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OZET

Amag: Bu calismanin amaci yiiksek tibial osteotomide kullanilan
monoplanar ve biplanar osteotomi tekniklerinin patellar tendon esnekligi ile
patellar tendon kalinlik ve uzunlugu, patella yiiksekligi, posterior tibial egim
iizerine olan etkilerini incelemek ve birbirine olan {istiinliiklerini arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Hastanemiz poliklinigine bagvuran 30-65 yas arasi
uygun endikasyonu bulunan hastalara prospektif randomize sekilde
monoplanar veya biplanar medial agik kama yiiksek tibial osteotomi uygulandi.
Hastalarin takiplerinde ayakta basarak diz grafileri ve bacak uzunluk grafileri
cekildi. Deneyimli bir radyolog tarafindan ultrasonografi ile patellar tendon
uzunluk ve kalinlik, ‘shear wave’ elastografi ile elastikiyeti 6l¢iildii. Bu
tetkikler ameliyat sonras1 3. ay ve 1. yilda tekrarlandi. iki farkli osteotomi
teknigine ait veriler karsilastirildi.

Bulgular: On sekiz monoplanar 18 biplanar medial agik kama yiiksek
tibial osteotomisi uyguladigimiz 36 hasta ¢alismaya dahil edildi. Her iki grupta
da osteotomi tipine gore patellar tendon ‘shear wave’ elastisite, kalinlik ve
uzunluk degerlerinde istsatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Monoplanar teknikle ameliyat edilen hastalarin 3.aya ve 1.y1l kalinlik
degerlerindeki 0,57+0,94 birimlik azalis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,019; p<0,05). Monoplanar teknikle ameliyat edilen hastalarin 1.y1l BP ve
CD indeks degerleri biplanar olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiksek saptandi (p=0,040; p<0,05). Monoplanar grupta 1.yilda 6l¢iilen PPTA
degerleri 3.aya gore biplanar gruptan istatistiksel acidan anlamli derecede
yiiksek saptand1 (p=0,047; p<0,05).

Sonug: Her iki osteotomi tekniginde de patellar tendon degisiklikleri
benzerdir. Monoplanar osteotomide kalinlik artis1 daha erken diizelmektedir.
Her iki osteotomi teknigi de patellar yiiksekligi azaltir ancak monoplanar
osteotomi teknigi patellar yiiksekligi daha fazla korumaktadir.

Anahtar kelimeler: yiiksek tibial osteotomi, shear wave elastografi,

patellar tendon, patellar ytikseklik, posterior tibial egim



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the effects of
monoplanar and biplanar osteotomy techniques used in high tibial osteotomy
on patellar tendon elasticity, patellar tendon thickness and length, patellar
height, and posterior tibial slope, and to investigate their relative superiority.

Materials and Methods: Prospectively randomized monoplanar or
biplanar medial open-wedge high tibial osteotomy was performed on patients
aged 30 to 65, who presented to our hospital’s outpatient clinic and met the
appropriate indications. During follow-up, standing knee radiographs and leg
length radiographs were obtained. Patellar tendon length and thickness were
measured by an experienced radiologist using ultrasonography, and elasticity
was assessed using shear wave elastography. These assessments were repeated
at the 3rd month and 1st year postoperatively. The data from the two different
osteotomy techniques were compared.

Results: Thirty-six patients, comprising 18 monoplanar and 18 biplanar
medial open-wedge high tibial osteotomies, were included in the study. No
statistically significant differences were found in patellar tendon 'shear wave'
elasticity, thickness, and length values between the two osteotomy types in
either group (p>0.05). A decrease of 0.57+0.94 units in the thickness values
from the 3rd month to the Ist year in patients who underwent surgery with the
monoplanar technique was found to be statistically significant (p=0.019;
p<0.05). The 1st-year BP and CD index values of patients operated on with the
monoplanar technique were significantly higher than those of the biplanar
group (p=0.040; p<0.05). In the monoplanar group, the PPTA values measured
at the 1st year were found to be statistically significantly higher than those at
the 3rd month in the biplanar group (p=0.047; p<0.05).

Conclusion: Changes in the patellar tendon are similar in both
osteotomy techniques. The increase in thickness resolves earlier in monoplanar
osteotomy. Both osteotomy techniques reduce patellar height; however, the

monoplanar osteotomy technique better preserves patellar height.

Xi



Keywords: high tibial osteotomy, shear wave elastography, patellar

tendon, patellar height, posterior tibial slope
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1.GIRIS VE AMAC

Diz osteoartiti dejeneratif bir eklem hastaligidir. Ozellikle orta ve ileri
yasta diz agrist ile ortopedi polikliniklerine bagvurularin en sik
sebeplerindendir (1).

Yiiksek tibial valgizasyon osteotomisi (YTO) diz medial kompartman
artrozu ve varus dizilimi olan hastalar i¢in basarili bir eklem koruyucu bir
tedavidir (2,3). Sabit acili kompresyon plaklarinin gelistirilmesiyle medial agik
kama yiiksek tibial osteotomi dizde en sik kullanilan osteotomi gesiti haline
gelmistir (4).

Aktif, orta yashh hastalarda varus dizillimi diizelterek medial
kompartmanin tagidig1r yikii azaltmayr amaglayan YTO kemik stogunu
koruyan, diz agrisin1 azaltan, diz artroplastisine olan ihtiyaci geciktiren bir
ameliyattir.

Yiiksek tibial osteotominin farkli cerrahi teknikleri bulunmakla beraber
calismamizda en sik kullanilan tekniklerden olan monoplanar medial agik
kama yiiksek tibial osteotomi ve biplanar medial agik kama yiiksek tibial
osteotomi tekniklerini karsilastirilmak hedeflenmistir.

Bu amag¢ dogrultusunda calismamizda randomize prospektif olarak
uygun endikasyona sahip hastalara monoplanar ve biplanar medial a¢ik kama
yuksek tibial osteotomi uygulayarak patellar tendon kalinligi, uzunlugu,
esnekligi, proksimal posterior tibia egimi, patellar tendon yiiksekligi acisindan
ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 3. Ay ve 1. Y1l degerlerini karsilagtirarak bu

iki teknigin birbirine olan {istiinliiklerini ortaya ¢ikarmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Gliniimiizde osteotomiler diz ¢evresinde cesitli patolojilerin tedavisinde
kullanilan  6nemli bir tedavi yontemidir. 1980’lerden itibaren diz
artroplastisinin basarasiyla osteotomi arka planda kalmasmma ragmen (5)
yiiksek tibial osteotominin tarihsel gelisiminde bir¢ok ilerleme kaydedildi.

Deformiteyi gidermek amaciyla kemigin kasith olarak kirilmasi ilk
olarak 16.yy. da tanimlanmistir (6). On dokuzuncu ylizyilda da diz ve kalca
ankilozuna yonelik diizeltici osteotomileri tanimlayan John Rhea Barton
modern osteotominin dnciisii kabul edilir (7).

Major komplikasyonu olmayan 1800 vakadan olusan serisi ile
osteotomi iizerine yazilmis ilk kitap 1880 yilinda Macewen tarafindan
yayilandi (5).

Acik kama osteotomisi ilk olarak Lexer tarafindan genu rekurvatumlu
hastalarda 1931 yilinda tanimlanmstir (8).

Debeyre ve Patte tarafindan ilk kez 1951°de agik kama yiiksek tibial
osteotomi teknigi tarif edilmistir (9).

Bin dokuz yiiz altmis bir yilinda Jackson ve Waugh tarafindan tanitilan
yiksek tibial osteotomi, Conventry'nin 1965'ten itibaren varus deformitesi olan
dizlerde medial kompartman osteoartritini tedavi etmek i¢in kapali kama
osteotomisini kullanmasiyla popiilerlik kazanmaistir (10).

Magquet 1976 yilinda kubbe osteotomisini tanimlamistir (11).

Bin dokuz yiiz doksanlarin sonlarinda Giancarlo Puddu tarafindan
gelistirilen Puddu plak ve 2001 yilinda KNEG ve AOTK, Synthes ile is birligi
sonucu iiretilen TomoFix plak gelismeleri sayesinde yiiksek tibial osteotomi

uygulamalar giderek yayginlagsmistir.



2.2. DIZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi femur, tibia, patellanin ve indirekt olarak fibulanin
olusturdugu, medial-lateral tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerin yer aldg1
iic kompartmanl bir eklemdir (12). (Sekil 2.1) Stabilitesini eklem kapsiilii,
kemik yapi, statik baglar, meniskiisler, ¢evresel kas gruplarin sagladigi
karmagik bir anatomiye sayesinde saglamaktadir (13).

Femur ve tibia eklem yiizleri tam uyum saglamadigi i¢in stabilitesi
kemik uyumundan daha ¢ok yumusak doku kisitlamalarina dayanir.

Fleksiyon ve ektensiyon temel hareket olmakla beraber yuvarlanma ve
kayma hareketleriyle beraber aksiyel rotasyon, varus/valgus hareketleri de

mevcuttur (14,15).
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Sekil 2.1: Diz ekleminin anterior (A) posterior (B) lateral (C) ve medial (D) goriinimii- Meyer,
Obmann, GieBler, Schuldis, Briickner, Strohm, Sandeck ve Spittau ‘dan (16)

2.2.1. Femur Distal Anatomisi

Femur distalinde medial ve lateral kondil ad1 verilen iki biiyiik konveks
yizey bulunur. Kondiller femur distalin anteriorunda troklear oluk ve
posteriorunda interkondiler ¢entik ile birbirinden ayrilir. Anterior eklem yiizleri

ile patellanin eklemlesmesi saglanir. Medial femoral kondil laterale gore daha



distale uzanir ve tibia ile daha genis bir temas alanina sahiptir. Lateral kondilin
anterioru mediale gore daha 6ndedir ancak medial kondil 6n arka yonde daha
uzundur (15).

Kondillerin medial ve lateral yiizlerindeki en ¢ikintili bolgeye epikondil
adr verilir. Medial epikondile yiizeyel ve derin medial kollateral ligament
(MCL) ve posterior oblik ligament yapisir (17). Lateral kondilin en ¢ikintili
yeri lateral epikondildir. Lateral epikondile lateral kollateral ligament (LCL),
popliteus tendonu, anterolateral ligament yapisir. Femur medial epikondilinin
proksimalinde m.adductor magnusun iki yapigsma yerinden biri olan adduktor
tiiberkiil bulunur. Gastroknemius, kondillerin posteriorundan orijin alir.
Epikondilleri birlestiren transepikondiler aks ile femoral kondillerini
posteriordan birlestiren aks arasinda yaklasik 5°’lik agcilanma mevcuttur (18).

(Sekil 2.2)
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Sekil 2.2: Femur kondillerinin aksiyel goriintiisii- Smith, Refshauge ve Scarvell’den

(19)

2.2.2. Tibia Proksimal Anatomisi

Tibia kondillerinin eklem yiizii neredeyse diiz olmasi sebebiyle tibia
plato olarak adlandirilir. Tibia kondilleri eminentia intekondilaris ve anterior
ve posterior interkondiler alan ile birbirinden ayrilir. Eminentia
interkondilarise 6n ¢apraz bag yapisir. Anterior interkondiler alana medial ve
lateral meniskiislerin anterior kokii yapisirken posterior interkondiler alana
arka capraz bag, medial ve lateral meniskiislerin posterior kokii yapismaktadir

(20).



Medial tibial kondil laterale gore 6n arka planda daha uzun ve oval
sekilde iken lateral kondil daha yuvarlaktir. (Sekil 2.3) Medial kondil dize
gelen yiikiin yaklasik %60’ tasir. Lateral kondil medial kondile gére daha
yiiksekte ve hafif konveks yapidadir (21).

Lateral tibial kondilin posterolateralindeki fibular eklem yiizii fibula
basi ile eklemlesir. Fibula basina LCL, popliteofibular ligamanet, m. biceps
femoris tendonu ve arkuat popliteal ligamanet yapisir (22).

Tibia proksimalde bulunan en ¢ikintili bolgeye tuberositas tibia adi
verilir ve patellar tendonun yapisma yeridir. Tibia platosunun posteriora dogru

egimi mevcut olup posterior proksimal tibial a¢1 ortalama 81°dir.
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Sekil 2.3: Femur (a) ve tibia (b) aksiyel goriiniimii- Seo, Le ve Seo’dan (23)

2.2.3. Patella Anatomisi ve Patellar tendon

Diz ekleminin ekstansér mekanizmasi i¢inde Onemli bir yeri olan
quadriseps femoris tendonunun ve patellar tendonun yapisma yerini olusturan
dizin 6n tarafinda bulunan viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Quadriceps
femoris kasiin kaldirag kolunu uzatarak dizin ekstansiyonunu kolaylastirir.
Anterior kismi konvekstir. Quadriceps tendonunun genigleyen kismi patella
iizerinden patellar ligamentin yiizeyel lifleri ile devam eder.

Arka ylizey dikey bir orta hat ¢ikintist ile iki kisma ayrilabilir. Bu orta
hat ile distal femur 6n yiiziinde kondiller arasinda yer alan troklear oluk

eklemlesir. Arka yilizeyde patellofemoral eklemi olusturan kalin bir eklem



kikirdag1 bulunur ve bu alan viicuttaki en kalin kikirdak dokusudur. Patella arka
yiizlinlin inferior kisminda kikirdak doku yoktur (24). (Sekil 2.4)

Patellar tendon, patella alt poliinden uzanarak tuberositas tibiaya
yapisir. Infrapatellar yag yastikci1g1 (Hoffa yag yastig1) ve infrapatellar bursa
patellar tendonun arkasindadir.

