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Tibial tiiberkiil osteotomisi endikasyonlari ve cerrahi teknikleri

Tibial tubercle osteotomy indications and surgical techniques
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Patellofemoral eklem patolojileri arasinda instabilite, kikir-
dak hasarlari ve artroz siklikla goriilmektedir. Tibial tuiberkiil
osteotomisi (TTO) konservatif tedaviye cevap vermemis bu
patolojilerin tedavisinde oldukca etkili bir cerrahi tekniktir.
Tibial tliberkil osteotomisi, yumusak doku proseddrleri veya
kikirdak onarim teknikleriyle birlestirilebilir. Tarihsel surecte
bircok TTO teknigi tanimlanmistir. Patolojiye uygun TTO’yu
se¢cmek tedavi basarisinda en onemli adimdir. Bu sebeple
patellofemoral eklemin karmasik biyomekaniginin tam olarak
anlasilmasi cok énemlidir. Uygun TTO yontemi ve diizglin bir
cerrahi teknik ile uygulanan TTO, hem patellofemoral insta-
bilitede hem de patellofemoral eklem artrozunda etkili bir
cerrahi tekniktir.

Anahtar sozciikler: patellofemoral eklem; tibial tiiberkiil osteotomisi;
kikirdak; instabilite; artroz

patellofemoral (PF) eklemi etkileyen bir ¢cok soru-

nun tedavisinde kullanilmistir. Patellofemoral
eklem sorunlarini genel olarak; patellofemoral insta-
bilite, patellanin veya trokleanin fokal kondral defekt-
leri ve patellofemoral eklemin artrozu olmak Uzere li¢
ana kategoriye ayirmak mimkindir. Tibial taberkdl
osteotomisi tekniklerinin temel amaci, patellofemo-
ral eklemin gezinimini (tracking) degistirmek ve/veya
kikirdaga binen anormal temas kuvvetini azaltmaktir.
Patellofemoral eklemin kemik anatomisi, yumusak
doku yapilar ve dinamik kas stabilitesinin karmasik
iliskilerinin daha iyi anlasilmasiyla distal yeniden dizi-
lim cerrahi teknikleri, patellofemoral eklem patolojile-
rinin tedavisinde kritik bir arag haline gelmistir.! Tibial
tiberkil osteotomisi, tek basina uygulanabilecegi gibi
patellofemoral instabiliteye yonelik yumusak doku
cerrahileri veya patellanin kikirdak doku restorasyonu-

Tibial tlberkiil osteotomisi (TTO) tarihsel slirecte

Among the patellofemoral joint patologies, instability, carti-
lage damages and arthrosis are frequently observed. Tibial
tubercle osteotomy (TTO) is a very effective surgical technique
in the treatment of these pathologies that have not respond-
ed to conservative treatment. Tibial tubercle osteotomy can
be combined with soft tissue procedures or cartilage repair
techniques. Many TTO techniques have been defined in the
historical process. Choosing the appropriate TTO is the most
important step in the success of the treatment. For this
reason, it is very important to fully understand the complex
biomechanics of the patellofemoral joint. With appropriate
TTO method and a proper surgical technique, TTO is an effec-
tive surgical technique in both patellofemoral instability and
patellofemoral joint arthrosis.

Key words: patellofemoral joint; tibial tubercle osteotomy; cartilage;
instability; arthrosis

nu amaclayan biyolojik tekniklerle kombine olarak da
uygulanabilir.

Roux, 1888’de ilk kez distal yeniden dizilimi cerra-
hi teknigini tanimlamistir. Medial retinakulumun pli-
kasyonu ve lateral retinakuler gevsetmeye ek olarak
patellar tendonun lateral yarisinin mediale transferini
tarif ederek, patella instabilitesini tedavi etmeyi amac-
lamistir.®! Hauser, 1938’de ilk olarak tibial tiberk(-
lin (TT) distal ve medial transferini tanimlamistir. Bu
cerrahi teknik ile PF instabilite tedavisinde %67-74
arasinda basarili sonug bildirilmistir.”! Ancak bu tek-
nigin uzun donem sonuglari incelendiginde PF eklem
artrozuyla sonuglanan bircok vaka gorulmdistir. Bu
sorunlarin nedeni olarak TT’nin distale ve posteriora
dogru yer degistirmesi suclanmistir.”

