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SIMGELER ve KISALTMALAR
YTO: Yiiksek Tibial Osteotomi
HSS: Hospital for Special Surgery
KSS: Knee Society Score
MAKO: Mediyal A¢ik Kama Osteotomi
KKA: Kapali Kama Osteotomi
MPTA: Mediyal Proksimal Tibial A¢1
LDFA: Lateral Distal Femoral A¢1
JLCA: Joint Line Convergence Angle
MAD: Mekanik Aks Deviasyonu

FTA: FemoroTibial Aks



OZET

Bu ¢alismada Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde Ekim 2003 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda mediyal kompartman
artrozu tanist ile sirkiiler eksternal fiksatorle yiiksek tibial osteotomi ve mediyal agik kama
osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalar degerlendirilmistir. Toplam 64 hastanin

66 dizi ¢alismaya alinmustir.

Eksternal fiksator ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalar Grup 1°1 olusturdu. Bu
grupta 29 hastanin 31 dizi (1 erkek, 28 kadin) mevcut idi. Ameliyat tarihindeki ortalama yas;
51.6 yil(dagilim:42-61 yil) idi. 11 sag dize, 20 sol dize eksternal fiksator ile yiiksek tibial
osteotomi uygulandi. Grup 1’de ameliyat sonras1 ortalama takip siiresi 129.6 ay (dagilim:70-

156 ay) idi.

Grup 2 ise mediyal agik kama osteotomisi ile yiiksek tibial osteotomi yapilan
hastalardan olusturuldu. 35 hastanin 35 dizi ameliyat edildi ve ameliyat tarihindeki ortalama
yas; 49.1 yil (dagilim:37-61 y1l) idi. 15 hastanin sag dizi 20 hastanin sol dizine mediyal agik
kama osteotomisi ile yiiksek tibial osteotomi uygulandi. Grup 2’de ameliyat sonrasi ortalama

takip stiresi ise 69.9 ay (dagilim:60-96 ay) idi.

Grup 1’de HSS skoruna gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat oncesi
donemde ortalama 60.1 (dagilim:44-67) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 90.0
(dagilim:70- 97) olarak bulundu. Dizlerin 30’tinde (%96,7) miikemmel, 1’sinde (%3.3) ise iyi
sonug elde edildi. Grup 2’de ameliyat 6ncesi donemde HSS skoru ortalama 60.8 (dagilim:49-
74) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 87.3 (dagilim:78-94) olarak bulundu.
Hastalarin 26’sinde (%74,2) miikemmel, 9’tinde (%25,88) iyi sonug elde edildi.(p degeri:0,03
p<0,05 anlamlhlik diizeyidir.)

KSS skorlamasina gore yapilan degerlendirmede grup 1’de ameliyat 6ncesi ortalama
diz skoru 58,2 (dagilim:48-68) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 89,8 (dagilim:83-
95) olarak bulundu. Hastalarin 26’tiinde (%83.8) miikemmel, 5’sinde(%16.2) iyi sonug elde
edildi. (p degeri:0,02 p<0,05 anlamlilik diizeyidir). KSS fonksiyonel skoru, ameliyat dncesi

donemde ortalama 56.9 (dagilim:45-65) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 90.4



(dagilim:80-95) olarak bulundu. 30 dizde (%96.7) miikemmel, 1’inde (%3.3) iyi sonug elde
edildi. (p degeri: 0,02 p<0,05 anlamlilik diizeyidir).

Grup 2’de ameliyat 6ncesi donemde ortalama diz skoru 55.9 (dagilim:48-68) idi.
Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 86.9 (dagilim:75-95) olarak bulundu. Hastalarin
24’sinde (%68.5) miikemmel, 11’tinde (%31.5) iyi sonug elde edildi. (p degeri: 0,01 p<0,05
anlamlilik diizeyidir). KSS fonksiyonel skoru, ameliyat Oncesi donemde ortalama 61.4
(dagilim:50-75) idi. Ameliyat sonras1 dénemde ise ortalama 90 (dagilim:80-100) olarak
bulundu. Hastalarin 34’sinde (%97.1) mitkemmel, 1’tiinde (%2.9) iyi sonug elde edildi. (p
degeri: 0,03 p<0,05 anlamlilik diizeyidir).

En sik karsilan komplikasyonlar enfeksiyon ve kaynama gecikmesiydi. Grup 1 de pin
dibi enfeksiyonu goriiliirken antibiyoterapi ile tedavi edilmistir. Grup 2 de ise 5 hastada
enfeksiyon ve 2 hastada kaynama gecikmesi goriilmiis; enfeksiyon debritman ve

antibiyoterapi ile tedavi edilirlen kaynama gecikmesi grefonajla tedavi edilmistir.

Tim hastalar dikkate alindiginda iyi ve ¢ok iyi dizlerin oran1 %89,67 dir. Mediyal
kompartman artrozu olan hastalarda her iki teknigin avantaj ve dezavantajlar1 géz Oniinde
bulundurularak uygun hasta se¢imi ile birlikte uzun dénemde basarili sonuglar elde etmek

miumkindir.



ABSTRACT

The patients diagnosed with medial compartment arthrosis were treated with high
tibial osteotomy with circular external fixator and high tibial osteotomy with medial open
wedge osteotomy in October 2003 and December 2011 in Gaziosmanpasa University
Medical Faculty Hospital, Department of Orthopedics and Traumatology were evaluated. The

study consist of 66 knees of 64 patient.

Patients treated with high tibial osteotomy with external fixator were enrolled to
group 1. There were 31 knees of 29 patient (1 male, 28 female). Average age was 51.6 years
(distribution: 42-61 years). High tibial osteotomy with external fixator was applied to 11 right
knees and 20 left knees. Average length of follow-up after operation in Group 1 was 129.6
months (distribution: 70:156 months).

Group 2 included the patients treated with high tibial osteotomy with medial open
wedge osteotomy. 35 knees of 35 patients were subjected to surgery and the average age was
49,1 years (distribution: 37-61 years). Right knee of 15 patients and left knee of 20 patients
were treated with high tibial osteotomy with medial open wedge osteotomy. Average length
of follow-up after operation in Group 2 was 69.9 months (distribution: 60-96 months)

Knee score analysis in Group 1 conducted according to HSS score, was 60.1
(distribution: 47-67) in average in pre-operation period. And it is found out as 90.0
(distribution: 70-97) in post-operation period. Results as excellent for 30 (%96,7) of the
knees and good for 1 (%3.3) of the knees were obtained. HSS score for Group 2 in pre-
operation period was averagely 60.8 (distribution: 49-74). And in post-operation period it
was 87.3 (distribution:78-94) in average. Excellent results for 26 (%74,2) of the patients and
good results for 9 (%25,88) of patients were obtained. (p value: 0,03 p<0,05 significance

level)

According to KSS scoring, average knee score in Group 1 before operation 58,2
(distribution:48-68). And after operation it was found out averagely 89,8 (distribution:83-95).
Excellent results for 26(%83.8) of the patients and good results for 5 (%16.2) of the patients
were obtained (p value:0,02 p<0,05 significance level). Average KSS functional score in pre-



operation period was 56.9 (distribution:45-65) and it is found out averagely 90.4
(distribution:80-95) after operation. It was concluded with excellent results for 30 (%96.7) of
the patients and good results for 1 (%3.3) of patients. (p value: 0,02 p<0,05 significance

level)

Average knee score in Group 2 before the operation was 55.9 (distribution:48-68). It
is found out as 86.9 (distribution:75-95) in post- operation period. It was concluded with
excellent results for 24 (%68.5) of the patients and good results for 11 (%31.5) of patients. (p
value: 0,01 p<0,05 significance level). KSS functional score was 61.4 (distribution:50-75)
before the operation. And it is found out as 90 (distribution:80-100) after operation. It was
concluded with excellent results for 34 (%97.1) of the patients and good results for 1 (%2.9)
of patients. (p value: 0,03 p<0,05 significance level).

The most frequently encountered complications are infection and delay in healing.
Pin site infection encountered in Group 1 treated with antibiotherapy. In group 2, infection
was encountered for 5 patients and delay in healing was seen on 2 patients, and infection was

treated with debridman and antibiotherapy, delay in healing was treated with grefonaj.

The portion of the good and very good knees is %89,67 when all the patients are
taken into consideration. It is possible to obtain successful results in patients with medial
compartment arthrosis, in the long term with selection of patient correctly by taking into

consideration the advantages and disadvantages of both technics.
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1. GENEL BILGILER

1.1. Anatomi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
iizere li¢ kemikten olusmaktadir. Tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki
kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak tizere ii¢ ayr1 eklem igerir. Bir biitiin

olarak ginglimus (mentese) tipi eklemdir(1,2).

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir. Diz
eklemi viicutta hareket agikligi en genis olan eklemdir ve uygun fonksiyonu ile stabilitesi
ligament biitiinliigili ile saglanir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde
statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlarda dinamik stabiliteden sorumludur. Tim bu
yapilar dize alti ayr1 hareket 6zgiirliigii tanir. Femur kondillerinden gecen transvers eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir. Diz fleksiyon da iken abdiiksiyon ve

addiiksiyon, ayn1 zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir(1,2,3).
1.2.1 Diz Ekleminin Yapisina Katilan Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizli tibianin {ist ucuna
aittir. Her iki femur kondillinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella oturarak eklemin

yapisina katilir(1,4).

Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir. On yiizdeki oval yapi
ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka ytlizdeki sferik yapi sayesinde hareket acikligi
artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketide yapabilmektedir. Frontal planda lateral
kondil mediyal kondilden daha yiiksektir ve bu da tibianin anatomik valgusunu agiklar.
Femur kondilleri biiyiiklik ve sekil agisindan asimetrik yapr gosterir (Sekil 1,2). Mediyal
kondil daha biiyiik ve kurvatiirii daha simetriktir. Lateral kondilin kurvatiirii arkaya dogru
artar. Lateral kondilin uzun aks1 mediyale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir.
Mediyal kondil aksi ise sagital plan ile 22°’lik ag1 yapmaktadir. Sagital planda kondillerin
eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmakta boylece ekstansiyonda

kollateral ligamanlarin gerginligi artarken fleksiyonda da azalmaktadir(1,4).
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Sekil 1 Femoral kondillerin 6nden goriiniimii

Lockhart RD, Hamilton GF, Fyfe FW : Bones and Joints of Lower Limb.Anatomy of the Human Body
Faber Ltd.: 113-143, 1959 '
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interkondiler
centik

Anterior interkondiler

Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bolge

interkondiler ¢ikint1

Sekil 2 Femur distal ucu.

Ferner H, Staubesand J : Alt ekstrimite, Diz Bolgesi. Sabotta
Insan Anatomisi Atlas1 Cilt 2, 18.Baski : 298-308, 1985

Sekil 3 Tibial plato(Tibia proksimal

ucu,eklem yiizeyi)

L:Lateral tibial plato; M:Mediyal
tibial plato
Ferner H, Staubesand J : Alt ekstrimite, Diz Bolgesi.

Sabotta insan Anatomisi Atlasi Cilt 2, 18.Baski : 298-
308, 1985

Iki kondil arasinda patellanin kaydig1 oluga “troklea” denir. Bu oluk her iki yaninda

bulunan lateralde daha genis ve yiiksek olmak tizere mediyal ve lateral dudaklara sahiptir.

Kondillerin arasinda arkada interkondiller ¢entik vardir. On ve arka garpraz baglar buraya

yapisir.(1,2)(Sekil 1).

Tibial eklem yiizeyi, mediyal ve lateral tibia platosu ile bunlari birbirinden ayiran

eminensiya interkondillaristen olusur. Yiikiin daha fazla tasindigi mediyal tibia platosu daha

biiylik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir. Tibia platolar1 posteriora

dogru yaklasik 7-10°’lik bir egim vardir. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada,

anteroposterior planda sirasi ile mediyal meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢arpraz bag ve lateral

meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma yeri bulunur. Posteriordaki fossa ise sirasi ile mediyal
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meniskiis arka boynuzu, lateral menikiis arka boynuzu ve arka ¢arpraz bagin yapisma yeri

bulunur. (1,2)(Sekil 3).

lig. transversum genus

. bursa infrapatellaris profunda
lig. cruciatum

anterius w.‘\\“—ﬂ lig. patellae
¥ ) .
\ 3 |
< = . \\l

meniscus medialis

,/’A"' . N - - ‘:\
- D meniscus
% ——
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y / \\\ ‘ \

)\
: lig. cruciatum posterius
Sekil 4 Meniskiis ve Capraz Baglarin Tibia Platosunda Dizilimi

Ferner H, Staubesand J : Alt ekstrimite, Diz Bolgesi. Sabotta insan Anatomisi Atlasi Cilt 2, 18.Baski : 298-
308, 1985

Patella dizin ekstansor mekanizmasi igerisinde kuadriceps ve patellar tendon arasinda
yer alan viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Kuadriceps kasinin kaldirag kolunu uzatarak
ekstansor mekanizmay1 giiclendirir. Proksimal kismi distale gore daha genistir. Patellar
eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikint1 ile mediyal ve lateral fasetlere ayrilmistir. Mediyal eklem
yiizeyi daha kiiciik ve konvekstir. Lateral ylizey patellanin 2/3’{inlin olusturur. Patellanin
tanimlanmis bes temas yilizeyi mevcut olup hicbir zaman hepsi birden femur ile temas
etmezler. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyonu ile degisir ve maksimum temas diz 45°
fleksiyonda iken olur. Temas alani higbir zaman patellanin 1/3’iinden fazla degildir. Patella

45° diz fleksiyonun iizerinde laterale agilanarak internal rotasyona ugrar.(1,2)
1.2.1.1 Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem, patella yiizeyleri ve femoral sulkustan ibarettir. iki yiizey
arasindaki iliski, iki tarafin yiizey anatomisi, alt ekstremitenin genel donikligli ve cevre

kaslar iliskisinden etkilenir. Patellanin 7 parga yiizeyi vardir ; tigii mediyalde, iicii lateralde,
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biri de ekstra (odd) ylizeyindedir. Baumgartl ve Wiberg patella yiizeylerinin variyasyon
anatomisini tarif etmislerdir. Patellofemoral yiizey temast femur Oniindeki patellanin
cekilmesi (traking) ile etkilenir. Patellanin hareketi dinamik bir olaydir. Tam ekstansiyonda
patella lateraldedir, fleksiyon artinca ortaya yerlesir. Yiizey temasi patellanin distalinden
baglar ve yukar1 dogru gider. Femoral sulkusta ise proksimalde baslar ve distale ilerler. Eger
patellofemoral temas ile c¢ekilmeyi (traking) degerlendirmek istersek biitiin hareketi
g0zoniine almamiz gerekir. Patellar ¢ekilme, quadriceps mekanizmasinin ¢ekme yoniinden ve
patellar tendonu tuberositas tibia'ya yapisma yerinden etkilenir. Q acist1 bu iliskiyi
gostermenin bir yoludur. Femur boynu anteversiyonu artmasi, Q agisinin artmasina neden
olur. Ext. tibial torsiyon agiy1 arttirir, internal torsiyon azaltir. Q agisi1 artinca patella daha
laterale ¢ekilir. Quadriceps kasi, patellar ¢ekilmede en son faktdrdiir ve dengeli degildir.
Vastus mediyalis diger gruplar tarafindan yenilgiye ugratilir. Vastus mediyalis ve lateralis
arasindaki denge bozuklugu hatali ¢ekilme (maltraking) ve subluksasyona neden olur (5).

Boylece en zararli birliktelik, femoral anteversiyon ve eksternal tibial torsiyondur.
1.2.1.2 Tibio Femoral Eklem

Diz ekleminin esas kismini olusturan tibiofemoral eklem olduk¢a karmasik, sinoviyal
bir eklemdir. Ekleme katilan yiizeyleri inceledigimizde karsimiza tibianin proksimal yiizeyi
(tibial plato), femurun distal boliimiinii olusturan kondilleri ve bunlarin arasindaki
interkondiler ¢entik, tibia ve femurun eklem ylizeyleri arasindaki uyumlulugu artiran
meniskiisler temel olarak goze ¢arpan unsurlardir. Tibial plato olarak da adlandirilan tibianin
ekleme katilan st yiizeyinde femurun kondilleri ile uyumlu olarak mediyal ve lateral iki
eklem yiizeyi bulunmaktadir. Dis meniskiis i¢ meniskiise gore daha kiigiik ve yuvarlak
sekillidir. Bu iki eklem yiizeyi arasindaki bolgeye interkondiler bolge adi verilir ve
interkondiler ¢ikint1 ad1 verilen yaklasik olarak ortalarinda yerlesmis bir ¢ikinti ile de anterior
ve posterior interkondiler bolgelere ayrilir (sekil 1, 2). Bu bolgelere meniskiislerin 6n ve arka
boynuzlarinin yani sira 6n ve arka c¢apraz baglar tutunur. Femur ve tibia kondillerinin
birbirlerine uyumlulugunu artiran intrakapsiiler, fibrokikirdak yapilar olan meniskiislerin
yapisint inceledigimizde i¢ 2/3’liikk kisminin 1sinsal tarzda, dis 1/3’iiniin dairesel tarzda
uzanan kollajen liflerden olustugunu goriirtiiz (6)(sekil 3,4). Yaklasik olarak yarim daire

seklinde olan mediyal meniskiis 6n ve arka koseleriyle tibiaya tutunmus olmasinin yani sira,
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dis kenar1 ile de mediyal kollateral baga tutunmus haldedir. Bu nedenle lateral meniskiise
gore hareket kabiliyeti ¢ok daha simirlidir. Lateral meniskiis bir dairenin yaklasik 4/5°1
kadardir ve mediyal meniskiise gore daha fazla bir alan1 kaplamaktadir. Bir ¢esit meniskiis
sekil bozuklugu olan diskoid lateral meniskiis olarak adlandirilan bir varyasyon toplumda
oldukga sik (%5) goriilmektedir. Genellikle iki tarafli olarak gozlenen bu durumun ayirt edici
Ozelligi meniskiisiin seklinin yani sira 6zellikle posterior meniskofemoral bag ile olan arka
taraftaki ligamentéz baglantilaridir. Siklikla asemHTOmatik seyreden diskoid lateral
meniskiiste en sik goriilen bulgu agridir. Pek ¢ok olguda sans eseri artroskopi sirasinda
bulunabilir. Bu durumun artroskopi sirasinda lateral bolgeye ulasmakta zorluklara yol
acabilecegi akilda bulundurulmalidir. Diskoid mediyal meniskiis ise ¢ok nadir olarak
gorilebilir(7).

