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1

 ve AMAÇ

Yürüme s ras nda aktif harekete kat lan en büyük eklemler dizlerdir. Bu nedenle de

vücut a rl n büyük ço unlu unu ta makta ve her ad mda y pranmaktad r. Son y llarda

artan obezite, i  ya am ndaki güçlükler, artan ya am beklentileri gibi birçok faktörler, diz

ekleminden kaynaklanan ikayetler nedeniyle ortopedi polikliniklerine ba vuran hastalar n

say  art rm r.

Diz yak nmas  olan hastalara klasik yakla mla, konservatif ve cerrahi tedaviler

sunulmaktad r. Bu yakla mlarda geli en teknikler sayesinde hasta memnuniyetleri en üst

seviyede tutulmaya çal lmaktad r.

Gonartrozun cerrahi seçenekleri aras nda; artroskopik debritmanlar, yüksek tibial

osteotomiler ve artroplastiler bulunmaktad r. Artroplastilerden ise unikompartmantal diz

protezi ve total diz protezi tedavi seçenekleridir.

Diz osteoartritinin genellikle çevre faktörleri nedeniyle erken ya larda olu mas

aktif genç gonartrozlu hastalar n say  artt rm  ve artroplasti mi ?, yüksek tibial

osteotomi mi ? sorusunu gündeme getirmi tir.

Klini imizde 2005 – 2009 y llar  aras nda yapt z prospektif çal mada

unikompartmantal diz artroplastisi ve medial aç k kama yüksek tibial osteotomi

uygulad z hastalar n postoperatif memnuniyetlerini ara rma amaçlanm r.

Hastalar n memnuniyet de erlendirmeleri WOMAC ve SF-36 formlar  ile yap lm r.
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2. GENEL B LG LER

2.1. Diz Osteoartritinde Patogenez

Hücresel düzeyde osteoartritin ba lamas , kondrositlerin zedelenmi  k rda  tamir

edememesi sonucu ba lar (1). Osteoartritli k rdakta; DNA miktar  normale yak n veya

hafif artm r, su miktar  artm r, proteoglikan miktar  azalm r, kollajenin da

bozulmu tur, eklem içinde kalsiyum pirofosfat ve alkalen fosfataz artm r, hücre içi

kalsiyum artm r. Proteoglikan n hiyalüronik asite ba lanmas  (prostaglandin E ile artan

proteolitik enzimle ve ba lay  proteinlerin azalmas  sonucu), osteoartritik k rdakta

katepsin B ve D, metalloproteinazlar (kollajenaz, jelatinaz, stromelsin) artm r. nterlökin

1 (IL -1) enzim sentezini artt rarak katabolik prosesi h zland rabilir, böylece k rdak

na sebep olabilir. GAG (glikozaminoglikan) lar ve polisülfürik asit koruyucu rol

oynar. Eklem yüzeyindeki fazla stres ve yetersiz kondrosit cevab  dejenerasyona sebep olur

(2).

Osteoartritte eklem k rda n a nma süreci; k rdak hasar , kondrosit cevab  ve

kondrosit cevab n azalmas  seklinde üç döneme ayr labilir. lk dönemde, fibrilasyon

öncesinde veya s ras nda matriksin makromoleküler çat  bozulur ve su içeri i artar. Bir

dizi biyokimyasal olay sonras  k rda n geçirgenligi artarak su ve di er moleküllerin

matrikste daha kolay hareket etti i gözlenir. Sonuçta matriksin sertli i azalarak, mekanik

hasarlara daha az dayan kl  hale gelir (3).

Kemik ve k rdak dokuyu tamir etme çabalar n yetersiz kalmas  sonucu

osteoartritin üçüncü dönemi baslar. Bu dönemde kondrositlerin anabolik ve proliferatif

cevab nda bir azalmayla birlikte eklem k rda nda ilerleyici bir kay p olur. Eklem
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rda ndaki bu kay p osteoartritin a  ve fonksiyon kayb  gibi semptomlar na neden

olur. K rdaktaki bu kay p ya lanmayla birlikte daha s k görülür. Çünkü matriksde

gözlenen ya lanmayla ilgili de iklikler ve kondrositlerin anabolik cevab ndaki azalma,

dokunun kendi kendini idame ettirme ve restore etme kapasitesini azalt r (3).

2.2. Diz Osteoartritinde Biyomekanik Faktörler

2.2.1. Dizilim ve Biyomekanik:

Femur ve tibian n koronal plandaki birbirine göre konumuna kabaca dizilim

(alingment, aks) denir. Alt ekstremitenin dizilimi kalça, diz, ayak bile i eklemlerini içine

al r. Standart radyolojik yöntemler kullan larak ayakta basarken dizilim görüntülenir.

Mekanik aks, kalçada femur ba  merkezinden ayak bile i merkezine do ru çizilen çizgi

olup, ideal durumda dizin merkezinin bu çizgiye yak n olmas  gerekir. Bu çizgi diz

ekleminin merkezinin daha medialinde ise varus, lateralinde ise valgustan söz edilir. Diz

eklem yüzleri aras ndaki aç  ise kondiler plato aç r (4). ( ekil 1)

ekil 1. Normal dizilim
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        Hsu ve Coventry 120 ki ilik sa kl  bir populasyonda yapt klar  bir çal mada

kalça-diz-ayak bile i aç  (KDA) 1,2–2,2 derece varus olarak bulmu lar, ya  veya

cinsiyet ay  gözlemlemi lerdir. Diz eklem yüzeyleri aras ndaki aç  ise erkeklerde 1,0–

1,5 derece varus bulunurken kad nlarda anlaml  derecede farkl  bulunarak 0,1±1,7 derece

valgus aç lanmas  bulunmu tur. Patello – femoral Q aç  5,8 ± 6,7 derece bulunmu  ve

gruplar aras nda farkl k bulmam r (5).

Sagittal planda tibia üzerindeki femurun normal ‘rollback’ yap  çapraz ba lar

korumaktad r ve bu yüzden ekstansiyondaki hasarl  temas noktalar (anterior tibial plato ve

medial femoral kondilin alt yüzeyi) ve fleksiyondaki sa lam temas noktalar n(posterior

tibial plato ve femoral kondilin posterior yüzeyleri) ayr  korur. Posterior kapsülün

salmas , fleksiyon deformitesine yol açar.

 Dizin varus biçim bozuklu una, diz ekstansiyonundaki k rdak ve kemik

temas ndaki defekt (ve ayakta dururken, yürürken hissedilen a ) neden olur.

 Kaybedilen k rda n miktar  varus aç  olu turur. Her iki yüzeydeki

korunmas z kemikte, kaybedilen k rda n toplam kal nl  5 mm civar ndad r ve 5°

varusa neden olmaktad r. En az ndan bu deformasyon derecesi, görüntüde ola and r çünkü

ayaktayken kemi in kemi e temas na dek, a  nadiren iddetlenir. Bunun ard ndan a nan

kemi in her milimetresi deformiteyi 1°’ye kadar art r. Bu oran UKDP ‘de ve YTO ‘da bu

teknik uygulama kolayl  sa lar.
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ekil 2. Medialdeki k rdak kayb  sonucu geli en varus deformitesi

Mevcut varus deformitesi, temas noktalar  fleksiyonda korundu undan (posterior

kondil ve posterior tibia plato), 90°’de kendili inden düzelir. ( ekil 2) Böylelikle, hasta

dizini her büktü ünde YB normal uzunlu una döner ve ligamentin yap sal k salmas

gerçekle mez. Sa lam bir ÖÇB normal uzunlukta bir YB’yi garanti eder.

2.2.2. Varus Gonartrozunda Biyomekanik Faktörler:

Eklemdeki k rdak dokunun a nmas  mekanik yüklenme sonucunda olu an bir

pranmad r. A nma h  artt ran mekanik bir faktör varsa ileriki ya larda eklem

rda ndaki kay p, e ik de erin üzerine ç kabilir. K rdak y  eklemin

stabilizasyonunu bozarak biyomekani in bozulmas na ve k rdak a nma h n daha da

artmas eklinde negatif bir k r döngüyle sonuçlan r (4).
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Dizilim bozuklu u ve gonartroz aras nda sebep sonuç iliskisi konusunda yap lan

hayvan modelli çal malarda, dizilim de ikliklerinin eklem k rda  ve subkondral

kemik üzerindeki etkileri gösterilmi tir (4). Bunun yan nda kadavra üzerinde yap lan

çal malarda, deformite derecesine ba  olarak eklemden geçen yüklerin artt

gösterilmektedir Bu konuda yap lm  uzun izlem süreli prospektif bir klinik çal ma

olmamas ndan dolay  bu hipotez, sebep sonuç ili kisi aç ndan ne kadar mant kl  olsa da,

klinik olarak tam kan tlanamam r. Yine de günümüzde geçerli teori dizilim

bozuklu unun anormal stres yerle imine yol açt , bununda eklem k rda nda

de imlere sonuçland eklindedir (7). ( ekil 3)

ekil 3. Varus gonartrozunda yatar pozisyonda ve ayakta basarken diz eklemi (FK:

Femoral kondil, TP: Tibial plato)
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Varus gonartrozlu olgular n tipik erken dejeneratif özellikleri tibia platosu antero-

medialine odaklanan k rdak dokusu kayb r. Gonartrozun erken dönemlerinde femur

medial kondil k rda n kayb  15–40º fleksiyondaki yüklenme alan da odaklanm r.

Yürümenin stans faz nda eklemdeki yüklenmeye ba  olarak mediale do ru çökme e ilimi

ve laterale do ru itilme meydana gelir. Bu esnada menisküslerde y rt k olabilir.

Gonartrozun ileri dönemlerinde bir k r döngü olu arak, tibia platosu antero-medialindeki

lezyonun posteriora do ru yay lmas  varusta art  ile sonuçlan rken, varusun artmas  ile

lezyon daha da geni ler. S k görülen patello-femoral eklemdeki dejeneratif de iklikler ise

patello-femoral olu a patellan n yönelimindeki bozulma ve ilerleyici ön çapraz ba

zedelenmesine ba r. Hastal k daha da ilerledi inde interkondiler bölgedeki osteofitik

nt lar nedeniyle ön çapraz ba  y rt larak, koronal planda eklem a nmas n artmas na

ve lezyonun lateral kompartmana geçmesine neden olur. Medial eklem aral  çevresinde

osteofitlerin geli mesi sonucunda ise medial kolleteral ba  kontrakte olur. lerlemi

vakalarda lateral kollateral yap lar uzamas  ve eklem hareket k tl  görülmektedir (9).

Maquet (10), normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet aras ndaki dengeye

ba  oldu unu ileri süren biyomekanik bir teori kurmu tur. P kuvveti vücudun diz

taraf ndan desteklenen k sm  taraf ndan dize santralize olmayacak ekilde uygulanan

kuvveti ve L ise aktif kas kuvvetini göstermektedir. R kuvveti bu iki kuvvetin bile kesidir.

R kuvveti kompresif stres olu turur ve yük ta yan yüzeylerin yerçekimi eksenine paralel

olarak etkir. R kuvveti ise dizin bu güçlere kars  göstermis oldu u tepkidir.
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                    ekil 4. Normal dize etkiyen kuvvetler ( 11 ).

