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KISALTMALAR

OA: Osteoartrit

TPAA: Tibia Proksimal anatomik aks

YTO: Yiksek tibial osteotomi

Ark: Arkadaslari

TF: Tibiofemoral

PF: Patellafemoral

AP: Anteroposterior

OCB: On ¢apraz bag

ACB: Arka capraz bag

Lig: Ligament

LCL: Lateral kollateral bag

MCL: Medial kollateral bag

VKI: Viicut kitle indeksi

IL-1: interldkin-1

EHA: Eklem hareket agiklig1

EULAR: European League Against Rheumatism
TENS: Transkutandz elektiriksel sinir sitimilasyonu
MAKO: Medial agik kama osteotomisi

CORA: Center of rotation angulation

PAS: Periyodik asit schiff

PTE: Posterior tibial egim

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
VAS: Visuel Analog Skala

HSS: The Hospital for Special Surgery

TDA: Total Diz Artroplastisi

MMPTA: Medial Proksimal Tibial A¢z1.
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2. AMAC VE KAPSAM

Ortalama yasam siiresinin arttig1 glinlimiizde, orta ve ileri yastaki hastalar i¢in gonartroz sik
karsilasilan ortopedik hastaliklarin 6nemli bir boliimiinti olusturmaktadir. Gonartrozun cerrahi
tedavisinde artroplasti popilarite kazanmasina ragmen, yiiksek tibial osteotomi geng¢ ve aktif
medial gonartrozlu hastalarda en énemli tedavi seceneklerinden birisi olarak halen yerini

korumaktadir.

Proksimal tibia medial agik kama osteotomisi hem koronal hemde sagital plandaki
deformiteleri dizeltme imkam saglar.t? Bazen cerrah istemeden, tibia platosunun sagital
plandaki posteriora olan egim agisim (slope) etkiler.® Posterior tibial egim (PTE) acisindaki
bu degisiklik dizde biyomekanik bozulmayla sonuglanir.* Tibianin lateral korteksi, posterior
kenarna dik konumdadir. Anteromedial tibial korteks ise posterior kenara goére icgen veya
oblik sekle sahiptir. Bu nedenle medial agik kama osteotomisi (MAKO) yapilan hastalarda
anteriorda posteromediyaldekine benzer bosluk olusur. Bu durum PTE agisin1 artirir. Artan
egim dizde ekstansiyonu azaltir, OCB Uzerindeki gerim yuklerini artirir. OCB yetmezligi olan

hastada artan egim posterior tibial platodaki basing degisikliklerine sebep olmaktadir.*15%

Yuksek tibial osteotomilerinde frontal plandaki dizeltmelerin sonuglari genis bir
sekilde arastirilmis olmasma karsin, sagital planda gergeklesen degisiklikler daha az ilgi
cekmistir ve bu konu ile ilgili daha az ¢alisma bulunmaktadir.® Calismamizda medial agik
kama osteotomisinde tespit yontemi olarak uygulanan bloklu plaklarin, PTE agisina etkisinin

retrospektif olarak radyolojik incelenmesini ve literatiir esliginde tartisilmasini amagladik.



3. GENEL BILGILER

3.1. TARIHCE

Tibial osteotomiye ait tarihteki ilk bilgiler 19.Yiizyilda Alman literaturinde Langenbeck ile
karsimiza ¢ikmaktadir.*®7 Tarihte ilk olarak Mayer 1853 de valgusdaki bir dizi diizeltmek
icin tibial osteotomi uyguladigini yayinlamistir.? VVolkmann 1875 yilinda diz ekleminde bir
deformiteyi diizeltmek amaciyla tibial osteotomi uygulamistir.®1? Osteotominin asil gelisimi
20 yiizy1l basinda anestezi, asepsi-antisepsi, kanamay1 azaltan cerrahi tekniklerin gelisimi ve
rontgenin bulunusu ile hiz kazanmistir. Gonartroz tedavisi icin yiksek tibial osteotomiyi ise
ilk olarak 1940 yilinda Steindler tariflemistir.!! 1951'de Debeyre'nin tibial tuberkiliin
proksimalinden medial a¢ik kama osteotomisini (MAKO) tanimlamasi ve uygulamasini

takiben, MAKO Hernigou ve arkadaslari tarafindan 1987'de popiilarize edilmistir.'?

1990l yillarin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kollaps1 6nlemek
icin Gzerinde osteotomi ytzeylerini iceriden destekleyen ve yikseklikleri 5—- 17,5 mm aras1 9
farkli boyda metal blogu olan (spacer tooth) plagini gelistirmistir. (Puddu plagi, Arthrex® )
(resim 11).22 Fowler 2000'de Puddu'nun tanimladig1 agik kama osSteotomi teknigini modifiye
etmistir.! Staubli ve DeSimoni tarafindan gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve
arkadaglar1 tarafindan popiilarize edilen TomoFix plagi (Synthes®) yaygin olarak

kullanilmaktadir.* Puddu plagina gore daha az komplikasyon bildirilmistir.2

Sonug olarak, yiiksek tibial osteotomi; 1960’11 yillarin baglarinda yayilmaya baglamis ve
1970’lerde genis serilerin yaymlanmasi ve sonuclarin genelde iyi olmasiyla kabul gormiis
farkli osteotomi teknikleriyle ve farkli tespit materyalleri kullanilarak yapilan bir ameliyatlar
grubudur. Uygulama teknigi farkli olsa da hepsinde ortak amag, alt ekstremitenin bozulan

aksinin ve yiik dagiliminin tekrar diizeltilmesidir.



3.2. ANATOMIi

3.2.1 Kemik Yapilar

Femur

Femur’un distal ucu birbirlerinden belirgin olarak farkli medial ve lateral kondillerden
olusur. Femur kondili igin tibia platolarinin iizerinde uygun eklem alani bulunur. Lateral
femoral kondil hem sagital hem de frontal diizlemde medialden daha kiigik yapidadir.
Lateral femoral kondilin eklem yizinun dis tarafinda ve proksimalinde yer alan lateral
epikondil, lateral kollateral bagin yapigsma yeridir. Benzer sekilde medial epikondil de
medial kollateral bagin yapisma yeridir. Interepikondiler eksen, femoral kondilleri
birlestiren ¢izgidir ve kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir. Femur distaline  maksimum
fleksiyonda bakildiginda lateral kondil yuzeyi vertikal hatta gore 10 derecelik
inklinasyona, medial kondil yuzeyi 25 derecelik slopa sahiptir. Femur lateral ve medial
kondilleri anteriorundan gizilen ¢izgi ile medial kondil tepe noktasi 10 derecelik bir ag1

olusturur ve buna patellofemoral inklinasyon adi verilir.
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Sekil 1: Diz ekleminin 6nden ve arkadan gorinim.*®



Tibia

Tibia’nin proksimal ucunda femur’un kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral yuzeyler,
interkondiler ¢ikint1 (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden ayrilirlar. Tibia platosunun
lateral gorlniimii, egimi arkaya dogru artan sekildedir. Lateral platonun eklem yiizeyi mediale
gore daha kiiciik, konkavlig1 daha az ve hatta hafif konvekstir, medial femoral yiiz oval ve 6n
arka ekseni daha uzundur. Diz eklemi diger tiim hareketli eklemler gibi hiyalin kikirdak ile
kaplidir. Bu hiyalin kikirdagin kalinlig1 medial platoda 3 mm, lateral platoda 4 mm kadardir.®
Her iki bolimin de merkezi hafifce gukur, menisklslerin dayandigi periferik kismi ise

yassilagmistir.

Patella

Insan viicudunun en bilyiik sesamoid kemigi olan patella diz ekleminin ekstansiyonunda
cok onemli bir yapidir. Hareketi, kuadriseps kasmin hareketine baglidir. Kemik yapisi
lameller kemiktir. Sadece femur ile eklemlesen patella, femur ile i¢ ve dis faset olmak Uzere
iki eklemle de iliskidedir. Fakat asla tam iliski olmaz, ¢linkii hareket esnasinda femur
uzerinde yuvarlanma hareketi yapar ve her fleksiyon pozisyonunda sadece eklem ylizinin bir
kismi temas eder.!” Patellar tendonun hemen arkasinda bulunan infrapatellar yag yastigi
(Hoffa yag yastig1) iyi kanlanan ve zengin sinir agina sahip bir yapidir ve alar plika veya

infrapatellar plika denilen bir yap1 tarafindan yerinde tutulur.

3.2.2 Diz Eklemi

Diz eklemi “Trochlearthrosis Gngylymus” sinifina dahildir ve viicudun en buyuk
eklemidir. Bu eklem sinovyal tip diartroz eklemdir.*® Tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia
arasinda 'bikondiler tip' ve patella ile femur arasinda 'sellar tip' olmak {izere ayr1 eklemlerden
olusmaktadir. Diz ekleminin genellikle tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olmak (izere
iki ayr1 eklemden olustugu kabul edilmektedir. Tibiofemoral eklem ortopedik yaklasimda

medial ve lateral olmak (izere iki bolime ayrilir.
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Sekil -2: Diz eklem kapsultiniin gérintima.°

3.2.3 Kemik Dis1 Yapilar

Meniskusler

Femur ve tibia kondillerinin birbirlerine uyumlulugunu artiran intrakapstler, fibroz kikirdak
yapilar olan meniskislerin yapisini inceledigimizde i¢ 2 /3’°1liik kisminin 1ginsal tarzda, dis
1/3’iniin dairesel tarzda uzanan kollajen liflerden olustugunu goririz. Yaklasik olarak
yarim daire seklinde olan medial meniskis 6n ve arka koseleriyle tibia’ya tutunmus
olmasinin yami sira, dis kenar1 ile de medial kollateral baga tutunmus haldedir. Bu
nedenle lateral meniskiise gore hareket kabiliyeti ¢cok daha smirlidir. Lateral meniskis bir
dairenin yaklasik 4 /5’1 kadardir ve medial meniskise gore daha fazla bir alani1 kaplamaktadir.
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Sekil 5: Meniskiisler ve diger baglarin anatomik yerlesim yerleri.*®

Diz Ekleminin Baglar

Medial meniskiisin 6n boynuzu ile lateral meniskiisin 6n kenari1 arasinda her zaman
gbzlenmeyen transvers (intermeniskal) bag olarak adlandirilan bir bag bulunabilir. Bazi
anatomik ve radyolojik c¢alismalarda bu bagm meniskislerin  6n  boynuzlarinin
stabilizasyonunda 6nemli rolii oldugundan s6z edilse de goOrevi tam olarak ortaya
konulamamuistir. Bu bagin disinda lateral meniskistn posterior boynuzunu femur’un medial
kondilinin i¢ yuzine baglayan iki ayri bag bulunmaktadir. Bu baglardan Ondeki (anterior
meniskofemoral bag) humpry, arka c¢apraz bagin o©Oninden, arkadaki (posterior
meniskofemoral bag) ise bagin arkasindan gecerek arka capraz bagin proksimal
bolumune tutunur. Arkadaki baga Wrisberg bag: da denilmektedir. Bu baglarin arka ¢apraz
bag1 destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral meniskustn hareketini kontrol ettikleri
diistintlmektedir. Ayrica bu baglarin, posterior laksitenin kontroliinde yardime1 rol oynadigi

ortaya konulmustur.
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Sekil- 3: Medial kollateral ligamanin gériiniimii.

Sekil-4: Diz ekleminin posterior gorinim.*®

Diz ekleminin 6nemli baglarini inceledigimizde karsimiza ilk olarak capraz baglar
cikar. Capraz baglar ¢ok gucll, intrakapsiler baglardir ve tibia tzerindeki tutunma
yerlerine gore adlandirilir.



On Capraz Bag: On capraz bag tibia proksimal yiuiziindeki 6n interkondiler bélgede
medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu bdlgede hafifce lateral meniskisin
on boynuzuyla birlesmistir. Kendi cevresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler ve
lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir. On capraz bag ortalama 32 mm
uzunlugunda ve 7-12 mm genisligindedir. Bazi1 arastirmacilara gore iki bazilarina gore U¢
ayr1 banttan meydana gelir. Bu bantlar tibia’da yapisma yerlerine gére anteromedial,
intermediate ve posterolateral bantlar olarak adlandirilir. On capraz bagin dogustan
yoklugu nadir de olsa gorulebilmektedir. Bu duruma genellikle alt ekstremite displazileri
eslik eder ve diz ekleminde instabilite nedeni olabilir. Diz eklemindeki en 6nemli
yapilardan biri olan 6n c¢apraz bag tibia’nin 6ne dogru kaymasina ve Ozellikle eklem

ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir.

Arka Capraz Bag: Arka capraz bag femur’da bulunan tutunma yerine gore
anterolateral ve posteromedial olmak Uzere iki ayr1 lif demetinden olusur. Anterolateral
demet fleksiyonda gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda gerilmektedir. Arka

capraz bag tibia’nin femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur.