Sekil 5 Diz EKkleminin Yandan

Goriiniimii

Ferner H, Staubesand J : Alt ekstrimite, Diz Bolgesi.
Sabotta insan Anatomisi Atlas1 Cilt 2, 18.Baski : 298-
308, 1985
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m, polit - fall !
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Sekil 6 Diz EKleminin

/
\
'
cavum articulare ‘

Arkadan Goriiniimii

Ferner H, Staubesand J : Alt “~ bursa synovialis m. poplitei
ekstrimite, Diz Bolgesi Sabotta
insan Anatomisi Atlas Cilt 2,

18.Baski : 298-308, 1985 m. popliteus
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1.2.2. Kemik dis1 yapilar

1.2.2.1. Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler aracilifiyla giderilmektedir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’liik periferik
kismin1 kaplarlar. Meniskiilerin kesitleri tiggen seklinde olup periferik kismi kalindir.
Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise diizdiir.

Her iki meniskiisii anteriorda birbirine baglayan “ Ligamentum Transversum Genu”

bulunur.(1,2)(Sekil 4).

fendom
[n;"',"}lc'l

Sekil 7 Meniskiislerin Kanlanmasi ve Carpraz Baglarla iliskisi
Ferner H, Staubesand J : Alt ekstrimite, Diz Bolgesi. Sabotta insan Anatomisi Atlas: Cilt 2, 18.Baski : 298-
308, 1985
Lateral meniskiis mediyal meniskiise gore sirkiiler yapidadir ve daha hareketlidir.
Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu ge¢mektedir. Mediyal

meniskiis semisirkiiler yapidadir ve orta hatta mediyal kollateral baga yapisik oldugundan

daha az hareketlidir. Mediyal meniskiis posteromediyalde eklem kapsiilii ve

semimembranosus tendonu ile iliskidedir(1,2)(Sekil 4).
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Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken yiik tasima alanini artirarak birim
alana diisen yiiklenmeyi azaltmaktadirlar. Eklem kayganliginin saglanmasi, sok absorbsiyonu

ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger fonksiyonlaridir.(1,2)

Meniskiislerin %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler arterlerin
mediyal ve lateral dallari tarafindan olusturulan kapiller pleksustan beslenirken, merkezi

kisim direkt eklem sivisindan beslenir.(1,2)(Sekil 4).
1.2.2.2. Carpraz Baglar

Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢arpraz baglarn 6nemi biiyiiktiir. On ve arka ¢arpraz
bag dizin 6n-arka stabilizasyonda birincil rol alirken, mediolateral ve rotatuar stabilitede
degisen derecelerde rol alirlar. Carpraz baglar tibia eminentia interkondilarise yapisma yerine

gore adlandirilir. Carpraz baglar ayn1 zamanda agr1 ve propriosepsiyonda da rol alir.(1,3,4)

Sekil 8 On Carpraz Bagin Anteromediyal ve Posterolateral Banti

Henry DC, Scott N : Anatomy. Surgery of the Knee. 3rd edition New York, Churchill Livingtone: 2 : 13-71,
2001
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Sekil 9 Arka carpraz bagin anterolateral ve posterolateral bandi

Henry DC, Scott N : Anatomy. Surgery of the Knee. 3rd edition New York, Churchill Livingtone: 2 : 13-71,
2001

On ¢arpraz bag lateral femoral kondilin mediyal yiiziiniin posteriorundan baslayip
tibia eminensinin anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama
genigligi 11 mm.dir. Primer fonksiyonu tibianin 06ne deplasmanini engellemektir.
Fonksiyonel olarak anteromediyal ve posterolateral olmak {izere iki banttan olusur.
Fleksiyonda anteromediyal bant gerilirken, ekstansiyonda posterolateral bant gerilir (Sekil 8,
9). On carpraz bag varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayn1 zamanda internal rotasyon

streslerine de kars1 koyar.(1,3,4)

Daha kuvvetli olan arka c¢arpraz bag dizin anteroposterior planda primer
stabilizatoriidiir7. Mediyal femoral kondilin lateral yiizeyinden baslayip tibianin
posteriorunda intraartikiiler st ylizeyin arkasina yapisir. Eklem i¢inde daha horizontal
seyreder. Ortalama uzunlugu 38mm. ve ortalama genisligi 13mm.dir. Anterolateral ve
posteromediyal olmak tizere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken,
posteromediyal band ekstansiyonda ve 100° iizerindeki fleksiyonda gerilir (Sekil 8, 9). Primer
fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Ayn1 zamanda eksternal rotasyon
streslerine karst koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia {izerinde kayarken

yuvarlamasindan yani femoral rollback’ten sorumludur(3,4).
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Sekil 10 Diz ekleminin 6nden goriintiisi. OCB: On ¢apraz bag; ACB: Arka ¢apraz bag; LK:

Lateral kondil; MK: Mediyal kondil; MM: Mediyal meniskiis; LM: Lateral meniskiis; TL:
Transvers (intermeniskal) bag.

Miiezzinoglu S : On Carpraz Bag Anatomisi.On Carpraz Bag Cerrahisi,Editér Tandogan R : 1 : 1-10, 2002

Sekil 11 Diz ekleminin arkadan gériintiisii. OCB: On ¢apraz bag; ACB: Arka capraz
Miiezzinoglu S : On Carpraz Bag Anatomisi.On Carpraz Bag Cerrahisi,Editor Tandogan R : 1 : 1-10, 2002
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Sekil 12 Meniskofemoral baglar ve arka ¢arpraz bag ile olan iliskisi

Henry DC, Scott N : Anatomy. Surgery of the Knee. 3rd edition New York, Churchill Livingtone: 2 : 13-71,
2001

1.2.2.4. Kollateral Baglar ve Muskulotendinéz Yapilar

Diz eklemi anteriorundaki en Onemli ligamentéz yapi ligamentum patelladir.
Kuadriceps femoris kasmin ortak tendonu olup patelledan tiiberositas tibiaya uzanir.
Ortalama 6 cm. uzunlugundadir ve arka yiiziindeki infrapateller bursa ve yag yastik¢igi
(Hoffa fat pad) ile eklem sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum patellanin her iki
yaninda mediyal ve lateral retinakulumun uzanarak anteromediyal ve anterolateraldaki zayif
kapsiilii destekler. Mediyal retinakulum vastus mediyalisin oblik aponevrozunun distal
uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal aponevrozundan olusturmaktadir. Diz
ekleminin fibroz kapsiilii mediyal ve lateralde kalinlasarak kollateral baglarin yapisina

katilmaktadir.(4) (Sekil 11).
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Sekil 13 Diz eklemi anteriorunda yer alan yapilar

Ferner H, Staubesand J : Alt ekstrimite, Diz Bolgesi. Sabotta insan Anatomisi Atlas1 Cilt 2, 18.Baska : 298-

308, 1985

Dizin mediyalindeki destek yapilari; Warren ve Marshall’a gore ti¢ tabaka seklinde

incelenmektedir. Tlk tabaka sartorius kasmin derin fasya tabakasidir. Mediyal retinakulumdan

posteriorde gastroknemius kasina dek uzunan bu tabaka distalde tibia periostunda

sonlanmaktadir.(4)

Ikinci tabaka mediyal kollateral bagin yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin dndeki

lifleri femur mediyal epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine karsi primer

stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden posterior tibial
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eklem ylizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina katilarak mediyal meniskiise
yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda ylizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyon esnasinda ise arka

kenar gerilir.(4)

Uciincii tabaka mediyal kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Eklem Kkapsiili bu mesafede meniskiise sikica yapismustir. Posteromediyalde
eklem kapsiilii, mediyal meniskiis, semimembronusus tendonu ve kilifi “semimembrandz
kompleksi® olustururak posteromediyal kosenin stabilizasyonunu saglarlar(1). Mediyal
kollateral bag valgus streslerinin yaninda ikincil olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine de

kars1 koyar.(4)

Dizin lateralindeki destek yapilarda iic tabakada incelenir. Ilk tabakada lateral
retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur.ikinci tabakada lateral kollateral bag,
fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Lateral kollateral bag tek katmandan olusur. Femur
lateral epikondilinden fibula basina uzanir ve varus streslerine karsi primer stabilizsyondan
sorumludur. Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral
kondile dogru uzanir (Sekil 11). Fabellofibuler bag lateral kollateral bag ile arkuat bag
arasindaki liflerin kalinlagsmasindan olusur. Popliteus kasi femur lateral kondilinden baslayip
popliteus tendonunu olusturarak tibia posterior yiizeyine yapisir. Popliteus tendonu lateral
meniskiisteki oluktan gecerken meniskiise tutunur ve arkuat bagin altindan gecerek

ilerler.(4)(Sekil1l)
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Sekil 14 Dizin posteriormediyal ve posterolateralindeki yapilar

Henry DC, Scott N : Anatomy. Surgery of the Knee. 3rd edition New York, Churchill Livingtone: 2 : 13-71,
2001

Uciincii tabaka eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii posteriorde
lateral kondilden semimembransozus tendonuna dogru uzanan popliteal oblik bag tarafindan

kuvvetlendirilir (Sekil 12). Lateral kollateral bag, posterolateral kapsiil, popliteus tendonu ve
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arkuat bag eklemin posterolateral kdsesinde varus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi

koyan fonksiyonel iinite olustururlar.(4)

Popliteal bolgede mediyalde semimembranozus tendonu, lateralde biceps femoris
tendonu ve inferiorde gastroknemius kasinin mediyal ve lateral baglari sinirladigi alana
popliteal fossa adi verilir (Sekil 12). Popliteal fossanin tabani derin fasya tarafindan
dosenmistir. Posteromediyal kosede stabilizasyondan primer sorumlu olan semimembranozus
tendonu tibiaya yapismadan Once semitendinozus tendonunu carprazlar. Semitendinozus
tendonu, gracilis ve sartorius tendonlar1 ile birleserek pes anseriusu olusturur ve tibia
anteromediyaline genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes anseriusu olusturan kaslar valgus ve
eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar. Lateralde pes anseriusa karsi iliotibial traktus ve
biceps femoris vardir. Fibula basina yapisan biseps femoris dize fleksiyon ve tibiaya

eksternal rotasyon yaptirirken varus ve internal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar.(1,4)

1.2.Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayr1 planda ve gesitli akslarda hareket
eder. Diz ; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken, frontal
planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, mediyal-lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon yapar(5,8)
(Sekil 15)

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket agikligi vardir. Kalga
ekstansiyon iken; diz fleksiyonu 120°, kalca fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit iken; kalga
fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°
hiperekstansiyon seklindedir(8)
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Sekil 15 Diz Ekleminin Ug
Plandaki Hareketleri

Rotation
Guyton JL : Arthroplasty of Ankle

‘ and Knee. Campbell’s Operative
. Orthopaedics. 9th edition, St.Louis,
Extension Mosby-Year Book, Inc.: 232-295,

_ 1998
f’ \
o

Adduction <:| [:> Abduction

Flexion

Normal yiiriime igin 0-75° ve kosma hareketi i¢cin 0-90° hareket agiklig1 yeterlidir.
Kettlekamp bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek

icin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93° olarak tariflemistir(8).

Diz mekanik acidan birbiri ile ¢elisen iki fonksiyonu bir arada gerceklestirir.
Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut
agirligi ve fizyolojik kaldirag sistemi igerisindeki roliinden kaynaklanan streslere karsi koyar.
Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden sonra
bu serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile g¢elisen, stabilite ve haraketlilik

fonksiyonlarini gergeklestirebilmesi “kinematik ¢atisma” olarak adlandirilmaktadir(8).

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon aksi
tizerinde gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon agisinda

donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen iizerindedir. Bu dénme
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merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Sagital planda bu merkezler birlestirildiginde J

harfini andiran egri elde edilir(8) (Sekil 16).

Baglagik don
Dar sistermu
AB: On gapraz bag
CD: Arka ¢apraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler centik

Sekil 16 Baglasik Dort Bar Sistemi

Tandogan R, Alparslan M : Diz Cerrahisi, Haberal Vakfi, Ankara : 5-18, 1999

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu
sistemde dort bar, 6n ve arka carpraz baglarin nétral lifleri ile baglarin femoral ve tibial
insersiyonlarini birlestiren ¢izgilerdir (Sekil 17). Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik
yapis1 ve baglasik dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur
iizerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle femur
iizerindeki donme merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin
kombinasyonuna “femoral rollback™ adi verilir (Sekil 17,18). Femoral rollback’tan birinci
derecede arka ¢arpraz bag sorumludur. 90° fleksiyona gelene dek femoro-tibial temas noktasi
ortalama 14 mm. geriye dogru kayar. Baglasik dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda

femurun tibianin posteioruna diismesi engellenir(5)

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi yuvarlanma
olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki hareketi

kayma olarak tanimlanir(5).
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Eger femur tibia iizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun disina
cikar. Eger femur tibia lizerinde sadece kayarsa, 130° fleksiyonda femur medullas: tibia
platosu arka kenarma ¢arpacagindan fleksiyon 130° ile siuirlt kalir. Yuvarlanma ve kayma
hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim

icinde genis agisal sinirlara ulasir(5) (Sekil 18).

Sekil 17 Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Tandogan R, Alparslan M : Diz Cerrahisi, Haberal Vakfi, Ankara : 5-18, 1999

Dizin fleksiyonu ile birlikte 6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi
gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir.
Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlama hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana cikar ve
fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femur kondillerinin asimetrik yapisi
nedeniyle mediyal ve lateral kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Mediyal kondil
fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20°
fleksiyona kadar devam eder. Boylece lateral kondil mediyal kondilden daha fazla yuvarlanir.
Ekstansiyon ilerledik¢e femur lateral kondilinin artikiiler yiizeyi biter ve hareket 6n ¢arpraz
bag ile smirlanir. Bu sirada daha biiyiikk ve daha az egri olan mediyal kondil hareketine

devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani 6nce ekstansiyona gelir.
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Ekstansiyonu sonunda femur mediyale doner, tibia dis rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin
gerilmesine yol acar. Buna ‘“screw-home” (vida-yuva) hareketi denir. Carpraz baglarin

yoklugunda vida-yuva hareketi gézlenmez(5,8,9).

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken
mimkiin olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon Kkabiliyetide
artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden sonra
yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri

femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gézlenmez(5,8,9).

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulagmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir. Tam
ekstansiyonda abdiiksiyon ve addiiksiyon gozlenmez. Normal yliriime esnasinda maksimum

abdiiksiyon ve addiiksiyon miktari ortalama 11° kadardir(2,5,8)

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik derecedeki
gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, on carpraz bagin
posterolateral banti ve arka ¢arpraz bagin posteromediyal banti gergindir. Meniskiislerin 6n
kism1 femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona gelmesi ile
birlikte once lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia 9° ile 20° arasinda i¢
rotasyon yapar. Mediyal kollateral bagin siiperfisyel lifleri, 6n ¢arpraz bagin anteromediyal
ve arka c¢arpraz bagin anterolateral banti gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia
kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi artikca femur kondilleri tibia {izerinde
yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken mediyal femoral
kondil daha biiyilk oldugundan once lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Takiben
tibianin dis rotasyonu ile birlikte mediyal kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her

pozisyonunda en az bir ¢arpraz bag gergindir ve 6n arka translasyona engel olur(5).

Biitlin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik yiliklenmeler ile sekil degistirme
ozelligi sayesinde eklem ylizeylerinin uyumunu saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum
dagittimi saglar. Yik tasima alanimi artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur.
Meniskiislerin - ¢ikarildiginda dizin rotasyonel stabilitesinin %14 oraninda bozuldugu
bildirilmistir(5)
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Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler farklidir.
Diz ekleminde tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif yiikleri tasirken, patellofemoral eklem
kuadriceps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansér mekanizma iginde rol alir. Her iki
ayak tizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin %43’iinii tagir. Tek ayak
tizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak i¢in lateral bag gerilmesi ile olusan kuvvetler

viicut agirhgmin iki katina ulasir(6,9).

