T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

ERKEN DONEM GONARTROZDA MEDIAL ACIK KAMA YUKSEK TiBiAL
OSTEOTOMI YAPILAN HASTALARIN KLINIiK VE RADYOLOJIK
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ahmet GUDUK

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI ABD.

2014



T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

ERKEN DONEM GONARTROZDA MEDIAL ACIK KAMA YUKSEK TiBIiAL
OSTEOTOMI YAPILAN HASTALARIN KLINIiK VE RADYOLOJIK
SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ahmet GUDUK

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI ABD.

Tez Damismani: Do¢.Dr. Kaya MEMISOGLU
Ana Bilim Dah Baskani: Do¢.Dr. Levent BULUC
Etik Kurul Onay1: KOU KAEK 2013/201

2014



1. DiZINLER

ICINDEKILER

1. DIZINLER
2. AMAC VE KAPSAM
3. GENEL BILGILER
3.1. TARIHCE
3.2. ANATOMI
3.2.1. Diz Eklemi
3.2.1.1. Kemik Yapilar
3.2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar
3.2.1.3. Dizin Kanlanmas1 ve innervasyonu
3.3. DIZ BIYOMEKANIGI
3.3.1. Femur Mekanik Ekseni
3.3.2. Femur Anatomik Ekseni
3.3.3. Tibia Mekanik Ekseni
3.3.4. Tibia Anatomik Ekseni
3.3.5. Tibiada Anatomik-Mekanik Eksen iliskileri
3.3.6. Tibia Eklem Oryantasyon Cizgileri
3.3.7. Femur Eklem Oryantasyon Cizgileri
3.3.8. Eklem Oryantasyon Cizgileri ile Mekanik ve Anatomik Eksenler
Arasi lliskiler
3.4. OSTEOARTRIT
3.4.1. OSTEOARTRIT PATOLOJISI
3.5. OSTEOARTRITTE RADYOLOJIK BiYOKIMYASAL DEGISIKLIKLER
3.5.1. Radyolojik Degisiklikler
3.5.2. Biyokimyasal Degisiklikler
3.6. OSTEOARTRIT SINIFLAMASI
3.7. GONARTROZDA KLINIK BELIRTI VE BULGULAR
3.8. VARUS GONARTROZDAKI BIYOMEKANIK DEGISIKLIKLER

© 0O O W W W NN N

e e R e T o =
o o1 o AW ON O

16
18
19
21
21
22
23
25
28



3.9. TEDAVI
3.10. YUKSEK TiBIA OSTEOTOMISI ICIN HASTA SECIMI
3.11. YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI TEKNIiKLERI
3.11.1. Kapali Kama Valgizasyon Osteotomisi
3.11.2. Kapali Kama Varizasyon Osteotomisi
3.11.3. Kubbe (Dome) Osteotomisi
3.11.4. Medial A¢ik Kama Osteotomisi (MAKO)
3.11.4.1. Tek Planda Oblik Osteotomi
3.11.4.2. Tek Planda Transvers Osteotomi
3.11.4.3. Biplanar A¢ik Kama Osteotomisi
3.11.4.4. Hemikallotazis ile MAKO
3.12. OSTEOTOMININ INTERNAL VE EKSTERNAL TESPITI
3.12.1. internal Tespit
3.12.2. Eksternal Tespit
3.13. GREFT UYGULAMASI
3.14. YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI SONRASI OLUSABILECEK
KOMPLIKASYONLAR
4. GEREC VE YONTEM
4.1. HASTALAR VE METOD
4.1.1. Ameliyat Oncesi Hazirlik
4.1.2. Cerrahi Teknik
4.1.3. Ameliyat Sonras1 Takip
4.1.3.1. Takiplerde Kullanilan Belirtegler
5. BULGULAR
5.1. ORNEK HASTALAR
6. TARTISMA
7. SONUCLAR VE ONERILER
8. OZET
9. ABSTRACT
10. KAYNAKLAR
11. EKLER

30
34
36
36
37
37
39
41
41
41
42
43
43
46
47

48
49
49
49
50
52
52
54
61
64
70
71
72
73
85



KISALTMALAR

OA: Osteoartrit

YTO: Yiiksek tibial osteotomi

Ark.: Arkadaslari

TF: Tibiofemoral

PF: Patellafemoral

AP: Anteroposterior

OCB: On ¢apraz bag

ACB: Arka capraz bag

Lig.: Ligament

LCL: Lateral kollateral bag

MCL: Medial kollateral bag

VKI: Viicut kitle indeksi

IL-1: Interl6kin-1

EHA: Eklem hareket aciklig1

EULAR: European League Against Rheumatism
OARSI: Osteoarthritis Research Society International
TENS: Transkutandz elektiriksel sinir sitimiilasyonu
IA: Intra artikiiler

MAKO: Medial a¢ik kama osteotomisi

CORA: Center of rotation angulation

PAS: Periyodik asit schiff
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2. AMAC VE KAPSAM

Osteoartrit (OA) eklem kikirdagi ile subkondral kemigin yapim ve yikimi
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir. Eklem
kikirdaginda yumusama ve bozulma, subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite,
vaskiiler konjesyon, eklem kenarindaki kikirdak ve kemikte biiylime gibi reaktif

olaylar ve kapsiiler fibrozis ile karakterize kronik bir hastaliktir.

Toplumda yasli bireylerin sayisinin giderek artmasi nedeniyle ozellikle OA
onemli bir halk sagligi problemi haline gelmistir. Ulkemizdeki hastalik prevalansi
calismalarinda 50 yas {istii 655 kiside, semptomatik diz OA prevalanst %14,8
(kadimnlarda %22,5 ve erkeklerde %8) olarak bildirilmistir (1).

Diz OA'nin tedavi segenekleri konservatif tedaviden artroplastiye kadar genis bir
aralikta degismektedir. 2000'li yillardan sonra uygun hasta secimi yapilarak, diz
medialine binen yiikiin laterale kaydirilmasini hedefleyen yiiksek tibial osteotomi
ameliyatlar1 tercih edilmektedir. Kapali kama varizasyon-valgizasyon osteotomisi,
kubbe osteotomisi, hemikallotazis osteotomisi ve acik kama osteotomisi gibi farklh

teknikler tarif edilmistir.

Bu c¢alismada fibula osteotomisi gerektirmeyen, kas diseksiyonuna gerek
kalmadan, kemik stogunu koruyan, peroneal sinir hasarsiz daha az gozlenen ve

medial agik kama osteotomisi uygulanan hastalar degerlendirilmistir.

Kocaeli Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da 2008 ile 2012 yillari
arasinda erken medial gonartrozu olan ve medial agik kama osteotomisi (MAKO)
uygulanan 112 hasta ¢alismaya dahil edildi. Herhangi bir nedenle takipten ¢ikan 35

hasta ¢alismadan ¢ikarildi ve 77 hastanin 80 dizi incelendi.

Calismanin amaci; klinigimizde medial gonartrozlu hastalara sik¢a uygulanan
acik kama valgus osteotomisi sonuglarinin retrospektif olarak incelenmesi ve literatiir

esliginde tartisilmasidir.



3. GENEL BIiLGIiLER

3.1. TARIHCE

Osteotomiler diz ¢evresi c¢esitli hastaliklarin tedavisinde kullanilan 6nemli bir
yontemdir. Osteotominin asil gelisimi 20 yiizy1l basinda anestezi, asepsi-antisepsi,
kanamay1 azaltan cerrahi tekniklerin gelisimi ve rontgenin bulunusu ile hiz
kazanmigtir. Diz ¢evresi osteotomiler giinlimiizde tek kompartman osteoartritinde

kullanilirken eskiden baslica endikasyonlar1 ileri genu valgum, rasitizm ve agir

deformitelerdir (2, 3).

Tibial osteotomi ile ilgili ilk caligmalar 1875 yilinda Wolkmann tarafindan
bildirilmistir. Gonartroz tedavisi igin yiiksek tibial osteotomiyi ise ilk olarak 1940
yilinda Steindler tariflemistir (4).

1951'de medialden yapilan acik kama osteotomisi teknigi ilk kez Debeyre
tarafindan yaymlanmistir. Puddu, ayni teknigi kullanarak kendi ismiyle anilan 6zel

plagi da ekleyerek teknigin gelismesine katkida bulunmustur (5, 6).

1980 ve 1990 yillar1 arasinda eklem artroplastisi basarisi nedeniyle diz ¢evresi
osteotomiler Onemini yitirmistir. Son 10 yilda agisal stabilitesi yiiksek plaklarin
gelistirilmesiyle diz ¢evresi osteotomiler yeniden 6nem kazanmaya baslamistir. Bu
yeni Uriinler sayesinde uygulama kolaylig1 olan agik kama ostetomisi tercih edilen
yontem haline gelmistir. Diizeltme yapmaya olanak saglamasi, sinir hasarinin az
olmasi, proksimal tibiadaki kemik stogunu korumasi ile gelecekteki artroplasti

ihtimali diisiintiliince giiniimiizde en sik kullanilan teknik halini almustir.



3.2. ANATOMI

3.2.1. Diz Eklemi

Diz eklemi; patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapilarin yani sira
baglar ve bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan olusur. Diz eklemi
tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olmak tizere iki ayr1 eklemden olusmaktadir.

Tibiofemoral eklem de medial ve lateral olmak {izere iki boliime ayrilir.

Tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda 'bikondiler tip' ve patella ile
femur arasinda 'sellar tip' olmak {izere {i¢ ayr1 eklem bulunmaktadir. Bir biitiin olarak

diz eklemi 'ginglimus' (mentese) tipi tek eksenli bir eklemdir.

Diz ekleminde temel hareketler fleksiyon ve ekstansiyondur. Normalde
fleksiyon hareketi baldir uylukla temas halinde sonlanir. Ekstansiyon ise dizin
baglar1 tarafindan sonlandirilir. Kalga ekstansiyondayken dizde 0° ile 120° arasinda
aktif hareket vardir. Bu hareket, kalca fleksiyona geldiginde hamstringlerin
etkinliginin artmasi ile 140°ye ¢ikar. Normal dizlerde pasif olarak 160°ye kadar
fleksiyon elde edilebilir.

3.2.1.1. Kemik Yapilar:

Femur: Femurun distal ucu medial ve lateral kondillerden olusur. Lateral kondil
hem koronal (AP) hem de sagittal planda medialden daha kiiclik yapidadir. Bu
nedenle medial kondil, ii¢ eksen boyunca serbestce rotasyon yapabilirken, sadece AP
eksende minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil AP eksende daha serbest
translasyon, transvers eksende ise sadece tam ekstansiyon pozisyonuna yakinken
rotasyon gerceklestirebilir (7, 8). Interepikondiler eksen, femoral kondilleri

birlestiren ¢izgiye gore kabaca 3-5° dis rotasyondadir. (Sekil 1b)



Tibia: Tibianin proksimal ucunda femurun kondillerinin yerlesecegi medial ve
lateral yiizeyler, interkondiler ¢ikinti (eminens) ile birbirlerinden ayrilirlar. Dis ve i¢
tibial platolar gorsel farkliliklar tasirlar. I¢ plato, esas yiik tastyan kisim olup, disa
gore daha biiyiik, i¢ biikey veya diize yakindir. Dis plato ise hafif dis biikeydir. Tibia
platolar1 arkaya dogru yaklasik 10° egimlidir. Buna ek olarak meniskiislerin sagladigi
ekstra derinlik Ozelikle femur ve tibianin lateral kondillerinin uyumu agisindan
bliyiik 6nem tasir. Eminentia interkondilarisin 6niindeki fossada i¢ ve dis meniskiisiin
on boynuzlarn ile On c¢apraz bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise

meniskiislerin arka boynuzlari ile arka capraz bagin yapisma yeri bulunur. (Sekil 1a)

Patella: Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella diz ekleminin
ekstansiyonunda onemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriceps femoris
kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon
hareketinin ¢ok daha etkin olmasini saglar. Bu kas ayni zamanda igerisinde gelisen
patellanin dinamik stabilizasyonunda da onemli role sahiptir. Kuadriseps femoris
kasimnin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya dogru uzanarak
patellar bagi olusturur. Eklem yiizii ilk 10-20°1lik fleksiyon sirasinda distal kisimda
yerlesmis iken artan fleksiyon hareketiyle temas noktasi proksimale ve laterale dogru
kayma gosterir. 90° fleksiyon sonrasi ise temas yiizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem
yiizii patellar oluk (troklea) ile daha uyumlu iken medial eklem yiizii daha az eklem

uyumu gosterir (9).

Anterior interkondiler Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bélge interkondiler
centik

a- interkondiler ¢ikinti b-

Sekil-1: a-Tibia Proksimal Ug, b-Femur Distal Ug (10)



3.2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar:

Meniskiisler: Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzlugun
sonucu olusan kiiciik temas yiizeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler araciligi ile giderilir. C harfi bigiminde ve kesiti liggene benzeyen bu
yapilar, bilateral tibial kondil iizerine oturarak, baglarla ¢evre kapsiile ve

interkondiler mesafeye siki bir sekilde yapismistir.

Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir ve medial ve lateral genikuler arterlerin
superior ve inferior dallarinca beslenirler. Meniskiislerin innervasyon ozelliklerini
arastiran ¢aligmalar, proprioseptif reseptorlerin varligin1 gostermektedir. Bu nedenle
meniskiisler eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu orgam

olarak da gorev yapmaktadir.

Capraz Baglar: Diz ekleminin i¢inde yer alan bu ¢ok giiglii baglar kapsiilden ayri
yapilardir. Femur ve tibia arasinda uzanip, medial ve lateral kondile yapisirlar.
Eminentia interkondilarisde yapistiklari yere gore anterior ve posterior olarak
adlandirilirlar (11). Bu baglar o6zellikle anteroposterior stabiliteyi saglarlar ve
ozellikle fleksiyon esnasinda gereklidirler. Capraz baglar ayni zamanda agri ve

propriosepsiyonda da rol alirlar.

OCB (6n ¢apraz bag) tibia proksimal yiiziindeki 6n interkondiler bolgede medial
tibial ¢ikintinin hemen On-yan tarafina tutunur. Bu bolgede hafifce lateral
meniskiisiin 6n boynuzu ile birlesmistir. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale
dogru ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir (12). Tibianin 6ne
dogru kaymasina ve Ozellikle eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici
yonde direng gosterir (12-14). OCB'nin lifleri ekstansiyonda femur ile ayn1 hizada
tek yonde iken artan fleksiyonla laterale dogru biikiiliir ve fleksiyonla tibia femur
lizerinde yaklasik 55° kadar i¢ rotasyon yapar. OCB ¢evresini saran mezenter
seklindeki sinoviyal katlant1 nedeniyle tipki infrapatellar yag yastik¢igr gibi eklem igi
ancak ekstrasinoviyal yapidadir. Kanlanmasi yapisma yerlerinden ¢ok sinoviyal

katlant1 ile orta genikiiler arterden saglanmaktadir.



ACB (Arka Capraz Bag) on capraz bagdan daha kalin ve giiclidiir. Medial
femoral kondilin lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepesinden baslayarak asagida
tibianin arka interkondiler bolgesine uzanarak buraya yapisir. Bu bolgede her iki
meniskiisiin arka boynuzlar1 arasina tutunur (11, 15). ACB tibianin femur ekseninde
arkaya dogru kaymasina engel olur. Ayni zamanda femurun tibia {izerinde rotasyonu
sirasinda, meniskdsleri stabilize eder, eksternal rotasyonel kuvvetlerine kars1 koyar
ve dizin fleksiyonu sirasinda, femurun tibia iizerinde kayarken, yuvarlanma

hareketinin olugsmasini saglar.

Sinovya: Diz ekleminde girinti ve ¢ikintilar yaparak, bosluklart doldurur. Sinovyal
membran fibroz yapida olup, kapsiiliin i¢ kismin1 ddser, capraz baglarin etrafini kilif
gibi sarar, fakat meniskiisleri 6rtmez. Patellanin yukarisinda, kuadriseps femoris ile
femur alt uc arasi suprapatellar bursayr olusturur. Sinovyal kapsiil patellanin
periferine yapisir ve patellar ligamandan infrapatellar yag yastik¢igi tarafindan

ayrilir.

Eklem Dis1 Baglar: Dizin ekleminin kapsiilii fibroz yapida oldukga sert ve giigliidiir.
Femur kondillerine, lig. patellaya, tibia kondillerine ve patella kenarlarina yapisir.

Medial ve lateral retinakulum anteromedial ve anterolateraldaki kapsiiliin zayif
kisimlarina  destek olurlar. Medial retinakulum vastus medialisin  oblik
aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal
aponevrozundan olusturmaktadir. Fibroz kapsiil 5 adet intrinsik bag tarafindan
giiclendirilir. Bu baglar; patellar ligaman, lateral kollateral ligaman, medial kollateral

ligaman, oblik popliteal ligaman ve arkuat ligamandir.

A- Patellar Ligaman: Kuadriceps femoris kasinin devami olup, ¢ok kalin ve giiclii
bir bagdir. Patellar ligaman dizin fibroz kapsiili ile devamlilik gosterir. Dizin

anteriorunda palpe edilebilir.