Yan Baglar: Medial kollateral bag eriskinlerde ve g¢ocuklarda diz ekleminin en sik
yaralanan bagidir. Ug-dort tabakada incelenen iki ayr1 yapidan olusur: Yiizeyelde bulunan
ve tibial kollateral bag olarak da adlandirilan yizeyel medial kollateral bag ve derinde
yerlesmis kapsiler bir yap1 olan derin medial kollateral bagdan olusmustur. Bu iki bag
arasinda herhangi bir baglanti bulunmaz ancak derin medial kollateral bagin
meniskofemoral ve meniskotibial bolimleri bulunur ve bu bdlimler araciligiyla medial
meniskis ile baglanti halindedir. I¢ yan bag diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu
sirlar. Lateral kollateral bag dizin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda etkili olan temel
yapidir. Medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiler bir bagdir ve dolayisiyla
meniskuslerle baglantis1 yoktur. Dis yan bag hasarlarina siklikla 6n ¢apraz bag yaralanmalari

da eslik eder.

Kaslar: Eklem c¢evresindeki kas gruplarmin giicii de stabiliteye dnemli katkida bulunur ve
en O6nemli kas grubu kuadriseps femoristir.17:202122 Kuadriseps kasi; Dizin en gicli
ekstansoridir. Rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius olmak (izere 4 kas

grubundan olugmustur.



Bu kaslar distalde birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar. Gastroknemius kasi; Soleus
kasini da i¢ine alarak, distalde asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. Hamstring kaslart;
sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur. Asagida bu ii¢ kas pes anserinusu
olusturarak, tibianin i¢ kondiline yapisir. Semimembrantz kas; Tendonundan ayrilan kalin
liflerin bir kismi, dizin arka oblik bagin1 meydana getirir. Biseps femoris kasi; Uzun basi
tuber iskiadikumdan, kisa basi linea asperadan baslar ve her iki bag distalde birleserek fibula
basinda sonlanir. Plantaris kasi; Femur kondilinin {ist dig kismindan baslayip, ince bir tendon

halinde gastroknemius kasinin altinda ilerler.

Dizin Kanlanmasi ve innervasyonu

Diz ekleminin beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta genikiiler dallarinin
yani sira az da olsa femoral arterin inen genikiiler dali, lateral sirkumfleks femoral arterin inen
dali, sirkumfleks fibuler arter, 6n ve arka tibial rekiiren arterlerinin goérev aldigini goriiriiz.

Superior, orta ve inferior genikiler, eklem beslenmesinden sorumlu olan dallaridir.

'
LR [ M. adductor
[ "hl— M. adductor f magnus
\\? magnus J
\ A. poplitea

A. poplitea B 2T Hiatus
\ adductorius
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medialis genus

__ A.superior
lateralis genus

-A. superior

medialis genus
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medialis genus

Caput fibulae A. inferior

M. popliteus medialis genus

~_ A.recurrens
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A.tibialis A, tibialis
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Sekil 6: Dizin kanlanmas1.%

Diz ekleminin innervasyonunu obturator, femoral, tibial sinirlerden ve fibularis communis
sinirden gelen dallar saglar.?* Obturator sinirden ayrilan genikiiler dal sinirin arka kékiinden
ayrilirken, femoral sinirin vastus medialis kasini innerve eden terminal dali buradan diz
eklemine gecerek eklem innervasyonuna katilir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallari ise

genikiiler arterlerle beraber seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar.



3.3. DiZ BIYOMEKANIGi

3.3.1 Tibiofemoral Eklem Kinematigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul edilse de, sadece tek diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yapmayip, yiiriime siklusu boyunca her 3 diizlemde ve degisen akslarda

karmasik hareket bigimleri gostermektedir (Sekil 7).

One-Arkaya Cekme Medial-Lateral Kayma Kompresyon-Distraksiyvon
Bt - - =

SekiL 7: Diz ekleminin tc¢ plandaki hareketleri.?®

Diz eklemi ilk 20 derece fleksiyonu yaparken, kayma olmaksizin, sadece yuvarlanma
hareketi yapar. 20 derece fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir
ve fleksiyon derecesi arttikca yuvarlanma yerini kayma hareketine birakir. Fleksiyon
hareketinin ilk 20°* sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0,5° i¢ rotasyon hareketi
gerceklesir. Bu burgu seklindeki harekete dizin ‘screw home’ mekanizmasi denir. Diz tam
ekstansiyonda iken femoral ve tibial kondillerin kilitlenmesinden dolayr rotasyon neredeyse
kisitlanir. Diz fleksiyonuyla donme araligi artar ve 90 derece fleksiyonda en biiyiik degerine
ulagir. Bu konumda dizin eksternal rotasyonu 45 derece, internal rotasyonu 30 dereceye

varabilmektedir.26
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Sekil 8: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi.?®

Femurun, diz fleksiyona gelirken arkaya dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine femoral
roll-back denir. Bu hareketten birinci derecede arka ¢apraz bag sorumludur. Diz 0 derece
fleksiyondan 90 derece fleksiyona gelince tibiofemoral degme noktasi 14 mm geriye dogru
kayar. Baglasik dort bar sistemi ile geriye kayma sirasinda femurun tibianin arkasina diismesi
engellenir (Sekil 9). On ve arka ¢apraz baglarin kesisme noktasindaki anlik dénme merkezi,
diz fleksiyonu ile arkaya dogru giderek femoral roll-back’i saglar (Sekil 8). Fleksiyon ve
ekstansiyonun her kademesindeki bu doénme merkezleri birlestirildiginde ‘> tarzinda bir
kurve ortaya ¢ikar (Sekil 10).26 Degisken donme merkezi sayesinde, diz eklemine aktarilan
yik her zaman diktir. Bu anlik hareket merkezi kuramini baglagik dort gubuk sistemi
destekler.?’

Diz ekleminde ekstansiyon 5-10 derece hiperekstansiyon seklindedir. Hamstring kas
kiitlesi, quadricepsin pasif gerimi ve arka ¢apraz bagin gerimi diz fleksiyonunu kisitlarken,
kemiksel temas, hamstringlerin pasif gerimi ve 6n ¢apraz bag diz ekstansiyonunu kisitlar.?’
Dizin tam ekstansiyonu frontal duzlemdeki tim hareketleri neredeyse engeller. Dizin 30
derece fleksiyonunda pasif abduksiyon ve adduksiyonu artar. Normal yiiriime esnasinda
maksimum abduksiyon ve adduksiyon 11 derece kadardir. Yiiriime siklusunda maksimum

abduksiyon topuk vurusu fazinda, maksimum adduksiyon salimm fazindadir.?’
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Arka Capraz Bag

Sekil 9: Baglasik dort bar sistemi.?

Sekil 10: Gunston’un tarif ettigi anlik donme merkezleri ve bunlarm olusturdugu J egrisi.'*
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Yurime 0-67 derece
Merdiven ¢ikma 0-83 derece
Merdiven inme 0-90 derece
Oturma 0-93 derece
Ayakkabi baglama 0-106 derece
Yerden bir nesneyi alma 0-117 derece

Tablo 1: Giinliik hareketler sirasinda sagital eksende asgari gerekli hareket agikliklar1.?8

3.3.2 Patellofemoral Eklem Kinematigi

Patellanin ¢ekme kuvvetinin kaldira¢ kolu uzunlugu (patellar tendondan capraz baglarin
birbirini kestigi noktaya dik ¢izilen dogrunun uzunlugu) cesitli calismalarda 37,9-52,8 mm
arasinda degismektedir. Tuberositas tibianin 6ne transferi ile bu mesafenn arttirilmasi sonucu
eklem yizeyine patellanin baskisi azalir ve patellofemoral siirtinme en aza indirgenerek
patellofemoral artrozda agr1 dnlenebilir.?” Bu durumda tam diz ekstansiyonu icin normalden

%30 daha gucli quadriceps kuvveti gerekir.?’

Patellanin st %’lik kismi eklem igindedir. Patella, tam ekstansiyonda femurun eklem
yiizine degmez. Dizin 10-20 derece fleksiyonu ile patella alt ucu ile troklea arasi temas
baslar. En fazla temas diz 90 derece fleksiyonda iken olur. Patella, 45 derece {lizeri
fleksiyonda agilanarak dis yana doner. Patellanin orta eklem yiizeyi 60 derece fleksiyonda ve
iist eklem yiizeyi 90 derece fleksiyonda trokleaya deger. Fleksiyon daha da arttiginda ise

medial ve lateral eklem ytizleri femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir (Sekil 11).27

Patellanin degme yiizeyi tam ekstansiyonda 0,8 cm? iken, 30 derece fleksiyonda 2 cm?, 60
derece fleksiyonda 3,1 cm?, 90 derece fleksiyonda 4,7 cm?’dir. Degme alan1 higbir zaman
patellanin 1/3’iinden fazla degildir.?” Yavas yiiriime sirasinda patellofemoral ekleme binen
yiik viicut agirhi@inin yaris1 kadarken, merdiven inip ¢ikma sirasinda, viicut agirliginin 3-4

katina, ¢gomelme ve kosma sirasinda ise 7 katina ¢ikar.
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Dizin hiperfleksiyonunu gerektiren sportif etkinliklerde bu yilizden siklikla patellar kondropati
gelisir. 60-90 derece fleksiyon araliginda patella eklem yiizeyine gelen yiik en biiyiiktiir.

Ekstansiyonda iken bu kuvvet en az degerine iner.?®

Medial 120° Lateral
bt

I:‘ qr\e I||.-J< L RNY

Sekil 11: Ekstansiyondan fleksiyona gegciste patellofemoral temas alanlar.?®

Q Agisi: Normal dizde, quadriceps ve patellar tendon ¢ekme yonleri arasinda olusan valgus
acisidir. Q agis1 denen bu agi, ‘screw home’ mekanizmasina bagli olarak, terminal
ekstansiyonda tibianin dig rotasyonu ile daha da artar. Fleksiyon sirasinda ise tam tersi bir
mekanizma ile Q agis1 daha da azalir. Q agisinin artmasi ile patellay: laterale ¢eken kuvvet

vektori artar, bu da patellar instabiliteye zemin hazirlar.*°

3.3.3 Varus Gonartrozunda Biyomekanik

Ayaklar iistiinde dik duran bir kiside her bir diz vicut agirhigmin %43 tinii tasir. Tek ayak
iistlinde durulmasi halinde ise dize binen yiikler, yere basan bacagin diz altinda kalan kismi
hari¢ tiim viicut agirligidir. Bu durumda diz, viicut agirliginin %93’linii tasir. Bu yiiklenmenin
cogu medial kompartmana olur. Normal bir dizde medial kompartman dize olan yuklenmenin

%70 ini karsilarken, 4-6 derece varusta bu oran %90’a kadar ¢ikmaktadir.3!
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Magquet ve ark.32 normal dizin stabilitesinin dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye bagh
oldugunu o6ne siiren biyomekanik bir teori kurmustur. Frontal planda viicut agirliginin
olusturdugu medial kompartmandan gecen P kuvveti lateralde gluteus maksimus, iliotibial
trakt ve tensor fasya lata’nin olusturdugu L kuvveti ile dengelenir. P ve L kuvvetlerinin
vektorel bileskesi (R), Maquet’e gbre eminentia interkondilaris ¢ikintilarinin ortasindan (G)
gecer. R kuvveti yiikk tasima yiizeyine dik ve yercekimi eksenine paraleldir. Sistemdeki
dengenin korunabilmesi i¢in P.A=L.B olmalidir. Kas kuveti azalmis ve kilosu artmis bir
kiside bu dengeyi koruyabilmek i¢in G noktasi daha medialden geger. Kiloya bagli olarak
artan P kuvvetinin, zayiflamis kas giiclinii temsil eden L kuvveti ile dengelenebilmesi i¢in
P.A=L.B formiiliindeki esitligi saglayabilmek amaciyla L kuvvetinin dizin merkezine olan
uzakhigmin (B) artmasi gerekir. Bu durumda yiiklenme dizin donme merkezinin daha
medialinden olacak, dizin i¢ yanindaki basma kuvvetinin siddeti artacaktir (Sekil 12).31:%
Sonugta artan yiiklenme ile eklem kikirdaginda dejenerasyon ve incelme gelisir. Medial

eklem araliginin daralmasi, varus agisini arttirarak bileske kuvvetin daha da mediale

kaymasina neden olur. Bu durum kisir bir déngii yaratarak varus gonartrozuna neden olur .3

Varus gonartrozunda tipik degisim medial plato tibianin anteromedialinde gozlenen
kikirdak dokusu kaybidir. Hastaligin erken donemlerinde femur medial kondilinde 6zellikle
15-40 derece fleksiyondaki yliklenme alaninda kikirdak kaybi izlenir. Yiriimenin stance
fazinda mediale dogru ¢6kme ve laterale dogru itilmeye neden olan yiiklenme olur,
Gonartrozun ilerlemesiyle gelisen kisir dongii plato tibianin anteromedialindeki lezyonun
posteriora dogru ilerlemesi ve varus acisinda artig goriiliir. Patellanin, patellofemoral oluga
yonelimindeki bozukluk ve ilerleyici 6n ¢apraz bag zedelenmesi neticesinde patellofemoral
dejenerasyon gelisir. ileriki dénemlerde interkondiler bdlgedeki osteofitler nedeniyle &n
capraz bag yirtilir. On capraz bagin yirtilmasi ile frontal planda eklem asinmasi artar ve

lezyon lateral kompartmana da gecer.'’

