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GIRIS ve AMAC

Yurtme sirasinda aktif harekete katilan en buyiik eklemler dizlerdir. Bu nedenle de
vucut agirhiginin biyik ¢cogunlugunu tasimakta ve her adimda yipranmaktadir. Son yillarda
artan obezite, is yasamindaki gugclikler, artan yasam beklentileri gibi birgok faktorler, diz
ekleminden kaynaklanan sikayetler nedeniyle ortopedi polikliniklerine basvuran hastalarin
sayisint artirmistir.

Diz yakinmas: olan hastalara klasik yaklasimla, konservatif ve cerrahi tedaviler
sunulmaktadir. Bu yaklasimlarda gelisen teknikler sayesinde hasta memnuniyetleri en st
seviyede tutulmaya calisiimaktadir.

Gonartrozun cerrahi segenekleri arasinda; artroskopik debritmanlar, yuksek tibial
osteotomiler ve artroplastiler bulunmaktadir. Artroplastilerden ise unikompartmantal diz
protezi ve total diz protezi tedavi se¢enekleridir.

Diz osteoartritinin genellikle cevre faktorleri nedeniyle erken yaslarda olusmasi
aktif genc gonartrozlu hastalarin sayisini arttirmis ve artroplasti mi ?, yiksek tibial
osteotomi mi ? sorusunu giindeme getirmistir.

Klinigimizde 2005 - 2009 yillar1 arasinda yaptigimiz prospektif calismada
unikompartmantal diz artroplastisi ve medial ac¢ik kama ylksek tibial osteotomi
uyguladigimiz hastalarimizin postoperatif memnuniyetlerini arastirma amaglanmistir.

Hastalarin memnuniyet degerlendirmeleri WOMAC ve SF-36 formlar: ile yapilmastir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diz Osteoartritinde Patogenez

Hucresel diizeyde osteoartritin baslamasi, kondrositlerin zedelenmis kikirdag: tamir
edememesi sonucu baslar (1). Osteoartritli kikirdakta; DNA miktar1 normale yakin veya
hafif artmistir, su miktar1 artmistir, proteoglikan miktar: azalmistir, kollajenin dagilimi
bozulmustur, eklem icginde kalsiyum pirofosfat ve alkalen fosfataz artmistir, hiicre ici
kalsiyum artmistir. Proteoglikanin hiyaliironik asite baglanmas: (prostaglandin E ile artan
proteolitik enzimle ve baglayict proteinlerin azalmasi sonucu), osteoartritik kikirdakta
katepsin B ve D, metalloproteinazlar (kollajenaz, jelatinaz, stromelsin) artmustir. Interlokin
1 (IL -1) enzim sentezini arttirarak katabolik prosesi hizlandirabilir, boylece kikirdak
yikimina sebep olabilir. GAG (glikozaminoglikan) lar ve polistlfirik asit koruyucu rol
oynar. Eklem yuzeyindeki fazla stres ve yetersiz kondrosit cevabi dejenerasyona sebep olur
(2).

Osteoartritte eklem kikirdaginin asinma sureci; kikirdak hasari, kondrosit cevabi ve
kondrosit cevabmin azalmas: seklinde ti¢ déneme ayrilabilir. Ilk dénemde, fibrilasyon
oncesinde veya sirasinda matriksin makromolekuler catis1 bozulur ve su igerigi artar. Bir
dizi biyokimyasal olay sonrasi kikirdagin gegirgenligi artarak su ve diger molekdllerin
matrikste daha kolay hareket ettigi gozlenir. Sonucta matriksin sertligi azalarak, mekanik
hasarlara daha az dayanikli hale gelir (3).

Kemik ve kikirdak dokuyu tamir etme cabalarmin yetersiz kalmasi sonucu
osteoartritin t¢unct donemi baslar. Bu dénemde kondrositlerin anabolik ve proliferatif

cevabinda bir azalmayla birlikte eklem kikirdaginda ilerleyici bir kayip olur. Eklem



kikirdagindaki bu kayip osteoartritin agr1 ve fonksiyon kaybi gibi semptomlarina neden
olur. Kikirdaktaki bu kayip yaslanmayla birlikte daha sik goralir. Clnkd matriksde
gOzlenen yaslanmayla ilgili degisiklikler ve kondrositlerin anabolik cevabindaki azalma,

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

2.2. Diz Osteoartritinde Biyomekanik Faktorler

2.2.1. Dizilim ve Biyomekanik:

Femur ve tibianin koronal plandaki birbirine gdre konumuna kabaca dizilim
(alingment, aks) denir. Alt ekstremitenin dizilimi kalca, diz, ayak bilegi eklemlerini igine
alr. Standart radyolojik yontemler kullanilarak ayakta basarken dizilim gorintalenir.
Mekanik aks, kalgada femur basi merkezinden ayak bilegi merkezine dogru gizilen ¢izgi
olup, ideal durumda dizin merkezinin bu ¢izgiye yakin olmasi gerekir. Bu ¢izgi diz
ekleminin merkezinin daha medialinde ise varus, lateralinde ise valgustan s6z edilir. Diz

eklem yuzleri arasindaki ag1 ise kondiler plato acisidir (4). (sekil 1)

mLPFA

mLDFA

JCLA

MPTA i

Sekil 1. Normal dizilim



Hsu ve Coventry 120 kisilik saglikli bir populasyonda yaptiklar: bir ¢alismada
kalca-diz-ayak bilegi acisim1 (KDA) 1,2-2,2 derece varus olarak bulmuglar, yas veya
cinsiyet ayirimi g0zlemlemislerdir. Diz eklem yUzeyleri arasindaki ac1 ise erkeklerde 1,0—
1,5 derece varus bulunurken kadinlarda anlamli derecede farkli bulunarak 0,1+1,7 derece
valgus acilanmasi bulunmustur. Patello — femoral Q agis1 5,8 + 6,7 derece bulunmus ve
gruplar arasinda farklilik bulmamistir (5).

Sagittal planda tibia Gzerindeki femurun normal ‘rollback’ yapisin1 ¢apraz baglar
korumaktadir ve bu yizden ekstansiyondaki hasarli temas noktalari(anterior tibial plato ve
medial femoral kondilin alt ylzeyi) ve fleksiyondaki saglam temas noktalarinin(posterior
tibial plato ve femoral kondilin posterior yizeyleri) ayrimimi korur. Posterior kapsilin
kisalmasi, fleksiyon deformitesine yol acar.

Dizin varus bigim bozukluguna, diz ekstansiyonundaki kikirdak ve kemik
temasindaki defekt (ve ayakta dururken, yirtrken hissedilen agri) neden olur.

Kaybedilen kikirdagin miktart varus agisimi olusturur. Her iki ylizeydeki
korunmasiz kemikte, kaybedilen kikirdagin toplam kalinligi 5 mm civarindadir ve 5°
varusa neden olmaktadir. En azindan bu deformasyon derecesi, gorintide olagandir ¢iinki
ayaktayken kemigin kemige temasina dek, agr1 nadiren siddetlenir. Bunun ardindan asinan
kemigin her milimetresi deformiteyi 1°’ye kadar artirir. Bu oran UKDP “de ve YTO “da bu

teknik uygulama kolaylig: saglar.



Sekil 2. Medialdeki kikirdak kaybi sonucu gelisen varus deformitesi

Mevcut varus deformitesi, temas noktalar: fleksiyonda korundugundan (posterior
kondil ve posterior tibia plato), 90°’de kendiliginden duzelir. (Sekil 2) Boylelikle, hasta
dizini her biiktiginde TYB normal uzunluguna déner ve ligamentin yapisal kisalmasi

gerceklesmez. Saglam bir OCB normal uzunlukta bir IYB’yi garanti eder.

2.2.2. Varus Gonartrozunda Biyomekanik Faktorler:

Eklemdeki kikirdak dokunun asinmas: mekanik yiiklenme sonucunda olusan bir
yipranmadir. Asinma hizint arttiran mekanik bir faktor varsa ileriki yaslarda eklem
kikirdagindaki  kayip, esik degerin (zerine c¢ikabilir. Kikirdak yikimi eklemin
stabilizasyonunu bozarak biyomekanigin bozulmasina ve kikirdak asinma hizinin daha da

artmasi seklinde negatif bir kisir dongtiyle sonuclanir (4).



Dizilim bozuklugu ve gonartroz arasinda sebep sonug iliskisi konusunda yapilan
hayvan modelli caligmalarda, dizilim degisikliklerinin eklem kikirdagi ve subkondral
kemik Uzerindeki etkileri gosterilmistir (4). Bunun yaninda kadavra (zerinde yapilan
caligmalarda, deformite derecesine bagli olarak eklemden gecen yuklerin arttig
gosterilmektedir Bu konuda yapilmis uzun izlem sdreli prospektif bir Kklinik calisma
olmamasindan dolay: bu hipotez, sebep sonug¢ iliskisi agisindan ne kadar mantikli olsa da,
klinik olarak tam kanitlanamamistir. Yine de gunimizde gecerli teori dizilim
bozuklugunun anormal stres yerlesimine yol actigi, bununda eklem kikirdaginda

degisimlere sonuclandig: seklindedir (7). (Sekil 3)

Anatomik Aks
Anatomik Aks

TP

FK
- e/ B
N >
TF FK
Anatomik Aks

Anatomik Aks

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

Femoral kondil, TP: Tibial plato)



Varus gonartrozlu olgularin tipik erken dejeneratif 6zellikleri tibia platosu antero-
medialine odaklanan kikirdak dokusu kaybidir. Gonartrozun erken dénemlerinde femur
medial kondil kikirdaginin kaybi1 15-40° fleksiyondaki yiiklenme alanida odaklanmistir.
Yurtimenin stans fazinda eklemdeki yiiklenmeye bagl olarak mediale dogru ¢okme egilimi
ve laterale dogru itilme meydana gelir. Bu esnada meniskislerde yirtik olabilir.
Gonartrozun ileri ddnemlerinde bir kisir dongi olusarak, tibia platosu antero-medialindeki
lezyonun posteriora dogru yayilmas: varusta artis ile sonuglanirken, varusun artmasi ile
lezyon daha da genisler. Sik gorilen patello-femoral eklemdeki dejeneratif degisiklikler ise
patello-femoral oluga patellanin yonelimindeki bozulma ve ilerleyici 0n capraz bag
zedelenmesine baglidir. Hastalik daha da ilerlediginde interkondiler bolgedeki osteofitik
cikintilar nedeniyle 6n gapraz bag yirtilarak, koronal planda eklem asinmasmin artmasina
ve lezyonun lateral kompartmana ge¢mesine neden olur. Medial eklem aralig: ¢evresinde
osteofitlerin gelismesi sonucunda ise medial kolleteral bag kontrakte olur. ilerlemis
vakalarda lateral kollateral yapilar uzamasi ve eklem hareket kisitliligr goriilmektedir (9).

Maquet (10), normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye
bagli oldugunu ileri siiren biyomekanik bir teori kurmustur. P kuwvveti vicudun diz
tarafindan desteklenen kismi tarafindan dize santralize olmayacak sekilde uygulanan
kuvveti ve L ise aktif kas kuvvetini gostermektedir. R kuvveti bu iki kuvvetin bileskesidir.
R kuvveti kompresif stres olusturur ve yuk tasiyan ytzeylerin yercekimi eksenine paralel

olarak etkir. R kuvveti ise dizin bu glclere kars1 géstermis oldugu tepkidir.



)

Sekil 4. Normal dize etkiyen kuvvetler (111 ).

Frontal planda her iki ayak yere basarken dize uygulanan P kuvveti, her iki dizin
distalinde kalan vicut kismmin total vicut agirhgindan c¢ikarilmasiyla elde edilen
kuvvettir. Bu da geri kalan vucut agirliginin merkezinden yere vertikal tarzda gelir. Bu
konumda her iki dize uygulanan kuvvet, vicut agirhgmin %43,5'idir. Eger Kisi tek ayagi
uzerinde duruyorsa, basan taraftaki dizine etkiyen viicut agirhigi, sadece bu dizin distalinde
kalan kismin, total vicut agirhgindan c¢ikarilmasiyla elde edilir. Bu konumda dize etkiyen
kuvvet, vicut agirhgimin %93'tdur. Tek dizi tizerinde ayakta duran kisinin dizine etkiyen P
kuvveti, dizin medialinden gececektir. Dizin frontal plandaki durumunu duzelten
ameliyatlarda, dizdeki yiklerin dagilimi1 ve kompresif kuvvetler 6nemlidir (Sekil 4) (11).

