1. GIRIS VE AMAC

Proksimal tibial osteotomiler (PTO) varustaki dizlerde, mekanik aks1 degistirip, yiikii
tiim tibia platosuna aktararak hastanin semptomlarini diizeltmeyi amaglayan cerrahi tedavi
secenekleridir. PTO kisa donemde tatmin edici klinik sonuglar verir ancak bu sonu¢ zamanla
bozulur ve hastalarin gogunda total diz replasman1 gerekir (1).

Gonartroz tedavisinde sik olarak uygulanan PTO ile temel olarak frontal plandaki
deformiteler diizeltilir. Bu plandaki diizeltmelerin PTO sonuglarina etkileri genis bir sekilde
arastirilmistir. PTO sonrasinda sagital planda gerceklesen degisiklikler daha az ilgi ¢ekmistir
ve bu konu ile ilgili daha az ¢alisma bulunmaktadir (2).

Literatiirde degisik PTO cerrahi teknikleri sonrasinda, tibia proksimalinde meydana
gelen anatomik degisiklikleri karsilastiran bir ¢alisma bulunamamustir.

Bu calismamizda agik kama, dome ve kapali kama PTO uygulanmis hastalarin pre
operatif ve post operatif grafilerini inceleyerek osteotomi sonrasi tibia proksimalinde

meydana gelen anatomik degisiklikleri ortaya koymay1 amagladik.

2. GENEL BILGILER

Diz osteoartriti (gonartroz) ¢ogunlukla orta ve ileri yastaki bireylerde goriilen 6nemli
bir sorundur. Yangisal artritlerin aksine, gonartroza genelde mekanik bir sorun eslik eder.
Tibial ya da femoral deformiteler, eklem igi defektler, travma, osteonekroz, bag ve/veya
meniskiislerin yoklugu gonartrozun gelisiminde 6nemli rol oynar (3).

Hastalik; eklem kikirdaginin yapisal bozuklugu nedeni ile semptomlarin ortaya ¢iktigi,
ilave olarak eklem kenarlarinda kemiksel degisikliklerin olustugu heterojen bir patoloji olarak
tanimlanmaktadir (4)

Diz eklemi diger tiim eklemlerde oldugu gibi, islevini mekanik ve biyolojik faktorlerin
etkisi altinda siirdiiriir. Mekanik faktorler; ya eklem yiizeylerinin durumu, ekstremitenin
dizilimi, eklem laksitesi gibi statik; ya da yiiriime veya merdiven inip ¢ikma gibi degisik
fonksiyonlarla ekleme gelen yiiklerin dagilimi, ekleme gelen stresleri diizenleyen proprioseptif
ve diger ndromuskuler faktorler gibi dinamiktir.

Cok genel bir bakisla mekanik ve biyolojik etkenlerin normal oldugu siirecte eklemde
ciddi bir islev bozuklugu ortaya g¢ikmayacaktir. Biyolojik etkenlerin normal, ancak eklem
kikirdaginin asinmasini hizlandiran mekanik etkenlerin fazla oldugu durumlarda, asinma hizina

bagli olarak ileri yaglarda osteoartroz ortaya ¢ikacaktir.



Bunun tersine romatoid artrit gibi biyolojik etktenlerin bozuk oldugu durumlarda da

enflamasyonun baslamasi ile beraber kikirdak aginmasi artacaktir.

2.1. Epidemiyoloji
Son c¢alismalarda, yasamin yedinci ve sekizinci dekadlarinda erkeklerin % 60’1nda,
kadinlarin da % 70'inde kikirdak erozyonlari, subkondral reaksiyon ve osteofit tespit
edildigi bildirilmektedir. Osteoartrit, prevalansi yasla artan bir hastaliktir. Elli yasindan
once bircok eklemde osteoartrit prevalansi, erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Elli
yasindan sonra ise el, ayak ve Ozellikle diz osteoartriti kadinlarda erkeklerden daha sik
goriiliirken, kalga osteoartriti erkeklerde daha sik goriiliir (5). Osteoartrit insidans1 yilda

yaklasik olarak % 4’tiir, ileri yas gruplarinda ise bu oran % 10'a ¢ikmaktadir (6).

2.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Varus deformitesine neden olan gonartroz, ortopedik cerrahlarin giiniimiizde sik
gordiigii hastaliklarindan birisidir. Diz ekleminde meydana gelen patolojilerden enflamatuar
hastaliklar, travma, diz ekleminde varus ya da valgus dizilim bozukluguna yol acan hastaliklar
ve genu varum, valgum gibi dogumsal deformiteler sorumludur. Varus dizilim bozuklugu
lateral gevseklige bagli dinamik faktoriin bir sonucu olarak veya daha siklikla kikirdak
bozukluklari ve kemik deformitelerinin sonucunda gelisir (7).

1diopatik gonartrozda baslica risk faktorleri olarak yas, cinsiyet, irk, obezite, meslek,
travma, kalitimsal ve gelisimsel etktenler sayilabilir. Gonartroz gelisiminde etnik ve hormonal
etktenler, kemik yogunlugu, beslenme, genetik ve metabolik etktenler de rol oynamaktadir.
Hastalik, zenci amerikalilarda daha sik goriiliir ve daha agir seyreder. Bunda viicut kitle
indeksi gibi faktorlerin yaninda genetik yatkinlikta 6nemli rol oynar. Genetik etktenleri, el ve
kalca osteoartritinde, diz osteoartritine oranla daha Onemlidir. Gonartroz ile osteoporoz
arasinda negatif iliski vardir. Kemik kitlesi yiiksek olan kisilerde diz osteoartritinin daha sik
gortldiigi bildirilmistir. C ve D vitamini diizeyi diisiik kisilerde gonartrozun daha sik
goriildiigii saptanmistir (5). Gonartroz gelisiminde obezite, bag gevsekligi, derin duyu, eklem
kikirdagina binen agir1 yiikler, gecirilen eklem yaralanmalari, mesleki zorlanmalar, spor
yaralanmalar1 ve kas zayiflig1 gibi lokal biyomekanik etktenler de 6nemli rol oynamaktadir.
Obez kisilerde diz osteoartriti sik goriilmesine karsin kilo kaybi osteoartrit riskini azaltir (5).

Eklem gevsekligi, propriosepsiyon bozuklugu, eklem displazisi, meniskiis ve bag



yaralanmalart ile merdiven ¢ikma, ¢omelme ve yiikk tagima gibi aktiviteleri gerektiren
mesleklerin osteoartrit riskini artirdigi bildirilmektedir (5).

Eklem yiizlerinde temas stresi olusturan darbe ve torsiyonel yiiklenmeler, mesleki
yasamda ve sporcularda daha ¢ok goriilebilen akut veya tekrarlayan yaralanmalar sonucunda
olabilir. Yas onemli bir faktordiir. Dogumdan itibaren insan viicudundaki kondrosit sayisi
azalmaya baslar. Bu da yas ilerledik¢e gonartroz riskinin artmasina neden olmaktadir.

Onceki yillarda gonartrozun risk faktdrleri konusunda bazi ¢alismalar yapilmistir. Bunlarin
cogu radyografik kriterlere dayanarak tani konmus gonartroz konusundaki kesitsel
calismalardir. Bu ¢alismalar, obezite, diz yaralanma Oykiisii, baz1 fiziksel aktiviteler, ellerde
osteoartrit ve pozitif aile dykiisiiniin gonartroz i¢in en 6nemli risk faktorleri oldugunu ortaya
koymustur (6). Bu nedenle dizlerin mekanik yaralanma ve streslerden korunmasi énemli bir
Onleyici yontem olabilir. Hastaligin baglamasindan ¢ok ilerlemesinin durdurulmasi, daha etkili

bir tedavi stratejisi olarak kabul edilmektedir (6).

2.3. Simiflama
Osteoartrit, etiyolojisine ve tutulan ekleme gore siniflandirilabilir (8). Radyolojik ve
patolojik incelemeler sonucu hastalik primer (idiopatik) ya da sekonder osteoartrit olarak iki

ana gruba ayrilir (8).

2.3.1. Primer Osteoartrit

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedenle baglar (birincil veya idiyopatik osteoartrit).
Gonartroz vakalarinin ¢ogu idiopatiktir. Atmigbes yasin ilizerindeki kisilerin % 60-90'inda
osteoartrit bulgularina rastlamak miimkiindiir. Yaslanma ve osteoartrit arasindaki bu giiclii
beraberlige ragmen yaslanma, eklem kullanimi ve osteoartrit arasindaki iliskiler tam olarak

anlasilmis degildir (8).

2.3.2. Sekonder Osteoartrit

Eklemi ilgilendiren veya sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan eklem
hasaridir. Sekonder osteoartrit sebepleri sekiz ana baslikta incelenebilir.
1. Post-travmatik osteoartrit: Eklemi igeren kiriklar, meniskiis ve bag yaralanmalari,
gecirilmis diz ameliyati, tekrarlayan ¢ikiklar gibi sebeplere bagli olusurlar.

2. Diger kemik ve eklem hastaliklar1: Hipermobilite sendromlari, bag dokusu hastaliklar



3. Infeksiydz ve infeksiyoz olmayan inflamatuar hastaliklar: Septik artritler, Ankilozan
spondilit ve sero-negatif spondiloartropatiler.
4. Metabolik hastaliklar: Gut, okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum kristal
depolanmasi.
5. Avaskiiler nekroz
6. Hematolojik hastaliklar: Hemofili tipleri
7. Anatomik sorunlar: Epifizyal displaziler, Blount hastaligi.
8. Noropatik (Charcot) artropati.

Primer osteoartritin aksine, sekonder osteoartritte hastaliin baslangi¢ yasi altta yatan
nedene gore degisir. Primer osteoartrit ileri yaslarda goriilmesine karsilik sekonder osteoartrit

her yas grubunda izlenebilir (6).

2.4. Gonartrozda Belirtiler ve Klinik Bulgular

Aktivite ile ortaya ¢ikan ve istirahat ile gegen eklem agrisi, sislik, hareket kisitliligr ve
glinliik aktivitelerde zorlanma en tipik sikayetlerdir (9). Baslangigta uzun siire sessiz seyir
gosteren osteoartritte ileri evrelerde devamli agri, gece agrisi, deformiteler ve islev kaybi
gelisir (9).

En 6nemli belirti agr1 ve hareket kisitliligidir. Baglangi¢ sinsidir. Yakinmalar 50 yasin
tizerinde belirginlesir. ACR (American College of Rheumatology) tani kriterlerine gore diz
agrist ve asagidaki 6 bulgunun en az 3'liniin bulunmasi durumunda, diz eklemi osteoartriti
tanis1 konulabilir (10).

1. Yas: > 50 yas

2. Eklem sertligi: 30 dakikadan daha kisa siiren

3. Krepitasyon

4. Duyarlilik

5. Eklemde genisleme
6

. Palpe edilebilen 1s1 artim1

2.4.1. Agr1 ve Eklem Sertligi
Diz eklemi osteoartritinin siiphesiz en erken belirtisi agridir. Aktiviteyi hemen takiben
ortaya cikar, dinlenmekle azalir. Hastaligin ileri evrelerinde agr1 istirahatle gegcmez. Olgularin

% 30'unda gece agris1 da olur. Agriya eklem duyarliligi da eslik eder. Bazi hastalar gece



uyurken dizlerinin temasindan, 6zellikle yan yatarken iist iiste degmesinden ¢ok rahatsiz

olduklarini ifade ederler.

2.4.2. Hareket Kisithilig

Diger bir belirti olan eklemde hareket kisitliligi, eklem sertligiyle karistirilmamalidir.
Hareket kisitliliginda birgok etken rol oynar. Bunlar arasinda, agri, osteofit olusumu,
kontraktiirler, kas atrofisi ve koruyucu kas spazmi en belirgin nedenlerdir.

Diz eklemi osteoartritinde patello-femoral eklem hareketliliginde azalma ve
ekstansiyon kaybi en erken bulgulardan biridir. Bu durum quadriceps atrofisi, kontraktiirler ve
osteofit nedeniyledir. Erken fark edilmesi durumunda ciddi bir rehabilitasyonla, &zellikle
patello-femoral eklem kokenli agrinin giderilmesi saglanir. Ancak ileri evrelerde aktif-pasif
ekstansiyon eksikligi osteofit olusumu nedeniyledir. Eklemin hareket genisligi dikkatle

degerlendirilmelidir.

2.4.3. Sislik ve Krepitasyon

Inflamasyon nedeniyle artan sinovyal siv1 sislige neden olur. Kikirdak bulunmayan
yiizeylerin siirtiinmesi ile krepitasyon ortaya cikar. Aktif ve pasif hareketle patello-femoral
eklem ve cevresinde hissedilir. Diizgiin olmayan ylizeylerin takilma ve kurtulma eylemi ile
ortaya ¢ikar. Bazen hasta kendisi, kulagiyla bu sesleri duyabilir veya fizik inceleme sirasinda
el altinda hissedilebilir.

Kondramalazia patella, sinovit ve sinovial hipertrofi gibi kikirdak asinmasi1 olmaksizin
krepitasyona sebep olabilen diger patolojiler ayrici tanida diistiniilmelidir.

Diz osteoartritine popliteal kistlerin de eslik edebilecegi unutulmamali ve popliteal
bolge dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Diz eklemi osteoartritinin sik goriildiigii ileri
yas doneminde bayanlarda sik goriilen bir durum olan “"panniculitis” (cilt altindaki yag
dokusunun enflamasyonu) osteoartritten ayrilmalidir. Bu hastalar sismandir, dizde agr1 ve
sislik vardir. Yag kitlesinin olusturdugu sislik dizin medialinde, ya medial femoral kondil
veya tibial medial plato iizerinde yerlesir. Sislikler eklem ¢izgisini ge¢gmez. Bu nedenle eklem
hareketinde bir smirlanma yoktur. Agri dogrudan selliilite baghdir ve diz ekleminde

osteoartrit tabloya eslik etmeyebilir.



2.4.4. Kilitlenme

Serbest cisimler, flep tarzinda kondral kirik, kikirdagin subkondral kemikten ayrilmasi
veya meniskiis yirtiklari nedeniyle kilitlenme olabilir. Erken osteoartrit evrelerinde
artroskopik cerrahinin en énemli endikasyonu bu oldugu i¢in bu tip mekanik yakinmalar ¢ok

iyi degerlendirilmelidir.

2.4.5. Instabilite ve Atrofi

Patello-femoral eklem de quadriceps atrofisi, tibiofemoral eklemde gelisen varus-
valgus deformiteleri sonucu, zaman iginde 6n ¢apraz bagda dnce uzama ve yetersizlik gelisir.
Artrozun ileri evresinde ¢ogu zaman On c¢apraz bag kaybolmustur. Hasta bunu emniyetsizlik
hissi ve bosalma olarak algilar. Kas atrofisi, belirgin ve birincil olarak quadriceps kasinda
gelisir. Ancak buna ikincil olarak bacak (gastrosoleus) kaslarinin atrofisi eslik eder.

Sonug olarak diz eklemi osteoartritinde dikkatli bir klinik degerlendirmeyle (Oykii,
belirti-bulgularin degerlendirilmesi) taninin kolaylikla koyulabilecegini soyleyebiliriz. Ancak
secilecek tedavi yontemlerinin belirlenmesinde klinik evrelendirme kadar, radyolojik

degerlendirmeninde 6nemli oldugu unutulmamalidir.

2.5. Gonartrozda Goriintiileme Yontemleri

Gonartrozun tanis1 ve tedavisinin planlanmasinda goriintiileme yontemleri biiyiik
onem tasir. Uzun yillar direkt radyografiler ile kemiksel patoloji ortaya konmus, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) teknigindeki gelismeler ile eklem kikirdagi ve ¢evre yumusak
dokulardaki patolojiler de erken donemde teshis edilebilir hale gelmistir. Bu boliimde,

gonartrozun tanisinda kullanilan gesitli yontemler, klinik ve patolojik iliskileri tartigilacaktir.

2.5.1. Direk Radyografiler

Direkt radyografiler, gonartroz tanisinin temelini olusturur. Hizli ve ucuz bir sekilde,
diz ekleminin genel degerlendirmesine olanak saglar. Daha pahali ve zaman alic1 tetkiklere
bagvurmadan once, gonartroz diigiiniilen her hastada mutlaka direkt grafiler elde edilmelidir.
Cogu zaman, sadece bu grafiler ile hastanin tanisinin konmasi ve tedavisinin planlanmasi

mumkin olur.



