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I;>iz artrozu ve tedavi endikasyonları 

Veli Lök (1) 

Primer veya sekonder olabilen diz artrozunun tanısı klinik bulgular ve radyolojik muayene ışığında genellikle zor ol­
maz. Eklem aralığının yansı korunan vakalarda ameliyatsız tedavi yapılabilir. Bu vakalarda debridman da faydalı olabilir. 
70 yaşın altında, tek kompartmanda dejeneratif değişiklikleri olan ve bu kompartmana artan stress gelen hastalarda os­
teotomi endikasyonu vardır. Varus ve valgus defortmitesinin pasif olarak düzeltilebildiği yaşlı hastalarda tek kompart­
manda diz protezi uygulanabilir. Ağır deformitesi olan, 70 yaşın üzerindeki hastalarda diz protezi endikedir. Tek dizde 
ağır artrozu olan genç hastada artrodez uygulanabilir. 

Osteoarthrosis of The Knee and Indications for Treatment 

The diagnosis of osteoarthrosis of the knee, which can be either primary or secondary, usua/ly causes no 
problem. Patients with presenJation of half of the joint space can be treated medically and mi/d osteoarthrosis 
with preservation of half of the joint space can becontro/led byconservative measures. Patients with mi/d osteort­
hrosis may benefit from debridement as welL. When the dejenerative changes involve one cornpartment, the pati­
ent s under the age of 70and the compartment is subject to incresed stress, osteotomy is indicated. Hemiarthrop­
lasty may provide adequate relief in old patients whose varus or valgus defortmity can be passively corrected. In 
severe osteoarthrosis of the knee, in patients of more than 70 years of age total joint replacement is the treatment 
of choice. In a younger person with severe osteoarthrosis limited to one knee, arthrodesis may be perfor­
med. 

Diz artrozu, genel artrozun bir bölümü olarak ortaya 
çıkabileceği gibi, diz ekleminin biyomekaniğini bozan pri­
mer olaylara bağlı olarak ve sekonder hastalık olarak da 
karşımıza çıkabilir. Artroz, genellikle yaşlılarda görül­
mekle beraber, saçlann ağarması, derinin değIşikliğe uğ­
raması gibi yaşlanmanın kaçınılmaz sonucu olmayıp ayn 
bir antite olarak kabul edilmektedir. Hastalığın epidemi­
yolOjik araştınlmalannda 19S6'dan itibaren röntgenolo­
jik inceleme sistemik olarak kullanılmaya başlanmıştır. (9) 
Bir araştırmaya göre (18) genel popülasyonda radyolojik 
olarak % 48 olarak bulunan artrozun % IS'inde klinik be­
lirti yoktur. İngiliz toplumunda 3S yaşın üzerinde artrozlu 
oranı erkeklerde % 70, kadınlarda % 69'dur (8), Amerika­
lı beyazlarda (2) % 44, 17 popülasyonun ortalamasında % 
60'dır (7). Artrozun belirlenmesinde 1963'de radyolojik 
derecelendirme sistemi benimsenmiştir (1): !. Derece: 
Küçük osteofitler, 2. Derece: belirgin osteofitler mevcut, 
eklem aralığı daralmamış, 3. Derece: Eklem aralığının or­
ta derecede daralması, 4. Derece: Eklem aralığının iyice 
daralması ve subkondral kemikte skleroz oluşması. 

Artroz, belirli yaşın üstünde en önemli iş göremezlik 
nedenidir. 1973'de ABD'de SO yaşın üzerindeki kişilerde 
kalp hastalıklanndan sonra ikinci sırayı almıştır (3). Bu ül­
kede 197 S yılında 4.6 milyon kişiye diz artroplastisi uygu­
lanmıştır (6). Aynı yıl içinde kalça artroplastisi yapılanla­
nn sayısı 1. 7 milyon olduğuna göre, diz artrozunun daha 
önde gelen bir sorun oluşturduğu varsayılabilir. Ülkemiz­
de uygulanan kalça artroplastisi sayısı tam bilinmemekle 
birlikte oldukça yaygın uygulama vardır. Diz artroplastisi 
uygulamasının 100 rakkamının altında olması büyük bir 
ihtimaldir. Yukandaki rakkamla karşılaştırdığırnızda, gü­
nümüzün tedavi olanaklanndan hastalanmızın şu veya bu 
şekilde yararlanamadığı, birçok vatandaşımızın diz ağnsı 
ile ve verimsiz bir şekilde yaşam sürdüğü ortaya çıkı-

yor. 

