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GIRIS VE AMAC

Diz eklemi giinliik hayatta en ¢ok kullandigimiz eklemlerimizden biridir. Diz ekleminde
cesitli sebeplerden dolay1r meydana gelen dejenerasyon hastalarda agri, hareket kisitliligr ve
yasam kalitesinde diismeye neden olmaktadir (1,2). Halen diz dejenerasyonu o6zellikle yash
hasta popiilasyonunda hastane basvurularinda 6nemli bir sebeptir. Konservatif tedavinin
denenip basarisiz kaldigi olgularda artroplasti énemli bir tedavi segenegidir. Karmasik
anatomik ve fonksiyonel yapisindan dolayi, diz eklemini ilgilendiren bir¢ok hastalikla
karsilasmaktayiz. Diz ekleminin en sik goriilen hastaliklarindan biri de gonartrozdur (1,2).
Halk arasinda kire¢lenme olarak bilinen gonartrozun, diger bir adi da dizin osteoartrozudur.
Gonartrozun bir alt grubu da varus gonartrozudur. Varus gonartrozun tedavisinde tarih boyunca
bircok yontem gelistirilmistir.

Radyolojik bulgulari; femoral kondilde diizlesme, eklem araliginin azalmasi,
subkondral skleroz, interkondiler sivrilesmeler (spur formasyonu), eklem c¢izgisinde
osteofitlerin olusumu ve etkilenen ekstremitede varus veya valgus dizilim bozuklugunun
bulunmasidir (3, 4).

Normal bir dizde, ekleme binen yiiklerin yaklasik %601 medial kompartmandan, %40
lateral kompartmandan iletilir. Medial gonartrozlu varus dizlerde dizilim bozuklugunun etkisi
ile medial kompartmana binen yiik daha da artmaktadir. Bu olgularda tibial platonun medial
yarisinin tasidigr yiikiin ¢ok fazla artmasi, hasarli kikirdak iizerindeki stresin, dolayisiyla
dejeneratif degisikliklerin ve agisal deformitenin artmasina neden olmaktadir (5). Diizeltici
osteotomi, bu tip deformiteli erken osteoartrit tedavisinde artik klasiklesmis bir tedavi

secenegidir. Onceleri prostetik eklem replasmanina muhtemel bir alternatif olarak sunulmus



olsa da gerek endikasyonlar ve gerekse hasta profili acisindan oldukg¢a biiyiik farklar
icermektedir.

Tibial osteotomi ile ilgili ilk yazilar 1875 yilina olup Wolkmann‘a aittir. Gonartroz
tedavisi igin yiiksek tibial osteotomiyi ilk olarak 1940 yilinda Steindler (5) tariflemistir.

Yiiksek tibial osteotomi (YTO), dize binen aksiyal yiikleri hastalikli bolgeden eklemin
saglikli bolgelerine kaydirarak bu kisir dongiiyii kirmayr ve ilerleyici kikirdak hasarini
onlemeyi amaglamaktadir (3, 4). YTO sonrasi agrinin azalmasi, subkondral kemigin tizerindeki
yiikiin ortadan kalkmasi, intraossedz vendz basincin azalmasi ve subkondral kemikteki
mikrokiriklar iizerindeki stresin azalmasina baglanmaktadir (6).

Son yillarda diz artroplastisinde ortaya ¢ikan gelismelere karsin, aktif yasam sekli olan
ve artroplastinin kisitlamalarin1 kabul etmeyecek dizilim bozuklugu olan geng¢ hastalarda
biyolojik bir rekonstriiksiyon yontemi olan yiiksek tibial osteotomi cazip bir yontem haline
gelmektedir. Hastalara ileriki yillarda total diz protezi gerekse bile diz osteoartritinin ilerleyisi
acisindan zaman kazandirici bir uygulamadir (7).

Calismamizdaki amacimiz; dogru endikasyonlu hastalara yapilan yiiksek tibial
osteotominin, orta donem takip siirelerinde fonksiyonel diz skorlarinda anlamli yiikselis

sagladigini ve medial gonartroz siirecenin yavaslattigini kanitlamakti.



GENEL BIiLGILER

DiZ ANATOMISI

Viicuttaki en biiyiik ve komplike eklem olan diz eklemi, tam hareketli sinovyal, mentese
tipi bir eklemdir. Temel olarak femur kondilleri ile tibia kondilleri arasinda iki kondiloid
eklemden olusur. Buna ilave olarak patella ve femurun distal ucunun 6n yiizii arasinda da

patellofemoral eklem olusur. Fibula diz eklemine katilmaz (8).

Kemiksel Yapilar

Diz ekleminin yapisina katilan kemiksel olusumlar femur, tibia ve patelladir. Femur,
medial kondil lateralden daha biiyiik ve egriligi daha simetriktir. Lateral kondilin uzun aksi
medial kondile nazaran daha uzun olup, vertikal planda yerlesmistir. Bu yerlesim ekstansiyonda
baglarin gerilmesine, fleksiyonda ise gevsemesine neden olur (9). Kondillerin 6n yiizleri
arasindaki alan olan trochlea patellaya uyarken, alt yiizleri ise tibial kondillerin artikiiler
yiizlerine uyar (Sekil 1). Hem femoral hem de tibial kondiller arkaya dogru ¢ikint1 yaparlar. Bu
¢ikint1 dizin genis agil fleksiyonuna izin verir (10).

Tibia platosuna iistten bakildiginda medial ve lateral plato olmak iizere iki ayr yiizey
goriiliir. Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav, lateral kondil yuvarlak ve daha
sigdir. Artikiiler kemik yiizeyleri 3-4 mm kalinligindaki eklem kikirdag: ile kaplidir. Patellanin
artikiiler ylizeyini kaplayan kikirdak 6 mm kalinliginda olup viicudun en kalin eklem

kikirdagidir (10).



Sekil 1. Diz ekleminin 6nden (A) ve arkadan (B) goriiniisii; femur ve tibianin
birbirleriyle lllSkiSl, meniskiisler ve capraz baglar (Gray’s Anatomy, The Anatomical Basis of Clinical
Practice Ed. Susan Standring, Fortieth Edition, Churcill Livingstone, 2008)

Patella, quadriceps femoris adalesinin tendonu i¢inde bulunan patella viicudun en biiyiik
sesamoid kemigidir. Proksimal 2/3’{inii olusturan basisine de quadriceps tendonu yapisir.
Patellanin eklem ylizii ortadan bir krista araciligiyla medial ve lateral fasetlere ayrilmistir.
Medial fasetin medial kdsesinde vertikal bir krista ile ayrilmig Odd faset toplumun %70’inde
goriiliir (9).. Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketleri sirasinda patellanin femurla olan temas
alan1 higbir zaman patella eklem yiizeyinin 1/3’{inden fazla degildir. Diz eklemi 10-20 derece
fleksiyonda iken patellanin ilk olarak distal kutbu femur trochleasina temas eder. En yiiksek

temas alan1 90 derece fleksiyon sirasindadir (10,11,12).

Meniskiisler

Yarim ay seklinde fibrokartilaj yapilar olan meniskiislerin transvers kesitleri ise kama
seklindedir. Tibial eklem yiizlerini derinlestirirler ve femur kondilleri ile tibia platosu arasinda
eklem uyumunu saglarlar. Bu nedenle alt yiizleri diizken, list yiizleri hafifce konkavdir.
Meniskiisler hareketli yapilar olup periferik baglantilari, fleksiyonda arkaya, ekstansiyonda 6ne
dogru kaymalarina izin verecek gevsekliktedir. Meniskiislerin diger hareketleri ise; internal
rotasyon sirasinda medial meniskiisiin 6ne, lateral meniskiisiin arkaya ve eksternal rotasyon
sirasinda medial meniskiisiin arkaya ve lateral meniskiisiin 6ne dogru olan hareketleridir (11).

Meniskiislerin konveks olan periferik kenar1 eklem kapsiiliine yapisiktir. Transvers bag

meniskiislerin 6n kisimlarini birbirine baglar.

Medial Meniskiis: C seklinde olan medial meniskiisiin 6n boynuzu anterior tibial
interkondiler alana ve ©On ¢apraz bagin Oniine baglanir. Arka boynuzu posterior tibial
interkondiler alanda arka capraz bagin Oniine baglanir. Medial meniskiisiin periferik kenari
eklem kapsiiliine ve ligamentum collaterale tibiale’ye yapisik oldugundan lateral meniskiise

oranla daha az hareketlidir. Bu anatomik 6zellik nedeniyle daha sik yaralanir (Sekil 2) (9).



Lateral Meniskiis: Medial meniskiise gore daha ¢emberimsi yapida olup eklem
yiiziinlin 6nemli bir kismini 6rter. Popliteus tendonu lateral meniskiisiin kapsiille olan iligkisini
kesintiye ugratir. Ek olarak fibular kollateral ligamanla da bir baglantis1 bulunmaz. Bu ylizden

lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha az yaralanir (Sekil 2) (9).

Sekil 2. Meniskiisler ve ¢apraz baglarla iliskileri (Gray’s Anatomi, The Anatomical Basis of Clinical

Practice Ed. Susan Standring, Fortieth Edition, Churcill Livingstone, 2008)

Meniskiislerin Gorevleri: Ayakta iken viicut agirhigmin %40-60’1 periferde
meniskiislerce tasinir. Eklem temas yiizeyini yaklasik 2,5 kat arttirarak hem eklem stabilitesini
arttirr hem de eklem kikirdagi iizerine gelecek basinci azaltir. Diz ekleminin rotasyonel
hareketleri meniskiisler sayesinde olanakli hale gelir. Ayrica meniskiisler sinovyal sivinin
dagilmasma yardimci olarak yaglanma fonksiyonuna ve kikirdagin beslenmesine katkida

bulunurlar (13).

Ekstrakapsiiler Ligamanlar

Ligamentum Patellae: Quadriceps femoris tendonunun orta kisminin devami seklinde
yukarida basis patellae ile agagida tiiberositas tibiaya tutunur. Ligamentum patellae ile sinovyal
membran arasinda corpus adiposum infrapatellare, tibia ile de aralarinda bursa infrapatellaris
profundus bulunur. Patellar tendon ile deri arasinda bulunan bursaya da bursa infrapatellaris
superficialis denir (8,14).

Ligamentum Collaterale Fibulare: Yuvarlak ve yaklasik 5 cm uzunlugunda olan bu
bag, yukarda femurun lateral kondiline asagida fibula basina tutunur. Superiorda eklem
kapsiiliine yapisirken, inferiorda eklem kapsiiliine ve dolayisiyla lateral meniskiise yapismaz ve
aralarindan popliteus tendonu geger (8,14).

Ligamentum Collaterale Tibiale: Yassi sekilli ve genis olan bu bag oldukga gii¢liidiir.
Yukarda femurun asagida tibianin medial kondiline yapisir. Kapsiil aracilifiyla medial

meniskiisiin dig kenarma sikica yapismistir. Fibular ve tibial kollateral ligamanlar diz



ekstansiyonda iken gergin haldedir, diz eklemindeki kemik yapilarin yana kaymasina engel
olarak dizin frontal planda stabilitesini saglarlar ve dizi ekstansiyon boyunca korurlar (15).
Ligamentum Popliteum Obliguum: Semimebranosus tendonundan ayrilan bir lif

demeti olup eklem kapsiiliiniin arka yiiziinii kuvvetlendirir (8,15).

Intrakapsiiler Ligamanlar

Ligamentum Cruciatum Anterius: Interkondiler centikte lateral femur kondilinin
medial yliziinlin posterioruna yapisir. Tibial tutunma yeri ise, tibia 6n kenarmin yaklasik 15 mm
arkas1 olan medial eminentianin 6n kismudir. On ¢apraz bag tibianin femura gére 6ne
translasyonunu 6nler. Bazi lifleri lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla iliski gésterir. On capraz
bag anteromedial ve posterolateral bant olmak iizere iki adet fonksiyonel banttan olusur. Diz
ekleminin tiim hareketleri boyunca bu iki bandin gerginliginin farkli oldugu izlenir. Diz
ekstansiyonda iken posterolateral bandi, fleksiyonda iken anteromedial bandi gergindir (Sekil
1) (9).

Ligamentum Cruciatum Posterius: Alt ucu tibia eklem yiiziiniin altinda area
intercondylaris posteriora tutunur. Ortalama uzunlugu 38 mm’dir. Lateral meniskiisiin arka
boynuzuyla birlesir. Arka capraz bag da iki fasikiilden olusmustur. Anterolateral bandi bagin
kalin boliimii olup fleksiyonda gergindir. Posterolateral band, ¢ok kiigiik olup eklemi oblik
olarak kateder ve ekstansiyonda gergindir. Arka capraz bag, tibianin femura gore arkaya
translasyonunu Onler. Capraz baglar dizin sadece 0ne ve arkaya kaymasmi degil, yana

kaymasini ve asirt rotasyonunu da engeller (Sekil 1) (9).

DiZiN DAMAR VE SINIRLERI

Diz eklemini beslenmesi temel olarak popliteal arterin dallar1 yani sira az da olsa
femoral arterin genikiiler dali, lateral sirkumfleks femoral arterin inen dalinin payi vardir.
Popliteal arterin 6niinde kapsiil ve popliteus fasyasi bulunurken arkasinda semimembranozus
kas1 bulunur. Popliteal ven ile komsudur. Ve venin yaninda tibial sinir yer alir.

Femoral arterin inen genikiiler dal rete patella denilen zengin damar agini olusturur.
Cerrahide 6nem tasir. Diz eklemi innervasyonunda obturator femoral tibial sinir ve fibularis

comunisden gelen dallar uyarir. Femoral sinirin terminal dallar1 eklem innervasyonunda gorev

alir (8,13).



Diz eklemi femoral, obturator, tibial ve common peroneal sinirlerin miiskiiler
dallarindan innerve olur. Obturator sinir innervasyonu nedeniyle kalca ekleminden

kaynaklanan agrilar diz ekleminde hissedilebilir (10).

N. Fibularis Communis Fibula basi ile olan iliskisi nedeniyle yiiksek tibial
osteotomide, fibulaya yonelik girisimler sirasinda zedelenebilen fibular sinirden 6zellikle
bahsetmek yerinde olur. Fibular sinir, siyatik sinirin 2 terminal dalindan ince olanidir (digeri
tibial sinir). N. fibularis communis, m. biceps femoris tendonunun medial kenar1 boyunca
popliteal fossada asag1 iner. M. gastrocinemius'un lateral basini gecerek fossa poplitea’y1 terk
eder. Fibula bagini arkadan 6ne dogru caprazlayarak, m. peroneus longus’un igine girer. Burada
derin ve yiizeyel dallarina ayrilir (8).