B- I¢c Yan Bag (Medial Kollateral Ligaman) (MCL): Femur medial
epikondilinden tibianin medial kondiline ve medial yiizeyinin siiperioruna yapisir.
MCL'nin derin lifleri medial meniskiis ve fibréz kapsiile sikica yapisir. Derin ve

yiizeyel bag arasinda herhangi bir baglanti bulunmaz, ancak derin MCL'nin



meniskofemoral ve meniskotibial boélimleri bulunur ve bu béliimler araciligiyla

medial meniskiis ile baglanti halindedir (16).

C- Dis Yan Bag (Lateral Kollateral Ligaman) (LCL): Femur lateral
epikondilinden fibula basimin lateraline uzanir. Biceps femoris kasinin tendonu, bu
ligaman tarafindan ikiye bdliiniir. MCL'min aksine ekstrakapsiiler bir bagdir ve

dolayisiyla meniskiislerle baglantist yoktur.
D- Oblik Popliteal Ligaman: Semimembran6z kasinin genislemesiyle olusur.

E- Arkuat Popliteal Ligaman: Fibula proksimalinden baslayarak proksimale dogru
yelpaze seklinde yayilim gosterirler. Lateral kol femura, medial kol ise lateral

meniskiis arka boynuzuna yapisir.

Warren ve Marshall dizin medial ve lateralindeki yapilarin1 asagida gorildigii
gibi incelemislerdir (17);

Medialde;

1. Tabaka: Sartoriusun derin fasya tabakasidir.

2. Tabaka: Yiizeyel MCL, posterior oblik ligaman, semimembranozus bulunur.
3. Tabaka: Diz ekleminin kapsiilii ve derin MCL tarafindan olusturulur.
Lateralde;

1. Tabaka: Biceps ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur.

2. Tabaka: Patellar retinakulum, patellafemoral ligament tarafindan olusturulur.

3. Tabaka: Eklem kapsiilii, lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag

tarafindan olusturulur.
Muskulotendinoz Yapilar:

Kuadriseps kasi; dizin en giiglii ekstansoriidiir. Rektus femoris, vastus medialis,
lateralis ve intermedius olmak {iizere 4 kas grubundan olusmustur. Bu kaslar distalde

birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar.



Gastroknemius kasi; soleus kasini da igine alarak, distalde asil tendonunu olusturup

kalkaneusa yapisir.

Hamstring kaslari; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur.

Asagida bu ii¢ kas pes anserinusu olusturarak, tibianin i¢ kondiline yapisir.

Semimembranéz kas; tendonundan ayrilan kalin liflerin bir kismi, dizin arka oblik

bagin1 meydana getirir.

Biseps femoris kasi; uzun basi tuber iskiadikumdan, kisa basi linea asperadan baslar

ve her iki bag distalde birleserek fibula basinda sonlanir.

Plantaris kasi; femur kondilinin iist dis kismindan baslayip, ince bir tendon halinde

gastroknemius kasinin altinda ilerler.

3.2.1.3. Dizin Kanlanmasi ve innervasyonu

Diz ekleminin beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta genikiiler
dallarinin yani sira az da olsa femoral arterin inen genikiiler dali, lateral sirkumfleks
femoral arterin inen dali, sirkumfleks fibuler arter, 6n ve arka tibial rekiiren
arterlerinin gorev aldiginm1 goriiriiz. Superior, orta ve inferior genikiiler dallar1 eklem

beslenmesinden sorumlu olan dallaridir.

Diz ekleminin innervasyonunu obturator, femoral, tibial sinirlerden ve fibularis
communis sinirden gelen dallar saglar (18). Obturator sinirden ayrilan genikiiler dal
sinirin arka kokiinden ayrilirken, femoral sinirin vastus medialis kasini innerve eden
terminal dali buradan diz eklemine gecerek eklem innervasyonuna katilir. Tibial ve
fibuler sinirlerin eklem dallar1 ise genikiiler arterlerle beraber seyrederek eklem

innervasyonunu saglarlar.



3.3. DiZ BiYOMEKANIGI

Diz eklemi viicudumuzun en biiylik eklemlerinden biridir. Temel fonksiyonu
viicut agirhigmin taginmasi ve yiirimenin saglanmasidir. Dizde basit mentese
hareketi olmayip, degisik eksenlerde olusan karmasik hareketler dizisi vardir.
Fleksiyon ve ckstansiyon sabit birgok eksen etrafinda polisentrik rotasyon
seklindedir, c¢ilinkii fleksiyon ve ekstansiyon femur ve tibia kondilleri arasindaki
yuvarlanma ve kayma hareketleri ile yapilmaktadir. Ayrica sagittal diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon olurken, aym1 anda koronal diizlemde abdiiksiyon ve
addiiksiyon, transvers diizlemde ise i¢ ve dis rotasyon olusmaktadir. Transvers
rotasyon tibianin medial epikondilinden gecer. Bu nedenle dizin hareketi sirasinda
lateral epikondil medial epikondilin ¢evresinde rotasyon yapar. Fleksiyonda medial
epikondil posteriora donerken, lateral epikondil anteriora rotasyon yapar (19).
Yiiriime sirasinda diz eklemi salinma fazinda 70°, basma fazinda 20°; her bir yliriime
siklusunda 10° fleksiyon ve ekstansiyon hareketi; abdiiksiyon ve addiiksiyonda ise

10°-15° i¢ ve dis rotasyon yapar (20).

Femoral kondiller 6nde hafif, arkada belirgin bigimde kavis yapar. Bu kavis
temas bolgesinin ekstansiyonda genislemesine, fleksiyonda da daralmasina neden
olur. Diz ekleminin destek noktalar1 ve eksenleri, hareket boyunca yer degistirir. Bu

degisken yarigap fleksiyondan ekstansiyona giderken artis gosterir (19).

Diz ekleminin stabilitesi baglar, eklem kapsiilli, meniskiisler, ¢evre kaslar ve
eklem uyumu tarafindan saglanir. Yiiriiylis, kosu ve merdiven inip ¢ikma sirasinda
olusan yiiklerin aksiyel yonde aktarilmasi s6z konusudur. Bu nedenle diz ekleminin
biyomekanigi; kalca, ayak bilegi ve ayak eklemleriyle bir biitiin olarak

degerlendirilmesi dogru olur (21).

Lateral femoral kondilin yaricapi, medial kondilden daha biiyiiktiir, bunun
sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dig rotasyon meydana gelir.

Bu burgu seklindeki harekete dizin 'screw home' mekanizmasi adi verilir. Diz tam



ekstansiyondayken rotasyon miimkiin degildir. Diz eklem yiizlerinin geometrik
yapist nedeniyle fleksiyon arttik¢a, femur arkaya dogru yer degistirir. Femurun bu
arkaya dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine ‘femoral roll-back' adi wverilir.
Femoral kayma-yuvarlanma hareketinden, birinci derecede arka c¢apraz bag
sorumludur. Geriye kayma esnasinda femurun tibianin gerisine diismesi engellenir.
0° ile 90° fleksiyon hareketi arasinda femoro-tibial temas noktasi 14 mm geriye
dogru kayar. On ve arka capraz baglarin kesisme noktasindaki anlik rotasyon
merkezi, diz fleksiyonu ile posteriora dogru giderck, femoral kayma-yuvarlanma

hareketini saglar (22).

Yiiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal yiiriime sirasinda, dize viicut
agirhginin 2 ila 5 kat1 yiik biner, bu yiikler kogsma sirasinda viicut agirhiginin 24
katina kadar cikabilir. Erigkin bir erkek icin, yiiriime sirasinda dize gelen yiikler

1400-3500 Newton arasindadir.

Bu kadar karmasik hareketler dizisine sahip olan diz eklem biyomekaniginin tam
olarak anlasilmasi i¢in asagida tanimlanan alt ekstremite eksenleri bilinmesi

gereklidir.

3.3.1. Femur Mekanik Ekseni

Femur mekanik ekseni femur basi merkezi ile femur distal merkezi arasinda
cizilen ¢izgidir. Mekanik ekseni ¢izmek i¢in femurun proksimal ve distal
eklemlerinin merkezini bulmak gereklidir. Femur basinin merkezi 4 sekilde

bulunabilir:

1. Femur basina iistten ve alttan birbirine paralel iki teget ¢izilir. Tegetlerin,
femur basi ile temas noktalar1 birlestirilir. Boylece dairenin ¢apir bulunur. Sonra
medialden bir teget cizilir, bu tegetin femur basina temas noktasindan ¢ikilan

dikmenin ¢ap1 kestigi nokta femur basinin merkezidir. (Sekil 2A)
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2. Bagin siiperioruna ve inferioruna 2 teget cizilen c¢izgiye, medialden ve
lateralden dikey olarak iki teget ilave edilerek sekil bir kare haline getirilir. Karenin

kosegenleri cizilerek merkez bulunur. (Sekil 2B)
3. Mose halkalar1 kullanilarak femur basinin merkezi bulunabilir. (Sekil 3)

4. Pratikte Mose halkalar1 yerine, gonyometrenin dairesel kismi kullanilarak da

femur basinin merkezi bulunabilir.

a a

A B

Sekil-2: Femur Basina Cizilen Kare ve Kdsegenleri Yardimiyla Femur Bas1 Merkezi
Bulunmasi (23)

Sekil-3: Mose Halkalar1 ile Femur Basi Merkezinin Bulunmasi (23)
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Femur distal eklem yiiziiniin merkezi de iki sekilde bulunabilir:

1. Femoral g¢entigin tepe noktasi alinabilir. Femoral c¢entik, femur distal eklem

yiizlinlin merkezine uyar. (Sekil 4A)

2. Femur kondillerinin dis kenarlar1 aras1 6l¢iiliir ve orta noktasi alinir. Bu nokta
tam olmasa bile femoral ¢entigin tepe noktasina uyar. (Sekil 4B) Femurun proksimal
ve distal eklem vyiiziinlin merkezi noktalar1 bulunduktan sonra, bu iki nokta

birlestirilir ve femurun mekanik ekseni ¢izilmis olur.

Sekil-4: Femur Distal Eklem Yiizii Merkezinin Bulunmasi (23)

3.3.2. Femur Anatomik Ekseni

Femur anatomik ekseni, femurun diafizine 2 veya 3 yerden yatay olarak ¢izilen

cizgilerin orta noktalar1 birlestirilerek ¢izilir. (Sekil 5B)
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Sekil-5: Femur Eksenleri; A: Mekanik Eksen, B: Anatomik Eksen (23)

3.3.3. Tibia Mekanik Ekseni

Tibia mekanik eksenini ¢izmek icin tibia proksimal ve distal eklemlerinin
merkezini bulmak gereklidir. Tibia proksimal eklem yiizliniin merkezi iki sekilde

bulunur:
1. Tki tibial tiiberkiil aras1 alinir.

2. Tibial platonun orta noktas: alinir. Bunun i¢in i¢ tibial platonun bittigi
noktadan eklem yiiziine bir dikme cekilir. Ayni sekilde dis tibial platonun bittigi
yerden ikinci bir dikme ¢ekilir. Bu dikmeler arasi dikey olarak birlestirilir ve orta

noktas1 merkezi gosterir.
Tibia distal eklem yiiziiniin merkezi dort sekilde bulunur:
1. Distal tibia eklem yiizii orta noktas1 bulunur. (Sekil 6A)

2. Tibia ve fibula kemiklerinin orta noktasi bulunur. (Sekil 6B)
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3. Yumusak dokularin orta noktasi bulunur.

4. Talusun orta noktasi bulunur. Tibianin proksimal ve distal eklem yiizii orta

noktalar birlestirilir ve tibianin mekanik ekseni ¢izilir.

Sekil-6: Tibia Distal Eklem Yiizii Orta Noktasi; A: Distal Tibia Eklem Yiizii Ortasi

B: Kemiklerin Orta Noktasi (23)

3.3.4. Tibia Anatomik Ekseni

Tibianin diafizine 2 veya 3 yerde yatay olarak cizilen c¢izgilerin orta noktalari

bulunur. Bu noktalar birlestirilerek tibianin anatomik ekseni ¢izilir. (Sekil 7B)

Sekil-7: Tibia Mekanik ve
Anatomik Ekseni (23)
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3.3.5. Tibiada Anatomik-Mekanik Eksen iliskileri:

Mekanik eksen diiz bir ¢izgidir. Anatomik eksen diafizin orta noktalarim
birlestiren ¢izgi oldugu i¢in, anatomik eksen egri (sagital planda femurun anatomik
ekseni gibi) olabilir. Frontal planda tibianin anatomik ve mekanik eksenleri birbirine
paraleldir ve aralarinda sadece birka¢ mm aralik vardir. iki eksen arasinda ag1 0°'dir.
Bu nedenle pratikte anatomik ve mekanik eksen ayni kabul edilir. Frontal planda
femurun anatomik ve mekanik eksenleri farklidir. Iki eksen arasinda ortalama 7°'lik

ac1 vardir. Normalde 2°'lik sapma olabilir.

3.3.6. Tibia Eklem Oryantasyon Cizgileri:

Frontal planda tibia distal eklem oryantasyon ¢izgisini ¢izmek igin, distal
tibianin subkondral ¢izgisi esas almir. Frontal planda tibia proksimal eklem
oryantasyon ¢izgisini ¢izmek icin, iki tibial platonun subkondral ¢izgisinin konkav

noktalar1 birlestirilir.

Sekil-8: A-Distal Tibia Oryantasyon Cizgisi, B- Proksimal Tibia Oryantasyon
Cizgisi (23)
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3.3.7. Femur Eklem Oryantasyon Cizgileri:

Frontal planda femur distal eklem oryantasyon ¢izgisini ¢izmek icin, distal

femurun subkondral ¢izgisi esas alinir.

Sekil-9: Distal Femur Oryantasyon Cizgisi (23)

3.3.8. Eklem Oryantasyon Cizgileri ile Mekanik ve Anatomik Eksenler Arasi
Mliskiler:

Bu iligkileri gostermek i¢in Olciilen agilar genellikle 4 biiyiik harfle tanimlanir.
Birinci harf aginin yoniinii tanimlar. Eger ac1 frontal planda ise ag1 yonii ya lateral ya
da medial olur. Eger sagital planda ise ya anterior ya da posterior olur. Bu nedenle
birinci harf yon kelimelerinin bas harfleri olan L, M, A veya P harflerinden biridir.
Ikinci harf agmin kemigin proksimalinde veya distalinde oldugunu gosterir. Ikinci
harf proksimalde ise P, distalde ise D harfidir. Ugiincii harf aginin hangi kemige
(tibia, femur) ait oldugunu gosterir. Ugiincii harf eger ag1 tibiaya ait ise T, femura ait
ise F harfidir. Dordiincii harf hepsinde aynidir ve ac1 kelimesinin bas harfi olan A'dir.
Bunlardan farkli olarak, 4 biiyiikk harflik ag1 tanimi 6niine kiigiik harfle a veya m
yazilabilir. 'a' harfi a¢inin anatomik eksene gore ¢izildigini, 'm' harfi ise mekanik

eksene gore ¢izildigini gosterir.
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MLPFA: Femur basi merkezi ile trokanter tepesini birlestiren c¢izgi, femur
mekanik ekseni ile lateralde ortalama 90°'lik (en az 85° en ¢ok 95°) ag1 yapar. Bu

actya Lateral Proksimal Femoral A¢1 (mLPFA) adi verilir.

aMPFA: Femur bas1 merkezi ile trokanter tepesini birlestiren bu ¢izgi anatomik
eksenle medialde ortalama 84°'lik (en az 80°, en ¢ok 89°) a¢1 yapar. Bu agiya Medial
Proksimal Femoral A¢1 (aMPFA) adi verilir.

aMNSA: Femur bas1 merkezini femur boynu orta noktasi ile birlestiren ¢izgi
anatomik eksenle medialde ortalama 130°lik (en az 124°, en ¢ok 136°) a¢1 yapar. Bu
actya Medial Neck-Shaft Angle (aMNSA) ad1 verilir.

MLDFA ve aLDFA: Distal femur eklem oryantasyon ¢izgisi femur mekanik
ekseni ile lateralde ortalama 87°lik (en az 85° en g¢ok 90°) aci1 yapar. Bu agiya
mekanik Lateral Distal Femoral A¢1 (mLDFA) adi verilir. Bu ¢izgi anatomik eksenle
lateralde ortalama 81°'lik (en az 79°, en ¢ok 83°) a¢1 yapar. Bu agiya anatomik Lateral
Distal Femoral Ag1 (aLDFA) adi verilir.

MMPTA: Proksimal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi tibia mekanik ekseni ile
medialde ortalama 87°lik (en az 85° en ¢ok 90°) agi yapar. Bu agiya Medial
Proksimal Tibial A¢t (mMPTA) ad1 verilir.

MLDTA: Distal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi tibia anatomik ve mekanik
ekseni ile lateralde ortalama 89°lik (en az 86°, en ¢ok 92°) a¢i yapar. Bu agiya
Lateral Distal Tibial A¢i (mLDTA) ad1 verilir.

Tibiofemoral Acilma Agis1 (Joint Line Convergence Angle = JLCA): Femur
kondilleri ve tibia platosunun eklem yiizeylerine paralel ¢ekilen ¢izgiler arasindaki
acidir. Normalde bu iki hat medialde birbirine yaklagir. 0,4°-3° arasi normal olup

ortalama 1,7°dir.

