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TUSYAD Baskani'ndan. . .

Degerli meslektaglarim,

TUSYAD Yoénetim Kurulu olarak Kasim 2016’da gorevi devralmamizin ardindan artik gele-
neksellesmis olan TUSYAD Egitici Kitap serisine nasil katkida bulunabiliriz diye diistindiik
ve {i¢ yeni kitap yazilmasma karar verdik. Bu kitaplar, ‘Diz Cevresi Osteotomileri’, “Ayak
Bilegi Cevresi Bag ve Tendon Yaralanmalar1’ ve ‘Primer Diz Artroplastisi’ adlariyla yazild
ve simdi sizlere sunulmaktadir.

Diger bilimsel yayn tiirlerine gore kitap yazmak zordur ve ¢ok emek gerektirir ancak za-
mandan bagimsiz eserler olarak sonsuza kadar kalirlar. Her kitapta yogun kisisel katki ve
orijinal ¢izilmis sekil, fotograf veya sema goreceksiniz, bu 6zellikler dernegimize gelenek-
sellesme ve bir seriyi siirdiirme yolunda biiyiik katki sagladilar. ilerleyen yillarda bilgilerin
giincellenmesi gerektiginde kitaplarin ikinci hatta tictincti yeni baskilar1 yapilirken bu 6zel-
likler korunacak ve dernegimiz klasiklesmis bir seriyi stirdiiriiyor olacaktir.

Her bir kitabin editorler kurulu titiz ve zamanlamaya dikkat eden bir ¢alisma sergileyerek,
bu kitaplari ortaya gikarmiglardir. Buradan, emekleri ve dernegimize katkilari icin frfan
Esenkaya, Yavuz Kocabey, Hasan Bombaci, Ozkan Kése, Sefa Miiezzinoglu, Mustafa Urgﬁ—
den, Ramazan Akmese, Sinan Karaoglu, Reha Tandogan, Mehmet Agik, Ibrahim Tuncay ve
Cem Nuri Aktekin’e ayr1 ayri tesekkiir etmek istiyorum. Emeklerinize saglhk.

Ayrica, boliim yazarlari olmasaydi bu kitaplar var olamazd: elbette. Boliimlere kendi de-
neyimlerini aktaran, fedakarca zamanlarini ve emeklerini bizlere harcayan degerli bolim
yazarlar1 meslektaglarim da her tiirli 6vgiiyti hak ediyorlar.

Son olarak kitaplarin yayina hazirlanmasi ve basilmas: asamasinda titizlikle calisan, kalite-
den taviz vermeden dernegimize destek olan Istanbul Tip Kitabevi galisanlarina ve Sayin
Ismail Sahin’e tesekkiir ederim.

Bu kitap serisini de 6ncekiler gibi, karsilik beklemeden bizi yetistiren, destek olan, zor ko-
sullarda hep yanimizda hissettigimiz ailelerimize ve bize yol gosteren degerli hocalarimiza
ithaf ediyoruz.

Saygilarimla,

Prof. Dr. A. Merter Ozenci
TUSYAD Basgkan1






Degerli Meslektaglarim,

Insan 6mriiniin uzamasima paralel olarak dejeneratif eklem hastaliklarinin goriilme siklig:
da giderek artmaktadir. En sik osteoartrit goriilen eklemlerden birisi de diz eklemidir. Giinii-
miizde artan yagsam beklentisi ve bu stirecte daha ytiksek aktivite arzusu nedeniyle gonart-
rozda biyolojik tedavi uygulamalari giderek yayginlasmakta ve yeni yontem arayislari hizla
devam etmektedir.

Diz cevresindeki deformiteler; frontal planda varus ya da valgus, sagittal planda egim de-
gisiklikleri ya da aksiyel plandaki rotasyonel ve torsiyonel deformiteler seklinde karsimiza
¢ikabilir. Diz ¢evresi osteotomileri; dzellikle geng ve aktif hastalardaki, dizilim bozuklugu ve
tek kompartman tutulumu ile seyreden gonartroz olgularinda kabul edilen ve yaygin olarak
kullanilan cerrahi uygulamalardan olusur. Osteotominin amaci; genellikle frontal planda,
gerektiginde sagittal aksiyel ve horizontal planlarda alt ekstremite eksenini degistirerek va-
rus dizlerde medial kompartmana, valgus dizlerde lateral kompartmana gelen yiiklenmeyi
kars1 kompartmana aktarmaktir. Lateral instabiliteyle beraber varus morfotipi varliginda,
femur kondillerinde travma sonras: kikirdak lezyonlari varliginda, meniskiis transplant uy-
gulamalarinda, OCB ya da ACB yetmezliklerinde yapilacak girisimle kombine edilebilir. Alt
ekstremitede dizilim bozuklugunu diizeltmeden bu girisimlerde basar1 elde etmek olas1 de-
gildir.

Modern literatiirde 1958’de Jackson tarafinda tibial tiiberkiiliin distalinden yapilan osteo-
tomi uygulamasin: takiben 6nce kapali kama ve dome, daha sonra agik kama osteotomileri
yaygin olarak kullanilmigtir. Deformitenin nereden kaynaklandiginin analizi sonrasi eslik
eden dejeneratif degisikliklerin medial ya da lateral tibiofemoral kompartmanda olusuna
gore, femur distalinden, tibia proksimalinden, ya da her ikisinden es zamanl osteotomiler
yaygin olarak uygulanir olmustur. Yapilan osteotomi uygulamalari ile gelen yiik kars: tarafa
aktarilmakta ve boylece hastanin kemik yapisi yerinde birakilarak biyolojik yontemlerle has-
ta tedavi edilebilmektedir. Ameliyat 6ncesi yapilacak artroskopik degerlendirme ile gereken
debridman ya da ilave iglemlerle kikirdak rejenerasyonu saglanmaktadir.

1990 6ncesi osteotomi uygulamalarinda giiglii tespit malzemeleri kullanilmadig1 ve bazen
de uzun stireli alc1 tespitleri yapildigi i¢in basarili sonuglar sinirli kalmistir. Glintimiiz de ise
gelistirilen giiclii implantlar sayesinde ameliyat sonras erken dénemde harekete baglanabil-
mis ve yine erken dénemde yiik verilebilmistir. Bu uygulamalar teknigin basarisini ve hasta
memnuniyetini artirmagtir.



Diz cevresi osteotomi uygulamalar: total diz protezi uygulamalarinin alternatifi degildir. En-
dikasyonlar1 farklidir. Biyolojik bir yontem olmayan total diz protezi uygulamalari, dizin
icindeki her ti¢ kompartmanin (medial ve lateral tibio femoral ile patellofemoral komparti-
manlar) artrozik degisikliklerin gelistigi olgularda uygulanir. Diz gevresi osteotomi uygula-
malari ise, medial ya da lateral kompartmanin, yani tek kompartmanin tutuldugu olgularda
uygulanir. Tibial ttiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig: retrotiiberkiil teknigi ile, pa-
tellofemoral artrozu olan olgularda da uygulanabilir. Unikondiler diz protezi uygulamalar:
diz gevresi osteotomilerinin alternatifi gibi géziikse de, 6n ¢apraz bagi saglam olan daha ileri
yaglarda uygulanan biyolojik olmayan bir yontemdir.

TUSYAD Egitici Kitap Serisinde ele alinan “Diz Cevresi Osteotomileri” kitabi ile, konusunda
deneyimli yazarlar tarafindan gesitli teknikler ele alinmistir. TUSYAD tarafindan olusturulan
bu degerli projede tiim TUSYAD yo&netim kurulu tiyelerine, kitabin béltimlerini yazan, biri-
kim ve tecriibelerini bizlerle paylasan degerli yazarlara tesekkiir ederiz.

Siz degerli meslektaslarimizin bu kitap icerisinde ele alinan konular: ve bilgileri faydali bu-
lacaginizi umuyoruz.

Saygilarimizla,
Editorler kurulu

Dr. Irfan Esenkaya
Dr. Merter Ozenci
Dr. Yavuz Kocabey
Dr. Hasan Bombact
Dr. Ozkan Kose
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Diz Ekleminin Anatomisi

Nigar Keles Celik, Rahime Sekerci, Mehmet Akif Akcal

GIRIS

Diz eklemi; en biiyiik eklem boslugunu, membrana
synovialisi ve en fazla siviy1 (0,5 ml) igerdigi icin vii-
cudumuzda yer alan en biiyiik eklem olarak tanim-
lanmaktadir. Femur, tibia ve patella'nin komplike ve
birbirlerine uyumsuz olan eklem yiizleri nedeniyle
kompleks bir eklem olarak karsimiza gikar. Eklemin
konveks eklem ytizeyini olusturan femur, anatomik
durusa gore asagi-ice dogru oblik dururken, konkav
olmas1 beklenen fakat plato seklinde eklem yiizeyine
sahip olan tibia hemen hemen vertikal sekilde durur.
Eklem ytizlerinin en uyumlu oldugu pozisyon, baca-
gin tam ekstansiyonda oldugu andir. Diz ekleminin
stabilitesi; cevredeki kaslarin, tendonlarin saglamlhigi-
na ve hareketlerine baglidir. Bunun yani sira femur
ve tibia’'y1 baglayan ligamentler de stabiliteyi saglar.
Ekleme saglamligini veren en 6nemli faktér, m. qu-
adriceps femoris'tir (6zellikle m. vastus medialis ve
m. vastus lateralis’in alt tarafta bulunan lifleridir). Bu
saglamligy, tibia tizerinde femur’un yanlara kaymasi-
n1 dnleyerek saglar (1-3).

Genel anlamda diz eklemi yapisal olarak gingl-
ymus (trochlear) tip ekleme benzese de aslinda farkh
iki tip sinoviyal eklemden olusur:

Tibio-femoral eklem: Diz ekleminin her iki yanin-
da femur ve tibia kondilleri arasinda bulunan ve diz
ekleminin esas kismini olusturan oldukc¢a karmagik
bir eklemdir. Bikondiler tip eklem olmas1 sebebiyle
fleksiyon-ekstensiyon ve bacak fleksiyonda iken hafif
bir rotasyon hareketine izin verir. Tibia'nin proksimal
ytizeyi (tibial plato), femur’un distal béliimiinti olus-
turan kondilleri ve bunlarin arasindaki interkondiler
centik, tibia ve femur’un eklem yiizeyleri arasindaki

uyumlulugu arttiran meniskiisler temel olarak goze
carpan unsurlardir. Bu iki eklem ytizeyi arasindaki
bolgeye interkondiler bolge adi verilir. Bu bolge, or-
tasinda yer alan interkondiler ¢ikint ile anterior ve
posterior interkondiler bolgelere ayrilir. (1,2).

Patello-femoral eklem: Patella'nin arka yiiziin-
deki eklem ytizeyi ve femur’un distal 6n ytiziindeki
eklem ytizeyi arasinda olusan eklemdir. Patelladaki
eklem ytizeyi femurun eklem yiizeyine uyumludur
ve boylece diz ekleminin tamamlayict bir boliimii-
diir. Eklemde sik goriilen kikirdak lezyonlar, dizin
on kismindaki agrilarin 6nemli nedenleri arasinda
sayilabilir. Her iki femur kondilinin anterior ytizey-
leri ters “U” gibi uzanir. Tiim eklem ytizeyi transvers
diizlemde konkav, sagittal diizlemde ise konveks ol-
dugu icin asimetrik bir sekil gosterir ve bu sebeple
eklem tipi olarak sellar tip olarak gruplandirilir. Ek-
lem yukari-agsagi kayma hareketine izin verir. Patel-
la ve femur’un anatomik ozellikleri ve birbirleriyle
uyumu, dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
gerceklestirilmesinde oldukga 6nemlidir. Her iki ke-
mikteki anatomik bozukluklar, kemikler arasindaki
uyumun bozulmasina, eklem ytizeyi tizerindeki yti-
kiin diizensiz dagilimina ve eklemde kikirdak lez-
yonlarina yol agabilir (1,4,5).

Diz eklemindeki anatomik yapilar1 anlatirken icten
disa dogru (kemik, kikirdak, i¢ baglar, synovia, eklem
kapsiilii, dig baglar ve bursalar) siralama yapilmugtir.

KEMIK YAPILAR

Eklemin yapisina katilan esas kemik olusumlar fe-
mur, tibia ve patella’dir. Bunun yanisira direkt ola-
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rak eklemin yapisina katilmasa da eklemle ilgili baz1
baglarin tutunma yeri olmasi sebebiyle fibula’da diz
ekleminin bir pargasi sayilmaktadir.

Patella

Diz ekleminin éniinde bulunan ve sesamoid kemikle-
rin en biiytigii olan patella, dizin ekstansér mekaniz-
mast i¢inde yer alan quadriceps femoris tendonunun
arka tarafinda gomiilii bir sekilde bulunmaktadir. Pa-
tella tabani (basis patellae) tistte, apex patella ise altta,
taban koseleri yuvarlaklasmis, dik acili bir ikizkenar
tiggene benzer (Resim 1). Dik durusta alt siniri, diz
eklemi ¢izgisinin 1 cm tizerinde bulunur. Kolayca his-
sedilebilen 6n yiizey konveks olup, besleyici damar-
lar tarafindan delinmistir ve 6n ytizde ¢ok sayida bo-
yuna ¢gizgiler vardir. Quadriceps femoris tendonunun
genisleyen parcasi ile ortiiliidiir; bu genisleme patel-
lar ligamanin ytizeysel lifleri ile devam eder. Arka yti-
zeyin tst kismi, femurun patellar yiizeyindeki oyuga
uyan bir krista ile medial ve lateral eklem ytiziine ay-
rilmistir. Medialdeki eklem ytizii kiigtik, oblik ve kon-
vekstir, lateral eklem ytizii ise daha biiytik, genis ve
konkavdir. Eklem ytizleri arasinda yaklasik 130° lik
bir a¢1 vardir. Eklem yiizeyinin altinda, asag1 dogru
bakan tepe noktasi, ligamentum patella’nin baglan-
mast igin piiriizli haldedir; tist kismu infrapatellar yag
yastig1 ile kapldir. Patella’ya saglamligini dinamik
olarak m. vastus medialis, statik olarak patella’nin ve
femur kondillerinin sekli verir. Patella’nin subluksas-
yonu genellikle disa dogrudur (1,2,5).

Patella, ince kompakt bir tabaka ile ortiilmiis, yo-
gun stingerimsi kemik yapidan olusur. Patella’nin
ossifikasyonu tigiincii ila altinci yillarda ortaya ¢ikan
ve hizla kaynagan birka¢ merkezden olacak sekilde
gerceklesir. Patella embriyolojik olarak 8. haftada diz
boslugu ve kas taslagindan 6énce, quadriceps taslagi-
nin altinda olusur. Arastirmalara gore patella genelde

Basis patella

Apex patella

Resim 1. Patella’nin 6n ylz (a) ve arka yUz (b) goriinima,
lateral ve medial eklem ylzeyleri

Resim 2. Patella bipartita

(%75) tek bir ossifikasyon merkezinden gelismekte-
dir. Primer ossifikasyon merkezi kizlarda 21-54. ay-
lar arasinda erkelerde ise 36-72. aylar arasinda ortaya
¢ikmaktadir. Ancak bazi olgularda kemik olugumun-
da ikinci hatta tigtincii bir ossifikasyon merkezi s6z
konusudur. Eger bu iki kemiklesme merkezi ossifi-
kasyon stirecinde birlesemezse, ana kemik disinda
patellaya fibrokartilaj doku ile baglanan bir aksesuar
kemik daha meydana gelir(1,6,7).

Patella bipartita; ilk kez 1883 yilinda Gruber
tarafindan, daha sonra 1943 yilinda Saupe tarafin-
dan tanimlanip smiflandirilmistir (Resim 2). Patel-
la bipartita'nin karakteristik aksesuar ossifikasyon
merkezi superolateral kadranda bulunur. Patella
bipartita'nin konjenital, gelisimsel bir varyasyon ol-
dugu ve goriilme sikliginin % 1-2 oldugu bildirilmek-
tedir. Cogunlukla anatomik ve radyolojik aragtirma-
larda rastlantisal olarak karsilasilan asemptomatik
bir varyasyondur. Gelisim stirecinde siklikla patella-
nin st dis boltimiinde olusan patella bipartita, ileri-
ki yaglarda yapilan radyografik goériintiilerde patella
kirigr olarak degerlendirilerek karisikliga sebep ola-
bilir. Patella bipartita bazi durumlarda semptomatik
olarak dizin 6n kismunda agri olusturabilir, bu du-
rumdaki hastalara gesitli cerrahi yontemler uygulan-
maktadir (6,7).

Femur

Femur’un distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ay-
rilan, medial ve lateral kondillerden olusur (Resim 3).

Medial kondil; kolay palpe edilebilen ve mediale dog-
ru konvekslik gdsteren belirgin bir yapidir. En tistteki
kisimda tuberculum adductorium olarak adlandi-
rilan kiiciik bir ¢ikinti vardir ve burast m. adductor
magnus’un tendonunun insertio noktasidir. Ttiberkiil
cerrah icin énemli bir anatomik klavuz noktasidir ve
yukaridan yaklasildiginda en kolay tespit edilebi-
len yapilardan biridir. Bununla birlikte, cogunlukla
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Resim 3. Femur’un distal ucu ve eklem yuzeyleri

tiiberkiil olmaktan ziyade bir fasettir. Kondilin me-
dial yiizeyi tlizerinde en belirgin nokta tuberculum
adductorium’un altinda yer alan medial epikondil’dir.

Lateral kondil; medial kondil kadar belirgin degildir,
ancak muhtemelen viicut agirhigimin iletiminde daha
biiytik bir pay almasi nedeniyle daha saglam ve daha
glicliidiir. Yanal agidaki en belirgin nokta lateral
epikondil olarak adlandirilir ve bu yiizeyin tamami
deriden palpe edilebilir. Kondilin medial ytizeyi in-
terkondiller fossanin yan duvarini olusturur. Lateral
kondilin hem anterior-posterior (AP) hem de late-
ral planda medialden daha kiiciik olmasi sayesinde
ortaya ¢ikan yapi1 dizin dogal valgus yapisina katki
saglamistir. Bu yiizden olusan rotasyon merkezleri-
nin farki nedeniyle, medial kondil {i¢ eksen boyunca
serbestce rotasyon yapabilirken sadece AP eksende
minimal translasyon yapabilir.

Fossa intercondylaris; iki kondilin ¢ikint1 yapan kisim-
larmi ayirir ve intrakapsiiler olup biiytik dlgiide ext-
rasynovialdir. Lateral kondilin medial ytiizeyi tarafin-
dan olusturulan lateral duvar, tist ve arka bolimunt
kaplayan ve interkondiler ¢izginin yakininda bulunan
fossanin tabanina uzanarak yassilasir. Bu, 6n capraz
bagin iist ucunun tutturulmasi i¢indir. Medial kondi-
lin lateral ytizeyi tarafindan olusturulan fossanin me-
dial duvari, arka gapraz bagin tist ve arka duvari icin

Diz Ekleminin Anatomisi a

Tuberositas tibia

Resim 4. Tibia'nin proksimalinde yer alan eklem
ylzeyleri, tibial plato

benzer bir yapida olup fossanin tabaninin 6n kismina
kadar uzanir. Interkondiller cizgi, kapsiiler ligamana
ve lateral olarak da diz ekleminin oblik popliteal li-
gamanina baglanmasini saglar. Fossanin 6n kenarma
infrapatellar sinoviyal kat eklenmistir (1,2,4,5).

Tibia

Tibianin iist ucu, 6zellikle enine eksende genis olup
femurun alt ucu boyunca iletilen viicut agirhg: icin
yeterli bir dayanma yiizeyi saglar. Medial - lateral
kondiller ve tuberositas tibia daha kiigiik bir projeksi-
yon igerir (Resim 4). Kondiller, saftin arka ytizeyinin
tist kismina ¢ikint1 yapacak sekilde biraz geriye dogru
uzanir. Her biri eklem ytizeyi ile ortiilmiis olup, bir-
birlerinden piiriizlii interkondiler bir alanla ayrilmis-
tir. Ligamentum patella’nin kenarlarinda goriiniir ve
palpe edilebilen yapilar1 olustururlar; lateral kondil
daha belirgindir. Diz pasif olarak esnetildiginde, ti-
bial kondillerin anterior kenar bogluklar1 kolaylikla
hissedilebilir ve her biri patellar ligament tarafindaki
depresyonun alt sinirini olusturur. Medial kondil; daha
biiytiktiir, ancak lateral kondil kadar ¢ikint1 yapmaz.
Ust eklem yiizeyi, ana hatta oval, tiim caplarda kon-
kavdir ve yan smir1 yukar: dogru uzatir, konkavligt
ve medial interkondiler tiiberkiilii derinlestirir. Kon-
dilin arka yiizeyi, eklem kenarimin hemen altinda,
yatay, ptirtizli bir olukla belirlenmistir. Lateral kondil;
st ylizeyde femurun lateral kondili bir eklem ytizeyi
ile ortiiltir. Ana hatta hemen hemen dairesel olup, orta
boliimiinde biraz bosluk vardir ve medial sinir, late-
ral interkondiler tiiberkiil olarak adlandirilan bir ytik-
sekligi ortecek sekilde yukar1 dogru uzanir. Kondilin
arka, yan ve 0n ytizeyleri ptrtikladiir (1-3).
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Resim 5. Kadavrada diz ekleminin énden gorintisi

Meniskiisler

Diz ekleminin meniskiisleri, tibia'nin eklem ytizleri-
nin yaklasik olarak 2/3'nii 6rten yarim ay seklindeki
fibrokartilagin6z plakalardir. Meniskiisler femur ve
tibia’nin birbirine uyumlu olmayan ytizleri arasina
girerek uyumu saglar ve buraya gelen ani kuvveti
emerek eklemi korur (Resim 5). Meniskiislerin dig
kenarlar1 kalin, merkeze yonelik kenarlari ise incedir.
Transvers kesitte kama seklinde goriilen meniskiisle-
rin 6n uglari, tibia'nin area intercondylaris anterior u-
na, arka uglar1 ise area intercondylaris posterior’a
tutunur. Meniskiislerin dig kenarlari membrana
fibrosa’ya tutunur. Menisktislerin alt kenarlarini
tibia'ya baglayan membrana fibrosa béliimiine lig.
coronarium denilir. Meniskdislerin 6n taraflarimi bir-
birine baglayan baga lig. transversum genus denilir.
Ince fibréz bir bant seklinde olan bu bag, diz eklemi-
nin hareketleri esnasinda birlikte hareket etmelerini
saglar.

Meniscus medialis; yarim daire seklindedir. On boy-
nuzu tibia’daki area intercondylaris anterior’a, arka
boynuzu area intercondylaris posterior’a tutunur.
Periferik kenari eklem kapsiiliine ve lig. collaterale
tibiale’ye tutunur. Bu nedenle, dig meniskiisten daha
az hareketlidir.

Meniscus lateralis; sekli daireye yakindir. ¢ menis-
kiise gore daha biiyiik alani 6rter. On boynuzu emi-
nesiya intercondylaris’in ontine, arka boynuzu aymn
kabartinin arkasina tutunur. I¢ meniskiise gore daha
hareketlidir. M. popliteusun tendonu ile lig.collaterale
fibulare’den ve eklem kapsiiliinden ayrilir. Meniscus
lateralis’e, m.popliteus'un bazi lifleri tutunur (1,2,4).

Discoid lateral meniskiis nadir goriilen bir bozukluk
olup diz eklemindeki diger varyasyonlarla iligkili ol-
dugu bildirilmistir. Normal lateral meniskiisiin ana-
tomik O6zellikleri ve hareketliligi mediale gore daha
degiskendir. Discoid meniskiis, displastik meniskiis
olup, normal veya semilunar seklini kaybetmis ve
disk benzeri bir konfigiirasyona sahiptir (8,9).

Meniskiislerin travmatik lezyonlar1 en sik, flek-
siyondaki bir dizin ekstensiyona gegerken yaptigi
rotasyonda olur. Diz fleksiyondayken, tibia iizerin-
de femur’un siddetli i¢ rotasyonu i¢ meniskiiste, ti-
bia {izerinde femur’un siddetli dis rotasyonu ise dis
meniskiiste yaralanmaya neden olur. Meniskiis ya-
ralanmalarinin en sik goriilen tipleri, kova sap1 (buc-
ket-handle) ya da flap yirtigidir. Yaralanmanin en gok
gortildiigii yer arka boynuzlardir ve yirtiklar longitu-
dinaldir (1,2).

Diz ekleminin i¢ ligamentleri
(intraartikiiler ligamentler)

Lig. transversum genus: Dizin anterior intermeniskal
ligamenti (AIL); ligamentum transversum genus, trans-
verse ligament, intermeniskal ligament, meniskomeniskal
ligament veya Winslow’s ligamenti olarak bir¢ok isim
tanimlanmustir. Lateral meniskisiin 6n konveks ke-
narmi medial meniskiisiin 6n boynuzuna baglayan
yap1 olarak tanumlanir ve medial meniskiisiin 6n
boynuzu ile lateral meniskiis arasinda egilimli halde
bulunur. AIL kalinlig1 ¢ok degiskenlik gosterir ya da
hig bulunmayabilir. Normal niifusta % 53-94 oranin-
da gozlenmektedir. Anterior intermeniskal ligamanin
fonksiyonel 6zellikleri heniiz netlesmemesine rag-
men, kordon benzeri (cord-like) ve membranéz tiple-
ri gibi morfolojik 6zelliklerine gore iki farkli ligament
tiirii tammmlanmaktadir (1,9).

Lig. coronarium: capsula articularisten tibia'nin ve
meniskiislerin periferine uzanir; meniskiislerin yerin-
de tutulmasina yardimai olur (1).

Lig.cruciatum’lar eklemin stabilitesini saglayabilme-
leri igin birbirlerini “X” harfine benzer gekilde oblik
olarak gaprazlarlar. Lig.cruciatum anterius (6n cap-
raz bag), posterius’tan daha zayiftir. Tibia’da area
intercondylaris anterior’dan, meniscus medialis’in
yapistig1 yerin hemen arkasindan baglar, yukariya-ar-



kaya ve disa dogru uzanarak femur’un condylus la-
teralis’inin ig yiiziiniin arka bsliimiinde sonlanir. On
capraz bagin oldukga zayif bir kanlanmasi vardir. Diz
fleksiyonda iken gevsek ve tam olarak ekstensiyon-
da iken ise gergindir, femur’un tibia tizerinde arka
tarafta yerlesmesini ve diz ekleminin hiperekstensi-
yonunu 6nler. Ekleme uygun act ile fleksiyon yaptiril-
diginda, tibia 6ne dogru ¢ekilemez ¢tinkii 6n ¢apraz
bag engeller. Lig.cruciatum posterius (arka gapraz
bag), anterius’tan daha saglamdir. Tibia’da area inter-
condylaris posterior’dan baslar, 6n ¢apraz bagin ig ta-
rafindan yukariya ve 6ne dogru uzanarak, femur’un
condylus medialis’inin dis yiiziiniin én béliimiinde
sonlanir. Arka ¢apraz bag diz ekleminin fleksiyonu s1-
rasinda gerginlesir, femur’un tibia tizerinde 6n tarafa
dogru yer degistirmesine engel olur. Agirlig: tasiyan
fleksiyondaki dizde, 6rnegin yokus yukar: yiirtirken,
arka ¢apraz bag femur’un ana stabilizatoriidiir.

On capraz bag (Lig. cruciatum anterius); Eklem fib-
roz kapsiilii iginde, fakat sinoviyal boslugun disinda
yer alir. Tibia’daki area intercondylaris anterior’dan
baglar, yukari-arkaya- dis yana dogru uzanarak,
femur’un condylus lateralis’inin medial ytiziine tu-
tunur. Arka ¢apraz bagdan biraz daha uzundur. An-
teromedial ve posterolateral olarak iki demetten olu-
sur. Ortalama uzunlugu 38 mm, genisligi 11 mm’dir.
Tibia'nin 6ne kaymasini 6nler. Bacak fleksiyonday-
ken gevsek, ekstansiyondayken gergindir. Bacagin
ekstensiyon hareketini kontrol eder. Tibia'nin femur
tizerinde, ne dogru kaymasini (veya femur’un arka-
ya kaymasini engeller) ve boylece diz ekleminin hi-
perekstansiyonunu engeller. Hiperekstansiyona zor-
lanan dizde yirtilabilir.

Arka capraz bag (Lig. cruciatum posterius ); Eklem fib-
roz kapsiilii iginde, fakat sinoviyal boslugun disinda
yer alir. Tibia’daki area intercondylaris posterior’dan
baslar, yukari-6ne- i¢ yana dogru uzanarak, femur’un
condylus medialis’inin lateral ytiziine tutunur. Orta-
lama uzunlugu 38 mm, genisligi 13 mm’ dir. On cap-
raz bagdan daha kisa, daha genis ve daha kuvvetlidir.
Tibia'nin femur {tizerinde, arkaya dogru kaymasini
(veya femur’un 6ne dogru kaymasini engeller) ve
boylece diz ekleminin hiperfleksiyonunu engeller.
Ozellikle fleksiyondaki dize agirlik bindiginde ek-
leme saglamlik veren esas yapidir. Tibia'nin arkaya
kaymasini énler. On capraz bagin riiptiiriinden son-
raki hiperekstensiyonu da 6nler. Diz fleksiyondayken
gergin, ekstansiyondayken gevsektir. Bacagin fleksi-
yon hareketini kontrol eder (1-4).

Lig. meniscofemorale anterius (Humphry ligamen-
ti): Arka capraz bagin arkasinda yer alir. Meniscus
lateralis’in arka boynuzundan baslayip, femur’un
medial kondiline uzanir.

Diz Ekleminin Anatomisi 6

Lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg ligamen-
ti) Arka capraz bagin 6niinde bulunur. Meniscus
lateralis’in arka boynuzundan baslar, femur’un me-
dial kondilinde sonlanir. Meniscofemoral ligament,
meniscus lateralis’in arka boynuzunun hareketlerini
kontrol ederler.

Membrana synovialis; diger eklemlere gore oldukga
genis olan synovial membran, kapsiiliin i¢ ytizlini
doser ve patella’nin dis kisimlari ile meniscus’larn ke-
narlarina yapisir. Membrana synovialis eklemin arka
ylizinden doénerek capraz baglarin {izerine geger.
Membrana synovialis’in tibia ile patella arasinda uza-
nan kismi, corpus adiposum infrapatellare’yi Srterek
plica synovialis infrapatellaris’i olusturur. Corpus
adiposum infrapatellare ve lig.cruciatum’lar, memb-
rana synovialis ile ortiilii olmalar1 nedeniyle, eklem
boslugu disinda bulunmus olurlar. Eklem iginde pli-
cae alares denilen 2 tane kanat seklinde plika olustu-
rur. Membrana synovialis ¢apraz baglar1 6rter, ancak
meniskiisleri 6rtmez. Sinoviyal membran, patella’nin
tist kenarinda, femur ile m.quadriceps femoris arasin-
da bursa suprapatellaris denilen biiyiik bir boslugu/
pos’u olusturur. Patella’nin distalinde, corpus adipo-
sum infrapatellare denilen yag dokusu ile ligamen-
tum patellae’den ayrilir.

Capsula articularis; diz ekleminin eklem kapstilii in-
cedir ve bazi bolgelerinde de, kas kiriglerinin gectigi
delikler bulunur. Eklem kapsiiliiniin dis katmani olan
membrana fibrosa, femur ve tibia’nin kondilleri, fos-
sa intercondylaris, area intercondylaris, caput fibu-
lae ve patella’nin kenarlarma tutunur. Ek olarak; dis
yan bag, meniskiisler ve patellar ligamana tutunmast
vardir. Patella’'ya ve patellar ligamana olan tutun-
malari, m. vastus medialis ve m. vastus lateralis’ten
gelen uzantilarla birlikte retinaculum patellae medi-
ale ve laterale’yi olusturur. Kapsiiliin arka-dis ytizii
nervus fibularis (peroneus) communis, arka ytizii ise
a.v. poplitea ve n. tibialis ile komsudur. Eklem bos-
lugunda bulunan m.popliteus’un tendonu condylus
lateralis bolgesinde membrana fibrosa’y: delerek di-
sar1 ¢ikar. Bu nedenle fibr6éz kapsiil bu bolgede ek-
siktir. Membrana fibrosa asagida, m.popliteus’un ten-
donunun kemigi ¢aprazladig: yer hari¢ olmak tizere,
tibia’nin eklem kenarina yapisir. Patella ve lig.patel-
lae 6nde kapsiil gorevi gortir.

Eklemi lateralden, m. biceps femoris, m.
gastrocnemius’un caput lateralis’i, tractus iliotibialis
ve lig. collaterale fibulare stabilize eder. Eklemi me-
dialden, m.sartorius, m.gracilis, m.gastrocnemius’un
caput medialis’i, m.semitendinosus, m. semimembra-
nousus ve lig. collaterale tibiale stabilize eder (1-4).
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Diz ekleminin dis ligamentleri
(ekstrakapsiiler ligamentler)

Lig. patella; m. quadriceps femoris'in tendonunun
devamu seklinde uzanan yassi ve kalin fibréz bir bant-
tir. Bir kisim lifleri, lig. cruciatum anterius’un onari-
minda kullanilmaktadir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda
olup yukarida apex patella’dan baslayip asagida tu-
berositas tibiae’de sonlanir. Patella kirisi yirtig1 ge-
nellikle geng hastalarda direkt yaralanma sonrasinda
hemen patellanin altindan olur. M.quadriceps femo-
ris kiriginin yirtilmasi ¢ogu kez daha yagh bireylerde
kiiciik yaralanmalar veya yasa baglh gelismis degisik-
likler (artrit, arterioskleroz, gut, seker hastalig1, korti-
kosteroid tedavisi gibi)sonrasinda olabilir.

Ic yan bag (Lig. collaterale mediale/tibiale);
femur’un medial epikondilinden baglayan, meniscus
medialis’e ve tibia'nin medial kondiline tutunan ge-
nig bir banttir. Meniscus medialis’e sikica yapisir ve
bu yapisma klinik acidan 6nemlidir. Ciinkii i¢ yan ba-
gin zorlanmasinda meniscus medialis de yirtilabilir.
Pes anserinus’u (kaz ayag1) olusturan kaslarin ten-
donlar: (m.sartorius, m.gracilis, m.semitendinosus) i¢
yan bag1 distan ¢aprazlar. Femur ve tibia'nin mediale
dogru yer degistirmesini ve boylece diz ekleminde
bacagin abduksiyonunu engeller. Ekstensiyonda ger-
gindir. Bacagin ekstansiyon ve abduksiyon hareket-
lerini simirlar. Eklemin saglamligindan sorumlu en
onemli ligamenttir.

Dis yan bag (Lig. collaterale laterale/fibulare);, yu-
varlak bicimli bir bant seklindedir, femur’un late-
ral epikondilinden caput fibulae’ye uzanur. N. fibu-
laris (peroneus) communis’le komsudur. Dis yan
bag, m. popliteus’'un tendonu sayesinde meniscus
lateralis’ten ve eklem kapstiliinden ayrilir (1-4).

Anterolateral ligament (ALL); Tlk olarak 1879 yilin-
da Segond tarafindan dizin anterolateralinde yer
alan fibréz bir bant olarak tanimlanmstir. On gapraz
bag yaralanmalari ile birlikte goriilen tibial kapstiler
aviilzyon kiriklar1 bu bagin kopmasi ile olustugu igin,
bu kiriklara “Segond kirig1” da denilmektedir. Uzun
yillar boyunca birgok arastirmaci tarafindan “dig yan
bagin anterior band1”, “lateral capsular ligament” gibi
farkli isimlerle literatiirde yer almistir. ALL nin lokali-
zasyonu baglama ve bitis liflerinin dagilimini tanim-
layan farkli aragtirmalar yapilmistir. Kapsiiler fibroz
bir ligament olan anterolateral ligament (ALL) tractus
iliotibialis’in derininde yer alir. ALL lateral epikondil-
den baslar ve Gerdy tiiberkiiliine, dis yan baga ve m.
popliteus tendonuna yakin yerlesim gosterecek sekil-
de dagilarak sonlanir. ALL, iliotibial tractus liflerine
ve fascia cruris’e lifler verebilmektedir. Bu ligament
dizin anterolateral stabilitesini saglar (Resim 6).

Bursa subcutanea prepatellaris

Lig. patella
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Resim 6. Diz ekleminin lateralden gorinimd
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Baslangi¢ kismi pars femoralis, sonlanma kismi
pars tibialis olarak da tanimlanabilir. Pars femoralis’i
posteriorda ve epikondilus lateralis’in iizerindedir.
Pars tibialis’i Gerdy tiiberkiiliiniin ortalama 21.6 mm
posterioruna ve tibial eklem ¢izgisinin 4.6 mm altina
uzanir (10-13).

Lig. popliteum obliquum (Bourgery ligamenti, Wins-
low ligamenti) m. semimembranosus’un tendonunun
genislemesi ile olugsan ve oblik seyirli uzanan bir bant-
tir. Diz ekleminin arka yiiziinde tibia’nin medial kon-
dilinden baglayip laterale dogru uzanarak femur’un
lateral kondilinde sonlanur. Seyri sebebiyle kapstilii ar-
kadan kuvvetlendirir. Bacagin ekstansiyonunu kont-
rol eder, ekstensiyonun son fazinda, bacagin lateral
rotasyonuna ve hiperekstansiyonuna direng gosterir.
Popliteal arter bu ligamentin {izerindedir.

Lig. popliteum arcuatum; diz ekleminin arkasindaki
eklem kapsiiliine ait lifler tarafindan olusturulan “Y”
seklinde bir ligamenttir. Caput fibula’dan baglar m.
popliteus tendonunun tizerinden yukar: ve mediale
dogru bir yay ¢izecek sekilde uzanarak eklem kap-
stilinde sonlanir. Kapsiilti arkadan kuvvetlendirir.
Bacagn i¢ rotasyonunu kontrol eder. Bir parcas1 mus-
culus popliteus’un tizerinden geger.

M.popliteus’un tendonunun bir kismi intra-articular
olarak seyreder. Kordon seklinde kuvvetli bir tendon
olan M.popliteus tendonu, femur’un condylus latera-
lis’inin lateral ytiztinden baslar, ligamentum collate-
rale fibulare’nin derininde, eklem kapsiilii ile menis-
cus lateralis arasinda seyreder (1-3) (Resim 6).

Diz eklemi ¢evresinde bulunan bursalar

Tendonlarin ¢ogunun kemiklere paralel seyretmesi ve
diz hareketleri esnasinda ekleme basing uygulamast
nedeniyle, diz eklemi etrafinda kemik ile tendonlar



arasinda ¢ok sayida bursa bulunur. Dort bursa diz
ekleminin sinoviyal boglugu ile baglantilidir: bursa
suprapatellaris, bursa popliteus, bursa anserinus ve
bursa gastrocnemius. Diz hareketleri esnasinda deri-
nin serbest hareket edebilmesini kolaylagtiran subku-
tanoz bursalar bulunmaktadir, bunlar eklemin 6n ve
yan tarafinda yer alirlar.

Eklemin 6niinde bulunan bursalar

Bursa suprapatellaris; femur ile lig. patellae arasin-
dadir. Membrana synovialis'in bir genislemesidir.
Eklem boslugu ile baglantilidir, dolayistyla patellanin
ust tarafindaki siyriklar veya delici yaralar, yirtilmis
deriden bursa icine giren bakterilerin neden oldugu
suprapatellar bursit sonucunu dogurabilir. Eger inf-
lamasyon kronik ise, bursa siv1 artisi ile belirgin hale
gelir ve dizin ontinde siskinlik olusturur (“ev hizmet-
cisi dizi”).

Bursa subcutanea prepatellaris; deri ile patella ara-
sindadir. Patella tizerindeki derinin serbest olarak ha-
reketine izin verir (Resim 6).

Bursa infrapatellaris profunda; tibia ile lig.patellae
arasindadir. Bursa infrapatellaris profunda’nin bur-
sitisi, tuberositas tibianin tist tarafinda lig.patella ve
tibia arasinda 6deme yol agar (Resim 6).

Bursa subcutanea infrapatellaris; deri ile tuberositas
tibiae arasindadir. Bursa subcutanea infrapatellaris’in
bursiti, deri ve tuberositas tibiae arasinda fazlaca stir-
tiinme olmasindan kaynaklanir; tibia'nin proksimal
ucunun iizerinde 6dem olusur (Resim 6).

Bursa subcutanea tuberositatis tibiae; deri ile tubero-
sitas tibiae arasindadar.

Eklemin yan taraflarinda bulunan bursalar

Lateralde:

Bursa popliteus | Recessus popliteus; m.popliteus’un
tendonu ile femur’un lateral kondili arasindadir. Ek-
lem boslugunun bir uzantisidir.

Lig. collaterale fibulare ile m.biceps femoris arasinda
ve lig. collaterale fibulare ile m.popliteus arasinda da
kiiciik birer bursa bulunur.

Medialde:

Bursa anserinus; ligamentum collaterale tibiale ile pes
anserinus (gracilis, sartorius ve semitendinosus’un
tendonlarinin diz ekleminin medialinde olusturdugu
kaz ayag seklindeki yap1) arasindadir.

Bursa musculi semimembranosi (Brodie bursas1); ge-
nellikle eklem boslugu ile baglantilidir.

Diz Ekleminin Anatomisi ‘

Eklemin arkasinda bulunan bursalar

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis;
m.gastrocnemius’un lateral basi ile eklem kapstilii
arasindadir. Bazen eklem boslugu ile baglantilidir.

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis;
m.gastrocnemius’un medial bagi ile eklem kapsiilii
arasindadir. Genellikle eklem boglugu ile baglantili-
dir (1-3).

Eklemin damarlari: Diz ekleminin arteriyel beslen-
mesinde esas gorev alan damar popliteal arterin su-
perior, inferior ve orta genikiiler dallaridir. Ozellikle
de orta genikiiler damardan (a. media genu) eklem
kapsiiliine gelen dal lig. popliteum obliqum’u de-
ler, eklemin igine girerek capraz baglar1 ve synovial
membrani besler. Bunun yani sira lateral sirkumfleks
femoral arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler arte-
rin, &n ve arka tibial rekiiren arterlerin de gorev aldi-
g1 gortirtiz.

Ayrica femoral arterin inen genikiiler dali rete pa-
tella ad1 verilen patella cevresindeki zengin damar
agmin olusumuna katilan énemli bir daldir ve mini-
mal invazif total diz artroplastisi sirasinda vastus me-
dialis kas1 igerisinde seyrederek patella’nin tist medial
kosesine dogru uzanan bu damarin korunmasi: komp-
likasyonlarm &nlenmesi agisindan dnemli olacaktir
(4,14).

Eklemin Sinirleri: N.femoralis, n.obturatorius,
n.tibialis ve n.fibularis (peroneus) communis’den ge-
len artikiiler dallar tarafindan eklemin innervasyonu
saglanir (1).
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Diz Ekleminin Biyomekanigi
ve Kinematigi

Sinan Karaoglu, Sancar Serbest, Turan Cihan Diilgeroglu

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik ve kompleks
eklemidir (1). Viicudun en uzun iki kaldirma kolu
olan femur ve tibia arasinda yer alan modifiye mente-
seli bir eklemdir. Diz ekleminde sabit bir hareket yok-
tur ve bu yiizden gercek mentege tipi eklemlerden ay-
rilirlar (2). Transvers, vertikal ve bu iki aksa dik olan
anteroposterior aks olmak tizere diz ekleminin iig
aks1 vardir (3) (Resim 1). Transvers aks/sagittal diiz-
lem tizerinde fleksiyon-ekstansiyon hareketi, vertikal
aks transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon hareketi,
anteriorposterior aks/koronal diizlemde ¢evresinde
ise sadece diz fleksiyonda iken yapilabilen yanlara
dogru hareket meydana gelir (3).

Yiirtime sirasindaki diz hareketlerinin basit flek-
siyon ve ekstansiyondan ¢ok daha karmagik oldugu
pek cok arastirmaci tarafindan gosterilmistir (1-4).
Diz eklemi ti¢ planda (i¢-dis, on-arka ve asagi-yuka-
r1) meydana gelen kayma ve yine ti¢ planda (fleksi-

ig rotasyon ( ) Dis rotasyon

Fleksiyon Valgus

Ekstansiyon Varus

Resim 1. Dizdeki akslar ve ilgili hareketler

yon-ekstansiyon, i¢-dig rotasyon ve varus- valgus)
meydana gelen rotasyon hareketlerine diz eklemini
olusturan kemik yapilarin arasindaki anatomik iligki-
ler sayesinde izin verir (4, 5). Diz ekleminde fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri sabit bir transvers eksen
etrafinda degil, anlik degisken rotasyon merkezleri
etrafinda olmaktadir (Resim 2). Buna polisentrik ro-
tasyon merkezi veya anlik (instant) merkez adz veril-
mektedir. “J” seklindeki degisken anlik rotasyon mer-
kezi, femurun tibia kondilleri tizerindeki yuvarlanma
ve kayma hareketi neticesinde olusur (6).

Denis ve ark. (7) normal bir dizde fleksiyon ek-
seninin heliks yapacak sekilde degistigini ve medial
femoral kondilin fleksiyon sirasinda tibia tizerinde
ortalama 2 mm arkaya translasyon yaparken, lateral
femoral kondilin 21 mm translasyon yaptigini tanim-
lamislardir. Normal bir dizde gerekli fonksiyonel
fleksiyon dereceleri yiirtimenin salinim fazinda 67°,

Anlik rotasyon
merkezl

Resim 2. Diz eklemindeki anlik degigken rotasyon mer-
kezleri etrafinda olmaktadir (instant center)
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merdiven inerken 90° ve sandalyeden kalkarken 93°
dir (8,9). Aktif i¢ rotasyon 30°, dis rotasyon ise 40° dir.
Pasif i¢ rotasyon 30-35°, dig rotasyon ise 45-50° dir.
Otomatik rotasyon olarak adlandirilan hareket ise
fleksiyon-ekstansiyon sirasinda istemsiz olarak ger-
ceklesir. Ekstansiyon sonunda dis rotasyon olurken,
fleksiyon baginda ise i¢ rotasyon olmaktadir (3).

Diz eklemi tibiofemoral eklem ve patellofemoral
eklem olmak tizere iki eklemden olugmaktadir. Ayri-
ca fibula basi ve tibia lateral kondili arasinda proksi-
mal tibiofibular eklem yer alir, ancak fibula diz ekle-
mine dogrudan katilmaz.

Tibiofemoral Eklem

Dizin ekleminin, kemik ve yumusak doku yapilarinin
ozellikleri nedeniyle, en 6nemli hareketler fleksiyon-
ekstansiyon ile i¢-dig rotasyonlardir, daha az hareket
ise aksial kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral
translasyon yo6niinde olmaktadir. Antero-posterior
yer degistirme ve addiiksiyon-abdiiksiyon yontinde-
ki hareketler ise capraz ve yan baglarin saglam olup
olmadigina ancak saglamsa gerginligine bagl olarak
degisiklik gosterir (10). Medial ve lateral tibial kon-
diller interkondiler tiiberkiilleri barindiran, 6nden
arkaya dogru uzanan bir kabarti ile birbirinden ay-
rilmistir. Medial tibial plato hem frontal hem sagit-
tal planda konkavdir. Lateral tibial plato ise frontal
planda konkav, sagittal planda konvekstir. Femoral
kondiller anterior-posterior ve medial lateral yonler-
de konvekstir ve interkondiler ¢entikte birbirlerinden
ayrilirlar. Medial femoral kondilin artikiiler ytizeyi-
nin anterior-posterior uzunlugu, lateral femoral kon-
dilinkinden daha fazladir bu durum sonucu olarak
fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis
rotasyon meydana gelmektedir (3,10,11). Bu burgu
seklindeki harekete dizin “screw home” mekanizmasi

|

|

Resim 3. Degisik fleksiyon derecelerinde femurun arkaya
dogru olan kayma-yuvarlanma “femoral roll-back” hare-
keti.

|

adi verilir. Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik
yapisi sayesinde, diz fleksiyonu arttikca femurda ar-
kaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana ge-
lir. Femurun bu arkaya dogru olan kayma-yuvarlan-
ma hareketine “femoral roll-back” ad1 verilir (Resim
3). 0ile 90 derece fleksiyon hareketi arasinda, femoro-
tibial temas noktasi 14 mm geriye dogru kayar. On
ve arka capraz baglarin kesisme noktasindaki anlik
rotasyon merkezi, diz fleksiyonu ile posteriora dogru
kayarak kayma-yuvarlanma hareketini saglar. Yiirii-
menin fazina gore degismekle birlikte, normal ytirii-
me sirasinda, dize viicut agirhiginin 2 ile 5 kat1 ytik
biner, bu ytikler kosma sirasinda viicut agirlhigmin 24
katina kadar ¢ikabilir. Erigkin bir erkek igin, ytiriime
sirasinda dize gelen yiikler 1400-3500 N (yaklasik
143-357 kg) arasindadir (12).

Interkondiler tiiberkiillerden horizantal bir kesit
alinirsa lateral tiiberkiiliin lateral yiiziiniin 6nden
arkaya konveks oldugu medial tiiberkiiliin medial
yliziiniin ise konkav oldugu goriiliir. Ayrica medial
tuberkiil lateral ttiberkiilden ytiksektir boylece late-
ral kondil kolayca hereket ederken medial tiiberkiil
medial kondilin hareketini kisitlar. Bu nedenle gercek
rotasyon aksi iki tiiberkiiliin arasindan degil, medial
tiiberkiiliin icinden gecer. Merkezin mediale rotasyo-
nu lateral kondilin daha fazla hareket etmesiyle so-
nugclanir (3).

Fujisawa, tibial plato genigliginin %62’ sine denk
gelen, medial tibial platodan 6lgiilen bir nokta ta-
nimlamustir. Fujisawa noktas: mekanik aksa gore 3-5°
valgusta konumlanir ayrica lateral tibial ¢entigin ha-
fifce lateralinden geger. Osteotomi esnasinda gerekli
diizeltme miktarmi belirlemek amagcli bu noktadan fe-
mur basinin merkezine ve ayak bilegi merkezine birer
dogru cizilerek hesaplama yapilabilir (Resim 4) (13).
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Resim 4. Tibial plato genigliginin %62 sine denk gelen,
medial tibial platodan 6lctlen nokta, Fujisawa noktasidir.
Bu nokta mekanik aksa gdre 3-5° valgusta konuma denk
gelir ve lateral tibial ¢centigin hafifce lateralindedir.



Patellofemoral Eklem

Patella, diz eklemi 6n béliimiinde yerlesmistir. Yerle-
simi nedeni ile diz eklemini dogrudan darbelere karsi
korur, femurun patellofemoral eklem ytizii kikirda-
gin beslenmesine yardima olur. Troklea karsisinda,
bir temas yiizeyi saglayarak yiik altinda fonksiyonel
stabiliteyi arttirmaktadir. Diz fleksiyonda iken femur
kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi gérmektedir
(12,14).

Patellanin, diz ekleminde iki 6nemli biyomekanik
islevi vardir. Biitiin hareket genisligi boyunca kuadri-
seps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansiyona
yardim eder ve patella tendonu ile femur arasindaki
temas yiiziinii artiracak kuvvetlerin femura daha uy-
gun yayilmasini saglar. Patella ayn1 zamanda kuadri-
seps mekanizmasindaki, rektus femoris, vastus late-
ralis, vastus medialis ve vastus intermedius gibi dort
bilesenin ayr1 kuvvetlerini merkezilegtirerek patellar
tendona ulastirir (15,16).

Kuadriseps kuvveti ile patellar tendon kuvvetinin
bileskesi, patellofemoral eklem kikirdaginda komp-
resyon etkisi dogrudan patellofemoral eklem tepki
kuvvetine esit fakat ters yondedir (17,18). Patellanin,
kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatmast sirasin-
daki etkisi dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona
gidisi sirasinda degisir. Diz tam fleksiyondayken pa-
tella femoral oluktadir ve kuadriseps tendonundan
kiigiik bir 6ne dogru yer degistirme olur ve bu du-
rumda kuadrisepsin kaldira¢ kolunu uzatmasi en az
diizeyde ve toplam kaldira¢ kolunun yaklasik %10’
udur. Diz ekstansiyona getirildikge, patella, femur
olugunda ytikselir ve tendonda énemli bir 6ne dogru
yer degistirme saglar. Ekstansiyon 45%ye dogru yak-
lagirken kuadriseps kuvvet kolu hizla uzar, bu nok-
tada patella, kuadriseps kuvvet kolunu %30 uzatmis
olur. Dizin daha ileri derecedeki ekstansiyonunda
kuvvet kolu hafifce kisalir (19,20).

Saglikli bir dizdeki rotasyon merkezinin, dizin
fleksiyonu ile yer degistirmesinin nedeni, fleksiyon
sirasinda femurun tibia iizerinde dénme ve kayma-
sidir. Otururken yapilan diz hareketi sirasinda ekle-
me gelen yiikler ile merdiven cikarken gelen ytikler
arasinda ciddi farklar vardir. Merdiven ¢ikarken pa-
tello-femoral ekleme binen yiikler, viicut agirhiginin
4-5 kat1 olabilir. Ayakta duran bir insanda ¢émelme
hareketi ile olusan diz fleksiyonunda femur tibia
tizerinde yuvarlanirken 6ne dogru kayar ve dizin
temas ettigi noktaya ¢izilen dik cizgi tizerinde bu-
lunan rotasyon merkezi de stirekli degismis olur. Bu
da moment kolunun uzunlugunu stirekli degistirir.
Diz ekstansiyondayken patella eklem yiiziine gelen
kuvvet en azdir. Fleksiyonun artmasi ile birlikte bu
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kuvvet de artar ve 60-90 derece fleksiyon arasinda
en fazladir. Dizin 10-20 derece fleksiyonu ile patel-
la alt ucu ile femur trokleas: arasinda temas basglar.
90 dereceden sonra kuadriceps tendonu ve troklea
arasinda temas baslar, patello-femoral eklemin sta-
bilitesi kaslar, medial ve lateral retinakiiler yapailar,
bunlarin olusturdugu baglar ve kemik yapinin sekli
ile saglamir. Tam ekstansiyon ile 30 derece fleksiyon
arasinda dinamik stabiliteyi vastus medialis obliqus
kasi saglar. Bu sirada statik stabiliteyi saglayan en
o6nemli yapi, laterale dogru olan giiglerin yarisindan
fazlasini karsilayan medial patellofemoral ligament-
tir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde patella troklear
oluk i¢gine girdigi icin, stabilite kemik yapi tarafindan
saglanir (9-12).

Hvid tarafindan tanimlanan Q agis1 (Quadriceps
acis1), femurun uzatilmis anatomik aksi ile patellanin
merkezinden tibial tiiberkiile ¢izilen ¢izgi arasinda
kalan agidir (21) (Resim 5). Normalde bu agi 5-8 dere-
cedir. Kadinlarda daha yiiksektir. Ust sinir erkeklerde
12 derece, kadinlarda 15 derecedir ve 20 derecenin
iistii patolojik kabul edilir. Diz ekstansiyonda yani
hicbir patellofemoral temas yok iken kuadriseps kas-
tirldiginda gerilme kuvveti SIAS ve tuberositas tibi-
ay1 ayni dogrultaya getirmek isteyeceginden patella
laterale dogru kayar, bu da Q agisinin biiytikliigtiyle
orantilidir. Diz fleksiyona geldikge ve patellofemoral
temas basladikca tibianin i¢ rotasyonu nedeniyle Q
agist azalacak ama tam sifirlanmayacagi veya medi-
al tarafa ge¢meyecegi igin patellar tendonda olusan
gerilme kuvvetinin vine laterale dogru bir bileseni

Q Acisi

Resim 5. Q acisi cizilmesi.
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olacaktir. 30 derece fleksiyonda bu aginin tist sinir1
ortalama 12 derece (erkekte 11, kadinda 13) olurken
90 derece fleksiyonda 10 derecenin altina iner. Fakat
ilerleyen fleksiyonla beraber sulkusa oturan patella,
sulkusun derinligi sayesinde stabil kalir. Eger kemik
uyumu yeterli degilse (troklea displazisi gibi) stabi-
lizasyon sadece yumusak dokular tarafindan saglan-
maya calisilacak ve ileride subluksasyon gelisecektir.
Sulkus derinligi uygun olan fakat Q agis1 fazla olan
hastalarda ise lateral taraftaki eklem reaksiyon kuv-
veti daha yiiksek olacaktir (10,14-16).

Aglietti ve ark., Hungerford ve Barry gibi bir-
¢ok arastirmaci dizin fleksiyonu sirasinda patella ve
troklea arasindaki temas alanlarinin degisikliklerini
tanumlamuglardir (22,23). Patellofemoral temas alani
20° fleksiyonda 2,6 cm? 90° fleksiyonda 4,1 cm? dir.
Patellofemoral temas basinci 20° fleksiyonda 2,0 MPa
iken, 90° fleksiyonda 4,4 MPa’ ya yiikselir ve 120°
fleksiyonda tekrar 2,0 MPa’ ya diiser. Basingtaki en
hizli artis ise 30 ve 60 fleksiyon dereceleri arasinda
meydana gelmektedir (24).

Saglikli bir dizde, horizontal bir kesit yapildiginda
patella eklem yiizii alinda muntazam bir subkond-
ral kalinlasma gortiliir. Maquet, bu subkondral ka-
linlasmanin eklem yiiziine gelen basincin muntazam
olarak dagilmasimi gosterdigini diistinmektedir (25).
Dizin tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona gelisi
sirasinda patellanin arka ytiziindeki temas alani infe-
riordan superiora dogru kayar (1). Tam ekstansiyonda
patella, suprapatellar yag yastik¢iginin tizerindedir
bu nedenle ¢ok az kompresif yiik vardir. Cogunlukla
patellofemoral temas yaklasik 20 derece fleksiyonda
bagslar. Daha erken veya ge¢ basliyor olmas: patella
alta, patella baja gibi patellar tendonun uzunlugunun
degistigi durumlarda goriiliir. Patellanin orta kismi
dizin 60 derece fleksiyonunda patellanin tist kismi ise
90 derece fleksiyonda troklea ile eklem yapar. 120 de-
recenin tizerinde fleksiyonda ise patela sadece medial
ve lateral kondillerle eklem yapar (19).

Dizin fleksiyonu boyunca, quadriseps kasinin
kasilma kuvveti patellar tendona iletmesi roliiniin
sonucu olarak patella, arkaya dogru gitmesine en-
gel olan trokleanin olusturdugu bir eklem reaksiyon
kuvvetine maruz kalir. Patellofemoral eklem reaksi-
yon kuvveti biiyiikliigli sadece kuadriseps kasinin
kasilma giicline bagh degildir. Dizin fleksiyon agis1
da bu kuvvetin biiytikliigiine etki eder (15,16). Temas
ylizeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps
tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvvetleri-
nin bilegkesi olusturur (Resim 6).

Diiz zeminde yiirlirken diz fleksiyon miktar1 go-
receli olarak disiiktiir, ayn1 zamanda hesaplanan
patellolemoral eklem tepki kuvveti de diistik deger-
dedir (26). Bu kuvvetin en yiiksek degeri, yilirtimenin

Resim 6. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK)
kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuv-
vetlerinin bilegskesinden (vektor) olusur.

topugun yerde durma evresinde diz fleksiyonun en
biiyiik oldugu durumdadir ve viicut agirhiginin yarisi
kadardir. Patellolemoral eklemde daha yiiksek tepki
kuvvetleri diz fleksiyonunun fazla oldugu aktivite-
lerde ortaya ¢ikar. Merdiven ¢ikma ve inme sirasinda
diz yaklasik 90° fleksiyonunda bu kuvvet en tist dii-
zeyine, viicut agirliginin hemen hemen 3.3 katina ula-
sir bu da diiz zeminde ytirtimede elde edilen degerin
yaklagik 7-8 katidir (16).

Baglarin Biyomekanik Ozellikleri:

I¢ Yan Bag: Yiizeyel ve derin olarak iki kesimden
olusan i¢ yan bagin, medial stabilite igin en 6nemli
kismi ytizeyel kismidir. Bu kismin anterior vertikal
lifleri fleksiyonda gergindir. Buna karsin posterior
oblik lifleri ekstansiyonda gergindir (10-16).

Dis Yan Bag: I¢ yan bagm aksi yonde galigir. Eks-
tansiyonda gergin olan bag, fleksiyonda bir miktar
gevseyerek hafif bir rotasyona izin verir. Dig yan bag,
tum fleksiyon derecelerinde, varus zorlamalarina
karg1 stabiliteyi saglayan en 6nemli yapidir (10-16).

Arka Capraz Bag: Bag, tibianin posterior translasyo-
nunu engelleyen en 6nemli yapidir. Arkaya dogru
olan stabilitenin % 90'1n1 arka ¢apraz bag saglar (10-
16).

On Capraz Bag;: Bag, tibianin femur altinda 6ne dogru
yer degistirmesini engelleyen en énemli yapidir. On
capraz bag yoklugunda, meniskiis arka boynuzlar



ve kapstil, bir miktar anterior stabiliteyi saglar an-
cak bu fizyolojik yiiklenmelere direnecek kadar giic-
lii degildir. Bagin diger bir islevi tibial i¢ rotasyonun
engellenmesidir, bu islev 6zellikle fleksiyonun ilk 30
derecesinde belirgindir (10-16).

Meniskiislerin Biyomekanik Ozellikleri:

Meniskiis, biiytik kismu  avaskiiler olmasina
ragmen aktif bir dokudur. Fibrokondrositler, yiik
degisimlerine proteoglikan sentezini degistirerek
cevap verirler. Dize yiiklenildiginde, meniskiisler
tiggen yapilart nedeniyle perifere dogru itilir ve bu
sirada sirkumferensiyal lifler boyunca gerim gticleri
olusur. Proteoglikanlar, biyokimyasal 6zellikleri ne-
deniyle kompresif giiclere kars1 dayanma yetenegine
sahiptirler. Hidrofilik olmalar1 nedeniyle kendi
agirliklarinin 50 misli su tutabilirler ve ytiklendikle-
rinde bunun % 20’sini ortama salabilirler. Meniskiis-
lerin yiiklenmeye cevabi iki fazlidir: (i) Proteoglikan-
lar tarafindan emilen sivinin ekleme salinmasi ve (i7)
proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma
hareketi sonucu gelisen elastik deformasyondur. Bu
sayede, meniskiis yiik altinda kaldiginda bir miktar
sekil degistirir ve tizerine gelen kuvveti dagitir, yiik
ortadan kalktiginda, tekrar eski boyutlarina doner
ve ortama saldig1 siviy1 geri emer. Bu sivi akimi hem
fibrokondrositlerin beslenmesine yardimeci olur, hem
de eklemin lubrikasyonuna katkida bulunur. Menis-
kiistin sertligi, eklem kikirdaginin yarisi kadardir,
yani daha kolay deforme olabilir. Bu sekilde eklem
kikirdagini koruyan bir amortisor seklinde galigir. Yi-
riime sirasinda viicut agirliginin 1,3 kati, kosma sira-
sinda 2 kat1 ytik dizler tarafindan aktarilir. 150 kiloya
kadar olan yiiklerde, lateral kompartmanda ytikiin
tamamina yakin kismini dig meniskiis aktarir, medial
kompartmanda ise yiik meniskiis ve eklem kikirdag:
arasinda esit olarak paylasilir. Dizin tamami1 gz 6nii-
ne alindiginda, her iki meniskiis, dize gelen yiiklerin
%35- 50"sini tagir. Her iki meniskiistin 6n boynuzlari,
arka boynuzlara gore daha hareketlidir (27,28).

Varus-valgus osteotomisinin mekanigi

Giiniimtiizde en sik uygulanan osteotomilerden olan
proksimal tibia medial agik kama osteotomisi siklik-
la yiiksek tibial osteotomi (YTO) olarak bilinir. Me-
kanige bakilmaksizin bu secimi destekleyen cesitli
anatomik ve cerrahi faktorler vardir. Bir osteotomi
planlanirken kullanilan en yaygin yéntem uygun
alt ekstremite dizilimini elde edebilmek i¢in alt eks-
tremite hareket aksinin belirlenmesidir. Daha iyi bir
kanit yoklugunda, dizilim genellikle dogru bir me-

Diz Ekleminin Biyomekanigi ve Kinematigi

kanik aks elde etmeyi hedefler (femur bag1 merkezi-
diz-tibiotalar eklem merkezi). Kritik soru sudur ‘Bu
mekanik eksenin diz ekleminin neresinden gectigi ve
nereye konumlandirilmasi gerektigidir?’. En yaygmn
senaryoda hafif bir varus dizilim bozuklugu mevcut-
tur, boylece preoperatif mekanik aks diz eklem mer-
kezinin medialinde kalmaktadir. Medialden laterale
kayan kuvvet vektoriiniin tibiofemoral eklem temas
basinci tizerine etkisini arastiran, literattirdeki tek ca-
lismaya gore; ylik vektorii diz eklemi merkezinden
gectigi takdirde lateral kompartmandaki temas ba-
sinct mediale gore %70 daha fazla oldugudur.

Her ne kadar Marti ve ark. nin (29) yeniden dizi-
lim kilavuzlart mantikli ¢ekiciligini korusa da, kikir-
dak hasarinin ilerlemesine neden olan eklem temas
basinci hakkinda yetersiz bilgimiz, diizeltici osteoto-
mi sonrasi kikirdak yapimi veya rejenerasyonu konu-
suna da tam cevap verememektedir. Bu nedenle her
zamanki klinik takiplerimizi ytirtime analizleri ve
bilgisayar destekli modellemelerle desteklemek, ge-
lecekte planlanan her hasta icin objektif deliller elde
edilip uygun girisimler segmek icin, gerekecektir (30).
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Diz Osteoartritinin
Etiyolojisi ve Patolojisi

Korcan Yiiksel, Onur Kocadal, Mehmet Altun

GIRIS

Osteoartrit diinya genelinde eriskinlerde en yaygin
eklem hastaligidir (1, 2). Guntimiizde yash popi-
lasyonun artmasina paralel olarak goriilme siklig
artmaktadir. Yirmi bes yasindaki erigkinlerde hasta-
ligin prevelans1 %13,9 iken 65 yas ve tistiinde hasta-
lik %33,6 oraninda goriilmektedir (3). Osteoartrit en
basit sekilde eklem dejenerasyonu olarak ifade edilse
de hastaligin immiinolojik, biyokimyasal, klinik ve
radyolojik olarak ¢ok farkli tanimlari bulunmaktadir.
Giintimiizde hastaligin tan1 ve tedavi kistaslarinin
standardizasyonu icin yogun g¢aba harcanmaktadir.
Osteoarthritis Research Society International (OAR-
SI) toplulugu, hastalig: ‘hiicresel stres ve bagisiklik
sisteminin uygun olmayan onarim yanitlarini aktive
eden mikro veya makro hasarla baglatilan hiicre dist
matriks bozulmasi ile karakterize hareketli eklemleri
iceren bir bozukluk’ olarak tamimlamaktadir (4).

Osteoartrit kavrami ele almirken radyolojik ve
klinik degerlendirmenin yam sira hiicresel diizeyde
meydana gelen degisikliklerin de ele alinmas: 6nem-
lidir. Bu durum hastaliga ait prevelans ¢alismalarina
da yansmmustir. Kirk bes yas iistii poptilasyonda rad-
yolojik osteoartrit varligi %19-28 olarak rapor edil-
migken; klinik ve radyolojik olarak osteoartrit preve-
lans1 %17 olarak rapor edilmistir (5, 6). Dolayisiyla
hastaligin tanimlanmasinda, epidemiyolojik kavram-
larin ele alinmasinda, tan kriterlerinin belirlenmesin-
de ve tedavi algoritmalarinin degerlendirilmesinde
biittinsel bir yaklagim uygun olacaktir.

EPIDEMIYOLOII

Osteoartrit diz ekleminde sik goriilmekte olup diz
osteoartriti tiim eriskin poptilasyonun % 6’sin1 etkile-
mektedir (1). Radyografik perspektiften bakildiginda
60 yas tistii hastalarda diz osteoartriti prevelanst %33
olarak bildirilmistir (5, 7). Kadinlarda her iki tarafta
yaklasik benzer oranda gortiliirken 60-64 yas arasi er-
keklerde sag dizde %23, sol dizde ise % 16,3 oraninda
goriilmektedir (1).

PATOFIZYOLOJI
Osteoartrite yonelik risk faktorlerinin daha iyi anla-
silabilmesi icin hastaliga hiicresel mikro cergeveden
bakilmasi daha uygun olacaktir. Kikirdak dokusunun
avaskiiler ve kendini yenileme kapasitesinin diistik
olmasi sebebiyle osteoartrit uzun bir dénem sebebi
bilinmeyen, ilerleyici kikirdak dejenerasyonu ile ka-
rakterize bir durum olarak goriilmiistiir. Buna karsin
hastaliga ait temel bilimler alanindaki yogun ¢alisma-
lar hastaligin geri dontistimsiiz kikirdak hasarindan
ziyade karmagik basamaklar1 igeren bir enflamatuar
stireg olabilecegini ortaya koymaktadir (8).
Hastaligin kokenine ait geleneksel kabul goéren
fizyopatolojik kuram ‘non-enflamatuar siire¢’ olmasina
karsin bu durumun sorgulanmasina neden olabilecek
bir dizi ‘enflamatuar aktivite’ saptanmugtir. Giinii-
miizde enflamatuar artropati kavrami genel olarak
romatizmal kdkenli artropatileri akla getirse de osteo-
artrit etiyolojisinde enflamasyonun yadsinamayacak
bir rolii oldugu bilinmelidir. ki hastalig1 ayiran temel
fark, bu hastaliklardan etkilenen dokulardir. Romato-
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id artritte etkilenen ana doku sinovya iken osteoart-
ritte kikirdak dokusudur (9).

Hastalarin yaklagik yarisinda sinoviyal membran-
da T hiicre araciligi ile gelisen enflamatuar yanit mev-
cuttur (10, 11). Aktive olan T hiicreleri; interlokin ve
gama interferon yardimiyla osteoklast ve makrofajlari
uyarir. Sonug olarak doku diizeyinde artmis matriks
metalloproteinaz (MMP) tiretimi, kollajenaz tretimi
ve kikirdak dokusunda direkt veya endirekt olarak
hasara neden olan bazi mediatérlerin salinimina ne-
den olan T hiicre aracili enflamatuar yanit osteoartrit
gelisiminden sorumlu mekanizmalarmn bir bolimiinii
tegkil etmektedir (10,12,13).

Osteoartrit, ge¢miste kikirdak dokusunun ilerle-
yici yikimu ile karakterize bir hastalik olarak tanim-
lanmigtir. Buna karsin hastalik siirecinde kikirdak
yikimindan ziyade tamir basamaklari da mevcut
hasar1 kompanse etmeye calismaktadir. Dolayisiyla
hastaligin biyolojik kokeni yikim (katabolizma) ve
yapim (anabolizma) mekanizmalar1 arasindaki den-
genin bozulmasidir. Osteoartritte anabolik ve katabo-
lik dengenin yikim y6niine kaymasi hastaligin fizyo-
patolojisindeki énemli basamaklardan birisidir (14).
Yapim ve yikim bir takim mediatorler araciigr ile
gerceklesir. Bu mediatorler anabolizan ve katabolizan
mediatorler olarak iki gruba ayrilabilir. Anabolik me-
diatorler; insulin-like growth hormone [insiilin ben-
zeri biiytime hormonu (IGF)], transforming growth
factor-b [donistirici buyltime faktéri (TGF-b)],
fibroblast growth factor [fibroblast biiytime faktorii
(FGF)] ve bone morphological proteins [kemik mor-
folojik proteinleri (BMP)] olarak siralanabilirler. Kata-
bolik mediatorler ise interlokin-1 (IL-1), Tiimor Nek-
rotizan Faktor a (TNFa) ve Nitrik oksittir (NO) (9, 15).

Anabolik mediatérler

Insiilin benzeri biiyiime hormonu (IGF)

IGF, esas olarak kikirdak matriksin sentezini stimii-
le edip, bozunumunu inhibe eder (16). IGF, kikirdak
proteoglikanlarinin sentezi ve osteoartritteki osteo-
fitlerin olusumu gibi kritik stireglerden sorumludur
(17, 18). Osteoartritte kikirdak dokuda IGF sentezinin
azaldig1 veya inhibe edildigi ve katabolik siirecin ge-
listigi de gosterilmistir (9). IGF, prostaglandin sente-
zinden sorumlu ana molekiillerden birisidir. Matriks
metalloproteinazlar gibi hiicre disi kaynakli protei-
nazlarin yikia etkisi doku diizeyinde IGF ve TGF-b
gibi anabolik biiytime hormonlar ile dengelenir. Os-
teoartritte kikirdaklarda meydana gelen degisiklikler
kismen artikiiler kondrositler tizerindeki IGF etkileri-
nin kaybedilmesi nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (14).

Doniistiiriicii bityiime faktorii-b (TGF-b)

TGF-b kikirdak biyosentezini ve onarimmini hizlandi-
ran ve kikirdak degradasyonunu azaltan bir media-
tordiir (9, 19). TGF-b'nin inhibisyonunun osteoartrit
gelisimini tetikleyecegi bildirilmistir (20). TGF-b’nin
rol aldig bir diger énemli durum osteofit olusumu-
dur (21). Bununla beraber TGF-b anabolik etkilerinin
yaninda zaman zaman katabolik etki de gostermek-
tedir (19). Subkondral dokuda artmig TGF-b aktivi-
tesinin osteoartrite zemin hazirlayabilecegi de one
striilmistiir (22).

Kemik morfolojik proteinleri (BMP)

TGEF-b ile BMP, kemik-kikirdak dokularin olusumu
ve gelisiminde kritik rol oynar (23-25). BMP, kikirdak
matriksinin sentezini uyarir (26). BMP'nin enkond-
ral kemik olusumu, osteofit olusumu gibi olaylarda
rol aldig1 bilinmektedir (23). Tipki TGF-b ve IGF gibi
BMP’de anabolik etkisinin yaninda antikatabolik etki
de gosterir.

Katabolik mediatorler

interl6kin 1 (IL-1)

IL-1, osteoartritte rol alan katabolik molekiillerden bi-
risi olup bu etkisini eklem kikirdag: harabiyetine yol
acan proteaz tiretimi, proteoglikan sentez inhibisyo-
nu gibi mekanizmalar tizerinden gosterir (9,14). Tip 2
kollajen ve agregan ekspresyonunu baskilar (27, 28).
Osteoartritik kikirdak dokularda, sinovyada ve sub-
kondral kemikte ytiksek miktarda IL-1 igerigi sap-
tanmustir (29, 30). Eklem i¢i rekombinant IL-1 enjek-
siyonlarinin eklem kikirdaginda harabiyete yol agtig:
belirtilmistir (15).

Tiimor Nekrotizan Faktor a (TNFa)

TNE, osteoartrit patogenezisinde IL-1 ile beraber kri-
tik rol oynayan ana mediatorlerden birisidir (14). IL-
1’e benzer sekilde osteoartritik sinoviyal ve kikirdak
dokularda ekspresyonu artmistir. Matriks metallop-
roteinazlar1 gibi katabolik molekiillerin salmimini

arttirir (31). Ayrica proteoglikan ve kollajen tiretimini
baskalar (30, 32).

Nitrik oksit (NO)

Osteoartrit gelisiminde ©6nemli faktorlerden birisi
de apoptozisdir. Blanco ve ark. osteoartriti olan 16
doku ornegini, hastalig1 tasimayan 7 6rnek ile kargi-
lagtirmugtir (33). Yazarlar, calismalarinda osteoartritik
dokularda kikirdak hiicrelerinin cekirdek ve sitop-
lazmalarinda yaygin apoptotik degisiklikler sapta-
diklarini bildirmislerdir. Bu degisikliklerin kikirdak
dokusunun yiizeysel ve orta tabakalarinda oldugu



belirtilmistir. Sonug¢ olarak osteoartrit patogenezi-
sinde hiicre Sliimiintin énemli bir rol tagidig rapor
edilmistir. Osteoartritik kikirdak dokusunda NO sen-
tezinin arttig1, artan NO dtizeylerinin de apoptozisi
baslattig1 diistintilmektedir (26, 34). Hiicresel apop-
tozisin indiiklenebilir nitrik oksid sentaz (iNOS) ar-
tis1 ve buna bagh matriks metalloproteinaz aktivitesi
sonrasi gelistigi diistintilmektedir.

Hiicresel ¢erceveden bakildiginda enflamasyonun
ve mediatorlerin eklem iginde meydana getirdikleri
etkiler genel olarak kikirdak, sinovya ve subkondral
kemik dokuda farkli degisikliklere neden olur.

Kikirdak dokusu

Kikirdak dokusu kondrositler ve kikirdak matriksin-
den olusur. Kikirdak matriksini olusturan kollajen ve
proteoglikanlar kondrositlerden sentezlenir.!” Kond-
rositler matriks sentezini yapmakla beraber kikirdak
dokuda katabolik mediatorlerin saliniminda da et-
kilidir. Dolayisiyla kondrositlerin temel gorevini ki-
kirdak dokusunun yapimi ve yikimi arasindaki doén-
gliniin saglanmasi olarak tanimlamak daha uygun
olabilir (35).

Kikirdak matriksi kollajen ve proteoglikanlardan
olusmaktadir. Kollajen yapinin biiytik kismi tip 2 ol-
makla beraber daha az miktarda tip 5, 6, 9, 10, 12 ve
14 kollajen de kikirdak yapisinda bulunur (36). Kol-
lajenler kikirdak dokunun sertliginden sorumludur.
(37) Proteoglikanlar, glikozaminglikanlardan olugan
yapilar olup kikirdak dokunun esnekliginden sorum-
ludur. Kikirdak dokudaki proteoglikanlar decorin,
lumican, perlecan, epiphycan, fibromodulin, biglikan
olarak sayilabilir (19, 38).

Osteoartrit patogenezinde rol oynayan anabolik
ve katabolik mediatérler arasindaki karsit mekaniz-
malar aslinda hastaligin olumsuz y6énde bozulan i¢
denge mekanizmas: sonucu gelistigi izlenimi yarat-
maktadir. Osteoartritik kikirdak dokusunda matrik-
sin bozulmasi nihai sonucu olusturmakla beraber
kondrositler patogenezde kritik rol oynamaktadir.
Kondrositler, matriksteki anabolizma ve katabolizma
stireclerinin major diizenleyicileridir (39). Kondrosit-
lerde goriilen hasar ve buna baglh gelisen yapim yikim
dongtisiiniin yikim lehine anormal sekilde bozulmasi
kabaca patogenezin erken basamaklari olarak ifade
edilse de bu dongiiyii baglatan esik deger hala tam
olarak ortaya konamamustir (26, 35). Osteoartritik ki-
kirdak dokusundaki kondrositlerde gen ekspresyonu
degisiklikleri, fenotipik heterojenite ve apoptozis gibi
anormal farkliliklar meydana gelmektedir (39).

Osteoartritin hentiz baglangi¢ asamasinda kikir-
dagin derin tabakasinda anabolik mekanizmalar
aktive olur, hasarli bolgelerde kondrosit kiimelen-
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meleri meydana gelir (40, 41). Bu asamada biiytime
faktorlerinin ekspresyonu artar (26). Ekstraseliiler
matriks permeabilitesi bu esnada degismeye baglar
(39). Anabolik aktivitenin artigina yanit olarak kata-
bolik mekanizmalar aktive olmaya baglar. Kondrosit-
lerde herhangi bir sekilde gelisen hasar bu bolgede
makrofajlarin aktive olmasina yol agmakta, artmis
enflamasyon sonucu agiga ¢ikan sitokin ve katabolik
mediatorler mevcut durumun daha da bozulmasina
neden olmaktadir (35). Osteoartritik kikirdak doku-
sunda baz1 matriks metalloproteazlar1 ve agreganaz-
lar yikima neden olmaktadir (41). fleri evre osteoart-
ritte tip 2, 11 ve 13 matriks metalloproteinazlari gibi
enzimlerin regiilasyonunun arttig1 ortaya konmustur
(26). ADAMTS-5 ise kikirdak yikimindan sorumlu
olan en 6nemli agreganazdir (39). Sonugcta kikirdak
dokuda tip 2 kollajen tiretimi inhibe olmakta, kikir-
dagin su igerigi artmakta, proteoglikan icerigi azal-
maktadir (42). Proteoglikanlarin yikimi sonucu kikir-
dak yumusar ve direnci azalir; kollajen yikimi sonucu
vertikal fibrilasyonlar meydana gelir (37). Kikirdak-
ta yumusama ile baglayan stireg fibrilasyon ve daha
sonra subkondral tabakanin tamamiyla agiga ciktig:
ileri derece osteoartrite kadar ilerleyebilir (35).

Sinovya

Sinoviyal sivinin kaynag: olan sinovya dokusunun
kondrosit fonksiyonlarini diizenleme ve eklem yii-
zeylerinin kayganlhiginin saglanmasi gibi islevleri
bulunmaktadir. Bu iglevler, sinoviyal dokudan sen-
tezlenen hyaliironik asit ve lubricin gibi molekiiller
ile gerceklestirilmektedir (43). Viicutta en karisik ya-
pidaki ve biiytik sinoviyal zar diz ekleminde bulun-
maktadir (37).

Sinoviyal dokunun enflamasyonu, osteoartritik
eklemdeki sislik, hassasiyet, gece agrisi ve sertlik gibi
bazi belirtilerden direkt olarak sorumlu olup osteo-
artrit patogenezinde kritik bir rol oynar (44). Ayrica
osteoartritik eklemlerdeki osteofit olusumundan da
dogrudan ve dolayli mekanizmalar ile sorumludur-
lar. Sinovit; semptomlarin yaygmligi, kikirdak deje-
nerasyon miktari ve osteofitozis ile bagintilidir (43).

Kikirdak yikim tirtinlerinin sinoviyal doku hiic-
releri tarafindan fagositoz ile alinmas: bu dokudaki
enflamasyonu baslatir. Sinoviyal dokudan salinan
proenflamatuar (IL-1p, IL-6, TNF-a) mediatorler ki-
kirdak dokusundaki hasar1 daha da arttirirlar (35).
Osteoartritte sinoviyal dokudaki histopatolojik degi-
siklikler, sinoviyal hiperplazi, hiperanjiogenezis, mo-
noniikleer hiicre infiltrasyonu, artmis B ve T lenfosit
yanit1 olarak siralanabilir (45-48). Sinoviyal dokudan
salinan bazi potent katabolizanlar; matriks metallop-
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roteinazlar (tip 1,3,9,13), osteopontin ve kemokinler
olarak siralanabilir (35). Kondrositlerdeki mekaniz-
malara benzer sekilde sinoviyal dokuda da katabolik
mekanizmalar1 dengeleyen bazi anti-enflamatuar si-
tokinler tiretilir (44)

Subkondral kemik

Subkondral kemik, osteoartritte 6nemli degisiklikle-
rin goriildigii 6nemli bolgelerden biridir. Eklem cev-
resi kemik dokusu subkondral plak ve subkondral
trabekiiler kemik olarak iki katmana ayuirilir (41). Sub-
kondral plak, kemigin kikirdak dokusuna bakan yti-
ziindeki kanlanmasi nispeten az olan kortikal kemik
dokusudur. Hemen iizerinde kikirdagin en derin kat-
mani olan kalsifiye kikirdak tabakasi bulunmaktadir.

Subkondral kemik dokusunun travma ya da her-
hangi bir nedenle stimiilasyonu kemik remodelizas-
yonu ile iligkilendirilmektedir. Ileri evre kikirdak
yaralanmalariin tedavisinde uygulanan mikrokirik
prosediirii bu bolgenin stimiile edilerek hasarli doku-
nun onarilmasi prensibine dayanmaktadir. Osteoart-
ritte kemik dokusunun yogunlugunda artma ve sub-
kondral kemik dokusunda skleroz gibi degisiklikler
gortiliir (9, 49). Skleroz, subkondral kemik stimiilas-
yonu ile yeni kemik olusumu ve bu kemik dokusu-
nun mineralizasyonu ile gelisen stireci tanimlar (50).
Bu bolgedeki kortikal kemik dokusunda mineralizas-
yon artis1 goriilmesine karsin, trabekiiler kemik mi-
neralizasyonunda azalma meydana gelir (50).

Subkondral kemikteki yapisal degisiklikler kikir-
dak lezyonlarinin ilerleyici dejenerasyonunda kritik
rol oynar (51). Subkondral kemik ne kadar genis mik-
tarda agiga gikarsa, son-plak sertlesmesi ve mikrogat-
laklar artarak osteoartrit ilerleyisini hizlandirmakta-
dir (51).

RISK FAKTORLERI

Diz osteoartritinin gelisiminde ¢ok sayida etiyolojik
faktor rol onamaktadir. Bu faktorler genel ve lokal
risk faktorleri olarak siiflandirilabilir (52). Sistemik
risk faktorleri; genetik egilim, ileri yas, cinsiyet, art-
mis viicut kitle indeksi, endokrinopatiler, sigara kul-
lanimi, kemik mineral yogunlugu, ostrojen azligi,
oral kontraseptif kullanimi, depresyon, diisiik egitim
diizeyi lokal faktorler ise; travma, gecirilmis diz cer-
rahisi, alt ekstremite dizlim bozuklulari, kas gtigstiz-
liigii, hiperlaksite ve artmus fiziksel aktivite olarak
stralanabilir (52-55). Diz osteoartriti gelisimi aslinda
multifaktoryel bir durum olup ¢ok fazla sayida etme-
nin tizerinde durulmaktadir. Bu béliimde sik karsila-
silan risk faktorleri tizerinde durulacaktir.

Genel risk faktorleri

Genetik faktorler

Glintimtizde genetik bilimindeki ilerlemeler ve osteo-
artrit hakkindaki bilgi dagarcigimiz arttikga diz oste-
oartritinin etiyolojisinde kalitsal faktdrlerin rolii agiga
cikmaktadir. Spector ve ark. ikizler tizerinde gergek-
lestirilen ¢alismalarda diz osteoartritinin hastalig
tasiyan kisilerin ikiz eslerinde de %39-65 oraninda
gortildtigiinii rapor etmislerdir (56). Ailede osteoart-
rit varligr olan olgularin izlenerek dizde meydana
gelisen degisiklikleri ortaya koymaya calisildigi bazi
calismalar mevcuttur. Pan ve ark. pozitif aile hikayesi
olan 115 olguyu 10 yil siire ile ileriye-d6niik olarak iz-
lemis bu hastalarda kontrol gurubuna gore daha ytik-
sek oranda kikirdak ve meniskiis hasari gibi osteoart-
rit 6nciilii lezyonlar saptamuglardir (57). Glintimtizde
osteoartrit ile iligkili gen calismalarinda hastaliktan
sorumlu olabilecek GDF5, ASPN, SMAD3, EDG2,
IL1RA, DVWA, BTNL2, HLA-DQBL1 gibi baz: genler
saptanmistir (58). Dolayisi ile hastaligin gelisimi tize-
rinde genetik faktorlerin rolii oldugu agiktir.

Yas

[lerleyen yas ile birlikte diz osteoartritinin goriilme
siklig1 artmaktadir. Genel olarak osteoartrit, 25-34 yas
civarinda %0,1 oraninda goriiliirken, 65 yas tizerinde
yaklasik olarak %80 oraninda goriilmektedir (37). 70-
75 yas aras1 popiilasyonda diz osteoartriti prevelansi
ise %40 olarak rapor edilmistir (59). Buna karsin has-
talik gortilme sikligr 6zellikle 50-75 yaglari arasinda
dramatik sekilde artmakta olup, artis diizeyi 75 yasin
tistiinde azalmaktadir (60). Silverwood ve ark. yasin
diz osteoartriti {izerine etkisini konu alan meta-analiz
¢alismalarinda ytiksek nitelikli 19 ¢alismay1 degerlen-
dirmis ve sonug olarak ilerleyen yasla beraber diz os-
teoartriti goriilme sikligimin artigini ifade etmislerdir
(53).

Cinsiyet

Diz osteoartriti etiyolojisinde 6nemli faktorlerden bir
digeri cinsiyettir (53). Kadinlarda erkeklere gore diz
osteoartriti 1.84 kat daha sik goriilmektedir (54). Bu
durum, kadinlarda ytiksek miktarda bulunan adipoz
dokudan salinan leptin gibi tirtinlerin fazlalig1, 6stro-
jen miktarinin azalmas: gibi faktorlerle iligkilendiril-
migtir (55, 61). Sebebi her ne olursa olsun kadin cinsi-
yet gliniimiizde net bir sekilde diz osteoartrit igin risk
faktorii olarak kabul edilmektedir.

Viicut kitle indeksi

Obezite siklig1 giintimiizde her gegen giin artan, ya-
sam Kkalitesini bozan bir durum olup pek ¢ok hastali-
gn etiyolojisinde rol oynamaktadir. Giintiimiizde hiz-



la artan bu hastalik diz ekleminde de ciddi problem-
lere yol agmaktadir. Literatiirde osteoartrit ile artmis
viicut kiitle indeksinin iligkisini irdeleyen ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Viicut kiitle indeksindeki her 5 bi-
rimlik artis diz osteoartriti gelisim riskini %35 oranin-
da arttirmaktadir (62). Artan viicut kiitle indeksi diz
ekleminde artmis fleksiyon, addiiksiyon ve rotasyon
momenti yaratarak diz biyomekanigini degistirmekte
ve sonug olarak osteoartrit gelisimine neden olmakta-
dir (63). Viicut kiitle indeksindeki her 1 birimlik artis
total diz artroplastisine gidis riskini %8.6-10.5 oranin-
da arttirmaktadir (64).

Endokrin hastaliklar

Diz osteoartritinde bazi endokrinopatilerin rol oyna-
yabilecegi 6ne stirtilmistiir. Etiyolojik olarak sugla-
nan bazi endokrin bozukluklar akromegali, hipertiri-
semi, hiperparatiroidizm ve diabetes mellitus olarak
siralanabilir (1). Osteoartrit etiyolojisinde faktorleri
tek tek belirlemek c¢ok olasi olmayabilir. Hastaligin
nispeten ileri yasta goriilmesi ve bu yas grubunda
¢ok sayida patolojinin goriilmesi bu problemin ana
sebebidir. Osteoartrit etiyolojisinde de diyabet gibi
endokrin bozukluklar, izole goriilmekten ziyade ge-
nellikle hipertansiyon, obezite, hiperlipidemi gibi
‘metabolik sendrom’ patolojisinin bir bileseni olarak
kargimiza g¢ikar. Metabolik sendromu olan 559 has-
tanin degerlendirildigi bir ¢alismada tip 2 diyabetli
olmanin diz eklem araliginda daralma igin prediktor
(6ngordiirticti) bir durum oldugu ortaya konmustur
(65). Son yillarda yapilan ¢alismalar diyabetik hasta-
larda diz osteartriti riskinin, hastali§1 tagimayanlara
gore daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (66).
Diabetes mellitus ile noropatiye bagl gelisen duysal
uyaranlarin azalmasi ve eklem beslenmesinde bozul-
manin osteoartrit gelisimine zemin hazirlayabilecegi
one siiriilmektedir (37).

Sigara kullanimi

Kronik bir¢ok hastaligin gelisiminde sigara kullani-
minin rolii net bir sekilde ortaya konmustur. Sigara
kullanimimin ytiksek viicut kiitle indeksi, metabolik
sendrom, insiilin direnci gibi patolojilerle birliktelik
gostermesi, enflamasyonu tetiklemesi ve kikirdak
hasarina neden olmas gibi faktorler osteoartrit geli-
siminde rol oynayabilecegini kuskusunu yaratmakta-
dir (67). Ilging bir sekilde literatiirde sigara kullani-
mu ile diz osteoartriti gelisimi arasinda ters yonlii bir
iliskinin oldugu hatta osteoartrite kars1 koruyucu bir
roliintin oldugu 6ne sirtilmstiir (68, 69). Buna kar-
sin bu negatif iligkinin sebebi hentiz net olarak ortaya
konamamustir (70). Karsit sekilde sigara kullanimini
ile diz osteoartriti arasinda iliskinin olmadigini belir-
ten galigmalar da bulunmaktadir (67). Sonug olarak
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sigara kullaniminin sistemik bir ¢ok patolojik etkisi-
ne karsin diz osteoartriti gelisimine neden olmadig:
sOylenebilir.

Kemik yogunlugu

Diz osteoartritinde kemik mineral yogunlugu ile eti-
yoloji arasindaki iligki hakkinda geligkili goriisler bu-
lunmaktadir (54). Zhang ve ark. yiiksek veya artmis
kemik mineral yogunlugunun radyografik diz osteo-
artritinde ilerlemeyi azaltici etkisi oldugunu ifade et-
mislerdir (71). Hart ve ark. tarafindan gergeklestirilen
calismada ise yiiksek kemik mineral yogunlugu olan
kadin hastalarda diz osteoartriti gelisme riskinin daha
yiiksek oldugu rapor edilmistir (72). Buna karsin 1403
olgunun degerlendirildigi bir baska ¢alismada yiik-
sek sistemik kemik mineral yogunlugunun osteoartrit
mevcudiyeti ve ilerlemesi ile iligkili oldugu 6ne stiriil-
mustiir (73). Sonug olarak kemik mineral yogunlugu,
diz osteoartriti hastalarinda bozulmus olan kemik ya-
pmm yikim déngiisiiniin bir yansimas: olarak patoge-
nez tizerine etkili bir faktor gibi gortinmektedir.

Lokal risk faktorleri

Daha 6nce gecirilmis diz yaralanmas:

Diz osteoartriti gelisiminde {izerinde en ¢ok tizerinde
durulan faktorlerden birisi gecirilmis diz yaralanma-
lardir. Herhangi bir yaralanmay: takiben gelisen ek-
lem ici yumusak doku hasar1 ve/veya kirik sekelleri
diz biyomekanigini tamamen degistirmekte ve diz
ekleminde suprafizyolojik degisikliklere neden ol-
maktadir. Diz eklemi gevresinde meydana gelen ki-
riklara baglh gelisen koronal, sagital veya rotasyonel
plan dizilim bozukluklar: da benzer sekilde diz biyo-
mekanigini temelden etkiler.

