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1. GIRIS VE AMAC

Yirtime sirasinda aktif harekete katilan en biiyiik eklemler dizlerdir. Bu nedenle de
viicut agirhiginin bityiik ¢ogunlugunu tasimakta ve her adimda yipranmaktadir. Son
yillarda artan obezite, is yasamindaki giigliikler, artan yasam beklentileri gibi birgok
faktorler, diz ekleminden kaynaklanan sikayetler nedeniyle ortopedi polikliniklerine

basvuran hastalarin sayisini artirmistir.

Diz yakinmas: olan hastalara konservatif ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.
Gonartrozun cerrahi segenekleri arasinda; artroskopik debritmanlar, yiiksek tibial
osteotomiler ve unikompartmantal diz protezi ve total diz protezi tedavi

se¢enckleridir.

Diz osteoartritinin genellikle ¢evre faktorleri nedeniyle erken yaslarda olusmasi aktif
gen¢ gonartrozlu hastalarin sayisini arttirmis ve artroplasti mi , yiiksek tibial

osteotomi mi sorusunu giindeme getirmistir.

Klinigimizde 2009 — 2012 yillari arasinda medial kompartman gonartrozunun
tedavisinde, unikompartmantal diz protezi ve yiiksek tibial osteotomi

uygulamalarinin hasta memnuniyeti lizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Diz eklemi fonksiyonlarinin iyilestirilmesi amaclayan bilimsel ¢alismalar yaygin
olarak 19.yy da baslamusdir. Ilk kez 1827 yilinda Barton, 1840 yilinda Rodgers
osteotomi ile psddoartroz olusturarak dize hareket kazandirmayir amaglamislardir
(129). Fergusson, 1861 yilinda diz ekleminde rezeksiyon artroplastisini
bildirmislerdir. Verneuil, 1863 yilinda eklem kapsiiliinii kullanarak ilk interpozisyon
artroplastisini uygulamigtir. Campbell, 1920 ve 1930’larda yumusak doku olarak
serbest fascia lata kullanmis, ankilozu olan dizlerde kismi basari, artritik dizlerde ise
kotii sonuglar aldigini bildirmistir (17). Genelde gozlenen kotii sonuglar nedeniyle
ileriki yillarda bu yontemler terkedilmistir. Smith-Petersen’in kalca artroplastisinde
“’vitalium cup’’ kullanmasi ve kismen basarili olmasi tizerine 1940 yilinda Campbell
ve Boyd benzer bir tasarimi diz eklemine uygulamislar, femoral kondillere gecirilen
metalik kaptan olusan hemiartroplastiyi tasarlamislardir (17). Smith-Petersen’de
1942 yilinda kalga artroplastisindeki basarili sonuclarindan sonra kendi tasarimi diz
hemiartroplastisini kullanmis. Fakat her iki ¢alisma da basarisiz sonuglar vermistir.
Smith-Petersen protezine, 1950 yilinda mediiller sap eklenerek ‘’Massachusetts
General Hospital (MGH) protezi’’ gelistirilmis ve kismi basar1 elde etmistir (17).
Tibial osteotomi ile ilgili ilk yazilar 1875 yilina ait olup Wolkmann'a aittir.
Gonartroz tedavisi i¢in yliksek tibial osteotomiyi ilk olarak 1940 yilinda Steindler
tariflemistir(3). 1951“de Debeyre (33,34) medialden yapilan agik kama osteotomisi
teknigini yaymlamistir. Puddu fiksasyon agsamasinda, ismiyle anilan 6zel plagin ve
uygulama setinin ¢aligmalarini yapmustir. 1961 °de Jackson ve Waugh , genu valgum
ve genu varum deformitesini diizeltmeye yonelik tibial tiiberkiiliin distalinden
yapilan dome (kubbe) osteotomi sonuglarini yayinlamiglardir. 10 hasta igeren seri
yayinlamiglar ve hepsinin agrilarinin gegtigini bildirmislerdir. 1961“de Gariepy
lateral kapali kama teknigi ile yiiksek tibial osteotomiyi (YTO) tarif etmistir.
1962 de Wardle (131), tibial tuberositenin 10 cm distalinden yapilan bir

osteotomi tariflemis. 17 hastalik bir vaka serisi yayimlamistir. 3 hasta disinda



hepsinde agrilarin gectigini bildirmistir. 1965°de Coventry (27), tibial tiiberkiiliin
proksimalinden yapilan kama osteotomisini tanimlamistir, operasyondan sonra,
gecikmis kaynama ve kaynamama riskinin ¢ok az oldugunu ve dizi al¢1 i¢inde uzun

siire tutmaya gerek olmadigini ifade etmistir.

Macintosh, 1958 yilinda dizin agrili varus ve valgus deformitelerinde tutulan tarafta
tibiaya uygulanarak deformiteyi diizeltip agriy1 gideren akrilik tibial plato ilaveli
hemiartroplastiyi tanimlamigtir. Bu déonemde Mc Keever’in gelistirdigi ve benzer
sekilde tibial platoyu iceren bir protez romatoid artritli hastalarda genis bir kullanim
alan1 bulmustur. Ancak eklemi olusturan yiizeylerden sadece birinin degistirilmesi
hem erken gevsemeyle sonuclanmis, hemde degismeyen yiizdeki dejenerasyona bagl
agrinin devam etmesine neden olmustur (17). 1970’lerin baslarinda Marmor
biitiiniiyle polietilenden olusan kendi unikompartmantal diz protezini tanitti,ancak
polietilen aginmasi ¢ok olmustu.O’Connor ve Murray Oxford Unikompartmantal Diz

Protezi ile yaptiklari ¢alismalarinda % 96 sagkalim bildirdiler(17).

1979%da Coventry (28), dejeneratif artrite sekonder gelisen varus deformitesi igin
yaptig1 213 proksimal osteotomi sonuglarini yaymlamistir. %60 dan fazla dizde
agrinin gectigi ve fonksiyonlarin diizeldigini bildirmistir. 1987°de Hernigou (17-98)
acik kama osteotomisinin iyi sonuclar verdigini yaymlamistir. 1988 ‘de Rudan ve
ark. (28); 107 medial kompartman osteoartrozlu hastaya yiiksek tibial osteotomisi
uygulamislardir. Hastalar postop ortalama 7.5 yil takip edilmislerdir. Dokuz yila
kadar %79.6 iyi ve milkemmel , 10-15 y1l aras1 %70 iyi ve miikemmel sonug elde
etmislerdir. 1990°da Kazunori Yasuda ve ark.larinin (66) calismasinda; 78 hastanin
86 dizindeki medial kompartman artrozu igin uygulanan yiiksek tibial osteotomisinin
10-15 yillik takip sonuglarini yaymlamiglardir. Hastalarin %88’inde ilk 6 yil igin
sonuglarin tatminkar, 10 yilda ise sonuglarin koétiilestigini belirtmislerdir. 1993%“te
Coventry (26) 87 yiiksek tibial osteotomisi uyguladig1 vaka serisinde 8 dereceden az
valgizasyon saglanan hastalarda basarisizlik oranini yiiksek bulmustur. 1999“da
Douglas Naudie (39) ve ark.lar;; 85 hastaya uygulanan 106 yiiksek tibial
osteotomisinin sonuglarini yaymlamislardir. Ortalama 12 yil takip edilen hastalarin
ilk 5 yilda %73’tinde 1y1 sonug¢ almislardir, 10 yillik takiplerinde ise %51 1iyi sonug

almislardir.



2.2.ANATOMI
2.2.1.Diz Eklemi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
tizere lic kemikten olugmaktadir. Tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki
“kondiler tip” ve patella ile femur arasinda “sellar tip” olmak iizere {i¢ ayr1 eklem
igerir. Bir biitiin olarak diz eklemi “ginglimus” (mentese) tipi bir eklemdir. Mentese
tipi eklemler tek eksenlidir. Femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken bir
miktar rotasyon ile birlikte abduksiyon ve adduksiyon yapabilir (43,44,104). Diz

eklemi kemik yapist itibari ile instabiliteye miisaittir.

Stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, capraz baglar ve g¢evre kas dokusu ile saglanir.
Kemikyapi, meniskiisler ve baglar statik bir stabilite saglarken, ¢evre kaslar

dinamik bir stabilite saglar.

Diz ekleminin temel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi oldukga serbesttir. Baldir uylukla temas edince normalde fleksiyon sonlanir.
Bacagin ekstansiyonu ise dizin ligamanlar1 tarafindan sonlandirilir. Diz tam
ekstansiyonda iken patella Oniindeki cilt rahatlikla esnetilebilir. Cildin gevsekligi
fleksiyonun yapilmasina izin verir. Tam ekstansiyon yapildigr zaman, femurun tibia
tizerinde medial rotasyonu sonucu diz kilitlenir. Bu kilitlenme sonucu, alt ekstremite
rijit bir kolon haline gelir ve yiik tasimaya adapte olur. Dizin agilmasi i¢in, popliteus
kast kasilir ve femur lateral rotasyon yapar ve bdylece fleksiyon

yapilabilir(12,43,44,104).
Diz anatomisi 3 ana baslikta toplanabilir.
a-Kemik yapilar

b-Kemik dis1 ve eklem igi yapilar



c-Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar

Femur

Suprapatellar zinovyal burza
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Patellar artikiiler " infrapatellar yag

yizey

vaztikag

Suprapatellar zinovyal
burza
M.Vaztus laterali=

M.Vaztuz medializ

Sekil 1: Dizin anteriordan goriiniimii (144)
2.2.1.1. Kemik Yapilar

Femoral Kondiller: Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir.
On vyiizlerinin oval olmas1 ekstansiyonda stabiliteyi gii¢clendirirken, arka yiizlerin
sferik olmas1 fleksiyonda genis hareket acikligi saglar. I¢ femoral kondil daha biiyiik
olup simetrik kurvatura sahiptir. Dig femoral kondil 6n yiizden daha kisa izlenir.
Lateral kondilin uzunlamasina aksi medial kondilden daha uzundur ve sagittal planda
posteriora dogru uzanan bir kurvatura sahiptir. Medial femoral kondil ile sagital
diizlem arasinda 22° lik bir a¢1 bulunur. Bu durum kondillerin sagittal planda
ekzantirik olmasma yol agmakta ve  “mil dirsegi® denilen mekanizmay1
olusturmaktadir. Bu 6zellik sayesinde yan baglarin ekstansiyonda gerginligi artarken
fleksiyonda azalir (64,104). iki kondil arasinda patellanin yuvalandig1 bir oluk vardir.
Bu oluga patellofemoral oluk yada troklea denir. Kondiller 6n tarafta birleserek

“facies patellaris*i olustururlar. Bu oluk her iki yaninda bulunan lateralde daha genis



ve yiliksek olmak iizere medial ve lateral dudaklara sahiptir. Kondillerin arasinda

arkada interkondiller centik vardir. On ve arka carpraz baglar buraya yapisir(43,104).

Facies patellans femoris
(patellamn kaydid yuzey)

1

Facies patellaris
femoris

Condylus
lateralis Condylus

medialis

Sekil 2: Femoral kondiller 6nden goriintisii (12)

Tibia Plato: Dis ve ig tibial platolar da gorsel farkliliklar tasirlar. I¢ plato, esas yiik
tasiyan kisim olup, disa gore daha biiyiik, icbiikey veya diize yakindir. Dis plato ise
hafif digbiikeydir . Bu yap1 “vida-yuva™ mekanizmasini olusturur. Tibia platolar
arkaya dogru yaklagik 7-10° egimlidir. Bu iki plato eminentia interkondilare ile
birbirinden ayrilir. Eminentia interkondilarisin Oniindeki fossada i¢ ve dis
meniskiisiin 6n boynuzlari ile 6n ¢apraz bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise

meniskiislerin arka boynuzlari ile arka ¢apraz bagin yapisma yeri bulunur.(43,102)
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Sekil 3:Tibia platosunun iistten goriintisii (104)
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> Co
Caput fibulae me
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Sekil 4: Tibia platosunun énden goriiniisii (104)

Patella: Ekstansér mekanizmada yer alan, kabaca tiggen seklinde olan viicuttaki en
biiyiik sesamoid kemiktir. Ekstansér mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatic1 gorevi
vardir. Yukart kismi asagi kismina gore daha genistir. Eklem yiizeyi vertikal bir
gentik ile i¢ ve dis olmak tizere iki ayr1 fasete ayrilmistir. Dis eklem yiizii daha
genistir. Diz ekstansiyonda iken patella femoral olugun siiperior eklem kosesinin
tizerine oturur. Ekstansiyonda patellanin lateral fasetinin distal kismi lateral femoral
kondille eklemlesir. Oysa medial patellar faset, medial femoral kondil ile diz tam
fleksiyona gelmeden eklemlesir. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyon derecesi ile
degisir ve maksimum temas diz 45 derece fleksiyonda iken olur. Temas alan1 hi¢bir
zaman patellanin 1/3*linden fazla degildir. Patella, 45 derece diz fleksiyonun

tizerinde laterale agilanarak internal rotasyona ugrar (43,102).
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Sekil 5 : Patella (104)

2.2.1.2.Kemik dis1 eklem i¢i yapilar

Meniskiisler: Femur kondillerinin tibia eklem ylizeyine oturmasini saglayan, eklem
yiizey alanin1 arttiran fibrokartilajdan olusmus yarimay seklinde yapilardir.
Meniskiislerin gorevleri arasinda, kuvvet tasima, eklem hareketlerini kolaylastirma,
stabiliteye yardimci olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve soku emme
sayilabilir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’liikk periferik kismini kaplarlar.
Meniskiilerin  kesitleri {liggen seklinde olup periferik kismi kalindir, platonun
merkezine dogru gidildik¢e incelir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak
sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise diizdiir. Meniskdisler, basinca direng gosterecek
bicimde yogun siki orgii seklinde kollojen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir. Her
iki meniskiisii anteriorda birbirine baglayan “Ligamentum Transversum Genu”
bulunur. Bu baglant1 her iki meniskiisii ayn1 anda hareket ettirir. Popliteal arterlerin
genikulat dallar1 meniskdislerin periferini kanlandirir, fakat i¢ kisimlar1 avaskiilerdir.

Merkezi kisim eklem sivisindan beslenir (43,104).
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Sekil 6: Meniskdisler, 6n ve arka capraz bag (12)

Lateral meniskiis C seklinde fibrokartilajdir ve ¢gemberimsi yapisit vardir. Medial
meniskiisden daha kiigiik ve hareketlidir, fakat medial meniskiisden daha fazla eklem
yiizeyini kaplar. Popliteus tendonu lateral meniskiisii fibular kollateral bagdan ayirir.
Dis meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya
uzanan ve arka capraz bag ile olan iligkilerine gére adlandirilan iki bag vardir. Arka
capraz bagin Oniinde yer alana, ‘’lig. meniskofemorale anterior’’ (Humphry lig.);
arkasinda yer alana ‘’lig. meniskofemorale posterior’” (Wrisberg) adi verilir. Dig
meniskiisiin, dis yan bag ile iliskisi zayif, kapsiille baglantis1 gevsek oldugundan ¢ok
hareketlidir ve gerilme zorlamasina az ugrar. Tibia dis rotasyon yaptiginda dis
meniskiis arkaya dogru yogunlasir, tibia kondili, meniskiis kenarindan hafif one

dogru tasar. I¢ rotasyonda ise tersi olur (12,43,104).

Medial meniskiis C seklinde fibrokartilajdir. On boynuzu anterior tibial interkondiler
alanda On ¢apraz bagin anterioruna baglanir. Arka boynuzuda posterior interkondiler
alanda arka capraz bagin anterioruna lateral meniskiis ve arka ¢apraz bagin yapisma

yerinin arasina baglanir. Posterior kismi1 anteriora gore daha genistir (12,43,44,104).

On ve arka capraz baglar: Bu cok giiclii baglar, diz ekleminin icinde ve kapsiilden
ayridirlar. Femur ve tibia arasinda uzanirlar, medial ve lateral kondil arasindadirlar.
Bu baglar diz ekleminden etraflarindaki sinovyal bir zar ile ayrilirlar. Dizin
fonksiyonel anatomisinde ¢apraz baglarin biiyilk 6nemi vardir. Tibiada‘’eminentia

interkondilaris’” e yapisma yerlerine gore isimlendirilmislerdir. Bu baglar 6zellikle



anteroposterior stabiliteyi saglarlar ve Ozellikle fleksiyon esnasinda gereklidirler.

