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I- GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde orta ve ileri yastaki hastalar dikkate alindiginda gonartroz siklik agisindan
ortopedik hastaliklarinin  6nemli boliimlerinden birisini  olusturmaktadir. Gonartroz
tedavisinde artroplasti giderek popiilerite kazanmasina ragmen, yiiksek tibial osteotomi
(YTO) geng ve aktif medial gonartrozlu hastalarda en onemli tedavi segeneklerinden birisi
olarak halen 6nemini korumaktadir.
Unikompartmantal diz artrozunun tedavi modaliteleri ve patolojiye sebep olan faktorlerle
ilgili gegmisten giiniimiize gelinceye kadar birgok calisma yapilmigtir. Tedavi segenekleri
genel anlamda konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere ikiye ayrilmistir. Bunlarin yaninda
biyolojik kikirdak onarimu ile ilgili ¢aligmalar artmakta ve bu yondeki cerrahi girisimler hizla
yayginlagsmaktadir. Biyolojik olarak onarilmis kikirdak iyilesmesi ve yeterli fonksiyon
gosterebilmesi i¢in alt ekstremite dizilim bozukluklarinin diizeltilmesi gerekmektedir. Bu
tedavi siirecine paralel olarak YTO’nun kullanim sikliginin artmasi 6ngoriilmektedir.
YTO, medial kompartman tutulumu olan hastalarda eklem replasman tedavisi oncesi kendi
dizi ile uzun siire konforlu hareket imkani saglayan artroplasti dig1 tedavi yontemlerinden bir
tanesidir. Iyi bir degerledirme sonrasi, geng ve aktif hastalarin varus gonartrozunda uygulanan
YTO halen etkin bir tedavi yontemidir.

Ameliyat sonrast kisa donemde bildirilen umut verici sonuglara karsin, uzun izlemli
calismalarda sonucglarin zaman ic¢inde kotiiye gitmesi, dogal gidisin tam anlamiyla

degistirilemedigini, belki sadece geciktirilebildigini diisiindiirmektedir (1).

Bu nedenden dolay1 osteotominin sagkalimi ile ilgili birgok yazar tarafindan uzun dénem
sonuglarini bildiren ¢aligmalar yaymlanmigtir. Sprenger ve Doerzbacher’in 15 yillik takibi
olan 76 hasta lizerinde yaptig1 ¢aligmada 5 yillik sonuglarinda basari oran1 % 86 iken, 10.
yilda %74 ve 15.y1lda %56 olarak belirtilmistir(1). Yasuda ve ark. yaptigi caligmada 78
hastanin uzun dénem sonuglari incelenmis ve 5 yillik sonuglarinda basari oran1 % 88 iken, 10.
yilda bu basar1 % 63 olarak bildirilmistir(2). Coventry ve ark. yaptig1 calismada 87 hastanin
uzun donem sonuglari incelenmis ve 5 yillik sonuglarinda basar1 oran1 % 87 iken, 10. yilda bu
basar1 % 66 olarak bildirilmistir(3). Her ne kadar YTO’da endikasyonlara dikkat edildiginde,
uzun donemde basarili sonuglar alindig bildirilse de, goriis birligine varilan en temel konu,
ameliyattan sonra elde edilen iyi sonuglarin oraninda zamanla azalma olmasidir ve bu azalma

ozellikle 10 yildan sonra hizlanmaktadir.



Biz bu ¢alismamizda YTO ile tedavi edilen medial gonartrozlu hastalarin erken ve uzun
donem sonuglart ve bu sonuglarin, patellar tendon uzunlugu ve agisal degisimlerle

(femorotibial agi, tibial slope vb.) iligkisi aragtirildi.



11- DIZ ANATOMISI

Diz eklemi “Trochlearthrosis Gngylymus” sinifina dahildir ve viicudun en biiylik eklemidir.
Bu eklem sinovyal tip diartroz eklemdir (4).

Diz eklemi yanlizca fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini degil, kisith da olsa kayma, donme
ve rotasyon hareketlerini de yapar. Femur, tibia ve patella arasindaki diz eklemi iig
kompartmandan olusur. Bunlar patellofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia platolar

arasindaki medial ve lateral eklem yiizleridir (5).

Sekil 1: Sag dizin anteriordan goriiniimii(6)

Femurun biiylik konveks kondilleri, tibianin diizkonkav kondilleri ve patellanin fasetleri,
diz eklemi yiizeylerini olusturur. Bu nedenle bu kemiklerin eklem yiizleri uyumsuzdur.
Anatomik pozisyonda; dizler birbiri ile temas halindedir, fakat pelvisin genisliginden dolay1
femurlar oblik dururlar. Diger eklemlere gore stabilitesi, anatomik yapisindan dolayi, mekanik
olarak zayiftir, stabilite biiylik oranda baglarla saglanir. Femur kondili i¢in tibia kondillerinin
iizerinde uygun eklem alani bulunur. Bu alanlar; medial ve lateral tibia platosu olarak
adlandirilir ve birbirinden anterior ve posteriorda genisleyen interkondiler alanla ayrilirlar.

Her iki plato yiizeyini birbirinden eminensiya interkondilaris isimli ¢ikint1 ayirir.



Tibial kemigin kikirdak ile kapl alanlar1 interkondiler ¢entik ile birbirinden ayrilmistir. Diz
eklemi diger tiim hareketli eklemler gibi hiyalin kikirdak ile kaplidir. Bu hiyalin kikirdagin
kalinligr medial platoda 3 mm, lateral platoda 4 mm kadardir (7).Her iki boliimiin de merkezi
hafif¢e ¢ukur, meniskiislerin dayandig1 periferik kismi ise yassilasmistir. Tibia platosunun
lateral goriiniimii, egimi arkaya dogru artan sekildedir. Distal femoral yiizeyin dis hatlar
tibiomeniskal eklem yiizeyine uyumludur. Lateral platonun eklem yiizeyi mediale gore daha
kiiciik, konkavligi daha az ve hatta hafif konvekstir, medial femoral yiiz oval ve 6n arka
ekseni daha uzundur. Bu farklar eklem hareketleri ile uyumludur. Diz eklemi ¢evresindeki kas
gruplarinin giicii de stabiliteye onemli katkida bulunur ve en 6nemli kas grubu kuadriseps

femoristir (5, 8, 9).

Sesamoid bir kemik olan patellanin hareketi, kuadriseps kasinin hareketine baghdir. Kemik
yapist lameller kemiktir sadece femur ile eklemlesen patella, femur ile i¢ ve dis faset olmak
iizere iki eklemle iliskidedir. Fakat asla tam iliski olmaz, ¢iinkii hareket esnasinda femur
iizerinde yuvarlanma hareketi yapar ve her fleksiyon pozisyonunda sadece eklem yliziiniin bir

kismi temas eder(8).

Diz ekleminin fibroz kapsiilii farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi gostermektedir. Bu
nedenle diz ekleminin en 6nemli statik stabilizatorleri olan baglar, eklem kapsiilii ile birlikte
incelenmistir. Birbirlerinden kesin sinirlar ile ayrilmalari miimkiin olmasa da, yap1 ve

islevlerini daha kolay anlayabilmek i¢in bu yapilari bes grup altinda toplayabiliriz (10).

1-Anterior Kompleks:

a. M. quadriceps femoris: Quadriceps kasinin 4 komponentinin birleserek olusturdugu
tendondur. Patellanin birka¢ santimetre tizerinde olusur ve alt kismina kadar devam eder.

b. Patellar tendon: Proksimalde patella alt kutbuna ve bir kisim lifleri de quadriceps
tendonuna yapisir. Distalde ise tuberositas tibiaya yapisir. Boyu yaklasik 6 cm dir.

c. Infrapatellar yag yastigi: Patellar tendon ile sinovyal membran arasinda bulunur. On ¢apraz
bagin kanlanmasini desteklemektedir.

d. Medial ve lateral retinakulumlar: Vastus medialis ve lateralisten koken alan fibroz
traktuslardir. Patellar tendona parelel olarak uzanirlar ve yedek ekstansor mekanizma gorevi

ustlenirler.
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Sekil -2: Diz eklem kapsiiliiniin goriiniimii.(6)

2-Medial Kompleks: Diz eklemi medial kompleksi {i¢ tabaka olarak incelenir,

a. l.tabaka: Hemen cilt altinda bulunur. Sartoryus fasyasi bu planin 6n tarafinda yer alir.
b.Il.tabaka: Bu tabakay: i¢ yan baglar olusturur. Paralel seyreden 6n lifler ile oblik seyreden
arka liflerden olusur. On lifler medial epikondilden baslar, eklem cizginsin 4-6 cm distalinde
tibiaya yapisir. Oblik lifler ise ayni yerden baslayarak eklemin hemen distalinde posterior
kapsiile, meniskiise yapisir.

c.lll.tabaka: Bu tabakay: ise eklem kapsiilii olusturur. Il ve lll. tabakanin birlesmesiyle
posteromedial kapsiil olusur. Bu kapsiil semimembranosus tendonu ve kilifi ile

desteklenmistir
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Sekil- 3: Medial kollateral ligamanin gériiniimii (6)

3-Lateral Kompleks:

a. Lateral retinakulum: Patellanin kenarindan baslar. Vastus lateralisin fibroz uzantilar: ile
beraber patellanin lateral kenarindan paralel ve longitiidinal lifler seklinde uzanarak distalde
patellar tendona katilirlar.(11)

b. Dis yan bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak lateral retinakular yapinin altindan
fibula basina yapisir.

c. Fabello fibular ligament: Arkuat ve dis yan bag arasinda yer alir. Fabella ile apeks capitis
fibula arasinda seyreder. Fabellanin bulunmadigi durumda, bu ligamentte bulunmaz.

d. Arkuat ligament: Fibula proksimalinden baslayarak proksimale dogru yelpaze seklinde
yayilim gosterirler. Lateral kolu kuvvetli liflerden olusur ve femura yapisir. Medial kol ise
popliteus tendonu iizerinden doner, arkus olusturur ve lateral meniskiis arka boynuzuna
yapisir.

e. Kapsiil : Derin tabaka olarak da bilinir.

4-Posterior Kompleks:

a. Posterior kapsiil: Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda ise gevsektir.
b. M.Popliteus
c. M.Gastrokinemius

10
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Sekil-4: Diz ekleminin posterior goriiniimii(6)

5-Santral Kompleks:

a. On capraz bag: Yogun bag dokusundan olusmustur. Sinovyal bir ortii ile ortiiliidiir. Bu
yiizden diz igerisinde fakat ekstrasinovyal yerlesmistir. Ortalama uzunlugu 3,5 + 0,1 cm,
ortalama genisligi 1,1 + 0,1 cm dir.(12) Lateral femoral kondilin posteromedialinde yeralan
fossaya yapisir. Tibiada ise anterior eminensianin 6n ve lateralinde yer alan fossaya yapisir.
(Sekil 5).

b. Arka Capraz Bag: On capraz gibi yogun bag dokusundan olusmustur. Ekstrasinovyal
yerlesimlidir. Ortalama uzunlugu 3,8 + 0,4 cm, otalama genisligi 1,3 + 0,1 cm dir.(12)
Femurda medial kondilin lateral ve posterioruna yapisir

c. Meniskofemoral Bag: Lateral meniskiis arka boynuzu ile femur medial kondili arasinda yer
alir. Arka capraz bag ile olan iliskilerine gore anterior (Humpry) ve posterior (wrisberg)
olarak adlandirilirlar(13).

d. Medial ve lateral meniskiis: I¢ meniskiis 3,5 cm uzunlugunda neredeyse semisirkiilerdir.
Posterior kismi anteriora gore daha genis ve posterior interkondiler fossaya sikica
baglanmistir. Bazen i¢ ve dis meniskiis arasinda 6n kisimda fibréz transvers bir bant olabilir.
Periferde i¢ meniskiis, tibia ve femura kapsiille birlesiktir, tibial taraftaki baglanmasi1 koronar
bag olarak bilinir. Orta noktada tibia ve femura sikica yapistig1 i¢in daha az hareketlidir.

Koronar bag tibianin bir kag cm uzaginda birlesir ve sinovyal cep olusturur.
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D1s meniskiis sirkiilere yakindir, i¢ meniskiisden daha fazla yer kaplar. Posterolateralde
popliteus tendonu meniskiisiin 6n dig yanindaki hiatusdan geger ve bazi lifleri ile meniskiisiin

iist ve periferine baglanir. I¢ meniskiise gore daha hareketlidir.

Bursa infrapatellaris profunda :
~ Lig. patellae
s

Lig. transversum
genus >

Meniscus

: 7 lateralis
Meniscus

medialis ™~

Lig. cruciatum _
anterius

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 5: Meniskiisler ve diger baglarin anatomik yerlesim yerleri (6)

Pes Anserinus: Tibia’nin proksimal medial yiizii boyunca uzanan ve “Sartorius”, “Gracilis”,
ve “Semitendinosus” kaslarinin birlesimiyle olusan yapiya verilen isimdir. Bu kaslar dizin ana
fleksorleridir ve ikincil olarak da tibia iizerinde internal rotasyon etkisi gostererek rotasyonel
ve valgus streslerine karsi dizi korurlar. Dizin lateral tarafinda bu kaslarin esdegeri ise giiclii
“Biseps femoris” kasidir. Fleksiyon sirasinda biseps femoris tibia’nin femur iizerinden 6ne
cikmasini engelleyerek rotasyonel bir stabilite de saglamaktadir. Ayrica dizin posterolateral
kosesindeki “arkuat ligaman” a katki yaparak varus ve rotasyonel stabilite saglar. iliotibial
bantin arka 1/3’iinii olusturan iliotibial trakt, proksimalde femur lateral epikondiline, distalde
ise lateral tibial tiiberkiile (Gerdy Tiberkiilii) yapisir. Boylelikle 6nde vastus lateralis, arkada
ise biseps kasiyla komsuluk yaparak ek bir bag meydana getirir. Iliotibial bant, ekstansiyonda
one, fleksiyonda ise arkaya dogru hareket eder. Her iki hareket esnasinda da gergindir.
Fleksiyon esnasinda iliotibial bant, popliteus tendonu, ve fibular kollateral bag birbirlerini
caprazlar. Ekstansiyonda ise biseps tendonu ile iliotibial bant birbirlerine paralel durumdadir.

Bu 6zelliklerin hepsi lateral stabiliteye katkida bulunur.
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111- DIZ BIYOMEKANIGI

Diz ekleminin biyomekanigini anlamak dize yapilacak cerrahi girisimler agisindan ¢ok
onemlidir. Clinkii bu girisimle asil amaglanan normal diz hareketlerine yani normal diz
biyomekaniginin en yakin degerlerine ulasmaktir. Biyomekanik dengedeki herhangi bir

bozukluk kendini dejenerasyon, remodelizasyon ya da yapisal bozuklukla gosterecektir.

Diz ekleminin biyomekanigini iyi anlayabilmek i¢in anatomisini, eklemin hareket sinirlarini
ve eklemin aksini da iyi degerlendirmek gerekir. Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak
kabul edilmis olsa da, sadece tek diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip,
yiirlime siklusu boyunca her 3 diizlemde ve degisen akslarda karmasik hareket bigimleri
gostermektedir. (14, 15, 16 )

Bu hareketler(Sekil 6);

Sagittal diizlemde — fleksiyon-ekstansiyon

Transvers diizlemde -» i¢ rotasyon-dis rotasyon

Koronal diizlemde —» abduksiyon-adduksiyon

Rotation

y Extension
l \
B’

[:> Abduction

/7
/
/
/
\ i

Adduction <:

[

Flexion \
|
|
oty

Sekil 6: Diz ekleminin 3 plandaki hareketleri(15)

Sagittal diizlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigr diizlemdir.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip, degiskenlik
gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri
birlestirildiginde ‘J ¢ tarzinda bir kurve ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket merkezi (instant
center) ad1 verilir (17)(Sekil 7). Bu degisken donme merkezi sayesinde, diz eklemine aktarilan

yiik her zaman diktir ki bu sayede baglar iizerine asir1 yiik gelmemis olur.
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Degiskenlik gosteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve
yuvarlanma hareketleri seklinde kendini gosterir (15). Diz aktif olarak 140°, pasif olarak 160°
fleksiyon yapabilir. Kal¢a ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120° kalca fleksiyonda iken
140° dir. Ayak sabit iken kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (14,18).

Instant centers

Sekil 7: Gunston tarafindan tanimlanan anlik donme merkezleri ve J sekli (15,17)

Transvers diizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptig1 plandir. Diz eklemi ilk
20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf yuvarlanma hareketi yapar.
20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi
arttikca yerini kayma hareketine birakir(Sekil 8)(16). I¢ tibial platonun daha konkav dis
platonun hafif konveks olmasi, dis femoral kondil ¢apinin i¢ kondile gére daha biiyiik olmas1
ve i¢ meniskiisiin daha az hareketli olmas1 nedeni ile, femur kondillerindeki bu hareketler
simetrik olmamaktadir. i¢ femoral kondilde bu saf yuvarlanma hareketi ilk 10-15° fleksiyonda
gecerli iken, dis femoral kondilde bu 20° fleksiyona kadar devam eder. Dis femoral kondilin,
i¢c femoral kondile gore daha fazla saf yuvarlanma hareketi yapmasi, diz ekleminin fleksiyon-
ekstansiyonu sirasinda otomatik rotasyon hareketine neden olur. Buna “’vida-yuva’’ hareketi
denir. Boylece fleksiyonun baslangi¢ derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki
baglarin daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun
sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk

20° sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0,5° i¢ rotasyon hareketi gergeklesir (19).
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90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi1 ortalama 14 mm geriye dogru kayar.
On ve arka c¢apraz baglarin kesisme noktasindaki anlik donme merkezi, diz fleksiyonu ile
arkaya dogru giderek femurun arkaya yuvarlanmasi’ni saglar. Capraz baglarin yoklugunda
vida-yuva hareketi meydana gelemez. Bu hareketin olusmasinda, 6zellikle arka ¢apraz bagin

rolii vardir. (17,20)

Sekil 8: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (14)

Diz ekleminde sagittal diizlemdeki konumundan dolay:1 aktif i¢g-dis rotasyon hareketi de
vardir. Diz tam ekstansiyon konumunda iken femur i¢ kondilinin dis kondilden daha uzun
olmasindan dolay1 diz kilitlendigi i¢in, bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken
miimkiin olmaktadir. Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda en yiiksek noktasina ulasirken,
fleksiyon derecesi arttik¢a, yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle rotasyonda tekrar
azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon 0°-45°, i¢ rotasyon ise 0°- 30°
kadardir.(21)

Koronal diizlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptig1 diizlemdir. Yine
ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz 30° fleksiyonda iken en {ist seviyeye ulasir.
Normal yiirime esnasinda maksimum abduksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardir. (22)
Normal yiirtime siklusunun herhangi bir aninda, diz eklemi hi¢bir zaman tam ekstansiyona
gelmez ve yaklasik 5° fleksiyonda kalir. Yiriimenin salinim fazinda yaklasik 70°, basma
fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her yiirime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15°
kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur (23)
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Normal tarzda yasayan bir insanin giinliilk aktiviteler sirasinda tam ekstansiyondan 117°

fleksiyon arasinda degisen eklem hareket agikligina ihtiyaci vardir. ( Tablo 1)

Aktivite Diz ekstansiyon-fleksiyon hareket agikligi
(derece)

Yiiriime 0-67

Merdiven ¢ikma 0-83

Merdiven inme 0-90

Oturma 0-93

Ayakkabi baglama 0-106

Yerden bir nesneyi alma 0-117

Tablo 1: Sagittal diizlemde giinliik aktiviteler sirasinda gerekli eklem hareket agikligi(22)

Diz ekleminde dinamik ve statik stabilizator faktorler vardir. Statik faktorler iginde baglar,
eklem kapsiilii ve meniskiisler varken, dinamik faktorler iginde kaslar vardir. Bu yapilardan i¢
yan stabiliteyi olusturanlar i¢ eklem kapsiilii, tibial kollateral bag, ic meniskiis ve capraz
baglar iken dis yan stabiliteyi olusturanlar; dis eklem kapsiilli, iliotibial band, fibular
kollateral bag, dis meniskiis ve ¢apraz baglardir.