Trillat ve ark. PF eklem temas basinglarini azalt-
mak ve lateral asin ylklenmeyi tedavi etmek igin, tek
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dlizlem osteotomisi ile TT’nin mediale transferini iceren
Elmslie-Trillat teknigi olarak bilinen TTO teknigini tanim-
lamislardir.® Patellofemoral artroz ile iliskili olan agriy
tedavi etmek icin, 1981’de Maquet kikirdak temas basin-
cini azaltan TT’yi anteriora alan TTO teknigini tanimla-
mistir.® Bu teknigin sonuglari incelendiginde hem patel-
lofemoral instabilite hem de TT anteriorunda yumusak
doku problemleri ile karsilasildig1 gorialmistir.©

Fulkerson, 1983’te ¢ok diizlemli osteotomi ile, TT’yi
hem anteriora hem de mediale yer degistiren anterome-
dializasyon fikrini poplilerlestirmistir. Fulkerson osteo-
tomisinin patella lateral faset tizerindeki kondral temas
basincini azaltarak agriyr azalttigi ve es zamanli patel-
lar instabiliteyi engelledigi gosterilmistir. Her hastaya
0zel patellofemoral eklem sorunlarina gore, ¢cok planli
osteotomiler modifiye edilebilmektedir. Klinik anam-
nez ve fizik muayenede, instabilite dykist, artmis tibial
taberkil-troklear oluk (TT-TO) mesafesi, patella alta/
baja veya kondral yaralanmanin olmasi tedavi seklini ve
TT osteotomi tercihini belirleyen énemli hususlardir.!”
Dogru endikasyon ve tedavi igin cerrahin patellofemoral
eklemin karmasik biyomekanigini tam olarak anlamasi
cok onemlidir.

ANATOMi VE BIiYOMEKANIK

Patellofemoral eklem patolojisi tedavisinde, PF eklem
karmasik anatomisine ve biyomekanigine hakim olmak
blyuk onem tasimaktadir. Patella, kemik ve yumusak
doku stabilizatorleriyle birlikte distal femoral trokle-
ar oluk ile eklemlesen biyik bir sesamoid kemiktir.
Patellanin fonksiyonu, ekstansor mekanizmanin kaldirag
kolunu gliclendirmektir. Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu
sirasinda cok ylksek kuvvetler patellanin kikirdak ylize-
yine ulagsmaktadir.®®

Diz ekstansiyonda iken patella, troklear olugun
proksimal ve lateralinde yerlesir. Bu pozisyonda, patel-
la stabilitesini sadece yumusak dokular saglamaktadir.
Dislokasyon genellikle bu pozisyonda olur. Patella yuk-
sekligi normal olan bir hastada, patella distali 20-30° flek-
siyonda troklear oluga girmeye baslar. Fleksiyon hareketi
boyunca patellaya, patellar tendon, eklem kapsili ve
bag yapilari tarafindan statik stabilite saglanir. Medial PF
ligament, ilk 30”lik fleksiyon sirasinda patellanin primer
stabilizatorudir, lateral translasyona karsi stabilitenin
yaklasik %60’ini saglar.

