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Koronal diizlem dizilim bozukluklari ve yiiksek tibial/distal
femoral osteotomiler

Coronal plane alignment disorders and high tibial/distal femoral osteotomies

Nurzat Elmali, Mustafa Senyurt, Vahdet Ugan

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi basarisizlik, multi-
faktoriyel nedenlere bagli olarak gelismektedir. Bu nedenlerin
dogru sekilde analiz edilmesi tedavi basarisi agisindan kritik
onem tasir. Tedavi edilmeyen alt ekstremitenin koronal ve sa-
gittal dizilim bozukluklari basarisizlikta nemli rol oynar. Varus
veya valgus dizilim bozuklugu bulunan hastalarda yalnizca re-
vizyon bag cerrahisinin uygulanmasi, greft tizerine tekrarlayan
anormal yiklenmelere neden olarak greft gevsemesi, rezidiiel
instabilite, meniskiis hasari ve erken osteoartrit gelisimine yol
acabilir. Bu nedenle, revizyon 6én capraz bag (OGB) cerrahisi
planlanan hastalarda ayakta cekilmis uzun bacak grafileri ile
mekanik aksin ve deformite kaynaginin ayrintili sekilde deger-
lendirilmesi zorunludur. Revizyon OCB cerrahisine yiiksek tibial
osteotomi veya distal femoral osteotomi eklenmesiyle koronal
plandaki varus ya da valgus deformitesinin duzeltilmesi, ilgili
kompartman yikiiniin azaltilmasi, greft Gizerine binen streslerin
dulsurilmesi ve tibianin anterior translasyon egiliminin azal-
tilarak diz stabilitesinin artirilmasi hedeflenir. Bu derlemede,
revizyon OCB cerrahisinde osteotomi endikasyonlari, ameliyat
oncesi planlama prensipleri, cerrahi teknikler ve giincel klinik
sonuglar kapsamli bicimde 6zetlenmistir.

Anahtar sozciikler: 6n capraz bag; revizyon; varus; dizilim bozuklugu;
yiiksek tibial osteotomi

can revizyon 6n capraz bag (OCB) nedenlerinden bi-

ridir.M Ozellikle izole OCB revizyonu yapilan ve altta
yatan varus dizilim bozuklugu dizeltilmeyen hastalarda
yiklenme hattinin diz merkezinin medialine kaymasi, diz
eklemindeki adduksiyon momentini artirarak yikin me-
dial kompartmanda yogunlasmasina yol acgar. Dinamik
varus thrust (itme) varliginda bu risk daha da artmaktadir.
Yirlyus sirasinda yiik verme fazinda dizin ani varusa kac-
masi, koronal planda instabiliteyi artirir. Tibianin femura
gore anterior translasyon egilimi artar ve rekonstriiksiyon

Q [t ekstremitede dizilim bozuklugu, sikca gozden ka-

Failure after anterior cruciate ligament reconstruction develops
due to multifactorial causes. Accurate analysis of these factors
is critical for treatment success. Untreated coronal and
sagittal alignment abnormalities of the lower extremity play
a significant role in failure. In patients with varus or valgus
malalignment, performing revision ligament surgery alone
may lead to repetitive abnormal loading on the graft, resulting
in graft laxity, residual instability, meniscal damage, and early
osteoarthritis. Therefore, in patients scheduled for revision
anterior cruciate ligament (ACL) surgery, itis essential to perform
a detailed evaluation of the mechanical axis and the origin of
the deformity using weight-bearing long-leg radiographs. By
combining revision ACL surgery with high tibial osteotomy or
distal femoral osteotomy, the goals are to correct coronal plane
varus or valgus deformity, reduce related compartment loading,
decrease stress on the graft, and improve knee stability by
reducing the tendency for anterior tibial translation. This review
comprehensively summarizes the indications for osteotomy
in revision ACL surgery, principles of preoperative planning,
surgical techniques, and current clinical outcomes.

Key words: anterior cruciate ligament; revision; varus; malalignment;
high tibial osteotomy

grefti Gzerindeki stres ylkselir.? Sonuc olarak greft gevse-
mesi, rezidlel instabilite ve yeniden riptur gelisebilir. Bu
nedenle dizilim bozuklugunun varliginda 6zellikle genc,
aktif ve yuksek beklentili hastalarda yalnizca revizyon
OCB cerrahisi yetersiz kalabilir.?’ Varus dizilim bozuklugu
gibi posterior tibial slop (PTS) artisi da OCB biyomeka-
niginde kritik 6neme sahiptir. Tibial slopun artmasi, yiik
altinda tibianin anterior translasyonunu artirarak greft
tzerine ek yik bindirir. Ozellikle PTS degerinin 12°nin
tzerinde oldugu hastalarda primer ve revizyon cerrahi-
sinde basarisizlik riskinin arttigi bildirilmistir.*®
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Klinik Degerlendirme