N. Fibularis Profundus: Basladiktan hemen sonra bacak 6n kompartmanina geger.
Burada m. extensor digitorum longusun derininde bulunur. Seyri sirasinda once a. tibialis
anterior ile asagi iner. A. dorsalis pedis'in lateral tarafinda olmak {izere ekstensor
retinakulumlarin derininden gecerek ayak sirtina gelir. Burada medial, lateral ve terminal
dallarina ayrilir. N. fibularis profundus; m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus ve
brevis, m. peroneus tertius ve m. extensor hallucis longusu innerve eder, 1. ve 2. parmagin
komsu yiizlerinin duyusunu alir (8).

N. Fibularis Superficialis: M. peroneus longus ile brevis'in arasinda asagi iner, bacagin
alt yarisinda m. peroneus longus ve brevis arasinda derin fasyay1 delerek yiizeyellesir. Motor
dallar1 m. peroneus longus ve m. peroneus brevis'i innerve eder. Duyusal dallar olan n. cutaneus
dorsalis medialis ve intermedius, bacagin alt kismi ile ayak sirt1 derisinde dagilir. Ayrica 1. ve
2. parmaklarin birbirine bakan yiizleri harig, diger parmaklarin dorsal yiiz derilerinde dagilarak
bu boélgelerin duyusal innervasyonunu saglar. Peroneal sinir lezyonunda ayak sirtinin ve
bacagin 6n yan yiiziinlin duyu kaybina eslik eden, ayagin dorsifleksiyon, eversiyon ve ayak
basparmagi dorsifleksiyon kas giiclinde zayiflik bulgularina rastlanir. Agir lezyonlarda diisiik

ayak gelisir. Ayagin inversiyonu peroneal sinirden olmadigi i¢in ayagin inversiyonu normaldir

(8).

DiZ BIYOMEKANIGI

Diz eklemi mentese tipi bir eklemdir. Sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken,
frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon yapar (16,
17) (Sekil 3).
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Sekil 3. Diz ekleminin 3 planda hareketi (Campbell, 2007)

Normal yiirlime i¢in 0°-75° aras1 ve kosma igin ise 0°-90° aras1 hareket yeterlidir.
Kettlekamp bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak igin 83°, merdiven inmek
icin 90° ve sandalyeden dogrulmak i¢in 93° olarak tariflemistir (18). Normal dizde aktif 140°
ve pasif 160° fleksiyon hareket aciklig1 vardir. Kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°,
kalga fleksiyonda iken 140°'dir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir
(16).

Dizin sagittal planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon aksi
tizerinde gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon acisinda,
donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen {izerindedir. Bu donme
merkezlerine anlik donme merkezleri adi verilir. Sagittal planda merkezler birlestirildiginde J
harfini andiran bir egri elde edilir. Bu degisken donme merkezi sayesinde diz eklemine aktarilan

yiik her zaman diktir ve bu sayede baglara da asir1 yiik gelmemis olur (16) (Sekil 4).

Sekil 4. Gunston'un tarif ettigi anlik donme merkezleri
VelJ egrisi (Campbell’s operative orthopaedics, Thirteenth edition.)
Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapist ve baglagik dort bar sistemiyle diz
ekstansiyondan fleksiyona gelirken, tibianin femur {lizerindeki hareketine rotasyonla birlikte
kayma hareketi de eklenir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna * Femoral

Rollback adi verilir. Femoral rollback'ten, birinci derecede arka capraz bag sorumludur. 90°

8



fleksiyona gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm geriye dogru kayar.

Baglagik dort bar sistemi ile, geriye kayma esnasinda femurun tibianin gerisine diigmesi

engellenir (17) (Sekil 5).

Sekil 5. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (Campbell, 2007)

Dizin ikinci hareketi, frontal planda yaptig1 abduksiyon adduksiyon hareketidir. Bu
hareket diz tam ekstansiyonda iken yapilamaz. Otuz derece fleksiyonda bu hareket en iist
diizeyde yapilabilir. Normal yiiriime esnasinda maksimum adduksiyon ve abduksiyon hareketi
11° kadardir (19,20). Dizin tiglincii 6nemli hareketi; medial lateral planda yaptigi, i¢ ve dis
rotasyon hareketidir. Diz tam ekstansiyonda iken yapilamayan rotasyon hareketi, fleksiyon
arttikga en yiiksek degere c¢ikar. Doksan derece fleksiyonda iken 25° dis rotasyon, 40° i¢
rotasyon miimkiindiir. 60°' ye kadar izole kuadriseps kasilmasindan dolay1 tibianin anterior
translasyonu ve i¢ rotasyonu artarken, 60°'den sonra hamstring kaslarmin etkisi ile posterior
translasyon ve dig rotasyon artar (19,21).

Lateral femoral kondilin yaricapi, medial kondil yaricapindan daha biiyiiktiir. Femur
kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle, medial ve lateral kondillerin hareketi birbirinden
farklidir. Tibiada fleksiyon ile i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Buna
vida-yuva (screw-home) hareketi denir. Normal yiiriime sirasinda dize viicut agirliginin 2 ila 5
kat1 yiik biner. Bu yiikler, kogsma sirasinda viicut agirliginin 24 katina kadar ¢ikar. Dize gelen
fleksiyon, ekstansiyon ve varus, valgus yonilindeki yiikler, eklem yiizlerinin geometrisi ve
uyumlulugu ile kapsiil, baglar ve agonist ve antagonist kaslarin kasilmasiyla karsilanir.
Patellofemoral eklemde patellanin primer fonksiyonu dizin ekstansér mekanizmasinda kaldirag
kolu gorevi gormektir. Kaldirag kolunun uzunlugu trokleanin geometrisinin bir fonksiyonu
olarak degisen patellofemoral temas bdlgeleriyle ve dizin degisen rotasyon merkezleriyle

degisiklik gosterir. Ekstansor kaldirag kolu, 20°'de en biiyiiktiir (22). Patellanin eklem yiiziiniin



alt kism1 20° fleksiyonda, orta kismi 60° fleksiyonda ve iist kism1 90° fleksiyonda troklea ile
eklem yapar (16) (Sekil 6).
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Sekil 6. Patellafemoral temas alanlar1 (Campbell, 2007)

Patellanin ana mekanik gorevi; kuvvetin yoniinii degistirmektir. Patella {lizerinde ii¢
kuvvetin etkisi vardir. Bunlar; kuadriseps kasinin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme
kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki baskilayici kuvvetlerdir. Fleksiyonun artmasi ile, bu
baskilayict kuvvetler artar ve 60-90°'lerde en biiyiik degerlerine ulasir. Ekstansiyonda ise, bu
kuvvet en aza iner (23).

Ayaklari lizerinde dik duran bir kimsede, diz eklemleri dizin altinda kalan kisim harig,
geri kalan viicut agirhigini tasir. Bu da yaklagik tim vucut agirliginin %86'sidir. Tek ayak
iistlinde durulmasi halinde, diz eklemine gelen yiik tiim viicut agirliginin %93'i kadardir. Bu
durumda, viicut agirliginin olusturdugu kuvvet diz ekleminin medialinden geger. Bu mediale
gelen kuvvetler, lateralde gluteus maksimus, iliotibial bant ve tensor fasia lata kaslar1 tarafindan
dengelenir. Normal yiiriime siklusunun herhangi bir aninda, diz hi¢bir zaman tam ekstansiyona
gelmez ve yaklagik 5° fleksiyonda kalir. Yirlimenin salimim fazinda yaklagik 70°, basma
fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her yiirime siklusunda 10° abduksiyon-adduksiyon, 10-15°
kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur (24,25).

Diz biyomekanigi icinde ele alinmasi gereken baska bir konu da alt ekstremitenin
akslaridir. Baslica akslar sunlardir:

1) Viicudun agirlik tasima merkezi, frontal planda ikinci sakral vertebranin merkezidir.

2) Femur anatomik aksi, femur diafizi ortasi ile femur interkondiler oluk orta noktasini
birlestiren hattir.

3) Femur mekanik aksi, femur basi orta noktasindan femur interkondiler ¢entige ¢ekilen
hattir.

4) Tibia anatomik aksi, eminensia orta noktasindan ayak bileginde talus orta noktasina

cekilen cizgidir. Bu ayn1 zamanda tibianin mekanik aksidir.

10



5) Alt ekstremite anatomik aks1, femur ve tibia anatomik akslarinin birlesmesi ile ortaya
cikar.

6) Alt ekstremite mekanik aksi, femur basi orta noktasi ile ayak bilegi orta noktasini
birlestiren ¢izgidir.

7) Transkondiler aks, diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin ug¢larina teget
cizilen hattir.

8) Transtibial aks, medial ve lateral tibia platolarina teget cizilen hattir (26,27,28) (Sekil
7).

Mekanlk Vertial Femaoral gaft aks)
aks aks

) ;': .'_ Transvers
iy aks:

Transvers
ayak aks:

Sekil 7. Alt ekstremitede akslar (Campbell’s operative orthopaedics, Thirteenth edition.)

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalgalarin ayak
bileklerine goére anatomik olarak daha genis olmasidir. Kapandji ve Moreland'a gore, femur
anatomik aks1 mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik

aksi vertikal aksa gore 2-3° varustadir (29).

VARUS GONARTROZUNDA BiYOMEKANIK DEGISIKLIKLER

Magquet, normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye bagl
oldugunu ileri siiren biyomekanik bir teori ortaya atmistir. P kuvveti, viicudun agirhigr ile dize
yansiyan kuvvet ve L kuvveti de aktif kas giicii ile bunu karsilayan kuvvettir. R kuvveti ise, bu
kuvvetlerin bileskesidir. R kuvveti kompressif bir stres olusturur ve yiik tasiyan yiizey iizerinde,
yergekimi eksenine paralel olarak etkir (30).

Medial kompartman osteoartriti olan hastalarda, medial femoral kondil ve tibia
platosundaki kemik yogunlugunun, laterale gore fazla oldugu ve YTO'dan 1 yil sonra, bu

bolgesel yogunlukta hizli bir diisiis oldugu gosterilmistir (31,32).
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Yapilan calismalar, medialden etki eden yercekimi kuvvetini dengelemede, kaslarin
rollinii gostermis ve tensor fasia lata ile biseps femorisin ana stabilizator oldugunu ortaya
cikarmistir. Yine medial gonartrozlu hastalarda, tensor fasia lata ve biseps femoris kaslarinin
eklemi stabilize etmesine de yardimci olmaktir (33).

Notral bir dizde, dizin merkezi ile yergekimi kuvveti arasindaki mesafeye ekstrensek
varus mesafesi ad1 verilir. Varustaki bir dizde ise, tahmini notral mekanik aks ve dizin merkezi
arasindaki uzaklik intrensek varus mesafesi olarak adlandirilr. Bu goriis, adduksiyon kuvvetinin
dizin uzanimindan bagimsiz olarak olustugu; diiz pelvis, koksa vara, kisa femur ve kalca
adduksiyonu gibi morfolojik degisikliklerde de gegerlidir. Biitiin bunlarin sonucu ekstrensek
varus mesafesi artar. Ayrica, hareket esnasinda ekleme gelen yiikiin dagilimi, statik agisal
deformitenin yaninda dinamik faktorlere de 6nemli dl¢iide bagimlidir. Adduksiyon kuvvetinin

hareket esnasindaki giicii, YTO'nun basarili olmasinda da 6énemlidir (34,35,36).

OSTEOARTRIT ETIYOPATOGENEZI

Etioloji

Genellikle yaghilarda goriilen yikici bir eklem hastaligidir. Eklem kikirdaginin
harabiyeti, osteofit olusumu ve sinoviyal zardaki degisiklikler ile karakterizedir. Osteoartritin
pek ¢ok sebebi olabilir.

Bunlar, mekanik faktorler basta olmak iizere, yaslanma, matriks yapisindaki
degisiklikler, hiicresel aktivitedeki degisiklikler, mediatorlerdeki degisiklikler, eklem
mekanigindeki degisiklikler ve immun cevap olarak sayilabilirler (31).

Normal eklem kikirdaginda, kondrosit ve ekstraselliller matriks yapim ve yikimi
arasindaki dengenin bozulmasi ile yap1 bozulur. Osteoartrit ile, eklem kullanim1 ve yaglanma
arasinda kesin bir iligskinin varlig1 gosterilememistir. Yaslanma ile olusan eklem degisiklikleri
ile, osteoartritteki degisiklikler farklidir. Omiir boyu eklem kullanimmin dejenerasyona neden
olmadig1 gosterilmistir (31).

Osteoartrit; primer ve sekonder olarak iki grupta incelenir. Sebebi bilinmeyen
(idiyopatik) osteoarit, primer osteoartrit ve travmaya bagli eklem hasari, enfeksiyon, gelisimsel
faktorler, metabolik veya norolojik bozukluklar sonucu ortaya ¢ikan osteoartrit ise sekonder
osteoartrit olarak siniflanmaktadir.

Primer osteoartrit insidans1 yasla orantili olarak artar ve genellikle poliartikiiler

tutulumla seyreden, yikici artrittir. 35 yas altinda nadir olarak goriiliir. Prognozu daha iyidir ve
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daha yavas ilerler. Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde ve kilolu kisilerde, elli yas sonrasi sik
goriiliir (31).

Sekonder osteoartrit, baslama yasi sebebe gore degisebildigi icin, genglerde de
gorilebilir. Genellikle monoartikiilerdir. Mekanik bozukluklar, enfeksiyonlar, konjenital
anomaliler, epifiz bozukluklari, ligament laksiteleri ve kiriklar, sekonder osteoartrit sebepleri

arasinda sayilmaktadir.

Patoloji

Osteoartrit, eklem kikirdaginin ilerleyici karakterde harabiyeti ve eklemin, kikirdagi
tamir etme cabasi ile karakterizedir. Dejeneratif hadise artikiiler kikirdak hasarinin yaninda
(kondrositler ve matriks), meniskal zedelenme, ligament hasar1 ve eklem uyumsuzlugunu da
icerebilir. Major enflamasyonlu eklem hastaliklarinin aksine, osteoartritte meydana gelen
kondrosit ve hiicre hasarini tamir ve remodelizasyon ¢abasindan 6tiirii, artikiiler kikirdak yikimi1
her hastada aym1 hizda ilerlemez veya restorasyona bir miktar cevap verebilir. Osteoartrit
ilerledikce, eklem kikirdaginda yumusama ve iilserasyon, eklem kapsiilii ve sinoviyasinin
kalinlagsmasi, kemigin remodele olmasi, osteofit olusumu ve kemik kistlerinin olusumu

meydana gelir (37).