Kuadrisepsin PF eklem uzerindeki kuvvet yoni tayini
icin anterior superior iliak cikintidan patella ortasina
cizilen gizgi ve patella ortasindan tibial tiberkdil ortasina
dogru cizilen gizgi arasinda olusan aci klinik olarak ol¢uliir
(Q acist). Normal degerin erkekler ve kadinlar igin sirasiyla
14°ila 17° arasinda oldugu bildirilmistir.2% TTO’nun amaci
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da bu acyi kiiglilterek patella lGizerinde ekstansor meka-
nizmanin lateral yondeki kuvvetini azaltmaktir.'! Tibial
tiiberkilin merkezi ile troklear oluk arasindaki mesafe,
esas olarak aksiyal diizlemde PF dizilimi tanimlamak
icin Q agisindan daha ¢ok kullanilmaktadir. Tibial tuber-
kil-troklear oluk mesafesi, bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans gorlntuleme (MRG) tetkiklerinde
iki aksiyel gorlntunun (tibial tuberkilin ortasi- troklear
oluk en derin noktasi) Ust Uste yerlestirilmesiyle olclle-
bilir. Normal degerler 10 ile 13 milimetre (mm) arasinda
degismektedir; 15 mm’den fazla olmasi artan instabilite
riski ile iliskilendirilmistir.*? Koronal plandaki alt ekstre-
mite diziliminin ve diz fleksiyon derecelerinin de TT-TO
mesafesi lizerinde etkisi oldugu da unutulmamalidir.i**

Sagital diizlemde diz 30° fleksiyondayken, patellanin
distali eklem hattina veya biraz proksimaline uzanma-
lidir. Patellanin ylksekligindeki degisiklikler (alta veya
baja), patellanin troklea ile temasinin baslayacagi agiyi
etkiler. Yuksekte yani patella alta, azalmis temas alani
ile daha derin diz fleksiyon agilarinda troklea ile bulusur.
Bu da patellanin subluksasyon riskini arttirir.'* Asagida
yani patella bajada ise daha erken fleksiyon derecele-
rinde troklea ile bulusur bu da PF ekleme binen kuvveti
arttirir ve PF artroz icin riski arttinr.? Patella yiiksekligini
tanimlamak i¢in kullanilan bir ¢ok farkli oran vardir. En
yaygin kullanilanlar; patella ve patella tendonunun uzun-
lugunun bir oran olarak 6l¢lldigu Insall-Salvati (normal
deger 0,8-1,2); orani; patella eklem yiizeyinin uzunlu-
gu ile eklemin en distalinden tibia platosu Uzerindeki
en belirgin anterosuperior nokta arasindaki uzunlugun
oran olarak 6lculdligu Caton-Deschamps (normal deger
0,6-1,3) oranidir.t® Aksiyel diizlemde patella, medial
ve lateral sinirlar femoral sulkustan esit olacak sekilde
yatay olarak uzanmalidir. Patellar tilt varligi PF eklemi
uzerinde anormal temas kuvvetlere yol agabilir ve genel
olarak lateral retinakiiler sikiligin bir sonucudur, kondral
dejenerasyona yatkinlik yaratir. Aksiyal BT ve MRG kesit-
leriyle ya da Merchant grafisiyle patella ve troklea iligkisi
degerlendirilebilir.l*”

TiBiAL TUBERKUL OSTEOTOMISi ENDIKASYONLARI

Tibial tlberkul osteotomisinde 6zellikle dogru endi-
kasyon ve endikasyona uygun teknik secimi ¢cok énem-
lidir. Akut ilk kez ¢ikmis olan patellaya genellikle kon-
servatif tedavi uygulanmaktadir. Bunun istisnasi eklem
ici serbest cisim ve instabil ostekondral lezyonlardir. ilk
travmatik patella ¢ikiginin konservatif tedavisinden sonra
bildirilen genel niiks orani %33’tlr.® Geng yas, acik fizis,
sporla ilgili yaralanmalar, patella alta ve troklear displazi
niiks igin risk faktorl olarak bildirilmistir.¥ Tibial tiber-
kil osteotomisi en yaygin olarak, yeterli siire konservatif
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tedaviye ragmen tekrarlayan patella ¢ikigi veya patel-
lofemoral eklemdeki agri icin uygulanir. Cerrahi tedavi
genellikle hastaya 6zel klinik ve radyografik degerlendir-
meye gore olasi bir distal yeniden dizilim osteotomisi ile
birlikte bir proksimal yumusak doku proseduriinii igerir.
Genel olarak, TTO en yaygin olarak tibial ttiberkuliin asir
lateral pozisyonu (TT-TO> 20 mm) veya patellar yiik-
seklik anormalligi (Caton-Deschamps indeksi> 1,2) olan
hastalarda distinalir.t8 Patellofemoral lezyonlar veya
artroz icin cerrahi endikasyonlar; konservatif tedaviye
ragmen agrinin, mekanik semptomlarin devam etmesini
icermektedir.

