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İZOLE MEDİAL GONARTROZU OLAN HASTALARDA TİBİA 

PROKSİMAL OSTEOTOMİSİ VE UNİKOMPARTMANTAL DİZ 

PROTEZİ’NİN KLİNİK VE FONKSİYONEL SONUÇLARI 

1. GİRİŞ VE AMAÇ: 

Osteoartrit(OA); kıkırdak doku yıkımı, subkondral skleroz ve osteofit oluşumu 

ile seyreden kronik, ağrılı bir eklem hastalığıdır. Dünya genelinde de en sık görülen 

eklem hastalığıdır. OA ilerleyen yaşlarda daha sık görülen bir hastalıktır,  vücuttaki 

bir çok eklemi etkileyebilir ve en sık dizde görülür.(1) Diz osteoartriti (gonartroz) olan 

hastaların yaklaşık  %25’inde sadece izole anteromedial dejenerasyon görülür ve 

hastalık uzun yıllar bu evrede kalır.(2)  Özellikle diz üzerine yapılan çalışmalarda, 

yaşlı erişkinlerin en az yarısında diz ağrısına bağlı günlük aktivitelerde kısıtlama 

bildirilmiştir.(3) Bu şikayetler ile çok sayıda hasta her yıl hastaneye başvurmaktadır. 

Osteoartrit tedavisinde, çeşitli konservatif ve cerrahi yöntemler uygulanmaktadır.  

Konservatif tedavide yaşam şeklinin yeniden uyarlanması, eklem hareket 

açıklığı ve kas güçlendirme egzersizleri, fazla kiloların verilmesi için diyet, analjezik 

ilaçlar ve çeşitli eklem içi enjeksiyonlar kullanılır. 

 Cerrahi tedavide ise artroskopik debridmanlar, artrkoskopik mikrokırık 

uygulamaları, seçici eklem replasmanlari (yüzey replasmanı, unikompartmantal, 

bikompartmantal veya trikompartmantal) ve osteotomiler (tibia proksimal/femur 

distal) uygulanabilir. Unikompartmantal diz protezi (UDP) ve Tibia proksimal 

osteotomisi (TPO) diz ekleminde tek kompartmanı ilgilendiren OA durumunda tercih 

edilen cerrahi tedavi biçimidir.       
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İlerleyen yaşlarda gonartroz daha sık görülmektedir. Bazı çalışmalarda 

özellikle 6.dekattan sonra görülme sıklığı %40’dan fazla iken 8.dekat ve üzerinde ise 

%50’yi geçmektedir. (4) Günümüzde erken yaşta da gonartroz görülme sıklığı oldukça 

artmıştır. Aktif yaşam biçimine sahip olan hastalarda, asgari girişimsel işlemler ile 

azami olarak eklemin korunması amaçlanarak fizyolojik olarak genç ve uygun 

hastalarda TPO yapılması gündeme gelmiştir. 

Bu çalışmada kliniğimizde 2014-2019 yılları arasında tek hekim tarafından 

izole medial gonartrozlu hastalara uygulanan, TPO ve UDP hastalarının klinik ve 

fonksiyonel sonuçlarının belirlenmesi ve yapılan cerrahi işlemin sonrasında, alt 

ekstremitede doğru dizilimin yeniden sağlanmasının sonuçlara etkisini göstermek de 

amaçlandı.    

Bu iki cerrahi tekniğin sonuçlarını karşılaştırmak için, hastaların günlük 

aktivitelerindeki kısıtlamanın derecesini detaylı olarak ölçebilen KOOS (Knee Injury 

and Osteoarthritis Outcome Score) ve hastanın fonksiyonel aktivitelerini ölçmeye 

yarayan objektif testlerden; ardışık 10 kez otur kalk testi ve 6 dakika yürüme testi 

yaptırıldı.   
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. GONARTROZ TEDAVİSİ, PROKSİMAL TİBİA OSTEOTOMİLERİ VE 

UNİKOMPARTMANTAL DİZ PROTEZİ TARİHÇESİ 

Gonartroz tedavisi 1800’lü yıllarda başlayan, geçmişten günümüze 

teknolojinin gelişmesi ile sürekli üstüne koyarak ilerleyen bir süreçtir. 

Verneuil 1860 yılında eklem yüzeylerini çıkartıp araya yumuşak doku koyarak 

ilk rezeksiyon artroplastisini yapmıştır. Goldthwait, 1900 yılında Amerika’da 

dejeneratif artitte sinovektomi uygulamıştır. Bircher, 1921 yılında havalı artroskop ile 

ilk kez menisküs patolojisini ve dejeneratif artriti tespit etmiştir. Smith Petersen’in 

eklem boşluğuna kalıp koyması ile diz sorunları tedavisinde 1925 yılında yeni bir çağ 

başlamıştır. Takagi 1931‘de günümüz artroskoplarının ilk prototipini yapmıştır. 

Watanabe ise 1951 ve 1957‘de artroskopi sistemini geliştirmiştir. Shiers 1954 yılında 

ilk intramedüller stemli menteşeli protezi uygulamıştır. Bu teknik daha başarılı 

bulunmuş ve kullanılmaya başlanmıştır. Guepar, Shiers’ın protezini metilmetakrilat 

(kemik çimentosu) ile kemiğe tespit yöntemini geliştirmiştir. Bu yöntem 1983’te 

ülkemizde ilk kez Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde yapılmıştır(5). 

Campbell 1938 yılında diz deformite düzeltmelerinde osteotomileri 

yayınlamıştır. Tibia Proksimal Osteotomisi’nin(TPO) gonartroz tedavisinde 

kullanılmasını söyleyen ilk İngilizce literatür 1958 yılında, Jackson’a aittir(6). Daha 

sonra tanımlanan teknik revize edilip popüler hale getirilmiştir. Coventry 1965 yılında 

dejeneratif artrite ikincil gelişen varus deformitesine proksimal tibia kapalı kama 

osteotomi tekniğini yayınlamıştır. Insall 1971’de dejeneratif diz artritlerinde TPO 

yapmaya başlamış ve 1975 yılında yayınlamıştır. Coventry, 1979 yılında gonartroza 
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ikincil gelişen varus deformitesine sahip 213 hastaya yaptığı lateral kapalı kama tibia 

osteotomisinin sonuçları ile ilgili raporunda hastaların %60’dan fazlasında diz 

ağrısının azaldığını, fonksiyonların iyileştiğini bildirmiştir.(7) Hernigou 1987 yılında 

yaptığı medial açık kama osteotomisinin sonuçlarını bildirmiştir.(8) Gautier ve ark. 

1999 yılında kapalı kama osteotomisi sonrası plak ile tespit yaptıkları hastaların 

sonuçlarını yayınlamışlardır(9). Lobenhoffer, kilitli plak sistemi ile (TomoFix, 

DePuy/Synthes,USA) internal tespit yapılmış medial açık kama osteotomisi 

sonuçlarını yayınlamıştır.(10) 

Campbell 1940’lı yıllarda, vitalyum tabakalarla medial gonartrozu tedavi 

etmeye çalışmıştır.(11) 1957 yılında McKeever vitalyum tibial protezi tanıtmıştır. 

Modern UDP tasarımları 1972 yılında Marmor tarafından tanıtılmıştır.(12)  Insall ve 

Aglietti 1980’lerde diz osteoartriti için UDP’nin uygun bir seçenek olduğunu 

yayınlamışlardır.(13) 
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2.2. DİZ ANATOMİSİ 

Diz eklemi vücuttaki en büyük sinovyal eklemdir. Distal femur, proksimal tibia 

ve patella kemikleri iskeletini oluşturur. Çok sayıda ligament, meniskus yapılari ve 

kaslar bu eklemin hareketinde birlikte görev yapar. Üç kompartmandan (medial, lateral 

ve patellofemoral) oluşan bikondiler tipe benzer ancak tek kapsüllü eklemdir. Bazı 

kaynaklarda bu yüzden ginglymus(makara) tipi eklem olarak belirtilir. Ginglymus 

grubu eklemler tek eksende(transvers), fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparlar. 

Ancak diz ekleminde tam ekstensiyondan fleksiyona basladığı ilk 30 derecede femur 

dış rotasyon yaparken, göreceli olarak da tibianın iç rotasyon hareketi tanımlanmıştır. 

Bunun sebebi, diz ekleminde lateral femorotibial kompartmanda iki konveks yüzün 

olmasıdır.(14) Diz eklemi temel olarak bu 3 kemik arasındaki 

femorotibial(medial/lateral) ve patellofemoral eklemlerden oluşur. Bu eklemler 

aracılığıyla vücut ağırlığı tibiaya iletilir.  

2.2.1. Kemik Yapılar 

2.2.1.1. Patella Anatomisi  

Patella vücuttaki en büyük sesamoid kemiktir. Femurun trokleası ile 

patellofemoral eklemi yapar.  Eklem yüzünde büyükçe üç adet eklem yüzü vardır. Bu 

fasetler medial, lateral ve yalancı eklem yüzüdür.(Şekil 1) Quadriceps femoris kasının 

tendonu patellanın bazisine, patellar tendon ise patellanın apeksine tutunur.(Şekil 2) 

Quadriseps femoris kasının tendonunu eklem ekseninden uzaklaştırarak ve bu şekilde 

bağın kemiğe tutunduğu yerdeki açıyı (insersiyon açısı) büyüterek kasın etki kuvvetini 

artırır.   
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Şekil 1.  Patellanın önden ve arkadan 

görünümü                     

 

 

Şekil 2. Patellaya proksimalden 

yapışan kuadriseps ve distalden 

yapışan patellar tendonun şematik 

görünümü 

2.2.1.2 Distal Femur Anatomisi 

Distal femur; medial ve femoral kondillerden oluşur. Lateral kondil, medial 

kondile göre daha küçüktür. Bu durum dizin valgusuna katkı sağlar ve kondillerin 

rotasyon merkezlerinin farklı oluşmasına neden olur. Rotasyon merkezlerinin farklı 

olmasından dolayı medial kondil tüm eksenlerde serbestçe rotasyon yapabilirken ön – 

arka eksende sadece minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil ön - arka 

eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam 

ekstansiyon pozisyonuna yakınken rotasyon yapabilir.(15) Medial ve lateral kondiller 

ve aradaki troklear oluk diz ekleminin yapısına katılır. (Şekil 3) Bu oluğun lateral 

kısmı medial kısmına göre daha geniştir. Bu özelliği diz 450 fleksiyonda iken patellaya 

oluğun içinde stabilizasyon sağlar.(16) Her iki kondilin proksimalinde femurun iç ve 

dış kısımlarında epikondiller bulunur.(Şekil 3) Bu çıkıntılara medial ve lateral 

kollateral ligamentler tutunurlar.  
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İki epikondili birleştiren çizgiye interepikondiler eksen denir ve bu eksen 

femur kondillerini birleştiren çizgiye göre 3-50 dış rotasyondadır.(15) 

 

Şekil 3. Distal Femurun önden görünümü  

 

2.2.1.3. Proksimal Tibia 

Medial ve lateral platolar ve aradaki interkondiler çentik diz eklemi yapısına 

katılır. Medial plato geniş ve konkavdır. Lateral plato ise daha dar ve konvekstir. Tibial 

ve medial platolar tibia cismine göre yaklaşık 5-70 arkaya eğimlidir. Tibia platoları 

üzerinde, platolar ve kondiller arasındaki uyumu artıran menisküs adı verilen yapılar 

yer alır.  İnterkondiler çentiğin ön tarafına ön çapraz bağ, arka tarafına ise arka çapraz 

bağ yapışır. 

