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Osteoartritin artroplasti disi cerrahi tedavi secenekleri

Non-arthroplasty treatment options of osteoarthritis
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Osteoartrit nifusun yaslanmasi ve obezitenin artmasi
ile birlikte toplumda goriilme sikligi ve 6nemi artan bir
hastaliktir. Osteoartrit agri ve eklem hareket kisitliligi ile
karakterize bir hastaliktir. Tedavi edilmezse sakatlda yol
acar. Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi hastalarda art-
roskopik debridman, kalga ve diz osteotomileri ve artrop-
lasti girisimleri uygulanir. Bu yazida osteoartritinin art-
roplasti disi cerrahi tedavi secenekleri olarak kalga ve diz
artroskopisi, kalca osteotomileri ve diz osteoartriti icin
yuksek tibial osteotomi tartisildi.

Anahtar sozcukler: Yiiksek tibial osteotomi; kalca artroskopisi;
kalca osteotomisi; diz artroskopisi; artroplasti disi; osteoartrit.

Osteoartrit (OA) sikligi toplumda giderek artan bir
hastaliktir. Nufusun giderek yaslanmasi ve toplum-
da obezite gorilme sikliginin artmasi ile birlikte 2020
yilinda OA’li hasta sayisinin iki katina ¢tkmasi 6ngordl-
mektedir." Elli bes yas Ustl niifusun %13'lUnde semp-
tomatik OA’ll diz bulunmaktadir.? Hastalik agrn ve
eklem hareket kisitlihdi ile seyreder. Tedavide amacg
agrinin giderilmesi, eklem hareket acikhidinin korun-
masi ve sakatligin 6nlenmesidir. Cerrahi disi tedavi
secenekleri olarak semptomatik ilag tedavisi, egzersiz,
fizik tedavi yontemleri bulunmaktadir. Cerrahi tedavi
olarak artroplasti son tedavi gibi goriilse de biz orto-
pedistlerin medikal tedavi ile artroplasti tedavisi arasi
yararlanabilecegimiz birkac tedavi secenegi daha var-
dir. Bu yazida OA'nin artroplasti disi tedavi secenekle-
ri olarak, artroskopik tedavi ve osteotomiler tartisildi.

KALCA OSTEOARTRITINDE ARTROSKOPIK TEDAVI

Koksartrozun tedavi siirecinde cok cesitli tedavi
yontemleri tanimlanmistir. Kalga OA’sinda kalcanin art-

The importance and prevalence of osteoarthritis is increas-
ing because of the increasing prevalence of obesity and
aging of the community. Osteoarthritis is characterised by
pain and joint limitation. Untreated osteoarhritis causes
disability. Arthroscopic debridement, hip and knee osteoto-
mies and arthroplasty procedures are performed for those
patients in whom conservative treatment has failed. In this
article, hip and knee arthroscopy, hip osteotomies and high
tibial osteotomy for knee osteoarthritis are discussed as
treatment options for non-arthroplastic surgeries.

Key words: High tibial osteotomy; hip arthroscopy; hip oste-
otomy; knee arthroscopy; non-arthroplasty; osteoarthritis.

roskopik debridmani yeni bir tedavi secenegi olarak
ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle bazi yazarlar kalca ekle-
minde de debridman ve yikama uygulamiglardir.’-¢

Avantajlari minimal morbidite, disiik komplikas-
yon orani, ayaktan glinlbirlik cerrahi olarak yapilabil-
mesi sayilabilir. Dolayisi ile konservatif tedaviye yanit
vermeyen olgularda uygulanmasi uygundur.

Kalga OA’'sinda yapilan artroskopi, klasik kalga art-
roskopisi gibidir. Skopi kontroliinde kalga 20 derece
abdiksiyonda iken uygulanan traksiyon ile anteriyor
paratrokanterik, lateral supratrokanterik ve posteriyor
paratrokanterik portal ile girilir. Otuz ve 70 derece-
lik optik ile ekleme girilip 6nce diyagnostik artrosko-
pi yapilir. Kondral yirtiklar eksize edilirken, sagaklan-
malar traslanir. Sikisma var ise topuz ile traslanip, lab-
rum yirtiklari uygun olgularda dikilirken, bazi olgular-
da eksize edilir.

Artroskopik olarak tanimlanan kondropati Tippett
siniflamasina gore degerlendirilir (Tablo 1).”?
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Diz OA’sinda artroskopik debridman ve lavaj ile
semptomatik iyilesme saglanirken, kal¢a artrosko-
pisinde bildirilen klinik sonuclar arasinda tam bir
sonu¢ birligi yoktur. Hawkins® kalca OA'sinda art-
roskopik debridman ve yikamanin tam olarak bir kli-
nik iyilesme saglamadigini belirtirken, Margheritini
ve Villar® hastalarin %60'inda klinik semptomatik
iyilesme sagladiklarini belirtmislerdir. Helenius ve
ark.”! 49 hastalik calismalarinda erken dénem kok-
sartrozda %72'lik klinik iyilesme sagladiklarini, OA'da
ise tekrarlanan debridmanin faydasinin olmadigini
belirtmislerdir. Ide ve ark.” kalca osteoartritinin art-
roskopik debridman icin uygun bir endikasyon oldu-
gunu belirtmislerdir.