2.5.1.1.Direk Radyografi Cekim Teknikleri

Gonartrozda c¢ekilmesi gereken direk radyografiler sunlardir.

1. Hasta supin pozisyonda ve dizler ekstansiyonda iken on-arka ve dizler 30° fleksionda iken
yan grafiler

2. Hasta ayakta dururken kalga diz ve ayak bilegi eklemini i¢ine alan uzun aks grafisi

3. Dizler 30° derece fleksiyonda, ayakta dururken, arka-6n grafi

4. Hasta supin pozisyonda, dizler 20-30° fleksiyonda iken AP varus ve valgus zorlama grafisi
5. Patella tanjansiyel grafiler

Ayakta ¢ekilen radyografiler dejeneratif artritin degerlendirilmesinde Onemlidir.
Ciinkii eklem ylizeyi daha iyi degerlendirilebilir. Bu sekilde dizdeki agilanmanin veya
subluksasyonun daha dogru degerlendirilmesi miimkiin olabilir. Ayakta alt ekstremitenin
timiiniin incelenmesi (ortorongenografi), mekanik aksin Ol¢iilmesi ve diizeltici osteotomi
planlanmasi i¢in gereklidir (11).

On-arka grafi, 151n 5° ile 7° arasinda kraniale dogru yénelimliyken, yan grafi 1sin dik
olarak, diz 20° ile 35° arasinda fleksiyonda cekilir. Bu iki pozisyon bir¢ok hastalik i¢in
yeterlidir. 45° oblik pozisyon, proksimal tibio-fibular eklem problemi diisiiniilen hastalarda
elde edilebilir.

Rosenberg grafisi, ayakta dizler 45 derece fleksiyonda ¢ekilen arka-on grafidir. Eklem
araligindaki daralmay1 gostermede, standart grafilere gére daha hassastir.

Acili frontal grafiler (tiinel pozisyonu) hasta prone pozisyonda, diz 40° ile 50°
arasinda fleksiyondayken (postero-anterior) kaudale 45° derece agili olarak ¢ekilir; femurda
interkondiler olugu degerlendirmek i¢in yapilir.

Yan grafilerde patellanin konumu Olgiiliir. Bu amagla, Blumensat teknigi, Insall-
salvati indeksi veya Caton-Deschamps indeksi kullanilabilir. Ayrica yan grafilerde tibial slope
(posterior tibial egim) ol¢iilmelidir. Bu yontemlerden radyolojik degerlendirme kisminda
ayrica bahsedilecek.

Patello-femoral eklemin degerlendirilmesinde ise degisik teknikler kullanilmaktadir.
En sik kullanilanlar Merchant ve Laurin teknikleridir (12).

Bunlarin diginda; varus, valgus stresi uygulanarak alinan radyografiler eklem gevsekligi

diisiiniilen olgularda mutlaka ¢ekilmelidir.



2.5.1.2. Direk Radyografi Bulgular
Osteoartritin patogenezinde ortaya c¢ikan kemik ve yumusak doku lezyonlari, direkt

radyografilerde cesitli sekillerde kendini gosterir.

2.5.1.2.1. Kikirdak Patolojisi

Kikirdaktaki mikroskopik patolojinin makroskopik diizeye geldigi donemde kikirdak
kalinligindaki incelme eklem araligindaki daralma ile kendini gosterir. Eklem araligindaki
daralma 6zellikle ayakta, yiik verilerek ¢ekilen grafilerde daha belirgin sekilde saptanabilir.
Kikirdaktaki degisiklikler artro-BT ve MRG gibi tetkiklerle radyografiye gore daha erken
donemde saptanabilmektedir.

Osteoartritin patolojisine bagli olarak radyolojik bulgularindan kisaca bahsedersek,
eklem kikirdagindaki fokal kayip, eklem araliginda daralma; subkondral kemikte hiicresel
aktivite artisi, subkondral kemik sklerozu ve kistler; yeni kemik olusumu, osteofitler;
osteokondral ylizeylerin pargalanip yerinden ayrilmasi, eklem igi serbest cisimcikler olarak

radyolojik goriintii olustururlar.

2.5.1.2.2.Subkondral Kemik Degisiklikleri

Osteoartritte subkondral kemikte bircok farkli patoloji gelisir. Bunlar es zamanl

olarak baslayan yikim ve yapim olmak tzere iki farkli evredeki fizyopatolojik olaylarin
sonucunda ortaya ¢ikar. Yikim evresinde kemikte skleroz, kist olusumu, eklem konturlarinda
diizlesme ve deformite (strese maruz kalan boliimde); yapim evresinde ise osteofit gelisimleri
(6zellikle strese maruz kalmayan boliimlerde) s6z konusudur.
Kikirdak kaybindan sonra subkondral kemikte degisik diizeyde hiicresel artis ve
hipervaskiilerite gelisir. Bu sayede mevcut subkondral trabekiillerin {izerine yeni kemik
olusumu ya da gelismis mikrofraktiirlerin iyilesmesi ile skleroz gerceklesir. Skleroz
radyografik olarak artmis dansite alanlar1 olarak goriliir.

Subkondral kistler, osteoartritin Onemli bulgularindandir. Bunlar sinovyal Kkist,
subkondral kist, subartikiiler psddokist gibi degisik isimlerle de anilirlar. Kistler, epitelle
cevrili kaviter (i¢i bos) lezyonlardir. Fakat subkondral kistlerde bu 6zellik yoktur, epitelle
cevrili degildirler. Zayiflamis subkondral trabekiillerin arasina sinovyal sivinin girmesi ya da
osseoz mikronekrozlarin eklem araligina agilmasi ile olusur. Bunlar ¢ok sayida ve degisik

boyutlarda olabilir. Ancak genellikle boyutlar1 20 mm'yi ge¢mez. Kistler i¢lerinde siv1 ya da



kikirdagin bulundugu erken dénemde, belirgin radyografik bulgu olarak saptanamayabilirler.
Ancak igleri bosaldiginda, uygun radyografik dansitede ¢ekilen grafilerde keskin sinirl sferik

sekilli radyolusen yapilar olarak izlenirler.

2.5.1.2.3. Osteofitler

Eklemin daha az strese maruz kalan boliimlerinde izlenir. Marjinal, santral, periostal
ve kapsiiler olmak tizere 4 tipe ayrilirlar. Osteofitler; periostal, sinovyal ya da kikirdak
dokudan yeni kemik olusumu ile gelisirler (13).
1- Marjinal Osteofitler: Eklem kenarlarindan eklemin igerisine serbest sekilde uzanan ve
normal trabekiiler kemik ile karakterize olusumlardir. Radyolojik olarak eklemin basi
olmayan kenarlarinda, mantar seklinde, diizgiin veya diizensiz sinirli, subkondral kemikle
devamlilik gosterecek tarzda gortliirler.
2- Santral Osteofitler: Marjinal osteofitlere gore daha az siklikta goriiliirler. Radyolojik olarak
eklemin santral bolimlerinde, mantar seklinde veya si1g tagsma goriiniimiinde olup, eklem igi
serbest cisim veya kikirdak kalsifikasyonlarin1 taklit edebilirler. Alttaki kemikle olan
devamliliklari ile bunlardan ayrilabilirler.
3- Periostal / Sinovyal Osteofitler: Ilave kemik olusumu ile periostal mebran uyarilmasina
bagli intramebrandz kemiklesmelerdir. Bu tip osteofitler daha ¢ok kalga osteoartritine
ozgidiir. Osteonekroz, kalca displazisi, romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi
patolojilerde de goriilebilirler. Radyolojik olarak eklem igi kotekste kalinlagma olarak
goriiliirler.
4- Kapsiiler Osteofitler: Eklem kapsiiliiniin ve eklem i¢indeki baglarin kemige yapisma
yerinde traksiyona bagli olusurlar. Daha ¢ok interfalangeal eklem osteoartritinde goriiliirler.
Diz ekleminde 6zellikle ¢apraz baglarin yapisma yerlerinden gelisebilir. Radyolojik olarak

kapstiler ¢ekis yoniinde kemik biiyiimesi olarak goriiliirler.

2.5.1.2.4. Dizilim Bozuklugu ve Deformiteler

Eklem kikirdagindaki kayip, varus ve daha az oranda da valgus deformitelerine yol
acar. Dejeneratif artrit, kapsiilde ve baglarda gelisen hasar sonucunda tibianin femura goére yer
degistirmesine (subluksasyon) neden olur. Tim bu degisiklikler sekonder stres kirig

gelismesine zemin hazirlar.



2.5.1.2.5. Ankiloz

Fibréz veya osseoz ankiloz, diz ekleminde nadirdir. Ancak diger dejeneratif eklem
artritlerinde (6rnegin sakroiliak eklemlerde fibr6z, parmaklardaki eroziv inflamatuar
osteoartritte ise osseoz ankilozlar) gelisebilir. Diz ekleminde ancak sekonder patolojiler
(septik artrit, romatoid artrit gibi) varliginda ankiloz olusabilir. Ankilozu, ileri derecede

gelismis kopriilesme tarzindaki dplisen osteofitler ile karistirmamak gerekir.

2.5.1.2.6. Eklem I¢i Cisimler

Eklem igindeki serbest kikirdak ya da kemik olusumlar, eklemin yiizeyinden kopan
kikirdak veya subkondral kemik parcalari, sinovyal dokunun metaplazisi, ya da osteofitlerin
eklem igerisine kirilarak diismesi gibi farkli mekanizmalarla gelisebilirler. Kopan pargalar
eklem igerisinde sikisabilir veya serbest sekilde hareket edebilir. Popliteal hiatusa (bosluga)
ve bursalara gizlenebilir. yerlesimlerine gore santral osteofit ve meniskal kalsifikasyonlar ile
ayirici tan1 yapilabilir.

Sinovyal metaplazi sonucu gelisen sekonder sinovyal kondromatozis, osteoartritteki
primer sinovyal kondromatozisten eklem igi cisimlerinin sayisinin daha az olusu, boyut olarak

daha kiiciik ve nispeten degisken boyutta olusu ile ayrilir.

2.5.1.2.6. Osteonekroz
Subkondral kemikte hafif diizeyde osteonekroz, histolojik diizeyde eslik eder ve

osteartritin radyolojik bulgularindan, subkondral skleroz ve kistlerden ayirt edilemeyebilir.

2.5.1.3. Radyolojik Evreleme

Direk radyografilere gore osteoartriri degerlendirebilmek amaciyla degisik
derecelendirme sistemleri gelistirilmistir.

Kellegren Lawrence ve Ahlback’a Gore Gonartrozun radyolojik evrelemesi:

Kellegren-Lawrence radyolojik evrelemesi

Evre 0 Normal

Evre 1 Siipheli: Olas1 osteofit, stipheli eklem aralig1 daralmasi

Evre 2 Minimal: Kesin osteofit, olasi eklem araligi daralmasi

Evre 3 Orta: Orta derecede osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, skleroz baslangici,
deformite olasilig1

Evre 4 Siddetli: Genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin deformite
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Ahlback radyolojik radyolojik evrelemesi
Evre I: Kikirdak yiiksekliginde hafif azalma,

Evre II: Eklem araliginin kaybolmasi,

Evre III: Eklemin medial veya lateralinde 7 mm ya da altinda kemik kaybi,

Evre IV: 7 mm {izerinde kemik kaybi,

Evre V: 7 mm iizerinde kemik kaybi ile birlikte subluksasyon (tibianin femura gore en az 10

mm laterale yer degistirmesi) olarak degerlendirilmektedir

2.5.2. Gonartrozda MRI

MRG gibi daha ileri tetkikler, erken evredeki kikirdak lezyonlari, meniskiis yirtiklar
veya kemik ddemi/osteonekroz gibi 6zel durumlarin tanisi i¢in tercih edilmelidir. Gonartrozda
marjinal ve 6zellikle santral osteofitleri belirlemede direk radyografiden daha hassastir. Ayni
zamanda sinovyal kalinlasmay1 belirlemedede miikemmeldir. MRI ile kikirdak kalinligini

6lgmekte miimkiindiir (14).

2.5.3. Gonartrozda BT

Farkli doku tipleri arasindaki kontrast, BT ile diiz radyografiye gore belirgin olarak
daha yiiksektir ve kesitsel goriintiillemede yapilarin daha kesin lokalizasyonu sézkonusudur.
Kontrastli BT patellofemoral kondillerin eklem kikirdagini ve sinovyal yapiyi,kontrastsiz BT
patella konturunu ve ¢evre yumusak dokular1 daha iyi gortintiiler (14).

BT ile femoral ve tibial torsiyonel deformitelerin tanis1 konulabilir. Versiyon
ekstremitenin rotasyonundaki normal degisiklikleri kapsar. Tibial versiyon diz arkasi ve
transmalleoler aks arasindaki agisal farkliliktir. Normalde tibia 15° laterale doniiktiir.

Femoral Versiyon transservikal ve transkondiler akslar arasindaki agisal farkliliktir. Normal
femur 10° anteverttir. Torsiyon Ortalamanin +/- 2 standart deviasyonu 6tesindeki versiyonu

tanimlar, anomaliyi ortaya koyar ve deformite olarak tanimlanir.
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3. GONARTROZ TEDAVIiSi

3.1. Genel Yaklasim

Diz ekleminde olusan yapisal degisiklikleri geri dondiiren bir tedavi yontemi yoktur.
Gonartroz tedavisinde amag, hastanin agri ve diger semptomlarini kontrol ederek diz
ekleminin islevlerini iyilestirmek ve yagsam kalitesini artirmaktir.
1. Iletisim, izlem ve hastanin egitimi ,
2. Diz ekleminin asir1 yiiklenmeden korunmasi :

a. Obezitenin 6nlenmesi ve kilo verilmesi ,

b. Uygun olmayan giinliik ve mesleki aktivitelerden kaginmak ,

c. Baston koltuk degnegi veya yliriite¢ kullanmak ,
3. Eklem hareket ve stabilitesinin korunmast :

a. Tam agiklikta diizenli diz hareketleri ,

b. Kas gii¢lendirici egzersizler ( Izotonik — izometrik ),

c. Patellofemoral sorunlarda terminal ekstansiyon egzersizleri ,

d. Diz destek breysleri ,

e. Cokme olan kompartmana gore topuk kamalar1 ,

f. Vertikal yiiklenmeleri absorbe edebilen tabanliklar ,

3.2. Konservatif Tedavi
Hastaligin evresine bakilmaksizin tan1 konulduktan sonra tedavi baslangigta

konservatiftir.

3.2.1. Konservatif Tedavi Endikasyonlart

1. Tk bagvuran veya daha &nce konservatif tedavi denenmemis olgular ,

2. Hafif veya orta derecede islevsel kayip ,

3. 10 dereceden az mekanik aks bozuklugu ,

4. Eklem agiklig1 % 50 den fazla korunmus olgular ,

5. Sistemik veya lokal sorunlar nedeniyle cerrahi tedavi yapilamayan olgular ,

6. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen olgular ,
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3.2.2. Konservatif Tedavi Yontemleri

3.2.2.1. Fizik Tedavi
a. Yiizeysel 1s1 : Sicak paketler, infrared 1sinlar, hidroterapi ,
b. Derin 1s1 : Kisa dalga diatermi, ultrason ,

c. Soguk uygulama : Soguk paketler , soguk banyolar, ugucu gazlar,

3.2.2.2. Ila¢ Tedavisi
a. Analjezikler : Once narkotik olmayan analjezikler tercih edilmelidir. Asetaminofen
en sik kullanilan ilagdir. Topikal olarak NSAIl yaninda kapsaisin, glukozamin siilfat ve

kondritin siilfatdan da yararlanilabilinir (15-16)

b. Non steroid antiinflamatuar ilaglar: Selektif siklooksijenez -2 inhibitérlerinin renal
ve gastrointestinal yan etkileri diger NSAI ilaclara gore daha azdur.

c. Eklem ici kortikostreoidler: Triamsinolan asetonid, deksametazon ve
metilprednizolon asetat en ¢ok kullanilan preparatlardir. Lokotrien ve prostoglandin sentezini
bloke ederek sinovyal enflamasyonu baskilarlar. Bilinen sistemik yan etkileri disinda eklem
kikirdagi iizerindeki olumsuz etkileri tartismalidir (17).

d- Viskosuplementasyon : Sodyum hyaluronat ve Hylan G-F 20 eklem i¢i hyaluronik
asit takviyesi amaciyla kullanilir. Proteoglikan sentezinin arttirilmasi  yaninda
metalloproteinaz enzim inhibitorleri  stimiile edilerek sinoviyal sivinin viskoelastik ve
lubrikasyon 6zeliklerinin korunmasi saglanir.

f. Kikirdak koruyucu ajanlar : Glukozamin ve kondroitin siilfat, kikirdak yikiminda
onemli olan notral proteazlari inhibe ederek proteoglikan, hyaluronik asit ve kollajen
sentezini artirirlar (18).

g. Proteaz inhibitorleri : Diacetilrhein , doksisiklin ve esterlesmemis avocado-soybean

preparatlar1 metalloproteazlari inhibe ederek sinoviyal sivida IL-1 aktivitesini azaltirlar.