Revizyon OCB cerrahisi planlanan her hastada ayrintili
oyku alinmalidir. Hastanin temel yakinmasinin instabili-
te mi yoksa agri mi oldugu belirlenmelidir. Cerrahi hedef
bu ayrima gore sekillenir. Geng ve sportif hastalarda ins-
tabilite 6n planda iken orta yas ve dejeneratif degisiklik-
leri bulunan hastalarda medial kompartman agrisi daha
baskin olabilir. Hastanin spor diizeyi, mesleki beklentileri,
glinliik aktivite seviyesi ve ameliyat beklentileri kaydedil-
melidir. ilk cerrahide kullanilan greft tipi, tespit materyali,
cerrahi teknik, travmatik yeniden yaralanma oykusu, re-
habilitasyon siireci ve mevcut yakinmalar sorgulanmali-
dir. Giving-way ataklari, giivensizlik, pivot hareketlerinde
bosalma hissi ve kompartman kaynakli agri 6nemli klinik
ipuclaridir.® Fiziksel muayenede her iki diz karsilastir-
mali olarak incelenmelidir. Eklem hareket agiklig, fleksi-
yon kontrakturl, genu rekurvatum ve patellofemoral agri
degerlendirilmelidir. Lachman testi, pivot-shift testi, 6n
cekmece testi, varus-valgus stres testleri, arka ¢cekmece
testi, dial testi ve posterolateral kose muayenesi mutlaka
yapilmalidir. YirtyUlsln degerlendirilmesi dnemlidir.

Radyolojik Degerlendirme

Revizyon cerrahisi planlanan hastalarda standart
on-arka ve lateral diz grafileri yaninda ayakta cekilmis
uzun bacak grafileri zorunludur. Erken dejenerasyonu
belirlemek icin ylk altinda 45° fleksiyonda Rosenberg
grafisi yararli olabilir.”! Tam uzunlukta yik vererek ceki-
len grafiler mekanik aksin ve deformite seviyesinin sap-
tanmasinda altin standarttir. Kal¢a merkezi, diz merkezi
ve ayak bilegi merkezi isaretlenerek mekanik aks belir-
lenir. Hip-knee-ankle agisi, mekanik aks deviasyonu, me-
dial proksimal tibial aci (MPTA), mekanik lateral distal
femoral aci (MLDFA) ve eklem hatti uyum acisi (joint line
convergence angle, JLCA) 6lculmelidir. Bu 6lgimler saye-
sinde deformitenin tibial, femoral veya kombine kaynak-
i oldugu anlasilir. Sagital diizlem degerlendirmesinde
PTS mutlaka 6lctlmelidir. Artmis PTS, tibianin anterior
translasyon egilimini artirarak greft lizerine daha fazla
ylik bindirir.? Patellar ylkseklik 6lcimleri de dnemlidir.
Caton-Deschamps ve modifiye insall-salvati indeksleri
kullanilarak patella alta veya baja degerlendirilmelidir.
Ozellikle medial acik kama yiiksek tibial osteotomi (YTO)
sonrasi patella baja gelisebileceginden cerrahi planlama
buna gore yapilmalidir. Manyetik rezonans goriintiile-
me, yalniz bagin devamliligini degerlendirmek igin degil;
meniskils yirtiklari, meniskiis kok lezyonlari, kikirdak
defektleri, kemik 6demi, osteokondral lezyonlar ve eslik
eden bag yaralanmalarini degerlendirmek icin gereklidir.
Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle revizyon cerrahile-
rinde bliylik 6nem tasir. Femoral ve tibial tiinel pozisyo-
nu, tiinel genislemesi, osteoliz, kemik stoku kaybi 6nceki

implantlarin yeri ve yeni tiinel agilabilirligi BT ile daha
dogru analiz edilebilir.

Osteotomi Endikasyonlari

Semptomatik anteroposterior instabiliteye neden
olan OCB riiptiri veya basarisiz én capraz bag rekons-
triiksiyonu (OCBR) nedeniyle revizyon OCB cerrahisi
planlanan hastalarda eslik eden medial osteoartriti (Ahl-
back I-11l) ve varus dizilimi bozukluklarmin (primer, doub-
le veya triple varus) varliginda osteotominin eklenmesi
onemli bir tedavi secenegi haline gelmistir.*¥! Varus aci-
sinin 5”den biiyik olmasi, medial kompartmanda asin
yuklenme bulunmasi, dinamik varus thrust varligi, MPTA
degerinin 84°nin altinda olmasi veya mLDFA degerinin
90°nin tzerinde bulunmasi durumlarinda deformitenin
kaynagina gore YTO veya distal femoral osteotomi (DFO)
endikasyonu konulur.

