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   I- GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Günümüzde orta ve ileri yaĢtaki hastalar dikkate alındığında gonartroz sıklık açısından 

ortopedik hastalıklarının önemli bölümlerinden birisini oluĢturmaktadır. Gonartroz 

tedavisinde artroplasti giderek popülerite kazanmasına rağmen, yüksek tibial osteotomi 

(YTO) genç ve aktif medial gonartrozlu hastalarda en önemli tedavi seçeneklerinden birisi 

olarak halen önemini korumaktadır. 

Unikompartmantal diz artrozunun tedavi modaliteleri ve patolojiye sebep olan faktörlerle 

ilgili geçmiĢten günümüze gelinceye kadar birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Tedavi seçenekleri 

genel anlamda konservatif ve cerrahi tedavi olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır.  Bunların yanında 

biyolojik kıkırdak onarımı ile ilgili çalıĢmalar artmakta ve bu yöndeki cerrahi giriĢimler hızla 

yaygınlaĢmaktadır. Biyolojik olarak onarılmıĢ kıkırdak iyileĢmesi ve yeterli fonksiyon 

gösterebilmesi için alt ekstremite dizilim bozukluklarının düzeltilmesi gerekmektedir. Bu 

tedavi sürecine paralel olarak YTO‟nun kullanım sıklığının artması öngörülmektedir.   

YTO, medial kompartman tutulumu olan hastalarda eklem replasman tedavisi öncesi kendi 

dizi ile uzun süre konforlu hareket imkânı sağlayan artroplasti dıĢı tedavi yöntemlerinden bir 

tanesidir. Ġyi bir değerledirme sonrası, genç ve aktif hastaların varus gonartrozunda uygulanan 

YTO halen etkin bir tedavi yöntemidir.  

Ameliyat sonrası kısa dönemde bildirilen umut verici sonuçlara karĢın, uzun izlemli 

çalıĢmalarda sonuçların zaman içinde kötüye gitmesi, doğal gidiĢin tam anlamıyla 

değiĢtirilemediğini, belki sadece geciktirilebildiğini düĢündürmektedir (1). 

Bu nedenden dolayı osteotominin sağkalımı ile ilgili birçok yazar tarafından uzun dönem 

sonuçlarını bildiren çalıĢmalar yayınlanmıĢtır. Sprenger  ve Doerzbacher‟in  15 yıllık takibi 

olan 76 hasta üzerinde yaptığı çalıĢmada 5 yıllık sonuçlarında baĢarı oranı % 86 iken, 10. 

yılda %74 ve 15.yılda %56 olarak belirtilmiĢtir(1). Yasuda ve ark. yaptığı çalıĢmada 78 

hastanın uzun dönem sonuçları incelenmiĢ ve 5 yıllık sonuçlarında baĢarı oranı % 88 iken, 10. 

yılda bu baĢarı % 63 olarak bildirilmiĢtir(2). Coventry ve ark.  yaptığı çalıĢmada 87 hastanın 

uzun dönem sonuçları incelenmiĢ ve 5 yıllık sonuçlarında baĢarı oranı % 87 iken, 10. yılda bu 

baĢarı % 66 olarak bildirilmiĢtir(3).  Her ne kadar YTO‟da endikasyonlara dikkat edildiğinde, 

uzun dönemde baĢarılı sonuçlar alındığı bildirilse de, görüĢ birliğine varılan en temel konu, 

ameliyattan sonra elde edilen iyi sonuçların oranında zamanla azalma olmasıdır ve bu azalma 

özellikle 10 yıldan sonra hızlanmaktadır. 
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Biz bu çalıĢmamızda YTO ile tedavi edilen medial gonartrozlu hastaların erken ve uzun 

dönem sonuçları ve bu sonuçların, patellar tendon uzunluğu ve açısal değiĢimlerle 

(femorotibial açı, tibial slope vb.) iliĢkisi araĢtırıldı. 
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                         II- DĠZ ANATOMĠSĠ 

Diz eklemi “Trochlearthrosis Gngylymus” sınıfına dahildir ve vücudun en büyük eklemidir. 

Bu eklem sinovyal tip diartroz eklemdir (4). 

 

Diz eklemi yanlızca fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini değil, kısıtlı da olsa kayma, dönme 

ve rotasyon hareketlerini de yapar. Femur, tibia ve patella arasındaki diz eklemi üç 

kompartmandan olusur. Bunlar patellofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia platolar 

arasındaki medial ve lateral eklem yüzleridir (5). 

 

                                 

                                  ġekil 1: Sağ dizin anteriordan görünümü(6) 

 

     Femurun büyük konveks kondilleri, tibianın düzkonkav kondilleri ve patellanın fasetleri, 

diz eklemi yüzeylerini oluĢturur. Bu nedenle bu kemiklerin eklem yüzleri uyumsuzdur. 

Anatomik pozisyonda; dizler birbiri ile temas halindedir, fakat pelvisin geniĢliğinden dolayı 

femurlar oblik dururlar. Diğer eklemlere göre stabilitesi, anatomik yapısından dolayı, mekanik 

olarak zayıftır, stabilite büyük oranda bağlarla sağlanır. Femur kondili için tibia kondillerinin 

üzerinde uygun eklem alanı bulunur. Bu alanlar; medial ve lateral tibia platosu olarak 

adlandırılır ve birbirinden anterior ve posteriorda geniĢleyen interkondiler alanla ayrılırlar. 

Her iki plato yüzeyini birbirinden eminensiya interkondilaris isimli çıkıntı ayırır.  
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Tibial kemiğin kıkırdak ile kaplı alanları interkondiler çentik ile birbirinden ayrılmıĢtır. Diz 

eklemi diğer tüm hareketli eklemler gibi hiyalin kıkırdak ile kaplıdır. Bu hiyalin kıkırdağın 

kalınlığı medial platoda 3 mm, lateral platoda 4 mm kadardır (7).Her iki bölümün de merkezi 

hafifçe çukur, menisküslerin dayandığı periferik kısmı ise yassılaĢmıĢtır. Tibia platosunun 

lateral görünümü, eğimi arkaya doğru artan Ģekildedir. Distal femoral yüzeyin dıĢ hatları 

tibiomeniskal eklem yüzeyine uyumludur. Lateral platonun eklem yüzeyi mediale göre daha 

küçük, konkavlığı daha az ve hatta hafif konvekstir, medial femoral yüz oval ve ön arka 

ekseni daha uzundur. Bu farklar eklem hareketleri ile uyumludur. Diz eklemi çevresindeki kas 

gruplarının gücü de stabiliteye önemli katkıda bulunur ve en önemli kas grubu kuadriseps 

femoristir (5, 8, 9). 

 

Sesamoid bir kemik olan patellanın hareketi, kuadriseps kasının hareketine bağlıdır. Kemik 

yapısı lameller kemiktir sadece femur ile eklemleĢen patella, femur ile iç ve dıĢ faset olmak 

üzere iki eklemle iliĢkidedir. Fakat asla tam iliĢki olmaz, çünkü hareket esnasında femur 

üzerinde yuvarlanma hareketi yapar ve her fleksiyon pozisyonunda sadece eklem yüzünün bir 

kısmı temas eder(8).  

 

Diz ekleminin fibröz kapsülü farklı bölgelerde kalınlaĢarak bağ iĢlevi göstermektedir. Bu 

nedenle diz ekleminin en önemli statik stabilizatörleri olan bağlar, eklem kapsülü ile birlikte 

incelenmiĢtir. Birbirlerinden kesin sınırlar ile ayrılmaları mümkün olmasa da, yapı ve 

iĢlevlerini daha kolay anlayabilmek için bu yapıları beĢ grup altında toplayabiliriz (10). 

 

1-Anterior Kompleks:  
 

a. M. quadriceps femoris: Quadriceps kasının 4 komponentinin birleĢerek oluĢturduğu 

tendondur. Patellanın birkaç santimetre üzerinde oluĢur ve alt kısmına kadar devam eder. 

b. Patellar tendon: Proksimalde patella alt kutbuna ve bir kısım lifleri de quadriceps 

tendonuna yapıĢır. Distalde ise tuberositas tibiaya yapıĢır. Boyu yaklaĢık 6 cm dir.  

c. Ġnfrapatellar yağ yastığı: Patellar tendon ile sinovyal membran arasında bulunur. Ön çapraz 

bağın kanlanmasını desteklemektedir. 

d. Medial ve lateral retinakulumlar: Vastus medialis ve lateralisten köken alan fibröz 

traktuslardır. Patellar tendona parelel olarak uzanırlar ve yedek ekstansör mekanizma görevi 

üstlenirler. 
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                        ġekil -2: Diz eklem kapsülünün görünümü.(6) 

 

2-Medial Kompleks:  Diz eklemi medial kompleksi üç tabaka olarak incelenir, 

 

a. I.tabaka: Hemen cilt altında bulunur. Sartoryus fasyası bu planın ön tarafında yer alır.  

b.II.tabaka: Bu tabakayı iç yan bağlar oluĢturur. Paralel seyreden ön lifler ile oblik seyreden 

arka liflerden oluĢur. Ön lifler medial epikondilden baĢlar, eklem çizginsin 4-6 cm distalinde 

tibiaya yapıĢır. Oblik lifler ise aynı yerden baĢlayarak eklemin hemen distalinde posterior 

kapsüle, menisküse yapıĢır.  

c.III.tabaka: Bu tabakayı ise eklem kapsülü oluĢturur. II ve III. tabakanın birleĢmesiyle 

posteromedial kapsül oluĢur. Bu kapsül semimembranosus tendonu ve kılıfı ile 

desteklenmiĢtir 
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                     ġekil- 3: Medial kollateral ligamanın görünümü (6) 

 

3-Lateral Kompleks:  
 

a. Lateral retinakulum: Patellanın kenarından baĢlar. Vastus lateralisin fibroz uzantıları ile 

beraber patellanın lateral kenarından paralel ve longitüdinal lifler Ģeklinde uzanarak distalde 

patellar tendona katılırlar.(11)  

b. DıĢ yan bağ: Lateral femoral epikondilden baĢlayarak lateral retinakular yapının altından 

fibula baĢına yapıĢır. 

c. Fabello fibular ligament: Arkuat ve dıĢ yan bağ arasında yer alır. Fabella ile apeks capitis 

fibula arasında seyreder. Fabellanın bulunmadığı durumda, bu ligamentte bulunmaz. 

d. Arkuat ligament: Fibula proksimalinden baĢlayarak proksimale doğru yelpaze Ģeklinde 

yayılım gösterirler. Lateral kolu kuvvetli liflerden oluĢur ve femura yapıĢır. Medial kol ise 

popliteus tendonu üzerinden döner, arkus oluĢturur ve lateral menisküs arka boynuzuna 

yapıĢır. 

e. Kapsül : Derin tabaka olarak da bilinir.  

 

4-Posterior Kompleks: 

                     

a. Posterior kapsül: Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda ise gevĢektir. 

b. M.Popliteus 

c. M.Gastrokinemius 
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                      ġekil-4: Diz ekleminin posterior görünümü(6) 

 

 

 

5-Santral Kompleks:  

 

a. Ön çapraz bağ: Yoğun bağ dokusundan oluĢmuĢtur. Sinovyal bir örtü ile örtülüdür. Bu 

yüzden diz içerisinde fakat ekstrasinovyal yerleĢmiĢtir. Ortalama uzunluğu 3,5 ± 0,1 cm, 

ortalama geniĢliği 1,1 ± 0,1 cm dir.(12) Lateral femoral kondilin posteromedialinde yeralan 

fossaya yapıĢır. Tibiada ise anterior eminensianın ön ve lateralinde yer alan fossaya yapıĢır. 

(ġekil 5). 

b. Arka Çapraz Bağ: Ön çapraz gibi yoğun bağ dokusundan oluĢmuĢtur. Ekstrasinovyal 

yerleĢimlidir. Ortalama uzunluğu 3,8 ± 0,4 cm, otalama geniĢliği 1,3 ± 0,1 cm dir.(12) 

Femurda medial kondilin lateral ve posterioruna yapıĢır 

c. Meniskofemoral Bağ: Lateral menisküs arka boynuzu ile femur medial kondili arasında yer 

alır. Arka çapraz bağ ile olan iliĢkilerine göre anterior (Humpry) ve posterior (wrisberg) 

olarak adlandırılırlar(13). 

d. Medial ve lateral menisküs: Ġç menisküs 3,5 cm uzunluğunda neredeyse semisirkülerdir. 

Posterior kısmı anteriora göre daha genis ve posterior interkondiler fossaya sıkıca 

bağlanmıĢtır. Bazen iç ve dıĢ menisküs arasında ön kısımda fibröz transvers bir bant olabilir. 

Periferde iç menisküs, tibia ve femura kapsülle birleĢiktir, tibial taraftaki bağlanması koronar 

bağ olarak bilinir. Orta noktada tibia ve femura sıkıca yapıĢtığı için daha az hareketlidir. 

Koronar bağ tibianın bir kaç cm uzağında birleĢir ve sinovyal cep oluĢturur.  
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DıĢ menisküs sirkülere yakındır, iç menisküsden daha fazla yer kaplar. Posterolateralde 

popliteus tendonu menisküsün ön dıĢ yanındaki hiatusdan geçer ve bazı lifleri ile menisküsün 

üst ve periferine bağlanır. Ġç menisküse göre daha hareketlidir. 

 

                 

                 ġekil 5: Menisküsler ve diger bağların anatomik yerleĢim yerleri (6) 

 

Pes Anserinus: Tibia‟nın proksimal medial yüzü boyunca uzanan ve “Sartorius”, “Gracilis”, 

ve “Semitendinosus” kaslarının birleĢimiyle oluĢan yapıya verilen isimdir. Bu kaslar dizin ana 

fleksörleridir ve ikincil olarak da tibia üzerinde internal rotasyon etkisi göstererek rotasyonel 

ve valgus streslerine karĢı dizi korurlar. Dizin lateral tarafında bu kasların eĢdeğeri ise güçlü 

“Biseps femoris” kasıdır. Fleksiyon sırasında biseps femoris tibia‟nın femur üzerinden öne 

çıkmasını engelleyerek rotasyonel bir stabilite de sağlamaktadır. Ayrıca dizin posterolateral 

köĢesindeki “arkuat ligaman” a katkı yaparak varus ve rotasyonel stabilite sağlar. Ġliotibial 

bantın arka 1/3‟ünü oluĢturan iliotibial trakt, proksimalde femur lateral epikondiline, distalde 

ise lateral tibial tüberküle (Gerdy Tüberkülü) yapıĢır. Böylelikle önde vastus lateralis, arkada 

ise biseps kasıyla komĢuluk yaparak ek bir bağ meydana getirir. Ġliotibial bant, ekstansiyonda 

öne, fleksiyonda ise arkaya doğru hareket eder. Her iki hareket esnasında da gergindir. 

Fleksiyon esnasında iliotibial bant, popliteus tendonu, ve fibular kollateral bağ birbirlerini 

çaprazlar. Ekstansiyonda ise biseps tendonu ile iliotibial bant birbirlerine paralel durumdadır. 

Bu özelliklerin hepsi lateral stabiliteye katkıda bulunur. 
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                    III- DĠZ BĠYOMEKANĠĞĠ  

Diz ekleminin biyomekaniğini anlamak dize yapılacak cerrahi giriĢimler açısından çok 

önemlidir. Çünkü bu giriĢimle asıl amaçlanan normal diz hareketlerine yani normal diz 

biyomekaniğinin en yakın değerlerine ulaĢmaktır. Biyomekanik dengedeki herhangi bir 

bozukluk kendini dejenerasyon,  remodelizasyon ya da yapısal bozuklukla gösterecektir.  

 

Diz ekleminin biyomekaniğini iyi anlayabilmek için anatomisini, eklemin hareket sınırlarını 

ve eklemin aksını da iyi değerlendirmek gerekir. Diz eklemi menteĢe tipi bir eklem olarak 

kabul edilmiĢ olsa da, sadece tek düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayıp, 

yürüme siklusu boyunca her 3 düzlemde ve değiĢen akslarda karmaĢık hareket biçimleri 

göstermektedir. (14, 15, 16 ) 

Bu hareketler(ġekil 6);  

Sagittal düzlemde         fleksiyon-ekstansiyon  

Transvers düzlemde       iç rotasyon-dıĢ rotasyon  

Koronal düzlemde        abduksiyon-adduksiyon  

                                

                           ġekil 6:  Diz ekleminin 3 plandaki hareketleri(15) 

Sagittal düzlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptığı düzlemdir. 

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir dönme merkezi etrafında olmayıp, değiĢkenlik 

gösterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu değiĢken dönme merkezleri 

birleĢtirildiğinde „J „ tarzında bir kurve ortaya çıkar. Buna anlık hareket merkezi (instant 

center) adı verilir
 

(17)(ġekil 7). Bu değiĢken dönme merkezi sayesinde, diz eklemine aktarılan 

yük her zaman diktir ki bu sayede bağlar üzerine aĢırı yük gelmemiĢ olur.  
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DeğiĢkenlik gösteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasında kayma ve 

yuvarlanma hareketleri Ģeklinde kendini gösterir
 

(15). Diz aktif olarak 140°, pasif olarak 160° 

fleksiyon yapabilir. Kalça ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120º, kalça fleksiyonda iken 

140º dir. Ayak sabit iken kalça fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160º kadardır. Diz 

ekleminde ekstansiyon 5-10º hiperekstansiyon Ģeklindedir
 

(14,18).  

                               

          ġekil 7: Gunston tarafından tanımlanan anlık dönme merkezleri ve J Ģekli (15,17) 

 

Transvers düzlem diz ekleminin iç-dıĢ rotasyon hareketlerini yaptığı plandır. Diz eklemi ilk 

20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksızın, saf yuvarlanma hareketi yapar. 

20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi 

arttıkça yerini kayma hareketine bırakır(ġekil 8)(16). Ġç tibial platonun daha konkav dıĢ 

platonun hafif konveks olması, dıĢ femoral kondil çapının iç kondile göre daha büyük olması 

ve iç menisküsün daha az hareketli olması nedeni ile, femur kondillerindeki bu hareketler 

simetrik olmamaktadır. Ġç femoral kondilde bu saf yuvarlanma hareketi ilk 10-15° fleksiyonda 

geçerli iken, dıĢ femoral kondilde bu 20° fleksiyona kadar devam eder. DıĢ femoral kondilin, 

iç femoral kondile göre daha fazla saf yuvarlanma hareketi yapması, diz ekleminin fleksiyon-

ekstansiyonu sırasında otomatik rotasyon hareketine neden olur. Buna „‟vida-yuva‟‟ hareketi 

denir. Böylece fleksiyonun baĢlangıç derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki 

bağların daha gevĢek hale gelmesinin de katkısıyla bacak iç rotasyon yaparken, ekstansiyonun 

sonuna doğru dıĢ rotasyon meydana gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 

20° sine kadar, her fleksiyon derecesi için yaklaĢık 0,5° iç rotasyon hareketi gerçekleĢir
 

(19).  
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90º fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktası ortalama 14 mm geriye doğru kayar. 

Ön ve arka çapraz bağların kesiĢme noktasındaki anlık dönme merkezi, diz fleksiyonu ile 

arkaya doğru giderek femurun arkaya yuvarlanması‟nı sağlar. Çapraz bağların yokluğunda 

vida-yuva hareketi meydana gelemez. Bu hareketin oluĢmasında, özellikle arka çapraz bağın 

rolü vardır. (17,20) 

 

                         ġekil 8: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (14) 

 

Diz ekleminde sagittal düzlemdeki konumundan dolayı aktif iç-dıĢ rotasyon hareketi de 

vardır. Diz tam ekstansiyon konumunda iken femur iç kondilinin dıĢ kondilden daha uzun 

olmasından dolayı diz kilitlendiği için, bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken 

mümkün olmaktadır. Rotasyon miktarı diz 90° fleksiyonda en yüksek noktasına ulaĢırken, 

fleksiyon derecesi arttıkça, yumuĢak doku gerginliğinin artması nedeniyle rotasyonda tekrar 

azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dıĢ rotasyon 0°-45°, iç rotasyon ise 0°- 30° 

kadardır.(21) 

Koronal düzlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptığı düzlemdir. Yine 

ekstansiyonda iken yapılamayan bu hareket, diz 30° fleksiyonda iken en üst seviyeye ulaĢır. 

Normal yürüme esnasında maksimum abduksiyon ve addüksiyon hareketi 11° kadardır. (22) 

Normal yürüme siklusunun herhangi bir anında, diz eklemi hiçbir zaman tam ekstansiyona 

gelmez ve yaklaĢık 5° fleksiyonda kalır. Yürümenin salınım fazında yaklaĢık 70°, basma 

fazında ise 20° fleksiyon olur. Her yürüme siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15° 

kadar da iç ve dıĢ rotasyon hareketi oluĢur
 

(23) 
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Normal tarzda yaĢayan bir insanın günlük aktiviteler sırasında tam ekstansiyondan 117° 

fleksiyon arasında değiĢen eklem hareket açıklığına ihtiyacı vardır. ( Tablo 1) 

Aktivite  Diz ekstansiyon-fleksiyon hareket açıklığı 

(derece) 

Yürüme  0-67 

Merdiven çıkma 0-83 

Merdiven inme 0-90 

Oturma  0-93 

Ayakkabı bağlama 0-106 

Yerden bir nesneyi alma 0-117 

 

Tablo 1: Sagittal düzlemde günlük aktiviteler sırasında gerekli eklem hareket açıklığı(22) 

Diz ekleminde dinamik ve statik stabilizatör faktörler vardır. Statik faktörler içinde bağlar, 

eklem kapsülü ve menisküsler varken, dinamik faktörler içinde kaslar vardır. Bu yapılardan iç 

yan stabiliteyi oluĢturanlar iç eklem kapsülü, tibial kollateral bağ, iç menisküs ve çapraz 

bağlar iken dıĢ yan stabiliteyi oluĢturanlar; dıĢ eklem kapsülü, iliotibial band, fibular 

kollateral bağ, dıĢ menisküs ve çapraz bağlardır. 

Öne stabilitede önemli olan yapılar; esas olarak ön çapraz bağ, kuadriseps mekanizması, 

eklem kapsülü, arkaya stabilitede önemli olan yapılar ise esas olarak arka çapraz bağ ve arka 

eklem kapsülüdür.(15)  

 

Biyomekanik olarak incelenmesi gereken bir diğer yapı da, patellofemoral eklemdir. 