Gonartroz Patogenezi ve Dogal Seyri

Diz osteoartriti ¢ok sik karsilasilan bir klinik problemdir. Osteoartritin neden oldugu
agr1 ve hareket kisitliligi nedeniyle, bu insanlar artritik olmayan yasitlarina gore iki kat daha
fazla doktora bagvurmak zorunda kalirlar.

Gonartroz; tibiofemoral eklernin lateralinde, medialinde veya tiim eklemi kapsayacak
sekilde meniskal dejenerasyon, ligamentdz instabilite ve dizilim bozuklugu ile birliktelik
gosterebilen, eklem kikirdagi dejeneratif bozuklugu olarak tariflenmektedir. Tek kompartman
tutulumlu diz osteoartritinin en sik bulgulari; etkilenen kompartmana sinirl agr1 ve beraberinde
sislik, effiizyon, instabilite, krepitasyon, eklem sertligi ve dizilim bozuklugudur. Radyolojik
bulgular;; eklem araliginda daralma, femoral kondilde diizlesme, subkondral skleroz,
interkondiler sivrilesmeler (spur formasyonu), eklem c¢izgisinde osteofitlerin olusumu ve
etkilenen ekstremitede varus veya valgus dizilim bozuklugunun bulunmasidir (38).

Normal bir dizde, binen yiiklerin yaklasik %60'1 medial kompartmandan ve %40'1 lateral
kompartmandan iletilir. Medial gonartrozlu varus dizlerde dizilim bozuklugunun eklenmesi ile
etkilenen medial kompartmana binen yiikk daha da artmaktadir. Bu tip bir olgularda tibial

platonun medial yarisinin tagidig: yiikiin ¢ok fazla artmasi, hasarli kikirdak iizerindeki stresin

13



ve dolayisiyla dejeneratif degisikliklerin ve anguler deformitenin artmasina neden olmaktadir
(38).

Angiiler deformitede artikiiler kikirdak degisiklikleri gelismis bir dizde
unikompartmantal artrit gelisimi ve ilerlemesine yardimer olabilir. Artikiiler kikirdak hasari,
minimalden siddetli hasara kadar degisik bir spektrum igerisinde yer alabilir (38).

Outerbridge siniflamasia gore eklem kikirdak hasart:

e Evre 1: Yiizeyel fibrillasyon, renk degisimi veya kikirdakta yumusama

e Evre 2: Yiizeysel, subkondral kemige ulasmayan veya 1,5 cm? 'den kiiciik fissiirlesme

e Evre 3: Subkondral kemige dogru derin veya 1,5 cm? 'den biiyiik fissiirlesme

e Evre 4: Subkondral kemige kadar ilerlemis erozyon (eburnasyon) (39).

Artikiiler kikirdak defektinin lokalizasyonu ve biiyiikliigii, semptomlarin siddetini ve
tedaviye olan ihtiyaci belirler. Kikirdak lezyonu 2-3 cm? ' den kiigiik veya lezyonun periferal
kikirdak destegi yeterli ise dejeneratif artrit gelismesi i¢in uzun yillar gerekir. Bunun tersine
subkondral kemigin aciga ¢iktig1 artikiiler kikirdak lezyonunun kenarlar kikirdak tarafindan iyi
desteklenmiyorsa genellikle semptomatik olur ve hizla ilerler (40,41).

Semptomatik lezyonlar genellikle yasla birlikte ilerler ve izole kondral veya

osteokondral defektlerin tedavisi dejeneratif artrit gelisimini yavaslatabilir (40-42).

Osteoartrit Risk Faktorleri

Osteoartrit igin giiniimiizde pek ¢ok risk faktorii tanimlanmigtir (43).

Risk faktorleri ile alakali bugiin en iyi bildigimiz sey “’hastanin yas1’” dir. Kadavra
calismalarinda 2. dekatta basladigi goriilse de 3. dekat sonlarinda radyolojik osteoartrit
bulgular1 goériilmeye baslar. Ancak unutmamak gerekir ki her yasli bir osteoartrit hastasi
degildir. Osteoartrit de bir diger bilinen risk faktorii kadin cinsiyettir. Kadinlarda erkeklere gore
menopoza kadar esit olan risk menopozdan sonra kadin cinsiyet aleyhine doner. Sonug olarak
kadin cinsiyette rolatif risk erkek cinsiyete gore 2,6 kat daha fazladir (44). Osteoartrit ile alakali
en sik degistirilebilir neden olarak obezite 6n plana ¢ikmaktadir (45). Yapilan caligmalarda 5,1
kg kadar kilo vermenin semptomlar1 %50 kadar azalttig1 gosterilmistir (46).

Osteoartrit risk faktorlerini lokal ve sistemik olarak ele alirsak

Sistemik faktorler: Cinsiyet, hormon, genetik, hormon, yas, konjenital ve gelisimsel
hastaliklar, diyet ve ¢evresel faktorlerdir

Lokal risk faktorleri: Obezite, travma, gecirilmis diz cerrahisi, mesleksel faktorler,
sportif aktiviteler eklem ve ekstremite anormallikleri, dizilim bozukluklari, mekanik faktorler,
hipermobilitedir (47-49).
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Gonartrozda Klinik

Hareketle artan istirahatle azalan agri, uzun siire hareketsizlik sonrasi dizde tutukluk,
eklem seviyesinde krepitasyon, eklem seviyesi agris1 gonartrozda goriiliir. Eklem agris1 ilk
belirtidir. Erken donemde kullanmakla olan agri1 osteoartrit ilerledikge siirekli hale gelir.
Hastaligin ileri donemlerinde kapsiiler fibrozis, kas atrofileri, kontraktiirler klinik tabloya
eklenir. Eklem tutuklugu genelde yarim saati gegmez. Gonartrozda sinovit, sinoviya hipertrofisi

ve tiim bunlara bagl olarak eklemde eflizyon goriilebilir.

Gonartrozda Tedavi Yaklasimlari

Gonartroz tedavisinde temel amag¢ agrinin giderilip yasam kalitesinin arttirilmasidir.
Temelde tedavi algoritmasini cerrahi dis1 ve cerrahi tedaviler olarak gruplandirabiliriz. Ne yazik
ki giinlimiizde osteoartritin neden oldugu kikirdak bozulmasinin dniine gegebilecek ve belki de
geri dondiirecek etkinligi bilimsel olarak kanitlanmis bir tedavi yoktur. Dizin primer
stabilizatorlerinden quadriceps kasmin geri kazanimi osteoartrit tedavisinde Onemlidir.
Gonartrozda tekrarlayan tam veya tama yakin eklem hareket agikligimi kullananan
egzersizlerden ziyade ’izometrik’’ egzersizlerin gonartroz tedavisinde daha etkili oldugu
gosterilmistir (50).

Gonartrozda Cerrahi Tedavi Secenekleri

Semptomatik gonartrozda konservatif tedavi tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir.

Cerrahi tedavide ise secenekler artroskopi, yiiksek tibial osteotomi (YTO),
mozaikoplasti, unikondiler diz protezi (UDP) ve son donem gonartrozda total diz protezi
(TDP)’ dir.

YUKSEK TiBiA OSTEOTOMI

Yiiksek Tibia Osteotomisi Icin Hasta Secimi

Yiiksek tibial osteotomi de endikasyonlara dikkat edildigi zaman, uzun donemde
basarili sonuglar alindig1 bildirilmekle beraber, total diz artroplastisi ve tek kompartman
artroplastisi de hizla popiilarite kazanmaya baslamistir. Son zamanlarda, kikirdak onarimi ile
ilgili caligmalarda artmakta ve buna yonelik cerrahi girisimler hizla yayginlagmaktadir.
Biyolojik olarak onarilmis kikirdagin iyilesmesi ve yeterli fonksiyon gorebilmesi igin
eklemdeki dizilim bozuklugunun da diizeltilip yiikten kuratrilmasi gerekmektedir. Bu nedenle

ilerde biyolojik onarimla beraber yiiksek tibial osteotomi kullanim siklig1 artacaktir.
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Endikasyonlar;

Izole medial kompartman osteoartriti ile beraber olan agr1 ve osteoartritten dolayi

hastanin igini yapamamasi

Varus veya valgus deformitesine uyan kompartmanda yiik altinda ¢ekilen rontgen ile

goriilen tek kompartman tutulumu

Hastanin postop koltuk degnegi kullanabilecek kadar kas giiciine sahip olmas1 ve

rehabilitasyon programina uyabilecek kadar motivasyonlu olmasi

Damar problemi olmamasi (arteryel yetmezlik ve biiyiik varisler)

OCB yetmezligi ile medial eklem araliginda daralma

Dizde aktivite ile ortaya ¢ikan lokalize agr

Genellikle 65 yasin altindaki hastalara veya daha yash fakat ¢ok aktif hastalara
Varus agisisal deformitesi olan

Stabil diz

90-100° fleksiyon (51)

Kontrendikasyonlar;

Tibianin laterale 1 cm’den fazla sublukse olmasi

Medial kompartmanda 2-3mm den fazla tibial kemik kayb1

15° den fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi

90° az diz fleksiyonun olmasi

20° den fazla diizeltmeye ihtiyag duyulmasi

Romatoid artrit ve inflamatuar kdkenli artritler

Ileri derecede patellofemoral osteoartrit

Onceden gegirilmis cerrahiye ve travmaya bagl gelismis instabilite

Ekstremitede ciddi dolasim bozukluklari (51)

Rélatif kontrendikasyonlar;

65 yas tizerindeki hastalarda total veya unikondiler diz artroplastisi diisiiniilebilir.

Dizden uzak deformitelerde yani CORA (center of rotation of angulation) femur veya

tibia diafizinde ise diizeltim bu noktadan yapilmalidir. Aksi halde lateral diztal femoral ag1 ve

medial proksimal tibial a¢1 korunamaz ve eklem uyumu bozulur.
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e Varus derecesi 15° den fazla olanlar. Tibiadan yapilacak bir osteotomi eklem
uyumunu bozacagindan ve lateral subluksayona neden olacagindan bu gibi durumlarda femoral
suprakondiler osteotomi ile diizeltme saglanmalidir.

e Sisman hastalarda prognoz kotiidiir ve erken dénemde klinik basarisizlik goriilebilir

(51).

Yiiksek Tibia Osteotomisi Yapilacak Hastanin Ameliyat Oncesi Muayenesi ve
Planlamasi

Diz muayenesi: Klinik muayene hasta se¢iminde 6nemli rol oynar. Hastanin yiiriiyiisii
sirasinda; agisal deformite ekstremitenin torsiyonel hareketi, ayagin pozisyonu, fleksiyon
deformitesi ve varus zorlanmasi olup olmadig1 gézlenmelidir. Diz Oniindeki cildin biitiinligi
korunmus olmalidir. Ekstremitenin torsiyonu ve ayagin yiiriiyiis sirasindaki sekli, varizasyon
mesafelerini ve adduksiyon momentini etkilediginden dikkate alinmalidir. Hastada varislerin
varhigr gozlenmeli, arteryel yetersizlik, dizde enfeksiyon olmamalidir. Belirgin kas atrofisi
varlig1 gézlenmelidir.

Dizin satbilitesi incelenmelidir. Medial laksite ¢ok nadir 6nemli olmaktadir ve siklikla
kemik kaybina baglidir. YTO yapildiktan sonra bile yliriiylis sirasinda adduksiyon momenti
kalmaktadir. Bu nedenle, hafif ve orta derecede medial laksite operasyon igin problem
olusturmamaktadir. Ancak daha fazla laksite daha fazla diizeltme yapilmasini gerektirmektedir.
Varus deformitesi gelistikce dis yan bag gerilir.

Dis yan bagdaki gevsekligi; biseps, tensor fasia lata ve daha az miktarda kuadriceps
kaslar1 kontrakte olarak telafi etmeye g¢alisirlar. Bu kaslarin kontraksiyonu eklem basincini
arttirir. D1g yan bag laksitesi, yiiksek tibia osteotomisi i¢in kontrendikasyon degildir fakat daha
fazla ilerlemis artriti gosteririr.

Paley (52) dis yan bagi germek icin bir teknik ileri siirmistiir. Fakat yeterli asiri
diizeltme yapildig: siirece, dis yan bagi germek i¢in ek bir isleme gerek kalmamaktadir. Lateral
tibiofemoral agilma diizeltme miktarin1 hesaplarken dikkate alinmalidir.

Eski 6n ¢apraz bag yirtig1 ve lateral laksite olan hastalarda; medial kompartmana gelen
stres artmaktadir ve artroz gelisimi erken olmaktadir. On capraz bag lateral laksiteyi 6nleyici

rol oynamaktadir (53).

Cerrahi Oncesi Radyolojik inceleme
Radyolojik incelemenin ilk amaci osteotomi endikasyonunu kesinlestirmektir. Yiiksek

tibial osteotominin amaci, hastanin total diz protezi (TDP) dncesinde kendi diz ekleminin
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kullanim siiresini miimkiin oldugunca uzatmaktir. En iyi sonuglar1 alabilmek i¢in, miimkiin
oldugu kadar dogru diizeltmeler yapilmali ve sonrasindaki muhtemel TDP’ni tehlikeye
atmamalidir.

Rontgen ¢ekiminin daha gergekei olabilmesi i¢in tibial tiiberkiil merkezlenerek her iki
malleol arast1 mesafe 30 cm olacak sekilde 2,4 metre uzakliktan ayakta basarak grafiler
cekilmelidir. Hastanin muayene bulgularina gore instabilite tayini i¢in varus ve valgus stres
grafileride ¢ekilebilir. Ortorontgenogram ile adduktér momenti, varizasyon mesafeleri, alt
ekstremitenin global uzunlugu degerlendirilir. Ayrica grafi incelemelerinde mutlaka

patellofemoral eklem ve lateral kompartman artrozunun derecesine bakilmalidir (54).

Diizeltme miktarinin planlanmasi

Kalca ekleminin merkezinden, tibianin diz seviyesindeki platosunun orta noktasina
cekilen ¢izgi uzatilirsa ve tibianin mekanik aksi ¢izilirse, iki ¢izgi arasinda olusan a¢1 mekanik
akstaki sapmay1 gosterir. Deformite Olgiilen miktar kadar diizeltilirse, yiik tibial spinal
cikintilardan geger. Laterale kaydirmak igin 30 -5 0 kadar fazla diizeltmek gerekir (55).