Kemik yogunlugu ve sertligi uygulanan strese baglidir. Medial gonartrozlu hastalarda
medial femoral kondil ve medial plato tibiadaki kemik yogunlugu lateral
kompartmandakinden daha fazladir ve bu oran artrozun derecesine gore artis gostermektedir.
Yuksek tibial osteotomi ile aks diizeltmesi yapilan hastalarda ameliyat sonras1 bir yil i¢inde
medialdeki kemik yogunlugunda hizli bir diisiis oldugu gosterilmistir.3® Akamatsu ve ark.34
medial gonartrozlu dizlerde Dual X-ray absorbsiyometresi ile yaptigi ¢alismada medial
femoral kondil ve tibial platoda artmis olan kemik yogunlugunun yiiksek tibial osteotomiyi
takiben 1 yil iginde azaldigini gostermistir.
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Sekil 12: Diz eklemi Uzerine etkili kuvvetler.3®

Adduksiyon Momenti: Normal bir yiirlime sirasinda dizin medialine viicut agirliginin
yiiklenmesi sonucu dizde bir varus (addiiksiyon) momenti olusarak medial kompartmanda
kompresyon, lateral kompartmanda ise germe giicii olusur. Varus dizilimli hastalar
addiiksiyon momentlerini azaltmaya yonelik dis rotasyonda basarak kisa adimlarla yliriime
gibi kompansasyon mekanizmalar1 gelistirmektedir. Dizin addiiksiyon momenti medialden
laterale yuk aktariminin esas belirleyicisidir ve varus deformiteli dizlerde medial eklem
kuvvetini olusturur. Dizin addiikksiyon momenti bu nedenle, medial gonartrozdaki
biyomekanik anormallikten sorumludur. Sharma ve ark.®® yiiriime sirasindaki dinamik
yuklerin tibiofemoral osteoartrit siddeti ile iligkili oldugunu saptamiglardir. Diz addiiksiyon
momentinin biiyiikliigii muhtemelen medial kompartman artrozundaki yapisal degisikliklerin
sorumlusudur.®® Dizin bazal addiksiyon momenti gonartrozun radyolojik progresyonu ile
iliskilidir.®® Wang ve ark.®’ osteotominin basarili olmasinda, addiiksiyon kuvvetinin hareket
sirasindaki  biiyiikliigiiniin - 6nemli oldugunu vurgulamiglardir. Caligma sonucuna gore
ameliyat oncesi diisiik addiiksiyon momenti olan dizlerde yiliksek addiiksiyon momentlilere
gore ameliyat sonrasi daha iyi sonuglar alinmaktadir.3” Ramsey ve ark.® 15 hastanin ameliyat
oncesi ve ameliyattan bir yil sonra yaptiklar1 yiiriime analizlerinde medial laksite ve

adduksiyon momentinin dnemli 6l¢tide dizeldigini saptamislardir.
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3.4 YUKSEK TiBiAL OSTETOMIi

3.4.1 Endikasyonlar

1) izole medial kompartman varus gonartrozu ve anlamli agri.

2) Varus veya valgus deformitesine uyan kompartmanda yuk altinda ¢ekilen réntgen
ile gorilen tek kompartman tutulumu,

3) 5°-15° kadar olan varus deformitesi (kongenital tibia vara vs.)

4) On capraz bag yetmezligi ile birlikte varus gonartrozu

5) Yeterli kas guclne sahip ve rehabilitasyon programini uygulayabilecek olmasi

6) Norovaskiler problemlerin (arteryel yetmezlik, blyik varisler) olmamasi,

7) 65 yasin altindaki hastalar veya daha yasli fakat aktif hastalar

8) En az 90° fleksiyonu, 5° den az fleksiyon kontrakturii olan tam ekstansiyona

gelebilen stabil diz.3>3

9)  Anterior-posterior instabilitesi grade 3 ve daha az olan hastalar.
10) Medial- lateral instabilitesi grade 2 ve daha az olan hastalar.

11) Medial kompartmanda genis OCD’si olan ve varus dizilime sahip hastalar.

Kontrendikasyonlar

1)  Difflz dejenratif artrit

2)  Tibiofemoral sublukasyon

3)  15%den fazla varus deformitesi

4)  90°den az diz fleksiyonun olmasi

5)  20°den fazla diizeltmeye ihtiya¢ duyulmasi

6)  Romatoid artrit ve/veya inflamatuar kokenli artritler
7)  Lateral menisektomili hastalar

8)  Ciddi osteoporoz

9)  Ciddi dolasim bozukluklar1
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Goreceli Kontrendikasyonlar

1) Obez hastalar
2) 65 yasin lizerindeki hastalar
3) Ciddi patellofemoral semptom varligi

4) Patella infera veye alta olmasi

3.4.2 YUKSEK TiBiAL OSTETOMi iCiN HASTA HAZIRLIGI

Varus ve Valgus Stres Grafileri:. Asir1 diizeltmeden sakinmak i¢in yumusak doku laksite

derecesi toplam valgus diizeltme derecesinden ¢ikarilir.*0

Ortorontgenografi: Aksiyal uzanimi hesaplamak igin kullanilabilecek en iyi grafi ayakta
basarak cekilen ortoréntgenografidir. Son zamanlarda agrili tarafa yiikk vermekten sakinan
hastalarda yanlis sonug verebilecegi i¢in tutulan tarafa yiik vererek tek ayak lizerine basarak
¢ekilen grafiler onerilmistir.** En ¢ok kullanilan yontem patellalarin tam karsiya baktigi
pozisyondur. Lateral grafiler icin en guvenilir teknik; floroskopi kontroliinde femur

kondillerinin arka kortekslerinin stiperpoze edildigi pozisyondur.*!

Anatomik aks ve mekanik aks parametrelerine gore degerlendirme yapilir. Deformite
korreksiyonundaki esas amag, dizilimi saglamak degil, her eklemin mekanik aksina gore
normal oryantasyonunu korumaktir. Oryantasyonunun bozulmasi eklemde anormal
yiiklenmeye sebep olur. Bu kuvvetler kikirdagi ve ¢evredeki kapsiil ve ligament6z yapilari
zorlar, zamanla da artroz gelisir.*> Asagidaki parametreler hasta hazirhigi asamasinda

onemlidir.

Femorotibial Ac1 (FTA) veya Anatomik Aks (AA): Femur ve tibianin anatomik akslar
arasinda olusan agidir. Femorotibial a¢1 femur ile tibianin lateralde yaptig1 a¢1 olarak; AA ise
tibia saftinin femura gore notral hattan varus veya valgusa sapma derecesi olarak ifade edilir.

Moreland iki anatomik aks tanimlamistir. (sekil 13)
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Anatomik Aks 1 (AA-1): Femur diafiz orta noktas1 ile dizin merkezini birlestiren ¢izgi
femurun anatomik aksi olarak alinir. Bu g¢izgi ile tibianin anatomik aksi arasindaki agi

hesaplanir.

Anatomik Aks 2(AA-2): Femur diafiz orta noktasi ile diz ekleminin 10 cm yukarisindan
alinan femur diafiz ortasini birlestiren ¢izginin, tibianin anatomik aksi ile arasindaki agi

hesaplanir. AA-1°1 4 derece valgusta, AA-2’yi 6 derece valgusta bulunmustur.*

Proksimal Anatomik Aks: T. mindriin altindan femur orta noktasi ile 1/3 proksimal ve

orta kisim bileskesinde alinan orta noktalar1 birlestiren ¢izgidir.

Distal Anatomik Aks: Orta ve distal 1/3 femur diafizinin orta noktasi ile diz merkezi
arasindaki c¢izgidir. Tim femur anatomik aksi olarak, femur boynu aksi ile proksimal
anatomik aksin kesistigi noktadan diz merkezine uzanan aksi almistir. Diz merkezi olarak

interkondiler notch ile eminentialarin arasini1 almigtir.**

Sekil 13: Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslar1.*®
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Alt Ekstremitenin Mekanik Aks1 (MA): Femur basi merkezi ile ayak bilegi merkezinden
gegen aks arasindaki agidir. (Resim 1). Femurun anatomik aksi ile mekanik aksi arasinda 5-6
derecelik fark s6z konusudur. Koronal planda tibianin mekanik ve anatomik aksi birbirine
paraleldir ve aralarinda sadece birka¢ mm’lik aralik vardir. ki eksen arasindaki ag1 0
derecedir. Bu nedenle pratikte tibianin anatomik ve mekanik aksi ayni kabul edilir. Normal
dizilimde alt ekstremite mekanik aksinin dizin merkezinden gectigi ve 180 derecelik diiz bir
cizgi oldugu kabul edilmekle beraber pratikte mekanik aks 4-5 mm medialden geger ve
ortalama 1,2 derece varustadir.*® Moreland, 25 erkekte yaptig1 arastirmada femur ve tibia

mekanik aks1 arasinda 1,3 derece varus dizilimi saptamigtir.*3

Alt ekstremite
mekanik aks:

&

g S & ¥
i ‘ Femur Mekanik

Mekanik Aks

Sapmasi

Dizin Merkezi

Tibia Mekanik
Tibia Mekanik Aks:

Aksi

Resim 1: Alt ekstremitenin mekanik aks1. (KOU arsivi)

Lateral Distal Femoral A¢g1 (MLDFA): Femurun mekanik aksi ile distal femoral
kondillere teget cizilen ¢izgi arasinda lateralde olusan agidir. Ortalama degeri 87+2 derecedir.

Yani distal femurun eklem y(izeyi hafif valgustadir (Resim 1).46
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Medial Proksimal Tibial A¢ax (MMPTA): Tibianin eklem yiizeyinin subkondral
mesafesinden gizilen transvers ¢izgi ile tibianin mekanik aks1 arasinda medialde olusan agidir.
Ortalama degeri 87+2 derecedir. Eger femur ve tibia eklem ¢izgileri birbirine paralellik
gostermiyorsa eklem laksitesi veya kikirdak kaybi sdzkonusudur (Resim 1).4346
Ayak Bilegi Oryantasyon Acis1i (ABOA): Ayak bilegi transvers aksi ile tibia mekanik aks1

arasmdaki acidir. Ortalama degeri 90 derecedir (Resim 1).46

Diz Eklemi Konverjans Acisi: Femur medial ve lateral kondillerine teget cizilen ¢izgi ile
tibia platolarina teget cizilen ¢izgi arasinda kalan agidir. Normalde bu iki hat birbirine
medialde yaklasir. 0,4°-3,0° arast degerler normal kabul edilir. Ortalama degeri 1,7 derecedir
(sekil 13).47

Dizilim Bozuklugunun Kaynaginin Saptanmasi

Dizde varus deformitesi femurdan, tibiadan, bag laksitesinden veya {igiiniin
kombinasyonundan dolay1 gelisebilir. Dizilim bozuklugunun kaynagini saptamada Paley testi
kullanilir. Medial proksimal tibial ac1 ve lateral distal femoral ag1 hesaplanir. Bu agilardan
hangisinde normalden sapma varsa deformitenin kaynagi o kemiktir ve diizeltme deformiteye
sebep olan kemikten baslanmalidir. Deformitenin apeksini bulmak i¢in femurun mekanik aks1
distale uzatilir. Bu aksin tibia mekanik aksi ile kesistigi nokta deformitenin apeksini verir
(CORA: Center of rotation of angulation).*” Eger eklem konverjans agis1 3 dereceden fazla
ise lateralde ligaman laksitesi olabilir. Bu amagla hasta supin pozisyonda yatarken gekilen aks
grafileri degerlendirilir. Boylece eklem iizerine yiik binmez ve varus deformitesine katkida
bulunan ligaman laksitesi ortadan kalkar. Eklemdeki gercek varus deformitesini hesaplamak
mimkun olur. Lateral eklemin her 1 mm ag¢ilmasi varus deformitesinde 1 derece artisa sebep
olur. Asirt diizeltmeyi 6nlemek i¢in planlamada her 1 mm tibiofemoral a¢ilma i¢in diizeltme
agisinin 1° azaltilmas1 gerekir.*’” Medial laksitenin nedenleri medialdeki agir1 kikirdak ve
kemik doku kaybi ve tibianin laterale sublukse olmasidir.*> Medial laksite 6lciimi igin varus
ve valgus stres grafisi ¢ekilmelidir. Bu grafilerde medial eklem araligi mm cinsinden &lgiiliir.