Yiiriime esnasinda tibiofemoral ekleme iki yiik biner. Bunlar yiiriimenin stance
(basma) fazinda yer reaksiyon kuvveti ve swing (salinim) fazinda bacagin kendi yiikiidiir.
Yiiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal yiiriime sirasinda dize viicut agirlinin iki
ile bes kat1 yiik biner. Bunlar kogsma esnasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikabilir. Yiirtime
esnasinda dize gelen yiikler 1300-3500 Newton arasindadir(8). Dize binen fonksiyonel yiikiin
yon ve biiytikliigii, o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiyiikliigii ile beraber belirli bir yon
ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas
noktalarinin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda, carpraz ve kollateral baglarda bir
gerilme yaratmadan dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disan diigerse

eklemde mekanik destegi saglayan baglara gereginden ¢ok yiik biner(10)

Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve mediyal komponentleri dizde varus valgus
momentlerine yol acar. Diz bu varus valgus momentlerine {i¢ mekanizma ile kars1 koyar.
Bunlar eklem temas ylizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem temas yiizeyinin

kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir(6)

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniinii degistirmektir.
Patella, kuadriceps kasinin kuvvet kolunu artirir ve ekstansdr mekanizma i¢inde kuadriceps
kasimin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya ; kuadricepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun
cekme kuvveti ve patellofemoral ylizeydeki baskiliyict kuvvetler etki etmektedir. Yiirime
esnasinda viicut agirliginin 1/3’1, merdiven ¢ikarken viicut agirliginin 2,5 kat1 ve merdiven
inerken viicut agirliginin 3,5 kati kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayici
kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda baskilayicit kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda

patella eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir(2,8)
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Lateral

Medial 120°

Sekil 18 Diz fleksiyonu ile patellafemoral temas noktalarinin degisimi

Guyton JL : Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics. 9th edition, St.Louis,
Mosby-Year Book, Inc.: 232-295, 1998

Aglietti ve arkadaglar1 diz fleksiyonu esnasinda patellanin troklea ile iliskisi
incelemiglerdir. Patellanin inferior eklem yiizeyi, ilk olarak 20° fleksiyonda troklea ile temas
eder. Patellanin orta eklem yiizeyi 60° fleksiyonda ve siiperior eklem yiizeyi 90° fleksiyonda
troklea ile temas eder. 120° lizerindeki fleksiyonda, kuadriceps tendonu troklea iizerinde
kayar ve patella sadece mediyal ve lateral fasetleri ile femur kondillerine temas eder.(8)
(Sekil 18)

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yiizey geometrisi ile yumusak doku
dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan kuadriceps acis1 (Q
acis1); spina iliaka anterior siiperiordan patella merkezine ¢izilen hat ile patella merkezinden
tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan acgidir. Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda
ise ortalama 17° kadardir8. Q agis1 biiylik olanlarda patella laterale sublukse olmaya
meyillidir. Kuadriceps kasini olusturan vastus mediyalisin oblik lifleri patellaya ortalama

55%1ik agryla yapisirken, vastus lateralisin lifleri ortalama 14°’lik aciyla yapisir. Patella,
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fleksiyonun baslangicinda troklea ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasini

engelleyecek tek kuvvet, vastus mediyalisin oblik lifleri tarafindan saglanir. Fleksiyon
arttikga troklea devreye girerek laterale subluksasyonu engeller(8).

Mechanical

Vertical
axis

Femoral
axis

shaft axis

60

K / mechanical
~—3 °—.<—9 °‘ 3
] ’\ 7 1 ! Transverse

femorotibial

]
Q0%
/ ) knee axis
o—3°-o--o-3°-o
S" \ J ! Transverse
I T_‘T,'\V_ankle axis

Sekil 19 Alt ekstrimite Anatomik ve Mekanik Akslar:

Guyton JL : Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics. 9th edition, St.Louis,
Mosby-Year Book, Inc.: 232-295, 1998
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Dizin tiim bu fizyolojik yiiklenmelerden kaynaklanan streslere kars1 koyabilmesi igin
alt ekstremitenin notral dizilimde olmasi gerekmektedir. Alt ekstremite notral mekanik aksi
ayakta duran bir kiside femur basi merkezinden ve talusun domunun merkezinden gegen
akstir (Sekil 19). Bu aks diz ekleminin merkezinden geger. Paley, mekanik aksin eklem
merkezinin 8 £ 7mm. mediyalinden gectigini belirtir(7). Mekanik aks viicut agirlik

merkezinden gegen vertikal aksa gore 3° valgustadir(8)

Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gecen akstir.
Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7°) valgustadir. Femur anatomik

aksi ile vertikal aks arasinda da 9° a¢1 vardir(8).

Frontal planda femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile mekanik aks arasindaki agiya
mekanik lateral distal femoral aci (mLDFA) denir (Sekil 18). Tibia kondillerine teget cizilen
cizgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya anatomik mediyal proksimal tibial a¢i (aMPTA)
denir (Sekil 19). LDFA ile MPTA normal degeri 87,5° +/- 2° dir. Femur kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget cizilen ¢izgi arasindaki a¢1 eklem c¢izgisi konverjans
acisidir (JLCA) ve normal degeri 0-2°°dir (Sekil20,21). Bu simirlarin digina ¢ikildiginda diz
eklemi maloryantasyonundan bahsedilir(8).

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir. Tibia platosu da sagittal
planda 5-10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia
anatomik aks1 arasindaki agiya posterior proksimal tibial a¢i (PPTA) denir (Sekil 21). PPTA
normal degeri 80° +/- 3,5 dir(8).
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Sekil 20 Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi

Paley D : Normal Lower Limb Alignment and Joint Orientation, Principles of Deformity Correction, New
York, Springer : 1-18, 2002
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Patella Yiiksekliginin Degerlendirilmesi

Caton-Deschamps Indeksi

Patellanin eklem yliziiniin en {ist ve alt noktalar1 isaretlenerek aradaki mesafe
oOlgiiliir.(a) Patella eklem yiiziiniin en alt noktasi ile tibianin eklem yiiziiniin antero-
supero kenarini birlestiren uzunluk 6l¢iiliir.(b) Bunlarin birbirine olan orani (b/a) bulunur.

Normal populasyonda ortalama bire birdir.

Insall-Salvati Indeksi

Patellanin en alt noktasi-tuberositas tibia arasindaki mesafe (b) ile patellanin en uzun
iki noktasi1 arasindaki uzunlugun (a) birbirine orani (Sekil 21). Normalde b/a = 0,8-1,2"dir.
0,80’den kiiciikse patella baja, 1,20’den biiyiikse patella alta olarak kabul edilir. (11,12)

Sekil 21 Insall-Salvati indeksi

38



Modifiye Insall-Salvati Indeksi

Modifiye Insall-Salvati indeksi patellanin eklem yiizeyinin en distal noktasi ile
patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapisma noktasi arasindaki mesafenin (d) patellanin
eklem ylizeyi uzunluguna (c) oranidir.(Sekil 22) Normalde 2’nin altinda olmasi gereken

indeksin >2 olmasi patella alta lehine yorumlanir.(11,12)

Sekil 22 Modifiye Insall-Salvati indeksi

Blackburne-Peel indeksi

Patella eklem yiizey uzunlugu (c) ile tibial eklem ylizeyine dik olarak ¢izilen ¢izginin
(d) mesafesi arasindaki orandir (d/c) (Sekil 23) Normal degerler 0,54 -1,06 arasindaki
oranlardir. 0.54’lin altindaki degerler patella baja olarak degerlendirilir.(11,12)
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Sekil 23 Blackburne-peel indeksi

Blumensaat ¢izgisi

Blumensaat ¢izgisi lateral diz grafisinde interkondiler c¢entik tavaninin olusturdugu
lineer opasite goriintiisii lizerine ¢izilir. Blumensaat yonteminde patella alt kutbunun bu
cizgiye milimetre cinsinden olan uzaklig1 dlgiilerek patella yiiksekligi degerlendirilir.(Sekil
24) Patella alt kutbunun normalde Blumensaat ¢izgisi hizasinda olmasi gerekir; ¢izgiden 10
mm’den fazla yiiksekte ise patella alta, ¢izgiden 10 mm’den fazla asagida ise patella baja soz

konusudur.(11)

Blumensaat
Gizgisi

Sekil 24 Blumensaat ¢izgisi P :
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Slope Acisi (Tibial Egim)

Lateral grafide tibia proksimal anatomik aks cizgisi (TPAA) belirlenir, (diz eklem
araligimin 15 cm distali ve tuberositas tibianin 5 cm distalinde tibia uzun aksina dikey olarak
cizilen gizgilerin orta noktalarini birlestiren ¢izgi). Mediyal platodan ¢izilen tanjansiyel ¢izgi
ile TPAA ¢izgisi arasindaki a¢immin 90°°den c¢ikartilmasiyla tibial egim degeri elde
edilir.(11,12)(Sekil 25)

1454 mm

Sekil 25 Tibial Slope Agisi
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1.3.Gonartroz

Gonartroz ¢ogunlukla orta ve ileri yastaki bireylerde goriilen 6nemli bir sorundur.
Yangisal artritlerin aksine, gonartroza genelde mekanik bir sorun eslik eder. Tibial ya da
femoral deformiteler, eklem i¢i defektler, travma, osteonekroz, bag ve/veya meniskiislerin
yoklugu gonartrozun gelisiminde 6nemli rol oynar (13,14). Hastalik; eklem kikirdaginin
yapisal bozuklugu nedeni ile semptomlarin ortaya ¢iktigi, ilave olarak eklem kenarlarinda
kemiksel degisikliklerin olustugu heterojen bir patoloji olarak tanimlanmaktadir (15) Diz
eklemi diger tiim eklemlerde oldugu gibi, islevini mekanik ve biyolojik faktorlerin etkisi
altinda siirdiiriir. Mekanik faktorler; ya eklem yiizeylerinin durumu, ekstremitenin dizilimi,
eklem laksitesi gibi statik; ya da yiirime veya merdiven inip ¢ikma gibi degisik
fonksiyonlarla ekleme gelen yiiklerin dagilimi, ekleme gelen stresleri diizenleyen
proprioseptif ve diger néromuskuler faktorler gibi dinamiktir. Cok genel bir bakisla mekanik
ve biyolojik etkenlerin normal oldugu siiregte eklemde ciddi bir islev bozuklugu ortaya
cikmayacaktir. Biyolojik etkenlerin normal, ancak eklem kikirdaginin asinmasini hizlandiran
mekanik etkenlerin fazla oldugu durumlarda, asinma hizina bagli olarak ileri yaslarda
osteoartroz ortaya g¢ikacaktir. Bunun tersine romatoid artrit gibi biyolojik etktenlerin bozuk

oldugu durumlarda da enflamasyonun baslamasi ile beraber kikirdak aginmasi artacaktir.

Epidemiyoloji

Toplumun yas ortalamasmin arttig1 giiniimiizde osteoartritler, 6zellikle de gonartroz,
beraberinde getirdigi sosyo-ekonomik sorunlarin yaninda, bireylerin giinliik yasam islevlerini
etkilemesi acisindan 6nemli bir sorun haline gelmistir. Gonartroz, yasl insanlarda agr1 ve

sakatliga yol agan en 6nemli nedenlerden biridir (9,14).

Son galigmalarda, yasamin yedinci ve sekizinci dekadlarinda erkeklerin % 60“inda,
kadinlarin da % 70'inde kikirdak erozyonlari, subkondral reaksiyon ve osteofit tespit edildigi

bildirilmektedir.(14) Osteoartrit, prevalansi yagla artan bir hastaliktir. Elli yasindan once
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bir¢cok eklemde osteoartrit prevalansi, erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Elli yasindan
sonra ise el, ayak ve Ozellikle diz osteoartriti kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliirken,
kalga osteoartriti erkeklerde daha sik goriiliir (16). Osteoartrit insidansi yilda yaklasik olarak
% 4“tiir, ileri yas gruplarinda ise bu oran % 10'a ¢ikmaktadir (16).

Risk Faktorleri

Osteoartritle kuvvetli iligkisi olan bir risk faktorii yastir. Osteoartrit 25-35 yas aras1 %
0.1 oraninda goriiliirken, 65 yas sonrasinda bu oran %80’lerin iizerine ¢ikmaktadir(17). 75
yas istiindeki hastalar postoperatif mortalite ve morbiditesi yiiksek hastalardir. Bu nedenle bu
grubun preoperatif degerlendirmesinde daha dikkatli olunmalidir(16).

Kadinlar erkeklere gore daha fazla osteoartrit riski tasirlar. Kadinlarin yaklasik
olarak 2.6 kat daha fazla osteoartrit riski tasidiklari saptanmistir. Bunun nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte hormonlar, genetik yapt ya da diger nedenler etkili olabilir(18).
Ozellikle orta yas ve vyasl, postmenapozal dénemdeki kadinlarda goriilme siklig
artmaktadir(18).

Obesite de risk faktorleri arasindadir. Obesite osteoartrit icin en sik goriilen
degistirilebilir risk faktoriidiir(15). Cesitli arastirmalarda, osteoartroz ile obezite arasindaki
iliski incelenmis, bunlardan kalgca ve diz osteoartrozu ile obezite arasinda iliski oldugu
bildirilmistir(15). Ancak halen tartismalidir. Osteoporozlu kadinlarin kisa, ince yapili, az yag
ve kas dokulu ve daha az kas kuvvetine sahip olduklarini bulmuslardir. Buna karsilik,
osteoartrozlu kadinlarin obez yapili daha ¢ok kas ve yag dokulu ve daha fazla kas kuvvetine

sahip olduklarini tesbit etmiglerdir (17).

Varus veya valgus dizilim bozukluklari ve travma sonrasi olusan eklem defektlerinde

artroz riski fazladir.
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Osteoartrit ve diyabet gibi sik goriilen hastaliklar arasinda bir iliski saptamak giictiir;
fakat birgcok calisma ikisi arasinda pozitif bir iligki ortaya koymustur. Birgok arastirmaci geng
ve orta yas diyabetik hastalarda osteoartrit prevalansinin daha fazla oldugunu ve eklem
harabiyetinin daha erken yasta basladigini, kontrol grubuna goére daha siddetli oldugunu 6ne
stirmiistiir. Tip 2 diabette insiilin rezistansi ile hiperinsiilineminin kemik biiylimesini stimiile
ettigi diisiiniilebilir. Insiilinin kikirdak biiyiimesini ve proteoglikan biosentezini stimiile ettigi

gosterilmistir(16).

Uzun siire dizin biikiilii olmasin1 gerektiren mesleklerde gonartrozun daha sik oldugu
gosterilmistir. Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte eklemlerin asir1 yiiklenmesi ve
zaman iginde tekrarlayan travmalar osteoartrite yol agabilir(16). En sik goriilen meslek
ciftcilik olmasina karsin, biiylik oranlarda siirekli ayakta duran egitici gruplarinda gonartroza
rastlanmistir. Bu da, daha hafif meslekte olanlarin da gonartroza yakalanabilecegini

diistindiirmiistiir(16).

Bazi sporlarin bazi eklemlerde osteoartrit gelisimini hizlandirdigy ileri siirtilmektedir
(Giireste servikal vertebra, diz ve dirsek, boksta karpometakarpal eklemler, futbolda diz, ayak
bilegi, ayak gibi)(16).

Postmenopozal osteoartritli hastalarda biliylime hormonu yiiksek bulunmustur. Ayrica
akromegalili hastalarda saptanan asir1 biiylime hormonunun kikirdaktaki kalinlagma, marjinal
kemik kalinlasmasi, eklem hareket kaybi ve ikincil erozyondan sorumlu oldugu
digiiniilmektedir. Kadmlar 6zellikle menopozdan sonra osteoartrit gelisimi agisindan
erkeklerden daha fazla risk tagirlar(15).

Kalca ekleminde epifiz kaymast ve Perthes hastaliginin osteoartrit igin
predispozisyon olusturdugu bilinmektedir. Ligaman ya da meniskiislerde daha onceden
olugsmus hasarlarin ve ge¢irilmis menisektomi operasyonlar1 gonartroz riskini arttirdig

gosterilmistir(16).
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Osteoartrit genetik olarak karmasik bir hastaliktir. Ozellikle Heberden nodiilleriyle
birlikte olan yaygin osteoartritteki kalitimsal temel, uzun yillardan beri bilinmektedir.
Sigaranin OA riskini arttirdigin1 destekleyen analizler yaninda sigara kullanan kisilerde
nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini fizyolojik diizeyde
artirdigina isaret eden yayimnlar da bulunmaktadir (19,20). Osteoartrit ile hipertansiyon,
hipertrigliseridemi ve diabetes mellitus arasinda obesiteden bagimsiz olarak iliski tesbit

edilmistir.

