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Bölüm

DIZ ANATOMISI1

Celal Alp VURAL1

GIRIŞ

Eklem büyüklükleri incelendiğinde, büyüklük bakımından en büyük eklemdir.di-
namik, özelleşmiş menteşe tipi bir eklem oluşuracak şekilde üç fonksiyonel kom-
partmandan oluşur. Yük taşıyan ve hareketli bir eklemdir bu yüzden yaşla beraber 
dejeneratif hastalıkları artar. İntra ve ekstrakapsüler liganlarının karmaşık yapısı 
eklemin stabil yapısının kaynağıdır.

DIZ EKLEMINI OLUŞTURAN KEMIK YAPILAR

Diz eklemi, femur ve tibia arasında kurulan (ftibiofemoral eklem) bikondiler tip 
bir eklem ile m. quadriceps femoris tendonu içinde yer alan patella ve femur ara-
sında oluşan (patellofemoral eklem) sellar tip eklemden ibarettir. Eklemde sadece 
fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri yapılmaz aynı zamanda kayma, dönme ve ro-
tasyon hareketi de gerçekleşir.

Tibiofemoral eklem (lateral ve medial)

Eklemin ana unsurudur. Eklemin konveks yüzünü femur kondilleri, konkav 
yüzünü ise tibial plato oluşturur. Femur kondilleri ön tarafta daha konkav yapı-
dadır. Femur’un arka yüzünde kondillerin arasında fossa intercondylaris isimli 
yapı bulunur. İç taraftaki tibial plato daha büyük ve ovaldir. Proksimal tibial yü-
zey şaftın uzun eksenine göre arkaya ve aşağıya doğru eğimlidir ve bu eğim yaşla 
beraber azalır.

Femur ve tibia’nın eklem yüzleri birbiri ile çok uyumlu değildir. Femur ve ti-

1	 Uzman	Doktor,	Ankara	Şehir	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Kliniği,	alpcelal@gmail.com
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cutanea tuberositatis tibiae eklemin ön yüzünde bulunurken, bursa subtendinea 
musculi gastrocnemii lateralis, bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis, 
bursa anserina, recessus (bursa) subpopliteus, bursa musculi semimembranosi 
eklemin yan taraflarında bulunurlar.

DIZ EKLEMININ NÖROVASKÜLER YAPISI

Innervasyon
N. saphenus r. infrapatellaris medial taraftan dizin ön yüzüne ulaşır. Dizin me-

dial cerrahi yaklaşımlarında kesilebilir ve bu gibi durumlarda oluşacak uyuşma-
nın ana kaynağıdır. Artroskopi portali açılırken yada küçük medial artrotomiler 
yapılırken kısmi olarak kesilirse ağrılı nöromaların oluşumuna sebebiyet verebilir. 
Sinirin yerleşimi çok değişkenlik göstermekle beraber en sık patellar ligamanın 
tibia’ya yapışma yerinin üzerinden eklem çizisini çaprazlar (3).

N. saphenus r. infrapatellaris, dizin proksimalinde n. cutaneus femoris lateralis 
ile dizin distalinde ise n. saphenus’un diğer dalları ile birleşerek peripatellar plek-
susu oluşturur.

Arteryel dolaşım
Diz ekleminin arteryel beslenmesi a. poplitea’nın genicular dalları, a. femora-

lis’in a. descendens genus dalı, a. tibialis anterior’un recurren dalları ve a. tibialis 
posterior’un r. circumflexus fibularis isimli dalları tarafından sağlanır (4).

Anahtar Kelimeler: diz, eklem, anatomi

KAYNAKLAR
1. Standring S. Gray’s anatomy. 39th edition. Edinburgh: Elsevier Churchill Livingstone; 2005.
2. Amis AA, Dawkins GP 1991 Functional anatomy of the anterior cruciate ligament. Fibre bund-

le actions related to ligament replacements and injuries. J Bone Joint Surg 73B:260–7.
3. Tennant TD, Birch NC, Holmes MJ et al 1998 Knee pain and the infrapatellar branch of the 

saphenous nerve. J Roy Soc Med 91:573–5.
4. Cormack GC, Lamberty BGH 1994 The Arterial Anatomy of Skin Flaps. Edinburgh: Elsevier, 

Churchill Livingstone.
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Bölüm
2 DİZİN BİYOMEKANİĞİ

Özgür BAYSAL1

GİRİŞ

Diz, vücudun en kompleks ve en büyük eklemlerinden biridir. Biyomekanik ise 
insan vücudunun kaslar, eklemler, tendonlar ve ligamentlerin birlikte uyum için-
de çalışıp, hareketini inceleyen bilim dalıdır.

Diz eklemi, tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden oluşur. Eklem yü-
zeylerinin anatomisi ve geometrisi statik stabiliteden, kas kontraksiyonları aktif 
stabiliteden, ligamentler, menisküs ve retinakula yapıları ise pasif stabiliteden so-
rumludur (1).

Tibiofemoral eklemin femoral komponenti anatomik olarak medial ve lateral 
kondilden oluşur. Her iki kondil yüzeyi konvekstir. Medial femoral kondil anteri-
or- posterior düzlemde ve proksimal-distal düzlemde lateral kondilden büyüktür. 
Femur kondillerinin yüzleri önde oval, arkada ise daireseldir. Tibia plato anato-
mik yapısında medial tibial eklem yüzeyi anterior-posterior düzlemde daha bü-
yük(oval) frontal-sagittal planda konkav, lateral tibial eklem yüzeyi daireye yakın, 
daha küçük, frontal planda konkav, sagittal planda konvekstir (2).

Tibiofemoral eklem, hem ginglimus (menteşe) hem de trokoid (dönebilen), 6 
ayrı hareket (üçü translasyon-üçü rotasyon) derecesine sahiptir (3). Mediolate-
ral translasyon ve fleksiyon-ekstansiyon epikondiler aks düzleminde, kompres-
yon-distraksiyon ve internal-eksternal rotasyon tibia uzun aks düzleminde, ante-
rior-posterior translasyon ve varus-valgus (abduksiyon-adduksiyon) epikondiler 
aksa ve tibia uzun aksına dik düzleminde hareket eder (Şekil 1).

1	 Operatör	Doktor,	Marmara	Üniversitesi	İstanbul	Pendik	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Trav-
matoloji	Kliniği,	drozgurbaysal@gmail.com
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Şekil 6. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK)(14)

SONUÇ

Diz eklemi tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklem’den oluşur. Birbiriyle 
uyumsuz üç kemiğin çapraz bağlar, iç ve dış yan bağlar, menisküsler, eklem kap-
sülü, retinakulum, kaslar ve çeşitli ligamentöz yapılar sayesinde, uyumlu eklem 
yapısını oluşturup, yürüme eylemi gerçekleşir. Yürüme esnasında tibiofemoral 
eklemin fleksiyon ekstansiyon hareketi sırasında yuvarlanma-kayma hareketi ya-
par. Ayrıca tibiofemoral eklemin iç ve dış rotasyon hareketi, translasyon hareketi, 
varus valgus hareketlerini yaptığı unutulmamalıdır. PFERK, dizin fleksiyon- eks-
tansiyon hareketi sırasında değişmektedir. Diz eklemini oluşturan kemik ve yu-
muşak doku komponentlerindeki patolojiler diz eklem biyomekaniğini bozarak 
hastalıklara yol açmaktadır. Bu yüzden diz eklem anatomisini ve biyomekaniğini 
bilmek hastalıkların etyolojisinin anlaşılması, önlenmesi ve tedavi edilmesinde 
önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Diz, biyomekanik, tibiofemoral eklem, patellofemoral ek-
lem.

KAYNAKLAR
1. Masouros SD, Bull AMJ, Amis AA. Biomechanics of the knee joint. Orthopaedics and Trauma. 

2010;24(2):84-91.
2. Flandry F, Hommel. Normal Anatomy and Biomechanisc of the Knee. Sports Med Arthrosc 

Rev. 2011;19(2):82-92.
3. Wu G, Cavangh PR. ISB recommendations for standardization in the reporting of kinematic 

data. J Biomech. 1995;28: 1257-1261.
4. Kapandji IA. The Physiology of the Joints: Annotated Diagrams of the Mechanics of the Hu-

man Joints. New York: Churchill Livingstone; 1970. p. 72-135.
5. Insall JN, Kelly MA. Anatomy. In: Insall JN (Ed). Surgery of the knee, 2nd edition. New York: 

Churchill-Livingstone Inc; 1993. p. 1-20.
6. Dathe H, Gezzi R, Fiedler C, et al. The description of the human knee as four-bar linkage. Acta 
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13. Sebik A. Patellofemoral eklemin anatomisi ve biyomekanik özellikleri. Acta Orthop Traumatol 

Turc. 1995; 29: 351-356.
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Bölüm
3

ALT EKSTREMİTEDE 
DİZİLİM VE DEFORMİTE 

ANALİZİ

Akif MİRİOĞLU1

GİRİŞ

Diz eklemi, alt ekstremite yük dağılımında anahtar rol oynar ve kalça, ayak bilek 
eklemlerinden kaynaklı deformiteler de dizi doğrudan etkiler. Kalça, diz ve ayak 
bilek eklemlerinde eklem çizgilerinin yatay yönelimi yük taşıma fonksiyonlarını 
kusursuz bir şekilde yerine getirebilmeleri için önemlidir. Eklem çizgilerinin nor-
mal yönelimin dışına çıkıp herhangi bir tarafa eğilmesi, eklem kıkırdağı ve bağlar 
üzerinde anormal yüklenmelere neden olan makaslama kuvvetleri oluşturur. İlk 
aşamada bu durum her ne kadar ciddi bir problem yaratmasa da ilerleyen zaman-
larda komşu eklemlerde değişikliklere neden olur (1). Yürüyüş biçiminin değiş-
meye başlaması, anormal yüklenmelere karşı kasların direnç göstermeye çalışma-
sı ve eklemlerin normal pozisyonlarını korumaya çalışması, kaslarda yorgunluk 
ve ağrıya sebep olur. Zamanla eklemlerdeki fizyolojik olmayan yüklenmeler erken 
dejeneratif değişiklere neden olabilir (2,3,4).

Alt ekstremitede dizilimin bilinmesi, deformiteye neden olan romatoid artrit 
ve osteoartrit gibi hastalıkların değerlendirilmesi ve tedavisi için yol göstericidir. 
Osteoartritin ilerlemesinin görece riski, basarak elde edilen tüm alt ekstremite 
ortoröntgenogramı ile hesaplanabilir. Diz çevresi osteotomileri ve total diz protezi 
ameliyatları öncesinde yapılan uygun planlama, ameliyat sonrasında mükemmel 
sonuçlar elde edilmesi için önemlidir. TDP ameliyatlarında mekanik aksın ame-
liyat sırasında kusursuz bir şekilde sağlanması yük dağılımının en uygun şekilde 
sağlanmasında anahtar rol oynar. Böylece implant gevşemesini, instabiliteyi ve 
erken yetmezlik oluşmasını engeller. İdeal ameliyat sonrası mekanik aks uzun dö-
nem implant işlevselliğini sağlar (3,4,5).

1
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Bölüm
4 DİZ MUAYENESİ

Sabit Numan KUYUBAŞI1

GİRİŞ

Diz eklemi, yüzeyleri birbiri ile uyum içerisinde patellofemoral ve tibiofemoral 
komponetlerden meydana gelen ginglimus tipi bir eklemdir. Birçok bağın ve me-
nisküslerin eşlik etmesi ile diz eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri dışında 
sınırlı miktarda rotasyon ve kayma hareketi yaparak daha karmaşık bir hal almak-
tadır. Vücuttaki anatomik pozisyonu gereği dejeneratif ve travmatik problemlere 
sıklıkla maruz kalmaktadır (1). Diz bölgesi patolojileri dikkatli yapılan fizik mua-
yene ile çoğunlukla tespit edilebilir.

Ortopedik fizik muayene genel olarak altı bölümde incelenir;

ÖYKÜ

Diz patolojilerinin tanısı ayrıntılı bir hastalık öyküsü ile başlar. Hasta kendi ifa-
deleri ile şikayetlerini rahatça anlatmalı, hastayı yönlendirici soruların cevapları-
nın ‘evet’, ‘hayır’ şeklinde olmamasına dikkat edilmelidir. Bunun dışında hastanın 
yaşı, mesleği, yaptığı sporsal faaliyetleri, alışkanlıkları, kronik hastalıkları ve aile-
sel hastalıkları sorgulanmalıdır. Bu bilgiler, tanı sonrası tedavi yönetiminde fayda 
sağlar. Diz bölgesine yansıyan ağrılar konusunda dikkatli olunmalı, gereklilik ha-
linde bel ve kalça eklemi muayenesi yapılmalıdır. Diz bölgesi şikayetleri ile başvu-
ran hastalara, bu durumun ne zaman başladığı, hastalığın başlangıcına sebep olan 
olay veya son şikayetlerinin zamanla nasıl geliştiği, ağrının en çok hissedildiği yer 
ve yayıldığı alan, ağrının karakteri ve gün içinde artış gösterip göstermediği, şid-
deti, sorgulanmalıdır. Örneğin, sportif faaliyet esnasında valgus zorlanması tarif 
eden bir hastada ilk olarak medial kollateral bağ yaralanması düşünülebilir. Şişlik, 
1	 Dr.	Öğr.	Üyesi	Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Evliya	Çelebi	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi 

s.numankuyubasi@Hotmail.com
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Hastanın öyküsü ile beraberinde yapılan dikkatli ve sistematik diz muayenesi, 
birçok patolojide gereksiz, maliyetli görüntüleme yöntemleri ve ileri tetkikler 
kullanılmadan teşhiş ve sonrasında tedavi yönetimine önemli düzeyde yardımcı 
olmaktadır.
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Bölüm
5 DİZİN RADYOLOJİK 

GÖRÜNTÜLEMESİ

İnci BALTEPE ALTIOK1

Diz eklemi vücuttaki en büyük eklemdir. Eklemi distal femur, proksimal tibia 
ve patella kemikleri ile birlikte bağların ve menisküslerin kompleks yapısı oluş-
turmaktadır. Diz eklemi anatomik, fonksiyonel ve mekanik özelliklerinden dolayı 
travmalara ve dejeneratif patolojilere yatkındır (1). Görüntüleme yöntemlerinin 
son 30 yılda hızla gelişmesiyle, diz hastalıklarının doğru ve hızlı bir şekilde tanın-
ması konusunda çok büyük gelişmeler yaşanmıştır. Önceleri sadece radyografi ile 
yetinilirken, artık MRG gibi ileri görüntüleme yöntemleri, radyografi kadar olma-
sa da oldukça sık kullanılır hale gelmiştir. Bununla birlikte radyografi hala yerini 
ve önemini korumakta olup, endikasyonlarının çok geniş olması ve nisbeten ucuz 
olması nedeni ile dizin radyolojik değerlendirmesinde klinisyenler tarafından 
çoğu zaman ilk başvurulan yöntem olmaya devam etmektedir.

RADYOGRAFİ

Radyografi çekimlerinde X ışını kullanılır. X ışını tüpü elektriği yüksek enerjili 
fotonlara dönüştürür. Bu fotonların bazıları insan vücudundan geçerek kaset için-
deki filme ulaşır. Filme ulaşabilen fotonlar yağ ya da hava gibi yoğunluğu daha az 
olan maddelerden geçen fotonlardır. Kemik gibi yoğun olan maddeler fotonları 
soğurur. Fotonların filme ulaştığı bölgeler daha koyu, fotonların soğurulduğu ve 
filme ulaşamadığı bölgeler ise daha açık tonda görülür.

Radyolojideki gelişmelerle birlikte konvansiyonel radyografi yerini büyük öl-
çüde bilgisayarlı radyografi (computed radiography = CR) ve dijital radyografi-
ye(DR) bırakmıştır. X ışını fotonları film yerine bilgisayarlı radyografide fosfor 
içeren plaklar, dijital radyografide ise detektör sistemleri üzerine düşürülerek di-
jitalize edilmekte, daha sonra bilgisayar eşliğinde post-processing işlemine tabi 

1	 Dr.	Öğretim	Üyesi,	İstanbul	Medipol	Üniversitesi,	Medipol	Koşuyolu	Hastanesi,	Radyoloji, 
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PET) kemik enfeksiyonlarının yerinin saptanmasında kullanılmaktadır. Doğru-
luğu % 96 ile % 100 arasında değişmektedir. Radyofarmasötiğin enjeksiyonundan 
1 saat sonra görüntüleme yapılması, radyoaktif maddenin kısa sürede kaybolması 
ve radyoaktif madde dozunun lökosit kullanan görüntüleme teknikleriyle benzer 
olması bu yöntemin avantajlarındandır(61).

Sonuç olarak, diz eklemi çok çeşitli hastalıklardan etkilenebilen ve çok çeşitli 
travmatik yaralanmalara maruz kalabilen bir eklemdir. Diz patolojilerinin sıklı-
ğı ve sıklıkla kompleks olması nedeni ile klinisyen ve radyoloğun görüntüleme 
yöntemlerinin kapasitesi konusunda fikir sahibi olmaları önemlidir. Görüntüle-
me yöntemlerindeki tüm teknolojik gelişmelere rağmen, radyografi ucuz olması, 
BT’ye kıyasla hastayı çok daha az radyasyona maruz bırakması nedeni ile dizin 
değerlendirilmesinde neredeyse her durumda ilk başvurulan tanı yöntemidir. 
Mükemmel uzaysal rezolüsyonu ile radyografinin saptayamadığı gizli fraktürlerin 
ortaya konmasında, iki ve üç boyutlu rekonstrüksiyonlarla kompleks kırıkların 
daha iyi değerlendirilmesinde, çok küçük eklem içi kemik fragmanların saptan-
masında BT paha biçilemez bir tekniktir. Radyografi ve BT’de görülemeyen ke-
mik kontüzyonları ve trabeküler mikrofraktürler MRG ile görülebilir. Kontrast 
rezolüsyonunun mükemmel olması sebebi ile intraartiküler ve ekstraartiküler diz 
yapılarının değerlendirilmesinde MRG’nin yeri doldurulamaz. Ultrasonografi 
diz eklemi çevresindeki yumuşak dokuları değerlendirmede faydalıdır. İyonizan 
radyasyon içermemesi, maliyetinin nisbeten düşük olması, daha kolay ulaşılabilir 
olması bu yöntemin avantajlı taraflarıdır. Dizin nükleer tıp görüntüleri radyogra-
fi, BT, MRG gibi anatomik çalışmaların tamamlayıcısı olarak değerlendirilebilir. 
Kemik sintigrafisi diğer modalitelerde görülemeyebilen osteomiyelit ve okkült 
fraktür gibi patolojileri gösterebilir.
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Bölüm
6 DİZ CERRAHİ 

YAKLAŞIM TEKNİKLERİ

Hakan ZORA1

Nusret ÖK2

GİRİŞ

İnsan vücudundaki en büyük eklem olan diz eklemi femur, tibia ve patella olmak 
üzere üç kemikten oluşan ginglimus (menteşe) tipi bir eklemdir. Medial tibio-
femoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral olmak üzere üç ayrı eklem içerir. 
Medial ve lateral tibiofemoral eklemler kondiler tip, patellofemoral eklem ise 
sellar tip eklemdir. Geniş bir hareket açıklığına sahip diz ekleminde stabilitenin 
sağlanabilmesi için sadece kemik yapıların uyumu yeterli değildir. Stabilitenin 
sağlanabilmesi için kapsül, menisküs, ligaman, tendon ve kas yapıların da desteği 
gerekmektedir. Travmatik veya travmatik olmayan sebeplerden ötürü diz ekle-
mine birçok cerrahi uygulama tanımlanmıştır. Operasyon sonrası beklenen ağrı 
ve fonksiyonel iyileşme için eklem içi veya eklem dışı kemik ve yumuşak doku 
cerrahi uygulamalarında kullanılan cerrahi yaklaşımları doğru bir şekilde gerçek-
leştirmek vazgeçilmez bir unsurdur. Bu bölümde diz eklemine Anterior, Lateral, 
Medial ve Posterior yaklaşım tenikleri anlatılacaktır.

1. ANTERİOR YAKLAŞIMLAR

1.1. Medial Parapatellar Yaklaşım
Von Langenbeck tarafından 1878 yılında (1) tarif edilen medial parapatellar 

(MPP) yaklaşım sinovektomi, medial menisküs eksizyonu, total diz artroplastisi 
(TDA), serbest cisim çıkarılması, bağ rekonstrüksiyonları, septik artrit cerrahisi 
ve travma cerrahisi için kullanılabilen eklem içi ve eklem çevresi yapılara ula-
şım sağlayan bir yaklaşımdır. TDA uygulamalarında kullanılan standart yaklaşım 
1	 Dr.,	Pamukkale	Üniversitesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Anabilim	Dalı,	
2	 Dr.,	Nusret	ÖK	Denizli	Pamukkale	Üniversitesi	Hastenesi,	oknusret@gmail.com
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sırasında iyi bir kanama kontrolü ve cerrahi sonrası drenaj tüpü yerleştirilmesi 
önemlidir (3).

4. LATERAL YAKLAŞIM

Lateral cerrahi yaklaşım; diz ekleminin lateral destek yapılarına ulaşım ve girişim 
imkanı sağlamaktadır. Lateral kollateral bağ onarımı, lateral menisküs onarımı 
veya eksizyonu ve lateral kapsüle ulaşım için kullanılabilir. Hasta ameliyat masa-
sında sırtüstü pozsiyonda, diz eklemi fleksiyon pozisyonda iken patella üst sınırı-
nın 3 cm lateralinden eğri bir şekilde Gerdy tüberkülüne doğru cilt kesisi yapılır. 
Cilt ve cilt altı yağ doku flep şeklinde ekarte edildikten sonra ilitibial bant ve biceps 
femoris kasları arasından girilir. Biceps femoris kası hemen arkasında yer alan pe-
roneal sinir ile birlikte laterale doğru ekarte edildiğinde yüzeyel lateral kollateral 
bağ (fibular kollateral bağ) ve posterolateral kapsül açığa çıkar. Eklem yüzeyel la-
teral kollateral bağın önünden ve arkasından girilir. Önden girilmesi durumunda 
lateral menisküs ön ve orta kısmı görülebilir. Arkadan girilmesi durumunda ise 
arka boynuzu görmek için gastroknemius lateral başı ile kapsül arasından giril-
mesi gerekmektedir. Gastroknemius lateral başı altında lateral superior geniküler 
arterler bulunmalı ve bağlanmalıdır. Ayrıca bu kesi sırasında popliteus tendonu-
nun eklem kapsülünün hemen altında bulunduğu unutulmamalıdır (3).

Lateral yaklaşım sırasında en fazla risk altında olan yapı ortak peroneal sinir-
dir. Cerrahi sırasında öncelikli olarak bulunmalı ve korunmalıdır (3).

KAYNAKLAR
1.  Von Langenbeck B. Zur rezeksiyon des kniegellenks. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft 

kürk Churg. 1878; 7 : 23–30.
2.  Insall JN, Easley ME. (2001), Surgery of the Knee, New York, Churchill Livingtone.
3.  Hoppenfeld, S., DeBoer, P., & Buckley, R. (2012). Surgical exposures in orthopaedics: the anatomic 

approach. Lippincott Williams & Wilkins.
4.  Vaishya R., Vijay V., Demesugh D. M., & Agarwal, A. K. . Surgical approaches for total knee arth-

roplasty. Journal of clinical orthopaedics and trauma, 2016; 7(2), 71.
5.  Mochizuki, R. M., & Schurman, D. J. . Patellar complications following total knee arthroplasty. 

JBJS, 1979; 61(6), 879-883.
6.  Engh G. A., Holt B. T., & Parks N. L. . A midvastus muscle-splitting approach for total knee arth-

roplasty. The Journal of arthroplasty, 1997; 12(3), 322-331.
7.  Cristea S., Predescu V., Dragosloveanu Ș., et al. Surgical Approaches for Total Knee Arthroplasty. 

ARTHROPLASTY,2016; 25.
8.  Erkes F. Weitere erfahrungen mit physiologischer schnitt fuhrung zur eroffnung des kniegelenks. 

Beitrage zur klinischen Chirurgie. 1929; 147:221.
9.  Roysam G.S., Oakley M.J. Subvastus approach for total knee arthroplasty: a prospective, randomi-

zed, and observerblinded trial. J Arthroplast. 2001;16:454–457.
10.  Cameron H.U., Fedorkow D.M. The patella in total knee arthroplasty. Clin Orthop. 1982;165:197–

199. .



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 82 -

11.  Dhillon, M. S., Singh, H. P., & Nagi, O. N. . Posterior cruciate ligament avulsion from the tibia: 
fixation by a posteromedial approach. Acta Orthop Belg,2003; 69(2), 162-7.

12.  Joseph, C. M., Gunasekaran, C., Livingston, A., et al. . Outcome of screw post fixation of neglected 
posterior cruciate ligament bony avulsions. Injury,2019; 50(3), 784-789.



- 83 -

Bölüm
7

DİZ ARTROSKOPİK 
ANATOMİSİ VE TEMEL 

ARTROSKOPİ PRENSİPLERİ

Emre ERGEN1

Okan ASLANTÜRK2

Ortopedik cerrahi, 20. yüzyılda önemli teknolojik gelişmeler yaşadı. Eklem 
replasmanı ve kırıkların içten tespitine ek olarak, artroskopik cerrahi, kas-iskelet 
sistemini etkileyen rahatsızlıkları olan hastaların tanı ve tedavisinde en büyük üç 
iyileşmeden biri olarak kabul edilir. Eklem replasmanı ve kırık fiksasyonundan 
farklı olarak, minimal invaziv cerrahi yaklaşımı ile artroskopi, günümüzde en sık 
uygulanan ortopedik cerrahi girişimdir (1-2). Ortopedik cerrahların büyük ço-
ğunluğu tarafından yapılmaktadır. Diz eklemini ilgilendiren birçok patolojiye mi-
nimal invaziv şekilde çözüm bulma olanağı sunmaktadır. Eklem içi debridman, 
menisektomi veya menisküs onarımı, kıkırdak debridmanı veya onarımı, ön ve 
arka çapraz bağ rekonstrüksiyonu gibi bir çok cerrahi işlem artroskopik olarak ya-
pılabilmektedir. Bununla birlikte sıklıkla uygulanan diz artroskopi ameliyatı sıra-
sında oluşabilecek komplikasyonlardan mümkün olduğunca kaçınmak ve başarılı 
sonuçlar elde edebilmek adına, artroskopi ameliyatlıları yapan her cerrahın, belli 
kriterleri olan ‘’rutinler’’ geliştirmesi önemlidir. Bu sayede komplikasyon oranları 
düşecek, ameliyat süreleri kısalacak, ayrıca bazı tanıların gözden kaçırılması gibi 
istemeyen olaylar yaşanmayacaktır. Başarılı bir diz artroskopi ameliyatının sırrı 
preoperatif planlamada yatar. Bu bölüm diz artroskopisi ile ilgili temel yaklaşım-
ları ve diz artroskopik anatomisini açıklayacaktır.

ARTROSKOPİ ÖNCESİ HAZIRLIK
Preoperatif İşaretleme
Diz cerrahlarıyla yapılan bir anket çalışması, cerrahların %8 inin en az bir defa 

yanlış diz için cerrahi uyguladığı sonucunu göstermiştir (3). Bundan dolayı hasta 

1 
2 
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Anteromedial portalden prob ekleme yerleştirilir ve sırası ile bütün kompart-
manlar muayene edilir. Biz rutin pratiğimizde medial kompartman ( medial fe-
mur kondili, medial menisküs, medial tibial plato) ile başlıyoruz. Diz fleksiyon ve 
ekstansiyona alınarak medial femur kondilinde kıkırdak yüzey prob ile hissedi-
lerek değerlendirilir. Bir asistan veya bacak tutucu yardımı ile dize valgus stresi 
uygulanarak medial menisküs arka boynuzu prob ile muayene edilir. Ardından fe-
moral çentik değerlendirilir. Bazı hastalarda ligamentum mucosum femoral çen-
tiğin ve çapraz bağların daha iyi değerlendirilebilmesi için rezeke edilebilir. Femo-
ral çentik, ön ve arka çapraz bağları örten sinovyum, meniskofemoral ligamentler 
ve lateral femoral kondil görülür. Çapraz bağların gerginliği ve sağlamlığı prob ile 
muayene edilerek görülür. Artroskop ucu lateral femoral kondile yaklaştırılarak 
bacak dört pozisyonuna alınır. Lateral femur kondili ve tibia platosu, lateral me-
nisküs, popliteal hiatus görüntülenir. Muayene sırasında görüntü bulanıklaştığı 
veya debris çoğaldığı anda cerrah çıkış musluğunu açarak eklem içersindeki sıvı-
nın değişimini sağlar.

KOMPLİKASYONLAR

Günümüzde çok sık yapılan artroskopik girişimler sonrasında komplikasyon gö-
rülmemesi kaçınılmazdır. Operasyon sırasında alınacak tedbirler ve cerrahi işlem 
sırasında azami hassasiyet gösterilmesi komplikasyon oranlarını düşürecektir.

Eklem içerisinde aletlerin kontrolsüz hareketine bağlı iyatrojenik bağ ve kı-
kırdak hasarları oluşabilir. Radiofrekans ablasyon probunun kontrolsüz aşırı 
kullanılmasının sonucu olarak kıkırdak dokusunda termal hasarlanmalar ortaya 
çıkabilir. İnce ve narin yapıdaki aletler eklem içerisinde kırılabilir. Artroskopik 
sıvı pompası veya manuel pompa kullanılan hastaarda kapsül dışına sıvı ekstrava-
zasyonu nedeniyle kompartman sendromu gelişen olgular bulunmaktadır.

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinden dolayı risk faktörü bu-
lunan hastalarda mekanik tedbirlere ilaveten farmakolojik derin ven trombozu 
profilaksisi uygulanmalıdır.
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Bölüm
8 DİZ KIKIRDAK 

YARALANMALARI

Erhan BAYRAM1

GİRİŞ
Diz kıkırdak yaralanmaları yaygın görülen bir durumdur. Curl ve arkadaşlarının 
çalışmasında 31,516 diz artroskopisi incelenmiş ve %63’ ünde kıkırdak lezyonu 
olduğu görülmüş (1). Widuchowski ise 25,124 hastalık diz artroskopisi serisinde 
kıkırdak lezyonu olan hasta oranını %60 olarak göstermiş (2). Ciddi hasar görmüş 
eklem kıkırdağında spontan iyileşme ve normal artiküler kıkırdağa dönüş bek-
lenmez (1). İyileşme yerine etkilenen bölgede osteoartrite gidiş olacağı konusun-
daki veriler ise artan sıklıkla literatürde yerini almaktadır. Osteoartritin önemli 
bir fonksiyon kaybı nedeni olduğu düşünülürse fokal kıkırdak hasarlarının erken 
tanınması ve uygun şekilde tedavi edilmesi önemli hale gelmektedir.

Fokal kıkırdak hasarı izole olarak görülebileceği gibi menisküs yırtığı, ön çap-
raz bağ yetmezliği gibi durumlara eşlik eder şekilde de görülebilir (1, 2). Klinik 
ise sessiz ilerleyen bir lezyondan, hareket kısıtlılığı, ağrı ve fonksiyon kaybına ka-
dar değişen yelpaze içinde olabilir. Avasküler ve anöral olan kıkırdak dokusunun 
sınırlı iyileşme potansiyeli ise kondral ya da osteokondral kıkırdak hasarlarının 
tedavisini güçleştirmektedir. Tedavi seçimleri ise palyatif (debridman, kondrop-
lasti), kemik iliği uyaran yöntemler (mikrokırık, drilleme), hücre temelli tedaviler 
(otolog kondrosit implantasyonu), doku transplantasyonu temelli (osteokondral 
otogreft/allogreft) tedaviler olarak sıralanabilir. Hangi tedavinin seçileceği ise 
hastaya, lezyonun büyüklüğüne ve yerine, cerrahın tercihine ve tedavinin ulaşıla-
bilirliğine bağlı olarak değişmektedir.

