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Medial gevşekliğin eşlik ettiği varus gonartroz tedavisinde
açıcı fokal-kubbe osteotomisi

Opening focal dome osteotomy in the treatment of varus gonarthrosis associated
with medial laxity
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Amaç: Medial gevşekliğin eşlik ettiği varus gonartrozun 
tedavisinde uygulanan açıcı fokal-kubbe osteotomisinin erken 
dönem sonuçları değerlendirildi.
Hastalar ve yöntemler: Eylül 2003 - Temmuz 2006 tarih-
leri arasında kliniğimizde, medial gevşekliğin eşlik ettiği 
varus gonartrozu nedeni ile 16 hastanın (15 kadın, 1 erkek, 
ort. yaş 51.6 yıl; dağılım 45-58 yıl) 17 dizine açıcı fokal-kubbe 
osteotomisi uygulandı. Hastalar, ameliyat öncesi ve sonrasında 
alt ekstremite dizilimi ve medial gevşeklik açısından değer-
lendirildi, ayrıca Knee Society (KS) diz puanı ve Hospital for 
Special Surgery (HSS) diz puanı kullanılarak klinik olarak da 
değerlendirildi.
Bulgular: Ortalama takip süresi 27 ay (dağılım 12-44 ay) idi. 
Ameliyat sonrasında, mekanik femuro-tibial açıda (mFTA) 
ortalama 13.8±3.3° düzelme sağlandı (p=0.001). Ameliyat 
öncesinde dizlerde ortalama 9.9±3.1° mekanik varus varken, 
ameliyat sonrasında dizlerde ortalama 3.9±0.8°’lik mekanik 
valgus elde edildi (p=0.001). Medial gevşeklikte, ortalama 
2.6±1.2 mm azalma sağlandı. Ameliyat öncesinde ortalama 
6.2±1.7° olan tibio-femoral yönelim açısı değeri ameliyat son-
rası 3.2±1.1°’e geriledi bu azalma anlamlı bulundu (p=0.002). 
Ameliyat öncesi KS diz puanı ve fonksiyon puanı, sırasıyla 
ortalama 49±9 ve 44±11 iken, ameliyat sonrasında sırasıyla 
ortalama 89±6 ve 84±8 oldu. Bu değerler ortalama 40±12 
puan iyileşme olduğunu gösterdi (p=0.001). Ameliyat öncesi 
ve sonrası HSS diz puanlaması değerleri 61±8 ve 88±7 oldu ve 
ortalama 27±11 puanlık iyileşme gözlendi (p=0.001).
Sonuç: Varus gonartrozlu hastaların önemli bir kısmında 
medial gevşeklik bulunmaktadır. Açıcı fokal-kubbe yüksek 
tibia osteotomisi varus gonartrozlu dizlerde mekanik düzel-
meyi sağlarken, aynı zamanda medial gevşekliği de etkili bir 
şekilde azaltmaktadır.
Anahtar sözcükler: Gonartroz; medial diz gevşekliği; açıcı fokal-
kubbe yüksek tibia osteotomisi.