Moore yontemiyle medial bag laksitesinin miktari, valgus stres grafisinde eklem aralig1 ile
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varus stres grafisinde eklem araligi (mm) arasindaki fark kadardir. Eklem araligi medial

femoral kondil ile medial plato tibia arasindaki en yakin mesafeden 6l¢iiliir.

Patella Yiiksekliginin Degerlendirilmesi

Insall-Salvati Indeksi; patellanin en alt noktasi-tuberositas tibia arasindaki (patellar tendon
uzunlugu) mesafe (b) ile patellanin en uzun iki noktas1 arasindaki uzunlugun (a) birbirine
orani (resim 2). Normalde b/a = 0,8-1,2“dir. 0,80den kiigiikse patello baja, 1,20*den biiylikse
patella alta olarak kabul edilir. Blackburne-Peel indeksi; Patella eklem yiizey uzunlugu (c) ile
tibial eklem yizeyine dik olarak ¢izilen ¢izginin (d) mesafesi arasindaki orandir (d/c) (Resim
3 ).Normal degerler 0,54 -1,06 arasindaki oranlardir. 0.54’iin altindaki degerler patella baja
olarak degerlendirilir. Caton-Deschamps Indeksi; patellanin eklem yiizinin en Ust ve alt
noktalar1 isaretlenerek aradaki mesafe Olcilur (e). Patella eklem yiiziiniin en alt noktasi ile
tibianin eklem yliziiniin antero-superior kenarint birlestiren uzunluk o6lgiiliir (f). Bunlarin
birbirine olan orami (f/e) bulunur (resim 4). Normal degerler erkeklerde 0,96 + 0,134;

kadinlarda 0,99 + 0,129 arasindadir. 0,6"nin altindaki degerler patella baja olarak

degerledirilir.

Resim 2: Insall-Salvati (KOU arsiv) Resim 3: Blackburne-peel (KOU arsiv) Resim 4: Caton-Deschamps
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3.4.2.1 Posterior Tibial Egim Acis1 (Tibial Slope)

Lateral grafide tibia proksimal anatomik aks cizgisi (TPAA) belirlenir. Diz eklem
araliginin 15 cm distali ve tuberositas tibianin 5 cm distalinde tibia uzun aksina dikey olarak
cizilen cizgilerin orta noktalarini birlestiren ¢izgi. Medial platodan cizilen tanjansiyel cizgi ile
TPAA cizgisi arasindaki aginin 90°den ¢ikartilmasiyla Posterior tibial egim agis1 degeri elde
edilir. Normal degeri 6°-13° arasindadir. Ortalama degeri 10°'dir. (Resim 5)

Resim 5: Posterior Tibial Egim Agis1 6l¢imii (KOU arsiv)

DUZELTME MIKTARININ HESAPLANMASI

Anatomik Aksa gore Duzeltme Miktarimin Planlanmasi: Osteotomi ile 5-9 derece
fizyolojik valgusun yeterli olmadig1 ve bir miktar fazladan diizeltme yapilmasi gerektigi
bildirilmistir.*®4° 5-15 derece valgus smri icinde kalan diizeltme oranlari genelde kabul
edilen alt ve iist sinirlardir. 15 dereceden fazla valgus agis1 kozmetik sorunlara yol agar.
Coventry, normal acinin 5-8 derece valgus oldugunu, osteotomi ile 5 derece fazladan valgus
eklenerek 10-13 derece valgus saglanmasi gerektigini bildirmistir. Insall, aksin 5-10 derece
valgusta olmasini ve fazla diizeltmeden kacinilmasini onerir.*® Kettelkamp, aksm en az 5

derece valgusta olmasini 6nerir.>°

Mekanik Aksa gore Diizeltme Miktarinin Hesaplanmasi: Femur basinin merkezinden

baslayarak dizin merkezinden ayak bilegi merkezine uzanan alt ekstremitenin mekanik aksi

normalde diiz bir ¢izgi seklinde ve 180 derece olarak kabul edilir. Mekanik aksin 180
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dereceden kiiclik olmasi varus dizilimini, 180 dereceden fazla olmasi valgus dizilimini
gosterir. Yiksek tibial osteotomide dizeltmede amag, mekanik aksi tibianin lateral
platosundan gegirmektir. Ideal diizeltme hedefi mekanik aksin ameliyat sonrasi 183-186
derece olmasidir.®® Mekanik aksa gore diizeltme planlamas1 su iki yontemden biri ile

yapilabilir.

Resim 6: Fujisawa (A) ve Noyes’e (B) gore mekanik aksin gecmesi (KOU arsiv)

Birinci yontem: Mekanik aksta olusan agilanma miktari referans alinarak diizeltme miktari
Olcultr. Bunun igin femur ve tibianin ayri ayri mekanik akslar ¢izilerek iki aksin kesisme
noktas1 bulunur. Bu nokta deformitenin rotasyon merkezini gosterir (CORA). Iki aks arasinda
kalan ac1 varus deformitesinin derecesini gosterir. Paley ve ark.>! hesaplanan bu aciya 3-5
derecelik fazla dizeltme agisin1 da ekleyerek hedeflenen diizeltme agisini bulmuslardir.

Literatiirde en fazla kullanilan yéntem budur.5?
Fujisawa, eminentia tibialislerin orta noktasin1 %0 noktasi, tibia lateral platosunun kosesini

ise %100 olarak kabul eder ve diizeltilmis mekanik aksin tibia lateral platosunun %30

noktasindan gegmesini dnermektedir.>?
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Noyes ise tibia platosunun medial kosesini %0, lateral kosesini ise %100 olarak kabul eder.
Diizeltilmis mekanik aksin %62,5’e karsilik gelen bdlgeden gegcmesinin en iyi pozisyon

oldugunu bildirmistir (Resim 6).%°

ikinci yontem: Dizin merkezi olarak lateral platoda mekanik aksin gegmesi hedeflenen
nokta referans alinir. Kalgca eklemi merkezinden buraya g¢izilen aks ile ayak bilegi
merkezinden bu noktaya cizilen aks arasindaki a¢1 hedeflenen diizeltme agisidir. Bu metodda
fazla diizeltme agis1 eklemeye gerek yoktur. Boylece mekanik aksin ameliyat sonrasinda
platodaki tam yeri saptanmakta ve alt ekstremitenin ameliyat sonrasi valgus dizilimi
saptanabilmektedir. Dugdale, bu yontemi kendi serisinde kullanmis ve en hassas ameliyat

oncesi planlama yontemi oldugunu bildirmistir (Sekil 14).53

Sekil 14: Diizeltilmis mekanik aksa gore diizeltme miktarinin hesaplanmasi.53

3.4.3 YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI TEKNIiKLERI

Kapah Kama Valgizasyon Osteotomisi: Bu ostetomi 1961'de Gariepy ve 1965'de
Coventry tarafindan tercih edilmistir. Giiniimiizde popiilerligini kaybetmis olsada halen
uygulanmaktadir. Ters L seklinde insizyonla uygulanir. Eklem araliindan yaklasik 1,5-2 cm
distalde ekleme paralel, tabani lateralde, tepesi medial kortekste olan bir liggen kemik kama
cikarilir. Osteotomi yapilan seviyede tibia kalinligi 56 mm ise her 1 mm kemik blok 1°ye

karsilik gelir aksi durumlar i¢in bu ameliyat i¢in ¢ikarilmis sablonlar mevcut olup onlardan
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yardim almak gerekir.3® Fibulaya; tibiofibular eklemi ayirmak, basini eksize etmek, 1/3
proksimal seviyeden rezeksiyon veya oblik osteotomi uygulamak suretiyle miidahale etmek

gerekir.>*
Avantajlari;

Erken hareket verilebilir.

Greft kullanim1 gerektirmez.

Agisal diizeltme, deformitenin agisal rotasyon merkezine yakindir.
Hizli kaynama olanagi saglar.

Patello femoral artroz varsa tuberositas tibia anteriora alinarak eklem rahatlatilabilir.

Dezavantajlari;

Yetersiz veya asir1 diizeltme.

Proksimal fragmanin fiksasyonu i¢in kemik stogu sinirhdir.

Patella baja gelismesi riski mevcuttur.

Olas1 TDP cerrahisi igin patellanin devrilmesini giiglestirmektedir.

%10-60 arasinda bildirilmis komplikasyonlar arasinda peroneal sinir hasari, kompartman

sendromu, gecikmis kaynama, kaynamama ve eklem i¢i kiriklar bulunur.

Kapalh Kama Varizasyon Osteotomisi: Lateral kompartman artrozlu ve valgus
deformiteli hastalar i¢in uygulanir. Merkezi proksimal tibia ve femur i¢ kondili arasinda olan
egik kesi ile girilir. Safen sinirin infrapatellar dali korunmalidir. Tibia proksimali i¢ yan bagin

oniinden ortaya cikarilarak osteotomize edilir. I¢ yan bagda gevsemeye neden olabileceginden
dikkat edilmelidir.

Kubbe (Dome) Osteotomisi: Minimal kemik kaybi ile tibianin uzunlugunu koruyarak
yapilan osteotomidir. Baglangicta fibula 1/3 orta kisimdan kesi yapilir. Patellar tendon medial
ve lateralinden tibia iist ucuna ulasilir. Kilavuz yardimiyla osteotomi hatti drillenerek
hazirlanir. Acilan delikler arasindan osteotomi uygulandiktan sonra, proksimal ve distalden
gecirilen Steinman c¢ivileri birbirine paralel hale getirilip eksternal fiksator ile tespit yapilir.
(Sekil 15)
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Sekil-15: Kubbe Osteotomisi.>®

Avantajlari;
Kaynama i¢in daha genis bir yiizey olusturur.
Kemik rezeksiyonu gerekmez.

35° ye kadar diizeltme yapilabilir.
Erken rehabilitasyon verilebilir.

Dezavantajlari;

Teknik olarak gugctr.

Eklem i¢i kiriklar olusabilir.

Patellar tendon ¢evresinde skar dokusu olusturabilir.

Diizeltme sonrasinda iatrojenik translasyonel deformite gelisebilir.
Fibular osteotomi gerekir.

Civi dibi enfeksiyonu olabilir.
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Medial Acik Kama Osteotomisi

Medial agik kama osteotomi (MAKO) 1987 Hernigou ve ark. tarafindan popiilarize edilmis
ve sonrasinda giderek yayginlasmistir. Glinlimiizde halen en sik kullanilan osteotomi seklidir.
Osteotomi sirasinda lateral korteks saglam birakilir.>12%¢ Varus dizde gergin olan i¢ yan
gevsetme yapilir. Gevsek olan i¢ yan bag gerginligi istendigi takdirde yiizeyel bagin yapisma
yeri korunarak gerginligi ayarlanabilir. Osteotomi, medio-lateral planda oblik veya transvers
olarak diiz bir hat iizerinde yapilabildigi gibi; tibial tiiberkiiliin distal veya proksimal
fragmanda birakildig1 sekillerde uygulanabilir. Akut diizeltme sonrasinda tespit i¢in puddu

plagi, tomofix plagi, C-plak, T-plak, L- plak ve kama veya blok destekli plaklarin kullanimi
bildirilmistir.

Sekil 16: Medial A¢ik Kama Osteotomisi.>’

28



Avantajlari;

Fibula osteotomisine gerek yoktur. 258 Peroneal sinir hasar1 beklenmez.

Ayni1 insizyondan 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilabilir. >%° PTE agis1 degistirilebilir.
Kisalik olusturmaz.

Alg¢ilamaya gerek yoktur.

Istenilen ac1 diizeltmesi 3 boyutlu olarak rahatlikla yapilabilir.

Kaslar1 ayirmaya gerek yoktur.

lleride yapilabilecek total diz protezi igin gerekecek kemik stogunu korur.

Erken rehabilitasyon verilebilir, 1260

Dezavantajlari;

Uzun kaynama slresi
Greftleme gerekebilir.

Ekstremitenin boyu uzar.
Patella hafif proksimale kayar.

Tek Planda Oblik Osteotomi: Hernigou, Fowler, Puddu ve tarafimizca uygulanan
tekniktir.12° Medial eklem araliginin 3-4 c¢cm distalinden baslayip patellar tendonun tibial
tiiberkiile yapisma yerinin lizerinden gegecek ve supero-lateralde, lateral eklem yizeyinin
yaklasik 1-1,5 cm distali ile lateral tibia korteksinin 1 cm medialine ulasacak sekilde

osteotomi uygulanir.