Margheritini ve Villar® genc¢ hasta grubunda teda-
vi basari sansinin daha yuksek oldugunu belirtirken,
Helenius ve ark.® yaptiklari ¢calismalarda bir paralel-
lik bulamamistir. Ancak literatiirde erken dénem art-
rozda semptomatik iyilesmenin daha fazla oldugu
ile ilgili olarak genel bir gorus birligi vardir. S6zen
ve ark.'” yaptiklar ¢alismada erken dénem osteo-
artritin tedavisinde artroskopik debridmanin daha
etkili oldugunu belirtmis ve evre lll ve daha disik
artroz olgularinda artroskopik debridman ve lava-
jin kisa stireli de olsa klinik iyilesme sagladigini gos-
termislerdir. Diger bir calismada artroskopik debrid-
man yapilan 17 hastanin ameliyat sonrasi 1. ay kont-
roliinde Harris skorunda 13 puan artis ve agrisin-
da %39 azalma, 6. ay kontroliinde ise Harris skorun-
da 14 puan ylkselme ve agrisinda %32 azalma sap-
tanmistir.i™

Travmatik labrum yirtiklari sonrasi yapilan artros-
kopik debridman; kikirdak dejenerasyonu ile birlikte
olan lezyonlara gore daha fazla semptomatik iyilesme
saglar.'" Artroskopik debridman geng, yeni baslangic-
li, mekanik semptomlari 6n planda olan, konservatif

Tablo 1. Tippett ve ark.nal”? gére artroskopik kondropati
siniflamasi

Evre Patoloji

| Hiyalin kikirdakta yumusama

Il Degisik derinlikte ve miktarda kikirdakta catlaklar

I Kikirdakta ylzeyel sacaklanmalarin olusmasi

\% Kikirdak kalinhiginin %25-50 etkileyen kikirdak
sacaklanmalari

v Kikirdak kalinhginin %50-90 etkileyen kikirdak
sacaklanmalari

\ 1 cm’den kiigiik alanda subkondral kemigin ortaya
citkmasi

Vil 1 cm’den biylk alanda subkondral kemigin ortaya
citkmasi

VIl Her iki eklem yiiziinde subkondral kemigin ortaya

citkmasi
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tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu olgularda yapi-
labilecek bir tani ve tedavi yontemidir. Radyografik
olarak asiri dejerenatif degdisiklikleri bulunan olgu-
lar artroskopi icin uygun degildir. Ozellikle asetabuler
bolgedeki kikirdak kaybi ve dejenerasyonuyla oranti-
Ii olarak artroskopik debridmandan alinacak sonuglar
kotlilesmektedir.

DiZ OSTEOARTRITINDE ARTROSKOPIK TEDAVI

Osteoartrit, daha ¢ok, yuk tasiyan eklemlerde orta-
ya cikan, ilerleyici kikirdak yikimi ile giden ve tedavisiz
kaldiginda sakatlik birakan dejeneratif bir eklem has-
tah@idir. En sik dizde gordlir. Diz OA’sinda gortlen int-
raartikiler patolojiler; hiyalin kikirdakta yumusama,
fissir, fibrilasyon, subkondral kemigin acilmasi, sino-
vit, dejeneratif meniskiis lezyonlari osteofitler, eklem
ici serbest cisimler ve skleroz olarak sayilabilir.

Gonartrozdayapilan artroskopikislemler tablo 2'de
gosterilmistir. Yine gonartrozda artroskopik debrid-
man planlanirken dikkat edilecek hususlar tablo 3'de
gOsterilmistir.

Artroskopik gonartroz tedavisi ile ilgili ilk yayin
(1934 yilinda) Burman’a aittir ve 10 hastada yapi-
lan artroskopik lavajin sonuglari yayinlanmigstir.'3!
Artroskopik debridman ile sinovite yol acan meka-
nik irritasyonun ortadan kaldirlldigi ve sonuclarin
genelde iyi oldugu vurgulanmistir.'® Literatirde art-
roskopik debridman yapilan olgularda 1-10 yil ara-
sinda %80’e varan oranlarda iyi sonuglar bildiril-
mistir. Asik ve ark.da" 449 olgunun ortalama 39
aylik takibinde %79 iyi sonug bildirmislerdir. Baska
bir calismada yazarlar artroskopik debridmanin, art-
roplasti zamanina kadar agrinin iyilesmesi ve eklem

Tablo 2. Gonartrozda yapilan artroskopik islemler

- Eklemin yikanmasi ile sinovite yol acan debris ve buna
neden olan enzimlerin ortamdan uzaklastiriimasi

- Dejeneratif meniskis yirtiklarinda menisektomi.

- Serbest cisimlerin ve sikisma sonucu agriya yol acan oste-
ofitlerin alinmasi

- Sinovit olgularinda lokal veya subtotal sinovektomiler

- Flep tarzindaki stabil olmayan kikirdak lezyonlarinda sag-
lam kikirdak dokusuna ulasana dek bozulmus kikirdak
dokunun traglanip diizgiin bir kikirdak ylzey elde edil-
mesi

- Kikirdak defektlerinde mikrokirik, abrazyon artroplastisi
veya osteokondral otogreft transferi (OATS) uygulamalar
(Mikrokirik evre IV kondral lezyonlarda subkondral kemi-
gin uyarilarak defektli alanin fibro kikirdak veya hiyalin
benzeri kikirdak doku ile iyilesmesi prensibine dayanir)

- Patellofemoral artroz olgularinda lateral gevsetme uygu-
lamalari
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Tablo 3. Gonartrozda artroskopik debridman planlanirken
dikkat edilecek hususlar

- Kilitlenme, takilma ve bosluk hissi gibi mekanik sikayet-
leri olan olgularda genelikle stabil olmayan bir meniskiis
yirtigr dustiniilmelidir ve bu olgular artroskopik debrid-
man ve yikamaya daha iyi yanit verir.

