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Diz ¢evresi osteotomilerinde eksternal fiksator ile tespit

Osteotomy around knee joint using external fixator

Cengiz Sen

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, istanbul

Diz eklemini olusturan distal femur ve proksimal tibia kay-
nakli deformitelerin tedavisinde, dizin mekaniginin diizel-
tilmesi amaci ile eklem koruyucu distal femur osteotomisi
(DFO) ve yiiksek tibia osteotomisi (YTO) yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu hastalarda genellikle deformitenin
merkezi ya diz eklemi ilizerinde ya da ekleme yakin bir nok-
tada ortaya ¢ikmaktadir. Deformite analiz edildikten son-
ra, menteseler CORA (centre of rotation of angulation) olarak
belirlenen noktaya yerlestirilmektedir. Osteotomi sonrasi
eksternal fiksatorler yardimiyla, hedeflenen deformite mik-
tari ameliyat sonrasinda tedrici olarak diizeltilebilmekte ve
mekanik eksen yeniden olusturulabilmektedir. Osteotomi
yapilan hastalarda erken donemde agn ge¢cmekte, fonksi-
yonel aktivite artmakta olup; uzun dénemde ise etkilenen
eklem arahgindaki birim kikirdak yiizeye gelen yiiklerin
azalmasi sonucu, uzun bir sagkalim saglanmakta ve total
diz protezine gecis ortalama 10 yil ertelenebilmektedir. Bu
siirenin sonunda, total diz artroplastisine donis diisiik
komplikasyon oraniyla giivenle uygulanabilmektedir.
Anahtar sozciikler: deformite; distal femur; proksimal tibia;
osteotomi; eksternal fiksator

eformite, normal anatomiden sapma olarak
tanimlanmaktadir. Bu sapma, uzunluk, ro-
tasyon, angulasyon veya translasyon seklinde
olabilir. Deformite analizinin amaci, bu sapma ya da
sapmalarin yoniniin ve miktarinin tanimlanmasi ve
tedaviye yol gostermesidir. Deformite planlamasi, has-
tanin Oyki ve fizik muayenesi ile baslar. Tedavide yol
gosterici tek etken 6Glgiilen normal disi degerler degil-
dir. Deformitenin arkasindaki patogenez ve hasta bek-
lentileri de ayni derecede 6neme sahiptir.
Deformite analizinde iki énemli kavram bulunur:
Dizilim ve yonelim. Dizilim (alignment), kal¢a, diz ve
ayak bileginin frontal plandaki eksenini tamimlar.

Joint-preserving distal femoral osteotomies (DFO) and
proximal tibial osteotomies (HTO) are frequently used to
correct the mechanics of the knee in deformities resulting
from distal femur and proximal tibia, which constitute the
knee joint. In these patients, the center of the deformity is
usually located in the knee joint or close to it. Following
deformity analysis, the hinges are placed at the point de-
termined as CORA. After osteotomy, the targeted correc-
tion of the deformity can be gradually achieved postoper-
atively with the use of external fixators and the mechanical
axis can be reconstituted. In patients who have undergone
osteotomy, pain decreases in the short term and func-
tional activities improve while in the long term due to the
decrease in loads effect on the unit cartilage surfaces in
the joint space, a long survival time is achieved and con-
version to total knee arthroplasty can be postponed for an
average of 10 years. After this period, conversion to total
knee arthroplasty can be safely done with low complica-
tion rates.

Key words: deformity; distal femur; proximal tibia; osteotomy;
external fixator

Yonelim (orientation) ise eklem yiizeyinin, ilgili kemigin
anatomik veya mekanik ekseni ile olan iliskisini ifade
eder. Bu iliskiyi tanimlamak i¢in mekanik ve anatomik
kemik eksenleri kullanilir. Mekanik eksen, bir uzun ke-
migin, proksimal ve distal eklemlerinin orta noktalarini
birlestiren ¢izgidir. Anatomik eksen ise kemik diyafizinin
orta noktalarinin birlestirilmesi ile olusan, uzun aksini
ifade eden ¢izgidir. Kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin
uzunlamasina yerlesimlerinin fizyolojik durumda olma-
masi “kotu dizilim” (malalignment) olarak tanimlanir.
Bir uzun kemigin eklem yiizeyinin ayni kemigin anato-
mik eksenine gore fizyolojik konumunun bozulmasi ise
“kotu yonelim” (maloryantasyon) olarak tanimlanir.['-3]
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Normal anatomiden sapmanin analiz edilebilmesi
icin, normal degerlerin bilinmesi gereklidir. Alt ekstremi-
tenin normal degerleri bircok ¢alismanin triini olarak
ortaya cikmistir. Bu degerler cesitli arastiricilar tarafin-
dan deformite analizi olarak derlenmis ve farkli tanim-
lamalar kullanilarak yayinlanmistir.l'-31 Bu durum litera-
tiirde celiskili verilerin ortaya ¢cikmasina, yontem ve ifade
karmasasina yol agmistir. Bu nedenle Paley tarafindan
bugiin kullandigimiz isimlendirmeler ve yontem ortaya
konarak deformite analizi standardize edilmistir.[*]

