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1.GIRIS VE AMAG

Toplumun yas ortalamasinin arttigr ginimuzde osteoartritler, 6zellikle de diz
osteoartriti  (gonartroz) beraberinde getirdigi sosyo-ekonomik sorunlarin yaninda,
bireylerin gunlik yasam islevlerini etkilemesi agisindan énemli bir sorun haline gelmistir.
Diz osteoartriti, yash insanlarda agri ve sakatliga yol acan en 6nemli nedenlerden
biridir.(1) Ulkemizde tam bir istatistiksel ¢alisma olmamasina ragmen ABD’deki 25-75
yas arasinda bulunan nufusun yaklasik olarak % 12’sinde osteoartroz gorulmektedir.
ABD’de yapilmig baska bir istatistige gore ise uUlkede en sik gorulen ve en ¢ok sakatlik
birakan ikinci hastallk olarak goze c¢arpmaktadir. ACR (American College of
Rheumatology) tarafindan hastalik, eklem kikirdaginin bozulmus yapilanmasi nedeniyle
eklem semptomlarina yol agan, eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan
durumlarin heterojen bir grubu olarak tanimlanmaktadir.(2) Dinya saghk 6rgutinun
yaptigi calismaya gore ise gonartroz sakatliga yol agan nedenler arasinda kadinlarda
4’Uncu, erkeklerde ise 8’inci siradadir.(1) Bu nedenle gonartroz geligsiminin dnlenmesi,
dolayisiyla baglamasi ve ilerlemesinde rol oynayan risk faktorlerinin bilinmesi ¢ok
onemlidir.

Diz osteoartritinin tedavisinde artroskopik girisimin rold, henuz Uzerinde tam
gorus birligi saglanamamis ve halen tartigilmakta olan bir konudur. Minimal invazif bir
tedavi yontemi olan artroskopinin gonartrozda ilk kullaniimaya baslandigi dénemlerde
bildirilen yuksek basari oranlari, ileriye donuk ve karsilastirmali galismalarin artmasiyla
gunumuzde daha dusuk yuzdelere gekilmigtir.

Diz osteoartritinin artroskopik tedavisi ile ilgili ik g¢ahisma (3) 1934 yilinda
yayinlanmis olsa da, teknigin rutin kullaniir hale gelmesi 1970’li yillardan sonra
baglamigtir. Uzun izlem sireli ve genig hasta sayisi olan calismalarin sonuglari,
artroskopik girisimlerin, hangi Ozellikleri tasiyan hastalara ne oranda vyarar
saglayabileceg@i konusunda dnemli ipuglari vermigtir.

Uygun hasta se¢imi gonartrozun artroskopik tedavisinde iyi sonuglar igin temel
belirleyicidir. Bunun i¢in prognostik faktorlerin iyi bilinmesi gereklidir. Bazi faktorler iyi
bilinmekle birlikte bu konudaki bilgiler sinirhdir. Bu nedenle ameliyatin sonucunu

Ongorup hastayl tam bilgilendirmek gug olmaktadir.



Yasam kalitesi degerlendirmesi kronik kosullarin tedavi etkinligini belirlemede 6n
plana ¢ikmaktadir;(4) ancak osteoartritin artroskopik tedavisinin yagsam kalitesi Uzerine
etkileri ile ilgili oldukga az sayida yayin bulunmaktadir.(5) Bu ¢alismanin amaci 40 yas
ustl diz osteoartriti olan hastalarda, yagsam kalitesi (Short Form-36), Lysholm skoru ve
gorsel agr skalalari ile artroskopik tedavinin etkinligini degerlendirmek ve hangi hasta

gruplarinda artroskopik tedavinin yararl oldugunu ortaya koyabilmektir.



2.GENEL BILGILER

1) DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz eklemi, insan vucudunun en bUyuk ginglimus grubundan eklemidir. Esas
olarak femur alt ucu ile tibia Ust ucu arasindadir. Ancak femur ile patella arasinda
bulunan patella-femoral eklem de diz eklemine katilir. Eklemin stabilitesi statik (kapsul
ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir. Temel olarak
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren diz eklemi, fleksiyon sirasinda
kUguk oranlarda ekleme istemli rotasyon hareketi yaptirabilir. Ancak tam ekstansiyonda
tibial eminensiya interkondiler gentige yerleserek dizi kilitler.(6,7)

Diz eklemine katilan kemik yapilar:

Diz eklemi femur distali, tibia kondilleri ve patella tarafindan olusturulur. Patella
ekstansor mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan
vlUcudun en buyuk sesamoid kemigidir. Medial ve lateral fasetleri troklea ile eklem yapar.
Yukari kenarina rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius kaslari yapisir.
Patellay! yanlardan ekstansor retinakulum destekler. Alt u¢ kisimdan baslayan patellar
tendon, tuberositas tibiada sonlanir. Diz hareketleri sirasinda patella femur kondillerine
gbre 7-8 cm kadar hareket eder ve eklem temas yuzeyleri hareketin her asamasinda
farklilik gosterir. Patellanin temel biyomekanik gorevi ekstansor mekanizmanin moment
kolunu uzatmaktir.

Femur distal u¢ iki kondilden olusur. Kondiller 6nde oval arkada ise dairesel
yapidadir. On capraz bagdin ekstansiyonda iki kondili birlestiren interkondiler gentige
dayanmasi ile hiperekstansiyon onlenir. Kondillerin asimetrik yapisi fleksiyonda hareket
acikhginin artmasini saglarken, ekstansiyonda stabilite saglar. Medial kondil, lateral
kondile gore daha buyuktur. Lateral kondilin uzun aksi medial kondile gére daha uzun ve
daha vertikaldir. Bu durum sagital planda kondillerin eksantrik yerlesmesini saglayarak
ekstansiyonda baglarin gerilmesini, fleksiyonda ise gevsemesini saglamaktadir. Birgok
sayida tendon ve ligamanin sonlandidi kondillerin 6n yuzleri troklear faset, kondiller

arasi ¢entik ise troklear oluk ile devam eder. (8)



Tibia eklem yUzu, eminensiya interkondilarisin ayirdigi medial ve lateral
platolardan olusur. Medial plato daha genis ve igbukey, lateral kondil ise digbukeydir.
Meniskusler, temas ylUzeyini genisleterek uyumu artirirlar. Femur kondillerinin anatomik
sekli ve tibia platolarinin yuzeylerindeki farklilik nedeni ile ekstansiyon hareketi sirasinda
femur ig, tibia ise dig rotasyon hareketi yapmaktadir. Tibia platosu posteriora dogru
yaklasik 8-10 derecelik bir egim gostermektedir. Anterior ve posterior interkondiler
alanlara meniskusler ve ¢capraz baglar yapisir. Lateral platonun posterior yuzu fibula bagi
ile proksimal tibio-fibuler eklemi olusturur. (8)

Eklem kapsulu

Diz ekleminde baglar ve kapsulu kesin sinirlar ile ayirmak gugctur. Arka kapsul
oblik popliteal bag ile kuvvetlendirilmistir. Dis yuzlu popliteus kasinin tendonu ve yan
baglar tarafindan glglendirilir. i¢ yizinde ise i¢ yan bagin derin kismi kapsili
olusturmaktadir. Kapsulin 6n yuzu kuadriseps tendonu, patella, infrapatellar tendon ve
vastus kaslarinin katilan aponevrozundan olusmaktadir.(8,9)

Sinovya

Diz eklemi vicuttaki en buyuk sinovyal eklemdir. Sinovyal doku suprapatellar
bursa, patello-femoral eklem ve tibio-femoral eklemi orter. Capraz baglar da sinovya
tarafindan Ortulerek sinovya digi yapi olarak kalirlar. Sinovya diz ekleminde girinti ve
cikintilar yaparak bosluklari doldurur, suprapatellar posa kadar uzanir, anterior femurdan
ince bir yag tabakasi ile ayrilir. Pogun en Ust sinirinda kiguk bir kas olan artikularis
genusa yapisir. Bu kas suprapatellar posun patella altina kaymasini 6nler. Diz
eklemindeki sinovya, insanlarin % 50’sinde popliteal bursa ile iligkilidir. Bunun
sonucunda sinovit ataklarinda, diz i¢ci enflamatuar olaylarda, efuzyonlarda popliteal
bursada genislemeler olabilir, popliteal kist (Baker kisti) olusabilir. Sinovya, diz
gevresinde bulunan diger bursalar ile iligkili degildir. (9)

Bursalar

Diz c¢evresindeki bursalarin fonksiyonu yuzeyler arasindaki surtinmeyi
azaltmaktir. Diz eklemi ¢gevresinde, yuzeyel ve derin olarak yerlesmis prepatellar bursa,
infrapatellar bursa(cilt alti, derin), popliteal bursa, suprapatellar bursa, pes anserinus
bursasi, dig yan bag ve eklem kapsulu arasindaki bursa, yuzeyel pretibial bursa, i¢ yan
bagin yuzeyel ve derin tabakalari arasindaki bursa bulunur. (10)
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Eklem disi yapilar

On yiizde kuadriseps tendonu patellanin 1-2 cm (stiinde olusur ve ¢ parcaya
ayrilmistir. On parcasi rektus femoris tendonu tarafindan, ortadaki parga vastus lateralis
ve medialis tendonlari tarafindan, arka parcga ise vastus intermedius tendonu tarafindan
olusturulur. Patellar tendon proksimalde patella alt kenarina, distalde ise tuberositas
tibia’ya yapisir. Yaklasik 6cm olan tendonun yuzeyel lifleri proksimalde kuadriseps
tendonu ile birlesir. Tendonun arka yuzu, sinovyal membrandan yag yastikcigi ve
infrapatellar bursa ile ayriimistir. ic ve dis retinakulumlar vastus medialis ve lateralis
aponevrozlarinin uzantilarindan olusurlar. ic retinakulum patella ve patellar tendon
medialine yapisir ve distalde tibiada sonlanir. Disg retinakulum ise patellar tendona ve
iliotibial banda yapigir. (9) (Sekil 1)
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Sekil 1: Diz ekleminin 6nden gorunusu (sag diz)



Diz ekleminin medialini destekleyen 4 yapi vardir. Bunlar: (medial) kolateral
ligaman, semimembran6z yapi, pes anserinus ve posterior kapsulin oblik popliteal
ligaman kismidir. Medial ylizu destekleyen yapilar 3 tabaka olarak incelenir. Birinci
tabaka hemen cilt altindaki fasyal yapidir. ikinci tabaka ylizeyel i¢ yan bag ve posterior
oblik ligaman tarafindan olusur. Uglincii tabaka ise kapsiil ve derin i¢ yan bag tarafindan
olusturulur. ikinci ve Giglincii tabakanin birlesmesi ile posteromedial kapsiil olusmaktadir.
Posteromedial kdse (semimembrandéz kompleks) kapsul, posterior oblik ligaman,
semimembrandz kas, i¢ menisklsten olusmakta ve dizin stabilitesine  katkida
bulunmaktadir. (8,9) (Sekil 2)

m. sartorius

m. vastus medialis iy i : 1 — m:gracilis
) ¢ tendo m. semitendinosus
tendo m. quadriceps — |

tendo et m. semimembranous

epicondylus med.
tendo m. add. magnus

1 3 3 i lig
& ‘ 4 paralel lifler 2 :
patella / % N {20 5 i T b T * collaterale
2 oblik lifler S o R N Y

; i / .. bursa semimembranous
reticulum patella medA/ ] 4 W S SEIIM N IRQS

: ‘ bursa anserinus
eklem kapsulii

m. sartorius

ok e / g L g m. gastrocnemius
tuberositas tibia 3

m. soleus

g e m. semitendinosus pes
. ‘ : , m. gracilis ,
lig. patellae \ /.4 anserinus

Sekil 2: Diz ekleminin medial gérunimu (Sag diz)



Diz ekleminin lateral yluzUnu destekleyen yapilar 3 tabaka olarak incelenir.
Yuzeyel tabaka lateral retinakulum tarafindan olusturulur. Bu tabakada vastus lateralisin
fibroz uzantilari ile birlikte faysa lata ve iliotibial bant yer almaktadir. Orta tabaka dig yan
bag, arkuat ligaman ve fabello-fibular ligaman (anatomik variasyonlar nedeni ile
bulunmayabilir) tarafindan olusturulur. Derin tabaka eklem kapsuludur. Posteriorda
incedir ve arkuat ligaman ile desteklenir. Dis yan bag ile yaklasik 1cm kalinhginda yagl
doku ile ayriimistir.(9) (Sekil 3)

lateral gorintu

Sekil 3: Diz ekleminin lateral gorunumu (Sag diz)

Posterior kapsul i¢, orta ve dig olmak Uzere uU¢ bolime ayrilir. Oblik popliteal
ligaman eklem kapsulunu ortadan kuvvetlendirir. Posterolateral kdse (arkuat kompleks)
arkuat ligaman, popliteus tendonu ve dis yan bag tarafindan olusturulur. Bu olugsum,
varus ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi koyan fonksiyonel bir Unitedir. Popliteus

tendonu, tibianin posteromedial korteksinden baslayip, yukar ve laterale dogru
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ilerleyerek lateral meniskus dizeyinde popliteal hiatusdan gecger. Bu duzeyde fasikulleri
ile lateral meniskuse yapigir.

Gastroknemus kasi medial ve lateral femur kondillerine yapisarak arka g¢apraz
bag gibi is gorir. (9) (Sekil 4)

‘ ._._____J_____-——»——-'-‘ i ""““—-——-._.__ . s |
m. semitendinosus | SRR
m. semimembranosus j 11
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a. sup. med. genus

m. gastrocnemius (caput medialis

n. m. soleus

v. saphena parva

Sekil 4: Diz ekleminin arka taraftan gorunumu (Sag diz)

Diz eklemine dinamik stabilite ve hareket saglayan kaslar:

Kuadriseps kas grubu (Rektus femoris, Vastus lateralis ve medialis, Vastus
intermedius) ekstansor mekanizmanin en énemli elemani olup femoral sinir tarafindan
inerve edilir.

Semitendinosus tibial sinir tarafindan inerve edilir. Bacaga fleksiyon ve i¢
rotasyon yaptirir. Sartorius, femoral sinir tarafindan inerve edilir. Uyluga fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyon, bacaga ise fleksiyon yaptirir. Grasilis obturator sinir
tarfindan inerve edilir. Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Bu
U¢c kas birleserek pes anserinusu (kazayadi) olustururlar ve tibianin proksimalde

anteromedial yuzune yapisiriar.



Semimembranosus siyatik sinirden inerve olur. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir, uyluga ise ekstansiyon yaptirir. Biseps femoris diz ekleminin posterolateral
bélumundeki stabilitesine katki saglar. Siyatik sinirden inerve olur. Diz eklemine fleksiyon
ve dis rotasyon, uyluga ise ekstansiyon yaptirir. Semimembranosus, biseps femoris ve
semitendinosus kaslarina birlikte hamstring grubu kaslar denilir.

Tensér fasya lata, iliotibial bant ve intermuskuler septum araciigi ile dizin
stabilitesine dogrudan etkisi vardir. Ayakta durma esnasinda iliotibial bandi gererek
bacagin ekstansiyonuna yardimci olur. Gastroknemius kasi tibial sinirden inerve olur.
Bacaga fleksiyon hareketi yaptirir .(7,8)

Eklem ici yapilar:

Capraz baglar, meniskusler, menisko-femoral ligamanlar (Humphry ve Wrisberg)
intraartikuler yerlesimli yapilardir.(Sekil 5,6)

On capraz bag tibiada, anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde yer alan fossaya
yapisir. Femurda, lateral femoral kondilin medial ylizinde ve posteriorunda yer alan bir
fossaya yarim daire seklinde yapisir. Bazi lifleri dis meniskisin 6n boynuzu ile
baglantidadir. Tibial yapigsma yuzU femura gore daha genis ve kuvvetlidir. Femur ve
tibiaya tek bir bant seklinde yapismaz. Anteromedial bant femurda proksimal, tibiada ise
antero-medial yapisma gosterir. Posterolateral bant ise tibiada postero-lateral yapisma
gosterir. Diz ekleminin fleksiyon hareketinde anteromedial bant gerilip posteromedial
bant gevserken, ekstansiyon hareketinde posteromedial bant gerilip anteromedial bant
gevser. Hiperekstansiyonu ve femurun tibia Uzerinde arkaya kaymasini 6nler. (11)

Arka capraz bag tibiada, eminensiyanin arka boliminden 6n c¢apraz bagin
medialinin superior ve anteriorundan yukselerek femur medial kondil lateral yuzune
yapisir. On ¢apraz baga gére daha gicli bir bagdir. Bazi lifleri dis meniskin arka
boynuzu ile birlesir. On gapraz badda oldugu gibi yapigsma vyerleri farklilik gdsteren
anterolateral ve posteromedial banttan olusur. Diz fleksiyon hareketi yaptigi sirada arka
capraz bagin gerginligi artar ve femurun tibia Gzerinden 6ne yer degistirmesini engeller.
Dizi hiperfleksiyon hareketinden korur. Fleksiyon sirasinda dize yuk binmesi durumunda
(merdiven veya tepe asagiya inme) dizi stabil kilan en 6nemli yapidir. (11)

Meniskusler fibrokartilaj yapidadirlar. C harfi seklinde ve kesiti uggene benzeyen
bu yapilar tibia platosunun yaklasik tigte iki eklem yliziin( értecek sekilde yerlesirler. i¢
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ve digs meniskuslerin eklem cevresinde sinovyal sivi hareketi, soku emme, eklem
stabilitesi ve uyumu, yuk tasima, hareket kontrolu (proprioseptif duyu organi), temas
alani genigletiimesi gibi gorevleri vardir.(9) Transvers meniskal ligaman (6n boynuzlari
arasinda), menisko-tibial baglar (meniskusleri tibiaya baglar), menisko-kapsuler baglar
(kapsule tutunmalarnni saglar), lateral ve medial menisko-patellar baglar (ekstansor
mekanizmaya tutunmay! saglar) ile gevre dokulara baglantiari vardir. i¢ meniskis
yaklagik 3.5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arka boynuzu posterior
interkondiler alana, 6n boynuzu ise anterior interkondiler alana yapisir. Tibia ve eklem
kapsult ile ¢ok siki bir baglanti gostermektedir. Bu anatomik 6zellik nedeni ile disg
menisklse gore daha az hareketlidir ve daha sik yaralanir. Dis meniskus dairesel yapida
olup eklem yiiziinin énemli bir kismini 6értmektedir. On boynuzu, én ¢apraz bagin
hemen lateral ve posteriorunda interkondiler alana yapigsmaktadir. Arka boynuz ise
posterior interkondiler alana yapigmaktadir. Eklem kapuld ile olan ilskisi posterior
boynuzda yer alan ve eklem i¢i seyreden popliteus tendonu nedeni ile kesintiye ugrar.
Dis yan bag ile de baglantisi olmamasindan dolayr i¢ meniskise goére daha
hareketlidir.(8)

Meniskofemoral ligamanlar lateral meniskis arka boynuzu ile medial femoral
kondil arasinda yer alirlar. Humphry ligamani, arka ¢apraz bagi onden c¢aprazlayarak
medial femoral kondile yapisir. Wrisberg ligamani, arka ¢apraz bagin arkasindan medial
femoral kondile oblik olarak uzanir. Bu ligamanlarin tek baglarina gérulme sikligr % 71,
birlikte gorulme sikhigr % 6 olarak bulunmustur. (8)
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2) EKLEM KIKIRDAK YAPISI VE iGERIGI

Kikirdak, bag dokusunun oOzellesmis bir seklidir. Fizis Kkartilaji, fibrokartilaj
(tendon,ligaman), elastik kartilaj (trakea), fibroelastik kartilaj (meniskus), eklem kartilaji
baslica kikirdak tipleridir.

