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Yiiksek tibial osteotomide iki farkh teknigin karsilastinimasi:
Intemal fiksasyon ve sirkiiler ekstemnal fiksatorle osteosentez

Comparison of two different techniques for high tibial osteotomy:
internal fixation vs circular external fixator
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Amag¢: Medial kompartman artrozu olan hastalarda yiiksek
tibial osteotominin orta donem sonuglart degerlendirildi.

Cahsma plam: Medial kompartman artrozu olan 46 hasta
(37 kadin, 9 erkek) caligmaya alindi. Bir grup hastaya yiik-
sek tibial osteotomi sonrasi internal fiksasyon (grup A, 26
hasta; ort. yas 52.4; dagilim 43-58), bir gruba ise yiiksek ti-
bial osteotomi sonrast Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksator
(grup B, 20 hasta; ort. yas 51.7; dagihm 42-59) uygu-
lanmigti. Hastalarin hepsinde tek tarafli tutulum vardi (31
sol, 15 sag). Klinik degerlendirme Hospital for Special Sur-
gery (HSS) skorlamasi ile, radyografik degerlendirme diz
eklemi orientasyon (yonelim) agilart (medial proksimal tibi-
al ag1 - MPTA ve lateral distal femoral a¢1 - LDFA) ve me-
kanik eksen alignment (dizilim) testi ile yapildi. Ayrica,
ameliyat sonrasi patella yiiksekligi Insall-Salvati indeksi
kullanilarak degerlendirildi. Grup A’daki hastalar ortalama
63.9 ay (48-72 ay), grup B’deki hastalar 57.9 ay (49-63 ay)
takip edildi.

Sonuclar: Grup A’da HSS skoru 73.4’den 85.6’ya yiik-
seldi. Ameliyat sonrast MPTA acis1 ortalama 83°, LDFA
acist 90°, mekanik eksen ortalama 2 mm medial olarak
bulundu. Ameliyat sonrasi son kontrolde Insall-Salvati in-
deksi ortalamasi 0.76 bulundu. Grup B’de HSS skoru or-
talama 72.1 puandan 91.2’ye yiikseldi. Ameliyat sonrasi
MPTA acis1 ortalama 88°, LDFA acis1 ortalama 89°, me-
kanik eksen ortalama 10 mm lateral olarak bulundu. In-
sall-Salvati indeksi ortalamasi 1.1 idi.

Cikanmlar: Medial kompartman artrozu olan hastalarda
sirkiiler eksternal fiksatorle yiiksek tibial osteotomi yak-
lagiminin etkili ve basarilt oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Eksternal fiksatorler; diz eklemi/cerrahi; os-
teoartrit; osteotomi/yontem/enstriimantasyon; tibia/cerrahi.

Objectives: We evaluated the mid-term results of high tib-
ial osteotomy in patients with medial compartment arthritis.

Methods: The study included 46 patients (37 females, 9
males) with medial compartment arthritis. The patients
were treated with high tibial osteotomy which was
accompanied by either internal fixation (group A, 26
patients; mean age 52.4 years; range 43 to 58 years) or an
external fixator (group B, 20 patients; mean age 51.7
years; range 42 to 59 years). All the patients had unilater-
al involvement (31 left, 15 right). Clinical evaluations
were made using the HSS (Hospital for Special Surgery)
scoring system. Radiographic evaluations consisted of
mechanical axis alignment, knee joint orientation angles
(lateral distal femoral angle - LDFA, medial proximal tib-
ial angle - MPTA), and the Insall-Salvati index. The mean
follow-up was 63.9 months (range 48 to 72 months) in
group A, and 57.9 months (range 49 to 63 months) in
group B.

Results: The mean HSS score increased from 73.4 to
85.6 in group A. Postoperatively, the mean MPTA angle
was 83° and LDFA angle was 90°; the mean mechanical
axis was 2 mm medially, and the mean Insall-Salvati
index was 0.76. In group B, the mean HSS score
increased from 72.1 to 91.2, with the mean MPTA angle
being 88°, LDFA angle being 89°, the mean mechanical
axis being 10 mm laterally, and the mean Insall-Salvati
index being 1.1.

