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SIMGELER ve KISALTMALAR:

UDP: Unikompartmental Diz Protezi

YTO: Yuksek Tibial Osteotomi
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KSS: Knee Society Score

MAKO: Medial A¢ik Kama Osteotomi

KKA: Kapali Kama Osteotomi

MPTA: Medial Proksimal Tibial A¢1

LDFA: Lateral Distal Femoral Ac¢1

JLCA: Joint Line Convergence Angle

MAD: Mekanik Aks Deviasyonu

FTA: FemoroTibial Aks



OZET

Izole medial kompartman artrozunun cerrahi tedavisinde; unikompartmantal diz
artroplastisi(UDP), yiiksek tibial osteotomi(YTO) ve bazen de total diz artroplastisi(TDP)
alternatif yontemlerdir. Unikompartmental diz artroplastisi daha kiiciik insizyon ve daha
az kas disseksiyonu daha az ameliyat sonrasi agriya, hastanede kalim siiresini
kisaltmakta, daha az kan kaybina neden olmakta ve daha erken hareket arkiniROM)
kazandirmaktadir. Yiksek tibial osteotomi ise dizde etkilenmis kompartmandan daha az
etkilenmis kompartmana yiik aktarimini saglayan bir yeniden dizilim cerrahisidir. YTO
agriy1 azaltmakla birlikte, zarar gormiis kikirdak dokunun iyilesmesini saglamakta ve
varus dizdeki hastaligin ilerlemesini yavaslatmaktadir. YTO genellikle varus dizilimli,
aktif ve daha geng¢ hastalarda daha cok tercih edilmektedir. UDP ve YTO benzer
endikasyonlara sahiptirler. Bu calismada benzer endikasyonlar1 olan YTO ve UDP
sonuclar1 klinik ve yasam kalitesi agisindan karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Temmuz 2003 ve Subat 2010 tarihleri arasinda medial kompartman artrozu tanisi
ile sirkiiler eksternal fiksatorle yiiksek tibial osteotomi ve unikondiler diz artroplastisi
yapilan toplam 47 hastanin 51 dizi ¢alismaya alinmistir. 31 hastanin (2 erkek, 29 kadin)
35 dizine sirkiiler eksternal fiksatdrle YTO, 16 hastanin (16 kadin) 16 dizine UDP
yapildi. Hastalar; yas, artroz derecesi, preoperatif ve postoperatif diz KSS, HSS ve SF-36
skorlar1 agisindan karsilastirildi.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 degerler karsilagtirildiginda SF-36, HSS ve
KSS skorlamalar agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Her iki grubun ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrast degerlerinde anlamli iyilesme elde edilirken, iyilesme miktarlarinda
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. UDP grubunda (YTO grubuna goére) SF-36’nin
agr1 ve emosyonel rol parametrelerinde daha hizli ve daha fazla iyilesme elde edildigi
goriildii.

Klinik ve yasam kalitesi degerlendirmelerinin sonuglar1 dikkate alindiginda
medialkompartman osteoartritinin tedavisinde her iki teknigin de efektif ve memnuniyet

verici oldugu goriilmistiir.
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ABSTRACT

The surgical treatment alternatives for isolated medial compartmental knee
osteoarthritis are high tibial osteotomy (HTO), unicompartmental knee arthroplasty
(UKA) and rarely total knee arthroplasty (TKA). In UKA the smaller insicion and less
harm to the muscles results in a decrease in postoperative pain, blood loss and hospital
stay as well as early recovery in range of motion (ROM). High tibial osteotomy is a
realignment procedure that aims to transfer a weight-bearing load from an effected
compartment to a relatively intact compartment of the knee. It promotes relief of
symptoms, biologic healing of damaged cartilage, and slows down the disease
progression in a varus knee. HTO is a generally accepted treatment for medial
unicompartmental osteoarthritis of the knee with varus alignment in active and relatively
young patients. So both UKA and HTO are the treatment alternatives of medial
compartmental osteoarthritis with almost same or near indication criterias. In this study
resukts of UKA and HTO are compared in regard to clinical results and quality of life.

Between July 2003 and February 2010, 51 knees of 47 patients were operated for
medial osteoarthritis of the knee. 35 knees of 31 patients(2 male and 29 female)
underwent high tibial osteotomy using circular external fixator and 16 knees of 16
patients(16 female) underwent unicompartmental knee arthroplasty. The groups were
compared according to age, degree of arthrosis, preoperative and postoperative HSS, KSS
and SF-36 scores.

There was no significant diffirence between the HTO and UKA groups in regard
to SF-36, HSS and KSS parameters in preoperative and postoperative periods. Within
each group there was significant increase in all parameters in the postoperative period,
but there was no diffirence between the two groups. In UKA group the increase in pain
and emotional role parameters of SF-36 were more prominent and rapid.

In conclusion, in regard to clinical results and quality of life results both treatment
modalities were effective and satisfactory in the treatment of medial compartmental knee

osteoarthritis.
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1. GENEL BiLGILER:

ANATOMI

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapilarin yani sira
baglar gibi bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan olusur. Diz ekleminin
genellikle tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olmak iizere iki ayr eklemden
olustugu kabul edilmektedir. Tibiofemoral eklem de ortopedik yaklasimda medial ve
lateral olmak uzere iki bolime ayrilir.

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem (sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapildigi) olarak dugtuntlse de belirli kosullarda
i¢ ve dig rotasyon hareketlerini de yapabilme 6zelligi bulunur. Tam ekstansiyonda
bulunan diz ekleminde bagsal yapilar gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketi
gozlenmez. Yirmi derecelik fleksiyondan sonra baglar gevsemeye baslar ve biraz
rotasyon hareketleri gergeklestirilebilir. 90°’lik fleksiyonda baglar olabilecekleri en
gevsek duruma gelir ve yaklagik 40°°1ik bir rotasyon hareketi gergeklestirilebilir.(1)

Diz ekleminin yapisma katilan kemik yapilar

Diz ekleminin yapisina katilan kemik olugumlar inceledigimizde femur, tibia,
patella ve her ne kadar direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da eklemle ilgili bazi
baglarin tutunma yeri olmasi nedeniyle fibula ile karsilagiriz. Femur’un distal ucu
birbirlerinden belirgin olarak ayr1 medial ve lateral kondillerden olusur (sekil 1). Bu
kondiller tibia’nin proksimal ucundaki kendileri i¢in uygun olan yizeylere yerlesirler.
Lateral kondil frontal planda daha biiyiikken, sagital planda medial kondil daha buyuktiir.
Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur. Bu yiizden olusan rotasyon
merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil ii¢ eksen boyunca serbestgce rotasyon
yapabilirken sadece AP eksende minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil AP
eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon
pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir.(2,3) Bu kondillerin gekilleri tibia’nin femur
uzerindeki hareketinde oldukga buyik oneme sahiptir. Medial ve lateral epikondilleri

inceledigimizde lateral kondilin eklem yuziuntun dis tarafinda ve proksimalinde yer alan



lateral epikondil, lateral kollateral bagin yapigsma yeridir. Benzer sekilde medial epikondil
de medial kollateral bagin yapigma yeri olup bu iki ¢ikintili noktayr birlestiren
epikondiler eksen, total diz artroplasti ameliyatlari sirasinda femoral komponentin
yerlestirilmesine yardimci olarak kullanilmaktadir. Epikondiler eksen, femoral kondilleri
birlestiren ¢izgiye goére kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir ve bu anatomik o6zellik
posterior referansli kesilerde kullanilmaktadir. Bu aksin tespiti i¢in kullanilan diger bir
anatomik isaret ise ‘Whiteside’ ¢izgisidir. Whiteside ¢izgisi femur anterior korteksinin
merkezini posterior korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir hattir ve
epikondiler eksene dik olarak uzandigi kabul edilir. Ancak epikondiler eksenin dizin
gercek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigir bilinmektedir. Kondillerin arka
kisimlar1 tek bir silindir gibi 6n ve arka ¢apraz bag yapigsma yerlerinden gegen ortak bir
rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkli morfolojik yapilari ve t¢ boyutlu

hareket nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip degildir.(4)

interkondiler
centik

Sekil 1: Femur distal ucu.



Tibia’nin proksimal ucunda femur’un kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
yuzeyler, interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden ayrilirlar (sekil
2). Tibia’nin bu yuzeyleri meniskis adi verilen fibrokartilaj yapilarla derinlestirilir ve
eklem yaptigi femurun kondilleri i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu meniskiislerin
sagladigi ekstra derinlik 6zelikle femur ve tibianin lateral kondillerinin uyumu agisindan

buyuk onem tagir.

Anterior interkondiler Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bolge

interkondiler ¢ikinti

Sekil 2: Tibial plato(Tibia proksimal ucu, eklem yuzeyi) L:Lateral tibial plato; M:Medial tibial plato.

Insan viicudunun en biyiik sesamoid kemigi olan patella (sekil 3) diz ekleminin
ekstansiyonunda ¢ok onemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriceps femoris
kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon
hareketinin ¢ok daha etkin olmasini saglar. Bu kas ayni zamanda igerisinde gelisen
patellanin dinamik stabilizasyonunda da ¢ok 6nemli role sahiptir. Kuadriseps femoris
kasinin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas tibia’ya dogru uzanarak patellar
bagi olusturur. Yaklagik 6-8 cm uzunlugundaki bu gi¢li bag infrapatellar yag yastigi (fat
pad) ve infrapatellar bursa sayesinde sinoviyal membrandan ve tibia’dan ayrilir.
Infrapatellar yag yastig1 (Hoffa yag yast1ig1) iyi kanlanan ve zengin bir sinir agina sahip
bir yapidir ve alar plika veya infrapatellar plika denilen bir yapi tarafindan yerinde

tutulur. Eklem kapsiilunin igerisinde yer alan ancak ekstrasinoviyal bir doku olan Hoffa



yag yastig1 dizin asir1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde basing altinda kalir ve bu
durum gangliyon gelisimine neden olabilir. Erigkinlerdeki kiriklarin yaklagik %1 1ini
patella kiriklari olusturmaktadir.(5) Cevresi kalin bir kikirdak yap1 ile sarili oldugundan,
cocuklarda patella kiriklarina daha az rastlanir. Eklem yuzii (faset) bir ¢ikinti tarafindan
ayrilan medial ve lateral eklem yiizlerinden ve toplam yedi yizden olugsmaktadir. Eklem
yuzi ilk 10-20 derecelik fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon
hareketiyle temas noktasi proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. Doksan derece
fleksiyon sonrasi ise temas yuizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizi patellar oluk (troklea)

ile daha uyumlu iken medial eklem yiizii daha az eklem uyumu gostermektedir.(6)

Ust

Apex patella

Sekil 3. Patella’nin eklem yiizeyi. L: Lateral eklem yuizeyi; M: Medial eklem yiizeyi.

Diz eklemini inceledigimizde karsimiza temel olarak iki eklem g¢ikar;

patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem.(7)

Patellofemoral eklem

Patellanin eklem yuzii ve femurun distal ucunda bulunan patellar yiizey arasinda
gergeklesen patellofemoral eklem, diz ekleminin tamamlayict bir bolumudir.(8) Bu

eklemde kikirdak lezyonlar sik gorilir ve anterior diz agrisinin en énemli nedenlerinden



biridir.(9) Patella ve femurun anatomik 6zellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde oldukg¢a 6nemlidir.(10) Patella ve
femurdaki anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki uyumun bozulmasi
patellofemoral eklem uzerindeki yikin dizensiz dagilimma ve eklemde kikirdak
lezyonlarina yol agabilir. Bu ytizden eklemi olusturan yapilarin normal anatomilerinin 1y1

bilinmesi tani ve etyolojinin ortaya konmasi agamalarinda 6nem kazanmaktadir.(11,12)

Tibio femoral eklem

Diz ekleminin esas kismini olusturan tibiofemoral eklem olduk¢a karmasik,
sinoviyal bir eklemdir. Ekleme katilan yizeyleri inceledigimizde karsimiza tibianin
proksimal ytizeyi (tibial plato), femurun distal bolimiina olusturan kondilleri ve bunlarin
arasindaki interkondiler gentik, tibia ve femurun eklem yuzeyleri arasindaki uyumlulugu
artiran meniskiisler temel olarak goze c¢arpan unsurlardir. Tibial plato olarak da
adlandirilan tibianin ekleme katilan st yizeyinde femurun kondilleri ile uyumlu olarak
medial ve lateral iki eklem yizeyi bulunmaktadir. Dig meniskis i¢ meniskiise gore daha
kaguk ve yuvarlak sekillidir. Bu iki eklem yiizeyi arasindaki bolgeye interkondiler bolge
ad1 verilir ve interkondiler ¢ikint1 adi verilen yaklasik olarak ortalarinda yerlesmis bir
cikinti ile de anterior ve posterior interkondiler bolgelere ayrilir (sekil 1, 2). Bu bolgelere
meniskislerin 6n ve arka boynuzlarinin yan1 sira 6n ve arka ¢apraz baglar tutunur. Femur
ve tibia kondillerinin birbirlerine uyumlulugunu artiran intrakapsuiler, fibrokikirdak
yapilar olan meniskuslerin yapisini inceledigimizde i¢ 2/3’lik kismmin 1ginsal tarzda, dig
1/3’tntn dairesel tarzda uzanan kollajen liflerden olustugunu goririz (sekil 4,5).(13)
Yaklagik olarak yarim daire seklinde olan medial meniskiis 6n ve arka koseleriyle tibiaya
tutunmus olmasinin yani sira, dis kenari ile de medial kollateral baga tutunmus haldedir.
Bu nedenle lateral meniskiise gore hareket kabiliyeti ¢ok daha sinirlidir. Lateral meniskiis
bir dairenin yaklasik 4/5°1 kadardir ve medial meniskise gore daha fazla bir alani
kaplamaktadir. Bir ¢esit meniskiis sekil bozuklugu olan diskoid lateral meniskiis olarak
adlandirilan bir varyasyon toplumda oldukga sik (%5) gorilmektedir. Genellikle iki
tarafli olarak gozlenen bu durumun ayirt edici 6zelligi meniskiisiin seklinin yant sira

ozellikle posterior meniskofemoral bag ile olan arka taraftaki ligament6z baglantilaridir.



Siklikla asemptomatik seyreden diskoid lateral meniskiiste en sik gorilen bulgu agridir.
Pek ¢ok olguda sans eseri artroskopi sirasinda bulunabilir. Bu durumun artroskopi
sirasinda lateral bolgeye ulagsmakta zorluklara yol agabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Diskoid medial meniskis 1se ¢ok nadir olarak gorulebilir.(14)

Diz ekleminin baglan

Medial meniskiisin 6n boynuzu ile lateral meniskiisin 6n boynuzu arasinda
transvers (intermeniskal) bag olarak adlandirilan bir bag bulunabilir (Sekil 15). Bazi
anatomik ve radyolojik c¢alismalarda bu bagin meniskiislerin 6n boynuzlarinin
stabilizasyonunda 6nemli roli oldugundan s6z edilse de gorevi tam olarak ortaya
konulamamigtir.(15) Bu bagin disinda lateral meniskisiin posterior boynuzunu femurun
medial kondilinin i¢ yuziine baglayan iki ayr bag bulunmaktadir. Bu baglardan 6ndeki
(anterior meniskofemoral bag) arka c¢apraz bagin ontinden, arkadaki (posterior
meniskofemoral bag) ise arka g¢apraz bagin arkasindan gecerek arka ¢apraz bagin
proksimal bolimine tutunur (sekil 5). Arkadaki baga Wrisberg bag da
denilmektedir.(16) Bu baglarin arka ¢apraz bagi destekledikleri ve fleksiyon sirasinda
lateral meniskusin hareketini kontrol ettikleri disinilmektedir. Ayrica bu baglarin
posterior laksitenin kontroliinde yardimci rol oynadigi ortaya kondugundan 6zellikle arka
capraz bag rekonstriksiyonu ameliyatlarinda meniskofemoral baglarin korunmasina

dikkat edilmesi 6nerilmektedir.(16,17)

Capraz baglar

Diz ekleminin 6nemli baglarini inceledigimizde karsimiza ilk olarak ¢apraz baglar
cikar (sekil 4,5). Capraz baglar ¢ok gigli, intrakapsiler baglardir ve tibia tuzerindeki

tutunma yerlerine gore adlandirilirlar.(18)

On capraz bag

On (anterior) ¢apraz bag (sekil 15, 16) tibia proksimal yiiziindeki én interkondiler

bolgede medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu bolgede hafifce lateral



meniskisin 6n boynuzuyla birlegsmistir. Kendi g¢evresinde kivrilarak posterolaterale
dogru ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir.(19) On gapraz bag
ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genigligindedir.(20) Bazi arastirmacilara gore
iki bazilarina gore ¢ ayrt fonksiyonel banttan meydana gelir.(19,21,22) Bu bantlar
tibiada yapisma yerlerine gore anteromedial, intermediate ve posterolateral bantlar olarak
adlandirilir. On capraz bagm dogustan yoklugu nadir de olsa goriilebilmektedir. Bu
duruma genellikle alt ekstremite displazileri eslik eder ve diz ekleminde instabilite nedeni
olabilir.(23,24) Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan 6n ¢apraz bag tibianin
one dogru kaymasina ve ozellikle eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici
yonde direng gosterir.(25,26,27) Yiksekten diigmelerde ve spor yaralanmalarinda en sik
zarar goren yapilardan biri olan bu bag yirtildigr zaman kendi kendine iyilesemez. Bu
olgularda rekonstruksiyon ameliyatlari temel tedavidir.(28,29) On capraz bag, tibial
sinirin arka eklem dallarindan innerve olur. Bu dallar eklem kapsiuluni arkadan deldikten
sonra sinoviyal damarlarla beraber seyrederek on tarafta infrapatellar yag yastiklarina
kadar uzanirlar.(30) On capraz bagm lifleri ekstansiyonda femur ile ayni hizada tek
yonde iken artan fleksiyonla laterale dogru bukiliur ve fleksiyonla tibia femur tzerinde
yaklagik 55 derece kadar i¢ rotasyon yapar. Bu durumu yeniden olusturmak i¢in bagin
yapilandirilmas1 sirasinda greftin dondiirilmesi uygulamasi yapilmaktadir.(2) On ¢apraz
bag ¢evresini saran mezenter seklindeki sinoviyal katlanti nedeniyle tipki infrapatellar
yag yastik¢igr gibi eklem i¢i ancak ekstrasinoviyal yapidadir. Kanlanmasi yapigsma

yerlerinden ¢ok bu sinoviyal katlant1 ile orta genikiler arterden saglanmaktadir.(31)



Sekil 4: Diz ekleminin ¢nden gortntiisi. OCB: On ¢apraz bag; ACB: Arka g¢apraz bag; LK:
Lateral kondil, MK: Medial kondil; MM: Medial meniskiis, LM: Lateral meniskiis; TL: Transvers

(intermeniskal) bag.