KIKIRDAK BİYOMEKANİĞİ
Artiküler kıkırdak düşük sürtünmeli kaygan bir yüzey ve kompresif kuvvetlere 
karşı dirençli hyalin kıkırdaktan oluşur. Kıkırdak doku mezenşimden köken alır. 
1	 Op.Dr,	Haseki	EAH,	bayerhan@yahoo.com
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Şekil 1. OCD’ nin biyolojik ve akutrak vida ile fiksasyonu

İnsidental olarak yakalanan hastalar için tedaviye gerek yoktur. Semptoma-
tik olan hastalar için yaş belirleyicidir. Fizisi açık olan hastalarda spor kısıtlaması 
ile takip önerilir. Ancak konservatif tedaviye cevap alınamazsa cerrahi tedaviye 
geçilmelidir. Cerrahi tedavi yapılacak hastalarda lezyonun stabilitesi tedavi için 
belirleyicidir. Kıkırdak yüzeyi sağlam, stabil lezyonlarda drilleme ilk seçenektir. 
Drilleme transartiküler ya da retrograd olarak yapılabilir (34). İnstabil lezyonlar 
içinse fiksasyon yapılmalıdır. Fiksasyon için vidalar, başsız vidalar, biyovidalar 
tercih edilebilir. Yine biyolojik fiksasyon için osteokondral greftler kullanılabilir 
(Şekil 1). Ya da bunlar kombine halde kullanılabilir. Canlılığından şüphe edilen ya 
da disloke olmuş fragmanlar varlığında daha önce tariflenen kıkırdak lezyonları-
na yaklaşım prosedürleri geçerlidir.

Anahtar Kelimeler:Diz, Kıkırdak yaralanmaları, Osteokondritis dissekans
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DİZDE OSTEOKONDRİTİS 
DİSSEKANS VE AVASKÜLER 

NEKROZ

Edip YILMAZ1

OSTEOKONDRİTİS DİSSEKANS (OKD)
Giriş
Ostekondritis dissekans, iskeletsel olarak olgunlaşmamış ve erişkinlerde görü-

len yaygın bir diz bozukluğu nedenidir. Küçük bir subkondral kemik parçasının 
bölgesel kan akımının bozulması ile avasküler hale gelmesi sonucu, eklem yüzeyi-
nin bozulmasından serbest cisimlerin oluşmasına kadar gidebilen bir hastalıktır. 
Çoğunlukla diz ekleminde görülmesine karşın dirsek ve kalçada da görülebilmek-
tedir. OKD’ın kesin prevalansı bilinmemektedir, ancak 100.000’de 15 ile 29 arasın-
da oranlar bildirilmiştir (1). Osteokondritis dissekansın epifizlerin açık ve kapalı 
olmasına göre iki formu vardır, epifizler açıkken saptanan lezyonlar juvenil OKD, 
kapandıktan sonra saptanan lezyonlar ise erişkin tip OKD olarak adlandırılır. İki 
form arasındaki ayrım tedavi ve prognoz açısından önemlidir.

Etyoloji
Osteokondritis dissekansın etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte travma, 

iskemi, genetik ve endokrin faktörler gibi birçok teori öne sürülmüştür. Medial 
femoral kondilin pozisyonundan dolayı, en sık medial femoral kondilin posterior 
lateral yüzünde gelişmektedir (2,3). Tibia iç rotasyonda medial femoral kondil 
üzerinde oluşan stres OKD gelişimine katkıda bulunabilir. Böyle bir subkondral 
stres reaksiyonu muhtemelen kemik trabeküler iyileşme yeteneğini engeller. Kı-
kırdakta altta yatan destek olmamasından dolayı, kıkırdak kemik bağlantısı za-
manla gevşemesine ve ayrılmasına yol açabilir.

Son zamanlarda yapılan araştırmalar, tekrarlayan mikro travmaların subkond-
ral kemik kırıklarına (stres kırıkları) neden olabileceği ve böylece lezyon bölge-

1	 Op.	Dr.	Fırat	üniversitesi	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	Edip19_87@hotmail.com
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10

KIKIRDAK DOKU 
MÜHENDİSLİĞİ VE YENİ 

TEKNİKLER

Altuğ YÜCEKUL1

GİRİŞ

Eklem kıkırdağının rejenerasyonu, kıkırdak biçimlenmesini başlatan faktörle-
rin, kıkırdağın olgunlaşmasında ve iyileşmesindeki bilinmeyenler nedeniyle, 
tam olarak aydınlatılamamıştır. Avasküler yapısı, seyrek hücre nüfusu içermesi, 
kondrositlerin düşük mitotik aktivitesi (1) gibi sebeplerden, yaralanma, hastalık 
veya aşınma nedeniyle hasar gören eklem kıkırdağının çok kısıtlı bir iyileşme po-
tansiyeli bulunmaktadır. Tedavi edilmemiş bir veya birden fazla kıkırdak hasa-
rı varlığında, lezyonların derin laserasyonlar yarattığı ve kendiliğinden iyileşme 
potansiyelinin olmadığı gösterilmiştir (2). Bu nedenlerle kıkırdak rejenerasyonu, 
günümüz tıbbında en zorlayıcı konulardan birini oluşturmaktadır.

Sağlıklı eklem kıkırdağı; su, kıkırdağın kompresif kuvvetini sağlayan prote-
oglikanlar ve tensil kuvvetini sağlayan tip 2 kollajenleri içeren hyalin kıkırdağı 
üretebilen, kolumnar büyüme modeline sahip kondrositler ile karakterizedir. Tam 
kat olmnayan kıkırdak defektlerinin derinlikleri, subkondral kemiğe ulaşamadı-
ğında, inflamatuar cevap oluşturmamakta, iyileşme görülmemekte ve vaskülerite 
de olmadığı için defekt zamanla büyümektedir. Tam kat eklem defektlerinin iyi-
leşme ve restorasyonunu gösteren çalışmalarda ise, iyileşme dokusunun, makro-
moleküler ve biyomekanik karakterlerinin eksik olduğu, sürecin ilk olarak fibrin 
tıkaç ile başladığı (3), andiferansiye mezenkimal kök hücrelerin migrasyonu ve 
diferansiasyonu için yüzeyin yüklerden korunması gerektiği (4) ve bütün süreç-
lerin, eklem yüzeyinde, tip 2 yerine tip 1 kollajenden zengin fibrokartilaj doku 
oluşumuyla neticelendiği gösterilmiştir (5). Günümüzde uygulanan tedavi ile he-
deflenen ise eklem kıkırdağının tam yük taşıma kapasitesine geri döndürebilecek, 
defektin çevresindeki kıkırdak dokular ile birleşecek, tip 2 kollajen ve çeşitli pro-
1	 Uzman	Doktor,	Acıbadem	Maslak	Hastanesi	Omurga	Sağlığı	ayucekul@gmail.com
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gelişim göstermektedir. Osteokondral oto-allogreft transferinden, otolog ve allo 
kondrosit implantasyonuna genişleyen yelpazede sitokin, kök hücre ve doku 
mühendisliği yapıları kullanılarak gerçekleştirilen rejeneratif yaklaşımların en-
dikasyonları ve birbirine üstünlüklerini gösteren yönleri bilinmemektedir (58). 
Kıkırdak doku mühendisliği konusunda daha ileri ve kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır. Literatürdeki çalışmaların çoğu preklinik araştırmalar olup, kı-
kırdağın biyolojik tamirinin klinik olarak uygulanabilir hale gelebilmesi için, en 
iyi hücre kaynağı, en iyi toplama yöntemi, en etkin doz, uygun endikasyonlar gibi 
soruların randomize kontrollü çalışmalar ile aydınlatılması gerekmektedir.
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Bölüm
11 MENİSKÜS 

YARALANMALARI

Murat GÖK1

Menisküsler ilk tanımlandığında fonksiyon görmeyen bir kas kalıntısı ola-
rak tarif edilmiş olsa da yük aktarımı, eklem stabilitesi, kayganlık, eklem uyu-
mu, kıkırdak korumasında ve propriyosepsiyonda etkili rol oynadığı ve diz içinde 
önemli yapılar olduğu sonraki çalışmalarda anlaşılmıştır (1-3).

Menisküsler yük aktarımını eklem uyumunu arttırarak, yüzey alanını geniş-
letip, tek noktaya binen yükü dağıtarak yapmaktadır. Ayrıca menisküsler eklem 
kıkırdağından daha esnek bir yapıya sahip olduğu için travma ve yükü eklem kı-
kırdağından daha fazla absorbe ederler. Ekstansiyonda dize binen yükün %50’sini 
alırken, bu oran zorlu fleksiyonda %85’e kadar çıkmaktadır (4, 5).

Menisküsler dizde sekonder stabilizan olarak görev yapmaktadırlar. Medial 
menisküs -posterior boyunuzu- dizin anterior translasyonunu engellemede en 
önemli sekonder stabilizandır ve ön çapraz bağ yokluğunda dizin birincil anterior 
stabilizanı durumuna geçer. Bu durum kronik ön çapraz bağ eksikliğinde neden 
medial menisküs hasarlarının daha fazla ortaya çıktığını da açıklayan mekaniz-
malardan biridir. Lateral menisküs ise medial menisküsten daha hareketli bir 
yapıya sahiptir ve stabilizasyon görevi medial menisküse göre daha azdır (6-8). 
Medial menisküs bulunmayan -menisektomi- hastalarda Lachman testinde an-
tero-posterior translasyonda artma ve pivot şift testinde rotasyonel stabilitenin 
azalması sonucu rotasyonda artma gözlenmiştir (9, 10). İlk tanımlandığı yıllarda 
önemsiz bir kas kalıntısı olarak görülen menisküslerin bugün geldiğimiz noktada 
alt ekstremite için son derece önemli yapılar olduğu ortadadır.

HİSTOLOJİK YAPI

Fibroelastik kıkırdak yapıdan oluşmaktadır ve birbiri içine geçen kollajen bir ağ 
yapısı, proteoglikan ve glikoproteinler içermektedir. Kollajen içeriğinin %90’ı tip 
1	 Operatör	Doktor,	Abdülkadir	Yüksel	Devlet	Hastanesi,	muratgokk@gmail.com
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uyguluma, istirahat, non-steroid anti iflamuar ajanlar ve aktivite değişiklikleri 
kullanılır (36).

Cerrahi Tedavi
Menisküs yırtıklarının kesin tedavisi cerrahi yaklaşımlardır. Yırtığın tipine, 

lokalizasyonuna, hasta yaşına göre tamir veya menisektomi prosedürü arasında 
karar verilir.

Artroskopik cerrahi için endikasyonlar:
Menisküs yırtığına bağlı şikayetlerin günlük yaşam aktivitelerini, iş veya spor 

hayatını etkilemesi (kilitlenme, instabilite, ödem, ağrı gibi).
Hareket kısıtlılığı, eklemde şişlik, eklem çizgisinde hassasiyet ve menisküs için 

spesifik testlerin pozitifliği gibi muayene bulgularının olması.
Konservatif tedaviye cevap alınamaması.
Dizden kaynaklanan şikayetleri açıklayacak başka bir patoojinin saptanama-

mış olması (37, 38).

Menisküs Tamir
Menisküs dokusu mümkün olduğunca korunmalı ve cerrahi endikasyon olan 

hastalarda tamir edilebilecek olan yırtıklar mutlaka tamir edilmelidir. Genç hasta, 
akut yırtıklar, kırmızı bölge yırtıkları, travma sonrası ilk 6 haftada müdahele edi-
len hastalarda cerrahi tamir sonuçları iyidir.

Menisektomi
Artroskopik tamirin kontrendike olduğu durumlarda uygulanmalıdır:
İzole medial 1/3 beyaz bölge yırtıkları
Post operatif rehabilitasyona uyum sağlayamayacak, yaşlı veya sedanter has-

talar
Dejeneratif veya stabil <10 mm longitudinal yırtıklar
Kırmızı bölgeye ulaşmayan inkomplet radial yırtıklar (37, 39).
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12

MENİSKÜS TAMİR 
TEKNİKLERİ, SKAFOLDLAR 

VE MENİSKÜS 
TRANSPLANTASYONU

Süleyman KOZLU1

Nihat Demirhan DEMİRKIRAN2

GİRİŞ

Menisküs yaralanmalarında geçmişten günümüze birçok tedavi yöntemi uygu-
lanmıştır. Konservatif yöntemlerin çaresiz kaldığı yaralanma tiplerinde, parsiyel 
ve total menisektomiler geçmiş yıllarda en çok yapılan diz operasyonlarından 
biriydi. Ancak menisküs koruyucu cerrahiler, özellikle menisektomi sonucunda 
ileri dönem artroz riskinin artması nedeniyle artık altın standarttır. Menisküs 
koruyucu cerrahilerin temelini ise menisküs tamiri oluşturur. Büyük yırtıklarda 
veya parsiyel menisektomiler sonrasında skafoldlar yardımıyla defektli alan kapa-
tılmaya çalışılır. Ancak total menisektomiler sonrasında veya skafoldların yetersiz 
olacağı durumlarda; menisküs allogreft transplantasyonu yüz güldürücü sonuçla-
rı olan bir cerrahi seçenektir.

Menisektomi geçmişte sıklıkla yapılmaktayken günümüzde popülerliğini 
yitirmiştir. Bunun sebebi menisküsün şok absorbe edici etkisinin biyomekanik 
olarak kanıtlanmış olmasıdır. (1,2) Fairbank’ın 1948 yılında menisektomi sonrası 
uzun dönemde aşırı yüke bağlı artroz riski olduğunu biyomekanik ve direkt rad-
yografilerdeki değişiklerle kanıtlaması sonrası terkedilmeye başlanmıştır. Günü-
müzde tamir için yaş, meniskal yırtığın yeri, boyutu, tipi, hastanın aktivite düzeyi, 
beklentisi ve rehabilitasyona uyumu gibi faktörlerin değerlendirilmesi sonucunda 
öncelikli olarak menisküs koruyucu cerrahiler tercih edilmektedir. (3)

Menisküs koruyucu cerrahinin çeşitli endikasyonları mevcuttur. Bu endikas-
yonlar aynı zamanda cerrahi başarı açısından da fikir sahibi olmamızı sağlar. Me-
1	 Araş	Gör	Dr,	Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	AD, 

suleyman.kozlu@ksbu.edu.tr
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drdemirhandemirkiran@gmail.com
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SONUÇ

Menisküs yaralanmalarının tedavisinde geçmişte daha sık uygulanan parsiyel ya 
da total menisektomi sonrası yüksek oranda osteoartrit gelişmesi sonucu günü-
müzde menisküsün korunması ve tamiri kuvvetle önerilmektedir. Ancak fibrö-
kartilaginöz dokunun zayıf kanlanma özellikleri nedeniyle menisküsler düşük 
iyileşme potansiyeline sahiptirler. Bütün çabalara rağmen, özellikle avasküler 
bölgede gelişen bazı büyük menisküs yırtıklarının tamiri mümkün değildir ve 
yırtığın olduğu kompartmanda artritik değişiklikler gelişebilir. Bunun önüne ge-
çebilmek için menisküs allogreftlerinin transplantasyonu ve menisküs dokusu-
nun büyümesi için çatı oluşturacak hücre yapı iskeleleri (skafoldlar) çıkarılan me-
nisküsün yerini doldurmak için denenmiştir. Farklı malzeme özelliklerine sahip 
birçok biyomateryal hasarlı menisküsün yerini alması amacıyla kullanılmıştır an-
cak hiçbir yapay malzeme menisküsün mekanik özelliklerini sağlamada başarılı 
olamamıştır. Bu yüzden menisküsün korunması ve meniskal hasarların mümkün 
olduğunca tamir edilmeye çalışılması en temel yaklaşım olmalıdır.
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13 PATELLOFEMORAL 

EKLEM HASTALIKLARI

Deniz GÜL1

GIRIŞ

Patellofemoral eklem hastalıkları denildiğinde dizin ön kısmında görülen ağrıya 
sebep olan hastalıklar aklımıza gelir. Dolayısıyla bu hastalıkları genel bir başlıkta 
adlandıracak olursak ‘diz önü ağrısı’ şeklinde bir terminoloji kullanılması daha 
doğru olacaktır. Diz önü ağrısı sadece patellofemoral bölgedeki kıkırdak doku 
bozukluklarından kaynaklanmaz. Patella etrafındaki damar, sinir, tendon ve bağ 
doku gibi yapılarda sinir innervasyonları bulunduğundan, bu dokularda oluşabi-
lecek herhangi bir patoloji diz önü ağrısına sebep olabilir. Bu dokularda oluşan 
patolojiler de patellofemoral eklem hastalıkları gurubuna dahil edilebilir.

PATELLOFEMORAL ANATOMI

Patella, insandaki en büyük sesamoid kemiktir. Üçgenimsi bir görünüme sahip 
olup, bazisi yukarı doğru bakar ve bu bölüme quadriceps tendonu yapışır. Daha 
köşeli bir görünüme sahip olan apex kısmına ise patellar tendon yapışır (1,2).

Patellanın arka duvarı kıkırdak yüzeyle kaplıdır ve alt ¼ ‘ü patellofemoral ekle-
me dahil değildir. Patellar tendon arkasındaki fat ped dokusundan gelen damarlar 
bu bölgeden patellayı besler (2). Patella dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sıra-
sında 7 ila 9 cm ‘e kadar femur kondili üzerinde yer değiştirir ve dolayısıyla büyük 
bir sürtünme kuvvetine maruz kalır. Bu yüzden eklemi oluşturan arka duvarı ka-
lın bir kıkırdak stoğuna sahiptir.

Trohlea, femur alt kısmının ön bölgesindeki patellofemoral eklemin femura 
ait bölümünü oluşturan alandır. Oluklu bir yapıya sahip olup yüzeyi kıkırdakla 
kaplıdır. Patella, dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sırasında bu oluk üzerinde 
hareket eder.
1	 Uzman	Dr,	Bursa	Kestel	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	Kliniği,	ortodrdenizgul@gmail.com
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ğunu bildiren yayınlar mevcuttur (27). Vastus medialis oblikustaki patolojik kont-
raksiyonlar nedeniyle oluşan diz önü ağrısı durumunda elektroterapi uygulaması 
tercih edilebilecek tedavi yöntemleri arasındadır (28).

Eklem içine sodyum hyalüronat enjeksiyonu, eklem dışına proloterapi ya da 
PIT (perinöral injeksiyon terapi) uygulamaları da hasarlı kıkırdak doku, sinir ve 
kas dokularını tedavi etmeye yardımcı yöntemler arasındadır.

Breys ve splint kullanımı, ortezler, akupunktur, NSAİİ‘lar ve multimodal fiz-
yoterapi de uygulanabilecek diğer cerrahi dışı tedavi yöntemleri arasındadır.

Eğer hastada cerrahi olmayan yöntemlerle tedavi edilemeyecek düzeyde ana-
tomik anomaliler varsa bu hastalara cerrahi tedavi uygulanabilir.

Cerrahi tedavileri, distal dizilim cerrahisi ve proksimal dizilim cerrahisi ola-
rak 2 grupta inceleyebiliriz. Distal dizilim cerrahisi grubunda patellar tendonun 
lateral kısmının tibial tüberkülden ayrılıp tendonun medial kısmının arkasından 
geçirilerek pes anserinusa dikilmesi ve MPFL (medial patellofemoral ligament) 
plikasyonu ile VMO (vastus medialis oblikus) ilerletmesi ve yumuşak doku medi-
alizasyonu sayılabilir. Tibial tüberkül transferi ameliyatı yapılırken medializasyon 
ve anteriorizasyon, anteromedializasyon ameliyatları yapılabilir. Distal dizilim 
cerrahisi sonrası cerrahi sahada cilt nekrozu, tibia proksimal kırığı, kemik frag-
manın kırığı, DVT gibi komplikasyonlar görülebilir (29). Proksimal dizilim cer-
rahisi olarak lateral retinakular gevşetme yapılabilir. Latterman ve arkadaşları bu 
tedavinin oldukça başarılı sonuçlar verdiğini göstermiştir (30).

SONUÇ

Patellofemoral eklem hastalıkları ilk bakışta sadece kıkırdak doku dejenerasyo-
nundan kaynaklanan basit bir sıkıntı gibi görünse de, aslında oldukça karmaşık 
bir etyopatogeneze sahip diz önü ağrısını tariflemektedir. Bu hastalıkların teda-
vi edilebilmesi için öncelikle problemin kaynağı belirlenmelidir. Doğru tanı bizi 
doğru tedaviye yönlendirir. Doğru tanı koyabilmek için de iyi bir anatomi ve bi-
yomekanik bilgisi gerekmektedir. Detaylı bir öykü, fizik muayene ve radyolojik 
tetkiklerin de yardımıyla hangi patellofemoral hastalığın diz önü ağrısına sebep 
olduğu belirlenip uygun şekilde tedavisi yapılabilir.

Anahtar kelimeler: Diz, patellofemoral eklem
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Bölüm
14 PATELLAR İNSTABİLİTE VE 

MPFL REKONSTRÜKSİYONU

Mustafa TEKİN1

EPİDEMİYOLOJİ

Patellofemoral çıkık temas olmaksızın, fleksiyon rotasyon hareketiyle gerçekleşen 
bir diz eklem yaralanmasıdır. Patellanın lateral femoral kondil üzerinden atlaya-
rak laterale disloke olması sonucunda hem patella eklem yüzündeki kıkırdakta 
hem de patellayı destekleyen medialdeki yumuşak dokularda yaralanma ile olu-
şabilir. Literatürde görülme sıklığı 2-74/100000 olarak belirtilmiştir (1). Her yaşta 
görülebilir olmasına rağmen genellikle çocuk ve adolesan yaş grubu bu yaralanma 
için daha büyük risk teşkil etmektedir. 14-18 yaşları arasında bu yaralanmanın 
insidansı 147.1/100000 olarak belirtilmiştir ve sıklığın iskelet gelişimini tamam-
lamamış nüfus içinde daha sık olmasının sebebi hala bilinmemektedir (2). Akut 
patellofemoral çıkığın önemli olmasının en önemli nedeni hastalarda tekrarlayan 
instabilitenin oluşabilmesidir. İlk patella çıkığı sonrasında tekrar çıkık gelişme 
oranı % 44 -70 arasında değişmektedir (3). Kadın cinsiyet, patellofemoral displa-
zi, patella alta, artmış femoral anteversiyon ve bilinen aile öyküsü patellofemoral 
çıkık için başlıca risk faktörleridir.

ANATOMİ

Patellofemoral eklem kemik yapı ve medialdeki yumuşak doku kompleksleri ta-
rafından stabil tutulmaktadır. Normal bir dizde trohlea patella üzerinde kemik 
yapı olarak destek sağlarken medialde başta medial patellofemoral ligaman olmak 
üzere yumuşak doku kompleksi tarafından desteklenir (4) (Şekil 1).

1	 Op.Dr,	Çukuova	Üniversitesi,	dr.mtekin@hotmail.com
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SONUÇ

Patellofemoral eklemi destekleyen dinamik ve statik pek çok yapı bulunmakta-
dır. Bunlardan herhangi birinde meydana gelen bir aksaklık özellikle çocukluk ve 
adolesan çağdaki hastalarda patellar instabiliteyle sonuçlanmaktadır. İlerleyen za-
manda erken eklem dejenerasyonu ve aktivite kısıtlanmasına neden olan patellar 
instabilitede her ne kadar konservatif tedavi halen altın standart tedavi yöntemi 
olsa da bazı durumlarda gereklidir. Kemik ve yumuşak dokulara yönelik farklı 
cerrahi yöntemler mevcuttur. Yakın zamanda MPFL’ nin patella instabilitesinde 
öneminin kavranmasıyla birlikte çok sayıda cerrahi teknik tariflenmiştir. Birbir-
lerine istatistiksel olarak üstünlüğü gösterilememiş bu yöntemlerin orta ve uzun 
dönem sonuçları oldukça başarılıdır.
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Bölüm
15

PATELLAR İNSTABİLİTE 
VE PATELLA DİSTAL 

REALİNMAN TEKNİKLERİ

Harun Reşit GÜNGÖR1

GİRİŞ

Patellar dislokasyon, sporla uğraşan yirmi yaş altı hasta grubunda en sık rastlanan 
diz yaralanmalarından bir tanesidir. Patellar dislokasyon insidansı bu grup hasta 
popülasyonunda 100.000 de 2.2 ile 42 olgu arası olarak literatürde bildirilmiştir 
(1-3). İlk kez dislokasyon geçiren ve konservatif olarak tedavi edilen olguların yak-
laşık yarısı ilerleyen dönemde tekrarlayan çıkık ile karşı karşıya kalmaktadırlar (4). 
Bunun yanında ilk dislokasyonda eşlik eden kıkırdak yaralanması oranı oldukça 
yüksektir (%70-95) ve çoklukla medial patellar fasette meydana gelir (5, 6). Kıkır-
dak yaralanması ile birlikte seyretmesi ve sıklıkla tekrarlayan çıkık haline gelmesi 
nedeniyle patello-femoral (PF) eklemde gelişmesi muhtemel progresif artriti önle-
mek adına kronik patellar instabilite çoğunlukla cerrahi olarak tedavi edilir (6, 7).

PF eklem instabilitesinin cerrahi tedavisinde proksimal yumuşak doku re-
konstrüksiyonları uygulandığı gibi birlikte ya da tek başına tibial tuberkül osteo-
tomisini (TTO) içeren distal kemik doku realinman teknikleri de cerrahi tedavide 
başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. Bazı cerrahlar medial patello-femoral liga-
man (MPFL) rekonstrüksiyonunun daha başarılı sonuçlar verdiğini öne sürerken, 
diğerleri TTO’nun buna eklenmesi gerektiğini bildirmişlerdir (7, 8).

Patellar instabilitenin cerrahi tedavisinde bu tekniklerden herhangi birisinin 
seçilmesi pek çok faktörün detaylı analizini gerektirmektedir. Hastaya özgü PF 
anatominin analizi, artiküler kıkırdak lezyonlarının lokasyonunun belirlenmesi, 
alt ekstremite kinematik fonksiyonunun değerlendirilmesi ile birlikte ideal cerra-
hi tedavi yapılabilmesi için her hastada ayrı ayrı planlamayı gerektirir. Bu plan-
lamanın amacı PF eklem ilişkisini tüm eklem hareket açıklığı boyunca, özellikle 

1	 Doç.	Dr.,	Pamukkale	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Anabilim	Dalı, 
hrgungor@gmail.com
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19). Bu şekilde cerrahi tedaviye karar verirken amaç patellaya ekstra artiküler yük 
bindirmeden troklear oluk içerisinde santral hatta yer almasını sağlamak ve den-
geli bir ekstansör mekanizma elde etmektir (14, 19).

Patellar tendon yapışma yeri (TT) ile troklear oluk (TG) arasındaki ilişki bo-
zulduysa ve Q açısı anormal olarak arttıysa (>20) patellayı lateralize eden kuvvet-
lerin varlığı dikkatlice irdelenmelidir. Bu gibi durumlarda TT transferinin patellar 
artiküler yüzeydeki basıncı arttırmadan hatta azaltarak troklear olukta santralize 
olmasını sağlayıp sağlayamayacağına ve uygulanacak TT transferinin yönüne ve 
miktarına çok dikkatli bir şekilde karar verilmelidir. Bunun yanında trokleanın 
çok düz olduğu ya da lateral kenarının displastik olduğu ve laterale yönlenmiş 
kuvvetlere karşı koyamadığı durumlarda da trokleaplasti ile birlikte ya da tek 
başına TT osteotomisi ve medializasyonu tercih edilebilir. Ayrıca MPFL rekons-
trüksiyonu ile birlikte patellayı troklear oluk santralinden uzaklaştıran kuvvetleri 
normaliz etmek adına kombine tedavide de TT osteotomisi ve transferi iyi bir 
seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. (12, 14, 19).

Anahtar Kelimeler: Diz eklemi, Patello-femoral eklem, Patello-femoral ins-
tabilite, Patella, Troklea, Tibial tuberkül osteotomisi, Distal realinman tenikleri
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Bölüm
16 ÖN ÇAPRAZ BAĞ 

YARALANMASI VE TEDAVİSİ

Yavuz ÖNEL1

Ali Çağdaş YÖRÜKOĞLU2

Günümüzde spor aktivitelerine artan katılım ile birlikte, ön çapraz bağ yara-
lanmalarının görülme sıklığı da artmıştır. Genellikle ani durma, dönme ve yön 
değişikliği gerektiren spor aktiviteleri esnasında oluşur. ÖÇB yırtığı erişkinlerde 
daha çok femoral yapışma bölgesinde oluşurken, adölesan ve küçük yaş grupla-
rında ise tibial yapışma yerinde oluşur. Dünya genelinde 100,000 kişide 8 ila 52 
yeni ÖÇB yırtığı her yıl bildirilmektedir [1] .

Çoğunlukla rakiple temas halinde olunmayan, ayak yerde sabit, diz hafif flek-
siyonda iken gövdenin ani dönme hareketi esnasında dizde oluşan aşırı strese 
bağlı gelişir. Yaralanma sonrasında dizde ağrı, hemartroz, eklem hareket açıklı-
ğında, kas gücünde, denge ve derinlik hissinde azalma ve instabilite görülür. Diz 
ekleminin biyomekanik ve kinematik yapısında bozulmalara bağlı kıkırdak yara-
lanmaları, menisküs yaralanmaları uzun dönemde ise post travmatik dejeneratif 
artrit görülme sıklığı artar.

ANATOMİ

ÖÇB eklem içi fakat sinovya dışı iki demetten oluşur. Bu demetler posterolateral 
(PL) ve anteromedial (AM) bant olarak isimlendirilir. Femoral başlangıcı medial 
femoral kondilin arkasındaki fossaya yarım daire şeklinde yapışır. Tibiada ante-
riora ve mediale doğru uzanarak lateral menisküs ön boynuzunun medialinde, 
anterior eminensianın anterolateralindeki fossaya yapışarak sonlanır. Ön çapraz 
bağın uzunluğu yaklaşık olarak 3,2 cm’dir (2,2-4,1 cm). Bağın eklem içinde kalan 
kısmının kesit alanı kadın bireylerde ortalama 36 mm² iken erkek bireylerde 44 
mm²’dir [2].

1	 Uzman	Doktor,	PAÜ	Ortopedi	ve	Travmatoloji,yavuzonel@hotmail.com
2	 Dr.	Öğretim	Üyesi,	PAÜ	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	alicagdasyorukoglu@gmail.com
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mezliğidir. Tibial tünelin anteriorda konumlandırılması fleksiyonda sıkılık, pos-
teriorda konumlanması ise AÇB ile sıkışmasına sebep olur. Femoral tünelin ver-
tikal yerleşimi rotasyonel instabiliteye, posterior veya anterior yerleşimleri ise 
fleksiyon veya ekstansiyonda sıkılığa sebep olabilir.

Femoral tünel açılması esnasında iyatrojenik damar hasarı olabilir. Sonuçla-
rının dramatik olması nedenli dikkatli olunmalıdır. Sıvı ekstravazasyonuna bağlı 
kompartman sendromu gelişebilir ve greft alımı sırasında infrapatellar dal hasarı-
na bağlı hipoestezi görülebilir.

Günümüzde ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanılan teknikler ile erken hare-
kete ve agresif rehabilitasyona izin verilmektedir. ÖÇB yaralanmalarındaki re-
habilitasyonun amacı güç, dayanıklılık ve esnekliğin yeniden kazandırılması ve 
yaralanma öncesi aktif hayata hızlı ve güvenle ulaştırılmasıdır. Operasyon sonrası 
diz tam ekstansiyonda immobilize edilir. Desteklenerek aktif ve pasif fleksiyon 
ekstansiyon hareketleri yaptırılabilir. Atrofiyi önlemek için elektrik stimülasyo-
nu uygulanabilir. Düz bacak kaldırma hareketleri kuadricepsi güçlendirmek için 
yaptırılabilir. Bu dönemde açık kinetik zincir egzersizleri greft üzerinde stres oluş-
turacağından kapalı kinetik zincir egzersizleri uygulanır. Koltuk değnekleri ile 
kısmi yük verdirilerek üzerine bastırılabilir. İkinci hafta içinde propriosepsiyon 
eğitimlerine başlanır. Greft olgunlaşması için 6 ay aktif spora izin verilmez.
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Bölüm ARKA ÇAPRAZ BAĞ 
YARALANMALARI VE 

TEDAVİ YÖNTEMLERİ17

Eray ÜTEBEY1

Ahmet Nadir AYDEMİR2

GİRİŞ

Günümüzde artan sportif aktivite, yüksek hızlı araç içi ve araç dışı trafik kazaları 
ile birlikte iş kazaları sonrasında izole ve diğer ligaman yaralanmaları ile birlikte 
arka çapraz bağ yaralanmalarına daha sık rastlıyoruz. Bu artışta hekimin artan 
bilgi ve beceri düzeyinin katkısı da mutlaktır. Bu bölümde arka çapraz bağ ana-
tomisi, yaralanmalarda tanı yöntemleri ve tedavisi hakkında bilgi vermek amaç-
lanmıştır.