Meniskiis yaralanmalari, fizyolojik ytiklenme pa-
ternlerinin degisimi ve kikirdak dokusu {izerinde
yliksek tepe basinglari olusumuna neden olur. Capraz
bag yaralanmalari ve buna bagli gelisen instabilite ki-
kirdak ekleminde destriiksiyona neden olarak benzer
sekilde eklemde osteoartrite zemin hazirlamaktadir.
Travma; dogrudan mekanik kikirdak hasari yapabil-
digi gibi meydana getirdigi artmis metabolik ve oksi-
datif stres paternleri de kikirdak dokusundaki yapim
yikim dongiisiint negatif yonde etkilemektedir (51).
Dolayisiyla travmanin diz osteoartriti iizerine olan
etkileri akut ve kronik etkiler olarak ele alinabilir.
Akut hasarin disinda kronik tekrarlayici travmalar
da 6nemli bir etiyolojik faktordiir. Sonug olarak gegi-
rilmis diz yaralanmalar1 diz osteoartriti gelisimde rol
oynayan major risk faktorlerinden birisidir (74).

Dizilim bozukluklar1
Alt ekstremite, 6zellikle de diz eklemi dizilim bozuk-
luklar1 diz osteoartriti gelisiminde 6nemli etiyolojik
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faktorlerdendir. Normalde alt ekstremite mekanik
aksi diz ekleminin tam ortasindan geger. Mekanik
aks sapmalar1 diz eklemi biyomekanigini dogrudan
etkilemektedir. Dizilim bozukluklari bu etkilerini
diz ekleminde farkli bolgelerde suprafizyolojik ytiik-
lenmelere bagh gelisen biyomekanik etkiler ile gos-
terirler (51). Diz ekleminde %4-6 oraninda varus aks
sapmasi, medial kompartiman ytiklenmelerinde %20
oraninda artisa neden olur (51, 75). Diz eklemindeki
addiiksiyon momentleri alt ekstremite varus dizilimi-
nin bir yansimasidir (76). Dizin varus dizilim bozuk-
lugu, medial kompartiman osteoartritinin geligimin-
de 4 kat; valgus dizilim bozuklugu ise 2-5 kat artisa
neden olmaktadir (77).

Kas giigsiizliigii

Kas gligstizlligii, osteoartrit etiyolojisinde suglanan
onemli faktorlerden birisidir. Ozellikle kas zayifligi-
na bagh diz ekstansér mekanizmasinin gii¢siizligi
onem arz etmektedir. Diz cevresi kaslarinin, hareket
disinda, eklem stabilizasyonu, propriosepsiyon ve
biyomekanik etkileri bulunmaktadir (78). Diz ekstan-
sorleri diz ekleminin stabilizasyonunda bir sok emici
olarak ¢aligarak hareket ve ytiklenme esnasinda diz
eklem ytizeylerini korumaktadir (79). Dolayisiyla kas
glicsiizltigiliniin diz osteoartriti gelisimi {izerine etkili
olacag: agiktir. Bununla beraber kas gtigstizltigiintin
modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugu bilinmeli-
dir.

Sonu¢

Diz osteoartriti gtintimtizde yasam kalitesini ileri de-
recede bozan, niifusun yaslanmasina paralel olarak
goriilme siklig1 artan, ytiksek derecede sosyal ve eko-
nomik ytik getiren bir hastaliktir. Hastalik gecmiste
idiopatik non-enflamatuar bir durum olarak goriil-
mekte iken gilintimtizde patolojinin kaynaginda enf-
lamasyonun rol oynadigi, eklemdeki yapim-yikim
dongiistiniin yikim lehine katastrofik sekilde ilerledi-
gi anlagilmigtir. Hastaligin saglikli sekilde tedavi edi-
lebilmesi icin 6ncelikle patogeneze ait temel kavram-
larin bilinmesi, etiyolojik faktorlere hakim olunmast
gerekmektedir. Etyopatogenez agiga kavustukea has-
taligin tedavi prensipleri yakin gelecekte oldukga de-
gisme potansiyeli tagimaktadir.
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Diz Cevresi Osteotomilerinde
Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar

Mehmet Erduran, Onur Giirsan, Hasan Tatari

Giris

Diz gevresi osteotomilerde, endikasyon ve kontrendi-
kasyonlar, kesin sinirlarla belirlenmemis olsa da, ideal
hastanin se¢imi igin bu endikasyon ve kontrendikas-
yonlar1 bilmemiz gerekir. Diz cevresi osteotomileri,
daha ¢ok varus gonartrozlu dizlerde yapildig: igin
tartismalar bu konu cevresindedir. Ideal hasta, varus
dizilimi olan (15 derece alt1), medial tibiofemoral art-
rozlu, instabilitesi bulunmayan, hareket genisligi ye-
terli olan, viicut kiitle indeksi dtistik (30 alt1) ve agrist
dizinin medialinde olan 65 yas altindaki hastadir. Bu
ozellikleri tastyan hastada, cerrahi girisimin daha iyi
sonug verecegi diistiniiliir. Bu ifadeler 1s1iginda, en-
dikasyonlar ve kontrendikasyonlar bashklar altinda
birlikte degerlendirilmistir.

Yas

Diz ¢evresi osteotomilerde en sik uygulanan ve litera-
tiirde yer alan osteotomi alani, proksimal tibiadir. Ge-
nellikle primer osteoartritin orta evrelerinde agrinin
sadece medial tibiofemoral eklemde oldugu olgular-
da uygulanmaktadir. Ust yas sinir1, siklikla 65 olarak
bildirilmesine ragmen diger kosullar1 saglayan olgu-
larda daha ileri yaglarda osteotomi yapilan serilere de
rastlanmaktadir(1). Bu nedenle yas, géreceli bir endi-
kasyon olarak kabul edilebilir.

65 yas altindaki hastalarin ideal olmasi, proksimal
tibial osteotominin sagkalim stiresi ile iliskilidir. Bu
nedenle, 55 yas tizerindeki olgularin ameliyat 6ncesi
fonksiyonel skorlarina ve bu skorlarin cerrahi sonrasi

performanslarina olan etkisine dikkat ¢ekilerek karar
vermede yastan ¢ok bu skorun etkili oldugu tizerinde
durulmustur (2,3). 56 yas tizerindeki olgularda, baga-
risiz cerrahi orani beg kat daha fazla bulunmustur (4).
Cesitli calismalarda ortalama yas 40-63, yas genisligi
ise 18-84 arasi olarak bildirilmistir (5-11).

Valgus gonartrozunda ise durum biraz daha fark-
lidir. Puddu ve arkadaslarina gore, sadece lateral
kompartmanin etkilenmis oldugu valgus dizlerde,
bir yas belirteci yoktur. Bagka bir anlatimla, varus diz-
ler gibi “su yasin altinda osteotomi, su yasin tstiin-
de artroplasti yapilmalidir” seklinde bir goriis birligi
yoktur. Yas disinda genel durum ve aktivite dtizeyi
de dnemlidir (12).

Lateral tibiofemoral eklem artrozunda valgize ol-
mus olan dizi varusa getirmek i¢in uygulanan lateral
acik kama veya medial kapali kama distal femoral os-
teotomileri konu alan serilerde yas ortalamas: biraz
daha diisiiktiir. Bunun nedeni, bu serilerde yer alan
hastalarin bir kisminin artrit grubunda, bir kisminin
ve daha geng olanlarmin da eklem koruyucu cerra-
hi yapilan (meniskal allogreft, osteokondral allogreft
transplantasyonu gibi) hasta grubunda olmalaridir
(13,14). Artritli hastalarin da ¢ogu post-travmatik art-
rit gelisenlerdir. Bu serilerde ideal yas endikasyonu
55- 65 altinda bildirilmesine ragmen (15,16), yas orta-
lamasi 41-57 arasindadir (13,14,17,18).

Lateral meniskiisiin durumu

Ozellikle medial tibiofemoral artroz icin uygulanan
proksimal tibial osteotomilerde, lateral meniskiisiin
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saglam olmasi, operasyon endikasyonu olarak kabul
edilmesine ragmen bu konuda bir ¢alismaya litera-
tirde rastlanmamustir. Yine de, lateral meniskiisiin
saglam olmasi ve daha once lateral menisektomi ya-
pilmamis olmasi, osteotomi i¢in bir endikasyon ola-
rak kabul gérmiistiir.

Farkli bir durum lateral diskoid meniskiis olup
bu konuda bazi sonuglar verilmistir. Prakash ve ark.
proksimal tibial osteotomi uyguladiklar: 674 olgunun
36" sinda lateral diskoid meniskiis saptamislar ve la-
teral kompartman artritinin diger gruba goére hizlan-
digini bildirmiglerdir (19).

Kalcanin durumu

Dizinde osteoartrit olan hastalarda, kalga ekleminde
de osteoartrit bulunabilir. Patolojiler ayni tarafta ise,
kalca eklemindeki adduksiyon kontraktiirii ve ab-
duksiyon kisitliligi, adduksiyon momentini artirarak
dizin medial kompartmaninda ytiklenme artisina yol
acabilir. Bu durumun devam etmesi, osteotomi son-
rasinda, dizin medialine gelen ytiklenmeleri ortadan
kaldiramayabilir. Belki de dogru olan, 6nce kalgadaki
sorunu gidermek olacaktir.

Yapilan bir calismaya gore, proksimal tibial oste-
otomi ile biiytiik trokanterin kaudal yénde deplasma-
n1 saglanarak abduktor moment kolu kisalmakta ve
boylece kalga eklem reaksiyon kuvveti artarak femur
boynundaki makaslama kuvvetleri azalmaktadir (20).

Varus-Valgus derecesi

Proksimal tibial osteotomide ideal varus derecesi 10
derece olarak kabul edilmektedir. 15 derece altini en-
dikasyon icinde kabul edenler de vardir (21). Buna
ragmen literatiirdeki olgu serilerinde, daha yiiksek
derecelerde opere edilen olgular ve alinan iyi sonug-
lar bildirilmistir. Daha yiiksek varus derecelerinde,
medial tibiofemoral eklemde kikirdak kaybi daha
ciddi olmakta ve bu durum instabiliteye de yol aga-
bilmektedir. Puddu, 20 derece varus tizerinde osteo-
tomiyi kontrendike kabul etmektedir (12,18).

Valgus dizlerde, 12 derece {izerindeki olgularda,
genellikle tercih edilen osteotomi alami distal femur-
dur. Ciinkii proksimal tibiadan yapilan osteotomiler-
de, eklem cizgisi restore edilemeyebilir ve tibianin
lateral subluksasyonu ile sonuglanabilir. Bu nedenle,
izole lateral kompartman artrozunda, distal femoral
osteotomiler tercih edilmektedir. Yirmi derecenin
tizerindeki valgus dizlerde instabilite de glindeme
gelebileceginden, distal femoral osteotomiden kagi-
nilmas: gerektigini bildiren yayinlar da bulunmakta-
dir (21-24). Puddu ve arkadagalarina gore, 10 derece-

ye kadar diizeltme gerektiren durumlarda, proksimal
tibiada varizasyon osteotomisi yapilabilir. Daha bii-
yiik diizeltmelerde, tibia 6n arka planda laterale sub-
lukse olur ve femur medial plato tizerine diismdtis gibi
gortndr (12,18).

Eklem Hareket Acikligi

Yiiksek tibial osteotomi, ozellikle tek kompartman
osteoartritinin oldugu hasta gruplarinda belirli ay-
rintilara dikkat edildigi takdirde son derece yiiz
giildiirticii sonuglar vermektedir. Bu ayrintilardan
en Onemlilerinden biri de eklem hareket agikligidir.
Yetersiz bir hareket agikligi, bize gore dizin normal
fizyolojik hareketlerine (kayma-yuvarlanma ve vida
yuvasi) doniisii engelleyecek 6nemli bir engeldir. Diz
ekleminde ileri fleksiyon kontrakttirii, varus deformi-
tesinin ayrintili olarak ortaya konmasini zorlagtirir.
Naudie ve ark. acitk kama yiiksek tibial osteotomide,
operasyon Oncesi bes dereceden fazla fleksiyon kont-
raktiirii ile birliktelik gosteren 120 derecenin altinda-
ki diz eklem hareket agikliklarini, erken dénem baga-
risizlikla iligkili oldugunu ortaya koymuslardir (25).
Ayni sekilde, Bonasia ve ark. yaptiklari calismada
ameliyat 6ncesi 120 derecenin altindaki eklem hare-
ket agikliklarini bagarisiz sonuglarla iligkilendirmis-
lerdir. Literatiir incelendiginde minimum 120 derece
diz eklem hareket agikli1 ve maksimum beg derece
diz eklemi fleksiyon konrakttirti bulunan vakalarda
ytiksek tibial osteotomi daha bagarili sonug¢ vermistir
(4,25,26).

Viicut Kiitle indeksi

Tedavide obezite diz cevresi osteotomileri igin isteni-
len bir durum olmamakla birlikte, bu tedaviye alter-
natif yontemler olabilecek parsiyel ve total diz artrop-
lastilerinin de endikasyonda kisitlamalar1 mevcuttur.
Bu bakis agist ile kilo veremeyen obez hastalarin ame-
liyat edilmemesi gerekir. Bu da yeni tartismalar1 be-
raberinde getirebilir. Flecher ve ark. kapali kama os-
teotomilerinin uzun dénem izlemi ile ilgili yaptiklar:
calismada, viicut kiitle indeksinin (VKI) 30'un altinda
olmasmin daha bagarili sonuglar ortaya c¢ikardigin
ifade etmiglerdir (27). Akizuki ve arkadaslari, viicut
kiitle indeksinin 27,5 tizerinde olmasini, osteotomide
erken donem basarisizlik sebebi olarak ifade etmig-
lerdir (6), Floerkemeier ve ark. ise obezite ve yanlig
kaynama da dahil komplikasyon oranlariyla bir iligki
kurulamasa da, viicut kiitle indeksi otuzun {izerinde
olanlarda daha dikkatli davranilmasini énermekte-
dir (11). VKI 25'ten az olan vakalarda, muhtemelen
daha fazla hareketlilige ve osteotomi hattinda artan
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strese bagl olarak, uzun dénemde basarisiz olgula-
rin varligimi gosteren ¢alismalar da vardir (25). Kilo
veremeyen ancak tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda,
diz cevresi osteotomilerini, unikondiler ve total diz
artroplastilerine gore oncelikli yontem olarak gor-
mekteyiz.

Sigara Kullanimi

Sigara kullananlarda yara iyilesmesi ve kemik kayna-
masi, karbonmonoksidin oksijenle rekabete girmesi
ve hemoglobinin tasidig1 oksijen miktarinin azalma-
sina bagl olarak zorlasir. Bu sebeple osteotomi hat-
tinda kaynamama riski artar (28). Sigara kullaniminin
diizeltici osteotomi agisindan kisitlayic bir faktor ol-
dugunu diisiinmekteyiz.

inflamatuar Artrit

Inflamatuar artritler, eklem igerisinde yaygin sinovitle
izlenen sistemik bir sorundur. Diz cevresi osteotomi-
lerle, medial eklem ytiziinde dejenerasyon sebebiyle
taginan yiikiin lateralizasyonu esastir. Inflamatuar
artritlerde, yaygin eklem tutulumu sebebiyle osteo-
tomi basarisiz olacaktir. Bu durumda, osteotomiden
ziyade, total diz artroplastisi daha uygun bir secenek
olarak gortinmektedir.

Dolasim Yetmezligi

Bu tiir cerrahi girisimler 6ncesinde periferik vaskiiler
hastaliklar agisindan dikkatli olunmalidir. Tirnaklar-
da distrofi, killarda atrofi, sigara ve alkol kullanimi ve
koagiilopati durumlarinda mutlaka vaskiiler goriin-
tiileme yontemlerinin kullanilmasi ve kardiyovaskii-
ler agidan goriis alinmast uygun olacaktir. Periferik
dolagim yetmezligi, yara iyilesmesi bozulmasina ve
osteotomi hattinda ge¢ kaynama-kaynamama, hatta
ekstremiteyi tehdit eden problemlere yol agabilmek-
tedir (29).

Patellofemoral Artroz

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi patellar ytiksekligin
azalmas: genellikle kabul edilen bir durumdur. Bu
degisiklik, retropatellar temas basincinda artisa ve
bunun sonucunda diz 6nii agrilarina yol agabilir. Bu-
nunla ilgili biyomekanik ¢alismalar da ytiksek tibial
osteotomi sonrasi artmis patellar temas basmcinin
patellar osteoartrit riskinde artisa yol actigini bildir-
mektedir (30). Goshima ve ark. yiiksek tibial osteoto-
mi sonrasi yaptiklar geriye doniik ¢alismada, ytiksek
tibial osteotomi sonrasi orta donem takipte % 27 ora-

ninda osteoartrit bulgularinin goriildtigiinti ortaya
koymuslardir. Ayni ¢alismada agirlikli olarak lateral
patellar faset ve trokleada olmak tizere % 45 oranin-
da kikirdak dejenerasyonu rapor edilmistir (31). Bu
calismalar g6z 6ntinde bulunduruldugunda ileri evre
patellofemoral artroz bulunan vakalarda yiiksek tibi-
al osteotomi yapilmas: basarisiz sonuglarla birlikte-
lik gosterecektir. Medial artrozlu varus dizlere, eslik
eden patellofemoral artroz ileri evre olmadikga osteo-
tomi uygulanmaktadir. Hem medial artroza, hem de
patellofemoral artroza yonelik, patellar temas basin-
cini ve dolayisiyla diz 6nii sikdyetleri azaltmas: bek-
lentisiyle uygulanan, Maquet, Fulkerson gibi cerrahi
teknikler belirtilmistir. Bu yontemlerin klinik olarak
izole yiiksek tibial osteotomi igeren ydntemlerle bir
farki olmadig1 ortaya konmustur (32).

instabilite

Instabilitenin olumsuz etkileri olmasima ragmen bag,
instabilitesi bulunan hastalarda osteotomi yapilmaz
diye bir kural yoktur. Osteotomi diisiintiliiyorsa cer-
rahi 6ncesi ayrintili planlama gerekir. Hastanin aktif
veya sedanter yasam tarzi, cerrahi yontemde belirle-
yici olabilir. Bu noktada; primer, ikili, {iglii varus de-
formiteleri arasinda bir tanimlama yapmak gerekir.
Primer varus, bag instabilitesi olmadan ortaya gikan
diz eklemi deformitesi olup, agik kama ytiksek tibial
osteotomi igin en uygun hasta grubunu olusturur. Iki-
li varus dizdeki deformiteye eslik eden 6n ¢apraz bag
yetmezligine (veya arka ¢apraz bag yetmezligi) bagh
instabilite olarak tanimlanir. Uclii varus ise ikili varu-
sa ek olarak posterolateral kdse yetmezligi olarak ifa-
de edilir. Aktif yagsam tarz1 6zellikler gosteren hasta-
larda, osteotomiyle ayn1 seansta veya farkli zamanda,
bag onarimlarinin da yapilabilecegi ortaya konmus-
tur. Rekonstriiksiyonun yapilamadigi durumlarda,
yapilacak olan osteotomide koronal plandaki degi-
sikliklerle instabilitenin olumsuz etkileri azaltilabilir
(33,34,35).

Adduktor Moment

Diz osteoartritinin gelisiminde dizilim bozuklugu ve
tibiofemoral yiik dagilimindaki dengesizlikler me-
kanik risk faktorleri arasindadir. Diz ekleminde eks-
trensik adduktor moment, medial tibiofemoral ekle-
me binen ytikiin dinamik bir gostergesidir ve medial
gonartrozun gelisiminde temel rol oynar. Varus diz-
lerde intrensik adduktor moment artmaktadir. Varus
dizlerde yapilacak distal femoral valgus osteotomisi
yonelimi diizeltse de yiiklerin platoya dik gelmesine
engel oldugu icin ytiksek tibial osteotomi tercih edil-
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melidir. Yiiksek tibial osteotomi ile valgusa yonelen
diizeltme ile medial tibiofemoral ekleme binen yiik
azaltilir (36,37).

Osteoartrit Evresi

Medial artrozun derecesi basariy1 etkiler. Ahlback
evre 1-2 medial artroz, ideal hasta olarak tarif edile-
bilir. Literatiirde Ahlback evre 3 hatta evre 4’te bile,
komplikasyon oranlar1 artsa dahi, sikayetlerin azal-
digin1 belirten yayinlar vardir. Sonugta yiikiin gectigi
cizgiyi lateral kompartmana yonlendirmenin medial
kompartman igin zararli oldugunu sdyleyemeyiz.
(4,27). Ancak Ahlback evre 3 tizeri hasta grubunda
daha kétii sonuglar beklenmelidir.

Patellar Yiikseklik

Koronal plandaki deformitenin dtizeltilmesinde kul-
lanilan osteotomiler (acik kama, kapali kama, kubbe)
ne olursa olsun, tibial egim ve patella mekaniginde
degisikliklere yol acacaktir. Tibiofemoral eklem ytik-
sekligindeki rolatif artisa bagh olarak veya patellar
tendon uzunlugunda bir miktar kisalmaya bagh ola-
rak patella baja gelisebilmektedir. Patella baja duru-
munda dogal patella biyomekanigi degisir ve artro-
za kadar ilerleyebilir. Bu durumu 6nlemek amaciyla
baska osteotomi teknikleri de denenmistir (Maquet).
Ameliyat oncesi patellar ytikseklik tayini yapilmali
ve infera olgularinda patellofemoral komplikasyon-
lar g6z oniinde bulundurulmahdir (38).

Osteporoz

Cerrahi uygulanan grubun yas dagilimina bakildi-
ginda osteoporoz tanili hasta sayisinin azimsanma-
yacak olciide oldugunu sdyleyebiliriz. Osteoporozun
kemikte enkondral ve/veya intramembran6z kemik
gelisimini, kirik iyilesmesi fazlarini igeren olumsuz
etkileri sebebiyle, rijid fiksasyon onerilmektedir (39).

Sonug

Buna gore 6zet olarak; diz gevresi osteotomilerin en-
dikasyon ve kontrendikasyonlari, kanimizca, asagi-
daki sekilde siralanabilir:

Diz cevresi osteotomi endikasyonlari

e Sedanter olmayan ve aktif hayata devam etmek
isteyen hasta

e Ameliyat sonrasi takip ve rehabilitasyona uyumlu
hasta

* 65 yas alt1 hasta

* 5-15 derece varus dizilimi

* 90-120 derece aktif eklem hareket agiklig1

e Hareketle artan bolgesel (tek kompartman) agri
e 5 dereceden az fleksiyon kontrakttirti

e Ahlback evre 1-2 tek kompartmantal artroz

Diz cevresi osteotomi kesin kontrendikasyonlari

e Diffiiz dejeneratif artrit

e Inflamatuar artrit

¢ Tibiofemoral subluksasyon

e fleri derece osteoporoz

* 90 dereceden az eklem hareket aciklig:

e 15 dereceden fazla varus/ 20 dereceden fazla val-
gus deformitesi

e (Ciddi vaskiiler patoloji

e Lateral menisektomi Sykiisii

e Gergek dig1 hasta beklentisi

Diz cevresi osteotomi rélatif kontrendikasyonlari
¢ (iddi patellofemoral semptomlarin olmasi
Patella infera ve alta olmasi

¢ Fizyolojik yasin 65 tizerinde olmasi

Obezite VKI > 30kg/m2
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Ne Zaman Osteotomi,
Ne Zaman Unikondiler
Artroplasti?

Reha Tandogan, Metin Polat, Asim Kayaalp

GIRIS

Medial gonartrozda yiiksek tibial osteotomi (YTO)
ve unikondiler artroplasti (UKA) basar ile uygula-
nan tedavi segenekleridir. YTO'nun avantajlar: kemik
stogunun korunmasi, yiiksek aktivite diizeyine izin
vermesi ve daha normal bir diz hissine sahip olma-
sidir. Buna karsin YTO sonrasi agrinin kaybolmasi,
UKA'ya gore daha koétiidiir ve daha uzun bir reha-
bilitasyon stireci gerektirir. UKA'nin avantajlar1 dii-
stik morbidite ve kolay rehabilitasyonu olmasi, agri
kontroliiniin YTO’ya gore daha iyi olmasi, kozmetik
yara izi ve normale yakin diz hissidir. Buna karsin
hastalik ilerlemesi sonrast total diz artroplastisine ge-
cis gereksinimi, cerrahi hata riskinin ytiksek olmasi
ve deneyim gerektirmesi UKA'nin dezavantajlar1 ola-
rak sayilabilir. YTO ve UKA'nin ¢ok kiigiik bir hasta
grubunda ortak endikasyonlar1 olmakla birlikte, as-
linda endikasyonlar: ve uygun hasta profilleri birbir-
lerinden farklidir. Bu béliimde her iki cerrahi iglemin
hasta secimi, klinik ve fonksiyonel sonuglar1 ve sag-
kalimlar1 karsilagtirmali olarak irdelenecek ve sonra-
ki olas1 bir total diz artroplastisi tizerindeki etkileri
tartigilacaktir.

Endikasyonlar

Yiiksek tibial osteotomi

Medial gonartrozda osteotomiye uygun hastanin
ozellikleri asagidaki gibidir (Consensus Statement,
ISAKOS Knee Committee, 2001): YTO, mekanik aks1
medial kompartmandan gecen, medial eklem mesa-
fesi daralmis (Ahlback Evre I-III radyolojik artrozu

olan), lokalize medial eklem agris1 olan hastalarda
uygundur. Yaygin diz agrisi ve gece agrisi olan has-
talarda YTO uygun degildir. Radyolojik olarak tibial
metafizer varusu olup, eklem mesafesinin bir miktar
korunmus oldugu hastalar ideal osteotomi adayidir
(Resim 1). Deformite analizinde varus deformitesinin
tibiada olmasi 6nemlidir, artrozlu hastalarda varusun
kaynag1 genellikle tibiadir, post-travmatik olgularda
ve konjenital deformitelerde femur kaynakl varus
olabilir. Erkek hastalarda sonuglar kadmnlara gore
daha iyidir. Agir iste calisan veya yiiksek diizeyde
rekreasyonel aktiviteleri olan hastalarda osteotomi
daha uygundur. Bes dereceden fazla fleksiyon kont-
raktiirii olmamali ve tama yakin diz fleksiyonu olma-
lidir. On-arka diizlemde laksite 10 mm altinda olma-
lidir. Eger bag instabilitesi varsa ya aymni seansta ya
da ikinci bir cerrahi ile dizin stabilitesi saglanmalidir.
Benzer bir sekilde zorlamali grafilerde medio-lateral
laksite 9 mm’'nin altinda olmalidir. Radyografilerde
patello-femoral artrozun ileri derecede olmamasi ter-
cih sebebidir.

Bu béliimiin yazarinin ideal YTO endikasyonlar:

ise asagidaki gibidir.

1. 50-58 yas arasi (< 65 yas )

2. 5-15 derece arasinda varus mekanik aks

3. Dizde tam hareket agiklig1 var (En az 120°)

4. Direkt grafide minimal artroz bulgusu var (Ahl-
back Evre 1-2)

5. MRG’de medial kikirdak hasar1 ve medial menis-
kiis yirtig1 var

6. Lokalize medial kompartman agrisi
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Resim 1. Metafizer varus ile birlikte medial artrozu olan
hastada YTO uygulanmis. Ok isareti metafizer varusu gos-
teriyor

YTO'nun kullanimi sadece gonartroz ile sirurl
degildir. Geng hastalarda fokal kikirdak defektleri-
nin tedavisinde, varus dizilim bozuklugu varsa, ki-
kirdak onarimi igslemine YTO eklenerek mekanik aks
diizeltilmeli ve hasarli kompartman ytikten kurtaril-
malidir. Benzer sekilde fokal osteonekrozlar ve kro-
nik osteokondritis dissekans tedavisinde de kikirdak
onarim girisimleri sirasinda ekstremite dizilimi dii-
zeltilmelidir. Bu sirada nétral mekanik aks hedeflen-
meli ve gonartrozda yapildig: gibi agir1 diizeltmeden
kagimilmalidir.

YTO kontrendikasyonlar1 asagidaki gibidir:
Inflamatuar artritler

Lateral kompartmanda artroz

Lateral menisektomi

Semptomatik ileri evre patello-femoral artrit
15”den fazla fleksiyon kontrakttirii

e W R

Unikondiler artroplasti

Unikondiler artroplasti, sadece medial kompartman
tutulumu olan, radyografilerde kemik-kemige temasi
olan osteoartrit ve genis kondiler tutulumu olmayan
osteonekrozlarda endikedir (1). Ozellikle hareketli
ara-pargasi olan tasarimlarda 6n ve arka ¢apraz bag
saglam ve fonksiyonel olmalidir. Tleri yastaki hasta-
larda ve sabit ara parca kullanilan UKA’da 6n ¢apraz
bag yetmezligi kabul edilebilir. Varus deformitesi dii-
zeltilebilir olmali, yan baglar saglam olmalidir. Late-
ral tibio-femoral kompartman saglam olmali, lateral
patellar fasette tam kat kikirdak hasari olmamalidir.

Resim 2. Varus deformitesi eklem ici medial kikirdak kay-
bina bagl hastada UKA uygulamasi. Tibial metafizer va-
rus yok.

Hastanin agris1t medial kompartmana lokalize olma-
lidir. Varus deformitesi medial kikirdak kaybina bag-
I1 eklem ici varus seklindeki hastalarda UKA tercih
edilmelidir (Resim 2).

UKA kesin kontrendikasyonlar: asagidaki gibidir:

1. Inflamatuar artrit (Romatiod artrit, ankilozan
spondilit, SLE vb.)

2. Trikompartmantal osteoartrit ve radyolojik olarak
normal olan kompartmanlarda agr1 olmasi

3. Bes dereceden fazla fleksiyon kontrakttirii

Asagidaki durumlar ise goreceli kontrendikasyon
olarak kabul edilir:
1. On capraz bag yoklugu
2. Lateral patello-femoral artroz
3. ileri deformite (10 dereceden fazla varus)

Karsilagtirmal1 endikasyonlar

Goriildiigii gibi benzer hasta gruplarina uygulandik-
lar1 halde YTO ve UKA endikasyonlari ayni degildir
ve ameliyatlar birbirlerinin alternatifi degildir. YTO,
metafizer varusu olan, eklem mesafesi bir miktar
korunmus olan medial artrozlarda endikedir, defor-
mitenin diizeltilebilir olmas1 gerekmez. Buna kargmn
UKA, eklem i¢i varusu olan, kemik-kemige temast



Ne Zaman Osteotomi, Ne Zaman Unikondiler Artroplasti?

olan medial artrozlarda endikedir, deformitenin dii-
zeltilebilir olmasi tercih edilir. Bu iki ug¢ arasinda ka-
lan hastalarda, agsagida incelenecek olan hasta faktor-
leri ve cerrahin deneyimine gore karar verilmelidir.

Yas

YTO ve yas

Geng ve aktivite seviyesi yiiksek hastalarda YTO,
UKA’ya gore daha tistiindiir. Cerrahi teknik ve imp-
lant tasarimlarindaki gelismeler, hizli rehabilitasyon
protokolleri ve minimal invazif yontemler sayesinde
glincel osteotomilerin sonuglar: 90’11 yillarda yapilan-
lardan daha iyidir. Modern tekniklerle yapilan YTO
sonrasi geng hastalarda 10 yilda %80-94 iyi sonug bil-
dirilmistir, 15-20 yillik izlemde bu oran % 56-75lara
kadar inmektedir (2, 3, 4) . Harris ve ark., 69 calis-
manin meta-analizinde, YTO sonras1 5, 10, 15 ve 20
yillik sagkalimi %92.4, %84.5, %77.3, ve %72.3. olarak
bulmuslardir. flave kikirdak ve meniskiis girisimleri-
nin de olumlu etkisi oldugunu rapor etmiglerdir (5).
Bu da bize geng hastalarda YTO'nun eklem koruyucu
cerrahideki yerinin 6nemini vurgulamaktadir. Hui ve
ark.nin 394 hastalik YTO serilerinde, uzun dénem
sagkalim agisindan geng yasin tek basma etkili bir
faktor oldugu gosterilmistir (4).

UKA ve yas

Geng hastalarda UKA'nin sonuglart ile ilgili daha az
calisma vardir. Cok sayida hasta ameliyat edilen de-
neyimli merkezlerde 10 yillik izlemde %90’1arin tize-
rinde bagar1 oranlar1 rapor edilmistir. Biswas ve ark.,
55 yas altinda UKA uyguladiklar1 75 hastanin 2-12 yil
izleminde KSS skorlarini ortalama 95 bulmuglar ve
sagkalimi 10 yilda %96.5 olarak rapor etmiglerdir (6).
Cartier ve ark., sabit ara parcali UKA uyguladiklar
60 yas altindaki 158 hastanin 5-14 yillik izleminde
ortalama KSS skorunu 94 olarak bulmuslar; 10 yillik
sagkalimi % 94, 12 yillik sagkalim1 % 88 olarak rapor
etmiglerdir (7). Buna karsin Liddle ve ark., Ingiltere
kayit sistemindeki 26 bine yakin hastay1 inceledik-
lerinde ileri yastaki hastalarin UKA sonrasi sagkali-
minin genglere gére daha iyi oldugunu bulmuslardir
(8). Fonksiyonel sonuglar da yash hastalarda genclere
gore daha iyi; ameliyat sonrast agri skorlari gengler-
de daha kotii bulunmustur. Benzer sekilde Sebilo ve
ark., 944 hastalik ¢ok merkezli calismalarinda UKA
sonrast 10 yillik sagkalimi 70 yasin altindaki hasta-
larda %76.7, lizerindeki olgularda ise %88.3 olarak
bulmuslardir (9). Alman sigorta kayitlarindaki 20,946
UKA hastasim inceledikleri galigmalarinda Jeschke
ve ark., 55 yas altindaki hastalarin 5 yillik revizyon
oranini, 65 yas tizerindekilerin yaklasik 2 misli olarak
bulmuslardir (10).

Sonug olarak fonksiyonel sonuglar1 osteotomiye
gore daha iyi olsa bile, UKA'nin geng hastalarda kul-
lanimi, yiiksek oranda revizyon gerekecegi icin ¢ok
tercih edilmez. Kemik-kemige temas olan olgularda
yasa bakilmaksizin UKA tercih edilmelidir.

Obezite

Cagimizin 6nemli saglik sorunlarindan birisi olan
obezite, her iki islemin de sagkalimini olumsuz etki-
ler. A.B.D. ‘de erkeklerin % 32’si kadinlarin % 36’sinin
obez oldugu gosterilmistir, ancak bu sorun sadece ge-
lismis tilkelerle sinirli degildir (11). Diinya Saglik Or-
giitii kriterlerine gore viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg /
m? tizerinde olan hastalar obez, 50'nin iizerindekiler
stiper obez olarak kabul edilmektedir. Obez hastalar-
da trikompartmantal artroz riski daha yiiksektir ve
daha geng yasta belirgin hale gelir (12).

YTO ve obezite

Obezite YTO sonuglarini olumsuz etkiler. Floerkeme-
ier ve ark., 386 hastalik YTO serilerinde, VKi 30’un
altinda olan hastalarin klinik sonugclarini, 30’un tize-
rinde olanlara gore daha iyi oldugunu bulmuslardir
(13). Bu seride, komplikasyon oranlar: agisindan obez
olan ve olmayanlar arasinda fark bulunamamuistir.
Matthews ve ark’nin 40 olguluk serilerinde obezite-
nin sagkalim stiresini kisalttig1 gosterilmistir (14).

UKA ve obezite

Obezite, UKA sonuglarin1 da olumsuz etkiler. Kan-
dil ve ark., 15,770 hastalik UKA serisinde hastalarin
% 18.7’sinin obez ya da morbid obez oldugu bulun-
mustur (15). Bu hastalarda erken revizyon ve kompli-
kasyon oranlari, obez olmayanlara gore iki misli daha
yliksek olarak bulunmustur. Buna karsin Cavaignac
ve ark., 212 hastanin 12 yillik izleminde, obezitenin
sagkalimi olumsuz etkilemedigini (%92 vs.94) ve
klinik skorlarin tizerinde anlaml bir etkiye yol ag-
madigin bulmusglardir (16). Bu nedenle unikondiler
artroplastinin kilolu hastalarda da giivenle kullanila-
bilecegini 6ne stirmiiglerdir.

Benzer sekilde Woo ve ark., 637 sabit ara parcali
unikondiler artroplasti hastasin1 VKI durumuna gore
smiflara ayirmis ve 5.4 yillik izlemde klinik sonuglar
ve revizyon oranlari agisindan normal, obez ve stiper
obez hastalar arasinda bir fark bulamamuglardir (17).
Yazarlar, obezitenin UKA sonuglarini olumsuz etkile-
medigini 6ne siirmiislerdir. Daha kiigiik serilerde de
gerek sabit, gerekse hareketli ara parcali UKA’lerde
Klinik sonuglarin olumsuz etkilenmedigi gosteril-
migtir (18, 19). Teorik olarak karsi kompartmanda
hastalik ilerleme riski benzer olmasina ragmen, obez
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hastalarda UKA uygulamasinin YTO'ya gore daha
giivenilir ve daha iyi fonksiyonel sonuglar1 sagladig
sOylenebilir.

Sportif Aktivite

YTO ve spor

Sportif aktivite seviyesi ve spora doniis karsilastiril-
diginda YTO, UKA’dan daha tistiindiir. Endikasyo-
nuna gore YTO sonrasi sportif aktivite seviyesi fark-
lilik gosterir. Travmatik kikirdak defektlerinde YTO
ve mozaikplasti sonrasi, geng ve aktif hastalarin %
76’sinda hastalik 6ncesi seviyede sportif aktivitenin
miimkiin oldugu gosterilmistir (20). Buna karsin os-
teoartrit igin yapilan osteotomi sonras: %85-90 olgu-
da bir cins sportif aktivitenin miimkiin oldugu, ancak
bunun seviyesinin diisiik veya siiresinin kisa oldugu
gosterilmistir (21, 22). Kayak, dag bisikleti, diiz kosu,
tenis gibi orta seviyeli sporlara izin verilir. Hoortnje
ve ark., YTO sonrasi spora doniisiin incelendigi 1321
hastalik meta-analizde, olgularin % 80'inin dugstik
darbeli sporlara donebildigini bulmustur(23). Spora
doniig stiresi 10-22 hafta arasinda rapor edilmistir.
Yarisma sporuna doniis, nadiren bildirilmisse de, bu
gercekgi bir beklenti degildir. Yiiksek diizeyde spora
donen hastalarda artrozun ilerlemesi riski g6z ontine
alinmalidir.

UKA ve spor

Unikondiler artroplasti sonrasi, diisiik intensite ve
kisa stireli sportif aktivite miimkiindiir. Witjes ve ark.,
18 calismanin meta-analizinde UKA sonrasi spora d6-
nisin cesitli serilerde % 75-100 arasinda oldugunu,
spora doniis stiresinin ise 12 hafta oldugunu bulmus-

a

lardir (24). Onerilen sporlar iginde yiiriiyiis, yiizme
ve bisiklet en sik uygulanabilenleridir. Darbeli, carp-
ma riski olan ve yiiksek hizlara ulagilan sporlara izin
verilmez. Spor stiresi hastalik 6ncesine gore daha kisa
ve seviyesi diistik olsa bile, yine de hastalar bu akti-
vite seviyesinden genellikle memnundur (25). Benzer
yas grubu hastalar ile karsilastirildiginda UKA olan
hastalarin aktivite diizeyleri daha iyi bulunmustur.

Spora dontisti olumlu etkileyen faktorler arasinda
erkek cinsiyet, 65 yas alti, diisiik VKi sayilabilir (26).
Calismalarin ¢ogunda, UKA sonrasi hastalarin tercih
ettikleri sporun daha az darbeli ve diisiik seviyeli
oldugu bulunmustur (27). Daha 6nceden spor yap-
mayan hastalarin ¢ok azt UKA sonrasi spor yapmaya
baslayabilir

On Capraz Bag Yetmezligi

YTO ve OCB

OCB yetmezIligi olan olgularda YTO'nun iki rolii var-
dir. Kronik OCB yetmezligi olan dizlerde, medial me-
niskiis ve medial kikirdak kaybina eslik eden lateral
yapilarin esnemesi ile birlikte varus deformitesi gelise-
bilir. Noyes tarafindan ¢ok ayrintili olarak primer, ikili
ve ticlii varus olarak tarif edilen bu durumda OCB re-
konstriiksiyonu ile ayn1 seansta ya da éncesinde YTO
ile dizilimin diizeltilmesi gerekir(28). Kombine OCB
rekonstriiksiyonu ve YTO yapilan olgularda, tibianin
antero-posterior egimini artirmaktan kagmilmalidir.
Bunun i¢in, agik kama osteotomisi hatti arkas: genis,
6nii daha dar olarak trapezoidal sekilde distrakte edil-
meli ve greft kullanilacaksa posteriora yerlestirilmeli-
dir (Resim 3). Kilitli plaklar kullanilarak yapilan tespit
ile yeterli stabilite saglamak miimkiindiir, sadece OCB

b

Resim 3. YTO ve OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastanin ameliyat &ncesi ve sonrasi grafileri; a: On-arka grafide varus
dizilim duzeltilmis; b: Yan grafide tibial antero-posterior egim degistirilmemis.
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Resim 4. Resim’deki hastanin ameliyat sirasindaki gorin-
tdleri; a: Osteotomi hatti trapezoidal acilarak greft pos-
teriora yakin yerlestirilmis; b: Kilitli plagin antero-superior
vida deligi, OCB greftinin tibial tineli ile cakismamasi icin
bos birakilmis.

tibial tiineli ile cakisan en anterior vida deligi bos bira-
kilabilir (Resim 4). YTO'nun ikinci rolii ise, instabilite
yakinmalar1 belirgin olmayan ve agri semptomu 6n
planda olan varus gonartrozlu ve OCB yetmezligi has-
talarda, yapilan izole osteotomilerdir (29). Bu hasta-
larda hem valgizasyon yapilarak medial kompartman
yiikten kurtarilir, hem de tibial antero-posterior egim
(slope) azaltilarak dizin 6n-arka diizlemdeki stabili-
tesine katkida bulunulur, bu hastalarda OCB rekons-
triikksiyonu yapilmasima gerek kalmaz. Hangi senaryo-
da olursa olsun, instabil ve varus dizilimi olan dizlerde
YTO, tedavinin ayrilmaz bir parcasidir.

Mehl ve ark., varus gonartrozu ve OCB yetmezligi
olan 52 hastada, sadece YTO ve YTO+OCBR yapilma-
simin sonuclarim karsilagtirmiglardir (30). Osteoart-
rit ilerlemesi ve komplikasyonlar agisindan iki grup
arasinda fark bulunmazken, OCBR eklenen grubun
Lysholm ve IKDC skorlari daha tstiin bulunmustur.
Li ve ark., geng hastalarda OCB rekonstriiksiyonu ile
birlikte YTO yapilan 11 serinin meta-analizinde, olgu-
larin % 86’sinda IKDC skorlariin normal veya nor-
male yakin oldugunu saptamus, osteoartrit ilerleme-
sinin yavagladig1 ve rekreasyonel sporlara doniisiin
miimkiin oldugunu gostermistir (31).

UKA ve OCB

Klasik gortise gore, hem hareketli hem de sabit poli-
etilenli UKA tasarimlarda OCB’in saglam olmasi ge-
reklidir (32). Goodfellow ve O’Connor’in serilerinde,
OCB saglam olan dizlerde UKA sagkalimi 6 yilda %
95 iken, bu oran OCB yetmezligi olan dizlerde % 81
olarak saptanmustir (33). Robotik ¢alismalarda, UKA

sonrast dizin 6n-arka translasyonunda bir degisme
olmadigi, ancak OCB’m kesilmesinden sonra artmis
instabilite ve aginma oldugu bulunmustur (34). Bu
da, OCB olmayan dizlerde yapilacak olan UKA'nin
daha ytiksek oranda tibial gevseme ile sonuglanaca-
ginin bir gostergesidir. OCB’in fonksiyonel oldugu,
direkt grafilerde tibiadaki asinmanin bélgesi veya
manyetik rezonans goriintiileme teknikleri ile deger-
lendirilebilir.

Buna karsin, Boissoneault ve ark., OCB saglam
veya yetmezligi olan olgulara yapilan UKA’larin so-
nuglart arasinda bir fark bulamamiglardir (35). Ya-
zarlar, 6zellikle daha ileri yastaki hastalarda OCB
yetmezliginin gozard: edilebilecegini 6ne siirerler.
Benzer sekilde Engh ve Ammeen de, klinik olarak
anterior instabilite yoksa cerrahi sirasinda OCB non-
fonksiyonel olarak saptansa bile UKA sonug ve sag-
kaliminin etkilenmedigini 6ne siirmektedirler (36).
Sonug olarak klinik olarak instabilite yakinmas: ol-
mayan dizlerde OCB non-fonksiyonel bile olsa, ileri
yastaki hastalarda UKA yapilabilir. Her iki tip imp-
lantla da iyi sonuglar alinmis olmasina ragmen, sabit
ara pargali protezler tercih edilmelidir (37).

Fonksiyonel olarak dizde instabilitesi olan ve bi-
yolojik olarak daha geng olgularda kombine OCBR ve
UKA yapilabilir. Stres kirigini 6nlemek agisindan tibi-
al tiinel giris noktasmin miimkiin oldugunca laterale
alinmas1 ve eklemin distalinden baslayarak vertikal
seyirli olmasi 6nerilir. Femoral tiinel acildiktan sonra
UKA yerlestirilmeli, sonrasinda tibial tiinel agilip ara
parca yerlestirildikten sonra bagin gerginligi ayarlan-
malidir. Bagin gerginliginin dogru ayarlanmasi, sabit
ara parcali protezlerde daha kolaydir (38). UKA ile
birlikte OCB rekonstriiksiyonu sonrasi bircok ¢alig-
mada bagsarili sonuglar bildirilmistir (38,39). Uygun
sartlar saglanamiyorsa iki asamali islem yapilabilir,
sonuglari tek asama cerrahi ile benzerdir (40).

Manusco ve ark., YTO ve OCBR yapilan 17 calis-
manin sonuclarimi UKA ve OCBR yapilan 9 calisma
ile kargilagtirmuslardir (41). YTO ve OCBR grubunda
daha diisiik revizyon ancak daha yiiksek komplikas-
yon oranlari saptamiglardir. UKA ve OCBR yapilan
grubun sonuglarinin sadece UKA yapilan hastalardan
farkli olmadig1 gosterilmistir. Sonug olarak, hem UKA
hem de YTO ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu yapi-
labilir. Her iki islemle de bagarili klinik sonuglar elde
edilebilir; YTO ve OCBR ile daha yliksek sagkalim,
daha diistik revizyon ancak daha fazla komplikasyon
beklenir. YTO + OCBR yapilan hastalarin daha geng
ve aktif olduklar1 unutulmamalidir.
Patello-femoral artroz
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YTO ve patello-femoral artroz

Hafif derecede patello-femoral artroz, YTO i¢in kont-
rendikasyon olusturmaz. Majima ve ark., patello-fe-
moral artrozun da eglik ettigi 42 dizin 12 yillik izle-
minde, patello-femoral artrozun sonuglar1 olumsuz
etkilemedigini ve YTO ile birlikte tibial tiiberkiil ante-
riorizasyon osteotomisinin ek katki saglamadigini ra-
por etmislerdir (42). Ozellikle agtk kama YTO (aYTO)
sonrasi patellar ytiksekligin ve patello-femoral temas
basinglarmin degisebilecegi gbz 6niinde bulundurul-
malidir. Temas basincindaki artig, osteotomi diizeltme
miktari arttikca artar (43).Tibial tiiberkiil lokalizasyo-
nu degismedigi miiddetge patellar tilt ve translasyon-
da bir degisim olmasi beklenmez (44) . aYTO yapilmus
60 dizin 5 yillik izleminde, Goshima ve ark., %27 ol-
guda patello-femoral artrozun ilerledigini bulmuslar,
ancak radyolojik degisimler ve klinik sonuglar arasin-
da bir iligki gosterememislerdir (45). Buna kargin Kim
ve ark., 114 aYTO olgusuna 2. yilda ikincil artrosko-
pi yapmuglar ve olgularin %78’inde patellar kikirdak
hasarinin ilerledigini bulmuslardir (46). Olgularin
%11’inde diz 6nti agris1 gelismis ve bu ilerleyen ki-
kirdak hasari ile iligkili bulunmustur. Ozellikle aYTO
sonrasi olmak tizere biitiin YTO girisimlerimden son-
ra patella infera goriilebilir. Portner ve ark., 76 hasta-
lik serilerinde, kapali kama YTO (kYTO) sonrast pa-
tella ytiksekliginde %13 artis saptarken, aYTO sonrasi
% 21'lik bir azalma bulmuslardir(47). Bu degisimlerin
diz 6nii agrisina yol agti1 gosterilememistir (44). Bazi
yazarlar, YTO sonras: patella infera gelisimini dnle-
mek icin kapali kama osteotomi 6nerirken (48), bazi-
lar1 da kombine YTO ve tibial tiiberkiil osteotomisi
Onerirler (49). Glintimtizde kapal: kama osteotomileri
nadiren yapilmaktadir; diisiik morbiditesi ve pero-
neal sinir sorunlarmin olmayisi, fibula osteotomisi
gerektirmemesi nedeniyle giiniimiizde tercih edilen
osteotomi sekli biplanar agik kama YTO'dur. Bu tek-
nikte patella yiiksekligi degismesi istenmiyorsa, tibi-
al tiberkiil proksimal fragmanda birakilabilir (50).
Sonug olarak, hafif ve orta siddette patello-femoral
artroz, YTO igin kontrendikasyon olusturmaz. Ozel-
likle aYTO sirasinda patella ytiksekligini azaltacak ve
patello-femoral basinci artiracak islemlerden kaginil-
malidir. {leri patello-femoral artrozu olan hastalarda
YTO konusunda yayinlanmisg bir ¢alisma yoktur.

UKA ve patello-femoral artroz

Patello-femoral kikirdak hasarmnin yeri ve derecesi
UKA sonuglarini etkiler. Oxford grubuna gore, pa-
tello-femoral eklemin lateral kesiminde kemik kayb1
ile oluklagsma (grooving) olmadig miiddetge, medial
UKA igin bir sorun yaratmaz. Hamilton ve ark, 805
Oxford medial UKA’sinin 15 yillik izleminde medial

patellar faset ve trokleadaki kikirdak hasarinin dere-
cesinin klinik sonuglar1 olumsuz etkilemedigini gos-
termiglerdir (51). Olgularin % 6’sinda lateral patellar
kikirdak hasari saptanmis ancak bunlarin sagkalimi
patellas: saglam olan dizlerden farksiz bulunmus,
sadece bu hastalarda merdiven ¢ikarken zorluk ola-
bilecegi bildirilmistir. Oxford grubu diz 6nii agrisinu
ve patello-femoral artrozu UKA igin bir kontrendi-
kasyon olarak kabul etmezler. Benzer sekilde Berend
ve ark., patellofemoral kikirdak hasarinin siddeti ve
yerlesimi ile klinik skorlar, sagkalim ve hastalik iler-
lemesi arasinda bir iliski olmadigint savunurlar (52).
Song ve ark., hafif ve orta derecede patello-femoral
artrozun sonuglar tizerinde etkili olmadigini goster-
miglerdir; ancak yazarlar Kellgren-Lawrence evre 3
ve 4 patellofemoral artrozlar1 ¢alisma dis1 birakmis-
lardir (53).

Konan ve Haddad, medial patellar kikirdak ha-
sarinin  UKA sonuglarini olumsuz etkilemedigini,
buna karsin santral ve lateral patellofemoral kikir-
dak hasarinin hasta tatminini kétii yonde etkiledigini
bulmuslardir (54). Cin’den yapilan ¢alismalarda da
benzer ¢ikarimlara ulasilmistir, medial patello-femo-
ral kikirdak hasarinin 6nemi yoktur, ancak lateral ki-
kirdak hasar1 fonksiyonel sonuglari olumsuz etkiler
(55). Mofidi ve ark., bilgisayar destekli UKA yaptik-
lar1 144 hastada en 6nemli revizyon nedeninin lateral
patello-femoral agrili artroz oldugunu bildirmisler-
dir (56). Var olan patello-femoral artrozun ilerlemesi
konusunda 42 aYTO ve 59 UKA'y1 karsilastirdiklar:
calismada, Oh ve ark., UKA’]1 dizlerde radyolojik ola-
rak artroz ilerlemesinin daha fazla oldugunu ancak
bunun patello-femoral agri1 skorlarinda herhangi bir
farka yol agmadigini bulmuslardir (57).

Sonug olarak, medial patello-femoral kompart-
mandaki artrozun, UKA sonuglarini olumsuz etki-
lemedigi konusunda literattirde fikir birligi vardir.
Buna karsin, 6zellikle ileri evre lateral patello-femoral
artrozun sonuglari olumsuz etkileyecegi, fonksiyonel
skorlar1 azaltip revizyon riskini artirabilecegi goz
ontine alinmalidir.

Meniskiisler ve lateral kompartman

YTO ve lateral kompartman

YTO'nun basarili olmasi i¢in lateral kompartman ki-
kirdag: ve lateral meniskiistin saglam olmasi gerekir.
Niemeyer ve ark., lateral kompartmandaki tam kat ol-
mayan kikirdak hasarinin aYTO sonuglarini olumsuz
etkilemedigini bulmuslardir (58). Lateral meniskii-
stin ne kadarmin kaybinin YTO i¢in kontrendikasyon
olusturacag1 konusunda bir veri yoktur, ancak genel
kabul edilen gériis en fazla parsiyel menisektominin
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kabul edilebilecegidir. Lateral total menisektomi YTO
i¢in kontrendikasyon olusturur.

Geng ve aktif hastalarda medial meniskiis kayb1
varsa YTO ile birlikte meniskiis allogreft transplan-
tasyonu (MAT) veya sentetik meniskiis implantlar
ile rekonstriiksiyon yapilabilir (59). Total meniskiis
kaybinda allogreftler, parsiyel meniskiis kayiplarin-
da sentetik meniskiis implantlar1 tercih edilmelidir.
Medial kompartmanda yapilacak meniskiis rekont-
riikksiyonlar1 ve ek kikirdak girisimlerinin YTO'nun
sonuglar tizerindeki etkisi tartismalidir. Lee ve ark.,
26 calismanin meta-analizinde, izole MAT veya MAT
ile birlikte ek girisimler (osteotomi vs.) yapilmasinin
klinik sonuglar tizerinde bariz bir etkisinin olma-
digin1 bulmuslardir (60). Harris ve ark., ek kikirdak
ve meniskal girisimlerin YTO sonuglarmi olumlu
etkiledigini savunurlar (61). Buna kargin Gelber ve
ark., YTO’ya meniskiis implant1 eklenmesinin klinik
sonuglarinin menisektomiden tistiin olmadigini bul-
muslardir (62).

UKA ve lateral kompartman
UKA yapilacak olan hastalarda, lateral kompartman
eklem kikirdagimmin yiik tagiyan bdlgesinin saglam

if

olmast gereklidir. Interkondiler gentik civarindaki iil-
serler, yiik tasiyan bolgede olmadigi takdirde sorun
yaratmaz. Direkt grafilerde eklem mesafesi iyiyse,
lateral kondil kenarindaki osteofitlerin bir 6neminin
olmadig: gosterilmistir(63). Lateral meniskiis en fazla
parsiyel menisektomize olmalidir, lateral meniskii-
siin tam kayb1, UKA i¢in kontrendikasyondur.

Sonraki Total Diz Protezi Uzerindeki Etkisi

YTO sonras1 TDA

Eski yillarda yapilan calismalarda YTO sonrasi ya-
pilacak olan artroplastinin teknik sorunlara yol aca-
cag1l, sonuglarinin da primer TDA olgularma gore
daha kétii oldugu diisiiniilmekteydi. Ozellikle ka-
pali kama osteotomisi veya eksternal fiksatorlerle
yapilan osteotomilerin prognozu olumsuz etkiledigi
diistiintilmekteydi. Giintimtizde minimal invazif tek-
niklerle yapilan aYTO sonrasi bu goriis degismistir.
Modern tekniklerle yapilan osteotomiler sonras1 ge-
rekli olabilecek TDA’nin klinik sonuglari ve sagkalimi
primer TDA’dan farkli degildir. Cogunlukla primer
implantlar1 ile TDA dontisiimii yapilabilir (Resim 5).

b

Resim 5. 20 yil dnce asamali olarak bilateral YTO yapilan
hastanin TDA dénlsimi. Primer posterior stabilize imp-
lantlari ile TDA dondstimd mdmkidn olmus; a: 20 yil on-
ceki pre-op grafiler; b: 2 yil 6nce TDA dénlsimU Gncesi
grafiler; c: asamali bilateral TDA'dan 2 yil sonraki grafiler.
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Han ve ark,, literattirdeki aYTO ile kYTOyu karsilas-
tiran 10 galismanin meta-analizinde TDA sonugclari
arasinda bir fark bulamamiglaridir (64). Buna kargin
kYTO sonrasi teknik zorluklar daha fazla gorilmdis;
“quadriceps snip”, lateral gevsetme gibi ekstansil
yaklagimlar ve tibial tiiberkiil osteotomisi gereksini-
mi, tibial stemin lateral tibial kortekse dayanmas: gibi
sorunlar daha sik ortaya ¢itkmistir. Ramappa ve ark.,
YTO sonrast TDA'y1 primer TDA ile karsilagtiran 11
¢aligmanin (2170 hasta) meta-analizinde, klinik skor-
lar ve komplikasyonlar arasinda 2 grup arasinda bir
fark saptayamamustir (65). Yedi yillik izlemde sagka-
lim oranlar1 da benzer (% 95 ve 97) bulunmustur.

Sonug¢ olarak, modern tekniklerle yapilan
YTO'nun sonraki artroplastinin sonuglar1 ve sagka-
limi {izerinde olumsuz bir etkisi olmasi beklenmez.
Implant gikartilmasi gereksinimi ve cerrahi yaklagim
ile ilgili teknik zorluklara hazirlikli olunmalidir. Ozel-
likle kYTO yapilmis olgularda, tibial stemin lateral
kortkese dayanmasi riskine karsi kisa tibial stem’li
implant tasarimlari tercih edilmelidir.

UKA sonras1 TDA

Unikondiler artroplasti sonrasi yapilan TDA, primer
TDA'ya gore farklidir. Cogu olguda primer implant-
lar1 ile revizyon yapilabilir ancak; kemik kaybi, eklem
cizgisi olusturulmasi, boyut ve rotasyonel dizilim
sorunlar1 daha sik goriiliir (66). Enfeksiyon ve tibia
kirig varliginda igler daha da zorlagir, medial kemik
kayb1 icin blok veya greft kullanilmasi gerekebilir
(Resim 6). Khan ve ark.'nin 201 olguluk serilerinde
hastalarin %4’tinde greft veya metal blok gereksinimi
olmus, %8’inde revizyon implantlar1 kullanimi ge-
rekmigtir (67). Benzer bir sekilde Thienpont, olgularin
1/3’tinde tibial tarafa blok veya greft ile birlikte stem
ihtiyacindan s6z etmektedir (68).

Sonug olarak UKA, sonraki total diz artroplastisini
YTO’ya gore daha fazla olumsuz etkiler. Ancak tek-
nik sorunlar halledildikten sonra, UKA-TDA dénii-
stimiiniin sag kalimi diger TDA’lar ile benzerdir (69).

YTO ve UKA karsilastirmali galismalar

Ayni endikasyonlarla yapilmamis olsalar bile, lite-
rattirde YTO ve UKA'nin sonuglarim1 kargilagtiran
bir¢ok ¢alisma vardir. Fu ve ark., 11 calismanin meta-
analizinde UKA ile daha az agri olmasina karsin, YTO
ile daha iyi hareket acikligi oldugunu bulmusgladir
(70). Diz skorlari, revizyon ve sagkalim oranlar: ara-
sinda fark bulunamamugtir. Yazarlar her iki teknigin
de de giivenli ve etkili oldugu kanisina varmuslardir.

Santoso ve ark., 15 literatlirdeki ¢alismanin meta-
analizinde YTO ve UKA arasinda, ytirtime hizi, diz
skorlari, patello-femoral eklem veya kargi kompart-

Resim 6. Tibial gevseme nedeniyle TDA donlsimu yapi-
lan olguda, medial kemik kaybi icin metal blok ve stem
uzatmasi ile revizyon yapilmis; a: Unikondiler protezde
tibial tarafta belirgin gevseme; b: TDA ddénlsim sonrasi
grafi.

manda hastalik ilerlemesi, revizyon oranlari ve total
diz artroplastisine dontisiim agisindan bir fark sap-
tayamamustir (71). Ancak, UKA hastalarinda daha
iyi agr1 kontrolii ve daha yiiksek fonksiyonel sonug-
lar elde edilmistir. Buna karsin YTO olgularinda diz
hareket acikligi daha iyidir. Yazarlar YTO'nun daha
yiiksek fiziksel aktivite beklentisi olan geng hastalar-
da tercih edilmesini, buna karsin kisa rehabilitasyon
ve hizli iyilesme nedeniyle ileri yastaki hastalarda
UKA secilmesini 6nermektedir.

Spahn ve ark., literatiirdeki 89 ¢alismanin meta-
analizinde 9-12 yillik sagkalimi UKA igin %86.9, YTO
icin % 84.4 olarak bulmustur (72). 5-12 yilda UKA
ile daha iyi diz skorlar1 bulunurken, 12 yildan sonra
gruplar arasindaki fark ortadan kalkmistir. TDA d6-
niisiim stiresi YTO igin 9,7 yil, UKA igin 9,2 bulun-
mustur. Yazarlar geng ve aktif hastalarda YTO, yash
ve sedenter hastalarda UKA 6nermektedir.

Cao ve ark., dogrudan karsilastirmali 10 ¢aligma-
nin meta-analizinde UKA hastalarinda daha diisiik
revizyon ve komplikasyon oranlari ve daha az agn
saptamustir (73). Buna kargimn YTO hastalarinin hare-
ket aciklig1 daha iyidir. Bu analizde de diger calisma-
larla benzer sekilde diz skorlar1 arasinda belirgin fark
goriilmemistir.

Han ve ark.'nin 16 calisma ile yaptiklari en giin-
cel meta-analizin sonuglar1 da daha 6ncekilerle ben-
zerdir (74). TDA doniisiim oranlari agisindan her iki
islem de benzer sonuglara sahiptir. Revizyon oranlar:
osteotomi tipine gore farkliliklar gosterir. aYTO ile
UKA'ye gore daha diistik revizyon gerekirken, kYTO
ile daha ytiksek revizyon orani bildirilmigtir. UKA ile
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daha az agr, komplikasyon ve daha iyi fonksiyonel
sonuglar elde edilebilir. Hareket agiklig1 YTO ile daha
iyidir. Yazarlar her iki yontemi de etkin ve giivenli
olarak rapor etmektedirler.

Griffin ve ark., medial artroz igin yapilan UKA,
YTO ve TDA'nin sonuglarini bir sistematik derleme-
de incelemiglerdir (75). Agr1 ve diz fonksiyonu 5 yilda
tctinde de benzer bulunmustur. UKA ile elde edilen
hareket agikligit TDA’dan daha iyidir. YTO ile elde
edilen hareket agikligit UKA’dan iyidir. Komplikas-
yon oranlari UKA ve TDA’da benzer, YTO'da ytiksek
bulunmustur. 10 yillik sagkalim oranlar1 TDA % 90'in
tizerinde, UKA % 85-95 ve YTO : % 85’in altinda ola-
rak hesaplanmigtir.

Sonug olarak, meta-analizlerin ortak goriisii UKA
ile karsilastirildiginda YTO ile daha iyi hareket agikli-
g1 ve daha yiiksek aktivite seviyesine ulagilabilecegi,
ancak revizyon ve komplikasyonlarin kYTO’da daha
yliksek oranda goriilebilecegidir. Buna karsin UKA
ile daha iyi agr1 kontrolii saglanir ve rehabilitasyon
donemi daha kisadir. Diz skorlar1 ve sagkalim arasin-
da ciddi bir fark yoktur. Geng ve aktivite beklentisi
yiiksek hastalarda YTO, yash ve sedenter hastalarda
UKA tercih edilmelidir.
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Osteotomiler 2000 yildan uzun siiredir ekstremite de-
formitelerinin tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Gegmiste bu yontem dogumsal veya travmatik defor-
miteler, ekstremite egriliklerine neden olan Ragitizm
benzeri hastaliklar gibi ¢ok cesitli endikasyonlarda
kullaniliyorken, giintimiizde daha siklikla, 6zellikle
geng ve aktif kisilerde meydana gelen tek kompart-
man artrozunda kullanilmaktadir (1, 2). Dizin tiim
kompartmanlarini (medial tibio-femoral, lateral tibio-
femoral, ve patello-femoral) etkileyen gonartrozdan
farkli olarak, bu hastalarda kikirdak dejenerasyonu
dizdeki mekanik aksin frontal planda bozulmasiyla
agirlikli olarak tek kompartmanda meydana gelmek-
tedir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda frontal
plandaki dizilim bozuklugunun tek kompartman
osteoartritinin gelismesine neden olan en 6énemli risk
faktorii oldugu gosterilmistir (3, 4).

Yeniden dizilimi saglayacak olan basarili bir oste-
otomi girisiminin, bagka bir anlatimla dogal diz fonk-
siyonlarinin uzun siireli olarak stirdiirebilmesi ve
ilerleyen dénemde yapilacak olan artroplasti ameli-
yatlarini erteleyebilmesi veya ortadan kaldirmasi an-
cak dogru bir hasta secimi ve ameliyat 6ncesi dzenli
bir planlama ile miimkiindiir (1). Hatal: endikasyon-
lar ve yetersiz planlama ile yapilan bu tedavi erken
doénemde basarisizlikla sonuglanmaktadir. Poliklinik
sartlarinda tam bir klinik ve fizik muayeneyle deger-
lendirilerek osteotomi karar: alinan hastanin radyolo-
jik planlanmasimin yapilmasi, diizeltme derecelerinin
ve bunun hangi yontemle yapilacaginin belirlenmesi

en az cerrahinin kendisi kadar 6nemli bir basamaktir
(5, 6).

Dizde agr1 ve/veya egrilik yakinmas ile bagvuran
hastalarda ilk olarak bu agrinin ve deformitenin kay-
nag1 sorgulanmalidir. Ellibes-altmis yasindan geng
hastalarda dizin i¢ ya da dig kisminda travma olmak-
sizin meydana gelen, aktiviteyle birlikte artis goste-
ren agrilar genellikle dejeneratif meniskiis hastalikla-
rin1 ve tek kompartmani etkileyen eklem artrozlarin
akla getirmektedir (7). Yapilan fizik muayenede dizin
tek kompartmaninda olusan agri nedeni olarak yiik
dagiliminin, agr1 olan tarafa dogru yer degistirmesi
ile sonuglanan deformiteler tespit edilebilir. Bunlar
siklikla, medial eklem artrozuna neden olan varus
deformitesi ya da dizin lateral artrozuna neden olan
valgus deformitesi olarak adlandirilan frontal plan
deformiteleri olarak simiflandirilabilir (6).

Tek kompartman etkileyen diz artrozunun teda-
visinde hem unikondiler diz protezi (UDP) hem de
diz gevresi osteotomileri basar1 ile uygulanabilen te-
davi yontemleridir. Her iki tedavi yontemi de sanki
ayni hasta grubunda uygulanabilen, endikasyonlari
cakisan iki tedavi yontemi gibi goriinse de aslinda
bunlar birbirine alternatif yontemler degildir (7, 8).
Artroplasti ya da osteotomi karar1 verilirken bir 6nce-
ki boliimde (Boliim 5) ayrintisi ile anlatildig sekilde
deformitenin tipinin ¢ok iyi belirlenmesi gerekmek-
tedir. Hastada izole frontal diizlem deformitesi olup
olmadigi, meniskiis patolojileri, gecirilmis menisek-
tomi veya travma gibi cesitli nedenlerle olusan izole
medial eklem artrozunun varligi, ya da her ikisinin
de birlikteligi arastirllmalidir. Ciinkii yalnizca de-
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Resim 1. (a) Proksimal metafizer varusu olan hastada,
tibia proksimal ve distal eklem oryantasyon cizgilerinin
osteotomi sonrasi dizeldigini gérmektesiniz. (b) Ancak
medial eklem araliginda kemik kaybina ikincil deformite-
lerde, yapilacak osteotominin diz ve ayak bilegi eklem ciz-
gilerinin paralelligini bozdugunu gormektesiniz.

formitesi olan hastaya UDP yapildiginda yiiklenme
paterni dtizeltilemedigi icin erken gevseme ya da bo-
zulma kagimilmaz olacak iken, tam tersine deformite
olmaksizin yalnizca osteoartrozu olan hastaya yapi-
lacak osteotomi, yeni bir deformitenin olusmasina
ve eklem cizgisinin bozulmasina katki saglayacaktir
(Resim 1) (3).

Osteotomi tedavisinin uygulanmasi igin onerilen
yas konusunda literattirde tam bir fikir birligine va-
rilamamustir. Diz gevresi osteotomi ameliyatlarinda,
epifizleri agik olan ¢ocuklar disinda bir alt yas sini-
r1 bulunmamaktadir. Ust yas sinir1 ise kadinlarda 55
erkeklerde 65 olarak belirtilmis olsa da mutlaka kro-
nolojik yagin yaninda fizyolojik yagin da goz oniinde
bulundurulmasi gerekir (9). Bu nedenle 65 yasinin
tizerinde olsa bile ytiiksek aktivite diizeyine sahip ve
bu aktivitesini stirdiirmek isteyen hasta grubunda da
osteotomi segenek olarak diistiniilmelidir (1, 10).

Hastalarin tibbi ge¢mislerinin ¢ok iyi degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Romatoid artrit gibi enflama-
tuar hastaliklarin varlig1 kisinin dizinin diger kom-
partmanlarindaki kikirdak ve/veya bag yapilarinda
yapisal degisikliklere neden olur. Bunun yaninda ge-
cirilmis diz ameliyatlari, 6zellikle menisektomi, bag
ve kikirdak onarimlari sorgulanmalidir. Tiim bu sor-
gulamalar hastanin izole deformitesine bagli gelisen
artrozu degerlendirirken, diger kompartmanlarda da
hasarin olusabilecegini 6n gormek amaciyla yapil-
maktadir. Ornek vermek gerekirse; medial kompart-
manda orta derecede osteoartrit nedeniyle valgus os-
teotomisi planlanan varus deformitesi olan bir dizde,
gecirilmis lateral menisektomi ameliyati, osteotomi
ile ytikiin medial kompartmandan laterale alinmasi

sonrasinda lateral kompartmanda da dejenerasyonu
hizlandiracagindan tedavinin bagarisizlikla sonug-
lanmasina neden olacaktir (11,12).

Sigara kullanilmasi genel olarak yara iyilesmesini
geciktirdigi ve osteotomi hattinin kaynamasini kotii
yonde etkiledigi i¢in hastalar bu konuda uyarilma-
lidir. Genellikle operasyondan 3-6 ay once tiitiin ve
tlitiin tirtinlerinin kullanilmasinin birakilmas: 6neril-
mektedir. Sigara igen kisilerde, agik kama osteotomi-
leri ile kapali kama osteotomilerinin karsilastirildigt
caligmalarda, kapali kama osteotomilerin de daha az
kaynamama ile karsilagilmistir (13, 14). Bu nedenle,
bu hastalarda cerrahi segcenek olarak kapali kama os-
teotomisi (KKO) tercih edilebilir.

Osteotomi planlanan her hastada boy ve kilo 6l-
ciilerek viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmaly, olast
kontraendikasyon varligi degerlendirilmelidir. Yiik-
sek VKI (>30 kg/m2) ile osteotomi sonrasi basarisiz-
lik ve komplikasyon oranlarinin arttig1 bildirilmistir
(15). Ancak son donemde obezite bir mutlak kon-
traendikasyon olmaktan ¢ikarak, goreceli kontraendi-
kasyonlar arasina girmistir. Bu durum obez hastalar-
da aktivite seviyelerinin az olmasma ve osteotomi
hattinin tespitinde yeni kusak mekanik olarak istik-
rarli implantlarin kullanilmasina baglanmaktadir (4).

Fizik Muayene

Fizik muayene alt ekstremitenin kas, eklem, deri ve
yumusak dokularinin oldugu kadar vaskiiler ve né-
rolojik durumunu da igine alacak sekilde genis bir
perspektifte yapilmalidir. Diz agrisi ile bagvuran has-
talarda taniya ulasabilmek ve dogru tedaviyi uygu-
lamak icin kalga, diz ve ayak bileginin de dahil oldu-
gu, tiim alt ekstremitenin tam ve ayrintih olarak fizik
muayenesi gerceklestirilmelidir. Ctinkii osteotomi
oncesinde diz ekleminde sikdyete neden olan bagka
problemlerin tespit edilmesi endikasyonumuzu ya
da yapilacak cerrahinin seklini degistirebilir. Bu du-
ruma bir 6rnek vermek gerekirse; yiiriimenin basma
(stance) fazinda kalganin abduksiyonu dizin lateral
kompartmanindaki stresi arttirir, bu nedenle kalca
abduktor kas giigsiizliigii, kalca hareketlerinin kisithi-
l1ig1 veya ankilozu, osteotomiden 6nce mutlaka tespit
ve tedavi edilmelidir (16, 17). Deformitenin muayene-
si hem statik olarak hem de dinamik olarak yapilma-
lidir. Varus dizilimi olan bir dizin yiiriime sirasinda
deformitesinde artis olmasi, lateral bag desteginin
yetersizligi anlamina gelmektedir ki bu durum varu-
sa kacan ytriiyus, ‘Lateral Thrust’, olarak tanimlanir.
Ayrica yiirtime analizleri dizde deformitenin artma-
smna neden olan adduksiyon momentininin tespiti
i¢in de faydalidir. Bu dinamik durumun tespiti i¢in
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radyografiler baslig1 altinda da anlatilacak olan stres
grafileri de kullanilmaktadir. Deformitenin bu dina-
mik pargcasi tespit edilmeden yapilacak osteotomiler
yetersiz ya da gereginden fazla diizeltmelere neden
olabilir (1, 18).

inspeksiyon

Hastanin degerlendirilmesi, odaya girdigi anda ytirii-
ylisiinii ve durusunu gozlemleyerek baslar. Bu sirada
goze carpan herhangi bir aksama, ekstremite kisalig
ya da antaljik ytirtiytlis agisindan bir ipucu olabilir.
Muayene sirasinda mutlaka hastanin alt ekstremitesi
ciplak olmali ve yapilan tiim testler diger dizle kar-
silagtirilmali olarak gerceklestirilmelidir. Hastanin
gozle goriiliir bir deformitesinin varlig1 veya eklem-
lerindeki kontraktiirler bu asamada degerlendirilme-
ye baglanir. Kraus ve ark. yaptiklar: ¢alismada fizik
muayene sirasinda agi1 Slger (gonyometre) ile yapilan
Olglimlerin alt ekstremitenin dizilimini degerlendir-
mede aks grafisindeki 6l¢timleri yansittigini bulmus-
tur (19). Ekstremite uzunluguna hem ayakta ytik ve-
rirken hem de supin (sirtiistii yatarken) pozisyonda
bakilmalidir. Diz bolgesinin inspeksiyonu ile kizarik-
lik, sislik, deformite, kaslarda atrofi, eski cerrahi in-
sizyonlar, varikoz damar genislemeleri, fistiil agizlar
ve her tiirlii lezyon gozlenmelidir.

Palpasyon

Palpasyonla dizdeki tiim ytizeyel anatomik bolgeler
muayene edilmelidir. Ozellikle medial ve lateral tibi-
ofemoral eklem tizerinde sinirlandirilmis hassasiyet
o bolgenin artrozu ya da olas1 meniskiis patolojisi
agisindan ipucu verebilir. Her iki femur kondilleri-
nin, patellanin, fibula basinin, Gerdy tiiberkiilii ve
pes anserinusun palpasyonu da dizdeki agr1 odakla-
rinin tanisint koymak igin gereklidir. Diz igerisindeki
herhangi bir siv1 artis1 patellar ballotman varlig: ile
aragtirtlir. Diz bolgesinde 1s1 artigi, eklem hareketleri
sirasinda krepitasyon, kitle varligi palpasyon ile elde
edilebilen bulgulardandir. Alt ekstremitede dorsalis
pedis, tibialis posterior ve popliteal nabizlarin pal-
pasyonu dolasim sisteminin degerlendirilmesi icin
yapimalidir.

Eklem hareket genisligi dlcimii

Diz ekleminde ti¢ eksende de hareket mevcuttur.
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri kayma-yuvar-
lanma hareketi (roll back) ile birlikte gerceklesir ve
0-135° araligindadir. Ayrica az miktarda da olsa ic
ve dis rotasyon (screw-home) hareketleri mevcuttur.

Ameliyat 6ncesi muayenede eklem hareketleri mut-
laka dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Osteo-
tomi yapabilmek igin en az 90° (tercihen 120°) eklem
hareket agiklig1 ve 5°’den az fleksiyon kontrakttirti ol-
malidir. Yapilan tiim muayeneler, kontrakttirler kayat
altina alinmalidir (20).

Bag muayenesi

Diz bag instabilitesinin osteotomi {izerine olumsuz
etkileri bilinmektedir. Ayrica, osteotomi ile birlikte
kombine cerrahi islemler ile bag instabilitesi dtizelti-
lebilir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi dizin stabilitesi ve
olasi bag sorunlar1 muayene edilmelidir. On capraz
bag, arka capraz bag, i¢ ve dig yan bag ve postero-
medial ve posterolateral kbse muayeneleri ayr1 ayr
degerlendirilmelidir. Bu muayenelerin nasil yapildigi
bu béliimiin konusu diginda oldugundan ayrintilila-
riyla anlatilmayacaktir.

Meniskiis muayenesi

Osteotomi sonrasi yiik aktarimi goreceli olarak sag-
lam eklem kompartmanma dogru yonlendirildigi
i¢in, varus dizlerde lateral meniskiis, valgus dizlerde
de medial meniskiistin durumu bilinmelidir. Bagka
bir deyisle, varus bir dizde lateral meniskiisiin sag-
lam olmasi, yapilacak osteotomi ameliyatinin basari-
sin1 olumlu yonde etkileyecektir. Bu nedenle hem la-
teral hem de medial meniskiis patolojileri, meniskiis
Ozel testleri kullanarak (McMurray, Apley testi vb.)
muayene edilmelidir. Stiphe durumunda ileri radyo-
lojik tetkiklerden de faydalanilmalidir.

Patello-femoral eklem muayenesi

Ogzellikle tuberositas tibia proksimalinden gecen os-
teotomilerde patellofemoral eklemin ve patella sevi-
yesinin degistigi, asag1 dogru kaydig: bilinmektedir.
Ideal hastada patellofemoral dizilim bozuklugu veya
patello-femoral eklemde kikirdak lezyonlarinin (atro-
zun) olmamasi istenir. Bu nedenle osteotomi planla-
nan her hastada patellofemoral eklemin muayenesi
de yapilmalidir. Patella yiiksekligi tam lateral grafi-
lerde (kondillerin tist tiste bindigi lateral grafi) gesitli
Olgtim teknikleri ile hesaplanabilir. Patello-femoral
kikirdak lezyonlarinin tanusinda ise patellar 6giitme
testi oldukga faydalidir (13).

Radyolojik Tetkikler

Operasyon o6ncesi radyolojik planlama igin birden
¢ok radyolojik inceleme birlikte kullanilmalidir. Tam
ekstansiyonda ayakta basarak cekilen diz on-arka
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grafisi, 30° fleksiyonda gekilen tiinel grafisi, 45° flek-
siyonda ¢ekilen Rosenberg grafisi bunlardan bazilari-
dir. Bu grafiler ile medial ve lateral kompartmandaki
dejenerasyon miktar1 ve kikirdak-kemik kayb1 deger-
lendirilmelidir. Ayrica patella tanjansiyel grafiler ile
patellafemoral eklemdeki sorunlar goriintiilenebilir.
Patellanin sagital plandaki konumu (patella alta veya
baja) 30° fleksiyonda gekilen diz yan grafisinde In-
sall-Salvati, Blacburne-Peel veya Caton-Deschamps
indekslerini kullanilarak tespit edilir. Mevcut defor-
miteye gore (patella alta, patella baja) yapmay: plan-
ladigimiz osteotomi seklini degistirebilir ve patello-
femoral dizilim es zamanl olarak diizeltilebilir (21).
Alt ekstremite dizilimi ekstremitelerin kalca diz ve
ayak bileginin ayni kasette goriilebildigi ve tizerinde
mekanik anatomik akslarin 6lciilebilecegi, deformi-
te analizinin yapilabilecegi tam uzunluk grafileri ile
degerlendirilir. Alt ekstremite uzunluk grafisi ‘ortho-
rontgenogram’ ad1 verilen bu grafiler ile dogru deger-
lendirme yapabilmek icin grafinin tam ekstansiyonda
¢ekilmis olmasi ve patellanin femur kondillerinin
ortasinda olacak sekilde rotasyonlarmin standardize
edilmis olmas1 gerekmektedir (22). Varus ve valgus
stres grafileri kollateral ligamanlarin stabilitesini be-
lirlemek amaciyla kullanilabilir. Tek ayak {tizerinde
yliklenmede cekilen grafilerde stres grafileri olarak
kullanilmaktadir (23).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kemik
i¢i lezyonlarin, meniskal yirtiklarin, ligamentoz lez-
yonlarin, osteokondral defektlerin, osteonekroz ya da
subkondral 6demin degerlendirilmesinde kullanilan
bir yontemdir. Bu yontem diger kompartmanlarin
durumunu degerlendirmek igin de faydalidir. Oste-
otomi 6ncesi artroskopik girisim gerekip gerekmedi-
gi konusunda da bilgi saglar (13). Ayrica artroskopi
planlandiysa bu sirada karsilasilacak patolojiler ve
tedavisi igin teknik ve ekipman olarak hazirlikli ol-
mamiza yardimeci olur.

Bilgisayarli tomografi (BT) ise genellikle travmatik
defektlerle iligkili vakalarda ve rotasyonel problemle-
rin varhiginda kullanilabilir (2). Kompleks rotasyonel
sorunlarin oldugu dtistintilen olgularda, BT gortin-
tuleri tst tste bindirilerek rotasyonel deformitelerin
Olglimleri kolayca yapilabilir.

Deformitenin tespiti

Tam bir planlama i¢in, oncelikle alt ekstremitenin nor-
mal anatomisi ve fizyolojik akslar1 iyi bilinmelidir.
Normal dizilimde anatomik ve mekanik olmak {ize-
re iki aks tanimlanmusgtir (2). Femurun anatomik aksi
kemigin uzunlamasina diafizyel orta cizgisi olarak
tanimlanir, mekanik aksi ise femur basi merkezinden
femur distal eklem yiizii ortasina ¢izilen ¢izgidir. Bu

Resim 2. (a) Femurun anatomik aksi; femur govdesin orta
noktalarinin birlestirilmesi ile olusan ¢izgidir. (b) Femurun
mekanik aksi; femur basi merkezi ile femur distal eklem
ylzUnidn orta noktasini birlestiren cizgidir. (c) Femurun
anatomik aksi ile mekanik aksi arasinda olusan agl ana-
tomik mekanik femoral aci (aMFA) olarak adlandiriimistir.

iki aks arasinda ortalama 6+1 derece a¢1 vardir ve ana-
tomik mekanik femoral agc1 (aMFA) olarak adlandiril-
mustir (Resim 2). Femur bagi orta noktasini belirlemek
icin genigleyen Moose halkalar1 ya da daha pratik ola-
rak goniometri cemberinin orta noktas: kullanilir. Ti-
biada ise anatomik aks ile mekanik aks birbirine para-
lel olup aralarinda birka¢ mm fark vardir. Bu nedenle
iki aks pratikte aymi kabul edilir (Resim 3) (24).

C U_
Resim 3. (a) Tibianin anatomik aksi; tibia gdvdesinin orta
noktalarinin birlestirilmesi ile olusan cizgidir. (b) Tibianin
mekanik aks; tibia proksimal eklem ylzinin orta noktasi

ile ayak bilegi ekleminin orta noktasini birlestiren cizgidir.
(c) Tibiada mekanik ve anatomik aks birbirine paraleldir.
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Anatomik Aks Mekanik Aks

alLDFA 81°+2° mLDFA 87°+3°

aMPTA 87°+3° aMPTA 87°+3¢

a b

Resim 4. (a) Distal femur eklem oryantasyon cizgisi ile
femurun anatomik aksi arasinda lateralde olusan agl ana-
tomik lateral distal femoral agl (aLDFA) olarak adland-
rilir. Normal degerleri 81°£2° dir. Proksimal tibia eklem
oryantasyon cizgisi ile tibia anatomik aksi arasinda olusan
acl anatomik medial proksimal tibial a¢i (aMPTA) olarak
adlandirilir. Normal degerleri 87°+3° dir. (b) Distal femur
eklem oryantasyon cizgisi ile femurun mekanik aksi ara-
sinda lateralde olusan aci mekanik lateral distal femoral
acl (mLDFA) olarak adlandirilir. Normal degerleri 87°+3°
dir. Tibiada anatomik ve mekanik aks ayni cizgi olarak
kabul edildiginden Anatomik ve mekanik aks arasindaki
agl degismez.

Mekanik Aks Deviasyonu
MAD (42 mm)

!

Varus Valgus

Normal

Resim 5. Femur basi orta noktasi ile ayak bilegi eklemi
orta noktasini birlestiren cizgi, normal bir dizde diz ek-
leminin orta noktasinin hemen medialinden gecer. Diz
ekleminin orta noktasi ile mekanik aksin gectigi nokta
arasindaki mesafe mekanik aks deviasyonu (MAD) olarak
adlandirilir. Varus bir dizde mekanik aks mediale, valgus
bir dizde ise laterale yer degistirir.

Resim 6. Normal bir dizde eklem seviyesi oryantasyon ciz-
gileri birbirine paraleldir (kirmizi ¢izgiler). Bu cizgilerin bir-
birlerine gore olusturduklari agi eklem cizgisi konverjans
acisi (ECKA) olarak adlandirilir. Bu paralelligin bozulmasi,
alt ekstremitede deformite veya eklem icinde bir patoloji
oldugu anlamina gelir. Varus bir dizde bu ¢izgiler arasinda
acgikhgr lateral bakan bir agilanma olusurken, valgus bir
dizde ise tersine bir acilanma olusur.

Distal femur eklem oryantasyon ¢izgisi kondille-
rin subkondral bolgelerinin birlestirilmesi ile, prok-
simal tibia eklem oryantasyon cizgisi ise her iki pla-
tonun subkondral bolgelerinin konkav kisimlarinin
birlestirilmesi ile elde edilir. Eklem oryantasyon ciz-
gileri ile mekanik ve anatomik akslar arasinda bazi
agilar olusur. Buna gore olusan agilar Resim 4’te 6zet-
lenmistir. Bu agilardaki normal degerlerden sapmalar
alt ekstremite deformitesinin nereden kaynaklandig:
konusunda fikir verir (25).

Alt ekstremitenin mekanik aksi femur basi orta-
sindan ayak bilegi ortasina gekilen ¢izgidir (Mikulicz
Cizgisi). Bu aks fizyolojik olarak diz ekleminin orta
noktasinin 442 mm medialinden geger. Bu aksin diz
ekleminden gegcis yerine gore varus ya da valgus diz
tanimlamasi yapilir. Bu aksin 15 mm den fazla medial-
den ge¢mesi veya 10 mm den fazla lateralden ge¢me-
si mekanik aks deviasyonu (MAD) olarak tanimlanir.
Aks medialden geciyorsa varus, lateralden geciyorsa
valgus deformitesinden soz edilir (Resim 5).

Deformite tanimladiktan sonra kaynagmin femur
mu yoksa tibia mi oldugu arastirilmalidir. Bunun i¢in
ise mLDFA ve mMPTA o6l¢timleri kullanilir. mLDFA
normalr 87°+3° olup eger bu agidan biiyiik degerle
Olctiltiyorsa femur kaynakli bir varus deformitesi,
bu degerden kiigiik dlgiiliiyorsa femur kaynakl bir
valgus deformitesinden bahsedilir. Benzer sekilde
mMPTA normal degeri 87°+3° olup kiiciik degerler
tibia kaynakli1 bir varus deformitesini, biiyiik degerler
ise tibia kaynakli bir valgus deformitesini gosterir (24,
25). Baz1 hastalarda ise kombine deformiteler olabilir.

Bunlarin disinda, deformite bazi hastalarda kemik
disinda eklemden de kaynaklanabilir. Bunu anlamak
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Resim 7. (a) Hem tibia hem de femur eklem yizlerinin
orta noktalari, normal bir dizde yaklasik ayni hizadadir.
(b) Bu orta noktalarin birbirinden 3mm’den fazla uzaklas-
masi, eklemde subluksasyon varligini gosterir.

icin eklem oryantasyon cizgilerinden faydalanilir.
Fizyolojik kosullarda distal femur oryantasyon cizgi-
si ile proksimal femur oryantasyon ¢izgisi neredeyse
birbirine paralel uzanir. Buna eklem ¢izgisi konver-
jans/uyum agis1 (ECKA) adi verilir ve agiklig1 medial
tarafa bakacak sekilde ortalama 0-1° dir. Medial taraf-
ta artmis ECKA medial ligamento kapstiler laksisite-
ye, bag instabilitesine ve diz lateral kompartmandaki
kikirdak veya kemik kaybina bagh olabilir. Buna kar-
sin ECKA nin azalmasi lateral ligamentokapsiiler lak-
sisiteye , medial kompartmandaki kikirdak ve kemik
kayiplarina bagli olabilir (Resim 6).

Alt ekstremite mekanik aksi, eklemdeki frontal
planda var olan subluksasyon nedeniyle de bozulabi-
lir. Eklemde frontal planda subluksasyon olup olma-
dig1 da kontrol edilmelidir. Bunu anlamak i¢in femur
distal eklem ytizii ile tibia proksimal eklem yiiziine
kenarlardan dik gizgiler ¢izilir ve bu dik ¢izgiler ara-
sindaki mesafenin orta noktasi bulunur ve isaretlenir.
Bu iki nokta normalde ayni hizada bulunur. Aralarin-
daki mesafe 3 mm’ye kadar normal kabul edilir. Ug
mm’den fazla mesafe varsa dizilim bozuklugunun
nedeni diz subluksasyonudur. Tibianin hangi yone
yer degistirdigine gore, medial veya lateral subluk-
sasyon olarak adlandirilir (Resim 7) (26).

Ayrica lateral planda, tibial egimin de 6lgiilmesi ve
bilinmesi gereklidir. Ciinkii diz ¢evresi osteotomileri,
ozellikle proksimal tibial osteotomilerde (PTO) poste-
rior tibial egimin degistigi ve bu degisimin sonuglari
da etkiledigi bilinmektedir (27). Tibial egimi 6lgmek
icin degisik yontemler kullanilabilir (28-31). Ancak

Posterior Kortikal Aks

Resim 8. Posterior tibial edim Olcimu. Kondillerin Ust
Uste tam olarak bindigi lateral grafilerin kullanilmasi ge-
reklidir. Once tibia posterior korteksine paralel bir cizgi
cekilir. Bu ¢izgi posterior kortikal aks olarak adlandiriimak-
tadir. Ikinci olarak tibianin eklem yiziine paralel bir ¢izgi
daha cekilir. Posterior tibial egim, posterior kortikal aksa
dik cizgi ile tibial eklem yUzu cizgisi arasinda kalan acidir.

en dogru ve giivenilir sonuglar1 posterior kortikal aks
kullanimu ile verdigi gosterilmistir (32) (Resim 8). Bu
konu daha ayrintili olarak Boliim 21’de ele alinmigtir.
Diz cevresi osteotomilerinin patellar ytiksekligi
ve Q agisini degistirmesi nedeniyle patello-femoral
dizilim bozukluklar: da hesaba katilmalidir. Patellar
yliksekligin tespiti i¢in tam lateral grafiler grafilerde
cesitli 6lgtim teknikleri tariflenmistir. (27,33-35) (Re-
sim 9). Ancak bunlar arasinda Blackbourne-peel yon-
teminin giivenilir oldugu 6ne siirtilmektedir (36).

Osteotomi tipinin secimi

Alt ekstremite deformite tespitinin yapilmasindan
sonra dtizeltme i¢in yapilacak osteotominin segilme-
sine karar verilmelidir. Dizilimi diizeltmek icin ¢ok
farkli osteotomi teknikleri mevcuttur (Resim 10) (6).
Bunlardan hangisinin yapilacaginin kararini verirken
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Resim 10. Diz cevresinde uygulanan osteotomi cesitleri. Deformitenin yeri ve sekline gore, diizeltme hem femur hem
de tibiadan, acgik ve kapali kama osteotomileri seklinde uygulanabilir.



° DiZ CEVRESi OSTEOTOMILERI

Resim 11. (a) Acik kama tibial osteotomisi dncesi patel-
lar yukseklik. Eklem seviyesine gore patella alt ucunun
mesafesi X olarak gosterilmistir. (b) Osteotomi sonrasi
tuberositas tibia goreceli olarak asagiya yer degistirdigi
icin patellar yUkseklik azalacaktir. Eklem seviyesine gore
patella alt ucunun eklem seviyesi Y olarak gdsterilmistir.

yukarida anlatilan deformite degerlendirme verile-
rinden yararlanilir. Onceki uygulamalarda tiim va-
rus deformiteleri proksimal tibial osteotomi ile tiim
valgus deformiteleri ise distal femoral osteotomi ile
dtizeltilir seklinde bir genel ka1 mevcuttu. Ancak
bu uygulama yanlis osteotomilere ve eklem ¢izgisi-
nin paralelliginin bozuldugu yeni deformitelere yol
acabilir. Deformitenin nereden kaynakladig: tespit
edildikten sonra, bu deformiteyi dtizeltecek osteoto-
mi sorunun oldugu noktadan yapilmalidir. Ac¢ik veya
kapali kama osteotomi kararini verirken tibial egim
de goz oniinde bulundurulmalidir. Agtk kama PTO
ile tibial egimin arttig1, kapali kama PTO ile tibial
egimin azaldig1 bilinmelidir. Ayrica bag lezyonlarinin
eslik ettigi deformitelerde bu parametreler degistiri-
lerek instabilite tizerine olumlu katkilarda saglanabi-
lir ve osteotomi tipi ve teknigi degistirilebilir. Bagka
bir parametre ise patellar ytiksekliktir. Tuberositas
tibia proksimalinden yapilan tek planh acik kama
PTO’larda patellar yiiksekligin azalacag: akilda tutul-
malidir (Resim 11) (37). Goriildiigi tizere, osteotomi
tipinin se¢iminde standart bir regete yoktur, deformi-
tenin yerine, yoniine, biiytikliigiine ve ek klinik 6zel-
liklere gore her hasta i¢in 6zel bir plana ihtiyag vardir.