Frontal planda her iki ayak yere basarken dize uygulanan P kuvveti, her iki dizin

distalinde kalan vücut k sm n total vücut a rl ndan ç kar lmas yla elde edilen

kuvvettir. Bu da geri kalan vücut a rl n merkezinden yere vertikal tarzda gelir. Bu

konumda her iki dize uygulanan kuvvet, vücut a rl n %43,5'idir. E er ki i tek aya

üzerinde duruyorsa, basan taraftaki dizine etkiyen vücut a rl , sadece bu dizin distalinde

kalan k sm n, total vücut a rl ndan ç kar lmas yla elde edilir. Bu konumda dize etkiyen

kuvvet, vücut a rl n %93'üdür. Tek dizi üzerinde ayakta duran ki inin dizine etkiyen P

kuvveti, dizin medialinden geçecektir. Dizin frontal plandaki durumunu düzelten

ameliyatlarda, dizdeki yüklerin da  ve kompresif kuvvetler önemlidir ( ekil 4) (11).

Hareket s ras nda diz eklemine gelen yükün da , statik aç sal deformiteye ve

dinamik faktörlere önemli ölçüde ba r. Wang ve arkada lar  (12), YTO 'nun ba ar

olmas nda, addüksiyon kuvvetinin hareket s ras ndaki gücünün önemli oldu unu

vurgulam lard r. Wada ve arkada lar  (13) ise 1998 y nda yapm  olduklar  çal mada,

yüksek tibial osteotominin sonucunu, postop sa lanan valgus derecesinin etkiledi ini,
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preop addüksiyon kuvvetinin derecesi ile orant  olmad  göstermi tir. Bu çal malar

bizlere addüksiyon kuvvetinin fazla oldu u hastalarda, daha fazla düzeltme yap lmas n

gereklili ini belirtmektedir (1)

Nötral bir dizde, dizin merkezi ile sakral 2. vertebradan ayak tabanlar n bast

yüzeye dik olarak etkiyen yerçekimi kuvveti aras ndaki uzakl k ekstrinsik varus mesafesi

olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda dizin nötral mekanik aks  ile diz merkezi

aras ndaki uzakl k ise intrinsik varus mesafesi olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda

ekstrinsik ve intrinsik varus mesafesinin toplam  sonucu çok büyük bir varus mesafesi

olu ur. Bu görü , addüksiyon kuvvetinin dizin diziliminden ba ms z olarak olu turdu u

hasta morfolojisini aç klamaktad r (düz pelvis, koksa vara, k sa femur ve kalça

addüksiyonu). Varus gonartrozlu hastalarda ekstrinsik varus mesafesi artar. Dize etkiyen

vücut a rl n kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi) ve lateral kaslar n güçleri aras ndaki

dengenin kurulabilmesi amac yla fazla düzeltme gereklidir (4).

2.3. TAR HÇE

2.3.1. UN KOMPARTMANTAL D Z PROTEZ

McKeever ve Elliot , ilk olarak 1952’de metalik tibial plato protezi geli tirme

çal malar  s ras nda unikondiler diz proezini geli tirmi lerdir. 1958’de McIntosh(14)

vitallium tibial plato protezini kullanm r.

St George (1969)(15) ve Marmor (1972)(16) ilk modern dizaynlar  tasarlam  ve

bu dizaynlar; sementli, düz  polietilen tibial parçalarla eklemle en metal femoral kondillere
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sahipti.( ekil 5). Marmor dizayn n özelli i ise(17), do al femoral kondillerin polisentrik

ekillerini mümkün oldu u kadar kusursuz taklit etmeyi hedeflemesi ve uyumsuz tibial

plato kullanarak eklem k tlamas yd .

ekil 5. St Georg unikompartmantal diz protezi (UDP)

Goodfellow JW ve O'Connor JJ 1974 ‘te hareketli ta  diz protezlerini

tan tt lar (18). lk “Oxford Diz” küresel eklem yüzeyli metal femoral parça, Düz metal

tibial parça ve üst taraf  küresel konkav ve alt  düz, ikisinin aras na yerle tirilmi  hareketli

polietilen inserti vard ekil 6). nsert her iki arayüzle de hareket dizisi boyunca tamamen

uyumluydu ve tamamen serbestti. Oxford dizin bu özelli i günümüzde de hala ayn r.
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ekil 6. Oxford Faz 1 UDP

Orijinal dizayndaki femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yüzeyi (Faz 1) üç

imli tarafa sahipti ve üç testere kesisi yap larak femura tutturulmu tu( ekil 7.).

ekil 7. Oxford Faz 1 protezinin femoral kesileri
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1987 de, Faz 2 implant medial ve lateral olarak özellikle unikondiler artoplasti için

tan ld . Femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yüzeyleri, düz bir posterior tarafa

ve küresel olarak konkav ikincil tarafa sahipti ( ekil 8). Posterior femoral kondili bir

testere kesisi ile haz rlanm  ve ikincil taraf  kondilin içindeki matkap deli indeki bir

tapan n etraf nda dönen küre eklinde konkav kemik oyucusu ile oyulmu tu. Tapan n

salt lmas yla, kemi in ölçülen kal nl  kondilin ikincil taraf ndaki fazlal klar

ütülebilirdi, bu bükülme ve aç lmada implant n yerle tirilmesi için operasyon esnas nda

ve e  zamanl  ligament gerilimlerinin ayar n yap lmas  sa lamaktayd . (19)

ekil 8. Oxford UDP Faz 2
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Faz 3 protezi ( ekil 9) 1988 ‘de özellikle minimal invaziv bir yakla mla medial

unikompartmantal kullan m için tan ld .  Femoral parçan n tek ebad  (bütün Faz 1 ve Faz

2 implantlar nda kullan lan) be  parametrik ebatla de tirildi ve universal tibial plato sa

ve sol tarafl  tibial komponentlerle de tirildi. Enstrümanlar küçük bir parapatellar

insizyonu ile kullan mlar  kolayla rmak için minyatürize edildi, rotasyon ve s ma

(impengement) olas  azaltmak için insertler modifiye edildi.

ekil 9. Oxford UDP faz3

Günümüzde yayg n kullan  olan bu son tasar  bizde çal mam zda kulland k.
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2.3.2. YÜKSEK T AL OSTEOTOM

Diz çevresi osteotomileri, dizilim bozuklu u olan ekstremitelerde dize binen

aksiyel yükleri hastal kl  bölgeden normal bölgeye kayd rabilmek amac yla uygulan r.

Yüksek tibial osteotomi (YTO), aç sal deformitenin düzeltilmesi ve unikompartmantal diz

osteoartritinin tedavisinde ba ar  kan tlanm  bir yöntemdir. Alt ekstremitedeki dizilim

bozuklu una ba  geli en gonartroz riskini ilk olarak 1950' lerde Hernborg ve Nilsson

yapt klar  çal ma ile göstermi lerdir(20). Debeyre ve Patte, 1951’den beri uygulad klar

tüberositas tibian n hemen üstünden, medialden kama açma (open up) tarz ndaki YTO

sonuçlar  1962’de geni  bir seride yay nlam lard r (21). Jackson 1958’de varus ve

valgus deformitesine ba  unikompartmantal gonartrozda, tüberositas tibian n hemen

alt ndan dome tarz  bir osteotomiyi tarif etmi tir (22). Jackson ve Waugh’un (23) 1961’de,

7’si valgus, 4’ü varus deformitesine ba  11 unikompartmantal gonartrozlu dizde ba ar

YTO sonuçlar  yay nlam r.

Lateralden kama ç kar larak yap lan kapama tarz ndaki osteotomi 1961’de Gariepy

taraf ndan tarif edilmi tir. Gariepy, yeterli düzeltme sa lamak için tibial osteotomi ile

birlikte fibula ba  eksizyonunu uygulam r (24). Wardle, 1962 y nda tibial tüberkülün

distalinden yap lan kubbe (dome) osteotomisini tan mlam  (25). Coventry, 1965’te

tüberositas tibian n proksimalinden yap lan kapal  kama osteotomi tekni ini yay nlam r

(26). Bu teknikte osteosentez materyali olarak U teli kullanm r (1).

Shoji, 1973 y nda valgus deformitesine ba  geli en gonartrozda uygulad ,

taban  medialde olan kapal  kama osteotomi tekni inin sonuçlar  yay nlam r (27).

Weber, 1979 y nda lateralden kapal  kama osteotomisi sonras  kompresyonu T veya L

plak uygulayarak sa lad  tekni i yay nlam r (28). Coventry, 1979 y nda dejeneratif
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artrite sekonder geli en varus deformitesi için yapt  213 kapal  kama YTO’ nun

sonuçlar  yay nlam  ve %60 dan fazla dizde a n geçti ini, fonksiyonlar n düzeldi ini

bildirmi tir (29).

Maquet, yine bu dönemde unikompartmantal diz osteoartritinde kendi kubbe

(dome) osteotomisi tekni ini yay nlam r (30). Daha önceleri uygulanan kubbe (dome)

osteotomisi tekni inde, osteotomi tibial tüberkülün distalinden yap lmakta iken Maquet bu

tekni i tibial tüberkülün proksimalinden uygulam  ve biyomekanik temelleri ile birlikte

popülarize eden ki i olmu tur (31).

1987 y nda Hernigou medial aç k kama osteotomisi (MAKO) nin uzun dönem

sonuçlar  yay nlam r. (8). 1989 y nda Miniaci lateralden mediale uzanan oblik

osteotomi tekni ini bildirmi tir (32).

1990'l  y llar n ba lar nda Puddu kendi ad yla an lan, ileride geli ebilecek kollaps

(çökmeyi) önlemek için üzerinde osteotomi yüzeylerini içeriden destekleyen ve

yükseklikleri 5 – 17,5 mm aras  9 farkl  boyda metal blo u olan (spacer tooth) pla

geli tirmi tir (Puddu pla , Arthrex dü ük profilli plak ve vida sistemi) (33,34).

1994 y nda Catagni, proksimal tibial osteotomide translasyon osteotomisi

tekni ini sirküler eksternal fiksatör ile birlikte kullanm r (35).

1999 y nda Gautier ve arkada lar  kapal  kama osteotomisi sonras  AO’nun

kanüllü diz pla  ile fiksasyon uygulamalar n sonuçlar  yay nlam lard r (36).

1999 y nda hemikallotazis tekni i ile medialden aç k kama osteotomisini

uygulayan Magyar, tespit için T klempli unilateral eksternal fiksatör kulland  hastalar n

sonuçlar  yay nlam st r (37).

2003 y nda Koshino ve arkada lar  otojen greft yerine hidroksiapatit pürtüklü

sement uygulad klar  medial aç k kama osteotomisi tekni inin sonuçlar
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yay nlam lard r. Bu yöntemle greft al nmas na ba  donör bölgedeki sorunlar n

önlenebilece ini bildirmi lerdir (38).

Lobenhoffer, tomofix pla  (Synthes-Tomofix) ad  verdikleri internal fiksatör

uygulamalar n medial aç k kama osteotomisindeki sonuçlar  bildirmi  ve puddu

pla na oranla daha az komplikasyonlar  oldu unu yay nlam r (39).

Sonuç olarak bizde klini imizde yapt z bu çal mada medial aç k kama YTO

tekni inde osteotomi hatt  destek blo u bulunan plaklar  kulland k.