Hareket sirasinda diz eklemine gelen yikin dagilimi, statik acisal deformiteye ve
dinamik faktorlere 6nemli 6lglide baglidir. Wang ve arkadaslar: (12), YTO 'nun basarili
olmasinda, addiiksiyon kuvvetinin hareket sirasindaki gucunin 0Onemli oldugunu
vurgulamiglardir. Wada ve arkadaslar1 (13) ise 1998 yilinda yapmis olduklar: ¢alismada,

yuksek tibial osteotominin sonucunu, postop saglanan valgus derecesinin etkiledigini,



preop addiksiyon kuvvetinin derecesi ile orantili olmadigimi géstermistir. Bu ¢alismalar
bizlere addiksiyon kuvvetinin fazla oldugu hastalarda, daha fazla diizeltme yapilmasnin
gerekliligini belirtmektedir (1)

Notral bir dizde, dizin merkezi ile sakral 2. vertebradan ayak tabanlarmin bastig
yuzeye dik olarak etkiyen yercekimi kuvveti arasindaki uzaklik ekstrinsik varus mesafesi
olarak isimlendirilir. VVarus gonartrozunda dizin notral mekanik aksi ile diz merkezi
arasindaki uzaklik ise intrinsik varus mesafesi olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda
ekstrinsik ve intrinsik varus mesafesinin toplam: sonucu ¢ok biyik bir varus mesafesi
olusur. Bu gorus, addiksiyon kuvvetinin dizin diziliminden bagimsiz olarak olusturdugu
hasta morfolojisini aciklamaktadir (duz pelvis, koksa vara, kisa femur ve Kkalca
adduksiyonu). Varus gonartrozlu hastalarda ekstrinsik varus mesafesi artar. Dize etkiyen
vucut agirhiginin kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi) ve lateral kaslarin gicleri arasindaki

dengenin kurulabilmesi amaciyla fazla diizeltme gereklidir (4).

2.3. TARIHCE

2.3.1. UNIKOMPARTMANTAL DiZ PROTEZi

McKeever ve Elliot , ilk olarak 1952°de metalik tibial plato protezi gelistirme
caligmalar1 sirasinda unikondiler diz proezini gelistirmiglerdir. 1958’de Mclntosh(14)
vitallium tibial plato protezini kullanmistir.

St George (1969)(15) ve Marmor (1972)(16) ilk modern dizaynlar: tasarlamist1 ve

bu dizaynlar; sementli, duz polietilen tibial parcalarla eklemlesen metal femoral kondillere



sahipti.(Sekil 5). Marmor dizayninin 0zelligi ise(17), dogal femoral kondillerin polisentrik
sekillerini mimkiin oldugu kadar kusursuz taklit etmeyi hedeflemesi ve uyumsuz tibial

plato kullanarak eklem kisitlamasiydi.

Sekil 5. St Georg unikompartmantal diz protezi (UDP)

Goodfellow JW ve O'Connor JJ 1974 ‘te hareketli tasiyicili diz protezlerini
tanittilar (18). ik “Oxford Diz” kiresel eklem yiizeyli metal femoral parca, Diiz metal
tibial parca ve Ust tarafi kiiresel konkav ve alt1 diiz, ikisinin arasina yerlestirilmis hareketli
polietilen inserti vardi(Sekil 6). Insert her iki arayiizle de hareket dizisi boyunca tamamen

uyumluydu ve tamamen serbestti. Oxford dizin bu 6zelligi ginimizde de hala aynidir.
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Sekil 6. Oxford Faz 1 UDP

Orijinal dizayndaki femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yizeyi (Faz 1) g

egimli tarafa sahipti ve Ug testere kesisi yapilarak femura tutturulmustu(Sekil 7.).

Sekil 7. Oxford Faz 1 protezinin femoral kesileri

11



1987 de, Faz 2 implant medial ve lateral olarak 6zellikle unikondiler artoplasti i¢in
tanitildi. Femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen ylzeyleri, diiz bir posterior tarafa
ve kuresel olarak konkav ikincil tarafa sahipti (Sekil 8). Posterior femoral kondili bir
testere kesisi ile hazirlanmist: ve ikincil tarafi kondilin igindeki matkap deligindeki bir
tapanin etrafinda donen kire seklinde konkav kemik oyucusu ile oyulmustu. Tapanin
kisaltilmasiyla, kemigin 0lgllen kahnhg:i kondilin ikincil tarafindaki fazlahklar
ogutulebilirdi, bu bukilme ve acilmada implantin yerlestirilmesi i¢in operasyon esnasinda

ve es zamanl ligament gerilimlerinin ayarinin yapilmasini saglamaktaydi. (19)

Sekil 8. Oxford UDP Faz 2

12



Faz 3 protezi (Sekil 9) 1988 ‘de 6zellikle minimal invaziv bir yaklasimla medial
unikompartmantal kullanim i¢in tanitildi. Femoral parcanin tek ebad1 (butiin Faz 1 ve Faz
2 implantlarinda kullanilan) bes parametrik ebatla degistirildi ve universal tibial plato sag
ve sol tarafli tibial komponentlerle degistirildi. Enstrimanlar kicuk bir parapatellar
insizyonu ile kullanimlarin1 kolaylastirmak icin minyatirize edildi, rotasyon ve sikisma

(impengement) olasiligini azaltmak igin insertler modifiye edildi.

Sekil 9. Oxford UDP faz3

Gunumuzde yaygin kullanimi olan bu son tasarimi bizde ¢alismamizda kullandik.

13



2.3.2. YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI

Diz cevresi osteotomileri, dizilim bozuklugu olan ekstremitelerde dize binen
aksiyel yukleri hastalikli bolgeden normal bolgeye kaydirabilmek amaciyla uygulanir.
Yiksek tibial osteotomi (YTO), agisal deformitenin duzeltilmesi ve unikompartmantal diz
osteoartritinin tedavisinde basaris1 kanitlanmis bir yontemdir. Alt ekstremitedeki dizilim
bozukluguna bagli gelisen gonartroz riskini ilk olarak 1950' lerde Hernborg ve Nilsson
yaptiklar: ¢alisma ile gostermislerdir(20). Debeyre ve Patte, 1951°den beri uyguladiklar:
tlberositas tibianin hemen Ustiinden, medialden kama a¢cma (open up) tarzindaki YTO
sonuclarmi 1962°de genis bir seride yayinlamiglardir (21). Jackson 1958°de varus ve
valgus deformitesine bagli unikompartmantal gonartrozda, tiiberositas tibianin hemen
altindan dome tarzi bir osteotomiyi tarif etmistir (22). Jackson ve Waugh’un (23) 1961°de,
7’si valgus, 4’0 varus deformitesine bagl 11 unikompartmantal gonartrozlu dizde basarili
YTO sonuclarmi yayinlamistir.

Lateralden kama cikarilarak yapilan kapama tarzindaki osteotomi 1961°de Gariepy
tarafindan tarif edilmistir. Gariepy, yeterli diizeltme saglamak icin tibial osteotomi ile
birlikte fibula bas1 eksizyonunu uygulamistir (24). Wardle, 1962 yilinda tibial ttberkultn
distalinden yapilan kubbe (dome) osteotomisini tanimlamis (25). Coventry, 1965°te
tiberositas tibianin proksimalinden yapilan kapali kama osteotomi teknigini yayinlamistir
(26). Bu teknikte osteosentez materyali olarak U teli kullanmistir (1).

Shoji, 1973 yilinda valgus deformitesine bagli gelisen gonartrozda uyguladigi,
taban1 medialde olan kapali kama osteotomi tekniginin sonuclarini yayinlamistir (27).
Weber, 1979 yilinda lateralden kapal: kama osteotomisi sonrasi kompresyonu T veya L

plak uygulayarak sagladig: teknigi yayinlamistir (28). Coventry, 1979 yilinda dejeneratif
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artrite sekonder gelisen varus deformitesi icin yaptigi 213 kapali kama YTO’ nun
sonuglarini yayinlamis ve %60 dan fazla dizde agrinin gegtigini, fonksiyonlarin diizeldigini
bildirmistir (29).

Magquet, yine bu dénemde unikompartmantal diz osteoartritinde kendi kubbe
(dome) osteotomisi teknigini yayinlamistir (30). Daha 6nceleri uygulanan kubbe (dome)
osteotomisi tekniginde, osteotomi tibial tiberkalin distalinden yapilmakta iken Maquet bu
teknigi tibial tlberkilin proksimalinden uygulamis ve biyomekanik temelleri ile birlikte
popularize eden Kisi olmustur (31).

1987 yilinda Hernigou medial agik kama osteotomisi (MAKO) nin uzun dénem
sonuclarmi yayinlamistir. (8). 1989 yilinda Miniaci lateralden mediale uzanan oblik
osteotomi teknigini bildirmistir (32).

1990'l yillarin baslarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kollapsi
(cOkmeyi) Onlemek igin Uzerinde osteotomi yuzeylerini iceriden destekleyen ve
yukseklikleri 5 — 17,5 mm aras1 9 farkli boyda metal blogu olan (spacer tooth) plagmni
gelistirmistir (Puddu plagi, Arthrex dusuk profilli plak ve vida sistemi) (33,34).

1994 wyilinda Catagni, proksimal tibial osteotomide translasyon osteotomisi
teknigini sirkuler eksternal fiksator ile birlikte kullanmistir (35).

1999 yilinda Gautier ve arkadaslari kapalh kama osteotomisi sonrasi AO’nun
kanullu diz plag: ile fiksasyon uygulamalarinin sonuglarmi yayinlamiglardir (36).

1999 yilinda hemikallotazis teknigi ile medialden agik kama osteotomisini
uygulayan Magyar, tespit icin T klempli unilateral eksternal fiksator kullandig: hastalarmin
sonuglarmi yayinlamistir (37).

2003 yilinda Koshino ve arkadaslari otojen greft yerine hidroksiapatit pirtiklu

sement uyguladiklart medial agik kama osteotomisi tekniginin  sonuglarmi
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yayinlamiglardir. Bu yontemle greft alinmasina bagli dondr bdlgedeki sorunlarin
Onlenebilecegini bildirmislerdir (38).

Lobenhoffer, tomofix plag: (Synthes-Tomofix) adin1 verdikleri internal fiksator
uygulamalarmin medial agik kama osteotomisindeki sonuclarini bildirmis ve puddu
plagina oranla daha az komplikasyonlari oldugunu yayinlamistir (39).

Sonug olarak bizde klinigimizde yaptigimiz bu ¢alismada medial agik kama YTO

tekniginde osteotomi hatti destek blogu bulunan plaklar: kullandik.

2.4.DiZ EKLEMi ANATOMI

Mentese tipinde sinovyal bir eklemdir. Karmasik bir yapis1 vardir. Sadece fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerini degil, kisithida olsa kayma, donme ve rotasyon hareketlerinide
yapar. Femur, tibia ve patella arasindaki diz eklemi G¢ kompartmandan olusur. Bunlar
patellofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia platolar arasindaki medial ve lateral eklem

yiizleridir (40).(sekil 10)
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Sekil 10. Sag dizin anteriordan gériinimu

Diz eklemi yiizeyleri; femurun buytk konveks kondilleri, tibianin diz konkav
kondilleri ve patellanin fasetleridir. Bu nedenle bu kemiklerin eklem yizleri uyumsuzdur.
Anatomik pozisyonda; dizler birbiri ile temas halindedir, fakat femurlar pelvisin
genigliginden dolay: oblik dururlar. Anatomik yapisindan dolay: diger eklemlere gore
stabilitesi mekanik olarak zayiftir, stabilite blyuk oranda baglarla saglanir. Tibial
kondillerin Gzerinde femur kondili igin uygun eklem alan: bulunur. Bu alanlar; medial ve
lateral tibia platosu olarak adlandirilir ve birbirinden anterior ve posteriorda genisleyen
interkondiler alanla ayrilirlar. Bu alanda tibianin interkondiler g¢entigi bulunur. Tibial
kemigin kikirdak ile kapl: alanlar: interkondiler centik ile birbirinden ayrilmistir. Her iki

boliminde merkezi hafifce cukur, meniskuslerin dayandigi periferik kismi ise
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yassilasmistir. Tibia platosunun lateral gorinimda, egimi arkaya dogru artan sekildedir.
Distal femoral yizeyin dig hatlari tibiomeniskal eklem yiizeyine uyumludur. Lateral
femoral eklem yizu sirkiler ve daha ufak iken, medial femoral yiiz oval ve 6n arka ekseni
daha uzundur. Bu farklar eklem hareketleri ile uyumludur. Diz eklemi cevresindeki kas
gruplarinin guict de stabiliteye 6nemli katkida bulunur ve en 6nemli kas grubu kuadriseps
femoristir (9, 40, 41).

