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iZOLE MEDIAL GONARTROZU OLAN HASTALARDA TiBiA
PROKSIMAL OSTEOTOMIiSI VE UNIKOMPARTMANTAL DizZ

PROTEZI’NIN KLIiNiK VE FONKSiYONEL SONUCLARI
1. GIRIS VE AMAC:

Osteoartrit(OA); kikirdak doku yikimi, subkondral skleroz ve osteofit olusumu
ile seyreden kronik, agrili bir eklem hastaligidir. Diinya genelinde de en sik goriilen
eklem hastaligidir. OA ilerleyen yaslarda daha sik goriilen bir hastaliktir, viicuttaki
bir ¢ok eklemi etkileyebilir ve en sik dizde goriiliir.(1) Diz osteoartriti (gonartroz) olan
hastalarin yaklasik %?25’inde sadece izole anteromedial dejenerasyon goriiliir ve
hastalik uzun yillar bu evrede kalir.(2) Ozellikle diz iizerine yapilan calismalarda,
yaslt erigkinlerin en az yarisinda diz agrisina baglh giinliikk aktivitelerde kisitlama
bildirilmistir.(3) Bu sikayetler ile ¢ok sayida hasta her yil hastaneye basvurmaktadir.

Osteoartrit tedavisinde, ¢esitli konservatif ve cerrahi yontemler uygulanmaktadir.

Konservatif tedavide yasam seklinin yeniden uyarlanmasi, eklem hareket
acikligr ve kas giiclendirme egzersizleri, fazla kilolarin verilmesi i¢in diyet, analjezik

ilaglar ve gesitli eklem igi enjeksiyonlar kullanilir.

Cerrahi tedavide ise artroskopik debridmanlar, artrkoskopik mikrokirik
uygulamalari, segici eklem replasmanlari (ylizey replasmani, unikompartmantal,
bikompartmantal veya trikompartmantal) ve osteotomiler (tibia proksimal/femur
distal) uygulanabilir. Unikompartmantal diz protezi (UDP) ve Tibia proksimal
osteotomisi (TPO) diz ekleminde tek kompartmani ilgilendiren OA durumunda tercih

edilen cerrahi tedavi bigimidir.



Ilerleyen yaslarda gonartroz daha sik goriilmektedir. Bazi galigmalarda
ozellikle 6.dekattan sonra goriilme siklig1 %40’dan fazla iken 8.dekat ve tizerinde ise
%350’yi ge¢mektedir. (4) Glintimiizde erken yasta da gonartroz goriilme sikligi oldukga
artmistir. Aktif yasam bi¢imine sahip olan hastalarda, asgari girisimsel islemler ile
azami olarak eklemin korunmasi amaglanarak fizyolojik olarak gen¢ ve uygun

hastalarda TPO yapilmasi giindeme gelmistir.

Bu calismada klinigimizde 2014-2019 yillar1 arasinda tek hekim tarafindan
izole medial gonartrozlu hastalara uygulanan, TPO ve UDP hastalarinin klinik ve
fonksiyonel sonuclarimin belirlenmesi ve yapilan cerrahi islemin sonrasinda, alt
ekstremitede dogru dizilimin yeniden saglanmasinin sonuglara etkisini gostermek de

amaglandi.

Bu iki cerrahi teknigin sonuglarim karsilagtirmak igin, hastalarin giinliik
aktivitelerindeki kisitlamanin derecesini detayli olarak 6lgebilen KOOS (Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score) ve hastanin fonksiyonel aktivitelerini 6lgmeye
yarayan objektif testlerden; ardisik 10 kez otur kalk testi ve 6 dakika yiiriime testi

yaptirildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. GONARTROZ TEDAVISi, PROKSIMAL TiBiA OSTEOTOMILERI VE

UNIKOMPARTMANTAL DiZ PROTEZI TARIHCESI

Gonartroz tedavisi 1800°lii yillarda baslayan, gecmisten glinlimiize

teknolojinin gelismesi ile siirekli iistiine koyarak ilerleyen bir siirectir.

Verneuil 1860 yilinda eklem yiizeylerini ¢ikartip araya yumusak doku koyarak
ilk rezeksiyon artroplastisini yapmustir. Goldthwait, 1900 yilinda Amerika’da
dejeneratif artitte sinovektomi uygulamistir. Bircher, 1921 yilinda havali artroskop ile
ilk kez meniskiis patolojisini ve dejeneratif artriti tespit etmistir. Smith Petersen’in
eklem bosluguna kalip koymasi ile diz sorunlar tedavisinde 1925 yilinda yeni bir ¢ag
baglamistir. Takagi 1931°‘de giliniimiiz artroskoplarinin ilk prototipini yapmustir.
Watanabe ise 1951 ve 1957 de artroskopi sistemini gelistirmistir. Shiers 1954 yilinda
ilk intramediiller stemli menteseli protezi uygulamistir. Bu teknik daha basarili
bulunmus ve kullanilmaya baslanmistir. Guepar, Shiers’in protezini metilmetakrilat
(kemik ¢imentosu) ile kemige tespit yontemini gelistirmistir. Bu yontem 1983’te

tilkemizde ilk kez Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi'nde yapilmistir(5).

Campbell 1938 yilinda diz deformite diizeltmelerinde osteotomileri
yaymlamistir. Tibia Proksimal Osteotomisi’nin(TPO) gonartroz tedavisinde
kullanilmasim sdyleyen ilk ingilizce literatiir 1958 yilinda, Jackson’a aittir(6). Daha
sonra tanimlanan teknik revize edilip popiiler hale getirilmistir. Coventry 1965 yilinda
dejeneratif artrite ikincil gelisen varus deformitesine proksimal tibia kapali kama
osteotomi teknigini yayinlamistir. Insall 1971°de dejeneratif diz artritlerinde TPO

yapmaya baslamig ve 1975 yilinda yayinlamistir. Coventry, 1979 yilinda gonartroza

3



ikincil gelisen varus deformitesine sahip 213 hastaya yaptigi lateral kapali kama tibia
osteotomisinin sonuglar1 ile ilgili raporunda hastalarin %60°’dan fazlasinda diz
agrisinin azaldigini, fonksiyonlarin iyilestigini bildirmistir.(7) Hernigou 1987 yilinda
yaptig1 medial agik kama osteotomisinin sonuglarini bildirmistir.(8) Gautier ve ark.
1999 yilinda kapali kama osteotomisi sonrasi plak ile tespit yaptiklari hastalarin
sonuglarin1 yayinlamislardir(9). Lobenhoffer, kilitli plak sistemi ile (TomoFix,
DePuy/Synthes,USA) internal tespit yapilmis medial agik kama osteotomisi

sonuglarini yayimlamistir.(10)

Campbell 1940’11 yillarda, vitalyum tabakalarla medial gonartrozu tedavi
etmeye c¢alismistir.(11) 1957 yilinda McKeever vitalyum tibial protezi tanitmustir.
Modern UDP tasarimlar1 1972 yilinda Marmor tarafindan tanitilmistir.(12) Insall ve
Aglietti 1980’lerde diz osteoartriti icin UDP’nin uygun bir segenek oldugunu

yayimnlamislardir.(13)



2.2. DiZ ANATOMISI

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal eklemdir. Distal femur, proksimal tibia
ve patella kemikleri iskeletini olusturur. Cok sayida ligament, meniskus yapilari ve
kaslar bu eklemin hareketinde birlikte gorev yapar. U¢ kompartmandan (medial, lateral
ve patellofemoral) olusan bikondiler tipe benzer ancak tek kapsiillii eklemdir. Bazi
kaynaklarda bu yiizden ginglymus(makara) tipi eklem olarak belirtilir. Ginglymus
grubu eklemler tek eksende(transvers), fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparlar.
Ancak diz ekleminde tam ekstensiyondan fleksiyona basladig: ilk 30 derecede femur
dis rotasyon yaparken, goreceli olarak da tibianin i¢ rotasyon hareketi tanimlanmuistir.
Bunun sebebi, diz ekleminde lateral femorotibial kompartmanda iki konveks yiiziin
olmasidir.(14) Diz eklemi temel olarak bu 3 kemik arasindaki
femorotibial(medial/lateral) ve patellofemoral eklemlerden olusur. Bu eklemler

araciligiyla viicut agirligr tibiaya iletilir.
2.2.1. Kemik Yapilar
2.2.1.1. Patella Anatomisi

Patella viicuttaki en biiylik sesamoid kemiktir. Femurun trokleasi ile
patellofemoral eklemi yapar. Eklem yiiziinde biiyiikge ii¢ adet eklem yiizii vardir. Bu
fasetler medial, lateral ve yalanci eklem yiiziidiir.(Sekil 1) Quadriceps femoris kasinin
tendonu patellanin bazisine, patellar tendon ise patellanin apeksine tutunur.(Sekil 2)
Quadriseps femoris kasinin tendonunu eklem ekseninden uzaklastirarak ve bu sekilde
bagin kemige tutundugu yerdeki agry1 (insersiyon agisi) biiyiiterek kasin etki kuvvetini

artirir.
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Sekil 1. Patellanin 6nden ve arkadan Sekil 2. Patellaya proksimalden

goriinimii yapisan  kuadriseps ve distalden
yapisan patellar tendonun sematik
gorunimu

2.2.1.2 Distal Femur Anatomisi

Distal femur; medial ve femoral kondillerden olusur. Lateral kondil, medial
kondile gore daha kiigiiktiir. Bu durum dizin valgusuna katki saglar ve kondillerin
rotasyon merkezlerinin farkli olusmasina neden olur. Rotasyon merkezlerinin farkli
olmasindan dolay1 medial kondil tiim eksenlerde serbestce rotasyon yapabilirken 6n —
arka eksende sadece minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil 6n - arka
eksende daha serbest translasyon vyapabilirken, transvers eksende sadece tam
ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir.(15) Medial ve lateral kondiller
ve aradaki troklear oluk diz ekleminin yapisina katilir. (Sekil 3) Bu olugun lateral
kism1 medial kismina gore daha genistir. Bu 6zelligi diz 45° fleksiyonda iken patellaya
olugun i¢inde stabilizasyon saglar.(16) Her iki kondilin proksimalinde femurun i¢ ve
dis kisimlarinda epikondiller bulunur.(Sekil 3) Bu ¢ikintilara medial ve lateral

kollateral ligamentler tutunurlar.



Iki epikondili birlestiren ¢izgiye interepikondiler eksen denir ve bu eksen

femur kondillerini birlestiren ¢izgiye gore 3-5° dis rotasyondadir.(15)

Kikardak Sinir

Addiiktor Tiberkiil
Lateral Kondil

Lateral Epikondil Medial Epikondil

Medial Kondil

Troklear Oluk

Sekil 3. Distal Femurun 6nden goriiniimii

2.2.1.3. Proksimal Tibia

Medial ve lateral platolar ve aradaki interkondiler ¢entik diz eklemi yapisina
katilir. Medial plato genis ve konkavdir. Lateral plato ise daha dar ve konvekstir. Tibial
ve medial platolar tibia cismine gore yaklasik 5-7° arkaya egimlidir. Tibia platolari
tizerinde, platolar ve kondiller arasindaki uyumu artiran meniskiis ad1 verilen yapilar

yer alir. Interkondiler ¢entigin 6n tarafina 6n ¢apraz bag, arka tarafina ise arka capraz
bag yapisir.