Patellanın ana mekanik görevi, kuvvetin yönünü değiĢtirmektir. Kuadriseps kasının kuvvet 

kolunu uzatarak, bu kasın gücünü tibiaya aktarır. Patella; patellar tendon, rektus femoris, 

iliotibial bant, vastus lateralisin dıĢ yan retinakulumu ve vastus medialisin iç yan 

retinakulumu gibi yumuĢak doku dengeleyicileri ile desteklenir. Fleksiyonun artması ile 

birilikte baskılayıcı kuvvetler artar ve 60°-90° lerde en büyük değerine ulaĢır. Ekstansiyonda  

iken, bu kuvvet en az değerine iner. Fleksiyonun ilk 20° sinde, troklea ile patellanın alt eklem 

yüzeyi temas ederken diz 45° fleksiyonda iken eklem yüzünde en fazla temas olur. 60° de orta 

eklem yüzeyi, 90° da ise üst eklem yüzeyi temas eder. Diz eklemi 120° lik fleksiyona 

geldiğinde, kuadriseps tendonu trokleada kaymaya baĢlarken, patellanın artık sadece iç ve dıĢ 

eklem yüzeyleri femur kondilleri ile temas eder. (24,25) (ġekil 9) 
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               ġekil 9:  Diz fleksiyonu ile değiĢen patellofemoral temas noktaları(25) 

Hvid tarafından tanımlanan kuadriseps açısı (Q açısı); spina iliaka anterior süperiordan patella 

merkezine çizilen çizgi ile patella merkezinden tüberositas tibiya uzanan çizginin arasında 

kalan açıdır. Erkeklerde ortalama 14°, kadınlarda ise ortalama 17° kadardır(26)(ġekil 10). Q 

açısı tibianın dıĢa dönmesi ile birlikte tam ekstansiyonda artar, fleksiyonda tibia içe döndüğü 

için azalır. ArtmıĢ Q açısı ile patellayı dıĢyana çeken kuvvet vektörünün Ģiddeti artmaktadır. 

Bu durum patellanın kararsız dengesine zemin hazırlayan faktörlerden biridir.   

Q açısı fazla olduğunda ekstansör mekanizma iĢlev bozukluğu ve patellanın dıĢ yana yanlıĢ 

konumuna bağlı patellanın dıĢ yan fasetine binen yük artacak, patellofemoral ağrı açığa 

çıkacak ve erken artroza yol açacaktır(27). Q açısı tüberositas tibia iç yana transfer 

osteotomisiyle düzeltilirse, dıĢyana çeken kuvvet vektörü değiĢtirilerek oluĢabilecek artroz 

önlenebilecektir.  

 

                                       

                                           ġekil 10: Hvid‟in Q açısı 
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Diz eklemi biyomekaniği ile birlikte incelenmesi gereken bir diğer konu da, alt ekstremite 

akslarıdır;  

 

1) Ġkinci sakral vertebranın merkezi iĢaretlenir. Bu nokta yaklaĢık olarak vücudun ağırlık 

taĢıma merkezidir. 

2) Femur anatomik aksı: Femur diafizi ortası ile femur interkondiler oluk ortasını 

birleĢtiren hattır. 

3) Tibia anatomik aksı: Eminensiya tibialislerin orta noktasından ayak bileğinde talus 

orta noktasına çizilen hattır. 

4) Femur mekanik aksı: Kalça merkezini femur interkondiler oluk merkezine bağlayan 

hattır. 

5) Tibia mekanik aksı: tibia anatomik aksı ile aynıdır. 

6) Alt ekstremite anatomik aksı: Tibia ve femur anatomik akslarının birleĢmesi ile oluĢur. 

7) Alt ekstremite mekanik aksı: Kalça merkezi ile ayak bileği merkezini birleĢtiren hattır. 

8) Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uçlarına teğet 

çizilen hattır. 

9) Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarına teğet çizilen hattır (28, 29, 30).  

 

Bu çizgiler çizildikten sonra aĢağıdaki ölçümler yapılır: 

1) Kalça-Diz-Ayak bileği açısı: Bu açı femur mekanik aksı ile tibia mekanik aksı 

arasında kalan açıdır. Normalde aks 180° ve düzdür. Varus deformitesinin varlığı 

halinde açı 180°‟nin altına iner, valgus deformitesi halinde 180°‟nin üstüne çıkar.(29) 

( ġekil 11) 

2) Femoro-tibial açı: Femur ve tibia anatomik aksları arasında kalan açıdır. Normalde 

tibia femura göre kısa boylularda 9°, uzun boylularda 5° ortalama 7° valgustadır. 

(30,31)( ġekil 11) 

3) Lateral distal femoral açı (LDFA): Diz ekleminde medial ve lateral femur 

kondillerinin uçlarına teğet çizilen hat ( transkondiler aks) ile femur mekanik aksı 

arasında lateralde kalan açıdır. Normalde bu açı 87±2° dir. (28) ( ġekil 12) 

4) Medial proksimal tibial açı (MPTA): Tibia platolarına teğet çizilen hat (transtibial aks) 

ile tibia mekanik aksı arasında medialde kalan açıdır. Normalde bu açı 87±2° dir. (28) 

( ġekil 12) 
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              ġekil 11 Alt ekstremite anatomik ve mekanik aksları (32) 

5) Tibio-femoral açılma açısı ( JLCA: joint line convergence angle): Femur medial ve 

lateral kondillerine teğet çizilen hat  ( Transkondiler aks) ile tibia platolarına teğet 

çizilen hat ( Transtibial aks) arasında kalan açıdır(18). Normalde bu iki hat birbirine 

medialde yaklaĢır. 0,4°-3° arası normaldir. Ortalama değer 1,7° dir. (28,29,30) ( ġekil 

13) 

6) Zorlamalı grafilerde tibio-femoral açılma (S-JLCA): Stres grafilerinde tibio-femoral 

açılma artar. Supin grafiye göre 3° artıĢ normal sınırlardadır. ( S-JLCA=JLCA+3°) 

(28, 29)( ġekil 14)  

7) Posterior tibial eğim açısı (PTSA=posterior tibial slope angle): Lateral grafide tibianın 

uzun aksına dik çizilen hat ile medial tibia platosuna paralel çizilen hat arasında kalan 

açıdır. Ortalama değer 10° dir (6°-13°). 
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Mekanik aks, vertikal aksa göre 3° valgustadır. Bunun sebebi, kalçaların, ayak bileklerine 

göre, anatomik olarak daha geniĢ bir oluĢum göstermesidir. Kapandji ve Moreland‟a
 

göre 

femur anatomik aksı, mekanik aksa göre 6° ve vertikal aksa göre 9° valgustadır. Tibianın 

anatomik aksı, vertikal aksa göre 2-3° varustadır. Yapılan çalıĢmalarda femoral eklem açısı 

yaklaĢık 3,8° valgusta, tibia eklem açısı ise yaklaĢık 2,5° varusta olduğunu göstermiĢtir(16) 

Ayakları üzerinde dik duran bir kimsede, diz eklemleri, dizlerin altında kalan kısım 

haricindeki vücudu taĢır. Bu da yaklaĢık tüm vücut ağırlığının %86‟sıdır. Tek ayak üstünde 

durulması halinde diz eklemine gelen yük, vücut ağırlığının %93‟ü kadardır. Bu durumda 

vücut ağırlığının oluĢturduğu kuvvet(P), diz ekleminin iç kısmından (medial) geçer. (P) 

kuvveti, m.gluteus maksimus, iliotibial bant ve m.tensor fascia lata tarafından (L) kuvveti ile 

dengelenir. Bu her iki kuvvet vektörünün bileĢkesi, diz eklemi ortasında(G),(R) vektörü 

Ģeklinde olur. Bu (G) noktası dizin rotasyon merkezidir(ġekil 15). (33)                                   

ġekil 12: Lateral distal 

femoral açı (32) 

 

ġekil 14: Zorlamalı 

grafilerde ölçümler(32) 

ġekil 13: Zorlamasız 

grafide ölçümler(32) 
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                                               ġekil 15: Normal diz (14)    

Diz ekleminin iç kısmında oluĢan osteoartrit, dizde varus deformitesi oluĢmasına neden olur. 

Bu durumda, dizin dıĢ tarafındaki kas gücünün (L) yönü değiĢir, aynı zamanda, vücut ağırlığı 

ile oluĢan kuvvetin de (P) yönü iç tarafa kayar. Böylece, bu kuvvetlerin uzantıları, ayak 

bileğinden daha uzakta birleĢecek ve dizdeki bileĢke kuvvet (R) mediale kayacaktır. Varustaki 

dizde, eklemin iç kısmında, kompresif zorlamalar artacaktır. Bu kısır döngü, patolojiyi daha 

da arttırmaktadır(ġekil 16).                                  

                             

                                        ġekil 16: Osteoartritik diz (14) 

         Genu varum deformitesi femoral deformiteye, tibial deformiteye veya dıĢ yan bağ 

laksitesine bağlı olabilir. Dizilim bozukluğunun femurdan, tibiadan veya bağ laksitesinden mi 

yoksa bu üç faktörün kombinasyonundan mı olduğunu saptamak için Paley dizilim bozukluğu 

testi geliĢtirmiĢtir (28). Uzun aks grafilerinde önce femur ve tibianın mekanik aksları çizilir. 

Daha sonra femurda transkondiler aks, tibiada transtibial aks çizilir. Medial proksimal tibial 

açı (MPTA) ve lateral distal femoral açı (LDFA) hesaplanır. MPTA ve LDFA değeri 87±2° 

arasında olmalıdır. Hesaplanan açının normal değerler ile mukayesesi dizilim bozukluğunun 
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hangi kemikten kaynaklandığını gösterir. Örneğin LDFA 85°-90° ise, MPTA 85° den az ise 

deformite tibiadadır, osteotomi tibiadan yapılır. LDFA 92° den fazla ise ve MPTA 85°-90° 

arasında ise deformite femurdadır, osteotomi femurdan yapılmalıdır.  

  Deformitenin tibiadan olduğu saptandıktan sonra deformitenin apeksi bulunmalıdır. Bunun 

için femurun mekanik aksı distale uzatılır. Bu aksın tibia mekanik aksı ile kesiĢtiği nokta 

(CORA: Center of rotation of angulation) açılanmanın rotasyon merkezidir (ġekil 17). 

Deformitenin apeksi bu seviyededir. Osteotomi, deformitenin apeksinden yapılmalıdır. 

Apeksin uzağından yapılan osteotomiler, tibiada ikincil deformitelere yol açar ki bunlarında 

ayrıca düzeltilmesi gerekir (28). Diz ekleminde tibial varus deformitesinin yanı sıra medial 

veya lateral bağ instabilitesinin olması ameliyat yöntemini ve düzeltilecek varus açısının 

derecesini etkiler.  

                             

                            

ġekil 17: Alt ekstremite uzunluk grafilerinde ölçümler ve planlama A: Diz ekleminin 

medialinden geçen mekanik aks varus dizilimi olduğunu gösterir; B: Deformitenin anatomik 

yerinin saptanması LDFA 87° olduğu için femurun normal, deformitenin tibiada olduğu 

saptanır; C: Femur ve tibia mekanik akslarının kesiĢtiği yer CORA noktasıdır. Ġki aks 

arasındaki kalan açı düzeltme miktarını gösterir; D: Düzelteme derecesinin açık kama 

osteotomisi ile; E: kapalı kama osteotomisi ile; F: Dome osteotomisi ile korreksiyonu. (32)  

Eğer femoral eklem hattı ile tibial eklem hattı arasındaki açı (JLCA) 3°'den fazla ise bu artıĢ 

lateral eklem laksitesine veya medialde kıkırdak yükseklik kaybına bağlı olabilir.  
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Bu durumda hasta supin pozisyonda çekilen aks grafileri değerlendirilir. Eklem aralığının 3° 

açık olması, zorlamalı grafilerde ise 5° kadar açık olması normal kabul edilir (28, 29).  

Patella Yüksekliğinin Değerlendirilmesi (34) 

Insall-Salvati Ġndeksi 

 Patellanın en alt noktası-tuberositas tibia arasındaki (patellar tendon uzunluğu) mesafe   

(b) ile patellanın en uzun iki noktası arasındaki uzunluğun (a) birbirine oranı (ġekil 18). 

Normalde b/a = 0,8-1,2‟dir. 0,80‟den küçükse patello baja, 1,20‟den büyükse patella alta 

olarak kabul edilir.  

 

 

 

 

                                 

                                 ġekil 18: Insall-Salvati indeksi 

Blackburne-Peel indeksi 

Patella eklem yüzey uzunluğu (c)  ile tibial eklem yüzeyine dik olarak çizilen çizginin (d) 

mesafesi arasındaki orandır (d/c) ( ġekil 19) Normal değerler 0,54 -1,06 arasındaki oranlardır. 

0.54‟ün altındaki değerler patella baja olarak değerlendirilir.  

 

 

 

 

 

                                    ġekil 19: Blackburne-peel indeksi 
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 Caton-Deschamps Ġndeksi  

Patellanın eklem yüzünün en üst ve alt noktaları iĢaretlenerek aradaki mesafe ölçülür (e), 

patella eklem yüzünün en alt noktası ile tibianın eklem yüzünün antero-superior kenarını 

birleĢtiren uzunluk ölçülür (f) ve bunların birbirine olan oranı (f/e) bulunur (ġekil 20). Normal 

değerler erkeklerde 0,96 ± 0,134; kadınlarda 0,99 ± 0,129 arasındadır. 0,6‟nın altındaki 

değerler patella baja olarak değerledirilir. 

                                                 

                                    ġekil 20: Caton-Deschamps indeksi 

Slope Açısı (Tibial Eğim) 

          Lateral grafide tibia proksimal anatomik aks çizgisi (TPAA) belirlenir, (diz eklem 

aralığının 15 cm distali ve tuberositas tibianın 5 cm distalinde tibia uzun aksına dikey olarak 

çizilen çizgilerin orta noktalarını birleĢtiren çizgi). Medial platodan çizilen tanjansiyel çizgi 

ile TPAA çizgisi arasındaki açının 90°den çıkartılmasıyla tibial eğim değeri elde edilir.  (ġekil 

21) 

                                       

                                  ġekil 21: Tibial Slope Açısı 

 



25 
 

Düzeltme Miktarının Planlanması   

Varus açısal deformitesinin büyüklüğü ve gereken düzeltme derecesi, anatomik aksa 

göre veya mekanik aksa göre hesaplanabilir. 

Anatomik Aksa Göre Hesaplama 

GeçmiĢ yıllarda alt ekstremite diziliminin değerlendirilmesi için en çok kullanılan 

yöntem femur ve tibianın anatomik aksları arasında oluĢan femoro-tibial açının ölçülmesi idi. 

Anatomik akslar, hasta her iki ayağının üzerine yük verirken çekilen uzun aks grafilerinde 

ölçülür. Normalde tibia femura göre 5°-9° valgustadır.  

Normal femoro-tibial açı vücut tipine göre değiĢir. Uzun ince bireylerde 5°, orta boylu 

bireylerde 7°, kısa boylu ĢiĢman bireylerde 9° kadardır. Osteotomi ile 5°-9° anatomik valgus 

açısının sağlanması yeterli olmaz, uzun dönem sonuçlarının baĢarılı olabilmesi için bir miktar 

fazla düzeltme yapılması gereği vardır (31,35).  

Anatomik aksa göre hesaplama; örneğin femoro-tibial anatomik açı 8° varusta ise 8° 

düzeltme ile femoro-tibial aks nötrale gelir, buna 7° düzeltme eklenir ise (8°+ 7°= 15° 

düzeltme) femoro-tibial aks 7° valgusa gelir. Bu açı normalde olması gereken anatomik 

femoro-tibial valgus açısıdır. Yazarlar, ameliyat sonrasındaki en uygun dizilim konusunda 

fikir birliğinde olmamakla beraber hepsi bir miktar fazla düzeltme yapılması konusunda 

hemfikirdir. Bu durum dikkate alındığında, 5° fazla düzeltme yapılacak ise (8°+7°+5°) toplam 

20° düzeltme yapılması halinde femoro-tibial dizilim 8° varustan 12° valgusa gelir. Pek çok 

yazar kendi sonuçlarını bu açıyı temel alarak rapor etmiĢtir.  

Coventry normal açının 5°-8° valgus olduğunu, osteotominin amacının buna 5° fazla 

düzeltme ekleyerek 10°-13° valgus elde etmek olduğunu bildirir (36). Kettelkamp aksın en az 

5° valgusta olmasını önerir (37). 5°-15° valgus sınırı içinde kalan düzeltme oranları genelde 

kabul edilen alt ve üst sınırlardır ve kozmetik açıdan da uygundur. 15°'den fazla valgus açısı 

kozmetik yönden sorun yaratır (32).  

Mekanik Aksa Göre Hesaplama 

Mekanik aks normalde kalça-diz-ayak bileği eklemlerinin ortasından geçer. Normalde 

femur mekanik aksı ile tibia mekanik aksı arasındaki açı 180° olarak kabul edilir. 180°'nin 

altında olması varus dizilimini, 180°'den fazla olması valgus dizilimini gösterir. Alt 

ekstremite dizilimi varusta olan hastada osteotomiden amaç aksı düzeltmek ve bir miktarda 
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fazla düzeltme yapmaktır. Mekanik akslar arasındaki açının 183°-186° arasında olması 

idealdir (29). Bu durumda mekanik aks, tibiada spinöz çıkıntıların lateralinden lateral tibial 

platoya geçer.  

Mekanik aksa göre düzeltme planlanması Ģu iki yöntemden biri ile yapılabilir;  

Birinci yöntem; mekanik akstaki açılanmaya göre yapılan planlamadır. Femur mekanik aksı 

ve tibia mekanik aksları ayrı ayrı çizilir. Ġki aksın kesiĢtiği nokta (CORA) deformitenin 

rotasyon merkezini (apeksini) gösterir.  

Ġki aks arasında kalan açı varus deformitesinin derecesini gösterir. Deformite mekanik akslar 

arasındaki açı kadar düzeltilecek olursa aks tibial spinöz çıkıntıların ortasından geçer. 

Mekanik aksın lateral tibial platodan geçmesini sağlamak için, mekanik akslar arasında 

hesaplanan açıya 3-5° fazla düzeltme eklenir. Literatürde çoğunlukla kullanılan yöntem budur 

(28).  

          Fujisawa tibial spinöz çıkıntıların ortasını % 0 noktası olarak kabul eder, tibia 

platosunun lateral köĢesi ise %100'dür. DüzeltilmiĢ mekanik aksın tibia lateral platosunun 

%30 noktasından geçmesini önerir (38).  

Noyes ise tibia platosunda medial köĢe % 0, lateral köĢe % 100 olarak kabul 

edildiğinde düzeltilmiĢ mekanik aksın % 62'ye karĢılık gelen noktaya kaydırılmasının en iyi 

pozisyon olduğunu belirtmiĢtir. Bu nokta Fujisawa'nın tarif ettiği noktaya yaklaĢık olarak 

uyar. Dugdale 3°-5° valgus mekanik aksı elde etmek için, ampirik olarak yük taĢıma hattının 

tibianın lateral platosunun % 60-62'sinden geçmesi gerektiğini belirtir (35) (ġekil 22).     

                                            

         ġekil 22:  Ameliyat sonrası mekanik aksın geçmesinin planlandığı hedef alan (32) 

%50

%100

%75

%0

%62

Hedef alan
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Mekanik aksa göre ameliyat planlamasının ikinci yöntemi, düzeltilmiĢ mekanik aksa göre 

yapılan planlamadır (35) (ġekil 23). Ayakta çekilen aks grafilerinde kalça eklemi merkezi, 

tibio-talar eklemin merkezi ve tibia platosunda mekanik aksın geçmesinin planlandığı 

koordinat (tibia platosunun % 62 laterali) iĢaretlenir. Birinci hat kalça eklemi merkezinden 

iĢaretlenmiĢ tibial koordinata çizilir. Ġkinci hat tibio-talar eklemin merkezinden iĢaretlenmiĢ 

tibial koordinata çizilir. Tibial koordinatta birleĢen iki hat arasında kalan açı mekanik aksı 

tibiadaki bu noktadan geçirmek için gereken açısal düzeltme miktarını gösterir. Fazla 

düzeltme açısını eklemeye gerek yoktur. Dugdale bu yöntemi kendi serisinde kapalı kama 

osteotomilerinde kullanmıĢtır. Bu yöntemin en hassas ameliyat öncesi planlama yöntemi 

olduğunu belirtir (35).  

                   

                         ġekil 23: DüzeltilmiĢ mekanik aksa göre planlama 

          Yukarıda anlatılan yöntemler bağ instabilitesi olmayan hastalarda uygulanabilir. Bağ 

instabilitesi olması durumunda saptanan deformitenin tümü kadar düzeltme yapılması aĢırı 

düzeltmelere sebep olur. Ġnstabiliteli hastalarda planlama daha zordur. Lateral instabilite 

saptanması halinde, literatürde değiĢik yazarların farklı fikirleri olmakla birlikte, lateral 

eklemin her 1 mm açılması varus deformitesinde 1° artıĢa sebep olur.  

AĢırı düzeltmeyi önlemek için planlamada her 1 mm tibio-femoral açılma için 

düzeltme açısının 1° azaltılması gerekir (35). Medial bağ instabilitesinde ise düzeltme 

açısında değiĢiklikle beraber medialden açık kama veya kubbe osteotomisi yapılarak hem 

deformite düzeltilir hem de bağın gerilmesi önerilir (28). 

                      

Femur başı merkezi

Ayak bileği merkezi

Düzeltme açısı

Tibia platosunun % 62 laterali
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                           IV- GONARTROZ 

Osteoartrit genellikle yaĢlılarda görülen ve enflamasyonsuz seyreden yıkıcı bir eklem 

hastalığıdır. Eklem kıkırdağının harabiyeti, osteofit oluĢumu ve sinovyal zardaki değiĢiklikler 

ile karakterizedir. Özellikle diz osteoartriti (gonartroz) günlük yaĢamı etkileyen en önemli 

tutulum tiplerinden biridir. 

 

Epidemiyoloji 

Yapılan son çalıĢmalarda yaĢamın yedinci ve sekizinci dekadlarında kadın ve erkeklerde 

yüksek oranlarda kıkırdak erozyonları, subkondral reaksiyon, osteofit oluĢumları bildirilmiĢtir 

(39). YaĢ ile birlikte gonartroz prevalansı artmaktadır. 50 yaĢ öncesi birçok eklemde 

osteoartrit görülme olasılığı, erkeklerde kadınlardan daha yüksektir. Elli yaĢından sonra ise el, 

ayak ve özellikle diz osteoartriti kadınlarda erkeklerden daha sık, kalça osteoartriti ise 

erkeklerde daha sık görülür(40). Zencilerde beyaz ırka oranla daha sık görülmektedir (41). 

Risk Faktörleri 

Gonartrozun önemli risk faktörleri Ģöyle sıralanabilir: 

1. YaĢ: Çok sayıda epidemiyolojik çalıĢmada ilerlemiĢ yaĢın gonartroz için önemli bir 

risk faktörü olduğu ortaya konulmuĢtur (42). Gonartroz, 25-34 yaĢ arasında %0,1 oranında 

görülürken, 65 yaĢ üzerinde bu oran %80‟lerin üzerine çıkmaktadır.  

2. Cinsiyet: Genel olarak kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülmektedir (43). 

3. Obesite: Obesite osteoartrit için en sık görülen değiĢtirilebilir risk faktörüdür. (44). 

4. Genetik faktörler: Heberden nodülü, Bouchard nodülü, kalça tutulumu ve diz tutulumu ile 

birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktörler etkili bulunmuĢtur. (45).  