Diz ekleminin temel hareketi; fleksiyon ve ekstansiyondur fakat fleksiyon
pozisyonunda bir miktar rotasyonda olur. Fleksiyon ve ekstansiyon oldukca serbesttir.
Baldir uylukla temas edince normalde fleksiyon sonlanir.

Bacagin ekstansiyonu kuadriseps femoris tarafindan gerceklestirilir ve dizin
ligamentleri tarafindan sonlandirilir. Asir1 ekstansiyonda femur tibia Uzerinde biraz ic
rotasyon yapar. Diz tam ekstansiyonda iken, patellanin onundeki cilt rahathkla
esnetilebilir. Cildin gevsekligi fleksiyonun yapilmasina izin verir. Tam ekstansiyon
yapildig1 zaman, femurun tibia Gzerindeki medial rotasyonu sonucu diz Kilitlenir. Bu
kilitlenme sonucu, alt ekstremite rijit bir kolon haline gelir ve yik tasimaya adapte olur.
Tam ekstansiyonda olan bir diz ekleminin fleksiyona baslamasi esnasinda kendi ekseni
etrafinda kivrilmig ve gerilmis olan biyik baglari gevseyerek, iki eklem ylizi arasinda
hareketin baslamasina misaade eder. Bu olay esnasinda popliteus tendonuda tutunmus
oldugu femurun lateral kondilini ve dis meniskisu arkaya dogru cekerek, femura tibia
Uzerinde biraz dis rotasyon yaptirir (1, 5, 41).

Basvuru olarak anatomik eksen alinirsa, koronal planda femur safti ve tibia safti
arasinda 4,9 (x 0,7) derecelik bir valgus dizilimi bulunur. Mekanik eksen olarak
tanimlanan ¢izgi ise femur basinin merkezinden, interkondiler gentikten, tibia platosunun
orta noktasindan ve plafondun orta nokta noktasindan gecer ve vertikal eksene gore 1,2 (=

2,2) derece varustadir. Femur eklem yuzi femur saftina gore 85 derece valgustadir. Tibial
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eklem yizu ise, erkeklerde 1 (= 1,5 ) derece, kadinlarda 0,1 (= 1,7) derece hafifge varusa
egilimlidir. Bu parametrelerde yasin 6nemi bulunmamistir. Koronal planda femur safti ile
femur bas1 arasinda 126 derece a¢i1 bulunmaktadir. Buna ilave olarak aksiyel planda femur
bast ve boynu 15 derece 6ne dogru donuk pozisyondadir. Proksimal femurun morfolojik
yapist mekanik eksendeki degisiklikler ve dize yik aktarimi agisindan énemlidir (9).

Sesamoid bir kemik olan patellanin hareketi, kuadriseps kasinin hareketine baghdir.
Kemik yapisi lameller kemiktir sadece femur ile eklemlesen patella, femur ile i¢ ve dis
faset olmak Uzere iki eklemle iliskidedir. Fakat asla tam iliski olmaz, c¢unkl hareket
esnasinda femur tzerinde yuvarlanma hareketi yapar ve her fleksiyon pozisyonunda sadece
eklem yuzinun bir kismi temas eder. 30-45 derece fleksiyon araliginda patellanin orta
kismu i¢ ve dis fasetler ile femura temas ederken, 90 derece fleksiyonda hem i¢ hemde dis
fasetlerin Ust kismi temas eder, 135 derecenin (zerinde patella oluga yerlesir. Patella’nin
merkezinden tibial tiberkule uzanan kuadriseps mekanizmasinin ekseni, anterior superior
iliak ¢ikintidan patellanin merkezine uzanan kuadriseps ekseninden 10-15 derece daha
lateraldedir, bu ac¢1 Q acis1 diye bilinir (9).

Fibroz yapidaki diz eklemi kapsuli oldukga gucludur, Ozellikle lokal olarak
kahnlastig1 bolgelerde ligamentleri olusturur ve bu noktalar en gucli oldugu yerlerdir.
Superiorda kapsul, kondillerin bitim noktasinda, posteriorda interkondiler ¢izgide femura
yapisir. Lateralde, popliteal tendon kapstilii delip tibiaya yapisir. Inferiorda, kapsiil tibianin
eklem yilizeyinin bitim noktasina yapisir. Popliteus tendonunun etrafindan kapsul fibulaya

uzanir ve arkuat popliteal ligamani olusturur (1) (Sekil 10).
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2.4.1. Eklem Dis1 Baglar

Bunlar kapsulun kalinlagsmas ile olusurlar ve fibroz kapsult glclendirirler. Bunlar;

patellar, lateral kollateral, medial kollateral, oblik popliteal ve arkuat baglardir (1).

1 — Patellar Tendon: Kuadriseps kasmin devamidir. Kuvvetli, diz ligamenttz
bandlarin olusturdugu ortalama 6 cm uzunlugunda bir tendondur. Proksimalde patella
apeks ve kenarina, distalde tiiberositas tibiaya baglanir. Yizeyel lifleri patella 6nunde
kuadriseps tendonu olarak devam eder. Kuadriseps tendonunun i¢ ve disindan gegen lifler
kapsulle birleserek i¢ ve dis baglar1 olusturur.

Patellar tendonun posterior yuzeyi infrapatellar yag yastikgigi ile eklemin

sinovyasindan, bursa ile tibiadan ayrilmistir(1, 40, 41) (sekil 10).

2 — Medial Kollateral Ligament (i¢c Yan Bag): Genis ve yass1 bir yapida olup 8-9
cm uzunlugundadir. Femur medial epikondilinden baslayarak tibianin medial kondiline ve
tibia medial ylzeyinin superioruna yapisir. Medial kollateral bagin derin lifleri kapsul

aracilig1 ile medial meniskuse sikica yapisir (40).

3 — Lateral Kollateral Ligament ( Dis Yan Bag ): Femur lateral kondil inferior
yuzeyinden fibula basinin lateraline kadar uzanir. Medialinde popliteus tendonu uzanir ve
bag: lateral meniskisten ayirir. Biseps femoris kasinin tendonu, bu bag tarafindan ikiye
bolundr. Superiorda eklem kapsiline yapismistir ve bu nedenle kismi intrinsiktir.

Inferiorda ise kapsiilden yag doku ile ayrilmistir ve bagin bu kismi ekstrinsiktir. Proksimal

20



tibiofibular eklemin stabilizatoridir ve zedelendiginde fleksiyon esnasinda proksimal

tibiofibular eklemde ¢ikik gozikdr. ( 9, 40, 41)

4 — Arkuat Popliteal Bag: Fibula basinin posteriorundan baslar, popliteus
tendonunun Uzerinden sliperomediale dogru dizin fibréz kapsilunin posterioruna uzanir.
Tibianin interkondiler alanina ve femurun lateral kondilinin posterioruna yapisir (40) (sekil

11).
5 — Oblik popliteal bag: Semimembranosus kasimin sonlanma yerinden ayrilan bir
lif demeti olup, eklem kapsulint posteriordan guclendirir. Tibianin medial kondilinin

posteriorundan baslar ve superolaterale dogru dizin fibréz kapsiliniun posterioruna ve

ortasina yapisir (Sekil 11) (40).

2.4.2. EKlem ici Baglar

On ve arka capraz bag ile meniskisler diz ekleminin igyapisal baglarmi teskil

etmektedir. Popliteal tendonda uzanimi boyunca eklem i¢i bir bagdir (40).
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Sekil 11. Diz i¢i ve dis1 baglarin anterior gérinima

1- On Capraz Bag: Tibianin interkondiler alanindan lateral femur kondiline dogru
superior, posterior ve laterale dogru uzanmir. Tibianin anteriora translasyonunu ve dizin

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

2- Arka Capraz Bag: On capraz bagdan daha glcludir. Tibianin interkondiler alanmin
posteriorundan baslar ve stiperiora, anteriora dogru, 0n ¢apraz bagin medialinden uzanr,
medial kondil lateralinin, anterioruna yapisir. Fleksiyon esnasinda femurun tibia tizerinden
anteriora kaymasini veya tibianin posteriora kaymasmi onler. Fleksiyondaki dize yuk

gelmesi esnasinda femurun ana destek bagidir (40) (sekil 11 ve 12).
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3- Meniskisler: I¢ meniskis 3,5 cm uzunlugunda neredeyse semisirkiilerdir. Posterior
kismi anteriora gOre daha genis ve posterior interkondiler fosaysa sikica baglanmistir.
Bazen i¢ ve dis meniskis arasinda 6n kisimda fibrdz transvers bir bant olabilir. Periferde i¢
meniskis, tibia ve femura kapsille birlesiktir, tibial taraftaki baglanmas: koronar bag
olarak bilinir. Orta noktada tibia ve femura sikica yapistigi icin daha az hareketlidir.
Koronar bag tibianin bir kag cm uzaginda birlesir ve sinovyal cep olusturur. Dis menikds
sirkiilere yakindir, i¢c meniskisden daha fazla yer kaplar. Posterolateralde popliteus
tendonu meniskisiin 6n dis yanindaki hiatusdan gecer ve baz: lifleri ile meniskisiin st ve

periferine baglanir. i¢ meniskiise gére daha hareketlidir (40) (Sekil 11 ve 12).

—_— ﬁ./ | ———-Semimembranczuz Tendonu

Pozterior Menizkofemoral lig,

Oblik Popliteal Lig.

Arkuat Popliteal Lig!
& Arka Capraz Bag
Fibular Kollateral 5 LAl
Lig. T >— Tibial Kollateral Lig.
Burza i {Derin lifleri medial
= izkiiz ile ilizkili)
Popliteuz Tendonu DT 2

ledial Meniskiiz

Sinovyval Membran

Lateral Menizkiiz
Tihia Lateral Eklem Tibia medn.l eklem
viizeyl yiizeyi
i Eklem Kapsili
Iliotibial bandin kapziille . :
birlezme yveri : On Capraz Bag
: o I. 2 -.‘ Wy : - g
Infrapatellar Yag Yaztikciga L1 gt Patellar Lig,

Sekil 12. Meniskusler ve diger baglarin anatomik yerlesim yerleri

2.4.3. Proksimal Tibial Bolgenin Yiizeyel Anatomisi:
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Tibianin anteromedial ylzeyi subkutan6z ve diiz olup bu bolgedeki cilt esnektir.
Tibianin bu bolima tibia cisminde oldugu gibi lateral veya posterioruna gore yumusak
dokular ile yeterince cevrilmemistir. Tibianin proksimalindeki yuvarlak ¢ikint: tibia
tuberkali diye adlandirilir. Tibial tuberkil patellanin apeksinden yaklasik 5 cm distaldedir.
Tibial tiberkilin superioru, fibula basina paralel olup patellar tendonun yapisma yeridir

(3) (Sekil 13).

M. Vaztus Mediali= Semimembranczusz
Kuadrizeps Femoriz
Tendonu — %
Adduktor magnus tendonu
Tibial Ku]]at:aral LIE 'in Addulktor tiberkiil(Madial
Paralel Lifleri femoral kondil tizerinde)

Burza Semimembranuszus

Tibial Kollateral Lipamentin
Oblik Lifleri

Eklem Kap=iili Burza Pez anzerinuz
Patellar Ligament
Semitendinozusz Tendonu
it ..Graziliz Tendonu
Sartoriuz Tendonu

M.5cleus= M. Gaztrolmeminz

Sekil 13. Proksimal krus ve dizin medialden gérinimi
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2.4.4. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoralis, adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter admi alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir.
Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada popliteal arter bes dal
verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral
genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekirren arterler, lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dal ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral genikuler arterler
femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi
kanlandirdiktan sonra carpraz baglari besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dal, femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis
anastomoz yapisina katilarak eklemi besler(Sekil 14) (42,43). Alt ekstremitenin derin
venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur.

Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina katilir. Arterin lateralinde

seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.
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Sekil 14. Diz ekleminin kanlanmasi

2.4.5 Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise
siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi1 boyunca yakin
komsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorunden dolanarak distale uzanir. Patella
cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral kutandz siniriyle,
femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz
anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyay: delerek
ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu ¢arprazlayarak anteromedial kapsul, pateller tendon ve
anteromedialidekin cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale

dogru uzanir.(Sekil 15)
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Saphenous nerve

Peraneal nerve

Sural cutaneous nerve

Sekil 15. Dizin inervasyonu

2.5.ENDIKASYONLAR

Cerrahi tedavi yontemleri arasinda artroskopik debridman, osteotomiler ve
artroplasti secenekleri yer almaktadir. Tedavi yonteminin belirlenmesinde yas, aktivite,
gonartrozun etyolojik nedeni dnemlidir ve hangi hastanin hangi tedavi yonteminden fayda

gOrecegi iyi arastirilmahdar.

2.5.1.YUksek Tibial Osteotomi Endikasyonlan

Yiksek tibial osteotominin amaci, strekli yuklenmeye maruz kalan hastalikli diz

eklemi bolgesinden gecen yik aksmin yoninl degistirerek stres dagilimini yeniden

diizenlemektir.

27



Yiksek tibial osteotomi igin en onemli nokta hasta se¢imidir. Sonugta hasta
memnuniyeti de en basta buna baghdir. Ylksek tibial osteotominin endikasyonlar: genel

olarak soyle siralanabilir;

1.Agr1 (izole medial kompartman osteoartriti ile birlikte)

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

3.Altekstremite damar patolojilerinin olmayisi

4.0CB yetmezligi olmaksizin medial eklem arahgindaki daralma ve artroz bulgular:
5.Genellikle 65 yasin altindaki hastalara veya daha yasli fakat ¢cok aktif hastalara yapilir.
6.15 dereceye kadar olan varus deformitesi

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

8.Medial kompartmanda kondral hasarin ahlback stage 2-3 * ten az olmasi.

2.5.2.Unikompartmantal Diz Artroplastisi Endikasyonlan

UDP igin otorlerce genel kabul goren ideal hasta; 10 dereceden az varus ve 5
dereceden az valgus deformitesi ile birlikte noninflamatuar tek kompartman tutulumlu
osteoartriti olan olgulardir (46,47).Unikompartmantal artroplastinin en yaygin endikasyonu
anteromedial osteoartrittir. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan osteonekrozu ve
posttravmatik osteoartritidir.(45)

Oxford Unikondiler diz artroplastisi endikasyonu konulmasinda 6nemli sartlar

sunlardir;
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1. Eklem protezini gerektirecek diizeyde agr1

2. 15°nin altinda fleksiyon deformitesi

3. Medial kompartmanda eburne kemik temasiyla tam kahnlikta kikirdak kaybi (Ahlback

stage 2,3 veya 4)

4. Lateral kompartmanda korunan tam kalinlikta kikirdak

5. Medial tibial platonun posteriorunda tam saglam artikuler yuzey

6. Elle duizeltilebilen intra artikuler varus deformitesi

7. Tam ve fonksiyonel bir OCB’nin varlig:

8. Lateral kistmdaki merkez eklem kikirdaginin tatmin edici gorintiisti(19)

9. Anteromedial osteoartritin valiginin gosterilmesi.

2.6. KONTRENDIKASYONLAR

2.6.1. Yuksek Tibial Osteotomi Kontrendikasyonlari

Genel olarak eklem kikirdak restorasyonunun beklenmedigi
uygulanamayacak vakalar i¢in YTO kontrendikedir.

Kesin kontrendikasyonlari:

1. Lateral kompartman eklem yuizeyinin daralmasi

2. Tibianin laterale 1 cm’ den fazla sublukse olmasi

osteotomi
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3. Medial kompartmanda 2-3mm den fazla tibial kemik kayb1

4. 15 dereceden fazla fleksiyon kontrakt(ir(i olmasi

5. 90 dereceden az diz fleksiyonunun olmasi

6. 20 dereceden fazla duzeltmeye ihtiya¢ duyulmasi

7. Romatoid artrit ve diger inflamatuar kdkenli artritler

8. Ileri derecede patellofemoral osteoartrit

9. Onceden gegirilmis cerrahiye veya travmaya bagh gelismis instabilite
10. Ekstremitede ciddi dolagim bozukluklar:

11. 60 yasin Gzeri disuk aktivite diizeyli hastalar (1,4, 11,39,44).

Yuksek tibial osteotomi yapilmasi icin tartigmal rolatif kontrendikasyonlar ise;
- 60 yas uUzerindeki hastalarda rehabilitasyonunun kolayligi, agrinin c¢abuk ortadan
kaldirilmas: ve hasta uyumunun daha iyi olmasi nedeniyle artroplasti uygulanmasi
dustnilebilir.
- Instabil diz varhginda protez uygulamas: diisiiniilmelidir. Ancak geng hastalarda, bag
rekonstruksiyonu ile birlikte yiiksek tibial osteotomi yapilabilir.
- Dizden uzak deformitelerde, yani CORA (Center of rotation of angulation, deformite
merkezi) femur veya tibia diafizinde ise diizeltme bu noktadan yapilmalidir. Aksi halde
lateral distal femoral ac1 ve medial proksimal tibial a¢i korunamaz ve eklemin uyumu
bozulur.
- {leri derecelerde varus deformitesinde (15 dereceden biiyiik) tibiadan yapilacak bir
osteotomi eklemin uyumunu bozacagindan ve lateral subluksasyona neden olacagindan bu
gibi durumlarda femoral suprakondiler osteotomi ile diizeltme saglanmalidir.
- Kilolu hastalarda prognoz koétudir ve erken donemde klinik basarisizliklar goérdlebilir.

Gerek tespit icin daha rijid materyaller gerektirmesi gerekse de rehabilitasyon yoniinden
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zorluklar nedeniyle bu tip osteartriti olan hastalarda total diz artroplastisi dusunulebilir

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

2.6.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari

Unikondiler diz protezi bir artroplasti oldugu icin genel olarak artroplastilerin

kontrendike oldugu tim durumlarda uygulanmamalidir.

Genel kontrendikasyonlar:; aktif yada yakin zamanda gegirilmis diz enfeksiyonu,

kas gucsizlugld ile birlikte seyreden genu rekurvatum, dolasim bozuklugu, néropatik

eklem, romatoit artrit gibi inflamatuvar hastaliklar olarak siralanabilir (19).

6.

7.

Ozel kontendikasyonlart;

Anterior instabiliteye yol acan 0n ¢apraz bag yoklugu ya da yetmezligi
Medial kompartmandaki artrozun teshisinin konulamamasi

Eklem varusunun diizeltilemedigi durumlar

I¢ yan bagda yetmezlik ya da hasar

15 dereceden fazla fleksiyon deformitesi

100 derecenin altinda fleksiyon oran1 (anestezi altinda)

Lateral kompartman tutulumu ( kondral yapilar saglam olsa bile cidi lateral meniskis

hasar1) (49)

8.

Patellofemoral eklemde Outerbridge evre 2 ve lzeri kondral hasar (Oxford grubuna

gOre evre 4’ te olabilir)
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9. Onceki yiiksek tibial osteotomi
10. inraoperatif sinovyal patolojilerin tespiti
11. intraoperatif agir1 diizeltmeye ihtiyag duyulan instabilite varhg:

12. Obezite ( 6zelliklede uzun dénemde basarisizligin nedeni) (6, 45,50)

2.7.KOMPLIKASYONLAR

2.7.1. Yuksek Tibial Osteotomi Komplikasyonlan

Genel olarak komplikasyonlar; preoperatif planlamaya, uygulanan teknige, hasta
uyumuna ve postoperatif rehabilitasyon sirasindaki uygulamalara bagl: olabilir. Major ve
minor olarak komplikasyonlar1 kabaca siniflandirabiliriz

Major komplikasyonlar; damar yaralanmalari, inraartikiler kirik olusumu, nérolojik
yaralanmalari, kompartman sendromu, tromboembolik olaylar, kaynamama, yanlis
kaynama, yeterli duzeltme saglanamamis olmasi, asir1 dizeltme yapilmasi, korreksiyon
kaybi, implant yetmezlikleri olarak siralanabilir.

Minor komplikasyonlar ise; yuzeyel yara yeri enfeksiyonu ve cilt nekrozu,

artrofibrozis, diz instabilitesi, patella infera, kaynama gecikmesi, kondrokalsinozis, tibial
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platodaki osteonekrozlar, implanta bagl: cilt sorunlari, agrinin devam etmesi soylenebilir.

(39, 51, 52).

2.7.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Komplikasyonlar

2.7.2.1. Erken Komplikasyonlar

Postoperatif birinci yil icerisinde gelisen komplikasyonlardir. Derin ven trombozu,
pulmoner emboli, yetersiz agri1 sagaltimi, ndrovaskiler yaralanmalar, erken enfeksiyon,
yara yeri problemleri, insert dislokasyonlari, tekrarlayan hemartroz erken komplikasyonlar

icinde sayilabilir. (45, 53)

2.7.2.2. Ge¢ Komplikasyonlar

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

olarak siralanabilir.(6, 53,54)
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2.8.PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Tim hastalarimiza ameliyat oncesi yapilacak cerrahi hakkinda detaylh bilgi verildi.
Olabilecek komplikasyonlar anlatildi. Ameliyat sonras: sekillenecek sosyal yasantisi
hakkinda gerekli uyarilarda bulunuldu.

Her hastanin ayr1 ayri detayh fizik muayeneleri yapilir. Muayene klasik olarak
inspeksiyonla baslar. Hasta supin pozisyonunda, ayakta dururken ve ylriken
degerlendirilir. Otururken hatanin degerlendirilmesi de énemlidir. Cunku dizler 90 derece
fleksiyona geldiginde varusun kendiliginden duizelmesi anteromedial kondral kaybin isareti
olabilir. Genel olarak ve dizdeki patolojiler iyi gozlenmelidir. BOylece statik ve dinamik
deformiteler degerlendirilebilir. Deformitelerin yaninda; popliteal kist, varisler ve belirgin
kas atrofisi olup olmadigina bakilmahdir. Enfeksiyon ekarte edilmelidir. Agr1 dizin
medialine lokalize olmalidir ve patello-femoral artrit bulgulari belirgin olmamalidir.
Arteryel yetersizlik olmamalidir. Dizin stabilitesi incelenmelidir. Medial laksite evre 2 den
az olmahdur. intakt ve fonksiyonel bir OCB preoperatif mutlaka degerlendirilmelidir.
Ancak artroplasti dustinlen artritik dizlerde standart OCB yetmezligi ya da yoklugu icin

kullanilan tanisal testler hatali sonug verebilir.

Her iki cerrahi teknik igin ortak radyolojik inceleme igin su tetkikler gereklidir:

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

gereklidir)

- Kalga, diz, ayak bilegini eklemini icine alan ayakta iken ¢ekilmis uzun aks

grafisi (ortorontgenografi)
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- Ayakta dururken, dizler 45° fleksiyonda ¢ekilmis arka-6n grafi (Rosenberg grafisi)
- Patella tanjansiyel grafiler
- Varus ve valgus stres grafileri

Grafiler cekilirken bacagin i¢ veya dis rotasyonda durmas: agisal degerleri etkiler.
Bu nedenle her iki patellanin tam karsiya baktig1 esnada cekilen filmler en iyi sonuglar:
verir. En dogru ¢ekim acis1 floroskopi kontrollti olarak her iki femur kondili Gst Gste
cakisacak sekilde elde edilen lateral gérinttiden sonra buna tam dik olarak alinan 6n arka

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

Sekil 16. Tam lateral grafi

Tanjansiyel grafilerde patello-femoral eklemdeki hafif veya orta derecede artroz
olmasi, kontrendikasyon olusturmaz. Ancak patello-femoral dizilim bozuklugu osteotomi
teknigini etkiler. Eklemdeki basinci rahatlatmak igin diizeltici osteotomi ile birlikte tibial
tiberkalin 6ne transferi planlanabilir (1,11). Rosenberg tarafindan tanimlanan, dizler 45°
fleksiyonda iken c¢ekilen arka-on grafi, eklem arahigindaki artrozik degisikliklerin daha
erken donemde saptanmasina, ekstansiyonda cekilen grafilerde gozlenemeyen kikirdak
kayiplarin1 gostermede ve lateral kompartimanin radyolojik olarak daha iyi

degerlendirilmesine olanak verir (11).(sekil 17)
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Sekil 17. Tam 6n arka diz grafisi

Varus ve valgus zorlamali grafiler, her iki kompartimanin ve yan baglarin durumu
hakkinda degerli bilgiler verir. Bag laksitesinin varhg: diizeltme agismi etkiler. Eger diger
diz saglam ise iki tarafli grafi cekilerek karsilastirma yapilabilir (1, 11, 57).