Diizeltme miktari ne olmali?

Fujisawa ve ark. ytiksek tibial osteotomi (YTO) yapti-
g1 54 hastanin osteotomi 6ncesi ve sonrasinda meka-
nik aks Olctimleri ile dizdeki kikirdak degisimlerini
incelemigtir. Bu ¢alisma sonucunda mekanik aksin
tibia platosunun orta noktasinin %30-40 lateralin-
den gectigi dizlerde, medial eklem kikirdagin daha
iyi rejenere oldugunu bildirmislerdir. Fizyolojik se-

Resim 12. Fujisawa noktasl. Tibia eklem ylzeyi cizgisinin
tamami medialden baslanarak 100 birim kabul edildigin-
de, Fujisawa noktasli %62,5 birim mesafeye tekabdl et-
mektedir.

viyeye kadar ya da daha az yapilan diizeltmelerin
erken basarisizlik ve kétii sonuglarla iligkili oldugu
bulunmugtur (38). Bu ¢alisma sonrasinda fazladan
diizeltme ‘over correction’ gerekliligi genel kabul
gormiistiir. Optimum diizeltme miktarinin ne olaca-
&1 konusunda farkli goriisler olsa da, varus bir dizde
anatomik aks kullanildiginda 8-10° valgus, mekanik
aks kullanildiginda ise 3-5° valgus onerilmektedir (5).

Mekanik aksa gore 3-5° valgus elde edebilmek icin
Mikulicz ¢izgisinin (femur bast merkezini ile ayak
bilegi merkezine birlestiren ¢izgi) tibia platosunun
neresinden ge¢mesi gerektigi konusunda yapilan ¢a-
lismalar sonucunda tibia platosunun tamami 100 bi-
rim olarak kabul edildiginde medialden baglayarak
% 62,5 noktasindan gegirilmesi olarak belirlenmistir
(Resim 12). Daha sonralar1 bu nokta “Fujisawa Nok-
tas1” olarak da adlandirilmistir (26, 39, 40).

Bazi yazarlar ise her dizde ayni diizeltmenin ya-
pilmamasini, endikasyona ve kisiye 6zgii planlama
yapilmasini Onermistir. Medial eklemde kikirdak
kaybinin fazla oldugu dizlerde asir1 diizeltme (over
correction) gerekli iken, daha az bozulma olan bir
dizde daha nétrale yakin diizeltmelerin yapilmasi
gerektigi savunulmustur (2, 41, 42). Valgus osteoart-
ritinde ise bu asir1 diizeltme diz eklemindeki yiik da-
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Resim 13. Medial eklem araligindaki daralma miktarina
gore, alt ekstremite mekanik aksinin gececegdi nokta ayar-
lanmalidir. Eklem araliginda hafif daralma varsa mekanik
aksin gececegi nokta eklem orta hattinin  %10-15 faz-
lasina tasinmali, orta derecede daralma varsa mekanik
aks orta hattin %20-25 lateraline tasinmali, ileri derece
daralma varsa mekanik aks daha da laterale eklem orta
hattinin %30-35’ine kadar taginmalidir. Bitln hastalarda
standart Fujisawa (%62,5) noktasi kullanilmamalidir.

gilim1 simetrik olmadig: icin varus dizlerde oldugu

kadar 6nemli degildir (Resim 13).

Kapal kama ostetomisi

Fujisawa noktasi

Ostetominin mentese
noktasi

Diizeltme Miktarinin Hesaplanmasi

Daha 6nce anlatilan yontemlerle yeni olusturulacak
aksin diz ekleminin neresinden gececegi tespit edil-
dikten sonra yapilmasi gereken, diizeltme agis1 ve
yapilacak cerrahiye gore acilacak ya da kapatilacak
kama miktarinin hesaplanmasidir. Bunun igin gesitli
yontemler tarif edilmistir. Ayrica dijital radyografi-
lerin ve PACS sisteminin kullanima girmesiyle baz1
yazilimlar da gelistirilmistir. Ancak bu yazilimlar da
benzer prensipleri kullanmaktadir. Burada en ¢ok
kullanilan 3 yéntem anlatilacaktr.

1. Miniaci yontemi

Miniaci'nin tarif ettigi yonteme gore; femur basi orta
noktasi ile mekanik aksin diz ekleminde ge¢mesini
planladigimiz nokta arasinda (Fujisawa noktasi) ilk
¢izgimiz ¢izilir. Daha sonra tibianin lateral kortek-
sinde, osteotominin mentese noktasindan ayak bilegi
ekleminin orta noktasina ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Ar-
dindan, aynt mentese noktasindan ile birinci ¢izginin
distal ucu birlestirilerek {tictincii bir ¢izgi elde edilir.
Diizeltme agis1 ikinci ve tiglincii ¢izgi arasindaki agi-
dir. Kapali kama osteotomisi planlaniyor ise mentese
noktasi bu kez tibianin medial korteksinde belirlenir,
ve ikinci ve {igiincii ¢izgi bu noktaya gore cizilir. Tkin-
ci ve {igiincii ¢izgi arasindaki ac1 gikarilacak olan ka-
manin agisidir (Resim 14) (43, 44).

Acik kama osteotomisinde medial kortekste ne ka-
dar agiklik yapilacaginin hesaplanmasinda Hernigou

Agik kama ostetomisi

Resim 14. Miniaci ydntemine gore kapall kama ve acik kama osteotomilerinde dizeltme acisinin hesaplanmasi.
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Dizeltme Acisi

°“‘°:;3’:,L';f""'" £ 5 & 7T 8 9 10° 11(12913“ 14° 15° 16° 17° 18° 19°
50 mm 3 4 5 6 7 8 9 10 |10 1 12 13 14 15 16 16

55 mm 4 5 6 7 8 9 10 10 |11 12 13 14 15 16 17 18

60 mm 4 5 6 7 8 9 10 1 Y12 14 15 16 17 18 19 20

i 65 mnD 5 6 7 8 9 10 11 12 15 16 17 18 19 20 21
70 mm 5 6 7 8 10 M 12 13 15 16 17 18 20 21 22 23

75 mm 5 6 8 9 10 12 13 14 16 17 18 20 21 22 24 25

80 mm 6 7 8 10 11 13 14 15 17 18 19 21 22 24 25 26

Resim 15. Hernigou tarafindan hazirlanan trigonometrik tablo.

y

14 mm, 12°

Ayak bilegi merkezi

Resim 16. Miniaci yontemine gore dlzeltme agisi 12° ve
planlanan osteotomi uzunlugu 65mm olarak dlctlen bir
hastaya ait ortoréntgenografiyi gérmektesiniz. Bu hasta-
da Hernigau trigonometrik tablosundan faydalanilarak
osteotomi acikhigr 14mm olarak bulunmustur. 14mm’lik
bir osteotomi agikligi ile mekanik aksin gececegdi noktayi
gormektesiniz.

tarafindan hazirlanan trigonometrik tablo kullanilir
(Resim 15). Buna gore, 6nce planlanan osteotomi hat-
tinin medio-lateral uzunlugu olgtiliir. Diizeltme agist
ve osteotomi uzunlugu kullanilarak, tablodaki deger-

ler eglestirilerek osteotomi acikligi saptamir. Ornek bir
Olgtim Resim 16’de gosterilmistir (45, 46).

Miniaci yontemi PTO planmasi igin tarif edilmis
bir yontem olmasina karsin, ayni yontem distal femo-
ral osteotomi planlamast i¢inde adapte edilmistir (Re-
sim 17). Aymi prensipler kullanilarak distal femoral
osteotomi i¢in diizeltme miktar1 hesaplanabilir (47).

2. Mekanik aks yontemi

Dugdale ve Noyes tarafindan tariflenen diizeltme
acisin hesaplama yonteminde de mekanik aks ¢izgi-
sini kullanilmigtir. Bu yonteme gore femur bagi orta
noktasindan baslayip mekanik aksin diz ekleminde
gecmesini planladigimiz nokta arasinda (Fujisawa
noktasi) 1. ¢izgi ¢izilir. Ayak bilegi ekleminin orta
noktasindan Fujisawa noktasina 2. ¢izgi ¢izilir. Bu iki
cizgi arasindaki a1 bize diizeltme agisini verir (Resim
18, 19) (26).

3. Converty yontemi

Converty metodunda ise hesaplama i¢in mekanik aks
cizgisi yerine anatomik akslar kullanilmaktadir. Bu
yontem oOzellikle elimizde aks grafisi olmayan kisa
diz réntgeni gekilen hastalarda tercih nedenidir. Once
femurun anatomik aksi ¢izilir. Ardindan tibianin ana-
tomik aksi ¢izilir ve bu iki anatomik aks arasindaki
act bulunur. Hedeflenen valgus agis1 6énceden belir-
lenir. Asagidaki esitlik kullanilarak diizeltme agist
hesaplanur (48). Diizeltme Agisi=(Hedef Valgus Agisi)
- (Anatomik Akslar Arasindaki A¢1) denklemi kulla-
nilarak hesaplanir. Bu hesaplamada, anatomik akslar
arasinda Olgtilen agi, varus deformitesi varsa nega-
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Resim 17. Kapali kama veya agik kama distal femoral osteotomi planlamasi.

Fujisawa noktas|

Resim 19. Femur basi merkezinden osteotomi sonrasi
mekanik aksin dizde gecmesini arzuladiginiz noktaya (Or-
negin: Fujisawa noktasi) bir cizgi cekilir (sarn ¢izgi). Ayak
bilegi merkezinden ayni noktaya ikinci bir cizgi (kirmizi
Resim 18. Mekanik aks yontemine gore dizeltme agisi- ¢izgi) daha cizilir. Dlzeltme acisi kimizi ve sari gizgiler ara-
nin hesaplanmasi. sindaki agidir.
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Resim 20. Anatomik aksa gdre dizeltme agisinin hesap-
lanmasi.

tif, valgus deformitesi varsa pozitif olarak kullanilir
(Resim 20). Bir 6rnek hasta tizerinden diizeltme agisi
hesaplayalim. Varus deformitesi olan bir hastada ana-
tomik akslar arasindaki a¢1 5° oldugunu diisiinelim.
Ayni hastada osteotomi sonrast 7° valgus elde ede-
bilmek i¢in yapacagimiz diizeltme agis1 7°-(-5°)=12°
olarak hesaplanacaktir.

4. Bilgisayar Programlariile hesaplama

Bu yontemlerin diginda, Slgiimlerin ve hesaplamala-
rin dijital radyografiler tizerinde bilgisayar yardimziy-
la yapildig1 yazilimlar mevcuttur (Resim 21). Ancak
pahali olmasi, her merkezde bulunmamasi nedeniyle
osteotomi cerrahisi ile ugrasan cerrahlarin yukaridaki
yontemleri bilmesi gereklidir.
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Osteotomi
Oncesi Artroskopi

Ali Engin Dastan, Emin Taskiran

GIRIS

Diz protezi, yiiksek aktivite diizeyini korumak is-
teyen gonartroz olgulari igin iyi bir tedavi segenegi
degildir. Son yillarda ortalama yasam stiresinin uza-
mast ve hastalarin aktivite beklentisinin artmastyla
osteotomilerin popiilerligi yeniden artmistir. Bu po-
ptilarite biiyiik oranda agik kama osteotomisindeki
gelismelere bagli olusmustur. Ameliyat 6ncesi taninin
goriintiileme yontemleri sayesinde daha ayrintili ya-
pilabilmesi, tamamlayici tedavinin ve osteotominin
daha erken evrelerde yapilmasini saglamistir. Yiiksek
tibial osteotomi (YTO) giintimtiizde 6zellikle geng, ak-
tif gonartroz olgularinin cerrahisinde yerini koruyan
hatta saglamlagtiran bir yontem durumundadir. Eslik
eden dizilim bozuklugu, bag yetmezligi ve meniskiis
yirtiklarinin bulundugu hastalarin tedavi yénetimi
karmasiktir ve segenekler sinirlidir. Osteotomiye ek
olarak s6z konusu patolojilerin giderilmesi icin ta-
mamlayici cerrahi girisimler gerekebilmektedir (1-5).

Tamamlayici cerrahi kavrami yiikselen bir termi-
noloji olmaya adaydir ve osteotomi &ncesi artrosko-
pi de bu kavram iginde kendisine yer bulmaktadir.
Modern diz cerrahisinde yontemler giderek minimal
invaziv bir hale gelmekte, gortintiileme teknolojileri
ve cerrahi teknikler ilerlemekte ve cerrahin saptanan
her patolojiyi diizeltme yetenegi artmaktadir. Gonart-
rozun tedavisinde artroskopinin kullanilmas: yeni bir
olay degildir. Artroskopik cerrahinin ve parelel ola-
rak goriintiileme yontemlerinin gelismekte oldugu
yillarda gonartrozda artroskopik debridman en sik
uygulanan cerrahi girisimlerden biri durumundaydi.

Kanita dayali tip verilerinin artroskopik debridmanin
yalniz basina bir tedavi secenegi olamayacagini isaret
etmesinden sonra (6), birgok cerrah yéntemi uygula-
mamaya ya da tamamlayici bir cerrahi girisim olarak
kullanmaya bagladi. Goriintiileme yontemleri ve 6zel-
likle manyetik rezonans goriintiileme (MRG) deki
gelismeler ameliyat 6ncesi tanida detaylar iyice ay-
dinlatmaya basladiktan sonra artroskopinin tanisal
amacla kullanimi da azalmaya baglamistir (7).

Biitlin gonartrozlu dizler ayni etiyolojiye sahip
degildir. Bu durumda nedeni ortaya koymak ve dii-
zeltmek, eger bu yapilamiyorsa tetikleyici etmenleri
ortadan kaldirmak cerrahinin amaclarindan olmali-
dir. Mekanik eksen kusuru gosteren olgular osteoto-
milerin ana endikasyon alanidir. Ancak bir¢ok olguda
bag ve meniskiis lezyonlari tabloya eslik edebilir (8).
Bir kayba ugramamak icin eslik eden diger sorunlari
tespit etmek ve ayni anda gidermek ek katk: saglaya-
bilecektir. Bu noktada YTO 6ncesi yapilan artroskopi
devreye girmekte ve YTO'nun sag kalimini arttirmak
isteyen ortopedik cerrahlarin arayislarina yanit ver-
mektedir.

Bu bilgilerin 1s181nda, bu boliimde osteotomi 6n-
cesi artroskopinin tanisal katkisindan ve tedavi asa-
masinda aldigi rolden bahsedilecektir.

ARTROSKOPININ TANISAL KATKISI

Her ne kadar klinisyenler ameliyat endikasyonunu
hala 6ykii ve fizik muayene ile koyuyor olsa da ame-
liyat detaylarinin iyi planlanmasi igin eglik eden lez-
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yonlar1 saptamak kritiktir. Bu katkiy1 saglayabilecek en
onemli goriintiileme yontemi MRG'dir ve giintimtiz-
de nerdeyse rutin olarak kullanilmaktadir(9). MRG
ozellikle ilgili yas grubunda siklikla karsilasilan gegici
kemik iligi 6demi ve spontan osteonekrozun tanisin-
da egsiz bir yere sahiptir (10,11,12). Sagladig: veriler-
le konservatif ya da cerrahi tedavi segimini yapma,
cerrahi planlama ve olasi prognoz ile ilgili éngoriide
bulunma asamalarinda cerraha yardim eder. Ayrica
cerrahi planlama ve olas1 prognoz ile ilgili bilgi saglar.
Diz baglarimi kolayca degerlendirme olanag: tanirken
meniskiis biitiinligii ve hatta igyapist hakkinda ayrin-
tih bilgi sunar (9,13). Son yillarda yiikselen bir kavram
olan ve meniskal halkanin biitiinlugu ve islevi tize-
rine bilgi veren meniskal ekstriizyon miktar: ile ilgili
yegéne degerlendirme yontemidir (14).

MRG'nin sagladig degerli bilgilerin hakkini tes-
lim ederken bazi kisithliklarinin bulundugunu da
goz ardi etmemek gerekir. Lezyonlari gosterme basa-
r1s1 yliksek olmasina ragmen ytiksek maliyeti, cekim
stiresinin uzunlugu, metal implant varliginda tani
becerisinin diismesi ve statik bir tetkik olmasi gibi
zayif yonleri vardir (15). Yorumlayicinin deneyim-
sizligi ve ozellikle tilkemiz i¢in 6nemli bir sorun olan
“protokole uygunluk ve kalite yeterliligi” konusun-
daki eksiklikler suboptimal goriintii kalitesine bu da
eksik ya da yanlis tantya neden olabilir (16). Ideal bir
diz MRG'sinin medial meniskiis patolojilerinde sen-
sitivite ve spesifitesi sirasiyla % 93 ve % 88'dir. S6z
konusu lateral meniskiis oldugunda ise sensitivite ve
spesifitesi sirasiyla %79 ve % 95'tir (17). Ozellikle late-
ral meniskiis lezyonlarindaki daha diistik sensitivite
tanida hata yapilmasina ve olasi yanlis negatif sonug-
lara neden olmaktadir (13). MRG’deki tani basarisi
meniskiisteki yirtik tipine de baglidir; kompleks ve
horizontal lezyonlara tam koymak daha kolay iken
vertikal lezyonlar, 6zellikle de radyal yirtiklar, siklik-
la atlanabilmektedir (18).

Son yillarda aydinlatilan meniskiis kok yirtikla-
rinin tamisinda MRG 6nemli bir yere sahiptir. Yiik-
sek spesifite ve sensitivite ile tan1 koydurur. Medial
meniskiis arka kok yirtign (MMAKY) en sik goriilen
kok yirtig tipi olup (19,20) Choi ve ark. bu olgularda
MRG'nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger
ve negatif prediktif degerini sirasiyla %93.3, %100,
%100 ve %93.8 olarak bulmuslardir (21). Literatiirde
bildirilen ytiiksek spesifite ve sensitivite degerlerine
ragmen, MRG'nin bu 6zel lezyonlarda tanit koyma
becerisi gortintiilemenin kalitesi, protokoliin uygun-

lugu ve radyologun bilgi ve deneyimiyle yakindan

iligkilidir; optimum sartlarin saglanamamis olmast

MMAKY tanisinin atlanmasina sebep olabilir (16,19).

Bu da eksik tedavi demektir. Ciinkii medial menis-

kiis kok yirtiklarinin cerrahi disi tedavisi kot klinik

gidis, ilerleyici gonartroz ve bes yillik izlemde nispe-
ten ytiksek artroplasti oranlari ile iliskili bulunmustur

(22). Menisektominin gonartroz riskini arttirmasi ne-

deniyle kok yirtiklarinda menisektomi yerine menis-

kiistin korunmasi yoniinde artmis bir egilim oldugu
ve kok tamirinin 6zel bir teknikle yapilabilecegi g6z
6ntine alinmalidir (16,23). Bu nedenle yetersiz goriin-
ttileme elde edilmis olgularda meniskiis koklerindeki
olas1 patolojileri yakalamak icin artroskopik deger-

lendirmeye ihtiya¢ duyulur (19).

Medial meniskiis arka kok yirtigi (MMAKY) nun ta-
nisinda kullanilan MRG bulgular: (Resim 1) (21,24-28):
1. MRG'de aksiyel planda medial meniskiis kokiin-

de, meniskiise dik, dogrusal, yiiksek sinyal inten-

sitesi,

2. Koronal planda medial meniskiistin kokiinde dik
ve dogrusal bir defekt olmas: (truncation bulgu-
su),

3. Proksimal tibianin medial kenarindan 3 mm’den
daha fazla meniskal ekstriizyon olmast,

4. Sagital planda, ACB'nin medialinde, meniskiis in-
tensitesinin bulunmasi gereken yerde hiperintens
goriiniim (hayalet bulgusu).

YTO endikasyonu koyulan hastalar potansiyel
olarak pek ¢ok diz ici patolojiyi barindirma ihtimalini
tasirlar. Eslik eden lezyonlari saptamak planlama igin
oldukca 6nemlidir. MRG’de lateral meniskiis lezyon-
larmin siklikla atlanabilmesi, radial yirtiklarin -6zel-
likle kok yirtiklarinin- uygun kosullar saglanmadigin-
da gozden kacirilabilmesi, metal implant varhiginda
tan1 becerisinin diismesi, klostrofobik, obez veya kalp
pili (pace-maker) olan olgularda MRG ¢ekimi miim-
kiin olmayis1 gibi nedenler artroskopik degerlendir-
meyi gerekli kilar (13,15,16,19,21,29-35). Artroskopi-
de tespit edilecek ilave bulgular tedavi planlamasini
degistirebilir. Ornegin artroskopik muayenede late-
ral kompartmanda saptanan ileri derecede kikirdak
hasar1 YTO’da agir1 diizeltmeden kaginmaya, ender
olgularda osteotomi kararindan vazgegmeye bile ne-
den olabilir (35). Sonug olarak, YTO oncesi yapilacak
tanisal artroskopi preoperatif déonemde elde edilen
bilginin teyidinin yani sira MRG'nin eksik kaldig:
noktalarda cerraha biiytik bir fayda saglar.
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Resim 1. Medial meniskus arka kok yirtiginin MRG bulgulari. A: Aksiyel planda okla isaretli bolgedeki hiperintensite
kokin devamliliginin bozuldugunu gosteriyor. B: Midkoronal planda meniskal ekstriizyon. C: Sagital planda hayalet
bulgusu. D: Koronal planda medial meniskus arka kokiinde dogrusal hiperintensite.

ARTROSKOPININ TEDAVIDEKi ROLU
Meniskiis Kok Yirtigi Tamiri

Meniskiislerin dizin mekaniginde ve fonksiyonunda
onemli gorevleri vardir. Yiikiin tasinmasi ve iletimi,
eklemin lubrikasyonu ve stabilizasyonunda gorev
alirlar (24). Meniskiis 6n ve arka kokii, meniskiisiin
iglevlerinin yerine getirilmesinde énemli bir role sa-
hiptir. Aksiyal tibiofemoral yiikiin transvers hoop
strese doniistiiriilmesi meniskiis kokleri vasitasiyla
olur (36,37).

Meniskiis kok yirtiklari, meniskiis insersiyosuna
1 cm mesafedeki radiyal yirtiklardan ya da meniskii-
stin tibia platosundan aviilsiyonundan olusur. Kok
yirtigr gelistigi zaman meniskiis aksiyel yiikii trans-
vers hoop strese dontistiirme 6zelligini yitirir, ekstrii-
de olur, menisektomidekine esdeger bigimde biyome-
kanik islevi bozulur, bu stireg tibiofemoral gonartroz
gelismesine neden olur (15,31,36,38,39).

Medial meniskiis arka kok yirtigr (MMAKY) tiim
meniskiis yirtiklarinin % 10,1 ila % 10,5’ini olusturur
ve en sik goriilen kok yirtigr tipidir (19,20). MMAKY
tamiri sonras1 postoperatif donemdeki MRG ve art-
roskopi degerlendirme caligmalarinda onarimin her
olguda basarili sonug vermedigi belirtiimekte ise de
klinik sonuglarin degerlendirildigi ¢alismalarda ona-
rmmin semptomatik anlamda iyilesmeyi sagladig1 ve
hastalarin islevsel kapasitelerinin arttig1 goriilmekte-
dir. (40-43) Kim ve ark. artroskopik pullout yontemiy-
le tamir ettikleri MMAKY olgulart ile parsiyel meni-
sektomi yaptiklart MMAKY olgularini karsilastirmis
ve tamir edilen grupta klinik, radyolojik ve artrosko-
pik bulgularin daha iyi oldugunu gormiislerdir (40).
Kim ve ark. stitiir ankor ve pullout stitiir ile onardik-
lart MMAKY olgularinda her iki grupta da iyilesme
saptamiglar, ekstriide olmus meniskiisiin rediikte
edilmesinin kikirdak dejenerasyonuna kars: koruyu-
cu rolii oldugunu s6ylemiglerdir (41).
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YTO endikasyonu koyulan varus dizilimli gonart-
roz olgularinda MMAKY goriilme ihtimali olduk-
ca fazladir. Hwang ve ark. varus diziliminin medial
meniskiis arka kok yirtig: icin risk faktorii olustur-
dugunu séylemislerdir(43). Varus diziliminin devam
etmesi onarilan meniskiis kokiinde iyilesmenin sag-
lanmasin1 olumsuz etkileyip yeniden yirtik olusma
ihtimalini arttiracagindan kok yirtigi onarimi yapilan

hastada varsa dizilim bozuklugu da diizeltilmelidir
(15,31,39). Meniskiis biyomekanigini bozan, ilerleyici
gonartroza neden olan bu patolojinin oykii, fizik mu-
ayene, radyolojik tetkikler ve YTO oncesi yapilacak
artroskopi ile dikkatlice aragtirilmasi, tespit edilir-
se menisektomiden kaginilarak onarilmasi oldukca
onemlidir (Resim 2, Resim 3).

Resim 2. MMAKY onariminin artroskopik gorlntisu. A: Medial meniskis arka koktndeki yirtik izleniyor. B: Meniskus-
ten gecirilen ipler ile ekstride meniskis redukte ediliyor. C: Ipler tibaya acilan tinelden gecirilerek rediksiyon tespit

ediliyor.

Resim 3. Sol medial gonatroz tanisiyla YTO planlanmis 52 yasindaki kadin hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi direk
grafileri A: Ameliyat 6ncesi bacak uzunluk grafisi; medial kompartman gonartrozu ve varus dizilimi mevcut. B: Ameli-
yat Oncesi 6n arka diz grafileri. C: Sag dizin ameliyat dncesi yan grafisi. D: Sol dizin ameliyat dncesi yan grafisi.

E: Ameliyat sonrasi 6n arka diz grafisi; YTO Oncesi yapilan artroskopide saptanan MMAKY transtibial pullout yontemi
ile onariimis. Meniskls kokinden gecirilen dikis tibiaya acilan tiinelden gegirilerek okla isaretli vidaya tespit edilmis.

F: Ameliyat sonrasi lateral diz grafisi.



Diz Laksitesi Olan Hastalarin Tedavisi

Gegmiste alt ekstremite dizilim bozukluklarina varus
thrust ve kronik instabilitelerin eglik ettigi hastalar
icin YTO'nun kontrendike oldugu goriisii hakimdi
(44,45). Fakat gtintimiizde YTO hem koronal hem de
sagital planda diizeltme saglayabildiginden kronik
instabiliteler arttk YTO igin bir endikasyon olarak
kabul edilmektedir. YTO’da sagital plan genellikle
goz ardi edilmesine ragmen posterior tibial egimin
modifikasyonu dizin biyomekanigine ve diz stabilite-
sine etki etmektedir. Posterior tibial egimin azalmasi
tibianin posteriora translasyonuna neden olur ve 6n
capraz bag (OCB) yetmezligi olan dizi rahatlatir. Tam
tersi tibial egimin arttirilmasi ise tibianin anteriora
translasyonuna neden olur ve arka capraz bag (ACB)
yetmezligi olan dizi rahatlatir (46).

Posterolateral kése (PLK) yaralanmalarinin cer-
rahi tedavisi yapilirken artroskopik muayene ile elde
edilen bilgiler biiyiik 6nem tasir. Artroskopi; poplite-
us kompleksi, koroner bag ve posterolateral kapstil
gibi posterolateral yapilar hakkinda bilgi saglar ve
sagladigi bu kesin anatomik bilgi cerrahi tedaviyi
sekillendirir (47). Ayrica ¢apraz baglar, meniskiis ve
kikirdak patolojilerinin tespitini saglar ve es zamanl
yapilacak bir girisime olanak tanir (48).

PLK ve ACB yaralanmalari siklikla dizilim bozuk-
lugu ile birlikte bulunur (49). Dizilim bozuklugu gide-
rilmeden yapilan yumusak doku cerrahileri, deformi-
tenin olusturdugu stres yiikii nedeniyle klinik olarak
kot sonuglanir (50-53). Diger taraftan izole PLK ya-
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ralanmalar1 ¢ok nadir goriiliir ve siklikla ¢apraz bag
yaralanmalari eslik eden lezyonlar olarak izlenir (47).
ACB rekonstriiksiyonu yapilmadan PLK onarim ya-
pilmasi ise basarisizliga neden olur (50,53-56). Durum
boyleyken PLK tedavisinde YTO ve artroskopi birbi-
rinden ayrilamayacak iki tedavi yontemi olmakta ve
birbirlerini tamamlamaktadirlar (Resim 4).

Kronik OCB yaralanmalari gonartroz gelisimine
neden olur (57). Kronik OCB yaralanmalarinda me-
dial meniskiis lezyonlari ile sik kargilasilmakta (58)
ve ¢ogu zaman da bu hastalar, daha 6nce yapilan cer-
rahiler esnasinda menisektomi yapilmig olarak kargi-
muza ¢tkmaktadirlar (59). Medial meniskiis patolojisi
olan olgular medial gonartroz gelisimine agiktir (60)
ve medial gonartroz da siklikla varus dizilimi ile sey-
reder. Varus diziliminin olmas: ise bag tizerindeki
gerginligi arttirarak OCB’yi veya OCB greftini stres
altina sokar ve bag yetmezligine zemin hazirlar (61).
OCB yetmezligi ve varus diziliminin birbirleriyle bu
kadar iligkili olmas, iki patolojinin bir arada bulun-
dugu olgularda karar verme siirecinde pek ¢ok degis-
keni g6z oniinde bulundurmayi gerektirir. Ideal olani
fiziksel olarak aktif, geng hastalarda tedavi edilmemis
bir OCB ya da basarisiz bir OCB cerrahisi dykiisii var-
sa OCB riiptiirii cerrahisi ile es zamanl olarak varus
dizilimini diizeltecek bir YTO uygulamaktir. YTO ve
OCB rekonstriiksiyonunu eg zamanlh uygulamak; an-
terior instabilitenin giderilmesinin yaninda medial
gonartrozun ilerleyisini yavaslatir, hastalarin 6znel
memnuniyetlerini arttirir, spora doniis saglamada
daha bagarilidir (62).

Resim 4. Motorsiklet kazasi sonrasi sol dizde posterolateral kdse yaralanmasi gelisen 22 yasindaki erkek hastanin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyolojik gortntaleri. A: Ameliyat 6ncesi bacak uzunluk grafisinde solda 4,4° varus dizilimi
mevcut. B: Varus stres grafisinde lateral eklem araliginda agilma goriltyor. C: MRG'de ok isareti ile gosterilen yerde
lateral kollateral bagin ruptire oldugu izleniyor. D: Lateral yapilarin rekonstriksiyonuyla es zamanli olarak YTO yapilan
hastanin ameliyat sonrasi bacak uzunluk grafisinde 6° valgus dizilimi oldugu géruldyor. E,F: Hastanin ameliyat sonrasi

on-arka ve yan diz grafileri.
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Menikiis Transplantasyonu

Menisektomi, dizde yiik dagilim bozukluguna neden
olur ve uzun vadede eklem hasarina yol acar. Menis-
kiis transplantasyonu diz biyomekanigini diizeltmek
ve ilgili kompartmanin kikirdak dokusunu korumak
i¢in sik yapilan ve etkinligi kabul edilen bir girisim
halini almistir (63). Yine de meniskiis transplantas-
yonu hala gelismekte olan bir teknik oldugu igin
uzun dénem sonuglar1 hakkinda fikir birligine vari-
lamamistir. Bu nedenle greft sag kalimin arttiracagt
diistintilen yaklasimlar uygulanmaktadir. Bu yak-
lasimlarin basinda da osteotomiler gelir. Meniskiis
transplantasyonu ile es zamanli yapilan osteotomiler
hastada agrinin azalmasinda etkili olmakla birlikte
asil faydasi greft iizerine binen ytikii azaltmasindan
kaynaklanmaktadir. Dizilim dtizeltilince ilgili kom-
partmandaki yiik azalir, kikirdak ve greft hasardan
korunur (64).

Meniskiis transplantasyonu yapilan hastalar go-
rece geng hastalardir. Gonartrozdakinin aksine asir
diizeltme meniskiis transplantasyonu yapilan hasta
grubunda gerekli degildir. Tyi sonug alabilmek igin
miimkiin oldugunca normal dizilime ulasmak amag-
lanmal1 ve agir1 diizeltmeden kaginilmalidir. Osteoto-
milerin meniskiis transplantasyonundan alinan kli-
nik sonuglari arttirdigini gdsteren yayinlar mevcuttur
fakat uzun dénem sonugclari gosteren galismalara ih-
tiyag vardir (64,65).

Artroskopik Debridman

Artroskopi en sik uygulanan ortopedik cerrahi giri-
simdir ve diz eklemi artroskopinin en sik uygulandi-
g1 eklemdir (66). Gonartroz olgularinda konservatif
tedaviyle agr1 kontrolii saglanamazsa artroskopik
yikama ve debridman Onerilebilmektedir. Bu islemin
hastalarin agrilarini azalttigini bildiren yayinlar olsa
da agrinin azalmasin saglayan fizyolojik temel yete-
rince aydinlik degildir (67). Moseley ve arkadaslari-
nin 2002 yilinda yaptig1 randomize plasebo kontrollii
calisma (6) gonartroz cerrahisinde artroskopinin yeri
hakkinda biiytik ses getirmistir. Moseley ve arkadas-
lar1 180 hastadan olugan hasta grubunu 3’e ayirmiglar
ve gruplardan birine artroskopik debridman, birine
artroskopik yikama ve birine de plasebo cerrahi uy-
gulamislardir. Hastalarin minimum 24 aylik takip so-
nuclarn degerlendirildiginde artroskopik debridman
veya yikamanin plasebo cerrahiye bir tistiinligii ol-
madig1 belirtilmistir.

YTO o6ncesi yapilan artroskopik debridmanin kli-
nik sonuglar tizerindeki etkisine bakildiginda da so-
nuglar yine tartismaya aciktir ve sinirli fayda sagladi-
g1 belirtilmektedir (68).

Kikirdak Yenileme Cerrahileri (Mikrokirik,
Subkondral Drilleme ve Otolog Kondrosit
implantasyonu)

Bu yontemler biiyiik beklentilerle tanimlanmis ve
siklikla uygulanmaya baglanmis olsa da hastaya sag-
ladig: klinik fayda tam olarak ortaya koyulamamistir
ve hala tartisma konusu durumundadir.

Mikrokirik: Son birka¢ dekadda minimal invaziv olma-
s1, tekniginin kolaylig1 ve diisiik maliyeti nedeniyle
tin kazanmistir (69). Mikrokirik tekniginde kikirdak
defektinin debridmaninin ardindan subkondral ke-
mik perfore edilir (Resim 5) (70). Bu yontem ile mul-
tipotent mezensimal kok hiicreleri kikirdak defektli
alanda fibrokartilaj tiretmek amaciyla toplanirlar (71).
YTO ile es zamanh mikrokirik yapilan olgularin so-
nuglarinin degerlendirildigi ¢alismalarda 6znel has-
ta memnuniyetleri artmis olarak bulunsa da; kontrol
grubu igeren ¢alismalarda, vaka ve kontrol gruplari-
nin diz skorlarindaki iyilesmenin istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusturmadig1 saptanmugtir (72-74).

Subkondral drilleme: Bu yontemde kikirdak lezyonu
bulunan bolge gerekli ise debride edildikten sonra
multipl Kirschner telleri ile delinir ve birbirinden 3-4
mm ayr1 mesafede olacak sekilde kemik iligine ulasa-
na kadar drillenir. Drillenmis bolgelerden kanama ol-
dugu artroskopik olarak gozlenmelidir. Jung ve arka-
daglari, medial gonartroz tanistyla YTO ile eg zamanli
subkondral drilleme yaptiklar1 30 hastay: yalnizca
YTO yaptiklar1 31 hastayla karsilastirmislardir. Bu
calismada minimum 2 yillik takip sonrasi iki grubun
klinik skorlar1 ve kontrol artroskopik muayeneden
elde edilen fibrokartilaj skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir (75). Takeuc-
hi ve arkadaglarinin YTO ile es zamanli subkondral
drilleme yaptiklar1 hastalarin takip sonuglarini deger-
lendirdikleri ¢alismada klinik skorlarda ve kikirdak
iyilesmesinde olumlu sonuglar bulunsa da kiyaslama
yapilabilecek bir kontrol grubu mevcut degildir (76).

Otolog kondrosit implantasyonu (OKI): 1ki asamali ola-
rak gergeklestirilen bir cerrahidir. Ik asamada artros-
kopik olarak medial femoral kondilin yiik tasimayan
alanindan veya interkondiler ¢entikten yaklagik 5 x
10 mm boyutunda kikirdak doku alimir. Sonrasin-
da laboratuar kosullarinda kondrositler izole edilip
kiiltiirde cogaltilir. Implantasyon genellikle 4 hafta
sonra artroskopik olarak, 6zel aletler vasitasiyla ya-
pilir. YTO da yapilmak isteniyorsa implantasyonun
yapildig1 bu ikinci basamak cerrahi sirasinda yapil-
malidir (77-79). Ferruzzi ve arkadaglarinin yaptiklar
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Resim 5. YTO oOncesi uygulanan artroskopide femur medial kondilinde kikirdak defekti tespit edilen hastaya uygula-
nan mikrokirik yénteminin artroskopik gérintdleri. A: Femur medial kondilinde genis kikirdak defekti. B: Subkondral

kemigin perfore edilmesi.

Resim 6. Nocplasti. A: Kronik OCB ruptirii nedeniyle OCB rekonstriiksiyonu ve YTO planlanan hastanin artroskopik
muayenesinde interkondiler centikte daralma ve osteofit formasyonlari izleniyor. B: Osteofitler osteotom ile temizleni-
yor. C: Daralmaya yol acan dokular shaver ile temizleniyor. D: Elektrokoter ile temizlige devam ediliyor. E,F: Osteofitler
ve yumusak dokulardan temizlenerek genisligi arttirilmis olan interkondiler ¢entik izleniyor.

calismada YTO ile es zamanli OKI uygulanmasinin
yalnizca YTO uygulanmasina klinik ve radyolojik bir
ustunliigi tespit edilememistir (77).

Nogplasti

OCB ve interkondiler centik (nog) alani diz tam eks-
tansiyona geldiginde yakin temasa gecerler. OCB ve
interkondiler alan arasinda 6rtiismenin olmasi ve uy-
gun boslugun bulunmasi, ekstansiyon boyunca eklem

hareket agikliginin saglanmasi ve eklem igi yapilarin
hasarlanmaktan korunmas: icin gereklidir. Femoral
centiktekiteki osteofitler OCB hasarina, ekstansiyon
kaybina ve yiiriiytis degisikligine yol agabilir. (80)
OCB rekonstriiksiyonu yapilan geng hastalarda
nogplasti uygulanmas: pek ¢ok calismada degerlen-
dirilmis olsa da gonartrozlu olgularda nogplastinin
yerini arastiran calismalar eksiktir. Etkinligini de-
gerlendirmek icin uzun takipli, genis vaka serilerine
ihtiya¢ oldugunu belirtmelerine ragmen Ferrari ve
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arkadaglar1 osteoartritli hastalarda nogplastinin diz
ekstansiyonunu iyilestirebilecegini, diz biyomekani-
gine ve yiiriiytiis tizerine olumlu etkilerde bulunabile-
cegini 6ne stirmiislerdir. (81)

Gerekli olgularda YTO &ncesinde nogplasti yapil-
mast (Resim 6), 6zellikle ekstansiyon eksikligi olan-
larda ekstansiyonun restore edilmesini, yiiriiytis bo-
zuklugunun diizeltilmesini ve osteofit kaynakli OCB
hasarinin engellenmesini saglayabilir. Fakat bu konu-
da etkinligi degerlendirmek icin uzun takipli, genis
vaka serilerine ihtiyag vardir.

Yazarin Yaklasimi ve Sonug

Yazar tarafindan yapilan YTO’ya mutlaka artros-
kopik muayene ile baslanmaktadir. Patellofemoral,
lateral ve medial kompartman degerlendirilmekte,
gerekliyse kikirdak defektlerine yonelik artroskopik
girisimler yapilmaktadir. Lateral kompartmanda ileri
derecede kikirdak hasar1 varsa agir1 diizeltmeden ka-
cimilmaktadir. Interkondiler centikte daralma varsa
nogplasti uygulanmaktadir. Medial ve lateral menis-
kiis dikkatlice muayene edilmekte, onarilabilir du-
rumdaki tiim meniskiis yirtiklarinin —6zellikle kok
yirtiklarinin- onarimina 6zen gosterilmektedir. Dizi-
lim bozukluguna eslik eden bir bag yetmezligi varsa
YTO ile es zamanh olarak tedavi edilmesine gayret
edilmektedir.

Artroskopinin sagladig ilave bilgiler kullanilarak
iyi secilmis hastalara dogru endikasyonlarla yapilan
uygun girisimler, hasta memnuniyeti ve YTO'nun sag
kalimi tizerinde olumlu etkilidir.
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Plak Vida Tespitli
Kapalhh Kama Osteotomisi

Murat Giilcek, Ali Oznur

Yiiksek tibial osteotomi medial tibiofemoral osteo-
artriti olan varus deformiteli alt ekstremitenin cerra-
hi tedavisinde oldukca yaygin kullanilir. Hasta yas:
3-5. dekatlarda olmalidir. Hasta, aktivite seviyesini
stirdiirebilmek i¢in unikompartmantal ya da total diz
protezi ameliyatini istememelidir.

Son yillarda; fokal kikirdak lezyonlu, karmagsik
instabiliteli ve meniskiis transplantasyonu yapilacak
hastalara eslik eden dizilim bozukluklarinda éncelikli
olarak mekanik aksin diizeltilme gerekliligi nedeniy-
le, yiiksek tibial osteotomiye sadece gonartrozda de-
gil bagka hastaliklarda da siklikla bagvurulmaktadir.

Yiiksek tibial osteotomi ameliyatinda amag¢ me-
kanik aks sapmasini diizelterek dizin medial-lateral
kompartmanlarinda yiik dagilimimi diizenlemektir.
Yiiksek tibial osteotomi planlanan hastalarda kikir-
dak hasar1 asir1 olmamalidir (1-3). Yiiksek tibial os-
teotomi 6ncesi menisektomi yapilanlarda osteoartrit
gelisme riski fazladir (4). Yiiksek tibial osteotomide
tam basar1 garanti edilmez. Ctinki osteoartritik stireg
devam etmektedir. Ozetle yiiksek tibial osteotomi
geng hastada protez ameliyatin1 10-15 sene geciktir-
me amacini tasir.

Agrili varus dizilim bozuklugu olan dizlerde bag
gevseklikleri de gortilebilir. Gevsek olan baglar 6n
capraz bag ve posterolateral yapilar olabilir (Lateral
kollateral ligament, popliteus kas ligaman ve tendon
tinitesi, posterolateral kapsiil). Deformitenin dtizel-
tilmesi ayni seansta ya da daha sonra yapilacak bag
tamirlerinin basarisini artiracaktir (5, 6). Ikili ve ticlii
varus dizlerde 6nce kemik diizeltme ardindan liga-
man rekonstriksiyonlar1 yapilmalidir (7).

En yaygin kontrendikasyon medial kompartman-
daki kikirdakta agiri hasarlanmadir. 15x15 mm’lik
kargilikli olan kikirdak hasarinda yiiksek tibial oste-
otomi yapilmamalidir. Geng hastada kikirdak hasa-
11 genis olsa bile unikondiler diz protezi bir segenek
degildir. Genel kural olarak basarili klinik sonug igin
ytiksek tibial osteotomi hastalarinda saglam tibial ki-
kirdak medial platonun énemli bir kismini kaplama-
I1 ve medial kompartman osteoartiriti asir1 seviyede
olmamalidir (8). Medial gonartrozun agir1 oldugu
hastalarda ostoeoartrit siireci yiiksek tibial osteotomi
sonrasinda devam eder (9).

Medial tibial kompartman konkav ve kemik
kayb1 varsa yiiksek tibial osteotomi yapilmamalidir
(10). Hastanin diz eklemi 45 derece fleksiyonda ¢eki-
len grafi ile degerlendirilmeli kikirdak kayb1 asir1 ise
ytiksek tibial osteotomi yapilmamaldir (11). Yiiksek
tibial osteotomi 6ncesinde kikirdak doku artroskopik
olarak degerlendirilip tedavi edici girisimler uygula-
nabilir ancak bu konuda literattirde fikir birligi yok-
tur (12-13).

Diger kontraendikasyonlar; 10 dereceden fazla diz
fleksiyon kaybi, 10 mm’den fazla tibianin lateral sub-
litksasyonu ve lateral menisektomi yada lateral kom-
ponentdeki kikirdak hasaridir (14). Semptomatik pa-
tellofemoral eklem patolojileri yiiksek tibial osteoto-
mi i¢in kontrendikasyon olustururken asemptomatik
olanlar kontrendikasyon olusturmaz (10, 11, 15-17).

Medial eklem agris1 sikdyeti, medial kompartman
eklem kikirdak hasar derecesi ile ilgilesim gosterebilir
ya da gostermeyebilir (18, 19). Erken evrede hasta-
da medial agr1 genellikle spor aktiviteleri ile olusur
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ancak ilerleyen evrelerde gtinliik aktivitelerde agri-
dan sikayet edilir. Agr1 gtinliik aktivitelerde ortaya
aktiginda, eklem kikirdaginda yaygin hasarin olma
olasiligr ytiksektir. Medial meniskiis kaybi, medial
kompartmandaki artritin ilerlemesinin baslica risk
faktoridiir (20).

Kapali kama osteotomisinin
avantaj ve dezavantajlari

Diz eklemindeki varus deformitesinin diizeltilmesi
icin en yaygin olarak agik kama ya da kapali kama
tekniklerinden biri kullanilir.

Osteotomi bolgesinin kemik greftlenmesi kapali
kama osteotomisinde gerekmez. Tibianin posterior
slopunu ayarlamada agik kama osteotomisine gore
daha az sorun gozlenir (21, 22). Kapali kama tekni-
ginde medial kollateral ligamanin stiperfisial distal
yapigma yerinin kesilmesi ve yeniden yerine dikilme-
si gerekmez (23). Kapali kama osteotomisinin avan-
taji hizli iyilesme ve erken yiik verebilmedir. Agik
kama osteotomisine oranla daha stabildir. Bu nedenle
osteotomi miktar1 korunur ve dtizeltmede kayip go-
riilmez. Ancak kapali kama osteotomisinde kemik
rezeksiyonu yapmak, 6ncesinde norolojik defisit riski
tasiyan fibuler sinir diseksiyonu ve fibuler osteotomi
gerektirdigi i¢in agtk kama osteotomisine gore daha
fazla iatrojenik risk tasir (23).

Kapali kama osteotomisinde diz lateralinin yumu-
sak doku diseksiyonu ve fibula boynu osteotomisinin
tibial osteotomiye eklenmesi gerekir. Oniki dereceden
daha fazla olan deformitelerin diizeltilmesinde tibial
kisaliga neden oldugu igin kapali kama osteotomileri
tercih edilmez. Posterolateral instabilitesi olan dizler-
de diizeltme lateralden yapilmamalidir.

Kapali kama osteotomisinde daha fazla yumusak
doku diseksiyonu gerekir. Fibular osteotomi gerekli-
dir. Bu cerrahi islemlerde peroneal sinir risk altinda-
dir. Cerrahi diseksiyon dikkatli yapilmalidir. Trian-
gular kemik rezeksiyonu yapildiktan sonra ¢ikartilan
kemik doku ameliyat sonuna kadar olas1 komplikas-
yonlara (asir1 diizeltme vb.) kars: saklanmalidir.

Osteotominin tespitinde U ¢ivisi, plak-vida sis-
temi ve eksternal fiksator kullanan yontemler mev-
cuttur. Tuberositas tibia dtizeyinde yapilan transvers
kapali kama teknigi osteotomi hattinda olusacak ba-
samaklanma ile deformite yaratilabilir. Bu deformite-
yi ortadan kaldirmak i¢in distal fragmananin laterale
deplase edilmesi medial devamlilig1 bozarak osteoto-
minin stabilitesini bozabilir (24). Bu komplikasyonun
onlenmesi igin osteotomi oblik tipte yapilabilir.

Kullanilan plaklar acili, kama ve destek plaklar
olabilir (Resim 1). Biyomekanik testlerde daha rijit
tespit sagladiklar: gésterilmistir (25). Plaklar arasinda
gergi bandi etkisi sayesinde stabilite saglayanlar ol-
dugu gibi destek plag1 gorevi gorenlerde vardir.

Resim 1. Yiksek tibial osteotomi cesitli plak tipleri ile tespit edilbilir. A. MEDTOLS, Position HTO System. B. Kilitli plak.
C. DePUY Synthes TomoFix Lateral High Tibia Plate. D. Rijit basamakli plak. E. Kamali plak



Cerrahi Teknik

Tum alt ekstremite steril boyanmali ve drape ile 6r-
ttilmelidir. Uygulanan turnike intraoperatif mekanik
aksin tespit edilmesine engel olmamalidir. Kalga, diz
ve ayak bilegi eklemi skopi ile gortintiilenebilmelidir.
Osteotomi 6ncesinde diz eklemi artroskopik olarak
degerlendirilebilir.

Steril turnike sigirilir. Fibula basinin 1 cm dista-
linden baglanip tuberositas tibianin ortasina uzanan
oblik cilt kesisi yapilir. Subkiitan diseksiyon antero-
lateral krural kas fasyalarina kadar ilerletilir. Fasial
insizyon tuberositas tibianin lateralinden fibulanin
proksimal ucunda yer alan kas yapismasiz alana ka-
dar egimli bir sekilde yapilir. Kas yapigsmasiz alanin
tespiti dnemlidir. Ciinki bu alanin tespiti ile fibular
sinir ve lateral kollateral bagdan kacinilmis olur. Bu
alan ayrica fibular osteotomi alaninin deperiostize
edilmeye baglandig1 noktadr.

Tibial tarafta ise subperiostal diseksiyon Gerdy
tuberkiilti distalinden patellar tendon lateraline ka-
dar yapilir. Tendona komsu retinakulum kesilerek
retropatellar bosluga girilir ve tendon anteriora geki-
lir. Diseksiyon tibianin posterioruna dogru ilerletilir.
Noromuskuler yapilarin zarar gérmemesi igin sub-
periosteal diseksiyon uygulanir. Peroneal sinire zarar
vermemek i¢in Gerdy ttiberkiiliiniin distalinde kalin-
malidir.

Plak Vida Tespitli Kapah Kama Osteotomisi

Yiiksek tibial osteotomi ameliyatinin komponen-
ti olan fibular osteotomi ti¢ farkli sekilde yapilabilir.
Bunlar; proksimal fibular osteotomi, proksimal kay-
dirma osteotomisi ve distal fibular osteotomidir. Prok-
simal kaydirma osteotomisi tibiofibular eklem insta-
bilitesine neden olur. Bu instabilite lateral kollateral
ligamentin kisalmasina ve posterolateral yetmezlige
neden oldugu icin artik tercih edilmemektedir.

En sik tercih edilen yontem fibulanin boyun sevi-
yesinden yapilan osteotomidir. Dikkatli bir cerrahi
teknik fibular sinirin korunmasi igin gereklidir. Sinir
doku palpe edilir, subperiosteal diseksiyon ¢ok dik-
katli yapilir ve dokular asir1 gerilim altinda birakil-
mamalidir. Peroneal sinirin lokalizasyonundan emin
olunmazsa sinir trasesi boyunca eksplore edilip, ko-
ruma altina alinabilir.

Fibular rezeksiyon miktari tibia i¢in planlanandan
2-3 mm az olmalidir. Béylece osteotomi kapatildigin-
da kemik uglar1 arasinda temas saglanabilir. Metal
tespite gerek yoktur. Osteotomize kemik uglarinda
fibular siniri irrite edebilecek sivri koseler bulunma-
malidir.

Diger bir fibular osteotomi seviyesi fibulanin cis-
mi ile distal iigte birlik segmentin birlesim yeridir. Ug
cm’lik posterolateral kesi ile yapilabilir. Peroneal kas-
lar anteriora ekarte edilerek fibula goriintir hale geti-
rilir. Fibulanin lateral korteksi eksize edilir. Medial fi-
bular korteks osteotomla kesilir. Osteotominin iki ucu

Osteotomi dncesi mekanik aks

- Eksize edilen kemik iiggen

~—  Fibular osteotomi

Osteotomi sonrasi mekanik aks

Resim 2. A. Genu varus deformitesi olan
dizde mekanik aks medial kompartmandan
gecmektedir.

B. Osteotomi hattinin kapatilmasi ile mekanik
aks medialden laterale tasinmistir.
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arasinda temas olmasi iyilesme agisindan nemlidir.
Osteotomi hatt1 greftlenir. Metal tespite gerek yoktur.
Yiizeyel peroneal sinirin krurisin 1/3 orta seviyesin-
deki seyri anatomik farkliliklar gosterebilir (26, 27).
Cerrahi iglem sirasinda buna dikkat etmek gerekir.

Proksimal kapali kama osteotomisinde kesi igin
ticari olarak bulunabilen yardimcr araglar kullanila-
bilir ya da kesiler yardimci ekipman kullanilmadan
yapilir. Osteotomi seviyesi belirlenirken skopi kont-
roliinde eklem mesafesinden 25 mm distalde ve ekle-
me paralel bir Kirschner teli lateralden mediale dog-
ru yerlestirilir. Eklem ytiziine olan 25 mm’'lik uzaklik
osteotomi sirasinda kirik olusmasini 6nlemek igin
gereklidir. Bu telin uzunlugu 6lgiilerek proksimal ti-
bianin genisligi hesaplanabilir.

Ameliyat 6ncesi hesaplanan 6l¢iim derecesine ve
proksimal tibial uzunluga gore belirlenen agiya gore
ikinci Kirschner teli skopi kontroliinde daha distale
yerlestirilir. Radyolojik olarak uygun olgiide bir tic-
genin isaretlendiginden emin olunur. Eklem yiiziine
paralel olan osteotominin lateral kortekse dik acida
yapilmasi ¢ok 6nemlidir (Resim 2).

Osteotomi yapilirken lateral korteks motorlu tes-
tere ile kesilmelidir. Osteotomi osteotom kullanilarak
tamamlanir. Motorlu testereler ile kansell6z kemik
kesilerinde agisal sapmalar olabilir. Osteotomi skopi
kontroliinde gerceklestirilmelidir.

Osteotomi sirasinda diz 10 derece fleksiyonda ol-
mal1 ve tibianin arkasina subperiosteal olarak ekartor
yerlegtirilerek damar sinir yapilar: korunmalidir. Ke-
mik kamanin lateral yarisi bir biitiin olarak ¢ikartilip
ameliyat sonuna kadar saklanmalidir. Diizeltmenin
asir1 yapildig: hastalarda tekrar uygulanabilir. Oste-
otominin medial kismu direkt goriis ile tamamlanma-
lidar. Tibianin medialindeki 7-10 mm’lik kemik oste-
otomize edilmez. Boylece medial ve lateral translas-
yonlar ve varus deformitesinin gelisimi 6nlenir. Pa-
tellar tendon dikkatle korunmalidir. Tibianin saglam
birakilan posteromedialindeki korteks osteotomi ka-
patilmadan 6nce perforatorle acilan kiigiik deliklerle
zayiflatilir. Osteotomi ytiizeyleri asir1 gii¢ kullanma-
dan uygulanan kuvvetlerle manuel olarak ya da bu
amagla tasarlanmis ekipmanlar kullanilarak kapatilir.
Osteotomi yiizeylerinin karsilikli temas ettigi gdzlen-
melidir.

Yiiksek tibial osteotomiden sonra posterior tibial
slop degismemelidir. Ancak posterior tibial slopun
diizeltilmesinin gerekli oldugu biplanar deformite-
lerde osteotomi sirasinda uygun diizeltme agisiyla
kesim yapalabilir.

Osteotomi hatt1 kapatildiktan sonra U ¢ivisi ile ge-
cici tespit saglamir. Ince bir rot femur basi ve ayak bi-
legi orta noktalar1 arasina skopi kontroliinde yerlesti-

rilir. Diz eklemi seviyesinde bu rot eklemin preop tes-
pit edilen noktasindan ge¢gmelidir. Bu islem sirasinda
kalca ekleminde rotasyon olmamali, diz 10 derece
fleksiyonda, ayak 10 derece yiiriime agisina uygun
konumda dis rotasyonda olmalidir. Ayak tabanindan
uygulanan kompresyon kuvveti ile diz ekleminde
olas1 seperasyonlarin 6niine gegilmeye calisilmalidir.
Posterior tibial egim (slop) skopi ile kontrol edilme-
lidir.

Osteotominin stabil fiksasyonu ¢ogunlukla kilitli
plak ve vida sistemleri ile saglanir. Internal tespitten
sonrada yukarda anlatilan yontemle radyolojik kont-
rol yapilmalidir.

Turnike gevsetilip kanama kontrolii yapildiktan
sonra fasya ve kas dokusu tibia lateraline dikilir.
Yumusak doku 6demini azaltmak i¢in atelleme, buz
uygulamalar1 yapilabilir. Norolojik muayene postop
miimkiin olan en erken siirede yapilmalidir. Derin
ven trombozu riskini azaltmak igin aspirin, warfa-
rin sodyum proflaksisi, mekanik basingli sistemlerle
vendz doniisiin artirllmas: uygulamalar: yapilabilir.
Ekstremitede 6dem farkedilirse en erken dénemde
vaskiiler sistemin ultrasonografik muayenesi yapti-
rilmalidir.

Komplikasyonlar

Sinir yaralanmalar1: En sik yaralanan sinir, diseksi-
yon alani i¢inde yer alan peroneal sinirdir ( %-20) (28-
31). Peroneal sinir iatrojenik olarak yaralanabildigi
gibi artan kompartman basmnc sonrasinda da yarala-
nabilir (31). Fibuler osteotomi fibulanin iist ucunun
15 mm distaline yapilmalidir. Daha distalden yapilan
osteotomilerde yaralanma riski daha fazladir (33, 34).

Damar yaralanmalart: Osteotomi sirasinda popli-
teal ve onun dali tibialis anterior arteri yaralanabilir
(35,36). Bu komsu yapilarin korunabilmesi i¢in ekar-
torlerin subperiosteal alanda ve uygun pozisyonda
oldugundan emin olunmalidir.

Kirik gelisme riski: Yapilan cerrahi iglem sirasinda
tibial medial korteks ve tibial proksimal metafiz alan-
lar1 kirik olusmasi agisindan risk altindadir. Lateral
kapali kama osteotomisinde medial tibial korteksin
deplase olmamasi stabilite i¢in énemli bir paramet-
redir (10, 37).

Kapali kama osteotomisi sirasinda proksimal me-
tafizeal parcada eklem igine uzanan kiriklar gortilebi-
lir (28, 30, 31). Bu komplikasyon, osteotominin eklem
ylizeyinin en az 15 mm distalinden yapilmamasi veya
asir1 gii¢ kullanilarak osteotomi hattinin kapatilmaya
calisilmasi sirasinda gortiliir.

Alt ekstremite dizilim kusurlari: Kapali kama os-
teotomisi sonrasi hedeflenen agisal diizelme her has-



tada saglanamayabilir. Baz1 hastalarda gerekenden az
baz1 hastalarda gerekenden fazla diizeltmenin yapil-
mis oldugu post operatif grafilerde tespit edilebilir
(38). Diizeltme miktarinin geregi kadar yapilamadig:
hastalarda deformitenin niiks etme olasilig1 daha faz-
ladir (39). Asir1 diizeltmeler post operatif dénemde
kargilasilan diger bir sorundur. Bu hastalarda patel-
lofemoral sorunlara (patella infera), yiirtime asimet-
rilerine ve lateral kompartmanda asir1 basing artisina
neden olur. Bu sorunu azaltabilmek igin navigasyon
cihazlarinin kullanimu ile hesaplanan dereceye daha
yakin diizeltmelerin yapilabildigi gosterilmistir (40).

Diger bir dizilim sorunu tibial posterior egim
(slop) degisimleridir. Agtk kama osteotomilerine ki-
yasla kapali kama osteotomilerinde daha az goriilen
bu sorunla karsilasmamak igin radyolojik kontroliin
dikkatli uygulanmasi gerekir.

Patellofemoral eklem sorunlari: Osteotomi sira-
sinda c¢ikartilan kemik tiggen nedeniyle tuberositas
tibia laterale yer degistirir (41, 42). Bu durum patello
femoral uyumu bozar. Ozellikle altta yatan patello-
femoral osteoartritte klinik sikayetler daha fazla go-
riliir. Osteotomili dizlerde yapisikliklar ve hareket-
sizlik nedeni ile patellar tendon kisalir (43-46). Biitiin
bu degisikliklerin sonrasinda patella baja gelisebilir.
Bunun 6nlenmesi i¢in ameliyat sonras: erken hareke-
te baglanmalidir (47).

Tromboemboli: 2-15% oraninda tromboemboli
bildirilmistir (48-50). Bu nedenle, tromboemboli prof-
laksisi mutlaka yapilmalidir.

Osteotomi boélgesinde olan akut kanamalar kom-
partman sendromuna neden olabilir. Ozellikle 6n
capraz bag tamiri ile birlikte olan yapilan ytiksek ti-
bial osteotomilerde kompartman basinct daha da ar-
tabilir (51). Cerrahi islem sonrasi dren kullanilmasi
kompartman basincim azaltmaya yardimeidir (52).

Gecikmis kaynama ve kaynamama: Her osteoto-
mi sonrast ge¢ kaynama ve kaynamama komplikas-
yonlari ile karsilasilabilir. Gecikmis kaynama kapali
kama osteotomilerinden sonra % 4-8 oraninda gorii-
lebilir. Osteotominin yeri kaynama gecikmesi olasili-
g1 agisindan 6nemlidir. Eklem hattindan uzaklastik¢a
kaynama gecikme komplikasyonunun gériilme olasi-
1ig: artar. Ciinkii metafizyel alandan uzaklasilmakta-
dir (53).

Kapali kama osteotomilerinden sonra kaynama-
ma goriilebilir. Oran1 %1-5 arasinda bildirilmistir(28,
30, 53). Bu komplikasyon greftleme ve rijit tespit ile
tedavi edilebilir ( 54, 55). Bagarili olunamazsa total
diz protezi ile tedavi edilebilir (56).

Enfeksiyon %1-10 arasinda bildirilmistir (50).

Kapali kama osteotomisi sonuglari: yiiksek tibial
osteotomi hastalig1 tam tedavi eden bir ameliyat de-
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gildir. Ameliyatin amac1 diz eklemini etkileyen os-
teoartritik siireci kontrol etmek ve yavaslatmak ve
hastanin klinik sikayetlerini azaltmaktir. Bu nedenle
ameliyattan sonra goriilen iyilik hali zamanla azalr.
Tk bes y1l icerisinde basar1 oran1 % 75-94 seviyesin-
de iken onuncu yilda bagar1 oranlar1 % 53-66 arasina
diismektedir.

Diizeltme miktarmin yeterliligini artirmak igin ga-
lismalar yapilmaktadir. Navigasyon cihazlarmmn yar-
dimi ile yapilan ameliyatlar bu sorunu gidermek icin
uygulanmus ve basarili sonuglar bildirilmistir (57-59).
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Kapalhh Kama
Yiiksek Tibial
Osteotomi-Staple ile Tespit

Hiiseyin S. Yercan

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ilk defa 1958 yilinda
Jackson tarafindan tariflenmistir (1). Jackson ve Wa-
ugh 1961 yilinda 10 hasta tizerinde “ball and socket’
tipi osteotomi uygulamus; 10 hastada da tatmin edici
sonuglar elde edilmigtir. 1962 yilinda Wardle 17 hasta
tizerinden transvers yiiksek tibial osteotomi tanimla-
mig ve hastalarin 14’tinde tatmin edici sonuglar bil-
dirmistir (2,3). 1965 ve 1969 yillarinda Coventry ‘U’
civileri ile yapmis oldugu YTO vakalarini yaymlamis
ve basarili sonugclar bildirmistir. Bu sayede YTO diin-
ya ¢apinda yaygin kabul goren bir tedavi yontemi ol-
maya baglamistir (4,5).

Ameliyat 6ncesi hazirlik ve planlamada ayakta ge-
kilen 6n arka, 30° fleksiyonda yan, basarak 45° fleksi-
yonda arka 6n, patella tanjansiyel, ortoréntgenografi
ve stres grafileri (Varus-Valgus stres) c¢ekilmelidir.
Schwartsmann ¢ekimler sirasinda acisal degerlerin
en dogru sekilde hesaplanabilmesi i¢in patellanin tam
onde olmasimin gerekliligini vurgulamustir (6). Elde
edilen grafilerden mekanik ve anatomik eksenler 6l-
ciilerek diizeltme dereceleri hesaplanir. Kag derecelik
bir diizeltme gerektigi konusu literatiirde tartismali-
dir. YTO’de amag agisal deformiteye baglh kompart-
mandaki asir1 ytikii diger kompartmana kaydirmaktir.
Normal bir dizde ekleme gelen yiikiin % 601 medial,
% 40’1 lateral kompartman tarafindan tagindig: kabul
edilir. Coventry normalden 5° agir1 diizeltme yapilma-
sini ve dizin 10° ila 13° valgusa getirilmesini 6nermis-
tir (7). Bauer ve ark. (8) 3° ila 16°, Kettelklamp ve ark.
(9) 8° ila 11°, Cass ve Bryan(10) 10° ila 12°, Rudan ve
Simurda(11) 6° ila 14° aciy1 hedeflemigler. Maquet ise
mekanik akstaki 2° ila 4° lik diizeltmenin yeterli ola-

cag1 gortstindedir (12). Keene ve ark. yaptig: iki ayr1
calismada asir1 diizeltmenin 6nemini vurgulamislar-
dir: 5° ila 13° lik dtizeltmelerin 5° den az dtizeltmele-
re oranla 2 yil takip sonunda ve yine diger ¢alismada
7¢ ila 13° lik diizeltme uygulanan dizlerde 7° den az
dtizeltmelere oranla oldukga iyi sonuglar almiglardir
(13,14). Coventry ve ark. 10 yillik sonuglar1 bildirdi-
&i calismasinda anatomik eksenin ameliyat sonras1 8°
den kiigtik olanlarda % 81 basarisiz sonug bildirmigtir
(15). Dugdale ve ark. ile Miniaci ve ark ameliyat son-
rast mekanik eksenin tibial platonun % 62-66 lateral
boliimtinden gececek sekilde diizeltme yapilmasin
onermislerdir. Tibial platonun % 62,5 lateralinden ge-
¢en mekanik eksenin dizde 3° ila 5° lik mekanik val-
gus saglayacagin bildirmiglerdir (16,17). Genel goriis
asir1 valgusa getirme yoniindedir. Aksi halde zamanla
deformitenin niiks etme riski dogmaktadir. 5° ila 15°
arasi valgus diizeltme orani genel kabul goéren oran-
lardir (5,10,18-25). Ayrica bu diizeltme orani kozme-
tik agitdan sorun olusturmamaktadir. 15° nin tizerinde
valgus diz kozmetik agidan kabul edilmez.

YTO 6ncesi artroskopi tartismalidir. Artroskopide
amag¢ kompartmanlardaki tutulumu degerlendirmek
ve yiiksek tibial osteotomi i¢in dogru endikasyonu
koyabilmektir. Ayrica mekanik semptomlara yol agcan
meniskal yirtiklar, kondral flepler, serbest cisimler ve
patolojik plikalar eksize edilebilmektedir. Artroskopi-
nin en biiytik yarari, osteotomi 6ncesi ve sonrasinda
yapilan artroskopiler ile fibroz kikirdak proliferasyo-
nunun ve eklem kikirdag: rejenerasyonunun gosteri-
lebilmis olmasidir (26-28). Artroskopik debridmanin
YTO ile kombine edilmesinin sonuglar1 ne yonde
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etkileyecegi tartismalidir (7,29,30). Baz1 yayinlarda
yliksek tibial osteotomi 6ncesi artroskopik debridma-
nin klinik sonuglar1 olumlu yénde etkiledigi bildiril-
mistir (30,31). Schultz’a gore osteotomi ile birlikte ya-
pilan artroskopik abrazyon artroplastisi ile histolojik
olarak anlamh kikirdak yenilenmesi saglanabilmistir
(32). Akizuki ve ark. yaptiklar1 kontrollii ¢alismada
osteotomi ile yapilan abrazyon artroplastisi ile, sade-
ce osteotomi yapilan gruba gore anlamh 6lgtide kikir-
dak iyilesmesi elde etmislerdir; ancak klinik iyilesme
agisindan anlaml fark elde edememiglerdir (33).

Stapleile tespit edilen kapali kama
yiiksek tibial osteotomi teknigi

Cilt Insizyonu: Kapali kama YTO’de en sik tercih
edilen, tuberositas tibiadan fibula boynuna yapilan
transvers cilt kesisidir. Diger énemli nokta, ileride
uygulanmasi muhtemel total diz protezi operasyo-
nunu hesaba katarak cilt nekrozuna yol agmamak
i¢in osteotomi kesisini planlamaktir. Bu nedenle total
diz protezinde uygulanan orta hat insizyonuna en-
gel olmayan transvers kesi siklikla kullanilir. Tespitte
kullanilacak implanta gore de cilt kesisi degiskenlik
gosterebilir. Teknik agidan transvers insizyonla oste-
otomiyi plakla tespit etmekte zorluk yasanmaktadir.
Bu amagla lateral longitiidinal insizyon tercih edilme-
li ve ileride uygulanacak muhtemel total diz protezi
insizyonu icin mutlaka yeterli cilt kopriisii (en az 6
cm.’lik) birakilmalidar.

Osteotominin yerlesimi ve sekli: Kapali kama
YTO'de (KKYTO), osteotominin genel olarak eklemin
2-2.5 cm distalinden yapilmasi 6nerilmektedir (34-37).
flk kesi ekleme paralel olarak yapilir ve medial kor-
teks devamliligi bozulmamaya calisilir. Tuberositas
tibianin proksimalinde kalacak sekilde oblik olarak
yapilan ikinci kemik kesisi medial korteks yakinlarin-
da ilkiyle birlestirilir. Lateral tabanli diizgiin tiggen
seklinde kemigin ¢ikarilmasi osteotomi alaninin ka-
patildiktan sonra kortikal devamliliginin saglanmasi
i¢in 6nemlidir. Yine de bu tip esit uzunlukta olmayan
osteotomi ytizeyleri kapatildiktan sonra basamakli
olmasi kaginilmazdir. YTO ilk tespit materyali diiz ‘U’
civileri olmusgtur. Ancak osteotomi hattinda lateralde
olusan basamaklanmayla diiz ‘U’ ¢ivisinin uyumsuz
olmasi nedeniyle tespitte sorunlar yasanmistir. Bu
amagla Coventry basamakli ‘U’ ¢ivisini gelistirmistir
(5). Osteotomi bolgesinin stabilitesini belirleyen te-
mel faktorlerden birisi medial korteks devamliligidir.
Ogzellikle plak-vida sistemlerine gore daha az giive-
nilir tespit imkan1 veren “U” ¢ivisi tespitlerinde bu
nokta ¢ok onemlidir. Osteotominin medialinde 5-10
mm.’lik kemik parcay1 saglam birakip lateralden os-

teotomi sahasinin yavas yavas kapatilmast ile medial
korteks biittinltigii korunmus olur. Medial korteks ki-
rilmadan adeta sert bir karton gibi btikiilebilir. Bunun
icin Kessler, medial korteksten 10 mm. uzakta ve tibi-
al platonun 2 cm. distalinde olacak sekilde 6nden ar-
kaya 5 mm’lik dril deligi agarak medial kortekste za-
yif noktanin olusturulmasini ve sonrasinda emniyetli
bir sekilde medialde kirik olmadan kama bélgesinin
rahatlikla kapatilabilecegini gostermistir (38).

Ideal osteotomi icin cesitli kilavuz yontemler ge-
ligtirilmistir. Hoffman ve ark. ile Mabrey ve McCol-
lum ekleme paralel gonderdikleri Kirshner tellerine
yerlestirdikleri kilavuz alet yardimi ile osteotomileri-
ni yapmuglardir (39-41). Sasaki ve ark., Engel ve ark.,
Minns ve ark ile Odenbring ve ark. da osteotomilerini
gonyometre benzeri bir klavuz araciligi ile gercekles-
tirmiglerdir (42-45).

KKYTO’de cikarilacak kama miktar1 diizeltme
derecesini belirler. Cikarilacak kama miktarini belir-
lemede en sik kullanilan yontem Bauer yontemidir
(8). Buna gore 1° lik diizeltme i¢in 1 mm kama taban
genisligi gerekmektedir. Ancak Coventry bdyle bir
durumun sadece osteotomi bolgesindeki tibia plato
genisliginin 56 mm oldugu durumlarda gegerli ola-
cagim vurgulamustir (46). Coventry’e gore tibial plato
erkeklerde ortalama 80 mm, kadinlarda ise 70 mm’dir.
Bu nedenle 1 mm’ye 1° kuralmin eksik diizeltmeye
yol agacagimn bildirmistir. Insall ise 10 mm’lik kama-
nin 8°lik diizeltme sagladigini bildirmistir (47). Slo-
cum gergek diizeltme miktarimin her hastada tibia
plato genisligine gore ayr1 matematiksel hesaplanma-
sin1 6nermistir. Slocum’un hesabina gore ayni derece
diizeltme igin tibia plato genisligi 40 mm olan bir has-
taya oranla, 70 mm olan bir hastada ¢ikarilacak kama
miktar1 1,5 kat artmaktadir (48).

Son yillarda osteotominin yerinin ve diizeltme
miktarinin belirlenmesinde bilgisayar programlari-
nin kullanim1 yayginlasmaktadir. Osteotomide en
kiictik acisal hata eklemdeki yiik dagilimini etkile-
mektedir. ‘Osteotomy Analysis Simulation Software’
(OASIS) isimli bilgisayar programi sayesinde frontal
ve sagittal planda 6l¢limler yapilarak, gerceklestiri-
lecek osteotominin yeri, biiytikligii ve tipi hastaya
6zel hesaplanabilmektedir (49,50). Babis ve ark. 54
KKYTO igin, ameliyat 6ncesi planlama ve ameliyat
sonras1 degerlendirmede OASIS programini kullan-
miglar. Ancak sadece 10 dizde hedeflenen diizeltme
elde edilebilmigtir. Bu 10 dizde ameliyat sonras: fe-
morotibial ag1 174°-180° olup, lateral eklem egimi 4°
nin altinda bulunmustur. Yine bu dizlerde 5 ve 10
yillik takiplerde % 100 basari elde edilirken, diger 44
dizde basar1 oram sirasiyla % 86 ve % 70'te kalmisg-
tir. Bu nedenle Babis ve ark. planlamada intraoperatif
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navigasyon sistemlerinin daha bagarili sonuglar ve-
recegini 6n gormektedirler (51). Son yillarda intra-
operatif navigasyon sistemlerinin kullanildig1 YTO
basarili sonuglar bildirilmektedir (52-54). Bae ve ark.
50 KKYTO intraoperatif navigasyon sistemini kul-
lanmislar ve konvansiyonel tekniklerle osteotominin
saglandig1 bir baska 50 KKYTO olgusunu karsilas-
tirmiglar. Sonug olarak ortalama diizeltme agisinin
navigasyonla degerlendirilen grupta oldukca dogru
sonuglar verdigini, navigasyonla diizeltmenin intra-
operatif bilgilendirme sayesinde yapilacak dogru &l-
ciimlerin uzun dénemde KKYTO'nin bagarisin1 daha
da artiracagini belirtmislerdir (55). Her iki yontemin
gecerliligini gostermek igin uzun dénem sonuglari
iceren ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Fibula osteotomisi: KKYTO'nde fibulanin tibiay:
stabilize edici etkisini ortadan kaldirmak i¢in fibula
osteotomisi sarttir. Bu amagla yazarlar cesitli fibula
osteotomisi yontemleri ortaya koymuslardir. Miniaci
fibula boynundan 1 cm’lik segmentin eksizyonunu
onermistir (17). Osteotomi ile ayn1 insizyondan ger-
ceklestirilebilmesi avantaji yaninda peroneal sinir ya-
ralanma riskinin ytiksek olmasi dezavantajidir. Bazi
yazarlar fibula basinin tamamen ¢ikarilmasini 6ner-
mislerdir (56-58). Ancak bu durum fibula basina yapi-
san dizin posterolateral stabilitesini saglayan tendon
ve ligamanlarin yerinden ayrildiktan sonra yapilan
osteotominin staple ile tespit edilip kalan fibulaya
yeniden onarilmasini gerektirmektedir. Peroneal sinir
yaralanmasi bu yontemle de yiiksektir. Harris ve Kos-
tuik fibula bag1 rezeksiyonu uyguladiklar: hastalarda
% 4.5 oraninda peroneal sinir yaralanmasi bildirmis-
lerdir (57). Mynerts bu komplikasyonu en aza indir-
mek i¢in basin kismi rezeksiyonunu onermistir (59).
Kettelklamp ve Kurosaka fibula anterior korteksinin
rezeksiyonunu 6nermigler ve bu ydntemle peroneal
sinir yaralanma riskinin en aza indigini bildirmisler-
dir (60,61). Ayni insizyondan tariflenen bir bagka yon-
tem proksimal tibiofibuler eklemin ayrilmasidir. Bu
teknikte temel sorun fibulanin proksial migrasyonu
sonucu posterolateral stabilizatorlerin gevsemesi ve
diz stabilitesini olumsuz etkilemesidir (62,63). Insall
ise bu yontemle herhangi bir instabiliteye rastlanma-
digin bildirmistir. Buna gerekce olarak da iliotibial
bandin proksimal tibiadaki yapisma yerinde degisik-
lik olmamasini ve yan bag ile biseps femorisin zaman-
la kontrakte olmasini gostermistir (34). Baz1 yazarlar
ise fibulanin saft diizeyinden osteotomisini dnermis-
lerdir. Oblik osteotomi ile kaydirma veya segment
cikarilmasi seklinde uygulanabilmektedir. Tkinci bir
kesiye ihtiya¢ duyulmasi dezavantaji iken, peroneal
sinir yaralanma riskinin diigiik olmas: énemli avan-
tajidir. Kirgis'in yaptigi anatomik calismada fibula

osteotomisinde peroneal sinirin riskli bolgelerini or-
taya koymustur. Fibula basinin ilk 4 cm’lik alan1 ve
diafizin 68-153 mm arasindaki boliim peroneal sinir
ve ekstansor hallusis longusa (EHL a) verdigi dallarin
yaralanmasi agisindan riskli bolgeler oldugunu gos-
termistir (64).

Ek tespit gerekli mi? Osteotomi tespiti igin tek basi-
na al¢1 uygulamasi erken harekete izin vermemesi ve
diizeltme kayiplarinin sik yasanmasi nedeniyle artik
giiniimtiizde tercih edilmemektedir (8,65,66). Osteoto-
minin tespiti igin bir ¢cok yontem bildirilmistir. Erken
harekete izin verecek dl¢tide stabil bir osteosentez ayni
zamanda kas atrofisi ve eklem sertligi riskini azalta-
cak ve iyilesme siirecini kisaltacaktir. Odenbring ve
Kriegshauser basamakli “U’ ¢ivisinin tek bagina stabi-
litede yeterli olmadigini ve mutlaka beraberinde dis
tespit yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir (67,68).
Zuegel ve Harris, osteotomi sirasinda medial kortek-
se zarar verilmedigi durumda basamakl1 “U’ ¢ivisinin
tespitte yeterli oldugunu savunmuslar ve dis tespite
gerek duymamuglardir (37,57). Tek basamakli ‘U’ ¢ivi-
sinin stabilitesini yeterli bulmayan yazarlar 2 ya da 3
civi ile osteotomi tespiti uygulamiglardir. Sonug ola-
rak medial korteks saglam birakildig: takdirde basa-
makli ‘U’ ¢ivisi osteotomi tespiti ve ameliyat sonrasi
erken hareketin giivenle verilebilecegi, ilave diseksi-
yon gerektirmeyen bir tespit yontemi olmusgtur.

Stapleile tespit edilen kapali kama
osteotomisinde komplikasyonlar

Az veya asir1 diizeltme: KKYTO sonrasi en sik kargi-
lasilan komplikasyon yetersiz diizeltmedir. Ameliyat
sonrasi femorotibial valgus derecesinin 5° den daha
diisiik olmasi yetersiz diizeltme olarak kabul edilir
(20). Literattirde % 9.2 ila % 73 arasinda yetersiz dii-
zeltme bildirilmistir (69-71). En sik yapilan hata fazla
valgus verilecegi diistincesi ile ¢ikarilacak kamanin
kiictik tutulmasi ve fibula osteotomisinin yetersiz
yapilmast ile fibulanin tibia tizerindeki stabilize edici
etkisinin tamamen ortadan kaldirilamamasidir. Yeter-
siz dlizeltmede deformitenin tekrari bir ¢ok ¢aligsma-
da bildirilmistir (46,69,72-75). Johnson ve ark. 52 diz
tizerinde 5° tizeri valgus dizilimli bir dizde ytikiin %
75'inin medial kompartmandan aktarildigini, 5° ve
daha fazla varus diziliminde ytikiin % 100’e yakininin
medial kompartmandan tagindigini bildirmislerdir
(76). Kettelklamp ve ark. da benzer sekilde 5° valgus
dizilimli dizde yiikiin % 60’1mnin medial kompartman-
da tagindigin bildirmislerdir (18). Literatiirde ayrica
% 3 ila % 30 oraninda ameliyat sonras1 erken donem-
de diizeltme kaybu bildirilmistir (71). Mynerts bunun
en sik sebebleri olarak erken ytiklenmeyi, implant
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yetmezIligini ve yetersiz tespiti gostermistir (72).

KKYTO’de femorotibial acinin 15° ve tizerinde ol-
masi agir1 diizeltme olarak kabul edilir (8,46,65,66,77).
Agirt diizeltme hastalarda kozmetik sorun yaninda
patellofemoral sorunlara, yiirtimede dengesizlik, la-
teral kompartmanda agir1 yiiklenme gibi sorunlara
yol actig1 belirtilmistir. Asir1 valgus sonucu patella in-
fera gelismekte ve bu durum ekstansér mekanizma-
y1 kisaltarak ileride uygulanacak muhtemel total diz
protezinde giigliiklere yol agmaktadur.

Patellofemoral sorunlar

KKYTO’de sik rastlanan yakinmalardan biri ameli-
yat sonrasi gelisen patellofemoral eklem sorunlaridir.
Bunun sebebi olarak osteotomi ve diizeltme sonrasi
tiiberositas tibianin laterale yer degistirmesi gosteril-
mistir (78,79). Bu duruma siklikla ameliyat 6ncesi pa-
tellofemoral artrozu olan hastalarda sik rastlanmak-
tadir. Bu tiir hastalarda tiiberositas tibia 6ne alinarak
osteotominin tespit edilmesi ve ameliyat sonras: uy-
gulanacak rehabilitasyon programlari ile tistesinden
gelinebilmektedir. Bir diger sorun yiiksek tibial oste-
otomi sonrasi ekstansdr mekanizmanin kisalmasidir.
Bunun en sik nedeni olarak osteotomi alaninda pa-
tellar tendonda meydana gelen yapisikliklar goste-
rilmistir (80-82). Bu durumda ameliyat sonras: eklem
sertligi gelisebilmektedir (10,65). Windsor ¢alismasin-
da % 80 oraninda patella baja bildirmis ve bu hastala-
rin yarisinda total diz protezi sonrasinda diz 6n agrisi
bildirmistir (80). Meding ile Scuderi ve ark. yaptiklar
calismalarda, ytiksek tibial osteotomi sonrasi patella
bajanin total diz protezine kétii etkisi olmadigin bil-
dirmiglerdir (81,83). Yapilan bir diger ¢alismada stabil
tespit sonrasi erken hareket verilen yiiksek tibial os-
teotomili hastalarda Insall-Salvati ve Blackbune-Pe-
el indeksleri bakilms; biiyiik cogunlugunda patella
baja saptanmamugstir (84). Yine bir ¢alismada patella
bajanin sebebi olarak erken hareket verilmemesi ve
ameliyat sonras: ekstremitenin ekstansiyonda tespiti
gosterilmistir (75).

Ge¢ kaynama ve kaynamama

Literatiirde % 1-5 oraninda kaynamama bildirilmistir
(11,37,85,86). Sigara icimi, periferik vaskiiler hastalik-
lar, beslenme sorunlar1 ve diabet gibi genel faktorle-
rin yaninda osteotomi bolgesinde stabilizasyonu bo-
zan faktorler kaynamama nedeni olabilir. Genellikle
“U” ¢ivisinin ¢ikarilip kemik graftlemesi ile birlikte
ekternal veya plakli tespit yontemleriyle tedavi edi-
lir. Ayrica kaynamama bolgesini gegen uzatmali tibial
komponentlere sahip total diz protezi ile de sorunun

¢Oziimii bildirilmistir (87,88). Ge¢ kaynama siklig1 ise
% 4-8.5 olarak gosterilmistir. Sebepleri arasinda oste-
otominin tibial tiiberkiil altindan yapilmasi gosteril-
mistir (89). Diger sebepler arasinda fibuler osteotomi-
nin yetersiz yapilmasi ve yetersiz tespit sayilabilir (4).

Kirk

KKYTO'de genel kural proksimal par¢anin en az 2 cm
kalinlikta birakilmas: yontindedir. Ayrica, osteotomi
medial kortekse hasar vermeden medial kortekse
kadar ilerletilmelidir (36). Bu kurallara uyulmadig:
durumlarda plato kiriklari ile sik karsilasilmaktadir
(35,86). Kemigin osteoporotik olmasi ve medial kemik
kopriintin kalin birakildiginda osteotomi hattinin ka-
panmasi i¢in uygulanan asir1 valgus stresi gibi du-
rumlar eklem i¢i kiriklara yol agabilmektedir (% 0-20).
Lateral plato kiriklar1 medial plato kiriklarina gore
¢ok daha az goriilmekle birlikte en sik sebebi implant
uygulamadaki teknik hatalardir. Ayrica proksimalde
kemik kalinliginin 1.5-2 cm den az olmasi durumun-
da proksimal parcada avaskiiler nekroz gelisebildigi
bildirilmistir (7). Bunun yaninda medial kortekste
kortikal kirik ile birlikte olan medial kortikal parga-
lanma, 6zellikle diizeltme ve tespitin kaybedilmesi ve
kétii sonuglara yol agtig1 gosterilmistir. Medial agik
kama ile KKYTO’de karst korteksin kirilma oranlari
karsilagtirmigtir. KKYTO karsi korteksin kirilma orani
%82, acik kama osteotomide ise %35 olarak bulmusg-
tur. Osteotomi uygulamasinin birinci yilinda, kars:
korteksi kirilan kapali kama osteotomiler de hala val-
gus dizilimini korunuyorken, agik kama osteotomile-
rinde varusa kaymanin belirgin oldugu goriilmiistiir.
KKYTO kama alami kapatildiginda posteromedial-
deki kemik artiklar1 mentese gorevi gorerek medial
korteks ¢evresinde agilmaya neden olabilirler (Resim
1). Bunlar genelde zararsizdir ve stabil tespit ile so-
runsuz iyilesir (85).

Norovaskuler yaralanmalar

KKYTO sonrast fibuler sinir yaralanmasi sik goriilen
komplikasyonlar arasindadir. Literatiirde % 2-13,8
oraninda bildirilmistir. Siklikla gegici lezyon olarak
bildirilse de, kaliaa sinir hasarlar1 olusabilmektedir
(46,86). En sik fibula osteotomisi sirasinda ekartasyon
ya da direk sinire travmayla karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunu disinda siki bandaj, al¢i basisi, 6dem, hematom
sonucu gelisen yiiksek kompartman basincindan da
olusabilmektedir. En sik derin fibuler sinir ve birle-
sik peroneal sinir yaralanmasi bildirilmistir. Ameliyat
sonrasi diisiik ayak, basparmak dorsifleksiyonda za-
yiflik ve ayak dorsalinde his kaybi gibi yakinmalara
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Resim 1. A1 ve A2: 40 yasinda medial kompartman gonartrozlu erkek hastanin preoperatif gérintuleri.

B1 ve B2: Kapali kama YTO ve basmakli staple ile tespit edildi. Medial korteksteki agilma osteotomi bdlgesinde
instabiliteye neden olabilecegi distindlerek Lig. patellanin medialinden ek stabilite icin U civisi yerlestirildi.

C1 ve C2: postop. 1. yilda iyilesen osteotomi bdlgesi. Erken dénemde diizeltme kaybi gorilmedi.
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yol agmaktadir. Kirgis ve ark. yaptig1 anatomik ¢a-
lismada fibula basinin ilk 4 cm’si ve fibula cisminin
68 mm ila 153 mm arasi alanda fibula osteotomisine
dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu alanda
ekstansor hallusis longus kasini inerve eden peroneal
sinir dalinin yaralanma riskinin en yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (64). Yiizeyel fibuler sinir ¢ok daha
nadir yaralanmakla birlikte fibula cismine 1/3 orta-
distal bileskeden yapilacak osteotomilerde dikkatli
olunmalidir. Tibial sinir yaralanmasi olduk¢a nadir
goriilmekle birlikte Mc Laren ve ark. tibial osteoto-
milerde % 4 oraninda tibial sinir yaralanmasina bagl
pes planus olgusu bildirmiglerdir (90).

Literatiirde nadir de olsa (% 1) popliteal ve tibialis
anterior arter-ven yaralanmasi bildirilmistir (91,92).
Rubens ve ark. osteotomi sonrasi 2 hastada popliteal
arter yaralanmast bildirmistir (92). Biz klinigimizde
osteotomi sirasinda dizi 90° fleksiyona getirerek ve
posteriora kiint uclu elevatorii dikkatlice yerlestire-
rek posterior damar-sinir yapilarim olabildigince os-
teotomi hattindan uzak kalmasini saglamaktayiz. De-
rin ven trombozu ve pulmoner emboli de literatiirde
bildirilen diger nadir komplikasyonlardandur (11,86).

Kompartman sendromu yiiksek tibial osteotomi
sonrasi goriilebilmektedir. Fibula osteotomisi, uzun
stireli ve fazla diseksiyon uygulanmasi, kompartman
ici kanama ve biiyiik implant kullanim1 sayilabilir
(93). Bu yiizden cerrahi sahanin siki fasyal siitiirler ile
kapatilmasi yapilmamali ve hemovak dren ile osteo-
tomi sahasinda ki biriken sivi emilmelidir.

Enfeksiyon

YTO sonras: enfeksiyon nadir bildirilen komplikas-
yonlardandir. Siklikla ytizeyel enfeksiyon olarak kar-
simiza gkmaktadir (71). Osteotominin eksternal fik-
satorle tespit edildigi hastalarda enfeksiyon daha sik
bildirilmistir (34,74,94,95).

Total diz artroplastisine doniis

YTO sonrast uzun dénemde total diz protezi (TDP)
uygulama oraninin % 20 dolayinda oldugu bildi-
rilmektedir (11,69,86,96). Baz1 yazarlar YTO uygu-
lanmis dizlere yapilan TDP’lerinden elde edilen so-
nuglarin daha kétii oldugunu savunurken, bazilart
ise YTO'nun sonuglar etkilemedigini gostermisgtir.
Haslam, izlem sonunda skor agisindan bir fark bu-
lunmasa bile, hastalarin daha az diz fleksiyonuna sa-
hip olduklarin1 ve yeniden opere edilme sanslarinin
daha ytiiksek oldugunu bildirmistir. Ama herkesin
birlestigi nokta YTO zemininde yapilan TDA ‘lerinin
daha fazla teknik beceri gerektirdigidir. YTO sonrasi

patella baja, proksimal tibiadaki anatomik bozukluk-
lar (tibial egimdeki degismeler ve lateraldeki basa-
maklanmalar), gelisebilecek yara sorunlar: ve mevcut
implantlar bu teknik zorluklarin temelini olusturur
(97).
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Dome Osteotomisi

Elcil Kaya Bicer, Semih Aydogdu, Hakki Sur

Dome (kubbe) tipi yiiksek tibial osteotomi (D-YTO),
oncelikle “koti sohret”i ve ardindan diger YTO tek-
niklerindeki hasta ve cerrah agisindan ytiz giildiirticii
gelismeler etkisiyle gliniimiizde 6nemli 6lctide “te-
daviilden kalkmis” ya da “terkedilmis” gibi goriinen
bir cerrahi yéntemdir. Teknik olarak daha kolay ve
gtivenli, komplikasyon oranlar1 daha diistik teknikler
kargisinda D-YTO'nun artik hi¢ mi uygulama alan
kalmamistir? Bu boliimde yazarlar D-YTO ile iliskili
30 y1li agkin deneyimlerinin 1s18inda bu konudaki dii-
slince ve ongoriilerini paylasacaklardir.

Aslinda gonartroz tedavisinde kullanilan YTO
teknikleri arasinda bilimsel literatiire gore ilk uygu-
lanmis olan D-YTO’dur(1,2). 1960 yilinda Jackson ve
Waugh tarafindan lateral kompartman osteotartritiy-
le iligkili genu valgum deformitesinin diizeltilmesi
i¢in bir ytiiksek tibial osteotomi teknigi tarif edilmis-
tir(3). Bu teknige gore proksimal tibiada kanselloz
kemikte agiklig1 proksimale ya da distale bakan kiire
ve yuva tipinde bir osteotomi yapilmus; alt ekstremite
ekseninin diizeltilebilmesi icin fibula da osteotomize
edilmistir. Osteotomi seviyesi olarak tuberositas tibia
seviyesi, proksimali ve distali denenmis ancak tube-
rositas tibia seviyesinden yapilan osteotomi tercih
edilmistir. Kaynama saglanana kadar al¢ili immobi-
lizasyon uygulanmustir(3-5). ilerleyen yillarda Blai-
mont ‘barrel-vault’ olarak da adlandirilan bir D-YTO
tariflemistir. ‘Barrel vault’ mimaride silindirik kemer
anlamina gelmektedir. Yapilan osteotomi de kemere
benzedigi icin bu ad verilmistir. Blaimont'un énerdi-
gi sekliyle osteotomi tuberositas tibianin proksima-
linden yapilmakta, distal parga proksimalin iginde

dondiiriliip kompresyon klempleriyle tespit saglan-
maktadir(6). Maquet, Blaimont'un tarifledigi orijinal
D-YTO teknigine tibial osteotominin distal par¢asinin
anteriora translasyonunu eklemistir. Distal parcanin
one dogru yer degistirmesi Maquet etkisi olarak da
bilinen etkiyle patellofemoral ekleme binen yiikleri
azaltici bir islev gormektedir. Bu sekilde eger eslik
ediyorsa patellofemoral sorunlara da ¢oziim getire-
bilmek miimkiin olmaktadir(7).