MUAYENE
Klinik Muayene

Deformite analizi yapilacak hasta ilk olarak klinik mu-
ayene ile degerlendirilmelidir. Hasta 6nce tizerindeki giy-
sileri gikanlarak yiritiilmeli, bu esnada destek kullanip
kullanmadigi, aksama bulunup bulunmadigi ve lomber
bolge patolojilerinin olup olmadig: dikkate alinmalidir.
Daha sonra Trendelenburg testi yapilmalidir. Ardindan
hastada eklem kontraktiirlerinin olup olmadig), kisalk
bulunup bulunmadig;, eklem hareket agikhg: ve kas giic-
leri tam olarak degerlendirilmelidir. Son olarak da hasta
ekstremite ve ekleme yonelik olarak &zel testler varsa,
onlar da yapilarak klinik muayene tamamlanmalidir.

Radyolojik Muayene

Deformite analizinde giiniimiizde en sik kullanilan
yontem “ortordntgenogram”dir. ilk olarak Green ve
ark. tarafindan 1947’de tanimlanmistir.l Kaset, ayak-
ta durmakta olan ve patellalar 6ne bakan hastanin ar-
kasina yerlestirilir. Kalga, diz ve ayak bileklerini merkez
alarak yapilan ii¢ ayn gekim ile goriintii elde edilir ve
birlestirilir. Guiniimuzde hem ¢ekim hem de birlestir-
meler dijital olarak yapilmaktadir (Sekil 1).

Bu ¢ekimlerde cihazlarin uzaklk kalibrasyonu yapil-
sa da, boyutlan bilinen radyo-opak araglarin da (me-
tal top, cubuk vs.) ekstremite ile aym planda goriin-
tuye dahil edilmesi 6lceklendirme i¢in 6nemlidir. Ayni
zamanda kisa olan ekstremitelerin, pelvik paralellik
saglanana kadar yiikseltilmesi gerekir. Gunimizde
normal radyografiden on kat daha dusiik dozlarda
radyasyon ile calisan ve viicut taramalarinda kullanilan
diiz radyografi cihazlan mevcuttur. Alt ekstremitedeki
sagittal plan siiperpozisyonu bu cihazlann zayif yonii-
diir. Cihazin pahali ve yeni teknoloji olmasi sebebi ile
ulasilabilirligi giictiir.

DEFORMITE ANALIZi

Kemik Eksenleri Cizimi

Frontal plan analizi icin alt ekstremitenin meka-
nik ekseni cizilir. Femur basi orta noktasindan, ayak
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Sekil 1. a, b. Deformite analizinde giinimiizde en sik
kullanilan radyolojik yontem olan ortoréntgenogram. Ayni
hastanin analog (a) ve dijital olarak (b) gekilerek birlestirilmis
bir yil ara ile biiyime takibi esnasindaki ortoréntgenogrami
gorilmektedir. Bu ortorontgenogramda mekanik eksenin
gizilmesi (mavi ¢izgi).

bilegi eklemi orta noktasina kadar gizilen diiz dogru,
alt ekstremite mekanik eksenidir. Bu eksende normal
degerlerden sapma “Mekanik Eksen Sapmasi” (MAD)
olarak tanimlanir. Bu duruma sebep olan deformitenin
kaynag icin femur ve tibia ayr ayn analiz edilmelidir.
Femurun mekanik eksenini ¢izmek icin femurun prok-
simal ve distal eklem merkezleri bulunur. Bu merkez-
ler bir dogru ile birlestirilerek femurun mekanik ekseni
cizilmis olur. Femurun anatomik ekseni igin ise diyafi-
zer orta noktalarin birlestirilmesi yeterlidir. Anatomik
eksen diyafizin orta noktalarini birlestiren ¢izgi oldugu
icin mekanik eksen gibi dogrusal olmayabilir. Frontal
planda femurun anatomik ve mekanik eksenleri arasin-
da ortalama 7° +2° a¢i vardir.[®]
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Sekil 2. Alt ekstremite mekanik ekseninin (kirmizi ¢izgi),

eklem yiizeyi orta noktalara gére ¢izilmesi ve fibular hemimeli
hastasinda lateral eksen sapmasinin gosterilmesi. MAD
tespitinin ardindan femur ve tibianin mekanik (diiz siyah ¢izgi)
ve anatomik (kesikli siyah ¢izgi) eksenlerinin ayr ayn cizilmesi.
Tibiada distal ve proksimal diyafizin birbirleri ile kesisen
anatomik eksenleri olduguna dikkat ediniz.