Etyoloji ve Patogenez

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

Primer Osteoartrit

Primer osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle baslayan osteoartrit smifidir.
Gonartroz vakalarinin ¢ogu idiopatiktir. 65 yasin iizerindeki kisilerin % 60-90’1inda
osteoartritin bulgularina rastlamak miimkiindiir(17) Yaslanma ve osteoartrit arasindaki bu
giiclli beraberlige ve osteoartritin 65 yasin tizerindeki kisilerde eklemin normal asinmasina
bagh olarak gelistigi seklindeki yaygin goriise ragmen yaslanma, eklem kullanimi ve
osteoartrit arasindaki iliskiler tam olarak anlasilmis degildir. Ayrica yaslilarda eklem
kikirdagindaki degisiklikler, osteoartritteki kikirdak degisikliklerinden oldukga farkhidir ve

normal eklem kullaniminin dejenerasyona yol actig1 gosterilememistir (18).
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Sekonder Osteoartrit

Eklemi ilgilendiren bir patolojiye veya sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya
cikan eklem hasaridir. Sekonder osteoartrit sebepleri; eklemi ilgilendiren kiriklar, meniskiis
ve bag yaralanmalari, gegirilmis cerrahiler, tekrarlayan ¢ikiklar gibi posttravmatik sebepler,
idiopatik veya sekonder avaskiiler nekroz (kortizon kullanimi gibi), Ankilozan spondilit ve
sero-negatif spondiloartropatiler gibi inflamatuar hastaliklar, septik artritler (spesifik ve non-
spesifik infeksiyonlar sonras1), Gut, okronozis, hemakromatozis, kalsiyum Kkristal
depolanmasi gibi metabolik hastaliklar, Hemofili gibi hematolojik hastaliklar, Femoral epifiz
kaymasi, Epifizyal displaziler, Blount hastaligi, Legg-Calve-Perthes hastaligi, gelisimsel

kalca displazisi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlar1 gibi anatomik sorunlardir.

Primer osteoartritin aksine, sekonder osteoartritte hastaligin baslangic yasi altta yatan

nedene gore degisir. Cocuklarda, genglerde ve yaslilarda ikincil osteoartrit gelisebilir (16,21).

Primer Osteoartrit Patogenezi

Osteoartrit yakin zamana kadar yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olarak gelisen ve
patogenetik mekanizmanin aginma ve yipranma oldugu One siiriilen dejeneratif bir hastalik
olarak kabul edilmekte iken, giinlimiizde cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle
tetiklenen yikim ve onarimin bir arada oldugu metabolik olarak aktif, dinamik bir siire¢
olarak degerlendirilmektedir. OA genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar ve bu idiyopatik
ya da primer olarak tanimlanmistir. Bazen de bir eklem travmasi, enfeksiyon, herediter,
gelisimsel, metabolik ve norolojik hastaliklar sonucu sekonder olarak gelisir. Molekiiler
patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik

faktorlerin patogenezde katkisi oldugu diistiniilmektedir.(20,22)

Osteoartritte kikirdagin ilerleyici kaybina ayni zamanda kikirdaktaki onarim ¢abalari,

subkondral kemik sklerozu ve remodelingi ile cogu vakada subkondral kistler ve marjinal
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osteofitler eslik eder. Osteoartrit genellikle ellerde, dizlerde, kalgalarda ve omurgada
goriiliirse de her sinovyal eklemi tutabilir. Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak,
subkondral kemik, sinovyal doku, baglar, kapsiil ve kaslar gibi biitiin elemanlar1 tutmasina
ragmen, primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin remodelingini
ve osteofitlerin gelisimini igermektedir. Osteoartritte goriilen en erken histolojik degisiklikler
kikirdagin yiizeyel tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile
subkondral kemigin remodelingidir. Bazi arastirmacilara goére subkondral kemigin
esnekligini kaybetmesi, kikirdagin dejenerasyonundan daha once gelisen ve bu dejenerasyona
yol acan bir olaydir, bazi arastirmacilar ise once eklem kikirdaginda kaybin meydana
geldigini ve subkondral kemigin daha fazla zorlanmasina yol acarak yeniden bigimlenmeyle
sonuglandigini  diistinmektedir.(23) Bu goriigslerden hangisinin dogru oldugu tam olarak
anlagilamamistir ancak tiim vakalarda semHTOmlar olustugunda hem eklem kikirdaginda
dejenerasyon hem de subkondral kemikte yeniden bi¢imlenme mevcuttur. Eklem kikirdaginin
yiizeyel tabakalarinda ortaya ¢ikan lokalize fibrilasyon ve ayrilmalar osteoartritin gozle
goriilebilen en erken belirtisidir. Hastalik ilerledik¢e eklem yiizeyinin daha biiyiikk boliimii
diizensizlesir, fibrilasyon derinleserek subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki catlak ve
yariklar derinlestikce fibrilasyona ugramis kikirdagin yiizeydeki uglari yirtilir ve eklem
boslugunda serbest¢e dolasan parcalarin kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol
acar. Bu sirada ortaya ¢ikan enzimatik matriks yikimi kikirdagin hacmini iyice azaltir
sonunda kikirdagin giderek kaybolmast kemigin acikta kalmasina neden olur. Eklem
kikirdagimin turnoveri siireklilik gostermektedir. Kondrositler hem ekstraselliiler matriksin
sentezinden sorumludur hem de kikirdagi degrade edici enzimleri salgilarlar. Osteoartritteki
kikirdak yikiminda mekanik faktorlerin yan1 sira enzimatik siireg de Onemli rol
oynamaktadir. Osteoartrit patofizyolojisinde major rol oynayan enzimler metalloproteazlar,
serin proteazlar, tiol proteazlar ve agreganazlardir. Eklem kikirdagindaki anabolik ve
katabolik siire¢ arasindaki dinamik dengede sitokinler ve biiyiime faktorleri gibi cesitli
ekstraselliiler messanger proteinler de rol oynamaktadir. Son ¢alismalar interlokin-1 ve timor
nekroz faktér alfanin kikirdak bozulmasi siirecini en fazla etkileyen sitokinler oldugunu
gostermistir.(21,23) Osteoartritte kikirdak tamiri erken dénemde kondrosit proliferasyonu,

artmig kollajen ve proteoglikan sentezi ile karakterizedir. Hastaligin ge¢ doneminde eklem
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kikirdagindaki apopitotik  hiicre o6limiine bagli hiposelliilarite  gelisir. Hastaligin
baglangicinda artmis olan proteoglikan sentezi hastaligin ilerlemesi ile birdenbire diiser.

Dayanikliligin1 kaybeden kikirdakta fragmantasyonlar ve iilserasyonlar goriiliir.

Gonartrozda Klinik Bulgular

Osteoartrit 6zellikle yash niifusu etkileyen, en sik goriilen eklem hastaligidir.(21,23)
Baslangicta uzun siire sessiz seyir gosteren osteoartrit, ileri evrelerde devamli agri, gece
agrisi, fonksiyon kaybr ile kisiyi eve hapseden bir duruma gelir. Eklem kikirdagi kaybr ile
eklem yapisinin bozulmaya baslamasi, stabilitesini kaybetmesi, osteofit olusumu, sinir
sonlanmalar1 agisindan zengin tendon, bag ve kapsiil gibi yapilarin kronik zorlanmasina
neden olur. Sonugta fonksiyonla agri ortaya ¢ikar. Genellikle eklem aktivitesinden hemen
sonra ortaya c¢ikar. Tipik olarak hareketle artan, dinlenmekle azalan bir agridir (21).
Hastaligin ileri evrelerinde agri istirahatle gecmez ve olgularin % 30’unda gece agrisi da
tanimlanmaya bagslanir. Agriya eklem duyarliligi da eslik eder. Bazi hastalar gece uyurken
dizlerinin temasindan, 6zellikle yan yatarken iist {iste degmesinden ¢ok rahatsiz olduklarini
ifade ederler. Agr diz ¢evresinde lokalize kalabilecegi gibi uyluk-kalca, bacak-ayak bilegine
dogru da yayilabilir.

Gonartrozlu hastalarin hareket kisitliliginda bir¢ok faktdr rol oynar. Bunlar arasinda,
agri, osteofit olusumu, kontraktiirler, kas atrofisi ve koruyucu kas spazmi en belirgin
nedenlerdir. Diz ekleminde ekstansiyon kaybi en erken bulgulardan biridir. Agr1, quadriseps
atrofisi ve hamstring spazmi nedeniyledir. Erken fark edilmesi durumunda ciddi bir
rehabilitasyonla ozellikle patello-femoral eklem kokenli agrinin giderilmesi saglanir. Bu
semHTOmatik iyilik hastada 6nemli bir iyimserlik olusturur. Ancak ileri evrelerde aktif-pasif
ekstansiyon eksikligi osteofit olusumu nedeniyledir. Eklemin hareket genisligi dikkatle
degerlendirilmelidir. Ozellikle gonartroz nedeniyle yapilan total diz artroplastisi sonrasi elde
edilecek eklem hareketi genisligi ile ameliyat 6ncesi eklem hareket genisligi arasinda yakin

bagint1 vardir.
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Gonartrozda eklem kenarinda osteofitler palpe edilebilir ve genelde agrilidir. Diger
yandan osteoartritli eklemin hareketi sirasinda siklikla kaba krepitasyon duyulur. Bu seslerin
nedeni eklem yiizeyindeki kabalagsmanin ve kenarlardaki kemiksi ¢ikintilarin eklem yiizleri

arasindaki yumusak hareketi bozmasi ile iliskilidir.

Patello-femoral eklemde kuadriseps atrofisi, tibiofemoral eklemde de gelisen varum-
valgum deformiteleri sonucu, zaman iginde 6n ¢apraz bagda once uzama ve yetersizlik
gelismesi sonucu instabilite sorunlar1 goriilmektedir. Artrozun ileri evresinde ¢ogu zaman 6n
capraz bag kaybolmustur. Zaman zaman hasta bunu emniyetsizlik hissi ve bosalma olarak
algilar. Zorlama testleri ile de instabilite ortaya konabilir. Kas atrofisi, belirgin ve birincil

olarak quadricepste gelisir. Ancak buna ikincil olarak bacak kaslarinin atrofisi de eslik eder.

Gonartrozda Radyolojik Bulgular

Osteoartritin patogenezinde ortaya ¢ikan kemik ve yumusak doku lezyonlari, direkt

radyografilerde cesitli sekillerde kendini gosterir.

Kikirdaktaki mikroskopik patolojinin makroskopik diizeye geldigi donemde kikirdak
kalinhigindaki incelme eklem araligindaki daralma ile kendini gosterir. Eklem araligindaki
daralma 6zellikle ayakta, ylik verilerek cekilen grafilerde daha belirgin sekilde saptanabilir.
Kikirdaktaki degisiklikler artro-BT ve MRG gibi tetkiklerle radyografiye gore daha erken

donemde saptanabilmektedir.

Osteoartritin patolojisine bagli olarak olusan radyolojik bulgular1 arasinda; eklem
kikirdagindaki fokal kayip(eklem araliginda daralma), subkondral kemikte hiicresel aktivite
artisi(subkondral kemik sklerozu ve kistler), yeni kemik olusumu(osteofitler), osteokondral
yiizeylerin parcalanip yerinden ayrilmasi(eklem i¢i serbest cisimcikler) gibi radyolojik
goriintli olustururlar.

Gonartrozun radyografik siddetini belirlemede Kellgren-Lawrence (24)6lgiitleri;
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Evre 0 Normal

Evre 1 Siipheli: Olast osteofit, stipheli eklem araligi daralmasi

Evre 2 Minimal: Kesin osteofit, olas1 eklem araligi daralmasi

Evre 3 Orta: Orta derecede osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, skleroz baslangici,
deformite olasilig1

Evre 4 Siddetli: Genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin deformite
1.4. Gonartrozda Tedavi

Diz ekleminde olusan yapisal degisiklikleri geri dondiirmek i¢in uygulanan bir tedavi
yontemi yoktur. Gonartroz tedavisinde amag, hastanin agr1 ve diger ssmHTOmlarin1 kontrol
ederek diz ekleminin islevlerini iyilestirmek ve yasam kalitesini artirmaktir. Bunun i¢in; izlem
ve hastanin egitimi, diz ekleminin asir1 yikklenmeden korunmasi igin uygulamalar (Obezitenin
Oonlenmesi ve kilo verilmesi , uygun olmayan giinlik ve mesleki aktivitelerden kaginmak,
baston koltuk degnegi veya yiiriite¢ kullanmak), eklem hareket ve stabilitesinin korunmasi
icin calismalar (tam agiklikta diizenli diz hareketleri, kas giiclendirici egzersizler, diz destek
breysleri , ¢okme olan kompartmana gore topuk kamalari, patellofemoral sorunlarda terminal

ekstansiyon egzersizleri, vertikal yiiklenmeleri absorbe edebilen tabanliklar) yapilmalidir.

Konservatif tedavi

Hangi evre olursa olsun tanm1 konulduktan sonra tedavi baslangicta konservatiftir. lk
bagvuran veya daha once konservatif tedavi denenmemis olgular , hafif veya orta derecede
islevsel kayip , 10 dereceden daha az mekanik aks bozuklugu , eklem haraket acikligr % 50
den fazla korunmus olgular , sistemik veya lokal sorunlar nedeniyle cerrahi tedavi
yapilamayan olgular, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen olgular konservatif tedavi yontemi igin

adaydirlar.

Konservatif tedaviye koruyucu Onlemlerle baslanmalidir. Agir yaris sporlarindan

etkilenmis eklemin asir1 kullamilmasindan sakinilmalidir. Hasta obezse kilo vermelidir.
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Miimkiin oldugunca ¢omelme ve diz ¢okmeden kaginilmalidir. Akut alevlenmelerde dizin
istirahati gereklidir. Agn ve efflizyon azalincaya kadar gecici olarak elastik bandaj, elevasyon
ve buz tatbiki Onerilir. Yaglilara ve devamli agrisi olanlara siirekli baston kullanmalari

Onerilmelidir.

Konservatif tedavi yontemleri arasinda diger bir yontem medikal tedavidir.
Analjezikler kullanilirken ilk olarak narkotik olmayan analjezikler tercih edilmelidir.
Asetaminofen en sik kullanilan ilagdir. Topikal olarak NSAII yaninda kapsaisin, glukozamin

stilfat ve kondritin siilfatdan da yararlanilabilinir.(25)

Non steroid antiinflamatuar ilaglarda ise selektif siklooksijenez -2 inhibitorlerinin
renal ve gastrointestinal yan etkileri diger NSAI ilaglara gore daha azdir. Eklem ici
kortikostreoidler uygulamasi da digger bir konservatif tedavi yontemidir. Triamsinolan
asetonid, deksametazon ve metilprednizolon asetat en ¢ok kullanilan preparatlardir. Lokotrien
ve prostoglandin sentezini bloke ederek sinovyal enflamasyonu baskilarlar. Bilinen sistemik
yan etkileri disinda eklem kikirdagi ftizerindeki olumsuz etkileri tartigmalidir (25).
Viskosuplementasyonlar da Sodyum hyaluronat ve Hylan G-F 20 eklem i¢i hyaluronik asit
takviyesi amaciyla kullanilir. Proteoglikan sentezinin arttirilmasi yaninda metalloproteinaz
enzim inhibitorleri stimiile edilerek sinoviyal sivinin viskoelastik ve lubrikasyon 6zeliklerinin

korunmasi saglanir.

Diger bir konservatif tedavi yontemi kikirdak koruyucu ajanlardir. Glukozamin ve
kondroitin siilfat, kikirdak yikiminda Onemli olan ndétral proteazlart inhibe ederek

proteoglikan, hyaluronik asit ve kollajen sentezini artirirlar (26).

Fizik tedavi de konservatif tedavi yontemlerindendir. Yiizeysel 1s1 uygulamalari
(sicak paketler, infrared isinlar, hidroterapi), derin 1s1 uygulmalart (kisa dalga diatermi,
ultrason), soguk uygulamalar (Soguk paketler , soguk banyolar, ugucu gazlar) fizik tedavi

uygulamalar: arasindadir.
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Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemlerin hastanin agrisin1 geg¢irmede basarisiz kaldigi, giinliik yasam
fonksiyonlariin etkilendigi durumlarda cerrahi tedavi diigiiniiliir. Cerrahi tedavi yontemleri
arasinda artroskopik debritman, femoral ve tibial osteotomiler ve son olarak artroplasti

secenegi yer almaktadir.

Artroskopi

Diz eklemi osteoartritinin tedavisinde artroskopik girisimin rolii, heniiz lizerinde tam
goriis birligi saglanamamistir ve halen tartisilan bir konudur. Minimal invaziv bir tedavi
yontemi olan artroskopinin gonartrozda ilk kullanilmaya baslandigi donemlerde bildirilen
yiiksek basar1 oranlari, ileriye doniik ve karsilastirmali calismalarin artmasiyla glinlimiizde
daha diisiik ylizdelere ¢ekilmistir. Bugiin yaygin olarak mekanik semHTOmlarin eslik ettigi,
ozellikle geng ve erken evre gonartrozlu olgularda mekanik semHTOmlar1 gidermek amaci ile
artroskopik cerrahi uygulamaktadir. Artroskopi giiniimiizde lavaj, debridman, abrazyon
artroplastisi, subkondral dirilleme veya mikro kirik, osteokondral multipl otogreft transferi

amaci ile kullanilmaktadir.

Postoperatif morbiditenin az olmasi, hastalarin artroskopiden 1-2 hafta sonra giinliik
aktivitelerine kolayca donebilmeleri, kiigiik insizyonlar kullanildigindan daha az skar
olusmasi, kapsiil ve sinovyumun ¢ok kiigiik insizyonlarla minimum zedelenmesi sonucu daha
az inflamatuar cevap olusmasi, lezyon direkt olarak gozle goriildiigii i¢cin daha dogru tan
konulmasi, komplikasyon orani diisiik olmasi, hastalarin hastanede yatma siireleri daha az
oldugundan hem de islerine daha cabuk donebildiklerinden dolayr diisitk maliyetli olmas1

artroskopinin avantajlaridir.