3.2.2.3.Deneysel Evrede Olan Yo6ntemler
a. Biyolojik ajanlar, Biiyiime faktorleri ,
b. Antisitokinler ,

c. Gen tedavisi ,
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Konservatif yaklagimin osteoartroz tedavisinde sadece semptomatik diizelme sagladigi

ve tam iyilesme saglamadigi bilinmektedir (16).

3.3. Cerrahi Tedavi
Konservatif yontemlerin hastanin agrisin1 gegirmede basarisiz kaldigi, giinliik yasam

fonksiyonlarmin etkilendigi durumlarda cerrahi tedavi diigiiniiliir.

3.3.1.Cerrahi Tedavi Yontemleri

3.3.1.1. Artroskopik Tedavi

a. Lavaj ,

b. Debridman,

c. Abrazyon artroplastisi ,

d. Subkondral dirilleme veya mikro kirik ,

e. Osteokondral multipl otogreft transferi ,

Diz eklemi osteoartritinin tedavisinde artroskopik girisimin rolii, heniiz iizerinde tam
goriis birligi saglanamamis ve halen tartisilmakta olan bir konudur. Minimal invaziv bir tedavi
yontemi olan artroskopinin gonartrozda ilk kullanilmaya baslandigi donemlerde bildirilen
yiiksek basar1 oranlari, ileriye doniik ve karsilagtirmali ¢aligsmalarin artmasiyla giliniimiizde
daha diisiik yiizdelere ¢ekilmistir. Moosley ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada artroskopik
debritman ve yikamanin plaseboyla yapilan karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (19). Baska calismalarda ise artroskopik debritman ve yikama
uygulanan hastalarin sikayetlerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme olmustur (20-24).
Bugiin yaygin olarak mekanik semptomlarin eslik ettigi, ozellikle geng ve erken evre
gonartrozlu olgularda mekanik semptomlar1 gidermek amaci ile artroskopik cerrahi

uygulamaktadir.

3.3.1.2. Artrodez
Eklem yiizeylerinin cerrahi olarak ¢ikartilip, kalan kemik uglarin ¢esitli yontemler ile
tesbit edilerek eklem bolgesinin hareketsiz birakilmasidir. Amag agrisiz stabil bir eklem

olusturmaktir.
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3.3.1.3. Artroplasti ( Tek kompartman veya total diz artroplastisi )
Artroplasti ileri yas ve ileri evredeki olgularda, hastanin agrisin1 ortadan kaldiran,
giinliik yasam fonksiyonlarin1 geri kazandiran altin standart bir tedavi yontemi olarak

giiniimiizde genis bir hasta grubunda uygulanmaktadir.

3.3.1.4. Proksimal Tibial Osteotomi

3.3.1.4.1.Endikasyonlar

Proksimal tibial osteotomi ilk olarak Jackson ve Waugh tarafindan tanimlanmis,
ardindan Coventry uzun donemli sonuglar1 yayimlayarak bu teknigi popiiler hale getirmistir.
Jackson ve Waugh osteotominin tibial tiiberkiil seviyesinden ya da hemen distalinden, ters
kubbe seklinde yapilmasini 6nermistir (25).

Tiiberositas tibianin distalinden yapilan osteotomilerde goriilen kaynama sorunlari
nedeniyle osteotominin tibial tiiberkiilin proksimalinden yapilmasi, 1965 yilinda Coventry
tarafindan 6nerilmis ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (26).

Diizeltme ayarlanmasinda daha fazla esneklik saglayan proksimal tibia kubbe
osteotomisi ise Maquet tarafindan tariflenmistir (27). Debeyre 1951 yilinda medial agik kama
osteotomi teknigini tanimlamasina karsin bu yontem o donemde yaygin bir sekilde
kullanilmamustir.

1990’larin sonunda Puddu kendi adin1 verdigi fiksasyon plagi ile birlikte medial agik
kama osteotomisinin popiiler olmasini saglamstir.

Varus dizlerde, medial tarafta olusan fazla basing medial eklem kikirdagini yipratir.
Bu da eklemlerde daralma ve varusun artmasina neden olur. Bu sekilde dizde bir kisir dongii
olusur. Deformitenin siddeti ve artrit bulgulari zaman iginde artar. PTO eklemin bozulmus
mekanigini diizeltebilecek ve dejenere kikirdagin yeniden yapilanmasini uyarabilecek bir
tedavi yontemidir. PTO’nun amaci, eklemin bozulan kismina gelen yiliklenme ve kuvvetleri
daha normal olan kompartmana aktarmaktir. Dizin aksiyel uzanmiminin, agirhigr kars
kompartmana kaydiracak sekilde diizeltilmesi ve boylece artrozlu taraftaki basincin

azaltilmasi dejeneratif siireci yavaslatacaktir (28).
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Ameliyat sonrast kisa donemde bildirilen umut verici sonuglara karsin, uzun izlemli
calismalarda sonuglarin zaman ic¢inde kotiiye gitmesi, dogal gidisin tam anlamiyla
degistirilemedigini, belki sadece geciktirilebildigini diisiindiirmektedir (29).

Giiniimilizde biyolojik kikirdak onarimu ile ilgili ¢alismalar artmakta ve bu yondeki
cerrahi girisimler hizla yayginlagmaktadir. Biyolojik olarak onarilmis kikirdagin iyilesmesi ve
yeterli fonksiyon gosterebilmesi icin eklemdeki dizilim bozuklugunun da beraberinde
diizeltilmesi gereklidir. Bu nedenle biyolojik kikirdak onarim tedavilerinin kullanim sikligina
paralel olarak PTO'nun da kullanim siklig1 artmaya baslayacaktir (30).

Tedavi edilmemis medial gonartroz olgularinin izleminde radyolojik ve klinik
bulgularin zamanla kétiilestigi ve hastalarin ¢ogunda sonugta major bir diz cerrahisi girisimi
gerektigi bilinmektedir (31).

PTO basarisinda dogru hasta se¢imi basarili sonug i¢in en onemli faktordiir. Insall ve
arkadaslart PTO'nun 60 yasindan geng, varus agisinin 10°°den az, fleksiyon kontraktiirii
30°'den az, stabil, diz hareketi toplam 75°'den fazla olan, aktif ve istekli hastalarda yapilmasi
gerektigini bildirmislerdir (32). Genel kabul goren yaklagima gore, ideal hasta; zayif, 60
yasindan geng, aktivite ile artan lokalize agrisi olan, tek kompartman tutulumu bulunan,
patello-femoral bulgulari olmayan, stabil dize sahip, tam ekstansiyon ve en az 90° diz

fleksiyonu yapabilen hastalardir (33). Diger endikasyon Kriterleri tablo I'de goriilmektedir.

Tabo I: PTO Endikasyonlari

50-60 yas arast

15°'den az varus deformitesi

Aktivite ile olusan lokalize agr

Medial tek kompartman tutulumu

Patello-femoral eklem yakinmasi olmamasi

Ekstansiyon kayb1 olmamasi

En az 90° diz fleksiyonu

Rehabilitasyon programina uyum gosterebilecek hasta

3.3.1.4.2. Hasta Secimi
Hasta seciminin saglikli yapilabilmesi icin, endikasyonlarin dogru konulabilmesi ve

beklentileri saptamak amaciyla hasta ile iyi iletisim kurulmasi gereklidir. PTO'nun amaglari,
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hastanin karsilagabilecegi sorunlar, teknik, rehabilitasyon siireci ve elde edilecek kazanglar
konusunda bilgi verilmeli, hasta tedaviye hazirlanmalidir. Hasta secimine ve endikasyonlara
ne kadar dikkat edilirse edilsin, her zaman tanmimlanan sinirlarda hasta bulmak zordur. Genel
kurallara dikkat edilerek kisiye gore esneklikler gosterilerek sinirlar zorlanabilir. Ancak
endikasyonlardan uzaklastik¢a basarili sonu¢ alma olasiliginin da azalacagi unutulmamalidir.
PTO'dan bagarili sonu¢ almak icin endikasyonlara uyularak hastanin se¢ilmesi, cerrahi

planlamanin iyi yapilmasi ve operasyonun tecriibeli ellerde yapilmasi gereklidir (34).

3.3.14.2.1. Yas

Yas PTO’da tartisilan bir konudur. Coventry hastanin kronolojik yasindan ¢ok
fizyolojik yasinin ve beklentilerinin daha énemli oldugunu vurgulamistir (26). Bu konuda
farkli gortisler vardir. Bir grup, yash hastalarda da geng hastalardaki iyi sonug¢lara ulasmanin
olast oldugunu savunurken, bir bagka grup arastirmaci da PTO' nun 50-60 yas arasinda daha
iyi sonuglar verdigini, daha ileri yaslarda artroplastinin daha iyi bir se¢enek oldugunu
savunmaktadir (35,36,37). Yasuda ve arkadaslari yasin sonucu etkileyen 6nemli bir faktor
olmadigini, yeterli ameliyat sonrasi rehabilitasyon uygulanabilirse 70 yasma kadar PTO
uygulanabilecegini bildirmislerdir (38). Keene ve arkadaslar1 en az 5 yillik takiplerinde yasin
sonucu etkilemedigini bildirmislerdir (35). Rudan ve Simurda'da 15 yillik takipte 60 yastan
geng ve yasl hastalarin sonuglart arasinda fark bulamamiglardir (39). Maquet, 75 yas ve iizeri
hastalarda osteotomiyi basarili sekilde uyguladigini bildirmistir (27). Hernigou ve arkadaslari
da eger hasta aktif ve genel saglik durumu iyi ise 75 yasina kadar PTO yapilabilecegini
belirtmislerdir (40). Bunlara karsin, Insall ve arkadaslar1 diizeltme derecesine bakilmaksizin,
60 yasin tizerindeki hastalarda sonuglarin iyi olmadigini belirtmislerdir (41.) Benzer sekilde
Sprenger ve Doerzbacher'de osteotominin, 60 yasinin altinda ve zorlu bedensel aktivitede
bulunan, aktif spor yapan erkeklerde, menapoz oncesi ve aktif bir yasam sekli isteyen

kadinlarda endike oldugunu bildirmislerdir (29).

3.3.1.4.2.2. Varus Miktar

Varus agist yiikksek olan dizlerde medialde kikirdak kaybi da fazla olmakta, dizin
stabilitesi bozulmakta ve laksite olugsmaktadir. Insall ve arkadaslari PTO'nun 10°'nin altindaki
varusta yapilmasi gerektigini savunmaktadir (32). Maquet, 35° iizeri varus deformitelerinde

bile kubbe tipi osteotominin basari ile uygulanabilecegini bildirmistir (27).
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3.3.1.4.2.3. Instabilite
Varus deformitesi ile birlikte dizde bag gevsekligi sikca karsilasilan bir sorundur.
Ameliyat oncesi planlamada mutlaka goz Oniinde bulundurulmalidir. Dizdeki instabiliteye
bagl yakinmalarin giderilmesinde osteotomi tek basina yetersiz kalabilir. Orta ve ciddi
instabilite, kotii bir prognoz nedenidir. Instabilite, dejeneratif artrit ve agisal degisimin bir
arada oldugu geng hastalarda tedavi giictiir ve farkli yaklagimlar gerektirir (26,32,36).
Bunlarin aksine Maquet, dizdeki bag gevsekliginin endikasyona etkisi olmadigini ve

yeterli diizeltme sonrasinda baglarin da uygun gerginlige kavusacagini bildirmistir (27) .

3.3.1.4.2.4. Patello-Femoral Artroz

Patello-femoral osteoartritin eslik ettigi varus dizlerde, Kettelkamp, PTO'nun goreceli
olarak kontrendike oldugunu soylemektedir (36). Patello-femoral osteoartritin  PTO
sonuglarini olumsuz etkilemedigini gosterir birgok arastirma da vardir. Insall, bu durumun
kontrendikasyon olusturmadigini ancak patello-femoral osteoartrite bagli semptomlarin yok
olmayacagimi savunmaktadir (32).

Patello-femoral eklem biyomekanigi de diizeltici osteotomiden etkilenmektedir.
PTO'nun bu eklem iizerine etkileri yayinlarda farkliliklar gostermektedir (1,27,35,42,43).
Lateral kapali kama osteotomisinde bacak boyu ile birlikte tibia platosu ile tiiberositas tibia
arasindaki mesafe de kisalir, diz yan bag gevsekligi ve Q agis1 degisiklikleri goriliir. Bu
degisiklikler ¢ikarilan kama miktariyla dogru orantilidir. Patella {izerine etkileri degiskendir.
Patellar tendonda gevseme goriilmekle birlikte bazi olgularda diseksiyona bagli fibrozis
Olusumu ile tendonda kisalik da olusabilmektedir. Bu sorunlara ragmen PTO'nun orta
derecede patello-femoral sikayeti olan hastalarda sorun yaratmadigi bildirilmistir (44).
Magquet, tarif ettigi kubbe osteotomisinde, distal parcanin anteriora alinmasi ile patello-
femoral basincin azalacagini ve agrinin da hafifleyecegini sdylemistir (27).

Varus deformitesi olan ve PTO yapilmasina karar verilen hastada patello-femoral
artroz mutlak kontraendikasyon olusturmamaktadir. Ancak hasta ¢ok iyi degerlendirilmeli ve
primer yakinmasi patello-femoral problemler olan gonartrozlu olgularda PTO yapmaktan
kaginmalidir (28,45).
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3.3.1.4.2.5. Diz Hareket A¢iklig

Hernigou PTO'nun diz fleksiyonunu arttirict bir etkisi olmadigini belirtmistir (40). En
az 90° diz fleksiyonu ameliyat oncesinde arzu edilen agidir. Osteotomi sirasinda 1liml
fleksiyon kontraktiirleri diizeltilebilir ancak 20° iistiindeki fleksiyon kontraktiirleri goreceli
olarak kontrendikasyon olusturur (46). Insall ve arkadaslari 30° iizerinde diz fleksiyon

kontraktiirii ve 75°'nin altinda diz hareketi olanlarda osteotomiyi 6nermemektedir (32).

3.3.1.4.2.6. Viicut Agirligi

Kilolu hastalarda osteotomi, teknik olarak daha giictiir ve komplikasyon orani
yiiksektir. Asirt kilo, sonuglart olumsuz etkilemektedir (47). Giagounidis ve Sell viicut kitle
indeksi normalin %10’undan fazla olan hastalarda, osteotomi sonras1 agrinin daha erken niiks
etmeye bagladigini bildirmistir (48).

Coventry ideal kilonun 1.32 kat tistiinde olanlarda (ayni cinsiyet ve yas gurubuna gore
ideal kilonun % 30 veya daha fazla iizerinde olanlar) elde edilen sonuglarin uzun dénemde
hizla koétiilestigini bildirmistir (46).

Kilolu hastalara 6ncelikle kilo vermeleri gerektigi anlatilmalidir. Kilo kayb1 ile hasta

sikayetlerinin azalabilecegi unutulmamalidir.