Tibia mekanik eksenini ¢cizmek icin proksimal ve dis-
tal eklem orta noktalarinin tespit edilmesi gereklidir.
Bu noktalar birlestirilir ve tibianin mekanik ekseni ¢izi-
lir. Anatomik eksen igin ise diyafize dikey olarak ¢izilen
gizgilerin orta noktalar bulunur ve birlestirilir. Frontal
planda tibianin anatomik ve mekanik eksenleri birbi-
rine paraleldir ve aralarinda sadece birka¢ mm aralik
vardir. Bu nedenle pratikte anatomik ve mekanik eksen
ayni kabul edilir (Sekil 2).[6]
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Eklem Oryantasyon Cizgilerinin Belirlenmesi

Frontal planda proksimal femur eklem oryantas-
yon cizgisinin belirlenmesi icin iki ¢cizgiden yararlanilir.
Biiyiik trokanter tepe noktasini femur basi merkezi
ile birlestiren ¢izgi ve femur boynu orta noktasini fe-
mur basi merkezi ile birlestiren ¢izgi. Distal femurun
eklem oryantasyon c¢izgisi femur kondilinin en dis-
tal noktalarinin medial ve lateralde birlestirilmesi ile
olusturulur. Diiz grafide goérdiigiimiiz en distal nokta
subkondral kemiktir. Frontal planda tibia proksimal
eklem oryantasyon ¢izgisini ¢cizmek icin, iki tibial pla-
tonun subkondral cizgisinin konkav noktalar birles-
tirilir. Frontal planda tibia distal eklem oryantasyon
cizgisini ¢cizmek igin, distal tibianin subkondral ¢izgisi
esas alinir (Sekil 3).

Deformite Agilar

Femur basi merkezi ile trokanter tepesini birlestiren
cizgi, femur mekanik ekseni ile lateralde ortalama 90°
(en az 85°, en ¢ok 95°) a¢i yapar. Bu agiya “mekanik
eksene gore lateral proksimal femoral ag” (mLPFA)
(Sekil 4) adi verilir. Femur basi merkezi ile trokanter
tepesini birlestiren bu cizgi anatomik eksenle medialde
ortalama 84° (en az 80°, en ¢ok 89°) agi yapar. Bu
aglya “anatomik eksene gore medial proksimal femoral
ac1” (aMPFA) adi verilir. Femur basi merkezini femur
boynu orta noktasi ile birlestiren ¢izgi anatomik eksen-
le medialde ortalama 130° (en az 124°, en ¢cok 136°)
ag1 yapar. Bu aciya “anatomik eksene gore medial bas
boyun agis’” (aMNSA) ad verilir. Distal femur eklem
oryantasyon cizgisi femur mekanik ekseni ile lateralde
ortalama 87° (en az 85°, en ¢ok 90°) agi yapar. Bu
actya “mekanik eksene gore lateral distal femoral agi”
(mLDFA) adi verilir. Bu ¢izgi anatomik eksenle lateral-
de ortalama 81° (en az 79°, en ¢ok 83°) a¢i yapar. Bu
aclya “anatomik eksene gore lateral distal femoral aci”
(aLDFA) ad: verilir (Sekil 4).[¢1

Proksimal tibia eklem oryantasyon gizgisi tibia me-
kanik ekseni ile medialde ortalama 87° (en az 85°,
en ¢ok 90°) agi yapar. Bu aglya “mekanik eksene gére
medial proksimal tibial a¢’” (mMPTA) adi verilir. Bu
cizgi anatomik eksenle medialde ayni derece a¢i yapar.
Cunki tibianin anatomik ve mekanik ekseni ayni ka-
bul edilir. Distal tibia eklem oryantasyon cizgisi tibia
anatomik ve mekanik ekseni ile lateralde ortalama 89°
(en az 86°, en ¢cok 92°) agi1 yapar. Bu agiya “mekanik
eksene gore lateral distal tibial ag1” (mLDTA) adi verilir
(Sekil 4).71

Frontal Plan Kotii Dizilim Testi

Alt ekstremitede deformite oldugu diisiiniilen bir
hastada ilk yapilmasi gereken; bu ekstremitede bir
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Sekil 3. Frontal planda femurun distal ve proksimali ile
tibianin distal ve proksimal eklem oryantasyon cizgilerinin
cizilmesi.

deformitenin olup olmadigini saptamak, deformite
varsa deformitenin hangi kemikten kaynaklandig;-
ni bulmak ve son olarak da deformitenin merkezini
(CORA) bulmakarr. ilk is olarak, alt ekstremite meka-
nik ekseni gizilerek “kotu dizilim testi”, (malalignment
test, MAT) rutin olarak yapilir. Boylelikle “Deformite
var mi? Yok mu?” sorusunun cevabi alinir.