Capraz baglar ayn1 zamanda agr1 ve propriosepsiyonda da rol alir(12,43).

On ¢apraz bag “’eminentia interkondilaris’’in dniinden ve disindan baslar, femur dis
kondilinin i¢ yiizeyinin arkasina yelpaze seklinde yapisir. On capraz bag on-i¢
(anteromedial), orta (intermediet) ve arka-dis (posterolateral) olmak lizere 3
hiizmeden meydana gelmistir. On-i¢ kism1 daha ince olup, arka-dis kismi daha
hacimlidir. Fleksiyonda &n-i¢ hiizme, ekstansiyonda ise arka-dis hiizme gerilir. On
capraz bag, tibianin One kaymasini Onler. Varus, valgus zorlamalarina, diz
ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarmna karsi koyar. Arka capraz bag, daha
kuvvetli ve daha az obliktir. I¢ meniskiis arka boynuzunun hemen arkasinda, tibia
interkondiler fossanin arkasindan baglar. Yukariya, 6ne ve ice dogru giderek 6n
capraz bagi caprazlar, i¢ femoral kondilde, interkondiler yiizeyin arka dis kismina
yapisir. On-dis (anterolateral) ve arka-dis (posterolateral) olmak iizere iki hiizmeye
ayrilir (43). Fleksiyonda 6ndis, ekstansiyonda ve 100° iizerindeki fleksiyonda arka-
dis hiizmeler gerilir. Ana gorevi, tibianin arkaya kaymasmi engellemektir. Ayni
zamanda femurun tibia tizerinde rotasyonu sirasinda, meniskiisleri stabilize eder,
eksternal rotasyonel kuvvetlerine kars1 koyar ve dizin fleksiyonu sirasinda, femurun

tibia iizerinde kayarken, yuvarlanma hareketinin olusmasini saglar (12,43).

(CON o~

/ NI \\ Posterior

Anterior / cruciate
cruclate | \\lxgamenl Anterior
ligament Medial cruciate
\ \ collateral Superficial medial ligament

Popliteus WA  ligament collateral ligament
tendon Ligament of

Semimembranosus Ligament of Humphry

Lateral Wrisberg

i)

Superficial medial Lateral

collateral /
Iigamenl\l | collateral ligament Medial memecus
/ (cut) YRGS ’ Popliteus
fg:ﬁzgz ‘ h, Transverse klcndon
lendon/\ ligament Lateral
Patellar Posterior collateral
liotibial ' tendon cruciate ligament
band (cut) ‘ ; :g\GraC|Ix§ ligament
| = B
= |/ Semitendinosus
Interosseous \ 7z I
membrane / Sartorius

Sekil 7 : Dizin baglari (65)
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Sinovya: Diz ekleminde girinti ve ¢ikintilar yaparak, bosluklart doldurur. Sinovyal
membran fibroz yapida olup, kapsiiliin i¢ kismin1 doser, capraz baglarin etrafini kilif
gibi sarar, fakat meniskiisleri 6rtmez. Bu nedenle ¢apraz baglar eklem i¢i olmasina
ragmen sinovya disidir. Sinovya, patellanin yukarisinda, kuadriseps femoris ile
femur alt ug arasi suprapatellar bursay1 yapar. Asagida ise, patellar tendonun eklem

i¢i yliziinden baslayarak, i¢ ve dis taraflara uzanim gosterir(12,43).
2.2.1.3.Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar

Baglar: Dizin ekleminin kapsiilii fibr6z yapida olduk¢a giicliidiir, 6zellikle lokal
olarak kalinlastig1 bolgelerde ligamanlari olusturur ve bu noktalar en giiclii oldugu
yerlerdir. Kapsiil femurda kondillerin kenarlarina, patellanin kenarlarina, lig.
patellaya ve tibia kondillerinin kenarlarina yapisir. Ligamentum patellanin her iki
yaninda medial ve lateral retinakulumun uzanarak anteromedial ve anterolateraldaki
zay1f kapsiilii destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun
distal uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal aponevrozundan
olusturmaktadir. Fibroz kapsiil 5 adet intrinsik (kapsiiliin kalinlagmasi ile olusan) bag
tarafindan giliglendirilir. Bu baglar; patellar ligaman, fibular kollateral ligaman, tibial

kollateral ligaman, oblik popliteal ligaman ve arkuat ligamandir (43,104).

Patellar ligaman; Kuadriceps femoris kasmin devamidir. Cok kalin ve giiglii bir
bagdir. Patellar ligaman dizin fibréz kapsiili ile devamlilik gosterir, ve

ekstansiyonda kolayca palpe edilebilir.

Fibular kollateral ligaman ; Yuvarlak ve yaklagik 5 cm uzunlugunda bir ligamandir.
Femur lateral epikondilinden fibulanin basmin lateraline uzanir. Medialinde
popliteus tendonu uzanir ve lateral meniskiisden ayirir. Biceps femoris kasinin
tendonu bu ligaman tarafindan ikiye bdliiniir. Siiperiorda, fibular kollateral ligaman
eklem kapsiililne yapismistir bu nedenle bu kismi intrinsiktir, inferiorda, yagh bir

doku tarafindan kapsiilden ayrilir ve bu kismi ekstrinsiktir.

Tibial kollateral ligaman ; Bu bag giiglii, diiz, yaklasik 8-9 cm uzunlugunda, femur
medial epikondilinden tibianin medial kondiline ve medial yiizeyinin siliperioruna
yapisir. Tibial kollateral ligamanin derin lifleri medial meniskiis ve fibroz kapsiile

sikica yapisir.
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Oblik popliteal ligaman ; Semimembrandz kasinin genislemesiyle olusur. Dizin
fibroz kapsiiliinii posteriordan giiglendirir. Tibianin medial kondilinin posteriorundan

baslar ve superolaterale dogru dizin fibréz kapsiiliiniin posterioruna ve ortasina

yapisir.

Arkuat popliteal ligaman; Bu Y seklindeki bag, kapsiilii posteriordan giiglendirir.
Fibulanin basinin posteriorundan baslar, popliteus tendonunun {izerinden
stiperomediale dogru dizin fibréz kapsiiliiniin posterioruna uzanir. Tibianin

interkondiler alanina ve femurun lateral epikondilinin posterioruna yapisir.

Warren ve Marshall dizin medial ve lateralin destekleyici yapilarin1 3 tabakada

incelemislerdir (12,43,104).
Medialde:

1.tabaka: Cilt insizyonunu takiben karsilasilan en ylizeyel tabakadir. Bu tabakayi

sartorius kasinin derin fasyasi olusturur.

2.tabaka: I¢ yan bagin yiizeyel kisimlari tarafindan olusturulur. On kisimdaki paralel
lifler femurun i¢ kondilinden baslar ve pes anserinusun arkasina yapisir. Arka
kisimdaki oblik lifler femur i¢ kondilinden baslar, alttaki daha derin 3. tabaka olan
kapsiil ile karisir ve arka tibial eklem yiizeyinin hemen asagisina ve i¢ meniskiise
yapisir. Fleksiyon sirasinda ylizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyonda ise arka kenari
gerilir. 45° fleksiyonda iken bag en gergin konumunu alir. 30° fleksiyonda iken bag
en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin rotasyonuna izin verir. Yiizeyel i¢ yan

bagin paralel olan lifleri, dizin valgus zorlanmalarina kars1 ana destekleyicisidir.

3.tabaka: En derin kisminda eklem kapsiilii yer alir. Eklem kapsiilii yukarida femur
kondili i¢ yiiziine ve i¢ meniskiise gii¢lii bir sekilde yapismistir. Asagida “’koronal

bag’’ adim alarak tibia eklem yiizeyinin hemen altina yapisir.
Lateralde:

l.tabaka: ’’Traktus iliotibialis’’ lifleri ve dis retinakulum bulunur. Dis tarafta

uzunlamasina seyreden lifler ©’Gerdy’’ ¢ikintisina yapisir.

12



2.tabaka: Dis yan bag ve arkuat bag bulunur. Dig yan bag, femur dis epikondilinden
baglar ve dis retinakulumun altindan gegerek fibula basinda sonlanir. Popliteus
tendonu, dis yan bag altindan gegerek femurun dis epikondiline yapisir. Kapsiiliin
kalinlagsmig bir uzantisi, dis yan bagin arkasinda, femur dis kondili ile fibula bas1

arasinda yer alir ki bu uzantiya arkuat bag ad1 verilir.
3.tabaka: Eklem kapsiiliidiir.
Dizin varus zorlanmasina kars1 ana destekleyicisi dis yan bagdir.

Muskulotendinoz Yapilar: Kuadriseps kasi; dizin en giiclii ekstansoriidiir. Rektus
femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius olmak iizere 4 kas grubundan
olusmustur. Rektus femoris kasinin uzun basi spina iliaca anterior inferiordan,
yansiyan basi ise asetabulumdan baglar. Vastus lateralis trokanter majorden, vastus
intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter minoriin altinda
linea aspercadan baglar. Bu kaslar distalde birlesip kuadriseps tendonunu
olustururlar. Kuadriseps kasi, femur cismi ile olan konumundan dolayi, patellar
tendonla ayn1 dogrultuda degildir. Vastus lateralisin kas lifleri, patellaya, 14° lik bir
ac1 ile yapisirken, vastus medialisin kas lifleri 55° lik bir acgiyla yapisir. Patellar
tendon ile kuadriseps tendon eksenleri arasinda a¢i1 mevcuttur. Bu agiya ,,“Q acis1™*
denir. Bu ag¢1, kadinlarda yaklasik 12°, erkeklerde ise 15° dir. Q acis1 biiyiik
olanlarda, patella laterale sublukse olma egilimindedir. Patella, fleksiyonun
baslangicinda, troklea ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasin
engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir. Fleksiyon arttik¢a,
troklea devreye girerek, bu gorevi iistlenir (43,104).

Hamstring kaslari; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur.
Grasilis kast pubis arkindan, sartorius kasi spina iliaka anterior superiordan,
semitendinosus kasi tuber iskiadikumdan kaynak alirlar. Asagida bu ii¢ kas pes
anserinusu olusturarak, tibianin i¢ kondiline yapisirlar. Bu kaslar, dizi hem
rotasyonel zorlamalardan, hem de valgus zorlamalarindan korurlar. Bacaga fleksiyon

ve biraz da i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar.

Gastroknemius kast; her iki bas1 femoral kondillerden baslayip, soleus kasini da i¢ine

alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. En kuvvetli bacak
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kasidir. Kapsiil ile siki iligkisi vardir. Plantaris kasi, femur kondilinin st dis
kismindan baglayip, ince bir tendon halinde gastrokinemius kasinin icteki bas1 altinda

ilerler.

Semimembran6z kasi; tuber iskiadikumdan baslar, tibianin i¢ kondilinin arka alt
kisminda sonlanir. Tendonundan ayrilan kalin liflerin bir kismi, dizin arka oblik

bagini meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Biseps femoris kasi; uzun basi tuber iskiadikumdan, kisa basi linea aspereadan baslar
ve her iki bas distalde bileserek fibula basinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis

rotasyon yaptirir. Dizi rotasyonel ve varus streslerine karsi korur.

Dizi pelvise sabitleyen igteki kaslar sartorius, grasilis ve semitendinosus, digtaki kas

ise iliotibial traktustur (12,43).

Dizin kanlanmas1 ve innervasyonu: Femoral arter hiatus adduktorius (Hunter
kanali) tan gectikten sonra popliteal arter adini alir. Femurun 1/3 alt kisminda
adduktor magnustaki delikten gegerek popliteal fossaya girer. Bu arter asagida
tibialis anterior ve tibialis posterior olmak tiizere iki ug¢ dala ayrilir. Diz eklemi
etrafinda ise 5 adet yan dal verir;1-A.genu superior lateralis 2-A.genu superior

medialis
3-A.genu media 4-A.genu inferior lateralis 5-A.genu inferior medialis

Bu bes genikiiler arter; genikiiler arterin inen dali, dig sirkumfleks femoral arterin
inen dali ve 6n tibial arterin rekurren dallar1 ile diz etrafinda anastomoz meydana

getirirler.

Medial parapatellar insizyon ile girig sirasinda A.genu superior medialis ve A.genu
inferior medialis kesilir. Distan gevsetme yapilirken A.genu superior lateralis
kesilme ihtimali vardir. Patellar kanlanma biiyiik 6lglide, A.genu superior lateralis
tarafindan saglanir. Dolayis1 ile bu arterin dikkat edilmeyip kesilmesi, patellada

avaskuler nekroz zeminine neden olur (12,43).
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Sekil 8 : Dizin kanlanmasi (12,65,104)

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir
ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi1 boyunca
yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin arkasindan dolanarak asagiya uzanir. Patella
¢evresindeki noral pleksus uylugun dis, orta ve i¢ femoral duysal siniriyle, femoral
sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin patella altindaki dallar1 arasindaki sayisiz
baglantilar ile olugur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyay1

3

delerek ayrilan “’infrapatellar’” dal, sartoriusu carprazlayarak on i¢ kapsiil, pateller
tendon ve On i¢ taraftaki cildin duyusunu saglar. Safen sinir ise dizin i¢ kismindan

asagiya dogru uzanir (12,43).
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Sural cutaneous nerve

Sekil 9 : Dizin innervasyonu (144)

Dizin Cevresindeki Bursalar (104): Suprapatellar bursa : Femur ve kuadriceps

femoris tendonu arasindadir.
Popliteus bursasi : Popliteus tendonu ile tibianin lateral kondili arasindadir.

Pes anserius bursasi: Tibianin medial ylizeyinden; sartorius, gracilis ve semitendindz

kast ayirir.

Gastrokinemius bursasi: Gastrokinemius kasinin medial basimin altinda yer alir.

Gastrokinemiusun tendonunu femurdan ayirir.

Semimembranéz bursa: Gastrokinemius kasinin medial basi ile semimembranoz

kasinin tendonu arasinda yer alir.

Yiizeyel prepatellar bursa: Cilt alt1 ile patellanin 6n ylizii arasinda yer alir. Fleksiyon

ve ekstansiyonda cildin patella lizerinde rahat hareket etmesine olanak tanir.
Yiizeyel infrapatellar bursa: Cilt ile tibial tubersite arasindadir.

Derin infrapatellar bursa: Patellar ligaman ile tibianin anterior yiizeyi arasindadir.

Infrapatellar yag yastik¢ig1 tarafindan dizden ayrilir.

16



Superficial
infrapateliar

Deep
infrapateliar

Pes anserine

Sekil 10 : Diz ¢evresi bursalart (65)

2.3. DiZ BIYOMEKANIGIi

Diarthrodial mentese (hinge) tipi bir eklem olarak tanimlanan diz eklemi femurun
ovoid kondillerinin varlig1 sebebiyle farkli 6zelliklerde gosterir. Kondillerin tam
paralel olmamasi ve tibianin interkondiler yapisinin da etkisiyle diger mentese tipi
eklemlerde kismen goriilen lateral hareket bu eklemde ileri oranda sinirlanmistir. Bu
eklemde temel hareket fleksiyon ve ekstansiyondur. Sinirli bir oranda rotasyon
yapabilir. En az hareket ise aksial kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral
translasyon yoniinde olur. Antero-posterior yer degistirme ve addiiksiyon-
abdiiksiyon yoniindeki hareketler ise ¢apraz ve yan baglarin saglam olup olmadigina
ve saglamsa gerginligine bagli olarak degisiklik gosterir. Diz ekleminin stabilitesi
hemen tamamen baglar, eklem Kkapsiilii, meniskiisler ve ¢evre kaslar tarafindan
saglanir. Bu eklemde hareketin yani sira 6zellikle yiiriiyiis, kosu ve merdiven inip
cikma sirasinda olugsan fonksiyonel yiiklerin aksiyel yonde aktarilmasi soz
konusudur. Bu nedenle diz ekleminin biyomekanigi; kalca ayak bilegi ve ayak

eklemleriyle bir biitlin olarak degerlendirilmelidir (17,43).

Femurun mekanik aksi ile anatomik aksi ¢akismaz(Sekil 11). Kalga ekleminin

merkezinden dizin merkezine ¢izilen ¢izgi ile femur saftinin arasinda 6-9 derecelik
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bir ag1 vardir. Mekanik aks genellikle normal bir dizin merkezinden geger. Genu
varum veya genu valgum durumunda mekanik aksta ciddi sapmalar olur. Lateral
femoral kondilin yarigapi, medial kondilden daha biiyiiktiir, bunun sonucu fleksiyon
ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Bu burgu
seklindeki harekete dizin “screw home” mekanizmasi adi verilir. Diz tam
ekstansiyondayken rotasyon miimkiin degildir. Kompleks fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi; sallanma ve kayma hareketlerinin bilesimidir. Sallanma hareketi ilk 20

derecede gortiliir, 20 dereceden sonraki derecelerde hareket kayma ile olusur.