Yiksek tibial osteotomi medial kompartman osteo-
artriti ve varus dizilimi bulunan genc ve aktif hastalarda
deformiteyi diizeltmek, ylk tasima hattini medial kom-
partmandan daha laterale kaydirarak agriyi azaltmak,
fonksiyonu iyilestirmek, bag rekonstriiksiyonunu koru-
mak ve total diz artroplastisi gereksinimini geciktirmek
amaciyla siklikla uygulanan etkili bir eklem koruyucu
cerrahi secenektir.®) Gegmiste varus deformitelerinin ti-
bial taraftan valgus deformitelerinin ise femoral taraftan
dizeltilmesi gerektigi kabul edilmekteydi. Ancak giincel
calismalar koronal plandaki deformitelerin ¢cogu zaman
multifaktoriyel oldugunu ve tek bir kemik segmentine
bagli olmadigini gostermistir. Mekanik varus agisi =23° olan
hastalarin yalnizca %28’inde deformitenin tibial kaynakli
oldugu bildirilmistir.2¥ Mekanik lateral distal femoral aci-
s1>90° olan femoral deformitelerde distal femurda lateral
kapali kama osteotomisi tercih edilmelidir. Benzer sekil-
de valgus deformitesinde MPTA >90° ise diizeltmenin tibi-
al duizeyde planlanmasi gerekir. Bu nedenle diizeltmenin
deformitenin gercek kaynagina gore planlanmasi esastir.
Sonug olarak tibial kaynakli varus deformitelerinde YTO,
femoral kaynakli deformitelerde DFO, kombine defor-
mitelerde ise cift seviyeli osteotomi etkili seceneklerdir.
Ozellikle 15° Gizerindeki belirgin deformitelerde cift sevi-
yeli dizeltme gereklidir.? Yiiksek tibial osteotomi veya
DFO icin genel olarak kabul edilen kontrendikasyonlar;
trikompartmantal artroz, ileri patellofemoral artroz, ak-
tif enfeksiyon, ciddi hareket kisitliligi veya 5”den fazla
fleksiyon kontraktiirl, 65 yas tzeri hastalar, inflamatuvar
hastaliklar, kontrolslz sigara kullanimi ve rehabilitasyo-
na uyumsuzluktur. Vicut kitle indeksinin etkisi tartismali
olmakla birlikte, glincel literatiir YTO’nun tek basina veya
OCBR ile kombine uygulanmasi icin ideal viicut kitle in-
deksi araliginin 25-27,5 kg/m? olmasini 6nermektedir.t?
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Yiiksek Tibial Osteotomi

Gunlmiizde medial acik kama yiiksek tibial osteoto-
mi (MAKYTO) en yaygin kullanilan tekniktir. Bu teknigin
en 6nemli avantajlar dizeltmenin kontrollii olarak ya-
pilabilmesi, fibula osteotomisi gerektirmemesi ve gerek-
tiginde sagittal diizlemde slop modifikasyonuna izin ver-
mesidir. Bununla birlikte MAKYTO’nun bazi dezavantajlari
vardir. Tibianin t¢ boyutlu geometrisi nedeniyle PTS arta-
bilir, patella baja gelisebilir ve genis agilmalarda kaynama
gecikmesi goriilebilir.t3

Lateral kapali kama osteotomi daha rijit bir yapi sag-
layabilir ve tibial slopun kontrolli agisindan avantajli
olabilir. Ancak proksimal tibiofibular bolge diseksiyon
gerektirmesi, peroneal sinir yaralanma riski tasimasi ve
kemik rezeksiyonu gerektirmesi baslica dezavantajlari-
dir.2 Hastanin ana sikayetinin instabilite (glivensizlik)
mi yoksa medial kompartman artrozu (agri) mu oldugu
netlestirilmelidir. Mekanik aks hedefi hastanin temel
klinik sorununa gore bireysellestirilmelidir. Agrinin 6n
planda oldugu izole medial kompartman dejenerasyonu
veya menisektomi sonrasi overload bulunan ve instabi-
litesi belirgin olmayan hastalarda klasik yaklasim, yik
tasima hattinin tibia platosunun daha lateral kismina
tasinmasi (hafif valgus diizeltme) iken; instabilite sika-
yetlerinin baskin oldugu gencg ve aktif hastalarda not-
rale yakin diizeltme ¢ogu zaman yeterlidir.*) Koronal
diizlem diizeltme planlamasi Miniaci ve ark. tarafindan
tarif edilen yonteme gére yapilir.t® Fujisawa noktasina
kadar (%62,5) lateralize etmenin lateral kompartmanda
asiri yiklenmeye neden oldugu izole medial osteoartrit
olgularinda yuk hattinin tibia platosunun %55-60 sevi-
yesinden gecirilmesi hem medial kompartman yukini
azaltir hem de asiri lateralizasyonun olumsuz etkilerin-
den kacinmayi saglar.'>" Buna karsin OCB yetmezligi ile
birlikte kemiksel varus ve posterolateral gevseklik bulu-
nan (double varus), instabilite semptomlarinin baskin
oldugu genc aktif hastalarda asiri valgus diizeltme bazi
sorunlara yol agabilir. Bunlar arasinda lateral kompart-
manda gereksiz yiik artisi, patellofemoral agri, anormal
yurlyls paterni ve dogal diz kinematiginin bozulmasi
sayilabilir. Bu hasta grubunda sorun yalnizca medial
kompartman ylklenmesi degildir; ayni zamanda tibia-
nin anterior translasyonu, rotasyonel instabilite, greft
Uzerine tekrarlayan stres ve ylriyus sirasinda gelisen
dinamik varus thrust s6z konusudur. Yik hattinin daha
fizyolojik bir hedefi olan tibia platosunun yaklasik %50-
55 seviyesinden gegcirilmesi, yani notrale yakin diizeltme
onerilmektedir. Amag lateral eklem araligi acgilmasini
azaltmak, varus thrust'i diizeltmek ve bag rekonstriksi-
yonu i¢in daha dengeli biyomekanik ortam olusturmak-
tir (Sekil 1).0to18
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Sekil 1. On capraz bag yetersizligi ile birlikte varus deformitesi bulunan
hastada Miniaci ve ark.l'” tarafindan tanimlanan yonteme gore ameli-
yat 6ncesi planlama. M1: Mevcut mekanik aks M2: Tibial plato tizerinde
%50-55 arasinda planlanan mekanik aks. L1: osteotomi mentese (hin-
ge) noktasindan, planlanan (hedef) distal tibia/ayak bilegi pozisyonuna
uzanan mesafe, L2: ayni mentese noktasindan, mevcut (ameliyat dnce-
si) distal tibia/ayak bilegi pozisyonuna uzanan mesafedir. Aradaki mesa-
fe agilmasi gereken osteotomi miktarini verir.

