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| - GIRIS VE AMAC

Orta ve ileri yastaki hastalar dikkate alindiginda Ortopedi polikliniklerine
en sik bagvuru nedeni eklem agrilaridir. Bu yakinmalar icerisinde diz agrilarinin,
Ozellikle de diz ekleminde medial kompartman dejenerasyonu ve deformiteyle

giden monokompartmantal artrozun (unikompartmantal artroz) yeri baydktar (1).

GUnOmuze gelinceye kadar tek kompartman diz artrozunun tedavi sekil-
leri ve olusturan faktdrlerle ilgili pek ¢ok calisma yapiimistir. Tedavi secenekleri
genel manada konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olmak Uzere ikiye ayrilmistir.
Artroplastideki materyal, tasarim ve (retim teknolojilerindeki gelismelere
ragmen bu yas grubundaki hastalarda artroplastinin émur boyu hizmet vermesi
beklenemez. Artroplasti disi segenekleride cerrahi olarak uygulayarak uzun

yillar boyunca agrisiz ve fonksiyonel bir diz elde etmek mimkundur (1, 2, 3).

Uzamis yagsam sUresi ve yiksek aktivite seviyesi nedeniyle orta ve ileri
yastaki nifusta diz artroplastisinden kaginmak veya artroplasti uygulama yasini
geciktirmek icin dlzeltici osteotomiler giderek yayginlagmaktadir. Proksimal
tibial osteotomi (PTO)/ylksek tibial osteotomi (YTO) 6zellikle geng ve aktif
hastalarda dizilim bozukluguyla seyreden medialdeki tek kompartman tutulumiu
osteoartrozun tedavisinde kabul edilen ve yaygin olarak kullanilan bir
ybntemdir. Jackson’un 1958’de dejeneratif osteoartritte tibia st u¢ ve femur alt
u¢ osteotomisini tanimlamasindan ve Coventry’'nin 1965'de daha &nce
tanimlanan osteotomi tekniklerini modifiye ederek tibial tuberkulin



proksimalinden lateral kapali kama osteotomi teknigini tanimlamasindan

ginumaze kadar, PTO cesitli teknikler ve isimler altinda uygulanmistir (4).

Monokompartmantal varus gonartrozunda hastaya protez cerrahisi
6ncesi kendi dizi ile uzunca bir sire konforlu hareket imkani saglayan PTO sik
tercih ettigimiz artroplasti digi gonartroz tedavi ydntemlerinden bir tanesidir.
Agrinin giderilmesi ve diz fonksiyonlarinin geri kazanilmasi amaci ile, PTO
uygulamasinin uzun dénem sonuglarinda zamanla basari oraninin digsmesi ve
artroplastideki gelismeler tibial osteotomi kullanim alanini daraltmistir. Bununla
birlikte gen¢g ve aktif hastalarda dikkatli bir degderlendirme sonrasi

uygulandiginda hala en iyi tedavi seceneklerinden bir tanesidir (2).

Monokompartmantal varus gonartrozlu hastalarda uygulanan bu cerrahi
tedavi yontemi yaygin olarak uygulanmaya bagslandidindan beri zamanla
uygulanan cerrahi ydéntem ve kullanilan materyaller agisindan gelismeler
go6stermigtir. Bu gelismeler hastalarin klinik ve radyolojik olarak goérllen

sonuglari 1s1ginda olmustur.

Bizim klinigimizde uygulamakta oldugumuz yéntem agirlikli olarak medial
aclk kama osteotomisidir. Son zamanlarda ise tibial tuberkdlin proksimal
fragmanda birakildigi medial aclk kama osteotomisini (retrotlberkul
osteotomisi) uyguluyoruz. PTO uygulanmasina bagl olusabilecek patellainfera
komplikasyonundan kag¢inmak ve patellofemoral sorunu bulunan hastalarda
klinik didzelmeye etkisinin olumlu olacagini disinddgimuz retrotUberkil

osteotomisini uygulamaktayiz.

Ben tezimde klinigimizde medial kompartman diz artrozu igin yaygin
olarak uyguladigimiz medial acilk kama osteotomisi ve retrotiberkil
osteotomisinin sonugclarini, klinik ve radyolojik parametrelerle iligskilendirerek
ortaya koymak istedim.



Il - GENEL BILGILER

I.1- TARIHCE

Diz gevresi osteotomileri, dizilim bozuklugu olan ekstremitelerde dize
binen aksiyal yuUkleri hastalikli bdlgeden normal bdlgeye kaydirabilmek
amaciyla uygulanir. YUksek tibial osteotomi (YTO), acisal deformitenin
dizeltimesi ve unikompartmantal diz osteoartritinin tedavisinde, basarisi

kanitlanmisg bir ydntemdir.

Alt ekstremitedeki dizilim bozukluguna bagli gelisen gonartroz riskini
ilk olarak 1950"' lerde Hernborg ve Nilsson vyaptiklari calisma ile
gbstermiglerdir(62). 71 gonartrozlu hastanin 94 dizini iceren ortalama 13 yillik
takipli calismalarinda, 6zellikle dizilim bozuklugu olan hastalarda artrozun

daha erken gelistigini géstermiglerdir.

Debeyre ve Patte, 1951’den beri uyguladiklari tiberositas tibianin hemen
ustinden, medialden kama agma (open up) tarzindaki YTO sonuclarini 1962°de
genis bir seride yayinlamiglardir (64).

Jackson 1958’de varus ve valgus deformitesine bagl unikompartmantal
gonartrozda, tiberositas tibianin hemen altindan dome tarzi bir osteotomiyi tarif
etmistir (6). Jackson ve Waugh'un (7) 1961’de, 7’si valgus, 4’0 varus
deformitesine bagl 11 unikompartmantal gonartrozlu dizde basarii YTO
sonuclarint yayinlamasi Anglo-Sakson ekolinli takip eden Kkliniklerde bu

ameliyatin yayginlagsmasini saglamistir (3,5).



Buglnki haliyle en ¢ok kabul géren tekniklerden biri olan ve lateralden
kama c¢ikarilarak yapilan kapama tarzindaki osteotomi 1961’de Gariepy
tarafindan tarif edilmistir. Gariepy, yeterli dizeltme saglamak icin tibial
osteotomi ile birlikte fibula basi eksizyonunu uygulamistir (8).

Wardle, 1962 yilinda tibial tdberkdlin distalinden yapilan dome
osteotomisini tanimlamis, 17 hastalik vaka serisinde 3 hasta disinda agrilarin
gectigini bildirmigtir (63).

Coventry, 1965’te tlberositas tibianin proksimalinden yapilan kapali
kama osteotomi teknigini yayinlamistir (10). Bu teknikte osteosentez materyali

olarak U teli kullanmigtir (3).

Shoji, 1973 yilinda valgus deformitesine bagl gelisen gonartrozda
uyguladigi, tabani medialde olan kapali kama osteotomi tekniginin sonuglarini

yayinlamigtir (11).

Weber, 1979 yilinda lateralden kapall kama osteotomisi sonrasi
kompresyonu T veya L plak uygulayarak sagladigi teknigi yayinlamigtir (65).

Coventry, 1979 yilinda dejeneratif artrite sekonder gelisen varus
deformitesi igin yaptigr 213 kapali kama YTO nun sonuglarini yayinlamis ve
%60 dan fazla dizde agrinin gegctigini, fonksiyonlarin dizeldigini bildirmistir (9).
Bazi hastalarin klinik sonuglarinin operasyondan sonra 10 yil ge¢cmesine
ragmen iyi oldugunu, komplikasyon olarak deformitenin ve buna bagli olarak
agrinin tekrarlamasini bildirmistir. Gok iyi sonuclarin operasyon sirasinda 7° -
10° lik valgizasyon yapilan hastalardan elde edildigini bildirmistir (9). Coventry
Ozellikle kilolu hastalarda basarisizhk oranlarinin daha yiksek oldugunu

g6zlemistir (17).

Maquet, yine bu ddénemde unikomparmantal diz osteoartritinde kendi
dome osteotomisi teknigini yayinlamigtir (12). Daha 6nceleri uygulanan dome
osteotomisi tekniginde, osteotomi tibial tiberkdlin distalinden yapilmakta iken
Maquet bu teknigi tibial tiberkalin proksimalinden uygulamis ve biyomekanik
temelleri ile birlikte popularize eden kisi olmustur (13).



1987 yilinda Hernigou medial acik kama osteotomisi (MAKO) nin uzun
dénem sonuglarini yayinlamistir. MAKO uyguladidi 93 adet varus gonartrozlu
dizde, ilk bes yillik takip sonunda %90 miukemmel sonug bildirmig, 10 yillik takip
sonunda ise iyi sonug¢ oranin %45 ‘e distigunu bildirmigtir (14).

1989 yilinda Miniaci lateralden mediale uzanan oblik osteotomi teknigini
bildirmistir (15).

1991 yilinda Rudan ve arkadaslari kapall kama osteotomisi uyguladiklar
107 hastalik bir vaka serisinde uzun doénem sonuglarini yayinlanmislardir. 15

yilhk takip sonunda ilk dokuz yil i¢in %79,6 iyi sonug bildirmislerdir (66).

Yasuda ve arkadaslari 1992 de, 78 hastanin 86 dizine eksternal fiksator
ile tespit yaparak uyguladiklari kapali kama osteotomisinin 10-15 yillik takip
sonuglarint yayinlamiglardir. Hastalarin %88 inde ilk 6 yil igin sonuglarin

tatminkar, onuncu yildan sonra ise sonuglarin kotulestigini bildirmislerdir (16).

1990'h yillarin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek
kollapsi (¢cOkmeyi) ©Onlemek icin Uzerinde osteotomi ylzeylerini iceriden
destekleyen ve yikseklikleri 5 — 17,5 mm arasi 9 farkli boyda metal blogu olan
(spacer tooth) plagini gelistirmistir (Puddu plagi, Arthrex spacer plagi) (18, 56).

1994 yilinda Catagni, PTO’da translasyon osteotomisi teknigini

sirkuler eksternal fiksator ile birlikte kullanmistir (33).

1999 yilinda Gautier ve arkadagslari kapali kama osteotomisi sonrasi
AO’nun kanllli diz plagi ile fiksasyon uygulamalarinin sonuglarini

yayinlamislardir (19).

1999 yilinda hemikallotazis teknigi ile medialden agik kama
osteotomisini uygulayan Magyar, tespit icin T klempli unilateral eksternal
fiksatdr kullandigi hastalarinin sonuglarini yayinlamisgtir (69).

Kurosaka ve arkadaglari 2000 yilinda kapali kama osteotomisinde fibula
osteotomisi yerine fibula basi entkleasyonunu tanimlamislardir (20).

2003 yilinda Koshino ve arkadaslari otojen greft yerine hidroksiapatit



partikll sement uyguladiklari medial agik kama osteotomisi tekniginin
sonuglarint yayinlamiglardir. Bu y6ntemle greft alinmasina bagh dondér
bdlgedeki sorunlarin énlenebilecegini bildirmislerdir (21).

Spahn ve ark. 2004 yilinda, C plak olarak adlandirdiklari plaklarini
kullanarak uyguladiklari medial aglk kama osteotomisinin  sonuglarini
bildirmislerdir (22).

Lobenhoffer, tomofix plagi adini  verdikleri internal fiksator
uygulamalarinin medial agik kama osteotomisindeki sonugclarini bildirmis ve

puddu plagina oranla daha az komplikasyonlari oldugunu yayinlamistir (23).

Bizde kendi klinigimizde 2001 yilindan bu yana medial agik kama
osteotomisini uygulamaktayiz. Tespit materyali olarak ise tasarimi, klinigimiz
dgretim (yelerinden Prof.Dr. irfan ESENKAYA ‘ya ait, orta kisminda osteotomi
yUzeylerini destekleyen kama seklinde cesitli yiksekliklerde gikintilari olan, iki
delikli, dért delikli dikdértgen ve dért delikli ters L seklindeki anatomik olarak
egim verilmis plaklari kullanmaktayiz.

Sonugta, Jackson’un 1958’de dejeneratif osteoartritte tibia Ust u¢ ve
femur alt u¢ osteotomisini tanimlamasindan ve Coventry’nin 1965’de daha énce
tanimlanan osteotomi tekniklerini modifiye ederek tibial taberkdlin
proksimalinden lateral kapali kama osteotomi teknigini tanimlamasindan
ginimize kadar PTO, sonuclarin genelde iyi olmasiyla kabul gérmuis bir
ameliyatlar grubunu olusturmaktadir (4).



I.2 — DiZ ANATOMISI
I1.2.1- Diz Eklemi

Mentese tipinde sinovyal bir eklemdir. Karmasik bir yapisi vardir. Sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini degil, kisithda olsa kayma, dénme ve
rotasyon hareketlerinide yapar. Femur, tibia ve patella arasindaki diz eklemi ¢
kompartmandan olusur. Bunlar patellofemoral eklem, femur kondilleri ve tibia
platolar arasindaki medial ve lateral eklem yGzleridir (24).

Femur

\ v #

Suprapatellar zinovyval burza

M. Artikiilariz genus L S

\ ,‘5 . .

Capraz Baglar (Sinovyal

Femur lateral kondili membran ile driili)

Sinovyal membran
Femur medial kondil

Popliteus tendonu orijini

Subpopliteal girinti inﬁnpiitfl;l:;ainun-al
Latees’ Menislnn | Medial Menizkiis
i
Fibular Kollateral Lig, :I AT Alar Karlannlar
Fibula Bas: P\
Fa tel.la.l:_artil:iiler infrapatellar vag
yumey vaztilecagy

Suprapatellar zinovyal

burza

M. Vasztuz medializ

Sekil 1: Sag dizin anteriordan gérinim

Diz eklemi ylzeyleri; femurun blylk konveks kondilleri, tibianin diz-
konkav kondilleri ve patellanin fasetleridir. Bu nedenle bu kemiklerin eklem
yuzleri uyumsuzdur. Anatomik pozisyonda; dizler birbiri ile temas halindedir,
fakat femurlar pelvisin genigliginden dolayr oblik dururlar. Anatomik
yapisindan dolay! diger eklemlere gore stabilitesi mekanik olarak zayiftir,
stabilite blylk oranda baglarla saglanir. Tibial kondillerin Gzerinde femur
kondili igin uygun eklem alani bulunur. Bu alanlar; medial ve lateral tibia

platosu olarak adlandirilir ve birbirinden anterior ve posteriorda



genisleyen interkondiler alanla ayrilirlar. Bu alanda tibianin interkondiler ¢entigi
bulunur. Tibial kemigin kikirdak ile kapli alanlari interkondiler centik ile
birbirinden ayrilmistir. Her iki b6liminde merkezi hafifce gukur, menisklslerin
dayandidi periferik kismi ise yassilagsmistir. Tibia platosunun lateral gérinim,
edimi arkaya dogru artan sekildedir. Distal femoral ylzeyin dig hatlari tibio-
meniskal eklem ylzeyine uyumludur. Lateral femoral eklem yuza sirkiler ve
daha ufak iken, medial femoral yiiz oval ve 6n arka ekseni daha uzundur. Bu
farklar eklem hareketleri ile uyumludur. Diz eklemi gevresindeki kas gruplarinin
glcu de stabiliteye 6nemli katkida bulunur ve en énemli kas grubu kuadriseps
femoristir (2, 24, 25).

Diz ekleminin temel hareketi; fleksiyon ve ekstansiyondur fakat
fleksiyon pozisyonunda biraz rotasyonda olur. Fleksiyon ve ekstansiyon
oldukca serbesttir. Baldir uylukla temas edince normalde fleksiyon sonlanir.
Bacagin ekstansiyonu kuadriseps femoris tarafindan gercgeklestirilir ve dizin
ligamentleri tarafindan sonlandirilir. Asir ekstansiyonda femur tibia Gzerinde
biraz i¢ rotasyon yapar. Diz tam ekstansiyonda iken, patellanin éntndeki cilt
rahatlikla esnetilebilir. Cildin gevsekligi fleksiyonun yapilmasina izin verir.
Tam ekstansiyon yapildigi zaman, femurun tibia Gzerindeki medial rotasyonu
sonucu diz kilitlenir. Bu kilitlenme sonucu, alt ekstremite rijit bir kolon haline
gelir ve yUk tasimaya adapte olur. Tam ekstansiyonda olan bir diz
ekleminin fleksiyona baglamasi esnasinda kendi ekseni etrafinda kivriimis
ve gerilmis olan blyUk baglari gevseyerek, iki eklem ylziu arasinda
hareketin baslamasina muisaade eder. Bu olay esnasinda popliteus
tendonuda tutunmus oldugu femurun lateral kondilini ve dig meniskisuU
arkaya dogru cekerek, femura tibia Gzerinde biraz dis rotasyon yaptirir (3,
5, 25).

Basvuru olarak anatomik eksen alinirsa, koronal planda femur safti ve
tibia safti arasinda 4,9 (x 0,7) derecelik bir valgus dizilimi bulunur. Mekanik
eksen olarak tanimlanan ¢izgi ise femur basinin merkezinden, interkondiler
centikten, tibia platosunun orta noktasindan ve plafondun orta nokta
noktasindan gecer ve vertikal eksene gore 1,2 (£ 2,2) derece varustadir. Femur
eklem yuzi femur saftina gbre 85 derece valgustadir. Tibial eklem yuzu ise,



erkeklerde 1 (+ 1,5 ) derece, kadinlarda 0,1 (£ 1,7) derece hafifge varusa
egilimlidir. Bu parametrelerde yasin 6nemi bulunmamistir. Koronal planda
femur saftl ile femur basi arasinda 126 derece ag¢i bulunmaktadir. Buna ilave
olarak aksiyel planda femur basi ve boynu 15 derece 6ne dogru doénik
pozisyondadir. Proksimal femurun morfolojik yapisi mekanik eksendeki
degisiklikler ve dize yUk aktarimi agisindan énemlidir (2).

Distal femur epifiz plagi, femur blyimesinin %70'ini tim alt ekstremite
blylmesinin ise %40'ni1 saglar. Distal femoral kondiller arkaya dogru uzanir ve iki
kondil arasinda kalan catiyr olusturan alan sagital planda femur safti ile 40
derece agl yapar. Aksiyel planda lateral kondil, medial kondilden daha ylksektir
ve bitlin olarak bakildiginda lateral kondil daha diiz iken medial kondil daha
kavislidir. Bu farklar screw-home mekanizmasini saglar. Proksimal tibial epifiz,
tibia uzamasinin %55'ini, tim alt ekstremitenin ise %27'sini karsilar. Tibial
tUberkdlin blylUmesini ise proksimal fizis plagi saglar. Kendisi kemik uzun
eksenine dik seyrederken asagdl 6ne uzanarak tibial tOberkllin blyUmesini

saglar. Ozet olarak alt ekstremite blyiimesinin 2/3' i diz gevresinden olmaktadir

(@).

Sesamoid bir kemik olan patellanin hareketi, kuadriseps kasinin
hareketine baglidir. Kemik yapisi lameller kemiktir sadece femur ile eklemlesen
patella, femur ile ic ve dig faset olmak Uzere iki eklemle iligkidedir. Fakat asla
tam iliski olmaz, ¢lnki hareket esnasinda femur (zerinde yuvarlanma hareketi
yapar ve her fleksiyon pozisyonunda sadece eklem yUzunin bir kismi temas
eder. 30—45 derece fleksiyon aralidinda patellanin orta kismi i¢ ve dis fasetler
ile femura temas ederken, 90 derece fleksiyonda hem i¢c hemde dis fasetlerin
ust kismi temas eder, 135 derecenin Uzerinde patella oluga yerlesir. Patella'nin
merkezinden tibial tiberkile uzanan kuadriseps mekanizmasinin ekseni, anterior
superior iliak ¢ikintidan patellanin merkezine uzanan kuadriseps ekseninden 10-
15 derece daha lateraldedir, bu ag¢i Q agisi diye bilinir (2).

Fibréz yapidaki diz eklemi kapsuli oldukca gugludur, 6zellikle lokal
olarak kalinlastigi bélgelerde ligamentleri olusturur ve bu noktalar en gugcli

oldugu yerlerdir. Superiorda kapsul, kondillerin bitim noktasinda, posteriorda



interkondiler ¢izgide femura yapisir. Lateralde, popliteal tendon kapsull delip
tibiaya yapisir. inferiorda, kapsul tibianin eklem ylizeyinin bitim noktasina
yapisir. Popliteus tendonunun etrafindan kapstl fibulaya uzanir ve arkuat
popliteal ligamani olusturur (3) (Sekil 1).

1.2.1.a- Eklem Dis1 Baglar

Bunlar kapsulin kalinlasmasi ile olugurlar ve fibréz kapsulu
glclendirirler. Bunlar; patellar, lateral kollateral, medial kollateral, oblik popliteal
ve arkuat baglardir (3).

1 — Patellar Tendon: Kuadriseps kasinin devamidir. Kuvvetli, diz ligament6z
bandlarin olusturdugu ortalama 6 cm uzunlugunda bir tendondur. Proksimalde
patella apeks ve kenarina, distalde tlberositas tibiaya baglanir. Yizeyel lifleri
patella 6ninde kuadriseps tendonu olarak devam eder. Kuadriseps tendonunun
ic ve disindan gecen lifler kapsulle birleserek i¢ ve dis baglari olusturur.
Patellar tendonun posterior ylzeyi infrapatellar yag yastikgigl ile eklemin
sinovyasindan, bursa ile tibiadan ayrilmistir(3, 24, 25) (sekil 1).

2 — Medial Kollateral Ligament (ic Yan Bag): Genis ve yassi bir yapida olup 8-
9 cm uzunlugundadir. Femur medial epikondilinden baslayarak tibianin medial
kondiline ve tibia medial ylzeyinin sUperioruna yapisir. Medial kollateral bagin
derin lifleri kapsul aracilidi ile medial meniskise sikica yapisir (24).

3 — Lateral Kollateral Ligament ( Dig Yan Bag ): Femur lateral kondil inferior
ylzeyinden fibula basinin lateraline kadar uzanir. Medialinde popliteus tendonu
uzanir ve bagi lateral meniskisten ayirir. Biseps femoris kasinin tendonu, bu
bag tarafindan ikiye bélindr. Stperiorda eklem kapsiline yapismistir ve bu
nedenle kismi intrinsiktir. inferiorda ise kapsilden yag doku ile ayrilmigtir ve
bagin bu kismi ekstrinsiktir. Proksimal tibiofibular eklemin stabilizatériadir ve
zedelendiginde fleksiyon esnasinda proksimal tibiofibular eklemde ¢ikik gdzukar
(2, 24, 25).

4 — Arkuat Popliteal Bag: Fibula basinin posteriorundan baslar, popliteus

tendonunun (Uzerinden superomediale dogru dizin fibréz kapsulinin
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posterioruna uzanir. Tibianin interkondiler alanina ve femurun lateral kondilinin
posterioruna yapisir (24) (sekil 3).

5 — Oblik popliteal bag: Semimembranosus kasinin sonlanma yerinden
ayrilan bir lif demeti olup, eklem kapsulini posteriordan glglendirir. Tibianin
medial kondilinin posteriorundan baslar ve superolaterale dogru dizin fibroz

kapsulinin posterioruna ve ortasina yapisir (Sekil 3) (24).

11.2.1.b — Eklem ici Baglar

On ve arka capraz bag ile meniskiisler diz ekleminin i¢ yapisal baglarini

teskil etmektedir. Popliteal tendonda uzanimi boyunca eklem ici bir bagdir (24).

Femur kondillerinin snden goriinimii

On gapraz bag , Arka gapraz bad

Femur later al kondili

(artikiiler yiizey) o Fermur meédial kondili

(artikier yuzey)

Popliteus tendonu ~~ ©

1 Medial meniskus

Fibular kollateral

ligament — Tibial kolateral ligament

Lateral meniskii
Tibia medial kondili

Transvers ligament o~

W Tibia tiberkili

Fibula bas:

Sekil 2: Diz igi ve digl baglarin anterior gérinimi

1- On Capraz Bag: Tibianin interkondiler alanindan lateral femur kondiline
dodru superior, posterior ve laterale dogru uzanir. Tibianin anteriora

translasyonunu ve dizin hiperekstansiyonunu 6nler (24) (sekil 2 ve 3).
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2- Arka Capraz Bag: On capraz bagdan daha giiclidiir. Tibianin interkondiler
alaninin posteriorundan baslar ve stperiora, anteriora dogru, 6n ¢apraz bagin
medialinden uzanir, medial kondil lateralinin, anterioruna yapisir. Fleksiyon
esnasinda femurun tibia Gzerinden anteriora kaymasini veya tibianin posteriora
kaymasini énler. Fleksiyondaki dize yik gelmesi esnasinda femurun ana destek
bagidir (24) (sekil 2 ve 3).

3- Meniskiisler: ic meniskiis 3,5 cm uzunlugunda neredeyse semisirkiilerdir.
Posterior kismi anteriora gore daha genis ve posterior interkondiler fossaya
sikica baglanmistir. Bazen i¢ ve dis meniskls arasinda 6én kisimda fibréz
transvers bir bant olabilir. Periferde i¢ meniskls, tibia ve femura kapsulle
birlesiktir, tibial taraftaki baglanmasi koronar bag olarak bilinir. Orta noktada
tibia ve femura sikica yapistigi icin daha az hareketlidir. Koronar bag tibianin
bir kagc cm uzaginda birlesir ve sinovyal cep olusturur. Dig menikUs sirkllere
yakindir, i¢c meniskisden daha fazla yer kaplar. Posterolateralde popliteus
tendonu meniskusin 6n dis yanindaki hiatusdan gecer ve baz lifleri ile
meniskiisiin (ist ve periferine baglanir. ic meniskiise gére daha hareketlidir (24)
(sekil 2 ve 3).

