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Objectives: We evaluated the preliminary results of

oblique and lateral closing-wedge high tibial osteotomy

for medial compartment osteoarthritis of the knee.

Met h o d s : 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).

Res u lt s : 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.

Conc l u s i o n : 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. 
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Amaç: Diz medial kompartman osteoartritinde uygulad›¤›-

m›z oblik ve lateral kapal› kama yüksek tibial osteotominin

( O K K - Y TO) erken dönem klinik sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Otuz dokuz hastan›n (29 kad›n, 10 erkek;

ort. yafl 53; da¤›l›m 34-64) dizinde medial kompartman

osteoartritinde OKK-YTO ve gergi band› prensibi ile tes-

pit uyguland›. Ahlback s›n›flamas›na göre hastalar›n yedi-

sinde evre II, 27’sinde evre III, beflinde evre IV osteoart-

rit vard›. Tespit için kama plak ve iki adet kortikal vida

kullan›ld›. Sonuçlar Amerikan Diz Derne¤i skoru kullan›-

larak de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 23 ay (da¤›-

l›m 12-41 ay) idi.

S o n u ç l a r : Ortalama diz skoru 43 puandan (da¤›l›m 18-

72) 80 puana (20-90), fonksiyonel skor ise 57 puandan

(45-90) 72 puana (35-90) yükseldi (p<0.05). Hastalar›n

ameliyat öncesi ortalama 8.9 derece (3-15°) olan varus

dizilimini düzeltmek amac›yla ortalama 11.6 derece (7-

18°) valgizasyon uyguland›. Son kontrolde elde edilen

femorotibial aç› de¤eri ortalamas› 171 derece (162-

183°) bulundu. Ameliyat sonras› dönemde 11 hastada

afl›r› düzeltme, tespit yetersizli¤i, geçici sinir felci ve fi-

bula osteotomi bölgesinde duyarl›l›k gibi farkl› kompli-

kasyonlar saptand›.

Ç›kar›mlar: Oblik yüksek tibial osteotomi ve gergi ban-

d› tespit tekni¤i, sa¤lad›¤› rijid tespit sayesinde erken ak-

tif harekete izin veren etkili bir yöntemdir. Ancak, ö¤ren-

me sürecinde yüksek oranda komplikasyon ile karfl›lafl›la-

bilir. Komplikasyon ameliyat baflar›s›n› olumsuz etkiler.

Anahtar sözcükler: Femur/cerrahi; diz eklemi/anormallik/cer-

rahi; osteoartrit, diz/cerrahi; osteotomi/yöntem; hareket aç›kl›¤›,

artiküler; tibia/cerrahi.
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Diz osteoartriti ço¤unlukla orta ve ileri yafltaki

bireylerde görülen önemli bir sorundur. Yang›sal art-

ritlerin aksine, gonartroza genelde mekanik bir so-

run efllik eder. Tibial ya da femoral deformiteler, ek-

lem içi defektler, travma, osteonekroz, ba¤ ve/veya

menisküslerin yoklu¤u osteoartrozun gelifliminde

rol oynar. Fizyoterapi, zay›flama, yard›mc› cihazlar,

eklem içi enjeksiyonlar ve sistemik ilaçlardan oluflan

konservatif yaklafl›m tedavinin bafllang›c›n› olufltu-

rur. Buna ra¤men, konservatif yaklafl›m›n osteoart-

roz tedavisinde sadece semptomatik düzelme sa¤la-

d›¤› ve tam iyileflme sa¤lamad›¤› bilinmektedir.[1]

Diz medial kompartman osteoartritinde uygula-

nan yüksek tibial osteotomi uzun zamand›r yayg›n

olarak kullan›lmakta ve baflar›l› olmaktad›r. Dize la-

teral yaklafl›mla uygulanan klasik kapal› kama oste-

otomisi Coventry[2] taraf›ndan yayg›nlaflt›r›lm›flt›r.