Eger JLCA > 2° ise, asiri duzeltmeyi 6nlemek amaciyla
diizeltme agisi modifiye edilmelidir. Klinik pratikte kullani-
lan bir diizeltme yontemi Micicoi ve ark. tarafindan tanim-
lanmistir. Buna gore, planlanan dizeltmeden ¢ikarilacak
deger su formllle hesaplanir: Diizeltme agisi = (JLCA - 2)
/ 2.8 Posterior tibial slop artisi bulunan revizyon olgula-
rinda slop azaltici modifiye osteotomi teknikleri distindl-
melidir. Ozellikle PTS degerinin 12° nin (izerinde oldugu
hastalarda anterior kapali kama veya modifiye agik kama
osteotomi uygulanabilir.® Hedef genellikle slopu 6°-8°
seviyesine indirmektir. Asiri duzeltme ise arka ¢apraz bag
Uzerine asirt yiik bindirebilir. Kaginilmasi gereken 6nem-
li noktalar; her hastada Fujisawa noktasini tercih etmek
(%62,5-67,5), slopu istemeden artirmak ya da revizyonda
slopu goz ardi etmek, tibial tunnel/plak uyumsuzlugu ve
varus thrust varken sadece OCBR yapmaktir.

Distal Femoral Osteotomi

Revizyon OGB cerrahisinde femoral kaynakli koronal
deformitelerde yalnizca tibial diizeltme yapilmasi, eklem
hatti oblikligini artirabilir ve biyomekanik olarak istenme-
yen sonugclara yol acabilir. Bu nedenle femoral deformi-
tenin dikkatle tanimlanmasi gerekir.'*! Femoral osteoto-
milerde amac fizyolojik eklem hattini koruyarak mekanik
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aksi diizeltmektir. Femoral kaynakli valgus deformitesin-
de OCBR veya revizyonu ile birlikte DFO etkili bir secenek-
tir. Lateral acik kama ya da medial kapali kama teknikleri
uygulanabilir.?” Femur kaynakli varus deformitesinde ise
medial opening wedge veya lateral kapali kama yontem-
leri kullanilabilir.

Cift Seviyeli Osteotomi

Hem tibial hem femoral kaynakli deformitenin bulun-
duguileri deformitelerde tek seviyeden asiri diizeltme ya-
pilmasi eklem hattinin oblikligini bozabilir. Bu hastalarda
cift seviyeli osteotomi ile diizeltmenin iki segmente dagi-
tilmasi daha fizyolojik sonug verir.2! Cift seviyeli osteo-
tomi teknik olarak daha zor olmakla birlikte daha dogal
eklem hatti olusturur, asir tibial veya femoral agi degisik-
liklerini onler, patellofemoral biyomekanigi korur ve daha
dengeli yik dagilimi saglar. Bu nedenle 6zellikle komp-
leks multiplanar deformitelerde degerli bir segenektir.!

Kombine Medial Agik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi ve
Revizyon On Gapraz Bag Rekonstriiksiyonu

Cerrahi teknik

Medial acik kama yuksek tibial osteotomi ile kombine
revizyon OCB cerrahisinde uygulanacak teknik; deformi-
tenin kaynagi, dnceki tiinellerin yeri, kemik stoku, PTS,
eslik eden meniskus veya kikirdak patolojileri ve kulla-
nilacak greft secimine gore bireysellestirilmelidir. Kom-
bine MAKYTO + OCB cerrahisinde tiinel ve plak cakismasi
onemli teknik sorunlardan biridir. Bu nedenle ameliyat
oncesi planlamada tibial tiinel agisi, tiinel ¢ikis noktasi,
plak yerlesimi, vida yonleri, osteotomi seviyesi ve kulla-
nilacak greft tipi 6nceden belirlenmelidir.?Y! Cerrahinin
asamalarinda 6nce femoral tiinelin hazirlanmasi énerilir.
Bunun nedeni osteotomi sonrasinda proksimal tibia ana-
tomisinde olusabilecek degisikliklerin tibial tiinel planla-
masini etkilemesidir. Once femoral tiinelin hazirlanmasi,
daha sonra osteotomi uygulanmasi ve tibial tiinelin son
asamada acilmasi teknik olarak avantaj saglar.’??