ENDIKASYONLAR VE HASTA SECIMI

Genel YTO endikasyonlart D-YTO icin de gecerli-
dir. Ancak YTO tekniklerinde gelismeye bagh ola-
rak D-YTO'nun kendi 6zgtin endikasyon alanlar1 ve
avantajli oldugu olgu ve durumlar da netlesmektedir.
Dogal olarak total diz artroplastisi ve unikompart-
mantal artroplastinin gonartroz tedavisinde sayisal
ve oransal gelisimi tiim YTO tekniklerinin endikas-
yon alanlarini zorlamakta ve daraltmaktadir.
D-YTO'nun da en sik endikasyonu; genu varum
deformitesinin eslik ettigi dizin izole medial kom-
partman osteoartritidir. Tzole medial kompartman
osteoartriti ve alt ekstremitesinde varus dizilimi olan,
kesin kural olmamakla birlikte kadinlarda 60, erkek-
lerde 65 yasin altindaki aktivite beklentisi yiiksek, ak-
tif hastalarda, en az alt1 ay stireli konservatif tedaviye
yanit vermeyen ilerleyici agr1 varliginda YTO endi-
kasyonu vardir; bunlarin yani sira YTO yapilabilmesi
icin eklem hareket agtkliginin 90 derecenin tistiinde
olmasi, 10 dereceden fazla fikse fleksiyon kontraktiirii
olmamasi ve dizin stabil olmas: gerekmektedir(8-11).
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YTO'nun bu klasik endikasyonlarindan farkl: ola-
rak D-YTO bazi komplike ve ileri gonartroz olgula-
rinda daha oncelikli olarak endike goériinmektedir.
Ornegin ileri deformite (15 hatta 20 derece iizerinde-
ki deformiteler), tibiofemoral sublukasyon varlig: ve
eslik eden belirgin patellofemoral artriti olan hasta-
larda D-YTO, diger YTO tekniklerine oranla avantaj
ve usttinltikler tasimaktadir. Genel kural olarak YTO
planlanan bir hastada tibiofemoral subluksasyonun
olmamasi istenmektedir; fakat sublukse dizlerde bile
D-YTO ile uygun bir diizeltme uygulanmasz ile basa-
ril1 bir iyilesme saglanabilmektedir. Maquet, bu iyi-
lesmeyi osteotomiden sonra biyomekanik patolojinin
diizelmesiyle birlikte esnemis ligamanlarda spontan
bir gerilme olmasiyla iliskilendirmistir(7,8). Patellofe-
moral artiriti olan olgularda uygulanan D-YTO tek-
niginde, frontal plandaki varus defomitenin diizel-
tilmesi ile birlikte sagittal planda distal parganin 6ne
dogru yer degistirilmesi seklinde ek bir modifikasyon
patellofemoral eklem sorunlarina da hitap etme ola-
nag1 verecektir. Bu anteriorizasyonun yani sira; distal
parca donddirtiliirken ona dahil olan tiiberositas tibia
da mediale dogru yer degistirmis olacaktir. Bu da pa-
tellofemoral eklem dizilimi tizerinde olumlu yénde
etki gostererek kompresif streslerin azalmasina ve bu
streslerin daha genis bir ytizey tizerine etki etmesine
yol acar. Belirgin bir patellofemoral eklem artritinin
olmasi diger YTO teknikleri i¢in bir kontrendikasyon,
bir arzu edilmeyen durum olarak goriiliirken, D-YTO
icin kontraendikasyon olusturmaz; hatta iki kompart-
mani da tutan hastaligin birlikte tedavisi sansi sag-
lar(2,7,8).

Radyolojik olarak bakildiginda genel olarak YTO
planlanabilmesi igin artroz bulgular1 hafif-orta ol-
maly; Kellgren-Lawrence siniflamasina gore evre iicii
gecmemelidir. Acgitk ya da kapali kama osteotomile-
rinde alt ekstremitedeki dizilim bozuklugunun dii-
siik ya da orta dereceli olmasi onerilmektedir. Meka-
nik eksendeki 10 dereceyi asmayan deformiteler ve
diizeltmeler, kapali ve acgik kama teknikleri agisindan
uygun bulunup daha fazla deformiteler daha riskli ve
daha zor olarak goriilmektedir. D-YTO'da ise boyle
bir sinirlama bulunmamaktadir; 20 derecenin {istiin-
deki ytiksek deformiteli dizlerde de D-YTO ile iste-
nen diizeltme saglanabilmekte ve basarili sonuglar
elde edilebilmektedir(9-11).

Tiim YTO tekniklerinde hasta se¢iminde bir diger
onemli konu; viicut kitle indeksidir. Hastanin viicut
kitle indeksinin 30 kg/m?nin altinda olmas 6neril-
mektedir. Hastanin sigara i¢gmiyor olmasi énemlidir.
Enflamatuvar hastalik varliginda tiim YTO teknikleri
kontraendikedir(12-14).

Resim 1. Dome tipi ylksek tibial osteotomi yapilmasi
planlanan bir hastanin bacak uzunluk, yliklenmede 6n
arka ve yan grafileri

PREOPERATIF PLANLAMA

D-YTO'nun preoperatif planlamasi diger YTO yon-
temleriyle benzerdir; sonug tizerinde etkili en 6nemli
parametre olan diizeltme agis1 dogru bir sekilde be-
lirlenmelidir. Hastanin yiiklenmede 6n arka ve yan
diz grafileri, tiim alt ekstremiteyi gosteren bacak
uzunluk grafileri ¢ekilmelidir. Bacak uzunluk grafile-
ri tizerinde alt ekstremitenin mekanik eksen sapmast
Olgtilmelidir (Resim 1). Bu ameliyatla, diger YTO tek-
niklerinde oldugu gibi mekanik eksende 3-6 derece
arasi fazla diizeltme yapilmasi, yani 3-6 derecelik bir
valgus dizilimi olusturulmas: istenmektedir. Bunun
amaci, deformitenin hizli niiksiiniin 6nlenmesi ve
hasta kompartmandaki ytikiin miimkiin olan biiytik
kisminin, yiirtime mekanigi bozmadan daha saglikli
tarafa aktarilabilmesinin saglanmasidir. Ameliyat si-
rasinda kullanilacak diizeltme agisi, mekanik eksen
sapmasina istenen fazla diizeltme derecesinin eklen-
mesiyle bulunur. Eklem kikirdagindaki erozyonun
daha dogru degerlendirilebilmesi icin ekstansiyonda
cekilen grafilerin yerine yiiklenmede ve 30 derece
fleksiyonda gekilmis arka 6n radyografiler de kulla-
nilabilmektedir (2,7,12).

CERRAHI TEKNIK

Fibular osteotomi: D-YTO’da da kapali kama tipi
YTO’da oldugu gibi, frontal planda istenen deformite
diizeltmesinin yapilabilmesi icin fibulanin da osteo-
tomize edilmesi gerekmektedir. Fibula osteotomisi
dome osteotomisindeki kesi kullanilarak proksimal-
den fibula boynundan yapilabildigi gibi, peroneal si-
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Resim 2. Fibula osteotomisi (cerrahi teknik)

nir sorunlarindan kaginmak amaciyla orta-distal ticte
birlik diafizer kesimin birlesim yerinden de yapila-
bilir. Diafizer bdlgeden yapilan fibula osteotomisine
fibulanin tigte birlik orta kisminda posterolateralden
yapilan kisa bir kesiyle baglanir. Anteriorda perone-
al kaslar ve posteriorda soleus kasi arasindaki plan
kullanilarak fibula ortaya konur; subperiosteal ola-
rak kaslar ekarte edilir. Motorlu testereyle distalden
proksimale ve lateralden mediale dogru oblik olarak
fibula osteotomisi yapilir. Osteotominin oblik olma-
st diizeltme sirasinda fragmanlarin birbiri {izerinde
kaymasina olanak tanir (Resim 2). Medial periost
komsulugunda, interossedz membran iizerinde bulu-
nan fibuler ven osteotomi sirasinda kolaylikla zedele-
nebilmektedir. Bu da kanamaya yol agabileceginden
cerrahi islem sirasinda uygun ekartor ve elevatérlerle
korunmasma 6zen gosterilmelidir. Olas1 kanamalar
agisindan da her ne kadar kiigiik bir insizyonla ger-
ceklestirilmesine karsin kompartman sendromuna
neden olmamak i¢in dren konulmasi 6nerilmektedir.
Kompartman i¢i basinci arttirmamak igin kanamadan
kacgimilmali, fasya kesisi kapatilmamalidir. Yalnizca
cilt alt1 ve cilt dikilmelidir (7,8,12).

Eksternal fiksator ¢ivilerinin yerlestirilmesi: Fibula
osteotomisinin ardindan tibia proksimaline eksternal
fiksator yerlestirilmesi amaci ile 2 adet Steinman ci-
visi uygun agisal konumda lateralden mediale dogru
skopi kontrolii altinda uygulanir. {lk Steinman givisi
eklem hattinin yaklasik 1,5-2 cm distalinden ve eklem
paralel olarak, ikincisi ise tiiberositas tibianin yakla-

sik olarak 5-7 cm distalinden ve ilk ¢iviye istenilen
dtizeltme derecesi kadar acida distalden proksimale
kruris lateralinden stab insizyon aracilig ile gegirilir.
Proksimal ve distal ¢iviler arasindaki acty1 belirleye-
cek kilavuz ameliyat 6ncesi planlama sirasinda be-
lirlenmis olan diizeltme derecesine gore ayarlanarak
gerekirse ¢ivilerden birine tespit edilir. Kilavuzun gos-
terdigi diizeyde ikinci bir stab insizyon daha yapilir.
Tibianin aksiyel plandaki sekli bir {iggene benzemek-
tedir. Steinman civisinin kemige saglam tutunabilme-
si i¢in bu ti¢genin tigte birlik taban kismindan gegiri-
lecek gekilde yonlendirilmesi gereklidir. Maquet'nin
tanimladig: orijinal teknikte ikinci ¢ivi tibianin uzun
eksenine dik olacak sekilde, ilk ¢ivi ise dlizeltme agi-
sinda proksimalden distale dogru ilerletilmektedir.
Ancak tuberositas tibia proksimalindeki kemik sto-
gu yiiksek dereceli deformitelerdeki diizeltme icin
yeterli olmadigindan teknik zamanla modifiye edil-
mistir. Civilerin yerlesimi floroskopik olarak kontrol
edilir. Motorlu sistemlerle termal nekroz gelisme ris-
ki oldugundan, biraz gtigliik gostermekle birlikte el
matkaplarinin kullanilmas: 6nerilmektedir. Maquet
etkisinden faydalanilmak isteniyorsa, sagittal plan-
da proksimal civiler distaldekilere gore 1-2 cm daha
6nde yerlestirilmis olmalidir (7,12,16-18).

Dome Osteotomi: D-YTO icin, diz ekstansiyon-
dayken tiiberositas tibiay1 ortalayan yaklagik 5 cm
uzunlugunda diiz bir kesi yapilir. Patellar tendonun
paratenonu acilip 6zenli bir sekilde tendondan siy-
rilir. Egri bir periost elevatorii yardimiyla proksimal
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Resim 3. Steinmann civilerinin yerlestiriimesi ve dome osteotomisi (cerrahi teknik)

tibianin medial kismi ve lateral kismu ile patellar ten-
donun arkasindaki kisim subperiosteal olarak ortaya
konur. Maquet'nin dome osteotomisi i¢in kullandig1
oluklu kilavuz patellar tendonun arkasindan gegirile-
rek tiiberositas tibianin hemen tizerine yerlestirilmesi
kubbe seklinin verilmesinde kolaylik saglar. Kilavu-
zun dogru yerlestirilip yerlestirilmedigi floroskopik
olarak kontrol edilir. Kilavuz tizerindeki oluklar kul-
lanilarak Kirschner teli ya da dril yardimu ile tibia
proksimalinde delikler acilir (7,12,15,16). Tibia prok-
simalinde agilmis olan delikler keskiler yardimiyla
birlestirilip osteotomi tamamlanir (Resim 3). Boyle-
likle proksimal ve distal parcalar birbirinden tama-
men ayrilmis olur.

Diizeltme ve tespit: Proksimal ve distal giviler bir-
birine paralel olana kadar distal fragman proksimal
fragmanin icinde dondiiriiliir. Sagittal planda para-
lelligin saglanmas: distal fragmanin 6ne dogru yer
degistirmesiyle olur. Charnley kompresyon cihaziyla
osteotomi hatti komprese edilir (Resim 4). Intraope-
ratif olarak kablo testiyle istenen alt ekstremite dizili-
minin saglanip saglanamadig: kontrol edilir. Tespitin
eksternal fiksatorle yapiliyor olmas: intraoperatif ve
postoperatif olarak gerektiginde diizeltmenin yeni-
den ayarlanabilmesine olanak tanir. Dren yerlestiril-
dikten sonra yaralar kapatilir (7,12,16-18). Charnley
eksternal fiksatorii disinda ilizarov eksternal fiksa-
torii ve anterior yerlesimli eksternal fiksatorlerle ya
da U-civileriyle de osteotomi tespit edilebilmektedir
(10,19).

Yukarida da belirttigimiz tizere, klinigimizdeki
uygulamalar, Maquet'nin orijinal olarak tanimlamis
oldugu bu teknige gore bazi farkliliklar icermektedir.
Maquet'nin tekniginde ilk olarak distal Steinman ¢i-
visi tibiaya dik olarak; ardindan kilavuz aracilig ile
yeri belirlenecek sekilde proksimal ¢ivi agili olarak
yerlegtirilmektedir. Maquet kendi gelistirdigi dzel ki-
lavuz aracilig ile distal giviye gore proksimal ¢ivinin
yer ve dogrultusunu belirlerken biz, ilk ¢iviyi ekleme
paralel olarak uyguladiktan sonra standart bir goni-
ometre araciligiyla hedeflenen diizeltme agisina gore
distal ¢iviyi acihi olarak koymaktayiz. Proksimal tibi-

Resim 4. Charnley eksternal fiksatori ile osteotomi hattr-
nin kompresyonu



Resim 5. Resim 1’deki olgunun postoperatif 2. gin
cekilen 6n arka ve yan grafileri

ada patellar tendonu mediale ve laterale dogru ekar-
te ederek tibial osteotominin planlandif1 seviyede
herhangi bir kilavuz kullanmaksizin dril yardimiyla
delikler agmakta ve bu dril deliklerini keskiyle birles-
tirerek kubbeyi olusturmaktayiz (8,15). Maquet'nin
tekniginde eksternal fiksasyon civileri, tibial osteoto-
mi kilavuz delikleri olusturulduktan sonra gecilirken
biz, tibial osteotomiye baglamadan ¢ivileri yerlestire-
rek ardindan tibial osteotomi asamalarini kesintisiz
gerceklestirmekteyiz.

POSTOPERATIF IZLEM

Hemen ameliyat sonrasinda anestezinin etkisi gerile-
yince venoz dolagimi hizlandirmak amaciyla hasta-
dan ayak bilegi dorsifleksiyonu — plantar fleksiyonu
egzersizleri yapmasi istenir. Ertesi giin, yatak i¢inde
izometrik kuadriseps egzersizleri, diiz bacak kaldir-
ma, eklem hareket aciklig1 egzersizleri baglanir. Pos-
toperatif ikinci giin her iki osteotomi bdolgesindeki
drenler gekildikten sonra hasta bir ¢ift koltuk degnegi
yardimiyla kismi yiiklenmeye izin verilerek ayaga
kaldirilir. Postoperatif kontrol radyografileri ceki-
lir (Resim 5). Civi dibi enfeksiyonundan korunmak
igin giinliik ¢ivi dibi pansuman yapilmas: dnemlidir.
Eksternal fiksator ve civiler gevseme acisindan haf-
talik olarak kontrol edilir; gevseme varsa sikistirilir.
Radyografik olarak osteotomi hattinda kaynama sap-
tandiktan sonra genellikle postoperatif 6-8. haftalar-
da fiksator civilerle birlikte 6zel bir anestezi igslemi
gerekmeksizin ¢ikarilir. Postoperatif 2-4 ay icinde
koltuk degnekleri yavas yavas biraktirilir (Resim 6)
(2,7,12).

Dome Osteotomisi e

Resim 6. Resim 1 ve 5'teki olgunun postoperatif G¢lincl
ay grafileri

TEKNIGIN AVANTAJ VE DEZAVANTAILARI

D-YTO'nun avantaj ve dezavantajlarimi daha 6nceki
bir ¢alismamizda ayrintili olarak tanimlamigstik (12).
Tablo-1’de bu 6zelliklerin 6zetlenmis hali yer almak-
tadir. Burada, D-YTO'nun bugiin de varligin koru-
masina yol agan avantaj-tsttinliikleri tizerinden ve
glinimiizde altin standart YTO teknigi olarak gorii-
lebilecek “stabil implantli agik kama YTO” teknigine
gore tanimlamak uygun olacaktir:

Giiniimtizde D-YTO'nun diger YTO tekniklerin-
deki gelismelere karsin hala kendisine bir yer bul-
masinin en Onemli nedeni; yiiksek dereceli defor-
mitelerde uygulanabilme 6zelligidir. Kapali ve agik
kama osteotomi teknikleri 10 dereceye kadar giivenli
diizeltme olanag: saglamakta; 10 derecenin tizerinde
diizeltme gereken durumlarda teknik zorlanmakta,
komplikasyon riski ve basarisizlik sans1 artmaktadir.
Bu olgularda D-YTO’dan yararlanilmasi hasta ve cer-
rah agisindan daha giivenli ve yeterli bir cerrahi iglem
olanag1 verecektir. Yazarlarin onerisi; 10 derecenin
tizerinde diizeltme gereken durumlarda D-YTO akla
getirilmeli; 15 derecenin tizerinde diizeltme gereken
durumlarda ise 6ncelikle tercih edilmesidir. Yine, es-
lik eden belirgin patellofemoral yakinmalar varligin-
da, bilinen teknikler iginde bu ekleme yonelik en et-
kin modifikasyon sansi veren D-YTO tercih edilebilir.

Eksternal fiksator kullanimi ve fibula osteotomisi
gereksinimi, D-YTO'nun popiilarite kaybma neden
olan komplikasyonlariyla (civi yolu enfeksiyonu, pe-
roneal sinir sorunlari,...) nispeten sik karsilagilmasina
yol agmugtir (Tablo 1). Tibial osteotominin bikortikal
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Tablo 1.
AVANTAIJLAR

1. Ylksek dereceli deformitelerde de diizeltme
olanagi vermesi

2. Duzeltmenin ameliyat sirasinda, hatta sonrasinda
ayarlanabilir olmasi

3. Eslik eden patellofemoral sorunlara yonelik
modifikasyon imkani vermesi

4. ilerideki olasi bir diz protezi bakimindan uygun bir

cilt insizyonu ile yapilmasi

Minimal ve ucuz bir implant kullanimi

6. Implant cikarma icin ayri bir anestezi ve cerrahi
girisim gerekmemesi

7. Ekstremite uzunlugunu degistirmemesi

8. Erken mobilizasyon ve kismi-tam yiklenme imkani
vermesi

9. Minimal invazif ve kisa bir cerrahi islem olmasi

10. Intraartikuler kirik, karsi korteks kirgi sorunlarinin
olmamasi

D-YTOnun avantaj ve dezavantaijlari

o

DEZAVANTAIJLAR

1. Civi yolu enfeksiyonu ile karsilasilmasi

2. Peroneal sinir ve dallarina iliskin sorunlar yasanmasi

3. Fibula osteotomisi-ayri bir insizyon gereksinimi
olmasi

4. Daha az stabil bir implant-osteotomi konfigtrasyonu
olmasi

5. Kaynama gecikmesi, dizeltme kaybi ve kaynamama
sorunlari ile karsilasiimasi

6. Proksimal tibia geometrisinde neden oldugu
degisikliklerin ilerideki olasi diz protezinin standart
komponentlerle yapilmasini gticlestirmesi

olmasi, yani osteotomi tamamlandiginda tibiada sta-
bilitenin tamamen kaybolmasi, tespitin eksternal fik-
satorle yapiliyor olmasi, proksimal tibianin geometrik
seklinde ilerde yapilabilecek total diz protezini teknik
olarak zorlastirabilecek degisikliklere yol agmasi ve
komplikasyon oranlarinin ytiksek olmasi teknigin de-
zavantajlaridir (2,8,12). Bugtin i¢in fibula osteotomi-
sinden kaginmaya olanak taniyarak stabil, rijit tespit
olanagi saglayan agik kama osteotomisi ¢ok daha po-
ptiler hale gelmistir. Ancak sinurli bir hasta grubunda
dome osteotomisi endikasyonu konmaktadir.

DOME OSTEOTOMISI TEKNIGININ
KLINIK SONUGLARI

Endikasyonun dar bir araliga sikismasi literatiirde bu
teknige iliskin fazla yeni ¢alisma olmamasina ve nis-
peten cok giincel olamayan bir literatiir olusumuna
yol agmaktadir. Bat1 literatiiriinde bu konudaki bi-
limsel ¢alismalar 80°1i yillara sikismisken, tilkemiz ve
baz1 Asya tilkelerinde 2000'1i yillarda da bazi modi-
fikasyonlarla teknige ilginin devam ettigi goriilmek-
tedir.

Krempen ve Silver (1982) ortalama 30 aylik izlem
siiresinde 40 olgunun 35 tanesinde miikemmel ve iyi
sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Agrinin tama-
men ortadan kalkmasi, fizik bakida dizin stabil olma-
s1, eklem hareket agtkliginin artmis ya da degismemis
olmasi, postoperatif birinci yilda radyografik olarak
subkondral sklerozun azalmasi ve yiiklenmede medi-

al eklem araliginin agilmas: durumunda sonucu mii-
kemmel kabul etmislerdir (2).

Hsu (1989), 118 D-YTO'nun ortalama 27 aylik
sonuglarini yayinladigi ¢alismasinda preoperatif or-
talama 9,6 derece varus olan mekanik eksen sapma-
sinin postoperatif son degerlendirmede ortalama 4,7
derece valgusta oldugunu; agrinin anlamli derecede
azaldigini, eklem hareket agikliginin ayni kaldig: ya
da arttigini, yiiriime mesafesinin ise arttigini bildir-
mistir. HSS (Hospital for Special Surgery) skoruna
gore hastalarin %84,8'inde miikemmel-iyi sonug sap-
tanmigtir. Mekanik eksendeki diizelme derecesi ile ig-
levsel sonug arasinda anlamli bir iliski bulunmus; os-
teotominin basarili olabilmesi i¢in fazla diizeltmenin
gerekli oldugu belirtilmistir. Yine ayni calismada YTO
6ncesinde ve sonrasinda artroskopi yapilan hastalar-
da, 6nce yapilan artroskopide medial kompartman
tutulumunun varligy, lateral kompartmanin ve patel-
lofemoral ekleminse mediale gore korunmus oldugu;
sonra yapilan artroskopik degerlendirmede ise medi-
al kompartmanda artroskopik evreleme bakimindan
iyilesme oldugu, lateral kompartmanda anlaml bir
degisiklik olmadig;, patellofemoral eklemde ise hafif
artritik degisiklikler oldugu gosterilmistir (20).

Verhaven ve ark. (1989), medial kompartman os-
teoartriti nedeniyle D-YTO uygulamis olduklar1 54
dizin ortalama bes — yedi yillik izlemlerinde HSS
skoruna gore %78 miikemmel-iyi sonug bildirmisler;
ekstansiyonda bakilan laksite beg derecenin altinday-
sa ve Ahlback siniflamasina gore evre I ya da II osteo-



artrit varsa sonuglarin daha iyi oldugunu gostermis-
lerdir (21).

Sundaram ve ark. (1986) tespiti U-¢ivisiyle yapmus
olduklari, yedisi valgus deformitesi i¢in olmak tizere
toplam 105 D-YTO’'nun ortalama 4,8 yillik sonuglarini
bildirdikleri ¢alismalarinda ameliyattan 6nce %50,5
olan stirekli ve siddetli agridan yakinan hasta orani-
nin %5,7'ye geriledigini gostermislerdir. Hastalarin
%24,81 sonugtan ¢ok memnun oldugunu, %48,6's1
sonucu tatmin edici buldugunu belirtmistir. Eklem
hareket agikligi korunmus; bazi olgularda radyogra-
fik bulgularda gerileme saptanmustir (11).

Maquet'nin orijinal tekniginde bu hastalarda pos-
toperatif donemde agrida hizli bir gerileme oldu-
gunu, fazla diizeltmenin iyi klinik sonuglarla iligkili
bulundugunu belirtmistir. Maquet posterior tibial
egimin arttirilmamasint 6nermektedir, egimin ante-
rior hale gelmesindense kesinlikle kaginilmalidir (7).
Cullu ve ark. D-YTO uygulanmis olgularda posterior
tibial egimin azaldigini géstermigler; diizeltmenin ye-
tersiz oldugu ya da tekrarlayan varus deformitesinin
ortaya ciktig1 dizlerde, posterior tibial egimdeki azal-
manin daha belirgin oldugunu saptamiglardir (22).

D-YTO ile yiiksek dereceli deformitelerde de ol-
dukga iyi sonuglar alindigi bildirilmistir. Aydogdu ve
Sur, ortalama 22,8 derece mekanik eksen sapmasi olan
D-YTO uygulanmig 43 adet varus deformiteli dizin
ortalama 50,3 aylik izlemlerinde ‘Diz Dernegi Skor-
lama Sistemine’ (Knee Society Scoring System) gore diz
ve fonksiyon skorlarinin sirasiyla preoperatif 54 ve
55 puandan postoperatif 83 ve 81 puana ytikseldigi-
ni saptamislardir. Dizlerin otuz birinde dizde istenen
valgus dizilimi elde edilmis; 12 dizde ise peroperatif
elde edilmis olan diizeltmede kay1p saptanmistir. Bu
calismanin sonuglarina gore yas, izlem stiresi ve dizi-
limin klinik sonuglar tizerinde anlamli bir etkisi bu-
lunamamustir; Ahlback siniflamasina gore osteoartrit
evresinin klinik sonuglar tizerinde 6nemli bir etken
oldugu gosterilmistir (9).

Takahashi ve ark. perkiitan drillemenin yapildig:
yeni bir yontem gelistirmigler, osteotomiyi Orthofix
tipi eksternal fiksatorle tespit etmisler ve bu teknigi
42 hastanin 44 dizine uygulamuglardir. Ortalama 39
aylik izlemde mekanik eksende ortalama 16 derece
diizeltme elde etmislerdir. Hi¢bir hastada agr1 yakin-
mast kalmadigini; eklem hareket agikliginin arttigim
bildirmislerdir. Bu yontemle dizilimin dogrulugunun
artti1, erken harekete izin verilebildigini, bu yonte-
min dizilimin korunmasinda etkin oldugunu belirt-
mislerdir (10).

Madan ve ark. D-YTO ile kapal kama YTO’yu
(KK-YTO) karsilagtirdiklar1 bir calismada, KK-YTO
grubunda elde edilen diizeltmenin D-YTO grubuna
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gore daha fazla oldugunu; fakat postoperatif dizili-
min hasta memnuniyeti ya da revizyon oranlariyla
bir iliskisinin gosterilemedigini bildirmislerdir. Preo-
peratif tibiofemoral subluksasyon olmasinin osteoto-
mi sonrasi sonuclar1 olumsuz etkileyebilecegini ileri
stirmiiglerdir. Hasta memnuniyeti agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark saptamamuglardir (23).

Kodkani D-YTO'nun tespiti i¢in, peroperatif plan-
lanan diizeltme elde edildiginde Steinman ¢ivileri
tam paralel olmasa bile uygulanabilen, postoperatif
dénemde de dizilimde degisiklik yapmaya izin veren
uniplanar-bilateral bir eksternal fiksator gelistirmis;
bu tespit yontemiyle iki yillik izlemde hastalarin elde
ettikleri diz ve iglev skorlarin1 koruduklarimi bildir-
mistir (24).

Kerimoglu ve ark. 22 hastanin 23 dizine D-YTO
uygulamiglar ve tibiofemoral mekanik eksen sapma-
smin sonug iizerine etkisini arastirmiglardir. Postope-
ratif ortalama 5,4 yillik izlemde postoperatif mekanik
eksen sapmalarina gore hastalarin diz ve fonksiyon
skorlarinda anlamli bir fark bulamamusglardir (25).

Tuncay ve ark. unikompartmantal diz protezi,
agik kama YTO ve D-YTO'ni HSS ve 6znel skorlama-
lar bakimindan kargilagtirmiglar ve medial osteoartri-
tin tedavisinde ti¢ yontemle de basarili sonuglar elde
ettiklerini bildirmiglerdir (26).

KOMPLIKASYONLAR

D-YTO’da goriilen literatiirde bildirilen komplikas-
yon oranlari, giincel YTO tekniklerine oranla ytik-
sektir. Ancak, karsilasilan komplikasyonlar siklikla
gecici ve minordir (12,21). Bu teknige iliskin %33 —
37 aras1 degisen komplikasyon oranlar: bildirilmistir
(2,11,20,21).

D-YTO’da en sik goriilen komplikasyon, eksternal
fiksatér kullanimina bagl ¢ivi dibi enfeksiyonudur;
¢ogunlukla yiizeyel seyreder, lokal irrigasyon ve an-
tibiyoterapi ile geriler. Fiksator civileri gikarildiginda
da ttimiiyle bu sorun ortadan kalkar. Ancak, bazen
enfeksiyon gerilemedigi taktirde civilerin ve ekster-
nal fiksatoriin vaktinden erken c¢ikarilmasi gereke-
bilir. Derin enfeksiyona ilerleme nadirdir (Tablo 2).
Giiniimiizde bu komplikasyon, ileride olas1 bir diz
artroplastisini dikkate alan cerrahlarin D-YTO’dan en
sik kaginma nedenini olugturmaktadir.

Peroneal sinir ve dallarina iliskin sorunlar goérii-
lebilen bir bagska komplikasyondur. Fibula osteo-
tomisiyle, Steinman c¢ivilerinin izledigi yolla ya da
Maquet'ye gore anterior kompartman sendromuyla
iligkili olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir. Perone-
al sinir lezyonun bulgusu ayak bileginde ve ayagin
dorsumunda agri, ayak bagparmaginda ekstansiyon
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Tablo 2.

Civi dibi enfeksiyonu
olan hasta sayisi/

Literatiirde D-YTO sonrasi civi dibi enfeksiyon oranlari

Komplikasyon

Tedavi yontemi

toplam hasta sayisi oran
. 4 ylizeyel/40 %10
Krempen &Silver (2) 1 derin/40 %25
Sundaram ve ark (11) 8 derin/105 %7.6 Antibiyotik tedavisi
- s s
5 derin/118 %4.2 s '
alcilama
2 ylzeyel/54 %3.7 G .
Verhaven ve ark (21) 6 cilt sorunu/54 %11 Antibiyotik tedavisi
Aydogdu & Sur (9) 5 ylzeyel/35 %14 Antibiyotik tedavisi
giicliigii olmasidir (12). Nérolojik sorunlardan ka- BIZIM DENEYIMIMIZ

¢inmak igin fibula osteotomisinin diafizin orta- dis-
tal tigte birlik kisminin birlesim yerinden yapilmasi,
fragmanlarin anteriora ve mediale dogru asir1 yer
degistirmesinden kagimilmasi Onerilmektedir (27).
Fibula osteotomisinde asir1 deplasman olmasi, kom-
sulugundaki venlerden kanama olmast anterior
kompartmandaki hacmin azalmasina yol agtig1 igin
anterior kompartman sendromu gelisme riskini art-
tiracaktir. Ekstansor hallusis longus (EHL) kasinin
motor dalinit korumak igin ikinci Steinman ¢ivisinin
fibula basinin en az 15 ¢cm distalinden gegirilmesi
Onerilmektedir (12,27). Gergeklestirmis oldugumuz
bir EMG ¢alismasinda, D-YTO uygulamasi sonrasin-
da karsilagilan peroneal sinir lezyonlarinin, her za-
man tam olarak geri dénmeyebildigi; bazen oldukca
uzun bir siire stirede gerileyebildigi; hatta bazen kali-
c1 olabildigi gosterilmistir (28).

Dome osteotomisinde kaynama sorunuyla sik
karsilagsilmamaktadir. Osteotominin kansell6z meta-
fizer kemikte yapiliyor olmasi ve osteotomi hattinin
fiksatorle komprese edilmesi kaynama sorunlari ya-
sanmasini genellikle engellemektedir. Kaynama so-
runlar: siklikla kaynama gecikmesi seklindedir. Hsu,
118 hastanin bir tanesinde kaynamama bir digerinde
de kaynama gecikmesi; Aydogdu ve Sur ise 35 has-
tanin iki tanesinde kaynamama, Sundaram ve ark.
105 hastanin altisinda kaynamada gecikme oldugunu
bildirmigtir (9,11.20). Krempen ve Silver bir olguda,
Takahashi ve ark. iki olguda interkondiler kirik sapta-
muglar; vidali tespitle tedavisini saglamiglardir (2,10).
Derin ven trombozu ve pulmoner emboli goriilebilen
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.

Klinigimizde 1985 yilindan Ocak 2018’e kadar 398
dize modifiye Maquet teknigiyle D-YTO uygulan-
mustir. Yillik olgu sayimiz; 80’li yillarin sonunda, diz
artroplastisinin hentiz yaygin kullanimina gecilmedi-
gi donemde 50'nin tizerine kadar ¢ikarak tepe nokta-
larina ulagsmustir. Giintimiizde ise, hem rijit internal
tespit iceren yontemleri daha siklikla tercih etme-
miz, hem de gelisen basarili artroplasti segenekleri
karsisinda genel olarak tiim YTO tekniklerini daha
az uygulamamiz nedeni ile, yillik D-YTO uygulama
sayimmiz 5'in altina kadar gerilemistir. Teknige, ileri
deformiteli dizlerde kullanimina ve komplikasyonla-
rina iliskin deneyimimiz gesitli calismalarda paylasil-
mustir (8,9,12,15,22,27,28).

SONUC

D-YTO, klasik olarak YTO endikasyon alaninda gorti-
len tek kompartman osteoartritli, geng, aktif ve islev-
sel anlamda beklentisi yiiksek hastalardan deformite
derecesi ytiksek olan (15 derece tizerinde diizeltme
gerektiren) olgularda diger giincel YTO tekniklerine
oranla daha giivenli ve kesin bir cerrahi uygulama
olanag1 veren bir tekniktir. Hedeflenen diizeltmenin
dogrulukla yapilabilmesi, tespit eksternal fiksatorle
yapildig1 i¢in erken postoperatif donemde diizeltme
miktarinda ayarlama yapmaya izin veriyor olmasi,
istenildiginde eslik eden patellofemoral sorunlara
miidahale olanag: verebilmesi bu teknigin avantajlari
arasindadir. Fibula osteotomisi ve eksternal fiksator
kullanimimin neden oldugu ytiksek komplikasyon



orani nedeniyle 6zellikle Bat1 toplumlarinda popiiler-
ligini yitirmis olmakla birlikte; eksternal fiksator kul-
laniminin iyi tolere edilebildigi ve ucuz bir implantin
tercih nedeni olabildigi toplumlarda hala belirli bir
yeri korumaya devam etmektedir.
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Varus dizilime bagli olusan diz osteoartriti, enfla-
matuar hastaliklar sonrasi meydana gelen artrozun
aksine mekanik bir problem olarak kabul edilmekte-
dir (1-3). Bu mekanik problemlere yol acan etyolojik
faktorler arasinda; tibial ve femoral kemik deformi-
telerine baglh dizilim kusurlar1 ve yonelim kusurlar
(maloryantasyonlar) ilk sirada yer almaktadir. Bunun
disinda varus dizilim bozuklugu lateral ligamant6z
laksiteyle de karsimiza ¢ikabilir.

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) prosediiriiniin agri-
y1 erken donemde dekompresif etkiyle giderdigi dii-
stntiltirken, mekanik aksin saglam olan lateral pla-
toya taginmasiyla bu etki uzun dénemde de devam
etmektedir. Uzun dénemdeki bu etki diz fonksiyon-
larmin iyilestirilmesini saglarken, artrozun da ilerle-
mesini de yavaslattigi savunulmaktadir (3-5). Tk ola-

a

Resim 1. a) Puddu plagi b) CountourLockTM HTO Plagi

rak YTO’yi Jackson ve Waugh tanimlamig, Coventry
ise uzun dénem sonuglarmi yayinlayarak bu teknigi
popiiler hale getirmistir (4,6). Daha sonra YTO'lerin
cesitli modifikasyonlar1 tanimlanmistir. 1951 de De-
beyre tibial tiiberkiiliin proksimalinden uyguladig:
medial agik kama osteotomisini tanimlamis, sonra-
ki donemde ise Hernigou ve ark. tarafindan medial
acik kama osteotomisi 1987’de popiilarize edilmistir
(4). 1990’1arin sonunda, Puddu ad1 verilen osteotomi
tespit plagimin klinik olarak kullanima sunulmas: ve
bu teknigin kolay uygulanabilirligi nedeniyle, medial
acik kama osteotomisi daha sik uygulanmaya baglan-
mistir. Puddu’nun kendi adiyla anilan, ileride geli-
sebilecek kollaps1 6nlemek igin tizerinde osteotomi
ylizeylerini iceriden destekleyen ve yiikseklikleri 5
mm ile 17.5 mm arasinda degisen 9 farkli boyda me-
tal blogu olan (“spacer tooth”) plagini (Puddu plag;
Arthrex spacer plagi) gelistirmistir (8,9). Fowler ise
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2000 yilinda Puddu’nun tarif ettigi bu teknigi modifi-
ye etmistir (10). Staubli ve DeSimoni tarafindan gelis-
tirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve ark. tarafindan
popiilarize edilen, TomoFix plag: (internal plak fik-
sator, plak fiksator, rijit plak tespiti) glintimiizde yay-
gin olarak kullamilmaktadir (11). Kilitli plak teknolo-
jisinin gelisimine paralel olarak, Puddu plaklar1 da
giincellenmis ve kilitli vida delikleri iceren son hali
kullanima sunulmustur (Resim 1). Giintimiizde kama
destegi olan Puddu plagi, Artrex firmasi tarafindan
proksimal ve distal vida sayist arttirilarak tekrar di-
zayn edilmistir ve ContourLock™ HTO plag: olarak
kullanima sunulmustur.

Medial ac¢ik kama osteotomisinin; dizilimi koro-
nal ve sagital planda dtizeltirken fibula osteotomisi
gerektirmemesi, peroneal sinir hasar riskinin diisiik
olmasi, ekstremitede kisalmaya sebep olmamasi, tek
bir kesi ile uygulanmasi, kaslarin i¢cinden ge¢meme-
si, kemik kayb1 olmamasi, diizeltme miktarinin daha
kolay ayarlanabilmesi ve total diz protezine gecisin
gorece daha kolay olmasi gibi bir¢ok avantaji mevcut-
tur. Bununla birlikte kemik grefti gerektirmesi, pos-
terior tibial egimin iatrojenik olarak artabilmesi, asir1
diizeltmede patellofemoral basinglarin artmasi ya da
kaynamama (12.5 mm’den fazla diizeltme gerektiren
olgular) gibi dezavantajlar: da bildirilmistir (12).

Toplumdaki beklenen yasam stiresindeki artis
nedeniyle, medial eklem artrozunun tedavisinde
eklem koruyucu biyolojik tedaviler daha 6n planda
diistintilmelidir. Biyolojik eklem sag kaliminin artiril-
masina yonelik tedaviler igerisinde YTO uzun siireli
sonuglari ile uygun hastalarda oldukga yiiz giildiiri-
cli sonuglar veren bir tedavi olarak 6ne ¢ikmaktadir
(13,14). Proksimal tibia medial agik kama osteotomisi
uygulamalari, 6zellikle geng ve aktif hastalarin dizi-
lim bozukluguyla seyreden medial kompartman art-
rozu tedavisinde kabul edilen ve yaygin olarak kulla-
nilan cerrahi bir yéntemdir (14). Ozellikle agir1 kilolu
olmayan, tek kompartman tutulumu olan, hareket
acikligi korunmus orta yash hastalarda uzun dénem
bagar1 saglanabilmektedir.

Preoperatif Degerlendirme

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde hem klinik hem
de radyolojik agidan detayli olarak degerlendirilme-
lidir. Diz eklemi hareket aciklig1, bag stabilitesi ve alt
ekstremite dizilimi degerlendirilmelidir. Her ti¢ kom-
partman, Ozellikle agr1 yoniinden dikkatle incelen-
melidir. Lateral kompartmanda patolojiyi isaret eden
semptomlar varsa ona yénelik manyetik rezonans in-
celeme ile lateral kompartman degerlendirilmelidir.
Diz eklemi stabilitesinin degerlendirmesinde, 6n ya

da arka capraz baga ait bir yetmezIligin tespit edilme-
si YTO'si igin kontrendikasyon olusturmamaktadir.
Hastanin mevcut durumuna gore sagital planda pos-
terior tibial slopun arttirilmasi, azaltilmas: veya genc-
orta yasli hastalarda es zamanli bag rekonstriiksiyon-
lar1 uygulanabilir.

Diz c¢evresi osteotomilerinde amag¢ ekstremite-
nin mekanik aksmi yiikiin bindigi patolojik taraftan
saglam tarafa tasimaktir. Bu nedenle standart diz
grafileri; ayakta cekilmis 6n-arka grafi, diz eklemi 30
derece fleksiyonda lateral grafi, tiinel grafisi, 45 de-
rece fleksiyonda cekilecek patella tanjansiyel grafi
ile eklemin genel degerlendirilmesi yapilmalidir. Alt
ekstremitenin dizilim bozuklugunun ayrintili olarak
degerlendirilmesi ve deformite analizi icin ise patel-
lalarin santralize oldugu ekstremite uzunluk grafileri
(ortorontgenografi) cekilmelidir.

Dizilimin degerlendirmesine; ilk olarak mekanik
aks Ol¢timii ile baglanir. Femur basi merkezinden
ayak bilegi ekleminin merkezine cekilen ¢izgi (frontal
planda alt ekstremitenin mekanik ekseni) normalde
diz eklemi merkezinin ortalama 8+7 mm medialin-
den gecmelidir. Ardindan proksimal medial tibial agi,
lateral femoral distal agt ve JLCA (“joint line cong-
ruency angle”) 6l¢iimii gergeklestirilerek deformite
analizi tamamlanir. Yapilan bu deformite analizinin
ardindan hedeflenen proksimal tibia diizeltme agis
belirlenir ve sablon tizerinde olusacak ag¢ik kamanin
genisligi tespit edilir.

Cerrahi Teknik

Hastalar “supin” pozisyonda radyolusen ameliyat
masasinda hazirlamr. Cerrahi tedaviye, eklemin art-
roskopik degerlendirilmesi ile baglanabilir. Bu sekilde
patellofemoral ve lateral kompartmanin degerlendi-
rilmesi disinda, eslik eden intraartikiiler lezyonlarin
tedavisi yapilabilir.

Proksimal tibia anteromedialinde medial kollate-
ral ligamanin hemen 6niinden yapilan yaklagik 7-8
cm’lik longitudinal insizyon ile cilt-cilt alti gecilir.
Fasyanin L seklinde agilmasi sonrasinda, medial kol-
lateral ligamanin ytizeyel kism1 kemikten posteriora
dogru siyrilir (Resim 2). Osteotomi rehberi yerlesti-
rilerek eklem hattinin yaklagik 1-2 cm distalinden ilk
kilavuz tel ekleme paralel olarak gonderilir (Resim
3). Ardindan ikinci kilavuz tel, fibula proksimalini
hedefleyecek sekilde uygun acida lateral kortekse
dogru gonderilir. Skopi kontroliinde, Kirschner teli-
nin rehberliginde medial korteksin ilk 2-3 cm’lik kis-
mi1 kesici motor ile kesilir, sonrasinda 10 mm, 25 mm
ve 35 mm’lik ince osteotomlar ile lateral korteksin
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Resim 2. a) Proksimal tibia anteromedialinde medial kollateral ligamanin hemen dntinden yapilan insizyon
b) fasyanin L seklinde acilmasi

Resim 3. a) Tibia metafizinden fibula proksimaline dogru uzanacak K-telinin rehber tzerinden génderilmesi
b) rehberin gorinimi c) rehber Gzerinden gonderilen 2. tel sonrasi klinik gériiniim

Resim 4. Lateral korteksin kirlmamasina dikkat edilerek osteotominin uygulanmasi sonrasinda osteotomi hattinin
hedeflenen acida distraksiyonunu gdsteren a) klinik fotograf b) skopi gorinimu
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Resim 5. a) Ameliyat dncesi yapilan planlamaya uygun distraksiyon miktari elde edilmesi sonrasinda, alt ekstremite
mekanik aksi kablo testi ya da dizilim aparati ile degerlendirilir. b) uygun dizeltme saglanmasi sonrasinda distraktor
cikarilarak, osteotomi hattina kama denemesi uygulanir. ¢) kama Uzerinden uygun kamali Puddu plagi osteotomi

hattina yerlestirilir.

Resim 6. Osteotomi proksimalinin 2 adet 6.5 mm spongioz vida, distalinin ise 2 adet 4.5 mm’lik kortikal vida ile tespiti
sonrasi a) klinik goriinim b-c) skopi gértntileri

kirilmamasina dikkat edilerek anterior ve posterior
korteks kesileri ile osteotomi tamamlanir. Kirschner
telleri ¢ikarilarak, osteotomi hattina kama seklindeki
genisletici (“spreader”) uygulanarak osteotomi hatti
distrakte edilir (Resim 4). Ameliyat oncesi yapilan
planlamaya uygun distraksiyon miktari elde edilmesi
sonrasinda, alt ekstremite mekanik aksi kablo testi ile
degerlendirilir. Uygun dtizeltme saglandiginda dist-
raktor c¢ikarilarak, osteotomi kama denemesi osteo-
tomi hattina uygulanir (Resim 5). Uzerinden uygun
kamali Puddu plag1 osteotomi hattina yerlestirilir.
Osteotomi hatty, proksimale 2 adet 6.5 mm boyutun-
da spongioz, distale ise 2 adet 4.5 mm’lik kortikal
vida uygulanilan Puddu plag; ile, skopi kontroliinde,
tespit edilir (Resim 6).

Plak anterioru ve posteriorundaki defekt saha-
st; saglanan diizeltme miktar1 ve hastaya ait faktor-
ler gbz oniinde bulundurularak ilak kanattan alinan
kama seklindeki otogreftler, allogreftler ya da sente-
tik greft materyali ile doldurulur.

Postoperatif rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi erken donemde CPM (“continuous
passive motion”) ile eklem hareketi ve quadriceps
gliclendirme egzersizlerine baslanmalidir. Erken do-
nemde mobilizasyon esnasinda dizden menteseli
“brace” cerrahin tercihine gore (perop lateral kortek-
sin kirilip kirllmamasi, hastanin kemik kalitesi, tespi-
tin stabilitesi gibi faktorler g6z oniine alinarak) kul-
lanilabilir. Bununla birlikte hastalar yaklagik 6 hafta
boyunca cift koltuk degnegi ve parsiyel ytikle ytirii-
tiilmelidir. Kaynama sonrasinda tam yiike gegilerek,
kademeli olarak koltuk degnekleri biraktirilir.

Tartisma

Varus gonartrozu giintimiizde ortopedik cerrahlarin
en sik karsilastigi deformitelerden birisidir. Travma,
enflamatuar hastaliklar, eklem kikirdak hastaliklar:
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gibi morbiditeler bu deformiteden sorumlu olabile-
cegi gibi en sik goriilen etiyolojik faktor genu varum
veya alt ekstremitenin varus dizilim bozuklugudur.
Varus dizilim bozuklugu olan hastalarda dizilim bo-
zukluguna yol acan en sik sebep kemiksel deformi-
teler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bununla birlikte lateral
taraftaki yapilarin laksitesindeki artisa bagli olarak
dinamik olarak da dizilim bozuklugu gelisebilmekte-
dir (4,15,16).

Medial kompartman artrozu tedavisinde bir-
cok tedavi segenegi tarif edilmis olmasina ragmen,
YTO halen geng-orta yagh hasta grubunda eklemi
koruyan en etkili tedavi yontemidir. Temel prensip;
alt ekstremite mekanik aksinin dejenere olmus olan
medial kopmartmandan, daha saglikli kikirdak taba-
kaya sahip olan lateral kompartmana kaydirmaktir
(17). Coventry tarafindan uzun dénem sonuglarinin
yayinlanmasi sonrasinda popiilaritesi artan YTO, ta-
rihsel stire¢ igerisinde temel prensibi degismemekle
birlikte teknik, kullanilan tespit materyalleri ve reha-
bilitasyon protokolleri agisindan bir¢ok modifikasyo-
na ugramustir. Puddu'nun 2000'li yillarin basindan
itibaren diz gevresinde kendi ismiyle anilan plag ile
uyguladig1 agik kama osteotomiler, medial acik kama
osteotomisinin basarisini arttirmis ve popiilarite ka-
zanmasini saglamistir (8,9).

Puddu plag ile yapilan osteotomiler sonrasinda
kisa-orta donemde oldukga basarili klinik sonuglar
bildirilmistir (18,19,20). DeMeo ve ark. Puddu pla-
g1 ile YTO uyguladiklar yas ortalamasi 49.4 olan 20
hastalik serilerinde, postop 2. yilda Lysholm ve HSS
skorlarinda anlaml artiglarla birlikte %95 hastada iyi-
miitkemmel sonug bildirmiglerdir. Ayni hasta grubu-
nun ortalama 8.3 yil takibi sonrasinda ise hastalarin
%70’inin biyolojik dizleri ile hayatlarina devam et-
tikleri, %25’inde ise total endoprotez ihtiyaci oldugu
bildirilmistir (21).

Martin ve ark. tek merkezde tedavi edilmis 323
hastaya ait hasta serilerinde medial agik kama osteo-
tomisinde kargilasilan komplikasyonlar1 siiflandir-
muglardir (22). Bu siniflandirmaya gore yazarlar lateral
kortekste non-deplase kirilma, gecikmis yara iyilesme-
si, non-deplase lateral tibia plato kirigi, hematom ve
artmus tibial egimi (=10°) ek tedavi gerektirmeyen evre
1 komplikasyonlar, gecikmis kaynama, seltilit, sinurl
implant kirilmasi (tek vida gibi), eklem sertligi, derin
ven trombozu ve tip 1 kompleks bdlgesel agr1 send-
romunu uzamis ameliyatsiz tedavi gerektiren kompli-
kasyonlar, aseptik kaynamama, derin enfeksiyon, tip 2
kompleks bolgesel agri sendromu, implant yetmezIligi
ve diizeltme kaybini ise ek cerrahi gerektiren komp-
likasyonlar olarak tanimlamiglardir (22). Bu konuda
yapilan diger bir calismada, Woodacre ve ark. medial

agik kama osteotomisi uygulanan 115 hastada, ortala-
ma komplikasyon oranmin %31 oldugu bildirilmisler-
dir (23). Bu komplikasyonlarin %9.6’sinin minér yara
enfeksiyonlar1 oldugu, derin enfeksiyonlarmn %3.5,
kaynamama nedeniyle revizyon ihtiyacinin %4.3 oldu-
gu, vaskiiler yaralanmanin %1.7, kompartman send-
romunun %0.9 oldugu bildirilmigtir (23). irritasyona
bagl olarak implant ¢ikarilma gerekliliginin %7 olarak
bildirildigi bu hasta grubunda, puddu plag: uygula-
nan hastalardaki komplikasyon oraninin Tomofix ve
Orthofix uygulanan hastalara benzer oldugu sonucu
bildirilmistir (23).

Medial agik kama osteotomisi sonrasinda stabil
tespit ve erken hareket, klinik sonuclar1 dogrudan
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Bu agidan literatiirde
Puddu plagini, diger tespit materyalleri ile karsilas-
tiran yayimnlar mevcuttur (24-26). Stoffel ve ark.'nin,
Puddu plagini Tomofiks ile karsilastirdiklar: ¢alisma-
larinda, lateral korteksi kirilmayan olgularda benzer
biyomekanik stabilite bildirilirken, lateral korteksi
kirilan olgularda Puddu plagi uygulanan grubun
lateral tarafa da tespit ihtiyaci oldugu bildirilmistir
(24). Zhim ve ark., Puddu plagimi Hoffman II eks-
ternal fiksatorii ile karsilagtirdiklari ¢alismalarinda,
Puddu plag ile daha iyi diizeltme saglanabildigini
tespit etmiglerdir (25). Agneskirchner ve ark., yaptik-
lar1 biyomekanik c¢alismada rijid, uzun, sabit agili ki-
litli vidalar1 olan plaklarin daha stabil oldugunu bil-
dirmislerdir (26). Buna ragmen bu plaklarin kaba ve
daha ¢ok yer kaplamasi nedeniyle hemen her vakada
implant ¢ikarilma gereksinimi duyuldugu da ifade
edilmistir (27).

Medial acik kama osteotomisi sonrasinda, osteo-
tomi hattinin greftlenmesi konusunda tartismalar ha-
len stirmektedir (28,29). Yeni jenerasyon kilitli, rigid
plak-vida uygulamasi sonrasinda greftleme gereklili-
gi konusunda yapilan bir ¢alismada 14 mm‘ye kadar
diizeltme gerektigi vakalarda greftleme yapilmayabi-
lecegi bildirilmistir (30). Bununla birlikte 10 mm ve
tizerinde diizeltme gereken, asir1 kilolu ya da sigara
icicisi gibi risk faktorleri olan hastalarda otojen graft-
leme Oneren yaymlar da mevcuttur (27). Osteotomi
sahasinda kaynamanin hizlandirilmasi i¢in, sentetik
greftlerin kullanimi ya da allojenik greft ve trombo-
sitten zengin plazma karisimlarinin kullanimi gibi
konularda halen tartismalar siirmektedir (31).

Puddu plagimnin, proksimal ve distal vida sayisinin
birer arttirildig1 ve kilitlenebilir vidalarin uygulana-
bildigi yeni design kamali1 plag: olan ’ContourLock™
” YTO plag: ile ilgili sinirlt sayida biyomekanik ¢a-
lisma mevcuttur (32). 5 farkli implantin biyomekanik
olarak karsilastirildig: bir calismada, yazarlar “Con-
tourLock™*” ve “iBalance” plagmin diger plaklara
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gore daha stabil oldugunu, proksimali daha genis
T-seklinde dizayn edilmis ve farkli yonlerde vida
gonderebilen plaklarin mekanik olarak daha stabil
oldugunu bildirmislerdir (32).

Literatiirde YTO sonrasi diz protezi cerrahisinin
sonuglarini inceleyen ¢ok sayida yaym mevcuttur
(28). Buna ragmen bir¢ok ¢alismada klinik sonuglar
ve protez sag kalimi agisindan primer diz protezi uy-
gulanan hastalar ile arasinda fark olmadig: bildiril-
mistir (33).

istanbul Tip Fakiiltesi Tecriibesi:

1990 ve 2010 yillar1 arasinda YTO uyguladigimiz has-
talarin (187 hastanin 195 dizi) retrospektif degerlen-
dirmesinde, Puddu plagi ile medial agik kama oste-
otomisi yapilan 88 hastanin son kontrolleri yapilarak
son durumlar1 degerlendirildi. Yas ortalamas: 44.6
+7.4 olan hastalarin cerrahi tedavileri sonrasinda ii¢
hastada implant yetmezligi, bir hastada kaynama
gecikmesi, bir hastada tespit kayb1 ve malunion, bir
hastada derin doku enfeksiyonu ve bir hastada derin
ven trombozu olmak tizere %8.4 komplikasyon tespit
edildi. Hastalarin ortalama 11.7 yillik takipleri son-
rasinda son kontrollerinde; ortalama KSS skoru 70.4
£10.7 ve ortalama HSS diz skoru 64.7£10.2 olarak bu-
lundu. Takip stiresi i¢inde 12 hastaya (%13.4) total diz
artroplastisi ile revizyon uygulandig goriilddi.

Sonug

Tarihsel siire¢ igerisinde medial agik kama osteotomi-
sinin basarisi ve popiilaritesi, Puddu plaginin, medial
korteksi destekleyen kama seklindeki dizayni ve ko-
lay uygulanabilirligi ile artmistir. Kisa-orta donemde
elde edilen klinik bagarinin, uygun hasta se¢imi ile
uzun dénemde de hasta memnuniyetini sagladigim
ve biyolojik eklem sag kalimini arttirdigini gérmek-
teyiz. Gelisen biyomateryal teknolojisi ile birlikte
giiniimtizdeki daha modern halini alan bu plaklar,
efektif, daha kolay uygulanabilir bir osteotomi ya-
pilabilmesinin saglamasi yaninda, oldukga stabil bir
tespit saglayarak erken dénem harekete de giivenle
izin vermektedir.
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Yiiksek tibial osteotomi giiniimiizde varus deformi-
tesinin eslik ettigi diz medial kompartman osteoart-
ritinin tedavisinde sik kullanilan bir cerrahi tedavi
secenegidir (1,2). Bu teknikte dizin rolatif olarak me-
dialinden gegen yiiklenme aksi lateralize edilerek to-
tal diz protezine gidisin geciktirilmesi amaglanmak-
tadir (3). Yiiksek tibial osteotomi; medial agik kama,
lateral kapali kama ve kubbe (dome) osteotomi gibi
bir dizi farkli teknikle uygulanabilir. Lateral kapal
kama teknigine ait peroneal sinir hasari, proksimal ti-
biofibuler eklem yaralanmasi, cerrahi sonras: ekstre-
mite kisalig1 ve ekstansor adale hasar: gibi potansiyel
sorunlarina kargin medial agik kama teknigi nispeten
kolay uygulanabilmesi, fibular osteotomi gerektirme-
mesi, basarili fonksiyonel sonuglari, kemik stogunun
korunmasi gibi avantajlar1 nedeniyle giliniimiizde
popiilarite kazanmustir (1,4-6). Medial agik kama os-
teotomisinin bir diger avantaji 6n gapraz bag rekons-
tritkksiyonu ile beraber uygulanabilmesidir (7).
Medial agik kama osteotomileri tek ya da goklu
planlarda gergeklestirilebilir. Osteotomi planlar1 di-
sinda cerrahi teknikler arasindaki farkliligi yaratan
bir diger kriter, tespit secenekleridir. Yiiksek tibial
osteotomide ideal tespit; yiiksek stabilitenin saglana-
rak kaynamama veya elde edilen diizeltmenin kay-
bedilmemesi gibi komplikasyonlarin gelisiminim en-
gellenmesi ile osteotomi hattinin iyilesmesine olanak
saglanmasi olarak tanimlanabilir (5,8). Giintimtizde
Puddu (Arthrex Inc., Naples, FL, USA) ve TomoFix
(TomoFix Osteotomy System; DePuy Synthesis, West

Chester, PA, USA) plaklari ile tespit popiilarite ka-
zanmistir. Bu sistemlere ait diizeltme kaybi, implant
irritasyonu, implant iflas1 gibi plaga bagli komplikas-
yonlar rapor edilmistir (9, 10). Bu iki plaga alternatif
olan tespit yontemleri kamali1 plaklar, “T” —‘L" plaklar
ve eksternal fiksatorler olarak siralanabilir (11-13).
Osteotomi sonrast tespit greft kullanilarak veya kul-
lanilmaksizin yapilabilir (13-15). Tespit sonrasi dii-
zeltme kaybr acgik kama yiiksek tibial osteotomisinde
baslica sorunlardandir. Ozellikle osteotomi hattina
greft yerlestirilmeksizin yapilan tespitlerde %40’lara
varan mekanik komplikasyon oranlari bildirilmistir
(3). Tespit sonrast ¢okmenin engellenmesi icin osteo-
tomi hattin1 destekleyen kamali plaklar gelistirilmis-
tir. Bu boliimde kamali plak ile tek planda gerceklesti-
rilen medial acik kama osteotomisi tartisilacaktir.

CERRAHI PLANLAMA

Hasta se¢imi ve uygun cerrahi teknik cerrahi tedavi-
nin basarisini belirleyen ana faktorlerdendir. Yiiksek
tibial osteotomi icin genel endikasyonlar ve kontren-
dikasyonlar bu teknikte de benzerlik gosterir. Tipik
endikasyon varus diziliminin oldugu medial kompar-
timan osteoartritidir. Hastalarda lateral ve patellofe-
moral eklem muayenesi dikkatli sekilde yapilmalidir.
Varsa eglik eden capraz bag yirtig: veya kikirdak pa-
tolojileri kaydedilmelidir. Basarili sonuglarin alinabil-
mesi i¢in ideal hasta 65 yas alty, izole medial kompart-
man artritine sahip, ileri derecede sisman olmayan,
yeterli eklem hareket agiklig1 olan hasta olarak tanim-
lanabilir (16). Hastaya, ameliyat éncesinde cerrahiye
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bagl gelisebilecek komplikasyonlar, iyilesme stireci,
koltuk degnegi kullanim1 gibi konularda detayl bil-
gi verilmelidir. Cerrahi sonras1 dénemdeki rehabili-
tasyon protokolii hakkinda bilgiler de hentiz planla-
ma agamasinda hasta ile konusulmalidir. Osteotomi
planlanan hastada diz eklemi fleksiyonu 110° ‘den az,
ekstansiyondaki kayip ise 10° ‘den fazla olmamalidir
(17). Bununla beraber dikkat edilmesi gereken birkag
husus bulunmaktadir. Medial osteotomi planlanan
olgularda stabil fiksasyon igin lateral tibial korteksin
saglam olmasi gereklidir. Patellofemoral eklem sagi-
tal plan dizilim bozuklugu osteotomi planlamasinda
onem arz eder. Patella baja dizilimi olan hastalarda
uniplanar osteotomi yerine biplanar retrotiiberkiil
osteotomisinin planlanmas: daha uygun bir yaklagim
olacaktir (17). Cerrahi sonrasi diizeltme kayb1 olasi-
11ig1 nedeniyle hafif miktarda valgus diziliminin elde
edilecek sekilde osteotominin planlanmasi uygun bir
yaklagim olabilir.

CERRAHI TEKNIK

Osteotomiye baslamadan 6nce tibiofemoral ve patel-
lofemoral eklemin artroskopik olarak degerlendiril-
mesi meniskiis, tibiofemoral, patellofemoral eklem
kikirdak dokusu ve capraz baglarin durumu hakkin-
da kritik bilgiler saglayabilir.

Medial agik kama osteotomisi klasik olarak pa-
tellar tendonun medialinden yapilan kesi ile gercek-
lestirilir (15). Pes anserinus tendonlar1 yapisma yer-
lerinden ayrilir. Medial kollateral ligamentin varus
dizilimi olan hastalarda siklikla saglam ve kontrakte
olup subperiostal olarak kemikten siyrilmas: gerekir
(16). Daha sonra tibia medial eklem hattinin yaklagik
3,5 cm distalinden, tibial tiiberkiiliin hemen proksi-
malinden baslayan, lateral eklem ytiizeyinin 1.5 cm
distalinden gegecek planda osteotomi hatt1 belirlenir
(18,19). Esenkaya, osteotomi hattinin belirlenmesi i¢in
bir kilavuz sistemi tanimlamstir (19). Kilavuz sistem
olmaksizin da floroskopi kontroliinde yerlegtirilen
Kirschner telleri de osteotomi hattinin planlanmasin-
da kullanilabilir.

Medial acik kama osteotomisinde dikkat edilme-
si gereken noktalardan birisi posterior tibial egimdir.
Osteotom yardimiyla gergeklestirilen osteotomi si-
rasinda lateral kortekse penetrasyon olmamasina ve
norovaskiiler yapilara hasar verilmemesine dikkat
edilmelidir. Lateral korteks penetrasyonu tespitin
stabiltesini azaltarak elde edilen diizeltmenin kay-
bedilmesine neden olabilir (16). Osteotomi yapilma-
sina takiben bu hat 6zel genisleticilerle veya ekstra
osteotomlarla genisletilir. Osteotomi sonras: kemikte
elde edilmesi planlanan kama miktar: bir olas1 ¢ok-

me miktar1 gozetilerek ideal pozisyondan bir miktar
daha fazla olarak planlanmalidir. Osteotomi hattinin
acilmasini takiben tespit materyalleri yerlestirilir.

IMPLANT SECENEKLERI VE SONUGCLAR

Klasik kamali plaklar, kapal1 kama osteotomisinde
geleneksel olarak kullanilmaktadir (20). Bu bolum-
de agik kama osteotomisinde kullanilan kamalr plak
kavrami osteotomi hattin1 destekleyen ‘kama’ bigi-
minde bloklara sahip implantlar i¢in kullanilmigtir
(Resim 1).

Medial acgik kama osteotomisinde kullanilan ka-
mal1 plaklardan birisi ilk defa 2003 yilinda kullani-
lan Anthony-K (Clamart, France) plagidir. Bu plak,
milimetrik olarak diizeltmeye izin verecek sekilde
osteotomi hattin1 destekler (21). Sistemin bir diger
avantaji cerrahinin her agamasinda hastaya gore mo-
difikasyonlara izin vermesidir. Cerrahi sonrasi im-
mobilizasyon gerektirmeyen sistem bu sayede erken
rehabilitasyona olanak saglar. Altay ve ark. medial

Resim 1. Kamali plak ile tek planli medial kama acik kama
osteotomi tekniginde osteotomi hatti kamalar ile.
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kompartiman osteoartriti nedeniyle 34 hastanin 35
dizine Antony-K plagi ile agik kama osteomisi uygu-
lamis ve sonuglarini prospektif olarak degerlendir-
mistir (21). Minimum 5 yil takip stiresi olan olgular:
iceren ¢alismalarinda gorsel agr1 skoru, Lysholm ve
WOMAC skorlarinda final takiplerinde anlaml iyi-
lesme diizeyi elde edildigini bildirmislerdir. Calisma
Oncesi tibiofemoral a¢1 ortalama 4,68° varus iken; ol-
gularin son kontroliinde 8,43° valgus oldugu bildi-
rilmigtir. Ayn1 calismada 5. yilda implant sagkalim
%97,2 olarak rapor edilmistir (21).

Anthony-K plag: ile tespitin degerlendirildigi
prospektif bir diger calisma ise Ribeiro ve ark. tara-
findan gergeklestirilmistir (22). Ardigik 60 hastanin 12
ay stire ile izlendigi bu ¢alismada Altay ve ark.nin
calismasina benzer sekilde cerrahi sonrasinda fonksi-
yonel diz skorlarinda anlamli diizelme elde edilmis-
tir. Olgularin radyolojik olarak degerlendirilmesinde
ortalama tibial egim acisinin cerrahi sonrasi donemde
(13,9°), cerrahi 6ncesi doneme gore (9°) arttig1 bildiril-
migstir. Olgularin hicbirinde komplikasyon goriilme-
digi rapor edilmistir (22).

Osteotomi hattinin tespitinde kullanilan kamali
sistemlerden bir digeri Esenkaya ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (Hipokrat/Ttirkiye, TR2002 02021Y).
Iki veya dort delikli dikdortgen veya ters L seklindeki
plagin osteotomi hattin1 destekleyen kamalar1 mev-
cuttur. Bu kamalar yardimiyla osteotomi ile elde edil-
mis dizilimin kaybedilmemesi ve basarili olarak kay-
namanin ger¢eklesmesi amaglanmaktadir. Esenkaya
ve ark. tarafindan bu sistem medial kompartman
artrozu olan 56 hastanin 58 dizine uygulanmigtir (2).
Ortalama 21 aylik takip stiresi olan ¢alismada cerrahi
oncesi donemde 58 olan Hospital for Special Surgery
(HSS) skoru, cerrahi sonrasi dénemde 89 olarak rapor
edilmistir. Ayni calismada cerrahi 6ncesi tibiofemoral
agt 4,6° varus diziliminde iken cerrahi sonrasi dizi-
lim 5,6° valgus oldugu bildirilmistir. Calismanin ya-
zarlari, en sik karsilasilan komplikasyonlarin lateral
korteks kirilmasi (%25,8) ve lateral plato kirig (%8,6)
oldugunu belirtmistir (2).

Osteotomi hattin1 destekleyen kamali sistemlerde
digli ve yatay kamalarin yani sira proksimal ve distal-
deki kismin yekpare 6n-arka dikey kamalar ile des-
teklendigi tasarimlar da gelistirilmistir. Jung ve ark.
“dikey kamali blok” sistemi (Aescula; B. Braun Ko-
rea, Seoul, South Korea) ile gerceklestirilen 94 olguyu,
rijit bir osteotomi tespit implant1 olan TomoFix plagt
kullanilan 92 olgu ile kiyaslamustir (8). Yazarlar kama-
11 sistemde (%38), TomoFix sistemine gore (%28) daha
fazla komplikasyonla kargsilastiklarin bildirmislerdir.
Her iki sistemde de cerrahi sonrasi dénemde fonksi-
yonel diz skorlar1 cerrahi 6ncesi donemi gore daha

yiiksek olarak hesaplanmistir. Buna karsin TomoFix
gurubunda elde edilen fonksiyonel skorlarin, kamali
sisteme gore iyi oldugunu rapor etmislerdir.

Osteotomi tespitinde kullanilan kamali sistemlere
alternatif olarak gelistirilmis bir diger sistem “metal
blok eklemeli” kilitli plaklardir. Tek planh medial
acgik kama osteotomisi igin gelistirilmis olan bu imp-
lantlar proksimal medial plag: ve plak ile eklemlegen
6zel kamali bir bloktan olusur. Medial proksimal tibia
plag: icin sabit planda kilitli (OhtoFix; Ohtomedical
Co. Ltd., Goyang, Korea) veya ¢ok planl kilitli plak
tasarimlar1 (DWL®, Tradimedics, Korea) mevcuttur.
Shin ve ark. ¢ok planlh kilitli tasarim ile gerceklesti-
rilen 50 prosediirti, TomoFix plagi kullanilarak yapi-
lan 47 olgu ile prospektif olarak karsilastirmislardir
(6). Her iki gurupta da son takiplerinde fonksiyonel
olarak anlamli diizelme elde edilmistir. Buna kargin
metal blok eklemeli sistemde komplikasyon %4 ora-
ninda goriiliirken, TomoFix gurubunda herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir (6). Han ve ark. metal
bloklu sistemi diger kamali sitemlerle karsilastirmis
ve biyomekanik olarak daha tisttin oldugunu bildir-
mislerdir (1).

SORUNLAR

Kamali plak ile yapilan tek planli medial acik kama
osteotomisine bagl sorunlar medial agik kama osteo-
tomisinde karsilasilan genel sorunlarla benzerlik gos-
terir. Literatiirde % 38’e varan komplikasyon oranlar1
rapor edilmigtir (3,8). Karsilagilan komplikasyonlar;
elde edilen diizeltmenin kaybs, lateral korteks kiril-
mast, lateral plato kirilmasi, kaynama gecikmesi, ha-
tal1 kaynama, implant irritasyonu, pulmoner emboli,
enfeksiyon, artrofibrozis ve implant iflas1 olarak si-
ralanabilir (1-3,6,8,15,16,19,21,23). Genel komplikas-
yonlar diginda 6zellikle osteotomi tipine bagh gelisen
sagital eksen dizilim bozuklulari, osteotomi hattinda
greft se¢imi 6zellik arz eden durumlardir.

Tibial egim ve patellofemoral dizilim bozukluklari

Tek planh osteotomide amag bir koronal plan dizilim
bozuklugu olan diz varusunun diizeltilmesidir. Buna
karsin sagital ve aksiyel plan dizlimin de osteotomiden
etkilenmektedir. Medial acik kama osteotomisine bagl
sorunlar, patellofemoral dizilim bozukluklari, sagital
plan tibial egim artis1 olarak siralanabilir (24,25). Buna
karsin bag instabilitesi mevcudiyetinde tibial egim de-
gisimi zaman zaman arzu edilen bir durum oldugu
da bilinmelidir (16). Tek planl osteotomi geleneksel
olarak tuberositas tibianin hemen proksimalinden ya-
pilir (18). Tek plank osteotomide tuberositas tibianin
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distalinden yapildig1 durumlarda patellar yiiksekligin
azalmasi (patella baja veya infera) karsilagilan bir diger
problemdir (23). Patellofemoral eklemin sagital plan
dizilimin degisikliklerinin patellofemoral eklem ytik-
lenmelerini dolayisiyla biyomekanigini degistirerek
kikirdak dejenerasyonuna neden olabilecegi bilinme-
lidir (26,27). Patellofemoral eklem sagital plan dizilim
degisikliklerine benzer sekilde artmus tibial egim, tibio-
femoral eklemde de kikirdak yiiklenme paternlerinde
degisliklere neden olabilmektedir (28). Patellar yiik-
sekligin azalmasinin bir diger sakincas ileride yapila-
bilecek total diz protezi esnasinda patellanin “everte”
edilme guigligudiir (17).

Esenkaya ve ark. tarafindan gelistirilen ytiksek ti-
bial osteotomi plagi medial acitk kama osteotomisinde
uniplanar ve biplanar olarak uygulanabilir. ElImali ve
ark. medial kompartman ostartriti olan olgularda tek
ve iki planli osteotominin fonksiyonel ve radyolojik
sonuglarini 78 hastanin 88 dizinde degerlendirmisler-
dir (23). Iki osteotomi tekniginin karsilastirildig1 ga-
lismada her iki gurupta da cerrahi sonrasinda cerrahi
oncesi doneme gore anlamli klinik diizelme elde edil-
migtir. Buna karsin radyolojik degerlendirmelerine
gore tek planli osteotomi gurubunda cerrahi 6ncesi
Olgtimlere gore patellar indeks oraninda azalma ve
posterior tibial egimde anlamh diizeyde artma sap-
tamuslardir. Calismanin yazarlari biplanar osteotomi
gurubunda bu radyolojik farkliliklarin saptanmadigi-
n1 belirtmislerdir (23).

Greft kullanimi

Kamali plaklarla yapilan tespitlerde greft kullanimi
geleneksel bir problemdir. Medial agik kama osteoto-
misinde 7 mm’den fazla diizeltme yapilmasi planlan-
diginda greft kullanimi gerekmektedir (16). Greft igin
iliak kanattaki kemik stogu kullanilabilecegi gibi al-
logreftler, kemik ¢imentosu, hidroksiapatit veya kal-
siyum fosfat yapida sentetik greftler de kullanilabilir.
Otojen iliak kemik greftleri ile ilgili en biiytik sorun,
verici saha morbiditesidir (17). Sentetik materyaller
kullanilarak yapilan tespit sonrasinda kaynamama
azimsanamayacak derecede karsilasilan bir sorundur.

El-Assal ve ark. 58 hastadan olugan serilerinde me-
dial agik kama osteotomisini 4 delikli disli plak (Ort-
homed- Egypt) ile tespit etmislerdir (15). Ortalama 38
ay takip stiresi bulunan bu ¢alismada diger ¢alisma-
lardan farkli olarak osteotomi hattina greft uygulan-
mamistir. Ortalama kaynama 12,4 ayda elde edilmis
olup tiim hastalarda kaynamanin elde edildigini bil-
dirmislerdir. Bu ¢alismada 51 (%88) olguda miikem-
mel, 7 (%12) olguda ise iyi HSS skoru elde edilmistir.
Sonug olarak calismalarinda 14 mm’ye kadar dtizelt-

me gereksinimi olan olgularda greft kullanilmaksizin
bu teknigin kullanilabilecegini rapor etmislerdir (15).

Schroter ve ark. kamali pozisyon plagi (Aesculap;
Tuttlingen, Germany) kullanilarak osteotomi hattinin
kemik greft ile desteklenmeksizin gerceklestirilen 35
olguyu igeren 12 ay takip stireli prospektif ¢alismala-
rinda %34 oraninda komplikasyon rapor etmislerdir
(3). El-Assal ve ark. caligmasindaki sonuglar ile geli-
sen yiiksek komplikasyon orani; diizeltme kaybi, ti-
bia plato kirigi, vida iflasi, hatali kaynama ve lateral
korteks kirilmasi gibi biiyiik oranda mekanik prob-
lemlerden kaynaklandigi belirtilmistir. Calismanin
yazarlar1 6zellikle 2. ve 6. aylarda ciddi diizeyde dii-
zeltme kayb1 nedeniyle bu implantin greft kullanil-
maksizin gergeklestirilmesini énermediklerini belirt-
mislerdir (15).

SONUC

Sonug olarak kamali sistemler ile gerceklestirilen me-
dial uniplanar actk kama osteotomisinin, varus dizi-
limine sahip diz medial osteoartritinin tedavisinde
bagarili bir tedavi secenegi oldugu soylenebilir. Bu
teknik kapali kama osteotomi yerine daha kullanish
bir osteotomi olup, kamali sistemler Puddu ve To-
moFix plaklarma kars: basarili bir alternatiftir. Bu-
nunla beraber ytiksek tibial osteotomi prosediirii i¢in
gliniimiizde implant endiistrisi, mevcut sistemlerin
optimizasyonu ve yeni sistemlerin gelistirilmesi i¢in
yogun c¢aba harcamaktadir. Giiniimiizde “altin stan-
dart” kabul edilen bir tedavi yaklasimi ve implant
secenegi yoktur. Dolayistyla tedaviyi gerceklestirecek
hekimlerin mevcut sistemlerin avantaj ve dezavan-
tajlarini bilmesi olasi sorunlara karst hazirlikli olmasi
gerekmektedir.
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Alt ekstremite diziliminde dizin medial veya lateral
kompartmanindan gegen artmis yiiklenme; bu kom-
partmanda artmig kikirdak dejenerasyonuna ve buna
bagl olusabilecek semptomlarin olusmasina sebep
olabilmektedir. Alt ekstremitenin mekanik aks: ile
anatomik aks1 arasindaki normalde 6° olan farkin
10° ve tizerinde olmas1 durumunda bu tablo siklikla
gortilebilmektedir (1). Bu tip durumlarda uygulanan
valgus ytiksek tibial osteotomisi (YTO) gibi yeniden
dizilim osteotomileri 6zellikle geng ve aktif kisilerin
siklikla medial eklem artrozu olan varus dizilim bo-
zuklugu olan dizlerinde artroplastiye gidisi geciktir-
mekte ve eklem yapisini korumaktadir. Osteotomi ile
beraber uygulanan kikirdak onarimlari (OAT, ACI,
MACI, vs.), bag rekonstriiksiyonlar1 veya giiclendi-
rilmesi, meniskiis tamir ya da transplantasyonu gibi
ek prosediirler osteotominin basari sansini da arttir-
maktadir.

YTO ilk defa 1900 lii yillarin baginda Rikets ve po-
liomyelite bagh olarak dizde olusan varus ve valgus
deformitelerinde kullanilmistir. Giliniimtize kadar
cesitli uygulamalar yapilmis ve glintimiizde uygula-
nan YTO, Coventry tarafindan tariflenen temel olarak
lateral kapali kama osteotomisi olan Coventry osteo-
tomisi ile popularize edilmistir. Fakat peroneal sinir
yaralanmasi, yapilan diizeltmenin bozulmas: ihtima-
li, alt ekstremitede kisalma olusmasi, kompartman
sendromu riski gibi komplikasyonlar1 ve ek olarak
yapilmasi gereken fibula osteotomisi, fibula bas: re-
zeksiyonu, tibiofibuler eklem ayrilmas: gibi fibular
prosediirlerin eglik etmesi sonrasi artmis morbidite
sebebi ile medial actk kama osteotomisi daha popiiler
hale gelmistir (2-8). Medial agik kama osteotomisinin

sagital ve koronal planda diizeltme saglayabilmesi,
peroneal sinir hasarlanma ihtimalinin daha diistik
olmasi, bacak boyunda kisalma olusmamasi, ek bir
fibular isleme gereksinimi olmamasi, daha az kasa
zarar veren bir yaklagima sahip olmasi ve gelecekte
yapilabilecek olan total diz artroplastisi (TDA) igin
insizyonunun ayni planda olmasi kapali kama oste-
otomisine olan {stiinliikleri olarak soylenebilirken,
10 mm ve tizerinde olusan defektlerde kemik greft
gereksiniminin olmasi, erken yiik vermeye izin ver-
memesi, kullanilacak olan implantlarin kiigiik ve
ince olmasi durumunda yapilan diizeltmede kayiba
neden olabilmesi, biiyiik ve kalin plaklarda olusan
cilt irritasyonu ve daha biiytik insizyon gereksinimi
dezavantajlar1 olarak sayilabilmektedir(9). Bunun
yanminda literatiirde daha az olan dome (kubbe) oste-
otomisi ve external fiksator yardimli hemikallotazis
ile uygulanan valgus ytiksek tibial osteotomi uygula-
malar1 vardir. Herbirinin digerine goére avantajlar1 ve
dezavantajlar1 mevcuttur.

Endikasyonlar

Dizin primer olarak medial tarafinda olan agr1 ile bir-
likte ayakta basarak ¢ekilmis direkt grafide varus de-
formitesine baglh mekanik aksin medialden gectigi ve
buna medial eklem araliginda daralmanin eslik ettigi
radyolojik olarak artroz bulgularmin bulundugu geng
ve aktif kisiler prosediiriin en sik uygulandigi hasta
popiilasyonundadir. Bunun yaninda kikirdak resto-
rasyon prosediirleri ve meniskal transplantasyon ya-
pilan ve mekanik aksin, rekonstriiksiyonun yapildig:
taraftan gectigi hastalarda da uygulanmaktadir.
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Resim 1. Bilateral double varus deformitesi

YTO i¢in dizde preoperatif varus olmasi gerekli-
likler igerisinde bulunmaktadir fakat bunun mini-
mum derecesi ile ilgili net bir bilgi olmamas1 yaninda
en az 4 derece varus ve medial eklem artroz bulgusu
bulunan hastalarin HTO dan fayda gorecegi diistiniil-
mektedir (10). YTO igin tist sinir ise bazi kaynaklara
gore 15 dereceye kadar olan diizeltmelerde medial
actk kama osteotomisi uygulanirken 15-20 derece
diizeltmelerde gelisebilecek kaynamama problemleri
sebebi ile lateral kapali kama osteotomileri, 20 derece
tizeri deformitelerde ise dizin her iki tarafindan (tibi-
al ve femoral) uygulanacak osteotomiler ile diizeltme
saglanabilmektedir (11). Ayrica ileri derece deformi-
telerde hemikallotazis yontemi ile tedrici diizeltme

saglanan external fiksatér yardimli osteotomilerde
kullanilmaktadir.

Dizdeki varus degerlendirilirken o6zellikle yii-
riiytis sirasinda dizin artmis adduktor momentine
bagli zaman igerisinde lateral ligamanlarin gerilmesi
sonucu olusan lateral veya varus thrust mutlaka de-
gerlendirilmelidir. Bu durumda olusan varus defro-
mitesi double varus deformitesi olarak adlandirilmis,
bu durumun kronik hale gelmesi sonucunda olugan
varus deformitesi ise triple varus (varus rekurvatum)
deformitesi olarak adlandirilmigtir (Resim 1). Bu doub-
le ve triple varus deformiteli dizlerde 6n ¢apraz bag
yetmezligi de eglik edebilecegi icin yapilacak olan
YTO operasyonlarina bag rekonstriiksiyonlariin da
eklenmesinin gerekli oldugu belirtilmistir (12). Ayrica
bu tip hastalarda YTO sonras: artmis adduksiyon mo-
mentine bagh tekrarlayan varus deformitesi olugma
ihtimali ytiksek oldugu icin asir1 diizeltme yapmak
faydal olabilmektedir (13).

Medial kompartman artrozu derecesi ile ilgili net
bir sinir belirtilmemisken 6zellikle ciddi medial kom-
partman kikirdak destriiksiyonu olan Ahlback veya
Outerbridge evre 3 -4 lezyon varhiginda kétii sonugla-
rin bildirildigi calismalar mevcuttur (14-16).

Dizdeki hareket ac¢ikliginin minimum 90°-100°
olmasi ve 10°-15° den daha az ekstansiyon defisi-
tinin olmas: gerekli olan diz eklem hareket agiklik
kriterleridir (17). Ctinkii YTO operasyonu sonrasi bir
miktar dizde eklem hareket agikliginda azalma geli-
sebilmektedir (11). Bunun yaninda kemik stogunun
azaldig1 osteoporoz gibi durumlarda yapilacak olan
fiksasyonun kalitesi azalacagt icin 60 yas alt1 bayan
ve erkek hastalarda uygulanmas: cerrahi operasyo-
nun basarisini arttirmaktadir (11). Ayrica osteonekroz
veya osteokondral defekt varliginda mekanik aksm
yerini degistirerek, 6n capraz bag yetmezliginde tibia

Resim 2. Bilateral double varus deformitesi nedeni ile YTO ve On capraz bag rekonstriksiyonu yapilan hastanin ope-

rasyon sonrasi Uglncu yil takibi
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egimi azaltarak, arka gapraz bag yetmezliginde ise
tibial egimi arttirarak veya es zamanli veya ardisik
olarak yapilan kombine prosediirler ile YTO yapi-
labilmektedir (Resim 2). Burada tibial egim ile ilgili
dikkat edilecek nokta operasyon sonrasi tibial egim
degisikligi 10° den fazla olan vakalarda biomekanik
olarak bir avantaj saglanmadig1 sonuglar: kétii etkile-
yebilecegidir (18).

Tim bunlar yaninda kirik veya daha farkli bir
travma sonrasinda olusmus bir tibial deformite var-
liginda, metabolik ve norolojik hastaliklarda olusan
konjenital veya kazanilmis deformiteler varhigmda
YTO uygulanmaktadir. Ayrica dikkat edilmesi gere-
ken 6nemli bir nokta olarak insizyon sahasinda olan
bir cilt lezyonu ve alt ekstremitenin nérovaskiiler du-
rumu da yapilacak olan cerrahiyi ve secilecek olan
yontemi belirleyebilmektedir.

Kontraendikasyonlar

Ozellikle diz ekleminde 90° den daha az fleksiyon
olmasinin sonuglarmin koétii oldugu bildirilmistir.
Bunun yaninda min 120° fleksiyon olan dizlerin so-
nuglarmin daha iyi oldugu bildirilmektedir (19-22).
Lateral kompartman Osteoartriti (OA) veya lateral
meniskiistin biiytik bir kismimin kaybi durumunda,
ayrica bunun yaninda yaygin OA olan veya inflama-
tuar artrit varliginda yapilmasi énerilmemektedir.

Patellofemoral osteoartrit (OA) varligr 6zellikle
dizin medial tarafinda agrn tarif eden hastalar igin
kesin bir kontraendikasyon olusturmasada, orta ve
ileri derece Patellofemoral OA durumunda ve major
problemin patellofemoral oldugu tespit edilen hasta-
larda sonuglar kotii olarak etkilenecegi icin YTO bu
hasta grubunda onerilmemektedir (23). McNamara
ve ark.larmin yapmis oldugu ¢alismada 12,5 mm ve
daha fazla medial acilma yapilan medial acik kama
osteotomisinde eglik eden tuberositas tibia osteoto-
milerinin olusabilecek patella infera ve artmus pa-
tellofemoral kontakt basmncinin komplikasyonlarin
¢Ozecegini gostermistir (24). Bununla birlikte eslik
eden tuberositas tibia osteotomilerinin komplikasyon
riskini arttirdigini gosteren galismalar da mevcuttur
(25,26).

Obezite durumunda 6zellikle “Viicut kitle indek-
si” (VKI) >30kg/m? olan hasta grubunda sonuglarin
kot olacag: gosterilmistir (27). Ayrica Coventry ta-
rafindan yapilan ¢alismada ideal viicut agirhigimimn 1,3
kat tizerinde kilosu bulunan hastalarda sonuglarinin
kotii oldugu gosterilmistir (28). Burda sadece yapilan
YTO’'nun sonuglarinin kétii olmasi degil ayni zaman-
da olusacak olan komplikasyon riskinin fazla olmasi-
da sonuglar1 kot etkilemektedir.

Sigara Ozellikle kaynama probleminin daha sik
oldugu medial agik kama YTO yapilacak hastalarda
daha fazla olumsuz etkiye sahiptir. Byle bir hasta
grubunda eger YTO yapilacak ise kapali kama oste-
otomi ve plak ile fiksasyon tercih edilmeli, eger agik
kama osteotomi yapilacak ise de osteotomy agma me-
safesinin en az olustugu ve mutlaka greftlemenin ek-
lendigi bir prosediir tercih edilmelidir. Ayrica hastaya
postop donemde olusabilecek cilt problemleri mutla-
ka belirtilmelidir.

Gorintiileme
Direkt grafi

Ayakta pozisyonda ¢ekilen dizin 6n-arka ve yan gra-
fileri temel grafilerdir. On-arka grafiler medial ve la-
teral kompartman, yumusak doku yapilari ve daha az
olarak femoratibial dizilim hakkinda bize bilgi vere-
bilmektedir. Lateral grafide ise patellafemoral eklem,
patella ytiksekligi ve tibial egim degerlendirilir. Ayri-
ca 45 derece fleksiyon pozisyonunda ¢ekilen arka-6n
grafisi olan Rosenberg grafisi ¢zellikle femoratibial
eklemin posteriorundaki kikirdak kaybina bagh ek-
lem araliginin kapanmasinin gosterilmesinde 6nem-
lidir. Ayrica gekilen varus veya valgus stress grafileri
mevcut kikirdak kalinliginin degerlendirmesinde ve
ligament6z yapilarin gevseklik veya sertliginin de-
gerlendirilmesinde énemlidir.

Patellofemoral eklemin iligkisinin ve artrozun de-
gerlendirildigi patella tanjansiyel grafi ise dizler 45
derece fleksiyonda olarak ¢ekilmektedir. Lateral gra-
fide degerlendirilen patellar ytiikseklik ve tanjansiyel
grafide degerlendirlen ileri evre artroz varlig: segile-
cek olan osteotomi tipini belirlemektedir.

Ayakta cekilen on-arka alt ekstremite uzunluk
grafisi (kalga-diz ayakbilegini gosteren) diz ¢evresin-
de yapilacak olan osteotomileri belirlemede ve plan-
lamada kullanilan temel goriintiileme yéntemidir. Fe-
mur basi merkezinden ayak bilegi eklemi merkezine
cizilen mekanik aks ¢izgisinin diz ekleminin ortasin-
dan veya 10 mm medialden ge¢gmesi normal olarak
degerlendirmektedir. Yapilacak olan medial proksi-
mal tibial agg (MPTA=87°+3°) ve lateral distal femoral
agi (aLDFA=81°+2, mLDFA=87°+3°) ol¢timleri dizde
olan varus veya valgus dizilim bozuklugunun be-
lirlenmesinde kullanilan Sl¢timlerdir. MPTA degeri-
nin normalden diistik olmasi deformitenin tibiadan
kaynaklandigini, LDFA degerinin yiiksek olmasi ise
femoral taraftan kaynaklandigim gostermektedir. Tki
acida da problem olmast durumunda, her iki tarafa
da osteotomi yapilmasi, tek tarafli diizeltilenlerde or-
taya c¢ikan horizontal eklem hatti olusmasinin engel-
lenmesini ve iyi sonug olugsmasini saglamaktadir.
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Magnetik rezonans gériintiileme

Medial kompartmanin kikirdak kaybinin derecesinin
belirlenmesinde, lateral kompartman ve patellofe-
moral kompartmandaki kikirdak dejenerasyonunun
degerlendirmesinde, meniskiis lezyonlarini deger-
lendirmesinde, eklem igindeki serbest cisimlerin tes-
pitinde, baglarin degerlendirmesinde kullanilan go-
riintiileme yontemidir.

Operasyon 6ncesi planlama

Amag, Dugdale ve ark.lar1 tarafindan tarif edilen,
ayakta gekilen 6n-arka alt ekstremite uzunluk grafisin-
de cizilen mekanik aksin dizin %62,5 lateralinden ge¢-
mesini saglamaktir (29). Bu nokta “Fujisawa noktas1”
olarak da bilinmektedir. Bu da yaklasik 3-5 derece pos-
toperative valgus dizilimi olusmasina sebep olmakta-
dir (30). Eger medial kompartman artrozu belirgin ol-
mayan varus dizilimli hastalarda ise ¢izilen mekanik
aksin, tibia platosunun %50-55 lateralinden gegecek
sekilde planlanmasi amaglanmalidir (31) (Resim 3).
Sagital plan degerlendirmesinde ise énemli olan
sagital tibial e§im degerlendirilmesi ve ¢izilen sagital
mekanik aksin (femur basi merkezi ve ayakbilegi orta
noktasi arasinda) dizin orta noktasindan ge¢mesini
saglamaktir. Posterior tibial egimde artig tibianin fe-
mura gore posterior subluksasyonunu azaltmaktadir.
PCL defekti varliginda tibianin posterior subluksas-
yonunu azaltmak i¢in uygulanacak egim artis1 PCL
yetmezlik semptomlarini azaltabilmektedir. Ayni
seklide tibial egimde bir azalma dizin 6ne translasyo-
nunu azaltmakta ve OCB yetmezliginde semptomlari
azaltirken yapacag: dizdeki ekstansiyon artis1 nedeni

mekanik aksin

Resim 3. Dugdale tarafindan tariflenen
ge¢mesinin planladigimiz plato tibianin %62,5 undaki
nokta(Fujisawa noktasi)

ile ekstansiyon defisitli dizlerde artmis bir ekstansi-
yon saglamaktadir. Sagital egimdeki bu degisimler
acik kama osteotomisinde, kapali kama osteotomisi-
ne gore ¢ok daha iyi diizenlenebilmektedir yalmz tek
basina acik kama osteotomisinin tibial egimde artis
yarattig1 unutulmamalidir (9).

