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Proksimal tibia kapali kama osteotomisi: Plak ile tespit

Proximal tibia closed wedge osteotomy: fixation by plate and screws

Hiseyin S. Yercan

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Manisa

Yiiksek (proksimal) tibial osteotomi tek kompartmani tu-
tan diz osteoartrozunda basarili ve etkin tedavi secenegi
olmustur. Bu prosediiriin amaci agrinin giderilmesi, ha-
reketin korunmasi yaninda total diz artroplastisi zama-
nini geciktirmesidir. Genis hareket acikhgina ve saglam
diz stabilitesine sahip geng ve aktif hastalar, yuksek tibial
osteotomi ameliyati i¢cin en uygun hasta grubunu olustu-
rurlar. Cerrahlar kendi kisisel tercihleri, varusun derecesi,
bag ve patella baja gibi anormal biyomekanik 6zellikleri
de hesaba katarak acik kama ve kapali kama teknikleri
arasinda secim yaparlar.

Anahtar sozciikler: diz; osteoartrit; osteotomi; kapali kama

961 yilinda Jackson ve Waugh, tibia iist ucun-

da tuberositas tibianin distalinden yapilan

osteotomiyi tanimlamistir. Bunu hala giini-
mizde yaygin olarak kullanilan Coventry’nin tube-
rositas tibianin proksimalinden yaptig lateral kapali
kama osteotomisi izlemistir (PTKKO).['l 1965 yilin-
da Yiiksek Tibial Osteotominin (YTO) prensiplerini
belirleyen Coventry’nin kurallan hala giinimizde
gecerliligini korumaktadir. Bunlarn siralayacak olur-
sak; 1) Deformite tam hatta fazladan duzeltilme-
lidir, 2) Osteotomi deformitenin yakinindan yapil-
malidir, 3) Osteotomi bolgesi hizla iyilesebilmelidir,
4) Tespit erken hareket ve yiiklenmeye izin verecek
kadar stabil olmalidir, 5) Uygulanmasi kolay olmal-
dir. Osteotominin tuberositas tibianin proksimalinde
yapilmasinin nedeni, kuadriseps kas giicii ve onun
devami olan ligamentum patellanin ¢ekme giiciiyle
osteotominin stabilitesine olan dinamik katkisindan
yararlanilmasidir. YTO, proksimal tibial osteotomi
(PTO) olarak da isimlendirilmektedir.

High (proximal) tibial osteotomy has been considered as
a successful and effective treatment for unicompartmental
knee osteoarthritis. The main goals of this procedure are
to relieve the pain, to protect the knee motion and activity,
and to delay the need for a total knee arthroplasty surgery.
The relatively young and active patients who have good knee
mobility and stability, are always proper indication for the
high tibial osteotomy. Surgeons make decision between two
techniques-open or closed wedge-based on personal prefer-
ence, degree of varus alignment, additional biomechanical
abnormality such as ligament laxity and patella baja.
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YTO igin ideal endikasyonlar soyle siralayabiliriz:
1- Goreceli geng yas veya aktif hasta

2- Yakinmanin ¢cogunlugunun aktivite agrisi olmasi
3- Varus agisal deformitesi

4- Tek kompartmani tutan osteoartroz

5- Patellofemoral ekleme ait yakinmalarin ihmh ol-
masi ya da hi¢ bulunmamasi

6- Stabil diz
7- Dizin tam ekstansiyon ve en az 90° fleksiyon hare-
ket genisligine sahip olmasi.
Bunun yaninda YTO igin sakincalari soyle siralaya-
biliriz:
1- Onceden gegirilmis travma ve cerrahiye bagl ins-
tabilite

2- Lateral kompartmanda fazla asinma bulgular (ke-
mik ve kikirdak kaybi ile karakterize)
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3- 20°’nin tizerindeki ekstansiyon kaybi ve 90°’nin
altinda fleksiyon derecesi