Katii Dizilim Testi O (Deformite Var mi?): Alt ekstremi-
te mekanik ekseni, dizin merkezinin ortalama 8+7 mm
medialinden gecer. Sinirlarin disinda medializasyon
“varus” deformitesini, lateralizasyon ise valgus defor-
mitesini tamimlar.

Katii Dizilim Testi 1 (Deformite Nerede? Femurda mi?):
Femur mekanik ekseni ile proksimal ve distal eklem or-
yantasyon cizgileri cizilir. LDFA normalde 87°dir. Bu
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mLPFA=90"
(85%-90%)

mLDFA=87*

(85°-90°) \

" mMPTA=87°
(85°-90°)

mLDTA=89°
(86°-92°)

Sekil 4. Alt ekstremite eklem oryantasyon acilarinin cizilmesi. Tiim
deformite agilarinin mekanik eksen referansli belirlendigine dikkat
ediniz. Ayni acilarin anatomik eksen referanslar da bulunmaktadir.

agt 90°’den biiyiikse varus, 85°’den kiigiikse valgus
deformitesini tanimlar (Sekil 5).

Katii Dizilim Testi 2 (Deformite Nerede? Tibiada mi?):
Tibia mekanik ekseni ile proksimal ve distal eklem or-
yantasyon ¢izgileri ¢izilir. Olusan MPTA agisi, normal-
de 87°’dir. Bu ag1 90°°den biiyiikse valgus, 85°’den
kiiciikse varus deformitesini tanimlar.

Kotii Dizilim Testi 3 (Deformite Nerede? Diz Ekleminde
mi?) Distal femur ve proksimal tibia eklem oryantasyon
cizgileri arasindaki JLCA (eklem uyum cizgisi-joint line
convergence angle) olgiilir. Normalde paralel olan bu
cizgiler arasinda 2°’ye kadar agi farki olabilir. Daha
fazla a¢1 olmasi deformitenin diz ekleminde oldugunu
gosterir. Agilanma medialde ise valgus, lateralde ise va-
rus deformitesini tanimlar.
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Sekil 5. Post travmatik, distal femur valgus ve proksimal tibia
varus deformitesi ve kisalik bulunan olgunun kéti dizilim
testi basamaklari ile incelenmesi. Test 0’da lateralize mekanik
eksenin tespit edilmesi, Test 1’de femur mekanik eksenindeki
distal sapma, Test 2’deki tibia proksimal ve distalinde
maloryantasyon tespit edilmesi.

ilave 1: Diz Ekleminde Subluksasyon Var mi? Distal fe-
mur ve proksimal tibia eklem oryantasyon cizgileri
cizilir ve bunlarnn orta noktalan alinarak birbiri ile ki-
yaslanir. Bu iki nokta ayni hizada bulunur. Aralarnindaki
mesafe 3 mm’ye kadar normal kabul edilir; 3 mm’den
fazla mesafe varsa alt ekstremite kot diziliminin sebe-
bi diz subluksasyonudur.

ilave 2: Kondil ya da Plato Dizilim Bozuklugu Var mi?
Her iki femoral kondil ve tibial platonun eklem yiizey-
leri ayri ayn gizilir. Tibial platonun eklem yiizey cizgileri
birbirini takip eder, aralarinda a¢i veya merdivenlesme
yoktur. Bu paralellik bozulmussa veya merdivenlesme
olusmussa platoda kotii dizilim s6z konusudur. Ayni
sey femoral kondiller icin de gegerlidir. Bu durum ek-
lem i¢i deformitelere 6rnek olarak gésterilir.[6]
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MPFA=84°
(80°-89°)

Sekil 6. Proksimal femurdaMOT-1ve MOT-2nin uygulanmasi.
MOT-1’de anatomik eksenler arasindaki iliski, MOT-2’de ise
mekanik eksenler arasindaki iliski goriilmektedir.

Frontal Plan Kétii Yonelim Testi

Diz ekleminde eklem yiizeylerinde kotii yonelim ol-
dugu zaman ayni zamanda kétii dizilim de ortaya ¢i-
kar. Bu durum kotii yonelim testi (MOT) ile kolayca
belirlenir. Bu nedenle MOT diz ekleminde mekanik
eksen sapmasi ile birlikte hatali oryantasyonu da or-
taya cikanr. Kalca ve ayak bileginde durum farklidir.
Tibia distal ugta ve femur proksimal kisimda kal¢a ve
ayak bilek merkezlerine yakin yerde deformite oldugu
zaman, dizilim kusuru genellikle gorilmez veya mini-
maldir. Bu nedenle kal¢a ve ayak bilegine yakin yerlerde
olusan deformite MAT ile ortaya konamaz. Deformite
analizinin tam olmasini istiyorsak MAT yaptiktan son-
ra kalca ve ayak bilegi MOT’u yapmaliyiz.