Medial tibiofemoral artrozun degerlendirilmesinde en cok kullanilan radyolojik

smiflandirma modifiye Ahlback yontemidir (58);

Grade 1- Eklem araliginda hafif daralma
Grade 2- Eklem araligmin tam olarak kapanmasi
Grade 3- Tibia eklem yiizeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin anatomik aksina
cizilen cizgiler arasinda yapilan 6lgiime gore 7mm veya daha az kemik kaybu.
Grade 4- Kemik kayb1 7 mm’ den fazladur.
Grade 5- Kemik kayb1 7 mm’ den fazladir, ayrica tibianin femura gére 1 cm’ den fazla
lateral deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonu mevcuttur.

Standart olarak cekilen bu grafiler Gzerinde belirli referans noktalar1 alinip bazi
Olctimler yapilarak yapilmas: gereken dizeltme miktar: hesaplanabilir. Cizilmesi gereken

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

akstir. (57).

2.9. CERRAHI TEKNIiK

2.9.1.Medial Agik Kama Yksek Tibial Osteotomi Cerrahi Teknik

Preoperatif planlama bdlumunde anlatildigi gibi radyografiler tzerinden gerekli
Olctimler ( Aks cizimleri, Medial proksimal tibial agi, Posterior tibial egim acis1) yapilarak
intraoperatif diizeltme miktar1 ve greft kulanim ihtiyaci olup olmadigina karar verilebilir.

Cerrahi teknik; Hernigou, Puddu, Fowler ve arkadaslarinin tarif ettigi tekniktir.
Ancak biz bu teknige bagl kalarak operasyonlarimizi gerceklestirdik.

Supin pozusyonunda, radyolisen bir masada turnike uygulanan hastalarin greft
ihtiyacina gore ayni taraf iliak kanatlarida hazirlamr. Oncelikle artroskopi yapilir ve tim
kompartmanlarin, baglarin ve meniskuslerin durumu degerlendirilir.(8, 48,60,61)

Medialde diz eklem seviyesinin 5-7 cm distaline uzanan longitudinal cilt insizyonu
yapilir. Tibia Uzerindeki periost kesilerek i¢ yan bagin yuzeyel lifleri pes anserinusun
yapisma yerinin birka¢c milimetre lizerine kadar siyrilir.

Osteotomi Oncesi skopi kontrollii 1 yada 2 adet kirshner teli, eklemin 1-2 cm
distalinden ve ekleme paralel olarak gonderilir. Bunun amac: osteotomi ve distraksiyon

sirasinda intra artikiler kirik olusum riskini azaltmaktir.(sekil 18 )(51, 62, 63, 64, 65)
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Sekil 18. Eklem hattinina paralel kirsner teli

Osteotomi i¢in baslangi¢ eklem hattindan 3-4 cm distalinden, lateralde tibiofibular

eklemin proksimaline dogru kilavuz kirsner teli gonderilir. (Sekil 19)
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Sekil 19. Kilavuz kirgner skopi kontrolii

Bu kirgner telinin altindan ince ug¢lu(ist nekrozunu 6nleyebilmek igin) ossilator
testere ile tibianin medial, anterior, posterior korteksi kesilir. Posterior korteksin kesilmesi
sirasinda damar sinir yapilara dikkat etmek gereklidir.

Distraksiyon iglemi sirasinda ayak bileginden valgusa zorlanirken osteotomi hattina
oduncu kamasi teknigi ile (iki osteotom arasina uglincu ve doérdunci osteotom konularak)
distraksiyon skopi kontrolli yapilir. Bu islem sirasinda lateral kortekste plastik
deformasyon olusturulurken kirik olusumundan kaginilmahdir. Daha sonra acikligin
Olcimi yapilir. Ayni zamanda olusturulan acgiklik korunur. (Sekil 20) Kabaca her bir

milimetrelik agilma, bir derecelik diizelme saglar.

Sekil 20. Distraksiyonun Olgiimu igin kullanilan alet.

Istenilen diizelme saglaninca osteotomi hattinda olusturulan aciklik kadar kalinhkta
kamasi bulunan plaklar kullanilarak tespit yapilir. (Sekil 21)

Osteotomi hattinda meydan gelen aciklik ise ilik kanattan ahnan bikortikal
(trikortikal de olabilir) otogreft ile desteklenir. Diizeltme miktar: koter kablosu metodu ve

gerektiginde  skopi  ciktist  GOzerinden  acisal  Olgumler  ile  belirlenir.
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Sekil 21. Skopide plagin pozusyonu

2.9.2. Unikompartmantal Diz Artroplastisi Cerrahi Teknik

Operasyona bagslarken radyolusen masada supin yatan hastanin bacagina turnike
uygulanir. Opere edilecek bacagin altina; kalga abdiiksiyon ve 30 derece fleksiyonda, dize
135 dereceye kadar fleksiyon yapmaya izin verecek sekilde destek konur.(sekil 22)

Insizyon medial parapatellardir. Kapsiiler insizyon vastus medialisin 1-2 cm
proksimaline kadar uzatilir. Anterior tibiayr gormek igin retropatellar yag dokusunun bir

bolumi eksize edilir. OCB’nin saglam oldugu gorilmelidir. (Sekil 23)

40



Sekil 22 - 23. Hasta poziisyonu ve insizyon

Daha sonra osteofitler temizlenir. Medial kompartmandaki, OCB ve 1YB’ ye dogru
uzanan osteofitleri mutlaka eksize edilmelidir. Medial meniskiis mumkin olabildigince
¢ikarilmahdir. 1YB’nin yiizeyel lifleri higbir zaman gevsetilmemelidir. Tibial testere
kilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel olmalidir. Resiprokal testere (testere

femur basmi gostermelidir) vertikal kesi yapilir. Horizantal kesi yapilirken medial

kollateral mutlaka korunmalidir. (sekil 24)
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Sekil 24. Tibial kesiler

Kesilerek c¢ikarilan tibia plato ile 6lcim yapilir. Kesinin yeterli olup olmadigina
bakmak icin tibial deneme ve 4 mm kalinlik Olguict yerlestirilerek yeterli kemik eksizyonu
yapilip yapilmadig: kontrol edilir

Diz yaklasik 45 derece fleksiyonda iken 5 mm oyucu ile femur intrameduller kanal
icine, interkondiler centigin anteromedial kosesinin 1 cm anteriorundan delik agilir.
Intramed(iller rod bastirilip stoplu yerine kadar kemigin icine sokulur. Diz 90_ fleksiyona

getirilir (Sekil 25).
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Sekil 25. Femoral intramedller giris

Femoral hazirlik icin 6nemli ve protezin saglikli yerlesimi i¢in olmazsa olmaz 6
sartin mutlaka yerine getirilmesi gerekir;
1. Kahnlik 6lgtcu tibial denemenin vertikal tarafina dokunmalidir.
2. 6 mm lik oyucu deliginin merkezi femoral kondilin merkez ¢izgisinin yaninda olmalidir.
3. Femoral oyucu kilavuzunun tutma vyeri, tibianin uzun ekseni ile aynm hizaya
getirilmelidir.
4.Femoral oyucu kilavuzunun tutma yerinin 6n ytuizt femoral kondile dokunmaldir.
5. Dizin fleksiyon seviyesi ayarlandiginda, oyucu kilavuzunun st tarafi intrameduller
cubukla, kenardan bakildiginda paralel uzanmis olmalidir
6. Tibia i¢ ve dis rotasyondayken, yukardan bakildiginda femoral dril kilavuzunun

lateral yuzeyi ile intrameduller rod paralel olmalidir(Sekil 26)
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Sekil 26. Femoral kilavuzun hazirlanmasi

Bu kilavuz yardimiyla delikler agilir ve femoral testere kilavuzu yerlestirilir. (Sekil 27)

Sekil 27. Femoral kesi
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Kesi tamamlandiktan sonra tapalar yardimiyla sferik oyma islemi yapilir. Bu

islemden sonrada olusan femoral ¢ikintilar ostotom yardimiyla eksize edilir. (Sekil 28)

Sekil 28. Femorun oyulmas: ve gikintilarin osteotomize edilmesi

Denemelerin ¢akilmas: ardindan 90 ve 20 derece arasi denge saglanmasi amaciyla
metal kalinlik 6lgticti kullaniir. Olglictinin kalinhg: ligamentler dogal gerginligine
ulastiginda dogrudur. Araligi dengelemek igin,

90° fleksiyon aralig: (mm) — 20° fleksiyon aral:g: = femurun oyulma kal:nl:g:
= kullan:lacak tapa numaras:

formalu kullanilir. (Sekil 29)
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Sekil 29. 90 ve 20 derece araligin hesaplanmasi

Sikigmanin onlenebilmesi i¢in femurun anetriorundaki ¢ikintilar temizlenir. Tibia
platosuna son halini vermek icin tibial deneme Gzerinden resiprokal testere ile kesi yapilip
osteotom yardimiyla temizlenir. Denemeler konularak insert kalinligida belirlenir. Femura
¢imentolama igin ilave delikler agilir ve komponentler ¢imentolu olarak ¢akilir. Diz 45
derece fleksiyonda deneme inserti ile dondurulur. Kalan gimentolar temizlendikten ve
¢imento donduktan sonra insert konur. (sekil 30 )Diz eklem hareket agikligina ve insert

stabilitesine bakilir. Operasyona son verilir.

Sekil 30. Protezin son hali
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 2005 - 2009 yillari arasinda yapilan vyiksek tibial osteotomi ve
unikompartmantal diz protezi uyguladigimiz toplam 73 hasta alindi. Hastalarin 53 “line Faz
3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi, 20 ‘sine de medial agik kama yuksek tibial
osteotomi uygulandi.

Agustos 2005 - Ocak 20009 tarihleri arasinda ameliyat edilip en az 18 aylik takipleri
tamamlanan 53 hastanin 62 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi uygulandi.
Hastalarin 48’1 (%90) kadin, 5’1 (%10) erkek idi.(grafik 1) Hastalarin ortalama yas1 61 (46-
76) idi.

Ekim 2005 - Ocak 2009 tarihleri arasinda yuksek tibial osteotomi yapilan ve en az
19 aylik takipleri tamamlanan 20 hastanin 25 tibiasina medial agik kama yiksek tibial
osteotomi uygulandi. Hastalarin 5’i (%25) erkek, 15 “i(%75) kadin idi. Ortalama yaslari

54(45 - 63) idi.
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OCINSIYET
B KADIN
O ERKEK

UKDP YTO

Grafik 1 Cinsiyet dagilimi

UKDP yapilan grupta, 22 sag, 22 sol, 9 bilateral unikompartmantal diz protezi
uygulandi. Bunlarin 6 “s1 ayni seansta bilateral uygulandi. Hastalarin yalniz birinde femur
medial kondil osteonekrozu nedeniyle UKDP yapildi. Kalan tim hastalarda anteromedial
osteoartrit mevcuttu.

YTO yapilan grupta ise 6 sag, 9 sol, 5 bilateral agik kama yuksek tibial osteotomi
uygulandi.

UKDP ya da MAKO planladigimiz her hastanin detayl: anamnezini alip dikkatli bir
fizik muayene yaptik. Hastalarimiza her iki bacak ortoréntgenogram, yik verirken her iki
diz 6n-arka ve 20 derece fleksiyonda yan grafi, patella tanjansiyel grafisi ve varus-valgus
stres grafileri istedik.