5.Osteoporoz: Osteoporoz kısa ve ince kadınlarda, osteoartrit obez kadınlarda sık 

görülmektedir.  

6. Eklem bozuklukları ve travma 

7.Mesleki zorlanmalar: Uzun süre dizin bükülü olmasını gerektiren mesleklerde gonartrozun 

daha sık olduğu gösterilmiĢtir. 

8.Spor aktiviteleri 

9.Sigara: Sigaranın OA riskini arttırdığını destekleyen analizler yanında sigara kullanan 

kiĢilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini fizyolojik 

düzeyde arttırdığına iĢaret eden yayınlar da bulunmaktadır (46,47). 

10. Diğer hastalıklar: Osteoartrit ile hipertansiyon, hipertrigliseridemi ve diabetes mellitus 

arasında obesiteden bağımsız olarak iliĢki tesbit edilmiĢtir.  
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Etyoloji ve Patogenez 

Etyolojik olarak osteoartrit iki sınıfa ayrılabilir: 

1. Primer (Ġdiopatik) Osteoartrit 

2. Sekonder Osteoartrit. 

 

Primer Osteoartrit 

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle baĢlar (primer osteoartrit). 65 yaĢ üstü kiĢilerin % 

75‟inde osteoartrit bulgularına rastlanmaktadır (40). 

Sekonder Osteoartrit 

Eklemi ilgilendiren veya sistemik bir hastalığa sekonder olarak ortaya çıkar. Bu sebepler 

Ģöyle sıralanabilir: Post-travmatik, avasküler nekroz, inflamatuar hastalıklar, infeksiyöz 

hastalıklar, metabolik hastalıklar, hematolojik hastalıklar, anatomik sorunlar‟a sekonder. 

Patogenez 

Osteoartrit çeĢitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yıkım ve onarımın birarada 

olduğu dinamik bir süreçtir. Moleküler patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber çeĢitli 

genetik, çevresel, metabolik ve biyomekanik faktörlerin patogeneze katkısı olduğu 

düĢünülmektedir (47,48). 

 

Osteoartrit, sinovyal eklemi oluĢturan kıkırdak, subkondral kemik, sinovyal doku, bağlar, 

kapsül ve kaslar gibi eklemin tüm elemanlarını etkilemesine rağmen, primer değiĢiklikler 

eklem kıkırdağının kaybını, subkondral kemiğin yeniden Ģekillenmesini ve osteofitlerin 

geliĢimini içermektedir. Osteoartritte geliĢen en erken histolojik değiĢiklikler, kıkırdağın 

yüzeyel tabakasından geçiĢ tabakasına doğru uzanan fibrilasyon ve çatlaklar ile tidemark 

vaskularizasyonu ve subkondral kemiğin remodelizasyonudur. Morfolojik olarak eklem 

yüzeyinin büyük bir bölümü, düzensizleĢir; fibrilasyon giderek derinleĢir ve subkondral 

kemiğe kadar ulaĢır. Ġlk dönemde matriksin makromoleküler yapısı bozularak su içeriği artar. 

Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalırken proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu, 

glukozaminoglikan zincirlerinin uzunluğu azalır. Kollajen ağında minör kollajenler ile 

fibriller arasındaki bağların bozulmasıyla agregan moleküllerinde ĢiĢme meydana gelir. Tüm 

bu olayların sonucunda geçirgenlik artarak su ve diğer moleküllerin matrikste daha kolay 

hareket etmesine yol açar ve matriksin sertliği azalır. Bu değiĢiklikler dokunun mekanik 

hasara uğrayabilirliğini arttırarak kıkırdağın kompresyon ve mekanik streslere daha dirençsiz 

hale gelmesine ve progresif kıkırdak kaybına yol açar. 
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Ġkinci aĢamada kondrositler doku hasarı ve osmolarite, yük dansitesinde değiĢikliği farkedip 

hızla hücresel yanıtı uyaran mediatörler salgılarlar. Matriks makromoleküllerinin sentezinde 

ve kondrositlerin proliferasyonunda anabolik ve mitojenik faktörlerin önemli rolü vardır. 

Kondrositler birtakım mekanik ve kimyasal streslere yanıt olarak nitrik oksit (NO) üretirler. 

NO hızla yayılır ve matriks makromoleküllerinin degradasyonuna yolaçan IL-1‟in salınımını 

indükler (44,47). 

Osteoartritteki kıkırdak yıkımında dokuda yüksek oranda bulunan matriks 

metalloproteinazları (MMP) önemli rol oynamaktadır. Osteoartritte bu ailenin üyesi olan üç 

enzimin yüksek olduğu görülmektedir: Kollajenazlar, Stromelisin ve Jelatinazlar. Kollajenaz 

doğal kollajenin, stromelisin proteoglikanların yıkımından sorumlu iken jelatinaz denatüre 

kollajenin yıkımından sorumludur. 

Gonartrozda Klinik Bulgular 

Gonartrozda eklem ağrısı çoğu zaman ilk belirtidir. Erken dönemde ağrı, eklemi kullanmakla 

ortaya çıkarken giderek bu ağrı sürekli ve Ģiddetli hale gelir. Eklem kıkırdağının duysal 

innervasyonu olmadığından ağrı kıkırdak dıĢındaki eklem içi yapılarla eklem dıĢı yapılardan 

kaynaklanır. Hastalığın geç dönemlerinde ise kapsuler fibrozis, eklem kontraktürü ve kas 

güçsüzlüğü de ağrıya katkıda bulunur (47,49). Eklem sertliği genellikle inaktivite sonrası 

ortaya çıkar, aktivite ile açılır ve 30 dakikayı geçmez. 

 

Gonartrozun “klinik” tanısının konulabilmesi için American College of Rheumatology 

(ACR) tarafından belirlenenen kriterler (42) Ģunlardır: 

1. Diz ağrısı, 

2. Krepitasyon varlığı, 

3. Sabah sertliğinin 30 dakikadan uzun sürmesi, 

4. YaĢın 50 ya da üzerinde olması, 

5. Eklemde geniĢleme, 

6. Duyarlılık, 

7. Isı artıĢı. 

Gonartroz tanısı için; ağrıya ek olarak yukarıdaki bulgulardan en az üçünün birlikte 

bulunması gereklidir. 

Gonartrozda Radyolojik Bulgular 

Radyolojik değerlendirmeler hem hastalığın tanısı hem de Ģiddetinin saptanması için oldukça 

faydalıdır Medial tibiofemoral artrozun degerlendirilmesinde en çok kullanılan radyolojik 

sınıflandırma modifiye Ahlback yöntemidir (50); 
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Grade 1- Eklem aralığında hafif daralma 

Grade 2- Eklem aralığının tam olarak kapanması 

Grade 3- Tibia eklem yüzeyinin lateral ve medial kenarından tibianın anatomik aksına çizilen 

çizgiler arasında yapılan ölçüme göre 7mm veya daha az kemik kaybı. 

Grade 4- Kemik kaybı 7 mm‟ den fazladır. 

Grade 5- Kemik kaybı 7 mm‟ den fazladır, ayrıca tibianın femura göre 1 cm‟ den fazla lateral 

deplasmanı Ģeklinde tanımlanabilecek subluksasyonu mevcuttur. 

 

Tedavi 

Gonartroz tedavisi kabaca ikiye ayrılabilir: 

1. Konservatif Tedavi 

2. Cerrahi Tedavi. 

1. Konservatif Tedavi: 

Burada temel amaç, özellikle ağrı olmak üzere semptomları kontrol etmektir. Konservatif 

tedavinin çeĢitli basamakları Ģunlardır: 

a) Ġstirahat: Daha çok akut durumlar ve gonartroz alevlenmelerinde önerilir. 

b) Diyet: Ekleme binen yükün azaltılması amacıyla kilo verme önerilir. 

c) Medikal Tedavi: Medikal tedavide en sık kullanılan ajanlar analjezikler ve NSAĠĠ‟dir. 

Bunlar erken dönem gonartrozda, parasetamole yanıtsız olgularda ve sinovitin eĢlik ettiği akut 

alevlenme dönemindeki kronik olgularda kullanılmalıdır.  

Glukozamin sülfat: Uzun dönem kullanımındaki etkinliği ve oluĢacak toksik etkilerine dair 

henüz yeterli veri yoktur. Faydasının olup olmadığı halen tartıĢmalı bir konudur (16,51,52). 

 

d) Ġntraartiküler Hyaluronik Asit (HA) Enjeksiyonu: Etkinliği tartıĢmalı diğer bir 

konudur. OA‟li hastalarda eklem içerisine HA uygulanan plasebo kontrollü çalıĢmalarda, 

HA‟nın 3. Haftadan baĢlayarak 23. Haftaya kadar ağrı skorlarını düzeltmede plaseboya üstün 

olduğu bazı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir ( 53,54).  Buna karĢın, 6 aylık takip sonucunda ağrıyı 

azaltmada plasebo ve HA arasında fark bulamayan çalıĢmalarda mevcuttur (54,55). Benzer 

Ģekilde HA ve glukokortikoidleri karĢılaĢtıran; HA‟nın 6 aylık dönemde daha üstün olduğunu 

söyleyen ( 56) ve etkileri arasında fark olmadığını belirten çalıĢmalarda vardır (57)  

 

e) Fizik Tedavi: Burada amaç, ağrıyı azaltmak, eklem hareket geniĢliğini korumak ve 

deformite geliĢimine engel olmaktır (58).  
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      V- GONARTROZDA CERRAHĠ TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

1) Artroskopik Tedavi  

 a. Lavaj, 

b. Debridman, 

c. Abrazyon artroplastisi , 

d. Subkondral dirilleme veya mikrokırık , 

e. Osteokondral multipl otogreft transferi , 

Diz eklemi osteoartritinin tedavisinde artroskopik giriĢimin rolü, henüz üzerinde tam 

görüĢ birliği sağlanamamıĢ ve halen tartıĢılmakta olan bir konudur. Minimal invaziv bir tedavi 

yöntemi olan artroskopinin gonartrozda ilk kullanılmaya baĢlandığı dönemlerde bildirilen 

yüksek baĢarı oranları, ileriye dönük ve karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların artmasıyla günümüzde 

daha düĢük yüzdelere çekilmiĢtir. Moosley ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada artroskopik 

debritman ve yıkamanın plaseboyla yapılan karĢılaĢtırmasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıĢtır (59). BaĢka çalıĢmalarda ise artroskopik debritman ve yıkama 

uygulanan hastaların Ģikâyetlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme olmuĢtur (60,61). 

Bugün yaygın olarak mekanik semptomların eĢlik ettiği, özellikle genç ve 6 aydan daha az 

Ģikâyetleri olan gonartrozlu olgularda mekanik semptomları gidermek amacı ile artroskopik 

cerrahi uygulanmaktadır.  

Artroplasti ( Tek kompartman veya total diz artroplastisi )  

Artroplasti ileri yaĢ ve ileri evredeki olgularda, hastanın ağrısını ortadan kaldıran, 

günlük yaĢam fonksiyonlarını geri kazandıran altın standart bir tedavi yöntemi olarak 

günümüzde geniĢ bir hasta grubunda uygulanmaktadır. 

Yüksek Tibial Osteotomi  

Endikasyonları 

          Proksimal tibial osteotomi ilk olarak Jackson ve Waugh tarafından tanımlanmıĢ, 

ardından Coventry uzun dönemli sonuçları yayınlayarak bu tekniği popüler hale getirmiĢtir. 

Jackson ve Waugh osteotominin tibial tüberkül seviyesinden ya da hemen distalinden, ters 

kubbe Ģeklinde yapılmasını önermiĢtir (62).  
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Tüberositas tibianın distalinden yapılan osteotomilerde görülen kaynama sorunları 

nedeniyle osteotominin tibial tüberkülün proksimalinden yapılması, 1965 yılında Coventry 

tarafından önerilmiĢ ve yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır (36). 

Düzeltme ayarlanmasında daha fazla esneklik sağlayan proksimal tibia kubbe 

osteotomisi ise Maquet tarafından tariflenmiĢtir (63).  1990‟ların sonunda Puddu kendi adını 

verdiği fiksasyon plağı ile birlikte medial açık kama osteotomisinin popüler olmasını 

sağlamıĢtır.    

Varus dizlerde, medial tarafta oluĢan fazla basınç medial eklem kıkırdağını yıpratır. 

Bu da eklemlerde daralma ve varusun artmasına neden olur. YTO‟nun amacı, eklemin 

bozulan kısmına gelen yüklenme ve kuvvetleri daha normal olan kompartmana aktarmaktır.  

(64).  

Insall ve arkadaĢları YTO'nun 60 yaĢından genç, varus açısının 10°‟den az, fleksiyon 

kontraktürü 30°'den az, stabil, diz hareketi toplam 75°'den fazla olan, aktif ve istekli 

hastalarda yapılması gerektiğini bildirmiĢlerdir (65). Genel kabul gören yaklaĢıma göre, ideal 

hasta; zayıf, 60 yaĢından genç, aktivite ile artan lokalize ağrısı olan, tek kompartman tutulumu 

bulunan, patello-femoral bulguları olmayan, stabil dize sahip, tam ekstansiyon ve en az 90° 

diz fleksiyonu yapabilen hastalardır (66). Diğer endikasyon kriterleri tablo 2'de 

görülmektedir.     

Tablo 2: YTO Endikasyonları  

50-60 yaĢ arası 

15°'den az varus deformitesi 

Aktivite ile oluĢan lokalize ağrı 

Medial tek kompartman tutulumu 

Patello-femoral eklem yakınması olmaması 

Ekstansiyon kaybı olmaması 

En az 90° diz fleksiyonu 

Rehabilitasyon programına uyum gösterebilecek 

hasta 
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Hasta Seçimi 

          Hasta seçiminin sağlıklı yapılabilmesi için, endikasyonların doğru konulabilmesi ve 

beklentileri saptamak amacıyla hasta ile iyi iletiĢim kurulması gereklidir. YTO'nun amaçları, 

hastanın karĢılaĢabileceği sorunlar, teknik, rehabilitasyon süreci ve elde edilecek kazançlar 

konusunda bilgi verilmeli, hasta tedaviye hazırlanmalıdır. Hasta seçimine ve endikasyonlara 

ne kadar dikkat edilirse edilsin, her zaman tanımlanan sınırlarda hasta bulmak zordur. Genel 

kurallara dikkat edilerek kiĢiye göre esneklikler gösterilerek sınırlar zorlanabilir. Ancak 

endikasyonlardan uzaklaĢtıkça baĢarılı sonuç alma olasılığının da azalacağı unutulmamalıdır. 

YTO'dan baĢarılı sonuç almak için endikasyonlara uyularak hastanın seçilmesi, cerrahi 

planlamanın iyi yapılması ve operasyonun tecrübeli ellerde yapılması gereklidir (67). 

YaĢ  

 YaĢ YTO‟da tartıĢılan bir konudur. Coventry hastanın kronolojik yaĢından çok 

fizyolojik yaĢının ve beklentilerinin daha önemli olduğunu vurgulamıĢtır (36). Bu konuda 

farklı görüĢler vardır. Bir grup, yaĢlı hastalarda da genç hastalardaki iyi sonuçlara ulaĢmanın 

olası olduğunu savunurken, bir baĢka grup araĢtırmacı da YTO' nun 50-60 yaĢ arasında daha 

iyi sonuçlar verdiğini, daha ileri yaĢlarda artroplastinin daha iyi bir seçenek olduğunu 

savunmaktadır (37, 68, 69). 

Varus Miktarı 

  Varus açısı yüksek olan dizlerde medialde kıkırdak kaybı da fazla olmakta, dizin 

stabilitesi bozulmakta ve laksite oluĢmaktadır. Insall ve arkadaĢları YTO'nun 10°'nin altındaki 

varusta yapılması gerektiğini savunmaktadır. Jackson ve Waugh ise 5°‟yi geçmeyen 

açılanmalarda osteotomiyi tuberositas tibianın proksimalinden, 5° nin üstündeki 

deformitelerde ise Maquet tipi kube osteotomisini önermektedir (62). Maquet, 35° üzeri varus 

deformitelerinde bile kubbe tipi osteotominin baĢarı ile uygulanabileceğini bildirmiĢtir (63). 

Ġnstabilite 

           Varus deformitesi ile birlikte dizde bağ gevĢekliği sıkça karĢılaĢılan bir sorundur. 

Ameliyat öncesi planlamada mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Dizdeki instabiliteye 

bağlı yakınmaların giderilmesinde osteotomi tek baĢına yetersiz kalabilir. Orta ve ciddi 

instabilite, kötü bir prognoz nedenidir. Instabilite, dejeneratif artrit ve açısal değiĢimin bir 

arada olduğu genç hastalarda tedavi güçtür ve farklı yaklaĢımlar gerektirir (36, 37, 65). 
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Bunların aksine Maquet, dizdeki bağ gevĢekliğinin endikasyona etkisi olmadığını ve 

yeterli düzeltme sonrasında bağların da uygun gerginliğe kavuĢacağını bildirmiĢtir (63) . 

Patello-Femoral Artroz 

Patello-femoral osteoartritin eĢlik ettiği varus dizlerde, Kettelkamp, YTO'nun göreceli 

olarak kontrendike olduğunu söylemektedir (37). Patello-femoral osteoartritin YTO 

sonuçlarını olumsuz etkilemediğini gösterir birçok araĢtırma da vardır. Insall, bu durumun 

kontrendikasyon oluĢturmadığını ancak patello-femoral osteoartrite bağlı semptomların yok 

olmayacağını savunmaktadır (65).  

 Varus deformitesi olan ve YTO yapılmasına karar verilen hastada patello-femoral 

artroz mutlak kontraendikasyon oluĢturmamaktadır. Ancak hasta çok iyi değerlendirilmeli ve 

primer yakınması patello-femoral problemler olan gonartrozlu olgularda YTO yapmaktan 

kaçınılmalıdır (64,70). 

Diz Hareket Açıklığı 

 Hernigou YTO'nun diz fleksiyonunu arttırıcı bir etkisi olmadığını belirtmiĢtir (71). En 

az 90° diz fleksiyonu ameliyat öncesinde arzu edilen açıdır. Osteotomi sırasında ılımlı 

fleksiyon kontraktürleri düzeltilebilir ancak 20° üstündeki fleksiyon kontraktürleri göreceli 

olarak kontrendikasyon oluĢturur (3). Insall ve arkadaĢları 30° üzerinde diz fleksiyon 

kontraktürü ve 75°'nin altında diz hareketi olanlarda osteotomiyi önermemektedir (65). 

Vücut Ağırlığı 

 Kilolu hastalarda osteotomi, teknik olarak daha güçtür ve komplikasyon oranı 

yüksektir. AĢırı kilo, sonuçları olumsuz etkilemektedir (72). Giagounidis ve Sell vücut kitle 

indeksi normalin %10‟undan fazla olan hastalarda, osteotomi sonrası ağrının daha erken nüks 

etmeye baĢladığını bildirmiĢtir (73).  

Coventry ideal kilonun 1.32 kat üstünde olanlarda (aynı cinsiyet ve yaĢ gurubuna göre 

ideal kilonun % 30 veya daha fazla üzerinde olanlar) elde edilen sonuçların uzun dönemde 

hızla kötüleĢtiğini bildirmiĢtir (3). 
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Damarsal Sorunlar 

Ekstremitenin kan dolaĢımı sorunsuz olmalıdır. GeçirilmiĢ tromboflebit öyküsü osteotomi için 

kontrendikasyon oluĢturmamakla beraber, böyle hastalar ve belirgin varikoz venleri olanlar, 

artmıĢ risk açısından değerlendirilmeli ve gerekli önlemler alınmalıdır. 

Tibio-Femoral Artrozun ġiddeti 

 YTO için hasta seçiminde medial eklem aralığındaki artrozun derecesi de önem 

taĢımaktadır. Radyolojik artroz evresiyle YTO sonuçları arasında belirgin bir iliĢki 

kurulamamasına rağmen ileri artrozlarda YTO sonuçlarının kötü olduğu ve artroplasti 

seçeneğinin daha uygun olduğu söylenmektedir (2, 74, 75).  

Kontrendikasyonları 

 Osteotominin kesin ve göreceli kontrendikasyonlari Tablo 3‟te verilmiĢtir (76). 

Romatoid artrit gibi inflamatuar hastalıklara bağlı artritte YTO yapılmamalıdır. 

Osteokondritis dissekans, kırık, medial menisektomi gibi nedenlerle geliĢen ikincil 

osteoartritte sonucu kötü etkileyen bir durum yoktur. Total (medial + lateral) ve lateral 

menisektomi sonrasında ise YTO sonuçları daha kötüdür. 

Tablo 3: YTO kesin kontrendikasyonları                           YTO Göreceli kontrendikasyonları  

Travma ve geçirilmiĢ operasyonlara bağlı instabilite  60 yaĢ üstü 

Medial kompartmanda aĢırı kemik kaybı ġiĢmanlık (1.32 x ideal 

ağırlıktan fazla kilo) 

Lateral menisektomiye bağlı osteoartrit 20° üzerinde fleksiyon 

kontraktürü 

20° üzerinde varus deformitesi Ciddi osteoartrit 

70°-90°  altında diz fleksiyonu Tibiofemoral subluksasyon 

Yaygın osteoartrit  

Ġnflamatuar artrite ikincil osteoartrit 

Vasküler sorunlar 

Hastaların gerçekçi olmayan beklentileri 
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         VI-OSTEOTOMĠ UYGULAMA TEKNĠKLERĠ 

Grafiler üzerinde açısal düzeltme miktarı saptandıktan sonra hastaya uygulanacak osteotomi 

yöntemine karar verilir. Varus deformitesini düzeltici osteotomiler tibia tüberkülü 

proksimalinden veya distalinden yapılır. Tibial tüberkülün distalinden yapılan osteotomiler 

cerrahi teknik olarak kolay olmalarına karĢın, kaynama gecikmesi ve kaynamama 

komplikasyonları ve ikincil deformitelere yol açmaları nedeniyle fazla kullanılmazlar. Tibia 

tüberkülü proksimalinden yapılan osteotomiler genel olarak; kapalı kama osteotomisi (KKO), 

medial açık kama osteotomisi (MAKO) ve kubbe (dome) osteotomisi (DO) Ģeklinde üç ana 

baĢlık altında toplanır (28,29). Bu osteotomi tekniklerinin kendi içinde yapılan 

modifikasyonları yıllar içinde geliĢmeler göstermiĢtir. 