- Ucg-dért aydan daha eski olmayan agri ve efiizyonu olan
hastalar tedaviye daha iyi yanit verirler.

- Gece agnisi 6n planda olan hastalarda artroskopi sonrasi
bu agrilar dramatik olarak gecer.

- Instabilite ve obezite sonuclari kétii ydnden etkiler.

- Tum hastalara ayakta her iki diz 6n-arka, yan ve patella
tanjansiyel grafi cekilmelidir.

- Mekanik semptomlari olan olgulara manyetik rezonans
goriintusiude cekilmelidir.

- Hastaya mutlaka ameliyatta yapilacak islem ve beklenti-
lerle ilgili bilgi verilmelidir.

- Mekanik dizilim bozuklugu olan olgularda, sonuglar tat-
min edici degildir.

- On dereceden fazla varus ve 15 dereceden fazla valgus
deformiteli olgularda artroskopik debridman yapilmama-
I, osteotomi distintlmelidir.

hareketlerinin idamesini saglayan, faydali bir tedavi
yontemi oldugunu belirtmislerdir."

Secilmis olgularda artroskopik debridman ve
sonrasinda uygulanan viskosuplementasyon etki-
li bir tedavi yontemidir.'® Artroskopik debridman
genc ve erken dénem osteoartritte iyi bir tedavi
alternatifidir.'”! Elli yas Ustu 14.391 hastada yapilan
artroskopik debridmanin 1.330°u (%9.2) bir yil igin-
de total diz artroplastisine gitmistir. Yetmis yas Ustu
olgularda debridman sonrasi bir yil icinde total diz
replasman orani 60 yas altina gore 4.7 kez daha faz-
ladir.®

Artroskopik debridman icin uygun hastalar; alt
ekstremite dizilim bozuklugu olmayan, dejenerasyo-
nu minimal olup obezitesi olmayan, bag instabilite-
si olmayan, akut mekanik sorunu olup meniskis yir-
t1g1 olan hastalardir.'™ Artroskopi sonrasi kotii sonuc-
la karsilagabilecek hasta grubu ise daha ¢ok obezite,
kronik yakinmasi olanlar, alt ekstremite dizilim bozuk-
lugu olanlar, bag dengesizligi, coklu kompartman art-
rozlari, eklem hareket kisithligi ve ileri evre kondropa-
tisi olan hastalardir.

KALCA OSTEOARTRITINDE OSTEOTOMILER

Kalcada OA, daha sikhkla kikirdagin ve subkond-
ral kemigin tolere edebileceginden daha fazla yik-
lenmelere maruz kaldigi, mekanik nedenlerin varl-
ginda meydana gelir.?® Bu mekanik nedenler ase-
tabuler displazi veya femoroasetabuler impinge-
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ment olabilir, bu nedenlerin dejeneratif degisiklik-
ler ilerlemeden Once diizeltilmesi osteartrit geligimi-
ni engeller.

Kalca ekleminde osteotominin amaci kalga eklem
uyumunu, ortiinmeyi ve femur basinin asetabulum
tarafindan kapsanmasini saglayarak, yik tasiyan hiya-
lin kikirdak yiizeyini genisletmek, birim alana disen
yuk miktarini, kalga biyomekanigini de iyilestirerek
azaltmak ve boylece agriyr ve proteze olan ihtiyac
gidermektir. Bunun icin pelvik ve femoral osteotomi-
ler yapilabilir.

Rezidiel displazi kalca OA'sinin en sik nedeni-
dir ve pelvik osteotominin en sik endikasyonudur.?"
Gelismemis oblik asetabuler tavan tarafindan yeter-
siz ortilen femur basi, subluksasyon egilimindedir ve
asetabuler kenarda asiri yiiklenmeye ve sonucunda
labral ve kikirdak hasarina neden olur ve sonunda OA
meydana gelir.??

Kalca displazili hastalarin ¢cogunda primer defor-
mite asetabuler taraftadir ve bunu dizeltmek icin
pelvik osteotomi uygulanir?® iki tip osteotomi var-
dir; (i) rekonstriktif tip osteotomide eklem uyumu-
nun artirllip anatomi ve mekanigin dizeltilerek deje-
nerasyonun engellenmesi, (i) kurtaric (salvage) tip
osteotomide ise ciddi anatomik deformite ylziinden
artiktiler uyumun saglanamayacagi durumlarda agri-
nin azaltilmasi ve protez gereksiniminin geciktirilme-
si amaclanir.

Salter innominat osteotomisi, ¢ocukluk caginda
simfizis pubis esnekligi kullanilarak yapilir kalcayi late-
ralize eder.

Sutherland'in ikili ve Steel'in lcli osteotomi-
si mediyalizasyonu yapabilmek icin gelistirilmistir
ancak bu biiyik fragman lateralize olma egiliminde-
dir ve diizeltme icin yapilan manevralar pelvisde ileri
derecede asimetri ve sekil degisikligi yapar, kiigik
pelvisi daraltir, ayrica bunlarda yapilacak dizelt-
me sakropelvik baglar tarafindan bir dereceye kadar
engellenir.

