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dönemde mekanik aksı laterale taşıyarak medial eklem 
dekompresyonu ile ağrıyı azalttığı hem de uzun dö-
nemde artrozda ilerlemeyi yavaşlattığı bilinmektedir. 
Son zamanlarda bu tekniğin endikasyonları sadece va-
rus dizilimi veya erken evre artroz ile sınırlı kalmayıp 
aynı zamanda kronik posterolateral instabiliteler ve 
ligaman rekonstrüksiyonlarına destek amaçlı kullanıl-
maktadır.[3] Proksimal tibia medial açık kama osteto-
misinin (PTMAKO) bir diğer özelliği koronal planda 
düzeltme yaptığı gibi sagittal planda da düzeltme ya-
parak diz stabilitesine katkı verebilecek değişikliklerin 
de yapılmasına izin vermesidir.[3]

D izdeki varus dizilimi dengesiz kuvvet dağılı-
mına sebep olarak medial kompartmanda 
yük artışına sebep olmaktadır. Bu durum 

kıkırdak, menisküs ve ligamanlarda orantısız strese 
sebep olmakta ve medial eklem artrozuna zemin ha-
zırlamaktadır.[1] Semptomatik dizilim bozukluğunda 
fizik tedavi, kama tabanlıklar ve medial yükten kesici 
dizlikler gibi konservatif tedavi yöntemleri, hem medial 
ekleme binen yükü azaltmak hem de artroza ilerlemeyi 
yavaşlatmak için kullanılsa da genç ve aktif hastalar-
da beklentileri karşılamamaktadır.[2] Yüksek tibial os-
teotominin (YTO) genç ve aktif hastalarda hem erken 
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Yüksek tibial osteotominin (YTO) genç ve aktif hastalarda 
hem erken dönemde mekanik aksı laterale taşıyarak me-
dial eklem dekompresyonu ile ağrıyı azalttığı hem de uzun 
dönemde artroza ilerlemeyi yavaşlattığı bilinmektedir. Son 
zamanlarda bu tekniğin endikasyonları sadece varus dizili-
mi veya erken evre artroz ile sınırlı kalmayıp aynı zamanda 
kronik posterolateral instabiliteler ve bağ rekonstrüksi-
yonlarına destek amaçlı kullanılmaktadır. Proksimal tibia 
medial açık kama osteotomisi (PTMAKO) günümüzde la-
teral kapalı kama osteotomisine göre avantajları sebebiyle 
daha çok tercih edilmektedir. Bununla birlikte kemik grefti 
gerektirmesi, posterior tibial eğimin iyatrojenik olarak ar-
tabilmesi, aşırı düzeltmede patellofemoral basınçların art-
ması ya da kaynamama gibi olası dezavantajları mevcuttur. 
PTMAKO’dan sonra kaynamama olasılığını ve düzeltme 
kaybını en aza indirmek için yeterli stabil fiksasyon zorun-
ludur. PTMAKO’yu daha stabil hale getirmek amacıyla çe-
şitli implantlar üretilmiştir. Spacer (kamalı) plaklar ve kilitli 
plaklar en çok kullanılan fiksasyon yöntemleridir. PTMAKO 
cerrahisinin başarısındaki en önemli unsur uygun hasta se-
çimi ve uygun cerrahi tekniktir. Bu sebeple cerrahi öncesi 
planlama ve implant seçimi titizlikle yapılmalıdır.