One stabilitede 6nemli olan yapilar; esas olarak on capraz bag, kuadriseps mekanizmast,
eklem kapsiilii, arkaya stabilitede onemli olan yapilar ise esas olarak arka capraz bag ve arka

eklem kapsiiltidiir.(15)

Biyomekanik olarak incelenmesi gereken bir diger yap1 da, patellofemoral eklemdir.
Patellanin ana mekanik goérevi, kuvvetin yoniinii degistirmektir. Kuadriseps kasmin kuvvet
kolunu uzatarak, bu kasin giiciinii tibiaya aktarir. Patella; patellar tendon, rektus femoris,
iliotibial bant, vastus lateralisin dig yan retinakulumu ve vastus medialisin i¢ yan
retinakulumu gibi yumusak doku dengeleyicileri ile desteklenir. Fleksiyonun artmasi ile
birilikte baskilayici kuvvetler artar ve 60°-90° lerde en biiyiik degerine ulasir. Ekstansiyonda
iken, bu kuvvet en az degerine iner. Fleksiyonun ilk 20° sinde, troklea ile patellanin alt eklem
ylizeyi temas ederken diz 45° fleksiyonda iken eklem yiiziinde en fazla temas olur. 60° de orta
eklem ylizeyi, 90° da ise iist eklem yiizeyi temas eder. Diz eklemi 120° lik fleksiyona
geldiginde, kuadriseps tendonu trokleada kaymaya baslarken, patellanin artik sadece i¢ ve dis
eklem yiizeyleri femur kondilleri ile temas eder. (24,25) (Sekil 9)
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Sekil 9: Diz fleksiyonu ile degisen patellofemoral temas noktalar1(25)

Hvid tarafindan tanimlanan kuadriseps agis1 (Q agis1); spina iliaka anterior siiperiordan patella
merkezine c¢izilen ¢izgi ile patella merkezinden tiiberositas tibiya uzanan ¢izginin arasinda
kalan agidir. Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir(26)(Sekil 10). Q
acist tibianin disa donmesi ile birlikte tam ekstansiyonda artar, fleksiyonda tibia ice dondiigii
icin azalir. Artmis Q acist ile patellayr digyana ¢eken kuvvet vektoriiniin siddeti artmaktadir.
Bu durum patellanin kararsiz dengesine zemin hazirlayan faktorlerden biridir.

Q agis1 fazla oldugunda ekstansér mekanizma islev bozuklugu ve patellanin dis yana yanlis
konumuna bagli patellanin dis yan fasetine binen yiik artacak, patellofemoral agr1 agiga
cikacak ve erken artroza yol agacaktir(27). Q agis1 tiiberositas tibia i¢ yana transfer
osteotomisiyle diizeltilirse, disyana ¢eken kuvvet vektorii degistirilerek olusabilecek artroz

Onlenebilecektir.

Q-Angle

Anterior Superior
Iac Spine (ASIS)

Line 1

ASIS 1o mndpoint of pateiia
Line 2

Tibial tubercle to

midpoint of patella

Q-Angle

Midpoint
of patella

Sekil 10: Hvid’in Q ag1s1
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Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt ekstremite

akslaridir;

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

Ikinci sakral vertebranin merkezi isaretlenir. Bu nokta yaklasik olarak viicudun agirlik
tasima merkezidir.

Femur anatomik aksi: Femur diafizi ortasi ile femur interkondiler oluk ortasin
birlestiren hattir.

Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasindan ayak bileginde talus
orta noktasina ¢izilen hattir.

Femur mekanik aksi: Kalga merkezini femur interkondiler oluk merkezine baglayan
hattir.

Tibia mekanik aksi: tibia anatomik aks1 ile aynidir.

Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslariin birlesmesi ile olusur.
Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkezi ile ayak bilegi merkezini birlestiren hattir.
Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina teget
cizilen hattir.

Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir (28, 29, 30).

Bu cizgiler ¢izildikten sonra agsagidaki ol¢timler yapilir:

1)

2)

3)

4)

Kalga-Diz-Ayak bilegi acisi: Bu ag¢1 femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan acidir. Normalde aks 180° ve diizdiir. Varus deformitesinin varligi
halinde ag1 180°’nin altina iner, valgus deformitesi halinde 180°’nin iistiine ¢ikar.(29)
( Sekil 11)

Femoro-tibial a¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir. Normalde
tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° ortalama 7° valgustadir.
(30,31)( Sekil 11)

Lateral distal femoral a¢1 (LDFA): Diz ekleminde medial ve lateral femur
kondillerinin uglarina teget ¢izilen hat ( transkondiler aks) ile femur mekanik aksi
arasinda lateralde kalan agidir. Normalde bu a¢1 8742° dir. (28) ( Sekil 12)

Medial proksimal tibial agi (MPTA): Tibia platolarina teget ¢izilen hat (transtibial aks)
ile tibia mekanik aks1 arasinda medialde kalan agidir. Normalde bu ag1 87+2° dir. (28)
( Sekil 12)

18



5)

6)

7)

Sekil 11 Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar1 (32)

Tibio-femoral agilma agis1 ( JLCA: joint line convergence angle): Femur medial ve
lateral kondillerine teget cizilen hat ( Transkondiler aks) ile tibia platolarina teget
¢izilen hat ( Transtibial aks) arasinda kalan acidir(18). Normalde bu iki hat birbirine
medialde yaklagir. 0,4°-3° aras1 normaldir. Ortalama deger 1,7° dir. (28,29,30) ( Sekil
13)

Zorlamal1 grafilerde tibio-femoral agilma (S-JLCA): Stres grafilerinde tibio-femoral
acilma artar. Supin grafiye gore 3° artis normal sinirlardadir. ( S-JLCA=JLCA+3°)
(28, 29)( Sekil 14)

Posterior tibial egim agis1 (PTSA=posterior tibial slope angle): Lateral grafide tibianin
uzun aksina dik ¢izilen hat ile medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan

acidir. Ortalama deger 10° dir (6°-13°).
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Sekil 12: Lateral distal Sekil 13: Zorlamasiz Sekil 14: Zorlamali
femoral ac1 (32) grafide 6l¢iimler(32) grafilerde olgiimler(32)

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalgalarin, ayak bileklerine
gore, anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Kapandji ve Moreland’a gore
femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin
anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3° varustadir. Yapilan ¢aligmalarda femoral eklem agist

yaklagsik 3,8° valgusta, tibia eklem agis1 ise yaklagik 2,5° varusta oldugunu gostermistir(16)

Ayaklar1 iizerinde dik duran bir kimsede, diz eklemleri, dizlerin altinda kalan kisim
haricindeki viicudu tasir. Bu da yaklagik tiim viicut agirliginin %86’°s1dir. Tek ayak iistiinde
durulmas1 halinde diz eklemine gelen yiik, viicut agirliginin %93’ kadardir. Bu durumda
viicut agirliginin olusturdugu kuvvet(P), diz ekleminin i¢ kismindan (medial) geger. (P)
kuvveti, m.gluteus maksimus, iliotibial bant ve m.tensor fascia lata tarafindan (L) kuvveti ile
dengelenir. Bu her iki kuvvet vektoriiniin bileskesi, diz eklemi ortasinda(G),(R) vektorii

seklinde olur. Bu (G) noktas1 dizin rotasyon merkezidir(Sekil 15). (33)
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Sekil 15: Normal diz (14)
Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit, dizde varus deformitesi olusmasina neden olur.
Bu durumda, dizin dis tarafindaki kas giiciiniin (L) yonii degisir, ayn1 zamanda, viicut agirligi
ile olusan kuvvetin de (P) yoni i¢ tarafa kayar. Boylece, bu kuvvetlerin uzantilari, ayak
bileginden daha uzakta birlesecek ve dizdeki bileske kuvvet (R) mediale kayacaktir. Varustaki
dizde, eklemin i¢ kisminda, kompresif zorlamalar artacaktir. Bu kisir dongii, patolojiyi daha
da arttirmaktadir(Sekil 16).

Sekil 16: Osteoartritik diz (14)

Genu varum deformitesi femoral deformiteye, tibial deformiteye veya dis yan bag
laksitesine bagli olabilir. Dizilim bozuklugunun femurdan, tibiadan veya bag laksitesinden mi
yoksa bu {i¢ faktoriin kombinasyonundan mi oldugunu saptamak i¢in Paley dizilim bozuklugu
testi gelistirmistir (28). Uzun aks grafilerinde donce femur ve tibianin mekanik akslar ¢izilir.
Daha sonra femurda transkondiler aks, tibiada transtibial aks c¢izilir. Medial proksimal tibial
ac1 (MPTA) ve lateral distal femoral a¢1 (LDFA) hesaplanir. MPTA ve LDFA degeri 87+2°

arasinda olmalidir. Hesaplanan acinin normal degerler ile mukayesesi dizilim bozuklugunun
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hangi kemikten kaynaklandigini gosterir. Ornegin LDFA 85°-90° ise, MPTA 85° den az ise
deformite tibiadadir, osteotomi tibiadan yapilir. LDFA 92° den fazla ise ve MPTA 85°-90°

arasinda ise deformite femurdadir, osteotomi femurdan yapilmalidir.

Deformitenin tibiadan oldugu saptandiktan sonra deformitenin apeksi bulunmalidir. Bunun
icin femurun mekanik aksi distale uzatilir. Bu aksin tibia mekanik aksi ile kesistigi nokta
(CORA: Center of rotation of angulation) agilanmanin rotasyon merkezidir (Sekil 17).
Deformitenin apeksi bu seviyededir. Osteotomi, deformitenin apeksinden yapilmalidir.
Apeksin uzagindan yapilan osteotomiler, tibiada ikincil deformitelere yol acar ki bunlarinda
ayrica diizeltilmesi gerekir (28). Diz ekleminde tibial varus deformitesinin yani sira medial
veya lateral bag instabilitesinin olmasi ameliyat yontemini ve diizeltilecek varus agisinin

derecesini etkiler.

Sekil 17: Alt ekstremite uzunluk grafilerinde dl¢timler ve planlama A: Diz ekleminin
medialinden ge¢en mekanik aks varus dizilimi oldugunu gosterir; B: Deformitenin anatomik
yerinin saptanmast LDFA 87° oldugu i¢in femurun normal, deformitenin tibiada oldugu
saptanir; C: Femur ve tibia mekanik akslarmimn kesistigi yer CORA noktasidir. ki aks
arasindaki kalan aci1 diizeltme miktarin1 gosterir; D: Diizelteme derecesinin acik kama

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

Eger femoral eklem hatt1 ile tibial eklem hatt1 arasindaki a¢1 (JLCA) 3°'den fazla ise bu artis
lateral eklem laksitesine veya medialde kikirdak yiikseklik kaybina bagli olabilir.
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Bu durumda hasta supin pozisyonda cekilen aks grafileri degerlendirilir. Eklem araliginin 3°

acik olmasi, zorlamali grafilerde ise 5° kadar agik olmasi normal kabul edilir (28, 29).
Patella Yiiksekliginin Degerlendirilmesi (34)
Insall-Salvati indeksi

Patellanin en alt noktasi-tuberositas tibia arasindaki (patellar tendon uzunlugu) mesafe
(b) ile patellanin en uzun iki noktasi arasindaki uzunlugun (a) birbirine orani (Sekil 18).
Normalde b/a = 0,8-1,2’dir. 0,80’den kiigiikse patello baja, 1,20’den biiyiikse patella alta

olarak kabul edilir.

Sekil 18: Insall-Salvati indeksi
Blackburne-Peel indeksi

Patella eklem ylizey uzunlugu (c) ile tibial eklem yiizeyine dik olarak ¢izilen ¢izginin (d)
mesafesi arasindaki orandir (d/c) ( Sekil 19) Normal degerler 0,54 -1,06 arasindaki oranlardir.

0.54°1n altindaki degerler patella baja olarak degerlendirilir.

Sekil 19: Blackburne-peel indeksi
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Caton-Deschamps Indeksi

Patellanin eklem yiiziiniin en iist ve alt noktalar1 isaretlenerek aradaki mesafe oOlgiiliir (e),
patella eklem yiizlinliin en alt noktasi ile tibianin eklem yiiziiniin antero-superior kenarini
birlestiren uzunluk 6l¢iiliir (f) ve bunlarin birbirine olan orani (f/e) bulunur (Sekil 20). Normal
degerler erkeklerde 0,96 + 0,134; kadinlarda 0,99 + 0,129 arasindadir. 0,6’nin altindaki

degerler patella baja olarak degerledirilir.

Sekil 20: Caton-Deschamps indeksi
Slope Agisi (Tibial Egim)

Lateral grafide tibia proksimal anatomik aks c¢izgisi (TPAA) belirlenir, (diz eklem
araligmin 15 cm distali ve tuberositas tibianin 5 cm distalinde tibia uzun aksina dikey olarak
cizilen ¢izgilerin orta noktalarini birlestiren ¢izgi). Medial platodan ¢izilen tanjansiyel ¢izgi
ile TPAA ¢izgisi arasindaki aginin 90°den ¢ikartilmasiyla tibial egim degeri elde edilir. (Sekil
21)

Sekil 21: Tibial Slope Acist
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Diizeltme Miktarinin Planlanmasi

Varus agisal deformitesinin biiyiikliigli ve gereken diizeltme derecesi, anatomik aksa

gore veya mekanik aksa gore hesaplanabilir.
Anatomik Aksa Gore Hesaplama

Gegmis yillarda alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi i¢in en ¢ok kullanilan
yontem femur ve tibianin anatomik akslar1 arasinda olusan femoro-tibial aginin dl¢iilmesi idi.
Anatomik akslar, hasta her iki ayaginin iizerine yiik verirken ¢ekilen uzun aks grafilerinde

Olciiliir. Normalde tibia femura gore 5°-9° valgustadir.

Normal femoro-tibial ag1 viicut tipine gore degisir. Uzun ince bireylerde 5°, orta boylu
bireylerde 7°, kisa boylu sisman bireylerde 9° kadardir. Osteotomi ile 5°-9° anatomik valgus
acisinin saglanmasi yeterli olmaz, uzun dénem sonuglarinin basarili olabilmesi i¢in bir miktar

fazla diizeltme yapilmasi geregi vardir (31,35).

Anatomik aksa gore hesaplama; drnegin femoro-tibial anatomik ag1 8° varusta ise 8°
diizeltme ile femoro-tibial aks nétrale gelir, buna 7° diizeltme eklenir ise (8°+ 7°= 15°
diizeltme) femoro-tibial aks 7° valgusa gelir. Bu a¢g1 normalde olmasi gereken anatomik
femoro-tibial valgus agisidir. Yazarlar, ameliyat sonrasindaki en uygun dizilim konusunda
fikir birliginde olmamakla beraber hepsi bir miktar fazla diizeltme yapilmasi konusunda
hemfikirdir. Bu durum dikkate alindiginda, 5° fazla diizeltme yapilacak ise (8°+7°+5°) toplam
20° diizeltme yapilmasi halinde femoro-tibial dizilim 8° varustan 12° valgusa gelir. Pek ¢ok

yazar kendi sonuglarini bu agiy1 temel alarak rapor etmistir.

Coventry normal aginin 5°-8° valgus oldugunu, osteotominin amacinin buna 5° fazla
diizeltme ekleyerek 10°-13° valgus elde etmek oldugunu bildirir (36). Kettelkamp aksin en az
5¢ valgusta olmasini onerir (37). 5°-15° valgus sinir1 i¢inde kalan diizeltme oranlar1 genelde
kabul edilen alt ve iist sinirlardir ve kozmetik agidan da uygundur. 15°'den fazla valgus acist

kozmetik yonden sorun yaratir (32).
Mekanik Aksa Gore Hesaplama

Mekanik aks normalde kalga-diz-ayak bilegi eklemlerinin ortasindan gecer. Normalde
femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi arasindaki ag1 180° olarak kabul edilir. 180°'nin
altinda olmasi1 varus dizilimini, 180°den fazla olmasi valgus dizilimini gosterir. Alt

ekstremite dizilimi varusta olan hastada osteotomiden amag aksi diizeltmek ve bir miktarda
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fazla diizeltme yapmaktir. Mekanik akslar arasindaki aginin 183°-186° arasinda olmasi
idealdir (29). Bu durumda mekanik aks, tibiada spindz ¢ikintilarin lateralinden lateral tibial

platoya gecer.
Mekanik aksa gore diizeltme planlanmasi su iki yontemden biri ile yapilabilir;

Birinci yontem; mekanik akstaki agilanmaya gore yapilan planlamadir. Femur mekanik aksi
ve tibia mekanik akslar1 ayr1 ayn ¢izilir. Iki aksin kesistigi nokta (CORA) deformitenin

rotasyon merkezini (apeksini) gosterir.

Iki aks arasinda kalan ac1 varus deformitesinin derecesini gdsterir. Deformite mekanik akslar
arasindaki ag¢i kadar diizeltilecek olursa aks tibial spindz c¢ikintilarin ortasindan geger.
Mekanik aksin lateral tibial platodan ge¢mesini saglamak icin, mekanik akslar arasinda
hesaplanan agiya 3-5° fazla diizeltme eklenir. Literatiirde ¢ogunlukla kullanilan yontem budur

(28).

Fujisawa tibial spindz c¢ikintilarin ortasim1 % 0 noktasi olarak kabul eder, tibia
platosunun lateral kosesi ise %100'diir. Diizeltilmis mekanik aksin tibia lateral platosunun

%30 noktasindan gegmesini onerir (38).

Noyes ise tibia platosunda medial kose % 0, lateral kdse % 100 olarak kabul
edildiginde diizeltilmis mekanik aksin % 62'ye karsilik gelen noktaya kaydirilmasinin en 1iyi
pozisyon oldugunu belirtmistir. Bu nokta Fujisawa'nin tarif ettigi noktaya yaklasik olarak
uyar. Dugdale 3°-5° valgus mekanik aksi elde etmek i¢in, ampirik olarak yiik tagima hattinin

tibianin lateral platosunun % 60-62'sinden gegmesi gerektigini belirtir (35) (Sekil 22).

Hedef alan

Sekil 22: Ameliyat sonras1 mekanik aksin gegmesinin planlandigi hedef alan (32)
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Mekanik aksa gore ameliyat planlamasinin ikinci yontemi, diizeltilmis mekanik aksa gore
yapilan planlamadir (35) (Sekil 23). Ayakta ¢ekilen aks grafilerinde kal¢a eklemi merkezi,
tibio-talar eklemin merkezi ve tibia platosunda mekanik aksin geg¢mesinin planlandigi
koordinat (tibia platosunun % 62 laterali) isaretlenir. Birinci hat kalca eklemi merkezinden
isaretlenmis tibial koordinata cizilir. Tkinci hat tibio-talar eklemin merkezinden isaretlenmis
tibial koordinata ¢izilir. Tibial koordinatta birlesen iki hat arasinda kalan a¢1 mekanik aks1
tibiadaki bu noktadan gecirmek i¢in gereken agisal diizeltme miktarin1 gosterir. Fazla
diizeltme agisim1 eklemeye gerek yoktur. Dugdale bu yontemi kendi serisinde kapali kama
osteotomilerinde kullanmistir. Bu yontemin en hassas ameliyat oncesi planlama yontemi

oldugunu belirtir (35).

Femur basi merkezi

Duizeltme agisi

Tibia platosunun % 62 laterali

Ayak bilegi merkezi

Sekil 23: Diizeltilmis mekanik aksa gore planlama

Yukarida anlatilan yontemler bag instabilitesi olmayan hastalarda uygulanabilir. Bag
instabilitesi olmas1 durumunda saptanan deformitenin tiimii kadar diizeltme yapilmas1 asir
diizeltmelere sebep olur. Instabiliteli hastalarda planlama daha zordur. Lateral instabilite
saptanmas1 halinde, literatiirde degisik yazarlarin farkli fikirleri olmakla birlikte, lateral

eklemin her 1 mm agilmasi varus deformitesinde 1° artisa sebep olur.

Asirt diizeltmeyi Onlemek i¢in planlamada her 1 mm tibio-femoral agilma igin
diizeltme agisinin 1° azaltilmasi gerekir (35). Medial bag instabilitesinde ise diizeltme
acisinda degisiklikle beraber medialden agik kama veya kubbe osteotomisi yapilarak hem

deformite diizeltilir hem de bagin gerilmesi onerilir (28).
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V- GONARTROZ

Osteoartrit genellikle yashilarda goriilen ve enflamasyonsuz seyreden yikici bir eklem
hastaligidir. Eklem kikirdagiin harabiyeti, osteofit olusumu ve sinovyal zardaki degisiklikler
ile karakterizedir. Ozellikle diz osteoartriti (gonartroz) giinliik yasami etkileyen en &nemli

tutulum tiplerinden biridir.

Epidemiyoloji

Yapilan son ¢alismalarda yasamin yedinci ve sekizinci dekadlarinda kadin ve erkeklerde
yiiksek oranlarda kikirdak erozyonlari, subkondral reaksiyon, osteofit olusumlari bildirilmistir
(39). Yas ile birlikte gonartroz prevalansi artmaktadir. 50 yas Oncesi bir¢ok eklemde
osteoartrit goriilme olasilig, erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Elli yasindan sonra ise el,
ayak ve Ozellikle diz osteoartriti kadinlarda erkeklerden daha sik, kalca osteoartriti ise
erkeklerde daha sik goriiliir(40). Zencilerde beyaz irka oranla daha sik goriilmektedir (41).
Risk Faktorleri

Gonartrozun 6énemli risk faktorleri soyle siralanabilir:

1. Yas: Cok sayida epidemiyolojik ¢alismada ilerlemis yasin gonartroz i¢in dnemli bir

risk faktorii oldugu ortaya konulmustur (42). Gonartroz, 25-34 yas arasinda %0,1 oraninda
goriiliirken, 65 yas iizerinde bu oran %80’lerin iizerine ¢ikmaktadir.