Conclusion: We concluded that high tibial osteotomy
with a circular external fixator is successful and effective
in the treatment of medial compartment arthritis.
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osteotomy/methods/instrumentation; tibia/surgery.
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Medial kompartman artrozu ortopedik cerrahla-
rin sik karsilastig bir problemdir. Genu varum, me-
dial kompartman artrozuna yol agan nedenlerin ba-
sinda gelmektedir."" Ekstremitenin genu varumu
veya bagka bir deyisle varus malaligmenti, konjeni-
tal, gelisimsel veya travma sonrast femur distali ya
da tibia proksimalinde meydana gelen kemiksel de-
formite ya da diz ekleminin dis boliimiinde kapsiiler
veya bagsal yapilarda meydana gelen gevseklik so-
nucu dinamik deformite seklinde goriiliir."** Bunun
diginda femur ve tibianin torsiyonel deformitelerine
bagh patellofemoral uyum bozuklugu, sagittal plan-
da tibia {iist ucunun prokurvatum ya da rekurvatum
deformitesi, medial kollateral bag kontraktiirii veya
laksitesi, 6n ve arka capraz bag instabiliteleri ve
ekstremite esitsizligi medial kompartman artrozuna
yol agabilen diger nedenler olarak goriilmektedir."*

Medial kompartman artrozunda tedavi yelpazesi
oral antienflamatuar ilaclar, intraartikiiler enjeksi-
yon, kilo verilmesi, fizik tedavi gibi konservatif yon-
temlerle baglamaktadir. Ancak ozellikle dizilim
(alignment) ve yonelimin (orientasyon) bozuk oldu-
gu kemiksel deformiteli hastalarda bu yontemler
uzun siireli sonu¢ vermemekte ve hastalarin sikayet-
leri yinelenmektedir.”*' Medial kompartman artro-
zunda artroskopik debridman cerrahi yontemlerin
basinda gelmektedir. Ancak bu tedavinin basaris1 da
kisa siireli olmakta ve bu hastalarin ¢ogunda total
diz artroplastisi gerekmektedir.”’ Medial kompart-
man artrozunun cerrahi tedavisinde gerek unikom-
partmantal protezler gerekse de total diz protezleri
pek cok ortopedik cerrah tarafindan tercih edilmek-
tedir.”"" Ancak, yagli hastalarda yagam siiresi ve ka-
litesinin giderek artmasi, geng ve aktif hastalarda ge-
rek unikompartmantal gerekse total diz protez so-
nuglarinin iyi olmamasi biyolojik bir rekonstriiksi-
yon yontemi olan yiiksek tibial osteotomiyi cazip
hale getirmektedir."” Yiiksek tibial osteotomilere
iligkin orijinal teknik ilk olarak 1958 yilinda Jackson
tarafindan tarif edilmistir."” Daha sonralar1 Gariepy
(1961) ve Coventry (1965) bu teknigin yayginlagma-
sinda onemli rol oynamislardir."” Son olarak Maqu-
et 1976 yilinda dome seklinde osteotomisini tarif et-
migtir."* 1992 yilinda Paley ve Tetsworth"' femur ve
tibiaya iligkin deformitelerin tanimlanmasi, belirlen-
mesi ve tedavisi konusunda ortopedi diinyasina yeni
bir anlayis getirmislerdir. Ayni ekip daha sonra me-
dial kompartman artrozu tedavisinde yeni bir yon-
tem Onermistir."* Bu yontemde osteotomi tuberosi-

tas tibianin altindan ve agiklig1 ekleme bakacak se-
kilde dome tarzinda yapilmaktadir (Sekil 1). Oste-
otomi sonrasi fiksasyon Ilizarov tipi sirkiiler ekster-
nal fiksatorle yapilabilmektedir.'*'

Calismamizda medial kompartman artrozunun
cerrahi tedavisinde kullandigimiz iki farkli teknigin
orta donem sonuglari karsilastirildi.

Hastalar ve yontem

Medial kompartman artrozu olan 46 hastada iki
tiir tedavi uygulandi. Grup A’daki 26 hastada (ort.
yas 52.4; dagilim 42-59) klasik Coventry yontemiy-
le osteotomi, tuberositas tibia ilizerinden yapilip in-
ternal tespit kullanildi. Internal fiksasyon icin yedi
olguda kobra baglh plak, iic olguda Puddu plagyi, iic
olguda capraz K teli, 13 olguda staple kullanildi.
Grup B’deki 20 hastada (ort. yag 51.7; dagilim 42-
59) ise tuberositas tibianin altindan ters dome seklin-
de uygulanan osteotomiden sonra Ilizarov tipi sirkii-
ler eksternal fiksator yardimiyla osteosentez yapildi.
Hastalarin 37’si kadin, dokuzu erkekti. Hepsinde tek
tarafli tutulum vardi (31 sol, 15 sag).

