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Diz osteoartritinde lateral kapali kama yiiksek tibial osteotominin
klinik sonuclan (Oblik osteotomi ve gergi bandi tespit teknigi)

Clinical results of lateral closing wedge high tibial osteotomy for osteoarthritis of the knee
(Oblique osteotomy with tension band fixation)
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Amac: Diz medial kompartman osteoartritinde uyguladig-
miz oblik ve lateral kapali kama yiiksek tibial osteotominin
(OKK-YTO) erken donem klinik sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plam: Otuz dokuz hastanin (29 kadin, 10 erkek;
ort. yas 53; dagilim 34-64) dizinde medial kompartman
osteoartritinde OKK-YTO ve gergi band1 prensibi ile tes-
pit uygulandi. Ahlback simniflamasina gore hastalarin yedi-
sinde evre II, 27 sinde evre III, besinde evre IV osteoart-
rit vardr. Tespit i¢in kama plak ve iki adet kortikal vida
kullanildi. Sonuglar Amerikan Diz Dernegi skoru kullani-
larak degerlendirildi. Ortalama izlem stiresi 23 ay (dagi-
lim 12-41 ay) idi.

Sonuclar: Ortalama diz skoru 43 puandan (dagilim 18-
72) 80 puana (20-90), fonksiyonel skor ise 57 puandan
(45-90) 72 puana (35-90) yiikseldi (p<0.05). Hastalarin
ameliyat Oncesi ortalama 8.9 derece (3-15°) olan varus
dizilimini diizeltmek amaciyla ortalama 11.6 derece (7-
18°) valgizasyon uygulandi. Son kontrolde elde edilen
femorotibial a¢1 degeri ortalamas: 171 derece (162-
183°) bulundu. Ameliyat sonrast donemde 11 hastada
asir1 diizeltme, tespit yetersizligi, gecici sinir felci ve fi-
bula osteotomi bolgesinde duyarlilik gibi farkli kompli-
kasyonlar saptand.

Cikanmlar: Oblik yiiksek tibial osteotomi ve gergi ban-
di1 tespit teknigi, sagladig rijid tespit sayesinde erken ak-
tif harekete izin veren etkili bir yontemdir. Ancak, 6gren-
me siirecinde yiiksek oranda komplikasyon ile karsilasila-
bilir. Komplikasyon ameliyat basarisint olumsuz etkiler.
Anahtar sozciikler: Femur/cerrahi; diz eklemi/anormallik/cer-
rahi; osteoartrit, diz/cerrahi; osteotomi/yontem; hareket acikligi,
artikiiler; tibia/cerrahi.

Objectives: We evaluated the preliminary results of
oblique and lateral closing-wedge high tibial osteotomy
for medial compartment osteoarthritis of the knee.

Methods: Thirty-nine patients (29 women, 10 men; mean age
53 years; range 34 to 64 years) underwent oblique and lateral
closing-wedge high tibial osteotomy followed by tension band
plate fixation. According to the Ahlback system, seven
patients had grade II, 27 patients had grade III, and five
patients had grade IV osteoarthritis. Fixation was completed
with a blade plate and two cortical screws. The results were
evaluated using the Knee Society Score at the end of a mean
follow-up of 23 months (range 12 to 41 months).

Results: The mean pre- and postoperative Knee Society scores
were 43 (range 18-72) and 80 (range 20-90), and the mean Knee
Function scores were 57 (range 45-90) and 72 (range 35-90),
respectively (p<0.05). The mean preoperative deviation from
the mechanical axis of the leg was 8.9 degrees varus (range 3 to
15 degrees). A mean correction of 11.6 degrees valgus (range 7
to 18 degrees) was afforded in order to obtain a slight valgus
alignment. The mean postoperative femorotibial angle was 171
degrees (range 162-183 degrees). Complications were seen in
11 patients, which included severe overcorrection, fixation fail-
ure, transient nerve palsy, or pain over the fibular osteotomy site.

Conclusion: Oblique high tibial osteotomy combined with
tension band fixation is an effective procedure providing
secure and durable fixation to allow early motion. It should be
recalled that a high complication rate is likely during the learn-
ing curve, which adversely influences the clinical results.