Diz Artrozu'nun Biyomekaniği 

primer olarak oluşan diz artrozuna ek olarak gelişen 
diğer önemli sayıdaki gurubu sekonder diz artrozu teşkil 
etmektedir. Bu son gurupta biyomekanikte hatalar 
önemli roloynamaktadır. Dizin biyomekaniğinde ve ek­
lem yüzeylerinde değişiklik yapan diz yaralanmalan bu 
gurup içinde incelenmektedir: meniskus yırtıklan, meni­
sektomi, ligament yaralanmalanna bağlı instabilite, ek­
lem yüzeyi kınklanna bağlı düzensizlikler, femur ve tibia 
cisimlerinin eksen bozukluğuna neden olan cisim kınkla-
n. 

Normal bir kişi iki ayağı üzerine yüklenerek ayakta 
durunca, vücut yüklenme kuweti çizgisi , femur başı mer­
kezinden diz merkezine, oradan da ayakbileği merkezine 
düz bir çizgi olarak ulaşır. Genu varumda bu çizgi dizin 
medialinden, genu valgumda lateralinden geçer. Normal 
yürümede, dizden vücut ağırlığının üç misli fazla bir kuwet 
geçer (S,13). 

Meııiskuslann çıkanlması dizdeki yüklenme yüzeyle­
rini daraltır. Buna bağlı olarak stress artar ve erken artroz 
oluşur (4,11,19). 

Dizin fleksiyon deformitesi, yüklenme yüzeyinin da­
ralması ve diz stabiltesi için fazla quadriceps gücü gereksi­
nimi nedeniyle dizde stress arttırarak artroz oluşumuna 
neden olur (11). 

Eklem yüzeyinin kınklara bağlı düzensizlikleri ve fe­
moral ve tibial eksen değişiklikleri stress artımı yoluyla se­
konder artroza neden olurlar (5). 

(1) Mahmut Esat Bozkurt Cad. 4212 Alsancak, 35200 İZMİR, Serbest hekim, Prof. Dr. 



Klinik Bulgular ve Tanı 

Diz artrozunun tanısında genellikle zorluk olmaz . 

Ağn aktiviteyle artar, istirahatle geçer. Bu bakımdan 
kalça artrozundaki ağndan farklıdır. Kalça artrozunda isti­
rahatte de ağn vardır. Sabah kalkınca veya birsüre istira­
hatten sonra oluşan diz sertliği de hastayı rahatsız edebi­
lir. Hastalar diz sertliğini diz ardında kasılma olarak tanım­
larlar. Genu varum ile birlikte olan artrozda dizin media­
linde, valgus ile birlikte olanda dizin lateralinde ağn bildiri­
lir. Bu bölgelerde basınçla ağrı elde edilir. 

Dizin fleksiyon , ekstensiyondaki kısıtlılıkları, varus, 
valgus deformiteleri belirlenir. 

Patello-femoral eklem de muayene edilmelidir. 

Yan bağlar ve çapraz bağlar muayene edilmeli, insta­
bilite aranmalıdır. Meniskus testleri yanıltabilmekle bera­
ber, yine de yapılmalıdır. Distal arter ven muayeneleri ve 
nörolojik muayene yapılmalıdır . 

Radyolojik Muayene: 

Radyolojik muayene tanıyı çok kolaylaştınr. Dizin iki 
yönlü filmine ek olarak, diz aralıklannın değerlendirilmesi 
için ayakta AP film yapılmalıdır. Eğer mekanik eksen de­
ğerlendirilecekse, ayakta iken kalça-diz-ayakbileği filmi 
yapılmalıdır. 