2.4.D Z EKLEM  ANATOM

Mente e tipinde sinovyal bir eklemdir. Karma k bir yap  vard r. Sadece fleksiyon

ve ekstansiyon hareketlerini de il, k tl da olsa kayma, dönme ve rotasyon hareketlerinide

yapar. Femur, tibia ve patella aras ndaki diz eklemi üç kompartmandan olu ur. Bunlar

patellofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia platolar aras ndaki medial ve lateral eklem

yüzleridir (40).( ekil 10)
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ekil 10. Sa dizin anteriordan görünümü

Diz eklemi yüzeyleri; femurun büyük konveks kondilleri, tibian n düz konkav

kondilleri ve patellan n fasetleridir. Bu nedenle bu kemiklerin eklem yüzleri uyumsuzdur.

Anatomik pozisyonda; dizler birbiri ile temas halindedir, fakat femurlar pelvisin

geni li inden dolay  oblik dururlar. Anatomik yap ndan dolay  di er eklemlere göre

stabilitesi mekanik olarak zay ft r, stabilite büyük oranda ba larla sa lan r. Tibial

kondillerin üzerinde femur kondili için uygun eklem alan  bulunur. Bu alanlar; medial ve

lateral tibia platosu olarak adland r ve birbirinden anterior ve posteriorda geni leyen

interkondiler alanla ayr rlar. Bu alanda tibian n interkondiler çenti i bulunur. Tibial

kemi in k rdak ile kapl  alanlar  interkondiler çentik ile birbirinden ayr lm r. Her iki

bölümünde merkezi hafifçe çukur, menisküslerin dayand  periferik k sm  ise
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yass la r. Tibia platosunun lateral görünümü, e imi arkaya do ru artan ekildedir.

Distal femoral yüzeyin d  hatlar  tibiomeniskal eklem yüzeyine uyumludur. Lateral

femoral eklem yüzü sirküler ve daha ufak iken, medial femoral yüz oval ve ön arka ekseni

daha uzundur. Bu farklar eklem hareketleri ile uyumludur. Diz eklemi çevresindeki kas

gruplar n gücü de stabiliteye önemli katk da bulunur ve en önemli kas grubu kuadriseps

femoristir (9, 40, 41).

Diz ekleminin temel hareketi; fleksiyon ve ekstansiyondur fakat fleksiyon

pozisyonunda bir miktar rotasyonda olur. Fleksiyon ve ekstansiyon oldukça serbesttir.

Bald r uylukla temas edince normalde fleksiyon sonlan r.

Baca n ekstansiyonu kuadriseps femoris taraf ndan gerçekle tirilir ve dizin

ligamentleri taraf ndan sonland r. A  ekstansiyonda femur tibia üzerinde biraz iç

rotasyon yapar. Diz tam ekstansiyonda iken, patellan n önündeki cilt rahatl kla

esnetilebilir. Cildin gev ekli i fleksiyonun yap lmas na izin verir. Tam ekstansiyon

yap ld  zaman, femurun tibia üzerindeki medial rotasyonu sonucu diz kilitlenir. Bu

kilitlenme sonucu, alt ekstremite rijit bir kolon haline gelir ve yük ta maya adapte olur.

Tam ekstansiyonda olan bir diz ekleminin fleksiyona ba lamas  esnas nda kendi ekseni

etraf nda k vr lm  ve gerilmi  olan büyük ba lar  gev eyerek, iki eklem yüzü aras nda

hareketin ba lamas na müsaade eder. Bu olay esnas nda popliteus tendonuda tutunmu

oldu u femurun lateral kondilini ve d  menisküsü arkaya do ru çekerek, femura tibia

üzerinde biraz d  rotasyon yapt r (1, 5, 41).

Ba vuru olarak anatomik eksen al rsa, koronal planda femur aft  ve tibia aft

aras nda 4,9 (± 0,7) derecelik bir valgus dizilimi bulunur. Mekanik eksen olarak

tan mlanan çizgi ise femur ba n merkezinden, interkondiler çentikten, tibia platosunun

orta noktas ndan ve plafondun orta nokta noktas ndan geçer ve vertikal eksene göre 1,2 (±

2,2) derece varustad r. Femur eklem yüzü femur aft na göre 85 derece valgustad r. Tibial
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eklem yüzü ise, erkeklerde 1 (± 1,5 ) derece, kad nlarda 0,1 (± 1,7) derece hafifçe varusa

ilimlidir. Bu parametrelerde ya n önemi bulunmam r. Koronal planda femur aft  ile

femur ba  aras nda 126 derece aç  bulunmaktad r. Buna ilave olarak aksiyel planda femur

ba  ve boynu 15 derece öne do ru dönük pozisyondad r. Proksimal femurun morfolojik

yap  mekanik eksendeki de iklikler ve dize yük aktar  aç ndan önemlidir (9).

Sesamoid bir kemik olan patellan n hareketi, kuadriseps kas n hareketine ba r.

Kemik yap  lameller kemiktir sadece femur ile eklemlesen patella, femur ile iç ve d

faset olmak üzere iki eklemle ili kidedir. Fakat asla tam ili ki olmaz, çünkü hareket

esnas nda femur üzerinde yuvarlanma hareketi yapar ve her fleksiyon pozisyonunda sadece

eklem yüzünün bir k sm  temas eder. 30–45 derece fleksiyon aral nda patellan n orta

sm  iç ve d  fasetler ile femura temas ederken, 90 derece fleksiyonda hem iç hemde d

fasetlerin üst k sm  temas eder, 135 derecenin üzerinde patella olu a yerle ir. Patella'n n

merkezinden tibial tüberküle uzanan kuadriseps mekanizmas n ekseni, anterior superior

iliak ç nt dan patellan n merkezine uzanan kuadriseps ekseninden 10-15 derece daha

lateraldedir, bu aç  Q aç  diye bilinir (9).

Fibröz yap daki diz eklemi kapsülü oldukça güçlüdür, özellikle lokal olarak

kal nla  bölgelerde ligamentleri olu turur ve bu noktalar en güçlü oldu u yerlerdir.

Superiorda kapsül, kondillerin bitim noktas nda, posteriorda  interkondiler çizgide femura

yap r. Lateralde, popliteal tendon kapsülü delip tibiaya yap r. nferiorda, kapsül tibian n

eklem yüzeyinin bitim noktas na yap r. Popliteus tendonunun etraf ndan kapsül fibulaya

uzan r ve arkuat  popliteal ligaman  olu turur (1) ( ekil 10).
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2.4.1. Eklem D  Ba lar

Bunlar kapsülün kal nla mas  ile olu urlar ve fibröz kapsülü güçlendirirler. Bunlar;

patellar, lateral kollateral, medial kollateral, oblik popliteal ve arkuat ba lard r (1).

1 – Patellar Tendon: Kuadriseps kas n devam r. Kuvvetli, düz ligamentöz

bandlar n olu turdu u ortalama 6 cm uzunlu unda bir tendondur. Proksimalde patella

apeks ve kenar na, distalde tüberositas tibiaya ba lan r. Yüzeyel lifleri patella önünde

kuadriseps tendonu olarak devam eder. Kuadriseps tendonunun iç ve d ndan geçen lifler

kapsülle birle erek iç ve d  ba lar  olu turur.

Patellar tendonun posterior yüzeyi infrapatellar ya  yast kç  ile eklemin

sinovyas ndan, bursa ile tibiadan ayr lm r(1, 40, 41) (sekil 10).

2 – Medial Kollateral Ligament ( ç Yan Ba ): Geni  ve yass  bir yap da olup 8-9

cm uzunlu undad r. Femur medial epikondilinden ba layarak tibian n medial kondiline ve

tibia medial yüzeyinin süperioruna yap r. Medial kollateral ba n derin lifleri kapsül

arac  ile medial menisküse s ca yap r (40).

3 – Lateral Kollateral Ligament ( D Yan Ba ): Femur lateral kondil inferior

yüzeyinden fibula ba n lateraline kadar uzan r. Medialinde popliteus tendonu uzan r ve

ba  lateral menisküsten ay r. Biseps femoris kas n tendonu, bu ba  taraf ndan ikiye

bölünür. Süperiorda eklem kapsülüne yap r ve bu nedenle k smi intrinsiktir.

nferiorda ise kapsülden ya  doku ile ayr lm r ve ba n bu k sm  ekstrinsiktir. Proksimal
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tibiofibular eklemin stabilizatörüdür ve zedelendi inde fleksiyon esnas nda proksimal

tibiofibular eklemde ç k gözükür. ( 9, 40, 41)

4 – Arkuat Popliteal Ba : Fibula ba n posteriorundan ba lar, popliteus

tendonunun üzerinden süperomediale do ru dizin fibröz kapsülünün posterioruna uzan r.

Tibian n interkondiler alan na ve femurun lateral kondilinin posterioruna yap r (40) ( ekil

11).

5 – Oblik popliteal ba : Semimembranosus kas n sonlanma yerinden ayr lan bir

lif demeti olup, eklem kapsülünü posteriordan güçlendirir. Tibian n medial kondilinin

posteriorundan ba lar ve superolaterale do ru dizin fibröz kapsülünün posterioruna ve

ortas na yap r (Sekil 11) (40).

2.4.2. Eklem çi Ba lar

Ön ve arka çapraz ba  ile menisküsler diz ekleminin içyap sal ba lar  te kil

etmektedir. Popliteal tendonda uzan  boyunca eklem içi bir ba r (40).
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ekil 11. Diz içi ve d  ba lar n anterior görünümü

1- Ön Çapraz Ba : Tibian n interkondiler alan ndan lateral femur kondiline do ru

superior, posterior ve laterale do ru uzan r. Tibian n anteriora translasyonunu ve dizin

hiperekstansiyonunu önler (40) (sekil 10 ve 11).

2- Arka Çapraz Ba : Ön çapraz ba dan daha güçlüdür. Tibian n interkondiler alan n

posteriorundan ba lar ve süperiora, anteriora do ru, ön çapraz ba n medialinden uzan r,

medial kondil lateralinin, anterioruna yap r. Fleksiyon esnas nda femurun tibia üzerinden

anteriora kaymas  veya tibian n posteriora kaymas  önler. Fleksiyondaki dize yük

gelmesi esnas nda femurun ana destek ba r (40) ( ekil 11 ve 12).
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3- Menisküsler: ç menisküs 3,5 cm uzunlu unda neredeyse semisirkülerdir. Posterior

sm  anteriora göre daha geni  ve posterior interkondiler fosaysa s ca ba lanm r.

Bazen iç ve d  menisküs aras nda ön k mda fibröz transvers bir bant olabilir. Periferde iç

menisküs, tibia ve femura kapsülle birle iktir, tibial taraftaki ba lanmas  koronar ba

olarak bilinir. Orta noktada tibia ve femura s ca yap  için daha az hareketlidir.

Koronar ba  tibian n bir kaç cm uza nda birle ir ve sinovyal cep olu turur. D  meniküs

sirkülere yak nd r, iç menisküsden daha fazla yer kaplar. Posterolateralde popliteus

tendonu menisküsün ön d  yan ndaki hiatusdan geçer ve baz  lifleri ile menisküsün üst ve

periferine ba lan r. ç menisküse göre daha hareketlidir (40) ( ekil 11 ve 12).

ekil 12. Menisküsler ve di er ba lar n anatomik yerle im yerleri

2.4.3.  Proksimal Tibial Bölgenin Yüzeyel Anatomisi:
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Tibian n anteromedial yüzeyi subkutanöz ve düz olup bu bölgedeki cilt esnektir.