Hastalar ameliyat oncesi ve sonrasinda HSS
(Hospital for Special Surgery) skorlamasi"” kullani-
larak fonksiyonel olarak; Paley'in kriterlerine gore!”
alt ekstremite mekanik eksen alignment (dizilim) ve
orientasyon (yonelim) testleri ile radyografik olarak
degerlendirildi ve orta dénem sonuglar karsilastiril-
di. Ayrica, ameliyat 6ncesi ve sonrasi patellofemoral
iliskiyi degerlendirmek {iizere Insall-Salvati indek-
si" oliildii.

Ameliyat 6ncesi planlama

Medial kompartman artrozu tanist konan tiim
hastalara ameliyat oncesi ve sonrasinda her iki kal-

ca, diz ve ayak bilegini gdsteren ayakta, AP ve late-
ral pozisyonda ortorontgenografi cektirildi. Daha

Sekil 1. (a) Maquet tarzi dome (kubbe) ve (b) Paley’in fokal
dome osteotomilerini gésteren sematik ¢izim.
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sonra frontal ve sagittal planda, deformiteleri belir-
lemek i¢in bu grafiler kullanildi. Yiiksek tibial oste-
otomi sonrasi kullanilacak Ilizarov cihazi ii¢ ¢cem-
berden olugsmaktaydi (Sekil 2). Cemberlerin biiyiik-
liigii Ilizarov’un iki parmak kuralina gére hazirlandi.
En istteki cemberin diz eklemine paralel, ortadaki-
nin tibianin anatomik eksenine dik ve en alttakinin
ise ayak bilegine paralel olmasina dikkat edildi.
Menteseler belirlenen CORA’nin (center of rotation
angulation) yerine gore en list cemberin iizerinde, al-
tinda veya orta cemberle arasinda olabilir. Ancak ge-
nellikle CORA eklem seviyesinde oldugundan men-
tese jukstaartikiiler sekilde en iist cemberin proksi-
maline yerlestirildi. Ayrica open-up osteotomi i¢in
menteseler orta hattin bir ya da iki delik lateraline,
on ve arkada olmak iizere iki adet kondu. Distraksi-
yon rodu (motor) medialde ve iki menteseye esit
uzaklikta konumlandirildi. Orta ve alt cemberler bir-
birlerine dort adet teleskopik rodla baglandi.

Teknik
Ik olarak fibula osteotomisi yapildi. Osteotomi,
fibula bagindan 10 cm asagida ve posterolateral

planda soleus ve peroneus kaslar1 arasindan girilerek
yapildi. Onceden hazirlanan eksternal fiksator skopi

L

Sekil 2. Yuksek tibial osteotomide kullanilan llizarov ger-
gevesi.

altinda krusa yerlestirildi. Ilk tel, ekleme paralel ola-
cak sekilde gecildi ve iist cembere tespit edildi. Da-
ha sonra ayak bilegi eklemine paralel ikinci bir tel
gecildi ve alt cembere tespit edildi. Ikinci telin distal
cembere tespiti sirasinda, sagittal planda tibia poste-
rior korteksi ile eksternal fiksatoriin paralel olmasi-
na dikkat edildi. Bu sekilde frame bacaga tespit edil-
diginde iist cember diz eklemine, alt cember ayak bi-
legi eklemine paralel ve menteseler CORA {iizerinde
bulunuyordu. Ust gembere iki adet, orta cembere iki
adet half pin ve alt cembere fibuladan gegecek sekil-
de stoplu tel gecirildikten sonra osteotomiye gegildi.
Osteotomi 1-2 cm’lik insizyonla perkiitan olarak ya-
pildi. Dome seklinde olabilmesi i¢in sablon kullanil-
di. Drilleme ile kemik zayiflatildiktan sonra, oste-
otomiden hemen once distraksiyon rodu ve iki men-
tese cikarildi. Osteotomla kemik dome tarzinda ke-
sildi. Teknik olarak ayak bilegi malorientasyonuna
neden olmamak i¢in osteotomi yerinde lateral trans-
lasyona ihtiya¢ vardir. Bu osteotomla fragmanlarin
saat yoniiniin tersine cevrilmesi ile elde edilir. Bu se-
kilde hem proksimal hem de distal fragmanlarin ek-
seni ayni ¢izgide olur hem de ayak bilegi maloryen-
tasyonuna neden olunmaz. Daha sonra distraksiyon
rodu ve menteseler takildi. Menteselerin iki kolu
arasindaki a¢1 rontgen lizerinde belirlenen x agis1 ka-
dar olmalidir. Bu ag1 cetvelle tespit edildikten sonra
distraksiyon rodu sabitlendi. Skopi altinda son kez
kontrol yapildiktan sonra insizyon katlar dikildi. Tel
ve ¢ivi dipleri kompresif sargiyla kapatildi.

