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Diz ekleminin osteokondral lezyonlarinin tedavisinde osteotomiler

Osteotomies in the treatment of osteochondral lesions of the knee joint
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'Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal;
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Diz artroplastisinin iistiin basarilari ile gonartroz tedavi-
sinde geri plana diisen yiiksek tibial osteotomi uygulama-
lari, dizin tam kat kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde
kendisine yeni alanlar bulmustur. Ister tibiofemoral, ister
patellofemoral eklemde olsun, anormal biyomekanigin
(dizilim bozuklugu ve instabilite) diizeltilmesi, diz eklemi-
nin kondral ve osteokondral yaralanmalarinin cerrahi te-
davisinde atilacak ilk adimdir. Giiniimiizde giderek yay-
ginlasan ve zaman zaman olduk¢a pahali olabilen yon-
temlerle bu lezyonlarin tedavisinde basar: sansi, ayni an-
da veya asamali olarak uygulanabilen osteotomiler ile
daha da artirtlabilmektedir. Klinik, radyolojik ve deneysel
calismalar, osteotomilerin kikirdak rejenerasyonu iizerine
olan olumlu etkisini ortaya koymugstur. Uygulama amaci
ise basittir: Kikirdak iyilesebilmesi icin uygun biyomeka-
nik ortama ihtiyag duyar.

Excellent results of total knee arthroplasty have out-
weighed high tibial osteotomy applications in the treat-
ment of osteoarthritis of the knee joint, but there is a
growing interest in osteotomies as an adjunct in the treat-
ment of full-thickness chondral and osteochondral lesions
of the knee. Abnormal biomechanics in both tibiofemoral
and patellofemoral articulations resulting from instabili-
ty and malalignment should be corrected and osteotomy
should be regarded as the first step in the treatment of
these lesions. A simultaneous or staged osteotomy may
contribute to the success of current techniques used for
cartilage and osteochondral repair. Clinical, radiograph-
ic, and experimental studies have shown beneficial effects
of osteotomies on cartilage regeneration. The aim of the
osteotomy is simple: cartilage needs proper biomechani-
cal environment for healing.

Diz ekleminin, agisal deformitenin eslik ettigi tek
kompartmanm (6zellikle medial) tutan, osteoart-
rozunda osteotomilerin etkinligi uzun siireli dene-
yimlerle ortaya konmustur. Medial kompartmanin
tutuldugu varus deformiteli dizlerde yiiksek tibial
osteotomi (YTO); lateral kompartmanin tutuldugu
valgus deformiteli dizlerde ise distal femoral oste-
otomi (DFO) giiniimiizde geng ve aktif hastalarda en
uygun tedavi secenegini olusturmaktadir. Artroplas-
ti uygulamalari ile elde edilen iistiin basarilar, oste-
oartroz olgularinda osteotomilerin daha geri plana
itilmesine neden olmustur. Ancak, dizin tam kat ki-
kirdak lezyonlarinin tedavisindeki ilerlemeler ve ye-

ni giindeme gelen tedavi alternatifleri yiiksek tibial
osteotomi uygulamalarini yeniden giindeme getir-
mistir.

Diz ekleminin izole kikirdak ve osteokondral lez-
yonlarinin tedavisinde YTO ve DFO primer tedavi
yontemleri degildir. Ancak, eslik eden bir dizilim
bozuklugunun (varus ya da valgus) varlig1 osteoto-
miye ek bir girisim olarak gereksinim duyulmasina
neden olmaktadir. Giincel kikirdak tamir yontemle-
riyle -mozaikplasti, otolog kondrosit asilanmasi
(OKA) ve osteokondral allogreft- kikirdak ve oste-
okondral lezyonlar tedavi edilirken, eslik eden dizi-
lim bozukluklarinin giderilmesi, tedavinin bagarisi
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acisindan onem tagimakta, YTO icin yeni bir uygu-
lama alaninin a¢ilmasina neden olmaktadir.