Anatomi ve Biyomekanik
Arka Çapraz Bağ (AÇB) diz eklemi içinde anterolateral ve posteromedial yer-

leşimli iki ana komponentin birleşmesiyle oluşur(1). AÇB proksimalde femur 
medial kondilinin posterolateraline yapışıp bu başlangıç noktasından 2 ana de-
met halinde Tibia’ya uzanır, demetler tibiadaki yapışma lokalizasyonlarına göre 
anterolateral ve posteromedial olarak isimlendirilirler. Tibiadaki yapışma yeri 
platonun posteriorunda, lateral menisküs arka boynuzunun komşuluğunda bir 
ağ şeklinde yayılarak, plato yüzeyinin altında son bulur (resim 1). Anterolateral 
parça bağın %85’lik ana kısmını oluştururken, posteromedial parça %10-15’lik 
kısmını oluşturmaktadır(2). Fleksiyon esnasında anterolateral parça gerilir, pos-
teromedial parça ise gevşer. Ekstansiyonda ise tam tersi görülür(3).
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Bölüm
18 KOLLATERAL BAĞ 

YARALANMALARI

Mehmet YÜCENS1

GIRIŞ
Anatomi ve biyomekanik
Kollateral ligamentler incelerken diz medial ve lateral taraf olarak iki ayrı ana 

başlık altında incelenir. Dizin medial ligament kompleksi, büyük bir ligament 
ve bir seri kapsüler kalınlaşma ve tendinöz yapışıklıklardan oluşur. Yüzeyel me-
dial kollateral ligament genellikle tibial kollateral ligament, derin medial kolla-
teral ligament de orta üçüncü medial kapsüler ligament olarak adlandırılır (1). 
Semimembranosus ana ortak tendonunun kapsüler eklentilerine posterior oblik 
ligament ismi verilir (2). Posterior oblik ligament genellikle karşımıza ayrı bir li-
gament olarak değil posteromedial kapsülün kalınlaşması olarak çıkar. Dizin me-
dial stabilizasyonunda posteromedial kapsül de önemli rol oynar (3). La Prada ve 
arkadaşları yapmış oldukları çalışmada yüzeyel medial kollateral ligamenti, bir 
femoral ve iki tibial yapışma alanı olan diz medial yapıları arasındaki en büyük 
ve belirgin yapı olarak tariflemişlerdir (4). Yüzeyel medial kollateral ligamanın 
femoral yapışma bölgesi, yuvarlak ya da hafif oval şekilde ve medial epikondile or-
talama 3,2 mm proksimal ve 4,8 mm posterior olacak bir pozisyonda yerleşmiştir 
(şekil 1). Yüzeyel medial kollateral ligament ile altta yatan derin medial kollateral 
ligament arasında kesin bir bağlantı yoktur ve bu iki yapı arasında tanımlanabi-
lir bir bursa tespit edilmemiştir. Yüzeyel medial kollateral ligaman distale doğru 
ilerledikçe, iki ayrı tibial eke ayrılır (5). Fleksiyonda gergin konumda olan bağ diz 
ekstansiyona getirildikçe gevşer. Diz fleksiyonu boyunca dizin valgusa gitmesini 
primer olarak yüzeyel medial kollateral ligament engeller. Derin medial kollate-
ral ligament, yüzeyel kollateral ligamentin diz medial epikondil yapışma yerinin 
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lışmaların da gösterdiği gibi medial epikondilde daha posteriora yerleştirilen ana-
tomik greftler daha başarılı sonuçlar vermiştir. Rekonstrüksiyon femurda medial 
kondilin hemen superoposterioru ve tibiada eklem çizgisinin 5-7 mm distalindeki 
anatomik yüzeyel medial kollateral insesiyosu arasında yapılmalıdır (24).

Tek femoral tünelle yüzeyel medial kollateral ligament ve 
posteromedial köşe rekonstrüksiyonları
Bu teknikle hem yüzeyel medial kollateral ligament ve hem de posteromedi-

al köşe rekonstrükte edilir. Özellikle tam ekstansiyonda belirgin laksisitesi olan 
olgularda tercih edilmelidir. Bu teknikte medial epikondilde açılan bir tünel içi-
ne ikiye katlanmış tendon grefti yerleştirilir. Greftin bir bacağı ile yüzeyel medial 
kollateral ligament rekonstrükte edilirken diğer bacağı ile posteromedial köşe re-
konstrükte edilir.

Yüzeyel medial kollateral ligament ve posterior oblik ligament için 
ayrı tibial tünellerin kullanıldığı rekonstrüksiyonlar
LaPrade ve arkadaşları yüzeyel medial kollateral ligament ve posterior oblik 

ligament için ayrı tünellerin kullanıldığı rekonstrüksiyonu tarif etmişlerdir. Bu-
rada iki ayrı tendon grefti, femur ve tibiadan açılan ikişer farklı tünel içine farklı 
diz pozisyonlarında gerdirilerek yerleştirilir. Posterior oblik ligament grefti tam 
ekstansiyonda yüzeyel medial kollateral ligament grefti 20 derece fleksiyonda tes-
pit edilir (25).

SONUÇ

Medial kollateral ligament yaralanmaları daha çok konservatif yöntemlerle tedavi 
edilirken PLK yaralanmaları dizde daha sıklıkla instabilite oluşturabileceğinden 
ve çoklu bağ yaralanmaları ile birlikteliğinin sık olmasından ötürü genellikle cer-
rahi olarak tedavi edilmektedir.
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Bölüm
19 KUADRİSEPS VE PATELLAR 

TENDON RÜPTÜRLERİ

Emre GÜLTAÇ1

GİRİŞ

Dizin ekstansör mekanizma bozuklukları erişkin yaş grubunda sık karşılaşılan 
problemlerdendir. Ekstansör mekanizma problemleri kendi içerisinde osseöz ya 
da yumuşak doku kaynaklı olarak iki grupta incelenebilir. Kemik kökenli neden-
lerde en sık sebep olarak patella kırıkları görülmektedir. Yumuşak doku kaynaklı 
ekstansör mekanizma bozuklukları ise patellar tendon rüptürleri ve kuadriseps 
tendon yaralanmaları olarak iki grupta ele alınabilir. Kuadriseps tendon rüptürü 
görülme sıklığı yaklaşık olarak %1,3 oranında iken, patellar tendon rüptürü insi-
dansı %0,5 civarındadır. Ekstansör mekanizma bozuklukları erkeklerde daha sık 
görülmektedir (1).

Ekstansör mekanizma bozukluklarında fizik muayenede patolojinin olduğu 
bölgede hassasiyet, ödem, ekimoz ve dermabrazyonlar bulunabilir. Patella kırığı 
olduğu durumlarda palpasyonda krepitasyon ve kemik fragmanları ele gelebilir. 
Tendon rüptürü olduğu durumlarda rüptür bölgesinde defekt palpe edilebilir. Pa-
tellar tendon rüptürlerinde genellikle patella proksimale doğru yer değiştirmiştir. 
Ekstansiyon mekanizmasının herhangi bir sebeple bozulması hastanın dizinde 
aktif ekstansiyon kabiliyetinin kaybına neden olmaktadır. Tanıda ve gerekli gö-
rüldüğü durumlarda direk grafi, USG ya da MRG görüntüleme yöntemleri kulla-
nılabilir. Günümüzde ekstansiyon mekanizma bozukluklarının tedavisinde nadir 
durumlar dışında cerrahi yöntemler tercih edilmektedir.

KUADRİSEPS TENDON RÜPTÜRÜ

Kuadriseps tendon rüptürleri 40 yaşın üzerindeki hastalarda daha yaygın olarak 
1	 Dr.Öğr.Üyesi	Emre	GÜLTAÇ	Muğla	Sıtkı	Koçman	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	

A.B.D.	emregultac@mu.edu.tr
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ler ile ilişkilidir. Kuadriseps tendon rüptürleri ise 40 yaşın üzerindeki hastalarda 
klasik olarak daha yaygındır ve sistemik hastalıklar, dejeneratif tendon değişiklik-
leriyle ilişkilidir. Özellikle kronik böbrek yetmezliği, lupus eritematozus, diyabet, 
gut, hiperparatiroidizm, obezite gibi komorbiteleri olan hastalarda diz ve uylukta 
ağrı, hareket kaybı varlığında kuadriseps tendon rüptürüne karşı dikkatli olun-
malı ve erken cerrahi tedavi akılda bulundurulmalıdır.
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Bölüm
20

ÇOKLU LİGAMAN 
YARALANMALARI VE 

DİZ ÇIKIĞI

Mehmet DEMİREL1

GİRİŞ

Travmatik diz çıkıkları veya çoklu ligaman yaralanmaları, tüm ortopedik yaralan-
maların %0,02’sine karşılık gelen oldukça nadir yaralanmalardır. Diz çıkıklarının 
bu denli az görülmelerinin sebebi travma sonrası kendiliğinden redüksiyon olası-
lıklarının yüksek olması sebebiyle tanı konulmalarının zor olması olabilir. Ancak, 
geçtiğimiz son iki dekat içinde gerek görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler, 
gerekse diz stabilitesinin dinamik yapısının daha iyi anlaşılması, diz çıkıklarının 
giderek daha fazla tanı almasını sağlamıştır (1).

Travmatik diz çıkıkları gerek diz stabilitesinden sorumlu ligamanların çoklu 
yaralanması, gerekse damar ve sinir yaralanmalarının sık eşlik etmesi sebebiyle 
uzun dönem fonksiyonel sakatlıklara; hatta amputasyona yol açabilecek son dere-
ce ciddi yaralanmalardır. Bu yaralanmaların en sık nedeni trafik kazası sonucun-
da yüksek enerjili travmalardır. Bu olgular tüm diz çıkığı olgularının yaklaşık ola-
rak %50’sini oluşturur. Geriye kalan olguların %33’ünde neden sportif aktiviteler 
esnasında meydana gelen düşük enerjili travmalar iken, %12’sinde basit düşmeler 
gibi çok düşük enerjili travmalardır (2).

TANIM

“Diz çıkığı’’ terimi tibiofemoral eklem bütünlüğünün tamamen bozulmasını tarif 
eder (Şekil 1). Bu tür bir yaralanma sonucunda diz eklemi stabilitesinden sorumlu 
olan ana ligaman yapılarından en az ikisinin yaralanması (burkulma veya yırtıl-
ma) beklenir. Bu bağ yapıları: ön çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ (AÇB), pos-
terolateral köşe (PLK) (dış yan bağ [DYB], popliteus tendonu ve popliteofibular 
bağ) ve iç yan bağdır (İYB) (3).
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mıştır. Ancak, en önemli tedavi prensibi instabiliteye katkıda bulunan anatomik 
komponentleri tanımlamak ve mümkün olabildiğince orijinal anatomiye ve izo-
metriye uygun olacak şekilde rekonstrükte veya tamir etmektir. Bununla birlikte, 
literatürde diz çıkıklarına ilişkin uzun dönem sonuç sunan az sayıda çalışma bu-
lunmaktadır. Sonuç olarak, bu zorlu yaralanmaların başarılı bir şekilde yönetimi 
için önemli noktalar; damar ve sinir yaralanmaları açısından uyanık olmanın yanı 
sıra diz ligaman yaralanmalarına özel ilgi duyan hekimlerin erken ve uygun mü-
dahaleleridir.
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21

DİZ BAĞ YARALANMALARI 
SONRASI REHABİLİTASYON 

PRENSİPLERİ

Cansu ADİKTİ1

GİRİŞ

Diz bağ yaralanmaları ortopedik ve spor yaralanmaları arasında en sık görülen 
problemlerden biridir (1). Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl 80000 ila 250000 
ön çapraz bağ yaralanması görülmekte ve diz operasyonlarının en sık 6. sebebi-
ni oluşturmaktadır. Arka çapraz bağ yaralanmaları ise tüm bağ yaralanmalarının 
%0.65-%44’ünü oluşturmakta en sık motorlu araç kazası sonrası görülmektedir. 
Tüm atletik yaralanmalarının %7.6’sı medial kollateral ligaman yaralanmasıdır 
(2). Önemli sakatlık ve iş gücü kaybına yol açan diz bağ yaralanmaları sonrası 
rehabilitasyon; instabiliteyi engellemek, hareket koordinasyonunu iyileştirmek ve 
yeni yaralanmaların önüne geçmek için oldukça önemlidir.

ÖN ÇAPRAZ BAĞ YARALANMASI SONRASI REHABİLİTASYON
Konservatif tedavi
Ön çapraz bağ, dizin dinamik (yürüme ve koşma) ve statik (çömelme) sta-

bilitesinde anathar rol oynar. Fleksiyon ve tam ekstansiyon sırasında tibial öne 
translasyonu engeller. Yaralanma sonrası non-operatif tedaviye uygun hastalarda 
akut dönemde en önemli nokta inflamasyon bulgularının kontrolü ve kuadriseps 
kas inhibisyonunu engellemektir. İlk 48 saat içinde kriyoterapi ve kuadriseps izo-
metrik egzersizlere başlanır. İlk 2 hafta boyunca kilitli diz breysi ve destek ile yük 
vermeksizin ambulasyon önerilir. Akut fazda kuadriseps güçlendirme egzersizle-
rine nöromuskuler elektrik stimulasyonu (NMES) de eklenebilir. Rehabilitasyon 
ilkeleri rekonstrüksiyon sonrası ilkeler ile paralellik gösterir (bkz. Tablo 1)

1	 Uzman	Doktor,	Fiziksel	Tıp	ve	Rehabilitasyon,	Beşiktaş	Sait	Çiftçi	Devlet	Hastanesi, 
cnsu.mert@gmail.com
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Bölüm
22 SUPRAKONDİLER 

FEMUR KIRIKLARI

Serdar DEMİRÖZ1

GİRİŞ

Suprakondiler femur kırıkları yaşlı hastalarda osteoporoza bağlı olarak düşük 
enerjili travmalar nedeniyle olabilse de sıklıkla femur distalini ilgilendiren yük-
sek enerjili travmalar sonucu oluşur. Femur kırıklarının %3’ ünü, tüm kırıkların 
ise %0.4 ünü oluşturmaktadır (1,2). Kırığa neden olan enerjinin şiddetine bağlı 
olarak parçalı veya ileri derece yumuşak doku hasarının eşlik ettiği açık kırıklar 
şeklinde karşımıza çıkabilir ve tedavisi neredeyse her zaman cerrahidir. Kırık böl-
gesinin anatomik özellikleri ve bu bölgeye etki eden kas kuvvetleri nedeniyle cer-
rahi tedavi, teknik ve modern implant dizaynındaki gelişmelere rağmen zordur.

ANATOMİ

Kırık tedavisinin uygun planlanabilmesi için femurun distal bölgesinin anatomi-
sine hakim olmak gerekir. Suprakondiler bölge, femurun distal diafizi ile femur 
kondilleri arasındaki yaklaşık 8-15 cm uzunluğundaki bölge olarak tanımlanır 
(Şekil 1). Femur diafizi distale doğru genişleyerek aksiyel kesiti trapezoid şeklinde 
olan diz ekleminin üst yapısını oluşturur. Femur şaftının normal anatomik aksı 
yaklaşık 6° ila 11°arasında valgustadır. Bu mekanik aksın restorasyonu cerrahinin 
başarısı için önemlidir. Distal femur medial ve lateral kondillerden oluşur. Medial 
kondil lateral kondilden daha distale uzanır. Aksiyel planda lateral korteks yakla-
şık 10° eğim gösterirken, medial korteks 25° eğim gösterir (Şekil 2). Lateral plak 
uygulamasında uygun vida boyu seçiminde bu anatomik özellikler göz önünde 
bulundurulmalıdır. Uyluk iç rotasyona çevrilerek çekilen ap grafilerde uygun vida 
boyları belirlenebilir. Gastroknemius, hamstring kas grubu, kuadriseps ve adduk-
tor kaslar distal femur ve proksimal tibia çevresine insersiyo yapar ve femur distal 
1 Op.Dr. Serdar Demiröz , Medicalpark Hastaneler Grubu, Gebze, serdardemiroz@hotmail.com
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yonlar; damar- sinir yaralanmaları , değişen derecelerde yumuşak doku hasarı ve 
redüksiyon kaybı, geç komplikasyonlar ise postoperatif enfeksiyon, kaynamama, 
implant yetmezliği, kötü kaynama, tekrar kırık, kontraktur ve kas atrofisi olarak 
sayılabilir.

SONUÇ

Suprakondiler femur kırıkları; yaşlılarda osteoporoza, gençlerde ise genellikle 
yüksek enerjili travmaya bağlı oluşan tedavisi nispeten zor kırıklardır. Buna rağ-
men hastanın yaşına ve kırığın tipine uygun tedavi şekli seçildiğinden tatminkar 
sonuçlar elde edilmektedir.
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23 PATELLA KIRIKLARI

Emrah GEÇGEL1

ETYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJI

Patella kırıkları tüm kırıkların yaklaşık %1’ine tekabül eder. En sık 20-50 yaş ara-
sında görülmekte olup erkeklerde kadınlara oranla görülme sıklığı iki kat fazladır 
(1,2,3). Travma mekanizması genellikle direkt travmaya bağlıdır (4). Bir diğer ya-
ralanma mekanizması kasılı haldeki quadriceps kasına karşı ani diz fleksiyonu-
dur. Patella kırıkları yüksek enerjili yaralanmalar sırasında da oluşabilmektedir. 
Özellikle araç içi trafik kazalarında torpido yaralanması sırasında sıklıkla eşlik 
eden iskelet yaralanmaları oluşabilmektedir. Diz çıkığı, femur boyun kırığı, pos-
terior kalça çıkığı ve asetabulum posterior duvar kırığı gibi yaralanmalar eşlik 
edebilmektedir (5,6).

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Patella insan vücudundaki en büyük sesamoid kemiktir. Quadrideps ve patel-
lar tendon arasında askıdadır. Bir periosta sahip değildir ve posterior yüzeyinin 
¾’ü kıkırdakla kaplıdır. Yalnızca ¼ inferior kısmında kıkırdak yoktur. Patellar 
kıkırdak oldukça kalındır. Patellanın kıkırdak yüzeyi medial ve lateral fasetten 
oluşmaktadır. Bu fasetler dikey uzanan bir çıkıntı tarafından birbirinden ayrılır. 
Lateral faset medial fasete oranla daha büyüktür. Patella anterosuperioruna qu-
adriceps tendonu ve fascia lata yapışmaktadır. Quadriceps tendonu 3 tabakadan 
oluşmaktadır. En yüzeyel tabaka rectus femoris tendonu tarafından oluşturulur. 
Orta tabaka vastus medialis ve vastus lateralis tendonları tarafından, derin tabaka 
ise vastus intermedius tendonu tarafınca oluşturulur. Fascia lata, quadriceps ka-
sından köken alan aponörotik liflerle birlikte dizin anteriorunu kaplayan patellar 
retinakulumu oluşturur. Medial ve lateral retinakulum patellanın stabilizasyonu-

1 
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Parsiyel Patellektomi
Patella inferior polünün çok parçalı kırık olduğu ve ana fragmana tespitinin 

mümkün olmadığı bazı kırıklarda parsiyel patellektomi yapılması zaruri hale ge-
lebilmektedir (18). Ancak bu beraberinde patella baja ve patellofemoral eklem 
temas basıncında artışa ve sonuçta hızla osteoartrite neden yol açabilmektedir 
(19). Bu gibi sorunların önüne geçmek için patella eklem yüzeyinin en az 2/3’ü 
korunmaya çalışılmalıdır.

Total Patellektomi
Total patellektomi sonuçları son derece yıkıcı olabilen bir prosedürdür. Qu-

adriceps gücünde belirgin azalma, geçmeyen ön diz ağrısı, eklem hareket açıklı-
ğında kısıtlılık, dizde şişlik ve boşluk hissi gibi birçok soruna yol açabilmektedir 
(20). Bu nedenle total patellektomiden mümkün olduğunca kaçınılmalı ve patella 
korunmaya çalışılmalıdır (21). Sadece seçilmiş bazı osteomiyelit vakalarında veya 
osteosentezi mümkün olmayan çok parçalı kırıklarda son çare olarak uygulanma-
sı önerilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Patella kırıklarının tedavisinde en sık implant irritasyonu görülmekte ve sıklıkla 
kırık kaynaması sonrası implant çıkarma gereksinimi ortaya çıkabilmektedir (21). 
Osteoporotik hastalarda fiksasyon yeterince stabil değilse redüksiyon kaybı sık 
görülebilmektedir. Ön diz ağrısı, eklem hareket kısıtlılığı, kas gücünde azalma, 
özellikle açık kırıklarda enfeksiyon, patellofemoral osteoartrit, non-union ve os-
teonekroz diğer görülebilen komplikasyonlardır.

SONUÇ

Patella kırıkları tedavisinde kırık özelliklerine göre tedavi seçimi yapıldığında ve 
postoperatif erken eklem hareket açıklığı sağlandığında başarılı sonuçlar alınmak-
tadır. Ekstansör mekanizma yaralanması doğru değerlendirilmeli, patellar retina-
kulum tamiri yapılmalıdır. Doğası itibariyle zorlu kırıklarda patella mümkün oldu-
ğunca rekonstrükte edilmeye çalışılmalı ve patellektomiden kaçınılmalıdır. İmplant 
irritasyonu ihtimali yüksek olduğundan ilk cerrahide implant yerleşimi uygun ya-
pılmalıdır. Buna rağmen implant çıkarılması gerekebileceği akılda tutulmalıdır.

KAYNAKLAR
1. Wild M, Windolf J, Flohé S. Patellafrakturen [Fractures of the patella]. Unfallchirurg. 2010 

May;113(5):401-11; quiz 412. DOI: 10.1007/s00113-010-1768-x
2. Boström A. Fracture of the patella. A study of 422 patellar fractures. Acta Orthop Scand Suppl. 

1972;143:1-80



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 268 -

3. Lotke PA, Ecker ML. Transverse fractures of the patella. Clin Orthop Relat Res. 1981 Jul-A-
ug;(158):180-4.

4. Nummi J. Fracture of the patella. A clinical study of 707 patellar fractures. Ann Chir Gynaecol 
Fenn Suppl. 1971;179:1-85.

5. Catalano JB, Iannacone WM, Marczyk S, Dalsey RM, Deutsch LS, Born CT, Delong WG. Open 
fractures of the patella: long-term functional outcome. J Trauma. 1995 Sep;39(3):439-44. DOI: 
10.1097/00005373-199509000-00007

6. Torchia ME, Lewallen DG. Open fractures of the patella. J Orthop Trauma. 1996;10(6):403-9. 
DOI: 10.1097/00005131- 199608000-00007

7. Lazaro LE, Wellman DS, Klinger CE, et al: Quantitative and qualitative assessment of bone 
perfusion and arterial contributions in a patellar fracture model using gadolinium-enhanced 
magnetic resonance imaging: a cadaveric study. J Bone Joint Surg Am 95(19):e1401–e1407, 
2013. doi: 10.2106/JBJS.L.00401.

8. Scolaro J, Bernstein J, Ahn J. Patellar fractures. Clin Orthop Relat Res. 2011 Apr;469(4):1213-5. 
DOI: 10.1007/s11999-010-1537- 8

9. Kaufer H. Mechanical function of the patella. J Bone Joint Surg Am. 1971 Dec;53(8):1551-60
10. Huberti HH, Hayes WC, Stone JL, Shybut GT. Force ratios in the quadriceps tendon and liga-

mentum patellae. J Orthop Res. 1984;2(1):49-54. DOI: 10.1002/jor.1100020108
11. Cramer KE, Moed BR. Patellar Fractures: Contemporary Approach to Treatment. J Am Acad 

Orthop Surg. 1997 Nov;5(6):323-331.
12. Braun W, Wiedemann M, Rüter A, Kundel K, Kolbinger S. Indications and results of nonope-

rative treatment of patellar fractures. Clin Orthop Relat Res. 1993 Apr;(289):197-201. DOI: 
10.1097/00003086-199304000-00028

13. Böstman O, Kiviluoto O, Nirhamo J. Comminuted displaced fractures of the patella. Injury. 
1981 Nov;13(3):196-202. DOI: 10.1016/0020-1383(81)90238-2

14. Müller ME, Allgöwer M, Schneider R, Willenegger H. Manual of internal fixation: techniques 
recommended by the AO-ASIF group. Berlin: Springer; 1991

15. McLaughlin HL. Repair of major tendon ruptures by buried removable suture. Am J Surg. 1947 
Nov;74(5):758-64. DOI: 10.1016/0002-9610(47)90233-X

16. Berg EE. Open reduction internal fixation of displaced transverse patella fractures with fi-
gure-eight wiring through parallel cannulated compression screws. J Orthop Trauma. 1997 
Nov;11(8):573-6. DOI: 10.1097/00005131-199711000-00005

17. Carpenter JE, Kasman RA, Patel N, Lee ML, Goldstein SA. Biomechanical evaluation of 
current patella fracture fixation techniques. J Orthop Trauma. 1997 Jul;11(5):351-6. DOI: 
10.1097/00005131-199707000-00009

18. Pandery AK, Pandey S, Pandey P. Results of partial patellectomy. Arch Orthop Trauma Surg. 
1991;110:246-249. DOI: 10.1007/BF00572881

19. Koval KJ, Kim YH. Patella fractures. Evaluation and treatment. Am J Knee Surg. 1997;10(2):101-
8.

20. Lennox IA, Cobb AG, Knowles J, Bentley G. Knee function after patellectomy. A 12- to 48-year 
follow-up. J Bone Joint Surg Br. 1994 May;76(3):485-7.

21. Lazaro LE, Wellman DS, Sauro G, Pardee NC, Berkes MB, Little MT, Nguyen JT, Helfet DL, 
Lorich DG. Outcomes after operative fixation of complete articular patellar fractures: assess-
ment of functional impairment. J Bone Joint Surg Am. 2013 Jul;95(14):e96 1-8. DOI: 10.2106/
JBJS.L.00012



- 269 -

Bölüm
24 TİBİA PLATO KIRIKLARI

İbrahim ULUSOY1

GİRİŞ

Diz ekleminin tibia plato kısmı, vücudun ana yükünü taşıyan bölgelerinden biri-
dir. Bu bölge kırıkları, dikkatli değerlendirme ve preoperatif planlama gerektiren 
karmaşık periartiküler kırık grubudur. Tibia plato kırığının karakteri; tibianın 
anatomisi, kuvvet yönü ve ekleme uygulanan enerjiye bağlıdır. Genç hastalarda 
genelde yüksek enerjili travmalarda görülürken yaşlı hastalarda düşük enerjili 
travmalarda da görülebilmektedir. Enerji arttıkça tedavinin karmaşıklığı artar ve 
prognoz zayıflar. Yüksek enerjili travmalarda, dikkat gerektiren önemli yumuşak 
doku yaralanmaları sıklıkla eşlik eder. Kırığın şiddeti ve yumuşak doku hasarının 
anlaşılması, cerrahi rekonstrüksiyonun zamanlamasını ve yöntemini etkiler.

EPİDEMİYOLOJİ

Tibia plato kırıkları ciddi ancak nadir görülen yaralanmalardır. Tibia plato kırıkla-
rı tüm yetişkin kırıklarının % 1-2’sini, erişkin kırıklarının ise % 8’ini oluşturur (1). 
Genç nüfusta genelde trafik kazası, yüksekten düşme, spor yaralanmaları sonrası 
gibi yüksek enerjili travmalarda görülür. Yaşlı hastalarda osteoporoza bağlı basit 
düşmelerde de görülebilmektedir. Tibia plato kırığı, çocuklarda fiziksel kapanma 
olmadan önce nadirdir. Her iki cinsiyette de 40-60 yaş arasında sık görülmektedir 
(2). Sol dizde sağa oranla daha fazla görülür. Kırıkların %55-75’i lateral platoda, 
%10-23’ü medial platoda, %10-30’u bikondiler bölgede görülmektedir.

Lateral tibia plato kırığı daha sık görülmektedir. Bunun sebebi tibia lateral 
platosunda kemik doku desteğinin zayıf oluşu, dizin valgus trvamalarına daha 
fazla maruz kalması ve femur lateral kondil anatomsidir. Tibia plato kırıklarında 
1	 Op.	Dr,	Sağlık	Bakanlığı	Ceylanpınar	Devlet	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji, 

dr.ibrahimulusoy@gmail.com
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yonunun elde edilebileceği gösterilmiştir. Schatzker sınıflandırması yaygın olarak 
kabul edilmekle birlikte, daha karmaşık kalıpların ve yüksek enerjili yaralanmala-
rın yönetimi hala tartışmaya açıktır. Bununla beraber daha fazla klinik çalışmaya 
ihtiyaç duyulmaktadır. Daha ileri araştırmalar olsa bile her bir yaralanmanın bi-
reyselliği, fikir birliğine varmayı zorlaştırır.

Anahtar Kelimeler: Tibia plato, Yumuşak doku, Schatzker
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25 ERİŞKİN DİZDE 

SEPTİK ARTRİT

Melih BAĞIR1

GİRİŞ

Septik artrit acil tedavi gerektiren ve hayatı tehdit eden bir hastalıktır. Diz en 
sık tutulan eklemdir ve görülme sıklığı artmaktadır. Etken mikroorganizmalar 
ekleme hematojen yolla veya direkt inokülasyon yoluyla ulaşır ve en sık etken 
Staphylococcus aureus’ tur. Streptokoklar ve diğer gram pozitif bakteriler septik 
artrite sebep olan diğer ajanlardır. Hastalık için birçok etiyoloji tarif edilmiştir. 
Osteoartrit, yaşlanma, diyabet, immünsüpresif hastalıklar, ilaç bağımlılığı ve daha 
önceden eklem içine kortikosteroid enjeksiyonu uygulaması bu faktörlerdendir. 
Diz eklemi kalçaya göre daha yüzeyel yerleşimli olduğu için belirti ve bulgular 
daha belirgindir. Tanı büyük oranda klinik olarak konur. Sonraki adım ise as-
pirasyon ve kültür ile tanının doğrulanmasıdır. Tedavi acil cerahi debritman ve 
uygun antibiyotik rejimidir. Tedavide gecikilmesi kalıcı eklem hasarı ile sonuçla-
nabilir. Ayrıca, özellikle ek hastalıkları olan ve bağışıklık sistemi zayıf hastalarda 
ise ölümcül olabilir. Literatürde septik artrite bağlı mortalite oranının yaklaşık 
%10 olarak belirtilmektedir (1-7)

TANI VE KLİNİK DEĞERLENDİRME

Hastalar genellikle dizde ağrı, şişlik, kızarıklık, ısı artışı ve eklem hareket açıklı-
ğında azalma gibi yakınmalarla başvurabilir (Resim 1). Hastanın yakınmaları akut 
başlangıçlıdır. Laboratuvar tetkiklerinde artmış beyaz küre (lökosit hakimiyeti), C 
reaktif protein(CRP) ve eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) hastanın tanısını des-
tekler. Serum laboratuvar değerlerinin septik artrit ve septik olmayan artritlerin 
tanısının konulmasındaki rolü defalarca çalışılmıştır ancak her ne kadar CRP’ nin 

1	 Dr.Öğretim	Üyesi	Melih	BAĞIR,	Çukurova	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Anabilim	
Dalı,	melihbagir@yahoo.com



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 293 -

KAYNAKLAR
1. Dave OH, Patel KA, Andersen CR et al. Surgical Procedures Needed to Eradicate Infection in 

Knee Septic Arthritis. Orthopedics. 2016 Jan-Feb;39(1):50-4
2. Couderc M, Pereira B, Mathieu S et al. Predictive value of the usual clinical signs and labora-

tory tests in the diagnosis of septic arthritis. CJEM. 2015 Jul;17(4):403-10.
3. Bauer T, Boisrenoult P, Jenny JY. Post-arthroscopy septic arthritis: Current data and practical 

recommendations. Orthop Traumatol Surg Res. 2015 Dec;101(8 Suppl):S347-50.
4. Peres LR, Marchitto RO, Pereira GS et al. Arthrotomy versus arthroscopy in the treatment of 

septic arthritis of the knee in adults: a randomized clinical trial. Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc. 2016 Oct;24(10):3155-3162.