Kiigiik portallerden ince aletlerin kullanilmasi ve bu yeni baglayanlar i¢in zaman alici

olmas1 dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.
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Sinovyektomi

Sinovyektominin son yillarda romatoid artritde rolii azalmistir. Sinovyektomi
ozellikle agrinin giderilmesinde fayda saglamaktadir. Radyolojik ilerleme tizerine olumlu bir
etkisi yoktur. RA’de major sinovyektomi endikasyonu ekstansér tendon riiptiiriiniin

proflaksisi i¢indir. (22)
Artrodez

Gonartrozda diger bir tedavi secenegi artrodezdir. Son yillarda kullanimi giderek
azalmistir. Septik artrit, tiiberkiiloz artrit gibi enfeksiyoz artritlerde, basarisiz enfekte diz
protezlerinde ve bazi ndropatik artritlerde uygulanabilir. Hafif valgusta, 10° eksternal
rotasyon ve 0-20°°de fleksiyonda eklem dondurulur. Fakat daha oOncesinden yapilan
artroplasti sonucu kisalik gelismis ise, o zaman tam ekstansiyonda eklemi dondurmak gerekir.
Diz artrodezinin kalga artrodezi kadar popiiler olmamasinin nedeni giinliik fonksiyonlar1 koti

yonde etkilemesidir.
Artroplasti

Artroplasti ileri yas ve ileri evredeki olgularda, hastanin agrisini ortadan kaldiran,
giinlik yasam fonksiyonlarin1 geri kazandiran altin standart bir tedavi yontemi olarak

giiniimiizde genis bir hasta grubunda uygulanmaktadir.

Amag agriyr gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket acikligini saglamak ve
mevcut deformiteyi diizeltmektir. Agr1 olmadig: taktirde deformite ve hareket kisitliligi tek
basina cerrahi endikasyon sebebi olarak diisiiniilmemelidir. Artritin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan
agr1, fonksiyon kaybi ve radyolojik degisikliklerin bulundugu hastalarda, istirahat, uygun
egzersiz programinin yapilmasi ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimini igeren
yogun konservatif tedavi programi birka¢ kez uygulanmasina karsin, yanit alinamadiginda
cerrahi tedavi secenegi olarak TDP uygulamasi goz Oniline alinabilir (23). Agri, oldukca
siddetli, dayanilmaz ve dizin tiim kompartmanlarini ilgilendiren nitelikte olmalidir. Fonksiyon
kaybi ise, yiirime mesafesinin kisalmasi, koltuk degnegi veya baston kullanma, merdiven

citkma ve inmenin giicliikle yapilmasi gibi giinliik aktiviteleri azaltan Ozellikte bulgular
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icermektedir. TDP’de endikasyon kararini verirken hastanin yasi, genel durumu, beklentileri,

rehabilitasyona uyumu iyi degerlendirilmelidir.

Yiiksek Tibial Osteotomi

Dizin varus deformitesinde ve buna bagli olusan eklemin mediyal kompartman
gonartrozun tedavisinde yaygin olarak kullanilan cerrahi tedavi yontemidir. Deformitenin
diizeltilmesi sayesinde, mekanik aks sapmasmin ortadan kaldirilmasi, dizin mediyal
kompartmaninda olusacak eklem stresini azaltarak, hem agriy1r giderir, hem de ileride
gerekebilecek total diz artroplastisini engeller ya da geciktirir. Yiiksek tibial osteotominin
hareket agiklig1 iizerine etkisi ya yoktur ya da minimaldir. Yiiksek tibial osteotomiyle, diz

eklemi igindeki yiik dagiliminin dengelenmesi amaglanmaktadir.(27)

Ameliyat sonrasi kisa donemde bildirilen umut verici sonuglara karsin, uzun izlemli
calismalarda sonuglarin zaman iginde kotiiye gitmesi, dogal gidisin tam anlamiyla
degistirilemedigini, sadece geciktirilebildigini diisiindiirmektedir (28). Giiniimiizde otolog
kondrosit implantasyonu, matrix kondrosit implantasyonu gibi biyolojik kikirdak onarimi ile
ilgili ¢aligmalar artmakta ve bu yondeki cerrahi girisimler hizla yayginlagsmaktadir. Defektli
kikirdagin biyolojik olarak onarildiginda iyilesmesi ve yeterli fonksiyon gdsterebilmesi i¢in
eklemdeki dizilim bozuklugunun da beraberinde diizeltilmesi gereklidir. Bu nedenle biyolojik
kikirdak onarim tedavilerinin kullanim sikligina paralel olarak HTO'nun da kullanim siklig1
artmaya baglayacaktir(29). Tedavi edilmemis mediyal gonartroz olgularinin izleminde
radyolojik ve klinik bulgularin zamanla koétiilestigi ve hastalarin ¢ogunda sonugta major bir
diz cerrahisi girisimi gerektigi bilinmektedir (30). HTO basarisinda dogru hasta sec¢imi
basarili sonu¢ i¢in en onemli faktordiir. Insall ve arkadaslart HTO'nun 60 yasindan geng,
varus agisinin 10°°den az, fleksiyon kontraktiirii 30°'den az, stabil, diz hareketi toplam
75°den fazla olan, aktif ve istekli hastalarda yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (25). Genel
kabul goren yaklasima gore, ideal hasta; zayif, 60 yasindan geng, aktivite ile artan lokalize
agrist olan, tek kompartman tutulumu bulunan, patello-femoral bulgulari olmayan, stabil dize

sahip, tam ekstansiyon ve en az 90° diz fleksiyonu yapabilen hastalardir (31).
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Romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklara bagli artritte HTO yapilmamalidir.
Osteokondritis dissekans, kirik ve mediyal menisektomi gibi nedenlerle gelisen sekonder
osteoartritte yapilan HTO’larda sonug kotii etkilenmemektedir. Hem mediyal hem lateral veya

sadece lateral menisektomi sonrasinda ise HTO sonuglar1 daha kotiidiir.

Yiiksek Tibial Osteotomi’nin Tarihcesi

Mediyal kompartman osteoartrozunun tarihgesi 1950’lere dayanmaktadir. Hemborg
ve Nilsson yaptiklart ¢aligmalarda dizilim bozukluguna bagli osteoartroz riskini ilk olarak
1950’lerde tanimlamislardir.(32). Yiiksek tibial osteotomi ilk olarak Jackson ve Waugh
tarafindan tanimlanmis, ardindan Coventry tarafindan uzun dénemli sonuglar1 yayinlanarak
popiiler hale getirmistir. Jackson ve Waugh osteotominin tibial tiiberkiil seviyesinden ya da
hemen distalinden, ters kubbe seklinde yapilmasini Onermistir.(33) Tiiberositas tibianin
distalinden yapilan osteotomilerde kaynama sorunlari sik goriilmiistiir. 1965 yilinda Coventry
tarafindan osteotominin tibial tiiberkiiliin proksimalinden yapilmasi Onerilmis ve giderek
yayginlasmistir. Maquet tarafindan proksimal tibia kubbe osteotomisi tariflenmistir ve bu
teknigin diizeltme ayarlanmasinda daha fazla esneklik sagladigi goriilmiistiir.(34). Mediyal
kompartman artritinde tiiberositaz tibianin distalinden dome osteotomisi Jackson tarafindan
farkli teknikle tarif edilmistir.(35) Debeyre 1951 yilinda mediyal agik kama osteotomi
teknigini tanimlamasina karsin bu yontem o donemde yaygin bir sekilde kullanilmamustir.
1990’larin sonunda Puddu tarafindan kendi adint verdigi ‘puddu’ fiksasyon plag ile birlikte
mediyal agik kama osteotomisinin popiiler olmasini saglamistir.(36,37) 1979°da Weber
tarafindan lateralden kapali kama osteotomi teknigi yapilarak yayinlanmistir.(38) 1994 yilinda
Catagni, yiiksek tibial osteotomide sirkiiler eksternal fiksator sistemini ve bu sistem iizeriden
translasyon osteotomisi teknigini birlikte kullanmistir.(31) 2002 de Lobenhoffer tarafindan
dizayn edilen Tomofix plag ile yaptilari mediyal agik kama osteotomilerde rijit fiksasyon

saglanmig ve diger plaklara nazaran daha az komplikasyonlari oldugunu bildirilmistir.(39)
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1.6.2. Yiiksek Tibial Osteotomi Teknikleri

Proksimal tibial osteotomiler ilk tarif edildigi giinden beri siirekli gelisme i¢indedir.
Grafilerle acisal diizeltme miktar1 hesaplandiktan sonra hastaya uygulanacak osteotomi
yontemine karar verilir. Her osteotomi yoOnteminin 0&zelligi farkli oldugundan, alt
ekstremitenin valgus dizilimini ek sorun yaratmadan diizeltecek yontem secilmelidir. Varus
deformitesini diizeltici osteotomiler tiiberositas tibianin proksimalinden veya distalinden
yapilir. Tiberositas tibianin distalinden yapilan osteotomiler cerrahi teknik olarak kolaydir.
Fakat distalden yapilan osteotomilerde ikincil deformite ve kaynama problemeri daha sik
goriilmektedir.(39,40) Tiiberositas tibianin proksimalinden yapilan osteotomiler kapali kama

osteotomisi, agik kama osteotomisi veya kubbe osteotomisi olarak 3 gruba ayrilir.

Kapali Kama Osteotomisi

Kapali kama osteotomi teknigi proksimal tibia lateralinden iiggen blok c¢ikarma
prensibine dayanir. Tiiberositas tibianin proksimalinden, tibia platosunun yaklasik 2 cm
altindan tabani lateralde liggenin tepesi mediyali gosterecek, fakat mediyal kortekste kirik
olusturmayacak sekilde iicgen blok c¢ikarilir. Blok ¢ikarilmasi sonrasi osteotomi hatti
kapatilarak staple veya plak ile osteotomi fiksasyonu saglanir. Cikarilacak iiggen blok
deformiteye gore hesaplanir. Genelde her 1° deformite i¢in tabani 1 mm {iggen
¢ikarilmaktadir. Bu hesaplamadaki eksiklik tibia genisligi 56 mm olarak hesaplanarak
tariflenmistir. Tibia genigligi 56 mm {iizerine ¢iktiginda eksik ve yanlis hesaplama yapilmis

olunacaktir. (41)

Uygulamasi basit ve spongioz kemik temasi dolayisiyla kemik kaynamasindaki
avantaji sik kullanilir bir osteotomi haline getirmistir. Olgularda varus deformitesi yanisira
patella femoral problemlerde var ise osteotomi sonrasi osteotomi hatt1 birlestirilirken
tiiberositas tibia anteriora kaydirilarak patella femoral ekleme binen yiik azaltilmig olur. Asir
deformiteleri diizeltmede yetersizdir.  Genellikle 10°-15° derecenin altindaki varus

deformitelerinde tercih edilir (28,29).
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Osteotomi sirasinda mediyal korteksin kirilmasi stabilite sorunlari yasatabilir. Fibula
ya osteotomize edilir ya da proksimal tibiofibular eklemden ayrilir.(42) Avantajlari; osteotomi
hatt1 spongioz kemik oldugu i¢in kaynama kolayligi, grefte ihtiya¢ duyulmamasi dolayisyla
donor saha agris1 veya allogreft ile kaynama probleminin goriillmemesi, mediyal a¢ik kamaya

gore daha stabil olmasidir. Dezavantajlari ise; asir1 diizeltmeye izin vermemesi ve sinir hasari

goriilebilmesidir.
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Sekil 26 Coventry tipi kapali kama osteotomisi

Coventry MB. Osteotomy of the upper portion of the tibia for degenerative arthritis of the knee: A
Preliminary Report. J Bone Joint Surg Am 1965;47:984-99
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Sekil 27 Aym miktarda diizeltme yapabilmek icin ¢ikartilacak kamanin genisligi, tibiamn

proksimal ucuniun genisligine gore degisir

Coventry MB. Osteotomy of the upper portion of the tibia for degenerative arthritis of the knee: A
Preliminary Report. J Bone Joint Surg Am 1965;47:984-99

Dome (kubbe) Osteotomisi

Barrel-vault osteotomisi olarak da adlandirilir. Osteotomi tiiberositas tibianin
proksimalinden yapilir, yari-silindiriktir sekildedir ve agiklig1 asagiya dogrudur. Osteotomi
tiiberositas tibianin proksimalinden mini insizyonla yapilir. Osteotominin tespiti baglangicta
Jackson tarafindan alg1 ile yapilmaktaydi.(33) Fakat bu osteotominin eklemden uzak
yapilmasi hem kaynama problemi hemde yeni deformitelere sebep olmasi nedeniyle

giiniimiizde yerini eksternal fiksator ile tespite birakmuistir.
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Sekil 28 Maquet dome osteotomisi
Maquet P. The treatment of choice in osteoarthritis of the knee. Clin Orthop 1985; 192: 108-112
Magquet tarzi dome osteotomisinde kapali kama osteotomi teknigine benzer sekilde
varus deformitesiyle beraber var olan patellafemoral artroz, distal fragmanin 6ne alinmasi ile
¢oziilebilir. (43)

Son olarak Paley tarafindan tanimlanan fokal dome osteotomisi tekniginde kubbenin
acikligi yukar1 bakarken tepesi asagi bakar ve tiiberositas tibianin’nin distalindedir. Bu
osteotominin avantaji ise mediyal kolleteral laksisitesi deformite diizeltmesi sonrasi ortadan

kaybolmaktadir.(44)
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Sekil 29 Paley Fokal Dome Osteotomi Teknigi

Paley D, Maar D, Herzenberg J E. New concepts in high tibial osteotomy for mediyal compartment
osteoarthritis.

Dome osteotomisinde diizeltme operasyon sonrasi tedrici olarak yapilarak uygun
seviyeye geldiginde durdurulmaktadir. Minimal bir cilt insizyonu, diizeltmenin postoperatif
tedrici olarak istenilen diizeyde yapilmasi, ekstremite uzunlugunun degismemesi,
patellofemoral eklemi ilgilendiren artroz durumunda miidahale imkanimin olmasi, erken
hareket ve yiik verebilmeye olanak saglamasi dome osteotominin avantajlar1 arasinda

sayilabilir.(43,45) Eksternal fiksator kullaniminin zorlugu dezavantaji olarak sayilabilir.

Mediyal Acik Kama Osteotomisi

Osteotomi tibianin mediyalinden yapilir (Sekil30). Osteotomi hatti tiiberositas tibianin
proksimalinde ve mediyal eklem hattinin en az 35-40 mm distalindedir. Osteotomi

mediyalden baslar ve laterale fibula basina dogru yonlendirilir. Tibia lateral korteksi fibula ve
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tibio-fibuler eklem saglam birakilir. Osteotomi hatti agilir. liak kanattan deformitenin

derecesine uygun biiyiikliikte alinan bikortikal greft yerlestirilir.

Proksimal tibia iiggen seklinde bir kesite sahiptir. Platonun posteriora egiminin
artmasini engellemek i¢in kamanin tabani posteriorda daha yiiksekte, anteriorda daha asagida
olmalidir. Osteotominin tespiti i¢in plak ve vidalar kullanilabilir. En 6nemli avantaj1 fibulaya
ve tibio-fibuler ekleme dokunulmamasidir. N. peroneus paralizisi riski yoktur. Mediyaldeki
acilma ile i¢ yan bag gerilir. Bu osteotomi, bagin gevsek oldugu hastalarda uygundur.
Dezavantajlar1 ise kemik grefti gerekmesi, kaynama siiresinin daha uzun olmasi ve greft

rezorpsiyonuna bagli olarak diizeltme kayiplarmin olabilmesidir (46).

1951'de Debeyre tarafindan tanimlanan tibial tiiberkiiliin proksimalinden mediyal agik
kama osteotomisi 1987 de Hernigou tarafindan popiilerize edilmis, 1990’1 yillarda Puddu
tarafindan kendi adini verdigi plak ile gelismesine devam etmistir. Son olarak 2002 de
Lobenhoffer tarafindan dizayn edilen Tomofix plagi bu anlamda en stabil tespit olarak

kayitlara gegmistir

Mediyal agik kama osteotomilerinde asir1 diizeltme (7 mm iizeri) gereken olgularda
olusan gap icin greft ihtiyact duyulmaktadir. Otogreft kullanildiginda hastalarda ekstra
morbidite olusmakta, allogreft ve benzeri materyaller kullanildiginda kaynama problemleri
olusabilmektedir. (47) Mediyal acik kama osteotomilerinin diger bir avantaji da bag 6n ve
arka capraz bag instabilitesi olan hastalarda slop’u degistirerek instabiliteye katkida

bulunmasidir.(46)
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Sekil 30 Klinigimizde yapilam MAKO olgusu

Biplanar Mediyal A¢ik Kama Osteotomileri

a- Tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig: biplanar osteotomi:

Bu teknikteki amag klasik MAKO yapilirkenki osteotomiye stabiliteyi artirmak ve
kaynamayi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in ek osteotomi eklenmesidir. Bu ek osteotomi tibial
tiiberkiilii proksimal fragmanda birakacak sekilde tibial tiiberkiiliin distalinden oblik olarak
yapilir. Bu osteotomi ile tiiberkiil yiiksekliginde, patellar yiikseklikte ve Q agisinda degisiklik
olusmamaktadir.(48,49,50)(Sekil 31-a)

b-Tibial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildig: biplanar osteotomi:

Tibia tiiberkiiliin distalde birakildigi osteotomi tekniginde osteotomi yine mediyal
tibia platonun yaklasik 4 cm distalinden baglar ve fibula basina dogru devam eder. Lateral
kortekse 1 cm kala osteotomi durdurulur. Kesi sirasinda sadece posterior korteks kesilir.
Takiben anterior korteks i¢in anterior korteks 1/3 igerecek sekilde 130 derecelik agi ile ikinci
bir kesi yapilir.(46) (sekil 31-b). Bu teknikte amag rotasyonel ve sagittal kontroliin daha iyi

yapilmasi, kaynama oranini artirmaktir.
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Sekil 31 a,Tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig: iki planh osteotomi sekli

(retrotiiberkiil osteotomisi).

b, Tibial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildigi iki planh osteotomi sekli.
TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi 2005 « Cilt: 4 Say1: 1-2

Acik Kama Hemikallotazis (Eksternal Fiksator ile)

Yiiksek tibial osteotomide bir diger teknik de eksternal fiksator araciligryla diizeltme
saglamaktir. Tiiberositas tibianin hemen distalinden 2 mini insizyola girilerek gigli teli ile
perkiitan ostetomi yapilir. Osteotomi uni veya sirkiiler eksternal fiksator ile tespit edilir.
Unilateral fiksator tek planli oldugu i¢in stabilitesi ve diizeltme miktar1 yetersiz kalabilir.
Diizeltme akut veya tedrici olarak yapilir. Rotasyonel diizeltme yapildigi icin fibula

ostetomisi de gerekmektedir.