TiBiAL TUBERKUL OSTEOTOMISi
KONTRENDIKASYONLARI

Tibial tlberkil ostetomisinin tek mutlak kontren-
dikasyonu, proksimal tibial fizisin a¢ik olmasi ve tibi-
al tuberkiil apofizinin olgunlasmamasidir. Bu popilas-
yonda yapilan TTO postoperatif genu rekurvatum ile
sonuglanabilir.?”! Kaynama gecikmesi veya kaynamama
riskini en aza indirmek icin hastalar TTO Oncesi sigarayi
birakmalidir. Medial patellofemoral instabilite Oykiisu
olan hastalarda TT’nin medializasyonundan PF eklem
cikik riski sebebiyle kaginilmalidir. Ayni zamanda patella
medial faset veya trokleada kondropatisi olan hastalarda
da yuklenmeyi arttiracagi icin izole medializasyon isle-
minden kagilmalidir.i-2!

TiBiAL TUBERKUL OSTEOTOMIiSi TEKNiKLERi
Tibial Tiiberkiil Medializasyon Osteotomisi

Elmslie-Trillat teknigi, tibial tuberkuliin izole mediali-
zasyonu olarak tanimlanmistir. Roux-Goldthwait prose-
dirunde oldugu gibi, tibial tiiberkilin medializasyonu
ile patellanin lateral kuvvet vektori azaltilir. Bunu yapar-
ken, patella kikirdagl uzerindeki temas basinci mediale
kaydirilir ve lateral faset lizerindeki temas basinci azal-
tilir. Bu cerrahi teknik icin primer endikasyon lateral PF
instabilite veya patella lateral gezinim bozuklugudur
(maltracking).®

Medializasyon TT-TO mesafesini kisaltarak, PF eklem-
deki lateral yondeki kuvvetleri azaltarak lateral PF ins-
tabilitesi olan hastalarda tatmin edici sonuglar vermis-
tir. Literatlirde net bir fikir birligi olmamasina ragmen,
ameliyattaki TT-TO mesafe hedefi genellikle 9-15 mm
arasinda degismektedir.?? Patellofemoral eklem kikirdak
ylizeye temas basinci artisi sebebiyle dejeneratif sireci
hizlandirdigl, ayni zamanda medial tibio-femoral eklem
basincini da arttirdig gosterilmistir. Bundan dolayi deje-
neratif diz eklem hastaligl olan hastalarda daha dikkatli
olunmalidir.?® Ozellikle patella eklem yiizey medial ve
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distal kikirdak lezyonu olan hastalarda bu TT mediali-
zasyon osteotomisinden kacinilmalidir. Ayrica 1 cm’den
fazla medialize edilmek istendiginde tibianin anatomik
yapisindan dolayi stabil bir tespit elde etmekte zorluk
yasanabilecegi her zaman akilda olmalidir.

Tibial Tiiberkiil Anteriorizasyon Osteotomisi

ilk olarak 1963’te Maquet tarafindan tarif edilen oste-
otomi, tibial tuberkilin izole anteriorizasyonunu igerir
ve agrili bir patellofemoral eklemdeki anormal yiiki
azaltmak icin tasarlanmistir.? Bu cerrahi teknigin birin-
cil endikasyonu PF eklem agnisidir, 6zellikle hafif/orta
PF eklem artrozu veya patellektomi sonrasi agrida etki-
lidir.”! Patellofemoral eklem instabilitesinde bu teknik
uygulanmaz. Tibial tlberkdl ve tibial kresti iceren
ortalama 8 mm kalinliginda ve 15 cm uzunlugunda bir
kemik fragmanin osteotomlar yardimiyla anteriora dogru
yukseltilir. In vitro calismalara gore, optimal anteriori-
zasyonun 10-15 mm arasinda oldugu gosterilmistir.=”
Ardindan iliak kristadan alinan kemik greft ile destek-
lenir. Kirik, kaynamama ve 6zellikle cilt nekrozu (%10-
37) gibi komplikasyonlari mevcuttur ve sonuc¢ olarak
Maquet’in osteotomisi su anda blylk ol¢iide gozden
dlsmustiir.?#2! Bununla birlikte, Rue ve ark. anterome-
dializasyonun kontrendike oldugu patella medial eklem
kikirdagi lezyonu olan hastalarda izole anteriorizasyonun
daha avantajli olabilecegini bildirmislerdir.[2°!

