
Yüksek tibial osteotomide iki farkl› tekni¤in karfl›laflt›r›lmas›: 

‹nternal fiksasyon ve sirküler eksternal fiksatörle osteosentez

Comparison of two different techniques for high tibial osteotomy:

internal fixation vs circular external fixator

Cengiz fiEN, 1 Mehmet KOCAO⁄LU, 2 Erkal B‹LEN, 2 Fatih D‹K‹C‹, 2 Gökhan HEPGÜR 2

1PTT Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i;
2‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Obj e c t i v e s : We evaluated the mid-term results of high tib-

ial osteotomy in patients with medial compartment arthritis. 

Methods: The study included 46 patients (37 females, 9

males) with medial compartment arthritis. The patients

were treated with high tibial osteotomy which was

accompanied by either internal fixation (group A, 26

patients; mean age 52.4 years; range 43 to 58 years) or an

external fixator (group B, 20 patients; mean age 51.7

years; range 42 to 59 years). All the patients had unilater-

al involvement (31 left, 15 right). Clinical evaluations

were made using the HSS (Hospital for Special Surgery)

scoring system. Radiographic evaluations consisted of

mechanical axis alignment, knee joint orientation angles

(lateral distal femoral angle - LDFA, medial proximal tib-

ial angle - MPTA), and the Insall-Salvati index. The mean

follow-up was 63.9 months (range 48 to 72 months) in

group A, and 57.9 months (range 49 to 63 months) in

group B.

Results: The mean HSS score increased from 73.4 to

85.6 in group A. Postoperatively, the mean MPTA angle

was 83° and LDFA angle was 90°; the mean mechanical

axis was 2 mm medially, and the mean Insall-Salvati

index was 0.76. In group B, the mean HSS score

increased from 72.1 to 91.2, with the mean MPTA angle

being 88°, LDFA angle being 89°, the mean mechanical

axis being 10 mm laterally, and the mean Insall-Salvati

index being 1.1.

Conclusion: We concluded that high tibial osteotomy

with a circular external fixator is successful and effective

in the treatment of medial compartment arthritis.

Key words: External fixators; knee joint/surgery; osteoarthritis;
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Amaç: Medial kompartman artrozu olan hastalarda yüksek

tibial osteotominin orta dönem sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Çal›flma plan›: Medial kompartman artrozu olan 46 hasta

(37 kad›n, 9 erkek) çal›flmaya al›nd›. Bir grup hastaya yük-

sek tibial osteotomi sonras› internal fiksasyon  (grup A, 26

hasta; ort. yafl 52.4; da¤›l›m 43-58), bir gruba ise yüksek ti-

bial osteotomi sonras› Ilizarov tipi sirküler eksternal fiksatör

(grup B, 20 hasta; ort. yafl 51.7; da¤›l›m 42-59) uygu-

lanm›flt›. Hastalar›n hepsinde tek tarafl› tutulum vard› (31

sol, 15 sa¤). Klinik de¤erlendirme Hospital for Special Sur-

gery (HSS) skorlamas› ile, radyografik de¤erlendirme diz

eklemi orientasyon (yönelim) aç›lar› (medial proksimal tibi-

al aç› - MPTA ve lateral distal femoral aç› - LDFA) ve me-

kanik eksen alignment (dizilim) testi ile yap›ld›. Ay r › c a ,

ameliyat sonras› patella yüksekli¤i Insall-Salvati indeksi

kullan›larak de¤erlendirildi. Grup A’daki hastalar ortalama

63.9 ay (48-72 ay), grup B’deki hastalar 57.9 ay (49-63 ay)

takip edildi.

Sonuçlar: Grup A’da HSS skoru 73.4’den 85.6’ya yük-

seldi. Ameliyat sonras› MPTA aç›s› ortalama 83°, LDFA

aç›s› 90°, mekanik eksen ortalama 2 mm medial olarak

bulundu. Ameliyat sonras› son kontrolde Insall-Salvati in-

deksi ortalamas› 0.76 bulundu. Grup B’de HSS skoru or-

talama 72.1 puandan 91.2’ye yükseldi. Ameliyat sonras›

MPTA aç›s› ortalama 88°, LDFA aç›s› ortalama 89°, me-

kanik eksen ortalama 10 mm lateral olarak bulundu. In-

sall-Salvati indeksi ortalamas› 1.1 idi. 