Posterior Egim Acis1 (Posterior Slope): Lateral grafilerde tibianin uzun aksina
dik ¢izilen hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ag1 olup,

normal degeri 6°-13° arasindadir. Ortalama degeri 10°'dir.
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3.4. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) eklem kikirdaginda yumusama, bozulma, subkondral kemikte
artmis osteoblastik aktivite, vaskiiler konjesyon, eklem kenarindaki kikirdak ve
kemikte biliylime gibi reaktif olaylar ve kapsiiler fibrozis ile karakterize kronik bir
hastaliktir (24). OA en sik goriilen artrit formu olup prevalansi yasla birlikte artis
gostermektedir. Ozellikle de OA’ya bagh diz agrisinin, yaslilardaki en sik goriilen
fiziksel yetersizlik nedeni oldugu bildirilmistir (25, 26).

Prevalans:

65 yas lizerindeki popiilasyonun yaklasik %40’inda semptomatik diz ve/veya
kalca OA bulunmaktadir. 55 yas tizeri eriskinlerde semptomatik diz OA prevalansi
%13 olarak bildirilmistir (27). Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada, 50 yas ve tzeri
popiilasyonda semptomatik diz OA siklig1 %14,8 (K: %22,5, E: %8) olarak rapor
edilmistir (1). Semptomatik diz OA sikligi kadinlarda erkeklere gére daha fazla
oldugu (K:%11, E:%7), radyolojik OA sikliginda ise kadinlarda hafif bir artis
gozlendigi rapor edilmistir. (K:%34, E:%31) (28).

Risk Faktorleri:

Diz OA ig¢in risk faktorleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilabilir. Genel risk
faktorleri arasinda ileri yas, obezite, genetik yatkinlik, gelisimsel bozukluklar,
hipermobilite ve endokrin hastaliklar sayilabilir. Lokal risk faktorleri ise travma,
eklemin yapisal 6zellikleri, mesleki faktorler, bazi fiziksel aktiviteler ve kuadriseps

zayifligidir (29).

Genetik faktorler, hastaligin olusmasi konusunda lokal faktorlere gére daha
kuvvetli bir belirleyicidir. OA’ya yatkinligin %50’den fazlasi genetik faktorlerle
aciklanabilir (30). Viicut kiitle indeksi (VKI) 30 kg/m? ve iizerinde olan kisilerde diz
OA gelisme riski 6,8 kat artmaktadir (31). On yillik siirede, ortalama 5,1 kg kadar
kilo kaybinin OA gelisme riskini %50°den fazla azalttigi gosterilmistir (32). Alt
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ekstremite kaslariin, 6zellikle de kuadriseps kasi zayifliginin eklem iizerine binen
yiikiin artmasi nedeniyle diz OA gelisimi icin potansiyel bir risk faktorii oldugu
distiniilmektedir (33). Heberden nodiillerinin, diz OA gelisimi ve var olan hastaligin
ilerlemesi igin risk faktorii olarak kabul edilmektedir (1). McAlindon ve
arkadaglarina gore disiik vitamin D alimi ve serum 25-hidroksi vitamin D
diizeylerinin kan seviyesinin diisiik olmasi, diz OA ilerleme riskini ii¢ kat arttirdigini
bildirmislerdir (34). Ancak Felson ve arkadaglari 2007 yilindaki caligmalarinda,

vitamin D diizeylerinin, diz OA gelisiminde etkisinin olmadigini bildirmislerdir (35).

3.4.1 OSTEOARTRIT PATOLOJIiSI

OA bir bitiin olarak bakildiginda eklem kikirdaginin hastaligi olarak
degerlendirilmemelidir. Ciinkii sadece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik,
ligamanlar, kapsiil, sinovyal membran, bag ve eklem ¢evresi kaslar dahil tiim eklem

yapilarini etkilemektedir (36, 37).

Kikirdaktaki fibrilasyon, fissiir olusumu, iilserasyon ve eklem yiizeyinin tam kat
kaybi ile dejenerasyon gelisir. Subkondral kemikte ise kistler, skleroz ve osteofit
olusumu goriiliir. OA’nin eklem kikirdag: ve kemikteki biyomekanik degisikliklerle
ilgili  oldugu seklindeki eski tanimlarda anormal eklem mekaniginden
bahsedilmemektedir. Daha yeni tanimlamalar, ekstraselliiler matriks ve subkondral
kemik sentezi ve yikimi arasindaki dengede bozulmaya neden olan mekanik ve
biyolojik olaylar sonucu olustugu seklindedir. OA, eklemdeki lokal mekanik problem
nedeniyle olusan hasar1 igeren bir siireci yansitmaktadir. Eklemde olusan mekanik bir
hasar sonucu baslayan OA, eklemi iyilestirme ve anormal biyomekanigi diizeltme

¢abasinin bir sonucudur (36).

OA’nim bir kikirdak hastaligi oldugu ve patolojinin kikirdaktan kaynaklandigi
seklindeki bilgiler yerini, artik OA’nin bir eklem (sinovyal eklem) hastaligi oldugu

goriisii almaktadir. Hastalik degisik eklemlerde farkli yollardan olusur, ancak son
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noktalar1 ortaktir (36). OA’da yeniden olugma siirecinde gelisen yeni kikirdagin
basarisiz bir iyilesmenin sonucu olan fibroz kikirdak oldugu goriisii de
degismektedir. Anormal eklem mekanikleri fizyolojik sinirlara diisiiriilebilirse, yavas
da olsa olusan fibroz kikirdak yapi basarisiz bir iyilesme olmayip semptomatik bir
iyilesme saglamaktadir. OA’da kikirdak ve kemik normal oldugu siirece eklem igi
stres az olmasi nedeniyle doku yenilenmesi olmaktadir. Eklem iizerine binen ylikiin
OA gelisme riskinde belirgin bir artisa neden oldugu uzun yillardir bilinmektedir.
Kikirdak {izerine binen ylkiin tekrar sikligi, biyiikliiglinden daha fazla zarar
vermektedir. Tavsan dizlerine (50 ms aralikli) tekrarlayici yiikleme yapildiginda,
kikirdak ve subkondral kemikte hasar goriiliirken, daha uzun aralikli ve daha fazla
yik ile (500 ms aralikl) bir degisiklik olmadig1 goriilmistiir. OA patogenezinde,
kemik kiitlesindeki artis ve su miktarindaki azalma kemikte sertlesmeyle birlikte
subkondral kemikte mikrokiriklara ve eburnasyona neden oldugu ve sonugta kemik
tizerindeki kikirdagin siirece katilmasi ile OA olustugu seklinde teoriler de ileri
stirilmistiir (37). Diz ekleminin medial ve lateral kopartman kemik mineral dansite

degerleri ile kikirdak kaybi arasinda dogrudan iliski saptanmigtir (38).
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3.5. OSTEOARTRITTE RADYOLOJIK VE BiYOKIMYASAL
DEGISIKLIKLER

3.5.1. Radyolojik Degisiklikler

Diz OA’de radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofit, subkondral
kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem igi serbest cisimler,
deformite ve subluksasyon izlenebilir (39). Degisikliklerin saptanmasinda standart
olarak kullanilan posteroanterior ya da anteroposterior grafiler sadece tibiofemoral
eklemi goriintiileyebilirler. Patellofemoral (PF) eklemin ve tibiofemoral (TF) eklem
arka yiiziiniin en iyi degerlendirmesi lateral ve tiinel grafilerle miimkiin olmaktadir
(6). Bir diger teknik olan tanjansiyel grafi PF kompartmani degerlendirmede
onemlidir. Semptomatik diz OA ile radyolojik degerlendirme arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismada, PF eklemde osteofit varliginin TF eklemde izlenene gore
daha duyarli ancak daha az 6zgiil oldugu belirtilmistir. Osteofitlerin diz agrisi ile en
iyi iligkisi olan radyolojik bulgu oldugu gosterilmis, eklem araligi daralmasinin
asemptomatik yaslanma bulgusu olmadig1 ve diz agrisi ile eklem araligi mesafesi
arasinda anlamli bir iligkinin olmadig: ifade edilmistir (40). Diz OA’de radyolojik
evrelemesi icin siklikla, klinik olarak OA ile uyumu gosterilmis olan Kellgren-

Lawrance Skalas1 kullanilir (39). (Sekil 2)

Evre Radyolojik bulgular
0 Normal
| Sapheli:

Eklem araliginda sipheli daralma ve olasi osteofit olusumu
Il Hafif:
Kesin osteofit ve eklem araliginda olas daralma
Il Orta:
Orta derecede cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin
daralma, bir miktar skleroz ve kemik uclarinda olasi deformite
[\ Siddetli:
Blyik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, belirgin
skleroz ve kemik uclarninda kesin deformite

Sekil-10: Kellgren-Lawrance Skalasi (41)
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Diz OA’sma tanmisal yaklasimda direkt grafiler cogunlukla yeterli olmakla
birlikte, kemik yapilar1 daha iyi goriintilemek igin bilgisayarli tomografi (BT),
yumusak dokular1 net izlemek i¢in manyetik rezonans (MRI) goriintiileme, eklem ici
ve c¢evresi yapilar hakkinda daha fazla bilgi i¢in ultrasonografi tetkikleri gerekli

olabilir.

3.5.2. Biyokimyasal Degisiklikler

Kondrositlerin zedelenmis kikirdagi tamir edememesi sonucu hiicresel diizeyde
osteoartrit baglar (42). Osteoartritli kikirdakta; su miktari artmis, proteoglikan miktari
azalmis, kollajenin dagilimi bozulmus ve DNA miktari normale yakin veya hafif
artmistir. Eklem i¢inde kalsiyum pirofosfat, alkalen fosfataz ve hiicre i¢i kalsiyum
artmigtir (43). Baglayici proteinlerin artmasi ve proteoglikanin hiyaliironik asite
baglanmasi sonucu; Prostaglandin-E, osteoartritik kikirdakta katepsin B, katepsin D
ve metalloproteinazin miktarlarini arttirmaktadir (42). Interlokin-1 (iL-1) katabolik

slireci hizlandirarak, boylece kikirdak yikimina neden olur (42).

Glikozaminoglikanlar ve polistilfiirik asit kikirdak yikiminda koruyucu rol oynar
(42). Eklem yiizeyindeki fazla stres ve yetersiz kondrosit cevabi dejenerasyona sebep
olur. Son yillarda kikirdak yikiminin erken doénemde belirlenmesi igin belirteg
Olctimii c¢alismalar1 giindemdedir. Eklem patolojilerinde belirte¢ Ol¢limiiniin en
onemli amaci, radyolojik olarak erken kikirdak hasarinin heniiz gézlenemedigi
dénemde OA'min saptanabilmesidir (42). Radyolojik olarak saptanabilen seviyede
eklem dejenerasyonu ¢ogunlukla ileri evrededir. Kikirdak yikiminin belirlenmesinde
kullanilabilecek ve iizerinde ¢alismalar devam eden parametreler; tip2 kollajen
yikimi {rtinleri olan C2C/CTX-2 (karboksi telepeptid tip 2), pridinolin capraz
baglantilarinin dl¢limii, proteoglikan yikim iriinleri ve kikirdak glikoproteini olan
YKL-40'1r. (44, 45)
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3.6. OSTEOARTRIT SINIFLAMASI

Diz OA ig¢in yaygin olarak tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve spesifik

smiflamalar yapilmaktadir (46).

Tutulan Ekleme Gore Siniflandirma
A- Diz OA

1. Medial kompartman
2. Lateral kompartman
3. Patellofemoral kompartman

Etyolojik Simiflandirma

A. Primer (idiopatik) OA
B. Sekonder OA
a. Metabolik nedenlere bagh

al. Okranozis
a2. Akromegali
a3. Wilson hastaligi
a4. Hiperparatroidizm
ab. Hemokromatozis
a6. Kashin-Back hastalig1
ar/. Kristal depo hastaligi
a8. Monosodyum tirat monohidrat (Gut)
a9. Kalsiyum pirofosfat dehidrat (Psédogut)
al10. Basit kalsiyum fosfat (Hidroksi apatit gibi)

b. Anatomik nedenlere bagls,
b1. Ust femoral epifiz kaymasi
b2. Epifizyal displazi
b3. Dogustan kalga ¢ikig1
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b4. Blount hastalig
b5. Perthes hastaligi
b6. Bacak boyu esitsizligi

b7. Hipermobilite sendromlari
C. Travmatik nedenlere bagli,

cl. Major eklem travmasi

c2. Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
c3. Eklem cerrahisi

c4. Kronik hasarlanma (Meslek artropatileri)

d. Enflamatuar nedenlere bagl

d1. Enflamatuar hastaliklar (Romatoid artrit gibi)
d2. Septik artrit

Spesifik Ozelliklerine Gore

A. Inflamatuar OA

B. Erozif OA

C. Atrofik veya destruktif OA

D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

E. Digerleri
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3.7. GONARTROZDA KLIiNiK BELIiRTi VE BULGULAR

Agri: OA’in ana semptomudur. Derinde ve siz1 seklinde tanimlanir. Agrinin
lokalizasyonu genellikle zordur. Hastaligin ilk donemlerinde, ekleme asir1 yiik
bindiren ve zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik
ilerledikce minimal hareketle ve istirahat sirasinda agri olmaya baslar. Agr1 hastayi
uykudan uyandirabilir. Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigindan agri
sinovya, subkondral kemik ve periartikiiler dokulardan kaynaklanir. Ostefitlerin
periostu rahatsiz etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiilde genisleme ve eklem
cevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir. Sinovit ataklari, subkondral
kemikteki vaskiiler basing artisi, kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas

yorgunlugu da agriya neden olabilir.

Eklem Sertligi: Genellikle sabahlari ilk kalkildiginda ve giin iginde uzun siiren

hareketsizlik déonemlerinden sonra goriiliir. Siiresi 15-30 dakikay1 gegmez (47).

Eklem Hareket Acikhgimin (EHA) Azalmasi: Kikirdaktaki harabiyete bagh
gelisen eklem ylizlerinin uygunsuzlugu, agriya bagli kas spazmi ve kontraktiirler,
osteofit ya da serbest cisimciklerin mekanik engellenmesinden eklem hareketlerinde

kisitlilik gelisir. Fleksiyon kisitliligini ileri donemde ekstansiyon kisitliligr izler (46).

Krepitasyon ve Krakman: Eklem kikirdagi kaybi ve eklem yiizeyi
diizensizliginden kaynaklanan krepitasyon, 6nemli bulgulardan biridir. Aktif ve pasif
eklem hareketlerinde duyulan krepitasyon, kaba bir krepitasyondur. Ilerlemis
olgularda ise krakman adu verilir (46, 47).

Eklem Kilitlenmesi: Eklem i¢indeki hareketli cisimler (osteofit, kikirdak vs.),

kikirdak ya da sinovyumun tibia ile femur arasinda sikigmasindan kaynaklanir (46).

Eklem Genislemesi: OA’da kikirdak ve kemikte goriilen proliferatif
degisikliklere osteofit denir. Bu osteofitler, eklem genisligini arttirir. Ayrica

sekonder sinovite bagli sivi artis1 da eklemin genislemesine neden olur (46, 47).
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Eklem Deformitesi: Ileri dénemlerde instabilite, subluksasyon ve g¢esitli
deformiteler goriilebilir. Medial kompartman tutulumuna bagli varus deformitesi
siktir. Lateral kompartman tutulumundaki valgus deformitesi ise daha az sikliktadir.
Kollateral ligamanlarda gevseklik varsa instabilite goriilir ve hastaligin ileri

donemlerinde subluksasyon geligir (46).

Kuadriseps Atrofisi: Normalde eklem cevresi kaslari sok absorbe ederler ve
eklemlerin fonksiyonlarinda 6nemli rol alirlar. OA’da agr1 ve sislik nedeniyle eklem
daha az kullanilir. Bu durum kuadriseps kast inaktivasyonuna sebep olur.
Inaktivasyondan dolay1 eklem stabilizasyonu bozulan diz daha kolay travmatize olur.
Boylece olusan irritasyon ve eflizyon agriyr daha da arttirir. Bu kisir dongiiniin
devami halinde kuadriseps femoris kasinda ilerleyici bir fonksiyon kayb1 ve atrofiye

yol agar (46, 47).

Fonksiyon Kaybi: Yiirime mesafesinde kisalma, topallama ve ¢abuk yorulma

goriilebilir. Merdiven inip ¢ikma aktiviteleri zorlasir.

Sislik ve Krepitasyon: Inflamasyon nedeniyle artan sinovyal s1v1 ve osteofitler
eklemde sislige neden olur. Kikirdak bulunmayan yiizeylerin siirtiinmesi ile

krepitasyon olusur.

Klinik Tam Kriterleri:

1- Gegirilen aymn giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmasi

2- Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3- Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1
4- Yasin 38 ya da iizerinde olmasi

5- Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi

Diz OA tanisi i¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 numarali kriterlerin saglanmasi

gerekir.

26



Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Tam Kriterleri:

1- Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agrisi olmasi

2- Eklem koselerinde osteofitler (radyolojik)

3- OA’nin tipik sinovyal sivi bulgular1 (berrak, viskoz veya beyaz kiire <
2000/mm?*'den en az ikisi)

4- Sinovyal siv1 elde edilemiyorsa, yasin 40 veya iizerinde olmasi

5- Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1

6- Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varligi

Diz OA tanisi i¢in; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numarali kriterlerin saglanmasi
gereklidir.