Dogal olarak tibianin femur {lizerinde disa kaymasi femurun lateral kondiline medial
kondilden daha fazla stres getirmektedir. Medial kondil laterale oranla daha ¢ok 6ne
hareket ettiginden, rotasyonun vertikal akst medial kondile daha yakindir. Internal
rotasyon kapasitesi her zaman eksternal rotasyondan daha biiyiiktiir. Rotasyon femur
ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi sayesinde, diz fleksiyonu arttik¢ca femurda

arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu arkaya dogru

olan kayma-yuvarlanma hareketine “femoral roll-back” adi verilir. Femoral roll-

back™ ten birinci derecede arka ¢apraz bag sorumludur.

Mechanical  Vertical Femoral
axis axis shaft oxis

“I\ femorotinial
angle

_Transverse
knee axis

Tronsverse
ankle axis

Sekil 11: Dizin mekanik ve anatomik akslar1 (49)

Baglasik dort bar sistemi ile, geriye kayma esnasinda femurun tibianin gerisine

diismesi engellenir. Sifir ile 90 derece fleksiyon hareketi arasinda femoro-tibial
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temas noktas1 14 mm geriye dogru kayar. On ve arka capraz baglarin kesisme
noktasindaki anlik rotasyon merkezi, diz fleksiyonu ile posteriora dogru giderek
femoral roll-back*i saglar (Sekil 12)(17). Yiiriimenin fazina gére degismekle birlikte,
normal yiirlime sirasinda, dize viicut agirligimin 2 ila 5 kat1 yiik biner, bu yiikler
kosma sirasinda viicut agirliginin 24 katina kadar ¢ikabilir. Erigkin bir erkek igin,
yirlime sirasinda dize gelen yiikler 1400-3500 Newton arasindadir. Kalca
ekstansiyondayken dizde 0 ile 120 derece arasinda aktif hareket vardir. Bu hareket,
kalgca fleksiyona geldiginde hamstringlerin etkinliginin artmasi ile 140 dereceye
¢ikar. Normal dizlerde pasif olarak 160 dereceye kadar fleksiyon elde edilebilir
(17,43,104).

Patello-Femoral Eklem: Patella, quadriceps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak
etkinligini arttirir. Troklea karsisinda, bir temas yilizeyi saglayarak yiik altinda
fonksiyonel stabiliteyi arttirir. Diz fleksiyonda iken femur kondillerini koruyan bir
kalkan vazifesi goriir. Otururken yapilan diz hareketi sirasinda ekleme gelen ytikler
ile merdiven ¢ikarken gelen yiikler arasinda ciddi farklar vardir. ikinci durumda
patello-femoral ekleme binen yiikler, viicut agirhgmin 4-5 kati olabilir. Diz
ekstansiyondayken patella eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir. Fleksiyonun artmasi
ile birlikte bu kuvvet de artar ve 60-90 derece fleksiyon arasinda en fazladir. Dizin
10-20 derece fleksiyonu ile patella alt ucu ile femur trokleasi arasinda temas baglar.
90 derece sonra quadriceps tendonu ve troklea arasinda temas meydana gelir.
Patello-femoral eklemin stabilitesi kaslar, medial ve lateral retinakiiler yapilar,
bunlarin olusturdugu baglar ve kemik yapinin sekli ile saglanir. Tam ekstansiyon ile
30 derece fleksiyon arasinda dinamik stabiliteyi vastus medialis obliqus kasi saglar.
Bu sirada statik stabiliteyl saglayan en onemli yapi, laterale dogru olan giiclerin
yarisindan fazlasin1 karsilayan medial patellofemoral ligamenttir. Daha ileri
fleksiyon derecelerinde patella troklear oluk i¢ine girdigi i¢in, stabilite kemik yap1

tarafindan saglanir.(43)
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Sekil 12: Dizin anlik donme merkezleri ve femoral kayma ve yuvarlanma hareketi
(104)

Viicudun agirlik tasima merkezi, frontal planda ikinci sacral vertebranin merkezidir.

Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt

ekstremite akslaridir (Sekil 13);

Femur anatomik aksi, femur diafizi ortasi ile femur interkondiler oluk orta noktasini
birlestiren hattir. Femur mekanik aksi, femur basi orta noktasindan femur

interkondiler ¢entige c¢ekilen hattir.

Tibia anatomik aksi, eminensia orta noktasindan ayak bileginde talus orta noktasina

c¢ekilen cizgidir. Bu ayn1 zamanda tibianin mekanik aksidir.

Alt ekstremitenin anatomik aksi, femur ve tibia anatomik akslarinin birlesmesiyle

ortaya cikar.

Alt ekstremite mekanik aksi, femur basi orta noktasi ile, ayak bilegi orta noktasini

birlestiren ¢izgidir.

Transkondiler aks, diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina teget

cizilen hattir.
Transtibial aks, medial ve lateral tibia platolarina teget cizilen hattir.

Mekanik aks vertikal aksa gore 3 derece valgusdadir. Femur anatomik aks1 mekanik
aksa gore 6 derece ve vertikal aksa gore 9 derece valgusdadir. Tibianin anatomik aks1

vertikal aksa gore 2-3 derece varusdadir (104).
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Sekil 13: Alt ekstremite akslar1 (12)

2.4. VARUS GONARTROZUNDA BiYOMEKANIK DEGIiSiKLiKLER

Eklemdeki kikirdak dokunun asmmmasi mekanik yiiklenme sonucunda olusan bir
yipranmadir. Asinma hizini arttiran mekanik bir faktdr varsa ileri yaslarda eklem
hasarindaki kayip, esik degerin {izerine ¢ikabilir. Kikirdak yikimi eklemin
stabilizasyonunu bozarak biyomekanigin bozulmasina ve kikirdak asinma hizinin
daha da artmasi seklinde negatif bir kisir dongiiyle sonuglanir (70).

Asirt  yiikiin eklem kikirdagr iizerindeki yikici etkisi hayvan modellerinde
gosterilmistir (87,88,144).

Magquet, normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye bagh
oldugunu ileri siiren biyomekanik bir teori ortaya atmistir (87,88,89,90,144). P
kuvveti, viicudun agirligi ile dize yansiyan kuvvet ve L kuvveti ise aktif kas giicii ile
bunu karsilayan kuvvettir. R kuvveti ise, bu kuvvetlerin birlesimidir. R kuvveti
kompresif stres olusturur ve yiik tasiyan yiizey iizerinde, yer ¢ekimi eksenine paralel
olarak etkir (Sekil 14).

21



I
:

Sekil 14: Dizi etkileyen kuvvetler(144)

Pauwels’a gore; kemik yapist ve miktart uygulanan strese baglidir (109). Simetrik
subkondral kemigin kalinligi, yiikiin dagilimima gore orantili degisir. Akamatsu (1)
calismasinda medial kompartman osteoartritli hastalarin medial femur kondilleri ve
tibia platosundaki kemik yogunlugunun, lateral femur kondili ve tibia platosundan

fazla oldugunu gostermistir .

Medial femur kondilindeki kemik yogunlugu, osteoartritin derecesine gore artis
gostermektedir. Yiiksek tibial osteotomiden 1 yil sonra kemik yogunlugunda hizli bir
diisis gozlenmistir (75). Blaimont, medialden etki eden yergekimi kuvvetini
dengelemede kaslarin réliinii gostermistir (14,104). Radioskopik ve elektrofizyolojik
olarak yaptigi calismasinda; ana stabilizatoriin tensor fasia lata ve biceps femoris
oldugunu gostermistir. Medial gonartrozlu hastalarda tensor fasia lata ve biceps
femoris kaslarinin zayif oldugunu gostermistir (14). Blaimon’a gore valgus
osteotomisinin amaci; P kuvvetini medialize etmek ve azaltmak, yiikk dagilimina
denge getirmek ve zayiflamis lateral kaslarin eklemi stabilize etmesini saglamaktir.
Blaimon’a gore heniiz deformite gelismeden bu kaslarin  giliglendirilmesi

saglanabilirse eklem stabilizasyonu saglanabilir(14).

Notral dizde (mekanik aksin 180 dereceden gectigi), dizin merkezi ile yergekimi

kuvveti arasindaki uzaklik ekstrinsik varus mesafesidir. Varus dizinde tahmini notral



mekanik aks ile dizin merkezi arasindaki uzaklik intrinsik varus mesafesi olarak
isimlendirilir. Bu mesafe ekstrinsik varus mesafesine eklenir, boylece ¢ok biiyiik
varus mesafesi olusur. Bu goriis, adduksiyon kuvvetinin dizin uzanimindan bagimsiz
olarak olusturdugu hasta morfolojisini agiklar(diiz pelvis, koksa vara, kisa femur ve
kal¢a addiiksiyonu). Biitiin bunlarin sonucunda ekstrinsik varus mesafesi artar.
Ekstrinsik varus mesafesi medial gonartroz gelisiminde 6nemli rol oynar. Fazla
diizeltme viicut agirhiginin kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi)ve lateral kaslarin giicii

arasindaki denge i¢in gereklidir(104).

Genu varumlu bazi hastalar, kompansatuvar mekanizmalar(adim mesafesini kisaltma
ve dis rotasyon yiirliylisii) gelistirerek, addiiksiyon kuvvetini azaltmaya calisirlar. Bu

mekanizmalar yiiksek tibial osteotomi sonrasida devam edebilir(104).

2.5. OSTEOARTRITE GENEL BAKIS VE PATOLOJISI

Genellikle yaghilarda goriilen ve enflamasyonsuz seyreden yikici bir eklem
hastaligidir. Eklem kikirdaginin harabiyeti, osteofit olusumu ve sinovyal zardaki
degisiklikler ile karakterizedir. Eklem kikirdagi ve altindaki kemik biitiinligiiniin
bozulmasina neden olan ¢ok ¢esitli etmenler sonucu ortaya ¢ikan semptom ve klinik
muayene bulgularla karakterize bir hastaliktir(104). Osteoartritin tek bir sebebi
yoktur, bir ¢ok etkenin sonucu olarak olusur. Mekanik faktorlerin yaninda yaslanma,
matriks yapisindaki degisiklikler, hiicresel aktivitideki degisiklikler, mediatorlerdeki
degisiklikler, eklem mekanigindeki degisiklikler ve immiin cevabin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Normal kikirdak kondrositlerinin ve subkondral kemigin hiicre dis1
matriksinin yikimi ile yapimi arasindaki denge bozulunca artikiiler kikirdak yapisi
bozulur (17).

Artroz vakalarmin ¢ogu, eklem dokusunun direnci ile mekanik yiiklenme arasindaki
mevcut dengenin, eklem dokusu aleyhine bozulmasi ile baglar (17,65). Tek dizde
olabilecegi gibi genellikle iki dizde de olur. Ozellikle sisman ve kisa boylu
kadinlarda daha fazla goriiliir. Osteoartrit, bayanlar1 erkeklerden daha cok etkiler.
Altmigbes yasindan sonra ve beyaz tenli insanlar1 siyahlardan daha ¢ok etkiler.
Hastaligin siklig1; 15-44 yas arasi---%5"“den az, 45-64 yas arasi---%25-30, 65 yas ve
tistii----%90

23



Osteoartrit ile eklem kullanimi1 , yaslanma ve eklem dejenerasyonu arasinda kesin bir
iliski gosterilememistir. Yaslanma ile olusan eklem degisiklikleri ile osteoartritteki
degisiklikler farklidir. Omiir boyu ekleminin kullaniminin, dejenerasyona sebep
olmadig1 bilinmektedir.

Osteoartrit Risk Etmenleri : Obesite, heredite, hormonal, sigara, osteoporoz, travma,
mesleki, eklem sekli.

Etiyolojisinde hastaligin sebebi bilinmiyorsa primer gonartroz, biliniyorsa sekonder
gonartroz adi verilir.

Primer gonartroz, nedeni bilinmez. Sismanlik, iklim, beslenme, hormonal
bozukluklarin rolii arastirilmis ancak kesin bir sonuca ulagilmamistir

Sekonder gonartroz, gesitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir:

Diz eklemi travmalari; Bunlar diz eklemini ilgilendiren kiriklar, ¢ikiklar, bag
yaralanmalar1 ve meniskiis yirtiklari olabilir.

Alt ekstremite sekil bozukuklari; Genu varum, genu valgum, internal ve ekstrenal
tibial torsiyon gibi sekil bozukluklar1 belirli noktalarda mekanik yiiklenmeyi
arttirarak eklem dokusunun direncini diisiirebilir ve sekonder gonartroza yol acgabilir.
Patello femoral eklem hastaliklari; Dogustan, habitiiel ve rekiirren patella ¢ikigi, asir
lateral basing sendromu gibi hastaliklarda patella disar1 dogru kaydig: icin biitiin
yiikklenme dis tarafa olur. Bu asir1 yiiklenme erken donemde patellofemoral artroza
yol agar.

Diz eklemi iltihabi hastaliklari; Septik artrit, romatoid artrit, tiiberkiiloz artrit gibi
iltihabi hastaliklar eklem kikirdaginin beslenmesini bozarak zamanla tahrip olmasina
ve artroz gelismesine sebep olur(17,104).

Klasik olarak OA ana patolojik 6zelligi hyalin eklem kikirdagi kaybi olan bir
hastaliktir. Ancak son yillarda tiim organ hastaligi olarak yeniden tanimlanmustir.
Ciinkii periartikiiler kas, ligaman, sinovyum, sinir doku ve kemikte de patolojiler
saptanmigtir. Osteoartrit genellikle eklem kikirdaginin ilerleyici karakterde harabiyeti
ve buna karsi eklemin kikirdagini tamir etme ¢abasi, remodelizasyon, subkondral
skleroz, birgok durumda subkondral kist olusumu ve osteofitler ile karakterizedir.
Osteoartroz ilerledik¢e eklem kapsiiliinde ve sinovyada genisleme gozlenir.

Erken Dénem

Kartilaj da bozulma
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Minimal inflamasyon

Geg¢ Donem

Kartilaj fragmanlarinda inflamasyon

Osteofit

Subkondral skleroz &kemik Kisti

Tamir ve remodelizasyon ¢abalarindan dolayi, artikiiler kikirdagin yikimi her hastada
ayni sekilde ilerlemez veya restorasyon ile diizelebilir.

Kikirdak dokuyu; kondrosit hiicreleri, glikozaminoglikanlar ve proteoglikanlardan
zengin hiicre dis1 matriks olusturur. Matriks icerisindeki makromolekiiller kollajen
ve elastik lifler ile biitiinlesmistir. Hiicre dis1 matriksteki degisikliklere gore 3 tip
kikirdak dokusu vardir(44).

Kikirdak, matriks dokunun bir formudur. Matriks yapisindan dolay1 kikirdak doku
mekanik streslere dayaniklidir. Kikirdagin ana fonksiyonu; yumusak dokulara destek
olmaktir. Diizgiin yilizeyli ve dayanikli olmasindan dolay1, kikirdak doku eklemin sok
absorbe eden ve kaygan yiizeyini olusturur.

Eklem kikirdagi, su dolu bir makromolekiiler agdan olusan ekstraselliiler matriks
igine yerlesmis olan kondrositlerden olusur. Ekstraselliiler matriks bilesenleri, %65-
80 su ile beraber proteoglikanlar, kollajen ve daha diisiik oranda bulunan diger
proteinler ve glikoproteinlerdir.

Kondrositler hiicre dist matriksi sentezlerler ve salgilarlar. Kondrositler matriks
dokusunun iginde lakiina adi verilen bosluklarda bulunurlar. Kollajen, hiyaluronik
asit, proteoglikanlar ve birkag¢ glikoprotein tiim kikirdak matrikslerde bulunan temel
makromolekiillerdir.

Elastik kikirdagin matriksinin i¢inde yogun miktarda elastin bulunur. Kollajen ve
elastin esnektir. Bu esneklik kikirdagin jel kivamindaki yapisindan kaynaklanir.
Kikirdagin jel kivamindaki igerigi; kollajen lifleri ile glikozaminoglikanlarin
iceriginde bulunan proteinlerin olusturdugu negatif yiik ile su molekiilii arasindaki
bag jel kivaminin olugmasini saglar.