Kapal› kama osteotomisini, Maquet’in[3] tan›mlad›¤›

kubbe osteotomisi izlemifltir. Son y›llarda da aç›k

kama osteotomisi ve Paley ve ark.n›n tan›mlad›¤› fo-

kal kubbe osteotomisi üzerine çal›flmalar yay›nlan-

m›flt›r.[4-6]

Yüksek tibial osteotomi tekni¤inde hastan›n bo-

zuk olan mekanik aks›n›n düzeltilmesi ve istenen aç›

de¤erinde iyileflmesi amaçlan›r. Böylece, fiziksel

özellikleri bozulmufl eklem k›k›rda¤›ndaki yük sa¤-

lam tarafa aktar›lacak; a¤r› giderilecek ve kiflinin

fonksiyonlar› düzelecektir.[7,8] Çeflitli osteotomi tiple-

rinde farkl› tespit yöntemleri bildirilmifltir. Alç›, ba-

samakl› U çivileri, plak-vida, kama plak-vida, eks-

ternal fiksatör bunlar aras›nda say›labilir. Her birinin

di¤erine göre avantaj ve dezavantajlar› vard›r.[9]

Bu çal›flmada, dizde medial kompartman oste-

oartriti olan olgularda uygulad›¤›m›z oblik kapal› ka-

ma yüksek tibial osteotomi (OKK-YTO) ve gerg i

band› tespiti (GBT) tekni¤inin erken dönem sonuçla-

r›, karfl›lafl›lan sorunlar ve çözümleri de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

1998-2001 y›llar› aras›nda iki merkeze, dizde me-

dial kompartman osteoartriti ile baflvuran 39 hasta (29

kad›n, 10 erkek; ort. yafl 53; da¤›l›m 34-64) OKK-

Y TO ve GBT yöntemi ile tedavi edildi. Olgular›n

hepsinde tek tarafl› tutulum vard›. Hastalar›n tümüne

ameliyat öncesinde, en az alt› ay boyunca zay›flama,

fizyoterapi, steroid olmayan antienflamatuvar ilaçlar-

dan oluflan konservatif tedavi uyguland›. Bu tedavi-

den yarar sa¤lamayan ve subjektif a¤r› yak›nmas› sü-

ren olgulara cerrahi tedavi önerildi. Cerrahi tedaviyi

kabul eden hastalarda diz hareket geniflli¤i belirlendi.

Ayr›nt›l› ba¤ muayenesi yap›larak dizin stabilitesi

araflt›r›ld›. Yang›sal artriti, dizinde hareket k›s›tl›l›¤›

olanlar (20 dereceden fazla ekstansiyon k›s›tl›l›¤›

olan, 90 dereceden az fleksiyon yapabilen), femoroti-

bial eklemin hem medial hem lateral kompartman›n-

da tutulum olanlar ve instabil dize sahip hastalar ça-

l›flma d›fl›nda b›rak›ld›. ‹leri düzeyde olmayan patello-

femoral eklem tutulumu OKK-YTO’yu engelleyici

bir sorun olarak de¤erlendirilmedi. Ameliyat öncesin-

de osteoartritin derecesi Ahlback s›n›flamas›na göre

belirlendi (Tablo 1).[ 1 0 ]

Ameliyat öncesi ve sonras›nda tüm hastalarda,

diz yüklenmede ön-arka, 30° fleksiyonda yan ve pa-

tella aksiyel radyografileri çekildi. Ayr›ca, ameliyat

öncesinde ve son kontrolde, mekanik aks›n ölçümü

için yüklenmede kalça merkezi ve ayak bile¤i gözü-

kecek flekilde tüm alt ekstremitenin telemetrik rad-

yografisi çekildi. Amaçlanan düzeltme derecesi, me-

kanik aksa göre belirlendi. Ölçülen varus derecesine

yap›lan 3 derecelik ekleme, ameliyatta yap›lacak

valgus düzeltmesinin derecesini belirledi. Tüm has-

talarda ayr›ca femorotibial aç› ölçüldü. Femorotibial

aç›, femur ve tibia anatomik eksenleri aras›ndaki aç›

olarak kabul edildi.

Cerrahi Teknik

Hastalar›n tümü ›fl›n geçirgen masada s›rtüstü po-

zisyonda yat›r›ld›. Alt ekstremitede venöz sorun ol-

mayan hastalarda pnömotik turnike kullan›ld›. Her

hastaya ameliyat öncesi tan›sal artroskopi yap›ld›.

Daha sonra fibula osteotomisi uyguland›. Fibula os-

teotomisi 17 hastada alt-orta 1/3 bileflkeden, 22 has-

tada fibula boynundan yap›ld›. Distal bölgeden yap›-

lan osteotomi için ayr› bir lateral cilt kesisi kullan›l-

d›. Boyun osteotomisi ise YTO ile ayn› cilt kesisin-

den yap›ld›.