Kronik 6n capraz bag yaralanmalari, patellofe-
moral instabilite ataklari, diz eklemine gelen direkt
darbeler, menisektomi sonrasinda kikirdak yiizeye
asir1 yiik transferi, obezite, ¢calisma ve spor nedeniy-
le gelisen asirt kullanim yaralanmalari siklikla tam
kat kikirdak lezyonlarina neden olmaktadir. Bu lez-
yonlarla birlikte, alt ekstremite dizilim bozuklugu da
varsa, yalnizca kikirdak lezyonuna yonelik bir teda-
vi yaklagimi siklikla bagarisiz olacaktir. Semptoma-
tik kikirdak lezyonlarmin tedavisinde, eslik eden,
hatta bazen asil neden olan instabilitenin ve alt ekst-
remite dizilim bozuklugunun giderilmesi tedavi al-
goritmasida oncelikli olarak yer almalidir."™

Yiiksek tibial osteotomi’nin kikirdak
ve osteokondral lezyonlardaki yeri

Yiiksek tibial osteotomi, travmatik ve dejeneratif
kikirdak ve osteokondral lezyonlar1 primer olarak te-
davi eden bir yontem degildir. Bu lezyonlarin intrin-
sik olarak ya da diger bazi yontemlerle tedavi edile-
bilmesi i¢in gerekli olan “uygun biyomekanik or-
tam”1 olusturabilmektedir. Diz eklemi, alt ekstremi-
te eklemleri arasinda koronal plan iliskilerindeki de-
gisikliklere en duyarli olanidir. Bu iligkilerdeki sap-
ma, kondral-osteokondral lezyonlar1 agirlastirabile-
cegi gibi, onarim icin uygun ortami da olusturabilir.
Yiiksek tibial osteotomi, bu iligkilerde yeni bir dii-
zenleme amaci ile, biyomekanik temelli yeni bir de-
formite olusturulmasi girisimidir.

Dizilim bozuklugunun 6nemi

Baumgaertner ve ark.” artroskopik debridman
uyguladiklar1 olgularin yalnizca %52’sinde iyi ve
cok iyi sonug elde etmis ve bu oran iiciincii yilda
9%40’lara inmistir. Cerrahiyi izleyen birinci yilda da-
ha az semptomatik olan olgular, ilimli radyolojik de-
gisiklikleri bulunan ve normal mekanik aksa sahip
olgulardir. Dizilimin 6nemi, Harwin" ve Ogilvie-
Harris’in® caligmalarinda da vurgulanmistir. Daha
az aksiyel dizilim bozukluklarinda daha iyi sonucla-
rin elde edildigi gosterilmistir. Normal dizilime sa-
hip olanlarin %84 ’iinde basari elde edilirken, bes de-
receyl asan agilanmalarda bu oran %27’ye kadar
diismiistiir. Kisaca artroskopik debridmandan elde
edilecek basarmin sirri; eslik eden agisal deformite-
lerin biiyiikliigiinde yatmaktadir. Tippett,” dome os-
teotomi ile debridmani kombine etmis ve %90 tat-

minkar sonug¢ almistir. Korn,' ayni iglemi agamali
olarak gerceklestirerek, ilk once artroskopik artrop-
lasti ve alt1 hafta sonra osteotomi uygulamigtir.

Kikirdak tamir teknikleri ve yiiksek
tibial osteotomi ile iliskileri

Son yillarda giderek yayginlasan kikirdak onarim
teknikleri, YTO uygulama alanini da genisletmistir.
Zaman zaman oldukca pahali olabilen bu tekniklerin
basarisinin garantiye alinabilmesi i¢in, ek olarak
frontal plandaki mekanik iliskilerin diizenlenmesi
gerekebilmektedir. Mekanik eksenin iizerinden geg-
tigi bir lezyon, muhtemelen yalnizca lezyona yone-
lik bir girisimle iyilesemeyecektir. Ayni1 zamanda,
yeni olusan fibroz ya da hiyalin benzeri kikirdak
baslangicta oldukca frajildir. Ani ve agir1 yiikklenme-
lere kars1 dayanma kapasitesi sinirlidir. Yiiksek tibi-
al osteotomi, bu tekniklerin eksikliklerini kapatabi-
lecektir.