Pozterior Menizkofemoral lig R Ry Semameniuanape: Temdony

y

- ] : Oblik Popliteal Lig.
Arkuat Popliteal Lig; —T
A = — Arka Capraz Bag
Fibular Kﬂ“l[&l‘al"—-r.':,-.-} S0
Lig, il >— Tibial Kollateral Lig,
Burza ~ | (Derin lifleri medial
Papliteuz Tendonu . s el dhe Aliglatln)
Subpogliteal girinti i doml
Lateral Meiskits Sinoryal Membran
Tibia Lateral Eklem Hillia medil ekles
vilzevi . i SNLEERL
. o i : Ellem Kapsiili
Mliotibial handin kapsiille gk, ! i o J
birlezme veri -/")?{’ . ___f/ On Capraz Bag
. . TR
Infrapatellar Yag Yaztkeif BT e T — Patellar Lig,

Sekil 3: Meniskisler ve diger baglarin anatomik yerlesim yerleri
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11.2.2 — Proksimal Tibial Bélgenin Yizeyel Anatomisi:

Tibianin anteromedial yUzeyi subkutandz ve diz olup bu bdlgedeki cilt
esnektir. Tibianin bu bdlima tibia cisminde oldudu gibi lateral veya posterioruna
gére yumusak dokular ile yeterince c¢evrilmemistir. Tibianin proksimalindeki
yuvarlak c¢ikinti tibia tUberkdll diye adlandirilir. Tibial tUberkdl patellanin
apeksinden yaklasik 5 cm distaldedir. Tibial tUberkilin sUperioru, fibula basina
paralel olup patellar tendonun yapisma yeridir (37) (Sekil 4).

MVasztus: Madiali= Semimembrancsus
Kuadrizeps Femoriz
Tendonu — R
. o Adduktor magnuz tendonu
Tibial Ku].lat?ml LlE "in Adduktor tiiberkiiliMedial
Paralel Lifleri femoral kondil tizerinde)

Patella

Burza Semimembranuzus

Tibial Kollateral Ligamentin
Oblik Lifleri

Semitendinozuz Tendonu
Lraziliz Tendonu

Sartoriuz Tendonu

M.5oleuz M. Gaztrokmemius

Sekil 4: Proksimal krus ve dizin medialden gérinim
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I1.3 - GONARTROZ

11.3.1 — Epidemiyoloji:

Osteoartrit genellikle yaslilarda goérilen ve enflamasyonsuz seyreden
yikici bir eklem hastaligidir. Eklem kikirdaginin harabiyeti, osteofit olusumu
ve sinovyal zardaki degisiklikler ile karekterizedir. Ozellikle diz osteoartriti

(gonartroz) gunltk yasami etkileyen en édnemli tutulum tiplerinden biridir.

Osteoartritin tek bir sebebi yoktur, bircok etkenin sonucu olarak olusur.
Mekanik faktdrlerin yaninda birgok faktor; yaslanma, matriks yapisindaki
degdisiklikler, hlcresel aktivitedeki degisiklikler, mediatérlerdeki
degisiklikler, eklem mekanigindeki degisiklikler ve immuin cevabin rol
oynadidi dusunutlmektedir. Normal kikirdak kondrositlerinin ve subkondral
kemigin, hitcre digi matriksinin yikimi ile yapimi arasindaki denge

bozulunca artikller kikirdak yapisi bozulur (1).

Osteoartrit, gérilme olasiligi yasla birlikte artan bir hastaliktir. 50 yas
Oncesi bircok eklemde osteoartrit gérilme olasihgi, erkeklerde kadinlardan
daha yuksektir. Elli yasindan sonra ise el, ayak ve 6zellikle diz osteoartriti
kadinlarda erkeklerden daha sik, kalgca osteoartriti ise erkeklerde daha sik
gbruldr. Son calismalarda yasamin 7 ve 8. dekatlarinda erkeklerin %60'inda,
kadinlarin da %70'inde kikirdak erozyonlari, subkondral reaksiyon ve osteofit
tespit edildigi bildirilmektedir. Gonartroz, osteoartritler igcinde goérilme sikligi
acisindan omurga ve kalca osteoartritinden sonra UlglnclU sirada yer alir
(34).

1.3.2 — Tani:

Baslica klinik belirtiler; agri ve eklem sertligi, hareket kisitlihgi, sislik ve
krepitasyon, kilittenme, emniyetsizlik hissi ve bosalma iken en énemli klinik
bulgular ise duyarlilhk, sislik, krepitasyon, hareket kisithhigi, deformite,
instabilite ve atrofidir. Baslangi¢ sinsidir. Yakinmalar 50 yasin Uzerinde
belirginlesir. Klinik bulgular tani koymak icin yeterlidir. Amerikan Romatoloji
Dernegi tani kriterlerine gére diz agrisi ve asagidaki alti bulgunun en az

dgunin bulunmasi durumunda, gonartroz tanisi konulabilir. Bunlar; yas,
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eklem sertligi (30 dakikadan uzun siren), krepitasyon, duyarlilik, eklemde
genisleme, palpe edilebilen i1si artmi (3).

Fizik incelemede, dlzensiz ve sert sislikler seklinde palpe edilebilen
osteofitler ve eflizyon gérulebilir. Eklem hareketinde kisitlanma ve osteoartritin
ileri donemlerinde kuadriseps kasinda atrofi gordlar. Medial ve lateral
kompartmanlarin esit tutulmayisi eklem instabilitesi ve subluksasyona neden
olur. Yan baglarn laksitesine bagh olarak eklem biyomekanigi daha da

bozulur.

Gonartrozda sik gértlen bir bulgu olan varus deformitesine, medial
kompartmanin tutulmasi neden olur. Lateral kompartmanin tutulmasi ise
valgus deformitesine yol acar. Romatoid artritten farkh olarak gonartrozda,
yeniden bicimlenme (remodeling) ve osteofit olusumuna baglh olarak
eklemlerde kendiliginden stabilizasyon gelisebilir. ilerlemis gonartroz
olgularinda nadirde olsa gorulebilecek komplikasyonlar; femurun medial kondil
nekrozu, tibiada yorgunluk Kkiriklari, deformiteler, hemartroz, psddogut
ataklari, sekonder eklem infeksiyonu ve lateral popliteal sinirde sikismadir
(35).

11.3.3 — Siniflandirma:

Osteoartrit, etyolojisine ve tutulan ekleme gbére siniflandirilabilir.
Radyolojik ve patolojik incelemeler sonucu hastalik primer (idiopatik) ya da

sekonder osteoartrit olarak iki ana gruba ayrilabilir (35).

11.3.3.a- Primer Osteoartrit:

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle bagslar (birincil veya
idiyopatik osteoartrit). Gonartroz vakalarinin ¢odu idiyopatiktir. 65 yasin
Uzerindeki  Kigilerin  %60-90'Inda  osteoartritin  bulgularina  rastlamak
mUmkiandir. Yaslanma, eklem kullanimi ve osteoartrit arasindaki iliskiler tam
olarak anlasiimis degildir. Yash insanlarin eklem kikirdagindaki degisiklikler,
osteoartritteki kikirdak dedgisikliklerinden oldukc¢a farklidir ve normal eklem

kullaniminin dejenerasyona yol actigi gésterilememigtir (35).
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11.3.3.b- Sekonder Osteoartrit:

Eklemi ilgilendiren veya sitemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya c¢ikan
eklem hasaridir. Primer osteoartritin aksine, sekonder osteoartritte
hastaligin baslangic yasi altta yatan nedene gbére degisir. Sekonder
osteoartrit sebepleri altl ana baslikta incelenebilir (3). Bunlar;

1- Post-travmatik: Eklemi igilendiren kiriklar, meniskis ve bag
yaralanmalari, gegirilmis cerrahi uygulamalar, tekrarlayan g¢ikiklar gibi
sebepler.

2- Avaskiiler nekroz: idiopatik veya sekonder (kortizon kullanimi,

renal transplant gibi osteonekrozlar).

3- inflamatuar hastaliklar: Ankilozan spondilit, seronegatif spondilo-
artropatiler gibi hastaliklar.

4- infeksiy6z Hastaliklar: Septik artritler (spesifik veya nonspesifik

infeksiyonlar sonrasi).

5- Metabolik Hastaliklar: Akromegali, hemakromatozis, okronozis,
Gut, kalsiyum kristal depolanmasi gibi hastaliklar.

6- Hematolojik hastaliklar: Hemofili tipleri.

7- Anatomik sorunlar: Femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler,
Blount hastaligi, Legg Calve Perthes hastaligi, gelisimsel kalca displazisi,

bacak boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlaridir (35).

11.3.4 — Patogenez:

Hlcresel dlzeyde osteoartrit; kondrositlerin zedelenmis kikirdagi
tamir edememesi sonucu baslayabilir (3). Osteoartritli kikirdakta; DNA miktari
normale yakin veya hafif artmistir, su miktari artmigtir, proteoglikan miktar
azalmigtir, kollajenin dagihmi bozulmustur, eklem icinde kalsiyum pirofosfat ve
alkalen fosfataz artmistir, hiicre i¢i kalsiyum artmigtir. Proteoglikanin hiyalGronik
asite baglanmasi (prostaglandin E ile artan proteolitik enzimle ve baglayici
proteinlerin azalmasi sonucu), osteoartritik kikirdakta katepsin B ve D,

metalloproteinazlar (kollajenaz, jelatinaz, stromelsin) artmistir. interldkin 1

16



(IL 1) enzim sentezini arttirarak katabolik prosesi hizlandirabilir, boylece
kikirdak yikimina sebep olabilir. GAG (glikozaminoglikan) lar ve polistlfirik asit
koruyucu rol oynar. Eklem yizeyindeki fazla stres ve yetersiz kondrosit cevabi
dejenerasyona sebep olur (36).

Osteoartritte eklem kikirdaginin asinma sdreci; kikirdak hasari,
kondrosit cevabi ve kondrosit cevabinin azalmasi seklinde U¢ ddéneme
ayrilabilir. Ik dénemde, fibrilasyon 6ncesinde veya sirasinda matriksin
makromolekiler catisi bozulur ve su igerigi artar. Bir dizi biyokimyasal olay
sonrasl! kikirdagin gecirgenligi artarak su ve diger molekullerin matrikste daha
kolay hareket ettigi gbzlenir. Sonucta matriksin sertligini azalarak, mekanik
hasarlara daha az dayanikl hale gelir (37). Kemik ve kikirdak dokuyu tamir
etme cabalarinin yetersiz kalmasi sonucu osteoartritin Gg¢linci ddnemi
baslar. Bu dénemde kondrositlerin anabolik ve proliferatif cevabinda bir
azalmayla birlikte eklem kikirdaginda ilerleyici bir kayip olur. Eklem
kikirdagindaki bu kayip osteoartritin agri ve fonksiyon kaybi gibi
semptomlarina neden olur. Kikirdaktaki bu kayip yaslanmayla birlikte daha sik
géralar. CUnkl matriksde gb6zlenen yaslanmayla ilgili degisiklikler ve
kondrositlerin anabolik cevabindaki azalma, dokunun kendi kendini idame
ettirme ve restore etme kapasitesini azaltir (37).

17



I.4- GONARTOZDA BiYOMEKANIK FAKTORLER

11.4.1- Normal Aksiyel Dizilim:

Femur ve tibianin koronal plandaki birbirine gére konumuna kabaca dizilim
(alingment, aks) denir. Alt ekstremitenin dizilimi kalga, diz, ayak bilegi eklemlerini
icine alir. Standart radyolojik yontemler kullanilarak ayakta basarken dizilim
gbrunttlenir. Mekanik aks, kalgada femur basi merkezinden ayak bilegi merkezine
dogru cizilen ¢izgi olup, ideal durumda dizin merkezinin bu ¢izgiye yakin olmasi
gerekir. Bundan sapma kalga - diz merkezi, diz merkezi - ayak bilegi arasindaki
acl olarak tariflenen kalga-diz-ayak bilegi agisidir. Kondiler-kalga ve plato-ayak
bilegi acilar negatif degerler icin varus, pozitif degerler igin valgus olarak
isimlendirilmigtir. Diz eklem yUzleri arasindaki a¢i ise kondiler plato agisidir (1).
Hsu ve Coventry 120 Kisilik sagllkli bir populasyonda yaptiklari bir ¢alismada
kalga-diz-ayak bilegi acisini (KDA) 1,2-2,2 derece varus olarak bulmuslar, yas
veya cinsiyet ayirimi gozlemlemislerdir. Diz eklem ylUzeyleri arasindaki agi ise
erkeklerde 1,0-1,5 derece varus bulunurken kadinlarda anlamli derecede farkli
bulunarak 0,1+1,7 derece valgus acilanmasi bulunmustur. Patello - femoral Q

acisl 5,8 £ 6,7 derece bulunmus ve gruplar arasinda farklilik gbstermemistir (26).

11.4.2- Varus Gonartrozunda Biyomekanik Faktorler:

Eklemdeki kikirdak dokunun asinmasi mekanik ydklenme sonucunda
olusan bir yipranmadir. Buna gére, yasa bagll kondromalazik degisiklikler
sonucu gelisen bir miktar asinma normal olarak kabul edilir. Asinma hizini
arttiran mekanik bir faktor varsa ileriki yaglarda eklem kikirdagindaki kayip, esik
degerin Uzerine cikabilir. Kikirdak yikimi eklemin stabilizasyonunu bozarak
biyomekanigin bozulmasina ve kikirdak aginma hizinin daha da artmasi seklinde
negatif bir kisir ddnguyle sonuglanir (1).

Dizilim bozuklugu ve gonartroz arasinda sebep sonug iligkisi konusunda
yapilan hayvan modelli calismalarda, dizilim degisikliklerinin eklem kikirdagi
ve subkondral kemik Uzerindeki etkileri gdOsterilmigtir (1). Bunun yaninda
kadavra Uzerinde yapilan calismalarda, deformite derecesine bagl olarak

eklemden gecen yuklerin arttigi gésterilmektedir Bu konuda yapilmis uzun
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izlem sdreli prospektif bir klinik ¢alisma olmamasindan dolayr bu hipotez,
sebep sonug iligkisi agisindan ne kadar mantikl olsada, klinik olarak tam
kanitlanamamistir. Yine de ginimuzde gecgerli teori dizilim bozuklugunun
anormal stres yerlesimine yol actigi, bununda eklem kikirdaginda degisimlere
sonuglandigi seklindedir (27).

Anatomik Alks
Anatomik Alkes
rt
e= e

Anatomil Aks

+ [z

Sekil 5: Varus gonartrozunda yatar pozisyonda ve ayakta basarken diz eklemi (FK:
Femoral kondil, TP: Tibial plato) (14).

Varus gonartrozlu olgularin tipik erken dejeneratif 6zellikleri tibia platosu
antero-medialine odaklanan kikirdak dokusu kaybidir. Gonartrozun erken
dénemlerinde femur medial kondil kikirdaginin kaybi 15-40° fleksiyondaki
yiklenme alanina odaklanmistir. YUrimenin stans fazinda eklemdeki
yuklenmeye bagli olarak mediale dogru cékme egilimi ve laterale dogru itilme
meydana gelir. Bu esnada meniskislerde yirtik olabilir. Gonartrozun ileri
dénemlerinde bir kisir dongu olusarak, tibia platosu antero-medialindeki
lezyonun posteriora dogru yayilmasi varusta artis ile sonuclanirken, varusun
artmasi ile lezyon daha da genisler. Sik gérllen patello-femoral eklemdeki
dejeneratif degisiklikler ise patello-femoral oluga patellanin yénelimindeki
bozulma ve ilerleyici 6n ¢capraz bagd zedelenmesine baghdir. Hastalik daha da
ilerlediginde interkondiler bélgedeki osteofitik cikintilar nedeniyle 6én ¢apraz

bag yirtilarak, koronal planda eklem asinmasinin artmasina ve lezyonun lateral
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kompartimana ge¢mesine neden olur. Medial eklem aralid c¢evresinde
osteofitlerin gelismesi sonucunda ise medial kolleteral bag kontrakte olur.
llerlemis vakalarda lateral kollateral yapilar uzamasi ve eklem hareket kisitliligi
gorulmektedir (2).

Maquet (53), normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet
arasindaki dengeye bagli oldugunu ileri slUren biyomekanik bir teori
kurmustur. P kuvveti vicudun diz tarafindan desteklenen kismi tarafindan
dize santralize olmayacak sekilde uygulanan kuvveti ve L ise aktif kas
kuvvetini gdstermektedir. R kuvveti bu iki kuvvetin bileskesidir. R kuvveti
kompresif stres olusturur ve yuk tagiyan yizeylerin yer¢ekimi eksenine paralel
olarak etkir. R" ise dizin bu giclere kargl géstermis oldugu tepkidir.

Sekil 6: Normal dize etkiyen kuvvetler ( 29 ).

Frontal planda her iki ayak yere basarken dize uygulanan P kuvveti, her
iki dizin distalinde kalan vicut kisminin total vicut agirligindan ¢ikarilmasiyla
elde edilen kuvvettir. Bu da geri kalan vicut agirhginin merkezinden yere vertikal
tarzda gelir. Bu konumda her iki dize uygulanan kuvvet, vicut agirhginin %43,5
'idir. Eger kisi tek ayag Gzerinde duruyorsa, basan taraftaki dizine etkiyen vicut
agirhgl, sadece bu dizin distalinde kalan kismin, total vicut agirligindan
cikarilmasiyla elde edilir. Bu konumda dize etkiyen kuvvet, vicut agirhginin
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%93'Udur. Tek dizi Gzerinde ayakta duran Kisinin dizine etkiyen P kuvveti, dizin
medialinden gegecektir. Dizin frontal plandaki durumunu duzelten ameliyatlarda,
dizdeki yuklerin dagihmi ve kompresif kuvvetler dnemlidir (Sekil 6) (29).

Hareket sirasinda diz eklemine gelen yikin dagilimi, statik agisal
deformiteye ve dinamik faktérlere 6nemli élgide baglhdir. Wang ve arkadaslar
(67), YTO'nun basarili olmasinda, addiksiyon kuvvetinin hareket sirasindaki
glclinin énemli oldugunu vurgulamiglardir. Wada ve arkadaslari (68) ise
1998 yilinda yapmis olduklari ¢calismada, yuksek tibial osteotominin sonucunu,
postop saglanan valgus derecesinin etkiledigini, preop addiksiyon kuvvetinin
derecesi ile orantih olmadigini géstermistir. Bu calismalar bizlere addiksiyon
kuvvetinin fazla oldugu hastalarda, daha fazla dizeltme yapilmasinin

gerekliligini belirtmektedir (3)

Noétral bir dizde, dizin merkezi ile sakral 2. vertebradan ayak
tabanlarinin bastiyi ylzeye dik olarak etkiyen yercekimi kuvveti arasindaki
uzaklk ekstrinsik varus mesafesi olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda
dizin nétral mekanik aksi ile diz merkezi arasindaki uzaklik ise intrinsik varus
mesafesi olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda ekstrinsik ve intrinsik
varus mesafesinin toplami sonucu ¢ok blyUk bir varus mesafesi olusur. Bu
g0rls, adduksiyon kuvvetinin dizin uzanimindan bagimsiz olarak olusturdugu
hasta morfolojisini agiklamaktadir (diz pelvis, koksa vara, kisa femur ve kalga
adduksiyonu). Varus gonartrozlu hastalarda ekstrinsik varus mesafesi
artar. Dize etkiyen vicut agirliginin kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi) ve
lateral kaslarin guUgleri arasindaki dengenin kurulabilmesi amaciyla fazla
dizeltme gereklidir (1).
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1.5 — DiZ OSTEOARTRITINDE TEDAVi YONTEMLERI

11.5.1 — Konservatif tedavi:

Gonartrozda, hafif agridan hareketin kisitlanmasina neden olacak kadar
yUksek derecede agriya kadar dedisen karakterlerde semptomlar gérilebilir.
Tedavi planlamasinda ilk yaklasim olarak secilmesi gereken konservatif tedavi
seceneginde; oral ilaglar, besin destegi, topikal analjezikler, eklem igi steroid ve
hyaluronik asit enjeksiyonu, kilo verilmesi, ¢evre adalelerin glgclendiriimesi ve
egzersiz, fizik tedavi, breysleme, ortezler ve yUrimeye yardimci cihazlar
kullanilir. Ganlik yasamda ve is hayatinda yapilan degisiklikler de tedavinin
bir parcasidir. Sismanlik bilinen bir risk faktorl olup kilo kaybinin gonartrozun
ilerleyisini yavaslattigi g6sterilmigtir. Gonartrozun ileri devrelerinde protez
cerrahisinin basari ile kullaniimasina karsin, protez asamasina gelmemis
hastalarda altin standart olarak tanimlanabilecek bir tedavi ydntemi hentz
yoktur (30).

Gonartroz tedavisinde viskosuplementasyon (hyaluronik asit) 1980’li
yillardan beri kullanilmakta olup, tedavinin amaci gonartrozlu dizde eklem
kayganhgini arttirmak, sinovyal sivinin viskoelastik 0Ozelliklerini yeniden
kazandirmak ve kikirdak matriks harabiyetini 6nlemektir. Hyaluronik asidin
eklem icerisindeki etkisi glukokortikoidlere gére daha ge¢ baslamakta, ama
daha uzun sirmektedir. ileri evre gonartozlu olgularda hyaluronik asit
preparatlarinin faydalari, erken evre ile kiyaslandiginda ¢ok daha az
olmaktadir (31).

11.5.2 — Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi yéntemleri arasinda artroskopik debridman, osteotomiler
ve artroplasti segenekleri yer almaktadir. Tedavi ydénteminin belirlenmesinde
yas, aktivite, gonartrozun etyolojik nedeni énemlidir ve hangi hastanin hangi

tedavi yonteminden fayda goérecegi iyi dustntlmelidir.

11.5.2.a — Artoskopik Tedavi Yontemi:

Artroskopinin gonartroz igin tedavide kullanilmasinin genel manada
endikasyonlarini 3 baslik altinda toplamak mimkindur;
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a) Eklem igi patolojinin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi

b) MenisklUs yirtigi, eklem faresi, sikisma sonucu agriya yol agan
osteofitler gibi spesifik eklem i¢i patolojilerin ortadan kaldiriimasi

c) Artroskopik eklem debridmani veya abrazyon artroplastisi gibi
yontemlerle hastaya daha ciddi bir cerrahi girisim 6éncesi (osteotomi,
artroplasti gibi) zaman kazandirma. Cerrahi debridman, sinirli sinovektorni,
osteofit rezeksiyonu, serbest cisimlerin alinmasi, kondroplasti ve hasarli

meniskuslerin alinmasidir (1).

Artroskopik ylkama ile 6ngbrilen amag, artmis olan yikici enzim
konsantrasyonunun ve kikirdak yikim drUnlerinin eklemden uzaklastirilarak
sinovyal reaksiyonun azaltiimasidir. Ayni zamanda mekanik yakinmalara yol
acabilecek diz i¢i patolojilerin tedavi edilmesi de s6z konusudur. Yikama ile
enzimler ve yikim UrUnleri ortamdan uzaklastiriilmakta, debridmanda ise buna

ek olarak mekanik agri nedenleri ortadan kaldiriimaktadir (32).

Radyolojik olarak 10° den fazla varus ya da 15° den fazla valgusu olan
olgularda, eklem araliginin ileri derecede daraldigi ve birden ¢ok
kompartmanda ileri artroz bulgulari olan olgularda artroskopik tedavinin yarari
yoktur. Yine dnceden cerrahi geciren olgular, ligamentéz laksitesi ve yaygin
kondrolizisi bulunan olgular artroskopiden pek fazla yarar géremezler (32).
Gonartrozda yalnizca diz agrisinin oldugu, mekanik semptomlarin mevcut
olmadig! olgularin artroskopiden gérecedi yarar plasebo etkisinden farksizdir
(30).

Geng hastalarda, tek kompartmanda fokal< 2 cm? kikirdak defektlerinin
tedavisinde artroskopik mikrokirik (mikrofraktir) uygulanabilir. Bu teknikte 6zel
olarak gelistiriimis aletler ile subkondral kemikte mikrokirik olusturularak,
defektli bélgede fibréz kartilaj olusumu ile tamir dngéralir. Daha ¢ok geng
hastalarin izole, travmatik kikirdak defektlerinde kullanilan bu teknigin,
dejeneratif artrit gibi hem mekanik hem de biyolojik faktérlerin rol oynadigi
bir eklemde ¢ok iyi sonuglar vermesi beklenmemelidir (3).
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Fokal kikirdak defektlerinin tedavisinde eklem kikirdagi transplantasyonu
(otolog kondrosit transferi) da uygulanmaktadir. Bu tedavi y®nteminin
uygulanabilirligi icin ekstremite diziliminin dizgin olmasi gerekmektedir.
Varuslu bir dizde yidk aksinin gectigi yerdeki fokal defekte kikirdak
implantasyonu yapilsa bile deformite devam ettigi icin basarisiz bir sonu¢ elde
edilecektir (30).

11.5.2.b — Yiiksek Tibial Osteotomi:

Yiksek tibial osteotominin amaci, surekli yiklenmeye maruz kalan
hastalikli diz eklemi bélgesinden gecen yuk aksinin yoninu degistirerek stres

dagihmini yeniden dizenlemektir.