Tibial Tiiberkiil Anteromedializasyon Osteotomisi

ilk olarak 1983 yilinda Fulkerson tarafindan tarif edi-
len tibial tiberkiliin anteromedializasyonu, izole ante-
rior ve medial TTO’larinin olumlu yanlarini birlestirmeyi
amaclarken, bu tekniklerin sirasiyla kemik grefti gerek-
sinimi ve iyilesme icin sinirli ylizey alani gibi olumsuz
yanlarinin da listesinden gelmeyi amacglar.™

Fulkerson osteotomisi uzun ve dlzglin genis ylzeyi,
spongioz kemik iyilesmesini ve erken stabilite saglamak
icin yeterli blyukliikte 2 veya 3 kompresyon vidasi yer-
lestirmek i¢in yeterli alani saglamaktadir. Ek olarak oste-
otominin distale dogru kademeli olarak incelmesi olasi
iyatrojenik tibia kirngini da engellemektedir. Son olarak,
osteotominin modifiye edilebilir acisi, hastanin patolo-
jisine gore tibial tiberkiliin en uygun sekilde medialize
edilmesi ve anteriora alinmasi i¢in prosedirin bireysel-
lestirilmesine izin verir. Anteromedializasyonun patella
gezinim bozuklugunu (maltracking) diizeltirken patel-
lofemoral kondral temas basinglarini da azalttigini gos-
termistir.B% Dolayisiyla Fulkerson’un anteromedial TTO
endikasyonlari; konservatif tedaviyle basarisiz olan patel-
lofemoral agri, PF instabilite veya patella lateral gezinim
bozuklugu veya patellar tilttir (lateral basidir).!”
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Tibial tiiberkiil anteromedializasyon osteotomisinde
cerrahi teknik

Ameliyata standart anteromedial ve anterolateral
portaller kullanilarak tanisal diz artroskopisi ile baslanir.
Hem statik hem de dinamik olarak patellofemoral eklem
hareketleri degerlendirilir. Patellanin trokleaya gore
pozisyonunu etkileyebileceginden, eklemi sisirmeden
once degerlendirmek 6nemlidir. Kikirdak hasari ve olasi
serbest cisim degerlendirilir. Sonrasinda gerekli ise kikir-
dakileilgiliislemler artroskopik olarak yapilir. Radyolojik
olarak tespit edilen ve artroskopik olarak da teyit edilen
patella lateral tilt varliginda, lateral gevsetme yapilir.
Ayrica TTO’dan 6nce Hoffa yag yastikcigl bolgesindeki
infrapatellar plikalarin ve kontrakturlerin artroskopik
olarak gevsetilmesi patella yliksekligini ve mobilitesini
kontrol etmek icin faydali olmaktadir.

Artroskopiden sonra diz anteriorunda tibial tiiberkii-
lin lateralinden artroskopi anterolateral portali hedefle-
nerek 6-8 cm’lik cilt insizyonu yapilir. insizyon, osteotomi
sirasinda cilt ve yumusak dokulara verilen hasari sinirla-
yacak yeterli uzunlukta yapilmalidir. ilk olarak patellar
tendonun distali ortaya konulmalidir. Patellar tendonun
arkasina hemostat klemp yerlestirebilmek icin tendo-
nun medialine ve lateraline, TT’den itibaren proksimale
dogru 2 cm’lik kesiler yapilir ve patellar tendon ortaya
konur (Sekil 1).