Patellanin medial sinir1 lateralinden daha kalindir. Her iki tarafta da
patellar retinakulum, patellofemoral ligament, eklem kapsiilii ve sinovyum
bulunur. Vastus lateralis patella lateraline, vastus medialis ise patella medialine
yapisir. Patellanin 6nemli bir stabilizatorii olan medial patellofemoral ligament

(MPFL) medial sinira yapisir.
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Sekil 2.4: Patella 6n yiizii (a), arka yiizii (b) ve transvers plan (c) yilizeyel anatomisi-

Fox, Wanivenhaus ve Rodeo’dan (23)



2.2.4 Eklem Kapsiilii ve Sinovya

Eklem kapsiilii oldukca saglam ve fibrdz bir yapiya sahiptir. Bu kapsiil,
eklem ylizeylerinin kenarlarina tutunur ve eklemin yan ve arka yiizeylerini
cevreler. Patellanin bulundugu 6n kisimda eklem kapsiilii bulunmaz; burada
sadece sinovyal membranin olusturdugu bir cep, quadriceps tendonunun
altindan yukari dogru uzanarak suprapatellar bursayr olusturur. Eklem
kapsiiliiniin yan taraflar1 vastus lateralis ve medialis tendonlar1 ve kollateral
ligamentler ile kalinlasir. Eklem kapsiiliiniin i¢ kism1 sinovyal s1v1 salgilayan
sinovyal membran ile kaplidir.

Sinovyal membran girinti ve ¢ikintilar olusturarak kapsiiliin i¢ ylizeyini
kaplar ve capraz baglarin etrafin1 kilif gibi sarar ancak meniskiisleri 6rtmez.
Sinovyal kapsiil, patellanin c¢evresine yapisir ve patellar tendondan

infrapatellar yag yastik¢igi ile ayrilir.

2.2.5. Meniskiisler

Meniskiisler medial ve lateral olmak iizere tibial kondillerin eklem
yliziinde bulunan iki adet hilal seklinde fibrokartilaj yapidir. Meniskiisler
uyumsuz olan tibiofemoral ekleme konkav bir yiizey olusturur. (Sekil 2.5) Ytk
dagilimim diizenleyerek eklem kikirdag: tizerindeki stresi azaltir, stabilite ve
propriyosepsiyonda 6nemli rol oynarlar (25).

Lateral ve medial meniskiisler intermeniskal ligament veya diger adiyla
Winslow ligamenti ile birbirine baglidir. Meniskiisler anterior ve posterior
kokleri ile tibiaya siki sekilde yapisir. Arka kok yirtiginin total menisektomiye
denk temas basincinda artmaya yol agti1 gosterilmistir (26). Her iki meniskiis
de meniskotibial ve meniskofemoral baglarla kemige yapisir.

Lateral meniskiis lateral tibial eklem yliziinii mediale gore daha biiyiik
oranda kaplar. Posterolateralinde popliteus tendonu ile komsulugu vardir.
Medial meniskiis ise periferde eklem kapsiilii ile yapisiktir. Bu yiizden lateral
meniskiis mediale gére daha hareketlidir (27).

Meniskiislerin beslenmesi, merkezde sinoviyal sividan difiizyon yolu
ile olurken periferik bolgede kan damarlartyla olur. Tam kanlanan en

periferdeki bolge kirmizi-kirmizi bélgedir.  Kirmizi-beyaz bolge kismi



kanlanir. Beyaz-beyaz bolge ise damarlanmasi olmayan difiizyon yolu ile

beslenen bolgedir.

Sekil 2.5: Meniskiislerin superior (A) ve posterior (B) planlarda kadavra goriintiisii-

Fox, Wanivenhaus, Burge, Warren ve Rodeo’dan (25)

2.2.6. Capraz Baglar

Femur ve tibia arasinda birbirini ¢aprazlayan ve diz stabilitesinde
onemli rol oynayan iki adet bag 6n c¢apraz bag ve arka ¢apraz bagdir. Etrafi
sinovya ile kapli olmasi sebebiyle intraartikiiler ekstrasinovyal olduklari kabul

edilir (28). Tibiadaki yapigsma yerine gore isimlendirilirler.

2.2.6.1. On Capraz Bag

Tibia interkondiler bdlgenin anteromedialinde lateral meniskiisiin
anterior boynuzunun yanindan femur lateral kondilinin medial yliziine uzanir.
(Sekil 2.6) Dizde en sik yaralanan bagdir. Anteromedial demet ve posterolateral
demet olarak iki fonksiyonel demetten olusur. Anteromedial demet fleksiyonda
daha sik1 iken posterolateral demet eksternsiyonda daha sikidir. Temel olarak

tibianin anterior translasyon ve i¢ rotasyonu i¢in destek saglar (29).

2.2.6.2. Arka Capraz Bag

Arka capraz bag dizdeki en kalin ve en gii¢lii bagdir. Medial meniskiis
posterior boynuzunun arkasindan femur medial kondil anterolateral yiiziine
uzanir. (Sekil 2.6) Temel olarak tibianin posterior translasyonunu engeller.
Ayrica varus, valgus ve dis rotasyon momentlerine kars1 ikincil bir kisitlayic
gorevi de vardir. Anterolateral ve posteromedial iki adet fonksiyonel demetten

olusur (28).



90°

Sekil 2.6: ACL (AM ve PL) ve PCL’'nin kadavrada anterior goriiniimii- Martins,
Kropf, Shen, can Eck ve Fu’dan (30)

2.2.7. Diz Cevresi Dokularin Kanlanmasi ve innervasyonu
A. iliaca externa alt ekstremite kanlanmasindan sorumlu ana arterdir.
Ortak femoral arterin ylizeyel femoral arter dali hiatus adduktoriustan (Hunter
kanali) gegtikten sonra popliteal arter olarak adlandirilir. Popliteal arter
distalde tibialis anterior ve tibialis posterior olarak iki ana dala ayrilir. Diz
eklemi ¢evresinde ise bes yan dal verir:
e Medial ve lateral superior genikiiler arter
e Orta genikiiler arter
e Medial ve lateral inferior genikiiler arter
Bu bes genikiiler arter, yiizeyel femoral arterin dali olan inen genikiiler
arter, tibialis anterior ve posterior arterlerden dallanan rekiirren dallar ile diz
etrafinda anastomozlar olusturur. (Sekil 2.7) Patellanin kanlanmasi biiyiik
Olciide a. genu superior lateralis tarafindan saglanir. Orta genikiiler arter

sinoviyal membran ve ¢apraz baglarin beslenmesini saglar (31).
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Sekil 2.7: Diz gevresi arteriel anostomoz anatomisi- Ghosh’dan (32)

Diz ekleminin sinirsel innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve
obturator sinirler tarafindan saglanir. Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan
sonra popliteal fossaya girer ve burada gastroknemius, soleus, plantaris ve
popliteus kaslarina motor dallar verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden
ayrildiktan sonra popliteal bolgede biseps femoris kas1 boyunca ilerler ve fibula
basinin arkasindan dolanarak distale dogru uzanir. Patella ¢evresindeki noral
pleksus, uylugun dis, orta ve i¢ femoral duyusal siniri ile femoral sinirin
arkasindan ayrilan safen sinirin patella altindaki dallar1 arasindaki ¢ok sayida
baglant1 ile olusur. Safen sinirden, sartorius ve grasilis kaslari arasindaki
fasyay1 delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu ¢aprazlayarak anteromedial
kapsiil, patellar tendon ve anteromedial bolgedeki cildin duyusunu saglar.

Safen sinir, dizin i¢ kismindan distale dogru uzanur.

2.3. DiZ EKLEMI BIYOMEKANIGI

Dizin hareketi sirasinda pasif 160° fleksiyon, 6-8° varus-valgus
fleksiyonda 25-30° rotasyon goriiliirken 6n arka translasyon 5-10 mm, medial
lateral translasyon 1-2 mm’dir (33). Kalca ekstansiyonda iken diz ekleminin
fleksiyon ekstansiyon hareket agiklig1 0-120° iken kalca fleksiyona alindiginda
aktif olarak 135°, pasif olarak 160° fleksiyon elde edilir. Fleksiyon esnasinda

10



femur tibia tlizerinde yaklasik 25 © yuvarlanma hareketi yaparken ilerleyen
acilarda hem yuvarlanma hem de kayma hareketi yapar (‘femoral roll back’
mekanizmasi). Bu yiizden rotasyon merkezi sabit degildir (34). Tam
ekstansiyonda tibia iizerinde orta hatta olan temas noktasi erken fleksiyonla
posteriora dogru kayarken geg fleksiyonda femoral kayma ile daha posteriora
gelir. (Sekil 2.8) Fleksiyon sirasinda medial meniskiis laterale gore daha fazla

hareketlidir.

45°

6D 62

Sekil 2.8: Fleksiyon agisina gore tibiofemoral temas alani semasi- Scuderi ve

Tria’dan (34)

Posterior translasyon lateral kondilde mediale gore daha fazladir. Artan
fleksiyon ile tibianin goreceli olarak i¢ rotasyonuna yol agar. (Sekil 2.9)
Terminal ekstansiyonda diz eklemi hafif hiperekstansiyona gelir ve
stabilizatorleri sayesnde kilitlenir. Medial femoral kondil 6n arka planda
laterale gére daha uzun oldugundan ekstansiyonun son 20° sinde tibia yaklasik
15° dis rotasyona doner. Buna ‘screw home’ mekanizmasi denir (35). Bu

kilitlenmeyi agik kinetik zincir hareketlerde ¢6zen kas m.popliteus’tur.
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Gilinlik aktiviteler sirasinda gerekli diz eklem hareket acikligi da
degiskenlik gostermektedir. Normal yiiriiylis i¢in 60° fleksiyon, merdiven
cikmak i¢in 80°, sandalyeye oturup kalkmak icin 90° fleksiyon yeterlidir.

Tibiofemoral eklem {izerine etkileyen yiliklenme kuvveti de degisik
fleksiyon derecelerinde farklidir. Bisiklet slirme sirasinda 60-100° fleksiyon
yapilir ve tibia {lizerinde viicut agirliginin 1-2 kat1 yiik binerken, yiirlirken
yaklasik 3 kat, merdiven ¢ikarken yaklasik 4 kat, ¢omelme sirasinda 5-6 kat

civarinda yiik binmesi gerceklesir.
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Sekil 2.9: Femoral kondillerin medial lateral aksinin tibia lizerindeki hizasinin fleksiyon

acisina gore isaretlenmis semasi- Scuderi ve Tria’dan (34)

Patellofemoral eklemde patellanin esas biyomekanik rolii kaldirag
gorevi gorerek kuvvet kolunu uzatip ayni isi daha az gii¢ gerektirerek
yaptirmay1 saglamaktir. Patellofemoral ekleme uygulanan yiiklenme kuvveti
degisik fleksiyon derecelerine gore farkliliklar gdsterir. Fleksiyon arttik¢a
yiklenme artar. Yiriime sirasinda viicut agirliginin yaris1 kadarken, merdiven

¢ikma sirasinda 5-7 kata, kosma sirasinda 9 kata kadar artar.
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2.4. DIZ OSTEOARTRITI

En yaygin dejeneratif eklem hastaligidir. Artan yas, obezite, tekrarlayan
mikrotravma ile yayginlig1 artmistir. Kadinlarda daha siktir. Esas olarak hyalin
kikirdak kaybi olmakla beraber subkondral kemigin, periartikiiler kaslarin,
sinovyumun da eslik ettigi bir patolojidir.

Radyografik olarak eklem araliginda daralma, subkondral skleroz,
subkondral kist ve osteofitler ile kendini gosterir. Agri, sislik, hareket kisitliligi
ve krepitasyon hastalarin temel sikayetlerini olusturur.

Yaslanmayla goriilen kikirdak degisiklikleri ile osteoartritte (OA)
goriilen kikirdak degisiklikleri birbirinden farklidir. Yaslanmayla su igerigi
azalirken OA’de su iceri artar. OA’de kollajenler diizensizlesir ve elastik
moduliis azalmistir (36).

Diz eklemi kikirdagi hyalin kikirdaktir ve yapisini esas olarak tip II
kollajen, proteoglikan, kondrosit ve su olusturur. Kan damari, lenfatik ve sinir
yapisi igermediginden beslenme ve artik maddeler atimi kikirdak matriks
araciligt ile eklem sivisindan difiizyonla gergeklesir. Histolojik yapisi tip 1I
kollajen dizilimine gore temel olarak 4 tabakaya ayrilir. Bunlar yiizeysel bolge,
orta bolge, derin bolge ve kalsifiye bolgedir.

Normal, saglikli bir dizde yiirlime sirasinda medial kompartman dize
gelen yiikiin %60 11 tasirken varuslu dizlerde bu oran %80-100’e ¢ikmaktadir
(37). Medial tibiofemoral temas kuvveti dizin adduktor momenti ile iligkilidir
(39).

Diz osteoartritini siniflandirmada radyografik olarak ¢esitli siniflamalar
tamimlanmustir. Ozellikle medial kompartman osteoartritli dizlerde daha sik
kullanilan siniflandirmalardan biri Modifiye Ahlback siniflamasi(39) :

Evre 1: Eklem araliginda daralma

Evre 2: Eklem araliginin kapanmasi

Evre 3: 5 mm.’den az kemik kayb1

Evre 4: 5-10 mm. kemik kayb1

Evre 5: 10 mm.’den fazla kemik kayb1 ve tibiofemoral

subluksasyon
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2.5. ALT EKSTREMITE DEFORMITE ANALIZI

Alt ekstremite deformite analizi yapabilmek ve mekanik aks ve femur
ve tibiayi ilgilerinden ¢esitli agilar1 6lgebilmek pelvis, femur ve tibianin tek bir
goriintii igerisine alinmastyla miimkiin olmustur. ilk olarak 1946 yilinda Green
tarafindan tanimlanmistir (40).