Gonartroz etyolojisinde mekanik etkenlerin biyUk roli oldugu
bilinmektedir. Bircok hastada diziim bozukluguna rastlanmasi ve bu
bozuklugun da biylk oranda varus diziliminde olmasi, dejenerasyonun
medial kompartimandan baslama nedenini aciklamaktadir. Patolojik
mekanizmanin kikirdagin normal yuklere verdigi cevabin bozulmasi mi, yoksa
kikirdaga asir yok binmesi mi oldugu tartismalidir. Ancak tartisiimayan nokta,
baslamig olan dejenerasyonun dizilim bozukluguna paralel olarak hizla
ilerlemesidir. Bu agidan dlzeltici osteotomilerin, 6zellikle orta yash hastalarda,

Onemi bayuktir (29).

Gencg ve aktif kisilerde, dizilim bozukluguna baglh erken gonartrozda
uygulanan dizeltici osteotomilerin ¢ok iyi sonuglar verdigi bilinmektedir. Hem
klinik sonuclarin iyi dizeyde olmasi, hem de hastanin kendi dizinin
korunmasi g6z dnunde bulundurularak tedavi secenekleri iyi dusunulmeli,
dikkatli karar verilmelidir. Her ne kadar ideal endikasyon alani uzun zamandir
bilinmekle birlikte, 6zellikle diz artroplastisinin yaygin bir sekilde kullaniimasi ve
suboptimal sonuglar alinmasi dncesi, YTO endikasyon alani ¢ok daha genis
tutulmus tOm gonartrozlu hastalarda uygulaniimaya c¢ahsiimigti. Denebilir ki,
tim YTO tekniklerini ideal endikasyon alanlarina kavusturan, diz

artroplastisinin son zamanlardaki ytkselisi olmustur (29).
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Son yillarda artroplasti endikasyonlarinin geniglemesi ve basarili klinik
sonuclarin alinmasi ile osteotomi endikasyonlari kisitlanmistir. Yine de geng,
aktif, dizilim bozukluguna bagli medial kompartman dejenerasyonu baglamig
hastalarda en uygun girisim olma &zelligini korumaktadir (3).

1.5.2.c — Artroplasti:

Gonartroz  tedavisinde artroplasti segenedi olarak unikondiler
(unikompartmantal) diz artroplastisi ve total diz artroplastisi yer almaktadir.

Unikondiler diz artroplastisi medial eklem arahdinin tutuldugu gonartroz
tedavisinde son zamanlarda gelisen implant dizaynlari ve daha az invaziv
ameliyat teknikleri ile iyi bir segenek olarak karsimiza ¢cikmaktadir. ilk kez 1950
lerde tanimlanan unikondiler diz artroplastisi ginimuizde yayinlanan hasta
serilerinin sonugclari ile medial gonartrozda tedavi sec¢enegdi olarak umut vaat
etmektedir (1). Eklem kikirdak restorasyonunun beklenmedigi osteotomi
uygulanamayacak vakalar i¢in uygulanmasi dUsUnulebilir.  Unikondiler
artroplasti icin ideal adaylar; disik aktivite beklentisi olan, <15° fleksiyon
kontraktirl olup herhangi bir varus veya valgus dizilim bozuklugu olmayan
stabil dizler ile diger kompartimanlarin herhangi birinde kikirdak
dejenerasyonu olmayan veya minimal dejenerasyonu olan hastalardir.
Unikompartmantal osteoartriti ve osteonekrozu olan dizler unikondiler
artroplasti icin iyi bir aday iken, inflamatuvar artritin varligi kontrendikasyon

olusturur (30).

Total diz artroplastisi tim kompartmanlarin etkilendigi vakalarda, son
care tedavi ydntemi olarak tercih edilir. Daha blyUk bir cerrahi girisim olup diger
cerrahi seceneklerden hastanin fayda géremeyecegine karar verildikten sonra

uygulanmahdir.
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Il - YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI

lI.1—- AMELiYAT ONCESi PLANLAMA VE DEGERLENDIRME
lll.1.1 — Muayene:

Ameliyat 6ncesi hasta mutlaka supin pozisyonda, ayakta dururken ve
yurtrken degerlendirilir. Bdylece statik ve dinamik deformiteler saptanmig
olur. Hasta ayakta iken statik deformitelerin yaninda; popliteal Kist,
varisler ve belirgin kas atrofisi olup olmadigina bakilmalidir. Hasta oturur
pozisyonunda da muayene edilmelidir. Enfeksiyon ekarte edilmelidir. Agn
dizin medialine lokalize olmahdir ve patello-femoral artrit bulgulari belirgin
olmamaldir. Arteryel vyetersizlik olmamaldir (38). Dizin stabilitesi
incelenmelidir. Medial laksite ¢ok nadir 6nemli olmaktadir ve siklikla kemik
kaybina baghdir. YTO vyapildiktan sonra bile yUriyls sirasinda
addiksiyon momenti kalmaktadir. Bu nedenle hafif ve orta derecede
medyal laksite operasyon ic¢in problem olusturmamaktadir. Ancak
daha fazla laksite oldugunda biraz daha fazla dizeltme yapilmasi
gerektmektedir (38,39). Varus deformitesi gelistikge dis yan bag uzar. Dig
yan bagdaki gevsekligi; biseps, tensor fasya lata ve daha az miktarda
kuadriseps kaslari kontrakte olarak telafi etmeye caligirlar. Bu kaslarin
kontraksiyonu eklem ylzeyindeki kontakt basinci arttirir. Dis yan bag
laksitesi yuksek tibial osteotomi i¢in kontrendikasyon degildir fakat artritin
daha fazla ilerlemis oldugunu gésterir (1). Disa donuk ydrtyenler disik
adduksiyon momenti olan, ice donik veya notralde yurlOyenler yuksek
adduksiyon momenti olan hastalardir. YTO yapilan hastalarin uzun sureli
takipleri sonunda yiksek adduksiyon momenti olan hastalarda daha fazla
valgus dizeltmesi (overcorrection) yapilmasinin gerekli oldugu ortaya
cilkmistir (39).

lll.1.2 — Radyolojik Degerlendirme:

Preoperatif radyolojik inceleme uygun hasta sec¢imi ve cerrahi
planlama i¢in gereklidir. Radyolojik inceleme icin su tetkikler gereklidir (43,
56):
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- Hasta supin pozisyonda ve dizler ekstansiyonda iken AP-Lateral grafiler

- Kalga, diz, ayak bilegini eklemini icine alan ayakta iken ¢ekilmis uzun aks

grafisi (ortoréntgenografi)

- Ayakta dururken, dizler 45° fleksiyonda c¢ekilmis arka-6n grafi(Rosenberg

grafisi)
- Patella tanjansiyel grafiler
- Varus ve valgus zorlama grafileri

Grafiler cekilirken bacagin i¢c veya disg rotasyonda durmasi agisal
degerleri etkiler. Bu nedenle her iki patellanin tam karsiya baktigi esnada
cekilen filmler en iyi sonuglar verir. En dogru ¢ekim agisi floroskopi kontrollt
olarak her iki femur kondili Ust Uste cakisacak sekilde elde edilen lateral

goéruntuden sonra buna tam dik olarak alinan 6n arka grafi ile elde edilir (29).

Tanjansiyel grafilerde patello-femoral eklemdeki hafif veya orta derecede
artroz olmasi, osteotomiye kontrendikasyon olusturmaz. Patello-femoral
dizilim bozuklugu osteotomi teknigini etkiler. Eklemdeki basinci rahatlatmak igin
dlzeltici osteotomi ile birlikte tibial tiberkalin 6ne transferi planlanabilir (3,29).

Rosenberg tarafindan tanimlanan, dizler 45° fleksiyonda iken cekilen
arka-6n grafi, eklem arahgindaki artrozik degisikliklerin daha erken dénemde
saptanmasina, ekstansiyonda cekilen grafilerde gdzlenemeyen kikirdak
kayiplarini géstermede ve lateral kompartimanin radyolojik olarak daha iyi
degerlendiriimesine olanak verir (29).

Varus ve valgus zorlamali grafiler, her iki kompartimanin ve yan baglarin
durumu hakkinda degerli bilgiler verir. Bag laksitesinin varlidi, osteotomi tipini ve
dizeltme agisini etkiler. Eger diger diz saglam ise iki tarafli grafi ¢ekilerek
karsilastirma yapilabilir (3, 29, 39).

Medial tibiofemoral artrozun degerlendiriimesinde en ¢ok kullanilan
radyolojik siniflandirma modifiye Ahlback yéntemidir (70);
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Grade 1- Eklem araliginda hafif daralma

Grade 2- Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

Grade 3- Tibia eklem ylzeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin anatomik
aksina cizilen cizgiler arasinda yapilan élgime gére 7mm veya daha az kemik
kaybl.

Grade 4- Kemik kaybi 7 mm’ den fazladir.

Grade 5- Kemik kaybi 7 mm’ den fazladir, ayrica tibianin femura gére 1 cm’ den

fazla lateral deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonu mevcuttur.

Standart olarak cekilen bu grafiler Gzerinde belirli referans noktalari alinip
bazi o&lcimler yapilarak yapilmasi gereken dizeltme miktari hesaplanabilir.
Cizilmesi gereken akslar; femur anatomik aksi, femur mekanik aksi, tibia anatomik
aksi, tibia mekanik aksi, alt ekstremite anatomik aksi, alt ekstremite mekanik aksi,
transkondiler aks ve transtibial aks’ dir (Sekil 7 ') (39).

Sekil 7: Uzunluk grafisinde cizilen akslar. A, femur mekanik (a) ve anatomik (b) aksl. B,
tibia anatomik ve mekanik aksi. C, alt ekstremite mekanik aksi (femur ve tibia mekanik
akslari arasindaki aci a ). D, alt ekstremite anatomik aksi (femur ve tibia anatomik akslari
arasindaki aci a ) (40).
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Bu akslar cizildikten sonra asagidaki &lcimler vyapilarak mevcut
deformitenin dereceleri 6l¢ular (sekil 8 ).

Sekil 8: FT; femorotibial agi, FK-FS; femoral kondil-femoral saft agisi, TP-TS; tibial
plato-tibial saft agisi, FK-TP; femoral kondil-tibial plato agiima agisi

Lateral grafide ise;

PEAA PTK PTAA ATK

ATK: Anterior Tibial Korteks
PTAA: Proksimal Tibial Anatomik Aks

PTK: Posterior Tibial Korteks

PFAA: Proksimal Fibular Anatomik Aks

Sekil 9: Lateral grafide tibial egim (slope) 6lcim (41).
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Kalca - Diz - Ayak bilegi acisi (KDA); Femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan agidir. Normalde 180° ve duzdir. Varus deformitesinde 180° nin
altina, valgus deformitesinde ise 180° nin Ustlne ¢ikar. Varus degerler (-), valgus
degerler (+) olarak hesaplanir.

Femoro-tibial aci (FT): Femur ve tibia anatomik akslari arasinda kalan agidir.
Normal deger 178+ 2 °dir (42) (sekil 8).

Femoral kondil-femoral saft acisi (FK- F$): Femur anatomik aksi ile femoral
kondiler eklem ylzeyi arasinda kalan ag¢idir (42) (sekil 8).

Tibial plato-tibial saft acisi (TP-TS): Tibial anatomik aks ile tibial platolari gegen
¢izgi arasindaki agidir (42) (sekil 8).

Femoral kondil-Tibial plato acisi (FK-TP): Femoral ve tibial eklem yUzlerinden
gecen cizgiler arasisindaki agidir. Normal degeri 1,4 £ 1,2° dir ve 3° ye kadar
artisi normal kabul edilir (42) (sekil 8).

Tibial Egim Acisi: Lateral grafide cesitli sekillerde &lcUlebilir (sekil 9). En ¢ok
kabul gbren 6lcim tibianin anatomik aksina dik cizilen hat ile medial tibia
platosuna paralel gizilen hat arasinda kalan ag¢idir. Ortalama deger 10°dir(6°-
13°arasi) (3).

Aci Olcumlerini hesaplamak icin kullanilabilecek en iyi grafi ayakta
basarak ¢ekilen ortoréntgenografidir. Sonug¢ olarak femur distali 3% valgus ve
tibia proksimali 3° varustadir. Radyolojik incelemenin diger amacida
osteotominin seviyesini belirlemektir. Teorik olarak; dizeltme noktasi
deformitenin apeksinden yapilmahdir. Bdylece eklem cizgisi yere paralel
durabilir (39).

11.1.3 — Diizeltme Miktarinin Planlanmasi:

Postoperatif en uygun dizilim konusunda goéris birligi olmamasina
ragmen butin yazarlar bir miktar fazla dizeltme yapilmasini konusunda
hemfikirdir. Sorun ameliyat sonrasindaki uygun dizilimin hangi acida olmasi
gerektigi konusunda yayinlar arasinda gbézlenen degiskenliktir. Hernigou ve
arkadaslari (14) bu aciyr 3°-6° valgus, Cass ve Bryan (43) 10°-12°, Rudan ve
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Simurda (43) ise 6°-14° valgus olarak tavsiye etmiglerdir. Bauer ve arkadaslar
ameliyat sonrasi aginin 3°16° valgusta olmasini 6nerir (44). Coventry,
normal aginin 5°-8° valgus oldugunu, osteotominin amacinin ise buna 5°
fazla dizeltme ekleyerek 10°-13 °valgus elde etmek oldugunu bildirir (45).
Coventry postoperatif 8° veya daha fazla valgus verdikleri olgularda 5-10 yillik
izlenimlerinde % 94 iyi sonug¢ olarak bulurken, ayni sirede 5° veya daha az
valgus verilen olgularda % 63 iyi sonug orani bildirmistir. Kettelkamp, aksin en
az 5° valgusta olmasini dnermistir (46). Insall ise aksin 5°10° valgusta
olmasini ve fazla dizeltmeden kaciniimasini énermigtir (38). 5%-15° valgus
sinirt iginde kalan dizeltme oranlari genelde kabul edilen alt ve Gst sinirlardir
ve kozmetik acidan da uygundur. 15°den fazla valgus acisi mekanik ve

kozmetik yénden sorun yaratmaktadir (29,43).

Mekanik aksa gOre ameliyat planlamasinda, mekanik aksin tibia lateral
platosundan ge¢cmesi istenen yere gbre planlama yapiimaktadir. Kalca eklemi
merkezinden diz eklemine mekanik aksin tibiadan geg¢mesini istedigimiz
koordinata dogru birinci hat cizilir. Sonra ayak bilegi eklemi merkezinden
tibiadaki ayni noktaya dogru ikinci hat cizilir. Tibial koordinatta birlesen iki
hat arasinda kalan a¢i, mekanik aksi tibiadaki bu noktadan gegirmek igin
gereken acisal duzeltme miktarini gésterir (sekil 10). Fazla dizeltme agisini
eklemeye gerek yoktur. Dugdale, dizeltme miktarini hesaplamak igin bu
yontemi kullanmigtir (47).

Sekil 10: Dizeltiimis mekanik aksa gore dizeltme agisinin
hesaplanmasi (49).
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Fujisawa (71), mekanik aksin tibia platosundaki yerine gbre yaptigi
6lciim metodunda; tibial spinéz ¢ikintilarin ortasini %0 noktasi, tibia platosunun
lateral kdsesini ise %100 noktasi olarak kabul etmistir. Dizeltilmis mekanik
aksin tibia lateral platosunun %30 noktasindan ge¢mesini 6nerir. Postoperatif
olarak dizden gecmesi amaglanan yuklenme cgizgisinin, tibianin medialden
laterale genigliginin % 62 lateralinde olmasi amaglanmaktadir (23). Noyes ise
tibia platosunda medial kése %0, lateral kése %100 olarak kabul
edildiginde ddzeltimis mekanik aksin %62'ye karsilik gelen noktaya
kaydirilmasinin en iyi pozisyon oldugunu belirtmigtir (29). Bu nokta
Fujisawa'nin tarif ettigi noktaya yaklasik olarak uyar (sekil 11).

62,5%
\ 0% 504@ 100%

l 503?%—--2

| L
100% 0% 100%

A
\
A B

Sekil 11: Fujisawa (A) ve Noyes’e (B) gore dizeltimis mekanik aksin gecmesi
gereken bolgeler.

Noyes’e gbre hesaplama yapilirken iki yéntem vardir. ik yéntemde
femur basi orta noktasindan lateral tibial platonun %62,5 ‘ine denk gelen
noktasina bir ¢izgi gizilir. Daha sonra ayak bilegi ortasindan yine ayni
noktaya bir ¢izgi ¢ekilerek aradaki a¢i hesaplanir. ikinci yéntemde ise, femur
basi orta noktasindan lateral tibial platoda postoperatif planlanan noktaya bir
cizgi cekilir. Daha sonra tibia proksimalinde osteotominin yapilacagi hizadan

film kesilerek aks istenen noktaya gelinceye kadar parca déondurtltr. Béylece
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kapali kama osteotomisi icin digtaki tasma derecesi, medial agik kama igin
ise icteki acilma miktari istenen dizeltme derecesini bize verir (sekil 12) (47).

Miniaci’ ye gore dizeltme derecesi hesaplanirken, ilk olarak femur
basi merkezinden lateral tibial platosuna dogdru postoperatif olarak agirlik
merkezinin gecmesi planlanan yere dogru bir ¢izgi cizilir (sekil 12, 1 nolu
¢izgi). Daha sonra yapilacak olan osteotominin mentese noktasindan ayak
bilegi ortasina bir hat gizilir (sekil 12, 2 nolu ¢izgi). En son yine bu mentese
noktasindan ilk gizilen ¢izgiye dogru yeni bir hat ¢izilir (sekil12, 3 nolu ¢izgi).
iki ve tic nolu cizgiler arasinda kalan aci diizeltme acisini verir (15).

Noyes Miniaci

Sekil 12: Duzeltme derecesinin hesaplanmasi (40).

111.1.4 — Yiiksek Tibial Osteotomi Endikasyonlari:

Yilksek tibial osteotomi icin hasta segiminin énemi baydktar. lyi bir
sonug i¢in hasta degerlendirmesi ve secimi dikkatli yapiimahdir. YUksek tibial
osteotominin endikasyonlari tartismali olsada genel olarak endikasyonlarini

siralayacak olursak;
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- izole medial kompartman osteoartriti ile beraber olan agri

- Hastanin operasyon sonrasi yeterli rehabilitasyon programini
uygulayabilecek kadar kas gucu ve yeterli motivasyona sahip olmasi

- Herhangi bir damar problemi olmamali ( arteryel veya vendz).

- OCB yetmezligi ile beraber olan medial eklem araligindaki daralma ve

artroz bulgular

- Genellikle 65 yasin altindaki hastalara veya daha yasl fakat ¢ok aktif
hastalara yapilir.

- 15 dereceye kadar olan varus deformitesi

- En az 90 derece fleksiyon ve tam ekstansiyona sahip stabil bir diz olmasi (1,
3, 23, 29, 50).

lll.1.5 — Yiiksek Tibial Osteotomi Kontrendikasyonlari:

- Lateral kompartman eklem yUzeyinin daralmasi

- Tibianin laterale 1 cm’ den fazla sublukse olmasi

- Medial kompartmanda 2-3mm den fazla tibial kemik kaybi

- 15 dereceden fazla fleksiyon kontraktiri olmasi

- 90 dereceden az diz fleksiyonunun olmasi

- 20 dereceden fazla dizeltmeye ihtiya¢ duyulmasi

- Romatoid artrit ve inflamatuar kékenli artritler

- lleri derecede patellofemoral ostcoartrit

- Onceden gecirilmis cerrahiye veya travmaya bagh gelismis instabilite
- Ekstremitede ciddi dolasim bozukluklari (1,3,23,29,50).

Yiksek tibial osteotomi yapilmasi igin tartismali rélatif kontrendikasyonlar ise;

- 65 yas Uzerindeki hastalarda rehabilitasyonunun kolayligi, agrinin ¢abuk
ortadan kaldinimasi ve hasta uyumunun daha iyi olmasi nedeniyle artroplasti

uygulanmasi dasunulebilir.
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- Dizde instabilite varsa protez uygulamasi dusUnulmelidir. Ancak geng
hastalarda, bag rekonstriksiyonu ile birlikte ylksek tibial osteotomi yapilabilir.

- Dizden uzak deformitelerde, yani CORA (Center of rotation of angulation,
deformite merkezi) femur veya tibia diafizinde ise dizeltme bu noktadan
yapilmalidir. Aksi halde lateral distal femoral a¢i ve medial proksimal tibial agi

korunamaz ve eklemin uyumu bozulur.

- ileri derecelerde varus deformitesinde (15 dereceden biyiik) tibiadan
yapilacak bir osteotomi eklemin uyumunu bozacagindan ve lateral
subluksasyona neden olacagindan bu gibi durumlarda femoral suprakondiler
osteotomi ile diizeltme saglanmalidir.

- Kilolu hastalarda prognoz kétadar ve erken dénemde klinik basarisizliklar
gbrulebilir. Gerek tespit icin daha rijid materyeller gerektirmesi gereksede
rehabilitasyon yéninden zorluklar nedeniyle bu tip hastalarda diz artroplastisi
dustnalebilir (1, 3, 23, 29, 50, 51).

lI.1.6 — Komplikasyonlar:

Komplikasyonlar ameliyat éncesi planlamaya, operasyon teknigine ve ameliyat
sonrasi rehabilitasyon dénemindeki uygulama yanligliklar ve hasta uyumsuzluguna bagli
olabilir. Genel manada komplikasyonalarr majér ve mindr komplikasyonlar olarak
ayirabiliriz.

Major komplikasyonlar arasinda; vaskuler yaralanmalar, eklem ici kirk olusumu,
noérolojik yaralanmalar, kompartman sendromu, tromboembolik olaylar, kaynamama,
yanlig kaynama, yeterli dizeltme saglanamamig olmasi, asin dizeltme yapilmasi,

korreksiyon kaybi, implant yetmezlikleri sayilabilir.

Minér komplikasyon olarak; ylzeyel yara yeri enfeksiyonu ve nekrozu,
artrofibrozis, diz instabilitesi, patella infera, kaynama gecikmesi, kondrokalsinozis, tibial
platodaki osteonekrozlar, implanta bagli cilt sorunlari, agrnin devam etmesi sdylenebilir
(22, 283, 28).
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l1l.2 - OSTEOTOMi UYGULAMA TEKNIKLERI

1958'de Jackson'un varus gonartrozunda yiUksek tibial osteotomi ile elde
ettigi sonucglari yayinlamasindan beri, gerek tibial osteotominin bizzat
kendisinde, gerekse de osteotominin tespitinde son derece degisik teknikler
bildiriimigtir. Varus deformitesini dUzeltici osteotomiler tibia tlberkall
proksimalinden veya distalinden yapilir. Tibial tiberktlin distalinden yapilan
osteotomiler cerrahi teknik olarak kolay olmalarina karsin, kaynama gecikmesi
ve kaynamama komplikasyonlari ve ikincil deformitelere yol agmalari
nedeniyle fazla kullanilmazlar (23, 61). Tibia tUberklll proksimalinden yapilan
osteotomiler genel olarak; kapali kama osteotomisi (KKO), acik kama
osteotomisi (AKO) ve kubbe (dome) osteotomi (DO) seklinde ¢ ana baslik
altinda toplanir (3, 29, 39). Bu osteotomi tekniklerinin kendi icinde yapilan
modifikasyonlari yillar iginde gelismeler gostermigtir.

11l.2.1- Kapali Kama Osteotomisi:

Tibia lateral platosundan kama seklinde Ug¢gen bir parga cikartip,
valgus kuvveti ile bu Gc¢cgen boslugu kapatarak tespit etmek ve bdylece
dizilimi valgusa getirmektir. Medial kompartmanin tutuldugu varus
gonartrozunda uygulanir. Tibial tiberkdlin proksimalinden, tibia platosunun
yaklagsik 2 cm altindan, tabani lateralde tepesi medialde olacak sekilde,
preoperatif olarak hesaplanan deformitenin bUyUkligine gbére bir Ug¢gen
kemik kama cikarilir. Osteotomi ylzeyleri karsi karsiya getirilerek varus
deformitesi duzeltilir. Osteotomi asamasinda degisik metotlar ve kilavuzlar
kullanilsa da, genel ilke ekleme paralel proksimal kesi ve daha 6énce hesaplanan
kama tabani uzakligindan, proksimal kesi ile medial kortekste birlesen oblik
distal kesi yapiimasidir. Medial korteksin korunmasi ve osteotomi sirasinda
kirllmamasi gerekir, bu sekilde stabilizasyon arttirihr. Fibula vya

osteotomize edilir ya da proksimal tibiofibular eklemden ayrilir (3, 38).

1973 yilinda Coventry bu osteotomi teknigini yaptigi g¢alisma ile
ayrintih olarak yayinlamistir (52). Lateral insizyon ile 90° diz fleksiyonda
iken, biseps femoris yapisma yeri ve dis yan bag fibula bagi Uzerinden
ayristirilarak fibula bagi eksizyonu uygulamisg, diz eklem dizeyinin 2 cm
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altindan, tiberositas tibianin proksimalinden, kama tabani lateralde olacak
ve medial korteks saglam kalacak sekilde Ug¢gen bir kemik blok ¢ikararak
bir adet U ¢ivisi ile osteotomi hattini tespit etmistir (sekil 13) (52).

Sekil 13: Coventry, Kapali Kama Osteotomisi teknigi (52).

Bauer, insall ve Koshino (44) 1969 yilinda yaptiklari calismada
transvers cilt insizyonu sonrasi yaptiklari osteotomide, fibulanin gerdirici
etkisini ortadan kaldirmak icin fibula basi eksizyonu, tibiofibular
sindesmozun ayristiriimasi ve fibula distal osteotomisini uygulamiglardir.
Tespit materyali kullanmamiglardir (53).