2. Cinsiyet: Genel olarak kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir (43).

3. Obesite: Obesite osteoartrit i¢in en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. (44).

4. Genetik faktorler: Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii, kal¢a tutulumu ve diz tutulumu ile
birlikte olan primer jeneralize osteoartritte genetik faktorler etkili bulunmustur. (45).
5.0steoporoz: Osteoporoz kisa ve ince kadinlarda, osteoartrit obez kadinlarda sik
goriilmektedir.

6. Eklem bozukluklar: ve travma

7.Mesleki zorlanmalar: Uzun siire dizin biikiilii olmasini gerektiren mesleklerde gonartrozun
daha sik oldugu gosterilmistir.

8.Spor aktiviteleri

9.Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigin1 destekleyen analizler yaninda sigara kullanan
kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini fizyolojik
diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da bulunmaktadir (46,47).

10. Diger hastaliklar: Osteoartrit ile hipertansiyon, hipertrigliseridemi ve diabetes mellitus

arasinda obesiteden bagimsiz olarak iliski tesbit edilmistir.
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Etyoloji ve Patogenez
Etyolojik olarak osteoartrit iki sinifa ayrilabilir:
1. Primer (Idiopatik) Osteoartrit

2. Sekonder Osteoartrit.

Primer Osteoartrit

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle baslar (primer osteoartrit). 65 yas istii kisilerin %
75’inde osteoartrit bulgularina rastlanmaktadir (40).

Sekonder Osteoartrit

Eklemi ilgilendiren veya sistemik bir hastaliga sekonder olarak ortaya g¢ikar. Bu sebepler
sOyle siralanabilir: Post-travmatik, avaskiiler nekroz, inflamatuar hastaliklar, infeksiyoz
hastaliklar, metabolik hastaliklar, hematolojik hastaliklar, anatomik sorunlar’a sekonder.
Patogenez

Osteoartrit cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve onarimin birarada
oldugu dinamik bir siiregtir. Molekiiler patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber cesitli
genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogeneze katkisi oldugu

diistintilmektedir (47,48).

Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku, baglar,
kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarim1 etkilemesine ragmen, primer degisiklikler
eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin yeniden sekillenmesini ve osteofitlerin
gelisimini igermektedir. Osteoartritte gelisen en erken histolojik degisiklikler, kikirdagin
ylizeyel tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark
vaskularizasyonu ve subkondral kemigin remodelizasyonudur. Morfolojik olarak eklem
yiizeyinin biiyilk bir boliimii, diizensizlesir; fibrilasyon giderek derinlesir ve subkondral
kemige kadar ulasir. ilk dSnemde matriksin makromolekiiler yapisi bozularak su igerigi artar.
Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalirken proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu,
glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Kollajen aginda mindr kollajenler ile
fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan molekiillerinde sisme meydana gelir. Tiim
bu olaylarin sonucunda gegirgenlik artarak su ve diger molekiillerin matrikste daha kolay
hareket etmesine yol agar ve matriksin sertligi azalir. Bu degisiklikler dokunun mekanik
hasara ugrayabilirligini arttirarak kikirdagin kompresyon ve mekanik streslere daha direngsiz

hale gelmesine ve progresif kikirdak kaybina yol agar.
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Ikinci asamada kondrositler doku hasar1 ve osmolarite, yiik dansitesinde degisikligi farkedip
hizla hiicresel yanit1 uyaran mediatorler salgilarlar. Matriks makromolekiillerinin sentezinde
ve kondrositlerin proliferasyonunda anabolik ve mitojenik faktorlerin 6nemli rolii vardir.
Kondrositler birtakim mekanik ve kimyasal streslere yanit olarak nitrik oksit (NO) iiretirler.
NO hizla yayilir ve matriks makromolekiillerinin degradasyonuna yolagan IL-1’in salinimini
indiikler (44,47).

Osteoartritteki ~ kikirdak  yikiminda  dokuda  yiiksek  oranda  bulunan  matriks
metalloproteinazlart (MMP) 6nemli rol oynamaktadir. Osteoartritte bu ailenin iiyesi olan {i¢
enzimin yiiksek oldugu goriilmektedir: Kollajenazlar, Stromelisin ve Jelatinazlar. Kollajenaz
dogal kollajenin, stromelisin proteoglikanlarin yikimindan sorumlu iken jelatinaz denatiire
kollajenin yikimindan sorumludur.

Gonartrozda Klinik Bulgular

Gonartrozda eklem agrisi ¢cogu zaman ilk belirtidir. Erken donemde agr1, eklemi kullanmakla
ortaya cikarken giderek bu agr1 siirekli ve siddetli hale gelir. Eklem kikirdaginin duysal
innervasyonu olmadigindan agr kikirdak disindaki eklem i¢i yapilarla eklem dis1 yapilardan
kaynaklanir. Hastaligin ge¢ donemlerinde ise kapsuler fibrozis, eklem kontraktiirii ve kas
gligsiizliigi de agriya katkida bulunur (47,49). Eklem sertligi genellikle inaktivite sonrasi
ortaya ¢ikar, aktivite ile a¢ilir ve 30 dakikay1 gegmez.

Gonartrozun “klinik” tanisinin konulabilmesi i¢in American College of Rheumatology
(ACR) tarafindan belirlenenen kriterler (42) sunlardir:
1. Diz agris1,

. Krepitasyon varligi,

. Sabah sertliginin 30 dakikadan uzun siirmesi,

2
3
4. Yasin 50 ya da lizerinde olmasi,
5. Eklemde genisleme,

6. Duyarlilik,

7. Is1 artisi.

Gonartroz tanis1 icin; agriya ek olarak yukaridaki bulgulardan en az iiglinlin birlikte
bulunmasi gereklidir.

Gonartrozda Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanis1 hem de siddetinin saptanmasi i¢in oldukca

faydalidir Medial tibiofemoral artrozun degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan radyolojik

siiflandirma modifiye Ahlback yontemidir (50);
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Grade 1- Eklem araliginda hafif daralma

Grade 2- Eklem araligmin tam olarak kapanmasi

Grade 3- Tibia eklem ylizeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin anatomik aksina ¢izilen
cizgiler arasinda yapilan dl¢iime gore 7mm veya daha az kemik kaybi.

Grade 4- Kemik kayb1 7 mm’ den fazladr.

Grade 5- Kemik kayb1 7 mm’ den fazladir, ayrica tibianin femura gore 1 cm’ den fazla lateral

deplasmani geklinde tanimlanabilecek subluksasyonu mevcuttur.

Tedavi

Gonartroz tedavisi kabaca ikiye ayrilabilir:

1. Konservatif Tedavi

2. Cerrahi Tedavi.

1. Konservatif Tedavi:

Burada temel amag, ozellikle agri olmak lizere semptomlari kontrol etmektir. Konservatif
tedavinin gesitli basamaklar1 sunlardir:

a) Istirahat: Daha ¢ok akut durumlar ve gonartroz alevlenmelerinde nerilir.

b) Diyet: Ekleme binen yiikiin azaltilmasi amaciyla kilo verme Onerilir.

¢) Medikal Tedavi: Medikal tedavide en sik kullanilan ajanlar analjezikler ve NSAIDdir.
Bunlar erken donem gonartrozda, parasetamole yanitsiz olgularda ve sinovitin eslik ettigi akut
alevlenme donemindeki kronik olgularda kullanilmalidir.

Glukozamin siilfat: Uzun donem kullanimindaki etkinligi ve olusacak toksik etkilerine dair

heniiz yeterli veri yoktur. Faydasinin olup olmadigi halen tartismali bir konudur (16,51,52).

d) intraartikiiler Hyaluronik Asit (HA) Enjeksiyonu: Etkinligi tartismali diger bir
konudur. OA’li hastalarda eklem igerisine HA uygulanan plasebo kontrollii ¢aligmalarda,
HA’nin 3. Haftadan baslayarak 23. Haftaya kadar agr1 skorlarini diizeltmede plaseboya iistiin
oldugu bazi ¢aligmalarda gosterilmistir ( 53,54). Buna karsin, 6 aylik takip sonucunda agriy1
azaltmada plasebo ve HA arasinda fark bulamayan calismalarda mevcuttur (54,55). Benzer
sekilde HA ve glukokortikoidleri karsilastiran; HA nin 6 aylik donemde daha iistiin oldugunu

sOyleyen ( 56) ve etkileri arasinda fark olmadigini belirten ¢alismalarda vardir (57)

e) Fizik Tedavi: Burada amag, agriy1 azaltmak, eklem hareket genisligini korumak ve

deformite gelisimine engel olmaktir (58).
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V- GONARTROZDA CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

1) Artroskopik Tedavi

a. Lavaj,

b. Debridman,

c. Abrazyon artroplastisi ,

d. Subkondral dirilleme veya mikrokirik ,
e. Osteokondral multipl otogreft transferi ,

Diz eklemi osteoartritinin tedavisinde artroskopik girisimin rolii, heniiz iizerinde tam
goriis birligi saglanamamais ve halen tartisilmakta olan bir konudur. Minimal invaziv bir tedavi
yontemi olan artroskopinin gonartrozda ilk kullanilmaya baslandigi dénemlerde bildirilen
yiiksek basar1 oranlari, ileriye doniik ve karsilastirmali ¢aligmalarin artmasiyla glinlimiizde
daha diisiik yiizdelere ¢ekilmistir. Moosley ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada artroskopik
debritman ve yikamanin plaseboyla yapilan karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilk bulunmamustir (59). Baska calismalarda ise artroskopik debritman ve yikama

uygulanan hastalarin sikayetlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme olmustur (60,61).

Bugiin yaygin olarak mekanik semptomlarin eslik ettigi, 6zellikle geng ve 6 aydan daha az
sikayetleri olan gonartrozlu olgularda mekanik semptomlar1 gidermek amac ile artroskopik

cerrahi uygulanmaktadir.
Artroplasti ( Tek kompartman veya total diz artroplastisi )

Artroplasti ileri yas ve ileri evredeki olgularda, hastanin agrisini1 ortadan kaldiran,
giinlik yasam fonksiyonlarin1 geri kazandiran altin standart bir tedavi yontemi olarak

giinlimiizde genis bir hasta grubunda uygulanmaktadir.
Yiiksek Tibial Osteotomi
Endikasyonlar:

Proksimal tibial osteotomi ilk olarak Jackson ve Waugh tarafindan tanimlanmuis,
ardindan Coventry uzun donemli sonuglart yayinlayarak bu teknigi popiiler hale getirmistir.
Jackson ve Waugh osteotominin tibial tiiberkiil seviyesinden ya da hemen distalinden, ters

kubbe seklinde yapilmasini 6nermistir (62).
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Tiberositas tibianin distalinden yapilan osteotomilerde goriilen kaynama sorunlari
nedeniyle osteotominin tibial tiiberkiiliin proksimalinden yapilmasi, 1965 yilinda Coventry

tarafindan Onerilmis ve yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (36).

Diizeltme ayarlanmasinda daha fazla esneklik saglayan proksimal tibia kubbe
osteotomisi ise Maquet tarafindan tariflenmistir (63). 1990’larin sonunda Puddu kendi adin1
verdigi fiksasyon plagi ile birlikte medial agik kama osteotomisinin popiiler olmasini

saglamistir.

Varus dizlerde, medial tarafta olusan fazla basing medial eklem kikirdagini yipratir.
Bu da eklemlerde daralma ve varusun artmasina neden olur. YTO’nun amaci, eklemin
bozulan kismina gelen yiikklenme ve kuvvetleri daha normal olan kompartmana aktarmaktir.

(64).

Insall ve arkadaglart YTO'nun 60 yasindan geng, varus agisinin 10°°den az, fleksiyon
kontraktiirii 30°'den az, stabil, diz hareketi toplam 75°'den fazla olan, aktif ve istekli
hastalarda yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (65). Genel kabul goren yaklagima gore, ideal
hasta; zayif, 60 yasindan geng, aktivite ile artan lokalize agrist olan, tek kompartman tutulumu
bulunan, patello-femoral bulgulari olmayan, stabil dize sahip, tam ekstansiyon ve en az 90°
diz fleksiyonu yapabilen hastalardir (66). Diger endikasyon kriterleri tablo 2'de

goriilmektedir.

Tablo 2: YTO Endikasyonlari

50-60 yas arasi

15°'den az varus deformitesi

Aktivite ile olusan lokalize agr1

Medial tek kompartman tutulumu
Patello-femoral eklem yakinmasi olmamasi
Ekstansiyon kayb1 olmamasi

En az 90° diz fleksiyonu

Rehabilitasyon programma uyum gosterebilecek
hasta
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Hasta Secimi

Hasta se¢iminin saglikli yapilabilmesi i¢in, endikasyonlarin dogru konulabilmesi ve
beklentileri saptamak amaciyla hasta ile iyi iletisim kurulmasi gereklidir. YTO'nun amaglari,
hastanin karsilagabilecegi sorunlar, teknik, rehabilitasyon siireci ve elde edilecek kazanglar
konusunda bilgi verilmeli, hasta tedaviye hazirlanmalidir. Hasta se¢imine ve endikasyonlara
ne kadar dikkat edilirse edilsin, her zaman tanimlanan sinirlarda hasta bulmak zordur. Genel
kurallara dikkat edilerek kisiye gore esneklikler gosterilerek simnirlar zorlanabilir. Ancak
endikasyonlardan uzaklastik¢a basarili sonug alma olasiliginin da azalacagi unutulmamalidir.
YTO'dan basarili sonu¢ almak icin endikasyonlara uyularak hastanin seg¢ilmesi, cerrahi

planlamanin iyi yapilmasi ve operasyonun tecriibeli ellerde yapilmasi gereklidir (67).
Yas

Yas YTO’da tartisilan bir konudur. Coventry hastanin kronolojik yasindan ¢ok
fizyolojik yasinin ve beklentilerinin daha 6énemli oldugunu vurgulamistir (36). Bu konuda
farkll gortisler vardir. Bir grup, yasl hastalarda da geng hastalardaki iyi sonuglara ulasmanin
olas1 oldugunu savunurken, bir bagka grup arastirmaci da YTO' nun 50-60 yas arasinda daha
iyl sonuclar verdigini, daha ileri yaglarda artroplastinin daha iyi bir secenek oldugunu

savunmaktadir (37, 68, 69).
Varus Miktan

Varus agist yiiksek olan dizlerde medialde kikirdak kaybi da fazla olmakta, dizin
stabilitesi bozulmakta ve laksite olusmaktadir. Insall ve arkadaslart YTO'mun 10°'nin altindaki
varusta yapilmasi gerektigini Savunmaktadir. Jackson ve Waugh ise 5°’yi gecmeyen
acilanmalarda osteotomiyi tuberositas tibianin proksimalinden, 5° nin stlindeki
deformitelerde ise Maquet tipi kube osteotomisini dnermektedir (62). Maquet, 35° iizeri varus

deformitelerinde bile kubbe tipi osteotominin basari ile uygulanabilecegini bildirmistir (63).
Instabilite

Varus deformitesi ile birlikte dizde bag gevsekligi sik¢a karsilagilan bir sorundur.
Ameliyat oncesi planlamada mutlaka géz Onilinde bulundurulmalidir. Dizdeki instabiliteye
bagli yakinmalarin giderilmesinde osteotomi tek basina yetersiz kalabilir. Orta ve ciddi
instabilite, kotii bir prognoz nedenidir. Instabilite, dejeneratif artrit ve agisal degisimin bir

arada oldugu geng hastalarda tedavi giictiir ve farkli yaklasimlar gerektirir (36, 37, 65).
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Bunlarin aksine Maquet, dizdeki bag gevsekliginin endikasyona etkisi olmadigini ve

yeterli diizeltme sonrasinda baglarin da uygun gerginlige kavusacagini bildirmistir (63) .
Patello-Femoral Artroz

Patello-femoral osteoartritin eslik ettigi varus dizlerde, Kettelkamp, YTO'nun goreceli
olarak kontrendike oldugunu soylemektedir (37). Patello-femoral osteoartritin YTO
sonuglarint olumsuz etkilemedigini gosterir bir¢ok arastirma da vardir. Insall, bu durumun
kontrendikasyon olusturmadigini ancak patello-femoral osteoartrite bagli semptomlarin yok

olmayacagini savunmaktadir (65).

Varus deformitesi olan ve YTO yapilmasina karar verilen hastada patello-femoral
artroz mutlak kontraendikasyon olusturmamaktadir. Ancak hasta ¢ok iyi degerlendirilmeli ve
primer yakinmasi patello-femoral problemler olan gonartrozlu olgularda YTO yapmaktan
kaginilmalidir (64,70).

Diz Hareket Acikhgi

Hernigou YTO'un diz fleksiyonunu arttirict bir etkisi olmadigini belirtmistir (71). En
az 90° diz fleksiyonu ameliyat Oncesinde arzu edilen agidir. Osteotomi sirasinda 1limli
fleksiyon kontraktiirleri diizeltilebilir ancak 20° {istliindeki fleksiyon kontraktiirleri géreceli
olarak kontrendikasyon olusturur (3). Insall ve arkadaslar1 30° {tizerinde diz fleksiyon

kontraktiirii ve 75°'nin altinda diz hareketi olanlarda osteotomiyi 6nermemektedir (65).
Viicut Agirhg:

Kilolu hastalarda osteotomi, teknik olarak daha giictiir ve komplikasyon orani
yiiksektir. Asirt kilo, sonuglari olumsuz etkilemektedir (72). Giagounidis ve Sell viicut kitle
indeksi normalin %10’undan fazla olan hastalarda, osteotomi sonrasi agrinin daha erken niiks

etmeye basladigini bildirmistir (73).

Coventry ideal kilonun 1.32 kat iistiinde olanlarda (ayn1 cinsiyet ve yas gurubuna gore
ideal kilonun % 30 veya daha fazla {izerinde olanlar) elde edilen sonu¢larin uzun dénemde

hizla kotiilestigini bildirmistir (3).
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Damarsal Sorunlar

Ekstremitenin kan dolagimi sorunsuz olmalidir. Gegirilmis tromboflebit 6ykiisii osteotomi i¢in
kontrendikasyon olusturmamakla beraber, boyle hastalar ve belirgin varikoz venleri olanlar,

artmis risk acisindan degerlendirilmeli ve gerekli dnlemler alinmalidir.
Tibio-Femoral Artrozun Siddeti

YTO ig¢in hasta seciminde medial eklem araligindaki artrozun derecesi de Gnem
tasimaktadir. Radyolojik artroz evresiyle YTO sonuglari arasinda belirgin bir iligki
kurulamamasima ragmen ileri artrozlarda YTO sonuglarinin kotii oldugu ve artroplasti

segeneginin daha uygun oldugu sdylenmektedir (2, 74, 75).
Kontrendikasyonlar:

Osteotominin kesin ve goreceli kontrendikasyonlari Tablo 3’te verilmistir (76).
Romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklara bagl artritte YTO yapilmamalidir.
Osteokondritis dissekans, kirtk, medial menisektomi gibi nedenlerle gelisen ikincil
osteoartritte sonucu kotii etkileyen bir durum yoktur. Total (medial + lateral) ve lateral

menisektomi sonrasinda ise YTO sonuglar1 daha kotiidiir.
Tablo 3: YTO kesin kontrendikasyonlari YTO Goreceli kontrendikasyonlari

Travma ve gecirilmis operasyonlara bagh instabilite 60 yas iistii

Medial kompartmanda asir1 kemik kaybi Sismanhk (1.32 x ideal
agirhktan fazla kilo)

Lateral menisektomiye bagh osteoartrit 20° iizerinde fleksiyon
kontraktiiri

20° iizerinde varus deformitesi Ciddi osteoartrit

70°-90° altinda diz fleksiyonu Tibiofemoral subluksasyon

Yaygin osteoartrit
inflamatuar artrite ikincil osteoartrit
Vaskiiler sorunlar

Hastalarin gercekci olmayan beklentileri
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VI-OSTEOTOMI UYGULAMA TEKNIKLERI

Grafiler lizerinde agisal diizeltme miktar1 saptandiktan sonra hastaya uygulanacak osteotomi
yontemine karar verilir. Varus deformitesini diizeltici osteotomiler tibia tiiberkiilii
proksimalinden veya distalinden yapilir. Tibial tiiberkiiliin distalinden yapilan osteotomiler
cerrahi teknik olarak kolay olmalarima karsin, kaynama gecikmesi ve kaynamama
komplikasyonlar1 ve ikincil deformitelere yol agmalari nedeniyle fazla kullanilmazlar. Tibia
tiiberkiilii proksimalinden yapilan osteotomiler genel olarak; kapali kama osteotomisi (KKO),
medial a¢ik kama osteotomisi (MAKO) ve kubbe (dome) osteotomisi (DO) seklinde ii¢ ana
baslik altinda toplanir (28,29). Bu osteotomi tekniklerinin kendi iginde yapilan

modifikasyonlar1 yillar i¢cinde gelismeler gostermistir.