Yüksek tibial osteotomi için, tuberositas tibiadan

fibula bafl›na uzanacak flekilde enine cilt kesisi uy-

Tablo 1. Ahlback s›n›flamas›[10]

Evre 1 Eklem aral›¤›nda hafif daralma

Evre 2 Eklem aral›¤›n›n kapanmas›

Evre 3 Kemik erozyonu 5 mm’den az 

Evre 4 Kemik erozyonu 10 mm’den az 

Evre 5 Kemik erozyonu 10 mm’den fazla, s›kl›kla
subluksasyon ve sekonder lateral sklerozla beraber



guland›. Ekstansör kas kökenleri tibia lateral kortek-

sinden s›yr›ld›. Tibia proksimalinde eklem hatt›n›n

yaklafl›k 1 cm alt›ndan kama pla¤›n yeri ekleme pa-

ralel olacak flekilde ve floroskopi kontrolü ile flizel

kullan›larak haz›rland›. Kama plak yerlefltirildikten

sonra, pla¤›n 1.5 cm distalinden oblik flekilde oste-

otominin proksimal kesisi yap›ld›. Uygun kama aç›-

s› aç›ölçer ile belirlendikten sonra distal kesi yap›ld›.

‹ki kesinin medial korteksin 0.5 cm lateralinde bir-

leflmesine dikkat edildi. Bu amaçla iki kesi de floros-

kopi kontrolünde yap›ld›. ‹ki kesi aras›nda kalan ke-

mik blok keski yard›m›yla ç›kar›ld›ktan sonra medi-

al korteks 4.5 mm’lik dril ucu ile zay›flat›ld›. Medi-

al korteks, el ile valgusa bas› uygulanarak k›r›ld›.

Bacak valgusa do¤ru zorlan›p kemik yüzeylerin uy-

gun apozisyonu sa¤lan›rken, kama pla¤›n deli¤inden

geçirilen iki adet 4.5 mm’lik kortikal vida ile oste-

otomi hatt› tespit edildi (fiekil 1). Osteotomi yüzleri-
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nin tam olarak üst üste gelmesine dikkat edildi. Tr a n s-

lasyona izin verilmedi. Dize yap›lan fleksiyon, eks-

tansiyon hareketleri ve varus-valgus zorlamas›yla tes-

pit stabilitesi kontrol edildi. ‹stenen düzeltmeye kalça

ve ayak bile¤i merkezine yerlefltirilen koterin kablosu

kullan›larak karar verildi. Kablonun dizde geçti¤i ye-

re göre düzeltme derecesinin yeterlili¤i saptand›.

Kablonun lateral platonun 1/3 medialinden geçmesi

yeterli görüldü. Tüm hastalara ilk 10 gün yumuflak

doku ödemi için uzun bacak ateli uyguland›. Ameliyat

sonras› birinci günden itibaren atel ç›kart›ld›; hastalar

aral›kl› olarak pasif hareket cihaz›nda pasif diz fleksi-

yon ve ekstansiyonuna teflvik edildi. Ayr›ca, dize ak-

tif olarak izometrik kuadriseps ve fleksiyon hareketle-

ri yapt›r›ld›. Tüm olgular ikinci günden itibaren çift

koltuk de¤ne¤i ile hareketlendirildi. On gün sonra atel

ç›kar›ld›. Ekstremite elastik bandaj ile sar›ld›. ‹ki yön-

lü radyografilerde kallus bulgular› izlendi¤inde alt›n-

c› haftada k›smi yüklenmeye, 8-12. haftalarda tam

yüklenmeye izin verildi. (fiekil 2).

Ameliyat öncesi ve son kontrol de¤erlendirme-

sinde Amerikan Diz Derne¤i skoru kullan›ld›.[11] Bu

skor sistemine göre 100-85 mükemmel, 84-70 iyi,

69-60 orta, 60’›n alt› kötü olarak de¤erlendirildi.

Ameliyatta karfl›lafl›lan teknik güçlükler belirlendi.