Tlm hastalardan preoperatif donemde hemogram, biyokimya, PT-APTT, kan grubu
ve hepatit markirlar: istendi. PA akciger grafisi ve elektrokardiyografileri cekilip anestezi

konsultasyonlar: istendi.
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Hastalarimiza preoperatif donemde WOMAC ve SF-36 degerlendirme formlar:
dolduruldu. Ayni islem postoperatif 12. ay kontrollerinde de yapilip preoperatif degerlerle
karsilastirildi.(tablo 1-2) Aralarindaki degerlendirme icin SPSS 11.0 programi kullanildi.

WOMAC (The Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index) bes
basliktan ve agr1 5, sertlik 2, fiziksel fonksiyon 17, sosyal fonksiyon 7, duygusal fonksiyon
10 olmak uUzere 41 parametreden olusur. Diz ve Kkalca osteoartritli hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Her bir soru 0-4 puan uzerinden degerlendirildi. (Ek-1)

SF-36 (short form 36) otuz alti sorudan olusur. “Medical Outcomes Study”
tarafindan gelistirilmistir. Fonksiyonel skor, fiziksel rol, agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol, mental saglik olmak tzere sekiz parametreden olusur. Anketin

toplam skoru 100 diir. Skorun yuksek olmasi iyi sonuclar: gostermektedir.(Ek-2)
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Tablo 1 Unikondiler diz protezi Verileri

FOMNKSIY
OMEL
SKOR

11-8
25-50
12-10

30-100
15-25
26/590
12-10
30-100

11-5
26/50
12-10
25-50

11-5
28-50
12-10

30-100

11-5
26/590
12-10
26-90

11-8
20-50

11-5

30-100

11-5
28/90
13-15
26-80
14-20
26/90
14-20
20-50

11-5
28/50
12-10
20-50

11-5
26/590
14-20
20-50

11-8
26/50
12-10

30-100
12-10
15-25

11-5
20-50
12-10

30-100
12-10
15-25

11-5
20-50

11-5
20-50
12-10

30-100

11-5
26/50
12-10
20-50
14-20
20-50
12-10
20-50

11-5
26/90

11-8
26-50

11-5
28/50
13-15
26/590
12-10

30-100

11-5
20-50

11-5
28/590
12-10

30-100
12-10
30100
12-10
15-25
11-8
30-100
20450
30-100
2050
26/590
1210
30-100
20450
28/90
20450
30-100
11-5
30-100
11-5
30-100

11-5
26/50
12-10

30-100

FIZIKSEL
ROL

40
8-100
40
8-100
40
7475
40
B-100
40
775
40
8-100
40
8-100
40
B-100

TS

Fidi)

B-50
4-0

4-0
6-50

B-100
4-0
8-100
4-0
8-100
4-0
B-50
4-0

Ti7E

B-50
40
B-100
40
775

8-100
40
775
40
7175
40
B-100
40
8-100
40
775
40
B8-100
40
7775

8-100
4-0
B-100
5725
8-100
5725
TS
4-0
6-100
5/25
TS
5/25
8-100
4-0
B-100

B-100
4-0
Ti7E
4-0
8-100

AGRI

12-100
310
12-100
6,1-41
94774

12-100

9,474

12-100
20
5,1-61
20
9.4/74
310
12-100
20
12400

12-100
20
12-100
52/32
12-100
5.2/32
94774

12-100

GENEL
SAGLIK

13-40
18-65
15-50
23-90
18,4-57
19,4772
15-50
2380
15-50
19,4772
15-50
21-80
13-40
18-65
15-50
2390
15-50
19,4772
13-40
18-65
15-50
16,4-57
15-50
19,472
10-25
19,4/72
16-55
13.4-42
22 4-67
19,4772
20,477
13,4-42
15-50
19,4772
15-50
16,4-57
15-50
19,4772
20,477
13,4-42
15-50
19,4772
15-50

19,4772
13-40
18-65
10-25

19,4772
16-55

19,4772
15-50
2390
10-25

13,4-42
15-50

19,4772
15-50
2390
13-40
21/80
13-40

13,4-42
10-25
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16,457
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16,4757

19,4772
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23-90

16,4/57
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16-60
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16-60
18/70
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16-60
16-60
20-80
16-60
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12-40
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12-40
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20-80
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3125
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425
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Tablo 2 Yiksek Tibial Osteotomi Verileri
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4. BULGULAR

Her iki gruptaki hastalarimizin yaslari karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi. (p>0.05 mann-whitney test) Hastalarimizin yaslarmin dagilimlar: da her

iki grup icinde birbirine ¢ok benzer bulundu. ( tablo 3. grafik 2)

UKDP YTO p degeri

(yaslarin farkz)

Yas 60 + 7.61 55 +5.22 0.082

Tablo 3. Yaslarin karsilastiriimasi
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GRUP= ukdp GRUP= yto

&l

70«

60

a0 o

WAS

40

ukdp vio

Grafik 2. Yaslarin dagilimi

Her iki grupta da yapilan cerrahilerin, kendi iclerinde preoperatif doneme gore
hasta memnuniyeti tzerine etkisini arastirdik. Buna gore; hem YTO’ nun, hem de UKDP’

nin hasta memnuniyetini anlamli oranda arttirdig: gorildi. (Tablo 4)
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UKDP YTO
Preop Postop P- % Preop Postop P- %
deger | Degisi deger | Degisi
i m i m

Agr1 16.25+ | 9.47+2.03 | 0.000 | %41.69 | 16,85+ | 10.00+1.2 | 0.000 | %40.44

151 1,38 6
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 59.32+3.0 | 33.75+4.3 | 0.000 | %43.03 | 58.60+2.4 | 36.50+5.5 | 0.000 | %37.82

%:) Fonk. 5 1 4 3
= Sosyal 20.87+1.1 | 11.984+1.9 | 0.000 | %42.49 | 20.35+0.5 | 10.30+£1.2 | 0.000 | %49.40

Fonk. 4 0 9 6
Duygusal | 30.85+1.3 | 12.77+3.6 | 0.000 | %58.76 | 29.00+3.1 | 10.40+0.6 | 0.000 | %63.67

Fonk. 5 6 3 8
Fonksiyon | 12.8+1.19 | 81.04+3.1 | 0.000 | %83.46 | 15.00+1.5 | 73.50+6.1 | 0.000 | %78.94

el Skor 8 6 7
Fiziksel 1.89+0.66 | 87.26x2.3 | 0.000 | %97.80 | 17.50+1.8 | 80.00+6.6 | 0.000 | %77.50

Rol 7 0 3 9
Agr1 6.06+1.43 | 83.66+2.2 | 0.000 | %92.87 | 12.00+4.5 | 70.74+6.2 | 0.000 | %83.45

o 3 4 1
% Genel 48.60+1.6 | 71.60+2.2 | 0.000 | %27.54 | 49.55+2.2 | 64.60+3.7 | 0.000 | %17.76

Saglhk 4 7 6 0
Vitalite 56.98+1.2 | 71.32+1.0 | 0.000 | %19.11 | 50.25%+4.3 | 64.25+3.6 | 0.000 | %13.18

2 8 1 9
Sosyal 34.00+2.5 | 96.33+£0.9 | 0.000 | %64.8 | 31.5+4.59 | 74.05+5.1 | 0.000 | %51.84

Fonk. 0 1 0
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Emosyonel | 4.30£2.09 | 86.21%2.2 | 0.000 | %94.64 | 25.05¢5.2 | 76.506.4 | 0.000 | %65.15
Rol 7 0 8
Mental 63.25£0.9 | 71.40%0.9 | 0.000 | %9.96 | 57.60+2.2 | 62.00£2.6 | 0.000 | %1.86
Saglk 3 4 6 7

Tablo 4. Ukdp ve yto nun ayri1 ayri memnuniyet izerine etkileri

Uyguladigimiz cerrahilerin hasta memnuniyeti tzerine etkileri, birbirleriyle mukayese

edildi. Hasta memnuniyetini birka¢c parametre haricinde, her iki cerrahinin de benzer

oranlarda arttirdigir bulundu.

WOMAC’ a gore iki, sf-36 ya gore iki parametrede

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) diger degerlendirmelerde anlaml: bir fark

bulunamad.:.

WOMAC degerlendirmesine gore; YTO’ nun “sertlik” Uzerine etkisi daha iyiyken,

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

SF-36 degerlendirmesine gore ise;

UKDP’ nin , “fiziksel rol” ve “emosyonel rol”

uzerine etkisinin YTO’ dan daha iyi oldugu buludu. (tablo 5)
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UKDP YTO P
Agr1 (%) 37,10 36,72 0,945
Sertlik (%) 31,01 52,87 0,000
Fiziksel
Q Fonk. (%) 38,18 33,87 0,421
(% Sosyal
=
Fonk. (%) 40,66 27,30 0,015
Duygusal
Fonk. (%) 39,10 31,42 0,144
Fonksiyonel
Skor (%) 39,28 30,95 0,130
Fiziksel Rol
(%) 42,25 23,10 0,000
Agr1 (%) 39,31 30,87 0,086
Genel
o Saglik (%) 39,68 29,90 0,078
o™
5 Vitalite (%) 39,22 31,12 0,143
Sosyal
Fonk. (%) 38,88 32,02 0,214
Emosyonel
Rol (%) 42,07 23,55 0,000
Mental
Saglik (%) 36,98 37,05 0,990

Tablo 5. YTO ve UKDP memnuniyet tzerine etkilerinin karsilastirilmasi




Bu istatistiksel verilerin neticesinde memnuniyet sonuclar: Grafik 3’ de verilmistir.
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Grafik 3. Memnuniyet karsilastirmalari.
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5. TARTISMA

Medial kompartman artrozunun tedavisi ge¢miste oldugu gibi gunumizde de
tartismali bir konudur. Klasik olarak kabul gormus tedavi metodlar: vardir. Tedavi;
cerrahi ve cerrahi disi1 olarak ayrilabilir. Cerrahi tedaviler; artroskopik debritmanlar,
yuksek tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artroplastisi’ dir. (81)

Gunumuzde osteoartritin daha geng yaslarda gortilmeye baslamasi, artan hayat
beklentisi tartigmalar1 hizlandirmaktadir. Bu tartismalarin énemli bir kisminda da
unikondiler diz protezi mi? yiksek tibial osteotomi mi? sorularina cevap
aranmaktadir.(81)

Her iki cerrahi prosediriin de benzer endikasyonlar icin kullaniliyor olmasindan
dolay1 bazi otorler tarafindan birbirinin alternatifi olarak tanimlanmistir. Bunun aksini de
dustnenler vardir.(66)

Unikondiler diz protezi ve yiksek tibial osteotomi endikasyonlarini bir tabloda

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

Yas >55 55-65 <65
Aktivite dlzeyi Dusuk aktivite Orta aktivite Aktif
BMI <30 <30 <30
Dizilim 0-5 ° varus 5-10° 5-15°
AP instabilite Yok yada grade | Yok yada grade | Onemsiz
ML instabilite Yok yada grade | Yok yada grade | Yok yada grade Il
ROM ROM 90° ve ROM 100° ve ROM 120° ve

<5° flexion <5° flexion <5° flexion

kontrakturt kontrakturt kontrakttri
Artroz derecesi Onemsiz Ahlback Il Ahlback I-11

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

0-5 mm, Grade Il: 5-10 mm, Grade I11;: >10 mm,

Radyolojik olarak medial kompartman artrozu tespit edilse bile cerrahi karar:
vermede en Onemli nokta agrinin iyi tanimlanmasidir. Agri; ginlik yasam aktivitesini
kisitlayan, ylrime mesafesinin azaltan, sosyal yasantiy1 sinirlandiran, psikolojik olarak
hastayi rahatsiz eden vasifta ise ve cerrahi disi tedavilere cevap vermiyorsa cerrahi olarak
agrmin giderilmesi gerekir.(45) Agr sagaltimi cerrahi olarak yapilacaksa bunun dogru

endikasyonla dogru hastaya uygulanmasi ¢ok dnemlidir. Bunun iginde medial diz agrisi
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bulunan hastanin yasi, vucut kitle indeksi, aktivite diizeyi, cerrahiden beklentileri iyi
arastirilmalidir. (1, 8, 11,45, 55, 56 )