Eklem kikirdagi, hyalin kikirdaktan olugsmaktadir. Hyalin kikirdak ekstraselltler
matriks icerisine yayillmis yuksek 6zelliklere sahip kondrositlerden olusur. Vaskuler, noral
ve lenfatik yapi icermez. Kikirdak eklem hareketleri sirasinda surtinmeden kaynaklanan
enerji kaybini neredeyse surtunmesiz bir ortam saglayarak en aza indirir, tekrarlayan
hareketler sirasinda eklem yuzeylerinin kayma hareketinin karekteristigini verir, mekanik
sok emici Ozelligi ve bunu en uygun sekilde subkondral kemige aktarabilme 6zelligine
sahiptir. (12)

Eklem kikirdagi farkli eklemlerde ve hatta ayni eklem igerisinde farkli bolgelerde
kalinlik, hicre yogunlugu, matriks kompozisyonu ve mekanik Ozellikleri agisindan
farklihklar gosterir. Kondrositlerin igerisinde bulundugu ekstraselller matriksin ana
komponentleri arasinda su, proteoglikanlar, kollajenler, kollajen olmayan proteinler (non-
kollajen proteinler) ve glikoproteinler yer alir. Normal eklem kikirdaginda sadece tek tip
hiacre vardir, o da ileri derecede Ozellesmis olan kondrosittir. Embriyolojik gelisim
stirecinde mesenkimal hiicrelerden gelisirler. iskelet biyimesi siirecinde ekstraseliiler
matriksin hacmini artinirlar ve devamlihigini saglarlar. Kikirdak doku hacminin % &’ini
olusturur. (13,14) Ayn kikirdak bolgelerinde farkli buydkluk, sekil ve metabolik
aktivitelerde bulunurlar. Tium hucreler, matriks sentezi i¢cin gerekli olan endoplazmik
retinakulum ve golgi membrani gibi organelleri icerirler. Kondrositlerin etrafi ekstraselller
matriks ile gevrilidir ve hidcreden hicreye temas yoktur. Metabolik olarak aktif olan
kondrositler matriks makromolekullerinin yikim ve yapimini ayarlar.(15)

Ekstraseluler matriks, doku sivisi ve yapisal makromolekullerin olusturdugu
catidan olugsmaktadir. Yapisal makromolekuller dokunun seklini ve stabilitesini saglar.
Doku sivisi ile yapisal makromolekullerin etkilesimi sonucu dokuya sertlik ve dayaniklilik
kazandirihir. (Sekil 7)
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Sekil 7: Eklem kikirdagindaki ekstraselller matriks

Eklem kikirdak agirhgmnin % 65-80’ini doku sivisi olusturur. Su ile matriks
makromolekullerinin etkilesimi, dokunun mekanik 6zelliklerini 6nemli derecede etkiler.
Doku sivisi icerisinde gazlar, kuglk proteinler, metabolitler ve negatif yukli
proteoglikanlari dengede tutabilmek amaci ile yuksek konsantrasyonda katyonlar
mevcuttur. Doku sivisinin bir kismi doku igerisinden doku disarisina rahatlikla hareket
edebilmektedir. Sivinin bu hareketi doku beslenmesi ve yaglanmasi (lubrikasyon) igin
onemlidir. Doku sivisinin hacmi, konsantrasyonu ve doku igerisindeki hareketleri matriks
makromolekulleri ile olan iligkisine baghdir. Sivi miktarinin doku igerisinde artmasi doku
gecirgenligini artirir, gucinu ve elastikiyetini azaltir. Osteoartritin erken safhalarinda
doku sivi orani % 90'in Uzerine ¢ikmaktadir. (13,14,15)

Kikirdak dokusunun % 20-40’ini makromolekuller olustururlar. Konsantrasyonlari
ve doku icerisinde gorevleri farklilik gosteren U¢ ana grup makromolekul mevcuttur.
Bunlar kikirdagin kuru agirhginin % 60’in1 olusturan kollajenler, % 25-35'’ini olugturan
proteoglikanlar ve % 15-20’sini olusturan non-kollajen proteinler ve glikoproteinlerdir.
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Matriks icerisinde belli miktarda yag molekulleri tesbit edilmesine karsin tam olarak
gorevleri anlagiimamigstir. Kollajenler ekstraseluler matriksin ana makromolekulleridir. Tip
2 kollajen kikirdagin temel yapisini ve kirdak dokudaki kollajenlerin % 90’nini olusturur.
Tip 2, 9, 10 capraz baglantili fibriler ag olusturur. Bu yap! stabilite, gerilme ve mekanik
olarak buyuk proteoglikanlari tutmayi saglar. Tip 9 ve 11 kollajenlerin, fibril agin sekil ve
saglamligina katkida bulunduklari digunulmektedir. Yine tip 9 kollajen, fibriler aga
proteoglikanlarin baglanmasini saglamaktadir. Tip 6 Kkollajen, kondrositleri saran
matriksin 6nemli bir komponentidir. Kondrositlerin matrikse yapismasina yardimci olur.
Tip 10 kollajenin, kalsifiye kikirdak zonunda ve buylime plaginin hipertrofik zonunda
tesbit edilmesi nedeni ile mineralizasyonda rolu oldugu dusunulmektedir.

Proteoglikanlar Protein cekirdegi ile glikozaminoglikan zincirlerinden meydana gelir.
Glukozaminoglikanlar, kikirdak yapisinda hyaluronik asit, kondroitin sulfat, keratan sulfat
ve dermatan sulfat seklinde bulunurlar. Eklem kikirdagi iki ana sinif proteoglikan igerir.
Bunlar decorin, biglycan, fibromodulin gibi kiguk proteoglikanlar ve blyuk agregan
molekdlleridir. Bu klUguk proteoglikanlarin iglevleri tam olarak bilinmemesine karsin,
kikirdagin biyomekaniginde o6nemli goérevleri oldugu saniimaktadir. Eklem kikirdag:
matriksinde, ¢ogu agreganlar kovalent olmayan baglar ile hyaluronik asite ve kuguk
kollajen olmayan proteinlere, proteoglikan agregati olusturmak Uzere baglanirlar. Bu
blyluk agregatlar 300’Un Uzerinde agregan molekult icerirler. Bu yapi, eklem
zorlanmalari  sirasinda proteoglikanlarin  matriksten aynigmalarini  engeller ve
proteoglikanlar ile kollajenler arasindaki iligkiyi saglar. Agregatlarin sayisi hastaliklarda
ve yaglanma surecinde farkhlik gosterir. Yasin artmasi ile birlikte agregatlarin sayisi
azalir. Proteoglikanlarin sayisi, struktirel ve molekuler yapisi eklem kikirdaginin
mekanik ozelliklerini belirler. Proteoglikanlar ile birlikte kollajenlerin iligkisi ekstraseluler
matriksin yuk altindaki dayanikliigini ve gerilmelere kargi glicunu saglar.

Eklem kikirdagi yapisinda ¢ok fazla ¢esit kollajen olmayan protein ve glikoprotein
mevcuttur. Bunlarin ¢ok azi incelenmistir. Genel olarak protein ve bu proteine bagh az
miktarda monosakkarit ve oligosakkaritten olusurlar. Bu molekullerin  bazilari
ekstraseluler matriksin organizasyonunda ve yapisinin devamliiginda goérev alirlar.

Anchorin CIl, kondrositlerin matriks kollajenlerine baglanmasini saglayan, kollajen
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baglayici kondrosit ylzey proteinidir. Kartilaj oligomerik protein, sadece kikirdak
dokusunda bulundugu sanilan ve kondrositlere baglanma kapasitesi bulunan, asidik bir

proteindir. Fibronektin ve tenaskinin, kikirdak yapisindaki gorevleri ok az anlasiimistir.
Matriks organizasyonunda goérev aldiklari saniimaktadir. Eklem kikirdagi digindaki
dokularda da tespit edilmiglerdir. Ayrica inflamatuar artrit ve osteoartrozda doku

cevabinda rol aldiklar disunulmektedir. (14,15,16)

3) EKLEM KIKIRDAGI TABAKALARI

Kondrositlerin ve matriksin, eklem yuzeyinden subkondral kemige kadar olan
morfolojik farkliliklari kikirdagi dort tabakaya ayirmistir. (Sekil 8)
Yuzeyel Tabaka (superficial zone)

Kikirdagin en Ustte yer alan ve kayma ylUzeyini olusturan en ince tabakasidir.
Eklem kikirdaginin makaslama kuvvetlerine karsi direncinde etkili olan tabakadir.
Kollajen fibrilleri yizeye paralel, kondrositler elips seklinde ve ylzeyin uzun eksenine
paralel dizilirler. En az proteoglikan igerigine ve en ¢ok su igerigine sahip olan tabakadir.
Orta Tabaka (Transitional zone)

Yuzeyel tabaka ile derin tabaka arasinda yer alr ve gegis bolgesi
goérunumundedir. Eklemin kompresyon kuvvetlerine kargi direncini artirir. Yizeyel tabaka
hlcrelerine gore daha yogun konsantrasyonda sentez yapan organeller, endoplazmik
retinakulum ve golgi membrani igeren hucrelere sahiptir. Kondrositler sferoidal
sekillidirler, ylzeyel tabakaya gore daha buyuk capli kollajen fibriller, daha ylksek
konsantrasyonda proteoglikan ve daha dusik konsantrasyonda su igerir.

Derin Tabaka (Radial zone)

En ylksek konsantrasyonda proteoglikan ve en dusuk su miktarina sahip olan
tabakadir. Kollajen fibrilleri buylk capli ve eklem ylzeyine dik yerlesimlidirler.
Kondrositler sferoid sekilli ve sutunlar halinde yerlesmiglerdir. Eklemin kompresyon
kuvvetlerine kargi direncini artirici 6zelliktedir. Hematoksilen ve eosin boyasi ile dalgali
mavi goruntu veren, yas ile kalinh@i artan, derin tabaka ile kalsifiye kikirdak tabakasi
arasinda sinir gorevi goren hatta ‘tidemark’ adi verilir. Derin tabakada yer alan kollajen

fibriller bu hattin icerisine dogru uzanirlar.
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Kalsifiye Kikirdak Tabaka

Hyalin kikirdagi subkondral kemikten ayiran tabakadir. Apatitik tuzlar icerisine
yerlesmis kugUk hucrelere sahiptir. Kiguk miktarda endoplazmik retikulum ve golgi
membrani igerirler. Kikirdagin subkondral kemige tutunmada onemli gorev Ustlenen
tabakadir. (13, 14, 15, 17)

Superfivial flattencd cells

Sekil 8: Eklem kikirdak tabakalarin sematik sekli

4) OSTEOARTRIT (KIKIRDAK DEJENERASYONU)

Kikirdak dejenerasyonu, genellikle yasamin ge¢ donemlerinde gorulen, patolojik
olarak eklem mesafesinde daralma, subkondral kemik kalinlagsmasi (skleroz),
osteokondral asir blyume (osteofit), subkondral kistler, eklem deformitesi, tekrarlayan
agn donemleri, sislik, sinovit ataklari ve hareket kisithiligi ile karakterize, osteoartrit veya
osteoartroz olarak da isimlendirilen bir hastalktir. (18)

Siniflandirma:

Etyoloji ve tutulan ekleme goére siniflandirlabilir. Radyolojik ve patolojik
incelemeler sonucu primer (idiopatik) ya da sekonder osteoartrit olarak iki ana gruba
ayrilabilir.(19)

Primer osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle baslar. Gonartroz vakalarinin

cogu idiopatiktir. Atmisbes yas Ustu kisilerin % 60-90’'Inda osteoartritin bulgularina
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rastlamak muamkundur. Yaslanma ve osteoartrit arasindaki bu gugli beraberlige ve
osteoartritin 65 yasin Uzerindeki kigilerde eklemin normal asinmasina bagl olarak
gelistigi seklindeki yaygin gorise ragmen yaslanma, eklem kullanimi ve osteoartrit
arasindaki iligkiler tam olarak anlasiimis degildir.(20). Ayrica yashlardaki eklem
kikirdagindaki degisiklikler osteoartritteki kikirdak degisikliklerinden oldukga farkhdir ve
normal eklem kullaniminin dejenerasyona yol actigi gosterilememistir.

Sekonder osteoartrit eklemi ilgilendiren veya sistemik bir hastaliga ikincil olarak
ortaya ¢ikan eklem hasaridir. Sekonder osteoartite yol acan nedenler arasinda travma
(eklem ici kiriklar, meniskus ve bag yaralanmalari, gegcirilmis cerrahiler, tekrarlayan
cikiklar), avaskuler nekroz, inflamatuar hastaliklar, infeksiydz ve metabolik hastalklar,
hemofili, anatomik bozukluklar (femur basi epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Blount
hastalii, Legg Calve Perthes hastaligi, gelisimsel kalca displazisi, bacak boyu
esitsizligi, hipermobilite sendromlari) yer alir. Primer osteoartritin aksine sekonder
osteoartrit erken yagslarda gorulebilir.(21)

Risk faktorleri:

idiopatik gonartrozun baslica risk faktérleri: yas, cinsiyet, ik, obezite, meslek,
travma, kalitimsal ve gelisimsel faktorler olarak sayilabilir. Ayrica gonartoz gelisiminde
etnik faktorler, hormonal faktorler, kemik yogunlugu, beslenme faktorleri, genetik
faktorler ve metabolik faktorler de rol oynamaktadir. Genetik faktorler el ve kalga
osteoartritinde, diz osteoartritine oranla daha énemli rol oynar. Gonartroz ile osteoporoz
arasinda negatif korelasyon vardir. Kemik kitlesi yuksek olan kisilerde diz osteoartritinin
daha sik goéruldugu bildirilmistir. C ve D vitamin dUzeyi dusUk kisilerde gonartrozun daha
sik goruldugu saptanmistir. Obezlerde diz osteoartriti sik gorulir. Eklem laksitesi,
propriyosepsiyon bozuklugu, eklem displazisi, meniskis ve bag zedelenmesi ile
merdiven ¢ikma, ¢comelme ve yuk tasima gibi aktiviteleri gerektiren meslekler ve yarig
sporlarinin osteoartrit riskini artirdigini bildiren galigmalar vardir.(22) Yas 6nemli bir
faktordur. Dogumdan itibaren kondrosit sayisi azalmaya baglar. Buda yas ilerledikge
gonartroz riskinin artmasina neden olmaktadir.

Bazi calismalar obezite, diz yaralanma 6ykusu, bazi fiziksel aktiviteler, ellerde

osteoartrit ve pozitif aile dykustinin en énemli risk faktorleri oldugunu ortaya koymustur.
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Bu nedenle dizlerin mekanik yaralanma ve streslerden korunmasi 6énemli bir dnleyici
yontem olabilir. Hastaligin baslamasindan ¢ok ilerlemesinin durdurulmasi, daha etkili bir
strateji olarak kabul edilmektedir. Bazilarinda hastalik uzun sire stabil kalirken
bazilarinda hizl ilerleme gdsterir. Yapilan bir calismada obezite, fiziksel aktivite ve diz
yaralanmasinin gonartrozu baglatan sebebler oldugu gosterilmigtir.(1) Agir travmalar
osteoartrite neden olurken hafif travmalarda bu durum netlik kazanmamigtir. Ancak
tekrarlayan travmanin Ustteki kikirdagin zayiflamasini artirarak subkondral kemigin
sertlesmesine neden oldugu ileri surilmektedir.(23)
Osteoartritte kikirdakta gorulen degisiklikler

Osteoartritik kondrositlerde, anabolik ve katabolik aktivitelerde degisimler
olmaktadir. Humoral, sinovyal ve kikirdak kaynakh kimyasal mediatorler kondrositlerin
sentez iglemlerinin diizenlenmesinde rol oynarlar. insilin ve diger biyime faktorleri,
normal kikirdak Uzerinde etkilere sahiptirler. Son yillarda vyapilan c¢alismalar
prostaglandinler, 1s1 sok proteinleri, TGF-B (transforming growth factor-beta), IL-1
(interlokin-1) ve kikirdak Uzerine etkileri konusunda yogunluk kazanmigstir. TGF-1 geninin
kondrositler tarafindan sunumunda, osteoartritin siddeti ile orantili olarak artig oldugu
gosterilmistir. TGF-1, hyallronik asit ve IL-1’e bagl agregan pargalanmasi ile azalir.
Ayrica TGF-1 duzeyi kendi lokal Uretimi ile ve kondrositlerin ¢cogalmasina neden olan
diger buyume faktorleri ve epidermal buyume faktord, fibroblast buyume faktora, TGF-3
ve hatta trombosit kaynakli buyume faktoru tarafindan sinerjize olabilir.(23)

inflamasyonun osteoartrit patogenezindeki rolii hala tartismalidir. Osteoartritli
bazi hastalarda kristale bagli sinovit veya kikirdak yikim Grunlerinin sinovyal klirensine
bagl inflamasyon gorulebilir. Sinovyal membranda vaskuler hiperplazi ve mononukleer
hdcre infiltrasyonu sonucu sinovit, kapsuler kalinlagma ve fibrotik kisalmaya yol agar. Bu
da kas spazmi ve agriya neden olur. Osteoartritte sinovyal hiperplazi ve mononukleer
hicre infiltrati fokaldir ve kikirdaga komsu sinovyal dokuda gorlir. inflamasyonun
siddeti ile kikirdak kaybi arasinda bir iligki vardir. inflamasyon IL-1 gibi inflamatuar
sitokinlerin, kollajenaz ve stromelizin gibi matriks metalloproteazlarinin, plazminojen

aktivatorleri ve prostaglandinlerin salinimina neden olarak kikirdak kaybina yol acar.
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Osteoartritin patogenezi:

Osteoartritin molekuler patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak cesitli
genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin roli oldugu dusunulmektedir.
Kikirdagin ilerleyici kaybina, kikirdaktaki onarim gabalari, subkondral kemigin sklerozu
ve yeniden bicimlenmesine ¢ogu olguda subkondral kistler ve marjinal osteofitler eslik
eder. (24.25)

Osteoartritte gorulen en erken histolojik degisiklikler kikirdagin yuzeyel
tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar, tidemark
vaskularizasyonu ve subkondral kemigin yeniden bicimlenmesidir. (26). Yerlesmis
osteoartritte radyografilerde siklikla subkondral kemik degisikliklerine rastlanir. Bir
goruse gore tekrarlayici mikrokiriklardan sonra subkondral kemigin sertlesmesi kemigin
sok emici Ozelligini kaybetmesine yol acarak osteoartrite neden olmaktadir.(27) Eklem
kikirdaginin yuzeyel tabakalarinda ortaya c¢ikan lokalize fibrilasyon ve ayriimalar
osteoartritin goézle gorulebilen en erken belirtisidir.(28) Hastalik ilerledikge eklem
yuzeyinin daha buyuk bir bolimd purtiklesir ve duzensizlesir. Fibrilasyon gittikge
derinleserek subkondral kemige ulasir. (Sekil 9) Kikirdaktaki c¢atlaklar ve yariklar
derinlestikce fibrilasyona ugramis kikirdagin yuzeydeki ugclari yirtiir ve eklem
boslugunda serbestce dolasan pargalarin kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina

yol agar. Kikirdagin ilerleyici kaybi1 kemigin acikta kalmasina neden olur. (28,29)

Sekil 9: Kondral ve subkondral hasarin sematik goruntusu
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Eklem kikirdaginin giderek azalmasindan sorumlu sure¢ kikirdak hasari,
kondrosit cevabi ve kondrosit cevabinin azalmasi seklinde (i¢ déneme ayrilabilir. ilk
dénemde fibrilasyon sirasinda matriksin makromolekuler c¢atisi bozulur ve su igerigi
artar. Tip Il kollajen konsantrasyonu normal kalirken, proteoglikan konsantrasyonu ve
agregasyonu ile glikozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Minor Kkollajenlerle,
kollajen fibrilleri arasindaki iligkilerin bozulmasi agregan molekullerinin sismesine neden
olur. Butin bu degisiklikler gegirgenlik artisina yol acarak suyun ve diger molekullerin
matrikste daha kolay hareket etmesine neden olur ve matriksin sertligini azaltir. Sonugta
matriks mekanik hasarlara daha az dayanikh hale gelir.(28,29,30) Bu ilk donem siddetli
darbe veya torsiyonel kuvvetler gibi mekanik etkenler sonucu yada inflamasyon,
metabolik bozukluklar gibi direk hicre ve matriks hasari sonucu geligebilir.(31)

Kondrositler, meydana gelen ilk donem degisikliklerine kargi doku uyaran
mediatorler salgilayarak yanit verir. Kimyasal ve mekanik streslere yanit olarak
kondrositlerden salinan nitrik oksit IL-1 yapimini uyarir. IL-1 matriks makromolekullerini
pargalayan metalloproteazlarin salinimini indukler. Ayrica kondrositlerde matriks
komponentlerinin  sentezini azaltir, yikici enzim sentezini artinr ve kondrosit
proliferasyonunu baskilar. Kondrosit aktiviteleri Uzerinde etkili olan TNF-a ve IL-6 nin
osteoartritteki rolu tam olarak bilinmemektedir.(32)

Kikirdagin onarim ¢abalari sirasinda bazi normal komponentler fazla Uretilirken,
bazi eser miktarda bulunan yeni molekuller ortaya ¢ikar. Kikirdagin orta tabakasi ve
osteofitlerde tip Il kollajen yogunlugunda artis ve tip | kollajenler bulunurken, kondrosit
dediferansiasyon sahalarinda tip Il kollajen belirginlegir. Keratan sulfat zincirleri
artarken, kondroitin sulfat azalir.