Klinigimizde teleortorontgenogram kullanilmaktadir. (Sekil2.10) Bu
yontemde hasta bir platform iizerinde ayakta yiik vererek, patella orta hatta
olacak sekilde 10-15° i¢ rotasyonda, dizde merkezlenen X 1sinlart ile 180 cm
mesafeden ¢ekim yapilir. Boy esitsizligi varsa pelvik tilt esitlenecek sekilde

kisa uzuv altina yiikselti koyulmali ve bu yiikseklik not edilmelidir.

Sekil 2.10: Teleortordntgenogram goriintiisii

Deformite analizinde uzun kemiklerin mekanik aks1 proksimal ve distal
eklem merkezlerini birlestiren ¢izgiyle belirlenirken, anatomik aksi, kemigin
diafizinin orta noktalarini birlestiren ¢izgi ile tanimlanir. (Sekil 2.11)

Alt ekstremitenin fizyolojik olarak hafif bir valgus acis1 mevcuttur.
Anatomik olarak Olgiilen femur ve tibia diyafizleri arasindaki (aFTA) ac1
lateralde 173-175°dir (41). Bu fizyolojik valgus acist ile alt ekstremitenin
mekanik aks1 ve viicudun dik ekseni arasinda yaklagik 3°’lik a¢1 olusur ve

adduktor momentin olugmasini saglar.
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Femurun anatomik yapisi nedeniyle femurun anatomik ve mekanik
akslar1 arasinda yaklasik 7+2°°1ik bir a¢1 farki bulunurken, tibianin anatomik
ve mekanik akslar1 birbirine paralel olup ayn1 kabul edilir.

Deformite analizinde ilk bakilmasi gereken alt ekstremitenin mekanik
aksidir. Femur bast merkezinden ayak bilegi merkezine g¢ekilen ¢izginin
(Miculicz ¢izgisi) diz merkezinin 8 £7 mm medialinde yer almas1 gerekir. On
bes mm’ den daha fazla olmasi durumuna varus deformitesi denir. Bazi
kaynaklarda bu mekanik aks deviyasyonunun normal degeri 4£2 mm olarak
yayinlanmigtir. Daha medialinden ge¢mesi varus, diz orta hattin 10 mm
lateralinden gegmesi ise valgus deformitesini gosterir (41).

Varus deformitesi varliginda deformitenin femurdan mi, tibiadan mi1
kaynaklandigin1 bulmak i¢cin mLDFA (mekanik lateral distal femoral ac1) ve
MPTA (medial proksimal tibial ac1) dl¢iiliir. Her iki a¢inin da normal degeri
87,5 £2,5° dir.

Deformitenin kaynag1 diz ekleminde de olabilir. Bunun i¢in femur ve
tibia oryantasyon ¢izgileri arasindaki diz eklemi uyum agis1 (JLCA) 6l¢iiliir.
Iki dereceye kadar normal smirlardadir.

Sagittal planda tibianin posteriora olan egimini belirlemek i¢in tibianin
anatomik ekseni ile proksimal tibia eklemin oryantasyon ¢izgisi arasindaki ac1
oOl¢iiliir. Bu aginin ortalama degeri 81°°dir (77-84°).

() (b) )

aMPFA 84°+ 5° EmLPFA 90°+ 5°

mLDFA
87,5° +
25°

alDFA ;
81°+ 20—~ |

-,

1/5
MPTA
87,5° £ 2,5°

1/2

Sekil 2.11: Alt ekstremitenin frontal plan (a) ve sagittal plan (b) mekanik ve anatomik aks ve
acilari- Kiirkli, Bagbozkurt ve Abay’dan (42)
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2.6. PATELLAR TENDON ELASTOGRAFISI

Kas iskelet sistemine yonelik ultrasonografi (US) incelemeleri, ucuz
olmasi, kolay ulagilabilmesi, kisa inceleme siiresine sahip olmasi ve dinamik
incelemeye imkan tanimasi nedeniyle son yillarda daha fazla kullanilmaktadir.

Dokularin non invaziv, tekrarlanabilir ve 6l¢iilebilir sekilde sertliklerini
degerlendirmek i¢in elastografinin klinik uygulamalar1 ise 1990’l1 yillarda
kullannrma girmeye basladi. Elastisite dokunun uygulanan kuvvet ile sekil
degistirdikten sonra bu kuvvet ortadan kalktiginda eski sekline geri donme
yetenegi olarak tariflenebilir.

Temelde iki tiir US elastografi teknigi bulunmaktadir. Bunlardan ilki
incelemeyi yapan kisinin prob araciligi ile dokuya disaridan ritmik bir basing
uygulamasiyla doku sertligini, ¢evre dokulara gore oransal olarak 6lgmesine
imkan taniyan gerinim elastografisidir. D1s bas1 siddeti kullanic1 bagimli olup
tekrarlanabilir ve karsilastirilabilir objektif sonuglarin alinmasit zordur (43).

Ikinci tiirii ise ‘shear wave’ elastografisidir. Bu teknikte prob tarafindan
iiretilen giiclii US dalgasi (ARFI-‘acoustic radiation force impulse’) ile titresim
uygulanir. Bu titresimlerin doku igerisinde olusturdugu makaslama dalgasinin
(‘shear wave’) hizin1 metre/saniye (m/s) olarak dlger ve doku sertligi hakkinda
kilopaskal (kPa) cinsinden kantitatif veri saglar. Dokunun sertligi arttik¢a

yayilan ‘shear wave’ hiz1 da paralel olarak artar.
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Sekil 2.12: ‘Shear wave’ elastografi ¢calisma prensibi semasi- Taljanovic, Gimber,

Becker, Latt, Klauser, Melville ve ark.’dan (44)
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Hardy ve ark. saglikli deneklerde orta hattan yaptiklar1 Ol¢timlerde
‘shear wave’ elastografi kullanilarak yaptiklar1 ¢alismalarinda (45) farkli diz
fleksiyon acilarinda patellar tendonun elastikiyetini oOlgerek bulduklari
ortalama degerleri yayinlamstir.
Tam ekstansiyonda 3,9+ 1,2m/s 50,9 = 33,1 kPa
30° fleksiyonda 6,7+t 1,3m/sn 137.5+50.7 kPa
90° fleksiyonda 8,6+ 1,3m/s 226.5+60.3kPa
Zhang ve ark. tek tarafli patellar tendon agris1 olan atletleri incelenmis
ve agrili tarafta agrisiz tarafa gore ve saglikli atletlerin baskin tarafinin daha
kalin ve sert oldugunu raporlamislardir (46). Bu calismada ol¢iimler 30°
fleksiyonda ve patellar tendonun proksimalinden gerceklestirilmistir.
Botanlioglu ve ark. tarafindan yapilan ‘shear wave’ incelemesinde
kapali kama yiiksek tibia osteotomi sonrasi ameliyat olmayan tarafa gore
ameliyat olan tarafta patellar tendonun kalinlastigi ve sertlestigini

bildirmislerdir (47).
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3. YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMIi

3.1. ANAMNEZ, FiZiK MUAYENE VE HASTA SECIMI

Yiiksek tibial osteotomi ameliyati anormal yiiklenmenin oldugu hasarl
kompartmanin yikiinii azaltmak, hastanin normalden sapmis olan mekanik
aksin1 yeniden diizenlemek igin yapilir.

Ameliyat 6ncesi hazirligin temeli anamnez ve fizik muayenedir. Uygun
endikasyonu belirlemek, hasta beklentisini ve aktivitesini saptamak ve basarili
bir cerrahi sonug elde edebilmek i¢in hasta ve hekim uyum igerisinde olmalidir.
Cerrahinin amaci, komplikasyonlari, rehabilitasyon siireci hakkinda hastanin
anlayabilecegi diizeyde bilgi vermek bu uyumun anahtaridir.

Gegirilmis travma, operasyon Oykiisii (menisektomi, enfeksiyon)
konservatif tedavi, calisma kosullar1 (profesyonel sporcu, agir isci), ek
hastaliklar1 (romatoid artrit gibi inflamatuar artropatiler) anamnez sirasinda
sorgulanmalidir.

Hasta muayenesi yiiriirken baslar. Hasta antaljik yiiriiyiis, varus thrust
yuriiylisii, zayif kuadriseps veya zayif hamstring ylrliylsii acisindan
degerlendirilmelidir. Hastanin yiiriiylisii, kas kuvveti ve eklem hareket
kontraktiirleri agisindan fikir verebilir. Instabilite ve dizde bosalma sikayetleri
boyle durumlarda detaylica sorgulanmali ve bag rekonstriiksiyonu veya
fleksiyon/ekstansiyon osteotomileri agisindan degerlendirilmelidir. Varus
thrust ylirliylisii olan hastalarda posterolateral kose yaralanmasi da olabilecegi
akilda tutulmalidr.

Alt ekstremite yumusak dokusu, lokal enfeksiyon wvarligi, eski
operasyon skari, vaskiiler durum muayene edilmelidir.

Hasta se¢iminde agrinin lokalizasyonu 6nemlidir. Agr1 dizin medialine
lokalize olmal1 ve patellofemoral agris1 belirgin olmamalidir. Patellofemoral
osteoartrit rolatif kontraendikasyon kriterlerindendir ve siddetli agr1 tarifleyen
hastalarda osteotomiden uzaklasmak gerekmektedir. Diffiiz osteoartrit ise
YTO icin kontraendikedir. Lateral kompartmanin kikirdak hasar
degerlendirilerek osteotomi uygulanmalidir. Lateral total menisektomi kesin

kontraendikasyon kriteridir.
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Acik kama yiiksek tibial osteotomisinin patellar yiiksekligi azalttigi,
kapali kama yiiksek tibial osteotomisinin ise patellar yiiksekligi arttirdigi kabul
edilir. Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi igin patella baja rolatif
kontraendikasyon olusturur (48).

Diz eklem hareket aciklig1 endikasyon i¢in 6nemli bir parametredir. En
az 120 derece fleksiyon olmali, fleksiyon kontraktiirii 15°’yi asmamalidir (49).
Yiiz yirmi dereceden daha az eklem hareket agikligi olan hastalarda erken
basarisizlik raporlanmustir (50).

Hasta muayene masasindayken belirgin kas atrofileri agisindan
degerlendirilmeli ve gerekiyorsa ameliyat Oncesi egzersizler ile diz ¢evresi
kaslar gii¢lendirilmelidir.

McMurray ve Apley kompresyon testi gibi meniskiis muayeneleri,
capraz bag patolojileri a¢isindan Lachmann, on-arka ¢ekmece testleri; varus
valgus instabiliteleri agisindan tam ekstansiyonda ve 30°’de stres testleri
yapilmalidir.

Patellofemoral agriy1 patellofemoral 6giitme testi ve Clarke testi ile
muayene etmek gereklidir.

Bir¢ok yayinda 65 yas alt1 hastalar daha uygun bulunsa da ileri yaslarda
yapilmis seriler de vardir (51). Altmis bes yas alt1 hastalarda 10 yillik sag
katilim oran1 %90 iken daha ileri yaslarda %70’tir (50).

Obezite diger rolatif kontraendikasyonu olusturan durumdur. Ameliyat
sag kalimimi ve enfeksiyon oranini etkiler. Ameliyatin VKi<30’un altinda olan
hastalarda daha basarili oldugu bulunmustur (52).

Diizeltme ihtiyac1 20°’den fazla olan hastalarda YTO kontraendikedir
(53). Bu hasta grubunu eklem ¢izgisini ve uyumunu korumak i¢in ikili
osteotomi veya diger prosediirler acisindan tekrar degerlendirmek gerekir.
Sigara i¢enlerde ve yiiksek diizeltme ihtiyaci olan hastalarda kaynamama veya

gec kaynama riski vardir.
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Yiiksek tibial osteotomisi icin ideal hasta:
Aktif ve uyumlu

Ahlback evre 1-2 medial kompartman artrozu olan
Patellofemoral ve lateral kompartmani saglikli
120°’den fazla eklem hareket agiklig1 olan
5°’den daha az fleksiyon kontraktiirii olan
Insabilitesi olmayan

15 dereceden daha az varus deformitesi olan
65 yas alt1

Aktif sigara kullanimi1 olmayan

VKI 21°den biiyiik 30°dan kiigiik olan

Patella bajas1 olmayan

Vaskiiler patolojisi olmayan

Kontraendikasyonlar:
Romatoid artrit gibi inflamatuar kdkenli artritler
Lateral kompartmanda ciddi kikirdak ve meniskiis hasari
Ileri derecede patellofemoral artroz
Fleksiyon kontraktiiri 15°’den fazla
Eklem hareket aciklig1 90°°den az
20 dereceden fazla diizeltme ihtiyaci

Bir cm.’den daha fazla tibiofemoral subluksasyon

3.2. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirme hasta se¢imi, deformite tespiti ve ameliyat

planlanmasi i¢in gereklidir. Bunun i¢in ilk olarak ayakta 6n-arka ve lateral diz
grafileri incelenir. Grafiler osteoartritte goriilen eklem aralifinda daralma,
subkondral skleroz, osteofit olusumu, subkondral kist a¢isindan degerlendirilir.
Ozellikle muayenede ve yan grafide patellofemoral osteoartrit bulgulart
varliginda Merchant grafisi istenmelidir. Yaklasik 20-30 derece fleksiyonda
cekilen diz lateral grafide patella konumunun tespiti icin bircok indeks

tanimlanmistir (54). Bunlardan en sik kullanilanlari Insall-Salvati, Caton-
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Deschamps ve Blackburne-Peel indekslerdir. Tek kompartmanda osteoartrit
bulgusu varsa dizilim kusuru tespiti i¢in ayakta ¢ekilen ortordntgenogram
degerlendirilmelidir.  Ortorontgenogramda bacagin i¢ rotasyon veya dis
rotasyonda durmasi Ol¢iilen agilar1 degistireceginden her iki patellanin tam
ortada olmasina dikkat edilmelidir. Sagittal ortorontgenogramda aPPTA
olgiilerek tibianin posterior egimi olciiliir.