Farkli fonksiyonel gereksinimlere gore 3 tip kikirdak mevcuttur. Her birinin matriks
yapis1 farkliliklar gosterir. Hyalin kikirdak yogun olarak bulunur, yapisinda tip 2
kollajen vardir. Elastik kikirdak; yapisinda tip 2 kollajen ve elastik lifler vardir.

25



Fibrokikirdak; viicudun biiyiik strese maruz kalan bolgelerinde vardir, yapisinda tip 1
kollajen vardir.

Her 3 tiptede kikirdak avaskiilerdir. Perikondriumu besleyen damarlardan sinovyal
sividan difiizyonla beslenirler. Kikirdak dokusunun lenfatik drenaji1 ve sinirsel yapisi
yoktur. Kondrositlerin metabolizmasi yavastir.

Perikondrium sert kapsiil seklinde yapisal bir dokudur ve bir ¢cok bolgede kikirdag:
sarar. Perikondriumun damarsal dolasimi vardir. Kemiklerin yiizeyini kaplayan
eklem kikirdaklarinda perikondrium yoktur, oksijen besleyici yapilar yalnizca
sinovyal sividan difiizyonla gelir.

Hyalin kikirdak; diartrodial eklemlerde kemik uglarini ¢evreleyen, yiik tasiyan ve
deforme olabilen, sinir, damar ve lenf damar1 icermeyen hiposelliiler bir dokudur.
Bircok bolgede ¢ok ince olmasina ragmen yiiklenme sirasinda olusan kompresyona
kars1 onemli bir sertlik gostererek gelen kuvvetleri subkondral kemige dagitir ve
stresi azaltir, eklem hareketlerini stabilize ederek yon verir ve eklem lubrikasyonuna
katilir, siirtlinmeyi azaltarak agrisiz harekete izin verir. Cogu insanda 80 yil ve daha
uzun siire saglamligini koruyabilmektedir.

Eriskin memelilerde; hyalin kikirdak hareketli eklemlerin ylizeyini, solunum
sisteminin duvarlarini, kaburgalarin sternum ve omurlarla eklemlestigi yiizeyleri
kaplar.

Matriks; hyalin kikrdagin kuru agirliginin %40 mi1 olusturur. Kollajenin hiicreler
aras1 dokuyu olusturan maddelerin arasina gomiilmesi ile olusur. Yiiksek miktardaki
su orant ok emmede ve biyomekanik dayaniklilikta 6nemlidir.

Kondrositler; matriks i¢indeki lakiinalari doldururlar. Hiicre zarinin yiizeyi girintili
¢ikintilidir, bu nedenle dis ortamla madde aligverigini hizli yapabilmektedir. Olgun
kondrositlerde protein salgilayan hiicreler gibi organeller; diizensiz endoplazmik
retinakulum ve iyi gelismis golgi kompleksi vardir. Bu hiicreler tip 2 kollajen,
proteoglikan ve kondronektin salgilarlar.

Histofizyoloji: Kan dolasimi olmadigindan, kondrositler diisiik oksijen basinci
altindadirlar. Hyalin kikirdak genellikle anaerobik glikoliz yapar ve laktik asit iiretir.
Besleyici faktorler difiizyonla hiicrelere ulastigindan, kikirdagin kalinligi sinirlidur.
Kondrosit fonksiyonu uygun hormonal dengeye de baglidir. Biiylime hormonu,

tiroksin, testesteron sulfatlanmis glikozaminoglikan sentezini hizlandirir. Kortizon,
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hidrokortizon ve estradiol bu sentezi yavaslatir. Kikirdagin biiylimesinden sorumlu
esas hormon somatotropindir. Bu hormon karacigerde somatomedin C sentezini
uyararak kikirdak hiicrelerini etkiler. Somatomedin C kikirdak hiicrelerinin
bliylimesini uyarir. Eklem kikirdagiin yapisi, derinligi boyunca degiskenlik gosterir.
Buna gore, kikirdak dort tabakaya ayrilir: yiizeyel zon, gecis (orta) zonu, derin zon,
kalsifiye kikirdak zonu.

Yiizeyel zon, kikirdagin kaygan yiizeyini olusturur ve eklem yiiziine paralel yerlesim
gosteren kollajen fibriller ile elonge ve diiz kondrositleri i¢eren lamina splends
tabakasini icerir. Kikirdagin proteoglikan igerigi en diisiik, su igerigi en yiiksek olan
bu tabakasinin korunmasi, daha derin tabakalar agisindan kritiktir ve sinovyal siv1 ile
kikirdak arasinda, biiyiik molekiillerin gecisini sinirladigr diistintilmektedir. Bu
tabakada yer alan kollajen fibrillerinin goérevi, makaslama kuvvetlerine karsi
gelmektir. Hiicre igerigi bu tabakada en yogunken derine gittikge 1/3 oraninda azalir.
Kikirdagin en kalin tabakasi olan gec¢is zonundaki kollajen fibriller, daha biiyiik ¢apl
olup kondrositler yuvarlak yapidadir. Bu tabaka oblik dizilim gdsteren kollajen
fibriller, primer olarak kompresif yiiklere kars1 gelirler.

Derin zondaki kondrositler ve kollajen fibriller, eklem yiizeyine dik yerlesim
gosteririrler ve kompresif yiiklere direng saglarlar. Bu zonda, yilizeyel zonun tersine,
su igeri8i en diisiik, proteoglikan icerigi en yiiksektir.

En derin tabaka olan kalsifiye kikirdak tabakasi ise, hyalin kikirdagi subkondral
kemikten ayirir ve kikirdagin kemige baglantisini saglayan ozellikler tagir. Bu ara
tabaka “tidemark“‘olarak adlandirilir.

Biiylime: Kikirdagin biiyiimesi iki sekilde olur. Kondrositlerin mitozla boliinmesiyle
olan interstisyal bilyiime ve perikondrial hiicrelerin farklilasmasiyla da apozisyonel
biiyiime olur. Eklem kikirdaginda perikondrium olmadigindan biiyiime interstisyal
olabilir ve bu biiylimede yeterli olmadigindan, bu bdlgelerde rejenerasyon
yetersizdir.

Rejenerasyon: Kiigiikk c¢ocuklar disinda, hasarli kikirdak yeterince rejenere
olamamaktadir. Kikirdagin avaskiiler yapisi ve indiferansiye hiicre yetersizligi
nedeniyle, sadece kikirdagi ilgilendiren yaralanmalar, kanama ve fibrin piht1
olusumunu saglayamadigindan bir iyilesme potansiyeline sahip degildir. Bu durumda

sadece kondrositler, sinirli oranda prolifere olarak yaralanma bolgesinde matriks
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makromolekiillerinin sentezini arttirirlar, fakat yeni matriks ve hiicreler ylizeyi
restore edemez. Kismi kalinliktaki kikirdak yaralanmalarinda olusan onarim dokusu,
hyalin benzeri bir yapida igermesine ragmen 6nemli oranda fibr6z dokuda igerir.
Onarim dokusu, ¢evre saglam kikirdak dokuya baglanti gosteremez ve dokunun
normal yapist ve mekanik ozellikleri kazanilamaz.

Subkondral kemige uzanan tam kat kikirdak yaralanmalar ise, teorik olarak daha
yiiksek iyilesme potansiyeline sahiptir. Travma alanindaki lokal kanama, hematom
gelisimi ve kok hiicre gogii ile hyalin kikirdaktan ¢ok fibroz kikirdak olusumuna
neden olur. Altr sekiz hafta sonunda dokuda yiiksek oranda kikirdak benzeri hiicre ile
birlikte tip 2 kollajen, proteoglikan, tip 1 kollajen iceren matriks bulunur. Alt1 ay
sonra, subkondral defekt alani, esas olarak kemik ve ayrica fibr6z doku ve hyalin

kikirdak iceren bir doku ile onarilmustir.

2.6. GONARTROZUN DOGAL SEYRIi

Tek kompartman tutulumlu diz osteoartritinin en sik bulgulari; etkilenen
kompartmana sinirlt agr1 ve beraberinde sislik, efiizyon, instabilite, krepitasyon,

eklem sertligi ve dizilim bozuklugudur.

Radyolojik bulgulart; eklem araliginda daralma, femoral kondilde diizlesme,
subkondral skleroz, interkondiler sivrilesmeler (spur formasyonu), eklem ¢izgisinde
osteofitlerin olusumu ve etkilenen ekstremitede varus veya valgus dizilim

bozuklugunun bulunmasidir (104).

Normal bir dize binen yliklerin yaklagik %601 medial kompartmandan ve %401
lateral kompartmandan iletilir. Medial gonartrozlu varus dizlerde de, dogal olarak
dizilim bozuklugunun eklenmesi ile etkilenen kompartmana binen yiik dahada
artmaktadir. Bu tip bir vakada tibial platonun medial yarisinin tasidig: yiikiin ¢ok
fazla artmasi hasarli kikirdak iizerindeki stresin ve dolayisiyla dejeneratif
degisikliklerin ve acisal deformitenin artmasina neden olmaktadir (65). Acisal
deformite de, artikiiler kikirdak degisiklikleri gelismis bir dizde unikompartmantal

artrit gelisimi ve ilerlemesine yardimci olabilir.

Outerbridge (100) siniflamasina gore eklem kikirdak hasart ;
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Evre 1: yiizeyel fibrilasyon, renk degisimi veya kikirdakta yumusama
Evre2: fragmatasyon 1.3 santimetre kareden kiigiik

Evre 3: fragmantasyon 1.3 santimetre kareden biiyiik

Evre 4: subkondral kemige kadar ilerlemis erozyon.

Artikiiler kikirdak defektinin lokalizasyonu ve biiytikliigii, semptomlarin siddetini ve
tedaviye olan ihtiyaci belirler. Kikirdak lezyonu 2-3 santimetre kareden kii¢iik veya
lezyonun periferal kikirdak destegi yeterli ise dejeneratif artrit gelismesi i¢in uzun
yillar gerekir. Bunun tersine subkondral kemigin agiga ¢iktig1 artikiiler kikirdak
lezyonunun kenarlar1 kikirdak tarafindan iyi desteklenmiyorsa genellikle

semptomatik olur ve hizla ilerler (104).

Semptomatik lezyonlar genellikle yasla birlikte ilerler ve izole kondral veya

osteokondral defektlerin tedavisi dejeneratif artrit gelisimini yavaslatabilir (104).

2.7. OSTEOARTRITLI EKLEM KIKIRDAGINDAKI BiYOKIMYASAL
DEGISIKLIKLER

Hiicresel diizeyde osteoartrit; kondrositlerin zedelenmis kikirdagi tamir edememesi

sonucu baglayabilir (82).

Osteoartritli kikirdakta; DNA miktar1 normale yakin veya hafif artmistir, su miktar
artmistir, proteoglikan miktar1 azalmistir, kollajenin dagilimi bozulmustur, eklem
icinde kalsiyum pirofosfat ve alkaline fosfataz artmistir, hiicre i¢i kalsiyum artmigtir.
Proteoglikanin hiyaliironik asite baglanmasi (prostaglandin E“nin artmasi ve
baglayic1 proteinlerin artmasi sonucu), osteoartritik kikirdakta katepsin B ve D,
metalloproteinazlar artmistir (82). Interlokin 1 (IL-1) enzim sentezini arttirarak
katabolik progesi hizlandirabilir; bdylece kikirdak yikimina sebep olabilir (82).
GAGs (glikozaminoglikanlar) ve polisiilfiirik asit koruyucu rol oynar (82). Eklem

yiizeyindeki fazla stres ve yetersiz kondrosit cevabi dejenerasyona sebep olur (17).

Kikirdak yikiminin belirlenmesinde son yillarda belirteg Ol¢limii  ¢alismalari
giindemde olup deneysel artroz modelleri ve klinik calisma gruplari ile hangi

molekiiliin belirte¢ olarak kullanilabilecegi yogun bir sekilde arastirilmaktadir.
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Eklem patolojilerinde belirte¢ dl¢ilimiiniin en 6nemli amaci kikirdak hasarinin heniiz

radyolojik olarak saptanmadigi erken donemde saptanabilmesidir(104).

Radyolojik olarak saptanabilen seviyede eklem dejenerasyonu g¢ogunlukla ileri

evrededir.

Kikirdak yikiminin belirlenmesinde kullanilabilecek ve iizerinde galismalar devam
eden parametreler; tip 2 kollajen yikimu iiriinleri C2C/CTX-2 (karboksi telepeptid tip
2), pridinolin ¢apraz baglantilarinin Ol¢timiidiir(tip 2 kollajenin molekiillerini
birbirine baglayarak kikirdaga tensil Ozellik kazandirirlar), proteoglikan yikim
rtinleri ve kikirdak glikoproteini olan YKL-40 kondrosit, sinovyal fibrosit, ve
makrofajlarda sentezlenip otoantijen 6zelligi olan ve t lenfositleri stimiile ettigi

goriisii mevcuttur (104).
2.8. GONARTROZDA KLIiNiK BELIRTIi VE BULGULARI

Klinik bulgular tan1 koymak i¢in yeterlidir. En yaygin eklem agris1 sebebi osteoartrit

olmasina ragmen diger eklem patolojilerini ekarte etmek gereklidir.

En oOnemli belirti, agri ve hareket kisithiligidir. Yakinmalar 50 yas {izerinde
belirginlesir. American College of Rheumatology(ACR) tami kriterlerine gore diz
agrist yaninda, asagidaki 6 bulgunun en az 3“liniin bulunmasi durumunda, dizde

osteoartrit tanisi konabilecegini belirtmislerdir (3). Bunlar;
Yas >50

Eklem sertligi; 30 dakikadan daha uzun siiren

Krepitasyon

Duyarlhilik

Eklemde genisleme

Palpe edilebilen 1s1 artis1

Agn ve eklem sertligi: Aktiviteyi hemen takiben ¢ikar ve araliklarla belirginlesen

karakterdedir. Dinlenmekle azalir. ileri evrelerde istirahatle de gecmeyen agri
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olabilir, % 30 hasta gece agrist zamanla tanimlamaya baglar. Agriya eklem
duyarliligi da eslik eder.

Bazi hastalar gece yatarken dizlerin iist {iste temasindan, rahatsizlik ifade eder.
Soguk ta sikayetleri genelde artar, olasilikla sinovyal sivinin azalmasi ve viskozite
degisikligi sebebiyle ilgili bir durumdur. Agriya ilave olarak, hastalar en sik eklem
hareket kisitlhiligi ve eklem sertliginden yakinirlar. Sabahlar1 kalkinca veya uzun
stireli oturmadan sonra hissederler, fakat siiresi uzun degildir (genelde birkag
dakika). Romatoid artritte sabah sertligi 45 dakikadan uzun siirer ve dizin hareket

ettirilmesinde ciddi zorluklar yasanir.

Hareket kisithiligi: Eklem sertligi ile karistirilmamalidir. Burada ¢ok faktor rol oynar.
Bunlar arasinda agri, osteofitler, kontraktiirler, kas atrofisi ve koruyucu kas spazmi
en belirgin nedenlerdir. Ekstansiyon kaybi en erken bulgulardan biridir. Erken
donemde agri, kuadriceps atrofisi ve hamstring spazmina bagli olarak gelisir.
Ozellikle hastaligin ge¢ evrelerinde, aktif pasif ekstansiyon kisithiligi osteofitlere

baglidir (8).

Sislik ve krepitasyon: inflamasyon nedeniyle artan sinovyal sivi ve osteofitler
eklemde sislige neden olur. Kikirdak bulunmayan yiizeylerin siirtiinmesi ile

krepitasyon olusur.

Kilitlenme: Kemik ve yumusak doku sikigsmasi, serbest cisimler, flep tarzinda
kondral kirik, kikirdagin subkondral kemikten siyrilmasi (delaminasyon), veya
meniskiis yirtiklar nedeniyle olabilir. Erken evrede artroskopinin en Onemli

endikasyonudur.
2.9. GONARTROZUN RADYOLOJIiK DEGERLENDIRILMESI

Diz kompleks ve 3 ana kompartmandan olusan bir eklemdir. Bu kompartmanlar
medial femorotibial, lateral femorotibial, patellofemoral kompartmanlardir.
Osteoartrit varliginda bu kompartmanlarda radyografik olarak; eklem araliginin
daralmasi (genellikle bir veya iki kompartman), subkondral skleroz, osteofitler ve
subkondral kist (veya pseudokist) olusur. Ilk degerlendirmede standart

anteroposterior ve lateral diz grafileri degerlendirme icin yeterlidir. Eger medial
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eklem kompartmani etkilendeyse, diz varus pozisyonunda olabilir ve bunu yik
altinda c¢ekilen anteroposterior pozisyondaki grafi ile degerlendirebiliriz.
Osteoartritik dizin sik goriilen komplikasyonlarindan biri de, osteokondral serbest
cisimler olusmasidir. Bu serbest fragmanlar direk grafilerle tespit edilebilir fakat
genellikle MR incelemesi gerekir. Patellofemoral kompartmani en 1iyi, lateral diz
grafileri ve aksiyel patella grafileri gosterebilir. Genellikle lateral grafide patellanin
iist poliinde kuadriceps kasinin ¢ekmesine bagli olarak, osteofitik ¢ikint1 olusur ve

dis isareti olarak isimlendirilir (104).