2.2.2. Eklem ici Yapilar

2.2.2.1. i¢ ve Dis Meniskiisler



Femorotibial eklemin yilizey uyumunu arttiran, yarimay seklinde kikirdak
yapilardir. I¢ ve dis olmak iizere iki adet meniskiis bulunmaktadir. Meniskiislerin
kanlanmasi iyi olmamakla birlikte periferik kisimlar1 santral kismina gére daha iyi
beslenir. i¢ ve dis meniskiis arasinda; meniskiisleri birbirine baglayan intermeniskeal
ligament bulunur. Dis meniskiis i¢ meniskiise gore daha dairesel yapidadir ve dis
meniskiisiin 6n boynuzu, 6n ¢apraz bagin tibia iizerindeki yapisma yerinin hemen
lateraline yapisir. Dis meniskiisiin lateral kollateral ligament ile baglantisi yoktur ve
aym zamanda arka tarafinda popliteus kasinin tendonu eklem kapsiiliinii deler bu da
lateral meniskiisiin arka tarafinin kapsiil baglantisinin zayif olmasima neden olur. I¢
meniskiis ise kapsiile ve derin medial kollateral ligamente sikica tutundugundan dis
meniskiise gore daha az hareketlidir. Dis meniskiisiin arka kisminda dis meniskiisii
medial femoral kondile baglayan 2 adet meniskofemoral ligament vardir. Bunlardan
arkada olana Wrisberg’in ligamenti 6nde olana ise Humprey’in ligamenti adi verilir.
(Sekil 4) Bu baglar, diz hareketleri esnasinda dis meniskiiskiin stabilizasyonuna da

yardim ederler.(15)
2.2.2.2. On ve Arka Capraz Baglar

On capraz bag tibia iistiinde interkondiler bolgeden (lateral meniskiisiin
anterior boynuzunun hemen ig tarafi) lateral femoral kondilin posteromedialine dogru
uzanir. On ¢apraz bag; dizin en 6nemli stabilizatdrlerinden biridir. Tibianin 6ne dogru
translasyonunu ve diz ckstansiyona geldiginde tibianin i¢ rotasyona gelmesini
engeller.(17-19) Arka ¢apraz bag, 6n ¢apraz baga gore daha kalin ve giigliidiir. Arka
capraz bag ise tibianin arkaya translasyonuna engel olur. Arka ¢apraz bag interkondiler

bolgenin en arkasindan medial femoral kondil anterolateraline dogru uzanir. (Sekil 4)
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Sekil 4. Proksimal tibia iizerindeki yapilar
2.2.3. Eklem Dis1 yapilar
2.2.3.1 i¢ ve D1s Yan Baglar

I¢ yan bag; derin ve yiizeyel olmak iizere iki kisimda incelenir. I¢ yan bag dizin
asir1 valgusuna engel olan diz i¢in énemli stabilizorlerden biridir. Yiizeyel ve derin
kismi arasinda herhangi bir baglanti bulunmaz. Derin kismi i¢ meniskiis ile sikica

baglantilidir.(20)

Dis yan bag ise dizin primer varus stabilizatoriidiir. Dis yan bag

yaralanmalarina 6n ¢apraz bag yaralanmalar1 da eslik edebilir.(21)



2.2.3.2 Patellar Tendon

Pateller tendon proksimalde patella apeksine, distalde tiiberositas tibiaya
yapisir. Yaklasik olarak 6 cm uzunlugundadir. Quadriceps femoris kasinin devami
niteliginde olup, bacak ekstansiyonu yapilabilmesini saglayan yapidir. Tendonun

eklem i¢ine bakan yiiziinde ise Hoffa ad1 verilen yag yastik¢ig1 bulunmaktadir.
2.3.DIZ VE ALT EKSTREMITE BIiYOMEKANIGI

Yiirliylis sirasinda diz eklemi ii¢ eksende; abdiiksiyon-addiiksiyon, i¢-dis
rotasyon ve fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini yapar. Giinliik aktiviteler i¢in gereken
fleksiyon miktarini tespit edebilmek i¢in yapilan biyomekanik ¢alismalarda; normal
yiiriiyiis i¢in 67°, merdiven ¢ikmak icin 87°, merdiven inmek icin 90°, sandalyeden

kalkmak icin 93° fleksiyon gerektigi gosterilmistir.(22)

Alt ekstremite dizilimi bir biitiin olarak diisiiniilmelidir. Ayakta ¢ekilen aks
grafileri ile kalga eklemi, diz eklemi ve ayak bilegi eklemi bir biitiin olarak
degerlendirildiginde dize ve ayak bilegine gelen yilik dagilimlar anlasilabilir. Alt
ekstremitenin mekanik aksi femur basi merkezinden ayak bilegi merkezine (talar
dome) ¢izilen diiz ¢izgi ile belirlenir. Normal dizilime sahip olan bir alt ekstremitede,
bu ¢izgi diz ekleminin merkezinden veya merkezine yakin bir noktasindan geger. Bu

sekilde viicut agirliginin %60°1 medial kompartman araciligi ile tasinir.(23)

Bu c¢izgi eklemin i¢ tarafindan geg¢iyor ise varus dizilim bozuklugu, dis
tarafindan gegiyor ise valgus dizilim bozuklugundan bahsedilir.(Eklem merkezi gévde
orta hattindan uzaklasiyorsa varus, govde orta hattina yaklasiyorsa valgus) Dizilim

bozuklugu oldugunda ise kompartmanlarin tagidig: yiik dengesi bozulmus olur. Femur
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ve tibianin anatomik aksi ise intramediiller kanallar1 boyunca ¢izilen diiz ¢izgi ile
belirlenir. Bu iki kemigin anatomik akslar1 arasinda 6°+2 valgus vardir. Tibianm
anatomik ve mekanik aks1 arasinda ise 0-1° fark vardir. Viicudun vertikal aksi ile bu

anatomik aks arasinda ise 9° valgus vardir. (Sekil 5)

\
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Sekil 5. Alt ekstremite biyomekanik aksinda temel ¢izgiler

Diz eklem hareketinde 6nemli bir diger nokta, femoral kayma ve yuvarlanma
mekanizmasidir. Fleksiyon sirasinda medial kondilin tibia {izerinde 2 mm, lateral
femoral kondilin ise 21 mm arkaya dogru kaydig1 gosterilmistir.(22) Bu mekanizma
sayesinde sikisma olmadan fleksiyon artirilmis olur. Ekstansiyonda ise tibia dis

rotasyona giderek distal femur ile anahtar kilit mekanizmas1 olusturur.
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2.4. OSTEOARTIT

Osteoartit diinya genelinde yaklasik 300 milyon kiside goriilen kronik bir
hastaliktir.(24,25) Hastalarin yasam kalitesini bozan, agrili bir hastaliktir. OA; primer
ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Vakalarin birgogu sebebi bilinmediginden
primer osteoartrit olarak adlandirilir. Ancak eklemlere dogrudan veya dolayl1 olarak
zarar veren durumlar osteoartrit ile iligkilendirildigi i¢in primer osteoartrit eskiye
nazaran azalmaktadir. Sekonder osteoartritin baglica nedenleri ise; kalga displazisi
veya femoral epifiz kaymasi gibi anatomik deformiteler, travmalar, genetik
hastaliklar(Alkaptonuri, Wilson Hastaligi, Hemokromatoz, Hemofili) , romatoid artrit,
gut ve spondiloartropatiler gibi inflamatuvar artropatiler, hemoglobinopatiler, septik

artrit ve noropatik artropatilerdir.(26)

OA ig¢in risk temel risk faktorleri ise ilerleyen yas, obezite, kadin cinsiyet, aile
Oykiisii ve agir islerde ¢alismaktir. Karakteristik olarak el, el bilegi, boyun, bel, kalca,
diz, ayak bilegi ve ayak eklemlerini etkiler. Bir veya daha fazla yiik tasiyan
eklemlerde, 5. veya 6.dekat’ta ortaya ¢ikan agr1 ve eklem katilig1 hastali§in tipik ortaya
cikis bulgusudur.(26) Inflamatuvar artrittlerden farkli olarak sabah tutuklulugu 20
dakikadan daha az siirer. Ancak burdaki 6nemli bir nokta, inflamatuvar artritlerin de

ilerleyen donemde sekonder osteoartite neden oldugudur.

El tutulumunda kemik biiyiimeleri meydana gelir. Bu kemik biiylimelerinden
distal interfalengeal eklemi tutanlara Heberden’in nodiilleri, proksimal interfalengeal

eklemde olanlara Bouchard’in nodiilleri denir.

Diz osteartriti ciddi semptomatik oldugunda alt ekstremite diziliminde normale

gore ortalama 10 derecelik varus meydana gelmis olmaktadir.(23) Ayrica dizilim
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hatasi olan semptomatik kisilerde hastaligin progresyonu daha hizli olmaktadir. (27)
Hastaligin ilk evrelerinde hastalar aktivite iliskili agri tarif ederlerken, son evrelerinde
aktiviteden bagimsiz, israrci agri olusur.(28) Agri olusmasi ise tek semptom degildir.
Agr hastalarda fiziksel fonksiyonlarda kayba neden olur. Yine bu hastalarda sabahlari
eklem katilig1(20dk.dan az sureli), fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda dizden ses
gelmesi goriilen semptomlar arasindadir.(29) Bunlarla beraber hastalar giinliik
aktivitelerinde kisitlanma, 6z bakimlarin1 yapmakta zorlanma, ev islerini halledememe
gibi sebeplerden yakiirlar. (30,31) Bu nedenlerden dolayi osteoartritli hastalarda
depresyon gibi mental rahatsizliklarin ve kardiovaskiiler hastalik risklerinin arttig

ispatlanmstir.(32)

2.4.1 Osteoartrit Patofizyolojisi

Osteoartrit geri doniisiimii olmayan kikirdak dokunun tahribati ve subkondral

kemik sklerozuna neden olan bir rahatsizliktir.(33)

Eklem kikirdagi ¢cogunlukla tip 2 kollojen, proteoglikanlar ve sudan olusan bir
yapidir. Bu kikirdak dokudaki tek hiicre tipi kondrositlerdir. Bu hiicreler kikirdak
dokuda, hiicrelerin etrafinda bulunan matriks dokusunun sentezinden sorumludur.
Kollojen ag1 capraz baglanir ve eklem kikirdag:i bu sayede mekanik stresi emme ve
mekanik strese tepki verme yetenegine sahip olur.(34) Normal kosullarda, bu
kondrositler pre-hipertrofik farklilasma asamasinda duraklar ve normal kikirdak
yapisini korumak i¢in yasam boyunca fonksiyonlarina devam ederler.(35) Eklem
kikirdagi anormal yiiklenmeler veya travmalar ile hasar gorebilir. Eklem kikirdaginin
kendini yenileme kapasitesi ¢ok az oldugundan osteoartrit olusmaya baglar. Erken

evrede eklem kikirdagi bozulmadan korunmus olarak kalir ve hiicre dis1 matrisin
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oncelikle molekiiler bilesimi ve organizasyonu degistirilir.(36) Bu artmis matriks
sentezi kikirdak dokunun tamire yonelik verdigi bir cevaptir. Bu cevap, kiimeler
olusturmak icin kondrositlerin klonlanmas1 ve Runt iliskili transkripsiyon faktorii 2
(RUNX2,) Tip X Kollajen (ColX) ve Matriks metallopeptidaz 13 (MMP13) gibi
hipertrofik belirteclerin eksprese edildigi hipertrofik farklilasma ile karakterizedir.(37)
Kikirdak dokunun kompozisyonunun ve yapisinin degismesiyle kikirdak doku daha
fazla katabolik yapilar liretmeye baslar.(37) Proteoglikanlarin ve kollojen dokunun
yapisinin bozulmasi ile kikirdak biitiinliigii bozulur.(38) Bozulan kikirdak doku ile

beraber agr1 baglar.
2.4.2 Diz Osteoartritinin Tedavisi

Osteartit tedavisinde ana amag agriy1 kontrol altina alarak eklem hareketinin
ve fonksiyonunun siirdiiriilebilmesini saglamak ve hastanin yasam kalitesini
artirmaktir.(39) Hastalik yavas ilerleyen bir siire¢ oldugundan tedavi basamak
basamak uygulanabilir.(40) Tedavi se¢enekleri; cerrahi olmayan tedavi se¢enekleri
ve cerrahi tedavi segenekleri olmak iizere iki baslik altinda incelenir. Cerrahi tedavi
secenekleri, diger tedavi yontemleri ile kontrol altina alinamayan agr1 durumlarinda

uygulanir.