Patello-femoral özel pozisyon grafisi, dizin stress 
filmleri yapılır. Meniskus yırtığı tanısı için artrografi ve art­
roskopi gerekebilir. 

Ayırıcı Tanı 

Meniskus yırtığı ile kanşabilir. Travmadan sonra sıvı 
toplanması görülenlerde kuşku artar. Artrografi veya art­
roskopi gerekebilir. Plika sendromu ile karışabilir. Ayıncı 
tanıda pnömoartrogram veya artroskopiden yararlanılır. 
İdiopatik osteonekroz, avasküler nekrozun bir formudur. 
Genellikle yaşlılarda olur ve medial kondili tutar. Ağnnın 
başlangıcı tipik olarak anidir (16). Pigmented villonodular 
synovitis ve synovial chondromatosis, tbc, romatoid artrit 
ve neoplazmlar ayıncı tanıda gözönünde alınmalıdır. 

Tedavi Endikasyonları 

Ameliyatsız Tedavi: 

Ayakta durarak yapılan filmlerde eklem aralığının ya­
nsı korunmuşsa , ameliyatsız tedavi yapılabilir. Diz artro­
zunun bir kere başlayınca sürekli artacağı düşünülmüş, 
ancak MiIlerve arkadaşlan (12), genuvarum ile birlikte diz 
artrozu gösteren 48 hastayı 5-11 yıl (ortalama 6.5 yıl) iz­
leyerek bunlann ancak % 42'sinde ilerleme oluştuğunu, 
kalanlann ilerlemediğini ortaya çıkarmışlardır. Bu du­
rumda, bazı kriterler içinde ameliyatsız tedavinin sürdürü­
lebileceği kabul ediliyor. Tedavinin aynntıları size aynca 
bildiricektir. Bu kriterin dışına çıkıldığında hastayı ameli­
yat hakkında aydınlatmak üzere ortopedik cerraha gön­
dermek gerekiyor. hastayı bu konuda aydınlatmak, kavu­
şacağı olanakları açıkça belirtmek gerekir. Hasta ameli­
yatlı tedavi kabul etmeyebilir, elbette o zaman ameliyatsız 
tedaviye devam etme hakkı doğuyor. Daha sonraki ko-
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nuşmacılann aynntılannı bildirecekleri gibi, günümüzde 
cerrahi tedavi çok gelişmişlir. Hastalanmızı bu yönde 
inandırmaya çalışmak görevimiz olmaktadır. Yurtdışın­
daki uygulamalar, bu konuda hastalarımızın, ameliyata 
güven duymalannı sağlayacak sonuçları ortaya çıkarmış­
tır. Bu toplantımızın temel amacı, tedavi hakkındaki dü­
şüncelerimizi yeniden gözden geçermektir. Tabiidir ki so­
nuçta ameliyata karar verecek olan hastadır. Ülkemizdeki 
farklı toplumsal yapı, aile yapısı, sağlık için hastalann pa­
ra ödeme zorunluluğu da hastaları ameliyattan uzaklaştır­
maktadır. Yaşlılar, genellikle aile içinde bakım görmekte , 
toplumsal yaşama aktif olarak katılma gereksinimini duy­
mamaktadır. Diz artrozunda ağnnın hareket halinde bu­
lunup, istirahatte geçmesi de ameliyatı göze almamaya 
teşvik etmektedir. 

Ameliyatlı Tedavi 

Ameliyatlı tedavi yöntemleri; eklem debridmanı (te­
mizlenmesi), patello-femoral eklem girişimleri , proksimal 
tibial ve distal femoral osteotomiler, tek kompartmanda 
uygulanan diz protezleri , iki kompartmanda uygulanan 
diz protezleri ve artrodezdir. 