Sonuclar

Grup A’daki hastalar ortalama 63.9 ay (dagilim
48-72 ay) takip edildi. Bu hastalarda HSS skoru or-
talama 73.4 puandan 85.6 puana yiikseldi. Ameliyat
sonrasi medial proksimal tibial aci (MPTA) ortalama
st 83°, lateral distal femoral ac1 (LDFA) 90° ve me-
kanik eksen 2 mm medial olarak bulundu. Ameliyat
sonrast son kontrolde Insall-Salvati indeksinin orta-
lama 0.76 oldugu gozlendi.

Grup B’deki hastalar ortalama 57.9 ay (dagilim
49-63 ay) takip edildi. HSS skoru ortalama 72.1 pu-
andan 91.2’ye yiikseldi. Ameliyat sonras1 MPTA
acis1 ortalama 88°, LDFA agis1 ortalama 89° ve me-
kanik eksen 10 mm lateral olarak bulundu. Son kont-
rolde Insall-Salvati indeksi 1.1 idi (Sekil 3a ve 3b).

Grup A’daki ortalama alt1 hafta siireyle al¢ili tespit

uygulandi. Ameliyat sonrast iiciincii ayin sonunda tam
yiike gecildigi goriildii. Grup B’deki hastalara ameli-
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yat sonrast herhangi bir tespit yapilmadi. Ameliyat
sonrast birinci giin diz ve ayak bilegi egzersizlerine
baslandi ve {igilincii giin koltuk degnegi yardimiyla
parsiyel yiike izin verildi. Bu hastalarda Illizarov eks-
ternal fiksatoriiniin ¢ikarilma siiresi ortalama 3.5 aydu.

Grup A’da iic hastada gecici peroneal sinir felci,
iki hastada yara enfeksiyonu ve iki hastada trombof-
lebit; Grup B’de ise bir hastada tromboflebit, ii¢ has-
tada ¢ivi dibi enfeksiyonu goriildii. Klasik yontemle
yapilan osteotomi bir iiniversite egitim kliniginde
farkli cerrahlarca (bazi olgular asistanlar tarafindan)
yapildi. Ug olguda goriilen gecici peroneal sinir fel-
cinin, direkt lezyon seklinde degil, sinirin korunma-
st sirasinda fazla gerilmeye bagli norapraksi seklin-
de meydana geldigi diisiiniildii. Tiim komplikasyon-
lar uygun tedaviyle sekel kalmadan iyilesti.

Gec¢ komplikasyon olarak, Grup A’da iki hastada
ortalama ii¢ yil sonra eklem agrilarinin yeniden bag-
lamasi iizerine total diz protezi yapildi. Bunun disin-
da 26 hastanin 12’sinde patella infera bulundugu
saptandi. Grup B’deki bir hastaya ilk ameliyattan ii¢

‘\

Sekil 3. llizarov ile ylksek tibial osteotomi yapilan bir ol-
gunun (a) ameliyat éncesi ve (b) ameliyat sonra-
sI ortoréntgenogramlari. Ameliyat éncesi yapilan
dizilim testinde alt ekstremite mekanik aksinin di-
zin medialinden gectigi, ameliyat sonrasinda ise
dizin tam ortasindan gectigi gériltyor.

yil sonra diz agrisindan dolayi total diz protezi yapil-
di. Buna karsin higbir hastada patella inferaya rast-
lanmada.

Tartisma

Medial kompartman artrozu ortopedik cerrahlarin
sik karsilagtig1 hastaliklardan biridir. Bu deformiteye
yol acan nedenlerin baginda genu varum veya baska
bir deyisle varus malalignmenti gelmektedir."*'*"!
Kemiksel deformiteler veya medial kompartmanda
eklem araliginin daralmasina yol acan kikirdak kaybi
varus malalignmentina neden olmaktadir. Lateral ek-
lem laksitesi de varus malalignmentina yol acan dina-
mik bir faktordiir. Hasta serimizde genu varuma yol
acan nedenler, 33 hastada kemiksel deformite, 10 has-
tada kemiksel deformiteyle birlikte lateral laksite ve
tic hastada yalniz lateral laksite olarak saptandi.