1- Kemik iligi stimiilasyon teknikleri

Bu tekniklerin amaci agriy1 gidermek ve fonksi-
yonel kisithilik ve sakatligi engellemek, eklem yiize-
yinin tamiri ile gelecekte gelisebilecek dejenerasyo-
nu onlemektir.

Mikrokirik teknigi uygulamasi icin, acisal defor-
mite varlig1 basta olmak iizere, uzun rehabilitasyon
siirecini istemeyen veya uyamayacak olan hastalar
ve kismi kikirdak defektleri kontrendike kabul edil-
mektedir. Steadman ve ark.na” gore 5 dereceyi asan
varus veya valgus acilanmasi varligt, mikrokirik tek-
nigi i¢in sorun olusturmaktadir. Bu olgularda YTO,
tedavinin bir pargast olmalidir. Sterett ve Stead-
man,® 5 dereceyi asan varus deformitesi olan kikir-
dak lezyonlu dizlere medial a¢ik kama osteotomisi
ve mikrokirik yontemini birlikte uygulamiglardir.
Medial acik kama osteotomisini, tuberositas tibianin
proksimalinden basit bir transvers osteotomi seklin-
de uygulayip; eksternal fiksatorle distraksiyon yapa-
rak tedrici diizeltme uygulamiglardir. Tam diizeltme-
nin saglanabilmesi yontemin en biiyiik avantaji ola-
rak gosterilmistir. Bu yontemle hastalarin Lysholm
diz skorunda 20 puanlik bir artig saglanirken, aktif
yasama geri donebildikleri belirtilmistir.

Akizuki ve ark.da” abrazyon artroplastisi ekle-
nen ve eklenmeyen YTO olgularinin sonuglarini
karsilastirmislar, ilk bir yil i¢inde abrazyon artrop-
lastisi uygulanan olgularda daha fazla bir rejeneras-
yon gelismekle birlikte, onarim derecesi ile histolo-
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jik bulgular arasinda bir iligki bulamamuslar, eklem
ylizeyinin diizgiin bir sekilde ortiildiigii olgular ara-
sinda bile ancak %40 oraninda hiyalin kikirdak var-
ligmi belirlemislerdir. iki-dokuz yillik klinik takipte
gruplar arasinda bir fark olmadigini belirlemisler ve
elde edilen klinik iyilesmenin YTO’nun sagladifi
dinamik faktorlerin degismesiyle saglandig yargisi-
na ulagmislardir.

2- Otolog kondrosit asilama

Kondrosit asilanmasi sonrasinda gelisen tamir
dokusunun kisa ve uzun siireli varligimi siirdiirebil-
mesi i¢in uygun sartlarin -stabilite, saglam meniskiis
varlig1 ve normal dizilim- varlig1 gereklidir. Eklem-
deki patolojik mekanigin varlig1 iyi bir tamir doku-
sunun gelismesini engelleyecektir. Bu amagla; 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu veya YTO/DFO, ilk ya
da ikinci agsama (kikirdaktan 6rnek alma ya da kond-
rosit kiiltiiriiniin agilanmasi) sirasinda uygulanabilir.
Asilanan bolgeyi asirt yiik altindan kurtarabilmek
icin uygulanacak YTO veya DFO’nun rijit tespiti
onemlidir. Ciinkii, OKA sonrasinda erken aktif ve
pasif uygulanabilmesi gerekmektedir. Ilk 2-3 aydaki
pamuk gibi yumusak olan iyilesme dokusunun, alti
ay icinde lastik kivamimda bir dokuya matiire olma-
s1, hareket ve iizerine giderek artan miktarda yiik ak-
tarilmasiyla miimkiin olmaktadir.