5. Morgan DS, Fisher D, Merianos A, Currie BJ. An 18 year clinical review of septic arthritis from 
tropical Australia. Epidemiol Infect. 1996 Dec;117(3):423-8.

6. Dlabach JA, Park AL. Infectious arthritis. In: Canale ST, Beaty JH, editors. Campbell’s operative 
orthopaedics. Philadelphia: Mosby Elsevier; 2008. p. 723-52.

7. Sreenivas T, Natarak AR, Menon J. Acute hematogenous septic arthritis of the knee in adults. 
Eur J Orthop Surg Traumatol. 2013.23:803–807

8. Gautam VK, Saini R, Sharma S. Effectiveness of leucocyte esterase as a diagnostic test for acute 
septic arthritis. J OrthopSurg (Hong Kong). 2017 Jan;25(1):2309499016685019.

9. Shen CJ, Wu MS, Lin KH et al. The use of procalcitonin in the diagnosis of bone and joint infec-
tion: a systemic review and meta-analysis..Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2013 Jun; 32(6):807-
14

10. Maharajan K, Patro DK, Menon J et al. Serum Procalcitonin is a sensitive and specific marker 
in the diagnosis of septic arthritis and acute osteomyelitis. J Orthop Surg Res. 2013 Jul 4; 8:19.

11. Zhao J, Zhang S, Zhang L. Serum procalcitonin levels as a diagnostic marker for septic arthritis. 
A meta-analysis. Am J EmergMed. 2017 Aug;35(8):1166-1171.

12. Sharff KA, Richards EP, Townes JM. Clinical management of septic arthritis. Curr Rheumatol 
Rep. 2013 Jun;15(6):332.

13. JohnsBP, LoewenthalMR, DewarDC.Open Compared with Arthroscopic Treatment of Acu-
te Septic Arthri is of the Native Knee. J Bone Joint Surg Am. 2017. 15;99(6):499-505.

14. Hassan AS, Rao A, Manadan AM, Block JA. Peripheral Bacterial Septic Arthritis: Review of Di-
agnosis and Management. J Clin Rheumatol. 2017 Dec;23(8):435-442.

15. Long B, Koyfman A, Gottlieb M. Evaluation and Management of Septic Arthritis and its Mi-
mics in the Emergency Department. West J Emerg Med. 2019 Mar; 20(2):331-341. Epub 2018 
Dec 6.

16. Joshua G, Jonathan M, Jason D, Amsdell SL, Gorczyca JT. Risk factors for failure of a single sur-
gical debridement in adults with acute septic arthritis. J Bone JointSurgAm .2015.97:558–564

17. Kuo CL, Chang JH, Wu CC. Treatment of septic knee arthritis: comparison of arthroscopic 
debridement alone or combined with continuous closed irrigation-suction system. J Trauma. 
2011 Aug; 71(2):454-9.

18. Stutz G, Kuster MS, Kleinstück F et al. Arthroscopic management of septic arthritis: stages of 
infection and results. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2000;8(5):270-4.



- 295 -

Bölüm
26 DİZDE SİNOVYAL 

PROBLEMLER

Sefa KILIÇ1

GİRİŞ

Sinovyum lokomotor sistemde eklem, bursa ve tendon kılıflarını döşeyen özelleş-
miş bir mezenkimal dokudur. Sinovyal eklemler iki tabaka ile çevrilidir; yüzeyde 
kalın bir fibröz kapsül ve içeride daha ince olan sinovyal membran. Normal si-
novyum iki tabakadan oluşur; sinovyal intima ve subsinovyal doku. Subsinovyum 
vasküler ve kapiller bir ağ içerir. Bu kapiller ağ sayesinde plazmadan süzülen sıvı 
ekleme ulaşır.

Diz eklemindeki sinovyal membran insan vücudundaki en geniş ve kompleks 
olanıdır. Diz ekleminde sinovyal membran femur, tibia ve patellanın artiküler yü-
zeylerini, eklem ile ilişkili resesleri, menisküs ve intraartiküler bağları döşeyerek, 
eklem ile ilişkili çok sayıda bursaya uzanır. Enflamatuar, enfeksiyöz, dejeneratif, 
travmatik ya da neoplastik kökenli olabilen sinovyal patolojiler sıklıkla diz ekle-
mini etkiler.

Sinovit eklemi döşeyen sinovyum tabakasının irritasyon ve enflamasyonudur. 
Sinovyal membran hasarlanmaya sıvı üreterek yanıt verir. Böylece sinovitin tipik 
klinik bulguları olan şişlik, ağrı ve kızarıklık ortaya çıkar. Bu durum enfeksiyon, 
kanama, romatolojik hastalıklara bağlı olabileceği gibi pigmente villonodüler si-
novit (PVNS) hemofili ve sinovyal hemanjiomalarda olduğu gibi hemosiderotik 
özellikte, sinovyal kondromatozis veya lipoma arboresans gibi patolojilerde, kris-
tal artropatilerde ya da yabancı cisimlere reaktif olarak görülebilir.

PİGMENTE VİLLONODÜLER SİNOVİT

Pigmente villonodüler sinovit (PVNS) nadir görülen, tendon kılıflarını, sinovyal 
eklemleri ve bursa dokularını etkileyen benign karakterli proliferatif bir hastalık-
1 
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analizlerde %95 üstünde vakada kromozomal translokasyonu (t(X;18)(p11;q11)) 
sonucu SYT-SSX gen füzyonu saptanmıştır (46).

Şekil 5. Lateral menisküs yerleşimli sinovyal sarkom

Metastazı lenf nodlarına ve akciğere yapar. Tanı konulduğunda ortopedik on-
kolojiste yönlendirilmelidir. Cerrahisinde ekstraartiküler geniş rezeksiyon sonrası 
endoprotez veya ampütasyon uygulanabilir. Cerrahi sınır pozitif vakalarda nüks 
oranı yüksektir. Kemoterapi metastatik vakalarda faydalıdır (47).

SONUÇ

Hastaların diz eklemi şikayetlerinde öncelikle akla mekanik problemler ve trav-
matik süreçler gelmektedir. Sinovyal problemler diğer sebepler ekarte edildikten 
sonra tanıda ikincil olarak düşünülmektedir. Diz ekleminde sinovyal problemle-
rin semptomlar ve bulguları özgül olmadığından tanıda genellikle MR görüntüle-
meden faydalanılır. Sinovyal problemlerin tedavisinde artroskopik ya da açık cer-
rahi girişimler dışında girişimsel radyolojinin ablatif tedavileri de yer almaktadır.

KAYNAKLAR
1. Simon G. Exstirpation Einer sehr grossen, mit dickemstiele angewachsenen kniegelenkmaus 

mit glücklichemerfolge. Arch Klin Chir1864;6:573-576.
2. Moser E. Primaires sarkom du fussgelenk kapsel.Exstirpa-tom Dauerheilung Deutsche Zeits-

chriffe Chir1909;98:306-310.
3. Jaffe HL, Lichtenstein L, Sutro CJ. Pigmented villonodularsynovitis, bursitis and tenosynovi-

tis: A discussion of thesynovial and bursal equivalents of the tenosynovial lesioncommonly 
denoted as xanthoma, xanthogranuloma, gi-ant cell tumor or myeloplaxoma of tendon sheath 
withsome consideration of this tendon sheath lesion itself.Arch Pathol1941;31:731-765.

4. Granowitz SP, Mankin HJ. Localized pigmented villo-nodular synovitis of the knee. Report 
offive cases.J BoneJoint Surg Am1967;49:122-128.

5. Myers BW, Masi AT. Pigmented villonodular synovitis andtenosynovitis: A clinical epidemio-



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 303 -

logic study of 166 casesand literature review.Medicine (Baltimore)1980;59:223-238.
6. Flandry F, Hughston JC. Pigmented villonodular synovi-tis.J Bone Joint Surg Am1987;69:942-

949.
7. Flandry FC, Hughston JC, Jacobson KE, et al. Surgical treatment of diffusepigmented villono-

dular synovitis of the knee.Clin OrthopRelat Res1994;300:183-192.
8. Sharma V, Cheng EY. Outcomes after excision of pig-mented villonodular synovitis of the knee.

Clin OrthopRelat Res2009;467:2852-2858.
9. Rao AS, Vigorita VJ. Pigmented villonodular synovitis(giant-cell tumor of the tendon sheath 

and synovialmembrane). A review of eighty-one cases.J Bone JointSurg Am1984;66:76-94.
10. de Visser E, Veth RP, Pruszczynski M, et al. Diffuse and localized pigmented villonodulars-

ynovitis: Evaluation of treatment of 38 patients.ArchOrthop Trauma Surg1999;119:401-404.
11. Sharma H, Rana B, Mahendra A, et al. Outcome of 17 pigmented villonodular synovitis 

(PVNS) ofthe knee at 6 years mean follow-up.Knee2007;14:390-394.
12. Dürr HR, Stäbler A, Maier M, et al. Pigmented vil-lonodular synovitis. Review of 20 cases.J 

Rheumatol2001;28:1620-1630.
13. Hamlin BR, Duffy GP, Trousdale RT, et al. Totalknee arthroplasty in patients who have pigmen-

ted villo-nodular synovitis.J Bone Joint Surg Am1998;80:76-82.
14. Berger B, Ganswindt U, Bamberg M, et al. Externalbeam radiotherapy as postoperative treat-

ment of diffusepigmented villonodular synovitis.Int J Radiat Oncol BiolPhys2007;67:1130-1134.
15. Akinci O, Akalin Y, Kayali C. Results of total kneearthroplasty in patients with gonarthro-

sis resulting fromthe delayed diagnosis of PVNS: A case series.Eur J OrthopSurg Trauma-
tol2012;22:51-56.

16. Franssen MJ, Boerbooms AM, Karthaus RP, et al. Treatment of pigmented villonodularsynovi-
tis of the knee with yttrium-90 silicate: Prospectiveevaluations by arthroscopy, histology, and 
99mTc per-technetate uptake measurements.Ann Rheum Dis1989;48:1007-1013.

17. Gumpel JM, Shawe DJ. Diffuse pigmented villonodularsynovitis: Non-surgical management.
Ann Rheum Dis1991;50:531-533.

18. Blanco CER, Leon HO, Guthrie TB. Combined partialarthroscopic synovectomy and radiation 
therapy fordiffuse pigmented villonodular synovitis of the knee. Arthroscopy 2001;17:527-531.

19. Nassar WAM, Bassiony AA, Elghazaly HA. Treatment ofdiffuse pigmented villonodular syno-
vitis of the knee withcombined surgical and radiosynovectomy.HSS J2008;5:19-23.

20. Park G, Kim YS, Kim JH, et al. Low-dose external beamradiotherapy as a postoperative 
treatment for patientswith diffuse pigmented villonodular synovitis of the knee.Acta Ort-
hop2012;83:256-260.

21. de Carvalho LH Jr, Soares LFM, Gonçalves MBJ, et al. Long-term success in thetreatment of 
diffuse pigmented villonodular synovitis ofthe knee with subtotal synovectomy and radiothe-
rapy. Arthroscopy 2012;28:1271-1274.

22. Chen W-M, Wu P-K, Liu C-L. Simultaneous anterior andposterior synovectomies for treating 
diffuse pigmentedvillonodular synovitis.Clin Orthop Relat Res2012;470:1755-1762.

23. Adelani MA, Wupperman RM, Holt GE. Benign synovial disorders. J Am Acad Orthop Surg. 
2008; 16: 268-75.

24. Evans S, Boffano M, Chaudhry S, et al. Synovial chondrosarcoma arising in synovial chondro-
matosis. Sarcoma. 2014; 2014: 647939.

25. Alexander JE, Holder JC, McConnell JR, et al. Synovial osteochondromatosis. Am Fam Physi-
cian. 1987; 35: 157-6

26. Murphey MD, Vidal JA, Fanburg-Smith JC, et al. Imaging of synovial chondromatosis with 
radiologic-pathologic correlation. Radiogr Rev Publ Radiol Soc N Am Inc. 2007; 27: 1465-88.

27. Narváez JA, Narváez J, Ortega R, et al. Hypointense synovial lesions on T2-weighted images: 
differential diagnosis with pathologic correlation. AJR Am J Roentgenol. 2003; 181: 761-9.

28. Ng VY, Louie P, Punt S, et al. Malignant transformation of synovial chondromatosis: a systema-
tic review. Open Orthop J. 2017; 11: 517-24.

29. Lim S-J, Chung H-W, Choi Y-L, et al. Operative treatment of primary synovial osteochondro-



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 304 -

matosis of the hip. J Bone Joint Surg Am. 2006; 88: 2456-64.
30. Raval P, Vijayan A, Jariwala A. Arthroscopic retrieval of over 100 loose bodies in shoulder 

synovial chondromatosis: a case report and review of literature. Orthop Surg. 2016; 8: 511-15
31. Hallel T, Lew S, Bansal M. Villous lipomatous proliferation of the synovial membrane (lipoma 

arborescens). J Bone Joint Surg Am 1998;70:264–70.
32. Grieten M, Buckwalter KA, Cardinal E, et al. Case report 873: lipoma arborescens (villous lipo-

matous proliferation of the synovial membrane). Skeletal Radiol 1994;23:652–5.
33. Pudlowski RM, Gilula LA, Kyriakos M. Intraartricular lipoma with osseous metaplasia: radiog-

raphic-pathologic correlation. AJR Am J Roentgenol 1979;132:471–3.
34. Blais RE, LaPrade RF, Chaljub G, et al. The arthroscopic appearance of lipoma arborescens of 

the knee. Arthroscopy 1995;11:623–7.
35. Bernstein AD, Jazrawi LM, Rose DJ. Arthroscopic treatment of an intra-articular lipoma of the 

knee joint. Arthroscopy 2001;17:539–41.
36. Kaffel D., Miladi. S, Jaafoura MH. Uncommon etiology of knee pain: Lipoma arborescens. La 

tunisie Medicale - 2017 ; Vol 95 ( 012 ) : 229-232
37. Choudhari P, Ajmera A. Haemangioma of knee joint: a case report. Malays Orthop J. 

2014;8(2):43–5.
38. Akgün I, Kesmezacar H, Oğüt T, et al. Intra-articular hemangioma of the knee. Arthroscopy. 

2003;19(3):E17.
39. Devaney K, Vinh TN, Sweet DE. Synovial hemangioma: a report of 20 cases with differential 

diagnostic considerations. Hum Pathol. 1993;24(7):737–45.
40. Sheldon PJ, Forrester DM, Learch TJ. Imaging of intraarticular masses. Radiographics. 

2005;25(1):105–19.
41. Yercan HS, Okcu G, Erkan S. Synovial hemangiohamartomas of the knee joint. Arch Orthop 

Trauma Surg. 2007;127(4):281–5.
42. S.W. Weiss, J.R. GoldblumEnzinger and Weiss’s soft tissue tumors Elsevier, St Louis (2008) [5th 

edition]
43.  Friedman MV, Kyriakos M, Matava MJ, et al. Wessell Intra-articular synovial sarcoma Skeletal 

Radiol, 42 (2013), pp. 859-867
44. Bergovec M, Smerdelj M, Bacan F, et al. Synovialosarcome du genou évoquant une pathologie 

méniscale latérale. À propos d’un cas Revue de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, 
Volume 104, Issue 2, April 2018, Pages 158

45. Spillane AJ, RA’Hern, Judson IR, et al. Synovial sarcoma: a clinicopathologic, staging, and prog-
nostic assessment J Clin Oncol, 18 (2000), pp. 3794-3803

46. Clark J, Rocques PJ, Crew AJ, et al. Identification of novel genes, SYT and SSX, involved in the 
t(X;18)(p11.2;q11.2) translocation found in human synovial sarcoma Nat Genet, 7 (1994), pp. 
502-508

47. Ferrari A, Gronchi A, Casanova M, et al.Synovial sarcoma: a retrospective analysis of 271 pa-
tients of all ages treated at a single institution Cancer, 101 (2004), pp. 627-634



- 305 -

Bölüm
27

DİZ EKLEMİ ÇEVRESİ 
KEMİK VE YUMUŞAK DOKU 

TÜMÖRLERİ

Selçuk YILMAZ1

GİRİŞ

Primer kemik ve yumuşak doku tümörleri göreceli olarak nadirdir, ancak diz 
çevresinde belirgin sayıda vaka ortaya çıkmaktadır. Distal femur, proksimal tibia 
ve fibula yüksek derecede vaskülarize bölgelerdir ve daha sık etkilenirler. Ancak 
patella, nadiren etkilenir. Diz etrafındaki kemik tümörleri, dev hücreli tümör ve 
kondrosarkom haricinde, özellikle 5 ila 20 yıl arasındaki yaş gruplarında görülür.

Diz bölgesinde iyi veya kötü huylu kemik ve yumuşak tümörü ortaya çıkabilir. 
İyi huylu kemik tümörleri arasında, kondroblastomların %30 ila 35’i, osteokond-
romların %50’si ve dev hücreli tümörlerin %60’ı bu bölgeyi etkiler. Malign primer 
kemik tümörlerinden osteosarkomların %50’si diz çevresinde ortaya çıkar, ancak 
kondrosarkomların sadece %12-15’i bu bölgede görülür. Anevrizmal kemik kist-
leri proksimal tibiada daha çok görülme eğilimine sahiptirler. Diz çevresi yumu-
şak doku tümörleri iyi veya kötü huylu olabilirler. Lipom, hemanjiom, pigmen-
tevillonodüler sinovit, malign fibröz histiositom, sinovyal sarkom en sık görülen 
örneklerdir. (1-4).

Klinik bulgular ağrıdır, ancak bazen tümör bölgesinde bir kitle ve şişme his-
sedilir. Bazı iyi huylu tümörler ve inaktif lezyonların (enkondrom ve nonossifi-
ye fibroma gibi) semptomları yoktur veya başka nedenlerden dolayı radyolojik 
incelemelerde keşfedilirler. Zaman zaman tümörler patolojik bir kırık ile ortaya 
çıkarlar. Tümör komşu eklem üzerinde efüzyona yol açabilecek tahriş edici etkiye 
neden olabilir. Bu durum kondroblastomlarda daha sık görülür.

Düz radyografi, bilgisayarlı tomografi, kemik taraması ve manyetik rezonans 
görüntüleme kemik tümörlü hastalar için tanısal görüntülemede başlıca seçenek-
1	 Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi,	Evliya	Çelebi	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travma-

toloji	Kliniği	dryilmazselcuk@gmail.com



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 317 -

KAYNAKLAR
1. Unni K (1996) Dahlin’s bone tumors: general aspects and data on 11,087 cases, 5th edn. Lip-

pincott-Raven, Philadelphia
2. Schajowicz F (1994) Tumors and tumor-like lesions of bone and joints. Pathology, Radiology 

and Treatment. Springer, New York
3. Campanacci M (1999) Bone and soft tissue tumors. Springer, New York
4. Fletcher CDM, Unni KK, Mertens F (2002) WHO classification of tumours of soft tissue and 

bone. IARC Press, Lyon
5. Resnick DR, Greenway GD (2002) Diagnosis of bone and joint disorders, 4th edn. Saunders, 

Philadelphia
6. Ramappa AJ, Lee FYI, Tang P, Carlson JR, Gebhardt MC, Mankin HJ (2000) Chondroblastoma 

of bone. J Bone Joint Surg Am 82-A:1140–1145
7. Martel Villagrán J, Bueno Horcajadas A, Ortiz Cruz EJ (2009) Percutaneous radiofrequency 

ablation of benign bone tumors: osteoid osteoma, osteoblastoma, and chondroblastoma. Ra-
diologia 51:549–558

8. Murphey MD, Choi JJ, Kransdorf MJ, Flemming DJ, Gannon FH (2000) Imaging of osteo-
chondroma: vari- ants and complications with radiologic-pathologic correlation. Radiograp-
hics 20:1407–3144

9. Schwartz HS, Zimmerman NB, Simon MA, Wroble RR, Millar EA, Bonfiglio M (1987) The 
malignant potential of enchondromatosis. J Bone Joint Surg Am 69:269–274
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Bölüm
28 PRİMER DİZ 

OSTEOARTRİTİ

Ozan TURHAL1

Zekeriya Okan KARADUMAN2

GİRİŞ

Primer diz osteoartriti (OA) progresif olarak ortaya çıkan kıkırdak dejenerasyo-
nu, eklem aralığında daralma, kondral hasara bağlı skleroz oluşumu ve diz eklemi 
çevresinde yeni kemik oluşumu ile karakterize kompleks bir periferik eklem has-
talığıdır.

Primer diz OA; yaşla birlikte sıklığı artan, moleküler geçişli olduğu düşünü-
len fakat kesin oluşum mekanizması henüz tam olarak aydınlatılamamış, eklem 
kıkırdak hasarının yanında periartiküler dokularıda etkileyebilen en sık görülen 
osteoartit modelidir (1,2). Yaşlı popülasyonda görülen diz osteoartritine bağlı ağ-
rının yaşam kalitesini etkileyen en önemli fiziksel yetersizlik nedeni olduğu düşü-
nülmektedir (3). Toplumun yaş ortalamasının artmasına bağlı olarak osteoartrit 
ciddi morbidite ve sosyo-ekonomik problemlere neden olmaktadır (4).

EPİDEMİYOLOJİ

Prevelans çalışmalarında kullanılan klinik veya radyolojik tanı kriterlerine göre 
diz osteoartriti özellikle 65 üzeri yaşlı popülasyonda en sık görülen artrit formu-
dur (5). Amerika Birleşik Devletlerinde her yıl 10 milyondan fazla hasta primer 
diz osteoartritine bağlı ağrı yakınmasıyla hastaneye başvurmaktadır.

Artan yaşlı popülasyonla birlikte ABD’de 2010 yılında diz osteoartritinin pre-
velansı % 3.2, Çin’ de ise 2012 verilerine göre % 8.1’dir(6,7). Ulusal prevelans ça-
lışmalarında ise 50 yaş üzeri popülasyonda semptomatik diz osteoartrit görülme 
sıklığı %14,8 olup, kadınlarda daha sık görüldüğü ve yaşla birlikte artış gösterdiği 
1	 Düzce	Atatürk	Devlet	Hastanesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Bölümü,	Düzc	dr.ozn@hotmail.com
2	 Düzce	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Ortopedi	Ve	Travmatoloji	Bölümü,	Düzce	karadumano@hotmail.com
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Resim 2. Şiddetli OA’lı (Kellgren ve Lawrence Grade 4) sol dizin operasyon sonrası 3. 
Ay AP ve lateral grafisi,

TDA uygulaması artan yaşam ömrü ve ileri nesil artroplasti tasarımları sebe-
biyle giderek yaygınlaşmıştır (32). Total diz artroplastisi uygulaması, dizdeki ileri 
evre primer osteoartrozların tedavisinde ağrıyı azaltan ve fiziksel hareket kabili-
yetini artıran bir cerrahi tedavi yöntemidir (33,34). Fakat, hem invaziv bir işlem 
olması hem de cerrahi sonrası gelişebilen septik durumlar, mekanik gevşemeler 
sebebiyle ilk seçenek olarak genç popülasyona önerilmemektedir. TDA için en 
uygun hasta seçimi; özellikle istirahat halinde diz ağrısı olan, yürüme mesafesinde 
azalma olan ve günlük yaşam kalitesi bozulmaya başlamış hasta grubudur.

 SONUÇ

Diz osteoartriti dünya çapında önde gelen morbidite nedenlerinden biridir. Pa-
tofizyolojisi konusunda tam bir fikir birliği olmasa da erken teşhis ve tedavi ile 
değiştirilebilir risk faktörleri hedeflenenerek hastalığın ilerlemesi durdurulabilir 
veya geciktirilebilir. Medikal veya cerrahi tedavi uygulamalarından önce hastalı-
ğın görülme sıklığı ve yaşam tarzı değişikliğinin önemi konusunda uygulanacak 
eğitimler tedavinin ilk basamağını oluşturmalıdır.
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DİZ AĞRISI YAPAN 
ROMATİZMAL 
HASTALIKLAR

Işıl Fazilet TURNA1

Sevil KARAGÜL2

GİRİŞ

Sinovyal boşluk hacmi ve eklem kıkırdak alanı açısından en büyük eklem, diz ek-
lemidir. Enflamatuvar artritlerde; sinovyumun, tendonların ve bursanın genetik, 
otoimmün, çevresel bir çok nedene bağlı olarak enflamasyonu ile artrit ve artralji 
bulgusu oluşur.

Sinovyal membran, eklem yüzeylerini, tendon kılıflarını ve bursaları ince bir 
bağ dokusu tabakası şeklinde kaplar. Sinovyum iki ayrı hücre tipinden oluşur. 
Bunlar A tipi sinoviyositler (makrofaj ) ve B tipi sinoviyositlerdir (fibroblast). 
Sinovyal fibroblastlar, kollajen, fibronektin ve laminin gibi eklemin yapısal bile-
şenlerinin yanısıra, sinovyal matriksin hücre dışı bileşenlerini de üretirler. Ayrıca 
sinovyal sıvıyı salgılayarak eklem aralığını kayganlaştırır ve kıkırdak beslenmesi-
ni sağlarlar.

Enflamatuvar artitlerde, artralji, hareket kısıtlılığı, şişlik, akut dönemde kıza-
rıklık ve yarım saatten uzun süren sabah tutukluluğu major bulgulardır. Özellikle 
sabah tutukluluğunun süresi enflamatuvar olan ve olmayan eklem hastalıklarının 
ayrımında önemlidir (1,2,3).

Eklem ağrısının özelliklerinin detaylı sorgulanması ve dikkatli fizik muayene 
ayırıcı tanıda ilk basamaktır. Öyküde şikayet süresi (akut / kronik), tutulan eklem 
sayısı (mono / oligo / poliartiküler), eklemlerin tutulum şekli (simetrik / asimet-
rik ) eşlik eden semptomların ve iç organ tutulumu varlığının sorgulanması doğru 
tanıda önemlidir.
1	 Uzm.	Dr.,	Işıl	Fazilet	TURNA,	Acıbadem	Atakent	Hastanesi,	Fizik	Tedavi	ve	Rehabilitasyon, 

isilturna@gmail.com
2	 Uzm.	Dr.,	Sevil	KARAGÜL,	İstanbul	Gedik	Üniversitesi,	Medicana	Çamlıca	Hastanesi,	Fiziksel	Tıp	ve	

Rehabilitasyon	sevilcakir88@hotmail.com
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pasif veya aktif hareketleri ile artan ağrı olması sıklıkla en baskın bulgudur (25).

AİLEVİ AKDENİZ ATEŞİ

Ailevi Akdeniz Ateşi (AAA); ateş, peritonit, sinovit ve plörit atakları ile seyreden, 
otozomal resesif geçişli, sebebi tam bilinmeyen bir hastalıktır. Hastalık ataklar ve 
remisyonların birbirini takip etmesiyle seyreder (26).

Artrit atakları, ateş ve karın ağrısından sonra 3. sıklıkla gözlenen bir bulgu-
dur. Tek başına da ortaya çıkabilir diğer semptomlara da eşlik edebilir. Özellikle 
çoçukluk çağlarında eklem yakınmaları yıllarca hastalığın tek bulgusu olabilir ve 
diğer bulgular daha sonra eklenir. Sadece artralji olguların %50’sinden azında gö-
rülmektedir. Ailevi Akdeniz ateşinde eklem tutulumu daha çok akut veya subakut 
formda izlenir, %5’inde kronik seyir izlenir. Akut eklem tutulumunda, ilk 24 saat-
te genellikle çok yüksek ateş artrite eşlik eder. Genellikle ayak bileği, diz ve kalça 
gibi alt ekstremitenin büyük eklemlerinden biri etkilenir. Bulgular ve şikayetler 
sıklıkla 24- 48 saat içinde zirveye ulaşıp sonra hızla düzelir ve sekel bırakmazlar 
(26). Özetle; gezici olmayan, non-eroziv, sekel bırakmayan, eklemleri asimetrik 
olarak tutan mono veya oligoartiküler tarzda bir artrit meydana getirir.

Etkilenen eklemde ağrı ve kısıtlık ön plandadır, kızarıklık ve ısı artışı, bu kadar 
akut ve şiddetli artrit tablosunda beklenenden daha az sıklıkla gözlenmektedir. 
Sinovyal sıvı inflamatuar özellikte olup görünümü bulanık veya pürülan olabilir. 
Bu tip ataklar genellikle 3–5 gün içinde geriler, ancak bazen de 1 – 4 haftaya kadar 
nadir de olsa uzayabilir. Kronik artrit durumunda mono, oligo veya nadiren poli-
artritle seyredebilir bu eklem tutulumunda da eritem ve lokal ısı artışı az görülür. 
Hareket kısıtlılığı daha uzun süreli gözlendiği için ve komşu kaslarda atrofi olabi-
lir. Ateş ve artrite eşlik etmeden miyaljiler de bazen kas atrofisine neden olabilir 
(26,27).

Sonuç olarak; diz ekleminin romatolojik tutulumunun ayrımında semptom ve 
bulgular detaylı bir şekilde gözden geçirilmelidir. Sık görülen hastalıklar öncelikle 
düşünülmeli, nadir görülen hastalıklar atlanmamalı, ayırıcı tanıda bu hastalıkla-
rın klinik ve laboratuvar özelliklerinin akılda tutulmasına özen gösterilmelidir.
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Çağatay Nusret DAL1

GİRİŞ

Osteoartrit temelde eklem üzerine binen aşırı yük, kas güçsüzlüğü ve dizilim bo-
zukluğu sonucu, eklem kıkırdağı, subkondral kemik, sinovyal doku, eklem kapsü-
lü, ligamanlar yani eklemin bütününü etkileyen, patogenezi genetik, mekanik ve 
biyokimyasal olaylarla kısmen aydınlatılabilmiş, önemli derecede ağrı ve morbi-
diteye neden olan, yaşam kalitesini ciddi olarak düşüren bir hastalıktır.

Çeşitli artrit tipleri arasında osteoartrit en sık görülenidir ve Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 27 milyon kişiyi etkilemektedir (1). Osteoartrit, çeşitli eklemlerde 
ortaya çıkabilmekle beraber, sıklıkla yük taşıyan diz, kalça ve omurgada meydana 
gelmektedir. Diz osteoartriti; çoğunlukla bilateraldir ve kadın hastalarda daha sık 
gözlenmektedir. Ülkemizde semptomatik diz osteoartriti prevalansı %14.8 olarak 
bildirilmiştir (2). Radyolojik diz osteoartritinin, klinik diz osteoartritinden daha 
sık olduğu tahmin edilmektedir. Diz osteoartritinin tedavisi; cerrahi dışı tedavi 
yöntemlerini ve eğer bu yöntemlere yanıt alınmazsa cerrahi tedavi yöntemlerini 
içermektedir. Bu bölümde diz osteoartritinin, başlıca, American College of Rheu-
matology (ACR), European League Against Rheumatism (EULAR), National Ins-
titute For Health and Care Excellence (NICE), Osteoarthritis Research Society 
International (OARSI) ve The European Society for Clinical and Ecomomical 
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO) 
tedavi kılavuzları ayrıca yine özellikle EULAR, OARSI, ESCEO ve NICE tedavi 
kılavuzları ışığında hazırlanan, en son 2017 yılında güncellenen, Türkiye Roma-
tizma Araştırma ve Savaş Derneği’nin (TRASD) kanıta dayalı diz osteoartriti te-
davi önerileri doğrultusunda, farmakolojik olmayan cerrahi dışı tedavi yöntemle-
ri ve farmakolojik cerrahi dışı tedavi yöntemlerini gözden geçireceğiz.
1	 Dr.	Öğretim	Üyesi,	Erzincan	Binali	Yıldırım	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	F.T.R	AD, 
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Diz osteoartritinin cerrahi dışı tedavisini şu şekilde özetleyebiliriz;
Hastalık şiddetinden bağımsız olarak tüm hastalar, hastalığın ortaya çıkış ne-

denleri, eklem koruma teknikleri konusunda eğitilmelidir. Özellikle, vücut kitle 
indeksi (VKİ) 25 kg/m2 ve üzeri olan hastalara kilo vermenin önemi anlatılmalı, 
bu konuda tıbbi destek sağlanmalıdır. Güçlü kaslarla çevrili bir eklemin daha az 
yük altında kalacağı, dolayısıyla kıkırdak dejenerasyonuyla başlayan osteoartritik 
sürecin daha yavaş ileryeceği, bunun da ancak hastaya özel, uygun bir egzersiz 
programı ile gerçekleştirilebileceği unutulmamalıdır. Tüm hastalar komorbidite-
leri ve enflamasyon düzeyleri açısından, bir fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı 
tarafından değerlendirilmeli, uygun fizik tedavi ajanları ile yine hastalık şiddetin-
den bağımsız olarak tedavi edilmelidir (44).