Tek Planda Transvers Osteotomi: Koshino ve ark. tarafindan tanimlanmistir.®®
Operasyon postoperatif 10° valgus olacak sekilde planlanir. Hem medial hem de lateral
parapatellar retinakuler gevsetme uygulanir. Proksimal tibia eklem yizinin 20-25 mm
distalinde transvers planda osteotomi hatti belirlenir ve lateralde %10'luk kemik saglam

kalacak sekilde tibia osteotomize edilir.
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Biplanar Acik Kama Osteotomisi: Lobenhoffer ve ark.'min popiilarize ettikleri bir
uygulamadir. Diiz oblik osteotomi yerine tibial tiiberkiiliin distal fragmanda birakildig: iki
planli bir osteotomi yontemidir. Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden baslar ancak
yonelimi yine lateral eklem kosesinin 1,5 cm distaline dogrudur. Standart oblik osteotomiden
farki, tibial tliberkiil ile birlikte tibia anterior 1/3'liniin distal fragmanda birakan, ilk
osteotomiye 130° a¢1 yapacak sekilde ikinci bir osteotomi eklenmesidir. Bu tekniklerdeki
genel amag, patellar tendon boyunda kisalma ve tendonda gerilmelere engel olunarak patello-
femoral basinci azaltmaktir. Jacob ve Murphy’nin kapali kama osteotomisinde tiiberkiil
yiiksekligini, patellar yliksekligi ve Q ag¢isini degistirmedigi i¢in uyguladiklart bu osteotomisi

daha sonra Murphy tarafindan tanimlanmugtir.*®

Sekil 17: Biplanar A¢ik Kama Osteotomisi.®

Hemikallotazis: MAKO yapildiktan sonra monolateral eksternal fiksatorlerle tespit ve
kallus distraksiyonu ile diizeltme yapilir. Kemik grefti gerektirmemesi ve istenen miktardaki
diizeltme elde edilene kadar ameliyat sonrast donemde ayarlamalar yapilabilmesine izin
vermesi ile diger yontemlerden ayirilir. Civi dibi enfeksiyonu ve hasta uyumu en buyik

sorunlardir.8
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OSTEOTOMININ INTERNAL VE EKSTERNAL TESPITI

INTERNAL TESPIiT YONTEMLERI

U Civileri: Coventry tarafindan yapilan kapali kama osteotomisi sonucu olusan basamakli
kemik dokusunun olugmasi sonucu yaygin kullanim kazanmistir. Kapali kama
osteotomilerinde bir veya iki basamakli U ¢ivisi ile eger medial korteks saglam ise yeterli

fiksasyon saglanabilir.

Resim 7: U Civisi.%’ Sekil-18: Giebel Plag1.%’

Giebel Plagi: Giivenli bir tespit i¢in medial korteksin biitiinligiiniin korunmasi gereklidir.
Ekleme paralel ¢akilan bigcagi ve osteotomi hattina paralel gonderilen vidalarla kompresyon

saglar.

Kama veya blok kullanildiginda osteotomi hattinda olusan basamak ve plagin kemige
uyumu sayesinde basit plaklar ile kiyaslandiginda daha rijit bir fiksasyon saglar. Koshino ve
Esenkaya tarafindan gelistirilen 6zel tipleri vardir.®* 55 mm kama boyu, 70 mm uzunlugu olan

plak, arkaya dogru 30° a¢1 yaparak tibia iist ucu anatomisine uyumlu bir hale getirilmistir.
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Plak ile tespit yapilirken tibia {ist ucuna uygun olarak yapilan T veya L seklindeki plaklarda

mevcuttur.

Resim 8: AO Kamali Plak.%’

Plak, olusan basamaga gore sekillendirilmezse vidalar yerlestirildigi zaman, osteotomi
planinda kayma olur ve saglanan dizeltme kaybolur. Bunun sonucunda psddoartroz veya
malunion goriilebilir. Daha saglam bir tespit sagladig1 i¢in rehabilitasyon giivenli olur. Kapali

kama osteotomisinde veya medialden agma osteotomisindede kullanilan bir tespit yontemidir.

Resim 9: Anatomik plak. (koii arsivi) Resim 10: TomoFix Plak.>’
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Tomofix: Plak tasariminda proksimalde 3 adet kilitli, 1 adet kombine; distalde ise 4 adet
kombine delik mevcuttur. Plak sekli itibari ile 10° valgus diizelmesi saglayacak sekilde
proksimal tibia anatomisine uygundur. Plagin 38 lik proksimal egimi ise proksimal tibia

ortalama capi ile uyumludur.

Puddu Plagi: Puddu plaginda proksimal ve distalde ikiser delik vardir. Proksimaldeki
delikler 6,5 mm'lik spongiz vida, distal dekiler ise 4,5 mm'lik kortikal vida uyumludur. Plakta
4 mm derinliginde ve sirasiyla 5/7,5/10/11/12,5 ve 15 mm yiiksekliginde metal bloklara gore

secim yapilir.

Resim 11: Puddu Plak.52

Owo plagi: TST firmasi tarafindan iiretilen bloklu plagin Kalinlig1 3.0 mm, genisligi 20.0
mm, delikler aras1 mesafesi 35.0 mm’dir. Proksimalde {i¢ adet 6,5 mm °‘lik spongioz vida
delikleri ve distalde 2 adet 4,5 mm °‘lik kortikal vida deligi olmak iizere 5 adet vida deligi
vardir. § mm’den 15 mm’ye kadar dort farkli boyda blok segenegi vardir.2 adet vida ile blok
plaga tespit edilmektedir. Bloklu plak sayesinde osteotomi sonrasi korreksiyon kaybi daha az

gozlenir.

Resim 12: Owo Plak. (koii arsivi) Resim 13: Obifix plak(koti arsivi)
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Obifix bloklu plak: 3 adet proksimalde spongioz kilitli vida deligi vardir. Plak
govdesinde 3 tanesi kilitli toplam 5 delik mevcuttur. Gévdedeki birinci delik blogun plaga
fiske edilmesini saglar. Kalinligi 3,1 mm, genisligi 34.1 mm ve uzunlugu 68,8 mm’dir. Blok
genisligi 5 mm’den baglamaktadir. 18 mm kalinliga kadar ebatlar1 vardir. Blok uzunlugu 29

mm’dir. Blok 6n/arka kalinlig1 orani 2/3 “tiir.

EKSTERNAL TESPIT YONTEMLERI

Eksternal Fiksatorler (Uniplanar veya Ilizarov Tipi): Rijit tespit saglamasiyla, diz
eklemine erken hareket ve yiik verilebilir. Gerekirse ag¢inin ameliyattan sonra erken donemde
diizeltilebilmesi miimkiindiir. Hasta uyumu ¢ivi dibi enfeksiyonu gibi dezavantajlarina

ragmen, kubbe osteotomisi uygulanan olgularda en iyi tespit yontemidir.

GREFT UYGULAMASI

Osteotomi hatt1 otojen iliak, allogreft veya kemik yerine gecen doldurucularla doldurulur.
Ayni taraf iliak kristasindan otogreft alinabilir ya da banka veya sentetik kemik greftleri
kullanilabilir,1259.60.626364 Hernigou ve ark.®® distraksiyon sonrasi olusan boslugun iliak
kristadan alinan kortikospongioz yapidaki greft ile doldurulmasini 6nermistir. Franco ve
Fowler 7,5 mm ve altindaki distraksiyonlarda greftleme 6nermistir.%®® Spahn ise 12%nin
altindaki diizeltmelerde greft kullanmanin gerekli olmadigini bildirmislerdir.%® 7,5-10 mm'lik
agilmada tibiadan alinan lokal spongioz greft , 12,5 mm ve (zerinde spongioz kemikle
gliclendirilmis hidroksiapatit ve trikalsiyumfosfat karisimmi veya 12,5%den fazla duzeltme

gereken olgularda ayni taraf iliak kristasindan greft alan yazarlar vardir.266:67

KOMPLIKASYONLAR

Yetersiz dlzeltme, asirt dizeltme, dizeltme kaybi, kaynama sorunlari, norovaskuiler
komplikasyonlar, kompartman sendromu, eklem igi kiriklar, Dvt / pulmoner emboli, ameliyat
sonras1 instabilite, eklem sertligi, avaskulerite, yara yeri enfeksiyonu, medial ve lateral

korteksin kirilmasi, patella infera/supera.
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4. GEREC VE YONTEM

HASTALAR VE METOD

Bu calismada 2008-2017 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde ayni cerrah ve ekip tarafindan medial agik kama yiiksek tibial
osteotomi uygulanan 317 hastanin 348 dizi retrospektif olarak degerlendirildi. 198 hastanin
211 dizi ¢alismaya dahil edildi. Calisma igin 27 Aralik 2017 tarihinde etik kurul onay1
(GOKAEK-2017/16.17 2017/353) alindi. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
uygulanmis olan ylksek tibial osteotomi sirasinda tespit igin bloklu plak kullanilmasi,
posterior tibial egim agisinin istemli olarak degistirilmemis olmasi, kiriga sekonder
gelisen deformite sonrasi MAKO uygulanmamasi, daha once tibiaya ve femura
cerrahi bir girisim yapilmamis olmasi, bunlarla birlikte preoperatif ve postoperatif
degerlendirmeye uygun lateral direkt grafilerin elde edilebilmis olmasi g6z Onilinde

bulunduruldu.

Posterior tibial egim ac¢isinin Sl¢limii i¢cin hastalarin preoperatif ve rutin kontrollerinde
postoperatif tibianin proksimal 15 cm'lik kismini igeren tam lateral diz grafileri TOSHIBA®
RADREX réntgen cihazi ile gekildi. SECTRA WORKSTATION IDS7 strim 17.3.12.1979
kullanilarak hastalarin grafilerinden o6l¢iimler yapildi. Medial tibia plato ¢izgisi ve TPAA
cizgisi kullanilarak yapilan posterior tibial egim agis1 degeri tomografi ile yapilan 6lgiimlerle
iyi korelasyon gostermesi nedeniyle, 6lciimde TPAA ¢izgisi kullanilmagtir, /676869

Ameliyat Oncesi Hazirhk

Biitlin hastalardan basvuru aninda ayrintili hikayeleri alinip, 6zge¢mis ve soygecmis
bilgileri sorgulandi. Cilt biitlinliigii, ekstremitenin norovaskiiler durumu ve ¢evre yumusak
dokular1 degerlendirildi. Dizde agr1 yapabilecek bel, kalca ve ayak sorunlar1 agisindan bu
bolgelere ait muayeneler yapildi. Ardindan diz eklemi; hareket agikligi, eklem sertligi,
krepitasyon, quadriceps kas atrofisi, alt ekstremite uzunlugu ve dizilimi, varus-valgus

stabilitesi, anteroposterior stabilite meniskis muayeneleri yapilarak degerlendirildi.
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Western Ontario Mc Masters OA Indeksi (WOMAC), Visual Analogue Scale (VAS) ve
Kellgren-Lawrence skorlar1 ile nesnel olarak incelendi. Hemogram, biyokimya, koagulasyon
parametreleri, PAAC grafileri ve EKG'leri gekildi. Gerekli gorilen kliniklere konslte edildi.
Hastalar i¢in 1 iinite ES hazirlig1 yapildi.

Cerrahi Teknik

Tiim hastalara ameliyat 6ncesi antiembolik orta basmgl ¢orap (BENEFIC® DiZUSTU)
giydirildi. 1 saat once 1 gr sefazolin sodyum intravenoz (EQIZOLIN®) olarak uygulandi.
Flororoskopiye uyumlu (BICAKCILAR SURGILINE 3000) masaya alindi. Genel veya
rejyonel anestezi altinda supin pozisyonda, hava basin¢li turnike ( VBM® 5800 Tukiye)
mansonu sarildi. Daha sonra saha temizligi ve drtiimiinii yapildi. ilk olarak anterolateral ve
anteromedialdeki uygun portallerden girilerek diz ekleminin artroskopik muayenesi yapildi.
Patellafemoral eklem tibiofemoral eklemin medial ve lateral kompartmanlari incelendi.
Kikirdak dokularin biitiinltigli, kalinligi, diizeni, meniskal dejenerasyon, OCD, plika ve on-

arka capraz bag biitiinliigii degerlendirildi.

