Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2020;19:382-390
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2020.46
DERLEME

Proksimal tibia medial agik kama osteotomisi:

Spacer plak ile tespit

Proximal tibia medial opening wedge osteotomy: fixation plates with spacer
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Yiiksek tibial osteotominin (YTO) geng ve aktif hastalarda
hem erken donemde mekanik aksi laterale tasiyarak me-
dial eklem dekompresyonu ile agry azalttigi hem de uzun
donemde artroza ilerlemeyi yavaslattigi bilinmektedir. Son
zamanlarda bu teknigin endikasyonlari sadece varus dizili-
mi veya erken evre artroz ile sinirli kalmayip ayni zamanda
kronik posterolateral instabiliteler ve bag rekonstriiksi-
yonlarina destek amagh kullanilmaktadir. Proksimal tibia
medial a¢ik kama osteotomisi (PTMAKO) giiniimiizde la-
teral kapali kama osteotomisine gore avantajlari sebebiyle
daha ¢ok tercih edilmektedir. Bununla birlikte kemik grefti
gerektirmesi, posterior tibial egimin iyatrojenik olarak ar-
tabilmesi, asin diizeltmede patellofemoral basinglarin art-
masi ya da kaynamama gibi olasi dezavantajlari mevcuttur.
PTMAKO’dan sonra kaynamama olasiligini ve diizeltme
kaybini en aza indirmek igin yeterli stabil fiksasyon zorun-
ludur. PTMAKO’yu daha stabil hale getirmek amaciyla ce-
sitli implantlar uretilmistir. Spacer (kamali) plaklar ve kilitli
plaklar en ¢ok kullanilan fiksasyon yontemleridir. PTMAKO
cerrahisinin basarisindaki en 6nemli unsur uygun hasta se-
¢imi ve uygun cerrahi tekniktir. Bu sebeple cerrahi 6ncesi
planlama ve implant segimi titizlikle yapilmalidir.
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izdeki varus dizilimi dengesiz kuwvet dagil-

mina sebep olarak medial kompartmanda

yuk artisina sebep olmaktadir. Bu durum
kikirdak, meniskiis ve ligamanlarda orantisiz strese
sebep olmakta ve medial eklem artrozuna zemin ha-
zirlamaktadir.l'l Semptomatik dizilim bozuklugunda
fizik tedavi, kama tabanliklar ve medial yiikten kesici
dizlikler gibi konservatif tedavi yontemleri, hem medial
ekleme binen yiikii azaltmak hem de artroza ilerlemeyi
yavaslatmak icin kullanilsa da geng ve aktif hastalar-
da beklentileri karsilamamaktadir.l?l Yiiksek tibial os-
teotominin (YTO) geng ve aktif hastalarda hem erken

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.

Key words: high tibial osteotomy; spacer plate; open wedge

donemde mekanik aksi laterale tasiyarak medial eklem
dekompresyonu ile agny azalttigi hem de uzun dé-
nemde artrozda ilerlemeyi yavaslattgi bilinmektedir.
Son zamanlarda bu teknigin endikasyonlar sadece va-
rus dizilimi veya erken evre artroz ile sinirli kalmayip
ayni zamanda kronik posterolateral instabiliteler ve
ligaman rekonstriiksiyonlarina destek amagh kullanil-
maktadir.l¥] Proksimal tibia medial a¢ik kama osteto-
misinin (PTMAKO) bir diger 6zelligi koronal planda
diizeltme yaptigi gibi sagittal planda da diizeltme ya-
parak diz stabilitesine katki verebilecek degisikliklerin
de yapilmasina izin vermesidir.[*!

e iletisim adresi: Op. Dr. Taha Kizilkurt, istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Tel: 0506 - 502 61 87 e-posta: drtahakizilkurt@gmail.com
e Gelis tarihi: 20 Ocak 2020 Kabul tarihi: 3 Mart 2020



Proksimal tibia medial agik kama osteotomisi: Spacer plak ile tespit 383

(a).’\\n-muaﬂ'e.h\
/_\((-

‘'®  ©® .