Noyes (56), tibia platosunda medial koseyi %0 ve lateral koseyi %100 olarak
tanimladiktan sonra, mekanik aksin diizeltilmesi ile yiikiin ideal olarak %62’ye denk gelen
yerden gecmesi gerektigini bildirmistir. Fujisawa (57) ise spindz ¢ikintilarin orta noktasini %0
olarak kabul etmis ve yiikiin diizeltme sonras1 %30’a denk gelen noktadan gecmesi gerektigini
belirtmistir. Dugdale 3° -5° fazla valgusda mekanik aks elde etmek igin, ampirik olarak yiik
tasima hattinin tibia platosunun lateralde %60-62’sinden ge¢mesi gerektigini bildirmistir (56)

(Sekil 8).
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Sekil 8. Ameliyat sonras1 mekanik aksin ge¢cmesi gereken hedef alan (Dugdale,
1992)
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Diizeltilmis mekanik aksa gore yapilan planlama: ayakta ¢ekilen aks grafilerinde, tibia
platosunda mekanik aksin ge¢mesini istedigimiz yer isaretlenir. Daha sonra kalca ekleminin
merkezinden ve tibio-talar eklemin merkezinden, bu isaretledigimiz yere birer dogru hat ¢izilir.
Tibia platosunda birlesen bu iki hat arasinda kalan ag1, gerekli diizeltme miktarini verir. Diger

yontemdeki gibi fazla diizeltme agis1 vermeye gerek yoktur (56,57).

YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI TEKNIiKLERI

Kapah Kama Osteotomisi

Tuberositas tibianin proksimalinden, tibia platosunun yaklasik 2 cm altindan, tabani
lateralde ve tepesi medialde olacak sekilde bir iiggen kemik kama cikarilir. Uggenin biiyiikliigi,
diizeltilecek deformite miktarina gore degisir. Bu tip osteotomiyi Coventry yayginlastirmigtir
(58). Medial korteks korunmali ve osteotomi esnasinda kirilmamalidir. Genis spongioz kemik

yiizeyi oldugu i¢in ¢abuk kaynama avantaj1 vardir (58,59) (Sekil 9).

Sekil 9. Coventry kapah kama osteotomisi (Campbell, 2007)

Ancak, bu tip osteotominin diizeltme kapasitesi kisithidir. Biiylik deformite i¢in biiytlik
kemik kama ¢ikarilmasini gerektirir. Bu yilizden genellikle 10°-15° altindaki varus
deformitelerinde tercih edilir. Ayrica, osteotomi lateralden yapildig: i¢in, fibulanin gerdirici
etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Ayr1 bir kesi ile fibula diafiz osteotomisi veya lateral
insizyondan fibula bas1 rezeksiyonu, tibio-fibuler eklem gevsetmesi yapilabilir (57-60).

Kapal1 kama osteotomisinde her bir derecelik diizeltme i¢in 1 mm genisliginde kama
c¢ikarilmasi onerilmistir, fakat bu teknik sadece osteotomi yapilan seviyede tibia kalinliginin 56
mm olmast durumunda gecerlidir. Oysa, bu seviyede tibia kalinlig1 erkeklerde 80 mm,
kadinlarda ise 70 mm'dir. Diizeltmeyi dogru yapmak i¢in bu amagla yapilmis sablonlardan
faydalanilabilir. Ayrica ameliyat esnasinda skopi ile diizeltilmis aksin kontrolii de

onerilmektedir (37,57).
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Acik kama osteotomisi (MAKO)

Son zamanlarda giderek yayginlasan MAKO’nun erken donem sonuglari cesaret
vericidir. Proksimal tibiada MAKO ile 3 boyutlu diizeltme saglanabilir. MAKO esnasinda
fibuler osteotomi yapmaya gerek kalmaz. Boylece fibuler sinir sorunlarindan da 6nemli 6l¢iide
kaginilmis olur. Bununla birlikte, hemikallotazis ile 15°'den fazla diizeltme yapilan olgularda
peroneal siniri korumak, fibula basinin proksimale dogru yer degistirmesiyle olusan tibiofibuler
eklem uyumsuzlugunu gidermek ve eklem iligkisinin bozulmasina engel olmak i¢in fibulektomi
yapildigina dair yayinlar mevcuttur (61).

Acik kama osteotomisi uygularken adale ayristirllmasia gerek yoktur ve ekstremite
kisaligr olusmaz. Cok kiiclik insizyonlarla yapildig1 i¢in kozmetik olarak da daha az skar
birakir. Tespit i¢in kullanilan yontemler yeterli stabilizasyona sahip oldugu i¢in, erken donemde
diz hareket agikligini koruyacak egzersizlerin yapilmasina olanak tanir. Osteotomi esnasinda
mentese Ozelliginden yararlanmak i¢in lateral korteks saglam birakilir (7).

Kapali kama osteotomide (KKO) proksimal tibiadan yapilan kemik rezeksiyonu sonucu,
proksimal tibia anatomisinde olusan basamaklanma ve kemik kaybi, MAKO' da s6z konusu
degildir. Boylece gelecekte yapilmasi muhtemel total diz artroplastisi riske atilmamais olur (7).

Kamanin yerlestirildigi bolgeyi ayarlayarak, tibianin sagittal plandaki egimini
ayarlamak miimkiindiir. Arka capraz bagi olmayan dizlerde, bu e§im artirilarak posterior
stabiliteye katkida bulunulurken, 6n g¢apraz bag yetmezligi olan dizlerde egim azaltilarak
stabiliteye katki saglanabilir. Gerekirse, on c¢apraz bag ve hatta arka capraz bag
rekonstriiksiyonu ile ayni seansta MAKO uygulanabilir (7,62-64).

Cogu varus dizde i¢ yan bag gergindir ve MAKO esnasinda kemige ulagsmak i¢in
gevsetme yapilir. I¢ yan bagin gevsek oldugu dizlerde ise i¢ yan bagin tibial yapisma yeri
korunarak osteotomi sonrasi bag gerginlestirilebilir (7).

Acik kama osteotomisi, akut diizeltme ve bunun plakla tespiti veya tespitin eksternal
fiksatorle yapilarak distraksiyonun tedrici olarak uygulandigi distraksiyon osteogenezisi
(hemikallotazis) seklinde de uygulanabilir. Osteotomi, medio-lateral planda oblik veya
transvers olarak diiz bir hat lizerinde yapilabildigi gibi; tibial tiiberkiiliin distal (V seklinde iki
planli osteotomi) veya proksimal fragmanda (retrotiiberkiil osteotomisi) birakildig: sekillerde
de uygulanabilir. Akut diizeltme sonrasinda tespit i¢in Puddu plagi, TomoFix plagi, C-plak, T-
plak ve kama destekli plaklarin kullanimi bildirilmistir. Distraksiyon osteogenezisinde ise
cesitli eksternal fiksatorler kullanilmaktadir (7,62,65),

a) Tek planda oblik osteotomi: Hernigou ve arkadaslar1 tarafindan tariflenen

osteotomi sekli budur. Medial eklem araliginin 3-4 cm distalinden baslayip, patellar tendonun
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tibial tiiberkiile yapigsma yerinin lizerinden gececek ve supero-lateralde, dogrultusu fibula basini
gosterecek sekilde, lateral tibia korteksinin 1 cm kadar medialinde kalan bir osteotomi yapilir.

Proksimal tibio-fibular eklem ¢ok yukarda ise, sagittal plandaki egim
degerlendirilmeden gonderilen K-telleri tibia platosunun posterioruna c¢ok yaklastig1 igin,
osteotomi hattini1 biraz daha distale, proksimal tibio-fibular ekleme dogru kaydirmak daha iyi

olacaktir (7,62), (Sekil 10).

Sekil 10. Tek planda oblik osteotomi (Campbell, 2007)

b) Tek planda transvers osteotomi: Koshino ve ark (66)’lar1 tarafindan
tanimlanmistir. Proksimal tibia eklem yiizinin 20- 25 mm distalinde, transvers planda
osteotomi hatti belirlenir ve lateralde %I10'Tuk kemik saglam kalacak sekilde osteotomize edilir.
Uzerinde dikenimsi ¢ikintilar1 olan, 40 mm uzunlugunda ve 5 mm-7,5 mm ve 10 mm kalinlik
secenekleri olan, pirtiiklii ylizeyli hidroksiapatit kama distraksiyon alanina konur.
Osteotominin uygulandig1 bolgenin anteromediali, 4 delikli T-plak ile tespit edilir. Bu plagin
arkasina ikinci bir 4 delikli diiz plak kullanilarak tespit tamamlanir Fibuladan greft alinarak

kamanin yanina konur (66), (Sekil 11).

Sekil 11. Tek planda transvers osteotomi (Koshino, 2003)

¢) Biplanar acik kama osteotomi: Lobenhoffer ve ark (67)'nin popiilarize ettigi
osteotomi seklidir. Diiz bir oblik osteotomi yerine, tibial tiiberkiiliin distal fragmanda

birakildigy, iki planl bir osteotomi uygulanir. Tespit i¢in Staubli ve DeSimoni tarafindan Puddu
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plagma alternatif olarak gelistirilen TomoFix plagi (internal fksator, plak fiksator, rijit plak
tespiti) kullanilir (63,67). Standard oblik osteotomiden farki, tibial tiiberkiil ile tibia kalinliginin
anterior 1/3'iiniin distal fragmanda birakilmasini saglayan, ilk osteotomiye 130° a¢1 yapacak
sekilde ikinci bir osteotomi eklenmesidir (Sekil 16). Ayrica, patellafemoral kompartmanda da
sorunu olan hastalar i¢in, iki planl osteotomiyi, tibial tiiberkiilii proksimal fragmanda birakarak

yapmayi onerenler de vardir (68,69) (Sekil 12).

Sekil 12. Biplanar acik kama osteotomileri (Esenkaya, 2005)

Burada amag, patellar tendon boyundaki degisime engel olarak patellafemoral
eklemdeki basincin azaltilmasini saglamaktir. Aslinda Lobenhoffer de 6zellikle patella infera
olgularinda, patellar tendonun arkasinda kalan osteotomiyi yukari degil de asagi
yonlendirmenin, ekstansor mekanizma degisikliklerini Onleyecegini bildirmistir. Tibial
tiiberkiiliin (distale dogru en az 2,5 cm uzunlugunda olacak sekilde ve distraksiyon miktari
arttik¢a), alttaki ayrildig yiizeye en az 2 cm'lik kismu st iiste gelecek sekilde uzun birakilmasi

Onerilir.

d) Hemikallotazis ile acik kama osteotomi: Medial acik kama osteotomisi
uyguladiktan sonra ¢esitli tasarimdaki monolateral eksternal fiksatorlerle tespit ve kallus
distraksiyonu ile diizeltme yapilir. En 6nemli avantajlari, kemik grefti gerektirmemesi ve
istenen miktardaki diizeltme elde edilen kadar ameliyat sonrasi1 donemde ayarlama

yapilabilmesine izin vermesidir (7).
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GEREC VE YONTEMLER

2017-2020 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda tedavi goren hastalarin dosyalar etik kurul onay1 (Ek-1) alindiktan sonra geriye doniik
olarak tarandi. Calismamiza klinigimizde gonartroz tanisi alip, anestezi altinda yiiksek tibial
osteotomi uygulanan 18 yas tstii 28 hasta dahil edildi. Postoperatif takiplerine gelmeyen,
iletisimi kaybettigimiz ve dosya verilerine ulasilamayan hastalar calisma dis1 birakildilar.
Calismaya dahil edilen hastalar en az 2 yillik takip siiresi olan hastalar arasindan segilmistir.
Litaratiirde ¢ogunlukla kisa ve uzun donem takipleri yapilmis hastalar degerlendirilmistir. 2

yillik takip siiresinin se¢ilmesinin nedeni orta donem sonuglarini degerlendirmektir.

Hastalarla ilgili demografik tiim bilgiler epikrizlerinden, poliklinik muayene
kartlarindan saglandi. Hastalar rutin olarak kontrollere cagirildi muayeneleri tarafimizca
Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Calismamizda hastalarin enlil sisteminde kayitli olan fizik
muayene bulgulari, fonksiyonel skorlamalari ve pacs goriintiileme sisteminde kayith direk
grafilerden yapilan acgisal 6l¢timler kullanildi.

Hastalarin, preop-postop osteoartrit dereceleri Kellgren-Lawrence evrelemesi ile,
fonksiyonel sonuglart WOMAC ve Lysholm skorlari ile, preop-postop patella pozsiyonu Caton
Deschamps indeksi ile ve preop-postop agri VAS (Vizuel Analog Skalasi) skoru ile
degerlendirildi, postop donemde gelisen komplikasyonlar1 kaydedilerek tiim verilerin analizi
bilgisayar ortaminda gerceklestirildi.

Kellgren Lawrence smiflamasi diz osteoartritinin evrelendirilmesinde kullanilan bir
siniflama yontemidir. Dizin basarak 6n-arka direkt grafisine bes evre tanimlanmustir.

Evre 0: Osteoartrite ait herhangi bir bulgu yok.
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Evre 1: Eklem araliginda siipheli daralma ve olas1 osteofit formasyonu.
Evre 2: Kesin osteofit ve olas1 eklem aralig1 daralmasi.

Evre 3: Cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz ve kemik

siirlarinda deformite olabilir.

Evre 4: Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ciddi daralma, ciddi skleroz ve kemik
sinirlarinda asikar deformiteler (70).

Diz ekleminin fonksiyonellik 6l¢iisii WOMAC (The Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index) OA 0Olgeginin Tiirkge versiyonu iizerinden degerlendirildi. Bu
Olcekte son 24 saatlik durum 24 soru ile 3 bolimde (agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon)
degerlendirildi. Her sorunin cevabi yok / hafif / orta / siddetli / ¢ok siddetli olmak {izere 5
kategori igermektedir. "Yok" O puan, "¢ok siddetli" ise 4 puan anlamina gelir. Maksimum
toplam WOMAC puam1 100'diir. Daha yiiksek puan, daha kotii semptomlar ve daha fazla
fonksiyonel kisithilik ile iligkilidir (Tablo 1) (71).

Yakinmalarin ve fonksiyonel kapasitelerinin 6znel ve nesnel degerlendirilmesi,
Lysholm diz skorlama 6l¢egi kullanilarak yapildi (Tablo 2) (72).

Hastalarin Lysholm diz skorlama 6l¢egi skalasinda 95 puan ve iizeri alan hastalar i¢in
miikemmel sonu¢ 85-94 puan arasi alan hastalar i¢in iyi sonug¢ 65-83 puan arasi alan hastalar
i¢in orta sonug olarak degerlendirildi (72).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif agrilarin1 degerlendirmek i¢in VAS (Vizuel
Analog Skalasi) (73) kullanildu.