Tonnis sakropelvik baglarin diizelmeyi engelleyi-
ci ozelligini yenmek icin asetabulumun hemen altin-
dan iskial ¢cikintinin hemen (zerine dogru giden juks-
ta artikiler bir osteotomi tanimlamistir, fakat bu oste-
otomi de arka kolonu iki yerinden keser ve instabildir.

Wagner, Eppright, Ninomiya ve Tagawa tarafin-
dan ayri ayri tanimlanan sferik osteotomiler egri oste-
otomlarla yapihr, asetabulum hemen yakinindan pel-
visden ayrilir, fragman kiclik ve mobildir, sadece
kapsuler beslenme s6z konusudur, eklemdeki labral
patoloji veya impingementi ortadan kaldirmak icin
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yapilacak kapstlotomi fragmani daha da avaskiler
birakacaktir, kiiclik oldugu icin tespit sorunu da vardir.

Ganz ve ark.nin?¥ tanimladigi periasetabuler oste-
otomide arka kolon saglam kalir, pelvisin stabilite-
si bozulmaz, glivenli tespite izin verir, oldukga biytk
miktarlarda diizeltmeye imkan verir, pelvisi daralt-
maz, mediyalizasyona izin verir, tek kesi ile yapilabilir,
glinimuzde en sik kullanilan rekonstriiktif osteotomi-
dir. Uyumlu hareketi olan, OA’si olmayan matur hasta-
larda endikedir, acik triradiate kikirdakta kontrendike-
dir. Ayakta 6n-arka yan ortiinmeyi gosteren, false pro-
fil 6n 6rtiinmeyi gosteren ve abduksiyonda 6n-arka
uyumu gosteren grafiler cekilmelidir. Klinik sonuclar
ileri artroz baslangicindan 6nce uygun sekilde yapil-
mis osteotomide iyiden mikemmele dogru uzan-
maktadir.>! Sibenrock ve ark.nin®! calismasinda oriji-
nal Bern deneyiminin erken sonuclari 71 kalgada %82
basari olarak bildirilmis, basarisizhdgin nedeni olarak
ileri OA varhgi, ileri yas ve uygun olmayan diizeltme
olarak belirtilmistir (Sekil 1a, b).

Chiari osteotomisi siyatik ¢entikten kapsulin Gze-
rine uzanan ve distal fragmanin mediale ayristirilarak
kapsuler o6rtinmenin saglandigi uyumsuz kalgalar-
da yapilan agriyi geciren protezi geciktiren kurtarici
tip bir osteotomidir, artroplastide greft ihtiyaci azalir.

Anlamli asetabuler displazisi olmayan, deformi-
tenin daha ¢ogunlukla femoral tarafta oldugu nadir
hasta grubunda izole femur osteotomisi uygulanir.2¢!
Hastalar osteotomi sonrasi fonksiyonel durumlari-
ni kotilestirmeyecek kadar eklem hareket acikligina
sahip olmalidirlar. Enfeksiyon, enflamatuvar ve noro-
patik artrit, ileri yas, 70 derece alti fleksiyon, abduk-
siyon yapamayan kalcada varus, adduksiyon yapa-
mayan kalcada valgus osteotomileri kontrendikedir.
Femur basi asetabulumla abdiksiyonda uyumlu ise
varus, adduksiyonda uyumlu ise valgus osteotomi-
si yapilir.
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Varus osteotomisi trokanter majori yukar kaldirir
ve yana tasir, abduktorleri gevsetir distal fragmanin
mediyalizasyonu ile birlikte adduiktorleri ve iliopsoa-
si gevsetir. Ekstremiteyi kisaltir (miimkiin oldugunca
kama rezeksiyondan kacinin), trokanter major kabar-
tisini artinir, cerrahiden aylar sonrasina kadar stirebilen
Trendelenburg yirlylsine neden olur. Bunlari hasta-
ya ameliyat 6ncesi ifade etmek gerekir. Yine bu osteo-
tomi sferik bas varligi, 135 dereceden fazla boyun saft
acisi, hic veya minimal asetabuler displazi ve lateral
asin yuklenme varhginda yapilir. Mekanik aksi medi-
ale tasidigi icin 10-15 mm medial ayrismayla beraber

yapihr.

intertrokanterik valgus osteotomisi kalca rotas-
yon merkezini asetabulumun siiperiyorundan medi-
ale tasir femur basinin yiik tasiyan alanini ve eklem
uyumunu artinr.!?? Genellikle AO’'nun acili plaklari
ile rijit tespit yapilir. Erken dénemde agrinin ge¢cme-
si osteotomiden sonra kanlanmanin artmasi, venoz
drenajin diizelmesi sonucu, ge¢ donemde ise ekleme
gelen yuklerin yeniden ydnlendirilmesi sonucu olur.

Iwase ve ark.nin! 20 yillik takipleri sonunda ase-
tabuler displazili OA'l geng hastalarda intertrokante-
rik varus ve valgus osteotomilerinin protez ihtiyacini
geciktirdigi bildirilmistir. Koulouvaris ve ark.?® Tonis
evre |-l displazili hastalara uyguladiklari intertro-
kanterik varus osteotomilerinde 15 yillik takipte %96
basari bildirmislerdir. Morita ve ark.?% 31 osteoartritik
kalcada uyguladiklar valgus ekstansiyon osteotomi-
sinde 10 yillik %82 basari orani bildirmislerdir.