Kapah Kama Osteotomisi:

Tibia lateral platosundan kama seklinde iicgen bir parca ¢ikartip, valgus kuvveti ile bu liggen
boslugu kapatarak tespit etmek ve boylece dizilimi valgusa getirmektir. Medial kompartmanin
tutuldugu varus gonartrozunda uygulanir. Tibial tiiberkiiliin proksimalinden, tibia platosunun
yaklasik 2 cm altindan, tabani lateralde tepesi medialde olacak sekilde, preoperatif olarak
hesaplanan deformitenin biiyiikliigline gore bir ticgen kemik kama cikarilir. Osteotomi
ylizeyleri kars1 karsiya getirilerek varus deformitesi diizeltilir. Osteotomi asamasinda degisik
metotlar ve kilavuzlar kullanilsa da, genel ilke ekleme paralel proksimal kesi ve daha o6nce
hesaplanan kama taban1 uzakligindan, proksimal kesi ile medial kortekste birlesen oblik distal
kesi yapilmasidir. Medial korteksin korunmasi ve osteotomi sirasinda kirilmamasi gerekir, bu
sekilde stabilizasyon arttirilir. Fibula ya osteotomize edilir ya da proksimal tibiofibular

eklemden ayrilir (28,29,31,77).

1973 yilinda Coventry bu osteotomi teknigini yaptig1 calisma ile ayrintili olarak yayinlamigtir
(78). Lateral insizyon ile 90° diz fleksiyonda iken, biseps femoris yapisma yeri ve dis yan bag
fibula bas1 iizerinden ayristirilarak fibula basi eksizyonu uygulamais, diz eklem diizeyinin 2 cm
altindan, tiiberositas tibianin proksimalinden, kama tabani lateralde olacak ve medial korteks
saglam kalacak sekilde licgen bir kemik blok ¢ikararak bir adet U ¢ivisi ile osteotomi hattini

tespit etmistir (Sekil 24) (78).
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Sekil 24: Coventry, Kapali Kama Osteotomisi teknigi (78).

Acik kama osteotomilerinde genellikle fibulaya dokunmak gerekmez. Kapali kama ve dome
ostetomilerinde fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Bu amagcla, fibula
diafizinin osteotomisi, fibula basi eksizyonu, superior tibiofibuler eklemin ayrilmasi veya
fibula bas1 inferomedial kisminin rezeke edilmesi tekniklerinden birisi segilebilir.(28,31)

( Sekil 25)

L Tl o

Sekil 25: Fibulanin gerdirici etkisinin ortadan kaldirilmasi (fibular osteotomi, bas

eksizyonu, tibiofibular eklem ayristirilmasi, parsiyel bas eksizyonu) (31).

Kapali kama osteotomisinin en biiyiilk avantajlarindan biri, osteotomi hatti i¢in greft
gereksinimi olmamasidir. Boylece greft igin dondr olan bdlgenin postoperatif sikintilar1 da
olmayacaktir. Osteotomi hattindaki genis spongioz kemik temas alani kaynamama sorunlarini
en alt diizeye indirmek ic¢in 6nemli bir etkendir. Medial kompartman kontroliiniin daha iyi
olmasi, stabil bir tespit sonrasi daha erken hareket verilip rehabilitasyona gegilebilmesi ve
diizeltmenin acgisal rotasyon merkezinin yakinindan yapilabilmesi gibi avantajlar1 olan bir

yontemdir.
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Kapali kama osteotomisi ile ancak 10°-15° derecenin altindaki varus deformiteleri tedavi
edilebilir. Cilinkii KKO’nin diizeltme kapasitesi ancak bu derecelere esdeger kamalarin
cikartilmasina izin verir. Osteotomi lateralden yapildigi icin, fibulanin gerdirici etkisini
ortadan kaldirmak gerekir. Peroneal paralizi riski vardir. Kompartman sendromu riski oldugu
gibi, daha genis bir cerrahi disseksiyon gerektirmesi yine sayilabilecek dezavantajlari

arasindadir. KKO’da en sik goriilen komplikasyonlar diizeltme ile ilgilidir. (28,29,77).

Dome (kubbe) Osteotomisi:

Barrel-vault osteotomisi olarak da adlandirilan dome osteotomisi, Blaimont (79) tarafindan
tanitilmis ve Maquet tarafindan popiilerize edilmistir. Osteotomi tiiberositas tibianin
proksimalinden yapilir, yari-silindiriktir ve agiklig1 asagiya dogrudur. Osteotominin tespiti ise

uzun bacak algisi, eksternal fiksator veya plak-vida ile yapilabilir (29).

Jackson ve Waugh'nun (62) tanimladigi teknikte; tibial osteotomi, tibial tiiberkiil distalinden
uygulanmakta ve osteotomiyi tespit amaci ile al¢1 kullanilmaktaydi. Osteotomi eklemden uzak
oldugu i¢in, eklemdeki deformitenin diizeltilmesi giiclesmekte ve kaynamasi daha sikintili
olan bir bdlgede ikinci bir deformite olusturulmaktaydi. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
DO’si tekniginde ise osteotomi tibial tiiberkiiliin proksimalinden uygulanmakta ve eksternal
fiksator ile tespit edilmektedir. Bu modifikasyon ilk kez Blaimont tarafindan tanimlanmig

olmasina ragmen biyomekanik temelleri ile birlikte popiilarize eden Maquet olmustur (Sekil
26) (63,79).

Sekil 26: Maquet dome osteotomisi (63).
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Magquet tarzi dome osteotomisinde mevcut varus deformitesinin diizeltilmesinin yani sira
patellofemoral artroz igin tiiberositas tibianin one taginmasi islemide yapilabilir. Ayrica, eger
tespit eksternal fiksator ile yapilirsa postoperatif takipte aksiyel dizilim tekrar

diizenlenebilecegi gibi osteotomi hattina kompresyonda yapilabilir (80).

Paley tarafindan tanimlanan fokal dome osteotomisi tekniginde ise farkli olarak kubbenin
acikhig1 yukar1 dogru bakar ve osteotominin tepe noktasi tiiberositas tibianin distalinde yer

alir. Fibular osteotomi yapilarak eksternal fiksator yardimi ile tespit saglanir (Sekil 27) (28).

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

Dome osteotomisinde hesaplanan agiya gore ameliyatin planlanmasi acgik ve kapali kama
osteotomilerinden farklidir. Bu yontemde kemik kama ¢ikarilmadig: i¢in agisal deformiteyi
milimetrik uzunluga c¢evirerek ayrintili bir matematiksel islem yapmaya gerek yoktur. Elde
edilmesi planlanan diizeltme derecesi operasyon sonrasi hasta tarafindan giinliik tedrici
distraksiyonlarla  kolaylikla  verilebilmekte ve arzu edilen seviyede diizeltme
durdurulabilmektedir. Minimal bir cilt insizyonuna ve minimal bir cerrahiye gereksinim
duymasi, diizeltme derecesinin tam olarak gerceklestirilebilmesi, diizeltme miktarinin fazla
olabilmesi ve diizeltme miktarinin ameliyat sonrasi istege gore ayarlanabilmesi, ekstremite
uzunlugunu etkilememesi, patellofemoral eklemi etkileme olanagi, erken hareket ve yiik

verebilmeye olanak saglamasi dome osteotominin avantajlari arasinda sayilabilir (80,81).
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Biplanar Medial Acik Kama Osteotomileri:

a- Tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig1 biplanar osteotomi:

Bu teknikdeki genel amag, patellar tendon boyunda kisalma ve tendonda gerilmelere engel
olunarak patello-femoral basinci azaltmaktir. Jacob ve Murphy’nin kapali kama
osteotomisinde tiiberkiil yiliksekligini, patellar yiiksekligi ve Q agisin1 degistirmedigi icin
uyguladiklar1 retrotiiberkiil osteotomisi daha sonra Murphy tarafindan tanitilmistir (82).
Sonneveld ve ark.(83) ile Gaasbeek ve ark.(84) tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda kaldig1
distal osteotomi teknigini medial ac¢ik kama osteotomisinde uygulayarak patella infera
olusumunu engelledigini gostermislerdir.

Gaasbeek ve ark. tibial tiiberkiiliin kaidesinde en az 1 cm'lik kemik biitinligii kalacak sekilde
once tibianin osteotomize edilmesini Onermektedirler. Tibial tiiberkiiliin, distale dogru en az
2,5 cm uzunlugunda olacak sekilde, distraksiyon miktar1 arttik¢a bu parganin alttaki ayrildig
yiizeyle en az 2 cm'lik kismu st iiste gelecek sekilde uzun birakilmasi onerilir (Sekil 28-A).
Tespit medialden plak ve vidalarla saglanir, ilave olarak antero-posterior diizlemde tibial
tiiberkiil, tibiaya bir vida ile bikortikal olarak tespit edilir (85).

Patello femoral artrozu olan veya 15 derece ve iizerinde diizeltme gereken hastalarda, patellar
tendonun proksimal fragmanda birakilmasinin, osteotomi bdlgesinin patellar tendonu olumsuz
yonde etkileyen tendondaki gerilmeye bagli kompresif etkisi de ortadan kalkacagi i¢in, bu tiir

hastalarda retrotiiberkiil osteotomisi olumlu sonuglar verebilir (85).

b-Tibial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildig: biplanar osteotomi:

Lobenhoffer ve arkadaslarinin popiilarize ettikleri bir uygulamadir. Diiz oblik osteotomi
yerine tibial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildig: iki planli bir osteotomi uygulanir (Sekil
28-B). Tespit i¢in Staubli ve DeSimoni tarafindan Puddu plagina alternatif olarak gelistirilen
ve daha sonra Lobenhoffer ve ark. (86) tarafindan popiilarize edilen TomoFix plag: (internal
fiksator, plak fiksator, rijit plak tespiti) kullanilir. Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden
baslar ancak yonelimi yine lateral eklem kosesinin 1.5 cm distaline dogrudur. Standart oblik
osteotomiden farki, tibial tiiberkiil ile birlikte tibia kalinliginin anterior 1/3'liniin distal
fragmanda birakilmasin1 saglayan, ilk osteotomiye 130° ag¢1 yapacak sekilde ikinci bir

osteotomi eklenmesidir (85) (Sekil 28-B).
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A B
Sekil 28: A, Tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildigi iki planli osteotomi sekli
(retrotiiberkiil osteotomisi). B, Tibial tiberkiiliin distal fragmanda birakildig1 iki planh

osteotomi sekli (85).

Medial A¢ik Kama Osteotomisi:

Varus dizlerde proksimal tibial osteotomi uygulamalari, 601 yillarda Coventry tarafindan
popiilerize edilen kapali kama osteotomisi ile yaygin olarak uygulanmig, 901 yillarda
poptilerligi azalsa bile, medial agik kama osteotomisindeki yenilikler ile tekrar kullanim alan1
bulmustur.  1951'de Debeyre'nin tibial tiiberkiiliin proksimalinden medial acik kama
osteotomisini (MAKOQO) tanimlamasi ve uygulamasmi takiben, MAKO Hernigou ve

arkadaslari tarafindan 1987'de popiilarize edilmistir (Sekil 29) (71).

19901 yillarin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kollaps1 dnlemek
icin lizerinde osteotomi yiizeylerini i¢eriden destekleyen ve yiikseklikleri 5 — 17,5 mm aras1 9
farkli boyda metal blogu olan (spacer tooth) plagini gelistirmistir (Puddu plagi, Arthrex spacer
plagi) (Sekil 29) (87).

Fowler 2000'de Puddu'nun tanimladig agik kama osteotomi teknigini modifiye etmistir (85).
Staubli ve DeSimoni tarafindan gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve arkadaslari
tarafindan popiilarize edilen TomoFix plagi (internal plak fiksator, plak fiksator, rijit plak

tespiti) yaygin olarak kullanilmaktadir (86).

Bunlarin disinda tespit i¢in destek plagi, C-plate veya "T" plak gibi gesitli tasarimdaki plaklar

ile eksternal fiksatorler kullanilmaktadir (88).
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Sekil 29: A; Hernigou MAKO teknigi (71), B ve C; Puddu plagi ve teknigi (87).

Son zamanlarda giderek yayginlasan MAKO'larin erken donem sonuglar1 cesaret vericidir.
Proksimal tibiada MAKO yontemiyle 3 boyutlu diizeltme saglanabilir(86,89). MAKO
sirasinda genellikle fibular osteotomiye gerek kalmaz.

MAKO'da fibulaya bir girisim yapilmamasi ile fibular sinir sorunlarindan 6nemli 6lgiide
kaginilmis olur.(71,86,87,89-98). MAKO uygularken adale ayristirilmasina gerek yoktur,
ekstremite kisalig1 olusmaz. Cok kiiclik kesilerden yapilabildigi i¢cin kozmetik olarak daha
kiiclik bir skar dokusu birakir. Osteotomi ylizeylerini tespit i¢in uygulanan yontemler yeterli
stabilizasyona sahip olduklarindan erken donemde diz hareket acikligini koruyacak egzersiz
uygulamalarina izin verir(71,86,87,89-98). Osteotomi esnasinda mentese Ozelliginden
yararlanmak i¢in lateral korteks saglam birakilir (71,86,90,91). Kapali kama ostetomilerinde,
diizeltme icin proksimal tibiadan kemik rezeksiyonu gerekir. Bu da ileride gerekebilecek total
diz protezi i¢in hem cerrahi yaklasim sorunlari olusturur, hem de intramediiller kanalin
basamakli (0ff-set) olmasi nedeniyle sapli tibial komponentlerde lateral kortekste sikismaya
yol agabilir. MAKO sirasinda proksimal kemik stogu korundugu i¢in bu tip sorunlarin daha az
olacag: diisiiniilmektedir(91,97,98). MAKO'da en dnemli sorunlardan bir tanesi 6zellikle 7
mm'nin iizerinde yapilacak diizeltmeler i¢in kemik grefti gereksinimidir. Bunun i¢in sik
olarak iliak kanattan alinan bikortikal veya trikortikal otogreftler kullanilir. Bu uygulamalar
ise 1lave morbidite olustururlar. Morbiditeden ka¢inmak i¢in allogreft kemik, hidroksiapatit
bloklar, hatta kemik ¢imentosu (Goutallier ve ark.(102)) kullanim1 da &nerilmistir. Ancak, bu
gibi maddeler ile kaynama sorunlar1 olabilir. Proksimal tibianin anatomisi nedeniyle, agik
kama osteotomilerinde tibial e§imde degisiklik meydana gelir. Bag instabilitesinin oldugu
durumlarda bu bazen istenen bir durum olabilir, arka ¢apraz bagi olmayan dizlerde bu egim
artirllarak posterior stabiliteye katkida bulunulurken, 6n capraz bag yetmezligi olan dizlerde

egim azaltilarak anterior stabiliteye katkida bulunulabilir (85).
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Tek planli osteotomiler ve medial plak uygulamas1 yapilan olgularda, fiksasyon stabilitesi igin

lateral korteksin saglam olmasi gerekir(71,86,90-95,100,101). Eger osteotomi hatt1 lateral

kortekse ulasir ise tespit giicii ¢cok azalir ve diizeltme kayiplar1 ve yanlis kaynamalar ortaya

cikabilir. Yakin zamanda bu sorunlar1 ortadan kaldirmak amaciyla daha biiyiik implantlar ve

bi-planar osteotomi segenekleri giindeme gelmistir(86,90,103,104).

Tablo 4 Agik kama, kapali kama ve kubbe osteotomilerin karsilastiriimasi

Acik Kama
Osteotomisi

Kapali Kama

Osteotomisi

Dome
Osteotomisi

Avantajlart

Fibuler osteotomi gerekmez.
Peroneal sinir yaralanma riski azdir.
Daha az disseksiyon gereKir.
Cerrahi teknik daha kolaydir

Daha ileri derecedeki varus deformiteleri
diizeltilebilir.
Medial kompartmanin kontrolii daha 1yidir.

Stabil tespit ile erken tam harekete
gegilebilir.
Patello-femoral ~ artroza  baghh  agn

sikayetinde azalma olabilir.

Diizeltme miktarmin rezeke edilecek ya da
eklenecek bir kemik kalinligina bagh
olmamasi.

Basit enstriimanlar araciligiyla uygulanan
acisal yonlendirme ile istenen diizeltme
derecesinin saglanabilmesi.

Diizeltme miktarinin ameliyat sonrasinda
ayarlanabilmesi.

Agik ve kapali kama osteotomisine gore ¢ok
daha ileri varus deformiteleri diizeltilebilir.
Intra artikiiler kirik riski cok diisiiktiir

Dezavantajlari

Osteotomi hattinin acilmasi
siirlidir.

Agisal diizeltme sinirlidir.

Medial kompartmanda daha fazla
kompresyona sebep olur.

Uzun siire dizin korunmasi ve yiik
verilmemesi gerekir.

Medial cilt kesisinde safen sinir
zedelenebilir.

Patello-femoral basing artar.

Fibula osteotomisi gerekir
Peroneal paralizi riski vardir.
Daha  genis  yumusak
diseksiyonu gerekir.
Kompartman sendromu olabilir.

doku

Civi yolu enfeksiyonu.

Peroneal sinir sorunlari.

Fibula osteotomisi gerekir.

Ileride uygulanabilecek total diz
artroplastisi ~ lizerine  olumsuz
etkileri (dome osteotomisi tibia iist
ucunda hatir1 sayilir bir deformiteye
ve patellar tendonda kisalmaya
neden olmaktadir)
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VII-MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, Eyliil
2004 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda, 46 ila 66 yas aras1 varus gonartrozu nedeniyle Medial
Acik Kama Osteotomisi(MAKO) yapilan takip siiresi en az 6 ay olan hastalar, calismaya dahil
edildi. Retrospektif olarak yaptigimiz bu calismada klinigimiz arsivi taranarak 32 hastanin
dosyasina ulasildi. 4 hasta son takibi olmamasi, 2 hastanin 6 aydan daha az takip siiresi olmasi

ve 1 hastaya travmaya sekonder MAKO yapilmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 25 hastanin 26 dizi preop, erken postop(3.ay) ve son
takiplerindeki grafileri ve klinik durumlari g6z Oniine alinarak degerlendirildi. Hastalarin
timi kadin ve yas dagilimi en kii¢iik 46 ve en biiyiik 66 olmak iizere ortalama 57,04 yil idi.
25 hastanin takip siireleri goz Oniine alinacak sekilde minimum takip siiresi 8 ay ve

maksimum 69 olmak tizere ortalama 25,4 ay idi.

Ortopedi poliklinigimize bagvuran hastalarin diz hareket acikligina, dizinde instabilite
olup olmadigina, McMurray, Apley, Pivot shift, 6n ¢ekmece ve arka c¢ekmece testlerine
bakildi. Hastanin diger eklem muayeneleri yapildi. Ayrintili fizik muayenenin ardindan dizin
A-P ve lateral grafileri cekildi. Hastalarin A-P grafilerinde Olgiimler yapildi ve klinik
bulgular ile beraber radyolojik olarak varus tespit edilen ve YTO kriterlerine uyan hastalar

MAKO yapilmas1 amactyla klinige yatirildi.

Klinige yatirilan hastalar ayrintili anamnez (sikdyetin baslama tarihi, daha Onceki
opaerasyonlar, mobilizasyon mesafesi ve siiresi, agr1 diizeyi ve analjeziklere yaniti1 vb.) , fizik
muayene ve laboratuar tetkikleri yapilarak eslik eden sistemik hastalik olup olmadigi
arastirildi. Eslik eden sistemik hastalig1 olanlar i¢in ilgili boliimlerin goriisii alinarak tedavileri
diizenlendi ve genel durumlari cerrahiye uygun hale getirildi. Hastalarin mevcut hemoglobin
ve planlanan cerrahi g6z alinarak ortalama 1 {inite eritrosit siispansiyonu hazir

bulundurulmaya ¢alisildi.
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Medial A¢ik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi Teknigi (85,88)

Transvers, hafif oblik, oblik, longitudinal veya laterale kivrimli, dizin 6n yliziinden
longitudinal olmak iizere farkli otorler tarafindan 19 farkli insizyon tarif edilmistir. Medial
longitudinal insizyon daha sonra uygulanmasi olast TDA’si i¢in bir handikap olusturmaz.

TDA’si yapilirken ayni1 insizyondan daha dnce uygulanmis plak ve vidalar ¢ikarilabilir.