Medial kompartman artrozunda, oral antienfla-
matuar ilaclar, intraartikiiler enjeksiyon, diyet, fizik
tedavi modaliteleri gibi konservatif yontemler teda-
vi seceneklerinin baginda gelmektedir. Ancak kon-
servatif tedavi yontemleriyle hastalarin sikayetlerin-
de uzun siireli sifa saglanamamaktadir.”" Cerrahi
seceneklerden artroskopik yontem ozellikle geng
hasta grubunda tercih edilmektedir.”**” Ayrica, teda-
viden elde edilen yarar genellikle uzun olmamakta,
bu hastalarin ¢cogunda yaklasik iic yil icinde total diz
artroplastisi gerekmektedir.” Serimizdeki hastalarin
hepsine ortalama alt1 ay siireyle konservatif tedavi
ve yedi hastaya artroskopik debridman ve abrazyon
yapmamiza ragmen hasta sikayetlerinde gerileme ol-
madigin saptadik. Bu nedenle, medial kompartman
artrozunda patoloji mekanik kaynakli oldugu i¢in
konservatif tedavi ve artroskopik cerrahinin bagarili
olmayacag diislincesindeyiz.

Diz artrozunda tedavi secenegi olarak total en-
doprotezlerin kullanima girmesinden sonra, gerek
unikompartmantal gerekse total protez tasarimlari-
nin gelisimine paralel olarak medial kompartman
artrozunda da protezler yaygin bir sekilde tercih
edilmektedir.”>"*'" Ancak 60 yasin altinda ve aktif
hastalarda protez kullanimi bircok yazar tarafindan
kontrendike olarak kabul edilmektedir."*”*'" Bunun
disinda, unikompartmantal protezlerin kullanimi
sonrasinda ileride olasi revizyon ameliyatlarinda ke-
mik stogunun kaybi ve patellofemoral problemler
nedeniyle elde edilecek sonuglarin yiiksek tibia oste-
otomisi sonrasi yapilan total endoprotez sonuglariy-
la esit olmadig: bildirilmektedir.”'" Bu nedenle, se-



386

Acta Orthop Traumatol Turc

rimizdeki medial kompartman artrozu olan higbir
hastaya unikompartman protezi veya primer olarak
total diz protezi uygulanmadi. Yalnizca Grup A’da
iki, Grup B’de ise bir hastaya yiiksek tibial osteoto-
miden ii¢ yil sonra sikayetlerinin tekrar baglamasi
nedeniyle total endoprotez yapildi.

Ozellikle 60 yagmn altinda ve aktif hayat siiren
medial kompartman artrozlu hastalarin tedavisinde
yiiksek tibial osteotomiler dnemli bir yer tutmakta-
dir. 28101828 Epflamatuar hastaliklarin aksine, medi-
al kompartman artrozunun primer olarak mekanik
bir problem oldugu kabul edilir."**'" Gerek tibia ve
femurdan kaynaklanan kemiksel deformiteler gerek-
se de lateral bag gevsekliginden dogan dinamik de-
formiteler sonucu malalignment meydana gelmekte
ve bu durum zamanla kacinilmaz olarak artroza yol
agmaktadir.”*' Serimizdeki hastalarin ameliyat 6n-
cesi radyografileri incelendiginde iicli disinda hep-
sinde malalignment bulundugunu saptadik. Grup
A’da ameliyat oncesi mekanik eksenin ortalama 30
mm medial, MPTA acisinin ortalama 80° ve LDFA
acisinin ortalama 90° oldugu, buna kargin Grup B’de
ameliyat oncesi mekanik eksenin ortalama 32 mm
medial, MPTA agisinin ortalama 82° ve LDFA agis1
nin ortalama 90° oldugu goriildii. Lateral kompart-
man gevsekligine bagli dinamik deformitesi olan ii¢
hastada mekanik eksenin ortalama 37 mm medial-
den ge¢cmekte oldugu, ancak MPTA ve LDFA acila-
rinin normal oldugu saptandi.