DiZ DEJENERATIF OSTEOARTRITININ
PROTEZ DISI TEDAVi SECENEKLERINDEN
YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI (YTO)

Yiksek tibial osteotomi uzun zamandir uygula-
nan ve halen giincel bir tedavi yontemidir. Diz oste-
oartritinin tedavisi ile ilgilenen kliniklerde oldukca

v

Sekil 1. Otuz sekiz yasinda kadin hasta aktivite sonrasi kalgasi agril, (a) af‘neliyat oncesi radyografisi, (b) ameli)l/at. son-

rasi 2.5 yil radyografisi, hastanin yakinmasi yok.
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stk basvurulan bir yontemdir. Medial gonartroz teda-
visinde halen etkin bir secenektir. Amaci, medial
gonartroz ile birlikte, ekstremitenin medial dizilim
deviyasyonunu diizelterek, uzun donemde etkili,
fonksiyonel bir iyilesme saglamaktir.130-32

Diz OA'nin fizyopatolojisi, cok degiskenli ve cok
bilinmeyenli bir denklem gibidir. Ancak artroz geli-
sim slrecinde iyi bilinen patoanatomik faktorler de
az degildir. Bunlar icinde tekrarlayan travmalar, kikir-
dak direncinde azalma ve dejenerasyonunda artma,
kemikte skleroz ve sinovyal enflamasyon sayilabi-
lir.33351 Diz OA'si, genellikle medial taraftan baslar ve
patolojik sure¢ devam ettik¢e dizin timdine yayilr.
Sonrasinda, ekstremite mekanik aksi patolojik diizey-
de mediale dogru kayarak karmasik bir siirec devam
eder. Bu anlamda dejeneratif diz OA’si, genellikle tek
kompartmandan baslayan, sonrasinda eklemin tama-
mina yaylilarak ekstremite mekanik aksinin da media-
le kaymasi ile birlikte devam eden patolojik bir siirec-
tir.3*3% Sonucta olusan aks sapmasi, artrozu agreve
eden kisir bir dongiliniin meydana gelmesine katki
saglayan en onemli faktorlerden biridir. Bu agidan
YTO’nun temel felsefesi, artrozu agreve eden déngu-
nin bir noktadan kirilarak, yik dagiliminin daha nor-
mal olan, lateral kompartmana kaydiriimasidir. Bu
nedenle YTO'nun en sik endikasyonu medial gonart-
roz ile birlikte olan varus dizlerdir.’3'32

Planlama

Hedeflenen cerrahinin dogru bir sekilde planla-
nabilmesi icin hasta ve radyolojik materyalleri dogru
degerlendirecek gerekli referans noktalarinin tanim-
lanmasi gerekir. Bunlar icinde eklem merkezi kal¢a icin;
femur basinin orta noktasi, diz icin; tibial ¢ikintilarin
orta noktasi, ayak bilegi icin; talar genisligin orta nok-
tasi olarak alinir (Sekil 2). Referans olan bu noktalara
gore femur mekanik aksi; kalca ile diz merkezini birles-
tiren izafi ¢izgidir. Femurda anatomik aks ise, piriformis
fossa ile femur kondilleri ortaya yakin medialini birles-
tiren izafi ¢izgi olarak degerlendirilebilir. Bu izafi ¢izgi-
lerin birbirlerinden farkli seyirleri her ikisi arasinda agi-
sal bir farklilik olusmasina neden olur. Tibiada ise ana-
tomik ve mekanik akslar ayni hattan seyreden izafi ¢iz-
giler oldugundan bdyle bir farkhlk yoktur.13”38

Tanimlanan buanatomik ve mekanik akslarin dogru
tespit edilebilmesi, teknik olarak uygun sekilde cekil-
mis ortorontgenograma baglidir. Ortoréntgenogram,
hasta ayakta ve tam basarken, patellalar 6ne bakar-
ken cekilmelidir.

Alt ekstremite mekanik aksi, femur ve tibianin
mekanik akslarinin bileskesinden olusur. Femur ve
tibia mekanik akslari arasinda teorik olarak 0-2.2 dere-
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ce gibi acisal bir sapma olmakla birlikte, pratikte bun-
lar birbirlerinin devami tek bir cizgidir. Femur ve tibi-
anin anatomik akslari ise birbirlerinden valgus yoniin-
de 5-7 derecelik sapma gosterir. Mekanik aks yuk tasi-
ma cizgisi olarak da bilinir ve diz ekleminin ortaya
yakin medialinden gecer.

Alt ekstremite mekanik ve anatomik akslarinin
eklemlerden gegen paralel cizgileri kestigi yerlerde
bir takim fizyolojik acilanmalar da tanimlanmistir. Bu
degerler toplumun ortalama degerlerini yansitir ve
normalden sapmis ac¢illanmalarin hesaplanmasinda
¢ok isimize yarar. Ancak belirtmek gerekir ki her has-
tanin normal degerleri, diger ekstremitesinden elde
edilen degerlerdir. Ancak bu agisal degerler asil ola-
rak, her iki ekstremitenin de patolojik degisim goster-
digi durumlarda referans olabilir.573®

Ozet olarak, gonartroz genellikle tek kompart-
mandan baslar, cogunlukla mekanik aksin mediale

Sekil 2. Rayografik olarak alt eks-
tremite dizilimi.
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kaymasi ile birliktedir. Aks sapmasi artrozlu eklemde
asin yuklenmeye yol acarak eklemi bozucu bir kisir
dongiiye neden olur. Yiiksek tibial osteotomi bu kisir
donginin kinlarak eklemin daha fazla bozulmasina
engel olmak icin yapilan bir cerrahidir.