Sirkiiler eksternal fiksatorle diizeltmenin en 6nemli avantaji postoperatif donemde de
diizeltme yapilabilmesi, over korreksiyonda geri doniilebilmesidir. Frontal plan yaninda

sagital planda da diizeltme yapilabilir. Eklem seviyesinde patella yiiksekliginde degisiklik
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yapmaz. Stabil tespit erken donemde mobilize olunmasina katkida bulunur. Pin dibi

enfeksiyonu ve fiksator tasima zorlugu, fibula osteotomisi dezavantajidir.(51,52)

Sekil 33 Eksternal fiksatoriin hasta iizerindeki goriintiisii
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2. HASTALAR VE YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ekim
2003 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda mediyal kompartman artrozu tanist ile sirkiiler
eksternal fiksatorle yiiksek tibial osteotomi ve mediyal agik kama osteotomi ile yiiksek tibial

osteotomi yapilan toplam 64 hastanin 66 dizi ¢alismaya alinmistir.

Hastalarin medikal kayitlar1 geriye doniik olarak degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi yas,
artroz derecesi, preoperatif postoperatif diz KSS, HSS skorlar1 agisindan gruplar
karsilastirildi.

Yas dagilimi
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Hasta sayisi

Sekil 34 Hastalarin cerrahi yonteme gore yas dagilimlari
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2.1.Grup 1 (Eksternal Fiksator ile Yiiksek Tibial Osteotomi)

Grup 1 29 hastanin 31 dizine yapilan eksternal fiksator ile yiiksek tibial osteotomi
ameliyatlarindan olusturuldu. Hastalarin 1 tanesi erkek, 28 tanesi kadindi. Ameliyat
tarihindeki ortalama yas; 51.6 (dagilim: 42-61) idi. 11 sag dize 20 sol dize eksternal fiksator
ile yiiksek tibial osteotomi uygulandi. Grup 1°de ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi ise
129.6 ay (dagilim: 70-156 ay) idi.

Hastalarin ameliyat oncesi yapilan muayenesinde 17 dizde mediyal laksite saptandi.

Bu hastalara osteotomi teknigi olarak perifokal dome osteotomisi yapildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan muayenesinde; 2 dizde diz eklemi hareket agikligi

10-120 derece idi. Diger dizlerde diz eklemi hareket agikligi tam idi.

Mediyal kompartman artrozu diistiniilen her hastaya ayakta basarak on-arka diz
grafileri, Rosenberg grafisi, patella tanjansiyel grafisi, varus-valgus stres diz grafileri, 6n-arka
ve lateral ortorontgenografileri c¢ekildi. Cekilen grafilerde diz artroz derecesi, tutulan
kompartmanlar, mediyal veya lateral laksite, diz eklemini olusturan kemiklerde deformite

varlig arastirildi.

Alt ekstremitelerinde ileri derecede varus deformitesi saptanan 2 hastanin 4 dizine ¢ift

seviyeli tibial osteotomi yapildi.
2.1.1. Tlizarov ile Yiiksek Tibial Osteotomi Cerrahi Teknigi

Bu teknikte hastalarin preop ortorontgenogrami iizerinden deformitesi hesaplandi.
Preop tibia grafisi iizerinden osteotominin hangi seviyeden yapilacagi ve ka¢ cm araliklarla
halkalarin yerlesririlecegi hesaplandi. Fiksator 3 halkadan olusmaktaydi.(sekil 35) Proksimal
halka tibia platosuna distal halka ayak bilegi seviyesine orta halka ise osteotomi hattinin
distaline konuldu. Ostetomi hatt1 belirlenen osteotomi sekline gore tiiberositas tibianin
proksimali veya distalindeydi. Osteotomi sekli ameliyat oncesinde dizde mediyal gevseklik

olup olmamasina gore planlandi. Paley fokal dome osteotomisi ve transvers osteotomi olarak
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2 sekilde yapildi. Fokal dome osteotomisinde distal fragman lateralize edildigi i¢in MCL de

gevseklik mevcutsa ona da ¢oziim olmaktadir.

Sekil 35 Preop eksternal fiksatoriin hazirlanmasi

Ik olarak skopide dize bakildiginda patella orta hatta iken tibia platosuna ve ayak
bilegi seviyesine mediyalden laterale olacak sekilde k telleri gonderildi. Sirkiiler fiksator crus
altina yiikseklik Konularak yerlestirildi. Uygun posizyonda iken teller fiksatore tespit edildi.
Uygun seviyelerden olive teller sanzlar gonderilerek tespit gii¢lendirildi.(Sekil 36)
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Sekil 36 Referans k tellerinin gecmesi ve fiksatoriin yerlestirilmesi

Bu asamadan sonra; osteotomi sekli olarak fokal dome osteotomi yapilmasi
planlanmissa rehber alet yardimi ile multiple drillemeler yapilarak osteotomi tamamlandi.
Sonrasinda menteseler takilip, motor {inite frontal planda menteselerin tam ortasinda olacak

sekilde yerlestirildi ve sistem kilitlendi.

Sekil 37 Fokal kubbe osteotomisi ve diizeltme sablonu

Paley D, Maar D, Herzenberg J E. New concepts in high tibial osteotomy for mediyal compartment
osteoarthritis
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Osteotomi sekli olarak transverS osteotomi yapilmasi planlanmis ise dncelikli fibula
ostetomi yapilarak translasyon kolaylastirildi. Fibula ostetomisi sonrasinda tiiberositas tibia
distalinden mediyal ve lateralden mini insizyonlar acildi. Tibia periostu tamamen siyrildi.
Kemik iizerinden bir siitiir yardimi ile gigli teli gegirilerek fiksator sonrasi ostetomi yapilmasi

planlanarak baglandi. Fiksator yerlestirilmesi sonrasi ostetomi yapildi.

Ameliyat sonrasi l.glinde hastalar ayak bilegi ekin kontraktiiriine gitmemesi i¢in
yapilan ayak bilegini notralde tutan terliklerle tam yiikle mobilize edildi. Ameliyat sonrasi 5-

7. Giinde motor {initten 3x1 mm/giin ritminde diizeltme islemine baglandi.

Olgulara rutin kontroller sirasinda ortorontgenogram ¢ekilerek deformiteleri ve
diizelme miktarlart hesaplandi. Diizeltme ile mekanik FTA’nin 2-4° valgusta olmasi
amaglandi. Diizelme saglandiktan sonra menteseler ¢ikarilip halkalar rodlarla kilitlenerek

konsoliidasyon olugmasi beklendi.

Osteotomi bolgesinde kaynama elde edildikten sonra ortalama 4. Ayda(dagilim:3-6.5
ay) fiksator ¢ikarildi ve hastalara 6 hafta siireyle patellar tendon destekli yiirlime ortezi

verildi.

Sekil 38 Diizeltme ve Ameliyat Sonrasi Donem
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2.2.Grup 2 (Mediyal Acik Kama Osteotomisi ile Yapilan Yiiksek Tibial
Osteotomi)

Grup 2: 35 hastanin 35 dizine yapilan mediyal a¢ik kama osteotomisi ile yiiksek tibial
osteotomi ameliyatlarindan olusturuldu. Mediyal agik kama osteotomi ile yiiksek tibial
osteotomi yapilan hastalarin 4 tanesi erkek 31 tanesi kadindi. Ameliyat tarihindeki ortalama
yas; 49.1 (dagilim: 37-61) idi. 15 hastanin sag dizi 20 hastanin sol dizine mediyal agik kama
osteotomisi ile yiiksek tibial osteotomi uygulandi. Grup 2’de ameliyat sonrasi ortalama takip

stiresi ise 69.9 ay (dagilim: 60-96 ay) idi.

Hastalarin ameliyat Oncesi yapilan muayenesinde; 3 hastada diz eklemi hareket

aciklig1 5-115 derece idi. Diger hastalarda diz eklemi hareket agikligi tam idi.

Mediyal kompartman artrozu diistiniilen her hastaya ayakta basarak on-arka diz
grafileri, Rosenberg grafisi, patella tanjansiyel grafisi, varus-valgus stres diz grafileri, 6n-arka
ve lateral ortorontgenografileri g¢ekildi. Cekilen grafilerde diz artroz derecesi, tutulan
kompartmanlar, mediyal veya lateral laksite, diz eklemini olusturan kemiklerde deformite

varlig arastirildi.
Mediyal A¢ik Kama Osteotomi ile Yiiksek Tibial Osteotomi Cerrahi Teknigi

Hastalar; genel veya kombine epidural anestezi altinda, supin pozisyonda yatirildi.
Artroskopik  muayenede patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerdeki patolojiler
degerlendirildi ve gereken artroskopik cerrahi girisimler uygulandi. Operasyona baglamadan

once preop grafilerinden diizeltme miktarlar1 hesaplandi. (Sekil 39)
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Sekil 39 MAKO'da preop planlama

Tibia proksimaline anteromediyal 8 cm’lik longitudinal insizyon uygulandi. insizyon,
mediyal kolleteral ligamanin hemen 6n tarafinda kalmaktaydi. Mediyal kolleteral ligamanin

ylizeyel pargasi distal yapisma yerinin 1 cm proksimaline kadar disseke edildi.

Proksimal tibianin diafize dondiigii yerden baslayip tibiafibular eklemin iist kdsesine
ulasacak sekilde sagital diizlemde 3 adet gudie k teli gonderildi. Tiiberositaz tibia distalde
kalacak sekilde k telleri referens alinarak pes anserinusun iist kdsesinden baslayip tibiafibular

eklemin tist ksesine 1 cm mesafede sonlanacak sekilde oblik osteotomi yapildi. (Sekil 41)

r“""'ﬂ“""‘ ‘“U GOP UNIVARASTI

Sekil 40 Osteotomi i¢in k teli yerlestirilmesi
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Osteotomi hatt1 acilmasi i¢in distraksiyon aparati yerlestirilerek osteotomi planlanan

seviyede acildi.

Skopide diizeltme miktari, femur basi-ayak bilegi dogrultusunda yerlestirilen koter
kablosu yardimi ile restore edilen mekanik aksin diz eklemindeki yeri dogrulanarak,
gerektiginde artirilip azaltilabiliyordu. Osteotomi hattina planlanan derecede agilmay1
saglayan plaklar yerlestirilerek distale ve mediyale vidalar gonderilerek tespit edildi.
Osteotomi hattinda olusan bosluga iliak kanattan alinan otogreft veya spongioz allogreft

yerlestirildi.

erdener tb GOP UNIV.ARASTIRMg e erdener tbi
U L

Sekil 41 Koter kablo testi ile diizeltme kontrolii

72



35 dizin 28’ine Artrex marka mediyal agik kama osteotomi plagi kullanilirken, 7 sine
Antony K marka mediyal a¢ik kama osteotomi plagi kullanildi. Hastalara ameliyat sonrasinda
dizden menteseli yiiksek uyluk breysi uygulandi. Ikinci giin drenlerini alip aym giin CPM
cihazinda 0-40 derece ile pasif diz hareketlerine baslandi. Genellikle 5. giinde 120 derece diz
hareket acikligina ulasildi. Drenler alindiktan sonra koltuk degnegi veya yiiriitegle, tizerine
yiik vermemek kaydiyla ayaga kaldirildilar. Ozellikle kondroplasti uyguladigimiz
hastalarimizda ameliyattan sonra 45 giin yiik verdirilmedi. Bu siire bitiminde 6nce parsiyel,

60-75 giin sonra tam yiik vermeye baslandi.

3. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Stirekli degiskenlerin 2 grup arasindaki karsilagtirmalarinda bagimsiz 2 6rneklem t
testi kullanildi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi KSS ve HSS 0lgegi puanlarinin
karsilastirmalarinda bagimli 2 orneklem t testi kullanildi. KSS ve HSS 6lgegi puanlarinin
islem Oncesine gore iglem sonrasindaki degisimlerinin 2 grup arasindaki karsilagtirmalarinda
tekrarli Olciimlerde 2 yonlii varyans analizi kullanildi. p degerleri 0.05’in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilim1

ile yapildi.

4. BULGULAR

Eksternal fiksator ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalar Grup 1’1 olusturdu. Bu
grupta 29 hastanin 31 dizi (1 erkek, 28 kadin) mevcut idi. Ameliyat tarihindeki ortalama yas;
51.6 y1l(dagilim:42-61 yil) idi. 11 hastanin sag dizi 20 hastanin sol dizine eksternal fiksator ile
yiiksek tibial osteotomi uygulandi. Grup 1’de ameliyat sonras1 ortalama takip siiresi 129.6 ay

(dagilim:70-156 ay) idi.

73



Mediyal a¢ik kama osteotomisi ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalar Grup 2’yi
olusturdu. 35 hastanin 35 dizi ameliyat edildi ve ameliyat tarihindeki ortalama yas; 49.1 yil
(dagilim:37-61y1l) idi. 15 hastanin sag dizi 20 hastanin sol dizine mediyal a¢ik kama
osteotomisi ile yiiksek tibial osteotomi uygulandi. Grup 2’de ameliyat sonrasi ortalama takip

stiresi ise 69.9 ay (dagilim:60-96 ay) idi.

Eksternal fiksator ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalara fiksatér Oncesinde
artroskopi yapilmazken, mediyal agik kama osteotomisi ile yiiksek tibial osteotomi yapilan
hastalara Oncelikle artroskopi sonrasinda osteotomi yapildi. Mediyal agik kama osteotomisi
ile yiiksek tibial osteotomi yapilan 33 dizden 21 dize meniskus yirtigi tanisi ile parsiyel
menisektomi yapilirken 7 dize sadece tanisal artroskopi yapildi. 3 dize kondropati tanisi ile
mikrokirik, 1 dize ise patella lateralizasyonu nedeni ile lateral kapsiil gevsetmesi ve mediyal

imbrikasyon yapildi.

Grup 1’de HSS skoruna gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat Oncesi
donemde ortalama 60.1 (dagilim: 44-67) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 90.0
(dagilim: 70- 97) olarak bulundu. Hastalarin 30’iinde (%96,7) miikkemmel, 1’sinde (%3.3) ise
iyi sonug elde edildi.(p degeri:0,03 p<0,05 anlamlilik diizeyidir) Grup 2’de ameliyat o6ncesi
donemde HSS skoru ortalama 60.8 (dagilim: 49-74) idi. Ameliyat sonrast donemde ise
ortalama 87.3 (dagilim: 78-94) olarak bulundu. Hastalarin 26’sinde (%74,2) miikemmel,
9’{inde (%25,88) iyi sonug elde edildi.(p degeri:0,03 p<0,05 anlamlilik diizeyidir) iki grup

arasinda HSS skoru acisindan anlamli fark olmadig goriildii.

KSS skorlamasina gore yapilan degerlendirmede grup 1’de ameliyat dncesi ortalama
diz skoru 58,2(dagilim: 48-68) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 89,8(dagilim: 83-
95) olarak bulundu. Hastalarin 26’iinde (%83.8) miikkemmel, 5’sinde(%16.2) iyi sonug elde
edildi.(p degeri:0,02 p<0,05 anlamhilik diizeyidir) KSS fonksiyonel skoru, ameliyat 6ncesi
donemde ortalama 56.9(dagilim:45-65) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama
90.4(dagilim:80-95) olarak bulundu. Hastalarin 30’tinde (%96.7) miikemmel, 1’sinde(%3.3)
iyi sonug elde edildi.(p degeri:0.02 p<0,05 anlamlilik diizeyidir) Grup 2’de ameliyat 6ncesi
donemde ortalama diz skoru 55.9 (dagilim:48-68) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama
86.9 (dagilim:75-95) olarak bulundu. Hastalarin 24’sinde (%68.5) miikemmel, 11’linde
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(%31.5) iyi sonug elde edildi.(p degeri:0.01 p<0,05 anlamlilik diizeyidir) KSS fonksiyonel
skoru, ameliyat 6ncesi donemde ortalama 61.4 (dagilim:50-75) idi. Ameliyat sonrasi donemde
ise ortalama 90 (dagilim:80-100) olarak bulundu. Hastalarin 34’sinde (%97.1) miikemmel,
1’iinde (%2.9) iyi sonug elde edildi.(p degeri:0.03 p<0,05 anlamlilik diizeyidir) ki grup
arasinda ortalama KSS diz ve KSS fonksiyon degerlerine bakildiginda anlamli fark olmadigt

goriildil.