Anahtar sözcükler: yüksek tibial osteotomi; spacer plak; açık kama

High tibial osteotomy (HTO) reduces pain by medial joint 
decompression by moving the mechanical axis laterally in 
the early period and slows the progression to arthrosis 
in young and active patients. Recently, the indications 
of this technique are not only limited to varus malalign-
ment or early stage arthrosis, but also for chronic pos-
terolateral instabilities and to support ligament recon-
structions. Proximal tibia medial open wedge osteotomy 
(PTMOWO) is preferred HTO technique today because 
of its advantages over lateral closed wedge osteotomy. 
However, there are potential disadvantages of this tech-
nique such as requiring bone grafting, iatrogenic increase 
of posterior tibial slope, increased patellofemoral pres-
sures in overcorrection and nonunion. Stable fixation is 
necessary to minimize risk of nonunion and correction 
loss after PTMOWO. Various implants have been pro-
duced to make it more stable. Spacer plates and lock-
ing plates are the most used fixation methods. The most 
important factor in the success of PTMOWO surgery is 
appropriate patient selection and appropriate surgical 
technique. For this reason, preoperative planning and im-
plant selection should be done with care.
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PTMAKO günümüzde lateral kapalı kama osteoto-
misine göre fibula osteotomisi gerektirmemesi, pero-
neal sinir hasarı riskinin düşük olması, ekstremitede 
kısalmaya sebep olmaması, tek bir kesi ile uygulanma-
sı, kasların içinden geçmemesi, kemik kaybı olmaması, 
düzeltme miktarının daha kolay ayarlanabilmesi ve to-
tal diz protezine geçişin görece daha kolay olması sebe-
biyle daha çok tercih edilmektedir. Bununla birlikte ke-
mik grefti gerektirmesi, posterior tibial eğimin iyatroje-
nik olarak artabilmesi, aşırı düzeltmede patellofemoral 
basınçların artması ya da kaynamama (12,5 mm’den 
fazla düzeltme gerektiren olgular) gibi dezavantajları 
da bildirilmiştir.[4] PTMAKO’dan sonra kaynamama 
olasılığını ve düzeltme kaybını en aza indirmek için ye-
terli stabil fiksasyon zorunludur.[5] PTMAKO’yu daha 
stabil hale getirmek amacıyla çeşitli implantlar üretil-
miştir. Spacer (kamalı) plaklar ve kilitli plaklar en çok 
kullanılan fiksasyon yöntemleridir.

Puddu kendi adıyla anılan, ileride gelişebilecek kol-
lapsı önlemek için üzerinde osteotomi yüzeylerini içe-
riden destekleyen ve yükseklikleri 5 ile 17,5 mm ara-
sında değişen 9 farklı boyda metal bloğu olan (kama-
lı) (spacer tooth) plağını (Puddu plağı; Arthrex, Naples 

FL, USA) geliştirmiştir.[6,7] Staubli ve DeSimoni ta-
rafından geliştirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve 
ark. tarafından popülarize edilen, TomoFix plağı da  
günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır.[8,9] Kilitli 
plak teknolojisinin gelişimine paralel olarak, Puddu 
plakları da güncellenmiş ve kilitli vida delikleri içe-
ren son hali kullanıma sunulmuştur. Günümüzde 
kama desteği olan Puddu plağı, Artrex firması ta-
rafından proksimal ve distal vida sayısı arttırılarak 
tekrar dizayn edilmiştir ve ContourLock™ HTO plağı 
olarak kullanıma sunulmuştur (Şekil 1). Aescula pla-
ğı (B. Braun Korea, Seoul, Korea), iBalance system 
(Arthrex), Antony-K (Clamart-France), Esenkaya 
ve ark. (Hipokrat, Turkey, TR2002 02021Y), metal 
bloklu kilitli plak (OhtoFix Ohtomedical Co. Ltd., 
Goyang, Korea) gibi kamalı plaklar da PTMAKO’da 
kullanılmaktadır.[10–12]

CERRAHİ PLANLAMA

Hasta seçimi ve uygun cerrahi teknik tedavi başarı-
sında en önemli etkenlerdir. Bu sebeple hastanın tüm 
hikayesi dikkatle alınmalı, varsa eski cerrahi girişimleri 

Şekil 1. a-d. Puddu plağı (a). CountourLock™ HTO Plağı (b). Aescula plağı (c). iBalance implant (d).