Tedavinin Amaci

Yiksek tibial osteotomide amag; alt ekstremi-
te mekanik aksini diizelterek diz ekleminin ilerleyici
dejenerasyonunu durdurmak, eklemde artrozun iler-
lemesine karsi koruma saglamak, artroz semptomlari-
ni iyilestirmek ve fonksiyonlari artirmaktir.

Bu hedefleri gerceklestirmek icin, uygulanacak
cerrahi girisimin bazi istenen niteliklere sahip olma-
st gerekir. Bunlar; siklikla tercih edilebilecek sekil-
de basit olmali, morbiditesi minimal olmah, maliye-
ti disiik olmali, ikincil cerrahi girisimlere engel olma-
mali, elde edilen sonuglar tatminkar olmalidir. Bu nite-
likler YTO yontemi ile blyik 6l¢tuide karsilanmaktadir.

Yiksek tibial osteotomide basari genellikle total
diz protezine donilis zamani ile dlciilmektedir. Buna
gore bes yillik sagkalim yaklasik %80, 10 yillik sagka-
lim yaklasik %60 civarindadir. Ancak sonuclar esas ola-
rak; uygun hasta secimi, iyi planlama ve teknik, 6gren-
me slireci ve cerrahi deneyime baglidir.323%40

Yontemin tarihgesi

Yiksek tibial osteotomi en eski ve iyi tanimlan-
mis ortopedik cerrahi girisimlerden biridir. Teknigin
modern tip literatiriindeki geg¢misi, 1875 yilinda
Volkmann'in diz medial artrozu ve tedavisine iliskin
tanimlamasina kadar gitmektedir.

Jackson ve Waugh"" tarafindan 1961 yilinda
“Journal of Bone and Joint Surgery” dergisinde yayin-
lanan “Tibial osteotomy for osteoarthritis of the knee”
adl, Coventry tarafindan ayni dergide 1965 yilin-
da yayinlanan “Osteotomy of the upper portion of
the tibia for degenerative arthritis of the knee” adl,
Blaimont tarafindan 1970 yilinda yayinlanan “The cur-
viplane osteotomy in the treatment of the knee oste-
oarthrosis” adli yazi ve Maquet tarafindan 1984 yilin-
da yayinlanan “Biomechanics of the knee, 2" edition”
isimli eser teknigin tarihi gelisimi ve olgunlagmasinda
katki saglayan onemli kése taslandir. Bu tarihlerden
sonra YTO uygulamalar tum diinyada ¢ok sik tercih
edilmeye baslanmistir.

1980 yillarindan gliniimiize kadar ise, total diz pro-
tezinin yayginlasmasi ile birlikte, YTO uygulamala-
ri da azalmaya baslamistir. Ginlimiizde pek cok cer-
rahi girisim geredinden fazla kullaniimakla birlikte,
YTO'nun gereginden az kullanimi s6z konusudur. Bu
durum daha ¢ok, kullanilan implantlarin ucuz olmasi
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ile teknoloji Ureticileri tarafindan yeterince desteklen-
memesinden kaynaklanmaktadir.

Hasta secimi ve endikasyonlari

Yiksek tibial osteotomi endikasyonu verirken g6z
oniinde bulundurulan faktorleri Gi¢'e ayirmak mim-
kiindir. (i) Hastaya ait faktorler; hasta yasinin 60°in
altinda olmasi, yeterince aktif olmak ve obez olma-
mak gibi ozellikler, (i) hastaliga ait faktorler; artro-
zun enflamatuvar nitelikte olmamasi ve medial kom-
partmanda sinirli olmasi, (iii) dize ait faktorler; ekle-
min stabil olmasi, artrozun erken evrede olmasi ve en

azindan ekstansiyon hareketinin tama yakin olmasi-
d|r [35,42,43]

Ancak pratikte bu tedaviye aday hastalar genel-
likle artroskopik debridmandan fayda gérmeyen tam
veya kismi protez icin de rolatif olarak geng ve aktif
hastalardir.®*#4%31 Bu hastalar genellikle, lateral kom-
partmanin iyi korundugu, ekstremite mekanik aksi-
nin mediale kaydigi hastalardir. Diz hareket acikhgi-
nin ideal olarak 90 dereceden fazla, ekstansor meka-
nizmanin da saglam olmasi gereklidir. Ust yas sinirin-
dan cok fiziksel aktivite dlizeyi ve tedaviye iliskin bek-
lentilerimiz daha 6nemlidir.1#6-48]

Diger tum ameliyatlarda oldugu gibi hastayi
dederlendirirken yas, aktivite, agrinin yeri, gecirilmis
diz ameliyati veya enfeksiyon 6ykisi, postir, hare-
ket acikligi, patellofemoral eklemin ve baglarin duru-
mu 6nemlidir. Radyolojik degerlendirmede anatomik
ve mekanik aks, artroz ve deformitenin derecesi, diger
kompartmanlarin durumu, kikirdak kaybinin mikta-
ri, kemiksel defektler, eklem disi deformitelerin varh-
g1 6nemlidir. Diger bazi faktorler ise; hastanin beklen-
tileri, cerrahin yeteneginin sinirlari, iyilesme periyodu,
immobilizasyon siresi, ameliyat suiresi, proteze gecis-
te kolayliktir.