 

Kapalı Kama Osteotomisi: 

Tibia lateral platosundan kama Ģeklinde üçgen bir parça çıkartıp, valgus kuvveti ile bu üçgen 

boĢluğu kapatarak tespit etmek ve böylece dizilimi valgusa getirmektir. Medial kompartmanın 

tutulduğu varus gonartrozunda uygulanır. Tibial tüberkülün proksimalinden, tibia platosunun 

yaklasık 2 cm altından, tabanı lateralde tepesi medialde olacak Ģekilde, preoperatif olarak 

hesaplanan deformitenin büyüklüğüne göre bir üçgen kemik kama çıkarılır. Osteotomi 

yüzeyleri karĢı karĢıya getirilerek varus deformitesi düzeltilir. Osteotomi aĢamasında değiĢik 

metotlar ve kılavuzlar kullanılsa da, genel ilke ekleme paralel proksimal kesi ve daha önce 

hesaplanan kama tabanı uzaklığından, proksimal kesi ile medial kortekste birleĢen oblik distal 

kesi yapılmasıdır. Medial korteksin korunması ve osteotomi sırasında kırılmaması gerekir, bu 

sekilde stabilizasyon arttırılır. Fibula ya osteotomize edilir ya da proksimal tibiofibular 

eklemden ayrılır (28,29,31,77). 

 

1973 yılında Coventry bu osteotomi tekniğini yaptığı çalıĢma ile ayrıntılı olarak yayınlamıĢtır 

(78). Lateral insizyon ile 90° diz fleksiyonda iken, biseps femoris yapıĢma yeri ve dıĢ yan bağ 

fibula baĢı üzerinden ayrıĢtırılarak fibula baĢı eksizyonu uygulamıĢ, diz eklem düzeyinin 2 cm 

altından, tüberositas tibianın proksimalinden, kama tabanı lateralde olacak ve medial korteks 

sağlam kalacak Ģekilde üçgen bir kemik blok çıkararak bir adet U çivisi ile osteotomi hattını 

tespit etmistir (ġekil 24) (78). 
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             ġekil 24: Coventry, Kapalı Kama Osteotomisi tekniği (78). 

 

Açık kama osteotomilerinde genellikle fibulaya dokunmak gerekmez. Kapalı kama ve dome 

ostetomilerinde fibulanın gerdirici etkisini ortadan kaldırmak gerekir. Bu amaçla, fibula 

diafizinin osteotomisi, fibula baĢı eksizyonu, superior tibiofibuler eklemin ayrılması veya 

fibula baĢı inferomedial kısmının rezeke edilmesi tekniklerinden birisi seçilebilir.(28,31) 

( ġekil 25) 

                                          

            ġekil 25: Fibulanın gerdirici etkisinin ortadan kaldırılması (fibular osteotomi, baĢ 

eksizyonu, tibiofibular eklem ayrıĢtırılması, parsiyel baĢ eksizyonu) (31). 

 

Kapalı kama osteotomisinin en büyük avantajlarından biri, osteotomi hattı için greft 

gereksinimi olmamasıdır. Böylece greft için donör olan bölgenin postoperatif sıkıntıları da 

olmayacaktır. Osteotomi hattındaki geniĢ spongiöz kemik temas alanı kaynamama sorunlarını 

en alt düzeye indirmek için önemli bir etkendir. Medial kompartman kontrolünün daha iyi 

olması, stabil bir tespit sonrası daha erken hareket verilip rehabilitasyona geçilebilmesi ve 

düzeltmenin açısal rotasyon merkezinin yakınından yapılabilmesi gibi avantajları olan bir 

yöntemdir. 
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Kapalı kama osteotomisi ile ancak 10°-15° derecenin altındaki varus deformiteleri tedavi 

edilebilir. Çünkü KKO‟nin düzeltme kapasitesi ancak bu derecelere eĢdeğer kamaların 

çıkartılmasına izin verir. Osteotomi lateralden yapıldığı için, fibulanın gerdirici etkisini 

ortadan kaldırmak gerekir. Peroneal paralizi riski vardır. Kompartman sendromu riski oldugu 

gibi, daha geniĢ bir cerrahi disseksiyon gerektirmesi yine sayılabilecek dezavantajları 

arasındadır. KKO‟da en sık görülen komplikasyonlar düzeltme ile ilgilidir. (28,29,77). 

 

Dome (kubbe) Osteotomisi: 

Barrel-vault osteotomisi olarak da adlandırılan dome osteotomisi, Blaimont (79) tarafından 

tanıtılmıĢ ve Maquet tarafından popülerize edilmiĢtir. Osteotomi tüberositas tibianın 

proksimalinden yapılır, yarı-silindiriktir ve açıklığı aĢağıya doğrudur. Osteotominin tespiti ise 

uzun bacak alçısı, eksternal fiksator veya plak-vida ile yapılabilir (29). 

 

Jackson ve Waugh'nun (62) tanımladığı teknikte; tibial osteotomi, tibial tüberkül distalinden 

uygulanmakta ve osteotomiyi tespit amacı ile alçı kullanılmaktaydı. Osteotomi eklemden uzak 

oldugu için, eklemdeki deformitenin düzeltilmesi güçleĢmekte ve kaynaması daha sıkıntılı 

olan bir bölgede ikinci bir deformite oluĢturulmaktaydı. Günümüzde yaygın olarak kullanılan 

DO‟si tekniginde ise osteotomi tibial tüberkülün proksimalinden uygulanmakta ve eksternal 

fıksatör ile tespit edilmektedir. Bu modifikasyon ilk kez Blaimont tarafından tanımlanmıĢ 

olmasına rağmen biyomekanik temelleri ile birlikte popülarize eden Maquet olmuĢtur (ġekil 

26) ( 63,79). 

                               

                                    ġekil 26:  Maquet dome osteotomisi (63). 
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Maquet tarzı dome osteotomisinde mevcut varus deformitesinin düzeltilmesinin yanı sıra 

patellofemoral artroz için tüberositas tibianın öne taĢınması iĢlemide yapılabilir. Ayrıca, eğer 

tespit eksternal fiksatör ile yapılırsa postoperatif takipte aksiyel dizilim tekrar 

düzenlenebileceği gibi osteotomi hattına kompresyonda yapılabilir (80). 

 

Paley tarafından tanımlanan fokal dome osteotomisi tekniğinde ise farklı olarak kubbenin 

açıklığı yukarı doğru bakar ve osteotominin tepe noktası tüberositas tibianın distalinde yer 

alır. Fibular osteotomi yapılarak eksternal fiksatör yardımı ile tespit sağlanır (ġekil 27) (28). 

 

                               

                         ġekil 27: Palley fokal dome osteotomi teknigi (28). 

 

Dome osteotomisinde hesaplanan açıya göre ameliyatın planlanması açık ve kapalı kama 

osteotomilerinden farklıdır. Bu yöntemde kemik kama çıkarılmadığı için açısal deformiteyi 

milimetrik uzunluğa çevirerek ayrıntılı bir matematiksel iĢlem yapmaya gerek yoktur. Elde 

edilmesi planlanan düzeltme derecesi operasyon sonrası hasta tarafından günlük tedrici 

distraksiyonlarla kolaylıkla verilebilmekte ve arzu edilen seviyede düzeltme 

durdurulabilmektedir. Minimal bir cilt insizyonuna ve minimal bir cerrahiye gereksinim 

duyması, düzeltme derecesinin tam olarak gerçekleĢtirilebilmesi, düzeltme miktarının fazla 

olabilmesi ve düzeltme miktarının ameliyat sonrası isteğe göre ayarlanabilmesi, ekstremite 

uzunluğunu etkilememesi, patellofemoral eklemi etkileme olanağı, erken hareket ve yük 

verebilmeye olanak sağlaması dome osteotominin avantajları arasında sayılabilir (80,81). 
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Biplanar Medial Açık Kama Osteotomileri: 

a- Tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı biplanar osteotomi: 

Bu teknikdeki genel amaç, patellar tendon boyunda kısalma ve tendonda gerilmelere engel 

olunarak patello-femoral basıncı azaltmaktır. Jacob ve Murphy‟nin kapalı kama 

osteotomisinde tüberkül yüksekliğini, patellar yüksekliği ve Q açısını değiĢtirmediği için 

uyguladıkları retrotüberkül osteotomisi daha sonra Murphy tarafından tanıtılmıĢtır (82). 

Sonneveld ve ark.(83) ile Gaasbeek ve ark.(84) tibial tüberkülün proksimal fragmanda kaldığı 

distal osteotomi tekniğini medial açık kama osteotomisinde uygulayarak patella infera 

oluĢumunu engellediğini göstermiĢlerdir.  

Gaasbeek ve ark. tibial tüberkülün kaidesinde en az 1 cm'lik kemik bütünlüğü kalacak Ģekilde 

önce tibianın osteotomize edilmesini önermektedirler. Tibial tüberkülün, distale doğru en az 

2,5 cm uzunluğunda olacak Ģekilde, distraksiyon miktarı arttıkça bu parçanın alttaki ayrıldığı 

yüzeyle en az 2 cm'lik kısmı üst üste gelecek Ģekilde uzun bırakılması önerilir (ġekil 28-A). 

Tespit medialden plak ve vidalarla sağlanır, ilave olarak antero-posterior düzlemde tibial 

tüberkül, tibiaya bir vida ile bikortikal olarak tespit edilir (85). 

Patello femoral artrozu olan veya 15 derece ve üzerinde düzeltme gereken hastalarda, patellar 

tendonun proksimal fragmanda bırakılmasının, osteotomi bölgesinin patellar tendonu olumsuz 

yönde etkileyen tendondaki gerilmeye bağlı kompresif etkisi de ortadan kalkacağı için, bu tür 

hastalarda retrotüberkül osteotomisi olumlu sonuçlar verebilir (85). 

 

b-Tibial tüberkülün distal fragmanda bırakıldığı biplanar osteotomi: 

Lobenhoffer ve arkadaĢlarının popülarize ettikleri bir uygulamadır. Düz oblik osteotomi 

yerine tibial tüberkülün distal fragmanda bırakıldığı iki planlı bir osteotomi uygulanır (ġekil 

28-B). Tespit için Staubli ve DeSimoni tarafından Puddu plağına alternatif olarak geliĢtirilen 

ve daha sonra Lobenhoffer ve ark. (86) tarafından popülarize edilen TomoFix plağı (internal 

fiksatör, plak fiksatör, rijit plak tespiti) kullanılır. Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden 

baĢlar ancak yönelimi yine lateral eklem köĢesinin 1.5 cm distaline doğrudur. Standart oblik 

osteotomiden farkı, tibial tüberkül ile birlikte tibia kalınlığının anterior 1/3'ünün distal 

fragmanda bırakılmasını sağlayan, ilk osteotomiye 130° açı yapacak Ģekilde ikinci bir 

osteotomi eklenmesidir (85) (ġekil 28-B). 
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A                             B  

ġekil 28: A, Tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı iki planlı osteotomi Ģekli 

(retrotüberkül osteotomisi). B, Tibial tüberkülün distal fragmanda bırakıldığı iki planlı 

osteotomi Ģekli (85). 

 

Medial Açık Kama Osteotomisi: 

Varus dizlerde proksimal tibial osteotomi uygulamaları, 60'lı yıllarda Coventry tarafından  

popülerize edilen kapalı kama osteotomisi ile yaygın olarak uygulanmıĢ, 90'lı yıllarda 

popülerliği azalsa bile, medial açık kama osteotomisindeki yenilikler ile tekrar kullanım alanı 

bulmuĢtur.  1951'de Debeyre'nin tibial tüberkülün proksimalinden medial açık kama 

osteotomisini (MAKO) tanımlaması ve uygulamasını takiben, MAKO Hernigou ve 

arkadaĢları tarafından 1987'de popülarize edilmiĢtir (ġekil 29) (71). 

 

1990'lı yılların baĢlarında Puddu kendi adıyla anılan, ileride geliĢebilecek kollapsı önlemek 

için üzerinde osteotomi yüzeylerini içeriden destekleyen ve yükseklikleri 5 – 17,5 mm arası 9 

farklı boyda metal bloğu olan (spacer tooth) plağını geliĢtirmiĢtir (Puddu plağı, Arthrex spacer 

plağı) (ġekil 29) (87). 

Fowler 2000'de Puddu'nun tanımladığı açık kama osteotomi tekniğini modifiye etmiĢtir (85). 

Staubli ve DeSimoni tarafından geliĢtirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve arkadaĢları 

tarafından popülarize edilen TomoFix plağı (internal plak fiksatör, plak fiksatör, rijit plak 

tespiti) yaygın olarak kullanılmaktadır (86). 

 

Bunların dıĢında tespit için destek plağı, C-plate veya "T" plak gibi çeĢitli tasarımdaki plaklar 

ile eksternal fiksatörler kullanılmaktadır (88). 
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         A                                                              B                                                 C 

ġekil 29:  A; Hernigou MAKO tekniği (71), B ve C; Puddu plağı ve tekniği (87). 

 

Son zamanlarda giderek yaygınlaĢan MAKO'ların erken dönem sonuçları cesaret vericidir. 

Proksimal tibiada MAKO yöntemiyle 3 boyutlu düzeltme sağlanabilir(86,89). MAKO 

sırasında genellikle fibular osteotomiye gerek kalmaz.  

MAKO'da fibulaya bir giriĢim yapılmaması ile fibular sinir sorunlarından önemli ölçüde 

kaçınılmıĢ olur.(71,86,87,89-98). MAKO uygularken adale ayrıĢtırılmasına gerek yoktur, 

ekstremite kısalığı oluĢmaz. Çok küçük kesilerden yapılabildiği için kozmetik olarak daha 

küçük bir skar dokusu bırakır. Osteotomi yüzeylerini tespit için uygulanan yöntemler yeterli 

stabilizasyona sahip olduklarından erken dönemde diz hareket açıklığını koruyacak egzersiz 

uygulamalarına izin verir(71,86,87,89-98). Osteotomi esnasında menteĢe özelliğinden 

yararlanmak için lateral korteks sağlam bırakılır (71,86,90,91). Kapalı kama ostetomilerinde, 

düzeltme için proksimal tibiadan kemik rezeksiyonu gerekir. Bu da ileride gerekebilecek total 

diz protezi için hem cerrahi yaklaĢım sorunları oluĢturur, hem de intramedüller kanalın 

basamaklı (off-set) olması nedeniyle saplı tibial komponentlerde lateral kortekste sıkıĢmaya 

yol açabilir. MAKO sırasında proksimal kemik stoğu korunduğu için bu tip sorunların daha az 

olacağı düĢünülmektedir(91,97,98). MAKO'da en önemli sorunlardan bir tanesi özellikle 7 

mm'nin üzerinde yapılacak düzeltmeler için kemik grefti gereksinimidir. Bunun için sık 

olarak iliak kanattan alınan bikortikal veya trikortikal otogreftler kullanılır. Bu uygulamalar 

ise ilave morbidite oluĢtururlar. Morbiditeden kaçınmak için allogreft kemik, hidroksiapatit 

bloklar, hatta kemik çimentosu (Goutallier ve ark.(102)) kullanımı da önerilmiĢtir. Ancak, bu 

gibi maddeler ile kaynama sorunları olabilir. Proksimal tibianın anatomisi nedeniyle, açık 

kama osteotomilerinde tibial eğimde değiĢiklik meydana gelir. Bağ instabilitesinin olduğu 

durumlarda bu bazen istenen bir durum olabilir, arka çapraz bağı olmayan dizlerde bu eğim 

artırılarak posterior stabiliteye katkıda bulunulurken, ön çapraz bağ yetmezliği olan dizlerde 

eğim azaltılarak anterior stabiliteye katkıda bulunulabilir (85). 
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Tek planlı osteotomiler ve medial plak uygulaması yapılan olgularda, fiksasyon stabilitesi için 

lateral korteksin sağlam olması gerekir(71,86,90-95,100,101). Eğer osteotomi hattı lateral 

kortekse ulaĢır ise tespit gücü çok azalır ve düzeltme kayıpları ve yanlıĢ kaynamalar ortaya 

çıkabilir. Yakın zamanda bu sorunları ortadan kaldırmak amacıyla daha büyük implantlar ve 

bi-planar osteotomi seçenekleri gündeme gelmiĢtir(86,90,103,104). 

 

 

 

Tablo 4 Açık kama,  kapalı kama ve kubbe osteotomilerin karĢılaĢtırılması 

                      Avantajları               Dezavantajları 

 

 

 

Açık Kama 

Osteotomisi 

Fibuler osteotomi gerekmez. 

Peroneal sinir yaralanma riski azdır. 

Daha az disseksiyon gerekir. 

Cerrahi teknik daha kolaydır 

 

Osteotomi hattının açılması 

sınırlıdır. 

Açısal düzeltme sınırlıdır. 

Medial kompartmanda daha fazla 

kompresyona sebep olur. 

Uzun süre dizin korunması ve yük 

verilmemesi gerekir. 

Medial cilt kesisinde safen sinir 

zedelenebilir. 

Patello-femoral basınç artar. 

 

 

Kapalı Kama 

Osteotomisi 

Daha ileri derecedeki varus deformiteleri 

düzeltilebilir. 

Medial kompartmanın kontrolü daha iyidir. 

Stabil tespit ile erken tam harekete 

geçilebilir. 

Patello-femoraI artroza bağlı ağrı 

Ģikayetinde azalma olabilir. 

Fibula osteotomisi gerekir 

Peroneal paralizi riski vardır. 

Daha geniĢ yumuĢak doku 

diseksiyonu gerekir. 

Kompartman sendromu olabilir. 

 

 

 

 

 

Dome 

Osteotomisi 

Düzeltme miktarının rezeke edilecek ya da 

eklenecek bir kemik kalınlığına bağlı 

olmaması. 

Basit enstrümanlar aracılığıyla uygulanan 

açısal yönlendirme ile istenen düzeltme 

derecesinin sağlanabilmesi. 

Düzeltme miktarının ameliyat sonrasında 

ayarlanabilmesi. 

Açık ve kapalı kama osteotomisine göre çok 

daha ileri varus deformiteleri düzeltilebilir. 

 Ġntra artiküler kırık riski çok düĢüktür 

Çivi yolu enfeksiyonu. 

Peroneal sinir sorunları. 

Fibula osteotomisi gerekir. 

Ġleride uygulanabilecek total diz 

artroplastisi üzerine olumsuz 

etkileri (dome osteotomisi tibia üst 

ucunda hatırı sayılır bir deformiteye 

ve patellar tendonda kısalmaya 

neden olmaktadır)  
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                          VII-MATERYAL VE METOD 

          Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı‟nda, Eylül 

2004 ile Ocak 2010 tarihleri arasında, 46 ila 66 yaĢ arası varus gonartrozu nedeniyle Medial 

Açık Kama Osteotomisi(MAKO) yapılan takip süresi en az 6 ay olan hastalar, çalıĢmaya dahil 

edildi. Retrospektif olarak yaptığımız bu çalıĢmada kliniğimiz arĢivi taranarak 32 hastanın 

dosyasına ulaĢıldı. 4 hasta son takibi olmaması, 2 hastanın 6 aydan daha az takip süresi olması 

ve 1 hastaya travmaya sekonder MAKO yapılması nedeniyle çalıĢmaya dahil edilmedi. 

         ÇalıĢmaya dâhil edilen 25 hastanın 26 dizi preop, erken postop(3.ay) ve son 

takiplerindeki grafileri ve klinik durumları göz önüne alınarak değerlendirildi. Hastaların 

tümü kadın ve yaĢ dağılımı en küçük 46 ve en büyük 66 olmak üzere ortalama 57,04 yıl idi. 

25 hastanın takip süreleri göz önüne alınacak Ģekilde minimum takip süresi 8 ay ve 

maksimum  69 olmak üzere ortalama 25,4 ay idi. 

        Ortopedi polikliniğimize baĢvuran hastaların diz hareket açıklığına, dizinde instabilite 

olup olmadığına, McMurray, Apley, Pivot shift, ön çekmece ve arka çekmece testlerine 

bakıldı.  Hastanın diğer eklem muayeneleri yapıldı. Ayrıntılı fizik muayenenin ardından dizin 

A-P ve lateral grafileri çekildi. Hastaların A-P grafilerinde ölçümler yapıldı ve klinik 

bulguları ile beraber radyolojik olarak varus tespit edilen ve YTO kriterlerine uyan hastalar 

MAKO yapılması amacıyla kliniğe yatırıldı.  

          Kliniğe yatırılan hastalar ayrıntılı anamnez (Ģikâyetin baĢlama tarihi, daha önceki 

opaerasyonlar, mobilizasyon mesafesi ve süresi, ağrı düzeyi ve analjeziklere yanıtı vb.) , fizik 

muayene ve laboratuar tetkikleri yapılarak eĢlik eden sistemik hastalık olup olmadığı 

araĢtırıldı. EĢlik eden sistemik hastalığı olanlar için ilgili bölümlerin görüĢü alınarak tedavileri 

düzenlendi ve genel durumları cerrahiye uygun hale getirildi. Hastaların mevcut hemoglobin 

ve planlanan cerrahi göz alınarak ortalama 1 ünite eritrosit süspansiyonu hazır 

bulundurulmaya çalıĢıldı.  
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                    Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi Tekniği (85,88) 

 

Transvers, hafif oblik, oblik, longitudinal veya laterale kıvrımlı, dizin ön yüzünden 

longitudinal olmak üzere farklı otörler tarafından 19 farklı insizyon tarif edilmiĢtir.  Medial 

longitudinal insizyon daha sonra uygulanması olası TDA‟si için bir handikap oluĢturmaz. 

TDA‟si yapılırken aynı insizyondan daha önce uygulanmıĢ plak ve vidalar çıkarılabilir.  

 

Hastalara önce artroskopi uygulanarak bütün kompartmanlar değerlendirilir ve eklem 

debridmanı yapılır. Osteotomi için, patellar tendon mediali ile tibianın arka kenarı arasından 

proksimal tibia medialini ortaya koyacak Ģekilde, diz eklem seviyesinin altından baĢlayarak 5-

7 cm uzunluğunda uzunlamasına cilt kesisi uygulanır. Tibia üzerinde periost kısa parçası 

arkaya bakan ters "L" Ģeklinde kesilir, iç yan bağın yüzeyel ön lifleri kesilerek pes 

anserinusun yapıĢma yerinin birkaç mm üzerine kadar sıyrılır. Daha sonra, medial eklem 

aralığının 3-4 cm distalinden baĢlayıp patellar tendonun tibial tüberküle yapıĢma yerinin 

üzerinden geçecek ve supero-lateralde, lateral eklem yüzeyinin yaklaĢık 1- 1,5 cm distali ile 

lateral tibia korteksinin 1 cm medialine ulaĢacak Ģekilde osteotomi hattı belirlenir. Bu iĢlem 

skopi kontrolünde direkt K-teli gönderilerek veya özel tasarlanmıĢ kılavuz yardımıyla 

yapılabilir (ġekil 30). 