Ç›kar›mlar: Medial kompartman artrozu olan hastalarda

sirküler eksternal fiksatörle yüksek tibial osteotomi yak-

lafl›m›n›n etkili ve baflar›l› oldu¤u sonucuna var›ld›.
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Medial kompartman artrozu ortopedik cerrahla-

r›n s›k karfl›laflt›¤› bir problemdir. Genu varum, me-

dial kompartman artrozuna yol açan nedenlerin ba-

fl›nda gelmektedir.[1-6] Ekstremitenin genu varumu

veya baflka bir deyiflle varus malaligmenti, konjeni-

tal, geliflimsel veya travma sonras› femur distali ya

da tibia proksimalinde meydana gelen kemiksel de-

formite ya da diz ekleminin d›fl bölümünde kapsüler

veya ba¤sal yap›larda meydana gelen gevfleklik so-

nucu dinamik deformite fleklinde görülür.[1,2,6] Bunun

d›fl›nda femur ve tibian›n torsiyonel deformitelerine

ba¤l› patellofemoral uyum bozuklu¤u, sagittal plan-

da tibia üst ucunun prokurvatum ya da rekurvatum

deformitesi, medial kollateral ba¤ kontraktürü veya

laksitesi, ön ve arka çapraz ba¤ instabiliteleri ve

ekstremite eflitsizli¤i medial kompartman artrozuna

yol açabilen di¤er nedenler olarak görülmektedir.[1,2]

Medial kompartman artrozunda tedavi yelpazesi

oral antienflamatuar ilaçlar, intraartiküler enjeksi-

yon, kilo verilmesi, fizik tedavi gibi konservatif yön-

temlerle bafllamaktad›r. Ancak özellikle dizilim

(alignment) ve yönelimin (orientasyon) bozuk oldu-

¤u kemiksel deformiteli hastalarda bu yöntemler

uzun süreli sonuç vermemekte ve hastalar›n flikayet-

leri yinelenmektedir.[3-5] Medial kompartman artro-

zunda artroskopik debridman cerrahi yöntemlerin

bafl›nda gelmektedir. Ancak bu tedavinin baflar›s› da

k›sa süreli olmakta ve bu hastalar›n ço¤unda total

diz artroplastisi gerekmektedir.[3] Medial kompart-

man artrozunun cerrahi tedavisinde gerek unikom-

partmantal protezler gerekse de total diz protezleri

pek çok ortopedik cerrah taraf›ndan tercih edilmek-

tedir.[7-11] Ancak, yafll› hastalarda yaflam süresi ve ka-

litesinin giderek artmas›, genç ve aktif hastalarda ge-

rek unikompartmantal gerekse total diz protez so-

nuçlar›n›n iyi olmamas› biyolojik bir rekonstrüksi-

yon yöntemi olan yüksek tibial osteotomiyi cazip

hale getirmektedir.[1-3] Yüksek tibial osteotomilere

iliflkin orijinal teknik ilk olarak 1958 y›l›nda Jackson

taraf›ndan tarif edilmifltir.[12] Daha sonralar› Gariepy

(1961) ve Coventry (1965) bu tekni¤in yayg›nlaflma-

s›nda önemli rol oynam›fllard›r.[13] Son olarak Maqu-

et 1976 y›l›nda dome fleklinde osteotomisini tarif et-

mifltir.[14] 1992 y›l›nda Paley ve Tetsworth[15] femur ve

tibiaya iliflkin deformitelerin tan›mlanmas›, belirlen-

mesi ve tedavisi konusunda ortopedi dünyas›na yeni

bir anlay›fl getirmifllerdir. Ayn› ekip daha sonra me-

dial kompartman artrozu tedavisinde yeni bir yön-

tem önermifltir.[1,2] Bu yöntemde osteotomi tuberosi-

tas tibian›n alt›ndan ve aç›kl›¤› ekleme bakacak fle-

kilde dome tarz›nda yap›lmaktad›r (fiekil 1). Oste-

otomi sonras› fiksasyon Ilizarov tipi sirküler ekster-

nal fiksatörle yap›labilmektedir.[6,16]

Çal›flmam›zda medial kompartman artrozunun

cerrahi tedavisinde kulland›¤›m›z iki farkl› tekni¤in

orta dönem sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Medial kompartman artrozu olan 46 hastada iki

tür tedavi uyguland›. Grup A’daki 26 hastada (ort.

yafl 52.4; da¤›l›m 42-59) klasik Coventry yöntemiy-

le osteotomi, tuberositas tibia üzerinden yap›l›p in-

ternal tespit kullan›ld›. ‹nternal fiksasyon için yedi

olguda kobra bafll› plak, üç olguda Puddu pla¤›, üç

olguda çapraz K teli, 13 olguda staple kullan›ld›.

Grup B’deki 20 hastada (ort. yafl 51.7; da¤›l›m 42-

59) ise tuberositas tibian›n alt›ndan ters dome fleklin-

de uygulanan osteotomiden sonra Ilizarov tipi sirkü-

ler eksternal fiksatör yard›m›yla osteosentez yap›ld›.

Hastalar›n 37’si kad›n, dokuzu erkekti. Hepsinde tek

tarafl› tutulum vard› (31 sol, 15 sa¤).