(b)

-

PTMAKO giinimiizde lateral kapali kama osteoto-
misine gore fibula osteotomisi gerektirmemesi, pero-
neal sinir hasan riskinin disiik olmasi, ekstremitede
kisalmaya sebep olmamasi, tek bir kesi ile uygulanma-
s1, kaslarin iginden gegmemesi, kemik kaybi olmamasi,
diizeltme miktarinin daha kolay ayarlanabilmesi ve to-
tal diz protezine gegisin gorece daha kolay olmasi sebe-
biyle daha ¢ok tercih edilmektedir. Bununla birlikte ke-
mik grefti gerektirmesi, posterior tibial egimin iyatroje-
nik olarak artabilmesi, asin diizeltmede patellofemoral
basinglarin artmasi ya da kaynamama (12,5 mm’den
fazla diizeltme gerektiren olgular) gibi dezavantajlan
da bildirilmistir.¥é PTMAKO’dan sonra kaynamama
olasiligini ve diizeltme kaybini en aza indirmek iin ye-
terli stabil fiksasyon zorunludur.ls! PTMAKO’yu daha
stabil hale getirmek amaciyla ¢esitli implantlar uretil-
mistir. Spacer (kamal) plaklar ve kilitli plaklar en ¢ok
kullanilan fiksasyon yontemleridir.

Puddu kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kol-
lapsi 6nlemek icin lizerinde osteotomi yiizeylerini ige-
riden destekleyen ve yiikseklikleri 5 ile 17,5 mm ara-
sinda degisen 9 farkl boyda metal blogu olan (kama-
I) (spacer tooth) plagini (Puddu plags; Arthrex, Naples

d - ) i ono .
Sekil 1. a-d. Puddu plagi (a). CountourLock™ HTO Plag (b). Aescula plagi (c). iBalance implant (d).

FL, USA) gelistirmistir.[®7] Staubli ve DeSimoni ta-
rafindan gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve
ark. tarafindan popiilarize edilen, TomoFix plagi da
giiniimiizde yaygin olarak kullaniimaktadir.®1 Kilitli
plak teknolojisinin gelisimine paralel olarak, Puddu
plaklan da giincellenmis ve kilitli vida delikleri ige-
ren son hali kullanima sunulmustur. Guniimuzde
kama destegi olan Puddu plag, Artrex firmasi ta-
rafindan proksimal ve distal vida sayisi arttirilarak
tekrar dizayn edilmistir ve ContourLock™ HTO plag
olarak kullanima sunulmustur (Sekil 1). Aescula pla-
g1 (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 kamal plaklar da PTMAKO’da
kullanilmaktadir.[10-12]

CERRAHI PLANLAMA

Hasta secimi ve uygun cerrahi teknik tedavi basari-
sinda en 6nemli etkenlerdir. Bu sebeple hastanin tiim
hikayesi dikkatle alinmali, varsa eski cerrahi girisimleri
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degerlendirilmeli ve radyolojik agcidan detayli olarak
incelenmelidir. Diz eklemi hareket agikhg, bag stabi-
litesi ve alt ekstremite dizilimi degerlendirilmelidir. Her
tic kompartman, ozellikle agr yoniinden dikkatle in-
celenmelidir. Lateral kompartmanda patolojiyi isaret
eden semptomlar varsa ona yonelik manyetik rezonans
gorintiileme (MR) ile lateral kompartman degerlendi-
rilmelidir. Olas instabiliteye sebep olacak travma var-
higinda instabiliteyi degerlendirmek icin stress grafileri
ve MR dikkatle incelenmelidir. Kronik posterolateral
kose yaralanmalari icin varus stres testi, ters pivot shift
testi, dial testi ve eksternal rotasyon rekiirvatum testleri
yapilmali ve not edilmelidir. Degerlendirme sonucunda
6n ya da arka ¢apraz baga ait yetmezIligin tespit edil-
digi durumlar PTMAKO igin kontrendikasyon olustur-
mamaktadir. Hastanin mevcut durumuna gore sagittal
planda posterior tibial slobun arttirnlmasi, azaltilmasi
veya geng orta yasl hastalarda es zamanl bag rekons-
triiksiyonlar uygulanabilir.['3]