      

 ġekil 30: Özel tasarlanmıĢ kılavuz yardımıyla K-Teli gönderilmesi 

 

Seviye ve doğrultu kontrolü yapılır.  Proksimal tibio-fibular eklem çok yukarıda ise, sagittal 

plandaki eğim değerlendirmeden gönderilen K-telleri lateral tibia platosunun posterior 

bölümüne çok yaklaĢmaktadır. Böyle durumlarda, osteotomi hattını fibula baĢının tepesine 

doğru değil, proksimal tibiofibular eklem seviyesine doğru daha distale kaydırmak uygun 

olur. Skopi kontrolünde, bu tellerin altından, ince kesici motorla medial ve anterior korteks 
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kesilir, posterior korteks kesisi osteotomla tamamlanır. Kesici motorun oluĢturacağı ısınmaya 

bağlı kaynama sorunu oluĢturmamak için tüm kesileri (anterior, medial ve posterior korteks) 

ince ve dar uçlu osteotomla yapmayı tercih etmekteyiz. Posterior korteksi keserken son 

iĢlemde posteriordaki damar sinir yapılarına zarar vermemek için posteriora bakan bölümleri 

künt olan özel tasarımlı farklı iki osteotom kullanmakta fayda var (ġekil 31). 

 

                            

 

ġekil 31: A: Posterior korteksi kesme sırasında kullanılan nörovasküler yapılara zarar 

vermeyen osteotomlar B: Osteotominin posteriorden görünüĢü C: Osteotominin üstten 

görünüĢü 

 

 

 MenteĢe özelliğinden yararlanmak için lateral korteksin sağlam bırakılmasına özen 

gösterilmelidir. Lateral korteksi kesmeyen "U" Ģeklindeki osteotomla kesme iĢlemi 

tamamlanarak osteotomun kalınlığı kadar ilk distraksiyon elde edilir (ġekil 32).  
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ġekil 32: Lateral kortekse zarar vermeyen osteotomun anteriorden görünüĢü B: Uygulama 

sonrası görünüm 

 

Daha sonra kesilen kemik yüzeyleri distrakte edilir. Osteotomi aralığına gerdirici uygulayıp 

ayak bileğinden valgusa zorlayarak yapılan kontrolsüz distraksiyon esnasında lateral tibia 

platosunda kırık oluĢabileceği için, distraksiyon osteotomi aralığına skopi eĢliğinde uygulanan 

iki osteotom arasına üçüncü ve gerekirse dördüncü osteotomu yerleĢtirerek uygulanabilir. 

(oduncu kaması örneği) (ġekil 33). 

 

                               

ġekil 33: Osteotomi hattına 2‟den fazla osteotom uygulanarak kontrollü distraksiyon 

yapılması 
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Lateral tibia platosuna yakın plastik deformasyon alanından kontrollü distraksiyon 

yapabilmek, yapılan düzeltmeyi açı skala bölümünden görerek değerlendirmek ve lateral tibia 

platosu ile lateral korteks kırıklarını önleyebilmek için açılı distraktör kullanılmalıdır (ġekil 

34) 

                            

ġekil 34: Cerrahi öncesi planlanan düzeltmeyi ayarlamaya yardımcı açılı distraktör 

uygulanması  

Elde edilen düzeltmenin plak uygulaması sırasında kaybolmaması için, takoz vazifesi gören 

metal kamalar yerleĢtirilir. (ġekil 35). 

 

                        

        

                 

ġekil 35: A-D Distraktör yardımıyla düzeltme sağlandıktan sonra uygulanan metal takozlar 

yardımıyla düzeltmenin kaybının önlenmesi 
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 Arzu edilen düzeltme sağlandığında, buna uygun kama yüksekliğindeki kamalı plak ile tespit 

sağlanır.( ġekil 36) 

                              

                ġekil 36: Düzeltme sonrası kamalı plak uygulaması 

 

 

 

 Ameliyat öncesi değerlendirmede patellofemoral kompartmanda artrozik değiĢiklikleri olan 

hastalarda, posterior eğimi artırmamak ve patellofemoral basıyı azaltmak için kama geniĢliği 

öne doğru azalan plaklar uygulanabilir. Distraksiyon sonrası oluĢan boĢluk, tercihen bikortikal 

(veya trikortikal) iliak kanat otogrefti ya da allogreft ile doldurulur. Medial kompartmandaki 

basıncı artırmamak için iç yan bağ sadece yaklaĢtırıcı dikiĢlerle tespit edilir. 

 

       Hastaların cerrahisi spinal veya epidural anestezi altında yapıldı. Bütün hastalara 

ameliyattan 30 dakika önce parenteral 1 gr. Sefazolin Sodyum ile profilaksi uygulandı. 

Ameliyat sonrası dönemde bütün hastalara ilk 72 saat 3x1 gr. Sefazolin Sodyum ile 

profilaksiye devam edildikten sonra kesildi. Hastalara postop 8.saatte DüĢük Moleküler 

Ağırlıklı Heparin baĢlandı ve hastalar taburcu edilinceye kadar devam edildi.   

 

Hastalar ameliyat masasında supin pozisyonunda iken opere edildiler. Cerrahi alanın temizliği 

yapılıp,  cilt antiseptik solüsyonla ayak bileğinden göğüs hizasına kadar boyandıktan sonra 

steril yeĢillerle örtüldü. 

 

Hastaların hepsinde ameliyata artroskopi yapılarak baĢlandı. Artroskopi ile baĢlamamızda ki 

amaç hastada ki ek bağ ve meniskal lezyonların varlığını saptamak ve müdahale gerekiyorsa 

cerrahi giriĢimde bulunmak, lateral kompartmanın kıkırdak yapısını değerlendirmek, medial 
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kompartmanda ki kıkırdak hasarının düzeyini saptamak ve endikasyonu doğrulamak 

nedeniyle hastalara preopoperatif artroskopi uygulandı. Saptanan kıkırdak lezyonları 

Outerbridge sınıflamasına göre değerlendirildi. 

Buna göre; 

Evre 1: Ödem ve yumuĢama, 

Evre 2: Fibrilasyon ve fragmantasyon. (Fissür oluĢumu < 1/2inç), 

Evre 3: Fragmantasyon (Fissür oluĢumu > 1/2inç) 

Evre 4: Subkondral kemiğe kadar inen kıkırdak lezyonu olarak değerlendirildi 

 

         Hastaların tümüne MAKO uygulandı ve tüm hastalara ipsilateral iliak kanattan alınan 

otogreft uygulandı. Hastaların büyük çoğunluğuna Puddu plağı uygulanmasına rağmen, bazı 

hastalara tibia proksimal T plak ile osteosentez uygulandı. 

 

Postoperatif bakım: 

 Cerrahi enflamasyonun kontrolü ve analjezi için hastaların tümü postoperatif 24 saat uzun 

bacak alçı alçı atele alındı. Ġntraoperatif komplikasyonu olmayan hastaların alçısı 24 saat 

sonra sonlandırılıp varis çorabına geçildi. Ameliyat sonrası dönemde tüm hastalara 

postoperatif 1.günde Quadriseps egzersizlerine ve kontrollü diz hareketlerine baĢlandı. 

Hastaların postoperatif 24.saatte drenleri çekildi ve walker yürüme cihazı veya çift koltuk 

değneğiyle opere ekstremiteye yük verilmeyecek Ģekilde yürütüldü. Hastaların 14.günde 

sütürleri alındı. 45. günden sonra kısmi yük vererek yürümeye, ortalama 60 ile 75‟inci gün 

civarında da tam yük verilmesine izin verildi. 

  

           Hastaların dosyalarında bulunan direk radyografileri ve epikrizleri incelendi. 

Hastaların film dosyalarında bulunan direk radyografileri dijital fotoğraf makinesi ile 

fotoğraflandırıldı ve çekilen fotoğraflar bilgisayar ortamına aktarıldı. Hastaların epikriz 

raporlarından yaĢı, cinsiyeti, Ģikayetlerin baĢlama zamanı, daha önce cerrahi geçirip 

geçirmediği, ek ortopedik ve sistemik hastalığı olup olmadığı ile ilgili bilgilere ulaĢıldı. 

Hastaların preoperatif, erken postoperatif (3.ay) ve en son değerlendirildiği takip grafileri 

Gimb 2.6.2 programında değerlendirilip açıları ölçüldü. Hastaların preoperatif direk 

grafilerinde osteoartrit derecelerini değerlendirmede Ahlback kriterleri kullanıldı.   Ayrıca  x-

ray takip süresi,  kaynamama, gecikmiĢ kaynama, kısmi yük verme süresi, tam yük verme 

süresi ve radyografik olarak son görünümü hakkında bilgileri de  içeren bir form dolduruldu.  
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           Hastaların adres ve telefon bilgilerinden hastalar, telefon ile aranarak kliniğimize 

kontrole çağrıldı. Çağrımız sonucu kliniğimize baĢvuran hastaların kontrol filmleri çekildi. 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası fonksiyonel durumlarını değerlendirmek amacıyla 

Hospital for Special Surgery (HSS) değerlendirme sistemi kullanıldı. Hastaların HSS skorları 

preoperatif, 6.ay ve en son geldiği kontrollere göre değerlendirildi. Bu skorlamada ağrı 

derecesi, günlük aktiviteler, eklem hareket açıklığı, kas güçleri ve diz stabilitesi 

değerlendirildi. Bu skorlamaya ek olarak hastanın günlük aktivitelerini değerlendirmek için 

kullanılan ağrı, eklem sertliği ve fiziksel fonksiyonları içeren WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities Index of Osteoarthritis) kriterlerine ve VAS (Visual Analogue Scale) 

skorlarına bakıldı. 

 

Radyolojik Değerlendirme: 

Her hastanın preoperatif olarak, ayakta basarken, ön-arka (AP) ve yan (lateral) diz grafileri 

çekildi. Grafiler femur distali, diz eklemi ve tibia proksimalini içeriyorlardı. Postoperatif 

olarak ise 3.ayda ve son takipte çekilen grafiler ölçüm için kullanıldı.  

 

Preoperatif bütün grafilerdeki osteoartrit derecesi Ahlback kriterlerine göre belirlendi. 

 

Çekilen grafiler açısal ölçümler yapılarak değerlendirildi. Ön-arka grafilerde; femorotibial açı 

(FT), femoral kondil – femoral Ģaft açısı (FK-FS), femoral kondil – tibial plato açısı (FK-TP), 

ve tibial plato-tibial Ģaft açısı (TP-TS) ölçüldü. (ġekil 37) 

 

                              

                           ġekil 37: AP grafilerde yapılan ölçümlerin Ģematik gösterimi 
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Lateral grafilerde; patellar yüksekliğin değerlendirilmesinde Insall-Salvati indeksi, 

Blackburne-Peel indeksi ve Caton indeksi ölçüldü. Ayrıca lateral grafilerde tibial eğim 

ölçümleri yapıldı.  

 

Yapılan ölçümler ve klinik skorlarının değerlendirilmesi sonrasında hastaların yaĢ, takip 

süresi(ay), Ģikayetlerinin hangi ekstremiteden olduğu ve hangi ekstremiteden opere 

olduğu‟nun ortalama dağılımlarına bakıldı. Patellar yüksekliğin ve ölçülen açıların (FT, 

FKFS, TPTS, FKTP ve tibial eğim)  preoperatif, 3.ay ve son takip‟teki değerleri ölçülüp 

bunların ortalama değiĢimlerine bakıldı. Osteoartrit derecesi radyografik olarak Ahlback 

kriterlerine göre, kıkırdak lezyonları Outerbridge kriterlerine göre hastalar gruplandırılıp 

bunların dağılımlarına bakıldı. Klinik değerlendirme skorlarından HSS, WOMAC ve VAS 

skorlarına göre hastaların preoperatif, 6.ay ve son takipteki değerlendirmelerin ortlama 

değiĢim değerleri saptandı. Radyolojik olarak ölçülen açıların zaman içindeki değiĢimlerinin 

istatiksel olarak anlamlı olup olmadığına bakıldı ve bu değiĢimlerin klinik skorlar üstündeki 

etkisi araĢtırıldı. YaĢ, takip süresi ve deformite büyüklüğünün, açı değiĢimleri ve klinik 

skorlar üstündeki etkisi araĢtırıldı.  

         Elde edilen tüm veriler hasta takip çizelgesine kaydedildi. Son olarak hasta formlarında 

kayıtlı veriler SPSS 15.0 ve MedCalc versiyon.11.1.0 programına kaydedildi ve istatiksel 

analizleri yapıldı. 

Tekrarlayan ölçümlerin ANOVA testinde istatiksel olarak anlam ifade ettiği durumlarda, ikili 

mukayeseler için Bonferonni korreksiyonlu paired test kullanıldı. Klinik skorları ve açılar 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek için Spearman korelasyonunu kullandık. Paired-t-test‟i grupların 

kendi içindeki kıyaslamalarında kullandık. Normal dağılımı değerlendirmek için kolmogorov-

Smirnow test and homojeniteyi değerlendirmek için  Levene test kullanıldı.  Ġstatistiksel 

olarak p<0,05 olan değerler anlamlı olarak not edildi.  

Ekler : 

1) Yüksek Tibial Osteotomili hasta takip formu 

2) Hospital for Special Surgery değerlendirme skoru (HSS Skoru) 

3) WOMAC osteoartrit indeksi  

4) VAS skorlaması 
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                        YÜKSEK TĠBĠAL OSTEOTOMĠ HASTA TAKĠP FORMU 

 

Adı:…………………………………                                Soyadı:…………………………….. 

YaĢı:…………..                                                         Cinsiyeti:……. 

ġikayet:…………….                                                 Hangi taraf:…………………. 

ġikayet baĢlangıcı:………………….                      Önceki operasyonlar:………………….. 

Cerrahi tarihi: 1)……………………………. 

                          2)……………………………. 

                          3)……………………………. 

 

Tlf:…………………………. 

Adres:……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………….. 

                                         ANATOMĠK AKS 

 

Cerrahi öncesi:…………………… 

Cerrahi sonrası:…………………... 

Son takip tarihi ve anatomik aksı:………………………………… 

Cerrahi sonrası Ģikayetler: 

Kullanılan plağın kama ölçüsü: 

Greft:       Otogreft ( )                Allogreft ( ) 

HSS skoru:       Cerrahi öncesi…………   Cerrahi sonrası……………………  

 

Nonunion:              E ( )                H ( ) 

 

Plakta veya vidada gevĢeme:        E ( )                 H ( ) 
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 WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis) 

 Yok (0) Hafif (1) Orta (2) ġiddetli (3) Çok Ģiddetli (4) 

Ağrı  

Yürümekle       

Merdivende       

Gece yatakta      

Ġstirahatte       

Ayakta durmakla      

Sertlik/Tutukluk 

Sabah ilk yürüme 

sırasında 

    

Gün içinde uzanma, 

istirahat sonrasında 

     

Fiziksel fonksiyon 

Merdiven inme      

Merdiven çıkma      

Oturduğu yerden 

kalkma 

     

Ayakta durma      

Çömelme       

Arabaya binme,inme      

Düz zeminde yürüme      

AlıĢveriĢe gitme      

Yataktan kalkma      

Çorap giyme      

Çorap çıkarma      

Yatakta yatarken      

Banyo yaparken      

Otururken       

Tuvalete oturma      

Ağır ev iĢleri      

Hafif ev iĢleri      

Toplam skor  

0 = en iyi  96 = en kötü 
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Visuel Analog Skala (VAS) 

 
Ağrı yok                                         Çok Ģiddetli ağrı 

0                                                             10 

 

 

Hastalardan; istirahatte, günlük yaĢam aktiviteleri sırasında ve fonksiyonel testler sırasında 

(hemen sonrasında) hissettikleri ağrıyı, hiç ağrı olmamasını „0‟ ve hayatı boyunca karĢılaĢtığı 

en Ģiddetli ağrı 10‟ u ifade edecek Ģekilde derecelendirmeleri istendi. 
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OLGULAR: 

 

1) K.E   66 yaĢında bayan hasta, 1 yıllık takip               

 

 

                                 
 
               Preoperatif                                            Postoperatif 3.ay 

 

 

 

 

                                                       
 
                                           Son takip(1.yıl) 

 

 



59 
 

2) R.Y.   59 yaĢında bayan hasta 21 aylık takip  

 

 

 

                                 
 
           Preoperatif                                          Postoperatif (3.ay)  

 

 

 

 

                                                
 
                                  Son takip ( 21.ay) 
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3) S.Y.   55 yaĢında bayan hasta  64 aylık takip  

 

 

 

                        
 

 

           Preoperatif                                Postoperatif 3.ay 

 
 

 

 

 

 

 

                                                  
 

 

                                 Son takip 64.ay 

                                 



61 
 

                               VIII- BULGULAR 

 
Hastaların analizi: 

ÇalıĢmaya dâhil edilen 25 hastanın 26 dizi değerlendirildi. Hastaların tümü kadın idi.  

Hastaların 2 tanesi (%8) 50 yaĢından küçük, 14 tanesi (%56) 50-60 yaĢ arası ve 9 tanesi 

(%36) 60 yaĢın üzerinde idi. Hastaların 2 tanesinin (%8) sağ, 7 tanesinin (%28) sol ve 16 

tanesinin (%64) bilateral dizden Ģikayetleri mevcuttu. Bu Ģikâyetler üzerine değerlendirilen 

hastalardan 10 tanesi (%40) sağ, 14 tanesi (%56) sol ve 1 hastada (%4) bilateral dizinden 

opere olmuĢtur. Hastaların preoperatif dönemde geçen Ģikâyet süreleri incelendiğinde 

minimum 6, maksimum 120 olmak üzere ortalama 47,2 aydır.  

 

 

Radyolojik ve Klinik veriler: 

a) Hastaların AP grafilerinde ölçümler yapıldı. Ölçümler yapılırken 180°= 0 anatomik varus 

olarak kabul edilerek varus ve valgus değerleri hesaplandı. 

Femorotibial açı değeri preoperatif ortalama 185,07° (min.181°-max.190°, std±2,6) olarak 

ölçüldü. Erken postoperatif (3.ay) dönem ölçümlerde ortalama 171,8° (min.167°-max.175° 

std±1,9),son takip grafilerindeki ölçümlerde de ortalama 173,05° ( min.168°- max.179° 

std±2,3) olarak ölçüldü. Bu sonuçlara göre preoperatif dönem ortalama varus değeri 5° ( 

dağılım 1° - 10°) iken, erken postoperatif dönemde 9,2° ( dağılım 5°- 13°) ve son takip 

ölçümünde 7°( dağılım 1°- 12°) ortalama anatomik valgus değeri bulundu.( Tablo 5) 

 

 

FT açı ( preoperatif ) FT açı (erken postoperatif 3.ay) FT açı ( son takip) 

Ort. 185,07° (181°-190°) Ort. 171,8° ( 167°-175°) Ort. 173,05° ( 168°- 179°) 

Ort. 5° ( 1° - 10°) varus Ort. 9,2° ( 5°- 13°) valgus Ort. 7°( 1°- 12°) valgus 

 

Tablo 5: Femorotibial açı ve varus-valgus açı değerlerinin preoperatif ve postoperatif 

ortalama değerleri. 
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Grafik 1: Femorotibial açının preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını gösteren 

grafik 

 

 

Femoral kondil – femoral Ģaft açısı (FKFS), femoral kondil – tibial plato açısı (FKTP) ve 

tibial plato – tibial Ģaft açısı (TPTS) için bulunan preoperatif, erken postoperatif ve son 

değerlendirmede ki açısal değerlerin tanımlayıcı istatistiksel verileri belirtilmiĢtir. ( Tablo 6) 

 

 n       min.       max.      ort.     std.sapma std. hata  

FKFS1 

FKFS2 

FKFS3 

26 

26 

26 

       80 

       81 

       81 

89 

88 

88 

83,6923 

84,8538 

84,5000 

2,54196 

1,88769 

2,06398 

0,4985 

0,3702 

0,4048 

TPTS1 

TPTS2 

TPTS3 

26 

26 

26 

       89 

       84 

       84 

98 

91 

94 

94,8538 

87,3231 

87,4577 

2,26878 

1,82259 

2,06788 

0,4449 

0,3574 

0,4055 

FKTP1 

FKTP2 

FKTP3 

26 

26 

26 

      2,35 

        1 

        1 

       8,5 

 6 

 6 

4,9250 

2,9469 

2,8538 

1,74569 

1,11073 

1,32340 

0,3424 

0,2178 

0,2595 

 

Tablo 6:  1 ile belirtilen değerler preoperatif, 2 ile belirtilen değerler erken postoperatif, 3 ile 

belirtilen değerler ise son takipte ölçülen açı değerleridir. Minimum ve maximum değerler 

açısal ölçümlerdeki dağılım aralığını göstermektedir. (ort.=ortalama) 

 

ORTALAMA 
188 
186 
184 
182 
180 
178 
176 
174 

172 
170 

               PREOP FTA    FTA 3.AY      SON FTA 
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Grafik 2: Femur kondil-femur Ģaft açısının preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını 

gösteren grafik 

 

Grafik 3: Tibia plato - tibia Ģaft açısının preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını 

gösteren grafik 

 

                           

Grafik 4: Femur kondil- tibia plato açısının preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını 

gösteren grafik 

       ORTALAMA 

 

6,0 
5,5 
5,0 
4,5 
4,0 
3,5 
3,0 
2,5 
2,0 

        PREOP FKTP FKTP 3.AY FKTP SON 

                ORTALAMA 

 
96 

94 

92 

90 

88 

86 
PREOP TPTS TPTS 3.AY TPTS SON 

 
86,0 

85,5 

85,0 

84,5 

84,0 

83,5 

83,0 

82,5 
PREOP 

FKFS 

FKFS 

3.AY 

FKFS 

SON 

      ORTALAMA 
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b) Patellar yüksekliğin değerlendirilmesi; Lateral grafilerde Insall- Salvati indeksi, 

Blackburne-Peel indeksi ve Caton indeksi ölçümleri yapıldı. Yapılan ölçümlerin istatistiksel 

tanımlayıcı verileri tablo 10‟ da verilmiĢtir (Tablo 7). 

 

 n          min.     max.       ort.  std.sapma std.hata  

CATON 1 

CATON 2 

CATON 3 

26 

26 

26 

0,75 

0,50 

0,48 

1,30 

1 

0,97 

0,9496 

0,8362 

0,8062 

0,12886 

0,11286 

0,11690 

0,02527 

0,02487 

0,02521 

B-PEEL 1 

B-PEEL 2 

B-PEEL 3 

26 

26 

26 

0,63 

0,47 

0,44 

1,12 

1,02 

0,90 

0,7977 

0,7092 

0,6800 

0,11971 

0,11433 

0,10755 

0,02348 

0,02501 

0,02643 

INS-SAL 1 

INS-SAL 2 

INS-SAL 3 

26 

26 

26 

0,85 

0,68 

0,62 

1,40 

1,31 

1,27 

1,0683 

0,9723 

0,9385 

0,12286 

0,13683 

0,13395 

0,02409 

0,0287 

0,02955 

 

Tablo 7: Insall-Salvati( INS-SAL), Blackburne-Peel ( B-PEEL ), Caton indeksi ( CATON) 1 

ile belirtilen değerler preoperatif, 2 ile belirtilen değerler erken postoperatif, 3 ile belirtilen 

değerler ise son takip grafilerinde ölçülen değerlerdir. Minimum ve maksimum değerler 

dağılım aralığını belitmektedir. 