Osteoartritin  Gglincl doneminde dokuyu stabilize ve restore etme c¢abalan
yetersiz kalir. Kondrositlerin anabolik ve proliferatif cevabinda azalma ile kikirdakta
ilerliyici kayip olur. Kondrositlerin anabolik steroidlere cevabindaki azalma reseptor
down-regulasyonundan ¢ok, matrikste anabolik sitokinleri baglayan ve fonksiyonlarini
etkileyen dekorin ve insulin-bagimli buyime faktora baglayici protein gibi molekullerin
birikmesine baglidir. (27)

Osteoartrit patogenezinde substance P’nin de yer aldidina iliskin gorusler
mevcuttur. Sinovyal dokudaki inflamasyona cevap olarak sinovyadaki ndronlardan
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salgilandigi diisiniilmektedir. inflamatuar hiicreleri ve sinoviyositleri aktive ederek IL-I
salinimi ve akitivasyonunu artirir.(33) Osteoartritte ayrica buyume hormonu ve seks
hormonlarinin etkili oldugu 6ne surulmustir. Akromegalili hastalardaki yuksek osteoartrit
insidansi ve seks hormon replasman tedavisi ile diz ve kalga osteoartriti sikhginda
azalma bunu destekler niteliktedir.(30) Heberden nodulleriyle birlikte olan yaygin
osteoartritte kalitimsal temel g6z ardi edilmemelidir. Tip Il kollajen genindeki (COL2A1)
mutasyonlarin erken baslangi¢li poliartikiler tipte osteoartrite yol agtigi gosterilmistir.
(34)

5) KIKIRDAK LEZYONLARINDA SINIFLAMA

Kikirdak lezyonunun tarifinde bir standardizasyon saglama, tedavi protokollerinin
oturmasi ve tedavi sonrasi sonuglarin karsilastinilabilmesi agisindan, Uzerinde fikir birligi
saglanmig bir siniflama henuz yoktur. En 6nemli ayrim ise kikirdak lezyonunun kondral
ya da subkondral bir lezyon oldugunun ayrimidir. (35,36) Outerbridge, Bauer ve Jackson
siniflamalari en ¢ok kullanilan iki siniflamadir. Outerbridge’in 1961 yilinda patellar
kondromalazinin degerlendiriimesi amaci ile tarif ettigi sinifama zaman ile dizdeki tum

kikirdak lezyonlari igin kullaniimaya baslanmistir.(Sekil 10)
Outerbridge siniflamasi:

Grade | Kikirdakta 6dem ve yumusama

Grade Il Sacaklanma ve yuzeyel catlaklar (<1/2 inch (1.27 cm))

Grade Ill Sacaklanma ve yuzeyel catlaklar (<1/2 inch (1.27 cm))
Grade IV Kemige kadar inen kikirdak lezyonu
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GRADE | GRADE 1

Sekil10: Outerbridge siniflamasi

Bauer ve Jackson, 167 olguluk bir seriye dayanarak kikirdak lezyonlarini
artroskopik gorunuslerine gore 6 tipe ayirmislardir. Yazarlara gore tip V ve VI lezyonlar
dejeneratif, digerleri ise travma sonucu olusmus lezyonlardir. Outerbridge, Bauer ve
Jackson lezyonlari artroskopi sirasindaki gorunuglerine gore siniflandirmiglardir.(37)
Dzioba ise lezyonun prognozunu tayin etmek amaci ile 1988 yilinda akut kikirdak
lezyonlarini, lezyonun olus zamani, buyudkligu, derinligi ve yerlesimine gore
siniflamigtir.(38) Noyes ve Stabler, eklem yUzinin durumunu, lezyonun derinligini,
capini ve yerlesimini dikkate alan ve prensip olarak diger eklemlerde de kullanilabilecek
olan detayli bir siniflama yapmiglardir. Kikirdak yuzey durumuna gore lezyonlar 3 sinifa
ve lezyon derinligine gore de alt grublara ayirmiglardir. Bu sinifamada lezyon
bayuklugu, yeri ve lezyona yuk binen fleksiyon derecesi kaydedilmekdedir. Boylece
ameliyat sonrasi rehabilitasyonda hareket acikhdina izin verme derecelerini tayin
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etmemizde kolaylik saglamaktadir. Siniflamalarin, etkin bir sekilde kikirdak lezyonlarinin
tedavilerine yon verebilmeleri i¢cin siniflamalara birgok degiskenin daha dahil edilmesi
gerekmektedir. Bu amag ile ‘The International Cartilage Repair Society (ICRS)’ , en ¢ok
kullanilan siniflama olan Outerbridge siniflamasini gelistirerek yeni bir siniflama
olugturmustur. (39,40) (Sekil 11)

ICRS siniflamasi:

Grade 0  Normal

Grade 1A Yumusama

Grade 1B Sacaklanma veya ylUzeyel ¢atlak

Grade 2 Lezyon < %50 (kikirdak doku derinliginin)

Grade 3A Lezyon > %50 (kikirdak doku derinliginin)

Grade 3B Kalsifiye tabakaya ulasan lezyon

Grade 3C Subkondral tabakaya ulagan lezyon

Grade 3D Subkondral tabakaya ulasan lezyon + ylizeyde 6dem
Grade 4  Ciddi sekilde subkondral tabakayi hasarlandiran lezyon
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Grade 0 >

Grade 1A,1B >

Grade 2 >

Grade 3A,3B,3C,3D >

Grade 4A,4B >

Sekil 11: ICRS siniflamasinin sematik sekli

6) DiZ OSTEOARTRITINDE KLINiK BULGULAR

Diz osteoartritinde en dnemli belirti agri ve hareket kisithligidir. Yakinmalar 50
yas Uzerinde belirginlesir. ACR (American College of Rheumatology) tani kriterlerine
gore diz agrisi ve asagidaki 6 bulgudan en az 3’UnUn bulunmasi durumunda diz
osteoartriti tanisi konulabilir. Bunlar:

e 50 vyas Ustu

o 30 dakikadan kisa suren eklem sertligi

¢ Krepitasyon

e Duyarllik

e Eklemde genigleme

e Palpe edilebilen is1 artisi
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En dnemli belirti aktiviteyle artan dinlenmekle azalan agridir. ileri evrelerde agri
istirahatle gecmez ve olgularin % 30 unda gece agrisida tanimlanmaya baslanir.(41)
Soguk ve nemli havalarda olasi sinovyal sivi azalmasi ve viskozite degisiklikleri nedeni
ile yakinmalar artar.(42) Kikirdak kaybi ile eklem yapisinin bozulmaya baglamasi,
stabilitesini kaybetmesi, osteofit olusumu, sinir sonlanmalari agisindan zengin tendon,
bag ve kapsul gibi yapilarin kronik zorlanmasina ve agriya yol acar. Ayrica kikirdak
atiklari enflamasyona, hastaligin ileri evresinde subkondral kemikte kalinlagsma, Kist
olusumu, kemik i¢i dolagimin bozulmasina ve vendz basincin artmasina yol agarak
agriya neden olur. Agri diz ¢cevresinde lokalize kalabilecegdi gibi uyluk ve kalcaya ya da
bacak ve ayak bilegine yayilabilir.

Diger bir belirti eklem sertligi ve hareket kisitliligidir. Eklem sertligi genelde kisa
surelidir. Agri, osteofit olugsumu, kontrakturler, kas atrofisi ve koruyucu kas spazmi
eklemde hareketin kisittanmasina yol acar. En erken bulgu agri, kuadriseps atrofisi ve
hamstring spazmi nedeniyle gelisen ekstansiyon kaybidir.(43) inflamasyon nedeniyle
artan sinovyal sivi ve osteofitler siglige (efuzyon) neden olurken, kikirdak bulunmayan
yuzeylerin surtinmesi ile krepitasyon ortaya ¢ikar. Serbest cisimler, kondral flepler veya
meniskuUs lezyonlari dizde kilitlenme yakinmasi olusturabilir. Kuadriseps atrofisi, ¢capraz
bag yada yan bag yetmezlikleri dizde bosalma hissine yol agabilir.

Fizik muayenede hastaligin tim evrelerinde patellofemoral eklem gevresi ve
tibiofemoral eklem araliklarinda palpasyonla duyarliik bulunur. Dejeneratif meniskis
yirtiklarinin  eglik ettigi durumda popliteal kistler sikhkla ele gelir. Aktif ve pasif
hareketlerle Ozellikle patellofemoral eklem cevresinde krepitasyon hissedilir. Atrofi,
kontrakturler ve osteofitler nedeniyle aktif ve pasif hareketler kisitlanir. Siklikla dizde
osteoartrite ikincil varus deformitesi gérilir. iki tarafli varus deformitesi hastada ‘O’
bacak gorunusune yol acar. Patellofemoral eklemde kuadriseps atrofisi, tibiofemoral
eklemde gelisen varus ve valgus deformiteleri sonucu zaman iginde 6n ¢apraz bagda
uzama ve yetersizlik gelisir. ileri artrozlarda gogu zaman én ¢apraz bag kopmustur. Kas
atrofisi en belirgin kuadrisepste gelisir. Daha sonra gastrosoleus kaslarinda da atrofi

izlenir.
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7) DiZ OSTEOARTRITINDE RADYOLOJi

Gonartrozun tanisi ve tedavisinin planlanmasinda gorintiuleme yontemleri blyuk
onem tasir. Uzun yillar direk radyografiler ile kemiksel patoloji ortaya konmus, manyetik
rezonans goruntuleme teknigindeki gelismeler ile eklem kikirdagi ve c¢evre yumusak
dokulardaki patolojilerde erken donemde teshis edilebilir hale gelmistir. Direk grafiler
gonartroz tanisinin temelini olusturur. Cogu zaman sadece bu grafiler ile hastaligin
tanisinin konmasi ve tedavisinin planlanmasi mumkun olur. Osteoartrit patogenezinde
olugan kemik ve yumusak doku lezyonlari direk grafiye kikirdakta fibrilasyon ve erozyon
sonucu eklem araliginda daralma, subkondral kemikte artmig selltlarite ve vaskularite
sonucu subkondral skleroz (eburnasyon), sinovyal sivinin subkondral kemigin igine
girmesi sonucu subkondral kist, eklem kikirdagindan, periostal veya sinovyal dokudan
yeni kemik olusumu ile osteofit, zayiflamisg subkondral kemigin kompresyonu sonucu
kollaps, osteokondral yuzeylerin fragmantasyonu sonucu eklem i¢i serbest cisimler yada
dizilim bozuklugu seklinde yansir.

Ayakta her iki diz 45° fleksiyonda iken, 10° kaudal acili arka-6n grafisi
(Rosenberg grafi) ve patella tanjansiyel grafiler her hastada mutlaka ¢ekilmelidir. Ayakta
fleksiyonda arka-on grafi ile eklem araligi daralmasi daha iyi degerlendirilir.(44,45)

On-arka grafi 1sin 5° ile 7° arasinda kraniale dogru yoénelimliyken, yan grafi 1sin
dik olarak diz 20° ile 35° arasinda fleksiyonda alinir. Bir ¢gok hastalikta bu iki pozisyon
yeterlidir. 45° oblik pozisyon, proksimal tibiofibular eklem problemi distnulen hastalarda
elde edilebilir. Femurda interkondiler olugu degerlendirmek icin, hasta prone pozisyonda,
diz 40° ile 50° arasinda fleksiyonda iken, kaudale 45° agiyla c¢ekilen tinel grafisi
kullanilir. Patellofemoral eklemi degerlendirmede en sik uygulanan teknik, sunrise
pozisyonu olarak bilinen gorintilemedir. Hasta ylzusti yatarken ve diz 135° fleksiyonda
iken 1sIn dik olarak verilerek elde edilir. Merchant tekniginde ise hasta supin pozisyonda
ve dizler 45° fleksiyonda iken tipe kaudale dogru 30° agi verilerek elde edilir. Kaset
femur 1/3 alt boliminde hasta tarafindan tutularak 1gin tam tersi pozisyonda verilerek de
grafiler alnabilir.(Ters Merchant)(46) Ayakta cekilen grafiler dejeneratif artritin
degerlendirimesinde daha degerlidir. Cunku eklem yuzeyi ve dizdeki agilanma yada

subluksasyon hakkinda daha dogru bilgi verir.(47)
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Kellgren ve Lawrence 1957 yilinda yaptiklari yayinla osteoartritleri
radyolojik bulgulara gore derecelendirmiglerdir; gunimuzde bu derecelendirme yaygin
olarak kullaniimaktadir.(48) (Sekil 12)

Buna gore:

Grade-1: eklem araliginda supheli daralma, minimal osteofit varligi

Grade-2: eklem araliginda belirgin daralma ve osteofitler

Grade-3: ciddi eklem araligi daralmasi, multiple osteofitler, subkondral skleroz,
kemik konturlari duzensiz

Grade-4: ileri derece eklem araligi daralmasi, multple buyuk osteofitler, ciddi

skleroz, kemik konturlari ileri derece bozulmus

Sekil 12: Kellgren-Lawrence radyolojik evreleme
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8) DiZ OSTEOARTRITi TEDAViISINDE ARTROSKOPIK CERRAHI

Artroskopik tedavide endikasyonlar ve hasta segimi

1980’li yillardan itibaren artroskopi artan bir yogunlukta kullaniimaya
baglanmistir. Gonartrozun tedavisinde artroskopi endikasyonlarini 3 baslik altinda
toplamak mUmkundur: Eklem i¢i patolojinin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi,
meniskus yirtigi, eklem faresi, sikisma sonucu agriya yol acan osteofitler gibi spesifik
eklem ici patolojilerin ortadan kaldirilmasi ve artroskopik eklem debridmani ve / veya
abrazyon artroplastisi gibi yontemlerle hastaya daha ciddi bir cerrahi girisim Oncesi
(osteotomi, total veya unikondiler diz protezi gibi) zaman kazandirma.

Uygun hasta sec¢imi, diz osteoartritinin artroskopik tedavisinde temel belirleyicidir.
Genel anlamda yakinmalarin kisa sureli oldugu ve yakinmalarin baslamasinda etken
olan hafif yada ciddi travma Oykusunun bulundugu olgular artroskopik tedaviden yarar
gormektedir. Meniskls yirtigina baglh semptomlarin giderilmesinde daha basaril
olunmaktadir. Kilittenme takilma hissi gibi mekanik semptomlarin varligi hastanin
ameliyattan yarar gorecegini gosterir. Tek basina yas iyi yada kot sonug igin belirleyici
degildir.(49) Fizik incelemede meniskus testlerinin pozitif olmasi durumunda artroskopik
tedavi uygun bir yontem iken, mekanik eksen bozuklugu olanlarda artroskopik tedavi pek
yararli gorilmemektedir.(49,50,51) Radyolojik olarak 10°°den fazla varus ya da 15’den
fazla valgusu olanlarda artroskopik girisim genellikle yetersiz kalmaktadir.(49) Serbest
cisim varh@i, agrili osteofitler artroskopik tedavi igcin uygun endikasyon iken, eklem
araliginda ileri daralma ve her U¢ kompartmanda ciddi artroz varligi artroskopik tedavinin
yarar saglamayacagini gosterir.
Artroskopik tedavi diz osteoartritinde nasil faydali oluyor?

e Artroskopik yikama ile artmig olan yikici enzim (proteinaz) konsantrasyonu ve
kikirdak yikim Granleri eklemden uzaklastirilarak sinovyal reaksiyon azaltilir.

e Yikama sivilarinin igerisinde bulunan klor iyonlari myelinsiz C liflerine agri
uyarilarinin  gegmesini oOnlemektedir. Bu diz osteoartritli olgularda agrida
rahatlama saglamaktadir.(52)

e Kondral flep, patolojik plika ve dejeneratif meniskal yirtiklarin debridmani ile

mekanik semptomlar giderilir.
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Diz osteoartritinde artroskopik cerrahi teknikleri:

Artrozlu bir dizde artroskopik yikama, artroskopik debridman ve abrazyon
artroplastisi uygulanan 3 temel artroskopik cerrahi teknigidir.

Artroskopik yilkama herhangi bir eksizyon yapmadan, eklemin serum fizyolojik ya
da Ringer Laktat solusyonlari ile yikanmasidir. Kikirdag: yikan enzimleri ve agr
mediatdrlerini ortamdan uzaklastirarak gegici semptomatik iyilesmeyi hedefler. Artrozun
derecesi, hastanin kilosu ve yakinmalarin suresi gibi degiskenlere bagl olarak basari
degisir. Birka¢ ay ile birka¢ yilik bir sure i¢cin semptomatik rahatlama saglayabilir.
Jackson ve ark. 65 hastada artroskopik yilkama uygulamiglar. Baglangicta % 80 iyi
sonu¢ elde etmigler. 2 yiIl sonunda basar oraninin % 45’e geriledigini belirtmisler.(83)
Gibson ve ark. artroskopik yikama ile erken donem sonuglarin kot oldugunu
bildirmigler.(53) Edelson ve ark. yapmis oldugu ¢alismada artroskopik yikama yaptiklan
23 olguda ilk yilda % 86, ikinci yilda % 81 oraninda basarili sonug bildirmiglerdir.(54)

Artroskopik debridman ise yakinmalara neden olabilecek mekanik nedenlerin
ortamdan uzaklastiriimasini hedefler. Stabil olmayan meniskus yirtiklarinin ve kikirdak
fleplerinin rezeksiyonu, fibrilasyon veya fragmantasyon gosteren kikirdak lezyonlarin
traglanmasi, sinovitin temizlenmesi, serbest cisimlerin traglanmasi, serbest cisimlerin
cikariimasi ve osteofitlerin uzaklastiriimasi uygulanir. Artroskopik debridmanin yarari ile
ile ilgili literaturde farkl gorusler ortaya konulmaktadir. Devrin ve ark. yapmis oldugu
calismada, artroskopik debridman yapilan 126 olgunun 2 yillik takiplerinde olgularin
ancak % 44’Unde agrinin azaldigi gosterilmistir.(5) McGinley ve ark. ise osteotomi yada
total diz artroplastisi endikasyonu konan 91 olguya artroskopik debridman uygulamis ve
hastalarin % 67’sinde protez gereksiniminin ortadan kalktigini savunmusglardir.(82)
Moseley ve ark. 180 hastadan olusan calismasinda, hastalar artroskopik debridman,
artroskopik yikama ve plasebo insizyon olarak U¢ gruba ayirmis. Artroskopik debridman
veya ylkama ile plasebo arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.(62)

Abrazyon artroplastisi, subkondral kemige kadar uzanan genis kikirdak
defektlerinin oldugu olgularda uygulanabilecek palyatif bir yontemdir. Once serbest
kikirdak parcalari temizlenir. Daha sonra bir motorize alet ile 6l subkonral kemik
traglanir. Traslama islemi kanayan, canl kemik dokusuna ulasilana kadar devam eder.
Tazelendirilen kemikten gelen kanama defektli bolgede 6nce bir pihti olusturur. Bu doku
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enflamasyon ve fibrilizasyon sureglerinin ardindan fibroz kikirdak halini alir. Sonuglari
cok iyi olmadigindan uygulama alani sinirlidir. Rand ve ark. ¢caligmasinda 131 hastaya
artroskopik parsiyel menisektomi ve debridman, 28 hastaya abrazyon artroplastisi
uygulamislar. Sonugta diz osteoartritinde abrazyon artroplastisinin, parsiyel menisektomi
ve artroskopik debridmana gore yararinin oldukga az oldugunu saptamislar.(55)
Friedman ve ark. ise artroskopik debridman uyguladigi 110 hastanin 73’Unde abrazyon
artroplastisi de uygulamislar ve % 60 basar elde etmigler. En iyi sonuglarin geng
hastalarda ( < 40 yas) elde edildigini belirtmigler.(56)

Cogu olguda yakinmalar uzun sureli ve eklem araliklari degisen derecelerde
daralmis oldugundan, kompartmanlar sikidir. Boyle bir dizde iyi gorintl alabilmek igin
yeterli sivi basinci ve sk saglanmalidir. Kompartmanlarin ileri derece siki oldugu
olgularda yan destek kullanilmasi daha iyi bir valgus saglayarak goruntu alanini
artirabilir. Girig deliklerinin dogru noktalardan agilmasi sadece goruntu agisindan degil,
alet kullaniminin da uygun sekilde yapilabilmesi i¢in sarttir.

Gonartrozlu olgularda standart olarak antero-lateral, antero-medial ve supero-
lateral girigler kullanilir. Antero-lateral ve antero-medial girigler goruntu ve alet kullanimi,
supero-lateral giris ise devamli yikama amaciyla olusturulur. Yikama igin supero-medial
giris de Onerilmektedir. Bu iki sUperior girig bazen alet kullanimi icin de kullanilabilir.
Anterolateral giris acildiktan sonra anteromedial giris agilirken bir spinal igne ile dogru
nokta saptanmaya c¢alisilir. Suprapatellar pos, lateral gikmaz, interkondiler ¢entik medial
kompartman ve medial ¢ilkmaz sirasini kullanarak dizin sistematik artroskopik incelemesi
yapilmalidir. Semptomatik oldugu dusunulen meniskus yirtiklar eksize edilirken stabil ve
yeterli bir meniskis dokusu birakmaya ve eksizyon bdlgesinin diuzgin sekillendiriimesine
O0zen gosteriimelidir. Subkondral perforasyon veya mikrokirik ydntemleri daha c¢ok
genclerde fokal kikirdak defektlerine uygulanir. Yaygin kikirdak defektlerinde 6nerilmez.
Cogdu olguda, menisektomi sirasinda kalan dokuya duzgun sekil verme, uzun kikirdak
sacaklarini kisaltma ve gerekli oldugu durumlarda lokal sinovektomi yapmak amaciyla
motorize aletlerden vyararlanilir. Yine ayni amacgla elektro-termal enerjiden
yararlanilabilir.

islem sirasinda turnike kullanimi tartismalidir. Kanama, yikama soliisyonuna

1/100000’lik epinefrin karigtirilarak azaltilabilir. Yiksek basingli artroskopik pompalar da
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kanamayi kontrol altina alarak yeterli gorunti elde edilmesini saglayabilir. Pompa
kullanildiginda basincin 30 ile 60 mmHg arasinda kalmasina dikkat edilmelidir. Bu grup
hastalarda kapsul zayif oldugu icin kompartman sendromuna yol acgabilir. Turnike
kullanilarak iyi bir goruntu elde edilip, cerrahi sure kisa tutulabilir.

Ameliyattan sonra pamuklu kisa bandaj yeterli olur. ilk birkag gin tim
ekstremiteyi igine alan Robert Jones tipi bandaj da uygulanabilir. Genig sinovektomi

yada kikirdak rejenerasyon teknikleri uygulanmadiysa yukten kurtarma gerekmez.
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde dejeneratif diz nedeniyle, haziran 2007 ile aralik 2008 tarihleri
arasinda artroskopik cerrahi uygulanan 40 yas ve Uzeri hastalar ile gerceklestirildi. Her
iki dizden ayni seansta ameliyat edilen (N=2), takip sirasinda herhangi bir nedenle ayni
dizden yada karsi dizden tekrar ameliyat edilen (N=1; takibin birinci yilinda ayni dize
yuksek tibial osteotomi uygulandi.), takip sirasinda exitus olan (N=1) ve son kontroltiine
gelmeyen hastalar (N=17) calismaya dahil edilmedi. Caligsma kriterlerine uyan, son
kontrollerine gelen ve gonulli hasta onam formunu imzalayan 60 hasta ile ¢alisma
gerceklestirildi. Ortalama yas 54,4 idi. (40-74). Hastalarin 22 si erkek (%36,7) ve 38 si
kadin (%63,3) idi. Ortalama takip suresi 21 ay (14-25 ay) idi.