2.2.2. Eklem İçi Yapılar 

2.2.2.1. İç ve Dış Menisküsler 
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Femorotibial eklemin yüzey uyumunu arttıran, yarımay şeklinde kıkırdak 

yapılardır. İç ve dış olmak üzere iki adet menisküs bulunmaktadır. Menisküslerin 

kanlanması iyi olmamakla birlikte periferik kısımları santral kısmına göre daha iyi 

beslenir. İç ve dış menisküs arasında; menisküsleri birbirine bağlayan intermeniskeal 

ligament bulunur. Dış menisküs iç menisküse göre daha dairesel yapıdadır ve dış 

menisküsün ön boynuzu, ön çapraz bağın tibia üzerindeki yapışma yerinin hemen 

lateraline yapışır. Dış menisküsün lateral kollateral ligament ile bağlantısı yoktur ve 

aynı zamanda arka tarafında popliteus kasının tendonu eklem kapsülünü deler bu da 

lateral menisküsün arka tarafının kapsül bağlantısının zayıf olmasına neden olur. İç 

menisküs ise kapsüle ve derin medial kollateral ligamente sıkıca tutunduğundan dış 

menisküse göre daha az hareketlidir. Dış menisküsün arka kısmında dış menisküsü 

medial femoral kondile bağlayan 2 adet meniskofemoral ligament vardır. Bunlardan 

arkada olana Wrisberg’in ligamenti önde olana ise Humprey’in ligamenti adı verilir. 

(Şekil 4) Bu bağlar, diz hareketleri esnasında dış menisküskün stabilizasyonuna da 

yardım ederler.(15) 

2.2.2.2. Ön ve Arka Çapraz Bağlar 

Ön çapraz bağ tibia üstünde interkondiler bölgeden (lateral menisküsün 

anterior boynuzunun hemen iç tarafı) lateral femoral kondilin posteromedialine doğru 

uzanır. Ön çapraz bağ; dizin en önemli stabilizatörlerinden biridir. Tibianın öne doğru 

translasyonunu ve diz ekstansiyona geldiğinde tibianın iç rotasyona gelmesini 

engeller.(17–19) Arka çapraz bağ, ön çapraz bağa göre daha kalın ve güçlüdür. Arka 

çapraz bağ ise tibianın arkaya translasyonuna engel olur. Arka çapraz bağ interkondiler 

bölgenin en arkasından medial femoral kondil anterolateraline doğru uzanır. (Şekil 4) 
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Şekil 4. Proksimal tibia üzerindeki yapılar  

2.2.3. Eklem Dışı yapılar 

2.2.3.1 İç ve Dış Yan Bağlar 

İç yan bağ; derin ve yüzeyel olmak üzere iki kısımda incelenir. İç yan bağ dizin 

aşırı valgusuna engel olan diz için önemli stabilizörlerden biridir. Yüzeyel ve derin 

kısmı arasında herhangi bir bağlantı bulunmaz. Derin kısmı iç menisküs ile sıkıca 

bağlantılıdır.(20)  

Dış yan bağ ise dizin primer varus stabilizatörüdür. Dış yan bağ 

yaralanmalarına ön çapraz bağ yaralanmaları da eşlik edebilir.(21) 
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2.2.3.2 Patellar Tendon 

Pateller tendon proksimalde patella apeksine, distalde tüberositas tibiaya 

yapışır. Yaklaşık olarak 6 cm uzunluğundadır. Quadriceps femoris kasının devamı 

niteliğinde olup, bacak ekstansiyonu yapılabilmesini sağlayan yapıdır. Tendonun 

eklem içine bakan yüzünde ise Hoffa adı verilen yağ yastıkçığı bulunmaktadır. 

2.3. DİZ VE ALT EKSTREMİTE BİYOMEKANİĞİ  

Yürüyüş sırasında diz eklemi üç eksende; abdüksiyon-addüksiyon, iç-dış 

rotasyon ve fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini yapar. Günlük aktiviteler için gereken 

fleksiyon miktarını tespit edebilmek için yapılan biyomekanik çalışmalarda; normal 

yürüyüş için 670, merdiven çıkmak için 870, merdiven inmek için 900, sandalyeden 

kalkmak için 930 fleksiyon gerektiği gösterilmiştir.(22)  

Alt ekstremite dizilimi bir bütün olarak düşünülmelidir. Ayakta çekilen aks 

grafileri ile kalça eklemi, diz eklemi ve ayak bileği eklemi bir bütün olarak 

değerlendirildiğinde dize ve ayak bileğine gelen yük dağılımları anlaşılabilir. Alt 

ekstremitenin mekanik aksı femur başı merkezinden ayak bileği merkezine (talar 

dome) çizilen düz çizgi ile belirlenir. Normal dizilime sahip olan bir alt ekstremitede, 

bu çizgi diz ekleminin merkezinden veya merkezine yakın bir noktasından geçer. Bu 

şekilde vücut ağırlığının %60’ı medial kompartman aracılığı ile taşınır.(23) 

Bu çizgi eklemin iç tarafından geçiyor ise varus dizilim bozukluğu, dış 

tarafından geçiyor ise valgus dizilim bozukluğundan bahsedilir.(Eklem merkezi gövde 

orta hattından uzaklaşıyorsa varus, gövde orta hattına yaklaşıyorsa valgus) Dizilim 

bozukluğu olduğunda ise kompartmanların taşıdığı yük dengesi bozulmuş olur. Femur 
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ve tibianın anatomik aksı ise intramedüller kanalları boyunca çizilen düz çizgi ile 

belirlenir. Bu iki kemiğin anatomik aksları arasında 60 ±2 valgus vardır.  Tibianın 

anatomik ve mekanik aksı arasında ise 0-10 fark vardır. Vücudun vertikal aksı ile bu 

anatomik aks arasında ise 90 valgus vardır. (Şekil 5) 

 

Şekil 5. Alt ekstremite biyomekanik aksında temel çizgiler 

 

Diz eklem hareketinde önemli bir diğer nokta, femoral kayma ve yuvarlanma 

mekanizmasıdır. Fleksiyon sırasında medial kondilin tibia üzerinde 2 mm, lateral 

femoral kondilin ise 21 mm arkaya doğru kaydığı gösterilmiştir.(22) Bu mekanizma 

sayesinde sıkışma olmadan fleksiyon artırılmış olur. Ekstansiyonda ise tibia dış 

rotasyona giderek distal femur ile anahtar kilit mekanizması oluşturur. 
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2.4. OSTEOARTİT 

Osteoartit dünya genelinde yaklaşık 300 milyon kişide görülen kronik bir 

hastalıktır.(24,25) Hastaların yaşam kalitesini bozan, ağrılı bir hastalıktır. OA; primer 

ve sekonder olarak ikiye ayrılmaktadır. Vakaların birçoğu sebebi bilinmediğinden 

primer osteoartrit olarak adlandırılır. Ancak eklemlere doğrudan veya dolaylı olarak 

zarar veren durumlar osteoartrit ile ilişkilendirildiği için primer osteoartrit eskiye 

nazaran azalmaktadır. Sekonder osteoartritin başlıca nedenleri ise; kalça displazisi 

veya femoral epifiz kayması gibi anatomik deformiteler, travmalar, genetik 

hastalıklar(Alkaptonuri, Wilson Hastalığı, Hemokromatoz, Hemofili) , romatoid artrit, 

gut ve spondiloartropatiler gibi inflamatuvar artropatiler, hemoglobinopatiler, septik 

artrit ve nöropatik artropatilerdir.(26) 

OA için risk temel risk faktörleri ise ilerleyen yaş, obezite, kadın cinsiyet, aile 

öyküsü ve ağır işlerde çalışmaktır. Karakteristik olarak el, el bileği, boyun, bel, kalça, 

diz, ayak bileği ve ayak eklemlerini etkiler. Bir veya daha fazla yük taşıyan 

eklemlerde, 5. veya 6.dekat’ta ortaya çıkan ağrı ve eklem katılığı hastalığın tipik ortaya 

çıkış bulgusudur.(26) İnflamatuvar artrittlerden farklı olarak sabah tutukluluğu 20 

dakikadan daha az sürer. Ancak burdaki önemli bir nokta, inflamatuvar artritlerin de 

ilerleyen dönemde sekonder osteoartite neden olduğudur.  

El tutulumunda kemik büyümeleri meydana gelir. Bu kemik büyümelerinden 

distal interfalengeal eklemi tutanlara Heberden’in nodülleri, proksimal interfalengeal 

eklemde olanlara Bouchard’ın nodülleri denir. 

Diz osteartriti ciddi semptomatik olduğunda alt ekstremite diziliminde normale 

göre ortalama 10 derecelik varus meydana gelmiş olmaktadır.(23) Ayrıca dizilim 
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hatası olan semptomatik kişilerde hastalığın progresyonu daha hızlı olmaktadır. (27) 

Hastalığın ilk evrelerinde hastalar aktivite ilişkili ağrı tarif ederlerken, son evrelerinde 

aktiviteden bağımsız, ısrarcı ağrı oluşur.(28)  Ağrı oluşması ise tek semptom değildir. 

Ağrı hastalarda fiziksel fonksiyonlarda kayba neden olur. Yine bu hastalarda sabahları 

eklem katılığı(20dk.dan az sureli), fleksiyon ve ekstansiyon sırasında dizden ses 

gelmesi görülen semptomlar arasındadır.(29) Bunlarla beraber hastalar günlük 

aktivitelerinde kısıtlanma, öz bakımlarını yapmakta zorlanma, ev işlerini halledememe 

gibi sebeplerden yakınırlar. (30,31) Bu nedenlerden dolayı osteoartritli hastalarda 

depresyon gibi mental rahatsızlıkların ve kardiovasküler hastalık risklerinin arttığı 

ispatlanmıştır.(32)  

2.4.1 Osteoartrit Patofizyolojisi 

Osteoartrit geri dönüşümü olmayan kıkırdak dokunun tahribatı ve subkondral 

kemik sklerozuna neden olan bir rahatsızlıktır.(33) 

Eklem kıkırdağı çoğunlukla tip 2 kollojen, proteoglikanlar ve sudan oluşan bir 

yapıdır. Bu kıkırdak dokudaki tek hücre tipi kondrositlerdir. Bu hücreler kıkırdak 

dokuda, hücrelerin etrafında bulunan matriks dokusunun sentezinden sorumludur. 