 

 

 

Grafik 5: Caton indeksinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını gösteren grafik 

                    ORTALAMA 

1,05 

1,00 

0,95 

0,90 

0,85 

0,80 

0,75 
        CATON PREOP       CATON 3.AY CATON SON 
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Grafik 6: Blackburn-Peel indeksinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını 

gösteren grafik 

 

 

Grafik 7: Insall-Salvati indeksinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarını gösteren 

grafik 

c) Tibial Eğim; Posterior tibial eğim değerleri ölçüldü ve tibial anatomik aks (TAA)‟a göre 

tibial eğim açısal değerleri bulundu. Tablo 8‟de bu ölçümlere ait istatistiksel tanımlayıcı açısal 

değerler mevcuttur. 

 

 N   Min.     Max.    Ort.   Std.Sapma Std. Hata  

T-EĞĠM 1 

T-EĞĠM 2 

T-EĞĠM 3 

26 

26 

26 

   2 

   3 

   3  

     11 

     19 

     19 

7,5962 

10,0962 

10,5577 

2,58464 

3,82628 

3,82969 

0,5069 

0,7504 

0,7303 

 

Tablo 8: Tibial eğim ( T-EĞĠM) ölçümü için elde edilen ortalama açısal değerler ve dağılım 

aralıkları. ( 1; preoperatif ölçüm, 2; erken postoperatif ölçüm, 3; son takipteki ölçüm ) 

                       ORTALAMA 

1,15 

1,10 

1,05 

1,00 

0,95 

0,90 
      INSALL PREOP    INSALL  3.AY          INSALL SON 

                      ORTALAMA 
0,86 
0,84 
0,82 
0,80 
0,78 
0,76 
0,74 
0,72 
0,70 
0,68 
0,66 

          BPEEL PREOP     BPELL 3.AY        BPEEL_SON 
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d) Radyolojik olarak osteoartritin değerlendirilmesi; Hastaların preoperatif grafileri 

Ahlback kriterlerine göre değerlendirilerek osteoartritin derecesi belirlendi. Bu değerlendirme 

sonucuna göre hasta dağılımı aĢağıdaki tabloda belirtilmiĢtir (Tablo 9). 

 

        Diz Sayısı  % 

Grade 1              7 26,9 

Grade 2              8 30,8 

Grade 3             10 38,5 

Grade 4              1 3,8 

Toplam              26 100 

 

               Tablo 9: Ahlback‟ a göre osteoartrit derecesinin değerlendirilmesi 

 

e) Artroskopik olarak osteoartritin değerlendirilmesi; Her hastaya osteotomi öncesi 

artroskopi uygulandı(lateral kompartman öncelikli olmak üzere her iki kompartmanda 

değerlendirildi). Artroskopik olarak osteoartritin derecesi Outerbridge sınıflaması kullanılarak 

değerlendirildi. Elde edilen veriler aĢağıdaki tabloda belirtilmiĢtir ( Tablo 10 ). 

 

 Diz Sayısı   % 

Grade 3 12  46,2 

Grade 4 14  53,8 

Toplam  26  100 

 

Tablo 10: Outerbridge sınıflamasına göre osteoartritin değerlendirilmesi ile elde edilen 

verilerin dağılımı.( medial kompartmana ait veriler) 

 

f) Klinik veriler; Hastaların preoperatif, postoperatif ve son takip HSS (Hospital For Special 

Surgery) skorlarına bakıldı. Elde edilen ortalama istatistiksel veriler Tablo 11‟de belirtilmiĢtir. 

 

 N min. max. ort. std.sapma 

HSS preop 26 45,00 69,00 56,0385 6,51448 

HSS 6.ay 26 70,00 93,00 85,4615 5,64433 

HSS son 26 63,00 96,00 85,2692 8,82069 

Tablo 11: Preoperatif ve postoperatif HSS skorlarının, ortalamalarını ve dağılım aralığını 

gösteren tablo. 
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Grafik 8:  HSS skorunun preoperatif, 6.ay ve son kontroldeki ortalamalarını gösteren grafik 

 

Preoperatif ve postoperatif klinik değerlendirme için ayrıca WOMAC ve VAS değerlendirme 

formu kullanıldı. Üç ayrı parametreden oluĢan WOMAC değerlendirme skalası hastanın ağrı, 

dizde sertlik ve fiziksel fonksiyon durumunu ortaya koymaktadır. VAS skoru ile hastanın 

preoperatif ve postoperatif görsel ağrısını değerlendirdik. Buna göre elde edilen ortalama 

puanlar tablo 12‟ de verilmiĢtir. 

 

 n min. max. ort. std. sapma 

VAS SKORU 1 26 6,00 8,00 7,4231 0,64331 

VAS SKORU 2 26 1,00 6,00 2,9231 1,16355 

WOMAC AĞRI 1 26 11,00 20,00 14,7692 2,00614 

WOMAC AĞRI 2 26 3,00 18,00 6,3846 3,00768 

WOMAC SERTLĠK 1 26 2,00 7,00 4,5769 1,20576 

WOMAC SERTLĠK 2 26 0,00 4,00 1,7308 0,96157 

WOMAC FĠZ.FONK 1 26 40,00 59,00 47,9231 5,78911 

WOMAC FĠZ.FONK 2 26 10,00 48,00 21,6538 7,64169 

WOMAC TOTAL 1 26 57,00 87,00 67,6538 8,19240 

WOMAC TOTAL 2 26 15,00 70,00 30,1538 11,81759 
  

Tablo 12:  WOMAC ve VAS değerlendirme sonuçları (1: preoperatif 2: postoperatif) 

 

 

 

 

                   ORTALAMA 

90 

85 

80 

75 

70 

65 

60 

55 

50 
PREOP HSS      HSS 6.AY HSS SON 
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Ġstatistiksel Değerlendirme Sonuçları: 

Femorotibial açı ölçümlerindeki değiĢimler istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

Preoperatif-erken postoperatif (FT-f1), preoperatif- son takip (FT-f2) ve erken postoperatif-

son takip (FT-f3) ölçümleri istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldı ve sonuçlar anlamlı bulundu 

(Tablo 13).Bu sonuçlar içinde dikkati çeken, erken postoperatif açı değerleri ile son takip 

ölçümleri arasındaki farkın(FT- f3) anlamlı olmasıdır. Buna göre zamanla ortalama 1,17° (0° - 

7°) korreksiyon kaybı oluĢmuĢtur. 

 ortalama değiĢim (°)        p 

FT-f1 -13,192 ( n:26)   <0,0001 

FT-f2 -12,019 ( n:26)   <0,0001 

FT-f3    1,173 ( n:26)     0,0032 

 

Tablo 13: Femorotibial açı değeri için preoperatif, erken postoperatif ve son takip 

ölçümlerinin istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması.( FTA yönünden parametrik Tekrarlı 

ANOVA testine göre preoperatif, 3.ay ve son takip‟deki hasta FTA değerleri istatistiksel 

olarak önemli farklılık göstermektedir. (F=486.08, p=0<0,001) 

 

Erken postoperatif ve son takipteki femorotibial açı ölçümleri arasındaki fark incelendiğinde 

10 hastada açısal değiĢimin olmadığı, postoperatif kazandırılmıĢ olan valgus değerinin 

değiĢmediği görülmüĢtür. Bu 10 hasta incelendiği zaman hastaların takip sürelerinin ortalama 

12,3 ( 8-34 ) ay olduğu görülmüĢtür. (Tablo 14). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 14: Erken postoperatif ve son takip grafilerinde, ölçümler arasındaki açısal değiĢim 

miktarının hasta sayısına göre dağılımı. 

DeğiĢim miktarı 

(°)     Hasta sayısı 

Dağılım % 

           -0,50 1 3,8 

0,00 10 38,5 

1,00 7 26,9 

2,00 5 19,2 

3,00 1 3,8 

4,00 1 3,8 

7,00 1 3,8 

Total 26      100,0 
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Bu korreksiyon kaybı için yaĢ, takip süresi verileri istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, 

korreksiyon kaybı ile takip süresinin istatistiksel olarak iliĢkili olduğu gözlendi (p<0,05). 

Hastalarda postoperatif dönemde geçen süre arttıkça korreksiyon kaybının arttığını gördük. 

Yani YTO sonrası sağkalımın yıllar içerisinde azaldığını tespit ettik. ( Tablo 15) 

Hastanın preoperatif deformite derecesinin büyüklüğü, yaĢı ve sağlanan düzeltme miktarı 

derecesinin, korreksiyon kaybı ile olan iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

 

 Takip süresi(ay) 

Korreksiyon kaybı                                         r 

                                                                       p  

0,5116 

0,0076* 

 

 Tablo 15: korreksiyon kaybının takip süresi ile iliĢkisini gösteren tablo (* isareti; istatistiksel 

olarak anlamlı, p<0,05) 

 

 

                       

    Grafik 9: Femorotibial açıdaki korreksiyon kaybının takip süresi ile iliĢkisini gösteren                                               

                   grafik 

 

HSS 6.ay ve son takip arasındaki değiĢimi ile oluĢan korreksiyon kaybının istatistiksel olarak 

iliĢkili olduğu gözlendi. Yani korreksiyon kaybının artması HSS skorlarının düĢmesine sebep 

olmuĢtur.(p<0,001) 
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Daha önce tablo 14‟ de verilen HSS skorundaki preoperatif ve postoperatif ortalama verilerin 

istatistiksel değerlendirmesi Tablo 19‟da yer almaktadır. Buna göre preoperatif değerlere 

göre, postoperatif değerlerdeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlıydı (p< 0,001) (Tablo 16). 

 

 

 

 n   ortalama      

  değiĢim 

  std.hata          p 

HSS preop-HSS 6.ay 26 29,423 1,367 <0,0001 

HSS preop - HSS son 

takip 

26 29,231 1,587 <0,0001 

HSS 6.ay- HSS son 

takip 

26 0,192 1,756 1,0000 

 

Tablo 16: Preoperatif, 6.ay ve son takip HSS skoru arasındaki değiĢim(HSS yönünden 

parametrik Tekrarlı ANOVA testine göre preoperatif, 6.ay ve son takip deki hasta HSS 

değerleri istatistiksel olarak anlamlıdır. (F=230,30 p=0<0,001) 

 

 

HSS skoru için yaĢ‟ın hasta gruplarımızda istatistiksel olarak bir etkisinin olmadığını gördük 

(p> 0,05).  (Tablo 17) 

 

 

 

 

 

                  Tablo 17: HSS skoru ve yaĢ arasındaki iliĢki 

 

 

 

 Artroskopik olarak osteoartrit düzeyinin HSS skoruna etkisine bakıldığında, grade 4 olan 

hastalarda HSS skorunun düĢme eğiliminde olduğu görülsede istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü. (p> 0,05). ( Grafik 10) 

 

 YaĢ  
HSS                                r 

                                       p 
0,3415 

0,0877 
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Grafik 10: Postoperatif HSS skoru ortalamaları ile osteoartrit düzeyinin iliĢkisini gösteren 

grafik 

 

Takip süresi gruplara ayrılarak HSS 6.ay ve son takip değiĢimi skoru üzerindeki etkisine 

bakıldığında anlamlı olduğu görüldü. Bunun anlamı hastaların 1.yıldan sonra 3.yıla kadar 

HSS skorlarında anlamlı yükseliĢ olduğu ve 3.yıldan sonra skorların düĢme eğiliminde 

olduğudur.( p<0,05) (Tablo 18) 

  

Gruplar 

 

n 

HSS 

Ort.değiĢim 

 

p 

 

F-oranı 

 

Takip süresi 

<12 ay 9 0,0000  

0,007 

 

6,218 12-36 ay 11 -4,4545 

>36 ay 6 9,0000 

 

Tablo 18:  Takip süresi gruplarının HSS skoru değiĢimi üzerindeki etkisi  

 

 

Grafik 11: Takip süresi gruplarının HSS skoru değiĢimi üzerindeki etkisini gösteren grafik 
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Patellar yüksekliği değerlendirmek için yapılan Insall – Salvati (INS-SAL), Blackburne - Peel 

(B-PEEL) ve Caton indeksi (CATON) ölçümlerinin preoperatif ve postoperatif değerler için 

değiĢimleri değerlendirildiğinde erken postoperatif ve son takip arasındaki değiĢim dıĢında 

(p> 0,05), ölçümlerin hepsinde anlamlı olarak azalma saptandı (p< 0,05) (Tablo 19). 

 

 

 ortalama değiĢim std.hata     p 

CATON 1 

CATON 2 

CATON 3 

0,103 

0,107 

0,00308 

0,0213 

0,0222 

0,00198 

 0,0002* 

 0,0002* 

 0,3995 

B-PEEL 1 

B-PEEL 2 

B-PEEL 3 

0,0727 

0,0769 

0,00423 

0,0117 

0,0126 

0,00267 

<0,0001* 

<0,0001* 

  0,3770 

INS-SAL 1 

INS-SAL 2 

INS-SAL 3 

0,0825 

0,0902 

0,00769 

0,0125 

0,0149 

0,00401 

<0,0001* 

<0,0001* 

  0,2000 

 

Tablo 19: Patellar indekslerin preoperatif-erken postoperatif (1) ve preoperatif-son takip (2) 

ve erken postoperatif-son takip değiĢimlerinin istatistiksel olarak değerlendirilmesi (* isareti; 

istatistiksel olarak anlamlı, p<0,05).( Patellar yükseklik yönünden parametrik Tekrarlı 

ANOVA testine göre preoperatif, 3.ay ve son takip deki hasta patellar yükseklik değerleri 

istatistiksel olarak anlamlıdır. ( Caton: F=23,19, p=0<0,001, B-Pell F=37,30, p=0<0,001, Ins-

Sal F=37,87, p=0<0,001) 

 

 

Hastalarımız için bu sonucun anlamı; MAKO uyguladığımız hastalarda postoperatif belirgin 

Ģekilde patellar tendon boyunda kısalmanın ortaya çıktığıdır. Ancak bu kısalmanın patella 

infera olarak değerlendirilmesi için Insall- Salvati indeks değerinin 0,80‟den, B-Peel 

değerinin 0,54‟den, Caton indeksinin ise 0,60‟dan küçük olması gerekir(34). Insall-salvati‟ye 

göre 3 hasta (0,62-0,76-0,79), B-Peel‟e göre 2 hasta (0,44 – 0,53), Caton‟ a göre ise 2 hasta 

(0,48 – 0,59) patella infera olarak değerlendirildi.  
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Patellar yüksekliğin HSS skoru üzerine olan etkisine,  bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir sonuç izlenmedi (p> 0,05) (Tablo 20). 

 

 HSS Preop-Postop 

DeğiĢimi 
INS-SAL Preop-

Postop DeğiĢim 

Miktarı 

                                   r -0,1737 

                                   p 0,3962 

                                   n 26 

CATON Preop-

Postop DeğiĢim 

Miktarı 

                                   r    -0,2554 

                                   p 0,2080 

                                   n 26 

B-PEEL Preop-

Postop DeğiĢim 

Miktarı 

                                   r -0,1922 

                                   p 0,3469 

                                   n 26 

 

Tablo 20: Patellar yükseklik değiĢiminin HSS skoru arasındaki iliĢki 

 

Tibial eğimin (slope) değerlendirilmesi için tibial anatomik aks (TAA) göre ölçümler yapıldı. 

Preoperatif (1), erken postoperatif (2) ve son takip (3) ölçümlerindeki değiĢimlerin anlamlı 

olup olmadığına bakıldı. AĢağıdaki tabloda bu ölçümlere ait istatistiksel karĢılaĢtırma yer 

almaktadır (Tablo 21). 

 

 ortalama 

değiĢim 

std.hata p 95% CI  

T-Eğim 1-T-Eğim 2 -2,500 0,564 0,0005* -3,948 to -1,052 

T-Eğim 1-T-Eğim 3 -2,846 0,552 0,0001* -4,264 to -1,429 

T-Eğim 2-T-Eğim 3 -0,346 0,186 0,2217 -0,822 to 0,130 

 

Tablo 21: Tibial eğim için preoperatif, erken postoperatif ve son takipteki ölçüm 

değiĢimlerinin istatistiksel olarak değerlendirilmesi (* isareti istatistiksel anlamlı sonuç) 

(negatif değer, aralarında fark hesaplanan iki değerden ikincinin daha büyük olduğunu 

gösterir, yani tibial eğimdeki artmayı ifade eder). .(T-Eğim yönünden parametrik Tekrarlı 

ANOVA testine göre preoperatif, 3.ay ve son takip deki hasta T-Eğim değerleri istatistiksel 

olarak anlamlıdır. (F=21,99, p=0<0,001) 
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Bu istatistiksel verilere göre tibial anatomik aksa (TAA) göre yapılan ölçümdeki erken 

postoperatif-son takip arasındaki değiĢim (p> 0,05) dıĢında kalan tüm veriler istatistiksel 

olarak anlam ifade etmektedir (p< 0,05). Tibial eğim için bu sonuçların anlamı; ortalama 

değerlere bakıldığında tibial eğimdeki artıĢın anlamlı olduğudur. Takip süresinin bu sonuçları 

etkileyip etkilemediğine bakıldığında T eğim 2- T eğim 3 ölçümleri ile takip süresi arasında 

negatif bir korelasyonun olduğu görüldü.( r: -0,474, p<0,05). Bunun anlamı takip süresi 

arttıkça, hastalardaki tibial eğim değiĢikliğinin arttığı yönündedir. . 

 

Tibial eğimdeki değiĢimin HSS skoruna olan etkisine baktığımızda ise,  tibial eğim 

ölçümlerinin, HSS ile istatistiksel bir bağı bulunamadı.(p>0,05) (Tablo 22) 

 

 

 T-Eğim 1-T-Eğim 2 T-Eğim 1-T-Eğim 3 T-Eğim 2-T-Eğim 3 

HSS değiĢimi 

 

n 26 26 26 

  p 0,189 0,188 0,938 

  r 0,266 0,267 -0,016 

 

Tablo 22: HSS skorundaki değiĢim ile Tibial eğim arasındaki değiĢikliğin istatiksel olarak 

karĢılaĢtırılması ( 1 preop, 2 erken postop, 3 son kontrol) 

 

YaĢın, Tibial eğime olan etkisine baktığımızda, yaĢ ile tibial eğim arasında istatiksel olarak 

bir bağ saptanmadı.( p>0,05) ( Tablo 23) 

 

 T-Eğim 1-T-Eğim 2 T-Eğim 1-T-Eğim 3 T-Eğim 2-T-Eğim 3 

 

YaĢ 

n 26 26 26 

p 0,816 0,914 0,699 

r 0,048 0,022 -0,080 

  

Tablo 23: YaĢ ile Tibial eğim arasındaki değiĢikliğin istatiksel olarak karĢılaĢtırılması ( 1 

preop, 2 erken postop, 3 son kontrol) 
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Hastaların VAS ve WOMAC skorları preoperatif ve postoperatif değiĢiminin istatistiksel 

olarak incelenmesi sonucunda hastaların ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon skorlarının anlamlı 

olduğunu gördük. ( p<0,0001) (Tablo 24) 

 

 

Tablo 24: WOMAC ve VAS skorlarının preoperatif ve postoperatif değerleri arasındaki 

değiĢimi gösteren tablo ( 1 preoperatif, 2 postoperatif ) 

  

Grafik 12: WOMAC Ağrı değerlerinin preoperatif- postoperatif değiĢimini gösteren grafik 

 n ortalama 

değiĢim 

std.sapma %95 Cl t p 

VAS1-VAS2 26 -4,5000 1,0296 -4,9158  -

4,0842 

-22,287 P < 0,0001 

WOMAC AĞRI1-

WOMAC AĞRI2 

26 -8,3846 2,2464 -9,2919  -

7,4773 

-19,032 P < 0,0001 

WOMAC 

SERTLĠK1-WOMAC 

SERTLĠK 2 

26 -2,8462 0,7317 -3,1417  -

2,5506 

-19,834 P < 0,0001 

WOMAC 

FĠZ.FONK.1-

WOMAC 

FĠZ.FONK2 

26 -26,2692 6,2390 -28,7892  -

23,7493 

-21,469 P < 0,0001 

 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 
WOMAC Ağrı Preop WOMAC Ağrı postop 
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Grafik 13: WOMAC fiziksel fonksiyon değiĢiminin preop-postop değerlerini gösteren grafik 

Femoral kondil – femoral Ģaft açısı (FKFS), femoral kondil – tibial plato açısı (FKTP) ve 

tibial plato – tibial Ģaft açısı (TPTS) için bulunan preoperatif, erken postoperatif ve son 

değerlendirmede ki açısal değerlerin değiĢimlerinin istatistiksel verileri aĢağıdaki tabloda 

belirtilmiĢtir. ( Tablo 25) 

 

 n ort.değiĢim std.hata p 

FKFS1-FKFS2 26 -1,162 0,417 0,0301* 

FKFS1-FKFS3 26 -0,808 0,467 0,2891 

FKFS2-FKFS3 26 0,354 0,205 0,2912 

FKTP1-FKTP2 26 1,978 0,232 <0,0001* 

FKTP1-FKTP3 26 2,071 0,209 <0,0001* 

FKTP2-FKTP3 26 0,0931 0,142 1,0000 

TPTS1-TPTS2 26 7,531 0,347 <0,0001* 

TPTS1-TPTS3 26 7,396 0,421 <0,0001* 

TPTS2-TPTS3 26 -0,135 0,388 1,0000 

 

Tablo 25:  Femoral kondil – femoral Ģaft açısı (FKFS), femoral kondil – tibial plato açısı 

(FKTP) ve tibial plato – tibial Ģaft açısı (TPTS) için preoperatif-erken postoperatif (1) ve 

preoperatif-son takip (2) ve erken postoperatif-son takip değiĢimlerinin istatistiksel olarak 

değerlendirilmesi (* iĢareti; istatistiksel olarak anlamlı, p<0,05). 
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Hastaları yıllık alt gruplara ayırarak, açısal değerlerdeki değiĢimlere baktık. Takip süresine 

göre 1yıl, 1–3 yıl, 3–5 yıllık üç ayrı grup oluĢturarak açısal değiĢimlerin takip süresi ile olan 

iliĢkisini inceledik.  6 hasta 3–5 yıl, 11 hasta 1–3 yıl ve 9 hastada 1 yıllık takip peryodunda 

yer almaktaydı. Buna göre yapılan istatistiksel değerlendirmede takip süresinin daha önce 

detaylı olarak bahsedilen femorotibial açı ve tibial eğim dıĢında hiçbir açısal değeri 

istatistiksel olarak anlamlı derecede etkilemediğini gördük (p> 0,05). 