Diz ¢evresi osteotomilerinde amag¢ ekstremitenin
mekanik aksini (eksenini) yiikiin bindigi patolojik ta-
raftan saglam tarafa tasimaktir. Bu nedenle standart
diz grafileri; ayakta gekilmis 6n-arka grafi, diz eklemi
30° fleksiyonda lateral grafi, Rosenberg grafisi, 45°
fleksiyonda cekilecek patella merchant grafi ile eklemin
genel degerlendirilmesi yapilmalidir. Alt ekstremitenin
dizilim bozuklugunun ayrintil olarak degerlendirilmesi
ve deformite analizi i¢in ise patellanin santralize oldu-
gu ekstremite uzunluk grafileri (ortoréntgenografi) ce-
kilmelidir. Dizilimin degerlendirmesine; ilk olarak me-
kanik aks 6l¢ctimii ile baslanir. Femur basi merkezinden
ayak bilegi ekleminin merkezine cekilen ¢izgi (frontal
planda alt ekstremitenin mekanik ekseni) normalde diz
eklemi merkezinin ortalama 8+7 mm medialinden geg-
melidir. Ardindan proksimal medial tibial agi, lateral
femoral distal agi ve JLCA (joint line congruency angle)
olciimui gergeklestirilerek deformite analizi tamamla-
nir. Yapilan bu deformite analizinin ardindan hedefle-
nen proksimal tibia diizeltme agisi belirlenir ve sablon
tzerinde olusacak agik kamanin genisligi tespit edilir.
Bu diizeltme agisi tibia platosunun medial sinirndan
itibaren %62’ye denk gelen nokta (Fujisawa noktast)
hedef alinarak, biri femur basi merkezinden biri ayak
bilegi merkezinden izilen iki dogru arasindaki agi 6l-
ciilerek belirlenir.['*'S] Lateral korteks kingindan ko-
runmak amaciyla osteotomiyi lateral korteksten 1 cm
uzak olarak planlamak gerekmektedir.

PTMAKO o6ncesi sagittal diizlemde tibia slobunu
degerlendirmek ¢ok 6nemlidir. Bu degerlendirmeye
gore operasyon iginde plak yerine gore slobu ayarla-
mak (azaltmak-arttirmak) mimkin olabilmektedir.
Bu amagla, lateral grafide tibia saftiyla tibial plato
arasindaki agi dl¢iilmeli ve not edilmelidir.[']
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PTMAKO kontrendikasyonlari; 20°’den fazla di-
zeltme gerekliligi, lateral kompartman artrozu veya
menisektomi 6ykusi ya da gerekliligi, romatoid artrit,
acik biiytime plaklari, eklem hareket kisithhigi (90°’den
az fleksiyon 10°’den fazla fleksiyon kontraktiirii), pa-
tellofemoral agr veya patella baja (osteotomi patella
kikirdagina binen yiikii arttirmaktadir) olarak sayilabi-
lir.['71 Ayni zamanda sigara igicilerinde de kaynamama
riski sebebiyle daha dikkatli yaklagilmalidir.[8]

CERRAHI TEKNIK

Hastalar “supin” pozisyonda radyolusen ameliyat
masasinda hazirlanir. Cerrahi tedaviye, eklemin artros-
kopik degerlendirilmesi ile baglanabilir. Bu sekilde pa-
tellofemoral ve lateral kompartmanin degerlendirilme-
si disinda, eslik eden intraartikiiler lezyonlarin tedavisi
yapilabilir.

Proksimal tibia anteromedialinde medial kollate-
ral ligamanin hemen 6niinden yapilan yaklagik 7-8
cm’lik longitudinal insizyon ile cilt-cilt alti gegilir.
Fasyanin L seklinde agilmasi sonrasinda, medial kol-
lateral ligamanin yiizeyel kismi kemikten posteriora
dogru siyrilir (Sekil 2). Osteotomi kilavuzu yerlesti-
rilerek eklem hattinin yaklasik 1-2 cm distalinden ilk
kilavuz tel ekleme paralel olarak génderilir (Sekil 3).
Ardindan ikinci kilavuz tel, fibula proksimalini he-
defleyecek sekilde uygun acida lateral kortekse dog-
ru gonderilir. Skopi kontroliinde, Kirschner telinin
(K-teli) rehberliginde medial korteksin ilk 2-3 cm’lik
kismi kesici motor ile kesilir, sonrasinda 10, 25 ve
35 mm’lik ince osteotomlar ile lateral korteksin kiril-
mamasina dikkat edilerek anterior ve posterior kor-
teks kesileri ile osteotomi tamamlanir. Eger lateral
korteks kirildiysa lateral korteksin staple ile destek-
lenmesi stabilite icin dnem arz etmektedir. Kirschner
telleri ¢ikarilarak, osteotomi hattina kama seklinde-
ki genisletici (spreader) uygulanarak osteotomi hatti
distrakte edilir (Sekil 4).