4

20°’nin Uzerindeki varus agilanmasi

lleri osteoartroz

w
1

inflamatuar kokenli artritler
Ciddi dolasim bozukluklar

N O
' 1

BASARILI BiR YTO iCIN GEREKENLER

1- Ameliyat 6ncesi statik ve dinamik 6l¢timlerin yapil-
masi

2- Duzeltme agisinin belirlenmesi. Hastanin morfoti-
pi ve irksal 6zelliklerinin dikkate alinip, ligamentoz
instabilite varliginin ortaya koyulmasi

3- Uygun tekniZin secimi

4- Ameliyatta saglanan diizeltmeden emin olunmasi
ve uygun tespitle bu diizeltmenin korunmasi

5- Diizeltmenin ge¢ kaybindan kaginilmasi

Uygun Teknigin Segimi

Yapilacak operasyon, uygulanmasi kolay, ucuz, has-
taya erken hareket imkani veren, distnilen diizeltme
acisini guivenli bir sekilde saglayan ve tibia tist ucunu en
az deforme eden yontem olmalidir.

Proksimal Tibia Kapali Kama Osteotomisi
(PTKKO)

Lateral PTKKO’de; yapildigi yer (tuberositas tibia-
nin arkasindan veya proksimali), sekil (transvers veya
oblik) ve tespitte kullanilan yontemin (al¢i, U civisi,
plak-vida veya eksternal fiksator) osteotominin sta-
bilitesine ve amacglanan derecede kaynamasina kat-
kisi vardir. Tibia ist ucunu bir sampanya bardagina
benzetebiliriz. Yumusak spongioz kemigi cevreleyen
kortikal kisim mekanik olarak serttir. Yeterli fiksasyon
(tespit) destegi yoksa ve periferdeki korteks karsiligini
bulamadiysa osteotomi bolgesinde diizeltmenin kay-
biyla karsilasilabilinir. PTKKO’de stabilite i¢in 6nemli
nokta medial kortikal ve yumusak doku devamliligin
bozulmamasidir.[23]

Avantajlar:
1- 15°’ye kadar rahat diizeltme
2- Stabil tespit ile erken hareket

3- Dizde fleksiyon ve malrotasyon deformitesi yarat-
ma riski az

4- Patellofemoral eklemi gerektiginde diizeltme sansi
mevcut
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Dezavantajlar::

1- Fibula osteotomisi ve bunun getirdigi sorunlar:
Baslica fibula basinin rezeksiyonu, proksimal tibi-
ofibular bagin kesilmesi, fibula boyun veya diafiz
osteotomileri tanimlanmistir. Ozellikle ilk ikisi cer-
rahi sonrasinda dis yan bag laksisitesi ile sonugla-
nabilir.l*] Fibula boyun osteotomisinde ise cerrahi
sahadan gecen peroneal sinirin yaralanma olasilig
diger biiyiik riski olusturur.

2- Daha fazla cerrahi disseksiyon.

W
1

Ekleme yaklasildiginda kirik olusma riskinde artis
ve osteotomi yerinde basamaklasma

4- Tibia ust ucunda yaptigi morfolojik degisiklik
5

Bacakta kisalma. Gergekte cikarilan kemigin kisa-
lik yapacag diistiniilse de varus agilanmasinin dii-
zeltilmesiyle bu sorun ortadan kalkabilir.

6- Patella baja ve artmis Q agisi.[¥!

Literatiirdeki Uygulanan Lateral Kapali Kama
Osteotomi Tipleri

Proksimal lateral transvers kapali kama osteotomisi

Miimkiin olan en biiyiik temas yiizeyi ile hizh kay-
nama sansini verir. Tespitte bir ya da iki tane U givi-
sine ek olarak mutlaka al¢i destek gerekir. Bu yontem
ile Gerdy tiiberkiliine yapisan tensor fasia lata zarar
gorebilir ve zaten zayif olan lateral gergi sistemi daha
da kotiilesebilir. Osteotomi hatti ekleme oldukga ya-
kin oldugundan, eklem igi kirik ve proksimal parcanin
osteonekroz riski mevcuttur. Insall’un bahsettigi gibi
bu komplikasyonlarin osteotomi sonrasinda gelisebi-
lecek kotii sonuglar ile baglantisi vardir.l8] Ayrica buyiik
kama gikartilmasi gereken durumlarda osteotomi yii-
zeylerindeki esitsizlikten dolay: belirgin basamaklasma
olusabilir. YTO’nin bazi hastalar i¢in zaman kazandiri-
c1 operasyon oldugunu distintirsek, TDA ile revizyonu
giindeme geldiginde tibial komponentin yerlestirilme-
sinde zorluk olusabilir.3]