Ayiricr Tan:

Diz OA i¢in ayirict tamida disliniilmesi gereken hastaliklar su sekilde

Ozetlenebilir;

1- Diger inflamatuvar romatizmal hastaliklar: Romatoid artrit, ankilozan spondilit

ve diger seronegatif spondiloartritler, sarkoidoz

2- Predispozan hastahklar: Metabolik hastaliklar (hemokromatozis, Wilson
hastaligi, okronozis), Endokrin hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm),
Hipermobilite (Ehlers-Danlos sendromu), Kristal artropatisi (gut, kalsiyum pirofosfat

dihidrat depohastalig1), Noropatik eklem ve kondrodisplaziler

3- Lokal diz hastahiklari: Pes anserin bursit, iliotibial band sendromu (kosucu dizi),
patellar tendinit, patellofemoral agri sendromu, prepatellar bursit, semimembrantz

bursit (27, 48).
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3.8. VARUS GONARTROZDAKI BiYOMEKANIK DEGiSiKLIiKLER

Diz eklemi medialde (P) ve lateraldeki (L) kuvvetlerinin etkisindedir. Frontal
planda viicut agirligimin olusturdugu (P) kuvveti dizin medialinden gecer. Bu kuvvet
kars1 tarafta bir baska kuvvetle dengelenmezse, femuru tibia ilizerinde egilmeye
zorlayacak bir moment olusturur. Bu durum dizin lateralinde bulunan m. gluteus
maksimus, ilio-tibial band ve tensor fasia latanin olusturacagi lateral bir kuvvet (L)
ile dengelenir (49). Denge sebebiyle bunlarin vektoryel toplami olan (R) kuvveti
medial kondilin merkezi (O1) ile lateral kondilin merkezine (O2) ¢izilen diklerin
kesistigi (G) noktasindan geger. Bu nokta dizin rotasyon merkezidir. Kas giicii
zayiflamis ancak kilosu artmig bir kiside frontal planda dize etki eden kuvvetler
farkli sonuglar dogurur. Bdylece dize gelen bileske kuvvet (R) dizin rotasyon
merkezinden degil, daha medialinden gegecektir. Bu durumda dizin medialindeki
kompresif kuvvetler artacaktir (49). Dizin varus deformiteleri (L) kas giicliniin
yoniinli degistirerek, ayn1 zamanda viicut agirligina bagh olan (P) kuvveti ile dizler
arasindaki mesafenin de acgilmasina neden olur. Boylece bu kuvvetlerin uzantilari
ayak bileginden ¢ok daha uzakta birlesecek ve dizdeki bileske kuvvet (R) mediale
kayacaktir. Varustaki bir dizde de medial tarafta kompressif stresler artacaktir.
Sonugta eklem araliginin medial boliimii daralarak varus deformitesini artirip (R)
kuvvetin daha da mediale deplasmanina sebep olur. Bu durum kisir bir dongii

olusturarak dengesi kaybolan varuslu bir dize kadar gider (49).

Sekil-11: Diz OA'da Etkin Olan Kuvvetler
(49)
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Magquet, normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye
bagli oldugunu ileri siiren biyomekanik bir teori ortaya atmistir (50, 51). Daha sonra
Blaimont, medialden etki eden yercekimi kuvvetini dengelemede kaslarin roliinii
gostermistir (52, 53). Radioskopik ve elektrofizyolojik olarak yaptigi ¢alismasinda;
ana stabilizatoriin tensor fasia lata ve biceps femoris oldugunu ve medial gonartrozlu
hastalarda tensor fasia lata ve biceps femoris kaslarinin zayif oldugunu gostermistir
(52). Blaimont'a gére valgus osteotomisinin amaci; P kuvvetini lateralize etmek ve
azaltmak, yik dagilimma denge getirmek ve zayiflamis lateral kaslarin eklemi

stabilize etmesini saglamaktir.

Notral dizde (mekanik aksin diz ekleminin tam ortasindan gectigi), dizin
merkezi ile yercekimi 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,
bdylece ¢ok biiyiik varus mesafesi olusur. Biitlin bunlarin sonucunda ekstrinsik varus
mesafesi artar. Ekstrinsik varus mesafesi medial gonartroz gelisiminde 6nemli rol
oynar. Fazla diizeltme viicut agirligimin kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi) ve lateral
kaslarm giicii arasindaki denge i¢in gereklidir. Genu varumlu bazi hastalar,
kompansatuvar mekanizmalar (adim mesafesini kisaltma ve dis rotasyon yiiriiyiisii)

gelistirerek, addiiksiyon kuvvetini azaltmaya calisirlar (52).
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3.9. TEDAVi

OA'da tedavi tiim eklem yapilarini (eklem kikirdagi ve subkondral kemigin yani
sira sinovyum, periartikiiler kas, sinirler, ligamanlar ve meniskiisler) koruyacak
sekilde intraartikiiler stresi azaltmaya yonelik olmasi gerekir (36). OA tedavisinde
hedefler hastanin egitimi, agrinin kontrolii, fonksiyonun artirilmasi ve bagimliligin
azaltilmasidir (27, 54). OA tedavisi ile ilgili gesitli ¢alismalardan elde edilen
kanitlara ve uzman konsensus raporlarina dayanan iyi diizenlenmis tedavi rehberleri
bulunmaktadir (54-57). ACR (Amerikan Romatoloji Dernegi) 2000 yil1 kalga ve diz
OA tedavi rehberinde tedavi dort ana baslik altinda toplanmustir (54).

1. Farmakolojik olmayan tedavi
2. Farmakolojik tedavi
3. Cerrahi tedavi

4. Arastirma asamasindaki tedaviler

ACR 2000 tedavi rehberini takiben 2003 yilinda European League Against
Rheumatism (EULAR) diz OA tedavi onerilerini (55) ve 2008 ve 2010 yilinda
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) kalga ve diz OA tedavi
rehberini (57) yaymlanmistir. EULAR'a gore tedavi modaliteleri farmakolojik
olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler, intra-artikiiler tedaviler ve cerrahi tedavi

seklinde gruplanmistir (55).

Farmakolojik Clmayan Tedaviler

Farmakolojik Tedaviler

Intra-artikiller Tedaviler

Cerrahi Tedavi

Editim

Egzersiz
Tabanliklar
Ortotik cihazlar
Kilo verilmesi
Lazer

Spa

Telefon irtibat
Vitamin/mineraller
Pulse elektromanyetik alan tedavisi
Ultrason

TENS*
Akupunktur

Besin maddeleri
Bitkisel ilaclar

Parasetamol

NSA[**

Opioid analjezikler

Seks hormonlari

Yavas etkili semptomatik ilaglar***
Psikotrop ilaglar

Topikal NSAli

Topikal kapsaisin

Kortikosteroidler
Hyaluronik asit
Irrigasyon

Artroskopi
Osteotomi
Unikompartmantal
diz replasmani
Total diz replasmani

*TENS: Transkutan®z elektriksel sinir stimilasyonu, **NSAli: Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar
**¥Yavag etkili semptomatik ilaglar: Kondroitin, diaserein, glukozamin, BN'CRSUOﬂ’SO\.'a (ASU)

Sekil-12: Diz OA'da Tedavi Modelleri (EULAR) (55)
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OARSI tarafindan 2010 yilinda yayinlanan en son tedavi rehberine gore kalga ve
diz OA'daki tedavi hedefleri;

- Eklem agris1 ve sertligini azaltmak,

- Eklem mobilitesini korumak ve artirmak,

- Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak,

- Saglik iliskili yasam kalitesini artirmak,

- Eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak,

-Hastalar1 hastaligin dogasi ve yonetimi konusunda bilgilendirmek olarak

agiklanmustir.

OARSI kalga ve diz OA tedavi rehberinde bulunan oneriler 4 baslik altinda ve
25 maddede toplanmustir (56).

Genel Oneriler:

1. Optimal tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik tedavinin bir arada yapilmasiyla

saglanir.
Non-farmakolojik tedavi:

2. Tlim hastalara bilgilendirme ve egitim verilmelidir.

3. Diizenli telefon irtibati klinik iyilesme saglar.

4. Agnyr azaltmak, fonksiyonel diizeyi arttirmak i¢in egzersizler, koltuk degnegi,
yiiriite¢ Onerilir.

5. Diizenli aerobik, kas gliglendirme ve EHA egzersizleri yapilmalidir.

6. Asiri kilolu olanlar kilo vermeleri i¢gin motive edilmelidir.

7. Kars1 elde baston ya da koltuk degnegi kullanilmasi agriy1 azaltir.

8. Hafif/orta varus ya da valguslu diz OA'da diz breysi stabiliteyi artirir ve diisme
riskini azaltir.

9. Diz OA'l1 her hastada tabanlik ve uygun ayakkabi iizerinde durulmalidir.

10. Baz1 termal modaliteler diz OA'da etkili olabilir.

11.Transkutanéz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kisa siireli agrinin
kontroliinde etkilidir.

12. Semptomatik diz OA'da akupunktur semptomatik rahatlama saglayabilir.
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Farmakolojik tedavi:

13. Hafif-orta agrili diz OA'da asetaminofen (4 gr/giin'e kadar) ilk oral segenek
olabilir.

14. Semptomatik diz OA'da NSAV'ler en diisiik etkili dozda kullanilmalidir.

15. Topikal NSAii veya kapsaisin adjuvan olarak kullanilabilir.

16. Orta ve siddetli agris1 olan ve oral analjezik veya NSAii'lere yanit vermemis ya
da efiizyonlu diz OA'da intraartikiiler (1A) kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir.
17. 1A hyaluronik asit enjeksiyonu yararli olabilir. IA kortikosteroidlere gore daha
gec ama daha uzun etki saglar.

18. Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak 6 ay i¢inde yanit
alimamadigi takdirde sonlandirilmalidir.

19. Semptomatik diz OA'da glukozamin ve kondroitin sulfat yapisal modifiye edici
ilaclar olarak diisiiniilebilir.

20. Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik analjezikler

distiniilebilir.
Cerrahi tedaviler:

21. Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agri ve fonksiyon kaybi
yasayan hastalar eklem replasman cerrahisi agisindan degerlendirilmelidir.

22. Unikompartmantal diz replasmani, tek kompartmanli diz OA'da etkilidir.

23. Geng ve aktif semptomatik unikompartmantal diz OA'da yiiksek tibial osteotomi
gibi eklem koruyucu cerrahi yaklagimlar diistiniilmelidir.

24. Eklem lavaji ve artroskopik debridmanin etkisi celigkili olup plasebo etki
yapabilir.

25. Eklem replasman cerrahisi bagarisiz oldugunda artrodez son c¢are olarak

diistiniilebilir.

Artroskopik Debridman; smirli sinovyektomi, serbest cisimlerin alinmasi,
kondroplasti ve hasarli meniskiislerin alinmasidir. Gonartrozda artroskopi

endikasyonu {i¢ adettir.
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a. Eklem i¢i patolojinin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi

b. Meniskiis yirtigi, eklem faresi sikisma sonucu agriya yol agabilen eklem igi

patolojilerinin ortadan kaldirilmasi
c. Hastaya ilerdeki daha ciddi ameliyatlar 6ncesi zaman kazandirma

Osteotomiler; ekstremite dizilim bozuklugu, hasarli eklem kikirdagi iizerindeki
stresi arttirarak, kikirdak kaybinin artmasina, agriya ve agisal deformitenin artmasina
sebep olur. Osteotomilerle amag¢ agirhigin  saglam kondral kompartmana
kaydirilmasidir. Osteotomi basarisi i¢in hasta se¢imi ¢ok onemlidir, daha ¢ok aktif,
yasam beklentisi yliksek, tahmini dmrii uzun olan hastalarda uygun bir secenektir.

Inflamatuar artritler genellikle kontrendikasyon olusturur (58).

Tek kompartman diz artroplastisi; tek kompartman artrozu mevcut ve eklem
kikirdag1 restorasyonu igin osteotomi uygun degilse uygulanir. Diisiik aktivite
ihtiyact olan, 15°den 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 (59).

Total diz artroplastisi; ileri evre gonartroz, romatoid artriti olan, yiiksek tibial
osteotominin yetersiz kaldigi ileri evre patellofemoral eklem artrozu olan yash
hastalara total diz artroplastisi uygulanabilir. Enfeksiyon varligi, ekstansor
mekanizma yetersizligi (kesin), genu rekurvatum ile birlikte kas gii¢siizliigli de varsa

ve artrodez (goreceli) durumlarinda kontrendikedir (60).
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3.10. YUKSEK TiBiA OSTETOMISI ICIN HASTA SECIiMIi

Yash niifustaki beklenen yasam siiresinin artmasi ve yiiksek aktivite seviyesi
nedeniyle total diz protezi uygulamasindan kagimmmak veya uygulama yasini
geciktirmek igin diizeltici osteotomi teknikleri giderek cazip hale gelmektedir (61,
62).

Endikasyonlar:

- izole medial kompartman osteoartriti ile beraber olan agr1 ve osteoartritten dolay1
giinliik aktivitenin kisitlanmasi

- Varus veya valgus deformitesine uyan kompartmanda stres altinda ¢ekilen rontgen
ile goriilen tek kompartman tutulumu

- Hastanin ameliyat sonrasi1 koltuk degnegi kullanabilecek kadar kas giiciine sahip
olmasi ve rehabilitasyon programina uyabilecek kadar motivasyonu olmasi

- Damar problemi olmamasi (arteriyal yetmezlik ve biiyiik varisler)

- OCB yetmezligi ile beraber medial eklem araliginda daralma

- Dizde aktivite ile ortaya ¢ikan lokalize agri

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

- Varus agisal deformitesi

- Dengeli diz

- 90°-100° fleksiyon (En az 90° EHA)

Kontrendikasyon:

- Tibianin laterale 1 cm'den fazla sublukse olmasi
- Medial kompartmanda 2-3 mm'den fazla tibial kemik kayb1
- 15%den fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi

- 90° az diz fleksiyonun olmasi
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- 20°den fazla diizeltmeye ihtiyag duyulmasi

- Romatoid artrit ve/veya inflamatuar kokenli artritler

- Tleri derecede patellofemoral osteoartrit

- Onceden gecirilmis cerrahiye ve travmaya bagli gelismis dengesizlik

- Ciddi dolasim bozukluklar1

Goreceli Kontrendikasyon:

- 65 yas lizerindeki hastalarda, total veya unikondiler diz artroplastisi diisiiniilebilir.

- Dizden uzak deformitelerde yani CORA (center of rotation angulation) femur veya
tibia diafizinde ise diizeltme bu noktadan yapilmalidir.

- Varus derecesi 15%den fazla olanlar. Tibiadan yapilacak bir osteotomi eklem
uyumunu bozacagindan ve lateral subluksayona neden olacagindan bu gibi
durumlarda femoral suprakondiler osteotomi ile diizeltme saglanmalidir.

- Sigsman hastalarda prognoz koétidir ve erken donemde klinik basarisizlik

goriilebilir.
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3.11. YUKSEK TIiBIiAL OSTEOTOMI TEKNIiKLERI

3.11.1. Kapah Kama Valgizasyon Osteotomisi

Medial kompartman artrozlu ve varus deformiteli dizler i¢in uygulanir. Eklem
araligindan yaklasik 1,5-2 cm distalde ekleme paralel, tabani lateralde, tepesi medial
kortekste olan bir tiggen kemik kama ¢ikarilir ve osteotomi alani1 kapatilarak tespit
yapilir. Uggenin biiyiikliigii, diizeltilecek deformite miktarina gére degisir. Osteotomi
yapilan seviyede tibia kalinlig1 (mediolateral genislik) 56 mm ise her 1 mm kemik
blok 1°ye karsilik gelir aksi durumlar i¢in bu ameliyat i¢in ¢ikarilmig sablonlar
mevcut olup onlardan yardim almak gerekir (63). Bu ostetomi 1961'de Gariepy ve
1965'de Coventry tarafindan tercih edilmistir. Ters L seklinde insizyonla uygulanir.
Yatay dudak eklem hatt1 sinirinda ve ekleme paraleldir. Dikey dudak asagi dogru 10
cm uzunlugundadir. Patellar tendon ve biceps tendonuna uzanan bolgede periosttan
styrilan tibiaya patellar tendon ve fibular sinir korunarak eklem hattinin 1,5-2 cm
distalinden paralel olacak sekilde rehber K telleri esliginde osteotomi uygulanir.
Posteromedial kortikal bolgenin korunmasi saglanir. Fibulaya; tibiofibular eklemi
ayirmak, basini eksize etmek, 1/3 proksimal seviyeden rezeksiyon veya oblik

osteotomi uygulamak suretiyle miidahale etmek gerekir (64).