Tibian n bu bölümü tibia cisminde oldu u gibi lateral veya posterioruna göre yumu ak

dokular ile yeterince çevrilmemi tir. Tibian n proksimalindeki yuvarlak ç nt  tibia

tüberkülü diye adland r. Tibial tüberkül patellan n apeksinden yakla k 5 cm distaldedir.

Tibial tüberkülün süperioru, fibula ba na paralel olup patellar tendonun yap ma yeridir

(3) ( ekil 13).

ekil 13. Proksimal krus ve dizin medialden görünümü
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2.4.4. Diz Ekleminin Kanlanmas

Femoralis, adduktor (Hunter) kanaldan ç kt ktan sonra popliteal arter ad  al r.

Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kas n alt kenar nda ikiye ayr r.

Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada popliteal arter be  dal

verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral

genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekürren arterler, lateral femoral sirkumfleks

arterin inen dal  ve arteria genu mediad r. Superior medial ve lateral genikuler arterler

femoral kondil seviyesinde ayr larak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik ba

kanland rd ktan sonra çarpraz ba lar  besler. Bunlar n d nda lateral femoral sirkumfleks

arterin inen dal , femoral arterin inen genikuler dal  ve fibuler sirkumfleks arter bu geni

anastomoz yap na kat larak eklemi besler( ekil 14) (42,43). Alt ekstremitenin derin

venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri birle erek popliteal veni olu turur.

Popliteal fossada safen ven popliteal venin yap na kat r. Arterin lateralinde

seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.
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ekil 14. Diz ekleminin kanlanmas

2.4.5 Dizin nnervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler sa lamaktad r.

Tibial sinir siyatik sinirden ayr ld ktan sonra popliteal fossaya girer. Burada

gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslar na motor dal verir. Peroneal sinir ise

siyatik sinirden ayr ld ktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kas  boyunca yak n

kom ulukta ilerler. Fibula ba n posteriorunden dolanarak distale uzan r. Patella

çevresindeki nöral pleksus uylu un lateral, intermedia ve medial femoral kutanöz siniriyle,

femoral sinirin posteriorundan ayr lan safen sinirin infrapateller dallar  aras ndaki say z

anastomoz ile olu ur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar  aras ndaki fasyay  delerek

ayr lan infrapatellar dal, sartoriusu çarprazlayarak anteromedial kapsül, pateller tendon ve

anteromedialidekin cildin innervasyonunu sa lar. Safen sinir ise dizin medialinden distale

do ru uzan r.( ekil 15)
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ekil 15. Dizin inervasyonu

2.5.END KASYONLAR

Cerrahi tedavi yöntemleri aras nda artroskopik debridman, osteotomiler ve

artroplasti seçenekleri yer almaktad r. Tedavi yönteminin belirlenmesinde ya , aktivite,

gonartrozun etyolojik nedeni önemlidir ve hangi hastan n hangi tedavi yönteminden fayda

görece i iyi ara lmal r.

2.5.1.Yüksek Tibial Osteotomi Endikasyonlar

Yüksek tibial osteotominin amac , sürekli yüklenmeye maruz kalan hastal kl  diz

eklemi bölgesinden geçen yük aks n yönünü de tirerek stres da  yeniden

düzenlemektir.
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Yüksek tibial osteotomi için en önemli nokta hasta seçimidir. Sonuçta hasta

memnuniyeti de en ba ta buna ba r. Yüksek tibial osteotominin endikasyonlar  genel

olarak öyle s ralanabilir;

1.A  (izole medial kompartman osteoartriti ile birlikte)

2.Hasta uyumu ve yeterli kas fonksiyonu (postoperatif rehabilitasyon için)

3.Altekstremite damar patolojilerinin olmay

4.ÖÇB yetmezli i olmaks n medial eklem aral ndaki daralma ve artroz bulgular

5.Genellikle 65 ya n alt ndaki hastalara veya daha ya  fakat çok aktif hastalara yap r.

6.15 dereceye kadar olan varus deformitesi

7.En az 90 derece fleksiyon ve tam ekstansiyona sahip stabil bir diz olmas  (1,4, 11,39,44).

8.Medial kompartmanda kondral hasar n ahlback stage 2-3 ’ ten az olmas .

2.5.2.Unikompartmantal Diz Artroplastisi Endikasyonlar

UDP için otörlerce genel kabul gören ideal hasta; 10 dereceden az varus ve 5

dereceden az valgus deformitesi ile birlikte noninflamatuar tek kompartman tutulumlu

osteoartriti olan olgulard r (46,47).Unikompartmantal artroplastinin en yayg n endikasyonu

anteromedial osteoartrittir. Di er endikasyonlar, dizin fokal spontan osteonekrozu ve

posttravmatik osteoartritidir.(45)

Oxford Unikondiler diz artroplastisi endikasyonu konulmas nda önemli artlar

unlard r;
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1. Eklem protezini gerektirecek düzeyde a

2. 15°nin alt nda fleksiyon deformitesi

3. Medial kompartmanda eburne kemik temas yla tam kal nl kta k rdak kayb  (Ahlback

stage 2,3 veya 4)

4. Lateral kompartmanda korunan tam kal nl kta k rdak

5. Medial tibial platonun posteriorunda tam sa lam artikuler yüzey

6. Elle düzeltilebilen intra artikuler varus deformitesi

7. Tam ve fonksiyonel bir ÖÇB’nin varl

8. Lateral k mdaki merkez eklem k rda n tatmin edici görüntüsü(19)

9. Anteromedial osteoartritin val n gösterilmesi.

2.6. KONTREND KASYONLAR

2.6.1. Yüksek Tibial Osteotomi Kontrendikasyonlar

Genel olarak eklem k rdak restorasyonunun beklenmedi i osteotomi

uygulanamayacak vakalar için YTO kontrendikedir.

Kesin kontrendikasyonlar :

1. Lateral kompartman eklem yüzeyinin daralmas

2. Tibian n laterale 1 cm’ den fazla sublukse olmas



30

3. Medial kompartmanda 2-3mm den fazla tibial kemik kayb

4. 15 dereceden fazla fleksiyon kontraktürü olmas

5. 90 dereceden az diz fleksiyonunun olmas

6. 20 dereceden fazla düzeltmeye ihtiyaç duyulmas

7. Romatoid artrit ve di er inflamatuar kökenli artritler

8. leri derecede patellofemoral osteoartrit

9. Önceden geçirilmi  cerrahiye veya travmaya ba  geli mi  instabilite

10.  Ekstremitede ciddi dola m bozukluklar

11.  60 ya n üzeri dü ük aktivite düzeyli hastalar (1,4, 11,39,44).

Yüksek tibial osteotomi yap lmas  için tart mal  rölatif kontrendikasyonlar ise;

- 60 ya  üzerindeki hastalarda rehabilitasyonunun kolayl , a n çabuk ortadan

kald lmas  ve hasta uyumunun daha iyi olmas  nedeniyle artroplasti uygulanmas

dü ünülebilir.

- nstabil diz varl nda protez uygulamas  dü ünülmelidir. Ancak genç hastalarda, ba

rekonstrüksiyonu ile birlikte yüksek tibial osteotomi yap labilir.

- Dizden uzak deformitelerde, yani CORA (Center of rotation of angulation, deformite

merkezi) femur veya tibia diaf zinde ise düzeltme bu noktadan yap lmal r. Aksi halde

lateral distal femoral aç  ve medial proksimal tibial aç  korunamaz ve eklemin uyumu

bozulur.

- leri derecelerde varus deformitesinde (15 dereceden büyük) tibiadan yap lacak bir

osteotomi eklemin uyumunu bozaca ndan ve lateral subluksasyona neden olaca ndan bu

gibi durumlarda femoral suprakondiler osteotomi ile düzeltme sa lanmal r.

- Kilolu hastalarda prognoz kötüdür ve erken dönemde klinik ba ar zl klar görülebilir.

Gerek tespit için daha rijid materyaller gerektirmesi gerekse de rehabilitasyon yönünden
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zorluklar nedeniyle bu tip osteartriti olan hastalarda total diz artroplastisi dü ünülebilir

(1,4, 11,39,44, 48).

2.6.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlar

Unikondiler diz protezi bir artroplasti oldu u için genel olarak artroplastilerin

kontrendike oldu u tüm durumlarda uygulanmamal r.

Genel kontrendikasyonlar ; aktif yada yak n zamanda geçirilmi  diz enfeksiyonu,

kas güçsüzlü ü ile birlikte seyreden genu rekurvatum, dola m bozuklu u, nöropatik

eklem, romatoit artrit gibi inflamatuvar hastal klar olarak s ralanabilir (19).

Özel kontendikasyonlar ;

 1.  Anterior instabiliteye yol açan ön çapraz ba  yoklu u ya da yetmezli i

 2.  Medial kompartmandaki artrozun te hisinin konulamamas

 3.  Eklem varusunun düzeltilemedi i durumlar

 4.  ç yan ba da yetmezlik ya da hasar

 5.  15 dereceden fazla fleksiyon deformitesi

 6.  100 derecenin alt nda fleksiyon oran   (anestezi alt nda)

 7.  Lateral kompartman tutulumu ( kondral yap lar sa lam olsa bile cidi lateral menisküs

hasar ) (49)

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

göre evre 4’ te olabilir)
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 9.  Önceki yüksek tibial osteotomi

10. nraoperatif sinovyal patolojilerin tespiti

11. ntraoperatif a  düzeltmeye ihtiyaç duyulan instabilite varl

12. Obezite  ( özelliklede uzun dönemde ba ar zl n nedeni) (6, 45,50)

2.7.KOMPL KASYONLAR

2.7.1. Yüksek Tibial Osteotomi Komplikasyonlar

Genel olarak komplikasyonlar; preoperatif planlamaya, uygulanan tekni e, hasta

uyumuna ve postoperatif rehabilitasyon s ras ndaki uygulamalara ba  olabilir. Majör ve

minör olarak komplikasyonlar  kabaca s fland rabiliriz

Majör komplikasyonlar; damar yaralanmalar , inraartiküler k k olu umu, nörolojik

yaralanmalar , kompartman sendromu, tromboembolik olaylar, kaynamama, yanl

kaynama, yeterli düzeltme sa lanamam  olmas , a  düzeltme yap lmas , korreksiyon

kayb , implant yetmezlikleri olarak s ralanabilir.

Minör komplikasyonlar ise; yüzeyel yara yeri enfeksiyonu ve cilt nekrozu,

artrofibrozis, diz instabilitesi, patella infera, kaynama gecikmesi, kondrokalsinozis, tibial
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platodaki osteonekrozlar, implanta ba  cilt sorunlar , a n devam etmesi söylenebilir.

(39, 51, 52).