Bunun icin proksimal femur eklem oryantasyon ¢iz-
gisi ¢izilir ve mLPFA olgiiliir. Bu teste MOT-1 denir ve
mekanik eksenler arasi iliskiyi gosterir. MOT-2’de ise
anatomik eksenler arasi iliski tespit edilir. Femur basi
merkezini, femur boynunun orta noktasi ile birlestiren
cizgi, yani bas-boyun cizgisi cizilir. Bu ¢izginin femur
anatomik ekseni ile iliskisi arastinlir. Medialde olusan
aMPFA ol¢iiliir. Normalde 84° (en az 80°, en ¢cok 89°)
olmasi gereklidir (Sekil 6). Tibia distal eklem yiiziinde
hatali oryantasyon olup olmadigini anlamak igin late-
ral distal tibial agi ¢izilir ve 6l¢iiliir. LDTA’y1 gcizmek igin
once distal tibia eklem oryantasyon gizgisi ¢izilir. Sonra
distal tibianin anatomik ekseni veya mekanik ekseni ¢i-
zilir. Lateralde olusan LDTA 6lgulir. Bu a¢i normalde
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LPFA = 90°
(85-95°)

mLDFA = 88°
(85-90°)

JLCA
(0-2°)

LDTA = 89°
(86-92°)
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MNSA = 130°
(124-136°)

MPFA = 84°
(80-89°)

aLDFA = 81°
(79-83°)

JLCA (0-2°)

MPTA = 87°
(85-90°)

MPTA = 87°
(85-90°)

LDTA =89

(86—92%

yonelim agilar.

mLDTA= 69 °

Sekil 7. Distal tibia maloryantasyonun
tespit edilmesi icin MOT-3’iin uygulan-
masi. Ayak bilegindeki valgus deformite-
sine dikkat ediniz.

89° (en az 86° en fazla 92°) olmalidir. Bu test ise
MOT-3 olarak adlandirnhr (Sekil 7).1¢1

Deformitenin Merkezi (CORA)’nin Bulunmasi ve
Osteotomi Yerinin Saptanmasi

Dizilim ve yonelim testleriyle deformitenin olup ol-
madigy, varsa hangi kemikten (femur, tibia) kaynak-
landig ve kemigin hangi bolgesinden meydana geldigi
saptandiktan sonra deformitenin merkezi, yani CORA
bulunmalidir. Ciinkii gerek sirkiiler gerekse monolate-
ral fiksatorle yapilacak diizeltmelerde mentese ekseni
diizeltme ekseninde yerlestirilmeli, bu miimkiin degilse
mentese ekseni farkli bir yere yerlestirildiginde olusa-
cak translasyon dikkate alinmalidir.[6-81

Gerek femur gerek tibiada CORA’yr bulmak igin
anatomik veya mekanik eksenlerden yararlanilir.
Ancak femurda mekanik eksenle deformite analizi ve

Sekil 8. a, b. Alt ekstremitede kullandigimiz mekanik ve anatomik eksenli eklem

CORA’nin bulunmasi daha zor oldugundan, giinliik
pratikte anatomik eksen daha fazla tercih edilmek-
tedir. Tibiada ise, 2 mm translasyon farki olmasina
ragmen anatomik ve mekanik eksenler esit kabul edil-
diginden, deformite analizi mekanik eksen tizerinden
yapilmaldir. Ancak hi¢ unutulmamasi gereken 6zel-
lik; hangi ekseni kullaniyorsak o eksene ait yonelim
agilan dikkate alinmalidir.81 (mLDFA, mMPTA, alLD-
FA, aMPTA vb) (Sekil 8).

Femurda anatomik ve tibiada mekanik eksenler tize-
rinden planlama yapacagimizi varsayarak; 6nce meka-
nik eksen sapmasi belirlenmeli, daha sonra anatomik
ve mekanik yonelim agilari bulunmalidir (femur igin:
alLDFA, aMPFA; tibia i¢cin: mMPTA, mLDTA). Bu y6-
nelim agilarina gore deformitenin proksimal ve distal
eksenleri ¢izilmelidir. Daha sonra her iki eksenin kesis-
me noktasi bize deformitenin merkezi olan CORA’y1 ve
agisal olarak da deformitenin buyiikligiini verecektir
(Sekil 9).[81

CORA bulunduktan sonra, sira osteotominin ya-
piimasina gelir. Dror Paley tarafindan tarif edilen ii¢
temel osteotomi kurali vardir.[>'°1 Osteotomi sonrasi
diizeltme acici kama, kapayici kama veya notral sekilde
yapilabilir. Hastada agilanmayla beraber kisalik varsa,
agict kama osteotomi; uzunluk varsa kapayici kama;
ekstremite esitsizligi yoksa nétral tipte diizeltme yapil-
malidir. Paley’nin ortaya koydugu diger bir 6nemli 6zel-
lik de mentese ekseninin yerlestirilme yeridir. Mentese
ekseni ve osteotomi yeri CORA ile ayni seviyede ise sa-
dece agilanma diizeltilir (osteotomi kural 1). Mentese
ekseni CORA ile ayni seviyede, ancak osteotomi farkli
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Sekil 9. a, b. Femur ve tibiadaki bir deformitede CORA’nin
bulunmasi.