Avantajlari;

- Erken hareket verilebilir

- Greft kullanim1 gerektirmez

- Agisal diizeltme, deformitenin agisal rotasyon merkezine yakindir

-Coventry'in  tanimladigi  osteotomi  tuberositas  tibianin  proksimalinde
gerceklestirilerek daha hizli kaynama olanag: saglar

-Patello femoral artroz varsa tuberositas tibia anteriora alinarak eklem rahatlatilabilir
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Dezavantajlari;

- Yetersiz veya asir1 diizeltme

- Proksimal fragmanin fiksasyonu i¢in kemik stogu sinirlidir

- Retinakular yapilarin ve retropatellar yag yastik¢iginin kontraktiirii ile patella baja
gelismesi riski mevcuttur

- Gelecekte uygulanacak olast TDP (total diz protezi) igin patellanin laterale
devrilmesini giiglestirmektedir

- %10-60 arasinda bildirilmis komplikasyonlar arasinda peroneal sinir hasari,

kompartman sendromu, gecikmis kaynama, kaynamama ve eklem i¢i kiriklar bulunur

3.11.2. Kapalh Kama Varizasyon Osteotomisi

Lateral kompartman artrozlu ve valgus deformiteli hastalar igin uygulanir.
Merkezi proksimal tibia ve femur i¢ kondili arasinda olan egik kesi ile girilir. Safen
sinirin infrapatellar dali korunmalidir. Tibia proksimali i¢ yan bagin 6niinden ortaya
cikarilarak osteotomize edilir. I¢ yan bagda gevsemeye neden olabileceginden dikkat

edilmelidir.

3.11.3. Kubbe (Dome) Osteotomisi

Minimal kemik kayb1 ile tibianin uzunlugunu koruyarak yapilan osteotomidir.
Baglangicta fibula 1/3 orta kisimdan kesi yapilir. Varus deformitesi i¢in 1 cm'lik
parga ¢ikarilirken, valgus deformitesi igin yalmzca osteotomi yeterlidir. Ikinci kesi
patellar tendon ve tuberositas tibia lizerinden yapilir. Patellar tendon medial ve
lateralinden tibia {list ucuna ulasilir. Kilavuz yardimiyla osteotomi hatti drillenerek
hazirlanir. Acilan delikler arasindan osteotomi uygulandiktan sonra, proksimal ve
distalden gegirilen Steinman civileri birbirine paralel hale getirilip eksternal fiksator

ile tespit yapilir. (Sekil 13)
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Avantajlar;

- Kaynama i¢in daha genis bir yiizey olusturur.

- Kemik rezeksiyonu gerekmez.

- Kapali kama osteotomisinde diizeltme miktar1 ¢ikarilabilecek kemik kalinligr ile
sinirliyken, kubbe osteotomisinde 35° kadar diizeltmeler yapilabilir.

- Kullanilan fiksatorlerle erken rehabilite edilebilir.

Dezavantajlar;

Teknik olarak giictiir.

Tibial platoda eklem igi kiriklar olusabilir.

Patellar tendon ¢evresinde skar dokusu olusturabilir.

- Acisal deformiteye yakin uygulanan bir osteotomi olmakla birlikte, acisal
deformitenin tepe noktasi ile diizeltme agisinin rotasyonel merkezi ayni yerde
degildir. Diizeltme sonrasinda iatrojenik translasyonel deformite gelisebilir.

- Fibular osteotomi gerekir.

- Periost devamliligi bozulmustur ve tespit edilen eksternal fiksatorlerin ¢ivi dibi

enfeksiyonu olabilir.

Sekil-13: Kubbe Osteotomisi (65)
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3.11.4. Medial Acik Kama Osteotomisi (MAKOQ)

Son zamanlarda giderek yayginlasan MAKO'larin bildirilen erken donem
sonuclart umut vermektedir. Proksimal tibiada MAKO yontemiyle 3 boyutlu
diizeltme saglanabilir. Genellikle fibular osteotomiye gerek kalmaz. MAKO'da
fibulaya herhangi bir girisim planlanmaz. Bu da fibular sinir sorunlarini énemli

Ol¢iide azaltmis olur (66-69).

MAKO uygularken adale ayristirilmasina gerek yoktur, ekstremite kisaligi
olugmaz. Kiigiik bir kesi kullanildig1 i¢in kiiciik bir skar dokusu birakir. Osteotomi
yiizeylerini tespit i¢in uygulanan yOntemler yeterli stabilizasyona sahip
olduklarindan erken donemde diz hareket acgikligin1 koruyacak egzersiz
uygulamalarina izin verir (66-68, 70). Osteotomi sirasinda lateral korteks saglam
birakilir (66, 70-72).

MAKO da kamanin yerlestirildigi bolgeyi planlayarak tibianin antero-posterior
diizlemdeki egimini (tibial slope) degistirmek mimkiindiir. Arka capraz bagi
olmayan dizlerde bu egim artirilarak posterior stabiliteye katkida bulunulurken, 6n
capraz bag yetmezligi olan dizlerde egim azaltilarak anterior stabiliteye katkida
bulunulabilir. Gerekirse 6n ¢apraz bag, hatta arka ¢apraz bag rekonstriiksiyonuyla

beraber ayni seansta MAKO uygulanabilir (66, 67).

Varus dizde gergin olan i¢ yan gevsetme yapilir. Gevsek olan i¢ yan bag
gerginligi istendigi takdirde yilizeyel bagin yapigsma yeri korunarak gerginligi

ayarlanabilir.

Osteotomi, medio-lateral planda oblik veya transvers olarak diiz bir hat iizerinde
yapilabildigi gibi; tibial tliberkiiliin distal veya proksimal fragmanda birakildig:
sekillerde uygulanabilir. Akut diizeltme sonrasinda tespit i¢in puddu plagi, tomofix

plagi, C-plak, T-plak, L- plak ve kama destekli plaklarin kullanimi bildirilmistir.
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Avantajlar;

- Fibula osteotomisine gerek yoktur.

Sekil-14: Medial Ac¢ik Kama
Osteotomisi (73)

- Ayni insizyondan 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilabilir.

- Diizeltme kaybina izin vermemektedir.

- Algilamaya gerek yoktur.

- Perop istenilen a1 diizeltmesi rahatlikla yapilabilir.

- Kaslar1 ayirmaya gerek yoktur.

- {leride yapilabilecek total diz protezi igin gerekecek kemik stogunu korur.

- Tibianin mekanik aks1 mediale kaymaz.

Dezavantajlari;

- Uzun kaynama siiresi

- Greftleme gerekir.

- Ekstremitenin boyu uzar.

- Kama yiiksekligi 7,5 mm'den fazla ise greft gerekir.

- Patella hafif proksimale kayar.
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3.11.4.1. Tek Planda Oblik Osteotomi

Hernigou, Fowler, Puddu ve tarafimizca uygulanan tekniktir (67, 68, 70). Medial
eklem araliginin 3-4 cm distalinden baglayip patellar tendonun tibial tiiberkiile
yapisma yerinin tizerinden gececek ve supero-lateralde, lateral eklem yiizeyinin
yaklasik 1-1,5 cm distali ile lateral tibia korteksinin 1 cm medialine ulasacak sekilde

osteotomi uygulanir. Ardindan uygun olan fiksasyon materyalleri ile tespit edilir.

3.11.4.2. Tek Planda Transvers Osteotomi

Koshino ve ark. tarafindan tanimlanmustir (74). Operasyon post operatif 10°
valgus olacak sekilde planlanir. Hem medial hem de lateral parapatellar retinakuler
gevsetme uygulanir. Proksimal tibia eklem yiiziiniin 20-25 mm distalinde transvers
planda osteotomi hatt1 belirlenir ve lateralde %10'luk kemik saglam kalacak sekilde

tibia osteotomize edilir. Ardindan uygun olan fiksasyon materyalleri ile tespit edilir.

3.11.4.3. Biplanar A¢ik Kama Osteotomisi

Lobenhoffer ve ark.'min popiilarize ettikleri bir uygulamadir. Diiz oblik
osteotomi yerine tibial tliberkiiliin distal fragmanda birakildig1 iki planli bir
osteotomi yontemidir. Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden baslar ancak
yonelimi yine lateral eklem kosesinin 1,5 cm distaline dogrudur. Standart oblik
osteotomiden farki, tibial tiiberkiil ile birlikte tibia anterior 1/3'"liniin distal fragmanda
birakan, ilk osteotomiye 130° a¢1 yapacak sekilde ikinci bir osteotomi eklenmesidir.
Istenen diizeltme yapildiktan sonra proksimal medial tibiaya gore onceden
sekillendirilmis, proksimal ve distal fragmanlar1 dorder kilitli vidayla tespit eden plak
(TomoFix, plak-fiksator, rijit plak) ile tespit saglanir. Daha sonra medial
kompartmandaki osteoartritik degisikliklere ek olarak patellofemoral kompartmanda
da problemi olan, hastalar igin tibial tiiberkiilin proksimal tibiada birakildig1
teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerdeki genel amag, patellar tendon boyunda
kisalma ve tendonda gerilmelere engel olunarak patello-femoral basinci azaltmaktir.

Jacob ve Murphy’nin kapali kama osteotomisinde tiiberkiil yiiksekligini, patellar
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yiiksekligi ve Q ac¢isini degistirmedigi icin uyguladiklar: bu osteotomisi daha sonra

Murphy tarafindan tanimlanmistir (75).

Sekil-15: Biplanar A¢ik Kama Osteotomisi (76)

3.11.4.4. Hemikallotazis ile MAKO

MAKO vyapildiktan sonra monolateral eksternal fiksatorlerle tespit ve kallus
distraksiyonu ile diizeltme yapilir. Kemik grefti gerektirmemesi ve istenen
miktardaki diizeltme elde edilene kadar ameliyat sonrasi1 donemde ayarlamalar
yapilabilmesine izin vermesi ile diger yontemlerden ayirilir. Civi dibi enfeksiyonu ve
hasta uyumu en biiyiik sorunlardir (61, 69). Uygulanacak eksternal fiksatoriin
proksimal civileri eklem seviyesinin yaklasik 1,5 cm distalinden, eklem seviyesine
paralel ve miimkiinse her iki kortekse de tutunacak (bikortikal) sekilde uygulanmasi
gerekir. Lateral korteksi koruyacak ve medialde osteotomi hattin1 agacak bigimde

osteoklazi uygulanir.
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3.12. OSTEOTOMININ INTERNAL VE EKSTERNAL TESPITI

3.12.1. internal Tespit

Osteotomi ¢esidinin 6nemi olmaksizin, medial veya lateral korteks istenildigi
kadar korunsun, stabil bir fiksasyonun tartisilmaz avantajlari vardir. Diz
hareketlerinin erken baslanmasi ve rehabilitasyonun daha hizli olmasi giivenilir bir

tespitle saglanir. Bu amagla su materyaller kullanilir.

U Civileri: Coventry tarafindan yapilan kapali kama osteotomisi sonucu olusan
basamakli kemik dokusunun olusmasi sonucu yaygin kullanim kazanmistir. Kapali
kama osteotomilerinde bir veya iki basamakli U ¢ivisi ile eger medial korteks saglam

ise yeterli fiksasyon saglanabilir.

Sekil-16: U Civisi (73)

AO Kamah Plak: Osteotomi hattinda olusan basamak ve plagin kemige uyumu
sayesinde basit plaklar ile kiyaslandiginda daha rijit bir fiksasyon saglar. Koshino ve
Esenkaya tarafindan gelistirilen 6zel tipleri vardir (76). 55 mm kama boyu, 70 mm
uzunlugu olan plak, arkaya dogru 30° ac1 yaparak tibia {ist ucu anatomisine uyumlu

bir hale getirilmistir.
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Sekil-17: AO Kamali Plak (73)

Giebel Plagi: Giivenli bir tespit i¢in medial korteksin biitlinliigliniin korunmasi
gereklidir. Ekleme paralel c¢akilan bigagi ve osteotomi hattina paralel gonderilen

vidalarla kompresyon saglar.

Sekil-18: Giebel Plag1 (73)

Plak ile Tespit: Tibia tist ucuna uygun olarak yapilan T veya L seklindeki plaklardir.
Plak, olusan basamaga gore sekillendirilmezse vidalar yerlestirildigi zaman,
osteotomi planinda kayma olur ve saglanan diizeltme kaybolur. Bunun sonucunda
psodoartroz veya malunion goriilebilir. Daha saglam bir tespit sagladigi i¢in
rehabilitasyon giivenli olur. Kapali kama osteotomisinde veya medialden agma

osteotomisindede kullanilan bir tespit yontemidir.
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Sekil-19: Proksimal Tibia Anatomik Plak (KOUTF Ameliyathane) (TST)

TomoFix: Son 20 yildir kirik tedavisinde kullanilan kilitli kompresyon plaklar
(LCP) 2000'li yillarin baslarindan itibaren diz ¢evresi osteotomilerinde de
kullanilmaya baslandi ve piyasaya TomoFix adiyla sunuldu. Plak tasariminda
proksimalde 3 adet kilitli, 1 adet kombine; distalde ise 4 adet kombine delik
mevcuttur. Plak sekli itibari ile 10° valgus diizelmesi saglayacak sekilde proksimal
tibia anatomisine uygundur. Plagin 38”lik proksimal egimi ise proksimal tibia
ortalama c¢ap1 ile uyumludur. Bu sayede diger plaklarda goriilen translasyon ve
kaynamama sorunlari ile karsilasilmaz. Medialden agma osteotomisinde kullanilan
bir tespit yontemidir, daha saglam bir tespit sagladigi i¢in rehabilitasyon giivenli

olur.

Sekil-20: TomoFix Plak (73)
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Puddu Plagi: Puddu plaginda proksimal ve distalde ikiser delik vardir.
Proksimaldeki delikler 6,5 mm'lik spongiz vida, distal dekiler ise 4,5 mm'lik kortikal
vida uyumludur. Plakta 4 mm derinliginde ve sirasiyla 5/7,5/10/11/12,5 ve 15 mm
yiiksekliginde metal bloklara gére se¢im yapilir. Puddu plaginin amaci, osteotomiyi
tespit ve stabilize etmektir. Metal blok osteotomi sahasina implante edildikten sonra
koreksiyon kaybi olmaz. Plak fikse edildikten ve osteotomi stabilize edildikten sonra,

osteotomi hatt1 greft ile doldurulur.

Sekil-21: Puddu Plak (77)

3.12.2. Eksternal Tespit

Eksternal Fiksatorler (Uniplanar veya ilizarov Tipi): Rijit tespit saglamastyla, diz
eklemine erken hareket ve yiik verilebilir. Gerekirse aginin ameliyattan sonra erken
donemde diizeltilebilmesi miimkiindiir. Hasta uyumu ¢ivi dibi enfeksiyonu gibi
dezavantajlarmma ragmen, kubbe osteotomisi uygulanan olgularda en iyi tespit

yontemidir.
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3.13. GREFT UYGULAMASI

Osteotomi hatt1 otojen iliak, allogreft veya kemik yerine ge¢en doldurucularla
doldurulur. Ayni taraf iliak kristasindan otogreft alinabilir ya da banka veya sentetik
kemik greftleri kullanilabilir (67, 70-72, 74, 78-80). Hernigou ve ark., distraksiyon
sonrasi olusan boslugun iliak kristadan alinan kortikospongioz yapidaki greft ile
doldurulmasint  6nermistir (71). Franco ve Fowler 7,5 mm ve altindaki
distraksiyonlarda (67, 68), Spahn (79) ise 12°nin altindaki diizeltmelerde greft
kullanmanin gerekli olmadigini bildirmislerdir. 7,5-10 mm'lik acilmada tibiadan
alinan lokal spongioz greft (81), 12,5 mm ve {lizerinde spongioz kemikle
giiclendirilmis hidroksiapatit ve trikalsiyumfosfat karisimini (66, 81) veya 12,5°den
fazla diizeltme gereken olgularda ayni taraf iliak kristasindan greft alan (79) yazarlar

vardir.
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3.14. YUKSEK TIiBIAL OSTEOTOMi SONRASI OLUSABILECEK
KOMPLIKASYONLAR

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi gelisebilecek erken ve ge¢ komplikasyonlar su

sekilde listelenebilir:

Yetersiz Diizeltme

Asir1 Diizeltme

Diizeltme Kaybi1

Kaynama Sorunlari

Norovaskiiler Komplikasyonlar
Kompartman sendromu

Eklem Ici Kiriklar

Dvt / Pulmoner Emboli

Ameliyat Sonrasi Instabilite

Eklem Sertligi

Proksimal Par¢anin Avaskiiler Lezyonu
Yara yeri enfeksiyonu

Fibular tibial osteotomi hatalar1, medial ve lateral korteksin kirilmasi

Patella infera/supera

£ i ,A‘J,AJJ,J,L, | J_LU,_LAJ

Sekil-22: Lateral Korteks Kirig1 ve Instabil Diz Ornegi
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. HASTALAR VE METOD

Kocaeli Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da 2008 ile 2012 yillari
arasinda erken medial gonartrozu olan ve medial acik kama osteotomisi uygulanan
112 hasta ¢aligmaya dahil edildi. 10 hastaya kayitli telefonlardan ulasilamadi, 24
hastaya ulasilmasina ragmen kontrole gelmedi ve 1 hastanin da Olmiis olmasi
nedeniyle toplam 35 hasta takipten ¢ikartildi. Kalan 77 hastanin 80 dizi incelemeye
dahil edildi.

4.1.1. Ameliyat Oncesi Hazirhk

KOUTF Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine diz agris1 nedeniyle bagvuran
hastalar klinik ve radyolojik olarak incelendi.

Klinik olarak; kisisel yakinmalari, aktivite kisitlanmasi, merdiven inip ¢ikarken

agr1 ve diiz yol yiirliylislerdeki agri agisindan sorgulandi.