Tuberositas tibia diizeyinde yapilan transvers kapali
kama osteotomisi

Osteotominin tespitinde U civisi, plak-vida sistemi
ve eksternal fiksator kullanan yontemler mevcuttur.
Osteotomi hattinda olusacak basamaklagma deformi-
te yaratabilir. Bu deformiteyi ortadan kaldirmak igin
distal parcanin laterale g¢ekilmesi medial devamlihg;
bozarak osteotominin stabilitesini bozabilir.[%]

Oblik lateral kapali kama osteomisi

Bu teknikte ostetomi yiizleri es uzunluktadir. Béylece
herhangi bir basamaklasma olusmaz ve tibia tist ucu-
nun sekli korunmus olur.l® Kendi pratigimizde, KKYTO
uygulamalarinda bu yéntemi tercih ediyoruz.
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Sekil 1. Cilt kesisi: Fibula basi ile tuberositas tibia arasindaki
mesafenin ortasindan lateral eklem aragindan baslayip oblik
olarak tibial 6n kenara (crest’e) dogru uzanir.

Sekil 2. Fibula boyun osteotomisi icin dril ile korteksin zayif-

Teknigimiz; proksimal tibia oblik kapali kama
osteotomi ve plakl tespit, ayrintilar latilmasi.

e Uygun diizeltme agisi: Ahlback Evre 2 ve 3 os-

teoartrozlu hastalarda mekanik aksta olciilen
deformitenin 3°’den fazla diizeltiimesini amag-
liyoruz. Anterior laksisitesi olanlarda tarif edilen
ekstansiyon ostetomisi veya 6n ¢apraz bag (OCB)
rekonstriiksiyonu ile beraber yapilan valgizasyon
ostetomisinde tibial egimi 10°’nin altina indirme-
yi amagliyoruz. Kapali kama osteotomileriyle tibial
egimin azaltilmasi’l, agtk kama osteotomilerine
gore daha kolay gerceklestirilir.

Cerrabhi kesi: Tibial tiiberkiil ile fibula boynu ara-
sindaki mesafenin tam ortasindan lateral eklem
araligindan tibia 6n kenarnna dogru devamhilk
gosteren oblik bir cilt kesisini tercih ediyoruz. Bu
kesiyle hem fibula boyun osteotomisini hem de
PTKKO’ni kolaylikla yapabiliriz. Ayrica cilt kesi-
sinin gelecekte ki TDA igin sorun olusturmamasi
onemlidir (Sekil 1).

e Fibula ostetomisi: Fibula boynu veya distal-orta

1/3 bileskeden olmak tizere iki farkl bolgeden bi-
rini segiyoruz. Fibula diafiz osteotomilerinde, fibu-
lanin oblik olarak kesilip birbiri tizerinden kayma-
sina izin verilir. ikinci bir kesiye ihtiya¢ duyulmasi
yaninda, ostetomi bolgesinde kaynamama veya
ge¢ kaynamaya bagli agrnidan hastalarn sikayetgi
oldugunu gordiik.[®! Fibula boyun ostetomisi ile
boyundan kisa bir kemik segmentin ¢ikarilmasi ye-
terli olacaktir (Sekil 2). Bu yontemin ameliyat son-
rasi dénemde hasta icin daha konforlu oldugunu
diistiniiyoruz. Fakat peroneal sinir yaralanma ris-
kinden dolayr deneyimli kisilerce yapilmasi gerekir.
Bu cerrahiye yeni baslayanlar icin ostetominin dis-
tal-orta 1/3 bolgeden yapilmasi 6nerilir.
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Sekil 3. Tibiadan tubersitas tibia arkasinda kalarak ¢ikarilacak
wedge (kama).

e Osteotomi sekli: Ostetominin yerlesimi tuberosi-
tas tibianin arkasidir. Osteotominin proksimal ve
distal boélumu birbirine esit olacak sekilde yapilr.