Genel olarak; genc, aktif, dizenli spor yapan hastalarin dizlerinde medial
kompartmanda varus dizilime bagl artroz tespit edildigi zaman yiiksek tibial osteotomi
planlanabilir. Bunun yaninda hastanin yasi gen¢ bile olsa yuksek tibial osteotomi sonrasi
yuk verdirmemeden dolay: rehabilitasyonda gugclik, lokal yada sistemik sorunlarin
olusabilecegi dustiniliiyorsa o zaman unikondiler diz protezi uygulanmalidir. (45) Benzer
sekilde bilateral medial kompartman artrozu mevcutsa ve ayni seansta cerrahi
planlanacaksa o zamanda unikondiler diz protezi tercih edilmelidir. BOylece postoperatif
3. ayda hasta normal yasantisina donebilir. Ayn1 durumda ylksek tibial osteotomi tercih
edilirse iki ayr1 seans yapilmali ve bu iki operasyon arasinda en az 3-6 ay olmalidir. Bu

durumda hastanin normal hayatina donmesi bir yili bulabilir.(45, 82)

Medial kompartman artrozlu hastalarda, hangi tedavi metodunun uygulanacagi
konusunda hastanin yas1 fikir verebilir. Ancak bazi yazarlar bunun 6nemli olmayacagini
bildirmiglerdir. Mesela yiiksek tibial osteotomi uygulayan cerrahlardan Aglietti, 130
olguluk serisinde ortalama yas1 62 ( 40-77 yas ) olarak bildirmistir (67). Bauer ise, 66
yuksek tibial osteotomi uyguladig: hastay: kattigi ¢calismasinda hastalarin %50 sinin 65
ve daha Ustl yaslara sahip oldugunu belirtmistir (68). Medevielle'in yiiksek tibial
osteotomi uyguladigi 93 vakalik serisinde ortalama yas 62 iken (69), Descamps ve
arkadaslarinin 544 olguluk yuksek tibial osteotomi serilerinde hastalarin 371" i 60 yasin,
103" i ise 70 yasin Uzerindedir (58). Tum bu serilerde hastalarin yaslarinin yiksek olusu
dikkat cekmektedir. Yapilan bu calismalardan ¢ikarilan sonuclara gore yasin ileri
olmasmin yiksek tibial osteotomi i¢in kontrendike olmadigi sonucuna varilmistir. Ayrica

artroplastiye gore daha fizyolojik ve daha basit bir cerrahi oldugu ileri surtlmastur. (70)
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Benzer sekilde; Aglietti, Maquet ve Putnam yasin, yiksek tibial osteotomi uygulanan
olgularin sonuglarina etkisinin anlamli olmadigin1 bildirmislerdir.(30, 67, 79)

Gunimuzde de halen yilksek tibial osteotomi icin yas arahg: belirlenmesi
tartismalidir. Ancak bazi yazarlar daha ileri yaslarda artroplastinin tercih edilmesini
onermiglerdir. Insall ve arkadaslari 60 yasin Uzerindeki hastalarda artroplastinin tercih
edilmesini savunmustur (44), Coventry ve arkadaslar1 subat 1984 tarihindeki ¢aligmasinda
70 yas Uzerine, eylul 1985 tarihli makalesinde ise 65 yas Uzerinde olan hastalar igin
artroplastiyi 6nermistir (26,80). Medevielle ve arkadaslari yash kisilerde tespit ve
rehabilitasyon problemleri nedeniyle yiiksek tibial osteotomi yerine unikompartmantal
protez uygulanmasini 6nermislerdir (69).

Bazi yazarlar tarafindan, ¢ok genc yasta yada cok yaslh hastalarda unikondiler diz
protezi uygulanmasinin sorun olusturabilecegi dustntlmistir. Buna ragmen kolay revize
edilebilmesi, komplikasyonlarmin ve morbiditesinin daha az olusu nedeniyle yas araligi
daha da genislemistir.(71, 72, 73, 74)

Yasin unikondiler diz protezi i¢in de kontrendikasyon nedeni olmayacagini
gosteren calismalar literatiirde yer almaktadir. Ornegin; bir calismada 60 yas alt1 ve st
iki gruba unikondiler diz portezi yapilms, 5-20 yillik takip sonucunda aralarinda anlamli
fark olmadig1 belitilmistir (Tabor ve ark.) (75). Yine bir baska calismada Price ve
arkadaslari, 60 yasin altindaki ve 60 yas Uzeri unikondiler diz protezi uyguladiklari 52
hastayr 10 yil takip etmigler, protezin sag kalimi ve sonuclar: Gzerine yasin etkisinin
anlamli fark olusturmadigini belirtmislerdir. (76)

Bunlarin aksine geng yasin protez asinmasina ve revizyon ihtiyacina yol agcacagini
distinen yayinlar da mevcuttur. 254 unikondiler diz protezi yapilan ve uzun dénem
takipleri tamamlanan hastalarin revizyon oranlarin1 kiyaslamiglar. Buna gére ortalama

yaslar1 61 olan grubun revizyon orani, ortalama yaslari 67 olanlara gore daha yuksek
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bulunmustur  (Ridgeway ve ark) (77). Benzer bicimde; Steele ve arkadaslari(78) 497
unikondiler diz protezi yaptiklar: calismalarinda diger hastalardan daha gen¢ hastalarinda
basar1 oranmin dustik oldugunu bildirmislerdir. Bu basarisizligin nedeni olarak geng aktif
hastalardaki unikondiler diz protezi asinmasimin daha fazla oldugunu 6ne
surmuslerdir.(73, 74).

Literatlirdeki tum calismalarin sonucunda; yasin, sonuglara ¢cok da etki etmedigini
gormekteyiz. Bizim ¢alismamizda da 45-76 yas aras: hastalarimiza unikondiler diz protezi
yada yuksek tibial osteotomi uyguladik. Her iki grubun yas dagilimlari da birbirine
benzerdi. Istatistiksel olarak; her iki grubun yas dagilimlarmin homojen oldugunu, yasin
sonuclara etkisinin olmadigin1 gosterdik. Bu bulgularimiz literattirle uyumludur.

Unikondiler diz protezi ile yiiksek tibial osteotomi yalnizca yas baz alinarak degil
bircok parametre tizerinden de karsilastirilmigtir. Ancak literatiirde, her iki cerrahinin ve
sonuglarmin karsilastirildig: calismalar ¢ok fazla degildir.

Karman ve Volz retrospektif olarak unikondiler diz protezi ve yiksek tibial
osteotomi uyguladiklar: olgularii 20-40 ay boyunca takip etmigler. Calismalarinda 2 yil
sonunda; yuksek tibial osteotominin %100, unikondiler diz protezinin %91 sagkalimi
oldugunu bilidirmiglerdir. Ylksek tibial osteotomi uygulanan grupta %57, unikondiler diz
protezi uygulanan grupta ise %91 iyi-mukemmel sonu¢ elde etmisler ve sonug olarak
unikondiler diz protezinin daha iyi oldugunu savunmuslardir.(83)

Broughton ve arkadaslar1 yaptiklar: retrospektif calismalarinda; 49 yiksek tibial
osteotomi olgusunu 7.8 yil, 42 unikondiler diz protezi olgusunu 5.8 yil takip etmisler.
Bailey skoruna gore unikondiler diz protezi belirgin sekilde yiksek tibial osteotomiden
iyi bulunmus. Revizyon oranlar: ise unikondiler diz protezi %7, yuksek tibial osteotomi
%20 bulunmustur. Ancak yiksek tibial ostetominin buradaki basarisizhigini yetersiz

deformite diizeltilmesine baglamislardir. (84)
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Weale ve Newman 1991 yilinda; 21 yuksek tibial osteotomi, 15 unikondiler diz
protezi uygulanan olguyu 12-17 yil takip etmisler. Yiksek tibial osteotomi grubunda
%21, unikondiler diz protezi uygulanan grupta ise %42 iyi-miukemmel sonug
bildirmiglerdir. Revizyon oranlar: ise UKDP grubunda %12, YTO grubunda %34 olarak
bildirilmistir. Bailey diz skoruna gore ise UKDP %80, YTO %43 agrida azalma
bildirilmistir. Yazarlar,UKDP’ nin YTO’ dan daha iyi sonu¢ vermesinin, uzun dénem
takipler neticesinde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.(85)

Ivarsson ve Gillquist 10 unikondiler diz protezi, 10 yuksek tibial osteotomi
yapilan hastanin postoperatif 12 aylik rehabilitasyon programlarini prospektif olarak
incelemisler. Ortalama yaslar1 63 (53-72) olan hastalari; Lysholm diz fonksiyonel skoru,
VAS agr1 skoru ve yirime analizine gore degerlendirmigler. UKDP, Lysholm diz
fonksiyonel skoruna gore YTO’ dan daha yuksek bulunmus. Yuriime analizine gore ise
iki grup arasinda fark bulunmamas. (86)

Borjesson ve arkadaslari prospektif randomize yaptiklari c¢alismalarinda 18
Yuksek tibial osteotomi, 22 Unikondiler diz protezi uyguladiklar: hastalar1 5 yil boyunca
takip etmisler. Yas araligi 55-70 olan hastalari; British Orthopaedic Association (BOA)
skoruna, eklem hareket acikligina, fizksel aktivite diizeylerine ve hasta memnuniyetlerine
goOre degerlendirmisler. Tim bu degerlendirmeler neticesinde iki grup arasinda higbir fark
olmadigin1 bildirmislerdir.(87)

Stukenborg-Colsman ve arkadaslari; 32 yulksek tibial osteotomi, 28 unikondiler
diz protezi yapilan olgularmin klinik sonuglarin1 prospektif randomize olarak
karsilastirmiglar. Tim olgular postoperatif 2.5, 4.5, 7.5 yillarda diz cemiyeti skoruna gore
degerlendirmigler. Buna gore diz cemiyeti skoru YTO grubunda 76, UKDP grubunda 74

puan olarak bildirilmis. Ortalama fonksiyonel skorlari ise YTO grubunda 71, UKDP
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grubunda 59 olarak bildirilmis. Kaplan-Meier analizine gore 5 ve 10 yillik sagkalim
oranlari; UKDP i¢in %82-%77, YTO ic¢in %78-%60 olarak belirtilmistir.(88)

Dettoni ve arkadaslar1 yiksek tibial osteotomi yaptiklari 54, unikonkondiler diz
protezi yaptiklari 56 hastay1 karsilastirdiklar: ¢alismalarmi AAOS 2008 bulusmasinda
sunmuslar. 2-4 yil boyunca takip ettikleri hastalarini, diz cemiyeti skoruna ve WOMAC
skoruna gore degerlendirmigler. YTO grubunda %93 iyi-mikemmel, UKDP grubunda
%95 iyi-mukemmel sonug elde etmisler ve bunun iki grup arasinda anlamli bir fark
olusturmadigini belirtmisler. Diz cemiyeti skoruna gore YTO grubu 76, UKDP grubu 93
puan almis. Fonksiyonel skorlara gore ise YTO grubu 91, UKDP 84 puan almis. (89)

W-Dahl ve arkadaslari Isve¢’ te 1998 de vyaptiklar1 calismalarinda, 8793
unikondiler diz protezi, 65661 total diz protezi ve 450 yiksek tibial osteotomi yatiklart
hastalar1 gozlemlemigler. 10. yil toplam revizyon hizlarina bakmislar ve hem YTO
grubunda hem de UKDP grubunda %17 revizyon yapilmis. YTO grubunda revizyonun ilk
bir y1l sonunda UKDP grubundan biraz daha az bulunmus.(90)

Griffin ve arkadaslar1 yiksek tibial osteotominin, unikondiler diz protezine oranla;
yuksek komplikasyon oranina, disiuk sagkalima ve benzer fonksiyonel sonuclara sahip
oldugunu bildirmislerdir.(91)

Chang ve arkadaslar1 unikondiler diz protezinin; eklem hareket ¢ikligin1 artirmak,
rehabilitasyon zamanini azaltmak, erken yuk vererek mobilize olmaya izin vermesi gibi
avantajlart oldugunu bildirmislerdir. Yiksek tibial osteotominin ise ylksek aktivite
diizeyine izin vermesi ve aginma(wear) riski olmadigi i¢in unikondiler diz protezine gore
avantajlart oldugunu bildirmislerdir. Sonug¢ olarak iki prosedirden birini énermek icin
yeterli kanit bulamadiklarmi bildirmislerdir.(92)