Hafif derecede diz osteoartriti bulunan hastalar ek olarak, asetaminofen, topi-
kal NSAİİ’ler, kondroitin sülfat ve glukozaminden fayda görebilir.

Orta derecede diz osteoartriti bulunan hastalar ek olarak, oral NSAİİ’ler, int-
raartiküler steroid, intraartiküler hyaluronik asit, duloksetin, balneoterapi ve bi-
yomekanik modifikasyonlardan fayda görebilir.

Ciddi derecede diz osteoartritli hastalar; ek olarak, zayıf opioidler ve nöropatik 
ağrı ölçekleriyle hastada objektif nöropatik ağrı saptanırsa, pregabalin gibi GABA 
üzerinden etkili ilaçlardan fayda görebilir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, diz osteoartritinin farmakolojik cerrahi 
dışı tedavisi, diz osteoartritinin farmakolojik olmayan cerrahi dışı tedavisi
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Bölüm
31

DİZ PRİMER 
OSTEOARTRİTİNİN 

ARTROSKOPİK TEDAVİSİ

Serdar SARGIN1

DİZ PRİMER OSTEOARTRİTİ

Osteoartrit (OA) 60 yaş üstü erkeklerin %10’unu, kadınların %18’ini etkileyen 
dünya çapında en yaygın eklem hastalığıdır (1). Primer OA’in en sık etkilediği 
eklemler diz, kalça ve el eklemleridir. Diz osteoartriti (Gonartroz) dünya çapında 
özellikle yaşlı nüfusta yayılım gösterir, ancak farklı etnik veya kültürel gruplar ve 
cinsiyetler arasında prevalans farklılıkları vardır (2).

Gonartroz progresif bir hastalıktır ve ilk olarak eklem kıkırdağı etkilenir. Son-
rasında dizin diğer kısımları da sürece katılır. Mekanik ve biyolojik olaylar, kond-
rositlerin ve hücre dışı matriksin normal yıkım ve tamiri arasındaki dengeyi bo-
zarak, eklem kıkırdağının bozulmasına neden olabilir (3). Kıkırdakta fibrilasyon, 
fissürleşme, ülserasyon ve ardından subkondral kemiği açıkta bırakan tam kat kı-
kırdak kaybıyla sonuçlanır. İlk zamanlarda ağrı ön planda iken subkondral kemik-
te meydana gelen subkondral skleroz ile ağrı azalır ancak tüm diz ekleminde ileri 
derecede valgus ya da varus deformitesi gelişir, eklem hareketini engelleyecek os-
teofitler meydana gelir, yürüme kapasitesi ve fonksiyonlarda kayıp meydana gelir. 
OA etyolojik faktörlerine göre primer ve sekonder olarak sınıflandırılabilir. Her 
iki tipin son aşaması aynı olsa da, primer OA›in ilerlemesi genellikle daha yavaş 
ve daha az agresiftir (3). Epidemiyolojik çalışmalar osteoartrit için hem endojen 
hem de eksojen risk faktörleri olduğunu ortaya koymuştur (Tablo 1) (4) Diz OA’li 
hastalara hastalığın farklı evrelerinde çeşitli tıbbi tedaviler uygulanabilmektedir. 
Yaygın şikâyetler hareket ya da yük kaldırma ile kötüleşen ağrı, eklemde sertlik, 
şişlik, eklemde deformite (genu varum, genu valgum veya fleksiyon kontraktürü) 
ve azalmış yürüme mesafesidir.

Osteoartrit tıp alanındaki gelişmelere rağmen ne yazık ki tedavi edilebilir bir 
1 
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tem olduğu, muhtemel bir rahatlama olabileceği, bunun ne ölçüde ve sürede ola-
bileceğinin bilinmediği, hatta hiçbir fayda göremeyeceği de anlatılmalıdır. Çünkü 
bazı hastalarda fayda sağlamayıp, semptomlarında artışa dahi neden olabilir. Bu 
hasta hekim ilişkisinde güven kaybına neden olur ve hekim malpraktis davası gibi 
durumlarla karşılaşabilir.

Tablo 2: Dejeneratif diz hastalığı alt gruplarında hastalarda artroskopik cerrahi 
için güncel rehber

Eklem Lavaj veya debridman Menisküs yırtıkları için Parsiyel 
menisektomi

Radyolojik 
osteoartriti 

olan hastalar

Radyolojik 
osteoartriti 

olmayan 
hastalar

Mekanik 
semptomu 

olan hastalar

Osteoartrit 
kanıtı olan 

hastalar

Osteoartrit 
kanıtı 

olmayan 
hastalar

AAOS Karşı Destekleyici Destekleyici Destekleyici Destekleyici
NICE Karşı Karşı Kesin öneri Yorum yok Yorum yok
BOA** Karşı Kesin öneri Kesin öneri Yorum yok Kesin öneri
AOA** Karşı Yorum yok Yorum yok Karşı Kesin öneri
OARSI Karşı Yorum yok Yorum yok Destekleyici Yorum yok
* Siemieniuk RAC, Harris IA, Agoritsas T, et al. Arthroscopic surgery for degenerative 
knee arthritis and meniscal tears: a clinical practice guideline. BMJ. 2017;357:j1982.

Kesin öneri = Artroskopinin yapılması gerektiğine dair açık ifade.
Karşı = Açık şekilde artroskopi yapılmamalıdır.
Destekleyici = Bazı durumlarda artroskopiyi destekleyici.
* Resmi açıklama, Kesin kurallar değil.

AAOS, American Academy of Orthopaedic Surgeons; AOA, Australian 
Orthopaedic Association; BOA, British Orthopaedic Association; ESSKSA, 
European Society Kesin öneri Sports Traumatology, Knee Surgery and Arth-
roscopy; NICE, National Institute of Health and Care Extdence; OARSI Os-
teoarthritis Research Society International.
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Bölüm
32 DİZ ÇEVRESİ 

OSTEOTOMİLER

Mehmet YILMAZ1

GİRİŞ

Diz çevresi osteotomiler, hakkında kitaplar yazılacak kadar geniş olduğundan biz 
burada size diz osteoartriti tedavi seçeneklerinden olan proksimal tibial osteoto-
mi (Yüksek Tibial Osteotomi(YTO)) lerden açık kama ve kapalı kama osteotomi-
lerinden bahsedeceğiz.

İlk uygulanan yüksek tibial osteotomi (YTO) yöntemi proksimal tibianın kub-
be (dome) osteotomisidir. Açık ya da kapalı kama YTO›larla düzeltilemeyecek 
ileri derecedeki deformitelerde ve birçok planda düzeltme gereken dizlerde hala 
yerini korumaktadır. Ancak bu tekniğin komplikasyon oranlarının yüksek olması 
ve özellikle açık kama osteotomisi gibi diğer osteotomi yöntemlerinin gelişmesiy-
le popülerliğini yitirmiştir.

Proksimal tibial osteotomi, alt ekstremitenin varus deformitesi olan hastalar-
da medial tibiofemoral osteoartroz için yaygın kabul görmüş tedavi seçenekle-
rinden bir tanesidir. Yüksek tibial osteotomi (YTO) alt ekstremitenin mekanik 
aksını medial kompartman artrozlu dizlerindeki medial yüklenme kuvvetini de-
ğiştirmek için kullanılır. Ayrıca kıkırdak restorasyon prosedürlerinde (örneğin, 
otolog kondrosit implantasyonu, meniskal transplantlar ve osteokondral oto ve 
allogreftler) kullanılabilir. Ayrıca, ön çapraz ya da arka çapraz bağ yaralanmaları-
nın düzeltilmesine ya da tedavisine yardımcı olmak için dizin sagital eğimindeki 
değişikliklerle kombine etmek için kullanılabilir.

 Genel olarak, yüksek tibial osteotomi (YTO), genç bireylerde artroz süreci 
sırasında erken yapıldığında yararlı sonuçlar sağlar (1,2). YTO için endikasyon 
olarak tek başına varus deformitesi yeterli değildir. Aksine, medial tibiofemoral 
artroz ve fonksiyonel kısıtlamalar gibi semptomlar birincil endikasyonlardır. Me-
1	 Op.	Dr,	Gaziantep	Özel	Deva	Hastanesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	doctor_yilmaz@hotmail.com



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 376 -

KOMPLİKASYONLAR
a) Gecikmiş kaynama veya kaynamama

Jackson ve Waugh, 226 hastanın 19’unda (% 8), YTO’nin kapanmasından sonra 
gecikmiş kaynama olduğunu bildirmiştir; 14 tanesine 12 haftadan daha uzun bir 
süre boyunca immobilizasyon uygulandı ve kalan beş hastaya kemik grefti gerekti 
(17). Naudie ve arkadaşları, 106 hastanın 15’inde (% 14) YTO’dan sonra gecikmiş 
bir kaynama veya kaynamama olduğunu bildirmişlerdir (18). Ren Sprenger ve 
Doerzbacher (19) kapalı kama osteotomide % 21 komplikasyon oranı Spahn (20) 
ise açık kama YTO’da % 43,6 komplikasyon oranı rapor etmişlerdir.
b)  Medial Veya Lateral Korteksin Kırığı
c)  Osteotominin Eklem İçi Uzaması
d)  Eklem İçi Vida Yerleşimi
e)  Peroneal Sinir Felci
f)  Hematom
g)  Enfeksiyon
h)  Kompartman Sendromu
i)  Tromboembolizm
j)  Patella baja
k)  İmplant Yetersizliği

SONUÇLAR

Aktif yaşam şekli olan ve artroplastinin kısıtlamalarını kabul etmeyecek genç has-
talarda, total ve unikondiler diz artroplastisindeki gelişmelere rağmen, düzeltici 
osteotomiler gonartrozun tedavisinde hala önemli bir yer tutmaktadır. YTO uy-
gulamaları eklemi koruyan biyolojik bir yöntemdir. Hastalara total diz artroplasti-
si öncesinde zaman kazandırıcı bir uygulamadır. Özellikle genç ve aktif hastaların 
dizilim bozukluğuyla seyreden medialdeki tek kompartman tutulumlu osteoart-
rozun tedavisinde proksimal tibial osteotomi oldukça etkin bir cerrahi yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Diz çevresi osteotomiler, Yüksek Tibial Osteotomi, Açık 
Kama Osteotomi, Kapalı Kama Osteotomi

KAYNAKLAR
1. Holden DL, James SL, Larson RL, et al. Prmimal tibial osteotomy in patients who are fifty years 

old or less. A longterm follow-up study. J Bone Joint Surg. 1988;70A:977-982.
2. Odenbring S, Tjarnstrand B, Egund N, et al. Function after tibial osteotomy for medial go-

narthrosis below aged 50 years Acta Orthop Scand. 1989;60:527-531.
3. Chao EYS. Biomechanics of high tibial osteotomy. In: Evarts CM, ed. AAOS Symposium on 

Reconstructive Surgery of the Knee. St. Louis: Mosby; 1978;143-160.
4. Schipplein OD, Andriacchi TP. Interaction between active and passive knee stabilizers during 



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 377 -

level walking. J Orthop Rea. 1991;9:113-119.
5. Mark.olfKL, Bargar WL, Shoemaker SC, et aL The role of joint load in knee stability. J Bone 

Joint Surg. 1981;63A:570-585.
6. Muller W. Kinematics of the cruciate ligaments. In: J.A. Feagin, ed. The cruciate ligaments. Di-

agnoais and treatment of ligmnentow injuries about the lrnee. New York: Chmchill Livingstone; 
1988:217-233.

7. Ketrelkamp DB. Tibial osteotomy. In: Evarts CM, ed. Surgery uf the lfULfculoalceletoltrystem. 
New York: Churchill Livingstone; 1990;3551-3567.

8. Hughston JC, Jacobson KE. Chronic posterolateral rotatory instability of the knee. J Bone Joint 
Surg Am. 1985;67:351-359.

9. Hernigou P, Medevielle D, Debeyre J, et al. Proximal tibial osteotomy for osteoarthritis with 
varus deformity. A ten- to thirteen-year follow-up study. J Bone Joint Surg. 1987;69A:332-354.

10. Ivarsson I, Myrnerts R, Gillquist J. High tibial osteotomy for medial osteoarthritis of the knee. 
A 5- to 7- and 11- to 13-year follow-up. J Bone Joint Surg. 1990;72B:238-244.

11. Douglas, W. Jackson.(2008), High Tibial Osteotomy in Knees with Associated Chronic Liga-
ment Deficiencies, Bernard F. Morrey,MD(Ed), Reconstructive Knee Surgery in p:319, Chına: 
LIPPINCOTT WILLIAMS & WILKINS

12. Canale, S. Terry & Beaty, James H., (2011), Campbelll’s Operatıve Orthopaedıcs( Mustafa Baş-
bozkurt, Çev Ed). Ankara: Güneş Tıp Kitabevleri

13. Wıesel, Sam W. & Parvizi J & Rothman Richard H. (2015), Ortopedik Cerrahi Ameliyat Tek-
nikleri (Mustafa Başbozkurt, Çev Ed.) Ankara: Güneş Tıp Kitabevleri

14. Noyes FR, GroodES, Tarzilli P A. Current concepts review. The definitions of terms far motion 
and position of the knee and injuries of the ligaments. J Bone Joint Surg Am. 1989;71 :465-4 72

15. . Tjornstrand BE, Egund N, Hagstedt BV. High tibial osteotomy: a seven-year clinical and radi-
ographic follow-up. Clin Orthop&latRea. 1981;160:124-135.

16. Noyes FR, Barber-Westin SD, Hewett TE. High tibial osteotomy and ligament reconstruction 
for varus angulated anterior cruciate ligament-deficient knees. Am J Sporta Med. 2000;28:282-
296

17. Jaclson JP, Waugh W. The technique and complications of upper tibial osteotomy. A review of 
226 operations. J Bone Joint Surg. 1974;56B:236-245

18. Naudie D, Bourne RB, Rorabeck CH, et al. Survivorship of the high tibial valgus osteotomy. A 
10-to 22-year followup study. Clin Orthop Relllt Rea. 1999;367: 18-27

19. Sprenger TR, Doerzbacher JF. Tibial osteotomy for the treaanem of varus gonarthrosis. Survi-
val and failure analysis to twenty-two years.J Bone Joint Surg Am 2003;85A:469-474.

20. Spahn G. Complications in high tibial (medial opening wedge) osteotomy.Arch Orthop Trau-
ma Swg 2004;124:649-653.



- 379 -

Bölüm
33 UNİKOMPARTMANTAL 

DİZ ARTROPLASTİSİ

Onur ÇETİN1

GİRİŞ

Dizin osteoartriti -gonartrozu- alt ekstremitede en sık görülen osteoartrittir (1). 
30 yaşın üzerindeki hastaların %6’sı ve 45 yaşın üzerindeki hastaların %15’i oste-
oartritle hayatları boyunca %45 ihtimalle karşılaşmaktadır (2, 3). Birçok hastada 
diz osteoartriti, medial kompartmanla sınırlı kalmaktadır (4).

İzole medial kompartman artrozunda tedavi seçeneklerinin çok olması orto-
pedi hekimlerini karar aşamasında zorlayan bir durum oluşturmuştur. Tedavi se-
çenekleri konservatif tedavi seçenekleri ve artroskopik debridman, yüksek tibial 
osteotomi (YTO), unikondiler diz artroplastisi (UDP) ve total artroplasti olabilir 
(5, 6). Son dönemlerde YTO 50 yaş altı düşük seviyeli artrozu olan varuslu dizler-
de önerilmekle birlikte Ahlback evre 2 ve üzerinde başarısı ciddi oranda düşmek-
tedir (6). Bu sebeple genç yaş hasta grubunda özellikle medial kompartmanında 
artrozu bulunan hastalarda UDP tercih edilebilir bir seçenek olarak karşımıza 
çıkmaktadır.

Uygun hasta seçimi ve yeni nesil enstrümantasyonlar ile birlikte gerçekleştiri-
len cerrahi teknik sayesinde UDP’nin başarısı kanıtlanmıştır. Hastaların 10 yıllık 
takiplerinde %90’dan fazla sağkalım olduğu gösterilmiştir (7-9). Ayrıca UDP uy-
gulanan hastalarda bağ dokuların ve kemik stoğun korunduğu ve in vivo çalışma-
larda UDP uygulanan diz kinematiğinin normal dizle benzer olduğu gösterilmiş-
tir (5, 10).

UDP’deki en önemli gelişme minimal invasif uygulanabilir hale gelmesidir; 
ki bunun anlamı kuadriseps tendonu veya vastuslara insizyon yapılmadan, pa-
tella everte edilmeden ve sonuçta ekstensor mekanizmaya zarar vermeden, bu 
sayede de erken mobilizasyona olanak vererek olası operasyon sonrası problem-
1	 Uzman	doktor,	Gaziantep	Abdulkadir	Yüksel	Devlet	Hastanesi,	drocetin@gmail.com
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UDP için özel komplikasyonlara değinecek olursak, bu hastalarda yaşanan 
komplikasyonların en önemli sebepleri yanlış hasta seçimi, protez dizaynı ve cer-
rahi tekniktir. Operatif diz artrozu olan hastaların sadece belli bir kısmı UDP için 
endikasyon grubuna girmektedir ve bunun dışına çıkılması UDP cerrahisinin ba-
şarı şansını ve sağ kalımını düşürmektedir.

İsveç Diz Artroplasti Kayıt Sistemi ile İngiltere ve Galler Ulusal Eklem Ka-
yıt Sistemi kayıtları değerlendirildiğinde UDP uygulanan hastalarda görülen en 
sık başarısızlık nedeni sırasıyla %30,1 ve 45,1 oranları ile aseptik gevşemedir (28, 
29). Diğer sebepler ise artrozun ilerlemesi (%4,5 ve 25,2), ağrı (%24,6), instabilite 
(%8,7 ve 2,7), enfeksiyon (%5,5 ve 4,2), aşınma (%1,9 ve 5,1), implant dislokasyo-
nu (%2,6 ve 1,5), implant yanlış yerleştirilmesi (%5,6 ve 2,1), kırık (%2,2 ve %2,3) 
ve tibial çökmedir (%3,2).

Bordini ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada gevşeme ve enfeksiyon olmak-
sızın ağrı ise sırasıyla %15,2 ve %11,2 olarak görülmüştür ve UDP’nin 1-6 yıllık 
takiplerinde şikayetlerin en çok oluştuğu dönem 2. ve 3. yıllar olarak karşımıza 
çıkmıştır (30). Avustralya’nın kayıt sisteminde ise en sık görülen UDP başarısızlık 
nedenleri artrozun ilerlemesi (%43,7), implant gevşemesi/lizis (%20,5) ve ağrıdır 
(%13,4) (30).

SONUÇ

Unikompartmantal diz artroplastisi, 1970’li yıllarla başlayan macerasında gelişen 
teknolojiyle, yeni cerrahi tekniklerin uygulanmaya başlamasıyla ve doğru endi-
kasyonların anlaşılmasıyla başarı oranı giderek yükselen, birçok açıdan TDP ile 
benzer başarı yakalayan, birçok avantajı bulunan, izole medial kompartmantal 
artroz durumlarında birçok cerrahın endikasyonuna girmiş ve son dekadlarda 
giderek artan oranlarda tercih edilen bir seçenek olmuştur.
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Bölüm
34 BİKOMPARTMENTAL DİZ 

ARTROPLASTİSİ

Tolgahan KURU1

Hasan KIZILAY2

GİRİŞ

Osteoartrit (OA) en yaygın artrit türü olup, heterojen bir hastalıktır. Patofizyolo-
jisi komplekstir ve henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Diz osteoartritten en çok 
etkilenen eklemdir (1). Diz OA’sının değerlendirilmesinde hangi kompartmanın 
etkilendiğinin belirlenmesi önemlidir. OA konusunda yapılan kadavra ve rad-
yografik çalışmalar diz OA’sının tipik olarak ön görülebilir bir şekilde medialden 
laterale ilerleğini göstermiştir (2). Değişen demografik profil, gelişmiş ülkelerde 
artan yaşam beklentisi ve yaşlı nüfusta diz osteoartritinin yüksek prevalansı ne-
deniyle diz replasman prosedürlerinin sayısı giderek artmaktadır (3). Hastalığın 
her aşamasının ve her hastanın bireysel gereksinimlerinin uygun bir şekilde ele 
alınması amacıyla, hastaya özgü tedavi teknikleri geliştirme konusunda giderek 
artan bir ilgi vardır.

Bikompartmental diz osteoartriti ya her iki tibiofemoral kompartman veya 
tek bir tibio femoral kompartman ve patellofemoral kompartman etkilendiğin-
de oluşan bir artroz durumudur. Dizin bikompartmental osteoartriti halen orto-
pedik cerrahlar için terapötik bir zorluk olmaya devam etmektedir. Bugün için 
konservatif tedavinin başarısız olduğu medial ve patellofemoral kompartmanla-
rın bikompartmental OA’sı için standart tedavi total diz artroplastisidir (TKA). 
Yakın zamanlarda yapılan bir çalışmada total diz artroplastisi (TKA) planlanan 
hastaların %28 kadarında patellofemoral ekleme ek olarak medial veya lateral 
kompartmanlarda bikompartmental osteoartrit mevcut olduğu saptanmıştır (4). 
Başka bir çalışmada osteoartritik değişiklikler preoperatif manyetik rezonans gö-
1	 Dr.	Ögr.	Üyesi,	Çanakkale	Onsekiz	Mart	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Ana	Bilim	

Dalı,	Çanakkale,	drtolgahankuru@gmail.com
2	 Uzm.	Dr.,	Gerede	Devlet	Hastenesi,	Ortopedi	ve	Travmatoloji	Bölümü,	Bolu	hasankizilay@yahoo.com
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nolojileri gerektirmektedir. Ayrıca bu yöntemin daha hassas endikasyonlarının 
belirlenmesi gerekmektedir. Son zamanlarda yapılan çalışmalardan gelen cesaret 
verici sonuçlara rağmen kesin tedavi önerisinin yapılabilmesi amacıyla BKA’yı di-
ğer yöntemler ile karşılaştıran daha fazla prospektif, randomize kontrollü uzun 
dönem analizlerin yapılması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bikompartmental diz aortoplastisi, Total diz aortoplastisi, 
Unikompartmental diz aortoplastisi, Medial femoral osteoartrit
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35

PATELLAR YÜZEY 
ARTROPLASTİSİ VE 

TRİKOMPARTMANTAL 
ARTROPLASTİ

Vadym ZHAMILOV1

GİRİŞ

Patellofemoral artrit diz önü ağrı nedenlerden biridir. Ortopedi polikliniğine baş-
vuran hastalar değerlendirildiğinde diz önü ağrısı sık olarak karşılaştığımız şika-
yetlerdendir. Curl ve arkadaşlarının yaptığı, 31,516 hastanın artroskopik olarak 
incelendiği çalışmada evre 3 patellar artroz oranı %20 olarak saptanmıştır (1). Diz 
artroplastisi sonrası, patellofemoral eklem sorunları ile karşılaşılabilinmektedir. 
Bu nedenle ortopedistler, patellofemoral sorunları değerlendirebilmek ve tedavi 
edebilmek için patellofemoral anatomi, biyomekanik ve kinematik hakkında te-
mel bilgilere sahip olmalıdır (2).

Patellar eklem yüzeyinin değiştirilmesinin gerekliliği hakkında fikir birliği he-
nüz sağlanmamıştır. Patellar yüzey replasmanının lehine kanıtlar vardır, ancak 
birçok ortopedist total diz replasmanı uygularken, patellar komponentin değiş-
tirilmesi konusunda net karar verememektedir (3). Diz önü ağrısı, hasta mem-
nuniyetsizliğinin yaygın bir nedeni olarak Total Diz Artroplastisi (TDA) sonrası 
olguların %5-47’sinde görülmektedir (4,5). Patellar yüzey değişiminin diz önü 
ağrısını azatlığına dair çalışmalar olsa da (5) azaltmadığını söyleyen çalışmalar 
da vardır (6). Bu da diz önü ağrısının sadece patellaya bağlı olmayabileceğini dü-
şündürmektedir.

Total diz artroplastilerinin ilk tasarımları patellayı koruyucu şekilde tasarlan-
mıştır. Bu tasarımlarda yüksek oranda görülen diz önü ağrısının, dislokasyon, 
subluksasyon ve patellar kayma (maltracking) gibi patellofemoral ekleme ait so-
runlar nedeni ile oluştuğu düşünülmüştür (7). Bundan dolayı trikompartmantal 
diz protezlerinin geliştirilmesi gerekliliği doğmuştur (8). İlk patellar implantlar 
kobalt, krom ve molibden (Co-Cr-Mo) yapılmış olup, ve izole patellofemoral art-
1 
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Sonuç olarak, birçok çalışmaya rağmen, patellar yüzey yenilemesi ile ilgili ke-
sin bir sonuç bulunmamaktadır. Bu konu ile ilgili daha geniş hasta sayılı prospek-
tif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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TOTAL DİZ 
ARTROPLASTİSİ-GENEL 

BAKIŞ

Ramadan ÖZMANEVRA

GİRİŞ:

Günümüzde total diz artroplastisi ortopedinin en sık yapılan ameliyatlarından biri 
haline gelmiştir. Bu nedenle hemen hemen her ortopedi uzmanı günlük cerrahi 
pratiğinde diz protezi ameliyatlarını gerçekleştirmektedir. Ortalama yaşam süre-
sinin artması ve diz protezi cerrahisi sayısındaki artış, revizyon vakalarının da art-
masına sebep olmaktadır. Sık yapılan bir cerrahi olması bazen diz artroplastisinin 
kolay olduğu düşüncesini doğurmaktadır. Ancak uygun malzeme, uygun cerrahi 
teknik ve uygun hasta seçimi yapılmadığı takdirde cerrahi felaketle sonuçlanabil-
mektedir. Bu bölümde total diz artroplastisinde kullanılan implantların tarihsel 
gelişiminden, implant çeşitlerinden ve preoperatif hazırlıklardan bahsedilecektir. 
Burada bahsedilen konular ileriki bölümlerde ayrıntılı olarak ele alınacaktır.

İmplantların Tarihsel Gelişimi:
Total diz artroplastisi (TDA) deneyimi yaklaşık 50 yıl öncesine dayanmaktadır. 

Bu süreçte cerrahlar ve mühendisler protez tasarımını geliştirmek için çalışmış-
lardır. Total diz artroplastisinin tarihsel gelişimine baktığımızda ilk kez 1827’de 
Barton’la başlayan osteotomi ile psödoartroz oluşturma çabasını görüyoruz. Ar-
dından gelen cerrahlar rezeksiyon ve interpozisyon artroplastileri denemişlerdir. 
1914 yılında Baer çözüm amacıyla domuz mesanesini kullanarak ilk yabancı ci-
sim interpozisyonunu gerçekleştirmiştir. Fasya latanın da denendiği bu süreçte, 
1958’e gelindiğinde Brown interpozisyon amacıyla cildi kullanmıştır. Bu başarısız 
denemelerden sonra ilk modern total diz artroplastisi 1960 yılında Kanadalı orto-
pedist Dr. Frank Gunston tarafından tarif edilmiş (1), bugün kullanılan total kon-
diler diz artroplasti tasarımı ise diz artroplasti cerrahisinin babası olarak kabul 
edilen John Insall tarafından 1970 yılında tanımlanmıştır (2,3,4). 1963’te yüksek 



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 431 -

ki hastalar içinse 3 g kullanılması önerilmektedir (29). Sefalosporinlerin kontra-
endike olduğu durumlarda ise klindamisin ve vankomisin kullanılabilmektedir. 
Vankomisinin dozu kiloya göre ayarlanmalıdır (15 mg/kg) (30). Profilaksinin in-
sizyondan 30 dk önce yapılması enfeksiyon riskini azaltmaktadır (31).

Turnike kullanımı
Turnike diz artroplastisinde daha iyi görüş alanı, daha az kan kaybı ve daha 

iyi sement uygulaması için rutin olarak kullanılmaktadır (32). Ancak pnömotik 
turnike uygulamasının, nöromüsküler yaralanmalar, artmış postoperatif ağrı, ge-
cikmiş yara iyileşmesi ve artmış trombotik olaylar gibi komplikasyonları da ta-
nımlanmıştır (33-37).

Zhang ve arkadaşlarının yaptıkları meta-analiz, yara kapatılmadan turnikenin 
serbestleştirilmesinin total kan kaybı ve ameliyat süresini artırdığını bununla be-
raber komplikasyonların azaldığını göstermiştir (38).

SONUÇ

Başarılı bir total diz artroplastisi için implant seçiminin doğru ve cerrahinin titiz-
likle yapılması gerekir. Bu nedenle mevcut implant çeşitleri ve hangi durumlarda 
kullanıldığı bilinmelidir.
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TOTAL DİZ PROTEZİNDE 
CERRAHİ TEKNİK (ÖLÇÜLÜ 

KESİ TEKNİĞİ, ARALIK 
DENGELEME TEKNİĞİ, 

DİZİLİM PRENSİPLERİ)

Mehmet EKİNCİ1

GİRİŞ

Total diz protezinin (TDP) cerrahi tekniği, John Insall tarafından tanımlanan mo-
dern total diz protezinin başlangıcındaki tekniklerden itibaren gelişmeye devam 
etmiştir. TDP’nin amacı diz eklemini, her iki tibiofemoral kompartmana yük da-
ğılımını dengeleyecek şekilde nötral mekanik dizilime yakın bir dizilime getir-
mektir(1).

Diz ekleminin başarılı bir rekonstrüksiyonu için planlama aşaması; hastaya 
özgü alt ekstremite dizilimi, bağ yapısı, diz-kalça ve ayak bileğinin kemik ana-
tomisi hakkında özellikli bilgi sahibi olmayı gerektirir. Bu yüzden hastanın ya-
tarken, yük verirken ve yürürken olmak üzere 3 farklı durumda dikkatli bir şe-
kilde değerlendirilmesi önemlidir. Yatarken veya otururken yapılan muayenede 
hastanın diz ekleminin bağ devamlılıkları, eklem hareket açıklıkları ve patellar 
tracking değerlendirilir. Hasta ayakta iken alt ekstremitenin dizilimi, eklem çiz-
gisinin yönelimi ve patellanın statik pozisyonu değerlendirilir. Hasta yürürken 
ise muayenenin dinamik bölümü devreye girer ve antaljik yürüyüş paterni olup 
olmadığı, yumuşak dokuların durumu, tam yere basma esnasında diz ekleminin 
varus ve valgus duruşuna eğilimi olup olmadığı değerlendirilir. Hastanın duruşu, 
yürüyüş biçimi, femoral anteversiyonu, ayak bileği ve ayak dizilimi dikkatlice de-
ğerlendirilmelidir(2).