Hastalar ameliyat öncesi ve sonras›nda HSS

(Hospital for Special Surgery) skorlamas›[17] kullan›-

larak fonksiyonel olarak; Paley'in kriterlerine göre[15]

alt ekstremite mekanik eksen alignment (dizilim) ve

orientasyon (yönelim) testleri ile radyografik olarak

de¤erlendirildi ve orta dönem sonuçlar karfl›laflt›r›l-

d›. Ayr›ca, ameliyat öncesi ve sonras› patellofemoral

iliflkiyi de¤erlendirmek üzere Insall-Salvati indek-

si[18] ölçüldü.

Ameliyat öncesi planlama

Medial kompartman artrozu tan›s› konan tüm

hastalara ameliyat öncesi ve sonras›nda her iki kal-

ça, diz ve ayak bile¤ini gösteren ayakta, AP ve late-

ral pozisyonda ortoröntgenografi çektirildi. Daha

fiekil 1. (a) Maquet tarz› dome (kubbe) ve ( b ) Paley’in fokal
dome osteotomilerini gösteren flematik çizim.

(a) (b)
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sonra frontal ve sagittal planda, deformiteleri belir-

lemek için bu grafiler kullan›ld›. Yüksek tibial oste-

otomi sonras› kullan›lacak Ilizarov cihaz› üç çem-

berden oluflmaktayd› (fiekil 2). Çemberlerin büyük-

lü¤ü Ilizarov’un iki parmak kural›na göre haz›rland›.

En üstteki çemberin diz eklemine paralel, ortadaki-

nin tibian›n anatomik eksenine dik ve en alttakinin

ise ayak bile¤ine paralel olmas›na dikkat edildi.

Mentefleler belirlenen CORA’n›n (center of rotation

angulation) yerine göre en üst çemberin üzerinde, al-

t›nda veya orta çemberle aras›nda olabilir. Ancak ge-

nellikle CORA eklem seviyesinde oldu¤undan men-

tefle jukstaartiküler flekilde en üst çemberin proksi-

maline yerlefltirildi. Ayr›ca open-up osteotomi için

mentefleler orta hatt›n bir ya da iki delik lateraline,

ön ve arkada olmak üzere iki adet kondu. Distraksi-

yon rodu (motor) medialde ve iki mentefleye eflit

uzakl›kta konumland›r›ld›. Orta ve alt çemberler bir-

birlerine dört adet teleskopik rodla ba¤land›. 

Teknik

‹lk olarak fibula osteotomisi yap›ld›. Osteotomi,

fibula bafl›ndan 10 cm afla¤›da ve posterolateral

planda soleus ve peroneus kaslar› aras›ndan girilerek

yap›ld›. Önceden haz›rlanan eksternal fiksatör skopi

alt›nda krusa yerlefltirildi. ‹lk tel, ekleme paralel ola-

cak flekilde geçildi ve üst çembere tespit edildi. Da-

ha sonra ayak bile¤i eklemine paralel ikinci bir tel

geçildi ve alt çembere tespit edildi. ‹kinci telin distal

çembere tespiti s›ras›nda, sagittal planda tibia poste-

rior korteksi ile eksternal fiksatörün paralel olmas›-

na dikkat edildi. Bu flekilde frame baca¤a tespit edil-

di¤inde üst çember diz eklemine, alt çember ayak bi-

le¤i eklemine paralel ve mentefleler CORA üzerinde

bulunuyordu. Üst çembere iki adet, orta çembere iki

adet half pin ve alt çembere fibuladan geçecek flekil-

de stoplu tel geçirildikten sonra osteotomiye geçildi.

Osteotomi 1-2 cm’lik insizyonla perkütan olarak ya-

p›ld›. Dome fleklinde olabilmesi için flablon kullan›l-

d›. Drilleme ile kemik zay›flat›ld›ktan sonra, oste-

otomiden hemen önce distraksiyon rodu ve iki men-

tefle ç›kar›ld›. Osteotomla kemik dome tarz›nda ke-

sildi. Teknik olarak ayak bile¤i malorientasyonuna

neden olmamak için osteotomi yerinde lateral trans-

lasyona ihtiyaç vard›r. Bu osteotomla fragmanlar›n

saat yönünün tersine çevrilmesi ile elde edilir. Bu fle-

kilde hem proksimal hem de distal fragmanlar›n ek-

seni ayn› çizgide olur hem de ayak bile¤i maloryen-

tasyonuna neden olunmaz. Daha sonra distraksiyon

rodu ve mentefleler tak›ld›. Menteflelerin iki kolu

aras›ndaki aç› röntgen üzerinde belirlenen x aç›s› ka-

dar olmal›d›r. Bu aç› cetvelle tespit edildikten sonra

distraksiyon rodu sabitlendi. Skopi alt›nda son kez

kontrol yap›ld›ktan sonra insizyon katlar› dikildi. Tel

ve çivi dipleri kompresif sarg›yla kapat›ld›.