Artroskopi

Osteotomi 6ncesi yapilan artroskopi sart olmasa da,
eklem igerisindeki kikirdak, meniskiis ve bag pato-
lojilerinin direkt goriilmesini ve eklem igi serbest ci-
simlerin saptanmasini saglarken yapilacak parsiyel
menisektomi, mikrokirik ve eklem igi serbest cisim
cikarilmast ile olusabilecek mekanik komplikasyonla-
rin énlenmesinde de fayda saglamaktadir. Ayrica pa-
tellofemoral eklemdeki kikirdak dejenerasyonunun
yerinin ve patellofemoral eklemin dinamik degerlen-
dirmesinin direkt goriintiilenmesi ile, yapilacak olan
medial acitk kama osteotomisinde olusabilecek patel-
lar asir1 basinca kargi osteotominin “retrotuberkiil”
mii yoksa “biplanar osteotomi” mi olmas1 gerektigi-
nin kararini vermede yardimci olabilmektedir.

Cerrahi Teknik

Tibia posteromedial korteks ve anterior korteks ara-
sindan orta hattindan tuberositas tibia nin 1 cm prok-
simali, eklem ¢izgisinin 1 cm inferiorundan proksi-
mali egimli sekilde yaklasik 10 ecm lik longitudinal
kesi ile cilt ve ciltalti gecilir. Burada longitudinal kesi
transvers insizyona gore daha iyi bir iyilesme potan-
siyeli oldugu icin tercih edilir (32) (Resim 4).

Resim 4. Proksimalde curved sekilli longitudinal insizyon
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Resim 5. Pes anserinus kaldirildiktan sonar MCL (medial
kollateral ligaman) gevsetilmesi

Daha sonra sartorial fasya pes anserinus ile bir-
likte kaldirildiktan sonra I¢ yan bagin yiizeyel lifleri
ile karsilagilagilir. I yan bag distal yapisma yerinden
proksimal posteromedial kortekse kadar keskin dis-
seksiyon ile kaldirilir. Bunun yapilmasindaki amag
medial eklem ytiziindeki artmis olan asir1 ytiklen-
meyi azaltarak agriy1 azaltmaktir. Varus deformite-
sini dtizeltmis olsak bile bu medial eklem araligina
binen yiikii azaltarak agrinin hafiflemesini saglamak
icin gerekli bir prosediirdiir (9) (Resim 5). Daha son-
ra tibia posteromedialine Hohmann kiint retraktor
kullanilarak ekartman yapilip noérovaskiiler yapila-
rin korunmast saglanmalidir. Bunu takiben 2 adet 1,8
mm’'lik K teli tibial egime ve eklem hattina parallel
olacak sekilde ve lateralde fibula basini hedefleye-
cek yonde skopi esliginde gonderilir. Bu hem egimde
olusabilecek degisiklikleri degerlendirmek igin bize
bir rehber olarak yardimci olur, hem de medial acik
kama osteotomisi sirasinda lateral plato tibia da olu-
sacak kiriga kars: lateral platoyu korumaya yardimei
olur. Daha sonra medial plato eklem ¢izgisinden yak-
lasik 4 cm distalden yine tibial egime paralel ve fibula
basina dogru osteotomi hattin1 belirleyen 2 adet 1,8
mm lik K teli gonderilir (Resim 6).

Bundan sonra patellar tendon ve tuberositas ti-
bia tespit edilip osteotomi seklinin belirlenmesi igin
ortaya konulur. Posteriordaki norovaskiiler yapilar:
korumak igin diz fleksiyona alinir ve tuberositas tibia
nin yaklasik 1-2 cm posterioruna kadar tibial egime
paralel lateral kortekse yaklasik 1 cm kalacak sekli-
de ince testere ile konulmus olan K tellerinin hemen
superiorundan posterior, medial ve anteromedial ho-
rizontal osteotomi yapilir. Posterior ve anteromedial

Resim 6. Klavuz teli olarak dnceden génderilen K telleri
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Resim 7. Uniplanar Osteotomi

osteotomi tamamlandiktan sonra yapilacak olan os-
teotominin sekline gore uniplanar ise patellar tendon
korunarak tuberositas tibianin proksimalinde kalacak
sekilde ayni osteotomi hattinda anterior kesi tamam-
lanir (Resim 7). Biplanar ise tuberositas tibianin 1-2
cm posteriorundan yaklasik 120°-130° anterosuperio-
ra dogru kesi yapilarak osteotomi tamamlanirken, ret-
rotuberkiil osteotomide 120°-130° anteroinferiora yo-
nelerek anterior kesi ve osteotomi tamamlanmaktadir.

Daha sonra kontrollii olarak uzun ve genis osteo-
tomlar yardimu ile lateral korteksi kirmadan osteoto-
mi sahasi genisletilir. Bunlar ayrica posterior korteks
kirilmadigr durumlarda posterior korteksi kirarak
osteotomi hattinin tamamlanmasim saglar. Osteoto-
mi hattinda genisleme saglandiktan sonra “laminar
sprader” osteotomi hattinin posterior yarisina yerleg-

tirilerek onceden hesaplanmis olan diizeltme miktar1
yavas yavas saglanir. Bu sirada dikkat edilmesi ge-
reken Onceden tibial egime paralel olarak yerlestiri-
len proksimaldeki ve osteotomi hattinin distalindeki
tellerin paralelliginin bozulmamasi yani tibial egimin
degismemesidir. Kabaca posteriordaki acilma anteri-
ordaki agilmanin 1,5-2 kat1 olmalidir (Resim 8). Eger
egimleilgili bir degisiklik yapilacak ise de bu asgamada
skopi kontrliinde degisim miktar: ayarlanabilmekte-
dir. Skopi kontrolii ile tibial egim kontrol edilip kablo
testi yapilir. Bu alt ekstremite aksinin degerlendiril-
mesinde kullanilan basit bir yontemdir ve genellik-
le koter kablosu kullanilmaktadir. Skopi yardima ile
femur bas1 merkezi bulunur ve kablonun proksimali
buradan gececek sekilde yerlestirilip sabitlenir daha
sonra distalde ayakbilegi eklemi skopi ile gozlenir ve

Resim 8. Laminar Sprader yardimi ile osteotomi hattinin agiimasi ve dizeltmenin saglanmasi
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Resim 9. Kablo testi ile perop aks degerlendirmesi

kablonun distali ayakbilegi orta hattindan gegecek
sekilde sabitlendikten sonra kablonun diz ekleminde
onceden hesaplanan gececegi yerde olup olmadig:
kontrol edilir ve lateralde kalmis ise medial a¢ilma
azaltilarak, medialde kalinmigsada medial agilma art-
tirllarak tekrardan test tekrarlanir. Bu sirada dikkat
edilmesi gereken patellanin tam anteriorda orta hatta
olmasi yani alt ekstremiede herhangi bir rotasyonel
problem olmamasidir. Bu durumda diizeltmede yan-
lis hesaplama olusabilmektedir (Resim 9). Kablonun
gectigi hat hesaplanan aksin gectigi yerde ise Tomofix

(Synthes) plag yerlestirilir. Plak proksimaldeki 1 de-
likten gonderilen K telinin subkondral bolgeden gi-
decegi yiikseklikte ve gidebilecegi kadar uzun olacak
sekilde medialde olmalidir. Proksimalde 3 adet kilitli
kortikal vida ile fiksasyon saglandiktan sonra distale
once 1 adet kilitsiz kortikal vida ile slope ve medial
acilma miktar: degismeden plak kemige yaklastirilir.
Daha sonra distale 2 adet kilitli kortikal vida ile plak
kemige fikse edilir. En son proksimaldeki 4’tincii de-
lige spongioz kilitsiz vida konulur. Skopi kontrolii ile
medial acilma ve mekanik aks kablo testi ile tekrar
degerlendirildikten sonra lateral planda tibial egimde
degisiklik olup olmadigina bakilip greftleme agisin-
dan degerlendirilir. Biz klinigimizde 12-13 derecelik
bir medial agilmaya kadar greft kullanmiyoruz. Daha
fazla bir agilma saglandigi durumlarda aradaki de-
fektin kaynamama potansiyeli artacag: icin iliak ka-
nattan alinan trikortikal greft ile greftleme yapiyoruz.
Yikama saglandiktan sonra pes anserinus kaldirildig:
yere dikilip 1 adet dren konularak cilt ciltalt: kapatilir.

Biz klnigimizde postop donemde herhangi bir
“brace” veya atel kullanmiyoruz. Postop 1’inci giinde
aktif ve pasif diz eklem hareket aciklig1 egzersizlerine
ve terminal ekstansiyon egzersizlerine baglanir. Cift
koltuk degnegi ile parsiyel yiik vererek yiirtime eg-
zersizlerine baglanir. Yaklagik 6'inct haftada tam ytik
ile ytirtimeye baslanir. Radyolojik olarak tam olarak
kaynama saglandigini gordiikten sonra kosu ve spo-
ra baglamasina izin verilir. Biz kendi hastalariomizda
hastanin sikayeti olmadig stirece implant: ¢tkarmay1
Onermiyoruz.

Sonuclar

Literatiirde daha ¢ok lateral kapali kama osteotomisi
ile ilgili kargilastirma sonuglar1 mevcut olsa da, her iki
tip valgus YTO sonuglarinda fark olmay1p yaklasik 10
yillik takiplerde %90 tizeri sagkalim bildirilmektedir.
On yildan sonra bu basart %60-70’lere diismektedir
(6,33-35). Uzun dénem sonuglarin gosterildigi yine
bir karsilagtirma calismasinda medial acik kama os-
teotomide 10 yillik sagkalimin %90 olmasi yaninda,
%70 oraninda implant ¢ikarma, %10’a yakin iliak ka-
natta kalict agri komplilasyonlar: belirtilmistir (33,34).
Niemeyer ve ark.’larmin yapmis oldugu, Tomofix ile
tespit yapilan medial agtk kama osteotomili hastalar:
inceledigi ¢alismada, minimum 36 aylik takiplerde
klinik sonuglarda belirgin anlamli bir fark saglandig:
tespit edilmistir (36) (Resim 10).

Komplikasyonlar %7-55 arasinda belirtilirken
bunlar i¢inde agrinin gegmemesi, gecikmis kayna-
ma, kaynamama, enfeksiyon, diizeltmenin kaybi1 ve
artmis diizeltme, damar yaralanmasi, kompartman
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Resim 10. Preop medialden gecen mekanik aksin YTO sonrasi yeni diizlemi

sendromu, intraartikiiler kirik, bacak boyunda uza-
ma, implant yetmezligi ve irritasyonu, ve venoz trom-
boemboli sayilabilir (37). Bunlar igerisinde kaynama-
ma orani %1-4 arasinda bulunmaktadir (8, 38). Bunun
sebebi olarak cerrahi ile ilgili faktorler icinde yetersiz
fiksasyon, lateral kortekste kirilma, kemik greftsiz
asir1 diizeltme, ince proksimal fragman, osteotominin
tuberositas tibia distalinden yapilmasi sayilabilirken,
sigara kullanim1 ve diabetes mellitus varlig1 hasta ile
ilgili faktorler igerisinde sayilabilir (39,40). Yapilmuis
olan diizeltmenin kaybi bir diger stk komplikasyon
olarak goriilmekte genellikle fiksasyon yetersizligi
ve lateral mentesenin kirilmasi en sik sebepler olarak
gosterilmektedir.

YTO sonrast agrinin devam etmesi hastalarin
yaklasik %4-26 arasinda gozlenmektedir ve total diz
protezine gidis i¢in 6nemli bir sebep olarak gosteril-

mektedir (34,41,42). Bu hastalarda operasyon sonrast
agrinin azalacagi fakat tam olarak ortadan kalkma-
yacag1 net bir sekilde sdylenmelidir. Yapilan calisma-
larda ozellilke 60 yas altinda YTO uygulanip agris
nedeni ile total diz protezi yapilan hastalariin agri-
larinin tam olarak diizelmedigi gosterilmistir (43,44).

Acgik kama osteotomisi sonrasi lateral plato tibia
karik riski literatiirde %1-20 arasinda gosterilmekte-
dir (6,7,45). Bunda sebep olarak yetersiz osteotomi
sonrasi zorlamali medial ac¢ilma, lateral tibial kalinli-
gin az olmasi sayilabilir. Lateral plato kiriginda late-
ral kompartman osteoartriti riski mevcut olsa da bu-
nunla ilgili yeterli literature bilgisi bulunmamaktadur.
Ayrica Takeuchi tarafindan yapilan “lateral hinge”
kiriklarina ait siniflama igerisine dahil olan tip 3 ki-
riklar, lateral platoya uzanan kirik tipi olup osteotomi
hattinda kaynama gecikmesine sebep olmadig: bildi-
rilmistir (46).
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YTO sonrasi enfeksiyon literatiirde %2,3-54 ara-

sinda gosterilirken, artmig enfeksiyon daha ¢ok eks-
ternal fiksator yardimli YTO yapilan hastalarda goz-
lenir, internal fiksasyon uygulamalarinda bu oran
<%4 olarak tespit edilmistir (47).

Damar yaralanmast ile ilgili komplikasyonlar na-

dir olarak goriilse de posterior korteks kesisi sirasin-
da risk artmaktadir. Bu kesi sirasinda dizin fleksiyona
alinmasi damar gerilmesini azaltarak riski azaltabilir.
Venoz tromboemboli ise nadir olarak goriilmekte
iken, Turner ve ark.lar1 tarafindan yapilan calisma-
da klinik olarak tan1 konulmus ven6z tromboemboli
hastalarmin, YTO hastalarinin sadece % 15'inde oldu-
gu tespit edilmistir (48).
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DiZ EKLEMI CEVRESI
OSTEOTOMI UYGULAMALARI

Diz eklemi bolgesinde frontal plandaki sekil bozuklu-
gunun (deformitenin) varus veya valgus seklinde ol-
masina, agisal uyum bozuklugunun femur distali ya
da tibia proksimalinden olusuna gore farkli osteoto-
mi yontemleri uygulanmaktadir (Tablo 1). Osteotomi
yontemlerini, proksimal tibia kaynakli genu varum
sekil bozukluklari igin degerlendirdigimizde, ge¢mis-
ten giintimiize tarihsel siire¢ igerisinde tarif edilmis
¢ok sayida “proksimal tibial osteotomi” teknigi mev-
cuttur. Bunlar genel olarak: kapali kama (1-11), dome
(barrel-vault) (12) veya reverse dome (13), agtk kama

Tablo 1.

tipi osteotomileri (14-28) ile medial agik kama hemi-
kallotasis (29-31) uygulamalaridir. Osteotomi tibial
tuberkiiliin altindan veya {iistiinden, transvers ya da
oblik planlarda uygulanabilir. Uygulama sekline gore
diizeltme akut veya tedrici (yavas yavas) yapilabilir.
Akut diizeltme sonrasi, genelde erken harekete ve
ytiklenmeye izin veren plak/vida kombinasyonlar
ile tespit uygulanir. Eksternal fiksator uygulamalar:
ile tedrici diizeltme de yapilabilir (Tablo 2).

Proksimal tibiaya medialden agik kama yontemiy-
le uygulanan iki planli (biplanar) osteotomiler, tibial
tiiberkiiltin (TT'tin) distalde ya da proksimalde bira-
kilmasina gore, sirastyla “V” seklinde iki planli osteo-
tomi (18,20) ve retrotiiberkiil osteotomisi (19,22,23,32-
34) olmak tizere ikiye ayrilir.

Diz cevresi osteotomi tekniklerini genel olarak asagidaki gibi gruplamak mimkiindiir

A. Proksimal / Yuksek / High / Upper tibial osteotomi:
1- Varus osteotomisi
2- Valgus osteotomisi;
a- Lateral kapall kama osteotomisi

b- Dome (kubbe) (barrel vault) veya ters (reverse) dome osteotomisi

¢ Medial acik kama osteotomisi;
i. Akut distraksiyon

ii.Yavas yavas distraksiyon (Distraksiyon osteogenezisi)

B. Distal femoral osteotomi:
1- Varus osteotomisi
2- Valgus osteotomisi
C. Iki seviyeli (double) osteotomiler
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Tablo 2.

Proksimal tibia medial acik kama osteotomi (MAKO) teknikleri (A.2.c)

i. Akut distraksiyon - plak ve vidalarla tespit:
i.a.- Tek diizlemde (monoplanar):
- Oblik osteotomi
- Transvers osteotomi
i.b.- Iki planda (biplanar):

- "V" seklinde iki planli osteotomi — Tibial tiberkul distal fragmanda birakilir
- Retrotuberkil osteotomisi - Tibial tiberkil proksimal fragmanda birakilir
ii. Distraksiyonun yavas yavas uygulandidi distraksiyon osteogenezisi (kallus distraksiyonu, hemikallotasis) -

eksternal fiksatorle tespit

Tarihsel stireg igerisinde; Ogata (1984) (5), Koshi-
no ve ark. (1989) (6), Agarwala ve ark. (2001) (11) ti-
bial tiiberkiiltin distal fragmanda birakildigi, Murphy
(1994) (9) ise tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda
birakildig: kapali kama osteotomi tekniklerini uygu-
lamisglardir. Sonneveld ve ark. (2002) (19) ile Gaasbeek
ve ark ise (2004) (22,23), patellofemoral sikayeti olan
hastalarda patella infera olusumunu” 6nlemek igin,
tibial ttiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig:
osteotomi yontemini tanimlamuglardir. Biz de 2005
yilindan itibaren bu yontemi farkli modifikasyonlarla
uygulamaktayiz. (32-34)

HASTA SECIMI - ENDIKASYON
VE KONTRAENDIKASYONLAR

Varus dizilim bozuklugu ve medial gonartroz bulgu-
lar1 nedenleriyle proksimal tibial osteotomi planlanan
hastalara uygulanmasi diistiniilen acik veya kapali
kama osteotomileri i¢in genel endikasyonlar disinda
asagidaki 6zellikler akilda tutulmalidir (35):

Acikkama PTO /YTO

e Patella alta — Yukarida patella: Osteotomi bolge-
sindeki distraksiyon ile patella asagiya inecektir
ki bu arzu edilen bir sonuctur. (Patella baja /infera
- Agagida patella durumunda agik kama osteoto-
misi uygulanirsa, osteotomi bolgesindeki distrak-
siyonla patella daha da asagiya inerek patellofe-
moral sorunlara yol agacaktir.)

e Igyan bag yetmezligi durumunda: Agik kama os-
teotomi teknigi ile i¢ yan bagda gerilme saglanur.

e Ayniseansta 6n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyo-
nu yapilabilir.

* Ayni seansta medial artrotomi uygulanabilir.

Kapalikama PTO/ YTO
e Patella baja / infera — Agagida patella: Osteotomi
bolgesindeki kapama ile patella yukariya yer de-

gistirir. (Patella alta - Yukarida patella da kapali
kama osteotomisi uygulanirsa, osteotomi bolge-
sindeki kapatma patella daha da yukariya ¢ikarak
patellofemoral sorunlara yol acacaktir.)

e Igyan bagm saglam olmasi gereklidir.

» Beraberinde OCB rekonstriiksiyonu yapilabilir.

* Ayni seansta lateral artrotomi uygulanabilir.

Proksimal tibia medial agik kama osteotomisi igin
gegerli olan genel endikasyon ve kontraendikasyon
kurallari, (16,18,20,21,25-28) retrotiiberkiil osteotomi-
si icin de gecerlidir. Teknigin, 6zellikle patellofemo-
ral problemi olan hastalara da uygulanabilmesi gibi
endikasyon alanimi genisletici 6zellikleri de vardir.
(18,23,32-34,36)

Patellofemoral eklemin hafif derecedeki dejene-
ratif degisiklikleri osteotomi i¢in kontraendikasyon
olusturmaz. Tek planlit MAKO uygulamalarinda dii-
zeltilen deformite derecesinin yarisi kadar tibial tii-
berkiil asagiya iner ve patella infera gelisimine neden
olabilir. Medial agik kama osteotomilerinde ameliyat
oncesinde saptanan patella infera (patella baja) var-
ligmin  kontraendikasyon olusturdugu bildirilmis-
tir.'*® Retrotiiberkiil PTO da tibial tiiberkiil proksimal
fragmanda birakilacag: icin, patellofemoral sorunla-
rin olmasi kontrendike degildir.

Hasta se¢iminde yas 6nemli bir dl¢iittiir. PTO uy-
gulamalariyla ilgili genel literatiirde belirtilen en tist
yas Koshino ve ark. nin serilerinde 79 olarak belirtil-
mistir. (21) Bizim serilerimizdeki en geng hasta 38 ya-
sindaki erkek ve en yasli hasta da 74 yagindaki erkek
hastalar idi. 65 yas ve tizerindeki kadin hastalarda
osteoporoza bagl olarak uygulanacak tespit malze-
mesinin ve Ozellikle vidalarin tutunmasi, sistemin
giivenirliligi bakimimdan sorun olusturabilecegi akil-
da tutulmalidir. Ttim ¢alismalarda 60 yas en sik tekrar
edilen yastir.

Hastanin agir1 kilolu olmamas: gerekir. Hastanin
kilolu olmasy; var olan gonartrozun daha da ilerle-
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mesine, cerrahi alanda yara yeri sorunlarma ve iliak
kanattan greft alindiginda dondr saha sorunlarinin
daha fazla olmasina yol agabilmektedir. Ayrica asir1
kilolu hastanin ameliyat sonrasi tam yiik verme stire-
ci implant yetmezIigi gibi sorunlara yol agabilir.

Hastanin varus dizilimindeki bozuklugun 20 de-
receden fazla olmamasi gerekmektedir. Eklem hare-
ket agikligi 100° ve iistiinde olmasi gerekmektedir.
Fleksiyon kontraktiirtiniin cerrahi endikasyon agisin-
dan kabul edilebilir tist sinir1 15 derecedir. (16,20,32)

Alt ekstremitede eksen (aks) bozuklugunun oldu-
gu medial kompartimani ilgilendirir kikirdak ya da
meniskal patolojilerin onariminda aks dtizeltici val-
gus osteotomileri kombine olarak uygulanabilir.

Hastanin her ti¢ kompartimanin da tutuldugu ro-
matoid artritin varlig1 kontraendikasyon olusturur.

Sigara igen hastalarda dikkatli olmalidir. Medi-
al actk kama osteotomileri uygulamalarinda, sigara
icen hastalarda kaynama sorunlariyla kargilagilabilir.
Sigara igmekte direnen hastalarda agik kama yerine
kapali kama osteotomileri tercih edilebilir.

Eklemde subluksasyon bag yetmezligine sekon-
der ise goreceli olarak kontrendikasyon olarak kabul
edilmektedir. PTO uygulamalart OCB rekonstriiksi-
yonu ile aym1 seansta uygulanabilir. Ozellikle 6n ¢ap-
raz bag yetmezliginde tibial egim azaltilarak tibianin
one kaymasi engellenir. Arka capraz bag (ACB) yet-
mezliginde ise tibial egim artirilir. (18)

Medial kompartmandaki kemik kaybinin birkag
milimetreyi ge¢cmemesi gerekir. Boyle bir durum-
da ameliyat sonras: yiik verildiginde platolar aras:
uyumsuzluk olur.

IKI PLANLI RETROTUBERKUL
OSTEOTOMISININ TEK PLANLI ACIK KAMA
OSTEOTOMISINE OLAN USTUNLUGU

Medial kompartimandaki osteoartritik degisikliklere
ilaveten patellofemoral eklem sorunlarmin olmasi du-
rumunda proksimal tibial osteotomi (PTO) uygulama-
larinin kontraendike oldugu belirtilmigtir. Tibial tii-
berkiiliin proksimal fragmanda birakildig: retrotiiber-
kiil osteotomi tekniginde ise patellofemoral eklemin
anatomisi bozulmadig icin, patellofemoral sorunlar
kontraendikasyon olusturmaz. (18,19,22,23,32-36)
Tibial tiiberkiil ile diz eklemi arasindan uygula-
nan tek planli agik kama osteotomilerinde medialde
agilan kamanin yiiksekligi oraninda patellar tendon
teorik olarak gerilir. Bu durumda patellofemoral bas-
kinin artmasi beklenir. Agik kama osteotomisi son-
rasinda patella baja gelisebilir. Retrottiberkiil PTO
uygulamalarinda, tibial tiiberkiil ve buna yapisan
patellar tendon proksimal fragmanda birakildig: igin,

cerrahi sonrasinda ve takiplerinde patellar tendon /
patella ytiksekligi oran1 degistirmez. (32)

Lobenhoffer ve ark. (18)ile Brinkman ve ark. (36),
diizeltmenin fazla yapilmasi gereken durumlarda
veya patellofemoral problemi olan hastalarda, rutin
olarak uyguladiklar ve tibial tiiberkdiltin distal frag-
manda birakildig iki planl “V” osteotomisi uygula-
malar1 yerine, tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda
birakildigi modifiye teknigi uyguladiklarim bildir-
miglerdir.

AMELIYAT ONCESI PLANLAMA

Ameliyat oncesi hastanin degerlendirilmesi, medial
actk kama osteotomi (16,18,20,21,25-28) uygulamala-
rina benzer sekilde yapilir. (23,32,34)

Klinik Muayene

Ameliyat 6ncesi hastanin ayak bilegi ve yere bas-
ma sekli degerlendirilir. Kalca bélgesinin ve lomber
omurganin muayenesi yapilmalidir. Hastanin alt
ekstremitesi ¢iplak sekilde cepheden inspeksiyonla
degerlendirilir; varus deformitesi goézlenir. Her iki
medial malleol birbirine degdirildiginde her iki diz
medial bolgesinin temas etmemesi, belirgin olarak
diz bolgesindeki varus deformitesinin gostergesidir.

Hastanin agrilarmin dizden kaynaklandigindan
emin olmak gerekir. Bu nedenle hastanin lomber kay-
nakli bir radikiilopatisinin olmadigina ve obturator
sinir aracilig1 ile kalcadan yansiyan bir agrinin olma-
digina emin olmak gerekir.

Hastanin diz eklem hareket agikligi, varsa fleksi-
yon kontraktiirii 6l¢tilmelidir. Dizin her iki yan bag-
lar1 ve ¢apraz baglar1 degerlendirilmelidir. Hastanin
olas1 meniskiis yirtig1 i¢cin meniskiis muayeneleri ile
varus-valgus stres muayeneleri yapilmalidir.

Cerrahi kesinin uygulanacag bolge hem inspek-
siyonla, hem de palpasyonla muayene edilmelidir.
Gecirilmis ameliyatlara bagh nedbe izleri ya da yanik
skar1 gibi durumlar degerlendirilir. Olas1 damar so-
runlari cerrahi kesiye denk gelebilecek varikéz venler
tespit edilmelidir. Cerrahi sonrasi olusabilecek sinir
hasarlanmalarini ayirt etmek icin, ayrintili sinir mo-
tor ve duyu muayenesi yapilmalidir. Popliteal, dor-
salis pedis ve tibialis posterior nabizlar1 kontrol edil-
meli, stipheli durumlarda doppler USG istenmelidir.

Radyolojik Degerlendirme

Ameliyat 6ncesi hazirlikta goriintiileme yontemlerin-
den ayakta ytik verirken (basarak) her iki diz antero-
posterior (AP) grafileri ve her iki diz 30 fleksiyonda
lateral rontgenleri cekilmelidir. Tiim olgularda ve
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ozellikle stipheli olgularda mutlaka koronal plan alt
ekstremite orthoradiogrami ¢ekilmeli, kalca ve ayak
bilegin ortasindan gecen mekanik eksenin dizin mer-
kezinin ne kadar medialinden gectigi olgiilmelidir.
Cekilebiliyor ise dizler 45 derece fleksiyonda iken
posteroanterior (PA) planda Rosenberg grafisi (37)
medial eklem araligindaki daralmanin gosterilmesi
bakimindan yararhdir.

Olas1 meniskiis yirtigini, kikirdak hasarlarmnimn bo-
yutunu ve lateral kompartmanin olast hasarlanma-
larmi ameliyat 6ncesi tespit etmek i¢in diz manyetik
rezonans goriintiilemesi istenebilir.

Bu radyolojik caligmalarda dizin varusunun dere-
cesi, diz medial gonartrozunun derecesi, lateral kom-
partman tutulumu, patellofemoral eklemin durumu,
tibial egim acgisinin miktar: tespit edilmelidir. Ortho-
radiyogram {tizerinden sablon c¢ikararak, yapilacak
osteotomi seviyesi, diizeltme derecesi ve bu hedefe
ulagsmak i¢in ka¢ mm yiiksekligindeki kamali plak
kullanilacagr ameliyat oncesi tespit edilebilir. Bunun
i¢in Hernigou'nun tanimladig1, osteotomi seviyesin-
deki tibianin mm olarak genigligi ile arzu edilen dii-
zeltme derecesi ve buna uyan distraksiyon mesafesi
arasindaki baglantiy1 gosteren tablodan yararlanilir.
(17) Osteotomi araligi buna gore distrakte edilerek
skopide kontrol edilir. Amag, mekanik eksenin, me-
dial sifir kabul edildiginde %062 lateralden gegecek
sekilde hesaplama yapilmalidir. (16,18)

RETROTUBERKUL PTO
CERRAHI TEKNIGI

Genel hazirlik: Turnike uygulamasini takiben aymn
veya karsgi iliak kanattan greft alacak sekilde cerrahi
alan hazirliklarini ve 6rtme islemi yapilir.

Artroskopi: Agik kama retrotiiberkiil PTO cerrahisi-
ne turnike altinda, tanusal amacl diz artroskopisi ile
baglanir. Bunun iki énemli avantaji vardir. Ilki; ame-
liyat 6ncesi standart manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gekilmis olsa bile, MRG kikirdak yapisinin du-
rumunu gostermek icin miikemmel bir yontem degil-
dir. Artroskopi sayesinde tiim kompartmanlarin ki-
kirdak durumu direkt olarak gozlenip kayit edilebilir.
Tkincisi; diz igi medial meniskiis yirtiklarinin debrid-
manu ile ufak kondral hasarlara mikrokirik uygula-
mak miimkiindiir. Lateral kompartmanda Outerbrid-
ge siniflamasina gore 3. veya 4. seviye kikirdak hasari
olanlarda cerrahi iglem bu agamada sonlandirilir ve
PTO uygulanmaz. Artroskopi sonrasi turnike agilir,
diz ekleminin i¢i yikanir ve hemovak dren uygulanir.

Greft alinmasi: Osteotomiye karar verildiginde, ha-
zirthg yapilan, aym taraf veya karsi taraftaki iliak

Resim 1. Pes anserinusun periost ile beraber ters “L”
seklinde siyrilarak kaldiriimasi.

kanattan greft alinir. Greft bikortikal, gluteal adalele-
re zarar vermemek icin, tercihan i¢ tabuladan alinir.
Arzu edilirse, kiiglik kesilerle, mozaikplastide kul-
lanilan silindirik greft alicilar da kullanilabilir. Greft
alindiktan sonra kanama kontrolii ile cerrahi alan he-
movak dren uygulanarak kapatilir.

Cerrahi teknik: ki planli osteotomi (32,34) uygula-
mast tek planli osteotomilere (25-28) gore farklidur.
Osteotomi alani drape ile ortiilerek turnike tekrar
sisirilir. Farkli calismalarda yazarlarin tercihine gére
orta hattan diiz kesi, medialden uzunlamasina ya da
oblik kesi gibi cesitli kesiler tanimlanmis ise de, bu
boliimiin yazarlar: orta hat kesisini tercih ettikleri igin
burada bu yontem anlatilacaktir. Patellanin alt kut-
bundan baglanarak tibial tiiberkiiliin (TT’tin) 3-4 cm
distaline kadar uzanan uzunlamasmna (longitudinal)
cilt kesisi ile girilir. Diger acik kama osteotomilerin-
den farkli olarak pes anserinus tibial periost ile bera-
ber ters “L” seklinde siyrilir (Resim 1). Bu uygulama,
osteotomi sonrasi distraksiyon yaparken distal tibia
parcasinin kolayca laterale dogru yonlenmesini sag-
lar. Iki planl retrotiiberkiil osteotomisinde yatay ve
buna 110-120 derece acida dikey (oblik) olmak tizere
iki osteotomi hatt1 vardir (Resim 2 ve Resim 3). Yatay
osteotomi hattin1 belirlemek igin, proksimal tibianin
medial ytiztinde, eklem cizgisinin 3.5-4 cm. distalin-
den ilk klavuz Kirshner (K) teli lateral eklem araligi-
nin 1-1.5 cm distaline ve lateral kortekse, fibula bagina
/ tepesine dogru, Nakhostine ve ark.® nin tanimladi-
g1 plastik deformasyon alanina dogru yonlendirilir.
Telin gonderilme dogrultusu skopi ile kontrol edilir.
Dogrultu uygun ise, yatay osteotomi hattini belirle-
yecek sekilde 3-4 K-teli daha gonderilir. Medialdeki
yatay osteomi hatti, bu béliimdeki tibia genisliginin
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Resim 2. Retrotlberkil osteotomisinin dzellikleri;

(a) iki planh bir osteotomidir. (b)Yatay planda olani (A-
B) eklem araligindan 3.5-4 cm distalden yapilir. (c) Tibial
tlberkdl (TT) proksimal fragmanda birakilir. (d) Gaganin
uzunlugu (B-D) 22.5 ¢cm olmalidir. () TT'Un bulundugu
gaganin kaidesi (B-C), o bolimdeki tibia genisliginin (A-C)
1/3'l kadar olmalidir. (f) Yatay ve oblik osteotomi hatlari
arasindaki aci (ABD) yaklasik 110-120 derece olmalidir.

2/3'ti kadar olmalidir. Skopi kontrolii ile K-tellerinin
ekseni uygun bulundugunda, tibial tiiberkil (TT)
proksimal fragmanda kalacak sekilde TT - gaga kism1
belirlenir. TT - gaganin lateral kism1 da ortaya kon-
malidir. Bu kisim tibianin uzun ekseni dogrultusunda
ve en an 2.5 cm uzunlugunda olmalidir. TT - gaganin
daha kisa olmast ileride kaynama sorunlarina neden

olabilir. Tki planli osteotominin kollar1 arasndaki
act yaklasik 110-120° olacak sekilde yatay ve dikey
(oblik) kesi hatlar1 olusturulur. Kilavuz tellerden en
iistteki birakilarak digerleri gikartiir. Once medial
korteks, sonra TT - gaganin mediali ve laterali kalin-
1181 ince olan motorla (termonekroz olusmasina engel
olmak igin 1slatilarak) ya da K-tellerine ait delikler
birlestirilerek ince uglu osteotomla kesilir; osteoporo-
tik kemiklerde, osteotom kemikte kirilmalara neden
olabileceginden, kesme islemi kesici ytizeyi ince olan
motorlarla yapilabilir. Daha sonra anterolateral kor-
teks ve ekartor konarak posteriordaki damar-sinir ya-
pilar1 da g6z 6niinde bulundurularak posterior kor-
teks osteotomla kesilir. Kesme islemleri esnasinda,
onceden gonderilen K-tellerinden biri yon belirlemek
icin kullanilir (Resim 4). Damar sinir yapilarini ko-
ruyan, kesici ucun posteriora bakan kismi kiint olan
Ozel ostetomlarla posterior kesi tamamlanir. Bu saf-
hada, goriilebilir bir komplikasyon olan lateral eklem
ylizeyine uzanan kirtk olusmasina engel olabilmek
icin, eklem ytizeyine paralel iki adet K-teli medialden
laterale dogru gonderilebilir. (38) Bu teller, osteotomi
hattinin yanlslikla ekleme dogru yon degistirmesi
durumunda, hattin tellerin altindan lateral kortekse
uzanmasini saglayacaktir. Kaynama esnasinda late-
ral korteksin mentege etkisinden ve devamliligindan
yararlanmak igin, lateral kortekse 1 cm. mesafede
osteotomi hattinin sonlandirilmasi 6nerilir. Ozellik-
le osteoporotik kemiklerde, 10 mm nin iizerindeki
distraksiyonlarda lateral kortekste kirik olusabilecegi
unutulmamalidir. Lateral kortekste kontrolsiiz kirtk
olusmasina engel olabilmek iginde, lateral korteks-
te K-telleriyle kontrollii birkag delik agilmas: yararlt
olabilir. Daha sonra osteotomi hattina distraksiyon
uygulanur. Osteotomi hattinda lateral korteksin 1 cm
medialine kadar gonderilen ag1 gostergeli distraktor
yardimiyla skopi kontroliinde kontrollii distraksiyon
saglanir (Resim 5). (39) Ay iglem, yine lateral kor-

Resim 3. Sag diz maketinde retrotliberkil osteotomisinin ¢izim olarak gosterilisi: (a) onden, (b) i¢ taraftan, (c) arka-

dan ve (d) dis taraftan gorinimleri.
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Resim 5. Osteotomi hattinda lateral korteksin 1-1.5 cm medialine kadar gonderilen agi gostergeli distraktor yardimiyla
kontrollt distraksiyon saglanir: (a) klinik ve (b) skopi gorintuleri.

teksin 1 cm medialine kadar gonderilen iki osteotom
arasindan tglincti bir osteotom gondererek, oduncu
kamas1 misali ile de agilabilir. Ameliyat 6ncesi hesap-
lanan diizeltme derecesi (distraksiyon derecesi) elde
edildikten sonra distraktor ¢ikartilir. Distrakte edilen
bolge 6zel kama ile agilarak kullanilmasi planlanan
plaklardan ilki yerlestirilerek kalan bosluk bolgesi ili-
ak kanattan elde edilen bikortikal oto greft ile doldu-
rulur. Bogluklar greft ile doldurulduktan sonra, dize
valgus uygulanarak hesaplanan diizeltme derecesine
uyan diger plak ta yerlestirilir ve proksimal delikler-
den spongioz, distal deliklerden kortikal vidalar uy-
gulanarak tespit tamamlanir (Resim 6).

Cerrahi kapatma sirasinda pes anserinusun uzun
kolu tekrar plak iizerinden yerine dikilir. Kisa kolu
medial eklem araliginda zorlanmaya / sikistirmaya
neden olmamak i¢in dikilmez. Turnike acilarak kana-
ma kontrolii yapilir. Uygulanan greftlere ait kayna-

may1 saglayic faktorleri ortamdan uzaklagtirmamak
i¢in pasif konumda iken hemovak dren uygulanir ve
katlar kapatilir. Jones bandaji uygulanir.

Kamali Plaklar

Tasarimi bir nolu yazara (irfan Esenkaya) ait olan, bu
bolgenin anatomisine uygun olarak iiretim asamasin-
da sekillendirilmis, osteotomi hattina giren kamali
kisimlari ile distrakte edilen alani igten destekleyen
tiggen gseklinde kama yapis1 olan titanyum yapisinda
kilitsiz plak / plaklar kullanmaktayiz (“Hipokrat”
ve "TIPSAN” - Tiirkiye, TR2002 02021Y). Plak genis-
likleri 12.5 ile 25 mm ve kalinliklar1 2 mm olup vida
baslar1 vida deliklerine oturacak ve kabariklik yap-
mayacak sekilde tasarlanmigtir. Kama yiikseklikleri-
ne gore 5-15 mm arasinda sekiz segcenek mevcuttur.
Tibial egimde degisiklik yapilmak istenmiyor ise tek
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Resim 6. Distraksiyon bolgesine plaklarin (a) ve greftin (b) yerlestiriimesi. Slop artmasina engel olmak icin, arkaya kama

yUksekligi daha fazla olan plak kullanimistir (b).

Resim 7. Uretim asamasinda sekillendirilmis farkli tasarimdaki kamali plaklar: (a) 2 delikli plaklarin énden, “L" kesitli ve

4 delikli plaklarin (b) arkadan ve (c) dnden gorinimleri

plak veya ayni kama yiiksekligine sahip iki plak, tibi-
al egim degisikligi yapilacak ise, 6ne ve arkaya farkl
kama yiiksekliginde plaklar yerlestirilir. Ameliyat es-
nasinda mekanik aks degerlendirmesi yapmamakta-
yiz. Zira ameliyat 6ncesi 6l¢iimler ayakta ¢ekilen gra-
filer tizerinde yapildigindan, ameliyat esnasinda ayak
tabanlarindan itilerek ytik uygulamas taklit edilebilir
ise de, ameliyat 6ncesi yapilan 6l¢tim ve degerlendir-
melere gore plak kama yiiksekligini belirlemekteyiz.
Acgik kama osteotomi uygulamalari sonras: tibial
egimde artma olugabilecegi icin, genelde arkaya iki
delikli dikdértgen plak ve 6n tarafa dort delikli ters
“L” seklinde plak uygulamaktayiz. Iki plakta toplam
6 delik olup osteotomi hattinin proksimalindeki de-
liklerden spongioz, distalindeki deliklerden kortikal

vida uygulamaktayiz. (Resim 6 ve Resim 7). Ug farkli
kamali plak ve bunlarin dort farkli kombinasyonlar:
ile ilgili yapilan biyomekanik ¢alismada, kamal plak-
larin uygulanan maksimum yiiklenme kuvvetlerine
kars1 yeterli giicte olduklar1 gosterilmistir. (40)

CERRAHI SONRASI TAKIP

Antibiyotik profilaksisi i¢in, ameliyattan yaklasik ya-
rim saat 6nce baglanan paranteral sefalosporin uygu-
lamasina, ameliyattan sonraki 1-3 giin boyunca 4x1 gr
dozunda; hastanede yatis siiresi igerisinde baglanan
diistik molekiil agirlikli heparin uygulamasina di-
kislerinin alindig1 12-14. giin sonlandirilarak 100 mg
asprin seklinde devam edilmektedir.
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Resim 8. 44 yasindaki erkek hastamiza ait ameliyat (a) dncesi ve (b) sonrasi diz grafiler ve (c ve d) 3D BT goruntuleri.
3D gorintulerde (c ve d) distal tibianin valgusa yonlenmesi gortlmektedir.

Genelde ertesi giin olmak tizere, (dolma durum-
larmna gore) drenler alinarak hastaya uzun bacak diz-
den menteseli breys uygulandi. Breys 0-30 dereceye
ayarlanarak, bir ¢ift koltuk degnegi ile ekstermiteye
ylik vermeden ayaga kaldirithp yirtitildi. Yattig
stire icinde devaml pasif eklem hareket agiklig1 sag-
layan cihaz (CPM cihazi) ile ve diger zamanlar da ya-
tak kenarinda (breys ¢ikartilarak) fleksiyon hareketle-
rine baglanildi. Ameliyat sonras: 10. giinde 90 derece
diz fleksiyonuna ulasildi. Dikisler 12-14. giin alind.
[lk giinden itibaren dizin tam ekstansiyonu saglandu.
Istirahat halinde iken dizin arkasina yastik konmasi-
na miisaade edilmedi. Radyolojik kontrollerle ameli-
yat sonrasi birinci ayda kismi ve ortalama 2.5 ayda
tam yiik verdirildi.

Resim 8’de 44 yasindaki erkek hastamiza ait ame-
liyat 6ncesi ve sonrasi diiz grafiler ve 3D BT goriin-
tiileri verilmistir. 3D BT goriintiilerde, distal tibia
boliimiiniin valgus istikametine yon degistirdigi go-
riilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Tek planh agik kama osteotomisinde goriilebilen ge-
nel komplikasyonlar iki planl retrotiiberkiil osteoto-
misinde de gortilebilir. Lateral kortekste kirik, late-
ral tibia platosuna uzanan eklem igi kirik, kaynama
gecikmesi ya da kaynamama, plak-vida yetmezIigi,
erken-gec enfeksiyon, derin ven trombiisii, pulmoner
emboli geligebilir. Ameliyat sonras1 elde edilen dii-
zeltme derecelerinde kayip olusabilir. (16,18,21, 25-28)

Retrotiiberkiil osteotomisinde TT - gaga bolge-
sinde kirik olusabilir. Tibia proksimali diiz olmayip
sagittal plandaki metafizer egim acis1 akilda tutul-
malidir. Bu bolge patellar tendonun yapisma yerinin
proksimalinde kaldig igin, yatay ve dikey (oblik) os-

teotomi hatlar1 birlestirilirken, yatay osteotomi genis-
liginin tibia genisliginin 2/3 tinti gegmeyecek sekilde
plan yapilmalidir. Olgularimizdan higbirinde TT - ga-
gada kirilma olusmadi. Ancak konuyla ilgili yaptigi-
miz kadavra calismasinda, proksimal tibia metafizer
bolgedeki sagittal plan egimi goz 6niine alinmadigin-
da ya da iki planl osteotominin kollar1 arasindaki ag1
90 derece ve altina indiginde TT - gaganin kirildiginm
saptadik. (41) Baglangicta orijinal teknikten farkl ola-
rak TT - gagay1 tespit vidast uygulamaz iken, takip
grafilerinde bu béliimde kaynama gecikmesi saptadi-
g1miz bazi olgularimizdan sonra, biz de orijinal yon-
temde oldugu gibi gagay1 6n-arka planda tespit eden
kortikal vida uygulamaya bagsladik.

Serimizdeki olgulardan giinde 3 paket sigara icen
bir hastamizda osteotomi hattinin kaynamadig: sap-
tandi. Sigara igen hastalarin sigaray: biraktiktan 3-4
ay sonra ameliyat edilmelerinin uygun oldugunu dii-
stinmekteyiz.

Kullanilan plak-vida tespit sistemiyle ilgili yet-
mezlik olusabilir. Bizim olgularimizin higbirinde
plak ve vidalarda kirilma saptanmadi. Yaptigimiz
biyomekanik calismada kamali plaklarin uygulanan
maksimum ytiklenme kuvvetlerine karsi yeterli gticte
olduklar: gésterilmistir. (40)

Bir olgumuzda turnike kullanimi sonrasi rabdo-
miyoliz gelisti. Yogun bakim ve nefroloji destegi ile
erken miidahale sonras: hasta sorunsuz iyilesti. (42)

RETROTUBERKUL PTO
UYGULAMASININ KLINIK SONUCLARI

Literattirde genellikle tibial tiiberkiiliin distal frag-
manda birakildigr iki planlt medial acik kama oteoto-
mi uygulamalariyla ilgili sonuglar vardir. (18,20,36,43-
45) Bu galismalarda tespit genellikle tomofix plag:
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kullanilmis olup, yazarlar, biplanar osteotomilerin
kaynamay1 hizlandirdig ve uyguladiklar: 6zel plak-
larla erken yiik vermeyi sagladigini belirtmektedirler.

Tibial ttiberkiiliin distal fragmanda birakildig:
iki planl osteotomi uygulayan Lobenhoffer ve ark.
(18) ile Brinkman ve ark. (35) gibi baz: yazarlar, dii-
zeltmenin fazla yapilmas: gereken durumlarda veya
patellofemoral problemi olan hastalarda, rutin olarak
uyguladiklari ve tibial tiiberkiiliin distal fragmanda
birakildig: iki planli osteotomi uygulamalar: disina
cikarak, tibial ttiberkiiltin proksimal fragmanda bira-
kildig1 modifiye teknigi uyguladiklarini bildirmisler-
dir.

Gasbeek ve ark., ortalama yaglar1 48 (27-64) olan
ve 17 olgudan olusan serilerinde, tibial ttiberkiiliin
proksimal fragmanda birakildig1 osteotomiyle basa-
rili sonuglar aldiklarini, 6zellikle de medial agik kama
osteotomi uygulamalarindan sonra gelisebilecek pa-
tellanin asagiya yer degistirmesinin bu uygulama ile
oniine gegildigini ve daha fazla diizeltme gereken ol-
gularda bu yontemin daha rahat uygulanir oldugunu
bildirmislerdir. Tespiti Tomofix plag: ile yaptiklarin
ve distrakte alani tri-kalsiyum fosfat sentetik greft ile
doldurduklarini tanimlayan yazarlar ameliyat sonrasi
hemen diz hareketlerine bagladiklariny, ilk 6 hafta cift
koltuk degnegi ile ve 10 kg yiik vermeye izin verdik-
lerini, 6 hafta dolunca tam yiiklenmeye izin verdikle-
rini tanimlamuglardir. Tibial tiiberkiile AP planda bir
adet vidayla tespit ettiklerini belirten yazarlar bir ol-
guda tibial tiiberkiiltin kirildigini bildirmiglerdir. (23)

Konuyla ilgili nadir ¢alismalardan biri olan Hop-
wood ve ark.’1: (46) ortalama yaglar1 39.6 olan ve 12
hastadan olan ¢alismalarinda tespiti medialden To-
mofix plakla yaptiklari bildirmislerdir. Ameliyat
sonrasi hemen diz hareketlerine bagladiklarini, breys
kullanmadiklarini belirten yazarlar 6 haftaya kadar
sadece yere temasa miisaade ettiklerini, yiik verdir-
mediklerini ve bir yillik takip siiresi sonunda patella
ytiksekliginde istatistiksel olarak anlaml bir degisik-
lik olmadigini bildirmislerdir. Yazarlar sonug olarak,
sadece ameliyat Oncesi patella bajasi olan hastalarda
degil, PTO uygulanmast planlanan tiim hastalarda, ti-
bial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakilmasi ile
bagarili sonuglar alinabilecegini bildirmektedirler. (46)

Longino ve ark., (47) tibial tiiberkiiliin proksimal
fragmanda birakildig1 ve tek planl klasik osteoto-
minin uygulandigi, 29’ar vakadan olusan, ortalama
yaslari sirasiyla 46 ve 49 olan iki seriyle ilgili kiyasla-
mali ¢alismanin sonuglarinm bildirmiglerdir. Alisilmig
klasik medial agik kama osteotomi uygulamalarinin,
patellaya oranla eklem hattin1 ytikselterek, tibial tii-
berkiil ile tibiofemoral eklem hatti arasindaki me-
safeyi artirdigini belirtmislerdir. Tibial ttiberkiiliin

proksimal fragmanda birakildigi seride, patella /
patellar tendon oranlarindaki degisiklik oranlarinin
minimalize edildigi ve ameliyat 6ncesi koronal plan
deformitesi daha fazla olan olgularda diizeltmenin
elde edilebildigini bildirdiler. (47)

YAZARLARIN TECRUBELERI

2005-2008 aras: ilk deneyimlerin degerlendirildigi,
ortalama yaslar1 59+7 (53-69) olan 22 hastanin 23 dizi
ile ilgili ve ortalama 37111 ay (19-58 ay) takibi yapilan
seride femorotibial anatomik eksen ameliyat 6ncesi
185.35+2.48 iken ameliyat sonras1 174.57+1.86 olarak
degerlendirilmistir (Yazarlar o donem ortorontge-
nografi yerine uzun kasete ¢ekilen grafiler tizerinden
degerlendirme yaptiklarindan, olgiimler anatomik
eksene gore yapilmugstir). Patellar tendon / Patella
uzunlugu oranlari Insall-Salvati, Black-Peel ve Caton
indeksi yontemlerine gore ameliyat éncesi ve sonra-
st degerlendirilmis, sirasiyla 1.14+0.16, 0.78+0.28,
0.85+0.12 ve 1.14+0.16, 0.73+0.13, 0.84+0.13; tibial slo-
pe ameliyat oncesi 12.74+2.53 derece iken ameliyat
sonrast 13.78+2.73 derece; Hospital for Special Sur-
gery (HSS) skoru ameliyat 6ncesi 5945 iken ameliyat
sonrast 88+7 olarak degerlendirilmistir. Anatomik
eksende ortalama 11 derece diizeltme ve hastanin
HSS skorlamasinda ortalama 29 puan diizelme elde
edilmis, patellar tendon / patella boyu oranlarinda
6nemli bir degisiklik olusmamustir. (32)

Yazarlarin monoplanar (ortalama yaslar1 55 + 9,
ortalama 40.6 + 7 ay takipli 50 hastanin 56 dizi) ve
biplanar retrotiiberkiil (ortalama yaglar1 57 + 7, orta-
lama 38 + 5 ay takipli 28 hastanin 32 dizi) medial ac¢ik
kama osteotomisini kiyasladiklar1 bir bagka calisma-
da; her iki yontemin de varus gonartrozunun teda-
visinde etkili birer yontem oldugunu, ancak retrotii-
berkiil osteotomisinin radyolojik olarak patella infera
olusumunu ve tibial egim degisikliklerini onledigini
belirtmislerdir. (33)

SONUC

Oncelikle, osteotomi uygulamalar1 biyolojik tedavi
yontemlerinden biri olup alternatifi total diz protezi
degildir. Lateral kompartiman saglam olan, demog-
rafik ve fizyolojik olarak geng ve aktif hastalarda oste-
otomi yéntemleri akilda tutulmalidir. OCB ya da ACB
yetmezligi olan hasta grubunda da OCB ya da ACB
rekonstriiksiyonu ile ya da slop degistirilmesi sure-
tiyle PTO yontemleri uygulanabilir. Patellofemoral
artroz sorunlari olan hasta grubunda, tibial tiiberkiil
proksimal fragmanda birakildigindan ve distraksi-
yon sonrasi ekstansor mekanizmada ve 6zellikle pa-
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tellar tendonda ilave bir gerginlik olusmayacagi igin,
medial acik kama retrotiiberkiil osteotomisi akilda
tutulmalidir. Yapilan cerrahi sonrasinda patellar ten-
don boyunun degismedigi ve klinik sonuglarin ise iyi
oldugu gortilmiistiir.
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Medial Acik Kama Osteotomisi,

iki Planda-TomoFix
Plag ile Tespit

Nurzat Elmali, Ahmetcan Erdem, Fatih Yildiz

Giris

Artan yasam beklentisi ve daha yiiksek aktivite sevi-
yelerine bagl olarak ilerleyen yaslarda gerekebilecek
total diz artroplastisinden kaginmak ya da en azindan
geciktirmek i¢in diizeltici osteotomiler daha stk uygu-
lanmaktadir. Medial agik kama osteotomisi (MAKO)
geng ve aktif kisilerde semptomatik varus deformitesi
ile birlikte olan dizin medial kompartman artritinin
tedavisinde iyi bilinen, giivenilir ve etkili biyolojik bir
yontemdir (1-5).

Normal dize gelen kuvvetlerin yaklasik %601
medial kompartmandan, %401 lateral kompartman-
dan gecer. Medial kompartman artriti olan varus
dizde ekstremite diziliminin degismesi ile etkilenen
kompartmana daha fazla ytiklenme olur. Bu durum
hasarlanan eklem kikirdaginda stresin artmasina, de-
jeneratif degisikliklere ve acisal deformiteye neden
olur. MAKQO’da amacg, alt ekstremitedeki bozuk olan
veya zamanla bozulan mekanik aksin dtizeltilerek
diz eklemindeki yiik dagiliminin dengelenmesidir.
Deformitenin diizeltilmesi, dolayisiyla mekanik aks
sapmasinin ortadan kaldirilmasi, medialde olusacak
eklem stresini azaltarak hem agriy1 giderir hem de
dejenerasyon siirecini yavaslatarak ileride gerekebile-
cek bir total diz artroplastisini engeller veya geciktirir
(Resim 1) (4,5).

Teknigin 6zellikleri
MAKO'nun teorik olarak kemik stogunu koruma

avantaji yan sira deformiteyi kaynagina yakin yer-
den diizeltme gibi bir istiinliigii de vardir. Teknigi

uygularken adale ayristirmasi gerekmez, fibular oste-
otomi ya da tibio-fibular eklemin ayrismasina gerek
olmadig: icin fibular sinir yaralanma riski de yoktur.
Ameliyat sirasinda hem koronal hem de sagittal plan-
daki deformite diizeltilebilir, ekstremite kisalig1 olus-
maz (6). Lateral korteks saglam kaldig1 i¢in gelecekte
uygulanacak total diz artroplastisi igin kemik stogu
korunur. MAKO’da cerrahi uygulamanin nispeten
daha kolay olmas1 ve osteotomi ytizeylerini tesbit igin

Resim 1. Varus dizilim bozuklugunda medialden gegen
alt ekstremite mekanik aksi, osteotomi ile diz eklem mer-
kezinin %30-40 lateraline taginir (Fujisawa noktasi).
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Resim 2. Biplanar medial acik kama osteotomisinin
Tomofix plagr ile tesbiti

uygulanan yontemlerin yeterli stabilizasyon sagla-
mast nedeniyle, ameliyat sonrasi erken donemde diz
hareketlerine baglanmasina olanak saglamaktadir (7).

Biplanar osteotomi, diiz oblik osteotomi yerine ti-
bial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildigs iki planh
bir osteotomidir. Osteotomiden sonra tesbit i¢in Sta-
ubli ve DeSimoni tarafindan Puddu plagma (Art-
hrex, Inc, Naples, FL), alternatif olarak gelistirilen ve
daha sonra Lobenhoffer ve ark tarafindan popiilarize
edilen kilitli kompresyon plagi (Tomofix, Synthes,
Umkirch, Germany) kullanilir (Resim 2) (8-11). Bu
teknikte tibial osteotomi yonelimi, yine lateral eklem
kogesinin 1 cm distaline dogrudur. Standart oblik
osteotomiden farki, tibial tiiberkiil ile birlikte tibia
kalinliginn anterior 1/3'tintin distal fragmanda bira-
kilmasini saglayan, ilk osteotomiye 130° ag1 yapacak
sekilde ikinci bir osteotominin eklenmesidir. Istenen
diizeltme lateral metafizer bolgenin plastik deformas-
yon oOzelliginden faydalanarak tedrici olarak yapil-
diktan sonra proksimal medial tibiaya gore dnceden

sekillendirilmis, proksimal ve distal fragmanlarin
dorder kilitli vidayla tespit edildigi Tomofix plag:
(plak-fiksator,) ile tespit saglanir. Distalde subkutan
yerlegtirilen plagin vidalar1 “perkutan” olarak uygu-
lanir. Genellikle osteotomi hattinda 12.5 mm altinda-
ki agmalar icin greflenme gerekmez. Bununla birlikte
12.5 mm iizerinde aciklik gerektiginde veya saglikli
kemik iyilesme problemi olan (s6zg. sigara kullanimu)
hastalarda iliak kanattan alinan otolog kemik grefti
kullanilir. Osteotomi hattina yerlestirilen blogu olan,
daha kisa medial osteotomi plaklari uygulanan vaka-
larda diizeltme kayb1 ve kaynamama gibi sorunlar stk
gortiltirken, bu osteotomi ve tespit tekniginde, oste-
otominin stabilitesi ve implantin giicii nedeniyle bu
komplikasyonlar oldukga seyrek gorilir (7-10).

Cerrahi yontem

Genel veya spinal anestezi altinda sirtiistii pozis-
yonda, uyluk proksimaline bir turnike uygulanir ve
genellikle 300 mmHg basinc yeterlidir. Hastalara
once artroskopi uygulanarak biitiin kompartmanlar
degerlendirilir ve gereken olgularda artroskopik ek-
lem debridmani yapilir. Artroskopinin tamamlanma-
sindan sonra diz 30° fleksiyona alinarak ndérovasku-
ler yapilarin arkaya diismesi (uzaklasmasi) saglanr.
Patellar tendon mediali ile tibianin arka kenar1 ara-
sindan proksimal tibia medialini ortaya koyacak se-
kilde, diz eklem seviyesinin altindan baslayarak 5-7
cm uzunlugunda uzunlamasina cilt kesisi uygulanir.
Tibia tizerinde periost ters “L” seklinde kesilir. Cogu
varus dizde i¢ yan bag gergindir ve MAKO sirasinda
kemige ulasmak igin, i¢ yan bagin ytizeyel 6n lifleri
subperiosteal olarak pes anserinusun yapisma yeri-
nin hemen tizerine kadar subperiosteal olarak siyri-
lir. Bu noktada osteotomi ve distraksiyon esnasinda
kontrolstiz kuvvetlerin lateral tibia platosunda kirik
olusturmasina mani olmak icin insizyonun disindan
veya iginden, tibia platosuna paralel olarak 1 cm dis-
talinden gonderilen iki tel osteotomi hattinin plakla
tespitine kadar birakilir. Skopi kontrolii altinda osteo-
tomi hattina kilavuz olarak, medial eklem seviyesinin
3.5-4 cm distalinden bagslayarak, lateral eklem ytizeyi-
nin yaklagik 1-1.5 cm distali ile lateral tibia korteksi-
nin 1 cm medialine ulasacak sekilde paralel iki ya da
ti¢ adet Kirschner (K) teli gonderilir. Daha sonra bu K
tellerinin hemen altindan motorlu testere ile patellar
tendonun tibial tiiberkiile yapisma yerine gelmeden,
tibia anterior 1/3'ne kadar oblik olarak laterale ve
proksimale dogru osteotomi yapilir. Ilk osteotomiye
130 derece ac1 yapacak sekilde retrotiiberkiil alandan
proksimale dogru ikinci osteotomi yapilir. Posterior
korteksi keserken son islemde posteriordaki damar
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Resim 3. MAS (Mekanik aks sapmasi): Femur basi merke-
zi ile, ayak bilegi merkezini birlestiren cizginin 4 mm‘den
fazla medialden gecmesi varusu gosterir. Miniaci meto-
du (dlzeltme miktarinin belirlenmesi): A cizgisi, kalca
merkezinden ameliyat sonrasi planlanan yik tasima aksi
olan tibial platosunun medialden %62.5'una denk gelen
noktadan gecerek ayak bilegi seviyesine kadar uzatilir. B
cizgisi, A cizgisinden lateral mentese noktasina uzatilan
hat. C cizgisi, ayakbilegi merkezinden osteotominin late-
ral mentese noktasina uzatilan hat. B ve C cizgisi arasinda
olusan aci duzeltme agisidir.

sinir yapilarina zarar vermemek igin periost altinda
kiint Hohman ekartor yerlestirilir. Testere ile baglan-
gic korteks kesisi yapildiktan sonra ince osteotomlar
osteotomi hattindan ilerletilir. Skopi kontroliinde
once ilk iki osteotom, birbirine paralel olarak osteo-
tomi hattina sokulur. Uciincii osteotom bu iki osteo-
tom arasina sokularak lateral kortekse 1 cm kalincaya
kadar ilerletilir. Mentese 6zelliginden yararlanmak
i¢in lateral korteksin saglam birakilmasina 6zen gos-
terilmelidir. Osteotomi araligina gerdirici uygulaya-
rak yapilan a¢gma iglemi tercih edilir, ¢iinkii bacagin
distalinden valgus yiiklenmesi yapilirsa lateral tibia
platosunda kirik riski artar. Daha sonra 6zel ac1 ayar-
I1 distraktor osteotomi araligina yerlestirilerek kont-
rollii distraksiyon yapilir (12). Ameliyat 6ncesi alt
ekstremite ortorontgenografisinde Miniaci yontemi
ile belirlenen diizeltme derecesi kadar distraktor ile
osteotomi arali1 acilir (Resim 3). Skopi kontroliinde
sagittal planda tibial egim kontrol edilir. Tibia prok-
simal anteromediali {icgen seklinde oldugundan agik
kama osteotomilerinde tibial egim artma egiliminde-
dir. Plagi miimkiin oldugunca posteriora yerlestir-
mek slopu azaltmak icin yararhdir. Tibial egimin art-
mamast igin osteotomi hattinin anteriordaki agiklig
posteriordaki acikligin yarist kadar olmalidir. Ameli-
yat oncesi fleksiyon kontraktiirii yok ise tibial egim
degistirilmez, fleksiyon kontraktiirii veya anterior
instabilite (s6zg. 6n capraz bag yetmezligi) varsa bu
safhada egim azaltilir. Posterior instabilite (arka cap-
raz bag yetmezligi) veya hiperekstansiyon varsa egim
artirthir. Daha sonra 8 delikli TomoFix plag: yerlestiri-
lir. T seklindeki plagin proksimaldeki 3 adet delikten
gerekli skopi kontrollerinin ardinda kilitli spongi6z
vida gonderilir. Once proksimal segment tesbit edi-
lir. Kirik hattinin distalinden ilk delige 1 adet kortikal
lag vida gonderilerek plak kemige gegici olarak tes-
bit edilir ve bu sayede lateral kompresyon saglanir.
Diger kalan distal vida delikleri de kilitli spongioz
vidalar ile tespit edilir. Distal kilitli vidalarin uygu-
lanmasindan sonra lag vida ¢ikarilarak kilitli vida ile

Resim 4. Oblik gonderilen Kilavuz tellerin altindan yapilan osteotomiden sonra distraksiyonla valgus saglanir ve inter-

nal fiksator plag ile tesbit saglanir.
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Resim 5. Ameliyat sonrasi AP ve lateral planda grafi

degistirilir. Daha sonra AP - lateral planda skopi ile
kontrol saglanir. Biiytik acilarda (12.5 mm’den fazla)
diizeltme gerektiginde iliak kanattan alinan bikorti-
kal veya trikortikal otogreftler osteotomi agikligina
yerlestirilir (Resim 4). Ameliyat sonrasi erkenden diz
hareket genisligini artiric1 egzersizler baglanir. Ameli-
yat dncesi baglanilan diisiik molekiil agirlikli heparin
uygulamasma 10 giin devam edilir. Birinci giinden
itibaren hastalarin ytik vermeden “walker” ile mobi-
lize olmasina izin verilir. Kismi yiik vermeye 2. haf-
tada tam yiik vermeye 6-8 haftada baglanir (Resim 5)
(10,13).

Komplikasyonlar ve uzun dénem sonuglar

Bosluk doldurucu blogu olan kisa plaklar (S6zg. Pud-
du plag1) daha az yumusak doku hasarina neden olan
diistik profilli implantlardir. Ancak osteotomi hattin-
da daha az stabilite saglarlar ve kaynamama veya
gecikmis kaynama sik goriiliir. Cerrahiden sonra 6
haftadan erken ytik verdirilmez. Tomofix plag: gibi
plak fiksatorler daha rijit tesbit saglayan kilitli komp-
resyon plag: prensibi ile uygulanir ve 2-3 haftadan
sonra erken yiik vermek miimkiindiir. Agneskirc-
hner bloklu plaklar ile Tomofix plaginin biyomeka-

nik karsilastirmasini yaptig1 calismada gerek lateral
korteksin yetmezliginden sonra kalan maksimum
stabilite bakimindan, gerekse tek veya ardigik ytik-
lenme yetersizligi testlerinde Tomofix plaginin daha
ustin oldugunu gostermistir (14). Rijit tesbit ve erken
yiik verme avantajlar1 bagka calismalarda da goste-
rilmistir (15,16). Staubli ve ark. osteotomi agikligini
doldurmadan yapilan osteotomiden sonra kemik
iyilesmenin radyolojik olarak degerlendirmesinde,
iyilesmenin lateral mentesede basladigin1 ve media-
le dogru ilerledigini gostermigtir. Kallus olusumu ve
ossifikasyon 3 aydan sonra goriiliir (17). Cerrahiden
6 ay sonra agkligin %75 i dolar, hastalarin %90'in-
dan fazlasinda 1 yilda direkt grafi, BT ve MR da tam
konsolidasyon goriiliir. Uzun dénemde iyi sonug
elde etme dogru hasta se¢imi, uygun cerrahi teknik,
rijit tesbit ve ameliyat sonrasi protokole hastanin
uyumuna baghdir. Hastalarin %85-90'inda total diz
artroplastisinin 10 y1l geciktirilebildigi bildirilmistir
(4,18). Diabetik, aktif sigara igen ve uyumsuz hasta-
larda kotii sonuglar daha siktir (19). Schallberger ve
ark. izole medial artritli 54 hastanin %76’sinin osteo-
tomiden 16.5 y1l sonra dahi bagka bir cerrahiye gerek
duymadigimi bildirmislerdir. Genel olarak osteotomi-
nin sonuglari ilk 10 yil i¢in iyidir ve 15 yildan sonra
artroplastiye dontistim artig gosterir (20).

Sonug

Ogzellikle geng ve aktif hastalarin dizilim bozuklu-
guyla seyreden medialdeki tek kompartman tutu-
lumlu osteoartrozun tedavisinde medial kompart-
man ostetotomisi genel kabul géren ve yaygin olarak
kullanilan cerrahi bir yontemdir. Medial agik kama
osteomisinde TomoFix plagi, komplikasyon oraninin
az olmasi, tam yiik verme siiresinin erken olmasi ve
osteotomi stabilitesinin iyi olmasindan dolay1 yaygin
ve giivenli bir sekilde kullanilmaktadir.
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Diz eklem kikirdaginin ilerleyici bozulmasi (dejene-
rasyonu) olarak tanimlanan diz osteoartritinin (go-
nartroz) semptomatik hale gelmesi Amerika kaynak-
I1 verilere gore 100.000 hastanin yilda 240 tanesinde
olmaktadir. Diz eklem kikirdagini etkileyen bu kayip
genetik yatkinlig1 da olan kisilerde yasla birlikte art-
makta, beden kitle indeksi ytiksek kadin hastalarda
siklikla semptomatik hale gelmektedir. Eklem kikar-
dagindaki kaybin tek kompartmanda olmasinin ana
sebebi ise alt ekstremite diziliminin degismesi ve
buna bagl olarak dizin biyomekaniginin bozulma-
sidir. Tek kompartman artrozu siklikla medial kom-
partmani etkilemektedir. Medial kompartman art-
rozu (MKA) olan geng artritik dizlerin tedavisinde,
dizin mekaniginin dtiizeltilmesi amaci ile eklem ko-
ruyucu yiiksek tibia osteotomisi (YTO) yaygin olarak
kullanilmaktadir (1-4).

Distraksiyon osteogenezisi yontemi Gavril A. Tli-
zarov tarafindan kemik uzatma teknigi olarak temel
prensipleri ortaya konmus ve ortopedik cerrahlar
tarafindan medial kompartman artrozu tedavisinde,
farkli bir secenek olarak uygulanmaya baslanmistir
(5-9).

Medial eklem araliginda agrisi olan ve distraksi-
yon osteogenezisi yontemi ile YTO yapilmas: diisii-
niilen hastalardaki endikasyon kriterleri; 60 yasin
altinda olan, 10°den az fleksiyon kontraktiirii olan,
en az 90° eklem hareket agiklig1 olan, ciddi patello-
femoral artrozu olmayan, agir bag dengesizligi bu-
lunmayan ve kas giicii kayb1 olmayan hastalara uy-

gulanabilmektedir (3, 5). Bu osteotomide amag dizin
mekanik ekseninin medialden laterale alinarak ytik
dagiliminin degistirilmesi ve medialde yogunlasan
streslerin lateral kompartmana kaydirilmasidir (10).
Yiiksek tibial osteotominin uzun doénem bagarisini
yas, artroz derecesi, ameliyat 6ncesindeki diz hareket
arki, varus derecesi ve diizeltme miktari, beden kitle
indeksi ve ameliyat dncesinde var olan bag instabi-
litesi etkilemektedir (8, 11-14). Medial kompartman
artrozunda lateral gevsekligin yan sira medial gev-
seklik de olabilmektedir (11, 12, 14).

Bu bolimde semptomatik MKA olan hastalarda
eksternal fiksator ile medial agik kama osteotomisi ve
reverse (a¢ik) dome - kubbe osteotomisi teknigi, ame-
liyat 6ncesi hazirlik ve ameliyat sonrasi takibinden
literatiir 15181nda s6z edecegiz.

Cerrahi Oncesi Planlama ve Hazirlik

Preoperatif planlamanin dogru yapilabilmesi icin pel-
vis (krista iliakalar), kalca, diz ve ayak bilegi eklemle-
rini tam olarak gosteren ayakta AP ve lateral planda
cekilmis ortorontgenografi (bacak boy grafisi) olmasi
gerekir. Yine patella tanjansiyel (Merchant) grafisi ve
gereklilik halinde kikirdak defektlerini gérebilmek
adina Manyetik Rezonans (MR) goriintiilemeler ya-
pilabilir. Paley tarafindan tarif edilen eklem dizilim
ve yonelim normal degerleri goz ontine alinarak, or-
torontgenografi tizerinde dizilim ve yonelim testleri
yapilir ve deformitenin merkezi belirlenir. (14). Ge-
nellikle deformitenin merkezi ya diz eklemi {izerinde
veya biraz altinda ortaya ¢ikmaktadir (Resim la ve
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Resim 1a. Deformite prensiplerine gore belirlenmis
CORA'nIn eklem seviyesinin hemen altinda bulunmasi

1b). Bu sekilde belirlenmis CORA (Center of rotati-
on angulation)'ya gore iki farkli cerceve (freym, fra-
me) ameliyat oncesi hazirlanir. Tk olarak halka secimi
hastanin tizerinde denenerek, krusun en kalin yerin-
den iki parmak gevresel bogluk kalacak sekilde plan-
lanmalidir.

Deformitenin merkezi (CORA) eklem iizerinde ise
yuvarlak (bushing) menteseler ile, eklem seviyesinin
altinda ise tek planli menteseler ile bir ¢erceve kuru-
lur. Her iki cergeve tipinde de; menteseler merkezin
bir delik lateraline ve distraktor ise her iki mentegeye
esit mesafede olacak sekilde mediale yerlestirilir. Son-

Resim 2a, b. Medial agik kubbe-dome osteotomisinde
medial uzanti medial kollateral bagin (MCL) yapisma yeri-
nin Uzerinde sonlanmaktadir

MAD:45 mm
MPTA:87°
LDFA:88°
JLCA:+5°
S-JLCA:-10°

MAD:45 mm

MPTA:87"

Resim 1b. Deformite prensiplerine gore belirlenmis
CORA'nin eklem seviyesinin Uzerinde bulunmasi ve bus-
hing tip (yuvarlak) mentese kullaniimasi

rasinda stabiliteyi arttirmak amaci ile bir halka daha
fiksatore ilave edilmelidir. Hazirlanan cerceve hasta-
nin bacaginda denenmeli ve ameliyat 6ncesinde steril
edilmesi saglanmalidir.

Acik fokal dome - kubbe osteotomisi

Medial kompartman artrozu sadece kemiksel degil,
bazen medial bag gevsekliginden de kaynaklanabilir.
Bu hastalarda yapilan deformite analizinde lateral
distal femoral agi (LDFA) ve medial proksimal tibi-
al a¢t (MPTA) normal aralikta saptanmakla beraber
eklem uyum agis1 (JLCA) 2° den fazla 6l¢tilmektedir

Resim 3. Medial kollateral ligamanin gerilmesi sonucun-
da denge saglanir
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Tablo 1. Dr. Paley’ in eklem cevresi bag laksitesi varligindaki tedavi onerileri (14).

LDFA MPTA JLCA S-JLCA Onerilen Osteotomi
85-90 <85 =0 >JLCA + 3 TO + LT

85-90 85-90 >0 >JLCA + 3 TO + LT

=92 85-90 =0 >JLCA + 3 FO £ LT

90-92 87-90 =0 >JLCA + 3 FO £ LT

90-92 <86 =0 >JLCA + 3 TO + LT

292 <85 =0 >JLCA + 3 FO +TO + LT

LDFA, lateral distal femoral aci, MPTA,; medial proksimal tibial aci, JLCA, eklem uyum cizgisi, S-JLCA, stres grafisindeki eklem uyum cizgisi, TO,

tibial osteotomi, FO, femoral osteotomi, LT, ligament sikilastirma

(Tablo 1). Bu bag dengesizligi ise uzun dénemde me-
dial kompartman artrozuna yol agabilmektedir. Bu
hastalarda ise Dr. Paley tarafindan tarif edilen opening
focal dome osteotomisi yapilmaktadir (5, 14). Ameliyat
teknigi daha 6nceden tarif edilen teknige benzemekle
beraber osteotominin medial uzantis1 medial kolla-
teral bagin (MCL) yapisma yerinin tizerinde sonlan-
maktadir (Resim 2a ve 2b). Bu sekilde yapilacak olan
distraksiyon sonucunda medial kollateral ligaman
gerilecek ve eklem bag dengesi yeniden tesis edile-
cektir (5). Bunun sonucunda denge saglanarak artro-
zun ilerlemesi engellenmeye ¢alisilir (Resim 3).

Cerrahi Teknik

Boyama ve 6rtme esnasinda ihtiyag halinde kullamil-
mak tizere uyluga turnike konulmaly, iliak kanatlar
acik olacak sekilde ortiilmeli ve bu bolgeden greft ali-
nabilecegi hasta ve yakinlari ile ameliyat dncesinde

paylagilmalidir. Islemin uygulanacag masanin skopi
kullanimina izin veren, radyoliisan bir masa olmasi-
na dikkat edilmelidir. Eger diz eklemine artroskopi
yapilmasi da planlaniyor ise uygun kule hazirlig: da
yapilmalidir.

Tibiaya fiksatorii yerlestirmeye baglamadan &nce
fibulaya 1/3 proksimal ile diafiz birlesme yerinden
osteotomi yapilir. Ardindan fiksatore gegilir. Diz ek-
lemine paralel olarak proksimal referans teli gegiri-
lip fiksatore tespit edilir. Sonra ayak bilegi eklemine
paralel olarak distal referans teli gegirilip fiksatore
baglanir. Bu asamada mentegelerin CORA ile ayni
seviyede oldugu skopi ile kontrol edilir. Daha sonra
orta halkaya baglanmak tizere bir K teli gegirilir. Ar-
dindan stabiliteyi arttirmak tizere 6 mm Schanz vi-
dalar: ile fragmanlar halkaya giivenli sekilde tespit
edilir. Son olarak tibial tiiberkiiliin hemen altindan ve
hareket noktas1t CORA iizerinde olmak iizere, bir kila-
vuz kullanarak multiple drilleme yontemi ile tibiaya
osteotomi yapilarak ameliyat tamamlanir (Resim 4).

Resim 4. Acik kubbe-dome osteotomisi uygulanmis olan 52 yasindaki kadin hastamizin tedavi 6ncesi ve sonrasi rad-

yografik ve klinik gorinimu
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Cerrahi Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi ilk giinde diz ve ayak bilegi egzer-
sizlerine baglanarak hastaya cift koltuk degnegi yar-
dimuyla tolere edebilecegi kadar yiik vermesine izin
verilir. Ameliyat sonras: fiksator bakimi, tel ve ¢ivi
diplerinin giinde bir kez batikonla pansumani seklin-
de Onerilir. Ameliyattan 30 dakika 6nce baglanan anti-
biyotik proflaksisi; genellikle ameliyat sonrasi, 48 saat
iv sefazolin 3x1 gr/giin olmak tizere devam edilir.

Ameliyat sonrasi yedinci giinde, 3x1 mm/giin
ritminde olmak {izere motor {inite yardimmiyla dist-
raksiyona baglanir. Diizeltme sirasinda radyolojik
kontroller ortoréntgenografi ¢ekilerek yapilir ve her
seferinde MAD (mekanik eksen sapmasi), MPTA
(Medial Proksimal Tibial A¢1), LDFA (Lateral Distal
Femoral Agi) ve LDTA (Lateral Distal Tibial A1) 61-
ciilerek normal degerlere ulastig1 kontrol edilir. Dii-
zeltme sonrasinda mFTA'nin ortalama 2°-4° valgusta
olmas1 ve Fujisava noktasi (15) esas alinarak meka-
nik eksenin lateral platonun %30-40'lik araligindan
gecmesi amaglanir. Osteotomi bolgesinde ti¢ korteks
kaynama goriildiikten sonra gergeve dinamize edile-
rek ¢ikarilir (ortalama 2-4 ay).

Tartisma

Medial eklem agrisi ve izole medial kompartman art-
rozu olan hastalarin tedavisinde YTO siklikla tercih
edilen ve bagarili sonuglar1 rapor edilmis bir cerrahi
yontemdir. YTOile ilgili literattirdeki yayinlar incelen-
diginde; ilk bes yilda %10, on yilda ise %30-50 oranda
ikinci cerrahi girisim ihtiyacit olabildigi rapor edilmis-
tir. Bagarisizligin ana sebepleri; viicut kitle indeksinin
27,5'dan fazla olmasi, fleksiyon agikliginin 100 den
az olmasi, postoperatif valgus derecesinin 3° den az
olmasi, geng hastalar, bag dengesizligi olan hastalar
ve dejeneratif artroz sebebiyle daha 6nce artroskopi
yapilan hastalar olarak verilmektedir (10, 16, 17).
Dror Paley tarafindan deformite kavrami, CORA
metodu ve tedavi prensiplerinin yeniden tanimlan-
masindan sonra, distraksiyon osteogenezisi yonte-
miyle ytiksek tibial osteotomi uygulanmaya bagslan-
mustir (13, 14, 18). Deformite analiz edildikten sonra,
menteseler CORA olarak belirlenen noktaya yerlesti-
rilmektedir. Osteotomi tibial tiiberkiiliin hemen altin-
dan ve acgikligr ekleme bakan sekilde yapilmaktadir.
Bu sekilde hedeflenen deformite miktar1 ameliyat
sonrasinda tedrici olarak yapilabilmekte ve mekanik
eksen yeniden olusturulabilmektedir. Translasyona
da imkan tanimasi dolayisi ile ayak bilegindeki ikincil
valgus deformitesinin olugmasi engellenebilmektedir.
Literatiir incelendiginde, distraksiyon osteogenezi

yontemiyle YTO yapilan birka¢ adet ¢alisma mevcut-
tur; Magyar ve arkadaglarimin (7) distraksiyon oste-
ogenezis ile YTO yapilan 46 hastalik ¢alismasinda;
ortalama iki yillik takipte sonuglarda belirgin iyileg-
me oldugu, Adili ve arkadaslarimin (19) calismasinda
ise ortalama 28 aylik takipte YTO'nun %73 basarili
oldugu rapor edilmistir. Sen ve arkadaglarinin (8) 27
hastalik ve ortalama 72 ay takip ettikleri ¢alismada;
hi¢bir hastaya revizyon veya total diz protezine gegis
bildirilmemektedir. Bu basaridaki en 6nemli faktor;
sirkiiler fiksator yardimiyla tedrici ve tam bir diizelt-
me elde edilmesi sonucu dizilim ve yonelimin kesin
olarak saglanmasi olarak verilmektedir.

Eksternal fiksator ile yapilan YTO'nun en 6nemli
avantajlarindan birisi de proksimal tibial egimin (slo-
pe) ameliyat sonras: donemde de ayarlanabilir olma-
sidir. Pek ¢ok literatiirde agik kama osteotomisinden
sonra egimin arttigi, kapali kama osteotomisinden
sonra ise azaldig1 ve bu degisikliklerin uzun dénem
sonuglara olumsuz etki edebilecegi gibi total diz pro-
tezine dontiste de sorun yasanabilecegi belirtilmekte-
dir (1, 2, 7, 19, 20). Yine eksternal fiksator ile yapilan
YTO uygulamasinda osteotomi tibial ttiberkiiliin (TT)
altindan yapildig icin patella-femoral eklem basinci-
n1 arttirmamakta ve potansiyel bir diz 6nii agrisinin
gelisimine sebebiyet vermemektedir.

Normal bir dizde, biomekanik olarak diz eklemi-
ne gelen yiiklerin %70’i medial boliimden gegmekte,
varus dizde ise bu yiiklenme dort katina gitkmaktadir
(15, 21). Osteotomi sonrasinda mekanik eksenin late-
rale kaydirilmasi ile erken donemde ciddi tatminkar
sonuglar rapor edilirken uzun dénemde ayn1 mem-
nuniyetten bahsedilememektedir (1, 2). Antonescu ve
arkadaglar1 (22) 152 hastalik ve 8-15 yil takip ettikleri
calismalarinda, postoperatif valgus derecesi 3-6° olan
veya veya Fujisawa noktasinin %30-40 araligindan
gecen 105 (%69) hastada artrozun ilerlemedigi; buna
kargin yetersiz diizeltme yapilan 47 (%31) hastada ise
artrozda ilerleme gézlendigi saptanmigtir. Diizeltme
miktarinin cerrahi sonrasi basariy1 belirlemede bu
denli 6neme sahip oldugu durumlarda, tedricen ve
tam hedeflenen diizeltmenin yapilabilmesi yine eks-
ternal fiksator kullaniminin avantajlar1 arasindadir.

Varus gonartrozu olan hastalarin bir kisminda
medial gevseklik bulundugu unutulmamali, bu has-
talarda ameliyat &ncesi instabilite testleri mutlaka ya-
pilmalidir. Erdem ve arkadaglari (5) agicr fokal-kubbe
osteotomisi ile medial kollateral ligaman gerginligini
arttirarak bag dengesini yeniden tesis ettikleri calig-
malarinda fonksiyonel ve agr1 agisindan oldukga ba-
saril1 sonuglar rapor etmislerdir.

Tuncay ve arkadaglarinin (9) unikondiler diz art-
roplastisi, actk kama yiiksek tibial osteotomi ve dome
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tipi yiiksek tibial osteotomiyi karsilastirdiklar: galis-
malarinda her ti¢ yontemin de tatminkar sonuglar
verdigini ancak unikondiler artroplasti yapilan hasta-
larin eski aktivitelerine daha hizli ulagtiklarini rapor
etmislerdir.

Polat ve arkadaglar1 (18); acik, kapali ve distraksi-
yon osteogenezi yontemiyle yaptiklar: 3 farkli oste-
otomiyi karsilastirmislardir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore; KSS ve HSS diz skorlar1 yoniinden gruplar ara-
sinda fark bulunmamuis, sag kalim oranlari ilk 5 yilda
% 93.4 ve 10 yilda ise % 71.2 olarak bulunmus ve 168
diz arasinda sadece 27 (%16) hastaya total diz artrop-
lastisi yapilmistir. Bu hastalarda osteotomi ile protez
arasinda gecen siire ortalama 8.9 yil olarak saptan-
migtir.

Hasta konforunun diger yontemlere gore nispeten
daha az olmasi, gerek ameliyat sirasinda gerekse sik
kontrol sebebiyle ¢ok¢a radyasyona maruz kalma ve
ikinci bir girisim ile fiksatoriin ¢ikarilma gereksinimi
ise yontemin dezavantajlar1 arasinda sayilabilmekte-
dir.

Sonug olarak medial kompartman artrozu olan
60 yasin altindaki bireylerde, distraksiyon osteoge-
nezi prensipleri ile yapilan YTO ile diger yontemlere
benzer sekilde iyi sonuglar alinabilmesinin yani sira
tedricen diizeltme miktarinin ayarlanabilmesi ve ye-
terli diizeltmenin elde edilebilmesi basari ile uygu-
lanabilir bir yontem oldugunu gostermektedir. Yine
benzer yontemlerde oldugu gibi, eksternal fiksator ile
diizeltme yapilan medial kompartman artrozlu has-
talarda ortalama 5-10 yillik donemde oldukga tatmin-
kar sonuglar alinmakta ve protez cerrahisi geciktirile-
bilmektedir.
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Distal Femoral Osteotomiler
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Neden Distal Femoral Osteotomi?

Diz cevresi osteotomileri tek kompartman artrozlari-
nin biyolojik tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Varus deformitesi en sik goriilen deformite olmakla
birlikte valgus deformiteleri de diz gevresi osteoto-
mileri ile diizeltilebilmektedir. Valgus deformitesinin
varus deformitesinden en 6nemli farki ise eklem hatti
oblikliginin sik goriilmesidir. Varus dizlerde medial
acik kama proksimal tibial valgizasyon osteotomi-
sinin (PTO) bagarilarinin ardindan valgus dizlerin
diizeltilebilmesi i¢in de proksimal tibia varizasyon
osteotomileri gelistirilmistir. Medial kapali kama
proksimal tibia varizasyon osteotomilerinin sonug-
larinin yeterince bagarili olmamasi nedeni ile distal
femoral osteotomilere egilim artmustir (1,2). ikinci ve
6nemli bir neden de valgus dizlerde eklem hattinin
genelde superolaterale dogru agilanma gostermesi ve
bu nedenle eklemin proksimalden diizeltilmesine ge-
rek duyulmasidir (3). Varus osteotomilerinde birincil
hedef diz ekleminin yere paralel hale getirilmesidir.
Bu hedefe ulagmak da distal femoral osteotomi ile
miimkiindiir (4).

Endikasyon ve kontrendikasyonlar

Distal femoral osteotomilerinin (DFO) temel endikas-
yonu frontal planda valgus deformitesine neden olan
izole lateral kompartman osteoartritidir. Ikinci bir
endikasyon da kronik i¢ yan bag (IYB) yetmezligine

bagh ytik dengesizliginin ve buna bagl gelisen valgus
thrust'in diizeltilmesi gerekliligidir. Son olarak valgus
dizilime bagh gelisebilen patellofemoral uyumsuzlu-
gun diizeltilmesi gerekliligi de DFO endikasyonlar:
arasinda yer almaktadir (5). Akildan ¢ikarilmamasi
gereken 6nemli bir nokta, DFO sadece alt ekstremite
dizilimini diizeltmesinin yaninda ayni zamanda diz
eklemi oblikligini de dtizeltir. Proksimal tibia osteo-
tomilerin diz osteoartriti tedavisinde kullanimi igin
gelistirilen ISAKOS klavuzu DFO igin de kullanilabil-
mektedir (6) (Tablo-1).

Osteotomilerin genelinde oldugu gibi DFO’larda da
obezite bir ¢ekince olarak karsimiza ¢itkmaktadir. Viicut
kitle indeksinin (VKI) 30’dan biiyiik oldugu olgularda
sonuglarin daha kotii oldugu belirtilmektedir (7,8).

DFO planlanan hastalarda yas da tartisilan konu-
lardan biridir. Olgularin 65 yagin altinda olmast tercih
edilmekle birlikte yasam stili, aktivite diizeyi ve genel
saglik durumuna gore planlama yapilmas: daha uy-
gun gortinmektedir (9).

Ligaman instabilitesi DFO icin kontrendikasyon
gibi gortilmekle birlikte DFO ile es zamanh 6n gapraz
bag (OCB) rekonstriiksiyonu uygulamalar da yapila-
bilmektedir. DFO ayni zamanda ligaman instabilitesi
sorununu ¢6zmek amaci ile de kullanilabilmektedir.
Hestroni ve ark. yapmis olduklart deneysel ¢alisma-
da yiizeyel I[YB'yi kesmigler ve lateral agik kama DFO
sonrasi 30° fleksiyonda medial agilmanin énemli oran-
da azaldigimi belirtmiglerdir. Yiizeyel, derin IYB ve
OCB'yi kestiklerinde de agik kama DFO sonrasi medi-
al agilmada bir miktar azalma saptamuglardir (10).
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Tablo 1.

ISAKOS klavuzu: DFO planlamasinda hasta secimi

ideal Aday

Izole lateral eklem agrisi

40-60 yas

VKI < 30

Sigara igmeyen

Yuksek aktivite beklentisi(kosu ve sicrama haric)
<15° valgus dizilimi

Distal femoral deformite

Tam eklem hareket agikligi

<10° ekstansiyon kaybi

> 90° fleksiyon

Normal medial ve PF kompartmanlar
Normal ligaman dengesi

IKDC Osteoartrit siniflamasi (A), B, C, D
Notch osteofiti olmamasi

Olasi Aday

<25° fleksiyon kontrakturi

<40 veya 60-70 yas

Orta diizey semptomatik PF osteoartrit
OCB/ACB/PLK instabilitesi

TUm spor aktivitelerine katilma istegi

Koti Aday
>25¢ fleksiyon kontraktiri
Iki kompartman hastaligi

YUk aktarilacak kompartmanda gecirilmis menisektomi oykusu

Gegirilmis diz enfeksiyonu
Romatoid artrit

Obezite

Uyumsuz hasta

Agir sigara igicisi

Grafide atrofik kemik gérinima
Ciddi femoral kemik kaybi

VKI: Viicut kitle indeksi, PF: patellofemoral eklem, IKDC: International knee documentation Commitee, OCB: én capraz bad,

ACB: arka capraz bag, PLK: posterolateral kdse

Patellofemoral osteoartritin DFO sonuclarinm etki-
leyebilecegi diisiiniilmektedir. Cesitli arastirmacilar
lateral agik kama DFO sonrast Q agisinin azalacagini
ve bununla birlikte lateral patellofemoral kompart-
man yiikiiniin azalacagini belirtmisler ve orta dii-
zey patellofemoral osteoartritli olgularin DFO igin
kontendikasyon olusturmayacagini savunmuslardir
(4,11).

PTO’da oldugu gibi DFO’da da kikirdaga yonelik
islemler ve OCB rekonstriiksiyonu gibi kombine pro-
sediirler basarili sonuclar verebilmektedir (12,13).

Inflamatuar artritlerde valgus deformitesi sik go-
riilmesine ragmen tiim osteotomiler gibi DFO da bu
durumlarda kontrendikedir (14). Instabil dizler de
kontrendikasyon teskil etmektedir. Ayrica 20”den

fazla valgus deformitesi olan hastalarda da eslik eden
diz instabilitesi olabilmesi nedeni ile DFO kontrendi-
kedir. Ciddi kemik kaybi1 ve 1 cm’den fazla tibial sub-
luksasyonun eslik ettigi ciddi valgus deformiteleri de
kontrendikasyon olusturmaktadir (9). Ahlback sinif-
landirmasina gore evre 3 ve tizeri artrozlar da DFO
icin kontrendikedir (15).

Diizeltmenin Planlamasi

Deformitenin diizeltilme miktarmin hesaplanmasin-
dan Paley tarafindan tanimlanmig olan formiil kul-
lanilmaktadir. Bu yontem temel olarak ¢ift osteotomi
ve kama ¢itkarma gerektiren medial kapali kama DFO
icin uygulanmaktadir. Oncelikle alt ekstremite dizi-



Resim 1. Mevcut mekanik aks (kirmizi cizgi) ve olmasi
gereken mekanik aks (mavi cizgi).

lim grafisinde mevcut mekanik aks ve diizeltme son-
ras1 beklenen mekanik aks ¢izgileri ayak bilegi orta
noktasinda birlesecek sekilde ¢izilir ve bu gizgiler ile
kalca bolgesinde iki adet nokta belirlenir (Resim-1).
Bu noktalardan osteotomi mentesesine (lateral femo-
ral kondil tist stnirnin hemen proksimali) iki adet ¢iz-
gi cizilir ve bu ¢izgilerin arasindaki ac1 diizeltme agis1
olarak not edilir (Resim-2). Son olarak femur medial
kondilinden mentese noktasina dogru olacak sekilde
distale egimli iki adet ¢izgi aralarinda bir a¢1 olustu-
racak sekilde ¢izilir (Resim-3). Bu son ¢izgiler kapalt
kama osteotomi kesilerini gostermektedir (5).