Kollojen ağı çapraz bağlanır ve eklem kıkırdağı bu sayede mekanik stresi emme ve 

mekanik strese tepki verme yeteneğine sahip olur.(34) Normal koşullarda, bu 

kondrositler pre-hipertrofik farklılaşma aşamasında duraklar ve normal kıkırdak 

yapısını korumak için yaşam boyunca fonksiyonlarına devam ederler.(35) Eklem 

kıkırdağı anormal yüklenmeler veya travmalar ile hasar görebilir. Eklem kıkırdağının 

kendini yenileme kapasitesi çok az olduğundan osteoartrit oluşmaya başlar. Erken 

evrede eklem kıkırdağı bozulmadan korunmuş olarak kalır ve hücre dışı matrisin 
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öncelikle moleküler bileşimi ve organizasyonu değiştirilir.(36) Bu artmış matriks 

sentezi kıkırdak dokunun tamire yönelik verdiği bir cevaptır. Bu cevap, kümeler 

oluşturmak için kondrositlerin klonlanması ve Runt İlişkili transkripsiyon faktörü 2 

(RUNX2,) Tip X Kollajen (ColX) ve Matriks metallopeptidaz 13 (MMP13) gibi 

hipertrofik belirteçlerin eksprese edildiği hipertrofik farklılaşma ile karakterizedir.(37) 

Kıkırdak dokunun kompozisyonunun ve yapısının değişmesiyle kıkırdak doku daha 

fazla katabolik yapılar üretmeye başlar.(37) Proteoglikanların ve kollojen dokunun 

yapısının bozulması ile kıkırdak bütünlüğü bozulur.(38) Bozulan kıkırdak doku ile 

beraber ağrı başlar.  

 2.4.2 Diz Osteoartritinin Tedavisi 

 Osteartit tedavisinde ana amaç ağrıyı kontrol altına alarak eklem hareketinin 

ve fonksiyonunun sürdürülebilmesini sağlamak ve hastanın yaşam kalitesini 

artırmaktır.(39) Hastalık yavaş ilerleyen bir süreç olduğundan tedavi basamak 

basamak uygulanabilir.(40) Tedavi seçenekleri; cerrahi olmayan tedavi seçenekleri 

ve cerrahi tedavi seçenekleri olmak üzere iki başlık altında incelenir. Cerrahi tedavi 

seçenekleri, diğer tedavi yöntemleri ile kontrol altına alınamayan ağrı durumlarında 

uygulanır. 

 Cerrahi olmayan tedavi seçenekleri ise kabaca ikiye ayrılır; farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri olarak. Cerrahi olmayan tedavinin ana amacı 

hastanın eğitimi(yaşam uyarlaması), ağrı kontrolü, hasta fonksiyonunun artırılması ve 

hastalığın ilerlemesini önlemektir.(40)  

Farmakolojik tedavide oral asetaminofen, oral ve topikal anti-enflamatuvar 

ilaçlar, topikal kapsaisin kullanılması önerilir. (39) Eklem içi kortikosteroid ve 
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hyalüronik asit enjeksiyonları yine osteoartrit tedavisinde kullanılabilen farmakolojik 

tedavilerdir. Farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri ise başta diyet ve egzersizdir. 

Fiziksel egzersiz olarak yürüyüşler, aerobik aktiviteler, kas güçlendirme egzersizleri, 

eklem hareket egzersizleri kullanılır. Yine elektroterapi, termal tedaviler, manuel 

terapi de farmokolojik olmayan tedavi yöntemleridir.(29) Ortezler de özellikle tek 

kompartman osteoartritinin tedavisinde kullanılabilir.(40) Taşınan yükün azaltılması 

için baston kullanımı veya yükün karşı kompartmana transferini sağlayan tabanlıklar 

semptomların azalmasında yardımcı olur. 

 Cerrahi tedavi seçenekleri ise eklem koruyucu ve eklem yüzey değiştirici 

olarak iki sınıfta incelenebilir.  Eklem koruyucu cerrahilere bakacak olursak 

artroskopik teknikler ve dizilim düzeltme cerrahileri vardır. Eklem yüzey değiştiren 

cerrahiler ise unikompartmantal, bikompartmantal, patellafemoral protezler ve total 

diz protezidir. 

 Artroskopik debridman uygulaması osteoartitte sıkça uygulanmak ile beraber 

sonuçları tartışmalıdır.(41) Yine artroskopik olarak mikrokırık uygulamaları, otolog 

osteokondral transferler osteoartrit tedavisinde uygulanır.(40) Otolog kondrosit 

implantasyonu fokal kondral sorunların tedavisinde yeni bir yaklaşım olup literatürde 

olumlu bildirimler bulunmaktadır.(42,43)  

 UDP ve TPO tek kompartman artriti olan olgularda kullanılabilecek minimal 

invaziv seçenekleri olarak önerilmektedir.  Total diz protezleri (TDP) günümüzde ileri 

evre diz osteoartritinde tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir. 
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2.5 UNİKOMPARTMANTAL DİZ PROTEZİ VE TİBİA PROKSİMAL 

OSTEOTOMİSİ 

2.5.1. Unikompartmantal Diz Protezi Genel Bilgiler   

UDP, diz içindeki çapraz bağları koruması, karşı tibiofemoral eklem yüzünün 

korunması sebebi ile TDP’ye göre normal biyomekaniğe daha uygundur. Ön ve arka 

çapraz bağlara zarar verilmediği için proprioseptif (derin) duyu da korunmuş olur. Bu 

hastalarda cerrahi sırasında morbidite daha azdır, cerrahi sonrası kanama daha az olur 

ve rehabilitasyonları daha hızlı olur.(44) Daha büyük bir avantajı ise ileride 

oluşabilecek gevşeme, enfeksiyon gibi komplikasyonlar sonrasında gerekebilecek 

revizyonunun primer TDP ile yapılabilecek olmasıdır. Bu yöntem TDP revizyonuna 

göre daha basit bir yöntemdir ancak UDP revizyonu hala tartışılan bir konudur ve 

başarısının total diz protezinin revizyonu cerrahisine göre daha başarılı olduğu 

konusunda yayınlar yetersizdir.  

2.5.2 Unikompartmantal Diz Protezi Endikasyonlar ve 

Kontrendikasyonlar 

UDP için geleneksel olarak literatürdeki ideal hasta; tek kompartman artrozu 

olan (medial/lateral), 60 yaşından büyük, 82 kg’dan düşük olan, düşük aktiviteye 

sahip, istirahat halinde minimal ağrısı olan, 50 ‘den daha az fleksiyon kontraktürüne 

sahip 900‘ den daha fazla fleksiyonu olan ve 150‘den daha az deformiteye sahip 

hastalardır.(45) Ancak yapılan bazı çalışmalarda, 20 yıllık takiplerde BMI>30 (obez) 

ve <30 olan hastaların sonuçları karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmamıştır.(46)  

Ancak literatürde kilolu hastalara yapıldığında sonuçları kötü olan yayınlar da 

mevcuttur.  
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UDP endikasyonlarının bazıları tartışmalı olsa da kontrendikasyonları 

hakkında daha fazla fikir birliği bulunmaktadır. Bunlar; inflamatuvar artritler, 15 

derece veya daha fazla fleksiyon kontraktürü olması, ameliyat öncesi eklem hareket 

açıklığının 90 dereceden daha az olması, varus dizlerde mekanik aksa göre 10 

dereceden daha fazla deformite olması, karşı kompartmanda ciddi kıkırdak harabiyeti 

olması, ön çapraz bağın fonksiyonun yetersiz olması, patellada subkondral kemiğin 

açıkta olmasıdır. (22) 

2.5.3. Unikompartmantal Diz Protezi Cerrahi Teknik 

UDP yapılan tüm hastalarımızda Zimmer Unikompartmantal High Flex Knee 

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

Hasta supin pozisyonda iken dizine 1200 fleksiyon yaptırabilecek açıklık 

sağlanarak hastaya pozisyon verilir. Distal dizilimin düzgün sağlanabilmesi ve ayak 

bileği merkezinin tespiti için ayak bileği elastik bandaj ile tespit edilir. Proksimal 

dizilim için anatomik noktalar tespit edilir, femur başı veya anterior iliak spine hedef 

olarak kullanılabilir. 

Patellanın üst kutup superiorundan başlanarak medial parapatellar insizyon ile 

eklem çizgisi 2-4 cm geçilerek tüberositas tibianın hemen medialinde sonlandırılır. 

Cilt altı doku insizyonuna, vastus medialis kasının hemen distalinden başlanır ve 

medial tibia platosunun hemen distaline kadar uzatılır. Daha iyi bir görüş 

sağlayabilmek için patellar tendon arkasındaki yağ yastıkçığı eksize edilir.  İç yan bağ, 

tibia platosu altinda kademeli olarak gevşetilir. İç menisküs ön 1/3’ü eksize edilir ve 

geri kalan 2/3’ü kemik kesileri sonrasında eksize edilmek üzere bırakılır. Femoral, 

tibial ve interkondiler çentik içerisinde bulunan perifer osteofitler temizlenir.(47) 
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İntramedüller rod yerleştirmek pulmoner emboli gibi ek morbiditelere neden 

olabilmektedir. Çalışmamızda femoral kesileri; intramedüller kılavuz kullanmaksızın 

tibia kılavuzları üzerinden gerçekleştirdik. ZUK sistemi spacer blok yöntemi ile 

intramedüller kılavuz olmadan da başarılı distal femur kesisi gerçekleştirebilmeyi 

sağlamaktadır. Bu yöntemde önce proksimal tibia kesisinden başlanır.  