Arka capraz bag

Arka (posterior) ¢apraz bag (sekil 4, 5), 6n gapraz bagdan daha kalin ve giigludur.
Yaklasik olarak 38 mm uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir.(18) On ¢apraz baga gore
yaralanmalarina daha az rastlanan ve hasta tarafindan daha 1iy1 tolere edilen arka gapraz
bag, medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepesinden baglayarak
asagida tibianm arka interkondiler bolgesine uzanir. Bu bolgede her iki meniskiistin arka
boynuzlari arasina tutunur.(16,18) Arka ¢apraz bag femurda bulunan tutunma yerine gore
anterolateral ve posteromedial olmak tizere iki ayr lif demetinden olusur. Anterolateral
demet fleksiyonda gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda gerilmektedir.(32-
35) Arka gapraz bag tibianin femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur.(36)

Capraz baglarin yaralanmalarinda kullanilan testler olan 6n ve arka ¢ekmece
testlerini karsilastirdigimizda 6n capraz bag yaralanmasinda kullanilan 6n ¢ekmece
testinin duyarliliginin arka ¢apraz bag yaralanmasinda kullanilan arka ¢ekmece testine
gore oldukga disik oldugunu goririz (sirastyla %77 ve %99).(1,35,37) Arka ¢apraz bag
yirtiklarinin tedavisinde 6n ¢apraz bag yirtiklarinin aksine genellikle cerrahi girigim
gerekmeyebilir. Ancak her iki bagin beraber yaralanmalarinda 6nce arka ¢apraz bagin

ardindan ayni ameliyatta veya daha sonra bagka bir ameliyat ile 6n ¢apraz bagin cerrahi



tedavisinin yapilmas: gerekmektedir. Aksi takdirde asir1 posterolateral instabilite

nedeniyle 6n ¢apraz bagin yapilandirmasi basarisiz olur.(5)

Sekil 5: Diz ekleminin arkadan gorintisi. OCB:
On ¢apraz bag, ACB: Arka capraz bag, LK:
Lateral kondil; MK: Medial kondil, MM: Medial
meniskils; LM: Lateral meniskiis; PMFEB:
Posterior meniskofemoral bag, MKL: Medial
kollateral bag; LKL: Lateral kollateral bag.

Yan baglar

Medial kollateral bag (i¢ yan bag; sekil 5) erigskinlerde ve g¢ocuklarda diz
ekleminin en sik yaralanan bagidir. Ug-dort tabakada incelenen iki ayr yapidan olusur:
Yuzeyelde bulunan ve tibial kollateral bag olarak da adlandirilan yuzeyel medial
kollateral bag ve derinde yerlesmis kapstler bir yapi olan derin medial kollateral
bag.(1,36,38) Bu iki bag arasinda herhangi bir baglanti bulunmaz ancak derin medial
kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial bolimleri bulunur ve bu bolumler
aracilifiyla medial meniskiis ile baglanti halindedir.(38) I¢ yan bag diz ekleminin
abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlar.

Lateral kollateral bag (dis yan bag; sekil 5) dizin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda
etkili olan temel yapidir. Medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiiler bir bagdir ve
dolayisiyla meniskislerle baglantis1 yoktur. Dig yan bag hasarlarina siklikla 6n ¢apraz
bag yaralanmalar1 da eslik eder.(5,36) Dizdeki yumusak dokular incelenirken genellikle
medial ve lateralde yizeyelden derine dogru ii¢ ayr tabaka halinde incelenir. Dizin i¢

kisminda yerlesmis bulunan yumusak dokulara baktigimizda en yiizeyel tabaka olan



birinci katmanda kruris fasyasinin devami olan derin fasya bulunur. Medial kollateral bag
bu tabakada bulunan medial retinakulumun oblik yogunlagmasi ile olusur. Bu bag hem
tibianin 6n yizine hem de ikinci tabakadan medial patellofemoral bag ile karisarak
patellanin i¢ kenarina yapisir.(2) Arka taraftaki fasya gastroknemius kasinin iki bagini
sararak norovaskiiler yapilar1 destekler. On tarafta ise belirgin bir tendinéz yapigma yeri
bulunmayan sartorius kasi gibi tibia periostunda sonlanir. Birinci ve ikinci tabaka
arasinda semitendinosus ve grasilis tendonlari vardir. Ikinci tabaka yiizeyel medial
kollateral bagi igerir. Ayni planda femurda bulunan yapigma yerinin 6n tarafindan
patellaya dogru uzanan medial patellofemoral bag bulunur. Bu bag vastus medialis’in
derininde bulunur ve yiizeyel medial kollateral bagin lifleri dizin posteromedialinde en
derin iiglincii tabaka ile birlesir. Ugiincii tabaka eklem kapsuludir. Bu kapsil eklem
hareketlerine izin vermek i¢in ince, gevsek yapidadir ve patella’nin st tarafinda bir
bosluk olusturur. I¢ tarafta kalinlasarak vertikal ve kisa olan derin medial kollateral bagin
liflerini olusturur. Derin medial kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial
kisimlari, diz hareketleri sirasinda, medial meniskiisiin stabilitesini saglarlar. Meniskusi
tibiaya alt taraftan baglayan koroner bag ise meniskisiin asiri hareketini engelleyerek
stabilitesinin saglanmasina katkida bulunur.(2)

Dizin dis tarafinda bulunan yumusak doku yapilar1 tipk: i¢ tarafta oldugu gibi ig
tabakada incelenmektedir. En yiizeyel olan birinci tabaka onde iliotibial bant ve arkada
biseps femoris kasinin tendonunun yuzeyel liflerinden olusur. Derin peroneal sinir bu
tabakanin altinda yer alir. Ikinci tabakada onde kuadriseps retinakulumu ve arkada iki
par¢adan olusan patellofemoral bagdan olusur. Proksimal parc¢a lateral intermuskiler
septumdan, distal par¢a ise fabella veya posterolateral koseden ¢ikarak superolateral
patellaya yapisir. Patellomeniskal bag ise ayni planda patelladan lateral meniskiise uzanir
ve Gerdy tuberkulinde sonlanir.(2,39) En derin olan iginci tabaka ise temel olarak
eklem kapsiilinden ve onun kalinlagmasindan olusan baglardan meydana gelir. Kapsiil
iliotibial bandin arkasinda yiizeyel ve derin olmak tizere iki tabakaya ayrilir. Yuzeyel
kisim fabellofibuler bagda sonlanirken, derin kisim koroner bagi olusturur ve popliteus
tendonu i¢in bosluktan sonra arkuat bagda sonlanir. Popliteofibuler bag ise tugiinci

tabakanin bir pargast olarak fibula bagindan popliteus tendonuna yapisir.
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Diz ekleminin damar ve sinirleri

Diz ekleminin damarlarina baktigimizda beslenmesinde popliteal arterin superior,
inferior ve orta genikiler dallarinin yani sira az da olsa femoral arterin inen genikiiler
dalinin, lateral sirkumfleks femoral arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler arterin, 6n ve
arka tibial rekuren arterlerin gorev aldigini géruriz.

Popliteal arter, femoral arterin adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra fossa poplitea
igerisindeki devamina verilen isimdir. Popliteus kasinin alt kenart hizasinda 6n ve arka
tibial dallarina ayrilarak sonlanir. Popliteal arterin 6n yuzinde yag dokusu, eklem
kapsuli ve popliteus kasmnin fasyast bulunurken arka yiizinde yukarida
semimembranosus kasi asagida ise gastroknemius ve plantaris kaslart bulunur. Ayrica
yine arka yizeyi popliteal ven ile komsudur ve venin de yiizeyelinde tibial sinir uzanir.
Superior, middle ve inferior genikiiler dallar1 eklem beslenmesinden esas olarak sorumlu
olan dallaridir.

Bunlarin digsinda Hamstringlere, adduktor magnusa, gastroknemiusa, soleusa ve
plantarise muskiiler dallar verir. Bunlar diginda femoral arterin inen genikiiler dali rete
patella ad1 verilen patella gevresindeki zengin damar aginin olusumuna katilan 6nemli bir
daldir ve minimal invazif total diz artroplastisi sirasinda vastus medialis kasi igerisinde
seyrederek patella’nin st medial kosesine dogru uzanan bu damarin korunmasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemli olacaktir.(40)

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerden ayrica
fibularis communis sinirinden gelen dallar gorev alir.(41) Obturator sinirden ayrilan
genikiler dal sinirin arka kokiiniin terminal dalidir. Femoral sinirin vastus medialis kasini
innerve eden terminal dallari buradan diz eklemine gegerek eklem innervasyonunda da
gorev alir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallar1 ise genikiler arterlerle beraber
seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar.

Hasarlariyla en sik karsilagilan ve insan vicudundaki en karmasik yapiya sahip
eklemlerden biri olan diz ekleminin anatomisinin ¢ok 1yi bilinmesi, cerrahlara tani
sirasinda ¢ok yardimci olabilecegi gibi ameliyatlar sirasinda da komplikasyonlarin

gergeklesme riskinin azaltilmasinda oldukga 6nemli bir yer tutacaktir.
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GONARTROZ

Osteoartrit genellikle yaslilarda gorilen ve enflamasyonsuz seyreden yikici bir
eklem hastaligidir. Eklem kikirdaginin harabiyeti, osteofit olusumu ve sinovyal zardaki
degisiklikler ile karakterizedir. Ozellikle diz osteoartriti (gonartroz) giinlik yasami

etkileyen en 6nemli tutulum tiplerinden biridir.

Epidemiyoloji

Yapilan son galigmalarda yagamin yedinci ve sekizinci dekadlarinda kadin ve
erkeklerde yuksek oranlarda kikirdak erozyonlari, subkondral reaksiyon, osteofit
olusumlart bildirilmistir (42) Yas ile birlikte gonartroz prevalansi artmaktadir. 50 yas
oncesi bir¢gok eklemde osteoartrit gorilme olasiligi, erkeklerde kadinlardan daha
yuksektir. Elli yasindan sonra ise el, ayak ve Ozellikle diz osteoartriti kadinlarda
erkeklerden daha sik, kalca osteoartriti ise erkeklerde daha sik gorulir(43) Zencilerde
beyaz irka oranla daha sik gorilmektedir (44).

Risk Faktorleri

Gonartrozun 6nemli risk faktorleri soyle siralanabilir:
1. Yas: Cok sayida epidemiyolojik ¢aligmada ilerlemis yasin gonartroz ig¢in 6nemli bir
risk faktorii oldugu ortaya konulmustur (45). Gonartroz, 25-34 yas arasinda %0,1
oraninda gorulurken, 65 yas tizerinde bu oran %80’lerin tizerine ¢ikmaktadir.
2. Cinsiyet: Genel olarak kadinlarda erkeklere gore daha fazla gorilmektedir (46)
3. Obesite: Obesite osteoartrit i¢in en sik gorilen degistirilebilir risk faktoradur. (47)
4. Genetik faktorler: Heberden noduli, Bouchard nodulu, kalga tutulumu ve diz
tutulumu ile birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktorler etkili
bulunmustur.(48)
5. Osteoporoz: Osteoporoz kisa ve ince kadinlarda, osteoartrit obez kadinlarda sik
gorilmektedir.

6. Eklem bozukluklari ve travma
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7. Mesleki zorlanmalar: Uzun sire dizin bukili olmasini gerektiren mesleklerde
gonartrozun daha sik oldugu gosterilmistir.

8. Spor aktiviteleri

9. Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen analizler yaninda sigara kullanan
kigilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini
fizyolojik diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da bulunmaktadir (49,50).

10. Diger hastaliklar: Osteoartrit ile hipertansiyon, hipertrigliseridemi ve diabetes

mellitus arasinda obesiteden bagimsiz olarak iligki tesbit edilmigtir.

Etyoloji ve Patogenez

Etyolojik olarak osteoartrit iki sinifa ayrilabilir:
1. Primer (Idiopatik) Osteoartrit
2. Sekonder Osteoartrit.

Primer Osteoartrit

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle baslar (primer osteoartrit). 65 yag tsti

kigilerin % 75’inde osteoartrit bulgularina rastlanmaktadir (43).

Sekonder Osteoartrit

Eklemi ilgilendiren veya sistemik bir hastaliga sekonder olarak ortaya ¢ikar. Bu
sebepler soyle siralanabilir: Post-travmatik, avaskiler nekroz, inflamatuar hastaliklar,
infeksiyoz hastaliklar, metabolik hastaliklar, hematolojik hastaliklar ve anatomik

sorunlara sekonder.

Patogenez

Osteoartrit ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve

onarimin birarada oldugu dinamik bir suregtir. Molekiler patogenezi tam olarak
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bilinmemekle beraber ¢esitli genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin
patogeneze katkis1 oldugu distiniilmektedir(50,51).

Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku,
baglar, kapsiil ve kaslar gibi eklemin tim elemanlarini etkilemesine ragmen, primer
degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin yeniden sekillenmesini ve
osteofitlerin gelisgimini  igermektedir. Osteoartritte gelisen en erken histolojik
degisiklikler, kikirdagin yizeyel tabakasindan gegis tabakasma dogru uzanan fibrilasyon
ve catlaklar ile tidemark vaskularizasyonu ve subkondral kemigin remodelizasyonudur.
Morfolojik olarak eklem yuizeyinin buyuk bir bolimi, dizensizlesir; fibrilasyon giderek
derinlesir ve subkondral kemige kadar ulasir. Ilk donemde matriksin makromolekiiler
yapist bozularak su igerigi artar. Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalirken
proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu, glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu
azalir. Kollajen aginda minér kollajenler ile fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla
agregan molekiillerinde sisme meydana gelir. Tam bu olaylarin sonucunda gegirgenlik
artarak su ve diger molekillerin matrikste daha kolay hareket etmesine yol agar ve
matriksin sertligi azalir. Bu degisiklikler dokunun mekanik hasara ugrayabilirligini
arttirarak kikirdagin kompresyon ve mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine ve
progresif kikirdak kaybina yol agar.

Ikinci agsamada kondrositler doku hasart ve osmolarite, yik dansitesinde
degisikligi farkedip hizla hiicresel yaniti uyaran mediatorler salgilarlar. Matriks
makromolekullerinin sentezinde ve kondrositlerin proliferasyonunda anabolik ve
mitojenik faktorlerin 6nemli rolii vardir. Kondrositler birtakim mekanik ve kimyasal
streslere yanit olarak nitrik oksit (NO) furetirler. NO hizla yayilir ve matriks
makromolekullerinin degradasyonuna yolagan IL-1’1in salinimin1 indikler (47,50).

Osteoartritteki kikirdak yikiminda dokuda yiksek oranda bulunan matriks
metalloproteinazlart (MMP) 6nemli rol oynamaktadir. Osteoartritte bu ailenin tiyesi olan
¢ enzimin yiksek oldugu gorulmektedir: Kollajenazlar, Stromelisin ve Jelatinazlar.
Kollajenaz dogal kollajenin, stromelisin proteoglikanlarin yikimindan sorumlu iken

jelatinaz denatiire kollajenin yikimindan sorumludur.
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Gonartrozda Klinik Bulgular

Gonartrozda eklem agrist ¢ogu zaman ilk belirtidir. Erken donemde agri, eklemi
kullanmakla ortaya ¢ikarken giderek bu agri siirekli ve siddetli hale gelir. Eklem
kikirdaginin duyusal innervasyonu olmadigindan agri kikirdak digindaki eklem i¢i yapilar
ile eklem dig1 yapilardan kaynaklanir. Hastaligin ge¢ donemlerinde ise kapsiiler fibrozis,
eklem kontrakturt ve kas gugsiuzligi de agriya katkida bulunur (50,52) Eklem sertligi
genellikle inaktivite sonras1 ortaya ¢ikar, aktivite ile agilir ve 30 dakikay1 gegmez.

Gonartrozun “klinik” tanisinin  konulabilmesi i¢in American College of
Rheumatology (ACR) tarafindan belirlenenen kriterler(45) sunlardir:

1. Diz agrist,
2. Krepitasyon varligi,
3. Sabah sertliginin 30 dakikadan uzun strmesi,
4. Yasin 50 ya da tzerinde olmasi,
5. Eklemde genisleme,
6. Duyarlilik,
7. Is1 artist.
Gonartroz tanist i¢in; agriya ek olarak yukaridaki bulgulardan en az ug¢unin

birlikte bulunmas1 gereklidir.

Gonartrozda Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanisi hem de siddetinin saptanmast
igin olduk¢a faydalidir. Gonartrozun radyografik siddetini belirlemede Kellgren-
Lawrence (53)ol¢utlert;

Grade 1: Minimal osteofit, 6nemi stipheli
Grade 2: Belirgin osteofit, degigmemis eklem aralig
Grade 3: Eklem araliginda orta derecede daralma

Grade 4: Eklem araligi ileri derecede azalmig, subkondral kemiklerde skleroz
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Gonartrozda Biyomekanik Faktorler:
Normal Aksiyel Dizilim:

Hvid tarafindan tanimlanan kuadriseps agist (Q agisi); spina iliaka anterior
stiperiordan patella merkezine ¢izilen ¢izgi ile patella merkezinden tiiberositas tibiya
uzanan ¢izginin arasinda kalan acidir(54). Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise
ortalama 17° kadardir(sekil 6). Q agisi tibianin disa donmesi ile birlikte tam
ekstansiyonda artar, fleksiyonda tibia ice donduagu igin azalir. Artmig Q agisi ile patellayt
digsyana ¢eken kuvvet vektorinin siddeti artmaktadir. Bu durum patellar instabiliteye
zemin hazirlayan faktorlerden biridir.

Q agist fazla oldugunda ekstansor mekanizma iglev bozuklugu ve patellanin dig
yana yanlis konumuna bagli patellanin dis yan fasetine binen yiik artacak, patellofemoral
agn agiga g¢ikacak ve erken artroza yol agacaktir(55). Q agisi tiiberositas tibia i¢ yana
transfer osteotomisiyle duzeltilirse, digsyana ¢eken kuvvet vektori degistirilerek

olusabilecek artroz onlenebilecektir.

Sekil 6: Hvid’in Q acist (ASIS: spina iliaka anterior superior, CP: patella orta noktasi, TT:

tuberositas tibia)
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Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt
ekstremite akslaridir;

1) Ikinci sakral vertebranin merkezi isaretlenir. Bu nokta yaklasik olarak viicudun
agirlik tagima merkezidir.

2) Femur anatomik aks1: Femur diafizi ortasi ile femur interkondiler oluk ortasini
birlestiren hattir.

3) Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasindan ayak bileginde
talus orta noktasina ¢izilen hattir.