Objectives: We evaluated the short-term results of opening 
focal dome osteotomy in the treatment of varus gonarthrosis 
associated with medial laxity.
Patients and methods: Seventeen knees of 16 patients with 
varus gonarthrosis associated with medial laxity (15 females, 
1 male; mean age 51.6 years; range 45 to 58 years) were man-
aged with opening focal dome osteotomy in our clinic between 
September 2003 and July 2006. The patients were evaluated for 
alignment of the lower extremities and medial laxity before and 
after the operation and were also evaluated clinically by Knee 
Society (KS) knee scores and Hospital for Special Surgery (HSS) 
knee scores.
Results: Mean follow-up was 27 months (range 12 to 44 
months). Postoperatively, an average 13.8±3.3° mechanical 
femuro-tibial angle (mFTA) correction was achieved (p=0.001). 
Average preoperative mechanical varus was 9.9±3.1° where-
as the mean postoperative mechanical valgus was 3.9±0.8° 
(p=0.001). An average 2.6±1.2 mm reduction in medial laxity 
was ensured. Preoperative joint line convergence angle with a 
mean of 6.2±1.7° was reduced to 3.2±1.1° postoperatively which 
was statistically significant (p=0.002). Preoperative KS knee 
scores and function scores were 49±9 and 44±11 respectively 
whereas postoperative these values were 89±6 and 84±8 respec-
tively. These values represent an average of 40±12 improvement 
(p=0.001). Pre- and postoperative HSS scores were 61±8 and 
88±7 respectively representing an average of 27±11 improve-
ment (p=0.001).
Conclusion: Medial laxity is observed in a majority of 
patients with varus gonarthrosis. Opening focal high tibia dome 
osteotomy can achieve a correction in the mechanical align-
ment and also decreases medial laxity effectively in knees with 
varus gonarthrosis.
Key words: Gonarthrosis; medial knee laxity; opening focal dome high 
tibial osteotomy.
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Alt ekstremite diziliminin bozulması, diz oste-
oartritine (OA) neden olan faktörlerin başında gel-
mektedir.[1] Özellikle tek kompartman gonartrozun-
da ana neden, alt ekstremite diziliminin değişmesi-
ne bağlı olarak dizin biyomekaniğinin bozulmasıdır. 
Diz medial kompartmanı osteoartriti (MKOA)’nin 
tedavisinde dizin mekaniğinin düzeltilmesi amacı 
ile yüksek tibial osteotomi (YTO) ameliyatları uygu-
lanmaktadır. Yüksek tibial osteotomide amaç dizin 
mekanik ekseninin medialden laterale alınarak yük 
dağılımının değiştirilmesi ve medialde yoğunlaşan 
streslerin lateral kompartmana kaydırılmasıdır.[2] 
Yüksek tibial osteotomi sonrasında erken dönemde 
hastalarda ağrı ve fonksiyonel geri dönüş açısın-
dan başarılı sonuçlar alınırken bu başarılı sonuç-
lar uzun dönemde korunamamakta, OA ilerleme-
ye devam etmekte ve YTO sonrasında hastaların 
önemli bir kısmında total diz protezi gereksinimi 
doğmaktadır.[3-5] Yüksek tibial osteotominin uzun 
dönemde başarısını belirleyen yaş, artroz derecesi, 
lateral tibial itmenin varlığı, diz hareket arkı, varus 
derecesi, vücut ağırlığı[6] gibi birçok özellik yanın-
da, osteotomi ile sağlanan aşırı düzeltme miktarı 
(valgus)[7-9] ve osteotomi öncesi dizdeki adduktor 
kuvvet miktarının[2] daha belirleyici olduğunu savu-
nan yazarlar da vardır. Yüksek tibial osteotominin 
başarısını etkileyen diğer önemli bir faktör, dizdeki 
gevşekliğe bağlı instabilitedir.[6,10-13] Bu nedenle, YTO 
yapılmış hastaların prognozunda dinamik deformi-
tenin düzeltilmesi de aynı derecede önemlidir.[1,14]

Varus gonartrozlu dizlerde lateral gevşekliğin 
yanı sıra medial gevşeklik de meydana gelebil-
mektedir.[10-13] Medial gevşeklik nedenleri, medial 
eklem aralığındaki kıkırdak ve kemik kaybına bağlı 
medial bağların proksimal ve distal yapışma böl-
gelerinin birbirine yaklaşmasından kaynaklanan 
yalancı gevşeklik ve tibianın femura göre lateral 
kaymasına bağlı gerçek gevşekliktir.[10,11] Bu çalışma-
daki amacımız; varus gonartrozlu hastalarda lateral 
gevşekliğin yanı sıra medial gevşekliğin de eşlik 
edebileceğini göstermek, ayrıca bu hastalarda uygu-
ladığımız açıcı fokal-kubbe osteotomisinin erken 
dönem sonuçlarını irdelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Eylül 2003 - Temmuz 2006 tarihleri arasında kli-
niğimizde varus gonartrozu tanısı konulan 37 has-
tadan, medial gevşekliğin eşlik ettiği 16 hastanın (15 
kadın, 1 erkek, ort. yaş 51.6 yıl; dağılım 45-58 yıl) 17 
dizine, hem mekanik eksenin düzeltilmesi hem de 