Bu tedavi icin ideal hastalar; medial kompartman
tutulumu olan, 55 yas alt, ilerleyici diz agrisi olan, 10
dereceden az ve stabil varus deformitesi olan, patel-
la femoral eklemi normal, tam ekstansiyon ve 70-100
derece fleksiyon yapabilen, nérovaskiler patolojisi
olmayan uyumlu hastalardir.

Yiksek tibial osteotominin kontrendikasyonlari
ise mutlak ve rolatif olarak ayrilabilir. Mutlak kontren-
dikasyonlar; yaygin ve lokalize edilemeyen diz agrisi,
esas patolojinin patellofemoral eklemde olmasi, yuk
tasima c¢izgisinin kaydirilacagi kompartmana once-
den menisektomi yapilmasi, lateral kompartmanda
artroz olmasi, altta yatan enflamatuvar bir hastalik
varhgi ve hastanin gercekci olmayan beklentileridir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise; 60 yastan fazla olmak,
90 dereceden az hareket acikligi olmasi, obezite, ciddi
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artroz, tibiofemoral subluksasyon, orta veya ileri dere-
cede bag laksitesi olmasidir.

Radyolojik degerlendirme

Dizler tam ekstansiyonda iken uzun kasetlere ali-
nan 6n-arka, yan ve tanjansiyel diz grafileri standart
radyolojik incelemelerdir. Dizler 30 derece fleksiyonda
ve ayakta dururken alinan arka-6n diz grafileri dizlerin
gercek eklem araligi mesafesini gostermekte olduk-
ca faydahdir (Sekil 3). Ayakta basarken ve patellalar
tam One bakarken cekilen ortoréntgenogram da iyi
bir planlama yapilabilmesi icin gereken incelemelerdir.

Ameliyat 6ncesi degerlendirme

Ameliyat 6ncesi planlama c¢ok dikkatli yapilmali-
dir. Hastanin tiim ekstremitesi bir bitln olarak deger-
lendirilmelidir. Kalca eklemi fonksiyonlari, daha 6nce
gecirilmis ameliyatlar, diz hareket acikhg, diger agri
nedenleri, instabilite, obezite, aktivite durumu deger-
lendirilmelidir. YUksek tibial osteotomi ameliyatlarin-
dan sonra erken basarisiz sonuglarin en sik iki nede-
ni; (i) hasta secimindeki hatalar, yetersiz veya fazla
diizeltme yapilmasi ve (ii) yiksek tibial osteotomi-
sinde en kritik ve zor karar diizeltme derecesini belir-
lemektir. Onerilen diizeltme derecesi sinirlari genis
olmakla birlikte, diizeltmenin ndtral olmasi veya asiri
diizeltmeden kaginilmasi konusunda fikir birligi var-
dir. Buna gore ameliyat sonrasi ideal dizilim mekanik
aksin 2-5 derece, anatomik aksin 7-10 derece valgus-
ta olmasidir.

(a)

X-Ray 1sini

X-Ray
kaset

«—— 40ing———>
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Ekstremitede cerrahi sonrasi ideal dizilimin sag-
lanmasi icin ameliyat 6ncesi bircok hesaplama teknigi
vardir. Bunlar icinde Dugdale ve ark.nin® tanimladigi
yontem basit ve sik kullanilan bir yéntemdir. Bu yon-
temde; kalca merkezinden dize, tibia plato genisligi-
nin %62.5 lateralinden gececek sekilde ilk cizgi cizilir.
Daha sonra ayni nokta ile tibiotalar eklem orta nokta-
si birlestirilir. Arada kalan agI diizeltme miktarini gos-
terir. Hem ac¢ik hem de kapali kama osteotomilerinde
uygulanabilir (Sekil 4). Cerrahi girisim ayrica, meka-
nik aks, anatomik aks veya yik tasima ¢izgisine gore
degerlendirilip uygulanabilir.384%

Cerrahi yontem

Kolay ve risksiz yontem yoktur. istenilen diizelt-
meyi saglayan ve koruyan teknik en basarili teknik
olarak degerlendirilebilir. Yiksek tibial osteotomi;
actk kama osteotomisi (Hernigou, Turi), kapali kama
osteotomisi (Coventry), kubbe osteotomisi (Maquet),
kallus distraksiyonu (Lindstrand) tekniklerine gore
yapllab”ir [34,39,40,50-52]

Acik kama osteotomisinin avantajlari; fibuler
osteotomi gerektirmemesi, kemik kaybina neden
olmamasi, daha fazla dizeltmeye olanak verme-
si, teknik olarak daha kolay uygulanabilmesi, kom-
partman sendromu ihtimalinin disuik olmasi, kisa-
lIga neden olmamasi, genellikle al¢i gerektirme-
mesi, erken harekete izin vermesi olarak sayilabilir.
Dezavantajlari ise; greft ihtiyacinin olabilmesi,
eksternal fiksator disinda ameliyat sonrasi erken
yuk verdirilememesi, bacakta uzunluk yapabilmesi,
patella ylksekligini bozabilmesi, safen venin yara-
lanabilmesi, eklem ici basin¢ta artma olabilmesi,
medial diz baginin yaralanabilmesi olarak sayilabilir.
Ancak bu sayilanlar uygulayicilarin deneyim ve hasta
secimine gore degisebilir.345354

Kapali kama osteotomisinin avantajlar;; greft
gerektirmemesi, osteotomi hattinda temas soru-
nu olmamasi, stabil tespit yapildiginda erken yik
verme ve agresif rehabilitasyona olanak vermesidir.
Dezavantajlari ise; fibula osteotomisi gerektirmesi ile