2.7.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Komplikasyonlar

2.7.2.1. Erken Komplikasyonlar

Postoperatif birinci y l içerisinde geli en komplikasyonlard r. Derin ven trombozu,

pulmoner emboli, yetersiz a  sa alt , nörovasküler yaralanmalar, erken enfeksiyon,

yara yeri problemleri, insert dislokasyonlar , tekrarlayan hemartroz erken komplikasyonlar

içinde say labilir. (45, 53)

2.7.2.2. Geç Komplikasyonlar

Geç komplikasyonlar ise ;komponentlerin gev emesi,(cerrahi tekni e, hastaya,

implanta ba  olarak de ir), patellar s ma , tibia plato k , geç enfeksiyon , lateral

ve patellofemoral kompartmanlar n osteoartrozu, hareket k tl , implant n k lmas

olarak s ralanabilir.(6, 53,54)
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2.8.PREOPERAT F DE ERLEND RME

Tüm hastalar za ameliyat öncesi yap lacak cerrahi hakk nda detayl  bilgi verildi.

Olabilecek komplikasyonlar anlat ld . Ameliyat sonras ekillenecek sosyal ya ant

hakk nda gerekli uyar larda bulunuldu.

Her hastan n ayr  ayr  detayl  fizik muayeneleri yap r. Muayene klasik olarak

inspeksiyonla ba lar. Hasta supin pozüsyonunda, ayakta dururken ve yürüken

de erlendirilir. Otururken hatan n de erlendirilmesi de önemlidir. Çünkü dizler 90 derece

fleksiyona geldi inde varusun kendili inden düzelmesi anteromedial kondral kayb n i areti

olabilir. Genel olarak ve dizdeki patolojiler iyi gözlenmelidir. Böylece statik ve dinamik

deformiteler de erlendirilebilir. Deformitelerin yan nda; popliteal kist, varisler ve belirgin

kas atrofisi olup olmad na bak lmal r. Enfeksiyon ekarte edilmelidir. A  dizin

medialine lokalize olmal r ve patello-femoral artrit bulgular  belirgin olmamal r.

Arteryel yetersizlik olmamal r. Dizin stabilitesi incelenmelidir. Medial laksite evre 2 den

az olmal r. ntakt ve fonksiyonel bir ÖÇB preoperatif mutlaka de erlendirilmelidir.

Ancak artroplasti dü ünlen artritik dizlerde standart ÖÇB yetmezli i ya da yoklu u için

kullan lan tan sal testler hatal  sonuç verebilir.

Her iki cerrahi teknik için ortak radyolojik inceleme için u tetkikler gereklidir:

- Hasta ayakta basarak ve dizler ekstansiyonda iken AP-Lateral grafiler (mutlaka olmas

gereklidir)

- Kalça, diz, ayak bile ini eklemini içine alan ayakta iken çekilmi  uzun aks

grafisi (ortoröntgenografi)
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- Ayakta dururken, dizler 45° fleksiyonda çekilmis arka-ön grafi (Rosenberg grafisi)

- Patella tanjansiyel grafiler

- Varus ve valgus stres grafileri

Grafiler çekilirken bacag n iç veya d s rotasyonda durmas  aç sal de erleri etkiler.

Bu nedenle her iki patellan n tam kar ya bakt  esnada çekilen filmler en iyi sonuçlar

verir. En do ru çekim aç  floroskopi kontrollü olarak her iki femur kondili üst üste

çak acak sekilde elde edilen lateral görüntüden sonra buna tam dik olarak al nan ön arka

grafi ile elde edilir (11)( ekil 16).

ekil 16. Tam lateral grafi

Tanjansiyel grafilerde patello-femoral eklemdeki hafif veya orta derecede artroz

olmas , kontrendikasyon olusturmaz. Ancak patello-femoral dizilim bozuklu u osteotomi

tekni ini etkiler. Eklemdeki bas nc  rahatlatmak için düzeltici osteotomi ile birlikte tibial

tüberkülün öne transferi planlanabilir (1,11). Rosenberg taraf ndan tan mlanan, dizler 45°

fleksiyonda iken çekilen arka-ön grafi, eklem aral ndaki artrozik de ikliklerin daha

erken dönemde saptanmas na, ekstansiyonda çekilen grafilerde gözlenemeyen k rdak

kay plar  göstermede ve lateral kompart man n radyolojik olarak daha iyi

de erlendirilmesine olanak verir (11).( ekil 17)
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ekil 17. Tam ön arka diz grafisi

Varus ve valgus zorlamal  grafiler, her iki kompart man n ve yan ba lar n durumu

hakk nda de erli bilgiler verir. Ba  laksitesinin varl  düzeltme aç  etkiler. E er di er

diz sa lam ise iki tarafl  grafi çekilerek kar la rma yap labilir (1, 11, 57).

Medial tibiofemoral artrozun degerlendirilmesinde en çok kullan lan radyolojik

fland rma modifiye Ahlback yöntemidir (58);

Grade 1- Eklem aral nda hafif daralma

Grade 2- Eklem aral n tam olarak kapanmas

Grade  3- Tibia eklem yüzeyinin lateral ve medial kenar ndan tibian n anatomik aks na

çizilen çizgiler aras nda yap lan ölçüme göre 7mm veya daha az kemik kayb .

Grade 4- Kemik kayb  7 mm’ den fazlad r.

Grade 5- Kemik kayb  7 mm’ den fazlad r, ayr ca tibian n femura göre 1 cm’ den fazla

lateral deplasman  seklinde tan mlanabilecek subluksasyonu mevcuttur.

Standart olarak çekilen bu grafiler üzerinde belirli referans noktalar  al p baz

ölçümler yap larak yap lmas  gereken düzeltme miktar  hesaplanabilir. Çizilmesi gereken

akslar; femur anatomik aks , femur mekanik aks , tibia anatomik aks , tibia mekanik aks ,
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alt ekstremite anatomik aks , alt ekstremite mekanik aks , transkondiler aks ve transtibial

akst r. (57).

2.9. CERRAH  TEKN K

2.9.1.Medial Aç k Kama Yüksek Tibial Osteotomi Cerrahi Teknik

Preoperatif planlama bölümünde anlat ld  gibi radyografiler üzerinden gerekli

ölçümler ( Aks çizimleri, Medial proksimal tibial aç , Posterior tibial e im aç ) yap larak

intraoperatif düzeltme miktar  ve greft kulan m ihtiyac  olup olmad na karar verilebilir.

Cerrahi teknik; Hernigou,  Puddu, Fowler ve arkada lar n tarif etti i tekniktir.

Ancak biz bu tekni e ba  kalarak operasyonlar  gerçekle tirdik.

Supin pozüsyonunda, radyolüsen bir masada turnike uygulanan hastalar n greft

ihtiyac na göre ayn  taraf iliak kanatlar da haz rlan r.  Öncelikle artroskopi yap r ve tüm

kompartmanlar n, ba lar n ve menisküslerin durumu de erlendirilir.(8, 48,60,61)

Medialde diz eklem seviyesinin 5-7 cm distaline uzanan longitudinal cilt insizyonu

yap r. Tibia üzerindeki periost kesilerek iç yan ba n yüzeyel lifleri pes anserinusun

yap ma yerinin birkaç milimetre üzerine kadar s yr r.

Osteotomi öncesi skopi kontrollü 1 yada 2 adet kirshner teli, eklemin 1-2 cm

distalinden ve ekleme paralel olarak gönderilir. Bunun amac  osteotomi ve distraksiyon

ras nda intra artiküler k k olu um riskini azaltmakt r.( ekil 18 )(51, 62, 63, 64, 65)
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ekil 18. Eklem hatt na paralel kir ner teli

Osteotomi için ba lang ç eklem hatt ndan 3-4 cm distalinden, lateralde tibiofibular

eklemin proksimaline do ru k lavuz kir ner teli gönderilir. ( ekil 19)
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ekil 19. K lavuz kir ner skopi kontrolü

Bu kir ner telinin alt ndan ince uçlu(  nekrozunu önleyebilmek için) ossilatör

testere ile tibian n medial, anterior, posterior korteksi kesilir. Posterior korteksin kesilmesi

ras nda damar sinir yap lara dikkat etmek gereklidir.

Distraksiyon i lemi s ras nda ayak bile inden valgusa zorlan rken osteotomi hatt na

oduncu kamas  tekni i ile (iki osteotom aras na üçüncü ve dördüncü osteotom konularak)

distraksiyon skopi kontrollü yap r. Bu i lem s ras nda lateral kortekste plastik

deformasyon olu turulurken k k olu umundan kaç lmal r. Daha sonra aç kl n

ölçümü yap r. Ayn  zamanda olu turulan aç kl k korunur. ( ekil 20) Kabaca her bir

milimetrelik aç lma, bir derecelik düzelme sa lar.

ekil 20. Distraksiyonun ölçümü için kullan lan alet.

stenilen düzelme sa lan nca osteotomi hatt nda olu turulan aç kl k kadar kal nl kta

kamas  bulunan plaklar kullan larak tespit yap r. ( ekil 21)

Osteotomi hatt nda meydan gelen aç kl k ise ilik kanattan al nan bikortikal

(trikortikal de olabilir) otogreft ile desteklenir. Düzeltme miktar  koter kablosu metodu ve

gerekti inde skopi ç kt  üzerinden aç sal ölçümler ile belirlenir.
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                               ekil 21. Skopide pla n pozüsyonu

2.9.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Cerrahi Teknik

Operasyona ba larken radyolusen masada supin yatan hastan n baca na turnike

uygulan r. Opere edilecek baca n alt na; kalça abdüksiyon ve 30 derece fleksiyonda, dize

135 dereceye kadar fleksiyon yapmaya izin verecek ekilde destek konur.( ekil 22)

nsizyon medial parapatellard r. Kapsüler insizyon vastus medialisin 1-2 cm

proksimaline kadar uzat r. Anterior tibiay  görmek için retropatellar ya  dokusunun bir

bölümü eksize edilir. ÖÇB’nin sa lam oldu u görülmelidir. ( ekil 23)
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ekil 22 - 23. Hasta pozüsyonu ve insizyon

Daha sonra osteofitler temizlenir. Medial kompartmandaki, ÖÇB ve YB’ ye do ru

uzanan osteofitleri mutlaka eksize edilmelidir. Medial menisküs mümkün olabildi ince

kar lmal r. YB’nin yüzeyel lifleri hiçbir zaman gev etilmemelidir. Tibial testere

lavuzu her iki planda da tibia uzun aks na paralel olmal r. Resiprokal testere (testere

femur ba  göstermelidir) vertikal kesi yap r. Horizantal kesi yap rken medial

kollateral mutlaka korunmal r. ( ekil 24)
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ekil 24. Tibial kesiler

Kesilerek ç kar lan tibia plato ile ölçüm yap r. Kesinin yeterli olup olmad na

bakmak için tibial deneme ve 4 mm kal nl k ölçücü yerle tirilerek yeterli kemik eksizyonu

yap p yap lmad  kontrol edilir

Diz yakla k 45 derece fleksiyonda iken 5 mm oyucu ile femur intrameduller kanal

içine, interkondiler çenti in anteromedial kö esinin 1 cm anteriorundan delik aç r.

ntramedüller rod bast p stoplu yerine kadar kemi in içine sokulur. Diz 90_ fleksiyona

getirilir ( ekil 25).
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ekil 25. Femoral intramedüller giri

Femoral haz rl k için önemli ve protezin sa kl  yerle imi için olmazsa olmaz 6

art n mutlaka yerine getirilmesi gerekir;

1. Kal nl k ölçücü tibial denemenin vertikal taraf na dokunmal r.

2. 6 mm lik oyucu deli inin merkezi femoral kondilin merkez çizgisinin yan nda olmal r.