Sekil 10. a, b. Medial acik kubbe-dome ostetomisinde medial
uzanti, medial kollateral bagin (MCL) yapisma yerinin tizerinde
sonlanmaktadir.

bir seviyeden yapilmissa agilanma diizelirken translas-
yon meydana gelir. Ancak bu translasyon istenen bir
durumdur (osteotomi kural 2). Proksimal tibiadaki
kubbe osteotomisi buna en giizel 6rnektir (Sekil 10).
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CORA

ACA

Sekil 11. Maquet tarzi bir osteotomi yapildiginda, Osteotomi
kural 3 meydana gelir. Bunun sonucunda Zig-Zag deformitesi
dedigimiz istenmeyen bir kozmetik goriinim olur.

Osteotomi kural 3 ise, olmasini ¢ok istemedigimiz
bir diizeltmeyi aciklar. Burada diizeltme ekseni (ACA),
osteotomi ve mentese ekseni farkll bir yerde konum-
lanmistir. Diizeltme sonunda proksimal ve distal ek-
senler arasinda translasyon olur ki, zig-zag deformitesi
olarak 6zellikle tibiada istenmeyen bir kozmetik goriin-
tii meydana gelir (Sekil 11).

Butiin bu osteotomi kurallari Tablo 1’de gosteril-
mistir.

Tablo 1. Dror Paley tarafindan tarif edilen osteotomi kurallarn(® 1%

CORA ACA Osteotomi
Kural 1 Ayni Ayni Ayni
Kural 2 Ayni Ayni Farkli
Kural 3 Farkh Farkh

CORA, deformite merkezi; ACA, diizeltme ekseni.
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Tablo 2. Dror Paley’in eklem cevresi bag laksitesi varligindaki tedavi 6nerileril'"]

LDFA MPTA JLCA S-JLCA Onerilen osteotomi
85-90 <85 >0 >JLCA+3 TO + LT

85-90 85-90 >0 >JLCA+3 TO + LT

>92 85-90 >0 >JLCA+3 FO + LT

90-92 87-90 >0 >JLCA+3 FO £ LT

90-92 <86 >0 >JLCA+3 TO + LT

>92 <85 >0 >JLCA+3 FO+TO + LT

LDFA, lateral distal femoral agi; MPTA, medial proksimal tibial a¢i; JLCA, eklem uyum gizgisi; S-JLCA, stres grafisindeki eklem uyum ¢izgisi; TO, tibial osteotomi;

FO, femoral osteotomi; LT, ligament sikilastirma.

Tum bu deformite analizi prensipleri uygulanarak
bulunan femur veya tibia kaynakl deformite vakalarin-
da uygun bir osteotomi yapildiktan sonra deformiteyi
diizeltmek igin; sirkiler fiksatdr, monolateral fiksator
veya bilgisayar destekli uzaysal fiksator kullanilabilir.
Ardindan tespit icin de bu fiksatorler kullanilabilir.
Bununla birlikte Dror Paley’nin bu tiir durumlar igin
onerdigi bir tedavi algoritmasi bulunmaktadir. Bu al-
goritmaya gore; deformitelerde kemiksel kaynakl pa-
tolojilere, bazen bagsal problemler de eslik etmektedir.
Bu durumda kemiksel kaynakli deformiteyi diizeltir-
ken, bagsal sikilastirma da yapmak gerekir ki, Paley bu
osteotomiyi “Opening focal dome osteotomy” kavramiyla
aciklamistir (Tablo 2).0]

ORNEK UYGULAMALAR

Sekil 12 ve 13’te 6rnek uygulamalar goriilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Gerek distal femur gerekse proksimal tibia osteoto-
milerini eksternal fiksatorle uygularken; ameliyat icin-
de ve sonrasinda olmak tizere pek ¢ok komplikasyonla
karsilasma olasiligi bulunmaktadir.l'?l Bu komplikas-
yonlarin tedavisi bazen hasta ve hekim icin olduk¢a
zahmetli oldugundan, komplikasyonlardan sakinmak
en 6nemli basamag olusturmaktadr.