Derin ven trombozu, enfeksiyon, sinir felci, defor-

mitenin tekrar›, kompartman sendromu, ekleme uza-

nan k›r›k, kaynama sorunlar› gibi komplikasyonlar

kaydedildi. Skorlardaki ve hareket geniflli¤indeki

de¤iflimin de¤erlendirilmesinde efllefltirilmifl t-testi

kullan›ld› ve p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi. Fi-

bula osteotomi bölgesindeki yüklenme ile oluflan a¤-

r› görsel a¤r› ölçe¤iyle de¤erlendirildi (0: A¤r› yok;

10: Dayan›lmaz a¤r›). Son kontrolde alt ekstremite-

ye ait dizilimin de¤erlendiriilmesi için yüklenmede

çekilen ön-arka grafide femorotibial aç› ve yüklen-

mede çekilen alt ekstremite telemetrik ön-arka rad-

yografisinde mekanik eksen ölçüldü. Ortalama iz-

lem süresi 23 ay (da¤›l›m 12-41 ay) idi.

Sonuçlar

Ahlback s›n›flamas›na göre osteoartrit dereceleri,

yedi hastada evre II, 27’sinde evre III, beflinde evre

IV olarak belirlendi. Gonartroz etyolojisinde 28 has-

tada primer, 11 hastada sekonder osteoartrit (8 olgu-

da post-menisektomi sendromu, 3 olguda osteonek-

roz) saptand›. Yüksek tibial osteotomi öncesi yap›-

lan tan›sal artroskopide 24 olguda medial menisküs-

te dejeneratif tipte y›rt›k saptand›. Tüm olgularda

( a )

( b ) ( c )

fiekil 1. ( a ) O K K - Y TO’nun flematik görünümü. ( b ) F i b u l a
diafiz osteotomisi, oblik yüksek tibial osteotomi ve
gergi band› tespitinin flematik görünümü. ( c ) F i b u-
la üst uç osteotomisi, oblik yüksek tibial osteotomi
ve gergi band› tespitinin flematik görünümü.
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medial kompartman eklem k›k›rda¤›nda belirgin de-

jenerasyon olmas›na karfl›n, lateral kompartmandaki

k›k›rdak normal görünümdeydi. On iki dizde patella

alt›ndaki k›k›rdakta de¤iflik derecelerde dejeneras-

yon vard›. Hiçbir olguda lateral menisküs y›rt›¤› gö-

rülmedi. Artroskopik cerrahinin YTO sonucu üze-

rinde herhangi bir etkide bulunmamas› için, hiçbir

olguda medial kompartmandaki dejeneratif k›k›rda-

¤a ve/veya menisküs y›rt›klar›na artroskopik ifllem

yap›lmad›. Tan›sal artroskopi sonras›nda hiçbir ol-

guda YTO endikasyonu de¤ifltirilmedi.

Hastalar›n ameliyat öncesi diz skoru ortalamas›

43 puandan (da¤›l›m 18-72), ameliyat sonras› dö-

nemde 80 puana (20-90) yükseldi. Fonksiyonel skor

57 puandan (45-90), 72 puana (35-90) yükseldi. ‹ki

skordaki de¤iflim de anlaml› bulundu (p<0.05). Diz

skoruna göre befl hastada kötü, dört hastada orta, 14

hastada iyi, 16 hastada mükemmel sonuç elde edildi

(%77 iyi-mükemmel sonuç). Fonksiyonel skora gö-

re befl hastada kötü, yedi hastada orta, 15 hastada iyi,

12 hastada mükemmel sonuç elde edildi (%70 iyi-

mükemmel sonuç). Ameliyat öncesi telemetrik gra-

fide ölçülen mekanik eksen varus aç›lanmas› ortala-

ma 8.9° (da¤›l›m 3-15°) bulundu. Hastalara ortalama

11.6° (7-18°) valgus osteotomisi uyguland›. Son

kontrolde çekilen telemetrik radyografide femoroti-

bial aç› ortalama 171° (162-183°) olarak belirlendi;

mekanik eksende ise ortalama 3° valgus deformitesi

(20° valgus ile 8° varus) saptand›. Afl›r› valgus dizi-

limi olan iki hastada ve varus deformitesinin tekrar-

lad›¤› üç hastada kötü sonuç elde edildi. Ameliyat

öncesi diz hareket geniflli¤i ortalama 4.4° ekstansi-

yon k›s›tl›l›¤› (0-10°), 122° fleksiyon (110-135°)

iken, son kontrol de¤erleri 2.5° ekstansiyon k›s›tl›l›-

¤› (0-5°) ve 125° fleksiyon (110-135°) fleklindeydi.