Sekil 4. Tuberositas tibianin arkasindan haval kesiciyle
dizgiin  bir kesi yapilirken. Tuberositas tibia, arkasina
yerlestirilen keskiyle korunarak, kemik wedge (kama) gikartilir.

Boylelikle kemik parg¢a ¢ikarlip osteotomi yiizle-
ri kapatildigi zaman herhangi bir basamaklasma
ile karsilasilmaz. Ayrica osteotominin proksimal
boliminin lateral tibial platodan yaklasik 3,5-4
cm distalinde yer almasi ve medialde ise distal os-
teotomi kesisiyle medial tibia platosunun 2-2,5
cm distalinde bulusmasi gereklidir. Bu noktanin
medial korteksten 1 cm lateralde yer almasi me-
dial kortikal devamliligin sigortasidir (Sekil 3).
Osteotominin tuberositas tibianin arkasinda ya-
pilmasinin temelde iki nedeni vardir (Sekil 4). ilki
plakli tespit yapacagimiz igin osteotominin prok-
simalinde en az {i¢ kilitli vidanin yerlestirilmesi igin
yeterli sahanin olmasina imkan verir. ikincisi ise
osteotomi yapilan boélgede daha ufak osteotomi
yuzleri olacagindan c¢ikarilan kemik miktan daha
ufak olacaktir. Bu da kemik stogunu korumamiza
olanak verir.

¢ Cikanlacak kemik miktar: Belki de en 6nemli so-

rundur. Ciinkt klasik olarak séylenen her 1°lik
diizeltme i¢in 1T mm’lik kemik ¢ikartma gerekliligi
ancak 56-60 mm genislikteki ostetomi yiizleri icin
gegerlidir.’ Yani bu kurala gére yapilan kesimler-
de genis tibial platolu hastalarda az diizeltme, dar
ve ufak tibiali olgularda fazla diizeltme meyda-
na gelir. Ne yazik ki kapali kama osteotomisinde
amaglanan a¢i degerlerinin yakalanmasi agik kama
osteotomilerine gére daha zordur.['” Ozellikle kol-
lateral instabiliteli olgularda bu ciddi bir sorundur.
Olusabilecek az veya fazla diizeltme hasta mem-
nuniyetini etkileyen temel faktorlerdendir.
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Sekil 5. a, b. Medial kortekste tespit sonrasinda ki agilma,
gi¢lii tespit materyali kullanildiginda (kilitli plak ve vida)
herhangi bir problem olusturmaz. Fakat staple gibi daha
gligsiiz tespitlerde bu durum tespitin bozulmasina ve
varusun tekrarlamasina sebebiyet verebilir. Ameliyat sonrasi
(postoperatif) (a) ve iig ay sonra (b) gekilen grafilerde medial
korteksteki agilmanin sorunsuz iyilesmesi gosteriliyor.

e Medial kolon devamliigi: Osteotomi medialde
kortekse gelmeden 0,5 cm kala ve platonun yak-
lasik 2 cm distalinde sonlanir. Medial korteksin
havali kesici ile kesilmemesi, ancak 3,2 mm delici
ucuyla agilan delikler ile zayiflatip bukiilmesi ge-
rekir. Bu sirada valgus zorlamasi ile birlikte mut-
laka topuktan itilip osteotomi sahasinin sikistiril-
masi gerekir. Yoksa yeterince zayiflatilmamis me-
dial kortekste kirilma yerine pargalanma meydana
gelebilir. Bu sorun ostetominin stabilitesinin teh-
likeye atabilir. Fakat bizim de kullandigimiz gibi,
tespitte osteotominin proksimali ve distalinde
yerlesecek 3-4 kilitli vida ile guiglt bir kilitli plagin
kullanilmasi, medial kolonda ki devamsizligin ge-
tirdigi instabilitenin tistesinden gelebilir.