Sonuçlar

Grup A’daki hastalar ortalama 63.9 ay (da¤›l›m

48-72 ay) takip edildi. Bu hastalarda HSS skoru or-

talama 73.4 puandan 85.6 puana yükseldi. Ameliyat

sonras› medial proksimal tibial aç› (MPTA) ortalama

s› 83°, lateral distal femoral aç› (LDFA) 90° ve me-

kanik eksen 2 mm medial olarak bulundu. Ameliyat

sonras› son kontrolde Insall-Salvati indeksinin orta-

lama 0.76 oldu¤u gözlendi.

Grup B’deki hastalar ortalama 57.9 ay (da¤›l›m

49-63 ay) takip edildi. HSS skoru ortalama 72.1 pu-

andan 91.2’ye yükseldi. Ameliyat sonras› MPTA

aç›s› ortalama 88°, LDFA aç›s› ortalama 89° ve me-

kanik eksen 10 mm lateral olarak bulundu. Son kont-

rolde Insall-Salvati indeksi 1.1 idi (fiekil 3a ve 3b).

Grup A’daki ortalama alt› hafta süreyle alç›l› tespit

uyguland›. Ameliyat sonras› üçüncü ay›n sonunda tam

yüke geçildi¤i görüldü. Grup B’deki hastalara ameli-
fiekil 2. Yüksek tibial osteotomide kullan›lan Ilizarov çer-

çevesi.
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yat sonras› herhangi bir tespit yap›lmad›. Ameliyat

sonras› birinci gün diz ve ayak bile¤i egzersizlerine

baflland› ve üçüncü gün koltuk de¤ne¤i yard›m›yla

parsiyel yüke izin verildi. Bu hastalarda Illizarov eks-

ternal fiksatörünün ç›kar›lma süresi ortalama 3.5 ayd›.

Grup A’da üç hastada geçici peroneal sinir felci,

iki hastada yara enfeksiyonu ve iki hastada trombof-

lebit; Grup B’de ise bir hastada tromboflebit, üç has-

tada çivi dibi enfeksiyonu görüldü. Klasik yöntemle

yap›lan osteotomi bir üniversite e¤itim klini¤inde

farkl› cerrahlarca (baz› olgular asistanlar taraf›ndan)

yap›ld›. Üç olguda görülen geçici peroneal sinir fel-

cinin, direkt lezyon fleklinde de¤il, sinirin korunma-

s› s›ras›nda fazla gerilmeye ba¤l› nörapraksi fleklin-

de meydana geldi¤i düflünüldü. Tüm komplikasyon-

lar uygun tedaviyle sekel kalmadan iyileflti. 

Geç komplikasyon olarak, Grup A’da iki hastada

ortalama üç y›l sonra eklem a¤r›lar›n›n yeniden bafl-

lamas› üzerine total diz protezi yap›ld›. Bunun d›fl›n-

da 26 hastan›n 12’sinde patella infera bulundu¤u

saptand›. Grup B’deki bir hastaya ilk ameliyattan üç

y›l sonra diz a¤r›s›ndan dolay› total diz protezi yap›l-

d›. Buna karfl›n hiçbir hastada patella inferaya rast-

lanmad›.

Tart›flma

Medial kompartman artrozu ortopedik cerrahlar›n

s›k karfl›laflt›¤› hastal›klardan biridir. Bu deformiteye

yol açan nedenlerin bafl›nda genu varum veya baflka

bir deyiflle varus malalignmenti gelmektedir.[ 1 - 6 , 1 6 , 1 9 ]

Kemiksel deformiteler veya medial kompartmanda

eklem aral›¤›n›n daralmas›na yol açan k›k›rdak kayb›

varus malalignment›na neden olmaktad›r. Lateral ek-

lem laksitesi de varus malalignment›na yol açan dina-

mik bir faktördür. Hasta serimizde genu varuma yol

açan nedenler, 33 hastada kemiksel deformite, 10 has-

tada kemiksel deformiteyle birlikte lateral laksite ve

üç hastada yaln›z lateral laksite olarak saptand›.

Medial kompartman artrozunda, oral antienfla-

matuar ilaçlar, intraartiküler enjeksiyon, diyet, fizik

tedavi modaliteleri gibi konservatif yöntemler teda-

vi seçeneklerinin bafl›nda gelmektedir. Ancak kon-

servatif tedavi yöntemleriyle hastalar›n flikayetlerin-

de uzun süreli flifa sa¤lanamamaktad›r.[3-5] Cerrahi

seçeneklerden artroskopik yöntem özellikle genç

hasta grubunda tercih edilmektedir.[3-5,20] Ayr›ca, teda-

viden elde edilen yarar genellikle uzun olmamakta,

bu hastalar›n ço¤unda yaklafl›k üç y›l içinde total diz

artroplastisi gerekmektedir.[3] Serimizdeki hastalar›n

hepsine ortalama alt› ay süreyle konservatif tedavi

ve yedi hastaya artroskopik debridman ve abrazyon

yapmam›za ra¤men hasta flikayetlerinde gerileme ol-

mad›¤›n› saptad›k. Bu nedenle, medial kompartman

artrozunda patoloji mekanik kaynakl› oldu¤u için

konservatif tedavi ve artroskopik cerrahinin baflar›l›

olmayaca¤› düflüncesindeyiz.