4) Femur mekanik aksi: Kal¢a merkezini femur interkondiler oluk merkezine
baglayan hattir.

5) Tibia mekanik aks1: tibia anatomik aks1 ile aynidir.

6) Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarmin birlesmesi ile
olusur.

7) Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkezi ile ayak bilegi merkezini
birlestiren hattir.

8) Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget ¢izilen hattir.

9) Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir (56,57,58).

Bu ¢izgiler ¢izildikten sonra agagidaki 6l¢imler yapilir:

1) Kalga-Diz-Ayak bilegi agisi: Bu ag1 femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan agidir. Normalde aks 180° ve diizdur. Varus deformitesinin varligi halinde
ac1 180°’nin altina ner, valgus deformitesi halinde 180°’nin ustine ¢ikar.(57) ( sekil 7)

2) Femoro-tibial a¢t: Femur ve tibia anatomik akslari arasinda kalan agidir.
Normalde tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° ortalama 7°
valgustadir. (58,59)( sekil 7)

3) Lateral distal femoral agi (LDFA): Transkondiler aks ile femur mekanik aksi
arasinda lateralde kalan agidir. Normalde bu ag1 87+2° dir. (56) (sekil 7)

4) Medial proksimal tibial agt (MPTA): Transtibial aks ile tibia mekanik aksi
arasinda medialde kalan a¢idir. Normalde bu ag1 87+2° dir. (56) (sekil 7)
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5) Tibio-femoral agilma agisi ( JLCA: joint line convergence angle):
Transkondiler aks ile transtibial aks arasinda kalan ag¢idir(58). Normalde bu iki hat
birbirine medialde yaklagir. 0,4°-3° arasi normaldir. Ortalama deger 1,7° dir. (56,57,58)
(sekil 7)

6) Zorlamali grafilerde tibio-femoral agilma (S-JLCA): Stres grafilerinde tibio-
femoral agilma artar. Supin grafiye gore 3° artts normal smrlardadir. (S-
JLCA=JLCA+3°) (56,57)

7) Posterior tibial egim agis1 (PTSA=posterior tibial slope angle): Lateral grafide
tibianin anatomik aksina dik ¢izilen hat ile medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat

arasinda kalan agidir. Ortalama deger 10° dir (6°-13°)

Sekil 7: Alt ekstremite dizilimi normal degerleri. (MA: mekanik eksen, mFTA: mekanik femoro-
tibial aci, LDFA: lateral distal femoral agi, MPTA: medial proksimal tibial ag1, JLCA:
tibio-femoral yonelim acisi, LDTA: lateral distal tibial ag1.)

18



Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalgalarin, ayak
bileklerine gore, anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Kapandji ve
Moreland’a gore femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9°
valgustadir. Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3° varustadir. Yapilan
caligmalarda femoral eklem agisi1 yaklagik 3,8° valgusta, tibia eklem agisi ise yaklagik
2,5° varusta oldugunu gostermistir(60).

Ayaklart tzerinde dik duran bir kimsede, diz eklemleri, dizlerin altinda kalan
kisim haricindeki viicudu tagir. Bu da yaklagik tim vicut agirliginin %86’°s1dir. Tek ayak
ustinde durulmasi halinde diz eklemine gelen yuk, viicut agirliginin %93’ kadardir. Bu
durumda vicut agirhigmin olusturdugu kuvvet(P), diz ekleminin i1¢ kismindan (medial)
gecer. P kuvveti, m. gluteus maksimus, iliotibial bant ve m.tensor fascia lata tarafindan L
kuvveti ile dengelenir. Bu her 1ki kuvvet vektoriiniin bileskesi, diz eklemi ortasinda (G),

R vektoru seklinde olur. Bu G noktasi dizin rotasyon merkezidir. (sekil 8) (61)

Sekil 8: Normal dizdeki viicudun yuk dagilimi

Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit, dizde varus deformitesi olugmasina
neden olur. Bu durumda, dizin dis tarafindaki L kuvvetinin yonii degisir, ayn1 zamanda,
vucut agirlig ile olusan P kuvvetinin de yoni i¢ tarafa kayar. Boylece, bu kuvvetlerin

uzantilari, ayak bileginden daha uzakta birlesecek ve dizdeki bileske R kuvveti mediale
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kayacaktir. Varustaki dizde, eklemin i¢ kisminda, kompresif zorlamalar artacaktir. Bu

kisir dongi, patolojiyi daha da arttirmaktadir(sekil 9).

Sekil 9: Osteoartritik dizdeki viicudun yitk dagilimi

Varus Gonartrozunda Biyomekanik Faktorler:

Eklemdeki kikirdak dokunun aginmast mekanik yiklenme sonucunda olusan bir
yipranmadir. Buna gore, yasa bagli kondromalazik degisiklikler sonucu geligen bir miktar
asinma normal olarak kabul edilir. Aginma hizini arttiran mekanik bir faktor varsa ileriki
yaglarda eklem kikirdagindaki kayip, esik degerin tzerine ¢ikabilir. Kikirdak yikimi
eklemin stabilizasyonunu bozarak biyomekanigin bozulmasina ve kikirdak agmma
hizinin daha da artmasi seklinde negatif bir kisir dongiiyle sonuglanir(64).

Dizilim bozuklugu ve gonartroz arasinda sebep sonug iligskisi konusunda yapilan

hayvan modelli ¢aligmalarda, dizilim degisikliklerinin eklem kikirdagi ve subkondral
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kemik tzerindeki etkileri gosterilmistir(64). Bunun yaninda kadavra tzerinde yapilan
caligmalarda, deformite derecesine bagli olarak eklemden gecen yiklerin arttig
gosterilmektedir. Gunumiizde gegerli teori dizilim bozuklugunun anormal stres
yerlesimine yol actigi, bununda eklem kikirdaginda degisimlerle sonuglandigi
seklindedir(65). Valgus osteotomisinin amact P kuvvettinin kaldirag kolunu kisaltarak
zayiflamig L kuvvetin eklemi yeterince stabilize etmesini ve kompresif yiiklerin lateral ve
medial kompartmanlar arasinda dagitilmasini saglamaktir.

Varus gonartrozlu olgularin tipik erken dejeneratif 6zellikleri tibia platosu antero-
medialine odaklanan kikirdak dokusu kaybidir. Gonartrozun erken dénemlerinde femur
medial kondil kikirdagmmin kaybi 15-40° fleksiyondaki yiiklenme alanina odaklanmistir.
Yiramenin basma fazinda eklemdeki yiuklenmeye bagli olarak mediale dogru ¢okme
egilimi ve laterale dogru itilme meydana gelir. Bu esnada meniskiislerde yirtik olabilir.
Gonartrozun ileri donemlerinde bir kisir dongi olusarak, tibia platosu antero-
medialindeki lezyonun posteriora dogru yayilmasi varusta artis ile sonuglanirken, varusun
artmasi ile lezyon daha da genisler. Sik goriulen patello-femoral eklemdeki dejeneratif
degisiklikler ise patello-femoral oluga patellanin yonelimindeki bozulma ve ilerleyici 6n
capraz bag zedelenmesine baglidir. Hastalik daha da ilerlediginde interkondiler bolgedeki
osteofitik ¢ikintilar nedeniyle 6n ¢apraz bag yirtilarak, koronal planda eklem asinmasinin
artmasina ve lezyonun lateral kompartmana gegmesine neden olur. Medial eklem araligi
cevresinde osteofitlerin gelismesi sonucunda ise medial kollateral bag kontrakte olur.
Ilerlemis vakalarda lateral kollateral yapilar uzamasi ve eklem hareket kisitlilig
gorilmektedir (67).

Magquet (68), normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye
bagli oldugunu ileri siren biyomekanik bir teori kurmustur. P kuvveti vicudun diz
tarafindan desteklenen dize santralize olmayacak sekilde uygulanan kuvveti ve L ise aktif
kas kuvvetini gostermektedir. R kuvveti bu iki kuvvetin bileskesidir. R kuvveti kompresif
stres olusturur ve yuk tasiyan yuzeylerin yer¢cekimi eksenine paralel olarak etkir. R’ ise

dizin bu gug¢lere kars1 gostermis oldugu tepkidir.(Sekil 16)
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Sekil 10: Normal dize etkiyen kuvvetler

Frontal planda her iki ayak yere basarken dize uygulanan P kuvveti, her iki dizin
distalinde kalan viicut kisminin total viicut agirligindan ¢ikarilmasiyla elde edilen
kuvvettir. Bu da geri kalan vicut agirliginin merkezinden yere vertikal tarzda gelir. Bu
konumda her iki dize uygulanan kuvvet, viicut agirliginin %43,5'1dir. Eger kisi tek ayagi
uzerinde duruyorsa, basan taraftaki dizine etkiyen viicut agirligi, sadece bu dizin
distalinde kalan kismin, total viicut agirligindan ¢ikarilmasiyla elde edilir. Bu konumda
dize etkiyen kuvvet, vicut agirhiginin %93'uduar. Tek dizi Gizerinde ayakta duran kiginin
dizine etkiyen P kuvveti, dizin medialinden gececektir. Dizin frontal plandaki durumunu
duzelten ameliyatlarda, dizdeki yuiklerin dagilimi ve kompresif kuvvetler dnemlidir.(57)

Hareket sirasinda diz eklemine gelen yikin dagilimi, statik agisal deformiteye ve
dinamik faktorlere 6nemli 6lgiide baglidir. Wang ve arkadaglart (69), YTO'nun basarili
olmasinda, addiikksiyon kuvvetinin hareket sirasindaki gucinin 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Wada ve arkadaglari (70) ise 1998 yilinda yapmig olduklar ¢aligmada,
yuksek tibial osteotominin sonucunu, postop saglanan valgus derecesinin etkiledigini,
preop addiksiyon kuvvetinin derecesi ile orantili olmadigint gostermistir. Bu ¢aligmalar
bizlere addiiksiyon kuvvetinin fazla oldugu hastalarda, daha fazla duzeltme yapilmasinin

gerekliligini belirtmektedir (71)
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Notral bir dizde, dizin merkezi ile sakral 2. vertebradan ayak tabanlarinin bastigi
yuzeye dik olarak etkiyen yer¢ekimi kuvveti arasindaki uzaklik ekstrinsik varus mesafesi
olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda dizin nétral mekanik aksi ile diz merkezi
arasindaki uzaklik ise intrinsik varus mesafesi olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda
ekstrinsik ve intrinsik varus mesafesinin toplami sonucu ¢ok biyuk bir varus mesafesi
olusur. Bu goris, adduksiyon kuvvetinin dizin uzanimindan bagimsiz olarak olusturdugu
hasta morfolojisini agiklamaktadir (diiz pelvis, koksa vara, kisa femur ve kalga
addiksiyonu). Varus gonartrozlu hastalarda ekstrinsik varus mesafesi artar. Dize etkiyen
vicut agirliginin kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi) ve lateral kaslarin giigleri arasindaki
dengenin kurulabilmesi amaciyla fazla dizeltme gereklidir.

Paley ise, (72) dinamik deformiteyi, kemiksel deformitesi olmayan (normal
mLDFA ve MPTA), ancak JLCA’st bozulmus olan dizler seklinde tanimlamistir.
Dinamik deformiteyi meydana getiren ana neden ligamentéz gevsekliktir.(73,74,75)
Gevseklik, tekrarlayan insitabiliteye neden olarak osteoartritin ilerlemesine katkida
bulunur.(76) Bu nedenlerle varus gonartrozlu dizlerde statik deformitenin giderilmesinin
yani sira, eZer varsa gevseklige bagli dinamik deformitenin diizeltilmesi olduk¢a
onemlidir.(73,77) Diz osteoartritinin patogenezini agiklayan teoriye gore; yirimenin
temas fazinda vicut yik aksmin dizin medialinden ge¢mesine bagli ortaya ¢ikan
adduksiyon kuvveti, dizin lateral yapilarinda asinn yiikklenmeye ve sonugta lateral
gevseklige neden olur. Bu gevseklik sonucunda olusan lateral yetmezlik, dizin medialine
daha fazla yik gelmesine ve osteoartritin ilerlemesine neden olur.(75) Diger taraftan
Lewek ve ark. (74,77) varus gonartrozlu dizlerde yirime analizi ile yaptiklari dinamik
degerlendirmeler sonucunda, dizlerin tamaminda medial gevseklik ve dizin medial
kaslarinda (vastus medialis ve medial gastrokinemius) kontrol grubuna gore asir
kontraksiyon saptamiglardir. Bunun nedenini, medial gevseklikten kaynaklanan medial
instabilitenin kontroliinii saglamaya g¢aligan bir mekanizma olarak agiklamiglardir. Keza
medial kollateral bag kompleksi ile medial kaslar arasinda refleks yanit iligkisini gosteren
caligmalar vardir.(78,79) Medial bag kompleksi ile medial kaslar arasindaki bu iligki
nedeni ile medial instabilitenin giderilemedigi dizlerde ortaya ¢ikan néromuskiiler eklem
stabilizasyon =~ mekanizmasinin ~ artrozun  progresyonuna neden  olabilecegi

belirtilmektedir.(77)
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Ote yandan varus gonartrozlu dizlerde kontrol grubuna gore lateral gevseklikte
artis saptanmamistir. Lewek ve ark.na(74,77) gore dizdeki osteoartritin ilerlemesinden
asil sorumlu mekanizma, medial gevsekliktir ve dizdeki dizilim bozuklugu duzeltilirken

medial gevseklik sorununun da giderilmesi gereklidir.

Genu varum deformitesi femoral deformiteye, tibial deformiteye veya dis yan bag
laksitesine bagli olabilir. Dizilim bozuklugunun femurdan, tibiadan veya bag
laksitesinden mi yoksa bu tg¢ faktoriin kombinasyonundan mi oldugunu saptamak igin
Paley dizilim bozuklugu testi gelistirmistir (56). Uzun aks grafilerinde 6nce femur basi
merkezinden ayak bilegi orta hattina ¢izilen ¢izgi ile malalignment test yapilir ve dizilim
bozuklugu olup olmadigi arastirilir. Sonrasinda femur ve tibianin mekanik akslari ¢izilir.
Daha sonra femurda transkondiler aks, tibiada transtibial aks ¢izilir. Medial proksimal
tibial agt (MPTA) ve lateral distal femoral agt (LDFA) hesaplanir. MPTA ve LDFA
degeri 87+2° arasinda olmalidir. Hesaplanan aginin normal degerler ile mukayesesi
dizilim bozuklugunun hangi kemikten kaynaklandigmi gosterir. Ornegin LDFA 85°-90°
ise, MPTA 85° den az ise deformite tibiadadir, osteotomi tibiadan yapilir. LDFA 92° den
fazla 1se ve MPTA 85°-90° arasinda i1se deformite femurdadir, osteotomi femurdan
yapilmalidir.

Deformitenin  tibiadan oldugu saptandiktan sonra deformitenin apeksi
bulunmalidir. Bunun igin femurun mekanik aksi distale uzatilir. Bu aksin tibia mekanik
aksi ile kesistigi nokta (CORA: Center of rotation of angulation) agilanmanin rotasyon
merkezidir(sekil 10). Deformitenin apeksi bu seviyededir.(56) Diz ekleminde tibial varus
deformitesinin yani sira medial veya lateral bag instabilitesinin olmasi ameliyat

yontemini ve diizeltilecek varus agisinin derecesini etkiler.
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10 1 Xil.

i

Sekil 11: Alt ekstremite uzunluk grafilerinde 6l¢timler ve planlama A: Diz ekleminin medialinden
gecen mekanik aks varus dizilimi oldugunu gosterir; B: Deformitenin anatomik yerinin saptanmast LDFA
87° oldugu icin femurun normal, deformitenin tibiada oldugu saptanur; C: Femur ve tibia mekanik
akslarinm kesiGtigi yer CORA noktasidir. Iki aks arasindaki kalan agi diizeltme miktarini gosterir; D
Duzelteme derecesinin agik kama osteotomisi ile; E: kapali kama osteotomisi ile; F: Dome osteotomisi ile
korreksiyonu.(62)

/

Eger femoral eklem hatti ile tibial eklem hatti arasindaki ag1 (JLCA) 3°'den fazla
ise bu artig lateral eklem laksitesine veya medialde kikirdak yukseklik kaybina bagl
olabilir. Bu durumda hasta supin pozisyonda c¢ekilen aks grafileri degerlendirilir. Eklem

araligmin 3° agik olmasi, zorlamali grafilerde ise 5° kadar agik olmasi normal kabul edilir

(56,57).

Patella Yiiksekliginin Degerlendirilmesi

Insall-Salvati Indeksi

Patellanin en alt noktasi-tuberositas tibia arasindaki (patellar tendon uzunlugu)
mesafe (b) ile patellanin en uzun iki noktasi arasindaki uzunlugun (a) birbirine orani
(sekil 11). Normalde b/a = 0,8-1,2’dir. 0,80’den kugiikse patello baja, 1,20’den biiytkse
patella alta olarak kabul edilir.
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Sekil 12: Insall-Salvati indeksi

Modifiye Insall-Salvati indeksi

Modifiye Insall-Salvati indeksi patellanin eklem yiizeyinin en distal noktast ile
patellar tendonun tuberositas tibiaya yapigma noktasi arasindaki mesafenin (d) patellanin
eklem yiizeyi uzunluguna (c) oranidir.(sekil 12) Normalde 2’nin altinda olmasi gereken

indeksin >2 olmasi patella alta lehine yorumlanir.(63)

MIS=d/c

Sekil 13: Modifiye Insall-Salvati indeksi
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Blackburne-Peel indeksi

Patella eklem yiizey uzunlugu (c) ile tibial eklem yuzeyine dik olarak ¢izilen
¢izginin (d) mesafesi arasindaki orandir (d/c) (sekil 13) Normal degerler 0,54 -1,06

arasindaki oranlardir. 0.540n altindaki degerler patella baja olarak degerlendirilir.