Anteromedial longitudinal insizyon yapildi. Insizyonun eklem seviyesinden baslamasina
ve i¢ yan bagin anteriorunda kalmasina dikkat edildi. Tibia {izerinde periost kisa pargasi
arkaya bakan ters "L" seklinde kesildi, i¢ yan bagin yiizeyel 6n lifleri kesilerek pes

anserinusun yapigma yerinin birka¢ mm tizerine kadar styrildi.
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Resim 14: Cerrahi esnasinda K tellerinin floroskopi goriintiisii (KOU arsivi)

Ardindan tibia posterioruna kiint u¢lu Hoffman ekartdr yerlestirildi. Skopi (Simens® Cios
Connect) kontrolinde tibial eklem yizine paralel 1,5 cm distalinden gecen 1 adet K teli
gonderildi. Daha sonra medial eklem seviyesinin yaklasik 3 cm distalinden proksimal-lateral

yoniinde lateral kortekse 1 cm mesafe kalacak sekilde birbirine paralel iki adet K teli daha

gonderildi.

Resim 15: Cerrahi esnasinda osteotomlarin yerlestirilmesi. (KOU arsivi)
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Kesici motorun olusturacagi isinmaya bagli kaynama sorunu olusturmamak i¢in tiim
kesileri (anterior, medial ve posterior korteks) osteotomla tamamlamay1 tercih ettik.
Posteriordaki yapilar1 korumak i¢in ucu saat yonunin tersine 90 derece yatmis L seklinde
osteotom kullandik. Retrotiiberkiil osteotomisi i¢in 20 mm’lik ince u¢lu osteotom kullandik.
Mentese Ozelliginden yararlanmak i¢in lateral korteksin saglam birakilmasina 6zen
gosterilmeye calisildi. Osteotomi araligin1 genisletmek icin skopi esliginde uygulanan iki
osteotom arasina ligiincii veya gerekirse dordiincli osteotomu yerlestirdik. Osteotomi hatt1 her
1 mm, 1° duizeltme saglayacak sekilde ag¢ilma saglandiktan sonra osteotomi hattindan hastaya
gore degisen miktarlarda spongioz greft aldik. Tespiti obifix (agil1) veya owo (agisiz) bloklu
plak kullanarak yaptiktan sonra osteotomi sahasina alinan greftleri yerlestirdik. Hemovac

dren anterolateral portal kullanilarak eklem igerisine konulduktan sonra katlar1 kapattik.

Resim 16: Cerrahi esnasinda bloklu plak ile fiksasyonun saglanmasi.(koti arsivi)
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Ameliyat Sonras1 Takip

Post operatif 72 saatlik donemde hastalarin opere edilen ekstremitelerine elevasyon ve
soguk uygulama yapildi. Ortalama olarak 3 giin boyunca hastanede yatirilarak 1 gr sefazolin
sodyum 2x1 (EQIZOLIN®) seklinde intravendz olarak uygulandi. Post operatif 24. saatte
baslamak iizere diisiik molekiil agirlikli heparin (CLEXANE® 4000 ANTI-XA 1U/0,4 ML) 5
hafta boyunca uygulandi. Antiembolik (BENEFIC® DIiZUSTU) coraplarin 8 hafta siireyle
hasta tam mobilize olana kadar giyilmesi onerildi.

Ertesi gin izometrik quadriceps giiclendirme egzersizlerine baslandi. Ilgili ekstremiteye
yik vermeden hasta mobilize edildi. Diz fleksiyonuna post operatif 1.giinde baslandi.
Ameliyat sonrasi 8. haftada tam yiik verildi. Kaynama 8. hafta ve 3. ayda ¢ekilen grafilerle
kontrol edildi. Western Ontario Mc Masters OA Indeksi (WOMAC) LK 3,0 ve VAS skorlari
tekrarlanda.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, (IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi
ile degerlendirildi. NUmerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve medyan (25.
persantil - 75. persantil) ve frekans (ylzdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik
normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin ise Mann Whitney U Testi ile ve
kategorik degiskenler Fisher Exact ve Yates Kikare analizi ile degerlendirildi. p<0.05

istatistiksel olarak onemlilik igin yeterli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Kocaeli Unuversitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da 2008 ile 2017 yillar1 arasinda
medial gonartrozu nedeniyle medial acik kama osteotomisi ile tedavi edilen ve tespit igin
bloklu plak kullanilan 198 hasta (211 dizi) ¢alismaya alindi. Hastalarin 49’u (%23,2) erkek,
162’si (%76,8) kadind.

CINSIYET

EERKEK: 49 %23.2

mKADIN:162 %76.8

Grafik 1: Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi.

98 hastanin (%49,4) sag dizi, 13 hastanin (%6) her iki dizi, 87 hastanin (%43,9) sol dizi opere
edildi. Hastalarin ameliyat oldugu donemdeki yas ortalamalari; 51,22 (+9,54) yil, ortalama
takip sureleri 32 (6-74) ay olarak hesaplandi.

Cinsiyete gore hasta yas ortalamalarina bakildiginda erkek populasyonun yas ortalamasi 45

yil (£11,46), kadin populasyonun 52 yil (+8,31) idi. Yas ortalamasinin kadin populasyonunda
daha yiiksek oldugu goriildii.
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Grafik 2: Hasta sayisinin yasa gore dagilimi.(N/YAS)

CINSIYET YAS
Valid 49
N
Missing 0
Mean 46,08
E | Median 45,00
Std. Deviation 11,469
) 25 37,00
Percentiles
75 55,00
Valid 162
N
Missing 0
Mean 52,78
K" | Median 52,00
Std. Deviation 8,316
) 25 48,00
Percentiles
75 58,00

Tablo 2: Hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalamalari.
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Medial agik kama tibial osteotomi yapilan dizlerin fiksasyonuna bakildiginda 186 tane agili

bloklu plak, 25 tane agisiz bloklu plak kullanilmigtir. A¢ili bloklu plaklarin 17 tanesinde 12

mm, 169 tanesinde 10 mm blok kullanilmastir.

Plak tijrii Toplam
ACILI ACISIZ

Count 44 5 49

E Expected Count 43,2 5.8 49.0)

CINSIYET % within PlakNo 23.7%) 20,0%) 23.2%
Count 142 20 162

K Expected Count 142.8 19.2 162.0

% within PlakNo 76,3% 80,0% 76.8%

Count 186 25 211

TOTAL Expected Count 186.0 25,0 211.0
% within PlakNo 100,0%) 100,0%) 100,0%

Tablo 3: Acili ve agisiz bloklu plaklarin kullandigi hastalarin dagilimi.

Hastalarin grafilerinden olglimler yapildi. Ameliyattan dnce posterior tibial egim (Slope)

acis1 ortalama 9,50° (6,9-12,5 perc.) Olculdu. Erkek populasyonunda 10° (7,3-12,95 perc.),

kadin populasyonunda 9,3° (6,8-12,32 perc.) olculdi.

CINSIYET Ameliyat 6ncesi PTE agisi
N Valid 49
Missing| 0
Mean 10,3388
E | Median 10,0000
Std. Deviation 3.56019
Percentiles 25 7.3000
75 12,9500
Valid 162
N Missing| 0
Mean 9,5994
Median 9,3000|
Std. Deviation 3,87750
25 6,8000)

Percentiles)
75 12,3250

Tablo 4: Ameliyat 6ncesi 6lcilen PTE agis1 degerleri.
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Ameliyat 6ncesi yapilan 6l¢iimlerdeki proksimal tibia posterior egim agisinin; yas, cinsiyet,

taraf, medial proksimal tibial aci (MMPTA) ile arasinda korelasyon saptanmadi.

Hypothesis Test Summary Hypothesis Test Summany
Hull Hypothesis Test Sig. Decision Hull Hypothesis Test Sig. Decision
Independent- Independent-
The distribution of PREOP SLOPESamples Retain the The distibution of PREOP SLOPESamples Retain the
1 isthezame acrozs categories of  Mann- 233 null 1 isthe same across categories of  hann- A03 null
CINSITET. Whitney U Inip atheszis. TARAF. Whitney U hypothesis.
Test Test
Asymptotic significances are dizplayed. The significance lewvel iz 05 Asymptotic significances are dizplayed. The zignificance level iz 05,

Tablo 5: Ameliyat 6ncesi 6lglilen PTE agisinin cinsiyet ve taraf ile iliskisi.

Correlations
CINSIYET PTE acisi
. . . Correlation Coefficient ,122
AMELIYAT ONCESI
Sig. (2-tailed) ,404
mMpta VARUS
N 49
E
Correlation Coefficient ,015
YAS Sig. (2-tailed) ,916
N 49
Spearman's rho
. . . Correlation Coefficient ,009
AMELIYAT ONCESI ] ]
Sig. (2-tailed) ,907|
mMpta VARUS
N 162
K
Correlation Coefficient -,010
YAS Sig. (2-tailed) ,898
N 162

Tablo 6: Ameliyat 6ncesi 6l¢llen PTE agisinin yas ve mMMPTA ile korelasyonu.

Ameliyattan once ve sonra mMPTA olgiilmiistiir. Ameliyat Oncesi ortalama 2° (1,1-3,1
perc.) varus, ameliyat sonrasi ortalama 6,7° (4,7-7,6 perc.) valgus oldugu goriildii. Ortalama

8,54° diizeltme saglandig1 goriildii.
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YAS mMPTA mMPTA VALGUS
VARUS

Valid 211 211 211
N Missing 105 105 105
Mean 51,22 2,2332 6,3374
Median 52,00 2,0000 6,7000
Std. Deviation 9,546 1,57457 2,22781]
25 46,00 1,1000 4,7000

Percentiles
75 58,00 3,1000 7,6000

Tablo 7: Ameliyat 6ncesi ve sonrast mMPTA 6lgiim degerleri.

Cinsiyet, plak farki, blok kalinlig1 baz alindiginda Mann Whitney-U Testine gore PTE agis1
tim hasta gruplarinda benzer dagilim gosterdi. Tespitte agili bloklu plak kullanilan grupta
ameliyat Oncesi posterior tibial egim agis1 ortalama 9,55° (7-12,42 perc.), agisiz bloklu plak
kullanilan grupta 8,7° ( 6,7-12,8 perc. ) bulundu.

PlakNo AMELIYAT ONCESI PTE
ACISI
Valid 186
N
Missing 0
ACILI Mean 9,7742
BLOKLU Median 9,5500)
PLAK Std. Deviation 3,82522
) 25 7,0000
Percentiles
75 12,4250
Valid 25
N
Missing 0
ACISIZ Mean 9,7480
BLOKLU Median 8,7000
PLAK Std. Deviation 3,77824
) 25 6,7000|
Percentiles
75 12,8000

Tablo 8: Acili ve agisiz bloklu plak uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi PTE agisi.
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Hynpothesis Test Summany

Hull Hypothesi=s Tes=t Sig. Deci=ion
Independent-
The distribution of PREOFP SLOPE Samples Retain the
1 isthe same across categories of hdann- AT null
FlakMo. Whitney U hypothesis.
Test

Tablo 9: Ameliyat 6ncesi dlglilen PTE agisinin plaklar arasindaki dagiliminin

degerlendirilmesi.

Ameliyat 6ncesi Olculen PTE agisi agili bloklu plak kullanilan grupta ortalama 9,55° (7,00—
12,42 perc.) bulumustur. Ameliyat sonrasi dlgiilen PTE agis1 ortalama 10,2° (7,60-12,62
perc.) bulunmustur. Son takipte bakilan PTE agis1 10,65° (7,90-12,95 perc.) bulunmustur.

Agisiz bloklu plak kullanilan grupta ise degerler ameliyat oncesi 8.7° (6,70 —12,8 perc.),
ameliyattan hemen sonra 11.3° (8,15-15,65 perc.), son takip zamaninda 11.60° (6,85-
15,25perc.) bulunmustur.

14
12
10 -#
8 ——Obifix
6
il == OWO0
2
0 T T 1
1 2 3

Grafik 3: Kullanilan plaklara gére ameliyat 6ncesi (1), ameliyattan hemen sonra (2), son

takip zamaninda (3) Olculen PTE agilari.
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Statistics
PlakNo AMELIYAT AMELIYAT SON TAKIP PTE
ONCESI PTE SONRASI PTE ACISI
ACISI ACISI
Valid 186 186 186
N Missing 0 0 0
Mean 9,7742 10,1839 10,6812
Acil Median 9,5500 10,2000 10,6500
Std. Deviation 3,82522 4,03532 3,88754
25 7,0000 7,6000 7,9000
Percentiles
75 12,4250 12,6250 12,9500
Valid 25 25 25
N Missing 0 0 0
Mean 9,7480 11,9320 10,8200
Agisiz Median 8,7000 11,3000 11,6000
Std. Deviation 3,77824 4,28444 4,74710
25 6,7000 8,1500 6,8500
Percentiles
75 12,8000 15,6500 15,2500
Tablo 10: Plak ¢esidi ile PTE agilarinin karsilagtirilmasi.
Posterior tibial egim acis1 degisiklikleri Wilcoxon Signed Ranks Test

degerlendirildiginde; agili bloklu plak kullanilan hasta grubunda ameliyat Oncesi ve sonrasi
Olglimler arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir. Acisiz bloklu plak ile fiksasyonu

yapilan hasta grubunda ise PTE acisindaki bu artis Wilcoxon Signed Ranks Testine gore

anlamli bulunmustur. ( p<,000)
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Test Statistics?
PlakNo AMELIYAT ONCESI-
AMELIYATTAN
HEMEN SONRA
VA -1,357Y
ACILI Asymp. Sig. (2-tailed) ,175
VA -3,876"Y
ACISIZ
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

Tablo 11: Plak gesitlerine gore posterior tibial egim agis1 degisikliginin analizi.

a. Wilcoxon Signed Ranks Test, b. Based on negative ranks.