medial gevşekliğin giderilmesi amacı ile çembersel 
eksternal fiksatör kullanılarak, açıcı fokal-kubbe 
tipinde yüksek tibia osteotomisi uygulandı. Hasta 
ve diz sayısı, yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi (VKİ), 
yakınma süresi, OA derecesi (Kellgren-Lawrence 
sınıflaması)[15] ve fiksatör süresi tablo I’de verilmiş-
tir. Yüksek tibial osteotomi endikasyon kriterlerine 
göre; dizin medial eklem aralığında ağrısı olan, 
10º’den az fleksiyon kontraktürü, en az 100º eklem 
hareket açıklığı, 15 mm’den fazla mediale doğru 
mekanik eksen sapması (MES), 3º’den fazla mekanik 
femuro-tibia açısı (mFTA), 4 mm ve üzerinde medial 
gevşekliği olan ve kas gücü kaybı olmayan hastalar 
seçildi. Lewek ve ark.[13] normal kontrol dizlerde 
medial gevşekliği 3.3±0.9 mm saptamışlardır. Bizim 
hastalarımızda 4 mm ve üzerindeki medial gev-
şeklik, gevşeklik olarak kabul edildi ve bu MKOA 
hastalara, patella orta hatta olacak şekilde ayak-
ta ortoröntgenografi çekildi. Ortoröntgenografide 
Paley’in[16] önerdiği şekilde öncelikle dizilim bozuk-
luğu testi yapılarak, MES olup olmadığına bakıldı. 
Daha sonra, mekanik lateral distal femoral açı 
(mLDFA), medial proksimal tibial açı (MPTA), tibio-
femoral yönelim açısı (TFYA), lateral distal tibial açı 
(LDTA) ve mFTA ölçüldü Ayrıca, ameliyat öncesin-
de tüm hastalara manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) çekilerek, yüzeyel medial kollateral bağın 
(yMKB) yapışma noktası ile medial eklem yüzeyi 
arasındaki mesafe ölçüldü.

Medial gevşeklik ölçümü

Hasta sırtüstü yatar pozisyonda ve diz 20° flek-
siyonda iken, dizlere TELOS stres cihazı (Hungen-
Obbornhofen, Almanya) ile 15 kg varus ve valgus 
stres uygulanarak 1 metre mesafeden varus ve val-
gus stres grafileri çekildi. Medial gevşeklik ölçümü 
için Moore tarafından önerilen yöntem kullanıldı 
[medial gevşeklik (mm) = valgus stres grafisindeki 

TAbLo I
Hastaların demografik özellikleri

Hasta sayısı (n) 16
Diz sayısı (n) 17
Yaş (Yıl) 51.6 (dağılım 45-58)
Cinsiyet (K/E) 15/1
Vücut kütle indeksi (kg/m2) 32±3
Yakınma süresi (Yıl) 4.4±3.8
Osteoartrit derecesi* (°) 3.6 (dağılım 3-4)
Fiksatör süresi (Ay) 3 ay (dağılım 2-4)
*Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre.
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medial eklem aralığı (mm)-varus stres grafisindeki 
medial eklem aralığı miktarı (mm)].[17] Ölçümler; 
stres grafileri dijital resim haline getirildikten sonra 
ImageJ V1.38 (National Institutes of Health, USA) 
bilgisayar programı kullanılarak yapıldı. Eklem ara-
lığı, medial tibia platosu ile medial femoral kondil 
arasındaki en yakın mesafeden ölçüldü.

Cerrahi teknik

Fibula osteotomisi sonrasında ameliyat öncesin-
de hazırlanan menteşenin eklem seviyesi ve anato-
mik eksenin lateraline yerleştirildiği üç halkadan 
oluşan çembersel çerçeve Kirschner telleri (K-teli) ve 
Schanz vidaları ile tibiaya tespit edildi ve sonrasın-
da tüberositas tibianın hemen altından, yMKB’nin 
tibia yapışma bölgesinin proksimaline uzanacak 
şekilde fokal-kubbe osteotomisi yapıldı (Şekil 1). 
Osteotominin yMKB tibia yapışma bölgesinin prok-
simaline doğru uzanabilmesi için; osteotominin 
medial köşesinin, ameliyat öncesi MRG’de ölçülen 
yMKB tibia yapışma seviyesi ile medial tibia platosu 
arasında olmasına özen gösterildi.