Vizuel Analog Skalasi (VAS): Hastadaki agrinin siddetini 6l¢mektedir. VAS, agr
siddeti Ol¢limiinde diger tek boyutlu Olceklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu
belirtilmektedir (Gegerlilik ve giivenirliligi yapilan bu 6lgek 10 puan olup, vertikal veya
horizantal hat {izerinde iki ucu farkli olarak isimlendirilmistir (O=agr1 yok, 10= en siddetli agr1).
Hastadan, bu hat lizerinde kendisinin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay:

isaretlemesi istenir. Bulunan sayisal deger hastanin agr1 siddetini géstermektedir (74).
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Tablo 1. Womac Osteoartrit indeksi (71).

Isim:

Wastern Ontario ve McMaster Oniversitelori Ostecartrit indeksi

{wWoMAC)

Tarih:

Agtkdama: Litfen her kategonde belimilen aktiviteler icin agn / 2orlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddeth, 4 = Cok giddetli

Her aktivite kin tek bir numaray issretieyin

Agrt

Daz de yurumekle agn

Merdiven inig glkmakis agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakia agn

Ayakia durmakia an

Serthik

Sabah itk yird da sertik

Gun ignde istirah sertlik

Fialksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven groma

Otururken syaga kalkma

Ayakta durma

Yere egime (comeime)

DOz zemin Uzerinde ylrume

Arabaya inme-binme

Aligverly yapma

Corap gyme

Corap gkartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Barryo ki

girme-plkma

Oturma

Tuvalete girme-ckma

AR ev igler|

Halll ev slen

oojojooilooiclo|ojojloioio|e|oio oo (aloilo oo

ol e el L Ll et ol el e Ll e e et el e el el et el el ol e el

NivinivivIinIvIvINIvININININININININIVININIVN I T

Wiwiw iwiw iwiwiwiwliWiwiwiww Wiwio wWiwiwhwiew/w

B R I e

oplam puan:

/96 =

Tablo 2. Lysholm diz skorlama dlcegi (72).

LYSHOLM SKALASI

Adi-soyadi:
Tarih:

Puan

AKSAMA

Yok: 5
Hafif veya periyodik: 3
Siddetli ve siirekli: 0

DESTEK

Yok: 5
Baston veya koltukdegnegi: 2
Yiik veremiyor: ()

KIiLITLENME

Yok: 15

Yok, takilma hisst mevcut: 10
Arasira: 6

Sik: 2

Muayene sirasinda: (

BASAMAK

Sorun yok: 10
Hafif sorunlu: 6
Tek tek gikiyor: 3
Cikamiyor: 0

INSTABILITE

Yok: 25

Nadir (atletik aktivite ile): 20
Sik (atletik aktivite ile): 15
Arasira (atletik aktivite ile): 10
Sik (giinlik aktivite ile): 5

Her adimda: 0

AGRI

Yok: 25

Hafif-gegici (ciddi aktivite ile): 20
Belirgin (2km yiiriidiigiinde): 10
Belirgin (2km yiiriidiigiinde): 5
Siirekli: 0

SISLIK

Yok: 10

Ciddi aktivite sonrasi: 6
Giinliik aktivite sonrasi: 3
Siirekli: 0

COMELME

Sorun yok: 5

Hafif sorunlu: 4

90° iizerinde ¢dmelemiyor: 2
Hig ¢omelemiyor:

TOPLAM:

25




Preop Hazirhk

Tiim hastalarin 6zellikle sikayetlerinin siiresi ve agrinin siddeti sorularak anamnezleri
alindi. Dizdeki agrinin hastay1 sosyal yasamda ne kadar etkiledigine yonelik sorular soruldu.
Etkilenen dizdeki hareket aciklig1, agrinin dizdeki yeri ve ndrovaskiiler durumu degerlendirildi.
Fizik muayene ile patellofemoral agri, varus-valgus stres testi, on-arka ¢ekmece testi ve
meniskiis patolojilerine yonelik degerlendirmeler yapildi. Womac, Lysholm ve VAS skorlari
epikrizlerine not edildi.

Radyolojik tetkik olarak preop tiim hastalara bilateral anteriorposterior-lateral diz
grafileri, ortorontgenogram ve etkilenen dize yonelik mr ¢ekildi. Cekilen diz grafilerinde
osteoartrit dereceleri Kellgren Lawrence skorlamasina gore hesaplandi. Diz mr ile hastalarin
medial-lateral kompartmani ve patellofemoral eklemi kondral hasar olup olmadigi agisindan
degerlendirildi. Cekilen ortorontgenogram filminde alt ekstrimite mekanik-anatomik aks
Olctimleri ve diizeltme agilar1 hesaplandi. Tim hastalarda mekanik aksta varus diz dizilimi
goriildii.

Tiim hastalarin gerekli tetkikler yapildiktan sonra anestezi konstiltasyonlar1 tamamlandi

ve cerrahi siirece uygun hale getirildi.

Cerrahi Teknik

Hastalar spinal veya genel anestezi altinda, supin pozisyonda, ameliyat edilecek
ekstrimitenin proksimal uyluk kismina turnike yerlestirilerek ameliyat masasma alindilar.
Antibiyotik proflaksileri ameliyat baglamadan 45 dakika once yapildi. Ameliyat edilecek
ekstrimite ve ayni taraf iliak kanat steril olarak hazirlandi. Tiim hastalarda oncelikle dizin
artroskopik muayenesi yapildi. Eger gerekiyorsa bu islem sirasinda parsiyel menisektomi, plika
eksizyonu, kikirdaga yonelik mikrokirik gibi islemler yapildi. Artroskopik islem
sonlandirildiktan sonra osteotomi yapilmasi i¢in gerekli cerrahi prosediire gegildi.

Medial eklem ¢izgisinin 1 cm distalinden proksimal tibia anteromedialinden 8 cm’lik

medial oblik insizyon yapildi (Sekil 13).
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Sekil 13. Cerrahi insizyon

Ardindan cilt ve cilt alt1 dokular ge¢ildi. Sonrasinda hamstring tendolarina ulasildi ve
sonra hamstring tendonlar1 periostla birlikte kemikten siyrildi. Medial collateral bagin distal
yapigma yerine kadar diseke edildi. Yiizeyel medial kollateral ligaminin bir kismida kemikten

kaldirildi. Ekartorler uygun pozisyonda yerlestirildi (Sekil 14).
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Sekil 14. Ekartorlerin uygun pozisyonda yerlestirilmesi

Bir adet K teli eklem seviyesinin 1 cm inferiorundan medialden laterale dogru ekleme
destek amacli koyuldu. Ardindan 2 adet K teli fibula basi1 hizalanarak eklem seviyesinin 3-3,5
cm inferiorundan medialden laterale dogru oblik sekilde lateral kortekse 1,5-2 cm uzakta
kalacak mesafede gonderildi. Biplanar yapilacak osteotomi hatt1 koter ile ¢izilerek belirlendi

(Sekil 15).
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Sekil 15. K tellerinin yerlestirilmesi ve osteotomi hattinin belirlenmesi

Ince kesici motor ile biplanar osteotomi hatt1 kesildi ve osteotomlar ile agik kama
osteotomisi tamamlandi. Bu asama lateral kortekse zarar verilmemesi i¢in skopi goriintiileri ile
kontrollii olarak yapildi. Hastanin preop ortorontgenogram grafisinde olgiilen diizeltme
derecesine karsilik gelen dereceye kadar osteotomi hatt1 agildi (Sekil 16). Hastalarimizda en
yiiksek 15 derecelik osteotomi araligi acildi ve sadece 12 derece iizeri diizeltmelerde otogreft

kullanildi.
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Sekil 16. Osteotomi hattinin acilmasi

Standart olarak tiim hastalarimizda 4,5 mm kalinliginda yiiksek tibial osteotomi plagi
kullanildr (Sekil 17,18).

Sekil 17. Yiiksek tibial osteotomi plaklari
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Sekil 18. Yiiksek tibial osteotomi plaginin yerlestirilmesi

Plak ve vidalar uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra tekrar diz anteriorposterior-

lateral grafileri goriildi (Sekil 19).

Sekil 19. Dizin anteriorposterior-lateral grafileri
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Skopi goriintiilerinin uygun oldugu teyit edildikten sonra turnike indirilerek kanama

kontrolii yapilip cilt ve cilt alt1 anatomik plana uygun olarak kapatildi.

Postop Donem

Hastanin agris1 yonelik non-steroid antiinflamatuar ilaglar disindaki analjezik ilaglar
ile agr1 kontroliinii sagland1. 24 saat boyunca antibiyotik proflaksisine devam edildi. Derin ven
trombozu agisindan mekanik ve farmakolojik proflaksi uygulandi. Hastalarimiza postop birinci
giin izometrik quadriceps ve tam diz hareket acikligini saglayacak sekilde egzersiz baslayarak
cerrahi olan tarafa yiik vermeden mobilizasyonlarini saglandi. Hastalar1 yara yeri ve egzersiz
g6zlemi agisindan serviste 2 giin takip edildi. 14. giin poliklinikte cerrahi alandaki siitiirleri alip
egzersiz kontrolleri yapildi. 6. haftada hafif yiik vererek mobilizasyona, 12. haftada ise grafi
kontrolleri ile hastaya tam yiik vererek mobilize olmasi saglandi. Tiim hastalarin 2. yil
kontrollerinde Womac, Lysholm ve VAS skorlarini tekrar degerlendirip poliklinik epikrizlerine

not alind.

Istatistiksel Analiz

Calismada, siirekli verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk testiyle kontrol edildi.
Normal dagilan iki grubun verilerinin karsilagtirilmasinda Student T testi, normal dagilmayan
veriler igin Mann-Whitney U testi uygulandi. Iki siirekli veri arasindaki iliski, normal dagilan
verilerde Pearson korelasyon analizi, normal dagilmayan verilerde Spearman korelasyon
analizi ile incelendi. Calismadaki siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma ile medyan ve
minimum- maksimum degerler ile 6zetlenirken kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile ifade
edildi. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi. Tiim analizler i¢in SPSS version 23
(SPSS Inc., Armonk, NY) istatistik paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
gonartroz tanist alip yiiksek tibail osteotomi uygulanan 28 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Caligmaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin genel 6zellikleri

N / Ortalamadss % / Medyan (Min-Maks)
Yas, yil 5247,19 53 (28-63)
Cinsiyet
Kadin 19 67,9
Erkek 9 32,1
Boy, cm 163,86+7,48 165 (150-178)
Kilo, kg 85,61+12,01 87,5 (65-110)
Viicut kitle indeksi 31,95+4,61 31,2 (24,8-40,4)
Viicut Kkitle indeksi grup
Normal; <25 kg/m? 1 3,6
Kilolu; 25-29 kg/m? 10 35,7
Obez; 30-39 kg/m? 15 53,6
Morbid obez; >39 kg/m? 2 7,1

Calismada yer alan hastalarin yaslar1 ortalamasi 52+7,19 (medyan: 53), en geng hasta
28, en ileri yastaki hasta 63 yasinda olup hastalarin %67,9 (n:19)’u kadindi. Hastalarin boy

uzunluklarinin ve agirliklarinin ortalamasi sirastyla; 163,86+7,48 cm ve 85,61+12,01 kg olarak
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bulundu. Hesaplanan viicut kitle indekslerine iliskin ortalama deger ise 31,954+4,61 olarak elde
edildi. Diinya saglik oOrgiitii tarafindan belirlenen viicut kitle indeksi tanimlamasina gore
hastalarin %53,6 (n:15)’s1 obez, %35,7 (n:10)’si kilolu, %7,1 (n:2)’1 morbid obez ve %3,6 (n:
1)’s1 normal kilodaydi (Tablo 3).

Calismaya katilan hastalarin %75 (n=21)’inin sol dizinden opere oldugu bulundu

(Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cerrahi taraflarinin dagilimi

n %
Taraf
Sol 21 75,0
Sag 7 25,0

Calismaya katilan hastalarin perop ve postop komplikasyon dagilimlar1 Tablo 5°te
gosterilmistir.

Tablo 5. Perop ve Postop donem komplikayonlari

N %
Komplikasyon
Yok 21 75
Perop eklem igi kirik 2 7,1
Enfeksiyon 3 10,7
Kaynamama 2 7,1
Postop Cruris
Lateralinde Duyu kaybi
Yok 19 67,9
Var 9 32,1
Plagin yerlestirildigi cilt
iizerinde presyonla
hassasiyeti
Yok 13 46,4
Hafif 10 35,7
Orta 4 14,3
Yiiksek 1 3,6



Calismaya katilan hastalarin %25 (n: 7)’ine otogreft uygulandigi bulundu (Tablo 6).
Tablo 6. Hastalarda otogreft uygulamasi

N %
Otogreft
Hayir 21 75,0
Evet 7 25,0

Preop Kellgren-Lawrence siniflamasina gore hastalarin %57,1 (n: 16)’1 2. evre, %39,3

(n:11)’d 1. evre olarak degerlendirildi. Hastalarin %3,6 (n: 1)’s1 ise evresi 0 olarak belirlendi

(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Preop Kellgren-Lawrence evreleri

N %
Preop Kellgren-Lawrence
Evre 0 1 3,6
Evre 1 11 39,3
Evre 2 16 57,1

Preoperatif ve Postoperatif Dénemde Skorlamalarin incelemesi

Tablo 8. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde WOMAC skorlari
e

Preop Postop p
WOMAC
Ortalamatss 57,29+£21,03 18,86£15,8 0,001
Medyan (Min-Maks) 62,95 (15,6-89,5) 16,65 (0-56,2)

m

Yapilan incelemede, hastalarin preoperatif WOMAC skorlarina gore postoperatif
skorlarinda anlamli diisiis tespit edildi (p=0,001). Preoperatif WOMAC skorlarinin ortalamasi
57,29421,03, postoperatif skorlarinin ortalamasi ise 18,86+15,8 olarak belirlendi (Tablo 8).
Sekil 26°da ortalama preoperatif ve postoperatif WOMAC skorlart (%95 Giiven araligi) hata
cubuklari grafigi ile gosterilmektedir.
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Sekil 26. Ortalama preop ve postop WOMAC skoru (%95 Giiven arahgi)

Tablo 9. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde Lysholm skorlari

Preop Postop p
Lysholm
Ortalamazss 42,79+18,36 83+14,31 0,001
Medyan (Min-Maks) 48,5 (10-76) 84,5 (41-100)

Eslestirilmig 6rneklemlerde t testi.