Sekil 14: Blackburne-peel indeksi

Blumensaat cizgisi

Blumensaat ¢izgisi lateral diz grafisinde interkondiler ¢entik tavaninin
olusturdugu lineer opasite goruntiisii tizerine ¢izilir. Blumensaat yonteminde patella alt
kutbunun bu g¢izgiye milimetre cinsinden olan uzakligi olgiilerek patella yiiksekligi
degerlendirilir.(sekil 14) Patella alt kutbunun normalde Blumensaat ¢izgisi hizasinda
olmas1 gerekir; ¢izgiden 10 mm’den fazla yiiksekte ise patella alta, ¢izgiden 10 mm’den

fazla agagida ise patella baja soz konusudur.
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Sekil 15: Blumensaat ¢izgisi

Slope Agisi (Tibial Egim)

Lateral grafide tibia proksimal anatomik aks ¢izgisi (TPAA) belirlenir, (diz eklem
araliginin 15 cm distali ve tuberositas tibianin 5 cm distalinde tibia uzun aksina dikey
olarak ¢izilen ¢izgilerin orta noktalarini birlestiren ¢izgi). Medial platodan ¢izilen
tanjansiyel ¢izgi ile TPAA ¢izgisi arasindaki aginin 90°’den ¢ikartilmasiyla tibial egim
degeri elde edilir.(sekil 15)

Sekil 16: Tibial Slope Agist

28



GONARTROZDA TEDAVI YONTEMLERI
Konservatif tedavi:

Burada temel amag, ozellikle agri olmak izere semptomlari kontrol etmektir.
Konservatif tedavinin ¢esitli basamaklari sunlardir:
a) Istirahat: Daha ¢ok akut durumlar ve gonartroz alevlenmelerinde énerilir.
b) Diyet: Ekleme binen yiikiin azaltilmas1 amaciyla kilo verme o6nerilir.
¢) Medikal Tedavi: Medikal tedavide en sik kullanilan ajanlar analjezikler ve NSAID dir.
Bunlar erken donem gonartrozda, parasetamole yanitsiz olgularda ve sinovitin eslik ettigi
akut alevlenme donemindeki kronik olgularda kullanilmalidir.
Glukozamin siilfat: Uzun donem kullanimindaki etkinligi ve olusacak toksik etkilerine
dair hentiz yeterli veri yoktur. Faydasinin olup olmadigi halen tartigmali bir konudur
(60,80,81)
d) intraartikiiler Hyaluronik Asit (HA) Enjeksiyonu: Etkinligi tartismali diger bir
konudur. OA’li hastalarda eklem igerisine HA uygulanan plasebo kontrolli ¢aligmalarda,
HA’nin 3. haftadan baglayarak 23. haftaya kadar agri skorlarin1 dizeltmede plaseboya
ustin oldugu bazi caligmalarda gosterilmigtir.(82,83) Buna karsin, 6 aylik takip
sonucunda agriy1 azaltmada plasebo ve HA arasinda fark bulamayan g¢aligmalar da
mevcuttur.(83,84) Benzer sekilde HA ve glukokortikoidleri kargilagtiran, HA nin 6 aylik
dénemde daha istiin oldugunu séyleyen (85) ve etkileri arasinda fark olmadigini belirten
caligmalar da vardir.(86)
e) Fizik Tedavi: Burada amag, agriy1 azaltmak, eklem hareket genisligini korumak ve

deformite gelisimine engel olmaktir.(87)

Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi yontemleri arasinda artroskopik debridman, osteotomiler ve
artroplasti segenekleri yer almaktadir. Tedavi yonteminin belirlenmesinde yag, aktivite,
gonartrozun etyolojik nedeni 6nemlidir ve hangi hastanin hangi tedavi yonteminden

fayda gorecegi iy1 dugtntlmelidir.
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Artroskopi:

Artroskopinin  gonartroz i¢in  tedavide kullanilmasinin  genel manada

endikasyonlarmi 3 baslik altinda toplamak miimkiindiir;

a) Eklem i¢1 patolojinin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi

b) Meniskis yirtig1, eklem faresi, sikigma sonucu agriya yol agan osteofitler gibi spesifik
eklem i¢i patolojilerin ortadan kaldirilmasi

c) Artroskopik eklem debridmani veya abrazyon artroplastisi gibi yontemlerle hastaya
daha ciddi bir cerrahi girisim 6ncesi (osteotomi, artroplasti gibi) zaman kazandirma.
Cerrahi debridman, sinirli sinovektorni, osteofit rezeksiyonu, serbest cisimlerin alinmasi,
kondroplasti ve hasarli meniskiislerin alinmasidir.(64)

Artroskopik  yikama ile oOngorilen amag, artmig olan yikici  enzim
konsantrasyonunun ve kikirdak yikim trinlerinin eklemden uzaklagtirilarak sinovyal
reaksiyonun azaltilmasidir. Ayn1 zamanda mekanik yakinmalara yol agabilecek diz igi
patolojilerin tedavi edilmesi de s6z konusudur. Yikama ile enzimler ve yikim trtnleri
ortamdan uzaklastirilmakta, debridmanda ise buna ek olarak mekanik agri nedenleri
ortadan kaldirilmaktadir.(88) Radyolojik olarak 10°°den fazla varus ya da 15°°den fazla
valgusu olan olgularda, eklem araliginin ileri derecede daraldigi ve birden ¢ok
kompartmanda ileri artroz bulgulari olan olgularda artroskopik tedavinin yarari yoktur.
Yine onceden cerrahi gegiren olgular, ligamentoz laksitesi ve yaygin kondrolizisi bulunan
olgular artroskopiden pek fazla yarar goremezler.(88) Gonartrozda yalnizca diz agrisinin
oldugu, mekanik semptomlarin mevcut olmadigi olgularin artroskopiden gorecegi yarar
plasebo etkisinden farksizdir.(89)

Geng hastalarda, tek kompartmanda fokal <2 cm? kikirdak defektlerinin
tedavisinde artroskopik mikrokirik (mikrofraktiir) uygulanabilir. Bu teknikte 6zel olarak
gelistirilmig aletler ile subkondral kemikte mikrokirik olusturularak, defektli bolgede
fibroz kartilaj olusumu ile tamir 6ngorulir. Daha ¢ok geng hastalarin izole, travmatik
kikirdak defektlerinde kullanilan bu teknigin, dejeneratif artrit gibi hem mekanik hem de
biyolojik faktorlerin rol oynadigt bir eklemde ¢ok 1iyi sonuglar vermesi
beklenmemelidir.(71)

Fokal kikirdak defektlerinin tedavisinde eklem kikirdag: transplantasyonu (otolog
kondrosit transferi) da uygulanmaktadir. Bu tedavi yonteminin uygulanabilirligi igin

ekstremite diziliminin dizgin olmasi gerekmektedir. Varuslu bir dizde yik aksinin
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gectigi yerdeki fokal defekte kikirdak implantasyonu yapilsa bile deformite devam ettigi

i¢in basarisiz bir sonug elde edilecektir (89)

Yiiksek Tibial Osteotomi:

Yiksek tibial osteotominin amact, surekli yiklenmeye maruz kalan hastalikli diz
eklemi bolgesinden gegen yilk aksinin yonint degistirerek stres dagilimini yeniden
dizenlemektir.

Gonartroz etyolojisinde mekanik etkenlerin biiyik rolii oldugu bilinmektedir.
Birgok hastada dizilim bozukluguna rastlanmast ve bu bozuklugun da biyik oranda
varus diziliminde olmasi, dejenerasyonun medial kompartmandan baglama nedenini
aciklamaktadir. Patolojik mekanizmanin kikirdagin normal yiklere verdigi cevabin
bozulmasi mi, yoksa kikirdaga asir1 yik binmesi mi oldugu tartigmalidir. Ancak
tartigilmayan nokta, baglamig olan dejenerasyonun dizilim bozukluguna paralel olarak
hizla ilerlemesidir. Bu agidan dizeltici osteotomilerin, 6zellikle orta yasli hastalarda
onemi buyuktiir.(57)

Geng ve aktif kisilerde, dizilim bozukluguna bagli erken gonartrozda uygulanan
diizeltici osteotomilerin ¢ok iy1 sonuglar verdigi bilinmektedir. Hem klinik sonuglarin iy1
diizeyde olmasi, hem de hastanin kendi dizinin korunmasi goéz 6niinde bulundurularak
tedavi segenekleri 1yi dasinulmeli, dikkatli karar verilmelidir. Her ne kadar ideal
endikasyon alani uzun zamandir bilinmekle birlikte, 6zellikle diz artroplastisinin yaygin
bir sekilde kullanilmas1 ve suboptimal sonuglar alinmasi oncesi, YTO endikasyon alani
cok daha genis tutulmusg tim gonartrozlu hastalarda uygulanilmaya ¢alisilmisti. Denebilir
ki, tim YTO tekniklerini ideal endikasyon alanlarina kavusturan, diz artroplastisinin son
zamanlardaki yikselisi olmustur.(57)

Son yillarda artroplasti endikasyonlarinin geniglemesi ve basarili klinik sonuglarin
alinmas1 ile osteotomi endikasyonlart kisitlanmigtir. Yine de geng, aktif, dizilim
bozukluguna bagli medial kompartman dejenerasyonu baslamis hastalarda en uygun

girigim olma 6zelligini korumaktadir.(71)

Artroplasti:

Gonartroz tedavisinde artroplasti se¢enegi olarak unikondiler (unikompartmantal)

diz artroplastisi ve total diz artroplastisi yer almaktadir.
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Unikondiler diz artroplastisi medial eklem araliginin tutuldugu gonartroz
tedavisinde son zamanlarda gelisen implant dizaynlar1 ve daha az invaziv ameliyat
teknikleri ile iyi bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. ilk kez 1950’lerde tanimlanan
unikondiler diz artroplastisi ginimuizde yayinlanan hasta serilerinin sonuglari ile medial
gonartrozda tedavi segenegi olarak umut wvaat etmektedir.(64) Eklem kikirdak
restorasyonunun beklenmedigi osteotomi uygulanamayacak vakalar i¢in uygulanmasi
dasinulebilir. Unikondiler artroplasti i¢in ideal adaylar; dustk aktivite beklentisi olan,
<15° fleksiyon kontraktiric olup herhangi bir varus veya valgus dizilim bozuklugu
olmayan stabil dizler ile diger kompartmanlarin herhangi birinde kikirdak dejenerasyonu
olmayan veya minimal dejenerasyonu olan hastalardir. Unikompartmantal osteoartriti ve
osteonekrozu olan dizler unikondiler artroplasti i¢in iyi bir aday iken, inflamatuvar
artritin varlig1 kontrendikasyon olusturur.(89)

Total diz artroplastisi tiim kompartmanlarin etkilendigi vakalarda, son gare tedavi
yontemi olarak tercih edilir. Daha buyik bir cerrahi girisim olup diger cerrahi

seceneklerden hastanin fayda goremeyecegine karar verildikten sonra uygulanmalidir.

TARIHCE
Unikompartmantal Diz Artroplastisi

Unikompartmantal artroplasti disincesi ilk olarak 1952’de metalik tibial plato
protezi gelistirme ¢aligmalar1 sirasinda McKeever ve Elliot’un aklina gelmistir. 1958°de
Mclntosh(116) vitallium tibial plato protezi kullandigini bildirmistir.

Ik “modern” dizaynlar, St George (1969)(117) ve Marmor (1972)(118) ikisi de
sementli, diz (veya diize yakin) polietilen tibial parcalarla eklemlesen metal femoral
kondillere sahipti. Marmor dizayninin belirli prensipleri(119) dogal femoral kondillerin
polisentrik sekillerini mimkiin oldugu kadar kusursuz taklit etmekti ve uyumsuz tibial
plato kullanarak artikiilasyonu kisitlamakti. Bundan sonra tanitilan dizaynlarin birgogu
ayni prensip tizerinedir.

Baslangigta, en ince polietilen parganin (6 mm kalinlikta) aginmasi ve bozulmast
sonucu problemler olugsmustu. Bitiin polietilen komponentin deformasyon problemini
stirdirmesi metal-back tibial implantlarin kullanimina yoneltmisti fakat bu, polietilenin

kalinliginin azalmasi ve aginmayla ilgili sorunlarin artmasiyla sonuglandi.(120) 1974 te,
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yazarlardan ikisi (Goodfellow JW ve O'Connor JJ) hareketli tasiyicili diz protezlerini
tanittilar.(121) 1lk “Oxford Diz” kiiresel eklem yiizeyli metal femoral parga, diiz metal
tibial parga ve ust tarafi kiresel konkav ve altt diz, ikisinin arasina yerlestirilmisg
hareketli polietilen insertten olusuyordu.(sekil 17). Insert her iki arayiizle de hareket
dizisi boyunca tamamen uyumluydu ve tamamen serbestti. Oxford dizin bu 6zelligi

ginimuzde de hala aynidir.

Sekil 17: Oxford UDP Faz 1

Basta, implant total eklem protezi gibi bikompartmantal olarak kullanilmisti, fakat
sonra medial ve lateral unikompartmantal protez i¢in kullanildi.(116) Orijinal dizayndaki
femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yiizeyi (Faz 1) G¢ egimli tarafa sahipti ve
¢ testere kesisi yapilarak femura tutturulmustu.

1987 de, Faz 2 implant medial ve lateral olarak 6zellikle unikondiler artoplasti
i¢in tanitildi. Femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yizeyleri, diz bir posterior
tarafa ve kiresel olarak konkav ikincil tarafa sahipti (sekil 18). Posterior femoral kondili
bir testere kesisi ile hazirlanmigti ve ikincil tarafi kondilin i¢indeki matkap deligindeki bir
tapanin etrafinda donen kure seklinde konkav kemik oyucusu ile oyulmustu Tapanin
kisaltilmasiyla, kemigin olgilen kalinligi kondilin ikincil tarafindaki fazlaliklar
ogutilebilirdi, bu bukilme ve agilmada implantin yerlestirilmesi igin operasyon

esnasinda ve eg zamanli ligament gerilimlerinin ayarinin yapilmasini saglar.(122)
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Sekil 18: Oxford UDP Faz 2

1998 de, Faz 3 protezi(sekil 19) 6zellikle minimal invaziv bir yaklagimla medial
unikompartmantal kullanim i¢in tanitildi. Femoral parganin tek ebadi (butiin Faz 1 ve Faz
2 implantlarinda kullanilan) bes parametrik ebatla degistirildi ve universal tibial plato sag
ve sol tarafli tibial komponentlerle degistirildi. Enstrimanlar kugik bir parapatellar
insizyonu ile kullanimlarint kolaylagtirmak i¢in minyatiirize edildi ve rotasyon ve
impingement olasiligini1 azaltmak i¢in insertler modifiye edildi.

Gunimuzde Oxford diz protezi yaninda bir ¢ok turetici firma tarafindan modern
UDP ozelliklerine sahip farkli dizaynlarda (sabit, hareketli, metal tizeri polietilen, tamami

polietilen) UDP’leri pazarda mevcuttur.

Sekil 19: Oxford UDP Faz 3
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Yiiksek Tibial Osteotomi

Diz ¢evresi osteotomileri, dizilim bozuklugu olan ekstremitelerde dize binen
aksiyel yuikleri hastalikli bolgeden normal bolgeye kaydirabilmek amaciyla uygulanir.
Yiksek tibial osteotomi (YTO), agisal deformitenin diizeltilmesi ve unikompartmantal
diz osteoartritinin tedavisinde, basarisi kanitlanmig bir yontemdir.

Alt ekstremitedeki dizilim bozukluguna bagli gelisen gonartroz riskini ilk olarak
1950'lerde Hernborg ve Nilsson yaptiklari ¢aligma ile gostermiglerdir.(90) 71 gonartrozlu
hastanin 94 dizini igeren ortalama 13 yillik takipli ¢aligmalarinda, 6zellikle dizilim
bozuklugu olan hastalarda artrozun daha erken gelistigini gostermislerdir.

Debeyre ve Patte, 1951°den beri uyguladiklari tiiberositas tibianin hemen
ustiinden, medialden kama a¢gma (open-up) tarzindaki YTO sonuglarini 1962°de genis bir
seride yayinlamiglardir.(91) Jackson 1958’de varus ve valgus deformitesine bagl
unikompartmantal gonartrozda, tiberositas tibianin hemen altindan dome tarzi bir
osteotomiyi tarif etmistir.(92) Jackson ve Waugh’un (93) 1961°de, 7’s1 valgus, 4’0 varus
deformitesine bagli 11 unikompartmantal gonartrozlu dizde basarili YTO sonuglarini
yayinlamasi Anglo-Sakson ekoltini takip eden kliniklerde bu ameliyatin yayginlagmasini
saglamistir (71,94)

Buguinkii haliyle en ¢ok kabul goren tekniklerden biri olan ve lateralden kama
cikarilarak yapilan kapama tarzindaki osteotomi 1961°de Gariepy tarafindan tarif
edilmistir. Gariepy, yeterli dizeltme saglamak i¢in tibial osteotomi ile birlikte fibula basi
eksizyonunu uygulamistir.(95) Wardle, 1962 yilinda tibial tiberkiliin distalinden yapilan
dome osteotomisini tanimlamis, 17 hastalik vaka serisinde 3 hasta diginda agrilarin
gectigini bildirmistir.(96) Coventry, 1965°te tiiberositas tibianin proksimalinden yapilan
kapalt kama osteotomi teknigini yayinlamistir.(97) Bu teknikte osteosentez materyali
olarak U teli kullanmisgtir.