Düzeltme ve ameliyat sonrası dönem

Ameliyat sonrası 2. günde hastaların yük vererek 
basmalarına izin verildi ve 7. günde, 3x1 mm/gün 
ritminde düzeltme işlemine başlandı. Düzeltme sıra-
sında radyolojik kontroller ortoröntgenografi çekile-
rek yapıldı ve her seferinde MPTA, TFYA, mFTA ve 
MES kontrol edildi. Düzeltme ile mFTA’nın 2-4º val-
gusta olması amaçlandı. Osteotomi bölgesinde orta-
lama üç ayda (2-4 ay) kaynama elde edildikten sonra 
fiksatör çıkarıldı ve bir ay sonrasında TELOS cihazı 
ile varus ve valgus stresi altında diz stres grafileri 
çekilerek Moore yöntemi[17] ile medial ve lateral gev-
şeklik ölçümü yapıldı. Ayrıca eklem hattı ile osteoto-
minin medial köşesi arasındaki mesafe osteotominin 
seviyesi olarak ölçüldü (Şekil 1). Osteotominin medi-
al köşesindeki yer değiştirme miktarı için düzeltme 
tamamlandıktan sonra çekilen grafide osteotominin 
medial kısımındaki fragmanların köşeleri arasında-
ki uzaklık ölçüldü (Şekil 1). Hastalar klinik olarak 
Knee Society (KS) diz puanı, KS fonksiyon puanı ve 
Hospital for Special Surgery (HSS) diz puanlaması 
ile değerlendirildi. Osteotominin medial köşesinin, 
yMKB’nin tibia yapışma bölgesi ile ilişkisinin anla-
şılabilmesi için ameliyat sonrası dönemde hastalara 
MRG çekildi.

İstatistiksel değerlendirmeler

Ameliyat öncesi ve sonrası karşılaştırmalar 
yapılırken, MES, mFTA ve MPTA normal dağılıma 

uymadıkları için Wilcoxon signed ranks testi ile 
diğer parametreler ise Paired samples t-testi ile 
yapıldı. Parametreler arasındaki ilişkiyi değerlen-
dirmek için Pearson korelasyon testi kullanıldı ve 
p<0.05 değerleri anlamlı kabul edildi.

bULGULAR

Hastalar ortalama 27 ay (dağılım 12-44 ay) 
takip edildi. Ortalama değerler ile değişim mik-
tarları Tablo II’de gösterilmiştir. Ameliyat önce-
sinde yapılan ölçümler değerlendirildiğinde; VKİ 
ile medial gevşeklik (r=0.627; p=0.007) ve VKİ ile 
MES (r=0.568; p=0.017) değerleri arasında, MES 
ile medial gevşeklik arasında da pozitif ilişki 
vardı (r=0.506; p=0.038). Ayrıca, ameliyat öncesin-
de, dizdeki Kellgren-Lawrence sınıflaması[15] OA 
derecesi yüksek olan dizlerde (evre 4), OA derece-
si düşük olan dizlere (evre 3) göre ölçülen medial 
gevşekliğin daha yüksek olduğu gözlendi ve OA 
derecesi ile medial gevşeklik arasında anlamlı 
pozitif bir ilişki tespit edildi (r=0.671, p=0.003). 
Ameliyat öncesindeki MRG’de, yMKB’nin medial 
tibia platosu eklem yüzeyi ile tibia yapışma böl-
gesi ortalama 63±3 mm olarak ölçüldü. Ameliyat 
sonrası MRG’de ise, osteotominin medial kısmının 
seviyesinin, medial tibia platosu eklem yüzeyinin 
ortalama 53±9 mm distali olarak ölçüldü ve tüm 
hastalarda osteotominin medialinin yMKB’nin 
tibia yapışma bölgesinin daha proksimalinde 
olduğu gözlendi (Şekil 1).