MR goriintiilemesi ile kemik iligi 6demi, kikirdak hasari, osteokondral
hasar, eklem faresi, meniskiis patolojileri, ligament hasari, stress kirigi,
osteonekroz gibi patolojilerin ameliyat 6ncesi saptanabilmesi ve gerektiginde
malzeme temini yapilabilmesi i¢in degerlendirilmesi gerekir.

Insall-Salvati indeksi (IS), patellar tendonun boyunun patellanin en
uzun ekseninin uzunluguna boliinmesiyle elde edilir. (Sekil 3.1) Normal degeri
0,8-1,2 araligidir. 0,8 den kii¢iik olmasina patella baja, 1,2’den biiylik olmasina
patella alta denir. Patellar tendonun arka yiiziiniin patella alt poliine yapistig

yer Ol¢iiliir. Bu deger tuberositas tibia anormalliklerinden etkilenebilir.

45.87mm

Sekil 3.1: Lateral grafide Insall-Salvati indeksi 6l¢imii
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Caton-Deschamps indeksi (CD), patellanin eklem yiizeyine gore
yapilan bir 6l¢iimdiir. Patellanin eklemsiz yiizii uzun olan kisilerde yapilan
hatal1 6l¢timleri azaltir. Patella eklem yiizliniin alt sinir1 ile tibia platonun
anterior kosesi uzakliginin patella eklem ytizii uzunluguna boliinmesi ile elde
edilir. Normal degeri 0,6-1,3 araligidir. 0,6’dan kii¢lik olmasi patella baja,

1,3’ten biiyiik olmas1 patella alta oldugunu gosterir.

33.65mm

Sekil 3.2: Lateral grafide Caton-Deschamps indeksi 6l¢timii

Blackburne-Peel indeksi (BP), patella eklem yliziiniin alt sinirindan
tibia platonun devami olan hayali ¢izgiye g¢ekilen dikmenin uzunlugunun
patella eklem yliziinliin boyuna bdliinmesi ile elde edilir. (Sekil 3.3) Normal
degeri 0,5-1,0 arahigidir. 0,5’ten kiiclik degerler patella baja, 1’den biiyiik
degerler patella alta olarak tanimlanir. Bu deger tibianin posteriora olan
egiminden etkilenir ve medial agik kama osteotomisi sonrast degerlendirmede

yetersiz oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir (55,56).
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33.65mm

Sekil 3.3: Lateral grafide Blackburne-Peel indeksi 6l¢iimii

Posterior tibial egim sagittal bacak uzunluk grafisinde 6l¢iilebilecegi
gibi diz lateral grafide de Ol¢lim yapilabilir. Sagital tiim tibianin gorildigi
grafide tibia proksimal ve distal metafiz ortasindan gegen ¢izgi ile proksimal
tibia oryantasyon ¢izgisi arasindaki ag1 aPPTA degerini vermektedir. (Sekil 3.4)
Tiim tibianin goriildiigl grafilerde dlgiilen posterior tibial egim acisinin diz
lateral grafide dlgtlilen egim agisindan 2° daha fazla oldugu raporlanmistir (57).
Daha dogru sonug¢ ve tekrar edilebilirlik acisindan tiim tibianin lateralden
goriildigi grafiler ile tibial egimin degerlendirilmesi Onerilmektedir (58).
Tibial egim, osteotomi sonrasi diizeltme derecesi, yetersiz posterior korteks
kesisi, yumusak doku gerginligi, lamina ayiricinin pozisyonu, lateral mentese

kirig1 gibi durumlardan etkilenebilir (59).
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Sekil 3.4: Sagittal ortordntgenogramda aPPTA 6l¢limii

3.3. DiZILIM DUZELTME HESAPLAMALARI
Paley’in ii¢ osteotomi kural1 (60):

1.0steotomi seviyesi ve ACA (‘angulation correction axis’-
acisal diizeltme ekseni), CORA (‘center of rotation of angulation’-
acillanmanin rotasyon merkezi)’dan geciyorsa dizilim translasyon
olmadan gerceklesir.

2.ACA, CORA’dan gegiyor ama osteotomi farkli seviyede ise
acilanma ve translasyon ile dizilim saglanir.

3.0steotomi ve ACA ile CORA farkl seviyelerde ise dizilimde
translasyon ortaya ¢ikar.
Sekonder deformite olusmamast icin ACA ve CORA miimkiin

oldugunca yakin olmalidir. Teorik olarak deformitenin apeksinden diizeltmek

gerekse de baz1 YTO vakalarinda eklem i¢i ya da ekleme ¢ok yakin CORA
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durumlarinda osteotomi kurali 2 kabul edilir. Neyse ki YTO’da ACA ve CORA
birbirine ¢ok yakin oldugundan ameliyat sonrasi agisal deformite dizilim ile
birlikte diizelir (61).

Yiiksek tibial osteotomide ameliyat sonraki dizilim hakkinda kesin bir
goriis birligi olmasa da birgok yazar fazla diizeltmenin daha yararli oldugu
konusunda hemfikirdir.

Coventry ve ark. 1985°te yayinladig1 makalede anatomik femorotibial
aciy1 10 dereceye kadar fazla diizeltme onermektedir (62).

Hernigou ve ark. 1987°de yayinladiklar1 makalede YTO uygulanan 93
dizin 10 yillik takip sonuglarina goére mekanik femorotibial acinin 183-186
derece araliginda daha iyi sonucu oldugunu raporladilar (63). Yiiz seksen ii¢
derece altinda ve 186° iistiinde kotii klinik sonug elde etmis, 186° fazla
diizeltme olan hastalarin lateral kompartmaninda dejeneratif degisiklikler
bildirmislerdir.

Fujisawa ve ark.’nin 1979°da yaptiklar1 artroskopi ¢alismasinda ideal
diizeltme i¢in, mekanik aksin orta hatta gore lateral tibial platonun %30-
40’1indan gececek sekilde olmasi gerektigini bildirdi (64).

Miniaci ve ark. tibial plato genisliginin medialinin %60-70'ine gelen
noktay1 uygun bir hedef olarak kabul ederken, Dugdale ve ark. %62-66'sin1
tercih etmistir (65,66). Son zamanlarda lateral tibial plato genisliginin
%62,5'ine denk gelen nokta, Fujisawa noktasi olarak tanimlanmis ve bir¢ok
arastirmaci tarafindan bu nokta hedef olarak onerilmistir.

Martay ve ark. yaptiklar1 ¢alismada lateral kompartman hasarina sebep
olmamak i¢in lateral temas yiikii artisindan nispeten korumay1 amaglamis ve
en 1yi yiik dagilimimin mekanik aksin tibia platosunun medialinin %355’ine
denk gelecek sekilde saglandigin1 savunmuslardir (67).

Jakob ve Jacobi medial kompartmandaki kikirdak kalinligmma gore
mekanik eksenin diizeltilmesini  Onermislerdir. Buna gore medial
kompartmandaki kikirdak yiiksekliginin iicte biri kayboldugunda, mekanik
eksen orta hattin %10-15 lateralinden geg¢melidir; kikirdagin iicte ikisi
kayboldugunda, eksen %20-25 lateralden ge¢melidir ve kikirdagin tamami
kayboldugunda ise eksen %30-35 lateralinden gegmelidir (68).
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Miniaci’nin tarifledigi planlama hesaplamasi i¢in ilk olarak alt
ekstremitenin mekanik aksinin ge¢cmesi istenen hedef bolgeye femur basi
merkezinden ¢izilen ilk ¢izgi ayak bilek hizasina uzatilir. Ikinci ¢izgi ayak bilek
merkezinden osteotominin mentese noktasina ¢izilir. Ugiincii olarak osteotomi
mentese noktasi ile birinci ¢izgi birlestirilir. ikinci ve iiciincii ¢izgi arasindaki

ac1 diizeltme agisidir. (Sekil 3.5)

Sekil 3.5: Miniaci’ye gore medial agik kama yiiksek tibial osteotomi
diizeltme agis1 hesaplamasi. Mavi renkli (ikinci) ¢izgi: Ayak bilek merkezinden
osteotominin mentese noktasina ¢izilir. Turuncu renkli (ii¢lincii) ¢izgi: Osteotominin

mentese noktasindan hedeflenen mekanik aks ¢izgisine ¢izilir.
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Dugdale ve Noyes tarafindan tanimlanan diizeltme agis1 hesabina gore
ise ilk olarak mekanik aksin ge¢cmesi hedeflenen tibia platoda iizerindeki
noktaya femur basi merkezinden ¢izgi ¢izilir. Ardindan ayak bilek merkezinden
bu hedef noktaya ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izginin arasinda olusan ag1

diizeltme agisidir. (Sekil 3.6)

Sekil 3.6: Dugdale ve Noyes tarafindan tanimlanan diizeltme agisi

hesaplamasi.
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Coventry tarafindan tanimlanan diizeltme agis1 hesabinda mekanik aks
cizgisi yerine femur ve tibianin anatomik aks1 kullanilir. Hedeflenen anatomik
valgus agisindan mevcut aFTA (Sekil 3.7) cikarilarak bulunur. Coventry
tarafindan hedeflenen 8-10 derece anatomik valgus agisidir. Ornegin 9 derece

yapmak istedigimizde 9- (-0,7) =9,7

Sekil 3.7: Anatomik femorotibial ag1 (aFTA)

Diizeltme derecesini hesaplayabilmek son zamanlarda gelistirilen
yazilimlarla da miimkiindiir. Ucretli veya iicretsiz uygulamalar yardimi ile
deformite analizi, ameliyat oncesi planlama, deformite diizeltildikten sonraki

simiilasyonu  yapilabilir.  Ornegini  inceleyecegimiz  (Sekil  3.8-10)
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Sekil 3.8: Yazilim destekli diizeltme derecesi hesaplama. Hastanin
ortorontgenografisi yiikledikten mekanik aks ¢izgisi c¢ekilir. Rotasyon merkezi igin

osteotominin lateral mentesesi isaretlenir ve osteotomi hatti ile tibia ¢ergeveye alinir.
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Sekil 3.9: Cerceve secilince g¢ikan sagdaki meniiden istenen yonde deformite

diizeltme simiilasyonu uygulanir. Ornekte yaklasik 10 derece acilanma sonrasi hedeflenen

mekanik aks goriilmektedir.
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Sekil 3.10: Ortorontgenografi izerindeki cetvel ile kalibre edildikten sonra osteotomi

de agilacak kamanin boyu 6lgiiliir. Ornekte 11.7 mm kama acilacag éngériiliiyor.

3.4. MEDIAL KOMPARTMAN OSTEOARTRITI TIBIAL
OSTEOTOMI TEKNIKLERIi

3.4.1. Fibula Osteotomisi

Proksimal fibular osteotomi, yiiksek tibial osteotomi veya unikondiler
diz artroplastisine alternatif olarak onerilen gérece daha basit ve ucuz bir tedavi
yontemidir. Alt ekstremitenin tagidig1 toplam yiikiin ayak bilek nétralde iken
ortalama %7,12'sinin fibula tarafindan iletildigi rapor edilmistir (69). Fibula
osteotomisinde bu destek kaldirilarak mediale binen yiiklenmeyi azaltmak
amagclanir. Fibular osteotominin etkili olmasi i¢in osteotomi seviyesi fibula'nin
proksimal ucundan 6 ila 10 cm arasi olarak belirlenmistir. Bununla beraber
peroneal sinir felci en sik goriilen komplikasyonlardandir. Iyi klinik sonuglar

yayinlasa da mevcut literatiir kii¢iik vaka serileri ile siirlidir (70).

3.4.2. Kapah Kama Yiiksek Tibial Osteotomisi
Proksimal tibia lateralinden kama ¢ikartarak valgizasyon saglanan bir
tekniktir. Genis temas yiizeyi, erken yiikk tasima ve rehabilitasyon ile greft

gereksinimi olmaksizin hizli kemik iyilesmesi goriiliir. Diizeltme kaybi riski
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diisiiktiir. Yogun sigara icen, diyabetes mellitus tanili, uzun siireli steroid
kullanim1 olan hastalarda daha uygundur. Ayn1 zamanda patella baja olan
hastalarda endikedir. Kapali kama yiliksek tibial osteotomisi patella
yiiksekligini arttirtr (71). (Sekil 3.11)

Ayrica yayinlanan meta-analiz sonucunda genellikle kapali kama
osteotomisi posterior tibial egimi azaltirken a¢ik kama osteotomisinin posterior
tibial egimi arttirdigr gosterilmistir (72). Sagittal plan dizilimi dikkatle
incelenmeli ve kama sekli degistirilerek hedef dizilime ulasilmalidir.

Teknik olarak peroneal sinir disseksiyonu ve proksimal fibula
osteotomisi gerektirir. Ayrica hedeflenen diizeltme agisi1 i¢in uygun yiikseklikte

kama cikartmak acik kama osteotomisine gore daha zordur.
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Sekil 3.11: Osteotomi ile patella yiikseklik degisimleri (A) Ameliyat oncesi (B)

Kapali kama osteotomisi sonrasi (C) A¢ik kama osteotomisi sonrasi — Lee ve Byun’dan (71)

3.4.3. Medial A¢cik Kama Yiiksek Tibial Osteotomisi

Medial acik kama yiiksek tibial osteotomisi (MAKYTO) kapali kama
osteotomisine gore fibula osteotomisine gerek duyulmamasi, peroneal sinir
yaralanma riskinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilirligi, diizeltmenin daha
hassas sekilde ayarlanabilmesi, kemik stogunun korunmasi, daha kolay
artoplastiye gecis saglamasi gibi avantajlar sunar (71). Bu yiizden daha yaygin
kullanilmasi ile dnemi giderek artmaktadir. Bununla birlikte bacak boyunun
uzamasi, lateral korteksin kirilmasi, diizeltmenin kaybi, kaynamama ve greft
ihtiyac1 gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

YTO ile yalnizca koronal dizilimi degil ayn1 zamanda sagital dizilimi

de degistirmek miimkiindiir. Tibianin sagittal diizlemdeki dizilimi de eklem
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stabilitesinde ve biyomekaniginde oOnemli degisikliklere yol agar.
Posteromedial ligament6z kompeks ve pes anserinusun posterior kismi
distraksiyona kars1i direng goOsterdiginden posterior tibial egim artmaya
meyillidir. Tibial egimin artmasi On ¢apraz bag iizerindeki kuvvetleri
arttirirken; azalmasi arka ¢apraz baga binen kuvvetleri arttirir.