e Tespitin kontrolii: Mutlaka tespit sonrasinda skopi
ile medialden kortikal agilmanin olup olmadigina
dikkat edilmelidir. Ostetomi yiizlerinin tam olarak te-
masi, ostetomini stabilitesi ve zamaninda kaynamasi
icin gereklidir. Ozellikle ostetominin tepe noktasi ge-
rekenden daha lateralde sonlanirsa, fiksasyon sonra-
si medialden agma meydana gelebilir. Bu durumda
medialden U civisi ile tespit saglamlastinilir ya da algih
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Sekil 6. Osteotomini distal parcasinda medial korteks devam-
lihgr bozulur ve laterale kayarsa sert medial korteks olmasi ge-
rektigi gibi karsiliginda korteks bulamaz, stabilite bozulabilir
ve elde ettigimiz diizeltme zaman iginde kaybolabilir.

immobilizasyon gerekebilir. Ama kullandigimiz kilit-
li plak ve yeterli sayidaki kilitli vidalarla buna gerek
kalmaz. Sadece yiikten kurtarmak yeterlidir (Sekil 5).
Medial kortikal devamlilikta kontrol gerektiren diger
bir husus, distal par¢anin medial kenarinin proksi-
male gore daha lateralde yer almamasidir. Bu olu-
sursa sert kortikal medial kolon proksimaldeki daha
yumusak spongioz kemik karsiligini bulursa, iyilesme
sirasinda diizeltme kaybi gelisebilir (Sekil 6).

e Diizeltmenin kontrolii: istenilen agi degerinin elde
edilmesi mutlaka operasyon sirasinda kontrol edi-
lir. Bunu pratik olarak skopi altinda, femur basi
merkezinden ve ayak bilegi orta noktasinda gecen
koter kablosu yardimiyla yapiyoruz. Kablonun diz-
den lateral tibial platosunun medial 1/3’tinden
gecmesi gerekir (Sekil 7). Bizce bu yontemin tek
sakincasi, yiiklenme olmadig icin dis bag laksisi-
tesini deformiteye katkisinin goz ardi edilmesidir.
O yiizden kollateral instabiliteli hastalarda kapal
kama osteotomilerinde arzulanan diizeltme ve di-
zilimi saglamak hep gii¢c olmustur.["]

e Postoperatif donem: Yontemimiz siki tespit imkani
verdiginden immobilizasyona gerek yoktur. Ame-
liyat sonrasi 1. giinde ilgili alt ekstremite pasif ha-
reket cihazina koyulur, 3. giinde kolaylkla aktif
90°’lik diz fleksiyonuna ulasilir. Hasta, giinliik t¢
kez aktif diz fleksiyonu icin tesvik edilir. Genellikle
hastalar alti hafta sonunda ameliyat 6ncesi fleksi-
yonuna rahatlikla ulasirlar. Yiiklenmeye, 6. haftada
yapilan radyografi kontrolii sonrasinda baslanilir.
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Sekil 7. Dizeltmenin yeterliliginin kablo testi ile kontrol
edilmesi gereklidir.

KOMPLIKASYONLAR

Az-Asin Diizeltme ve Diizeltmenin Kaybi

PTKKO’de az ya da asin diizeltme iyi yapilmayan
preoperatif (ameliyat 6ncesi) planlamaya baglidir.
Bauer’in onerdigi her 1°lik diizeltme icin 1 mm’lik
kemik cikarilmasi her diz icin uygulanamaz. Cok ge-
nis veya dar tibia tst ucunda yanhs diizeltmeler elde
edilebilir. Bununla birlikte ameliyat sirasinda isteni-
len agi degerinin tutturulmasinda gii¢lik yasanabi-
lir. Jackson ve Waugh %35, Geiger ve ark. ise %10
hastada istedikleri a¢i degerini verememislerdir.['23]
Mynerts ancak %55 hastasinda uygun diizeltme sag-
layabilmistir.'¥ Holden ve ark., hastalarinda ortala-
ma 1,6°’lik hata bulmuslardir.l'>! Osteotomi sirasin-
da kullanilan 6zel aletler ve sik skopi kontrolii ile bu
sorunun Ustesinden gelinebilir.