3.3.1.4.2.7 Damarsal Sorunlar
Ekstremitenin kan dolasimi sorunsuz olmalidir. Gegirilmis tromboflebit Oykiisii
osteotomi i¢in kontrendikasyon olusturmamakla beraber, boyle hastalar ve belirgin varikoz

venleri olanlar, artmis risk agisindan degerlendirilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

3.3.1.4.2.8. Tibio-Femoral Artrozun Siddeti

PTO i¢in hasta se¢iminde medial eklem araligindaki artrozun derecesi de Onem
tasimaktadir. Radyolojik artroz evresiyle PTO sonuglar1 arasinda belirgin bir iliski
kurulamamasina ragmen ileri artrozlarda PTO sonuglarimin koétii oldugu ve artroplasti
seceneginin daha uygun oldugu sdylenmektedir (31,38,49). Ivarsson ve ark. radyolojik
osteoartrit evresi ile klinik sonuclar arasinda istatistiksel olarak iligski kuramamalarina ragmen,
osteotomi Oncesi evre I ve II hastalarin sonucglarinin daha 1yi oldugunu ve elde edilen basarili
olmayan sonuclardan dolay1 da evre IV ve V hastalarda artroplastinin 6ncelikli olarak

secilmesi gerektigini sdylemislerdir (50).
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3.3.1.4.2.9. Yiiriime Analizi Bulgular

PTO klinik sonuglari, 5 yil ve iizerinde oldukga farkliliklar géstermektedir. Her ne
kadar endikasyonlar bu amagla son yillarda olabildigince daraltilmaya ¢alisilmis olsa da, 5 yil
ve lizerindeki % 43 ile % 88 arasinda farkliliklar gosteren basarili sonuglar, halen agikliga
kavusamamis baz1 degiskenler oldugunu diisiindiirmektedir (9,38,51,52).

Dizdeki deformitenin sadece radyografilerde statik olarak degerlendirilmesinin yani
sira, ylriime analizi ile dinamik olarak ta degerlendirilmesi bazi soru isaretlerini yanitlamaya
yardimct olabilmektedir. Dizdeki addiiksiyon momenti, lateral ve medial tibial platolar
arasindaki yilik dagiliminin ana belirleyicisidir. Addiiksiyon momentinin medial kompartman
osteoartritinin agirligi ile iliskili oldugu ve osteoartritli hastalarin normalden fazla addiiksiyon
momenti ile yiiridikleri gosterilmistir (52,53,54). Mekanik olarak addiiksiyon momentinin
azaltilmast medial eklem araligina binen yiikiin ve dolayisiyla da agrinin azalmasina da yol
acmaktadir. PTO yapilan hastalarda addiiksiyon momentinin azaldig1 saptanmistir. Ameliyat
Oncesi yapilan yiirlime analizlerinde varus deformitesinin agisal degerinden bagimsiz olarak
diisiikk addiiksiyon momenti olan hastalarin osteotomi sonrasindaki klinik sonug¢larinin daha
basarili oldugu ve deformitenin tekrarlama oraninin daha az oldugu bildirilmistir (55,56).

Valgus zorlayic1 dizlik kullanimi, yiirimenin durus fazinda dize disaridan bir
abdiiksiyon momenti uygulayarak dizdeki addiiktér momenti azaltmakta ve medial eklem
araligindaki yiikii hafifletmektedir. Cole ve arkadaglari PTO planlanan hastalarin
osteotomiden fayda goriip gormeyeceklerini degerlendirebilmek i¢in, hastalara lateral topuk
yiikseltmeli kisa bacak yiirlime al¢ist uygulayarak 4 giin boyunca izlemislerdir. Hastalarin
biiyiik bir boliimiinde addiiksiyon momentinde ve sonugta agrida azalma olmus ve bu grup
hastalarin PTO'dan fayda gorebilecegini bildirmislerdir (57). Bu diisiinceden yola ¢ikilarak,
arada kalinan ve basarili olunup olunamayacagindan siliphelenilen hastalarda, medial yiikii
azaltan dizlikler ya da lateral topuk yiikseltmeli al¢i uygulamasi, PTO sonrasindaki

goriilebilecek fayda agisindan fikir verebilir.
3.3.1.4.3. Kontrendikasyonlar:

Osteotominin kesin ve goreceli kontrendikasyonlari Tablo 11 ve 111" te verilmistir (58).

Romatoid artrit gibi inflamatuar hastaliklara bagl artritte PTO yapilmamalidir. Osteokondritis
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dissekans, kirik, medial menisektomi gibi nedenlerle gelisen ikincil osteoartritte sonucu kotii
etkileyen bir durum yoktur. Total (medial + lateral) ve lateral menisektomi sonrasinda ise

PTO sonuglar1 daha kotidiir.

Tabloll: PTO kesin kontrendikasyonlart

Travma ve gecirilmis operasyonlara bagl instabilite

Medial kompartmanda asir1 kemik kaybi1

Lateral menisektomiye bagli osteoartrit

20° lizerinde varus deformitesi

90° altinda diz fleksiyonu

Yaygin osteoartrit

Inflamatuar artrite ikincil osteoartrit

Vaskiiler sorunlar

Hastalarin gercekei olmayan beklentileri

Tablo 111: PTO Goreceli kontrendikasyonlari

60 yas ustl

Sismanlik (1.32 x ideal agirliktan fazla kilo)

20° tizerinde fleksiyon kontraktiirii

Ciddi osteoartrit

Tibiofemoral subluksasyon

3.3.1.4.4. Proksimal Tibial Osteotomide Ameliyat Oncesi Planlama ve Genel Prensipler

Diz ekleminde varus deformitesi ile birlikte gorilen medial kompartman
osteoartrozuna eslik eden ¢ok sayida patoloji olabilir. Patolojilerin dogru olarak tanimlanmasi
ve uygun ameliyat dncesi planlama basarili tedavinin temelidir. Oncelikle dikkatli dykii, fizik
muayene, radyolojik muayene ile deformite ve eslik eden patolojiler saptanmali ve tanimlanan
probleme gore tedavi plani yapilmalidir. Problemin tiim yonlerini diizeltebilmek i¢in her
hastada ayr1 degerlendirme ve planlama yapmak gereklidir.

Ortopedistler, cerrahi teknik ve tespit yontemi hakkinda sabit fikirlere sahip
olmamalidir. Her zaman diizeltilecek deformiteye en uygun teknik ve ydntem tercih

edilmelidir. Ameliyat Oncesi planlamada ortopedistin her yontemi bilmesi ve en uygun
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yontemi se¢mesi gerekir. PTO amaci, hastanin total diz protezi (TDP) ameliyat1 dncesinde
kendi diz eklemini kullanma siiresini uzatmaktir.
En i1yl sonuglarn elde etmek i¢cin hem miimkiin oldugu kadar dogru diizeltmeler

yapilmali, hem de yapilan islem daha sonra yapilacak TDP' yi tehlikeye atilmamalidir (58).

3.3.1.4.4.1. Medial Kompartman Osteoartrozuna Eslik Edebilecek Patolojiler

Medial kompartrnan osteoartrozuna proksimal tibia varusu veya distal femur varusu
eslik edebilir. Eklemin medialinde veya lateralinde gevseklik olabilir. I¢ yan bagm hasarina
baglt gergek laksite veya medial eklem araliginda kikirdak kaybina bagli yalanct gevseklik
olabilir. Lateral laksite, kapsiiler ve ligamentdz yapilarin gevsekligine veya varus
deformitesine bagli lateral yapilarin kronik gerilmesi sonucunda olabilir (59). Buna diger
baglarin (6n ¢apraz bag, arka ¢apraz bag) gevsekligi de eklenebilir. Bu durumda diz instabil
hale gelir. Femur ve tibiada torsiyonel deformiteler (tiiberositas tibianin {istiinden veya
altindan) ve patello-femoral dizilim bozuklugu olabilir. Sagital planda  rekiirvatum

deformitesi ortaya ¢ikabilir (59,60).

3.3.1.4.4.2. Fizik Inceleme

Ameliyat Oncesi hasta mutlaka supin pozisyonda, ayakta dururken ve yiirlirken
degerlendirilir. Boylece statik ve dinamik deformiteler saptanmis olur. Hasta yiirlirken ve
ayakta dururken genu varum deformitesinde artma olup olmadigina bakilir. Hastanin
hikayesinde, dizine karsi giivensizlik, dizde kayma, bosalma olmasi, ayakta dururken ve
yiiriirken alt ekstremitenin varus deformitesinde artma olmasi fizik inceleme sirasinda varus
ve valgus instabilitesi olmasi, i¢ ve dis yan bag lezyonu oldugunu gosterir (45).

Hastanin ylirliylisii degerlendirilmelidir. Yiirliylis sirasinda ayak ndtralde, ige doniik
veya disa doniik olabilir. Disa doniik yiiriiyenler diisiik adduksiyon momenti olan, ice doniik
veya nétralde yiirliyenler yiiksek adduksiyon momenti olan hastalardir. Osteotomi yapilan
hastalarin uzun siireli takipleri sonunda yiiksek adduksiyon momenti olan hastalarda daha

fazla valgus diizeltmesi yapilmasinin gerekli oldugu ortaya ¢ikmistir (59).
3.3.1.4.4.3.Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmenin ilk amaci osteotomi endikasyonunu dogrulamaktir.

Radyografiler medial eklem araliginda daralma, subkondral kemigin sklerozu, osteofit
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olugmasi gibi osteoartroz bulgular1 ile beraber alt ekstremite varus deformitesini mutlaka
gostermelidir. Eger lateral kompartman osteoartrozu mevcut ise osteotomi endikasyonu tekrar
sorgulanmalidir (60).

Supin pozisyonda ¢ekilen grafiler eklem yiizlerindeki artrotik degisiklikler hakkinda
bilgi verir. Fakat bu pozisyonda ekleme yiik binmedigi i¢in bag laksitesi ve kemik defektleri
degerlendirilemez. Deformite oldugundan daha az olarak saptanabilir (60). Aks grafisi hasta
ayakta yiik verirken ¢ekilmelidir. Bu tek ayak veya iki ayak iizerine basarken ¢ekilebilir. Tek
ayak tlizerine basarken cekilen aks grafilerinin en onemli dezavantaji; hasta viicudunun
yercekimi merkezini yiik tagiyan kalganin yakinina gelecek sekilde pelvisini dondiirmesidir.
Bu durumda deformitenin gercek biyiikliigli grafilere yansimayabilir (60). Kabul edilen
uygulama, her iki ayak tiizerine yiik verirken c¢ekilen radyografilerdir (60). Bunlar alt
ekstremitenin aksiyel diziliminin dogru olarak degerlendirilmesini saglar ve osteotomi aday1
olan hemen her hastada uygulanabilir.

Ayakta ¢ekilen radyografilerin ¢ekimi sirasinda bacagin i¢ veya dis rotasyonda olmast
acisal degerleri etkiler. En dogru c¢ekim floroskopi kontrolii ile 6nce her iki femur kondili
birbiri lizerine ¢akisacak sekilde bir yan grafi ¢ekilmesi, daha sonra buna tam 90° a¢1 yapacak
sekilde on-arka grafinin cekilmesidir. Ancak her iki patella tam karsiya bakacak sekilde
¢ekilen On-arka grafiler de dogru sonug verir. Belirgin patello-femoral displazi halinde bu
teknik hatali olur (60).

Patello-femoral eklem, diz yan grafileri ve patella tanjansiyel grafilerinde
arastirilmahidir. Hafif ve orta derecede patello-femoral artroz olmasi halinde osteotomi
kontrendike degildir (61). Patello-femoral artroz varliginda, eklemdeki basinci rahatlatmak
icin diizeltici osteotomi ile birlikte tibial tiiberkiiliin 6ne transferi planlanabilir. Patello-
femoral dizilim bozuklugu osteotomi teknigini etkiler. Osteotomi, dizilim bozuklugunu da
diizeltecek sekilde planlanir (61).

Yan grafilerde patella konumu degerlendirilir. Ug yontem kullanilabilir,

Bulumensaat Teknigi: Blumensaat ¢izgisi lateral diz grafisinde interkondiler ¢entik tavaninin

olusturdugu lineer opasite goriintiisii lizerine ¢izilir. Patella alt kutbunun bu ¢izgiye milimetre
cinsinden olan uzaklig: 6l¢iiliir. Bu ¢izgiden 10 mm’den fazla yiiksekte olmasi: patella siipera;

10mm’den fazla asagida olmasi: patella infera olarak degerlendirilir.
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Caton-Deschamps indeksi: Patellanin eklem yiiziiniin en alt noktasi ile tibianin eklem

yiizlinlin antero-supero kenari arasindaki mesafe ile, patella eklem yiizlinlin en alt ve en {ist
noktasi arasindaki mesafenin birbirine oranidir. Normalde bu oran bire birdir (Sekil:13).

Insall-Salvati indeksi: Patella alt noktasi-tiiberositas tibia arasindaki mesafe ile, patellanin en

uzun iki noktasi arasindaki mesafenin birbirine oranidir. 0.8-1.2 arasindaki oranlar normal
kabul edilir. Oran 1.2 ‘den biiyiikse: patella siipera; 0.8’den kiigiikse patella infera olarak
kabul edilir (Sekil:14).

Insall-Salvati indeksinin 6l¢iilmesinde bazi zorluklar vardir. Bumlar: P. alt kutup
uzunlugu kisiye gore farklidir. iskelet yapist heniiz olgunlasmamis cocuklarda tibial tiiberkiil
belirgin degildir. Osgood Schlatter veya travmatik durumlarda tibial tiiberkiil konumunu
belirlemek zordur.

Tibial egim, tibia anatomik aks1 ile medial platodan ¢izilen tanjansiyel ¢izgi arasindaki
acinin 90°den ¢ikartilmasiyla elde edilir (62.) (Sekil 15). Diz cerrahisinde dnemli bir veri olan
tibial egim (tibial slope), tibia platosunun sagital planda arkaya dogru yaptigi anatomik
egimdir (62). Tibial egim diz biyomekaniginde énemli bir anatomik unsurdur. Bu egimdeki
degisiklikler diz fonksiyonlarini ve baglara olan yiiklenmeleri degistirir (2). Gonartrozu ve
varus veya valgus gibi aks sapmasi olan dizlerde PTO planlanirken koronal plandaki
diizeltmenin yani sira sagital planin da degerlendirilmesinin gerekliligi ortaya konmustur (62).
Hernigou, koronal plan deformitelerini yiiksek tibial osteotomi ile diizelttigi gonartrozlu
hastalarin ge¢ donem incelemelerinde sagital plandaki egimin Onemini ortaya g¢ikarmigtir.
Gonartrozlu hastalarin tibial plato 1/3 posterior boliimlerinde ¢okme olan ve buna bagh tibial
egimi artmis hasta grubunda ge¢ donem sonuglarinin ¢ok kotii oldugunu bildirerek tibial
egimin yiiksek tibial osteotomi Oncesi degerlendirmesinin 6nemini vurgulamistir (40). Tibial
egimin 6nem kazandig bir diger durum TDP’ler dir. TDP’de egim dikkatle incelenmelidir.
Tibial egimin azalmasi sonucu Yyetersiz fleksiyon elde edilir, tibia platosundaki polietilene
asir1 yiik binmesine erken aginmaya ve erken gevsemeye yol agar. Dorr ve arkadaglart egimin
anteriora donmesi halinde posteriorda kamalanmanin olacagint ve arka c¢apraz bagin
korunmus oldugu dizlerde fleksiyonun oldukga yetersiz olacagini bildirmislerdir (63). Tibial
egim artigl, tibianin ayakta durma ve yiiriime pozisyonunda yiiklenme ile anteriora yonelmis
kuvvet vektoriiniin sebep oldugu anteriora yonelimini istenmeyen bir sekilde arttirir. Boyle bir
kuvvet, es zamanli olarak gerceklestirilen ya da baska bir seansta uygulanan ACL

transplantini1 gerer. Tibial platonun geriye dogru egiminde her 10 derecelik artis i¢in anterior
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tibial translasyon da 6 mm artar. ACL {lizerinde anterior tibial translasyonun sebep oldugu
teorik yiik, tibianin posterior egimi 10 dereceyi astiginda 3 kat daha fazla olmaktadir (64).

Varus ve valgus zorlamali grafiler, her iki kompartmanin ve yan baglarin durumu
hakkinda degerli bilgiler verir. Bag laksitesinin varligi, osteotomi tipini ve diizeltme agisini
etkiler.

Dizler 30° fleksiyonda arka-6n grafi (Rosenberg grafisi), eklem araligindaki artrotik
degisikliklerin daha erken donemde saptanmasina izin verir. Tam ekstansiyonda cekilen
grafilerde saptanamayan kikirdak kayiplarimi  gostermede etkindir. Ayrica lateral

kompartmanin durumunun degerlendirilmesine yardim eder (60).