Hasta radyolusent masada sirtustu pozisyonda yatiri-
lir. Cerrahi 6ncesi bag muayenesi anestezi altinda tekrar
degerlendirilir. Masanin distal kismi artroskopi sirasinda
ve femoral tiinel acilirken dizin hiperfleksiyona gelmesine
izin verilecek sekilde katlanmalidir. Osteotomi yapilirken
floroskopi cihazinin rahat girmesi icin bacak bosta kalir
ve ayak, el masasina yerlestirilir. Proksimal uyluk laterali-
ne destek yerlestirilir ve turnike uygulanir. Cerrahi, genel
veya spinal anestezi altinda gergeklestirilebilir. Ameliyat
oncesi osteotomi araligindan kaynaklanabilecek kana-
may! Onlemek amaciyla hastaya 1 gram traneksamik
asit uygulanir.®! Medial proksimal tibia lizerinde, eklem
hattinin yaklasik 1 santimetre (cm) distalinden, medial

tiiberkil ile posteromedial tibial korteks arasinda olacak
sekilde yaklasik 7-8 cm vertikal cilt insizyonu yapilir. Eger
greft olarak otolog hamstring tendonlar kullanilacaksa
ayniinsizyon kullanilarak greft alinir. Cogu olguda bu asa-
mada artroskopi uygulanir. Eklem ici yapilar sistematik
olarak degerlendirilir; greft durumu, meniskiis lezyonlari,
kikirdak hasari ve dnceki tunellerin konumu gozden ge-
cirilir. Gerektiginde meniskus tamiri, parsiyel menisek-
tomi, kikirdak debridmani veya ek islemler ayni seansta
yapilabilir. On capraz bag glidiigii tamamen temizlenir ve
interkondiler ¢entikte lateral femoral kondilin medial du-
vari dikkatli sekilde debride edilir. On capraz bag femoral
tlneli anatomik pozisyonda agilmalidir. Revizyon cerrahi-
sinde 6nceki tunellerin konumuna gore over-the-top veya
outside-in teknikleri kullanilabilir. Ekstrakortikal aski sis-
temi kullanildiginda femoral offset guide yardimiyla kila-
vuz tel yerlestirilir, ardindan kanullu oyucu ile uygun ¢ap
ve uzunlukta femoral tiinel hazirlanir. Sonrasinda femoral
tiinele shuttle suture yerlestirilir ve bu suture lateral uy-
luktan ve anteromedial portaldan disari alinir. Bundan
sonra osteotomi asamasina gegilir. Ozellikle revizyon
OCB cerrahisinde PTS artisi istenmeyen bir durumdur.
Hem varus deformitesini (primer veya double) hem de
artmis slopu ayni anda diizeltebilen modifiye bir MAKY-
TO teknigi de gelistirilmistir.?Y Bu yontemde 6nce yiizeyel
medial kollateral ligament subperiosteal olarak gevseti-
lir ve posteromedial korteks ortaya konur. Anterolateral
menteseyi korumak igin ek olarak hinge teli kullanilabi-
lir. Patellar tendon altindaki infrapatellar bursa igine ve
posterior nérovaskiiler yapilarin korunmasi igin posterior
tibial korteksin arkasina radyolusen hohmann ekartorleri
yerlestirilir. Tibial slopu korumak veya azaltmak icin kila-
vuz olarak anteriordan osteotomi hattinin proksimal ve
distalinde olacak sekilde schanz vidasi yerlestirilir. Ardin-
dan radyografik kontrol altinda medial eklem hattinin 3,5
cm distalinden, genellikle tibial tiiberkil distalinden, bas-
layarak planlanan osteotomi hatti boyunca medialden
laterale ve distalden proksimale dogru, fibula basi ucuna
yonelen iki adet 2,5 milimetre (mm) kirschner teli yerlesti-
rilir. Floroskopi esliginde osteotominin kilavuz telleri yer-
lestirildikten sonra osilasyonlu testere ve osteotomlarla
kontrollii osteotomi tamamlanir. ince osilasyon testeresi
ve osteotomlar kullanilarak medial korteks, anterior kor-
teks ve posteromedial korteks kesilir. Testere bigagi islem
sirasinda irrigasyon ile sogutulmalidir; boylece kemikte
termal hasar onlenir. Tibial slop artisini 6nlemek igin os-
teotomi hatti plato duzlemine gore 6n-arka planda yak-
lasik 10° kaudale egimli, tibial slopa paralel olmali ve la-
teral tibial kortekse yaklasik 1 cm kala sonlandirilmalidir.
Bu mesafe, lateral mentesenin korunmasi ve osteotomi
hattinin eklem igine uzanmasini 6nlemek igin lateral ek-
lem hatti ile osteotomi hatti arasindaki mesafeden daha
kisa olmalidir. Lateral mentesenin osteotomi diizleminde
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Sekil 2. Tibial slop artisini 6nlemek icin tibial tiiberkiliin yaklasik 1,5 cm
arkasindan iki diizlemli osteotomi. Yesil ¢izgi: Tibial tiiberkiil arkasinda-
ki ylikselen osteotomi hatti. Kirmizi ¢izgi: Kama osteotomi hatti. iki hat
arasindan yaklasik 5 mm’lik kemik kama c¢ikarildiktan sonra kapatilarak
PTS azaltilabilir.