Key words: Femur/surgery; knee joint/abnormalities/surgery;
osteoarthritis, knee/surgery; osteotomy/methods; range of motion,
articular; tibia/surgery.
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Diz osteoartriti cogunlukla orta ve ileri yastaki
bireylerde goriilen 6nemli bir sorundur. Yangisal art-
ritlerin aksine, gonartroza genelde mekanik bir so-
run eslik eder. Tibial ya da femoral deformiteler, ek-
lem ici defektler, travma, osteonekroz, bag ve/veya
meniskiislerin yoklugu osteoartrozun gelisiminde
rol oynar. Fizyoterapi, zayiflama, yardimci cihazlar,
eklem i¢i enjeksiyonlar ve sistemik ilaglardan olugan
konservatif yaklasim tedavinin baglangicini olustu-
rur. Buna ragmen, konservatif yaklagimin osteoart-
roz tedavisinde sadece semptomatik diizelme sagla-
dig1 ve tam iyilesme saglamadigi bilinmektedir."

Diz medial kompartman osteoartritinde uygula-
nan yiiksek tibial osteotomi uzun zamandir yaygin
olarak kullanilmakta ve basarili olmaktadir. Dize la-
teral yaklagimla uygulanan klasik kapali kama oste-
otomisi Coventry” tarafindan yayginlastirilmigtir.
Kapali kama osteotomisini, Maquet’in® tanimladigi
kubbe osteotomisi izlemistir. Son yillarda da acik
kama osteotomisi ve Paley ve ark.nin tanimladigi fo-
kal kubbe osteotomisi lizerine calismalar yayinlan-
mugtr.**

Yiiksek tibial osteotomi tekniginde hastanin bo-
zuk olan mekanik aksinin diizeltilmesi ve istenen ag1
degerinde iyilesmesi amaclanir. Boylece, fiziksel
ozellikleri bozulmus eklem kikirdagindaki yiik sag-
lam tarafa aktarilacak; agr1 giderilecek ve kisinin
fonksiyonlari diizelecektir.”* Cesitli osteotomi tiple-
rinde farkl tespit yontemleri bildirilmistir. Algi, ba-
samakl1 U civileri, plak-vida, kama plak-vida, eks-
ternal fiksator bunlar arasinda sayilabilir. Her birinin
digerine gore avantaj ve dezavantajlari vardir.”

Bu c¢alismada, dizde medial kompartman oste-
oartriti olan olgularda uyguladigimiz oblik kapali ka-
ma yiiksek tibial osteotomi (OKK-YTO) ve gergi
band1 tespiti (GBT) tekniginin erken dénem sonugla-
11, karsilasilan sorunlar ve ¢éziimleri degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

1998-2001 yillart arasinda iki merkeze, dizde me-
dial kompartman osteoartriti ile bagvuran 39 hasta (29
kadin, 10 erkek; ort. yas 53; dagihim 34-64) OKK-
YTO ve GBT yontemi ile tedavi edildi. Olgularin
hepsinde tek tarafli tutulum vardi. Hastalarin tiimiine
ameliyat Oncesinde, en az alt1 ay boyunca zayiflama,
fizyoterapi, steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar-
dan olusan konservatif tedavi uygulandi. Bu tedavi-
den yarar saglamayan ve subjektif agr1 yakinmasi sii-

ren olgulara cerrahi tedavi onerildi. Cerrahi tedaviyi
kabul eden hastalarda diz hareket genigligi belirlendi.
Ayrintili bag muayenesi yapilarak dizin stabilitesi
aragtirildi. Yangisal artriti, dizinde hareket kisitliligi
olanlar (20 dereceden fazla ekstansiyon kisitlilif1
olan, 90 dereceden az fleksiyon yapabilen), femoroti-
bial eklemin hem medial hem lateral kompartmanin-
da tutulum olanlar ve instabil dize sahip hastalar ¢a-
lisma disinda birakilds. ileri diizeyde olmayan patello-
femoral eklem tutulumu OKK-YTO’yu engelleyici
bir sorun olarak degerlendirilmedi. Ameliyat dncesin-
de osteoartritin derecesi Ahlback siniflamasina gore
belirlendi (Tablo 1)."”