Shoji, 1973 yilinda valgus deformitesine bagli gelisen gonartrozda uyguladigi,
tabani medialde olan kapali kama osteotomi tekniginin sonuglarini yayinlamistir.(98)

Weber, 1979 yilinda lateralden kapali kama osteotomisi sonrasi kompresyonu T
veya L plak uygulayarak sagladigi teknigi yayilamistir.(99)

Coventry, 1979 yilinda dejeneratif artrite sekonder gelisen varus deformitesi igin
yaptig1 213 kapali kama YTO’nun sonuglarini yayinlamis ve %60°dan fazla dizde agrinin

gectigini, fonksiyonlarin diizeldigini bildirmigtir.(100) Bazi hastalarin klinik sonuglarinin
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operasyondan sonra 10 yil gegmesine ragmen 1yi oldugunu, komplikasyon olarak
deformitenin ve buna bagli olarak agrinin tekrarlamasint bildirmigstir. Cok 1y1 sonuglarin
operasyon sirasinda 7°-10°’lik valgizasyon yapilan hastalardan elde edildigini
bildirmigtir.(100) Coventry o6zellikle kilolu hastalarda basarisizlik oranlarimin daha
yiksek oldugunu gozlemistir.(101) Maquet, yine bu doénemde unikompartmantal diz
osteoartritinde kendi dome osteotomisi teknigini yayinlamigtir.(102) Daha onceleri
uygulanan dome osteotomisi tekniginde, osteotomi tibial tiberkalin distalinden
yapilmakta iken Maquet bu teknigi tibial tiberkilin proksimalinden uygulamis ve
biyomekanik temelleri ile birlikte poptlarize eden kisi olmustur.(103) 1987 yilinda
Hernigou medial agik kama osteotomisi (MAKO)’nin uzun doénem sonuglarini
yayinlamistir. MAKO uyguladigi 93 adet varus gonartrozlu dizde, ilk bes yillik takip
sonunda %90 milkemmel sonug bildirmig, 10 yillik takip sonunda ise iyi sonug oranin
%45 ‘e dustuguni bildirmistir.(66)

1989 yilinda Miniaci lateralden mediale uzanan oblik osteotomi teknigini
bildirmisgtir.(104)

1991 yilinda Rudan ve arkadaglar1 kapali kama osteotomisi uyguladiklart 107
hastalik bir vaka serisinde uzun doénem sonuglarini yayinlanmiglardir. 15 yillik takip
sonunda ilk dokuz y1l i¢in %79,6 iyi sonug bildirmiglerdir.(105)

Yasuda ve arkadaglar1 1992 de, 78 hastanin 86 dizine eksternal fiksator ile tespit
yaparak uyguladiklart kapali kama osteotomisinin 10-15 yillik takip sonuglarini
yayinlamiglardir. Hastalarin %88’inde ilk 6 yil i¢in sonuglarin tatminkar, onuncu yildan
sonra ise sonuglarin kétillestigini bildirmiglerdir.(106)

1990'l1 y1llarin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kollapsi
(¢cokmeyi) onlemek igin tUzerinde osteotomi yuzeylerini igeriden destekleyen ve
yikseklikler1 5 — 17,5 mm aras1 9 farkli boyda metal blogu olan (spacer tooth) plagini
gelistirmigtir (Puddu plagi, Arthrex spacer plagi) (107, 108)

1994 yilinda Catagni, PTO’da translasyon osteotomisi teknigini sirkiler eksternal
fiksator ile birlikte kullanmigtir.(109)

1999 yilinda Gautier ve arkadaslart kapali kama osteotomisi sonrasi AO’nun
kanullu diz plag ile fiksasyon uygulamalarinin sonuglarini yayilamiglardir (110)

1999 yilinda hemikallotazis teknigi ile medialden ag¢ik kama osteotomisini

uygulayan Magyar, tespit i¢in T klempli unilateral eksternal fiksator kullandigi
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hastalarinin sonuglarini yaymlamigtir.(111) Kurosaka ve arkadaglari 2000 yilinda kapali
kama osteotomisinde fibula osteotomisi yerine fibula bast eniikleasyonunu
tanimlamiglardir.(112)

2003 yilinda Koshino ve arkadaglari otojen greft yerine hidroksiapatit purtikli
sement uyguladiklar1 medial ag¢ik kama osteotomisi tekniginin  sonuglarini
yayinlamiglardir. Bu yontemle greft alinmasina bagli donér bolgedeki sorunlarin
onlenebilecegini bildirmiglerdir (113)

Spahn ve ark. 2004 yilinda, C plak olarak adlandirdiklart plaklarini kullanarak
uyguladiklari medial agik kama osteotomisinin sonuglarini bildirmislerdir.(114)

Lobenhoffer, Tomofix plagi adini1 verdikleri internal fiksator uygulamalarinin
medial a¢ik kama osteotomisindeki sonuglarini bildirmis ve puddu plagina oranla daha az
komplikasyonlart oldugunu yayinlamigtir.(115)

Sonugta, Jackson’un 1958°de dejeneratif osteoartritte tibia tist u¢ ve femur alt ug
osteotomisini tanimlamasindan ve Coventry’nin 1965’de daha 6nce tanimlanan osteotomi
tekniklerini modifiye ederek tibial tiiberkuliin proksimalinden lateral kapali kama
osteotomi teknigini tanimlamasindan ginimize kadar PTO, sonuglarin genelde iyi

olmasiyla kabul gérmiis bir ameliyatlar grubunu olugturmaktadir.

YUKSEK TIBIAL OSTEOTOMI TEKNIKLERI

1958'de Jackson'un varus gonartrozunda yuksek tibial osteotomi ile elde ettigi
sonuglart yaymlamasindan beri, gerek tibial osteotominin bizzat kendisinde, gerekse de
osteotominin tespitinde son derece degisik teknikler bildirilmistir. Varus deformitesini
diizeltici osteotomiler tibia tuberkili proksimalinden veya distalinden yapilir. Tibial
tuberkuliin distalinden yapilan osteotomiler cerrahi teknik olarak kolay olmalarina karsin,
kaynama gecikmesi ve kaynamama komplikasyonlart ve ikincil deformitelere yol
acmalar1 nedeniyle fazla kullanimazlar (115,123). Tibia tuberkiili proksimalinden
yapilan osteotomiler genel olarak; kapali kama osteotomisi (KKO), ac¢ik kama
osteotomisi (AKQO) ve kubbe (dome) osteotomi (DO) seklinde ti¢ ana baglik altinda
toplanir (56,57). Bu osteotomi tekniklerinin kendi iginde yapilan modifikasyonlart yillar

iginde geligmeler gostermistir.
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Kapah Kama Osteotomisi:

Tibia lateral platosundan kama seklinde iiggen bir parca ¢ikartip, valgus kuvveti
ile bu uggen boslugu kapatarak tespit etmek ve boylece dizilimi valgusa getirmektir.
Medial kompartmanin tutuldugu varus gonartrozunda uygulanir. Tibial tiberkilin
proksimalinden, tibia platosunun yaklasik 2 cm altindan, tabani lateralde tepesi medialde
olacak sekilde, preoperatif olarak hesaplanan deformitenin buyukliigiine gore bir tiggen
kemik kama g¢ikarilir. Osteotomi yuzeyleri karst karsiya getirilerek varus deformitesi
dizeltilir. Osteotomi asamasinda degisik metotlar ve kilavuzlar kullanilsa da, genel ilke
ekleme paralel proksimal kesi ve daha o6nce hesaplanan kama tabani uzakligindan,
proksimal kesi ile medial kortekste birlesen oblik distal kesi yapilmasidir. Medial
korteksin korunmasi ve osteotomi sirasinda kirilmamasi gerekir, bu sekilde stabilizasyon
arttirtlir. Fibula ya osteotomize edilir ya da proksimal tibiofibular eklemden ayrilir.(59)
1973 yilinda Coventry bu osteotomi teknigini yaptigir c¢alisma ile ayrintili olarak
yayinlamigtir. Lateral insizyon ile 90° diz fleksiyonda iken, biseps femoris yapigsma yeri
ve dis yan bag fibula basi tizerinden ayristirilarak fibula basi eksizyonu uygulamis, diz
eklem diizeyinin 2 cm altindan, tiiberositas tibianin proksimalinden, kama tabani lateralde
olacak ve medial korteks saglam kalacak sekilde iiggen bir kemik blok ¢ikararak bir adet
U ¢ivist ile osteotomi hattini tespit etmistir.(sekil 20) (124)
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Peraneal nerve

Sekil 20: Coventry, Kapali Kama Osteotomisi teknigi (52).

Bauer, Insall ve Koshino (125) 1969 yilinda yaptiklar1 ¢alismada transvers cilt
insizyonu sonrasi yaptiklart osteotomide, fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak
igin fibula bast eksizyonu, tibiofibular sindesmozun ayristirilmast ve fibula distal

osteotomisini uygulamiglardir.(sekil 21) Tespit materyali kullanmamiglardir.
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Sekil 21: Fibulanin gerdirici etkisinin ortadan kaldirilmasi (fibular osteotomi, bas eksizyonu,

tibiofibular eklem ayristirilmast, parsiyel bas eksizyonu)

Ogata (126) tarafindan tariflenmis kenetleyici kama osteotomisi, Lange tarafindan
tarif edilen ve Maquet tarafindan uygulanan ters V osteotomisi ve Ozellikle
patellofemoral artroz i¢in uygulanan tuberositas tibianin 6ne tasindigi farkli
modifikasyonda kapali kama osteotomi teknikleri de wvardir. Kenetleyici kama
osteotomisi ve ters V osteotomisi bugiin igin pek uygulanmayan tekniklerdir.

Kapali kama osteotomisinin en biuyiik avantajlarindan biri, osteotomi hatti igin
greft gereksinimi olmamasidir. Boylece greft igin donér olan bolgenin postoperatif
sikintilart da olmayacaktir. Osteotomi hattindaki genis spongidz kemik temas alani
kaynamama sorunlarini en alt dizeye indirmek igin 6nemli bir etkendir. Medial
kompartman kontrolinin daha 1yi olmasi, stabil bir tespit sonrasi daha erken hareket
verilip rehabilitasyona gecilebilmesi ve duzeltmenin agisal rotasyon merkezinin
yakinindan yapilabilmesi gibi avantajlari olan bir yontemdir.

Kapali kama osteotomisi ile ancak 10°-15°’nin altindaki varus deformiteleri
tedavi edilebilir. Cunka kapali kama osteotomisinin diizeltme kapasitesi ancak bu
derecelere esdeger kamalarin ¢ikartilmasina izin verir. Osteotomi lateralden yapildigi
i¢in, fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Ayri bir kesi ile fibula diafiz
osteotomisi yapilabildigi gibi, lateral insizyondan fibula basi rezeksiyonu veya tibio-
fibuler eklem gevsetmesi yapilabilir. Peroneal paralizi riski vardir. Kompartman
sendromu riski oldugu gibi, daha genis bir cerrahi disseksiyon gerektirmesi yine
sayilabilecek dezavantajlari arasindadir. Kapali kamaosteotomisinde en sik gorilen

komplikasyonlar dizeltme ile ilgilidir. (56,57,127)
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Dome (kubbe) Osteotomisi:

Barrel-vault osteotomisi olarak da adlandirilan dome osteotomisi, Blaimont (128)
tarafindan tanitilmis ve Maquet tarafindan popularize edilmistir. Osteotomi tiiberositas
tibianin proksimalinden yapilir, yari-silindiriktir ve agikligi asagiya dogrudur. Osteotomi
tiberositas tibianin tizerinden 5 cm uzunlugunda bir kesi ile veya perkitan yolla
yapilabilir. Osteotominin tespiti ise uzun bacak algisi, eksternal fiksator veya plak-vida
ile yapilabilir.

Jackson ve Waugh'nun (93) tanimladig1 teknikte; tibial osteotomi, tibial tiiberkul
distalinden uygulanmakta ve osteotomiyi tespit amaci ile al¢1 kullaniimaktaydi.
Osteotomi eklemden uzak oldugu i¢in, eklemdeki deformitenin duzeltilmesi giglesmekte
ve kaynamasi daha sikintili olan bir bolgede ikinci bir deformite olusturulmaktaydi.(66)
Gunimuzde yaygin olarak kullanilan dome osteotomisi tekniginde ise osteotomi tibial
taberkiilin proksimalinden uygulanmakta ve eksternal fiksator ile tespit edilmektedir. Bu
modifikasyon ilk kez Blaimont tarafindan tanimlanmig olmasina ragmen biyomekanik

temelleri ile birlikte popularize eden Maquet olmustur.(sekil 22) (68)
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Sekil 22: Maquet dome osteotomisi
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Maquet tarzi dome osteotomisinde mevcut varus deformitesinin diizeltilmesinin
yani sira patellofemoral artroz i¢in tiberositas tibianin 6ne taginmasi iglemi de yapilabilir.
Ayrica, eger tespit eksternal fiksator ile yapilirsa postoperatif takipte aksiyel dizilim
tekrar diizenlenebilecegi gibi osteotomi hattina kompresyonda yapilabilir.(129)

Paley tarafindan tanimlanan fokal dome osteotomisi tekniginde ise farkli olarak
kubbenin ag¢ikligi yukari dogru bakar ve osteotominin tepe noktasi tiiberositas tibianin
distalinde yer alir. Fibular osteotomi yapilarak eksternal fiksator yardimi ile tespit

saglanir.(sekil 23) (56)

Sekil 23: Paley fokal dome osteotomi teknigi.

Dome osteotomisinde hesaplanan agiya gore ameliyatin planlanmasi agik ve
kapalt kama osteotomilerinden farklidir. Bu yontemde kemik kama ¢ikarilmadigi igin
acisal deformiteyi milimetrik uzunluga c¢evirerek ayrintili bir matematiksel islem
yapmaya gerek yoktur. Elde edilmesi planlanan diizeltme derecesi operasyon sonrasi
hasta tarafindan giinlik tedrici distraksiyonlarla kolaylikla verilebilmekte ve arzu edilen
seviyede duzeltme durdurulabilmektedir. Minimal bir cilt insizyonuna ve minimal bir
cerrahiye gereksinim duymasi, diizeltme derecesinin tam olarak gerceklestirilebilmesi,
diizeltme miktarinin fazla olabilmesi ve diizeltme miktarinin ameliyat sonrasi istege gore
ayarlanabilmesi, ekstremite uzunlugunu etkilememesi, patellofemoral eklemi etkileme
olanagi, erken hareket ve yiuk verebilmeye olanak saglamasi dome osteotominin

avantajlar1 arasinda sayilabilir (129,130)
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Medial Acik Kama Osteotomisi:

1951'de Debeyre’nin tibial tiberkulin proksimalinden medial agik kama
osteotomisini (MAKQO) tanimlamasi ve 1962’de sonuglarini yaymlamasini takiben,
MAKO Hernigou ve arkadaglari tarafindan 1987’ de popiilarize edilmistir.(66)

1990’11 yillarin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride geligsebilecek kollapsi
(¢cokmeyi) onlemek igin tUzerinde osteotomi yuzeylerini igeriden destekleyen ve
yukseklikleri 5-17,5 mm arasinda 9 farkli boyda metal blogu olan (spacer tooth) plagini
gelistirmigtir (Puddu plagi, Arthrex spacer plagi)

Fowler 2000’de Puddu’nun tanimladigi a¢ik kama osteotomi teknigini modifiye
etmistir.(131) Staubli ve De Simoni tarafindan gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve
arkadaglar1 tarafindan popilarize edilen TomoFix plagi (internal plak fiksator, plak
fiksator, rijit plak tespiti) yaygin olarak kullanilmaktadir.(132) Bunlarin diginda tespit
igin destek plagi, C-plate veya T plak gibi ¢esitli tasarimdaki plaklar ile eksternal
fiksatorler kullanilmaktadir.(133) MAKO’da en 6nemli sorunlardan bir tanesi 6zellikle 7
mm’nin Gzerinde yapilacak dizeltmeler i¢in kemik grefti gereksinimidir. Bunun ig¢in sik
olarak iliak kanattan alinan bikortikal veya trikortikal otogreftler kullanilir. Bu
uygulamalar ise ilave morbidite olustururlar. Morbiditeden kagmmmak igin allogreft
kemik, hidroksiapatit bloklar, hatta kemik g¢imentosu kullanimi da onerilmistir.(134)
Ancak, bu gibi maddeler ile kaynama sorunlar olabilir. Eksternal fiksator uygulanarak
yapilan hemi-kallotazis yonteminde greft gereksinimi yoktur, buna karsin ¢ivi dibi
sorunlar1 ve enfeksiyon gibi bagka sorunlar siktir. Proksimal tibianin anatomisi nedeniyle,
acitk kama osteotomilerinde tibial egimde degisiklik meydana gelir. Bag instabilitesinin
oldugu durumlarda bu bazen istenen bir durum olabilir, arka ¢apraz bagi olmayan
dizlerde bu egim artirilarak posterior stabiliteye katkida bulunulurken, 6n ¢apraz bag

yetmezligi olan dizlerde egim azaltilarak anterior stabiliteye katkida bulunulabilir.(123)

Biplanar Medial A¢cik Kama Osteotomileri:

a- Tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig: biplanar osteotomi:

Bu teknikteki genel amag, patellar tendon boyunda kisalma ve tendonda
gerilmelere engel olunarak patello-femoral basinci azaltmaktir. Jacob ve Murphy[nin

kapalt kama osteotomisinde tiiberkiil yiksekligini, patellar yiksekligi ve Q agisini

43



degistirmedigi i¢in uyguladiklari retrotiiberkil osteotomisi daha sonra Murphy tarafindan
tanitilmigtir.(135) Sonneveld ve ark.(136) ile Gaasbeek ve ark.(137) tibial tiberkiilin
proksimal fragmanda kaldig1 distal osteotomi teknigini medial agik kama osteotomisinde
uygulayarak patella infera olusumunu engelledigini gostermislerdir.

Gaasbeek ve ark. tibial tiberkilin kaidesinde en az 1 cm'lik kemik bitinlugi
kalacak sekilde 6nce tibianin osteotomize edilmesini énermektedirler. Tibial tiberkulin,
distale dogru en az 2,5 cm uzunlugunda olacak sekilde, distraksiyon miktari arttikga bu
parganin alttaki ayrildig1 yizeyle en az 2 cm'lik kismi Ust aste gelecek sekilde uzun
birakilmas1 6nerilir (sekil 24-a). Tespit medialden plak ve vidalarla saglanir, ilave olarak
antero-posterior duzlemde tibial tiberkul, tibiaya bir vida ile bikortikal olarak tespit
edilir.(123)

Patello femoral artrozu olan veya 15 derece ve uzerinde duzeltme gereken
hastalarda, patellar tendonun proksimal fragmanda birakilmasinin, osteotomi bolgesinin
patellar tendonu olumsuz yonde etkileyen tendondaki gerilmeye bagli kompresif etkisi de
ortadan kalkacagi i¢in, bu tir hastalarda retrotiberkiil osteotomisi olumlu sonuglar

verebilir.(123)

b-Tibial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildig: biplanar osteotomi:

Lobenhoffer ve arkadaglarinin popiilarize ettikleri bir uygulamadir. Diz oblik
osteotomi yerine tibial tiiberkilin distal fragmanda birakildigi iki planl bir osteotomi
uygulanir (sekil 24-b). Tespit ig¢in Staubli ve DeSimoni tarafindan Puddu plagina
alternatif olarak gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve ark. (115) tarafindan
popularize edilen TomoFix plagt (internal fiksator, plak fiksator, rijit plak tespiti)
kullanilir. Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden baslar ancak yonelimi yine lateral
eklem kosesinin 1.5 cm distaline dogrudur. Standart oblik osteotomiden farki, tibial
taberkul ile birlikte tibia kalinliginin anterior 1/3'Gntn distal fragmanda birakilmasini
saglayan, 1lk osteotomiye 130° ag¢i yapacak sekilde ikinci bir osteotomi

eklenmesidir.(123) (sekil 24-b).
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a b
Sekil 24: a, Tibial tiberkiilin proksimal fragmanda birakildigi iki planli osteotomi sekli

(retrotiiberkiil osteotomisi). b, Tibial titberkuliin distal fragmanda birakildig: iki planli osteotomi sekli.

Ac¢ik Kama Hemikallotazis (Eksternal Fiksator ile):

Yiksek tibial osteotomi eksternal fiksator kullanilarak da yapilabilir. Eksternal
fiksator kullanilarak akut dizeltme veya tedrici diizeltme(hemikallotazis) yapilarak
dizilim tekrar saglanabilir. Tuberositas tibianin hemen distalinden perkutan teknikle
yapilan osteotomi hatt1 ameliyat sonrasinda diizeltilir. Istege bagh olarak akut diizeltme
de yapilabilir. Bu teknik agik/kapali kama tekniklerine gore daha guvenlidir. Patella
yuksekligi ile ilgili sorunlar goriilmemektedir. Proksimal tibiada kemik kaybi olmaz.
Distal fragmanin translasyonu ile birlikte mekanik aksin restorasyonunu saglanir.