(a) (b)

(c) (d)
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değerlendirilmeli ve radyolojik açıdan detaylı olarak 
incelenmelidir. Diz eklemi hareket açıklığı, bağ stabi-
litesi ve alt ekstremite dizilimi değerlendirilmelidir. Her 
üç kompartman, özellikle ağrı yönünden dikkatle in-
celenmelidir. Lateral kompartmanda patolojiyi işaret 
eden semptomlar varsa ona yönelik manyetik rezonans 
görüntüleme (MR) ile lateral kompartman değerlendi-
rilmelidir. Olası instabiliteye sebep olacak travma var-
lığında instabiliteyi değerlendirmek için stress grafileri 
ve MR dikkatle incelenmelidir. Kronik posterolateral 
köşe yaralanmaları için varus stres testi,  ters pivot shift 
testi, dial testi ve eksternal rotasyon rekürvatum testleri 
yapılmalı ve not edilmelidir. Değerlendirme sonucunda 
ön ya da arka çapraz bağa ait yetmezliğin tespit edil-
diği durumlar PTMAKO için kontrendikasyon oluştur-
mamaktadır. Hastanın mevcut durumuna göre sagittal 
planda posterior tibial slobun arttırılması, azaltılması 
veya genç orta yaşlı hastalarda eş zamanlı bağ rekons-
trüksiyonları uygulanabilir.[13]

Diz çevresi osteotomilerinde amaç ekstremitenin 
mekanik aksını (eksenini) yükün bindiği patolojik ta-
raftan sağlam tarafa taşımaktır. Bu nedenle standart 
diz grafileri; ayakta çekilmiş ön-arka grafi, diz eklemi 
30° fleksiyonda lateral grafi, Rosenberg grafisi, 45° 
fleksiyonda çekilecek patella merchant grafi ile eklemin 
genel değerlendirilmesi yapılmalıdır. Alt ekstremitenin 
dizilim bozukluğunun ayrıntılı olarak değerlendirilmesi 
ve deformite analizi için ise patellanın santralize oldu-
ğu ekstremite uzunluk grafileri (ortoröntgenografi) çe-
kilmelidir. Dizilimin değerlendirmesine; ilk olarak me-
kanik aks ölçümü ile başlanır. Femur başı merkezinden 
ayak bileği ekleminin merkezine çekilen çizgi (frontal 
planda alt ekstremitenin mekanik ekseni) normalde diz 
eklemi merkezinin ortalama 8±7 mm medialinden geç-
melidir. Ardından proksimal medial tibial açı, lateral 
femoral distal açı ve JLCA (joint line congruency angle) 
ölçümü gerçekleştirilerek deformite analizi tamamla-
nır. Yapılan bu deformite analizinin ardından hedefle-
nen proksimal tibia düzeltme açısı belirlenir ve şablon 
üzerinde oluşacak açık kamanın genişliği tespit edilir. 
Bu düzeltme açısı tibia platosunun medial sınırından 
itibaren %62’ye denk gelen nokta (Fujisawa noktası) 
hedef alınarak, biri femur başı merkezinden biri ayak 
bileği merkezinden çizilen iki doğru arasındaki açı öl-
çülerek belirlenir.[14,15] Lateral korteks kırığından ko-
runmak amacıyla osteotomiyi lateral korteksten 1 cm 
uzak olarak planlamak gerekmektedir.