Debridman 

Bu ameliyatın esası , diz içindeki eklem hareketini ön­
leyen engelleri ortadan kaldırmaktır. Magnuson (10) ve 
Pridie (18) nin yaptığı debridman ile birlikte eklemin yüze­
yinin dirille delinmesi geçerli görülmektedir. Eklem yüzle­
rini artroskopik olarak kazınarak düzleştirilmesi olarak ta­
nımlayabileceğimiz abrasion artroplasti'nin yararlı oldu­
ğunu belirten sonuçlar vardır, ancak uzun süreli değerlen­
dirmeler gereklidir. Genelolarak bir endikasyon konmak 
istenirse, debridman'ın faydalı olabilmesi için eklem aralı­
ğının yansının korunmuş olması gerekmektedir. Debrid­
man .esnasında , eklem faresi varsa çıkarılır, kıkırdak deb­
rileri alınır, meniskus yırtık veya dejenere ise parsiyel ola­
rak çıkarılır. Hareketi kısıtlayan osteofitler çıkanlır. Deb­
ridman artroskopik veya açık ameliyatla yapılabilir. Art­
roskopik debridman mümkün olduğunca tercih edilmeli­
dir. 

Osteotomi: 

Yaşı 70'in altında olan hastalarda , tek kompartman­
da dejeneratif değişiklikler varsa ve bu kompartmana ar­
tan bir stres geliyorsa osteotomi endikasyonu doğmakta­
dır. Genelolarak osteotomi endikasyonunda, hastanın 
her yüklenmede ağn duyması, üç blok yürüyünce istirahat 
etmek zorunda kalması gözönüne alınır. Bu hastalarda 
genellikle gece ağnsı yoktur. Bu hastaların mesleklerini 
yaparken fazla aktivite kısıtlamaları gerekmeyeceği gözö­
nüne alınır. İdealolarak, bir varus deformitesinde, iyi Iiga­
man stabilitesi varsa, fleksiyon deformitesi yoksa, fleksi­
yon 100 dereceden fazla ise ostetomi endikasyonu var­
dır. Belirgin Iigament instabilitesi varsa, özellikle arka 
çapraz bağ yetersizse, 15-20 dereceden fazla fleksiyon 
deformitesi varsa ve diz f1eksiyonu da 7 O dereceden az ise 
proksimal tibial osteotomiden kaçınmalıdır (5). Alt taraf 
arteriyel beslenmesi yeterli olmalıdır. Varisler ameliyat 
için kontrendikasyon değilse de, f1ebit komplikasyonu ih­
timalinin artacağı gözönüne alınmalıdır. Tibia da valgus 



osteotomisi yapılacaksa, valgus stress filminde lateral ek­
lem yüzeyinin sağlam bulunması gerekir. 

Tek Kompartmanda Diz Protezi : 

Bu protez uygulaması, varus veya valgus deformite­
sinin passif olarak düzeltilebildiği yaşlı kişilerde yapılır 
(17). Diğer tedavi endikasyonunun total diz protezi olabi­
leceği, fazla kemik kaybı gösteren ve osteotomi endikas­
yonu konamayan daha genç yaştaki kişilerde de bu ameli­
yat uygulanabilir. Ekstremitenin tam düzgünlüğü sağla­
nabilmelidir. Bu bakımdan passif olarak deformitenin dü­
zeltilebilmesi çok önemlidir. Eğer pasif düzeltme yapıla­
mıyorsa gerekli kollateral bağda yumuşak doku gevşet­
mesi yapılmalıdır. 

Total Diz Protezi : 

Ağır deformitesi olan dizlerde geçerlidir. 70 yaşın üs­
tündekilerde özellikle endikedir. 

Kontrendikasyonlar; eklem veya çevresinde önce­
den bulunan enfeksiyonlar, Charcot eklerni, dizde polio 
gibi motor kontrol eksiklikyaratan durumlar, ekstremite­
nin yeterli beslenememesidir. 

Diz Artrodezi : 

Çok nadir yapılır. Enfeksiyon zemininde gelişen diz 
artrozunda, osteoartrit gelişen Charcot ekleminde, ye­
terli kas kontrolu olmayan artrozludizde, dizinde çokağır 
travma geçiren, fakat diğer dizi sağlam olan genç kişiler­
de diz artrodezi endikasyonlan vardır (14). 
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