Minas,"” 45 futbolcuya uyguladigt OKA yonte-
minde, 24 olguda (%64) tibiofemoral ve/veya patel-
lofemoral malalignment nedeniyle osteotomi kullan-
mustir. Basarili kikirdak tamiri igin temel gereklili-
gin, dizin uygun mekanik aksi ve patellanin normal
yonelimi oldugunu vurgulamistir. Notral mekanik
akstan 2 derece veya daha fazla olan sapmalarin dii-
zeltilmesi gerektigini belirtmistir. Genelde klinik dii-
zelmenin femur kondillerindeki lezyonlarda 6-12 ay,
patellofemoral eklemdeki lezyonlarda ise ii¢ yila
uzayabilecegini 6ne siirmiigtiir. Ayrica Minas, erken
osteoartrozlu 69 dizde de OKA yontemini uygula-
mistir. Bu amacla, radyolojik olarak eklem araliginin
%50’sinden daha fazlasinin korundugu, artroskopide
yaygin grade 2 veya daha fazla kikirdak lezyonlu ya
da bipolar fokal kikirdak lezyonlu dizleri se¢cmistir.
Bu dizlerden 23’iinde (%36) YTO gerekmistir. En
iyi sonuclar varus agilanmasi olan medial femoral
kondil defektli hastalara uygulanan YTO beraberli-
gindeki OKA yontemiyle elde edilmistir. Bu hastala-
rin ¢ogu ufak degisikliklerle pivot sporlara geri do-
nebilmislerdir."”

3- Otolog osteokondral transplantasyon-
mozaikplasti

Bu yontem i¢in uygun hastalarin se¢iminde, lez-
yonun biiytikliigii kadar, ekstremitenin dizilimi, di-
zin stabilitesi ve meniskiislerin durumu da 6nem ta-
sir. Osteokondral transplantasyon ile ayni anda var
olan diger bozukluklari giderecek islemler de yapil-
malidir. Hangody ve ark.nin" biiyiik hasta sayisina
sahip calismasinda, olgularin %85’inde ek cerrahi
islemler gerekmistir. Bunun yaninda yapilan ek cer-
rahiler rehabilitasyon programini da degistirecektir.

4- Osteokondral allogreft transplantasyonu

Allogreft transplantasyonlar i¢cin eklem instabili-
tesi ya da malalignment varligi kontrendikasyon tes-
kil eder. Bunlarin onceden veya transplantasyon za-
maninda giderilmesi gerekir. Genelde osteotomi plan-
laniyorsa ve transplantasyon ile aym tarafta ise asa-
mali, aksi tarafta ise ayni anda yapilabilir. Yani late-
ralden kapalt kama YTO ile medial femoral kondile
transplantasyonu tek seansta yapilabilir. Ghazavi ve
ark." 126 allogreft transplantasyonu uyguladiklar
olgularin 68’ine osteotomi yapmuslardir. Bunlarin
37’si distal femurdan, 31°1 proksimal tibiadan yapil-
mistir. Amaclanan diizeltme derecesi, mekanik ekse-
nin 2-3 derece fazladan diizeltilecek sekilde planlan-
muigstir. Lateral plato kirig1 ardindan gelisen valgus de-
formitesi distal femur varus osteotomisi ve lateral ti-
bial plato allogreftiyle, medial kondiler defekte bagh
gelisen varus deformitesi ise YTO ve medial femoral
allogreft ile tedavi edilir."*'"" Allogreft ile osteotomi
uygulamasi, 68 olgunun 44’linde ayni seansta,
19’unda daha sonra, besinde ise allogreftten daha 6n-
ce yapilmugtir. Posttravmatik biiyiik osteokondral de-
fektler icin ideal olan -bes yillik %95, 10 yillik %80
bagari- bu yontem ile spontan diz osteonekrozunda
ayni basariy1 elde etmek miimkiin olmamustir."”” Gar-
rett’e!"” gore bagariyr etkileyen faktorlerin arasinda
hastanin 50 yasindan geng¢ olmasi, unipolar bir defek-
tin varlig1 ve normal dizilimde veya osteotomi ile di-
zin normal diziliminin kazandirilmig olmas1 yer al-
maktadir. Shahsa ve ark.na'” gore allogreft uygula-
malarinda osteotomi yapma orani hastalarin yarisin-
dan fazladir. Osteotomi ile tedavi edilen hastalarda
daha iyi sonuclar elde edilmis, greftin basarisizlig1 ve
artroplastiye donme olasilig1 geciktirilmistir. Osteoto-
milerin %73’ allogreft ile beraber uygulanmaistir. Ge-
cikmis osteotomiler ise sadece allogreft basarisizlig
olan geng¢ hastalara saklanmistir. Greftin iyi uyum
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sagladig1 olgularin mekanik eksenlerine bakildiginda,
%32’sinde agir1 diizeltme, %55’inde nétral, yalnizca
%13’linde ise yetersiz diizeltme elde edildigi goriil-
miistiir. Vurgulanmak istenen, basarili sonuca meka-
nik faktorlerin immiinolojik faktorlerden daha fazla
etki ettigi ve ideal dizilimin mutlak gerekli oldugudur.