Varus gonartrozu olan bir hastada radyolojik incelemenin ilk amaci, osteotomi
endikasyonunu kesinlestirmektir. Diz osteotomisinin amaci, ekstremitenin mekanik
aksini hastalikli kompartmandan, daha saglikli olan tarafa tasimaktir. Bu nedenle
grafiler, alt ekstremitede mevcut dizilim bozuklugunu ve anormal yiik dagilimini tam
olarak gostermelidir. Eger lateral kompartman saglikli degilse, osteotomi

endikasyonu tartigsmalidir.

Ameliyat Oncesi radyolojik inceleme, uygun hasta se¢imi ve cerrahi planlama i¢in

gereklidir. Radyolojik incelemede su grafilerin istenmesi yararlidir:

1. Hasta supin pozisyonda ve dizler ekstansiyonda uzun anteroposterior ve lateral
grafiler

2. Ayakta ve dizler 30 derece fleksiyonda anteroposterior grafi

3. Tanjansiyel grafiler

4. Dizler 20 derece fleksiyonda iken anteroposterior, varus ve valgus stres grafileri
5. Hasta ayakta iken, kalca ve ayak bilekleri goriilebilecek sekilde ortorontgenogram

Ortorontgenografi ile alt ekstremite dizilimi, mekanik ve anatomik akslar hesaplanir,
adduktor moment teshis edilir, diizeltme miktarina karar verilir. Grafiler alinirken,
ekstremitelerin rotasyonda olmasi dogru hesaplamay1 engeller (7,53,68,104). Hastaya
dogru pozisyon verebilmek i¢in birka¢ referans noktasi belirlenmistir. En ¢ok
kullanilan yontem, patellanin tam karsiya baktig1 pozisyondur. Fakat patellofemoral

displazisi olan hastalarda giivenilirligi bozulur. En giivenilir teknik, floroskopi
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esliginde femur arka kortekslerinin tam st {iste getirilerek ¢ekilen

ortorontgenogramdir fakat uygulanmasi zordur (104).
Ortorontgenogramda 6l¢iim yapmak i¢in alinan referans noktalari;

S 2 vertebra cisminin orta noktasi(ayn1 zamanda viicudun agirlik merkezi olarak

kabul edilir.)

Kalc¢a ekleminin merkezi
Ayak bileginin merkezi
Femurun mekanik aks1
Tibianin mekanik aksi

Alt ekstremitenin mekanik aksi

Bu referans noktalari kullanilarak , asagidaki hesaplamalar yapilabilir;
Femur ve tibia mekanik akslar1 arasindaki ag1 (normali O derecedir) .

Transkondiler agi(lateral distal femoral aci=LDFA): kondillerin eklem yiizeyine
paralel g¢ekilen ¢izgi ile femurun mekanik aksi arasindaki agidir.normalde 87+- 2

derecedir.

Tibia platosu ile tibia safti arasindaki agi (medial proksimal tibial agt =MPTA):
Tibianin mekanik aksi ile platosuna paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki medialde kalan

acidir. Normalde 87+- 2 derecedir.

Tibiofemoral agilma agisi (joint line convergence angle =JLCA): Femur kondilleri ve
tibia platosunun eklem ylizeylerine paralel ¢ekilen cizgiler arasindaki acidir.
Normalde bu iki hat medialde birbirine yaklagir. 0.4-3 derece arasi normal olup

ortalama 1.7 derecedir.

Femorotibial a¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasindaki acidir. Normalde tibia

femura gore kisa boylularda 9 uzun boylularda 5 normalde 7 derece valgusdadir.
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Posterior egim acisi(posterior slope): Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik
cizilen hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ag1 olup, normal

degeri 6-13 derece arasindadir. Ortalama degeri 10 derecedir.

Tibianin mekanik aksi ile epifiz aksi arasindaki agiya gore deformitenin kemik
kaybina mi, yoksa tibial egilmeye mi bagli oldugu anlasilir. Tibial egilmeye bagh

olanlarda yiiksek tibial osteotomi sonuglart daha iyidir.

Teorik olarak; diizeltme noktas1 deformitenin apeksinden yapilmalidir boylece eklem

cizgisi yere paralel durabilir(104).
2.10. GONARTROZDA TEDAVI SECENEKLERI

Hastadan alinan hikaye, fizik muayene ve radyolojik degerlendirmelerin sonunda
tedaviye karar verilir. Tedaviye ge¢cmeden Once ayirict tanilar mutlaka gézden
gecirilmeli ve osteoartrit tanisi kesinlestirilmelidir. Klasik olarak kabul gérmiis
tedavi metodlar1 vardir. Tedavi; “genel prensipler, nonfarmakolojik yaklasim,
farmakolojik yaklagim ve cerrahi yaklasim” olarak ayrilabilir(130).

Tedavi Sekilleri;

Genel prensipler

Nonfarmakolojik tedavi: Egitim, giinliik yasam aktiviteleri, egzersiz ve hareket
tedavileri

fizik tedavi yontemleri, asistif ve adaptif cihazlar, balneoterapi, alternatif ve
tamamlayici tip

Farmakolojik tedavi: Oral ve topikal ilaglar, intraartikuler enjeksiyonlar

Cerrahi tedaviler: Artroskopik debritmanlar, yiiksek tibial osteotomi ve

unikompartmantal diz artroplastisi’ dir (130).

2.10.1. Konservatif tedavi

Osteoartrit tedavisinde kullanilan ilaglarin siniflamasma bakarsak analjezikler,
nonsteroid antiinflamatuarlar, Kkortizonlar, yavas etkili osteoartrit ilaglari
(SADOs=slow acting drugs in osteoartrit = glukozaminler), bitkisel ilaglar,
viskosuplemantasyon tedavisi sayilabilir.

Baglangi¢ olarak diger tedavi metotlarina yardimci olarak analjezik tedavisi

verilebilir. Oncelikle antiinflamatuar 6zelligi olmayan analjeziklerle baslanmasi
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uygun olur, ¢iinkii NSAI ilaclarda ciddi renal, hepatik, gastrointestinal yan etkilerle
karsilasilabilir.

Nutrisyonel destek olarak; glukozamin ve kondroitin siilfat 1n yararlarindan
bahsedilmekle beraber kesin yararlarini agiklayan uzun dénem ¢alismasi yoktur.
Enjektabl intraartikiiler medikasyon; agri, sislik, ve efiizyonla seyreden akut
alevlenme donemlerinde, eklem sivisi aspirasyonu ve kortikosteroid enjeksiyonu
semptomatik yonden faydali olabilir, fakat kortikosteroidler eklem kikirdagina zarar
verme potansiyeli yiiksek ilaglardir. Intraartikiiler hyaluronik asit etkKisi
kortikosteroid“ten ge¢ baslar ama daha uzun siirer. Artritik dizde hyaluronik asiti
arttirdig1 hatta enflamasyonu azalttigina dair yayinlar mevcuttur. Bunun yaninda ,
hyaluronik asitin bazi hastalarda tam tersine ciddi lokal inflamatuar reaksiyon
yapabildigide gosterilmistir. Kilo kaybinin osteoartritin progresyonunu yavaslattigi
gozlenmistir.

Egzersiz ve fizik tedavi; hem kilo vermeye yardimci, hem de kas giiclinii arttirip
dizin dinamik stabilitesini saglayarak semptomlari azaltir.

Ambulatuar cihazlar; osteoartrit akut alevlenme donemlerinde faydalidir. Saglam
tarafta taginan bir baston eklem binen yiiki %30-60 azaltabilir.

Breysler;

Kompresyon yapan dizlikler, eklem stabilitesini etkilemeden muhtemel sisligi
azaltic1 ve sicak tutucu breysler hasta kendini daha giivende hisseder.

Destekleyici breysler daha ¢ok menteseli ve bag yaralanmasi ve instabilitesi olan
hastalarda kullanilabilecek breysler.

Yiikten kurtaric1 breysler dizi varusa veya valgusa zorlayarak hasarli kompartmani
yiikten kurtarma amagh hazirlanmig breysler.

Uygun ayakkabilar kullanmak enerji absorbe edebilen topugu bulunan ayakkabilar
dize gelen yiikii azaltabilir.

2.10.2. Cerrahi tedavi

Artroskopik yikama: Herhangi bir doku eksizyonu yapmadan eklemin serum
fizyolojik ile yikanmasi iglemidir. Kikirdag: yikan agri mediatorleri ortamdan
uzaklagir.

Debridman: Gonartrozda artroskopi endikasyonu ii¢ adettir. Eklem i¢i patolojinin

tanimlanmas1 ve tedavi planlanmasi, meniskiis yirtigi, eklem faresi sikigma sonucu
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agriya yol acabilen osteofitler gibi eklem igi patolojilerinin ortadan kaldirilmasi,
hastaya ilerdeki daha ciddi ameliyatlar 6ncesi zaman kazandirma igin yapilir.
Artroskopik debridmanda hasta se¢iminin sonucu etkileyen en 6nemli faktor oldugu
ortaya konulmustur(104).

Cerrahi debridman: Sinirhi sinovyektomi, osteofit rezeksiyonu, serbest cisimlerin
alinmasi, kondroplasti ve hasarli meniskiislerin alinmasidir. 1995°te Asik ve ark.lari
artroskopik tedavi uyguladiklar1 447 artrozlu hastanin 3 yillik takibinde %51 yeterli
sonug bildirmislerdir(104).

Abrazyon artroplastisi: Subkondral kemige kadar ulasan genis kikirdak defektlerinin
bulundugu olgularda uygulanacak palyatif bir tedavidir. Serbest kikirdak parcasi
temizlenir ve subkondral kemik tiraglanir. Defektli bolgede pihti olusur ve o bdlge
fibroz kikirdak halini alir(102).

Osteotomiler: Ekstremite dizilim bozuklugu olanlarda hasarli eklem kikirdag
tizerindeki stresi arttirarak, kikirdak kaybinin artmasina, agriya ve acisal
deformitenin artmasia sebep olur. Osteotomilerde ama¢ agirligin saglam kondral
kompartmana kaydirilmasidir. Osteotomi basarisi i¢in hasta se¢imi ¢ok 6nemlidir,
daha ¢ok aktif, yasam beklentisi yiiksek, tahmini émrii uzun olan hastalarda uygun
bir secenektir. Inflamatuar artritler genellikle kontrendikasyon teskil eder (63,104).
[k olarak Jackson ve Waugh tarafindan tarif edilmistir.

Bugiinkii haliyle osteotominin tibial tiiberkiiliin proksimalinden yapilmasi 1965
yilinda Coventry tarafindan kullanilmaya baglanmistir. Diizeltmede daha fazla
esneklik saglayan dome osteotomi ise Maquet tarafindan ortaya konmustur(102).

Tek kompartman diz artroplastisi: Tek kompartman artrozu mevcut ve eklem
kikirdagi restorasyonu igin osteotomi uygun degilse uygulanir. Disiik aktivite
ihtiyaci olan, 15 dereceden daha az fleksiyon kontraktiirii olan ve stabil dizi olan,
varus veya valgus dizilim bozuklugu olmayan varsa bile muayene ile pasif olarak
diizelebilen, tek kompartman osteoartriti olan patellofemoral eklemi iyi olan
hastalara uygulanir (102).

Total diz artroplastisi: ileri evre gonartroz, romatoid artriti olan, yiiksek tibial
osteotomi yetersizse, ileri evre patellofemoral eklem artrozu olan yasl hastalara total

diz artroplastisi
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uygulanabilir. Enfeksiyon varligi(kesin), ekstansér mekanizma yetersizligi, genu
rekurvatum ile birlikte kas giicsiizliigi de varsa ve artrodez durumlarinda
kontrendikedir (102).

2.11. YUKSEK TiBiA OSTEOTOMIiSi VE UNIKOMPARTMANTAL DiZ
PROTEZI ICIN HASTA SECiMi
2.11.1. Yiiksek Tibial Osteotomi Endikasyonlari

Yiiksek tibial osteotominin amaci, siirekli yiiklenmeye maruz kalan hastalikli diz
eklemi bolgesinden gegen yiik aksinin yoniinii degistirerek stres dagilimini yeniden

diizenlemektir.

Yiiksek tibial osteotomi igin en Onemli nokta hasta se¢imidir. Sonugta hasta
memnuniyeti de en basta buna baglidir. Yiiksek tibial osteotominin endikasyonlari

genel olarak soyle siralanabilir (144) ;

1.Agr1 (izole medial kompartman osteoartriti ile birlikte)

2.Hasta uyumu ve yeterli kas fonksiyonu (postoperatif rehabilitasyon igin)
3.Altekstremite damar patolojilerinin olmayist

4.0CB yetmezligi olmaksizin medial eklem araligindaki daralma ve artroz bulgular

5.Genellikle 65 yasin altindaki hastalara veya daha yash fakat ¢ok aktif hastalara
yapilir.

6.15 dereceye kadar olan varus deformitesi
7.En az 90 derece fleksiyon ve tam ekstansiyona sahip stabil bir diz olmasi.
2.11.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Endikasyonlari

UKDP ig¢in otorlerce genel kabul goren ideal hasta; 10 dereceden az varus ve 5
dereceden az valgus deformitesi ile birlikte noninflamatuar tek kompartman

tutulumlu osteoartriti olan olgulardir. Unikompartmantal artroplastinin en yaygin
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endikasyonu anteromedial osteoartrittir. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan
osteonekrozu ve posttravmatik osteoartritidir(65).

Unikondiler diz artroplastisi endikasyonu konulmasinda 6nemli sartlar sunlardir
(144) ;

1. Eklem protezini gerektirecek diizeyde agr1

2. 15°nin altinda fleksiyon deformitesi

3. Medial kompartmanda eburne kemik temasiyla tam kalinlikta kikirdak kaybi
4. Lateral kompartmanda korunan tam kalinlikta kikirdak

5. Medial tibial platonun posteriorunda tam saglam artikuler ylizey

6. Elle diizeltilebilen intra artikuler varus deformitesi

7. Tam ve fonksiyonel bir OCB’nin varlig

8. Lateral kissmdaki merkez eklem kikirdaginin tatmin edici goriintiisii

9. Anteromedial osteoartritin varliginin gosterilmesi.

2.11.3. Yiiksek Tibial Osteotomi Kontrendikasyonlari

Genel olarak eklem kikirdak restorasyonunun beklenmedigi osteotomi

uygulanamayacak vakalar i¢in YTO kontrendikedir.

Kesin kontrendikasyonlari(65):

1. Lateral kompartman eklem ylizeyinin daralmasi

2. Tibianin laterale 1 cm’ den fazla sublukse olmasi

3. Medial kompartmanda 2-3mm den fazla tibial kemik kayb1
4. 15 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi

5. 90 dereceden az diz fleksiyonunun olmasi

6. 20 dereceden fazla diizeltmeye ihtiya¢ duyulmasi

38



7. Romatoid artrit ve diger inflamatuar kdkenli artritler

8. Ileri derecede patellofemoral osteoartrit

9. Onceden gecirilmis cerrahiye veya travmaya bagl gelismis instabilite

10. Ekstremitede ciddi dolasim bozukluklar

11. 60 yasin iizeri diisiik aktivite diizeyli hastalar

Yiiksek tibial osteotomi yapilmasi i¢in tartismali rélatif kontrendikasyonlar ise (65) ;

60 yas iizerindeki hastalarda rehabilitasyonunun kolayligi, agrinin ¢abuk ortadan
kaldirilmas1 ve hasta uyumunun daha iyi olmasi nedeniyle artroplasti uygulanmasi

distiniilebilir.

Instabil diz varliginda protez uygulamas: diisiiniilmelidir. Ancak geng hastalarda, bag

rekonstriiksiyonu ile birlikte yiiksek tibial osteotomi yapilabilir.