Sekil 3. Dizlér 30 derece fleksiyonda ve éyakta dururken alinan arka-6n radyografi (a) sematik goriinim,

(b) radyografi.
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi ideal dizilimi saglamak ve diizelt-
me miktarini hesaplamak icin Dugdale ve ark.nin®’ tanim-
ladigi yontemin sematik goériinima.

sinir hasari ihtimalinin olmasi, daha genis doku disek-
siyonu gerektirmesi, kompartman sendromu ihtimali-
nin daha fazla olmasi, kemik kaybina yol agmasi, kisa-
lik olusturabilmesi, patella femoral etkilenimin daha
fazla olmasi ve proksimal tibia slopu lizerine olumsuz
etkisinin daha fazla olmasidir.5"3440

Semisilindirik kubbe osteotomisinin avantajlari;
istenen derecede diizeltmenin saglanabilmesi, ileri
derecede varus deformitelerinin dizeltiimesine ola-
nak vermesi, ameliyat sonrasinda diizeltme miktarinin
revize edilebilmesi, patellofemoral eklemi rahatlat-
masl, ekstremite uzunlugunu etkilememesi, eklem igi
kirik riskinin minimal olmasi, erken hareket ve yiiklen-
meye olanak vermesi olarak sayilabilir. Dezavantajlari
ise; sinir hasari ihtimali, fibuler osteotomiye ihtiyag
duyulmasi, total diz protezine gegiste zorluk, ekster-
nal tespit sorunlari, medial ve lateral kolonlarin koru-
namamasidir.i3>°%

Kallus distraksiyonu yonteminde ise kemik rezek-
siyonu yapilmamasi ve greft gerektirmemesi avan-
taj olarak belirtilebilir. Hastanin yakindan izlenmesi
gerekliligi, uzun sureli eksternal fiksatér uygulanma
zorunlulugu ise yontemin dezavantajlaridir.

Komplikasyonlar

Yiiksek tibial osteotomi nispeten kolay bir cerra-
hi girisim olarak algilanmakla birlikte pek cok komp-
likasyon ile karsilasilabilmektedir. Bunlardan bazi-
lari sik, bazilari ise olduk¢a nadirdir. Bunlar; yeter-
siz duzeltme, asin dizeltme, dizeltmenin bozul-
masl, hareket acikliginin azalmasi, eklem ici kiriklar,
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kaynamama, enfeksiyon, peroneal sinir hasari, kom-

partman sendromu, vaskiler hasar ve tromboembo-
||d|r [31,32,34,36]

En sik karsilasilan komplikasyonlardan biri ameli-
yat yaplilirken olusan plato kiriklaridir. Hem acik hem
de kapali kama osteotomisinde hedeflenen osteo-
tomi, tibia korteksinin 5-10 mm’lik medial veya late-
ral kisminin saglam birakilarak dizeltmenin plastik
deformasyon ile yapilmasidir. Ancak diizeltme sirasin-
da eklem icine uzanan istenilmeyen kiriklar olusabilir.
Genellikle yeterli derinlikte osteotomi yapilamama-
sindan kaynaklanir. Dizeltme ile birlikte kirikta ayris-
ma oluyorsa 6ncelikle bunun tespiti, sonra diizeltme-
nin yapilmasi gerekir.

Norovaskiler yaralanma daha c¢ok kapali kama
osteotomisinde gorilir. En sik ndrovaskiler kompli-
kasyon peroneal sinir yaralanmasidir. Agik kama oste-
otomisinde de nadiren bildirilmektedir. Arter yara-
lanmalari nadirdir. Anteriyor tibial arter, lateral kapa-
I kama osteotomisinde daha sik gorlir. Subperiostal
calisma ile genellikle bu tip komplikasyonlar engel-
lenebilir.

Kaynama gecikmesi ve kaynamama %!1-5 arasi sik-
likta gorilir. Agtk kama osteotomisinde daha sik-
tir. Uygun hasta secimi, iyi teknik, sigara yasagdi, iyi
rehabilitasyon bu komplikasyonu azaltabilir. Tedavide
genellikle stabil reosteosentez ve greft uygulama-
si gerekir.

Enfeksiyon yaklasik %1-5 oraninda gordldr.
Bunlarin ¢ogu yiizeyel yara enfeksiyonlaridir. Derin
enfeksiyonlarda greft ile birlikte osteosentez mater-
yalinin cikarilmasi gerekebilir. Bu noktada fiksator
tedavisi iyi bir secenek olabilir. Tromboembolizm
farkli merkezlerde %2-40 oranlarinda bildirilmekte-
dir. Profilaktik diisik molekil agirhkli heparin kulla-
nimi 6nerilebilir. Kompartman sendromu da nadirdir.
Turnike acildiktan sonra iyi bir kanama kontroli sag-
lanmasi genelikle bu komplikasyonu engeller.

Sonug olarak, yiiksek tibial osteotomi teknik ola-
rak zor bir cerrahi girisim olarak kabul edilebilir.
Ogrenme egrisi nispeten uzundur. Ancak protezin
bilinen komplikasyonlari ile karsilasilmaz, proteze
oranla daha aktif yasam imkani saglayabilir. Kemik
stogunu koruyan bir cerrahidir. En 6nemli dezavanta-
ji, etrafinda ticari hareketliligin olmamasidir.
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