Osteotomi eklem kikirdaginin
rejenerasyonunu saglar mi?

Osteotomiler, temel olarak biyomekanik yiiklen-
me ve yiik transferi mantiginin {irtinii girisimlerdir.
Kikirdak ve osteokondral lezyonlarin tedavisinde de
osteotomilerden beklenen hasarli ve tamir edilmeye
calisilan kikirdak-osteokondral lezyonu iizerindeki
yiikiin azaltilmasidir. Cogu klinik calisma, osteoto-
minin eklem dejenerasyonunun radyolojik bulgula-
rin1 azalttigini, subkondral kemik yogunlugunda
azalma ve eklem arali§inda artma sagladigini goster-
mistir."**" Ozellikle eklem araligindaki artist kikir-
dak dokunun rejenerasyonu, dolayli olarak da klinik
basar1 olarak yorumlayanlar olmustur. Fakat eklem
araligindaki artigin temel nedeninin kikirdak rejene-
rasyonu olarak gérmemek gerekir. Ornegin osteoto-
mi sonrasinda olgularin 1/3’iinde eklem aralifinda
hizl artig gosterilmigtir."

Osteotomi ile uygun dizilimin saglandig1 dizler-
de hasarli bolgede, hiyalen kikirdak yerine tamir do-
kusu olan fibroz kikirdagin gelistigi gosterilmistir.
Bu konudaki 6nemli ve artik klasiklesmis olan bir
calismada, Fujisawa ve ark.” YTO uygulanmis 54
olguda artroskopik degerlendirme yapmuislar, ideal
diizeltmenin saglandig1 olgularda iilsere lezyonun
cevre canli kikirdak ile onarildigi, 1.5-2 yil i¢inde
fibromembranoz doku ile tiimiiyle ortiildiigii, hatta
bazi olgularda yirtik meniskiisiin bile onarildigin
belirlemislerdir.

Yiiksek tibial osteotomi Oncesi ve iki yil sonra-
sinda 16 hastaya artroskopi uygulayan Odenbring ve
ark.”™ sekiz hastada medial tibial platoda, dokuz
hastada da medial femoral kondilde kikirdak rejene-
rasyonu saptamiglardir. Tamir dokusunun ozelligi
fibroz kikirdagin proliferasyonu seklindedir. Kikir-
dak rejenerasyonu ile YTO sonrasinda elde edilen
dizilim derecesi arasinda da iligki bulunmugtur.”**'
Ancak, fibroz kikirdak proliferasyonu olusumu ile
klinik memnuniyet arasinda bir iliskinin varlig1 gés-
terilememisgtir.”***!

Koshino ve ark.”™ YTO uygulamasindan iki yil
sonra “artrotomi” ile kikirdak rejenerasyonunu de-

Sekil 1. (a) Medial eklem araliginda ileri derecede daralma. (b) YUksek tibial osteotomi sonrasinda medi-