.\

Sekil 14: Fibulanin gerdirici etkisinin ortadan kaldirilmasi (fibular osteotomi, bas
eksizyonu, tibiofibular eklem ayristiriilmasi, parsiyel bas eksizyonu) (38).
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Ogata (72) tarafindan tariflenmis kenetleyici kama osteotomisi,
Lange tarafindan tarif edilen ve Maquet tarafindan uygulanan ters V
osteotomisi ve 06zellikle patellofemoral artroz i¢in uygulanan tlberositas
tibianin 6ne tasindigr farkli modifikasyonda kapali kama osteotomi
teknikleride vardir. Kenetleyici kama osteotomisi ve ters V osteotomisi
bugln icin pek uygulanmayan tekniklerdir (3).

Kapali kama osteotomisinin en blyUk avantajlarindan biri, osteotomi
hatti igin greft gereksinimi olmamasidir. Bdylece greft igin donér olan
bélgenin postoperatif sikintilari da olmayacaktir. Osteotomi hattindaki
genis spongi6éz kemik temas alani kaynamama sorunlarini en alt dizeye
indirmek i¢in dnemli bir etkendir. Medial kompartman kontrolinin daha iyi
olmasi, stabil bir tespit sonrasi daha erken hareket verilip rehabilitasyona
gecilebilmesi ve dlzeltmenin acgisal rotasyon merkezinin yakinindan

yapilabilmesi gibi avantajlari olan bir yéntemdir (3).

Kapali kama osteotomisi ile ancak 10°-15° derecenin altindaki varus
deformiteleri tedavi edilebilir. Glinkl KKO’nin diizeltme kapasitesi ancak bu
derecelere esdeger kamalarin ¢ikartiimasina izin verir. Osteotomi lateralden
yapildidi icin, fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Ayri bir kesi
ile fibula diafiz osteotomisi yapilabildigi gibi, lateral insizyondan fibula basi
rezeksiyonu veya tibio-fibuler eklem gevsetmesi yapilabilir. Peroneal paralizi
riski vardir. Kompartiman sendromu riski oldugu gibi, daha genis bir cerrahi
disseksiyon gerektirmesi yine sayilabilecek dezavantajlari arasindadir.
KKO’nde en sik goértlen komplikasyonlar dizeltme ile ilgilidir. (3, 29, 39, 45).

11.2.2 — Dome (kubbe) Osteotomisi:

Barrel-vault osteotomisi olarak da adlandirilan dome osteotomisi,
Blaimont (73) tarafindan tanitilmig ve Maquet tarafindan popularize edilmistir.
Osteotomi tuberositas tibianin proksimalinden yapilir, yari-silindiriktir ve
acikligi asagiya dogrudur. Osteotomi tlberositas tibianin Gzerinden 5 cm
uzunlugunda bir kesi ile veya perkitan yolla yapilabilir. Osteotominin tespiti ise
uzun bacak algisi, eksternal fiksator veya plak-vida ile yapilabilir (3).
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Jackson ve Waugh'nun (7) tanimladigi teknikte; tibial osteotomi, tibial
tiberkdl distalinden uygulanmakta ve osteotomiyi tespit amaci ile algi
kullaniimaktaydi. Osteotomi eklemden wuzak oldugu icin, eklemdeki
deformitenin dizeltiimesi glclesmekte ve kaynamasi daha sikintili olan bir
bdlgede ikinci bir deformite olusturulmaktaydi (14).

Ginimuizde yaygin olarak kullanilan DO’si tekniginde ise osteotomi
tibial taberkilin proksimalinden uygulanmakta ve eksternal fiksator ile tespit
edilmektedir. Bu modifikasyon ilk kez Blaimont tarafindan tanimlanmig
olmasina ragmen biyomekanik temelleri ile birlikte popilarize eden Maquet
olmustur (sekil 15) (3, 53).
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Sekil 15: Maquet dome osteotomisi (53).

Maquet tarzi dome osteotomisinde mevcut varus deformitesinin
dizeltiimesinin yani sira patellofemoral artroz igin tlberositas tibianin éne
tasinmasi iglemide yapilabilir. Ayrica, eger tespit eksternal fiksatér ile yapilirsa
postoperatif takipte aksiyel dizilim tekrar dizenlenebilecedi gibi osteotomi
hattina kompresyonda yapilabilir (55).
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Paley tarafindan tanimlanan fokal dome osteotomisi tekniginde ise farkl
olarak kubbenin acikhdr yukari dogru bakar ve osteotominin tepe noktasi
tiberositas tibianin distalinde yer alir. Fibular osteotomi yapilarak eksternal
fiksatdr yardimi ile tespit saglanir (sekil 16) (39).

Sekil 16: Palley fokal dome osteotomi teknigi (39).

Dome osteotomisinde hesaplanan aciya gére ameliyatin planlanmasi
aclk ve kapali kama osteotomilerinden farklidir. Bu ydéntemde kemik kama
cikariimadigr icin agisal deformiteyi milimetrik uzunluga cevirerek ayrintili bir
matematiksel islem yapmaya gerek yoktur. Elde edilmesi planlanan dizeltme
derecesi operasyon sonrasi hasta tarafindan gunlik tedrici distraksiyonlarla
kolaylikla  verilebilmekte  ve arzu edilen seviyede dizeltme
durdurulabilmektedir. Minimal bir cilt insizyonuna ve minimal bir cerrahiye
gereksinim duymasi, dizeltme derecesinin tam olarak gerceklestirilebilmesi,
dizeltme miktarinin fazla olabilmesi ve dizeltme miktarinin ameliyat sonrasi
istege gore ayarlanabilmesi, ekstremite uzunlugunu etkilememesi, patello-
femoral eklemi etkileme olanagi, erken hareket ve yik verebilmeye olanak
saglamasi dome osteotominin avantajlar arasinda sayilabilir (54, 55).

11l.2.3 — Medial Acik Kama Osteotomisi:

1951'de Debeyre'nin tibial tiberkdlin proksimalinden medial agik kama

osteotomisini (MAKO) tanimlamasi ve 1962’de sonuglarini yayinlamasini
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takiben, MAKO Hernigou ve arkadaglar tarafindan 1987'de popularize edilmistir
(Sekil 18) (14).

1990'h yillarin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek
kollapsi (¢c6kmeyi) Onlemek igin Uzerinde osteotomi yUzeylerini igeriden
destekleyen ve yuUkseklikleri 5 — 17,5 mm arasi 9 farkli boyda metal blogu olan
(spacer tooth) plagini gelistirmistir (Puddu plagi, Arthrex spacer plagr) (Sekil 18)
(51).

Fowler 2000'de Puddu'nun tanimladigi agik kama osteotomi teknigini
modifiye etmistir (58). Staubli ve DeSimoni tarafindan gelistirilen ve daha sonra
Lobenhoffer ve arkadaslar tarafindan popularize edilen TomoFix plagi (internal
plak fiksatér, plak fiksator, rijit plak tespiti) yaygin olarak kullaniimaktadir (23).
Bunlarin disinda tespit icin destek plagi, C-plate veya "T" plak gibi cesitli
tasarimdaki plaklar ile eksternal fiksatérler kullaniimaktadir (59).

Biz klinigimizde proksimal tibia MAKO uygulamalarimizda, tasarimi Prof.
Dr. irfan Esenkaya tarafindan yapilarak geligtirilen, proksimal tibia medial
ylzine uyum saglayacak sekilde egim verilmis, dikdértgen seklindeki 2 ve 4
delikli plaklar ile ters "L" seklindeki 4 delikli plak olmak Gzere ¢ farkh tipi olan,
ileride olusabilecek kollapsi dnlemek (zere osteotomi ylzeylerini iceriden
desteklemek amaciyla kemige temas eden béliminde yikseklikleri 5-15 mm
arasi degigen, 8 farkli yikseklikte G¢cgen kesitli kama seklinde ¢ikintilarin oldugu
plaklari kullanmaktayiz (59) (Sekil 17 ve 19).

Sekil 17: Kamali plak cesitleri (59).
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A B Cc
Sekil 18: A; Hernigou MAKO teknigi (14), B ve C; Puddu plagi ve teknigi (51, 60).

MAKQO'da en énemli sorunlardan bir tanesi 6zellikle 7 mm'nin Gzerinde
yapilacak diizeltmeler igin kemik grefti gereksinimidir. Bunun igin sik olarak iliak
kanattan alinan bikortikal veya trikortikal otogreftler kullanilir. Bu uygulamalar
ise ilave morbidite olustururlar. Morbiditeden kaginmak icin allogreft kemik,
hidroksiapatit bloklar, hatta kemik ¢cimentosu (Goutallier ve ark.(57)) kullanimi da
Onerilmistir. Ancak, bu gibi maddeler ile kaynama sorunlari olabilir. Eksternal
fiksatdr uygulanarak yapilan hemi-kallotazis ydnteminde greft gereksinimi
yoktur, buna karsin ¢ivi dibi sorunlari ve enfeksiyon gibi baska sorunlar siktir.

Proksimal tibianin anatomisi nedeniyle, acik kama osteotomilerinde tibial
egimde degisiklk meydana gelir. Bag instabilitesinin oldugu durumlarda bu
bazen istenen bir durum olabilir, arka ¢apraz bagr olmayan dizlerde bu egim
artirilarak posterior stabiliteye katkida bulunulurken, én ¢apraz bag yetmezligi
olan dizlerde edim azaltilarak anterior stabiliteye katkida bulunulabilir (61).

Sekil 19: Plastik tibia modelinde kamali plak ile MAKO uygulanimi
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1ll.2.3.1 — Biplanar Medial Acik Kama Osteotomileri:
a- Tibial taberkuliin proksimal fragmanda birakildigi biplanar ostetomi:

Bu teknikdeki genel amag, patellar tendon boyunda kisalma ve tendonda
gerilmelere engel olunarak patello-femoral basinci azaltmaktir. Jacob ve
Murphy’nin kapali kama osteotomisinde taberkul yiksekligini, patellar yiksekligi
ve Q acisini degistirmedigi icin uyguladiklari retrotliberkil osteotomisi daha
sonra Murphy tarafindan tanitilmistir (74). Sonneveld ve ark.(75) ile Gaasbeek
ve ark.(76) tibial tlberkdlin proksimal fragmanda kaldigi distal osteotomi
teknigini medial aclk kama osteotomisinde uygulayarak patella infera
olusumunu engelledigini gdstermiglerdi. Gaasbeek ve ark., tibial tlberkilin
kaidesinde en az 1 cm'lik kemik butunligu kalacak sekilde 6nce tibianin
osteotomize edilmesini dnermektedirler. Tibial tiberkilin, distale dogru en az
2,5 cm uzunlugunda olacak sekilde, distraksiyon miktari arttikga bu parganin
alttaki ayrldigr yizeyle en az 2 cm'lik kismi (st Uste gelecek sekilde uzun
birakilmasi o6nerilir (sekil 20-A). Tespit medialden plak ve vidalarla saglanir,
ilave olarak antero-posterior dizlemde tibial tUberkll, tibiaya bir vida ile
bikortikal olarak tespit edilir (61).

Patello femoral artrozu olan veya 15 derece ve Uzerinde dizeltme
gereken hastalarda, patellar tendonun proksimal fragmanda birakilmasinin,
osteotomi bdlgesinin patellar tendonu olumsuz ydnde etkileyen tendondaki
gerilmeye bagli kompresif etkisi de ortadan kalkacagi igin, bu tar hastalarda

retrotUberkll osteotomisi olumlu sonuglar verebilir (61).

b-Tibial tuberkulin distal fragmanda birakildig: biplanar osteotomi:

Lobenhoffer ve arkadagslarinin popularize ettikleri bir uygulamadir. DUz
oblik osteotomi yerine tibial tiberkdlin distal fragmanda birakildigi iki planli bir
osteotomi uygulanir (sekil 20-B). Tespit i¢cin Staubli ve DeSimoni tarafindan
Puddu plagina alternatif olarak gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve ark.
(23) tarafindan popularize edilen TomoFix plag! (internal fiksatér, plak fiksatér,
rijit plak tespiti) kullanilir. Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden baglar
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ancak yonelimi yine lateral eklem kdsesinin 1.5 cm distaline dogrudur. Standart
oblik osteotomiden farki, tibial tOberkdl ile birlikte tibia kalinhdinin anterior
1/3'0nun distal fragmanda birakilimasini saglayan, ilk osteotomiye 130° agl
yapacak sekilde ikinci bir osteotomi eklenmesidir (61) (Sekil 20-B).

A B
Sekil 20: A, Tibial tiberkdlin proksimal fragmanda birakildigi iki planh osteotomi sekli

(retrotiberkil osteotomisi). B, Tibial tiberkilin distal fragmanda birakildidi iki planli
osteotomi sekli (61).
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IV - HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde izole medial gonartroz vakalari i¢cin uygulamakta oldugumuz
yUksek tibial osteotomi yontemlerinden medial agik kama osteotomisi (MAKO)
ve retrotlberkil osteotomisi (RTO) tekniklerinin sonuglarini klinik ve radyolojik
olarak ortaya koyup birbiri ile karsilastirdik.

Aralik 2001 ve Ocak 2007 yillari arasinda yaptigimiz 97 ytksek tibial
osteotomi vakasindan postoperatif takiplerini yeterli dizeyde yapabildigimiz 43
vakay! (42 hastanin 43 dizi) klinik ve radyolojik olarak degerlendirdik. Yapilan
bu 43 vakanin, 27 tanesi medial acik kama osteotomisi teknigi ile 16 tanesi ise
retrotiberkil osteotomisi teknigi ile gerceklestirildi. Hastalarin 6 tanesi erkek
(MAKO uygulanan grupta 3 erkek ve RTO uygulanan grupta 3 erkek) , 37
tanesi kadin idi ( MAKO uygulanan grupta 24 kadin ve RTO uygulanan grupta
13 kadin).

Hastalarin ortalama yasi 56 idi (n=43, 43 — 69 Yas arasi). MAKO
grubunda ortalama yas 55 (n=27, 47- 69 yas), RTO grubunda ortalama yas 57
(n=16, 43-68 yas) idi. Ortalama takip sdresi 30,7 ay idi (n=43, 7 — 68 ay).
MAKO grubunda ortalama takip slresi 40,6 ay (n=27, 9 — 68 ay), RTO
grubunda ise 14 ay (n=16, 7- 27 ay) idi.

Hastalarin BMI (Body Mass Index) degerlerine bakildi. Klinik ve
fonksiyonel degerlendirme preop ve postop olarak HSS ( Hospital for Special

Surgery) skorlama sistemi ve SF-36 degerlendirme formlari kullanilarak yapildi.
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Vaka sayisi (n) 43
MAKOC 27
RTO 16
Ortalamayas 56 (43 — 69 yas)
MAKO 55 (47 — 69 yas)
RTO 57 (43— 68 yas)
Cinsiyet Dagilimi o7 Kadin, 8 Erkek
MAKO 24 Kadin, 3 Erkek
RTO 13 Kadn, 3 Erkek
Takip Siiresi 30,7 ay (7—68 ay)
MAKO 406 ay ( 9— 65 ay)
RTO 1day(7—27 ay)
B MI {Body Mass Index) 30.4 (24 — 40)
MAKO 30,8 (24 — 40)
RTO 20,6 (26 — 34)

Tablo 1: Hastalarimizin, gruplara gére genel 6zellikleri ve dagilmi.

IV.1- Cerrahi YOontem:

a- Artroskopi:

Hastalarin hepsinde ameliyata artroskopi yapilarak baslandi. Artroskopik
olarak lateral, medyal ve patellofemoral eklem ylzeyleri degerlendirildi.
Saptanan kikirdak lezyonlarn Outerbridge siniflamasina gére degerlendirildi.
Buna gore;

Evre (grade) 1: Odem ve yumusama,

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

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

Evre 4: Subkondral kemige kadar inen kikirdak lezyonu olarak degerlendirildi

Gerektiginde dejenere meniskis ile diizensiz kikirdak bdéliimleri debride
edildi, serbest cisimler (loose body) cikarildi, osteofitler temizlendi ve
kondroplasti ( mikrokirik ) uygulandi.

b-Medial Acik Kama Osteotomi Teknigi:
Diz eklem seviyesinin altindan, proximal krus anteromedialinden 5-7 cm
uzunlugunda uzunlamasina cilt kesisi uygulandi. Tibia proksimal mediali ortaya

konduktan sonra medial eklem araliginin 3—4 cm distalinden baglayip patellar
tendonun tibial tdberkile yapisma yerinin  Uzerinden gegecek ve
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superolateralde, lateral eklem ylzeyinin 1-1,5 cm distali ile lateral tibial
korteksinin 1 cm medialine ulasacak sekilde osteotomi hatti belirlendi. K telleri
medialden laterale oblik olarak planlanan osteotomi hattindan yollandi ve skopi
ile uygun dogrultuda olup olmadidi kontrol edildi. Tellerin uygun dogrultuda
oldugu gérildikien sonra bu tellerin hemen altindan ince ve dar uglu bir
osteotomla medial, anterior ve posterior korteksler kesilerek osteotomi
gerceklestirildi. Kontrollli olarak osteotomi hatti distrakte edildi. Bunun igin
osteotomi hattina skopi kontrolll olarak, iki veya U¢ adet osteotom konularak

yada acili distraktér yardimi ile bu gerceklestirildi (sekil 21 ve 22).

Ameliyat 6ncesinde, dlzeltilecek deformite  miktari  oraninda,
uygulanacak plagin kama ylUksekligi hesaplandi. Bunun igin Hernigou’ nun
(77,78) tanimladigi, osteotomi seviyesindeki tibianin genigligi ile arzu edilen
dizeltme derecesi arasindaki baglantiyr gésteren cizelge kullanildi ve osteotomi
hattt buna gore distrakte edildi. Ameliyat sirasinda, koter kablosu hastanin
femur basindan ayakbilegi merkezine dogru uzatildi ve kablonun dizin lateral
%62 sinden gectigi gbzlenerek distraksiyonun yeterli olduguna karar verildi
(Tablo 2).

Sekil 21: Osteotomi hattinin skopi kontrollii K telleri ile belirlenmesi ve osteotomlar
araciligi ile osteotomi ve distraksiyonun gergeklestiriimesi

Sekil 22: Agili distraktér yardimi ile osteotomi hattinin distraksiyonu

47



Diizeltme

Dewei 4 ) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Tibial
Cap
30 3 4 5 b l 8 9 10 10 1 12 13 14 15 16
3 4 5 b 7 § 9 10 10 11 12 13 14 15 16 17
60 4 5 6 7 8 g 10 1 12 14 15 16 17 18 19
63 5 b 7 8 9 10 1 12 14 15 16 17 18 19 20
70 5 b T § 10 11 12 13 15 16 17 18 2 U 2
7 5 6 § 9 10 12 13 14 16 17 18 20 21 2 2%
80 6 7 § 10 11 13 14 15 17 18 19 21 2 uoD

Tablo 2: Osteotomi hattindaki tibial capa gore, hesaplanan diizeltmeyi elde etmek igin
agllacak olan kamanin taban yiksekligini mm cinsinden gdésteren tablo (78).

Distraksiyon sonrasi uygun kama yuksekligine sahip plaklar osteotomi
hattina yerlestirilerek proksimale kansell6z, distalede kortikal vidalar
gonderilerek tespit saglandi. Osteotomi hattina greft materyali olarak ayni
taraftan alinan otojen iliak kemik greftleri yerlegtirildi. MAKO grubundaki Ug¢
hastaya insan kaynakl cips allogreft uygulandi.

Kapatma iglemi sirasinda, kesilen i¢c yan bagin ylzeyel lifleri dikilirse
kompresif etki olusturacagina inandigimiz icin sadece yaklastirici dikiglerle

tespit edildi. Higbir hastaya fibular osteotomi uygulanmadi.

L
MK t 56
12.3.2002

Sekil 23: MAKO teknigi uygulanmis bir hastamizin preop ve postop 35.aya ait grafileri

c- Retrotiiberkiil Osteotomi teknigi:

Tiberositas tibianin proksimal fragmanda birakildigi medial agik kama
osteotomisinin varyasyonu olan retrotiberkll osteotomisi teknigi, cerrahi
yontem olarak MAKO ile blylk benzerlikler gésterir. Yukarida bahsedilen
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MAKO tekniginde oldugu gibi proksimal tibianin medial bdlgesi cerrahi
eksplorasyonla ortaya konularak ayni sekilde, planlanan osteotomi hattina
uygun, medialden laterale oblik olarak olarak K telleri yollandi. Tlberositas tibia
altindan drilizasyon uygulanarak taban kalinligi en az 1cm, uzunlugu 2-2,5 cm
olacak sekilde osteotomize edildi. TUberkdlin taban acisi 120-125° idi. Bu
taban agisini artirmak taban kalinligini artirsada plaklarin yerlestiriimesinde
glclik yasanmasina sebep olmaktadir ve stabiliteyi etkilemektedir. Daha sonra
yukarida anlatildigi gibi tibial osteotomi gergeklestirildi. Osteotomlar veya acil
distraktér yardimi ile osteotomi hatti planlanan kadar distrakte edilerek uygun
kama vyUksekligine sahip plaklar ve vidalar ile yukarida anlatildii sekilde

stabilizasyon ve greftleme uygulandi (sekil 24 ve 25).

Sekil 25: RTO uygulanmis bir hastamizin grafileri( 55 Y, K)

IV.2 — Plaklarin Ozellikleri:

Tasarimi klinigimiz dgretim Gyelerinden Prof.Dr. irfan Esenkaya'ya ait
olan plaklarin kemige temas eden yuzeyleri proksimal tibia anatomisine uyum

49



saglayacak sekilde (yarigapt 173 mm olan bir dairenin edimine uygun) yapim
asamasinda egim verilmis olup plaklarin tamaminin et kalinhigi 2 mm’dir (sekil
17).

Klinigimizde uygulanan bu plaklarda kamanin derinligi 4 mm’dir. Kama
ylzeyinin derin olmasi kortikal kemige destek vererek stabiliteye ayrica bir
katkida bulunmaktadir. Osteotomi ylzeylerini destekleyen ve plakla butinlik
olusturan kama kisminin, lcgen seklinde tasarimi arada kemik dokusunun
olusmasina engel olmamaktadir. 2 ve 4 delikli dikdértgen seklindeki plaklar ile 4
delikli ters “L” seklindeki plaklar, kamalari ile birlikte yekpare bir sekildedir.
Kamalarin acikligi, kemige bakacak sekilde 70° derecedir ve kamalar arasi
bdlge bostur (sekil 17 ve 26).

Kama yuksekligi olarak 5, 6, 7.5, 9, 10, 11, 12.5, 15 mm boylari
mevcuttur. Ucgen seklindeki kamalar 2 delikli dikdértgen ve 4 delikli ters “L”
seklindeki plaklarda plagin tim genisligi boyunca mevcutken, 4 delikli
dikdértgen plaklarda ise araya daha fazla kemik grefti yerlestirebilmek icin
paralel kamalar arasindaki mesafe bostur (sekil 17 ve 26).

Sekil 26: Uyguladigimiz kamali plak gesitleri

IV.3 - Radyolojik Degerlendirme:

Her hastanin preoperatif olarak, ayakta basarken, 30*40 kasete 6n-arka
(AP) ve 20° fleksiyonda yan (lateral) diz grafileri ¢ekildi. Grafiler femur distali,
diz eklemi ve tibia proksimalini igeriyorlardi. Postoperatif olarak ise 3.ayda ve
son takipte ¢ekilen grafiler élcim igin kullanildi. Ek olarak son takipte kal¢a-diz-
ayak bilegini gbsteren alt ekstremite uzunluk grafisi ¢ekildi.
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Preoperatif bitin grafilerdeki osteoartrit derecesi Ahlback kriterlerine
gbre belirlendi.

Cekilen grafiler acisal 6lclimler yapilarak degerlendirildi. On-arka
grafilerde; femorotibial ac¢i (FT), femoral kondil — femoral saft acisi (FK-FS),
femoral kondil — tibial plato acisi (FK-TP), ve tibial plato-tibial saft acisi (TP-TS)
Olculdu (Sekil 27 ve 28).

Sekil 27: On-Arka grafilerde élciilen agisal
degerlerin sematik gdsterimi (79).

Sekil 28: AP planda yaptigimiz élglimlere vakalarimizdan bir 6rnek.

Lateral grafilerde; patellar yiksekligin degerlendiriimesinde Insall-Salvati
indeksi, Blackburne-Peel indeksi ve Caton indeksi 6l¢tldi.

insall-Salvati indeksi; Patellanin lateral plandaki en uzun aksi ile patellar
tendon arasindaki orandir.

Blackburne-Peel indeksi; Patella eklem ylzey uzunlugu ile tibial eklem
yUzeyine dik olarak cizilen gizginin mesafesi arasindaki orandir.
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Caton indeksi; Patella eklem ylzeyi ile patella distal ucu ve tibia
proksimal anterosuperior u¢ noktasi arsindaki mesafenin birbirine olan oranidir
(Sekil 29 ve 30).

Sekil 29: A; insall-salvati indeksi
B; Blackburne-peel indeksi
C; Caton indeksi

Sekil 30: Vakalarimizdan birinde patellar indeks 6lgima.

Posterior tibial egimin degerlendiriimesinde anterior tibial kenar (ATK),
tibial anatomik aks (TAA) ve posterior tibial kenarin (PTK) eklem ylzeyi ile
yaptiklari a¢i 6lctldi. Tibia anterior kenar, tibia posterior kenar gizgileri icin
lateral planda diz eklem seviyesinin 15 cm alt noktasi ile tuberositas tibianin 5
cm alt noktasi referans noktasi olarak alindi. TAA cizilirken, anterior ve posterior
tibial kenarlarin yine 5 ve 15 cm’ lik noktalarini birlestiren ¢izginin orta noktasi

referans olarak alindi. Tibial eklem yUzeyi cizilirken, konkav yapida izlenen
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medial tibial plato ylzeyine paralel olarak ¢izim yapildi. Eklem ylzeyinden
gecen bu gizginin ATK, TAA, PTK c¢izgileri ile olusturdugu agiya bakildi (Sekil 31
ve 32).