WOMAC değerlendirme formlarından elde ettiğimiz sonuçlarla, yaptığımız açısal ölçümler 

arasında istatistiksel bir iliĢki olup olmadığına baktık. Belirgin bir Ģekilde femorotibial açı 

preop-son takip değiĢim değerlerinin WOMAC‟ın ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon skorları 

ile korele olduğunu gördük. Ayrıca TPTS  değerlerinin preop – son takip( TPTS1-TPTS3) 

değisimlerininde WOMAC toplam skorları ile korelasyonunun olduğunu gördük. ( Tablo 26-

27) 

 

 WOMAC 

Ağrı 1-2 

WOMAC 

Sertlik 1-2 

WOMAC 

Fiz.fonk 1-2 

Tibiofemoral açı 

preop-son takip 

değiĢimi 

n 26 26 26 

r 0,494 0,535 0,399 

p 0,010 0,005 0,044 

 

Tablo 26: TFA değiĢiminin WOMAC skoru değiĢimi üzerine bağını gösteren tablo ( 1 

preoperatif- 2 postoperatif) 

 

 WOMAC toplam 

1-2 

 

TPTS1-TPTS3 

n 26 

r 0,415 

p 0,035 

 

Tablo 27: TPTS  değerlerinin preoperatif – son takip( TPTS1-TPTS3) değiĢimlerinin 

WOMAC toplam skorları ile korelasyonu. 
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Komplikasyonlarımız: 

Yüksek tibial osteotomi uyguladığımız hastaları göz önüne aldığımızda komplikasyon olarak, 

operasyon esnasında bir hastada nondeplase lateral tibial plato kırığı (%3,8) oluĢtu, 4 hastada 

ise (%15,4) osteotomi hattının lateral kortekse uzandığı ve nondeplase kırık oluĢturduğu 

görüldü. Lateral korteks ve plato kırıkları için ayrı bir tespit uygulanmadı.  Ġki hastada (%7,7) 

yüzeysel enfeksiyon ve buna bağlı yara iyileĢmesinde gecikme görüldü. T plak yapılan 1 

hastada (%3,8) distal vidaların gönderilmesi sırasında tibia proksimal diafizometafizer 

bölgede lateral korteks kırığı oluĢtu, hastaya ek bir müdahale yapılmadı. Postop 18. Ayda 1 

hastamıza (%3,8) baĢka bir merkezde diz hareketlerinde kısıtlılık ve ağrı Ģikâyetlerinin olması 

üzerine Total Diz Protezi uygulandı. Hasta sonrasında periprostetik kırık nedeniyle kliniğimiz 

tarafından opere edildi.   
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                                 IX-  TARTIġMA 
 

Özellikle diz artroplastilerindeki son yıllarda gözlenen büyük ilerleme ve yenilikler 

sonucunda, diz osteoartriti tedavisinde YTO giderek daha az baĢvurulan bir yöntem 

olmaktadır. Genç ve aktif kiĢilerde, dizilim bozukluğuna bağlı erken gonartrozda uygulanan 

düzeltici osteotomilerin mükemmel sonuçlar verebildiği bilinmektedir. YTO, artroplasti ile 

karĢılaĢtırıldığında, daha yüksek bir aktivite seviyesine izin vermesinden ötürü, genç ve aktif 

medial kompartman gonartrozlu hastaların tedavisinde ilk planda düĢünülmesi gereken bir 

yöntemdir. Birçok hastada dizilim bozukluğuna rastlanması ve bu bozukluğun da büyük 

oranda varus diziliminde olması, dejenerasyonun medial kompartmanda baĢlama nedenini 

açıklamaktadır. Patolojik mekanizmanın kıkırdağın normal yüklere verdiği cevabın bozulması 

mı, yoksa kıkırdağa aĢırı yük binmesi mi olduğu tartıĢmalıdır. Ancak tartıĢılmayan nokta, 

baĢlamıĢ olan dejenerasyonun dizilim bozukluğuna paralel olarak hızla ilerlemesidir. Aktif 

hastalarda uygulanan total artroplastilerde, yüklenmeler sonucu aĢınma ve gevĢeme riskinin 

yüksek olması nedeniyle düzeltici osteotomilerin özellikle orta yaĢlı hastalarda önemi 

büyüktür.    

Odenbring ve arkadaĢlarının 1972 ve 1988 yılları arasında takibe aldıkları 157 hasta (189 diz) 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada primer medial gonartrozlu hastalarda konservatif tedavinin 

sonuçlarını değerlendirmiĢlerdir. 14 yıl sonrasında takip edilen dizlerin 85‟ine YTO, 33 

tanesine ise artroplasti uygulanmıĢtır. Cerrahi uygulanmayan 71 dizden oluĢan gruptaki 23 

hastanın 31 dizi (geri kalan 40 diz bu süre içerisinde ölmüĢtür) 14 yıl sonrasında 

incelendiğinde, tüm konservatif tedavi yöntemlerinin denenmesine rağmen sonuçların iyi 

olmadığı ve hastaların düĢük aktivite düzeyine sahip oldukları görülmüĢtür. Medial 

gonartrozun doğal seyrinin kötü prognoz ile sonuçlandığını ve hastaların büyük çoğunluğunun 

ağrı ve mekanik semptomlar nedeni ile majör bir diz cerrahisine gereksinim duyduklarını 

belirtmiĢlerdir(105). Medial açık kama osteotomisi (MAKO), yüksek tibial osteotomi 

tekniklerinden bir tanesidir. 1951‟ de Debeyre‟nin tarif ettiği MAKO, 1987‟ den sonra 

Hernigou ve arkadaĢları tarafından popülarize edilmiĢtir. Hastalarımıza uyguladığımız medial 

açık kama osteotomisi tekniğinden, elde ettiğimiz klinik ve radyolojik sonuçlarını, belirli 

tartıĢmaların yoğun olduğu baĢlıklar altında yayınlanmıĢ literatürlerle karĢılaĢtıracağız. 
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YaĢ’ın sonuçlara etkisi; 

YaĢ YTO‟da tartıĢılan bir konudur. Coventry hastanın kronolojik yaĢındançok fizyolojik 

yaĢının ve beklentilerinin daha önemli olduğunu vurgulamıĢtır. Primer varus gonartrozu, 

genelde 50 – 60 yaĢ arası hastalarda görülmeye baĢlayan ve 60‟lı yaĢlarla birlikte pik yapan 

bir patolojidir. Bauer, 66 olguyu içeren serisinin yarısında olguların 65 ve daha üstü yaĢlara 

sahip olduğunu belirtmektedir (106). Descamps ve arkadaĢlarının 544 olguluk serilerinde 

hastaların 371' i 60 yaĢın, 103' ü ise 70 yaĢın üzerindedir (107). Valgizasyon osteotomisi bu 

denli yaĢlı serilerde uygulanmıĢ olmasına karĢın, günümüzde halen hangi yaĢa kadar 

osteotomi yapmalı sorusu tartıĢılmaktadır. Aglietti, 130 olguluk serisinde ortalama yaĢı 62 (en 

düĢük 40, en yüksek 77) olarak bildirmiĢtir (108). Insall, 60 yaĢın üzerindeki hastalarda total 

diz protezinin tercih edilmesini savunurken (65), Descamps, ileri yaĢın osteotomi için bir 

kontrendikasyon teĢkil etmediğini, tam tersine osteotominin proteze göre dahi selim, daha 

hızlı ve daha basit bir ameliyat olduğu için öncelikle tercih edilmesi gerektiğini iddia 

etmektedir (107). Yine, Aglietti (108) ve Maquet (109) yaĢ ile sonuçlar arasında bir iliĢkinin 

bulunmadığını bildirmiĢlerdir.  

Yasuda ve arkadaĢları yaĢın sonucu etkileyen önemli bir faktör olmadığını, ameliyat sonrası 

yeterli rehabilitasyon uygulanabilirse 70 yaĢına kadar YTO uygulanabileceğini bildirmiĢlerdir 

(2). Keene ve arkadaĢları en az 5 yıllık takiplerinde yaĢın sonucu etkilemediğini 

bildirmiĢlerdir (68). Rudan ve Simurda'da 15 yıllık takipte 60 yaĢtan genç ve yaĢlı hastaların 

sonuçları arasında fark bulamamıĢlardır (110).  Maquet, 75 yaĢ ve üzeri hastalarda 

osteotomiyi baĢarılı Ģekilde uyguladığını bildirmiĢtir (63). Hernigou ve arkadaĢları da eğer 

hasta aktif ve genel sağlık durumu iyi ise 75 yaĢına kadar YTO yapılabileceğini 

belirtmiĢlerdir (71). Bunlara karĢın, Insall ve arkadaĢları düzeltme derecesine bakılmaksızın, 

60 yaĢın üzerindeki hastalarda sonuçların iyi olmadığını belirtmiĢlerdir (111) Benzer Ģekilde 

Sprenger ve Doerzbacher'de osteotominin, 60 yaĢının altında ve zorlu bedensel aktivitede 

bulunan, aktif spor yapan erkeklerde, menapoz öncesi ve aktif bir yaĢam Ģekli isteyen 

kadınlarda endike olduğunu bildirmiĢlerdir (1) 

 

Cass ve Bryan 88 dizlik YTO vakalarını yayınladıkları makalede yaĢın sonuçlarla iliĢkisinin 

olmadığını belirtmiĢlerdir (67). Rudan ve Simurda 107 hastalık, Odenbring ve arkadaĢları da 

28 hastalık gruplarda yaptıkları çalıĢmalarda yaĢ için benzer sonuç bulmuĢlardır (110,112). 
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Pfahler ve arkadaĢları 50 erkek ve 49 kadın hastanın 104 dizine yaptıkları sonuçlarını 

incelemiĢ ve ortalama 10,2 yıllık takip sonrasında 55 yaĢ üstünde olmanın sonuçları olumsuz 

etkilediğini belirtmiĢlerdir (113). 

 

Trieb ve arkadaĢları 2006 yılında yayınladıkları makalede, 65 yaĢ üstü 27 osteotomi (ortalama 

yaĢ 68) ve 65 yaĢ altındaki 67 osteotominin (ortalama yaĢ 56) sonuçlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. 

65 yaĢ üstünde sonuçların oldukça kötü olduğunu belirterek bu yaĢtan sonra osteotomi 

yapılmaması gerektiğini bildirmiĢlerdir (114). 

 

 

Bizim hastalarımızda yaĢın klinik skorlar üzerine etkisi izlenmedi. Opere edilen 

hastalarımızın dokuz tanesi (%36) 60 yaĢın üzerinde idi. Bu hastaların postoperatif HSS 

skorları 79–96 arasında idi. Tibial eğim‟deki değiĢiklikler ve tibiofemoral açıda ki 

korreksiyon kaybımız ile yaĢın arasında bir bağ olmadığını gördük. Elimizdeki mevcut 

bulgularla yaĢın hastalarımızın klinik skorlarını etkilemediğini düĢünmekteyiz. Ancak 60 yaĢ 

üstü hasta sayımızın oldukça yetersiz olması sebebiyle daha geniĢ hasta serilerinde çok daha 

farklı sonuçlar elde edilebileceğini düĢünmekteyiz. 

 

 

Patellar yükseklik; 

Patella infera geliĢiminin önlenmesi, daha sonra gerekecek diğer giriĢimler (artroplasti) ve 

klinik sonuçlar içinde önemlidir. Scuderi ve arkadaĢları, 66 dizden oluĢan serilerinde YTO 

sonrası patellar yüksekliği Insall - Salvati ve Blackburne - Peel indekslerini kullanarak 

değerlendirmiĢler ve Insall - Salvati indeksine göre %16,7, Blackburne – Peel indeksine 

görede %7,6 patella infera olarak değerlendirmiĢlerdir, ancak bunun total diz artroplastisi 

yönünden sorun olmadığı görüĢüne katılmıĢlardır (115). Kaper ve arkadaĢları, 46 dize YTO 

uygulamıĢlar ve 47 aylık takipleri sonunda, patellar yükseklikte Insall - Salvati indeksi ile 

ortalama %10,6 ( dağılım aralığı %8,8 - %33,7) azalma tespit etmiĢlerdir. Blackburne – Peel 

ortalama değiĢim oranlarında ise preoperatif - postoperatif arası farklılık saptamamıĢlardır 

(116). Windsor ve arkadaĢları, yüksek tibial osteotomi uygulanması sonrası uyguladıkları 

total diz protezi sonuçlarını incelemiĢ ve YTO sonrası %80 oranında patella infera tespit 

etmiĢlerdir. Yine bu çalıĢmada artroplasti uygulanırken karĢılaĢılan en önemli problemin 

patella inferaya bağlı proksimal tibianın eksplorasyonunda güçlük ve patellanın eversiyon 

problemi olduğunu belirtmiĢlerdir ve bu olguların yarısında artroplasti sonrası tırmanma ve 
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yürüme sırasında ağrı olduğunu gözlemlemiĢtir(117). Mont ve ark. (118), Gill ve ark. (119), 

Amendola ve ark. (120) yaptıkları çalıĢmalarda, YTO sonrası total diz protezi 

uygulamalarında aynı güçlüklerden bahsetmiĢlerdir. Sadece Staeheli ve arkadaĢları, YTO 

sonrası yaptıkları 35 total diz protezi vakası için primer total diz protezi uygulanımı ile benzer 

sonuçlar bulduklarını bildirmiĢlerdir, Insall - Salvati indeksine göre patella infera oranları 

%11‟ dir (121) .  

 

Westrich ve arkadaĢları, postoperatif immobilizasyon ve erken hareket verdikleri YTO hasta 

gruplarında patellar yüksekliği değerlendirmek için Insall- Salvati ve Blackburne - Peel 

indekslerini değerlendirmiĢlerdir. Buna göre Insall- Salvati indeksi için erken hareket verilen 

grupta preop ortalama değer 1,04, postop 0,99 olarak bulunmuĢ. Blacburne - Peel indeksi ise 

preop ortalama 0,82, postop 0,81 olarak hesaplanmıĢtır. Ġmmobilizasyon uyguladıkları grupta 

ise preop ortalama Insall - Salvati indeksi 0,98 iken postop 0,84‟e gerilemiĢ, Blackburne – 

Peel indeks ortalama değerleri ise 0,87‟ den 0,78‟e düĢmüĢtür. Ġmmobilizasyon uyguladıkları 

hastaların %53 „ünde, erken hareket verdikleri hastaların ise %9‟ unda patella infera tespit 

etmiĢlerdir (122).  

Tigani ve arkadaĢları, 87 hastalık YTO serilerinde, kapalı kama osteotomisi (47 diz) ve 

MAKO tekniğini (40 diz), patellar yükseklikteki preoperatif ve postoperatif birinci yıldaki 

değiĢim yönünden değerlendirmiĢler ve ölçüm için Caton indeksi metodunu kullanmıĢlardır. 

Açık kama osteotomisi için preoperatif ortalama Caton indeks değerini 0,95 (dağılım 0,50–

1,60), postoperatif ortalama değeri ise 0,81 (dağılım 0,21–1,23) olarak bulmuĢlardır. Kapalı 

kama osteotomisi için ortalama indeks değerleri preoperatif 0,89 (dağılım 0,35–1,57), 

postoperatif 0,94 (dağılım 0,30–1,83) olarak hesaplanmıĢ. Açık kama osteotomisi grubunda 

29 dizde, kapalı kama grubunda ise 11 dizde indekste azalma tespit edilmiĢ. Tüm bu 

sonuçlara göre medial açık kama osteotomisi uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde patellar tendon boyunda kısalma meydana gelmiĢ, hastalardan 7 tanesini ise patella 

infera olarak değerlendirmiĢlerdir (Caton indeks < 0,60) (123).  

Wright ve arkadaĢları, 28 hastaya MAKO uygulamıĢ ve patellar yüksekliği Insall - Salvati ve 

Blackburne - Peel indeksini kullanarak değerlendirmiĢlerdir. Insall - Salvati için preoperatif 

ortalama değeri 0,96±0,12, postoperatif değeri ise 0,97±0,15 bulmuĢlar ve anlamlı bir farklılık 

gözlemlememiĢlerdir. Bunun sebebini ise osteotomi ile tibial türekülün tibial ekleme olan 

mesafesinin artması olarak açıklamıĢlardır.  Ancak Black burne - Peel indeksine göre %64 

oranında patella infera geliĢimi bildirmiĢlerdir (Blackburne - Peel indeks< 0,54).Preoperatif 

ortalama Blackburne-Peel değeri 0,75±0,13‟ den postoperatif 0,53±0,15‟ e gerilemiĢtir (124).  
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Brouwer ve arkadaĢları, 51 hastaya MAKO ve kapalı kama osteotomisi uygulamıĢlar. Bir 

yıllık takip sonunda Insall - Salvati ve Blackburne – Peel indekslerini kullanarak patellar 

yüksekliği değerlendirdiklerinde, MAKO uygulanan grupta her iki indekse göre istatistiksel 

olarak belirgin azalma tespit etmiĢlerdir (125).Kitson ve arkadaĢları, 65 hastanın 76 dizine 

eksternal fiksatör tespit yöntemi ile MAKO uygulamıĢlar. Patellar yüksekliği Insall - Salvati, 

Blackburne- Peel indekslerini kullanarak değerlendirmiĢler ve hastaların hiçbirinde patella 

infera tespit etmemiĢlerdir (126).  

 

 

Biz de yaptığımız ölçümler ile patellar yüksekliği değerlendirdik. Hastaların tümünde 

yaptığımız hesaplamalarda bütün indekslerin, istatistiksel olarak anlamlı derecede postoperatif 

dönemde azaldığını gördük. Insall-salvati‟ye göre 3 hasta (0,62-0,76-0,79), B-Peel‟e göre 2 

hasta (0,44 – 0,53), Caton‟ a göre ise 2 hasta (0,48 – 0,59) patella infera olarak 

değerlendirildi. Elde ettiğimiz bu sonuçlar genel literatür bilgisi ile ileri derecede paralellik 

göstermekte olup, MAKO tekniğinin patellar yüksekliği olumsuz yönde etkilediği sonucuna 

vardık. 

 

Düzeltme miktarı ne olmalıdır; 

Alt ekstremite diziliminin değerlendirilmesi için en çok kullanılan yöntem femur ve tibianın 

anatomik aksları arasında oluĢan anatomik femorotibial açının ölçülmesi yöntemidir. 

Normalde 173°- 175° dir. Yani 5 ile 7 derece valgus bulunur. Bauer (106) tarafından tarif 

edilen femorotibial açı ölçümü birçok yazar tarafındanda kullanılmıĢtır. Bununla birlikte YTO 

ile düzeltilebilecek deformitelerin derecesi tartıĢmalıdır. Osteotomi ile fizyolojik valgus 

olarak kabul edilen 5°- 7° valgus açısının sağlanması yeterli olmaz, uzun dönem sonuçların 

baĢarılı olabilmesi için bir miktar fazla düzeltme yapılması gerekmektedir (35,66). Yazarlar 

ameliyat sonrasındaki en uygun dizilim konusunda fikir birliğinde olmamakla birlikte hepsi 

bir miktar fazla düzeltme yapılması konusunda hemfikirdir (97). Pek çok yazar kendi 

sonuçlarını bu açıyı temel alarak rapor etmiĢtir. Bauer ameliyat sonrası açının 3°- 16° valgusta 

olmasını önerir (106). Coventry normal açının 5°- 8° valgus olduğunu, osteotominin amacının 

buna 5° fazla düzeltme ekleyerek 10°- 13° valgus elde etmek olduğunu bildirir (3). 

Kettelkamp aksın en az 5° valgusta olmasını önerir (37). Insall aksın 5°- 10° valgusta 

olmasını ve fazla düzeltmeden kaçınılmasını önerir (31). Billings 8° anatomik valgus tavsiye 

eder (127). Descamps, hafif hiperkorreksiyon elde ettiklerinin çoğunda iyi sonuç aldığını, 
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ancak postop dizilimde fizyolojik valgusun dahi elde edilemediği olguların yarısından 

çoğunda sonucun kötü, yine aĢırı düzeltme elde ettikleri (femorotibial açı >13°) 19 vakanın 

7'sinde kötü sonuç aldıklarını bildirmiĢtir (107). 

 

Cass ise, iyi sonuç elde etmek için postoperatif 10° veya üzerinde bir femorotibial açının 

hedeflenmesi gerektiğini bildirmiĢ ve üst sınır vermemiĢtir (67). AĢırı düzeltmenin gerekli 

olduğunu vurgulayan diğer bir makale ise, Keene ve arkadaĢlarına aittir. Ġki yıllık takip 

sonuçlarının verildiği bu yayında, artroskopi ile lateral kompartmanda osteoartrotik 

dejenerasyonun saptandığı varus gonartroz vakalarına da yüksek tibial osteotomi uygulanmıĢ 

ve preoperatif lateral kompartmanda osteoartrotik değiĢiklik bulunan vakalar ile 

bulunmayanların postoperatif takip sonuçlarında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Ancak, 

lateral kompartman sağlam olmasına rağmen, ideal korreksiyonun (5–13 derece valgus) elde 

edilemediği olguların sonuçlarının, lateral kompartman kötü olmasına karĢın ideal 

korreksiyonun sağlandığı olgulardan anlamlı derecede kötü olduğu bildirilmiĢtir (128). 

Bauer, postoperatif 3 ila 16 derece valgus elde ettiği 40 dizden 35'inde (%87,5) iyi sonuç 

alırken, bu sınırların dıĢındaki 18 dizden 10' unda (%55,5) kötü sonuç aldığını bildirmiĢtir 

(106).  

 

 

Insall ve arkadaĢları ise, 5 yıllık takip sonuçlarını yayınladıkları makalede, sonuçların baĢarılı 

olduğu tüm olgularda (3 olgu hariç) postoperatif dizilimin 5 ila 15 derece valgus sınırları 

içinde yer aldığını, baĢarısız sonuç alınan tüm vakalarda ise hipokorreksiyonun veya 

hiperkorreksiyonun sözkonusu olduğunu bildirmiĢlerdir (111).  

Ivarsson ve arkadaĢları, ortalama 5,7 yıllık takiplerde mekanik aksın postoperatif 3 – 7 derece 

(femorotibial açıya göre 8°- 12°) valgusta olduğu 36 vakadan 34 'ünde (%94), postoperatif 

varusun devam ettiği 39 olgudan ise 29'unda (%74) iyi sonuç elde etmiĢlerdir. Ancak, aynı 

serinin ortalama 11 yıllık takibinde 2 grup arasındaki farkın ortadan kalktığını saptamıĢlar ve 

postoperatif dizilim ne olursa olsun, sonuçların zamanla kötüleĢtiği yargısına varmıĢlardır 

(129). 

 

Goutallier ise, Ivarsson ve Insall'ın aksine, postoperatif 3° – 6° valgus elde edilen olgulardaki 

sonuçların, 10 yılın sonunda dahi iyi olduğunu bildirmiĢtir (130). 
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Sundaram ve arkadaĢları ise, iyi bir sonuç elde etmek için, hiperkorreksiyonun Ģart olmadığını 

ileri sürmektedirler. Bu yazarlar, literatür etkisinin altında kalarak olgularında postoperatif 5–

9 derecelik bir valgus elde etmeyi amaçlamıĢ olmalarına karĢın, 105 dizden sadece 18'inde bu 

hedefe ulaĢabilmiĢlerdir. Ancak, postoperatif takiplerde bu 18 olgu ile yeterli dizilimin 

sağlanamadığı 87 olgu arasında klinik değerlendirmelerde anlamlı bir fark olmadığı 

saptanmıĢtır (birinci grupta %77,8, ikinci grupta %74,7 iyi sonuç elde edilmiĢtir) (131). 