yonelimi 6nemlidir. Mentesenin anterolaterale kaydi-
rilmasi PTS’de azalma saglar. Osteotomi mentesesinin
anterolaterale tasinabilmesi icin posterior tibia korteksi
tamamen kesilmelidir. Bu asamada popliteal fossadaki
norovaskiler yapilarin radyolusen hohman ekartori ile
korundugundan emin olunmalidir. Bu nedenle osilas-
yonlu testere ile yalnizca yaklasik %70 oraninda kesi ya-
pilmasi onerilir. Posterior korteksin tamamlanmasi daha
guvenli sekilde osteotom ile gerceklestirilir. Daha sonra
infrapatellar bursaya dogru hafif diverjan iki ylikselen os-
teotomi yapilarak kiigiik bir anterior kemik kama ¢ikarilir.
Bunun icin daha dar testere bicagi kullanilmasi yararlidir.
Bu kama ¢ikarildiktan sonra proksimal fragmanin istenir-
se anterior rotasyonu mimkiin hale gelir (Sekil 2).124

Osteotomi araligl, posterior Ugte birlik kisimdan Ust
Uste kullanilan ¢ genis osteotom ile kademeli olarak
yavasca acilir. Aciklik artirilirken lateral korteks korun-
malidir. Yeterli agiklik saglandiginda osteotomlar ¢ikarilir
ve yerine lamina spreader, diz tam ekstansiyonda iken
posterior korteks bolgesine yerlestirilir. Skopi kontrolin-
de uzun hizalama ¢ubugu femur basi merkezinden ayak
bilegi merkezine uzatilarak mekanik aks degerlendirilir.
Bu asamada yalniz koronal diizeltme degil sagittal diz-
lem kontrolii de 6nemlidir. Tibianin lg¢gen geometrisi
nedeniyle MAKYTO sirasinda anterior ve posterior agiklik
orani slop lizerinde dogrudan etkilidir. Bu sirada 6nceden
osteotomiye proksimal ve distal anteriordan schanz vida-
lari yerlestirilmisse elle birbirine yaklastirilarak proksimal
fragman 6ne dogru dondirulir. Boylece tibial slop kont-
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rol edilebilir. Osteotominin anterior agikliginin fazla ol-
masi da PTS artisina yol agabilir. Medial acik kama yliksek
tibial osteotomi sirasinda PTS’nin korunmasi icin Noyes
ve ark. anterior acikligin posterior acikligin yarisi kadar
olmasi gerektigini bildirmistir.?) Osteotominin tespitinde
plak kullanildiginda, plak yerlesimi de PTS lizerinde etki-
lidir. Plagin pozisyonuna gore trigonometrik prensiplerle
PTS kolayca artirilabilir veya azaltilabilir. Plak ¢cok anteri-
or yerlestirilirse slop artisi meydana gelir.?® Anteromedi-
al plak kullanimi ortalama 5,5° slop artisina yol acabilir.
Ayrica her 10° valgus diizeltmede ortalama 2,7° PTS artisi
bildirilmistir.2¥ Kombine YTO + OCB cerrahilerinde plak,
izole YTO’ya kiyasla tibial slopu azaltmak, OCB iizerindeki
gerilim kuvvetlerini diigirmek ve anteromedial tibia lize-
rinde tibial tiinel icin daha fazla alan birakmak amaciy-
la genellikle daha posterior konumlandinlir.?? Sagittal
ve frontal dlizlemde dizeltme saglandiktan sonra, yeni
mekanik aks ve tibial egim metal bir cubuk ve goriintu
yogunlastirici ile kontrol edilir. Hedef, yeni mekanik ak-
sin tibial eklem hattinin %50-55’inden gegecek sekilde
dizeltilmesidir. Bu modifiye yontemde Staubli teknigine
gore dort temel degisiklik vardir; mentesenin anterola-
terale tasinmasi, mentese seviyesinin fibula basi tizerine
alinmasi, kiiclik anterior kemik kama ¢ikarilmasi, asil os-
teotomi hattinin anteriora dogru egimlendirilmesi ve slop
diizeltmesini kolaylastirmak icin schanz vidalarinin kulla-
nilmasidir (Sekil 3 ve 4).12428