Ameliyat Oncesi ve sonrasinda tiim hastalarda,
diz yiiklenmede on-arka, 30° fleksiyonda yan ve pa-
tella aksiyel radyografileri ¢ekildi. Ayrica, ameliyat
oncesinde ve son kontrolde, mekanik aksin 6l¢limii
icin yliklenmede kalca merkezi ve ayak bilegi gozii-
kecek sekilde tiim alt ekstremitenin telemetrik rad-
yografisi ¢ekildi. Amaglanan diizeltme derecesi, me-
kanik aksa gore belirlendi. Olgiilen varus derecesine
yapilan 3 derecelik ekleme, ameliyatta yapilacak
valgus diizeltmesinin derecesini belirledi. Tiim has-
talarda ayrica femorotibial a¢1 6lciildii. Femorotibial
act, femur ve tibia anatomik eksenleri arasindaki ag1
olarak kabul edildi.

Cerrahi Teknik

Hastalarin tiimii 151n ge¢irgen masada sirtiistii po-
zisyonda yatirildi. Alt ekstremitede vendz sorun ol-
mayan hastalarda pnomotik turnike kullanildi. Her
hastaya ameliyat oncesi tanisal artroskopi yapildi.
Daha sonra fibula osteotomisi uygulandi. Fibula os-
teotomisi 17 hastada alt-orta 1/3 bileskeden, 22 has-
tada fibula boynundan yapildi. Distal bolgeden yapi-
lan osteotomi i¢in ayri bir lateral cilt kesisi kullanil-
di. Boyun osteotomisi ise YTO ile ayni cilt kesisin-
den yapildi.

Yiiksek tibial osteotomi icin, tuberositas tibiadan
fibula basina uzanacak sekilde enine cilt kesisi uy-

Tablo 1. Ahlback simiflamasi"”

Evre 1 Eklem aralifinda hafif daralma
Evre 2 Eklem arali§inin kapanmasi
Evre 3 Kemik erozyonu 5 mm’den az
Evre 4 Kemik erozyonu 10 mm’den az

Evre 5 Kemik erozyonu 10 mm’den fazla, siklikla
subluksasyon ve sekonder lateral sklerozla beraber
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gulandi. Ekstansor kas kokenleri tibia lateral kortek-
sinden styrildi. Tibia proksimalinde eklem hattinin
yaklasik 1 cm altindan kama plagin yeri ekleme pa-
ralel olacak sekilde ve floroskopi kontrolii ile sizel
kullanilarak hazirlandi. Kama plak yerlestirildikten
sonra, plagm 1.5 cm distalinden oblik sekilde oste-
otominin proksimal kesisi yapildi. Uygun kama aci-
st ag16lcer ile belirlendikten sonra distal kesi yapildi.
Iki kesinin medial korteksin 0.5 cm lateralinde bir-
lesmesine dikkat edildi. Bu amagla iki kesi de floros-
kopi kontroliinde yapildi. iki kesi arasinda kalan ke-
mik blok keski yardimiyla cikarildiktan sonra medi-
al korteks 4.5 mm’lik dril ucu ile zayiflatildi. Medi-
al korteks, el ile valgusa basi uygulanarak kirildi.
Bacak valgusa dogru zorlanip kemik yiizeylerin uy-
gun apozisyonu saglanirken, kama plagin deliginden
gecirilen iki adet 4.5 mm’lik kortikal vida ile oste-
otomi hatt1 tespit edildi (Sekil 1). Osteotomi yiizleri-

Sekil 1. (a) OKK-YTO’nun sematik gérinimu. (b) Fibula
diafiz osteotomisi, oblik yliksek tibial osteotomi ve
gergi bandi tespitinin sematik gérindmd. (c) Fibu-
la Ust u¢ osteotomisi, oblik yuksek tibial osteotomi
ve gergi band tespitinin sematik gérinimu.