Şekil 1. Düzeltme tamamlandıktan sonra osteotomi hat-
tının seviyesinin ve osteotominin medial köşesinin yer 
değişim miktarının ölçümü.
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Ameliyat sonrası MES’de, ortalama 42.7±10.1 mm 
düzelme elde edildi. Mekanik eksen sapmasında 
16.4 mm’lik değişim ise medial gevşeklikte 1 mm’lik 
azalmaya neden olduğu ve osteotomi sonrası elde 
edilen MES değişimi ile medial gevşeklik azalması 
arasında pozitif ilişki olduğu görüldü (p=0.04). 
Ameliyat sonrasında mFTA’da gerekli düzelme 
sağlanırken, medial gevşeklikte anlamlı derecede 
azalma saptandı (p=0.001). Frontal plandaki meka-
nik eksenin yer değiştirmesi ile medial gevşekliğin 
azalması arasındaki ilişkiye bakıldığında, mFTA’da 
5.3°’lik düzelmenin medial gevşeklikte 1 mm’lik 
azalma sağladığı saptandı (p=0.04). Ameliyat son-
rasında mLDFA ve LDTA’da anlamlı değişiklik sap-
tanmazken (sırasıyla; p=0.431, p=0.132), MPTA’da 
anlamlı derecede değişiklik gözlendi (p=0.001). 
Buna rağmen dört hasta dışında diğer tüm hasta-
larda MPTA değerinin normal sınırlarda (85-90°) 
olduğu görüldü. Ameliyat sonrasında ortalama 
TFYA değerinde, ameliyat öncesine göre anlam-
lı bir azalma meydana gelmesine rağmen yine 
de normalin üzerinde olduğu saptandı (p=0.002). 
Medial gevşeklikte, ameliyat öncesine göre orta-
lama 2.6±1.2 mm’lik anlamlı bir azalma saptandı 
(p=0.001; Şekil 2). Osteotominin distal fragmanının 
medial köşesinin düzeltme sonrasında ortalama 
9.4±2.1 mm yer değiştirdiği gözlendi. Fragmanlar 
arasında elde edilen yer değiştirme açısından 
bakıldığında, 3.6 mm’lik bir translasyon, medial 
gevşeklikte 1 mm’lik azalmaya karşılık gelmekte-
dir. Ameliyat sonrası HSS ve KS diz ve fonksiyon 
puanlamasında ameliyat öncesine göre belirgin 
iyileşme gözlendi (p=0.001).

Komplikasyonlar

Bu çalışmada kullanılan toplam 119 çivinin (51’i 
K-teli, 68’i half pin) 12’sinde (%10) çivi yolu enfeksi-
yonu gelişti. Bunların yedi tanesi (%5.8) evre 1 ve 

TAbLo II
Ortalama değerler ve değişim miktarları

 Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası Fark p

Mekanik eksen sapması (mm) 32.2±8.8 –10.4±3.8 42.7±10.1 0.001
Mekanik femuro-tibial açı (°) 9.9±3.1 –3.9±0.8 13.8±3.3 0.001
Mekanik lateral distal femoral açı (°) 89.8±1.5 89.6±1.5 0.1±0.6 0.431
Medial proksimal tibial açı (°) 86.1±1.1 91.9±3.8 5.8±3.6 0.001
Tibio-femoral yönelim açısı (°) 6.2±1.7 3.2±1.1 2.9±1.2 0.002
Lateral distal tibial açı (°) 89.9±2.3 89.4±2.6 0.5±1.4 0.132
Medial gevşeklik (mm) 5.1±0.9 2.5±0.8 2.6±1.2 0.001
Lateral gevşeklik (mm) 3.9±0.7 4.0±0.7 0.1±0.6 0.431
Knee Society diz puanı 49±9 89±6 40±12 0.001
Knee Society diz fonksiyon puanı 44±11 84±8 40±12 0.001
Hospital for Special Surgery puanı 61±8 88±7 27±11 0.001
MES için pozitif değer eklemin medialini, negatif değer ise eklemin lateraline işaret etmektedir. mFTA için pozitif değer varusu, negatif değer ise 
valgusu göstermektedir.