Lateral agik kama osteotomisinde ise diizeltme
peroperatif olarak kontrol edilebilir durumdadir. Bu
nedenle operasyon sirasinda koter kablosu ile olus-
turulacak dizilim ¢izgisi ile nihai diizeltme miktarina
peroperatif karar verilebilmektedir.
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Resim 2. Proksimal noktalardan osteotomi mentesesine
cizilen cizgiler ve aralarindaki a¢i (Duzeltme agisi)

Medial Femoral Kapali Kama Osteotomisi
Cerrahi Teknik (Yazarlarin Teknigi)

Hastaya preoperatif donemde mutlaka alt ekstremite
dizilim grafisi ¢ekilmeli ve mekanik aks dl¢iilmelidir
(Resim-4). Spinal ya da genel anestezi altinda supin
pozisyonda hasta hazirlamir. Osteotomi bolgesinin
skopi ¢ekimine uygun olup olmadig1 operasyona bag-
lamadan kontrol edilmelidir. Osteotomi 6ncesinde ta-
niy1 dogrulamak ya da eklem igi ek patolojileri tedavi
edebilmek amaci ile artroskopi yapilabilir. Sag femur
distal medialinden longitudinal insizyon ile girilir.
Subvastus yaklasim ile femura ulagsilir. Skopi kontro-
liinde femoral kondil planina paralel olacak sekilde
femur trokleasinin hemen proksimalinden klavuz
teller gonderilir. Cikarilmasi belirlenen kemik kama
miktarina gore proksimalden diger klavuz telleri la-
teral distalde diger teller ile bulusacak sekilde oblik
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Resim 3. Dizeltme acisini saglayacak sekilde medial fe-
moral kondilden lateral menteseye dogru cizilen oblik
cizgiler(cift osteotomi ¢izgileri)

gonderilir. Bu klavuzlar tizerinden iki adet osteoto-
mi yapilir. Bu osteotomilerin lateral femoral kortekse
5-10 mm kala birlesmesi gerekmektedir. Osteotomile-
rin tamamlanmasinin ardindan kemik kama ¢ikarilir
ve osteotomi hatlar birlegtirilir. Bu agamada bir rod
ya da tel ile diizeltmenin uygunlugu degerlendirilir.
Uygun bir plak ile fiksasyon yapilir. Fiksasyonda os-
teotomi hatlarimin komprese olmasina dikkat edilme-
lidir. Post-operatif izlemde herhangi bir breys ya da
algt kullanimina gerek duymamaktayiz ve ddemin
azalmasindan ve agrinin tolere edilebildigi andan iti-
baren pasif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine bas-
lamaktayiz. Kaynamanin radyolojik bulgular1 basla-
yana kadar yiikten korumak sonrasinda da parsiyel
ylikle mobilizasyona bagslamak uygun olmaktadir.
Giinliik aktiviye doniis klinik degerlendirmeye bagh
olarak degismekle birlikte 6-9 hafta civarinda olmak-
tadir. Sportif aktiviye doniis ise post-operatif 6. aydan
sonra Onerilmektedir.

Resim 4. Preoperatif alt ekstremite dizilim grafisi

Lateral Femoral Agik Kama Osteotomisi
Cerrahi Teknik (Yazarlarin Teknigi)

Hastaya preoperatif donemde mutlaka alt ekstremite
dizilim grafisi ¢ekilmeli ve mekanik aks dl¢iilmelidir
(Resim-4). Spinal ya da genel anestezi altinda supin
pozisyonda hasta hazirlamir. Osteotomi bélgesinin
skopi ¢ekimine uygun olup olmadigi operasyona
baslamadan kontrol edilmelidir. Osteotomi 6ncesin-
de taniy1 dogrulamak ya da eklem igi ek patolojileri
tedavi edebilmek amaci ile artroskopi yapilabilir. Sag
femur distal lateralinden longitudinal insizyon ile gi-
rilerek iliotibial banda ulagilir. Insizyon gerekirse dis-
tal posteriora —gastroknemius medial bas1 proksima-
line- dogru uzatilabilir. Kemigin agiga c¢ikarilmasinin
ardindan skopi kontroliinde femur distal medialine
dogru uzanan oblik klavuz teller yerlestirilir. Osteo-
tomi seviyesinde énemli olan noktalar; osteotominin
medial femoral kondil posterioruna uzanmamas: ve



Tablo 2.

Distal Femoral Osteotomiler

DFO teknikleri: Avantajlar, dezavantajlar, kullanilabilecek olasi implantlar

Osteotomi Avantajlar Dezavantajlari Kullanilabilecek
implantlar
Medial kapal Kemik iyilesme Supratroklear Anguler plak
kama DFO potansiyeli iyi bolge hasari
Oblik kesi ile daha iyi Lateral femoral LCP plak

stabilite

kortekste kirik riski

implant yerlesimi zor

Dinamik kompresyon
plagi(lateralden uygulanir)

Cift kemik kesisi

Lateral actkk kama DFO

Tek kemik kesisi

Supratroklear bdlge hasari

Anguler plak

Femura yaklasim

Medial femoral korteks

Dinamik kompresyon

daha yavas

daha kolay mentese destedi daha zayif | plagi
Duzeltme derecesi Plaga bagl rahatsizlik LCP plak
daha kolay ayarlanir hissi fazla

Plak uygulamasi kolay Kemik iyilesmesi Spacer plak

Greft kullanim gerekliligi?

femur trokleas: kikirdagini icermemesidir. Osteoto-
minin femur distal medial korteksine 1 cm kala ta-
mamlanmas1 gerekmektedir. Bu agsamada diizeltme
miktarinin belirlenmesi énemlidir. Yiik transfer nok-
tasinin medial eminensia medialine kaydirilmamasi
gerekmektedir. Alt ekstremite diziliminin bir rod ya
da tel yardimu ile kontrol edilmesi mutlaka gerekli-
dir. Diizeltme miktarinin belirlenmesinin ardindan
uygun bir lateral plak osteotomi acgikligini koruyarak
uygulanir. Bu asamada olusan kemik bosluga greft
uygulanabilir. Yaklagimimiz 10”nin tizerinde olan
diizeltmelerde greft kullanimidir. 10° ve altinda yap-
tigimiz agisal diizeltmelerde greft kullanmamaktayiz.
Post-operatif izlemde herhangi bir breys ya da alg
kullanimina gerek duymamaktayiz ve 6demin azal-
masindan ve agrinin tolere edilebildigi andan itibaren
pasif eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baglamak-
tayiz. Kaynamanin radyolojik bulgular1 baglayana
kadar ytiikten korumak sonrasinda da parsiyel yiikle
mobilizasyona baslamak uygun olmaktadir. Giinliik
aktiviye dontig klinik degerlendirmeye bagli olarak
degismekle birlikte 8-12 hafta civarinda olmaktadir.
Sportif aktiviye doéniis ise post-operatif 7-9. aydan
sonra Onerilmektedir. Hastalarin tam yiiklenmeye

Medial femoral
kortekste kirik riski

baglamalarimin ardindan aks kontrolii icin alt ekstre-
mite dizilim ve diz lateral grafileri ile degerlendiril-
mesi uygun olacaktir (Resim-5, Resim-6).

Sonuglar ve sagkalim

DFO basarisi, sagkalimi, yetmezligi ve komplikas-
yonlart i¢ ice ge¢mis olgular olmast nedeni ile tiim
degerlendirmelerin bu béliimde yer almasi uygun
olacaktir.

DFO'nun basarist ve komplikasyonlarini deger-
lendirmeye osteotomi tekniklerini degerlendirerek
baslamak gerekmektedir. Medial kapali kama ve la-
teral agik kama osteotomilerin kendi icinde avantaj
ve dezavantajlar1 mevcuttur (Tablo-2). Literatiirde bu
tekniklerin basarilarini, sagkalimlarini ve komplikas-
yonlarin degerlendiren ¢alismalar yer aldig: gibi her
iki osteotomi teknigini birbiri ile karsilagtiran calis-
malar da mevcuttur.Valgus deformitesi varus defor-
mitesine gore daha nadir goriilmesi nedeni ile litera-
tiirdeki veriler de siirhdir.

DFO sonrast ilk sonuglar medial kapali kama oste-
otomi ve anguler plak fiksasyon teknigi sonuglaridir.
Healy ve ark. bu teknigi uyguladiklar: 23 hastanin-
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Resim 5. Postoperatif alt ekstremite dizilim grafisi
(Lateral acik kama DFO)

dort yillik takibinde %86 tatminkar sonug bildirmis-
lerdir (16). Miniaci ve ark. da 5.5 yillik takip sonrasi
benzer sekilde %86 basarili sonug saptamiglardir (17).
Edgerton ve ark. ise ortalama 8.3 yillik takip sonrasi
%71 basarili sonuca ulagmiglardir (18). Forkel ve ark.
23 dize uyguladiklar1 medial kapali kama osteotomi-
lerinin kilitli plak ile tespit sonuglarmi yaymlamiglar
ve 3.5 yillik takip sonrasi sadece bir hastada kaynama
gecikmesine bagl diizelme kaybi bildirmiglerdir (19).

Wang ve ark. yapmis olduklar retrospektif galis-
mada 30 hastaya medial kapali kama osteotomi son-
rast anguler plak ile fiksasyon uygulamislar ve oste-
otominin on yillik sagkalimini ortalama %87 olarak
saptamuiglardir (4). Finkelstein ve ark. ise on yillik sag-
kalim oranini %64 olarak bildirmislerdir (20). Litera-
tiirdeki en uzun stireli takiplerden biri Kosashvili ve
ark.’nin 2010 yilinda yayinlamis olduklari ¢alismadir.
Bu calismada ortalama takip stiresi 15.6 yildir ve sag-
kalim %51.5 olarak verilmistir (21). 10 yilin tizerinde
takip sonuglarinin yayinlandig: bir bagka c¢alismada
ise 10 yillik sagkalim oran1 %82 ve 15 yillik ise %45
olarak bildirilmistir (22).

Resim 6. Postoperatif sol diz lateral grafisi

Carvalho Jr ve ark. lateral agitk kama osteoto-
mi sonrasi ortalama 48 aylik takiplerinde fiziksel
aktiviteye dontisii degerlendirmisler ve hastalarin
%85.5'inde eski iglerine herhangi bir kisitlama olma-
dan dondiiklerini saptamislardir. Ayrica memnuniyet
oranini %84.6 olarak bildirmislerdir (23). Dewilde ve
ark. 19 hastalik serilerinde lateral acik kama osteoto-
misi ve Puddu plak fiksasyonu uygulamislar ve yedi
yillik takiplerinde %82 basar: saptamiglardir (24). Bir
diger calismada da 31 dize lateral agik kama osteoto-
misi uygulanmis ve ortalama beg yillik takipte sag-
kalim %100, klinik bagar1 oran1 ise %92 olarak veril-
mistir (25). Saithna ve ark. 21 dize lateral femoral agik
kama osteotomi uygulamislar ve bes yillik sagkalim
oraninit %79 olarak saptamiglardir (26).

Wylie ve ark. yapmis olduklari sistematik derleme-
de medial kapali kama ve lateral agik kama DFO’lar1
kargilagtirmiglardir. Oncelikle bu derlemede yer alan
calismalarin 6ncelikle level IV kanit diizeyinde oldu-
gunu belirtmek gerekmektedir. Yazarlar, temel olarak
degerlendirdikleri 16 ¢calismanin sonunda lateral agik
kama ve medial kapali kama DFO arasinda hangi os-



Distal Femoral Osteotomiler @

Tablo 3. DFO komplikasyonlari

DFO Komplikasyonlari
Kirk

Implant yerlesim hatasi
Duzeltme kaybi
Enfeksiyon

Hematom
DVT/Pulmoner emboli
Implant yetmezligi
Artrofibrozis

teotominin daha bagarili olduguna dair bir kanit dii-
zeyine ulasamamuglardir (27). 2016 yilinda yayinla-
nan bir sistematik derlemede de her iki tip DFO’'nun
ortalama 10 yillik sagkaliminin %80 civarinda oldugu
ve her iki tekniginde valgus deformitesinde kullani-
munin bagsarili ve diisitk komplikasyon oranina sahip
oldugu belirtilmistir (28).

Tum osteotomilerde oldugu gibi DFO sonrasi da
gortilebilen gesitli komplikasyonlar mevcuttur. En
sik goriilen komplikasyonlar diizeltme kaybi, kirik,
implant yetmezligi ve enfeksiyon olarak karsimiza
¢tkmaktadir (Tablo-3) (27). Jacobi ve ark. yapmus ol-
duklar1 calismada lateral agik kama osteotomisi ile
ilgili problemler tizerinde durmuglar ve en sik prob-
lemlerin kaynama gecikmesi ve plaga bagl iliotibial
bant irritasyonu oldugunu saptamiglardir (29).

DFO basgarisin etkileyen temel faktorlerden biri os-
teotominin fiksasyonudur. Farkl fiksasyon teknikleri
ile farkl: stabiliteler elde edilebilmektedir ve literattir-
de bu konu ile ilgili karsilagtirmali calismalar mevcut-
tur. Her iki osteotomi tekniginde de temel olarak plak-
vida fiksasyonu 6n plandadir. Medial kapali kama
osteotomide anguler plak, kilitli kompresyon plaklar1
kullanilabilmekte iken lateral agik kama osteotomi-
de ise kilitli kompresyon plaklarmin yaninda Puddu
tarafindan gelistirilen medial agik kama proksimal
tibial osteotomidekine benzer gentikli plak da kulla-
nilabilmektedir. Fiksasyon materyali ne olursa olsun
DFO’'nun basarisi fiksasyon stabilitesine baglhidir.

Cikarimlar

[zole lateral kompartman artrozlu valgus deformiteli
dizlerde DFO basarili bir tedavi segenegidir. Medial
kapali kama ya da lateral agik kama osteotomilerin
sonuglar birbirine benzerdir ve her iki teknik de basa-
rilidir. Hangi teknigin kullanilmas: gerektigi cerrahin
secimine baglhidir. Cerrah kendini hangi teknikte ye-
terli goriiyorsa o teknigi segebilir. Sunu akildan ¢ikar-

mamak gerekir ki valgus deformiteli lateral kompart-
man osteoartritli hastalar i¢in uygulanan DFO &miir
boyu stirecek bir tedavi yontemi degildir. Segilmis
hastalara primer artroplasti 6ncesi uzun stireli aktif
yasam sansi saglamak DFO'nun primer amacidir.

Kaynaklar

1. Shoji H, Insall J. High tibial osteotomy for osteoarthritis of the knee
with valgus deformity. J Bone Joint Surg Am. 1973;55(5):963-73.

2. Coventry MB. Proximal tibial varus osteotomy for osteoarthritis
of the lateral compartment of the knee. J Bone Joint Surg Am.
1987,69(1):32-8.

3. McDermott AG, Finklestein JA, Farine |, Boynton EL, MacIntosh DL,
Gross A. Distal femoral varus osteotomy for valgus deformity of the
knee. J Bone Joint Surg Am. 1988;70(1):110-6.

4. Wang JW, Hsu CC. Distal femoral varus osteotomy for osteoarthri-
tis of the knee. J Bone Joint Surg Am. 2005;87:127-133.

5. Brinkman JM, Freiling D, Lobenhoffer P, Staubli AE, van Heer-
waarden RJ. Supracondylar femur osteotomies around the knee.
Orthopade 2014(Suppl-1): 43; 1-10.

6. Rand JA, Neyret P (2005) ISAKOS meeting on the management of
osteoarthritis of the knee prior to total knee arthroplasty. ISAKOS
Congress

7. Bonasia DE, Dettoni F, Sito G, Blonna D, Marmotti A, Bruzzone M,
et al. Medial opening wedge high tibial osteotomy for medial com-
partment overload/arthritis in the varus knee: prognostic factors.
Am J Sports Med. 2014;42(3):690-8.

8. Coventry MB, listrup DM, Wallrichs SL. Proximal tibial osteotomy. A
critical long-term study of eighty-seven cases. J Bone Joint Surg Am.
1993;75(2):196-201.

9. Puddu G, Cipolla M, Cerullo G, Franco V, Gianni E. Which oste-
otomy for a valgus knee? Int Orthop. 2010;34(2):239-247.

10. Hetsroni |, Lyman S, Pearle AD, Marx RG. The effect of lateral
opening wedge distal femoral osteotomy on medial knee open-
ing: clinical and biomechanical factors. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2013; 22(7):1659-1665.

11. Zarrouk A, Bouzidi R, Karray B, Kammoun S, Mourali S, Kooli M.
Distal femoral varus osteotomy outcome: is associated femoro-
patellar osteoarthritis consequential? Orthop Traumatol Surg Res.
2010;96(6):632-636.

12. Drexler M, Gross A, Dwyer T, Safir O, Backstein D, Chaudhry H,
et al. Distal femoral varus osteotomy combined with tibial plateau
fresh osteochondral allograft for post-traumatic osteoarthritis of



DiZ CEVRESi OSTEOTOMILERI

20.

21.

the knee. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014; 23(5):1317-
1323.

. Bonasia DE, Amendola A. Combined medial meniscal transplanta-

tion and high tibial osteotomy. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc. 2010;18(7):870-873.

. Preston CF, Fulkerson EW, Meislin R, Di Cesare PE. Osteotomy

about the knee: applications, techniques, and results. J Knee Surg.
2005;18(4):258-272.

. Amendola A, Bonasia DE. Results of high tibial osteotomy: review

of the literature. Int Orthop. 2010;34(2):155-160.

. Healy WL, Anglen JO, Wasilewski SA, et al. Distal femoral varus

osteotomy. J Bone Joint Surg Am. 1988;70(1):102-109.

. Miniaci A, Grossman SP, Jacob RP. Supracondylar femoral varus

osteotomy in the treatment of valgus knee deformity. Am J Knee
Surg 1990;3:65-73

. Edgerton BC, Mariani EM, Morrey BF. Distal femoral varus oste-

otomy for painful genu valgum.A five-to-11-year follow-up study.
Clin Orthop Rel Res 1993:288,263-269.

. Forkel P, Achtnich A, Metzlaff S, Zantop T, Petersen W. Midterm

results following medial closed wedge distal femoral osteotomy
stabilized with a locking internal fixation device. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2014,23(7):2061-2067.

Finkelstein JA, Gross AE, Davis A. Varus osteotomy of the distal
part of the femur: A survivorship analysis. J Bone Joint Surg Am
1996,78(9):1348-1352

Kosashvili Y, Safir O, Gross A, Morag G, Lakstein D, Backstein D.
Distal femoral varus osteotomy for lateral osteoarthritis of the
knee: a minimum ten-year follow-up. Int Orthop 2009;34(2):249-
254,

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Backstein D, Morag G, Hanna S, Safir O, Gross A. Longterm follow-
up of distal femoral varus osteotomy of the knee. J Arthroplasty
2007;22(4):2-6.

de Carvalho LH, Temponi EF, Soares LFM, Gongalves MBJ, Costa LP.
Physical activity after distal femur osteotomy for the treatment of
lateral compartment knee osteoarthritis. Knee Surg Sports Trauma-
tol Arthrosc 2014;22(7):1607-1611.

Dewilde TR, Dauw J, Vandenneucker H, Bellemans J. Opening
wedge distal femoral varus osteotomy using the Puddu plate and
calcium phosphate bone cement. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc 2012;21(1):249-254.

Cameron JI, McCauley JC, Kermanshahi AY, Bugbee WD. Lateral
opening-wedge distal femoral osteotomy: pain relief, functional
improvement, and survivorship at 5 years. Clin Orthop Rel Res
2015;473(6):2009-2015.

Saithna A, Kundra R, Getgood A, Spalding T. Opening wedge distal
femoral varus osteotomy for lateral compartment osteoarthritis in
the valgus knee. The Knee 2014;21(1):172-175.

Wylie JD, Jones DL, Hartley MK, Kapron AL, Krych AJ, Aoki SK,
et al. Distal Femoral Osteotomy for the Valgus Knee: Medial Clos-
ing Wedge Versus Lateral Opening Wedge: A Systematic Review.
Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related Surgery
2016;32(10):2141-2147.

Chahla J, Mitchell JJ, Liechti DJ, Moatshe G, Menge TJ, Dean CS,
et al. Opening and closing wedge distal femoral osteotomy. The
Orthopaedic Journal of Sports Medicine 2016:4(6); 1-7.

Jacobi M, Wahl P, Bouaicha S, Jakob RP, Gautier E. Distal femoral
varus osteotomy: problems associated with the lateral open-wedge
technique. Arch Orthop Trauma Surg 2011;131(6):725-728.



Dizin Medial Kompartman
Osteoartriti Tedavisinde

Kombine Yiiksek Tibial,
Acik Kama Yiiksek Tibial
ve Cift Seviyeli Osteotomiler

Tomoyuki Saito, Yasushi Akamatsu, Ken Kumagai

Ceviren Meri¢ Unal

Giris

1965 senesinde dizin medial kompartman osteoartri-
tinde kapali kama ytiksek tibial osteotomi (KKYTO),
bu alanda ABD’de 6ncii olan Coventry tarafindan
uygulanmistir ve makalesinde bahsettigi teknik ve
bagarili kisa dénem sonucglar KKYTO'yu popiilari-
ze etmistir (1). Koshino, KKYTO teknigini Hospital
for Special Surgery’de (New York, ABD) gormesinin
ardindan (2) Japonya'ya dontisiinde bigakli plaga
torsiyon uygulayarak yeni bir Y-plak gelistirmis (3),
KKYTO’yu popiilarize etmis ve basarili uzun dénem
sonuglarim yaymlamstir (4). KKYTO fiksasyon yon-
temleri alg1, U civisi, eksternal fiksator, plak ve kilitli
plaga dogru degisiklikler gostermistir. Fransiz cerrah
Hernigou ve ark. acitk kama yiiksek tibial osteotomi-
de (AKYTO) osteotomi bogluguna iliak kemik grefti
uygulamiglar ve 1987 senesinde tatmin edici uzun dé-
nem sonuglarini yayinlamiglardir (5). Koshino ve ark.
osteotomi bosluguna yapay kemik uygulamislar ve
tatmin edici orta dénem sonuglarini 2003 senesinde
yayinlamiglardir (6). AKYTO nun fibula rezeksiyonu
gerektirmemesi ve goreceli olarak kolay olmasi ve
hedef dizilimi saglamasinin kolay olmasi nedeni ile
daha sik kullanilan bir teknik haline gelmistir. Loben-
hoffer ve ark. ile Staubli ve ark. AKYTO igin 6zel bir
kilitli plak olan TomoFix plagini (Synthes, Oberdorf,
Isvigre) gelistirmislerdir (6,7). Bu plagin gelistirilmesi
dair yayinlar ile birlikte AKYTO’da bu plak rijit fik-
sasyon anlaminda yaygin kullanim alan1 bulmustur.
Ayni dénemde Puddu plag (Arthrex Inc, Naples, FL,
ABD) tanimlanmigtir ve giintimiizde tiim diinyada

kullanilmaktadir (9). Saito ve ark. osteotomi boglugu-
nun yapay kemikle doldurulmas: ve TomoFix plagt
uygulamasi sonrasi 2-3 haftada tam ytik verilebilece-
gini belirtmiglerdir (10). Bu durum postoperatif reha-
bilitasyonu hizlandirmakta ve hastanede yatis stiresi-
ni kisaltmaktadir. Gilintimiizde operasyon sonrasi 3-7
giin i¢inde tam ytik verme miimkiin hale gelmistir.

AKYTO'nun, geng ve yiiksek aktivite diizeyli has-
talarda total diz artroplastisini geciktirebilecek bir
cerrahi teknik oldugu diistiniilmektedir. Japonya’da
hasta aktif oldugu stirece herhangi bir yas sinur1 bu-
lunmamaktadir (10,11). KKYTO uzun dénem sonug-
larmin basarili olmasi nedeni ile Japonya’da YTO ile
hastanin kendi dizini korumak bir gelenek haline gel-
mistir (4,12).

Dizdeki varus deformitesinin ciddiyeti ile osteo-
artrit (diz OA) ilerler, femur bagindan talusun orta
noktasina uzanan mekanik aks dizin medial kom-
partmanina dogru yer degistirir. Bu nedenle dizin bu
kompartmanina agir1 derecede biyomekanik ytik bi-
ner ve bu asir1 yliklenme eklem kikirdak dejenerasyo-
nuna neden olur. Dizin medial kompartmanindaki ki-
kirdak kaybi ytirtime esnasinda erken durus fazinda
varus-valgus instabilitesini (lateral thrust) getirir ve
ozellikle belirgin varus deformiteli diz OA’da patello-
femoral eklem kikirdak dejenerasyonuna neden olur.
Yagli hastalarda, hastaligin geg ortaya ¢tkmasi nedeni
ile patellofemoral eklem uyumu iyidir. Ne var ki diz
ekleminin anterior duvarinda fleksiyon kontraktiirii
ve sertlik gibi gelisimsel faktorler medial kompart-
man diz OA hastalarinda patellofemoral eklem kikir-
dak dejenerasyonunu hizlandirabilmektedir.
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Resim 1. Kesin osteotomi icin klavuz

AKYTO gibi tek planli osteotomiler tek kompart-
man diz osteoartritinde genellikle en etkili cerrahi
tedavi yontemi olarak tanimlanmaktadir. Ne var ki,
ileri varus deformiteli hastalar ¢ift kompartman diz
osteoartritine daha duyarli olabilmektedir. Japon has-
talarda patellofemoral kompartman etkilenmesi %20
olarak belirtilmektedir. Bu hastalar siklikla diz 6nii
agrisindan, merdiven ¢gikma ile agr1 ve medial eklem
araliginda spontan agridan yakinmaktadir. leri va-
rus deformiteli olgularda geleneksel KKYTO tercih
edildiginde, genis bir kemik kama ¢ikarilmas: gerek-
mekte ve bu durum tibia proksimalinde kemik stok
kaybina ve alt ekstremitede kisaliga neden olacaktir.
Bu durumlar1 6nlemek amaci ile medial agik kama ve
lateral KKYTO (kombine ytiksek tibial osteotomi) ile-
ri varus deformiteli medial kompartman osteoartritli
dizlerde cift plak uygulamasi ile 6nerilmektedir.

Bu boliimiin ana amaci kombine osteotomi tekni-
gini tanitmak ve postoperatif klinik sonuglar1 goster-
mektir. Ek olarak, AKYTO ve cift seviyeli osteotomi-
ler (CSO) igin kendi tekniklerimizi de tamimlayacagiz.

Kombine yiiksek tibial osteotomi

Bu cerrahi teknigin endikasyonu, ayakta femorotibial
a¢inin (FTA) 185%nin tizerinde oldugu medial kom-
partman diz OA’dir (2). On ¢apraz bagin fonksiyonel
olarak saglam olmas: gereklidir. Modifiye Ahlback
radyolojik siniflamasina gore evre 3 ve alt1 diz oste-
oartritli hastalar uygun adaylardir (3). Cerrahi, fibula
govde orta kesiminden 20 mm segmental rezeksiyo-
nu sonrasl, turnike altinda anterolateral egri cilt in-
sizyonundan yapilir. Her iki taraftan da parapatellar
retinakiiler gevsetme uygulanir ve proksimal tibianin
medial kismi subperiosteal olarak ortaya konur. Kap-
stilotomi gerekli olursa southern yaklagimi kullanilir.
Proksimal tibianin ortaya konmasini takiben yeni
gelistirilmis klavuz kiictik Kirshner telleri (K-teli) ile
eklem yiizeyinin 3 cm distalinde yer alan iist osteoto-
mi ¢izgisine yerlestirilir. Diizeltme agis1 yerlestirilen
gonyometre ile belirlenir (Resim 1). Dort adet 3 mm
K-teli osteotomi gizgilerinden goénderilir ve osteotomi
planlar1 belirlenir. Klavuzun ¢ikarilmasinin ardindan
osteotomi K-teli klavuzlugunda kiiciik motorlu tes-
tere ve osteotomlar yardimi ile yapilir. Postoperatif
diizeltme hedefimiz tek ayakiistiinde gekilen diz gra-
fisinde mekanik aks ¢izgisini tibia medial eklem sini-
rinda tibia genisliginin %651 kadar uzaklastirmaktir
(FTA=170°). Osteotomi sirasinda patellar tendon dis-
tal yapisma yerinden 5-8 mm’lik bir ¢ikinti1 yapilir ve
distal fragman anteriora dogru en fazla 10 mm olacak
sekilde alinir. Diz diziliminin diizeltilmesini takiben
osteotomi bosluguna kemik greftlemesi yapilir, prok-
simal ve distal fragmanlar lateralden L seklinde kilitli
plak ile tespit edilir ve gevsetilmis periost yerine diki-
lir. Ardindan TomoFix plagi medial periost tizerinden
uygulanir ve kilitli vidalar ile tespit edilir (Resim 2).
Kombine osteotomi ile tedavi edilen hastalara ROM
egzersizleri hemen operasyon sonras: baglanir. Kis-
mi yiiklenmeye operasyon sonrasi 2. haftada ve tam
yiiklenmeye ise postoperatif 3. haftada izin verilir.
Yeni plak sistemi kullanarak yapilan kombine
YTO, medial kompartman diz OA'l1 55 hastanin 73
dizine uygulandi. Hastalarin 34'ii kadmn, 21'i erkek-
ti ve ortalama yaslar1 65 yil (34-84 yil) idi. Modifiye
Ahlback siniflamasina gore 10 diz evre-2, 37 diz evre-
3, 24 diz evre-4 ve 2 diz ise evre-5 olarak saptandi.
Ortalama postoperatif takip stiresi 29 ay(12-49 ay) idi.
Preoperatif ortalama FTA 188° idi ve 169”ye dii-
zeltildi (Resim 3). Diizeltilmis diz dizilimi takip stire-
since korundu. Postoperatif klinik sonuglar osteoart-
ritik diz i¢in Japanese Orthopaedic Association (JOA)
skorlamas: ile degerlendirildi. Bu sistem; ytirtime
becerisi, merdiven ¢ikma, ROM ve 6demi iceren dort
bagliktan olugsmaktadir. Normal dizlere 100 puan ve
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Resim 2. Kombine yuksek tibial osteotomi ile tedavi edilmis osteoartritik sag diz. Preopratif ayakta femorotibial aci

187° iken 168°'ye dizeltilmis

ileri derecede kotii dizlere 0 puan verilmektedir. Pre-
operatif toplan JOA skoru 66 idi, operasyon sonrasi
6. Ayda 85’e, 1 yilin sonunda 87’ye ve son kontrolde
ise 85’e yiikselmis olarak bulundu (Resim 4). Posto-
peratif JOA skorlary; modifiye Ahlback evre-3 ve alti
dizlerde, evre-4 ve 5 dizlere gore anlamli derecede
yiiksek bulundu. Kombine YTO, kapal kama ya da
acik kama yontemlere gore rolatif olarak daha yeni
bir konsepttir(13). Bu yontem ile varus dizilimli diz-
leri genis diizeltme gerekse bile daha kiiciik kamalar
cikararak diizeltebilmekteyiz ve kemik stogunu ve
bacak uzunlugunu korumaktayiz. Ek olarak; tibio-
femoral transpozisyonu ve tibiokondiler ofseti azalt-
makta ve patellar tendon kisaligini 6nlemekteyiz.
Porter ve ark. kombine YTO'nun sagittal planda
patellar ytiikseklik tizerinde agik kama ve kapali kama
YTO'lara goére minimal degisiklige neden oldugunu
belirtmiglerdir (14). Ek olarak Papp ve ark. kombine
YTO'nun tibial slop ve patellar tikseklik tizerine ka-
pali kama YTO'’ya gore daha az degisimlere neden ol-

dugunu gostermisler ve 10”den fazla genis diizeltme
gerektiren olgularda kombine YTO'nun tercih edil-
mesini dnermislerdir (15).

Nagi ve ark. kombine YTO ile tedavi edilen 92
hastanin en az 15 yillik sonuglarini yaymnlamiglar ve
15. yilda Hospital for Special Surgery diz skorlama-
st ile degerlendirmisler, %72 sagkalim ve takipte diz
fonksiyonlarinda basarili diizelme saptamislardir
(16). Bu cerrahi yontemin gesitli avantajlarina ragmen
Isvec Ulusal Artroplasti Kayitlarina gore 1998-2007
yillar1 arasinda YTO uygulama orani iicte bir oranin-
da azalmig ve kombine YTO 2003 yilindan sonra hig
yapilmamuistir, bu durum bu tip bir cerrahinin daha
az cekici hale geldigini gostermektedir (17). Bunun
temel nedeni komplikasyonlardan uzak durabilmek
i¢in gok iyi bir cerrahi teknik ve dikkatli postoperatif
bakim gerekmesi olabilir.

Kombine YTO'nun dezavantajlar1 medial korti-
kal destegin kaybolmasi ve kiigiik temas alani nede-
ni ile osteotomi boélgesinin instabil olmasidir. Bizim

Resim 3. Ayakta femorotibial agilarin operasyon dncesi ve sonrasi degisimleri



@ DiZ CEVRESi OSTEOTOMILERI

Points

100 -

80 -
60
40
20 -
0

Pre PO-6M PO-1Y Final

|

*P<0.05 vs Pre

Resim 4. Postoperatif klinik sonuglar

cerrahimizde yeni gelistirilmis olan klavuz, varus
deformitesinin daha kesin diizeltilmesine olanak ver-
mektedir. Medial bolge icin TomoFix plaginin kulla-
nilmasi ile bu dezavantajlarin 6niine gegilebilmekte-
dir ve olgularimizda uygulanan ¢ift plaklama sistemi
hastalarin erken yiik vermesine izin vermekte ve pos-
toperatif kontrolii hizlandirmaktadir. Buna ragmen
uygun hasta se¢imi ve net cerrahi teknik bagarilt bir
kombine YTO icin gereklidir, kisa dénem sonuglar
kombine YTO'nun iyi fonksiyonel sonuglar ile bir-
likte proksimal tibianin anatomik yapisinin normale
yakin korundugunu gostermektedir.

Acik kama yiiksek tibial osteotomi

AKYTO igin cerrahi endikasyonlar, 6n capraz bag
fonksiyonel instabilitesinin olmadigr agrili medial
kompartman osteoartritli dizlerdir. Valgus stres ve
skyline grafileri ile etkilenmemis tarafta eklem ki-
kirdaginin saglam oldugu gosterilmelidir. FTA'nin
185%nin tizerinde oldugu ileri varuslu ya da 15”den
fazla fleksiyon kontraktiirtiniin oldugu olgular kont-
rendikasyon olusturmaktadir. Preoperatif planlama-
da, ayakta c¢ekilmis anteroposterior diz grafisinde
medial eklem seviyesinin medial kdsesinden 35 mm
distalde medial tibial korteksten proksimal tibiofi-
bular ekleme dogru bir oteotomi hatti ¢izilir. Hedef
postoperatif diz dizilimi Bauer ve ark. tarafindan

onerilen FTA derecesi 170”dir (2) (Resim 5). Hedef-
lenen diizeltme agis1 ayakta cekilen grafide olgtilen
FTA'min 170”den ¢ikarilmasi ile bulunur. Daha énce
cizilmis olan osteotomi ¢izgisi, tabani lateral korteks-
te olacak sekilde ve taban agis1 6l¢tilen diizeltme acisi
olacak sekilde bir tiggen haline getirilir. Medial tibial
platoda farkli noktalara getirilen iki osteotomi hatti
arasindaki mesafe osteotomi boslugunun genisligini
verecektir.

Hasta supin pozisyonda operasyon masasina
alinir ve opere edilecek taraf kalgasinin altinda alt
ekstremiteyi notral pozisyona getirecek sekilde kum
torbast konur. Ust uyluk bslgesine pnémotik turnike
uygulanir.

Patella inferior polii seviyesinden baslayarak dis-
tale tibial tuberosite seviyesine dogru patellar tendon
medial smirma paralel olacak sekilde hafif oblik bir
cilt insizyonu yapilir. Sartorial fasya lifleri ile birlikte
keskin olarak kaldirilir, altindaki medial kollateral li-
gaman (MKL) ytizeyel liflerine zarar verilmemelidir.
Pes anserinus tendonlari posteriora alinir ve MKL yi-
zeyel tabakas1 medialden posteriora dogru gevsetilir.
Insizyonun anterior kose ile patellar ligaman medi-
al smur1 arasinda patellar tendon insersiyosu tibial
tuberositeye dogru goriintiilenir. Osteotomi hattin
belirlemek icin bacak tam ekstansiyona alinir ve diz
eklemi skopide tam AP goriilecek sekilde pozisyon-
lanir. Tk 2 mm K-teli posteriordan ve femorotibial
eklem seviyesinin 35 mm distalinden proksimal ti-
biofibular eklemin tst 1/3'liik kismina dogru skopi
esliginde gonderilir. Ikinci tel, birinciye paralel olacak
sekilde anteriordan génderilir. Ugiincii tel opsiyonel-
dir ve anteroposterior yonde eklem hattin1 (posterior
tibial slope) gosterir. Osteotomiden &nce posterior
tibial ytizeydeki anatomik yapilar Hohmann ekar-
torti ile dorsale dogru korunur. K telleri tizerinden
medialden laterale dogru, tibial tuberositeyi saglam
birakacak inkomplet oblik osteotomi yapilir ve late-
ral kortikal sinira 5 mm kala sonlandirilir. Anteriorda
anterior tibial kortekse paralel olacak gekilde prok-
simal tuberosite osteotomisi uygulanir. Osteotomi,
medial ve anterior korteksler i¢cin motorlu testere ile
ve sonrasinda klavuz teller {izerinden osteotom ile
yapilir. Posterior korteksi tam kesmek ve lateral kor-
tikal kenar1 mentege olarak saglam birakmak 6nemli-
dir. Osteotomiyi agmak i¢in hafif bir ¢eki¢ yardimu ile
acicryt lateral kemik mentegeye kadar ilerletmelidir.
Osteotomize bogluk istenen diizeltme agisina gelene
kadar yavas yavas acilir. Acilan boslukta kama sek-
linde destek dururken acia1 ¢ikarilir. Osteotomi bos-
lugunun dorsomedial interkortikal béliimiine bir ke-
mik agicr yerlestirilir. Kama seklindeki destek ¢ikarilir
ve kemik grefti igin yer agilir. Kama seklinde iki adet
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Resim 5. Acik kama ylksek tibial osteotomi uygulanmis
hastanin ayakta preoperatif ve postoperatif grafileri

yapay kemik grefti osteotomi boslugunu dolduracak
sekilde hazirlanur. Ilk greft kortikal sinirin posterior
kismina yerlestirilir. Birincisinden daha kiigiik olan
ikinci greft ise anterior kisima yerlestirilir. Kontrol-
stiz posterior slop artimini 6nlemek icin anteriorda-
ki osteotomi boslugu posteriordakinin 2/3’ti kadar
olmalidir. Osteotomi boslugu periost, pes anserinus
ve medial patellar retinakulum ile kaplanir. TomoFix
plag: subkiitan olarak yerlestirilir ve plagin saft kism
tibia diafiz boyunca pozisyonlanir ve anterior ya da
posterior tasmanin oniine gegilir. Plagin kapali bol-
gesi osteotomi hattina gelecek sekilde pozisyonlanir
ve proksimal kilitli vidalar subkondral kemigin 1 cm
distaline gelecek sekilde gonderilir. Vida delikleri kla-
vuz ile agilir ve vida boylar1 dlgiicii yardimi ile belir-
lenir. Vidalar el ile ya da tork yardimli vida gonderici
ile kilitlenir. Cilt alt1 emilebilir dikisler ile kapatilir.
Cilt de stapler ya da siittirler ile kapatilir.

Cift seviyeli osteotomi

Gilintimtizde Japonya yaslh bir niifus ile kars: karsi-
yadir. Cogu orta yas (45-64 yas) aktif olarak sporla
ilgilenmekte ve cogu yash (>65 yas) saglikli kalmak
icin ya da hobi amagli olarak spor yapmaktadir. Art-
roskopik cerrahlar ¢ok miktarda diz osteotomisini Ja-
ponya ya da deniz asir1 tilkelerde uygulamaktadirlar,

bu da osteotomiye bakis: degistirmektedir. Diz OA’da
normal kikirdak yiizeyin korunmasi ve spontan diz
osteonekrozu (SDON) tedavisi gibi eklem koruyucu
cerrahilerin ¢ok fazla gereksinimi vardir. Anteropos-
terior grafide ytirtiyiisiin durus fazinda ideal eklem
hatt1 oblikligi (EHO) 0”dir (18). Buna ragmen durum
tartismalidir. Biz, yiiksek aktivite diizeyindeki has-
talarda hareketler sirasinda eklem kikirdag: tizerin-
deki makaslama kuvvetlerini minimize etmek igin
diz cevresi osteotomiler sonrasi gekilen tek ayak AP
grafilerde EHO'nun 0”ye miimkiin oldugunca yakin
olmasini istemekteyiz. KKYTO, AKYTO ya da ¢SO
(cift seviye osteotomi, kombine kapali kama distal fe-
moral osteotomi ve AKYTO) kullamilmaktadir. CSO
olgularinin tek ayak AP grafilerinde hastanemizde
ayakta FTA degerlerinin 180-189° olarak degerlen-
dirdik. CSO Japon hastalarda daha siklikla kullanil-
maktadir ¢iinkii bu hastalarda konjenital tibia vara-
ya bagl ileri varus deformiteleri sik goriilmektedir.
CSO, yiiksek aktivite diizeyli varus deformiteli diz
OA ya da SDON hastalarinda, AKYTO sonrast prok-
simal tibial aciin(MPTA) 95° ve tizerinde oldugu
olgularda EHO’yu paralel duruma getirebilmek icin
uygulanir (19,20). Buna ragmen endikasyonlara kesin
olarak karar verilememistir, hastalar genellikle 70 ya-
sinda kiigiik fakat obez olmayan, fleksiyon kontrak-
tiirti 10”nin tizerinde, patellofemoral OA olan, eklem
daralmas: 3 mm ve daha az olan ve 6n gapraz bag
yetmezligi olan hastalardur.

Anestezi yontemi olarak genel anestezi ya da sii-
rekli femoral sinir blogu kullanilmaktadir. Operasyon
supin pozisyonda yapilir ve turnike kullanilmaktadir.

Preoperatif planlama igin Fujifilm OP-A yazilimi
(Fujifilm Co. Ltd., Tokyo) kullanilmaktadir (Resim 6).
Eklem yiiklenme hatti (WBL) oraninin %62 olmasim
hedeflemekteyiz ki bu deger 170° FTA'ya denk gel-
mektedir. (SO’yu sadece AKYTO ile MPTA degeri
95”nin tizerinde olan hastalara uygulamaktayiz. La-
teral kapali DFO medial lateral distal femoral agiy1
(mLDFA) maksimum 80° olacak sekilde diizeltir ve
kapal1 osteotominin lateral korteksteki genigligi 4-8
mm arasinda korunur. AKYTO da MPTA degeri 90-
95° arasina gelecek sekilde planlanir. Bu durum dii-
zeltme agisinda bir sinirlama getirmektedir. DFO igin
mentese noktast medial femoral kondil tist sinirinin
hemen proksimalidir. Bu durumda, mentegse noktasi
ile proksimal osteotomi noktasi aras1 mesafe ve men-
tese noktasi ile distal osteotomi noktasi arasi mesafe
esitlenmelidir. Proksimal femur mentese noktasinda
rotasyona getirilir. Ardindan AKYTO uygulanir ve
mekanik aks ¢izgisinin tibia medial noktasinin tibi-
anin tiim genigliginin %62’sine gelecek sekilde dii-
zeltme yapilir. Osteotomi boslugunun posteromedial
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Resim 6. Fujifilm OP-A yazilimi (Fujifilm Co. Ltd., Tokyo)
kullanilarak yapilan preoperatif planlama

kosesi yani prosimal tibia osteotomi boslugunun en
genis yeri Ol¢iilir.

Lateral distal femoral suprakondiler bdlgeden
proksimal femur merkezine dogru 5-6 cm cilt insiz-
yonu yapilir. Bu béliimde popliteal arteri yaralamak-
tan kaginmak gereklidir. Sonrasinda periosta ulasana
kadar iliotibial bant ve vastus lateralisin derinine iler-
lenir ve osteotomi bolgesinde periost gevsetilir. Pos-
terolateral kompartmanda superior lateral genikuler
arterin kanamasini 6nlemek i¢in insizyon sirasinda
koter kullanilmalidir. Osteotomi, 7-8 mm saglam me-
dial korteks birakilacak sekilde uygulanir. Ardindan
ikinci osteotomi uygulanarak osteotomi boslugu ka-
patilir. Diger tarafin distal medial anatomik plag: kul-
lanilir. Bir asistan osteotomi boslugu kapanana kadar
valgus stres uygular. Medial korteks kirigr olusacak

Resim 7. Postoperatif anteroposterior radyografi ayakta
femorotibial aglyr 170° gostermekte

olursa 5 delikli kiigtik LCP rekonstriiksiyon plagt i¢
kismi sabitlemek icin kullanilir. Dren yerlestirilir ve
vastus lateralis ile iliotibial bant stitiire edilir. Cilt
stapler ile kapatilir. AKYTO, yukaridaki boliimde
anlatildig: sekilde yapilir. Medial osteotomi boslugu
planlandig: sekilde agilir. Dizilim ¢ubugu skopi altin-
da dizilimin uygunlugunun dogrulanmas: yani yiik
tasima ¢izgisinin tibial platonun %62’sinde oldugu-
nun saptanmasi i¢in kullanilir.

Postoperatif rehabilitasyon sirasindan oncelikle
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derin ven trombozunu 6nleme amagcli ayak pompasi
takilir. Ertesi giin hasta diiz bacak kaldirma, quardi-
seps kas egzersizleri, diz ekstansiyonu ve ROM eg-
zersizleri gibi rehabilitasyon asamalarina baglanmasi
igin tekerlekli sandalye ile transfer edilir. ki giin son-
ra dren ve femoral blok kateteri ¢ikarilir. Eger hasta-
nin yeterince alt ekstremite giicti mevcutsa saglam
ayagmin tizerinde duracak sekilde ayaga kaldirilir.
Hastalara cerrahiden 1 hafta sonra tam ytiklenme izni
verilir. Hastalarin yiirtite¢ ya da tek bastonla yiiriiye-
bildikleri ve merdiven inebildiklerinin saptanmasi
tizerinde operasyon sonrasi 16-18. Gtinlerde taburcu
edilir. Taburculuk sonrasi radyografik kaynama go-
riilene kadar ytiriime mesafeleri kontrol edilir. Pos-
toperatif 6. haftadan sonra su ytirtimesine izin veri-
lir. Jogging ya da kas antrenmanlar gibi egzersizlere
operasyon sonrasl en erken 6. Ayda ve kaynama ta-
mamlandiktan sonra izin verilir (Resim 7).
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Diz Cevresi Osteomileri ile Aym
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Erken evre diz eklemi osteoartrozunda ve alt ekstre-
mite dizilim bozuklugunun giderilmesinde 6zellikle
geng-orta yas ve aktif hastalarda diz cevresi osteo-
tomileri oldukca yaygin kullanilmaktadir (1-2). Diz
cevresi osteotomiler ile dizilim bozuklugunun teda-
vi edilmesi, diz ekleminde tek kompartmana gelen
anormal ytiklenmeleri ortadan kaldirmay: saglamak-
tadir. Diz cevresi osteotomiler eklem koruycu cerrahi-
de 6nemli rol oynamakta ve artroplasti cerrahisini ge-
ciktirmekte oldukga etkili oldugu bilinmektedir (3-6).

Diz gevresi osteotomileri; proksimal tibia ve distal
femur osteotomilerini kapsamaktadir. En sik goriilen
dizilim bozuklugu diz ekleminde varus deformite-
sidir (2,7). Varus deformitesi medial kompartmanda
kondral patoloji olan hastalara yiiksek tibial valgus
osteomileri (YTO) onerilmektedir (1). Ama¢ meka-
nik eksendeki dizilim bozuklugunu gidererek diz
eklemi yiik dagilimini laterale dogru degistirip ki-
kirdakdaki hasarin ilerlemesini 6nlemek ve hastanin
sikdyetlerinde azalma elde etmektir (8,9). YTO'de
bircok farkli teknik kullanilmakla birlikte daha sik
Medial Agk Kama (MAK) ve Lateral Kapali Kama
(LKK) olmak tizere iki sekilde yapilmaktadir. Son
yillarda LKK YTO'nin alt ekstremitede kisalik ve pe-
roneal sinir yaralanma gibi sorunlar1 nedeniyle MAK
YTO daha yaygin uygulanmaktadir (10). Daha nadir
goriilen diz valgus deformitesinde eklem cizgisi pa-
relelligini restore etmek igin lateral acik kama veya
medial kapali kama distal femoral osteotomiler(DFO)
onerilmektedir (11-14).

Diz eklemi kikirdak lezyonlarimin, meniskal pa-
tolojilerinin ve instabiliteye neden olan bag yara-
lanmalarinin tedavi planlanmasinda alt ekstremite
dizilim bozuklugunun arastirilmasi 6nem arz etmek-
tedir. Ciinkii dizilim bozuklugu giderilmeden yapi-
lan rekonstruksiyon islemlerinde basarisizlik oranlar1
yiiksektir (15). Bu bilgiler 1s1¢inda diz gevresi osteo-
tomiler ile ayn1 seansta uygulanabilecek diz ici pato-
lojilerinin tedavisinde (kikirdak, meniskiis, 6n capraz
bag) uygulanan tedavi yontemlerini gézden gegir-
mek amagclandi.

Kikirdaga yénelik islemler

Alt ekstremitide mekanik dizilim bozukluguna bag-
I1 diz ekleminde tek kompartmanda olan ytiklenme,
eklem kikirdaginda dejenerasyona neden olmaktadir.
Eklem kikirdaginn kendini yenileme kapasitesi ol-
dukga sinirli oldugu icin dizilim bozuklugunun gide-
ren osteomilerin kikirdaktaki dejenerasyonu durdur-
dugu ve hatta rejenerasyonu sagladigi uzun zamandir
bilinmektedir (16-18). izole osteotomiye gore, YTO ile
kikirdaklara yonelik biyolojik rekonstriksiyonlarin
kombine edilmesi hem klinik sonuglardan belirgin
iyilesme, hemde sagkalim siiresinde uzama sagla-
maktadir (19). Osteotomi sonras1 1.5-2 yilda kondral
lezyonlarin % 91’e kadar oranlarda fibrokartilaj doku
ile kaplandig1 gosterilmistir (16,20,21,22). Kumagai
ve ark. calismasinda medial acik kama YTO sonrast
yapilan ikincil baki diz artroskopisinde % 71 oramin-
da medial femoral kondilde ve % 51 oraninda medial
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tibial plato defektlerinde anlamli derecede yeni form-
da kikirdak olusumu tespit edilmistir (23). Ancak os-
teotomi sonrasi ortaya ¢ikan kondral rejenerasyonun
hastalarin klinik sonuglara etkisi tartigmalidir (23-26).
Kondral ve osteokondral lezyonlarin tedavisinde
bircok farkli secenek mevcuttur (27). Her teknigin
kendine 6zgli avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur.
Eklem kikirdaginda fokal defektlerin tedavisi ile bir-
likte osteotomi yapilarak dizilim bozuklugunun dii-
zeltilmesi tedavi bagarini olumlu yonde etkiledigi bil-
dirilmistir (28-29). Dizilim bozuklugu diizeltiimeden
yapilan kondral lezyon tedavileri, yeni olusan kikir-
dak tizerine asir1 mekanik yiiklenme gelmesine bagh
basarisiz olmaktadir (15). Fokal kikirdak lezyonla-
rinin tedavi planlamasinda Kemik iligi stimilasyon
teknikleri (Mikrokirik, Abrazyon artroplasti), Otolog
Osteokondral Doku Nakli (Mozaikplasti), Otolog
Kondrosit Implantasyonu (OKI), Osteokondral Al-
logreft Nakli gibi secenekler bulunmaktadir (30-31).

Kemik iligi stimilasyon teknikleri

Abrazyon artroplastisi hasarli kikirdak dokunun sag-
likli subkondral kemigi 1 - 2 milimetre(mm) derini-
ne kadar temizlenmesi ile elde edilen fibrin pithtinin
fibréz kikirdaga déntismesi temeline dayanmaktadir
(32). Mikrokirik yontemi ise subkondral kemigin sag-
lam oldugu kikirdak lezyonlarda yaygin kullanilan
bir tekniktir. Subkondral kemigin 3-5 mm derinlikte
ve 5 mm aralikla farkli bolgelerden delinmesi saye-
sinde fibroz kikirdak elde edilmesi temeline dayan-
maktadir(33). Her iki kemik iligi stimilasyon teknik-
leri genelikle genisligi 2 cm? den kiiciik lezyonlarda
uygulanmakta ve basarili olmasinda dizilim bozuk-
lugunun olmamasi 6nem arz etmektedir. Bu neden-
le bu tekniklerle birlikte diz cevresi osteotomilerin
uygulanmas: gereklidir (30, 33, 34). Bircok farkl ca-
lismada YTO ile birlikte uygulanan kemik iligi stimi-

lasyon tekniklerinin kondral rejerasyona ve klinik so-
nuglara olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (35-43)
(Resim 1).

Akizuki ve ark. YTO ile kombine abrazyon art-
roplasti uygulanan hastalar ile izole YTO uygulanan
hastalar1 kargilastirdiklar1 ¢aligmalarinda birinci yil-
daki ikincil baki diz artroskopisinde, kombine grup-
ta kondral iyilesmenin daha iyi oldugu ancak klinik
sonuglar arasinda anlamli fark olmadig: tespit edil-
mis (24). Sterett ve ark. varus dizilim bozuklugu ile
birlikte medial kompartman osteoartriti olan 38 has-
taya MAK YTO ile birlikte mikrokirik uygulamiglar. 2
yillik takipte klinik olarak kombine cerrahinin agriy1
azaltmakta ve klinik olarak iyilesmede etkili oldugu
bildirilmistir (41). Diger bir ¢aligmada ise varus di-
zilimli medial kompartman osteoartriti olan vakala-
ra uyguladiklar1t MAK YTO ile kombine uygulanan
mikrokirik islemlerinin 7. yilda % 91 oraninda total
diz artroplastisini geciktirdigi bildirilmistir (40). Jung
ve ark. kismi veya total kondral defektli medial kom-
partman osteoartriti olan hastalar1 sadece MAK YTO
ile kombine subkondral drilleme ve MAK YTO olmak
tizere iki gruba ayrrmislar. Tki yillik takip sonrasinda
artroskopik olarak fibrokartilaj doku formasyonu
agisindan fark gortilmemisine ragmen, klinik iyiles-
me kombine grupta daha iyi oldugu tespit edilmistir
(42). Kim ve ark. medial kompartman osteoartriti ne-
deniyle kombine mikrokirik ve MAKYTO uyguladik-
lar1 hastalar1 2 gruba ayirmuglar. Birinci gruba sadece
mikrokirik diger gruba ise mikrokirik yapilan alana
kollajen augmente edilmis. 1 yillik klinik takipte an-
lamli fark goriilmezken yapilan ikincil baki artros-
kopide kikirdak iyilesmenin ve yeni olusan kikirdak
kalitesinin kollajen augmente edilen grupta daha
iyi oldugu bildirilmistir (36). Schuster ve ark. varus
dizilim bozuklugu ile birlikte kondral defektli Kell-
gren-Lawrence evre 3-4 osteoartriti olan 85 hastanin

Resim 1. 48 yasinda bayan hastanin sol diz varus dizilim bozuklugu ve femur medial kondil kondral hasar nedeniyle

MAKYTO ve mikrokirik uygulanmasi
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91 dizinine MAKYTO ile kombine mikrokirik/ab-
razyon artroplasti uygulamuslar. Tkinci yildaki ikincil
baki artroskopisinde femoral kondilde % 75.8 iyi-mii-
kemmel, tibial tarafta ise 87.1 iyi-miikemmel kikirdak
rejenarasyonu goriilmiis ve 5 yillik sagkalimin % 95.2
olarak vurgulanmustir (44). Matsanuga ve arkadaslar:
medial kompartman osteoartriti olan hastalar1 3 gru-
ba ayirmuslar. Birinci grup sadece LKK YTO, ikinci
gruba ise YTO ile kombine mikrokirik, ti¢lincii gruba
YTO ile abrazyon artroplasti uygulamislar. Femoral
ve tibial kondral iyilesmenin artroskopik olarak ab-
razyon artroplasti grubunda daha iyi oldugunu, kli-
nik iyilesme olarakta birinci yi1lda abrazyon atroplasti
grubunun daha iyi oldugunu ancak 5 yil takiplerinde
fark olmadigini bildirmigler (28).

Otolog osteokondral doku transferi

Otolog osteokondral doku transferi, yiik tagiyan bol-
gede kiiciik ve orta boyutta kondral ve osteokondral
lezyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir (45). Bu
teknikte amag defektli alani tek seans cerrahi iglem-
le orijinal hyalin kikirdakla tedavi etmektir. Ancak
donor saha morbiditesi nemli bir sorundur (46, 47).
Otolog osteokondral doku transferinin basarisinda
instabilitenin, dizilim bozukluklarimin ve meniskiis
patolojilerinin eg zamanl diizeltilmeside énem arz
etmektedir (48,49).

Osteokondral doku transferi 6zellikle diz cevresi
osteotomilerden YTO birlikte siklikla uygulanabil-
mektedir. Bu sayede doku transferi yapilan osteo-
kondral defektli alanin agir1 yiiklenmesini engellemek
amaclanmistir (50). Kiigtik ve orta boyuttaki kondral
lezyonlar: (ortalama 21.5 mm?) olan 86 hastaya HTO
ve osteokondral kikirdak doku transferi yapan Minz-
laff ve ark. galismalarinda 5 yillik % 95.2, 7 yillik 93.2
ve 8.5 yillik % 90.1 sagkalim oldugu vurgulanmistir
(51). Diger bir ¢alismada geng, aktif hastalara defekt
biiyiikliigii ortalama 20,5 mm? ve varus dizilim bo-
zuklugu nedeniyle LKK YTO ve otolog osteokondral
doku transferi yapilmis. 6.9 yillik takipte kisilerin %
76.7 spora doniis yaptig tespit edilmis. Geng hasta-
larda YTO ve osteokondral otogreft doku transferinin
basarili oldugu bildirilmistir (52).

Osteokondral allogreft transferi

Osteokondral allogreft transferi (OAT), aktif hastala-
rin derin ve genis kondral-osteokondral lezyonlarin-
da kullanilmaktadir. Defetlerin boyutundan bagimsiz
rekonstriksiyon saglamasi, dénor saha morbiditesine
yol agmamasi gibi avantajlarinin yaninda allogreft te-
min etmedeki zorluklar, hastalik tasima riski ve canli
hiicre sayis1 yetersizlikler gibi dezavantajlari bulun-

maktadir(15, 53-55). OAT uygulamas: endikasyonlar1
arasinda alt ekstremite dizilim bozuklugunun olma-
mas1 gerekler arasindadir(55,56). Bu nedenle OAT
planan hastalara es zamanl ya da transplantasyon
oncesi dizilim bozuklugunun diizeltici cerrahi uygu-
lanmalidir (56).

Shasha ve ark. posttravmatik gelisen kondral de-
fektlerde uyguladiklar1 taze osteokondral allogreft
nakli ile es zamanli dizilim diizeltici cerrahi uygula-
diklar: hastalarda klinik sonuglarda belirgin diizelme
tespit etmiglerdir. (56). Gross ve ark. OAT yapilan
hastalarda allogreft sagkalimi degerlendirildiginde
dizilim bozukluguna bagl es zamanli osteotomi ya-
pilan hastalar ile dizilim bozuklugu olmayan hastalar
arasinda greft sagkalim agisindan anlaml fark tespit
edilmemistir. Bu sonuglar 1s1g1nda dizilim bozuklugu
olan hastalara OAT 6ncesinde ya da ayni seansta os-
teotomi uygulanmasi 6nerilmistir (54).

Tirico ve ark. 3”den daha fazla varus dizilim bo-
zuklugu ile birlikte osteokondral defekti olan 17 va-
kalik serilerinde MAK YTO ile kombine uyguladik-
lar1 ostekondral allogreft doku transferi (ortalama 8,7
cm? greft) sonuglarinda hastalarin % 92’sinin yapilan
islemden memnun oldugu bildirilmistir (57). Raz ve
ark. distal femur osteokondral defekt nedeniyle distal
femur osteokondral allogreft tranferi yapilan 58 has-
tanin 36’sina LKK YTO yapilmis. Osteotomi yapilan
hastalarda allogreftlerin 8,5 y1illik sag kalimi % 88 ola-
rak tespit edilmistir (58).

Otolog Kondrosit Implantasyonu (OKI)

Otolog kondrosit implantasyonu(OKI), 2-4 cm? den
biiyiik boyutlarindaki kondral defektlerin tedavisin-
de onerilmektedir (15,27). ki asamali olan bu yon-
temde ilk asamada 6rnek alinan kikirdak dokudan
hiicre kiiltiirtinde ¢ogaltilan kondrositler tasiyict
matrikslere ekildikten sonra defektli zemine yerlesti-
rilerek uygulanmaktadir (15,29,59). OKI uygulanacak
vakalarda mutlaka dizilim bozuklugunun giderilme-
si gerekmektedir (15,31,59).

Franceschi ve ark. ortalama 8.1° idiopatik varu-
su olan ve tibial medial platoda kondral defektlerin
tedavisinde es zamanli YTO ve OKI uyguladiklar
hastalarin 28 aylik takipte klinik sonuglarimin basa-
rili oldugu bildirmislerdir (29). Bauer ve ark. 60 yas
alt1 5°den daha fazla varus dizilimli bozuklugu ve
ortalama 6 cm? medial femoral kondilde defekt ala-
n1 olan hastalara es zamanl matriks destekli OKI ve
YTO kombine uygulamuslar, hastalarin 5 yillik takip-
lerinde klinik iyilesmede anlamli diizelme elde etmis-
lerdir (31). Ferruzzi ve ark. geriye doniik calismala-
rinda varus dizilim bozuklugu olan ve femur medial
kondilde kondral defekti olan 56 hastay1 uygulanan
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tedavilere gore 3 gruba ayrilmiglar. Birinci grupta 20
hastaya sadece MAK YTO, ikinci gruptaki 18 hastaya
MAK YTO ile OKI, 18 hastadan olusan ticiincii gruba
ise MAK YTO ve mikrokirik uygulanmislardir. Onbir
yillik takipte tictincii gruba gore, birinci ve ikinci grup
klinik sonuglarinda anlamli olumlu fark tespit etmis-
lerdir (60). Bode ve ark. 5 dereceden az varus dizilim
bozuklugu olan ve femur medial kondilde kondral
defekti olan 43 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda,
19 hastaya YTO ve iki asamali OKI uygulamis, 24 has-
taya ise sadece OKI uygulamislardir. Kombine iglem
uygulanan hastalarda klinik sonuglarda ve hastalarin
kondral saglami daha uzun oldugu tespit edilmistir
(61).Bode ve ark. bagka bir ¢aligmasinda tek agamali
OKI ile MAK YTO uygulanan varus dizilim bozuklu-
gu ve ortalama 4.6 cm? defekt alani olan 40 hasta ince-
lenmis. Hastalarin 60 aylik klinik takiplerinde olumlu
iyilesme tespit edilmistir (62).

Meniskiis Transplantasyonu

Meniskiis nakli son yillarda geng, viicut kitle indeksi
ytiiksek olmayan, total menisektomi gegiren ve aymn
kompartman agr1 varligi nedeniyle uygulanmaktadir
(63). Verdonk ve ark. sadece meniskiis transplantas-
yonu yapilan hastalara gore YTO ile birlikte trans-
plantasyon yapilan hastalarin uzun dénem sonugla-
rinin daha iyi oldugu bildirilmistir (64). Bu nedenle
transplantasyon yapilacak hastalarda dizilim bozuk-
lugunun diizeltilmesi 6nerilmektedir (63). Meniskiis
transplantasyonu yapilacak dizlerde osteoartritik
dizlerdeki gibi asir1 diizeltme 6nerilmemektedir (63-
64). Meniskiis transplantasyonu yapildiktan sonra
YTO 6neren yazarlar olmakla birlikte, artroskopik ha-
zirliktan sonra YTO tamamlanip ardindan transplan-
tasyon Oneren yazarlarda mevcuttur (63,65). Medial
meniskiis transplantasyonu yapilacak olan ve varus
dizilimi olan hastalara medial acik kama YTO, lateral
meniskiis transplantasyonu yapilacak ve valgus dizi-
limi olan hastalara ise distal lateral acik kama femoral
osteotomi Gnerilmigtir (63-65). Cameron ve ark. me-
niskiis transplantasyonu yapilan 63 hastanin 67 dizi
iceren ¢aligmalarinda, hastalarin 34 dizine transplan-
tasyon ile kombine diz gevresi osteomiler uygulan-
mis. Hastalarin % 85.3" tinde iyi-cok iyi sonug elde
edildigi bildirilmistir (66).

Diz bag sorunlari, instabilite ve onarimlari

Diz instabilitesi tedavisi planlanirken dizilim bozuk-
lugunun dikkate alinmasi tedavi basarisini etkileyen
6nemli faktorlerden biridir (67). Diz cevresi osteoto-
mileri, ihmal edilmis dizilim bozuklugu varhiginda
rekonstriktif amach uygulanan greftlerde ortaya ¢i-

kan asir1 yiiklenmelerin neden oldugu ligament re-
konstriksiyon basarisizliklarmin tedavisinde de kul-
lanilmaktadir (68).

On Capraz Bag (OCB) Rekonstriksiyonu

On capraz bag yetmezligi olan hastalarda tedavi
planlamasi sirasinda alt ekstremite diziliminin deger-
lendirilmesi tedavi bagarisinda énemli rol oynamak-
tadir. OCB diz ekleminin lateral kapsiilo-ligamentoz
yapilarindan sonra gelen ikincil varus sinirlayicisi ol-
dugu igin OCB olmayan dizlerde artmis varus defor-
mitesi olusabilmektedir (69-70). Ozellikle OCB yoklu-
guile birlikte varus dizilim bozuklugu olan vakalarda
adduktor moment artis1 dahada belirgin olmaktadir
(71-74). Noyes ve ark. varus deformitesini tedavi
edilmedigi takdirde lateral eklem araliginda acilma,
varus itme ytirliytisii ve diz ekleminde rekurvasyon
deformitesi ile sonuglandigini vurgulamislardir (70).

Tedavi edilmeyen varus dizilim bozuklugu ve
varus itme yiiriisiiyii, OCB rekonstriksiyon bagari-
sizliginin sebeplerinden biridir (75-76). Medial kom-
partman artrozu ve varus dizilim bozuklugu OCB
greftinde ciddi gerilmeye neden oldugu bilinmekte-
dir (77). Marriott ve ark. OCB ve YTO kombine islemi
uygulanan hastalarin yiiriiyiis sirasinda diz eklemi-
ne gelen ytiklerin mediolateral planda dengeli dag-
tildigin bildirilmigler (78). Ancak bazi ¢aligmalarda
ise varus itme yiirliyiisiiniin ve medial kompartman
osteoartritinin olmadig1 vakalarda varus dizilim bo-
zuklugunu diizeltmenin OCB rekonstriksiyon so-
nuglarina etkisi olmadig bildirmiglerdir (79). Fakat
varus dizilim bozuklugu ile birlikte OCB yetmezligi
olan vakalarda ligament rekonstriksiyonu ile birlikte
valgus YTO osteotomi uygulanmasi greft yetmezligi-
nin gelismesini 6nledigi birgok farkli calismada gos-
terilmistir (80-83). Birgok ¢alismada YTO ile birlikte
ya da ayr seansta OCB rekonstriksiyon uygulandi-
ginda postoperatif stabilitede daha fazla artis oldugu
bildirilmistir (84-87). Zaffagnini ve ark. varus dizilim
bozuklugu olan OCB cerrahisi sonras: instabilitesi de-
vam eden veya OCB reriiptiirii olan 32 hastaya ayn
seansta LKK YTO ve OCB rekonstriiksiyonu uygula-
mis. Hastalarin 6,5 yillik takiplerinde varus dizilimi-
nin diizeldigi, stabilitenin tekrar restore edildigi ve
eski fonksiyonel kapasitelerine ulastiklar1 gosteril-
mistir (80) (Resim 2).

YTO ile OCB rekonstriksiyonu kombine cerrahisi
ilk kez O'Neill ve James tarafindan 1992 yilinda tarif
edilmistir. Bircok calismada bagarili klinik sonuglar
bildirilmistir (87). Vaishya ve ark. OCB rekonstriksi-
yonu ile MAK YTO kombine yaptiklar1 40 hastalik se-
rilerinde klinik sonuglarda belirgin iyilesme ve osteo-
artroz ilerlemesinde yavaslama tespit edilmistir. YTO
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Resim 2. 35 yaginda erkek hastaya MAK YTO ve ayni
seansta OCB revizyonu Oncesi ve sonrasi grafileri

ve OCB rekonstriksiyonu ayni seansta uygulanabi-
lecegi gibi farkli seanslardada uygulanabilmektedir
(88). YTO ile ayni seansta OCB rekonstriiksiyonun
yapilmasinin farkli seansta yapilanlara gore komp-
likasyon oranin: yiikselttigini bildiren calismalar ol-
makla beraber, komplikasyon oranlar1 arasinda fark
olmadiginm bildiren ¢alismalarda mevcuttur (89-96).
Lattermann ve ark. medial kompartman artrozu ve
OGCB riiptiirii nedeniyle tedavi ettikleri hastalar1 de-
gerlendirmisler. Sadece valgus YTO yapilan, ayni se-
ansta valgus YTO-OCB rekonstriksiyonu yapilan ve
iki asamali valgus YTO ile OCB rekonstriksiyonu ya-
pilan olmak tizere hastalar1 3 grupta incelemisler. 40
yas tlizeri hastalara izole valgus YTO uygulanabilece-
gini, geng hastalara ayni seansta PTO ve OCB rekons-
triiksiyonu yapilabilecegi bildirilmistir (83).

Varus dizilim bozuklugu olan vakalarda OCB
cerrahisi ile birlikte medial acgik ya da lateral kapali

kama YTO uygulanabilir. Ancak MAK YTO posteri-
or tibial egimi artirma, LKK YTO ise posterior tibial
egimi azalma riski oldugu bilinmesi 6nem arz etmek-
tedir (93). Kapali kama valgus YTO'nin tibial sagital
posterior egimi azalttigindan dolay1 kronik OCB yet-
mezligi tedavisinde uygulanabilir ve etkili oldugu-
nu bildirmigtir (94-95). Posterior egim artisi sonucu
anterior instabilitede artis gortilme riski dolayisiyla
acik kama YTO osteotominin asir1 anterior yerlesim-
li olmamasina 6zen gosterilmeldir (98-100). Arun ve
ark. es zamanli MAK YTO ile OCB rekonstriksiyonu
yaptiklar1 30 hastada trikotikal grefti orta hat poste-
riora koyarak posterior tibial slope agisin1 azalmanin
fonksiyonel sonuglar1 olumlu yonde etkiledigi bildi-
rilmistir (96).

Kombine YTO ve OCB rekonstriksiyonu cerrahi-
sinde grefte gevseme riskini ortadan kaldirmak igin
osteotominin dnce yapilmasi 6nerilmektedir. Ozellik-
le LKK YTO ve OCB rekonstriksiyonu sonrasi osteo-
tomi yapildiginda tibial tiinel daha proksimale tagin-
digindan dolayr OCB greftinde gevsemeye yol acar
(89). Ayrica yapilan bir kadavra ¢alismasinda YTO
sonrast anatomik cift band OCB rekonstriksiyonu ya-
pildiginda diz ekleminde kisitlama ortaya ¢ikmigtir.
OCB'in posterolateral band asir1 yiiklenmeye bagh
greft yetersizligi olabilecegi bildirilmis ve bu bandin
gerginliginin diistik tutulmasi tavsiye edilmistir (97).
Biyomekanik bir calismada YTO sonras: greft boyun-
da degismeler olabilecegi bu nedenle greft tesptinin
osteotomi sonrast yapilmas: onerilmistir. Ek olarak
greft oblikligininde degisebilecegi ve posterolateral
bandta yetmezliginde sebep oldugu icin genis greft
kullanilmasi dnerilmistir (97).

Kombine OCB rekonstriksiyonu ve YTO'nun {ist
dtizey sporcularda sporu dontiste basarili oldugu
bildirilmistir (82-85-86-98-99-100). Li ve ark, yaptik-
lar1 metaanaliz ¢calismasinda es zamanli YTO ve OCB
rekonstriiksiyon yapilan hastalarda spora doniisiin
hizlandirdig degerlendirilmistir (82). Trojani ve ark.
ayni seansta acik kama YTO ve OCB rekonstriksi-
yonu uyguladiklar: 34 hastada % 97 oraninda hasta
memnuniyeti ve fonksiyonel skorlarda da anlamh
iyilesme tespit etmislerdir. Hastalarin % 80 oraninda
spora dontis sagladiklar: vurgulanmistir (85). Kronik
OCB yetmezligi olan ve erken medial kompartman
osteoartriti olan 29 hastaya uyguladiklar1 e zamanl
YTO ve OCB rekonstriksiyonu sonrasinda hastalarm
on iki yillik izlemde osteoartritte ilerlemenin sadece
5 olguda oldugu bildirilmis ve biiytik kisminin spora
déndiigii beliritilmistir (89). Kombine YTO ve OCB
rekonstriksiyonu cerrahisinde diz eklemi hareket ki-
sithilifi, osteotomi hattinda kaynamama, fibular ma-
lunion gibi komplikasyonlar bildirilmistir (101).
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Arka Capraz Bag(ACB) ve Posterolateral
K6se Rekonstriksiyonu

Kronik posterolateral kose (PLK) yaralanmalar: nadir
gortinmekle birlikte % 50-60 oraninda ACB yaralan-
masi ile birlikte gériinmektedir (60). Kronik posterior
PLK yaralanmasi olan dizlerde alt ekstremite dizilim
bozuklugu varliginda diz cevresi osteotomi yapma-
dan izole yumusak doku prosediirleri uygulamak te-
davide basarisizliklara sebep olabilir (102-103). Varus
dizilim bozuklugu diizeltilmeden yapilan PLK yumu-
sak doku rekonstriksiyonu % 37 kadar yiiksek oranda
basarisiz sonuglar bildirilmistir (104-105). PLK yara-
lanmalar1 ve varus dizilim bozuklugu olan dizlerde
yumusak doku rekonstriksiyonu éncesi osteotomi ya-
pilmasini 6neren ¢alismalar mevcuttur (106-107).

PLK yaralanmasi olan varuslu dizlerde genellikle
asamali cerrahi onerilmektedir. Oncelikle osteotomini
yapilmasi, 6-8 ay sonrada hasta tekrar degerlendirilip
rekonstriksiyon yapilmasi 6nerilmistir (100). Arthur
ve ark. kronik PLK yaralanmasi ve varus dizilimi olan
iki asamali cerrahi plananan 21 hastada yaptiklari ca-
lismada ilk seansta MAK YTO uyguladiktan sonra %
38 hastada ikinci ligament rekonstriksiyonuna gerek
kalmadig: bildirilmistir (108). PLK ve ACB yaralan-
masina bagl gelisen instabilitelerde posterior tibial
egim acisini arttiran MAK YTO 6nermislerdir (76,107-
108-109). Ayrica PLK yetmezligine bagh gelisen varus
ve eksternal rotasyon instabilitesini MAK YTO’nin
azalttig1 bildirilmistir (107). Badhe ve Forster 14 va-
kalik serilerinde 9 hastaya posterolateral koge rekons-
triksiyonu ve MAK YTO uygulama sonras1 2.8 yillik
takiplerinde % 86 oraninda stabil diz elde edildigini
ve klinik skorlarda anlamli iyilesme oldugunu bildir-
misgtir (107).

ACB yaralanmas: ve diz ekleminde hiperekstan-
siyon deformitesi olan vakalarda rekonstriksiyona ek
olarak tibia posterior egim agisin1 artirmak amaciyla
proksimal tibia agik kama fleksiyon osteotomisi 6ne-
rilmektedir (107). Reichwein ve ark. ACB rekonstriks-
yon basgarisiz olan 7 hastaya ACB rekonstriskiyonu ile
kombine anterior agik fleksiyon osteotomisi uygula-
diklarini bildirmislerdir. Tibia posterior egim agisinin
preoperatif 4°’den, postoperatif 11,4° ¢iktigini ve tiim
hastalarda klinik skorlarda anlaml iyilesme oldugu
vurgulanmigtir (110).
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Giris

Dizde agr1 ve kisithiliga yol acan, 6zellikle medial
kompartman tutan kikirdak hasarinin varus deformi-
tesiyle beraber goriildiigii dejeneratif eklem hastaligs,
ortopedi ve travmatoloji pratiginin énemli ugrasila-
rindan biridir. Hasta yasi, hastanin aktivite durumu,
varus miktar1 ve kikirdak hasarinin yeri, derinligi ve
genisligi tedaviyi yonlendirici temel unsurlardar. Tleri
yas hastalarda total diz artroplastisi, geng yas hasta-
larda ise osteotomi ve / veya biyolojik kikirdak tedavi-
si yontemleri altin standart olarak kabul edilmektedir.
Proksimal tibial valgizasyon osteotomileri, medial
eklem hasarinin eglik ettigi varus dizilim bozuklugu-
nun tedavisinde siklikla kullanilan cerrahi yontemler-
dir. Kubbe osteotomi ve lateral kapali kama osteotomi
gibi farkli teknikler tarif edilmis ve kullanilmis olsa da
giiniimiizde medial acik kama proksimal tibial osteo-
tomi en sik kullanilan cerrahi yontemdir (1,2). Dizde
varus dizilim bozuklugu varhginda ekstremitedeki
varus agilanmanin sebebi, hem proksimal tibia meta-
fizindeki varus agilanma hem de medial eklem arali-
gindaki daralmaya bagh eklem igindeki varus agilan-
ma iken, proksimal tibial valgizasyon osteotomileri
deformiteyi proksimal tibiadan dtizeltmektedir.
Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ile dizdeki varus
deformitesi diizeltilirken amag¢ mekanik aksin latera-
le taginmasidir. Medial eklem araligi korunmus has-
talarda mekaniks aks dizin koronal planda orta nok-
tasina taginuir fakat medial eklem araliginda laterale
gore yiikseklik kayb1 olan hastalarda asir1 diizeltme
gereklidir. Mekanik aksin laterale tasinma miktarinin
belirlenmesinde giiniimiizde kullarulan kavramlar-

dan birisi, Fujisawa ve arkadaslarinin 1979’da yaptig1
calismanin Jacob ve Murphy tarafindan yapilan mo-
difikasyonudur (3,4). Buna gore; dizin koronal plan-
da lateral yarisinin medial 1/3’tine denk gelen nokta
Fujisawa noktasi olarak kabul edilir. Mekanik aks; 1)
hastanin medial eklem aralig1 yiiksekligi lateral ek-
lem araliginin 1/3’t kadar azalmigsa, Fujisawa nok-
tasi ile diz orta noktasi arasinda kalan mesafenin 1/3
medialine, 2) medial eklem aralig1 yiiksekligi lateral
eklem araligimnin 2/3't kadar azalmigsa, Fujisawa
noktasi ile diz orta noktasi arasinda kalan mesafenin
1/3 lateraline ve 3) medial eklem arali§1 tamamen
kapanmigsa Fujisawa noktasina taginr (Resim 1).

Resim 1. Fujisawa noktasi (F), Fujisawa 2/3 (2/3),
Fujisawa 1/3 (1/3), diz orta noktasi (N).
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YTO, ortopedik cerrahide uzun yillardir yaygin
olarak kullanilmakta olan ve bir¢ok ¢alisma ile basa-
rili sonuglart bildirilmis bir teknik olmakla beraber,
zaman igerisinde asir1 diizeltmenin sebep oldugu
problemler literatiirde bildirilmistir (2). Asir1 diizelt-
me sonrasi mekanik aksin laterale tasinmasina rag-
men medial kompartmanda kikirdak dejenerasyonu
stirecinin devam ettigi ve normal sartlarda medial
kompartmana gore daha az yiiklenmeye maruz ka-
lan lateral kompartmanda asir1 yiiklenmeye bagh
ilerleyici kikirdak dejenerasyonunun gelistigi farkl
caligmalar ile bildirilmistir (5, 6). Amis ve arkadaslar1
2013 yilinda yaptiklar: calisma ile yukarida belirtilen
bu istenmeyen sonuglarin nedenleri arasinda asiri
diizeltme sonras yiiriiylis esnasinda ‘single stance’
fazinda tibia platosu ile yer arasindaki iligskinin para-
lelden valgusa doniismesine bagh diz eklemine aksi-
yel yiiklenme disinda binen makaslama yiiklenmenin
olabilecegini rapor etmiglerdir (7).

Dizde fokal kikirdak yaralanmalarinin tedavisin-
de bircok biyolojik tedavi yontemi tanimlanmustir.
Mikrokirik, abrazyon artroplastisi, drilleme, otolog
kondrosit implantasyonu ve osteokondral greft imp-
lantasyonu gibi biyolojik yontemler uygun hastalar-
da bagari ile kullanilmaktadir (1,8,9). Bu yontemlerin
hepsi varus dizilim bozukluguna sahip hastalarin
dizlerindeki fokal kikirdak yaralanmalarmin teda-
visinde, YTO operasyonu ile kombine edilerek kul-
lanilabilir. Biyolojik kikirdak tedavisi yontemlerinin
kullanimindaki en biiyiik kisithlik hasta yagidir. Geng
hastalarda bagarili sonuglar: olan bu yontemlerin ileri
yasta kullanilmasi 6nerilmezken orta yastaki hastalar-
da bagar1 sansi geng hastalara oranla dugtiktiir (10-15).

Medial kompartmanda tam kat kikirdak kaybinin
eslik ettigi varus dizilim bozuklugu, geng hastalarda
YTO ve/veya biyolojik kikirdak tedavi yontemleri ile
yasli hastalarda ise artroplasti ile tedavi edilebilirken,
biyolojik yontemler igin yasli, artroplasti icin geng
olan, 40-60 yas arasi hastalarin tedavisinde bir bogluk
bulunmaktadir. YTO'nun yiizey kaplama artroplas-
tisi (YKA) ile kombinasyonu secilmis hastalarda bu
boslugu doldurabilmektedir.

YKA kikirdak hasarmin oldugu bélgenin, sub-
kondral kemik korunarak mevcut defekt boyutla-
rinda bir implant ile kaplanmasidir. Bu teknik ile
kikirdak hasar1 olan bolge normal eklem yiizii sevi-
yesine getirilerek eklem yiizey uyumu saglandigin-
dan, defektin cevresindeki ve karsisindaki kikirdak
ylizeylerde olusan artmis yiiklenme engellenmis
olur (16,17,18). Bu islem esnasinda subkondral kemik
korundugundan ileride total diz artroplastisi uygu-
lamas: gerekmesi halinde revizyon sistemlere gerek
duyulmadan primer artroplasti uygulanabilmesine
de olanak saglamaktadur.

YKA ile kikirdak hasar1 olan bolge normal eklem
ylizii seviyesine getirildiginden medial kompartman
eklem ytiksekligi lateral kompartmanla esitlenerek
eklem i¢i varus deformitesi diizeltilmis olur. YTO ek-
lem igi varus deformitesini diizelten YKA ile kombi-
ne uygulandiginda, operasyon 6ncesi medial eklem
araliginda daralma olsa bile mekanik aksin agir1 dii-
zeltilmesi geregi ortadan kalkar ve buna bagl olusa-
cak istenmeyen sonuglardan kagmilir. Varus dizilim
bozuklugu ve medial eklem araliginda kikirdak ha-
sarina ek olarak patellofemoral eklemde de kikirdak
hasar1 bulunan hastalarda isleme troklear implantin
eklenmesi, YTO sonrasi mevcut patellofemoral prob-
lemin ilerlemesini ve agr1 yaratmasini engelleyecektir.

Hastalar ve Yontem

2009-2015 yillar1 arasinda yas ortalamasi 53 (43-67
yag) olan 35 hastanin (26 erkek, 9 kadin) 41 dizine
kombine YTO ve YKA islemleri uygulandi. Cerrahi
uygulanan dizlerin hepsinde varus agilanmasi 7°’den
fazlaydi ve ortalama varus agilanmasi 9,7°, ortalama
medial eklem ytikseklik kayb1 ise %72 idi. Hastalarin
24’1 aktif spor yapmaktayds; 3'ti maraton kosucusu,
3t veteran voleybolcu, 8'i veteran basketbolcu ve
10"u tenisgi idi.

Rutin operasyon 6ncesi hazirliklar: takiben tiim
dizlere artroskopi yapilarak meniskiisler, 6n ve arka
capraz baglar ve eklem ytizleri degerlendirildi. YKA
uygulanacak kikirdak defektlerinin yeri, kontiirii ve
boyutlar1 belirlendikten sonra yapilan 6-8 cm medial
parapatellar artrotomi ile uygun boyut ve kontiirde
ylizey degistirme implant: yerlestirildi ( HemiCAP®,
Arthrosurface, Franklin MA).

implantm yliksek yerlestirilmesinin karsi eklem
yiiziinde asir1 yiiklenmeye, ¢okiik yerlestirilmesinin
ise komsu kikirdaklarda kose ytiklenmesine neden
olacagindan, komsu kikirdak seviyesiyle ayn seviye-
de veya 0,5 mm ¢okiik olmasia dikkat edildi. Imp-
lantin yerlestirilmesinin ardindan medial eklem arali-
g1 yiiksekligi arttigindan medial kollateral ligamanda
olusacak gerginligin 6niine gegmek igin medial osteo-
fitler temizlendi ve/veya medial kollateral gevsetildi.
Yiizey degistirme islemini takiben floroskopi ile elde
edilen diz 6n-arka goriintiilerinden eklem uyumlu-
lugu degerlendirildi. Medial eklem aralig1 ytiksekli-
ginin lateral ile esitlendigi vakalarda mekaniks aks
notrale tasmacak sekilde medial agik kama YTO ile
valgizasyon sagland1. Ttim hastalar operasyon sonra-
s15basamakli YTO rehabilitasyon protokoliine alindi.

Ameliyatlar sirasinda 22 dize 15 mm, 19 dize ise 20
mm femoral kondiler implant uygulanirken; troklea-
larinda semptomatik son evre kikirdak hasari olan 18
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Resim 2. Sag dizine YTO ile beraber combo (hem medial
hem troklear), sol dizine ise sadece medial YKA uygulan-
mis olan hastanin 10. (sag diz) ve 9. yil (sol diz) sonundaki
boy grafisi.

dize ek olarak troklear implant da uygulandi. Orta-
lama valgizasyon 10,5° olarak 6l¢iildii. Hastalar ope-
rasyon sonrasi ortalama 74 ay takip edildi (36-102 ay).
Hastalarin WOMAC ve Knee Society skorlar1 ope-
rasyon Oncesi dénemde sirasi ile ortalama 53 ve 50
iken, operasyon sonrasi 6. ay takiplerinde 80,3 ve 85
idi. 5 y1llik takipleri tamamlanan hastalarin higbirin-
de (20 diz) diizeltme kaybina rastlanmadi. Ortalama
14. ayda, 23 hastanin 26 dizinden, implantin rahatsiz
etmesi nedeniyle YTO plag: ¢ikarildi ve ayn1 seansta
ikincil artroskopi ile implantlar gozlemlendi (Resim
2). Iki hastaya 8. ve 9. y1l takipleri sonunda agri nede-
niyle primer total diz protezi uygulandi. 5 yilin {ize-
rinde takibi olan 26 hastada WOMAC ve Knee Soci-

ety skorlariin 75 ve 80 oldugu gortildii. Aktif sporcu
olan hastalarin timii agrisiz olarak eski sportif sevi-
yelerine geri donebildi.

Tartisma

Medial kompartman osteoartritinin eslik ettigi varus
deformitesi bulunan 40-60 yas arasi, yiiksek beklentili
hastalarda aktif hayat tarzina agrisiz bir diz ile geri
doniis saglamak YTO ile miimkiin olabilmektedir.
Giincel literatiirde YTO'nun diz agrisin1 gegirme ve
total diz artroplastisi gereksinimini 6telemede basari-
1 uzun dénem sonuglar bildirilmigtir (19). YTO son-
ras1 kotii sonuglar genellikle ileri hasta yagi, diistik
eklem hareket acikligi ve medial eklem araliginda ile-
ri derecede daralma ve eslik eden patellofemoral ek-
lem harabiyeti ile iligkilidir (19-21). Bu faktorlerin bir
kismi degistirilemezken, medial eklem araligindaki
daralma ve patellofemoral eklem harabiyetine ytizey
degistirme artroplastisi ile miidahale etmek mim-
kiindtir. “‘Anatomik YTO’ olarak adlandirdigimiz bu
kombine operasyonun altinda yatan felsefe, dizde
gelisen varus deformitesinin, eklem ici ve eklem dis1
unsurlarina ayri ayr: miidahale ederek, diz eklemine
noétral dizilim saglarken eklem uyumlulugunun da
normal kalmasini saglamaktir. Notral dizilim ile bir-
likte notral eklem uyumlulugunun saglanmasi saye-
sinde, tibial platonun koronal planda yer ile iliskisi-
nin de paralelligi saglanacagindan agir1 valgusa bagh
dogacak makaslama kuvvetleri 6nlenmis olur.

Total ve tek kompartmantal diz artroplastisi uzun
donem basarili sagkalim sonuglari bildirilmis gtiveni-
lir operasyonlar olsalar da, subkondral kemik, menis-
kiisler ve eklem i¢i baglarin (Total artoplastide) feda
edilmesinden dolay1 dizin normal mekanigini degis-
tirmekte ve derin duyu kaybina sebep olmaktadirlar.
Yiiksek beklentisi olan orta yas atletlerde artroplasti
uygulamalar1 derin duyu kayb1 nedeniyle eski fizik
aktivite seviyelerine dénmeyi imkansiz hale getirebil-
mektedir. Asir fiziksel aktivitenin kendisi de kompo-
nentlerde asir1 yiiklenmeye bagl polietilen aginmast
ve erken gevsemeye neden olmaktadir (22,23).

Sonug

YKA ile kombine edilen YTO islemleri orta yas aktif
hastalar i¢in bagarili bir tedavi metodudur. Diz ekle-
mindeki varus dizilim bozuklugunun her komponen-
tinin ayr1 ayri diizeltilmesi ile asir1 diizeltmeye bagh
gelisecek istenmeyen sonuglar engellenebilir. Bu is-
lemin orta donem sonuglar1 basarili olmakla beraber
uzun dénem sonuglarmin goriilmesi ile giivenilirligi
ve kullanim siklig1 artacaktir.
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Diz Cevresi Osteotomilerinde

Tibial Egim (slope)
Problemleri

Hasan Bombaci

Giris

Diz cevresi osteotomileri (DCO) 6zellikle dizde tek
kompartmani tutan tibiofemoral osteoartritlerde sik
kullanilan tekniklerdir. Diger endikasyonlar ise alt
ekstremitenin varus deformiteleri, medial meniskiis
transplantasyonu, kikirdak lezyonlarinin tamiri, diz-
deki bag lezyonlarinda, alt ekstremitenin dizilimini
saglamaktir (1). Cogunlukla proksimal tibial osteoto-
mi (PTO) teknigi kullanilmakla beraber, gerektiginde
distal femoral osteotomi (DFO) yalniz basina veya
PTO’ye ilave olarak da kullanilabilir. PTO’ler “agik
kama osteotomisi” (AKO), “kapali kama osteotomisi”
(KKO), “kubbe osteotomisi” seklinde farkli teknikler
kullanilarak yapilabilir. Bu tekniklerden herhangi bi-
rinin tercih edilmesinde hastanin 6zellikleri dikkate
alinsa da teknigi uygulayan cerrahin tercihi de 6nem-
lidir (1). Her bir teknigin ayr1 ayr1 avantajlari bu kita-
bin diger boltimlerinde tartisilacaktir. Ancak 6zellikle
ilk iki teknigin tibial egim tizerine etkileri ameliyat
sonuglarmi dogrudan etkileyebilir (2). Bu ytizden bu
boliimde diz cevresi osteotomilerinin tibial egim tize-
rine etkileri ele alinmistir.

Tibial egimin etkileri

Artmus tibial egim tibanin femura gore 6ne translas-
yonunu arttirarak 6n gapraz bag (OCB) iizerine gelen
ytiikleri de arttirir (3,4). Tersine tibial egim azalir ise,
tibianin arkaya translasyonu sonucunda arka capraz
baga (ACB) asir1 yiik biner (Resim 1). Dejour ve ark.
ayakta fizyolojik yiik altinda gekilen grafilerde OCB
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yirtik olan ve olmayan kisiler arasinda tibianin 6ne
translasyonunda belirgin fark tespit etmislerdir (5).
Rodner ve ark. tibial egim artarsa, bag lezyonu olan
dizlerde tibiofemoral temas basing alaninin daha pos-
teriora kaydigim bildirmislerdir (6). Yazarlar 6zellikle
menisektomili ve OCB kopuk hastalarda bu durumun
olumsuz etkilere sebep olabilecegini vurgulamislar-
dir (6). Hohmann ve ark. bu durumu biyomekanik
olarak OCB'1n tibia iizerinde inklinasyon agisindaki
degisim olarak izah etmislerdir (7). Yazarlar tibial
egim azaldiginda OCB inklinasyon agisimin arttigini
ve dolayistyla diz tizerine yiiklenme esnasinda vek-
tor kuvvetlerin azaldigini belirtmiglerdir (Resim 2)
(7). Black ve ark.nin biyomekanik ¢alismasinda da
benzer sonuglar elde edilmis ve tibial egim arttiginda
once medial kompartmandaki tibiofemoral ytiklenme
noktasinin anteriora kaydigi, egimin artmasi devam
ettikge tibia platosunun da 6ne dogru yer degistirdigi
gosterilmistir (8). Bu ytizden tibial egimde anormal-
lik yoksa 6zellikle de OCB veya ACB kopuk dizlerde
PTO planlamas: tibial egimi degistirmeyecek sekilde
yapilmalidir.

Diger taraftan Giffin ve ark. az miktardaki tibial
egim degisikliklerinin, “deneysel” yiik tasima po-
zisyonundaki tibiofemoral eklemde smirl bir etkiye
sahip oldugunu bildirmiglerdir (9). Baz1 yazarlar ise
10 dereceyi gegen tibial egimli hastalarda PTO yap-
lirken, hastanin hig sikayeti olmasa bile tibial egimin
diizeltilmesini onermektedirler (10). Daha yakinda
yapilan biyomekanik bir ¢alismada tibial egimin + 5
derecelik degisikliklerinde OCB'1 etkileyen kuvvet-
lerin anlaml derecede degistigi tespit edilmistir (3).
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Resim 1. Tibial egimin a) artmasi ile tibia femura gére 6ne dogru, b) azalmasi ile arkaya dogru yer degistirir.