PTK TAA  ATK

/

Sekil 32: Bir hastamizda preop ve postop grafide tibial egim 6lgimd.

IV.4 — Ameliyat Sonrasi Bakim:

Ameliyat Oncesinde basladigimiz dusuk molekdl agirlikh heparin
uygulamasli hastanin taburcu edildigi 10—12. gline kadar uygulandi ve bundan
sonra oral antiagregan (coraspin 100 mg) tedaviye gecildi. Ameliyathanede ilk
dozunu uyguladigimiz 1. kusak sefalosporin grubu antibiyotik bes giin 3x1 gr
dozunda parenteral yolla verildi. Ameliyat bittiktien sonra, hastalara dizden
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menteseli yiksek uyluk breysi uygulandi. Drenler ikinci giinde alindi. Uglincii
ginde CPM (continue passive motion) cihazinda 0-30 derece ile pasif diz
hareketlerine baslandi ve 90 derece diz hareket acikligina genellikle 10 giinde
ulasildi. Drenler alindiktan sonra, hastalarin koltuk dednegi veya yurutegle,
Uzerine yUk vermemek sartiyla ayaga kalkmasina izin verildi. 45 ginden sonra
kismi yOk vererek ylrimeye, ortalama 60 — 75 gin civarinda da tam yuk

verilmesine izin verildi.

1V.4- Komplikasyonlarimiz:

YUksek tibial osteotomi uyguladigimiz tOm hastalari g6z ©6nlne
aldigimizda komplikasyon olarak, operasyon esnasinda bes hastada
nondeplase lateral tibial plato kingr (%5,1) olustu, 17 hastada ise (%17,5)
osteotomi hattinin lateral kortekse uzandigi ve nondeplase kirik olusturdugu
gorulda. Lateral korteks kiriklari igin ayr bir tespit uygulanmadi. Lateral plato
kiriklari iginse, bir hastaya tek bir vida, yine bir tanesinede osteotomi hattinin
tespiti icin kullanilan plak diginda, ayri bir iki delikli plak kullanilarak kirik tespiti
saglandi. Diger plato kiriklari igin tespit uygulanmadi. iki hastada derin ven
trombUsU tespit edildi ve buna bagll tedavi ile tamamen dizelen pulmoner
emboli tablosu ortaya c¢ikti (%2,06). Bir hastada kullanilan ilaglara bagh
oldugunu disiindigiimiiz pankreatit gelisti (%1,03). iki hastada 6 aydan uzun
stiren kaynama gecikmesi tespit edildi (%2,06, bir bayan hastada MAKO
sonras! 10. ay ve bir erkek hastada RTO sonrasi 8.ayda ¢ekilen grafilerde tam
kaynama goéruldi). Kaynama gecikmesi olan hastalardan bir tanesinde (MAKO
uygulanan bir bayan hasta), altinci ayda ¢ekilen kontrol grafisinde alt vidalardan
bir tanesinin kinldigi goéraldi (%1,08), énerilen revizyon ameliyatini ise hasta
kabul etmedi. U¢ hastada (%3,09) ylizeysel enfeksiyon ve buna bagl yara

iyilesmesinde gecikme go6ralda.

IV.5- istatistiksel degerlendirme icin kullanilan testler:

Preoperatif  Olcimlerde elde ettigimiz  degerlerin  postoperatif
degdisimlerini, bu sonuclara etki edebilecek ve sonuglardan etkilenebilecek

parametreleri her grup icin kendi iginde ve birbirleriyle karsilastirdik. Grup ici
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Olciim degdisiminin anlamhligini istatistiksel olarak degerlendirmek igin paired
samples T-test kullandik. Gruplar birbiri ile karsilastirirken ise independent
samples T-test kullandik. Elde ettigimiz degerleri belirli bir degerin Ustliinde yada
altinda olmasina go6re hastalari gruplayarak (yas, takip suresi icin vb.)
karsilastirma icin one-way anova testini kullandik. Ayrica istatistiksel olarak
anlamh c¢ikmayan ancak bizim birbiri ile iligkisi olabilecegini disundigimuiz
parametrelerin korelasyonuna baktik.
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V - BULGULAR:

V.1- Radyolojik ve Klinik veriler:

a) Hastalarin AP grafilerinde yapilan 6lgcimlerde femorotibial agi (FT),
femoral kondil — femoral saft acgisi (FK-FS), femoral kondil — tibial plato agisi
(FK-TP) ve tibial plato — tibial saft acisi (TP — TS) élcildi. Olclimler preop,
erken postop (3 ay sonra), ve son takip filmlerinde ayri ayri yapildi. Olgiimler
yapilirken 180°= 0 anatomik varus olarak kabul edilerek varus ve valgus
degerleri hesapland.

MAKO grubu igin ortalama preoperatif femorotibial agi degderi 184,6°
(min.182°-max.189°, std+1,7) olarak 6lctldi. Erken postop dénem &lgcimlerde
ortalama 171,6° ( dagihm 169°176°),son takip grafilerindeki 6lcimlerde de
ortalama 173,6° ( dagihm 171° 179°) olarak 6l¢ildd. Bu sonuglara gobre
preoperatif donem ortalama varus degeri 4,6° ( dagilim 2° - 9°) iken, erken
postop donemde 8,4° ( dagihm 4°- 11°) ve son takip élciminde 6,4° dagihm

1°- 9°) ortalama anatomik valgus degeri bulundu.

RTO grubunda preoperatif ortalama femorotibial a¢i degeri 185,11
dagilim 181°- 193°), erken postop 173,5° ( dagihm 171°- 176°) ve son takipte
174,6° ( dagihm 171° 179° ) olarak &l¢culdi. Buna gbére preoperatif ortalama
4,9° anatomik varus ( dagihm 1° 13°) mevcut iken, erken postop 6,5° (dagilim
4°- 9°) ve son takipte 5,4° ( dagihm 1°- 9°) ortalama anatomik valgus degeri
6lclldi (Tablo 3).
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FT aci ( preop) FT aci (erken postop) FT aci ( son takip)

MAKO 184,6°(182°-189°) 171,6°(169°176°) 173,6°(171°-1799)

RTO 185,1°(181°1939) 173,5°(171°-176°) 174,6°(171°- 1799
preop Erken postop Son takip

MAKO 4,6°(2°-9°) varus 8,4°(4°11°) valgus 6,4°( 1° 9°)valgus

RTO 4,9°(1°13°)varus 6,5°(4° 9°) valgus 5,4°(1°9°) valgus

Tablo 3: Femorotibial a¢i ve varus-valgus agi degerlerinin her iki grup icin preop ve
postop ortalama degerleri.

Tablo 4’ te femoral kondil — femoral saft agisi (FK-FS), femoral kondil —
tibial plato agisi (FK-TP) ve tibial plato — tibial saft agisi (TP — TS) igin bulunan
preop ve postop acgisal degerlerin tanimlayici istatistiksel verileri her iki grup igin
ayri ayri belirtilmistir.

MAKO | N | Min. Max. | Ort. Sg’;‘:ﬁa RTO | N | Min. Max. | Ort S::,?ﬁa
FKFS1 | 27| 76,0 | 87,0 | 83,25 | 2,760 FKFS1 [ 16| 79,5 89,0 | 83,35 | 2,631
FKFS2 [ 27| 780 87,0 | 8388 | 2554 FKFS2 116 | 80,0 | 87,0 | 83,81 | 2,250
FKFS3 | 27 | 77,0 87,0 | 83,29 | 2,750 FKFS3 | 16 | 80,0 86,0 | 83,59 | 1838
FKTP1 |27 | 25 | 8,00 | 467 | 1,328 FKTP1 |16 | 250 = 90 | 502 | 1817
FKTP2 | 27 | 20 350 | 267 | ,400 FKTP2116| 20 | 60 | 3,06 | 1,138
FKTP3 |27 | 20 4,00 | 315 | 561 FKTP3 )16 16 70 | 318 | 1439
TPTS1 [ 27 | 905 950 | 92,31 | 1,345 TPTS1 | 16 | 90,0 | 97,0 | 93,75 | 2,273
TPTS2 | 27 | 89,0 92,0 | 90,53 807 TPTS2 | 16 | 87,5 | 94,0 | 90,37 1,575
TPTS3 [ 27 | 88,0 92,0 | 90,11 | 1,112 TPTS3 | 16 | 87,0 | 93,0 | 9040 | 1,507

Tablo 4: 1 ile belirtilen degerler preop, 2 ile belirtilen degerler erken postop, 3 ile
belirtilen degerler ise son takipte olcllen agi degerleridir. Minimum ve maximum
degerler agisal 6lgimlerdeki dagilim arahgini gdstermektedir. (ort.=ortalama)

b) Patellar yiiksekligin degerlendirilmesi; Lateral grafilerde insall-
Salvati indeksi, Blackburne-Peel indeksi ve Caton indeksi élgimleri yapildi. Her
iki grup icin yapilan Olgimlerin istatistiksel tanimlayici verileri tablo 5 te
verilmigtir (Tablo 5).
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MAKO | N | Min. | Max. | Ortalama | o> RTO | N | Min. | Max. Ortalama | ¢
.51 |27|080 1,63 | 1,1070 | 0,1924 IS 1 116094 140 1,1819 | 0,1557
is2 |27|076| 1,45 | 1,0570 | 0,1647 .S2 |16|095| 1,38 | 1,1969 | 0,1244
i3 |27 0,74| 1,47 | 1,0352 | 0,1707 IS 3 |16]093| 1,45 | 1,2025 | 0,1488
BP 1|27 051|126 | 08189 | 0,1767 B.P 1116|042 1,68 | 0,8006 | 0,3027
B.P 2 [27]050] 1,18 | 0,7659 | 0,1541 B.P 2116|046 | 1,06 | 0,7494 | 0,1534
B.P 3 |27 044 | 1,23 | 07485 | 0,1753 B.P 3116045 093 07288 | 0,1299
CAT. 1|27 |054 | 1,26 | 0,8719 0,1688 CAT.1]16 | 0,57 | 1,23 | 0,8338 0,1546
CAT. 2|27 |050| 1,22 | 0,8026 0,1696 CAT.2]116 0,53 | 1,14 | 0,8381 0,1584
CAT. 3|27 /0,49 | 1,19 | 0,7878 0,1912 CAT.3]|16 0,53 | 1,10 | 0,8356 0,1751

Tablo 5: insall-Salvati( |.S), Blackburne-Peel ( B.P ), Caton indeksi ( CAT.)
1 ile belirtilen degerler preop,2 ile belirtilen degerler erken postop,
3 ile belirtilen degerler ise son takip grafilerinde él¢ilen degerlerdir.
Minimum ve maksimum degerler dagilim arahdini belitmektedir.

c) Tibial Egim; Her iki grupta posterior tibial egim degerleri 6l¢tldi ve
anterior tibial korteks (ATK), tibial anatomik aks (TAA) ve posterior tibial
kortekse (PTK) gore tibial egim agisal degerleri bulundu. Tablo 6 da bu
Olciimlere ait istatistiksel tanimlayici agisal degerler mevcuttur.

Std. . Std.
Sapma RTO | N | Min. | Max. | Ortalama Sapma

ATK1 |27 | 8,00 | 17,0 12,98 2,743 ATK1]16 | 8,0 | 20,0 13,16 2,811
ATK2 |27 | 8,00 | 20,5 14,44 2,856 ATK2] 16 | 10,0 | 19,0 13,84 2,541
ATK3 | 27 | 8,00 | 23,0 14,75 3,337 ATK3]16 | 10,0 21,0 14,18 2,977
TAA1 |27 | 3,00 | 15,0 10,16 2,496 TAA1]16 | 45 | 14,0 9,97 2,486
TAA2 | 27| 6,00 | 19,0 11,57 2,796 TAA2]16 | 50 16,0 10,75 3,011
TAA3 |27 | 6,50 | 21,0 11,77 3,163 TAA3]| 16| 55 | 16,0 10,75 3,178

MAKO | N | Min. | Max. = Ortalama

PTK1 |27 | 4,00 | 12,0 7,53 1,911 PTK1|16 | 2,0 | 12,0 7,57 2,506
PTK2 | 27 | 4,50 | 15,5 9,07 2,806 PTK2 |16 | 3,0 | 12,5 8,09 3,017
PTK3 | 27 | 4,00 | 18,0 9,40 3,192 PTK3 |16 | 3,0 | 14,0 8,33 3,295

Tablo 6: Tibial egim 6lcim icin gruplara gore elde edilen ortalama agisal dederler ve
dagihm araliklari. (1; preop 6lgtim, 2; erken postop dlciim, 3; son takipteki 6lgtim )

d) Kalca-diz-ayak bilegi acisi (KDA); Son takipte cekilen alt ekstremite
uzunluk grafisinde élctlen KDA ag¢i degerlerininin istatistiksel verileri tablo 7’ de
verilmigtir. Femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi arasindaki agi olan KDA
acisi normalde 180° olarak kabul edilir. Varus deformitesinde ag¢i 180°nin altina

diserken, Valgus deformitesinde 180°nin Uzerine c¢ikar. Bizim sonuglarimiza
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gére RTO grubu igin ortalama 6,1°, MAKO grubu igin ise 3,5° valgus
elde edilmigtir.
RTO Minimum | Maximum | Ortalama Std. sapma
KDA 16 183,00 189,00 186,1875 1,67207
MAKO N Minimum | Maximum | Ortalama Std. sapma
KDA 27 181,00 188,00 183,5185 2,15497

degeri

Tablo 7: Son takipteki Kalga-Diz-Ayak bilegi acisi istatistiksel tanimlayici verileri

e) Kama Yuksekligi; Preoperatif grafilerde osteotomi hattina uyan
bblgedeki tibial ¢cap uzunlugu ve buna gére yapilmasi gereken distraksiyon
miktari ve uygulanacak kama yuksekligi tablo 2 ve tablo 8 de verilen degerlere
Bu tablolardaki

yukseklikleri ile elde ettigimiz dizeltme miktarlarlariyla karsilagtirnidi. Boylece

gore Dbelirlendi. degerler uyguladigimiz plaklarin kama

yeterli diUzeltme yapabilmek icin gerekli kama ylksekligine sahip plak
kullaniminin klinik sonuglara etkisi degerlendirildi. Her hastanin proksimal tibial
¢ap! esas alinarak standardize edilen bu 6lgimlere gére kullanilan plaklar ile
saglanan duzeltme miktari tablo 9 esas alindiginda; MAKO grubu i¢in ortalama

10,1°ve RTO grubu i¢in ortalama 10,4° olarak bulundu (tablo 8 ve 9).

3 oun 5 mm 6 mum 7 mm 7.5 mm 8 mum 9 mum 10 mm 11 o (125 mm | 15 mm |[17.5 mm

| 30 mm S 9.6° A= 13.3° 1:£.5° 152 17.5° 19.5° 21.5° 24.6° 30.0° 3B.7°
35 mm £ 93 8.2° 9.82 T 12.4° 13.0° 14.9% 16.6° 183~ 20.9° 2 f= 30.0°
40 mm .32 F2° 8.6% 10.0° 10.8° 1.4~ 13.0° 14.5° 16.0° 18.2° 22 .0° 2505
45 mam 3.8° 6.4° 76 2 9= 9.6 102 T 5= 12.8° 1412 16.1° F959 2297
50 mun 3.4° S 6.9° 8.0° B.6° 2 10.4° e L2 == 1=E5e 175 20.5%
55 mum =i s D2 6.27 735 7.8 8.3° Sk 10.5°% 11.5° 13.1° 15.8° 18.67
S0t 299 4.8 5 6.7 s 7.6° 8.6° 9.6% 10.6° 12.0° 14.5° 17.07
65 mm 2.6° 4 4= 552 65.2° 5.6 7.0 8.0° 8.8 5 Dt 11 12 diRe=r 15.6%
TO mm 2.5° + 1= 4.9 5.7e 6.2 6.5° e L 8.2° 2.0° 10.3° 124 14.5°
75 mum 237 3R 4.6° S B Gl (Chocs s 4= 067 1.5 13.5%
80 mm 2017 3.07 4,5 5.0° S 5.72 s s T 9.0= 10.8° 12.6°
85 mm 2.0° 2 4.0° 4.7 Sl e Sk 6.5 6.8 s 8.57 10.2° 11.9°
90 mm 1.92 B2 3.8° L B 4.8° St B 6.4° 7.0 8.0° 9.6% 11.2°
95 mm 182 3.0° 3.6 £22 4582 4.8° 5.4° 6.0° 6.6° 7.6° O 10.6°
100 mm g 2.9° 3.4= +.0° 4.3 6P .25 o 6.3° o 8.6° 10.1°
110 mm 1.6° 2.6% 1= 3.6° 392 g = 5.2= i 6.5° 7.8° Lo
120 mm Jiais e 208 3.3 3.6° 282 L 3= 4.8% 5.3° 6.0° 7.2° 8.4=

Tablo 8: Osteotomi hattindaki tibial cap’a gore, uygulanan kama ylksekligi ile elde

edilen agisal diizeltme miktarini gésteren tablo (Puddu ve ark. Arthrex, 81).
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Tibial diizeltme Plak1 Plak2 preop
Cap miktari FT aci
58 9,6 10 185
55 7,8 7,5 - 184
53 11,5 11 9 181
57 11,5 11 10 184
61 9,6 10 10 | 186,5
54 10,5 10 11 187
66 8,8 10 9 184
59 10,6 11 11 183
65 9,7 11 10 186
57 11,5 11 10 181
57 12 12,5 10 184
55 11,5 11 9 183
57 11,5 11 10 185
60 11,5 11 10 186
57 8,8 10 9 189
53 11,5 11 9 193
RTO

Tibial dizeltme plak1 plak2 preop

Cap miktari FT aci
54 13,1 12,5 12,5 183
53 10,5 10 12,5 189
60 9,6 10 - 184
67 8,8 10 10 182
64 8,8 10 9 184
58 9,6 10 10 184
61 9,6 10 - 184
58 10,5 10 183
63 9,6 10 - 186
62 11,1 12,5 11 184,5
59 9,6 10 10 189
61 9,6 10 - 187
63 8,8 10 184
57 9,6 10 - 185
60 10,6 11 11 182
59 9,6 10 10 186
54 10,5 10 - 184,5
66 8,8 10 10 184
58 9,6 10 7,5 183
55 9,4 9 9 184
59 11,5 11 10 185
58 10,6 11 11 184,5
55 8,8 10 9 184,5
55 10,5 10 10 184
57 10,5 10 10 187
52 10,5 10 10 185,5
57 13,1 12,5 12,5 183

MAKO

f) Radyolojik olarak osteoartritin degerlendirilmesi;

Tablo 9: Tibial ¢gap ve uygulanan plagin boyutuna
gbre, elde edilen dizeltme derecesinin gruplara gére
verileri ( Tibial cap mm, dizeltme miktar derece ve
plak boylar mm cinsinden verilmistir).

Hastalarin

preoperatif grafileri Ahlback kriterlerine gbre degerlendirilerek osteoartritin

derecesi belirlendi. Bu degerlendirme sonucuna gére hasta dagilimi asagidaki
tabloda belirtilmistir (Tablo 10).

RTO Hasta Sayisi Y% MAKO | Hasta Sayisi %
Grade 2 7 43,8 Grade 2 15 55,6
Grade 3 8 50,0 Grade 3 11 40,7
Grade 4 1 6,3 Grade 4 1 3,7

Toplam 16 100,0 Toplam 27 100,0

Tablo 10: Ahlback’ a gére osteoartrit derecesinin degerlendiriimesi

g) Artroskopik olarak osteoartritin degerlendirilmesi; Her hastaya

osteotomi dncesi artroskopi uygulandi. Artroskopik olarak osteoartritin derecesi

Outerbridge siniflamasi kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen veriler asagidaki
tabloda belirtilmigtir ( tablo 11).
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MAKO Hasta sayisi Grg;r)e:g: o
Grade 2 2 7.4
Grade 3 22 81,5
Grade 4 3 11,1

Toplam 27 100,0

rro | B e
Grade 3 8 50,0
Grade 4 8 50,0

Toplam 16 100,0

Tablo 11: Outerbridge siniflamasina goére osteoartritin degerlendiriimesi ile elde edilen
verilerin gruplar icin dagilimi.

h) Kilinik veriler; hastalarin preoperatif ve postoperatif HSS (Hospital

For Special Surgery) skorlarina bakildi. Elde edilen ortalama istatistiksel veriler
tablo 12 de belirtilmigtir.

MAKO N Min. | Maks. | Ortalama RTO N Min. | Maks. | Ortalama
HSS preop 27 | 52,0 67,0 57,9259 HSS preop 16 | 53,0 66,0 59,0625
HSS postop | 27 | 86,0 97,0 92,0741 HSS postop | 16 | 65,0 97,0 86,8125

Tablo 12: Her iki grup igin preoperatif ve postoperatif HSS skorlarinin, ortalamalarini
ve dagilim araligini gésteren tablo.

Postoperatif klinik degerlendirme icin ayrica sf—36 degerlendirme formu

kullanildi. Sekiz ayri parametreden olusan bu degerlendirme hastanin fiziksel ve

mental saglik durumunu ortaya koymaktadir. Buna goére elde edilen ortalama

puanlar tablo 13’ de verilmistir.

MAKO N | Min. | Maks. | Ortalama | Std. Sapma
Fiziksel Fonksiyon | 27 | 70,0 | 95,0 84,6296 6,78317
Fiziksel Rol 27 | 50,0 75,0 62,0370 12,72938
Ag! 27 | 52,0 84,0 71,7778 9,60902
Genel Saglik 27 | 52,0 72,0 65,6667 5,27695
Enerji 27 | 50,0 80,0 64,2593 9,06215
Sosyal Fonksiyon | 27 | 37,5 | 100,0 62,5000 12,50000
Emosyonel Rol 27 | 33,3 | 100,0 76,5630 18,04808
Mental Saglk 27 | 52,0 84,0 70,9630 8,34580

RTO N | Min. | Maks. | Ortalama @ Std. Sapma
Fiziksel Fonksiyon | 16 | 70,0 | 95,00 83,7500 6,70820
Fiziksel Rol 16 | 25,0 | 100,00 | 65,6250 17,96988
Agri 16 | 52,0 | 84,00 70,6250 8,38153
Genel Saglik 16 | 52,0 | 77,00 67,8750 6,68207
Enerji 16 | 50,0 | 80,00 69,3750 10,46821
Sosyal Fonksiyon | 16 | 50,0 | 100,00 | 74,2188 13,28278
Emosyonel Rol 16 | 66,7 | 100,00 | 75,0250 14,89221
Mental Saghk 16 | 60,0 | 84,00 75,7500 8,69866

Tablo 13: Sf-36 degerlendirme sonuglari
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V.2- istatistiksel Degerlendirme Sonuglari:

a) Femorotibial ag¢i 6élgimlerindeki degisimler her iki grup igin
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Preoperatif-erken postop (FT-f1),
preoperatif- son takip (FT-f2) ve erken postop-son takip (FT-f3) Ol¢imleri
istatistiksel olarak kargilastirildi ve sonuglar anlamli bulundu (Tablo 14).

Bu sonuglar icinde dikkati ceken, erken postop agi dederleri ile son
takip dlgcimleri arasindaki farkin(FT- f3) anlamli olmasidir. Buna gére zamanla
MAKO grubunda ortalama 2° (1° - 4,5°) ve RTO grubunda yaklasik 1° lik(0°-
6°) korreksiyon kaybi olusmustur.

MAKO | Ortalama degisim (°) p RTO | Ortalama degisim (°) P

FT-f1 -12,963 (n:27) 0,0001 FT-f1 -11,500 (n:16) 0,0001
FT-f2 -10,963 (n:27) 0,0001 FT-f2 -9,781 (n:16) 0,0001
FT- 3 2,000 (n:27) 0,0001 FT- 13 1, 093(n:16) 0,009

Tablo 14: Femorotibial agi degeri icin preop, erken postop ve son takip 6lciimlerinin
kendi aralarinda, her iki grup icin ayri ayri, istatistiksel olarak karsilastirimasi

MAKO RTO
Degisim Hasta  Grupici % Degisim Hasta | Grupici %
miktari(°) Sayisi dagilimi miktari(°) Sayisi dagilimi
-1,0 1 3.7 0 4 25,0
0 3 11,1
1.0 2 74 0,5 3 18,8
1,5 2 7.4 1,0 6 37,5
2,0 9 33,3 2,0 2 12,5
2,5 ! 3.7 6,0 1 6,3
3,0 7 25,9
4.0 1 3.7 Toplam 16 100,0
45 1 37
Toplam 27 100,0

Tablo 15: Erken postop ve son takip grafilerinde, 6lglimler arasindaki agisal degisim
miktarinin grup ici hasta sayisina gére dagilimi

Erken postop ve son takipteki femorotibial a¢i Olgimleri arasindaki fark
incelendiginde MAKO grubunda 3, RTO grubunda ise 4 hastada acisal degisimin
olmadigi, postop kazandiriimis olan valgus degerinin degismedigi goérilmustir
(Tablo 15).
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Bu korreksiyon kaybi icin kilo, yas, cinsiyet verileri istatistiksel olarak
degerlendirildiginde, MAKO ve RTO grubunda korreksiyon kaybi ile BMI ve yas
faktorlerinin istatistiksel olarak iligkili oldugu gézlendi (p<0,001). BMI’ nin yiksek
olmasi ve ileri yas, korreksiyon kaybinin nedeni olarak hasta gruplarimizda ortaya
cikti. RTO grubunda cinsiyet ile korreksiyon kaybi arasinda istatistiksel olarak bir
baglanti bulunmazken (p>0,05), MAKO grubunda kadin cinsiyet ile istatistiksel
olarak iligkili bulundu (p=0,002).