Zaman iginde elde edilen diizeltmenin erken veya
gec kaybi diger bir problemdir. Aglietti ve ark. has-
talanin %10’unda zamanla varusun tekrarladigini
bildirmistir.['®] Bazi yazarlar diizeltme kaybinin kotii
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sonuglarla iliskisi oldugunu dustinmistiir. Bunlardan
Stuart hastalarinin %15’inde, 5°’yi asan varus tekrari
bulmustur.['’] Bunun aksine Rinonapoli hastalarinin
%24’tinde 5°’yi asan varus bulurken deformitenin
tekrarlamasinin agrinin giderilmesinde etkili olmadi-
gini savunmustur.l8! Ozellikle epifizer varus deformi-
teli olgularda daha basarili sonuglar alindigi, eklem
ici kemik asinmasina bagli gelisen varus deformiteli
hastalara gore sonuglarin elde edilen diizeltme dere-
cesine cok bagl olmadig bildirilmistir.l'%:20]

Patella Baja ve Eklem Hareketinin Kisitlanmasi

Patella baja, kapali kama ostetomisinde yetersiz tes-
pit nedeniyle uygulanan uzun immobilizasyon sonra-
sinda gelisebilir. Giincel implantlar ile saglanan giivenli
tespit erken rehabilitasyona imkan taniyacak ve bu
olasilik en aza inecektirl?'-221 Agik kama osteotomisinde
ise patellar tendonun gerilmesi ve patellanin distalizas-
yonu problem yaratabilir. Ozellikle hastada operasyon
oncesinde patella baja varsa agik kama osteotomisin-
den kaginmak gereklidir.

Eklem igi Kirik ve Osteonekroz

Insall, proksimal kemik parcanin 2 cm’den daha
az birakilmasinin bu sorunlar dogurabilecegi bildir-
mistir.[22] Ayrica bunun olusumu koétii sonuca zemin
hazirlar.

Kaynamama

Osteotomi sonrasi kaynamama orani olduk¢a di-
stk (%1,3-3,6) olarak bildirilmistir.[*424] Tuberositas
tibianin altindan yapilanlar ile tstiinden yapilanlar
arasinda belirgin kaynama farki vardir. Insall ve ark.,
kink ve osteonekroz gibi komplikasyonlarin kayna-
mama igin zemin hazirlayabileceginden bahsetmistir.
(23] Proksimal parcanin boyutu cerrahi segenekleri ve
tedavinin sekli konusunda belirleyicidir.[>’] Tedavisinde
kemik grefti ve rijid (kati) tespit Snerilir.

Enfeksiyon

Ciddi derin enfeksiyon orani olduk¢a az ve genelde
eksternal fiksator kullanimi ile beraberdir.

Peroneal Sinir Yaralanmalan

Fibular ostetomi bolgesine gore peroneal sinir ya-
ralanmalarn gérilebilir. Peroneal sinirin fibula boy-
nunu dondigi bolim ile fibulanin 68-160 mm’lik
bolimu ekstansor hallusis longus (EHL) kasinin
motor sinirinin peroneal sinirden ayrildi31 cerrahi
risk alanlandir.26271 Miiller, deneyimli cerrahlar tara-
findan uygulanan fibula boyun ostetomisinde peroneal
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fel riskinin disiik oldugunu bildirmistir.}] Aydogdu ve
ark. ile Kirgis ve ark., fibula diafiz ostetomisinin orta-
distal 1/3 bileskeden yapilmasinin daha giivenli olaca-
gini gostermistir.26271 Fibulanin distal-orta 1/3 biles-
keden yapilan osteotomisinde peroneal sinirin yiizeyel
dalinin yaralanma sansi mevcuttur. Fakat dikkatli cer-
rahi ile bu en aza indirilir.