3. Femoral oyucu k lavuzunun tutma yeri, tibian n uzun ekseni ile ayn  hizaya

getirilmelidir.

4.Femoral oyucu k lavuzunun tutma yerinin ön yüzü femoral kondile dokunmal r.

5. Dizin fleksiyon seviyesi ayarland nda, oyucu k lavuzunun üst taraf  intramedüller

çubukla, kenardan bak ld nda paralel uzanm  olmal r

6. Tibia iç ve d  rotasyondayken, yukardan bak ld nda femoral dril k lavuzunun

lateral yüzeyi ile intrameduller rod paralel olmal r( ekil 26)
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ekil 26. Femoral k lavuzun haz rlanmas

Bu k lavuz yard yla delikler aç r ve femoral testere k lavuzu yerle tirilir. ( ekil 27)

ekil 27.  Femoral kesi
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Kesi tamamland ktan sonra tapalar yard yla sferik oyma i lemi yap r. Bu

lemden sonrada olu an femoral ç nt lar ostotom yard yla eksize edilir. ( ekil 28)

           ekil 28.  Femorun oyulmas  ve ç nt lar n osteotomize edilmesi

Denemelerin çak lmas  ard ndan 90 ve 20 derece aras  denge sa lanmas  amac yla

metal kal nl k ölçücü kullan r. Ölçücünün kal nl  ligamentler do al gerginli ine

ula nda do rudur. Aral  dengelemek için,

90° fleksiyon aral  (mm) – 20° fleksiyon aral  = femurun oyulma kal nl

= kullan lacak tapa numaras

formülü kullan r. ( ekil 29)
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             ekil 29.  90 ve 20 derece aral n hesaplanmas

              S man n önlenebilmesi için femurun anetriorundaki ç nt lar temizlenir. Tibia

platosuna son halini vermek için tibial deneme üzerinden resiprokal testere ile kesi yap p

osteotom yard yla temizlenir. Denemeler konularak insert kal nl da belirlenir. Femura

çimentolama için ilave delikler aç r ve komponentler çimentolu olarak çak r. Diz 45

derece fleksiyonda deneme inserti ile dondurulur. Kalan çimentolar temizlendikten ve

çimento donduktan sonra insert konur. ( ekil 30 )Diz eklem hareket aç kl na ve insert

stabilitesine bak r. Operasyona son verilir.

        ekil 30. Protezin son hali
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3. MATERYAL VE METOD

Çal mam za Selçuk Üniversitesi Meram T p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji

klini inde 2005 – 2009 y llar  aras nda yap lan yüksek tibial osteotomi ve

unikompartmantal diz protezi uygulad z toplam 73 hasta al nd . Hastalar n 53 ‘üne Faz

3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi, 20 ‘sine de medial aç k kama yüksek tibial

osteotomi uyguland .

ustos 2005 - Ocak 2009 tarihleri aras nda ameliyat edilip en az 18 ayl k takipleri

tamamlanan 53 hastan n 62 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi uyguland .

Hastalar n 48’i (%90) kad n, 5’i (%10) erkek idi.(grafik 1) Hastalar n ortalama ya  61 (46-

76) idi.

Ekim 2005 - Ocak 2009 tarihleri aras nda yüksek tibial osteotomi yap lan ve en az

19 ayl k takipleri tamamlanan 20 hastan n 25 tibias na medial aç k kama yüksek tibial

osteotomi uyguland . Hastalar n 5’i (%25) erkek, 15 ‘i(%75)  kad n idi. Ortalama ya lar

54(45 – 63) idi.
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Grafik 1 Cinsiyet da

UKDP yap lan grupta, 22 sa , 22 sol, 9 bilateral unikompartmantal diz protezi

uyguland . Bunlar n 6 ‘s  ayn  seansta bilateral uyguland . Hastalar n yaln z birinde femur

medial kondil osteonekrozu nedeniyle UKDP yap ld . Kalan tüm hastalarda anteromedial

osteoartrit mevcuttu.

YTO yap lan grupta ise 6 sa , 9 sol, 5 bilateral aç k kama yüksek tibial osteotomi

uyguland .

UKDP ya da MAKO planlad z her hastan n detayl  anamnezini al p dikkatli bir

fizik muayene yapt k. Hastalar za her iki bacak ortoröntgenogram , yük verirken her iki

diz ön-arka ve 20 derece fleksiyonda yan grafi, patella tanjansiyel grafisi ve varus-valgus

stres grafileri istedik.

Tüm hastalardan preoperatif dönemde hemogram, biyokimya, PT-APTT, kan grubu

ve hepatit mark rlar  istendi. PA akci er grafisi ve elektrokardiyografileri çekilip anestezi

konsultasyonlar  istendi.
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Hastalar za preoperatif dönemde WOMAC ve SF-36 de erlendirme formlar

dolduruldu. Ayn  i lem postoperatif 12. ay kontrollerinde de yap p preoperatif de erlerle

kar la ld .(tablo 1-2) Aralar ndaki de erlendirme için SPSS 11.0 program  kullan ld .

WOMAC (The Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index) be

ba ktan ve a  5, sertlik 2, fiziksel fonksiyon 17, sosyal fonksiyon 7, duygusal fonksiyon

10 olmak üzere 41 parametreden olu ur. Diz ve kalça osteoartritli hastalar n

de erlendirilmesinde kullan r. Her bir soru 0-4 puan üzerinden de erlendirildi. (Ek-1)

SF-36 (short form 36) otuz alt  sorudan olu ur. “Medical Outcomes Study”

taraf ndan geli tirilmi tir. Fonksiyonel skor, fiziksel rol, a , genel sa k, vitalite, sosyal

fonksiyon, emosyonel rol, mental sa k olmak üzere sekiz parametreden olu ur. Anketin

toplam skoru 100 dür. Skorun yüksek olmas  iyi sonuçlar  göstermektedir.(Ek-2)
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Tablo 1 Unikondiler diz protezi Verileri
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Tablo 2 Yüksek Tibial Osteotomi Verileri
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4.BULGULAR

Her iki gruptaki hastalar n ya lar  kar la ld  ve istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmad . (p>0.05 mann-whitney test) Hastalar n ya lar n da mlar  da her

iki grup içinde birbirine çok benzer bulundu. ( tablo 3. grafik 2)

UKDP YTO       p de eri

 (ya lar n fark )

Ya 60 ± 7.61 55 ± 5.22 0.082

Tablo 3. Ya lar n kar la lmas
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Grafik 2. Ya lar n da

Her iki grupta da yap lan cerrahilerin,  kendi içlerinde preoperatif döneme göre

hasta memnuniyeti üzerine etkisini ara rd k. Buna göre; hem YTO’ nun,  hem de UKDP’

nin hasta memnuniyetini anlaml  oranda artt rd  görüldü.  (Tablo 4)
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UKDP YTO

Preop Postop P-

de er

i

%

De i

m

Preop Postop P-

de er

i

%

De i

m

16.25 ±

1.51

9.47±2.03 0.000 %41.69 16,85 ±

1,38

10.00±1.2

6

0.000 %40.44

Sertlik 4.64±1.51 1.66±1.44 0.000 %69.50 4.80±1.01 1.30±1.17 0.000 %74.57

Fiziksel

Fonk.

59.32±3.0

5

33.75±4.3

1

0.000 %43.03 58.60±2.4

4

36.50±5.5

3

0.000 %37.82

Sosyal

Fonk.

20.87±1.1

4

11.98±1.9

0

0.000 %42.49 20.35±0.5

9

10.30±1.2

6

0.000 %49.40W
O

M
A

C

Duygusal

Fonk.

30.85±1.3

5

12.77±3.6

6

0.000 %58.76 29.00±3.1

3

10.40±0.6

8

0.000 %63.67

Fonksiyon

el Skor

12.8±1.19 81.04±3.1

8

0.000 %83.46 15.00±1.5

6

73.50±6.1

7

0.000 %78.94

Fiziksel

Rol

1.89±0.66

7

87.26±2.3

0

0.000 %97.80 17.50±1.8

3

80.00±6.6

9

0.000 %77.50

6.06±1.43 83.66±2.2

3

0.000 %92.87 12.00±4.5

4

70.74±6.2

1

0.000 %83.45

Genel

Sa k

48.60±1.6

4

71.60±2.2

7

0.000 %27.54 49.55±2.2

6

64.60±3.7

0

0.000 %17.76

Vitalite 56.98±1.2

2

71.32±1.0

8

0.000 %19.11 50.25±4.3

1

64.25±3.6

9

0.000 %13.18

SF
-3

6

Sosyal

Fonk.

34.00±2.5

0

96.33±0.9

1

0.000 %64.8 31.5±4.59 74.05±5.1

0

0.000 %51.84
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Emosyonel

Rol

4.30±2.09 86.21±2.2

7

0.000 %94.64 25.05±5.2

0

76.50±6.4

8

0.000 %65.15

Mental

Sa k

63.25±0.9

3

71.40±0.9

4

0.000 %9.96 57.60±2.2

6

62.00±2.6

7

0.000 %1.86

Tablo 4. Ukdp ve yto nun ayr  ayr  memnuniyet üzerine etkileri

 Uygulad z cerrahilerin hasta memnuniyeti üzerine etkileri, birbirleriyle mukayese

edildi. Hasta memnuniyetini birkaç parametre haricinde, her iki cerrahinin de benzer

oranlarda artt rd  bulundu.  WOMAC’ a göre iki, sf-36’ ya göre iki parametrede

istatistiksel olarak anlaml  fark bulundu (p<0.05) di er de erlendirmelerde anlaml  bir fark

bulunamad .

 WOMAC de erlendirmesine göre;  YTO’ nun “sertlik” üzerine etkisi daha iyiyken,

UKDP’ nin  “sosyal fonksiyonlar” üzerine etkisi daha iyi bulundu. (tablo 5)

 SF-36 de erlendirmesine göre ise;   UKDP’ nin , “fiziksel rol” ve “emosyonel rol”

üzerine etkisinin YTO’ dan daha iyi oldu u buludu. (tablo 5)
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UKDP YTO P

 (%) 37,10 36,72 0,945

Sertlik (%) 31,01 52,87 0,000

Fiziksel

Fonk. (%) 38,18 33,87 0,421

Sosyal

Fonk. (%) 40,66 27,30 0,015

W
O

M
A

C

Duygusal

Fonk. (%) 39,10 31,42 0,144

Fonksiyonel

Skor (%) 39,28 30,95 0,130

Fiziksel Rol

(%) 42,25 23,10 0,000

 (%) 39,31 30,87 0,086

Genel

Sa k (%) 39,68 29,90 0,078

Vitalite (%) 39,22 31,12 0,143

Sosyal

Fonk. (%) 38,88 32,02 0,214

Emosyonel

Rol (%) 42,07 23,55 0,000

SF
-3

6

Mental

Sa k (%) 36,98 37,05 0,990

Tablo 5. YTO ve UKDP memnuniyet üzerine etkilerinin kar la lmas



57

Bu istatistiksel verilerin neticesinde memnuniyet sonuçlar  Grafik 3’ de verilmi tir.