Hastalara oOnce artroskopi uygulanarak biitiin kompartmanlar degerlendirilir ve eklem
debridmani yapilir. Osteotomi i¢in, patellar tendon mediali ile tibianin arka kenar1 arasindan
proksimal tibia medialini ortaya koyacak sekilde, diz eklem seviyesinin altindan baglayarak 5-
7 cm uzunlugunda uzunlamasina cilt kesisi uygulanir. Tibia iizerinde periost kisa pargasi
arkaya bakan ters "L" seklinde kesilir, i¢ yan bagin yiizeyel on lifleri kesilerek pes
anserinusun yapisma yerinin birka¢ mm iizerine kadar siyrilir. Daha sonra, medial eklem
araligmin 3-4 cm distalinden baglayip patellar tendonun tibial tiiberkiile yapisma yerinin
tizerinden gegecek ve supero-lateralde, lateral eklem yiizeyinin yaklasik 1- 1,5 cm distali ile
lateral tibia korteksinin 1 cm medialine ulasacak sekilde osteotomi hatt1 belirlenir. Bu islem
skopi kontroliinde direkt K-teli gonderilerek veya 06zel tasarlanmis kilavuz yardimiyla

yapilabilir (Sekil 30).

i) 4

Sekil 30: Ozel tasarlanmis kilavuz yardimiyla K-Teli génderilmesi

Seviye ve dogrultu kontrolii yapilir. Proksimal tibio-fibular eklem ¢ok yukarida ise, sagittal
plandaki egim degerlendirmeden gonderilen K-telleri lateral tibia platosunun posterior
boliimiine ¢ok yaklasmaktadir. Boyle durumlarda, osteotomi hattin1 fibula basinin tepesine
dogru degil, proksimal tibiofibular eklem seviyesine dogru daha distale kaydirmak uygun

olur. Skopi kontroliinde, bu tellerin altindan, ince kesici motorla medial ve anterior korteks
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kesilir, posterior korteks kesisi osteotomla tamamlanir. Kesici motorun olusturacagi 1sinmaya
bagli kaynama sorunu olusturmamak i¢in tiim kesileri (anterior, medial ve posterior korteks)
ince ve dar uglu osteotomla yapmayi tercih etmekteyiz. Posterior korteksi keserken son
islemde posteriordaki damar sinir yapilarina zarar vermemek igin posteriora bakan boliimleri

kiint olan 6zel tasarimli farkli iki osteotom kullanmakta fayda var (Sekil 31).

Sekil 31: A: Posterior korteksi kesme sirasinda kullanilan nérovaskiiler yapilara zarar
vermeyen osteotomlar B: Osteotominin posteriorden goriiniisii C: Osteotominin {istten

goruntisu

Mentese 0Ozelliginden yararlanmak icin lateral korteksin saglam birakilmasina 06zen
gosterilmelidir. Lateral korteksi kesmeyen "U" seklindeki osteotomla kesme islemi

tamamlanarak osteotomun kalinlig1 kadar ilk distraksiyon elde edilir (Sekil 32).
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Sekil 32: Lateral kortekse zarar vermeyen osteotomun anteriorden goriinlisii B: Uygulama

sonrasi gorinim

Daha sonra kesilen kemik ylizeyleri distrakte edilir. Osteotomi aralifina gerdirici uygulayip
ayak bileginden valgusa zorlayarak yapilan kontrolsiiz distraksiyon esnasinda lateral tibia
platosunda kirik olusabilecegi i¢in, distraksiyon osteotomi araligina skopi esliginde uygulanan
iki osteotom arasina tligiincii ve gerekirse dordiincii osteotomu yerlestirerek uygulanabilir.

(oduncu kamas1 6rnegi) (Sekil 33).

Sekil 33: Osteotomi hattina 2’den fazla osteotom uygulanarak kontrollii distraksiyon

yapilmasi
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Lateral tibia platosuna yakin plastik deformasyon alanindan kontrollii distraksiyon
yapabilmek, yapilan diizeltmeyi ac1 skala boliimiinden gorerek degerlendirmek ve lateral tibia
platosu ile lateral korteks kiriklarin1 dnleyebilmek i¢in acgili distraktdr kullanilmalidir (Sekil

34)

Sekil 34: Cerrahi Oncesi planlanan diizeltmeyi ayarlamaya yardimci agili distraktor
uygulanmast
Elde edilen diizeltmenin plak uygulamasi sirasinda kaybolmamasi i¢in, takoz vazifesi goren

metal kamalar yerlestirilir. (Sekil 35).

Sekil 35: A-D Distraktor yardimiyla diizeltme saglandiktan sonra uygulanan metal takozlar

yardimiyla diizeltmenin kaybinin 6nlenmesi
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Arzu edilen diizeltme saglandiginda, buna uygun kama yiiksekligindeki kamali plak ile tespit
saglanir.( Sekil 36)

Sekil 36: Diizeltme sonrasi kamali plak uygulamasi

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede patellofemoral kompartmanda artrozik degisiklikleri olan
hastalarda, posterior egimi artirmamak ve patellofemoral basiy1 azaltmak i¢in kama genisligi
one dogru azalan plaklar uygulanabilir. Distraksiyon sonrasi olusan bosluk, tercihen bikortikal
(veya trikortikal) iliak kanat otogrefti ya da allogreft ile doldurulur. Medial kompartmandaki

basinci artirmamak i¢in i¢ yan bag sadece yaklastirict dikiglerle tespit edilir.

Hastalarin cerrahisi spinal veya epidural anestezi altinda yapildi. Biitiin hastalara
ameliyattan 30 dakika 6nce parenteral 1 gr. Sefazolin Sodyum ile profilaksi uygulandi.
Ameliyat sonrast donemde biitiin hastalara ilk 72 saat 3x1 gr. Sefazolin Sodyum ile
profilaksiye devam edildikten sonra kesildi. Hastalara postop 8.saatte Diisiikk Molekiiler

Agirlikli Heparin bagland1 ve hastalar taburcu edilinceye kadar devam edildi.

Hastalar ameliyat masasinda supin pozisyonunda iken opere edildiler. Cerrahi alanin temizligi
yapilip, cilt antiseptik soliisyonla ayak bileginden gogiis hizasina kadar boyandiktan sonra

steril yesillerle ortiildii.

Hastalarin hepsinde ameliyata artroskopi yapilarak baglandi. Artroskopi ile baglamamizda ki
amag hastada ki ek bag ve meniskal lezyonlarin varligini saptamak ve miidahale gerekiyorsa

cerrahi girisimde bulunmak, lateral kompartmanin kikirdak yapisini degerlendirmek, medial
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kompartmanda ki kikirdak hasarinin diizeyini saptamak ve endikasyonu dogrulamak
nedeniyle hastalara preopoperatif artroskopi uygulandi. Saptanan kikirdak lezyonlar
Outerbridge siniflamasina gore degerlendirildi.

Buna gore;

Evre 1: Odem ve yumusama,

Evre 2: Fibrilasyon ve fragmantasyon. (Fissiir olusumu < 1/2ing),

Evre 3: Fragmantasyon (Fissiir olusumu > 1/2ing)

Evre 4: Subkondral kemige kadar inen kikirdak lezyonu olarak degerlendirildi

Hastalarin tiimiine MAKO uyguland1 ve tiim hastalara ipsilateral iliak kanattan alinan
otogreft uygulandi. Hastalarin biiylik cogunluguna Puddu plagi uygulanmasina ragmen, bazi

hastalara tibia proksimal T plak ile osteosentez uygulandi.

Postoperatif bakim:

Cerrahi enflamasyonun kontrolii ve analjezi icin hastalarin tiimii postoperatif 24 saat uzun
bacak alg1 al¢1 atele alindi. Intraoperatif komplikasyonu olmayan hastalarin al¢is1 24 saat
sonra sonlandirthp varis ¢orabimna gegildi. Ameliyat sonrasi1 donemde tiim hastalara
postoperatif 1.giinde Quadriseps egzersizlerine ve kontrollii diz hareketlerine baslandi.
Hastalarin postoperatif 24.saatte drenleri ¢ekildi ve walker yiirime cihaz1 veya ¢ift koltuk
degnegiyle opere ekstremiteye yiik verilmeyecek sekilde yiiriitiildii. Hastalarn 14.giinde
stitiirleri alind1. 45. glinden sonra kismi yiik vererek yiirlimeye, ortalama 60 ile 75’inci giin

civarinda da tam yiik verilmesine izin verildi.

Hastalarin dosyalarinda bulunan direk radyografileri ve epikrizleri incelendi.
Hastalarin film dosyalarinda bulunan direk radyografileri dijital fotograf makinesi ile
fotograflandirildi ve ¢ekilen fotograflar bilgisayar ortamina aktarildi. Hastalarin epikriz
raporlarindan yasi, cinsiyeti, sikayetlerin baslama zamani, daha Once cerrahi gegirip
gecirmedigi, ek ortopedik ve sistemik hastaligi olup olmadig: ile ilgili bilgilere ulasildi.
Hastalarin preoperatif, erken postoperatif (3.ay) ve en son degerlendirildigi takip grafileri
Gimb 2.6.2 programinda degerlendirilip agilar1 o6lgiildii. Hastalarin preoperatif direk
grafilerinde osteoartrit derecelerini degerlendirmede Ahlback kriterleri kullanildi. Ayrica x-
ray takip siiresi, kaynamama, gecikmis kaynama, kismi yiikk verme siiresi, tam yiik verme

stiresi ve radyografik olarak son goriiniimii hakkinda bilgileri de igeren bir form dolduruldu.
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Hastalarin adres ve telefon bilgilerinden hastalar, telefon ile aranarak klinigimize
kontrole ¢agrildi. Cagrimiz sonucu klinigimize bagvuran hastalarin kontrol filmleri ¢ekildi.
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla
Hospital for Special Surgery (HSS) degerlendirme sistemi kullanildi. Hastalarin HSS skorlari
preoperatif, 6.ay ve en son geldigi kontrollere gore degerlendirildi. Bu skorlamada agr
derecesi, glinliikk aktiviteler, eklem hareket acgikligi, kas giigleri ve diz stabilitesi
degerlendirildi. Bu skorlamaya ek olarak hastanin giinliik aktivitelerini degerlendirmek igin
kullanilan agr1, eklem sertligi ve fiziksel fonksiyonlar1 iceren WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Index of Osteoarthritis) kriterlerine ve VAS (Visual Analogue Scale)

skorlarina bakildi.

Radyolojik Degerlendirme:
Her hastanin preoperatif olarak, ayakta basarken, on-arka (AP) ve yan (lateral) diz grafileri
cekildi. Grafiler femur distali, diz eklemi ve tibia proksimalini igeriyorlardi. Postoperatif

olarak ise 3.ayda ve son takipte ¢ekilen grafiler 6lglim i¢in kullanildi.
Preoperatif biitiin grafilerdeki osteoartrit derecesi Ahlback kriterlerine gore belirlendi.
Cekilen grafiler acisal dlciimler yapilarak degerlendirildi. On-arka grafilerde; femorotibial ac1

(FT), femoral kondil — femoral saft acis1 (FK-FS), femoral kondil — tibial plato agis1 (FK-TP),
ve tibial plato-tibial saft agis1 (TP-TS) olgtildii. (Sekil 37)

Sekil 37: AP grafilerde yapilan 6l¢ilimlerin sematik gosterimi
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Lateral grafilerde; patellar yiiksekligin degerlendirilmesinde Insall-Salvati indeksi,
Blackburne-Peel indeksi ve Caton indeksi Olgiildii. Ayrica lateral grafilerde tibial egim

Olgtimleri yapildi.

Yapilan ol¢timler ve klinik skorlarinin degerlendirilmesi sonrasinda hastalarin yas, takip
stiresi(ay), sikayetlerinin hangi ekstremiteden oldugu ve hangi ekstremiteden opere
oldugu’nun ortalama dagilimlarina bakildi. Patellar yiiksekligin ve Olgiilen agilarin (FT,
FKFS, TPTS, FKTP ve tibial egim) preoperatif, 3.ay ve son takip’teki degerleri Ol¢iiliip
bunlarin ortalama degisimlerine bakildi. Osteoartrit derecesi radyografik olarak Ahlback
kriterlerine gore, kikirdak lezyonlart Outerbridge kriterlerine gore hastalar gruplandirilip
bunlarin dagilimlaria bakildi. Klinik degerlendirme skorlarindan HSS, WOMAC ve VAS
skorlarina gore hastalarin preoperatif, 6.ay ve son takipteki degerlendirmelerin ortlama
degisim degerleri saptandi. Radyolojik olarak 6l¢iilen agilarin zaman i¢indeki degisimlerinin
istatiksel olarak anlamli olup olmadigina bakild1 ve bu degisimlerin klinik skorlar tistiindeki
etkisi arastirildi. Yas, takip stiresi ve deformite bliyilikliigliniin, a¢1 degisimleri ve klinik
skorlar tstiindeki etkisi arastirildi.

Elde edilen tiim veriler hasta takip ¢izelgesine kaydedildi. Son olarak hasta formlarinda
kayith veriler SPSS 15.0 ve MedCalc versiyon.11.1.0 programina kaydedildi ve istatiksel

analizleri yapildi.

Tekrarlayan dlgiimlerin ANOVA testinde istatiksel olarak anlam ifade ettigi durumlarda, ikili
mukayeseler i¢cin Bonferonni korreksiyonlu paired test kullanildi. Klinik skorlar1 ve agilar
arasindaki iliskiyi belirlemek igin Spearman korelasyonunu kullandik. Paired-t-test’i gruplarin
kendi i¢indeki kiyaslamalarinda kullandik. Normal dagilimi degerlendirmek i¢in kolmogorov-
Smirnow test and homojeniteyi degerlendirmek igin Levene test kullanildi. Istatistiksel

olarak p<0,05 olan degerler anlamli olarak not edildi.

Ekler :
1) Yiiksek Tibial Osteotomili hasta takip formu
2) Hospital for Special Surgery degerlendirme skoru (HSS Skoru)
3) WOMAC osteoartrit indeksi

4) VAS skorlamasi
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YUKSEK TIBIAL OSTEOTOMI HASTA TAKiP FORMU

Adii Soyadi:........oovviininnnn...
Yasti....ooonn.... Cinsiyeti:.......
Sikayet:................ Hangi tarafi......................
Sikayet baslangict:...................... Onceki operasyonlar:..............
Cerrahi tarihi: 1)...........coooiiii

2

3
Tl
AT . e e

ANATOMIK AKS

Cerrahi oncesi:..........c.cceveneen...
Cerrahi sonrast:...............ooouenee.
Son takip tarihi ve anatomik aksi:................oo

Cerrahi sonrasi sikayetler:

Kullanilan plagin kama 6l¢iisii:

Greft:  Otogreft () Allogreft ()

HSS skoru: Cerrahi oOncesi............ Cerrahi sonrast........................
Nonunion: E() H()

Plakta veya vidada gevseme: E() H()
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HSS DIZ SKORU

AGRI (30 PUAN)
YURURKEN Yok 15 | ISTIRAHATTE | Yok 15
Hafif 10 Hafif 10
Orta 5 Orta 5
Siddetli 0 Siddetli 0

DIZ HAREKET ACIKLIGI (18 PUAN)

| Her 8 derece igin 1 puan [

FLEKSIYON KONTRAKTURU (10 PUAN)

Yok

e
<

5-10 derece

11-20 derece

=N N o]

20 dereceden fazla

FONKSIYON (22 PUAN)

YURUME Smirsiz

1000m kadar veya 30 dak.dan fazla ayakta durma

500m kadar veya 15-30 dak ayakta durma

100 m kadar yiirlime

Yiirllyememe
MERDIVEN CIKMA Normal
Yardimla
AYAGA KALKMA Normal
Yardimla
KAS KUVVETI Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin degil

Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin

Hareket arki boyunca hareket var

Hareket arki boyunca hareket yok

I I (S sk [
NNC&OOQQAOOQNUINUIQAOOGN

INSTABILITE Yok
0-5 derece
6-15 derece
15 dereceden biiyiik
EKSI PUANLAR Bir baston
1 koltuk degnegi SRR o e
2 koltuk degnegi -3
Dizde 5 derecelik ekstansiyon kaybi -2
10 derecelik ekstansiyon kaybi -3
15 derecelik ekstansiyon kaybi -5
Her 5 derecelik deformite -1
TOPLAM

SONUC 85": cok iyi, 70-84: iyi, 60-69: orta, 60™: kotii




WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis)

| Yok (0) | Hafif (1)

| Orta (2) | Siddetli (3)

| Cok siddetli (4)

Agri

Yirumekle

Merdivende

Gece yatakta

Istirahatte

Ayakta durmakla

Sertlik/Tutukluk

Sabah ilk yiiriime
sirasinda

Giin i¢inde uzanma,
istirahat sonrasinda

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturdugu yerden
kalkma

Ayakta durma

Comelme

Arabaya binme,inme

Diiz zeminde yiiriime

Aligverise gitme

Yataktan kalkma

Corap giyme

Corap ¢ikarma

Yatakta yatarken

Banyo yaparken

Otururken

Tuvalete oturma

Agir ev isleri

Hafif ev igleri

Toplam skor

0=eniyi 96 =en kotii
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Visuel Analog Skala (VAS)

Agr yok Cok siddetli agri
0 10

=

Hastalardan; istirahatte, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda ve fonksiyonel testler sirasinda
(hemen sonrasinda) hissettikleri agriyi, hi¢ agr1 olmamasini ‘0’ ve hayat1 boyunca Karsilastigi

en siddetli agr1 10” u ifade edecek sekilde derecelendirmeleri istendi.
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OLGULAR:

1) K.E 66 yasinda bayan hasta, 1 yillik takip

Preoperatif Postoperatif 3.ay

Son takip(1.y1l)
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2) R.Y. 59 yasinda bayan hasta 21 ayhk takip

Preoperatif Postoperatif (3.ay)

Son takip ( 21.ay)
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3) S.Y. 55 yasinda bayan hasta 64 ayhk takip

Preoperatif Postoperatif 3.ay

Son takip 64.ay
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VIII- BULGULAR

Hastalarin analizi:

Calismaya dahil edilen 25 hastanin 26 dizi degerlendirildi. Hastalarin timii kadin idi.
Hastalarin 2 tanesi (%8) 50 yasindan kiiciik, 14 tanesi (%56) 50-60 yas arasi ve 9 tanesi
(%36) 60 yasin lizerinde idi. Hastalarin 2 tanesinin (%8) sag, 7 tanesinin (%28) sol ve 16
tanesinin (%64) bilateral dizden sikayetleri mevcuttu. Bu sikayetler {izerine degerlendirilen
hastalardan 10 tanesi (%40) sag, 14 tanesi (%56) sol ve 1 hastada (%4) bilateral dizinden
opere olmustur. Hastalarin preoperatif donemde gecen sikayet siireleri incelendiginde

minimum 6, maksimum 120 olmak {izere ortalama 47,2 aydir.

Radyolojik ve Klinik veriler:

a) Hastalarm AP grafilerinde dlgiimler yapildi. Olgiimler yapilirken 180°= 0 anatomik varus
olarak kabul edilerek varus ve valgus degerleri hesaplandi.

Femorotibial ag1 degeri preoperatif ortalama 185,07° (min.181°-max.190°, std+2,6) olarak
olgiildii. Erken postoperatif (3.ay) donem Ol¢iimlerde ortalama 171,8° (min.167°-max.175°
std£1,9),son takip grafilerindeki Ol¢iimlerde de ortalama 173,05° ( min.168°- max.179°
std+2,3) olarak 6lgiildii. Bu sonuglara gore preoperatif donem ortalama varus degeri 5° (
dagilim 1° - 10°) iken, erken postoperatif donemde 9,2° ( dagilim 5°- 13°) ve son takip
ol¢timiinde 7°( dagilim 1°- 12°) ortalama anatomik valgus degeri bulundu.( Tablo 5)

FT aq1 ( preoperatif ) FT a1 (erken postoperatif 3.ay) FT aq1 ( 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 ag1 ve varus-valgus aci degerlerinin preoperatif ve postoperatif

ortalama degerleri.
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ORTALAMA

188
186
184
182
180
178
176
174
172
170

P TP T T T T T

PREOP FTA FTA3.AY SON FTA

Grafik 1: Femorotibial a¢inin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini gésteren

grafik

Femoral kondil — femoral saft acis1 (FKFS), femoral kondil — tibial plato agis1 (FKTP) ve
tibial plato — tibial saft acis1 (TPTS) i¢in bulunan preoperatif, erken postoperatif ve son

degerlendirmede ki agisal degerlerin tanimlayici istatistiksel verileri belirtilmistir. ( Tablo 6)

n min. max. ort. std.sapma | std. hata
FKFS1 26 80 89 83,6923 2,54196 0,4985
FKFS2 26 81 88 84,8538 1,88769 0,3702
FKFS3 26 81 88 84,5000 2,06398 0,4048
TPTS1 26 89 98 94,8538 2,26878 0,4449
TPTS2 26 84 91 87,3231 1,82259 0,3574
TPTS3 26 84 94 87,4577 2,06788 0,4055
FKTP1 26 2,35 8,5 4,9250 1,74569 0,3424
FKTP2 26 1 6 2,9469 1,11073 0,2178
FKTP3 26 1 6 2,8538 1,32340 0,2595

Tablo 6: 1 ile belirtilen degerler preoperatif, 2 ile belirtilen degerler erken postoperatif, 3 ile
belirtilen degerler ise son takipte Slgiilen ag1 degerleridir. Minimum ve maximum degerler

acisal 6l¢iimlerdeki dagilim araligin1 géstermektedir. (ort.=ortalama)
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ORTALAMA

86,0
855 |-
850 |-
845 -
84,0 |-
835 |-
830 -
825 C

PREOP FKFS FKFS
FKFS 3.AY SON

Grafik 2: Femur kondil-femur saft agisinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini
gosteren grafik

ORTALAMA

% [
o4 -
92 -
0 -

88 |

86 L

PREOP TPTS TPTS 3.AY TPTS SON

Grafik 3: Tibia plato - tibia saft acisinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini
gosteren grafik

ORTALAMA

6,0
595 |
50 |
45
40
35 |
30 |
25 |
20 =

PREOP FKTP FKTP 3.AY FKTP SON

Grafik 4: Femur kondil- tibia plato agisinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini
gosteren grafik
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b) Patellar yiiksekligin degerlendirilmesi; Lateral grafilerde Insall- Salvati indeksi,

Blackburne-Peel indeksi ve Caton indeksi 6lgiimleri yapildi. Yapilan 6lgiimlerin istatistiksel

tanimlayici verileri tablo 10” da verilmistir (Tablo 7).