Proksimal tibial rezeksiyonunun doğru uygulanmasını sağlayacak sistem 5 

parçadan oluşur. Bu parçalar distalden proksimale doğru; ayak bileği klempi, distal 

teleskopik rod, tibial rezeksiyon stemi, tibial rezektör base ve tibial rezektördür. (Şekil 

6) Tibial rezektörün doğru hizalanması cerrahi teknik için çok önemlidir ve bunun 

doğru olabilmesi için tüm parçalar doğru yerleştirilmelidir. Distal teleskopik rod tibial 

krestin anteriorunda olmalıdır. Tibial rezektör base ve tibial rezektör; tibial tüberkülün 

orta noktasının hemen medialinde olmalıdır. Daha sonra sagital olarak kontrol 

edildiğinde distal teleskopik rod tibial şafta paralel konumlandırılmalıdır. Bu pozisyon 

sağlandıktan sonra başlı çiviler ile tibial rezektör tibiaya sabitlenir. Stylus yardımı ile 

kesi derinliği kontrol edildikten sonra tibial rezektör tibiaya tamamen sabitlenir. Daha 

sonra 1.27 mm’lik testere ile ön çapraz bağın hemen medialinden sagittal kesi ve 

rezektör içindeki kesi boşluğundan horizontal kesi uygulanır. (Şekil 7) 
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Şekil 6. Proksimal tibia rezeksiyonunu                  

sağlayan sistem  

Şekil 7. Proksimal Tibia sagital kesisi 

 

Kesilmiş plato yüzeyine ölçülü metal blok tespit edilir ve üzerinden distal 

femoral kesi kılavuzu yardımı ile diz ekstansiyonda femur alt yüz kesisi 

gerçekleştirilir. (Şekil 8) 

 

    Şekil 8. Distal femoral kesi bloğunun metal boşluk ölçer ile birleştirilmesi 
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Distal femurun kesilen kısmının düz olup olmadığı kontrol edilir. Eğer 

tamamen düz değil ise testere yardımı ile düzgün bir yüzey haline getirilir. Aksi halde 

komponentler tam olarak kemik yüzeye oturmaz.  

Bu aşamada yapılan kesiler kontrol edilmelidir. 8 mm’lik bosluk ölçer ile 

ekstansiyon ve fleksiyon aralıkları kontrol edilir. Eğer 8 mm’lik bosluk ölçer ile hem 

fleksiyon hem ekstansiyonda sıkılık var ise tibial kesi 2 mm artırılır. Ekstansiyonda 

sıkı iken fleksiyonda iyi olması durumunda 2 seçenek tekrar değerlendirilir. Birincisi 

tibial eğim azaltılarak tekrar tibial kesi uygulanır ya da ikinci seçenek olarak distal 

femoral kesinin 1-2 mm artırılması düşünülebilir. Hem ekstansiyonda hem fleksiyonda 

uygun sıkılık sağlanıncaya kadar işlemler tekrar edilmelidir. (47) 

İntra medüller kılavuz kullanılan teknikte önce distal femurdan başlanır ve 

ardından proksimal tibia kesilir. Femur üzerinde arka çapraz bağın başlangıç 

noktasının 1 cm anterioru ve interkondiler çentiğin hemen anterioru belirlenir. Bu 

nokta daha sonra 8mm’lik drill ile kansellöz kemiğe kadar drillenir. Ardından distal 

femoral kesi kılavuzunun intramedüller rodu (standart boy 23 cm) hem ön-arka hem 

yan planda medüller kanalı ortalayacak şekilde gönderilir. Rod üzerine distal femoral 

kesi kılavuzu konur. Bu kılavuzun posterior kenarı tibia eklem yüzeyine paralel, tibia 

şaftına dik olacak şekilde blok ayarlanır. (Şekil 9) Daha sonra distal femoral kesi 

kılavuzunun osteofitlerle temas halinde olmayıp, femoral kondil ile tam temas halinde 

olduğu kontrol edilir. Kesi bloğu tam temas halinde değilse yetersiz rezeksiyon ile 

sonuçlanabilir. 
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Şekil 9. Distal femoral kesi kılavuzunun               Şekil 10. Distal femoral kesi 

ayarlanması 

 

Kontrol edikten sonra kesi kılavuzu üstüne kesi bloğu konur. Gümüş renkli 

olan blok medial kompartman için altın renkli olan ise lateral kompartman için 

kullanılır. Kesiler 1.27 mm’lik dar testere ile yapılır. (Şekil 10) 

Proksimal tibia kesisi ve distal femoral kesi bitirildikten sonra iki teknikte de 

kesilere aynı şekilde devam edilir. Femurda kalan osteofit varsa mutlaka 

temizlenmelidir aksi takdirde boy ölçümü hatalı olur. Femoral boy ölçücü, kesilen düz 

distal femur yüzeyine konur. Boyutun doğru olduğunu anlamak için femoral boy 

ölçücü üzerinde superiorda 2-3 mm’lik kemik kalmış olmalıdır.(Şekil 11) 2-3 mm’lik 

boşluk 2 farklı boyut arasında kalıyorsa; patellar sıkışmanın engellenmesi için küçük 

boy seçilir.(47) 
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Şekil 11. Femoral boy ölçüsünün alınması  

 

Uygun boyutu seçilen femoral boy ölçer, en üst yuvasına başlı vida konarak 

sabitlenir. Üstten tek vida konulduğu için posterior kondile oturan kısma rotasyon 

yaptırılarak kesilmiş tibial yüzeye paralel hale getirilir. (Şekil 12) Pozisyonu korumak 

için anteriordaki vida yuvasına ikinci vida konulur. (Şekil 13) Stabilizasyon için 

ihtiyaç halinde üçüncü bir vida da konulabilir. Daha sonra doğru açıda üst ve alt peg 

yuvaları oyulur. Daha sonra Champer’lar kullanılarak kesiler tamamlanır.(Şekil 14) 

Kesilen yüzlerin tamamen düzgün olup olmadığı kontrol edilir.  

Femur; protezin yerleştirilmesine hazır hale geldikten sonra proksimal tibiaya 

geri dönülür. Bu aşamada kalan menisküs dokusu çıkarılır. Daha sonra tibianın boy 

ölçücüsü kullanılarak tibial stem boyu ölçülür. (Şekil 15) 
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Şekil 12. Boy ölçücünün rotasyonunun 

ayarlanması              

Şekil 13.  Anterior vidanın 

yerleştirilmesi  

 

 

  

 

 

Şekil 14.  Kesilerin tamamlanması ile 

çıkarılmış kemik dokular ve iç menisküs 

İF: Distal femoral kesi ile çıkan inferior 

femoral kondil 

AF: Anterior faset kesisi ile çıkan kemik 

parça 

İK: İnferior kesi ile çıkan posterior kondil 

TP: Proksimal tibia kesisi ile çıkan tibial 

plato yüzeyi 

M: çıkarılan iç menisküs 
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Şekil 15. Tibia boy ölçüsünün alınması                 Şekil 16. Tibial salma için metal          

                                                                        template üzerinden yer açılması                 

 

Tibia boy ölçüsü alındıktan sonra boy ölçücünün kenarından stemin tibia 

platosuna oturması için kesi yapılır.(Şekil 16) Ardından deneme implantı konulur ve 

anteriorundaki sabitleme deliğine bir adet vida ile sabitlenir. Ardından tibial stemin iki 

peg yuvası da oyulur. Ardından femoral deneme ve insert yerleştirilir. Diz hareketleri 

kontrol edildikten sonra femoral deneme, insert ve tibial deneme çıkartılır. Ardından 

kalıcı artroplasti materyalleri yerleştirilir.(Şekil 17-19)  

                    

              Şekil 17. UDP’nin yerleştirildikten sonraki ameliyat içi görüntüsü 
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Şekil 18: Ön-arka X-Ray görüntüsü                        Şekil 19: Yan X-ray Görüntüsü 

 

2.5.4 Tibia Proksimal Osteotomisi Genel Bilgiler 

Medial gonartrozu olan hastalarda, proksimal tibiaya valgus osteotomi 

uygulaması genç ve aktif hastalar için kabul edilen tedavi yöntemlerinden biridir. 

Amaç; artrit olan medial kompartmanın taşıdığı yükü laterale aktararak ağrıyı 

azaltmaktır. Ayrıca bu yük transferi ile birlikte osteoartritin ilerleme süreci 

yavaşlar.(48–50) Hatta bazı çalışmalar rejeneratif sürecin tekrar başladığını 

göstermiştir.(48,51,52) TPO’da hedef, varus dizilimdeki alt ekstremiteyi nötral veya 

valgus dizilime (Fujisawa noktası %63) geri getirmektir. Anatomik akslar arasında 8-

10 derece valgusun oluşturulması hedeflenir. (7,8,53–57) Hafif varus düzeltmesi 

nüksetme riskini artırırken, aşırı düzeltme ise vücut ağırlığını tamamen lateral 

kompartmana kaydıracağından lateral kompartman osteoartriti gelişme riskini 

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

TPO için ideal hasta literatürdeki bazı çalışmalarda; 65 yaşından küçük ve aktif 

olan, medial kompartman tutulumu (< Grade 3 Ahlbäck) (Tablo 1)  ile birlikte 

semptomatik hafif-orta boyutta varusu olan (100 civarı), hafif derece menisküs 

yaralanması olan, eklem hareket açıklığı iyi olan ve ciddi diz stabilite sorunu olmayan 

hastalardır.(58–60) 

           Fonksiyonel beklentileri az olan yaşlı hastalarda, karşı diz ekleminde 

dejenerasyon olan hastalarda, diz eklem hareket açıklığında 70 dereceden fazla kayıp 

olan hastalarda, semptomatik patellofemoral dejenerasyonu olan hastalarda ve 

inflamatuvar artriti olan hastalarda uygulanması kontrendikedir. Medial 

kompartmanda Grade 3 veya daha büyük derece artrit olması da kontrendikasyondur. 

(61) Ahlbäck osteoartrit evrelendirme sistemi tablo 1 de verilmiştir.  

 

Osteoartrit Derecesi  Tanım 

Evre 0 Normal Radyografi 

Evre 1 Eklem aralığında daralma (eklem aralığı <3mm) 

Evre 2 Eklem aralığının tamamen daralması 

Evre 3 5 mm’ye kadar kemik erozyonu 

Evre 4 5-10 mm arasında kemik erozyonu 

Evre 5 10 mm’den daha fazla kemik erozyonu 

Tablo 1: Diz eklemi osteoartriti, Ahlbäck radyografik evrelendirme ölçeği 
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2.5.6. Tibia Proksimal Osteotomisi Cerrahi Teknik 

Sık uygulanan iki teknik mevcuttur; Lateral kapalı kama osteotomisi veya 

medial açık kama osteotomi sık kullanılan tekniklerdir.(62) Çalışmamızda bu cerrahi 

tekniğin uygulandığı hastalarımıza medial açık kama osteotomisi uygulandı. 

Medial açık kama osteotomisi son zamanlarda tercih edilen bir tekniktir. 

Deformiteyi hem koronal hem sagittal planda düzeltmeye olanak verir. (61) Ayrıca 

fibular osteotomiye ihtiyaç duyulmaz, bu yüzden peroneal sinir hasar riski daha azdır. 