Diz artrozunda tedavi seçene¤i olarak total en-

doprotezlerin kullan›ma girmesinden sonra, gerek

unikompartmantal gerekse total protez tasar›mlar›-

n›n geliflimine paralel olarak medial kompartman

artrozunda da protezler yayg›n bir flekilde tercih

edilmektedir.[3-5,7-9,11] Ancak 60 yafl›n alt›nda ve aktif

hastalarda protez kullan›m› birçok yazar taraf›ndan

kontrendike olarak kabul edilmektedir.[3-5,7,9,11] Bunun

d›fl›nda, unikompartmantal protezlerin kullan›m›

sonras›nda ileride olas› revizyon ameliyatlar›nda ke-

mik sto¤unun kayb› ve patellofemoral problemler

nedeniyle elde edilecek sonuçlar›n yüksek tibia oste-

otomisi sonras› yap›lan total endoprotez sonuçlar›y-

la eflit olmad›¤› bildirilmektedir.[5,11] Bu nedenle, se-

fiekil 3. Ilizarov ile yüksek tibial osteotomi yap›lan bir ol-
gunun (a) ameliyat öncesi ve (b) ameliyat sonra-
s› ortoröntgenogramlar›. Ameliyat öncesi yap›lan
dizilim testinde alt ekstremite mekanik aks›n›n di-
zin medialinden geçti¤i, ameliyat sonras›nda ise
dizin tam ortas›ndan geçti¤i görülüyor.

(a) (b)
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rimizdeki medial kompartman artrozu olan hiçbir

hastaya unikompartman protezi veya primer olarak

total diz protezi uygulanmad›. Yaln›zca Grup A’da

iki, Grup B’de ise bir hastaya yüksek tibial osteoto-

miden üç y›l sonra flikayetlerinin tekrar bafllamas›

nedeniyle total endoprotez yap›ld›.

Özellikle 60 yafl›n alt›nda ve aktif hayat süren

medial kompartman artrozlu hastalar›n tedavisinde

yüksek tibial osteotomiler önemli bir yer tutmakta-

d›r.[2-8,10,11,18-28] Enflamatuar hastal›klar›n aksine, medi-

al kompartman artrozunun primer olarak mekanik

bir problem oldu¤u kabul edilir.[1-3,6,16] Gerek tibia ve

femurdan kaynaklanan kemiksel deformiteler gerek-

se de lateral ba¤ gevflekli¤inden do¤an dinamik de-

formiteler sonucu malalignment meydana gelmekte

ve bu durum zamanla kaç›n›lmaz olarak artroza yol

açmaktad›r.[2-6,16] Serimizdeki hastalar›n ameliyat ön-

cesi radyografileri incelendi¤inde üçü d›fl›nda hep-

sinde malalignment bulundu¤unu saptad›k. Grup

A’da ameliyat öncesi mekanik eksenin ortalama 30

mm medial, MPTA aç›s›n›n ortalama 80° ve LDFA

aç›s›n›n ortalama 90° oldu¤u, buna karfl›n Grup B’de

ameliyat öncesi mekanik eksenin ortalama 32 mm

medial, MPTA aç›s›n›n ortalama 82° ve LDFA aç›s›

n›n ortalama 90° oldu¤u görüldü. Lateral kompart-

man gevflekli¤ine ba¤l› dinamik deformitesi olan üç

hastada mekanik eksenin ortalama 37 mm medial-

den geçmekte oldu¤u, ancak MPTA ve LDFA aç›la-

r›n›n normal oldu¤u saptand›.