GunUmuzde agili stabilite saglayan anatomik plaklar
yaygin olarak kullanilmaktadir. Hedef diizeltme saglan-
diginda uygun yiikseklikteki kilitli plak osteotomi alanina
yerlestirilir. Once Ustteki vidalar yerlestirilir. Bu vidalar
tibia platosunun yaklasik 10 mm altinda olmali ve tibia
platosunun medial iki-ticte birlik kismina uzanmalidir. An-
cak proksimal anterior spongioz vida tibial tuinel agilana
kadar yerlestirilmez. Bu vida tibial tinel agildiktan sonra
¢akisma yoksa yerlestirilir. Distal vidalar en proksimal vida
bikortikal, diger distal vidalar monokortikal yerlestirilir.
Tibial tiinelin eklem disi giris noktasi, plagin hemen ante-
riorunda ve proksimal tibial fragman lizerinde olmalidir.
Kilavuz tel Gizerinden uygun ¢apta kanillii oyucu ile tibial
tlnel hazirlanir. Tlnel ile proksimal anterior vida arasinda
¢akismayi onlemek icin ayni capta metal tiinel dilatatori
tlinele yerlestirilir ve iceride birakilir.® Anteriordaki son
vida yerlestirilir, dilatator cikarilir ve daha 6nce femoral
tlnele birakilan shuttle suture tibial tiinelden disari alinir.
Greft, shuttle suture yardimiyla eklem icine ve femoral ti-
nele tasinir. Uygun gerginlik saglandiktan sonra tibial fik-
sasyon diz 20° fleksiyonda iken, tibial tiinelden 1-2 mm
daha buytik interferans vidasi ile yapilir. Son olarak greft
uclarindaki glglendirme sutureleri plaga baglanarak ek
fiksasyon saglanir. Rijit agisal stabilite saglayan kilitli vida
sistemli plak kullanildiginda 10-12 mm’ye kadar agikliklar-
da greft kullanimi zorunlu degildir (Sekil 5).2%
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Sekil 3.a-d. Hinge’in anterolateral yonde kaydirilmasi (a), hinge’in fibula basi Uzerinde
konumlandirilmasi (b), kligiik bir anterior kemik kamasinin gikarilmasi (c) ve egim diizelt-
mesini kolaylastirmak amaciyla schanz vidalarinin kullanilmasi (d).

Sekil 4. Once femoral tiinel acilir, ardindan tibial tiinel yeri icin anteromedialden bir kirschner teli yerlestirilir. Skopi kontroliinde
osteotomi hattini belirleyen iki kirschner teli yerlestirilir. Biplanar osteotomi, tibial tiberkilin 1,5 cm arkasindan ossilasyon
testeresi ile iki kez gergeklestirilir. Anterior kemik kama gikarilir ve kama hatti kapatilr. Plak ve vidalar ile osteotomi tespiti yapilir.
Tibial tinel agilir, greft gegirilir ve islem tamamlanir. Deng ve ark’nin galismasindan uyarlanmistir.
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sekil 5.a-h. Kombine YTO ve revizyon OCBR yapilan hastanin ameliyat dncesi grafileri (a-b), intraoperatif
gorntiler (c-e) ve ameliyat sonrasi grafileri (f-h).
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Ameliyat Sonrasi Protokol

Ameliyat sonrasi yaklasim, blytk 6lgide kullanilan
tespit yontemine ve eslik eden cerrahilere (meniskiis veya
kikirdak islemleri gibi) baglidir. Hareket acikligi egzer-
sizlerine ameliyat sonrasi ilk glinden baslanabilir. ikinci
haftada parsiyel yik vermeye ve altinci haftada tam yik
vermeye izin verilir ve standart OCB rehabilitasyon prog-
ramina devam edilir.

Tek Asamali ve iki Asamali Yaklagim

Revizyon OCB cerrahisinde osteotomi ile birlikte uy-
gulanacak yaklasim tek asamali veya iki agsamali olabilir.
Tek asamali cerrahi; 6nceki tiinellerin kabul edilebilir po-
zisyonda oldugu, ciddi tiinel genislemesinin bulunmadi-
g1, aktif enfeksiyonun olmadigl, hareket agikliginin yeterli
oldugu ve yeni tunellerin glivenle acilabildigi hastalarda
tercih edilir.??lyi konumlandirilmis ve ¢capi 12-14 mm’den
kiicuk olan bir tiinel, tek asamali revizyon ile kullanilabi-
lir. Eger onceki fiksasyon materyali veya greft donanimi
anatomik tiinel yerlesimini engelliyorsa cikarilmalidir.
Tek asamali yaklasimin en 6nemli avantajlari tek anestezi
ile tedavinin tamamlanmasi, toplam rehabilitasyon si-
resinin kisalmasi ve hastanin spora veya glnliik yasama
daha erken donmesidir.

iki asamali OCB revizyon prosediirii endikasyonlari;
yeni revizyon igin planlanan tiinelin yerlesimini engelle-
yecek sekilde malpozisyonda kemik tiinellerin bulunmasi
veya tlinel caplarinin ¢ok biiylk (14 mm ve izeri) olmasi
nedeniyle yeni rekonstriiksiyon greftinin giivenli sekilde
yerlestirilemeyecegi tlinel osteolizi varligidir. Cevre kemik
ile greft dokusu arasinda sinirli temas varsa greft biyolojik
entegrasyonu riske girebilir.?" ilk asamada eski tiinellerin
kiretaji, kemik greftleme, implant ¢ikarilmasi veya osteo-
tomi ile biyomekanik ortamin diizeltilmesi yapilabilir. Ge-
nellikle dort ile alti ay gecip kemik iyilesmesi saglandik-
tan sonra ikinci asamada revizyon bag rekonstriiksiyonu
uygulanir. iki asamali yaklasim cerrahi siireci uzatmasina
ragmen daha giivenli tiinel yerlesimi, daha iyi greft enteg-
rasyonu ve zor revizyon olgularinda daha ongoriilebilir
sonuglar saglayabilir.