Lysholm skoru i¢in yapilan incelemede, hastalarin preoperatif skorlarna gore
postoperatif skorlarinda anlamli artis tespit edildi (p=0,001). Preoperatif Lysholm skorlarinin
ortalamasi1 42,79+18,36, postoperatif skorlarinin ortalamasi ise 83+14,31 olarak bulundu (Tablo
9). Sekil 27°de ortalama preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlar1 (%95 Giiven aralig1) hata
cubuklari grafigi ile gosterilmektedir.
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Sekil 27. Ortalama preop ve postop Lysholm skoru (%95 Giiven aralig)

Tablo 10. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde VAS degerleri
|

Preop Postop p
VAS
Ortalama#ss 7,93+1,84 2,5+2,56 0,001
Medyan (Min-Maks) 8,5 (4-10) 2 (0-8)

Eslestirilmis 6rneklemlerde t testi.

VAS degerleri i¢in yapilan incelemede, hastalarin preoperatif degerlerine gore
postoperatif degerlerinde anlamli azalig goriildii (p=0,001). Ortalama preoperatif VAS degeri
7,93+1,84ve ortalama postoperatif degeri 2,5+2,56 olarak elde edildi (Tablo 10). Sekil 28°de
ortalama preoperatif ve postoperatif VAS degerleri (%95 Giiven aralig1) hata cubuklar1 grafigi

ile gosterilmektedir.
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Sekil 28. Ortalama preop ve postop VAS degerleri (%95 Giiven arahig)

Tablo 11. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde Caton-Deschamps indeks

degerleri
]
Preop Postop p
Caton-Deschamps
Ortalama=ss 0,88+0,07 0,79+0,1 0,001
Medyan (Min-Maks) 0,88 (0,7-1,02) 0,8 (0,54-0,98)

Wilcoxon testi.

Caton-Deschamps indeks degerleri icin yapilan incelemede, hastalarin preoperatif
degerlerine gore postoperatif degerlerinde anlaml1 azalis saptandi (p=0,001). Preoperatif Caton-
Deschamps indeksi ortalama degeri 0,88+0,07 ve postoperatif ortalama degeri 0,79+0,1 olarak
elde edildi (Tablo 11). Sekil 29°’da ortalama preoperatif ve postoperatif Caton-Deschamps
indeks degerleri (%95 Giiven aralig1) hata cubuklar grafigi ile gosterilmektedir.
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Sekil 29. Ortalama preop ve postop Caton-Deschamps indeks degerleri (%095
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Skorlamalar ile Yas ve Viicut Kitle indeksinin Korelasyon incelemesi

Tablo 12. Hastalarin preoperatif, postoperatif WOMAC skorlari ve degisim diizeyleri (A:
Postop-Preop) ile yas ve VKI ézelliklerinin arasindaki korelasyon incelemesi

Yas VKIi
r p r p
Preop WOMAC 0,15 0,456 0,542 0,003
Postop WOMAC 0,13 0,507 0,28 0,147
A WOMAC -0,16 0,402 -0,272 0,161

(= - - - - -~ - =
r: Spearman korelasyon katsayis1 (2: Pearson korelasyon katsayisi).

Hastalarin yas1 ile preoperatif ve postoperatif WOMAC skorlar1 arasinda anlamli
dogrusal iliski bulunmadi (sirasiyla; p=0,456, p=0,507). Preoperatif doneme gore postoperatif
donemde gerceklesen WOMAC skorlarindaki degisimin (AWOMAC) yas ile arasinda anlamli
iliski tespit edilmedi (p=0,402). VKI ozellikleri igin yapilan incelemede ise hastalarin
preoperatif ve postoperatif WOMAC skorlar1 arasinda pozitif yonlii anlamli orta derecede iliski
saptand1 (r=0,54, p=0,003). Sekil 30°daki sacilim grafiginde, VKI degerlerindeki artis ile
beraber preoperatif WOMAC skorlarindaki artig goriilmektedir. Postoperatif WOMAC skorlari
ve WOMAC skorlarindaki degisim ile VKI arasinda anlamli dogrusal iliski bulunmadi
(swrastyla, p=0,147, p=0,161, Tablo 12).
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Sekil 30. Viicut kitle indeksi ile Preop WOMAC skoruna iliskin sacilim grafigi

Tablo 13. Hastalarin preoperatif, postoperatif Lysholm skorlari ve degisim diizeyleri (A:
Postop-Preop) ile yas ve VKI 6zelliklerinin arasindaki korelasyon incelemesi

Yas VKI
r p r p
Preop Lysholm -0,07 0,712 -0,382 0,044
Postop Lysholm -0,15 0,431 -0,35 0,068
A Lysholm 0,08 0,688 0,112 0,580

r: Spearman korelasyon katsayisi (?: Pearson korelasyon katsayist).

Hastalarin yas1 ile preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlar1 arasinda anlamli

dogrusal iligki saptanmadi (sirasiyla; p=0,712, p=0,431). Preoperatif doneme gore postoperatif

donemde gerceklesen Lysholm skorlarindaki degisim (ALysholm) ile yas arasinda anlamli iligki

bulunmad: (p=0,402). VKI o6zellikleri i¢in yapilan incelemede ise hastalarmn preoperatif

Lysholm skorlari ile arasinda anlamli iligki tespit edilmedi (r=-0,38, p=0,044). Sekil 31’deki

sagilim grafiginde, VKI degerleri artarken preoperatif Lysholm skorlarindaki azalis

goriilmektedir. Postoperatif Lysholm skorlart ve Lysholm skorlarindaki degisim ile VKI

arasinda anlamli dogrusal iliski olmadig1 goriildii (sirastyla, p=0,068, p=0,580, Tablo 13).
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Sekil 31. Viicut kitle indeksi ile Preop Lysholm skoruna iliskin sacilim grafigi

Tablo 14. Hastalarin preoperatif, postoperatif VAS degerleri ve degisim diizeyleri (A:
Postop-Preop) ile yas ve VKI 6zelliklerinin arasindaki korelasyon incelemesi

Yas VKi
r P r P
Preop VAS 0,10 0,606 0,30 0,119
Postop VAS -0,24 0,227 0,30 0,124
A VAS -0,25 0,204 0,12 0,537

(- -~~~ -~ -
r: Spearman korelasyon katsayisi.
Hastalarin yas1 ve viicut kitle indeksleri ile preoperatif, postoperatif VAS degerleri ve

VAS degerlerindeki degisim arasinda anlamli dogrusal iliski saptanmadi (p>0,05, Tablo 14).

Tablo 15. Hastalarin preoperatif, postoperatif Caton-Deschamps indeks degerleri ve
degisim diizeyleri (A: Postop-Preop) ile yas ve VKI ozelliklerinin arasindaki
korelasyon incelemesi

Yas VKi
r p r p
Preop Caton- 0,06 0,776 0,128 0,531
Deschamps
Postop Caton- 0,03 0,885 0,028 0,900
Deschamps
A Caton-Deschamps 016 0.415 0.04 0.826

[~ -~ - -~ - =
r: Spearman korelasyon katsayis1 (2: Pearson korelasyon katsayisi).
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Hastalarin yas1 ve viicut kitle indeksleri ile preoperatif, postoperatif Caton-Deschamps
indeks degerleri ve bu degerlerdeki degisim arasinda anlamli dogrusal iligki tespit edilmedi

(p>0,05, Tablo 15).

Skorlamalar ile Cinsiyet Arasindaki liskinin Incelemesi

Tablo 16. Kadin ve erkek hastalarda preoperatif, postoperatif WOMAC skorlarinin ve
degisim diizeylerinin (A: Postop-Preop) incelemesi
|

Cinsiyet

Toplam Kadin Erkek p
Preop WOMAC
Ortalamadzss 57,29+£21,03 62,58+18,51 46,12422,7 0,068
Medyan (Min- 62,95 (15,6- i i
Maks) 89,5) 65,6 (26-89,5) 46,8 (15,6-73,95)
Postop WOMAC
Ortalamatss 18,86+15,8 21,82+17,35 12,6+10,01 0,223
Medyan (Min-
Maks) 16,65 (0-56,2) 19,79 (0-56,2) 12,5 (1-30,2)
AWOMAC
Ortalamadzss -38,43+21,33 -40,75+22,88 -33,52+17,79 0,410
Medyan (Min- -36,75 (-72,9-- o5 950 -36,5 (-65,62--
Maks) 1.1) 37 (-12,9-1.1) 9,35)

I N A N N N N} N }hN S ———N——N—N——~——N—————————————————————————_—~———~
Mann-Whitney U testi.

Yapilan incelemede, kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatift WOMAC
skorlart ve WOMAC skorlarindaki degisim diizeyleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi

(sirasiyla; p=0,068, p=0,223, p=0,410, Tablo 16).
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Tablo 17. Kadin ve erkek hastalarda preoperatif, postoperatif Lysholm skorlarinin ve
degisim diizeylerinin (A: Postop-Preop) incelemesi
- _____________________________________________________________|

Cinsiyet

Toplam Kadin Erkek p
Preop Lysholm
Ortalamadzss 42,79+18,36 41,21+17,8 46,114+20,15 0,562
Medyan (Min- i i i
Maks) 48,5 (10-76) 47 (10-65) 50 (18-76)
Postop Lysholm
Ortalamatss 83£14,31 79,42+15,9 90,56+5,29 0,054
Medyan (Min-
Maks) 84,5 (41-100) 80 (41-100) 90 (81-99)
A Lysholm
Ortalamadzss 40,21%+19,63 38,21£19,72 44,44+19,9 0,468
Medyan (Min- i i
Maks) 39 (10-76) 39 (10-76) 39 (19-72)

I —
Mann-Whitney U testi.

Lysholm skorlar1 i¢in yapilan incelemede, kadin ve erkek hastalarda preoperatif ve
postoperatif skorlarinin ve skorlardaki degisim diizeylerinin benzer olduklar1 gortildii (sirasiyla;

p=0,562, p=0,054, p=0,468, Tablo 17).

Tablo 18. Kadin ve erkek hastalarda preoperatif, postoperatif VAS degerlerinin ve
degisim diizeylerinin (A: Postop-Preop) incelemesi
|

Cinsiyet

Toplam Kadin Erkek p
Preop VAS
Ortalamatss 7,93+1,84 8,26+1,69 7,2242,05 0,962
Medyan (Min-
Maks) 8,5 (4-10) 9 (4-10) 7 (5-10)
Postop VAS
Ortalama:tss 2,5+£2,56 3,16+£2,83 1,11+£0,93 0,772
Medyan (Min-
Maks) 2 (0-8) 2 (0-8) 1(0-3)
AVAS
Ortalamadzss -5,43+2,49 -5,11£2,66 -6,11£2,03 0,410
Medyan (Min-
Maks) -5 (-9-0) -5 (-9-0) -5 (-9--4)

__________________________________________________________________________________|]
Mann-Whitney U testi.
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Yapilan incelemede, kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri
ve degerlerindeki degisim diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmadi (sirasiyla; p=0,962,

p=0,772, p=0,410, Tablo 18).

Tablo 19. Kadin ve erkek hastalarda preoperatif, postoperatif Caton-Deschamps indeks
degerlerinin ve degisim diizeylerinin (A: Postop-Preop) incelemesi

Cinsiyet

Toplam Kadin Erkek p
Preop Caton-
Deschamps
Ortalama+ss 0,88+0,07 0,88+0,08 0,88+0,05 0,243
Medyan (Min-Maks) 0,88 (0,7-1,02) 0,88 (0,7-1,02) 0,88 (0,8-0,95)
Postop Caton-
Deschamps
Ortalamatss 0,79+0,1 0,81+0,09 0,77+0,11 0,129

Medyan (Min-Maks) 0,8 (0,54-0,98) 0,8 (0,65-0,98) 0,82 (0,54-0,92)

A Caton-Deschamps

Ortalama+ss -0,09+0,08 -0,07+0,06 -0,12+0,1 0,308
- -0,09 (-0,35- -0,08 (-0,17- -0,09 (-0,35--

Medyan (Min-Maks) 0,1) 0,1) 0,03)

Mann-Whitney U testi.

Cinsiyete gore yapilan incelemede, kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif
Caton-Deschamps indeks degerleri ve degerlerindeki degisim diizeyleri arasinda anlamli fark
saptanmadi (sirasiyla; p=0,243, p=0,129, p=0,308, Tablo 19).
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Preop Kellgren-Lawrence Evreleri ile Lysholm Skoru Arasindaki Iliskinin

Incelemesi

Tablo 20. Hastalarin preop Kellgren-Lawrence evrelerine gore Postop Lysholm skorunin
ve skordaki degisimin (A: Postop-Preop) incelemesi

Preop Kellgren-Lawrence

Toplam Evre 0* Evre 1 Evre 2 p
Postop Lysholm
Ortalama+ss 83+14,31 94 85,45+75 80,63+41 0’72116
Medyan (Min- 84,5 (41- i 82,5 (100-
Maks) 100) %4 88 (95-7,76) 17,6)
A Lysholm

0,872

Ortalama+ss 40,21+19,63 23 40,09+11 41,38+10 b
Medyan (Min- 39 (72-
Maks) 39 (10-76) 23 18,67) 39 (76-20,98)

I LA} NN NN, N} NN NN N N} h}hNhNhNhh N ——~—~—~——
a: Mann-Whitney U testi, P: Student t testi.

*: Yalnizca 1 hasta olmasi nedeniyle analize dahil edilmedi.

Preop Kellgren-Lawrence simiflandirmasinda 1. evre ve 2. evre olarak degerlendirilen
hastalarin postoperatif Lysholm skorlarinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0,716). Benzer
sekilde preoperatif Kellgren-Lawrence evrelerine gore preoperatif ile postoperatif Lysholm

skorlar1 arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0,872, Tablo 20).
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TARTISMA

Yiiksek tibial osteotomi, varus gonartroz cerrahisinde giderek daha fazla kullanilmaya
baslanmis basarili bir cerrahi yontemdir ve sagkalim orami yiiksek olarak gosterilmektedir.
Medial agik kama osteotomi tekniginin uzun 6mirliiliigii, 45 yasindan kiigiik hastalarda 12,3

yilda %95 sagkalim ile Hantes ve ark. (75) lar1 tarafindan gosterilmistir.

Medial agik kama osteotomi varus dizilim bozuklugu ile gonartroz, osteokondrit
dissekans, osteonekroz, posterolateral instabilite ve kondral yiizey yenileme gibi ¢esitli diz
patolojilerinin tedavisinde etkilidir. Total diz artroplastisinin klinik basarisi, son on yilda daha
az yuksek tibial osteotomi yapilmasina neden olmasina ragmen, prosediir, tek kompartmanh
diz hastalig1 olan uygun sekilde se¢ilmis hastalarda faydali olmaya devam etmektedir. Yiiksek
tibial osteotomiye yeniden ilgi ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikmistir. Bunlar, medial kompartman
osteoartriti ile bagvuran geng¢ aktif hastalarin cerrahi prosediiriinii gerceklestirmek icin yeni
tekniklerin ortaya ¢ikisi ve kondral yiizey yenileme cerrahi prosediirlerini gerceklestirirken es

zamanli olarak hiza bozuklugunu diizeltme ihtiyacidir (76).