Dizden uzak deformitelerde, yani CORA (Center of rotation of angulation, deformite
merkezi) femur veya tibia diafizinde ise diizeltme bu noktadan yapilmalidir. Aksi
halde lateral distal femoral a¢1 ve medial proksimal tibial a¢1 korunamaz ve eklemin

uyumu bozulur.

lleri derecelerde varus deformitesinde (15 dereceden biiyiik) tibiadan yapilacak bir
osteotomi eklemin uyumunu bozacagindan ve lateral subluksasyona neden
olacagindan bu gibi durumlarda femoral suprakondiler osteotomi ile diizeltme

saglanmalidir.

Kilolu hastalarda prognoz kotidir ve erken donemde klinik basarisizliklar
goriilebilir. Gerek tespit i¢in daha rijid materyaller gerektirmesi gerekse de
rehabilitasyon yoniinden zorluklar nedeniyle bu tip osteartriti olan hastalarda total

diz artroplastisi diisiiniilebilir(144).

2.11.4. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlar
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Unikondiler diz protezi bir artroplasti oldugu icin genel olarak artroplastilerin

kontrendike oldugu tiim durumlarda uygulanmamalidir.

Genel kontrendikasyonlar:; aktif yada yakin zamanda gegirilmis diz enfeksiyonu, kas
giigstizliigii ile birlikte seyreden genu rekurvatum, dolasim bozuklugu, néropatik

eklem, romatoit artrit gibi inflamatuvar hastaliklar olarak siralanabilir (65).
Ozel kontendikasyonlar1 (65) ;

1. Anterior instabiliteye yol agan 6n ¢apraz bag yoklugu ya da yetmezligi
2. Medial kompartmandaki artrozun teshisinin konulamamasi

3. Eklem varusunun diizeltilemedigi durumlar

4. i¢ yan bagda yetmezlik ya da hasar

5. 15 dereceden fazla fleksiyon deformitesi

6. 100 derecenin altinda fleksiyon orani (anestezi altinda)

7. Lateral kompartman tutulumu ( kondral yapilar saglam olsa bile cidi lateral

meniskiis hasari)

8. Patellofemoral eklemde Outerbridge evre 2 ve iizeri kondral hasar (Oxford

grubuna gore evre 4’ te olabilir)

9. Onceki yiiksek tibial osteotomi

10. Inraoperatif sinovyal patolojilerin tespiti

11. Intraoperatif asir1 diizeltmeye ihtiya¢ duyulan instabilite varlig

12. Obezite ( 6zelliklede uzun donemde basarisizligin nedeni)
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2.12. YUKSEK TiBiA OSTEOTOMIiSi VE UNIKOMPARTMANTAL DiZ
PROTEZi YAPILACAK HASTANIN AMELIiYAT ONCESI MUAYENESI VE
PLANLAMASI

Tim hastalarimiza ameliyat 6ncesi yapilacak cerrahi hakkinda detayl: bilgi verildi.
Olabilecek komplikasyonlar anlatildi. Ameliyat sonrasi sekillenecek sosyal yasantisi

hakkinda gerekli uyarilarda bulunuldu.

Her hastanin ayr1 ayri detayh fizik muayeneleri yapilir. Muayene klasik olarak
inspeksiyonla baslar. Hasta supin poziisyonunda, ayakta dururken ve yiiriiken
degerlendirilir. Otururken hatanin degerlendirilmesi de 6nemlidir. Ciinkii dizler 90
derece fleksiyona geldiginde varusun kendiliginden diizelmesi anteromedial kondral
kaybin isareti olabilir. Genel olarak ve dizdeki patolojiler iyi gézlenmelidir. Boylece
statik ve dinamik deformiteler degerlendirilebilir. Deformitelerin yaninda; popliteal
kist, varisler ve belirgin kas atrofisi olup olmadigina bakilmalidir. Enfeksiyon ekarte
edilmelidir. Agr1 dizin medialine lokalize olmalidir ve patello-femoral artrit bulgular:

belirgin olmamalidir.

Arteryel yetersizlik olmamalidir. Dizin stabilitesi incelenmelidir. Medial laksite evre
2 den az olmahdir. intakt ve fonksiyonel bir OCB preoperatif mutlaka
degerlendirilmelidir. Ancak artroplasti diisiinlen artritik dizlerde standart OCB
yetmezligi ya da yoklugu i¢in kullanilan tanisal testler hatali sonug verebilir.

Her iki cerrahi teknik igin ortak radyolojik inceleme icin su tetkikler gereklidir:
Hasta ayakta basarak ve dizler ekstansiyonda iken AP-Lateral grafiler (mutlaka
olmasi gereklidir). Kalga, diz, ayak bilegini eklemini i¢ine alan ayakta iken ¢ekilmis
uzun aks grafisi (ortorontgenografi). Ayakta dururken, dizler 45° fleksiyonda
¢ekilmis arka-6n grafi (Rosenberg grafisi),Patella tanjansiyel grafiler,Varus ve
valgus stres grafileri. Grafiler g¢ekilirken bacagin i¢ veya dig rotasyonda durmasi
acisal degerleri etkiler. Bu nedenle her iki patellanin tam karsiya baktigi esnada
¢ekilen filmler en iyi sonuglart verir. En dogru ¢ekim agisi floroskopi kontrollii
olarak her iki femur kondili iist liste ¢cakisacak sekilde elde edilen lateral goriintiiden

sonra buna tam dik olarak alinan 6n arka grafi ile elde edilir (65,107) (Resim 1).
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Resim 1: Tam lateral grafi

Tanjansiyel grafilerde patello-femoral eklemdeki hafif veya orta derecede artroz
olmasi, kontrendikasyon olusturmaz. Ancak patello-femoral dizilim bozuklugu
osteotomi teknigini etkiler. Eklemdeki basinci rahatlatmak igin diizeltici osteotomi
ile birlikte tibial tiiberkiiliin 6ne transferi planlanabilir (65). Rosenberg tarafindan
tanimlanan, dizler 45° fleksiyonda iken ¢ekilen arka-on grafi, eklem araligindaki
artrozik degisikliklerin daha erken dénemde saptanmasina, ekstansiyonda cekilen
grafilerde gozlenemeyen kikirdak kayiplarini gostermede ve lateral kompartmanin
radyolojik olarak daha iyi degerlendirilmesine olanak verir (65).(Resim 2)

Varus ve valgus zorlamali grafiler, her iki kompartimanin ve yan baglarin durumu
hakkinda degerli bilgiler verir. Bag laksitesinin varlig: diizeltme acisin1 etkiler. Eger
diger diz saglam ise iki tarafl grafi ¢cekilerek karsilastirma yapilabilir (65,107).
Medial tibiofemoral artrozun degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan radyolojik
smiflandirma modifiye Ahlback yontemidir (144);
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Resim 2: Tam AP Grafi

Modifiye Ahlback yontemi

Grade 1- Eklem arahiginda hafif daralma

Grade 2- Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

Grade 3- Tibia eklem yiizeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin anatomik

aksina cizilen gizgiler arasinda yapilan 6lgtime gére 7mm veya daha az kemik kaybi.
Grade 4- Kemik kayb1 7 mm’ den fazladir.

Grade 5- Kemik kayb1 7 mm’ den fazladir, ayrica tibianin femura gore 1 cm’ den

fazla lateral deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonu mevcuttur.

Standart olarak g¢ekilen bu grafiler iizerinde belirli referans noktalar1 alinip bazi
Olgtimler yapilarak yapilmas: gereken diizeltme miktar1 hesaplanabilir. Cizilmesi
gereken akslar; femur anatomik aksi, femur mekanik aksi, tibia anatomik aksi, tibia
mekanik aks, alt ekstremite anatomik aksi, alt ekstremite mekanik akst,

transkondiler aks ve transtibial akstir. (108,144).
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2.13. KOMPLIKASYONLAR
2.13.1. Yiiksek Tibial Osteotomi Komplikasyonlari

Genel olarak komplikasyonlar; preoperatif planlamaya, uygulanan teknige, hasta
uyumuna ve postoperatif rehabilitasyon sirasindaki uygulamalara bagli olabilir.

Major ve mindr olarak komplikasyonlar1 kabaca siiflandirabiliriz.

Major komplikasyonlar; damar yaralanmalari, inraartikiiler kirik olusumu, nérolojik
yaralanmalari, kompartman sendromu, tromboembolik olaylar, kaynamama, yanlis
kaynama, yeterli diizeltme saglanamamasi olmasi, asir1 diizeltme yapilmast,

korreksiyon kaybi, implant yetmezlikleri olarak siralanabilir.

Mindr komplikasyonlar ise; ylizeyel yara yeri enfeksiyonu ve cilt nekrozu,
artrofibrozis, diz instabilitesi, patella infera, kaynama gecikmesi, kondrokalsinozis,
tibial platodaki osteonekrozlar, implanta bagl cilt sorunlari, agrinin devam etmesi
sOylenebilir (79, 144).

2.13.2 Unikompartmantal Diz Artroplastisi Komplikasyonlar
2.13.2.1. Erken komplikasyonlar

Postoperatif birinci yil igerisinde gelisen komplikasyonlardir. Derin ven trombozu,
pulmoner emboli, yetersiz agr sagaltimi, norovaskiiler yaralanmalar, erken
enfeksiyon, yara yeri problemleri, insert dislokasyonlari, tekrarlayan hemartroz erken

komplikasyonlar iginde sayilabilir (128,144).
2.13.2.2. Ge¢ komplikasyonlar

Ge¢ komplikasyonlar ise ;komponentlerin gevsemesi,(cerrahi teknige, hastaya,
implanta bagli olarak degisir), patellar sikisma , tibia plato kirigi, ge¢ enfeksiyon ,
lateral ve patellofemoral kompartmanlarin osteoartrozu, hareket kisitliligi, implantin
kirilmasi olarak siralanabilir (135,144).

3. MATERYAL VE METOD
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Diz medial kompartman osteoartriti tanist ile medial ac¢ik kama yiiksek tibial
osteotomi (YTO) ve unikompartmantal diz protezi (UKDP) uygulanan hastalar
geriye doniik olarak tarandi. Calismaya en az 1 yil takip sliresi, ameliyat oncesi,
ameliyat ve kontrol takip kartlar1 ve radyografileri eksiksiz olan hastalar dahil edildi.
Bu c¢alisma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1
(Say1:71522473-050.01.04/11) alindi.

2009 ve 2012 yillar1 arasinda 33 hastanin opere edildigi tespit edildi. Bu hastalardan
4’tiniin takip kartlar1 ve radyografik verilerindeki yetersizlik, 5 tanesi 12 aydan az
takip stiresi nedeni ile ¢aligma dis1 birakildi. UKDP uygulanan (Grup-1) 11 (2 erkek,
9 kadin) ve medial a¢ik kama YTO uygulanan (Grup-2) 13 (3 erkek, 10 kadin) hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalar Diz Cemiyeti Skorlamasi (Knee Society scoring system-KSS), fleksiyon
derecesi, Implant sagkalimi (komponent gevsemesi, revizyon veya ikisinin birlikte

olmasi) ve komplikasyonlar acisindan degerlendirldi.

Diz Cemiyeti Skorlamas1 Bu sistemde, hastalar ‘diz skoru’ ve ‘fonksiyonel skor’
olarak iki ana bagslik altinda degerlendirilir. Miilkemmel sonug 85-100 puan alirken ;

70-84 iyi , 60-69 orta, 60 ve alt1 ise kot olarak degerlendirlir.

3.1. CERRAHI TEKNIiK
3.1.1. Medial A¢ik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi

Hastalar ameliyat masasina, genel anestezi altinda, supin pozisyonda ilgili
ekstremitenin proksimaline pnomatik turnike yerlestirilerek yatirildilar. Ekstremite
steril olarak hazirlandiktan sonra, YTO uygulanacak hastalarda anatomik belirtegler
diz lzerine cizilerek, tibia proksimaline anteromedial 8 cm®lik longitudinal insizyon
uygulandi. Insizyon i¢ yan bagin hemen anteriorunda ve eklem hattindan baslayacak

sekilde planlandi.

Insizyon, ilerde yapilacak muhtemel diz protezi insizyonu ile cakismayacak sekilde

planlandi. Cilt cilt alt1 dokular gecildikten sonra hamstring tendonlar1 6n tarafindan

45



uzunlamasina periostla birlikte kemikten siyrildi. Yiizeyel i¢ yan bag distal yapisma
yerinin 1 cm proksimaline kadar diseke edildi. Medialden posteriora, kemikten

styrilan dokularla tibia arasina bir hohman ekartor yerlestirildi.

Resim 3: YTO Ameliyat skopi goriintiileri 1

Skopi kontroliinii takiben 1 adet tel medial kortekste ekleme ortalama 4 cm
mesafeden sefalik-lateral yonde biribirine paralel gonderildi. Bir bagka tel eklem
hattina 1cm mesafeden ve ekleme paralel olarak uygulandi(Resim 3A). Tellerin
yerlesimi skopi ile kontrol edildikten sonra tellerin lizerinden testere ile anteromedial

ve posteromedial korteks kesildi(Resim 3B,C).

Osteotomdan 6nce, skopi ile kontrol edilen lateral mesafenin giivenli sinirda oldugu
gozlenerek kesi sonlandirildi. Teller ve kesi rehberi aparat ¢ikarildi. Osteotomla kesi
siirlar teyit edildi. Genis osteotomlar kullanilarak osteotomi hatt1 tedrici olarak
arttirildi(Resim 4A). Lateral korteksin saglam oldugu skopi kontrolii ile teyit edildi.
Medial kesi bolgesinden yumusak hareketlerle osteotom ¢akilarak, kesi distali
abduksiyona zorlandi. Uygulanacak plak genisligi kadar mesafe kadar osteotomi

bolgesinde agilma saglandi.
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Resim 4: YTO Ameliyat skopi goriintiileri 2

Plak osteotomi hattina yerlestirildikten sonra, basamak proksimaline ve distaline
genelde 2 vida uygun boyda yerlestirildi(Resim 4B). Takiben iliac kanattan alinan
otogreft distrakte edilmis osteotomi hattina yerlestirildi. Turnike agilarak kanama
kontrolii yapildi. Gevsetilmis olan i¢ yan bag dikilmeden katlar kapatildi. EKstremite

uzun bacak atele alinda.
3.1.2. Unikondiler Diz Protezi

Hastalar ameliyat oncesi 6l¢iimleri yapilmis, floroskopi cihazi ve artroskopi ameliyat

oncesi kontrol edilmistir. Hastalar ameliyat masasina, genel anestezi altinda, supin

pozisyonda ilgili ekstremitenin proksimaline pnomatik turnike yerlestirilerek
yatirildilar(Resim 5A).

Resim 5: UKDP Ameliyat goriintiileri 1
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Cilt kesisi patellanin {ist-i¢ kenarindan eklem ¢izgisinin 3 cm altina ve tuberositas
tibianin i¢ kenarina ulasacak sekilde uygulandi(Resim 5B). Kapsiil, {ist tarafta vastus
medialis kasina ulasilacak sekilde oblik olarak agildi(Resim 5C). Eklem igini
degerlendirmek i¢in patellanin arkasindaki yag dokusunun bir kismi1 alindi. ACL’nin
saglam oldugu goriildii. Medial kompartmandaki, ACL ve MCL’ ye dogru uzanan
osteofitleri mutlaka eksize edildi. Medial meniskiis miimkiin olabildigince

cikarilmalidir. MCL’nin yiizeyel lifleri higbir zaman gevsetildi.

Tibia kemik kesisi, ekstramediiller kilavuz kullanilarak yapildi. Tibial testere
kilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel olmalidir. Resiprokal testere
(testere femur basini gostermelidir) vertikal kesi yapildi. Horizantal kesi yapilirken

medial kollateral korundu. Femur kesisi i¢in, tibia kesim ylizeyi referans alindi ve

intramediiller kilavuz ile tiretici firmanin kesim bloklar1 kullanildi(Resim 6A).

Resim 6: UKDP Ameliyat goriintiileri 2

Kesi tamamlandiktan sonra tapalar yardimiyla sferik oyma iglemi yapildi(Resim 6B).
Bu islemden sonrada olusan femoral c¢ikintilar osteotom yardimiyla eksize edildi.
Sikismanin Onlenebilmesi i¢in femurun anetriorundaki ¢ikintilar temizlendi. Tibia
platosuna son halini vermek i¢in tibial deneme lizerinden resiprokal testere ile kesi
yapilip osteotom yardimiyla temizlendi. Denemeler konularak insert kalinligida

belirlendi(Resim 6C).