Ameliyat öncesi ve sonras›ndaki hareket geniflli¤i

aras›nda anlaml› fark bulunmad› (p>0.05).

Osteoporozlu bir hastada ameliyat s›ras›nda tes-

pit aflamas›nda kama pla¤›n lateral korteksi k›rd›¤›

görüldü. Kama plak ç›kar›l›p yerine T plak ile tespit

yap›ld›. ‹ki hastada kullan›lan kama pla¤›n osteoto-

miyi s›k› olarak tespit etmemesi nedeniyle, pla¤a ek

olarak iki adet basamakl› U çivisi kullan›larak tespit

s›k›laflt›r›ld›. ‹ki hastada kama plak tespitinden son-

ra osteotomi hatt›nda instabilite saptand›. Bu olgula-

ra ameliyat sonras›nda alt› hafta süreyle silindirik al-

ç› uyguland›. Osteotomi alan›nda tespit sorunlar› ya-

flanan befl hastan›n üçünde, elde edilen valgus dü-

zeltmesinin 10 hafta içinde k›smen kaybedildi¤i gö-

rüldü. ‹ki hastada alt ekstremitede afl›r› valgus dizili-

mi saptand› (mekanik eksende 13°≤valgus aç›lanma-

s›). Fibula osteotomi bölgesinin hastan›n memnuni-

yetine katk›s› oldu¤u saptand›. Fibula boyun oste-

otomisi yap›lan bir hastada ameliyat sonras› birinci

günde fark edilen peroneal felç yaklafl›k yedinci haf-

tada herhangi bir müdahale yap›lmadan düzeldi. Fi-

bula alt-orta 1/3 bileflkede osteotomi yap›lan üç has-

tada osteotomi bölgesinde, geçmeyen a¤r› görüldü.

Bunlar›n ikisinde alt› ay, bir hastada bir y›l süren, os-

teotomi bölgesinde yüklenmeyle artan a¤r› flikayeti

vard›. Bu olgular›n a¤r› fliddeti görsel a¤r› ölçe¤i ile

de¤erlendirildi ve a¤r› ölçe¤i ortalamas› 6.3 (da¤›l›m

6-7) bulundu. On bir hastada (%28) ameliyat s›ras›

ve sonras›nda sorunla karfl›lafl›ld›. Bunlar›n beflinde

fiekil 2. (a) Elli alt› yafl›ndaki erkek hastan›n sol dizinde medial kompartman osteoartriti. ( b ) Ayn› hastan›n ameliyat son-
ras› alt›nc› aydaki grafisi.

( a ) ( b )



kötü, ikisinde orta, dördünde iyi sonuç elde edildi

( Tablo 2). ‹zlem süresi içinde hiçbir hastan›n

YTO’lu dizine artroplasti uygulanmad›; hiçbirinde

enfeksiyon ve derin ven trombozu ile karfl›lafl›lmad›.

Tart›flma

Genç ve aktif bireylerde gonartroza ba¤l› a¤r›n›n

giderilmesinde YTO ile oldukça baflar›l› sonuçlar al›-

n › r. Coventry’nin[ 2 ] yayg›nlaflt›rd›¤› kapal› kama oste-

otomisi halen s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Kapal› kama

osteotomisinde, kemik kenarlar›n›n ayn› boyda olma-

mas›, osteotomi hatt› kapat›ld›¤›nda basamaklanma-

ya neden olur. ‹leride artroplasti gündeme geldi¤inde,

lateral kortekste oluflan bu basamaklanma tibial kom-

ponentin yerlefltirilmesinde zorluk ç›karabilir. Basa-

maklanmay› önlemek için distal fragman›n laterale

çekilmesi gibi ifllemler, medialde korteks devaml›l›-

¤›n› ortadan kald›r›r. Bu ifllem, osteotominin stabili-

tesini bozarak, erken dönemde varus aç›lanmas›n›n

tekrarlamas›na neden olabilir. Uygulad›¤›m›z oblik

osteotomide, yap›lan kemik kesiler efl uzunlukta ol-

du¤undan, osteotomi hatt› kapat›ld›¤›nda lateralde

basamaklanma oluflmamakta ve tibia üst ucunun flek-

li korunmufl olmaktad›r. Böylece, diz artroplastisinde

tibial komponent yerlefltirme sorunu ile karfl›lafl›lma

olas›l›¤› azalmaktad›r.[ 1 2 ]