Ancak kag derece egimden sonra diizeltilmesi gerek-
tigini ortaya koyan caligsma yoktur. Buna ragmen eger
ameliyat oncesi tibial egim normal ise, tibial egimde
5 dereceye kadar olan degisikliklerin, dinamik kosul-
larda capraz baglardaki yiiklenmede ve tibiofemoral
temas basincinda yaratacagr degisikliklerin klinik et-
kisinin anlamli olmayacag1 konusunda gortisler var-
dir (11). Ancak tibial egim normalde de kigiler arasin-
da oldukga farklilik gosterir, bu sebeple iki standart
sapmaya kadar farklar kabul edilebilir bulunmakta-
dir (11-13). Aslinda tibial egim degerleri hem ergen-
lige kadar olan gelisme periyodunda hem cinsiyete
gore hem de tilkeden tilkeye hatta dominant bacakla
digeri arasinda da farkliliklar gostermektedir (12,14).

Diger taraftan tibiofemoral temas noktasin degis-
tirecek sekilde yapilan osteotomilerle egimin diizen-
lenmesinin teorik bazi avantajlart mevuttur. Bu sebep-
le tibial egim degisiklikleri bazen dizdeki patolojileri
telafi etmek igin de kullanilir. S6zgelisi tibial egimin
arttirlmasinin ACB kopuk dizlerde stabiliteyi artti-
ria etkisi oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
(15,16). Giffin ve ark. anterior PTO tekniginin siddetli
rekurvatum deformitesi ya da basarisiz bag ameliyat
olan hastalarda da faydali oldugunu bildirmislerdir
(17). Tibial egimin arttirilmasmin posterior ve poste-
rolateral bolge instabiliteleri tizerine de faydali etkileri
mevcuttur (18). Clnkd tibial egim degisiklikleri tibio-
femoral temas bolgelerinde 6nemli degisikliklere se-
bep olur (15). Tibial egim arttiginda, tibia femura gore

daha 6ne ve yukari, egim azaldiginda ise arkaya dog-
ru yer degistirir (Resim 1). Sozgelisi tibia platosunun
ya da femur kondilinin posteriorunda kondral hasar
olan hastalarda egimi arttirmak, tam tersine platonun
on tarafinda kikirdak hasari olan olgularda ise egimi
azaltmak, bu bdlgelerin yiikiinii azaltarak, mevcut
hasarin ilerlemesinin yavaslatilmasi ve semptomlarin
azalmasi agisindan fayda saglayabilir (Resim 3).

OCB yirtig1 ile tibial egim arasinda da baglanti ol-
dugunu ileri siiren ¢alismalar da mevcuttur. Brandon
ve ark. OCB kopuk olan ve saglam olan hastalarda
tibial egimleri dlgmiisler ve OCB yirtik hastalarda
tibial egim anlamli derecede farkli (artmus) oldugu-
nu bulmuglardir (19). Bunun yaninda her bir grup
igerisinde de standart sapmanin yiiksek oldugunu
tespit etmiglerdir. Yazarlar bu bulgulara gore tibial
egim ile OCB yaralanmasi arasinda iligki kurarken,
birkag derecelik egim farkinin klinik etkisinin smnirh
kalabilecegi sonucuna varmuglardir (19). Bu sonuglar
OCB yaralanmasi olan hastalarda belirgin tibial egim
artist oldugu durumlarda OCB rekonstriiksiyonu ile
beraber egimin de diizeltilmesi gerekebilecegi fikrini
de giindeme getirmektedir. OCB revizyonu yapilacak
hastalarda olan anormal tibial egimin ise, OCB reviz-
yon ameliyatindan énce yapilmasini daha giivenli ol-
dugu belirtilmektedir (20). Mevcut bulgulardan ¢ikan
genel gortis, tibial egimde 2 standart sapmay1 asan
degisikliklerin dtizeltilmesi yoniindedir. Bag rekons-
tritksiyonu hastanin  6zelliklerinden kaynaklanan
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Resim 2. OCB tibia platosuna lateral planda belli bir inkli-
nasyon acisl ile tutunur.

sebeplerden ertelenen olgularda tibial egimi yiiksek
ve OCB yirtik hastalarda tibial egimin normale ya da
normalin altina indirilmesi, ACB yirtik hastalarda ise
tibial egimin arttirilmasi, gerektiginde bagvurulan te-
davi yaklagimlarindandir. Ancak aksi bir gereklilik
yoksa osteotomi tibial egim korunacak sekilde plan-
lanmalidir.

Ameliyat 6ncesi planlama

PTO uygulanacak hastalarda tibial egim daha ame-
liyat 6ncesi planlamada hesaba katilmalidir (11,21).
Tibial egim en iyi ameliyat 6ncesi gekilen diz lateral
grafisi ile degerlendirilir. Diz grafisi diz tam ekstan-
siyonda iken, medial ve lateral kondiller tist iiste bin-
mis halde ¢ekilmelidir. Artmus tibial egim daha 6nce-
den yapilmis osteotomilere, tibia kiriklarina, tibia tist
ugta epifiz yaralanmalarina, dogustan kaynaklanan
sebeplere, Blount Hastali1 gibi tibia proksimalini tu-
tan hastaliklara bagl olabilir. Tibial egimi 6l¢mek igin
degisik yontemler tarif edilmistir (12,13,16,22). Bun-
lar, “proksimal tibial anatomik aks1”, “tibial saft me-
kanik aks1”, “anterior tibial kortikal aks”, “posterior
tibial kortikal aks”, “fibular saft aks1”, “fibular prok-
simal anatomik aks1”duir (7) (Resim 4). Tibial egim yu-
karida sayilan akslardan herhangi birinin tibia medi-
al platosuna teget gegen cizgi ile yaptiklar1 agidir. Bu
akslardan hepsi tibial egimi 6lgmede ayn1 hassasiyeti
gostermez. Bunlardan en dogru sonuglari veren “pos-
terior tibial kortikal aks” tir (7).

Resim 3. Tibial egim arttiginda femur ve tibia arasinda
basing alani éne dogru yer degistirir.

Bunun disinda dizde medial ve lateral tibial egim-
ler de farklilik gosterir (22,23). Matsuda ve ark. nor-
mal dizlerde medialde bu degerin ortalama 10.7°
(aralik; 5°-15.5°), lateralde ise 7.2° (aralik; 0°-14.5°) ol-
dugunu tespit etmiglerdir (23). Ayrica kikirdak ve ke-
mik egimlerinde de farkliliklar tespit edilmistir (22).
PTO yapilan OCB veya ACB yirtik hastalarda eger
egim normal ise degistirilmemelidir. Agik kama os-
teotomisinde tibial egimi degistirmemek i¢in 6ndeki
actk kama mesafesi arkadaki mesafenin yarisi kadar
olmalidir (11). Calismalar gostermistir ki 6n araliktaki
her 1 mm’lik fark, tibial egimde 2 derecelik fark yara-
tir (Resim 5).

Resim 4. Lateral planla tibial egim olctim yontemleri. (1)
ATK: anterior tibial kortikal aks. (2) PTAA: proksimal tibia
anatomik aksi. (3) PTK: posterior tibial kortikal aks. (4)
PFAA: proksimal fibula anatomik aksi.
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Resim 5. Proksimal tibia, aksiyel planda tcgen seklinde
oldugu icin, AKO uygulandiginda medial ve 6n kortekste
acilma miktarlari farklliklar g6sterir.

Acik kama proksimal tibial
osteotomilerde egim problemleri

Tibia proksimalinde lateral taraf arka korteks ile yak-
lasik 90 derecelik a¢1 yaparken, medial taraf tibianin
posteromedial kosesinden tiiberositas tibiaya dogru
oblik bir seyir izlemektedir (Resim 6) (11). Tibianin
medial kenar1 arka korteks ile yaklagik 45 derecelik
ac1 yapmaktadir. Bu anatomik yap1 da aksiyel planda
proksimal tibiaya ti¢gen bir sekil vermektedir. Do-
layisiyla AKO uygulanan hastalarda sagital planda-
ki osteotomi hattinin ytiksekligi arkadan 6ne dogru
farklilik gostermektedir. Bu ytikseklik farkliligr ayrica
medial tibial kenarin oblikligi ile de yakindan iligki-
lidir. Bu sebeple AKO planlanirken ya da uygulanir-
ken, medial osteotomi hatt1 iki noktadan olgiilerek
hesaplanmalidir. S6zgelisi koronal planda 10 derece-
lik bir posterior agma planlanan hastada osteotomi
hattinin anteriordaki agilma miktar: yaklagsik 7 derece
kadar olmaktadir. Bunun diginda koronal planda dii-
zeltme miktari tibianin medial ve posterior kenarin-
daki bolge dikkate alinarak hesaplanir. Ancak AKO
tespit edilirken kullanilacak plak hi¢bir zaman bu
noktaya sinuirli kalmayacaktir. Plak tibianin mediali-
ne uygulanirken, plagin 6zelliklerine de bagh olarak
mutlaka bu noktanin 6niine uzanacaktir. Bu sebeple
plagin uygulandigi alandaki agma miktar1 hedefle-
nen agma osteotomisi mesafesinden 2-3 mm daha az
olacaktir (Resim 7) (11).

AKO'lerinden sonra istenmeden de olsa tibial egi-
min arttirilmasi ve bunun sonucunda da ekstansiyon-
da kisithlik ve OCB’a binen yiiklerin artmastyla ol-
dukca sik karsilasilmaktadir (7,10,24). Bunu dnlemek

Resim 6. Proksimal tibianin horizontal dizlemdeki kesiti;
posterior korteksin ic ve dis korteksle konumlanimi. Late-
ral korteks posterior kortekse dike yakin bir acida iken,
medial korteks yaklasik 45 derecelik agi yapar.

icin ya da tibial egimin azaltilmasi istenen olgularda
osteotomi hattinin anterioruna diz hafif hiperekstan-
siyonda iken staple ile tespit yapilabilir. Song ve ark.
agik kama osteotomisi uygulanan olgularda osteo-
tomi hattinda 2 plak koymay1 ve n taraftaki plagin
arkadakinin 2/3’t yiiksekliginde olmasini 6nermis-
lerdir (25).

AKO'de degisik tespit yontemleri kullanilabilir.
Ancak destek plagi osteotomi hattinin 6n tarafina
konursa tibial egim artacaktir (7,24,26). Bunun sebebi
osteotomi hattinda mentege noktasinin posterolateral
koseye kaymasidir (27). Mentese noktasinin postero-
laterale kaymasi ayni zamanda osteotomi hattinda is-
tenmeyen rotasyonel degisikliklere de sebep olabilir
(28). Ancak plagin uygulanma yerine dikkat edildi-
ginde hangi tespit yontemi uygulanirsa uygulansin
tibial egim {izerine istenmeyen etkisi en az olacaktir.

Resim 7. Plagin AKO’de tibianin medialinde yerlesim po-
zisyonu.
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Ameliyat esnasindaki degerlendirme

Ameliyat esnasinda plagin yeri segilirken tibial egim-
de degisiklik olusturmayacak gekilde tespit saglan-
malidir. Eger osteotomi hattina kortikospongioz greft
konacaksa, greft osteotomi hattina arkadan 6ne dog-
ru azalan yiikseklikte bloklar halinde, tibial egimi
etkilemeyecek sekilde yerlestirilmelidir. Bu islemden
sonra skopi ile tibial egim tekrar kontrol edilmelidir.
Bunun igin basitce osteotomiden sonra medial agik-
ligin, posteromedial agikigin yaklagik yarisi kadar
oldugu kontrol edilmelidir (29). Anteriordaki her 1
mm’lik agilmanin, 2 derecelik tibial egim artisina se-
bep olacagi akilda tutulmalidir.

iki planli acik kama proksimal tibial
osteotomilerinde tibial egim degisimleri

Son zamanlarda gerek temas ytiizeyini arttirmasi ge-
rek daha stabil bir osteotomi hatti saglamasi, gerekse
patellafemoral eklem yiizeyine binen yiikleri azalt-
masi agisindan avantajlart sebebi ile tercih edilen iki
planli AKO’lerinin de egim {izerine etkileri mevcut-
tur (Resim 8). 1ki Planli osteotomiler genelde AKO
ile karsilagtirildiginda daha az istenmeyen etkiye
sahiptir. Ciinkii osteotomi hattinin anteriorunda ve
proksimal ya da distalinde birakilan tiiberositas tibia,
osteotomi hattina giren bloga sahip plaklarin zorun-
lu olarak osteotomi hattinin posterioruna konmasina
sebep olmaktadir. Bu da AKO’de planlanan mentege
aksina denk gelmekte, dolayisiyla plagin osteotomi
hattinin anterioruna konmasindan dogacak asir1 tibi-
al egim artis problemini en aza indirmektedir (Resim
8). Ancak dogal olarak blok igermeyen plaklarda bu
durum s6z konusu degildir.

Kapali kama proksimal tibial
osteotomilerde tibial egim problemleri

KKO’de de AKO’lerinde oldugu gibi tibial egimde
degisiklikler olusabilir. Ancak KKO’lerinde AKO'le-
rinden farkli olarak tibial egim azalmaktadir. Hoh-
mann ve ark. KKO uygulanan hastalarda tibial egi-
min ortalama 4,9° azaldigini bulmuglardir (30). Bunu,
tibia proksimalinin ti¢gen seklinde olmasi sebebiyle
cikarilan kemigin anterolateralinin daha ytiksek ol-
masina baglamiglardir. Bu osteotomi tekniginde cika-
rilmas1 hesaplanan kemik bir defada ¢ikarildig igin,
planlama esnasinda kesinin tibial egimini koruyacak
sekilde hesaplanmasi bu degisimi en aza indirecektir
(Resim 9).

Kubbe osteotomilerinde tibial
egim problemleri

Kubbe osteotomilerinde kemik yapida herhangi bir
artma ya da azalma olmadig: icin tibial egimde de-
gisme olmasi beklenmez. Ancak Cullu ve ark. yaptigi
calismada bu 6ngoriiniin aksine tibial egimde azalma
tespit etmislerdir (31). Yazarlar egimdeki bu degisi-
min, tek planl eksternal fiksatoriin osteotomi hattinin
sagital diizlemdeki kontroliinii saglamada yetersiz
kalmasina bagli olabilecegini ileri stirmiislerdir (31).
Son zamanlarda tarif edilen “kombine osteotomi”de
de osteotomi donme aksi, kubbe osteotomisinde ol-
dugu gibi tibianin koronal plandaki orta hattina gel-
mektedir (32). Bu osteotomide, tibianin lateralinden
koronal planda tibianin ortasinda kadar gelen mesa-

Resim 8. Iki planli osteotominin osteotomi hatti
(Prof. Dr. Irfan Esenkaya'nin izniyle).

Resim 9. KKO'de kemik blok cikarildiktan sonra tibial
egimde azalma meydana gelir.
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feden ¢ikarilan kemik kama, medialde ayni seviye-
de acilan osteotomi hattina yerlestirilir. Papp ve ark.
KKO ile “kombine osteotomi” olgularini karsilastir-
diklar1 calismalarinda, kombine osteotominin kapali
kama osteotomisine gore daha az tibial egim degisi-
mine sebep oldugunu tespit etmislerdir (32).

Acik kama distal femoral
osteotomilerde egim problemleri

Acik kama distal femoral osteotomiler siklikla, lateral
tibiofemoral eklem ytiziindeki yiik dagilimini azalt-
mak i¢in kullanilir. En sik lateral menisektomi yapal-
muis ve lateral eklem araliginda daralma baglamis geng
erigskinlerde uygulanir. Bu osteotomide dikkat edil-
mesi gereken nokta, 6zellikle lateral kompartmanda
kikirdak hasari varsa, osteotomi medial yiiklenmeyi
arttiracak ve notral dizilimi varusa cgevirecek sekilde
yapilmamalidir. Bu osteotomide yiik tasima aksi tibi-
anin orta hattinda ya da medialden %45-47'lik mesa-
fesine denk gelmelidir. Bu da yaklagik 1-2 derecelik
varus dizilimine karsilik gelir. Bu osteotomilerde de
tibiofemoral egimin korunmasi énemlidir. Bunun igin
osteotomi hattinin 6n ve arka bdolgesinin esit olacak
sekilde kemik greftle doldurulmas: ve tespit edilmesi
gerekir (Resim 10).

Kontrendikasyonlar: tibial egimle iliskili

PTO’nin bilinen; lateral kompartmanda daralma, ti-
bianin 1 cm’den fazla lateral subluksasyonu, medial
kompartmanda ileri derecede kikirdak hasart mev-
cudiyeti, diz hareket agikliginda 15 dereceden fazla

Resim 10. Distal femoral osteotomide osteotomi hatti.
Bu bdlgede de iki planli osteotominin mekanik avantajlari
vardir.

ekstansiyon, 90 dereceden az fleksiyon kaybi, roma-
toid artrit gibi sistemik hastaliklara bagli problem-
ler gibi kontrendikasyonlar: yaninda, tibia egim ile
ilgili kontrendikasyonu, koronal planda asir1 artmis
medial kompartman egimidir (33). Tibia platosunun
orta hattindaki rolatif yiikseklik, osteotomiden sonra
da ytikiin lateral kompartmana aktarilmas: engeller
(“tahterevalli etkisi”). Dolayisiyla bu dizlerde osteo-
tomiden sonra medial platonun yiiklenmesi yeterince
azaltilmayacagindan osteotomiden beklenen biyome-
kanik fayda elde edilemez (33,34). Diger bir deyisle
osteotomi ile diz 30 derece fleksiyonda iken valgus
stresi uygulandiginda, medial ve lateral platoya den-
geli ytik aktarimini saglayan bir pozisyon elde edi-
lemez. Bu sebeple medial platonun koronal plandaki
egimi ¢cok artmig dizlerde PTO uygulanmasi kontren-
dikedir.

PTO uygulamalarinda tibial egim
degisimini nasil yonetebiliriz?

PTO uygulanirken hangi yontem kullanilirsa kulla-
nilsin tibial egim degisimleri ortaya ¢tkmaktadir (26).
Bu degisim belli derecelere kadar klinik sonuglar:
etkilemese de dizde bag instabilitesi, kikirdak hasar1
olan durumlarda egim degisiminin olumlu etkilerin-
den faydalanilabilir. Tibial egim osteotomiyi tespit
etmek i¢in kullanilan plagin uygulama yerini segerek
(AKO'lerinde) ya da gikarilacak kemigin boyutlarini
iyi hesaplayarak (KKO'lerinde) yonetilebilir.

Acik kama PTO’lerde tibial egim artma egilimin-
dedir. Eger hastada kikirdak hasar1 yoksa ve bag den-
gesi normal ise PTO’yi yaparken tibial egimi koruya-
cak tedbirler almamiz gerekir (35). Bunun igin tespit
veya destek plagi tibianin posteromedial kdsesine ya-
kin konmal, eger plak osteotomi hattina oturan des-
tek blogu tastyorsa, osteotomi hattinin orta noktasina
konacak bu blogun 6nden arkaya dogru azalan kalin-
likta olmasma 6zen gosterilmelidir (24,25,35). Tibial
egimin artmasi posterior tibial platodaki yiiklenmeyi
azaltir (15). Eger hastada posterior ya da posterolate-
ral kosede bag yetersizligi ya da posterior tibial plato
ya da posterior femoral kondilde kikirdak hasar var
ise tibial egimin arttirilmasi faydali olur (16). Bu du-
rumlarda osteotomi hattini tespit eden plagin osteo-
tomi hattinin 6n tarafina yakin tespit edilmesi gerekir.

KKO'de ise tibial egim azalmaya meyillidir (7).
Tibial egimin azalmasi tibia platosunun oniindeki
yliklenmeyi azaltir. Tibial egimin azalmasin istedigi-
miz OCB hasari olan ya da platonun posteriorunda
kikirdak hasari olan olgularda bu teknik secilebilir.
Ameliyat 6ncesi 6lgtimlerde 10 dereceden fazla tibial
egim tespit edilen dizlerde kapali kama osteotomisini
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se¢mek daha uygun olabilir. Egimdeki degisimi belir-
lemek icin de ¢ikarilacak kemik blogunun iyi hesap-
lanmasi gerekir. Tibia uzun aksina dik olarak yapila-
cak kesilerde tibial egimin degistirme potansiyelinin
en az oldugu akilda tutulmalidur.
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Osteotomilerde lyilesmeyi
Artinia1 Etkenler

Cemil Kayali, Firat Ozan, Taskin Altay

Giris

Dizin medial kompartman osteoartritinin ve varus
dizilim bozuklugunun tedavisinde kullanilan ytiksek
tibial osteotomisinde (YTO) amaglanan yiikiin saglam
lateral kompartmana aktarilmast ile agrinin azaltilma-
st ve fonksiyonun artirilmasidir (1). Bununla birlikte,
bu yontem osteoartritin ilerleyisini yavaglatabilir ve
diz artroplastisini erteleyebilir. Ozellikle varus dizle-
rinde medial osteoartritde YTO kisa ve orta dénem
sonuglar1 genel olarak kabul edilebilir olmakla birlik-
te yeterli diizeltme saglandiginda iyi sonuglar rapor
edilmistir (2). Diger yandan bu iyi durum zamanla bo-
zulabilmektedir, bu yonteme iligkin 10 yilda %24'liik
genel bir basarisizlik orani bildirilmektedir (3).

YTO cerrahisinde; kapali kama osteotomisi, kubbe
(dome) osteotomisi, agtk kama tipi osteotomi teknik-
lerinin yan sira, hemikallotazis ile agik kama teknigi
ve agik-kapali YTO kombine teknigi tarif edilmistir.
Acik veya kapali kama osteotomileri en sik kullanilan
osteotomi tipleridir (4). Acili istikrarli plak fiksasyon
implantlarinin gelismesi medial agtk kama osteoto-
misini daha popiiler hale getirmistir. Diger yandan
bu yontemlere iliskin bir¢ok calismada tekniklerin
avantajlar1 ve dezavantajlari ile birlikte gesitli komp-
likasyonlar ortaya konmustur (5).

Genel YTO sonuglar ile yontemin etkinligi gos-
terilmesine ragmen, osteotomiler agisindan tartigilan
bazi konular yer almaktadir. Bunlar arasinda; tibial
osteotomi tipi secimi, tespit tipi, agik kama osteoto-
misinde greft se¢imi, tek kompartmanl diz artroplas-
tisi ile kargilagtirilmasi ve YTO'sinin bir sonraki total

eklem replasmanini etkileyip etkilemedigi gibi konu
bagliklar1 yer almaktadir (4).

YTO igin bildirilen genel komplikasyonlar ara-
sinda diizeltme kaybi, peroneal sinir felci, kaynama
gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon, diz sertligi veya
instabilitesi, eklem-ici kirik, derin ventrombozu, kom-
partman sendromu, patella infera ve proksimal frag-
manin osteonekrozu olarak sayilabilir. Kemik onari-
mu sirasinda gelisebilecek olan gecikmis kaynama ve
kaynamama istenmeyen sonuglardir ve YTO deki gibi
cerrahi olarak kontrollii olugturulan bir kemik yara-
lanmasimin ardindan gelistiginde ise dzellikle endige
verici olmaktadir. Gecikmis kaynama ve kaynamama
hastalarinin klinik 6zellikleri, ilerleyici kemik iyiles-
mesinin radyolojik kanitlarinin yokluguyla ve fizik
muayene sirasinda osteotomi alanindaki agr1 olarak
tanimlanmaktadir. Klasik olarak kaynama gecikmesi
agirlikli olarak cerrahiden 6 ay sonra, kaynamama ise
cerrahiden en az bir y1l ge¢mis olmasi olarak tanim-
lanmaktadir (6,7). Medial agik kama osteotomisinde
gecikmis kaynama ve kaynamama oranlarmin sira-
styla %6.6 ve % 1.6, kapali kama osteotomisinde ge-
cikmis kaynama ve kaynamama oranlar1 ise %8.5 ve
% 0.5-5.7 olarak bildirilmektedir (7,8).

Hangi Faktorler?

YTO’ da kaynama ve kaynamama oranlarini etkileye-
bilecek faktorler olarak; osteotomi tipi, diizeltme de-
recesi, osteotomi sonucu karsi kortekste kirik olusup
olusmamasi, kullanilan implant tipi gibi mekanik fak-
torlerin yaru sira hastaya ait olarak ise; boy, kilo (Vii-
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cut kitle indeksi-VKI), yas, komorbidite (Diyabetes
Mellitus), sigara kullanimi, enfeksiyon, kortikosteroid
ilag¢ kullanimi sayilabilir (6,9). Genel olarak VKT i 30
dan az, 60 yasindan geng ve komorbiditesi olmayan
hastalarda daha bagarili sonuglar beklenir. Houten ve
arkadaglarinin (6) YTO c¢alismalarinda uyguladiklar
medial actk kama osteotomi yonteminde, sigara igi-
minin gecikmis kaynama ve kaynamama i¢in 6nemli
bir risk faktorii oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica
ameliyattan 6 hafta ve 3 ay sonra hastalara uyguladik-
lar1 modifiye edilmis radyografik kaynama skorlama-
sinin, gecikmis kaynama ve kaynamama igin iyi bir
ongoriirtict oldugunu tespit etmislerdir (6).

Ameliyat Teknigi

YTO medial agik kama osteotomisinin lateral kapali
kama osteotomisi ile karsilastirildiginda bazi avantaj-
lara sahip olmas ile birlikte, kaynama gecikmesi ve
kaynamama ile ilgili sorunlarin mevcut ¢alismalar-
da cerrahlarin % 48 tarafindan teknigin dezavantaji
olarak ileri stuirtilmustiir (6,8). Diger yandan medial
acik kama osteotomisi sonrasi gecikmis kaynama ve
kaynamama oranlarmin nispeten diisiik oldugunu
bildiren ¢alismalar da literatiirde yer almaktadir (8).

Lateral kapali kama osteotomisi medial diz oste-
oartritinde altin standart olarak uzun zamandir kul-
lanilmaktadir (10). Bununla birlikte bu yontem bazi
dezavantajlar icermektedir; fibular osteotomi veya
proksimal tibiofibular eklem bozulmasi, insizyonla
lateral kaslarin styrilmasi, peroneal sinir diseksiyonu,
daha sonraki total eklem replasmaninin daha zorla-
yic1 olusu ve kemik stogu kayb1 bunlar arasindadir.
Biitlin bu nedenlerden dolayi, agik kama osteotomisi
daha popiiler ve yaygin olarak kullanilan alternatif
bir secenek haline gelmistir. Ancak bu teknigin kemik
grefti gereksinimi, greft lizisi ve diizeltme kaybi gibi
dezavantajlar iermektedir (4). Diger yandan, bipla-
nar agik kama osteotomilerinde dtizeltme kayb:i ve
kaynamama gibi sorunlarin daha az goriilebilecegi
bildirilmigtir (11).

implant Segimi

Osteotomi iyilesmesinde sorunlara neden olabilecek
baslica faktorler arasinda implant basarisizligi ve la-
teral korteks kirigina baglh gelisen diizeltme kayb:
gelmektedir (6). Miniaci ve arkadaglar1 (12) lateral
kapali kama osteotomisinde, kesilmemis medial kor-
teksin, mentege etkisi ile hem osteotomi hattinin sta-
bilitesini arttiracagini, hem de kaynamada gecikme-
yi 6nleyecegini belirtmislerdir. Bu ve benzeri bir¢ok
calismada medial agik kama osteotomisinde saglam

bir lateral kortikal kirtk (mentegse kirig1) varhiginda
stabiliteyi saglamak ve osteotomi hattinda lateral
yer degistirmeyi 6nlemenin Snemli oldugu bildiril-
misgtir (9). Osteotomi esnasinda lateral korteksin ki-
rilmasindan kaynaklanan instabilite kaynamamaya
yol agabilmektedir. Lateral korteksin mentege kirigi
durumunda veya ytiksek risk durumunda ek stabili-
zasyon veya iliak kanat kemik grefti kullanimi gerek-
li goriilmiistiir (13). Ancak bunun gerekli olmadigin
bildiren ¢aligmalarda literatiirde yer almaktadir (6).

Mekanik calismalar, lateral tibial korteks kirildi-
ginda, acil kilitli plaklarin, Puddu plag: gibi acili ol-
mayan implantlara kiyasla tistiin stabilite sagladigini
gostermistir (14,15). Osteotomide dizilimin stirekli-
liginin saglanmasinda acgili ve bosluk dolduruculu
plaklarin, agisiz plaklar ile agili ve bosluk doldurucu-
lu olmayan plaklara gore daha stabil oldugu sonucu-
na varilmstir (4).

Medial acik kama osteotomisinde gecikmis kayna-
ma ve kaynamama daha sik goriilmektedir (5). Ozel-
likle biiytik agili diizeltme gerektiren osteotomilerde
risk daha fazladir. Noyes ve arkadaglari, medial acik
kama osteotomisinde kortikokanselléz otojen iliak
kemik grefti ile internal tespitin gecikmis kaynama
veya kaynamama ile birlikte osteotomi sahasinda
kollapsin 6nlenebilecegini bildirmislerdir (5).

Osteotomilerde kaynamay1 etkileyebilecek bir
diger 6nemli faktor kullanilan tespit tipidir. Kilitli
plaklarin kullanimi beraberinde mekanik ve biyoloji
olmak iizere kemik kirigmin tedavisinde kokli de-
gisikliklere neden olmustur. Biyolojik osteosentezin
prensipleri periost dahil olmak tizere lokal kan akigi-
n1 korumay1 ve kemik parcalarinin gereksiz iyatroje-
nik devaskiilarizasyonunu 6nlemeyi amaglamaktadir
(16). Kaynama gecikmesi / kaynamama oranlar1 an-
lamli olmamakla birlikte kilitli olmayan plaklar icin
%3.7, kilitli plak kullaniminda ise %2.6 olarak bildi-
rilmistir (17).

Modern tasarimli kilitli plaklar, osteotomi hattina
bir dolgu maddesi kullanilmas: gerekmeyebilecek ge-
kilde artmis giivenilir stabilite saglamaktadir. Kilitli
plaklarin greft materyali kullanilmadig1 durumlarda
gecikmis kaynama / kaynamama orani %1.4 olarak
bildirilmistir (17).

Kilitli plaklara etki eden ytikler sonucu implantin
yorgunluk kirilmasini 6nlemek i¢in oldukc¢a kalin bir
kilitli plak tasarimi gerekmektedir (18). Kilitli plakla-
rin ve vidalarin kalinligimin bu artis1 sonucunda imp-
lantin sertligi de artirmakta ve plak altindaki kemik
fragmanlarin arasindaki hareketin azalmasina neden
olmaktadir. Bu durum ise kirik iyilesmesi sirasinda
asimetrik ve tutarsiz kallus olusumu neden olmakta-
dir, normal iyilesme i¢in kirik bolgesi boyunca mikro



hareketin daha esit dagilimi beklenmektedir. Bu go-
riise iliskin kilitli plaklarla tedavi edilen distal femur
kiriklarinda benzer olusumun bulundugu klinik géz-
lemler ile desteklenmektedir (19). Distal femur kirikli
64 hastay1 iceren bir ¢alismada, lateral olarak uygula-
nan kilitli plak osteosentez tedavisinde yetersiz veya
asimetrik kallus olusumu saptanmistir. Bu durum,
kilitli plaklarinin sertliginden kaynaklanan ve plagin
yakinindaki mikro hareket eksikligi ile iligkilendiril-
migtir (19). Roderer ve arkadaglarinin (17) ¢alismala-
rinda standart kilitli plak ile tedavi edilen YTO hasta-
larinda osteotomi hattinda gecikmis konsolidasyonun
gosterilmesi bu kavrami desteklemektedir. Roderer ve
arkadaslari ¢aligmalarinda travma sonrasi veya konje-
nital genu varum i¢in uyguladiklar: YTO cerrahisinde
kilitli plak kullanilarak tedavi edilen 23 hastadan %
65’inde osteotomi hattinda yetersiz iyilesme tespit et-
mislerdir. Yazarlar kilitli plagin, osteotominin medial
bolgesinde stabil osteotomi boslugunun dolmamasi-
na yol actigini gézlemlemiglerdir. Bu sorunun potan-
siyel bir ¢6ztimii olarak ise kontrollii mikrohareketin
olusmasina izin veren dinamik vidalarin kullanilmasi
ile sert plagin altinda doku gerginliginin artirilabilme-
si olabilecegi bildirilmektedir (17).

Greft Segimi

YTO’da kullanilan ve genellikle iliak kemikten ali-
nan otolog kemik grefti osteoindtiktif, osteokondiiktif
ozelligi ve yapisindaki yeni kemik olusumunu sagla-
yacak hiicresel elemanlar ile defektif kemik bolgesi-
nin iyilesmesinde altin standart olarak goriilmektedir.
Houten ve arkadaglari (6) medial agik kama tipi YTO
calismalarinda yiike baglh osteotomi bolgesinde agrisi
olan hastalarda kemik iyilesmesini hizlandirmak igin
kemik grefti ile erken miidahale ettiklerini bildirmis-
lerdir. Otogreft miktarimin kisithihig ve hastada mor-
bidite olusturmasi alternatif greft arayislarina neden
olmaktadir. Morbidite olusturmamasi ve istenilen
miktarda kullanilmasina olanak saglayan allogreft-
ler, agirlikla osteokonduktif 6zellik gostermekle bir-
likte zayif olarak da osteoindiiktif 6zellik gosterirler
(20,21). Bununla birlikte, allogreftlerin kullanilmadan
once birtakim islemlerden gecirilmesi, grefti yapisal-
lik bakimindan daha az saglam hale getirmektedir.
Buna ek olarak, uygulanan siki islemlere ragmen has-
talik bulasma olasilig1 da yer almaktadir (2).

Kemik yerine gegen dolgu maddeleri artan siklik-
ta kullanilmaya baglanmuistir. Biiytik 6l¢tide kalsiyum
ve fosfat esasl greftler yeni kemik olusumunu artir-
mak igin stingerimsi kemigin porozitesini ¢ogaltma-
ya, kilcal damarlarin, perivaskiiler dokunun ve oste-
oprogenitor hiicrelerin infiltrasyonuna izin vererek
kaynama stirecini iyilegtirmeye ¢aligmaktadirlar (2).

Osteotomilerde Iyilesmeyi Artiric1 Etkenler @

Bir sistematik gozden gecirme g¢alismasinda al-
logreft kemik ve otogreftlerin kullanildigi YTO has-
talarinda, gecikmis kaynama / kaynamama oranlar:
sirastyla %4.6 ve %2.6 olarak tespit edilmistir. Diger
bir grup olarak kemik yerini tutabilecek kemik ben-
zeri maddeler kullanildiginda ise gecikmis kaynama
/ kaynamama oran1 %4.5 olarak tespit edilmistir (2).
Bunu yarnu sira higbir dolgu maddesi kullanilmadan
uygulanan osteotomilerde ise gecikmis kaynama /
kaynamama oran1 %1.4 olarak tespit edilmistir. Bu
oran allogreft kullanim sonuglarindan anlaml diistik
olmas ile birlikte otogreft kullanim sonuglarindan
anlaml farklilik gostermemektedir (2).

YTO kemik grefti yerini alan maddelerden biyo-
aktif camlar, mercan kaynakli greftler, kombine bog-
luk doldurucu maddeler sirasiyla %21.6, %14.8 ve
%14.3 gibi yiiksek oranda gecikmis kaynama / kay-
namama oranlart goze carpmaktadir. Trikalsiyum
fosfat (%3.2), kalsiyum fosfat (%1.4), hidroksiapatit-
trikalsiyum fosfat (% 1), hidroksiapatit (%0) kullani-
lan olgular da ise daha diisiik gecikmis kaynama /
kaynamama oranlari tespit edilmistir (2).

Genel olarak, otogreftler allogreftler ile karsilas-
tirlldiginda daha tstiin kaynama sonuglarina sahip
iken, benzer sekilde allogreftlerde kemik yerini tu-
tabilecek kemik benzeri maddelerinden daha {istiin
oldugu sonucuna varilmaktadir. Tiim bunlarin yam
sira, yapilan ¢alismalarda gecikmis kaynama / kay-
namama oranlarini analiz etmede yasanan en énemli
problemin osteotomi hattindaki kaynamay: tanim-
layacak ol¢iim yontemleri ile kaynamamanin nasil
tanimlandigidir. Otogreft, allogreft veya kemik ben-
zeri dolgu maddesi kullanilmadiginda kaynamama
igin standart bir tanimlama yapilabilirken, 6zellikle
kemik yerini tutabilecek kemik benzeri maddelerin
kullanimindaki kaynamanin tanimlanmasi zor olabil-
mektedir.

Zorzi ve arkadaslar1 kama genisligi 12.5 mm den
daha az olan medial acik kama tipi YTO otolog kemik
grefti kullanimi ile kulanilmamas: arasinda kaynama
agisindan anlamli fark olmadigni, istatistiksel olarak
anlamli olmasa da otolog kemik grefti kullanilan grup-
ta kullanilmayan gruba oranla daha hizli kaynama
gelistigini bildirmislerdir (22). Noyes ve arkadaglari-
nin medial agik kama YTO prospektif calismalarinda
(5), 55 hastada otolog iliak kemik grefti kullanuldigin-
da 12 hafta icinde %95 oraninda osteotomide iyilesme
saglandigini, iyilesmesi 12 haftadan fazla stiren %5
olguda ise agik kama osteotomi boyutunun 11 ila 16
mm arasinda oldugunu bildirmiglerdir.

Santic ve arkadaglar (20), medial acik kama YTO
kullandiklar1 farkli boyutlardaki stingerimsi kemik
allogreftleri ile iyilesme stireleri arasindaki korelas-
yon takibi sonuglarda, 12 hafta icinde 9 mm ye kadar
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olan allogreftlerde % 90 oraninda osteotomi hattinda
iyilesme oldugunu gostermislerdir. Diger yandan ya-
zarlar, kemik allogreftinin 10 mm ve daha fazla kalin-
liktaki kullanimlarda bekleneni asan iyilesme stiresi-
ni, kemik greftinde osteoindtiktif aktivitenin yetersiz
olmasindan kaynaklandigini diisiinmektedirler. Me-
dial agik kama tipi YTO kullanilan greft boyutunun
osteotomi alaninda beklenen iyilesme zamaninin
degerlendirilmesinde bir prognostik faktor olabilece-
gi sOylenebilir (20). Dokuz mm ye kadar olan siinge-
rimsi kemik allogreftlerin kullanimini, otolog kemik
greftlerinin kullanimina kiyasla cerrahi siirenin kisal-
mast ve ek cerrahi insizyonun énlenmesi bakimindan
desteklenmektedir (19). Boyutu 10 mm veya daha
fazla olan bir siingerimsi kemik allogrefti gerektiren
vakalarda ise beklenen iyilesme uzun siirmektedir.
Bu gibi durumlarda ek osteoindiiktif potansiyel ne-
deniyle otolog kemik grefti kullanim1 6nerilmektedir
(5,8,20). Diger yandan medial agik kama tipi YTO
otolog ve allojen kemik greftlerinin kullanildig1, daha
fazla diizeltme gerektiren, daha fazla kargilagtirmali
klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Diizeltme Kaybi

YTO da gecikmis kaynama / kaynamama oranlarin
etkileyebilecek potansiyel bir diger faktor osteotomi
hattinda gelisen diizeltme kaybidir. Calismalarda
YTO sonras: ortalama diizeltme kayb1 1.3 derece ola-
rak tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalarda fiksasyon
basarisizligr kilitsiz plak uygulamalarinda 6.75 kat
daha olas1 olmakla birlikte, kaynama oranlar1 ve dii-
zeltme kayba kilitli plak sonuglar1 ile benzer oldugu
sonucuna varilmistir. Bu durum, fiksasyonun basari-
siz olabilecegi hallerde dahi osteotomi hattinin iyileg-
mesi ile agiklanabilir (2).

Molekiiler Tedavi

Ortopedik cerrahide, arastirmalar kemik onarimin
artiracak, kemik greftleri yerine gecen materyallere
ve yontemlere odaklanilmigtir. Tombositten zengin
plazma (TZP) yonteminde, otolog kandan elde edilen
ve trombositlerin i¢indeki grantillerde yer alan biiyti-
me faktorlerinin etkilerinden yararlanilmaktadir. Bii-
ytime faktorleri genellikle belirli dokular tarafindan
sentezlenen ve hiicresel islevin yerel diizenleyicileri
olarak gortilen polipeptidlerdir. Bu biiytime faktorle-
ri hedef hiicre zar tizerindeki reseptorlere baglana-
rak, hiicre icinde veya disinda kullanilacak proteinler
tireten hiicre ici igslemleri aktive ederler (23). Periferik
kanda normal trombosit konsantrasyonu ortalama
150 000/ ul ile 350000/ ul arasinda iken TZP de kon-
santrasyon 1000000/ ul seviyesine ¢tkmaktadir.

Kemik greftine eklenen trombositten zengin
plazma, 6zellikle kirik iyilesmesi ve kemik implant
fiksasyonunda kemik tamir islemini 6nemli 6lciide
hizlandirdig: bildirilmigtir (21). Trombosit kaynakli
biiytime faktorleri gibi kemik iligi stromal hiicreleri
benzer uyarici faktorlerin varliginda da dokuda oste-
ojenik ve anjiogenik etki olusturulabilmektedir (21).

TZP in vitro ortamda osteoblast proliferasyonunu
stimiile ettigi ve kemik onarimini gelistirdigi gosteril-
mistir. Kiiltiir ortamina TZP ilavesi, insan mezengimal
kok hiicrelerinin ¢ogalmasini ve farklilasmasini sag-
lamugtir (24). Bu durumun muhtemelen immiinolojik
reaksiyonlar:1 tetiklemeyen yiiksek otolog biiytime
faktorleri nedeniyle olustugu distntilmektedir (25).
Bazi ¢alisma sonuglar: bu bulgularla celisse de TZP
kompozisyonlari ve otologkemik iligi stromal hiicre-
li kemik grefti kullanimi, kirik onarimini tesvik edici
etkiyi daha da artirmak icin 6nerilmektedir (21,26,27).

Bununla birlikte, TZP faydali roliiniin yam sira
in-vitro ¢alismalar, TZP potansiyel kemik iyilestirme
alehine tartismali sonuglar ortaya koymustur. TZP
yonelik pozitif bulgular, pre-klinik literatiir tarafin-
dan one siirtiliirken, derin incelemede TZP gercek
rolii hakkinda 6zellikle de insan calismalarinda bazi
stipheler ortaya ¢ikmaktadir. Simdilik kemik iyileg-
mesini artirmak i¢in TZP rutin kullanimini destek-
leyecek kesin bir kamit bulunmamaktadir (24). Bu
nedenle, yiiksek metodolojik kalitede denemeler ile
TZP biyolojik potansiyelinin ve gostergelerin agik bir
sekilde kanitlanmasina izin verilinceye kadar, TZP
kullanimi, kemik patolojilerinin tedavisi i¢in gercek
faydasini arastiran kontrollii ¢alismalarla sinirlandi-
rilmasi 6nerilmektedir (24).

Dallari ve arkadaslar1 (21) YTO ¢alismalarinda os-
teotomi bolgesinin iyilesmesinin artirilmasina yone-
lik uyguladiklari, allojenik kurutulmus dondurulmus
kemik greftlerine trombosit jelinin eklenmesinin veya
kemik 1iligi stromal hiicreleriyle kombine edilmis
trombosit jelinin eklenmesinin; kemik greftlerinin
osteojenik potansiyelini arttirdigini, kitlesel kemik
kayb1 olan hastalarin tedavisinde yararl bir yéntem
olabilecegini bildirmislerdir.

Kirik iyilesmesi, biiytime faktorleri, hormonlar ve
mekanik kuvvetler gibi dis uyaranlara yanit olarak
modiile edilmektedir (28). Kemik morfojenik protein-
leri, elektrik-stimiilasyonu, diisiik yogunluklu pulse
ultrason, hiperbarik oksijen tedavisi, ozon tedavisi
ve gesitli biyolojik ajanlarin kullanimi gibi yontem-
ler, bozulmus kirik iyilesme cevabi i¢in yeni tedavi
yontemleri olarak gelistirilmektedir (25,28-30). YTO
cerrahi ile olusturulmus kontrollii bir kirik oldugu
diistintildiigtinde kirik iyilesme cevabini artirmaya
yonelik bildirilen bu ve benzeri tedavi yontemleri de
uygulamada diisiintilebilir.



Sonug

YTO uygulamalari sonucu gelisen kaynama gecikme-
si /kaynamama durumlarinda iyilesmeyi artirmaya
yonelik tek basina bir tedavi yontemi mevcut gortil-
memektedir. Genel olarak YTO yonteminin etkinli-
gini artirma yontemleri iyi bir preoperatif planlama,
cerrahi teknik, kullanilan implant materyali ve oste-
otom defektini doldurmak i¢in kullanilacak kemik
greftine bagl olabilecegi diisiiniilebilir. Bununla bir-
likte her tiirlii osteosentezde bagarili bir sonug, soru-
nun nedeninin anlagilmasinin ¢alisilmasi ile birlikte
iyi bir planlama ve nedene y&nelik uygun bir tedavi
teknigidir.
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Osteotomi Uygulamasinin
Kikirdak Rejenerasyonu
Uzerine Etkisi

Alper Kaya

Diz ekleminde frontal plandaki dizilim bozukluklari,
dizin medial ve lateral kompartmanlarindan gegen
farkli ytiklenmeye bagli basing artis1 ile bozulan bi-
yomekanik nedeni ile kikirdak kaybina yol agmak-
tadir. Ozellikle genc-orta yagh ve aktivitesi yiiksek
olan hastalarda deformiteye bagl artrozun tedavisi
gictiir. Bu hastalarda konservatif yontemler her za-
man yeterli olmamakta, artroplasti secenegi ise daha
ileri yasta ve aktivitesi daha sinirh hastalarda tercih
edilmektedir. Bu hastalarda eklem koruyucu osteo-
tomi daha uygun bir tedavi segenegidir (1). Diz gev-
resindeki deformitenin osteotomi ile diizeltilmesinin
temel amaci giinliik aktivitelerle ekleme binen yiik
dagiliminin dengelenmesi ve hastada islev kaybina
da yol agabilen agriin azaltilmasi veya ortadan kal-
dirilmasidir. Dizilimin diizeltilmesinin anormal ytik-
lenme olan kompartmandaki basinci azaltarak hasarl
eklem kikirdaginin iyilesmesini de uyarabilecegi dii-
siiniilmektedir (2,3).

Diz ekleminde var olan kikirdak sorununu diizelt-
meye yonelik islemler icin dizilimin ve stabilitenin
normal olmasi beklenir. Yani kikirdak yenileme igin
yapilacak islemlerde eger alt ekstremite dizilimi nor-
mal degil ise dizilim dtizeltici osteotomi 6n sartlardan
sayilabilir. Boylece yiik dagilim dengesi saglanarak
yapilacak onarim isleminin uzun dénem sonuglarinin
iyi olmasi hedeflenir.

Kikirdak yenileme islemleri eklenmeden yapilan
proksimal tibial osteotomilerin sonuglarmnin deger-
lendirildigi genis bir derlemede, klinik sonuglarin
kikirdak hasarinin derecesi, yas, patellofemoral ekle-
min durumu, ameliyat 6ncesi eklem hareket agiklig,

gecirilmis cerrahiler, dizin stabilitesi ve bag laksitesi
gibi etkenlere bagh olarak degistigi vurgulanmistir
(4). Ozellikle geng, aktif, eklem hareket agiklig1 genis,
bag laksitesi olmayan izole medial osteoartritli hasta-
larda medial acitk kama osteotomisi iyi sonug veren ve
komplikasyonu daha az bir cerrahi yontemdir (4-6).

Tek kompartman artrozu olan hastalarda dizilimi
diizelten osteotomi tek basina yapilabilecegi gibi, ab-
razyon, subkondral drilleme veya mikrokirik, otolog
kondrosit implantasyonu, mozaikplasti, trombositten
zengin plazma ve kok hiicre tedavileri gibi kikirdak
restorasyonunu amagclayan islemler birlikte de yapi-
labilir. Ya da tersinden bakarsak, kikirdak yenileyici
bir islem yapilmasi planlanan hastalarda plana dizi-
lim diizeltici osteotomi de eklenebilir. Bu béliimde tek
basina veya eslik eden kikirdak cerrahileri ile birlikte
dizilim diizeltici osteotominin kikirdak dokusunun
yenilenmesi iizerine etkilerinin degerlendirildigi ¢a-
lismalar 6zetlenmistir. Radyolojik ve klinik degerlen-
dirmelere dayali kisa, orta ve uzun dénem ¢ok sayida
calisma olmasina karsin, sinirli sayida olmakla birlik-
te olabildigince ikinci bakis (second look) artroskopisi
ile kikirdak rejenerasyonunun degerlendirildigi calis-
malarin sonuglar1 sunulmaya galisilmistir.

Tek basina proksimal tibial osteotomi
sonrasi kikirdak rejenerasyonu

Dizilim bozuklugu olan hastalarda osteotomi ile di-
zilimin diizeltilmesi amaglanmaktadir. Hastanin yasi,
viicut kitle indeksi, aktivite diizeyi, beklentileri, kikir-
daktaki sorunun biiyiikliigii, derinligi, karsiliklr yti-



@ DiZ CEVRESi OSTEOTOMILERI

zeylerin (femoral ve tibial) etkilenip etkilenmemesi,
patellofemoral eklemin durumu gibi etkenler deger-
lendirilerek osteotomiye ek islemlerin planlanmasi
yapilabilir. Teorik olarak sadece osteotomi ile dizilim
diizeltildiginde de kikirdagin yenilenmesi beklen-
mektedir.

Parker ve ark. agik kama proksimal tibia osteoto-
misi ile varus dizilimi diizelttikleri 10 hastada ame-
liyattan 6 ay, 1 yil ve 2 y1l sonra dGEMRIC (delayed
gadolinium-enhanced magnetic resonance imaging
of cartilage) yontemi ile radyolojik olarak kikirdak
yenilenmesini degerlendirmiglerdir (7). 6. aydan son-
ra 8 hastada (%80) glikozaminoglikan igerigini goste-
ren T1(Gd) degerlerinin artmaya basladig1 goriilmiis
ve bu bulgu kikirdakta yenilenme isareti olarak de-
gerlendirilmistir. Proksimal tibial osteotomi sonrasi
6. ayda dGEMRIC yo6ntemi radyolojik degerlendirme
yapilan bagka bir caligmada ise T1(Gd) degerlerinde
anlaml diizelme goriilmedigi, tibia kikirdak yiize-
yinde femur kikirdak ytizeyine gore biraz daha di-
zelme goriildiigi bildirilmistir (8).

Osteotomi sonrasi kikirdak rejenerasyonununun
degerlendirildigi Kanamiya ve ark.’nin ¢alismasinda
47 hastanin 58 dizine lateral kapali kama osteotomisi
yapilmis ve ameliyattan 18 ay sonra klinik ve artrosko-
pik olarak sonugclar degerlendirilmistir (2). Degerlen-
dirmede kikirdak bulgulari igin bir evreleme yapmusg-
lardir. Bu evrelemeye gore; hig yenilenme olmayanlar
evre 1, daginik beyaz adaciklar seklinde fibrokikirdak
olusumu evre 2, fibr6z kikirdakla kismi drtiinme evre
3, fibroz kikirdakla tam Ortiinme evre 4 olarak tanim-
lanmustir (Tablo 1)(2). Ortalama 18 ay sonra yapilan
ikinci bakig artroskopisinde dizlerin %55’inde hasarli
bolgenin kismi veya tam kat kikirdakla ortiildtigiini
(evre 3 ve 4), %34’ tinde dagimik yapida fibrokikirdak
olustugu (evre 2) ve sadece %11’inde hig iyilesme go-
riilmedigini (evre 1) bildirmiglerdir. Wakabayashi ve
ark.'nin ortalama 64 yasinda lateral kapali kama oste-
otomisi yapilan 73 hastaya bir y1l sonra uyguladikla-
11 ikinci bakig artroskopisi ve histolojik degerlendir-
melerinde kikirdak kaybi ¢ok olsa bile osteotominin
kikirdak rejenerasyonunu uyardigi, en azindan bo-
zulmay1 durdurdugunu bildirmislerdir (9). Bu ¢alis-
madan ¢ikarilan ilging bir sonu¢ da ameliyat 6ncesi
daha ileri kikirdak kayb: olanlarda kikirdakta sade-
ce fibrillesme olan hastalara gore femur ve tibial yti-
zeyde daha fazla iyilesme oldugunun goriilmesidir.
Histolojik olarak hyalin kikirdak olmasa da iyilesme
goriilmiis ve bozulma olmadig1 saptanmustir. Koshi-
no ve ark. lateral kapali kama osteotomisinden iki y1l
sonra ikinci bakis artroskopisi yapilan 115 hastanin
146 dizindeki sonuglart yayinlamiglardir (3). Dizlerin

%8.9'unda kikirdak iyilesmesi olmadigi, %58’.9'unda
fibrokikirdakla parsiyel iyilesme oldugu, %32.2'sinde
ise iyilesmis fibrokikirdak veya hyalin kikirdak goriil-
diigunt bildirmiglerdir. Daha iyi iyilesmenin 5 dere-
ceden fazla anatomik valgus agisi verilebilen dizlerde
goriildiigii sonucuna varmiglardir.

Jung ve ark. medial agik kama osteotomisi ya-
pilan ortalama yaglart 60.2 (41-75) olan 159 hastaya
ortalama 2 yil sonra plak vida cikarilirken yapilan
ikinci bakis artroskopisi bulgularmin ve klinik de-
gerlendirmenin yapildig1 bir ¢alismanin sonuglarini
yayimnlamuglardir (10). Hastalar1 ameliyat sonras: alt
ekstremite diziliminin 0 derece veya altinda olan,
yani yeterli valgizasyon yapilamayan, 0-6 derece
valgus ve 6 dereceden biiyiik valgus agis1 elde edi-
lenler olarak {i¢ gruba ayirmiglardir. Kikirdag: birinci
artroskopide International Cartilage Repair Society
(ICRS) evresine gore evreleyerek degerlendirmisler
ve ikinci bakis artroskopisinde evre 1-olgunlagsmamuis
(kikirdak rejenerasyonu yok veya beyaz sacgilmalar
seklinde fibrokikirdak veya kismi olarak fibrokikir-
dakla ortiinmiis) ve evre 2- olgunlagmis (tam olarak
fibrokikirdakla 6rtiinmis) olarak ikiye ayirmuglar. 16
(%10) hastada Diz Cemiyeti Skoru (Knee Society Sco-
re (KSS)'nun 64.6’dan 88.1"e yiikseldigi, bu hastalarin
%19'unda kikirdak rejenerasyonunun goriilmedigi,
%75'inde beyaz sacilmalar seklinde kismi ya da tam
fibrokikirdak olustugu, % 6’sinda olgunlasmis kikir-
dak olustugu goriilmiistiir. 133 hastada ideal diizelt-
me (1-5 derece valgus agis1) saglanmug, KSS ortalama
68.7'den 93.8’e yiikselmis, %95inde kismi veya tam
kikirdak rejenerasyonu saptanirken %3’tinde tam ol-
gunlasma gorilmiistiir. 10 hastada asir1 diizeltme (6
derece veya tizerinde valgus acis1) yapilmis, KSS or-
talama 72.8'den 81.9 puana ytikselmis, %90'1nda kis-
mi veya tam kikirdak rejenerasyonu, %10’unda tam
olgunlagma goriilmustiir (Resim 1).

Bu calismalar, dizde osteotomi ile dizilimin diizel-
tilmesinin ve kompartman tizerindeki basincin yete-
rince azaltilmasinin, ek islemler olmaksizin kikirdak
rejenerasyonuna zemin haznladlglm, hatta bazi ca-
lismalarda tam Ortiinmeye varan iyilesme oldugunu
gostermektedir.

Tablo 1. Kanamiya‘ya gore kikirdak yenilenmesinin

artroskopik degerlendirilmeye dayali evrelendirilmesi

Evre 1: hic kikirdak yenilenmesi yok

Evre 2: daginik beyaz adaciklar seklinde fibrokikirdak
olusumu var

Evre 3: fibroz kikirdakla kismi értiinme

Evre 4: fibroz kikirdakla tam ortinme
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Resim 1. 58 yasinda bir kadin hastanin ameliyat oncesi (A) varus dizilim bozuklugu, ameliyat sonrasi erken dénemde
medial acik kama osteotomisi ile dizeltilmis dizilimi (B), plak-vida cikarilmasi sonrasi korunmusg diziliminin (C) ortoréntge-
nografi ile radyolojik gorintileri gorilmekte. Osteotomi ameliyati sirasinda yapilan artroskopide medial femoral kondilde
kikirdagin tam kat kaybi (D), hastaya osteotomi disinda kikirdak yenileyici herhangi bir islem yapiilmamis ve osteotomiden
iki yil sonra plak-vida cikarilmasi sirasinda yapilan artroskopide kikirdak kaybi olan boélgenin fibrokikirdakla tamamen
ortuldigu gortlmektedir (E). Hastanin klinik olarak Knee Society Score puani ameliyat dncesi 65'den ikinci bakis artros-
kopisinde 95’e yukselmistir. Ameliyat dncesi mekanik tibiofemoral aci 5.4 derece iken osteotomiden 24 ay sonra 1.9
derece olarak olctimustir. (Jung WH, et. al. Second look arthroscopic assestment of cartilage regeneration after medial
opening-wedge high tibial osteotomy. Arthroscopy 2014,30(1):72-79.’den izin alinarak kullanilmigtir).

Osteotomi ile birlikte artroskopik debridman
ve subkondral uyariigerenislemler
sonrasi kikirdak rejenerasyonu

Diz cevresinde dizilim dtizeltici bir osteotomi ame-
liyatinda artroskopik olarak eklem iginin degerlen-
dirilmesi genellikle cerrahinin baginda uygulanir.
Boylece meniskiis ve bag lezyonlar1 gibi eklem igi

diger patolojilerin degerlendirilmesi ve tedavisi, kar-
s1 kompartman ve patellofemoral eklem kikirdag:-
nin degerlendirilmesi miimkiindiir. Ayrica etkilenen
kompartmandaki kikirdagin durumuna gore ek is-
lemler de uygulanabilir. Instabil kikirdak yiizeylerin
debridmani ve dtizeltilmesini iceren abrazyon artrop-
lastisi, instabil kikirdak ytizeylerin debridmani son-
rast subkondral kemige mikrokirik veya subkondral
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drilleme islemlerinin uygulanmasi en sik yapilan cer-
rahi islemlerdendir. Bu iglemlerin amaci osteotomi ile
kikirdak tizerine gelen yiik ve basincin azaltilmasiyla
birlikte kikirdak lezyonunun oldugu alanda fibroki-
kirdak olusumunu uyarmaktir.

Akizuki ve ark. tek basina proksimal tibial osteo-
tomi yaptiklari hastalarla osteotomiye ek olarak art-
roskopik abrazyon artroplastisi yaptiklar: hastalarda
bir y1l sonraki ikinci bakig artroskopisinde daha diiz-
giin yiizeye sahip kikirdak rejenerasyonu oldugunu
bildirmislerdir (11).

Schuster ve ark. ortalama yag1 50.4 olan 85 hastanin
91 dizine yapilan artroskopik abrazyon artroplastisi
ve mikrokirik islemi ile birlikte yapilan medial agik
kama osteotomisinin sonuglarini yayinlamislardir (1).
5 yillik sag kalimin %95.2 oldugu ve IKDC (Interna-
tional Knee Documentation Committe) skorlarinda
45.1’den 67.2'ye yiikselme oldugunu bildirmiglerdir.
Osteotomiden ortalama 18 ay sonra yapilan ikinci ba-
kis artroskopisinde ise femoral kikirdakta %48.1 iyi
ve %39 miikemmel, tibial tarafta %50 iyi ve %25 mii-
kemmel kikirdak rejenerasyonu kaydetmislerdir.

Jung ve ark. 30 dizde medial agik kama osteotomi-
sine ek olarak uyguladiklari subkondral drillemenin
etkisini sadece osteotomi yaptiklar: 31 diz ile karsi-
lastirmislar ve subkondral drilleme yapilan hastalar-
da fibrokikirdakla daha iyi 6rtiinme oldugunu ancak
KSS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark olmadigin bildirmiglerdir (12).

Shon ve ark. hem tibia hem de femurda kikirdak
kaybu ile karakterize “kissing lezyon”u olan (ortala-
ma yast 57.4) 21 hasta (grup 1) ile, sadece femurda
kikirdak kayb1 olan (ortalama yags1 55.5) 22 hastanin
(grup 2) yiiksek tibial osteotomi sonrasi klinik ve rad-
yolojik sonuglari ile ikinci bakis artroskopik degerlen-
dirmelerini karsilagtirmiglardir (13). Her iki grupta da
hastalara artroskopik debridman ve mikrokirik uygu-
lamasi sonras1 medial acik kama yiiksek tibial oste-
otomi uygulanmigtir. Ortalama bir yil sonra klinik
skorlarda her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
artis olmus, Lysholm diz skoru, VAS (Visual Analog
Score- agr1 sokuru) ve HSS (Hospital for Special Sur-
gery diz skoru) sadece femurda kikirdak lezyonu olan
grup da daha iyi bulunmus, diger skorlar arasinda
anlamh fark bulunmamigtir. Hastalara ortalama bir
yil sonra plak-vida cikarilmasi sirasinda yapilan ikin-
ci bakig artroskopisinde hasarli alanin genisliginde
%50’den fazlasinda Outerbridge evrelemesine gore
bir evre diizelme olanlar tam rejenerasyon, genisligin
%50’den azinda bir evre diizelme olanlar kismi ki-
kirdak rejenerasyonu olarak tanimlanmis. Buna gore
grup 1'deki hastalarin %62’sinde tam, %38’inde kismi

kikirdak rejenerasyonu saptanirken, grup 2’deki has-
talarin %86’sinda tam, %14’tinde kismi kikirdak reje-
nerasyonu saptanmus. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir.

Bu calismalar yiiksek tibial osteotomi ameliyatin-
da uygulanan artroskopik mikrokirik veya subkond-
ral drillemenin kikirdak rejenerasyonunu uyardigi ve
sonuglari olumlu etkiledigini, femur ve tibiada kar-
silikli kikirdak ytizeylerinin de etkilendigi “kissing
lezyonlar”da bile bu yéntemle iyi kikirdak olusumu-
nun miimkiin oldugunu savunmaktadirlar.

Osteotomi ile birlikte
mozaikplasti uygulamasi

Mozaikplasti kikirdak defektlerinde kullanilan ve ke-
mik — kemik iyilesmesi nedeniyle avantajli sayilabilen
bir yontemdir. Solheim ve ark. ameliyat sirasinda or-
talama yagst 36 (16-58) olan medial femoral kondilde
5 cm*nin altinda kikirdak hasari olan 102 hastanin
52’sine mikrokirik, 50’sine mozaikplasti uygulamis-
lar ve ortalama 16 (14-18 yillik uzun dénem sonug-
larini yayinlamuslardir (14). Ameliyat sonrasi 10 yila
kadar mozaikplasti uygulanan hastalarda mikrokirik
uygulanan hastalara gore klinik skorlarin istatistiksel
olarak anlaml 6l¢tide daha iyi oldugu, 15 yilda ise
anlaml fark olmadig1 sonucuna ulagmiglardir. Aymn
yazarlar, randomize kontrollii ¢alismalarinda 18-50
yas arasindaki hastalarin medial femoral kondildeki
2-5 cm?lik kikirdak defektlerinde uygulanan moza-
ikplastinin 15-17. y1l sonunda mikrokirik uygulanan
hastalara gére daha iyi sonug verdigi bulgularin ya-
yinlamuglardir (15).

Minzlaff ve ark. ortalama yas: 38 olan 86 hasta-
ya lateral kapali kama (%58.1) ve medial agik kama
(%41.9) osteotomisi ile birlikte mozaikplasti uygula-
mislar ve ameliyattan 8.5 yil sonraki takiplerinde or-
talama Lysholm skorlarinin 40’dan 73’e ytikseldigini,
VAS skorlarinin 7.5’dan 2.7 puana diistiigilinii ve greft
sag kalimimnin 5. yilda %95.2, 7. yilda %93.2 ve 8.5. y1l-
da %90.1 oldugunu bildirmislerdir (16).

Matsushita ve ark. varus deformitesi ile birlikte
medial femoral kondilde osteonekroz olan 46 yasinda
bir hastaya medial agik kama osteotomisi ve moza-
ikplasti uygulamislar ve 2 yil sonra yaptiklar: ikinci
bakig artroskopisinde defektin rejenere olmus kikir-
dakla tamamen kaplandigini gozlemislerdir (17).

Osteotomi ile birlikte mozaikplasti uygulamasinin
ozellikle ikinci bakis artroskopisi ile degerlendirilme-
si literatiirde ¢ok yer bulmamustir ve bu kombine isle-
min objektif etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in yeni
calismalara gereksinim oldugu gozlenmektedir (5).
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Osteotomi ile birlikte biyolojik
tedavilerin uygulanmasi

Hentiz uzun dénem ve yeterli sayida karsilagtirmali
calismalarla kanit diizeyi ytiksek bulgular olmasa da
mezenkimal kok hiicre uygulamalarinin bazi galis-
malarda agrinin giderilmesi tizerine olumlu etkileri
oldugu bildirilmistir (18-21).

Koh ve ark. randomize, prospektif karsilagtirmali
calismalarinda proksimal tibial osteotomi yapilan 60
yas alt1 ve radyolojik olarak Kelgren Lawrence evre-
lemesine gore evre III veya daha diistik hastalar: iki
gruba ayirmislar ve ortalama yasi 54.2 olan 21 hasta-
ya osteotomi ile birlikte trombositten zengin plazma
(TZP), ortalama yas1 52.3 olan 20 hastaya osteotomi
ile birlikte TZP ve mezenkimal kok hiicre enjeksiyo-
nu uygulamiglardir (22). Hastalara abrazyon veya
mikrokirik gibi ek islem uygulamamuiglar, artrosko-
pik olarak medial kompartmani degerlendirmigler
ve randomize sec¢im yaparak birinci gruba TZP, ikinci
gruba karmn bolgesinden bir giin 6nce alinan ciltalti
yag dokusundan stromal vaskiiler fraksiyon (SVF)
yontemi ile mezenkimal kok hiicre elde ederek osteo-
tomi sonrasi diz eklemi icine TZP ile birlikte mezenki-
mal kok hiicre enjeksiyonu yapmuiglardir. Hastalarin
tiimtine 14-24 ay sonra plak-vida ¢ikarilmasi sirasin-
da ikinci bakis artroskopisi yapmislar ve Kanamiya
ve ark’'nin tarifledigi evrelemeye gore (Tablo 1) me-
dial kompartmandaki kikirdak bulgularini kaydet-
mislerdir. Klinik skorlarin kok hiticre ve TZP yapilan
grupta sadece TZP yapilanlara gore daha iyi oldugu
saptanmus. Ikinci bakis artroskopisinde, mezenkimal
kok hiicre-TZP kombinasyonu uygulanan hastalarda
Kanamiya evrelemesine gore %4.8 evre 1, %42.9 evre
2, %38.1 evre 3, %14.3 evre 4 kikirdak olusumu sap-
tanmustir. Sadece TZP uygulanan hastalarda ise %47.8
evre 1, %47.8 evre 2 ve %4.3 evre 3 kikirdak olusumu
saptanmus, evre 4 yani tam kikirdak orttinmesi hig-
birinde goriilememistir. Bu calisma mezenkimal kok
hiicre uygulamasinin kikirdak olusumu tizerinde is-
tatistiksel olarak anlamli derecede olumlu etkisi ol-
dugunu vurgulamaktadir. Benzer sekilde Wakitani ve
ark.’min ¢alismasinda da 12 hastaya kubbe tipi prok-
simal tibial osteotomi ile birlikte kemik iligi kokenli
kiiltiire edilmis otolog mezenkimal kok hiicre uygu-
lamasimin tek basina osteotomiye gore klinik olarak
daha iyi sonug verdigi ve giivenle uygulanabilecegi
rapor edilmigtir (23).

Saw ve ark. medial actk kama proksimal tibial
osteotomi yaptiklari kemik-kemige temas halinde
karsilikli tam kat kikirdak kaybi olan ortalama yas:
52.9 olan 8 hastaya es zamanli olarak artroskopik
subkondral drilleme uygulamislar ve ameliyattan bir

hafta sonra baslayarak bes hafta haftada bir kez, daha
sonra 6., 12. ve 18. aylarda birer kez eklem igi periferik
kan kokenli kok hiicre enjeksiyonu uygulamislardir
(24). Osteotomiden ortalama 25.9 ay sonra plak-vida
¢ikarilmasi sirasinda yapilan ikinci bakis artroskopi-
lerde kikirdak biyopsileri alinarak International Car-
tilage Research Society (ICRS)-II histolojik kikirdak
degerlendirme skoru ile degerlendirmiglerdir. ICRS-
I skorlar1 ile normal kikirdaga %95 benzeyen diizgiin
ylizeyli rejenere kikirdak olustugunu rapor etmisler-
dir.

Wong ve ark. 28 hastada sadece medial agtk kama
osteotomisi ve 28 hastada osteotomi ile birlikte kemik
iligi kokenli, kiiltiire edilmis mezenkimal kok hiicre
enjeksiyonu yaptiklari randomize prospektif kontrol-
lii klinik calismalarini yayinlamuglardir (25). Kok hiic-
re enjeksiyonu yapilan grupta yapilmayan gruba gore
IKDC, Lysholm ve Tegner skorlarinda iyilesme yo-
niinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Cerrahiden bir yil sonra yapilan MR’larinda kok hiic-
re enjeksiyonu yapilan hastalarin %32’sinde kondral
lezyonda tam ortiinme, %36’sinda kismi (%50’ den
fazla) 6rtiinme goriliirken sadece osteotomi yapilan
grupta tam ortiinme hi¢ gériilmemis, kismi 6rtiinme
ise hastalarin %14’tiinde goriilebilmistir.

Otolog kondrosit implantasyonu (OK) ile birlikte
osteotomi uygulanmasimin da kikirdak yenilenmesi-
ni uyaran bir etkiye sahip oldugu distintilmektedir.
Ferruzzi ve ark. medial agik kama osteotomisi yaptik-
lar1 56 hastay1 ti¢ gruba ayirmiglar, 20 hastaya sadece
osteotomi, 18 hastaya osteotomiye ek olarak otolog
kondrosit implantasyonu, 18 hastaya osteotomiye ek
olarak mikrokirik uygulamislardir (26). Klinik skorlar
ve radyografik olarak 11 yildan fazla takip siiresiyle
degerlendirdiklerinde OKI uygulanan grubun mik-
rokirik uygulanan gruba gore klinik skorlarda daha
iyi oldugu, radyografik olarak osteoartrit derecesin-
de ilerlemenin de OKI uygulananlarda daha az go-
riildiigii, ancak osteotomiyle birlikte OKI uygulanan
grubun sadece osteotomi uygulanan gruba benzer
sonuglar alindig: belirtilmistir.

Bode ve ark. ise varus derecesi 5 ‘in altinda olan
sadece OKI implantasyonu uyguladiklari 24 hastayla
medial acik kama osteotomisi ile birlikte OKI uygu-
ladiklar1 19 hastanin sonuglarim kargilagtirmiglardir
(27). Klinik skorlarla degerlendirilen islevsel sonuglar
ve revizyon cerrahisi gerekliligi degerlendirildigin-
de osteotomi ile birlikte OKI uygulamasinin daha iyi
sonuglar verdigini, ostoetomi ve OKI yapilanlarda 2
hastada, sadece OKI yapilanlarda 10 hastada reviz-
yon gerektigini bildirmislerdir. Yazarlar genel egilim
olan medial femoral kondilde kikirdak kaybi olan 5
derecenin tizerindeki varus deformitelerinde osteoto-
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mi yapilmasi Onerisinin 5 derecenin altindaki defor-
mitelerde de gecerli oldugunu biyolojik tedavilerin
sonuglarini iyilestirdigi yargisina varmislardir.

Otolog kondrosit implantasyonu defekt alaninin
15 cm?¥nin altinda oldugu, 30 yasindan geng hastalar-
da ve dizilim diizeltici osteotomi ile birlikte uygulan-
diginda daha iyi sonug vermektedir (28).

Cikarimlar ve sonug

Diz ekleminde dizilim bozuklugu ile birlikte kikirdak
kayb1 ozellikle geng aktif hastalarda agr1 ve giinliik
aktivitelerde belirgin bozulmalara neden olmaktadir.
Dizilim dtizeltici osteotomiler semptomlarin gideril-
mesi ve agrisiz aktif yasama doniis icin giivenli ve
etkili cerrahilerdir (5).

Diz eklemindeki dizilim bozuklugunun gideril-
mesi kikirdak kabinin ileri evrelere ulasmadan diizel-
tilmesi osteoartritin ilerlemesinin 6nlemek bakimin-
dan 6nemlidir. Osteotomi ile yiik, saglam olan kars:
kompartmana aktarilarak etkilenen bélgedeki anor-
mal kuvvetler azaltilir. Giiglii tespit materyalleriyle
erken ytlik verme, erken hareket agikliginin kazanil-
mast iyilesmeyi ve normal aktivitelere daha cabuk
dontlmesine katkida bulunur ve erken hareket kikir-
dak yenilenmesini olumlu yonde etkiler (29).

Tek basina osteotomi ile dizilimin diizeltilmesi-
nin etkilenen kompartmandaki basincin azalmasi
ile kikirdak yenilenmesi tizerine olumlu etki yaptig:
caligmalarda gosterilmistir (30). Kikirdak yenilenme-
si i¢in kullanilan yontemlerle (abrazyon, mikrokarik,
mozaikplasti, otolog kondrosit transplantasyonu, kok
hiicre enjeksiyonu) birlikte uygulandiginda osteoto-
minin kikirdak yenilenmesi iizerindeki etkisinin art-
tig1 sonucu literatiirdeki ¢aligmalar 1s1¢1inda rahatlikla
sOylenebilir (31).

Farkli bir agidan bakildiginda ise, kikirdak resto-
rasyonu igin uygulanmasi planlanan bir yontemin
basarilt olabilmesi i¢in oncelikle dizin stabilitesinin
ve diziliminin normal olmasi gerektigi unutulmama-
lidir. Yani kikirdak yenileyici bir cerrahi yapmadan
once, eger dizilim bozuksa dizilim diizeltici osteo-
tominin kikirdak yenilenmesinin 6n sart1 oldugu bi-
linmelidir. Dolayisiyla kikirdak yenilenmesi {izerine
hem osteotominin hem de kikirdak yenileyici islemle-
rin birlikte olumlu etkisi oldugu tartisilmazdir. Ancak
kikirdak restorasyonu igin hangi yontemin daha iyi
oldugu heniiz bilinmemektedir. Bunun icin daha ge-
nis kapsamli, benzer hasta 6zelliklerine sahip ve tim
yontemlerin degerlendirildigi gruplarla, uzun dénem
takip edilerek klinik, radyolojik, ikinci bakig artros-
kopisi ve histolojik degerlendirme igeren yayinlara
gereksinim vardir.
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Diz Cevresi Osteotomilerinin
Komplikasyonlan ve
Koruyucu Onlemler
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Diz cevresi osteotomileri, alt ekstremite deformitele-
ri ve dizde tek kompartman artrozu olan hastalarda
siklikla tercih edilen cerrahi yontemler arasmndadir
(1-6). Daha ¢ok medial kompartman artrozu igin ter-
cih edilen agik kama yiiksek tibial osteotomi ve late-
ral kapali kama tibia osteotomisi disinda lateral kom-
partman artrozu ve femur valgus deformitelerinde,
distal femur osteotomisi de (DFO) uygun bir tedavi
secenegidir (7,8). Her ameliyatta oldugu gibi bu os-
teotomiler sonrasinda hastalarda komplikasyonlar
geligsebilmekte, bu sebeple hasta memnuniyeti azal-
makta ve sekonder cerrahi girisimler gerekebilmek-
tedir. Rediiksiyon kaybi, kaynamama, patellofemoral
bozukluklar ve implant irritasyonu, agir1 diizeltme
veya yetersiz diizeltme diz cevresi osteotomiler son-
rasinda goriilmesi muhtemel baglica sorunlardir.
Son doénemde implant teknolojisinin gelismesiyle bu
komplikasyonlarda belirgin bir azalma izlenmektedir
(9). Diz gevresi osteotomiler sonrasinda olast kompli-
kasyonlarin en aza indirgenmesinde ilk ve en 6nemli
adim dogru hasta se¢imi ve dogru planlamadir (9).

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) giiniimiizde en
sik iki farkli teknikle yapilmaktadir. Medialden agik
kama osteotomisi daha fazla diizeltme saglanabil-
mesi ve kapali kama osteotomisine gore daha az
komplikasyona agik olmasi sebebi ile varus deformi-
tesi olan hastalarda daha siklikla tercih edilmektedir.
Buna karsin bu teknikte patella yerlesim problemleri
(siklikla patella baja) ve tibial egim bozukluklar: gibi
problemler yasanabilmektedir (10,11).

Buna karsmn valgus deformitesi olan hastalarda
DFO kolaylikla deformitenin diizelmesine olanak sag-

lar. Bu teknikte de acik ve kapali kama femur osteoto-
mileri uygulanabilmekte olup implant irrritasyonu ve
yetmezligi en sik gortilen komplikasyonlardir Son yil-
larda implant teknolojilerindeki gelismeler ile bu tip
komplikasyonlarin sayisinin azalabilecegi diisiintil-
mektedir. Ayrica bu yeni tip implantlarmn kullanimiyla
daha erken ytik verilebilmesi ve daha erken fizik teda-
vi baglanabilmesi sayesinde uzun dénem sonuglarinin
daha iyi olabilecegi 6ngoriilmektedir (7,12,13).

Diz gevresi osteotomi cerrahisinde en ciddi komp-
likasyonlar arasinda damar sinir yaralanmasi goste-
rilmekle beraber bu komplikasyonun orani son de-
rece dustiktiir (14,15). Buna kargin daha sik goriilen
diger komplikasyonlar eklem ici kiriklar, lateral ve
medial korteksin kirilmasi ve rediiksiyon kaybi, asirt
veya yetersiz diizeltme, implant yetmezlikleri, bolge-
sel agr1 sendromu, ge¢ kaynama, kaynamama ve yii-
zeyel-derin enfeksiyonlardir (16,17).

Epidemiyoloji

Medial agik kama yiiksek tibia osteotomisinde
(MAKYTO) major ve mindr komplikasyon oranla-
11 literattirde %1,9 ile %55 arasinda degismektedir.
Besytiz otuz ti¢ hastanin retrospektif olarak degerlen-
dirildigi vaka serisinde uzun dénem komplikasyon
orani % 6 olarak bildirilmistir (18).

Lateral kapali kama ytiiksek tibia osteotomisinde
(LKKYTO) iki seride komplikasyon orant % 10 ve %
34 olarak bildirilmistir (19).

Distal femur osteotomilerinde ise bu oran daha
ytiksek olarak bulunmustur. Edgerton ve arkadaslari-
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nin serisinde % 63 oraninda bildirilen komplikasyon-
larin baginda implant irritasyonu gelmektedir (20).

implant tercihi

YTO’da en sik kullamilan implantlar; Puddu plag:
(Arthrex-Naples FL, ABD), Tomofix (Synthes, Isvicre)
AO T-plak (Synthes, Isvicre) olup bir ¢ok yeni imp-
lant giiniimiizde kullanima girmigtir. Komplikasyon
oranlarii degerlendiren c¢alismalarda Puddu plag:
ile yapilan farkl serilerde bu oran % 13,7-55 arasinda
degismektedir. Van der Bekelom ve arkadaglarinin se-
risinde %55 olarak bildirilen komplikasyon orani de-
taylandirildiginda, 20 hastanin 7’sinde tibiada kayna-
mama goriliirken, 6 hastada ise implant yetmezligi
gortlmiustiir (10,21,23). Nelissen ve arkadaglarinin bi-
rinci jenerasyon Puddu plagi ile yaptig1 49 MAKYTO
hastasinda % 45 oraninda komplikasyon bildirmis
ve ozellikle 10 mm tizerinde diizeltme yapilan has-
talarda komplikasyon gelisme ihtimalinin daha fazla
oldugunu bildirmigtir. En sik goriilen komplikasyon
vida kirilmas: ile ortaya ¢ikan implant yetmezligi
olarak belirtilmistir (24). Diger serilere bakildiginda
komplikasyon oranlart Miller % 36,9, Asik % 30,7,
Hoell ve arkadaslari ise %13,7 olarak ¢esitli sonuglar
rapor edilmistir (22,23,25). Spahn ve arkadaglarinin
C plaklar (Konigsse-Implantate, Germany) ile Puddu
plaklarint kiyasladig: bir bagka ¢alismada ise Puddu
plag: ile olan komplikasyonlarin diger gruba gére 9
kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (26).

MAKYTO'da sik kullanilan bir bagka implant olan
Tomofix ile ortaya ¢ikan komplikasyonlara bakildi-
ginda plak irritasyonu ile ilgili semptomlar, stabilite
sorunlarina gore daha 6n plana ¢cikmaktadir. En yiik-
sek komplikasyon orani Seo ve arkadaslarinin yaptigi
seride % 29,3 olarak bildirilmisken, Niemeyer ve ar-
kadaglarinin serisinde bu oran % 8,6’dir. Buna karsin
bu seride hastalarin % 40'inda implant irritasyonu
gortlmistiir (10-27). Valkering ve arkadaglarinin 40
hastalik serisinde % 10 oraninda hasta komplikasyo-
nu olup en sik komplikasyon yiizeyel enfeksiyon (4
hasta) ve implant irritasyonu nedeniyle (3 hasta) plak
cikarilmasidir (28).

DFO’e bakildiginda Jakobi ve arkadaslarinin To-
mofix plak kullanarak yaptiklar: lateral agik kama
osteotomisi sonrast degerlendirdikleri 14 hastanin
12’sinde (% 86) iliotibial bant irritasyonu bildirilmig
ve bu nedenle de plak ¢ikarilmasi gerekmistir (29).

Stehalin ve arkadaslar: lateral kompartman artro-
zu olan hastalarda medialden kapali kama osteotomi
yaptiklari 21 hastalik serilerinde tespit i¢in semitiibii-
ler AO plak kullanmuglar, 5 hastada (% 23) kompli-
kasyon bildirmiglerdir. One ¢ikan komplikasyon bu
seride de implant irritasyonudur (30).

T plaklarlarla ilgili Chae ve arkadaslarmin 138
MAKYTO hastasinin degerlendirdikleri ¢alismalarin-
da % 18,8 oraninda komplikasyon bildirilmistir (18).

Eksternal fiksatorler, osteotomiler sonrasi kul-
lanilarak, tedrici olarak diizeltmeye izin vermesi
sayesinde ©zellikle asir1 valgus diizeltmesi sonrasi
goriilebilen peroneal sinir hasarimin 6nlenmesinde
daha kullanigh olabilmektedir. Buna karsin pin dibi
enfeksiyonlari (% 37-50) ve hasta uyumunun internal
implantlara gore daha koétii olmast 6nemli dezavan-
tajlaridir (31-32).

Baslica komplikasyon ve korunma énlemleri

ideal hasta segimi

Dogru planlama yapilmadiginda, yetersiz veya asir1
diizeltme yapilabilir veya uygun olmayan hastaya
osteotomi planlanabilir, bunun sonucunda da hasta
memnuniyetsizligi olabilir (35,36).

Geng, aktif, eklem hareket acikligi normal olan, ek
kronik hastaliklar1 ve 15 derece tizerinde kontraktiirti
olmayan ve diz hareket agiklig1 en az 90 derece olan
hastalar, bu tip cerrahiler agisindan uygun hastalar-
dir. Bu hastalarda izole medial kompartman artrozu
oldugunda, ideal tedavi YTO'dur. izole lateral kom-
partman artrozu vakalarinda da YTO tercih edilebil-
mekle beraber 6zellikle valgus deformitesi 12 derece-
nin tizerinde olan hastalarda ideal tedavi DFO’dur.

Yas ve osteotomi komplikasyonlar: arasindaki ilis-
kinin degerlendirildigi calismalarda fikir birligi olma-
dig1 gortilmektedir. Florkemeier ve arkadaslarinin se-
risinde, yas ile komplikasyonlar arasinda korelasyon
goriilmemisken, Trieb ve arkadaslarinin serisinde, 65
yas alti hastalarda komplikasyon oraninin daha di-
stik oldugu bildirilmistir (20,33).

Sigara icen bireylerde kaynamama riskinin daha
fazla oldugu van Houten ve Seo’nun serilerinde gos-
terilmistir (27,34).

Hasta ile ilgili degerlendirmede mutlaka sistemik
ve enflamatuar hastaliklar sorgulanmali, generalize
bag laksitesi agisindan muayene edilmeli, bagisiklik
sistemini bozan durumlar belirlenmelidir. Néromus-
kuler hastaliklar akilda tutulmali, kas giicii ve noro-
lojik muayene unutulmamalidir. Ayrica diz igi diger
yapilarin 6zellikle de instabiliteye yol agan yapilarin
degerlendirilmesi hayati 6nem tagir. Ek kalca ve ayak
bilegi deformiteleri ve karsi ekstremitede ameliyat
oncesi planlamada degerlendirilmelidir. Osteotomi
planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi alt ekstremite
uzunluk grafilerine ek olarak basarak anteroposterior
diz grafileri ve Rosenberg grafileri, diz eklem arali-
gmin dogru degerlendirilmesinde yapilmasi gereken
incelemelerdir. Diz ici yapilarin patolojileri agisindan
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stiphe durumunda manyetik rezonans goriintiilleme
ve bilgisayarli tomografi tetkikleri gerekebilir.

Cerrahiteknik ile ilgili problemler

Varus osteotomisinde sik yapilan iki cerrahi tipi bir-
biriyle kiyaslandiginda, kemik stogunun korumasi,
peroneal sinire uzak ¢alisma ve daha az yumusak
doku diseksiyonu yapilmast MAKYTO'nun baslica
avantajlaridir. ki osteotomi sonuglarmi kiyaslayan
calismalarda ¢ok anlaml farklar olmamakla birlikte
MAKYTO'nun daha giivenilir sonuglari oldugu gos-
terilmistir (37,38).

Brouwer ve arkadaglarimin iki osteotomiyi ki-
yasladiklar1 ¢alismasinda LKKYTO grubunda tespit
amagch staple kullanirken, diger grupta ise Puddu
plagi ile tespit yapilmis ve agr1 siddeti, diz skorlar1 ve
yiiriiytiste iki grup arasinda farklar degerlendirilmis-
tir. Iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmazken,
ozellikle MAKYTO grubunda plak ile ilgili kompli-
kasyonlar, diger gruba gore daha 6n plana ¢ikmugtir
ve bu nedenle Puddu uygulanan hastalarin % 60'mnda
plak kaynama sonrasi ¢ikarilmistir. Bu ¢alismada
MAKYTO'nun bir bagka dezavantaji klinik fark go-
riillmese de patella yiiksekliginin MAKYTO grubun-
da anlaml diizeyde azalmasidir (39).

Tibial egime bakildiginda MAKYTO grubunda
artarken LKKYTO grubunda ise egimde azalma iz-
lenmektedir. Anterior kamanin daha genis olmasi se-
bebiyle tibial egim MAKYTO sonrasinda artmaktadir
(40).

Diizeltme miktarini kargilagtiran calismalara ba-
kildiginda MAKYTO ile elde edilen diizeltme miktar:
LKKYTO’ya gore daha fazla oldugu belirtilmistir. Pa-
tella ytiksekligi LKKYTO’da artarken MAKYTO’da
ise azalmaktadir (41).

Ameliyat 6ncesi planlamadaki dtizeltme miktar:
her zaman dogru diizeltme miktarin1 yansitmaya-
bilir. Cerrahi diizeltme ameliyat sirasinda yapilan
olctimlerle mutlaka kontrol edilmelidir. Cerrahi ya-
pilan taraftaki femur basi merkezi ile ayak bilegi orta-
sindan gegirilen bir kablo ile mekanik aks floroskopi
kontroliinde diizeltme miktar1 dogrulanabilir. Boyle-
ce yetersiz veya agir1 diizeltmeden kagmilabilir. On
capraz bag yetmezligi olan hastalarda tibial egimin
MAKYTO da daha fazla degistirilebildigi akilda tu-
tulmali ve MAKYTO ile kama ytiksekliginin anterior
veya posteriordan degistirilmesiyle rezidiiel instabili-
te acisindan ¢oziim tiretilebilecegi gdz 6niinde bulun-
durulmalidir. Patella bajasi olan hastalarda LKKYTO,
patella altas1 olan hastalarda MAKYTO daha iyi bir
tercih olabilir. Sonuc olarak diizeltme miktarimin faz-
la olmas: gereken durumlarda 6n planda MAKYTO
tercih edilmelidir.

Hem LKKYTO, hem de MAKYTO sonras: tibi-
al egimde minimal degisiklik oldugu bilinmektedir.
LKKYTO sonrasi egim genellikle 2 derece azalirken
MAKYTO sonrasi da bu egim 2 derece civarinda art-
maya meyillidir. Bu degisim klinik olarak bag yet-
mezligine yol agmaz (55).

Karsi korteksin kirilmasi

Korteks kiriklari osteotomi hattinda kaynamama
veya gecikmis kaynamaya, instabiliteye, implant yet-
mezliklerine, yeterli diizelmenin saglanamamasimna
neden olabilmektedir. Sekiz derecenin tizerindeki agi-
sal diizeltmelerde karsi korteksin kirilma riski % 90'in
tizerindedir. Tibia osteotomileri sonras: kirik oranla-
rina bakildiginda MAKYTO sonras: % 25’in tizerinde
diger korteks kirilirken, LKKYTO’da bu oran % 10-25
arasinda bildirilmistir (18,42). DFQ’lerde ise bunun-
la ilgili net bir veri hentiz yoktur. Genel itibariyle
bu komplikasyonun olugsmasindaki énemli sebepler
osteotomi hattinin kortekse asir1 yaklagmasi, pinle-
rin lateral korteksi penetre etmesi ve asir1 diizeltme
yapilmaya calisilmasidir. Eklem igi kiriklar 6zellikle
MAKYTO sonrasi daha sik goriiliir (35).

Spahn ve arkadaslar1 genis diizeltmelerde (12
derecenin tizerinde) korteks kiriklarimin kaginilmaz
oldugunu bildirmislerdir (26). Chae ve arkadaslari-
nin yaptiklar: bir bagka ¢alismada ise osteotominin
lateralde gtivenli bir smir igerisinde bitirilmesinin
kars1 korteks kiriklarini 6nlemede kolaylik sagladigi-
n1 bildirmiglerdir. Buna gore karg1 kortekse ortalama
1,6 cm kala ve tist eklem ytizeyine en fazla 0,8 mm
yakinlikta bir osteotomi planlanmasi kirtk ihtimalini
azaltabilecegini bildirmislerdir. Onlem olarak karsi
korteksin bir Steinmann teli ile tutturulmasini korek-
siyon kaybinin éniine gegilmesi i¢in nerilmistir (18).

LKKYTO ile MAKYTO yapilan hastalar arasinda
kirik oranlarinin karsilastirildigr van Raaij ve arka-
daslarinin ¢alismasinda birinci grupta kars: korteks-
te kirtk oranlarinin daha fazla (%80 vs %33) oldugu
gortilmisttir. Buna karsin LKKYTO grubunda agisal
diizelme diger gruba gore daha iyi olmustur (43).

Cerrahi esnasinda kargi korteksin kirilmasii 6n-
lemek igin floroskopi kontrolii ok 6nemli olup oste-
otomi yapilirken kargi kortekse 1,5 cm’den daha fazla
yaklasilmadigini tiim planlarda goriilmelidir. Ek ola-
rak eklem hattina yakin osteotomilerin daha sik kor-
teks kirigina yol agabilecegi akilda tutulmali, osteoto-
mi yapilmadan 6nce K teli kilavuzlugunda planlama
yapimalidir. Ameliyat 6ncesi planlamada asir1 dii-
zeltme gerekebilecek deformitelerde gerekirse femur
ve tibiadan ¢oklu osteotomiler planlanmalidir.
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Greft secimiileilgili sorunlar

MAKYTO'da greft kullanip kullanmama ile ilgili net
bir fikir birligi yoktur. Spahn ve arkadaglarinin ¢alis-
masinda, sentetik greft kullamilan hastalarda ytizeyel
enfeksiyonlarin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu
nedenle 12 dereceden daha fazla diizeltme yapilma-
yacak olan hastalarda greft kullanimi Gnerilmemis
sadece plak kullaniminin yeterli stabiliteyi sagladig:
gosterilmistir (26).

Kuramsky ve arkadaslarinin ayni teknik ve plak
ile uyguladiklari MAKYTO sonras: greft segiminde
otogreft ile allogreftlerin yetmezlik ve diger kompli-
kasyonlar agisindan karsilastirdiklar: ¢alismalarinda
allogreft grubunda 6 kat daha fazla komplikasyon
oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada 11 mm kemik s1-
nir1 degeri oldugu bildirilmis ve bu degerin tizerine
gikilan hastalarda mekanik komplikasyon oraninin
arttig1 belirtilmistir (44).

Kalsiyum fosfat igerikli tirtinler ile allogreftleri
karsilastiran bir baska ¢alismada ise iki grup arasinda
uzun dénemde anlamli fark goriilmemistir (45).

Sonug olarak asir1 diizeltme gerekmeyen durum-
larda greft kullanilmasmin mekanik stabiliteye ek
katkis1 olmadig1 hatirlanmali, greft kullanilmasini ge-
rektiren durumlarda otogreft tercih edilmelidir.

Damar sinir yaralanmasi

Peroneal sinir, diz cevresi osteotomiler sonrasinda en
sik yaralanan sinir olup 6zellikle LKKYTO sonrast %
20’lere varan oranda peroneal sinir hasari bildirilmis-
tir (46). Klinik olarak en sik ekstansér hallucis kasmin
paralizisi ile klinik tan1 kolayca konulur (38). Fibula
osteotomisinden kaginmak peroneal sinir hasar riski-
ni azaltabilir. Ozellikle fibula bagi tipinden 3-4 cm dis-
tali peroneal sinir hasar1 agisindan riskli bolgedir (35).