PTMAKO öncesi sagittal düzlemde tibia slobunu 
değerlendirmek çok önemlidir. Bu değerlendirmeye 
göre operasyon içinde plak yerine göre slobu ayarla-
mak (azaltmak-arttırmak) mümkün olabilmektedir. 
Bu amaçla, lateral grafide tibia şaftıyla tibial plato 
arasındaki açı ölçülmeli ve not edilmelidir.[16]

PTMAKO kontrendikasyonları; 20°’den fazla dü-
zeltme gerekliliği, lateral kompartman artrozu veya 
menisektomi öyküsü ya da gerekliliği, romatoid artrit, 
açık büyüme plakları, eklem hareket kısıtlılığı (90°’den 
az fleksiyon 10°’den fazla fleksiyon kontraktürü), pa-
tellofemoral ağrı veya patella baja (osteotomi patella 
kıkırdağına binen yükü arttırmaktadır) olarak sayılabi-
lir..[17] Aynı zamanda sigara içicilerinde de kaynamama 
riski sebebiyle daha dikkatli yaklaşılmalıdır.[18]

CERRAHİ TEKNİK

Hastalar “supin” pozisyonda radyolusen ameliyat 
masasında hazırlanır. Cerrahi tedaviye, eklemin artros-
kopik değerlendirilmesi ile başlanabilir. Bu şekilde pa-
tellofemoral ve lateral kompartmanın değerlendirilme-
si dışında, eşlik eden intraartiküler lezyonların tedavisi 
yapılabilir.

Proksimal tibia anteromedialinde medial kollate-
ral ligamanın hemen önünden yapılan yaklaşık 7–8 
cm’lik longitudinal insizyon ile cilt-cilt altı geçilir. 
Fasyanın L şeklinde açılması sonrasında, medial kol-
lateral ligamanın yüzeyel kısmı kemikten posteriora 
doğru sıyrılır (Şekil 2). Osteotomi kılavuzu yerleşti-
rilerek eklem hattının yaklaşık 1–2 cm distalinden ilk 
kılavuz tel ekleme paralel olarak gönderilir (Şekil 3). 
Ardından ikinci kılavuz tel, fibula proksimalini he-
defleyecek şekilde uygun açıda lateral kortekse doğ-
ru gönderilir. Skopi kontrolünde, Kirschner telinin 
(K-teli) rehberliğinde medial korteksin ilk 2–3 cm’lik 
kısmı kesici motor ile kesilir, sonrasında 10, 25 ve 
35 mm’lik ince osteotomlar ile lateral korteksin kırıl-
mamasına dikkat edilerek anterior ve posterior kor-
teks kesileri ile osteotomi tamamlanır. Eğer lateral 
korteks kırıldıysa lateral korteksin staple ile destek-
lenmesi stabilite için önem arz etmektedir. Kirschner 
telleri çıkarılarak, osteotomi hattına kama şeklinde-
ki genişletici (spreader) uygulanarak osteotomi hattı 
distrakte edilir (Şekil 4).

Ameliyat öncesi yapılan planlamaya uygun distrak-
siyon miktarı elde edilmesi sonrasında, alt ekstremi-
te mekanik aksı kablo testi ile değerlendirilir. Uygun 
düzeltme sağlandığında distraktör çıkarılarak, oste-
otomi kaması osteotomi hattına uygulanır (Şekil 5). 
Üzerinden uygun kamalı Puddu plağı osteotomi hattı-
na yerleştirilir. Osteotomi hattı, proksimale 2 adet 6,5 
mm boyutunda spongioz, distale ise 2 adet 4,5 mm’lik 
kortikal vida uygulanan Puddu plağı ile, skopi kontro-
lünde, tespit edilir (Şekil 6).

Plak anterioru ve posteriorundaki defekt sahası; sağ-
lanan düzeltme miktarı ve hastaya ait faktörler göz 
önünde bulundurularak iliak kanattan alınan kama şek-
lindeki otogreftler ile ya da allogreftler ile doldurulur.
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Şekil 2. a, b. Proksimal tibia anteromedialinde 
medial kollateral ligamanın hemen önünden 
yapılan insizyon (a). Fasyanın L şeklinde 
açılması (b).

Şekil 3. a-c. Tibia metafizinden fibula proksimaline doğru uzanacak K-telinin kılavuz üzerinden gönderilmesi (a). Kılavuz 
görünümü (b). Kılavuz üzerinden gönderilen 2. tel sonrası klinik görünüm (c).