Kesitsel olarak incelendiginde proksimal tibial korteksin tiggen bir sekli
vardir ve tibianin anteromediali arka kenariyla yaklasik 45 + 6°’lik bir ag1
yapar. Lateral tibial korteks ise tibianin arka kenarina neredeyse diktir. Bu
anatomik 6zellikler géz oniine alindiginda MAKYTO yalnizca anterior bosluk
posterior bosluga esit oldugunda posterior tibial egimi arttirir; anterior bosluk
posterior bosluktan daha kiigiikse tibial egimde bir degisiklik olmaz (73).

Noyes ve ark. tarafindan yapilan hesaplamaya gore anterior bosluk
posterior boslugun yaris1 ise, posterior tibial egim degismeyecektir; anterior
boslugun her 1 mm artisi, posterior tibial egimi 2° arttirir (74).

Medial acik kama yiiksek tibial osteotomisini monoplanar ve biplanar
olarak iki gruba ayirabiliriz. Biplanar osteotominin tibial tiiberkiiliin
proksimalde ve distalde birakildig: iki farkl tiirii bulunur. Calismamizda iki
gruba ayirdigimiz hastalar monoplanar ve tibial tiiberkiiliin distalde birakildigi
biplanar osteotomi uygulanan hastalardir.

Monoplanar osteotomide medial longitudinal insizyon sonrasi pes
anserinus korunarak, tibianin medial platosunun 3,5-4 cm distalinden fibula
basinin ucuna tibianin lateral platosunun yaklasik 1 cm alti hedeflenerek
kilavuz teller floroskopi esliginde yerlestirilir. Salinimli testere yardimi ile
lateral tibial korteksten yaklasik 1 cm kalacak sekilde kesi yapilir. Osteotomlar

ile genigletilir ve ‘lamina sprader’ yardimi ile kama agilir. (Sekil 3.12)
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Sekil 3.12: Biplanar (A, B) ve monoplanar (C, D) osteotomilerin kama a¢ilmadan ve

acildiktan sonraki gematik ¢izimleri- Zheng, Wang, Lv, Li, Zhuo ve Wang’dan (56)

Tibial tiiberkiiliin distalde birakildigi biplanar osteotomi Lobenhoffer
ve ark. tarafindan popiiler olan bir tekniktir. Monoplanar osteotomiyle ayni
insizyon kullanilir. Kilavuz teller yerlestirildikten sonra posteriorda benzer
ostetomi uygulanirken tibia kalinliginin anterior 1/3iinden 130 derece
proksimale yonelecek bir osteotomi hatti uygulanir (75).

Tibial tiiberkiiliin proksimalde birakildig1 biplanar teknik (retrotiiberkiil
osteotomisi) Gassbeek ve ark. tarafindan tanitilarak patella baja olusumunu
onledigi gosterilmistir. Osteotomi tibial tiiberkiilden en az 1 cm uzakta kalmali
ve 110-120 derece ile inferiora yonelerek osteotomize tiiberkiil en az 2,5 cm
olmas1 saglanmalidir. Kama agildiktan sonra 2 cm’lik kisim tist liste gelmeli ve
1 adet bikortikal vida ile tiiberkiil fikse edilmelidir (76).

2018 yilinda 3D diz modelleri ile yapilan bir ¢aligmada agik kama
yiiksek tibial osteotomi sonrasi olusan eklem ¢izgisi egikliginin normalden
5°ve lizerinde olmasinin tibia medial kondil kikirdaginda makaslama
kuvvetinde artma meydana getirdigini gosterilmistir (77). Yapilan bir
sistematik incelemede ameliyat sonrast MPTA>95° ve <95° olan hastalar aras1
karsilagtirmada 1-1,5 yillik takiplerde medial kikirdak rejenerasyonu ve lateral
kikirdak dejenerasyonunda artroskopik olarak anlamli fark bulunmadig
belirtilmistir (78). Ozellikle asir1 diizeltme gereken durumlarda eklem
cizgisinde ciddi anormalliklere sebep olmamak i¢cin mLDFA ve MPTA dikkatle
incelenmeli gerekirse femoral veya dual osteotomi planlanmalidir.

Medial agik kama osteotomilerinde 6nemli sorunlardan bir tanesi de

greft ihtiyaci olabilmesidir. Ancak ne kadarlik bir kamada greft uygulanmasi
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gerektigi konusunda kesin bir goriis yoktur. Zorzi ve ark. 12,5 mm’den kiigiik
acik kama yiiksek tibial osteotomili hastalarda kemik grefti uygulanan ve
uygulanmayanlarin arasinda yaptigr karsilasmada anlamli fark olmadigim
belirtmisglerdir (79). Rossi ve ark ise 10 mm {izeri agilmada greft uygulanmasi
gerektigini bildirmistir (80). Staubli ve ark. 15 mm’den kiigiik a¢ik kama
osteotomide greftsiz iyi sonuglar gostermis, El-Assal ve Kolb tarafindan
yapilan ayr1 ¢alismalarda 14 mm’ye kadar olan bosluklarin greftsiz
tyilesebildigini gostermislerdir (81). Greft ihtiyaci siklikla iliak kanattan
saglanir. Greft alinmasi ve sonrasinda agri, iritasyon, iliak krest kirigi, lateral
femoral kiitandz sinir hasar1 gibi komplikasyonlara yol acabilecegi goz onilinde

bulundurulmalidir.

3.4.4.Dome Osteotomisi

Yari silindirik sekilli, deformitenin merkezi etrafinda dondiiriilerek
uygulanan bir osteotomidir. Alt ekstremite uzunlugunu etkilemez ve iyi kemik
temast saglanir. Patellar yiikseklikte degisiklige neden olmadan >20° agisal
diizeltme gereken deformitelerde kullanishdir (71). Maquet tarzi osteotomide
aciklik asagi yonlii ve tliberositas tibia proksimalinden yapilirken Paley
tarafindan tanimlanan fokal dome osteotomisinin ag¢iklig1 yukar1 yonliidiir ve

osteotominin tepe noktasi tiibeositas tibianin distalinde yer alir.

Sekil 3.13: Maquet tipi dome osteotomisi (a) ve fokal dome osteotomisi (b)- Geith ve

Naggar’dan (82)
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3.5.MEDIAL ACIK KAMA YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMISi
SONRASI KOMPLIKASYON

Her ameliyatta oldugu gibi medial agik kama yiiksek tibial
osteotominin de ¢esitli komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Baz1 komplikasyonlar
osteotomi tipinden bagimsiz enfeksiyon, derin ven trombozu, kompartman
sendromu, damar yaralanmalari, yetersiz veya asir1 diizeltme vb. sebepler
olabilecegi gibi agik kama osteotomisinin kendine has komplikasyonlar1 da
bulunmaktadir.

Agik kama osteotomilerinde kapali kama osteotomisine gore posterior
tibial egimde artma ve patella yiiksekliginde azalma oldugunu gosteren ¢ok
sayida caligma vardir (83-86).

Literatiirde gecikmis kaynama ya da kaynamama insidans1 %0 ile %14
arasinda degisebilmektedir. Yiiksek dereceli diizeltmeler, sigara igiciligi,
diyabetes mellitus gibi durumlar goéz Oniine alinarak greft secenekleri
degerlendirilmelidir (87).

Lateral mentese kirigi, diizeltme kaybi, ge¢ kaynama veya kaynamama
ile iligkilendirilen bir komplikasyondur. Diizeltme derecesi 8° ve iizerinde
kortikal kemigin kisitli plastisitesinden dolayr lateral korteks kirik orami
%90’lara varabilmektedir (88). Takeuchi ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada kendi
serilerinde %25 oraninda lateral korteks kirig1 saptamiglar ve bunu
siiflandirmislardir. Buna gore tip 1 tibiofibular ekleme uzanan, tip 2 lateral
kortekste osteotomi hattinin distaline uzanan, tip 3 lateral tibiofemoral ekleme
uzanan kiriklardir (89). (Sekil 3.14) Lateral korteks kirigindan korunmak i¢in
osteotomi giivenli bolge olan fibula baginin st 1/3’{i hizasinda ve ortalama 1,6

cm uzaklikta sonlanmalidir (88).
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Tip 1 Tip 11 Tip IIT

Sekil 3.14: Takeuchi laterel menetes kiriklart siniflamasi- Takeuchi, Ishikawa,

Kumagai, Yamaguchi, Chiba, Akamatsu ve ark.’dan (89)

Implant yetersizligi, T tipi sabit acili kompresyon plagi kullanilan
vakalarda U staple, Puddu plak vb. implantlara gére daha nadir goriilmektedir.
Ancak tibia anteromedial anatomisi nedeniyle implant iritasyonu sik

karsilasilan bir komplikasyondur.
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4. GEREC VE YONTEM

Tek planli ve biplanar medial agik kama yiiksek tibial osteotomisinin
patella yiiksekligi, tibia posterior egimi, patellar tendon uzunluk, kalinlik ve
elastisite lizerine etkilerini arastirmak amaciyla 2022-09-21 etik kurul onay1
sonrasi prospektif olarak SBU Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne bagvuran uygun endikasyona sahip 18
monoplanar ve 18 biplanar yiiksek tibial osteotomi uyguladigimiz hastanin
sonuclarini karsilagtirdik.

Otuz — altmis bes yas arasi, dizin medialinde agr sikayeti ve medial
kompartman artrozu olan, muayenede ve grafilerinde belirgin patellofemoral
artrozu olmayan, fleksiyon kontraktiirii 10°’den az olan 120°’den fazla eklem
hareket agikligina sahip ve calisma i¢in ameliyat bilgilerinin, poliklinik
kayitlarinin ve goriintiillemelerinin kullanimina izin veren hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Calisma i¢in rizasi olmayan, inflamatuar artrit tanili, yaygin
dejeneratif artriti bulunan, lateral menisektomi dykiilii, yeterli eklem hareket
acikligina sahip olmayan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin osteotomi tipi kapali zarf teknigi ile caligma dis1 birine
cektirilerek belirlendi, hastaya ve radyologa osteotomi tipi hakkinda bilgi
verilmedi.

Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 3. ay ve 1. y1l ¢ekilen 6n-
arka ve sagittal ortorontgerenografi ile deformite analizleri yapildi, ayakta
cekilen diz grafilerinde Insall-Salvati, Caton-Deschamps, Blackburne-Peel
indeksleri degerlendirildi. Radyolog tarafindan patellar tendon uzunluk,
kalinlik ve elastikiyet dlctimleri yapildi. Hastalarin fonksiyonel skorlamalari
ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 3.ay ve 1. yilinda Hospital for Special
Surgery (HSS) diz skoru, Oxford diz skoru ve Diz Incinme ve Osteoartrit
Sonug Skoru (KOOS) ile degerlendirildi.

Calismamizda diz tam ekstansiyonda ve tam rahatlamis pozisyonda
patellar tendonun orta kismindan tendonun uzun aksina paralel olacak sekilde
ayni radyolog tarafindan uygulanan sabit basing ile ‘shear wave’

uygulamasini gerceklestirdik. Kirk bes derece fleksiyonda iken patellar
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tendonun orta kismindan B modda patellar tendonun kalinlik 6l¢timlerini
gerceklestirdik. Patellar tendonun uzunlugu 45° fleksiyonda patellanin distal
kutuptan tiiberositas tibia aras1 mesafe 6l¢iildii. Olgiimlerde Aplio500
(Toshiba Medical Systems, Japan) ultrasonografi cihazi ve PLT-1005BT (10

mhz) transdiiser kullanildi.

Pure Precision
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recision* Puret

55.2 mm Dist B 5.3 mm
Sekil 3.15: Ultrasonografi 6rnekleri. ‘Shear wave’ elastpgrafisinin ayni hastanin
m/sn (A) ve kPa (B) cinsinden 6rnek 6l¢limii. Patellar tendon kalinlik ve uzunluk 6lgtim

ornegi (C)

Power Analiz:

Orneklem sayisim belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.7) programi
kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Calismanin giicii 1-p (B = IL. tip hata
olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak arastirmalarin %80 giice sahip
olmalar1 gerekmektedir. Iki ameliyat teknigi uygulanarak yapilan ¢alismada
yapilan hesaplama sonucu etki biiytlikliigii d=1.000 olarak hesaplanmis olup o=
0,05 diizeyinde %80 gii¢ elde etmek i¢in gruplarda en az 17 ser kisi, toplamda

34 kisi olmasi gerektigi hesaplanmistir.

Istatistiksel Incelemeler:

Calismada elde edilen bulgularin analizi i¢in SPSS 2027 programi
kullanild1. Verilerin degerlendirilmesinde, nicel degiskenler ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerler ile; nitel degiskenler ise
frekans ve ylizde gibi tanimlayici istatistiksel yontemlerle ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu, Shapiro-Wilks testi ve Box Plot
grafikleri ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren iki nicel grup igin

Student t-testi uygulandi.
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Gruplar i¢i takip karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren
degiskenler i¢cin Repeated Measures testi ve post hoc analizlerde Bonferroni

testi kullanildi.

Iki takip arasinda ise normal dagilim gosterenlerde Paired Samples test
kullanildu.

Degiskenler arasindaki iliskiler, dagilima bagli olarak Pearson veya
Spearman korelasyon analizi ile incelendi

Sonuglar %95 giiven araliginda ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

degerlendirildi.