3.3.1.4.4.4. Aks Grafilerinin Degerlendirilmesi

Teknigine uygun aks grafileri elde edildikten sonra, dlclimlerin yapilabilmesi i¢in
asagida belirtilen akslar ¢izilir (Sekil 1):
1. Femur anatomik aksi: Femur diafizine 2 veya 3 yerden dikey olarak ¢izilen ¢izgilerin orta
noktalarini birlestiren ¢izgi(36).
2. Tibia anatomik aksi: Tibia diafizine 2 veya 3 yerden dikey olarak c¢izilen ¢izgilerin orta
noktalarini birlestiren ¢izgi(65).
3. Femur mekanik aksi: Kalga merkezini femur interkondiler oluk merkezine baglayan hattir.
4: Tibia mekanik aksi: Tibia proksimal ve distal eklemlerinin merkezini birlestiren ¢izgidir.
Mekanik eksen diiz bir ¢izgidir. Anatomik eksen diafizin orta noktalarini birlestiren ¢izgi
oldugu i¢in, anatomik eksen egri (sagital planda femurun anatomik ekseni gibi) olabilir.
Frontal planda tibianin anatomik ve mekanik eksenleri birbirine paraleldir ve aralarinda
sadece birka¢ mm aralik vardir. Iki eksen arasindaki a¢1 O derecedir. Bu nedenle pratikte
anatomik ve mekanik eksen ayni kabul edilir (65).
5. Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarinin birlesmesi ile olusur.
6. Alt ekstremite mekanik aksi: Kalca merkezi ile ayak bilegi merkezini birlestiren hattir.
7. Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina teget
cizilen hattir.

8. Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir.
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Mekanik Aks Anatomik Aks

Transkondiler Aks Transtibial Aks

Sekil 1: Normal alt ekstremite akslar1

Bu ¢izgiler cizildikten sonra asagidaki 6l¢iimler yapilir.

1. Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Bu a¢1 femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi arasinda
kalan agidir. Normalde aks 180° ve diizdiir. Varus deformitesinin varligi halinde a¢1 180°’nin
altina iner, valgus deformitesi halinde 180°’nin iistiine ¢ikar (Sekil 1) (60).

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

3. Lateral distal femoral a¢1 (LDFA): Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget cizilen hat (transkondiler aks) ile femur mekanik aksi arasinda lateralde kalan
acidir. Normalde bu ag1 87+ 2° dir (Sekil 2).

4. Medial proksimal tibial ac1 (MPTA): Tibia platolarina teget ¢izilen hat (transtibial aks) ile
tibia mekanik aksi arasinda medialde kalan agidir. Normalde bu ag1 87+ 2°dir (Sekil 2).
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Mekanik Aks

LDFA

Transkondiler Aks LZ/
—

Transtibial Aks

MPTA

Sekil 2: Lateral distal femoral a¢1 ve medial proksimal tibial ag1

5. Tibio-femoral agilma (JLCA= joint line convergence angle): Femur medial ve lateral
kondillerine teget cizilen hat (Transkondiler aks) ile tibia platolarina teget ¢izilen hat
(Transtibial aks) arasinda kalan acidir. Normalde bu iki hat birbirine medialde yaklasir. 0.4° -
3° aras1 normaldir. Ortalama deger 1,7° dir (Sekil 3).

6. Zorlamal1 grafilerde tibio-femoral agilma (S-JLCA): Stres grafilerinde tibio-femoral agilma
artar. Supin grafiye gore 3° artis normal siniridir (S-JLCA= JLCA+3°).
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JLCA

MPTA

Sekil 3: Tibio-femoral agilma

7. Posterior tibial egim agisi (PTSA= posterior tibial slope angle): Lateral grafide tibianin
uzun aksina dik ¢izilen hat ile medial plato 6n ve arka en iist noktalarini birlestiren ¢izgi
arasinda kalan agidir. Ortalama deger 10°’dir (6°-13°) (62).

Genu varum deformitesi femoral deformiteye, tibial deformiteye veya dis yan bag
laksitesine bagli olabilir. Dizilim bozuklugunun femurdan, tibiadan veya bag laksitesinden mi
yoksa bu ti¢ faktoriin kombinasyonundan m1 oldugunu saptamak i¢in Paley dizilim bozuklugu
testi gelistirmistir (67.). Uzun aks grafilerinde dnce femur ve tibianin mekanik akslar ¢izilir.
Daha sonra femurda transkondiler aks, tibiada transtibial aks ¢izilir. Medial proksimal tibial
ac1 (MPTA) ve lateral distal femoral ag1 (LDFA) hesaplanir. MPTA ve LDFA degeri 87+2°
arasinda olmalidir. Hesaplanan a¢inin normal degerler ile mukayesesi dizilim bozuklugunun
hangi kemikten kaynaklandigmi gosterir. Ornegin LDFA 85°-90° ise, MPTA 85° den az ise
deformite tibiadadir, osteotomi tibiadan yapilir. LDFA 92° den fazla ise ve MPTA 85°-90°
arasinda ise deformite femurdadir, osteotomi femurdan yapilmalidir. Osteotominin dogru
kemikten yapilabilmesi i¢in bu testin ameliyat planlamasinda mutlaka uygulanmas1 gerekir.
Deformitenin tibiadan oldugu saptandiktan sonra deformitenin apeksi bulunmalidir. Bunun

icin femurun mekanik aksi distale uzatilir. Bu aksin tibia mekanik aks1 ile kesistigi nokta
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(CORA: Center of rotation of angulation) agilanmanin rotasyon merkezidir. Deformitenin
apeksi bu seviyededir. Osteotomi, deformitenin apeksinden yapilmalidir. Apeksin uzagindan
yapilan osteotomiler, tibiada ikincil deformitelere yol acar ki bunlarinda ayrica diizeltilmesi
gerekir (67). Diz ekleminde tibial varus deformitesinin yani sira medial veya lateral bag
instabilitesinin olmas1 ameliyat yontemini ve diizeltilecek varus agisinin derecesini etkiler.
Eger femoral eklem hatt1 ile tibial eklem hatti arasindaki a¢1 (JLCA) 3°'den fazla ise bu artis
lateral eklem laksitesine veya medialde kikirdak yiikseklik kaybina bagli olabilir. Bu durumda
hasta supin pozisyonda g¢ekilen aks grafileri degerlendirilir. Bu grafide eklem flizerine yiik
binmez ve varus deformitesinin lateral bag gevsekliginden kaynaklanan kismi1 ortadan kalkar,
iki eklem hatt1 arasindaki gercek aciyr sdylemek miimkiin olur. Ayrica varus ve valgus
zorlama grafilerinde lateral ve medial eklem laksitesi kontrol edilir. Eger diger diz saglam ise
iki tarafli grafi cekilerek karsilastirma yapilabilir. Eklem araliginin 3° acik olmasi, zorlamal
grafilerde ise 5° kadar agik olmasi normal kabul edilir (60,67).

Diger deformiteler, 6rnegin bacak uzunlugu esitsizligi radyografilerde ol¢iiliir, femur veya
tibiadaki torsiyonel deformiteler tanimlanir. Semptomatik patello-femoral dizilim
bozuklugunun tibial torsiyon ile ilgisi saptanmalidir. Torsiyonel deformitenin tiiberositas
tibianin {istiinden veya altindan oldugu arastirilir. Patello-femoral dizilim bozuklugu laterale
deplase tiiberositas tibia ile beraber olabilir. Bu ise, torsiyonel deformitenin tiiberositas
tibianin proksimalinde oldugunu gosterir. Torsiyonel deformite olmasina ragmen patello-
femoral dizilim bozuklugu yoksa torsiyon tiiberositas tibianin distalindedir. Osteotomi
torsiyonel deformiteyi diizeltecek sekilde segilir (60,67,68). Saptanan bu ek patolojiler
mutlaka kayit edilir. Ameliyat planlamasi sirasinda dikkate alinir ve patolojiye gore yontem

secilir.

3.3.1.4.4.5. Diizeltme Miktarinin Planlanmast
Varus agisal deformitesinin biiylikliigli ve gereken diizeltme derecesi, anatomik aksa

gore veya mekanik aksa gore hesaplanabilir.

3.3.1.4.4.5.1. Anatomik Aksa Gére Hesaplama
Gegmis yillarda alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi i¢in en ¢ok kullanilan
yontem femur ve tibianin anatomik akslar1 arasinda olusan femoro-tibial aginin 6l¢iilmesi idi.

Anatomik akslar, hasta her iki ayaginin iizerine yiik verirken g¢ekilen uzun aks grafilerinde
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Olciiliir. Normalde tibia femura gore 5°-9° valgustadir. Normal femoro-tibial a¢1 viicut tipine
gore degisir. Uzun ince bireylerde 5°, orta boylu bireylerde 7°, kisa boylu sisman bireylerde
9° kadardir. Osteotomi ile 5°-9° anatomik valgus agisinin saglanmasi yeterli olmaz, uzun
donem sonuglarinin basarili olabilmesi i¢in bir miktar fazla diizeltme yapilmasi geregi vardir
(61,68).

Anatomik aksa gore hesaplama; 6rnegin femoro tibial anatomik a¢1 8° varusta ise 8°
diizeltme ile femoro-tibial aks notrale gelir, buna 7° diizeltme eklenir ise (8°+ 7°= 15°
diizeltme) femoro-tibial aks 7° valgusa gelir. Bu ag¢1 normalde olmasi1 gereken anatomik
femoro-tibial valgus agisidir. Yazarlar, ameliyat sonrasindaki en uygun dizilim konusunda
fikir birliginde olmamakla beraber hepsi bir miktar fazla diizeltme yapilmasi konusunda
hemfikirdir. Bu durum dikkate alindiginda, 5° fazla diizeltme yapilacak ise (8§°+7°+5°) toplam
20° diizeltme yapilmasi halinde femoro-tibial dizilim 8° varustan 12° valgusa gelir. Pek ¢ok
yazar kendi sonuglarini bu agiy1 temel alarak rapor etmistir.

Coventry normal aginin 5°-8° valgus oldugunu, osteotominin amacinin buna 5° fazla
diizeltme ekleyerek 10°-13° valgus elde etmek oldugunu bildirir (26). Kettelkamp aksin en az
5° valgusta olmasin1 onerir (36). 5°-15° valgus sinirt i¢inde kalan diizeltme oranlar1 genelde
kabul edilen alt ve iist sinirlardir ve kozmetik a¢idan da uygundur. 15°'den fazla valgus agisi

kozmetik yonden sorun yaratir (69).

3.3.1.4.4.5.2. Mekanik Aksa Gére Hesaplama

Mekanik aks normalde kalga-diz-ayak bilegi eklemlerinin ortasindan geger. Normalde
femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi arasindaki a1 180° olarak kabul edilir. 180°'nin
altinda olmasi1 varus dizilimini, 180°den fazla olmasi valgus dizilimini gosterir. Alt
ekstremite dizilimi varusta olan hastada osteotomiden amag aks1 diizeltmek ve bir miktarda
fazla diizeltme yapmaktir. Mekanik akslar arasindaki ag¢inin 183°-186° arasinda olmasi
idealdir (60). Bu durumda mekanik aks, tibiada spindz ¢ikintilarin lateralinden lateral tibial
platoya geger.

Mekanik aksa gore diizeltme planlanmasi su iki yontemden biri ile yapilabilir;
Birinci yontem; mekanik akstaki acilanmaya gore yapilan planlamadir. Femur mekanik aksi
ve tibia mekanik akslari ayr1 ayn cizilir. Iki aksin kesistigi nokta (CORA) deformitenin
rotasyon merkezini (apeksini) gosterir. Iki aks arasinda kalan a¢1 varus deformitesinin

derecesini gosterir. Deformite mekanik akslar arasindaki ag¢i kadar diizeltilecek olursa aks
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tibial spindz cikintilarin ortasindan gecer. Mekanik aksin lateral tibial platodan ge¢mesini
saglamak icin, mekanik akslar arasinda hesaplanan agiya 3-5° fazla diizeltme eklenir.
Literatiirde gogunlukla kullanilan yéntem budur (67).

Fujisawa alt ekstremitenin ameliyat sonrasindaki dizilimini mekanik aksin tibia
platosundaki yerine gore tanimlamistir. Fujisawa tibial spindz ¢ikintilarin ortasini % 0 noktasi
olarak kabul eder, tibia platosunun lateral kosesi ise %100'diir. Diizeltilmis mekanik aksin
tibia lateral platosunun %30 noktasindan ge¢mesini 6nerir (70).

Noyes ise tibia platosunda medial kdse % 0, lateral kose % 100 olarak kabul
edildiginde diizeltilmis mekanik aksin % 62'ye karsilik gelen noktaya kaydirilmasinin en iyi
pozisyon oldugunu belirtmistir. Bu nokta Fujisawa'nin tarif ettigi noktaya yaklasik olarak
uyar. Dugdale 3°-5° valgus mekanik aks1 elde etmek icin, ampirik olarak yiik tasima hattinin

tibianin lateral platosunun % 60-62'sinden gegmesi gerektigini belirtir (68) (Sekil 4).

%62

Hedef alan

Sekil 4: Ameliyat sonras1 mekanik aksin gegmesinin planlandigi hedef alan

Mekanik aksa gore ameliyat planlamasinin ikinci yontemi, diizeltilmis mekanik aksa
gore yapilan planlamadir (68) (Sekil 5). Ayakta ¢ekilen aks grafilerinde kalga eklemi merkezi,
tibio-talar eklemin merkezi ve tibia platosunda mekanik aksin geg¢mesinin planlandigi
koordinat (tibia platosunun % 62 laterali) isaretlenir. Birinci hat kalca eklemi merkezinden

isaretlenmis tibial koordinata ¢izilir. Ikinci hat tibio-talar eklemin merkezinden isaretlenmis
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tibial koordinata ¢izilir. Tibial koordinatta birlesen iki hat arasinda kalan a¢1 mekanik aks1
tibiadaki bu noktadan gecirmek icin gereken agisal diizeltme miktarini gosterir. Fazla
diizeltme agisin1 eklemeye gerek yoktur. Dugdale bu yontemi kendi serisinde kapali kama
osteotomilerinde kullanmistir. Bu yontemin en hassas ameliyat oncesi planlama yontemi

oldugunu belirtir (68).

Femur basi merkezi

Dizeltme agisi

Tibia platosunun % 62 laterali

Ayak bilegi merkezi

Sekil 5: Diizeltilmis mekanik aksa gore planlama

Burada mekanik aksin tibia lateral platosunda ge¢mesi istenen yere gore planlama
yapilmaktadir. BOylece mekanik aksin ameliyat sonrasinda platodaki yeri tam olarak
saptanmakta ve alt ekstremitenin ameliyat sonras1 valgus dizilimi tespit edilmektedir.

Yukarida anlatilan yontemler bag instabilitesi olmayan hastalarda uygulanabilir. Bag
instabilitesi olmasit durumunda saptanan deformitenin tiimii kadar diizeltme yapilmasi asiri
diizeltmelere sebep olur. Instabiliteli hastalarda planlama daha zordur. Lateral instabilite
saptanmast halinde, literatiirde degisik yazarlarin farkli fikirleri olmakla birlikte, lateral
eklemin her 1 mm agilmasi varus deformitesinde 1° artisa sebep olur. Asir1 diizeltmeyi
onlemek i¢in planlamada her 1 mm tibio-femoral acilma i¢in diizeltme agisinin 1° azaltilmasi
gerekir (68). Medial bag instabilitesinde ise diizeltme agisinda degisiklikle beraber medialden
acik kama veya kubbe osteotomisi yapilarak hem deformite diizeltilir hem de bagin gerilmesi

onerilir (67).
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3.3.1.4.5.Proksimal Tibial Osteotomi Yontemleri

3.3.1.4.5.1. Cilt Kesisi

Osteotomi yaparken cilt kesisinin se¢imi onemlidir. ileride artroplastinin gerekli
olabilecegi diisiiniilerek kesi, standart orta hat kesisini tehlikeye sokmayacak sekilde
planlanmalidir. Orta hat ve orta hatta yakin kesiler se¢ilmeli, miimkiin oldugu kadar orta hat
kesisini ¢aprazlayacak kesiler kullanilmamalidir. Dizin medial veya lateralinden longitidunal
kesi yapilacak ise, bu kesi ile ilerde artroplasti i¢in kullanilacak orta hat kesisi arasinda genis

cilt kopriisii kalmasina dikkat edilmelidir.