al eklem araliginin restorasyonu.
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gerlendirdikleri 146 YTO olgusundan 47’sinde fib-
roz ya da hiyalin benzeri kikirdak ile tam bir ortiil-
me; 86’sinda fibroz kikirdak ile kismi bir iyilesme
oldugunu, yalnizca 13 olguda bir iyilesme olmadigi-
ni, ileri evre kikirdak lezyonlu olgularda bile iyiles-
menin elde edilebildigini belirlemislerdir. Yine olgu-
larin %64’linde radyografik olarak medial eklem
araliginda acilma oldugunu saptamislardir. Olugan
kikirdak rejenerasyonu ile ameliyat sonrasi dizilim
arasinda, ve yine rejenerasyon ile ameliyat oncesi
dejeneratif degisikliklerin derecesi arasinda agik bir
iliski bulmuglardir. Yiiksek tibial osteotomi sonra-
sinda elde edilen uygun valgus diziliminde ve sub-
kondral kemigi acikta birakan dejenerasyonda daha
matiir (hiyalen benzeri) rejenerasyon dokusu elde
edilmistir. Hatta yazarlar, lezyonu ¢evreleyen rezi-
diiel kikirdagin YTO sonrasinda yeni kikirdak reje-
nerasyonunu engelleyebileceginden, bu yiizden de-
jenere kikirdagin tamamen tiraglanip subkondral ke-
migin aciga ¢ikarilmasimin daha etkili olabilecegin-
den bahsetmektedir. Yine ayni ekibin bir diger calis-
masinda, rejenere kikirdagin ylizeyel tabakalarda tip
1 kollajenden zengin fibroz kikirdaktan, derin taba-
kalarda ise tip 2 kollajenden zengin hiyalin benzeri
kikirdaktan olustugu belirlenmistir.””

Bizim gozlemimiz de, YTO sonrasinda “baz1” ol-
gularda, eklem aralifinin radyografik olarak yeniden
restorasyonu ile gosterilebilen bir rejenerasyonun ge-
listigi, ancak uygun diizeltmenin saglandigi tiim olgu-
larda bu sonucun almamadig1 yoniindedir (Sekil 1a,
b). Yalnizca bazi olgularda bu etkinin elde edilebilme-
si, mekanik dizilim disinda baskaca faktorlerin (biyo-
mekanik, fizyolojik) de rol oynadigint gostermektedir.

Osteonekrozda osteotomiler

Ileri yaslarda goriilebilen spontan diz osteonek-
rozu (SDON) tedavisinde, yiikten kurtarma oncelik-
li olarak yer almaktadir. Bu yiizden YTO, dizdeki
yiik dagiliminda uzun siireli degisiklik saglamanin
en etkili yontemi olarak islev kazanmaktadir. Her ne
kadar deneyimler sinirli olsa da, konservatif tedavi-
ye yeterince yanit vermeyen 2 ve 3. evre SDON ol-
gularinda YTO uygulamas ile elde edilmis olumlu
deneyimler bulunmaktadir. Ozellikle genis yer kap-
layan (Manyetik rezonans goriintiillemede 5 cm*’den
fazla alan ya da kondilin %40’1ndan fazlas1) ve kol-
laps gelisen olgular, YTO i¢in uygun endikasyonlari
olusturmaktadir. Calismalar YTO sonrasinda lezyo-
nun 6nemli oranda geriledigini, hatta kaybolabildi-
gini gostermektedir (Sekil 2a, b).

i e il =

Sekil 2. (a) Spontan diz osteonekrozu olgusunda medial femoral kondildeki osteokondral lezyon. (b) YUk-
sek tibial osteotomi sonrasinda osteonekrotik lezyonda iyilesme.
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Hangi tip osteotomi, ne kadar diizeltme?

Diz osteoartriti tedavisinde kullanilan ii¢ YTO
teknigi (kapali kama, acik kama, kubbe) arasinda
mekanik eksen bozuklugunun eslik ettigi kikirdak-
osteokondral lezyonlarin tedavisi yoniinden herhan-
gi bir iistiinliik s6z konusu degildir. Her ii¢ teknik de
bu amagla kullanilabilir. Osteoartrit tedavisinde kul-
lanilan “hafif fazla-diizeltme” yaklasimi, burada da
rejenere olacak yeni kikirdak ortiisiiniin korunmasi
amaciyla tercih edilmektedir. Kikirdak lezyonunun
genigligi ve derinligine gore degisen “ince ayarli”
diizeltme anlayisi, ne yazik ki karsilastirmali calig-
malarla sinanmis degildir.
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