nin tam olarak iist iiste gelmesine dikkat edildi. Trans-
lasyona izin verilmedi. Dize yapilan fleksiyon, eks-
tansiyon hareketleri ve varus-valgus zorlamasiyla tes-
pit stabilitesi kontrol edildi. Istenen diizeltmeye kalca
ve ayak bilegi merkezine yerlestirilen koterin kablosu
kullanilarak karar verildi. Kablonun dizde gectigi ye-
re gore diizeltme derecesinin yeterliligi saptandi.
Kablonun lateral platonun 1/3 medialinden ge¢mesi
yeterli goriildii. Tiim hastalara ilk 10 giin yumugsak
doku 8demi i¢in uzun bacak ateli uygulandi. Ameliyat
sonrasi birinci giinden itibaren atel ¢ikartildi; hastalar
aralikli olarak pasif hareket cihazinda pasif diz fleksi-
yon ve ekstansiyonuna tesvik edildi. Ayrica, dize ak-
tif olarak izometrik kuadriseps ve fleksiyon hareketle-
ri yaptirilldi. Tiim olgular ikinci giinden itibaren cift
koltuk degnegi ile hareketlendirildi. On giin sonra atel
cikarildi. Ekstremite elastik bandaj ile sarild1. Iki yon-
lii radyografilerde kallus bulgular izlendiginde altin-
c1 haftada kismi yiiklenmeye, 8-12. haftalarda tam
yiiklenmeye izin verildi. (Sekil 2).

Ameliyat oncesi ve son kontrol degerlendirme-
sinde Amerikan Diz Dernegi skoru kullanildi."" Bu
skor sistemine gore 100-85 miikkemmel, 84-70 iyi,
69-60 orta, 60’mn alt1 kotii olarak degerlendirildi.
Ameliyatta karsilagilan teknik giicliikler belirlendi.
Derin ven trombozu, enfeksiyon, sinir felci, defor-
mitenin tekrari, kompartman sendromu, ekleme uza-
nan kirik, kaynama sorunlar1 gibi komplikasyonlar
kaydedildi. Skorlardaki ve hareket genisligindeki
degisimin degerlendirilmesinde eslestirilmis t-testi
kullanild1 ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi. Fi-
bula osteotomi bolgesindeki yiiklenme ile olusan ag-
11 gorsel agr dlgegiyle degerlendirildi (0: Agr yok;
10: Dayanilmaz agr1). Son kontrolde alt ekstremite-
ye ait dizilimin degerlendiriilmesi icin yiiklenmede
cekilen on-arka grafide femorotibial ac1 ve yiiklen-
mede cekilen alt ekstremite telemetrik 6n-arka rad-
yografisinde mekanik eksen ol¢iildii. Ortalama iz-
lem siiresi 23 ay (dagilim 12-41 ay) idi.

Sonuclar

Ahlback siniflamasina gore osteoartrit dereceleri,
yedi hastada evre II, 27’sinde evre 111, besinde evre
IV olarak belirlendi. Gonartroz etyolojisinde 28 has-
tada primer, 11 hastada sekonder osteoartrit (8 olgu-
da post-menisektomi sendromu, 3 olguda osteonek-
roz) saptandi. Yiiksek tibial osteotomi Oncesi yapi-
lan tanisal artroskopide 24 olguda medial meniskiis-
te dejeneratif tipte yirtik saptandi. Tiim olgularda
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medial kompartman eklem kikirdaginda belirgin de-
jenerasyon olmasina karsin, lateral kompartmandaki
kikirdak normal gériiniimdeydi. On iki dizde patella
altindaki kikirdakta degisik derecelerde dejeneras-
yon vardi. Hi¢bir olguda lateral meniskiis yirtig1 go-
riilmedi. Artroskopik cerrahinin YTO sonucu iize-
rinde herhangi bir etkide bulunmamasi icin, higbir
olguda medial kompartmandaki dejeneratif kikirda-
ga ve/veya meniskiis yirtiklarina artroskopik islem
yapilmadi. Tanisal artroskopi sonrasinda hicgbir ol-
guda YTO endikasyonu degistirilmedi.