Bu calismada medial agik kama biplanar osteotomiyi tercih edildi. Bunun en 6nemli
nedenleri arasinda cerrahi olarak uygulama kolayligi ve postop donem komplikasyon
oranlarmin litaratiirde diisiik olmasi1 vardir. Medial agik kama osteotomi sirasinda fibular
osteotomiye gerek duyulmaz ve ameliyat sonrasi donemde ekstrimitede kisalik olusmaz.
Diizeltme saglamak ic¢in fibular osteotominin yapilmasinin gerekli oldugu kapali kama ve
kubbe (dome) ostetomisi yapilan hastalarda peroneal sinir sorunlar1 ortaya g¢ikabilmektedir.

Tibiadaki osteotomi bdlgesinin tespiti i¢in uygulanan plak-vida sistemi yeterli stabilizasyona
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sahip oldugudan erken dénemde diz hareket agikligin1 koruyarak egzersiz uygulamalarina

hemen izin verir (77).

YTO i¢in ideal hastalar; 60 yasina kadar olan, sigara igmeyen, preoperatif aktivite
diizeyi yiiksek, viicut kitle indeksi <30 kg/m? olan, Kellgren ve Lawrence evre 2 veya daha
diisiik olarak tanimlanan medial kompartmanda hafif ile orta dereceli osteoartrit ve lateral

kompartmanda saglam kikirdak ve meniskiisii olan hastalar olarak kabul edilir (78).

YTO cerrahisinin endikasyon yasi konusunda hala ¢ok fazla tartisma vardir. Trieb K.
Ve ark. (79) YTO cerrahisi basarisizlik riskinin yasla pozitif iliskili oldugunu ve 65 yasindan
sonra her yil i¢in %7,6 arttigin1 bulmuslardir (79). Bu nedenle, 65 yasin iizerindeki hastalarda
YTO cerrahisi yapilmasit Onerilmemektedir. Billings A. ve ark. (80)ise farkli goriislere
sahiptir. YTO sonras1 diz eklem agrist ve diger semptomlarin iyilestirilmesinde yas
faktorleriyle ilgili hicbir iliski olmaksizin bireysellestirilmis farkliliklar oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle, YTO endikasyonlarim1 karsiladiklar1 siirece cerrahi tedavinin
yaslilar i¢in de uygulanabilir oldugunu diistinmiislerdir (80). Su anda klinik uygulamada YTO
cerrahisine uygunlugun degerlendirilmesi yas faktorlerine bagli degildir. Ancak yaslilarda
genellikle daha diisiik aktivite diizeyi goz Oniine alindiginda, cok kompartmanli osteoartrit ve
kemik iyilesmemesi insidansi gen¢ hastalara gore daha yiiksektir (81). L. Kohn ve
ark.(82)’larmin yaptiklari ¢alismada YTO’nun hastanin yasindan bagimsiz olarak medial
gonartroz tedavisinde etkili bir islem oldugunu, sonu¢ olarakta yiiksek tibial osteotomi
endikasyonu i¢in hastanin yasimin dikkate alinmamasi gerektigini dnermislerdir (82). Bu
calismada ameliyat sirasindaki yas ortalamasi 50 olup litaratiir ile benzerlik gostermektedir. En
yasli hastamiz ameliyat sirasinda 61 yasindaydi. Hasta se¢iminde yasa dikkat edildi ancak bizim
icin daha 6nemli olan medial kompartmanda Kellgren-Lawrence evre 2’den yiiksek osteoartrit
olmamasi ve lateral kompartmanda kikirdak ve meniskiis hasarinin olmamasidir. Bu nedenlede
tim hastalarimiza preop donemde diz mr c¢ekilerek kikirdak ve meniskiis yapisi
degerlendirilmektedir. Istatiksel analizde literatiirler benzer olarak yasin, Womac skoru,

Lysholm skoru ve VAS skoru ile arasinda anlamli bir iligki olmadigi bulundu.

Obezite YTO’nun mutlak kontrendikasyonlar1 arasinda yer almamaktadir. 27,5
kg/m?den fazla VK1 nin kétii prognostik faktor oldugu dngoriilmektedir (83). G. Spahn ve ark
(84)’larinin yaptig1 c¢alismada preoperatif skolarlar ile obezite arasinda anlamli iligki
bulunamamis (84). Floerkemeier S. ve ark. (85)’nin yaptig1 ¢alismada viicut kitle indeksi (VKI)
25 kg/m?’e kadar ve 25 ile 30 kg/m? arasinda olan hastalar, VKIi'si 30 kg/m?nin iizerinde olan
hastalara kiyasla Oxford diz skoru sirasiyla 3, 5 ve 1,8 puan daha yiiksek bir ortalama puana
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sahipti. Ancak bu sonuglar1 anlamli degildi (85). Umit T. ve ark. (86)’nin VKI >30 kg/m2
tizerinden olan 18 hasta ile yaptiklari ¢alismada postoperatif donemde kilo kaybnin American
Knee Society (AKS) skorlarinda anlamli derecede artisa neden oldugunu gostermisler. Obezite:
VKI >30 kg/m? olarak kabul edilmektedir (87). Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama viicut
kitle endeksi 31,95 kg/m? bulundu. Calismamizda hastalarin %60,7’si obez smifindaydi.
Yaptigimiz istatiksel analizde VKI’nin diisiik olmasinin sadece preop dénemde fonksiyonel
skorlarda etkili oldugu, ancak postop dénemde VKi’nin yiiksek olmasinin fonksiyonel
skorlarda anlamli bir degisiklige neden olmadigi bulunmustur. Obez hastalarda YTO

uygulamasi, normal kilolu hastalarla benzer postop fonksiyonel sonuglar1 vermektedir.

Litaratirde YTO basar1 oranlarin1 degerlendirmek icin ¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Biz calismamizda Womac ve Lysholm skorlarama sistemlerini kullandik.
Bonasia DE ve ark (88)’larinin yaptigi 84 hastalik calismada Womac skorunun postop dénemde
anlamli olarak iyilestigini, Howells NR ark. (89)’lar1 da Womac skorunun postop donemde
anlamli iyilesme oldugunun bununda geng hastalarda yasli hastalara gére daha anlamli iyilesme
oldugunu géstermislerdir. Schréter S. ve ark. (90)’larinin yaptigi ¢alismada Lysholm diz
fonksiyonel skorunun ameliyat 6ncesi ortalama 55,5 + 21,7 oldugu ve postop déonemde 73,0 +
23,9'a yiikselmis ve bu artisida anlamli olarak bulmuslar. Bu ¢alismada tiim hastalarin preop ve
postop 2. yildaki Womac ve Lysholm skorlarini karsilagtirildi. Tiim hasta gruplarinda Womac
ve Lysholm skolarinda anlamli iyilesme buldundu. Yas ve viicut kitle endeksinin skorlamalar
tizerinde preop zayif-orta iligkide oldugu, postop donemdeki degisim oranlarina anlamli etki

etmedigi tespit edildi.

Bu ¢alismada agrinin degerlendirilmesi i¢in gorsel analog skalasi (VAS) kullanildi (72).
Ameliyat oncesi VAS skoru ortalama 7,93, ameliyat sonrasi1 donem 2,5 olarak bulundu. Bu
sonuglar degerlendirildiginde ameliyat sonras1 donemde ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli
azalma gorildii (p=0,001). Literatiirde de MAKO sonras1 VAS skorlarinda anlamli bir azalma
bulunmus (75,84,88). Yas, cinsiyet ve viicut kitle endeksinin ameliyat 6ncesi ve sonrast VAS

skoru degerleri ile arasinda anlaml bir iliski bulunmadi.

Litaratiirde kadin cinsiyette sonuglarin daha kotii olduguna yonelik sonuglar mevcttur
(91). G. Spahn (91) ¢alismasinda kadin cinsiyette sonuglarin daha kétii oldugunu ancak bunun
anlamli bir etkisi olmadigini1 sdylemistir. Bu ¢alismada kadin hastalarin orant %67,9 dur.

[statiksel olarak cinsiyetler arasinda fonksiyonel bakimdan bir fark bulunamada.
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YTO’nin rolatif kontrendikasyonlar1 arasinda patellofemoral artrit gosterilmektedir.
Litartiirde bu konu ile ilgili ortak bir goriis bulunmamaktadir. Coventry preop patellofemoral
artrit olmasinin kontrendike olmadigini soylese de (92), Kettelkamp rolatif kontrendike
oldugunu sdylemektedir (93). Bu ¢alismada YTO yapilan tiim hastalarin preop donemde fizik
muayene ve radyolojik olarak patellofemoral artriti yoktu. Postop 2. yi1lda 4 (%14) hastamizda
patellofemoral agr1 bulgular1 gelisti. Bunun nedenleri arasindan medial agik kama osteotomi
sonrast olusan patella inferianin olugsmasi gosterilmektedir. Patella inferanin MAKO'den sonra
genellikle 6n diz agrisina neden oldugu diisiiniilmektedir. Mont ve ark. (94) patella inferay1
belirlemek i¢in kullandigi kriterler (Insall-Salvati oran1 1’den az) Windsor ve ark. (95)
tarafindan kullanilandan daha genis olmasina ragmen, patella inferanin klinik sonucu
etkilemedigini buldu. Osteotomize edilmis kohortlarinda %80 patella infera bildirmistir. Patella
infera'nin klinik 6nemi tam olarak belirlenememistir. Bu amagcla, ¢ok sayida yazar, esas olarak
tibianin proksimal kismimin c¢evredeki deformiteleri, patellar eversiyon ve yumusak doku
dengesizlikleri endisesiyle, YTO'dan sonra total diz protezi revizyonunun zorlugu hakkinda
yorum yapmislardir (96). 2007 yilinda Stoffel K. ve ark. (97) yaptigi kadavra galismasinda
MAKO’nun patellofemoral eklem basinci lizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini bulmuslardir
(97). Longino PD. ve ark. (98) calismlar1 Caton-Deschamps indeksinin postoperatif radyolojik
Ol¢iimlerde azaldigimi ve bunu Onlemek igin tibial tiiberkiil osteotomisinin yapilmasini
onermislerdir (98). Bu ¢alismada rutin olarak tiiberkiil osteotomisi uygulanmadi ve ameliyat
sonrast donemde Caton-Deschamps indeksinin anlamli olarak azaldigini1 (p=0,001) ancak

bunun istatiksel olarak fonksiyonel sonuglarda anlamli bir etkiye neden olmadigi bulundu.

YTO operasyonunda en onemli hedefi medial kompartmanda olusan osteoartritin
ilerleyisini durdurmaktir. Litaratiirde yliksek dereceli osteoartriti olan hastalarada YTO
uygulanmasinin basarili sonuglar verdigi gosterilmistir ancak bu ¢alismada sadece Kellgren-
Lawrence evre 1-2 hastalara YTO uygulanmistir. Kuwashima U. ve ark. (99) ‘larinin yapmis
oldugu ¢alismada Kellgren-Lawrence evre 2 ve 3 arasinda anlamli bir fark olmadig1 bulunmus
olup preoperatif donemde osteoartrit evresinin 6nemli olmadigina dikkat ¢ekmistir. Kyung
Wook Nha ve ark. (100)’larinin yaptigi calismada ise 45 derece fleksiyonda agirlik tasiyan
radyografiye dayanan Kellgren-Lawrence derecelendirme sistemi ile Oxford diz skoru arasinda
anlamli bir korelasyon bulunmustur. Staubli AE. ve ark. (101) 16,5 yillik takip siiresi olan
caligmalarinda YTO sonras1 Kellgren-Lawrence osteoartrit derecesinde ¢ok hafif ilerleyis
gormiiglerdir. Bu ¢aligmada hastalar Kellgren-Lawrence evre 1 ve 2 hastalardan olugsmaktadir.

Evre 3 ve4 hastalara YTO cerrahisi uygulanmistir. Evre 1 ve 2 arasinda ise postop dénemde
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istatiksel olarak fonksiyonel sonuglar acisindan anlamli bir fark bulunmadi. Postop 2 yillik
donemde de hastalarin Kellgren-Lawrence osteoartrit derecesinde bir ilerleme olmadi. Evre 3-

4 hastalara YTO cerrahisi uygulamadigimiz i¢in evre 1 ve 2 ile karsilastirilamadi.

MAKO uygulayan cerrahlar arasindaki farkliliklardan birisi de insizyon tercihidir.
Cerrahalar insizyon olarak transvers ve oblik insiyonu kullanmaktadir (101). Gaasbeek RD. ve
ark. (102) yaptig1 ¢alismada tiim hastalarda infrapatellar sinirin dallarinin kesilmesi sonucu
cruris lateralinde duyu kaybi olusmustur. Tiim hastalarda medial longitudinal oblik insizyonu
kullanildi. Bu insizyonun avantaji ileride yapilmasi gerekebilecek total diz protezi operasyonu
sirasinda ayn1 kesiden materyallerin ¢ikarilmasi ve diz protezi materyallerinin uygulanmasina
yardimc1 olmasidir. Dezavantajlarindan birisi infrapatellar sinirin duyu dallarmin cerrahi
sirasinda  kesilmesidir. Bu hastalarda cruris lateralinde hissizlik sikayetine neden
olabilmektedir. Postop donemde toplam 9 hastanin infrapatellar sinir duyu alaninda duyu kaybi
mevcuttu. Bu duyu kaybi hastalarda memnuniyetsizlik yaratmiyordu. 15 hastamizda ise postop
2.yilin sonunda eski cerrahi insizyon hatti1 {izerinde hastalarda memnuniyetsizlik yaratan
hassiyet oldugu goriildii. Bunun insizyon ile ilgili degil kullandigimiz 4.5 mm profilli 8 delikli
yiiksek tibial osteotomi plagindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Litaratiirde bu veriyi

degerlendirebilecegimiz bir veri bulunamadi.

YTO’den sonra ¢esitli komplikasyonlar bildirilmistir ve baz1 komplikasyonlar yalnizca
kullanilan teknige baglidir. Genel olarak, en sik bildirilen komplikasyonlar lateral tibial
kortekste mentese kiriklart (%29.,4), diizeltme kayb1 (%10), cerrahi alan enfeksiyonlar1 (%2),

kaynamama veya kaynama gecikmesi (%1,2) ve peroneal sinir yaralanmasidir (%6) (103).