Femura ¢imentolama i¢in ilave delikler agildi. Medial kompartmanin, fleksiyon-
ekstansiyon aralig1r esitlendikten sonra tiim komponentler ¢imentolu olarak

yerlestirildi. Diz 45 derece fleksiyonda deneme inserti ile donduruldu. Kalan
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¢imentolar temizlendikten ve ¢imento donduktan sonra insert konuldu(Resim 6D).

Diz eklem hareket agikliina ve insert stabilitesine bakildi. Operasyona son verildi.

Hastalara, preoperatif tek doz sefazolin sodyum profilaksisi uygulandi. Ug giin
sefazolin sodyum ( Doz:3x1,1 gram) ile antibioterapi verildi, ilk doz ameliyat 6ncesi
1 saat iginde uygulandi. Ik 24 saati takiben YTO uygulanmis hastalarda alcilar1 atele
cevrildi ve her iki cerrahi teknik uygulanmis hastalara izometrik quadriceps
giiclendirme egzersizleri baslandi. YTO lu hastalara koltuk degnegi verilerek yiik
vermeden mobilize edildiler. UKDP li hastalara yiik vererek mobilizasyona izin

verildi.

Ameliyattan sonra ilk giinden itibaren agri tolere edilebildigi kadar pasif eklem
hareketi verildi. Ondordiincii giinde, izotonik quadriceps egzersizleri baslandi. Yara
durumlar1 miisaade ediyorsa dikisleri alindi. YTO uygulanmis hastalara birinci aydan
itibaren agr1 toleransina gore, parsiyel yiik verildi. Tam yiike gecis YTO uygulanmis
hastalarda kaynamaya grafi kontroliinde karar verildikten sonra minimum 1.5 ay
sonunda izin verildi. Istatiksel analizler igin SPSS(Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 17.0 programi kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Her iki grubun yas, cinsiyet ve viicut kitle endeks (BMI) verileri Tablo 1 de
gorilmektedir. Veriler her iki grup i¢inde benzer bulundu. (p>0, 05)

Tablo 1: Hastalarin Yas, Cinsiyet ve BMI Verileri

Grup -1 Grup- 2
Hasta sayis1 11 13
Yas 59,6 (52-70) 52,5(32 - 62)
Cinsiyet (K/E) 9/2 10/3
Takip (ay) 43 (12-54) 24,5 (12-50)
Taraf (Sag/Sol/bilateral)) 6/3/2 6/6/1
BMI 29,344,1 27,1+4,7

Tiim hastalarimizda ameliyat 6ncesi doneme gore ameliyat sonras1 donemde diz ve
fonksiyon skorlarinda artma goriildii. Grup 1 deki iki hastamizda erken aseptik
gevseme nedeniyle ilk yil i¢inde total diz protezi ile revize edilmistir. Bu nedenlede
fonksiyonel skor ortalamast Grup 1 de iyi, diz skoru milkemmel bulunmus, Grup 2

de ise hem diz hem fonksiyonel skoru miikkemmel bulunmustur.

Tablo 2: Olgularin diz/fonksiyonel skor , fleksiyon, ekstansiyon ortalamalari
Gruplar diz fonk fleks ekst

Grup-1 88 83,4 115 -2
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Grup-2 95,5 90 117 -1,4

P >0, 05 >0, 05 >0, 05 >0, 05

Her iki gruptada hastalarin fleksiyon ve ekstansiyon ortalamalar1 saglikli kisilere

benzer bulunmus olup, iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tablo 2).

Grup 1 de ameliyat sonrast diz skoru 2 dizde (%15) koti, 11 dizde (%85) dizde
mitkemmel iken, Grup 2 de 14 dizde (%100) miikemmel bulunmustur. Grup 1 de
ameliyat sonrasi1 fonksiyonel skor 2 dizde (%]15) koti, 3 (%23) dizde iyi, 8 (%61)
dizde miikemmel iken, Grup 2 de skor 2 (%14) iyi, 12 (%86) dizde miikemmel

bulunmustur. Hastalarimizin ayrintili degerleri tablo 3 te verilmistir.
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Tablo 3: Hastalarin genel 6zeti

Olgu Adsoyad Yas

no

1 LY

2 10

3 AR

4 TNL
5 LE

6 Kz

7 ZD

8 NC

9 MG
10 LT

11 ASU
12 MP

52

66

60

65

60

53

54

52

70

61

63

57

Cinsiyet

Diz

Sag
Sag
Sol
Sag
Sol
Sol

Sag
Sag
Sag

Sol

Sag

Sol

Sag

Sol

Takip
stiresi ~ diz
GRUP-1
37 95
40 95
12 100
19 100
100
42 95
40 100
38 90
38 100
50
40 90
42 90
15 40
GRUP-2
12 90

52

Skor

fonk

80

80

100

100

100

95

100

90

100

40

70

90

40

90

ROM

fleks

120

100

120

130

130

130

130

100

130

90

100

110

90

110

ekst

-15

-10

komplikasyom

1.y1lda aseptik
gevseme TDP

revizyonu

1.y1lda aseptik
gevseme TDP

revizyonu



13 Bl 38 E Sag 12 90 90 110 0
14 MC 59 E Sag 30 100 100 130 0
Sol 100 100 130 0

15 FC 50 K Sag 12 90 70 100 0

16 HB 52 K Sag 50 90 70 100 0
17 K 38 E Sag 12 96 90 110 0
18 KO 62 K Sol 12 90 90 110 0

19 BS 60 K Sol 28 100 100 130 0

20 NC 58 K Sol 31 100 90 120 0
21 FD 52 K Sol 12 100 90 120 0
22 SG 52 K Sol 14 96 90 120 0
23 SM 32 K Sag 16 100 100 130 -10

24 SC 53 K Sag 14 9 90 130  -10

4.1. OLGU ORNEKLERI

OLGU-1

LE 60 YASINDA

Tami:Sol diz medial kompartman osteoartriti

Hikaye: 2 yildan uzun zamandir sol dizinde agris1t mevcut olan hastaya unikondiiler

diz protezi uygulandi.

Ameliyat sonrasi diz skoru/fonksiyonel skor: 95/95
Komplikasyon: Yok

Takip siiresi: 42 ay

Sonu¢: Mikemmel
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Resim 8: Ameliyat sonrasi grafiler LE

OLGU-2

TNL 65 YASINDA
Tam: Bilateral medial kompartman osteoartriti

Hikaye: 2 yildan uzun zamandir her iki dizinde i¢ tarafta agris1 mevcut olan hastaya
bilateral unikondiiler diz protezi uygulandi.

Ameliyat sonrasi diz skoru/fonksiyonel skor: 100/100
Komplikasyon: Yok
Takip siiresi: 19 ay

Sonu¢: Miikemmel
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Resim 9: Ameliyat dncesi ve sonrasi grafiler TNL
OLGU-3

AR 60 YASINDA

Tami: Sol medial kompartman osteoartriti

Hikaye: 4 yildir her iki dizinde i¢ tarafta agris1 mevcut olan hastaya sol unikondiiler

diz protezi uygulandi.
Ameliyat sonrasi diz skoru/fonksiyonel skor: 100/100
Komplikasyon: Yok

Takip siiresi: 12 ay
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Sonu¢: Miikemmel

Resim 10: Ameliyat 6ncesi grafiler AR

Resim 11: Ameliyat sonras1 grafiler AR

OLGU-4
MC 59 YASINDA
Tam: Bilateral medial kompartman osteoartriti

Hikaye: 2-3 yildir her iki dizinde i¢ tarafta agris1 mevcut olan hastaya bilateral
medial a¢ik kama yiiksek tibial osteotomi uygulandi.

Ameliyat sonrasi diz skoru/fonksiyonel skor: 100/100
Komplikasyon: Yok
Takip siiresi: 30 ay

Sonu¢: Mikemmel
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Resim 12: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafiler MC

OLGU-5
SC 53 YASINDA
Tami: Sag diz medial kompartman osteoartriti

Hikaye: 2-3 yildir sag dizinde agris1i mevcut olan hastaya medial agik kama yiiksek

tibial osteotomi uygulandi.
Ameliyat sonrasi diz skoru/fonksiyonel skor: 96/90

Komplikasyon: Yok

57



Takip siiresi: 14 ay

Sonu¢: Miikemmel

Resim 14: Ameliyat sonrasi grafiler SC

OLGU-6
NC 58 YASINDA
Tami: Sol diz medial kompartman osteoartriti

Hikaye: 3 yildir sol dizinde agrist mevcut olan hastaya medial agik kama yiiksek

tibial osteotomi uygulandi.
Ameliyat sonrasi diz skoru/fonksiyonel skor: 100/90

Komplikasyon: Yok
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Takip siiresi: 31 ay

Sonu¢: Miikemmel

Resim 16: Ameliyat sonras1 grafiler NC
5. TARTISMA VE SONUC

Medial kompartman artrozunun tedavisi ge¢cmiste oldugu gibi giiniimiizde de
tartismali  bir konudur. Gliniimiizde osteoartritin daha geng¢ yaslarda goriilmeye
baslamasi, artan hayat beklentisi tartismalar1 hizlandirmaktadir. Yiksek Tibial
Osteotomi ve Unikompartmental diz protezi medial kompartman osteoartritine

yonelik uygulanan tedavi yontemleridir, ancak sonuclar tartismalidir (130).
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Her iki cerrahi prosediiriin de benzer endikasyonlar i¢in kullaniliyor olmasindan
dolay1 bazi otorler tarafindan birbirinin alternatifi olarak tanimlanmistir. Bunun
aksini de diistinenler vardir (37).

Bizim c¢alismamizda da benzer hasta gruplar1 arasinda birbirine yakin sonuglar
alimmistir. Revizyona gitmis olan hastalarda cerrahi hatalar oldugu goriilmiis olup,
cerrahin hangi yontemi basariyla uygulayabilecegine gore cerrahi yontem se¢imini
yapmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Yiiksek tibial osteotominin amaci, siirekli yiiklenmeye maruz kalan hastalikli diz
eklemi bolgesinden gegen yiik aksinin yoniinii degistirerek stres dagilimini yeniden
diizenlemektir. Yiiksek tibial osteotomi i¢in en dnemli nokta hasta se¢imidir. Sonugta
hasta memnuniyeti de en basta buna baglidir.

UKDP i¢in otorlerce genel kabul goren ideal hasta; 10 dereceden az varus ve 5
dereceden az valgus deformitesi ile birlikte noninflamatuar tek kompartman
tutulumlu osteoartriti olan olgulardir. Unikompartmantal artroplastinin en yaygin
endikasyonu anteromedial osteoartrittir. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan
osteonekrozu ve posttravmatik osteoartritidir.

Radyolojik olarak medial kompartman artrozu tespit edilse bile cerrahi karari
vermede en Onemli nokta agrimin iyi tamimlanmasidir. Agri; giinliik yasam
aktivitesini kisitlayan, yiirime mesafesinin azaltan, sosyal yasantiyr sinirlandiran,
psikolojik olarak hastayr rahatsiz eden vasifta ise ve cerrahi dig1 tedavilere cevap
vermiyorsa cerrahi olarak agrinin giderilmesi gerekir (128). Agr1 sagaltimi cerrahi
olarak yapilacaksa bunun dogru endikasyonla dogru hastaya uygulanmasi g¢ok
onemlidir. Bunun i¢cinde medial diz agris1 bulunan hastanin yasi, viicut kitle indeksi,
aktivite diizeyi, cerrahiden beklentileri iyi arastirilmalidir.(37, 45, 91,128)

Genel olarak; geng, aktif, diizenli spor yapan hastalarin dizlerinde medial
kompartmanda varus dizilime bagli artroz tespit edildigi zaman yiiksek tibial
osteotomi planlanabilir. Bunun yaninda hastanin yasi geng bile olsa yiiksek tibial
osteotomi sonrasi yiik verdirmemeden dolay1 rehabilitasyonda giicliik, lokal yada
sistemik sorunlarin olusabilecegi diisiiniiliiyorsa o zaman unikondiler diz protezi
uygulanabilir (128). Benzer sekilde bilateral medial kompartman artrozu mevcutsa
ve ayni seansta cerrahi planlanacaksa o zamanda unikondiler diz protezi tercih

edilebilir. Boylece postoperatif 3. ayda hasta normal yasantisina donebilir. Ayn

60



durumda yiiksek tibial osteotomi tercih edilirse iki ayr1 seans yapilmali ve bu iki
operasyon arasinda en az 3-6 ay olmalidir. Bu durumda hastanin normal hayatina
donmesi bir yil1 bulabilir (128).

Medial kompartman artrozlu hastalarda, hangi tedavi metodunun uygulanacagi
konusunda hastanin yas1 fikir verebilir. Ancak bazi yazarlar bunun Onemli
olmayacagimi bildirmislerdir. Mesela yiiksek tibial osteotomi uygulayan cerrahlardan
Aglietti, 130 olguluk serisinde ortalama yas1 62 ( 40-77 yas ) olarak bildirmistir (9).
Bauer ise, 66 yiiksek tibial osteotomi uyguladigi hastayr kattifi calismasinda
hastalarin %350’ sinin 65 ve daha {iistii yaslara sahip oldugunu belirtmistir (10).
Medevielle'in yiiksek tibial osteotomi uyguladigi 93 vakalik serisinde ortalama yas
62 iken (86), Descamps ve arkadaslarinin 544 olguluk yiiksek tibial osteotomi
serilerinde hastalarin 371' 1 60 yasin, 103' i ise 70 yasin ilizerindedir (17). Tim bu
serilerde hastalarin yaslarinin yiiksek olusu dikkat ¢ekmektedir. Yapilan bu
calismalardan ¢ikarilan sonuglara gore yasin ileri olmasinin yiiksek tibial osteotomi
icin kontrendike olmadigi sonucuna varilmistir. Ayrica artroplastiye gore daha
fizyolojik ve daha basit bir cerrahi oldugu ileri siiriilmiistiir (35).

Benzer sekilde; Aglietti, Maquet ve Putnam yasin, yliksek tibial osteotomi uygulanan
olgularin sonuglarina etkisinin anlamli olmadigini bildirmislerdir (9,92,106).
Gilinlimiizde de halen yiiksek tibial osteotomi igin yas araligi belirlenmesi
tartismalidir. Ancak bazi yazarlar daha ileri yaslarda artroplastinin tercih edilmesini
Oonermislerdir. Insall ve arkadaslar1 60 yasin {izerindeki hastalarda artroplastinin
tercih edilmesini savunmustur (65), Coventry ve arkadaglari subat 1984 tarihindeki
calismasinda 70 yas lizerine, eyliil 1985 tarihli makalesinde ise 65 yas iizerinde olan
hastalar i¢in artroplastiyi onermistir (22,26). Medevielle ve arkadaslar1 yash kisilerde
tespit ve rehabilitasyon problemleri nedeniyle yiiksek tibial osteotomi yerine
unikompartmantal protez uygulanmasini 6nermislerdir (86).

Bazi yazarlar tarafindan, ¢ok gen¢ yasta yada ¢ok yasli hastalarda unikondiler diz
protezi uygulanmasinin sorun olusturabilecegi diigiiniilmiistiir. Buna ragmen kolay
revize edilebilmesi, komplikasyonlarinin ve morbiditesinin daha az olusu nedeniyle
yas araligini daha da genislemistir.

Yasin unikondiler diz protezi i¢in de kontrendikasyon nedeni olmayacagini gosteren

calismalar literatiirde yer almaktadir. Ornegin; bir ¢alismada 60 yas alt1 ve iistii iki

61



gruba unikondiler diz portezi yapilmis, 5-20 yillik takip sonucunda aralarinda
anlamli fark olmadigi belitilmistir (Tabor ve ark.) (136). Yine bir baska caligmada
Price ve arkadaslari, 60 yasin altindaki ve 60 yas iizeri unikondiler diz protezi
uyguladiklar1 52 hastayr 10 yil takip etmisler, protezin sag kalimi ve sonuglari
lizerine yasin etkisinin anlamli fark olusturmadigini belirtmislerdir (119).