 

Hernigou 93 vakalık serisinde 10–13 yıllık takip sonunda en iyi sonuçları kalça diz ayak 

bileği açısı postoperatif 183°-186°(mekanik aksa göre 3°- 6° valgus, anatomik aksa göre 8°- 

11° valgus) olan 20 dizde elde ettiğini bildirmiĢtir (71). Rudan ve Simurda optimum sonuçları 

6°-14° anatomik valgusta almıĢlardır. Postoperatif femorotibial açının 5° valgustan az olduğu 

olgularda baĢarısızlık oranları yüksektir ve postoperatif sağlanan valgus değerinin 

femorotibial açı prognozunu etkileyen en önemli olay olduğunu düĢünmüĢlerdir (110).  

 

Biz de hastalarımızda fizyolojik valgus olarak 5° ve fazla düzeltme olarak ortalama 5° valgus 

ile birlikte toplam 10° civarında postoperatif anatomik valgus hedefledik. Femorotibial açı 

değeri preoperatif 185,07° (min.181°-max.190°, std±2,6) olarak ölçüldü. Erken postoperatif 

dönem ölçümlerde ortalama 171,8° ( dağılım 167°-175° std±1,9),son takip grafilerindeki 

ölçümlerde de ortalama 173,05° ( dağılım 168°- 179° std±2,3) olarak ölçüldü. Bu sonuçlara 

göre preoperatif dönem ortalama varus değeri 5° ( dağılım 1° - 10°) iken, erken postoperatif 

dönemde 9,2° ( dağılım 5°- 13°) ve son takip ölçümünde 7°( dağılım 1°- 12°) ortalama 

anatomik valgus değeri bulundu. Erken postoperatif dönemde, 2 dizde sadece fizyolojik 

valgus değeri elde edildi (5° valgus). Geriye kalan 24 dizde ise 1° ile 8° arasında fazla 

düzeltme yapıldığı tespit edildi (2 hastada 1°, 8 hastada 2°, 5 hastada 3°, 3 hastada 4°, 2 

hastada 5 °, 3 hastada 6°, 1 hastada 8° fazla düzeltme). Sonuçlarımıza baktığımızda her iki 

grup içinde elde edilen valgus değerleri fizyolojik valgus değerine eĢit veya üzerindedir. 

Hastalarımızda zamanla ortalama 1,17° (0° - 7°) korreksiyon kaybı oluĢmuĢtur. Postoperatif 

elde edilen femorotibial açı değiĢimi ile klinik skorlar arasında istatistiksel olarak korelasyon 

bulduk. Korreksiyon miktarındaki kayıp, klinik skorlarımızın düĢmesine neden olmuĢtur. 

Literatür bilgilerine göre aĢırı düzeltme miktarlarımız kısmen alt sınırda gözüksede, klinik 

skorlarımızla femorotibial açı değiĢimi arasında bulduğumuz iliĢki nedeniyle bizde bir miktar 

fazla düzeltmenin osteotominin sağkalımını artırdığına inanmaktayız. 
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Tibial eğim üzerine olan etki; 

Gonartrozu ve varus veya valgus gibi aks sapması olan dizlerde yüksek tibial osteotomi 

planlanırken frontal plan düzeltmesi yanı sıra sagital planın da değerlendirilmesinin 

gerekliliği ortaya konmuĢtur(132). Hernigou frontal plan deformitelerini yüksek tibial 

osteotomi ile düzelttiği gonartrozlu hastaların geç dönem incelemelerinde, sagital plandaki 

eğimin önemini ortaya çıkarmıstır. Tibial plato 1/3 posterior bölümlerinde çökme olan ve 

buna bağlı tibial eğimi artmıĢ gonartrozlu hasta grubunda, geç dönem sonuçlarının çok kötü 

olduğunu bildirerek, tibial eğimin yüksek tibial osteotomi öncesi değerlendirilmesinin 

önemini vurgulamıĢtır (71). 

 

Çullu ve arkadaĢlarıda tibial eğimdeki artmanın ön çapraz bağ üzerinde gerilimi arttıracağını, 

eğimdeki azalmanın ise arka çapraz bağ üzerinde gerilimi arttıracağını belirtmiĢlerdir (133).  

 

Bu anatomik eğimin ölçülmesinde, kesinleĢmiĢ ve genelde kabul görmüĢ bir teknik henüz 

yoktur. Ölçümün medial platodan yapılması konusunda genel bir görüĢ birliği olmasına 

rağmen, referans alınacak pratik vertikal bir anatomik hat konusunda değiĢik görüĢler vardır 

(133). Moore ve Harvey (134), Goutallier ile arkadaĢları tibianın ön kenarını (130), Hernigou 

ve arkadaĢları tibianın arka kenarını (71), Dejour ve Bonnin tibia proksimalinin anatomik 

aksını (135), Julliard ve arkadaĢları tüm tibianın anatomik aksını (136), Migaud ve arkadaĢları 

fibula proksimal ve tüm anatomik aksını referans olarak almıĢlardır (137). Her ölçüm tibial 

eğim değerini değiĢik sınırlarda normal olarak kabul etmektedir. ÇeĢitli çalıĢmalarda tibial 

eğim için farklı normal değerler verilmiĢtir (138). Hoffman‟ a göre normal tibial eğim 7 

derecedir (139). Laskin ve Rieger‟ e göre 8–10 derecedir (140). Chiu ve arkadaĢları medial 

plato için 14,8° ve lateral plato için 11,8° olduğunu bildirmiĢlerdir (141). Kuwano ve 

arkadaĢları tibial eğimi medial plato için 9° ve lateral plato için 8,1° olarak bildirmiĢlerdir 

(142). Matsuda ve arkadaĢları yaptıkları MRI çalıĢmasında medial plato için 10,7°, lateral 

plato içinse 7,2° normal eğim açısı bildirmiĢlerdir (143). Brazier ve arkadasları, TPAA (tibia 

proksimal anatomik aks) ile PTK (posterior tibial korteks) ölçümlerinin TAA (tibial anatomik 

aks) ölçümleri ile yüksek korelasyon gösterdiğini saptamıĢtır. Bu nedenle rutin lateral 

grafilerde görülebilen tibianın proksimal 15 cm..lik bölümünden yapılacak ölçümlerin tibia 

anatomik aksından yapılacak ölçümlerle ile uyumlu sonuçlar vereceğini bildirmiĢlerdir (144). 

 

Çullu ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada altı değiĢik ölçüm tekniğinde, anterior tibial kenar 

(ATK), tibia proksimal anatomik aks (TPAA), tibial anatomik aks (TAA), posterior tibial 
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kenar (PTK), fibular anatomik aks (FAA) ve fibula proksimal anatomik aksına (FPAA) göre 

tibial eğim değerlerini ölçmüĢler ve her birinin farklı ortalama değer ve normal sınırlar 

verdiğini saptamıĢlardır. Yaptıkları istatistiksel çalıĢmaya göre tibia anatomik aksı (TAA), ile 

diğer ölçümler arasında anlamlı farklar olduğunu gözlemiĢlerdir. Ölçümler ile (TPAA, ATK, 

PTK, FPAA, FAA) ile tibia anatomik aks ölçümleri arasında anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. 

Ancak TAA ile korelasyon değeri en yüksek olan ölçümün TPAA olduğu saptanmıĢtır. Bu 

nedenle lateral diz grafilerinde sadece TPAA‟nın değerlendirilmesinin pratikte yeterli 

olacağını ileri sürmüĢlerdir. (133)  

 

GüneĢ ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, ilizarov sistemi ile YTO sonrası tibial eğimi 

değerlendirmek için ATK, TAA ve PTK‟ yı kullanmıĢlar ve postoperatif tibial eğimdeki 

değiĢimi istatistiksel olarak anlamlı bulmamıĢlardır (138).  

Hohman ve Bryant yayınladıkları makalede açık kama osteotomisinin tibial eğimi arttırdığını, 

kapalı kama osteotomisinin ise eğimi azalttığını belirtmiĢtir (145). Bombacı ve arkadaĢları 

açık kama osteotomisi için yaptıkları çalıĢmada proksimal tibial anatomik aksa göre 

ölçümlerde preoperatif 7,2° olan eğimin postoperatif 10,8 dereceye çıktığını belirtmiĢlerdir. 

(146). 

 

Marti ve arkadaĢları, 32 dizlik açık kama osteotomisi serisinde, TAA‟ya göre yaptıkları 

ölçümlerde ortalama 2,7°‟ lik artıĢ hesaplamıĢlardır. Ġkinci yıldaki ölçümlerde ise anlamlı bir 

değiĢiklik saptamamıĢlardır (147). Naudie ve arkadasları açık kama osteotomisi için 

proksimal tibial anatomik aksa göre yaptıkları ölçümlerde, preoperatif ortalama 6,05° olan 

değerin postoperatif ortalama 13,7 dereceye çıktığını bildirmiĢlerdir. Bu artıĢın 

hiperekstansiyon ve genu rekurvatum gibi diz patolojilerinde olumlu sonuçlar vereceğini 

belirtmiĢlerdir (98).Giffin yaptıgı kadavra çalıĢmasında, açık kama osteotomisi ile tibial 

eğimde artmayı göstermiĢtir. Proksimal tibia anatomik aksına göre yaptığı ölçümlerde 

preoperatif 8,8°±1,8° olarak ölçtügü ortalama tibial eğimin, postoperatif 13,2°±2,1° olduğunu 

göstermiĢtir (148). 

 

 

Bizim yaptığımız ölçümlerde elde ettiğimiz sonuçlar tablo 24 „te ayrıntısı ile mevcuttur. Buna 

göre erken postoperatif sonuçlarda TAA‟ya göre ortalama 2,5° tibial eğimde artma hesapladık 

ve bu sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olduğunu gördük. Hastaların takiplerinde yapılan 

ölçümlerde erken postoperatif sonuçlarına göre ortalama 0,3° artıĢ hesapladık ancak istatiksel 
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olarak anlamlı değildi. YerleĢtirilen kamanın konumu ve osteotominin açısına göre tibianın 

antero-posterior düzlemdeki eğimi degiĢebilir. Bu nedenle Hernigou ve arkadaĢları 

MAKO‟nun yapılması esnasında posterior kamanın gereken yükseklikte olması gerektiğini 

belirterek, ortaya yerleĢtirilen kamanın arkadaki kamadan 2 mm daha kısa, en öndeki kamanın 

ise en arkadaki kamadan 6 mm kısa olmasını tavsiye etmiĢtir. Platonun posteriora eğiminin 

artmasını engellemek için kamanın tabanı posteriorda daha yüksekte, anteriorda daha aĢağıda 

olmalıdır (71). Tibial eğimdeki değiĢimin HSS skoruna etkisinin olmadığını gördük. Takip 

süresi ile tibial eğimdeki artma arasında istatistiksel bir iliĢki göremesek de, zamanla tibial 

eğimde artıĢ yönünde bir eğilim olduğunu belirledik. YaĢın tibial eğime etkisinin olmadığını 

gördük. Tibial eğim için olumsuz etkileri beklenen bu parametreler, istatistiksel olarak bir 

anlam ifade etmese de daha geniĢ hasta grupları ile yapılacak çalıĢmalarda daha farklı 

sonuçlar çıkabileceğini düĢünmekteyiz. 

 

Preoperatif artrozun derecesi ve sonuçlar üzerine etkisi; 

 

Ivarsson, olgularını Ahlback'a göre sınıflandırmıĢ ve 5,7 yıllık ortalama takip süresi sonunda, 

yürüme mesafesi yönünden gruplar arasında fark yokken, aynı serinin 11,9 yıllık takibinde 

evre I 'deki olguların evre III, IV ve V olanlardan anlamlı derecede iyi olduğunu saptamıĢtır. 

Yine, 5,7 yıllık takip sonunda gruplar arasında genel baĢarı yönünden anlamlı bir fark yokken, 

11,9 yıllık takip sonunda preoperatif evre I ve II olan 12 olguda %67 çok iyi veya iyi sonuç 

elde ettiğini, evre III, IV ve V olan 41 olgudan ise sadece 7'sinde (%17) bu değerlere 

ulaĢabildiğini ve bu veriler doğrultusunda, eğer iyi bir sonuç bekleniyorsa, osteotominin 

ancak evre l ve II olan olgularda uygulanması gerektiğini bildirmiĢtir (129). 

 

Tjornstrand, preoperatif evre I ve II olan 37 olgudan 23‟ünde, evre III, IV ve V olan 52 

olgudan ise sadece 22'sinde iyi sonuç elde etmiĢ ve Ivarsson ile aynı görüĢü paylaĢmıĢtır 

(149). 

Aglietti ve arkadaĢları, olgularının preoperatif gonartroz evrelerini Ahlback yöntemine göre 

sınıflandırmıĢ ve 10 yıllık takip sonunda evre 1 olan olgularda %84; evre 2 olanlarda %79 

baĢarılı sonuç elde ederken; preoperatif evre 3  olan olgularda bu değeri %64, evre 5 olanlarda 

ise %68 olarak bulmuĢtur. En kötü sonucu ise, preoperatif evre 4 olarak sınıflandırılan 

olgularda (%34) elde etmiĢtir (108). 

 



89 
 

Goutallier ise, evre IV ve V'de osteotomi uygulamamıĢ, ancak evre III olan olgularda gerekli 

dizilim (postoperatif 8–11 derece valgus) elde edildiğinde sonucun baĢarılı olduğunu 

bildirmiĢtir (78). Tüm bu görüĢlerin aksine, Sasaki ve arkadaĢları yüksek tibial osteotomi 

uyguladıkları 71 olgudan sadece 7 tanesinin preoperatif evre II, geri kalanının evre III ve IV 

osteoartrotik değiĢikliklere sahip olduğunu (48 olgu evre III, 16 olgu evre IV) belirtmiĢlerdir. 

Postoperatif ortalama 6 yıl 9 ay takip sonunda, %86 baĢarılı sonuç elde ettiklerini 

bildirmiĢlerdir (150). Yasuda ve arkadaĢlarıda preoperatif artrozun derecesi ile klinik sonuçlar 

arasında istatistiksel bir iliĢki görmemiĢlerdir (2). 

 

 

Bizim kendi hastalarımız için Ahlback‟a göre preoperatif osteoartrit derecelerimiz tablo 10‟ 

da belirtilmiĢtir. Hastalardan sadece 1 tanesi evre IV idi. Hastalarımızın 7‟si evre I, 8‟i evre II 

ve 10‟u evre III osteoartritten oluĢmakta idi. Evre V olan hastamız bulunmamaktaydı. 

Preoperatif osteoartrit derecelerimizin klinik ile olan iliĢkisini anlamlı bulmadık ve hastalar 

göz önüne alındığında evre II hastalarda ortalama son HSS skorlarını 85,25, evre III hastaların 

ortalama 84,1 olduğunu gördük.  

Sonuçlarımıza göre; Evre III hastalarda mutlak bir kontrendikasyon yoksa osteotominin tercih 

edilmesini, evre V hastalarda ise artroplasti uygulanması gerektiğini düĢünmekteyiz. Evre IV 

hastalar için elimizde yeterli veri bulunmamaktadır.  
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                                X-   SONUÇ 
 

Medial açık kama osteotomisi uygulanan hastalarda femorotibial açı (FT) ölçümleri ve 

preoperatif varus - postoperatif valgus değerleri göz önüne alındığında düzeltme 

miktarlarımızın hastaların çoğunluğunda fizyolojik sınırlara yakın ve bir miktar fazla korrekte 

olduğunu gördük. Hastalarda postoperatif geçen sürenin artmasıyla korreksiyon kaybı 

oluĢtuğunu ve bu korreksiyon kaybının klink skorları negatif yönde etkilediğini gördük. Bu 

nedenden  dolayı, fizyolojik 5° valgustan bir miktar fazla düzeltme yapmanın faydalı olacağı 

sonucuna vardık. 

Opere edilen hastaların %36‟sı 60 yaĢın üzerinde idi ve hastalarımızda yaĢın klinik skorlar 

üzerinde etkisinin olmadığını gördük. Ahlback kriterlerine göre Evre II ve III olan hastaların 

klinik skorları arasında ki fark istatiksel olarak anlamlı değildi. Evre IV olan hastalar için 

elimizde yeterli veri bulunmadığından dolayı, biz Evre I,II ve III olan hastalarda yüksek tibial 

osteotomi yapılabilineceğini düĢünmekteyiz.  

Medial açık kama osteotomisi sonrası, patellar tendon boyunda Insall – Salvati, Blackburne 

Peel ve Caton indeks değerlerine göre anlamlı derecede kısalma tespit ettik. Patellar tendon 

boyunda ki bu kısalma 3 hastada patella baja düzeyindeydi. fakat klinik skorlar üzerinde 

istatiksel olarak etkisinin olmadığını gördük.  

Tibial eğim değiĢimine bakıldığında MAKO yapılan hastalarda ki ölçümlerde istatiksel olarak 

anlamlı decede artıĢ saptadık. Fakat tibial eğim‟deki bu artıĢın HSS skorunu olumsuz yönde 

etkilemediğini gördük. Sonuç olarak tibial eğimin artırılmaması için osteotomi tekniğinde  

plağın kama yüksekliğinin posteriora doğru yönlendirilmesinin ve greft yüksekliğinin 

posteriorda daha fazla olmasının etkili olacağı sonucuna vardık. 

Medial açık kama osteotomisi yapılan hastalarda preoperatif değerlere göre postoperatif 

skorlarda anlamlı derecede iyileĢme olduğunu gördük. Fakat zaman içerisinde skorların 

düĢme eğiliminde olması YTO‟nun sadece süreci geciktirdiğine inanmaktayız. 

Sonuç olarak endikasyonu tam olarak belirlenmiĢ, dikkatli bir preoperatif planlama ve uygun 

cerrahi teknik ile, varus gonartrozlu dizlerde osteotomi ile iyi sonuçlar alınabilir. Bu iyilik 

bazı olgularda artroplasti ameliyatını 7-10 yıl geciktirmek olabileceği gibi, bazı olgularda ise 

hastanın ömrü boyunca duyacağı tek cerrahi giriĢim olabilir. 
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                                   XI- ÖZET 

Amaç: Kliniğimizde diz medial kompartman osteoartriti nedeni ile medial açık kama 

osteotomisi uygulanmıĢ olan hastaların, erken ve uzun dönem sonuçları ve bu sonuçların, 

patellar tendon uzunluğu ve açısal değiĢimlerle (femorotibial açı, tibial slope vb.) iliĢkisini 

radyolojik ve klinik sonuçlar yönünden değerlendirmek istedik. 

Hastalar ve Yöntem: MAKO uygulanan 32 hastanın 25‟i çalıĢmaya alındı. ÇalıĢmaya dahil 

edilen 25 hastanın 26 dizi değerlendirildi. Hastaların tümü kadın ve yaĢ dağılımı en küçük 46 

ve en büyük 66 olmak üzere ortalama 57,04 yıl idi. 25 hastanın takip süreleri göz önüne 

alınacak Ģekilde minimum takip süresi 8 ay ve maksimum  69 olmak üzere ortalama 25,4 ay 

idi. Radyolojik olarak femorotibial açı, femoral kondil - tibial plato açısı, femoral kondil - 

femoral Ģaft açısı, tibial plato - tibial Ģaft açısı, tibial eğim açısı  ve patellar indeks oranları 

(Insall - Salvati, Blackburne - Peel, Caton indeks) preoperatif, postoperatif( 3.ay) ve son takip 

grafilerinde ölçüldü. Osteoartritin derecesi artroskopik olarak Outerbridge yöntemi, radyolojik 

olarak da Ahlback yöntemi ile değerlendirildi. Klinik değerlendirmede HSS (Hospital for 

Special Surgery), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of 

Osteoarthritis) ve VAS (Visual Analogue Scale) skorlama sistemleri kullanılarak yapıldı. 

 

Bulgular: MAKO yapılan hastalarda femorotibial açıdaki değiĢimin anlamlı olduğunu ve 

bunun klinik skorları olumlu yönde etkilediğini gördük. Zaman içinde femorotibial açıda 

korreksiyon kaybı olduğunu ve bununda HSS skorunu olumsuz yönde etkilediğini tespit ettik. 

Hastalarda postoperatif patellar indeks oranlarında belirgin derecede azalma ve tibial eğimde 

anlamlı artıĢ mevcut idi. Fakat bu değiĢimlerin HSS skorları üzerine etkisinin olmadığını 

tespit ettik. YaĢın ve preoperatif osteoartrit derecesinin hastalarımızın skorlarını 

etkilemediğini gördük. Hastalarımız‟daki HSS, WOMAC ve VAS skorlarındaki artıĢlar 

anlamlıydı.  

 

Sonuç: Medial açık kama  osteotomi tekniğinin, varus gonartrozu olan osteotomi kriterlerine 

uyan hastalarda tercih edilebilecek bir yöntem olduğunu düĢünmekteyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Yüksek tibial osteotomi, medial açık kama osteotomisi, radyolojik 

değerlendirme, klinik değerlendirme. 
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                                   XII-SUMMARY 

Objective: Our aims were to evaluate short and long term results of osteotomy, and how 

patellar tendon length and angle alternations ( femorotibial angle, tibial slope angle like..) 

effects results clinically and radiologically for the patients who were treated for medial 

compartment osteoarthritis by medial opening wedge osteotomy(MOWO)  in our clinic. 

Patients and methods: We treated 32 patients with high tibial osteotomy and 25 of them 

included our study. 26 knees of 25 patients investigated in this study. All patients are women 

and their average age were 57,04  years ( min. 46- max. 69).  Average follow up period of 25 

patients were 25,4 months (min. 8- max. 69 months). Radiologically femorotibial angle, 

femoral condyle - femoral shaft angle, femoral condyle - tibial plateau angle, tibial plateau – 

tibial shaft angle, tibial slope angle and patellar index ratios (Insall - Salvati, Blackburne - 

Peel, Caton index) were measured on preoperative, postoperative(3.month) and last follow up 

radiographs. Arthrosis were evaluated arthroscopically and radiologically according to 

Outerbridge classification and Ahlback classification. HSS, WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities Index of Osteoarthritis) and VAS (Visual Analogue Scale) scoring 

systems were used for the clinical evaluation. 

Results:  Changes of femorotibial angle at the MOWO done patients were statistically 

significant and this changes effects clinical scores positively. As time goes by correction loss 

occured at the femorotibial angle and this loss effects HSS scores negatively. Postoperatively, 

patellar index ratios were decreased and tibial slope angle were increased significantly. 

However, these changes were not effects HSS scores statistically. Preoperative osteoarthritis 

severity and age were not effects our patients clinical scores. HSS, WOMAC and VAS scores 

increased significantly in our patients.  

Conclusion: We believe that medial opening wedge osteotomy technique is preferrable for 

the patients who are suitable for osteotomy criterias and have varus gonarthrosis. 

Keywords: High tibial osteotomy, medial open wedge osteotomy, radiologic evaluation, 

clinical evaluation. 
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