Yapilan osteotomilerden iyi fonksiyonel sonug ve
uzun sagkalim elde etmenin en 6nemli yolu, uygun
hasta secimidir. Lateral kompartman veya patellofe-
moral kompartmanda artrozu olan bir hastada medial
yuksek tibial osteotomi beklenen faydayi saglamaya-
caktir. Yine distal femoral varus osteotomisi yapilacak
bir hastada, medial eklem araligi normal olmalidir.
Bunun disinda ameliyat sirasinda olasi nérovaski-
ler komplikasyon riskini azaltmak icin; hasta bacagin

uygun sekilde pozisyonlanmasi, diger bacak ve ayagin
jel pedlerle korunmasi, osteotomi esnasinda nérovas-
kiiler yapilarin dikkatlice korunmasi ve osteotominin
tam olmasi olasi intraoperatif bazi komplikasyonlar-
dan sakinmay: saglayacaktir.

Bu osteotomilerle ilgili goriilen komplikasyonlar;
norovaskiiler hasarlar, yetersiz diizeltme, kaynamama,
kaynama gecikmesi, kemik stogunun azalmasi, tibial
slope (egim) degisimi, patella infera, kirik, kompartman
sendromu, derin ven trombozu, proksimal fragmanin
osteonekrozu ve enfeksiyon olarak bildirilmektedir.['?]

SONUCLAR VE GELECEKTE OLASI PROBLEMLER

Distal femur osteotomileri ve yiiksek tibia osteotomi-
leri glinimiizde ¢ok yaygin olarak kullanilmasa da, to-
tal diz artroplastisi 6ncesi zaman kazandirici ydntem-
ler olarak olduk¢a 6nem arz etmektedir. Kaynaklara
bakildiginda 10 yil ve tizerinde sagkalim siiresi veren
epeyce yayin bulunmaktadir.['3-8]

Bu osteotomilerden erken doénemde beklenen,
agrinin giderilmesi ve fonksiyonlarin iyilesmesidir.
Kaynaklara baktigimizda; osteotomi sonrasinda VAS
(Visual Analog Scale) skorlarinda oldukga gerileme ve
fonksiyonel sonuglarda oldukea iyi bir diizelme elde
edildigini gérmekteyiz. Yazarlar bu iyilesmeyi; erken
dénemde osteotominin hemodinamik etkisine, ge¢
dénemde ise etkilenen eklem araliginda birim kikirdak
yuzeye gelen yiiklenmenin azalmasina baglamaktadir.
Bu etkinin uzun donemde ise, sagkalima etkisi oldugu
kabul edilmektedir. Bu sekilde, pek ¢ok yazar osteoto-
mi sonrasi ortalama 10 yila varan uzun sagkalim so-
nuglar vermektedir.['3-18]

Bununla birlikte, bazi yazarlar 6zellikle yiiksek ti-
bia osteotomisi yapilan hastalarda ortalama bes yil-
dan sonra sonuglardaki kotiilesmeyi ve total proteze
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Sekil 12. a, b. Yirmi ii¢ yasinda bilateral genu varum deformitesi olan hastada sol proksimal tibia osteotomisinin tedavi dncesi
ve sonrasi goruntiileri.

dénmeyi arastirmislardir. Yapilan bu ¢alismalarda;
yuksek tibial osteotomi sonrasi basarsizlikta etkili
olan faktorler olarak yasin 50’den biiyiik olmasi, kadin
hastalar, komorbid (eslik eden) faktérlerin sayisi, YTO
oncesi diz cerrahisi gecirilmesi, bag laksitesi, patello-
femoral ve lateral eklem kikirdaginin hasarli olmasi ve
yetersiz diizeltme olarak bildirilmektedir.['619-21]

Buna karsin diz cevresi osteotomilerindeki uzun
doénem basanl sonuglanni bildirmekle birlikte, ilerde
olasi total diz protezi uygulamalarinda dogabilecek
problemlere dikkat ¢ekmislerdir. Gaillard ve ark., dis-
tal femur varizasyon osteotomisinden ortalama 18,8
yil sonra total diz protezi yapilan ve ortalama yaslar
66 olan 14 hastayi, primer total diz protezi yapilan 28
hasta ile karsilastirmis ve hastalarin ortalama 3,5 yillik
takip sonuglarina gore; osteotomi yapilanlarla primer