Hastalarin ameliyat oncesi diz skoru ortalamasi
43 puandan (dagilim 18-72), ameliyat sonrasi do-
nemde 80 puana (20-90) yiikseldi. Fonksiyonel skor
57 puandan (45-90), 72 puana (35-90) yiikseldi. Tki
skordaki degisim de anlamli bulundu (p<0.05). Diz
skoruna gore bes hastada kotii, dort hastada orta, 14
hastada iyi, 16 hastada miikemmel sonug elde edildi
(%77 iyi-miikemmel sonug). Fonksiyonel skora go-
re bes hastada kotii, yedi hastada orta, 15 hastada iyi,
12 hastada miikemmel sonug elde edildi (%70 iyi-
miikemmel sonug). Ameliyat dncesi telemetrik gra-
fide olciilen mekanik eksen varus agilanmasi ortala-
ma 8.9° (dagilim 3-15°) bulundu. Hastalara ortalama
11.6° (7-18°) valgus osteotomisi uygulandi. Son
kontrolde cekilen telemetrik radyografide femoroti-
bial ac1 ortalama 171° (162-183°) olarak belirlendi;
mekanik eksende ise ortalama 3° valgus deformitesi
(20° valgus ile 8° varus) saptandi. Asirt valgus dizi-
limi olan iki hastada ve varus deformitesinin tekrar-
ladig1 iic hastada kotii sonug elde edildi. Ameliyat
oncesi diz hareket genigligi ortalama 4.4° ekstansi-

yon kisithligr (0-10°), 122° fleksiyon (110-135°)
iken, son kontrol degerleri 2.5° ekstansiyon kisitlili-
&1 (0-5°) ve 125° fleksiyon (110-135°) seklindeydi.
Ameliyat oncesi ve sonrasindaki hareket genisligi
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Osteoporozlu bir hastada ameliyat sirasinda tes-
pit asamasinda kama plagin lateral korteksi kirdigi
goriildii. Kama plak cikarilip yerine T plak ile tespit
yapild:. Iki hastada kullanilan kama plagin osteoto-
miyi sik1 olarak tespit etmemesi nedeniyle, plaga ek
olarak iki adet basamakli U c¢ivisi kullanilarak tespit
sikilagtirildi. Iki hastada kama plak tespitinden son-
ra osteotomi hattinda instabilite saptandi. Bu olgula-
ra ameliyat sonrasinda alt1 hafta siireyle silindirik al-
¢t uygulandi. Osteotomi alaninda tespit sorunlari ya-
sanan bes hastanin iiciinde, elde edilen valgus dii-
zeltmesinin 10 hafta icinde kismen kaybedildigi go-
riildii. Iki hastada alt ekstremitede asir1 valgus dizili-
mi saptand1 (mekanik eksende 13°<valgus acilanma-
s1). Fibula osteotomi bolgesinin hastanin memnuni-
yetine katkist oldugu saptandi. Fibula boyun oste-
otomisi yapilan bir hastada ameliyat sonrasi birinci
giinde fark edilen peroneal fel¢ yaklasik yedinci haf-
tada herhangi bir miidahale yapilmadan diizeldi. Fi-
bula alt-orta 1/3 bilegskede osteotomi yapilan ii¢ has-
tada osteotomi bolgesinde, gegmeyen agri1 goriildii.
Bunlarn ikisinde alt1 ay, bir hastada bir yil siiren, os-
teotomi bolgesinde yiiklenmeyle artan agr sikayeti
vardi. Bu olgularin agr1 siddeti gorsel agr1 dlgegi ile
degerlendirildi ve agr1 6lgegi ortalamasi 6.3 (dagilim
6-7) bulundu. On bir hastada (%28) ameliyat sirasi
ve sonrasinda sorunla karsilagildi. Bunlarin besinde

=|

Sekil 2. (a) Elli alti yasindaki erkek hastanin sol dizinde medi;I-I;ompartman osteoartriti. (b) Ayni hastanin ameliyat son-

rasi altinci aydaki grafisi.
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Tablo 2. Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Hasta sayis1 Uygulama Sonug
Gegici peroneal felg 1 Iyi
Yetersiz tespit 1 Plak degisimi Kotii
2 U civileri eklenmesi ~ Kotii
2 Silindirik al¢1 Orta
Agirt valgus dizilimi 2 Kotii
Fibulanin alt-orta 1/3 bileskesindeki '
osteotomi lizerinde gegmeyen agri 3 Iyi

kotii, ikisinde orta, dordiinde iyi sonug elde edildi
(Tablo 2). izlem siiresi iginde higbir hastanin
YTO’lu dizine artroplasti uygulanmadi; hicbirinde
enfeksiyon ve derin ven trombozu ile karsilagilmadi.