Grafik 3. Memnuniyet kar la rmalar .
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5.TARTI MA

Medial kompartman artrozunun tedavisi geçmi te oldu u gibi günümüzde de

tart mal  bir konudur. Klasik olarak kabul görmü  tedavi metodlar  vard r. Tedavi;

cerrahi ve cerrahi d  olarak ayr labilir. Cerrahi tedaviler; artroskopik debritmanlar,

yüksek tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artroplastisi’ dir. (81)

Günümüzde osteoartritin daha genç ya larda görülmeye ba lamas , artan hayat

beklentisi tart malar  h zland rmaktad r. Bu tart malar n önemli bir k sm nda da

unikondiler diz protezi mi? yüksek tibial osteotomi mi?  sorular na cevap

aranmaktad r.(81)

Her iki cerrahi prosedürün de benzer endikasyonlar için kullan yor olmas ndan

dolay  baz  otörler taraf ndan birbirinin alternatifi olarak tan mlanm r. Bunun aksini de

dü ünenler vard r.(66)

Unikondiler diz protezi ve yüksek tibial osteotomi endikasyonlar  bir tabloda

özetledik.(66) (Tablo 6)
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UKDP YTO yada UKDP YTO

Ya >55 55-65 <65

Aktivite düzeyi Dü ük aktivite Orta aktivite Aktif

BM <30 <30 <30

Dizilim 0-5 º varus 5-10 º 5-15 º

AP instabilite Yok yada grade I Yok yada grade I Önemsiz

ML instabilite Yok yada grade I Yok yada grade I Yok yada grade II

ROM ROM 90º ve

<5º flexion

kontraktürü

ROM 100º ve

<5º flexion

kontraktürü

ROM 120º ve

<5º flexion

kontraktürü

Artroz derecesi Önemsiz Ahlback II Ahlback I-II

Tablo 6.  BM : body mass index. AP: anteroposterior. ML: mediolateral. Grade I:

0-5 mm, Grade II: 5-10 mm, Grade III: >10 mm,

Radyolojik olarak medial kompartman artrozu tespit edilse bile cerrahi karar

vermede en önemli nokta a n iyi tan mlanmas r. A ; günlük ya am aktivitesini

tlayan, yürüme mesafesinin azaltan, sosyal ya ant  s rland ran, psikolojik olarak

hastay  rahats z eden vas fta ise ve cerrahi d  tedavilere cevap vermiyorsa cerrahi olarak

n giderilmesi gerekir.(45) A  sa alt  cerrahi olarak yap lacaksa bunun do ru

endikasyonla do ru hastaya uygulanmas  çok önemlidir. Bunun içinde medial diz a



60

bulunan hastan n ya , vücut kitle indeksi, aktivite düzeyi, cerrahiden beklentileri iyi

ara lmal r. (1, 8, 11,45, 55, 56 )

Genel olarak; genç, aktif, düzenli spor yapan hastalar n dizlerinde medial

kompartmanda varus dizilime ba  artroz tespit edildi i zaman yüksek tibial osteotomi

planlanabilir. Bunun yan nda hastan n ya  genç bile olsa yüksek tibial osteotomi sonras

yük verdirmemeden dolay  rehabilitasyonda güçlük, lokal yada sistemik sorunlar n

olu abilece i dü ünülüyorsa o zaman unikondiler diz protezi uygulanmal r. (45) Benzer

ekilde bilateral medial kompartman artrozu mevcutsa ve ayn  seansta cerrahi

planlanacaksa o zamanda unikondiler diz protezi tercih edilmelidir. Böylece postoperatif

3. ayda hasta normal ya ant na dönebilir. Ayn  durumda yüksek tibial osteotomi tercih

edilirse iki ayr  seans yap lmal  ve bu iki operasyon aras nda en az 3-6 ay olmal r. Bu

durumda hastan n normal hayat na dönmesi bir y  bulabilir.(45, 82)

Medial kompartman artrozlu hastalarda, hangi tedavi metodunun uygulanaca

konusunda hastan n ya  fikir verebilir. Ancak baz  yazarlar bunun önemli olmayaca

bildirmi lerdir. Mesela yüksek tibial osteotomi uygulayan cerrahlardan  Aglietti, 130

olguluk serisinde ortalama ya  62 ( 40-77 ya  ) olarak bildirmi tir (67). Bauer ise, 66

yüksek tibial osteotomi uygulad  hastay  katt  çal mas nda hastalar n %50’ sinin 65

ve daha üstü ya lara sahip oldu unu belirtmi tir (68). Medevielle'in yüksek tibial

osteotomi uygulad  93 vakal k serisinde ortalama ya  62 iken (69), Descamps ve

arkada lar n 544 olguluk yüksek tibial osteotomi serilerinde hastalar n 371' i 60 ya n,

103' ü ise 70 ya n üzerindedir (58). Tüm bu serilerde hastalar n ya lar n yüksek olu u

dikkat çekmektedir. Yap lan bu çal malardan ç kar lan sonuclara göre ya n ileri

olmas n yüksek tibial osteotomi için kontrendike olmad  sonucuna var lm r. Ayr ca

artroplastiye göre daha fizyolojik ve daha basit bir cerrahi oldu u ileri sürülmü tür. (70)
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Benzer ekilde; Aglietti, Maquet ve Putnam ya n, yüksek tibial osteotomi uygulanan

olgular n sonuçlar na etkisinin anlaml  olmad  bildirmi lerdir.(30, 67, 79 )

Günümüzde de halen yüksek tibial osteotomi için ya  aral  belirlenmesi

tart mal r. Ancak baz  yazarlar daha ileri ya larda artroplastinin tercih edilmesini

önermi lerdir. Insall ve arkada lar  60 ya n üzerindeki hastalarda artroplastinin tercih

edilmesini savunmu tur (44), Coventry ve arkada lar ubat 1984 tarihindeki çal mas nda

70 ya  üzerine, eylül 1985 tarihli makalesinde ise 65 ya  üzerinde olan hastalar için

artroplastiyi önermi tir (26,80).    Medevielle ve arkada lar  ya  ki ilerde tespit ve

rehabilitasyon problemleri nedeniyle yüksek tibial osteotomi yerine unikompartmantal

protez uygulanmas  önermi lerdir (69).

Baz  yazarlar taraf ndan, çok genç ya ta yada çok ya  hastalarda unikondiler diz

protezi uygulanmas n sorun olu turabilece i dü ünülmü tür. Buna ra men kolay revize

edilebilmesi, komplikasyonlar n ve morbiditesinin daha az olu u nedeniyle ya  aral

daha da geni lemi tir.(71, 72, 73, 74)

Ya n unikondiler diz protezi için de kontrendikasyon nedeni olmayaca

gösteren çal malar literatürde yer almaktad r. Örne in; bir çal mada 60 ya  alt  ve üstü

iki gruba unikondiler diz portezi yap lm , 5-20 y ll k takip sonucunda aralar nda anlaml

fark olmad  belitilmi tir (Tabor ve ark.) (75).  Yine bir ba ka çal mada Price ve

arkada lar , 60 ya n alt ndaki ve 60 ya  üzeri unikondiler diz protezi uygulad klar  52

hastay  10 y l takip etmi ler, protezin sa  kal  ve sonuçlar  üzerine ya n etkisinin

anlaml  fark olu turmad  belirtmi lerdir. (76)

Bunlar n aksine genç ya n protez a nmas na ve revizyon ihtiyac na yol açaca

dü ünen yay nlar da mevcuttur. 254 unikondiler diz protezi yap lan ve uzun dönem

takipleri tamamlanan hastalar n revizyon oranlar  k yaslam lar. Buna göre ortalama

ya lar  61 olan grubun revizyon oran , ortalama ya lar  67 olanlara göre daha yüksek
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bulunmu tur   (Ridgeway ve ark) (77). Benzer biçimde; Steele ve arkada lar (78) 497

unikondiler diz protezi yapt klar  çal malar nda di er hastalardan daha genç hastalar nda

ba ar  oran n dü ük oldu unu bildirmi lerdir. Bu ba ar zl n nedeni olarak genç aktif

hastalardaki unikondiler diz protezi a nmas n daha fazla oldu unu öne

sürmü lerdir.(73, 74 ).

Literatürdeki tüm çal malar n sonucunda; ya n, sonuçlara çok da etki etmedi ini

görmekteyiz. Bizim çal mam zda da 45-76 ya  aras  hastalar za unikondiler diz protezi

yada yüksek tibial osteotomi uygulad k. Her iki grubun ya  da mlar  da birbirine

benzerdi. statistiksel olarak; her iki grubun ya  da mlar n homojen oldu unu, ya n

sonuçlara etkisinin olmad  gösterdik. Bu bulgular z literatürle uyumludur.

Unikondiler diz protezi ile yüksek tibial osteotomi yaln zca ya  baz al narak de il

birçok parametre üzerinden de kar la lm r. Ancak literatürde, her iki cerrahinin ve

sonuçlar n kar la ld  çal malar çok fazla de ildir.

Karman ve Volz retrospektif olarak unikondiler diz protezi ve yüksek tibial

osteotomi uygulad klar  olgular  20-40 ay boyunca takip etmi ler. Çal malar nda 2 y l

sonunda; yüksek tibial osteotominin %100, unikondiler diz protezinin %91 sa kal

oldu unu bilidirmi lerdir. Yüksek tibial osteotomi uygulanan grupta %57, unikondiler diz

protezi uygulanan grupta ise %91 iyi-mükemmel sonuç elde etmi ler ve sonuç olarak

unikondiler diz protezinin daha iyi oldu unu savunmu lard r.(83)

Broughton ve arkada lar  yapt klar  retrospektif çal malar nda; 49 yüksek tibial

osteotomi olgusunu 7.8 y l, 42 unikondiler diz protezi olgusunu 5.8 y l takip etmi ler.