diz artroplastisi yapilan hastalar arasinda fonksiyonel
sonuglar agisindan fark olmadigini, ancak intraopera-
tif komplikasyonlarin osteotomi sonrasi total diz pro-
tezi yapilan grupta daha fazla oldugunu bildirmisler-
dir.[221 Chalmers ve ark. ise; distal femoral osteotomi
sonrasi total diz artroplastisi yapilan 29 hastanin 31
dizini incelemisler ve bu hastalarda sagkalimi 10 yilda
%88 olarak bulmuslardir. Ayrica instabiliteye dikkat
¢ekmisler ve hastalarin %13’iinde varus ve valgus kisit-
layict (VWC - Varus-Valgus Constrained) tipte protez kul-
landiklarimi bildirmislerdir.[*] Benzer sonuclar yiiksek
tibial osteotomi sonrasi yapilan total diz artroplasti
serilerinde de gorulmiustiir. Hernigou ve ark., yiiksek
tibial osteotomi ile total diz artroplastisi arasindaki sii-
renin ortalama 14 yil oldugu 98 hastalik calismalarinin
sonuglarina gore, ortalama 17 yillik takipte 10 yilhk
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Sekil 13. a, b. Hipofosfatemik rasitizm tanisiyla takip edilen ve
femurda deformitenin niiks etmesi sebebiyle sol femurdan diizeltici
osteotomi ve bilgisayar destekli uzaysal fiksatorle tedavi sonrasi
gorintusd.

b. Bir ekstremitede deformite olup olmadigini anla-
mak icin 6nce dizilim eksenini ve yonelim agilari-
ni ¢izmek gerekir. Daha sonra bu ekstremitedeki
deformitenin  hangi kemikten kaynaklandigini
anatomik veya mekanik eksenleri ve yonelim aci-
larini kullanarak ortaya koymak ikinci adimi olus-
turmaktadir. Deformitenin hangi kemikten kay-
naklandigini bulduktan sonraki tigtincii adim ise;
deformitenin merkezini saptamak ve osteotomiyi
yaparak, bu ekstremitede var olan tiim patolojileri
giderecek sekilde bir cihaz kullanmak gerekir.

c. Dogru bir deformite analizi yapmak, bu yontemi
kullanirken en 6nemli asamayr olusturmaktadir.
Deformite analizi ve tedavi planlamasi dogru ya-
pilmigsa, son adimda cerrah hangi osteosentez
materyalini kullanmakta tecriibeliyse, o implanti
kullanmalidir. Plak-vida, intramediiller civi, sirkii-
ler fiksator, monolateral fiksator ve bilgisayar des-
tekli fiksatorler giiniimiizde en c¢ok tercih edilen
osteosentez yontemleridir.

sagkalimin %95 oldugunu bildirmislerdir.[>*] Chalmers
ve ark. ise, yiiksek tibial osteotomi ile total diz artrop-
lastisi arasindaki stirenin ortalama 13 yil oldugu 207
hastanin 231 dizini ortalama sekiz yil takip etmisler ve
10 yillik sagkalimi %97 olarak bildirmislerdir.[251 Her iki
calismada da, osteotomi sonrasi total diz artroplasti-
sinin givenle yapilabilecegi ve komplikasyon oraninin
%S5 diizeyinde oldugu ifade edilmistir. d. Bizim bu cerrahi uygulamalara baslamak isteyen

gen¢ meslekdaslarimiza 6nerimiz; dogru bir defor-

mite analizi yaparak iyi bir tedavi 6ncesi planlama

SONUG yapmak, ardindan sirkiler fiksatérlerde oldugu
a. Deformite, normal anatomiden sapma olarak ta- gibi tedrici diizeltme yapan sistemleri kullanmalk,
mmlanmaktadir. Bu sapma, uzunluk, rotasyon, sonra tecriibe arttikga daha giincel uygulamalara

angulasyon veya translasyon seklinde olabilir. yonelmek olmalidir.
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e. Gerek distal femoral osteotomiler gerekse yiiksek

tibial osteotomiler sonrasi; erken déonemde has-
tanin agnsi gegmekte ve fonksiyonel geri kazanim
tatmin edici olmaktadir. Etkilenen eklem kompart-
manindaki birim kikirdak yiizeye gelen yiiklenme-
nin azalmasi sonucunda ise; uzun dénemde sag-
kalima olumlu etki etmekte ve 10 yila varan siirede
total diz protezine doniis geciktirilebilmektedir.

Diz cevresi osteotomileri sonrasi basarisizlik se-
bepleri arasinda uygun olmayan hasta se¢imi,
yasin 50’den fazla olmasi, kadin hasta, komorbid
faktorlerin (DM, KOAH, kalp yetmezligi, diyaliz
vb.) fazlaligi, bag laksitesi, yetersiz diizeltme, os-
teotomi oncesi diz cerrahisi gegirilmesi ve patel-
lofemoral eklem ile diger eklem araliginin hasarli
olmasi olarak verilmektedir.

Ancak diz gevresi osteotomileri sonrasi uzun do-
nem sonuglara bakildiginda; intraoperatif komp-
likasyonlardan sakinildigi takdirde, uzun dénem
sonuglarin primer total diz artroplastisi yapilan
vakalarla benzer oldugu ve giivenle uygulanabile-
cegi bildirilmektedir.
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