Tartisma

Geng ve aktif bireylerde gonartroza bagli agrinin
giderilmesinde YTO ile olduk¢a bagarili sonuglar ali-
nir. Coventry ' nin™ yayginlagtirdig1 kapali kama oste-
otomisi halen siklikla kullanilmaktadir. Kapali kama
osteotomisinde, kemik kenarlarinin ayni boyda olma-
masl, osteotomi hatt1 kapatildiginda basamaklanma-
ya neden olur. Ileride artroplasti giindeme geldiginde,
lateral kortekste olugan bu basamaklanma tibial kom-
ponentin yerlestirilmesinde zorluk ¢ikarabilir. Basa-
maklanmay1 6nlemek icin distal fragmanin laterale
cekilmesi gibi islemler, medialde korteks devamlili-
gin1 ortadan kaldirir. Bu iglem, osteotominin stabili-
tesini bozarak, erken dénemde varus acilanmasinin
tekrarlamasina neden olabilir. Uyguladi§imiz oblik
osteotomide, yapilan kemik kesiler es uzunlukta ol-
dugundan, osteotomi hatt1 kapatildiginda lateralde
basamaklanma olugsmamakta ve tibia iist ucunun gek-
li korunmus olmaktadir. Boylece, diz artroplastisinde
tibial komponent yerlestirme sorunu ile karsilagilma
olasilig1 azalmaktadir."”

Yiiksek tibial osteotomi, uygun hastalarda etkili
ve basaril bir tekniktir. ilk 10 yilda elde edilen ba-
sar1 oranlar1 %63-94 olarak bildirilmistir."*"" Ancak,
sonuclarin zamanla kétiilesme gosterdigi belirtilmig-
tir.'**” Yiiksek tibial osteotomide erken ve ge¢ do-
nem sonuglarint cesitli faktorler belirlemektedir.
Komplikasyon varlig1, diizeltme miktari, yapilan dii-
zeltmenin kaybi, hastanin yasi, kilosu, osteoartritin
siddeti, varus deformitesinin derecesi, yumusak do-
kularin durumu ve YTO 6ncesinde cerrahi uygulan-
mast gibi etkenler sonucu etkileyebilir."**” Kapali
kama osteotomisi teknigine ait bircok komplikasyon