Şekil 4. a, b. Lateral korteksin kırılmamasına dikkat edilerek osteotominin uygulanması sonrasında osteotomi hattının hedeflenen 
açıda distraksiyonunu gösteren klinik fotoğraf (a) ve skopi görünümü (b).

(a)

(a)

(a)

(b)

(b)

(b)

(c)
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Şekil 5. a-c. Ameliyat öncesi yapılan planlamaya uygun distraksiyon 
miktarı elde edilmesi sonrasında, alt ekstremite mekanik aksı kablo testi 
ya da dizilim aparatı ile değerlendirilir (a). Uygun düzeltme sağlanması 
sonrasında osteotomi hattına kama denemesi uygulanır (b). Kama 
üzerinden uygun kamalı Puddu plağı osteotomi hattına yerleştirilir (c).

Şekil 6. a-c. Osteotomi proksimalinin iki adet 6,5 mm spongioz vida, 
distalinin ise iki adet 4,5 mm’lik kortikal vida ile tespiti sonrası klinik 
görünüm (a) ve skopi görüntüleri (b, c).

(a)

(a)

(b)

(b)

(c)

(c)



Proksimal tibia medial açık kama osteotomisi: Spacer plak ile tespit	 387

oldukları sistemik derlemede rekonstrüksiyon ile be-
raber PTMAKO uygulamasının daha iyi sonuç verdiği-
ni belirtmişlerdir. Rekonstrüksiyonla beraber yapılan 
olguların, rekonstrüksiyon yapılmamış olgulara göre 
daha iyi ameliyat sonrası (postoperatif) akitivite skor-
ları olduğunu belirtmişlerdir.[25] Arthur ve ark. 3. de-
rece posterolateral köşe yaralanması ve de varus dizi-
limi olan 21 hastalık prospektif çalışmalarında %38 
hastada YTO sonrasında ligaman rekonstrüksiyonu 
ihtiyacının duyulmadığını belirtmişlerdir.[3]

Spacer plaklar (Puddu, Aescula vb.) daha ince pro-
filli ve daha küçük olmaları sebebiyle daha küçük 
insizyon ve daha az yumuşak doku hasarı ile uygu-
lanabilmektedir. Bunun yanında daha ince ve küçük 
olmaları sebebiyle yeterli rijit fiksasyon zorluğu ve 
buna bağlı gecikmiş kaynama, kaynamama ve fik-
sasyon kaybı ve posterior slop artışı gibi durumlarla 
karşılaşılabilir.[26,27] Bu komplikasyonlardan kaçın-
mak amacıyla da yük verme konusunda daha kon-
servatif yaklaşılmalıdır.[28] Kilitli plaklar (Tomofix) 
daha rijit bir fiksasyonu sağlayarak erken yüke izin 
vermektedir. Yalnız daha büyük olmaları ve de kalın 
profilli olmaları yumuşak doku hasarını arttırmak-
tadır.[29]