Diz cevresi osteotomiler sonrasi major bir bas-
ka komplikasyon ise damar yaralanmasidir. Tibialis
anterior arteri popliteal artere gore daha sik yarala-
nir (38). Retraktorlerin uygun olmayan yerlesimi-
nin tibialis anterior arter yaralanmasindan sorumlu
olabilecegi diisiiniilmektedir. Popliteal arter yara-
lanmasinda dizin pozisyonu ile olan iligkisi deger-
lendirildiginde ise 6zellikle diz 90 derece fleksiyonu
ile karsilastirildiginda damar sinir paketinin ekstan-
siyon pozisyonunda osteotomi hattina daha yakin
oldugu bildirilmistir (47).

Damar sinir yaralanmalar: cerrahi sirasinda ya-
sanabilecek en kotii senaryolardan biridir. Anato-
mik yapilar1 géz oniinde bulundurarak ekartorlerin
yerlestirilmesi, osteotominin diz ekstansiyonunda
yapilmamasi, lateral girisimle yapilan cerrahilerde
peroneal sinir anatomisine uygun ¢alismak ve fibuler

osteotomiyi kontrollii yapmak, bu komplikasyonla-
rin 6nlenmesinde en 6nemli faktorlerdir.

Tromboemboli

Tromboemboli komplikasyonu bir bagka major komp-
likasyondur. DFO sonras1 Forkel ve arkadaglar1 141
hastalik serilerinde 1 hastada pulmoner emboli gelis-
tigini bildirmiglerdir (48). Erickson ve arkadaglarinin
diz gevresi orteotomiler sonras1 DVT ve pulmoner
emboli gelisimi riskini degerlendirdikleri ¢alismala-
rinda proflaksi almamis hastalarda derin ven trom-
bozu riskini % 1,42 iken pulmoner emboli riskini %
0,71 olarak bildirilmigtir (49). YTO sirasinda turnike
kullanimzi ile tromboz gelisimi arasindaki iliskiyi sor-
gulayan klinik ¢alismada tromboz gelisimi ile turnike
kullanim1 arasinda bir korelasyon gosterilememistir.
Ayni ¢alismada tromboz gelisiminin en sik ameliyat
sonrasi ilk 3-4 giinde oldugu rapor edilmistir (50).
Tromboemboli gelisimi diz ¢evresi osteotomisi cer-
rahisinde 6nlem alinmas: gereken bir komplikasyon-
dur. Erken mobilizasyon, mekanik proflaksi, heparin
ve anti-trombolitiklerin proflaktik kullanimlar1 unu-
tulmamalidir. Tromboemboli agisindan risk grubun-
daki hastalar cerrahi 6éncesi mutlaka aragtirilmahidir.

Kaynama Sorunlari

Gecikmis kaynama literattirde % 0-8,5 arasinda rapor
edilmis olmakla beraber genis serilerde bu oranin %4-
8,5 arasinda oldugu bildirilmistir. Tuberkiiliin altin-
dan yapilan osteotomilerde kaynama gecikmesinin
metafizyel kemikten uzaklasma sebebiyle daha fazla
oldugu bilinmektedir (38).

Buna karsin kaynamama ise %1-5,7 arasindaki de-
gerlerde rapor edilmistir. LKKYTO cerrahisinde greft
gereksinimi olmamasi ve kemik temasinin daha fazla
olmasi sebebiyle kaynamama sorunu daha nadir go-
riiliir. Genellikle MAKYTO sonras: goriilen bu soru-
nun tedavisinde ek greft ve implant uygulamasinin
faydali olabilecegini diisiindiiren calismalar mevcut-
tur (51,52).

Diz cevresi osteotomiler sonrasinda kemik kay-
nama problemleri nadir goriilmekle beraber cerrahi
basariy1 kotii yonde etkilerler. Osteotomi hattinin me-
tafizyel bolgede olmasi, stabil fiksasyon saglanmasi,
acik kama osteotomilerinde gerekirse greft kullanimi
ile bu komplikasyon riski en aza indirilebilir.

Enfeksiyon

Cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlar yiizeyel ve de-
rin olmak {tizere iki gruba ayrilmistir. Anastognagos
ve arkadaglarinin 26 ¢alismay1 degerlendirdikleri me-
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tanaliz ¢alismasinda ytizeyel enfeksiyon orani %1-9
arasinda degisir iken derin enfeksiyon oranlar1 %
0,05-4,7 arasinda rapor edilmistir (53). Cerrahi teknik
seciminde, yani medial veya lateral girigim, agik veya
kapal1 osteotomi, femoral veya tibial osteotomi de-
giskenlerinin enfeksiyon agisindan anlamli bir kore-
lasyonu yoktur (54). Istisna olarak, eksternal fiksator
kullanim1 sonras: pin dibi enfeksiyonu % 50 gibi sik
oranlarda bildirilmistir ve bu tip bir tedavi icin segi-
len hastalara pin dibi bakimi 6gretilmesi gerektigi ve
enfeksiyon stiphesinde antibiyotik kullanimi 6neril-
mistir (31,32).

Enfeksiyon, ortopedik cerrahinin en O6nemli
komplikasyonlarindan biri olup cerrahi hazirhgin
kurallara uygun olarak yapilmasi, proflaktik antibi-
yotik kullanimi, yara yeri bakimu ile birlikte enfeksi-
yon agisindan risk grubundaki hastalarin saptanmast
ylizeyel ve derin enfeksiyon olusumunun énlenmesi
acisindan hayati 6nem tagimaktadir.

Teknik acidan tecriibe gerektiren cerrahilerden
olan diz gevresi osteotomiler dogru endikasyon ve
dogru hasta seciminde yiiz giildiiriicti sonuglar verir.
Bu cerrahilerle birlikte goriilmesi muhtemel 6nem-
li komplikasyonlar mevcut olup bu komplikasyon-
lar dogru hasta se¢imi, ameliyat 6ncesi planlamanin
ayrintih ve dikkatli yapilmasi, uygun cerrahi teknik,
cerrahi sonrasi takip ile tromboemboli ve enfeksiyon
proflaksilerinin yapilmasi ile 6nlenebilir. Bu faktor-
lerin g6z ontinde bulundurulmas: diginda cerrahin
tecriibesinin en fazla oldugu yontemi uygulamasi
onemlidir.
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Yiiksek Tibial Osteotomi ve
Distal Femoral Osteotomi
Sonrasi1 Rehabilitasyon

Duygu Geler Kiilcii, Hasan Bombaci

Giris

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ve distal femoral os-
teotomi (DFO) sonrasi rehabilitasyonun tartisildig:
bu béliimde amag erken hareket verererek osteotomi
hattinda anormal kuvvetlere sebep olmadan, artrofib-
rozis gelismeden hastanin dizinin miimkiin olan en
tist seviyede islev kazanmasini saglamaktir. Osteoto-
mi sonrasinda rehabilitasyonun temel hedefleri eklem
agris, sisme ve hemartrozu kontrol etmek, diz fleksi-
yonu ve ekstansiyon agilarini tam olarak kazanmak,
normal ytirliytis paternini ve alt ekstremite kas kuv-
vetlerinde artis1 saglamaktir.  Propriyosepsiyon ve
denge egzersizleri de mutlaka programda yer alma-
Iidir. Eger kisi gecmisinde ytiksek fiziksel aktiviteye
sahipse ve bir spor daliyla ilgileniyorsa program 6 ay
devam etmelidir. Yani rehabilitasyon programi, has-
tanin da hedefleri g6z 6ntine alarak planlanmalidir.
Planlanan rehabilitasyon programi, deplasman olma-
masi i¢in osteotomiyi koruyacak sekilde olmalidir.
Genel olarak YTO ve DFO sonrasi rehabilitasyon
siirecini yapilan operasyonun teknigi belirler. Orne-
gin iliak kanat otogrefti yerine allogreft kullanildry-
sa, ameliyat edilen dize, yiik bindirmek i¢in daha
temkinli bir yaklasim gerekmektedir, ¢linkii iyilesme
otogreft kullanimmna goére yaklagik iki misli gecik-
misgtir. {liak kanat otogrefti, femur osteotomi alanina
yerlestirilen daha biiyiik torklar sayesinde daha hizli
iyilesmeye neden oldugundan agik kama DFO’da ha-
len tercih edilmektedir (1). Yiik bindirme kararinda
bir diger unsur radyografik iyilesmenin goriilmesidir.
Ayrica kilitli plak ve vida tespiti kullamildiysa daha

sert bir tespit olur. Dolayisiyla daha hizh bir rehabi-
litasyon stireci planlanabilir. Kilitsiz plak ve vidalar
kullanildiginda, osteotomi iyilesmesi tamamlanana
kadar yiik bindirme geciktirilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokolii

Ameliyat sonrast donemde, kuadriseps kas inhibisyo-
nunu dnlemek igin diz agris1 ve eflizyon kontrol edil-
melidir. Odemin kontrol altina alinmasi igin soguk
uygulama ve elevasyon uygulanmasinin yan sira;
interferansiyel akim, kesikli ultrason gibi 6dem {tize-
rine etkili elektroterapi cihazlarindan faydalanilabilir
(2,3). Eklem efiizyonu kontrol edildikten sonra kas
“re-ediiksiyonu” ve yeterli kuadriseps kasilmasinin
kolaylastirilmas: i¢in noéromiiskiiler elektrik stimii-
lasyonu baslatilabilir. Bir elektrot vastus medialis ob-
likus tizerine, ikinci elektrod, rektus femoris st tigte
birinin orta ila yan ytizii tizerine yerlestirilir. Tedavi
stiresi 20 dakikadir. Noromdiskiiler elektrik stimiilas-
yonu, kas derecesi iyi olarak degerlendirilinceye ka-
dar devam eder (4).

Soguk uygulama, agr1 ve sisme derecesine bagl
olarak, giinde ti¢ kereden, yatana kadar her saatte
bir 5-10 dakikaya kadar uygulanabilir. Soguk uygu-
lama tipik olarak egzersiz sonrasi veya agr1 ve sisme
kontrolii igin gerekli oldukga tiim protokol siiresince
gerektiginde uygulanabilir. Agr1 kontroliinde bir di-
ger yontem “transkutenéz elektrik stimtilasyonu”dur
(TENS). Diz cevresine elektrodlar yerlestirilir ve
amplitud hastanin akimi hissettigi ancak rahatsizlik
ve kasilma uyandirmayacak diizeyde ayarlanir (4).
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Manyetik alan tedavisi de yine ortopedik girisimler-
den sonra sikca basvurulan analjezi ve doku iyiles-
mesini saglayan bir tedavidir (5).

Postoperatif yiitk verme

Acik kama osteotomisi uygulanan vakalarda ameli-
yat sonrasi erken donemde hastalarin ameliyat edilen
ekstremiteye yiik vermesi tavsiye edilmez. Ameliyat
sonrasi uygulanan breys ilk gece 0 derecede kitlenir.
Breys ertesi giin 0-90 derece harekete izin verecek
sekilde ayarlanir (6). Ilk 2 hafta igerisinde hastalarin
ayakta iken, ameliyat edilen tarafta ayak parmakla-
riyla zemine hafifce dokunmalarina izin verilir (6).
Postoperatif 4 hafta sonra, radyolojik olarak osteoto-
mi hatt1 ve tespit materyalinin yeterli stabilitede ol-
dugu durumlarda, hastalar viicut agirliginin %25'ine
kadar yiik verebilirler. Bu siire zarfinda fizik tedavi
uygulanirken breys ¢ikarilir.

Tam ytiik verme kullanilan implantin cinsine, oste-
otomi hattinda lateral korteksin korunup korunmadi-
gma ve osteotomi hattina konan greftin 6zelliklerine
bagl olarak degismekle beraber postoperatif 12 haf-
taya kadar ertelenebilir (1). Eger allograft kullanilmig
ise postoperatif tam yiik verme 2 hafta daha gecikti-
rilir. Savarese ve ark.’a gore parsiyel yiik vermeye 6.
haftada, tam yiik vermeye 12. haftada gecilmelidir
(7). Portner, agik, kombine ve kapali kama osteotomi-
si uyguladiklar1 hastalardan, kapali kama osteotomi

uygulanan hastalarin hemen, kombine osteotomi uy-
gulanan hastalarin 3-4. haftada, agik kama osteotomi
uygulanan hastalarin 8. haftada tam yiik bindirmele-
rine izin vermisler ve sonuglari tatminkar bulmuglar-
dir (8). Sabzevari ve ark. da acik kama osteotomisinde
Tomofix implant: uygulanda ise 2 hafta sonra tam ytik
vermeye izin verilebilecegini ifade etmiglerdir (9). Im-
hoff ve ark., sabit acili implant ile tespit yapildiginda
hem agik hem kapali kama osteotimilerde ilk 2 hafta
20 kg1 gegmeyecek sekilde parsiyel ytike izin verilebi-
lecegini, tigtincii haftadan itibaren her hafta %25 artti-
rarak tam yiik vermeye tedrici olarak gegilebilecegini
ifade etmiglerdir (10). Genel olarak daha erken yiik
verilen kapali kama osteotomilerinde 6. haftaya ka-
dar viicut agirhigimin %50'si kadar yiik vermeye izin
verilir (11). Kapali kama osteotomilerinde ag¢ik kama
osteotomilerinden farkli olarak 6. haftada tam ya da
tama yakin yiik vermeye daha siklikla izin verilir (11).

Eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri

Eklem hareket aciklig1 egzersizlerine ameliyat sonrasi
1. haftada baglanmir. Amag 2 hafta sonunda 110 derece
fleksiyon agisina ulagabilmek, 4. haftada ise tam flek-
siyon agisina ulagabilmektir (12,13). Hastalar, fizyote-
rapist tarafindan pasif EHA egzersizlerinin yan sira
daha hizli hareket agikliginda artig saglayabilmek igin
devaml pasif hareket cihaz ile de ¢alistirilirlar (13).
Uyum gosterebilen hastalar giinde ti¢ ila dort kez ak-

Resim 1. a) sandalye yuvarlama, b) duvar kaydirma egzersizleri
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Resim 2. Ekstansiyon egzersizleri

tif EHA egzersizleri yaparlar. Fleksiyonu 90 dereceye
ulastiktan sonra tam agiya ulasmak i¢in, sandalye yu-
varlama, duvar kaymalar1 ve pasif kuadriseps gerdir-
me egzersizleri eklenebilir (Resim 1).

Tkinci haftada tam ekstansiyon kazanilmis olma-
hidir. Kazamilmadiysa hastalara  ayak bilegi altina
yerlestirilen bir destekle ekstansiyon egzersizleri
yaptirilir.  Arka kapsiilii daha iyi germek icin dize
4-5 kg agirlik eklenebilir (Resim 2) (1). Bu yontemle
tam ekstansiyon hala kazanilmamugsa, eklenen agir-
lik 5-10 kg’a ¢ikilabilir. Kapali kama osteotomilerinde
ise ameliyattan hemen sonra devaml pasif hareketle
0-30 derece aras: fleksiyona ve takip eden giinlerde
hareket agtkliginin her giin 10 derece arttirilmasina
izin verilir (11).

Patellar mobilizasyon

Normal patellar hareketliligin yeniden baslatilmasi,
diz hareketinin normal araligina kavusmasi igin kri-
tik 6nem tasir (14). Patellar kaymalar, postoperatif
birinci giinden baglayarak dort diizlemde (superior,
inferior, medial ve lateral), uygun patella sinirma uy-
gun basing verilerek en az 10 saniye siireyle uygula-
nir (Resim 3). Basinglar, parmaklarla sefalik, kaudal,
medial ve lateral yonlerde olup, direkt patella tizerine
bir basing uygulama seklinde degil, patellada isteni-
len dogrultuda kayma hareketi saglayacak sekilde ol-
malidir (15). Bir ekstansor gecikmesi algilanirsa dik-
kat edilmelidir, ¢iinkii bu patella’nin zayif bir sekilde
yukar: yonde hareket etmesine neden olabilir. Bu da
bu egzersize daha ¢ok 6nem verilmesi gerektigini
gosterir. Patellar mobilizasyon postoperatif yaklasik
8 hafta boyunca yapilir.

Resim 3. Patellar mobilizasyon

Esneklik egzersizleri

Ameliyattan sonraki ilk hafta, hamstring ve gastrok-
nemius-soleus esneklik egzersizlerine baglanir. Stirek-
li statik gerilme seklinde uygulanir. Agr1 nedeniyle
tolere edemeyen hastalarda havlu ¢ekme egzersizleri
yaptirilabilir. Kuadriseps ve iliotibial band esneklik
calismalarna ameliyat sonrasi dokuzuncu haftada
Oneren yazarlarin yani sira birinci haftada baglanabi-
lecegini belirten yazarlar da mevcuttur (1,13).

Giiclendirme egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri ilk haftada sadece izo-
metrik kuadriseps egzersizleri, “gluteal settings”,
diiz bacak kaldirma ve aktif diz ekstansiyonu olarak
kasitl bir sekilde baslanir. “Diiz bacak kaldirma plus”
diye adlandirdigimiz egzersizler ile alternatif olarak

Resim 4. “Diz bacak kaldirma plus” egzersizleri
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Resim 5. Kapali kinetik zincir egzersizleri: a) “mini squat”, b ve c¢) duvar oturma

da bu dénemde kuadriseps kuvvetlendirme galisila-
bilir (Resim 4). Bu egzersizde hastanin kuadrisepsini
kasmasin isteyerek yukarida tutmasi istenir ve daha
sonra indirilir ve rahat birakilir. ik basta hasta zorla-
nacagindan rahat birakilma siiresi daha uzun tutulur,
sonra giderek bu siire kisaltilir. Bu egzersizlere ekle-
necek olan kapali kinetik zincir egzersizleri ise (par-
mak ucuna kalkma, mini squat egzersizleri, leg-press
egzersizleri gibi) en erken 3. haftada en geg¢ 5-6. haf-
tada baglanir ve ilk 3 ay devam edebilir (1,12,13). Ge-
nelde “mini squat” egzersizleri parmak ucuna kalk-
ma iyi bagarildiktan sonra gegcilir. Zamanla direng i¢in
theraband, dambil veya bacak arasina sikigtirilacak
bir top kullanimu ile egzersizlerde progresyon sagla-
nir (Resim 5). Duvarda oturma egzersizleri ve “mini
squat” egzersizleri sirasinda patellofemoral eklem
agris1 hissediliyorsa, egzersizin yapildig1 agi aralig
gozden gecirilip diizeltilmelidir.

izotonik hamstring ve kuadriseps giiclendirme
egzersizleri, agirlikli “diiz bacak kaldirma plus” eg-
zersizleri ile kalga abduktor-adduktor kuvvetlen-
dirme egzersizleri daha ge¢ donemde 7-8. hafta gibi
programa dahil olur (12, 13). Noyes ve ark.a gore
kalca abduktor-adduktor kuvvetlendirme egzersizle-
ri YTO uygulanan hastalarda; 4-6 hafta arasinda, DFO
uygulanan hastalar ise 6-8 hafta arasinda baglanmali-
dir (1). Bu egzersizlere daha ge¢ baglanmasinin sebebi
patellofemoral eklemi korumaktr.

Tiim kuvvetlendirme egzersiz regetelerinde her ne
kadar belli haftalarda zamanlamalar verilerek 6neri-
lerde bulunulsa da, 6zellikle agik-kama DFO uygu-
lanan, kilitli plak ve vida tespiti yapilan hastalarda
operasyonu gergeklestiren hekimin de onayiyla, rad-
yografik olarak iyilesme gozlendiginde egzersizler

progresif olarak arttirilir. Osteotomi hatt1 stabil degil
ise ek 4 hafta daha sonra giiglendirme egzersizlerinde
progresyon gerceklestirilir (12).

Denge, propriyoseptif ve
pertiirbasyon egitimi

Denge ve proprioseptif egitim 9-12. haftalarda bagla-
nip, 6 aya kadar devam edilebilir. Engelden atlama
yiirtiytisii, cerrahi uygulanan ve uygulanmayan eks-
tremiteler arasindaki simetriyi arttiran bir egzersiz
tirtidiir. Bu egzersiz diz hiperekstansiyonunu 6nle-
mek icin ytriiyilis esnasinda kalga ve diz fleksiyonu
ve kuadriseps kontrolii gelistirmeye yardimc olur.
Ek olarak, engel atlama ytirtiytisii, ylirlimenin orta
faz1 sirasinda kalga ve pelvik hareketi, itme esnasinda
gastroknemius-soleus aktivitesini ve asir1 kalca kal-
dirmadan yiiriiytisti kontrol eder. Bu egzersiz, kismi
ytk verme fazinda baglatilabilir (16).

Baslangicta hasta ayakta durur ve viicut agirhigi-
n1 her iki yana ve 6nden arkaya kaydirir. Bu etkinlik,
bacagin ytik tasima baskisina dayanma giivenini tes-
vik eder ve diz eklemi pozisyon duyusunu baslatir.
Durus pozisyonundaki ¢ift bacak ve tek bacak denge
egzersizleri de faydalidir. Tek bacak egzersizi sirasin-
da hastanin ayag: diiz ileriye dogru, diz 20-30 derece
fleksiyonda, kollar 90 derece abduksiyonda olacak
sekilde disa dogru uzatilmis sekilde hastanin dengesi
bozuluncaya kadar bu konumda kalmasi istenir. Bu
egzersizi daha zorlagtirmak i¢in mini-trambolin veya
dengesiz platform kullamilabilir (16).

Denge egzersizleri sirasinda perturbasyon egitim
teknikleri de uygulanur. Terapist, hastanin arkasinda
durur ve dinamik diz stabilitesini artirmak igin peri-
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Resim 6. Perturbasyon teknikleri

yodik olarak konumunu veya viicut durusunu bozar
(Resim 6).

Hastayla dogrudan temas ya da hastanin ayakta
durdugu platformun bozulmasi gibi teknikler kul-
lanilabilir ve hastanin dengesiz konumu diizeltmesi
istenir (17). Yar1 kopiik rulolar, bu siire icerisinde yii-
riiylis ve denge egitiminin bir parcas: olarak kulla-
nilir. Bu teknik, hastanin dengesini gelistirmesine ve
dik postiirii korumasi ve rulonun bir ucundan dige-
rine dogru ytirtiyebilmesi icin gerekli olan dinamik

Resim 7. Denge egzersizleri

kas kontrolii saglanmasima yardima olur. Bir denge
tahtas1 veya bagka bir dengesiz platformun cift ayak
ve tek ayak durusta kullanilmasi bagka etkili bir yon-
temdir (Resim 7).

Kondiisyon ve aktiviteyedoniis

Ameliyat sonrasi erken dénemde, yani alt ekstremi-
teye tam ytik verilmedigi donemde, kardiyovaskiiler
dayanikliligin azalmamas: igin “iist ekstremite ergo-
metre” egzersizleri bagslatilabilir. Sabit bisiklet, yiiz-
me, su ylriytisii ameliyat sonras1 5-6. haftada bas-
lanabilir. Yiirtiylis, merdiven tirmanma makineleri,
uzay yuriiytsi makineleri ve eliptik ise 9-12. hafta-
da baglanabilir (12). Patellofemoral eklemin agsir1 ytik
binmemesi i¢in bu egzersizler sirasinda bazi 6nlemler
alinmalidir. Ornegin, sabit bisiklet ile egzersiz yapa-
cak ise bisikletin koltuk yiiksekligi, hasta viicut boyu-
tuna gore en iist seviyeye ayarlanir. Genel olarak, da-
yaniklilik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin bir arada
yapildig1 bu egzersizlerde diisiik direng ile uzun siire
prensibi unutulmamalidir. Kardiyovaskiiler dayanik-
liligr artirmak icin, hedef kalp hizinin en az %60 ila
%80"ine ulagilacak sekilde gerceklestirilen egzersiz
yogunlugu gerekir. Egzersiz siiresi ve siklig 20 ila 30
dakikadan az olmamali ve haftada en az ii¢ kez olma-
lidir. Osteotomi yapilan hastalarda kosu ve tamamen
spora doniis ancak 6. ayda miimkiin olabilir.

Kaynaklar

1. Noyes FR, Heckmann TP, Barber-Westin SD, Rehabilitation after tibi-
al and femoral osteotomy. In:Noyes FR, Barber-Westin SD, editors.
Noyes’ Knee Disorders: Surgery, Rehabilitation, Clinical Outcomes.
2nd ed. Philadelphia: Elsevier; 2017. p.858-867.

2. Karaca |, Koyuncu H., editors. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonda Elekt-
roterapi. Ozel Akim Tirleri ve Uygulamalari. Ankara: Giines Kitabe-
vi; 2003; p.113-115.



DiZ CEVRESi OSTEOTOMILERI

10.

Oztlirk C, Aksit R. Tedavide Sicak ve Soguk. In:0guz H, Dursun
E, Dursun N, editors. Tibbi Rehabilitasyon. Istanbul: Nobel; 2004.
p.333-353.

Cidem M, Koyuncu H. Temel elektroterapi In: Oguz H, Cakirbey
H, Yanik B, editors. Tibbi Rehabiltasyon 3rd ed. Istanbul Nobel Tip
Kitabevi; 2015; p. 273-275.

Tekeoglu I. Rehabilitasyonda Alternatif Yéntemler. In:0guz H, Dur-
sun E, Dursun N, editors. Tibbi Rehabilitasyon. Istanbul: Nobel;
2004. p.459-475.

Litchfield R, Amendola A. Proximal tibial and distal femoral osteo-
tomy. In:Sgaglione NA, Lubowitz JH, Provencher MT. Editors. The
Knee AANA Advanced Arthroscopic Surgical Techniques Series.
Thorofare: SLACK; 2016; p.297-312.

Savarese E, Bisicchia S, Romeo R, Amendola A. Role of high tibi-
al osteotomy in chronic injuries of posterior cruciate ligament and
posterolateral corner. J Orthop Traumatol. 2011; 12(1):1-17.
Portner O. High Tibial Valgus Osteotomy: Closing, Opening or Com-
bined? Patellar Height as a Determining Factor. Clin Orthop Relat
Res. 2014,472:3432-3440.

Sabzevari S, Ebrahimpour A, Roudi, MK, Kachooei AR. High Tibial
Osteotomy: A Systematic Review and Current Concept. Arch Bone
Jt Surg. 2016;4(3): 204-212.

Imhoff A, Beitzel K, Stamer K, Klein E, Knee: Surgical procedure/
aftercare. In:Imhoff A, Beitzel K, Stamer K, Klein E, Mazzocca G,

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

editors. Rehabilitation in Orthopedic Surgery. 2nd ed. Berlin: Sprin-
ger; 2016. p.125-136.

Crenshaw Jr AN. Soft-tissue procedures and corrective osteotimies
about knee. In:Azar FM, Beaty JH, Canale ST, editors. Campbell’s
Operative Orthopaedics. Vol 1, 13th ed. Philadelphia: Elsevier;
2017. p.477-506.

Aalderink KJ, Shaffer M, Amendola A. Rehabilitation Following
HighTibial Osteotomy. Clin Sports Med. 2010;29:291-301.

Anbari A. Proximal Tibial and Distal Femoral Osteotomy. In: J Cole
B, Gomoll AH, editors. Biologic Joint Reconstruction Alternatives to
Arthroplasty. Thorofare: SLACK; 2009. p.205-212.

Boling MC, Beutler A, Patellofemoral Injuries. In:Starkey C, editor.
Athletic Training Sports Medicine. 5th ed. Burlinton: World Head-
quarters; 2013. p.214.

Gary Shankman, editor. Fundementa Orthopedic Management for
the Physical Therapist Assistant. Orthopedic Management of the
Knee. China: Mosby, Elsevier; 2004. p.289-333.

Power B, Rivard J, Hayner B, Grimbsy O, Exercise Rehabilitation
of the Knee. In:Grimsby O, Rivard J, editors. Science, Theory and
Clinical Application in Orthopaedic Manual Physical Therapy. USA:
Taylorsville; 2009. p.71-160.

Clark N, Herrington DL, The knee. In:Comfort P, Abrahamson E,
editors. Sports Rehabilitation and Injury Prevention. UK: John Wiley
& Sons Ltd; 2010. p.407-463.



Osteotomi Sonras:1 Sagkalim
ve Etkileyen Faktorler

Osman Tecimel, Ahmet Firat, Sahin Cepni

Diz osteoartriti, endiistrinin gelisimine paralel ola-
rak ig giicii artan giiniimiiz insaninda, biiyiik oranda
is-gti¢ kaybina neden olan ve artik geng yaslarda da
prevalansi artan bir durumdur. Dizin en sik goriilen
hastalig1 olmasinin yaninda ciddi agr1 ve hareket kay-
b1 nedenlerindendir. Her bir dizin ytiirtime sirasinda
tiim viicut yiikiinii tek bagmna tasiyor olmasi, dizler-
den birinde gelisen osteoartritin, viicudun refleks
mekanizmalari ile, hem ¢evresindeki eklemlerde hem
de kars: taraf eklemlerde biyomekanik degisiklere
neden oldugu bilinmektedir. Bu olaylarin erken yas-
larda meydana gelmesi, etkilenecek eklem sayisini da
artirmaktadir. Halen geng yasta uygulanacak bir art-
roplasti i¢in ideal ve uzun dénem dayaniklilig1 ispat
edilmis yiizeyler ve implantlar bulunamadigindan,
yiik aktariminin, dogal diz kompartmanlar: ve yii-
zeyleri tizerinden devamliligini saglayan diz gevresi
osteotomileri, bu yas grubu igin ideal tedavi olarak
ragbet gormektedir.

Bu yazida diz gevresi osteotomileri, endikasyonla-
r1 daha 6nceden tartisildig tizere, proksimal (ytiksek)
tibia ve distal femur osteotomileri olarak ele alinacak-
tir. Klinik sonuglar, uygulanan cerrahi yontem ve fik-
sasyon tiplerine gore degerlendirilecektir.

YUKSEK TIBIAL OSTEOTOMILER (YTO)

Uygulanan Teknigin Sonuclara Etkisi

Yiiksek tibial osteotomilerde, sonuclara etki eden
hasta secimi ve uygulanacak cerrahi teknik gibi fak-
torler son kirk yil iginde agikca ortaya konmustur.

Literattir, 60 yas altindaki, 12 dereceden az agisal de-
formitesi, tek kompartmanda sinirli hastaligi, saglam
bag dengesi ve cerrahi 6ncesinde en az 90 derecelik
Eklem Hareket Agikhigi(EHA) olan hastalarda uygu-
landiginda YTO'nun, saglam ve tatminkar sonuglar
verdigini gostermektedir.(1) Medial kompartman
artrozuna bagli varus gonartrozunda, en sik kullani-
lan teknikler Kapali Kama (KK) YTO ve A¢ik Kama
(AK) YTO’dur. Her iki teknigin de literatiirde ken-
dine 6zgii avantaj ve dezavantajlar gesitli yaymlar-
la dile getirilmistir.(2,3) Wu ve arkadaglarimin yakin
zamanda yayinladiklar: meta analizlerinde AK-YTO
ve KK-YTO’'nun klinik ve radyolojik sonuglar: deger-
lendirilmistir.(4) Yedisi randomize kontrollii calisma
olan 22 calismadaki, 2582 vaka gozden gegirilmistir.
Klinik sonug olarak cerrahi siire, hastanede kalma sii-
resi, HSS skoru, diz agris1 VAS skoru, EHA (fleksiyon
acisi) ve Lysholm diz skoru kullanilmigtir. Aragtirma
sonucunda hastalarin cerrahi ve hastanede kalig siire-
leri agisindan belirgin bir farkliigin olmadig goste-
rilmistir. Klinik sonug olarak degerlendirmeye dahil
edilen Hospital for Special Surgery (HSS) diz skoru,
Gorsel Agri Skalast (GAS) ve Lysholm skorlart agi-
sindan degerlendirmede iki teknik arasinda GAS ve
Lysholm skorlarinda belirgin farklilik gortilmemistir.
HSS skoru ise AK-YTO hastalarinda hafif ancak ista-
tistiksel olarak belirgin olmayacak sekilde KK-YTO
hastalarma gore daha yiiksek elde edilmistir. Ilging
olarak EHA (fleksiyon agis1) degerlendirildiginde
AK-YTO vakalarinda belirgin derecede farklilik gos-
terecek sekilde daha yiiksek agiklik elde edilmistir.
Radyolojik sonuglar incelendiginde, kalga-diz-
ayak bilegi acis1 (7 ¢alisma, 459 AK-YTO, 397 KK-YTO
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vakast) ve ortalama diizeltme acisi (8 ¢alisma, 310 AK-
YTO,327 KK-YTO) yéniinden gruplar arasinda belir-
gin bir fark olmadig1 gosterilmistir. Bununla beraber
posterior tibial egim (slope) ags1 (11 ¢alisma, 663 AK-
YTO, 581 KK-YTO vakas1) degerlendirildiginde, AK-
YTO vakalar1 sonras elde edilen posterior tibial egim
agisinin KK-YTO vakalarina gore belirgin derecede
fazla oldugu gozlenmistir. Yine patellar yiikseklik,
Caton indeksi(5), Insall-Salvati indeksi(6) ve Black-
burne-Peel orani(7) kullanilarak 6l¢iilmiis ve Caton
ve Insall-Salvati indeksleri kullanildiginda KK-YTO
hasta grubunda, AK-YTO hastalarina kiyasla belirgin
derecede farkli olarak daha yiiksek patellar yiikseklik
elde edildigi gosterilmistir. Blackburne-Peel oraninda
ise iki grup arasinda belirgin bir farklilik gosterileme-
migtir.

Klinik sonuglar igerisinde en belirgin farkliligin
gortildtigu fleksiyon derecesindeki artis kullanilan
teknigin yani sira, tespitin saglamligina bagh olarak
cerrahi sonrasi erken donemde genis EHA egzersizle-
rinin uygulanmasina da baghdir. EHA'nin daha fazla
goruldigi calismada, Song ve arkadaglari(7,8) AK-
YTO ve KK-YTO vakalarini karsilagtirirken, AK vaka-
larinda kamali plaklar kullanip erken EHA egzersizle-
ri baglamis, KK vakalarinda ise uygulanan cerrahinin
minimal invazivligine dayanarak basamakli zimba
(staple) kullanmiglar ve erken EHA egzersizleri basla-
mamislardir. Buradan da kullanilan tespit materyali-
nin klinik sonugclari etkiledigi gortilmtistiir.

Patella yiiksekligindeki sonuglar irdelendiginde,
AK-YTO sonrasi bu ytiksekligin azalmasi tuberositas
tibianin daha asag1 seviyeye indirilmesi, KK-YTO’da
ise proksimal tibianin ytikseltilmesine bagh tibia tii-
berkiiliiniin elevasyonu ile agiklanabilir.(9)

Tibia posterior egiminin AK-YTO sonrasi artma-
s1 proksimal tibianin egsiz anatomik geometrisinden
kaynaklanmaktadir. Bu geometrik yapi, kesi sonrasi
anterior kismin osteotominin kaldira¢ koluna daha
yakin olmasindan dolayi, posteriora gore anteriorda
daha kiiciik bir gap ac¢ilmasin gerektirmektedir. Esit
derecede agilan bosluk posterior egimin (slope) daha
fazla olmasi ile sonuglanmaktadir.(10)

Duivenvordeen ve ark.(2), retrospektif olarak
412 hastanin (354 KK-YTO, 112 AK-YTO) sonuglari-
n1 incelemiglerdir. Tespit amagh olarak, AK-YTO’da
Puddu ve Tomofix plak, KK-YTO igin ise ti¢ degisik
tipte kanca (staple) kullanmiglardir. Her iki teknigin
komplikasyonlarini inceledikleri ¢aligmalarinda, en-
feksiyon, tromboembolizm, kanama, parestezi, dii-
siik ayak, refleks sempatik distrofi sendromu, kalici
agri, (greft alinmigsa) iliak kanatta agri ve kaynama-
ma oranlarini incelemislerdir. Total veya unikondiler
diz artroplastisine doniis ise sagkalimin sonu olarak
degerlendirilmistir. Genel komplikasyon orani %17

olarak bulunmus ve en sik komplikasyonun KK YTO
grubunda gegici ortak peroneal sinir duyusal ara-
z1(%4), AK-YTO grubunda ise greft alinan hastalarda
iliak kanatta kalict agri(%19,7) idi. Kaynamama KK-
YTO hastalarinin %2,3’tiinde, AK-YTO hastalarinin
ise %3,6’sinda tespit edildi. Sagkalim oranlarina ba-
kildiginda genel olarak artroplastiye gecis vakalarm
%17,4'tinde bulunmus ve bu artroplastilerin btiytik
oranda KK-YTO vakalarinda uygulandig1 gosteril-
migtir. Bununla birlikte Osteoarthritis Research Soci-
ety International (OARSI) kriterlerine gore unikondi-
ler veya total diz artroplastisi uygulanmasina “ihtiyag
duyulmas1” goz oniine alindiginda ise, sagkalim aci-
sindan KK-YTO ve AK-YTO gruplar1 arasinda belir-
gin bir farklilik gortilmemistir.

Yiiksek Tibial Osteotomide Yasin Etkisi

Literatiirde valgus olusturan YTO vakalarinda sonu-
cu etkileyen faktor olarak yas: inceleyen yayin sayisi
azdir. Bunlardan ikisi, 50 yas tstiiyle karsilagtirma-
dan sadece 50 yas altindaki sonuglar1 incelemistir.
(11,12) Trieb ve ark.(13) ise hastalar1 65 yas tistii ve alti
olarak ayirmis ancak sadece sagkalim agisindan ince-
lemistir. Bu ¢alismalarinda diz protezi uygulamasini
YTO sagkalimi i¢in son nokta olarak tayin etmisler ve
geng hasta grubunu ortalama 13 yil, yash grubu ise
ortalama 12 y1l takip etmiglerdir. 65 yas altindaki has-
talarda 10 yillik sag kalim %90 olarak tespit edilirken,
65 yas uistii hastalarda sadece %70 olarak tespit edil-
mistir. Yine yaglh grupta protez cerrahisi, YTO miida-
halesinden ortalama 4,6 y1l sonra uygulanirken 65 yas
alt1 grupta bu stire ortalama 9,1 y1l ile daha geg idi.

Kohn ve ark.(14), ortalama 57 yas (55-63) ve orta-
lama 42 yas (39-47) hastalarin dahil edildigi 2 grubu
fonksiyonel skorlar agisindan degerlendirmislerdir.
lleri yas grubundaki hastalarin %69'u, geng yas gru-
bundakilerin ise %77’si ¢ok veya yeterli diizeyde tat-
min olduklarini belirtmislerdir. Yine her iki grupta da
benzer oranlarda, hastalarin agri duymadiklarini ve
bu cerrahiyi tekrar tercih edebileceklerini belirttikleri
gozlenmistir. Hastalarin Lysholm skorlar1 hem genel
anlamda hem de gruplar arasinda belirgin farklilik
gostermeyecek sekilde cerrahi sonrasi donemde ar-
tig gostermistir. Bu bulgular 1s1§inda yazarlar hasta
yaginn, yiiksek tibial osteotomi klinik sonuglarini
etkilemek agisindan bir farklilik gostermedigini ileri
sturmiislerdir.

iki Tarafli YTO Uygulamalarinin Etkisi

Trieb ve ark.,(15) 2003 yilinda tek veya iki tarafli uy-
gulanmig YTO vakalarinin sonuglarini yaymlamuislar-



dir. Yine Kaplan-Meier analizine gore diz artroplastisi
uygulamasinin sagkalimin sonu varsayildiginda her
iki grupta ve tiim vakalarda ortalama sagkalimin 8 yil
(1-13 y1l) oldugu goriilmiis ve her iki gruptaki klinik
ve radyolojik sonuglarin benzer oldugu ortaya kon-
mustur. Buradan ¢itkan sonugla bilateral uygulanan
YTO'nin sagkalimi etkilemedigi dolayisiyla da her iki
endikasyonun uygun hastalarda uzun dénem sonug-
lar1 degistirmedigi goriilmiistiir.

YTO Uygulamasinin Eklem
Kikirdak Rejenerasyonuna Etkisi

Medial gonartrozlu vakalarda uygulanan YTO son-
rasi, eklem araligimin genislemesi(16) ve subkondral
kemikteki sklerozun gerilemesi(17) literatiirde yer
almigtir. Schultz,(18) yaymladig kapsamli ¢alisma-
sinda, YTO uygulanmig dizlerde kikirdak rejeneras-
yonunu ve Kkalitesini, bu gelisime fiksasyon tipinin
ve ek artroskopik miidahalenin (mikrokirik veya ab-
razyon artroplastisi) etkisini arastirmigtir. Hastalarda
implant ¢cikimi sirasinda diagnostik artroskopi uygu-
lanmis ve kikirdaklarin durumu tekrar goézlenmistir.
Caligmanin sonucunda klinik sonuglarin tim has-
talarda dtizeldigi gosterilmekle birlikte mikro kirik
veya abrazyon artroplastisi uygulanmig hastalarda
uygulanmamuglara gore yiiriime mesafesi ve cerrahi
oncesi var olan EHA kisithliklarindaki diizelmenin
daha fazla oldugu go6zlenmistir. Cerrahi 6ncesi do-
neme gore hastalarin %75 inde medial eklem boglu-
gunda artis (genisleme) tespit edilirken lateral kom-
partmanda hastalarin %90'inda degisiklik olmadig:
gosterilmistir. Kikirdaga miidahale edilmeyen dizler-
de sagakli tarzda kikirdak rejenerasyonu mevcutken,
mikro kirik veya abrazyon uygulanan dizlerde reje-
nere olan kikirdak daha kalin, altindaki kemige daha
siki tutunmusg ve daha genis bir alana yayilmis hal-
deydi. Rejenere olan kikirdaklardan alinan biyopsiler
incelendiginde; 151k mikroskopisinde higbir grupta
normal kikirdak goriilmemis, olusan kikirdaklarin
tumi fibrokartilaj yapisinda oldugu tespit edilmistir.
Elektron mikroskopisi incelemesinde ise dejeneratif
degisiklikler ttim biyopsilerde goriilmiistiir. Artros-
kopik miidahale uygulanan dizlerde kikirdak kalitesi
ve miktarmin daha fazla olmasi, ekstremite dizilimi-
nin diizeltilmesinin, her ne kadar eklem araliginda
artisa sebep olsa da tek bagina kondral rejenerasyon
igin yeterli olmadigini gdstermistir. Yine ilging ola-
rak, ayni ¢alismada, osteotomi tespiti icin icin zimba
(staple) kullanilip cerrahi sonrasi dénemde alg ile
takip edilen hastalardaki kikirdak kalitesi, plakla tes-
pit edilip erken dénemde hareket verilen olgulardaki
kikirdaklara gore daha zayif olarak tespit edilmistir.
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Bu da erken hareket ve stabil tespitin kikirdak rejene-
rasyonuna etkisini gosteren énemli bir bulgudur.

Bilgisayar Yardimli Osteotominin
Uzun D6nem Sonuglara Etkisi

YTO vakalarinda amaglanan esas olgunun, medial
kompartmana yonelmis alt ekstremite diziliminin
yeniden diizenlenmesi oldugundan, bircok arastir-
mada uzun dénem sonuglar1 etkileyen en 6nemli
faktor olarak dizilimin en dogru sekilde diizeltilme-
si gosterilmistir.(19,20) Diizeltme agisim ve kapal
kama osteotomilerde ¢ikarilacak kama miktarini be-
lirlemede kullanilan konvansiyonel yo6ntemlerden
bazilari; cerrahi 6ncesi radyolojik 6l¢timlemeler ve
planlama, cerrahi sirasinda anatomik noktalara yer-
lestirilen kablolar ve kalibreli 6l¢tim aparatlar: olarak
siralanabilir.(21) Ancak tiim bu konvansiyonel yon-
temlere ragmen ideal diizeltmeyi elde etmek miim-
kiin olmayabilmektedir. Cerrahi 6ncesi planlamada
konvansiyonel uzunluk grafileri alt ekstremitedeki
rotasyon nedeniyle gergek dogrusal dl¢timleri verme-
yebilmektedir.(22) Yine ¢ikarilacak veya olusturula-
cak kama miktarinin belirlenmesinde hastanin kemik
boyutlari, mevcut ve planlanan proksimal tibia egim
miktari, birakilacak medial kortikal kemik miktar:
gibi durumlar etkili oldugundan ideal kama geklinin
belirlenmesi miimkiin olamayabilmektedir.(23,24)
Cok laterale yerlestirilmis bir kama ucu, osteotomi
hattinin kapanmasinda zorluga veya bir tibia plato
kirigia neden olabilmektedir. Cok mediale yerlesti-
rilmis kama ucu ise medial korteksin zayiflamasina
ve tespitin instabilitesine hatta agisal diizeltmenin
kaybolmasina neden olabilir. Bu ve buna benzer 6l-
¢iim ve planlama hatalarini gidermek ve daha ideal
bir dizilim elde etme amaciyla, Bae ve ark. (25) bil-
gisayar destekli navigasyon sistemleri kullanilarak
yapilmis KK-YTO vakalarini radyolojik yonden de-
gerlendirmis ve konvansiyonel tekniklerle yapilmis
YTO vakalarinin klinik sonuglari ile kargilastirmiglar-
dir. Calismalarimin sonucunda 3°lik bir mekanik aks
olusturmada bilgisayar destekli navigasyon kullani-
mi ile %80’lik bir restorasyon saglanirken, konvansi-
yonel yontemlerde bu oran %50’de kalmigtir. Dolayisi
ile navigasyon kullanilarak belirgin derecede iyileg-
tirilmis bir dizilim elde edilmistir. Yine rotasyonel
dizilim kusurlar1 incelendiginde, 5lik bir rotasyon
veya fleksiyonun, alt ektremite diziliminde sirasiyla
3,4° ve 2,8”1ik hataya neden oldugu ve navigasyon
kullaniminin bu hatalart minimuma indirdigi de lite-
ratiirde gosterilmistir.(22) Navigasyon sistemlerinin
etkili oldugu durumlardan biri de kama o0l¢tisti ve
seklinin belirlenmesidir. Kamanin 3 boyutlu seklinin
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yanlis olusturulmasi, asimetrik kapanmaya dolayi-
styla transvers planda malrotasyona, sagital planda
ise proksimal tibia egim agisinin bozulmasina neden
olmaktadir. Literattirde KK-YTO ile Lee'nin ¢alisma-
sinda (26) -3,7°’lik, Hohmann’in calismasinda ise (27)
-4,9lik fark elde edilmigtir. Bae'nin navigasyon kul-
landig1 calismasinda bu fark -2,0° olarak ol¢tilmiistiir.
Bae'nin calismasinda navigasyonlu osteotomilerde
posterior tibia egimindeki ortalama degisiklik —2,0°
ile literatiiriin ¢ok altinda ¢ikmis ve belirgin derecede
farklilik gostermistir. Kontrol gruplarindaki konvan-
siyonel osteotomilerde ise bu degisiklik -4,0° olarak
bulunmustur. Dolayisiyla bilgisayar destekli navi-
gasyon kontrollii yapilan osteotomilerde ideale yalin
kama sekli ve uygun yerde medial kama ucu olustu-
rulmustur. Ortopedik cerrahide, bilgisayar destekli
navigasyonlu kontrol sistemlerinin, gerek kullanisl-
l1ig1 gerekse de maliyet etkinligi agisindan ve de uzun
donem sonuglara katkist yontiyle en dogru kullanim
alani osteotomiler olmasi muhtemeldir ancak bun-
larin uzun dénem sonuglart bilinmediginden kesin
kanaatler icin yapilan ¢alismalarin ileri donemlerdeki
sonuglarini beklemek gerekmektedir.

YTO Sonrasi Sportif Faaliyetlere Katilim

Geng donem artrozlarinda osteotominin popiilari-
te kazanmasinin en biiyiik nedenlerinden birisi, bu
donemdeki aktif yasantinin sonucunda diz tizerine
binen dongtisel yiiklenmelerin daha fazla olmasi, bu-
nun da prostetik replasmanlarin sagkalim siirelerine
olan olumsuz etkisidir. Literatiirde Total Diz Artrop-
lastisi (TDA) sonrast gerek sporu birakmus atletlerde
(28,29) gerekse de genel popiilasyonda (30) spora do-
nis bildiren yayinlar olmakla birlikte, darbeye maruz
kalinabilen sporlarda bulunmak isteyen bu hastalar-
da polietilen aginmasi riski, her zaman mevcuttur.
(31) Osteotominin bu konuda proteze gore potansiyel
avantaji, gevseme veya ytiik tasiyan ytizeylerde asin-
ma riskine sahip olmamasidir.(32) Bonnin ve ark.’min,
rastgele secilmis ve YTO uygulanmis popiilasyonda,
hastalarin cerrahi sonras: dénemde rekreasyon veya
spor aktivitelerinde bulunma veya eski aktiviteleri-
ne donebilme derecesini arastirdiklar1 ¢aligmalarin-
da hastalarin beklentisi ve bu beklentiyi kargilama
miktar1 aragtirilmigtir.(32) Yine bu sonuglari, benzer
metodoloji ile olusturulmus TDA uygulanmis has-
talarla kargilagtirmiglardir. Hastalarin %56’s1 cerrahi
sonrast donemde, dncesinde bekledikleri kadar aktif
olduklarin1 belirtmis ve bu hastalarin %98’inin ya-
pilan miidahaleden tatmin olduklari bildirilmigtir.
Beklentilerinin altinda aktiviteye sahip oldugunu
diisiinenlerde ise cerrahiden tatmin olma oranmi %51
idi. 75 yas alti hastalarin %401, zorlayiai tipte agir

sporlara katilma yontinden kendilerini motive hisset-
tiklerini bildirmislerdir. Motive sporcularin ise %66s1
bu sporlarda diizenli olarak yer almaktaydi. Bu so-
nuglarla, geng ve motive hastalarin YTO sonrast agir
sporlarda yer alabildiklerini 6ne stirmtislerdir. Bon-
nin, YTO ile elde ettigi sonuglar1 TDA sonrasi spora
katilim c¢alismasi (33) ile karsilagtirdiginda, spora
katilim i¢in motivasyon YTO grubunda %40 ile daha
fazla iken, TDA hastalarinda bu oran1 %13 olarak bul-
mustur. Nagel'in calismasinda ise YTO sonrasi kogma
ve ziplama gibi aktivitelerde bulunma ve prosediir-
den tatmin oran1 %82 olarak bulunmustur.(34) Uni-
kondiler diz artroplastisi sonrasi sportif faaliyetlere
katilimi inceledigi calismasinda, Naal, 18 aylik takip
sonrasinda Bonnin’in sonuglarina benzer oranlar elde
etmistir.(35)

Cerrahi Oncesi Artroskopi
ve Klinik Sonuclara Etkisi

YTO ile beraber es zamanli artroskopinin yapilmast
konusunda literatiirde degisik calismalar mevcuttur.
YTO oncesi yapilan artroskopide elde edilen katalog
bulgularla ilgili olarak, ilahi ve ark.’mn (36) yaptigi
incelemede, YTO uygulanan 32 dizde diizeltilebilir
artroskopik bulgular olarak; meniskdis yirtiklar: %94,
kikirdak flepler %50, serbest partikiiller %31 goriil-
mistiir. Yine potansiyel agr1 kaynaklar: olarak sino-
vit %50, patolojik plika %38 oraninda tespit edilmis-
tir. Ayrica 2 vakada da On Capraz Bag (OCB) riiptiirii
gosterilmistir. Hastalarin yarisindan fazlasinda, YTO
sonrast yiik tasiyacak kompartman olacak lateral
kompartmanda meniskiis yirtig1 veya kondral hasar
gortlmiistiir. Tlging olarak, diizeltilebilir patoloji g&-
riilmeyen diz tespit edilememistir. YTO uygulanmis
bu hastalarda yeniden operasyonu gerektirecek hic-
bir komplikasyona da rastlanmamistir. Bu bulgularin
klinik 6nemi ise tartisilmamustir. Buradan c¢ikacak
sonugta; YTO oncesi rutin artroskopi uygulamasi,
lateral kompartman hastaliklarini ortaya koymak
yoniinden akilci olabilir ancak lateral kompartman-
da bulunan lezyon sayisi da belirgin degildir. Komp-
likasyon oraninin az olmasi ise rutin artroskopiden
korkulmamas1 gerektigini gostermektedir. YTO 6n-
cesi rutin artroskopinin klinik sonuglarini inceleyen
calismada, Kim ve ark., sadece YTO uyguladiklar
grupla rutin artroskopi ile beraber YTO uyguladiklari
98 hastay1 kargilagtirmig ve 5 yillik sonuglar1 yayin-
lamiglardir. (37) Hastalarin tiimiine artroskopik me-
nisektomi uygulamiglar ve cerrahi sonrasi erken do-
nemde komplikasyona rastlamamiglardir. Hastalar:
EHA, agr, klinik skorlamalar ve radyolojik paramet-
relerle degerlendirmislerdir. Hastalarda rutin artros-
kopi uygulanan grup lehine olacak sekilde EHA’da



5° artis tespit etmislerdir. Diger parametreler yoniin-
den iki grup arasinda higbir fark gosterilmemistir.
Bu sonuglar, 5°’lik EHA artisinin klinik 6nemini sor-
gulayarak, YTO'nin klinik sonuglar {izerinde artros-
kopiden daha etkili oldugunu gostermektedir. Yine
Nha ve ark., rutin uyguladiklar1 artroskopi ve YTO
vakalarinda tespit ettikleri medial meniskiis arka kok
yirtiklarinin hicbirine miidahale etmemigler, 2 yillik
takip sonunda, implant ¢ikimi sirasinda yapilan ikin-
cil artroskopik bakida %80’inin tam veya tama yakin
iyilestigini gostermislerdir. (38) Burada ilging olarak
kok yirtig1 iyilesenlerle iyilesmeyen hastalar arasin-
da Kklinik bir fark yoktu. Dolayisiyla kék yirtigimin
iyilesmesinin klinik sonuglara bir etkisinin olmadigt
kanaatine varilmistir. YTO sirasinda kondral girisim-
lere bakildiginda, yakin zamanda Schuster’in (39)
yaptigi calismada AK-YTO ile beraber kondral ytizey
yenileme (mikro kirtk veya abrazyon artroplastisi)
uygulanan hastalarda, 5 ila 10 yillik sonuglar irde-
lendiginde sagkalim literatiirle uyumlu olarak %95
civarinda tespit edilmis, 5. Yilda hastalarin %95'inin
ayni ameliyati tekrar olmay: isteyebilecekleri belir-
tilmistir. Sagkalim sonu olarak artroplasti uygulanan
4 hastadan 3’1 ise, ikinci ameliyat sonrasinda, TDA
yerine osteotomiyi tercih edeceklerini sdylemislerdir.
Ferruzzi ise otolog kondrosit implantasyonu ile kom-
bine ettikleri YTO vakalarinda, otolog kondrosit imp-
lantasyonu uygulanan vakalarin izole YTO vakalari-
na klinik tisttinliiklerinin olmadigini gostermislerdir.
(40) Komplikasyon oranlarini inceleyen ¢alismalarda,
(36, 41, 42) YTO oncesi artroskopik girisimin komp-
likasyon oranlarini arttirmadigr gosterilmistir. Bu
bulgular 1s51g1nda artroskopik girisimin klinik sonuc-
lar1 etkilemedigi gosterilmekle birlikte uzun dénemli,
karsilastirmali yayin sayis: yetersizdir.

YTO ve Eszamanli OCB Tamiri

Geng hastalarda semptomatik medial kompartman
osteoartritinin en énemli sebeplerinden birisi de kro-
nik OCB riiptiiriidiir.(43) Bunun yaninda ileri varus
deformitesinin kendisi de, dogal veya rekonstriikte
edilmig OCB tizerinde yiiklenmeyi artiran, dolayisty-
la bu bagin fonksiyonunu bozan hatta kopmasina ze-
min hazirlayan bir durumdur.(44) Dolayisiyla prok-
simal tibia varus deformitesi YTO ile diizeltilirken
sagkalimi artirmak amaciyla eszamanlit OCB onarimi
glindeme gelmistir. Bu konuda ¢esitli yazarlar, asa-
mali veya eszamanh cerrahi, degisik tiplerde implant
ve osteotomi teknigi kullanarak klinik sonuglarimni
yayinlamislardir.(45-47) Zaffagnini ve ark.'nin eg za-
manlh uyguladiklart YTO ve OCB rekonstriiksiyonu /
revizyonu vakalarinin ortalama 7 yillik takiplerinde,
hastalarin hicbirinde osteotomi revizyonu, OCB re-
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vizyonu, unikondiler diz artroplastisi veya TDA uy-
gulanmadi ve %100 sagkalim elde edildi.(48) Calisma
grubunun ortalama yas1 46 olmasina ragmen hastala-
rin %62’sinin diizenli olarak yogun igerikli sportif fa-
aliyetlere katildig1 gosterilmistir. Lattermann ve ark.
kargilagtirmali galismalarinda hastalari yalmizca YTO,
YTO ve eszamanli OCB tamiri ve YTO’dan 6-12 ay
sonra OCB seklinde gruplandirarak, 40 yas iistiinde
yalnizca YTO'nin kendi basina yeterli bir tedavi oldu-
gunu belirtmigler, daha geng hastalarda ise oncelikle
YTO uygulamasini, instabilite devam ettigi taktirde 6
ila 12 ay sonra OCB tamiri yapilmasini énermislerdir.
(49) Bu galismanin tartisma kisminda eszamanli kom-
bine YTO+OCB tamiri prosediiriiniin belirgin derece-
de komplikasyon oranina sahip oldugu konusunda
uygulayicilarin dikkatinin ¢ekilmesi gerektigi belirtil-
migtir. Yine devaminda bu hastalarin, cerrahin teghis
ve tedavi becerilerine meydan okuyacak kadar komp-
like bir duruma sahip olduklar: belirtilmistir. Robin
ve Neyret'in laksiteye sahip dizlerde YTO uygulama-
lartyla ilgili gozden gecirmelerinde, OCB ve ACB’dan
yoksun dizlerdeki YTO prensiplerini tartismiglardir.
KK-YTO'nun proksimal tibia posterior egimini (slo-
pe) azaltmaya, AK-YTO'nun ise artirmaya egilimi ol-
dugu literatiirde belirtilmistir. Egimin azalmasi, OCB
hasarlanmasi sonucu ortaya gikan anterior instabilite-
yi azaltmaya yardimci olurken, egimin artmas: ACB
hasarlanmasi sonucu ortaya ¢ikan posterior instabili-
teyi azaltmaya yardimcr olmaktadir.(50) Bu bulgular,
OCB hasarina sahip geng hastalarda YTO ile elde edi-
len dizilim diizelmesinin OCB tamiri ile klinik sonuc-
lara pozitif katki sagladig1 yoniindedir.

Uzun Dénem Serilerde YTO Sagkalimi

YTO'nun yayinlanmis uzun dénem sonuglari farkl-
lik gostermektedir. Hasta se¢ciminden uygulanan tek-
nige, fiksasyon tipinden eslik eden komorbiditelere
kadar bir¢ok parametre uygulanan cerrahinin uzun
donem sonuglarini etkilemektedir. Biittin bunlarin
iginde uzun dénem bagar1 igin en énemli faktor, has-
ta secimi hari¢ tutulursa, cerrahi sonrasi elde edilen
dizilimdir. Burada zorluk “en uygun cerrahi sonrasi
dizilim” kriterinin yaymlarda degiskenlik goster-
mesindendir.(51) 3 ila 6 derecelik valgus (52), 10-12
derece valgus (53) veya 6 ila 14 derecelik anatomik
valgusu (54) 6nerenler mevcuttur. Coventry, cerrahi
sonrast 8 derece veya daha fazla valgus elde edilen
dizlerde 5 ila 10 yillik sagkalimi %94 olarak bulmus
iken, 5 derece veya daha az valgusa diizeltilen diz-
lerde 5 ila 10 yillik sagkalim %63'lerde kalmistir.(55)
Yine Odenbring, YTO uygulanip 10 ila 19 yil takip
edilen 314 hastadan cerrahi sonrasi yetersiz diizeltme
yapilan 170 hastanin 54’tinde (%31) revizyon cerrahi-
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Tablo 1. Literatiirdeki YTO 2,5,7, 10 ve 15 yillik sagkalim oranlari (51)

Yazar Yil SayI 2yl 5 yil 7yl 10wyil |15y
Aglietti ve ark.(57) 2003 102 - %96 %88 %78 %57
Berman ve ark.(1) 1991 39 %87 - - - %57
Billings ve ark.(58) 2000 64 - %85 - %53 -
Cass ve Bryan (59) 1988 86 %94 %87 - %69 -
Coventry ve ark.(55) 1993 87 - %87 - %66 -
Hernigou ve Ma (60) 2001 245 - %94 - %85 %68
Majima ve ark. (61) 2000 48 %91 - - %61 -
Naudie ve ark. (62) 1999 85 = %95 - %80 %60
Ritter ve Fitchman (63) 1988 78 %95 %80 %58 %58 %58
Sprenger ve Doerzbacher (64) 2003 66 = %86 - %74 %56

Kaynak: Melone JM, Hanssen AD. Chapter:94 Osteotomy about the knee. American Perspective. in Insall and Scott Surgery of

the Knee, Fifth Edition, ed. W Norman S. Elsevier, 2012

si uygulamak zorunda kalinirken, normal veya asir1
diizeltilen 144 dizin sadece 8'inde (%5) revizyon cer-
rahisi gerekmistir.(56)

Kubbe (Dome) osteotomisi
uzun déonem sonuclari

Bu osteotomi ayni zamanda kemer (barrel-vault) os-
teotomisi olarak da bilinir. Sublukse dizlerde ve 15
dereceyi asan deformitelerde kullanilabilmektedir.
(65) Fokal kubbe osteotomisi ise kubbenin merke-
zininin, deformite analizlerinden sonra elde edilen
CORA (center of rotation angulation) noktasinda
oldugu osteotomilerdir. Osteotominin konkavitesi
proksimale bakmaktadir. Dolayisiyla daha genis bir
temas alanina sahiptir. Erdem ve ark. agik kama fokal
kubbe osteotomisi uyguladiklar1 medial laksiteye sa-
hip varus gonartrozlu hastalar1 ortalama 27 ay takip
ettikleri serilerinde, cerrahi 6ncesi eklem konverjans
agisinin belirgin derecede azaldigini gostermislerdir.
(66) Hastalarin cerrahi déncesi ortalama 9,9° varus olan
alt ekstremite mekanik agisi, bu yontemle cerrahi son-
rasi ortalama 3,9° valgus mekanik agisina dtizelmisti.
Medial laksitede ise ortalama 2,6° azalma meydana
gelmistir. Knee Society ve HSS skorlarinda da belirgin
diizelme etmislerdir.

Kerimoglu ve ark., yiiksek tibial kubbe osteoto-
misi sonuglarinda tibiofemoral a¢i degisikliklerinin
etkisini ortalama 5,4 yillik takiplerinde arastirmiglar-
dir.(67) Osteotomi tespitinde Charnley tipi eksternal

fiksatér kullandiklar1 vakalarinda hastalar: cerrahi
sonrasi femorotibial agilarina gore <8°, 8-12°, >12°
valgus olarak ayirmiglar ve klinik skorlarini karsilas-
tirmiglardir. Kubbe osteotomisi sonucunda bu grup-
lar arasinda klinik skorlar agisindan istatistiksel ola-
rak belirgin bir farklilik olmadigini ileri stirmtislerdir.

Chiang ve ark., ortalama 15 yillik dome osteoto-
misi sonuglarini yayinladiklart ¢alismalarinda, 6zel
bir kalibreli kesici kilavuz kullanarak olusturduklar
osteotomiyi, rijit eksternal fiksatorle tespit etmisler ve
erken hareketle hastalarini rehabilite etmislerdir.(68)
Cerrahi sonrasi ortalama 12,4° valgus olarak elde et-
tikleri dizilimin 5 yil sonunda ortalama 7,8° valgusa
geriledigini tespit etmislerdir. 5 y1l sonunda 25 hasta-
nin 18’inde, 15 y1l sonunda ise 13’tinde HSS skorlari-
na gore iyi veya miikemmel sonug elde etmislerdir.
Yine hastalarin hicbirinde, sonraki dénemde yapila-
bilecek bir artroplastiyi riske etmemesi yoniiyle 6nem
arzeden patellar pozisyonda bir degisiklik olmadigi-
n1 gostermislerdir. Kubbe osteotomisini, ileri dénem-
de yapilacak bir artroplasti i¢in giivenilir bir zaman
kazanma araci olarak tanimlamislardir.

Bilgen ve ark., fokal kubbe osteotomisi ve KK-
YTO sonuglarimi radyolojik olarak karsilastirdiklar:
calismalarinda, dizilimdeki diizelme kaybi ve tibia
aks lokalizasyonu degisiklikleri agisindan ek bir de-
formiteye sebep olmamasi yoniiyle fokal kubbe oste-
otomisini daha yararli bulmuslardir.(69)

Kubbe osteotomisinin proksimal tibia e§im agisi-
na etkisini arastiran Cullu ve ark., eksternal fiksatorle



tespit ettikleri osteotominin ortalama 55 aylik sonug-
larin1 degerlendirmislerdir.(70) Dort ayr: egim agist
Olgme teknigi (anterior tibia korteksi, proksimal tibia
anatomik aksi, posterior tibia korteksi ve proksimal
fibula anatomik aksi1) kullanilarak cerrahi éncesi ve
sonrasi elde edilen degerler, frontal planda asir1 dii-
zeltilmis, normal olarak diizeltilmis ve yetersiz dii-
zeltilmis hasta gruplarinda karsilastirildiginda, genel
olarak tiim 6l¢timlerde egim agisinin belirgin azaldig1
tespit edilmistir. Egim agisindaki azalmanun, yetersiz
diizeltme yapilan (veya deformitenin niiksettigi) has-
ta grubunda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Cerrahi
sonrasi daha yiiksek mekanik aks valgusunun olustu-
rulmasi, daha ytiksek posterior tibial egim agist ile so-
nuglanmigtir. Sonug olarak da kubbe osteotomisi ar-
dindan sagital planda meydana gelen posterior egim
agis1 degisiklikleri, sonradan yapilacak artroplasti gi-
risimleri agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

YTO Sonrasi Erken Hareketin Sonuclara Etkisi

AK-YTO, degisik merkezlerde artan popiilarite ve
say1 ile uygulamiyor olmasina ragmen, kullanilan
tekniklerin, uygulanan tespitlerin, ugrasilan kemik
kalitesinin farkli olmalari nedeniyle kabul edilmis,
standart rehabilitasyon protokolleri bulunmamak-
tadir. AK-YTO vakalarinda kilitli plak ile tespit uy-
gulamalarimin baglamasiyla kemik grefti veya diger
bosluk doldurucu materyaller kullanilmasa bile, ki-
litli olmayan plaklara gore daha tistiin sonuglar elde
edilmis ve klinik ve radyolojik sonuglarda kotiilesme
olmadan erken yiik verilmesine olanak saglanmigtir.
(71) Bu konuda kapsamli bir ¢aligma ortaya koyan
Schroter ve ark., Level 1 prospektif randomize kont-
rollii calismalarinda AK-YTO uyguladiklar: ve Tomo-
Fix™ plag1 (DePuySynthes, Solothurn, Switzerland)
kullanarak tespit ettikleri osteotomileri 2 gruba ayir-
mus ve bir gruba 11 giin parsiyel yiik (20 kg) diger
gruba ise 6 hafta parsiyel yiik (20 kg) verdirerek re-
habilitasyon uygulamislardir.(72) Calismalarinin en
onemli sonucu olarak da, osteotomi boglugunda greft
kullanmadan tespit uygulayip erken (11.giin) tam
yiik vermeye gegtikleri hasta grubunda klinik sonug-
larin, komplikasyon oranlarini artirmadan daha iyi
oldugunu belirtmislerdir.

AK-YTO’de Osteotomi Hattinda Greft
Kullanimi (Oto-, Allo- veya Sentetik Greft)

AK-YTO, kapali kama cerrahiyle kargilastirildiginda
kemik stogunun korunmasi, 6ngoriilebilir ve ayar-
lanabilen dtizeltme yapilabilmesi, proksimal tibi-
ofibular eklemin korundugu daha kolay yaklagim
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saglamasi, kompartman sendromu ve peroneal sinir
yaralanmasindan korunma saglamasi gibi avantajla-
ra sahiptir. Bununla birlikte, agilan kama nedeniyle
metafizer bolgede olusan boslukta iyilesmeyi, daha
dogru tamimlamayla, kaynamayi, bunun sonucu
olarak ta stabiliteyi artirmak amaciyla kemik greft-
leri veya kemik yerini alacak materyallerle buranin
doldurulmas: ihtiyaca ortaya ¢ikmaktadir. Yine AK-
YTO vakalarinda komplikasyon olarak kaynamama,
¢okme ve alt ekstremite diziliminin tekrar bozulmasi
gortiilebilmektedir.(73) Otolog kemik grefti, kemik de-
fektini doldurmak yoniinden “altin standart” olmak-
la birlikte, kemik grefti donor sahasi olarak en sik kul-
lanilan yer olan iliak kemik, agri, uyluk hipoestezisi,
enfeksiyon, pelvik kemik kirig1 ve kiyafet giyerken
rahatsizlik gibi komplikasyonlarin da kaynag: haline
gelmektedir.(74) Dondér saha morbiditesini ortadan
kaldirmak tizere kullanilan allogreftler bu konuda
basart saglamis olmakla birlikte,(75) hastalik bulas-
ma riski, immiinolojik reaksiyonlar ve yavas remo-
delizasyon gibi riskleri de beraberinde getirmektedir.
Osteotomi boslugunu doldurmak i¢in hidroksiapatit,
[-trikalsiyum fosfat veya bunlarin kombinasyonu gibi
sentetik greftler ve metalik bosluk doldurucularla da
basarili sonuglar bildirilmekle birlikte, son dénemde
yapilan bazi ¢alismalar, tespit sonrast herhangi bir or-
ganik veya sentetik greft kullanmadan kisa dénemde
iyi sonuglar vermistir.(76,77) Ancak halen, osteotomi
boslugunu dolduracak en ideal materyal hentiz bulu-
nabilmis degildir. Han ve ark., AK-YTO vakalarinda
kemik grefti (oto-, allo-, sentetik greftler) kullanilan
ve kullanilmayan uygulamalarin radyolojik sonugla-
rini karsilastirdiklari meta analizlerinde 25 ¢alisma ve
1841 hastay1 degerlendirmeye dahil etmislerdir.(78)
Analiz sonuglarinda kemik grefti olarak kullanilan
materyaller arasinda kaynama siiresi, oran1 ve dizi-
limin korunmas: yoniinden belirgin bir fark bulama-
miglardir. Yine, materyal kullanilan ve kullanilmayan
vakalar arasinda da bir fark bulunamamigtir. Bununla
birlikte, Aryee ve ark., iliak kanat otogreftini, sadece
obez, sigara icen veya 10 mm’den fazla bosluk agilan
hastalar gibi kaynamama yoniinden riskli hasta gru-
bunda kullanmay tavsiye etmislerdir.(79) Ferner ve
ark. ise, bosluk doldurma amagh kullanilan sentetik
greftli vakalarda kaynamama oranlarimin daha yiik-
sek oldugunu gostermislerdir.(80)

DISTAL FEMORAL OSTEOTOMILER

Geng hastalarda lateral kompartman osteoartriti, or-
topedik cerrahide tanisal ve tedavi yontinden zorlayi-
c1 durumlardan biridir. YTO’lerde oldugu gibi, distal
femoral osteotomiler i¢in yaymlanmig bagar1 oranlari
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Tablo 2. Literatiirdeki distal femur osteotomileri sagkalim oranlari (81)

Yazar Yil Sayl Basari % Takip suresi
Cameron ve ark. (82) 1997 49 87 7yl
Edgerten ve ark. (83) 1993 24 71 8,3yl
Finkelstein ve ark. (84) 1996 21 64 11 yil
Marin Morales ve ark. (85) 2000 17 75 6,5 yil
Mathews ve ark. (86) 1998 21 57 3 il
McDermott ve ark. (87) 1988 24 92 4yl
Miniaci ve ark. (88) 1989 35 86 5,4yl
Terry ve Cimino (89) 1992 35 60 5,4yl
Wang ve Hau (90) 2005 30 87 10 vl
Beckstein ve ark (91) 2007 38 82 (45) 10 (15) yil
Dewilde ve ark. (92) 2013 16 82 7yl
Saithna ve ark. (93) 2014 21 79 5 yil
Madelaine ve ark (94) 2014 29 91 5yil
Cameron ve ark. (95) 2015 40 92 5yl
Ekeland ve ark. (96) 2016 24 88 (74) 5(10) yil

- Melone JM, Hanssen AD. Chapter:94 Osteotomy about the knee. American Perspective. in Insall and Scott Surgery of the
Knee, Fifth Edition, ed. W Norman S. Elsevier, 2012

- Kim YC, Yang JH, Kim HJ, Tawonsawatruk T, Chang YS, Lee JS, Bhandare NN, Kim KS, Delgado GDG, Nha KW. Distal femoral
varus osteotomy for valgus arthritis of the knees: Systematic Review of open versus closed wedge osteotomy. Knee Surg Relat

Res. 2018;4. doi: 10.5792/kssr.16.064. [Epub ahead of print].

da degiskenlik gostermektedir. Hasta se¢im kriterleri,
cerrahi sonrasi elde edilen uygun ekstremite dizilimi,
iyi cerrahi teknik (agik veya kapali kama), fiksasyon
metodu (zimba (staple), kamali plak, anatomik plak,
kilitli-kilitsiz plak) ve takip stireleri uzun dénem so-
nugclar etkileyen faktorlerdir. Literattirde fikir birligi
saglanmis uygun hasta kriterleri 65 yas alti, yeterli
kemik stogu, izole lateral kompartman osteoartriti,
minimal bag instabilitesi, 90 dereceden fazla EHA, 20
dereceden az fleksiyon kontraktiirtidiir.

Distal femoral osteotomiler (DFO) gerek Acik
Kama (AK-DFO) gerekse de Kapali Kama (KK-DFO)
olarak uygulanabilmektedir. AK-DFO, genelde orta
veya yiiksek dereceli diizeltmeler igin iyi bir tercihtir.
Uygulamas: daha kolay ve daha kesin diizeltmeler
saglamaktadir. Ekstremite ytiiksekliginin saglanmasi
avantajlarindan biri olmakla birlikte, a¢ik kamanin
greft ile doldurulma ihtiyac1 ve kars: korteksin kiril-
ma riski ortaya ¢ikabilmektedir.(97) KK-DFO, medi-
alden daha giivenli bir yaklagsimla uygulanip, osteo-

tomi hattinda daha hizh bir kaynama potansiyeline
sahiptir. Daha hizli rehabilitasyon uygulanabilmekte
ve karsi1 korteks kirilma riski daha azdur.

Kim ve ark., 2018 basinda, 16 ¢alismanin (8 AK-
DFO, 8 KK-DFO) dahil edildigi bir meta analizde,
agik kama ve kapali kama DFO vakalarini, klinik ve
radyolojik sonuglar, sagkalim ve komplikasyonlar
agisindan, KK-DFO sonuglarinin daha iyi olacag: hi-
potezi ile karsilastirmislardir.(81) Analiz sonucunda
hipotezlerinin aksine, osteotomiler arasinda sagkali-
m1 da igerecek sekilde klinik ve radyolojik sonuglar
agisindan belirgin bir fark olmadig gosterilmistir.
AK-DFO vakalar i¢in Saithna (93), 12 mm {izerinde
gap agilan vakalarda greft kullanimini 6nermistir.
KK-YTO vakalarinda ise ¢ikarilan kemik bloktan elde
edilen greft haricinde greft kullanim1 6nerilmemistir.
(87) Analizde kullanilan ¢alismalarda tespit mater-
yalleri de karsilagtirilmistir. Edgerton, zimba (staple)
kullandig: 24 vakasin 17’sinde (%70) kaynamama
veya kaynama gecikmesinin de oldugu komplikas-



yonlar tespit etmistir. Calismalar Puddu plag: (Art-
hrex, Naples, FL, USA), kamali plak (Synthes, Ober-
dorf, Switzerland) ve kilitli TomoFix plag: (Synthes)
arasinda aksiyel ve torsiyonel stabilite agisindan bir
fark olmadigimmi gostermigtir. Calismalar arasinda
rehabilitasyon ve yiik verme agisindan bir standar-
dizasyon olmamakla birlikte, genel olarak ytiik ver-
menin AK-DFO vakalarinda, KK-DFO vakalarina
gore 2 ila 4 hafta ge¢ bagladig1 gosterilmistir. Tibianin
aksine femurun moment kolu daha uzun oldugu ve
osteotomi hattina daha fazla torsiyonel ytik bindigi
i¢in, komplikayon oranlar1 uygulanan rehabilitasyon
protokollerinden etkilenmektedir. Erken tam yiik
vermek fiksasyon kaybina ve dizilimin bozulmasina
daha ¢ok neden olabilmektedir. Gerek AK- gerekse de
KK-DFO vakalarinda en sik bildirilen komplikasyon,
ctkintili plaga bagl tekrar cerrahiye maruz kalmayda.
Jacobi ve ark., kendi AK-DFO serilerinde %86 oranin-
da TomoFix plaklarinin ¢ikarilmasina bagli yeniden
cerrahi gereksinimini yaymlamiglardir. Bunun sebebi
olarak ta plagin ¢ikint1 yapip iliotibial banta stirtiin-
mesini ileri stirmtislerdir.

Brinkman ve ark., 5 farkli suprakondiler osteo-
tomi konfigiirasyonu (1. Sabit acili implant ile tespit
edilmis oblik medial KK-DFO, sabit agili kamal: plakla
tespit edilmis 2. Oblik ve 3. Yere paralel KK-DFO, 4.
Metal gap doldurucu plak ve 5. Sabit agili implant ile late-
arl AK-DFO) osteotomi sonrasi uygulanan teknik ve
tespitlerin biyomekanik dayaniklilik ve stabilitesini
aragtirmiglardir.(98) Osteotomi hattinda en az hare-
ket ve en ytiksek dayaniklilik, agili kama plakla fikse
edilen medial oblik KK-DFO uygulamalarinda elde
edilmistir. Lateral AK-DFO uygulamalar1 medial KK-
DFO ile karsilastirildiginda stabilite yontinden daha
zayifti ve dayaniklihigi daha azdi. Yine oblik kesiler
de yere paralel osteotomilere gore daha stabil ve yiik-
sek dayanikliliga sahipti. Bu sonuglar cerrahi sonrasi
rehabilitasyonu programlamak agisindan da yol gos-
terici rol oynamaktadhr.
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Diz Cevresi Osteotomilerinden

Sonra Total Diz Protezi
Uvygulamalarn; PTO/YTO nun
Sonraki Amelivatlara Etkisi

Cumhur Cevdet Kesemenli, Kaya Memisoglu

Proksimal Tibia Osteotomileri (PTO), gonatrozun te-
davisinde siklikla kullanilan tedavi yontemlerinden
biridir. Bircok PTO teknigi tanimlanmigsa da sik ola-
rak medial agik kama osteotomisi (MAKO) ve lateral
kapali kama osteotomisi (LKKO) teknikleri kullanil-
maktadir (1,2). LKKO geleneksel olarak kullanilmak-
la birlikte 90’I1 yillarin sonlar1 2000 yillarinin bagin-
dan itibaren MAKO popiiler olarak tercih edilmeye
baglanmigtir. MAKO'nin kolay koreksiyon saglamasi,
proksimal kemik stogunun korunmasi, proksimal ti-
bofibular eklemin bozulmamasi, peroneal sinir yara-
lanmasi olmamasi, kompartman sendromu riskinin
az olmas: gibi avantajlar1 vardir. Proksimal tibiada
kemik stogunun korunmasi: LKKO ne goére total diz
protezine (TDP) geciste daha az teknik zorluk ge-
tirmektedir (3,4). TDP'ne doéniis; MAKO uygulanan
hastalarda, LKKO uygulanan hastalara oranla daha
kolay olup klinik ve radyolojik sonuglar1 arasinda
onemli farklilik yoktur. PTO sonras1 10 yillik stirecte
sagkalim yaklasik %80-90 oranlarindadir. PTO son-
rast TDP ne gecis orani tam olarak bilinmemektedir.
PTO sonras1 TDP'ne gegiste basar1 oranlar1 hakkinda
¢ok sayida calisma olmakla birlikte primer TDP ara-
sinda onemli bir fark olmadigi da bildirilmektedir
(3/4). Ancak PTO sonrasit TDP'ne gegisin primer diz
gibi diistintilmesi biiytik hata olur. Teknik olarak baz
zorluklarla kargilasilacagi ¢nceden diistintilmeli ve
ameliyat sirasinda revizyon protezine ihtiyag duyula-
bilecegi akilda tutularak hazirlikli olunmalidir. PTO
de fiksasyon i¢in kullanilan malzemelerin varlig, kul-
lanilan greftler, trikalsyum fosfat gibi sentetik greft-
lerin, allogreftlerin kullanilmas1 cerrahi sorunlarla
karsilasilmasina neden olabilmektedir. Ayrica kapal

kama osteotomilerinde kemik blogu ¢ikarilmas: ke-
mik stogunun azalmasina neden olabilmektedir. PTO
sonrasi TDP ne geciste yumusak doku problemleri,
patellanin eversiyonu zorlugu, proksimal tibiada ko-
ronal ve sagital plan deformitelerinin olmasi, instabi-
lite, eklem sertligi, patellanin olukta olmamasi patella
infera gibi sorunlar 6nceden tespit edilmelidir (5).

PTO’ dan TDP’'ne ge¢is nedenleri
Yetersiz diizeltme

Korreksiyon kaybi1

Cerrahi hatalar

Osteoartritin ilerlemesi

Yas

Vucut kitle indeksi
Osteoartritin derecesi

Cinsiyet

O N U W=

Proteze Gegiste Olasi Cerrahi Zorluklar

insizyon

Tibianin proksimalinde ya da lateralinde longitudinal
ya da transvers bir insizyon skar1 olabilir. Transvers
insizyonlar giivenli bir sekilde ihmal edilebilir ancak
coklu longitudinal insizyonlar da dikkatli davranil-
mast gerekir. Diz eklemi ¢evresinde ¢oklu paralel in-
sizyonlar nedeniyle cilt sorunlartyla karsilasilabilir.
Kan akimi ve lenf drenaji medialden oldugu igin late-
ral flep daha savunmasizdir. Eger 6nceki ameliyatlara
ait insizyon varsa, yeni insizyon i¢in en lateraldeki in-
sizyon kullanilmalidir. Cerrahin tercihine goére ciddi
valgus deformitesi olanlarda cerrah lateral yaklasima
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aligkinsa lateral yaklagimi da tercih edebilir. TDP'ne
geciste onemli bir tartismada infra patellar ve osteoto-
mi gevresindeki yapigikliklar ve fibroz dokular nede-
niyle patellanin everte edilmesindeki zorluktur (6,7).
Bunun sebebi osteotomi ¢evresindeki yapisikliklar ve
patella bajadir. Bu nedenle pateller tendonu koruya-
rak iyi bir gevsetme yapilmalidir. Buna ragmen hala
patella eversyonu yapilamiyorsa lateral retinakular
ve patellofemoral ligament gevsetmesi, Rektus snip,
kuadrisepste Y veya V plasti, tibial tiiberkiil osteoto-
misi gibi yaklagimlar gerekebilir (5). Ancak V veya Y
plasti sonrasinda ekstensor mekanizmada gtigstiz-
liikk, daha fazla patella baja ve ya ekstansiyon kayb1
geligebilir. Tibial tiiberkiil osteotomisi daha genis bir
cerrahi bakisa izin verir. Ancak ameliyat sonrasinda
extansiyon kaybi tibial tiiberkiiliin proksimale mig-
rasyonu veya tibial kirik olugabilir. Ancak bu belirti-
len yontemler her zaman gerekmemektedir (8). Bizim
yaptigimiz olgularda ek bir yonteme gerek kalmaksi-
zin TDP'ne dontistim saglanmustir.

Osteotomi Yerinde Tespit Materyalleri

PTO’de kullanilan tespit materyalleri agr1 ya da yu-
musak dokuda irritasyon yapmiyorsa yerinde bira-
kalabilir ancak tibial kompenentin yerlestirilmesin
de engel olusturacaksa gikarilmasi gerekir. Implant-
lar proteze doniisme esnasinda cikarilabilecegi gibi
implant ¢ikarilip bir siire sonra total diz protezi ya-
pilabilir (9). Onceki insizyon {izerinden staple ya da
vidalar ayn1 anda giivenli bir sekilde alinabilir (Re-
sim 1). Daha biiyiik insizyona gerek kalmadan aym
insizyonla cikarilabilir. Ancak bazen kullanilan uzun
plaklarda daha biiytik insziyon yapamadan vidalar
tizerinden acilan kiictik insizyonlarla vidalar alinip
implant kolaylikla gikarilabilir. Tki asamali yapilacak-
sa yumusak doku iyilesmesi igin iki cerrahi arasinda
4-6 haftalik bir siire birakilmalidir. Eger aymu seansta

Resim 1. Implantlarin TDP ameliyati ile es zamanl cika-
rilmasi.

iki ayr1 insizyon yapilmak zorunda kalinirsa iki insiz-
yon arasinda en az 6 cm’lik bir genislik birakilmalidir
(5). Ozellikle bloklu plaklarin ¢ikarilmasi sonrasinda
kemikte defekt olugsmaktadir. Ancak bu bosluk art-
roplastiye gecise engel degildir ve ekstra bir risk olusg-
turmamaktadir (Resim 2). Tecriibelerimize gore tek
seansta rahatlikla implant gikartilip, implant ¢ikarma
esnasinda herhangi bir komplikasyon yasanmadiysa
rahatlikla TDP'ne gecilebilir.

Resim 2. (a) Blolklu plak ¢ikarildiktan sonra olusan defektin gérinimu. (b) Bloklu plak ¢ikarilmasi sonrasi olusan de-

fektin tomografik kesiti
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Anatomik Deformiteler

LKKO ya da MAKO agik sonrasi tibial platoda koro-
nal ya da rotasyonal deformiteler ya da posterior tibi-
al egim acgisinda degisikliler olusabilir. Bu deformite-
lerin ameliyat 6ncesinde belirlenmesi gerekir. Eklem
cizgisine yakin olan deformiteler TDP doniisme es-
nasinda diizeltilebilir. Bununla beraber ciddi defor-
mitelerin ligament ve yumusak doku imbalansina ve
distorsiyonuna neden olabilecegi de diisiintilmelidir.
Deformitelerin varliginda alisilmamis kemik rezeksi-
yonlari yapmak gerekebilir cerrahin bu konuda tec-
riibeli olmasi gerekir. Rotasyonel deformite hem tibio
femoral hem de patello femoral kinematigi etkileyebi-
leceginden tibial kompenentin dogru yerlestirilmesi
ile diizeltilebilir. Ciddi deformiteler de derotasyonal
osteotomi ya da tiiberkiil osteotomisi patelofemoral
kinematigi diizeltmek igin gerekebilir. Bazen patella
subluksasyonlar1 ile karsilagilabilir bu durumda la-
teral gevsetme patellanin oluga oturmasina yardimc
olabilir (10).

Bazen osteotomi sonrasi translasyon olabilir bu
durumda tibia proksimalindeki anatomik aks medi-
alde veya anteromedialde kalabilir. Bu durumda ti-
bial komponentin stemi korteks ile temas edebilir. Bu
problem kiiciik boy tibial komponent kullanilarak,
ofset’li stem kullanilarak ya da komponenti mediale
yerlestirerek ¢oziilebilir (11).

Ozellikle LKKO sonrasi metafizer kemik kay-
b1 meydana gelmektedir. Bu nedenle LKKO sonrasi
TDP’'ne dontisiim yaparken daha az kemik rezeksi-
yonu yapmaya dikkat edilmeli ve fibula bas1 dikkate
alinip eklem c¢izgisi korunarak rezeksiyon yapilmali-
dir (11).

Bag Dengesi

PTO sonrasi hastalarda yumusak doku gerginlikle-
rindeki degisim nedeniyle TDP'ne gecerken kemik
rezeksiyonlar1 sonrasinda medial ya da lateral instab-
lite gdzlemlenebilir. Bu durum genellikle asimetrik
kesi aralig1 (ekstansiyon/ fleksiyon aralik esitsizligi)
ile sonuglanir. TDP'ne gecis esnasinda yetersiz dii-
zeltme, varus rekiirensi, asir1 diizeltme ya da valgus
deformitesi ile kargilagilabilir. Varus deformitesi tek-
rar etmis olgularda, metafizer malunion gelismisler-
de yeteri kadar medial gevsetme yapilmalidir. Diizel-
tilebilir deformiteler varsa diizeltilmesi gerekebilir.
Ameliyat oncesi cekilen stres grafiler kemik rezek-
siyon miktarini belirleme de yardima olabilir ancak
her zaman dogru olmaz. Fazla valgus deformite olug-
turulmus vakalarda ise uygun balans: saglamak ¢ok
daha zor olabilir (12).

Resim 3. PTO sonrasi TDP'ne dénulen bir olgunun (a) on-
arka ve (b) lateral diz grafisi.

Protez Segimi

PTO sonras1 TDP ye dontisiimde protez segimine ka-
rar vermek nemlidir. Bag koruyan protezler kullani-
labilecegi gibi bag kesen protezler de kullanilabilmek-
tedir. Burada 6nemli olan proteze doniisme sirasinda
elimizin altinda revizyon protezinin hazir olmasi ge-
rektigidir. Bag kesen protezlerle daha basarili sonug-
lar bildirilmesine ragmen her iki protez arasinda fark-
lilik olmadigini belirten ¢alismalar da vardir (8). Bag
kesen protez yerine bag koruyan protezlerde derin
insortler kullanilabilir. Bazen uzun stem ya da kama
ihtiyact duyulabilir (Resim 3). Bazen ileri derecede
valgus varus deformitelerinde ya da bag imbalansi
olan vakalarda semikonstrain (kisitlayict veya men-
teseli) proteze ihtiya¢ duyulabilir. Patellar ytizey de-
gisimi her zaman gerekmeyebilir, tamamen hekimin
tercihine baghdir. Bizim kendi deneyimlerimizde,
yaptigimiz vakalarda primer protezler tercih ediyo-
ruz ancak bazi vakalarda tibial komponentte stem
kullanmamiz gerekebiliyor. Bu nedenle primer bag
koruyan protezler PTO sonrasi TDP'ne gegiste yeterli
olmaktadir.

PTO esnasinda allogreft ve
substutisyon kullanilan olgular

PTO cerrahisi esnasinda 6zellikle MAKO uygulanan
hastalarda olusan bosluk igin allogreft veya kalsiyum
trifosfat bloklar kullanilabilmektedir. Bu tip greftlerin
kullanildig1 PTO déntiisiim esnasinda tibial kompene-
tin igin kesilerin hazirlanmasi ya da protezin yerlesti-
rilmesi sirasinda o bolgede sertlik nedeniyle tibianin
delinmesi veya raspalanmasi esnasinda zorlukla kar-
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silasilabilir. Bu medullanin merkezinde mediale ya da
laterale kaymalar olusabilir. Eger dikkat edilmez ise
kompenentin yerlestirilmesi sirasinda tibial kompe-
nentinin mediale ya da laterale kaymasiyla sonugla-
nar (8,11).

Kaynaklar

1. Coventry MB. Osteotomy of the upper portion of the tibia for de-
generative arthritis of the knee: a preliminary report. J Bone Joint
Surg Am 1965;47:984.

2. Magqut P. A biomechanical treatment of femoro-patellar arthro-
sis: advancement of patellar tendon. Rev Rhum Mal Osteoartic
1963;30:779

3. Amendola A,Bonasia DE.Resultsofhightibialosteotomyreviewoftheli
terature.Int Orthop 2010;34(2):155-60.

4. Smith TO, Sexton D, Mitchell P, Hing CB. Opening- or closing-
wedged high tibial osteotomy: a meta-analysis of clinical and radio-
logical outcomes. Knee 2011;18(6):361-368.

5. Meding JB, Keating EM, Ritter MA, Faris PM. Total knee arthro-
plasty after high tibial osteotomy. A comparison study in patients

who had bilateral total knee replacement. J Bone Joint Surg Am.
2000;82:1252-9.

Mont MA, Antonadies S, Krackow KA, Hungerford DS. Total knee
arthroplasty after failed high tibial osteotomy. A comparasion with
a matched group. Clin Orthop 1994;299:125-130

Scuderi GR, Windsor RE, Insall JN. Observations on patellar hegiht
after proximal tibial osteotomy. JBone Joint Surg Am 1989;71:245-
248

Bae D K, Song JS, Yoon KH. Total knee arthroplasty following
closed wedge high tibial. Int Orthopedics 2010;34:283-287

Bastos Filho R, Magnussen RA, Duthon V, Demey G, Ser- vien E,
Granjeiro JM, Neyret P. Total knee arthroplasty after high tibial os-
teotomy: a comparison of opening and closing wedge osteotomy.
Int Orthop. 2013;37:427-31.

. Windsor RE, Insall JN, Vince KG. Technical considerations of total

knee arthroplasty after proximal tibial osteotomy. J Bone Joint Surg
Am 1988;70(4): 547-55

. Nagamine R, Inoue S, Miura H, Matsuda S, lwamoto Y. Femoral

shaft bowing influences the correction angle for high tibial oste-
otomy. J Orthop Sci. 2007;12:214-8.

. Cerciello S, Vasso M, Maffulli N, Neyret P, Corona K, Panni AS.

Total knee arthroplasty after high tibial osteotomy. Orthopedics.
2014;37:191-8.



	Diz Çevresi Osteotomileri
	İçindekiler
	Diz Ekleminin Anatomisi
	Diz Ekleminin Biyomekaniği ve Kinematiği
	Diz Osteoartritinin Etiyolojisi ve Patolojisi
	Diz Çevresi Osteotomilerinde Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar
	Ne Zaman Osteotomi, Ne Zaman Unikondiler Artroplasti?
	Ameliyat Öncesi Hazırlık, Klinik Değerlendirme, Radyolojik Planlama ve Düzeltmenin Hesaplanması
	Osteotomi Öncesi Artroskopi