3.3.1.4.5.2. Osteotomi Se¢imi

Grafiler tizerinde agisal diizeltme miktar1 saptandiktan sonra hastaya uygulanacak
osteotomi yontemine karar verilir. Her osteotomi yonteminin 6zelligi farkli oldugundan, alt
ekstremitenin valgus dizilimini ek sorun yaratmadan diizeltecek yontem secilmelidir. Varus
deformitesini diizeltici osteotomiler tiiberositas tibianin proksimalinden veya distalinden
yapilir. Tiiberositas tibianin distalinden yapilan osteotomiler cerrahi teknik olarak kolay
olmalarina karsin, kaynama gecikmesi, kaynamama komplikasyonlar1 ve ikincil deformitelere
yol agmalar1 nedeniyle fazla kullanilmazlar. Tiiberositas tibianin proksimalinden kapali kama

osteotomisi, agik kama osteotomisi veya kubbe osteotomisi yapilabilir.

3.3.1.4.5.2.1. Kapali Kama Osteotomisi

Tiiberositas tibianin proksimalinden, tibia platosunun yaklagik 2 cm altindan tabani
lateralde, tepesi medialde olacak sekilde deformitenin biiyiikliigline gore bir liggen kemik
kama cikarilip, osteotomi yiizeyleri karsi karsiya getirilerek varus deformitesi diizeltilir. Bu
tip osteotomiyi Coventry yayginlastirmistir (Sekil 6) (26). Kapali kama osteotomisi, basitligi
nedeniyle yiiksek tibial osteotomilerin en yaygin kullanilan sekli haline gelmistir. Genis
spongioz kemik temas yiizeyi oldugu i¢in ¢abuk kemik kaynamasi avantajina sahiptir. Eger
patello-femoral artroz var ise, bu tip osteotomilerde tiiberositas tibia anteriora dogru yer
degistirilerek patello-femoral eklem rahatlatilabilir. Ancak bu tip osteotominin genu varumu

diizeltme kapasitesi sinirlidir. Biiyiik deformitelerin diizeltilmesi i¢in biiyiik kemik kamalarin
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cikarilmasi gerekir. Genellikle 10°-15° derecenin altindaki varus deformitelerinde tercih edilir
(32,36,67). Osteotomi lateralden yapildigi igin, fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak
gerekir. Ayri bir kesi ile fibula diafiz osteotomisi yapilabildigi gibi, lateral insizyondan fibula

bas1 rezeksiyonu veya tibio-fibuler eklem gevsetmesi yapilabilir (32,36,67).

Sekil 6: Coventry tipi kapali kama osteotomisi

Coventry kapali kama osteotomilerinde hesaplanan aciya gore cikarilacak kemik
kamanin genisligini hesaplamak icin basit bir yontem gelistirmistir. Her 1° diizeltme i¢in
Imm genigliginde kama c¢ikarilmas: 6nerilir(26). Ornegin 15° diizeltme igin tibia
proksimalinden ¢ikarilacak kamanin tabani 15 mm olmalidir. Bu islem tibia genisliginin 56
mm olmast durumunda dogru sonug verir. Oysa osteotominin yapildig1 seviyede ortalama
tibia genisligi kadinlarda 70 mm, erkeklerde 80 mm'dir. Bu sebeple, bu yontemde tibianin
gercek genisligi saptanmadan yapilan hesaplamalarda diizeltme agisinin eksik hesaplanmasi
ve az diizeltme yapilmasi ihtimali vardir. Cikarilacak kamayi tibianin gercek genisligine gore

hesaplamak gerekir (Sekil 7).

34



Sekil 7: Ayni miktarda diizeltme yapabilmek i¢in ¢ikartilacak kamanin genisligi, tibianin

proksimal ucunun genisligine gore degisir.

Resim 1: Kapali kama osteotomisi uygulanmis hasta K.G. nun ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6n-

arka ve yan grafileri (Pro.Dr.Semih Aydogdunun izni ile).
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3.3.1.4.5.2.2.A¢ik Kama Osteotomisi

Osteotomi tibianin medialinden yapilir (Sekil 8). Osteotomi hatt1 tiiberositas tibianin
proksimalinde ve medial eklem hattinin en az 35 mm distalindedir. Osteotomi medialden
baslar ve laterale fibula basina dogru yonlendirilir. Tibia lateral korteksi fibula ve tibio-fibuler
eklem saglam birakilir. Osteotomi hatt1 agilir. Iliak kanattan deformitenin derecesine uygun

biiyiikliikte alinan bikortikal greft yerlestirilir (28).

Sekil 8: Acik kama osteotomisi

Proksimal tibia iicgen seklinde bir kesite sahiptir. Platonun posteriora egiminin
artmasini engellemek i¢in kamanin tabani posteriorda daha ytiksekte, anteriorda daha agagida
olmalidir. Osteotominin tespiti i¢in plak ve vidalar kullanilabilir. En 6nemli avantaji fibulaya
ve tibio-fibuler ekleme dokunulmamasidir. N. peroneus paralizisi riski yoktur. Medialdeki
acillma ile i¢ yan bag gerilir. Bu osteotomi, bagin gevsek oldugu hastalarda uygundur.
Dezavantajlar1 ise kemik grefti gerekmesi, kaynama siiresinin daha uzun olmas1 ve greft

rezorpsiyonuna bagli olarak diizeltme kayiplarinin olabilmesidir (40).
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Resim 2: Agik kama osteotomisi uygulanmis hastanin ameliyat 6ncasi ve sonrasi 6n-arka ve

yan grafileri (Klinigimizde ameliyat edilmis olan hasta F.O. Dosya N0:41733).

3.3.1.4.5.2.3. Kubbe ( Dome) Osteotomisi

Kubbe osteotomisi, Blaimont tarafindan tanitilmis ve Maquet tarafindan popiilarize
edilmistir (71). Osteotomi tiiberositas tibianin proksimalinden yapilir, yari silindiriktir ve
aciklig1 asagiya dogrudur. Osteotomi tiiberositas tibianin iizerinden 5 cm uzunlugunda bir
kesi ile veya perkiitan yolla yapilabilir. Osteotominin tespiti, uzun bacak algis1 veya
eksternal fiksator veya plak-vida ile yapilabilir.

Bu tip osteotomilerin uygulanmasinin avantajlarindan birisi de, diizeltme miktarinin
ameliyat sonrasinda degistirilebilmesidir. internal tespit yapiimadan alg1 ile tespit yapilanlarda
ameliyat sonrasi donemde uzun aks grafileri cekilerek, al¢idan kamalar ¢ikarilarak alt
ekstremite aks1 istenen agiya getirilebilir. Eksternal fiksator ile tespit yapilmasi halinde,
ameliyat sonrast donemde aksiyel dizilimin diizeltilmesinin yani sira osteotomi hattina
kompresyon da yapilabilir (71).

Kubbe osteotomide hesaplanan agiya gore ameliyatin planlanmasi agik ve kapali kama
osteotomilerinden farkhidir (Sekil 9). Bu yontemde kemik kama ¢ikarilmadigi i¢in agisal

deformiteyi milimetrik uzunluga ¢evirmeye gerek yoktur. Tibia ve femur mekanik akslari
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arasindaki ac1 deformitenin derecesini gosterir. Buna 3°-6° fazla diizeltme eklemek gerekir.
Grafilerde 2 hat ¢izilir. Birinci hat tiiberositas tibianin altindan ve tibia mekanik aksma dik
olacak sekilde, 2. hat ise tiiberositas tibianin iistiinden ve fazla diizeltme dahil yapilacak agisal
diizeltme miktar1 kadar 1.hatta ag1 yapacak sekilde isaretlenir. Iki hat birbirine paralel hale

getirildiginde istenilen diizeltme elde edilmis olur.

Sekil 9: Kubbe osteotomisinde ameliyat oncesi planlama (Hasta S.G.’nin grafileri.

Pro.Dr.Semih Aydogdunun izni ile).

Eger patello- femoral artroz var ise patello-femoral eklemi rahatlatmak igin tiiberositas
tibianin anteriora yer degistirilmesi uygulanir.

Tibia proksimalinde saglam spongioz kemikten rezeksiyon yapilmamasi bu teknigin
en onemli avantajidir. Tibial platoda frontal planda daha az obliklik yaratarak daha fazla
acisal diizeltme saglanir. Kapali kama osteotomisinde ise diizeltme miktar1 proksimal tibiadan
cikarilabilecek kemik miktart ile sinirlidir (60). Ciltten gegirilen Steinmann ¢ivileri ile N.
peroneus'un yaralanabilmesi, ayr1 bir kesi ile fibula osteotomisinin gerekmesi ve ¢ivi yolu

enfeksiyonlart bu teknigin en 6nemli dezavantajlaridir (40).
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Resim 3: Kubbe osteotomisi uygulanan hasta S.O’ niin én-arka ve yan grafileri (Prof. Dr.

Semih Aydogdunun izni ile).

3.3.1.4.5.3. Fibulaya Yénelik Girisimler

Acik kama osteotomilerinde genellikle fibulaya dokunmak gerekmez. Kapali kama ve
dome ostetomilerinde fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Kapali kama
osteotomilerinde kamanin tabani tlimiiyle fibula basinin proksimalinde degil ise, fibula
gerdirici etki yapar ve osteotominin kapanmasini engeller. Bu amagla, fibula diafizinin
osteotomisi, fibula bas1 eksizyonu, superior tibiofibuler eklemin ayrilmasi veya fibula basi

inferomedial kisminin rezeke edilmesi tekniklerinden birisi segilebilir (44,61,67) (Sekil 10).

b c al

-

Sekil 10: Fibulaya yonelik girisimler
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3.3.1.4.5.3.1.Fibula Diafizinin Osteotomisi

Fibula diafizinin distal 1/3'tinden, oblik bir osteotomi veya bir miktar kemik
rezeksiyonu yapilir.Fibula osteotomisi ile tibio-fibuler eklem korunur. Fibula basinin
proksimale kaymasi engellenir. Lateral kapsiilo-ligamentéz kompleksin gevsemesi ve lateral
eklem laksitesinin artmasi dnlenmis olur. Ancak, fibulanin gerdirici etkisini tiimiiyle ortadan
kaldirmak miimkiin degildir, zira fibulanin proksimal parcasi, tibianin distal kismina
interossedz membran lifleri araciligiyla bagh kalir. Ayri bir kesi gerektirmesi 6nemli olmayan

bir dezavantajdir.

3.3.1.4.5.3.2. Fibula Basi Rezeksiyonu

Proksimal tibianin lateral boliimiine ulagabilmek ve kemik kamay1 ¢ikarabilmek icin
fibula basinin bir bolimii eksize edilir. Dig bag ve m. biceps femoris insersiyosu fibula
basindan kaldirilir. Osteotomi sonrasinda bu yapilar fibulanin proksimal ucuna tekrar tespit
edilir. Ancak, bu tamirin dizi lateralden stabilize eden yapilarin fonksiyonlarini devam ettirip
ettiremeyecegi siiphelidir. Rezeksiyon, artritik dizde zaten yetersiz olan dinamik stabilize
edici yapilarin daha fazla zayiflamasina yol acabilir. Fibula basi rezeksiyonunun bir diger

dezavantaji da peroneal sinirin yaralanma riskinin fazla olmasidir (60,61,67).

3.3.1.4.5.3.3.Tibio-Fibuler Gevsetme veya Fibula Basimn Infero-Medial Rezeksiyonu
Tibio-fibuler eklemin gevsetilmesi veya rezeksiyonu ile fibula bagi serbest hale
gelince posteriora itilir. Bdylece tibianin lateral ve posterior boliimiine ulasmak miimkiin olur.
Peroneal sinirin fibula basinin kendisi tarafindan korunmasi yontemin en 6énemli avantajidir.
Bu islem fibula baginin proksimale migrasyonuna sebep olarak, daha dnceden var olan dis yan
bag gevsekligini arttirir veya yeni gevseklik olusumuna sebep olur. Ayrica biceps kasinin
kisalmasima ve zayiflamasina sebep olur. Tibio-fibuler eklemin kesilmesi kiigiik varus

deformitelerinin (Smm kadar) diizeltilmesi ile sinirlt kalmalidir (60,61).

3.3.1.4.5.4. Teknik Segimi
Fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile deformite, eslik eden patolojiler,
diizeltilecek ag1 miktari, yeni anatomik ve mekanik akslar saptandiktan sonraki asamada

deformiteyi ve patolojileri diizeltecek en uygun ameliyat yontemi se¢ilmelidir. Bu asama
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tedavi planlamasinin en kritik asamasi olup, 6nceki boliimde anlatilan tiim konular dikkate
alimmalidir.

Radyolojik degerlendirme ile varus deformitesinin proksimal tibiada oldugu, femoral
deformite ve bag laksitesi olmadig1 saptanir ise, tiiberositas tibia proksimalinden yapilacak
kapali kama osteotomisi ile varus deformitesi diizeltilebilir. Bu seviyeden yapilacak agik
kama osteotomisi veya dome osteotomi ayni kemiksel diizeltmeyi saglar (67).

Secilecek yonteme acgik kama, kapali kama ve dome osteotomilerinin avantaj ve

dezavantajlar1 goz oniine alinarak karar verilir
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Tablo IV: Agik kama, kapali kama ve kubbe osteotomilerin karsilagtirilmasi

Avantajlari

Dezavantajlari

Fibuler osteotomi gerekmez.
Peroneal sinir yaralanma riski azdir.

Daha az disseksiyon gerekir.

Osteotomi hattinin agilmast sinirlidir.
Agisal diizeltme sinirhdir.

Medial kompartmanda daha fazla kompresyona

Ack Kama | Cerrahi teknik daha kolaydir sebep olur.
Osteotomisi Uzun siire dizin korunmasi ve yiik verilmemesi
gerekir.
Medial cilt kesisinde safen sinir zedelenebilir.
Patello-femoral basing artar.
Daha ileri derecedeki varus deformiteleri | Fibula osteotomisi gerekir
diizeltilebilir. Peroneal paralizi riski vardir.
Kapah Kama | Medial kompartmanin kontrolii daha iyidir. | Daha genis yumusak doku diseksiyonu gerekir.
Osteotomisi Stabil tespit ile erken tam harekete | Kompartman sendromu olabilir.
gegilebilir.

Patello-femoral  artroza  bagh  agn

sikdyetinde azalma olabilir.

Dome Osteotomisi

Diizeltme miktarinin rezeke edilecek ya da
eklenecek bir kemik kalinligmma bagh
olmamast.

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

Diizeltme miktarinin ameliyat sonrasinda
ayarlanabilmesi.

Acik ve kapali kama osteotomisine gore
¢ok daha
diizeltilebilir.

ileri varus deformiteleri

Intra artikiiler kirik riski ok diistiktiir

Civi yolu enfeksiyonu.

Peroneal sinir sorunlari.

Fibula osteotomisi gerekir.

Ileride uygulanabilecek total diz artroplastisi
lizerine olumsuz etkileri (dome osteotomisi tibia
ist ucunda hatirt sayilir bir deformiteye ve

patellar tendonda kisalmaya neden olmaktadir)

(4).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ege Universitesi ve Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde ameliyat edilen toplam 93 proksimal tibia osteotomisi
(PTO) retrospektif olarak incelendi. Ege Universitesinde kapali kama osteotomisi uygulanan
36 olgu ile kubbe (dome) osteotomisi uygulanan 30 olgu Prof. Dr. Semih Aydogdu tarafindan
ameliyat edilmis olup, kendi izni ile bu hastalarin dosyalar1 ve filimleri incelenmistir. Agik
kama osteotomisi uygulanan 25 olgu (2 olgu bilateral) ise kendi anabilim dalimizda ameliyat
edilen olgulardir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki (A-P ve Lateral) filimleri {izerinde “hipax

diagnostik workstation” programinin 1.6.5 siiriimiinii kullanarak 6l¢timler yapildi.