Ameliyat oncesi donemde hastalara en az 6 hafta sureyle dis merkezde yada
klinigimizde konservatif tedavi uygulanmisti. Konservatif tedaviden yarar gérmeyen,
mekanik semptomlarin ve yasam kalitesini olumsuz etkileyecek duzeyde agrinin eslik
ettigi dizlere artroskopik cerrahi yapilmasi karar verildi. Ameliyat oncesi fizik
muayenede hastalarin boy ve Kkilolari dlgulerek vicut kitle indeksleri hesaplandi ve
buna goére gruplandirildi. Dizde efuzyon varhdi, baker kisti varligi, eklem hareket
acikliklari, instabilite testleri, meniskal testler, patellofemoral testler degerlendirilerek
veriler kaydedildi. Yuklenmede 45 derece fleksiyonda 6n arka mukayeseli diz grafileri,
yuklenmede tam ekstansiyonda on arka mukayeseli diz grafileri, yuklenmede yan
mukayeseli diz grafileri ¢cekildi. Bu grafilerde hastalarin anatomik aksi (tibiofemoral aci)
ve tibial metafizyal agilari dlgulerek kaydedildi. Ayrica Kellgren-Lawrence evreleme
sistemine gore grafiler Uzerinden hastalar osteoartrit derecesine gore evrelendirildi.
Tum hastalar ameliyat 6ncesi ddonemde ve takip sonu donemde SF-36 yasam kalitesi
formu, Lysholm skoru ve gorsel agr skalasi ile degerlendirildi.

Cerrahi teknik:

29 hastada (%48,3) sag diz, 31 hastada (%51,7) sol diz ameliyat edildi. Hastalar

supin pozisyonda genel veya spinal anestezi altinda ameliyat edildi. Uyluk

proksimaline turnike uygulanarak, uyluk lateralden yan destek ile desteklendi. Gerekli
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temizlik ve ortum isleri tamamlandiktan sonra turnike 300 ile 350 mmHg arasinda
sigirildi. Sivi olarak izotonik 3000 cc kullanildi.

Anterolateral ve anteromedial, gerektiginde superolateral veya superomedial
portaller kullanilarak tanisal artroskopi uygulandi. Portalden gelen sivi miktari dlgulerek
eflzyon miktan olarak kaydedildi. Tanisal artroskopi sirasinda suprapatellar bosluk,
lateral ve medial ¢gikmaz, patellofemoral eklem, interkondiler ¢entik, medial ve lateral
kompartmanlar, medial ve lateral meniskusler, diz i¢ci bag yapilari, tibial plato ve
femoral kondiller muayene edildi. Muayene sirasinda meniskuslerin, diz i¢i kikirdak
yapilarin ve baglarin durumunu daha iyi degerlendirebilmek icin artroskopik ¢engel
kullanildi. Patolojik bulgular kaydedildi. Meniskus yirtik tipleri belirlenerek yukar agil,
saga acili, sola ac¢ih makaslar ve tutucu aletler ile parsiyel menisektomi uygulandi.
Patolojik plikalar artroskopik makas yada artroskopik koter yardimi ile eksize edildi.
Eklem kikirdagi artroskopik ¢engel ile muayene edilerek lezyonlarin lokalizasyon ve
boyutu dokumente edildikten sonra Outerbridge artroskopik osteoartroz evreleme
sistemine gore evrelendirildi. Tam kat kondral lezyonlar tiraslayici alet ile debride
edildi. Calismaya dahil hi¢g bir hastada mikrokirik endikasyonu konulmadi. Sinovit
lokalizasyonlari belirtilerek, her Gi¢ kompartmanda yaygin sinoviti olanlarda tirasglayici
alet ile sinovektomi uygulandi. Calismaya dahil iki hastada on ¢agraz bagda parsiyel
ruptir izlendi. Ancak dizde belirgin instabilite yaratmadigi icin g6z ard edildi.

Ameliyat sonrasi bakim ve rehabilitasyon:

Ameliyat sonrasi serviste en az bir gun sure ile hastalar izlendi. Bu sirede tim
hastalara soduk uygulama yapildi. Analjezi saglandi. Ameliyat sonrasi ayni gun
hastalara aktif ve pasif fleksiyon, ekstansiyon egzersizleri ile izometrik kuadriseps
guglendirme egzersizleri baslandi. Tum hastalar ertesi gun ayaga kaldirilarak tolere
edebildigi kadar tam yUk basmasina izin verildi. Taburculuk sonrasi en az 3 ay sure ile
rehabilitasyon programlari, aktivite modifikasyonu ve medikal tedavi gerekliligi
hastalara anlatildi. Hicbir hastada non-steroid antiinflamatuar ilaglar diginda ek

medikal tedavi uygulanmadi.
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Degerlendirme:

Tum hastalar taburculuk sonrasi 1. ve 3. aylarda fizik muayene ile, 6. ayda ve
takip sonu dénemde fizik muayene ve yuklenmede direk grafiler ile degerlendirildi.
Takip sonu kontrol sirasinda efuzyon, agri, hareket acgikhgi, kas fonksiyonlari,
rehabilitasyon programina uyum ve kazanimlar degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel
durumlari, agri duzeyi ve aktivite duzeyinin degerlendiriimesi amaci ile klinik muayene
diginda SF-36 yagsam kalitesi formu, Lysholm skoru ve gorsel agrn skalasi kullanildi.
Degerlendirmeler ameliyat dncesi ve takip sonu donemde hastalarla yuz yuze gérusme
ile yapildi.

SF-36 (Short Form-36) yasam kalitesi ol¢egi:

Spesifik yas, hastalik veya tedavi grubunun saglik durumunu belirlemeye yarayan
genel degerlendirme formudur. Rand Corporation tarafindan gelistiriimis ve kullanima
sunulmustur. (Ware ve Sherbourne 1992). Turkgeye cevrilerek gegerlilik ve guvenirlilik
calismasi yapiimistir. (Kogyigit ve ark. 1999). %80-95 guvenirlilik araligi vardir.

Degerlendirmede 36 madde ve 8 alt baslik mevcuttur. Bu sekiz ana konu
gunimuze kadar yasam Kkalitesini degerlendirmede kullanilan formlarin incelenmesi
sonucu ortaya cikariimigtir ve yasam kalitesini ifade eden en 6nemli sekiz unsuru
icermektedir. Bunlar: Fiziki fonksiyon, fiziki rol, agri, genel saghk durumu, vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik durumudur. Degerlendirmede son 4
hafta goz onunde bulundurulmaktadir. Alt dlgekler sagligi 0 ile 100 puan arasinda
degerlendirir. O kotu, 100 iyi saglik kalitesini gosterir.(57)

Bedensel hastalii olanlarda saglik kalitesini degerlendirmede kullanilabileceqgi
belirtiimektedir.(58)
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SF-36 yasam kalitesi olgegi:
Hasta adi: Tarih:

1).Genel Olarak Sagliginiz igin Hangisini Séyleyebilirsiniz?
A-Mikemmel B-Cok lyi C-lyi D-Orta E-Koti

2).1 Y1l Oncesiyle Karsilagtirdiginizda Saghginizi Nasil Degerlendirirsiniz?

A-1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha iyi
B-1 Y1l Oncesine Gére Biraz Daha lyi
C-1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
D-1 Yil Oncesine Gére Daha Koétii

E-1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha Kétii

3). Asagidakiler Giin Boyunca Yaptiginiz Etkinliklerle Ilgilidir. Saghginiz Bunlar

Kisitliyor mu? Kisithyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet, Biraz Hayir, Hig
Oldukga Kisithyor Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi
agir etkinlikler

Bir Masay1 Cekmek, elektrik supurgesini
itmek ve agir olmayan sporlari yapmak
gibi orta derece etkinlikler

GuUnluk aligveriste alinanlari kaldirma ve
tagsima

Merdivenle ¢cok sayida kat gcikma

Merdivenle bir kat ¢cikma

Egilme veya diz ¢gokme

1-2 Km ylrame

Bir ka¢ sokak oteye yuriume

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya
giyinme

35




4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Saglginizin Sonucu Olarak, isiniz ya da gunluk
etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken guglik ¢ektiniz mi?

5).Son bir ay iginde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger gunluk

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyormuydunuz?

6). Son bir ay iginde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaglarinizla

veya komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi

b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga etkiledi
e)Asin etkiledi
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7).Son bir ay icinde ne kadar agriniz oldu?
ic

b)Cok hafif

c)Hafif

d)Orta

e)Siddetli

f)Cok siddetli

T

a

8).Son bir ay iginde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi

b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukca etkiledi
e)Asir etkiledi
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9).Asagidaki sorular son bir ay iginde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

duygularinizi en iyi karsilayan yaniti segin.

Her Cogu OldukgcaBazen Nadiren Higbir

Zaman |Zaman zaman

Kendinizi yagsam dolu

hissettinizmi?

Cok sinirli bir insan
oldunuzmu?

Sizi hi¢bir seyin
neselendiremeyecegdi kadar
kendinizi Gzgln hissettinizmi?

Kendinizi sakin ve olumlu

hissettinizmi?

Kendinizi enerjik hissettinizmi?

Kendinizi kederli ve htzinlu

hissettinizmi?

Kendinizi tikenmig
hissettinizmi?

Kendinizi mutlu hissettinizmi?

Kendinizi yorgun hissettinizmi?

10).Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a)Hezaman b)Cogu zaman c)Bazen d)Nadiren  e)Hi¢bir zaman

38




11).Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha kolay
hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar saglikliyim

Saghgimin kotlye gidecegini

Dusunuyorum

Sagligim mukemmel

Lysholm diz skoru:

Skorlama sistemi Lysholm ve Gillguist tarafindan 1982 yilinda yayinlanmistir.

1985 yilinda Tegner ve Lysholm tarafindan modifiye edilmistir. Dizi ilgilendiren farkh

hastaliklarda ¢ok genis bir kullanim alani

bulmustur.

Son donemlerde dizin

kikirdak lezyonlarinda en c¢ok kullanilan ve kullanilmasi 6nerilen bir skorlama

sistemidir.(59,60)

Toplam 100 puan Uzerinden de@erlendirme yapilir. Topallama, kilitlenme,

takilma, instabilite, agr, sisme, destek kullanma, merdiven ¢ikma ve ¢dmelme

bagliklar altinda 8 kategoriye ayrilir. Toplam skor Uzerinden (mukemmel, iyi, orta,

zayif) degerlendirme yapllir.
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Lysholm Diz Skoru

Hasta adi:

-Topallama

Hafif ve/veya periyodik.................. 3

Ciddi ve/veya devamli.................... 0

-Destek

Baston/koltuk degnegi.................... 2

Basmak olanaksiz....................o.L 0

-Kilitlenme

Kilittenme/takilma hissi yok............. 15
Takilma hissi var, Kilit yok................ 10
Bazen kilitlenme.....................ollll 6
Sik kilitlenme.......ccoooiiiiiii 2
Fizik baki sirasinda kilitli................... 0

-instabilite

Bosalma yok............cocoiiiiiiiini. 25
Nadir, spor yada zorlama ile........ 20
Sik, spor yada zorlamalile........... 15
Bazen, glnlik aktivitelerl............ 10
Sik, gunlik aktivitelerl................ 5
Heradim atista......................... 0

40

Tarih:
-Agn
YOK. oo 2
Hafif zorlama ile arasira....... 20
Fazla zorlama ile ¢ok.......... 15

2 km'den fazla yururse ¢ok...10

2 km’den az yurirse gok....... 5
Her zaman sabit agri............. 0
-Sisme
YOK. oo 10
Fazla zorlamaile........... 6
Normal aktivite ile........... 2

Sabit, her zaman sis........0

-Merdiven ¢ikma

Problem yok................... 10
Hafif kétilesmis............... 6
Tek adim ¢ikabiliyor........... 2

Olanaksiz........cccovveeiiin.. 0

-Comel

Hafif azalmis..................... 4

90° den sonra ¢gdmelemez.....2

OlanaksIz......ccooovvvveiiinn. 0



Gorsel agn skalasi:

Hastalardan gunlik yasantilan sirasinda hissettikleri diz agrilarini, sol ucu agr
yok, sag ucu olabilecek en kotu agn olarak tanimlanan 100 mm lik horizontal gorsel
analog skalada degerlendirmeleri istendi. Hasta tarafindan gosterilen deger
isaretlenerek kaydedildi.

GORSEL AGRI SKALASI

AGRI YOK
OLABILECEK
EN SIDDETLI AGRI

Sekil:  Gorsel agri skalasi sematik sekli
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istatistik:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package For Social Sciences) for Windows 15,0
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (frekans) yanisira niteliksel verilerin karsilastirimasinda Ki-kare
testi kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve takip sonu verilerin karsilastirmasinda
paired-sample T test kullanildi. Degiskenlerin takip sonu verilerle korelasyonu
icin pearson korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar % 95 lik given araliginda,

anlamlilik p < 0,05 duzeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR:

Tum hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi takip sonu dénemde

iyilesme izlenmedi. (Tablo-1)

elde edilen SF-36 yasam kalitesi, Lysholm skoru ve gorsel agri skalasi verileri
karsilastirldiginda; fiziksel fonksiyon, rol guglugu (fiziksel), agri, vitalite (enerji),
sosyal fonksiyon, rol gug¢ligu (emosyonel), mental saglk ile goérsel agn skoru
ve Lysholm skorlarinda ameliyat oncesine kiyasla takip sonunda istatistiksel

olarak anlaml iyilesme izlenirken, genel saglik verilerinde istatistiksel anlaml

Tablo-1: Tum hastalarin ameliyat oncesi ve takip sonu karsilagtirmasi

Ameliyat Takip sonu Fark P

oncesi degeri
Fiziksel
fonksiyon 43,33 +16,22 | 62,16 £19,57 | -18,83 | ,000
Rol giglaga
(fiziksel) 2,08 + 13,25 51,66 + 50,39 | -49,58 | ,000
Adri

31,66 + 11,88 | 51,86 £ 20,34 | -20,20 | ,000
Genel saglik

47,10+ 16,49 | 50,86 + 26,65 | -3,76 ,201
Vitalite

67,41+ 6,85 72,00+£9,79 | -4,58 ,000
Sosyal fonksiyon

49,16 £ 12,36 | 60,83 £+ 20,12 | -11,66 | ,000
Rol giglaga
(emosyonel) 10,55+ 30,37 | 66,66 +47,53 | -56,11 ,000
Mental saghk

70,06 + 7,23 73,93+8,79 | -3,86 ,002
Agr skoru

85,16 + 9,11 41,16 £ 23,36 | 44,00 ,000
Lysholm skoru

46,63+ 11,16 | 70,13 +15,73 | -23,50 | ,000
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Yasa gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalarimizin ortalama yasi 54,40 idi. (40-74). Yasa goére hastalarin
ameliyat dncesi ve takip sonu verilerini 2 ayri yas grubunda karsilastirdik. Birinci
grup 40-59 yas arasi (N=42, %70), ikinci grup ise 60 yas ve ustl (N=18, %30)
hastalar idi. Buna gore yapilan T-test analizlerde birinci grupta genel saglik
disindaki tim SF-36 alt basliklarinda, Lysholm skoru ve goérsel agri skorunda
istatistiksel olarak anlaml iyilesme izlendi. ikinci gupta ise SF-36 alt
basliklarindan genel saglik, vitalite (enerji), sosyal foksiyon ve mental saglkta
anlamh iyilesme izlenmezken, Lysholm skoru ve gdrsel agn skorunda
istatistiksel anlamli iyilesme izlendi. Fark degerlere bakildiginda birinci grupta
sonuglarin tabloya daha olumlu yansidigi izlendi. (Tablo-3). Pearson korelasyon
testi ile takip sonu degerler incelendiginde SF-36 alt basliklarindan rol guglagu
(fiziksel), vitalite (enerji), rol gucglugu (emosyonel) ve mental saglik disindaki

verilerde iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark izlendi. (Tablo-2)

Tablo-2: Yas gruplarin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson P degeri

korelasyon
Fiziksel fonksiyon -,307 ,017
Rol giicligu (fiziksel) -,167 ,201
Adri -,367 ,004
Genel saghk -,258 ,046
Vitalite (enerji) -,228 ,079
Sosyal fonksiyon -,333 ,009
Rol giglaga (emosyonel) | -,231 ,075
Mental saghk -,179 172
Lysholm skoru -,316 ,014
Adri skoru ,344 ,007
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Tablo-3: Yas gruplarina gore verilerin kargilastirmasi

40-59 yas 60 ve Ustl yas
Fiziksel fonksiyon Preop
46,19 + 16,99 36,66 £ 12,24

Postop 66,07 + 18,13 53,05 + 20,30
Fark -19,88 -16,38
P degeri ,000 ,001

Rol guclagu (fiziksel) Preop 2,97 £ 15,81 ,00 +,00
Postop 57,14 + 50,08 38,88 + 50,16
Fark -54,16 -38,88
P degeri ,000 ,004

Agri Preop 33,21 £ 11,14 28,05 + 13,05
Postop 56,71 + 18,92 40,55 + 19,48
Fark -23,50 -12,50
P degeri ,000 ,008

Genel saglik Preop 49,73 + 16,06 40,94 + 16,27
Postop 55,33 + 26,32 40,44 + 25,10
Fark -5,59 ,50
P degeri ,086 ,938

Vitalite Preop 67,73 17,34 66,66 + 5,68
Postop 73,45+9,78 68,61 + 9,20
Fark -5,71 -1,94
P degeri ,000 377

Sosyal fonksiyon Preop 50,59 + 12,01 45,83 + 12,86
Postop 65,17 + 18,00 50,69 + 21,63
Fark -14,58 -4,86
P degeri ,000 ,369

Rol glgligu (emosyonel) Preop 14,28 + 35,41 1,85+7,85
Postop 73,80 + 44,50 50,00 + 51,44
Fark -59,52 -48,14
P degeri ,000 ,001

Mental saglik Preop 70,28 +7,18 69,55 + 7,53
Postop 74,95 + 8,83 71,55 + 8,44
Fark -4,66 -2,00
P degeri ,002 A17

Lysholm skoru Preop 48,30 + 10,72 42,72 + 11,50
Postop 73,35+ 14,66 62,61 + 15,97
Fark -25,04 -19,88
P degeri ,000 ,000

Agri skoru Preop 83,09 +8,69 90,00 + 8,40
Postop 35,95+ 20,84 53,33 + 24,97
Fark 47,14 36,66
P degeri ,000 ,000
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Cinsiyete gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalarin 22 si erkek (%36,7), 38 i kadin (%63,3) cinsiyeti olusturdu.
Cinsiyete gore bakildiginda erkeklerde genel saglik disinda tum SF-36 alt
basliklarinda, agrn skoru ve Lysholm skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme izlenirken; kadinlarda genel saglik ve mental saglk alt bashklarinda
anlamli iyilesme izlenmedi. Fark degerlere bakildiginda erkeklerde kadinlara
gore sonuglarin tabloya daha olumlu yansidigi izlendi. (Tablo-5). Pearson
korelasyon testi ile takip sonu degerler incelendiginde rol gugligu
(emosyonel) ve mental saglik disindaki tim verilerde iki grup arasinda anlamh
fark izlendi.(Tablo-4)

Tablo-4: Cinsiyetin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson P degeri

korelasyon
Fiziksel fonksiyon -,503 ,000
Rol guglagu (fiziksel) -,459 ,000
Agri -,447 ,000
Genel saghk -476 ,000
Vitalite (enerji) -,342 ,008
Sosyal fonksiyon -475 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,245 ,060
Mental saghk -,244 ,060
Lysholm skoru -,543 ,000
Adri skoru ,441 ,000
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Tablo-5: Cinsiyete gore verilerin karsilastirmasi

Erkek Kadin

Fiziksel fonksiyon Preop 53,18 £+ 17,35 37,63 + 12,55
Postop 75,00 + 16,03 54,73 + 17,62
Fark -21,81 -17,10
P degeri ,000 ,000

Rol guglugu (fiziksel) | Preop 5,68 £ 21,72 ,00 +,00
Postop 81,81 + 39,47 34,21 + 48,07
Fark -76,13 -34,21
P degeri ,000 ,000

Agn Preop 37,81 £ 10,61 28,10 £ 11,20
Postop 63,72 + 19,48 45,00 £ 17,68
Fark -25,90 -16,89
P degeri ,000 ,000

Genel saglik Preop 56,77 + 13,36 41,50 + 15,64
Postop 67,40 £ 22,27 41,28 + 24,37
Fark -10,63 ,21
P degeri ,057 ,950

Vitalite Preop 68,86 + 6,53 66,57 £ 6,98
Postop 76,36 £ 9,15 69,47 + 9,35
Fark -7,50 -2,89
P degeri ,001 ,049

Sosyal fonksiyon Preop 52,84 + 13,87 47,03 £ 11,04
Postop 73,29 + 15,57 53,61 + 19,03
Fark -20,45 -6,57
P degeri ,000 ,018

Rol glglagu Preop 18,18 + 39,47 6,14 + 23,06

(emosyonel) Postop 81,81 + 39,47 57,89 + 50,03
Fark -63,63 -51,75
P degeri ,000 ,000

Mental saglik Preop 71,81 £6 81 69,05 £ 7,36
Postop 76,72 + 6,00 72,31 £9,77
Fark -4,90 -3,26
P degeri ,002 ,068

Lysholm skoru Preop 51,59 £ 10,04 43,76 + 10,88
Postop 81,27 + 13,09 63,68 + 13,46
Fark -29,68 -19,92
P degeri ,000 ,000