Cerrahi olmayan tedavi segenekleri ise kabaca ikiye ayrilir; farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri olarak. Cerrahi olmayan tedavinin ana amaci
hastanin egitimi(yasam uyarlamasi), agr1 kontrolii, hasta fonksiyonunun artirilmasi ve

hastaligin ilerlemesini 6nlemektir.(40)

Farmakolojik tedavide oral asetaminofen, oral ve topikal anti-enflamatuvar

ilaglar, topikal kapsaisin kullanilmasi onerilir. (39) Eklem ici kortikosteroid ve
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hyaliironik asit enjeksiyonlari yine osteoartrit tedavisinde kullanilabilen farmakolojik
tedavilerdir. Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri ise basta diyet ve egzersizdir.
Fiziksel egzersiz olarak yiiriiylisler, acrobik aktiviteler, kas giigclendirme egzersizleri,
eklem hareket egzersizleri kullanilir. Yine elektroterapi, termal tedaviler, manuel
terapi de farmokolojik olmayan tedavi yontemleridir.(29) Ortezler de ozellikle tek
kompartman osteoartritinin tedavisinde kullanilabilir.(40) Tasinan yiikiin azaltilmasi
i¢in baston kullanimi veya ytikiin karsi kompartmana transferini saglayan tabanliklar

semptomlarin azalmasinda yardimci olur.

Cerrahi tedavi secenekleri ise eklem koruyucu ve eklem yiizey degistirici
olarak iki smifta incelenebilir. Eklem koruyucu cerrahilere bakacak olursak
artroskopik teknikler ve dizilim diizeltme cerrahileri vardir. Eklem yiizey degistiren
cerrahiler ise unikompartmantal, bikompartmantal, patellafemoral protezler ve total

diz protezidir.

Artroskopik debridman uygulamasi osteoartitte sik¢a uygulanmak ile beraber
sonuglari tartismalidir.(41) Yine artroskopik olarak mikrokirik uygulamalari, otolog
osteokondral transferler osteoartrit tedavisinde uygulanir.(40) Otolog kondrosit
implantasyonu fokal kondral sorunlarin tedavisinde yeni bir yaklasim olup literatiirde

olumlu bildirimler bulunmaktadir.(42,43)

UDP ve TPO tek kompartman artriti olan olgularda kullanilabilecek minimal
invaziv segenekleri olarak 6nerilmektedir. Total diz protezleri (TDP) giiniimiizde ileri

evre diz osteoartritinde tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir.
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2.5 UNiIKOMPARTMANTAL DiZ PROTEZi VE TiBiA PROKSIMAL

OSTEOTOMISi
2.5.1. Unikompartmantal Diz Protezi Genel Bilgiler

UDP, diz igindeki ¢apraz baglar1 korumasi, karsi tibiofemoral eklem yiiziiniin
korunmasi sebebi ile TDP’ye gore normal biyomekanige daha uygundur. On ve arka
capraz baglara zarar verilmedigi i¢in proprioseptif (derin) duyu da korunmus olur. Bu
hastalarda cerrahi sirasinda morbidite daha azdir, cerrahi sonrast kanama daha az olur
ve rehabilitasyonlar1 daha hizli olur.(44) Daha biiyiik bir avantaji ise ileride
olusabilecek gevseme, enfeksiyon gibi komplikasyonlar sonrasinda gerekebilecek
revizyonunun primer TDP ile yapilabilecek olmasidir. Bu yontem TDP revizyonuna
gore daha basit bir yontemdir ancak UDP revizyonu hala tartisilan bir konudur ve
basarisinin total diz protezinin revizyonu cerrahisine gore daha basarili oldugu

konusunda yayinlar yetersizdir.

2.5.2 Unikompartmantal Diz Protezi Endikasyonlar ve

Kontrendikasyonlar

UDP i¢in geleneksel olarak literatiirdeki ideal hasta; tek kompartman artrozu
olan (medial/lateral), 60 yasindan biiylik, 82 kg’dan diisiik olan, diisiik aktiviteye
sahip, istirahat halinde minimal agrisi1 olan, 5° ‘den daha az fleksiyon kontraktiiriine
sahip 90° den daha fazla fleksiyonu olan ve 15%den daha az deformiteye sahip
hastalardir.(45) Ancak yapilan bazi ¢alismalarda, 20 yillik takiplerde BMI>30 (obez)
ve <30 olan hastalarin sonuglart karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamastir.(46)
Ancak literatiirde Kilolu hastalara yapildiginda sonuglari koétii olan yayinlar da

mevcuttur.
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UDP endikasyonlarinin bazilar1 tartismali olsa da kontrendikasyonlari
hakkinda daha fazla fikir birligi bulunmaktadir. Bunlar; inflamatuvar artritler, 15
derece veya daha fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi, ameliyat oncesi eklem hareket
acikliginin 90 dereceden daha az olmasi, varus dizlerde mekanik aksa goére 10
dereceden daha fazla deformite olmasi, karsi kompartmanda ciddi kikirdak harabiyeti
olmasi, 6n ¢apraz bagin fonksiyonun yetersiz olmasi, patellada subkondral kemigin

acikta olmasidir. (22)
2.5.3. Unikompartmantal Diz Protezi Cerrahi Teknik

UDP yapilan tiim hastalarimizda Zimmer Unikompartmantal High Flex Knee

(ZUK,Zimmer,Warsaw,IN,USA) sistemi kullanilmistir.

Hasta supin pozisyonda iken dizine 120° fleksiyon yaptirabilecek aciklik
saglanarak hastaya pozisyon verilir. Distal dizilimin diizgiin saglanabilmesi ve ayak
bilegi merkezinin tespiti igin ayak bilegi elastik bandaj ile tespit edilir. Proksimal
dizilim i¢in anatomik noktalar tespit edilir, femur bas1 veya anterior iliak spine hedef

olarak kullanilabilir.

Patellanin iist kutup superiorundan baglanarak medial parapatellar insizyon ile
eklem c¢izgisi 2-4 cm gegilerek tiiberositas tibianin hemen medialinde sonlandirilir.
Cilt altt doku insizyonuna, vastus medialis kasinin hemen distalinden baslanir ve
medial tibia platosunun hemen distaline kadar uzatilir. Daha iyi bir goris
saglayabilmek igin patellar tendon arkasindaki yag yastik¢181 eksize edilir. i¢ yan bag,
tibia platosu altinda kademeli olarak gevsetilir. I¢ meniskiis 6n 1/3’ii eksize edilir ve
geri kalan 2/3’1 kemik kesileri sonrasinda eksize edilmek tizere birakilir. Femoral,
tibial ve interkondiler ¢entik igerisinde bulunan perifer osteofitler temizlenir.(47)
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Intramediiller rod yerlestirmek pulmoner emboli gibi ek morbiditelere neden
olabilmektedir. Calismamizda femoral kesileri; intramediiller kilavuz kullanmaksizin
tibia kilavuzlari tizerinden gergeklestirdik. ZUK sistemi spacer blok yontemi ile
intramediiller kilavuz olmadan da basarili distal femur kesisi gergeklestirebilmeyi

saglamaktadir. Bu yontemde once proksimal tibia kesisinden baslanir.

Proksimal tibial rezeksiyonunun dogru uygulanmasini saglayacak sistem 5
parcadan olusur. Bu parcalar distalden proksimale dogru; ayak bilegi klempi, distal
teleskopik rod, tibial rezeksiyon stemi, tibial rezektor base ve tibial rezektordiir. (Sekil
6) Tibial rezektoriin dogru hizalanmasi cerrahi teknik igin ¢ok 6nemlidir ve bunun
dogru olabilmesi igin tiim pargalar dogru yerlestirilmelidir. Distal teleskopik rod tibial
krestin anteriorunda olmalidir. Tibial rezektor base ve tibial rezektor; tibial tiiberkiiliin
orta noktasinin hemen medialinde olmalidir. Daha sonra sagital olarak kontrol
edildiginde distal teleskopik rod tibial safta paralel konumlandirilmalidir. Bu pozisyon
saglandiktan sonra basli ¢iviler ile tibial rezektor tibiaya sabitlenir. Stylus yardimu ile
kesi derinligi kontrol edildikten sonra tibial rezektdr tibiaya tamamen sabitlenir. Daha
sonra 1.27 mm’lik testere ile On ¢apraz bagin hemen medialinden sagittal kesi ve

rezektor icindeki kesi boslugundan horizontal kesi uygulanir. (Sekil 7)
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Sekil 6. Proksimal tibia rezeksiyonunu Sekil 7. Proksimal Tibia sagital kesisi

saglayan sistem
Kesilmis plato ylizeyine oOlciilii metal blok tespit edilir ve {lizerinden distal
femoral kesi kilavuzu yardimi ile diz ekstansiyonda femur alt yiliz kesisi

gergeklestirilir. (Sekil 8)

Sekil 8. Distal femoral kesi blogunun metal bosluk 6lger ile birlestirilmesi
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Distal femurun kesilen kisminin diiz olup olmadigi kontrol edilir. Eger
tamamen diiz degil ise testere yardimi ile diizgiin bir yiizey haline getirilir. Aksi halde

komponentler tam olarak kemik yiizeye oturmaz.

Bu asamada yapilan kesiler kontrol edilmelidir. 8 mm’lik bosluk olger ile
ekstansiyon ve fleksiyon araliklar1 kontrol edilir. Eger 8 mm’lik bosluk dlger ile hem
fleksiyon hem ekstansiyonda sikilik var ise tibial kesi 2 mm artirilir. Ekstansiyonda
siki iken fleksiyonda iyi olmasi durumunda 2 se¢enek tekrar degerlendirilir. Birincisi
tibial egim azaltilarak tekrar tibial kesi uygulanir ya da ikinci secenek olarak distal
femoral kesinin 1-2 mm artirilmasi diisiiniilebilir. Hem ekstansiyonda hem fleksiyonda

uygun sikilik saglanincaya kadar iglemler tekrar edilmelidir. (47)

Intra mediiller kilavuz kullanilan teknikte once distal femurdan baslanir ve
ardindan proksimal tibia kesilir. Femur iizerinde arka c¢apraz bagin baslangig
noktasinin 1 c¢cm anterioru ve interkondiler ¢entigin hemen anterioru belirlenir. Bu
nokta daha sonra 8mm’lik drill ile kansell6z kemige kadar drillenir. Ardindan distal
femoral kesi kilavuzunun intramediiller rodu (standart boy 23 ¢cm) hem 6n-arka hem
yan planda mediiller kanali ortalayacak sekilde gonderilir. Rod {izerine distal femoral
kesi kilavuzu konur. Bu kilavuzun posterior kenari tibia eklem yiizeyine paralel, tibia
saftina dik olacak sekilde blok ayarlanir. (Sekil 9) Daha sonra distal femoral kesi
kilavuzunun osteofitlerle temas halinde olmayip, femoral kondil ile tam temas halinde
oldugu kontrol edilir. Kesi blogu tam temas halinde degilse yetersiz rezeksiyon ile

sonuclanabilir.
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Sekil 9. Distal femoral kesi kilavuzunun Sekil 10. Distal femoral kesi

ayarlanmasi

Kontrol edikten sonra kesi kilavuzu iistline kesi blogu konur. Glimiis renkli
olan blok medial kompartman i¢in altin renkli olan ise lateral kompartman igin

kullanilir. Kesiler 1.27 mm’lik dar testere ile yapilir. (Sekil 10)