Kemik kaybı olmaz, ekstremite kısalmasına neden olmaz, gerektiğinde artroplastiye 

dönüştürülmesi kolaydır.(61) Ancak kemik greft gerekebilmesi ve gecikmiş kaynama 

veya kaynamama görülebilmesi ise bu tekniğin dezavantajlarıdır. (63–70) 

Hasta ameliyat masasına supin pozisyonda yatırılır. Örtme sırasında ameliyat 

öncesi değerlendirmedeki planlanan düzeltme miktarına göre otojen kemik grefti 

ihtiyacı sebebi ile iliak kanat da steril olarak hazırlanır. Ameliyat öncesi 

değerlendirmede lateral ve patellafemoral kompartman için artroskopi planlanmış ise 

öncelikle artroskopi uygulanır.  

Osteotomi işlemi öncesi anahtar noktalar; medial eklem çizgisi, tibial tüberkül, 

pes anserinusun kranial kısmı ve tibianın posterior kenarı cilt kalemi yardımı ile 

belirlenir. Bu noktalar işaretlendikten sonra pes anserinusun anteriorundan posteriora 

ve eklem çizgisine doğru 6-8 cm’lik oblik insizyon yapılır. İnsizyon tibianın posterior 

kenarında sonlandırılır.(71) 
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Anteriorda patellar tendon açığa çıkartılır ve korumak için altına kibar bir 

Hohmann ekartör konur.  Daha sonra tibianın posterior sınırına Hohmann ekartörü 

konularak iç yan bağ, pes bursa ve nörovasküler yapılar arkaya alınır.  

Patellar tendonun distal ve medial sınırının belirlenmesi biplanar osteotomi için 

çok önemlidir. Oblik osteotomi pes anserinusun hemen üzerinden başlar ve fibular başı 

hedef alır.(72) Yükselen osteotomi planı ise tibial tüberkülün hemen medialinden 1100 

açı ile patellar tendona paralel olacak şekilde yapılır.(72)  

Sonrasında diz eklemi ekstansiyona getirilerek tam ön-arka floroskopik 

görüntü alınır. Bu görüntünün tam ön-arka olması kritik öneme sahiptir ve osteotomi 

oryantasyonu için önemlidir. Patella tam anteriorda kalmalı, fibulanın medial 1/3’ü de 

tibia arkasında kalmalıdır. Ardından 2 adet 2.5 mm’lik Kirschner telleri(K-Teli) 

birbirine paralel olarak fibula başına en uç noktasını geçmeyecek şekilde gönderilir. 

(Şekil 21) Her iki K-teli tam olarak tibianın lateral korteksinde durmalıdır. K-telleri 

tibial posterior slop ile paralel olmalıdır.  Bu teller yerleştirilmeden önce kontrol 

edilmesi gereken çok önemli bir nokta K-tellerinin superiorunda osteotomi plağının 

proksimal 4 yuvasına yetecek miktarda kemik kalmış olmasıdır. (71) O da yaklaşık 3 

cm’dir. (Şekil 20) 

K-tellerinden önce posteriorda olanı gönderilir. Bu telin başlangıç noktası 

posterior tibial kenarın anterionunda pes anserinusun yapışma yeridir. 2. tel ise ilk telin 

2 cm anteriorundan fibula başına gönderilir. (Şekil 22) 
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Şekil 20.  K-tellerinin fibula başına               

doğru birbirine paralel olarak gönderilmesi 

 

K-tellerin tibial posterior eğim ileparalel olması gerekir, paralel gönderilmeyen 

teller tibial eğimin değişmesine neden olabilir. Teller gönderildikten sonra tellerin 

altından oblik osteotomi yapılır. (Şekil 22, w çizgisi) Osteotomi, tibial tüberkülün 1,5 

cm (şekil 22, t çizgisi) posterioruna kadar sürdürülür. Sonrasında, tibia şaftının patellar 

tendona paralel olacak şekilde (Şekil 22, z çizgisi) 1100 derece açı ile ikinci osteotomi 

planı gerçekleştirilir. 

Daha sonra üzerinde uzunluk gösteren osteotom, osteotomi hattından lateral 

kemik korteksine ulaşacak şekilde yerleştirilir. Osteotomun kemik içerisinde kalan 

boyu not edilir. Ardından eşit boydaki ikinci osteotom, birinciye göre kemik içinde 10 

mm kısa kalacak şekilde nazikçe yerleştirilir. (Şekil 23) Gerek görülürse üçüncü bir 

osteotom diğer iki osteotomun arasına yerleştirilebilir. 

 

Şekil 21. Kendi kliniğimizden,                 

K-tellerinin birbirine paralel 

gönderilmesinin floroskopik 

görüntüsü 
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Şekil 22. K- telleri ve biplanar osteotomi hatlarının şematik görüntüsü  

W: K-tellerinin üzerinden yapılan oblik osteotomi çizgisi, T: Tibial tüberkül ile 

oblik osteotomi hattında kalması gereken fark, Y: Patellar tendon ve tibianın anterior 

korteksinin sagittal hizası, Z: 1100açı ile yapılan ikinci osteotomi hattı   

 

İki osteotom arasından, kemik ayırıcı yardımı ile preoperatif değerlendirmeye 

göre planlanan düzeltme açısı kadar osteotomi hattı açılır.(Şekil 25) Bu işlem 

yapılırken acele edilmesi durumunda lateral kortekste kırıklar meydana 

gelebilmektedir. Bu kırıklara lateral hinge kırıkları denmektedir. Bu kırıkları 

Takeuchi, proksimal tibiofibular eklemle ilişkisine göre 3’e ayırmıştır.(73) Tip 1 

kırıklarda osteotomi hattından kırık tibiofibular ekleme doğru uzanır. Tip 2 kırıklarda 

kırık hattı tibiofibular eklemin distaline uzanır. Tip 3 kırıklarda ise kırık hattı lateral 

tibiofemoral ekleme uzanır (lateral plato kırığı). 

Planlanan deformite düzeltme derecesine ulaşıldığında (Şekil 20) osteotomi 

hattına laminer ayırıcı konarak floroskopi eşliğinde alt ekstremite mekanik aksı 

kontrol edilir. (Şekil 24) 
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            Şekil 23. Osteotomi hattına osteotomların yerleştirilmesi  

 

 

 

Şekil 24. Osteotomi hattı açıldıktan sonra,                  

floroskopi yardımı ile intra-operatif mekanik  

aks kontrolünün şematik çizimi 

 

 

 

Şekil 25. Fluoroskopi eşliğinde  

osteotomi hattının kemik ayırıcı ile 

uygun dizilim sağlanıncaya kadar  

açılması  
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Mekanik aks kontrol edildikten sonra 4,3 mm’lik kılavuzları en proksimaldeki 

üç vida yuvasına yerleştirilmiş osteotomi plağı, proksimal dört vida yuvası (Şekil 27) 

osteotomi hattının üstünde iki planda olacak şekilde konulur. Plak pozisyonunu 

korumak için sırayla en üstteki B yuvasına kılavuz içinden ekleme paralel olarak K-

teli konur, A yuvasına drill sonrası maksimumum uzunlukta tek korteks kilitli vida 

yerleştirilir, C yuvasına maksimum uzunlukta tek korteks kilitli vida konur. En son B 

yuvasındaki K-teli çıkartılır ve B yuvasına maksimum uzunlukta tek korteks kilitli 

vida konur.  

 Distal yuvalara vida yerleştirilmesi çift amaçlı 1. yuvanın bi-kortikal vida 

yuvasına eklem hattına paralel olacak şekilde, tibia distalini medialize etmek için iki 

korteksi de tespit eden 4,5mm kortikal vida tespitinin yapılması ile başlar, ardından 

sırasıyla 2. yuvaya bikortikal, 3. ve 4. yuvalara tek korteks kilitli vida konur ve 1. 

yuvadaki kortikal vida çıkartılarak 1. yuvanın kilitli yuvasına iki korteksi de geçen 

kilitli vida yerleştirilerek bitirilir. Son olarak proksimaldeki D yuvasındaki spacer 

çıkartılır ve yerine yeterli uzunlukta kilitli vida konur.(71) (Şekil 26) 

                                

Şekil 26: Tespit sonrası osteotomi plağının                        Şekil 27: Kilitli osteotomi 

ve osteotomi hattının şematik çizimi                                             plağı, vida yuvaları                                                                                      
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3. MATERYAL VE METOD 

Araştırmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde, 2014 Mart -2020 Şubat tarihleri arasında izole medial gonartroz nedeni ile 

tek hekim tarafından (Prof. Dr. Hamza Özer) UDP veya TPO yapılan 40–79 yaş 

aralığındaki, 17’si erkek (%24,2) 53’ü kadın (%75,8) toplam 70 hasta dahil edildi. 70 

hastanın toplam 77 dizi opere edildi. Bu işlemlerin 43’ü (%55,8) sağ, 34’ü (%44,2) sol 

dize uygulandı. 

Hastaların yaş ortalaması 𝑋 = 59,94 (SS. = 9,1), Beden Kütle İndeksi (BKI) 

ortalaması  𝑋 = 30,70kg/m2 (SS. = 4,05). Bu hastaların 34’üne yalnızca UDP, 35’ine 

yalnızca TPO, 1’ine ise hem UDP hem de TPO uygulandı.  Analizlere 70 hastanın 77 

ölçümü dahil edildi. Yapılan cerrahi müdaheleler ortalama 𝑋 = 38,00 (SS. = 17.98) ay 

takip edildi. UDP olan dizlerin ortalama takip süresi 41,95 aydır (SS. = 19,34). TPO 

olan dizlerin ortalama takip süresi 34,15 aydır (SS. = 16,14). Çalışmamızdan 80 

yaşından büyük hastalar, kardiyo-pulmoner sistemi ile ilgili efor kapasitesini 

sınırlayan hastalığa sahip olanlar ve ameliyat olmayan dizlerinde ciddi ağrılı gonartroz 

mevcut olanlar çıkartılmıştır. Hastaların çalışmaya dahil ediliş şeklini gösteren Cohort 

akış diyagramı aşağıda verilmiştir. (Şekil 28) 

Bu kriterlere göre UDP grubundan 6 hasta 80 yaşından büyük olduğu için 

çalışmaya alınmadı. 5 hastaya ek hastalıkları yüzünden eforlu yürüme testi 

yaptırmamız mümkün olmadığından çalışmamızdan çıkartıldı. TPO ve UDP 

grubundan toplam 9 kişi ise ameliyat olmamış diğer dizindeki ciddi ağrısı nedeni ile 

çalışma dışı bırakıldı. 
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Şekil 28. Hastaların araştırmaya dahil ediliş şeklini gösteren Cohort akış diyagramı. 

 

Ameliyat öncesi değerlendirmede rutin anestezi tetkikleri dışında tüm hastalara 

alt ekstremite aks grafileri, her iki diz ön-arka ve yan grafiler çektirildi. UDP planlanan 

hastalara valgus stres grafisi istendi.  