Martin ve ark. tek merkezde tedavi edilmiş 323 
hastaya ait hasta serilerinde medial açık kama os-
teotomisinde karşılaşılan komplikasyonları sınıf-
landırmışlardır.[30] Bu sınıflandırmaya göre yazarlar 
lateral kortekste ayrışmamış (non-deplase) kırılma, 
gecikmiş yara iyileşmesi, ayrışmamış lateral tibia 
plato kırığı, hematom ve artmış tibial eğimi (≥10°) 
ek tedavi gerektirmeyen evre 1 komplikasyonlar, ge-
cikmiş kaynama, selülit, sınırlı implant kırılması (tek 
vida gibi), eklem sertliği, derin ven trombozu ve tip 
1 kompleks bölgesel ağrı sendromunu uzamış ame-
liyatsız tedavi gerektiren komplikasyonlar, aseptik 
kaynamama, derin enfeksiyon, tip 2 kompleks böl-
gesel ağrı sendromu, implant yetmezliği ve düzelt-
me kaybını ise ek cerrahi gerektiren komplikasyonlar 
olarak tanımlamışlardır.[30] Bu konuda yapılan diğer 
bir çalışmada, Woodacre ve ark. medial açık kama 
osteotomisi uygulanan 115 hastada, ortalama 
komplikasyon oranının %31 olduğunu bildirilmişler-
dir.[31] Bu komplikasyonların %9,6’sının minör yara 
enfeksiyonları olduğu, derin enfeksiyonların %3,5, 
kaynamama nedeniyle revizyon ihtiyacının %4,3 ol-
duğu, vasküler yaralanmanın %1,7, kompartman 
sendromunun %0,9 olduğu bildirilmiştir. İrritasyona 
bağlı olarak implant çıkarılma gerekliliğinin %7 
olarak bildirildiği bu hasta grubunda, Puddu pla-
ğı uygulanan hastalardaki komplikasyon oranının 
Tomofix ve Orthofix uygulanan hastalara benzer 
olduğu sonucu bildirilmiştir.[31] Osti ve ark. spacer 

Ameliyat Sonrası Rehabilitasyon

Ameliyat sonrası erken dönemde CPM (continu-
ous passive motion) ile eklem hareketi ve kuadriseps 
güçlendirme egzersizlerine başlanmalıdır. Erken 
dönemde mobilizasyon esnasında dizden menteşe-
li breys cerrahın tercihine göre (ameliyat sırasında 
lateral korteksin kırılıp kırılmaması, hastanın kemik 
kalitesi, tespitin stabilitesi gibi faktörler göz önüne 
alınarak) kullanılabilir. Bununla birlikte hastalar 
yaklaşık altı hafta boyunca çift koltuk değneği ve 
parsiyel yükle yürütülmelidir. Kaynama sonrasında 
tam yüke geçilerek, kademeli olarak koltuk değnek-
leri bıraktırılır.

TARTIŞMA

PTMAKO medial kompartman aşırı yüklenmesi olan 
varus dizlerinde, erken evre medial kompartman art-
rozlarında ve de kronik diz instabilitelerinde etkili bir 
tedavi yöntemidir.[3] PTMAKO özellikle son zaman-
larda sadece varus dizilimi veya medial kompartman 
artrozuyla sınırlı kalmayıp; posterolateral köşe yara-
lanmaları gibi kronik instabiliteler, başarısız olmuş bağ 
rekonstrüksiyonları sonrasında revizyon ameliyatların-
da dizilim düzeltme gibi ameliyatlarda da kullanılmaya 
başlanmıştır.[19,20]

Medial kompartman artrozu tedavisinde bir-
çok tedavi seçeneği tarif edilmiş olmasına rağmen, 
PTMAKO halen genç-orta yaşlı hasta grubunda ek-
lemi koruyan en etkili tedavi yöntemidir. Temel pren-
sip; alt ekstremite mekanik aksının dejenere olmuş 
olan medial kompartmandan, daha sağlıklı kıkırda-
ğa sahip olan lateral kompartmana kaydırmaktır.[21] 
Coventry tarafından uzun dönem sonuçlarının yayın-
lanması sonrasında popülaritesi artan YTO, tarihsel 
süreç içerisinde temel prensibi değişmemekle birlikte 
teknik, kullanılan tespit materyalleri ve rehabilitasyon 
protokolleri açısından birçok modifikasyona uğra-
mıştır. Puddu’nun 2000’li yılların başından itibaren 
diz çevresinde kendi ismiyle anılan plağı ile uyguladığı 
açık kama osteotomiler, medial açık kama osteoto-
misinin başarısını arttırmış ve popülarite kazanmasını 
sağlamıştır.[7,22,23]