Biitiin hastalardan basvuru aninda ayrintili hikayeleri almip, 6zge¢mis ve
soygecmis bilgileri sorgulandi. Cilt biitiinliigii, ekstremitenin norovaskiiler durumu
ve ¢evre yumusak dokular1 degerlendirildi. Dizde agr1 yapabilecek bel, kalga ve ayak
sorunlart agisindan bu bolgelere ait muayeneler yapildi. Ardindan diz eklemi; hareket
acikligi, eklem sertligi, krepitasyon, quadriceps kas atrofisi, alt ekstremite uzunlugu
ve dizilimi, varus-valgus stabilitesi, anteroposterior stabilite meniskopati

muayeneleri yapilarak degerlendirildi.

Western Ontario Mc Masters OA Indeksi (WOMAC), Visual Analogue Scale

(VAS) ve Kellgren-Lawrence skorlar1 ile nesnel olarak incelendi.

Hemogram, biyokimya, koagiilasyon parametreleri, PAAC ve EKG'leri ¢ekildi.

Gerekli goriilen kliniklere konsiilte edildi.
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Radyolojik olarak; iki malleol arasi mesafe 30 cm olacak sekilde 2,4 metre
uzakliktan ayakta basarak iki yonlii diz grafileri, diz 30° fleksiyonda iken tanjansiyel
grafi ve alt ekstremite uzunluk grafisi ¢ekildi. (Toshiba ® Trad ve Kodak skolyoz
aparati). Cekilen grafiler PACS (Picture Archiving and Communication System)
sistemine gegirilerek Sectra Workstation IDS 7 programiyla incelendi. Tanjansiyel
grafilerde ise patella femoral eklem osteoartriti degerlendirildi. Valgus ve varus stres
testi slipheli olan hastalarda yilik vermeden ve varus-valgus stres altinda yeni filmler
¢ekilerek JLCA (Joint Line Convergence Angle) ol¢timii ile stabilitesi
degerlendirildi.

Iki yonlii diz grafilerinde Kellgren-Lawrence skorlamasina gore biitiin hastalarda
medial kompartman osteoartriti saptanirken; lateral kompartman osteoartritinin

olmadig1 dogrulandi.

Ardindan proksimal medial tibia acist ve lateral distal femur agis1 hesaplanarak

deformitenin kaynagi (femurda-tibia) saptandi.

Diizeltme plani; femur basi ve ayak bilek ortasindan eminentia arasina ¢izilen

cizgiler arasindaki ag1 miktarina 3° daha eklenerek hesaplandi.

4.1.2. Cerrahi Teknik

Pre-operatif 1 saat once 1 gr sefazolin sodyum intravendz olarak uygulandi.
Hastalar flororoskopiye uyumlu masaya alindi. Genel-spinal anestezi altinda supin
pozisyonda, uygun saha temizligi ve ortiimiinii takiben turnike kontroliinde caligildi.
Ik olarak anterolateral ve anteromedialdeki uygun portallerden girilerek diz
ekleminin artroskopik muayenesi yapildi. Patellafemoral eklem tibiofemoral eklemin
medial ve lateral kompartmanlart incelendi. Kikirdak dokularin biitiinliigii, kalinligt,
diizeni, meniskal dejenerasyon, OCD, plika ve On-arka capraz bag biitiinligii
degerlendirildi. Gerekli durumlarda menisektomi, kikirdak debridmani ve plika

eksizyonu gibi islemler yapildi.

Daha sonraki olasi protez operasyonu diisliniilerek tibia anteromedial

proksimalinde longitudinal olacak sekilde yaklasik 6 cm'lik cilt kesisi yapildi.
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Insizyonun eklem seviyesinden baslamasina ve i¢ yan bagin anteriorunda kalmasina
dikkat edildi. Yumusak dokular gegildikten sonra periosta ulasilarak ters L seklinde
kesildi. Hamstring kaslar1 dahil olmak iizere i¢ yan bagin yapisma yerinin lcm
proksimaline kadar periost kaldirildi. Ardindan tibia posterioruna kiint u¢lu Hoffman
ekartor yerlestirildi. Skopi kontroliinde tibial eklem yiiziine paralel 1,5 cm
distalinden gegen 1 adet K teli gonderildi. Daha sonra medial eklem yiiziiniin
yaklasik 4 cm distalinden proksimal-lateral yoniinde lateral kortekse 1 ¢cm mesafe
kalacak sekilde birbirine paralel iki adet K teli daha gonderildi. Medialden osteotom
yardimuiyla; distaldeki 2 adet tele paralel olarak lateral korteks saglam kalacak sekilde
antero-medial ve postero-medial korteksler skopi kontroliinde giivenli sinira kadar
osteotomize edildi. Osteotomi tedrici olarak osteotomlar yardimiyla genisletildi.
Osteotomi hatt1 her 1 mm, 1° diizelme saglayacak sekilde acildi. Planlanan diizelme
miktar1 kadar osteotomi hattinda genisleme saglandi. Daha sonra hastalardan alinan
otogreft proksimal ve distal korteks ile temas edecek sekilde yerlestirildi. Anatomik
proksimal tibia plaklar1 (proksimal anatomik tibia-medial plak, TST, Tirkiye) ve
Puddu plag: (Hipokrat-Tiirkiye) ile tespit saglandi.

P

Sekil 23: Intraoperatif skopi goriintiilerinden A: K tellerinin génderilmesi,

B:Osteotomi hattinin kademeli olarak agilmasi.

51



4.1.3. Ameliyat Sonrasi Takip

Post operatif 72 saatlik donemde hastalarin opere edilen ekstremitelerine
elevasyon ve soguk uygulama yapildi. Ortalama olarak 3 giin boyunca hastanede
yatirilarak 1 gr sefazolin sodyum 2x1 seklinde intravendz olarak uygulandi. Post
operatif 24. saatte baslamak tizere diisiik molekiil agirlikli heparin 5 hafta boyunca
uygulandi. Antitrombotik goraplarin 8 hafta siireyle hasta tam mobilize olana kadar

giyilmesi onerildi.

Ertesi giin izometrik quadriceps giiclendirme egzersizlerine baslandi. Ilgili
ekstremiteye yiik vermeden hasta mobilize edildi. Diz flexiyonuna post operatif 1.
giinde 30° ile basland1. Fleksiyon miktar1 giinliik 10° arttirilarak, 1. hafta sonunda 90°
olacak sekilde hareket saglandi. Ameliyat sonrasi 8. haftada tam yiik verildi.
Kaynama 6. hafta ve 3. ayda c¢ekilen grafilerle kontrol edildi. Takip siirelerinin
sonunda alt ekstremite uzunluk grafileri ¢ekildi. Western Ontario Mc Masters OA
Indeksi (WOMAC) LK 3,0 ve VAS skorlari tekrarland.

4.1.3.1. Takiplerde Kullanilan Belirtegler

Visual Analogue Scale (VAS): Calismada agrinin sorgulanmasinda 0-10 arasi
puanlandirilan VAS kullanildi. Hastalarin genel olarak pre-op ve post-op agrilari
sorgulandi. Hi¢ agr1 olmamasini '0', hayati boyunca karsilagtig1 en siddetli agriyr '10'
olacak sekilde derecelendirmeleri istendi (82).

| | | | | | | |
| I [ | I I |

|

|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agr

Sekil-24: Visual Analogue Scale (VAS) (83)

Western Ontario Mc Masters OA Indeksi 3,0 (WOMAC): WOMAC OA indeksi
hastanin kendisinin doldurdugu diz ve kalga OA'sinin neden oldugu agri, tutukluk ve

fiziksel fonksiyonlarin degerlendirildigi hastalia 6zgii bir sorgulamadir. 7'si
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tutukluk ve diger semptomlar, 9 tanesi agr1 ve 17'si fiziksel fonksiyonu degerlendiren
toplam 33 sorudan olusur. Hem total skoru hem de alt gruplari ayr1 olarak
degerlendirilebilir (84). Her soru i¢in O ile 4 arasinda puan verilmektedir. WOMAC
OA indeksinde yer alan tiim parametreler Likert agr1 skalasi kullanilarak

degerlendirilmektedir.
Likert Agr1 Skalasi

0 puan: Yok

1 puan: Hafif

2 puan: Orta

3 puan: Siddetli

4 puan: Cok Siddetli

Alinabilecek maksimum skorlar tutukluk ve semptomlar alt grubu icin 28, agr
icin 36, fiziksel fonksiyon igin 68'dir. Daha sonra puanlama sistemi degistirilerek
asagidaki formiil kullanilarak daha kullanish hale getirilmistir (85). Toplam
WOMAC skoru ve alt gruplarin skorlar1 100 iizerinden ayri ayr1 deger verilerek

incelenmistir. Kiigiik degerler kotii sonuclari, biliylik degerler ise iyi sonuclari

yansitmaktadir.
Scale Raw score Transformed score
Pain /36 100 Actualraw score x 100
Symptoms /28 Possible raw score range
‘d_‘DL ‘ "‘68 Example: a pain raw score of 16 would be transformed as follows:
Sport/Rec /20 16 x 100
QoL /16 100 - L6 X100) _ ¢
36

Sekil-25: Yeni WOMAC Degerinin Hesaplanmasi (85)

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows
15.0) programi kullanilmigtir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma) yani swra ikili grup igi
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Isaret Testi kullamldi. Demografik degiskenler ile
Olctimlerin karsilastirilmasinda Spearman korelasyon analizi yontemi kullanildi.

Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Kocaeli Uniiversitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da 2008 ile 2012 yillari
arasinda erken medial gonartrozu olan 77 hastanin 80 dizine medial agik kama
osteotomisi uygulandi. Biitiin hastalarda osteotomi hatti1 greftlenerek plak vida ile
tespit saglandi. Hastalarin 8' (%10,38) erkek, 69'u (%89,61) kadindir. 20 hastanin
(%25,97) sag dizi, 3 hastanin (%3,89) her iki dizi, 54 hastanin (%70,13) sol dizi
opere edildi. Hastalarin ameliyat oldugu dénemdeki yas ortalamalari; 54,34 (40-80)
yil, ortalama takip siireleri 35 (9-54) ay olarak hesapland.

40-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80

Tablo-1: Hasta Sayisi - Yag Dagilimi Grafigi

70
60
50
40
30

20

ERKEK KADIN

Tablo-2: Cinsiyete Gore Hasta Sayis1 Grafigi
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Ameliyat oncesi yapilan WOMAC skor ortalamasi 49,69 (36-78) olarak
oOl¢iildii. Alt gruplar1 olan semptomlarin ortalamasi 48,09 (25-80), agrinin ortalamasi
45,59 (29-80) ve giinliik fonksiyonlarin ortalamasi 49,86 (33-78) olarak hesaplandi.
Ameliyat sonrasi ortalama 35 ayda yapilan degerlendiriimede WOMAC skor
ortalamasi 85,57 (65-99), semptomlar 86,20 (64-100), agr1 84,07 (58-100) ve giinliikk
fonksiyonlar ise 84,96 (64-98) olarak degisti. 69 kadin hastanin degerlendirmesinde
ameliyat sonrast WOMAC skoru ortalamasi 81,09 (65.3-99.2), 8 erkek hastanin ise
92,88 (75.6-99.2) olarak bulundu. Yapilan degerlendirmede kadinlarda WOMAC
skoru ortalamasinin erkeklere gore anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi
(p<0,001). Fakat ameliyat dncesi ve sonrasi alt ekstremite akslari arasinda anlamli
derecede fark saptanmadi_(p>0,05).

Cinsiyet N | A.O Anatomik Aks| A.S Anatomik Aks| A.O Mekanik Aks | A.S Mekanik Aks|A.0 WOMAC| A.S WOMAC P
Kadin 69 -1,3 -71 5,84 -1,84 45,6 81,9
P<0,01
Erkek 8 -1,5 -6,91 6,79 1,7 51,3 92,88

Tablo-3: Cinsiyetler Arasindaki Bulgular

(N:Hasta Sayisi, Ort:Ortalama, A.O:Ameliyat Oncesi, A.S:Ameliyat Sonrasi

NOT: Negatif sayilar valgusu, pozitif sayilar varusu belirtir.)

VAS skorlamasi, hastalara ameliyat 6ncesi agrilarini; 10 {izerinden puan vererek
ameliyat sonrasi agrilariyla kiyaslandi. Ameliyat oncesi VAS ortalamasi 9,08 (0-10),
ameliyat sonrasi ortalama ise 2,0 (1-8) olarak hesaplandi.( p<0,001)
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100
90
80
70
60
50 m Once

40 + W Sonra
30 A
20
10

Semptom Agr Gunlik Fonksiyon WOMAC VAS

ﬂAmeliyat Oncesi

!Ameliyat Sonrasi

Tablo-4: WOMAC ve VAS Skorlamasinin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi alt ekstremite mekanik akslarinin ortalamasi 5,64°
(1,6°-14,6°) varus, ameliyat sonrasi ortalamasi ise 1,9° (2,11° valgus- 12,5° varus)
valgus olarak o6l¢iildii. Hastalarda ortalama 6,54° diizeltme saglandi. Alt ekstremite
anatomik akslarinda ameliyat oncesi 1,35° (4,8° varus, 13,5° valgus) valgus, ameliyat
sonrast ise 7,31° (0,7° varus, 18,1° valgus) valgus olarak hesaplandi. Ortalama 6,95°

diizelme saglandi.( p<0,001)

Olgu serimizdeki 80 dizden 16'sma 60 yasindan sonra YTO uygulandi. 60 yas
iistii hastalarda ortalama WOMAC skoru 88 (66,7-99,2) iken, 60 yas altinda 84,22
(67,3-97,7) olarak teshit edildi. Ameliyat sirasinda 60 yasindan kiiciik olan hasta
grubu ile 60 yasindan biiylik olan grup, son saptanan WOMAC skoru agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ameliyat
sonras1 Ol¢iilen mekanik aks degerleri agisindan karsilastirma da ise; ameliyat
sonrasinda 60 yasindan biiyiik hasta grubunun ortalama mekanik aks degeri 1,8° (0,5°
varus - 6,7° valgus) valgus iken 60 yasindan kii¢iik olan hasta grubunda 1,85° (4,4°
varus - 12,8° valgus) valgus olarak saptandi. Ameliyat sonrasi akslar agisindan

yapilan Karsilastirma da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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13 dizde Puddu plak ve 67 dizde proksimal anatomik tibia plagi kullanildi. Puddu
plak kullanilan grupta ameliyat 6ncesi WOMAC skoru 51.4, VAS skoru 9.35,
anatomik aks 2,39° valgus, mekanik aks da 4.66° varus; ameliyat sonras1t WOMAC
skoru 83.59, VAS skoru 2.05, anatomik aks 9.5° valgus, mekanik aks da 2.71° valgus

olarak hesaplandi. Proksimal tibia anatomik plak kullanilan grupta ameliyat dncesi
WOMAC skoru 52.4, VAS skoru 1.85, anatomik aks 1.42° valgus, mekanik aks da
5.56° varus; ameliyat sonrast WOMAC skoru 85.18, VAS skoru 8.97, anatomik aks

7.13° valgus, mekanik aks da 1.8° valgus olarak hesaplandi. Puddu ve proksimal
anatomik plak kullanilan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,005).

N | A.0 Anatomik Aks| A.S Anatomik Aks | A.O Mekanik Aks | A.5 Mekanik Aks|A.0 WOMAC| A.SWOMAC| P
Puddu Plak 13 -2,39 -9,5 4,66 -2,71 51,4 83,59 050,05
Prok. Tibia A.P.| &7 -1,42 -7,13 5,56 -1,8 52,4 85,18 '

Tablo-5: Plak Cesitleri Arasindaki Bulgular

(N:Hasta Sayisi, Ort:Ortalama, A.O:Ameliyat Oncesi, A.S:Ameliyat Sonrasi

NOT: Negatif sayilar valgusu, pozitif sayilar varusu belirtir.)

N Min. Max Ort. + Standart Sapma
A.Q WOMAC 80 36,76 78,6 49,69 +11,35
A5 WOMAC 80 65,9 99,2 85,57 +9,03
A.O SEMPTOMNLAR 80 25,83 80,1 48,09 +11,35
A5 SEMPTOMNLAR 80 64,29 100 86,2 +10,93
A.0 AGRI 80 29,5 80,3 45,56 +10,44
A5 AGRI 80 58,33 100 84,07 +11,37
A.O GUNLUK FONKSIYONLAR 80 33,3 78,6 49,36 +9,27
A.S GUNLUK FONKSIYONLAR 80 64,71 98,53 84,96 +9,09
A.DOVAS 80 1 10 9,08 +142
ASVAS 80 1] 10 2 +2,16
A0 MEKANIK AKS 80 -1,6 14,6 5,64 +3,77
A.S MEKANIK AKS 80 -8,3 12,5 -1,9 +3,88
A.O ANATOMIK AKS 80 -8,2 6,6 -1,35 +3,77
A.S ANATOMIK AKS 80 -14,3 5,2 -7.31 +3,91
YAS 80 40 20 54,34 +7,23

(N:Hasta Sayisi, Min:Minimum Deger, Max:Maksimum Deger, Ort:Ortalama

Tablo-6: Hastalara Iliskin Bulgular

A.O:Ameliyat Oncesi, A.S:Ameliyat Sonrast NOT: Negatif sayilar valgusu, pozitif

sayilar varusu belirtir.)
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Ameliyat Oncesi alt ekstremite mekanik ve anatomik aks degerleri ameliyat
sonrast alt ekstremite mekanik ve anatomik aks degerleri ile karsilastirildiginda ileri

derecede anlamli farkin olustugu tesbit edildi. (p<0,01).