Tespit i¢in unilateral eksternal fiksator veya sirkiiler eksternal fiksator
kullanilabilir. Frontal planda uygulanan bir unilateral eksternal fiksator bazi durumlarda
yeterli stabiliteyi saglayamaz ve iyilesme periyodunda ve dizilimin saglanmasinda
problemler geligsebilir. Nakamura ve ark.nin yayinladigi makalede unilateral eksternal
fiksatorle yapilan osteotomiyi takiben gelisen subkondral kemikteki degisiklikler ve
proksimal fragmanin azalmig tespit gicunin stenmeyen tibial slope degisikliklerine
neden olabilecegini bildirmis.(166) Cullu ve ark.nin yaymnladigi makalede ise daha
anterior kisma yerlestirilen unilateral eksternal fiksatoriin osteotominin anterior kismina
daha fazla ytk bindirdigine ve bunun kollapsla sonuglandigini bildirmis. (167)

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatoriin bir ¢ok avantaji vardir. En énemli avantaji

ameliyat sonras1 donemde de korreksiyona devam edilebilmesi ve en etkin korreksiyonun
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saglanabilmesidir. Stabil bir fiksasyon elde edildigi i¢in erken donemde yiik verdirilmesi
ve eklem hareket egzersizlerine izin vermesi diger avantajlaridir. Bunun yaninda
fiksatorin elastisitesi nedeniyle ortaya ¢ikan mikrohareket kemik kaynamasini artirir.
Ayrica fiksator sayesinde ek deformiteler de (prokurvatum, rekurvatum ve dengesiz
dizler) diizeltilebilir. Buna karsin; daha az konforlu olmasi, kot hasta uyumu, uygulama
igin deneyim gerektirmesi ve pin dibi enfeksiyonu gibi bazi dezavantajlari da

mevcuttur.(130,138) Bu yiizden yakin takip gerektirmektedir.(sekil 25)

Sekil 25: Ameliyat 6ncesinde hazirlanan ¢erceve ve hasta tizerindeki gériintimii
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2. HASTALAR VE YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
Temmuz 2003 ve Subat 2010 tarihleri arasinda medial kompartman artrozu tanisi ile
sirkiller eksternal fiksatorle yiksek tibial osteotomi ve unikondiler diz artroplastisi
yapilan toplam 47 hastanin 51 dizi ¢aligmaya alinmigtir. 31 hastanin 35 dizine sirkiler
eksternal fiksatorle yuksek tibial osteotomi, 16 hastanin 16 dizine unikompartmantal diz
artroplastisi yapildi. Yiksek tibial osteotomi yapilan hastalarin 2 tanesi erkek 29 tanesi
kadindi. Unikompartmantal diz artroplastisi yapilan hastalarin hepsi kadindi.

Hastalar; yas, artroz derecesi, preoperatif ve postoperatif diz KSS, HSS ve SF-36

skorlar1 agisindan gruplar karsilastirildi.
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Grafik 1: Hastalarin cerrahi yonteme gore yas dagilimlar

Grup 1 (Yiiksek Tibial Osteotomi):

Grup 1 31 hastanin 35 dizine yapilan yiiksek tibial osteotomi ameliyatlarindan
olusturuldu. Ameliyat tarihindeki ortalama yas; 51 (42-62) idi. 14 hastanin sag dizi 21
hastanin sol dizine yiksek tibial osteotomi uygulandi. Grup 1’de ameliyat sonrasi
ortalama takip stiresi ise 71,7 ay (19-98 ay) idi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan muayenesinde 17 hastada medial laksite

saptandi. Bu hastalara osteotomi teknigi olarak perifokal dome osteotomisi yapildi.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan muayenesinde; tim hastalarda diz hareket
acikligi tam 1d1.

Medial kompartman artrozu disinilen her hastaya ayakta basarak on-arka diz
grafileri, Rosenberg grafisi, patella tanjansiyel grafisi, varus-valgus stres diz grafileri, 6n-
arka ve lateral ortorontgenografileri ¢ekildi. Cekilen grafilerde diz artroz derecesi, tutulan
kompartmanlar, medial veya lateral laksite, diz eklemini olugturan kemiklerde deformite
varligt aragtirildi.

Her iki dizinde medial kompartman artozuna bagli sikayetleri olan 4 hastaya farkli
zamanlarda her iki dizine de yuksek tibial osteotomi uygulandi.

Alt ekstremitelerinde ileri derecede varus deformitesi saptanan 2 hastanin 4 dizine

cift seviyeli tibial osteotomi yapildi.

Yiiksek Tibial Osteotomi Cerrahi Teknigi:

Ameliyat Oncesinde hastanin deformitesine gore planlanan 3 halkadan olusan
cembersel ¢ergeve hazirlandi. Mentese preoperatif ¢ekilen grafilerde hesaplandigi tizere

diz eklemi seviyesine veya osteotomi seviyesine yerlestirildi.(sekil 26)

Sekil 26: Ameliyat 6ncesinde hazirlanan gergeveler
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Supin pozisyonda, radyolisen bir masada oncelikle artroskopi yapildi ve tim
kompartmanlarin, baglarin ve meniskuslerin durumu degerlendirildi. Artroskopik olarak
tedavi edilebilecek lezyonlarin tedavisi tamamlandiktan sonra artsokopi sonlandirildu.

Oncelikle fibulanin proksimal 15 cm’lik kismmnin daha distalinden oblik fibula

osteotomisi yapildi.(sekil 27)

Sekil 27: Fibula osteotomisinin yapilist

Takiben skopi kontroliinde 6nce proksimal tibiadan ekleme paralel olacak sekilde

referans Kirschner teli gegildi.(sekil 28)
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Sekil 28: Skopi kontroliinde gegilen referans K teli

Sonrasinda distal tibiadan yine ekleme paralel olacak sekilde ikinci referans

Kirschner teli gegildi ve gegilen referans K-telleri gergeveye tespit edildi.(sekil 29)
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Sekil 29: Referans Kirschner tellerinin ¢erceveye tutturulmasi

Tespit edilen gergeve ile tibianin mekanik ekseninin uyumu 6n-arka ve yan planda
skopi 1le kontrol edildi ve takiben tibiaya ilave K-teli ve shanz vidalar1 kullanilarak tespit

tamamlandi.(sekil 30)

N

Sekil 30: cercevenin diziliminin skopi ile kontrolii ve sistemin ilave Schanz vidalari ile

giiclendirilmesi

Osteotomi sekli ameliyat 6ncesinde dizde medial gevseklik olup olmamasina gore
planlandi. 2 tip osteotomi yapildi: Perifokal dome osteotomisi ve transvers osteotomi.
Perifokal dome osteotomisi preoperatif donemde saptanan medial gevseklik durumunda
tercih ettigimiz korreksiyonla beraber medialdeki gevsekligi de tedavi edebilen bir

osteotomi seklidir.(sekil 31)
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Sekil 31: Perifokal dome osteotomi
Menteseler sokulditkten sonra rehber alet yardimi ile tuberositas tibianin hemen

altindan, yizeyel medial kollateral ligamanin tibiaya yapigma bolgesinin proksimaline

uzanacak sekilde multipler drilleme yontemi ile fokal-kubbe osteotomisi yapildi(sekil

32).

98-58-50
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Sekil 32: Rehber aletin skopi kontrolinde yerlestirilmesi ve rehber alet yardimi ile drillenerek

osteotominin yapilmast
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Menteseler takilip, motor unite frontal planda menteselerin tam ortasinda olacak

sekilde yerlestirildi ve sistem kilitlendi.

Ameliyat oncesinde medial gevsekligin olmadigi tespit edildiginde transvers
osteotomi yapilmasi planlandi. Fibula ostomisinde hemen sonra tibial tiberkiilin
distalinden tibianin hemen medial ve lateralinden kiigik insizyonlar yapildi. Keskin
disseksiyonla tibiaya subperiostal ulasildi. Periost elevatori yardimi ile tibianin

medialinden ve lateralinden girilerek periost tibiadan gepegevre kaldirildi.(sekil 33)

Sekil 33: Insizyonlarm yapilip periostal elevatorle titnellerin agilmast.

Bu bolgeden once klemp yardimiyla bir iplik (tercihen ipek) gegcirildi. Bu ipligin
ucuna Gigli testeresi baglanarak posteromedialden anterolaterale dogru gegirildi ve bu
sirada periostal elevatorle subperiostal oldugu kesinlestirildi. Gigli testeresi cilt iizerinde

baglanarak birakild1.(sekil 34)

Sekil 34: Posteromedialden anterolaterale dogru ipligin gegirilmesi ve takiben Gigli testeresinin

gecirilmesi.

Hazirlanan g¢ergevenin tibiaya tespiti sonrasinda daha oncesinde gegirilmis olan

Gigli testeresi ile transvers osteotomi yapildi.(sekil 35)
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Sekil 35: Gigli testeresi ile osteotomi yapilmig ameliyat sonrast grafi

Diizeltme ve Ameliyat Sonrasi1 Donem

Ameliyat sonrasi 2.giinde hastalarin agriy1 tolere edebildikleri kadar yuk vererek
basmalarina 1zin verildi. Ameliyat sonrast 7. giinde, motor initede 3 mm’lik agilmanin
osteotomi hattina 1 mm olarak yansidigi géz oniine alinarak, 3x1 mm/gin ritminde

duzeltme 1glemine baglandi. (sekil 36)

Sekil 36: Ameliyat sonrasi erken donem ve diizeltme sonrasinda klinik fotograflar
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Diizeltme sirasinda radyolojik kontroller ortorontgenografi ¢ekilerek yapildi ve
her seferinde LDFA, MPTA, JLCA, FTA ve MAD kontrol edildi. Diizeltme ile FTA nin
2-4° valgusta olmas1 amaglandu.(sekil 37)

Sekil 37: Duzeltme sonrasinda osteotomi hattinda goriilen yer degistirme

Osteotomi bolgesinde kaynama elde edildikten sonra fiksator c¢ikarildi ve

hastalara 1 ay sureyle patellar tendon destekli yiirime ortezi verildi.

Grup 2 (Unikompartmantal Diz Artroplastisi):

Grup 2 de ameliyat tarthindeki ortalama yas; 53 (44-59) idi. 7 hastanin sag dizi 9
hastanin sol dizine unikompartmantal diz artroplpastisi uygulandi. Grup 1 de postoperatif
takip ise 40,8 ay (9-56 ay) idi.

Hastalarin preoperatif yapilan muayenesinde laksite ve instabilite saptanmadi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan muayenesinde; tim hastalarda diz hareket
acikligi tam 1d1.

Medial kompartman artrozu disinilen her hastaya ayakta basarak on-arka diz
grafileri, Rosenberg grafisi, patella tanjansiyel grafisi, varus-valgus stres diz grafileri, 6n-

arka ve lateral ortorontgenografileri ¢ekildi. Cekilen grafilerde diz artroz derecesi, tutulan
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kompartmanlar, medial veya lateral laksite, diz eklemini olugturan kemiklerde deformite

varligt aragtirildi.

Unikompartmantal Diz Artroplastisi Cerrahi Teknigi:

Operasyona baslarken supin yatan hastanin bacagina havali turnike uyguland:.
Opere edilecek bacagin altina; kalga abduksiyon ve 30 derece fleksiyonda, dize 135° ye
kadar fleksiyon yapmaya izin verecek sekilde destek kondu.(sekil 38) Medial parapatellar
insizyon kullanildi. Kapstiler insizyon vastus medialisin 1-2 ¢cm proksimaline kadar
uzatildi. Anterior tibiayr gérmek igin retropatellar yag dokusunun bir bolimii eksize

edildi. On capraz bagmn saglam oldugu her vakamizda goriildi.
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Sekil 38: Hasta poziyonu ve insizyon

Daha sonra osteofitler temizlendi. Medial kompartmandaki, 6n g¢apraz bag ve i¢
yan baga dogru uzanan osteofitler her zaman eksize edildi. Medial meniskiis mimkiin
olabildigince ¢ikarildi. I¢ yan bagin yiizeyel liflerine zarar verilmemesi igin ek dikkat
gosterildi. Tibial testere kilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel olarak tibia
proksimaline yerlestirildi. Resiprokal testere (testere femur bagini gostermelidir) vertikal

kesi yapilir. Horizantal kesi yapilirken medial kollateral ligaman korundu. (sekil 39,40)
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Sekil 39: Tibial kesi kilavuzunun hazirlanmasi

Sekil 40: Yapilan tibial kesiler

Kesilerek ¢ikarilan tibia plato pargasi tibial komponent buyukligini belirlemek
i¢in kulanildi.(sekil 41)

. Toh+

[

Sekil 41: Tibia plato boyutu 6lgtimii
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Kesinin yeterli olup olmadigina bakmak i¢in tibial deneme ve 4 mm kalinlik
olgiict yerlestirilerek yeterli kemik eksizyonu yapilip yapilmadigi kontrol edildi.(sekil
42)

Sekil 42: Tibial kesinin deneme ile kontrolit

Diz yaklasik 45° fleksiyonda iken 5 mm oyucu ile femur intrameduller kanal
igine, interkondiler ¢entigin anteromedial kosesinin 1 cm anteriorundan delik agildi
Intramediiller rod bastirilip stoplu yerine kadar kemigin i¢ine sokuldu. Diz 90° fleksiyona

getirildi (sekil 43).

Sekil 43: Femoral intramedtller kanal girig yeri

Femoral hazirlik i¢in 6nemli ve protezin saglikli yerlesimi i¢in olmazsa olmaz 6
sartin mutlaka yerine getirilmesi gerekir;

1. Kalinlik 6l¢iict tibial denemenin vertikal tarafina dokunmalidir.
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2. 6 mm lik oyucu deliginin merkezi femoral kondilin merkez ¢izgisinin yaninda
olmalidir.

3. Femoral oyucu kilavuzunun tutma yeri, tibianin uzun ekseni ile ayni hizaya
getirilmelidir.

4 Femoral oyucu kilavuzunun tutma vyerinin 6n yazi femoral kondile
dokunmalidir.

5. Dizin fleksiyon seviyesi ayarlandiginda, oyucu kilavuzunun dust tarafi
intrameduller gubukla, kenardan bakildiginda paralel uzanmig olmalidir.

6. Tibia i¢ ve dis rotasyondayken, yukardan bakildiginda femoral dril kilavuzunun

lateral yuizeyi ile intrameduller rod paralel olmalidir.(sekil 44)

Sekil 44: Femoral kilavuzun hazirlanmasi

Bu kilavuz yardimiyla delikler agildi ve femoral testere kilavuzu yerlestirildi.

(sekil 45)
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Sekil 45: Femoral kesi

Kesi tamamlandiktan sonra tapalar yardimiyla sferik oyma iglemi yapildi. Bu

islemden sonrada olusan femoral ¢ikintilar ostotom yardimiyla eksize edildi. (sekil 46)
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Sekil 46: Femurun oyulmasi ve ¢ikintilarin osteotomize edilmesi

Denemelerin yerlestirilmesinin ardindan 90° ve 20° arasi denge saglanmasi
amaciyla metal kalinlik 6l¢tci kullanildi. Aralig1 dengelemek igin,

90° fleksiyon araligi (mm) — 20° fleksiyon araligi = femurun oyulma kalmligi

= kullanilacak tapa numarasi

formuli kullanildi. (sekil 47)

Sekil 47: 90° ve 20° araliginin hesaplanmasi
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Sikigmanin 6nlenebilmesi i¢in femurun anteriorundaki ¢ikintilar temizlendi. Tibia
platosuna son halini vermek i¢in tibial deneme uzerinden resiprokal testere ile kesi
yapilip osteotom yardimiyla temizlendi. Denemeler konularak insert kalinligi da
belirlendi. Femura ¢imentolama i¢in ilave delikler agildi ve komponentler ¢imentolu

olarak gakildi. Diz 45° fleksiyonda deneme imserti ile donduruldu. (sekil 48)

Sekil 48: Komponentlerin ¢akilmasi ve insert denemesi

Kalan ¢imentolar temizlendikten ve ¢imento donduktan sonra insert kondu.(sekil

49) Diz eklem hareket agikligina ve insert stabilitesine bakildi ve operasyona son verildi.
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Sekil 49: Protezin son hali ve grafisi
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Hastalarimiza ameliyat oncesi donemdeki KSS, HSS ve SF-36 skorlar ile
ameliyat sonrasi en son takip kontrollerindeki skorlari kargilastirildi. Aralarindaki
degerlendirme i¢in SPSS 18.0 programi kullanildi.

SF-36 otuz altt sorudan olusur. “Medical Outcomes Study” tarafindan
gelistirilmigtir.  Fonksiyonel skor, fiziksel rol, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik olmak tizere sekiz parametreden olusur. Anketin

toplam skoru 100 dur. Skorun yiiksek olmasi 1y1 sonuglart gostermektedir.(Ek-2)

Istatistiksel Yontemler:

Surekli degiskenlerin 2 grup arasindaki karsilagtirmalarinda bagimsiz 2 6rneklem
t testi kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast SF-36 ve HSS 6l¢egi puanlarinin
kargilastirmalarinda bagimli 2 orneklem t testi kullanildi. SF-36 ve HSS o6lgegi
puanlarinin iglem 6ncesine gore islem sonrasindaki degisimlerinin 2 grup arasindaki
kargilagtirmalarinda tekrarli 6l¢imlerde 2 yonla varyans analizi kullanildi. p degerleri
0.05’in altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar

hazir istatistik yazilimi(PASW v.18.0, SPSS Inc, Chicago, IL) ile yapildu.
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3. BULGULAR

Grup 1°de HSS skoruna gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat oncesi
donemde ortalama 60.2 (52-66) 1di. Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 90.0 (72- 96)
olarak bulundu. Hastalarin 24 tinde (%77.4) mikemmel, 7’sinde (%22.6) ise iyi sonug
elde edildi. Grup 2’de ameliyat 6ncesi donemde HSS skoru ortalama 56.2 (46-76) 1di.
Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 83.95 (75- 92) olarak bulundu. Hastalarin
12’sinde (%75) mikemmel, 3’inde (%18,7) 1y1 1’inde (%7,8) ise kot sonug elde
edildi.(tablo 4)

KSS skorlamasina gore yapilan degerlendirmede grup 1°de ameliyat Oncesi
ortalama diz skoru 48.4(41-60) 1di. Ameliyat sonras1 déonemde ise ortalama 96.3(81-100)
olarak bulundu. Hastalarin 24’ inde (%77.4) mikemmel, 7’sinde(%22.6) 1yi sonug elde
edildi. KSS fonksiyonel skoru, ameliyat oncesi donemde ortalama 42.5(0-70) 1di.
Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 81.2(45-100) olarak bulundu. Grup 2’de ameliyat
oncesi donemde ortalama diz skoru 46,7 (40-61) idi. Ameliyat sonrast donemde ise
ortalama 91,4 (82-100) olarak bulundu. KSS fonksiyonel skoru, ameliyat 6ncesi donemde
ortalama 43,2 (5-65) 1di. Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 82,4 (45-100) olarak

bulundu.
100
80
007 mHSS
401 mKSS
20- 0O KSS fonksiyon
0,
YTO UDP  YTO UDP
preop preop postop postop

Grafik 2: Her iki gruptaki hastalarin ameliyat éncesi ve ameliyat sonrast HSS, KSS skorlarmdaki
degisimleri

Her iki gruptaki hastalarin SF-36 skorlamalari dikkate alindiginda; postoperatif

hasta memnuniyetleri arasinda (birkag¢ parametre hari¢) anlamli bir fark bulunmamistir.