Şekil 2. Medial gevşekliğin eşlik ettiği varus gonartrozlu 
bir hastanın (a, b) ameliyat öncesi ve (c, d) sonrası varus-
valgus stres grafilerinde medial gevşeklik değerleri.
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Varus stres

2 mm

2 mm

4 mm

7 mm

Valgus stres

Valgus stres

(a)

(c)
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(d)
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beş tanesi (%4.2) evre 2 idi. Evre 2 çivi yolu enfek-
siyonu olan tellerin bir tanesinin çıkarılmasının 
gerekmesi dışında diğer tüm çivi yolu enfeksiyon-
ları oral antibiyoterapi ve çivi dibi bakımı ile tedavi 
edildi. İki hastada (%11.7) çerçeve takılı iken derin 
ven trombozu gelişti. Bu hastalar tekrar hastaneye 
yatırılarak tedavileri yapıldı. Bir hastada (%5.8) ise 
uygun olan seviyenin daha proksimalinden yapılan 
fibuler osteotomi kaynaklı geçici ekstansör hallusis 
longus kası felci meydana geldi. Ameliyat sonrası 
3. ayda ekstansör hallusis longus kası felcinin düzel-
diği saptandı.

TARTIŞMA

Paley,[16] dinamik deformiteyi, kemiksel defor-
mitesi olmayan (normal mLDFA ve MPTA), ancak 
TFYA’sı bozulmuş olan dizler şeklinde tanımla-
mıştır. Dinamik deformiteyi meydana getiren ana 
neden ligamentöz gevşekliktir.[10-12,18] Gevşeklik, 
tekrarlayan insitabiliteye neden olarak OA’nın iler-
lemesine katkıda bulunur.[19] Bu nedenlerle varus 
gonartrozlu dizlerde statik deformitenin giderilme-
sinin yanı sıra, eğer varsa gevşekliğe bağlı dinamik 
deformitenin düzeltilmesi oldukça önemlidir.[10-13]

Diz OA’nın patogenezini açıklayan teoriye göre; 
yürümenin temas fazında vücut yük aksının dizin 
medialinden geçmesine bağlı ortaya çıkan adduk-
siyon kuvveti, dizin lateral yapılarında aşırı yük-
lenmeye ve sonuçta lateral gevşekliğe neden olur. 
Bu gevşeklik sonucunda oluşan lateral yetmez-
lik, dizin medialine daha fazla yük gelmesine ve 
OA’nın ilerlemesine neden olur.[18] Diğer taraftan 
Lewek ve ark.,[12,13] varus gonartrozlu dizlerde yürü-
me analizi ile yaptıkları dinamik değerlendirmeler 
sonucunda, dizlerin tamamında medial gevşek-
lik ve dizin medial kaslarında (vastus medialis 
ve medial gastrokinemius) kontrol grubuna göre 
aşırı kontraksiyon saptamışlardır. Bunun nedenini, 
medial gevşeklikten kaynaklanan medial instabili-
tenin kontrolünü sağlamaya çalışan bir mekanizma 
olarak açıklamışlardır. Keza medial kollateral bağ 
kompleksi ile medial kaslar arasında refleks yanıt 
ilişkisini gösteren çalışmalar vardır.[20,21] Medial 
bağ kompleksi ile medial kaslar arasındaki bu iliş-
ki nedeni ile medial instabilitenin giderilemediği 
dizlerde ortaya çıkan nöromusküler eklem stabili-
zasyon mekanizmasının artrozun progresyonuna 
neden olabileceği belirtilmektedir.[13] Öte yandan 
varus gonartrozlu dizlerde kontrol grubuna göre 
lateral gevşeklikte artış saptanmamıştır. Lewek ve 

ark.na[12,13] göre dizdeki OA’nın ilerlemesinden asıl 
sorumlu mekanizma, medial gevşekliktir ve dizde-
ki dizilim bozukluğu düzeltilirken medial gevşek-
lik sorununun da giderilmesi gereklidir.