4.1. CERRAHI TEKNIiK

Hasta kullanilacak ekipman ve malzemelerin steril oldugundan emin
olduktan sonra genellikle rejyonel anestezi altinda femur basinin rahatga
floroskopiyle goriilebildigi uygun radyoliisen mesafesi olan ameliyat masasina
alindi. Uyluk proksimaline pnématik turnike yerlestirildi. Cerrahi antibiyotik
profilaksisi sonrasi son karar1 vermek ve diz i¢i patolojileri degerlendirmek i¢in

artroskopik muayene yapildi.

Sekil 4.1: Vakalarda kullandigimiz YTO plagi, osteotomlar, lamina ayiricilar, aks

gubugu gibi malzemeler
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Artroskopik muayeneye suprapatellar bosluk ile baglandi. Sinovyal
hipertrofi, serbest cisim, suprapatellar plika arastirildi.  Ardindan
patellofemoral uyum, patella ve troklea kikirdak lezyonlar1 degerlendirildi.
Medial ve lateral ¢ikmazlara girilerek olasi patolojiler dislandi. interkondiler
centik, 6n capraz bag ve siklikla ligamentum mukozum orta hatta arastirildi. On
capraz bag saglamlig1r ve meniskiis 6n boynuzlari degerlendirildi. Ardindan
medial kompartmana ve lateral kompartmana geg¢ildi. Medial kompartmanin
ozellikle posterior kisimlarinin gézlenebilmesi i¢in ¢esitli fleksiyon agilarinda
diz valgusa alindi. Lateral kompartman i¢in bacak 4 pozisyonuna alindi.
Kikirdak hasar1 ve meniskiisler hem gorsel hem de muayene probu ile
degerlendirildi. (Sekil 3.15) Kikirdak hasari icin Outerbridge siniflamasi
kullanildi  (90). Gerekliyse parsiyel menisektomi, meniskiis onarimu,

mozikplasti, mikrokirik vb. kikirdak miidahaleleri uygulandi.

Outerbridge siniflamast:

- Evre 0: intakt kikirdak

- Evre 1: yuomusama, muayene probu ile sislik hissi

- Evre 2: kikirdak kalinliginin %50°den azina ulasan lezyonlar

- Evre 3: kikirdak kalinliginin %50°den fazlasina ulasan defektler

- Evre 4: Subkondral kemigin goriiniir olmas1
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Sekil 4.2: Yiiksek tibial osteotomi uyguladigimiz bir hastanin artroskopik goriintiisii.

A: Medial femoral kondilde B: Lateral femoral kondil
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Sekil 4.3: Yiiksek tibial osteotomi uyguladigimiz baska bir hastanin artroskopik

goriintli 6rnegi. A: Medial femoral kondil B: Lateral femoral kondil
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Artroskopik muayene sonrasi yiiksek tibial osteotomi sonrasi uygun
oldugu diisiiniilen hastalar i¢in artroskopi sonlandirildi ve tibia anteromedialine
yonelik cilt insizyonu gerceklestirildi.

Monoplanar medial acik kama yiiksek tibial osteotomi i¢in eklem
cizgisinin yaklasik 1 cm distalinde tibia anterior ve posteromedial korteks
ortasindan longitudinal insizyon ile girildi. Cilt ve cilt alt1 dokular gegildi. Pes
anserinus korunarak osteotomi hattina ulasildi. T tipi sabit acili kompresyon
plag1 gecici olarak tibia proksimalde tutularak proksimal vidalar osteotomi
hattinin proksimalinde sekilde eklem ¢izgisinin yaklasik 3,5-4 cm distalinden
osteotomi hatt1 belirlendi. Osteotomi hattinda yiizeyel MCL bistiiri yardimi ile
kaldirildi. Tam ekstansiyonda, patella orta hatta iken floroskopi esliginde fibula
basiin ucunu hedefleyerek yerlestirilen 2 ya da 3 kilavuz tel (tibia kalinligina
gore) hizasindan salinimli testere ile osteotomi uygulandi. Osteonekrozdan
korumak i¢in kesi sirasinda SF irigasyonu uygulandi. Lateral menteseyi
korumak i¢in lateral korteksten yaklasik 1-1,5 cm uzakta kalindi. Damar
yaralanmasindan kaginmak i¢in posterior kortekse ekartdr yerlestirildi ve goklu
drilleme ve osteotom yardimi ile posterior korteks kesisi tamamlandi.
Osteotomi hatt1 lateral korteksi koruyarak inceden kalina giden 4 adet osteotom
ile kontrollii olarak genisletildi. Ac¢ili lamina ayirici ile dnceden belirlenmis
acida osteotomi hatt1 yavase¢a a¢ildi. Lamina sprader posteriora yakin sekilde
yerlestirildi ve aks cubugu ile floroskopi esliginde mekanik aks degerlendirildi.
Tibia plato genisliginin medialinin %55-62’sinden gecen aks saglandiginda
plak yerlestirildi ve proksimal vidalar subkondral bélgeye yakin olacak sekilde
3 adet proksimal kilitli vida yerlestirildi. Ardindan osteotomi distalinde
bulunan kompresyon vida deliginden kilitli vida deligi ile birlesmeyecek
sekilde serbest drill ile a¢ildi. Bir adet kompresyon vidasi uygulandiktan sonra
kalan kilitli vidalar uygulandi. Son olarak kompresyon vidasi ¢ikarilarak kilitli
vida uygulandi. Floroskopi ile iki yonlii goriintii elde edildi. Aks ¢ubugu ile
mekanik aks kontrolii yapildi. Bol yikama sonrasi turnike agilarak kanama
kontrolii yapildi. Implant {istii yumusak dokular ile kapatilarak cilt cilt alt1

katlar siitlire edildi. Jones bandaj1 uygulandi.
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Biplanar medial agik kama osteotomisinde benzer teknik ile osteotomi
hizasi belirlendikten sonra patellar tendon ve posterior yapilar: korumak igin
anterior ve posterior ekartor yerlestirildi. Tibial tiiberkiiliin yaklasik 2 cm
posteriorunda kalacak sekilde proksimale yaklagik 120-130° yonelerek
osteotomi hatt1 belirlendi. Saliimli testere yardimi ile lateral korteksten
yaklasik 1-1,5 cm uzakta kalindi. Tibial tiiberkiil distalde kalacak sekilde
patellar tendon korunarak lateralden ve superiordan osteotomi hatti

tamamlandi. Aks kontrolleri ve plak vida uygulamasi ayni sekilde tamamlanda.

Sekil 4.4: Plak-vida uygulanmasi sonras1t Monoplanar (A) ve Biplanar (B)

osteotomi uygulanmis hastalarin ameliyat goriintiisi
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Sekil 4.5: Floroskopi ile aks kontrol
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4.2. AMELIYAT SONRASI TAKIP

Hastalara cerrahi antibiyotik profilaksinin ardindan ameliyat sonrasi ilk
24 saat 3*1gr sefazolin ve 1*0,4 IU diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)
profilaksisi uygulandi. iki hafta DMAH profilaksisi ardindan bir ay
asetilsalisilik asit profilaksisi ile devam edildi. Ameliyat sonrasi ilk giin eklem
hareket acikligi, topuk kaydirma egzersizi, izometrik kuadriseps egzersizleri
baslandi. Iki hafta icinde tam ekstansiyon ve 90° fleksiyon hedeflendi. Yiik
vermeden kanedyen veya yiiriite¢ yardimi ile mobilizasyonu saglandi. Ev
egzersizleri Ogretilerek ii¢ giinde bir pansuman onerildi. ikinci hafta
kontroliinde yara yerinin durumuna gore siitiirleri alind1 ve parsiyel yiik verme
Onerildi. Hastalara tam ekstansiyon yapabilmesi ve 120° fleksiyon yapabilmesi
icin egzersizler Onerildi. Altinci haftada tam yilik verildi. Yiik altinda
kuvvetlendirme egzersizleri, baslangic denge egzersizleri 6gretildi. Ugiincii ay
kontroliinde denge, propriosepsiyon, kapali kinetik zincir egzersizleri 6gretildi
ve egzersizlere devam etmesi saglandi.

Ameliyat Oncesi yapilan skorlamalar, grafiler ve ultrasonografi
tetkikleri 3. ay ve 1. yil kontrollerinde tekrar edildi. Ortordntgenografi ile
mekanik aks kontrolleri yapildi. Sagittal bacak uzunluk grafisinde PPTA
olciildi. Lateral diz grafide Insall-Salvati, Caton-Deschamps ve Blackburne-
Peel indeksleri hesaplandi. Radyolog tarafindan yapilan ultrasonografi

sonuclar1 dokiimante edildi.

4.3. KOMPLIKASYON

Ameliyat sirasinda deplase olmamus lateral korteks kirigi olan bir
hastada birinci hafta sonunda osteotomi hatt1 deplase oldu ve ¢ift plak ile
revizyon uygulanarak ¢alismadan ¢ikarildi. Kaynama gecikmesi yasanmadi.

Bir hastada derin enfeksiyon gelisti erken donem yikama sonrasi
sikayetleri devam eden hastanin plagi cikarildi ve intravendz antibiyotik
tedavisi sonrasi tekrar yto plagi uygulandi. Caligmadan ¢ikarildi. Aktif sikayeti
yok ancak hastanin takibi devam etmektedir.

Iki hastada kaynamama gelisti. Bir hasta agir sigara igicisiydi. Diger

hastanin takipleri sirasinda intraartikiiler bdlgeye uzanan fissiir hatt1 goriildii.
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Psddoartroz sahasi kiirete edildi ve iliak kanat grefti ile revizyon yapildi.
Calismadan ¢ikarildi.

Bir hastada ameliyat sonras1 5. ayda insizyon distalinde yara agilmasi
gelisti ve plak ¢ikarildi. Yara yeri siitiire edildi ve ilizarov uygulandi. Alinan
kiiltiirlerde iireme gozlenmedi.

Ug hasta yillik kontrol siiresinde sehir disinda olmasi sebebiyle
caligmaya dahil edilemedi.

Iki hastada servis yatis1 sirasinda yara gevresinde gegici kizariklik ve
serdz biil gozlendi. Takiplerinde problem yasanmadi.

Bir hastada kaynama gecikmesi gozlendi. Altinct aydan sonra kallus
dokusu goriildii. On sekizinci ayda tam kaynamaya ulasildi.

Dort hastanin tam kaynama sonrasi plak ve vidalar1 implant iritasyonu

nedeniyle ¢ikarildi.
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5. BULGULAR

Calismamiz Mayis 2022 ve Temmuz 2024 tarihleri arasinda SBU
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde %69,4’1 (n=25)
kadin ve %30,6’s1 (n=11) erkek olmak {izere toplam 36 olguyla yapilmistir.
Calismaya katilan olgularin yaslar1 33 ile 63 arasinda degismekte olup,

ortalama yas 50,31+5,88 olarak hesaplandi.

Tablo 1: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Cinsiyet Kadin 25(69.4)
Erkek 11 (30,6)
Yas Ort£Ss 50,31+5,88
Medyan (Min-
Maks) 50,5 (33-63)
BMI Ort+Ss 29,76+4,41
Medyan (Min- 29,9 (23,1-
Maks) 40,2)
Taraf Sag 16 (44,4)
Sol 20 (55,6)
Ahlback Evre 1 34 (94,4)
Evre 2 2(5,6)

Caligmaya katilan olgularin boylar1 150 ile 192 cm arasinda degigmekte
olup, ortalama boy 165,58+9,55 cm; olgularin kilolar1 56 ile 110 kg arasinda
degismekte olup, ortalama kilo 81,39+12,1 kg; olgularin BMI degerleri 23,1
ile 40,2 arasinda degismekte olup, ortalama BMI 29,76+4,41 kg/m? olarak
hesaplandi.

Olgularin %44,4'i (n=16) sag taraf ve %55,6's1 (n=20) sol tarafdir.
Olgularin  %50'sinin (n=18) biplanar, %50'sinin (n=18) ise monoplanar

osteotomi tipi uygulandig1 goriilmektedir.
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Osteotomi Tipi

Sekil 5.1: Osteotomi tipi dagilimi

Olgularin %25'inde (n=9) hi¢ ek girisim yapilmadi, %58,3'linde (n=21)
parsiyel menisektomi, %11,1'inde (n=4) parsiyel menisektomi ve mikrokirik,

%?2,8'inde (n=1) mozaikplasti ve %2,8'inde (n=1) meniskiis onarim1 yapildi.
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Tablo 2: Osteotomi Tipine Gore ‘Shear Wave’ Elastisite Degerleri

Elastisite Toplam Osteotomi tipi “p
(kPa)
Monoplanar Biplanar
(n=18) (n=18)

Preop Ort+Ss 37,37+20,79 33,42+12,88 41,32426,28 | 0,261
Medyan 30,1 (12,8- 32 (12,8-
(Min-Maks) | 101,3) 28,6 (22-64) 101,3)

3.ay Ort+Ss 40,41+23,53 35,08+13,99 45,73429,73 | 0,178
Medyan 34,2 (11,6- 31,9 (16,7- 37,5 (11,6-
(Min-Maks) | 141,6) 72,5) 141,6)

1.yl Ort+Ss 33,60+16,55 36,08+16,11 31,12+17,08 | 0,376
Medyan 32,4 (12,3- 25,9 (16,4-
(Min-Maks) | 29,9 (12,3-74,5) | 67.,9) 74,5)
p 0,295 0,828 0,141

Degisim A

Preop-3.ay | Ort+Ss 3,044+24 91 1,66£18.,26 4,42+30,66 0,745
bbp 1,000 1,000 1,000

Preop-1.y1l | Ort+Ss -3,77+26,14 2,66+19,35 -10,20+£30,75 | 0,143
bbp 1,000 1,000 0,532

3.ay-1.y1l Ort+Ss -6,81+26,83 1,00+17,81 -14,61£32,19 | 0,081
bbp 0,411 1,000 0,213

“Student-t Test

bRepeated Measures Test & "Bonferroni Test
¢Paired Samples t-Test

**p<0,01
*»<0,05

Her iki osteotomi karsilagtirmasinda ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi

3. ay ve 1. yil takiplerinde elastikiyet acisindan istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmadi (p>0,05). Bununla beraber istatistiksel agidan anlamlilik bulunmasa

da tiim hastalarin ortalama degerleri incelendiginde ameliyat Gncesine gore 3.

ayda ameliyat 6ncesine gore sertlik goriilmiis ve bu sertlik 1. yilda azalmistir.