Ameliyattan hemen sonra ve son takip zamaninda bakilan PTE agis1 degerleri arasindaki

artis anlamli bulunmustur.

Correlations

AMELIYATT| SON TAKIP
AN HEMEN| PTE ACISI
SONRA PTE|
ACISI
. Correlation N
AMELIYATTAN o 1,000 ,963
Coefficient
HEMEN SONRA
Sig. (2-tailed) ,000
PTE ACISI
Spearman's N 211 211
rho Correlation
; - ,963" 1,000
SON TAKIP PTE| Coefficient
ACISI Sig. (2-tailed) ,000
N 211 211
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Tablo 12: Ameliyattan hemen sonra ve son takipte 6l¢lilen PTE agis1 derecelerinin analazi.



Posterior tibial e§im agisinin agili bloklu plak kullanilan grupta degismemesi iizerine daha
dar bir grupta calisma yapilmistir. A¢ili bloklu plak kullanilan gruptaki 186 hastanin 17’sinde
blok kalinligi 12 mm olarak segilmistir. Diger 169 hastada kullanilan blok kalinligi 10
mm’dir. Bu 17 hastada belirtilen zaman araliklarinda 6l¢iilen posterior tibial egim acisindaki

degisikliklerin de istatistiksel nem arz etmedigi tespit edilmistir.(p< ,177)

Test Statistics?

Ameliyat 6ncesi
ve ameliyat
sonras| PTE

acisl
Z -1,350°
Asymp. Sig. (2-tailed) 177

Tablo 13: 12 mm acgili bloklu plak kullanilan hastalarda PTE agisinin

degerlendirilmesi. a. Wilcoxon Signed Ranks Test, b. Based on negative ranks.

Hastalarimizda oOlgiilen posterior tibial egim acisindaki degisikligin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi frontal plan deformite diizeltme oranimizla korelasyonunu degerlendirdik.
Varus diizeltme ve posterior tibial egim agisi degisikligi arasinda bir iligki saptanamadi.(p<

,484)

Correlations
PTE acisi MMPTA

PTE Pearson Correlation 1 -,048
acisindaki Sig. (2-tailed) ,484
degisiklik N 211 211

Pearson Correlation -,048 1]
mMPTA ] ]

Sig. (2-tailed) 484
degisimi

N 211 211

Tablo 14: Varus duzeltme ile PTE agis1 arasindaki korelasyon.
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6. TARTISMA

Medial agik-kama proksimal tibia osteotomisi, medial kompartman osteoartriti olan geng
ve aktif hastalarda kullanilan bir tedavi segenegidir. Kapali kama osteotomisine gore;
peroneal sinirin tehlikede olmamasi, proksimal tibiofibular eklemin ve lateral baglarin
korunmasi, tam bir diizeltme saglayabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Posterior tibial egim

agisini arttirmasi 6nemli dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.>©3

PTE agisinin artig1 stabil dizlerde, biyomekanik ve kinematik degisiklige neden olur. Bu
degisiklikler belirli bir bolgedeki yiik yogunlugundan dolayr nispeten olumsuz sonuglar
dogurur. Biyomekanik caligsmalar, yiiksek tibial osteotomi sonrasi egim degisikliklerinin ii¢
ana etkisini gostermistir.1) Translasyon: Egim agis1 ne kadar biiyiik olursa, hem ACL-saglam
hem de ACL-yetersiz dizlerde anterior translasyon daha fazla olur. 2) ikinci etki, eklem
ylizeyi tizerindeki mekanik yiik dagiliminda bir degisikliktir. Artan egim tibiofemoral temasin
anterior kaymasina yol agar tibia platosunun 6ne translasyonuna neden olur. Femur posterior
kondile binen yiik azalir. 3) Uglincii etki, dizin ekstansiyonu (zerinedir. PTE agis1 artist
sonrast ekstansiyon azalir. Giffin ve ark. yaptigi bir ¢alismada PTE agist 9° ‘den 13° ‘ye
yukselttikten sonra, sadece 200 N’luk (viicut agirhi@inin yaklasik 1/4) bir kuvvet ile tibianin
anteriora in vitro olarak 3 mm yer degistirdigini belirtmislerdir. Ayn1 zamanda 5° ‘ye kadar
PTE agis1 artisinda, ACL ve PCL'deki yerinde kuvvetleri degistirmedigini iddia etmislerdir.”
PTE ag1s1 artis1 i¢in yapilan baska bir biyomekanik ¢alismada 10 derecelik bir PTE agis1 artis1
durumunda ve dize binen yiik viicut agirliginin 3 katt ulastigi zaman ACL'yi geren 0,5 vicut
agirhign boyutunda bir kesme kuvveti olustugu bildirilmistir.”* Hashemi ve ark., bilyik PTE
acisina sahip insanlarmn OCB'nin kopma ihtimalinin ¢ok yiiksek oldugunu bildirmislerdir.”
Benzer sekilde, Agneskirchner ve ark. in vitro PCL transeksiyonunu takiben tibianin
posteriora subluksasyonunun, PTE agisinin 5 derece arttirilarak notralize edilebilecegini iddia
etmislerdir.”® PTE acismmin  artisiyla, eklem i¢i basing iliskisinin ¢alisildigi bir kadavra
calismasinda; 5 © 'lik bir artis medial kompartimandaki basing merkezini 4.5 mm 06ne tasidigi
gosterilmistir. Tibial efimin artmasi tibianin anteriora translasyonu ile sonuglanmustir.

Yiiksek tibia osteotomi sirasinda, tibial egimde degisiklikler hem medial hem de lateral
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kompartmandaki basing merkezini onemli dlciide degistirdigi ve diz kinematigini etkiledigi

goriilmiistiir.*

Biz g¢alismamizi yaparken PTE agisinin arttifi ve artmadigi hasta gruplarinda klinik
fonksiyonel skorlamalarda bir fark tespit etmedik. Literatiirde fonksiyonel skorlamalarin
yapildig1 ¢aligmalarin sonuglart bildirilmistir. PTE agisinin farkli oldugu ti¢ farkli tespit
yontemiyle yapilan MAKO sonras1 fonksiyonel skorlarin ayni oldugu goriilmiistiir.”> Smith
ve ark. yaptigi calismada PTE agisindaki degisikliginin agri, fonksiyonel skor veya
komplikasyonlar dahil olmak tizere herhangi bir klinik sonu¢ ag¢isindan anlamli olmadigi
bildirilmistir.”® Bagka bir ¢calismada MAKO sonrasinda tibial egim agis1 ve patellar yiikseklik
degerlerindeki degisikliklerin kisa donem hasta memnuniyetini olumsuz etkilemedigi
bildirilmistir.”” Diger bir ¢alismada ise PTE agis1 artiginin uzun dénem Klinik sonuclar ile

arasmda herhangi bir iliski olmadig1 iddia edilmistir.”®"®

Medial agik kama proksimal tibia osteotomisi sirasinda PTE ag¢isinin degistirilmemesi igin
son zamanlarda navigasyon kullanilarak yapilan bazi kadavra®®818283 ve biyomekanik
calismalar®8586 yazarlarca bildirilmistir. Navigasyon sistemlerinin konvansiyonel yontemlere
kiyasla gelismis mekanik eksen hizalanmasin1 ve daha iyi kontrol ettigi bildirilmistir.8’

Calismamizda navigasyon sistemi kullanmadik.

Posterior tibial egim agis1 6lciminin medial platodan yapilmas: konusunda genel bir kani
var olmasina karsin, baz alinacak longitudinal hat konusunda goriis farkliliklari vardir.
Migaud ve ark.28 tim anatomik aksi, Dejour ve Bonnin® tibia proksimalinin anatomik aksinu,
Moore, Harvey ve Goutallier ile ark.%%°! tibiamin 6n kenarini, Hernigou ve ark.%° tibianin arka
kenarini, Julliard ve ark.®? tim tibianin anatomik aksini, referans olarak almislardir. Biz
calismamizda korelasyon degeri en yiksek olan, lateral diz grafisindeki pratik 6lcimu bize
saglayabilen TPAA baz alinarak yapilan 6lgtimii kullandik. MAKO cerrahisinde PTE agisini
olgmek igin kullanilan bu teknik daha 6nce tanimlanmistir.6%93% 30 derece fleksiyonda
cekilmis, posterior kondillerinde iist liste geldigi rotasyondan etkilenmeyecek tam yan
grafilerin PTE agis1 6l¢timii igin kullanilmas1 hem giivenirlilik, hem tekrarlanabilirlik hem de

maliyet agisindan tercih edilmesi gereken 6lgiim teknigi olabilecegini diisinmekteyiz.
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Preoperatif posterior tibial egimi agis1 farkli topluluklarda degismekle birlikte; Hoffman’ a
gore normal tibial egim 7 derecedir.%® Laskin ve Rieger” e gore 8-10 derecedir.®® Chiu ve
arkadaslar1 medial plato igin 14,8° ve lateral plato i¢in 11,8° oldugunu bildirmislerdir.®’
Kuwano ve arkadaslar1 tibial egimi medial plato i¢in 9° ve lateral plato igin 8,1° olarak
bildirmislerdir.®® Matsuda ve arkadaslar1 yaptiklart MRI ¢alismasinda medial plato igin 10,7°,
lateral plato iginse 7,2° egim agis1 bildirmiglerdir.®® Genel olarak popiilasyon normlar1 0° ila
18° arasinda degismektedir.®? Ulkemizde 44 kadavra tibias1 kullanilarak yapilan morfometrik
bir calismada median longitudinal aks kullanilarak bakilan posterior tibial egim agis1
11,0£3,6° bulunmustur. Tlrk toplumundaki posterior tibial egim acis1 hem erkeklerde hem
de kadinlarda anterior, posterior ve median longitudinal eksenlere gore Cinlilerden ve beyaz
rktan farkli oldugu goriilmiistiir.’%° Bizim ¢alismamizda preoperatif bakilan posterior tibial
egim acis1 ortalama 9,50° derece (6,9°-12,5° perc.) olarak olgildi. Ameliyat 6ncesi bakilan
PTE acisimnin yas, cinsiyet, taraf, mMPTA ile arasinda bir korelasyon bulunmadi.
Bulgularimiz literatiir ile benzerdi.>!%° Birbirinden farkli sonuglarin bulunmasi toplumlar
aras1 farkliliklardan kaynaklanabilecegi gibi ¢alismalarin metotlarindan da kaynaklandig:
diistiniilebilir. Bu hususta daha genis serileri i¢eren kontrol gruplarinin oldugu bir ¢aligma

faydali olabilir.