Proksimal tibia kesisi ve distal femoral kesi bitirildikten sonra iki teknikte de
kesilere ayni sekilde devam edilir. Femurda kalan osteofit varsa mutlaka
temizlenmelidir aksi takdirde boy 6lgiimii hatali olur. Femoral boy 6lgiicii, kesilen diiz
distal femur yiizeyine konur. Boyutun dogru oldugunu anlamak i¢in femoral boy
ol¢iicii tizerinde superiorda 2-3 mm’lik kemik kalmis olmalidir.(Sekil 11) 2-3 mm’lik

bosluk 2 farkli boyut arasinda kaliyorsa; patellar sikismanin engellenmesi igin kiiciik

boy segilir.(47)
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Sekil 11. Femoral boy dl¢iisiiniin alinmasi

Uygun boyutu segilen femoral boy 0lger, en iist yuvasina basl vida konarak
sabitlenir. Ustten tek vida konuldugu igin posterior kondile oturan kisma rotasyon
yaptirilarak kesilmis tibial yiizeye paralel hale getirilir. (Sekil 12) Pozisyonu korumak
i¢in anteriordaki vida yuvasina ikinci vida konulur. (Sekil 13) Stabilizasyon igin
ihtiyag¢ halinde {igiincii bir vida da konulabilir. Daha sonra dogru agida {ist ve alt peg
yuvalar1 oyulur. Daha sonra Champer’lar kullanilarak kesiler tamamlanir.(Sekil 14)

Kesilen yiizlerin tamamen diizgiin olup olmadig1 kontrol edilir.

Femur; protezin yerlestirilmesine hazir hale geldikten sonra proksimal tibiaya
geri doniiliir. Bu asamada kalan meniskiis dokusu ¢ikarilir. Daha sonra tibianin boy

Olciiciisti kullanilarak tibial stem boyu odlgiliir. (Sekil 15)
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Sekil 12. Boy o6lg¢iiciiniin rotasyonunun
ayarlanmasi

Sekil 13. Anterior  vidanin

yerlestirilmesi

Sekil 14. Kesilerin tamamlanmasi ile
cikarilmis kemik dokular ve i¢ meniskiis

IF: Distal femoral kesi ile ¢ikan inferior
femoral kondil

AF: Anterior faset kesisi ile ¢ikan kemik
parga

IK: inferior kesi ile ¢ikan posterior kondil

TP: Proksimal tibia kesisi ile ¢ikan tibial
plato ylizeyi

M: ¢ikarilan i¢ meniskiis




Sekil 15. Tibia boy 6Sl¢iisiiniin alinmasi Sekil 16. Tibial salma i¢in metal

template lizerinden yer agilmasi

Tibia boy oOl¢iisii alindiktan sonra boy Olgiiciiniin kenarindan stemin tibia
platosuna oturmasi igin kesi yapilir.(Sekil 16) Ardindan deneme implant1 konulur ve
anteriorundaki sabitleme deligine bir adet vida ile sabitlenir. Ardindan tibial stemin iki
peg yuvasi da oyulur. Ardindan femoral deneme ve insert yerlestirilir. Diz hareketleri
kontrol edildikten sonra femoral deneme, insert ve tibial deneme ¢ikartilir. Ardindan

kalic1 artroplasti materyalleri yerlestirilir.(Sekil 17-19)

Sekil 17. UDP’nin yerlestirildikten sonraki ameliyat i¢i goriintiisii
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Sekil 18: On-arka X-Ray goriintiisii Sekil 19: Yan X-ray Goriintiisii

2.5.4 Tibia Proksimal Osteotomisi Genel Bilgiler

Medial gonartrozu olan hastalarda, proksimal tibiaya valgus osteotomi
uygulamasi gen¢ ve aktif hastalar i¢in kabul edilen tedavi yontemlerinden biridir.
Amag; artrit olan medial kompartmanin tagidigi yiikii laterale aktararak agriyi
azaltmaktir. Ayrica bu yiik transferi ile birlikte osteoartritin ilerleme siireci
yavaglar.(48-50) Hatta baz1 ¢alismalar rejeneratif siirecin tekrar basladigini
gostermistir.(48,51,52) TPO’da hedef, varus dizilimdeki alt ekstremiteyi notral veya
valgus dizilime (Fujisawa noktas: %63) geri getirmektir. Anatomik akslar arasinda 8-
10 derece valgusun olusturulmasi hedeflenir. (7,8,53-57) Hafif varus diizeltmesi
niiksetme riskini artirirken, asirt diizeltme ise viicut agirligini tamamen lateral
kompartmana kaydiracagindan lateral kompartman osteoartriti gelisme riskini

artirir.(8,53)
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2.5.5. Tibia Proksimal Osteotomisi Endikasyonlar ve Kontrendilasyonlar

TPO i¢in ideal hasta literatiirdeki bazi ¢calismalarda; 65 yasindan kii¢iik ve aktif
olan, medial kompartman tutulumu (< Grade 3 Ahlbédck) (Tablo 1) ile birlikte
semptomatik hafif-orta boyutta varusu olan (10° civari), hafif derece meniskiis
yaralanmasi olan, eklem hareket agiklig1 iyi olan ve ciddi diz stabilite sorunu olmayan

hastalardir.(58-60)

Fonksiyonel beklentileri az olan yash hastalarda, karsi diz ekleminde
dejenerasyon olan hastalarda, diz eklem hareket agikliginda 70 dereceden fazla kayip
olan hastalarda, semptomatik patellofemoral dejenerasyonu olan hastalarda ve
inflamatuvar artriti  olan hastalarda uygulanmasi kontrendikedir. Medial
kompartmanda Grade 3 veya daha biiyiik derece artrit olmasi da kontrendikasyondur.

(61) Ahlbéck osteoartrit evrelendirme sistemi tablo 1 de verilmistir.

Osteoartrit Derecesi Tanim

Evre 0 Normal Radyografi

Evre 1 Eklem araliginda daralma (eklem araligi <3mm)
Evre 2 Eklem araliginin tamamen daralmasi

Evre 3 5 mm’ye kadar kemik erozyonu

Evre 4 5-10 mm arasinda kemik erozyonu

Evre 5 10 mm’den daha fazla kemik erozyonu

Tablo 1: Diz eklemi osteoartriti, Ahlbédck radyografik evrelendirme 6lgegi
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2.5.6. Tibia Proksimal Osteotomisi Cerrahi Teknik

Sik uygulanan iki teknik mevcuttur; Lateral kapali kama osteotomisi veya
medial a¢ik kama osteotomi sik kullanilan tekniklerdir.(62) Calismamizda bu cerrahi

teknigin uygulandig1 hastalarimiza medial agik kama osteotomisi uygulandi.

Medial agik kama osteotomisi son zamanlarda tercih edilen bir tekniktir.
Deformiteyi hem koronal hem sagittal planda diizeltmeye olanak verir. (61) Ayrica
fibular osteotomiye ihtiya¢ duyulmaz, bu yiizden peroneal sinir hasar riski daha azdir.
Kemik kaybi olmaz, ekstremite kisalmasina neden olmaz, gerektiginde artroplastiye
doniistiiriilmesi kolaydir.(61) Ancak kemik greft gerekebilmesi ve gecikmis kaynama

veya kaynamama goriilebilmesi ise bu teknigin dezavantajlaridir. (63—70)

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir. Ortme sirasinda ameliyat
oncesi degerlendirmedeki planlanan diizeltme miktarina gore otojen kemik grefti
ihtiyac1 sebebi ile iliak kanat da steril olarak hazirlanir. Ameliyat Oncesi
degerlendirmede lateral ve patellafemoral kompartman i¢in artroskopi planlanmis ise

oncelikle artroskopi uygulanir.

Osteotomi islemi dncesi anahtar noktalar; medial eklem ¢izgisi, tibial tiiberkiil,
pes anserinusun kranial kismi ve tibianin posterior kenar cilt kalemi yardimi ile
belirlenir. Bu noktalar isaretlendikten sonra pes anserinusun anteriorundan posteriora
ve eklem ¢izgisine dogru 6-8 cm’lik oblik insizyon yapilir. Insizyon tibianin posterior

kenarinda sonlandirtlir.(71)
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Anteriorda patellar tendon agiga ¢ikartilir ve korumak igin altina kibar bir
Hohmann ekartér konur. Daha sonra tibianin posterior sinirina Hohmann ekart6rii

konularak i¢ yan bag, pes bursa ve norovaskiiler yapilar arkaya alinir.

Patellar tendonun distal ve medial sinirinin belirlenmesi biplanar osteotomi igin
¢ok onemlidir. Oblik osteotomi pes anserinusun hemen tizerinden baglar ve fibular basi
hedef alir.(72) Yiikselen osteotomi plan ise tibial tiiberkiiliin hemen medialinden 110°

ac1 ile patellar tendona paralel olacak sekilde yapilir.(72)

Sonrasinda diz eklemi ekstansiyona getirilerek tam ©n-arka floroskopik
goriintii alinir. Bu goriintliniin tam 6n-arka olmasi kritik 6neme sahiptir ve osteotomi
oryantasyonu i¢in 6nemlidir. Patella tam anteriorda kalmali, fibulanin medial 1/3°1 de
tibia arkasinda kalmalidir. Ardindan 2 adet 2.5 mm’lik Kirschner telleri(K-Teli)
birbirine paralel olarak fibula basina en ug¢ noktasini gegmeyecek sekilde gonderilir.
(Sekil 21) Her iki K-teli tam olarak tibianin lateral korteksinde durmalidir. K-telleri
tibial posterior slop ile paralel olmalidir. Bu teller yerlestirilmeden once kontrol
edilmesi gereken ¢ok 6nemli bir nokta K-tellerinin superiorunda osteotomi plaginin
proksimal 4 yuvasina yetecek miktarda kemik kalmis olmasidir. (71) O da yaklasik 3

cm’dir. (Sekil 20)

K-tellerinden once posteriorda olani gonderilir. Bu telin baglangi¢ noktasi
posterior tibial kenarin anterionunda pes anserinusun yapigma yeridir. 2. tel ise ilk telin

2 cm anteriorundan fibula basina gonderilir. (Sekil 22)
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Sekil 21. Kendi klinigimizden,
K-tellerinin birbirine paralel
dogru birbirine paralel olarak gonderilmesi gonderilmesinin floroskopik

Sekil 20. K-tellerinin fibula basina

K-tellerin tibial posterior egim ileparalel olmasi gerekir, paralel génderilmeyen
teller tibial egimin degismesine neden olabilir. Teller gonderildikten sonra tellerin
altindan oblik osteotomi yapilir. (Sekil 22, w ¢izgisi) Osteotomi, tibial tiiberkiiliin 1,5
cm (sekil 22, t ¢izgisi) posterioruna kadar siirdiiriiliir. Sonrasinda, tibia saftinin patellar
tendona paralel olacak sekilde (Sekil 22, z ¢izgisi) 110° derece ac1 ile ikinci osteotomi

plan1 gergeklestirilir.