Tiim hastalarin ortalama elastikiyet degerleri kPa cinsinden ameliyat 6ncesi

37,37+20,79, ameliyat sonrasi 3. ay 40,41+23,53 ve ameliyat sonras1 1. yil
33,60+£16,55 seklinde ol¢iilmiistiir.
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Tablo 3: Elastikiyet ile Hasta Skorlarmin Iliskisi

Elastikiyet
Preop 3.ay 1.y1l
HSS Preop r -0,091
p 0,598
3.ay r -0,042
P 0,806
1.yil +r -0,183
p 0,286
OKS Preop r -0,128
P 0,455
3.ay r -0,054
p 0,752
l.yil +r -0,029
p 0,865
KOOS Preop r -0,081
p 0,639
3.ay r -0,199
4 0,245
l.yil +r -0,046
p 0,790

r:Pearson Correlation Test
+r:Spearman’s Correlation Test

Takiplerde hastalarin tiimiiniin skorlarinda iyilesme oldugu goriildii.
Preop, 3.ay ve l.yil elastikiyet degerleri ile HSS, OKS ve KOOS skorlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4: Osteotomi Tipine Gore Kalinlik Degerlerinin Kargilagtirmasi

Kalinlik Toplam Osteotomi tipi ‘p
Biplanar Monoplanar
(n=18) (n=18)
Preop Ort+Ss 3,64+0,61 3,57+0,66 3,71£0,57 0,519
Medyan 3,7(2,6-52)  3,7(2,6-52)  3,7(2,9-4,9)
(Min-Maks)
3_ay Ort+Ss 4,3+0,85 4,08+0,87 4,534+0,78 0,112
Medyan 44(24-58) 43(24-56)  4,6(29-58)
(Min-Maks)
Lyl Ort£Ss 4,02+0,78 4,09+0,76 3,96+0,83 0,617
Medyan 42,855  3,9(29-54)  43(2.85,5)
(Min-Maks)
bp 0,001%** 0,023* 0,001%*
Degisim A
Preop-3.ay Ort+Ss 0,66+0,82 0,51£0,89 0,820,73 0,251
bbpy 0,001** 0,028* 0,001%*
Preop-1.yil Ort+Ss 0,38+0,83 0,52+0,83 0,25+0,82 0,341
bbpy 0,026* 0,018* 0,215
Z.ay-1yil Ort£Ss -0,28+0,93 0,01+0,86 -0,57+0,94 0,060
bbpy 0,240 0,957 0,019*

4Student-t Test

bRepeated Measures Test & **Bonferroni Test
“Paired Samples t-Test
%< (0,01
*<0,05

Preopa gore 3.ay kalinlik degerlerindeki 0,66+0,82 birimlik artis

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).

Preopa gore 1.y1l kalinlik degerlerindeki 0,38+0,83 birimlik artig

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,026; p<0,05).

Biplanar olanlarin preopa gore 3.ay kalinlik degerlerindeki 0,51+0,89
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,028; p<0,05).

Biplanar olanlarin preopa gore 1.y1l kalinlik degerlerindeki 0,52+0,83
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,018; p<0,05).
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Monoplanar olanlarin preopa gore 3.ay kalinlik degerlerindeki
0,82+0,73 birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).

Monoplanar olanlarin  3.aya gore 1.yl kalinlik degerlerindeki
0,57+£0,94 birimlik azalis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,019;
p<0,05).

Tablo 5: Osteotomi Tipine Gore Uzunluk Degerlerinin Karsilagtirmasi

Uzunluk Toplam Osteotomi tipi ‘p
Biplanar Monoplanar
(n=18) (n=18)
Preop Ort+Ss 50,88+4,69  50,5244,28 51.2345,17 0,656
Medyan 51 (42,9- 50,3 (44-
(Min-Maks) 63,1) 57.2) 51,1 (42,9-63,1)
3.ay Ort£Ss 50,55+4,16  50,71+3,69 50,39+4,7 0,823
Medyan 51 (40,7- 51,2 (40,7-
(Min-Maks) 58.4) 55,1) 50,5 (41,1-58.,4)
Lyd Ort=Ss 513544,63  51,5144,19 51,1945,15 0,841
Medyan 528 (40,7- 52,8 (44.8-
(Min-Maks) 57.8) 57.,6) 52,8 (40,7-57.8)
bp 0,623 0,727
0,660
Degisim A
Preop-3.ay Ort+Ss -0,33+4,93 0,18+5,05 -0,84+4.89 0,539
bbp
1,000 1,000 1,000
Preop-1.y1l Ort=Ss 0,47+4,98 0,98+5,96 -0,04+3,88 0,544
bbp
1,000 1,000 1,000
3.ay-1.yd Ort+Ss 0,80+4,91 0,8+5,52 0,844.37 1,000
bbp
1,000 1,000 1,000

“Student-t Test
bRepeated Measures Test & " Bonferroni Test
“Paired Samples t-Test

Osteotomi tipine gore hasta olan tarafin preop, 3.ay ve 1.y1l uzunluk

degerleri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 6: Patellar Tendon Kalinlik Degerleri ile Hasta Skorlarinin

Mliskisi

HSS Preop

3.ay

1.yl

OKS Preop

3.ay

1.y1

KOOS Preop

3.ay

1.y1l

r:Pearson Correlation Test
+r:Spearman’s Correlation Test

p

+r

p

Preop
-0,046
0,788

0,106
0,537

0,123
0,475

Kahnhk

3.ay

-0,164

0,338

0,222
0,194

0,120
0,485

1.y1

-0,193
0,259

0,221
0,195

0,166
0,334

Preop, 3.ay ve 1.y1l kalinlik degerleri ile HSS, OKS ve KOOS skorlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 7: Patellar Tendon Uzunluk Degerleri ile Hasta Skorlarinin
Mliskisi

Uzunluk
Preop 3.ay L.yl
HSS | Preop r 0,376
P 0,024*
3.ay r 0,102
p 0,555
1.yl +r -0,127
p 0,461
OKS | Preop r 0,225
)/ 0,187
3.ay r -0,064
)/ 0,712
1.y1l +r -0,022
p 0,897
KOOS | Preop r 0,444
P 0,007**
3.ay r -0,112
)/ 0,517
1.y1 +r 0,102
)/ 0,556

r:Pearson Correlation Test
+r:Spearman s Correlation Test
*0<0,05

**p<0,01

Hasta tarafin preop uzunluk 6l¢iimii ile preop HSS skoru arasinda
pozitif yonlii (uzunluk arttik¢a, HSS skoru artan) istatistiksel olarak anlamli
zayif diizeyde iliski saptand1 (=0,376; p=0,024; p<0,05).

Hasta tarafin preop uzunluk 6l¢iimii ile preop KOOS skoru arasinda
pozitif yonlii (uzunluk arttikga, KOOS skoru artan) istatistiksel olarak anlaml

orta diizeyde iliski saptandi (r=0,444; p=0,007; p<0,01).
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Tablo 8: Osteotomi Tipine Gore Patellar Yiikseklik Degerlerinin

Karsilagtirmast

Toplam Osteotomi tipi °p
Biplanar  Monoplanar

£n=182 £n=182

i-S
Preop  Or=Ss  1,07+0,11 1,06£0,10 1,08+0,13 0,508
e 11 (07- 11 (09
Maks) 1,3) 1,3) 1,1 (0,7-1,3)
3.ay OrtxSs — 1,07+0,13  1,06+0,11 1,08+0,14 0,620
Medyan
(Min-
Maks) 1(0,7-1,4) 1(0,9-1,3) 1,1(0,7-1,4)
1.yl OrtxSs  1,08+0,14 1,08+0,14 1,09+0,14 0,841
w11 (08 11 (08
Maks) 1,4) 1,3) 1,1 (0,8-1,4)
°p 0,737 0,635 0,999
Degisim
A
Preop- Ort+Ss 0,00+0,07 0,00+0,08 0,00+0,07 0,857
3.ay *bp 1,000 1,000 1,000
Preop-  Or=Ss 0,01£0,10  0,02+0,12  0,00+0,08 0,637
Lyl *bp 1,000 1,000 1,000
3.ay- Ort£Ss 0,592
1.yl 0,01+0,06 0,01+0,07 0,00+0,06
*p 1,000 1,000 1,000
C-D
Preop  OrSs 092+0,11  0,92+0,14  0,92+0,09 0,942
w09 (06 09 (06
Maks) 1,2) 1,2) 0,9 (0,8-1,1)
3.ay Ore=Ss— (,83+0,12 0,82+0,13  0,85+0,10 0,501
w08 (06 08 (07-
Maks) 1,1) 11) 0,8 (0,6-1,1)
Lyl OrtsSs —0,81+0,13  0,77+0,13  0,86%0,12 0,041*
e 08 (06
Maks) 1,1) 0,8(0,6-1) 0,9 (0,6-1,1)
°p 0,001**  0,001**  0,005**
Degisim
A
Preop- Ort£Ss - - 0,516
3.ay 0,09+0,11 0,10£0,12  -0,08+0,09
*bp 0,001**  0,009**  0,007**
Preop-  Ort+Ss - - 0,040*
1.yl 0,11+0,13  0,15+0,14 -0,0620,10
bbp 0,001**  0,001** 0,062
3.ay- Ort+Ss - - 0,115
L.yl 0,02+0,12  0,05+0,13  0,01+0,10
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**p 1,000 0,409 1,000

B-P
Preop  OrSs 0.80+0,12 0,77+0,13  0,82+0,11 0,228
Medyan
(Min-
Maks) 0,8 (0,5-1) 0,8(0,5-1) 0,8(0,7-1)
3.ay OrtsSs —(0,74+0,14  0,73+0,16  0,76+0,11 0,560
07 (05 07 (05
Maks) 1,2) 1,2) 0,8 (0,5-1)
Lyl Ort=Ss—0,73+0,13  0,69+0,12  0,77+0,12 0,034*
Medyan
(Min-
Maks) 0,7 (05-1) 0,7(0,5-1) 0,8(0,5-0,9)
°p 0,002** 0,093 0,015*
Degisim
A
Preop-  Ore£Ss - - 0,570
3.ay 0,06+0,12  0,04+0,15 -0,07+0,07
bbp 0,020* 0,666 0,003**
Preop- Ort+Ss - - 0,366
1.yil 0,07£0,13  0,09+0,14 -0,05+0,11
bop 0,009** 0,060 0,221
3.ay- Ort£Ss - - 0,105
1.yl 0,01+0,11 0,04+0,12 0,02+0,10
bop 1,000 0,431 1,000

4Student-t Test

bRepeated Measures Test & "Bonferroni Test
**p<0,01

*»<0,05

I-S;

Biplanar olanlarin preop, 3.ay ve 1.y1l I-S degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p>0,05).

Monoplanar olanlarm preop, 3.ay ve l.yil I-S degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p>0,05).

C-D;

Monoplanar olanlarin 1.y1l C-D degerleri, Biplanar olanlardan anlamli
yliksektir (p=0,041; p<0,05).

Biplanar olanlarin preopa gore 3.ay C-D degerlerindeki 0,10+0,12
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009; p<0,01).

Biplanar olanlarin preopa gore 1.yl C-D degerlerindeki 0,15+0,14
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).
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Monoplanar olanlarin preopa gore 3.ay C-D degerlerindeki 0,08+0,09
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007; p<0,01).

B-P;

Monoplanar olanlarin 1.y1l B-P degerleri, Biplanar olanlardan anlamli
yiiksekti (p=0,034; p<0,05).

Biplanar olanlarin preop, 3.ay ve l.yil B-P degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Monoplanar olanlarin preopa gore 3.ay B-P degerlerindeki 0,07+0,07
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003; p<0,01).
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Tablo 9: Osteotomi Tipine Gore Tibial Egim Degerlerinin Karsilagtirmasi

a

Toplam Osteotomi tipi 'p
Biplanar Monoplanar
(n=18) (n=18)

PPTA

Preop Ort£Ss 77,79+3,65 | 76,96+3,83 | 78,62+3,36 | 0,177
Medyan 774 (70,1- | 77,4 (70,1- | 77,5 (73.9-
(Min-Maks) | g4 g) 84.6) 84,9)

3.ay Ort£Ss 78,88+3,17 | 78,57+3,58 | 79,19+2,76 | 0,568
Medyan 794 (73- | 78,9(73- | 79,4 (73,5-
(Min-Maks) | g5, 85) 84.7)

Lyl Ort£Ss 79,01£3,20 | 78,07+2,98 | 79,94+321 | 0,078
Medyan 78,7 (73,7- | 77,2(73,7- | 79,3 (74.6-
(Min-Maks) | g6 1) 84,3) 86,1)
"p 0,016* 0,023* 0,148

Degisim A

Preop-3.ay | Ort=Ss 1,0942,99 | 1,6142,76 | 0,57+3,20 0,303
"p 0,106 0,024% 1,000

Preop- OrtxSs

Lyl 1,2242,70 | 1,1142,40 | 1,33+3,04 0,810
"p 0,032* 0,201 0,245

3.ay-lyill | Or=Ss 0,13£1,92 | -0,5142,03 | 0,76=1,61 0,047
"p 1,000 0,916 0,188

“Student-t Test
bRepeated Measures Test & "Bonferroni Test
*p<0,05

Preopa gore l.yil PPTA degerlerindeki 1,22+2,70 birimlik artis

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,032; p<0,05).