Agri skoru Preop 81,81 +£7,95 87,10 £ 9,27
Postop 27,72 + 20,91 48,94 + 21,28
Fark 54,09 38,15
P degeri ,000 ,000
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Viicut-Kitle indeksine gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalarin ortalama vucut-kitle indeksi 29,91 idi. (22,60-40,00). Hastalar
vucut kitle indeksine gore 3 gruba ayrildi. Birinci grup normal kilolu (N=11,
%18,3), ikinci grup kilolu (N=24, %40) ve ugunclu grup obez (N=25, %41,7)
hastalardan olusmakta idi. Higbir hastamizda morbid obezite saptanmadi. Buna
gore normal kilolu hastalarda SF-36 alt bashklarinin timinde ve agri skoru ile
Lysholm skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme elde edilmistir. Kilolu
grupta tim SF-36 alt bagslklarinda ve agn skoru ile Lysholm skorunda
istatistiksel anlamli iyilesme izlenirken; obez hastalarda vitalite (enerji), sosyal
fonksiyon, mental saglik alt basliklarinda anlamli iyilesme elde edilmemistir.
Fark degerlere bakildiginda normal ve kilolu hastalarda, obez hastalara gore
sonuglarin tabloya daha olumlu yansidigi izlendi. (Tablo-7). Pearson korelasyon
testi ile takip sonu degerler incelendiginde tim verilerde gruplar arasi

istatistiksel anlamli fark izlendi.(Tablo-6)

Tablo-6: Vicut-Kitle indeksinin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson P degeri

korelasyon
Fiziksel fonksiyon -,547 ,000
Rol guglagu (fiziksel) -,552 ,000
Agri -,526 ,000
Genel saghk -,593 ,000
Vitalite (ener;ji) -,425 ,001
Sosyal fonksiyon -,525 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,303 ,019
Mental saghk -,432 ,001
Lysholm skoru -,591 ,000
Adri skoru ,520 ,000
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Tablo-7: Vicut-kitle indeksine gore verilerin kargilagtirmasi

Normal Kilolu Obez
Fiziksel fonksiyon Preop
50,90 + 13,19 49,58 + 18,17 34,00 + 10,10

Postop 75,00 £ 12,44 70,00 + 19,67 49,00 £ 13,76
Fark -24,09 -20,41 -15,00
P degeri | ,000 ,000 ,000

Rol gigligu (fiziksel) Preop ,00 +,00 5,20 + 20,82 ,00 +,00
Postop 81,81 +40,45 75,00 + 44,23 16,00 + 37,41
Fark -81,81 -69,79 -16,00
P degeri | ,000 ,000 ,043

Agri Preop 39,54 + 5,66 33,91 +12,21 26,04 + 11,14
Postop 65,18 + 16,81 59,25 + 21,27 38,92 + 12,48
Fark -25,63 -25,33 -12,88
P degeri | ,000 ,000 ,001

Genel saglk Preop 54,90 + 15,69 50,08 + 16,48 40,80 + 15,08
Postop 69,09 + 19,67 63,08 + 21,95 31,12 + 20,38
Fark -14,18 -13,00 9,68
P degeri | ,026 ,003 ,030

Vitalite Preop 69,54 + 5,22 69,37 * 6,47 64,60 + 7,05
Postop 76,36 + 9,51 75,62 + 9,00 66,60 + 8,25
Fark -6,81 -6,25 -2,00
P degeri | ,010 ,003 ,284

Sosyal fonksiyon Preop 59,09 + 9,82 4947 + 11,34 4450 £ 12,01
Postop 76,13 + 15,26 66,14 + 19,32 49,00 + 16,10
Fark -17,04 -16,66 -4,50
P degeri | ,001 ,001 175

Rol glglugu (emosyonel) | Preop 9,09 + 30,15 20,83 £ 41,48 1,33 £ 6,66
Postop 81,81 +40,45 79,16 + 41,48 48,00 + 50,99
Fark -72,72 -58,33 -46,66
P degeri | ,000 ,000 ,000

Mental saglik Preop 70,54 £ 6,75 72,33 + 6,34 67,68 + 7,73
Postop 79,27 + 8,35 76,00 + 7,36 69,60 + 8,48
Fark -8,72 -3,66 -1,92
P degeri | ,028 ,021 ,337

Lysholm skoru Preop 52,63 £ 12,54 48,54 + 10,72 42,16 + 9,47
Postop 82,36 + 9,33 75,95 + 16,97 59,16 + 8,29
Fark -29,72 -27,41 -17,00
P degeri | ,000 ,000 ,000

Agri skoru Preop 79,09 + 8,31 83,75+ 9,23 89,20 + 7,59
Postop 26,36 + 17,47 32,50 + 22,11 56,00 + 18,48
Fark 52,72 51,25 33,20
P degeri | ,000 ,000 ,000
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Tibiofemoral agiya gore verilerin degerlendirilmesi:

Tibiofemoral agilara gére dort grup olusturduk. Ortalama tibiofemoral agi
0,1 derece varus idi.(-10 - +7) Birinci grubu valgus agilanmasi olanlar (N= 29,
%48,3). ikinci grubu 0-4 derece varus agilanmasi olanlar (N=19, %31,7), liclincl
grubu 5-9 derece varus agillanmasi olanlar (N=10, %16,7), dérdlncu grubu ise
10 derece ve Uzeri varus agllanmasi olanlar (N=2, %3,3) olusturdu. Buna gore
valgus dizlerde tim SF-36 alt baslik verilerinde, Lysholm ve agri skorlarinda
istatistiksel olarak anlamh iyilesme izlenmistir. 0-4 derece varus agilanmasi
olanlarda genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon ve mental saglkta
anlamli iyilesme izlenmezken, agri skoru ve Lysholm skorlarinda anlamli
iyilesme elde edildi. 5-9 derece varus agilanmasi olan hastalarda agn, Vitalite
(enerji), sosyal fonksiyon, rol gugligu (emosyonel) ve mental saglikta anlaml
iyilesme izlenmezken, Lysholm ve agri skorlarinda anlamli iyilesme izlenmigtir.
10 dereceden fazla varus agilanmasi olanlarda higbir veride istatistiksel anlamli
iyilesme elde edilmemistir. Fark degerlere bakildiginda en iyi sonuglarin valgus
acllanmasi olan dizlerde oldugu ve varus agillanmasi arttikga sonuglarin
kotulestigi  izlenmektedir.(Tablo-9) Pearson korelasyon testi ile takip sonu
degerler incelendiginde tim verilerde gruplar arasi istatistiksel anlaml fark elde
edilmistir. (Tablo-8)

Tablo-8: Tibiofemoral acinin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -, 756 ,000
Rol guglagu (fiziksel) -,756 ,000
Agri -, 709 ,000
Genel saghk - 778 ,000
Vitalite (enerji) -,637 ,000
Sosyal fonksiyon -713 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,625 ,000
Mental saghk -,529 ,000
Lysholm skoru -, 760 ,000
Adri skoru ,769 ,000
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Tablo-9: Tibiofemoral agiya gore verilerin kargilagtirmasi

valgus 0°- 4° varus 50-9° varus > 10° varus
Fiziksel Preop 51,37 £ 15,46 | 40,00 +12,90 | 28,00 + 11,83 | 35,00 +,00
fonksiyon Postop 77,24 +£10,73 | 52,89 +15,57 | 41,00 + 10,48 | 37,50 + 10,60
Fark -25,86 -12,89 -13,00 -2,50
P degeri | ,000 ,001 ,024 ,795
Rol gigligi | Preop 4,31 +18,97 ,00 +,00 ,00 +,00 ,00 £ ,00
(fiziksel) Postop 93,10 £ 25,78 | 21,05+41,88 | ,00 +,00 ,00 £ ,00
Fark -88,79 -21,05 ,000 ,00
P degeri | ,000 ,042 -- --
Agri Preop 36,55+ 10,06 | 29,84 +10,18 | 23,10+ 13,59 | 21,00 + 15,55
Postop 66,82 + 13,91 |42,42+12,76 | 30,50 + 16,00 | 31,50 + 13,43
Fark -30,27 -12,57 -7,40 -10,5
P degeri | ,000 ,002 ,287 ,090
Genel Preop 54,86 + 15,31 | 40,10 + 13,64 | 39,30 + 15,97 | 40,00 + 21,21
saghk Postop 72,68 + 13,07 | 36,42+ 20,01 | 20,70+ 12,12 | 22,50 + 10,60
Fark -17,82 3,68 18,60 17,50
P degeri | ,000 ,450 ,003 ,258
Vitalite Preop 70,17 £ 5,89 64,73+7,72 65,00 * 5,27 65,00 = 7,07
Postop 78,62 + 8,00 67,36 + 7,88 63,50 + 4,11 62,50 + 3,53
Fark -8,44 -2,63 1,50 2,50
P degeri | ,000 ,213 ,343 ,500
Sosyal Preop 52,58 + 12,21 | 47,36 + 11,47 | 43,75+ 13,50 | 43,75 + 8,83
fonksiyon Postop 75,43 +12,26 | 51,97 +13,98 | 40,00 + 17,48 | 37,50 + 17,67
Fark -22,84 -4,60 3,75 6,25
P degeri | ,000 ,233 ,496 ,500
Rol gigligi | Preop 20,68 + 41,22 | ,00+,00 3,33+ 10,54 ,00 £ ,00
(emosyonel) | Postop 96,55+ 18,56 | 47,36 + 51,29 | 30,00 + 48,30 | ,00 +,00
Fark -75,86 -47,36 -26,66 ,00
P degeri | ,000 ,001 ,137 --
Mental Preop 71,03+ 6,73 | 68,84 + 8,06 69,60 * 8,04 70,00 + 2,82
saghk Postop 78,89 * 6,40 70,31 + 8,87 68,00 + 7,77 66,00 + 2,82
Fark -7,86 -1,47 1,60 4,00
P degeri | ,000 ,561 ,423 ,500
Lysholm Preop 51,48 + 9,92 44,10 £ 9,50 36,90 + 10,60 | 49,00 + 14,14
skoru Postop 82,55 + 9,26 62,21 +10,40 | 52,60 + 8,79 53,00 + 15,55
Fark -31,06 -18,10 -15,70 -4,00
P degeri | ,000 ,000 ,000 ,156
Agri skoru | Preop 80,34 + 7,31 88,94 + 8,09 91,00+ 8,75 | 90,00 + 14,14
Postop 24,48 + 13,25 | 48,42 + 18,93 | 68,00 £ 12,29 | 80,00 £ 14,14
Fark 55,86 40,52 23,00 ,00
P degeri | ,000 ,000 ,000 --
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On-arka grafide evrelemeye gére verilerin degerlendirilmesi

Hastalarimizi 30 derece fleksiyonda ve yuklenmede ¢ekilen 6n-arka
grafilerinde  Kellgren-Lauwrence evrelerine gore gruplandirdik.  Higbir
hastamizda evre 4 bulgulari yoktu. Buna gore 23 hasta (%38,3) evre 0-1, 24
hasta (%40) evre 2 ve 13 hasta (%21,7) evre 3 grubu olusturdu. Evre 0-1
hastalarimizda tum verilerde istatistiksel anlamli iyilesme izlendi. Evre 2
hastalarda genel saglik, sosyal fonksiyon, mental saglk alt basliklarinda
anlamli iyilesme izlenmezken, Lysholm ve agri skorlarinda anlaml iyilesme elde
edildi. Evre 3 hastalarda ise genel saglik ve fiziksel fonksiyon diginda higbir alt
baslikta anlamli iyilesme izlenmezken, Lysholm ve agn skorlarinda anlamli
iyilesme elde edildi. Fark degerlere bakildiginda en iyi sonuglarin evre 0-1
hastalarda alindigi ve evre ilerledikge sonuglarin kotllestigi izlenmektedir..
(Tablo-11). Pearson korelasyon testi ile takip sonu degerler incelendiginde tim

verilerde gruplar arasi istatistiksel anlaml fark elde edilmistir. (Tablo-10)

Tablo-10: Kellgrenn-Lauwrence evrelerinin takip sonu verilerle pearson

korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -, 758 ,000
Rol guglagu (fiziksel) -,654 ,000
Adri -,687 ,000
Genel saghk -, 718 ,000
Vitalite (ener;ji) -,499 ,000
Sosyal fonksiyon - 722 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,576 ,000
Mental saghk -,517 ,000
Lysholm skoru -, 755 ,000
Adri skoru 724 ,000
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Tablo-11: Kellgren-Lauwrence evrelere gore verilerin kargilagtirmasi

Evre 0-1 Evre 2 Evre 3
Fiziksel fonk. Preop
53,47 + 15,62 | 40,83 + 13,64 | 30,00 £ 9,35

Postop | 79,78 + 10,27 | 56,25 + 15,89 | 41,92 + 9,90
Fark -26,30 -15,41 -11,92
P degeri | ,000 ,000 ,014

Rol guclugu (fiziksel) Preop 4,34 +20,85 | 1,04 +£5,10 ,00 +,00
Postop | 91,30 + 28,81 | 37,50 +49,45 | 7,69 + 27,73
Fark -86,95 -36,45 -7,69
P degeri | ,000 ,001 ,337

Agn Preop 34,47 £+ 10,47 | 33,54 + 10,55 | 23,23 + 13,42
Postop | 69,04 + 14,74 | 45,16 + 15,05 | 33,84 + 13,96
Fark -34,56 -11,62 -10,61
P degeri | ,000 ,000 ,082

Genel saglik Preop 54,21 + 17,54 | 44,20 £ 12,26 | 39,84 + 17,73
Postop | 73,08 + 14,05 | 44,16 + 24,77 | 23,92 + 11,49
Fark -18,86 ,04 15,92
P degeri | ,000 ,993 ,001

Vitalite Preop 70,43+6,72 |66,66+524 | 6346+7,74
Postop | 77,17 +£9,74 | 71,25+8,99 | 64,23 +4,93
Fark -6,73 -4,58 -,76
P degeri | ,002 ,018 ,760

Sosyal fonk. Preop 51,08 + 13,00 | 50,52 + 11,34 | 43,26 + 12,09
Postop | 78,26 + 10,80 | 54,68 + 15,55 | 41,34 + 15,63
Fark -27,17 -4,16 1,92
P degeri | ,000 ,188 ,673

Rol guclugu (emosyonel) | Preop 21,73+42,17 | 416 £20,41 | 2,56 £ 9,24
Postop | 100,00 +,00 | 54,16 + 50,89 | 30,76 + 48,03
Fark -78,26 -50,00 -28,20
P degeri | ,000 ,000 ,068

Mental saglik Preop 7165+6,81 | 70,16 +£6,77 | 67,07 +8,35
Postop | 78,43+6,46 | 73,83+8,90 | 66,15+6,85
Fark -6,78 -3,66 ,92
P degeri | ,001 124 ,513

Lysholm skoru Preop 51,47 £ 10,76 | 45,45+9,96 | 40,23 + 10,87
Postop | 84,39 +8,39 | 65,08 + 13,03 | 54,23 + 6,95
Fark -32,91 -19,62 -14,00
P degeri | ,000 ,000 ,001

Agri skoru Preop 80,86+8,48 86,2518,24 90,76+8,62
Postop | 21,30+10,13 | 47,50+20,69 | 64,61+15,60
Fark 59,56 38,75 26,15
P degeri | ,000 ,000 ,000
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Proksimal metafizyal varusa gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalarimizin yUklenmede 6n-arka grafilerinde proksimal tibiada fizis
acllanmasini dlgerek gruplandirdik. Ortalama fizis agisi 4,68 derece idi. (0-12
derece). Hastalari iki grupta inceledik. Birinci grupta fizis agisi 0-5 derece olanlar
(N=44, %73,3) ve ikinci grupta fizis agisi 6 derece ve Uzeri olanlar (N=16,
%26,7) yer aldi. Buna gore birinci grupta SF-36 alt basliklarindan genel saglk
digindaki tim verilerde ve Lysholm ile agn skorlarinda anlamli iyilesme izlendi.
ikinci grupta SF-36 alt baslklarindan fiziksel fonksiyon, agri ve rol giglugi
(fiziksel) ve rol gucligu (emosyonel) diginda anlamh iyilesme izlenmezken,
Lysholm ve agri skorlarinda anlamli iyilesme izlendi. Fark de@erlere bakildiginda
iki grupta da benzer oranda iyilesme oldugu goérildu. (Tablo-13). Pearson
korelasyon testi ile takip sonu degerler incelendiginde higbir veride gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmedi. (Tablo-12)

Tablo-12: proksimal metafizyal varusun takip sonu verilerle pearson

korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,232 ,074
Rol giicligu (fiziksel) -171 ,192
Agri -179 171
Genel saghk -,122 ,351
Vitalite (enerji) -,124 ,345
Sosyal fonksiyon -,186 ,155
Rol gigligi (emosyonel) -,133 ,310
Mental saghk -,065 ,624
Lysholm skoru -,251 ,053
Adri skoru ,132 ;314
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Tablo-13: Proksimal metafizyal varusa gore verilerin kargilagtirmasi

0-5° 6° ve Uzeri
Fiziksel fonksiyon Preop
45,79 £15,36 36,56 + 17,09

Postop 64,88 + 20,24 54,68 + 15,86
Fark -19,09 -18,12
P degeri ,000 ,000

Rol guglugu (fiziksel) | Preop 2,27 + 15,07 1,56 + 6,25
Postop 56,81 + 50,10 37,50 + 50,00
Fark -54,54 -35,93
P degeri ,000 ,009

Agni Preop 33,02 £ 10,96 27,93 +£ 13,80
Postop 54,04 + 20,64 45,87 + 18,82
Fark -21,02 -17,93
P degeri ,000 ,001

Genel saglik Preop 47,31 + 16,80 46,50 + 16,14
Postop 52,81 + 26,55 45,50 + 27,03
Fark -5,5 1,00
P degeri ,102 ,873

Vitalite Preop 67,95 + 6,22 65,93 + 8,41
Postop 72,72 £ 9,73 70,00 + 10,00
Fark -4,77 -4,06
P degeri ,000 ,165

Sosyal fonksiyon Preop 50,28 + 11,27 46,09 + 14,94
Postop 63,06 + 20,16 54,68 + 19,29
Fark -12,78 -8,59
P degeri ,000 111

Rol gigligu Preop 11,36 + 32,10 8,33 + 25,81

(emosyonel) Postop 70,45 + 46,15 56,25 + 51,23
Fark -59,09 -47,91
P degeri ,000 ,003

Mental saglik Preop 70,63 £ 6,15 68,50 + 9,67
Postop 74,27 + 8,33 73,00 £ 10,17
Fark -3,63 -4,50
P degeri ,004 178

Lysholm skoru Preop 47,93 + 10,49 43,06 + 12,50
Postop 72,50 + 15,58 63,62 + 14,70
Fark -24,56 -20,56
P degeri ,000 ,000

Agri skoru Preop 84,54 + 9,75 86,87 + 7,04
Postop 39,31 + 23,85 46,25 + 21,87
Fark 45,22 40,62
P degeri ,000 ,000
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Eflizyona gore verilerin degerlendirmesi:

Hastalarin ameliyat sirasinda portalden gelen sivi miktarlarini dlgerek
dizdeki efuzyonlarini degerlendirdik ve buna goére 3 gruba ayirdik. Ortalama
portalden gelen sivi miktari 2,25 cc idi. (0-20 cc). Birinci grubu eflzyonu
olmayanlar (N=21, %35) olusturdu. ikinci grubu portalden gelen sivi miktari 1-4
cc olan hastalar (N=31, %51,7) olustururken, Gg¢uncu grupta portalden gelen sivi
miktari 5 cc ve uUzeri olan hastalar (N=8, %13,3) vardi. Efiuzyonu olmayan
hastalarda SF-36 alt bagliklarinin tim verilerinde ve Lysholm ile agr skorlarinda
istatistiksel anlamli iyilesme izlendi. 1-4 cc eflzyonu olan hastalarda SF-36 alt
basliklarindan genel saglik digindaki veriler ve Lysholm ile agn skorlarinda
anlaml iyilesme elde edildi. 5 cc ve Uzeri eflUzyonu olan hastalarimizda ise
genel saglk ve fiziksel fonksiyon disindaki SF-36 verileri ve Lysholm ile agri
skoru diginda higbir veride anlamli iyilesme elde edilmedi. Fark degerlere
bakildiginda en iyi sonuglarin efizyonu olmayan hastalarda elde edildigi ve
eflzyon arttikca sonuglarin tabloya olumsuz yansidigi izlendi.(Tablo-15).
Pearson korelasyon testi ile takip sonu dederler incelendiginde vitalite (ener;ji)

digindaki tum verilerde gruplar arasi anlamli fark elde edilmigtir. (Tablo-14)

Tablo-14: Eflizyonun takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,535 ,000
Rol giglagu (fiziksel) -,368 ,004
Agri -,481 ,000
Genel saglik -,523 ,000
Vitalite (enerji) -,218 ,094
Sosyal fonksiyon -,470 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,285 ,027
Mental saghk -,332 ,009
Lysholm skoru -,558 ,000
Adri skoru ,528 ,000
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Tablo-15: Efiizyona gore verilerin karsilagtirmasi

EfGizyon yok 1-4 cc 5 cc ve Uzeri
Fiziksel fonksiyon Preop
53,33 £ 16,15 39,83 £ 13,99 30,62 + 9,79

Postop 74,74 + 16,54 58,38 + 18,32 43,75+ 9,16
Fark -21,42 -18,54 -13,12
P degeri | ,000 ,000 ,036

Rol guglugu (fiziksel) | Preop 5,95 + 22,22 ,00 + 0,00 ,00 +,00
Postop 76,19 + 43,64 41,93 £ 50,16 25,00 + 46,29
Fark -70,23 -41,93 -25,00
P degeri | ,000 ,000 ,170