Daha sonra tizerinde uzunluk gosteren osteotom, osteotomi hattindan lateral
kemik korteksine ulasacak sekilde yerlestirilir. Osteotomun kemik icerisinde kalan
boyu not edilir. Ardindan esit boydaki ikinci osteotom, birinciye gore kemik i¢cinde 10
mm kisa kalacak sekilde nazikce yerlestirilir. (Sekil 23) Gerek goriiliirse ii¢lincii bir

osteotom diger iki osteotomun arasina yerlestirilebilir.
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Sekil 22. K- telleri ve biplanar osteotomi hatlarinin sematik goriintiisii

W: K-tellerinin tizerinden yapilan oblik osteotomi ¢izgisi, T: Tibial tiiberkiil ile
oblik osteotomi hattinda kalmasi gereken fark, Y: Patellar tendon ve tibianin anterior
korteksinin sagittal hizasi, Z: 110%g¢1 ile yapilan ikinci osteotomi hatt

Iki osteotom arasindan, kemik ayirici yardimui ile preoperatif degerlendirmeye
gore planlanan diizeltme agis1 kadar osteotomi hatt1 acilir.(Sekil 25) Bu islem
yapilirken acele edilmesi durumunda lateral kortekste kiriklar meydana
gelebilmektedir. Bu kiriklara lateral hinge kiriklart denmektedir. Bu kiriklar
Takeuchi, proksimal tibiofibular eklemle iliskisine gore 3’e ayirmistir.(73) Tip 1
kiriklarda osteotomi hattindan kirik tibiofibular ekleme dogru uzanir. Tip 2 kiriklarda
kirik hatt1 tibiofibular eklemin distaline uzanir. Tip 3 kiriklarda ise kirik hatt1 lateral

tibiofemoral ekleme uzanir (lateral plato kirigy).

Planlanan deformite diizeltme derecesine ulasildiginda (Sekil 20) osteotomi
hattina laminer ayirict konarak floroskopi esliginde alt ekstremite mekanik aksi

kontrol edilir. (Sekil 24)
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Sekil 23. Osteotomi hattina osteotomlarin yerlestirilmesi

N«
7

4
Sekil 24. Osteotomi hatti agildiktan sonra, Sekil 25. Fluoroskopi esliginde
floroskopi yardimu ile intra-operatif mekanik osteotomi hattinin kemik ayirici ile
aks kontroliiniin sematik ¢izimi uygun dizilim saglanincaya kadar
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Mekanik aks kontrol edildikten sonra 4,3 mm’lik kilavuzlar1 en proksimaldeki
ic vida yuvasina yerlestirilmis osteotomi plagi, proksimal dort vida yuvasi (Sekil 27)
osteotomi hattinin istiinde iki planda olacak sekilde konulur. Plak pozisyonunu
korumak i¢in sirayla en istteki B yuvasina kilavuz i¢inden ekleme paralel olarak K-
teli konur, A yuvasina drill sonras1 maksimumum uzunlukta tek korteks kilitli vida
yerlestirilir, C yuvasina maksimum uzunlukta tek korteks kilitli vida konur. En son B
yuvasindaki K-teli ¢ikartilir ve B yuvasina maksimum uzunlukta tek korteks kilitli

vida konur.

Distal yuvalara vida yerlestirilmesi ¢ift amagli 1. yuvanin bi-kortikal vida
yuvasina eklem hattina paralel olacak sekilde, tibia distalini medialize etmek igin iKi
korteksi de tespit eden 4,5mm kortikal vida tespitinin yapilmasi ile baslar, ardindan
sirastyla 2. yuvaya bikortikal, 3. ve 4. yuvalara tek korteks kilitli vida konur ve 1.
yuvadaki kortikal vida ¢ikartilarak 1. yuvanin kilitli yuvasina iki korteksi de gegen
kilitli vida yerlestirilerek bitirilir. Son olarak proksimaldeki D yuvasindaki spacer

cikartilir ve yerine yeterli uzunlukta kilitli vida konur.(71) (Sekil 26)

Sekil 26: Tespit sonras1 osteotomi plaginin Sekil 27: Kilitli osteotomi

ve osteotomi hattinin sematik ¢izimi plagi, vida yuvalari
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, 2014 Mart -2020 Subat tarihleri arasinda izole medial gonartroz nedeni ile
tek hekim tarafindan (Prof. Dr. Hamza Ozer) UDP veya TPO yapilan 40-79 yas
araligindaki, 17°si erkek (%24,2) 53’1 kadin (%75,8) toplam 70 hasta dahil edildi. 70
hastanin toplam 77 dizi opere edildi. Bu islemlerin 43’1 (%55,8) sag, 34’1 (%44,2) sol

dize uygulandi.

Hastalarin yas ortalamas1 X = 59,94 (SS. = 9,1), Beden Kiitle indeksi (BKI)

ortalamast X = 30,70kg/m? (SS. = 4,05). Bu hastalarin 34’{ine yalnizca UDP, 35’ine

yalnizca TPO, 1’ine ise hem UDP hem de TPO uygulandi. Analizlere 70 hastanin 77

6l¢iimii dahil edildi. Yapilan cerrahi miidaheleler ortalama X = 38,00 (SS. = 17.98) ay
takip edildi. UDP olan dizlerin ortalama takip siiresi 41,95 aydir (SS. = 19,34). TPO
olan dizlerin ortalama takip siiresi 34,15 aydir (SS. = 16,14). Calismamizdan 80
yasindan biiyiik hastalar, kardiyo-pulmoner sistemi ile ilgili efor kapasitesini
siirlayan hastaliga sahip olanlar ve ameliyat olmayan dizlerinde ciddi agrili gonartroz
mevcut olanlar ¢ikartilmistir. Hastalarin ¢alismaya dahil edilis seklini gésteren Cohort

akis diyagrami asagida verilmistir. (Sekil 28)

Bu kriterlere gore UDP grubundan 6 hasta 80 yasindan biiyiik oldugu icin
calismaya alinmadi. 5 hastaya ek hastaliklar1 yliziinden eforlu yiirlime testi
yaptirmamiz miimkiin olmadigindan ¢alismamizdan c¢ikartildi. TPO ve UDP
grubundan toplam 9 kisi ise ameliyat olmamis diger dizindeki ciddi agris1 nedeni ile

calisma dis1 birakildi.
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Toplam hasta
sayisi: 90

Arastirmaya alinan
n=70

A4

Diglanan hasta
sayisi: 20

Sadece UDP
uygulanan

N=34

Cerrahi diz sayisi: 37

Hem TPO hem
UDP uygulanan

N=1

Sadece TPO
uygulanan

N=: 35

Cerrahi diz sayisi: 38

Sekil 28. Hastalarin arastirmaya dahil edilis seklini gésteren Cohort akis diyagrami.

Ameliyat oncesi degerlendirmede rutin anestezi tetkikleri disinda tiim hastalara

alt ekstremite aks grafileri, her iki diz 6n-arka ve yan grafiler ¢ektirildi. UDP planlanan

hastalara valgus stres grafisi istendi.

Bu grafiler degerlendirilerek opere edilecek dizlerin ameliyat Oncesi

femorotibial acilar1 ve posterior tibial egimleri not edildi. Hastalarin gonartroz

evrelemesi Ahlbéck siniflamasina gore not edildi.

Fizik muayenelerinde eklem hareket acikliklar1 kontrol edilmis, cerrahiyi kotii

etkileyecek kontraktiirii olup olmadigi kontrol edildi.
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Operasyon yapilan hastalara ¢alisma sirasinda KOOS (Knee Osteoarthritis
Outcome Score) (Ek:2) formu doldurtuldu. KOOS formu bes basliktan olusan
hastalarin giinliik aktivitelerini 6lgmeye yarayan bir formdur. 0-100 arasinda puan
verilir. 0 puan diz ile ciddi sorunlar1 oldugunun 100 puan ise hi¢ sorunu olmadigini
gosterir. Bu form ile hastalarin gilinliik aktivitelerini yapmakta zorlanip
zorlanmadiklar tespit edildi. Bu skorlama sistemine gore sonuglar >70 iy1 sonug, >80

¢ok 1y1 sonug¢ ve >90 miikemmel sonug olarak kabul edildi.

Aragtirma esnasinda hastalara bu formun yaninda objektif olarak performans
durumunu 6l¢gmek i¢in otur-kalk testi ve 6 dakika ytiriime testleri yaptirildi. 6 dakikalik
ylirlime testinde hastalar 6 dakika boyunca 25 metrelik koridorda gidip gelerek
yiritiildiiler. Otur kalk testinde ise sandalyeye 10 defa oturup kalkmalarinin ne kadar
stirdiigli olctldii.

Arastirmada operasyon tipinin (UDP vs. TPO) KOOS skoruna ve objektif
olarak fiziksel fonksiyonlari gosteren (otur kalk testi skoru, 6 dakikada yiirime

mesafesi skoru iizerinde bir etkisinin olup olmadiginin incelenmesi amaglandi.

Aragtirmadaki Hipotezler;

1) TPO ve UDP arasinda KOOS skorlarina gore orta donem takiplerinde anlaml
fark yoktur.

2) TPO ve UDP arasinda objektif olarak fiziksel fonksiyonlari gdsteren
parametreler arasinda fark vardir.

3) BKI’nin yiiksek olmasi, TPO ve UDP sonuglarini olumsuz etkiler.
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3.1. istatistiksel Analiz

Olgulardan elde edilen sayisal verilerin ortalama ve standart sapma (X£SS) ve
yiizdelik deger (%) olarak gosterildi. Giiven aralig1 %95 olarak kabul edildi (p<0.05).
Tim veriler R Studio Derleyicisi kullanilarak analiz edildi. Gruplar arasi
karsilastirmalar i¢in Multivariate ANOVA yapildi. Elde edilen verilerin gruplararasi
karsilastirilmas1 bagimsiz degiskenlerle ilgili t- testi ile gerceklestirildi. iki grubun
yaslarinin modele karistirict degisken (co-variate) olarak girildi, boylece bagiml
degisken tizerindeki degisim etkisini agiklamak {izere ameliyat kaynakli olmadigi

analiz edilmek tizere kullanildi.
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4. BULGULAR

Tiim operasyonlar agisindan KOOS skoru iyi (70-79,9 puan) olanlarin frekansi
f =13 (%16,88), ¢ok iyi (80 — 89,9 puan arasi) olanlarin frekansi f =29’dir (%37,66).
Tiim operasyonlar agisindan KOOS skoru ¢ok iyi (90 — 100 puan arasi) olanlarin

frekansi ise f = 25’tir (%32,46).

90-100

70-80

<70

o
(6]
=
o
=
€]
N
o
N
(€]

30 35

Sekil 29. KOOS skorlarinin opere edilen diz sayisina gore dagilimi

Operasyon tipine gore (UDP vs. TPO), yas agisindan anlamli bir farkliligin
olup olmadig1 bagimsiz 6rneklemler t-testi ile incelendi. Sonuglar UDP operasyonu
olan hastalarin yas ortalamasinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gdsterdi

(p<.001).

Hastalarin operasyon Oncesi femoro-tibial agisi, operasyon sonrasi femoro-
tibial agis1, operasyon oncesi tibial egimi, operasyon sonrasi femoro-tibial agis1 ve

tibial egimi ile ilgili betimsel degerler asagidaki Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi FTA’ya ve Tibial Egim’lerine ait

betimsel degerler

Ameliyat Oncesi Sonrasti FTA  Oncesi Sonrasi  Tibial
Tipi FTA FTA farki Tibial Tibial Egim
Egim Egim Farki
UDP Ort. .18 4.63 4.45 10.46 9.55 -.91
Medyan .20 4.70 4.50 10.50 9.50 -.75
TPO Ort. -1.27 7.39 8.66 9.87 10.70 .82
Medyan -1.10 7.20 9.00 9.20 10.20 1.10
P<0.05.