Baz1 caligsmalarda, medial kompartman artrozlu
hastalarda kontakt basincin asir1 olmast sonucu me-
dial boliimde kemik-mineral yogunlugu ve sklerozun
fazla oldugu, yiiksek tibial osteotomi sonrasi meka-
nik yiiklenmenin dengelenmesi ve medial kompart-
mana gelen yiiklerin azalmasi sonucu kemik-mineral
yogunlugu ve sklerozun azaldigi belirtilmistir.”*" Bu
nedenle, yapilacak yiiksek tibial osteotomiyle mala-
lignment1 diizeltmenin, subkondral kemikteki yiik-
lenmeyi, intraosse6z venoz hipertansiyonu ve sub-
kondral kemikteki mikrokiriklar azaltacagi; bunun
sonucunda hastalarin sikayetlerinin hafifleyecegi dii-
stiniilmektedir.”*'** Medial kompartman artrozunun
tedavisinde yiiksek tibial osteotomi sonrasi elde edi-
len basarili sonuclar zamanla kdtiilesmektedir. ilk
bes yilda %80-90 basarili olundugu, onuncu yildan
sonra hastalarin yaklasik yarisinin total diz protezine
gittigi bircok yazar tarafindan kabul edilmekte-
dir.®>'"7* Ancak bu on yillik dénem, 6zellikle 60
yasin altindaki hastalarda zaman kazandirict bir yon-

tem olarak oldukca faydali olmaktadir. Yas ortalama-
s1 52 olan hasta serimizde ortalama bes yila varan ta-
kip siiresince, ii¢ hasta disinda klinik sonuclarimizda
bir kotiilesme olmadigimi gordiik. Grup A’da iki,
Grup B’de bir hastaya yiiksek tibial osteotomiden or-
talama ii¢ y1l sonra agrilarin gegmemesi nedeniyle to-
tal diz protezi uygulandi. Diger hastalarimizin sonug-
larinda bir degisiklik saptamadik.

Yiiksek tibial osteotomide iki farkli teknik kullan-
mak miimkiindiir. Bugiine kadar en sik olarak kullani-
lan ve halen yayginligim koruyan Coventry teknigi ve
bu caligmada ikinci grup hastada kullanilan Ilizarov
tipi sirkiiler eksternal fiksatorle yiiksek tibial osteoto-
mi. Biyomekanik acidan temelde 6nemli farklari olan
bu iki teknikte fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin
degistigine ve uzun donemdeki basariya direkt olarak
etkide bulunduguna inantyoruz.

Klasik Coventry tekniginde osteotomi, tiiberositas
tibianin iizerinden closing wedge tarzinda yapilmak-
tadir.™ Oldukga basit ve giivenilir olmas1 nedeniyle
hala en ¢ok tercih edilen yontemdir.”7%""921#%1 Ap-
cak korreksiyon kaybi, peroneal sinir felci, kompart-
man sendromu, ge¢ kaynama veya kaynamama ve
eklem ici kirik gibi komplikasyonlarin %10-60 ara-
sinda goriildiigii bildirilmektedir.”>"'*!71%23321 Ayry-
ca, basit bir osteotomi olarak kabul edilmekle birlik-
te, tiiberositas tibianin iizerinden yapilan osteotomi-
de popliteal damarlarin oldukga riskli smirlar icinde
oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir.”*" Co-
ventry osteotomisinde kama cikarilmasindan sonra
patellar tendon yapisma yeri olan tuberositas tibi-
anin eklem hattina yaklagmasi, infrapatellar yag yas-
tiginin ve retinakiiler dokularin ameliyat sonrasi pa-
tellar tendona yapisiklig1 gibi nedenlerle meydana
gelen patella infera en 6nemli komplikasyonlardan
olup, ileride yapilacak total diz protezi ameliyati igin
ciddi bir risk olugturmaktadir.””"”'® Ayrica, tuberosi-
tas tibia {izerinden yapilan osteotomi sonrasi patellar
eversiyon, proksimal fragmanin rotasyonu sonucu pa-
tellofemoral uyum bozulabilir ve olas1 total diz prote-
zi uygulamasi sirasinda V-Y kuadriseps plasti veya
tuberositas tibianin osteotomisi gerekebilir.”*>™*" Ek
olarak, total diz protezinde tibial komponente 6nemli
bir destek saglayan spongioz kemikten kama c¢ikaril-
masl ve yine osteotomi sonrasi basamaklanma (trunca-
tion) olmasi, ileride olasi total diz protezi uygulama-
sinda teknik problemler dogurabilir ve uzun dénem
sonuglara olumsuz etkide bulunabilir.*”'*"""***! Bazi
yazarlar tarafindan yiiksek tibial osteotomi sonrasin-
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da yapilan total diz protezleri uygulamasinda énem-
li bir problemle karsilasilmadig: bildirilmesine rag-
men,"""**" genel kabul géren goriis, ameliyat sirasin-
da proksimal tibianin hazirlanmasindaki zorluk,
ameliyat siiresinin uzamasi, kanamanin artmasi, ke-
mik grefti veya 06zel tipte tibial komponent protezi
gereksinimi ve ekstansor mekanizma problemleri gi-
bi teknik zorluklarla karsilasma olasiliginin yiiksek
oldugu seklindedir.>”'*!"¥