MAKO cerrahi prosediirinde PTE agisinin artmasinin literatiirde birgok sebebi
belirtilmistir. 1) Proksimal Tibia Anatomisi; anteromedial korteks arka kortekse 45 ° a¢i
yaparken lateral korteks tibianin arka kenarina neredeyse diktir. Bu nedenle, esit 6n tibial ve

posteromedial bosluklara sahip medial agik-kama osteotomisinde egim artiracaktir.%4101

2) MAKO sirasinda artan PTE agis1 i¢in bir bagka olasi sebep proksimal tibiaya cerrahi
yaklasim sirasinda anteriorda kaliniyor olmasidir. Kas ve damar hasariyla ilgili kaygilardan
dolay1, cerrahlar cogunlukla posteriordaki yumusak dokular1 gevsetememektedir. Bu
nedenden Otlri posterolateral kortekse uygun bir osteotomi yapilamadigi yayinlar da
belirtilmistir.®41%2 Ayrica yetersiz posterior gevsetme sonrasi gracilis ve semitendinous
tendonlar1 distal tibiay1 c¢ekerek i¢ rotasyona zorlamaktadir. Biz cerrahi sirasinda
posteriordaki yumusak dokularin gevsetilmesine énem veriyoruz PTE acisinin eksik yapilan

gevsetmeden dolay1 artabilecegini diisiinmekteyiz.
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3) PTE agisinin korunmasinda mentese pozisyonunun bir diger onemli husus oldugu
diisinulmektedir. Biz hastalarimizda standart mentese pozisyonunu saglamaya g¢alistik. Ho-
Seung Jo ve ark. yaptigini bir ¢alismada lcm daha distal mentese pozisyonu ve standart
mentese pozisyonu Karsilastirilmistir. Distal mentese pozisyonu ile yapilan MAKO’larda,
tibia lateral korteks kirigi riski artmig olarak bulunmustur. Gap orani ayni olmasina karsin

anlamli derecede daha biiyiik posterior tibial egime yol actig1 goriilmiistiir. 03

4) Osteotominin yoninin istenmeyen PTE agis1 artisin1 sinirlandiran 6nemli bagimsiz bir
degisken oldugunu diisiinmekteyiz. Biz cerrahimiz sirasinda axial diizlemde posterior
kortekse dik osteotomi yaparak uygun lateral mentese pozisyonunu elde ettigimizi
diisiiniiyoruz. Literatiirde yapilan ¢alismalar posterolateral mentese ekseninin, lateral mentese
eksenine gore posterior tibial egim acisini artirma olasiliinin daha fazla oldugu

belirtilmistir.194105

5) Osteotomi gap orani; Bizim ¢alismamizda yaptigimiz degerlendirme sonucu olarak agili
bloklu plak kullanilan hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi posterior tibial egim
acisinda anlamli bir fark tespit edilmedi. Sonuglara bakildiginda ameliyat dncesi Olculen
posterior tibial egim agis1 acili bloklu plak kullanilan grupta ortalama 9,55° (7,00°-12,42°
perc.) bulunmustur. Ameliyat sonrasi Ol¢iilen posterior egim agist ortalama 10,2° (7,60°—
12,62° perc.) bulunmugstur. Agisiz bloklu plak kullanilan grupta ise degerler sirasiyla 8.7°
(6,70° —12,8° perc.) ve 11.3° (8,15°-15,65° perc.) bulunmustur. A¢ili bloklu plak grubundaki
bu artisin istatistiki olarak anlamli olmadigi, agisiz bloklu plak grubundaki artisin anlaml
oldugu saptanmistir. Osteotomi sahasinda 6n ve arka gap acili bloklu plak grubunda ayni
degildir. Posterior tibial egim agisinin korunmasi i¢in gap oranmnin 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz. Bu hususta literatiire bakildiginda esit 6n ve posteromedial gap oranina sahip
bir blogun PTE egim agisin1 artiracagi bildirilmistir. istenmeyen bu artisin 6niine ge¢mek icin
anterior boslugun, posteromedialin yaris1 ile (gte ikisi kadar olmasi gerektigi

belirtilmistir,101,106.107
6) PTE acisini etkileyen bir diger faktoriin, kullanilan kemik greftinin yerlestirilme yeri

oldugunu belirten yazarlar mevcuttur. Chae ve ark. ve Noyes ve ark. ,iliak kanattan alinan

trikortikal kemik grefti osteotomi boslugun arka kismina yerlestirildiginde PTE agisinin
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artmadi@mi  bildirmistir.2%1% Ryohei Takeuchi ve ark. kemik greftlemenin, stres
konsantrasyonunu osteotomi araligiin etrafina dagittigini ve bdylelikle plakanin konumuna
bakilmaksizin, PTE a¢1 artisii 6nledigini  sdylemislerdir.'’® Biz ¢alismamizda blok
kullandigimiz hastalarda iliak kanat grefti yerine osteotomi sahasindan alinan lokal spongioz

grefti kullanmaktayiz. BOylelikle hastada ek morbidite olusturmadigimizi diisiiniyoruz.

7) Plak pozisyonu; Bazi yazarlar, anteromedial yerlestirilmis bir plagin, posteromedial
yerlestirilmis bir plaga kiyasla tibia egiminde 6.6° 'lik bir artisa neden oldugunu
bildirilmistir.'** Bagka bir ¢alismada su andaki osteotomi plak tasarimlarinin ve cerrahi

tekniklerin sagital plan tibial egimini yonetmede etkili olmadiklar1 kanisina varilmigtir,!!2

8) Blogun yerlestirilme pozisyonu; Hiroyasu Ogawa ve ark. yaptigi bir ¢alismada, PTE
acis1 artigi kamanin yerlestirilme yonii ile biiyiik oranda iliski bulundu. Kama veya blok ne
kadar ¢ok anteriora kayarsa PTE agis1 o kadar arttig1 bildirilmistir.*'® Cok sayida ¢alismada
kamanin yerlestirildigi bolgenin ayarlanmasiyla PTE acisinin degistirilebilecegi belirtilmistir.
25966114 Kamanin veya blogun yerlestirilme pozisyonu, osteotomi sahasindaki gap oranini

etkiledigi icin PTE agisin1 degistiren bir faktor oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Toplumlar aras1 antropometrik degerler farkliliklar gosterdigi icin, PTE agisinin
ortalama degeri degiskendir.

Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi varus dizilime sahip medial kompartman
osteoartritli hastlarda yaygin kabul goren etikili bir tedavi segenegidir. Proksimal
tibianin anatomik 6zelliklerinden dolay1 cerrahi teknige dikkat edilmezse PTE agisinin
artmasina sebep olur.

Cerrahi sirasinda PTE agisinin korunabilmesi igin yeterli posterior yumusak doku
gevsetilmesinin yapilmasi gerekmektedir.

Dogru mentese pozisyonunu elde etmek icin vertikal, sagital ve frontal planda
osteotomi eksenini iyi belirlemek ve osteotomiyi simetrik yapmak gerekiyor.
Hedeflenen osteotomi gap oranini elde etmek i¢in kullanilacak kortikal greftin gap
orant goz Onilinde bulundurularak posteriora yerlestirilmesi Onemlidir. Tespit igin
bloklu plak kullanilacaksa blok kalinligi gap oranini saglayacak on/arka kalinlik
oranina sahip olmalidir.

PTE acisinin korunmasi i¢in bloklu plak kullanilmasi ve plagin anteromedial yerine
posteromediale pozisyonda tespitinin yapilmasi 6nemlidir.

Yapilan kadavra ve biyomekanik calismalar, PTE ag¢isinin artisinin diz biyomekanigi
tizerine olumsuz etkileri oldugunu gostermesine karsin cerrahi sonrasi fonksiyonel
sonuglarin ve sagkalimin etkilendigi gosterilememistir.

PTE agisinin korunmasina yonelik cerrahi teknikteki detay goz Oniine alindiginda,
halen kullanilmakta olan plak ve enstriimanlar yerine yeni gelistirilmis navigasyon

destekli cerrahi ekipmanlara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. OZET

Amac: Medial agik kama yiiksek tibial osteotomisinde (MAKO) tespit yontemi olarak
uygulanan bloklu plaklarin, posterior tibial egim (PTE) agisina etkisinin retrospektif olarak

radyolojik incelenmesini ve bulgularin literatir esliginde tartisilmasini amagladik.

Gereg ve Yontem: Bu calismada 2008-2017 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde MAKO uygulanan 317 hastanin 348 dizi
retrospektif olarak degerlendirildi. 198 hasta (211 diz) ¢alismaya dahil edildi. Tibianin
proksimal 15 cm'lik kismin1 igeren tam lateral diz grafileri kullanilarak, a¢ili bloklu plak ve
acis1z bloklu plak ile tespiti yapilan hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonrast ve son takip

sirasinda ki PTE acilarini 6lgtiik.

Bulgular: Hastalarin 49°u (%23,2) erkek, 162’si (%76,8) kadindi. 98 hastanin (%49,4) sag
dizi, 13 hastanin (%6) her iki dizi, 87 hastanin (%43.9) sol dizi ameliyat edildi. Hastalarin
ameliyat oldugu donemdeki yas ortalamalari; 51,22 (£9,54) yil, ortalama takip sureleri 32 (6-
74) ay olarak hesaplandi. MAKO yapilan dizlerin fiksasyonuna bakildiginda 186 tane agili
bloklu plak, 25 tane agisiz plak kullanilmistir. Ameliyat éncesi PTE (Slope) agisi ortalama
9,50° (6,9-12,5) olarak olculdi. Ameliyat Oncesi yapilan o6lg¢iimlerdeki PTE agisinin; yas,
cinsiyet, taraf, medial proksimal tibial agi (mMPTA) ile arasinda anlamli bir korelasyon
yoktu. Agisiz bloklu plak grubunda, ameliyat oncesi ve sonrasi PTE agis1 arasindaki artis
anlamliydi. Ameliyatin hemen sonrasinda ve son takip zamaninda bakilan PTE agis1 artis1 her
iki plak grubunda da anlamliydi. Bakilan diger tiim parametreler (blok kalinligi, dizeltme

miktar1, acili boklu plak grubu vs. ) arasinda korelasyon saptanmadi.

Sonug: Proksimal tibianin anatomik 6zelliklerinden dolayr MAKO sirasinda cerrahi teknige
dikkat edilmezse PTE agisinin artmasina sebep olunur. Posterior yumusak doku gevsetme,
osteotominin yeri ve yonii, gap orani, plak pozisyonu PTE agis1 artisin1 6niine gegmek icin

dikkat edilmesi gereken noktalardir.

Anahtar Kelimeler: Slope, posterior tibial egim agisi, MAKO, bloklu plak, YTO
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9. ABSTRACT

Objective: We aimed to retrospectively investigate the effect of the wedge plates as a
fixation method in the medial open wedge tibial osteotomy (OWHTO) in terms of posterior

tibial slope angle (PTS) and to discuss the findings in the light of literature.

Metods: In this study, a total of 317 patients (348 knees) who underwent OWHTO at
Kocaeli University Medical Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic between 2008-
2017 were retrospectively evaluated. 198 patients (211 knees) were included in the study.
We measured the PTS angles at preoperative, postoperative and final controls of patients
who were fixed with angled wedge plate and wedge plate using lateral knee radiography
with proximal 15 cm of the tibia.

Results: In group %76,8 (n:162) of patients were female, %23,2 (n:49) of patients was male
The right series was performed in 98 patients (49.4%), both series in 13 patients (6%), and the
left series in 87 patients (43.9%). The mean age of participants 51,2 years (+12.4) and
mean follow-up was 32 (6-74) months. Looking at the fixation of the OWHTO, 186
angled wedge plates and 25 quadranguler wedge plates were used. Preoperative PTS
angle was measured as 9.50 ° (6.9-12.5) on average. The PTS angle in pre-operative
measurements; There was no significant correlation between age, sex, side, medial
proximal tibial angle (nMPTA). In the quadranguler wedge plates group, the increase
between the preoperative and postoperative PTS angle was significant. The increase in
PTS angle immediately after the operation and at the final follow-up time was also significant
in both groups of plates. No correlation was found between all other parameters examined
(wedge thickness, correction amount, angled wedge plate group, etc.).

Conclusions: Because of the anatomical features of the proximal tibia, if the surgical
technique is not considered during OWHTO, it causes the PTS angle to increase. Posterior
soft tissue releasing, position and orientation of osteotomy, gap ratio, plate position are

points to be considered to avoid increase of PTE angle.

Keywords: OWHTO, PTS angle, Slope, high tibial osteotomy, wedge plates
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10. OLGULAR

1. Olgu: E.O. 52 yasinda kadin hasta, 83 ayhk takip.

Resim 17: Ameliyat 6ncesi sag diz AP/LAT radyografi

Resim 18: Ameliyat sonrasi sag diz AP/LAT radyografi

Acisiz bloklu plak ile tespiti yapilan hastanin ameliyat 6ncesi PTE ag1s1:10,8° ameliyat

sonrasi deger 11,2° dl¢iilmiistiir.
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2.0LGU: 46 yasinda erkek hasta , 27 ayhk takip

Resim 19: Ameliyat 6ncesi sol diz AP/LAT radyografi

Resim 20: Ameliyat sonrasi sol diz AP/LAT radyografi

Acili bloklu plak ile tespiti yapilan hastanin ameliyat oncesi PTE agis1:14,8° ameliyat

sonras1 deger 14,6° olciilmiistiir
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11. EKLER
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2. EK

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)
isim: Tarih:

Agiklama: Lutfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Diz zeminde ylrumekle agn

Merdiven inip cikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agr

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yurime sirasinda sertlik

Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme)

Duz zemin uzerinde yurume

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

OI0I0I0|I0|I0|IC|IC|I0OIC|ICO|IO|IC|IO|O|IO|O|O|O|O|O|O|IO|C
bt [t | | | e | [ [ [ | e | | [ | | | | | [ [ [ |
[} [N Y PN ) F N [N [N [N) ) PN ) FNY N PN FN) PR PN ) FN) N N N TN
wlwwwwlwwlwwwwwlwwwwwwwlolwlowlwlw
AR R AR R R AR AR AR AR R A R A R I R AR AR A R R R A R A RS B = R =

Hafif ev igleri

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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