100

87,3 86,9 0

90

H preop HSS

M postop HSS

B preop KSS diz

H postop KSS diz

B preop KSS fonksiyon
| postop KSS fonksiyon

Sekil 42 Plak ile HTO yapilan gruptaki hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 HSS,
KSS skorlarindaki degisimleri
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Sekil 43 Eksternal fiksator ile HTO yapilan gruptaki hastalarin ameliyat ncesi ve ameliyat
sonrasi1 HSS, KSS skorlarindaki degisimleri
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Sekil 44 Her iki Grup i¢in Slope insall Salvati Karsilastiriimasi

Eklem hareket aciklig: ilizarov ile yiiksek tibial osteotomi yapilan grupta ameliyat

oncesi donemde ortalama 5-122.5° (5°-140°) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 10-
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123° (5°-140°) olarak bulundu. Mediyal agik kama osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi
yapilan grupta ise ameliyat oncesi 5-120° (5°-140°) olan eklem hareket acikligi ameliyat
sonrasi dénemde 5-125° (5°-135°) olarak bulundu. Istatiksel olarak bakildigina her iki grupta
da eklem hareket agikliginda anlamli bir degisiklik bulunamamustir.

Ameliyat oncesi donemde mekanik olarak ortalama 16,8° varus olan alt ekstremite
diziliminin ameliyat sonrasi dénemde mekanik olarak ortalama 2,8° valgus oldugu
gortildii. Ortalama 26,7 mm mediyalden gegen mekanik aksin ameliyat sonrasi donemde
4,2 mm lateralden gegtigi goriildii.

Mediyal agik kama osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi yapilan grupta 5 hastada
ameliyat sonrasi1 2. haftada ylizeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti.3 hastaya antibiyoterapi
verildiginde enfeksiyonun geriledigi goriildii.2 hastaya ise debritman yapilarak, antibiyotik
verildiginde enfeksiyonun geriledigi goriildii.4 hastanin plag: ortalama postoperatif 18.ayinda
cikarildi.2 hastada kaynama gecikmesi goriildii. Bu hastalara postoperatif 3. aylarinda
grefonaj yapildi. 1 hastada lateral kortekste kiriga bagli osteotominin proksimal fragmaninda
laterale kayma goriildii. Hastalarin higbirinde klinik olarak derin ven trombozuna rastlanmadi.

Hastalarin higbirinde ameliyat sonrasi kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi.

Eksternal fiksator ile yiiksek tibial osteotomi yapilan grupta 1 hastada ameliyat
sonrasinda gecici ekstansor hallucis longus felci gelisti. Ameliyat sonrasi 2. haftada diizeldigi
goriildii. Toplam 341 pin dibinden 53 tanesinde (%15,5) grade 1-2 pin dibi enfeksiyonu
gelisti. Tiumi antibiyoterapi ile diizeldi. 1 hastada derin ven trombozu gelisti. Bu hasta
yatirilarak tedavi edildi. 1 hastada kaynama gecikmesi gelisti. Distraksiyon ve kompresyonla
kaynama elde edildi. Higbir hastada kaynamama goriilmedi. Ortalama fiksator siiresi 4.1
(3.5-6.5) ay idi. En az 5 yillik takibi olan 29 hastanin 31 dizi ele alindiginda; ameliyat sonrasi
dizde elde edilen korreksiyonun kaybolmadigi goriilmektedir. Bu hastalardaki 5 yilda
sagkalim oram1 %100°diir. Hastalarin hi¢birinde ameliyat sonras1 kan transfiizyonu ihtiyaci

olmad.
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Tablo 1 External Fixator ile HTO analizi

Preop Postop
Degiskenler T P
n Ort+ n Ort+S
Hss 31 60,19+ 31 90+6,31 18,42 <0,03
Kss Diz 31 58,26+ 31 89,8445 25,29 <0,02
Kss Fonksiyon 31 56,94+ 31 90,48+4 39,83 <0,02
Insall Salvati 31 1,130 31 1,08+0, 1,973 0,058
Slope 31 10,71+ 31 11,6143 1,740 0,092
(p<0,05 anlamhilik diizeyidir. Iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi)
Tablo 2 Mediyal Acik Kama Osteotomi ile HTO Analizi
Preop Postop
Degiskenler T P
n Ort+SS n Ort+SS
Hss 35 60,83+ 35 87,344 24,47 <0,03
Kss Diz 35 55,94+ 35 86,94+4 23,25 <0,01
Kss Fonksiyon 35 61,445 35 90+4,54 22,80 <0,03
Insall Salvati 35 1,16+0 35 1,09+0, 2,650 0,012
Slope 35 10,43+ 35 11,77+4 2,160 0,038

(p<0,05 anlamlilik diizeyidir. Iki Es Arasindaki Farkin Anlamhilik Testi)
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Sekil 45 Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 HSS, KSS

skorlarindaki degisimleri

5. VAKA ORNEKLERi

5.1.VAKA1

A.H. 45y K. Sol diz mediyal kompartman artrozu nedeniyle sol dize yiiksek tibial
osteotomi yapildi. Tiiberositas tibianin hemen distalinden Gigli testeresi ile transvers

osteotomi yapildi.
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Sekil 46 Hastanin preop ortorontgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanmis

mekanik aksi

Sekil 47 Hastanin erken postoperatif rontgenografisi
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Sekil 48 Hastanmin postoperatif ortorontgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanms

aksi

5.2.VAKA 2

N.U. 47 y K. Sol diz mediyal kompartman artrozu nedeniyle sol dize yiiksek tibial
osteotomi yapildi. Tiiberositas tibianin hemen distalinden Gigli testeresi ile transvers

osteotomi yapild.
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Sekil 49 Hastanin preop diz AP/ L grafileri ve Travmacad programinda hesaplanmis

mekanik aksi

Sekil 50 Hastanin erken postoperatif grafisi
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Sekil 51 Postoperatif 6. ay eksternal fiksator ¢ciktiktan sonraki grafisi

Sekil 52 Hastanin po ortoréntgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanmis mekanik aksi
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53.VAKA3
A. G. 46 y K. Sol diz mediyal kompartman artrozu nedeniyle sol dize mediyal agik

kama osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi yapildi.

M mLPFA = 91°

Sekil 53 Hastanin preop ortordntgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanms mekanik

aksi
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Sekil 54 Hastanmin postoperatif grafisi

Sekil 55 Hastanin po ortordntgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanmis mekanik aksi
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5.4 VAKA 4

A.O. 57 y K. Sol diz mediyal kompartman artrozu nedeniyle sol dize mediyal agik

kama osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi yapildi.

Sekil 56 Hastanin preop ortorontgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanms

mekanik aksi
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Sekil 57 Hastanin postoperatif grafisi

Sekil 58 Hastanin po ortorontgenografisi ve Travmacad programinda hesaplanmig

mekanik aksi
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6. TARTISMA

Mediyal kompartman artrozu ¢ogunlukla orta ve ileri yastaki bireylerde goriilen
onemli bir sorundur. Tedavi prensipleri hala tartismalidir. Tedavide 6ncelikli olarak cerrahi
dis1 tedaviler denenirken, sonu¢ alinmamasi {iizerine cerrahi tedaviler uygulanmalidir.
Artroskopik debritman, yiiksek tibial osteotomi, artroplasti gibi cerrahi tedavi yontemleri

uygulanabilir.

Cerrahi planlanirken; agri, radyolojik olarak tespit edilen mediyal kompartman
osteoartrozundan o6n plan tutulmahdir. Agri giinlik yasam kalitesini diigiirmeli, sosyal
yasantiy1 sinirlamali, yilirime mesafesini azaltmali, geceleri de ortaya ¢ikmali ve cerrahi dist
tedavilere cevap vermemelidir(53). Agr1i ve radyolojik olarak mediyal kompartman
osteoartrozu tespit edilen ve cerrahi karari verilen hastalarda 2. asama dogru endikasyon
koymaktir. Eksternal fiksator ile yiiksek tibial ostetomi ve mediyal agik kama ile yiiksek tibia
ostetomi endikasyonlar1 konulurken keskin sinirlar yoktur. Endikasyonlar konulurken sadece
ameliyat edilecek dize degil, ayn1 zamanda hastanin genel durumu da degerlendirilmelidir.
Bunun i¢inde mediyal diz agris1 bulunan hastanin yasi, viicut kitle indeksi, aktivite diizeyi,

cerrahiden beklentileri iyi arastirilmalidir(25,42,44,53,54).

MKOA’da cerrahi tedavi olarak yiiksek tibial osteotomi karar1 verildikten sonra hangi
HTO’nun yapilacagina hastanin durumuna bakilarak karar verilir. Hasta kilolu, varus dizimi
fazla, ek hastalig1 yoksa ve eksternal fiksator tasima konusunda bilgilendirilmis ise eksternal
fiksator ile yiiksek tibial osteotomi secilebilir. Hasta daha zayif, varus dizilimi nispeten daha
az, ek hastalig1 (diyabet vs.) mevcutsa ve eksternal fiksator kullanmada zorluk olacagi
diistiniilityorsa mediyal agik kama osteotomi ile yiliksek tibial osteotomi planlanmalidir.
Bunun yani sira acik kama osteotomi sonrasi rehabilitasyonda yiik verdirilmezken eksternal
fiksator ile erken donemde yiik baslanmasi cerrahi tercihinde g6z Oniinde

bulundurulmalidir.(55,56)

Diz osteoartrozlarinda 6zellikle diz osteoartrozlarinin monokompartmantal tiplerinde

yiiksek tibia osteotomisinin iyi sonuglar veren bir yontem oldugu genelde tiim yazarlar
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tarafindan kabul edilmistir (57,58,59,60,61). Yiiksek tibia osteotomi eklemin anormal
yiiklenmelere maruz kaldigi kompartmandan yiikii alarak Kkarsi tarafa aktarmak amacini
tasidigindan  hem lateral, hem mediyal kompartmanlari tutuldugu bikompartmantal
osteoartrozlarda ve panartikiiler osteoartrozlarda osteotomiden ne olgiide yarar saglayacagi
konusu tartismalidir (58,59,62,63,64). Kuskusuz bu tartismaya bir agiklik getirebilmek i¢in
osteotomiden saglanan yararin hangi mekanizma ile olustugu sorusunun cevaplandirilmasi

gerekmektedir.

Harris ve Kostuik osteotomi efektinin piir mekanik oldugunu ileri stirerken (59),
Amoldi ve arkadaslari1 osteotomiden elde edilen yararin intraosséz venoz basincin diismesine
bagl oldugunu o6ne siirmekte ve bu konuda delil olarak yeterli koreksiyon yapilmayan

dizlerde bile iyi sonug elde edilmesini gostermektedirler(65).

Sonuglart géz oniinde bulundurursak bu tiir vakalarda yiiksek tibia osteotomisinin
tamamen indikasyon sahasi disinda birakilmamasi ve hem hastaya, hem de doktora en

azindan zaman kazandirici bir girisim olarak hatirlanmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Yiiksek tibia osteotomisini yapmaktaki amag daha 6nce de belirtildigi gibi eklemdeki
angiiler deformiteye uygun olarak asir1 yiik gelen kompartmandaki yiiklerin bir kismini
nisbeten saglam olan kars: tarafa aktarmak oldugundan osteotomiden sonra femur ile tibia
arasindaki aginin ne kadar olmasi gerektigi sorusu da agikliga kavusturulmalidir. Yayinlarda
bu konuda yazarlar arasinda tam bir goriis birligi yoktur. Coventry normal bir diz ekleminde
ekleme gelen yiikiin % 60'inin mediyal, % 40'min lateral kompartrnan tarafindan tagindig: ve
normal valgus agisinin mekanik eksende 5-8° oldugu diisiincesinden hareketle 5° asir
diizeltme yapilmasini ve bdylece osteotomiden sonra femoro-tibial valgus agisimin 10-13°
olmas1 gerektigini onerirken(66), Bauer ve arkadaslar1 nihai femoro-tibial valgus agisinin 3-
16° arasinda olabilecegi goriisiindedirler.(70) Kettelkamp ve arkadaslari ise normal valgus
acisina en az 5° eklenmesi gerektigini bildirmisler ve vakalarinda valgus agisim 8-11° 'ye
getirmislerdir (61). Bizim vakalarimizda sirkiiler eksternal fiksator ile diizeltme yaptigimiz 1.
Grupta diizeltmeler tedrici olarak yapildig: i¢cin korreksiyonlar daha net olmustur ve yetersiz
veya asirt diizeltmelerde miidahale edilerek korreksiyona devam edilmistir. Korreksiyonda

dizin mekanik eksende ortalama 4 derece valgusta olmasi hedeflenmistir. Mediyal a¢ik kama
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osteotomi yapilan 2. Grupta ise diizeltme preop donemde Travmacad® programi ile
hesaplanmis, korreksiyon miktar1 6l¢iilmiis, intraop diizeltme yapilmistir. Skopide diizeltme
miktar1, femur basi-ayak bilegi dogrultusunda yerlestirilen koter kablosu yardimi ile restore
edilen mekanik aksin diz eklemindeki yeri dogrulanarak, gerektiginde artirilip azaltilmistir. 1.

Grubun eksik veya overkorreksiyonu diizeltmesi 2. Gruba gore avantajimadir.

Varus agisal deformitesinin biiylikliigli ve gereken diizeltme derecesi, anatomik aksa
gore veya mekanik aksa gore hesaplanabilir. Fujisawa alt ekstremitenin ameliyat sonrasindaki
dizilimini mekanik aksin tibia platosundaki yerine gore tanimlamistir. Fujisawa tibial spindz
cikintilarin ortasint % 0 noktasi olarak kabul eder, tibia platosunun lateral kdsesi ise
%100'diir. Diizeltilmis mekanik aksin tibia lateral platosunun %30 noktasindan geg¢mesini
onerir (67). Noyes ise tibia platosunda mediyal kose % 0, lateral kose % 100 olarak kabul
edildiginde diizeltilmis mekanik aksin % 62'ye karsilik gelen noktaya kaydirilmasinin en iyi
pozisyon oldugunu belirtmistir. Bu nokta Fujisawa'nin tarif ettigi noktaya yaklasik olarak
uyar. Dugdale 3°-5° valgus mekanik aksi1 elde etmek i¢in, ampirik olarak yiik tasima hattinin
tibianin lateral platosunun % 60-62'sinden ge¢mesi gerektigini belirtir (68). Bu yontemler bag
instabilitesi olmayan hastalarda uygulanabilir. Bag instabilitesi olmast durumunda saptanan
deformitenin tiimii kadar diizeltme yapilmasi asir1 diizeltmelere sebep olur. Instabiliteli
hastalarda planlama daha zordur. Lateral instabilite saptanmasi halinde, literatiirde degisik
yazarlarin farkli fikirleri olmakla birlikte, lateral eklemin her 1 mm acgilmasi varus
deformitesinde 1° artisa sebep olur. Asir1 diizeltmeyi onlemek i¢in planlamada her 1 mm
tibio-femoral agilma igin diizeltme acgisinin 1° azaltilmasi gerekir (68). Mediyal bag
instabilitesinde ise diizeltme agisinda degisiklikle beraber mediyalden agik kama veya kubbe

osteotomisi yapilarak hem deformite diizeltilir hem de bagin gerilmesi 6nerilir (69).

Ozellikle ileri derecede osteoartrozu olan vakalarda yiiksek tibia osteotomisi ile
birlikte eklem i¢inin debride edilip edilmemesi sorusu da net olarak cevaplanabilmis degildir.
Bu konuda Mac Intosh yiiksek tibia osteotomisinin eklem debridman: ile aym seansta
uygulanmas: halinde, sonuglarin daha iyi olacagi goriisiinde iken (61), Coventry debridmanin
osteotomi ile ayni seansta yapilmamas: gerektigi goriisiindedir(66). Coventry eklem iginde

yirtik meniskus veya serbest eklem faresi gibi net bir patoloji oldugunda 6nce intraartikiiler
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girisimin yapilmasini ve makul bir siire sonra osteotominin yapilmasinit 6nermektedir. Ayni
yazar intraartikiiler patolojinin belirgin olmadigi durumlarda 6nce osteotominin yapilmasini,
eger gerekiyorsa sonradan ikinci bir seansta eklem debridmaninin yapilmas: gerektigi
goriisiindedir. Biz eklem debridmanint mediyal agik kama osteotomi yaptigimiz 35 dizin
33’tine uyguladik. 21 dize meniskus yirtigi tanisi ile parsiyel menisektomi yapilirken 7 dize
sadece tanisal artroskopi yapildi. 3 dize kondropati tanist ile mikrokirik, 1 dize ise patella
lateralizasyonu nedeni ile lateral kapsul gevsetmesi ve mediyal imbrikasyon yapildi. Eksternal
fiksator ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hicbir hastaya artroskopi yapilmadi. Sadece
osteotomi ile aligmentasyon diizeltmenin dizde varolan meniskus yirtiklarinda veya

kodropatilerde tek basina etkli olmayacagi goriisiindeyiz.