Yüksek tibial osteotomi, uygun hastalarda etkili

ve baflar›l› bir tekniktir. ‹lk 10 y›lda elde edilen ba-

flar› oranlar› %63-94 olarak bildirilmifltir.[13-15] Ancak,

sonuçlar›n zamanla kötüleflme gösterdi¤i belirtilmifl-

tir.[16-20] Yüksek tibial osteotomide erken ve geç dö-

nem sonuçlar›n› çeflitli faktörler belirlemektedir.

Komplikasyon varl›¤›, düzeltme miktar›, yap›lan dü-

zeltmenin kayb›, hastan›n yafl›, kilosu, osteoartritin

fliddeti, varus deformitesinin derecesi, yumuflak do-

kular›n durumu ve YTO öncesinde cerrahi uygulan-

mas› gibi etkenler sonucu etkileyebilir.[13,20] Kapal›

kama osteotomisi tekni¤ine ait birçok komplikasyon

bildirilmifltir. Bunlar aras›nda gecikmifl kaynama,

kaynamama, enfeksiyon, eklem içi k›r›k, derin ven

trombozu, peroneal felç, vasküler yaralanmalar ve

kompartman sendromu say›labilir. Literatürde %5-

20 aras›nda de¤iflen komplikasyon oranlar› bildiril-

mifltir.[9,13,15,21-23] Aynac› ve ark. [23] 20 dizde uygulad›k-

lar› kapal› kama osteotomisinde, bu çal›flmada kul-

land›¤›m›za benzer bir kama-plak tespiti yapm›fllar

ve iki dizde kaynamama sorunu ile karfl›laflm›fllard›r.

Insall ve ark. [24] komplikasyon görülen hastalar›n tü-

münde teknik hatalar nedeniyle kötü sonuç elde et-

tiklerini bildirmifllerdir. Hastalar›m›zda da %28 ora-

n›nda oluflan komplikasyonlar›n, kötü sonuçlar›n te-

mel nedeni oldu¤u düflünüldü. Afl›r› valgus dizilimi

olan iki hastada kötü sonuç elde edildi. Bu sonuca,

mekanik eksendeki afl›r› valgusun ve bunun yaratt›-

¤› estetik kusurun da katk›da bulundu¤unu düflünü-

yoruz. Bu soruna, ç›kar›lan kama boyutunun yanl›fl

hesaplanmas› neden olmufltur. Coventry[7] taraf›ndan

önerilen 1 derecelik düzeltme için 1 mm’lik kama

ç›kar›lmas› her diz için uygun de¤ildir; osteotomi

düzeyindeki tibia geniflli¤inin 56-60 mm oldu¤u du-

rumlarda geçerlidir. Bu hesaplamaya göre, daha ge-

nifl tibialarda düzeltme az, daha dar tibialarda ise

fazla olacakt›r.[7] ‹ki hastada hata yap›lmas›n›n nede-

ni osteotomi yapt›¤›m›z bölge geniflli¤inin düflünü-

lenden daha dar olmas›d›r. Bu nedenle, afl›r› düzelt-

menin önlenmesi için ameliyat s›ras›nda floroskopi

kontrolü yap›lmas›n› öneriyoruz. Bir hastam›zda tes-

pit s›ras›nda kama pla¤›n korteksi y›rtmas›n›n oste-

oporozdan kaynakland›¤›n› düflünüyoruz. Bunun ön-

lenmesinde kama plak ile osteotomi bölgesi aras›nda

1.5 cm’lik kemik köprü b›rak›lmas›n› öneriyoruz.