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

CATON1 |26 0,75 1,30 0,9496 0,12886 0,02527
CATON2 |26 0,50 1 0,8362 0,11286 0,02487
CATON3 |26 0,48 0,97 0,8062 0,11690 0,02521
B-PEEL 1 26 0,63 1,12 0,7977 0,11971 0,02348
B-PEEL 2 26 0,47 1,02 0,7092 0,11433 0,02501
B-PEEL 3 26 0,44 0,90 0,6800 0,10755 0,02643
INS-SAL1 |26 0,85 1,40 1,0683 0,12286 0,02409
INS-SAL 2 | 26 0,68 1,31 0,9723 0,13683 0,0287

INS-SAL 3 | 26 0,62 1,27 0,9385 0,13395 0,02955

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

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

degerler ise son takip grafilerinde Olgiilen degerlerdir. Minimum ve maksimum degerler

dagilim araligini belitmektedir.

ORTALAMA

1,05 [
1,00
09 F
090 F
085
0,80 Fk

0,75 L

CATON PREOP CATON 3.AY

CATON SON

Grafik 5: Caton indeksinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini1 gosteren grafik
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ORTALAMA

086 [
0,84
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0,80
0,78
0,76
0,74
0,72
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0,68
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BPEEL PREOP BPELL 3.AY BPEEL_SON

Grafik 6: Blackburn-Peel indeksinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini
gosteren grafik

ORTALAMA
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090 &

INSALL PREOP INSALL 3.AY INSALL SON

Grafik 7: Insall-Salvati indeksinin preoperatif, 3.ay ve son kontroldeki ortalamalarini gosteren
grafik

c) Tibial Egim; Posterior tibial egim degerleri 6l¢iildii ve tibial anatomik aks (TAA)’a gore
tibial egim agisal degerleri bulundu. Tablo 8’de bu 6l¢iimlere ait istatistiksel tanimlayici agisal

degerler mevcuttur.

N Min. Max. Ort. Std.Sapma Std. Hata
T-EGIM 1 26 2 11 7,5962 2,58464 0,5069
T-EGIM 2 26 3 19 10,0962 3,82628 0,7504
T-EGIM 3 26 3 19 10,5577 3,82969 0,7303

Tablo 8: Tibial egim ( T-EGIM) &l¢iimii igin elde edilen ortalama agisal degerler ve dagilim

araliklart. ( 1; preoperatif 6l¢iim, 2; erken postoperatif 6lgtim, 3; son takipteki 6l¢iim )
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d) Radyolojik olarak osteoartritin degerlendirilmesi; Hastalarin preoperatif grafileri

Ahlback kriterlerine gore degerlendirilerek osteoartritin derecesi belirlendi. Bu degerlendirme

sonucuna gore hasta dagilimi asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Ahlback’ a gore osteoartrit derecesinin degerlendirilmesi

Diz Sayisi %
Grade 1 7 26,9
Grade 2 8 30,8
Grade 3 10 38,5
Grade 4 1 3,8
Toplam 26 100

e) Artroskopik olarak osteoartritin degerlendirilmesi; Her hastaya osteotomi oncesi

artroskopi uygulandi(lateral kompartman oOncelikli olmak {izere her iki kompartmanda

degerlendirildi). Artroskopik olarak osteoartritin derecesi Outerbridge siniflamasi kullanilarak

degerlendirildi. Elde edilen veriler asagidaki tabloda belirtilmistir ( Tablo 10 ).

Diz Sayisi %
Grade 3 12 46,2
Grade 4 14 53,8
Toplam 26 100

Tablo 10: Outerbridge siniflamasina gore osteoartritin degerlendirilmesi ile elde edilen

verilerin dagilimi.( medial kompartmana ait veriler)

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

Surgery) skorlarina bakildi. Elde edilen ortalama istatistiksel veriler Tablo 11°de belirtilmistir.

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 skorlarinin, ortalamalarin1 ve dagilim araligini

gosteren tablo.
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Grafik 8: HSS skorunun preoperatif, 6.ay ve son kontroldeki ortalamalarini gosteren grafik

Preoperatif ve postoperatif klinik degerlendirme i¢in ayrica WOMAC ve VAS degerlendirme
formu kullanildi. Ug ayr1 parametreden olusan WOMAC degerlendirme skalasi hastanin agr1,
dizde sertlik ve fiziksel fonksiyon durumunu ortaya koymaktadir. VAS skoru ile hastanin
preoperatif ve postoperatif gorsel agrisini degerlendirdik. Buna gore elde edilen ortalama

puanlar tablo 12” de verilmistir.

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 AGRI 1 26 11,00 20,00 14,7692 2,00614
WOMAC AGRI 2 26 3,00 18,00 6,3846 3,00768
WOMAC SERTLIK 1 26 2,00 7,00 4,5769 1,20576
WOMAC SERTLIK 2 26 0,00 4,00 1,7308 0,96157
WOMAC FIZ.FONK 1 26 40,00 59,00 47,9231 5,78911
WOMAC FiZ.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 degerlendirme sonuglari (1: preoperatif 2: postoperatif)
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Istatistiksel Degerlendirme Sonuglari:

Femorotibial ag¢1 Ol¢limlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Preoperatif-erken postoperatif (FT-f1), preoperatif- son takip (FT-f2) ve erken postoperatif-
son takip (FT-f3) ol¢timleri istatistiksel olarak karsilastirildi ve sonuglar anlamli bulundu
(Tablo 13).Bu sonuglar iginde dikkati ¢eken, erken postoperatif aci degerleri ile son takip
Olgtimleri arasindaki farkin(FT- f3) anlamli olmasidir. Buna gore zamanla ortalama 1,17° (0° -

7°) korreksiyon kayb1 olusmustur.

ortalama degisim (°) 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 a¢1 degeri icin preoperatif, erken postoperatif ve son takip
Olglimlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.( FTA yoniinden parametrik Tekrarl
ANOVA testine gore preoperatif, 3.ay ve son takip’deki hasta FTA degerleri istatistiksel
olarak 6nemli farklilik gostermektedir. (F=486.08, p=0<0,001)

Erken postoperatif ve son takipteki femorotibial ag1 dl¢iimleri arasindaki fark incelendiginde
10 hastada agisal degisimin olmadigi, postoperatif kazandirilmig olan valgus degerinin

degismedigi goriilmistiir. Bu 10 hasta incelendigi zaman hastalarin takip siirelerinin ortalama

12,3 (8-34) ay oldugu goriilmiistiir. (Tablo 14).

Degisim miktar1 Dagilim %
(°) Hasta sayis1
-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

Tablo 14: Erken postoperatif ve son takip grafilerinde, 6l¢iimler arasindaki agisal degisim

miktarinin hasta sayisina gore dagilimai.
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Bu korreksiyon kaybi igin yas, takip siiresi verileri istatistiksel olarak degerlendirildiginde,
korreksiyon kaybi ile takip siiresinin istatistiksel olarak iliskili oldugu gozlendi (p<0,05).
Hastalarda postoperatif donemde gegen siire arttikga korreksiyon kaybimin arttigini gordiik.
Yani YTO sonrasi sagkalimin yillar igerisinde azaldigini tespit ettik. ( Tablo 15)

Hastanin preoperatif deformite derecesinin biiyiikliigli, yas1 ve saglanan diizeltme miktari

derecesinin, korreksiyon kaybu ile olan iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Takip siiresi(ay)
Korreksiyon kayb1 r | 05116
p | 0,0076*

Tablo 15: korreksiyon kaybinin takip siiresi ile iliskisini gosteren tablo (* isareti; istatistiksel

olarak anlamli, p<0,05)
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Grafik 9: Femorotibial agidaki korreksiyon kaybinin takip stiresi ile iliskisini gosteren

grafik
HSS 6.ay ve son takip arasindaki degisimi ile olusan korreksiyon kaybinin istatistiksel olarak

iligkili oldugu gozlendi. Yani korreksiyon kaybinin artmasi HSS skorlarinin diigmesine sebep

olmustur.(p<0,001)
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Daha once tablo 14’ de verilen HSS skorundaki preoperatif ve postoperatif ortalama verilerin
istatistiksel degerlendirmesi Tablo 19°da yer almaktadir. Buna goére preoperatif degerlere
gore, postoperatif degerlerdeki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0,001) (Tablo 16).

n ortalama std.hata p
degisim
HSS preop-HSS 6.ay 26 29,423 1,367 <0,0001
HSS preop - HSS son | 26 29,231 1,587 <0,0001
takip
HSS 6.ay- HSS son | 26 0,192 1,756 1,0000
takip

Tablo 16: Preoperatif, 6.ay ve son takip HSS skoru arasindaki degisim(HSS yoniinden
parametrik Tekrarli ANOVA testine gore preoperatif, 6.ay ve son takip deki hasta HSS
degerleri istatistiksel olarak anlamlidir. (F=230,30 p=0<0,001)

HSS skoru i¢in yas’in hasta gruplarimizda istatistiksel olarak bir etkisinin olmadigini gordiik

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

Yas
HSS r 10,3415
P | 0,0877

Tablo 17: HSS skoru ve yas arasindaki iligki

Artroskopik olarak osteoartrit diizeyinin HSS skoruna etkisine bakildiginda, grade 4 olan
hastalarda HSS skorunun diisme egiliminde oldugu goriilsede istatistiksel olarak anlamli

olmadig: goriildii. (p> 0,05). ( Grafik 10)
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Grafik 10: Postoperatif HSS skoru ortalamalari ile osteoartrit diizeyinin iliskisini gosteren

grafik

Takip siiresi gruplara ayrilarak HSS 6.ay ve son takip degisimi skoru iizerindeki etkisine

bakildiginda anlamli oldugu goriildii. Bunun anlami hastalarin 1.yildan sonra 3.yila kadar

HSS skorlarinda anlamli yiikselis oldugu ve 3.yildan sonra skorlarin diisme egiliminde

oldugudur.( p<0,05) (Tablo 18)

HSS
Gruplar n Ort.degisim p F-orani
<12 ay 9 0,0000
Takip siiresi 12-36 ay 11 -4,4545 0,007 | 6,218
>36 ay 6 9,0000

Tablo 18: Takip siiresi gruplarinin HSS skoru degisimi tizerindeki etkisi
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Grafik 11: Takip stiresi gruplarinin HSS skoru degisimi tizerindeki etkisini gosteren grafik
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Patellar yiiksekligi degerlendirmek igin yapilan Insall — Salvati (INS-SAL), Blackburne - Peel
(B-PEEL) ve Caton indeksi (CATON) 6l¢timlerinin preoperatif ve postoperatif degerler i¢in
degisimleri degerlendirildiginde erken postoperatif ve son takip arasindaki degisim disinda
(p> 0,05), 6lgtimlerin hepsinde anlamli olarak azalma saptandi (p< 0,05) (Tablo 19).

ortalama degisim std.hata p
CATON 1 0,103 0,0213 0,0002*
CATON 2 0,107 0,0222 0,0002*
CATON 3 0,00308 0,00198 0,3995
B-PEEL 1 0,0727 0,0117 <0,0001*
B-PEEL 2 0,0769 0,0126 <0,0001*
B-PEEL 3 0,00423 0,00267 0,3770
INS-SAL 1 0,0825 0,0125 <0,0001*
INS-SAL 2 0,0902 0,0149 <0,0001*
INS-SAL 3 0,00769 0,00401 0,2000

Tablo 19: Patellar indekslerin preoperatif-erken postoperatif (1) ve preoperatif-son takip (2)
ve erken postoperatif-son takip degisimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi (* isareti;
istatistiksel olarak anlamli, p<0,05).( Patellar yiikseklik yoniinden parametrik Tekrarli
ANOVA testine gore preoperatif, 3.ay ve son takip deki hasta patellar yiikseklik degerleri
istatistiksel olarak anlamlidir. ( 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)

Hastalarimiz i¢in bu sonucun anlami; MAKO uyguladigimiz hastalarda postoperatif belirgin
sekilde patellar tendon boyunda kisalmanin ortaya ¢iktigidir. Ancak bu kisalmanin patella
infera olarak degerlendirilmesi igin Insall- Salvati indeks degerinin 0,80’den, B-Peel
degerinin 0,54’den, Caton indeksinin ise 0,60’dan kiigiik olmas1 gerekir(34). Insall-salvati’ye
gore 3 hasta (0,62-0,76-0,79), B-Peel’e gore 2 hasta (0,44 — 0,53), Caton’ a gore ise 2 hasta
(0,48 — 0,59) patella infera olarak degerlendirildi.
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Patellar yiiksekligin HSS skoru iizerine olan etkisine, bakildiginda istatistiksel olarak anlaml

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

HSS Preop-Postop

Degisimi
INS-SAL Preop- r -0,1737
Postop Degisim
Miktari p 0,3962
n 26
CATON Preop- r -0,2554
Postop Degisim
Miktari P 0,2080
n 26
B-PEEL Preop- r -0,1922
Postop Degisim
Miktari P 0,3469
n 26

Tablo 20: Patellar yiikseklik degisiminin HSS skoru arasindaki iligki

Tibial egimin (slope) degerlendirilmesi igin tibial anatomik aks (TAA) gore dl¢iimler yapildi.

Preoperatif (1), erken postoperatif (2) ve son takip (3) dlgtimlerindeki degisimlerin anlamli

olup olmadigina bakildi. Asagidaki tabloda bu oOlgiimlere ait istatistiksel karsilastirma yer

almaktadir (Tablo 21).

ortalama std.hata p 95% ClI
degisim
T-Egim 1-T-Egim2 | -2,500 0,564 0,0005* -3,948 to -1,052
T-Egim 1-T-Egim 3 -2,846 0,552 0,0001* -4,264 t0 -1,429
T-Egim 2-T-Egim 3 -0,346 0,186 0,2217 -0,822 10 0,130

Tablo 21: Tibial egim igin preoperatif, erken postoperatif ve son takipteki Ol¢lim

degisimlerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi (* isareti istatistiksel anlamli sonug)

(negatif deger, aralarinda fark hesaplanan iki degerden ikincinin daha biiyiik oldugunu

gosterir, yani tibial egimdeki artmayi ifade eder). .(T-Egim yoniinden parametrik Tekrarli

ANOVA testine gore preoperatif, 3.ay ve son takip deki hasta T-Egim degerleri istatistiksel
olarak anlamlidir. (F=21,99, p=0<0,001)
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Bu istatistiksel verilere gore tibial anatomik aksa (TAA) gore yapilan Ol¢limdeki erken
postoperatif-son takip arasindaki degisim (p> 0,05) disinda kalan tiim veriler istatistiksel
olarak anlam ifade etmektedir (p< 0,05). Tibial egim i¢in bu sonug¢larin anlami; ortalama
degerlere bakildiginda tibial egimdeki artisin anlamli oldugudur. Takip siiresinin bu sonuglari
etkileyip etkilemedigine bakildiginda T egim 2- T egim 3 Glglimleri ile takip siiresi arasinda
negatif bir korelasyonun oldugu gorildi.( r: -0,474, p<0,05). Bunun anlami takip siiresi
arttik¢a, hastalardaki tibial egim degisikliginin arttig1 yoniindedir. .

Tibial egimdeki degisimin HSS skoruna olan etkisine baktigimizda ise, tibial egim
Olgtimlerinin, HSS ile istatistiksel bir bagi bulunamadi.(p>0,05) (Tablo 22)

T-Egim 1-T-Egim 2

T-Egim 1-T-Egim 3

T-Egim 2-T-Egim 3

HSS degisimi

26

26

26

0,189

0,188

0,938

0,266

0,267

-0,016

Tablo 22: HSS skorundaki degisim ile Tibial egim arasindaki degisikligin istatiksel olarak

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

Yasin, Tibial egime olan etkisine baktigimizda, yas ile tibial egim arasinda istatiksel olarak

bir bag saptanmadi.( p>0,05) ( Tablo 23)

T-Egim 1-T-Egim 2

T-Egim 1-T-Egim 3

T-Egim 2-T-Egim 3

Yas

26

26

26

0,816

0,914

0,699

0,048

0,022

-0,080

Tablo 23: Yas ile Tibial egim arasindaki degisikligin istatiksel olarak karsilastirilmasi ( 1

preop, 2 erken postop, 3 son kontrol)
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Hastalarin VAS ve WOMAC skorlar1 preoperatif ve postoperatif degisiminin istatistiksel
olarak incelenmesi sonucunda hastalarin agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon skorlarinin anlaml

oldugunu gordiik. ( p<0,0001) (Tablo 24)

n | ortalama std.sapma | %95 ClI t p
degisim
VAS1-VAS2 26 | -4,5000 1,0296 -4,9158 - -22,287 | P <0,0001
4,0842
WOMAC  AGRII- | 26 | -8,3846 2,2464 -9,2919 - -19,032 | P <0,0001
WOMAC AGRI2 74773
WOMAC 26 | -2,8462 0,7317 -3,1417 - -19,834 | P <0,0001
SERTLIK1-WOMAC 2,5506
SERTLIK 2
WOMAC 26 | -26,2692 | 6,2390 -28,7892 - | -21,469 | P <0,0001
FiZ.FONK.1- 23,7493
WOMAC
FiZ.FONK2

Tablo 24: WOMAC ve VAS skorlarmin preoperatif ve postoperatif degerleri arasindaki
degisimi gosteren tablo ( 1 preoperatif, 2 postoperatif )
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Grafik 12: WOMAC Agr degerlerinin preoperatif- postoperatif degisimini gosteren grafik
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Grafik 13: WOMAC fiziksel fonksiyon degisiminin preop-postop degerlerini gosteren grafik
Femoral kondil — femoral saft acis1 (FKFS), femoral kondil — tibial plato agis1 (FKTP) ve
tibial plato — tibial saft acist (TPTS) i¢in bulunan preoperatif, erken postoperatif ve son
degerlendirmede ki acisal degerlerin degisimlerinin istatistiksel verileri asagidaki tabloda
belirtilmistir. ( Tablo 25)

n ort.degisim 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 saft acis1 (FKFS), femoral kondil — tibial plato agisi
(FKTP) ve tibial plato — tibial saft agis1 (TPTS) igin preoperatif-erken postoperatif (1) ve
preoperatif-son takip (2) ve erken postoperatif-son takip degisimlerinin istatistiksel olarak

degerlendirilmesi (* isareti; istatistiksel olarak anlamli, p<0,05).
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Hastalar1 yillik alt gruplara ayirarak, agisal degerlerdeki degisimlere baktik. Takip siiresine
gore lyil, 1-3 yil, 3—5 yillik ii¢ ayr1 grup olusturarak agisal degisimlerin takip siiresi ile olan
iligkisini inceledik. 6 hasta 3-5 yil, 11 hasta 1-3 yil ve 9 hastada 1 yillik takip peryodunda
yer almaktaydi. Buna gore yapilan istatistiksel degerlendirmede takip siiresinin daha once
detayli olarak bahsedilen femorotibial a¢1 ve tibial egim disinda hicbir agisal degeri
istatistiksel olarak anlamli derecede etkilemedigini gordiik (p> 0,05).