Baz› çal›flmalarda, medial kompartman artrozlu

hastalarda kontakt bas›nc›n afl›r› olmas› sonucu me-

dial bölümde kemik-mineral yo¤unlu¤u ve sklerozun

fazla oldu¤u, yüksek tibial osteotomi sonras› meka-

nik yüklenmenin dengelenmesi ve medial kompart-

mana gelen yüklerin azalmas› sonucu kemik-mineral

yo¤unlu¤u ve sklerozun azald›¤› belirtilmifltir.[ 2 9 - 3 1 ] B u

nedenle, yap›lacak yüksek tibial osteotomiyle mala-

lignment› düzeltmenin, subkondral kemikteki yük-

lenmeyi, intraosseöz venöz hipertansiyonu ve sub-

kondral kemikteki mikrok›r›klar› azaltaca¤›; bunun

sonucunda hastalar›n flikayetlerinin hafifleyece¤i dü-

fl ü n ü l m e k t e d i r.[ 2 - 6 , 1 6 , 2 9 ] Medial kompartman artrozunun

tedavisinde yüksek tibial osteotomi sonras› elde edi-

len baflar›l› sonuçlar zamanla kötüleflmektedir. ‹lk

befl y›lda %80-90 baflar›l› olundu¤u, onuncu y›ldan

sonra hastalar›n yaklafl›k yar›s›n›n total diz protezine

gitti¤i birçok yazar taraf›ndan kabul edilmekte-

d i r.[ 3 , 5 , 1 7 , 3 2 - 3 6 ] Ancak bu on y›ll›k dönem, özellikle 60

yafl›n alt›ndaki hastalarda zaman kazand›r›c› bir yön-

tem olarak oldukça faydal› olmaktad›r. Yafl ortalama-

s› 52 olan hasta serimizde ortalama befl y›la varan ta-

kip süresince, üç hasta d›fl›nda klinik sonuçlar›m›zda

bir kötüleflme olmad›¤›n› gördük. Grup A’da iki,

Grup B’de bir hastaya yüksek tibial osteotomiden or-

talama üç y›l sonra a¤r›lar›n geçmemesi nedeniyle to-

tal diz protezi uyguland›. Di¤er hastalar›m›z›n sonuç-

lar›nda bir de¤ifliklik saptamad›k.

Yüksek tibial osteotomide iki farkl› teknik kullan-

mak mümkündür. Bugüne kadar en s›k olarak kullan›-

lan ve halen yayg›nl›¤›n› koruyan Coventry tekni¤i ve

bu çal›flmada ikinci grup hastada kullan›lan Ilizarov

tipi sirküler eksternal fiksatörle yüksek tibial osteoto-

mi. Biyomekanik aç›dan temelde önemli farklar› olan

bu iki teknikte fonksiyonel ve radyolojik sonuçlar›n

de¤iflti¤ine ve uzun dönemdeki baflar›ya direkt olarak

etkide bulundu¤una inan›yoruz.

Klasik Coventry tekni¤inde osteotomi, tüberositas

tibian›n üzerinden closing wedge tarz›nda yap›lmak-

t a d › r.[ 1 3 ] Oldukça basit ve güvenilir olmas› nedeniyle

hala en çok tercih edilen yöntemdir.[ 3 - 5 , 7 , 9 - 11 , 1 9 , 2 1 , 2 3 - 2 5 ] An-

cak korreksiyon kayb›, peroneal sinir felci, kompart-

man sendromu, geç kaynama veya kaynamama ve

eklem içi k›r›k gibi komplikasyonlar›n %10-60 ara-

s›nda görüldü¤ü bildirilmektedir.[2-5,7,14,17,19,29,30,32] Ayr›-

ca, basit bir osteotomi olarak kabul edilmekle birlik-

te, tüberositas tibian›n üzerinden yap›lan osteotomi-

de popliteal damarlar›n oldukça riskli s›n›rlar içinde

oldu¤u yap›lan çal›flmalarla gösterilmifltir.[37-40] Co-

ventry osteotomisinde kama ç›kar›lmas›ndan sonra

patellar tendon yap›flma yeri olan tuberositas tibi-

an›n eklem hatt›na yaklaflmas›, infrapatellar ya¤ yas-

t›¤›n›n ve retinaküler dokular›n ameliyat sonras› pa-

tellar tendona yap›fl›kl›¤› gibi nedenlerle meydana

gelen patella infera en önemli komplikasyonlardan

olup, ileride yap›lacak total diz protezi ameliyat› için

ciddi bir risk oluflturmaktad›r.[2-7,17,18] Ayr›ca, tuberosi-

tas tibia üzerinden yap›lan osteotomi sonras› patellar

eversiyon, proksimal fragman›n rotasyonu sonucu pa-

tellofemoral uyum bozulabilir ve olas› total diz prote-

zi uygulamas› s›ras›nda V-Y kuadriseps plasti veya

tuberositas tibian›n osteotomisi gerekebilir.[ 3 - 5 , 7 , 4 1 ] E k

olarak, total diz protezinde tibial komponente önemli

bir destek sa¤layan spongiöz kemikten kama ç›kar›l-

mas› ve yine osteotomi sonras› basamaklanma (trunca-

tion) olmas›, ileride olas› total diz protezi uygulama-

s›nda teknik problemler do¤urabilir ve uzun dönem

sonuçlara olumsuz etkide bulunabilir.[ 2 - 7 , 1 0 , 11 , 1 7 , 3 2 - 3 5 ] Baz›

yazarlar taraf›ndan yüksek tibial osteotomi sonras›n-



da yap›lan total diz protezleri uygulamas›nda önem-

li bir problemle karfl›lafl›lmad›¤› bildirilmesine ra¤-

men,[11,19,41] genel kabul gören görüfl, ameliyat s›ras›n-

da proksimal tibian›n haz›rlanmas›ndaki zorluk,

ameliyat süresinin uzamas›, kanaman›n artmas›, ke-

mik grefti veya özel tipte tibial komponent protezi

gereksinimi ve ekstansör mekanizma problemleri gi-

bi teknik zorluklarla karfl›laflma olas›l›¤›n›n yüksek

oldu¤u fleklindedir.[2-7,10,11,18]