Çalışma grubumuzdaki hastaların ameliyat 
öncesi değerlendirmesinde, MES miktarı ve dizdeki 
artroz derecesi ile medial gevşeklik arasında pozitif 
ilişkinin olması, dizdeki OA ilerlemesi ile medial 
gevşeklik arasında bir ilişkinin olduğunu düşün-
dürmektedir. Bu çalışmada, bugüne kadar verilmiş 
olan literatür bilgilerinin aksine; varus gonartrozlu 
hastalarda lateral gevşekliğin yanı sıra medial gev-
şekliğin de eşlik edebileceği ortaya konuldu. Bu 
nedenle, varus gonartrozlu hastaları ameliyat önce-
si değerlendirirken, instabilite testlerinin mutlaka 
yapılması ve tedavi planlamasında dikkate alınma-
sı gerektiği görüşündeyiz. Bu bulgularımız Lewek 
ve ark.nın[12,13] medial gevşeklikli hastalarda varus 
gonartrozunun ilerlediği görüşü ile uyumludur.

Varus gonartrozlu hastaların tedavisinde uygu-
lanan yüksek tibial osteotominin, uzun dönem 
takiplerinde görülen başarısızlık nedenleri olarak; 
yaş, artroz derecesi, lateral tibial itme, diz hareket 
arkı, varus derecesi, vücut ağırlığı ve ameliyat 
sonrası düzeltme derecesi gibi pekçok faktör göste-
rilmiştir.[2,6-9] Ortalama 27 aylık kısa dönem ileriye 
yönelik çalışmamızda, varus gonartroz ile medial 
gevşeklik arasındaki pozitif ilişki ortaya konuldu. 
Ancak, bu verilerin, orta ve uzun dönem takip 
sonuçları ile desteklenmesi gerekmektedir.

Kapalı kama ve kombine lateral kapalı-medial 
açık kama YTO’sunun orta ve uzun dönem takip-
lerinde farklı sonuçlar bildirilmiştir. Bu osteotomi-
lerde, sağkalım beş yılda %73-99, 10 yılda %51-97 ve 
15 yılda %39-90 olarak verilmektedir.[22-25] Ancak, 
bu çalışmalarda yMKB’nin gerilmesine ilişkin bir 
sonuç verilmemektedir. Bu çalışmalardaki bazı 
olgularda medial gevşekliğin bulunduğu ve bunun 
tam olarak düzelmemesi nedeniyle uzun dönem 
sonuçlarının başarısız olabileceği görüşündeyiz. Bu 
nedenle biz, bu dizlerde Paley ve ark.[10] tarafından 
önerilen açıcı fokal-kubbe osteotomisini uygula-
maktayız. Bu osteotomi ile; osteotominin distalin-
deki fragmanın distale ve laterale doğru yer değiş-
tirmesi nedeniyle hem yMKB’de daha fazla gerilme 
hem de alt ekstremitede uygun valgus dizilim 
elde edilmektedir. Ameliyat sonrası sonuçlarımıza 
bakıldığında; deformitenin düzelmesinin yanın-
da, TFYA düzelme ve kayma sonucunda medial 
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gevşekliğin de azaldığı görüldü. Bizim yaptığımız 
anatomik kadavra çalışmasında da, medial gev-
şekliği olan varus gonartroz dizlerde, açıcı fokal-
kubbe osteotomisi tekniği ile alt ekstremite dizilimi 
düzeltilirken, birlikte yMKB’nin de etkili bir şekilde 
gerildiği ve medial gevşekliğin azaltıldığı ortaya 
konuldu.[26]

Sonuç olarak, varus gonartrozu tanısı konulan 
hastaların bir kısmında medial gevşeklik bulundu-
ğundan, bu hastalarda ameliyat öncesi instabilite 
testleri mutlaka yapılmalıdır. Medial gevşekliği 
bulunan varus gonartrozlu hastaların tedavisin-
de, açıcı fokal-kubbe osteotomisi oldukça başarılı, 
güvenli ve etkili bulundu.
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