Hastanin preoperatif deformite derecesinin blyUkligl ve saglanan
dizeltme miktari derecesinin, korreksiyon kaybi ile olan iligkisi istatistiksel olarak

anlamh bulunmadi (p>0,05).

Femorotibial agi degerindeki degisimlerin, HSS skorundaki degisim ile olan
iliskisine bakildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,001). Preop-erken
postop, preop-son takip femorotibial a¢i degisimleri ile HSS arasinda pozitif bir
iliski mevcut iken erken postop-son takip a¢i degisimi ile negatif bir iligki bulundu.
Yani korreksiyon miktarindaki kayip HSS skorunu olumsuz yénde etkiledi (Tablo
16).

25,00
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H 30,00 d o i 398
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20,00

I [ [ I I I I I I I
-1,0 ,00 50 1,0 1,5 2,0 25 3,0 40 45 6,0

Korreksiyon Kaybi

Tablo 16: HSS ve erken postop-son takip degisimi (korreksiyon kaybi) arasindaki iligki
b) Postop kalga-diz-ayakbilegi (KDA) acisi igin hasta gruplar birbiri ile

karsilastirildi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu, buna gére RTO
grubundaki postop KDA agi degerleri daha disiktl ve valgus miktari daha
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yUksekti. KDA agisinin klinik skorlarla olan iligkisi hasta gruplarimiz igin istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 17).

KDA n Ortalama Std. Sapma Std. Hata p
MAKO 27 176,814 1,67207 0,41802 <
RTO 16 173,812 2,63901 0,50788 0,001

Tablo 17: Her grup igin KDA agisinin istatistiksel verileri.

c) Dizeltmenin derecesini preoperatif olarak belirlemek igin kullandigimiz
proksimal tibial ¢gap 6lcimi ve kullanilan kama yutksekliginin sagladigi osteotomi
hattindaki acilma miktari hesaplandi. Tablo 9 da verilen sonuglara goére, dizeltme
miktarinin HSS skoru ile olan iligkisine bakildiginda bunun istatistiksel olarak

anlam ifade etmedigi géralda (p> 0,05) (Tablo 18).

HSS HSS
RTO

postop | degisim

RTO N Min. | Maks. Ort. Std. r | 169 304

e Kama 0,532* | 0,252*

16 | 7,80 12,0 10,49° | 1,2803 miktar p |0 ,

16 16

HSS HSS

MAKO .

. Sid postop | deg@isim

MAKO N Min. | Maks. Ort. sapma ) r 205 009
° o o ama

27 | 8,80 13,1 10,10 1,1369 ' p | 0,306 | 0,064
miktari

27 27

Tablo 18: Proksimal tibial cap’a gore, kullanilan kama yiksekligi ile elde edilen
osteotomi hattindaki agilma miktarinin gruplar igin istatistiksel tanimlayici verileri ve
HSS skoru ile olan iligkisi (* isareti; p> 0,05)

d) Diz osteoartritinin progresyonunu géstermek icin Femoral kondil-Tibial
plato (FK-TP) degerlerinin 6nemi olup olmadigini Ahlback verileri ile
kargilastirarak saptadik ve istatistiksel olarak bir iligki bulmadik (p>0,05) (Tablo
19).
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Ahlback Evre Deg. n Fg;tTaFl’aquag. Std. Sapma Std. Hata | Min. | Maks. p
Degisim Yok 31 1,7032 1,05214 ,18897 ,00 4,50
Bir Ust evre 1 12 1,4667 1,33576 ,38560 ,30 5,00 0,543
Toplam 43 1,6372 1,12674 ,17183 ,00 5,00

Tablo 19: Anhlback ve FK-TP degisimi arasindaki iligki

Buna gore istatistiksel bir anlam bulamasakta 43 hastanin 12 tanesinde
osteoartritte Ahlback’ a gore bir Ust evreye yukselme gérdik ve bu hastalarin
FK-TP degerlerinde 1,4°lik artma hesapladik (Tablo 19).

e) HSS skorundaki preoperatif ve postoperatif ortalama veriler tablo 11
de verilmisti. Tablo 17 de ise elde ettigimiz HSS skorlarindaki bu verilerin
istatistiksel degerlendirmesi yer almaktadir. Buna gbre preoperatif degerlere
gore, postoperatif degerlerdeki artis MAKO ve RTO gruplar igin istatistiksel
olarak anlamliydi (p< 0,001) (Tablo 20).

RTO Ortalama N Std. Sapma Std.Hata p
HSSPreop 59,0625 16 4,85069 1,21267 <0.001
HSSPostop 86,8125 16 7,59139 1,89785 ’

MAKO Ortalama N Std. Sapma Std. Hata p
HSSPreop 57,9259 27 4,74687 ,91354 <0.001
HSSPostop 92,0741 27 3,57261 ,68755 ’

Tablo 20: Preop ve son takip HSS skoru arasindaki degisim (Paired T-Test)

HSS skoru icin BMI ve yas parametrelerinin hasta gruplarimizda
istatistiksel olarak bir etkisinin olmadigini gérdik (p> 0,005) (Tablo 21).

RTO BMI Yas MAKO BMI Yas
HSS r ,238 -,182 HSS r -0,105 -,203
p ,375 501 P 0,602 ,545

Tablo 21: BMI ve Yas parametrelerinin HSS ye etkisi

f) Artroskopik olarak osteoartrit dizeyinin HSS skoruna etkisine
bakildiginda her

istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p> 0,05), ancak tim hastalar birlikte

grubun kendi igindeki degerlendirmesinde sonuglarin

degerlendirildiginde osteoartrit dlizeyine bagli olarak, ortalama postoperatif HSS
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skorunun diasme egiliminde oldugu géruldu (Sekil 33).

93,00

92,00—

HSS son takip
g 2
o o
T T

89,00—

88,00 Sekil 33: Osteoartritin HSS skoru (izerine
\ \ \ i
grade 2 grade 3 grade 4 Olan etk|3|-
Artroskopik Osteoartrit Diizeyi

g) Patellar yiksekligi degerlendirmek igin yapilan Insall — Salvati (1S),
Blackburne - Peel (BP) ve Caton indeksi (CA) &lglimlerinin preoperatif ve
postoperatif degerler icin degisimleri degerlendirildiginde RTO grubu icin
patellar yikseklikte anlamh degisim izlenmedi (p> 0,05). MAKO grubunda ise
erken postop ve son takip arasindaki degisim diginda (p> 0,05), &l¢imlerin

hepsinde anlamli olarak azalma saptandi (p< 0,05) (tablo 22).

MAKO Ort;lrakma Std. Sapma Std. Hata t p
IS preop — IS postop1 0,05000 ,07957 ,01531 3,265 0,003*
IS preop — IS postop 2 0,07185 ,15003 ,02887 2,489 0,020*
IS postop1 — IS postop 2 0,02185 ,08043 ,01548 1,412 0,170
BP preop — BP postop1 0,05296 ,07695 ,01481 3,576 0,001*
BP preop — BP postop 2 0,07037 ,11343 ,02183 3,224 0,003*
BPpostop1 — BPpostop2 0,01741 ,04752 ,00915 1,903 0,068
CA preop — CA postop1 0,06926 ,08901 ,01713 4,043 0,000*
CA preop — CA postop 2 0,08407 ,13888 ,02673 3,146 0,004*
CA postop1 — CA postop 2 0,01481 ,06284 ,01209 1,225 0,232
RTO Ort;lrakma Std. Sapma Std. Hata t p
IS preop — IS postop1 -0,01500 ,09352 ,02338 -,642 0,531
IS preop — IS postop 2 -0,02063 ,12064 ,03016 -,684 0,504
IS postop1 — IS postop 2 -0,00563 ,04980 ,01245 -,452 0,658
BP preop — BP postop1 0,05125 ,20484 ,05121 1,001 0,333
BP preop — BP postop 2 0,07188 ,27270 ,06817 1,054 0,308
BPpostop1 — BPpostop2 0,02063 ,07878 ,01969 1,047 0,312
CA preop — CA postop1 -0,00438 ,07014 ,01753 -,250 0,806
CA preop — CA postop 2 -0,00188 ,10349 ,02587 -,072 0,943
CA postop1 — CA postop 2 0,00250 ,04171 ,01043 ,240 0,814

Tablo 22: MAKO ve RTO gruplarinda patellar indekslerin preop, erken postop
(postop1) ve son takipteki (postop 2) degisimlerinin istatistiksel olarak degerlendiriimesi
(* isareti; istatistiksel olarak anlamli, p<0,05) (Paired T-Test).
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RTO hasta grubunda istatistiksel olarak anlam ifade etmesede;
preoperatif Insall - Salvati indeks degeri ile son takipteki indeks degeri
karsilastirmasinda, 7 hastada (% 43,75) azalma, 9 hastada (% 56,25) ise
indekste artma saptandi. Blackburne - Peel indeksinde 9 hastada (% 56,25)
azalma, 6 hastada (% 37,5) artma ve 1 hastada (%6,25) ise degisikligin
olmadidi izlendi. Caton indeksinde 10 hastada (% 62,5) azalma, 6 hastada (%
37,5) ise artma izlendi (Tablo 23).

MAKO hasta grubu preoperatif ve sontakipteki Olcimler icin
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlam ifade edecek sekilde; Insall-
Salvati indeksi icin 6 hastada (% 22,3) artma, 20 hastada (% 74) azalma, 1
hastada (% 3,7) ise degisikligin olmadigi géruldi. Blackburne - Peel ve Caton
indeksinde 7 hastada (% 25,9) artma, 20 hastada (% 74) ise azalma tespit edildi
(Tablo 23).

Insall - Salvati Blackburne - Peel Caton indeks
artma | Dedisim | azaima | artma | Dedisim | azaima | artma | Degisim | azaima
yok yok yok
MAKO 6 1 20 7 - 20 7 - 20
RTO 9 - 7 6 1 9 6 - 10
Insall - Salvati Blackburne - Peel Caton indeksi
Pre Po1 Po2 Fark Pre Po1 Po2 fark Pre Po1 Po2 Fark

MAKO § 1,10 | 1,05 | 1,08 | 0,07 § 0,81 0,76 | 0,74 | 0,07 § 0,87 | 0,80 | 0,78 | 0,08

RTO 1,18 | 1,19 | 1,20 | -0,02 4 0,80 | 0,74 | 0,72 | 0,07 § 0,83 | 0,83 | 0,83 0

Tablo 23: RTO ve MAKO gruplari igin patellar yiikseklik indeksi degisimlerinin hasta
sayllarina gére dagihmi ve indeks él¢cimlerinden elde edilen ortalama degerler ( Po1;
erken postop, Po2; son takip).

Kendi hasta grubumuz i¢in bu sonucun anlami; MAKO uyguladigimiz
hastalarda postop belirgin sekilde patellar tendon boyunda kisalmanin ortaya
ciktigidir. Ancak bu kisalmanin patella infera olarak degerlendiriimesi i¢in Insall-
Salvati indeks degerinin 0,80’den, BP degerinin 0,54’den, Caton indeksinin ise
0,60’dan kiguk olmasi gerekir (88). MAKO grubunda IS’ye gére 1 hasta (0,74),
BP’ye goére 2 hasta (0,44 — 0,45), Caton’ a gére ise 4 hasta (0,49 — 0,59) patella
infera olarak degerlendirildi. RTO grubunda ise kisalma mevcut olan higbir

hasta patella infera olarak kabul edilen sinirin altinda degildi (Tablo 6).
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Patellar yUksekligin HSS skoru (zerine olan etkisine, MAKO ve RTO
gruplarr icin ayri ayri bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonug izlenmedi
(p> 0,05) (Tablo 24). Ancak hasta gruplari birlikte degerlendirildiginde (n=43),
preop ile erken postop arasinda Insall - Salvati indeksindeki degisimin,
postoperatif HSS skoru ile korelasyonunun oldugu gérildid. Postop indeks

degerindeki azalmanin HSS skorunu olumsuz olarak etkiledigi belirlendi.

HSS postop HSS Preop-postop
skoru degisimi
IS-f1 r 0,369 0,318
p 0,015 0,037
n 43 43

Tablo 24: Patellar yikseklik indeksi ve klinik arasindaki iligki

h) Tibial egimin (slope) degerlendirilmesi icin anterior tibial korteks (ATK),
tibial anatomik aks (TAA) ve posterior tibial kortekse (PTK) goére &lgimler
yapildi. Preoperatif (1), erken postop (2) ve son takip (3) Olgcimlerindeki
degisimlerin anlamli olup olmadigina bakildi. Asagidaki tabloda bu élgimlere ait

istatistiksel karsilastirma yer almaktadir (Tablo 25).

RTO Ortalama(®) Std. Sapma  Std. Hata t p
ATK1-ATK2 -0,68125 1,47387 ,36847 -1,849 ,084
ATK 1-ATK 3 -1,02500 1,81751 ,45438 -2,256 ,039*
ATK 2—- ATK 3 -0,34375 ,70045 ,17511 -1,963 ,068
TAA1-TAA2 -0,77500 1,76918 ,44230 -1,752 ,100
TAA1-TAA3 -0,77500 1,96214 ,49054 -1,580 ,135
TAA2-TAA3 ,00000 ,60553 ,15138 ,000 1,000

PTK 1- PTK 2 -0,51875 1,78856 44714 -1,160 ,264
PTK1-PTK 3 -0,75625 2,15406 ,53851 -1,404 ,181
PTK2-PTK 3 -0,23750 ,47592 ,11898 -1,996 ,064

MAKO Ortalama(®) Std. Sapma Std. Hata t p

ATK1-ATK2 -1,46296 2,38152 ,45832 -3,192 ,004*
ATK1-ATK 3 -1,77778 2,90336 ,55875 -3,182 ,004*
ATK2-ATK 3 -0,31481 ,78628 ,15132 -2,080 ,047*
TAA1-TAA2 -1,40741 2,70696 ,52095 -2,702 ,012*
TAA1-TAA3 -1,61111 3,28848 ,63287 -2,546 ,017*
TAA2-TAA3 -0,20370 ,82345 ,15847 -1,285 ,210
PTK 1- PTK 2 -1,53704 2,78363 ,563571 -2,869 ,008*
PTK1- PTK 3 -1,87037 3,12740 ,60187 -3,108 ,005*
PTK2-PTK 3 -0,33333 ,65044 ,12518 -2,663 ,013*

Tablo 25: Tibial egim igin preop, erken postop ve son takipteki 6lgiim degdisimlerinin
istatistiksel olarak degerlendiriimesi (paired T-test, * isareti istatistiksel anlamli sonug)
(negatif deg@er, aralarinda fark hesaplanan iki degerden ikincinin daha biyik oldugunu
gOsterir, yani tibial egimdeki artmayi ifade eder).
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Bu istatistiksel verilere gére RTO grubunda anterior tibial kortekse (ATK)
gore yapilan 6lcimdeki preop-sontakip arasindaki degisim (p< 0,05) disinda
kalan tim verilerde istatistiksel anlam bulunmamaktadir (p> 0,05). MAKO
grubunda ise tibial anatomik aksa (TAA) gére yapilan élcimdeki erken postop-
son takip arasindaki degisim (p> 0,05) disinda kalan tim veriler istatistiksel

olarak anlam ifade etmektedir (p< 0,05).

Tibial edim icin bu sonuclarin anlami; ortalama degerlere bakildiginda
genel manada tim hastalarda tibial egimde bir artma mevcut iken, RTO
grubunda bu artisin istatistiksel bir anlam ifade etmedigi, MAKO grubunda ise
tibial egimdeki artisin anlamh oldugudur. Takip stresinin bu sonuclan etkileyip
etkilemedigine bakildiginda RTO ve MAKO grubunda tibial egim élgumleri ile
takip slresi arasinda herhangi bir korelasyonun olmadigi géruldu.

Ayrica osteotomi hattini tespit icin iki adet plak kullanimi ve posteriorda
olan plagin kama yuksekliginin diger plaginkinden daha fazla olmasinin tibial
egime etkisine bakildi. 33 hastada ¢ift plak, 10 hastada ise tek plak kullaniimisti.
Cift plak kullanilan hastalarin 16 tanesinde posteriordaki plagin kama
yUksekliginin anteriordakinden daha yuiksek oldugu, 17 hastada ise her iki
plagin esit yikseklikte oldugu géralda. Cift plak kullanilan bu 16 ve 17 hastalik
iki grup birbiri ile karsilastirildiginda posteriordaki kama ylksekligi fazla olan
grupta preop ve son takipteki ATK, TAA ve PTK’ ya gére ortalama degisim, 1,1°
lik posterior tibial egimde artma olarak karsimiza ¢cikmaktadir (Tablo 26-B). Esit
kama yUksekligine sahip plaklar kullanilan grupta ise; ATK’ ya gbére ortalama
1,7°, TAA’ ya gore 2,2°, PTK’ ya gore ise 1,9°‘lik tibial e§imde artma tespit ettik
(Tablo 26-A). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmasada
acisal degerler baz alindiginda, osteotomi hattinin posterioruna kama yuksekligi

daha fazla olan plak kullanmanin tibial egimi daha az etkiledigi gbzlenmistir.

A N Min. | Max. | Ortalama B N Min. | Max. | Ortalama
TAA | 17 | -9,00° | 3,50° | -1,7353° ATK | 16 | -5,00° | 2,00° | -1,1875°
ATK | 17 | -8,00° | 3,00° | -2,2059° TAA | 16 | -8,00° | 3,00° | -1,1875°
PTK | 17 | -9,00° | 3,50° | -1,9706° PTK | 16 | -5,00° | 3,00° | -1,1875°

Tablo 26: Cift plak ile osteosentez saglanan iki grup arasinda preop ve son takip
grafileri arasindaki ortalama tibial egim degdisimi (negatif degderler artigi ifade ediyor).
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Tibial egimdeki degisimin RTO ve MAKO gruplarinda HSS skoruna olan
etkisine baktigimizda ise, sadece RTO grubunda TAA’ a gbre preop ve son
takip degisiminin HSS skoru ile ters ydénde korele oldugu géruldi. Yani tibial
egimin artmasi HSS skorundaki iyilesmeyi ters yonde etkiledi. Diger tibial egim
Olcimlerinin, RTO ve MAKO gruplarinda HSS ile istatistiksel bir bagi
bulunamadi (Tablo 27).

RTO ATKf1 | ATKf2 | ATK3 | TAAf1 | TAAf2 | TAAf3 | PTKf1 | PTKf2 | PTK 3
. .|r] 0253 | 0,208 | 0,008 | 0,440 | 0,518* | 0,393 | 0,507 0,450 | 0,133
HSS Degisimi
0,344 | 0,438 | 0,977 | 0,088 | 0,040 K 0,132 | 0,055 @ 0,080 | 0,623
n 16 16 16 16 16 16 16 16 16
MAKO ATKf1 | ATKf2 | ATK3 | TAAf1 | TAAf2 | TAA3 | PTKf1 | PTKf2 | PTK {3
. . |r] 0013 | 0,064 | 0,194 | 0,119 | 0,163 | 0,262 | -0,068 | -0,065 | -0,019
HSS Degisimi
0,947 | 0,753 | 0,332 | 0,556 | 0,416 | 0,187 | 0,735 | 0,749 | 0,926
n 27 27 27 27 27 27 27 27 27

Tablo 27: Tibial egim ve HSS arasindaki iliski (f1; preop-erken postop, f2; preop — son
takip, f3; erken postop — son takip arasindaki degisim miktarini belirtmektedir)

BMI ve yas parametrelerinin tibial egime bir etkisinin olup olmadigina
baktik. Her iki grupta da herhangi bir istatistiksel iligki bulamadik (Tablo 28).

MAKO ATKf1 | ATKf2 | ATKf3 | TAAf1 | TAAf2 | TAA3 | PTKf1 | PTKf2 | PTK{3
BMI | r 0,046 0,033 -0,018 | 0,086 | 0,097 | 0,270 | 0,041 0,071 0,168
p| 0818 0,870 0,928 0,859 | 0629 | 0,172 | 0,840 | 0,724 | 0,402
Yas | ¥ | -0,149 | -0,139 | -0,062 | 0,077 | 0,067 | 0,017 | 0,137 | 0,144 | 0,110
p | 0457 0,489 0,760 0,704 | 0,739 | 0,932 | 0,497 | 0,473 | 0,586

n 27 27 27 27 27 27 27 27 27

RTO ATKf1 | ATKf2 | ATK3 | TAAf1 | TAAf2 | TAAf3 | PTKf1 | PTKf2 | PTK{3
BMI | r | 0,250 0,228 0,067 0,224 0,222 0,065 0,393 0,390 0,286
p | 0,350 0,395 0,807 0,405 0,409 0,812 0,132 0,135 0,282
Yas | r | 0,444 0,441 0,210 0,283 0,150 | -0,342 @ 0,077 0,142 0,352
p | 0,085 0,087 0,435 0,288 0,580 0,194 0,776 0,600 0,181

n 16 16 16 16 16 16 16 16 16

Tablo 28: BMI ve Yas parametrelerinin tibial egimle olan istatistiksel degerlendirmesi
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1) Hastalan yillhk alt gruplara ayirarak, agisal degerlerdeki degdisimlere
baktik. Takip slresine gére 1yil, 1-3 yil, 3-5 yillik G¢ ayri grup olusturarak
MAKO ve RTO gruplarindaki agisal degisimlerin takip suresi ile olan iligkisini
inceledik. RTO grubunda 8 hasta 1 yil ve altinda, 8 hastada 1-3 yillik takip
periyodunda yer almaktaydi. MAKO grubunda 17 hasta 3-5 yil, 9 hasta 1-3 yil
ve 1 hastada 1 yillik takip peryodunda yer almaktaydi. Buna gére yapilan
istatistiksel degerlendirmede her iki grup iginde takip siresinin hicbir agisal

degeri istatistiksel olarak anlamli derecede etkilemedigini gordik (p> 0,05).

Ancak istatistiksel olarak bir anlam ifade etmesede RTO grubunda
ortalama tibial egim agilari (ATK, TAA, PTK) ve FK-TP agisinin zamanla artma
egiliminde oldugu, Blackburne - Peel, Caton indeks degerlerinin ise zamanla

azalma egiliminde oldugu gorulda (Sekil 34).

14,60 11,40
11,20
14,40 11,00
x < 10,80
= 14,20 <
< = 10,60
14,00~ 10,407
10,20—
13,80—| 10,00—|
\ \ \ \
1yil 1-3 yil 1yil 1-3yil
TAKIP TAKIP
9,00 0,767
8,80— % 0,75
8,60— £ 74—
u o
X 840 @ 0,73
o g20— ’g
0,72—
8,00 i‘“,,
7,80 m 0.71—
7,60— 0,70 ‘ ‘
I I
1yil 1-3 yil 1yil 1-3 yil
TAKIP TAKiP

Sekil 34: RTO grubu; Yillara gore deder degisimleri icin érnekler
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MAKO grubunda tibial egim agilari ve FK-TP agisinda 3-5 yillik peryodda

bir miktar yavaslama egilimi olsada artis y6ninde ilerledigi géruldu. Insall -

Salvati, Blackburne — Peel ve Caton indeks degerlerinin ise zamanla azalma

egiliminde oldugu belirlendi (Sekil 35).

Insall Salvati indeksi
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Sekil 35: MAKO grubu, yillara gore olgiimlerdeki degisim

HSS skoru ortalamalarinin yillara gére degisimine bakildiginda ise her iki

grup icinde yillara bagli olarak belirgin disme egilimi oldugu goéruldu (Sekil 36).
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Sekil 36: HSS skorunun MAKO (A) ve RTO (B) gruplarinda yillara gére degisimi



i) SF-36 degerlendirme formlarindan elde ettigimiz sonuglarla,
yaptigimiz agisal élgimler arasinda istatistiksel bir iliski olup olmadigina baktik.

MAKO grubunda belirgin bir sekilde femorotbial a¢i degerlerinin SF-
36’nin agri skorlar ile korele oldugunu goérdik. Ayrica FK — FS degerlerinin
preop - erken postop (f1) ve preop — son takip (f2) degisimlerininde agri skorlar
ile korelasyonunun oldugunu goérdik. Yine bu grupta artroskopik osteoartrit

derecesinin genel saglik skorlari ile ters yonde korele oldugu goéralda.

RTO grubunda ise TAA ve PTK'ya gére preop - erken postop (f1) ve
preop -son takip (f2) tibial edim 6lcim degisimlerinin agri skorlari ile iligkili
oldugunu gérdik. Insall — Salvati indeksinin erken postop (po1) ve son takipteki
(po2) o6lcim degerleri ile Blackburne — Peel indeksinin son takipteki (po2)
degerlerinin fiziksel rol parametresi ile korele oldugu goéraldd. Takip suresi ile
genel saglik skorlari arasinda ise ters yénde bir korelasyon oldugu goéralda.

Her iki grup icinde yukarida belirttiklerimiz disinda kalan parametrelerin

hicbirinde SF-36 fiziksel skorlari ile istatistiksel bir iliski bulamadik.