Bu grafiler değerlendirilerek opere edilecek dizlerin ameliyat öncesi 

femorotibial açıları ve posterior tibial eğimleri not edildi. Hastaların gonartroz 

evrelemesi Ahlbäck sınıflamasına göre not edildi.  

Fizik muayenelerinde eklem hareket açıklıkları kontrol edilmiş, cerrahiyi kötü 

etkileyecek kontraktürü olup olmadığı kontrol edildi.  

Toplam hasta 

sayısı: 90 

Araştırmaya alınan 

n= 70 

Dışlanan hasta 

sayısı: 20* 

Sadece UDP 

uygulanan 

 N= 34 

Cerrahi diz sayısı: 37 

Sadece TPO 

uygulanan 

N=: 35 

Cerrahi diz sayısı: 38 

Hem TPO hem 

UDP uygulanan 

N= 1 
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Operasyon yapılan hastalara çalışma sırasında KOOS (Knee Osteoarthritis 

Outcome Score) (Ek:2) formu doldurtuldu. KOOS formu beş başlıktan oluşan 

hastaların günlük aktivitelerini ölçmeye yarayan bir formdur. 0-100 arasında puan 

verilir. 0 puan diz ile ciddi sorunları olduğunun 100 puan ise hiç sorunu olmadığını 

gösterir. Bu form ile hastaların günlük aktivitelerini yapmakta zorlanıp 

zorlanmadıkları tespit edildi. Bu skorlama sistemine göre sonuçlar >70 iyi sonuç, >80 

çok iyi sonuç ve >90 mükemmel sonuç olarak kabul edildi.  

Araştırma esnasında hastalara bu formun yanında objektif olarak performans 

durumunu ölçmek için otur-kalk testi ve 6 dakika yürüme testleri yaptırıldı. 6 dakikalık 

yürüme testinde hastalar 6 dakika boyunca 25 metrelik koridorda gidip gelerek 

yürütüldüler. Otur kalk testinde ise sandalyeye 10 defa oturup kalkmalarının ne kadar 

sürdüğü ölçüldü. 

 Araştırmada operasyon tipinin (UDP vs. TPO) KOOS skoruna ve objektif 

olarak fiziksel fonksiyonları gösteren (otur kalk testi skoru, 6 dakikada yürüme 

mesafesi skoru üzerinde bir etkisinin olup olmadığının incelenmesi amaçlandı.  

Araştırmadaki Hipotezler; 

1) TPO ve UDP arasında KOOS skorlarına göre orta dönem takiplerinde anlamlı 

fark yoktur.  

2) TPO ve UDP arasında objektif olarak fiziksel fonksiyonları gösteren 

parametreler arasında fark vardır. 

3) BKI’nın yüksek olması, TPO ve UDP sonuçlarını olumsuz etkiler. 
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3.1. İstatistiksel Analiz 

Olgulardan elde edilen sayısal verilerin ortalama ve standart sapma (X±SS) ve 

yüzdelik değer (%) olarak gösterildi. Güven aralığı %95 olarak kabul edildi (p<0.05). 

Tüm veriler R Studio Derleyicisi kullanılarak analiz edildi. Gruplar arası 

karşılaştırmalar için Multivariate ANOVA yapıldı. Elde edilen verilerin gruplararası 

karşılaştırılması bağımsız değişkenlerle ilgili t- testi ile gerçekleştirildi. İki grubun 

yaşlarının modele karıştırıcı değişken (co-variate) olarak girildi, böylece bağımlı 

değişken üzerindeki değişim etkisini açıklamak üzere ameliyat kaynaklı olmadığı 

analiz edilmek üzere kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Tüm operasyonlar açısından KOOS skoru iyi (70-79,9 puan) olanların frekansı 

f = 13 (%16,88), çok iyi (80 – 89,9 puan arası) olanların frekansı f = 29’dır (%37,66). 

Tüm operasyonlar açısından KOOS skoru çok iyi (90 – 100 puan arası) olanların 

frekansı ise f = 25’tir (%32,46). 

 

Şekil 29. KOOS skorlarının opere edilen diz sayısına göre dağılımı 

 

Operasyon tipine göre (UDP vs. TPO), yaş açısından anlamlı bir farklılığın 

olup olmadığı bağımsız örneklemler t-testi ile incelendi. Sonuçlar UDP operasyonu 

olan hastaların yaş ortalamasının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu gösterdi 

(p<.001).  

Hastaların operasyon öncesi femoro-tibial açısı, operasyon sonrası femoro- 

tibial açısı, operasyon öncesi tibial eğimi, operasyon sonrası femoro-tibial açısı ve 

tibial eğimi ile ilgili betimsel değerler aşağıdaki Tablo 2’de verilmiştir. 
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Tablo 2. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası FTA’ya ve Tibial Eğim’lerine ait 

betimsel değerler 

Ameliyat 

Tipi 

 Öncesi 

FTA 

Sonrası 

FTA 

FTA 

farkı 

Öncesi 

Tibial 

Eğim 

Sonrası 

Tibial 

Eğim 

Tibial 

Eğim 

Farkı 

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 yapılan hastalarda ameliyat sonrası FTA değerleri 4,7 altında olanlarla 

(ortalaması 2,98) üstünde olanların (ortalaması 6,29) arasında KOOS skorları 

açısından bağımsız örneklemler t-testi yürütüldü. Analiz sonuçları, FTA değeri 4,7 

altında olanlarla (N=20, ¯X = 87.44, SS. = 7.95) üstünde olanların (N=18, ¯X = 82.32, 

SS. = 13.18) arasında KOOS skorları açısından anlamlı bir farklılık olmadığını 

gösterdi (t (36) =-1.46, p = .15). 

 

Şekil 30. UDP hastalarının dizilim ortalamalarına göre KOOS sonuçları 
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TPO yapılan hastalarda ameliyat sonrası FTA değerleri 8 altında olanlarla 

(ortalaması 5,66) üstünde olanların (ortalaması 10,16) arasında KOOS skorları 

açısından bağımsız örneklemler t-testi analiz edildi. Analiz sonuçları FTA değeri 8 

altında olanlarla (N = 24, ¯X = 80.73, SS. = 13.18) üstünde olanların (N = 15, ¯X = 

80.10, SS. = 16.18) arasında KOOS skorları açısından anlamlı bir farklılık olmadığını 

gösterdi (t(37) = .13, p = .89). 

 

Şekil 31. TPO hastalarının ameliyat sonrası FTA değerlerine göre KOOS skoru 

ortalamaları 

 

Ahlbäck sınıflamasına göre bakıldığında TPO hastalarının %25.6’sının ( f = 

10) 1. kategoride, %74.4’ünün ( f = 29) ise 2. kategoride, UDP hastalarının %21.1’inin 

( f = 8) 1. kategoride,  %71.1’inin ( f = 27) ise 2. kategoride, %7.9’unun ise ( f = 3) ise 

3. Kategoride olduğu gözlendi. 

Hastaların BKI, KOOS skoru,  bazı objektif fonksiyonel testler (otur kalk testi 

skoru ve 6 dakikada yürüme skoru ) üzerinde bir etkisinin olup olmadığını incelemek 

için BKI değerleri incelendi. Buna göre BKI medyanının 30,36 olduğu gözlendi. Bu 
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değer altında kalan değerler düşük BKI (N = 38), üstünde kalanlar ise yüksek BKI (N 

= 39) olarak kodlanmıştır. R Studio derleyicisinde çok değişkenli varyans analizi 

(MANOVA) yürütülerek araştırma sorusu incelendi. Analiz sonuçları hiçbir bağımlı 

değişkenin BKI düzeyine göre değişmediğini göstermiştir. Sonuçlar Tablo 3.’de 

sunuldu. 

Tablo 3. BKI düzeyine göre bağımlı değişkenler açısından MANOVA sonuçları 

Varyans 

Kaynağı 
Bağımlı Değişken Ortalama Farkı1 F 

Anlamlılık  

p 

BKI 

KOOS Skoru  3.01 1.06 .31 

Otur Kalk Testi Skoru  -1.59 .65 .42 

6 Dakikada Yürüme Skoru  29.12 1.10 .29 
1Medyanın altında kalan grubun ortalamasının medyanın üzerinde kalan grubun 
ortalamasından farkı. P<0.05. 

 Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasında, BKI ve KOOS skorları açısından bir 

fark olup olmadığını sınamak için R Studio derleyicisinde çok değişkenli varyans 

analizi (MANOVA) ile değerlendirildi. Grupların hem BKI açısından hem de KOOS 

skorları açısından farklılık bulunmadı. Hastaların yaşının iki bağımlı değişken için de 

bir karıştırıcı değişken olmadığı gözlendi. Bulgular Tablo 4.’de gösterildi. 

Tablo 4. Operasyon tipleri arasında BKI ve KOOS skorlarının karşılaştırılmasına ait 

MANOVA sonuçları 

Varyans Kaynağı Bağımlı Değişken Ortalama SS. sd F 
Anlamlılık 

p 

Operasyon Tipi 

UDP 
BMI 

30.48 3.57 
1 .24 .62 

TPO 30.93 4.33 

UDP 
KOOS skoru 

85.01 10.91 
1 2.44 .12  TPO 80.49 14.20 

P<0.05. 
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Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasında, fonksiyonel performans parametreleri 

olan, otur kalk testi skoru ve 6 dakikada yürüme skoru açısından bir farkın olup 

olmadığı R Studio derleyicisinde çok değişkenli varyans analizi (MANOVA) ile 

incelendi. Analizler, otur kalk testi skoru açısından grupların birbirinden farklılaştığını 

göstermektedir. Buna göre UDP operasyonlu dizlerin (N = 38) otur kalk testi skoru 

ortalamaları (𝑋 = 25.23), TPO operasyonlu dizlere (N = 39, 𝑋 = 20.08) göre anlamlı 

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

Tablo 5. Operasyon tipine göre fonksiyonel performans parametreleri karşılaştırılmasına ait 

MANOVA sonuçları 

Varyans Kaynağı Bağımlı Değişken Ortalama SS. sd F 
Anlamlılık 

p 

 

UDP Otur kalk testi skoru 

(sn) 

25.23 7.22 
1 7.55 .007* 

TPO 20.08 9.09 

UDP 6 dakikada yürüme 

skoru (m) 

495.92 113.19 
1 .12 .72 

   TPO    505.77 130.95 
* .01 düzeyinde anlamlıdır. 

 

Bu modelde hastaların yaşının bir karıştırıcı değişken olup olmadığı 

incelendiğinde, yaş değişkeninin 6 dakikada yürüme skoru (F(1,74) = 6.05, p < .05) 

üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu gözlendi. Otur kalk testi üzerinde hastaların yaşının 

anlamlı bir etkisi gözlenmedi. Yaşın karıştırıcı etkisi kontrol edildiğinde operasyon 

tipinin otur kalk testi skoru üzerindeki anlamlılığının devam ettiği görüldü (F(1,74) = 

5.90, p < .05).  