Kompartman Sendromu

Kesin orani bilinmemektedir. Peroneal sinir disfonksi-
yonlarinin bir kismindan sorumlu tutulmustur. Dikkatli
cerrahi, iyi kanama kontrolii ve osteotomi bolgelerin-
den drenajin saglanmasi gereklidir. Ozellikle fibula dia-
fiz osteotomilerinde peroneal damarlarda olusabilecek
yaralanmalarin ani kanamaya yol agacagini ve kontro-
liniin giic olabileceginden mutlaka bahsetmemiz ge-
reklidir. Cevre dokularin osteotomi sirasinda fibulanin
iyi styrilmasi, ekartorler ile korunmasi bu sorunun olus-
masini Snleyecektir. Ayrica anterior kompartmandaki
fasyanin siki kapatilmamasi ve mutlaka icerideki hema-
tomu bosaltici dren kullanilmasi 6nerilir.

Damar Yaralanmasi

Ostetomi sirasinda diisiik olsa da popliteal arter ve
tibialis posterior sinirinin yaralanma sansi vardir.[?]
Bunu 6nlemek igin tibianin arkasina Hohman ekartor-
lerin dogru yerlestirilmesi ve tibia posterior korteksinin
hava kesici motor ile degil osteotom ile kesilmesi ge-
reklidir. Ostetomi sirasinda dizin 90° fleksiyona getiril-
mesinin damar ve sinir yaralanmasini 6nleyeceginden
bahsedilse de, kadavra ¢alismasinda Georgoulis ve
ark, fleksiyonun koruyucu etkisi olamadigini goster-
mistir. Ayrica tialis anterior kasinin tibia yapisma ye-
rinden iyi siyrilmasi gereklidir. Ciinki tibialis anterior
arterin rekurren dali kolaylikla kesilerek, kanamaya ve
kompartman sendromuna yol agabilir.[8]

HANGISi DAHA iYi?

Proksimal Tibia Kapali Kama Osteotomisi
(PTKKO) ile Agik Kama Osteotomisinin
(PTAKO) Karsilastiriimasi

PTKKO’li dizlerin 10 yillik sag kaliminin %74-97,6,
15 yilda %56-93,2, 20 yilda %66,9-85,1 arasinda ol-
dugu literatiirde bildirilmistir. Bu sag kalim oranlarini
acik kama osteotomilerle karsilastirirsak; PTAKO’de
bes yilda %88,9-97, 10 yilda ise %74-89 oraninda
oldugunu goriiriiz.[*1 PTAKO her ne kadar son yillar-
da popiilerlik kazansa da, PTKKO kadar uzun stireli
izlemlere sahip degildir. Her iki osteotominin sonug-
lanimi karsilastiran prospektif ¢alisma sayisi ¢ok fazla
degildir.[*-33] Bu calismalara gore iki osteotomi tipi
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arasinda klinik olarak fark yoktur. Hatta van Egmond
ve ark. ile Ishimatsu ve ark.’na gére PTKKO daha iyi
sonuglar verir.??11 Meta-analizlere bakarsak; Sun ve
ark. ile Smith ve ark., yaptiklan ¢alismalarda, PTKKO
ile PTAKO arasinda bir fark bulmamiglardir®+351. Kim
ve ark. ise 5. yilda aralarinda fark bulamazlarken, 10
yilda PTAKO’nin PTKKQO’ya gére daha iyi sonuglar ver-
digini gostermislerdir.33 Tiim prospektif calismalar ve
meta-analizlerin 1s13inda, PTKKO ile PTAKO sonuglan
arasinda belirgin farkin bulunmadigini sdyleyebiliriz.
Aralarinda en biyiik fark; PTAKO ile amaglanan du-
zeltme agilarina daha yiiksek oranda ulasildigidir.l'l
Teorik olarak daha iyi bir mekanik aks daha iyi klinik
sonucu beraberinde getirse de klinik sonuglar tizerinde
her zaman kesin katkisini géremiyoruz.l??! Ayrica i¢ yan
bag gevsekliginde PTAKO’nin daha iyi sonuglar verdi-
gi Hoell ve ark. tarafindan vurgulanmistir.?) Bunun
karsisinda PTAKO patella yiiksekligini azaltarak, pa-
tellofemoral dinamigi bozabilir ve patellofemoral
sikayetleri arttirabilir. Patellofemoral eklem tizerine et-
kisini arastiran Ishimatsu ve ark. ise hibrit PTKKO’nin
patellofemoral eklem uyumunu PTAKO’ye gore daha
iyi diizelttigi ve patellofemoral artrozlu varus dizilimli
hastalarda hibrit PTKKO’nin daha iyi sonuglar verdigi-
ni gostermistir.[31]

iki osteotomi arasinda total diz artroplastisine
cevrilme oranlannin karsilastirildigi calismalardan
Schallberger ve ark., iki osteotomi tipi arasinda bir
fark bulamamusglardir. Fakat bu calismada unutul-
mamalidir ki PTKKO hasta sayisi, PTAKO oranla ¢ok
daha fazladir.3¢