Patellar tendon ortaya konulduktan sonra proksimal
tibia anterolateralinden tibialis anterior kasi subperi-
ostal olarak siyrilir. Bu slrecte subperiostal yaklagsim
hemostaz ve ameliyat sonrasi kanama olmamasi igin ¢ok
onemlidir. Proksimal tibianin anterolaterali gérulur hale
geldikten sonra tibia posterolateraline Hohmann ekar-
torleri planlanan osteotomi uzunlugunca konulur.

Osteotominin oblisitesi arttik¢a anteriorizasyon mik-
tari daha fazla artacaktir ve PF eklem kikirdagina binen
ylikl azaltacaktir. Buna gére modifikasyonu yapilmis ve

TOTBID Dergisi 2022;21:437-444

planlanmis osteotomi hatti elektrokoter ile gizilir (TT'den
baslayip 6-8 cm distale kadar uzanan osteotomi hatti).
Osteotomi ¢izgisi, osteotominin distalinde anterior tibial
korteks ile birlesecek sekilde cizilir. Osteotomi igin gesitli
kilavuzlar mevcut olmak ile birlikte osteotomi cizgisine
paralel 3-4 adet Kirschner teli de kilavuz olarak kulla-
nilabilir. Osteotomi, oblik olarak medialden laterale ve
anteriordan posteriora motor testereile yapilir. Planlanan
osteotominin en distalinden baslamali ve proksimale
dogru ilerlemelidir. Birlikte distalizasyon yapilmayacaksa,
osteotominin en distali mentese gérevi gérmesi igin sag-
lam birakilmaya ¢alisilir. Her zaman tibianin anterolatera-
li dikkatle gozlenmeli ve testerenin lateralden giktigindan
ve posteriora yonelmediginden emin olunmalidir. Tim
osteotomi hatti osteotomlar yardimiyla birbiriyle birles-
tirilir ve tamamlanir (Sekil 2). Osteotominin proksimali
TT’nin 0,5-1 cm proksimalinde olacak sekilde lateralden
ve proksimalden esit agilarla yapilarak tamamlanir. Bu
sayede artik TT tam olarak mobil hale gelmis olur. Artik
bundan sonra osteotomlar ile ayrilan TT, osteotominin
oblik diizlemi boyunca anteriora ve mediale cekilebilir.
Bu noktada planlanan kadar hareket ettirilen TT, iki
adet Kirschner teli ile gecici olarak sabit hale getirilir ve
PF eklem dinamik olarak muayene edilir. Medialde asiri
basiyl ve anormal medial gezinimi engellemek amaciyla
1 cm’den daha fazla medializasyon 6nerilmemektedir.[”

Fiksasyon icin, yakin korteks daha kalin, karsi korteks
daha ince delinerek lag vidasi teknigi ile iki adet tam yivli
4,5 mm vidalar kullanilir. Vidalar TT proksimalinin yak-
lasik 1 cm distalinden baslamali ve kirik riskini azaltmak
icin 2 cm aralikli olmalidir. Mimkiin oldugunca osteoto-
mi diizlemine dik olarak hedeflenmelidir. Genellikle iki
adet vida ile yeterli stabilite saglayabilmektedir, gerekti-
ginde 3 vida da kullanilabilir. (Sekil 3-4). Turnike acildik-
tan sonra hemostaz icin azami dikkat gésterilmelidir. On
kompartman olasi kompartman sendromundan kacin-
mak amaciyla agik birakilabilir.

Sekil 1.a-d. Patellar tendon lateralinden 8-10 cm’lik cilt kesisi (a), patellar tendonun medial ve lateral sinirinin ortaya konmasi (b), osteotomi igin
uygulanan cilt kesisinin proksimalinden lateral gevsetme yapilmasi (gereklilik halinde) (c), patellanin kikirdak ylzeyinin degerlendirilmesi (d).