Agn Preop 36,28 £ 10,23 30,67 £ 11,53 23,50 + 13,28
Postop 63,76 + 18,20 48,16 + 18,33 35,00 + 17,05
Fark -27,52 -17,48 -11,5
P degeri | ,000 ,000 ,066

Genel saglik Preop 54,14 + 14,57 44,22 + 16,50 39,75 + 16,49
Postop 66,33 + 20,29 47,58 + 26,13 23,00 + 15,19
Fark -12,19 -3,35 16,75
P degeri | ,008 437 ,008

Vitalite Preop 70,00 + 6,12 66,12 + 7,38 65,62 + 4,95
Postop 75,00 £ 8,36 70,64 + 10,06 69,37 + 11,47
Fark -5,00 -4,51 -3,75
P degeri | ,005 ,016 ,365

Sosyal fonksiyon Preop 51,78 + 10,66 50,00 + 13,30 39,06 + 8,01
Postop 71,42 + 15,88 58,46 + 19,99 42,18 £ 14,84
Fark -19,64 -8,46 -3,12
P degeri | ,000 ,022 ,563

Rol gigligu Preop 28,57 + 46,29 1,07 £ 5,98 ,00 £,00

(emosyonel) Postop 80,95 + 40,23 64,51 + 48,63 37,50 £ 51,75
Fark -52,38 -63,44 -37,50
P degeri | ,000 ,000 ,080

Mental saglik Preop 71,04 + 7,47 69,41 + 7,69 70,00 + 4,78
Postop 76,19 + 7,63 74,58 £ 8,97 65,50 £ 6,39
Fark -5,14 -5,16 4,50
P degeri | ,006 ,008 ,065

Lysholm skoru Preop 51,09 £ 9,18 45,77 + 11,66 38,25 £ 9,16
Postop 80,80 £ 12,53 66,80 + 13,40 55,00 + 14,72
Fark -29,71 -21,03 -16,75
P degeri | ,000 ,000 ,003

Agri skoru Preop 81,42 £7,92 86,45 £ 9,14 90,00 £ 9,25
Postop 28,09 + 19,39 43,22 + 20,87 67,50 + 18,32
Fark 53,33 43,22 22,50
P degeri | ,000 ,000 ,013
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Sinovite gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalan diz igerisindeki sinovitin yerlesimine ve yayginligina gore ug¢
grupta topladik. Buna gore birinci grupta sinoviti olmayan hastalar (N=44, %
73,3) yer ald. ikinci grupta sadece medial kompartman yada suprapatellar pos
yerlesimli sinoviti olan hastalar (N=3, %5) yer aldi. Uglincli grubu ise her (¢
kompartmanda da yaygin sinoviti olan hastalar (N=13, %21,7) olusturmakta idi.
Sinoviti olmayan hastalarda tum SF-36 alt bashklari ve Lysholm ile agr
skorlarinda istatistiksel anlamli iyilesme elde edildi. Lokal sinoviti olan
hastalarda Lysholm skoru disinda higbir veride anlaml iyilesme izlenmezken,
yaygin sinoviti olan hastalarda SF-36 alt basliklarindan genel saglik, sosyal
fonksiyon ve mental saglik verileri disinda tum verilerde anlaml sonu¢ elde
edildi. Fark degerlere bakildiginda en iyi sonuglarin sinoviti olmayan hastalarda
alindigr en kotlu sonuglarin ise lokal sinoviti olan hastalarda alindidi izlendi.
(Tablo-17). Pearson korelasyon testi ile takip sonu degerler incelendiginde SF-
36 alt bagliklarindan fiziksel fonksiyon, agri ve genel saglik ile Lysholm ve agri

skorlarinda gruplar arasi istatistiksel anlamli fark izlenmistir. (Tablo-16)

Tablo-16: Sinovit varliginin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon =273 ,035
Rol giigligu (fiziksel) -,201 ,123
Agri -,261 ,044
Genel saghk =272 ,036
Vitalite (enerji) -,027 ,838
Sosyal fonksiyon -,141 ,284
Rol gigligi (emosyonel) -,143 277
Mental saghk -,065 ,622
Lysholm skoru -,316 ,014
Adri skoru ,310 ,016
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Tablo-17: Sinovite gore verilerin karsilagtirmasi

Sinovit yok Lokal Yaygin
Fiziksel fonksiyon Preop
47,27 £ 16,22 | 40,00 + 5,00 30,76 + 10,77

Postop 65,68 + 20,07 | 46,66 £ 10,40 | 53,84 + 15,56
Fark -18,40 -6,66 -23,07
P degeri ,000 ,383 ,000

Rol guglugu (fiziksel) | Preop 2,84 £ 15,45 ,00 +,00 ,00 +,00
Postop 59,09 +49,73 |,00+,00 38,46 + 50,63
Fark -56,25 ,00 -38,46
P degeri ,000 -- ,018

Agri Preop 31,86 + 12,25 | 34,66 + 5,50 30,30 + 12,11
Postop 55,63 + 19,62 | 28,33+10,96 | 44,53+ 19,64
Fark -23,77 6,33 -14,23
P degeri ,000 ,520 ,016

Genel saglk Preop 47,02 +17,83 | 44,00+ 13,52 | 48,07 +£12,83
Postop 56,13 + 25,99 | 15,00 +,00 41,30 + 23,44
Fark -9,11 29,00 6,76
P degeri ,006 ,065 ,267

Vitalite Preop 68,18 + 7,39 65,00 + 5,00 65,38 + 4,77
Postop 72,50 + 9,55 61,66 + 2,88 72,69 + 10,72
Fark -4,31 3,33 -7,30
P degeri ,003 423 ,015

Sosyal fonksiyon Preop 49,14 £12,75 | 50,00 £12,50 | 49,03 + 11,92
Postop 63,06 + 20,69 | 41,66 + 7,21 57,69 + 18,06
Fark -13,92 8,33 -8,65
P degeri ,000 423 ,069

Rol gigligu Preop 14,39 + 34,77 | ,00+,00 ,00 +,00

(emosyonel) Postop 70,45+ 46,15 | 66,66 £ 57,73 | 53,84 + 51,88
Fark -56,06 -66,66 -53,84
P degeri ,000 ,184 ,003

Mental saglik Preop 70,18 + 7,03 62,66 + 4,61 71,38 + 7,80
Postop 74,54 + 8,80 65,33 + 9,23 73,84 + 8,26
Fark -4,36 -2,66 -2,46
P degeri ,003 423 431

Lysholm skoru Preop 46,40 + 9,84 39,66 £ 4,04 49,00 + 15,63
Postop 73,45+ 15,03 | 54,33+7,09 62,53 + 15,32
Fark -27,04 -14,66 -13,53
P degeri ,000 ,014 ,001

Agri skoru Preop 84,09 £ 9,23 83,33 £ 5,77 89,23 £ 8,62
Postop 36,13+22,64 | 70,00+ 10,00 | 51,53+ 20,34
Fark 47,95 13,33 37,69
P degeri ,000 ,184 ,000

59




Baker kistinin varligina gore verilerin degerlendirmesi:

Calismaya dahil 31 hastada (%51,7) baker kisti varken; 29 hastada
(%48,3) baker kisti saptanmadi. Baker kisti olmayan hastalarda tum verilerde
istatistiksel anlaml iyilesme izlenirken, baker kisti olan hastalarda SF-36 alt
basliklarinda vitalite (enerji), sosyal fonksiyon ve mental saghk alanlarinda
anlamh sonug elde edilmedi. Fark degerlere bakildiginda baker kisti olmayan
grupta iyilesmenin tabloya daha olumlu yansididi izlendi. (Tablo-19). Pearson
korelasyon testi ile takip sonu deg@erler incelendiginde tim verilerde iki grup

arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmistir. (Tablo-18)

Tablo-18: Baker kisti varliginin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,579 ,000
Rol giigligu (fiziksel) -,535 ,000
Agri -,615 ,000
Genel saghk -,665 ,000
Vitalite (enerji) -,470 ,000
Sosyal fonksiyon -,582 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,401 ,002
Mental saghk -,520 ,000
Lysholm skoru -,639 ,000
Adri skoru ,567 ,000
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Tablo-19: Baker kisti varligina gore verilerin kargilagtirmasi

Var Yok
Fiziksel fonksiyon Preop
35,80 £ 12,65 51,37 £ 15,91

Postop 51,29 + 16,73 73,79 £ 15,39
Fark -15,48 -22,41
P degeri ,000 ,000

Rol guclagu (fiziksel) Preop ,00 +,00 4,31+ 18,97
Postop 25,80 + 44,48 79,31 £ 41,22
Fark -25,80 -75,00
P degeri ,003 ,000

Agn Preop 27,38 + 11,19 36,24 + 11,01
Postop 39,87 £ 16,33 64,68 + 16,02
Fark -12,48 -28,44
P degeri ,000 ,000

Genel saglik Preop 41,09 + 14,67 53,51 + 16,13
Postop 33,87 £ 19,69 69,03 £ 20,49
Fark 7,22 -15,51
P degeri ,045 ,000

Vitalite Preop 65,80 £ 6,59 69,13 £ 6,82
Postop 67,58 + 7,94 76,72 + 9,47
Fark -1,77 -7,58
P degeri ,281 ,000

Sosyal fonksiyon Preop 45,96 + 11,35 52,58 + 12,66
Postop 49,59 + 17,22 72,84 £ 15,69
Fark -3,62 -20,25
P degeri ,256 ,000

Rol gigligu Preop 4,30 + 18,74 17,24 + 38,44

(emosyonel) Postop 48,38 + 50,80 86,20 + 35,09
Fark -44,08 -68,96
P degeri ,000 ,000

Mental saglik Preop 69,29 + 7,82 70,89 + 6,58
Postop 69,54 + 7,84 78,62 + 7,27
Fark -,25 -7,72
P degeri ,870 ,000

Lysholm skoru Preop 41,67 + 10,07 51,93 £ 9,89
Postop 60,48 + 12,88 80,44 + 11,44
Fark -18,80 -28,51
P degeri ,000 ,000

Agri skoru Preop 88,70 £ 9,21 81,37 £+ 7,42
Postop 53,87 + 19,77 27,58 + 19,02
Fark 34,83 53,79
P degeri ,000 ,000
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Medial parapatellar plika varligina gore verilerin degerlendirilmesi:

Calismaya dahil 6 hastamizda (%10) medial parapatellar patolojik plika
saptadik. Diger 54 hastamizda (%90) patolojik plika saptanmadi. Patolojik plika
saptanan hastalarda Lysholm skoru ve agri skoru ile SF-36 alt bagliklarindan
fiziksel fonksiyon ve agri disinda higbir veride istatistiksel anlamli iyilesme
izlenmezken, patolojik plikasi olmayan hastalarda genel saglik digindaki tum
SF-36 alt basliklarinda ve Lysholm ile agr skorlarinda istatistiksel anlamli
iyilesme elde edildi. Ancak fark degerlere bakildiginda iki grup arasinda
iyilesmenin benzer oranda oldugu izlenmistir. (Tablo-21). Pearson korelasyon
testi ile takip sonu degerler incelendiginde higbir veride iki grup arasinda

istatistiksel anlamh fark elde edilmedi. (Tablo-20)

Tablo-20: Medial parapatellar plika varliginin takip sonu verilerle pearson

korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,137 ,295
Rol guglagu (fiziksel) -,011 ,933
Agri - 111 ,400
Genel saghk -,103 ,432
Vitalite (enerji) -,154 ,239
Sosyal fonksiyon -,216 ,098
Rol gigligi (emosyonel) -,118 ,370
Mental saghk -,023 ,862
Lysholm skoru -,127 ,332
Adri skoru ,151 ,249
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Tablo-21: Medial parapatellar plika varligina gore verilerin kargilagtirmasi

Var Yok
Fiziksel fonksiyon Preop
35,83 £ 17,72 44,16 + 16,01

Postop 54,16 + 21,07 63,05 + 19,41
Fark -18,33 -18,88
P degeri ,012 ,000

Rol guclagu (fiziksel) Preop ,00 +,00 2,31 £ 13,96
Postop 50,00 + 54,77 51,85 + 50,43
Fark -50,00 -49,53
P degeri ,076 ,000

Agdri Preop 26,33 + 14,23 32,25 + 11,59
Postop 45,16 £ 19,70 52,61 + 20,45
Fark -18,33 -20,35
P degeri ,027 ,000

Genel saglik Preop 36,00 + 21,19 48,33 + 15,65
Postop 42,66 + 32,18 51,77 + 26,16
Fark -6,66 -3,44
P degeri ,358 ,282

Vitalite Preop 64,16 + 7,35 67,77 £ 6,77
Postop 67,50 + 6,89 72,50 + 9,98
Fark -3,33 -4,72
P degeri ,102 ,001

Sosyal fonksiyon Preop 41,66 + 18,81 50,00 + 11,38
Postop 47,91 + 22,93 62,26 £ 19,50
Fark -6,25 -12,26
P degeri ,490 ,000

Rol glgligu (emosyonel) | Preop 5,55 + 13,60 11,11 £ 31,72
Postop 50,00 + 54,77 68,51 + 46,88
Fark -44 .44 -57,40
P degeri ,140 ,000

Mental saglik Preop 68,66 + 6,88 70,22 + 7,31
Postop 73,33 £ 10,01 74,00 + 8,74
Fark -4,66 -3,77
P degeri ,256 ,005

Lysholm skoru Preop 42,00 + 7,37 47,14 + 11,44
Postop 64,16 + 13,30 70,79 + 15,95
Fark -22,16 -23,64
P degeri ,003 ,000

Agri skoru Preop 85,00 £ 8,36 85,18 £ 9,26
Postop 51,66 + 27,86 40,00 + 22,82
Fark 33,33 45,18
P degeri ,048 ,000
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Menisektomi varligina gore verilerin degerlendirilmesi:

Oniki hastamizda (%20) meniskus lezyonu olmadigi i¢cin menisektomi
yapilimadi. Diger 48 hastada (%80) farkli tiplerde medial meniskis yirtig
saptandi ve menisektomi yapildi. Menisektomi yapilan hastalarda genel saglk
diginda tum verilerde istatistiksel anlamh iyilesme izlendi. Menisektomi
yapllmayan grupta genel saglik ve sosyal fonksiyon diginda tim SF-36 alt
basliklarinda ve Lysholm ile agri skorlarinda anlamli iyilesme elde edildi. Fark
degerlere bakildiginda iki grupta da sonuglar tabloya benzer oranda
yansimaktadir. (Tablo-23). Pearson korelasyon testi ile takip sonu degerler

incelendiginde iki grup arasinda anlaml fark elde edilmedi. (Tablo-22)

Tablo-22: Menisektomi varliginin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,120 ,360
Rol giicligu (fiziksel) -,100 447
Adri -,156 ,235
Genel saglik ,028 ,833
Vitalite (ener;ji) ,004 ,974
Sosyal fonksiyon -,141 ,283
Rol gigligi (emosyonel) ,000 1,000
Mental saghk ,157 ,232
Lysholm skoru -,223 ,087
Adri skoru ,065 ,623
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Tablo-23: Menisektomi varligina gore verilerin karsilagtirmasi

Var Yok
Fiziksel fonksiyon Preop
43,95 + 15,70 40,83 + 18,68

Postop 63,33 + 19,82 57,50 + 18,64
Fark -19,37 -16,66
P degeri ,000 ,005

Rol guclugu (fiziksel) Preop 2,60 + 14,80 ,00 +,00
Postop 54,16 + 50,35 41,66 + 51,49
Fark -51,56 -41,66
P degeri ,000 ,017

Agri Preop 31,91 + 11,37 30,66 + 14,23
Postop 53,43 + 20,81 45,58 + 17,77
Fark -21,52 -14,91
P degeri ,000 ,010

Genel saglik Preop 46,54 + 16,94 49,33 + 15,04
Postop 50,50 + 27,81 52,33 £ 22,42
Fark -3,95 -3,00
P degeri ,245 ,619

Vitalite Preop 67,70 + 6,43 66,25 + 8,56
Postop 71,97 + 10,55 72,08 + 6,20
Fark -4,27 -5,83
P degeri ,003 ,023

Sosyal fonksiyon Preop 48,95 + 13,10 50,00 + 9,23
Postop 62,23 + 20,54 55,20 + 18,04
Fark -13,28 -5,20
P degeri ,000 ,339

Rol glgligu (emosyonel) Preop 13,19 £ 33,50 ,00 +,00
Postop 66,66 + 47,63 66,66 + 49,23
Fark -53,47 -66,66
P degeri ,000 ,001

Mental saglik Preop 70,16 + 7,09 69,66 + 8,08
Postop 73,25 + 8,69 76,66 + 8,99
Fark -3,08 -7,00
P degeri ,022 ,040

Lysholm skoru Preop 47,83 £ 10,91 41,83 + 11,34
Postop 71,87 £ 15,46 63,16 + 15,50
Fark -24,04 -21,33
P degeri ,000 ,000

Agri skoru Preop 85,62 £ 9,20 83,33 £ 8,87
Postop 40,41 + 24,22 44,16 + 20,20
Fark 45,20 39,16
P degeri ,000 ,000
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Meniskis yirtik tipine gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalanimizi meniskusteki yirtigin tipine gore gruplandirdik. Buna goére
12 hastada (%20) yirtik saptanmadi. Medial meniskiste 10 hastada (%16,7)
radial yirtik, 4 hastada (%6,7) longitidinal yirtik, 25 hastada (%41,7) horizontal
yirtik, 9 hastada (%15,0) ise kompleks yirtik saptadik. Hi¢ bir hastamizda
menisektomi gerektiren lateral meniskis yirtigi saptamadik. listatistiksel anlamli
sonuglar horizontal ve kompleks yirtigi olan hastalarda elde edilirken, fark
dederlere bakildiginda en iyi sonuglar longitudinal yirtigi1 olan hastalarda izlendi.
Diger yirtik tiplerinde ve yirtigi olmayanlarda sonuglarin tabloya benzer oranda
yansidigl izlendi. (Tablo-25). Pearson korelasyon testi ile takip sonu degerler
incelendiginde sosyal fonksiyon ile Lysholm skoru disinda gruplar arasinda

istatistiksel anlamh fark elde edilmedi. (Tablo-24)

Tablo-24: Meniskiis yirtik tipinin takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -212 ,(104
Rol giigligu (fiziksel) -,199 ,128
Adri -,238 ,067
Genel saghk -,138 ,293
Vitalite (enerji) -,241 ,063
Sosyal fonksiyon -,255 ,049
Rol gigligu (emosyonel) -,025 ,848
Mental saghk -,009 ,946
Lysholm skoru -,328 ,011
Adri skoru ,(175 ,181
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Tablo-25:

Medial meniskiis yirtik tipine gore verilerin kargilagtirmasi

Yirtik yok Radial Longittdinal Horizontal Kompleks
Fiziksel | Preop
fonks. 35,83 +£12,93 | 40,00 £9,42 56,25 £ 15,47 |44,80+17,64 | 47,22+ 19,54
Postop | 55,00+ 17,32 | 57,50+ 19,18 | 67,50+ 18,48 | 66,00+21,55 | 63,88+ 17,63
Fark -19,16 -17,50 -11,25 -21,20 -16,66
P degeri | ,001 ,014 ,037 ,000 ,008
Rol Preop ,00 £ ,00 ,00 £,00 ,00 £,00 4,00 £ 20,00 2,77 + 8,33
gucligh | Postop | 33,33 £49,23 | 40,00 + 51,63 | 75,00 + 50,00 | 60,00 + 50,00 | 55,55 + 52,70
(fiziksel) | Fark -33,33 -40,00 -75,00 -56,00 -52,77
P degeri | ,039 ,037 ,058 ,000 ,014
Agn Preop 27,33+10,39 | 25,30+ 7,18 29,25+9,14 34,12+ 12,85 | 38,77 £12,23
Postop | 43,83+17,02 | 45,60+ 16,39 | 64,75+13,84 | 54,56 +23,70 | 56,33+ 17,90
Fark -16,50 -20,30 -35,50 -20,44 -17,55
P degeri | ,004 ,005 ,002 ,000 ,017
Genel Preop 43,50 +1245 | 41,00+ 15,84 |47,75+16,99 | 47,92 +19,37 | 56,11 +£10,83
saglk Postop | 48,00 +24,27 | 37,80+22,45 |67,00+27,98 | 54,64 +28,16 | 51,55+ 28,07
Fark -4,50 3,20 -19,25 -6,72 4,55
P degeri | ,431 ,688 ,151 ,163 ,565
Vitalite | Preop 65,00 £ 8,25 69,00 £ 7,37 66,25 £ 7,50 68,20 £ 6,43 67,22 £ 5,65
Postop | 70,41 £ 6,55 67,00 £ 9,77 73,75+ 11,08 | 72,60+10,01 | 77,22 + 11,21
Fark -5,41 2,00 -7,50 -4,40 -10,00
P degeri | ,035 ,443 ,058 ,029 ,009
Sosyal Preop 4791 11,71 | 47,50+ 7,90 43,75+ 7,21 49,00 + 13,93 | 55,55 + 14,12
fonks. Postop | 52,08 + 17,54 | 55,00 £17,87 | 75,00 £ 10,20 | 63,00 + 23,24 | 66,66 + 15,30
Fark -4,16 -7,50 -31,25 -14,00 -11,11
P degeri | 417 217 ,003 ,003 ,009
Rol Preop ,00 £ ,00 ,00 £ ,00 25,00 £50,00 | 17,33 + 37,41 11,11 £ 33,33
gugligl | Postop | 58,33 +51,49 | 70,00 +48,30 | 75,00 £50,00 | 72,00 +45,82 | 55,55+ 52,70
(emos.) | Fark -58,33 -70,00 -50,00 -54,66 -44,44
P degeri | ,002 ,001 ,182 ,000 ,035
Mental Preop 69,00 £ 8,20 68,40 + 8,31 70,00 £ 5,16 70,72 +7,72 71,55+ 4,21
saglk Postop | 75,33+ 10,20 | 70,40 £ 8,88 75,00 £ 10,51 | 74,88 £ 8,75 72,88 £ 6,56
Fark -6,33 -2,00 -5,00 -4,16 -1,33
P degeri | ,068 ,660 ,239 ,018 ,438
Lysholm | Preop 41,25+10,77 | 47,50+ 10,86 | 44,50 + 4,65 47,48 + 10,46 | 51,44 £ 14,68
skoru Postop | 60,83+ 13,00 | 66,30 +13,28 | 79,00+14,85 |7256+17,19 | 76,11 +13,42
Fark -19,58 -18,80 -34,50 -25,08 -24,66
P degeri | ,000 ,002 ,010 ,000 ,001
Agri Preop 83,33 £ 8,87 90,00 £ 9,42 87,50 £ 9,57 84,40 £ 8,20 83,33 £ 11,18
skoru Postop | 49,16 +21,08 | 47,00+ 19,46 | 20,00 £ 8,16 39,20 £ 26,60 | 38,88 + 21,47
Fark 34,16 43,00 67,50 45,20 44,44
P degeri | ,000 ,000 ,001 ,000 ,000
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Artroskopik tutuluma gore verilerin degerlendirilmesi:

Hastalari osteoartrozun yogunlukla izlendigi kompartmanlara goére
gruplandirdik. Buna gore sadece medial kompartman tutulumu olan 35 hasta
(%58,3), medial ve lateral kompartmanlarin birlikte tutuldugu 10 hasta (%16,7),
medial ve patellofemoral kompartmanlarin birlikte tutuldugu 11 hasta (18,3) ve
her G¢ kompartmanin birlikte tutuldugu 4 hasta (%6,7) saptandi. Sadece medial
kompartman tutulusu olan hastalarda tum SF-36 alt basliklarinda ve Lysholm ile
agn skorlarinda istatistiksel anlamh iyilesme izlendi. Medial ve lateral
kompartman tutulumu olan hastalarda genel saglik, vitalite (enerji), sosyal
fonksiyon ve mental saglik diginda tim verilerde anlamli iyilesme izlenirken,
medial ve patellofemoral kompartman tutulumu olan hastalarda SF-36 alt
basliklarindan fiziksel fonksiyon ile Lysholm ve agr skorlarinda anlamli iyilesme
izlendi. Her U¢ kompartmanin da tutuldugu hastalarda ise higbir veride
istatistiksel anlaml iyilesme elde edilmedi. Fark degerlere bakildiginda en iyi
sonuglar sadece medial kompartman tutulumu olan hastalarda izlendi. (Tablo-
27). Pearson korelasyon testi ile takip sonu degerler incelendiginde SF-36 alt
basliklarindan vitalite (enerji) disinda tum verilerde ve Lysholm ile agr

skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmistir. (Tablo-26)

Tablo-26: Artroskopik tutulumun takip sonu verilerle pearson korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,342 ,008
Rol giglagu (fiziksel) -,399 ,002
Agri -,407 ,001
Genel saghk -,383 ,003
Vitalite (ener;ji) -,250 ,054
Sosyal fonksiyon -,353 ,006
Rol gigligi (emosyonel) -,481 ,000
Mental saghk -,337 ,008
Lysholm skoru -,397 ,002
Adri skoru ,402 ,001
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Tablo-27: Artroskopik tutuluma gore verilerin kargilagtirmasi

izole med. Med.- Lat. Med.-PF. Her Ug¢ komp.

Fiziksel Preop

fonksiyon 46,14 + 17,15 39,50 £ 16,90 | 41,36 £ 14,15 | 33,75+6,29
Postop 68,57 £ 17,17 54,00 £ 19,83 | 51,36 + 20,74 | 56,25 + 20,15
Fark -22,42 -14,50 -10,00 -22,50
P degeri ,000 ,022 ,027 ,122

Rol guglagu Preop 2,85+ 16,90 2,50+7,90 ,00 +,00 ,00 +,00

(fiziksel) Postop 68,57 £47,10 40,00 + 51,63 | 18,18 +40,45 | 25,00 £ 50,00
Fark -65,71 -37,50 -18,18 -25,00
P degeri ,000 ,038 ,167 ;391

Agri Preop 33,00 + 12,52 30,50 £+ 11,94 | 29,63 £ 9,21 28,50 + 15,24
Postop 59,20 £ 18,95 45,70 +17,96 | 37,00 + 18,70 | 44,00 £ 16,99
Fark -26,20 -15,20 -7,36 -15,50
P degeri ,000 ,007 124 ,304

Genel saglik Preop 49,91 £ 17,87 43,40+ 16,54 | 41,45+13,07 | 47,25+9,17
Postop 59,65 £ 24,32 43,20 + 24,56 | 35,00 + 25,82 | 36,75 £ 30,80
Fark -9,74 ,20 6,45 10,50
P degeri ,010 ,973 ,376 ,560

Vitalite Preop 67,57 £7,70 68,00 £ 6,32 65,90 + 5,83 68,75 + 2,50
Postop 73,71 £9,80 73,00 £ 10,85 | 66,81 +6,80 68,75 £ 11,81
Fark -6,14 -5,00 -,90 ,00
P degeri ,000 ,107 ,703 1,00

Sosyal Preop 48,92 + 13,34 48,75+12,43 | 48,86 + 11,79 | 53,12 £ 6,25

fonksiyon Postop 67,50 £ 17,98 53,75+21,28 | 47,72+20,01 | 56,25+ 16,13
Fark -18,57 -5,00 1,13 -3,12
P degeri ,000 423 ,821 ,789

Rol guglagu Preop 15,23 + 35,55 10,00 + 31,62 | ,00 +,00 ,00 +,00

(emosyonel) Postop 82,85 + 38,23 70,00 £48,30 | 27,27 £46,70 | 25,00 + 50,00
Fark -67,61 -60,00 -27,27 -25,00
P degeri ,000 ,005 ,082 ,391

Mental saglik Preop 69,48 £ 7,88 72,80 £ 4,54 69,09 £ 6,94 71,00 £ 8,24
Postop 76,11 £ 8,31 73,20 £ 8,44 70,18 £ 9,00 67,00 £ 8,86
Fark -6,62 -,40 -1,09 4,00
P degeri ,000 ,811 147 ,495

Lysholm skoru | Preop 48,37 + 11,22 45,80 + 9,19 45,00 + 13,13 | 38,00 + 6,92
Postop 75,77 £ 14,22 64,60 + 15,66 | 59,54 + 15,24 | 63,75+ 11,44
Fark -27.4 -18,80 -14,54 -25,75
P degeri ,000 ,000 ,004 ,012

Agri skoru Preop 82,57 £ 7,00 89,00 £ 9,94 86,36 + 11,20 | 95,00 + 10,00
Postop 32,28 £ 19,11 52,00 £ 24,85 | 56,36 + 23,77 | 50,00 + 24,49
Fark 50,28 37,00 30,00 45,00
P degeri ,000 ,001 ,000 ,073
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Artroskopik evrelemeye gore verilerin degerlendirmesi:

Outer bridge artroskopik evrelendirme sistemine gore hastalarimizi 4
evrede topladik. 9 hastada (%15) yaygin grade-1, 16 hastada (%26,7) yaygin
grade-2, 22 hastada (%36,7) yaygin grade 3 ve 13 hastada (%21,7) yaygin
grade 4 lezyon saptadik. Buna goére yaygin grade-1 ve grade-2 lezyonu olan
hastalarda tum SF-36 alt baglik verilerinde ve Lysholm ile agn skorlarinda
istatistiksel anlamli iyilesme izlendi. Yaygin grade-3 lezyonu olan hastalarda SF-
36 alt basliklarindan fiziksel fonksiyon, agri, rol gugligu (fiziksel), agri ve rol
gucligu emosyonel ile Lysholm ve agr skorlarinda istatistiksel anlamli iyilesme
izlendi. Yaygin grade-4 lezyonu olan hastalarda ise Lysholm ve agr skorlarinda
istatistiksel anlamli iyilesme elde edildi; SF-36 alt baslik verilerinden fiziksel
fonksiyon disinda anlamli iyilesme izlenmedi. Fark degerlere bakildiginda en iyi
sonuglarin yaygin grade-1 ve 2 lezyonu olanlarda, en kotl sonuglarin ise yaygin
grade-4 lezyonu olan hastalarda alindigi izlenmektedir. (Tablo-29). Pearson
korelasyon testi ile takip sonu degerler incelendiginde tum verilerde gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmistir. (Tablo-28)

Tablo-28: Artroskopik evrelemenin takip sonu verilerle pearson

korelasyonu

Pearson korelasyon P degeri
Fiziksel fonksiyon -,560 ,000
Rol guglagu (fiziksel) -,515 ,000
Agri -,620 ,000
Genel saglik -,490 ,000
Vitalite (enerji) -,382 ,003
Sosyal fonksiyon -,594 ,000
Rol gigligi (emosyonel) -,541 ,000
Mental saghk -,264 ,041
Lysholm skoru -,606 ,000
Adri skoru ,590 ,000
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Tablo-29: Artroskopik evrelemeye gore verilerin kargilagtirmasi

Grade-1 Grade-2 Grade-3 Grade-4
Fiziksel Preop
fonksiyon 56,11+ 17,63 | 45,93 + 14,74 | 39,09 + 14,60 | 38,46 + 15,86
Postop 81,11+8,93 |72,81+14,60 | 52,50 + 16,09 | 52,30 + 20,37
Fark -25,00 -26,87 -13,40 -13,84
P degeri | ,006 ,000 ,001 ,011
Rol gigligiu | Preop ,00 +,00 ,00 +,00 1,13+ 5,33 7,69+ 27,73
(fiziksel) Postop 100,00 £ ,00 | 75,00 +44,72 | 27,27 +45,58 | 30,76 + 48,03
Fark - -75,00 -26,13 -23,07
P degeri | - ,000 ,011 ,082
Agn Preop 41,33 +11,07 | 31,18+ 10,48 | 29,59 + 12,28 | 29,07 + 11,18
Postop 76,00 + 14,21 | 59,81+ 17,94 | 44,13+ 13,61 | 38,46 + 18,67
Fark -34,66 -28,62 -14,54 -9,38
P degeri | ,000 ,000 ,000 ,043
Genel Preop 62,88 + 16,45 | 47,56 + 15,12 | 42,31 £ 16,10 | 43,69 + 13,25
saglk Postop 79,77 £ 11,48 | 59,43 + 23,34 | 37,54 £+ 21,68 | 42,84 + 27,94
Fark -16,88 -11,87 4,77 ,846
P degeri | ,035 ,040 273 ,904
Vitalite Preop 69,44 +6,34 | 67,81+8,15 | 66,81 +6,64 66,53 + 6,25
Postop 80,55+7,26 |7312+7,71 |69,77£10,40 | 68,46 + 9,65
Fark -11,11 -5,31 -2,95 -1,92
P degeri | ,006 ,024 147 ,406
Sosyal Preop 56,94 + 15,45 | 47,65+9,37 | 47,15+ 13,87 | 49,03 + 9,49
fonksiyon Postop 80,55+9,08 | 71,09+17,51 | 53,40+ 16,44 | 47,11+ 18,50
Fark -23,61 -23,43 -6,25 1,92
P degeri | ,001 ,000 ,069 711
Rol gl¢gligiu | Preop 11,11+ 33,33 | 12,50 + 34,15 | 10,60 + 29,79 | 7,69 + 27,73
(emosyonel) | Postop 100,00 £,00 | 93,75+ 25,00 | 54,54 +50,96 | 30,76 + 48,03
Fark -88,88 -81,25 -43,93 -23,07
P degeri | ,000 ,000 ,001 ,082
Mental Preop 72,44 + 5,81 68,00 + 9,12 | 69,63 + 5,87 71,69 + 7,56
saglk Postop 78,66 +2,82 | 7575+9,40 | 71,63 8,27 72,30 + 10,51
Fark -6,22 -7,75 -2,00 -,615
P degeri | ,023 ,012 ,164 ,852
Lysholm Preop 53,00 + 11,06 | 46,25 + 11,29 | 44,77 + 9,47 45,84 + 13,31
skoru Postop 86,77 +7,39 | 77,87 +12,96 | 63,72+ 11,00 | 59,92 + 16,84
Fark -33,77 -31,62 -18,95 -14,07
P degeri | ,000 ,000 ,000 ,001
Agri skoru Preop 81,11 £ 10,54 | 82,50 + 6,83 | 87,27 £ 8,27 87,69 £ 10,91
Postop 17,77 £ 9,71 30,00 + 17,88 | 49,54 + 18,12 | 56,92 + 25,94
Fark 63,33 52,50 37,72 30,76
P degeri | ,000 ,000 ,000 ,001
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5.TARTISMA

Artroskopik debridmanin ilk uygulanmaya baslandigi yillarda % 80’lere
varan iyi sonuglar bildirilmistir. Ancak daha sonralari randomize ve uzun takip
sureli, prospektif ¢calismalarin ortaya ¢ikmasi ile iyi sonuglarin hasta secgimine
bagl oldugu goérulmastar.(61) Literatirde artroskopik debridman sonuglari ile
ilgili bir cok yayina rastlamak mumkuandar. Kimi yayinlar artroskopik debridmani
yararll bir girigsim olarak éne surerken, bazi yayinlarda artroskopik debridmanin
iyi sonuglar vermedigi bildirilmistir. Artroskopik debridman karsiti yayinlardan en
iyi bilineni, Moseley ve ark. yapmis olduklari ve yaygin elestiriye neden olan
plasebo kontrolli ¢calismasi olmustur. 180 hasta ile yapilan ¢alismada hastalar
artroskopik debridman, artroskopik yikama ve plasebo olmak Uzere 3 grupta
toplamiglar. Plasebo gruba anestezi sonrasi sadece portal insizyonu yapmiglar
ve sonugclari didger iki grupla kiyaslamiglar. Sonugta debridman ve yikama
yapilan grupla plasebo grup arasinda fark olmadigini éne stirmusler.(62) Ancak
bir cok yazar tarafindan bu calismanin eksik yonleri ortaya konmus ve yogun
elestiri almistir. Ayrica calismada plasebo grup kullaniminin etik olmadigi
konusunda birgok ortak gorus bildirmislerdir.(63,64,65)

Genel olarak artroskopik debridmanin basari oranlari % 44 ile % 80
arasinda degismektedir.(5) Teorik olarak diz osteoartriti olan her hastaya
artroskopik debridman yapilabilir. Ancak 6nemli olan bundan en fazla yarar
gorecek olan grubu belirlemektir. Bu amagla biz bu ¢alismada osteoartrit yas
grubu olan 40 yas Ustl hastalarda artroskopik debridman icin uygun hasta
grubunu belirlemeyi hedefledik. Diz osteoartritinde artroskopik debridmanin
hedefi hastaligin tedavisinden ¢ok hastanin yasam Kkalitesini artirmaktir. Bu
nedenle biz artroskopik debridman sonrasi ortalama 21 aylk takip sonu
donemde hangi hasta gruplarinda yasam kalitesinin arttigini ortaya koymaya
calistik.

Mermerci, Garip ve Uysal yaptiklari bir ¢alismada diz osteoartritinde
yasam kalitesini etkileyen parametreleri incelemigler. Sonugta diz osteoartritinin
yasam Kkalitesini azaltan bir hastalik oldugunu ve yas, agn siddeti, hastalik
suresi, diz eklem araligl hassasiyeti, kisinin performansi ile radyolojik evrenin
yasam kalitesi ile iligkili faktorler oldugunu gostermiglerdir. Osteoartritte basarili

bir tedavi igin agrinin azaltiimasi yani sira, yasam Kkalitesinin artiriimasi ve
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bunun iginde hastanin yasam kalitesini etkileyen faktorlerin saptanmasi
gerekliligini vurgulamiglardir.(66) Biz bu galismada hastalarin klinik, radyolojik
ve ameliyat sirasinda elde edilen bir takim bulgulardan yola ¢ikarak, artroskopik
debridman sonrasi yagam kalitesine olumlu veya olumsuz yansiyan, dolayisi ile
artroskopik debridmanda hasta segimine yardimci olabilecek parametreleri
ortaya koymaya calistik.

Yas ile birlikte diz osteoartritinin siddeti artmaktadir. Eugene ve ark.
yaptiklari bir metaanalizde 14391 diz artroskopik debridmaninda sonuglari
degerlendirmigler. Hastalarin % 9,2’sine ilk bir yil i¢cinde, % 18,4’Une ik 3 yil
icinde total diz artroplastisi uygulandigini bildirmigler. Yagi 70 ve Uzeri olan
hastalarda total diz artroplastisi uygulanma orani, yasi 60 ve altinda olan
hastalara kiyasla 4,7 kez fazla oldugunu belirtmisler.(67) Gunter Spahn ve ark.
yaptiklari galismada artroskopik debridman sonrasi koétd sonuglarin 52,5£9,1
yas, iyi sonuglarin ise 49,7+8,3 yas oldugunu bildirmigler; ancak yas gruplarinin
sonuca istatistiksel olarak anlamli yansimadidini bildirmislerdir.(68) Michael
Bohnsack ve ark. yaptiklari ¢alismada 104 artroskopik debridman hastasinda
sonuglari Lysholm ve Gillguist skorlariyla degerlendirmisler ve 60 yas Ustinde
olumlu sonu¢ elde edememisler.(69) Bizim calismamizda da dider yayinlara
paralel olarak ileri yasta (60 yas Ustl), erken yasa gore (40-60 yas) sonuglarin
iyi olmadigini saptadik. Diger parametrelerde g6z 6nune alinarak, ileri yas
grubunda total diz artroplastisinin, artroskopik debridmana gore yasam kalitesini
daha iyi artirdigi bildirilmektedir.(70,71)

Diz osteoartriti kadinlarda erkeklere gore daha sik gorulmektedir.(72)
Calismamiza dahil olan hastalarin %63,3’UnU kadin cinsiyet olusturmakta idi.
Yapilan bir takim c¢alismalarda kadin cinsiyetin artroskopik debridman
sonuglarini olumsuz etkiledigi 6ne surulirken(62), Gunter Spahn ve ark. yapmis
oldugu calismada cinsiyetler arasinda anlamli fark elde edilmemis.(68) Dervin
ve ark. ise yaptiklari ¢galismada artroskopik debridmanin, agri ve yasam kalitesi
Uzerine olumlu etkinin kadinlarda erkeklere gore dusuk oldugunu saptamislar.(5)
Bizim galismamizda da benzer sekilde erkeklerde sonuglarin anlamli olarak
daha iyi oldugu goruldl. Artroskopik debridmanin kadinlarda yasam kalitesi,

Lysholm ve agri skorlarina yeterince katki saglamadigi sonucuna vardik.
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Obez kisilerde diz osteoartriti sik gorilmektedir. Vicut kitle indeksi 30
kg/m? ve Uzeri olanlarda, normal kilolu olanlara oranla diz osteoartriti olma riski
4 kat fazla bulunmustur.(73) Gunter Spahn ve ark. yaptigi bir calismada 156 diz
osteoartritine artroskopik debridman uygulamis. iyi sonuglarin viicut kitle indeksi
26,5+3,3 kg/m? olan hastalarda elde edildigini, kotl sonuglarin ise vicut kitle
indeksi 29,1+3,2 kg/m? olan hastalarda elde edildigini bildirmis.(68) Diger bir
calismada Mark M. Harrison ve ark. kadinlarda obezitenin artroskopik
debridman sonrasi yasam kalitesine (SF-36) etkisini incelemisler. Vicut kitle
indeksi 27 kg/m? ve Uzeri olanlarda kot sonug bildirmiglerdir. Calismada obez
kadinlarda 6zellikle fiziksel fonksiyon, mental saglik, fiziksel rol ve emosyonel
rol alt basliklarinda anlamh fark elde etmigler.(74) Dervin ve ark. yaptigi
artroskopik debridmanin yasam kalitesine etkilerini arastiran ¢alismada obesite
ve kadin cinsiyetin fiziksel aktiviteyi Onemli Olgide olumsuz etkiledigini
belirtmislerdir.(5) Yaptigimiz ¢alismada da bildirilen yayinlara paralel sonuglar
elde edildi. Vicut kitle indeksi 30 kg/m? (zeri olan obez hastalarda kotu
sonuglar elde ettik. Normal kilolu ve kilolu hasta gruplarinda, yagsam kalitesi alt
basliklarinda, Lysholm ve agri skorlarinda anlaml iyilesme elde ettik. Bu
durumda obezite, hastaligin baglangici ve ilerlemesinde énemli bir risk faktoru
olmakla kalmayip, artroskopik debridman gibi tedavi yontemlerinden etkin yarar
saglamada engel olusturmaktadir. Bu nedenle artroskopik debridman dusinulen
diz osteoartriti obez hastalarda ameliyat 6ncesi mutlaka kilo verdiriimesi
gerektigini digtnuyoruz.