RTO Agn Fiziksel Genel
TAAR | 1| 0516 RTO Rol RTO Saglik
p | 0,041 IS po1 r 0,560
TAA f2 r| -0,514 p 0,024 T?kip' r -0,552
p 0,042 |S p02 r 0,545 suresi o] 0,027
PTK f1 r | -0,525 p| 0029
p | 0,037 BP po1 r -0,443
PTK f2 r | -0,505 p 0,085
p 0,046
MAKO Agri Genel
FT pof r | 0,456 MAKO Saghk
p | 0,017
FT po2 r | 0,428 Artroskopik r | -0,478
p | 0,026 grade p | 0012
FTf1 r | 0,438
p | 0,022
FT f2 r | 0,450
p | 0,019
FK-F$ po1 r | 0,400
p | 0,039
FK-FS Po2 r | 0,381
p | 0,050

Tablo 29: SF-36 parametreleri ile yaptigimiz o6lgimler arasindaki anlamli
korelasyonlara ait istatistiksel veriler.
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VI - TARTISMA

Medial gonartroz vakalari igin ylksek tibial osteotomi (YTO) secenegi,
ginimizde oldukca gecerli bir ydntem olarak uygulanmakta ve cesitli
modifikasyonlarla gelistiriimektedir. YUksek aktivite dizeyi, artmig sag kalim
sUresi ve hasta memnuniyeti ile artroplasti segenegini ortadan kaldirmak veya

geciktirmek i¢in uygun bir tedavi ydontemi olarak kendini kabul ettirmigtir.

YTO’nun orta ve uzun dénem sonuglari, dikkatli hasta segimi, dogru
cerrahi teknik ve yeterli dizeltme yapildiginda oldukga iyi olup artroplasti ile
rekabet edebilecek durumdadir (3, 14, 29, 38, 43). YTO, artroplasti ile
karsilastirildiginda, daha ylUksek bir aktivite seviyesine izin vermesinden 6tird,
geng ve aktif medial kompartman gonartrozlu hastalarin tedavisinde ilk planda
distnUlmesi gereken bir ydntemdir. Toplumumuzdaki yash insan
populasyonunun aktif bir yasam slUrmesi ve beklentileri dogrultusunda,
gelecekte YTO’'nun monokompartmantal gonartrozda iyi bir cerrahi segenek
olacagi kabul edilebilir bir gercektir (3).

Dizin varus gonartrozunun major bir cerrahi gerektirdigini gésteren en
6nemli calisma Odenbring ve arkadagslarinin 1972 ve 1988 yillari arasinda
takibe aldiklar 157 hasta (189 diz) Uzerinde yaptiklari cahismadir. Bu ¢calismada
primer medial gonartrozlu hastalarda konservatif tedavinin sonuglarini
degerlendirmislerdir. 14 yil sonrasinda dizlerin 85’ ine YTO operasyonu, 33
tanesine ise artroplasti uygulanmistir. Cerrahi uygulanmayan 71 dizden olusan
gruptaki 23 hastanin 31 dizi (geri kalan 40 diz bu stre icerisinde élmastir) 14 yil

sonrasinda incelendiginde, tim konservatif tedavi ydntemlerinin denenmesine
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karsin sonuglarin iyi olmadigi ve hastalarin digstk aktivite dizeyine sahip
olduklari géralmastir (82). Yazarlar medial gonartrozun dogal seyrinin kétl
prognoz ile sonuglandigini ve hastalarin blyidk ¢ogunlugunun agri ve mekanik
semptomlar nedeni ile majér bir diz cerrahisine gereksinim duyduklarini
belirtmislerdir (3, 29, 43). Uygulanacak olan major cerrahinin artroplastimi yoksa
dizeltici bir osteotomimi olacag iyi karar verilmesi dereken bir durumdur. Bu
nedenle endikasyon koyarken oldukc¢a dikkatli ve secici olunmalidir. Uygun

tedavinin uygun hastaya yapilmasi sonuglarida dogrudan etkileyecektir.

Medial acik kama osteotomisi (MAKOQO), vyiksek tibial osteotomi
tekniklerinden bir tanesidir. 1951’ de Debeyrenin tarif ettigi MAKO, 1987’ den
sonra Hernigou ve arkadaslan tarafindan popularize edilmigtir. Medial
kompartmandaki osteoartritik degisikliklere ilaveten patellofemoral
kompartmanda da problemi olan hastalar icin c¢esitli yliksek tibial osteotomi
teknikleri gelistirilmistir. Bu tekniklerdeki genel amag, patellar tendon boyunda
kisalma ve tendonda gerilmelere engel olunarak patello-femoral basinci
azaltmaktir. Bizim hastalarimiza uyguladigimiz retrotiberkdl osteotomi

teknigide MAKO’nun bu amagla uygulanan bir modifikasyonudur.

Hastalarimiza uyguladidimiz medial ag¢ik kama osteotomisi ve
retrotiberkil osteotomisi tekniklerinin, elde ettigimiz klinik ve radyolojik
sonuglarini, belirli basliklar altinda yayinlanmisg literatlrlerle karsilastiracagiz.

VI.1 - Patellofemoral Sorunlar;

Retrotiberkdl osteotomisinin  6zellikle patellofemoral semptomlarla
birlikte olan ve ileri derecede dizeltme gereken (15° ve Uzeri) varus
deformitesine bagli medial gonartrozda uygulanmasinin yarar getirecegine
inaniyoruz. Patella infera gelisiminin énlenmesi, daha sonra gerekecek diger
girisimler (artroplasti) ve klinik sonuglar icinde énemlidir. Insall ve arkadaslari,
yaptiklari calismada YTO sonrasi total diz protezine ge¢me oranini kendi
serileri i¢in %23 olarak belirtmiglerdir (50).

Windsor ve arkadaslari, 41 ylUksek tibial osteotomi uygulanmis hastaya,
daha sonra uyguladiklari 45 total diz protezi vakasinin sonuglarini incelemis ve
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YTO sonrasi %80 oraninda patella infera tespit etmiglerdir. Yine bu ¢alismada
artroplasti uygulanirken karsilasilan en énemli problemin patella inferaya bagh
proksimal tibianin eksplorasyonunda guglik ve patellanin eversiyon problemi
oldugu belirtilmigtir (83). Mont ve ark. (84), Gill ve ark. (85), Amendola ve ark.
(86) yaptiklar ¢calismalarda, YTO sonrasi total diz protezi uygulamalarinda ayni

gucluklerden bahsetmislerdir.

Sadece Staeheli ve arkadaglari, YTO sonrasi yaptiklan 35 total diz
protezi vakas! igin primer total diz protezi uygulanimi ile benzer sonuclar
bulduklarini bildirmiglerdir, Insall - Salvati indeksine gére patella infera oranlan
%11’ dir (87) .

Scuderi ve arkadaslari, 66 dizden olusan serilerinde YTO sonrasi patellar
yUksekligi Insall - Salvati ve Blackburne - Peel indekslerini kullanarak
degerlendirmigler ve Insall - Salvati indeksine goére %89, Blackburne - Peel
indeksine gbrede %76,3 oraninda patellar ylikseklikte azalma tespit etmisler, 5

hastay! ise bu sonuglara gére patella infera olarak degerlendirmiglerdir (89).

Kaper ve arkadaslari, 46 dize YTO uygulamislar ve 47 aylik takipleri
sonunda, patellar yikseklikte Insall - Salvati indeksi ile ortalama %10,6 (
dagihm aralidi %8,8 - %33,7) azalma tespit etmislerdir. Blackburne - Peel
ortalama degisim oranlarinda ise preop - postop arasi farkhlik saptamamislardir
(90).

Westrich ve arkadaslari, postop immobilizasyon ve erken hareket
verdikleri YTO hasta gruplarinda patellar yUksekligi dederlendirmek icin Insall-
Salvati ve Blackburne - Peel indekslerini degerlendirmislerdir. Buna gére Insall-
Salvati indeksi i¢in erken hareket verilen grupta preop ortalama deger 1,04,
postop 0,99 olarak bulunmus. Blacburne - Peel indeksi ise preop ortalama 0,82,
postop 0,81 olarak hesaplanmistir. immobilizasyon uyguladiklari grupta ise
preop ortalama Insall - Salvati indeksi 0,98 iken postop 0,84° e gerilemis,
Blackburne — Peel indeks ortalama degerleri ise 0,87’ den 0,78’e dusmustir.
immobilizasyon uyguladiklar hastalarin %53 ‘linde, erken hareket verdikleri
hastalarin ise %9’ unda patella infera tespit etmiglerdir (91).
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Tigani ve arkadaslari, 87 hastallk YTO serilerinde, kapali kama
osteotomisi (47 diz) ve MAKO teknigini (40 diz), patellar yUkseklikteki
preoperatif ve postop birinci yildaki degisim yéninden degerlendirmigler ve
Ol¢iim igin Caton indeksi metodunu kullanmislardir. A¢ik kama osteotomisi icin
preoperatif ortalama Caton indeks degerini 0,95 (dagilim 0,50-1,60), postop
ortalama degeri ise 0,81 (dagihm 0,21-1,23) olarak bulmusglardir. Kapali kama
osteotomisi i¢in ortalama indeks degerleri preop 0,89 (dagihm 0,35-1,57),
postop 0,94 (dagilim 0,30-1,83) olarak hesaplanmis. Acik kama osteotomisi
grubunda 29 dizde, kapali kama grubunda ise 11 dizde indekste azalma
meydana gelmis. Tium bu sonuclara gére medial aglk kama osteotomisi
uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde patellar tendon boyunda
kisalma meydana gelmis, hastalardan 7 tanesini ise patella infera olarak
degerlendirmiglerdir (Caton indeks < 0,60) (92).

Wright ve arkadaslari, 28 hastaya MAKO uygulamis ve patellar ylksekligi
Insall - Salvati ve Blackburne - Peel indeksini kullanarak degerlendirmislerdir.
Insall - Salvati icin preop ortalama degeri 0,96+0,12, postop degeri ise
0,97+0,15 bulmusglar ve anlaml bir farkhlik gézlemlememiglerdir. Ancak Black
burne - Peel indeksine gbre %64 oraninda patella infera gelisimi bildirmislerdir
(Blackburne - Peel indeks< 0,54). Preop ortalama Blackburne - Peel degeri
0,75%0,13 den postop 0,5310,15’ e gerilemistir (92).

Goutallier ve arkadaslari, 63 hastalik acik kama osteotomisi serisinde
kullandiklari matematiksel yéntemle, tuberositas tibianin lateralize olmasi ile

patellar yUkseklikteki azalmanin kaginilmaz oldugunu géstermiglerdir (93).

Backstein ve arkadaslari 27 hastaya coventry-maquet teknigi ile YTO
uygulamiglar ve bunlarin 19’ unu ¢aligsmalarina dahil ederek patellar yuksekligi
degerlendirmiglerdir. Insall - Salvati indeksini kullanaraka yaptiklari élgimlerde
preoperatif indeks degerini 0,98 (dagilim 0,67-1,3), postop degeri ise 0,83
(dagihm 0,45-1,1) olarak bulmuslardir. Sonucta 16 hastada (%84) patellar
yUkseklikte azalma, bu hastalarin 7 tanesinde de (%37) patella infera (Insall-
Salvati indeks< 0,80) tespit etmislerdir (94).
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Kitson ve arkadaslari, 65 hastanin 76 dizine eksternal fiksatér tespit
yontemi ile MAKO uygulamislar. Patellar yUksekligi Insall - Salvati, Blackburne-
Peel indekslerini kullanarak degerlendirmigler ve hastalarin hicbirinde patella
infera tespit etmemislerdir (95).

Brouwer ve arkadaslari, 51 hastaya MAKO ve kapali kama osteotomisi
uygulamiglar. Bir yillik takip sonunda Insall - Salvati ve Blackburne - Peel
indekslerini  kullanarak patellar yUksekligi degerlendirdiklerinde, MAKO
uygulanan grupta her iki indekse gore istatistiksel olarak belirgin azalma tespit
etmiglerdir (96).

Gaasbeek ve arkadaslari 17 hastaya RTO ve 20 hastayada proksimal
tlberkll osteotomisi uygulayarak patella infera ydninden karsilastirmiglar.
Patellar yUkseklik 6lcimi icin  Caton indeksini  kullanarak yaptiklari
degerlendirmede RTO grubu icin preoperatif ortalama indeks degerini 0,80
(dagilim 0,59-1,00), postoperatif degeri ise 0,78 (dagilim 0,56-0,97) olarak
bulmuslardir. Hastalarin higbirinde operasyona bagh patella infera tespit
etmemiglerdir. Bu sonuglara dayanarak retrotiberkll osteotomisinin patella

infera gelisimini dnledigini belirtmiglerdir (76).

Sonneveld ve arkadaslarida yaptiklari baska bir ¢alismada RTO’nun
patella infera gelisimini énlemede etkili oldugunu bildirmiglerdir (75).

Bizde yaptigimiz élcimler ile patellar yiksekligi degerlendirdik. RTO
grubu icin Insall - Salvati, Blackburne - Peel ve Caton indekslerinde meydana
gelen postoperatif degisikliklerin bir anlami olmadigini ve bu teknigin patellar
yUksekligi azaltmadigini istatistiksel olarak gérdik. MAKO grubu icin yaptigimiz
hesaplamalarda ise butlin indekslerin, istatistiksel olarak anlamli derecede
postoperatif dénemde azaldigini gérdik (tablo 5, 22, 23). Yine MAKO
grubunda Insall — Salvati indeksine gére 1 hasta, Blackburne — Peel indeksine
gére 2 hasta, Caton indeksine gbérede 4 hastayl patella infera olarak
degerlendirdik. Elde ettigimiz bu sonuclar genel literatlr bilgisi ile ileri derecede
paralellik gdstermekte olup, kendi hasta grubumuz icin MAKO tekniginin
patellar ylOksekligi olumsuz ybénde etkiledigi, RTO tekniginin ise patellar

yUksekligi degistirmedigi sonucuna vardik.
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V1.2 - Dlizeltme miktari ne olmalidir;

Preoperatif varus derecesinin belirlenmesinde femorotibial a¢i dlgimu
uygulanmasi en basit olan ydéntemdir. Normalde 173°- 175° dir. Yani 5 ile 7
derece valgus bulunur. Bauer (44) tarafindan tarif edilen femorotibial a¢i él¢imu
bircok yazar tarafindanda kullaniimistir. Bununla birlikte YTO ile dizeltilebilecek

deformitelerin derecesi tartigmalidir.

Osteotomi ile fizyolojik valgus olarak kabul edilen 5° 7° valgus agisinin
saglanmasi yeterli olmaz, uzun dénem sonuclarin basarili olabilmesi igin bir

miktar fazla dizeltme yapilmasi gerekmektedir (43,47).

Yazarlar ameliyat sonrasindaki en uygun dizilim konusunda fikir birliginde
olmamakla birlikte hepsi bir miktar fazla dizeltme yapilmasi konusunda
hemfikirdir (97).

Pek cok yazar kendi sonuglarini bu aclylr temel alarak rapor etmigtir.
Bauer ameliyat sonrasi aginin 3°- 16° valgusta olmasini énerir (44). Coventry
normal aginin 5° 8° valgus oldugunu, osteotominin amacinin buna 5° fazla
dizeltme ekleyerek 10°- 13°valgus elde etmek oldugunu bildirir (9). Kettelkamp
aksin en az 5° valgusta olmasini énerir (46). Insall aksin 5°- 10° valgusta
olmasini ve fazla dizeltmeden kaginilmasini énerir (38). Billings 8° anatomik

valgus tavsiye eder (98).

Descamps, hafif hiperkorreksiyon elde ettiklerinin gogunda iyi sonug
aldigini, ancak postop dizilimde fizyolojik valgusun dahi elde edilemedigi
olgularin yarisindan ¢ogunda sonucun kétl, yine asiri dizeltme elde ettikleri
(femorotibial a¢li >13°) 19 vakanin 7'sinde ko6t sonug¢ aldiklarini bildirmistir
(107).

Cass ise, iyi sonuc elde etmek icin postop 10° veya Uzerinde bir
femorotibial acinin hedeflenmesi gerektigini bildirmis ve Ust sinir vermemistir
(106).

Asin dizeltmenin gerekli oldugunu carpici bir sekilde vurgulayan diger
bir makale ise, Keene ve arkadaslarina aittir, iki yilhk takip sonuglarinin
verildigi bu yayinda, artroskopi ile lateral kompartmanda artrozik
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dejenerasyonun saptandigi varus gonartroz vakalarina da ylUksek tibial
osteotomi uygulanmis ve preop lateral kompartmanda artrozik degisiklik
bulunan vakalar ile bulunmayanlarin postop takip sonuclarinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Ancak, lateral kompartman saglam olmasina ragmen, ideal
korreksiyonun (5—13 derece valgus) elde edilemedidi olgularin sonuglarinin,
lateral kompartman koti olmasina karsin ideal korreksiyonun saglandigi
olgulardan anlamh derecede kot oldugu bildirilmigtir (104). Ayni serinin
ortalama 6 yillik takibinde ise, ideal koreksiyon 7 ila 13 dereceler arasinda

sinirlandiriimistir (105).

Bauer, postop 3 ila 16 derece valgus elde ettigi 40 dizden 35'inde
(%87,5) iyi sonug alirken, bu sinirlarin digindaki 18 dizden 10" unda (%55,5)
kétl sonug aldigini bildirmistir (44).

Engel ve Lippert (103) de, 5 ila 10 derecelik hiperkorreksiyonun sart

oldugunu bildirmis ve nedenlerini bes madde altinda toplamigtir:

1) Yeterli buyuklukte radyografinin alinmamasina bagl preoperatif

varus agisinin yanlig dlgtlmesi,

11) Radyografinin diz rotasyondayken alinmasi sonucu, mevcut varus

acisindan daha kigik degerler elde edilmesi,

i) Radyografideki blUyltmeye bagll olarak hesaplanacak kamanin
boyutlarinin yanhs saptanmasi (Dom osteotomi uygulamalarinda bdyle bir

problem sézkonusu degildir.)

Iv) Hasta vyatarken vyapilan radyografik incelemelerde mevcut

deformitenin tam olarak ortaya konamamasi,

v) Cerrahin intraoperatif olarak kamanin boyutlarinin ¢gok blyUk oldugu

hissine kapilmasi.

Insall ve arkadaslar ise, 5 yillik takip sonuglarini yayinladiklari makalede,
sonugclarin basarih oldugu tim olgularda (3 olgu hari¢) postop dizilimin 5 ila 15
derece valgus sinirlari icinde yer aldigini, basarisiz sonu¢ alinan tim
vakalarda ise hipokorreksiyonun veya hiperkorreksiyonun sézkonusu
oldugunu bildirmislerdir (101). Ancak, ayni serinin 8,9 yillik takip sdrelerini
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yayinladiklari makalede ise, postop yeterli korreksiyon elde edilen olgular ile
edilemeyenlerin klinik sonuglan arasinda anlamli bir fark mevcut olmadigini
saptayarak, daha o6nceki iddialarinin aksine, postop dizilimin &nemli
olmadigini ileri stirmusglerdir (50).

Ivarsson ve arkadaslari, ortalama 5,7 yillik takiplerde mekanik aksin
postop 3 — 7 derece (femorotibial aciya gbére 8° 12°) valgusta oldugu 36
vakadan 34 'Uinde (%94), postop varusun devam ettigi 39 olgudan ise 29'unda
(%74) iyi sonug elde etmiglerdir. Ancak, ayni serinin ortalama 11 yillik takibinde
2 grup arasindaki farkin ortadan kalktigini saptamiglar ve postop dizilim ne

olursa olsun, sonuglarin zamanla kétulestigi yargisina varmiglardir (102).

Goutallier ise, Ivarsson ve Insall'in aksine, postoperatif 3° — 6° valgus
elde edilen olgulardaki sonuglarin, 10 yilin sonunda dahi iyi oldugunu
bildirmistir (99).

Sundaram ve arkadaslari ise, iyi bir sonu¢c elde etmek igin,
hiperkorreksiyonun sart olmadigini ileri sirmektedirler. Bu yazarlar, literatGr
etkisinin altinda kalarak olgularinda postop 59 derecelik bir valgus elde etmeyi
amaclamis olmalarina karsin, 105 dizden sadece 18'inde bu hedefe
ulasabilmislerdir. Ancak, postop takiplerde bu 18 olgu ile yeterli dizilimin
saglanamadigi 87 olgu arasinda klinik degerlendirmelerde anlamli bir fark
olmadigi saptanmistir (birinci grupta %77,8, ikinci grupta %74,7 iyi sonug
elde edilmistir) (100).

Hernigou 93 vakalik serisinde 10—13 yillik takip sonunda en iyi sonuglari
kalca diz ayak bilegi acisi postop 183°-186°(mekanik aksa gbre 3° 6° valgus,
anatomik aksa gére 8°- 11°valgus) olan 20 dizde elde ettigini bildirmigtir (14).

Rudan ve Simurda optimum sonucglari 6°14° anatomik valgusta
almiglardir. Postop femorotibial acinin 5° valgustan az oldugu olgularda
basarisizlik oranlari yUksektir ve postop saglanan valgus degerinin femorotibial

acl prognozunu etkileyen en énemli olay oldugunu distnmauslerdir (66).

Bizde hastalarimizda fizyolojik valgus olarak 5° ve fazla dizeltme olarak
ortalama 5° valgus ile birlikte toplam 10° civarinda postop anatomik valgus
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hedefledik. MAKO grubunda ortalama FT ag¢i degerleri preop 184,6° erken
postop 171,6° son takip 173,6° olarak &lguldi. Buna gbére preoperatif varus
degeri ortalama 4,6° (2°- 9°) iken, erken postop 8,4° (4°- 11°) valgus ve son
takiptede 6,4° (1° 9°) valgus degeri 6lctldl. Bir hastada postop korreksiyon
miktarinda dusdklik bulundu (4° valgus), 2 hastada sadece fizyolojik valgus
degeri elde edildi (5° valgus). Geriye kalan 24 hastada ise 1° ile 6° arasinda
fazla duzeltme yapildig tespit edildi (2 hastada 1°, 3 hastada 2°, 3 hastada 3°,

9 hastada 4°, 4 hastada 5 °, 2 hastada 6°fazla dizeltme).

RTO grubunda preop 185,1° (181° 193°9), erken postop 173,5° (171°-
176°), son takipte ise 174,6° (171° - 179°) ortalama femoratibial agi degerleri
Olclldi. Hesaplanan grup igi ortalama preop varus derecesi 4,9° (1°- 13°) iken,
erken postop 6,5° (4° - 9°) valgus ve son takiptede 5,4° (1° - 9°) valgus
degerleri 6lculdi. 1 hastada postop korreksiyon miktarinda yetersizlik tespit
edildi (4° valgus), 5 hastada fizyolojik valgus dederi kadar dizeltme yapildigi
gbrulda (5° valgus). 10 hastada ise 1°ile 4° civarinda fazla diizeltme yapildigi
tespit edildi (3 hastada 1° 2 hastada 2° 2 hastada 3°, 3 hastada 4° fazla

dizeltme).

Sonuglarimiza baktigimizda her iki grup iginde elde edilen valgus
degerleri ¢ogunlukla fizyolojik valgus degerine esit veya Uzerindedir. Her iki
gruptada sadece 1 hasta fizyolojik valgus degerinin altinda kalmistir
(femorotibial a¢i 176°, valgus 4°). MAKO grubunda zamanla ortalama 2°, RTO
grubunda ise yaklagik 1° korreksiyon kaybi meydana gelmistir. Preoperatif
deformite derecesinin bUyUkIGglu ve saglanan dizeltme miktari derecesinin,
korreksiyon kaybi ile olan iligkisini istatistiksel olarak anlaml bulmadik. Her iki
gruptada postop elde edilen femorotibial a¢i degisimi ile klinik skorlar arasinda
istatistiksel olarak korelasyon bulduk. Korreksiyon miktarindaki kayip ile klinik skor
arasinda ise negatif yonde bir iligki tespit ettik. Literatlr bilgilerine gbre agsir
dizeltme miktarlarnmiz kismen alt sinirda gb6ziksede, Kklinik skorlarimizla
femorotibial aci degisimi arasinda buldugumuz iliski nedeniyle bizde bir miktar

fazla dizeltmenin hasta sagkalimini artirdigina inanmaktayiz.
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VI.3 - Tibial egim Gizerine olan etki;

Yuksek tibial osteotomi planlanirken, frontal plan dizeltmesinin yani sira
sagital planin da degerlendiriimesinin gerekliligi ortaya konmustur.

Hernigou frontal plan deformitelerini yiksek tibial osteotomi ile dizelttigi
gonartrozlu hastalarin ge¢ dénem incelemelerinde, sagital plandaki egimin
Onemini ortaya c¢ikarmigtir. Tibial plato 1/3 posterior bolimlerinde ¢ékme olan
ve buna bagh tibial edimi artmis gonartrozlu hasta grubunda, ge¢ dénem
sonugclarinin ¢ok kétl oldugunu bildirerek, tibial egimin yUksek tibial osteotomi

Oncesi degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamistir (14).

Boileau ve Neyret calismalarinda yaptiklari osteotomilerde tibial edimin
azaldigini ve bunun tibianin 6ne translasyonunu azaltarak tamir ettikleri 6n
capraz bagda koruyucu etkisi oldugunu &éne suUrmuslerdir (118). Cullu ve
arkadaslarida tibial egdimdeki artmanin 6n c¢apraz bag Uzerinde gerilimi
artiracagini, egimdeki azalmanin ise arka capraz bag Uzerinde gerilimi

artiracagini belirtmislerdir (41).

YTO’dan sonra total diz protezi yapilan hastalarda asiri tibial egim protez
icin yapilan kesilerle dlzeltilebilse de, normalden fazla translasyona ugramis
dizlerde zamanla gelisebilecek ilave bag lezyonlari arastirlmaya deger bir
konudur (120).