PTMAKO’nun diğer bir avantajı hem koronal hem 
de sagittal planda düzeltme yapabilir olması ve bu 
sayede özellikli vakalarda diz stabilitesine katkı sağ-
layabilmesidir.[24] Tibial slop ayarlaması osteotomi 
planlaması ile ya da plak ve kama pozisyonlaması 
ile ayarlanabilmektedir. Tibial slobu arttırmak için 
kama anteriora, azaltmak için posteriora konulma-
lıdır.[17] İnstabilite tedavisinde PTMAKO tek ola-
rak, rekonstrüksiyonla beraber veya aşamalı cerra-
hilerle uygulanabilmektedir. Cantin ve ark. yapmış 



388	 TOTBİD Dergisi 2020;19:382–390

birer arttırıldığı ve kilitlenebilir vidaların uygulanabil-
diği yeni dizayn kamalı plağı olan “ContourLock™” 
YTO plağı ile ilgili sınırlı sayıda biyomekanik çalışma 
mevcuttur.[40] TomoFix small stature (TomoFix sm), 
TomoFix standard (TomoFix std) (Synthes, Oberdorf, 
Switzerland), ContourLock™, iBalance ve ikinci je-
nerasyon PEEKPower (Arthrex, Munich, Germany) 
plakları biyomekanik olarak karşılaştırıldığı bir ça-
lışmada, yazarlar “ContourLockTM” ve “iBalance” 
plağının diğer plaklara göre daha stabil olduğunu, 
proksimali daha geniş T-şeklinde dizayn edilmiş ve 
farklı yönlerde vida gönderebilen ve daha anteriora 
ve proksimale konulan plakların mekanik olarak daha 
stabil olduğunu bildirmişlerdir.[40]

İstanbul Tıp Fakültesi Tecrübesi

1990 ve 2010 yılları arasında YTO uyguladığımız has-
taların (187 hastanın 195 dizi) retrospektif değerlen-
dirmesinde, Puddu plağı ile medial açık kama osteoto-
misi yapılan ve ortalama 11,7 yıllık takipli 88 hastanın 
son kontrolleri yapılarak son durumları değerlendirildi. 
Yaş ortalaması 44,6±7,4 olan hastaların cerrahi teda-
vileri sonrasında üç hastada implant yetmezliği, bir 
hastada kaynama gecikmesi, bir hastada tespit kaybı 
ve malunion, bir hastada derin doku enfeksiyonu ve bir 
hastada derin ven trombozu olmak üzere %8,4 komp-
likasyon tespit edildi. Hastaların ortalama 11,7 yıllık 
takipleri sonrasında son kontrollerinde; ortalama KSS 
(Knee Society Clinical Rating System) skoru 70,4±10,7 
ve ortalama HSS (Hospital for Special Knee Surgery) diz 
skoru 64,7±10,2 olarak bulundu. Takip süresi içinde 
12 hastaya (%13,4) total diz artroplastisi ile revizyon 
uygulandığı görüldü.[23]

SONUÇ

PTMAKO varus dizilimine sahip diz medial kom-
partman osteoartritinde, kronik instabilitelerde 
başarılı bir tedavi seçeneğidir. Kapalı kama osteo-
tomisinin tersine çift planlı düzeltme sağlayabil-
mesi, daha az komplikasyon oranlarına sahip ol-
ması ve diz protezine dönüşün daha kolay olması 
sebebiyle günümüzde tercih edilen YTO tekniğidir. 
PTMAKO’da fiksasyon spacer plak ya da kilitli plak-
lar ile sağlanabilmektedir. Kilitli plaklarla daha ri-
jit fiksasyon sağlanabilmekte; kamalı plaklarla ise 
yumuşak dokuya daha saygılı yaklaşım ve de daha 
kolay tibial slop ayarlaması yapılabilmektedir. Altın 
standart kabul edilen bir fiksasyon yöntemi yoktur. 
Tedavide hekimlerin bu avantajları ve dezavantaj-
ları iyi değerlendirip ona göre bir tercih yapmaları 
gereklidir. PTMAKO’da elde edilen klinik başarının 
implant seçimlerinden ziyade uygun hasta seçimi ve 
uygun teknik ile sağlandığını görmekteyiz.