Çal›flma grubumuzdaki 26 hastaya tuberositas ti-

bia üzerinden klasik Coventry tarz› yüksek tibial os-

teotomi yap›ld›. Klinik yönden HSS skorunda orta-

lama 12.2 puan art›fl; radyografik yönden mekanik

eksende ortalama 28 mm (30 mm’den 2 mm’ye),

MPTA’da ortalama 3° (80°’den 83°’ye) düzelme

sa¤land›. Bununla birlikte, 12 hastada (%46) patella

infera bulundu¤u gözlendi.

Komplikasyon olarak iki hastaya ortalama üç y›l

sonra total diz protezi yap›ld›; üç hastada geçici pero-

neal sinir felci, iki hastada yara enfeksiyonu ve iki

hastada tromboflebit saptand›. Total diz protezi yap›-

lan iki hastada kemik grefti kullanmam›z gerekmedi.

Ancak ekstansör mekanizma probleminden dolay› bir

hastada V-Y kuadriseps plasti ve di¤er hastada V- Y

kuadriseps plastiyle birlikte Fulkerson tipi tuberositas

tibia osteotomisi yapmak zorunda kald›k. Bu sonuçla-

r›m›zdan dolay›, klasik Coventry tarz› yüksek tibial

osteotomiden sonra total diz protezi uygulamas›nda

teknik zorluk oldu¤una iliflkin görüfllere kat›l›yoruz. 

Paley ve Tetsworth,[15] alt ekstremiteye iliflkin de-

formite kavram›n› yeniden tan›mlad›ktan sonra, me-

dial kompartman artrozunda yüksek tibial osteoto-

minin yeri ve flekli konusunda yeni bir yaklafl›m ge-

tirmifllerdir.[1,2] Bu yeni anlay›fla göre, medial kom-

partman artrozunda deformitenin apeksi olan CORA

genellikle eklem seviyesinde olmaktad›r. Bu neden-

le yap›lacak osteotomi dome fleklinde ve merkezi

CORA üzerinde olacak flekilde uygulanmal›d›r. Ma-

quet[14] taraf›ndantarif edilen ve tuberositas tibia üze-

rinden yap›lan dome osteotomisinde, osteotominin

merkezi oldukça distalde, yani CORA’dan daha afla-

¤›da olmakta ve medial translasyon deformitesi

meydana gelmektedir. Oysa Paley ve ark. taraf›ndan

tarif edilen fokal dome osteotomisi, tuberositas tibi-

an›n alt›ndan ve aç›kl›¤› ekleme bakacak flekilde ya-

p›lmakta ve bunun sonucunda CORA ile osteotomi-

nin merkezi ayn› noktada bulunmaktad›r. Bir miktar

lateral translasyon eklendi¤inde mekanik eksen dü-

zeltilmifl ve ayak bile¤i maloryentasyonu önlenmifl

olur. Bu flekilde osteotomi ile, istenen ölçüde düzelt-

me sa¤lanm›fl ve normal mekanik eksen ikincil bir

deformite yarat›lmaks›z›n tesis edilmifl olur.[2,6,16] Ay-

r›ca, osteotominin tuberositas tibian›n alt›ndan ya-

p›lmas› nedeniyle tibial platoda kemik kayb› olmaz,

patella infera ve ekstansör mekanizma problemleri

meydana gelmez. Buna karfl›n, bu seviyeden oste-

otomi yap›lmas›nda kaynama probleminin görülebi-

lece¤i düflünülebilir. Ancak bu teknikte, osteotomi-

nin perkütan teknikle ve periosteal dolafl›m bozul-

madan yap›lmas› nedeniyle kaynama problemiyle

karfl›lafl›lmad›¤› bildirilmektedir.[2,6,16] Bu teknikle os-

teotomi yap›lmas›n›n birçok avantaj›na ek olarak

tespit olarak Ilizarov tipi sirküler eksternal fiksatör

kullan›lmas›n›n da birçok yarar› vard›r.[1,6,16] Bunlar-

dan en önemlisi, düzeltmeye ameliyat sonras›nda da

tedrici olarak devam edilebilmesidir. ‹stenen düzel-

me elde edilinceye kadar grafi kontrolü alt›nda ayar-

lama yap›labilir. Di¤er bir avantaj›, diz ve ayak bile-

¤i hareketlerine ve erken yüklenmeye izin vermesi-

dir. Bu flekilde, tam hareket aç›kl›¤› korunur. Ayr›ca,

Ilizarov cihaz›n›n elastisitesi sayesinde mikrohare-

kete izin vermesi kaynamaya yard›mc› bir faktördür.