4.1. Olgiimler

Ameliyat Oncesi ve sonrast A-P grafilerde Tibiofemoral anatomik aks agis1 ve orta
noktadan sapma yiizdesi, Lateral grafilerde ise Caton-Deschamps Indeksi, Insall-Salvati
Indeksi ve tibial slope agis1 6lciildii. Bu agilar 6lciilerek ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
degerleri ve bunlarin farki alinarak degisim miktarlari tesbit edildi. Bu degerler guruplar arasi

karsilastirilarak aralarinda anlamli farklilikar olup olmadigina bakildi.
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4.1.1. Tibiofemoral Anatomik Aks Agist

Femurun anatomik aksi (femur diafizine iki veya {i¢ yerden dikey olarak cizilen
cizgilerin orta noktasini birlestiren ¢izgi) ile tibia anatomik aks1 (tibia diafizine iki veya {i¢
yerden dikey olarak cizilen c¢izgilerin orta noktasini birlestiren ¢izgi) arasinda kalan ag1

oOl¢iildii. Normali 5°-9° valgustadir (Sekil 11).
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Sekil 11: Tibiofemoral anatomik aks agis1
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4.1.2. Tibia Anatomik Aksimin Tibia Proksimal Eklem Yiizii Orta Noktasindan Sapma Yiizdesi.:

A-P grafide tibia proksimal eklem yiiziiniin en medial ve en lateraldeki noktalar
alimarak aralarindaki uzunluk o6l¢iildii (b) ve orta noktasi belirlendi. Tibia anatomik aksi
¢izildi, anatomik aksin “b” ¢izgisini kestigi nokta belirlendi ve “b” ¢izgisinin orta noktasi ile
anatomik aksin “b” ¢izgisini kestigi nokta arasindaki uzunluk 6lgiildii (a). Bunlarin birbirine
orani (a/b x 100) hesaplanarak tibia anatomik aksinin tibia platosunun orta noktasindan sapma

yiizdesi bulundu (Sekil 12).
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Sekil 12: Orta noktadan sapma yiizdesi
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4.1.3. Caton-Deschamps Indeksi

Patellanin eklem yiiziiniin en {ist ve alt noktalar isaretlenerek aradaki mesafe dl¢iiliir
(c), patella eklem yiiziinlin en alt noktas1 ile tibianin eklem yiiziiniin antero-supero kenarini
birlestiren uzunluk Olgiiliir (d) ve bunlarin birbirine olan orani (d/c) bulunur (Sekil 13).

Normal populasyonda ortalama bire birdir.
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4.1.4. \nsall-Salvati Indeksi
Patellanin en alt noktasi-tuberositas tibia arasindaki mesafe (b) ile patellanin en uzun
iki noktasi arasindaki uzunlugun (a) birbirine orani (Sekil 14). Normalde b/a = 1.2°dir.

0.80’den kiigiikse patello infera, 1.20’den biiyiikse patella supera olarak kabul edilir.
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4.1.5. Slope Ag¢isi (Tibial Egim)

Lateral grafide tibia proksimal anatomik aks c¢izgisi (TPAA) belirlendi, (diz eklem
araliginin 15 cm distali ve tuberositas tibianin 5 cm distalinde tibia uzun aksina dikey olarak
cizilen ¢izgilerin orta noktalarini birlestiren ¢izgi). Medial platodan ¢izilen tanjansiyel ¢izgi
ile TPAA ¢izgisi arasindaki aginin (x) 90°den ¢ikartilmasiyla tibial egim degeri elde edildi
(41) (Sekil 15).
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Her 3 grupta (kubbe, kapali kama, agik kama) ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
grafilerde Olglimler yapildi. Yapilan 6lgtimler sonucunda ameliyat oncesi deger ile ameliyat
sonrasi deger arasindaki fark o 6lglimiin degisim miktar1 olarak belirlendi. Guruplar arasinda
karsilastirmalar yapildi.

Istatistiksel degerlendirmeler i¢in SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Degiskenlerin

normal dagilima uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi ile incelendi:
Postop Caton-Deschamps indeksi, Caton-Deschamps indeksi degisim miktari, Insall-Salvati
indeksi degisim miktari, preop anatomik aks agisi, postop anatomik aks agisi, preop orta
hattan sapma, postop orta hattan sapma ve orta hattan sapma degisim miktar1 normal dagilim
gostermedigi i¢in bu degiskenlerin gruplara gore karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testi
kullanildi.

Preop Coton-Deschamps indeksi, preop Insall-Salvati indeksi, postop Insall-Salvati
indeksi, preop slope agisi, post op slope agisi, slope agisi degisim miktar: ve anatomik aks
degisim miktar1 normal dagilim gosterdigi i¢in gruplara gore karsilastirmada tek yonli
varyans analizi kullanildi. Coklu karsilagtirma testi olarak varyanslarin homojen oldugu
guruplar i¢in Tukey ; varyanslarin homojen olmadigi gruplar i¢in Tamhane testleri kullanildi.

Tanimlayici istatistiksel parametreler normal dagilan degiskenler igin: ortalama +/-
standart sapma; normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in: median (%25-%75 persantil)

degeri olarak gosterildi. p< 0.05 anlaml1 kabul edildi.

4.2.Bulgular

Olgiimlerin preop, postop degerleri, ameliyat sonrasi degisim miktarlar1 ve normal
dagilan degiskenler i¢in ortalama + standart sapmalari; normal dagilim gostermeyen
degiskenler i¢cin median (%25-75 persantil) degerleri tablo 4-1’de verilmistir.
NOT:
Grup 1: Kapali kama osteotomisi
Grup 2: Kubbe (Dome) osteotomisi

Grup 3: Acik kama osteotomisi
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Tablo V: Olgiim sonuglar

PREOP DEGIiSIiM
[ortalamazstanda I[Do(l?tsa-lrzfljrilja ©<tanda MIKTARI
PARAMETREL rt sapma/ ) [ortalamaztstanda
GRUPLAR : rt sapma/median :
ER median (%2575 rt sapma/median
(%25-75 ersantil)] (%25-75
persantil)] P persantil)]
GRUP | 0.961 + 0.231 0.890 -1.050
(0.677/1.027) (-0.205 / 0.037)
CATON-
DESCHAMPS GRUP II 1.036 £ 0.264 0.993 0.007
iNDEKSI (0.852 /1.085) (-0.350/0.227)
GRUP III 0.865 + 0.145 0.680 -0.150
(0.600 / 0.740) (-0.330/-0.070)
GRUP | 1.233+£0.291 1.061 + 0.260 -0.160
(-0.325/0.137)
INSALL-
SALVATI GRUP II 1.234 £0.271 1.156 +0.296 -0.105
INDEKSI (-0.236 / 0.235)
GRUP III 1.077 £ 0.189 0.953 +0.189 -0.100
(-0.250 / -0.010)
0.000 -7.98
GRUP (0.000 / 6.870) (-11.82 / -3.66) -12.006 £ 6.559
ANATOMIK
0.000 -10.05
AKS ACISI GRUP I (0,000 / 3.250) (-13.82 / -6.54) -10.744 + 4.829
3.000 -7.00
GRUP III (0,000 / 5.120) (:8.48 1 -5.00) -10.594 + 3.615
GRUP | 5.764 +5.672 5.055 + 8.261 -0.709 + 7.905
SLOPE ACISI GRUP I 7.006 + 4.628 2.891 + 4.964 -4.116 + 6.374
GRUP I1I 7.546 + 4.860 11.931+5.231 4386 +5.621
GRUP | 8.635 4.005 -4.405
(4.287 /9.517) (-3.302 / 5.375) (-12.022 / -1.012)
ORTA HATTAN | oo 5.115 -4.830 -11.164
SAPMA (2.245 | 8.266) (-8.505/ -2.332) (-13.015 / -5.965)
GRUP Il 4.310 8.120 3.910
(0.000 / 7.790) (3.250 / 12.290) (-2.170/ 8.420)
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4.3. Istatistiksel Analiz Sonuclari:

4.3.1. Preop Caton-Deschamps /ndeksi
Her ii¢ grubun karsilastirilmast sonucunda grup 3 (agik kama) ve grup 2 (dome)
arasinda fark oldugu goriildi (p=0.009). Preop grup 3 Caton-Deschaps indeksi grup 2 Caton-

Deschamps indeksinden anlamli olarak kiigiiktii.

4.3.2. Postop Caton-Deschamps Indeksi

Her ii¢ grubun karsilastirmasi sonucunda grup 3 (ag¢ik kama) Caton-Deschaps
indeksinin grup 1 (kapali kama) ve 2 (dome) Caton-Deschaps indeksinden farkli oldugu
goriildi (p= 0,003 ve 0,001). Postop Caton-Deschamps indeksi grup 3 te diger gruplara gére
daha kiiciiktii.

4.3.3. Caton-Deschamps Indeksi Degisim Miktar:
Her ii¢ grupta farklilik yok (p>0,05). Preop’a goére postop en fazla degisim grup 3’te
(agik kama osteotomisi ) en az degisim grup 2’de (kubbe osteotomisi) meydana geliyor fakat

bu istatistiksel olarak anlamli degil.

4.3.4. Preop Insall-Salvati Indeksi
Grup 3 (agik kama) Insall-Salvati indeksi grup 1 (kapali kama) ve grup 2 (dome)
Insall-Salvati indeksinden farkli (p= 0,038 ve 0,041). Preop Insall-Salvati indeksi grup 3’te

diger gruplara gore anlamli olarak kiiciik.

4.3.5. Postop Insall-Salvati Indeksi

Grup 3 (a¢ik kama osteotomisi) Insall-Salvati indeksi grup 2 (kubbe osteotomisi) den
farkl1 (p= 0,009).
Postop Insall-Salvati indeksi grup 3’te grup 2’ye gore anlamli olarak kiigiik. Ancak her 2

grupta indeks normal sinirlarda yani P.silipera (alta) veya P.infera (baja) yok.
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4.3.6. Insall-Salvati Indeksi Degisim Miktar
Her 3 grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05). Preop’a gore postop en fazla
degisim grup 1’de en az degisim grup 2’de meydana geliyor fakat bu istatistiksel olarak

anlamli degil.

4.3.7. Preop Slope Agisi
Her 3 grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).

4.3.8. Postop Slope Agisi

Grup 3 (agik kama osteotomisi) slope agisi; grup 1(kapali kama osteotomisi) ve grup 2
(kubbe osteotomisi) den farkli (p<0,001). Postop slope agis1 grup 1 ve 2 de azaliyor; grup 3’te
artryor.

4.3.9. Slope agist Degisim Miktart
Grup 3; grup 1 ve 2 den farkli (p= 0,012 , p< 0,000). Grup 1 ve 2 de negatif (azalma)

yondeki slope agis1 degisim miktart ile, grup 3’teki pozitif (artma) yondeki slope agis1 degisim

miktarlari arasinda istatistiksel olarak farklilik var.

4.3.10. Preop Anatomik Aks Agist
Her 3 grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).

4.3.11. Postop Anatomik Aks Agist
Her 3 grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).

4.3.12. Anatomik Aks A¢ist Degisim Miktart
Her 3 grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).

4.3.13. Preop Orta Noktadan Sapma Yiizdesi
Her 3 grup arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05).
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4.3.14. Postop Orta Noktadan Sapma Yiizdesi:

Her 3 grup degisim miktar1 bakimindan birbirinden farkli (p<0,05). Tibia anatomik
aks c¢izgisi grup 1(kapali kama) ve 2 (kubbe) de mediale yer degistiriyor ama grup 2 deki
degisim miktar1 daha fazla, ve grup 1 den istatistiksel olarak farkli. Grup 3 te ise laterale yer

degistiriyor.

4.3.15. Orta Hattan Sapma Yiizdesi Degisim Miktari
Grup 3; grup 1 ve 2 den farkli (p<0,001). Tibia anatomik aks c¢izgisi ameliyat
Oncesine gore grup 1 ve 2 de mediale ; grup 3 te laterale yerdegistiriyor. Ayrica preopa gore

postop en az degisim grup 3 te meydana geliyor.

5. TARTISMA:

Uzun donemli g¢aligmalar proksimal tibial osteotominin (PTO) klinik basarisinin
zaman i¢inde bozuldugunu gostermektedir (45). Ancak ¢alismalarin hemen hemen tiimii, PTO
larin yaridan ¢ogunun 7 — 10 yil sonra bile etkili kaldigin1 ortaya koymaktadir. En uygun
sekilde se¢ilmis olan PTO adaylarinda total diz protezinin (TDP) 7 — 10 yi1l basarili bir sekilde
ertelenebilecegi One siiriilebilir (45). PTO yillar boyunca yeterli bir agr1 rahatlamasi saglasa

bile, bu islemin daha sonra yapilacak bir TDP’nin sonuglarin1 bozmamasi 6nemlidir (66).

Gegirilmis yiiksek tibial osteotominin daha sonraki TDP {izerinde potansiyel bir
etkisinin bulunup bulunmadigi sorusu bir tartisma konusu oOlmay siirdiirmektedir (72). Bazi
klinik serilerde PTO dan sonra yapilan TDP’nin sonuglari daha kotii olarak agiklanmustir,
digerleri gegirilmis PTO’nun TDP sonuglarint olumsuz yonde etkilemedigini bildirmislerdir
(45). Nizard ve arkadaglari primer TDP sonrasindaki sonuglarini, PTO’dan sonraki TDP
sonuglart ile karsilastirmiglardir. PTO grubunda anlamli bir sekilde daha fazla sayida operatif
problem oldugunu ve PTO’dan sonraki TDP’nin sonuclarinin 6zellikle agr1 agisindan daha
kot oldugunu saptamislardir (73). PTO’dan sonra TDP gergeklestirilmesinde en 6nemli
teknik zorluklar cerrahi yaklasim, proksimal tibial kemik rezeksiyonunu ve baglarda
dengelemeyi i¢ermektedir (45,72). Karabatsos ve arkadaslariin yaptiklar1 20 primer TDP
(kontrol grubu) ile 20 PTO sonras1 TDP’yi (¢alisma grubu) karsilastirdiklar1 bir ¢alismada
daha uzun operasyon siirelerine (P < 0.0001), patellanin ¢evrilmesinde daha biiyiik zorluklara

(P =0.021) ve artan sayida gerceklestirilen lateral serbestlestirmelere (P = 0.0089) sahip olan
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calisma grubunda operatif problemlerle daha sik bir sekilde karsilasilmistir (66). Katz ve
arkadaslari, ve Laskin PTO dan sonara TDP yapilan hastalarda primer TDP yapilan hastalarla
karsilastirildiginda daha diisiik diz skorlar1 bildirdiler (74,75). Katz ve arkadaslar1 ve Laskin
PTO lu grupta diisiik postoperative hareket agiklig1 buldular (74,75).

Jackson ve arkadaslar1 PTO yapilmis 20 hastanin 6 sinda yara iyilesme problemleri, 4
tinde derin enfeksiyon rapor ettiler (76). Bu problemleri agilim zorluguna ve lateral deri

flebinin zayif vaskiilaritesine bagladilar (76).

Onceden PTO yapilan birgok hastada TDP uygulamasi sirasinda karsilasilabilecek
problemlerin onceden belirlenmesi gerekir Longitudinal lateral insizyon varsa orta hattan
yapilan anterior insizyon ile arasinda 8 cm’lik cilt kdpriisii birakilmalidir. infra patellar
bolgede insizyon skarina rastlanabilir, buda patellanin ¢evrilmesini zorlastirir (46). Kapali
kama osteotomisi uygulanmis olgularda, lateral tibial kemik yetersizligi sik¢a goriiliir ve bu
durumda lateral tibial platodan minimal kemik rezeksiyonu gereklidir. Tibial kesimde saglam
kalan medial kompartman referans alinmalidir, buda tibianin lateral tarafinda kemik grefti
veya yiikseltici metal kama yada blok yerlestirilmesini gerektiren bir defekt ortaya ¢ikarabilir
(46).

5.1. Patella Konumu

Patella infero (patella baja) PTO’nun bir komplikasyonu olarak bilinmektedir
(45,64,77). 1leride uygulanacak TDP durumunda, proksimal tibianin cerrahi yaklasimi ve
patellanin devrilmesi daha zor olmaktadir (42,43,45,77). PTO’dan sonra patella inferonun
meydana geldigi iyi bir sekilde belgelendirilmis olmakla beraber bunun patomekanigi ¢ok iyi
anlasilamamustir (43). Patella inferonun en sik sebebi patellar tendondaki kisalmadir. Patellar
tendondaki kisalmanin sebebi ise interstisiyel fibrozis ve insersiyosundaki yeni kemik
formasyonudur (78).