Klinik Sonuglar

Revizyon OCB cerrahisinde osteotomi uygulanan has-
ta serileri sinirli olmakla birlikte, mevcut literatur uygun
endikasyon konulan hastalarda agri skorlarinda azalma,
subjektif stabilitede artis, fonksiyonel sonuglarda iyi-
lesme ve aktivite duzeyinde yikselme oldugunu goster-
mektedir.®? Koronal ve sagittal dlizlem biyomekaniginin
dlizeltilmesi ile birlikte greft Gzerine binen yiklerin azal-
masl, kombine cerrahinin temel avantajlarindan biridir.

Ifarraguerri ve ark., kronik instabilite ve varus dizilimi
bulunan hastalarin bes yillik izlemlerinde kombine YTO ve
OCBR sonrasi agri, sislik, bosalma hissi ve hasta memnu-
niyetinde belirgin diizelme bildirmistir.! Benzer sekilde
Zaffagnini ve ark., kapali kama osteotomisi ile kombine
OCBR sonrasi orta dénem takipte klinik skorlarin anlamli
diizeyde arttigini bildirmistir.k*! Medial agik kama yiiksek
tibial osteotomi ile kombine OCBR uygulanan 30 hastanin
en az iki yillik takip sonuglarini degerlendiren bir ¢alisma-
da, artmis PTS degerine sahip revizyon hastalarinda slop
azalticl osteotomi ile PTS degerinde 5°°den fazla azalma
saglanan hastalarda daha iyi fonksiyonel sonuglar elde
edildigi bildirilmistir. Bu bulgular, sagittal duzlemde ya-
pilan diizeltmenin greft (zerindeki anterior translasyon
kuvvetlerini azalttigini bu yizden klinik sonuglar agisin-
dan koronal diizeltme kadar 6nemli oldugunu goster-
mektedir.¥

Kombine YTO ve OGBR cerrahisi, cogunlukla geng ve
aktif hastalarda uygulandigindan; spora donis yapabil-
me ve yaralanma oncesi aktivite diizeyine ulasabilmele-
ri onemli sonug Olgutleridir. Trojani ve ark., 29 hastalik
serilerinde hastalarin %80’inin spor aktivitelerine geri
dondigini, bunlarin %50°sinin rekabetgi spora yeniden
katildigini bildirmistir.®* Itthipanichpong ve ark. ise has-
talarin cogunda spor aktivite diizeyinin ameliyat dncesi-
ne gore arttigini ancak tiim hastalarda bu dlzeyin yara-
lanma d6ncesi seviyenin altinda kaldigini rapor etmistir.¢
Schneider ve ark. OGBR ile birlikte medial agik kama YTO
uygulamis 35 hastanin 10 yillik takibinde hastalarin yak-
lasik %80’inin spora donduglind, rekilrrens oraninin di-
stk oldugunu ve osteoartrit progresyonunun hizli olma-
digini bildirmistir.B” Bu sonuglar fonksiyonel iyilesmenin
genellikle iyi oldugunu soylese de 6zellikle yuksek diizey
sportif performansa donlsiin daha sinirli olabilecegini
gostermektedir.

Komplikasyon oranlari seriler arasinda degisken ol-
makla birlikte kaynama gecikmesi, kaynamama, noro-
vaskiiler yaralanma, enfeksiyon, sertlik, implant irritasyo-
nu, asiri veya yetersiz diizeltme ve tromboembolik olaylar
bildirilen baslica sorunlardir.®**!

Sonug

Revizyon OCB cerrahisinde koronal ve sagittal diizlem
dizilim bozukluklarinin degerlendirilmesi basarili sonu-
cun anahtar bilesenlerindendir. Varus veya valgus dizilim
bozuklugunun varliginda yalnizca bag rekonstriiksiyonu-
na odaklanmak basarisizliga neden olabilir. Bu nedenle,
revizyon cerrahisi planlanan her hastada alt ekstremite
biyomekaniginin kapsamli bicimde degerlendirilmesi
gereklidir. Kombine YTO ile OCBR veya revizyonu; dikkat-
li hasta secimi, ayrintili deformite analizi ve titiz cerrahi
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teknikle uygulandiginda mekanik aksin diizeltilmesine ek
olarak greft Uizerindeki ylikleri azaltir, diz stabilitesini arti-
rir ve fonksiyonel sonuglari iyilestirir.
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