Tibia ust ucunda sagittal planda gerceklesen osteo-
tomi sonrasi degisikler gozetildiginde, PTAKO’de tibi-
al egimin arttigi, PTKKO’de ise azaldigi gosterilmistir.
[7:37] Bu durumun sonuglar ne yonde etkileyecegi belir-
tilmese de, OCB olmayan varus gonartrozlu dizlerde
tibial egimin azaltilmasi icin PTKKO mekanik bir avan-
taj saglayabilir. Tibial egimi fazla olanlarda (10°’den
fazla) tibial egimin azaltilmasi tibianin 6ne kaymasini
azaltacakutir.[3]

PTKKO- Unikompartmantal Artroplasti (UKA)
Karsilastinlmasi

Her ne kadar biyolojik bir yontem olan osteotomi ile
sentetik bir yontem olan artroplastiyi karsilastirmak
dogru olmasa da, literatiirde bu tiir kiyaslarin ¢ok ol-
dugunu goériiyoruz. Tackeuchi ve ark., 4-7 yillik izlemde,
PTKKO revizyon oranini (%28), UKA revizyon oranina
(%20) gére daha yiiksek bulmustur.l3 Fu ve ark., meta-
analizde PTKKO’nin basanisizlk oraninin %11,6, UKA
ise %21 olarak gostermistir.[*] Stokenborg-Colsman
ve ark., osteotomi sagkaliminin bes yillik %78, 10
yillik, UKA’nin ise 5 yilda %88, 10 yilda %77 olarak
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bildirmistir.[*!l Song ve ark., ilk 12 yilda PTKKO’nin
UKA’den daha iyi sonuglar verdigini ama 12 yil sonra
bunun tersine dondugiini gostermistir.[*?1 UKA’de en
sik karsilasilan femoral komponent gevsemesi sorunu-
nun genellikle ilk 10 yilda meydana geldigi, bunun ola-
st nedeninin dizi ileri fleksiyonda zorlayan aktivitelerin
femoral komponentte olusturdugu asini stresler oldu-
gu gosterilmistir.[**] Komponent dizilimi ve yasam stili
UKA’de basany: belirleyen faktorlerdir. Oysa PTKKO
ile daha iyi eklem hareket agikhg elde edilmistir.[?]
Smith ve ark., PTKKO ile 60 yasindan ufak hastalar
icin daha maliyet etkili bir yontem oldugunu, 60 ya-
sindan sonra ise UKA’nin 6n plana gegtigini ortaya
koymustur.[*1 Sonug olarak ayni demografik yapiya
ve dize sahip hastalarda uzun dénemde PTKKO ile
UKA arasinda cerrahinin basarisi agisindan buyiik fark
bulunamamistir.

SONUC: PTKKO BASARISI

Hangi osteotomi sekliyle olursa olsun elde edilen
basari zamana yenik diismektedir. Bu basariya katkida
bulunan bir ¢ok faktor siralayabiliriz:

e Geng hasta

Erken evredeki osteoartroz

Osteotomi sonrasi uygun mekanik aksin elde edil-
mesi ve bunun korunmasi

Dustik kilo

Epifizer varus deformitesinin varlig

Cerrahi sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
olusmamasi

Belki de yontemlerin birbirine olan ustiinligiini
tartismayr birakmaliyiz. Bunun yerine hangi yonte-
min hangi diz veya hasta i¢in daha uygun oldugunu
bulmak ve uygun implant segimiyle birlikte hatasiz
cerrahi teknikler tizerine yogunlasmak bizi basariya
tastyacaktir.
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