Calisma grubumuzdaki 26 hastaya tuberositas ti-
bia iizerinden klasik Coventry tarzi yiiksek tibial os-
teotomi yapildi. Klinik yonden HSS skorunda orta-
lama 12.2 puan artis; radyografik yonden mekanik
eksende ortalama 28 mm (30 mm’den 2 mm’ye),
MPTA’da ortalama 3° (80°’den 83°’ye) diizelme
saglandi. Bununla birlikte, 12 hastada (%46) patella
infera bulundugu gozlendi.

Komplikasyon olarak iki hastaya ortalama ti¢ yil
sonra total diz protezi yapilds; ii¢c hastada gecici pero-
neal sinir felci, iki hastada yara enfeksiyonu ve iki
hastada tromboflebit saptandi. Total diz protezi yapi-
lan iki hastada kemik grefti kullanmamiz gerekmedi.
Ancak ekstansor mekanizma probleminden dolay1 bir
hastada V-Y kuadriseps plasti ve diger hastada V-Y
kuadriseps plastiyle birlikte Fulkerson tipi tuberositas
tibia osteotomisi yapmak zorunda kaldik. Bu sonugla-
rimizdan dolayi, klasik Coventry tarzi yiiksek tibial
osteotomiden sonra total diz protezi uygulamasinda
teknik zorluk olduguna iliskin goriiglere katiliyoruz.

Paley ve Tetsworth,"” alt ekstremiteye iliskin de-
formite kavramini yeniden tanimladiktan sonra, me-
dial kompartman artrozunda yiiksek tibial osteoto-
minin yeri ve sekli konusunda yeni bir yaklagim ge-
tirmiglerdir."* Bu yeni anlayisa gore, medial kom-
partman artrozunda deformitenin apeksi olan CORA
genellikle eklem seviyesinde olmaktadir. Bu neden-
le yapilacak osteotomi dome seklinde ve merkezi
CORA iizerinde olacak sekilde uygulanmalidir. Ma-
quet"* tarafindantarif edilen ve tuberositas tibia lize-
rinden yapilan dome osteotomisinde, osteotominin
merkezi oldukga distalde, yani CORA’dan daha asa-
gida olmakta ve medial translasyon deformitesi
meydana gelmektedir. Oysa Paley ve ark. tarafindan
tarif edilen fokal dome osteotomisi, tuberositas tibi-
anin altindan ve aciklig1 ekleme bakacak sekilde ya-
pilmakta ve bunun sonucunda CORA ile osteotomi-
nin merkezi ayni noktada bulunmaktadir. Bir miktar
lateral translasyon eklendiginde mekanik eksen dii-

zeltilmis ve ayak bilegi maloryentasyonu Onlenmis
olur. Bu sekilde osteotomi ile, istenen dl¢iide diizelt-
me saglanmis ve normal mekanik eksen ikincil bir
deformite yaratilmaksizin tesis edilmis olur.”*'" Ay-
rica, osteotominin tuberositas tibianin altindan ya-
pilmasi nedeniyle tibial platoda kemik kaybi olmaz,
patella infera ve ekstansor mekanizma problemleri
meydana gelmez. Buna karsin, bu seviyeden oste-
otomi yapilmasinda kaynama probleminin goriilebi-
lecegi diisiiniilebilir. Ancak bu teknikte, osteotomi-
nin perkiitan teknikle ve periosteal dolasim bozul-
madan yapilmasi nedeniyle kaynama problemiyle
karsilagilmadig bildirilmektedir.”*'’ Bu teknikle os-
teotomi yapilmasmin bircok avantajina ek olarak
tespit olarak Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksator
kullanilmasinin da bircok yarar1 vardir."*'* Bunlar-
dan en onemlisi, diizeltmeye ameliyat sonrasinda da
tedrici olarak devam edilebilmesidir. Istenen diizel-
me elde edilinceye kadar grafi kontrolii altinda ayar-
lama yapilabilir. Diger bir avantaji, diz ve ayak bile-
&1 hareketlerine ve erken yiiklenmeye izin vermesi-
dir. Bu sekilde, tam hareket aciklig1 korunur. Ayrica,
Ilizarov cihazinin elastisitesi sayesinde mikrohare-
kete izin vermesi kaynamaya yardimeci bir faktordiir.
Ilizarov fiksatoriiniin kullanilmasinin 6nemli bir
bagka avantaji, genu varuma ek olarak prokurvatum,
rekurvatum ve ekstremite esitsizligi gibi patolojile-
rin ayn1 anda diizeltilmesine olanak vermesidir.">*'"