Alt ekstremitenin mekanik aksı; kalça eklemi merkezinden başlayıp ayak bile-
ğinin tam ortasından geçer ve nötral dizilimde bu aks diz ekleminin ortasından 
geçmektedir. Femur boynu uzunluğu ve offseti (femur diafizi ile kalça eklemi-
nin rotasyon merkezi arasındaki mesafe ), femur ve tibiadaki eğrilikler ve femur 
uzunluğu normal dizilimi etkileyebilir(3,4).
1 
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turnike indirildikten sonra test edilmesi, daha iyi değerlendirme sağlayacak ve 
ekstra lateral gevşetme yapılmasını engelleyecektir. Lateral retinakulumun ger-
ginliğini kontrol etmenin diğer bir metodu da diz ekstansiyonda iken patellayı 
mediale doğru sublukse etmeye çalışmaktır. Eğer patella büyüklüğünün yarısı ka-
dar medial femoral kondil üzerinde sublukse olabiliyorsa retinakulum çok gergin 
değildir. Eğer yukarıda tanımlanan yöntemlerle patella düzgün bir şekilde hareket 
etmiyorsa lateral retinakuler gevşetme yapılabilir. Vastus lateralisin alt sınırında 
bulunabilen superior lateral geniküler damarlar korunduktan sonra, lateral patel-
lar kenarın 1-2 cm lateralinden içerden dışarıya doğru lateral retinakuler gevşet-
me yapılabilir(2).

Sagittal plandaki patella yerleşimi ayrıca önemlidir Eklem çizgisi yükseltildi-
ğinde veya kalın tibial komponent gerektiğinde patella infera oluşmaya başlar. 
Patella infera postoperatif dönemde infrapatellar ligamanda fibrozise yol açabi-
lir(66). Sonuç olarak patellar tracking TDP ameliyatının her aşamasında etkile-
nebilir. Eğer patellanın hareketi düzgün olmuyorsa, her komponentin büyüklüğü, 
rotasyonu, translasyonu ve dengesi değerlendirilmeli ve problem varlığında mü-
dahale edilmelidir.

SONUÇ

TDP günümüzde pekçok ortopedi kliniğinde uygulanan güncel bir ortopedik 
prosedür olup sonuçlarının tatmin edici olması için cerrahi tekniğine özen göste-
rilmelidir. Bunun yolu ise öncelikli olarak cerrahi teknik hakkında yeterli bilgi ve 
tecrübe sahibi olmaktır. Dolayısıyla TDP ameliyatının cerrahi teknikleri ve dizi-
lim prensiplerinin her ikisi hakkında bilgi sahibi olunmalı ve dikkatlice uygulan-
malıdır. Böylece hem hasta memnuniyeti artacak hem de revizyon cerrahisi sayısı 
azalacaktır.
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Bölüm
38

TOTAL DİZ 
ARTROPLASTİSİNDE 

YUMUŞAK DOKU 
GEVŞETMELERİ 

(NASIL VE NE ZAMAN)

Yağmur IŞIN1

GİRİŞ

Total diz artroplastisi, hem ağrıyı gidermesi hem de fonksiyonları geliştirmesi se-
bebiyle son 20 yılda ortopedik cerrahlar tarafından son evre diz osteartritinde 
sıkça kullanılmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 700.000’den fazla 
diz artroplastisi yapılırken, bu sayının 2030’da %673% artışa uğrayacağı tahmin 
edilmektedir (1). Bu artışa rağmen, uluslararası raporlarda hasta memnuniyet-
sizliği 20% oranında bildirilmiştir (2-3). Avustralya ve İsveç klinik sonuç kayıtları 
da benzer sonuçları vermekle birlikte hastaları ‘kötü’ veya ‘bilinmiyor/cevap yok’ 
şeklinde değerlendirmişlerdir (4-5).

Total diz artroplastisi sonrası hasta memnuniyetsizliği ise multifaktöriyel bir 
problemdir. Cerrahi sebebler arasında yanlış dizilim ve yumuşak doku dengesiz-
liği başı çekmektedir. Bu iki durum da diz eklem sertliğine, instabilitesine, asimet-
rik eklem laksitesine ve patellofemoral malpozisyona yol açabilir. Yanlış dizilimin 
ayrıca komponentlerde erken gevşemeye ve polietilenin erken osteolizine yol aça-
bileceği gösterilmiştir (6-8). Memnuniyetsizlik sağlayan diğer sebeblere bakıldı-
ğında ise aseptik gevşeme, enfeksiyon gibi sebepler sayılabilir.

Diz artroplastisi ameliyatları salt kemik ameliyatları gibi görünse de, iyi bir cer-
rahi bilgi ve tekniğin gerektiği yumuşak doku dengesini de içine alan ameliyat se-
risidir. Örneğin artrotominin nerden yapıldığı, kapanma şekli bile patellar malpo-
zisyona yol açabilir. Bunun gibi birçok sebepten dolayı diz artroplastisinde, kemik 
osteotomi ve yumuşak dengeyi birlikte düşünmek gerekir. Yani başarılı bir ameliyat 
için komponentlerin oturacağı yüzey kadar yumuşak doku dengesi de önemlidir. 
Eklem hareket açıklığı ile yumuşak doku dengesini sağlamak, hasta bazlı sonuçları 
optimize etmek için artık bu cerrahinin primer amacı sayılmaktadır (9).
1	 Uzm.	Dr.,	Siirt	Kurtalan	Devlet	Hastanesi	dryagmurisin@gmail.com
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TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ FLEKSİYON KONTRAKTÜRÜNÜN 
DÜZELTİLMESİ

Koronal düzlem deformitesini düzeltmek için yumuşak doku sağlandığında, çoğu 
fleksiyon deformitesi zaten kendiliğinden düzelir. Gergin posterior yapılar dizin 
tam ekstansiyonunu engeller. Bu durumda yapılması gereken ilk işlem deneme 
protezler koyulduğunda dizi tam ekstansiyona zorlamak olmalıdır (29). Bu mani-
pülasyon gergin olan arka kapsülde yırtıklar oluşturarak dizin tam ekstansiyona 
gelmesini sağlayabilir. Başarısız olunan durumlarda ise denemeler çıkartıldıktan 
sonra posterior osteofitler temizlenir. Eğer hala kontraktür devam ediyorsa kapsül 
gevşetilmelidir (30). Posterior kapsül gevşetilmesine ve osteofitlerin alınmasına 
rağmen hala kontraktür devam ediyorsa ek distal femoral kesi yapılmalıdır. Ek 
distal femoral kesinin eklem çizgisni yükseltebileceği unutulmamalıdır (30). Bu 
aşamadan sonra denemeler takıldıktan sonra tekrar deformite değerlendirmesi 
yapılmalıdır. Hem ekstansiyonda hem de fleksiyonda kontraktür varsa bu sefer ek 
tibia kesisi yapılmalıdır. Fleksiyon kontraktürünün bir diğer sebebi de gergin PÇB 
olabilir. Bu durumda da PÇB kesen implant seçimi de seçeneklerin arasındadır.
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Bölüm BAĞ KORUYAN TOTAL 
DIZ ARTROPLASTISI39

Ali Erkan YENIGÜL1

Total diz artroplastisi (TDA) yapılırken bağ koruyan veya bağ kesen total diz 
artroplastisi tercihi hala ortopedi uzmanları arasında tartışmalı bir konudur. Bağ 
koruyan diz artroplastisini savunan uzmanlar önemli bir stabilizasyon sağlayıcı 
olan arka çapraz bağın (AÇB) korunmasının; stresin bu bağ sayesinde dengelen-
mesi, implanta binen yükün azalması , daha iyi korunan eklem çizgisi ve daha 
az kemik kaybı olmasını sağladığı için tercih etmektedirler. AÇB’ın varlığı dizin 
normal kinematiğinin korunmasını sağlamaktadır. Bağ kesen diz protezi tercih 
eden uzmanlar ameliyat sonrası arka çapraz bağ yetmezliğine bağlı oluşabilecek 
posterior instabiliteyi öne sürmekteler.(2) Bağ kesen veya bağ koruyan artroplasti 
tercihinde çalışmalardaki kısa ve uzun vadeli sonuçlar, hasta beklenti ve mem-
nuniyeti, protez tasarım ve cerrah deneyimi gibi pek çok konu etkili olmaktadır. 
Bir dize bağ kesen, diğerine bağ koruyan diz artroplastisi yapılan hastalarda hasta 
memnuniyeti açısından da anlamlı farklılıklar saptanmamıştır. Varus veya valgus 
deformitesi olan dizlerde ve fazla kontraktürü olan dizlerde bağ kesen diz art-
roplastisi kimi uzmanlar tarafından tercih edilirken; kimi uzmanlar da kullanım 
kolaylığı ve ileride gerçekleşebilecek bağ yetmezliğine bağlı sorunlardan uzaklaş-
mak için her dize bağ kesen diz artroplastisi yapmayı tercih ediyor. Bağ koruyan 
diz artroplastileri ile ilgili yapılan bir çalışmada fonksiyonel diz skorlamasında 
%96 başarı elde edilmiştir.(6) Artroplasti ameliyatları sonrası başarıda İmplant 
dizaynı, hasta seçimi ve uygulayan cerrahın tecrübesi çok önemlidir. Yeni gelişen 
implant dizaynı ve uygun kinematik çözümler ile 10 yıllık sağ kalım oranları %96-
%100 lere kadar yükseltilmiştir.

ENDIKASYON VE KONTRAENDIKASYON

Bağ koruyan TDA ameliyatı daha sık medikal tedaviden yanıt alamayan, aktivite-
leri kısıtlanmış, yürüme mesafesi azalmış ciddi diz artriti olan hastalara yapılmak-
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GIRIŞ

Total diz artroplastisinde arka çapraz bağın korunması veya kesilmesi eskiden 
beri tartışılan bir konudur. Arka çapraz bağın korunması kararı çoğunlukla cer-
rah tarafından verilse de hem arka çapraz bağ koruyan, hem de kesilen total diz 
artroplastisinde iyi sonuçlar bildirilmiştir (1,2). Arka çapraz bağın operasyon sı-
rasındaki görünümü, gerginliği, kemik kalitesi, kollateral bağların bütünlüğü, ba-
ğın korunması veya kesilmesi açısından cerrahlara yol göstermiştir.

Total diz artroplastisinde bağ kesen veya bağ koruyan diz protezi kullanımı 
tartışmaları oldukça eskilere dayanmaktadır. Ritter ve arkadaşları bağ kesen veya 
koruyan diz protezi tercihinde cerrah ve hastaya bağımlı birçok faktörün etkili ol-
duğunu belirtmişlerdir (3). Total diz artroplastisinde geçmiş yıllardaki arka çapraz 
bağın korunması yönündeki eğilim yerini femoral cam - tibial post mekanizması 
olan ve tam uyumlu polietilen insert içeren bağ kesen diz protezlerine bırakmıştır 
(4). 15 dereceden fazla varus veya valgus dizilimine sahip olan hastalar veya ciddi 
fleksiyon kontraktürüne sahip hastalarda yumuşak doku dengesinin sağlanması 
için arka çapraz bağın kesilmesi önerilmektedir (5,6). İnflamatuar artropati ze-
minindeki artritlerde yapılan diz artroplastilerinde arka çapraz bağın korunması, 
bağın geç dönemde yetmezlik riskinin yüksek olmasından dolayı artroplastide 
başarısızlık riskini arttırır (5,7) Aynı zamanda öncesinde patellektomi veya yük-
sek tibial osteotomi uygulanmış hastalarda arka çapraz bağ koruyan diz protezi 
kullanımının başarısızlık riskini arttırdığı gösterilmiştir (8,9). Bae ve arkadaşları 
1	 Uzman	Doktor,	Dokuz	Eylül	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	ABD, 
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TOTAL DİZ 
ARTROPLASTİSİNDE MOBİL 

İNSERT- SABİT İNSERT

Mehmet ERSİN1

Beklenen yaşam sürelerinin uzaması ve hastaların fonksiyonel beklentilerinin 
artması ile diz artroplastisi uygulama sıklığı her geçen gün artmaktadır. Ortalama 
insan ömrünün uzaması ve artan artroplasti sayıları doğal olarak revizyona ihti-
yaç duyan hastaları da arttırmıştır. Bu revizyonların azaltılabilmesi amacıyla daha 
uzun süre dayanabilecek implantlara ve daha iyi tasarımlara ihtiyaç duyulmuştur. 
İdeal implant hareket ile beraber stabiliteyi de arttırmalıdır (1). Femoral ve tibial 
komponentleri bir kenara bırakarak biz bu bölümde mobil ve hareketli insertleri 
(ara parça, ara yüz) inceleyeceğiz. (Şekil 1)

Şekil 1. İnsert çeşitleri

DİZ ARTROPLASTİSİNDE İNSERTÜN ÖNEMİ

İleri gonartrozun konservatif tedavisinin başarısız kaldığı durumlarda en sık uy-
gulanan tedavi total diz artroplastisidir. Total diz artroplastisinde de en çok kul-
lanılan insert seçeneği sabit inserttir. Sabit insert kullanımında görülen polietilen 
aşınması ve komponent gevşemesi gibi sorunlar araştırmacıları yeni tasarımlara 
itmiştir. (Şekil 2)
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lasyona hem de rotasyona izin vermektedir. Laboratuvar ortamında rotasyonel 
mobil insertlerde sabit insertlere göre daha az aşınma olurken, translasyona da 
izin veren mobil insertlerde sabit insertlere göre daha çok aşınma olmaktadır (1). 
Hem mobil hem sabit insertte aşınma sonucu meydana gelen debrislerin boyut 
ve biyoaktivite açısından benzer olduğu in vitro ortamda yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir (7). Yine Minoda ve ark., yaptığı in vivo çalışmalarda herhangi bir 
fark saptanamamıştır (8). Aşınmayı azaltıp azaltmadığı konusunda tam bir fikir 
birliğine varılamamıştır.

SONUÇ

Günümüzde ileri gonartrozun seçkin tedavisi total diz artroplastisidir. Başarısı 
kanıtlanmış bu yöntemin aşınma ve gevşeme gibi komplikasyonlarına yönelik 
iyileştirme çabaları devam etmektedir. Mobil insertlerde implant arka yüzeyine 
binen torsiyonel kuvvetler insert rotasyonu ile birlikte azalmakta bu sayede gevşe-
me ve aşınma minimize olmaktadır. Yüzeyler arasındaki uyumun artması yüzey 
stresini azaltarak aşınmaya engel olmaktadır. Ayrıca tibianın rotasyona gelebil-
mesi, malrotasyonlara toleransı arttırırken tibiofemoral ve patellofemoral dizilimi 
fizyolojiye en uygun şekilde taklit etmesini sağlar. Sabit insertlerde mobil insertin 
komplikasyonu olan insert dislokasyonu görülmemekte ve daha stabil bir diz ek-
lemi elde edilmektedir. Mobil insertle sabit insert karşılaştırıldığında avantajları 
ve dezavantajları olmakla birlikte günümüzde ikisi de yaygın olarak kullanılan 
güvenilir yöntemlerdir. Hareketli insert daha çok genç ve hareketli hastalarda ter-
cih edilirken sabit insert ileri yaşta tercih edilir (4). İmplant dizaynı kadar cerrahi 
tekniğin de önemli olduğu unutulmamalıdır.
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PATELLAR KOMPONENT 
KULLANIMI

Abdülsamet EMET1

GİRİŞ

Total diz artroplastisi, diz osteoartritinde sonuçları yüz güldürücü bir tedavi şekli 
olmasına rağmen, bu tedavide patellar komponent kullanımı konusu hala tartış-
malıdır. Diz artroplasti tarihçesine bakıldığında, ilk nesil protezler bikompart-
mantal olarak dizayn edilmiş ve implantasyonu yapılmıştır. Ancak bu yaklaşımın 
%50’lere varan diz önü ağrısına sebebiyet verdiği farkedilmiştir (1, 2). İlk dizayn 
diz protezlerinde patellanın femoral komponentin önüne oturma yüzeyi yapılmış 
ancak patellanın doğal hali ve hareket kabiliyetinin hesaba katılmamış olduğu gö-
rülmüştür. Takiben sorunu çözebilmek için 1974 yılında, polietilen patellar kom-
ponenti olan total kondiler diz protezi dizayn edilmiştir.

Bu dizayn hastalara birçok açıdan fayda sağlamıştır. Bu faydalara bakıldığı za-
man özellikle tekrarlayan operasyon ihtimalinin azalması ve buna bağlı olarak 
maliyet etkinliğinin düşmesi, fonksiyonel sonuçların artması ve diz önü ağrısının 
azalması olarak görülmüştür (3). Özellikle bu morbiditenin azalması ve faydala-
rının olduğunun gösterilmesi ile beraber patellar komponent kullanımı yaygınlığı 
artmış ve bu durumun sonucunda da patellar yüzey değiştimeye bağlı olarak geli-
şen komplikasyonlar görülmeye başlamıştır. Bu komplikasyonlar arasında patella 
kırıkları, aseptik gevşeme, avasküler nekroz, ekstansör mekanizmanın bozulması, 
polietilen aşınması, instabilite ve dislokasyon ve fazla doldurulmuş patellofemoral 
eklem sayılabilir (4).

Bu komplikasyonların görülmesi ile beraber ortopedik cerrahlar arasında gö-
rüş ayrılıkları başlamış ve patellar komponent kullanımı ile ilgili tartışmalar de-
vam etmiştir. Bu belirsizlik içerisinde cerrahlar üç grup altında toplanmışlardır: 
Bazı cerrahlar rutin olarak patellayı değiştirirken, bazı cerrahlar hiç değiştirme-
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termekle beraber %24 lere varan oranlarda görülebilmektedir. Sekonder cerrahi 
ile patellar komponent kullanımı sebebi özellikle geçmeyen diz önü ağrısıdır ve 
benzer şekilde yapılan çalışmalarda sekonder cerrahi ihtiyacının ortalama %8-12 
arasında olduğu söylenmektedir. Bu hastalarda patella yüzey değiştirme cerrahisi 
sonrasında ise ağrı hisseden hastaların tamamının ağrılarında azalma olduğu be-
lirtilmektedir.

SONUÇ

Patellar komponent kullanımı konusunda bir karar verebilmek için bir cerrah 
kullanacağı implantın dizaynı ve kinematiği  konusunda iyi bir bilgiye sahip 
olmalıdır. Uzun zamandır süregelen bu paradigma içinde patella yüzey değiştir-
meden elde edilecek verimlilik ile oluşabilecek komplikasyonlar ortopedi cer-
rahları selektif patellar komponent kullanımına itmiştir. Ancak bu selektif hasta 
kriterleri hala tartışmalıdır ve ortak karara varılamamıştır. Komponent kullanımı 
ile ilgili ortak görüş sağlanan konular günümüz itibariyle inflamatuar artritler, 
patellanın ciddi dejenerasyonu ve patellofemoral maltrekingdir. Ancak patellar 
komponent kullanımı için ortak görüş hala net değildir ve net ortak görüş sağ-
lanana kadar da cerrah tecrübesi ve düşünce şekline göre karar verilmeye devam 
edilecektir.
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Bölüm
43 ÇİMENTOSUZ TOTAL DİZ 

ARTROPLASTİSİ

Cavit Sertaç SARUHAN1

GİRİŞ

Total diz protezi (TDP), ilerlemiş diz artrozunda etkili ve sonuçları tahmin edile-
bilir bir tedavi yöntemidir. Güvenli bir şekilde ağrıyı azaltır ve fonksiyonları iyi-
leştirir (1,2). Bu yöntem ile 10 yıl ve üzeri sağ kalım %90’ın üzerindedir, ancak 
yaş azaldıkça revizyon oranları giderek artmaktadır (3). Total diz artroplastisinde 
fiksayon (tespit) çimentolu, çimentosuz ve hibrid şekilde yapılabilir. TDP’nde ide-
al komponent tespit metodu halen tartışmalıdır. Çimentolu tespit daha çok tercih 
edilmekte ve elde edilen iyi klinik sonuçlar neticesinde standart referans olarak 
belirtilmektedir (4-7). Artan nüfusla beraber obezite ve diğer inflamatuar hasta-
lıkların da insidansı artmış bu da daha genç hastalarda artan sayıda TDP ihtiya-
cını ortaya çıkarmıştır. Çimentolu protezlerde her ne kadar iyi klinik fonksiyonel 
sonuçlar elde edilmişse de zaman içerisinde kemik-çimento ara yüzünde gelişen 
osteoliz, aseptik gevşemeye neden olmaktadır. Özellikle genç hastalarda gelişebi-
lecek bu komplikasyondan kaçınmak için ortopedik cerrahlar yeni bir fiksasyon 
yöntemi aramaya yönelmiştir (8). Seksenli yılların ortalarından itibaren genç ol-
gularda çimentosuz diz protezleri yapılmaya başlanmıştır; fakat kısa ve orta dö-
nem izlemlerde yüksek gevşeme oranları görülmesi nedeniyle tekrar çimentolu 
fiksasyona dönülmek zorunda kalınmıştır. Tasarımsal ve geometrik eksiklikler, 
yetersiz teknolojiden dolayı istenilen osteokonduktif yüzey elde edilememiş, ayrı-
ca yetersiz fiksasyon yöntemleri (vida,peg,salma) sonucu istenilen kemik-protez 
tespitine ulaşılamamıştır. Ayrıca ilk jenerasyon polietilen ve metal arkalıklı pa-
tellar komponent kullanımı da başarısızlığın sebepleri arasında yer almıştır (9). 
Zamanla gelişen teknoloji ile beraber daha iyi osteokonduktif yüzey kaplamaları 
elde edilmiş, daha iyi tasarımlar ortaya konmuş ve bu sayede biyolojik tespit art-
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• Yaşlı ve osteoporozlu olgularda kullanılamaması
• Hala daha ideal dizaynın geliştirilememiş olması
• Uygun hasta seçimi ve kemik kalitesi konusunun hala tartışılır olması sebe-

biyle sınırlı hasta grubunda bir seçenek olmasıdır.

SONUÇ

Halen total diz protezlerinin çimentolu mu yoksa çimentosuz mu yapılması ge-
rektiği tartışmalıdır. İlk çimentosuz protezlerde yaşanan başarısız sonuçlar, tüm 
dünyada yaygın olarak çimentolu protezlerin kullanılmasına neden olmuştur. 
Biyoteknolojiler ve biyomateryallerdeki gelişmeler sayesinde, osteokondüktif 
özelliği yüksek protezler geliştirilmiş, özellikle genç hastalarda, biyolojik tespit ile 
protez sağ kalımını arttırmak için kullanılmaya başlanmıştır. Ancak, bu protez-
lerin kullanılmaya başlanması yeni sayılacağından, uzun dönem sonuçları hala 
belirsizdir. Son yayınlarda, çimentosuz TDP’nde sağ kalım süresinin çimentolu 
protezle kıyaslanacak düzeyde olduğu bildirilmiştir; ancak bir metodun diğerine 
üstünlüğü henüz ispatlanamamıştır.

TDP’ne olan ihtiyaç giderek artmakta ve daha genç hastalara TDP endikas-
yonu konulmaktadır. Çimentolu protez ile uzun dönemde gevşeme olacağından, 
özellikle genç ve obez hastalarda tekrar çimentosuz proteze yönelim başlamıştır. 
Kısa dönemli çalışmalar ve meta-analizlerde, çimentolu protezin sağ kalım açısın-
dan üstünlüğü gösterilememiştir. Çimentosuz TDP’nin üstünlüğünü veya gerekli-
liğini göstermek için, çimentolu ve çimentosuz diz protezlerini klinik, radyolojik, 
fonksiyonel ve hasta memnuniyeti bakımından karşılaştıran iyi tasarlanmış, ran-
domize, ileriye dönük ve uzun takipli çalışmalar gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Çimentosuz total diz artroplastisi, total diz protezi, go-
nartroz
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Bölüm
44 BİLGİSAYAR YARDIMLI 

TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ

Bilgehan ÇATAL1

GİRİŞ

Bilgisayar teknolojisindeki gelişmeler, diğer bilim dallarında olduğu gibi tıp ala-
nında da çığır açıcı gelişmelere sebep olmuştur. Ortopedik cerrahiye bilgisayar 
teknolojisinin adaptasyonunun ilk örneklerinden biri de bilgisayar yardımlı total 
diz protezi (BYTDP) uygulamalarıdır. 1990’lu yıllarda, 3 boyutlu sensor teknolo-
jisinin gelişmesi ile birlikte, total diz protezi cerrahisi sırasında cerraha anlık bilgi-
ler göndererek cerrahinin doğruluğunu artırmayı hedefleyen navigasyon sistem-
leri geliştirilmeye başlanmıştır. Bu sistemler pasif sistemler olup hasta üzerinde 
bir işlem yapmazlar. Amaçları anlık bilgilerle cerrahı, ameliyat sırasında yönlen-
direrek komponent pozisyonu ve ekstremite dizilimi en doğru hale getirmektir. 
Aktif bilgisayar destekli sistemler robotik cerrahiler olup bir sonraki bölümde 
anlatılacaktır. Bu bölümde diz cerrahisinde neden bilgisayar destekli sistemlere 
ihtiyaç duyulduğu, BYTDP’nin tarihçesi, temel konseptleri, yazılım ve donanımı, 
cerrahi teknik ve klinik sonuçlarının özeti anlatılacaktır.

Bilgisayar destekli diz cerrahisinin geliştirilmesinin temelinde cerrahi kesilerin 
ve dizilimin daha düzgün yapılmasını sağlayarak, fonksiyonel sonuçları ve imp-
lant sağ kalımını artırma isteği yatmaktadır. Total diz protezi (TDP) son dönem 
gonartrozda altın standart tedavi yöntemidir. TDP, 10 yıllık takiplerde %95’lik, 25 
yıllık takiplerde %80’lik sağ kalım oranlarına sahiptir (1,2). 2005 yılından 2030 
yılına primer TDP sayısında %673’lük, revizyon TDP sayısında ise %601’lık bir 
artış olacağı tahmin edilmektedir (3). Erken revizyonların çoğu, kötü ekstremi-
te dizilimi, komponentlerin hatalı yerleştirilmesi ve implant tutulumunun erken 
bozulması gibi temelinde cerrahi teknik hataların olduğu sebeplerden kaynak-

1	 Medipol	Üniversitesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	A.B.D.	Koşuyolu	Medipol	Hastanesi	Kadıköy-İstanbul	
drbilgehancatal@yahoo.com
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ayrıca öğrenme evresinde dahi olunsa implant yerleşiminin kusursuz olduğu da 
bildirilmiştir (27).

SONUÇ

Özellikle dijital teknolojideki gelişme ivmesinin çok arttığı bir zamanda yaşamak-
tayız. Yakın geçmiş de bilim kurgu olarak değerlendirdiğimiz şeyler artık günlük 
hayatımızı kolaylaştıran teknolojiler haline geldiler. Ortopedik cerrahide ise bu 
dijital teknolojik atılımın öncüsü, bilgisayar destekli cerrahiler olmuştur. Bilgisa-
yar destekli sistemlerin TDP’de kullanımı, konvansiyonel cerrahiye göre radyolo-
jik olarak implant dizilimi ve rotasyonu konusunda daha iyi sonuçlar vermekle 
birlikte bu durumun implant sağ kalımı ve fonksiyonel sonuçlara etkisi hala tar-
tışmalıdır. Daha geniş seriler ile uzun takip sonuçlarına sahip çalışmalara ihtiyaç 
vardır. Mevcut teknolojilerin daha da gelişip maliyetlerin azalmasıyla ve klinik 
etkilerinin daha net ortaya konmasıyla birlikte bilgisayar destekli cerrahilerin 
yaygınlaşacağını düşünüyoruz. Son olarak unutulmamalıdır ki bu sistemleri kul-
lanarak iyi sonuçlar elde etmek için klasik TDP cerrahisine çok iyi hâkim olmak 
gerekmektedir.
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44 BİLGİSAYAR YARDIMLI 

TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ

Alaaddin Oktar ÜZÜMCÜGİL1

GİRİŞ

Bilgisayar teknolojisindeki gelişmeler, diğer bilim dallarında olduğu gibi tıp ala-
nında da çığır açıcı gelişmelere sebep olmuştur. Ortopedik cerrahiye bilgisayar 
teknolojisinin adaptasyonunun ilk örneklerinden biri de bilgisayar yardımlı total 
diz protezi (BYTDP) uygulamalarıdır. 1990’lu yıllarda, 3 boyutlu sensor teknolo-
jisinin gelişmesi ile birlikte, total diz protezi cerrahisi sırasında cerraha anlık bilgi-
ler göndererek cerrahinin doğruluğunu artırmayı hedefleyen navigasyon sistem-
leri geliştirilmeye başlanmıştır. Bu sistemler pasif sistemler olup hasta üzerinde 
bir işlem yapmazlar. Amaçları anlık bilgilerle cerrahı, ameliyat sırasında yönlen-
direrek komponent pozisyonu ve ekstremite dizilimi en doğru hale getirmektir. 
Aktif bilgisayar destekli sistemler robotik cerrahiler olup bir sonraki bölümde 
anlatılacaktır. Bu bölümde diz cerrahisinde neden bilgisayar destekli sistemlere 
ihtiyaç duyulduğu, BYTDP’nin tarihçesi, temel konseptleri, yazılım ve donanımı, 
cerrahi teknik ve klinik sonuçlarının özeti anlatılacaktır.

Bilgisayar destekli diz cerrahisinin geliştirilmesinin temelinde cerrahi kesilerin 
ve dizilimin daha düzgün yapılmasını sağlayarak, fonksiyonel sonuçları ve imp-
lant sağ kalımını artırma isteği yatmaktadır. Total diz protezi (TDP) son dönem 
gonartrozda altın standart tedavi yöntemidir. TDP, 10 yıllık takiplerde %95’lik, 25 
yıllık takiplerde %80’lik sağ kalım oranlarına sahiptir (1,2). 2005 yılından 2030 
yılına primer TDP sayısında %673’lük, revizyon TDP sayısında ise %601’lık bir 
artış olacağı tahmin edilmektedir (3). Erken revizyonların çoğu, kötü ekstremi-
te dizilimi, komponentlerin hatalı yerleştirilmesi ve implant tutulumunun erken 
bozulması gibi temelinde cerrahi teknik hataların olduğu sebeplerden kaynak-
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ayrıca öğrenme evresinde dahi olunsa implant yerleşiminin kusursuz olduğu da 
bildirilmiştir (27).

SONUÇ

Özellikle dijital teknolojideki gelişme ivmesinin çok arttığı bir zamanda yaşamak-
tayız. Yakın geçmiş de bilim kurgu olarak değerlendirdiğimiz şeyler artık günlük 
hayatımızı kolaylaştıran teknolojiler haline geldiler. Ortopedik cerrahide ise bu 
dijital teknolojik atılımın öncüsü, bilgisayar destekli cerrahiler olmuştur. Bilgisa-
yar destekli sistemlerin TDP’de kullanımı, konvansiyonel cerrahiye göre radyolo-
jik olarak implant dizilimi ve rotasyonu konusunda daha iyi sonuçlar vermekle 
birlikte bu durumun implant sağ kalımı ve fonksiyonel sonuçlara etkisi hala tar-
tışmalıdır. Daha geniş seriler ile uzun takip sonuçlarına sahip çalışmalara ihtiyaç 
vardır. Mevcut teknolojilerin daha da gelişip maliyetlerin azalmasıyla ve klinik 
etkilerinin daha net ortaya konmasıyla birlikte bilgisayar destekli cerrahilerin 
yaygınlaşacağını düşünüyoruz. Son olarak unutulmamalıdır ki bu sistemleri kul-
lanarak iyi sonuçlar elde etmek için klasik TDP cerrahisine çok iyi hâkim olmak 
gerekmektedir.
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46 EŞ ZAMANLI BİLATERAL 

TOTAL DİZ PROTEZİ

Mehmet Gazi ŞAHUTOĞLU1

GİRİŞ

Dizin dejenaratif osteoartriti; toplumda 60 yaş üstü erkeklerin %10’unu, kadın-
ların ise %13’ünü etkilemektedir (1). Total diz protezi cerrahisi, cerrahi dışı yön-
temlerin yetersiz kaldığı son dönem diz osteoartritine sahip olan hastalarda etkin 
ve güvenli olarak sık uygulanan bir tedavi yöntemidir (1,2).