Biplanar olanlarin preopa gore 3.ay PPTA degerlerindeki 1,61+2,76
birimlik artis, istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,024; p<0,05).
Monoplanar olanlarin 3.aya gore l.yil PPTA degerleri arasindaki

farklar, monoplanar grubunda biplanar olanlardan anlamli diizeyde yiiksek

saptand1 (p=0,047; p<0,05).
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6. TARTISMA

Uygun endikasyonda uygulandiginda medial agik kama yiiksek tibial
osteotomisi medial kompartman artrozunda uygulanan eklem koruyucu,
yiiksek hasta memnuniyeti saglayan basaril bir cerrahi tekniktir (2,91). Farkli
yontemlerle uygulanabilen bu cerrahi teknik monoplanar ve tiiberositas tibia
proksimaline uzanan biplanar medial acik kama yiiksek tibial osteotomisi
olarak yapilabilir. Calismamizda bu iki farkli yontemle ameliyat edilen
hastalarin ‘shear wave’ ultrasonografi ile dl¢tilerek patellar tendon elastikiyeti
ve posterior egim, patellar yiikseklik ve hasta skorlari ile iligkisini incelemek
amaglandi. Calismamiz giincel literatiirde bu sekilde planlanan ilk ¢alismadir.

‘Shear wave’ elastografi teknigi ultrasonografi ile dokularin sertlik
derecesini noninvazif, hizli, kantitatif ve tekrarlanabilen sekilde 6l¢meyi
saglamaktadir (92). Patellar tendon kalinlik ve uzunluk degerleri de
ultrasonografi ile hizli, kolay ve ucuz sekilde dl¢iilebilir. Ancak ultrasonografi
tetkiklerinin uygulayict bagimli degisebilecegini akilda tutmak gerekir.

Literatiirde farkli branslarda kullanimi1 olan ve ortopedide de kullanim
alan1 bulan ‘shear wave’ elastografi literatiirde yiiksek tibial osteotomi ile
yapilmis fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Hardy ve ark. tarafindan saglikli goniilliiler tizerinde yapilan ‘shear
wave’ elastografi ¢alismasinda tam ekstansiyonda, 30° ve 90° fleksiyonda
yaptig1 Ol¢limlerin birbirinden farkli oldugunu ve en diisiik degerin tam
ekstansiyon pozisyonunda oldugunu belirtmislerdir (45). Calismamizda
Olctimlerimizi bu nedenle tam ekstansiyonda patellar tendon ortasindan
gergeklestirdik.

Botanlioglu ve ark. yaptigi 20 hastalik kapali kama osteotomisi
yapilmis taraf ile opere olmamuis tarafi karsilastirdig: takip siiresi ortalama 11
yil olan calismasinda 15° fleksiyonda uzunluk ve kalinlik 6l¢timlerini ve tam
ekstansiyonda yapilan ‘shear wave’ elastografi ol¢timlerini incelenmislerdir.
Kalinlik ve elastografi dl¢limleri patellar tendon ortasindan gerceklestirilmistir.
Opere olan tarafta patellar tendonda kalinlasma ve sertlik gelistigi

bulunmustur. (47)
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Ciloglu ve ark. tarafindan ‘strain’ (gerinim) elastografi teknigini
kullanarak medial agik kama osteotomisi uygulanmis 53 hastanin ameliyat olan
ve olmayan taraflar1 karsilastirllmistir. Uzunluk ve kalinlik olgtimleri 15°
fleksiyonda, elastografi ise tam ekstansiyonda gerceklestirilmis. Kalinlik ve
elastografi Ol¢timleri patellar tendonun orta kismindan 6l¢lilmiistiir. Ameliyat
olan tarafin patellar tendonunun daha kalin, daha kisa ve daha sert oldugu
raporlanmustir (3).

Kudo ve ark. tarafindan Agustos 2024’te yayinlanan makalede medial
acik kama osteotomisi uygulanan 24 hasta ‘shear wave’ elastografisi ve patellar
tendon uzunluk ve kalinlik 6lgiimleri ile izlenmis, 6l¢iimler 30° fleksiyonda
gerceklestirilmistir (93). Kalinlik ve elastografi dl¢limleri patellar tendonun
distal, proksimal ve orta kisimlarindan o6l¢iilmiis, elastikiyet degerlerinin
ozellikle tendonun distal kesimlerinde arttigi belirtilmistir. Bu g¢aligmada
ameliyat sonrast patellar tendonda kalinlagsma ve sertlesme oldugu; patella
yiiksekligindeki azalmanin patellar tendondaki kontraktiir nedeniyle
olabilecegi raporlanmistir. Patellar tendon kontraktiiriiniin ameliyattan sonra 3
ay i¢inde 6nemli dlgiide arttig1 belirtilmistir.

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak hastalara randomize
sekilde monoplanar ve biplanar osteotomi uygulanmis ve bunlar ‘shear wave’
elastografisi ile karsilagtirllmistir. Elastikiyet acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi.

Calismamizda patellar tendon kalinliklar1 incelendiginde her iki
osteotomide de ameliyat Oncesine gore 3. ay kontroliinde kalinlagsma artisi
anlamli derecede yliksektir. 1. yil sonuglarinda monoplanar osteotomi
uygulanan hastalarda 3. aya gore tendon kalinligi azalma egilimindedir.
Biplanar osteotomide ise az da olsa kalinlikta artig goriilmiistiir. Bu sonug
monoplanar osteotomi uygulanan hastalarin daha hizli iyilesme potansiyeline
sahip olabilecegini gosterebilir.

Patellar tendon uzunluklarma gore karsilagtirdigimizda osteotomiler
arasinda ve grup i¢i takipte anlamli farklilik bulunamadi ancak tiim hastalarin
ortalama degerlerinde ameliyat ncesine gore ameliyat sonras1 3. ayda hafif

kisalma ve 1. Y1l kontrollerinde ise hafif uzama gézlemlenmektedir.
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Ameliyat sonrast klinik skorlarda tiim hastalarda iyilesme goriildi
ancak bu skorlarin kalinlik ve uzunluk 6l¢timii ile arasinda istatistiksel agidan
anlaml iliski saptanmadi. Kalinlik ve uzunluk degisimleri ile elastografi
degerleri arasinda anlamli korelasyon saptanamadi. Ameliyat 6ncesi uzunluk
Ol¢iimii daha yiiksek olan hastalarin ameliyat 6ncesi HSS ve KOOS skorlarinda
pozitif yonlii istatistiksel olarak zayif ve orta diizeyde anlamli iliski saptandi.

Patella yiiksekliginin degerlendirmesinde c¢esitli Olglim teknikleri
tanimlasa da en sik kullanilan Insall — Salvati, Caton — Deschamps ve
Blackburne — Peel indeksleridir. Caligmamizda bu teknikleri kullanarak
karsilastirma yaptik.

Lauwers ve ark. yaptiklari calismada (94) 71 monoplanar ve 32 biplanar
osteotomi yapilan hastalar1 ameliyat oncesi, ameliyat sonras1 3. ay ve 1. yil
Ol¢iimlerini karsilastirmis ve patella yiiksekliginde (CD, IS, BP) ve tibianin
posterior egiminde ameliyat Oncesi ve sonrasi 0l¢limlerinde istatistiksel agidan
anlamli farklilik bulunmadigini raporlamislardir.

Zheng ve ark yaptiklar1 ¢alismada (56) biplanar ve emilebilir kama
uyguladiklari monoplanar osteotomi hastasin1 karsilastirilmis ve biplanar
osteotomide tibial tiiberkiiliin posteriora kaydigini ve bunun patellar yiiksekligi
azalttigini belirtmislerdir. Her iki osteotomide de patellar yiikseklikte azalma
goriilmiis, monoplanar osteotomi uyguladiklar1  hastalarin  patellar
yiiksekliginde daha az degisiklik oldugu goriilmiis ve 2 yillik takipte
patellofemoral agrilarinin daha az oldugunu raporlamislardir. Posterior tibial
egimde biplanar grupta artis gozlenirken monoplanar grupta istatistiksel agidan
anlaml farklilik olmadig: belirtilmistir.

Wu ve ark. yaptig1 calismada(59) 79 dizde biplanar osteotomi sonrasi
tibianin posterior egiminde artis oldugu ve patellar yiikseklikte azalma
oldugunu gostermislerdir.

Elmali ve ark. monoplanar ve retrotiibrekiil biplanar osteotomi
yaptiklari hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda(95) retrotiiberkiil biplanar
osteotominin patella yiiksekligi ve posterior egimde belirgin degisiklige neden
olmadigini, monoplanar osteotominin ise patella yiiksekliginde azalmaya ve

posterior tibial egimde artmaya neden oldugunu belirtmislerdir.
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Rodner ve ark. tarafindan yapilan kadavra ¢alismasinda (96) medial
acik kama osteotomisi ile kamali Puddu plagi uyguladiklar1 kadavralarda plak
yerlesimine gore posterior egimin degistigini belirtmislerdir. Bu ¢alismaya
gore plagi anterior yerlesimli uygulamak tibial egimde ortalama 5,5° artmaya
neden olurken posterior plak yerlesiminde ameliyat 6ncesine gore istatistiksel
acidan anlamli degisim olmadigin1 gostermislerdir.

Calismamizda her iki osteotomide de anlamli diizeyde patella
yiksekliginde azalma oldugunu ancak genel olarak bu azalmanin patella baja
olusturacak kadar olmadigini gordiik.

CD indeksi her iki osteotomide de ameliyat 6ncesi duruma gore anlamli
olarak diisme saptandi. Ameliyat 6ncesine gore 1. yil CD indeks degerleri
monoplanar olanlarda istatistiksel acidan olarak daha yiiksek saptandi.

BP indeksine gore bakildiginda monoplanar osteotomi uygulanan
hastalarin ameliyat oncesi degerlere gore ameliyat sonrasi anlamli diizeyde
diisiikk oldugu saptandi. Biplanar osteotomi uygulanan hastalarin ameliyat
oncesine gore 3. ay ve 1. y1l degerlerinde diisiikliik olmasina ragmen anlamli
farklilik saptanmadi. 1. yil degerlerine gore incelendiginde monoplanar
osteotomi uygulanan hastalarin degerleri biplanar olanlardan istatistiksel
acidan anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu.

IS indeksine gore her iki osteotomide de ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerler arasinda anlamli diisme saptanmamistir ve osteotomiler arasinda
iliskide istatistksel agidan anlamli farklilik bulunamamastir.

CD ve BP indeksine gore monoplanar osteotominin biplanara gore
patellanin yiiksekligi daha fazla korudugu goriilmektedir. BP indeksinde
takiplerde biplanar osteotomide istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamasi
bu hasta grubunda ameliyat Oncesi randomizasyonda patella yiiksekligi
ortalamasinin daha diisiik hastalarda uygulanmasindan kaynakl: olabilir.

Calismamizda posterior tibial egim diger calismalardan farkli olarak
tim tibianin goriildigi lateral bacak uzunluk grafilerinden 6l¢iilmiistiir. Bu
Olcim teknigi daha dogru sonu¢ vermektedir. Posterior tibial e§imde tim
hastalarda ortalama 1,22° azalma oldugu goriildii. Normal smirlar arasinda

tutuldugu goriildii. Monoplanar grupta 1. yilda 3. aya goére egimin anlamh
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olarak azaldig1 goriildii. Monoplanar osteotomide anterior diizeltme kaybinin
bu farkliliga sebep oldugunu gozlemledik. Biplanar osteotomide ise ameliyat
sonrasi 3. ay ve 1. yil arasinda istatistiksel acidan anlamli degisiklik
gozlenmedi. Posterior proksimal tibial ag¢i ile patellar tendon elastikiyeti
acisindan istatistiksel a¢idan anlamli bir iligki saptanamamistir. A¢ik kama
osteotomisinin prensiplere uygun sekilde uygulanmasi tibial egim iizerine olan
etkisini azaltmaktadir.

Calismamizin hasta sayis1 az olmasi ve takip siiresinin kisa donem
olmasi zayif yonleri olarak degerlendirilebilir. Hastalarin ilerleyen takiplerinde
mevcut sonuclarin degisebilecegi unutulmamalidir. Tkinci olarak hastalarm
semptom sliresinin ve yaslarinin patellar tendonun yapisini degistirebilecegi
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica hastalara randomize olarak osteotomi
uygulanmasina ragmen hastalarin fizik tedaviye uyumunun birbirlerinden
farkliligt mevcut sonuglara etki gosterebilir. Son olarak ol¢iimler iki yonlii
grafiler ile degerlendirilmistir. Ilerleyen ¢alismalarda 3 boyutlu goriintiilemeler

iizerinden yapilacak 6l¢timler ¢alismanin glivenilirligini arttiracaktir.

7. SONUC

Medial kompartman artrozunda hem monoplanar hem de biplanar
medial agik kama yiiksek tibial osteotomisi hasta skorlarinda ciddi iyilesme
saglayan basarili bir cerrahidir. Calisgmamizda inceledigimiz iki osteotomi
tekniginde de patellar tendonda ameliyat sonrasi kalinlasma goriilmektedir. Iki
osteotomi arasinda patellar tendon -elastikiyeti agisindan anlamli fark
bulunmamaktadir. Monoplanar osteotominin, biplanara gore patellar tendon
kalinlig1 agisindan daha erken iyilesme goriilmektedir. Her iki osteotomide de
patella yiiksekliginde azalma oldugu ancak monoplanar osteotomide patellar
yuksekligin daha fazla korundugu goriilmektedir. Monoplanar osteotomide

patolojik sonuca yol agmayan anterior diizeltme kaybi1 oldugu goriilmektedir.
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