64



Ancak SF-36’ya gore agri ve emosyonel rol tizerine UDP, YTO’dan daha hizli ve daha
1y1 sonug vermigtir.(tablo 3)

Eklem hareket a¢ikligi unikondiler diz protezi yapilan grupta ameliyat dncesi
donemde ortalama 122.5° (90°-140°) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 120.5°
(90°-140°) olarak bulundu. Yiksek tibial osteotomi yapilan grupta ise ameliyat dncesi
120,6° (100°-140°) olan eklem hareket agikligi ameliyat sonrast donemde 118,4° (100°-
135°) olarak bulundu.

Unikondiler diz protezi yapilan grupta 1 hastada ameliyat sonrasi 3. ayinda diz
hiperfleksiyonu sonrasinda insert dislokasyonu meydana geldi. Bu hasta ameliyat edilip 4
mm lik insert 5 mm lik insert ile degistirildi. 1 hastada ameliyat sonrasi 2. haftada
yuzeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti. Debridman ve antibiyoterapi ile enfeksiyon
geriledi. Ayni1 hastanin ameliyat sonrast 12. ayinda ¢ekilen kontrol grafilerinde tibial
komponent g¢evresinde osteoliz goériilmesi tzerine hastaya bag kesen total diz protezi
yapildi. Bu hastanin ameliyatinda tibial wedge de kullanildi. Hastalarin hi¢birinde klinik
olarak derin ven trombozuna rastlanmadi. Hastalarin higbirinde ameliyat sonrasi kan
transfiizyonu ihtiyaci olmadi.

Yiksek tibial osteotomi yapilan grupta 1 hastada ameliyat sonrasinda gegici
ekstansor hallucis longus felci gelisti. Ameliyat sonrasi 2. haftada duzeldigi goralda.
Toplam 374 pin dibinden 134 tanesinde (%35,8) grade 1-2 pin dibi enfeksiyonu gelisti.
Tumu antibiyoterapi ile diizeldi. 2 hastada derin ven trombozu gelisti. Bu hastalar
yatirilarak tedavi edildi ve birine vena cava filtresi takildi. 1 hastada kaynama gecikmesi
gelisti. Bu hastaya iler1 deformite nedeniyle cift seviyeli osteotomi yapilmist.
Distraksiyon ve kompresyonla kaynama elde edildi. Ameliyat 6ncesi donemde ortalama
9,6° varus olan alt ekstremite diziliminin ameliyat sonrasi donemde ortalama 3,1° valgus
oldugu goruldi. Ortalama 32,6 mm medialden gecen mekanik aksin ameliyat sonrasi
donemde 6,4 mm lateralden gegtigi goruldu.(tablo 1,2) 1 hastaya ameliyat sonrasi 5.
yilinda dis merkezde total diz protezi uygulanmistir. Higbir hastada kaynamama
gorilmedi. Ortalama fiksator surest 17,6 (13-42) hafta idi. En az 5 yillik takibi olan 27
hastanin 30 dizi ele alindiginda; ameliyat sonrasi dizde elde edilen korreksiyonun
kaybolmadig1 gorilmektedir.(tablo 4) Bu hastalardaki 5 yilda sagkalim orant %96,66dir.

Hastalarin higbirinde ameliyat sonrasi kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi.
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Tablo 1: YTO ve UDP yasam kalitesi tizerine etkilerinin kargilagtirilmast

SF-36 UDP YTO *p
Fiziksel Preoperatif 31.96+692 3597+1541 0.178
Fonksiyon Postoperatif 8507 +3.87 86.61+12.27 0.501
**p <0.001 <0.001
***p=0.379
Agri Preoperatif 16.64+6.02 2055+12.17 0.102
Postoperatif 82.88+ 597 81.32+12.46 0517
**p <0.001 <0.001
*** p=0.024
Genel Saghk Preoperatif 22.68+252 2387+1.56 0.605
Postoperatif 81.45+6.61 83.00+9.13 0.363
**p <0.001 <0.001
*** p=0.855
Vitalite Preoperatif 36.70 £ 10.46 3952+1524 0.364
Postoperatif 8338+6.58 85.16+10.76 0.339
**p <0.001 <0.001
*** p=0.725
Sosyal Preoperatif 26.63 +9.85 33.65+17.98 0.051
Fonksiyon Postoperatif 81.09+6.45 90.97 £ 10.89 <0.001
**p <0.001 <0.001
*** p=0.344
Emosyonel Rol Preoperatif 18.27 £ 16.55 39.45+23.38 <0.001
Postoperatif 7875+ 1661 87.94+16.54 0015
**p <0.001 <0.001
*** p =0.0360
Mental Saghk Preoperatif 39.64 +3.35 41.03+16.94 0.654
Postoperatif 81.66+8.16 85.81+12.60 0.066
**p <0.001 <0.001
*** p=0.327
Fiziksel Rol Preoperatif 30.23+7.58 31.45+8.57 0.023
Postoperatif 90.69+14 .33 91.89+16 .31 0.102
**p <0.001 <0.001
*** p=0.230

(* Preoperatif ve postoperatif degerlerin gruplar arasinda kargilastirilmasi, ** Preoperatif ve postoperatif

degerlerin her bir grup iginde karsilastirilmasi, *** Iyilesme miktarinm gruplar arasinda karsilastirilmast)
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Tablo 2: YTO yapilan tiim hastalarin ortalama degerleri ve degisim miktarlart

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi Fark
Mekanik eksen sapmasi (mm) 32.6+£8.8 —6.443.8 39+10.1
Mekanik femorotibial aci (°) 9.6+3.1 -3.140.8 11.7£33
Lateral distal femoral ac1 (°) 89.8+1.5 89.6+1.5 0.1£0.6
Medial proksimal tibial a¢1 (°) 82.7+1.1 90.9+£3.8 6.243.6
Tibio-femoral yonelim acis1 (°) 59+1.7 3.1+1.1 2.8+1.2
Knee Society diz puam 48.4£9 96.3+6 47.9+12
Knee Society diz fonksiyon puani 42.5+11 81.2+8 38.7£12
Hospital for Special Surgery puam 60.2+6.6 90+6.3 29.8+11
(pozitif degerler varus dizilimi, negatif degerler valgus dizilimi gostermektedir)
Tablo 3: YTO ve UDP HSS diz skorlar1 tizerine etkilerinin karsilagtirilmasi
UDP YTO *p
Preoperatif 56.20+10.58 60.19+6.57 0.033
HSS Postoperatif 83.95+8.33 90.00+6.31 0.001
**p <0.001 <0.001
**%p=0.436

(* Preoperatif ve postoperatif degerlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasi, ** Preoperatif ve postoperatif

degerlerin her bir grup iginde karsilastirilmasi, *** Iyilesme miktarinm gruplar arasinda karsilastirilmast)

Tablo 4: En az 5 yillik takibi olan hastalarin alt ekstremite dizilim degerleri

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonras1 6.ay

Ameliyat sonrasi S.yil

mFTA

9.8° varus

2.9° valgus 3.1°valgus

MAD

+32.6mm

-8.1 mm -8.6mm
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4. VAKA ORNEKLERI
VAKA 1: S.0. 45 y E. Sag diz medial kompartman artrozu nedeniyle sag dize

yuksek tibial osteotomi yapildi. Tuberositas tibianin hemen distalinden Gigli testeresi ile

transvers osteotomi yapildi.

Sekil 50: Preoperatif diz AP-lateral ve ortorontgenografi , erken postoperatif tibia AP grafilert
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Sekil 52: Hastanin diizeltme 6ncesi ve diizeltme sonrasi fiksatorl klinik gériintimii
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VAKA 2: S.S. 49 y K. Sol diz medial kompartman artrozu nedeniyle sol dize
yuksek tibial osteotomi yapildi. Preoperatif medial laksitesi olan hastaya tiiberositas

tibianin hemen distalinden perkutan drillemeyontemi ile perifokal dome osteotomi

yapildi

e — 4

Sekil 53: Preoperatif diz AP ve ortoréntgenografi, diizeltme sonras1 diz AP grafi ve ortoréntgenografi

Sekil 54: Postoperatif tibia ve diz AP-lateral ortorontgenografileri
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Sekil 55: Hastanin diizeltme 6ncesi ve diizeltme sonrasi fiksatorli klinik gériintimi
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VAKA 3: SK. 43 y K. Bilateral genu varum ve bilateral diz medial kompartman artrozu

nedeniyle her iki farkli zamanlarda yiiksek tibial osteotomi yapildi. Ileri derecede deformite

nedeniyle hastanin her iki tibiasina supramalleolar osteotomi de yapildi.

Sekil 57: Erken postoperatif e fiksator c¢ikarildiktan sonra her iki tibia AP grafileri(her iki tibiaya

cift seviyeli osteotomi yapilmis)
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Sekil 59: Hastanmn preoperatif ve takip eden ameliyatlardan sonraki klinik gorintimleri
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VAKA 4: S.Y. 52 y K. Sag diz medial kompartman artrozu tanisiyla sag dize

unikompartmantal diz artroplastisi yapildi.

Sekil 60: Preoperatif diz AP-lateral ve ortoréntgenografileri

Sekil 61: Postoperatif diz AP-lateral ve ortoréntgenografileri
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5. TARTISMA

Medial kompartman artrozunun tedavisi ge¢miste oldugu gibi ginimuzde de
tartigmali bir konudur. Klasik olarak kabul gormus tedavi metodlart vardir. Tedavi,
cerrahi ve cerrahi dig1 olarak ayrilabilir. Cerrahi tedaviler; artroskopik debritmanlar,
yiksek tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artroplastisidir.(139) Gulinimiizde
osteoartritin daha geng yaslarda gorilmeye baslamasi, artan hayat beklentisi tartigmalart
hizlandirmaktadir. Bu tartigmalarin 6nemli bir kisminda da unikondiler diz protezi mi?
yiksek tibial osteotomi mi? sorularina cevap aranmaktadir.(139)

Her iki cerrahi prosediirin de benzer endikasyonlar i¢in kullaniliyor olmasindan
dolay1 baz1 otorler tarafindan birbirinin alternatifi olarak tanimlanmistir. Bunun aksini de
dustinenler vardir.(140)

Radyolojik olarak medial kompartman artrozu tespit edilse bile cerrahi karari
vermede en 6nemli nokta agrinin iy1 tanimlanmasidir. Agri ginlik yagam aktivitesini
kisitlayan, yirime mesafesinin azaltan, sosyal yasantiy1 sinirlandiran, psikolojik olarak
hastay1 rahatsiz eden vasifta ise ve cerrahi dig1 tedavilere cevap vermiyorsa cerrahi olarak
agrinin giderilmesi gerekir.(141) Agr1 sagaltimi cerrahi olarak yapilacaksa bunun dogru
endikasyonla dogru hastaya uygulanmasi ¢ok onemlidir. YTO veya UDP se¢iminde
cerrahlar arasinda ortak bir algoritma yoktur. Sadece ameliyat edilecek dizin durumu
degil, ayn1 zamanda hastanin genel durumu da endikasyonu belirlemede o6nemlidir.
Bunun i¢inde medial diz agris1 bulunan hastanin yasi, viicut kitle indeksi, aktivite dizeyi,
cerrahiden beklentileri 1y1 arastirilmalidir.(57,59,25,141,142)

Gonartrozu olan segilmig vakalarda UDP ilgi ¢ekici bir alternatif tedavi
yontemidir. Capraz baglari, kemik stogunu ve patellofemoral eklemi korumasi sayesinde
nispeten daha konservatiftir. UDP, uygun hasta segimi yapilip, cerrahi prensiplere bagl
kalindiginda total diz artroplastisi kadar sagkalim1 olan bir tedavi yontemidir. Bu yizden
baslangi¢ tedavi proseduri olarak degil, kesin tedavi yontemi olarak disinialmelidir.
Komponent gevsemesi, kars1 kompartmanda artrozun ilerlemesi, polietilen aginmasi gibi
problemler uygun hasta seg¢imi (obezite, aktivite, vs.) ve uygun cerrahi teknikle
onlenebilir. Bu baglamda, UDP 6zellikle bayan, orta yasli hastalarda cerrahi tedavide ilk
segenek olabilir. Osteotomi geng, aktif bireylerde ve o6zellikle erkek hastalarda g6z

oniinde bulundurulmalidir.
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Genel olarak; geng, aktif, diuzenli spor yapan hastalarin dizlerinde medial
kompartmanda varus dizilime bagli artroz tespit edildigi zaman yuksek tibial osteotomi
planlanabilir. Bunun yaninda hastanin yast geng bile olsa internal fiksatorle yapilacak
yiksek tibial osteotomi sonrast yiik verdirmemeden dolay1 rehabilitasyonda guglik, lokal
yada sistemik sorunlarin olusabilecegi dusuniilliyorsa veya eksternal foksatori
tagtyamayacagt dustnuliyorsa o zaman unikondiler diz protezi uygulanabilir.(141)
Benzer sekilde bilateral medial kompartman artrozu mevcutsa ve ayni seansta cerrahi
planlanacaksa o zamanda unikondiler diz protezi tercih edilmelidir. Boylece postoperatif
erken donemde hasta normal yasantisina donebilir. Ayni durumda yiiksek tibial osteotomi
tercih edilirse 1ki ayr1 seans yapilmali ve bu iki operasyon arasinda 3-6 ay siire olmalidir.

Bu durumda hastanin normal hayatina dénmesi bir y1li bulabilir.(141,143)

Yas:

Medial kompartman artrozlu hastalarda, hangi tedavi metodunun uygulanacagi
konusunda hastanin yas1 fikir verebilir. Ancak bazi yazarlar bunun 6nemli olmayacagini
bildirmiglerdir. Kronolojik yastan ziyade fizyolojik yasin g6z ontinde bulundurulmasi
gerekir. Langlais ve Thomazeau yayinladiklart makalede 70 yas ve iizeri hastalara
yapilan osteotomilerdeki yetmezlik oranlarinin yiksek olmadigini belirtmiglerdir.(168)
Bunun yaninda Matthews, Lootvoet, Naudie, and Odenbringm isimli yazarlar proksimal
tibial osteotomi sonrasinda tatmin edici fonksiyonlari etkileyen faktorleri arastirdiklar
caligmalarda goreceli daha gen¢ yasin giicli bir belirleyici oldugunu belirlemisler.
(169,170,171,172)

Bazi yazarlar tarafindan, ¢ok geng yasta yada ¢ok yasli hastalarda unikondiler diz
protezi uygulanmasinin sorun olusturabilecegi disuniilmustir. Buna ragmen kolay revize
edilebilmesi, komplikasyonlarinin ve morbiditesinin daha az olusu nedeniyle yas araligi
daha da genislemistir.(144,145,146,147)

Yasin unikondiler diz protezi i¢in de kontrendikasyon nedeni olmayacagini
gosteren calismalar literatirde yer almaktadir. Ornegin; Tabor, Price isimli yazarlar
yayinladiklar1 makalelerde 60 yas sinir deger olarak kabul edilmis ve UDP yaptiklar
hastalarda 60 yas alt1 ve ustii iki grup arasinda protezin sag kalimi ve sonuglari Gizerine

yasin etkisinin anlamli fark olusturmadigini belirtmiglerdir.(148,149)
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Bunlarin aksine geng yasin protez aginmasina ve revizyon ihtiyacina yol agacagini
disiinen yayimnlar da mevcuttur. 254 unikondiler diz protezi yapilan ve uzun doénem
takipleri tamamlanan hastalarin revizyon oranlarini kiyaslamiglar. Buna gore ortalama
yaslart 61 olan grubun revizyon orani, ortalama yaslar1t 67 olanlara gore daha yiiksek
bulunmustur.(Ridgeway ve ark)(150) Benzer bi¢imde; Steele ve arkadaglart 497
unikondiler diz protezi yaptiklari ¢aligmalarinda diger hastalardan daha geng hastalarinda
basari oraninin digik oldugunu bildirmiglerdir.(151) Bu basarisizligin nedeni olarak geng
aktif hastalardaki unikondiler diz protezi asinmasinin daha fazla oldugunu o6ne
surmiiglerdir.(146,147)

Literatiirdeki ¢esitli ¢alismalarin sonucunda; yasin, sonuglara ¢ok da etki
etmedigini gormekteyiz. Bizim ¢alismamizda da 42-62 yas arasi hastalarimiza
unikondiler diz protezi yada yuksek tibial osteotomi uyguladik. Her iki grubun yas
dagilimlar1 da birbirine benzerdi. Istatistiksel olarak; her iki grubun yas dagilimlarinin
homojen oldugunu, yasin sonuglara etkisinin olmadigini gosterdik. Bu bulgularimiz

literatiirle uyumludur.

Eslik eden instabilite:

Paley,(72) dinamik deformiteyi, kemiksel deformitesi olmayan (normal mLDFA
ve MPTA), ancak JLCA’s1 bozulmus olan dizler seklinde tanimlamistir. Dinamik
deformiteyi meydana getiren ana neden ligamentéz gevsekliktir.(73,74,75,152)
Gevseklik, tekrarlayan insitabiliteye neden olarak osteoartritin ilerlemesine katkida
bulunur.(76) Bu nedenlerle varus gonartrozlu dizlerde statik deformitenin giderilmesinin
yani sira, eZer varsa gevseklige bagli dinamik deformitenin diizeltilmesi olduk¢a
onemlidir.(77)

Hastalarimizin ameliyat 6ncesi degerlendirmesinde, mekanik aks sapma miktari
ve dizdeki artroz derecesi ile medial gevseklik arasinda pozitif iligkinin olmasi, dizdeki
osteoartrit ilerlemesi 1le medial gevseklik arasinda bir iligkinin  oldugunu
disundirmektedir. Dizin medialinin agir1 sik1 veya gevsek olmast UDP agisindan sorun
olustururken, bu durum YTO ile mekanik aks dizeltilirken bir sorun olusturmamaktadir.
Bu durum sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan YTO’nun UDP’ye avantajidir. Bu

nedenle, varus gonartrozlu hastalari ameliyat o6ncesi degerlendirirken, instabilite
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testlerinin mutlaka yapilmast ve tedavi planlamasinda dikkate alinmasi gerektigi
gorisindeyiz.