UDP operasyonu geçiren hastalardan yüksek BKI ile düşük BKI olanlar 

arasında, yaşın etkileri kontrol edildiğinde, otur-kalk skoru ve 6 dakikada yürüme 

skoru açısından fark olup olmadığı incelendi. UDP operasyonu geçiren hastalardan 
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yüksek BKI olanlar (𝑋otur-kalk = 25.73sn, 𝑋6dakikada yürüme = 494.74m) ile düşük 

BKI olanlar (𝑋otur-kalk = 24.73sn, 𝑋6dakikada yürüme = 497.11m) arasında, otur-

kalk skoru ve 6 dakikada yürüme skoru açısından fark olmadığı gözlendi. 

Aynı analiz TPO operasyonu geçiren hastalar için tekrar edildi. Yaşın etkileri 

kontrol edildiğinde, TPO operasyonu geçiren hastalardan yüksek BKI olanlar 

(𝑋oturkalk = 21.20sn, 𝑋6dakikada yürüme = 478.75m) ile düşük BKI olanlar 

(𝑋oturkalk = 18.91sn, 𝑋6dakikada yürüme = 534.21m) arasında, otur-kalk skoru ve 6 

dakikada yürüme skoru açısından fark olmadığı gözlendi. 

Hastaların yaş ve BKI demografik değişkenleri ile ve KOOS skoru, 

fonksiyonel performans parametreleri arasındaki ilişkiyi betimlemek için bu 

değişkenler arası basit kısmi korelasyona bakıldı. Sonuçlar BKI’ın hiçbir değişkenle 

ilişkili göstermediğini, yaşın ise 6 dakikada yürüme testi skoru ile negatif bir ilişkisinin 

olduğunu gösterdi (r = -.26, p < .05).  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada TPO ve UDP yapılan, medial diz osteoartriti olan hastaların 

ameliyat sonrası KOOS, 10 kez otur kalk testi ve 6 dakika yürüme testi sonuçlarını 

değerlendirmeyi, yapılan işlemlerin tekniği ile ilgili literatürdeki farklı tartışma 

konularından etkilenip etkilenmediğini, BKI’dan etkilenip etkilenmediğini inceledik. 

Bu çalışmanın ana bulgusu UDP ve TPO cerrahileri sonrası hasta memnuniyetlerinin 

her iki teknik sonrasında da iyi olmasıdır. Çalışmanın önemli bir bulgusu ise TPO 

grubunun otur-kalk testi skorunun istatistiksel olarak anlamlı olması idi. KOOS 

skorları arasında iki grup arasında fark yoktu. BKI yüksek (>30.36 ) ve düşük (<30.36) 

olanlar arasında iki grup arasında fark yoktu. 

Osteoartrit diz içindeki üç kompartmandan birini veya tamamını etkiyebilir. 

Yaklaşık üçte birinde ise tek kompartman etkilenir. (74) Bu hastaların cerrahisinde 

amaç ağrıyı azaltmak, fonksiyonu düzeltmek ve hastanın yaşam kalitesini 

artırmaktır.(75)   

UDP veya TPO cerrahileri uygulanacak hastalar bazı benzer özelliklere 

sahiptirler; 55-65 yaş, orta düzey aktiviteye sahip, obez olmayan, varusu ve osteoartrit 

derecesi hafif olan, eklem hareket açıklığı iyi olan ve diz instabilitesi olmayan 

hastalardır. Bu yüzden bazı yazarlar birbirinin alternatifi olarak görürken bazıları da 

alternatif olmadıkları görüşünü savunurlar.(76) 

UDP ve TPO cerrahileri alt ekstremite dizilim bozukluğuna eşlik eden medial 

osteoartriti olan hastalarda iyi fonksiyonel sonuçlar vermektedir.(75) Bu iyi sonuçların 

başarısında doğru hasta seçimi (endikasyon ve kontrendikasyonlara uymak) önemli 

yer tutsa da literatürdeki veriler hala yetersiz ve tüm hastaları kapsamamaktadır. 
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 İleri evre kıkırdak hasarına sahip genç bir hastada, kıkırdak doku rejenere 

olamadığından ve osteoartrit süreci geri döndürülemediğinden TPO göreceli olarak 

kontrendikedir. Bu durumda UDP’nin hasta için daha uygun bir seçenek olduğu 

düşünülür ancak UDP yapıldığında ise genç bir hastada, ilerleyen yaşla birlikte büyük 

olasılıkla ikinci bir cerrahi gerekecek ve bu ikinci cerrahinin sonucunun yüz güldürücü 

olacağı kesin değildir.(77) Bu yüzden bu hastalarda UDP yapmak yerine artroskopik 

mikrokırık ile beraber TPO’nun olumlu sonuçları çalışmalarda raporlanmıştır. (78–80) 

Ahlbäck osteoartrit skorlama sistemi dünyada yaygın olarak osteoartrit 

evrelendirilmede kullanılır ve cerrahiye karar verirken teknik seçiminde oldukça 

yardımcıdır.(81)  

Ayrıca bazı yayınlarda ameliyat öncesi değeri evre 3-4-5 olan hastalarda kötü 

sonuçlar ile ilgili olduğu bildirilmiştir.(53,82,83) Bundan dolayı kliniğimizde bu 

teknikleri uygularken Ahlbäck sınıflamasına göre evre 3 ve üzerinde osteoartriti olan 

hastalara TPO tercih etmiyoruz.  

Literatürde Evre 4-5 hastalara TDP önerilir. (84) Evre 3 osteoartriti olanlara 

UDP uygulanabilir. UDP’yi evre 3 osteoartriti olan, iyi seçilmiş vakalara uyguluyoruz. 

Ahlbäck sınıflamasına göre ilerlemiş olan bir osteoartrit tek kompartmanı etkilemiş 

görünse bile diğer kompartmanların da etkilenmiş olduğunu düşünüyoruz. Evre 3 

osteoartrit tanısı konmuş, UDP cerrahisi tercih ettiğimiz hastalar daha ileri yaşta ve ek 

hastalığa sahiptiler. Bu hastalarda UDP’nin ameliyat içinde ve ameliyat sonrasında 

TDP’ye göre daha az kanama olması, ameliyat sonrasında daha hızlı rehabilitasyon 

süreci gibi avantajlarını kullanmaya çalışmaktayız. Çalışmamızda, Ahlbäck 

sınıflamasına göre Evre 3 veya ileri osteoartriti olan TPO hastası yoktu. Yine Ahlbäck 
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sınıflamasına göre evre 3 olan, sadece 3 hastaya UDP uygulamıştık. Bu yüzden ileri 

evrelerde yapılan işlemlerin sonuçları ile ilgili bir istatiksel veriye sahip değiliz.  

Obezitenin osteoartrit için kesin bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. (85–87) 

Ancak yüksek BKI ile TPO ve UDP cerrahilerinin klinik başarısı arasındaki ilişki 

hakkında net bir görüş birliği yoktur. Çalışmaların bazıları yüksek BKI’nın sonuçları 

olumsuz etkilediğini savunmaktadır.(65,83,88–93) Bazı yazarlar ise yüksek BKI’nın 

sonuçları olumsuz etkilemediğini savunmaktadırlar.(94,95) Akizuki ve arkadaşları 

yaptıkları bir çalışmada, ameliyat öncesi BKI değerinin >27,5 üzerinde olmasının 

erken başarısızlık için önemli bir risk faktörü olduğunu savunmuşlardır.(96) Howells 

ve ark. yaptıkları çalışmada ise >30 BKI’si olan hastalarda WOMAC (Western Ontario 

ve McMaster Üniversitesi Osteoartrit İndeksi) ve KSS (Knee Society Score)  

skorlarının önemli derece düşük olduğunu söylemişlerdir.(97)  

Bu çalışmayı yaparken sonuçların BKI’den etkileneceğini düşünüyorduk, 

KOOS skorlarının, 10 defa otur kalk testi sonuçlarının, 6 dakika yürüme testi 

sonuçlarının yüksek BKI olanlarda daha düşük olacağını düşünüyorduk. Ancak 

çalışmamızda da bulguları incelediğimizde yüksek BKI’nın, KOOS veya fonksiyonel 

parametreler üzerinde orta dönem sonuçlarda etkisinin olmadığını gördük.   

Bazı yazarlar TPO ile sağlanan düzgün dizilimin klinik sonuçların belirleyicisi 

olduğunu savunurlar. Buna rağmen TPO ile düzeltme miktarı hakkında kesin bir görüş 

üzerinde anlaşılamamıştır. (66,98–101) Bazı yazarlar, aşırı düzeltmenin TPO’da 

yapılması gerektiğini savunmuşlardır. (60,65,67,88,98,102) Bununla birlikte, birçok 

yazar, aşırı düzeltmenin klinik sonuçlar üzerinde belirleyici bir faktör olmadığını iddia 

etmiş ve aşırı düzeltmenin TPO için gerekli olmadığını ileri sürmüştür.(96,103) 
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 Bizim TPO uyguladığımız 39 dizin ameliyat öncesi FTA’larının ortalaması -

1,270 bulunmuştur (normale göre ortalamadan 7,270 varusta). Ameliyat sonrası 

ortalama FTA ise 7,390 bulunmuştur (normal göre ortalamadan 1,390 valgusta). 

Hastaları ameliyat sonrası FTA’larına göre >80 olan 15 diz ile (ortalama FTA: 10,16)  

<80 olan 22 diz (ortalama FTA 5,66) olarak gruplara böldüğümüzde ilk grubun KOOS 

skoru 80,16 ikinci grubun KOOS skoru ise 80,73’tü. İkisi arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı.  Her iki grup arasında anlamlı fark olmamasına dayanarak aşırı düzeltme 

önermemekteyiz. Çünkü düzeltme miktarının artması ile daha fazla hastadan iliak 

kanat grefti gerekmekte ve morbiditeyi artırmaktadır.(72) 

 Bizim çalışma sonuçlarımıza göre de TPO sonrası FTA’yı normal dizilime 

getirmenin hasta memnuniyetini sağladığını, hasta fonksiyonlarında artış sağladığını 

görmekteyiz. 