Brouwer ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari metaanalizde; yuksek tibial

osteotominin, unikondiler diz protezine gore ylksek komplikasyon oranlari oldugunu
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kaydetmiglerdir. Ancak; agr1 sagaltimi, fonksiyonel sonug ve yiriime analizi sonuglarina
gore iki prosedir arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.(93)

Richmond yaptig1 calismasinda; geng aktif ve dizidnde dizilim bozuklugu olan
hastalarda yuksek tibial osteotominin iyi bir se¢im olacagini bildirmistir. Sedanter yasam
tarz1 olan, yash hastalarda ise unikondiler diz protezinin daha iyi bir se¢cim olacagini
bildirmistir.(94)

Literaturdeki tim bu karsilastirmali ¢alismalarin 6zetini daha iyi gérebilmek icin

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

Yazar Yayin | Cahsma Cerrahi | Sayr | Takip | Sagkahm | Sonug

yil tipi sureleri

Karpman,Volz | 1982 | retrospektif | YTO 23 2 yil %100 | %57

UKDP | 21 | 3yl 9p01 | W/mukemmel
%91

iyi/miukemmel

Broughton ve | 1986 | retrospektif | YTO 49 | 7.8yl %80 %43

ark. UKDP 42 5.8 yil %93 iyi/mikemmel
%76
iyi/miukemmel
Weale, 1994 | retrospektif | YTO 49 12-17 %65 %21
Newman UKDP | 42 yil 38 iyi/miikemmel
%41
iyi/miukemmel
Ivarsson, 1991 | Prospektif | YTO 10 12 ay %100 | %40
Gillguist UKDP | 10 6 ay 0100 | Yi/mikemmel
%380
iyi/miukemmel
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Stukenborg, 2001 | Prospektif | YTO 32 | 710wl %60 %71
Colsman ve randomize | UKDP | 28 %77 Iyi/miikemmel
%65
ark.
iyi/miukemmel
Borjesson ve | 2005 | Prospektif | YTO 18 S5yl %100 | BAO skor 37
ark. randomize | UKDP | 22 %100 BAO skor 37
Dettoni ve | 2008 | prospektif | YTO 54 | 2-4yil %100 | %93
ark. UKDP | 56 95100 | Wimukemmel
%95
iyi/miukemmel
W-Dahl  ve | 2010 rewiew YTO |450 10 yil %83
ark. UKDP UKDP | 4799 %83
Tablo 7. Karsilastirmal: literaturler. (BAO: British Orthopaedic Association
Score)

Literatur de de gorulmektedir ki medial kompartman gonartrozunda yiiksek tibial

osteotomi yada unikondiler diz protezi uygulanmalidir diye kesin bir sonu¢ elde

edilememistir. Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak postoperatif hasta

memnuniyetleri arasinda (birkag parametre hari¢) anlaml: bir fark bulunmamistir. Ancak

SF-36" ya gore fiziksel rol ve emosyonel rol lizerine UKDP, YTO’ dan daha iyi sonug

vermistir. Bunun da minimal invaziv cerahi olusundan ve erken donemde hasta

memnuniyeti tzerine olumlu etkilerinden kaynaklandigini disiinmekteyiz.
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6. SONUC

Unikondiler diz protezi ve vyiksek tibial osteotomi, medial kompartman
gonartrozunda tedavi edici etkileri kanitlanmis cerrahi prosedurlerdir. Sonug olarak gerek
litaratUrdeki karsilastirmali calismalarda, gerekte bizim calismamizda unikondiler diz
protezinin ve ylksek tibial osteotominin sonuclari birbirine yakin bulunmustur. Buna
ragmen, gerek unikondiler diz protezi, gerek de yuksek tibial osteotomi kendine has
endikasyonla ve hassas preoperatif degerlendirmelerden sonra uygulandiklari zaman,
postoperatif hasta memnuniyeti ve Kklinik basari oranmin c¢ok yiiksek olabilecegine

inanmaktayiz.
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7. OZET

Amagc: Bu ¢alismada medial kompartman gonartrozunun tedavisinde, unikondiler diz protezi
ve yiksek tibial osteotomi uygulamalarimizin hasta memnuniyeti Gzerine etkilerini

karsilastirmay: amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 2005 — 2009 vyillari arasinda yapilan YTO ve UKDP
uyguladigimiz toplam 73 hasta alindi. 53 hastanin 62 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmental
Diz Protezi uygulandi. Hastalarin 48’i (%90) kadin, 5’i (%10) erkek idi. Hastalarin ortalama
yas1 61 (46-76) idi. 20 hastanin 25 tibiasina medial agik kama yiksek tibial osteotomi
uygulandi. Hastalarin 5’1 (%25) erkek, 15 “i(%75) kadin idi. Ortalama yaslar1 54(45 - 63) idi.
Hastalarimizin preoperatif ve postoperatif degerlendirmeleri WOMAC, SF-36 formlarina gore

yapildi. istatistiksel sonuglar1 SPSS 11.0 programi kullanilarak hesaplandh.

Bulgular Her iki grubun da yas dagilimlart biribirine benzer bulundu. WOMAC
degerlendirmesine gore; YTO’ nun “sertlik” Gzerine etkisi daha iyiyken, UKDP’ nin *“sosyal
fonksiyonlar” tzerine etkisi daha iyi bulundu. SF-36 degerlendirmesine gore ise; UKDP’ nin

“fiziksel rol” ve “emosyonel rol” lizerine etkisinin YTO’ dan daha iyi oldugu bulundu.

Sonu¢: Unikondiler diz protezi ve yuksek tibial osteotomi, medial kompartman
gonartrozunda tedavi edici etkileri kanitlanmis cerrahi prosedirlerdir. Uygun endikasyonla ve
hassas preoperatif degerlendirmelerden sonra uygulandiklari zaman, postoperatif hasta

memnuniyeti ve klinik basar: oraninin ¢ok yiiksek olabilecegine inanmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Unikondiler diz protezi, yuksek 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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1. Genel olarak sagliiniz igin agagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

3 Mikemmel b Gok iy ) Iy dj Orta @) Kt
2. Bir wil tocesiyle kagilmgtrdifimada, gimdi gensl olarak saligine: naeil deferlendiriminz?
a)Cokdaha iyi  b) Biraz dabaiyi ) Hemen hemen aym d} Biraz daha koo ) Cok daba kot

3 Asafidaki maddeler glin boyunca yaphime etkinliklerl: ilgilidic Safhine simdi bu etkinliken kistlyor mu? Kisitlyorsa ne kadar keithyor?
Evet, obukga kisitliyor Evet biraz kasithiver  Hayir, hig kisitlamayor
a) Kegmak, afir kaldwmake agir sporlara kabilmak gibd etkinlikler o a| |
BiBir masayi dne pekmek elekirik sipirgesini itmek va
agiir clmayan sporlan yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
¢} Gunlok aligverige ahnanlan kaldirma veya tagma
diMerdivenle cok sayuda kat gikna
) Merdivenls bir kat gilkma
i Eilme veya dix ¢ikme
giBir-iki Kilometre yiirtime
hiBirkag sokak Steye yiirlime
i} Bir sokak steve yarime
i1 Kendi kendine banyo yapma veva givinme

4. Son dort hafta bovunca bedense] sagh@ingin sonvco olarak iging veya diger gunluk etkinliklerinizde agafidaki sommlardan birisiyle
kargilagtime ma?

oo oooooon
oo ono oo oo
{5 [ ey N 6 By S R W |

Evet Hayar
a1 Is veya difer etkinlikler igin harcadifing zamamni szalting mi? o o
biHedefledifinizden daha axmi m bagardine? o o
¢ 15 veva difer etkinliklerinizde kasitlanma oku mu? C o
dils veya difier etkinliklerinizi vaparken goglik cektiniz mi? (Omegin daha fazla caba gerektirmesi) al o

5. Son dort hafta bovunca duygieal sormlannein (Smegin ¢okktinlik veva kayzy) sonucu olarak iginiz veva diger giinlik etkinliklerinizle
ilgili agafdaki soronlarla karalaghne m?
Evel Hansar
a3 Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam & altbniz m? o
biHadefledifiniden daha aximi mi bagarding?

¢ Isiniz veya difier etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamivor muydumez?
&, Son dirt hafta bovunca bedersel safilifing veya duygusal sonmlanne, aikni, arkadag veya komaulannezla olan sceval etkinliklerinizi

o min
oo

ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi b} Biraz etkikedi o) Cirta derecede etkiladi ) Cldukea etkiledi & Agin etkiledi
7. Son dart hafta bovunca e kadar agnng cldu?
a) Hig b Cioke hafif o) Hafif dy Ol el Fiddatli. ) Cok giddetli
&) Sondor hafta boyunca afrme normal isinii them ev iglerini, bem ev dig1 iglerinizi dugononiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi b} Birae etkiledi o Crta deraceds etkiledi dy Oldukea etkiladi wh Agin etkiledi
0 Agafidaki sorular son dant bafta boyvunca neler hissettigingle ilgilidir. Her som iin sizin duygulanme en ivi kargilayan vanat, son diet

haftadaki siklifim goe Snlne alarak secing.
Her zaman Cofuzaman Odukiga Bazen Madiren Highir zaman

a) Kerdinizi yagam doly hissattiniz mi? o o o o o o
ok sinili olduouz mu? o o [ a| o =

¢ Szl highir gevin negelendiremeyecedi kadar
kerdinizi Uz gun hissettinz mi? 0 o C x| o o
dikendinizi sakin ve uyumln hisssttiniz mi? | o o O o o
o Kendinizi enerjik hissottiniz mi? o o C o o o
1 Kerdinizi kederli ve hizunlu hisssttiniz mi? o o = o o o
giRerdinizi fikenmis hissettink mi7 o C o o o o
hikendinizi motdu hissatiniz mi? o o o o o o
O o o | C s

i) Kendinizi yorgun hisetting mi?
10, Som dart hafla bovunca bedensel saglfimz veva duygusal sonmlanmiz sosval etkinliklerinizi (arkadsg, abraba rivaret stmek gibi) ne siklikds etkil=di?
a) Her zaman b} oo zaman i) Bazen d ' Madiren ah Highir zaman
11, Agafidaki her bir ifade siwin igin ne kadar dofm veya yanligtr? Her bir ifade igin en uygon olann igaretleyiniz.
Kesinlikle dojinn Cofunlukla dofinn Bilmiyoum Cofunlukla yanhy Kesinlikle yanhs

) Diiger insanlardan birae daba keday hastalaniyor gibiyim o o o a| o
b Tarndugn diger insanlar kadar sagilikliyim C | o o o
¢ Safhfmn kstiye gidaceging digtniyorum o o o x| o
diSajlifim mikemmel o | o = o

Ek-1: sf-36



The WOMAC (Western Ontaric and McMaster Universities) Index of Ostecarthritis
Chverviaw:

The WOMAL (Wesiren Cntario and Mcblaster Universilies) index is used to assess patients with
ostegarthritis of the hip or knee using 24 parameters. It can be used to monitor the course of the disease or
to determine the efeclivensss of ant-rheumatic madications.

Faim:

{11 walking

{2} stair cimbing

{3} mocturnal

(4] rest

{5} weight bearing
Efiffness:

{11 morning stifiness

{2} stiffmess ocourring later in the day
Fhysical function:

{1} descending stairs

{2} ascending stairs

{3} rising from siifing

{41 stamding

(5} bending fo floor

{5} walking on flat

{7} getting in or out of car
{8} going shopping

(2] putting on socks

{10} rising from bed

{11} taking off socks
{12} lying in bed

{13) sitting

{14} sittimg

{158) getting on or off foilet

{18) heavy domestic duties

{17 hight domestic duties



While the indax was being developed performance of social functions and the status of emational function
were also included. These were not included in the final instrument.

Zaocial functian:

(1] leisure activities
(2] community evenis
(3] church aftandance
(4] with spouse

(5] with family

(& with friends

(71 with athers
Emotional function:
(1) anziety

(2] irritability

(3] frustration

(4] depression

(5] relaxation

(&) insomnia

(71 baredom

(8] loneliness

(2] stress

(10} well-being

Ek-2: WOMAC
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