bildirilmistir. Bunlar arasinda gecikmis kaynama,
kaynamama, enfeksiyon, eklem ici kirik, derin ven
trombozu, peroneal fel¢, vaskiiler yaralanmalar ve
kompartman sendromu sayilabilir. Literatiirde %5-
20 arasinda degisen komplikasyon oranlarr bildiril-
mistir.”>"*"3*'* Aynaci ve ark.™ 20 dizde uyguladik-
lar1 kapali kama osteotomisinde, bu ¢alismada kul-
landigimiza benzer bir kama-plak tespiti yapmislar
ve iki dizde kaynamama sorunu ile karsilasmiglardir.
Insall ve ark.” komplikasyon goriilen hastalarin tii-
miinde teknik hatalar nedeniyle kotii sonug elde et-
tiklerini bildirmislerdir. Hastalarimizda da %28 ora-
ninda olusan komplikasyonlarin, kotii sonuglarin te-
mel nedeni oldugu diisiiniildii. Asir1 valgus dizilimi
olan iki hastada kotii sonug elde edildi. Bu sonuca,
mekanik eksendeki asir1 valgusun ve bunun yaratti-
81 estetik kusurun da katkida bulundugunu diisiinii-
yoruz. Bu soruna, ¢ikarilan kama boyutunun yanlis
hesaplanmasi neden olmugtur. Coventry” tarafindan
onerilen 1 derecelik diizeltme i¢in 1 mm’lik kama
cikarilmast her diz i¢in uygun degildir; osteotomi
diizeyindeki tibia genisliginin 56-60 mm oldugu du-
rumlarda gecerlidir. Bu hesaplamaya gore, daha ge-
nig tibialarda diizeltme az, daha dar tibialarda ise
fazla olacaktir.” iki hastada hata yapilmasinin nede-
ni osteotomi yaptifimiz bolge genisliginin diisiini-
lenden daha dar olmasidir. Bu nedenle, asir1 diizelt-
menin 6nlenmesi i¢in ameliyat sirasinda floroskopi
kontrolii yapilmasini 6neriyoruz. Bir hastamizda tes-
pit sirasinda kama plagin korteksi yirtmasinin oste-
oporozdan kaynaklandigini diigiiniiyoruz. Bunun 6n-
lenmesinde kama plak ile osteotomi bolgesi arasinda
1.5 cm’lik kemik koprii birakilmasini oneriyoruz.
Miiller'"” bu teknikte medial kortekse tam kortikoto-
mi uygulanmadan kama plaga vidalar veya cihazla
kompresyon yapilmamasini 6nermistir. Aksi halde,
ozellikle osteoporozlu kemikte kama plak biiyiik
olasilikla osteotomi hattina diisecektir."” Kapali ka-
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ma osteotomisinin stabilitesinde iki faktdor onemli
rol oynar. Birincisi, medial korteks periost ve yumu-
sak doku biitiinliigiinii korumak ve bunun bir mente-
se gibi davranmasini saglamaktir. Bu nedenle, medi-
al korteks kesinlikle havali kesici ile kesilmemelidir.
Ikincisi, miimkiin oldugunca kemik yiizey temasinin
fazla olmasidir.">*' Erken donemde varus deformite-
sinin tekrarladig1 {i¢ hastada tespit kusuru oldugu
goriildii. Ozellikle tespitin yeterli bulunmadig1 ve
kama plaga ek olarak U c¢ivileri kullanilan bir hasta-
da daha sonra medial kortekste par¢alanma oldugu
saptandi. Bu parcalanma, kama plagin gergi bandi
prensibi ile calismasini engellemis ve yetersiz tespi-
te neden olmustur. Bu tespit kusurlar1 ¢alismamizin
ilk doneminde teknik hatalar ve deneyimsizlik nede-
niyle yasanmuistir.

Yiiksek tibial osteotomide tespit icin alci, U ¢ivi-
si, plak-vida, kama plak-vida ve eksternal fiksator
gibi farkli yontemler kullanilabilir. Al¢t kullanimi
sik izlem gerektiren ve erken rehabilitasyona izin
vermeyen bir yontem oldugu icin giincelligini yitir-
mistir."” Basamakl1 U ¢ivileri ile tespit halen yaygin
olarak kullanilsa da, yeterli olmast i¢in medial tara-
fin stabil olmas1 gerekir. Ayrica, bir siire disaridan
yardimci cihaz ile desteklenme gerektirmesi deza-
vantajidir. Plak-vida sistemi olarak siklikla T, L ve-
ya acili kama plaklar kullanilmaktadir. Bunlar, erken
harekete izin verecek stabiliteyi saglar ve U civileri-
ne gore daha stabil tespit yapilabilir.*® Bununla bir-
likte, plag1 yerlestirmek hatta gerektiginde kompres-
yon cihazini uygulamak i¢in daha fazla cerrahi kesi
ve diseksiyon gerekmektedir. Coventry”” plak tespi-
tinin fazla yumusak doku diseksiyonu gerektirecegi-
ni ve bunun da komplikasyon oranmi artiracagini
ileri stirmiistiir. Caligmamizda, kama plag1 yerlestir-
mek icin U civisi uygulamasindaki kadar cilt kesisi
ve diseksiyon yapilmigtir. Bu sekilde, diger plak-vi-
da sistemlerine gore daha sinirli cerrahi morbidite
olugsmaktadir. Eksternal tespit yontemi, kubbe oste-
otomide ve giiniimiizde siklikla hemikallotazis yon-
temiyle yapilan acik kama osteotomisinde kullanil-
maktadir.”**! En bilyiik avantaji sik1 tespit nedeniy-
le erken hareket ve yiiklenme olanagi saglamasidir.
Dezavantaji ise getirdigi ek ekonomik maliyettir.
Ayrica, eksternal tespit uygulamasinda ¢ivi dibi en-
feksiyonunun ve sinir felcinin sorun olmaya devam
ettigi bildirilmistir.!"