Müller[12] bu teknikte medial kortekse tam kortikoto-

mi uygulanmadan kama pla¤a vidalar veya cihazla

kompresyon yap›lmamas›n› önermifltir. Aksi halde,

özellikle osteoporozlu kemikte kama plak büyük

olas›l›kla osteotomi hatt›na düflecektir.[12] Kapal› ka-
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Tablo 2. Komplikasyonlar›n da¤›l›m›

Komplikasyon Hasta say›s› Uygulama Sonuç

Geçici peroneal felç 1 ‹yi

Yetersiz tespit 1 Plak de¤iflimi Kötü

2 U çivileri eklenmesi Kötü

2 Silindirik alç› Orta

Afl›r› valgus dizilimi 2 Kötü

Fibulan›n alt-orta 1/3 bileflkesindeki
osteotomi üzerinde geçmeyen a¤r› 3 ‹yi
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ma osteotomisinin stabilitesinde iki faktör önemli

rol oynar. Birincisi, medial korteks periost ve yumu-

flak doku bütünlü¤ünü korumak ve bunun bir mente-

fle gibi davranmas›n› sa¤lamakt›r. Bu nedenle, medi-

al korteks kesinlikle haval› kesici ile kesilmemelidir.

‹kincisi, mümkün oldu¤unca kemik yüzey temas›n›n

fazla olmas›d›r.[12,25] Erken dönemde varus deformite-

sinin tekrarlad›¤› üç hastada tespit kusuru oldu¤u

görüldü. Özellikle tespitin yeterli bulunmad›¤› ve

kama pla¤a ek olarak U çivileri kullan›lan bir hasta-

da daha sonra medial kortekste parçalanma oldu¤u

saptand›. Bu parçalanma, kama pla¤›n gergi band›

prensibi ile çal›flmas›n› engellemifl ve yetersiz tespi-

te neden olmufltur. Bu tespit kusurlar› çal›flmam›z›n

ilk döneminde teknik hatalar ve deneyimsizlik nede-

niyle yaflanm›flt›r.

Yüksek tibial osteotomide tespit için alç›, U çivi-

si, plak-vida, kama plak-vida ve eksternal fiksatör

gibi farkl› yöntemler kullan›labilir. Alç› kullan›m›

s›k izlem gerektiren ve erken rehabilitasyona izin

vermeyen bir yöntem oldu¤u için güncelli¤ini yitir-

mifltir.[1,9] Basamakl› U çivileri ile tespit halen yayg›n

olarak kullan›lsa da, yeterli olmas› için medial tara-

f›n stabil olmas› gerekir. Ayr›ca, bir süre d›flar›dan

yard›mc› cihaz ile desteklenme gerektirmesi deza-

vantaj›d›r. Plak-vida sistemi olarak s›kl›kla T, L ve-

ya aç›l› kama plaklar kullan›lmaktad›r. Bunlar, erken

harekete izin verecek stabiliteyi sa¤lar ve U çivileri-

ne göre daha stabil tespit yap›labilir.[26] Bununla bir-

likte, pla¤› yerlefltirmek hatta gerekti¤inde kompres-

yon cihaz›n› uygulamak için daha fazla cerrahi kesi

ve diseksiyon gerekmektedir. Coventry[27] plak tespi-

tinin fazla yumuflak doku diseksiyonu gerektirece¤i-

ni ve bunun da komplikasyon oran›n› art›raca¤›n›

ileri sürmüfltür. Çal›flmam›zda, kama pla¤› yerlefltir-

mek için U çivisi uygulamas›ndaki kadar cilt kesisi

ve diseksiyon yap›lm›flt›r. Bu flekilde, di¤er plak-vi-

da sistemlerine göre daha s›n›rl› cerrahi morbidite

oluflmaktad›r. Eksternal tespit yöntemi, kubbe oste-

otomide ve günümüzde s›kl›kla hemikallotazis yön-

temiyle yap›lan aç›k kama osteotomisinde kullan›l-

maktad›r.[3-6,23] En büyük avantaj› s›k› tespit nedeniy-

le erken hareket ve yüklenme olana¤› sa¤lamas›d›r.

Dezavantaj› ise getirdi¤i ek ekonomik maliyettir.

Ayr›ca, eksternal tespit uygulamas›nda çivi dibi en-

feksiyonunun ve sinir felcinin sorun olmaya devam

etti¤i bildirilmifltir.[1,6]