Tibial tiiberkiil osteotomisi endikasyonlari ve cerrahi teknikleri

441

Sekil 2.a-d. Tibialis anterior kasinin kemikten siyrilmasi (a), yapilacak osteotomi hattina uygun istenilen agi dogrultusunda yollanilan Kirschner telle-
ri (b), motor testere ile kilavuz telleri dogrultusunda osteotomi yapilmasi (c), osteotomi hattinin proksimal ve distal hattinin osteotomlar yardimiyla

birlestirilmesi (d).

Sekil 3.a-c. Tibial tiiberkil medializasyon ve distalizasyon miktarinin 6lgiilmesi (a), Kirschner teli ile gegici tespit
(b), istenilen miktarda kaydirma sonrasi tibial tiiberkilin tespiti (Sari alan: Tibial tiiberkiiliin dnceki yeri) (c).

Tibial Tiiberkiiliin Proksimalizasyon veya
Distalizasyon Osteotomileri

Tibial taberkilin proksimalizasyonu, travmaya; en
sik olarak da cerrahi travmaya bagli gelisen artrofibro-
tik reaksiyonun bir bileseni olan patella baja (infera)’y
diizeltmeye yonelik bir islemdir.!

Tibial tiberkulln distalizasyonu, tipik olarak patellar
instabilite ile iligkili patella altanin tedavisi icindir. Bu
nedenle de tek basina yapilan bir islem olmaktan cok,
genellikle instabilite icin uygulanan bir cerrahi girisimin
(tibial tiberkulin medial/anteromedial transferi vb.) bir
bilesenidir.?

TiBiAL TUBERKUL OSTEOTOMIiSi KOMPLIKASYONLARI

Servien ve meslektaslari, distal yeniden dizilim pro-
sedurlerinin komplikasyon oranini %7,4 olarak bildir-
mislerdir.®! En ¢ok rapor edilen “komplikasyon” imp-
lant rahatsizligidir, implantin ¢ikartilmasi sonrasinda
ise tedavi saglanmaktadir.®¥ Gecikmis yara iyilesmesi,
ylizeysel yara enfeksiyonu ve cilt irritasyonu gibi cerrahi
disi yontemler ile Ustesinden gelinebilecek minér komp-
likasyonlar bildirilmistir. Kaynamamanin sigara, usuliine
uygun olmayan osteotomi, yetersiz fiksasyon veya hasta
uyumsuzlugu ileiiliskili olmasi muhtemeldir. Kompresyon
vidasi ile fiksasyon kaynamama riskini %3,7’ye kadar
dusirmektedir.Bs Proksimal tibia kirig icin osteotomi
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Sekil 4.a-d. Patellofemoral instabilite nedeniyle TT anteromedializasyon ve distalizasyon osteotomisi planlanan
hastanin 6n-arka grafisinde lateral yerlesimli patella (sari gember) (a) ve yiiksek yerlesimli patellay (patella
alta) gosteren lateral diz grafisi (b), TT anteromedializasyon ve distalizasyon osteotomisi yapilmis hastanin diz
on-arka grafisinde medialize edilmis patella (sari gember) (c), normal yliksekligi saglanmis patellay! gésteren diz
lateral grafisi (d).

TT: Tibial ttiberkal.

bolgesi stres arttirici risk faktori oldugundan, bu komp-
likasyondan korunmak icin tam ylk verme konusunda
yavas davranilmalidir. Nadir olmasina ragmen kompart-
man sendromu olabilir. Kompartman sendromundan
kacinmada yeterli hemostaz saglamak icin calismali ve
bu komplikasyon icin her zaman uyanik kalinmalidir.
Ayrica osteotomi sonrasi anterior kompartmanin tam
kapatilmayip, acik birakilmasi bu riski azaltmaktadir.™

AMELIYAT SONRASI BAKIM VE REHABILITASYON

Hastaya ameliyattan hemen sonra yataktayken dizlik
icinde ayak bilegi dorsifleksiyon plantar fleksiyon egzer-
sizleri, izometrik kuadriseps egzersizleri, ¢ift kanedyen
ile ameliyat olan ekstremiteye yik vermeden yiriime,
oturma-kalkma, merdiven ¢ikma 6gretilir ve uygulama
konusunda yardim edilerek hasta cesaretlendirilir.