Total diz protezi cerrahisinin ABD’de maliyeti yılda yaklaşık 10 milyar dolardır 
(3). Bu rakamın 2030 yılında yaklaşık 348 milyar dolara ulaşması beklenmektedir 
(4).

Primer osteoartritte olduğu gibi romatoid artrit ve hemofili hastalığı gibi du-
rumlarda da bilateral diz eklemi tutulumu görülebilmektedir (3),

Bilateral diz osteoartritine sahip hastalarda, total diz protezi farklı hospita-
lizasyonlarda ve aşamalı olarak ya da tek bir anestezi uygulaması altında ve eş 
zamanlı olarak uygulanabilir (1). Şekil 1.de eş zamanlı total diz protezi cerrahisi 
uygulanmış bir hastanın ön-arka plandaki direkt radyografi görüntülemesi yer 
almaktadır.

Bilateral diz eklemi tutulumu olan osteoartrit hastalarının tedavi planlaması 
yapılırken hastanın cinsiyeti, yaşı, beden kitle indeksi, kardiyak problemlerinin 
varlığı, diyabet hastalığı varlığı, ameliyat öncesi değerlendirmesinde ASA skoru 
ve cerrahın deneyimi göz önünde bulundurulmaktadır (5).

Eş zamanlı bilateral total diz protezi uygulaması sonrası ortaya çıkabilecek 
komplikasyonlar ve mortalite riski düşünüldüğünde ortopedik cerrahın ve hasta-
nın tedavi planlaması açısından bilinçli karar vermesi zorlaşmaktadır (2).

Eş zamanlı bilateral total diz protezi uygulamasında hedef uygun hasta seçimi 
1	 Op.Dr.,	Osmaniye	Devlet	Hastanesi,	gazisahutoglu@gmail.com
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Eş zamanlı bilateral total diz protezi planlanan hastalarda ortaya çıkabilecek 
komplikasyonlar ve mortalite oranı tedavi yöntemine bilinçli karar vermeyi etki-
leyebilmektedir.

Eş zamanlı bilateral total diz protezi cerrahisi sonrası komplikasyon oranları 
ve mortalite oranı aşamalı olarak uygulanan bilateral total diz protezi cerrahisine 
göre daha yüksek görülse de bilinçli hasta seçimi ve hastaların ameliyat öncesi 
durumlarının optimize edilmesi sayesinde komplikasyon oranlarının ve mortalite 
oranın düştüğü belirlenmiştir. Cerrahi tekniklerdeki gelişmeler, anesteziyoloji ve 
perioperatif risklerin önlenmesi için alınan tedbirler sayesinde eş zamanlı bilate-
ral total diz protezi cerrahisi daha güvenli bir tedavi yöntemi haline gelmiştir (12).

Bilateral total diz protezi cerrahisi eş zamanlı yapıldığında ortaya çıkabilecek 
komplikasyonların tedavisi ve yoğun bakım ihtiyacının artması yüksek maliyete 
sebep olabilmektedir. Ancak yine dikkatli hasta seçimi ve perioperatif risklerin 
önlenmesinin ardından uygulanan bilateral cerrahinin, aşamalı olarak uygulanan 
cerrahiye göre hastaların hastanede kalma sürelerinin kısalması, rehabilitasyon 
süresinin daha kısa olması sayesinde daha maliyet açısından daha olabileceği gö-
rülmüştür.
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47 ZORLU DİZLERDE 

PROTEZ UYGULAMALARI

Mustafa Abdullah ÖZDEMİR1

GİRİŞ

Total diz artroplastisi (TDA) günlük yaşamsal aktivitelerde fonksiyonel beklen-
tilerin artması ve ortalama yaşam süresinin uzamasına paralel olarak uygulama 
sıklığı artan maliyetli bir eklem rekonstrüksiyon yöntemidir. TDA‘nde amaç; 
hastalarda ağrının giderilmesi ve maksimum hareket açıklığının sağlanmasıdır. 
Teknolojik gelişmelerle modern tasarımların ortaya çıkması; enfeksiyon, erken 
gevşeme, insert aşınması, metallozis gibi komplikasyonların azalmasını sağlamış, 
bunun sonucunda da tüm dünyada TDA uygulama sıklığı artmıştır (1).

Anatominin büyük ölçüde bozulmadığı gonartroz vakalarının yanında; ileri 
derecede hareket kısıtlılığı, kontraktürü veya varus ya da valgus deformitesine sa-
hip olan vakalarda da yine TDA başarı ile uygulanabilmektedir.

VARUS DİZLERDE TOTAL DİZ PROTEZ UYGULAMASI

Dizde dejeneratif süreç çoğunlukla medial kompartmandan başlar. Bu nedenle 
dejeneratif zeminde TDA endikasyonu bulunan hastalarda sıklıkla rastlanılan 
deformite; genu varustur (2). Alt ekstremite mekanik aksının diz merkezinin 15 
mm’den daha fazla medialinden geçmesi olarak tanımlanır. Bu vakalarda TDA 
uygulaması gerekmekte ve ameliyat öncesi deformitenin derecesi ameliyat sonrası 
fonksiyonel durumu yakından etkilemektedir. Deformite eklem içerisinde (diz içi 
anormalliklerde) olabileceği gibi eklemin yakınında (ekleme 5 cm’ lik mesafede) 
ve eklemin uzağında da (ekleme olan uzaklık 5 cm’den daha fazla) olabilir. Ekle-
min dışında gelişen deformiteler sıklıkla geçirilmiş diz çevresi kırıklardan, meta-
bolik ve konjenital hastalıklardan veya eski cerrahi girişimlerden kaynaklanabilir. 
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lıkla romatolojik hastalıklar ile birlikte görülmekle beraber yüksekte kalça çıkığı, 
metabolik hastalıklar gibi sekonder hastalıklara bağlı olarak da görülebilir. Roma-
tolojik hastalığı olanlar ayrıntılı anestezi değerlendirmesinden geçmeli, kullanılan 
ilaçlar sorgulanmalıdır. Peroneal sinir hasarı açısından bu hastalarda çok dikkatli 
olunmalıdır. Tüm bu olumsuzluklara rağmen valgus deformiteli hastalarda da uy-
gun cerrahi teknik ile yüz güldürücü sonuçlar alınabilir.

Femoral eğriliği olan hastalarda femoral giriş yeri açısından dikkatli olunmalı 
ameliyat öncesi karşılaştırmalı nötral pozisyonda grafiler çekilerek planlama ya-
pılmalıdır.

TDA, diz çevresi kırıklardan sonra sekel kalan hastalarda kurtarma prosedürü 
olarak uygulanabilir. Eklem içi ve eklem dışı kırıklardan sonra sekel kalan hasta-
larda, tek insizyon yapılarak hem osteotomi ile deformite düzeltilip hem de aynı 
seansta TDA yapılabilir. Özellikle yaşlı ve osteoporotik hasta grubunda parçalı 
tibia plato kırıklarından sonra primer tedavi olarak uygulanması erken mobili-
zasyona katkı sağlar.

Tüm hastalarda ameliyat öncesi ayrıntılı değerlendirme yapılmalı, karşılaştır-
malı çekilen grafiler ile deformite tespit edilmelidir. Anestezi altında yapılan mu-
ayene cerraha yol göstericidir. Ana amaç hastalarda ağrının giderilmesi ve fonksi-
yonel beklentinin karşılanması olmalıdır.
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DİZ PROTEZİNDE TURNİKE 
KULLANIMI VE KANAMA 

KONTROLÜ

Serkan AKPANCAR1

TANIM

Turnike, diğer büyük ekstremite cerrahileri gibi diz protezinde de uzun süredir 
kullanılmaktadır. Cerrahi alandaki anatomik yapıların daha iyi görülmesi, çimen-
tolama ve diğer cerrahi işlemleri kolaylaştırılması, kan kaybınının azaltılması tur-
nikenin en önemli avantajlarıdır (2,3). Turnike ilk olarak Jean Lous Petit tarafın-
dan 1718 yılında kullanılmaya başlandı (1). Bu yıllarda ekstremite cerrahilerinde 
kanama sonrası kan transfüzyonu gereksiniminin artması, ABO uyumsuzluğu ve 
bağışıklık sisteminin baskılanmasına bağlı enfeksiyon sıklığında artış, turnikeyi 
ekstremite ameliyatlarının olmazsa olmazı haline gelmiştir.

Turnike kullanımının avantajları olmasına rağmen, aynı zamanda komplikas-
yon potansiyeli de vardır, bu nedenle yeterli bilgi ve dikkatle kullanılmaları gere-
kir. Doğru turnike basıncı seçimi, uygun kolluk seçimi, turnike zamanlaması, tur-
nike kullanımının temel noktalarıdır. Son yıllarda artan komplikasyon oranları, 
cerrahi ve anestezi yöntemlerindeki gelişmeler nedeniyle eski inançların aksine; 
kardiyovasküler problemi ve morbiditesi olmayan hastalarda turnikesiz ameli-
yatlar tercih edilmektedir. Literatürde turnikesiz yapılan ameliyatlarda dokuların 
daha hızlı iyileştiği, kas aktivitesinin daha iyi olduğu, ameliyat sonrası rehabilitas-
yon süresinin kısaldığı ve daha az analjezik kullanıldığı bildirilmektedir (4).

Total diz protezi, ortopedi ve travmatolojide sıklıkla uygulanan majör ameli-
yatlardan biridir. Ortalama yaşam süresinin uzaması sonrası osteoartrit görülme 
sıklığının artması, diz protezi yapılma sıklığının artmasına neden olmuştur (5). 
Bu artış ülke ekonomileri için ciddi yük getirmektedir. Çok fazla sayıda uygu-
lanan bu ameliyatın başarısının çok yüksek olduğuna dair bilimsel çalışmalarda 
ortak görüş bulunmakla beraber, turnike kullanımı ile ilgili tartışma mevcuttur. 
1	 Uzman	Dr,	Malatya	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	Ortopedi	Kliniği,	drserkanakpancar@gmail.com
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kullanılmalıdır. Önemli derecede kardiyovasküler problemleri olan, morbiditesi 
yüksek veya kontrendike durumları olan hastalarda diz protezi turnikeli yapıla-
bilir. Basınç miktarının ve uygulama süresinin uygun şekilde kontrol edilmesiyle 
komplikasyon riski azaltılabilir. Yukarıda belirtildiği gibi herhangi bir problemi 
bulunmayan hastalarda, hızlı iyileşme, ameliyat sonrası ağrı kesici tüketiminin 
azaltılması ve operasyon sonrası daha iyi kas aktivitesi amaçlarıyla diz protezi 
turnike olmadan yapılabilir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda turnike kul-
lanmayan hastalarda kanama kontrolü için kullanılan bazı ajanlar ile ilgili olumlu 
sonuçlar bildirilmektedir.

Anahtar kelimeler: Diz Protezi; Turnike; Kanama Kontrolü
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DİZ PROTEZİNDE 
POSTOPERATİF AĞRI 

KONTROLÜ

Osman ÇİLOĞLU1

GİRİŞ

Postoperatif ağrı kontrolu cerrahi işlem geçiren hastanın bakımında vazgeçilmez 
bir komponenttir. Posoperatif ağrı insizyon ve diseksiyon sonucu oluşan doku 
travması veya sinir dokusundaki kesilme, gerilme veya kompresyon ile başlayan 
ve dokunun iyileşmesi ile azalan, iatrojenik kabul edilen akut bir ağrı çesididir (1).

Oluşan doku hasarı ile inflamatıar mediatörler açığa çıkarak doku hasarı olu-
şan lokalize bölgede hassasiyetin artmasına neden olur. Bunu bağlı olarak ağrılı 
olmayan yada az ağrılı uyaranların bile şiddetli ağrı oluşturması gibi normal ol-
mayan semptomların ortaya çıkmasına yolaçabilir. Periferdeki ağrı reseptörleri-
nin sensitizasyonu ve santral sinir sistemindeki nöronların artmış eksitabilitesi bu 
duruma eşlik eder (2).

Ağrı kontrolunun yönetimi hastanın yaşı, medikal ve fiziksel durumu, cerrahi 
işlemin tipi ve cerrahi işlemin özellikleri göz önüne alınarak her hasta için birey-
sel olarak belirlenmelidir (3).

Ameliyat sonrası oluşan ağrı hastalar için temel endişe kaynağı olmakta ve 
hasta konforunu ve memnuniteni doğrudan etkileyebilmektedir (4).

Ameliyat sonrası dönemde, başarılı bir ağrı kontrolü ile hastanın memnuniyeti 
artarken, rehabilitasyon kolaylaşmakta ve hastanede kalış süresi kısalmaktadır (5,6).

Ayrıca erken rehabilitasyon ile derin venöz tromboz (DVT), pulmoner emboli, 
pnömoni, üriner retansiyon gibi komplikasyon riskleri azalmaktaır. Ayrıca posto-
peratif kontrol ediilemeyen ağrı hastanın ameliyat sonrası fizyoterapi programını 
uygulamasını kısıtlayarak ya da engelleyerek, hastanın maksimun haraket açıklı-
ğına ulaşmasını engelleyerek, atrofibrosiz gelişmesi açısından ciddi risk olustur-
maktadır (7).
1 
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Ancak bu sekilde cerrahi alana katater yerleştirilmesinin bazı dezavantajları 
vardır. Bunların başında kataterin yerinden çıkması, farklı nedenlerle kataterin 
tıkanması sonucu infüzyonun sürekliliğinin sağlanamaması, hematom ve enfek-
siyon gibi problemler ortaya çıkabilir. Bunların içerisinde enfeksiyon, kateter ile 
ilgili beklenen en önemli komplikasyondur . Enfeksiyon riskini azaltmak için son 
dönemde kateter ucu gümüş kaplı bazı ürünler piyasaya sunulmuştur (26,27).

Lokal sürekli infizyonel ağrı yönetimi güvenli ve kullanımının basit olması, 
sistemik yan etki yönünden avantaj sağlaması, rejyonel bloklarda olduğu motor 
bloğun uzaması üzerine etkisi olmaması nedeniyle ameliyat sonrası ağrı kontro-
lünde tercih edilebileceğini düşünmekteyiz

REJYONEL TEKNİKLER

Nöroaksiyel spinal yada epidural bloklar, periferik sinir blokları, intraartriküler 
bloklar gibi birçok farklı rejyonel yöntemleri içermektedir. Bu yöntemler gen-
nellikle invaziv bir yöntem olmaları, motor fonksiyonlarının geç dönmesi ve yan 
etkilerinin fazla olması gibi dezavantajlarına rağman etkili bir analjezi sağladığın-
dan sıklıkla kullanılmaktadır.

SONUÇ

Efektif ağrı yönetimi için sağlık bakım ekibinin yeterince bilgilendirlmesi, nar-
kotik ilaçların solunum depresyonu yapma, tolerans gelişimi, hastada alışkanlık 
ve bağımlılık yapma özelliklerin bilinmesi ve uygun hastaya uygun dozda veril-
mesi, yan etkilerinin az olması ve etkiniğinin uzun sürekli olması infizyonel lokal 
anestizklerin kullanımının akılda tutulması ve en önemlisi multidisipliner ekip 
yaklaşımının benimsenmesidir.

Ayrıca hastaya ameliyat öncesi dönemde postoperatif ağrı hakkında yerterin-
ce bilgilendirlmesi, şiddetli ağrısı olması durumunda bunun cerrahi girişiminin 
doğal sonucu olarak görmemesi ve sağlık ekibine iletmesi postoperatif ağrı yöne-
timinde önemli yer almaktadır.

Sonuç olarak Postoperatif ağrı yönetiminde her yöntemin birbirine avantajı ve 
dezavantajı bulunmaktadır. İdeal olan tedavilerin birlikte hastaya özgü multimo-
dal uygulanması olduğunu düşünmekteyiz.
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Bölüm
50

DİZ PROTEZİ SONRASI 
VENÖZ TROMBOEMBOLİ 

PROFİLAKSİSİ

Gürkan GÜMÜŞSUYU1

GİRİŞ

Venöz tromboembolizm (VTE), diz artroplastisi (DA) sonrası sıkça görülen bir 
komplikasyondur. Bu komplikasyon hasta morbiditesi ve mortalitesini arttırabi-
lir. Profilaksi uygulanmadığında DA sonrası semptomatik VTE %41-%85’a kadar 
görülebilse de çoğu VTE asemptomatiktir (1). Bunların küçük bir kısmı sempto-
matik hale gelir. Profilaksi alan hastalarda ise semptomatik VTE %1,15 oranında 
görülebilir (2). Diz artroplastisi sonrasında ölümcül pulmoner emboli (PE) ora-
nı tromboemboli profilaksisinden bağımsız olarak %0.1 kadardır (3,4). Yüksek 
VTE riski nedeniyle diz artroplastisi sonrasında proaktif VTE profilaksisi önerilir. 
American Collage of Chest Physicians (ACCP) , American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS) ve National Institutes for Health and Care Excellence 
(NICE) gibi VTE profilaksisi önerileri içeren kılavuzlar birçok çalışma değerlen-
dirilerek hazırlanmış, yayınlanmış ve zaman içinde güncellenmiştir (5-7). Ancak 
uygun VTE profilaksisi uygulanırken VTE risk faktörleri akılda tutulmalı, hasta-
nın yaşı, malignensi, hareketsizlik ve komorbidite faktörleri göz önünde tutulma-
lı, kanama ve VTE riski birlikte değerlendirilerek uygun tedavi cerrah tarafından 
belirlenmelidir.

VENÖZ TROMBOEMBOLİZM TANIMI

Venöz staz, endotel hasarı ve koagülopati üçlüsü pıhtılaşmanın temelini oluşturur 
(Virshow triadı) (8). Azalmış kan akımı ve venöz staz prokoagülan proteazların 
toplanmasına neden olur. Ven içindeki kapakların boyun bölgesinde trombüs olu-
şumu kas kontraksiyonlarıyla meydana gelen pulsatif akımla engellenir (9) (Şekil 
1).
1	 Dr.	Öğr.	Üyesi	Gürkan	Gümüşsuyu,	İstinye	Üniversitesi,	gurkangum@yahoo.com	
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öneriyor Enjeksiyon ve APKC kullanamayan veya kullanmayı reddeden hasta-
larda apixaban veya dabigatran, bu ajanlara da ulaşılamıyorsa rivoraxaban veya 
VKA’lerini öneriyor. Profilaksi amaçlı vena kava filtresi kullanımı ve hastane çıkı-
şı öncesi doppler USG ile DVT araştrılması ise önerilmiyor (2).

AAOS elektif diz artroplastisi sonrasında VTE profilaksisi için farmakoloik 
ajan veya mekanik kompresyon cihazlarının kullanımını öneriyor. Erken mobili-
zasyonun ucuz ve mimimun risk taşıdığını vurguluyor. DA sonrası postoperatif 
doppler USG önermiyor. DA hastaları yüksek tromboemboli ve kanama riski ta-
şıdıklarından risk faktörleri belirlenmelidir. Aspirin gibi antitrombosit ajanların 
DA öncesinde kesilmesi önerilir. Spinal/epidural anestezi venöz tromboembolik 
hastalıkları etkilemese de kanamayı azalttığından önerilir. Kemoprofilaktik ajan-
ların kulllanılamayan hastalarda vena kava filtresi önerilemiyor (6).

NICE kılavuzu DA sonrasıVTE profilaksisinde 14 gün aspirin, 14 gün antiem-
boli çorabı ile birlikte DMAH veya rivaroxaban seçeneklerinden birini öneriyor 
(7). Bu seçenekler kullanılamadığında Apixaban veya dabigatran etexilate’ın kul-
lanılabileceği vurgulanıyor (7).

SONUÇ

Ülkemizde ciddi bir morbidite ve mortalite nedeni olan VTE önlenebilen bir has-
talıktır. Diz artroplastisi majör ortopedik cerrahiler arasındadır. Cerrahi öncesi 
VTE risk faktörleri ve kanama riskleri ciddi şekilde değerlendirilmeli, elektif cer-
rahi sırasında optimum şartlar sağlanmalıdır. Gerek cerrahi teknik gerek turnike 
kullanımı gerekse cerrahi sonrası erken mobilizasyonun da VTE profilaksisine 
etkisi unutulmamalıdır. Eski farmakolojik ajanlardan aspirin tekrar popüler hale 
geldi ve NICE kılavuzu tarafından profilakside tek başına kullanımı öneriliyor. 
Diğer yandan DMAH’lar uzun zamandır güvenle kullanılıyor. Yeni oral antikoa-
gülanların ise DMAH’ler kadar etkin olduklarını ve oral kullanım kolaylıklarını 
vurguluyorlar. Yeni çalışmalar yapıldıkça cerrahların tercihleri daha da netlik ka-
zanacaktır.

Anahtar Kelimeler: tromboprofilaksi, diz artroplastisi, venöz tromboembo-
lizm
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Bölüm
51 TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ 

SONRASI REHABİLİTASYON

Mehmet Orçun AKKURT
Vedat BİÇİCİ

Bünyamin ARI1

GİRİŞ

Total diz artroplastisi (TDA) cerrahi teknik ve implant sağ kalımına bağlı olmakla 
birlikte son dönem diz osteoartrit hastalarında mükemmel bir seçenektir (1,2). 
Son yıllarda hastaya özel implant tasarımı, bilgisayar destekli navigasyon gibi yeni 
tekniklerle daha iyi sonuçlar elde edilse de asıl başarı TDA sonrası uygun rehabili-
tasyon ve yeterli fonksiyonel iyileşme ile sağlanır. Ortopedistler ve fizyoterapistler 
birçok farklı rehabilitasyon programı uygulasa da hala hangi rehabilitasyon prog-
ramının daha iyi fonksiyonel sonuçlar elde etmek için kullanılması gerektiğine 
dair ortak bir görüş sağlanmış değildir (14-15).

TDA sonrası rehabilitasyon eklem hareket açıklığı (EHA), kalça ve diz kas-
larının güçlendirilmesine, fonksiyonel bağımsızlılığın geliştirilmesi ve gündelik 
normal aktivitelere dönülmesine odaklanmaktadır (16). Rehabilitasyon olmadan 
fonksiyonel bağımsızlık ve aktivite seviyeleri sağlanamaz. Bu amaçla fizik tedavi-
de, akuaterapi, transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), nöromuskü-
ler elektrik stimülasyonu (NMES) ve alet yardımlı yumuşak doku terapileri gibi 
birçok yöntem uygulanmaktadır. Farklı rehabilitasyon programlarında hastaya ve 
uygulayan uzmana göre değişik yöntemler tercih edilebilir (14,19). Ancak tüm bu 
yöntemlere ulaşma kolaylığına rağmen doğru yöntemi belirlemek sıklıkla zordur. 
Daha da önemlisi TDA rehabilitasyonu için sürekli olarak aynı şekilde uygulanan 
kılavuzlar yoktur. Sadece birkaç derleme bu konuyu ele almaya çalışmaktadır.

1	 Op.Dr,	Yenimahalle	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	doctorbunyaminari@hotmail.com
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5. Ekstansör mekanizmanın komplikasyonları
6. Protezde gevşeme
7. Eklem instabilitesi
8. Refleks sempatik distrofi
9. Heterotopik ossifikasyon j.

C- Diğer nedenler: Pigmente villonoduler sinovit, Metallozis, gut artriti

SONUÇ
Sonuç olarak, TDA’dan sonra güç ve EHA’nın geri kazanımı, modalitelerin bir 
kombinasyonu ile sağlanabilir. Ek komorbidite potansiyeli olduğu göz önüne alın-
dığında, tüm rehabilitasyon biçimleri TDA uygulanan her hasta için geçerli olma-
yabilir. Eklem güçlendirmenin ve daha aktif bir yaşam tarzına kademeli olarak 
giriş yapmanın önemi göz ardı edilemez. Rehabilitasyona uygunluk ve bağlılık, 
hastaların preoperatif aktivite seviyelerini elde etmelerine ve hatta onlardan daha 
yüksek olmalarına yardımcı olabilir.
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Bölüm
52 TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ 

SONRASI AĞRILI DİZ

Anıl GÜLCÜ1

GİRİŞ

Osteoartrit, , ileri yaşlarda görülen, eklem kıkırdağının fokal dejenarasyonu son-
rası subkondral kemik kalınlaşması (osteofit),marjinal osteokondral aşırı büyüme 
ve eklem deformitesi sonucu tekrarlayan ağrı dönemleri olan, hareket kısıtlılığı 
yaratan, yavaş ilerleyen bir eklem hastalığıdır.

İlerlemiş gonartrozlu hastalarda, ağrının azaltılması ve fonksiyonların geri 
kazanılması için yaygın olarak diz artroplastisi artık osteoartrit tedavisinde altın 
standart haline gelmiştir. Total diz artroplastisi sonrası devam eden ağrı cerrahi 
memnuniyetsizliğin ana nedenidir. Bu nedenle diz artroplastisi sonrası ağrının 
doğal seyrinin bilinmesi çok önemlidir.

Total diz artroplastisi sonrası ağrının devam etme oranı literatürde %11-%15 
arasında değişmektedir (4-5). Yapılan diğer çalışmalarda diz artroplastisi uygu-
lanmış hastaların yaklaşık %15-20’sinde radyolojik ve klinik anormallik olmama-
sına rağmen ağrının devam ettiği, aynı zamanda ağrının çoğunlukla diz önünde 
olduğu belirtilmiştir(1,2,3).

Total diz artroplastisi sonrası devam eden ağrı, multidisipliner bir yaklaşım 
gerektirir. Literatürde artroplasti sonrası persistan diz ağrısı için kesin bir algo-
ritm bulunmamasına rağmen bu yazıda persistan ağrıya sistematik bir yaklaşım 
getirilmesi amaçlanmıştır.

ANAMNEZ:

Her hastalıkta olduğu gibi total diz artroplastisi sonrası devam eden ağrıda da de-
taylı bir anamnez alınmalıdır. Ağrı, sübjektif bir kavramdır. Bu nedenle tanısı ve 
1	 Dr.öğretim	üyesi	Anıl	Gülcü	Alanya	Alaaddin	Keykubat	Tıp	Fakültesi	Alanya	Eğitim	ve	Araştırma	Hasta-

nesi	anilgulcu@gmail.com
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Ekstraartikuler Nedenler
Diz artroplastisi sonrası ağrı eklem içinden kaynaklandığı gibi, eklem dışı ne-

denlerle de görülebilir. Özellikle omurga ve aynı taraf kalça detaylı şekilde in-
celenmelidir. Ağrının radiküler karakterde olması, öne eğilmekle rahatlaması, 
bacakta güçsüzlük ve uyuşukluk varlığı ağrının omurga kökenli olduğunu düşün-
dürmekle beraber kalça patolojilerinde obturator sinir nedeniyle diz bölgesinde 
yansıyan ağrıların görülebileceği de unutulmamalıdır.

SONUÇ

Sonuç olarak total diz artroplastisi sonrası devam eden ağrı, hem cerrah hem de 
hasta için can sıkıcı bir durumdur. Subjektif bir durum olan ağrının tanı ve te-
davisindeki zorluklar unutulmamalı; psikojenik kökenlerden enfeksiyona, enfek-
siyondan komponent dizilim bozukluklarına uzanan geniş bir sebep listesinden 
ağrının esas nedenini bulmak için görüntüleme tekniklerinden önce detaylı bir 
anamnez ve fizik muayene ile başlanmalıdır.
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Bölüm
53

TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ 
SONRASI GELİŞEN 

PERİPROSTETİK 
KIRIKLARA YAKLAŞIM

Mehmet Orçun AKKURT
Vedat BİÇİCİ

Bünyamin ARI1

Total diz artroplastisi (TDA) dejeneratif eklem hastalıklarına bağlı gelişen ağrı 
ve fonksiyonel bozukluk için etkili bir tedavi yöntemidir.Total diz artroplasti sık 
yapılan bir ameliyat olup sayısı artmaya devam etmektedir.Total diz artroplastisi 
çevresindeki periprostetik kırıklar nispeten nadir görülen bir komplikasyon ol-
masına karşın kompleks yaralanmalar oldukları için cerrahın artroplastiyle birlik-
te travma ve rekonstrüktif tekniklere de aşina olması gerekir. İnsanların beklenen 
yaşam sürelerinde ve yaşlı hastaların fonksiyonel taleplerindeki artış periprostetik 
kırıkların görülme sıklığında artışa yol açabilir. Suprakondiler femur kırığı diz 
çevresi periprostetik kırıklar içinde en sık görülendir. Bu bölümde total artrop-
lastisi çevresinde gelişen periprostetik kırıklar için görülme sıklığı, risk faktörleri, 
sınıflandırma, inceleme ve tedavi seçenekleri gözden geçirilecektir.

GİRİŞ

Yıllık olarak yapılan diz artroplastilerinin sayısı dramatik bir şekilde artmaktadır. 
Birleşik Krallık’ta, 2012 yılında 90.842 diz protezi uygulanmış ve bu sayı bir önce-
ki yıla göre % 7.3 oranında bir artışı göstermiştir (1). Bu yüzden primer ve reviz-
yon total diz artroplastisi ile ilişkili diz çevresindeki periprostetik kırık görülme 
sıklığında da artış beklenmektedir. Bu kırıklar tedavilerinin karmaşık olmasının 
yanında zaman ve kaynak tüketimine de neden olur.Kilitli plak ile osteosentez 
,çivileme ve eksternal fiksasyon teknikleriyle birlikte endoprotezler gibi yeni teda-
vi yöntemleri ile teknik olarak bu zorlu yaralanmalarda sonuçları iyileştirmiştir. 
Bu bölümün amacı: diz çevresi periprostetik kırıklarının görülme ve tekrarlama 
sıklığını gözden geçirmek, güncel sınıflandırma sistemleri ile birlikte bu kırıkların 

1	 Op.	Dr.,	Yenimahalle	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	doctorbunyaminari@hotmail.com
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Şekil 12. Hastanın Eksternal Fiksatör çıktıktan sonraki Ön-Arka grafisi
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54 TOTAL DİZ PROTEZİ 

SONRASI İNSTABİLİTE

Cem YILDIRIM1

GİRİŞ

Total diz artroplastisi (TDA) çeşitli yayınlarda ağrıyı giderme ve fonksiyonel iyi-
leşme açısından üstün etkinlik göstermiştir ayrıca cerrahi prosedürün 10 yıllık 
sağkalım oranları ≥ %90 olarak bildirilmiştir (1,2). Bu durum TDA’yı ortopedik 
cerrahilerin en güvenilirlerinden biri yapmaktadır. Bunun ile birlikte birtakım 
başarısızlıklar da ortaya çıkabilmektedir, total diz artroplastisi uygulanan hasta-
ların yaklaşık olarak %20’sinde TDA’si ile ilgili şikayetler bildiren yayınlar bulun-
maktadır (3). Son yirmi yılda, Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilen 
primer ve revizyon TDA sayısında önemli bir artış olmuştur (4). Revizon total 
diz artroplasti ameliyatlarının her yıl %19,3 oranında artması beklenmektedir (5). 
Primer ve revizyon total diz artroplasti sayılarındaki artış göz önüne alındığında 
ortopedik cerrahların başarısız total diz artroplastisini değerlendirme ve tedavi-
sinde sistematik bir yaklaşıma sahip olmaları önem kazanmaktadır.