Konstantinos ve ark (104) larmin yaptigi ¢alimada yiiksek tibial osteotomi sonrasi
enfeksiyon oranlarini arastiran toplam 26 ¢alisma belirlenmis. En az 2210 dizine sahip toplam
2026 hasta tespit edilmis. Olgularin %1-9'unda yiizeyel enfeksiyonlar, %0,5-4,7'sinde derin
enfeksiyonlar gozlenmis. Bir ¢alismada, vakalarin %4,5'inde sekonder bakteriyel artrit rapor
edilmistir (104). Yakin tarihli bir meta-analiz, derin veya yiizeysel enfeksiyonlara gore agik ve
kapali kamali YTO arasinda 6nemli bir farklilik gosteremedi (105). Bu ¢alismada ise
enfeksiyon oranimiz %10,7’idi. Sadece iki hastada derin enfeksiyon bir hastada ise yiizeyel
enfeksiyon gelisti. Derin enfeksiyon gelisen hastalar ortalama bes kez debridman cerrahisi
gecirmis olup, bir ay intravenz antibiyotik tedavisi ve yumusak doku kaybi nedeniyle medial
gastrocenemius flebi ile cerrahi olarak tedavi edilmistir. Hastalardan birinde gelisen yiizeyel

enfeksiyon ise {i¢ hafta intraventz antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmistir. Enfeksiyon oranlari
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litaratiir ile benzerlik géstermektedir. Sigaranin yara enfeksiyonu igin bir risk faktérii oldugu

gosterilmistir (106). Enfeksiyon gelisen 3 hastada sigara kullanmiyordu.

Defektin kaynamamasi ve ardindan osteotomi basarisizligi, %0 ila %5,4 arasinda
degisen bir bilinen komplikasyondur (107). Sigara i¢gme gibi hasta faktorleri bunda etkili bir
faktordiir ve bu nedenle iyi bir hasta se¢imi savunulmaktadir (108). Bu ¢alismada iki hastada
kaynamama gelismistir ve oran olarakta %7,1 dir. Kaynamama gelisen 2 hastada da perop
diizeltme derecesi 15 dereceydi. Bu hastalara ek bir cerrahi girisim ile otogreft uygulanip

kaynama saglandi.

MAKO’da ¢esitli kemik boslugu dolgu materyalleri ve yontemleri mevcuttur. ilgili
soru, kemik boslugu dolgu maddelerinin gerekli olup olmadigi ve ne zaman gerektigi etrafinda
doner. Slevin O. ve ark. (109) yaptigi derlemede kaynama oranlar1 ve diizeltme agisindan
herhangi bir farkliligin otogreft veya allogreft ile doldurulmasinin MAKO i¢in kesin bir avantaj
oldugunu gdstermedi. Ayrica, otogreftler ve allogreftler, sentetik kemik greftlerinden daha
olumlu sonuglar gostermistir. 10 mm'den daha az diizeltme yapilacak olgular kemik grefti
olmadan basarili bir sekilde yonetilebilir. Bununla birlikte, kemik grefti gerektiginde, otogreft
daha yiiksek oranlarda klinik ve radyografik kaynama saglar. MAKO’de sentetik kemik
greftlerinin kullanilmasi 6nerilmez. Ren YM. ve ark. (110) yaptig1 caligmada ise kemik grefti
uygulanmayan hastalarda postoperatif klinik fonksiyon degerlendirmede daha iyi performans
gosterilmis. Ameliyat sirasinda sadece 5 hastada otogreft uygulandi. Otogreft icin iliak kanat
kullanildi. Otogreft kullanilan hastalarin diizeltme agis1 12 ve 15 derece arasindaydi. Hastalar
ameliyat sonras1 donemde iliak kanattaki agrilarindan memnuniyetsizdi. 2 yilin sonunda sadece
bir hastamizin iliak kanattaki agris1 ge¢gmedi ve otogreft alinan bdlgedeki heterotopik
ossifikasyon olustugu goézlendi. Bu calismada hastalarda allogreft ve sentetik greftler
kullanilmasi 6nerilmemektedir.

MAKO sirasinda karsilastigimiz diger bir sorunda lateral korteks ve eklem i¢i kirik
olugmasidir. Bu sorunlardan kaginmak i¢in biz osteotomiye baglamadan 6nce osteotomi hattinin
proksimaline paralel dort mm kalinliginda bir K telini ekleme destek amagh koyuyuoruz.
Lateral korteks kirigindan kaginmak i¢inde osteotomiye lateral kortekse 1,5-2 cm kalacak
mesafede sonlandiriyoruz. Dexel J. ve ark. (111) perop gelisen lateral korteks kiriklarina
yonelik yaptiklari ¢alismada 69 hastadan 21’inde lateral korteks kirig1 gelismis. 10 hastada kirik
perop fark edilmemis ancak postop donemde kaynamama sorunu ile karsilagiimamis. Yine de
boyle bir sorun ile karsilasildiginda otogreft ve ek bir tespit cihazi kullanilmasini 6nermistir

(111). Bu calismada perop lateral korteks kirigiyla perop hi¢ karsilasiimadi ancak iki
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hastamizda lateral platoda deplase olmayan eklem i¢i kirik gelisti. Perop gelisen bu
komplikasyona yonelik ek bir tespit materyali kullanilmadi. Komplikasyonun gelisme nedenini

osteotominin tibiada fibula basi seviyesinin lizerinde kalmasini diisiiniildii.

Bu calismada da bahsettigimiz gibi litaratiirde yas, cinsiyet, VKI, lateral kompartmanin
durumu ve preop osteoartrit dereceleri operasyon onerecegimiz hastalar igin belli basl kriterleri

olusturmaktadir. Ancak litaratiirde bu kriterler i¢in farkli goriisler mevcuttur.

Bu c¢alismada yas, cinsiyet ve preop osteoartrit derecesi ile ilgili litaratiirle benzer
sonuglar elde edildi ancak obez hastalarda da cerrahinin olumlu sonug verdigini goriildii. Bu
sonuglar dahilinde yiiksek tibial osteotominin 60 yasindan kii¢iik, obez, evre 1 ve 2 gonartrozu
olan ve ameliyat 6ncesi ¢ekilen mr goriintiisiinde lateral kompartmanda kikirdak ve meniskiis

hasar1 olmayan hastalarda medial agik kama osteotominin basarili oldugunu gosterdi.
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SONUCLAR

Dogru endikasyonlu hastalara yapilan yiiksek tibial osteotominin, orta donem takip
sirelerinde fonksiyonel diz skorlarinda anlamli yiikselis sagladigini ve medial gonartroz

stirecenin yavaslattigini kanitlamay1 amagladigimiz ¢calismamizda;

1. Postoperatif WOMAC skorlarinda, preoperatif WOMAC skorlarina gore anlaml
diisiisiin oldugu,

2. Postoperatif Lysholm skorlarinda, preoperatif Lysholm skorlarina gére anlamlt
artisin oldugu,

3. Postoperatif VAS skorlarinda, preoperatif VAS skorlarina gére anlamli azalmanin
oldugu,

4. Postoperatif Caton-Deschamps indeks degerlerinde, preoperatif Caton-Deschamps
indeks degerlerine gore anlamli azalmanin oldugu,

5. Hastalarin yas1 ile preoperatif ve postoperatif WOMAC skorlar1 arasinda anlaml
dogrusal iligki olmadig,

6. Hastalatrin VKI o6zellikleri ile hastalarin preoperatif WOMAC skorlar1 arasinda
pozitif yonlii anlamli orta derecede iliski oldugu,

7. Hastalarin VK1 ile postoperatif WOMAC skorlar1 arasinda anlamli dogrusal iligki
olmadig,

8. Hastalarin yas1 ile preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlar1 arasinda anlamli
dogrusal iliski olmadig,

9. Hastalatrin VKI &zellikleri ile hastalarin preoperatif Lysholm skorlar1 arasinda

negatif yonlii anlamli zay1f iliski oldugu,
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10. Hastalarin VKI 6zellikleri ile postoperatif Lysholm skorlar1 ve Lysholm
skorlarindaki degisim arasinda anlamli dogrusal iliski olmadig,

11. Hastalarin yas1 ve viicut kitle indeksleri ile preoperatif, postoperatif VAS degerleri
ve VAS degerlerindeki degisim arasinda anlamli dogrusal iliski olmadig,

12. Hastalarin yas1 ve viicut kitle indeksleri ile preoperatif, postoperatif Caton-
Deschamps indeks degerleri ve bu degerlerdeki degisim arasinda anlamli dogrusal iligki
olmadigi,

13. Kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatift WOMAC skorlar1 ve
WOMAC skorlarindaki degisim diizeyleri arasinda anlamli farkin olmadig,

14. Kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlar1 ve Lysholm
skorlarindaki degisim diizeyleri arasinda anlamli farkin olmadig,

15. Kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri ve VAS
degerleri degisim diizeyleri arasinda anlamli farkin olmadigy,

16. Kadmn ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif Caton-Deschamps indeks
degerleri ve Caton-Deschamps indeks degerlerindeki degisim diizeyleri arasinda anlamli farkin
olmadig,

17. Hem Preoperatif hem de Kellgren-Lawrence siniflandirmasinda 1. evre ve 2. evre
olarak degerlendirilen hastalarin postoperatif Lysholm skorlarinda anlamli farkin olmadigi

bulundu.

MAKO cerrahisi belli endikasyonlar smirinda yapilmaktadir. Bu ¢alismada
bahsettigimiz gibi literatiirde yas, cinsiyet ve preop osteoartrit dereceleri operasyon
Onerecegimiz hastalar i¢in belli baglh kriterleri olusturmaktadir. Ancak litaratiirde bu kriterler
icin farkli goriisler mevcuttur. Bu ¢alismada sonug olarak ameliyat sirasindaki yas, cinsiyet ve
ameliyat Oncesi osteoartrit derecelerinin iyilisme ile iliskisini litaratiir ile benzer bulduk ancak
obez hastalarda c¢ogu literatiir bilgisinden ile farkli olarak fonksiyonel iyilesme iizerinde
olumsuz bir etkisi olmadig1 bulundu. Yas1 60’tan kiiciik, normal kilolu ya da obez, Kellgren
Lawrance evre 1-2 varus gonartrozu olan ve ameliyat dncesi ¢ekilen mr goriintiisiinde lateral
kompartmanda kikirdak ve meniskiis hasar1 olmayan hastalara medial agik kama osteotomisi

cerrahisi Oneriyoruz.
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OZET

2017-2020 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda tedavi goren hastalarin dosyalari etik kurul onay1 (Ek-1) alindiktan sonra geriye dontik
olarak tarandi. Bu ¢alismada preop Kellgren Lawrence evresi 1-2 olan hastalarda medial agik
kama osteomisinin orta donemde basarili olup olmadigini degerlendirmeyi amagladik. Bu
calisma Trakya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde ameliyat edilen 28 hastanin
preop ve postop verileri lizerinden yapildi. Takip siiresi tam 2 y1l olan hastalar ¢calismaya katildi.
Calismamizda preop ortalama 57,29 olan Womac skorunun postop 2.y1l degerlendirmede
18,86’ya diiserek anlamli bir iyilesme gostermistir. Lysholm skorununda preop donemde
ortalama 42,79°dan postop 83’e¢ ylkselerek anlamli bir artis saglamistir. Agrinin
degerlendirilmesi i¢in kullandigimiz VAS skorununda anlamli azalma goriildii.

Hastalarimizin yas ortalamasinin (ortalama yas 52) endikasyonlar sinirlar1 dahilinde
olmasindan dolay1 fonksiyonel ve agri skorlarmalari ile aralarinda anlamli bir iliski ortaya
¢tkmadi ancak VKI ortalamamiz 31,95 kg/m? olarak obezite sinirlari igersindeydi.
Hastalarimizin %96,4’iiniin VKI’i 25 kg/m? iizerindeydi. Obez hastalarda da fonksiyonel

iyilesme agisindan medial agik kama osteotomisinin basarili oldugunu bulundu.

Postop donemde Caton-Deschamps indeksinin anlamli olarak azaldigini postop
donemde ise sadece 4 hastada patellofemoral agri oldugunu, bununda hastalar iizerinde bir

memnuniyetsizlik yaratmadigi bulundu.

MAKO’si yapilan hastarimizda orta donemde Kellgren-Lawrence evresinde artig

olmadigini ayn seviyede kaldigini gosterilmis olundu.
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Sonug olarak bu bulgular; 60 yasindan kiigiik, normal kilolu ya da obez, Kellgren-
Lawrence evre 1 ve 2 gonartrozu olan ve preop ¢ekilen mr goriintiisiinde lateral kompartmanda
kikirdak ve meniskiis hasari olmayan hastalarda medial acik kama osteotominin basarilt

oldugunu gosterdi.

Anahter kelimeler: Gonartroz, yiiksel tibial osteotomi, medial a¢ik kama osteotomi
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IS HIGH TIBIAL OSTEOTOMY SUCCESSFUL IN EARLY STAGE
GONARTHROSIS?

SUMMARY

The files of the patients who were treated in the Department of Orthopedics and
Traumatology of Trakya University between 2017-2020 were reviewed retrospectively after
obtaining ethics committee approval (Annex-1). In this study, we aimed to evaluate whether
medial open wedge osteomies were successful in the mid-term in patients with preoperative
Kellgren Lawrence stage 1-2. This study was carried out on the preoperative and postoperative
data of 28 patients who were operated on in Trakya University Orthopedics and Traumatology
Clinic. Patients with a follow-up period of 2 years participated in the study. In our study, the
Womac score, which was 57.29 preoperatively, decreased to 18.86 in the postoperative 2nd
year, showing a significant improvement. It provided a significant increase in the Lysholm
score from 42.79 in the preoperative period to 83 in the postoperative period. A significant
decrease was observed in the VAS score, which we used for the assessment of pain.

Since the mean age of our patients (mean age 52 years) was within the limits of
indications, there was no significant relationship between functional and pain scores, but our
mean BMI was within the obesity limit of 31.95 kg/m2. The BMI of 96.4% of our patients was
over 25 kg/m2. It was found that medial open wedge osteotomy was also successful in terms of

functional recovery in obese patients.
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It was found that the Caton-Deschamps index decreased significantly in the
postoperative period and that only 4 patients had patellofemoral pain in the postoperative
period, which did not cause any dissatisfaction in the patients.

It has been shown that there was no increase in the Kellgren-Lawrence stage in the mid-
term in our patient who underwent medial open wedge osteotomy and remained at the same
level.

As a result, these findings; showed that medial open wedge osteotomy was successful
in patients younger than 60 years of age, normal weight or obese, with Kellgren-Lawrence
grades 1 and 2 gonarthrosis, and without cartilage and meniscus damage in the lateral
compartment in the preoperative MRI.

Keywords: Gonarthrosis, high tibial osteotomy, medial open wedge osteotomy
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