Eksen bozuklugu olan hastalarin artroskopik debridman igin koétu
sonuglara yol actigina dair literatirde ortak goérusler Dbildirilmistir.
(49,50,51,75,76,77) Bir ¢cok yazar ekstremite eksen bozuklugunu artroskopik
debridman icin goreceli kontrendikasyon kabul etmektedir.(49,75,76) Steven F.
Harwin calismasinda hastalari mekanik eksenlerine goére gruplandirmis.
Artroskopik debridman sonrasi mekanik ekseni 5° ve Uzeri olan hastalarin erken
donemde diz artroplastisi gerektirdigini belirtmis.(78) Bizim c¢alismamizdaki
sonuglar literatirde bildirilenlere benzerdi. En iyi sonuglar valgus dizilimli
dizlerde elde ettik. 10° den fazla varus dizilimi olan dizlerde artroskopik

debridman sonrasi yasam Kkalitesinin hi¢ bir alt basliginda ve Lysholm
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ile agn skorlarinda anlaml iyilesme elde etmedik. Varus dizilimi arttikga olumlu
sonuglarin azaldigi sonucuna vardik. Ayrica ¢alismamizda mekanik eksen
sapmasinin bir nedeni olan, tibiada proksimal metafizyal varusu arastirdik.
Proksimal metafizyal varus agilanmasina gore istatistiksel anlaml fark elde
etmedik. Bu durum belki de proksimal metafizyal varusun her zaman igin ileri
mekanik eksen sapmasi ile bagdasmamasindan kaynaklanmaktadir. Calismaya
dahil bazi hastalarda varus agilanmasi 5° ve Uzeri olmasina karsin, proksimal
metafizyal varus saptamadik. Literatirde proksimal metafizyal varusu olan diz
osteoartritli hastalarda yuksek tibial osteotomi ile yapilan duzeltmenin iyi
sonuglar verdigi bildirilmistir.(79) Bize gore eksen sapmasi 5-10° ve Uzeri olan
hastalarda diger parametrelerde g6z 6nune alinarak artroskopik debridman disi
cerrahi yontemler (ylksek tibial osteotomi, unikompartmantal yada total diz
artroplastisi) ilk planda dusunulmelidir.

Bazi yazarlar diz osteoartritinde radyolojik bulgu ve evrelemenin
(Kellgren-Lawrence) artroskopik debridman sonuglarini dogrudan etkiledigini
belirtmiglerdir.(51,76,80) Roy K. Aron ve ark. 110 dizde yaptigi ve ortalama 34
aylk sonuglarin yayinlandigi ¢alismada hastalari Kellgren-Lawrence evreleri ile
gruplandirmiglar. Artroskopik debridman sonrasi evre 2 dizlerde %90, evre 4
dizlerde % 25 basari elde etmisler. Evre 3 dizlerde ise basarili sonuglarin tek
basina radyolojik evre ile degil, ayni zamanda intraoperatif kikirdak hasarinin
dizeyi ile iligkili oldugunu saptamislar.(81) Bizim c¢alismamizda higbir hastada
evre 4 bulgu yoktu. En iyi sonuglar evre 0 ve 1 hastalarda elde edilirken,
yaptigimiz artroskopik debridmanin evre 3 dizlerde olumlu sonu¢ vermedigini
gorduk.

Benzer sekilde artroskopik girisim sirasinda yaptigimiz evrelemeye gore
(Outerbridge) ileri evre (evre 4) olgularda artroskopik debridmanin yasam
kalitesini etkilemedigini, Lysholm ve agri skorlarina belirgin katkisi olmadigini
saptadik. Sadece medial kompartman tutulumu olan hastalarda tium skorlarda
ve yasam Kkalitesi alt basliklarinda anlamli iyilesme izlenirken, her g
kompartmanin da etkilendigi olgularda artroskopik debridmanin olumlu sonuglar
vermedigini saptadik. Gunter Spahn ve ark.(68) ve Thomas Kruger ve ark.(82)
yaptiklari galigsmalarda tam kat kikirdak lezyonun oldudu diz osteoartriti

olgularinda artroskopik debridman sonuglarinin kétl oldugunu bildirmigler.
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McGinley ve ark. tek kompartmanda %80 ve Uzeri grade 4 lezyonu olanlarda ilk
2 yilda total diz artroplastisi gerektigini belirtmigler.(83) Bu verilerden yola
cikarak her ¢ kompartmani tutan ileri evre osteoartrozlu olgularda artroskopik
debridmanin tercih edilebilecek bir cerrahi yontem oldugunu disinmuyoruz.

Calismamizda portalden gelen sivi miktarini dlgcerek efizyon miktarini
saptadik. Efizyonun osteoartroz derecesi ve sinovit ile paralel olarak arttigini
saptadik. Efuzyon olmayan hastalarda takip sonu dénemde olumlu sonuglar
elde ettik ve efuzyon miktarinin artmasiyla sonuglarin kétulestigini saptadik. 5 cc
ve Uzerinde eflzyonu olan hastalarda sonuglarin yasam kalitesi ve diger
skorlara olumlu yansimadigini gérdik. Bu durum belki de dizdeki eflzyon
miktarinin  osteoartroz  derecesi ile paralel olarak artmasindan
kaynaklanmaktadir. Gunter Spahn ve ark. eftizyon ile birlikte sinovit saptadiklari
olgularda artroskopik debridmanin, sadece sinovit olan olgulara gore daha iyi
sonuglar verdigini bildirmisler. Bunu da artroskopik debridman sirasinda yapilan
eklem lavajinin efizyon sivisini ve beraberinde kondral hasara yol acgan
sitokinleri uzaklastirmasina baglamiglardir.(68) Benzer sekilde galismamizda
sinoviti olmayan hastalarda en iyi sonuglar elde edilmistir. En kotl sonuglar ise
lokal sinoviti olan hastalarda elde edilmigtir. Bunun olasi sebebi bizim
artroskopik debridman sirasinda her ¢ kompartmanda yogun sinovit saptanan
olgularda artroskopik traglayici (shaver) ile sinovektomi uygulamamizdir. Lokal
sinoviti olan olgularda sinovektomi yapmadik. Bu nedenle yaygin sinoviti olan
hastalarda artroskopik sinovektominin, artroskopik debridmanin énemli bir
parcasi oldugunu dusunuyoruz.

Baker kisti diz arka boliminde agn, gerginlik hissi ve bazen hareket
kisithiligina yol agabilmektedir. Calismamizda 31 hastada (% 51,7) baker Kisti
saptadik. Hastalarda ameliyat sonrasi erken donemde, diz arka bdlgesinde agri
ve gerginlik hissi azalsa bile, takip sonu dénemde, evre 2 ve 3 artrozu olan
olgularda kistin yeniden olustugunu ve yakinmalara yol agtigini gérduk. Biz bu
durumun baker kisti, eflizyon ve sinovitin dizdeki osteoartroz derecesine paralel
olarak artmasindan kaynaklandigini duginmekteyiz. Baker kisti olmayan grupta
takip sonu donemde olumlu sonuglar elde edilirken, baker kisti saptanan
olgularda yasam kalitesi, Lysholm ve agr skorlarinda anlamli iyilesme

olmadigini saptadik.
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Literatirde diz artroskopisi sirasinda % 19 ile % 95 oraninda medial plika
ile karsilagildigi belirtiimektedir.(84,85) Calismamizda 6 hastada patolojik medial
parapatellar plika saptadik. Artroskopik makas yardimi ile plika eksizyonu
uyguladik. Ancak takip sonu donemde patolojik plika saptanan ve saptanmayan
gruplarin sonuglari arasinda anlamli fark elde edilmedi. Lyu ve ark. yaptiklari
retrospektif calismada, 1587 diz artroskopisinde %29,7 oraninda medial plika
oldugunu ve bunlardan diz osteoartriti olanlarda bu oranin %66,9 oldugunu
belirtmisler.(86) Lyu ve ark. bir baska histomorfolojik ¢alismada total diz
artroplastisi uyguladiklari 48 hastanin tamaminda medial plika saptamislar.
Medial plikalarin tomdnt eksize ederek  histomorfolojik olarak 5 evreye
ayirmislar. Medial plikanin siddeti ile dejenerasyonun orantili olarak arttigini ve
eksize edilmesinin gerekliligini bildirmisler.(87) Bu durumda patolojik medial
plika diz osteoartritinde siklikla gorulebilmektedir. Klinik bulgu ve belirtilere
neden oldugundan artroskopik debridman sirasinda saptanirsa eksize edilmesi
gerektigini digtunuyoruz.

Gonartrozda sik¢a rastlanan dejeneratif meniskus yirtiklar hastalarda
agri, takilma, kilittenme hissi ve hareket kisitliligi gibi mekanik semptomlara ve
sinovite yol agarak yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.(88,89)
Gunter Spahn ve ark. galismasinda 156 hastanin timuinde parsiyel veya
subtotal-total menisektomi gerektirecek dejeneratif meniskls yirtigi saptamiglar.
% 26,9 horizontal yirtik, % 3,6 kova sapi yirtik, %13,6 flep tarzi yirtik ve % 35,6
oraninda radial yirttk saptamiglar. Parsiyel menisektomi uyguladiklari
hastalarda, subtotal total menisektomi uyguladiklari hastalara gére sonuglarin
daha iyi oldugunu bildirmisler.(68) Ayrica osteoartritli dizlerde radikal meniskis
rezeksiyonlarinin osteoartrozu siddetlendirdigi bildirilmigtir.(90) Jackson ve
Rouse gonartrozlu dizlerde anstabil meniskus yirtiklarina parsiyel menisektomi
uygulamiglar ve % 95 iyi-mikemmel sonug bildirmigler.(89) Bonamo ve ark. 118
dejeneratif meniskis yirtigi olan hastada parsiyel menisektomi uygulamislar.
Ortalama 3,3 yillik takip sonunda % 83 tatmin edici sonug¢ elde etmisler.(90)
Ancak dejeneratif meniskis yirtiklarinda parsiyel menisektominin yarar
saglamadigini bildiren yayinlar da mevcuttur. Bu yayinlarda grade 3 ve 4
lezyonu olan hastalarda parsiyel menisektominin yarar saglamadigi

belirtiimistir.(91,92) Bizim galismamizda 12 hastada (% 20) anstabil meniskis
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yirtigi saptamadik. Diger 48 hastada (% 80) anstabil medial meniskas yirtigi
saptadik ve parsiyel menisektomi uyguladik. En fazla horizontal tipte yirtikla (%
41,7) karsilastik. Menisektomi yapilmayan gruba gore, menisektomi yaptigimiz
grupta iyilesme daha olumlu olmasina karsin iki grup arasinda istatistiksel
anlamh fark elde edilmedi. Parsiyel menisektomi yapilan grupta en iyi sonuglar
longitadinal yirtigi olan grupta elde edilirken, diger yirtik tiplerinde iyilesme
oranlari benzerdi. Bu durumda osteoartrozu olan dizlerde dejeneratif meniskls
yirtigr varhginda, parsiyel menisektominin artroskopik debridmanin énemli bir
parcas! oldugunu dasunuyoruz. Ayrica galismamiz dejeneratif meniskls yirtigi
olmasa da artroskopik debridmanin, osteoartrozlu hastalarda yarar sagladigini
gOstermigtir.

Bu calisma 60 hasta Uzerinden gercgeklestirildi. Biz bu c¢alismayla
artroskopik debridmanda hasta sec¢imine yardimci olabilecek bir takim
parametreleri ortaya koymaya calistik ve elde ettigimiz sonuclarin diger
yayinlarda belirtilen parametreler ve sonuglariyla benzer oldugunu gordik.
Ancak calismamizda diger bir gok yayinda oldugu gibi, parametreler tek tek ele
alinarak hastalar gruplandiriimig ve analiz edilmistir. Bunun nedeni ¢oklu
parametrelerde hasta gruplandirmasi ve analizi igin fazla sayida hasta
gerekmesidir. Orngin biz ileri yasta, ileri evre ve varus acilanmasi fazla olan
kadin hastalari bir grup olustururak, ayni yas grubu, evre ve varus agilanmasina
sahip erkek grubu ile sonuglari analiz edebilirdik. Ancak bunun i¢in yeterli sayida
hastamiz yoktu. Diger bir ¢ok yayinda da benzer sorunla karsilastik. Bir ¢ok
yazar tek parametre Uzerinden yola ¢ikarak sonug¢ bildirmis. Bu nedenle bu
konuda hasta sayisinin fazla oldugu ve birden fazla parametrenin birlikte
degerlendirildigi ¢galismalara ihtiya¢ oldugunu dusunuyoruz.

Ayrica biz bu ¢aligmada hastalari tek dizi Gzerinden degerlendirdik. Oysa
osteoartroz birden fazla eklemi tutan yaygin dejeneratif eklem hastahgidir ve
genellikle iki dizi birden etkiler. Her nekadar biz artroskopik debridman oncesi
uyguladigimiz konservatif tedaviden yarar gérmeyen ve mekanik semptomlarin
eslik ettigi tek tarafli dizleri ¢alismaya dahil edip, her iki dizde de mekanik
semptomlari olanlari galisma disinda birakmis olsakta, ameliyat edilmeyen
dizdeki agri yada hareket kisithhigi gibi belirti ve bulgular ¢alismamizin
sonucunu, 6zellikle yagsam kalitesi (SF-36) ve Lysholm skorlarini olumsuz yonde

etkilemis olabilir. Bu nedenle tek ekleme spesifik olmasi igin degerlendirmeye
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gorsel agn skalasini da ekledik ve yasam kalitesi ile Lysholm skoruna benzer
sonuglar elde ettik. Bu durumda diger dizin durumunun sonuglarimizi ¢ok

etkilemedigini disunuyoruz.
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6.SONUG:

Diz osteoartriti tedavisinde artroskopik debridmanin etkisi, halen
tartisiimakta olan ve géris birliginin saglanamadigi bir konudur. ilk kullaniimaya
basladig! yillarda artroskopik debridmanla yiksek basarili sonuglar bildirilmis
olsa da, zaman ig¢inde genis kapsamli ve uzun takip sureli galismalarin ortaya
¢ikardidi sonuglar basar oranlarinin giderek azaldigini géstermektedir. Bunun
olasi sebebi, artroskopik debridmanin bir ¢ok klinikte uygulanabilen, minimal
invazif, kisa operasyon sureli ve morbiditesinin az olan bir cerrahi ydontem
olmasidir. Uygun hastayi belirlemek artroskopik debridman basarisini artirmada
en Oonemli etkendir. Artroskopik debridmanin hedefi hastaligi tedavi etmek degil,
dejenerasyon surecini yavaglatarak semptomlarin gerilemesini saglamak ve
bdylece hastalarin yasam kalitesini artirmaktir. Biz bu ¢alismanin sonucunda
artroskopik debridmanda hasta seg¢imini belirleyecek parametreleri ve
sonuclarimizi su sekilde siraladik:

1. Yas ile birlikte diz osteoartritinin siddeti artmaktadir ve ileri yas
artroskopik debridman basarisini distirmektedir.

2. Kadin cinsiyet artroskopik debridman sonuglarini olumsuz yonde
etkilemektedir.

3. Vicut kitle indeksi 30 kg/m? Uzeri olan hastalarda artroskopik
debridman basarisi dusuktar.

4. 10° ve Uzeri eksen sapmasi olan hastalarda artroskopik debridman
yarar saglamamaktadir.

5. Radyolojik olarak evre 3 diz osteoartritli olgularda sonuglarin kétu
oldugu ve artroskopik debridmanin hastalarin yasam kalitesine katki
saglamadigi saptanmistir.

6. Her U¢ kompartmanda yaygin osteoartrozun oldugu ve kikirdak
hasarinin ileri evre oldugu olgularda basarili sonug elde edilememistir.

7. Dizde eflizyon, sinovit ve baker kisti varlid1 osteoartroz siddeti ile artis
gOstermektedir. Bu bulgularin saptanmasi durumunda artroskopik debridman
basarisi digsmektedir. Yaygin sinovit varliginda sinovektomi yapilmasi sonuglari

olumlu yonde etkilemektedir.
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8. Patolojik medial parapatellar plika osteoartritte siklikla gorullr.
Artroskopik debridman sirasinda saptanirsa eksize edilmelidir. Ancak patolojik
plikanin varligi yada yoklugu sonuca etki etmemektedir.

9. Diz osteoartritinde beraberinde dejeneratif meniskus yirtigi saptanma
orani oldukga yuUksektir. Calismamizda horizontal tipte yirtiklarla siklikla
kargilastik. Anstabil meniskas yirtiklarinin artroskopik debridmanda parsiyel
menisektomi ile tedavi edilmesinin yagsam kalitesi Uzerine etkisinin daha fazla
oldugunu saptadik. Bunun diginda meniskis yirtigi olmasada artroskopik
debridman osteoartritli hastalarda yasam kalitesi, Lysholm ve agri skorlarinda
olumlu iyilesme saglamaktadir.

Sonug olarak artroskopik debridman uygun hasta segimi kosulu ile yasam

kalitesini artiran, minimal invazif bir tedavi yontemidir.
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7.0ZET

Bu c¢alismanin amaci 40 yas UstU diz osteoartriti olan hastalarda, yagsam
kalitesi (Short Form-36), Lysholm skoru ve godrsel agri skalalari ile artroskopik
tedavinin etkinligini degerlendirmek ve hangi hasta gruplarinda artroskopik
tedavinin yararl oldugunu ortaya koymaktir.

Bu calisma ortopedi ve travmatoloji kliniginde dejeneratif diz nedeniyle,
haziran 2007 ile aralik 2008 tarihleri arasinda artroskopik cerrahi uygulanan 40
yas ve Uzeri hastalar ile gerceklestirildi. Her iki dizden ayni seansta ameliyat
edilen (N=2), takip sirasinda her hangi bir nedenle ayni dizden yada karsi
dizden tekrar ameliyat edilen (N=1; takibin birinci yihnda ayni dize yuksek tibial
osteotomi uygulandi.), takip sirasinda exitus olan (N=1) ve son kontroline
gelmeyen hastalar (N=17) ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma kriterlerine uyan,
son kontrollerine gelen ve gonulli hasta onam formunu imzalayan 60 hasta ile
calisma gercgeklestirildi. Ortalama yas 54,4 idi. (40-74). Hastalarin 22’si erkek
(%36,7) ve 38’i kadin (%63,3) idi. Ortalama takip stresi 20,53 ay (14-25 ay) idi.

Hastalar yas, cinsiyet, vucut kitle indeksi, tibiofemoral agi, radyolojik
evreleme (Kellgren-Lawrence), proksimal metafizyal varus, baker kisti, eflizyon,
sinovit, medial parapatellar plika varligi, menisektomi varligi ve yirtik tiplerine
gore gruplandirdik ve ameliyat dncesi ve takip sonu déonemde yasam Kkalitesi
skalasi (SF-36), Lysholm skoru ve gorsel agri skalasi ile degerlendirdik. Boylece
artroskopik debridmanin hangi hasta gruplarinda, yasam kalitesi ve diger
skorlarda iyilesme sagladigini ortaya koymaya galistik.

Sonug olarak ileri yas, kadin cinsiyet, obezite (> 30 kg/m?), > 10° varus
acillanmasi, kellgren-Lawrence evre 3, ileri ve yaygin kikirdak hasari
(Outerbridge evre 4), eflizyon, baker kisti ve sinoviti olan hastalarda artroskopik
debridmanin duguk yarar sagladidini saptadik. Dejeneratif meniskus yirtigi,
medial parapatellar plika varliginin ve proksimal metafizyal varusun sonuglari
anlamli etkilemedigini gorduk. Dejeneratif medial meniskus yirtid1 olup parsiyel
menisektomi yapilanlarda, meniskis yirtigi olmayanlara gore benzer iyilesme
elde edildi.Bu durumda uygun hasta hasta se¢imi kosuluyla, diz osteoartriti

tedavisinde artroskopik debridman yasam kalitesini artiran bir ydontemdir.
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8.INGILiZCE OZET (ABSTRACT)

The purpose of this study is to evaluate the efficiency of arthroscopic
treatment in knee osteoarthritis, by means of health-related quality scale (SF-
36), Lysholm knee scale and visual analog scale, in patients aged over 40 and
to reveal in which patient groups the arthroscopic debridement is efficient.

We studied the patients over aged 40, that were operated, between june
2007 and december 2008, with arthroscopic debridement in our department,
because of the knee osteoarthritis. The patients operated bilaterally (N=2),
operated again for the same knee or other knee during follow up period for any
reason (N=1, in first follow up year, we performed high tibial osteotomy for the
same knee) , patients were exitus or did not come to control at the end of the
follow up (N=17) were excluded. Then the study was designed with 60 patients
that came to control at the end of the follow up period and approved being a
participant for this study. The mean age was 54,4.(40-74) There were 22 men
(% 36,7) and 38 women (%63,3) in this study. The mean follow up was 20,53
months. (14-25 months)

We formed different groups according to patients age, gender, body mass
index, tibiofemoral angle, radiological grade (Kellgren-Lawrence), proximal
metaphysial varus angle, baker’'s cyst, effusion, synovitis, medial parapatellar
plica, meniscectomy and type of meniscal tear. We evaluate the patients before
surgery and at the end of the follow up period after surgery, by means of health-
related quality scale (SF-36), Lysholm knee scale and visual analog scale. Thus,
we tried to reveal, in which groups, were performed arthroscopic debridement,
the outcomes of the health-releated quality score and other scores were better.

In conclusion, we found that arthroscopic debridement resulted in poor
outcomes in patients with advanced age, female gender, obesity (> 30 kg/m?), >
10° varus malalignment, Kellgren-Lawrence stage 3, advanced and diffuse
chondral damage (Outerbridge grade 4), effusion, Baker’s cyst and synovitis. In
addition we found that degenerative meniscal tears, proksimal metaphysial
varus and medial parapatellar plica did not effect the outcomes. The outcomes
were nearly same between the patients group that had a meniscal tear and
performed meniscectomy and the patients group not. Briefly, arthroscopic
debridement is an useful surgical technique for the knee osteoarthritis and

increases the health quality of life in selected patients.
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