Varus gonartrozlu hastalarin tedavisinde uygulanan yiksek tibial osteotominin,
uzun donem takiplerinde gorillen bagarisizlik nedenleri olarak; yas, artroz derecesi, lateral
tibial itme, diz hareket arki, varus derecesi, viicut agirligi ve ameliyat sonrasi dizeltme
derecesi gibi pekgok faktor gosterilmigtir.(70,153,154,155,156)

Ameliyat sonrasi sonuglarimiza bakildiginda; deformitenin diizelmesinin yaninda,
JLCA duzelme ve kayma sonucunda medial gevsekligin de azaldigi gorildu. Giines ve
ark. nin yaptig1 anatomik kadavra caligmasinda da, medial gevsekligi olan varus
gonartroz dizlerde, agici fokal kubbe osteotomisi teknigi ile alt ekstremite dizilimi
dizeltilirken, birlikte yiizeyel medial kollateral ligamanin da etkili bir sekilde gerildigi ve
medial gevsekligin azaltildigi bildirilmistir.(160)

Bu nedenle, varus gonartrozu tanisi konulan hastalarin bir kisminda medial
gevseklik bulundugundan, bu hastalarda ameliyat oncesi instabilite testleri mutlaka
yapilmalidir. Medial gevsekligi bulunan varus gonartrozlu hastalarin tedavisinde, agici

fokal-kubbe osteotomisinin bagarili ve etkili bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

Aktivite diizeyi:

Ameliyat oncesi aktivite seviyesi 6zellikle 50-60 yas aras1 hastalarda endikasyonu
belirleyen daha onemli bir kriterdir. Ameliyat sonrasi aktivite seviyesinin en iyi
gostergesi 1se ameliyat oncesindeki aktivite diizeyidir. Yuksek aktivite seviyesi, polietilen
asinmasi, insert dislokasyonu, komponent gevsemesi gibi potansiyel yan etkilere neden
olabilir. Nagel ve ark. yayimnladiklart makalede 28-60 yas araligindaki 34 erkek hastaya
uyguladiklar1 proksimal tibial osteotomisi sonrasinda 19 hastanin kosma ve ziplamali
sporlart yapmaya devam ettigini bildirmis. (173) Richmond yaptig1 ¢aligmasinda; geng
aktif ve dizinde dizilim bozuklugu olan hastalarda yiiksek tibial osteotominin iyi bir
se¢im olacagini bildirmistir. Sedanter yagam tarzi olan, yasli hastalarda ise unikondiler

diz protezinin daha 1yi bir se¢im olacagini bildirmistir.(165)
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Kisilik:

Endikasyona karar verirtken hastanin aktif bir rolii olmalidir. Hasta lehte ve
aleyhte muhtemel seceneklerden haberdar edilmelidir. Planlanan bir tedavi segeneginin

avantajlar ve dezavantajlari hastaya anlatilmalidir.

Diger eklemler:

Bir diz cerrahisinde ayni taraf saglam bir kalga eklemi olmasi gerekmektedir.
Abduktor zayiflik, azalmig kalga hareket arki ve kalga ankilozunun diz eklemine zararli
etkileri mevcuttur ve mimkiinse oncesinde dizeltilmelidir. Yapilacak bir osteotomi ile
hastanin belirli bir donem koltuk degnegi kullanmasi gerekebilecektir. Bu yuzden karsi

taraf alt ekstremitesi ve st ekstremitelerinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Obezite:

Obezite gerek YTO, gerekse de UDP’nin sonuglarini kotii yonde etkileyen bir
parametredir. 65 yas Uzeri ve agir1 kilolu hastalar YTO i¢in uygun aday degildirler. Ayni
sekilde komponent gevsemesi ve polietilen aginmasi nedeniyle UDP i¢in de uygun aday
degildirler. Obezitenin rolatif kontrendikasyon oldugunu belirten yayinlar oldugu gibi
obezite ve sonuglar arasinda bir iligki olmadigim1i da bildiren yaymlar
mevcuttur.(174,175,176,177) UDP’nin obez, aktif ve orta yash erkek hastalarda daha

fazla yetmezlik riski mevcuttur.

inflamatuar Hastalhklar:

Romatoid artrit gibi inflamatuar artritler yuksek tibial osteotomi ve unikondiler
diz protezi igin kesin kontrendikasyondur. Hastalarin ameliyat 6ncesinde bu yonden de

sorgulanmas1 gerekmektedir.
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Unikondiler diz protezi ile yiiksek tibial osteotomi bir¢ok parametre tizerinden de
kargilagtirilmigtir. Ancak literatiirde, her iki cerrahinin ve sonuglarinin karsilastirildigi
caligmalar ¢ok fazla degildir.

Karman ve Volz retrospektif olarak unikondiler diz protezi ve yuksek tibial
osteotomi uyguladiklari olgularini 20-40 ay boyunca takip etmigler. Caligmalarinda 2 yil
sonunda; yitksek tibial osteotominin %100, unikondiler diz protezinin %91 sag kalimi
oldugunu bildirmiglerdir. Yiksek tibial osteotomi uygulanan grupta %57, unikondiler diz
protezi uygulanan grupta ise %91 iyi-mukemmel sonug elde etmisler ve sonu¢ olarak
unikondiler diz protezinin daha iyi oldugunu savunmuslardir.(161)

Broughton ve arkadaslar1 yaptiklar retrospektif ¢aligmalarinda; 49 YTO olgusunu
7.8 yil, 42 UDP olgusunu 5.8 yil takip etmigler. Bailey skoruna gore UDP belirgin sekilde
YTO’den 1y1 bulunmus. Revizyon oranlar ise UDP %7, YTO %20 bulunmustur. Ancak
YTO’nin buradaki basarisizligini yetersiz deformite dizeltilmesine baglamislardir.(162)

Ivarsson ve Gillquist 10 unikondiler diz protezi, 10 yuksek tibial osteotomi
yapilan hastanin postoperatif 12 aylik rehabilitasyon programlarint prospektif olarak
incelemigler. Ortalama yaglari 63 (53-72) olan hastalari; Lysholm diz fonksiyonel skoru,
VAS agn skoru ve yurume analizine gore degerlendirmigler. UDP yapilan hastlarda,
Lysholm diz fonksiyonel skoru YTO yapilan hastlardan daha yiiksek bulunmus. Yartime
analizine gore ise 1ki grup arasinda fark bulunmamis. (163)

Borjesson ve arkadaglart prospektif randomize yaptiklari g¢aligmalarinda 18
Yiksek tibial osteotomi, 22 Unikondiler diz protezi uyguladiklar hastalari 5 yil boyunca
takip etmigler. Yas araligi 55-70 olan hastalari; British Orthopaedic Association (BOA)
skoruna, eklem hareket acgikligina, fiziksel aktivite duzeylerine ve hasta
memnuniyetlerine gore degerlendirmigler. Tim bu degerlendirmeler neticesinde iki grup

arasinda higbir fark olmadigini bildirmiglerdir.(164)
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UDP ve YTO endikasyonunu

ozetledik (tablo 5)

belirlemede etkili

faktorlert

bir tabloda

uDP UDP veya YTO YTO

Yas > 55 55-65 <65

Aktivite diizeyi Diustik aktivite Orta aktivite Aktif

BMI <30 <30 <30

Dizilim 0-5° varus 5-10° varus Onemsiz

AP instabilite Yok yada grade 1 Yok yada grade 1 Onemsiz

ML instabilite Yok yada grade 1 Yok yada grade 1 Onemsiz

ROM 90° <5° fleksiyon | 90° <5° fleksiyon | 90° <5° fleksiyon
kontraktira kontraktiri kontraktiirti

Tablo 5: UDP ve YTO endikasyonunu belirleyen faktorler

Literatiir de de gorulmektedir ki medial kompartman gonartrozunda yiiksek tibial
osteotomi yada unikondiler diz protezi uygulanmalidir diye kesin bir sonug elde
edilememistir. Bizim c¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak postoperatif hasta
memnuniyetleri arasinda (birkag¢ parametre harig) anlamli bir fark bulunmamigtir. Ancak
SF-36" ya gore agr1 ve emosyonel rol tzerine UDP, YTO’dan daha hizli ve daha iyi
sonu¢ vermistir. Bunun da minimal invaziv cerrahi olugsundan ve erken dénemde hasta
memnuniyeti tizerine olumlu etkilerinden kaynaklandigimi disiinmekteyiz.

UDP ve YTO, medial kompartman artrozunda tedavi edici etkileri kanitlanmig
cerrahi prosedurlerdir. Sonu¢ olarak gerek litaratiirdeki karsilastirmali galigmalarda ve
gerekse bizim g¢aligmamizda unikondiler diz protezinin ve yiiksek tibial osteotominin
klinik ve yasam kalite sonuglar1 birbirine yakin bulunmustur. Buna ragmen, gerek
unikondiler diz protezi, gerek de yiiksek tibial osteotomi kendine has endikasyonla ve
hassas preoperatif degerlendirmelerden sonra uygulandiklari zaman, postoperatif hasta

memnuniyeti ve klinik bagar1 oraninin ¢ok yiiksek olabilecegine inanmaktayiz.
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6. SONUCLAR

Unikompartmantal diz artroplastisi ile yuksek tibial osteotomi yapilan
hastalarin memnuniyet ve fonksiyonel sonuglar1 benzerdir.

Unikompartmantal diz artroplastisi ile hastanin ameliyat sonrast donemde
rehabilitasyonu daha kolay olmakta ve normal yasantisina donmesi daha erken
donemde olmaktadir. Bunun yaninda eklem hareket agikliginda belirgin bir
kayip gozlenmemektedir.

Unikompartmantal diz artroplastisi sonrasinda insert dislokasyonu, erken
gevseme gibi komplikasyonlar gorilebilmektedir. Total diz artroplastisine
revizyon kolay olmakla birlikte tibia ve femurda olusan kemik defektlerinin
giderilmesi igin prostetik replasmanlar (wedge, blok) gerekebilmektedir.

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan yiksek tibial osteotomi ile
ameliyat sonrasinda korreksiyona gekilen grafilerin kontroliinde devam edildigi
i¢in daha etkin bir diizeltme saglanmaktadir.

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator ile tiim tibiadaki ek deformiteler (varus,
prokurvatum, rekurvatum) de diizeltilebilmektedir.

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator ile diz eklemindeki bag dengesizligi
(medial/lateral laksite) de giderilebilmektedir. Bu nedenle ameliyat oncesi
instabilite testleri mutlaka yapilmalidir.

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan yiksek tibial osteotomide
hemen ameliyat sonrasinda hastanin ameliyatli bacagmma yik vermesi
saglanabilmekte; bu da kaynamay1 olumlu yonde etkilemektedir.

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator ile medial agik kama veya lateral kapali
kama teknikleri ile duzeltilemeyecek kadar ileri derecede deformitesi olan
hastalarin tedavisi yapilabilmektedir.

Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan yiiksek tibial osteotominin
pin dibi enfeksiyonu, deneyim gerektirmesi, hasta agisindan fiksatér tagimanin

daha az konforlu olusu gibi dezavantajlari mevcuttur.
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8. EKLER:
EK-1: KSS (Knee Society Score) skorlama sistemi

ADISOYADI : PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZ TiPi :
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A.  Tek tarafly, diger diz asemptomatik veya iki tarafli
B.  Tek tarafh, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya tibben diigkiin hastalar

AGRI FONKSiIYON
Yok 50 Yiiriiyiis
Hafif veya seyrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 >| km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede <500 mt 20
Seyrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikis 50
Her 5 derece i¢in 1 puan 25 Normal gikig, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana ¢ikis, inememe 15
<5mm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 15
6-9° 10 Baston 5
10-14° 5 | ki baston 10
15°> 0 Koltuk degnegi veya yiiriite¢ 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5-10° 2
11-15° 5
16-20° 10
20°> 15
Ekstansiyon kaybi
<10° 5
11-20° 10
20° 15
Uyum
5-10° 0
0-4° ise her 1 derece i¢in 3 puan
11-15° ise her 1 derece i¢in 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI
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EK-2: HSS (Hospital for Special Surgery) skorlama sistemi

HSS DIZ SKORU

AGRI (30 PUAN)

YURURKEN Yok 15 | ISTIRAHATTE | Yok 15
Hafif 10 Hafif 10
Orta 5 Orta 5
Siddetli 0 Siddetli 0

DIZ HAREKET ACIKLIGI (18 PUAN)
| Her 8 derece icin 1 puan I
FLEKSIYON KONTRAKTURU (10 PUAN)
Yok 10
5-10 derece 8
11-20 derece 4
20 dereceden fazla 0
FONKSIYON (22 PUAN)
YURUME Smirsiz

1000m kadar veya 30 dak.dan fazla ayakta durma

500m kadar veya 15-30 dak ayakta durma

100 m kadar yiirtime

Yiriiyememe
MERDIVEN CIKMA Normal

Yardimla
AYAGA KALKMA Normal

Yardimla

KAS KUVVETI

Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin degil

Kuadriseps adalesini yenmek mtimkiin

Hareket arki boyunca hareket var

Hareket arki boyunca hareket yok

o [ [
@-ROO:Q&OOCNUINUIQ-&OOQN
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INSTABILITE Yok
0-5 derece
6-15 derece
15 dereceden biiyiik
EKSI PUANLAR Bir baston 4
1 koltuk degnegi L% - ~d
2 koltuk degnegi -3
Dizde 5 derecelik ekstansiyon kaybi -2
10 derecelik ekstansiyon kaybi -3
15 derecelik ekstansiyon kaybi -5
Her 5 derecelik deformite -]
TOPLAM |
SONUC 85": cok iyi, 70-84: iyi, 60-69: orta, 60" kotii |



EK-3: SF-36 (Short Form-36)

Hasta Grubu - sr-38
Ads Soyad ; Tarh:__ /_J OPreop CPostop CIDiger.
1. Genalde, saghk derunemes ils ilglli hangisind sdyleyebiliniziz 7
OMokemmal DCok iyi Ol 0O Vasat, arta OEom
2. Biryl dmcesine gove gimdi saghk derummmem genel olwrak nanl degeriendirirsiniz 7
OCak daha iyi OBirax duba iyi O Hemen hamen aym OBiraz ahakotn [ Cok daha ktn
3. wmmmupmmwmwmmmm?w:u
vet, v,
gok biraz Hayw
2. Zar aktiviteler; kogos, agar cisim kaldmma, rorks sporiira katlma o o o
b. Orta dareceli aktivital yur dojjgtiimes, eldktiik inin hareh irilmesi, bowl o o o
weya golf oynanman .
yagpalam abjverigin kaldmimas: veya tapnmas o =] o
d. Bir kag kat mardiven glom o =} o
. Bir kat merdiven gkma o o o
£ Egilme voya diz gtions o o o
£ 1.5 km'den fazh yortme =) =} =}
b Bir kag yo motre yortime o o o
i 100 motre =) =} o
j- Eandi bagma yikanma ve giyinme o o o
s Sakialiailiing apdal siisle vers dige ganick donemli sktalarzi 30 2l aapudac problecmerdas barkang bz
yapdms o 7 E
ot
&Ifll-' i oy kthTtal :ﬁ-n-n X I 6 lﬁl:,l'
b. Ismdignizden daha 2xmm yurine getirilebilmesi o o
c. I5 voya dijer aktivisslarin gasi o =)
d Ijin veya diger aktivitalarin yerine getirilmesinds zorfuk (akstra caba garakmesi) o o
% G4 lute borms. bhne o v bl Sl sl ooy veye iy Miosenl). s v e gl e
aktiviteleriziz e dgili agaidaic problemierden herbangi bizini yagadmz m
Evet Hayr
2. Iginize veya diger digmoz maman pdk I o o
b.ls.dlp-hhhm gotirilehilmesi =} =}
c. mmmmmwhmmmmm o o
6.  Somdéet hafta boyunca bedemsl sagbiime veya duygenl sorunlwme ailaniz, arkadss voya kemgulansoels olan sosyal etidnliklerinizi ne kadar otkiled: 7
DHig otkilomedi  OBiras otkiledi OOrt dereceds stidled OOldukca otkiled OlAgn efkilodi
7. Somdost hafta boyunca ne kadar agnn oldu 7
8.  Somdost hafta boyunca agrmuz normal iginizi (bems ev ijlerini, hem ev dip iglerinizi dogtntnnz) ne kadar etkileds 7
OHgetkilomedi  OBiraz etkiledi OOra dereceds sticled OOldukga etkiled OlAzn edkilodi

wmmuxnw—n-&wﬁm Har soruigin duyguixnmn en iyl karpdyyan yanty, son dort haftadals sikligm goz
onfing alarak segiziz 7

Hummm CojnZamm Olick Bamn Nodim 10908

‘aman
2. Kandizizi yagam dok hissettiniz i 7 o o o o o o
b. Gk sinirli ol 7 o o o o o o
¢. Sizi hig bir yin nigelendiremseyscagi kadar kendinizi Srgen his witiniz 7 o o o o o o
d Kandinizi sakin ve wynmbn hissatting o= 7 o o o o o o
o. andinizi anarjik bissettinz mi 7 o o o o o o
£ Eendinizi kedar’i ve hztnld hissettiniz mi 7 o o o o o o
& Kandinizi tokanmi hissetrinizmi 7 o o o o o o
b Kandinizi mmths kissettiniz mi 7 o o o o o o
i Kandiniri yorgun hissettiniz o o o o o o o

10. Soa doet hafia boyunca bedsmsal sagligimz veya deygesal swrunlnmz sosyal etkinliklarimiz (arkada;, skraba myaret etmek gibd) 26 sikhkla eticledi 7
DOHer mmoan zaman OBazea [Nadiren DOHighir mman

11. Agajrdaki hor bir ifade sizin igin 20 kadar dojrs veya yanhstr 7 Her bir ifads icin an uygun olazom igaretioyiniz.
Kosinlikl dojru  Cogunbekl

Bilesyorum Cogunlukis Essinbklo
yanlsy Yaoig
2. Dijer insanlardan birsy daka kolay hastalansyor gibiyim. o u ] o u ]
b. Tamdiom diger insanlar kadar saglknym. =] a o o a
c. Sagh@mm kottye sidecegini dojtntyorum. o a o o a
d Saghgm mtkemmal a o o a o
s Tversies: Ty Fakiliess Ovicpedi ve Travmaiologs Anabiies T
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