MN Min. | Max. |Ort + Standart Sapma P
A.O MEKANIK AKS 80 -1,6 14,6 564 = 3,77
A.?MEKAN"’C jﬁ.KS 80 -8,3 12,5 -1,9 =+ 3,88 <0,001
A0 ANATOMIK AKS 80 -8,2 6,6 -1,35 £ 3,77
A.S ANATOMIK AKS 80 -14.3 5,2 -7,31 = 391

Tablo-7: Alt Ekstremite Akslari ile iliskili Bulgular

(N:Hasta Sayisi, Min:Minimum Deger, Max:Maksimum Deger, Ort:Ortalama
A.O:Ameliyat Oncesi, A.S:Ameliyat Sonrast NOT: Negatif sayilar valgusu, pozitif

sayilar varusu belirtir.)

Bu ¢aligmada yas ortalamalar1 54,34 (40-80) olan hastalar incelendi. Hastalarin
yas gruplari ile, ameliyat Oncesi ve sonrast degisen alt ekstremite akslari arasinda

anlamli bir fark bulunamadi. Bulgular asagidaki tabloda gosterilmistir (p>0,05).

Spearman Korelasyon Analizi
Yas A.O. Anatomik Aks| A5 Anatomik Aks [ A.O. Mekanik Aks| A.S. Mekanik Aks
Yas r 1,000 -0,109 -0,025 -0,033 -0,006
P . 0,449 0,862 0,818 0,969
N 80 20 80 80 80
A.O. Anatomik Aks r -0,109 1,000 0,464 0,873 0,426
p 0,449 . 0,001 0,000 0,002
M 80 80 30 80 80
A.S. Anatomik Aks -0,25 0,467 1,000 0,557 0,889
P 0,862 0,001 . 0,000 0,000
M 80 80 30 80 80
A.O. Mekanik Aks r -0,033 0,873 0,557 1,000 0,544
P 0,818 0,000 0,000 . 0,000
N 20 20 20 20 20
A.S. Mekanik Aks r -0,006 0,426 0,889 0,544 1,000
o] 0,969 0,002 0,000 0,000 .
M 80 80 30 80 80

Tablo-8: Yas ile Akslara Iliskin Bulgular(N:Hasta Sayis1, Min:Minimum Deger,
Max:Maksimum Deger, Ort:Ortalama A.O:Ameliyat Oncesi, A.S:Ameliyat Sonrasi
NOT: Negatif sayilar valgusu, pozitif sayilar varusu belirtir.)
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Ameliyat oncesi VAS skoru, WOMAC skoru ve alt grup degerleri, ameliyat
sonrasi degerler ile karsilagtirildiginda, degisim ileri derecede anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,01).

M Min. Max. Ort + Standart Sapma P
A0 WOMAC 80 36,76 78,6 49,69 + 11,35
A.5 WOMAC 80 65,9 99,2 85,57 t 9,03
A.O SEMPTONLAR 80 25,83 80,1 48,09 + 11,35
A.5 SEMPTOMLAR 80 64,29 100 86,2 t 10,93
AD AiéRI 80 29,5 80,3 45,56 + 10,44 <0,001
A.5 AGRI 80 58,33 100 84,07 t 11,37
A.O GUNLUK FONKSIYONLAR B0 33,3 78,6 49,86 + 9,27
A.S GUNLUK FONKSIYOMLAR 80 64,71 98,53 84,96 t 9,09
A VAS 80 1 10 9,08 + 1,42
A.SVAS 80 0 10 2 + 2,16

Tablo-9: VAS ve WOMAC Skorlamasina iliskin Bulgular

(N:Hasta Sayis1, Min:Minimum Deger, Max:Maksimum Deger, Ort:Ortalama,
A.O: Ameliyat Oncesi, A.S: Ameliyat Sonras1)

Tiim skorlamalar ve tiim alt ekstremite uzunluk akslar1 ameliyat dncesi degerleri
ile ameliyat sonras1 degerleri ayni tabloda degerlendirildi. Degisim tiim degerler igin

ileri diizeyde anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01).

Wilcoxon Isaretleme Testi
A5 Semptomlar| A.S.Agn | AS. GOnlik Fonks. | A5, WOMAC] A.S. VAS | A.S. Anatomik Aks | A.S. Mekanik Aks
A.O. Semptomlar| A.O. Agn |A.O. Gunluk Fonks. [A.0. WOMAC| A.O. wAS |A.Q. Anatomik Aks.|A.O. Mekanik Aks.
z -6,154° -6,135° -6,096° -6,125° -6,120° -5,894° -6,063°
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Tablo-10: Akslar ile Agr1 Skorlamalarma Iliskin Bulgular

A.O: Ameliyat Oncesi, A.S: Ameliyat Sonras1

Tibia kortikal kemik grefti ve Iliak kanat grefti kullanilan hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrast degerleri tiim skorlar ve akslar agisindan kargsilastirildi. Bulunan
degerlerin tibia kortikal kemik grefti yoniinde ileri diizeyde onemli farkliliklar

gosterdigi tesbit edildi (p<0.01).
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Wilcoxon Isaretleme Testi

N A.5. Semptomlar| A.S. Agn A.S. A.5. WOMAC A.5. VAS A.S. A.5. Mekanik Aks
A.0. Semptomlar| A.O. Agn | Gunlik |A.0. WOMAC A.O. VAS Anatomi|A.0. Mekanik Aks.
K' lia kt ’s z -3,408° -3,408° | -3,351° -3,408° -3,418° -3,068" -3,351°
ana
Grefti P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001
Tibia
Kortikal . z -5,159° -5,143° | -5,110° -5,110° -5,117° -5,111° -5,070°
Kemik
Grefti P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Tablo-11: Iliak Kanat Grefti ve Tibia Kortikal Kemik Grefti Kullanilan Hastalarin

A.O: Ameliyat Oncesi, A.S: Ameliyat Sonras1

Degerlendirilmesi

3 hastada komplikasyon gelisti. ilk hastada operasyon esnasinda patellar

tendonda %30 oraninda kismi yirtik oldugu goriildii. Capa dikis (No:5) ile tamir

edildikten sonra 2 ay agili dizlik kullanildi. Takiplerinde sorunsuz iyilesme saglandi.

Bir hastada post operatif donemde c¢ekilen filmlerinde tesbit yetmezligi ve

korreksiyon kaybi nedeniyle proksimaldeki iki adet spongioz vida ¢ikartildi. Daha

uzun iki adet spongioz vida eklemden uzak olacak sekilde yerlestirildi. Diz eklem

hareket acikligi egzersizleri post-op 1. giinde baslandi, fakat yiik verme ise

radyolojik olarak iyilesmenin goriildiigii 3,5 ayda verildi.

Bir hastamizda taburculuk sonrasi 1. hafta kontrollerinde derin ven trombozu

saptandi. Immobilizasyon ve diisiik molekiil agirlikli heparin ve sonrasinda

antitrombotik tedavi ile takip edildi. Sorunsuz iyilesti.
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5.1. ORNEK HASTALAR

1. OLGU: 55 Yasinda, Erkek Hasta

A.O AS
Anatomik Aks : 2,2(varus) 8,5 (valgus)
Mekanik Aks: 9,1(varus) 2,6 (valgus)
WOMAC: 67,3 96,6

A.O: Ameliyat Oncesi, A.S: Ameliyat Sonras1
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2. OLGU: 57 Yasinda, Kadin Hasta

A.0 AS
Anatomik Aks : 3,1(varus) 7,9 (valgus)
Mekanik Aks: 9,3(varus) 1,8 (valgus)
WOMAC: 69,3 94,1

A.O: Ameliyat Oncesi, A.S: Ameliyat Sonras1
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3. OLGU: 54 Yasinda, Kadin Hasta

A.O A.S
Anatomik Aks : 1,8 (varus) 8,4 (valgus)
Mekanik Aks: 5,9 (varus) 1,9 (valgus)
WOMAC: 66,2 94,3

A.O: Ameliyat Oncesi, A.S: Ameliyat Sonrasi
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6. TARTISMA

Yiiksek tibial osteotomi igin genellikle 60 yasin altinda, aktif hastalar tercih
edilse de yas sinir1 konusu tartismalidir. Hastanin fizyolojik yasi ve aktivite diizeyi
yasa gore daha belirleyici bir faktordiir. Descamps ileri yasin YTO i¢in kontrendike
bir durum olmadigini, aksine ameliyat siiresinin daha kisa ve daha basit bir yontem
olmasimdan dolay1 artroplastiye tercih edilmesi gerektigini bildirmistir (86). Coventry
de kronolojik yastan ziyade hastanin fizyolojik yas1 ve aktivite diizeyinin 6nemli
oldugunu vurgulamaktadir (87). Ote yandan Insall, 60 yasin iizerindeki hastalarda
memnuniyet agisindan sonuglarin iyi olmadigini (88), Pfahler ise 55 yas iistii

olmanin basarisizlik ile ilgili faktdrler arasinda sayilabilecegini belirtmistir (89).

Calismamizda hastalarin ameliyat sirasinda yas ortalamasi 54,34 (40-80) olarak
bulunmustur. Olgu serimizdeki 80 dizden 16's1 60 yas istiindedir. Bu hastalarin
ortalama WOMAC skoru 88 (66,7-99,2) ve 60 yas alt1 hastalarin ortalama WOMAC
skoru olarak 84,22 (67,3-97,7) bulunmustur. 60 yasindan kiigiik olan hasta grubu ile
60 yasindan biiylik olan hasta gruplart WOMAC skoru ve mekanik aks degerleri
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Bu
bulgulara dayanarak hastanin ameliyat sirasindaki kronolojik yasindan ziyade
fizyolojik yas1 ve aktivite diizeyinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz. Uygun hasta
secimi yapildiginda, yash hastalarda da yiiksek tibial osteotomi ile basarili sonuglar

alinabilecegi kanisindayiz.

Tartisilan bir baska konu da cinsiyet farkidir. Wohlfart ve arkadaslar1 Barrel-
Vault tipi osteotomi uyguladiklari serilerinin uzun dénem takibinde cinsiyetin
sonuclara etkisinin olmadigim1 bildirirken Spahn ise cinsiyetin mindr prognostik
faktor oldugunu bildirerek, kadinlarda sonuglarin daha kotii oldugunu bildirmistir
(90). Ancak ¢aligmamizda yer alan 69 kadin ve 8 erkek hastanin WOMAC degerleri
arasinda yapilan karsilagtirmada kadinlarda skor ortalamasinin anlamli derecede daha

diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001). Bu sonugta etkili olan faktorlerin; kadin
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hastalarda obezitenin daha sik olmasi, fiziksel aktivite azlif1 ve erkeklere nazaran

daha az quadriceps kas kiitlesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Varus dizlerde medialde daha fazla kikirdak kaybi olmakta, dizin stabilitesi
bozulmakta ve laksite gelismektedir. Bu nedenle ileri derece deformitesi olan
dizlerde dejeneratif degisiklikler agirlasmakta ve osteotomi sonuglari da diisiik
dereceli deformitelerden daha az basarili olmaktadir. Insall yiiksek tibial
osteotominin anatomik aksa gore 10°nin altinda varus deformitesi olan dizlere
yapilmasini onerir ve 15%den daha fazla deformitelerde kontrendike oldugunu belirtir
(88). 15°nin iizerindeki varus deformitesi genellikle artmis medial kemik kayba,
bikompartmantal tutulum ve tibiofemoral eklemin subluksasyonu ile birliktedir (91).
Coventry'e gore deformitesi fazla olan dizler, az olan dizlere gére YTO'dan daha
fazla fayda goriir ve anatomik aksa gore 10°'ye kadar varus deformitesi olan dizlere
YTO uygulanmalidir (92). Bu gelismeler 1s1§inda 10°nin altinda deformitesi olan
varus dizlerde iyi sonug¢ aldiklarini belirterek sonuglart etkileyen faktorler olarak
artrozun evresi, deformite derecesi ve artrozun medial kompartmana sinirlt olmasi

olarak saymislardir (93).

Bu caligmada 10°-15° arasinda varus deformitesi olan 12 dize YTO uygulandi.
Ameliyat sonrast WOMAC skor ortalamas1 77,2 (67,3-88,4) olarak daha diisiik
bulundu. Bu dizlerdeki hasta memnuniyetinin diisiik olmasinin sebebi varus
derecesindeki artisin, diz OA deformite derecesinde ve evresindeki artisla birliktelik
gostermesi olarak diisiintilmiistiir. Bu nedenle osteotomi erken evre OA'll dizlere
yapilmalidir. Fakat ileri evre dizlerde ise hasta ile konusulup, memnuniyetin az
olabilecegi anlatilarak ilerideki muhtemel protez cerrahisine hazirlik amagli olarak

tercih edilebilecegi diisiincesindeyiz.

Yiiksek tibial osteotomi ile diizeltilmesi gereken deformite derecesi tartigmalidir.
Osteotomi ile fizyolojik valgus olarak kabul edilen 5°-7° valgus a¢isinin saglanmasi
yeterli olmaz, uzun dénem sonuglarin basarili olabilmesi i¢in bir miktar fazla
diizeltme yapilmasi gerekmektedir (75, 63). Fazla diizeltme gerektigi konusunda bir
fikir birligi varken, diizeltme miktar1 hakkinda fikir birligi saglanamamistir. 5°-15°
valgus sinir1 i¢inde kalan diizeltme oranlar1 genelde kabul edilen alt ve iist sinirlardir.

15%den fazla valgus ag¢is1 kozmetik sorunlara yol agar ve 6nerilmez. Coventry normal
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acinin 5°-8° valgus oldugunu, osteotomi ile 5%den fazla valgus eklenerek 10°-13°
valgus saglanmasi gerektigini savunmustur (94). Aglietti ve ark. kapali kama yiiksek
tibial osteotomi uyguladiklar1 dizlerden en iyi sonuglar1 8°-15° arasi diizeltme elde
ettikleri olgulardan aldiklarini bildirmislerdir (95). Bir baska yazisinda 2-5 yil
icerisinde %13'liikk, 6-10 yil arasinda %30, 10 yil {lizerinde ise %36'lik diizeltme
kaybi1 bildirmis (96).

Bir bagka goriise gore en iyi sonuglar ameliyat sonrast mekanik aksa gore 3°-6°
valgus elde edilen olgularda alinmis, 6°'den fazla diizeltilen olgularda diz lateralinde
dejenerasyon gelistigini, 3°den az diizeltilen olgularda da niiks gelistigini
bildirmislerdir (97). Fakat Ivarsson mekanik aksin 3-7° valgus diziliminde elde
ettigini hastalarmn 11-13 yillik takiplerinde iyi sonuglarin geriledigini gozleyerek,
ameliyat sonrasi dizilim ne olursa olsun sonuglar iizerine etkili olmadigini, iyi

sonuglarin zamanla bozuldugunu bildirmistir (98).

Hastalarimizda mekanik aksa gore 3° asir1 diizeltme yapmayi hedefledik.
Mekanik aksa gore ortalama 6,54°, anatomik aksa gore ortalama 6,95° diizelme
saglanmistir. Onerilen mekanik aksa gore, 3°-6° fazla valgus hedefinin altinda
kalinmasina ragmen hastalarimizin klinik olarak degerlendirilmesi sonucu ameliyat
sonrast memnuniyetlerinin Onerilen araliktaki hasta memnuniyetleri ile Ortiistiigi
tespit edilmistir. Ancak 6°den fazla valgus verilen 5 hastanin; ameliyat sonrasi
mekanik aks ortalamasi1 7,9° (6,1°-12,8°) ve WOMAC skor ortalamasi 78,3 (70,5-
91,7) olarak belirlendi. Daha sonraki takiplerindeki radyolojik degerlendirilmede 4
hastada lateral kompartman dejenerasyonu goriildi. 6°den fazla valgus verilen
dizlerde lateral kompartman dejenerasyonuna neden oldugu ve diizeltmenin 3°-6°

valgus araliginda kalmasi gerektigi sonucuna vardik.

Diizeltme kaybini etkileyen bir bagka etken ise, fiksasyon teknigi ve implant
secimidir. YTO'da tespit i¢in U g¢ivileri, eksternal fiksator, T-L plaklar ve proksimal
anatomik tibia plag1 gibi birgok tespit materyalleri kullanilmistir.

Puddu ve TomoFiks plaklarinin karsilastirildigi biyomekanik ¢alismada, her iki
grup i¢in 6nemli Olgiide fark bulamazken, lateral korteks kiriklart olan grupda

TomoFiks plaklarin daha giivenilir bir stabilite sagladigini belirtilmistir (99). Dort
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farkli plagin (1-kisa plak, 2-kisa ¢ok yonlii kilitli vidali plak, 3-uzun ¢ok yonli kilitli
vidal1 plak, 4-uzun medial kilitli tibia plagi) karsilagtirdigi farkli bir calismada ise

uzun ve Kilitli plaklarin tesbit giivenligi agisindan daha basarili bulunmustur (99).