WOMAC degerlendirme formlarindan elde ettigimiz sonuglarla, yaptigimiz agisal Slglimler
arasinda istatistiksel bir iliski olup olmadigina baktik. Belirgin bir sekilde femorotibial ag1
preop-son takip degisim degerlerinin WOMAC’1n agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon skorlari
ile korele oldugunu gordiik. Ayrica TPTS degerlerinin preop — son takip( TPTS1-TPTS3)
degisimlerininde WOMAC toplam skorlari ile korelasyonunun oldugunu gordiik. ( Tablo 26-
27)

WOMAC WOMAC WOMAC

Agr 1-2 Sertlik 1-2 Fiz.fonk 1-2
Tibiofemoral acgt [ n 26 26 26
preop-son takip | r 0,494 0,535 0,399
degisimi p 0,010 0,005 0,044

Tablo 26: TFA degisiminin WOMAC skoru degisimi lizerine bagin1 gosteren tablo ( 1
preoperatif- 2 postoperatif)

WOMAC toplam
1-2
n 26
TPTS1-TPTS3 r 0,415
p 0,035

Tablo 27: TPTS degerlerinin preoperatif — son takip( TPTS1-TPTS3) degisimlerinin
WOMAC toplam skorlari ile korelasyonu.
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Komplikasyonlarimiz:

Yiiksek tibial osteotomi uyguladigimiz hastalar1 goz oniine aldigimizda komplikasyon olarak,
operasyon esnasinda bir hastada nondeplase lateral tibial plato kirig1 (%3,8) olustu, 4 hastada
ise (%15,4) osteotomi hattinin lateral kortekse uzandigi ve nondeplase kirik olusturdugu
goriildii. Lateral korteks ve plato kiriklar1 i¢in ayr1 bir tespit uygulanmadi. Iki hastada (%7,7)
yiizeysel enfeksiyon ve buna bagli yara iyilesmesinde gecikme gorildii. T plak yapilan 1
hastada (%3,8) distal vidalarin gonderilmesi sirasinda tibia proksimal diafizometafizer
bolgede lateral korteks kirigr olustu, hastaya ek bir miidahale yapilmadi. Postop 18. Ayda 1
hastamiza (%3,8) baska bir merkezde diz hareketlerinde kisitlilik ve agr sikayetlerinin olmasi
iizerine Total Diz Protezi uygulandi. Hasta sonrasinda periprostetik kirik nedeniyle klinigimiz

tarafindan opere edildi.
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IX- TARTISMA

Ozellikle diz artroplastilerindeki son yillarda gdzlenen biiyiik ilerleme ve yenilikler
sonucunda, diz osteoartriti tedavisinde YTO giderek daha az bagvurulan bir yontem
olmaktadir. Geng ve aktif kisilerde, dizilim bozukluguna bagli erken gonartrozda uygulanan
diizeltici osteotomilerin mitkkemmel sonuglar verebildigi bilinmektedir. YTO, artroplasti ile
karsilastirildiginda, daha yiiksek bir aktivite seviyesine izin vermesinden 6tiirii, geng ve aktif
medial kompartman gonartrozlu hastalarin tedavisinde ilk planda diisiiniilmesi gereken bir
yontemdir. Bir¢cok hastada dizilim bozukluguna rastlanmasi ve bu bozuklugun da biiyiik
oranda varus diziliminde olmasi, dejenerasyonun medial kompartmanda baslama nedenini
aciklamaktadir. Patolojik mekanizmanin kikirdagin normal yiiklere verdigi cevabin bozulmasi
mi, yoksa kikirdaga asir1 yliik binmesi mi oldugu tartismalidir. Ancak tartisilmayan nokta,
baslamis olan dejenerasyonun dizilim bozukluguna paralel olarak hizla ilerlemesidir. Aktif
hastalarda uygulanan total artroplastilerde, yiiklenmeler sonucu asinma ve gevseme riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle diizeltici osteotomilerin 6zellikle orta yasl hastalarda Onemi
biiyiiktiir.

Odenbring ve arkadaslarinin 1972 ve 1988 yillar1 arasinda takibe aldiklar1 157 hasta (189 diz)
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada primer medial gonartrozlu hastalarda konservatif tedavinin
sonuglarmi degerlendirmislerdir. 14 yil sonrasinda takip edilen dizlerin 85’ine YTO, 33
tanesine ise artroplasti uygulanmistir. Cerrahi uygulanmayan 71 dizden olusan gruptaki 23
hastanin 31 dizi (geri kalan 40 diz bu siire igerisinde Olmiistiir) 14 yil sonrasinda
incelendiginde, tiim konservatif tedavi yontemlerinin denenmesine ragmen sonuglarin iyi
olmadigi ve hastalarin disiik aktivite diizeyine sahip olduklart gorilmiistir. Medial
gonartrozun dogal seyrinin kotii prognoz ile sonuglandigini ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
agr1 ve mekanik semptomlar nedeni ile major bir diz cerrahisine gereksinim duyduklarim
belirtmislerdir(105). Medial agik kama osteotomisi (MAKO), yiiksek tibial osteotomi
tekniklerinden bir tanesidir. 1951 de Debeyre’nin tarif ettigi MAKO, 1987’ den sonra
Hernigou ve arkadaslar tarafindan popiilarize edilmistir. Hastalarimiza uyguladigimiz medial
acik kama osteotomisi tekniginden, elde ettigimiz klinik ve radyolojik sonuglarini, belirli

tartigmalarin yogun oldugu basliklar altinda yayinlanmus literatiirlerle karsilastiracagiz.
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Yas’in sonuclara etkisi;

Yas YTO’da tartisilan bir konudur. Coventry hastanin kronolojik yasindangok fizyolojik
yasinin ve beklentilerinin daha 6nemli oldugunu vurgulamistir. Primer varus gonartrozu,
genelde 50 — 60 yas arasi hastalarda goriilmeye baslayan ve 60’11 yaslarla birlikte pik yapan
bir patolojidir. Bauer, 66 olguyu igeren serisinin yarisinda olgularin 65 ve daha iistii yaslara
sahip oldugunu belirtmektedir (106). Descamps ve arkadaslarinin 544 olguluk serilerinde
hastalarin 371' i 60 yasin, 103" i ise 70 yasin tizerindedir (107). Valgizasyon osteotomisi bu
denli yasli serilerde uygulanmis olmasina karsin, giinlimiizde halen hangi yasa kadar
osteotomi yapmali sorusu tartisilmaktadir. Aglietti, 130 olguluk serisinde ortalama yas1 62 (en
diistik 40, en yiiksek 77) olarak bildirmistir (108). Insall, 60 yasin {izerindeki hastalarda total
diz protezinin tercih edilmesini savunurken (65), Descamps, ileri yasin osteotomi igin bir
kontrendikasyon teskil etmedigini, tam tersine osteotominin proteze gore dahi selim, daha
hizli ve daha basit bir ameliyat oldugu i¢in Oncelikle tercih edilmesi gerektigini iddia
etmektedir (107). Yine, Aglietti (108) ve Maquet (109) yas ile sonuglar arasinda bir iliskinin
bulunmadigini bildirmislerdir.

Yasuda ve arkadaslar1 yasin sonucu etkileyen dnemli bir faktor olmadigini, ameliyat sonrast
yeterli rehabilitasyon uygulanabilirse 70 yasina kadar YTO uygulanabilecegini bildirmislerdir
(2). Keene ve arkadaslart en az 5 willik takiplerinde yasin sonucu etkilemedigini
bildirmislerdir (68). Rudan ve Simurda'da 15 yillik takipte 60 yastan geng¢ ve yaslh hastalarin
sonuglar1 arasinda fark bulamamiglardir (110). Maquet, 75 yas ve tizeri hastalarda
osteotomiyi basarili sekilde uyguladigini bildirmistir (63). Hernigou ve arkadaslar1 da eger
hasta aktif ve genel saglik durumu 1yi ise 75 yasma kadar YTO yapilabilecegini
belirtmislerdir (71). Bunlara karsin, Insall ve arkadaslar1 diizeltme derecesine bakilmaksizin,
60 yasin lizerindeki hastalarda sonuglarin iyi olmadigini belirtmislerdir (111) Benzer sekilde
Sprenger ve Doerzbacher'de osteotominin, 60 yasmin altinda ve zorlu bedensel aktivitede
bulunan, aktif spor yapan erkeklerde, menapoz Oncesi ve aktif bir yasam sekli isteyen

kadinlarda endike oldugunu bildirmislerdir (1)
Cass ve Bryan 88 dizlik YTO vakalarin1 yaymladiklart makalede yasin sonuglarla iliskisinin

olmadigini belirtmislerdir (67). Rudan ve Simurda 107 hastalik, Odenbring ve arkadaslari1 da
28 hastalik gruplarda yaptiklar1 ¢alismalarda yas i¢in benzer sonug bulmuslardir (110,112).
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Pfahler ve arkadaslar1 50 erkek ve 49 kadin hastanin 104 dizine yaptiklar1 sonuglarini

incelemis ve ortalama 10,2 yillik takip sonrasinda 55 yas iistiinde olmanin sonuglart olumsuz

etkiledigini belirtmislerdir (113).

Trieb ve arkadaslar1 2006 yilinda yayinladiklari makalede, 65 yas Ustii 27 osteotomi (ortalama
yas 68) ve 65 yas altindaki 67 osteotominin (ortalama yas 56) sonuglarini karsilastirmislardir.
65 yas ustiinde sonuglarin oldukga kotii oldugunu belirterek bu yastan sonra osteotomi

yapilmamasi gerektigini bildirmislerdir (114).

Bizim hastalarimizda yasin klinik skorlar {izerine etkisi izlenmedi. Opere edilen
hastalarimizin dokuz tanesi (%36) 60 yasin iizerinde idi. Bu hastalarin postoperatif HSS
skorlart 79-96 arasinda idi. Tibial egim’deki degisiklikler ve tibiofemoral agida ki
korreksiyon kaybimiz ile yasin arasinda bir bag olmadigini gordiik. Elimizdeki mevcut
bulgularla yasin hastalarimizin klinik skorlarini etkilemedigini diistinmekteyiz. Ancak 60 yas
iistli hasta sayimizin oldukg¢a yetersiz olmasi sebebiyle daha genis hasta serilerinde ¢ok daha

farkli sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Patellar yiikseklik;

Patella infera gelisiminin 6nlenmesi, daha sonra gerekecek diger girisimler (artroplasti) ve
klinik sonuglar iginde onemlidir. Scuderi ve arkadaslari, 66 dizden olusan serilerinde YTO
sonras1 patellar yiiksekligi Insall - Salvati ve Blackburne - Peel indekslerini kullanarak
degerlendirmisler ve Insall - Salvati indeksine gore %16,7, Blackburne — Peel indeksine
gorede %7,6 patella infera olarak degerlendirmiglerdir, ancak bunun total diz artroplastisi
yoniinden sorun olmadigi goriisiine katilmiglardir (115). Kaper ve arkadaslari, 46 dize YTO
uygulamiglar ve 47 aylik takipleri sonunda, patellar yiikseklikte Insall - Salvati indeksi ile
ortalama %10,6 ( dagilim aralig1 %8,8 - %33,7) azalma tespit etmislerdir. Blackburne — Peel
ortalama degisim oranlarinda ise preoperatif - postoperatif arasi farklilik saptamamislardir
(116). Windsor ve arkadaslari, yiiksek tibial osteotomi uygulanmasi sonrasi uyguladiklar
total diz protezi sonuglarini incelemis ve YTO sonrast %80 oraninda patella infera tespit
etmiglerdir. Yine bu caligmada artroplasti uygulanirken karsilagilan en 6nemli problemin
patella inferaya bagli proksimal tibianin eksplorasyonunda giigliik ve patellanin eversiyon

problemi oldugunu belirtmislerdir ve bu olgularin yarisinda artroplasti sonrasi tirmanma ve
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yiiriime sirasinda agr1 oldugunu gézlemlemistir(117). Mont ve ark. (118), Gill ve ark. (119),
Amendola ve ark. (120) yaptiklart ¢alismalarda, YTO sonrasi total diz protezi
uygulamalarinda aynmi giigliiklerden bahsetmislerdir. Sadece Staeheli ve arkadaslari, YTO
sonrasi yaptiklar1 35 total diz protezi vakasi i¢in primer total diz protezi uygulanimi ile benzer
sonuglar bulduklarini bildirmiglerdir, Insall - Salvati indeksine goére patella infera oranlari

%11° dir (121) .

Westrich ve arkadaslari, postoperatif immobilizasyon ve erken hareket verdikleri YTO hasta
gruplarinda patellar yiiksekligi degerlendirmek icin Insall- Salvati ve Blackburne - Peel
indekslerini degerlendirmislerdir. Buna gore Insall- Salvati indeksi igin erken hareket verilen
grupta preop ortalama deger 1,04, postop 0,99 olarak bulunmus. Blacburne - Peel indeksi ise
preop ortalama 0,82, postop 0,81 olarak hesaplanmistir. Immobilizasyon uyguladiklari grupta
ise preop ortalama Insall - Salvati indeksi 0,98 iken postop 0,84’¢ gerilemis, Blackburne —
Peel indeks ortalama degerleri ise 0,87 den 0,78 e diismiistiir. Immobilizasyon uyguladiklar:
hastalarin %53 ‘linde, erken hareket verdikleri hastalarin ise %9’ unda patella infera tespit
etmislerdir (122).

Tigani ve arkadaglari, 87 hastalik YTO serilerinde, kapali kama osteotomisi (47 diz) ve
MAKO teknigini (40 diz), patellar yiikseklikteki preoperatif ve postoperatif birinci yildaki
degisim yoniinden degerlendirmisler ve 6l¢iim i¢in Caton indeksi metodunu kullanmislardir.
Acik kama osteotomisi i¢in preoperatif ortalama Caton indeks degerini 0,95 (dagilim 0,50—
1,60), postoperatif ortalama degeri ise 0,81 (dagilim 0,21-1,23) olarak bulmuslardir. Kapali
kama osteotomisi igin ortalama indeks degerleri preoperatif 0,89 (dagilim 0,35-1,57),
postoperatif 0,94 (dagilim 0,30-1,83) olarak hesaplanmis. A¢ik kama osteotomisi grubunda
29 dizde, kapali kama grubunda ise 11 dizde indekste azalma tespit edilmis. Tim bu
sonuglara gére medial agik kama osteotomisi uygulanan grupta istatistiksel olarak anlaml
sekilde patellar tendon boyunda kisalma meydana gelmis, hastalardan 7 tanesini ise patella
infera olarak degerlendirmislerdir (Caton indeks < 0,60) (123).

Wright ve arkadaslari, 28 hastaya MAKO uygulamis ve patellar yiiksekligi Insall - Salvati ve
Blackburne - Peel indeksini kullanarak degerlendirmislerdir. Insall - Salvati i¢in preoperatif
ortalama degeri 0,96+0,12, postoperatif degeri ise 0,97+0,15 bulmuslar ve anlamli bir farklilik
gbzlemlememislerdir. Bunun sebebini ise osteotomi ile tibial tiirekiiliin tibial ekleme olan
mesafesinin artmasi olarak agiklamiglardir. Ancak Black burne - Peel indeksine gére %64
oraninda patella infera gelisimi bildirmislerdir (Blackburne - Peel indeks< 0,54).Preoperatif

ortalama Blackburne-Peel degeri 0,75+0,13 den postoperatif 0,53+0,15" e gerilemistir (124).

82



Brouwer ve arkadaslari, 51 hastaya MAKO ve kapali kama osteotomisi uygulamiglar. Bir
yillik takip sonunda Insall - Salvati ve Blackburne — Peel indekslerini kullanarak patellar
yiiksekligi degerlendirdiklerinde, MAKO uygulanan grupta her iki indekse gore istatistiksel
olarak belirgin azalma tespit etmislerdir (125).Kitson ve arkadaslari, 65 hastanin 76 dizine
eksternal fiksator tespit yontemi ile MAKO uygulamiglar. Patellar yiiksekligi Insall - Salvati,
Blackburne- Peel indekslerini kullanarak degerlendirmisler ve hastalarin higbirinde patella

infera tespit etmemislerdir (126).

Biz de yaptigimiz Olgiimler ile patellar yiiksekligi degerlendirdik. Hastalarin timiinde
yaptigimiz hesaplamalarda biitiin indekslerin, istatistiksel olarak anlamli derecede postoperatif
donemde azaldigimi1 gordiik. Insall-salvati’ye gore 3 hasta (0,62-0,76-0,79), B-Peel’e gore 2
hasta (0,44 — 0,53), Caton’ a gore ise 2 hasta (0,48 — 0,59) patella infera olarak
degerlendirildi. Elde ettigimiz bu sonuglar genel literatiir bilgisi ile ileri derecede paralellik
gostermekte olup, MAKO tekniginin patellar yiiksekligi olumsuz yonde etkiledigi sonucuna
vardik.

Diizeltme miktar: ne olmahdir;

Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi i¢in en ¢ok kullanilan yontem femur ve tibianin
anatomik akslar1 arasinda olusan anatomik femorotibial acinin o6l¢iilmesi yontemidir.
Normalde 173°- 175° dir. Yani 5 ile 7 derece valgus bulunur. Bauer (106) tarafindan tarif
edilen femorotibial ag¢1 6l¢iimii bircok yazar tarafindanda kullanilmistir. Bununla birlikte YTO
ile diizeltilebilecek deformitelerin derecesi tartigmalidir. Osteotomi ile fizyolojik valgus
olarak kabul edilen 5°- 7° valgus acisinin saglanmasi yeterli olmaz, uzun dénem sonuglarin
basgarili olabilmesi i¢in bir miktar fazla diizeltme yapilmasi gerekmektedir (35,66). Yazarlar
ameliyat sonrasindaki en uygun dizilim konusunda fikir birliginde olmamakla birlikte hepsi
bir miktar fazla diizeltme yapilmasi konusunda hemfikirdir (97). Pek cok yazar kendi
sonuglarini bu agiy1 temel alarak rapor etmistir. Bauer ameliyat sonrast aginin 3°- 16° valgusta
olmasini 6nerir (106). Coventry normal aginin 5°- 8° valgus oldugunu, osteotominin amacinin
buna 5° fazla diizeltme ekleyerek 10°- 13° valgus elde etmek oldugunu bildirir (3).
Kettelkamp aksin en az 5° valgusta olmasini onerir (37). Insall aksin 5°- 10° valgusta
olmasimni ve fazla diizeltmeden kaginilmasini 6nerir (31). Billings 8° anatomik valgus tavsiye

eder (127). Descamps, hafif hiperkorreksiyon elde ettiklerinin ¢gogunda iyi sonu¢ aldigini,
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ancak postop dizilimde fizyolojik valgusun dahi elde edilemedigi olgularin yarisindan
cogunda sonucun kotii, yine asirt diizeltme elde ettikleri (femorotibial agt >13°) 19 vakanin

7'sinde kotii sonug aldiklarini bildirmistir (107).

Cass ise, iyi sonug elde etmek igin postoperatif 10° veya lizerinde bir femorotibial aginin
hedeflenmesi gerektigini bildirmis ve ist sinir vermemistir (67). Asirt diizeltmenin gerekli
oldugunu vurgulayan diger bir makale ise, Keene ve arkadaslarna aittir. iki yillik takip
sonuglarinin verildigi bu yayinda, artroskopi ile lateral kompartmanda osteoartrotik
dejenerasyonun saptandigi varus gonartroz vakalarina da yliksek tibial osteotomi uygulanmis
ve preoperatif lateral kompartmanda osteoartrotik degisiklik bulunan vakalar ile
bulunmayanlarin postoperatif takip sonuglarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak,
lateral kompartman saglam olmasina ragmen, ideal korreksiyonun (5-13 derece valgus) elde
edilemedigi olgularin sonuglarinin, lateral kompartman kotii olmasma karsin ideal
korreksiyonun saglandigi olgulardan anlamli derecede kotii oldugu bildirilmistir (128).

Bauer, postoperatif 3 ila 16 derece valgus elde ettigi 40 dizden 35'inde (%87,5) iyi sonug
alirken, bu siirlarin disindaki 18 dizden 10" unda (%55.,5) kotii sonug aldigini bildirmistir
(106).

Insall ve arkadagslari ise, 5 yillik takip sonug¢larini yayinladiklart makalede, sonuglarin basarili
oldugu tiim olgularda (3 olgu hari¢) postoperatif dizilimin 5 ila 15 derece valgus simirlari
icinde yer aldigini, basarisiz sonug¢ alinan tiim vakalarda ise hipokorreksiyonun veya
hiperkorreksiyonun sézkonusu oldugunu bildirmiglerdir (111).

Ivarsson ve arkadaslari, ortalama 5,7 yillik takiplerde mekanik aksin postoperatif 3 — 7 derece
(femorotibial agiya gore 8°- 12°) valgusta oldugu 36 vakadan 34 ‘tinde (%94), postoperatif
varusun devam ettigi 39 olgudan ise 29'unda (%74) iyi sonug elde etmislerdir. Ancak, ayni
serinin ortalama 11 yillik takibinde 2 grup arasindaki farkin ortadan kalktigini saptamislar ve

postoperatif dizilim ne olursa olsun, sonuglarin zamanla kotiilestigi yargisina varmislardir
(129).