Yiiksek tibia osteotomisi sonrasinda kullanilacak internal fiksasyon materyali
konusunda Harris ile Kostuik 36 olguluk serilerinin tamaminda fiksasyonu staple ile
sagladiklarin1 ve bu vakalarin 26'sinda iyi, 5'inde orta, 5'inde kotii netice aldiklarini; koti
neticeli hastalarin 2'sinde peroneal sinir felci, 1'inde psddoartrozun var oldugunu
belirtmislerdir(59). Bauer ve arkadaslari 65 vakalik serilerinde internal fiksasyon araci
kullanmadiklarini, ancak 14 vakada distal pragmanin mediyale deplase oldugunu, 1 vakada
ise psodoartrozun gelistigini belirtmislerdir(70). Calismamizda agik kama osteotomi yapilan
tiim hastalara tespit materyali olarak 2 farkli ¢esit plak vida kullanilmistir. Plak ile tesbitin
basitligi, yeterli stabiliteyi saglayarak gerek mobilizasyonu kolaylastirmasi gerekse rom

caligmasi acgisindan rutin olarak her vakada kullaniimas: gerektigi inancindayiz.

Yayinlarda yiiksek tibia osteotomisi sonrasinda diisilk oranda da olsa ameliyat
sirasinda tibia plato kirigi, ameliyat sonrasinda ise kaynama gecikmesi, kaynama yoklugu ve
peroneal sinir felci gibi komplikasyonlar bildirilmektedir(57,62,63). Calismamizda 1 vakada
ameliyat sirasinda lateral tibia plato kirnigi, 2 vakada kaynama gecikmesi ortaya cikti.
Osteotomi sonrasi olusan gap iliyak kanattan alinan otogreft ve spongioz chips allogreft ile
doldurulmaktadir. Kaynama gecikmesi goriilen 2 hastada otogreft ile grefonaj yapilmadigi
goriilmektedir. Postoperatif 3. Aylarinda iliyak kanattan alinan otogreft ile grefonaj

yapilmustir.
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Yiiksek tibia osteotomisinin sonuglarint degerlendirirken konu ile ilgili yayinlarda
dikkat ¢eken bir diger 6zellik de yontemin ge¢ sonuglar: ortaya ¢iktik¢a yayindaki serilerde
erken donemde elde edilen sonuglarin yeterli bir basari oran1 vermesine karsin bu basarinin
giderek diismesi ve ozellikle 5. yildan sonra sonuglarin kétiilesmesidir (62,64,71). Insall ve
arkadaglar1 2 yillik takipte %97 ve 5 yillik takipte %85 ¢ok iyi ve iyi sonug bildirirken bu
sonuglarin 9 yildan fazla takip edilen vakalarda %37'ye distiigiinii bildirmektedirler(43).
Vainionpaa ve arkadaslari en az 5 ve ortalama 6,9 yil takip ettikleri 103 osteoartrotik dizde iyi
ve orta sonuglarin %83.5 oldugunu bildirmekte, ancak baslangi¢ neticelerinin ¢ok daha iyi
olmasma karsin osteotomiden ortama 3.4 yil sonra sonuglarin giderek kotiilestigini
bildirmektedirler(72). Tjornstrand ve arkadaslari yiiksek tibia osteotomisi yaptiklart 107 dizde
2 ve 7 yillik takip sonuglarini yayinlamslar ve ge¢ takipte basari oraninin distagiini
bildirmislerdir. Ancak genel anlamda bakildiginda yazarlar asir1 valgus korreksiyonu yapilan
hastalarda elde edilen 7 yillik takip sonuglarinin daha iyi oldugunu bildirmektedirler(73). Cass
ve arkadaslari en az 5 yil takip ettikleri 75 hastanin 88 dizinde 2 yillik takip sonrasi sonuglarin
%94 oraminda basarili oldugunu, 5 yillik takip sonunda bu oranin % 87'ye diistiigiinii ve 10
yillik takipte de yeterli sonucun ancak %69 vakada alindigini bildirmekte, bir baska ifade ile 2
yildan 10 yila uzanan takip siirecinde vakalarda %25 oraninda ek bir kotilesme
bildirmektedirler. Ancak burada ilgi ¢eken nokta yazarlarin anatomik valgus agisinin 10° ve
daha tizerinde oldugu, yani fazla korreksiyon yapilmis vakalardaki uzun siireli sonuglarin 10°
'nin altinda korreksiyon yapilan vakalara oranla daha iyi oldugunu belirtmeleridir(74).
Ortalama takip siirelerimiz dikkate alindiginda literatiirle benzer sonuglar goriilmemektedir.

5 yillik takiplerimizde hastalarin fonksiyonel sonuglarinda degisiklik goriilmemektedir.

Mediyal kompartman osteoartrozunda tedavi yontemi se¢imi konusunda hastanin yasi
bize fikir verebilir. Coventry hastanin kronolojik yasindan ¢ok fizyolojik yasinin ve
beklentilerinin daha 6nemli oldugunu vurgulamistir (75). Bu konuda farkli goriisler vardir.
Bir grup, yash hastalarda da geng¢ hastalardaki iyi sonucglara ulasmanin olasi oldugunu
savunurken, bir bagka grup arastirmaci da HTO' nun 50-60 yas arasinda daha iyi sonuglar
verdigini, daha ileri yaslarda artroplastinin daha iyi bir secenek oldugunu savunmaktadir
(72,73,76). Yasuda ve arkadaslar1 yasin sonucu etkileyen 6nemli bir faktor olmadigini, yeterli

ameliyat sonrasi rehabilitasyon uygulanabilirse 70 yasima kadar HTO uygulanabilecegini
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bildirmislerdir (77). Keene ve arkadaslari en az 5 yillik takiplerinde yasin sonucu
etkilemedigini bildirmislerdir (76). Rudan ve Simurda'da 15 yillik takipte 60 yastan geng ve
yasl hastalarin sonuglar1 arasinda fark bulamamislardir (78). Maquet, 75 yas ve iizeri
hastalarda osteotomiyi basarili sekilde uyguladigini bildirmistir (79). Hernigou ve arkadaslari
da eger hasta aktif ve genel saglik durumu iyi ise 75 yasina kadar HTO yapilabilecegini
belirtmislerdir (80). Bunlara karsin, Insall ve arkadaslar1 diizeltme derecesine bakilmaksizin,
60 yasin iizerindeki hastalarda sonuglarin iyi olmadiginmi belirtmislerdir (81) Benzer sekilde
Sprenger ve Doerzbacher'de osteotominin, 60 yasinin altinda ve zorlu bedensel aktivitede
bulunan, aktif spor yapan erkeklerde, menapoz Oncesi ve aktif bir yasam sekli isteyen

kadinlarda endike oldugunu bildirmislerdir (82).

Bizim calismamizda c¢alismaya katilan 66 dizin yas dagilimi 37-61 arasinda
degismektedir. Eksternal fiksator yapilan hastalarin yas ortlamasi 51.6 (42-61) iken agik kama
osteotomi yapilan hastalarin yas ortlamasi 49.1 (37-61) di. Her iki grubun yas dagilimlar1 da
birbirine benzerdi. Istatistiksel olarak; her iki grubun yas dagilimlarinin homojen oldugu,

yasin sonuglara etkisinin olmadigi gortildii.

Normal LDFA ve MPTA si olan kemiksel deformitesi olmayan fakat JCLA si
bozulmus deformiteler dinamik deformite seklinde tanimlanmistir. Bu bozuklugu meydana

getiren ana neden ligamentoz gevsekliktir(83,84,85,86).

Ligamentoz gevseklik dizde tekrarlayan insitabiliteye neden olarak osteoartritin
ilerlemesine katkida bulunur.(86) Varus gonartrozlu dizlerde statik deformitenin diizeltilmesi
ile beraber, ligament gevsekligine baglh dinamik deformitenin diizeltilmesi oldukga
onemlidir.(86,87) Bazi hastalarda kemiksel deformite yokken dinamik kikirdak kaybina bagh
olan varus deformitesi olabilmektedir. Bu tiir hastalarda valgus zorlamasi ile deformitenin
diizeldigi goriilmektedir. Dinamik kikirdak kaybina bagli olan bu tiir varus deformiteli

hastalara osteotomi yerine unikondiler diz protezi yapmak daha avantajlidir.(87)

Dizin mediyalinin asir1 sik1 veya gevsek olmast HTO ile mekanik aks diizeltilirken bir

sorun olusturmamaktadir. Bu durum sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan HTO’lar igin bir
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avantajdir. Bu nedenle, mediyal kompartman osteoartrozlu hastalari preop degerlendirirken

mutlak instabilite testleri yapilmalidir.

Ilizarov ile HTO ameliyat sonrasi sonuglarimiza bakildiginda; varus deformitesi ve
mekanik aks diizelirken distal fragmanin laterale kaymasi sonucunda mediyal gevsekligin de
azaldig1 goriilmiistiir. Bu nedenle, varus gonartrozu tanist konulan hastalarin bir kisminda
mediyal gevseklik bulundugundan, bu hastalarda ameliyat oncesi instabilite testleri mutlaka
yapilmalidir. Mediyal gevsekligi bulunan varus gonartrozlu hastalarin tedavisinde, agici

fokal-kubbe osteotomisi basarili ve etkili bir yontemtir.(69)

Kilolu hastalarda osteotomi, teknik olarak daha giictir ve komplikasyon orani
yiiksektir. Asir1 kilo, sonuglari olumsuz etkilemektedir (88). Giagounidis ve Sell viicut kitle
indeksi normalin %10“undan fazla olan hastalarda, osteotomi sonrasi agrinin daha erken niiks

etmeye basladigini bildirmistir (88).

Coventry ideal kilonun 1.32 kat {istiinde olanlarda (ayni cinsiyet ve yas gurubuna gore
ideal kilonun % 30 veya daha fazla {izerinde olanlar) elde edilen sonuglarin uzun dénemde
hizla kotiilestigini bildirmistir (75). Kilolu hastalara oncelikle kilo vermeleri gerektigi
anlatilmalidir. Kilo kaybi ile hasta sikayetlerinin azalabilecegi unutulmamalidir. Bazi yazarlar
obez hastalarda agik kama osteotomi yerine ilizarov kullaniminin daha basarili oldugu
belirtilmigtir. (88). Pin dibi enfeksiyonun obez hastalarda daha sik goriildii bilinmektedir.

Bizim ¢alismamizda da bu durum benzerdir.

Mediyal agik kama osteotomi yapilan obez hastalarda plak irritasyonu ve buna bagh
plagin ¢ikartilmasi zayif hastalara gore daha az goriilmektedir. Bu durum mediyal agik kama
osteotomi yapilan hastalar i¢in avantaj sayilabilirken; yag nekrozuna bagli akinti olmasi
dezavantaji olarak kabul edilebilir. Obezitenin rolatif kontrendikasyon oldugunu belirten
yayinlar oldugu gibi obezite ve sonuglar arasinda bir iligki olmadigini da bildiren yayinlar

mevcuttur.(69,88)

Ameliyat Oncesi aktivite seviyesi Ozellikle 50-60 yas aras1 hastalarda endikasyonu

belirleyen 6nemli bir kriterdir. Ameliyat sonrasi aktivite seviyesinin en iyi gostergesi ise
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ameliyat oncesindeki aktivite diizeyidir. Aktivite diizeyi yiliksek olgularda artroplasti yerine
yiiksek tibial ostetominin daha dogru bir tedavi oldugu belirtilmistir.(89) Richmond yaptigi
caligmasinda; gen¢ aktif ve dizinde dizilim bozuklugu olan hastalarda yliksek tibial

osteotominin iyi bir se¢im olacagini bildirmistir.

Tedavi secenegi belirlenirken hastaya her iki operasyonun avantaj ve dezavantajlari
anlatilip hasta bilgilendirilmelidir. Mediyal ac¢ik kama operasyonlarindan sonra hastalarin
osteotomi stabilizasyona gore yaklasik 6 hafta kismi yiik vermeleri dezavantajidir. Eksternal
fiksator igin de fiksator tasima ve pin dibi enfeksiyon kontrolii hastalar i¢in sorun teskil
etmektedir. Ayrica eksternal fiksatérde aligment saglanana kadar yapilan korreksiyon da bir
dezavantaj sayilabilir. Eksternal fiksator yapilan hastalarda korreksiyon sonrasi kontrol
rontgenogram ¢ekilmesi de hastalarin diger gruba nazaran fazla xr 1sm1 almasina neden
olabilir. Bunun yanisira eksternal fiksatorde postoperatif déonemde erken yiik verilmesi bu

grubun avantajidir.

Eksternal fiksator veya mediyal agik kama osteotomisi yapilirken ayni ekstremitenin
kalca eklemi de degerlendirilmelidir. Kalga ekleminin ankilozu, azalmis hareket arki diz
eklemine zararli etkileri bulundugundan diz ekleminin tedavisi kalga ekleminin tedavisinden

sonra yapilmalidir.

Ozellikle agik kama osteotomisi sonrast belirli siire kismi yiik verildigi veya yiikten
kagmnildig1 goz onilinde bulunuldugunda cerrahi planlanirken kars: taraf alt ekstremitesi ve iist

ekstremitelerinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Inflamatuar artritlerde yiiksek tibial osteotomi kontraendike oldugu igin hastalar preop

donemde iyi sorgulanmalidir.

Calismamizin eksik yonleri de mevcuttur. Retrospektif bir ¢alismasi olmasi, hasta
sayisinin mevcut caligmalara gére daha az olmasi, her iki grup arasindaki ortalama takip
stirelerinin farkli olmasi, 2. Grupta farkli plaklarla fiksasyon yapilmasi bu eksikliklerden

sayilabilir.
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7. SONUCLAR

Eksternal fiksator veya mediyal acik kama osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi

yapilan hastalarin memnuniyet ve fonksiyonel sonuglar1 benzerdir.

Mediyal agik kama osteotomi ile yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalarda eklem
hareket acikliginda belirgin bir degisiklik gozlenmemektedir. Bu avantaj fiksator
tasimamalarindan kaynaklanmaktadir. Fibula osteotomisi yapilmamasi avantajinayken,
otogreft kullanim1 ve doner saha morbiditesi dezavantajinadir. Hastalar normal yasantisina

daha erken stirede donebilmektedirler.

Sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan yliksek tibial osteotomi basit enstriimanlar
aracihi@iyla uygulanir, agisal yonlendirme ile istenen diizeltme derecesi saglanir ve diizeltme

miktar1 ameliyat sonrasinda ayarlanabilir.

Ozellikle fokal kubbe osteotomisi ile yapilan yiiksek tibial osteotomide MCL gerildigi
icin preop donemde var olabilen herhangi bir bag instabilitesi de ortadan kalkmis olur. Bu

nedenle ameliyat Oncesi instabilite testleri mutlaka yapilmalidir.

Sirkiiler eksternal fiksatdr ile acik ve kapali kama osteotomilerine gore ¢ok daha ileri
varus deformiteleri diizeltilebilir. Tibiada ek deformiteler mevcutsa (varus, prokurvatum,

rekurvatum) bu deformiteler de diizeltilebilmektedir. Intra artikiiler kirik riski cok diisiiktiir.

Sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan yiiksek tibial osteotominin pin dibi enfeksiyonu,
deneyim gerektirmesi, hasta acgisindan fiksator tasimanin daha az konforlu olusu, fibular

osteotomi yapilmasi gibi dezavantajlart mevcuttur.

Sirkiiler eksternal fiksator ile yapilan yiiksek tibial osteotomide hasta operasyon
sonrast opere oldugu tarafa hemen tam yilik verebilmekte, bu ayrica osteotomi hattinda

kaynamay1 olumlu yonde etkilemektedir.
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Dome osteotomisi yapilan patella-femoral artrozu olan hastalarda distal fragman
anteriora translase edilerek patellofemoral eklem rahatlatilabilir. Bu da ilizarov ile yapilan

osteotomi i¢in avantaj olugturmaktadir.

Mediyal kompartman artrozu olan hastalarda her iki teknigin avantaj ve dezavantajlari
g6z onilinde bulundurularak uygun hasta secimi ile birlikte uzun dénemde basarili sonuglar

elde etmek mimkiindiir.
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9. EKLER

EK-1: KSS (Knee Society Score) skorlama sistemi

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

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A.  Tek tarafl, difier diz asemptomatik veya iki tarafli
B. Tek tarafly, difer diz semptomatik
C.  Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar

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

HSS DiZ SKORU

AGRI (30 PUAN)
YURURKEN Yok 15 | ISTIRAHATTE | Yok 15
Hafif 10 Hafif 10
Orta 5 Orta 5
Siddetli 0 Siddetli 0

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

1000m kadar veya 30 dak.dan fazla ayakta durma

500m kadar veya 15-30 dak ayakta durma

100 m kadar yiirtime

12
10
8
4
Yiirlyememe 0
MERDIVEN CIKMA Normal 5
Yardimla 2
AYAGA KALKMA Normal 5
Yardimla 2
KAS KUVVETI Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin degil 10
Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin 3
Hareket arki boyunca hareket var 4
Hareket arki boyunca hareket yok 0
INSTABILITE Yok 10
0-5 derece 8
6-15 derece 4
15 dereceden biiyiik 0
EKSI PUANLAR Bir baston -1
1 koltuk degnegi il -2
2 koltuk degnegi =3
Dizde 5 derecelik ekstansiyon kaybi -2
10 derecelik ekstansiyon kaybi 23
15 derecelik ekstansiyon kaybi -5
Her 5 derecelik deformite -1
TOPLAM |
SONU!; . 85" cok iyi, 70-84: iyi, 60-69: orta, 607: kotii |
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