Bailey skoruna göre unikondiler diz protezi belirgin ekilde yüksek tibial osteotomiden

iyi bulunmu . Revizyon oranlar  ise unikondiler diz protezi %7, yüksek tibial osteotomi

%20 bulunmu tur. Ancak yüksek tibial ostetominin buradaki ba ar zl  yetersiz

deformite düzeltilmesine ba lam lard r. (84)
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Weale ve Newman 1991 y nda; 21 yüksek tibial osteotomi, 15 unikondiler diz

protezi uygulanan olguyu 12-17 y l takip etmi ler. Yüksek tibial osteotomi grubunda

%21, unikondiler diz protezi uygulanan grupta ise %42 iyi-mükemmel sonuç

bildirmi lerdir. Revizyon oranlar  ise UKDP grubunda %12, YTO grubunda %34 olarak

bildirilmi tir. Bailey diz skoruna göre ise UKDP %80, YTO %43 a da azalma

bildirilmi tir. Yazarlar,UKDP’ nin YTO’ dan daha iyi sonuç vermesinin, uzun dönem

takipler neticesinde ortaya ç kt  belirtmi lerdir.(85)

Ivarsson ve Gillquist 10 unikondiler diz protezi, 10 yüksek tibial osteotomi

yap lan hastan n postoperatif 12 ayl k rehabilitasyon programlar  prospektif olarak

incelemi ler. Ortalama ya lar  63 (53-72) olan hastalar ; Lysholm diz fonksiyonel skoru,

VAS a  skoru ve yürüme analizine göre de erlendirmi ler.  UKDP, Lysholm diz

fonksiyonel skoruna göre YTO’ dan daha yüksek bulunmu . Yürüme analizine göre ise

iki grup aras nda fark bulunmam . (86)

Borjesson ve arkada lar  prospektif randomize yapt klar  çal malar nda 18

Yüksek tibial osteotomi, 22 Unikondiler diz  protezi uygulad klar  hastalar  5 y l boyunca

takip etmi ler. Ya  aral  55-70 olan hastalar ; British Orthopaedic Association (BOA)

skoruna, eklem hareket aç kl na, fizksel aktivite düzeylerine ve hasta memnuniyetlerine

göre de erlendirmi ler. Tüm bu de erlendirmeler neticesinde iki grup aras nda hiçbir fark

olmad  bildirmi lerdir.(87)

Stukenborg-Colsman ve arkada lar ; 32 yüksek tibial osteotomi, 28 unikondiler

diz protezi yap lan olgular n klinik sonuçlar  prospektif randomize olarak

kar la rm lar. Tüm olgular postoperatif 2.5, 4.5, 7.5 y llarda diz cemiyeti skoruna göre

de erlendirmi ler. Buna göre diz cemiyeti skoru YTO grubunda 76, UKDP grubunda 74

puan olarak bildirilmi . Ortalama fonksiyonel skorlar  ise YTO grubunda 71, UKDP
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grubunda 59 olarak bildirilmi . Kaplan-Meier analizine göre 5 ve 10 y ll k sa kal m

oranlar ; UKDP için %82-%77, YTO için %78-%60 olarak belirtilmi tir.(88)

Dettoni ve arkada lar  yüksek tibial osteotomi yapt klar  54, unikonkondiler diz

protezi yapt klar  56 hastay  kar la rd klar  çal malar  AAOS 2008 bulu mas nda

sunmu lar. 2-4 y l boyunca takip ettikleri hastalar , diz cemiyeti skoruna ve WOMAC

skoruna göre de erlendirmi ler. YTO grubunda %93 iyi-mükemmel, UKDP grubunda

%95 iyi-mükemmel sonuç elde etmi ler ve bunun iki grup aras nda anlaml  bir fark

olu turmad  belirtmi ler. Diz cemiyeti skoruna göre YTO grubu 76, UKDP grubu 93

puan alm . Fonksiyonel skorlara göre ise YTO grubu 91, UKDP 84 puan alm . (89)

W-Dahl ve arkada lar sveç’ te 1998 de yapt klar  çal malar nda, 8793

unikondiler diz protezi, 65661 total diz protezi ve 450 yüksek tibial osteotomi yat klar

hastalar  gözlemlemi ler. 10. y l toplam revizyon h zlar na bakm lar ve hem YTO

grubunda hem de UKDP grubunda %17 revizyon yap lm . YTO grubunda revizyonun ilk

bir y l sonunda UKDP grubundan biraz daha az bulunmu .(90)

Griffin ve arkada lar  yüksek tibial osteotominin, unikondiler diz protezine oranla;

yüksek komplikasyon oran na, dü ük sa kal ma ve benzer fonksiyonel sonuçlara sahip

oldu unu bildirmi lerdir.(91)

Chang ve arkada lar  unikondiler diz protezinin; eklem hareket ç kl  art rmak,

rehabilitasyon zaman  azaltmak, erken yük vererek mobilize olmaya izin vermesi gibi

avantajlar  oldu unu bildirmi lerdir. Yüksek tibial osteotominin ise yüksek aktivite

düzeyine izin vermesi ve a nma(wear) riski olmad  için unikondiler diz protezine göre

avantajlar  oldu unu bildirmi lerdir. Sonuç olarak iki prosedürden birini önermek için

yeterli kan t bulamad klar  bildirmi lerdir.(92)

Brouwer ve arkada lar n 2007 y nda yapt klar  metaanalizde; yüksek tibial

osteotominin, unikondiler diz protezine göre yüksek komplikasyon oranlar  oldu unu
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kaydetmi lerdir. Ancak; a  sa alt , fonksiyonel sonuç ve yürüme analizi sonuçlar na

göre iki prosedür aras nda anlaml  fark olmad  bildirmi lerdir.(93)

Richmond yapt  çal mas nda; genç aktif ve dizidnde dizilim bozuklu u olan

hastalarda yüksek tibial osteotominin iyi bir seçim olaca  bildirmi tir. Sedanter ya am

tarz  olan, ya  hastalarda ise unikondiler diz protezinin daha iyi bir seçim olaca

bildirmi tir.(94)

Literatürdeki tüm bu kar la rmal  çal malar n özetini daha iyi görebilmek için

bir tablo halinde sunduk. (Tablo 7) (66)

Yazar Yay n Çal ma

tipi

Cerrahi Say  Takip

süreleri

Sa kal m Sonuç

Karpman,Volz 1982 retrospektif YTO

UKDP

23

21

2 y l

3 y l

%100

%91

%57

iyi/mükemmel

%91

iyi/mükemmel

Broughton ve

ark.

1986 retrospektif YTO

UKDP

49

42

7.8 y l

5.8 y l

%80

%93

%43

iyi/mükemmel

%76

iyi/mükemmel

Weale,

Newman

1994 retrospektif YTO

UKDP

49

42

12-17

l

%65

%88

%21

iyi/mükemmel

%41

iyi/mükemmel

Ivarsson,

Gillguist

1991 Prospektif YTO

UKDP

10

10

12 ay

6 ay

%100

%100

%40

iyi/mükemmel

%80

iyi/mükemmel
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Stukenborg,

Colsman ve

ark.

2001 Prospektif

randomize

YTO

UKDP

32

28

7-10 y l %60

%77

%71

iyi/mükemmel

%65

iyi/mükemmel

Borjesson ve

ark.

2005 Prospektif

randomize

YTO

UKDP

18

22

5 y l %100

%100

BAO skor 37

BAO skor 37

Dettoni ve

ark.

2008 prospektif YTO

UKDP

54

56

2-4 y l %100

%100

%93

iyi/mükemmel

%95

iyi/mükemmel

W-Dahl ve

ark.

2010

UKDP

rewiew YTO

UKDP

450

4799

10 y l %83

%83

-

-

Tablo 7. Kar la rmal  literatürler. (BAO: British Orthopaedic Association

Score)

Literatür de de görülmektedir ki medial kompartman gonartrozunda yüksek tibial

osteotomi yada unikondiler diz protezi uygulanmal r diye kesin bir sonuç elde

edilememi tir. Bizim çal mam zda da literatürle uyumlu olarak postoperatif hasta

memnuniyetleri aras nda (birkaç parametre hariç) anlaml  bir fark bulunmam r. Ancak

SF-36’ ya göre fiziksel rol ve emosyonel rol üzerine UKDP, YTO’ dan daha iyi sonuç

vermi tir. Bunun da minimal invaziv cerahi olu undan ve erken dönemde hasta

memnuniyeti üzerine olumlu etkilerinden kaynakland  dü ünmekteyiz.
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6. SONUÇ

Unikondiler diz protezi ve yüksek tibial osteotomi, medial kompartman

gonartrozunda tedavi edici etkileri kan tlanm  cerrahi prosedürlerdir. Sonuç olarak gerek

litaratürdeki kar la rmal  çal malarda, gerekte bizim çal mam zda unikondiler diz

protezinin ve yüksek tibial osteotominin sonuçlar  birbirine yak n bulunmu tur. Buna

ra men, gerek unikondiler diz protezi, gerek de yüksek tibial osteotomi kendine has

endikasyonla ve hassas preoperatif de erlendirmelerden sonra uyguland klar  zaman,

postoperatif hasta memnuniyeti ve klinik ba ar  oran n çok yüksek olabilece ine

inanmaktay z.
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7. ÖZET

Amaç: Bu çal mada medial kompartman gonartrozunun tedavisinde, unikondiler diz protezi

ve yüksek tibial osteotomi uygulamalar n hasta memnuniyeti üzerine etkilerini

kar la rmay  amaçlad k.

Gereç ve Yöntem: Çal mam za 2005 – 2009 y llar  aras nda yap lan YTO ve UKDP

uygulad z toplam 73 hasta al nd . 53 hastan n 62 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmental

Diz Protezi uyguland . Hastalar n 48’i (%90) kad n, 5’i (%10) erkek idi. Hastalar n ortalama

ya  61 (46-76) idi. 20 hastan n 25 tibias na medial aç k kama yüksek tibial osteotomi

uyguland . Hastalar n 5’i (%25) erkek, 15 ‘i(%75)  kad n idi. Ortalama ya lar  54(45 – 63) idi.

Hastalar n preoperatif ve postoperatif de erlendirmeleri WOMAC, SF-36 formlar na göre

yap ld . statistiksel sonuçlar  SPSS 11.0 program  kullan larak hesapland .

Bulgular Her iki grubun da ya  da mlar  biribirine benzer bulundu. WOMAC

de erlendirmesine göre;  YTO’ nun “sertlik” üzerine etkisi daha iyiyken, UKDP’ nin  “sosyal

fonksiyonlar” üzerine etkisi daha iyi bulundu. SF-36 de erlendirmesine göre ise;   UKDP’ nin

“fiziksel rol” ve “emosyonel rol” üzerine etkisinin YTO’ dan daha iyi oldu u bulundu.

Sonuç: Unikondiler diz protezi ve yüksek tibial osteotomi, medial kompartman

gonartrozunda tedavi edici etkileri kan tlanm  cerrahi prosedürlerdir. Uygun endikasyonla ve

hassas preoperatif de erlendirmelerden sonra uyguland klar  zaman, postoperatif hasta

memnuniyeti ve klinik ba ar  oran n çok yüksek olabilece ine inanmaktay z.

Anahtar kelimeler: Unikondiler diz protezi, yüksek tibial osteotomi, SF-36, WOMAC
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ABSTRACT

Objective: In  this  study,  we  aimed  to  compare  the  patient  satisfaction  on  the   treatment  of

medial compartment gonarthrosis with unicondylar knee replacement and high tibial

osteotomy.

 Materials and Methods Seventythree patients included in this study who were treated with

HTO and UKA between 2005-2009. Phase 3 Oxford Unicompartmental knee prothesis was

aplied to 62 knees of 53 patients. There were 48(%90) female and 5(%10) male. Mean age

was 61(46-76). Open wedge medial high tibial osteotomy was performed at 25 tibias of 20

patients. 5(%25) of the patients were male and 15(%75) were female. Mean age was 54(45-

63). Patients pre and postoperative eveluations were done with WOMAC, SF-36 forms.

Statistical results were calculated with SPSS 11.0 programme.

Results: The age distribution of the two groups were similar to each other. According to the

evaluation  of  the  WOMAC;  HTO  's  effect  on  "hardness"  was  better,  UKA’s  effect  on  the

"social function" was better. According to SF-36 it is found that, the effect of UKA on

“physical role” and “emotional role” was beter than HTO.

Conclusion: UKA  and  HTO  are  surgical  prosedures  that  have  proven  treatment   effects  on

the medial compartment gonarthrosis. We believe that when they are aplied with appropriate

endication and sensitive preoperative evaluation, postoperative patient satisfaction and

clinical success can be very high.

Key words: Unicondylar knee arthroplasty, high tibial osteotomy,  SF-36, WOMAC
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