Goutallier ise, Ivarsson ve Insall'in aksine, postoperatif 3° — 6° valgus elde edilen olgulardaki

sonuglarin, 10 yilin sonunda dahi iyi oldugunu bildirmistir (130).
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Sundaram ve arkadaslari ise, 1yi bir sonug elde etmek i¢in, hiperkorreksiyonun sart olmadigini
ileri siirmektedirler. Bu yazarlar, literatiir etkisinin altinda kalarak olgularinda postoperatif 5—
9 derecelik bir valgus elde etmeyi amaglamis olmalarina karsin, 105 dizden sadece 18'inde bu
hedefe ulasabilmislerdir. Ancak, postoperatif takiplerde bu 18 olgu ile yeterli dizilimin
saglanamadigr 87 olgu arasinda klinik degerlendirmelerde anlamli bir fark olmadig

saptanmustir (birinci grupta %77,8, ikinci grupta %74,7 iyi sonug elde edilmistir) (131).

Hernigou 93 vakalik serisinde 10—13 yillik takip sonunda en iyi sonuglar1 kal¢ca diz ayak
bilegi agis1 postoperatif 183°-186°(mekanik aksa gére 3°- 6° valgus, anatomik aksa gore 8°-
11° valgus) olan 20 dizde elde ettigini bildirmistir (71). Rudan ve Simurda optimum sonuglari
6°-14° anatomik valgusta almiglardir. Postoperatif femorotibial aginin 5° valgustan az oldugu
olgularda basarisizlik oranlar1 yiiksektir ve postoperatif saglanan valgus degerinin

femorotibial ag1 prognozunu etkileyen en 6nemli olay oldugunu diisiinmiislerdir (110).

Biz de hastalarimizda fizyolojik valgus olarak 5° ve fazla diizeltme olarak ortalama 5° valgus
ile birlikte toplam 10° civarinda postoperatif anatomik valgus hedefledik. Femorotibial ag1
degeri preoperatif 185,07° (min.181°-max.190°, std+2,6) olarak 6l¢iildii. Erken postoperatif
dénem olgtimlerde ortalama 171,8° ( dagilim 167°-175° std+1,9),son takip grafilerindeki
olgtimlerde de ortalama 173,05° ( dagilim 168°- 179° std+2,3) olarak olgiildii. Bu sonuglara
gore preoperatif donem ortalama varus degeri 5° ( dagilim 1° - 10°) iken, erken postoperatif
donemde 9,2° ( dagilim 5°- 13°) ve son takip Ol¢iimiinde 7°( dagilim 1°- 12°) ortalama
anatomik valgus degeri bulundu. Erken postoperatif donemde, 2 dizde sadece fizyolojik
valgus degeri elde edildi (5° valgus). Geriye kalan 24 dizde ise 1° ile 8° arasinda fazla
diizeltme yapildig1 tespit edildi (2 hastada 1°, 8 hastada 2°, 5 hastada 3°, 3 hastada 4°, 2
hastada 5 °, 3 hastada 6°, 1 hastada 8° fazla diizeltme). Sonuc¢larimiza baktigimizda her iki
grup icinde elde edilen valgus degerleri fizyolojik valgus degerine esit veya iizerindedir.
Hastalarimizda zamanla ortalama 1,17° (0° - 7°) korreksiyon kayb1 olusmustur. Postoperatif
elde edilen femorotibial ag1 degisimi ile klinik skorlar arasinda istatistiksel olarak korelasyon
bulduk. Korreksiyon miktarindaki kayip, klinik skorlarimizin diismesine neden olmustur.
Literatiir bilgilerine gore asir1 diizeltme miktarlarimiz kismen alt sinirda goziiksede, klinik
skorlarimizla femorotibial ag1 degisimi arasinda buldugumuz iliski nedeniyle bizde bir miktar

fazla diizeltmenin osteotominin sagkalimini artirdigina inanmaktay1z.
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Tibial egim iizerine olan etki;

Gonartrozu ve varus veya valgus gibi aks sapmasi olan dizlerde yiiksek tibial osteotomi
planlanirken frontal plan diizeltmesi yani sira sagital planin da degerlendirilmesinin
gerekliligi ortaya konmustur(132). Hernigou frontal plan deformitelerini yiiksek tibial
osteotomi ile diizelttigi gonartrozlu hastalarin ge¢ donem incelemelerinde, sagital plandaki
egimin Onemini ortaya ¢ikarmistir. Tibial plato 1/3 posterior boliimlerinde ¢okme olan ve
buna bagl tibial egimi artmig gonartrozlu hasta grubunda, ge¢ donem sonuclarmin ¢ok kotii
oldugunu bildirerek, tibial egimin yiiksek tibial osteotomi oncesi degerlendirilmesinin

onemini vurgulamstir (71).

Cullu ve arkadaslarida tibial egimdeki artmanin 6n ¢apraz bag iizerinde gerilimi arttiracagini,

egimdeki azalmanin ise arka ¢apraz bag tizerinde gerilimi arttiracagini belirtmislerdir (133).

Bu anatomik egimin Ol¢lilmesinde, kesinlesmis ve genelde kabul gérmiis bir teknik heniiz
yoktur. Olgiimiin medial platodan yapilmasi konusunda genel bir goriis birligi olmasimna
ragmen, referans alinacak pratik vertikal bir anatomik hat konusunda degisik goriisler vardir
(133). Moore ve Harvey (134), Goutallier ile arkadaslar tibianin 6n kenarini (130), Hernigou
ve arkadaslar tibianin arka kenarini (71), Dejour ve Bonnin tibia proksimalinin anatomik
aksini (135), Julliard ve arkadaslari tiim tibianin anatomik aksini (136), Migaud ve arkadaslari
fibula proksimal ve tiim anatomik aksini referans olarak almislardir (137). Her 6l¢lim tibial
egim degerini degisik sinirlarda normal olarak kabul etmektedir. Cesitli ¢aligmalarda tibial
egim i¢in farkli normal degerler verilmistir (138). Hoffman’ a gére normal tibial egim 7
derecedir (139). Laskin ve Rieger’ ¢ gore 8—10 derecedir (140). Chiu ve arkadaslari medial
plato icin 14,8° ve lateral plato i¢in 11,8° oldugunu bildirmislerdir (141). Kuwano ve
arkadaslar1 tibial egimi medial plato i¢cin 9° ve lateral plato icin 8,1° olarak bildirmislerdir
(142). Matsuda ve arkadaslar1 yaptiklar1 MRI ¢alismasinda medial plato igin 10,7°, lateral
plato iginse 7,2° normal egim agisi bildirmislerdir (143). Brazier ve arkadaslari, TPAA (tibia
proksimal anatomik aks) ile PTK (posterior tibial korteks) dl¢iimlerinin TAA (tibial anatomik
aks) Olclimleri ile yiiksek korelasyon gosterdigini saptamistir. Bu nedenle rutin lateral
grafilerde goriilebilen tibianin proksimal 15 cm..lik bdliimiinden yapilacak olgiimlerin tibia

anatomik aksindan yapilacak 6l¢imlerle ile uyumlu sonuglar verecegini bildirmislerdir (144).

Cullu ve arkadaslar1 yaptiklart ¢caligmada alt1 degisik 6l¢iim tekniginde, 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 aksina (FPAA) goére
tibial egim degerlerini 6l¢miisler ve her birinin farkli ortalama deger ve normal simirlar
verdigini saptamiglardir. Yaptiklari istatistiksel caligmaya gore tibia anatomik aksi (TAA), ile
diger dlciimler arasinda anlaml farklar oldugunu gdzlemislerdir. Olgiimler ile (TPAA, ATK,
PTK, FPAA, FAA) ile tibia anatomik aks Ol¢limleri arasinda anlamli korelasyon bulunmustur.
Ancak TAA ile korelasyon degeri en yiiksek olan 6l¢iimiin TPAA oldugu saptanmistir. Bu
nedenle lateral diz grafilerinde sadece TPAA’nin degerlendirilmesinin pratikte yeterli

olacagini ileri stirmiislerdir. (133)

Giines ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada, ilizarov sistemi ile YTO sonrasi tibial egimi
degerlendirmek icin ATK, TAA ve PTK’ y1 kullanmiglar ve postoperatif tibial egimdeki
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir (138).

Hohman ve Bryant yayinladiklari makalede agik kama osteotomisinin tibial egimi arttirdigini,
kapali kama osteotomisinin ise egimi azalttigini belirtmistir (145). Bombaci ve arkadaslari
acitk kama osteotomisi ic¢in yaptiklar1 caligmada proksimal tibial anatomik aksa gore
olgtimlerde preoperatif 7,2° olan egimin postoperatif 10,8 dereceye ¢iktigini belirtmislerdir.
(146).

Marti ve arkadaslari, 32 dizlik agik kama osteotomisi serisinde, TAA’ya gore yaptiklar
dlciimlerde ortalama 2,7° lik artis hesaplamislardir. Ikinci yildaki &lgiimlerde ise anlaml bir
degisiklik saptamamislardir (147). Naudie ve arkadaslar1 ac¢ik kama osteotomisi igin
proksimal tibial anatomik aksa gore yaptiklart 6lgiimlerde, preoperatif ortalama 6,05° olan
degerin postoperatif ortalama 13,7 dereceye ¢iktigin1 bildirmislerdir. Bu artigin
hiperekstansiyon ve genu rekurvatum gibi diz patolojilerinde olumlu sonuglar verecegini
belirtmislerdir (98).Giffin yaptigi kadavra ¢alismasinda, agik kama osteotomisi ile tibial
egimde artmay1 gostermistir. Proksimal tibia anatomik aksina gore yaptigi Olgiimlerde
preoperatif 8,8°+1,8° olarak 6l¢tiigii ortalama tibial egimin, postoperatif 13,2°+2,1° oldugunu

gostermistir (148).

Bizim yaptigimiz dl¢iimlerde elde ettigimiz sonuclar tablo 24 ‘te ayrintisi ile mevcuttur. Buna
gore erken postoperatif sonuglarda TAA’ya gore ortalama 2,5° tibial egimde artma hesapladik
ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gordiik. Hastalarin takiplerinde yapilan

ol¢timlerde erken postoperatif sonuglarina gore ortalama 0,3° artis hesapladik ancak istatiksel
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olarak anlamli degildi. Yerlestirilen kamanin konumu ve osteotominin agisina gore tibianin
antero-posterior diizlemdeki egimi degisebilir. Bu nedenle Hernigou ve arkadaslar
MAKO’nun yapilmasi esnasinda posterior kamanin gereken yiikseklikte olmasi1 gerektigini
belirterek, ortaya yerlestirilen kamanin arkadaki kamadan 2 mm daha kisa, en 6ndeki kamanin
ise en arkadaki kamadan 6 mm kisa olmasini tavsiye etmistir. Platonun posteriora egiminin
artmasini engellemek i¢in kamanin tabani posteriorda daha yliksekte, anteriorda daha asagida
olmalidir (71). Tibial egimdeki degisimin HSS skoruna etkisinin olmadigim gordiik. Takip
stiresi ile tibial egimdeki artma arasinda istatistiksel bir iliski géremesek de, zamanla tibial
egimde artis yoniinde bir egilim oldugunu belirledik. Yasin tibial egime etkisinin olmadigini
gordiik. Tibial egim ig¢in olumsuz etkileri beklenen bu parametreler, istatistiksel olarak bir
anlam ifade etmese de daha genis hasta gruplar ile yapilacak calismalarda daha farkli

sonuclar ¢ikabilecegini diistinmekteyiz.

Preoperatif artrozun derecesi ve sonuclar iizerine etkisi;

Ivarsson, olgularin1 Ahlback'a goére siniflandirmis ve 5,7 yillik ortalama takip siiresi sonunda,
yiirlime mesafesi yoniinden gruplar arasinda fark yokken, ayni serinin 11,9 yillik takibinde
evre I 'deki olgularin evre III, IV ve V olanlardan anlamli derecede iyi oldugunu saptamustir.
Yine, 5,7 yillik takip sonunda gruplar arasinda genel bagar1 yoniinden anlamli bir fark yokken,
11,9 yillik takip sonunda preoperatif evre I ve II olan 12 olguda %67 ¢ok iyi veya iyi sonug
elde ettigini, evre Ill, IV ve V olan 41 olgudan ise sadece 7'sinde (%17) bu degerlere
ulagabildigini ve bu veriler dogrultusunda, eger iyi bir sonug¢ bekleniyorsa, osteotominin

ancak evre | ve Il olan olgularda uygulanmasi gerektigini bildirmistir (129).

Tjornstrand, preoperatif evre I ve II olan 37 olgudan 23’iinde, evre III, IV ve V olan 52
olgudan ise sadece 22'sinde iyi sonu¢ elde etmis ve lvarsson ile ayni goriisii paylasmistir
(149).

Aglietti ve arkadaslari, olgularinin preoperatif gonartroz evrelerini Ahlback yontemine gore
siniflandirmis ve 10 yillik takip sonunda evre 1 olan olgularda %84; evre 2 olanlarda %79
basarili sonug elde ederken; preoperatif evre 3 olan olgularda bu degeri %64, evre 5 olanlarda
ise %68 olarak bulmustur. En koétii sonucu ise, preoperatif evre 4 olarak siniflandirilan
olgularda (%34) elde etmistir (108).
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Goutallier ise, evre 1V ve V'de osteotomi uygulamamis, ancak evre 111 olan olgularda gerekli
dizilim (postoperatif 8-11 derece valgus) elde edildiginde sonucun basarili oldugunu
bildirmistir (78). Tiim bu goriislerin aksine, Sasaki ve arkadaglar1 yliksek tibial osteotomi
uyguladiklar1 71 olgudan sadece 7 tanesinin preoperatif evre Il, geri kalaninin evre III ve IV
osteoartrotik degisikliklere sahip oldugunu (48 olgu evre 11, 16 olgu evre 1V) belirtmislerdir.
Postoperatif ortalama 6 yil 9 ay takip sonunda, %86 basarili sonug elde ettiklerini
bildirmislerdir (150). Yasuda ve arkadaslarida preoperatif artrozun derecesi ile klinik sonuglar

arasinda istatistiksel bir iliski gormemislerdir (2).

Bizim kendi hastalarimiz i¢in Ahlback’a gore preoperatif osteoartrit derecelerimiz tablo 10’
da belirtilmistir. Hastalardan sadece 1 tanesi evre IV idi. Hastalarimizin 7’si evre 1, 8’1 evre |l
ve 10’u evre Ill osteoartritten olugsmakta idi. Evre V olan hastamiz bulunmamaktaydi.
Preoperatif osteoartrit derecelerimizin klinik ile olan iligkisini anlamli bulmadik ve hastalar
g0z Oniine alindiginda evre II hastalarda ortalama son HSS skorlarini 85,25, evre III hastalarin
ortalama 84,1 oldugunu gordiik.

Sonuglarimiza gore; Evre III hastalarda mutlak bir kontrendikasyon yoksa osteotominin tercih
edilmesini, evre V hastalarda ise artroplasti uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Evre 1V

hastalar i¢in elimizde yeterli veri bulunmamaktadir.
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X- SONUC

Medial acgik kama osteotomisi uygulanan hastalarda femorotibial ag1 (FT) Ol¢iimleri ve
preoperatif varus - postoperatif valgus degerleri g6z Oniine alindiginda diizeltme
miktarlarimizin hastalarin ¢ogunlugunda fizyolojik sinirlara yakin ve bir miktar fazla korrekte
oldugunu gordiik. Hastalarda postoperatif gegen siirenin artmasiyla korreksiyon kaybi
olustugunu ve bu korreksiyon kaybinin klink skorlar1 negatif yonde etkiledigini gordiik. Bu
nedenden dolay1, fizyolojik 5° valgustan bir miktar fazla diizeltme yapmanin faydali olacagi
sonucuna vardik.

Opere edilen hastalarin %36’s1 60 yasin tlizerinde idi ve hastalarimizda yasin klinik skorlar
iizerinde etkisinin olmadigin1 gordiik. Ahlback kriterlerine gore Evre II ve III olan hastalarin
klinik skorlar1 arasinda ki fark istatiksel olarak anlamli degildi. Evre IV olan hastalar i¢in
elimizde yeterli veri bulunmadigindan dolayi, biz Evre LII ve III olan hastalarda yiiksek tibial
osteotomi yapilabilinecegini diisiinmekteyiz.

Medial agik kama osteotomisi sonrasi, patellar tendon boyunda Insall — Salvati, Blackburne
Peel ve Caton indeks degerlerine gére anlamli derecede kisalma tespit ettik. Patellar tendon
boyunda ki bu kisalma 3 hastada patella baja diizeyindeydi. fakat klinik skorlar {izerinde
istatiksel olarak etkisinin olmadigini gordiik.

Tibial egim degisimine bakildiginda MAKO yapilan hastalarda ki 6l¢iimlerde istatiksel olarak
anlamli decede artis saptadik. Fakat tibial egim’deki bu artisin HSS skorunu olumsuz yonde
etkilemedigini gordiik. Sonug¢ olarak tibial egimin artirilmamasi igin osteotomi tekniginde
plagin kama yiiksekliginin posteriora dogru yonlendirilmesinin ve greft yiiksekliginin
posteriorda daha fazla olmasinin etkili olacagi sonucuna vardik.

Medial agik kama osteotomisi yapilan hastalarda preoperatif degerlere gore postoperatif
skorlarda anlamli derecede iyilesme oldugunu gordiikk. Fakat zaman igerisinde skorlarin
diisme egiliminde olmas1 YTO’ nun sadece stireci geciktirdigine inanmaktay1z.

Sonug olarak endikasyonu tam olarak belirlenmis, dikkatli bir preoperatif planlama ve uygun
cerrahi teknik ile, varus gonartrozlu dizlerde osteotomi ile iyi sonuglar alinabilir. Bu iyilik
baz1 olgularda artroplasti ameliyatin1 7-10 y1l geciktirmek olabilecegi gibi, bazi olgularda ise

hastanin 6mrii boyunca duyacagi tek cerrahi girisim olabilir.
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Xl1- OZET

Amag: Klinigimizde diz medial kompartman osteoartriti nedeni ile medial agik kama
osteotomisi uygulanmis olan hastalarin, erken ve uzun dénem sonuglari ve bu sonuglarin,
patellar tendon uzunlugu ve agisal degisimlerle (femorotibial a¢1, tibial slope vb.) iliskisini

radyolojik ve klinik sonuglar yoniinden degerlendirmek istedik.

Hastalar ve Yontem: MAKO uygulanan 32 hastanin 25’1 ¢alismaya alindi. Calismaya dahil
edilen 25 hastanin 26 dizi degerlendirildi. Hastalarin tiimii kadin ve yas dagilimi en kiigiik 46
ve en biiyiikk 66 olmak iizere ortalama 57,04 yil idi. 25 hastanin takip siireleri géz Oniine
aliacak sekilde minimum takip siiresi 8 ay ve maksimum 69 olmak {izere ortalama 25,4 ay
idi. Radyolojik olarak femorotibial agi, femoral kondil - tibial plato agisi, femoral kondil -
femoral saft agisi, tibial plato - tibial saft agisi, tibial egim agiS1 ve patellar indeks oranlari
(Insall - Salvati, Blackburne - Peel, Caton indeks) preoperatif, postoperatif( 3.ay) ve son takip
grafilerinde 6lgiildii. Osteoartritin derecesi artroskopik olarak Outerbridge yontemi, radyolojik
olarak da Ahlback yontemi ile degerlendirildi. Klinik degerlendirmede HSS (Hospital for
Special Surgery), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Index of
Osteoarthritis) ve VAS (Visual Analogue Scale) skorlama sistemleri kullanilarak yapildi.

Bulgular: MAKO yapilan hastalarda femorotibial agidaki degisimin anlamli oldugunu ve
bunun klinik skorlari olumlu yonde etkiledigini gordiikk. Zaman i¢inde femorotibial agida
korreksiyon kaybi1 oldugunu ve bununda HSS skorunu olumsuz yonde etkiledigini tespit ettik.
Hastalarda postoperatif patellar indeks oranlarinda belirgin derecede azalma ve tibial egimde
anlamli artis mevcut idi. Fakat bu degisimlerin HSS skorlar1 {izerine etkisinin olmadigini
tespit ettik. Yasin ve preoperatif osteoartrit derecesinin hastalarimizin  skorlarini
etkilemedigini gordiikk. Hastalarimiz’daki HSS, WOMAC ve VAS skorlarindaki artiglar

anlamliydu.

Sonug¢: Medial agik kama osteotomi tekniginin, varus gonartrozu olan osteotomi kriterlerine

uyan hastalarda tercih edilebilecek bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Yiiksek tibial osteotomi, medial acgik kama osteotomisi, radyolojik

degerlendirme, klinik degerlendirme.
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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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