Sirekli pasif hareket (Continous passive motion, CPM)
cihazi ile yataktayken diz eklem hareket acikligi (EHA)
ameliyatta 6ngorilen fleksiyon agisina kadar (genellikle
0-30° baslanarak 3-4 glinde 90°ye ulasilir) diisiik hizda
baslanir. Diz bacak kaldirmaya erken donemde izin
verilmez. Gin icerisinde en az iki kez dizlik ¢ikartilarak

aktif diz fleksiyonu ve pasif ekstansiyon fizyoterapistler
esliginde hastaya yaptirlir.=®

Tibial tiberkil osteotomisi ameliyati uygulanan has-
talara alti aylik bir zaman dilimine yayilan kademeli bir
rehabilitasyon programi uygulanir. Burada dikkat edil-
mesi gereken temel nokta; her bir hastanin, bir 6nceki
asamayi tam olarak basarmadan sonraki asamaya gegi-
rilmemesidir (Tablo 1).B% Bu fizik tedavi protokoli igeri-
sinde ozellikle vurgulanmasi gereken iki 6nemli kavram
“yuk verme” ve “hareket aciklig1”dur.

SONUG

Tibial tiiberkiil osteotomisi teknikleri patellofemoral
instabilite, kondral yaralanma ve patellofemoral eklem
artroz tedavisi icin bircok secenek sunmaktadir. Bu
sebeple TTO planlanirken, ameliyatin amacinin PF eklem
dizilim ve gezinimini duizeltmek mi, kondral yilizeye binen
kuvveti azaltmak mi yoksa ikisinin bir kombinasyonu mu
oldugu konusunda net bir amaca sahip olmak onemlidir.
Uygun hasta secimi ve altta yatan sebebe bagli olarak
TT osteotomi acisinin modifiye edilmesi ve titiz cerrahi
teknik ile milkemmel sonuglara ulasmak mimkindur.



Tibial tiiberkiil osteotomisi endikasyonlari ve cerrahi teknikleri

Tablo 1. Tibial tuberkiil osteotomisi cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programi
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0-2 hafta:

Kuadriseps izometrik setler ve ayak bilegi EHA egzersizleri breys icinde hemen baslanir.
Kilitli breys (brace) surekli takili (EHA egzersizleri ve hijyenik ihtiyaglar disinda)

Pasif 0-90° EHA egzersizleri igin breys cikartilir. (CPM - a1 ayarli breys icinde de uygulanabilir.)
Koltuk degnegi ile yiik vermeden mobilizasyon

2-6 hafta:

Koltuk degnekleri ile basparmak yere dokunacak sekilde (toe-touch) yiik verilebilir.
Breyse ilk iki haftadaki gibi devam

Pasif 0-90° EHA egzersizleri igin breys cikartilir

Kuadriseps izometrik setler, ayak bilegi EHA egzersizleri breys icinde devam;

6-8 hafta:

Radyolojik kaynama sorunsuzsa tam yiik vererek yiiriimeye gegis; breys cikarilabilir.
Aktif tam hareket aciklig egzersizleri

Diiz bacak kaldirma baslanir, duvarda 45° dereceye kadar ekstansiyon ¢alisma, Thera-band
8-12 hafta:

Tam ylk verme, breys cikartilir

Daha 6nceki egzersizlere ek olarak hamstring gliclendirme baslanir. Thera-band ile 0-45°
10. haftada hafif agik-zincir egzersizleri baslanir

3-4 ay:

Dusiik tempoda yuriiyls bandi, denge ve propriosepsiyon egzersizlerine gegis

Spora has manevralar, alistirmalar

4-6 ay:

ileri kapali-zincir kuvvet calismalari

Pliyometrik (sigramayi kolaylastirici) egzersizlere hafif diizeyde baslama

CPM: Continous passive motion (siirekli pasif hareket), EHA: Eklem hareket agiklig1.
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