UDP cerrahisi sonrası bazı yazarlar, korreksiyonun daha az yapılması 

gerektiğini savunurlar. Fazla düzeltmenin karşı kompartmanda artriti hızlandırdığını 

belirtmektedirler.(104–106) Ancak varusun fazla kalması halinde ise komponent 

aşınması fazla olacaktır.(107) Argenson ve ark. yaptıkları bir çalışmada post-operatif 

olarak mekanik aksın 3-50 varusta kalmasını tavsiye etmişlerdir. (107)  

Bizim sonuçlarımıza göre UDP hastalarımızın ameliyat sonrası ortalama 

FTA’ları 4,63 bulundu. Normal dizilime göre ortalamadan 1,37 derece varustadır. Bu 

çalışma ile kendi grubumuzu karşılaştırmak için hastalarımızı ortalama varusu 3,020 

olan 20 kişi ile ortalaması 0,690 valgusta olan (nötral) 18 kişinin KOOS skorları 

karşılaştırıldı. İlk grupta KOOS skoru 87,44 iken, ikinci grupta 82,28 bulundu. İki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Bu verilere göre orta dönem 
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takiplerde dizilimin varusta olması veya nötral olmasının klinik olarak önemi yoktur. 

Ancak takip süremiz 10 yılı aştığında hastaları tekrar incelediğimizde hangi hastaların 

revizyona gittiği hakkında daha net fikirlerimiz olacaktır.   

Hastaların öz bakımı ve fonksiyonel durumlarını değerlendiren birçok ölçek 

geliştirilmiştir. Bu ölçeklerin birçoğu medial diz osteoartriti tedavisi sonrası hastaların 

klinik durumunu gösteren çalışmalarda kullanılmıştır ve ameliyatların başarısını 

gösteren parametreler olarak kabul edilmişlerdir. Santoso ve ark.‘larının yaptığı 

sistematik bir meta-analiz çalışmasında 7 farklı çalışma incelenmiştir. Bu çalışmalarda 

birden fazla diz skoru sistemleri TPO ve UDP yapılan hastalara ayrı ayrı 

uygulanmıştır. Bu skorlar arasında hem UDP hem TPO grubunda test skorları arasında 

fark bulunmamıştır.(75)  

KOOS; diz ile ilgili yaralanmaları ve gonartroz nedenli semptomları ve 

fonksiyonel durumu değerlendirilmeye yarayan 1995 senesinden beri kullanımda olan 

bir ölçektir.(108) Bu ölçek 5 alt grupta 42 sorudan oluşur. (Ek-2) 100 puan üzerinden 

hesaplanır. 0 ciddi problem olduğunu 100 ise hiç bir problemin olmadığını söyler. 10 

puan üzerindeki değişiklikler anlamlı olarak yorumlanır.(108) KOOS ile 

değerlendirilen bir hastanın WOMAC skoru da değerlendirilmiş olur.  Bu ölçeğin 

Türkçe uyarlamasının diz osteoartritinde geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir. 

(108)  

Literatürde test edilen diz fonksiyonu ölçekleri arasında UDP ve TPO 

ameliyatlarından sonra yapılan değerlendirmelerde KOOS kullanımına rastlamadık.  

Bu skorda 10 puanlık değişimlerin anlamlı olduğunu varsayarak hastaların sonuçlarını 

70-79,9 arasında olanları iyi, 80-89,9 arasında olanları çok iyi, 90-100 arasında 
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olanları mükemmel olarak değerlendirdik. Bu gruplama sistemine göre opere edilen 

77 dizin en az 67’sinde (%87,01) başarılı sonuç elde ettik.  

Daha önce kliniğimizde TPO hastalarından 25 kişi ile yapılan bir çalışmada 

ameliyat sonrası Lysholm skoru ortalaması 89 bulunmuştur. (72) Bizim çalışmamızda 

ameliyat öncesi KOOS verileri elimizde yoktu ancak önceki çalışma ile ameliyat 

sonrası verilerin benzer olmasına dayanarak, ameliyat öncesi verilerinin de 

benzediğini düşünebiliriz (ameliyat öncesi Lysholm skoru ortalaması 39,3). Buna göre 

KOOS skorunu >70 üstünde aldığımızda hala ameliyattan oldukça memnun olup, 

başarılı nitelendirebileceğimiz hastaları dahil etmemiş oluruz.  

 Literatürde hastanın fonksiyonelliğini objektif ölçmeye çalışan parametreler ile 

ilgili birçok çalışma olmasına rağmen TPO ve UDP hastalarında bu parametrelerin 

sonuçlarının karşılaştırılması ile ilgili bir çalışmaya rastlamadık. 6 dakika yürüme testi 

TDP cerrahileri sonrasında fonksiyonel iyileşmeyi göstermek için sıkça kullanılır. 

(109) 10 kez otur kalk testi ise alt ekstremitenin fonksiyonunu ölçen, alt ekstremite kas 

gücü ve vücut dengesi ile doğrudan ilişkili bir testtir.(110) 

Biz çalışmamızda bu parametreleri inceleyerek TPO ve UDP hastaları arasında 

fark olup olmadığına bakıldı. Çalışmamızın sonuçlarına göre TPO grubunun 10 kez 

otur-kalk testi yaştan bağımsız olarak, anlamlı olarak daha iyiydi. 6 dakika yürüme 

testleri arasında anlamlı fark bulunmadı. TPO grubunun otur-kalk testi sonuçlarının 

daha iyi olmasını bekliyorduk. Çünkü bu cerrahi sırasında kuadriceps femoris kasına 

direkt işlem yapılmamaktadır. Buna karşılık; UDP sırasında kuadriseps kasına 

verdiğimiz zararın yıllar içinde tam olarak geri dönmediğini düşünebiliriz. Ancak 

literatürden gelecek daha fazla sayıda hastayla yapılan çalışmalar ile iki cerrahinin bu 

parametrelere etkisi daha net ortaya konacaktır.  
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Limitasyonlar 

Çalışmamızın sınırlamaları, geriye dönük olması, iki grup arasında anlamlı 

olarak ortalama yaş farkının olması, ameliyat öncesi KOOS skorlarına sahip olmamız, 

ortalama takip süremizin uzun olmamasıdır. Ancak yaptığımız istatiksel analizlerle 

yaşın etkisini ortadan kaldırmaya çalıştık.  

Çalışmanın Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalına katkısı 

Uygulanan iki cerrahi teknik de ortopedistler tarafından güvenle 

kullanılabilecek ve cerrahi sonrası uygulanacak rehabilitasyonlar hasta takibinde 

önemli olacaktır. Bununla birlikte takip sırasında hastanın memnuniyeti, fonksiyonel 

testler ve güvenirlik-geçerliliği olan skalalarla değerlendirme yapılması ortopedistlere 

ışık tutacaktır. Vücut kütle indeksinin yüksek olmasının ise hasta memnuniyetini 

etkilemediği gösterildi. 
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6. SONUÇ 

Her iki grup arasında literatürde de bizim verilerimiz arasında da birbirine 

yakın başarılı sonuçlar bulundu. Objektif olarak gözlenen fonksiyonel parametrelerden 

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

BKI’nin yüksek veya düşük olmasının sonuçları etkilemediği bulundu. TPO 

hastalarının ameliyat sonrası dizilimlerini nötrale getirmenin orta dönem takipte 

memnuniyet açısından yeterli olduğu bulundu. UDP hastalarının dizilimlerinin hafif 

varusta veya nötral olmasının hasta memnuniyeti açısından fark oluşturmadığı 

bulundu. 

Sonuç olarak UDP ve TPO cerrahileri izole medial gonartroz tedavisinde doğru 

endikasyonlar ile yapıldığında başarılarının tatmin edici olduğu görüşündeyiz. 
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8. ÖZET 

İZOLE MEDİAL GONARTROZU OLAN HASTALARDA TİBİA 

PROKSİMAL OSTEOTOMİSİ VE UNİKOMPARTMANTAL DİZ PROTEZİ’NİN 

KLİNİK VE FONKSİYONEL SONUÇLARI 

Amaç: Osteoartrit; Kıkırdak dokunun yıkımı, osteofit oluşumu ve subkondral 

kemikte skleroz ile karakterize kronik ve ağrılı bir hastalıktır. Bu nedenle bu hastalığa 

bağlı olarak eklem ağrısı nedeni ile çok sayıda hasta her yıl hastaneye başvurmaktadır. 

Bu çalışmada kliniğimizde 2014-2019 yılları arasında tek hekim tarafından izole 

medial gonartrozlu hastalara uygulanan tibia proksimal osteotomisi ve 

unikompartmantal diz protezi hastalarının klinik ve fonksiyonel sonuçlarının 

belirlenmesi amaçlandı.      

Materyal-Metod: 2014 Mart -2020 Şubat tarihleri arasında tek hekim 

tarafından UDP veya TPO yapılan 40 – 79 yaş aralığında, 17’si erkek (%24,2) 53’ü 

kadın (%75,8) toplam 70 hasta alındı. Operasyon yapılan hastalara çalışma sırasında 

KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score) formu doldurtuldu. Araştırma esnasında 

hastalara bu formun yanında objektif olarak hastaların fonksiyonel durumunu ölçmek 

için 10 kez otur-kalk testi ve 6 dakika yürüme testleri yaptırıldı.  

Bulgular: Tüm operasyonlar açısından KOOS skoru iyi (70-79,9 puan) 

olanların frekansı f = 13 (%16,88), çok iyi (80 – 89,9 puan arası) olanların frekansı f = 

29’dır (%37,66). Tüm operasyonlar açısından KOOS skoru mükemmel (90 – 100 puan 

arası) olanların frekansı ise f = 25’tir (%32,46). 



60 

Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasında, çok değişkenli varyans analizi 

(MANOVA) yürütüldü. Grupların KOOS skorları açısından farklılaşmadığı gözlendi. 

Operasyon tipi (UDP vs. TPO) arasında, fonksiyonel performans parametreleri 

olan, 10 kez otur kalk testi skoru ve 6 dakikada yürüme skoru açısından bir farkın olup 

olmadığı R Studio derleyicisinde çok değişkenli varyans analizi (MANOVA) ile 

incelendi. Analizler, otur kalk testi skoru açısından grupların birbirinden farklılaştığını 

göstermektedir. Buna göre UDP operasyonlu dizlerin (N = 38) otur kalk testi skoru 

ortalamaları (𝑋 = 25.23), TPO operasyonlu dizlere (N = 39, 𝑋 = 20.08) göre anlamlı 

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

Sonuç: TPO ve UDP ameliyatları doğru endikasyon ile yapıldığında sonuçları 

yüz güldürücü ameliyatlardır. Çalışmamızdaki verilere göre hastaların sonuçlarını 

%87 oranında başarılı (KOOS >70) bulduk. Ancak gruplar arasında anlamlı fark 

yoktu. Fonksiyonel parametrelerde otur kalk testinde iki grup arasında TPO anlamlı 

olarak daha iyiydi.  

Anahtar kelimeler: Unikompartmantal Diz Protezi, Tibia Proksimal 

Osteotomisi, KOOS, otur kalk testi, 6 dakika yürüme 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, 

KOOS, sit and stand test, 6 minute walk test 
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10. EKLER

Ek 1 : Etik Kurul Onayı 
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Ek 2: KOOS DİZ SORGULAMASI 
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Ek 3: Olgu rapor formu 
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