Calisma grubumuzdaki yirmi hastaya tuberositas
tibianin altindan osteotomi yaptik ve Ilizarov tipi sir-
kiiler eksternal fiksatorii tespit amaciyla kullandik.
MPTA ve LDFA acilar1 normal olup, mekanik ekse-
nin ortalama 37 mm oldugunu saptadigimiz ii¢ hasta-
ya oblik osteotomi, diger 17 hastanin tamamina dome
osteotomi yaptik. Klinik degerlendirmede, HSS sko-
runda ortalama 19.1 puanlik artis oldugu; radyografik
degerlendirmede mekanik eksende ortalama 42 mm
(32 mm medialden-10 mm laterale), MPTA acisinda
ortalama 6° diizelme saptandi. Buna kargin hicbir has-
tada patella infera komplikasyonuna rastlanmadi. Bir
hastaya ilk ameliyatindan ii¢ y1l sonra, agrilarinin tam
olarak gecmemesi nedeniyle total endoprotez yapildi.
Komplikasyon olarak bir hastada tromboflebit, ii¢
hastada ¢ivi dibi enfeksiyonu saptandi.

Ameliyat sonras1 mekanik eksen degerlendirme-
sinde, bir¢ok yazar dizi bir miktar valgusa getirme-
nin (overcorrection) uzun donem sonuglart olumlu
etkileyecegini belirtmiglerdir,”7'o!171921233233421 By
yayinlarda 2°-4° valgusun yeterli olacagi belirtil-
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mektedir. Hernigou ve ark.nin®™ yaptig1 caligmada

3°-6° valgusa sahip dizlerde sonuglarin ¢ok tatmin-
kar oldugu ve artrozda ilerleme olmadigi; 3 derece-
nin altinda valgus olan dizlerde ise sonuglarin tatmin
edici olmadig gibi artrozda ise ilerleme oldugu be-
lirtilmektedir. Coventry ve ark.”” ortalama 10 yillik
takipte, mekanik eksenin notralde veya varusta oldu-
gu dizlerde %63 tatminkar sonug elde etmisler; me-
kanik eksenin 4-6° valgusta oldugu dizlerde ise so-
nuglarin %94 gibi oldukca yiiksek bir oranda tatmin-
kar oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, grup B’de tuberositas tibianin al-
tindan osteotomi yaptigimiz ve Ilizarov tipi sirkiiler
eksternal fiksator kullandigimiz yirmi hastada meka-
nik eksenin ve dolayisiyla diizeltmenin yeterliligini
Fujisawa ve ark.nin'*” kriterlerine gore degerlendir-
dik. Bu yazarlar, eklemin medial ve lateral boliimii-
nii 100’e bolmiisler ve ameliyat sonrasinda ideal me-
kanik eksenin dig 30-40 noktasindan ge¢mesi gerek-
tigini belirtilmiglerdir. Grup A’daki hastalarimizda
ortalama 28 mm diizelme saglanmakla beraber me-
kanik eksenin ideal oldugu séylenemez. Grup B’de-
ki hastalarda ise tedrici diizeltmeye ameliyat sonra-
sinda da devam edildiginden, ortalama 42 mm dii-
zelme saglanmis ve mekanik eksenin ideal noktadan
gectigi goriilmiistiir.

Sonug olarak, medial kompartman artrozunun te-
davisinde, yiiksek tibial osteotomiyi tuberositas tibi-
anin altindan yapip tespit icin Ilizarov tipi sirkiiler
eksternal fiksator kullanmak suretiyle hem istenen
diizelme kesin olarak saglanabilir hem de klasik
tarzda yapilan (Coventry) osteotomide goriilen ke-
mik stogu kaybi, patella infera ve ekstansor meka-
nizma bozuklugu gibi, ileride olas1 total diz prote-
zinde karsilagilacak énemli komplikasyonlardan sa-
kimnilabilir. Bu nedenle, medial kompartman artrozu-
nun tedavisindeki basarisi, etkisi ve komplikasyonu-
nun az olmasini goz oniine alarak bu yaklagimin ter-
cih edilmesi gerektigi sonucuna vardik.
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