Polietilen aşınması, metal aşınması, implant gevşemesi, enfeksiyon, malpozis-
yon, periprostetik kırık ve implant kırılması dahil olmak üzere çeşitli nedenlerden 
dolayı gelişebilecek postoperatif instabilite, revizyon TDA’nın ana nedenlerinden 
biridir (6). Son çalışmalar, TDA’dan sonraki instabilitenin revizyonların % 7-22’si-
nin nedeni olduğunu göstermiştir (7,8). Schroer ve ark.’ları kısa bir süre önce ya-
yınladıkları çok merkezli retrospektif çalışmalarında instabilitenin revizyon TDA 
cerrahisinde en sık ikinci neden olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada erken 
ve geç revizyonlar ayrı ayrı değerlendirildiğinde instabilitenin 2 yıl içinde yapılan 
revizyon cerrahilerinin bir numaralı nedeni olduğunu bildirmişlerdir (7). Başka 
bir çalışmada instabilite hakkında benzer bilgiler verilmek ile beraber erken TDA 
revizyonlarında en sık ikinci neden olarak raporlanmıştır (9). Her ne kadar ko-
1	 Op.	Dr	,Haseki	Eğitim	Araştırma	Hastanesi,	cemyildirim701@hotmail.com
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SONUÇ

Total diz artroplastisi sonrası gelişen instabilite özellikle ilk 5 yıllık zaman dili-
minde TDA revizyonlarının en sık nedenlerinden biridir. TDA sonrası instabili-
teden uygun seçilmiş protez ve cerrahi teknik ile korunmak mümkündür. TDA’yı 
takiben gelişen instabilitenin tedavi başarısı öncelikli olarak doğru tanıya dayan-
maktadır. Bu nedenle, iyi öykü almak ve fizik muayene yapmak esastır, değerlen-
dirilen belirtiler ağrı veya belli belirsiz instabilite hissi gibi hafif olabilir. Uygun 
tedaviyi belirlemek için instabilitenin temel nedenini ortaya koymak zorunludur. 
TDA revizyonu sırasında medial-lateral yumuşak doku dengesine, fleksiyon-eks-
tansiyon aralığı eşitliğine ve uygun bir implant seçimi ile stabilite restorasyonuna 
özen gösterilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Total diz protezi, instabilite, revizyon.
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TOTAL DİZ PROTEZİ 
SONRASI EKSTANSÖR 

MEKANİZMA RÜPTÜRÜ

Sefa Giray BATIBAY1

Ahmet Emre PAKSOY2

GİRİŞ:

Total diz protezi sonrası gelişen ekstansor mekanizma sorunları patellar tendon 
rüptürü, patella dislokasyonu ve patella kırıkları ile ilişkilidir. Patellar tendon 
rüptürü nadir gözlenmekle beraber (0,17%), direkt olarak kötü prognoz ve hayat 
konforu ile ilişkilidir (1,2). Total diz protezi sonrası komplikasyonların toplamın-
da ise %2.5 kadar komplikasyonun ekstansör mekanizma rüptürü vakası olduğu 
gösterilmiştir (3,4,5).

Patellar tendon rüptürü; etyolojisinde travmatik veya atravmatik şeklinde iki 
kısma ayrılır. Travmatik rüptürler sıklıkla düşme sonrası dize alınan darbe ile ol-
maktadır (6). Atravmatik rüptürlerde tendon kalitesini etkileyen durumlar (di-
abetes mellitus, lupus eritamatosus, romatoid artrit, kronik steroid kullanımı) 
ve cerrahi tekniğe bağlı yetersizlikler (komponent malpozisyonu) görülebilir 
(7,8,9,10).

Risk faktörleri arasında birden fazla geçirilmiş diz ameliyatı, diz manipulasyo-
nu gösterilebilir. Konumuz gereği biz total diz protezi yapımı ve sonrasında geli-
şen patellar tendon rüptürü ameliyatlarına değineceğiz.

Tedavi olarak primer tamir, sentetik greftler, allogreftler, hamstring otogrefti, 
bone tendon bone otogreftleri (kuadriseps) ve gastroknemius flebi ameliyatları 
tarif edilmekle beraber; hiçbiri rutin uygulamada kesin başarılı olarak kabul edil-
memektedir (2). Primer dikiş teniği olarak serklaj , dikiş ve staple kullanımı ile 
ilgili çalışmalar mevcut olup; gerek sonuçları açısından, gerekse rerüptür oranları 
açısından tedavide günümüzde tek başlarına kullanılmamaktadırlar (11,12).
1	 Uzman	Doktor,	Sefa	Giray	BATIBAY,	Kocaeli	Derince	Eğitim	Araştırma	,	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	

sefabatibay@hotmail.com
2	 Dr.	Ahmet	Emre	PAKSOY,	Bozok	üniversitesi	ortopedi	kliniği	,	Ortopedi	ve	Travmatoloji,	
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da patellar kırık riskini arttırabilir (24). Lateral traksiyon yerine patellar eversiyon 
yapılmasının patella dolaşımını bozabileceği ve kırık riskini arttıdığını belirten 
çalışmalar da vardır (25,26 ). Patellar komponent konulması sonrası, kemik sto-
ğun 15 mm’den daha ince kalması, kırık riskini arttrır ( 27). 10 mm kalınlık ile 
yapılan revizyon cerrahisinde kırk riskinin anlamlı arttığını belirten yayınlar da 
vardır ( 28).

Komponent konulmamış olan patella kırıkları için tedavi ana prensipleri ; a) 
küçük parçaları eksize et, b) büyük parçaları tespit et, c) yumuşak dokuları onar 
şeklindedir. Yumuşak doku onarımı sırasında dizilimlerin uygun olmasına dikkat 
edilemesi gerekir (20).

Patellar komponenti olan patella kırıkları Ortiguera’ya göre üç gruba ayrılır. 
Tip 1’de komponent stabildir ve ekstansör mekanizma sağlamdır. Tip 2 ‘de ekstan-
sör mekanizma ayrışmıştır. Tip 3’de ise komponent gevşemesi soruna eklenmiştir. 
Tip 3; kemik stoğun yeterli olup olmamasına göre a ve b alt tiplerine ayrılır. Tip 1 
kırıklar immobilizer ile tedavi edilebilir. Tip 2 kırıklarda açık redüksiyon ve gergi 
bandı yöntemi ile tespit önerilir. Tip 3 kırıklarda komponent revizyonu gerekir. 
Eğer tibial ve femoral komponentlerde de gevşeme varsa, gerek eklem yüksekliği-
ne ve gerekse implant dizilimine riayet etmek, ameliyat sonu başarıyı getirir. Ba-
şarısız tespit yöntemlerinde patellektomi de uygulabilen cerrahi seçeneklerdendir 
(29).

SONUÇ:

Ekstansör mekanizma yaralanmaları az görülmekle beraber fonksiyonel sonuçla-
rı önemli şekilde etkileyen sorunlardandır. Patellar tendon yaralanması sonrası, 
primer tamirin yanına literatürde tarif edilen yöntemlerden birini eklemek gerek-
lidir. Patella kırıkları sonrası, patellar komponentin olup olmamasına ve kompo-
nentin stabilitesine göre tedavi belirlenir.
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56 PERİPROSTETİK 

ENFEKSİYON

Samet IŞIK1

GİRİŞ

Total diz artroplastisi son evre diz osteoartriti tedavisinde uygulanan, ağrının 
azaltılması ve fonksiyonun artırılmasını sağlayan başarılı bir tedavi yöntemidir 
(1). Total diz protezi sonrası hasta memnuniyeti tüm ilerlemelere rağmen %82-
89 oranında kalmaktadır (2). Dunbar ve arkadaşlarının, İsveç Artroplasti Kayıt 
Merkezinin verilerini kullanarak yaptığı 2013 tarihli çalışmasında, memnuniyet 
analizinde hastaların %17’sinin memnun olmadığını tespit etmiştir (3).

Artan artroplasti uygulamaları ve beraberinde artan memnuniyetsizlik ve 
komplikasyonlar nedeniyle revizyon ameliyatlarının sayısı her geçen gün artmak-
tadır. ABD’de yapılan revizyon ameliyatlarının epidemiyolojisinin incelendiği bir 
çalışmada, periprostetik enfeksiyon nedenli revizyon %20,4 ile önde gelen revizyon 
endikasyonu olarak tespit edilmiştir (4). Periprostetik enfeksiyonu bulunan hasta 
grubunun, ekonomik ve hasta memnuniyeti açısından olumsuz sonuçları peripros-
tetik enfeksiyonu olmayan gruplara göre çok daha fazladır (5, 6). Enfekte grup nor-
mal hastalar ile karşılaştırıldığında diz artroplastisinde yıllık maliyet enfekte grupta 
ortalama 116,383-$ iken kontrol grubunda 28,249-$ olarak bulunmuştur (5).

Hem hasta memnuniyeti hem sağlık sisteminin üzerine etkileri göz önüne 
alındığında; periprostetik enfeksiyonların önlenmesi, tanısı ve tedavisi konusun-
da gerekli özeni göstermek gerekmektedir.

EPİDEMİYOLOJİ/ETYOLOJİ

Ameliyathane odalarında kullanılan laminer akım, cilt hazırlığı, asepsi ve anti-
sepsi kurallarının uygulanması, eşlik eden hastalıkların tedavisi ve profilaktik an-
tibiyotik uygulanması gibi önlemlerle; implant enfeksiyonları geçmiş yıllara göre 
1 
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DİZ ARTROPLASTİSİ 
SONRASI DİĞER 

KOMPLİKASYONLAR

Duran TOPAK1

Yüksek yaşam beklentisi, yaşlı popülasyondaki yaşam tarzı değişiklikleri ve 
ileri yaşta hareketlilik gibi artan beklentiler nedeniyle, uygulanan eklem protezi 
sayısı artmaktadır. Giddikçe artan artroplasti uygulamaları sonucu ortaya çıkan 
komplikasyonlar da her geçen gün artmaktadır. Total diz artroplastisi uygulaması 
sırasında ve büyük bir kısmı ameliyat sonrası dönemde olmak üzere, çok sayıda 
komplikasyon gelişebilir. Ortopedik cerraha düşen görev; bu komplikasyonları 
bilmek, hasta ve yakınlarını bilgilendirerek, farkındalık oluşturmak ve kompli-
kasyon ortaya çıktığında hızlı bir şekilde sorunu tanımlayarak, çözüm üretmektir.

1. AMELİYAT SIRASINDA GÖRÜLEBİLECEK KOMPLİKASYONLAR

Hastanın ameliyat masasına alınmasından başlayarak, ameliyathaneden çıkıncaya 
kadar ki süreçte ortaya çıkabilecek komplikasyonlar bu başlık altında incelene-
cektir.

1.1. Damar Yaralanması Komplikasyonları
Diz artroplastisiyle ilişkili vasküler komplikasyonlar göreceli olarak nadirdir, 

ancak muhtemelen yeterince rapor edilmemiş olmasına rağmen, yüksek morbi-
dite riski nedeniyle diz artroplastisinin en önemli komplikasyonlarıdan biridir. 
Genel olarak direkt damar yaralanması, psödo-anevrizma, tromboemboli veya 
arterio-venöz fistül şeklinde görülmektedir (1). Ameliyat öncesi değerlendirme 
ve vasküler cerrahla ortak çalışma, varolan anatomik varyasyonların veya çarpık 
anatominin bir araya gelmesi sonucu oluşabilecek, hem tromboembolik hem de 
doğrudan oluşacak damar yaralanmalarının oluşmasını önlemeye yardımcı olabi-
lir. Diz artroplastisini takiben gelişen arteriyel komplikasyonlar, ameliyat sonrası 
akut arteryel kanama, iskemi, aylar sonra ortaya çıkan kronik ağrı veya şişlik şek-

1	 Dr.,	Kahramanmaraş	Sütçü	İmam	ünv	.	SUA	hastanesi,	drdtopak@gmail.com
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Bölüm
58

REVİZYON TOTAL DİZ 
ARTROPLASTİSİ VE 

İMPLANT SEÇİMİ

Hasan Orkun VARMIŞ1

GİRİŞ

İleri evre Diz osteoartritinde ağrı kesiciler ile dinmeyen ağrılar ve eklem hareket 
kısıtlılığı sonrasında uygulanan total diz artroplastisi kost efektif açıdan olumlu 
iyi bir tedavi seçeneği olmakla beraber ülkemizde yılda 100.000 üzerinde uygu-
lanmaktadır (1-3).

Artan diz artroplastisi sayısı gerek beklenen yaşam süresinde uzama gerekse 
bir çok merkezde standartlara uyulmadan uygulamalar sonrasında beraberinde 
revizyon total diz artroplastisi ameliyatlarını getirmiştir.

GENEL BİLGİLER

Artan total diz artroplastisi sayısına oranla revizyon total diz artroplastisi sayısı 
da her geçen gün artmakta bu da revizyon total diz artroplastisini ve implant se-
çimini değerli kılmaktadır.

Fakat revizyon total diz artroplastisi ameliyatları primer total diz artroplastisi 
ameliyatlarına göre daha zor, daha komplike ve daha yüksek morbidite – mortali-
tesi oranları olan operasyonlardır (4-6).

İmplant teknolojisi gelişmesine rağmen hastada iyi sonuç almak için iyi bir 
cerrahi teknik ile protez uygulanması önem arz etmektedir.

Revizyon total diz artroplastisi kararı verilirken hastanın yakınması, istirahat 
ve hareket ile ağrı veya instabilite kontrolü yapılıp revizyona sebep olan faktör 
ortaya koyulmalıdır. Bu noktada fizik muayene sonrası enfeksiyon açısından kan 
değerleri, direk röntgenogramları, kemik defektleri için bilgisayarlı tomografi ile 
kontrolü ve septik-aseptik gevşeme açısından kemik sintigrafisi yapılması öne-

1 
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Revizyon total diz artroplastisinde postoperatif enfeksiyon riski nedeniyle an-
tibiyotikli kemik çimentosu kullanılması önerilmektedir.

SONUÇ

Primer total diz artroplastisine göre revizyon total diz artroplastisinde daha az 
hasta memnuniyeti ve daha az tatmin edici sonuçlar elde edilmiş olup buna sebep 
olarak zayıf kemik deposu ve kondiler kemik defektleri ile normal bağ yumuşak 
doku dengesine göre sınırlayıcı sorunların sebep olduğu belirtilmiştir (27).

Revizyon total diz artroplastisinde birincil amaç kemik kaybının karşılanması 
ve stabil bir eklem oluşturmak olmalıdır (27).

Başarısız total diz artroplastisi sonrası tekrarlayan operasyonlar diz artrodezi 
veya ekstremite amputasyonu ile sonuçlanabilir.
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Bölüm
59

REVİZYON TOTAL DİZ 
ARTROPLASTİSİNDE 

KEMİK DEFEKTLERİ VE 
TEDAVİ PRENSİPLERİ

Hasan Orkun VARMIŞ1

GİRİŞ

Revizyon diz artroplastisinde başarıda için en önemli zorluk kemik defektleridir 
ve bunun tedaviside uygulanan revizyon ameliyatının başarısını artırmaktadır.

Protez uygulaması hibrid çimentolama diye isimlendirilen çimentolama tek-
niği ile yapılmaktadır. Bu teknikte femoral ve tibial stemler pressfit olarak me-
dullaya yerleştirildikten sonra femoral ve tibial komponentler metafizer bölgeye 
cement ile tespit edilir. Kullanılan cementler genelde antibiyotikli olarak tercih 
edilir.

KEMİK DEFEKTLERİ VE SINIFLAMALARI

Revizyon total diz protezinde ortaya çıkan kemik defektleri stres shieldings, os-
teoliz, enfeksiyon, protez hareketine bağlı süregelen aşınma ve de implant çıkar-
tılması sırasında iatrojenik olarak ortaya çıkabilir. Yeni koyulacak implantların 
yapısal olarak desteklenmesi ve eklem çizgisinin restore edilmesi için kemik de-
fektlerinin tanımlanması ve sınıflandırılması önem arzetmektedir (1).

Aşağıdaki vaka örneğindeki gibi preop planlama sırasında elimizdeki tetkikler 
çoğu zaman yetersiz kalıp özellikle kemik deposunu görebilmek metafizer bölge-
deki herhangi bir defekti ölçebilmek için bilgisayarlı tomografi ile diz eklemine 
dahil olan kemikler incelenip eksiklikler ortaya koyulmalıdır. Şekil 1’de preop di-
rek röntgenogramında yeterli kemik rezervi varmış gibi görünen hastanın ope-
rasyon sırasında özellikle tibia proksimal metafiz posteriorunda korteks devam-
lılığının olmadığı femur posterior kondillerinde defekt olduğu izlendi. Revizyon 
artroplasti ameliyatında uzun stemler ve augmentler, bloklar ile kemik defektleri 
onarıldı.
1 
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>5mm ve >%50 femoral kindil yada tibia 
plato bağlar sağlam

Metal augmentler, yapısal allogreftler, 
modüler protezler

Yan bağları ilgilendiren defekt Metal augmentler, yapısal allogreftler, 
megaprotezler, trabeküler metaller

SONUÇ

Revizyon total diz artroplastisinde kemik defektleri uygulanacak operasyonun 
seyri ve operasyon sonrasındaki dönemde başarıda en önemli noktalardan birisi 
olduğu için operasyon öncesi veya operasyon sırasında uygun bir sınıflama yön-
temi ile kemik defekti tanımlanıp güncel literatür önerilerine göre uygun bir imp-
lant tercihi ve cerrahi seçeneği kullanılarak hastalar tedavi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: revizyon diz artroplastisi, kemik defekt
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Bölüm
60 MENTEŞELİ TOTAL DİZ 

ARTROPLASTİSİ

Erdem DEĞİRMENCİ1

Dünyada her yıl uygulanan total diz artroplasti (TDA) cerrahilerinin sayısının 
artması revizyon ameliyatlarında eşlik eden bir artışa yol açmıştır. ABD’ de 2002 
yılında 350.000’den fazla primer diz artroplastisi ve yaklaşık 29.000 diz revizyon 
cerrahisi uygulandı (1). 2030 yılına kadar her yıl 65 yaş ve üstü 500.000 Amerika-
lıya TDA cerrahisi uygulanacağı tahmin edilmektedir (2).

Revizyon TDA ‘leri göreceli olarak primer işlemlerden daha karmaşık, daha 
kötü sonuçlar ve daha yüksek komplikasyon oranlarına sahiptir (3). Revizyon 
cerrahilerinin klinik sonuçları, hasta kemik stoğunun hem nitelik hem de nice-
lik olarak azalması, ekstansör mekanizma problemleri, ligamantöz instabilite ve 
daha fazla periprostetik enfeksiyon insidansı gibi birçok faktöre bağlanmıştır (4). 
Çeşitli çalışmalarda, TDA revizyonundan sonra %19’lara ulaşan yeniden ameliyat 
oranlarını bildirmiştir (5).

Enfeksiyon haricinde revizyon cerrahisinin başarısızlık nedenleri arasında 
aşınma, aseptik gevşeme, ligaman dengesizliği ve uygun olmayan revizyon imp-
lant seçimi öne çıkmaktadır (6). Aslında, revizyon TDA sırasında en büyük zor-
luklardan biri, diz eklemi rekonstrüksiyonunun hem fonksiyonunu hem de sağ 
kalımını etkileyen ligamentöz instabilitenin yönetimidir.

İnstabilitenin birçok cerrahi tedavi seçeneği mevcuttur. Uygulanacak yöntem 
instabilitenin etyolojik kategorisine bağlı olarak izole insert değişiminden, çeşitli 
kısıtlılık derecelerindeki menteşeli TDA revizyonu uygulamalarına kadar değişe-
bilir. Her ne kadar izole insert değişimi sonuçlarının kötü olduğu bildirilse de bazı 
ön arka instabilitesi olan seçilmiş vakalarda uygulanabilir (7,8).

Kısıtlamalı implant seçimi, yan bağların durumuna, dizdeki diğer çevresel 
stabilizatörler ve kemik kaybının ciddiyetine bağlıdır (9). Birincil postero-stabili-

1 
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Şekil 7: NexGen RHK total diz protezi

SONUÇ:

Revizyon TDP ameliyatlarında ligaman yetmezliği veya instabilite yönetilmesi zor 
bir problemdir. Eğer instabilite, kemik kaybına yol açan komponent gevşemesin-
den veya çökmesinden kaynaklanıyor ise kemik kayıplarının uygun implant kul-
lanımı ile replasmanı ve yumuşak doku dengesinin uygun gerginlikte yapılması 
ile stabilite sağlanabilir. Buna karşın instabilite ligaman yetmezliğine bağlı ise te-
davide uygun vakalarda ligaman rekonstrüksiyonu veya MDP kullanımı gerekir.

Tasarımdaki gelişmeler ile birlikte 3. Kuşak menteşeli cihazlar dizin tümör re-
konstrüksiyonu, aşırı kemik kaybı, şiddetli ligamentöz instabilite, ileri deformite 
ve ekstansör mekanizma disfonksiyonu gibi durumlarında kurtarıcı bir cerrahi 
seçenek olarak gelecek vadetmektedir.

Anahtar kelimeler: instabilite, menteşe, total diz protezi, revizyon total diz 
protezi
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Bölüm
61 DİZ ARTRODEZİ 

(NE ZAMAN? NASIL?)

Alp AKMAN1

1. GİRİŞ

Diz artroplastisi önsesinde diz artrodeziileri gonartroz ve romatoid artrit tedavi-
sinde kullanılan bir yöntemdi. Günümüzde ise bu indikasyonlara artık diz artrop-
lastisi uygulanmaktadır. Ancak şeçilmiş hastalarda artrodez hala iyi bir seçenek 
olarak bulunmaktadır. (Şekil 1) Diz artroplastisinin özellikle diz artriti tedavisin-
de yaygın olarak kullanılmasının bir sonucu olarak revizyon ihtiyacı da artmış-
tır. Tekrarlayan başarısız revizyonlar (enfekte ya da değil) sonrasında da elinizde 
diz artroplastisi ile tedavi edilemeyecek hastalar ortaya çıkmıştır. Bu durumlarda 
amputasyon haricinde eski yöntem olan artrodeze gitmek tek seçenek olarak kal-
maktadır. Literatürde başarısız diz artroplastisi sonrasında yapılan artrodezlerde 
%0.21 ila %1.11 gibi rakamlara ulaşıldığı görülmektedir.

2. NE ZAMAN

Tekrarlayan başarısız revizyonlar sonrasında da elinizde diz artroplastisi ile tedavi 
edilemeyecek hastalar içinde artrodez yapmayı gerektirecek en sık sebep olarak 
tekrarlayan periprostetik enfeksiyonlara bağlı olarak başarısızlıkla sonuçlanan diz 
artroplastisi girişimi olarak ortaya çıkmaktadır.

Diğer sebepler ise;
• Metafizer kemik kaybı
• Ligaman yetmezliğine bağlı instabilite
• Ekstansör mekanizma kaybı
• Artroplasti sonrası devam eden diz ağrısı
• Yüksek virulansa sahip mikroorganizma enfeksiyonu
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4. SONUÇ

İki aşamalı başarısız diz atroplasti revizyonu sonrasında yapılacak bir diz artro-
dezi ile beklenen en iyi yaşam kalitesi sağlanmaktadır. Artroplasti revizyonunun 
tekrarı sonrası tekrarlayan başarısızlık oranı yüksektir. En uygun artrodez pozis-
yonu için adım hızını arttırmak ve daha kullanışlı oturma pozisyonu için 10-15° 
diz fleksiyonu, tibia femura göre 10° eksternal rotasyonu ve karşı tarafa göre yak-
laşık 1.5 santimetre kısa bir ekstremite önerilmektedir. Artrodez için en başarılı 
yöntemler intramedüller çivi veya eksternal fiksatör uygulamalarıdır. Kısa mo-
düler çiviler kullanıcıya teknik kolaylık sunmaktadır. Deneyimli bir cerrah için 
eksternal fiksatörler çok etkili tedavi yöntemidir
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DİZ HASTALIKLARINDA 
NÜKLEER TIP 

GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLERİ

Koray DEMİREL1

GİRİŞ

Diz eklemi, kemik yapısını femur, tibia ve patella kemiklerinin oluşturduğu, ti-
biofemoral ve patellofemoral eklemden oluşan, kartilaj, sinovyal membran, bağ, 
tendon ve menisküsün kompleks birlikteliği ile vücudun en büyük eklemidir.

Ortopedi poliklinik başvurularının büyük bir bölümünü diz ile ilişkili ra-
hatsızlıklar oluşturmaktadır. Bu durumun nedenleri arasında; yaşam süresinde 
uzama ve obesite nedeniyle insidansı yüksek olan osteoartritten en sık etkilenen 
eklem olması, dizde görülen değişiklikler ve sonrasında diz artroplastisine giden 
sürecin yükselerek devam etmesi, enfeksiyon ve enflamatuar hastalıkların, artritik 
patolojilerin sık görüldüğü alan olması, spor yaralanması ve travmalardan sıklıkla 
etkilenme potansiyeli, primer malign kemik tümörlerinin en sık görüldüğü yerin 
diz çevresi olması gibi çeşitli faktörler etken olarak bildirilmektedir.

Kas iskelet sistemi nükleer tıp görüntüleme yöntemleri, kemik hastalıklarında 
yapısal ve biyokimyasal değişikliklerden önce gelen moleküler ve fizyolojik de-
ğişiklikler hakkında bilgi sağlama potansiyeli ile uzun yıllardır önemli rol oyna-
maktadır.

Nükleer tıp yöntemleri, diz hastalıklarının tanısında, tedavi planlanmasında 
ve tedavi yanıtlarının izleminde katkı sağlamaktadır. Nükleer tıpta kullanılan rad-
yonüklid ve radyofarmasötikler, diz hastalıklarında sadece görüntüleme amaçlı 
değil, aynı zamanda diz radyosinevektomisinde olduğu gibi seçilmiş hasta grup-
larında alternatif tedavi yöntemi olarakta kullanılmaktadır (1).

Kas iskelet sistemi hastalıklarında kullanılan nükleer tıp yöntemlerinden baş-
lıcaları; kemik sintigrafisi, işaretli lökosit sintigrafisi, kemik iliği sintigrafisi, an-
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Bölüm
63 DİZ OSTEOARTRİTİNDE 

AKILCI NSAİİ KULLANIMI

Alican BARIŞ1

GİRİŞ

Osteoartrit; etyolojisinde çok faktörlü dinamik patolojik süreçlerin rol aldığı, kro-
nik dejeneratif eklem hastalığıdır. İlerleyici kıkırdak yumuşaması-kıkırdak kaybı, 
subkondral kemik sklerozu-kist formasyonu ve osteofit oluşumu ile seyreder. Diz 
osteoartriti tanısı ortalama 55 yaş civarı konur ve bireyin yaklaşık 30 yılını etki-
ler. Yürüme, merdiven çıkma gibi alt ekstremitenin rutin fonksiyonlarını önemli 
ölçüde kısıtlar. Toplumun yaklaşık %10’ unu etkileyen diz osteoartritinde halen 
küratif bir tedavi yoktur. Mevcut tedaviler ağrıyı azaltmayı ve fonksiyonu iyileş-
tirmeyi amaçlar (1). İleri evre diz osteoartriti için total diz artroplastisi en sık uy-
gulanan cerrahi tedavi yöntemidir (2). Hafif ve orta düzeydeki diz osteoartritinde 
genellikle konservatif tedavi yöntemleri tercih edilir (3).

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ); analjezik ve antiinflamatuar 
etkilerinden dolayı osteoartritin konservatif tedavisinde geniş ölçüde kullanıl-
maktadır. Bu ilaçların sık kullanımı ile birlikte özellikle gastrointestinal sistem 
(GİS) üzerinde olumsuz etkileri de paralel olarak artmaktadır. GİS’de ülser, kana-
ma hatta perforasyona kadar varan ciddi yan etkiler bildirilmiştir (4). Bu nedenle 
NSAİİ’lerin tüketiminin kontrol altına alınmasını sağlayacak akılcı yaklaşımlara 
ihtiyaç duyulmaktadır.

DİZ OSTEOARTRİTİ
Tanım, Sınıflama, Etiyoloji
Diz osteoartriti ilerleyici eklem hasarı ve periartüküler bölgede yeni kemik 

formasyonu oluşumu ile karakterize diz ekleminin dejeneratif bir hastalığıdır. 
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rarak NSAİİ’nin ince bağırsakta oluşturduğu hasarı azalttığı deneysel olarak gös-
terilmiştir (4).

Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar
Diz osteoartriti popülasyonunda diklofenak, ibuprofen, meloksikam ve sele-

koksib kullanımının venöz tromboemboli riskini arttırdığı, naproksenin ise art-
tırmadığı gözlenmiştir. Klinisyenlerin NSAİİ reçete ederken VTE için risk profil-
lerini de göz önünde bulundurması gerekmektedir (43). Ayrıca GİS ülser riskini 
daha da artıran bazı durumlar vardır. Bunlar; aspirin dahil çoklu NSAİİ kullanı-
mı, bu ilaçlar ile beraber kortikosteroid veya antikoagulan kullanımı, Helicobacter 
pylori enfeksiyonu, komplike ülser öyküsü ve ileri yaştır. Bu hastalarda uyarıcı 
semptomlar olmadan ciddi ülserler gelişebileceği bilinmelidir (40).

SONUÇ

Diz osteoartritinin tedavisinde; öncelikle hastanın eğitimi ve bilgilendirilmesi ge-
rekmektedir. Farmakolojik tedavi yöntemlerine geçmeden önce diğer non-farma-
kolojik tedavi yöntemlerinin etkin bir şekilde uygulanmış olması gerekir. NSAİİ 
kullanımı gerektiği durumlarda, bu yöntemlerin eş zamanlı uygulanması tedavi 
başarısını arttırabilir. NSAİİ’nin gastrointestinal ve kardiyovasküler sistem üze-
rindeki hasarı veya böbrek-dalak üzerindeki toksisitesi göz ardı edilmemelidir. 
Tedavi edici etkiyi sağlarken, yan etkiler de minimalize edilmelidir. Kardiyovas-
küler riski düşük hastalarda tedavi planı GİS riskine göre planlanmalıdır. GİS ris-
ki düşük hastalarda ise akılcı bir yaklaşım ile en düşük riskli NSAİİ efektif en 
düşük dozda reçete edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, NSAİİ, akılcı kullanım
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Bölüm
64 PATELLAR İNSTABİLİTEDE 

TROKLEAPLASTİ

Vahdet UÇAN1

GİRİŞ

‘Trokleanın gelişmesindeki bozukluk’ olarak tanımlanabilen Troklear displazi; pa-
tella instabilitesine neden olan majör durumlardan biridir. Femoral troklear oluk 
patellanın diz fleksiyonu esnasında stabilize kalmasını sağlar. Normal bir troklea 
distal femurun anterior kısmında yerleşmiştir ve longitudinal bir oluk ile ikiye 
ayrılır. Böylece trokleanın lateral ve medial faseti oluşur. Patellanın anatomisine 
uyum sağlayacak şekilde; lateral faset medialden biraz daha büyüktür.

Troklear displazi; patellar instabilitesi olan hastaların %96 sında mevcuttur. [1] 
Patella instabiliteye neden olan diğer ana nedenler ise patella alta, TT-TG (tibial 
tüberkül-tibial oluk) mesafesindeki artış ve patellar eğimin(tilt) artmasıdır.

TROKLEAR DİSPLAZİ SINIFLAMASI

Normal troklea konkav yapıya sahip iken, displastik troklea sığ, yassılaşmış hat-
ta konveks şekilde olabilir. Troklear displazi D. Dejour sınıflamasına göre dörde 
ayrılır. [2]

Tip A’da normale göre sığ bir troklea vardır. Fakat simetrik ve konkavdır. Late-
ral grafide çapraz işareti (crossing sign ) görülür.

Tip B’de troklea düzdür. Çapraz işareti (crossing sign) ve supratroklear şupur 
(supratrochlear spur) görülür.

Tip C’de lateral kondil konveks, medial kondil hipoplazik ve lateralden medi-
ale doğru troklea arkaya eğimlidir. Lateral grafide çapraz işareti (crossing sign) 
ve çift kontur (double-contour sign) görülür. Supratroklear şupur (supratrochlear 
spur) yoktur.

1	 Operatör	doktor,	Bezmialem	Vakıf	Üniversitesi	Ortopedi	ve	Travmatoloji	AD,	vahdetucan@hotmail.com



Erişkinlerde Diz Hastalıkları ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

- 783 -

dır fakat endikasyonlarını iyi belirlemek esastır. Özellikle büyüme kıkırdağının 
açık olduğu vakalarda, ağrının ve artritin olduğu durumlarda uygulanmamalıdır. 
Ameliyat öncesi hastalar komplikasyonlar ve riskler hakkında detaylı şekilde bil-
gilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Trokleoplasti, Troklear displazi, Patellar instabilite, Patel-
lofemoral eklem.
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