Fibula osteotomisine ait farkli komplikasyon
oranlar bildirilmistir."*" Giiniimiizde, fibula boy-

nundan veya alt-orta 1/3 bileskeden yapilan osteoto-
miler daha giivenli kabul edilmektedir."*¥ Miiller"”
fibula ile ilgili sorunlar1 %0.5 oraninda bildirmis; ay-
rica gecici veya kalic1 peroneal sinir yaralanmalari,
psodoartroz gibi sorunlarla karsilasmistir. Fibula bo-
yun ostoetomisi yapilan bir hastamizda gegici derin
peroneal sinir felci goriildii. Fibula alt-orta 1/3 biles-
keden yapilan osteotominin, sadece yiizeyel perone-
al siniri yaralama riski vardir.”® Bu sorunla kargilagil-
mamasina ragmen, ii¢ hastada (%7.6) ameliyat son-
rast yasam kalitesini etkileyen osteotomi bdlgesinde
gecmeyen agri goriildii. Agr1 iki hastada altinct ayda,
bir hastada birinci yilda giderek azaldi. Agr1 nedeni
bir olguda fibulanin ge¢ kaynamasi, bir olguda geli-
sen asirt kallusun cevreye yaptigr baski idi.

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi i¢cin hedeflenen
eksen derecesi ve bunun sonuca etkisi halen tartig-
mal1 bir konudur. Rinonapoli ve ark."” ile Insall ve
ark.”"osteotomi sonrasinda elde edilen dizilimin so-
nuglar iizerine etkili olmadigin1 belirtmiglerdir. Li-
teratiirde biraz fazla diizeltme yapilmasmin oneril-
digini ve bu konuda ¢ok degisik degerler verildigini
goriiyoruz. Yasuda ve ark.'® femorotibial aginin
164-168° arasinda olmast gerektigini bildirmigler-
dir. Oysa bu degerler, belirgin derecede valgus dizi-
limi meydana getirir. Degisik yazarlar bu aginin
167-173° arasinda tutulmasi gerektigini belirtmig-
lerdir."*'¥ Biz de Maquet’nin™ 6nerdigi gibi, 3 dere-
celik fazla diizeltme yapilmasini 6neriyoruz. Bu du-
rumda, femorotibial ag¢inin ortalama 170° olmasi
gerekmektedir.

Yiiksek tibial osteotomi dncesi artroskopi yapilip
yapilmamasi da tartismali bir konudur. Artroskopi-
nin, meniskiis yirtiklar1 gibi eklem icinde var olan ek
patolojilerin tan1 ve tedavisi i¢in uygulanabilecegi sa-
vunulabilir. Medial kompartman osteoartritine genel-
likle medial meniskiiste yirtik da eslik eder.” Calis-
mamizda bu oran %61.5 bulundu. Hicbir olguda me-
niskiise yonelik artroskopik girisim yapmadigimiz
halde agrinin ortadan kalkmasi, osteotomi sonrasinda
meniskiis lizerindeki stresin azalmasi ile bu yirtikla-
rin asemptomatik hale geldigini diisiindiirmektedir.
Cerrahi siiresini az da olsa uzatan artroskopinin,
YTO endikasyonu koymada mutlaka gerekli olmadi-
gin1 ve rutin uygulamasinin gereksiz oldugunu diigii-
niiyoruz. Caligmamizdaki tiim hastalarda artroskopi
uygulamamizin nedeni, diz osteoartriti ve artroskopi
ile ilgili ileriye doniik baska arastirmalar da siirdiirii-
yor olmamizda.
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Sonug olarak, oblik kapali kama yiiksek tibial os-
teotomi ve gergi bandi tespiti yontemi, giivenli tespit
olanag saglayarak, erken aktif harekete izin veren ve
ek dig tespit gereksinimini ortadan kaldiran giincel
bir tedavi yontemidir. Bu yontem, tibia iist ucunun
geometrisini daha az etkileyerek ileride gerekebile-
cek diz protezi uygulamasini zora sokmaz. Uzun bir
ogrenme siireci gerektirmesi ve bu donemde yiiksek
oranda komplikasyon ile kargilasilabilmesi dezavan-
tajlaridir. Erken donemde basariy1 belirleyen temel
etken, ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikas-
yon olusumudur.
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