plak kullanımı sonrası komplikasyonlara baktıkları 
çalışmalarında fiksasyon materyallerinden çok yaş, 
cinsiyet, vücut kitle indeksi, osteotomi kama büyük-
lüğüyle ilgili olduğunu belirtmiş ve 7 mm’den daha 
az düzeltme yapılan olgularda daha az komplikas-
yon oranı bildirmişlerdir.[32]

Medial açık kama osteotomisi sonrasında stabil tes-
pit ve erken hareket, klinik sonuçları doğrudan etkile-
yen önemli bir faktördür. Bu açıdan literatürde spacer 
plaklar ile, diğer tespit materyallerini karşılaştıran ya-
yınlar mevcuttur.[33–36] Stoffel ve ark.’nın, Puddu plağı-
nı Tomofiks ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, lateral 
korteksi kırılmayan olgularda benzer biyomekanik stabi-
lite bildirilirken, lateral korteksi kırılan olgularda Puddu 
plağı uygulanan gurubun lateral tarafa da tespit ihtiyacı 
olduğu bildirilmiştir. Lateral korteksin kırıldığı olgular-
da Tomofix plağının daha iyi fiksasyon sağladığını be-
lirtmişlerdir.[33] Zhim ve ark., Puddu plağını Hoffman II 
eksternal fiksatörü ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, 
Puddu plağı ile daha iyi düzeltme sağlanabildiğini tespit 
etmişlerdir.[34] Agneskirchner ve ark., yaptıkları biyome-
kanik çalışmada rijit, uzun, sabit açılı kilitli vidaları olan 
plakların daha stabil olduğunu bildirmişlerdir.[35] Buna 
rağmen bu plakların kaba ve daha çok yer kaplaması ne-
deniyle hemen her vakada implant çıkarılma gereksinimi 
duyulduğu da ifade edilmiştir.[37] Kim ve ark. Aescula, 
Puddu ve Tomofix plaklarını karşılaştırdığı biyomekanik 
çalışmalarında aksiyal kompresyon ve siklik yüklenme 
testlerinde istatistiksel bir farkın olmadığını tespit etmiş-
lerdir ve spacer plaklar ile slop ayarının daha iyi yapılabil-
diğini belirtmişlerdir.[36]

PTMAKO sonrası osteotomi hattını doldurmak ve 
kaynamayı hızlandırmak amacıyla otogreft, allogreft, 
sentetik kemik (hidroksiapatit, b-trikalsiyumfosfat vb.) 
greftleri ile beraber yardımcı olarak trombositten zen-
gin plazma, büyüme faktörleri, kemik iliği aspiratları 
gibi birçok seçenek mevcuttur.[38]

Günümüzde kemik grefti hem osteokondüktif, hem 
osteoindüktif özellikleri olması sebebiyle altın stan-
dart olarak belirtilmektedir. Sentetik kemik greftleri 
donör saha morbiditesini azaltmasına rağmen komp-
resyon kuvvetlerine karşı daha zayıftır.[37,38] Ayrıca 
bizim serimizde sentetik greft uygulanmış vakalarda 
sentetik greftin osteotomi hattında daha geç kayna-
ma bulgusu gösterdiği görülmüştür.[6] Yeni jeneras-
yon kilitli, rijit plak-vida uygulaması sonrasında greft-
leme gerekliliği konusunda yapılan bir çalışmada 14 
mm’ye kadar düzeltme gerektiği vakalarda greftleme 
yapılmayabileceğini bildirilmiştir.[39] Bununla birlikte 
10 mm ve üzerinde düzeltme gereken, aşırı kilolu ya 
da tütün kullanımı gibi risk faktörleri olan hastalar-
da otojen greftleme öneren yayınlar da mevcuttur.[37] 
Puddu plağının, proksimal ve distal vida sayısının 
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