UDP yapilan hastalarda ameliyat sonras1 FTA degerleri 4,7 altinda olanlarla

(ortalamasi 2,98) {istiinde olanlarin (ortalamasi 6,29) arasinda KOOS skorlar

acisindan bagimsiz orneklemler t-testi yiiriitiildii. Analiz sonuglari, FTA degeri 4,7

altinda olanlarla (N=20, X = 87.44, SS. = 7.95) iistiinde olanlarin (N=18, X =82.32,

SS. = 13.18) arasinda KOOS skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik olmadigini

gosterdi (t (36) =-1.46, p = .15).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

UDP 32 Varus Dizilim

UDP Noétral Dizilim

Sekil 30. UDP hastalarinin dizilim ortalamalaria gére KOOS sonuglari
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TPO yapilan hastalarda ameliyat sonrast FTA degerleri 8 altinda olanlarla
(ortalamas1 5,66) iistiinde olanlarin (ortalamasi 10,16) arasinda KOOS skorlar
acisindan bagimsiz orneklemler t-testi analiz edildi. Analiz sonuglari FTA degeri 8
altinda olanlarla (N = 24, X = 80.73, SS. = 13.18) iistiinde olanlarin (N = 15, X =
80.10, SS. = 16.18) arasinda KOOS skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik olmadigini

gosterdi (t(37) = .13, p = .89).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

FTA <82 FTA>82
Sekil 31. TPO hastalarinin ameliyat sonrasit FTA degerlerine gore KOOS skoru

ortalamalari

Ahlbéck siniflamasina gore bakildiginda TPO hastalarinin %25.6’sinin ( f =
10) 1. kategoride, %74.4’liniin ( f=29) ise 2. kategoride, UDP hastalarinin %21.1’inin
(f=28) 1. kategoride, %71.1’inin ( f=27) ise 2. kategoride, %7.9’unun ise ( f = 3) ise

3. Kategoride oldugu gozlendi.

Hastalarin BKI, KOOS skoru, bazi objektif fonksiyonel testler (otur kalk testi
skoru ve 6 dakikada yiiriime skoru ) {izerinde bir etkisinin olup olmadigini incelemek

icin BKI degerleri incelendi. Buna gore BKI medyaninin 30,36 oldugu gozlendi. Bu
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deger altinda kalan degerler diisitk BKI (N = 38), iistiinde kalanlar ise yiiksek BKI (N
= 39) olarak kodlanmistir. R Studio derleyicisinde ¢ok degiskenli varyans analizi
(MANOVA) yiiriitiilerek arastirma sorusu incelendi. Analiz sonuglar1 hi¢cbir bagimh
degiskenin BKI diizeyine gore degismedigini gostermistir. Sonucglar Tablo 3.’de

sunuldu.

Tablo 3. BKI diizeyine gore bagimli degiskenler agisindan MANOVA sonuglari

Varyans . o 4 Anlamhilik
. Bagimlh Degisken Ortalama Farki F
Kaynagi 4]
KOOS Skoru 3.01 1.06 31
BKI Otur Kalk Testi Skoru -1.59 .65 42
6 Dakikada Yiirime Skoru 29.12 1.10 .29

!Medyanin altinda kalan grubun ortalamasinin medyanin iizerinde kalan grubun
ortalamasindan farki. P<0.05.

Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasinda, BKI ve KOOS skorlar1 agisindan bir
fark olup olmadigini smnamak i¢in R Studio derleyicisinde ¢ok degiskenli varyans
analizi (MANOVA) ile degerlendirildi. Gruplarin hem BKI agisindan hem de KOOS
skorlar1 agisindan farklilik bulunmadi. Hastalarin yaginin iki bagimli degisken i¢in de

bir karistirict degisken olmadigi gézlendi. Bulgular Tablo 4.’de gosterildi.

Tablo 4. Operasyon tipleri arasinda BKI ve KOOS skorlarinin karsilastirilmasina ait

MANOVA sonuglari
Varyans Kaynagi Bagimli Degisken Ortalama SS. sd F Anla:“'hk
ubP 30.48 3.57
TPO BMI 30.93 4.33 124 62
Operasyon Tipi =5 8501 1091
TPO KOOS skoru 80.49 14.20 1 2.44 12

P<0.05.
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Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasinda, fonksiyonel performans parametreleri
olan, otur kalk testi skoru ve 6 dakikada yiirlime skoru agisindan bir farkin olup
olmadig1 R Studio derleyicisinde ¢ok degiskenli varyans analizi (MANOVA) ile
incelendi. Analizler, otur kalk testi skoru agisindan gruplarin birbirinden farklilagtigini

gostermektedir. Buna gére UDP operasyonlu dizlerin (N = 38) otur kalk testi skoru

ortalamalar1 (X = 25.23), TPO operasyonlu dizlere (N = 39, X = 20.08) gére anlamli

olarak daha yiiksektir (F(1,75) = 7.55, p <.01). Bulgular Tablo 5.’de sunuldu.

Tablo 5. Operasyon tipine gore fonksiyonel performans parametreleri karsilastirilmasina ait
MANOVA sonuglari

. . .. Anlamhlik
Varyans Kaynagi Bagiml Degisken Ortalama SS. sd
P

ubP Otur kalk testi skoru 25.23 7.22 R

7.55 .007
TPO (sn) 20.08 9.09
ubDP 6 dakikada yirime 49592  113.19 > -
TPO skoru (m) 505.77  130.95 '

* .01 diizeyinde anlamlidir.

Bu modelde hastalarin yasmin bir karistirict degisken olup olmadig:
incelendiginde, yas degiskeninin 6 dakikada yiirime skoru (F(1,74) = 6.05, p < .05)
tizerinde anlaml1 bir etkisi oldugu gozlendi. Otur kalk testi izerinde hastalarin yasinin
anlaml bir etkisi gézlenmedi. Yasin karistirici etkisi kontrol edildiginde operasyon
tipinin otur kalk testi skoru {izerindeki anlamliligiin devam ettigi gortldi (F(1,74) =

5.90, p <.05).

UDP operasyonu geciren hastalardan yiiksek BKI ile diisik BKI olanlar
arasinda, yasin etkileri kontrol edildiginde, otur-kalk skoru ve 6 dakikada yiirtime

skoru agisindan fark olup olmadigi incelendi. UDP operasyonu gegiren hastalardan
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yiiksek BKI olanlar (Xotur-kalk = 25.73sn, X6dakikada yiirime = 494.74m) ile disiik
BKI olanlar (Xotur-kalk = 24.73sn, X6dakikada yiiriime = 497.11m) arasinda, otur-

kalk skoru ve 6 dakikada yiiriime skoru acisindan fark olmadig gézlendi.

Ayni analiz TPO operasyonu gegiren hastalar i¢in tekrar edildi. Yasin etkileri
kontrol edildiginde, TPO operasyonu geciren hastalardan yiiksek BKI olanlar
(Xoturkalk = 21.20sn, X6dakikada yiirime = 478.75m) ile diisik BKI olanlar
(Xoturkalk = 18.91sn, X6dakikada yiiriime = 534.21m) arasinda, otur-kalk skoru ve 6

dakikada yiirtime skoru acisindan fark olmadig1 gézlendi.

Hastalarin yas ve BKI demografik degiskenleri ile ve KOOS skoru,
fonksiyonel performans parametreleri arasindaki iliskiyi betimlemek i¢in bu
degiskenler arasi basit kismi korelasyona bakildi. Sonuglar BKI’1n higbir degiskenle
iliskili géstermedigini, yasin ise 6 dakikada yiirtime testi skoru ile negatif bir iligkisinin

oldugunu gosterdi (r =-.26, p <.05).

42



5. TARTISMA

Bu ¢alismada TPO ve UDP yapilan, medial diz osteoartriti olan hastalarin
ameliyat sonrast KOOS, 10 kez otur kalk testi ve 6 dakika ylirlime testi sonuglarini
degerlendirmeyi, yapilan islemlerin teknigi ile ilgili literatiirdeki farkli tartisma
konularindan etkilenip etkilenmedigini, BKI’dan etkilenip etkilenmedigini inceledik.
Bu calismanin ana bulgusu UDP ve TPO cerrahileri sonras1 hasta memnuniyetlerinin
her iki teknik sonrasinda da iyi olmasidir. Calismanin 6nemli bir bulgusu ise TPO
grubunun otur-kalk testi skorunun istatistiksel olarak anlamli olmasi idi. KOOS
skorlar arasinda iki grup arasinda fark yoktu. BKI yiiksek (>30.36 ) ve diisiik (<30.36)

olanlar arasinda iki grup arasinda fark yoktu.

Osteoartrit diz i¢indeki {i¢ kompartmandan birini veya tamamini etkiyebilir.
Yaklasik tigte birinde ise tek kompartman etkilenir. (74) Bu hastalarin cerrahisinde
amac¢ agriy1 azaltmak, fonksiyonu diizeltmek ve hastanin yasam kalitesini

artirmaktir.(75)

UDP veya TPO cerrahileri uygulanacak hastalar bazi benzer oOzelliklere
sahiptirler; 55-65 yas, orta diizey aktiviteye sahip, obez olmayan, varusu ve osteoartrit
derecesi hafif olan, eklem hareket acikligi iyi olan ve diz instabilitesi olmayan
hastalardir. Bu ylizden bazi yazarlar birbirinin alternatifi olarak goriirken bazilar1 da

alternatif olmadiklar1 goriisiinii savunurlar.(76)

UDP ve TPO cerrahileri alt ekstremite dizilim bozukluguna eslik eden medial
osteoartriti olan hastalarda iyi fonksiyonel sonuglar vermektedir.(75) Bu iyi sonuglarin
bagarisinda dogru hasta se¢imi (endikasyon ve kontrendikasyonlara uymak) énemli

yer tutsa da literatiirdeki veriler hala yetersiz ve tiim hastalar1 kapsamamaktadir.
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Ileri evre kikirdak hasarina sahip geng bir hastada, kikirdak doku rejenere
olamadigindan ve osteoartrit siireci geri dondiiriilemediginden TPO goreceli olarak
kontrendikedir. Bu durumda UDP’nin hasta i¢in daha uygun bir segenek oldugu
diistintiliir ancak UDP yapildiginda ise geng bir hastada, ilerleyen yasla birlikte biiyiik
olasilikla ikinci bir cerrahi gerekecek ve bu ikinci cerrahinin sonucunun yiiz giildiiriicii
olacag kesin degildir.(77) Bu yiizden bu hastalarda UDP yapmak yerine artroskopik

mikrokirik ile beraber TPO’nun olumlu sonuglari ¢alismalarda raporlanmistir. (78-80)

Ahlbédck osteoartrit skorlama sistemi diinyada yaygin olarak osteoartrit
evrelendirilmede kullanilir ve cerrahiye karar verirken teknik segiminde oldukca

yardimcidir.(81)

Ayrica bazi yayinlarda ameliyat 6ncesi degeri evre 3-4-5 olan hastalarda kotii
sonuclar ile ilgili oldugu bildirilmistir.(53,82,83) Bundan dolay1 klinigimizde bu
teknikleri uygularken Ahlback siniflamasina gore evre 3 ve lizerinde osteoartriti olan

hastalara TPO tercih etmiyoruz.

Literatiirde Evre 4-5 hastalara TDP o6nerilir. (84) Evre 3 osteoartriti olanlara
UDP uygulanabilir. UDP’yi evre 3 osteoartriti olan, iyi se¢ilmis vakalara uyguluyoruz.
Ahlbéck smiflamasina gore ilerlemis olan bir osteoartrit tek kompartmani etkilemis
goriinse bile diger kompartmanlarin da etkilenmis oldugunu diisiiniiyoruz. Evre 3
osteoartrit tanis1 konmusg, UDP cerrahisi tercih ettigimiz hastalar daha ileri yasta ve ek
hastaliga sahiptiler. Bu hastalarda UDP’nin ameliyat i¢inde ve ameliyat sonrasinda
TDP’ye gore daha az kanama olmasi, ameliyat sonrasinda daha hizli rehabilitasyon
sireci gibi avantajlarini  kullanmaya c¢aligmaktayiz. Caligmamizda, Ahlback

siniflamasina gore Evre 3 veya ileri osteoartriti olan TPO hastas1 yoktu. Yine Ahlback
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siniflamasina gore evre 3 olan, sadece 3 hastaya UDP uygulamistik. Bu yiizden ileri

evrelerde yapilan islemlerin sonuglari ile ilgili bir istatiksel veriye sahip degiliz.