Ilizarov fiksatörünün kullan›lmas›n›n önemli bir

baflka avantaj›, genu varuma ek olarak prokurvatum,

rekurvatum ve ekstremite eflitsizli¤i gibi patolojile-

rin ayn› anda düzeltilmesine olanak vermesidir.[1,2,6,16]

Çal›flma grubumuzdaki yirmi hastaya tuberositas

tibian›n alt›ndan osteotomi yapt›k ve Ilizarov tipi sir-

küler eksternal fiksatörü tespit amac›yla kulland›k.

M P TA ve LDFA aç›lar› normal olup, mekanik ekse-

nin ortalama 37 mm oldu¤unu saptad›¤›m›z üç hasta-

ya oblik osteotomi, di¤er 17 hastan›n tamam›na dome

osteotomi yapt›k. Klinik de¤erlendirmede, HSS sko-

runda ortalama 19.1 puanl›k art›fl oldu¤u; radyografik

de¤erlendirmede mekanik eksende ortalama 42 mm

(32 mm medialden-10 mm laterale), MPTA aç›s›nda

ortalama 6° düzelme saptand›. Buna karfl›n hiçbir has-

tada patella infera komplikasyonuna rastlanmad›. Bir

hastaya ilk ameliyat›ndan üç y›l sonra, a¤r›lar›n›n tam

olarak geçmemesi nedeniyle total endoprotez yap›ld›.

Komplikasyon olarak bir hastada tromboflebit, üç

hastada çivi dibi enfeksiyonu saptand›.

Ameliyat sonras› mekanik eksen de¤erlendirme-

sinde, birçok yazar dizi bir miktar valgusa getirme-

nin (overcorrection) uzun dönem sonuçlar› olumlu

etkileyece¤ini belirtmifllerdir.[ 2 - 7 , 1 0 , 11 , 1 7 , 1 9 , 2 1 - 2 3 , 3 2 - 3 5 , 4 2 ] B u

yay›nlarda 2°-4° valgusun yeterli olaca¤› belirtil-
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mektedir. Hernigou ve ark.n›n[35] yapt›¤› çal›flmada

3°-6° valgusa sahip dizlerde sonuçlar›n çok tatmin-

kar oldu¤u ve artrozda ilerleme olmad›¤›; 3 derece-

nin alt›nda valgus olan dizlerde ise sonuçlar›n tatmin

edici olmad›¤› gibi artrozda ise ilerleme oldu¤u be-

lirtilmektedir. Coventry ve ark.[32] ortalama 10 y›ll›k

takipte, mekanik eksenin nötralde veya varusta oldu-

¤u dizlerde %63 tatminkar sonuç elde etmifller; me-

kanik eksenin 4-6° valgusta oldu¤u dizlerde ise so-

nuçlar›n %94 gibi oldukça yüksek bir oranda tatmin-

kar oldu¤unu belirtmifllerdir.

Çal›flmam›zda, grup B’de tuberositas tibian›n al-

t›ndan osteotomi yapt›¤›m›z ve Ilizarov tipi sirküler

eksternal fiksatör kulland›¤›m›z yirmi hastada meka-

nik eksenin ve dolay›s›yla düzeltmenin yeterlili¤ini

Fujisawa ve ark.n›n[42] kriterlerine göre de¤erlendir-

dik. Bu yazarlar, eklemin medial ve lateral bölümü-

nü 100’e bölmüfller ve ameliyat sonras›nda ideal me-

kanik eksenin d›fl 30-40 noktas›ndan geçmesi gerek-

ti¤ini belirtilmifllerdir. Grup A’daki hastalar›m›zda

ortalama 28 mm düzelme sa¤lanmakla beraber me-

kanik eksenin ideal oldu¤u söylenemez. Grup B’de-

ki hastalarda ise tedrici düzeltmeye ameliyat sonra-

s›nda da devam edildi¤inden, ortalama 42 mm dü-

zelme sa¤lanm›fl ve mekanik eksenin ideal noktadan

geçti¤i görülmüfltür.

Sonuç olarak, medial kompartman artrozunun te-

davisinde, yüksek tibial osteotomiyi tuberositas tibi-

an›n alt›ndan yap›p tespit için Ilizarov tipi sirküler

eksternal fiksatör kullanmak suretiyle hem istenen

düzelme kesin olarak sa¤lanabilir hem de klasik

tarzda yap›lan (Coventry) osteotomide görülen ke-

mik sto¤u kayb›, patella infera ve ekstansor meka-

nizma bozuklu¤u gibi, ileride olas› total diz prote-

zinde karfl›lafl›lacak önemli komplikasyonlardan sa-

k›n›labilir. Bu nedenle, medial kompartman artrozu-

nun tedavisindeki baflar›s›, etkisi ve komplikasyonu-

nun az olmas›n› göz önüne alarak bu yaklafl›m›n ter-

cih edilmesi gerekti¤i sonucuna vard›k.
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