PTO’dan sonra yiiksek bir patella infero insidansinin (%7.6 ila %8.8) belgelendigi
klinik serilerde al¢1 immobilizasyonu rutin bir sekilde uygulanmistir (45). Ancak cesitli
caligmalar, uzamis postoperatif alcilama yerine rijit internal fiksasyon ve agresif bir
postoperatif mobilizasyon uygulanmastyla lateral kapali kama PTO’dan sonra patellar tendon
kontraktiiriiniin elimine edilebilecegini belgelemistir (45).

Bizim ¢alismamizda her 3 ameliyat tekniginde de Caton-Deschamps ve Insall-Salvati
yontemini kullanarak yaptigimiz dl¢limlerede ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi patellar

tendon boyunda kisalma meydana gelmistir. Postop degisim miktarlarinda Caton-Deschamps
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indeksine gore en fazla kisalma agik kama osteotomisi yapilan grupta, en az kisalma dome
osteotomisi yapilan grupta meydana gelmektedir, Insal-Salvati indeksine gore en fazla
kisalma kapali kama osteotomisi yapilan grupta, en az kisalma dome osteotomisi yapilan
grupta meydana gelmistir ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi.

Wright ve arkadaslar1 28 vakalik bir ¢alismada agik kama PTO sonrasinda patellar
yiiksekligin azaldigini ancak patellar lig. uzunlugunda (Insall-Salvati oranina gore) anlamli bir
degiskilik olmadigin1 sdéylemislerdir (79). Bunun sebebini ise osteotomi ile tibial tiirekiiliin
tibial ekleme olan mesafesinin artmasi olarak agiklamislardir. Wright ve arkadaslar1 olgularin
%100’inde patella konumunda azalma ve %64 olguda patella infera bildirmistir (79). Buna
karsin Noyes ve arkadaslari calismalarinda %80 olguda patellar yiikseklikte azalma
bildirirken hi¢ patella infera bildirmemistir (80). Bizim c¢alismamizda Caton-Deschamps
yontemiyle yapilan dlgiimlerde postop biitiin gruplarda patellanin yiiksekligi azaldi; sadece
grup 3 te patella infera meydana geldi, Insal-Salvati yontemiyle yapilan olgtimlerde biitiin
gruplarda patellar tendonun boyu kisaldi ama higbir grupta patella infera meydana gelmedi.
Bu durum (agik kama PTO dan sonra patella yiiksekligindeki azalmanin diger ameliyat
tekniklerinden sonra goriilenden daha fazla olmasi) patellar tendondaki kisalmadan ziyade
tibial tirekdliin tibial ekleme olan mesafesinin artmasiyla agiklanabilir.

“Insal-Salvati yontemiyle yapilan Ol¢limlerde biitiin gruplarda patellar tendonun boyu
kisaldi ama higbir grupta patella infera meydana gelmedi. Bu durum patellar tendondaki
kisalmadan ziyade tibial tiirekiiliin tibial ekleme olan mesafesinin artmasiyla aciklanabilir
(Grup 3 te Caton-Deschamps indeksine gore patella infera meydana gelmesinin sebebi tibial
tiirekiiliin tibial ekleme olan mesafesinin artmasiyla aciklanabilir.

Anterior diz agris1 ile patella infera arasindaki iliski sebebiyle ve ayrica, alcalmis patella
yiiksekligi daha sonra TDP’ye gecisi teknik olarak zorlastirdigi igin bu istenmeyen bir
durumdur (45).

Calismamizda Insal-Salvati ve Caton-Deschamps indekslerindeki ameliyat Oncesi-
ameliyat sonrasi degisim miktarlar1 her ti¢ grupta istatistiksel olarak farkli bulunmamistir. Bu
bulgu her 3 grup osteotominin de TDP ameliyat1 sirasinda eksplorasyon zorlugu agisindan

ayni oranda etkili olacagini diislindiirmektedir.
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5.2. Posterior Tibial Slope (Tibial Egim)

Cullu ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada dome osteotomisi sonrasinda biiylik
¢ogunlukla tibial egimin azaldigi saptanmustir (2). Genel olarak incelendiginde kapali kama
ve kubbe osteotomilerinde tibial egim azalmakta, agik kama osteotomilerinde ise egim
artmaktadir (1,2).

Bizim ¢alismamizda grup 1 (kapali kama) ve grup 2’de (kubbe osteotomisi) tibial
egim azalmis; grup 3’te (agik kama) tibial egim artmistir. Tibial egimdeki ortalama azalma
grup 1’de: -0.709 £ 7.905, grup 2’de: -4.116 + 6.374 olarak ol¢iildi. Grup 3’teki artis
ortalamast: 4.386 + 5.621 olarak o6lgiildii (Tablo V). Grup 1 ve 2 deki azalma miktarindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi, grup 3 teki artis grup 1 ve 2 deki azalmalardan
istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturdu. PTO sonrasi ortaya c¢ikan tibial egim
degisiklikslerinin her 3 grupta da yapilacak TDP sonuglarina etkili olmayacagi
diisiincesindeyiz. TDP ameliyati sirasinda tibial kilavuzlarin dikkatli kullanimi ile degisik
tibial egim derecelerinde dogru proksimal kesi yapmak miimkiindiir. Bu acidan bakildiginda
her 3 PTO yodntemininde tibial egimdeki degisim agisindan TDP basarisin1 ayn1 oranda

etkileyecegi kanisindayiz.

5.3. Anatomik Aks

Anatomik akslar, hasta her iki ayaginin iizerine yiik verirken g¢ekilen uzun aks
grafilerinde oOlgiiliir. Normalde tibia femura gore 5°-9° valgustadir. Osteotomi ile 5°-9°
anatomik valgus acisinin saglanmasi yeterli olmaz, uzun donem sonuglarinin basarili
olabilmesi i¢in bir miktar fazla diizeltme yapilmasi geregi vardir (68).

Bizim ¢aligmamizda anatomik aks acgis1 ortalamalar1 her 3 gruptada postop normal
kabul edilen valgus sinirlarindaydi (Tablo V). Gruplar arasinda preop varus degerleri, postop
valgus degerleri ve diizeltme miktarlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
Bu bulgular her ii¢ grubunda benzer oldugunu gostermektedir. Ameliyat oncesi ve sonrasi
acisal degerler ile diizelme miktarinin benzer oldugu gruplarda diger degiskenlerin tartigilmasi

daha anlamlidir (6rnegin bir alt paragrafta deginilen orta noktadan sapma).
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5.4.0rta Noktadan Sapma

Yiiksek tibial osteotomi kagiilmaz bir sekilde, tibia platosunun kendi kemik eksenine
gore bir miktar yer degistirmesine yol agar. Elde edilen diizeltme agis1 ne kadar fazlaysa
yerdegistirme de o kadar fazla olur. Bu yer degistirme osteotomiden sonra TKA esnasinda
uygun bir dizilimin saglanmasinda ve tibial komponentinin en uygun sekilde
pozisyonlandirilmasinda zorluga yol agar (1). Onceden yapilmis PTO sonrasi ortaya c¢ikan
baska bir problem, tibial platoya goére tibianin inramediiller kanalinin mediale yer
degistirmesidir (82). Calismamizda her 3 grupta da tibia anatomik aksinin dolayisi ile
intramediiller kanalin ameliyat sonrasinda yer degistirdigi goriilmektedir. PTO sonrasi
yapilacak TDP de tibial komponent i¢in intramediiller dizilim kilavuzu kullanilacak ise tibia
proksimalindeki giris noktasinin preoperatif grafiler dikkatle incelenerek belirlenmesi
gereklidir. Boyle bir durumda ekstra mediiller dizilim klavuzu kullanimi da 6nerileblir (82).

Bizim ¢alismamizda biitiin gruplarda tibia anatomik aks1 preop tibia platosu ortasinin
lateralinden gegiyordu. Grup 1 (kapali kama): %8.635 (4.287/ 9.517), Grup 2 (dome): %5.115
(2.245/ 8.266), Grup 3 (agik kama): %4.310 (0.000 / 7.790) orta noktanin lateralindeydi
(Tablo V). Gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu. Postop tibia antomik aksi grup 1 ve 2°de
mediale kaydi (gup 1’de: orta hattin %4.005 (-3.302/ 5.375) lateraline yaklasti, grup 2’de:
orta hattin %4.830 (-8.505/ -2.332) medialine gegti), (Grup 1 de ameliyat dncesi % 8.635
lateralde olan anatomik aks ameliyat sonrasi %4.005 laterale yer degistiriyor, yani orta hatta
yaklasiyor.) grup 3’te ise preop’a gore daha fazla laterale kayarak %8.120 (3.250/ 12.290)
lateralize oldu (tablo V). Orta hattan sapmada preopa gore postop enaz degisim agik kama
osteotomisi yapilan grupta, en fazla degisim ise dome osteotomisi yapilan grupta meydana
geldi. Bu sonuclara gore kapali kama PTO de anatomik aksin uzanimi tibia platosunda orta
noktaya dogru yer degistirirken agik kama ve dome tipi osteotomilerde orta noktadan
preoperatif degerlere gore daha uzaklagsmaktadir. Bu uzaklasmalar PTO sonrasi1 yapilacak
TDP de gbz onilinde bulundurulmalidir. Bu bulgular PTO sonrasi yapilacak TDP de
intramediiller veya ekstramediiller dizilim kilavuzlar1 kullanilsa da en kolay tibial komponent
yerlestirilmesinin kapali kama PTO sonrasinda olacagini desteklemektedir. Tibia anatomik
aksmin tibia platosuna yansimasindaki degisiklikler nedeniyle, ofsetli tibial stemlerin

kullanilmasi, deformasyonun diizeltilebilmesi i¢in gereklidir (82).
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6.SONUC:

Inceledigimiz her 3 PTO teknigi de patellar tendonda bir miktar kisalmaya neden
olmaktadir, bu kisalmalar PTO sonras1 yapilacak olan TDP cerrahi yaklasiminda patellanin
devrilmesi isleminde sorun ¢ikarabilir.

Her ii¢ teknikte de tibial egim degismesine karsin degisen tibial egimin PTO sonrasi
TDP uygulamalarinda bir zorluga yol agmayacagi kanisindayiz.

Tibia anatomik aksmin tibia platosu orta naktasindan sapma miktar1 géz Oniine
alindiginda PTO sonrast TDP uygulamasinda en avantajli PTO teknigi kapali kama PTO
olarak goriilmektedir.

PTO sonrasi tibia proksimalinde meydana gelen degisikliklerin timii goz Oniine
alindiginda PTO sonrast TDP yapilacak olgularda ¢ok 1iyi bir preoperatif planlama

yapilmasinin gerekli oldugu agiktir.
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7.0ZET:
PROKSIMAL TIBIAL OSTEOTOMILERINDEN SONRA TiBiA PROKSIMALINDE
MEYDANA GELEN ANATOMIK DEGIiSiKLiIKLER

Diz osteoartriti (gonartroz) ¢cogunlukla orta ve ileri yastaki bireylerde goriilen 6nemli
bir sorundur. Tibial ya da femoral deformiteler, eklem i¢i defektler, travma, osteonekroz, bag
ve/veya meniskiislerin yoklugu gonartroz gelisiminde 6nemli rol oynar. Hastalik; eklem
kikirdaginin yapisal bozuklugu nedeni ile semptomlarin ortaya ¢iktigi, ilave olarak eklem
kenarlarinda  kemiksel degisikliklerin  olustugu  heterojen bir patoloji  olarak
tanimlanmaktadir.Gonartroz tedavisinde sik olarak uygulanan proksimal tibial osteotomiler
(PTO) varustaki dizlerde, mekanik aks1 degistirip, yiikii tiim tibia platosuna aktararak hastanin
semptomlarini diizeltmeyi amaclayan cerrahi tedavi segenekleridir. PTO kisa dénemde tatmin
edici klinik sonuglar verir ancak bu sonuglar zamanla bozulur ve hastalarin ¢gogunda total diz
replasmani1  gerekir. Bu calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde ameliyat edilmis olan 36 kapali kama; 30 kubbe osteotomisi ve ADU
Tip Fakiiltesi Hastananesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde ameliyat edilmis olan 25 agik
kama (2 hasta bilateral) PTO uygulanmig toplam 91 hastanin 93 dizi retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin preop (A-P ve Lateral) ve postop(A-P ve Lateral) filimleri iizerinde
“Hipax Diagnostik Workstation” programinin 1.6.5 siirimii kullanarak 6l¢timler yapildi. A-P
grafilerde: tibiofemoral anatomik aks agisi, orta hattan sapma yiizdesi; Lateral grafilerde:
Caton-Deschamps Indeksi, Insall-Salvati Indeksi ve tibial slope agis1 dlgiildii. inceledigimiz
her 3 PTO teknigi de patellar tendonda bir miktar kisalmaya neden olmaktadir, bu kisalmalar
PTO sonrasi yapilacak olan total diz protezi (TDP) cerrahi yaklagiminda patellanin devrilmesi
isleminde sorun ¢ikarabilir. Her ii¢ teknikte de tibial e§im degismesine karsin degisen tibial
egimin PTO sonras1 TDP uygulamalarinda bir zorluga yol agmayacagi kanisindayiz. Tibia
anatomik aksinin tibia platosu orta naktasindan sapma miktar1 géz Oniine alindiginda PTO
sonrast TDP uygulamasinda en avantajhi teknik kapali kama PTO olarak goriilmektedir. PTO
sonrasi tibia proksimalinde meydana gelen degisikliklerin tiimii g6z Oniine alindiginda PTO
sonras1 TDP yapilacak olgularda ¢ok iyi bir preoperatif planlama yapilmasinin gerekli oldugu
agiktir.
Anahtar kelime: Gonartroz, Proksimal tibial osteotomi, Total diz protezi
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7. SUMMARY
ANATOMIC CHANGES OF PROXIMAL TIBIA FOLLOWING PROXIMAL TIBIAL
OSTEOTOMIES

Osteoarthritis of the knee (gonarthrosis) is a serious condition usually seen in the
people of middle to advanced ages. Tibial or femoral deformities, intraarticular defects,
trauma, osteonecrosis, absence of the ligaments and/or menisci play important role in
development of gonarthrosis. The condition is defined as a heterogenous pathology in which
symptoms develop due to structural deformities of the articular cartilage and additionally,
bony changes occur on the edges of the joint. Proximal tibial osteotomies (PTO) commonly
used in treatment of gonarthrosis are surgical treatment options aiming to resolve symptoms
of the patient by transferring the load on entire tibial plato by changing the mechanical axis on
the knees at varus position. PTO vyields satisfactory results in short term but these results
usually deteriorate over time and total knee replacement is required in most patients. In the
present study, 93 knees of 91 patients were examined retrospectively. Of these patients, 36
underwent closed wedge osteotomy and 30 dome osteotomy in Orthopedics and Trauma
Clinic of Hospital of Medical Faculty of Ege University and 25 underwent open wedge (2
patients had undergone bilateral osteotomy) in Orthopedics and Trauma Clinic of Hospital of
Medical Faculty of Adnan Menderes University. Measurements were done by using “Hipax
Diagnostic Workstation” version 1.6.5 on preoperative (anteroposterior and lateral) and
postoperative (AP and lateral) radiograms of the patients. Tibiofemoral anatomic angle of axis
and percentage of deviation from the midline were measured on the AP radiograms and
Caton-Deschamps Index, Insall-Salvati Index and tibial slope angle were measured on the
lateral radiograms. All three PTO techniques we examined cause some shortening on the
patellar tendon. This may lead to problems in procedure of the surgical approach of total knee
replacement (TKR) that will be performed following PTO. We believe that in all three
techniques, changing tibial slope will not lead to difficulty in TKR procedures following PTO
although the tibial slope changes. Considering the amount of deviation of anatomic axis of the
tibia from the center of tibial plato, closed wedge PTO appears as the advantageous technique
in TKR procedure following PTO. Considering all of the changes on proximal tibia following
PTO, it is clear that very meticulous preoperative planning is required in the patients who will
undergo TKR following PTO.

Keywords: Gonarthrosis, Proximal tibial osteotomy, total knee replacement
E-mail: drkkaplan@yahoo.com, iozkan@superonline.com
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