Obezitenin osteoartrit i¢in kesin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. (85-87)
Ancak yiiksek BKI ile TPO ve UDP cerrahilerinin klinik basarisi arasindaki iliski
hakkinda net bir goriis birligi yoktur. Calismalarin bazilar1 yiiksek BKI'nin sonuglari
olumsuz etkiledigini savunmaktadir.(65,83,88-93) Bazi1 yazarlar ise yliksek BKI’nin
sonuglart olumsuz etkilemedigini savunmaktadirlar.(94,95) Akizuki ve arkadaslari
yaptiklart bir ¢aligmada, ameliyat oncesi BKI degerinin >27,5 {izerinde olmasinin
erken basarisizlik i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu savunmuslardir.(96) Howells
ve ark. yaptiklar1 caligmada ise >30 BKI’si olan hastalarda WOMAC (Western Ontario
ve McMaster Universitesi Osteoartrit indeksi) ve KSS (Knee Society Score)

skorlarinin 6nemli derece diisiik oldugunu sdylemislerdir.(97)

Bu ¢alismay1 yaparken sonuglarin BKI’den etkilenecegini diisiintiyorduk,
KOOS skorlarinin, 10 defa otur kalk testi sonuglarinin, 6 dakika yiirlime testi
sonuclarinin yiiksek BKI olanlarda daha diisiik olacagim diisiiniiyorduk. Ancak
calismamizda da bulgular1 inceledigimizde yiiksek BKI’nin, KOOS veya fonksiyonel

parametreler iizerinde orta donem sonuglarda etkisinin olmadigini gordiik.

Bazi yazarlar TPO ile saglanan diizgiin dizilimin klinik sonuglarin belirleyicisi
oldugunu savunurlar. Buna ragmen TPO ile diizeltme miktar1 hakkinda kesin bir goriis
tizerinde anlasilamamustir. (66,98-101) Bazi yazarlar, asir1 diizeltmenin TPO’da
yapilmasi gerektigini savunmuglardir. (60,65,67,88,98,102) Bununla birlikte, birgok
yazar, asir1 diizeltmenin klinik sonuglar iizerinde belirleyici bir faktor olmadigini iddia

etmis ve asirt diizeltmenin TPO ig¢in gerekli olmadigini ileri siirmistiir.(96,103)
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Bizim TPO uyguladigimiz 39 dizin ameliyat 6ncesi FTA’larinin ortalamasi -
1,27° bulunmustur (normale gore ortalamadan 7,27° varusta). Ameliyat sonrasi
ortalama FTA ise 7,39° bulunmustur (normal gore ortalamadan 1,39° valgusta).
Hastalar1 ameliyat sonrast FTA’larina gore >8° olan 15 diz ile (ortalama FTA: 10,16)
<8%olan 22 diz (ortalama FTA 5,66) olarak gruplara boldiigiimiizde ilk grubun KOOS
skoru 80,16 ikinci grubun KOOS skoru ise 80,73’tii. ikisi arasinda anlamh farklilik
bulunmadi. Her iki grup arasinda anlamli fark olmamasina dayanarak asir1 diizeltme
onermemekteyiz. Cilinkii diizeltme miktarinin artmasi ile daha fazla hastadan iliak

kanat grefti gerekmekte ve morbiditeyi artirmaktadir.(72)

Bizim galisma sonuglarimiza goére de TPO sonrasit FTA’y1 normal dizilime
getirmenin hasta memnuniyetini sagladigini, hasta fonksiyonlarinda artig sagladigini

gormekteyiz.

UDP cerrahisi sonrasi bazi yazarlar, korreksiyonun daha az yapilmasi
gerektigini savunurlar. Fazla diizeltmenin karsi kompartmanda artriti hizlandirdigini
belirtmektedirler.(104-106) Ancak varusun fazla kalmasi halinde ise komponent
asinmasi fazla olacaktir.(107) Argenson ve ark. yaptiklart bir ¢alismada post-operatif

olarak mekanik aksin 3-5° varusta kalmasim tavsiye etmislerdir. (107)

Bizim sonuglarimiza gére UDP hastalarimizin ameliyat sonrasi ortalama
FTA’lar1 4,63 bulundu. Normal dizilime gore ortalamadan 1,37 derece varustadir. Bu
calisma ile kendi grubumuzu karsilastirmak igin hastalarimizi ortalama varusu 3,02°
olan 20 kisi ile ortalamas1 0,69° valgusta olan (nétral) 18 kisinin KOOS skorlar
karsilastirildi. {1k grupta KOOS skoru 87,44 iken, ikinci grupta 82,28 bulundu. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu verilere gore orta donem
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takiplerde dizilimin varusta olmas1 veya notral olmasinin klinik olarak 6nemi yoktur.
Ancak takip stiremiz 10 yil1 astiginda hastalar1 tekrar inceledigimizde hangi hastalarin

revizyona gittigi hakkinda daha net fikirlerimiz olacaktir.

Hastalarin 6z bakimi ve fonksiyonel durumlarini degerlendiren bir¢ok dlgek
gelistirilmistir. Bu 6l¢eklerin birgogu medial diz osteoartriti tedavisi sonrasi hastalarin
klinik durumunu gosteren calismalarda kullanilmistir ve ameliyatlarin basarisini
gosteren parametreler olarak kabul edilmislerdir. Santoso ve ark.‘larinin yaptigi
sistematik bir meta-analiz ¢alismasinda 7 farkli ¢alisma incelenmistir. Bu ¢alismalarda
birden fazla diz skoru sistemleri TPO ve UDP yapilan hastalara ayr1 ayri
uygulanmistir. Bu skorlar arasinda hem UDP hem TPO grubunda test skorlar1 arasinda
fark bulunmamistir.(75)

KOOS; diz ile ilgili yaralanmalar1 ve gonartroz nedenli semptomlart ve
fonksiyonel durumu degerlendirilmeye yarayan 1995 senesinden beri kullanimda olan
bir 6lg¢ektir.(108) Bu dlgek 5 alt grupta 42 sorudan olusur. (Ek-2) 100 puan iizerinden
hesaplanir. 0 ciddi problem oldugunu 100 ise hi¢ bir problemin olmadigini sdyler. 10
puan tlizerindeki degisiklikler anlamli olarak yorumlanmir.(108) KOOS ile
degerlendirilen bir hastanin WOMAC skoru da degerlendirilmis olur. Bu olgegin
Tiirkge uyarlamasinin diz osteoartritinde gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir.
(108)

Literatlirde test edilen diz fonksiyonu olgekleri arasinda UDP ve TPO
ameliyatlarindan sonra yapilan degerlendirmelerde KOOS kullanimina rastlamadik.
Bu skorda 10 puanlik degisimlerin anlamli oldugunu varsayarak hastalarin sonuglarini

70-79,9 arasinda olanlari iyi, 80-89,9 arasinda olanlari ¢ok iyi, 90-100 arasinda
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olanlar1 mitkemmel olarak degerlendirdik. Bu gruplama sistemine gore opere edilen
77 dizin en az 67’sinde (%87,01) basarili sonug elde ettik.

Daha o6nce klinigimizde TPO hastalarindan 25 kisi ile yapilan bir ¢alismada
ameliyat sonras1 Lysholm skoru ortalamasi 89 bulunmustur. (72) Bizim ¢alismamizda
ameliyat 6ncesi KOOS verileri elimizde yoktu ancak onceki ¢alisma ile ameliyat
sonrast verilerin benzer olmasmna dayanarak, ameliyat Oncesi verilerinin de
benzedigini diisiinebiliriz (ameliyat 6ncesi Lysholm skoru ortalamasi 39,3). Buna gore
KOOS skorunu >70 iistiinde aldigimizda hala ameliyattan olduk¢a memnun olup,
basarili nitelendirebilecegimiz hastalar1 dahil etmemis oluruz.

Literatiirde hastanin fonksiyonelligini objektif 6lgmeye ¢alisan parametreler ile
ilgili birgok c¢alisma olmasina ragmen TPO ve UDP hastalarinda bu parametrelerin
sonuglarinin karsilastirilmast ile ilgili bir ¢calismaya rastlamadik. 6 dakika yiirtime testi
TDP cerrahileri sonrasinda fonksiyonel iyilesmeyi gostermek i¢in sik¢a kullanilir.
(109) 10 kez otur kalk testi ise alt ekstremitenin fonksiyonunu 6lgen, alt ekstremite kas
giicii ve viicut dengesi ile dogrudan iligkili bir testtir.(110)

Biz ¢alismamizda bu parametreleri inceleyerek TPO ve UDP hastalar1 arasinda
fark olup olmadigina bakildi. Calismamizin sonuglarina gére TPO grubunun 10 kez
otur-kalk testi yastan bagimsiz olarak, anlamli olarak daha iyiydi. 6 dakika yiirlime
testleri arasinda anlamli fark bulunmadi. TPO grubunun otur-kalk testi sonuglarinin
daha iyi olmasini bekliyorduk. Ciinkii bu cerrahi sirasinda kuadriceps femoris kasina
direkt islem yapilmamaktadir. Buna karsilik; UDP sirasinda kuadriseps kasina
verdigimiz zararin yillar i¢cinde tam olarak geri donmedigini diislinebiliriz. Ancak
literatiirden gelecek daha fazla sayida hastayla yapilan ¢aligmalar ile iki cerrahinin bu

parametrelere etkisi daha net ortaya konacaktir.
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Limitasyonlar

Calismamizin sinirlamalari, geriye doniik olmasi, iki grup arasinda anlaml
olarak ortalama yas farkinin olmasi, ameliyat dncesi KOOS skorlarina sahip olmamiz,
ortalama takip siliremizin uzun olmamasidir. Ancak yaptigimiz istatiksel analizlerle

yasin etkisini ortadan kaldirmaya calistik.

Calismanin Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalina katkisi

Uygulanan iki cerrahi teknik de ortopedistler tarafindan giivenle
kullanilabilecek ve cerrahi sonrasi uygulanacak rehabilitasyonlar hasta takibinde
onemli olacaktir. Bununla birlikte takip sirasinda hastanin memnuniyeti, fonksiyonel
testler ve giivenirlik-gegerliligi olan skalalarla degerlendirme yapilmasi ortopedistlere
1s1k tutacaktir. Viicut kiitle indeksinin yiiksek olmasinin ise hasta memnuniyetini

etkilemedigi gosterildi.
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6. SONUC

Her iki grup arasinda literatiirde de bizim verilerimiz arasinda da birbirine
yakin basarili sonuglar bulundu. Objektif olarak gdzlenen fonksiyonel parametrelerden

10 kez otur-kalk testinde ise TPO grubu daha basarili bulundu.

BKTI’'nin yiiksek veya diisiik olmasinin sonuglar1 etkilemedigi bulundu. TPO
hastalarinin ameliyat sonrasi dizilimlerini noétrale getirmenin orta donem takipte
memnuniyet agisindan yeterli oldugu bulundu. UDP hastalarinin dizilimlerinin hafif
varusta veya notral olmasinin hasta memnuniyeti acisindan fark olusturmadigi

bulundu.