Bunlarin aksine geng yasin protez asinmasina ve revizyon ihtiyacina yol agacagini
diisiinen yayinlar da mevcuttur. 254 unikondiler diz protezi yapilan ve uzun dénem
takipleri tamamlanan hastalarin revizyon oranlarmi kiyaslamiglar. Buna gore
ortalama yaglar1 61 olan grubun revizyon orani, ortalama yaslar1 67 olanlara gore
daha yiiksek bulunmustur (Ridgeway ve ark) (115). Benzer big¢imde; Steele ve
arkadaslari(118) 497 unikondiler diz protezi yaptiklar1 ¢alismalarinda diger
hastalardan daha geng¢ hastalarinda basar1 oraninin diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Bu basarisizligin nedeni olarak geng¢ aktif hastalardaki unikondiler diz protezi
asinmasinin daha fazla oldugunu 6ne stirmiiglerdir(119).

Literatiirdeki tiim ¢aligmalarin sonucunda; yasin, sonuglara ¢ok da etki etmedigini
gormekteyiz. Bizim calismamizda da 52-75 yas arasi hastalarimiza unikondiler diz
protezi 38-62 yas aras1 hastalarimiza yiiksek tibial osteotomi uyguladik. Istatistiksel
olarak; her iki grubun yas dagilimlarinin homojen oldugunu, yasin sonuglara
etkisinin olmadigin1 gdsterdik. Bu bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Unikondiler diz protezi ile yiliksek tibial osteotomi yalnizca yas baz alinarak degil
birgok parametre {izerinden de karsilagtirilmigtir. Ancak literatiirde, her iki cerrahinin
ve sonuglariin karsilastirildig calismalar ¢ok fazla degildir.

Karpman ve Volz retrospektif olarak unikondiler diz protezi ve yiiksek tibial
osteotomi uyguladiklar1 olgularini 20-40 ay boyunca takip etmisler. Caligmalarinda 2
y1l sonunda; yliksek tibial osteotominin %100, unikondiler diz protezinin %91
sagkalimi oldugunu bilidirmislerdir. Yiiksek tibial osteotomi uygulanan grupta %57,
unikondiler diz protezi uygulanan grupta ise %91 iyi-miikemmel sonug elde etmisler
ve sonug olarak unikondiler diz protezinin daha iyi oldugunu savunmuslardir.(76)
Broughton ve arkadaslar1 yaptiklar1 retrospektif c¢aligmalarinda; 49 yiiksek tibial
osteotomi olgusunu 7.8 yil, 42 unikondiler diz protezi olgusunu 5.8 yi1l takip etmisler.
Bailey skoruna gore unikondiler diz protezi belirgin sekilde yiiksek tibial

osteotomiden iyi bulunmus. Revizyon oranlari ise unikondiler diz protezi %7, yliksek
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tibial osteotomi %20 bulunmustur. Ancak yiiksek tibial ostetominin buradaki
basarisizligini yetersiz deformite diizeltilmesine baglamislardir. (13)

Weale ve Newman 1991 yilinda; 21 yiiksek tibial osteotomi, 15 unikondiler diz
protezi uygulanan olguyu 12-17 yil takip etmisler. Yiiksek tibial osteotomi grubunda
%21, unikondiler diz protezi uygulanan grupta ise %42 iyi-miikemmel sonug
bildirmislerdir. Revizyon oranlar1 ise UKDP grubunda %12, YTO grubunda %34
olarakbildirilmistir. Bailey diz skoruna gore ise UKDP %80, YTO %43 agrida
azalma bildirilmistir. Yazarlar,UKDP’ nin YTO’ dan daha iyi sonug¢ vermesinin,
uzun donem takipler neticesinde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.(137)

Ivarsson ve Gillquist 10 unikondiler diz protezi, 10 yiiksek tibial osteotomi yapilan
hastanin postoperatif 12 aylik rehabilitasyon programlarin1 prospektif olarak
incelemigler. Ortalama yaglart 63 (53-72) olan hastalari; Lysholm diz fonksiyonel
skoru, VAS agr skoru ve yiiriime analizine gore degerlendirmigler. UKDP, Lysholm
diz fonksiyonel skoruna goére YTO’ dan daha yiliksek bulunmus. Yiirlime analizine
gore ise iki grup arasinda fark bulunmamais. (138)

Borjesson ve arkadaslar1 prospektif randomize yaptiklari ¢alismalarinda 18 Yiiksek
tibial osteotomi, 22 Unikondiler diz protezi uyguladiklar1 hastalar1 5 yi1l boyunca
takip etmigler. Yas aralifn 55-70 olan hastalari; British Orthopaedic Association
(BOA) skoruna, eklem hareket acikligina, fizksel aktivite diizeylerine ve hasta
memnuniyetlerine gore degerlendirmisler. Tiim bu degerlendirmeler neticesinde iki
grup arasinda higbir fark olmadigini bildirmislerdir(17).

Stukenborg-Colsman ve arkadaslari; 32 yiiksek tibial osteotomi, 28 unikondiler diz
protezi yapilan olgularinin klinik sonuglarini  prospektif randomize olarak
karsilagtirmiglar. Tiim olgular postoperatif 2.5, 4.5, 7.5 yillarda diz cemiyeti skoruna
gore degerlendirmisler. Buna gore diz cemiyeti skoru YTO grubunda 76, UKDP
grubunda 74 puan olarak bildirilmis. Ortalama fonksiyonel skorlari ise YTO
grubunda 71, UKDP grubunda 59 olarak bildirilmis. Kaplan-Meier analizine gore 5
ve 10 yillik sagkalim oranlari; UKDP igin %82-%77, YTO igin %78-%60 olarak
belirtilmistir(139).

Dettoni ve arkadaglar1 yiiksek tibial osteotomi yaptiklar1 54, unikonkondiler diz
protezi yaptiklart 56 hastayr karsilastirdiklar1  ¢aligmalarimi AAOS 2008

bulusmasinda sunmuglar. 2-4 yil boyunca takip ettikleri hastalarini, diz cemiyeti
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skoruna ve. WOMAC skoruna gore degerlendirmisler. YTO grubunda %93 iyi-
mitkemmel, UKDP grubunda %95 iyi-miikemmel sonug¢ elde etmisler ve bunun iki
grup araisinda anlamli bir fark olusturmadigini belirtmisler. Diz cemiyeti skoruna
gore YTO grubu 76, UKDP grubu 93 puan almis. Fonksiyonel skorlara gore ise YTO
grubu 91, UKDP 84 puan almis (37).

W-Dahl ve arkadaslar1 isve¢’ te 1998 de yaptiklar1 calismalarinda, 8793 unikondiler
diz protezi, 65661 total diz protezi ve 450 yiiksek tibial osteotomi yatiklarihastalar
gozlemlemisler. 10. y1l toplam revizyon hizlarina bakmislar ve hem YTO grubunda
hem de UKDP grubunda %17 revizyon yapilmis. YTO grubunda revizyonun ilk bir
y1l sonunda UKDP grubundan biraz daha az bulunmug(140).

Griffin ve arkadalar1 yiiksek tibial osteotominin, unikondiler diz protezine oranla;
yiiksek komplikasyon oranina, diisiikk sagkalima ve benzer fonksiyonel sonuglara
sahip oldugunu bildirmislerdir(141).

Chang ve arkadaslar1 unikondiler diz protezinin; eklem hareket agikligini artirmak,
rehabilitasyon zamanini azaltmak, erken yiik vererek mobilize olmaya izin vermesi
gibi avantajlart oldugunu bildirmislerdir. Yiiksek tibial osteotominin ise yiiksek
aktivite diizeyine izin vermesi ve aginma(wear) riski olmadigi i¢in unikondiler diz
protezine gore avantajlari oldugunu bildirmislerdir. Sonug¢ olarak iki prosediirden
birini dnermek i¢in yeterli kanit bulamadiklarini bildirmislerdir(17).

Brouwer ve arkadaglarmin 2007 yilinda yaptiklari metaanalizde; yiiksek tibial
osteotominin, unikondiler diz protezine gore yiiksek komplikasyon oranlar1 oldugunu
kaydetmislerdir. Ancak; agr1 sagaltimi, fonksiyonel sonu¢ ve vyiirlime analizi
sonuclarina gore iki prosediir arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir(142).
Richmond yaptig1 calismasinda; gen¢ aktif ve dizinde dizilim bozuklugu olan
hastalarda yiiksek tibial osteotominin iyi bir se¢im olacagini bildirmistir. Sedanter
yasam tarzi olan, yash hastalarda ise unikondiler diz protezinin daha iyi bir se¢im
olacagini bildirmistir(143).

Korucu yaptigi calismasinda Unikondiler diz protezi ve yiiksek tibial osteotomi,
medial kompartman gonartrozunda tedavi edici etkileri kanitlanmis cerrahi
prosediirlerdir. Uygun endikasyonla ve hassas preoperatif degerlendirmelerden sonra
uygulandiklar1 zaman, postoperatif hastamemnuniyeti ve klinik basar1 oraninin ¢ok

yiiksek olabilecegine bildirmislerdir(144).
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Literatiir de de goriilmektedir ki medial kompartman gonartrozunda yiiksek tibial
osteotomi yada unikondiler diz protezi uygulanmalidir diye kesin bir sonug elde
edilememistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak postoperatif hasta
memnuniyetleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak her iki yontemde
hasta memnuniyetini, klinik sikayetlerini anlamli derecede iyilestirmektedir.
Calisgmamizda unikondiler diz protezi ve yiiksek tibial osteotomi uyguladigimiz
olgular1 12-54 ay boyunca takip ettik. Bu siire (Mart 2013) sonunda; yiiksek tibial
osteotomide %100, unikondiler diz protezinde %86 sagkalimi oldugunu gordiik.
UKDP uygulanmis ve revizyona giden vakalarda erken donemde implant
malpozisyonuna bagli oldugunu tespit ettik. Bu da cerrahi deneyimle orantili olarak
diizeltilebilmektedir.

5.1. SONUC

Unikondiler diz protezi ve yiiksek tibial osteotomi, medial kompartman
gonartrozunda tedavi edici etkileri kanitlanmig cerrahi prosediirlerdir. Gerek
literatiirdeki karsilastirmali ¢aligmalarda, gerekte bizim ¢alismamizda unikondiler diz
protezinin ve yiiksek tibial osteotominin sonuglar1 birbirine yakin bulunmustur. Her
iki yontemde de ameliyat sonrasinda ameliyat 6ncesine gore anlamli oranda diz ve
fonksiyonel skoru iyilestirdigi bulunmustur. Gerek unikondiler diz protezi, gerek de
yiiksek tibial osteotomi uygun hasta se¢imi, gelismis cerrahi teknik ve daha iyi protez
tasarimi sayesinde, cerrahin teknigi uygulama basaris1 da goz oniine alindig1 zaman,
ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti ve klinik basar1 oranmin ¢ok yiiksek

olabilecegine inanmaktayiz.

6. OZET

Amag: Bu ¢calismada medial kompartman gonartrozunun tedavisinde, unikondiler diz
protezi ve yiiksek tibial osteotomi uygulamalarinin hasta memnuniyeti iizerine

etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2009 ve 2012 yillar1 arasinda 33 hastanin opere
edildigi tespit edildi. Bu hastalardan 4’ilinlin takip kartlart ve radyografik
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verilerindeki yetersizlik, 5 tanesi 12 aydan az takip siiresi nedeni ile ¢aligma dist
birakildi. UKDP uygulanan (Grup-1) 11 (2 erkek, 9 kadin) ve medial agik kama YTO
uygulanan (Grup-2) 13 (3 erkek, 10 kadin) hasta ¢alismaya dahil edildi.

2009 - 2012 tarihleri arasinda ameliyat edilip en az 12 aylik takipleri tamamlanan 11
hastanin 13 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi uygulandi. UKDP
uygulanan hastalarin 9’u (%82) kadin, 2’si (%18) erkek idi. Hastalarin ortalama yasi
59,6 (52-70) idi. YTO uygulanan hastalarin 3t (%23) erkek,10u (%77) kadin idi.
Ortalama yaslart 52,5(32 — 62) idi. Hastalar Diz Cemiyeti Skorlamasi (Knee Society
scoring system-KSS), fleksiyon derecesi, implant sagkalimi (komponent gevsemesi,
revizyon veya ikisinin birlikte olmasi) ve komplikasyonlar agisindan degerlendirldi.

Istatistiksel sonuglar1 SPSS 17.0 programi kullanilarak hesaplandi.

Bulgular: Her iki grubun yas, cinsiyet ve viicut kitle endeks (BMI) verileri arasinda
anlamli fark bulunamadi. Tiim hastalarimizda ameliyat dncesi doneme gore ameliyat
sonrast donemde diz ve fonksiyon skorlarinda artma goriildi. Grup 1 deki iki
hastamizda erken aseptik gevseme nedeniyle ilk yil i¢inde total diz protezi ile revize
edilmistir. Bu nedenlede fonksiyonel skor ortalamast Grup 1 de iyi, diz skoru
miikemmel bulunmus, Grup 2 de ise hem diz hem fonksiyonel skoru miikemmel
bulunmustur. Her iki gruptada hastalarin fleksiyon ve ekstansiyon ortalamalari

saglikli kisilere benzer bulunmus olup, iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Sonu¢: Unikondiler diz protezi ve yiiksek tibial osteotomi, medial kompartman
gonartrozunda tedavi edici etkileri kanitlanmis cerrahi prosediirlerdir. Gerek
literatiirdeki karsilastirmali calismalarda, gerekte bizim ¢alismamizda unikondiler diz
protezinin ve yiiksek tibial osteotominin sonuglar1 birbirine yakin bulunmustur. Her
iki yontemde de ameliyat sonrasinda ameliyat 6ncesine gore anlamli oranda diz ve
fonksiyonel skoru iyilestirdigi bulunmustur. Gerek unikondiler diz protezi, gerek de
yiiksek tibial osteotomi uygun hasta se¢imi, gelismis cerrahi teknik ve daha iyi protez
tasarimi sayesinde, cerrahin teknigi uygulama basaris1 da goz oniine alindig1 zaman,
ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti ve klinik basar1 oranmin c¢ok yiiksek

olabilecegine inanmaktayiz.
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Anahtar kelimeler: Unikondiiler diz protezi, yiiksek tibial osteotomi, Diz Cemiyeti
Skoru

ABSTRACT

Objective: In this study in the treatment of medial compartment knee osteoarthritis,
Unicondylar knee replacement and high tibial osteotomy applications aimed to

compare the effects on patient satisfaction.

Materials and Methods: In our study, Sakarya University Training and Research
Hospital of Orthopaedics and Traumatology Clinic between 2009 and 2012 it was
found that 33 patients were operated. Of these patients, follow-up cards and
radiographic data of the inadequacies of 4, 5 of them less than 12 months follow-up
period were excluded from the study due to. UKDP applied (Group 1) 11 (2 males, 9
females) who underwent medial open-wedge HTO (Group-2) 13 (3 males, 10

females) were included in the study.

2009 - 2012 were operated between a minimum of 12 months follow-up of 11
patients who completed the Phase 3 Oxford Unikompartmantal Knee Prosthesis 13
index was applied. UKDP patients, 9 (82%) women, 2 (18%) were men. Patients'
mean age 59.6 (52-70), respectively. YTO third of patients (23%) men and 10 (77%)
were female. Mean age 52.5 (32-62), respectively. Patients Knee Society Scoring
(Knee Society scoring system-CSR), the degree of flexion, implant survival
(component loosening, revision or two to be together), and in terms of complications

examinations. Statistical results were calculated using SPSS 17.0 program.

Results: Both groups were age, sex and body mass index (BMI) found no significant
difference between the data. According to preoperative levels in all our patients in
the postoperative period has seen an increase in knee and function scores. Our two
patients in group 1 in the first year due to early aseptic loosening was revised to a
total knee prosthesis. The average functional score group 1 this reason it is also good,
excellent knee score was found in group 2 are both excellent knee and functional
scores were found. Flexion and extension in both groups of patients were similar to
the average healthy person is, there was no significant difference between the two

groups.
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Conclusion: Unicondylar knee arthroplasty and high tibial osteotomy in medial
compartment knee osteoarthritis therapeutic effects are proven surgical procedures.
In the comparative study of literature, both Unicondylar knee arthroplasty in our
study and the results of high tibial osteotomy was found close to each other. In both
methods, a post-surgical knee and at significantly than before surgery was found to
improve functional score. Requirement Unicondylar knee arthroplasty, both high
tibial osteotomy is appropriate patient selection, improved surgical techniques and
better prosthetic design, the surgeon's technique implementation success are taken
into account when the postoperative patient satisfaction and clinical success rate may
be too high we believe that.

Key words: Unicondylar knee arthroplasty, high tibial osteotomy, Knee Society
Score
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