Tibial egimin oélctilimesinde, kesinlesmis ve genelde kabul gérmis bir
teknik heniiz yoktur. Olglimiin medial platodan yapilmasi konusunda genel bir
gbrus birligi olmasina ragmen, referans alinacak pratik vertikal bir anatomik hat
konusunda degisik gorusler vardir (112). Moore ve Harvey (108), Goutallier ile
arkadaglari tibianin 6n kenarini (99), Hernigou ve arkadaglarn tibianin arka
kenarini (14), Dejour ve Bonnin tibia proksimalinin anatomik aksini (109),
Julliard ve arkadaglann tim tibianin anatomik aksini (110), Migaud ve
arkadaslari fibula proksimal ve tim anatomik aksini referans olarak almislardir
(111). Her o6lcum tibial egim dederini degisik sinirlarda normal olarak kabul

etmektedir.
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Cesitli calismalarda tibial egim icgin farkli normal degerler verilmistir (80).
Hoffman’ a gére normal tibial egim 7 derecedir (113). Laskin ve Rieger’ e gére
8—10 derecedir (114). Chiu ve arkadaslari medial plato igin 14,8° ve lateral plato
icin 11,8° oldugunu bildirmiglerdir (115). Kuwano ve arkadaslari tibial egimi
medial plato i¢in 9° ve lateral plato i¢in 8,1 ° olarak bildirmislerdir (116). Matsuda
ve arkadaglari yaptiklart MRI calismasinda medial plato icin 10,7°, lateral plato
icinse 7,2° normal edim agisi bildirmislerdir (117).

Brazier ve arkadaglari, TPAA (tibia proksimal anatomik aks) ile PTK
(posterior tibial korteks) 6lcimlerinin TAA (tibial anatomik aks) &lcimleri ile
yUksek korelasyon gdsterdigini saptamistir. Bu nedenle rutin lateral grafilerde
gorulebilen tibianin proksimal 15 cm..lik bélumdnden yapilacak 6l¢imlerin tibia
anatomik aksindan yapilacak 6élgimlerle ile uyumlu sonuglar verecegini
bildirmiglerdir (119).

Cullu ve arkadaslari yaptiklari calismada alti degisik dlcim tekniginde,
anterior tibial kenar (ATK), tibia proksimal anatomik aks (TPAA), tibial anatomik
aks (TAA), posterior tibial kenar (PTK), fibular anatomik aks (FAA) ve fibula
proksimal anatomik aksina (FPAA) gére tibial egim degerlerini dlgmusler ve her
birinin farkh ortalama deder ve normal sinirlar verdigini saptamislardir.
Yaptiklarl istatistiksel calismaya gére tibia anatomik aksi (TAA), ile diger
dlglimler arasinda anlamli farklar oldugunu gdzlemislerdir. Olciimler ile (TPAA,
ATK, PTK, FPAA, FAA) ile tibia anatomik aks o&lcimleri arasinda anlamli

korelasyon bulunmustur.

Ancak TAA ile korelasyon deg@eri en yUksek olan dlcimin TPAA oldugu
saptanmigtir. Bu nedenle lateral diz grafilerinde sadece TPAA' nin
degerlendirilmesinin pratikte yeterli olacagini ileri sirmuglerdir. Kendi hasta
gruplari icin yas ve kilonun tibial edimdeki artisla istatistiksel olarak iligkili
olmadigini bildirmigler, ancak farkli galismalarla olumsuz etki beklenen bu
parametreler igin istatistiksel bagdi arastirmak gerektigi konusunda g@orus
bildirmiglerdir (112) (Tablo 30).
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Ortalama
Deger En En

Olf;[lmler (n=94) Az Fazla
TAK 11.8° 4° 24°
TPAA 9.0° 2° 21°
TAA 10.8° 3.5° 185°
PTK 6.7° 0° 185°
FPAA 8.8° 0° 18°
FAA 8.1° 0° 195°

Tablo 30: Normal degerler, Gullu ve arkadaslar (112).

Gullu ve arkadaglar yaptiklar bagka bir calismada dome tipi ylksek tibial
osteotomi sonrasi tibial egimdeki degisimi incelemiglerdir. Operasyon sonrasi
hipokoreksiyon elde edilen grupta, nétral ve hiperkoreksiyon elde edilen gruba
g6re edimde daha belirgin azalmalar saptamislardir. Postoperatif femorotibial
valgus agisi arttikga tibial edimin de arttigini gézlemlemislerdir. Kubbe tipi
yUksek tibial osteotomi sonrasinda dort degisik teknik ile dlgtukleri (ATK, PTAA,
PTK, FPAA) tibial egim degerlerinin anlamli derecede azaldigini ve yiksek tibial
osteotomi sonrasinda olasi sagital plan degisikliklerinin ileride yapilabilecek bir

total diz protezi 6ncesinde dikkate alinmasi gerektigini bildirmiglerdir (41).

Glnes ve arkadaglari yaptiklari c¢alismada, ilizarov sistemi ile YTO
sonrasi tibial egimi degerlendirmek icin ATK, TAA ve PTK’ yi kullanmisglar ve

postop tibial e§imdeki degisimi istatistiksel olarak anlamh bulmamiglardir (80).

Hohman ve Bryant yayinladiklari makalede acik kama osteotomisinin
tibial egimi artirdigini, kapali kama osteotomisinin ise egimi azalttigini
belirtmistir (121).

Giffin yaptigi kadavra c¢alismasinda, agik kama osteotomisi ile tibial
egimde artmay! goéstermistir. Proksimal tibia anatomik aksina goére yaptid
Olcimlerde preop 8,8°+1,8° olarak olctigu ortalama tibial egimin, postop
13,2°+2,1° olgugunu gbstermistir (124).

Marti ve arkadaslari, 32 dizlik agik kama osteotomisi serisinde, TAA" a
gore yaptiklari dlctimlerde ortalama 2,7° lik artis hesaplamislardir. ikinci yildaki
Olctimlerde ise anlamh bir degisiklik saptamamislardir (123).

Naudie ve arkadaslari agik kama osteotomisi icin proksimal tibial
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anatomik aksa g6re yaptiklari 6lgimlerde, preoperatif ortalama 6,05° olan
degerin postoperatif ortalama 13,7 dereceye c¢iktigini bildirmiglerdir. Bu artisin
hiperekstansiyon ve genu recurvatum gibi diz patolojilerinde olumlu sonuglar
verecegini belirtmislerdir (122).

Bombaci ve arkadaslari acik kama osteotomisi icin yaptiklari ¢calismada
proksimal tibial anatomik aksa gdére 6lcimlerde preop 7,2° olan egimin postop
10,8 dereceye c¢iktigini belirtmislerdir. (120).

Bizim yaptigimiz dlgimlerde elde ettigimiz sonuglar tablo 6 ve 25 ‘de
ayrintisi ile mevcuttur. Buna gére MAKO grubunda erken postop sonuclarda
ATK ve TAA’ a gére 1,4°, PTK' a gbre ise 1,5 derecelik tibial egimde artma
hesapladik ve bu sonuglarin istatistiksel olarak anlaml oldugunu gérdik. RTO
grubunda ise yaptigimiz oélcimlerde tibial egimde anlamli bir degisiklik
saptamadik. RTO grubunda degisim olmamasinin nedenini, hastalarin
cogunlugunda posteriora kama yuksekligi daha fazla olan plak kullanmanin
etkisine baglayabiliriz. RTO grubundaki hastalardan sadece iki tanesinde tek
plak ve bir tanesinde ise kama yukseklikleri esit iki adet plak kullaniimisti.

Konulacak kamanin yerlesimine ve osteotominin acgisina goére
tibianin antero-posterior dizlemdeki edimi degdisebilir. Bu nedenle Hernigou
ve arkadaglari AKO’nun yapilmasi esnasinda posterior kamanin gereken
yUkseklikte olmasi gerektigini belirterek, ortaya yerlestirilen kamanin arkadaki
kamadan 2 mm daha kisa, en 6ndeki kamanin ise en arkadaki kamadan 6 mm.
kisa olmasini tavsiye etmistir. Platonun posteriora egiminin artmasini
engellemek igin kamanin tabani posteriorda daha ylksekte, anteriorda daha
asagida olmahdir (3, 14).

Tibial egimdeki degisimin RTO ve MAKO gruplarinda HSS skoruna
etkisinin olmadigini gérdik (sadece RTO grubunda TAA’ a gére preop ve son
takip degisiminin HSS skoru ile ters ydénde korele oldugu gdéruldi. Yani tibial
egimin artmasi HSS skorundaki iyilesmeyi ters yonde etkilemistir). Takip stresi
ile tibial edimdeki artma arasinda istatistiksel bir iliski géremesekte, her iki
gruptada zamanla tibial egimde artis yoénunde bir egilim oldugunu belirledik.

BMI’ nin ve yasin tibial egime etkisinin olmadigini gérdik. Tibial egim ve diger
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acisal degisimler icin olumsuz etkileri beklenen bu parametreler, gruplarimizda
istatistiksel olarak bir anlam ifade etmesede bizde Cullu ve arkadaglarn gibi
daha genis hasta gruplar ile yapilacak calismalarda daha farkl sonuglar
cikabilecegini diguinmekteyiz.

V1.4 - Preoperatif artrozun derecesi ve sonuclar lizerine etkisi;

Aglietti ve arkadaslari, olgularinin preoperatif gonartroz evrelerini
Ahlback ydntemine gbre siniflandirmig ve 10 yillik takip sonunda evre 1
(medial eklem mesafesinin daralmasi) olan olgularda %84; evre 2 (eklem
mesafesinin tamamen kapanmasi) olanlarda %79 basarili sonu¢ elde
ederken; preoperatif evre 3 (medial tibia platosunda 5 mm'den az kemik
kaybi) olan olgularda bu degeri %64, evre 5 olanlarda ise (10 mm'den fazla
kemik kaybi veya tibianin laterale dogru 5 mm'den fazla deplasmani) %68
olarak bulmustur. En kotl sonucu ise, preoperatif evre 4 (kemik kaybi 5 ila
10 mm arasinda) olarak siniflandirilan olgularda (%34) elde etmigtir (125).

Ivarsson, olgularini Ahlback'a gére siniflandirmis ve 5,7 yillik ortalama
takip slresi sonunda, ylUrime mesafesi yéninden gruplar arasinda fark
yokken, ayni serinin 11,9 yillik takibinde evre | 'deki olgularin evre lll, IV ve V
olanlardan anlaml derecede iyi oldugunu saptamistir. Yine, 5,7 yillik takip
sonunda gruplar arasinda genel basari ydninden anlaml bir fark yokken,
11,9 yillik takip sonunda preoperatif evre | ve Il olan 12 olguda %67 ¢okiyi
veya iyi sonug elde ettigini, evre Ill, IV ve V olan 41 olgudan ise sadece
7'sinde (%17) bu degerlere ulasabildigini ve bu veriler dogrultusunda, eger iyi
bir sonu¢ bekleniyorsa, osteotominin ancak evre | ve Il olan olgularda
uygulanmasi gerektigini bildirmigtir (102).

Tjornstrand, preoperatif evre | ve Il olan 37 olgudan 23’ (inde, evre lllI, IV
ve V olan 52 olgudan ise sadece 22'sinde iyi sonug elde etmis ve lvarsson ile
ayni gorisu paylasmistir (126).

Goutallier ise, evre IV ve V'de osteotomi uygulamamig, ancak evre
[11 olan olgularda gerekli dizilim (postop 8—11 derece valgus) elde edildiginde
sonucun basaril oldugunu bildirmistir (99).
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TOm bu goéruslerin aksine, Sasaki ve arkadaslarn ylUksek tibial osteotomi
uyguladiklari 71 olgudan sadece 7 tanesinin preoperatif evre Il, geri
kalaninin evre lll ve IV artrozik degisikliklere sahip oldugunu (48 olgu evre lll, 16
olgu evre V) belirtmislerdir. Postoperatif ortalama 6 yil 9 ay takip sonunda,
%86 basarili sonu¢ elde ettiklerini bildirmiglerdir (127). Yasuda ve
arkadaslarida preoperatif artrozun derecesi ile klinik sonuglar arasinda
istatistiksel bir iligki gérmemiglerdir (16).

Bizim kendi gruplarimiz igin Ahlback’a gore preoperatif osteoartrit
derecelerimiz tablo 10’ da belirtilmistir. Her iki gruptada sadece bir hasta
evre IV idi. Hastalarimizin ¢ogu her iki gruptada evre Il ve evre lll
osteoartritten olugsmakta idi. Evre V olan hastamiz bulunmamaktaydi.
Preoperatif osteoartrit derecelerimizin klinik ile olan iliskisini gruplar igin
anlamli bulmadik ancak tim hastalar g6z 6nltne alindiginda klinik skorlarin

evre arttikga disme egiliminde oldugunu goérduk (sekil 33).

Sonuglarimiza gére; Evre 1l ve IV hastalarda mutlak bir
kontrendikasyon yoksa osteotominin tercih edilmesini, evre V hastalarda ise

artroplasti uygulanmasi gerektigini disinmekteyiz.

VI.5 - Yas, BMI ve Cinsiyetin sonuclara etkisi;

Primer varus gonartrozu, genelde 50 — 60 yas arasi hastalarda
gorulmeye baslayan ve 60’l yaslarla birlikte pik yapan bir patolojidir. Aglietti,
130 olguluk serisinde ortalama yasi 62 (en dusik 40, en yiksek 77) olarak
bildirmistir (125). Bauer ise, 66 olguyu iceren serisinin yansinda olgularin 65
ve daha UstU yaslara sahip oldugunu belirtmektedir (44). Yine, Medevielle'in
93 olguluk serisinde ortalama yas 62 iken (128), Descamps ve
arkadaslarinin 544 olguluk serilerinde hastalarin 371'i 60 yasin, 103' U ise 70
yasin Gzerindedir (107).

Valgizasyon osteotomisi bu denli yasl serilerde uygulanmis olmasina
karsin, ginimizde halen hangi yasa kadar osteotomi yapmali sorusu
tartigsiimaktadir. Insall, 60 yasin Uzerindeki hastalarda total diz protezinin
tercih edilmesini savunurken (50), Coventry, Subat 1984 tarihindeki
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yayininda bu yasi 70, Eyltl 1985 tarihli makalesinde ise 65 olarak vermistir
(45,129). Yine Medevielle, yash kisilerde tespit ve rehabilitasyon problemleri
nedeniyle unikompartmantal protez uygulanmasini énermektedir (128). Buna
karsin, Descamps, ileri yasin osteotomi i¢in bir kontrendikasyon teskil
etmedigini, tam tersine osteotominin proteze gére dahi selim, daha hizli ve
daha basit bir ameliyat oldugu igin 6ncelikle tercih edilmesi gerektigini iddia
etmektedir (107). Yine, Aglietti (125), Maquet (13) ve Putnam (130), yas ile

sonugclar arasinda bir iligkinin bulunmadigini bildirmislerdir.

Cass ve Bryan 88 dizlik YTO vakalarini yayinladiklar makalede yas ve
cinsiyetin sonuglarla iliskisinin olmadigini belirtmiglerdir (106). Rudan ve
Simurda 107 hastalik, Odenbring ve arkadaslarida 28 hastalik gruplarda
yaptiklari ¢calismalarda yas ve cinsiyet icin benzer sonug bulmuslardir (66, 132).

Coventry, 87 hastanin uzun dénem sonuglarini yayinladigi makalesinde
yas, cinsiyet, kilo ile sonuglar arasinda baglanti olmadigini belirtmistir. Agirlk
parametresi olarak rolatif agirhk indeksini (relative weight index, RWI=dlc¢llen
kilo x 100\ ayni boydaki normal kisinin kilosu) kullandiginda ise bu parametrenin
sonuglari olumsuz etkiledigini bildirmigtir (17). Coventry baska bir makalesinde
obezitenin sonuglar negatif yénde etkileyecegdini belirtmistir (52).

Pfahler ve arkadaslart 50 erkek ve 49 kadin hastanin 104 dizine
yaptiklari sonuglarini incelemis ve ortalama 10,2 yillik takip sonrasinda obezite

ve 55 yas Ustinde olmanin sonuglari olumsuz etkiledigini belirtmiglerdir (135).

Huang ve arkadaslari, 93 hastanin ortalama 10,9 yilik takipleri
sonrasinda yaptiklari ¢calismada; yas, BMI ve cinsiyetin sonuclarla bir iligkisinin
bulunmadigini belirtmislerdir (131).

Spahn ve arkadaslart 2006 yilinda, 94 hastanin ortalama 45 aylk
takipleri sonrasi elde ettikleri sonuglari yayinlamiglar ve obeziteyi major
prognostik, cinsiyeti ise mindér prognostik faktdr olarak belirlemislerdir. Yasin

sonuglarla anlamli bir iligkisini ise bulamamiglardir (133).

Trieb ve arkadaslari 2006 yilinda yayinladiklari makalede, 65 yas Ustl 27
osteotomi (ortalama yas 68) ve 65 yas altindaki 67 osteotominin (ortalama yas
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56) sonuglarini kargilastirmiglardir. 65 yas Ustinde sonuglarin oldukca kétl
oldugunu belirterek bu yastan sonra osteotomi yapilmamasi gerektigini
bildirmiglerdir (136).

Michaela ve arkadaslari 2007 yilinda yayinladiklari makalede, 111
hastanin ortalama 10 yillik takipleri sonrasinda yasin sonuglarla iligkisini anlamli

bulmuslar ancak cinsiyetin bir etkisinin olmadigini belirtmiglerdir (134).

Bizim hastalarimizin yas, cinsiyet ve BMI dagilimi tablo 1’ de belirtiimisti.
MAKO ve RTO gruplarinda yas, cinsiyet ve BMI'nin klinik skorlar Gizerine etkisi
izlenmedi. MAKO grubunda iki hasta, RTO grubunda ise doért hasta 65 yas
Uzerinde idi. Bu hastalarin postop HSS skorlari 88—97 arasinda idi. Sadece

RTO grubunda 68 yasindaki bir bayan hastanin skoru 65 olarak hesaplandi.

MAKO ve RTO grubunda postop elde edilen femorotibial valgus agisinda
takiplerde ortaya cikan kaybi istatistiksel olarak anlamli bulduk ve her iki
gruptada BMI ve vyas faktorlerinin bunda etkili oldugunu gérdik. MAKO
grubunda yine bu korreksiyon kaybi ile kadin cinsiyet olma arasinda baglanti
bulduk. Tibial egim Uzerine BMI ve yasin etkilerinin olmadigini goérdik.
Yaptigimiz diger agisal élcimlerde de bu parametrelerin etkisinin olmadigini
gorduk.

Her iki osteotomi tekniginin, bu parametrelerin olusabilecek olumsuz
etkilerine karg! birbirine bir Ustinliginin olmadidini gérdik. Ancak gruplardaki
hasta dagiliminin daha homojen oldugu (yas, BMI ve cinsiyet yéntinden) genis
hasta serilerinde, o6zellikle BMI ve yas parametreleri icin ¢ok daha farkli

sonuglar elde edilebilecegini digiinmekteyiz.
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VIl - SONUC

Medial aclk kama osteotomisi sonrasi, patellar tendon boyundaki
kisalmaya bagl gelisebilecek patello femoral sorunlari en az dizeye
indirebilmek duUslncesiyle uygulanan retrotlberkil osteotomisi igin, patellar
yUksekligi belirten Insall — Salvati, Blacburne Peel ve Caton indeks degerleri
6nemlidir. Yaptigimiz élgimlerde retrotiberkil osteotomisi sonrasi bu indeks
degderlerindeki degisimlerin istatistiksel olarak anlam ifade etmedigini gorduk.
MAKO sonrasi ise patellar indeks degerlerindeki belirgin azalma dikkat

cekiciydi. Bu nedenle RTO nun patellar ylksekligi etkilemedigi sonucuna vardik.

Femorotibial aci (FT) élcimleri ve preop varus - postop valgus degerleri
g6z 6ndne alindiginda dizeltme miktarlarimizin her iki grupta da hastalarin
cogunlugunda fizyolojik sinirda kaldigini gérdik. Ancak hasta gruplan birlikie
degerlendirildiginde femorotibial aci degeri ile klinik skorlar arasinda iligki
bulmamiz ve zamanla olusacak korreksiyon kaybininda klinik skorlarla negatif
yonde korele oldugunu gérmemizden dolayi, fizyolojik 5° valgustan bir miktar
fazla dizeltme yapmanin faydali olacagdi sonucuna vardik.

Tibial egim degisimlerine bakildiginda MAKO grubunda ATK, TAA ve
PTK * ya gbére dlcimlerde istatistksel olarak anlamli decede artis saptadik. RTO
grubunda ise tibial edimin degismedigini gérdik. Ancak RTO grubundaki
hastalarin ¢odunlugunda posteriora kama yUksekligi daha fazla olan plak
kullanilmasini bu sonucun nedeni olarak distinmekteyiz. Sonu¢ olarak tibial
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egimin artirilmamasi i¢in osteotomi tekniginden ¢ok posteriora kama yuksekligi
daha fazla olan plak kullanmanin etkili olacagi sonucuna vardik.

MAKO ve RTO gruplarinda preoperatif degerlere gbére postop skorlarda
anlamli derecede iyilesme oldugunu gérdik. Ancak gruplar arasinda anlaml bir
farklilik bulamadik.

Sonug olarak retrotlberkil osteotomi tekniginin patellar yUkseklikte
belirgin dedisim meydana getirmemesi nedeniyle 6zellikle patellofemoral
sorunlari olan ve ileri derecede dlizeltme gereken olgularda, patellar tendon
boyunda kisalma ve buna bagh olusabilecek komplikasyonlari 6énleme

disuncesi ile tercih edilebilecek bir yontem oldugu sonucuna vardik.
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VIl - OZET

Amag: Klinigimizde diz medial kompartman osteoartriti nedeni ile yiksek tibial
osteotomi uygulanmis olan hastalarda, medial agik kama osteotomisi (MAKO)
ve retrotlberkll osteotomisi (RTO) tekniklerini radyolojik ve klinik sonuglar

yoninden degerlendirmek istedik

Hastalar ve Yontem: YUksek tibial osteotomi uygulanan 97 dizin 43 tanesi
calismaya alindi. 43 dizin 27 ‘sine medial agik kama osteotomisi (ortalama yas
55) ve 16’ sinada retrotiberkll osteotomisi (ortalama yas 57) uygulandi.
Ortalama takip stiresi MAKO grubunda 40,6 ay (9 - 68 ay), RTO grubunda ise
14 aydi (7 - 27 ay). Radyolojik olarak femorotibial aci, kalga - diz - ayakbilegi
acisi, femoral kondil - tibial plato agisi, femoral kondil - femoral saft acisi, tibial
plato - tibial saft acisi, tibial egim acilari (anterior tibial korteks, tibial anatomik
aks, posterior tibial korteks referans gizgilerine gore) ve patellar indeks oranlari
(Insall - Salvati, Blackburne - Peel, Caton indeks) 6l¢ildi. Osteoartritin derecesi
artroskopik olarak Outerbridge ydntemi, radyolojik olarak da Ahlback yéntemi ile
degerlendirildi. Klinik dederlendirme HSS (Hospital for Special Surgery) ve SF-
36 (Short Form-36) skorlama sistemleri kullanilarak yapildi.

Bulgular: MAKO grubunda patellar indeks oranlarinda belirgin derecede
azalma mevcutken, RTO grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

izlenmedi. Tibial egim incelendiginde MAKO grubunda istatistiksel olarak
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anlamli bir artis mevcutken, RTO grubunda degisim gértlmedi. Femorotibial agi
degerlerindeki degisim icin her iki gruptaki sonuglar arasinda anlamli farkhhk
yoktu. HSS ve SF-36 skorlarindaki artislar her iki grup i¢cinde anlamliydi. BMI ve
yas parametrelerinin korreksiyon kaybinda etkili olabilecegini gérdik.

Sonuc: Retrotlberkil osteotomi tekniginin patellofemoral sorunlari olan ve ileri
derecede dizeltme gereken olgularda tercih edilebilecek bir yéntem oldugunu
distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: YUksek tibial osteotomi, medial acik kama osteotomisi,
retrotUberkll osteotomisi, radyolojik degerlendirme, klinik degerlendirme.
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IX - SUMMARY

Objective: Our aims were to evaluate medial open wedge and retrotubercle
osteotomy techniques in radiologically and clinically for the patients who were
treated for medial compartment osteoarthritis by high tibial osteotomy in our

clinic.

Patients and methods: We treated 97 knees with high tibial osteotomy and 43
of them included our study. Medial opening wedge osteotomy (MOWO)
technique were used in 27 knees and Retrotubercle osteotomy (RTO) technique
were used in 16 knees. Average follow up period was 40,6 months (9-68
months) for MOWO group and 14 months (7-27 months) for RTO group.
Radiologically femorotibial angle, hip - knee - ankle angle, femoral condyle -
femoral shaft angle, femoral condyle - tibial plateau angle, tibial plateau - tibial
shaft angle, tibial slope angles (reference lines, anterior tibial cortex, tibial
anatomical axis, posterior tibial cortex) and patellar index ratios (Insall - Salvati,
Blackburne - Peel, Caton index) were measured on preoperative, postoperative
and last follow up radiographs. Arthrosis were evaluated arthroscopically and
radiologically according to Outerbridge classification and Ahlback classification.
HSS and SF-36 scoring systems were used for the clinical evaluation.

Results: Patellar index ratios were decreased significantly in MOWO group,
however there weren'’t statistically significant alterations in RTO group. Tibial
slope angles were increased significantly in MOWO group but not in RTO

group. There were not statistically significant differences between two group for
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the femorotibial angle value alterations. HSS and SF-36 scores increased in two
groups significantly. We found that loss of correction may influenced by BMI
and age factors.

Conclusion: We believe that retrotubercle osteotomy technique may prefer for
the patients who have patellofemoral problems and needs to excessive angle

correction.

Keywords: High tibial osteotomy, medial open wedge osteotomy, retrotubercle

osteotomy, radiologic evaluation, clinical evaluation.
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