Sonug olarak UDP ve TPO cerrahileri izole medial gonartroz tedavisinde dogru

endikasyonlar ile yapildiginda basarilarinin tatmin edici oldugu goriisiindeyiz.
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8. OZET

[ZOLE MEDIAL GONARTROZU OLAN HASTALARDA TiBIA
PROKSIMAL OSTEOTOMISI VE UNIKOMPARTMANTAL DiZ PROTEZI’NIN

KLINIK VE FONKSIYONEL SONUCLARI

Amag: Osteoartrit; Kikirdak dokunun yikimi, osteofit olusumu ve subkondral
kemikte skleroz ile karakterize kronik ve agrili bir hastaliktir. Bu nedenle bu hastaliga
bagli olarak eklem agrisi nedeni ile ¢ok sayida hasta her yil hastaneye bagvurmaktadir.
Bu ¢alismada klinigimizde 2014-2019 yillar1 arasinda tek hekim tarafindan izole
medial gonartrozlu hastalara uygulanan tibia proksimal osteotomisi ve
unikompartmantal diz protezi hastalarinin klinik ve fonksiyonel sonuglarinin

belirlenmesi amaglandi.

Materyal-Metod: 2014 Mart -2020 Subat tarihleri arasinda tek hekim
tarafindan UDP veya TPO yapilan 40 — 79 yas araliginda, 17°si erkek (%24,2) 53’
kadin (%75,8) toplam 70 hasta alindi. Operasyon yapilan hastalara ¢alisma sirasinda
KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score) formu doldurtuldu. Arastirma esnasinda
hastalara bu formun yaninda objektif olarak hastalarin fonksiyonel durumunu 6l¢gmek

icin 10 kez otur-kalk testi ve 6 dakika yiiriime testleri yaptirildi.

Bulgular: Tim operasyonlar agisindan KOOS skoru iyi (70-79,9 puan)
olanlarin frekansi f = 13 (%16,88), ¢ok iyi (80 — 89,9 puan arasi) olanlarin frekansi f =
29°dir (%37,66). Tiim operasyonlar agisindan KOOS skoru mitkemmel (90 — 100 puan

arasi) olanlarin frekansi ise f = 25tir (%32,46).
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Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasinda, ¢ok degiskenli varyans analizi

(MANOVA) yiiriitiildii. Gruplarin KOOS skorlart agisindan farklilasmadigi gézlendi.

Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasinda, fonksiyonel performans parametreleri
olan, 10 kez otur kalk testi skoru ve 6 dakikada yiiriime skoru agisindan bir farkin olup
olmadigi R Studio derleyicisinde ¢ok degiskenli varyans analizi (MANOVA) ile
incelendi. Analizler, otur kalk testi skoru agisindan gruplarin birbirinden farklilasgtigini

gostermektedir. Buna goére UDP operasyonlu dizlerin (N = 38) otur kalk testi skoru

ortalamalar1 (X = 25.23), TPO operasyonlu dizlere (N = 39, X = 20.08) gére anlamli

olarak daha yiiksektir (F(1,75) = 7.55, p < .01).

Sonug¢: TPO ve UDP ameliyatlar1 dogru endikasyon ile yapildiginda sonuglari
yiliz gildiiriicti ameliyatlardir. Calismamizdaki verilere gore hastalarin sonuglarini
%87 oraninda basarili (KOOS >70) bulduk. Ancak gruplar arasinda anlamli fark
yoktu. Fonksiyonel parametrelerde otur kalk testinde iki grup arasinda TPO anlaml

olarak daha iyiydi.

Anahtar kelimeler: Unikompartmantal Diz Protezi, Tibia Proksimal

Osteotomisi, KOOS, otur kalk testi, 6 dakika yiiriime testi
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9. SUMMARY

CLINICAL AND FUNCTIONAL RESULTS OF HIGH TIBIAL
OSTEOTOMY AND UNICOMPARTMANTAL KNEE ARTHROPLASTY IN

PATIENTS WITH ISOLATED MEDIAL GONARTROSIS

Purpose: Osteoarthritis; It is a chronic and painful disease characterized by
progressive destruction of cartilage tissue, osteophyte formation, and sclerosis in the
subchondral bone. For this reason, many patients apply to the hospital every year due
to joint pain due to this disease. In this study, it was aimed to determine the clinical
and functional results of patients with high tibial osteotomy and unicompartmental
knee arthroplasty performed to patients with isolated medial gonarthrosis by a single

physician between 2014-2019 in our clinic.

Materials and Methods: A total of 70 patients, 17 male (24.2%) and 53 female
(75.8%), between the ages of 40 and 79 who underwent or HTO by a single physician
between March 2014 and February 2020 were included in the study. KOOS (Knee
Osteoarthritis Outcome Score) form was filled in to the operated patients during the
study. During the study, the patients were also given sit-stand test and 6-minute

walking tests to measure the functional status of the patients objectively.

Results: In terms of all operations, the frequency of those with a good KOOS
score (70-79.9 points) was f = 13 (16.88%), and the frequency of those with very good
(80 - 89.9 points) was f = 29 (37%, 66). The frequency of those with excellent KOOS
score (between 90 and 100 points) in terms of all operations is f = 25 (32.46%).

Multivariate analysis of variance (MANOVA) was conducted among the operation
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type (UKA vs. HTO). It was observed that the groups did not differ in terms of KOOS
scores. Whether there is a difference between the type of operation (UKA vs. HTO) in
terms of functional performance parameters, sit-to-stand test score and 6-minute walk
score, was examined by multivariate analysis of variance (MANOVA) in R Studio
compiler. Analyzes show that groups differ from each other in terms of sit and stand
test score. Accordingly, the average sit and stand test score ( X = 25.23) of the UKA-
operated knees (N = 38) was significantly higher than the HTO-operated knees (N =

39, X =20.08) (F (1.75) = 7.55, p <.01).

Conclusion: When HTO and UKA surgeries are performed with the right
indication, the results are satisfactory. According to the data in our study, we found
the patients results 87% successful (KOOS> 70). However, there was no significant
difference between the groups. In functional parameters, HTO was significantly better

between the two groups in the sit and stand test.

Keywords: Unicompartmental knee arthroplasty, High Tibial Osteotomy,

KOQOS, sit and stand test, 6 minute walk test
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Knee injury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK1.0 1

KOOS DIiZ SORGULAMASI

TARIH; / / DOGUM TARIHI: / /
ISim:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gorisin0z0 sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile iigili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu igaretieyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacadinizdan emin degilseniz, litfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler dogtinOlerek cevaplandinimalidir.

S1. Dizinizde giglik var mi?

Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman
S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, gitirdama veya baska lipte

sesler duyar misiniz?

Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman
S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitienir mi?

Hi¢ Nadiren Bazen Sik sik Her zaman
S4. Dizinizi tam olarak uzatabillyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hi¢
$5. Dizinizl tam olarak bOkebillyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig
Sertlik

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yagadiQiniz eklem sertliginin miktan ile
lligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayhgin kisitanmas: veya yavasghQ
seklinde bir duyudur,

S6. Sabah Ik uyandiyinizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar giddetli olur?
Yok | Hafif Orta | Siddetli _ Gok giddetl

S7. Glnin llerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertiginiz ne kadar giddeti olur?
Yok | Hafif Orta Siddeti Gok giddetli
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?
Hig Ayhk Haftalk  Ginlok Her zaman

Gegen hafta boyunca agagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agnsi yagadiniz?
P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek

Yok | Hafif Orta | Siddetli | Cok giddetli
P3. Dizi tam duzlegtirmek

Yok | Hafif Ora | Siddeti . Cok giddetli
P4. Dizi tam bokmek

Yok | Hafif Orta | Siddetli | Cok siddetii
P5. DUz zeminde yUrimek

Yok | Hafif Ora | Siddetli . Cok giddetli
P6. Merdiven inmek veya gikmak

Yok | Hafif Onta Siddetli . Cok giddetli
P7. Gece yataktayken

Yok . Hafif Orta Siddetli | Cok giddetli
P8. Oturmak veya yatmak

Yok Hafif Orta | Siddeti . Cok giddeth
P9. Ayakta dik durmak

Yok | Hafif Orta Siddetli | Cok giddetli

Fonksiyon, ginllk yagam

Asadidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz lle lligkilidir. Bununla etrafta dolagma ve kendine
bakim yeteneqinizi kastediyoruz. Agagidaki aktivitelerin her biri igin l0tfen gecen hafta
dizinizden dolay! yagadidiniz zorluk derecesini belirtin

A1, Merdiven inmek

Yok | Hafif Ora | Siddetli | Cok giddetii
A2. Merdiven ¢ikmak

Yok Hafif Orta Siddetli . Cok giddetli

A3, Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Haf ~ Ona . Siddeti . Cok siddeth
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Asagidaki aktivitelerin her biri icin l0tfen gegen hafta dizinizden dolayr yagsadiginiz
zorluk derecesini igaretieyin

A4. Ayakta durmak

Yok | Hafif | Orta | Siddetli | Cok siddetli
A5. Yere edilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif Orta Siddetli . Cok siddetli
AB.D0z zeminde ylrimek

Yok | Hafif Orta | Siddetli | Cok siddetli
A7. Arabaya binmek/inmek

Yok | Hafif Orta Siddetli | Cok siddetli
AB. Aligverige gitmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A9. Corap/Kulotlu gorap giymek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok giddetli
A10. Yataktan kalkmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A11. Corap/Kilotlu gorap ¢ikarmak

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

Yok Hafif Orta Siddetli Cok giddetli
A13. Banyoya girmek/gikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok giddetli
A14. Oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok giddet

A15. Tuvalete girmek/¢ikmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok giddeth

A16. Agir ev igleri (adir kutular tagimak, yerieri ovalamak, vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A17. Hafif ev igleri (yemek pigirmek, toz almak vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok giddetii
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Fonksiyon, spor ve bog zaman degerlendirme aktiviteleri

AsaQidaki sorular daha yOksek dOzeyde aktif olduunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay! yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu digUnOlerek cevaplandinimalidir.

SP1. Gomelmek

Yok Hafif Orta Siddeti  Cok siddetli
SP2, Kogmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetii
SP3. Ziplamak

Yok Hafif Orta Siddetl  Cok siddetl
SP4. Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek

Yok Hafif Orta Siddeti  Cok siddetli
SPS. Diz Ustd oturmak

Yok Haff Orta Siddeti  Cok siddetl
Yagam kalites|
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

Hig Aylik Haftalik Ginlok Siirekli

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak igin yagam sekliniz|
degistirdiniz mi?
Hi¢  Hafif derecede  Orta derecede  Ciddi derecede  Tamamen

Q3. Dizinizdeki gOvensiziikten dolay! ne kadar sikintiliginiz?
Hi¢  Hafif derecede  Orta derecede Ciddi derecede  Agin derecede

Q4. Genelde dizinizle igili ne kadar zorlugunuz var?
Hi¢ Hafif derecede  Orta derecede  Ciddi derecede  Agin derecede

Bu sorgulamadaki blt(n sorulan tamamladiginiz i¢in cok tegekkir ederiz.
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Ek 3: Olgu rapor formu

Ad-Soyad:
Yas:
Boy:
Kilo:
BMI:

Yapilan Ameliyat:
Cerrahi Taraf:
Dominant Taraf:

Ameliyat Tarihi:

Otur Kalk Testi:

6 dk Yiirime Testi:

KOOS:

saniye

metre

Tarih:
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11.0ZGECMIS

KiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi

: ANIL KOKTURK

Dogum tarihi

Dogum yeri
Uyrugu - T.C.
: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi,
Adres . r A
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara
Tel
Faks
E-mail
EGITIM
Lise : Zonguldak Fen Lisesi
Lisans : Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi

Yiiksek lisans

YABANCI DiL BiLGiSi

Ingilizce

: Orta-iyi derecede

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR
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