Fibula osteotomisine ait farkl› komplikasyon

oranlar› bildirilmifltir.[ 1 2 , 1 3 ] Günümüzde, fibula boy-

nundan veya alt-orta 1/3 bileflkeden yap›lan osteoto-

miler daha güvenli kabul edilmektedir.[ 1 , 2 8 ] M ü l l e r[ 1 2 ]

fibula ile ilgili sorunlar› %0.5 oran›nda bildirmifl; ay-

r›ca geçici veya kal›c› peroneal sinir yaralanmalar›,

psödoartroz gibi sorunlarla karfl›laflm›flt›r. Fibula bo-

yun ostoetomisi yap›lan bir hastam›zda geçici derin

peroneal sinir felci görüldü. Fibula alt-orta 1/3 bilefl-

keden yap›lan osteotominin, sadece yüzeyel perone-

al siniri yaralama riski vard›r.[ 2 8 ] Bu sorunla karfl›lafl›l-

mamas›na ra¤men, üç hastada (%7.6) ameliyat son-

ras› yaflam kalitesini etkileyen osteotomi bölgesinde

geçmeyen a¤r› görüldü. A¤r› iki hastada alt›nc› ayda,

bir hastada birinci y›lda giderek azald›. A¤r› nedeni

bir olguda fibulan›n geç kaynamas›, bir olguda geli-

flen afl›r› kallusun çevreye yapt›¤› bask› idi.

Yüksek tibial osteotomi sonras› için hedeflenen

eksen derecesi ve bunun sonuca etkisi halen tart›fl-

mal› bir konudur. Rinonapoli ve ark.[ 1 9 ] ile Insall ve

a r k .[21] osteotomi sonras›nda elde edilen dizilimin so-

nuçlar üzerine etkili olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Li-

teratürde biraz fazla düzeltme yap›lmas›n›n öneril-

di¤ini ve bu konuda çok de¤iflik de¤erler verildi¤ini

görüyoruz. Yasuda ve ark.[ 1 8 ] femorotibial aç›n›n

1 6 4 - 1 6 8° aras›nda olmas› gerekti¤ini bildirmifller-

d i r. Oysa bu de¤erler, belirgin derecede valgus dizi-

limi meydana getirir. De¤iflik yazarlar bu aç›n›n

1 6 7 - 1 7 3° aras›nda tutulmas› gerekti¤ini belirtmifl-

l e r d i r.[ 1 4 - 1 6 ] Biz de Maquet’nin[ 3 ] önerdi¤i gibi, 3 dere-

celik fazla düzeltme yap›lmas›n› öneriyoruz. Bu du-

rumda, femorotibial aç›n›n ortalama 170° o l m a s ›

g e r e k m e k t e d i r.

Yüksek tibial osteotomi öncesi artroskopi yap›l›p

yap›lmamas› da tart›flmal› bir konudur. Artroskopi-

nin, menisküs y›rt›klar› gibi eklem içinde var olan ek

patolojilerin tan› ve tedavisi için uygulanabilece¤i sa-

v u n u l a b i l i r. Medial kompartman osteoartritine genel-

likle medial menisküste y›rt›k da efllik eder.[ 2 9 ] Ç a l › fl-

mam›zda bu oran %61.5 bulundu. Hiçbir olguda me-

nisküse yönelik artroskopik giriflim yapmad›¤›m›z

halde a¤r›n›n ortadan kalkmas›, osteotomi sonras›nda

menisküs üzerindeki stresin azalmas› ile bu y›rt›kla-

r›n asemptomatik hale geldi¤ini düflündürmektedir.

Cerrahi süresini az da olsa uzatan artroskopinin,

Y TO endikasyonu koymada mutlaka gerekli olmad›-

¤›n› ve rutin uygulamas›n›n gereksiz oldu¤unu düflü-

nüyoruz. Çal›flmam›zdaki tüm hastalarda artroskopi

uygulamam›z›n nedeni, diz osteoartriti ve artroskopi

ile ilgili ileriye dönük baflka araflt›rmalar da sürdürü-

yor olmam›zd›. 



Sonuç olarak, oblik kapal› kama yüksek tibial os-

teotomi ve gergi band› tespiti yöntemi, güvenli tespit

olana¤› sa¤layarak, erken aktif harekete izin veren ve

ek d›fl tespit gereksinimini ortadan kald›ran güncel

bir tedavi yöntemidir. Bu yöntem, tibia üst ucunun

geometrisini daha az etkileyerek ileride gerekebile-

cek diz protezi uygulamas›n› zora sokmaz. Uzun bir

ö¤renme süreci gerektirmesi ve bu dönemde yüksek

oranda komplikasyon ile karfl›lafl›labilmesi dezavan-

t a j l a r › d › r. Erken dönemde baflar›y› belirleyen temel

etken, ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda komplikas-

yon oluflumudur.
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