Bu ¢alismada 13 dizde Puddu plak ve 67 dizde proksimal anatomik tibia plagi
kullanildi. Puddu ve proksimal anatomik plak kullanilan gruplar arasinda diizelme
miktarlar1 ve agr1 skorlamalari agisindan anlamli bir fark bulunamad: (P>0,05). Bu
calisma uzun donem sonuglarimizi igermemektedir. Diizelme kaybinin kisa ve uzun
donem sonuglari ile tekrar karsilastirilmasi daha anlamli olacaktir. Diizelme kaybinin
azaltilmas1 ve lateral korteks kiriginin gelistigi durumlarda uzun ve kilitli plak

kullanilmasinin uygun olacag: goriisiinii paylasiyoruz.

MAKO sonrasinda, osteotomi alanini doldurmak icin otojen kemik grefti,
allogreft ve kemik yerine kullanilabilecek sentetik doldurucular gibi farkli secenekler
sunulmaktadir (70, 79). 12%nin altindaki diizeltmelerde greft kullanmanin gerekli
olmadig bildirilmistir (79). Esenkaya bikortikal, trikortikal otogreftler ve allogreftler
kullandigini; ancak son yillarda otojen bikortikal greftleri tercih ettigini
sOylemektedir (76).

Lee medial agik kama osteotomisi uyguladiklar1 37 hastada allogreft kullanmus,
ameliyat sonrasi takiplerde komplikasyon ile karsilagiimadigini bildirmistir (100).
Kuremsky, Lee'den farkli olarak 67 hastanin 70 dizinde yapilan ¢aligmasinda 51 dize
allogreft, 19 tanesinde ise iliak kemik grefti kullanmig. Allogreft kullanilan hastalarin
9 tanesinde, kemik grefti kullanilan hastalarin 1 tanesinde kaynamama veya ge¢

kaynama sorunu ile karsilasmisdir (101).

Calismamizda 25 dizde otolog bikortikal iliak kemik grefti ve 55 dizde tibiadan
alinan kortikal kemik grefti kullamldi. Iliak kemik grefti alinan hastalarda dondr
sahadaki agrinin bazi hastalarda yillar sonra bile siirdiigii goriildii. Osteokondiiktif,
osteoindiiktif ve osteogenik Ozellikleri i¢inde barindiran tibia kortikal kemik
greftinin, iliak kemik grefti ile kiyaslandiginda dondr saha sorunlarinin olmamasi,
allo greftler ile kiyaslandiginda kaynamama, ge¢ kaynama, enfeksiyon ve tasiyiclik
gibi komplikasyonlarin daha az goriilmesi nedeniyle, tercih edilebilir 6zellikler

tasidigr diislincesindeyiz. Ayrica tibia kemik grefti kullanilan hastalarin diizelme
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miktarlart ve ameliyat sonrasi agri skorlar1 iliak kemik grefti kullanilan hasta
gruplarina gore daha basarili bulundu (p<0,001). Diizelme kaybinin dnlenmesinde;
etkili olan faktoriin tibia grefti kullanilan grupta kortikal devamliligin devam etmesi
sonucu diger greftlerdeki gibi ezilmenin olmamasi diisiiniilebilir. Bu sayede tiglincii
boyut olan posterior egim ag1 ayarlanmasinin daha kontrollii olarak saglanabilecegi

goriisiindeyiz.

YTO kontrollii kirtk olusturma ameliyatidir. Bu nedenle osteotomi sirasinda
olusabilecek bir baska sorun da lateral korteksin kirilmasidir. Lateral korteks
devamliliginin bozulmasi kaynama, stabilite ve diizelme kaybinin Onlenmesi igin
olduk¢a Onemlidir. Kessler 7°-8”den fazla diizeltme yapilan hastalarda, lateral
korteks kirik olusma ihtimali artigini1 belitmistir (102). Insall ve ark. lateral korteks
kiriklarinin kaynamamaya neden oldugunu belirtip, kaynamama oranlarint %0-4,7

arasinda bildirilmistir (103).

Bu calismada gruba dahil edilen hastalarin iki tanesi haricinde lateral kortikal
devamlig1 korundu. Bu dizlerde proksimal anatomik plak yardimu ile tesbit saglandu.
Stabillesen osteotomi hattinda kaynamama sorunuyla karsilagilmadi. Lateral korteks
kiriklar1 instabilite nedeninin en biiylik sorumlusudur. Cerrahlar i¢in 6nemli olan
stabiliteyi etkileyen bu soruna karsi; lateral kortekse 5 mm'den fazla yaklasmamak ve
osteotomi hattinin tedrici olarak genisletilmesi ve kontrolsiiz valgus zorlamasindan

kaciilmasi 6nemli bir avantaj kazandiracagi diisiincesindeyiz.

Eklem i¢i kirtk %0 ile %20 arasinda goriilmektedir. Kiriklar genelde osteotomi
hattinin agilmasi sirasinda proksimal parcanin direncinin distal parcanin direncinden
diisiik olmas1 sonucu olusur. Bir¢ok cerrah teknik olarak sadece medial platonun 4cm
distalinden laterale dogru gonderilen 2 adet K teli kullanarak osteotomi yaparken (1,
97, 103), Esenkaya tibia plato kiriklarindan korunmak igin eklemin 1,5cm distalinden

ekleme paralel olarak 1 adet K teli gonderilmesini 6nermistir (104).

Bu calismada kullanilan cerrahi teknikte ekleme paralel ve oblik K telleri
kullanildi. Degerlendirilen 80 dizde eklem igi kirik goériilmedi. Anterior ve posterior

osteotomiler tamamlanmadan valgusa zorlama sirasinda olusan eklem i¢i kirik oran,
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ekleme paralel gonderilen K teli yardimu ile stresin laterale dogru yonlendirilmesiyle

azaltilabilecegi diisiincesindeyiz.

Bu ¢alismada karsilagilmayan peronal sinir sorunlar1 %0,4 ile %23,6 arasinda
tarif edilmektedir. Lateral kapali kama osteotomisi uygulanan hastalarda bu oran
yiiksek olup, MAKO uygulanan hastalarda ise ¢ok diisiik oranda goriilmektedir.
MAKO uygulanan grupda peroneal sinir sorunlarinin biiyiik kismini ndrpraksi

seklindeki yaralanmalar olusturmaktadir ve biiylik boliimii sorunsuz iyilesmektedir.

YTO'da enfeksiyon yiizde araligi %0,4 ile % 10,4 arasinda bildirilmektedir.
Billings ve arkadaslari genis yumusak doku diseksiyonunun enfeksiyon gelismesi
tizerindeki 6nemini vurgulamislardir (105). Reischl ve arkadaslar1 yaptiklar1 116
seride 20 dizde oblik 96 tanesinde longitudinal insizyon yapmislar takiplerde ise
oblik insizyon yapilan hastalarin 4'liinde enfeksiyon tarif etmislerdir (106). Calismada

yer alan hastalarimizda enfeksiyon lehine higbir bulgu saptanmamustir.
Osteoporoz ve VKI taramasinin yapilmamasi bu ¢alismanin kisitliliklaridir.

Sonug olarak YTO eklemi koruyan biyolojik yontemlerdir. Medial acik kama
osteotomisinin peroneal sinir hasari riskinin az olmasi, fibuler osteotomiye gerek
duyulmamasi, diizelme kaybinin diger osteotomi cesitlerine nazaran az goriilmesi,
kas diseksiyonuna ihtiya¢ olmamasi, kemik kaybmin olmamas: ve gelecekteki
muhtemel total diz protezi i¢in kemik stok ve basamak olusturmamasi en 6nemli
avantajlaridir. Ekstremite boyunun uzamasi, kaynama siiresinin diger osteotomi
cesitlerine gore uzun olmasi, patella infera olma ihtimali, 15° kadar diizelmeye izin
vermesi en dnemli dez avantajlaridir. ideal ameliyat teknigi, greft se¢imi, fiksasyon
yontemi, ne kadar diizeltme yapilacagi konusundaki tartigmalar devam etse bile
ozellikle gen¢ ve aktif hastalarin dizilim bozukluguyla seyreden medialdeki tek
kompartman tutulumlu osteoartrozun tedavisinde medial a¢ik kama osteotomisi

kabul edilen ve yaygin olarak kullanilan cerrahi bir yontemdir.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

1- MAKO, o6zellikle geng ve aktif hastalarin dizilim bozukluguyla seyreden medial

gonartrozun tedavisinde eklemi koruyan biyolojik yontemlerdir.
2- Bagarili sonug almak ic¢in uygun hasta se¢imi yapilmalidir.
3- Yas goreceli bir kontraendikasyon olup, 6nemli olan aktivite diizeyidir.

4- 10 mm'den fazla diizeltme, obezite, osteoporoz ve 60 yasindan biiyiik hastalarda

kay1p oranlar1 artmaktadir.

5- Uzun ve kilitli plaklar uzun dénem diizelme kayiplarin 6nlenmesinde ve stabilite

konusunda daha basarili bulunmustur.

6- Diizelme miktar1 3°-6° valgus olacak sekilde planlanmali ¢linkii 3°nin altinda

niiks, 6°nin ustiinde lateral kompartman dejenerasyonu olusmaktadir.

7-15° iizerindeki deformitelerde ve 1 cm'nin lizerinde translasyonun oldugu ileri

derece laksitelerde MAKO'dan kaginilmalidir.
8- Eklem i¢i kirik olasiligin1 azaltmak i¢in ekleme paralel K teli kullanilmalidir.

9- Tibial kemik greft kullanimi, iliak kanat greftinde oldugu gibi ikinci bir cerrahi
gerektirmemesi, dondr saha sorunlart olmamasi1 ve kaynama siiresinin allogreftlere

gore daha bagarili olmasi nedeniyle tercih edilebilir.

10- Peroneal sinir hasar1 riskinin az olmasi, fibuler osteotomiye gerek duyulmamasi,
kas diseksiyonuna ihtiya¢ olmamasi, kemik kaybinin olmamasi ve gelecekteki
muhtemel total diz protezi i¢in kemik stok ve basamak olusturmamasi en 6nemli

avantajlandir.
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8. OZET

Bu ¢alismada medial gonartroz tedavisinde, medial agik kama osteotomilerinin
endikasyonlari, teknigi ve orta donem sonuglari agisindan degerlendirilip literatiir ile

kiyaslanmistir.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 2008-2012 yillar1 arasinda 102 hastanin
108 dizine medial agik kama osteotomisi uygulanmigtir. Bu hastalardan 77 (80 diz)
tanesine ameliyat sonrasi donemde ulasilarak kontrol muayenesine c¢agrilmistir.
Cagrimiza yanit vererek kontrole gelen 77 hastanin 80 dizi ¢aligma materyalimizi
olusturmaktadir. Ortalama takip siiresi 35 aydir. Ameliyat dncesi 49,69 olan ortalama
WOMAC skorunun son degerlendirmede 85,57'ye ¢iktigi bulunmustur. Kontrole
gelen hastalarin sonuglarinda gore mekanik aks ortalama 1,9°, anatomik aks ortalama
7,31° valgus agis1 elde edilmistir. Medial agik kama osteotomisi uygulanan hastalarin
alt ekstremite aksi1 ve agr1 skor degerlendirmelerine gére hasta memnuniyetinin

yiiksek oldugu gorilmiistiir.

Calisma sonuglarimiza gore ameliyat sirasinda hasta yasinin ameliyat sonrasi
sonuglara bir etkisi yoktur. Cinsiyet farki goézeterek yapilan incelemede erkek
hastalarin agr1 skorlarinin kadin hastalara gore daha basarili bulunmustur. Lateral
korteks devamliligi korunan hastalarimizda kullanilan tespit secenekleri arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Otolog greft kullanilmasi 6nerilerek, tibia kemik greft
sonuclarinin iliak kemik greft sonuclarina goére daha basarili bulunmustur. Sonuglar
olumsuz etkileyen en dnemli faktorler gonartroz evresinin ileri olmasi ve elde edilen
valgus diziliminin degerinin korunamamasidir. Valgus dizilimi korunan dizlerde

basarili sonuglar yillarca devam etmektedir.
Sonug¢ olarak medial osteokompartmantal artrozu olan uygun endikasyondaki

hastalarda yiiksek tibial osteotomi uygulamasi eklemi koruyucu, semptomlar1 ve

patolojinin ilerleyisini azaltmay1 amaglayan bir tedavi metodudur.
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9. ABSTRACT

THE CLINICAL OUTCOME OF OPEN-WEDGE HIGH TIBIAL OSTEOTOMY
APPLIED PATIENTS WITH EARLY MEDIAL ARTHRITIS OF THE KNEE

AIM: Open-wedge valgus high tibial osteotomy is a well-established procedure
in the management of medial osteoarthritis of the knee. The aim of this study was to
to evaluate the clinical results of patients with medial-compartment osteoarthritis of
the knee and varus malalignment who underwent open-wedge high tibial osteotomy

(HTO) with an internal plate fixator.

MATERRIAL-METHOD: This study included 77 patiants (80 knees) mean
54,34 years (range: 40-80) with a minimum nine months (mean 35, range: 9-54
months) follow-up who underwent open-wedge HTO for medial-compartment
osteoarthritis of the knee. Knee function was assessed before surgery and after HTO
by use of subjective WOMAC and VAS scores.

RESULTS: A significant continuous increase in WOMAC score from 49.69
(range: 36-78) points before surgery to 85.57 (range: 65-99) points at 36 months after
HTO was found (p < 0.001). The tibial bone varus angle was correlated significantly
with greater improvement and better clinical outcome after HTO with the mean
correction of the femorotibial angle of 6.95 degrees (p < 0.001). The overall
complication encountered was mostly related to surgical causes; partially patellar
tendon rupture, revision of the screw placement and deep vein trombosis (DVT) in

one patient for each during the follow-up period.

CONCLUSION: Open wedge high tibial osteotomy is a successful choice of
treatment for unicompartmental degenerative diseases with associated varus in active
patients. Survival of the technique is comparable in our series and is associated with

low pain scores, high satisfaction and high activity levels of the survivors.
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11. EKLER
WOMAC DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

ISiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gériisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir
kutucuk

isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, liitfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler

Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diistiniilerek cevaplandiriimalidir.
S1. Dizinizde sislik var m1?

Hig¢ [J Nadiren [J] Bazen [ Sik sik [] Her zaman [

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

Hig¢ [1 Nadiren [ Bazen [] Sik sik [ Her zaman [

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hig¢ [1 Nadiren [ Bazen [ Sik sik [ Her zaman []

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman [ Sik sik [ Bazen[] Nadiren [ Hig [

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?

Her zaman (] Sik sik [ Bazen [J Nadiren [] Hig¢ [

Sertlik

Asagidaki sorular ge¢en hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin
miktar ile iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi
veya yavaslig1 seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandigimizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [ Hafif [1 Orta [J Siddetli O Cok siddetli [

S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok [ Hafif [1 Orta [ Siddetli [1 Cok siddetli [

Agn

P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?

Hig¢ [ Aylik [1 Haftalik [J Gunliik [1 Her zaman [

Gecgen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi
yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

Yok [J Hafifl] Orta [J Siddetli [1 Cok siddetli [

P3. Dizi tam diizlestirmek

Yok [J Hafif [1 Orta [J Siddetli [1 Cok siddetli [

P4. Dizi tam biikmek

Yok [J Hafif [1 Orta [J Siddetli [1 Cok siddetli [

P5. Diiz zeminde yiiriimek

Yok [J Hafif [1 Orta [J Siddetli [1 Cok siddetli [J
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P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak

Yok [J Hafif [J Orta Siddetli [J Cok siddetli [J

P7. Gece yataktayken

Yok [J Hafif [J Orta Siddetli [J Cok siddetli [J

P8. Oturmak veya yatmak

Yok Hafif [ Orta [] Siddetli [1 Cok siddetli []

P9. Ayakta dik durmak

Yok [J Hafif [J Orta Siddetli [J Cok siddetli [J

Fonksiyon, giinliik yasam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolasma ve
kendinebakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen
gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin
Al. Merdiven inmek

Yok [J Hafif [J Orta [] Siddetli [1 Cok siddetli [

A2. Merdiven ¢ikmak

Yok [ Hafif [J Orta [1 Siddetli [J Cok siddetli [

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak

Yok [ Hafif [J Orta [ Siddetli [J Cok siddetli [

Asagidaki aktivitelerin her biri icin liitfen gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz
zorluk derecesini igaretleyin

A4. Ayakta durmak

Yok [J Hafif [J Orta Siddetli [J Cok siddetli [J

AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak

Yok [ Hafif [1 Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A6.Diiz zeminde yiirlimek

Yok [J Hafif [J Orta Siddetli [J Cok siddetli [J

AT. Arabaya binmek/inmek

Yok [1 Hafif [] Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A8. Aligverise gitmek

Yok [1 Hafif [] Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek

Yok [1 Hafif [] Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A10. Yataktan kalkmak

Yok [1 Hafif [ Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak

Yok [1 Hafif [ Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok [1 Hafif [ Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A13. Banyoya girmek/¢ikmak

Yok [1 Hafif [] Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

Al4. Oturmak

Yok [1 Hafif [J Orta Siddetli [1 Cok siddetli [

A15. Tuvalete girmek/¢ikmak

Yok [J Hafif [1 Orta Siddetli [ Cok siddetli []

A16. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok [J Hafif [1 Orta Siddetli [ Cok siddetli []

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok [J Hafif [1 Orta Siddetli [ Cok siddetli []
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