Ameliyat 6ncesi yapilan planlamaya uygun distrak-
siyon miktari elde edilmesi sonrasinda, alt ekstremi-
te mekanik aksi kablo testi ile degerlendirilir. Uygun
diizeltme saglandiginda distraktor cikarilarak, oste-
otomi kamasi osteotomi hattina uygulanir (Sekil 5).
Uzerinden uygun kamali Puddu plag osteotomi hatti-
na yerlestirilir. Osteotomi hatti, proksimale 2 adet 6,5
mm boyutunda spongioz, distale ise 2 adet 4,5 mm’lik
kortikal vida uygulanan Puddu plag: ile, skopi kontro-
liinde, tespit edilir (Sekil 6).

Plak anterioru ve posteriorundaki defekt sahasi; sag-
lanan diizeltme miktan ve hastaya ait faktorler goz
ontinde bulundurularak iliak kanattan alinan kama sek-
lindeki otogreftler ile ya da allogreftler ile doldurulur.



Proksimal tibia medial acik kama osteotomisi: Spacer plak ile tespit

™

L

=
A

")
o
o
\
<
<

oz01000 C €

385

Sekil 2. a, b. Proksimal tibia anteromedialinde
medial kollateral ligamanin hemen 6niinden
yapilan insizyon (a). Fasyanin L seklinde
acilmasi (b).

Sekil 3. a-c. Tibia metafizinden fibula proksimaline dogru uzanacak K-telinin kilavuz tizerinden gonderilmesi (a). Kilavuz

gorinimi (b). Kilavuz tizerinden gonderilen 2. tel sonrasi klinik gériiniim (c).
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Sekil 4. a, b. Lateral korteksin kinlmamasina dikkat edilerek osteotominin uygulanmasi sonrasinda osteotomi hattinin hedeflenen

agida distraksiyonunu goésteren klinik fotograf (a) ve skopi gériiniimii (b).
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Sekil 5. a-c. Ameliyat 6ncesi yapilan planlamaya uygun distraksiyon
miktari elde edilmesi sonrasinda, alt ekstremite mekanik aksi kablo testi
ya da dizilim aparati ile degerlendirilir (a). Uygun diizeltme saglanmasi
sonrasinda osteotomi hattina kama denemesi uygulanir (b). Kama
tizerinden uygun kamali Puddu plagi osteotomi hattina yerlestirilir (c).

Sekil 6. a-c. Osteotomi proksimalinin iki adet 6,5 mm spongioz vida,
distalinin ise iki adet 4,5 mm’lik kortikal vida ile tespiti sonrasi klinik
goriinim (a) ve skopi gorintiileri (b, c).
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Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi erken dénemde CPM (continu-
ous passive motion) ile eklem hareketi ve kuadriseps
giclendirme egzersizlerine baslanmalidir. Erken
dénemde mobilizasyon esnasinda dizden mentese-
li breys cerrahin tercihine gére (ameliyat sirasinda
lateral korteksin kirihp kirnlmamasi, hastanin kemik
kalitesi, tespitin stabilitesi gibi faktorler goz 6niine
ahinarak) kullanilabilir. Bununla birlikte hastalar
yaklasik alti hafta boyunca cift koltuk degnegi ve
parsiyel yiikle yirutilmelidir. Kaynama sonrasinda
tam yiike gecilerek, kademeli olarak koltuk degnek-
leri biraktirilir.

TARTISMA

PTMAKO medial kompartman asiri yiiklenmesi olan
varus dizlerinde, erken evre medial kompartman art-
rozlarinda ve de kronik diz instabilitelerinde etkili bir
tedavi yontemidir.’] PTMAKO &zellikle son zaman-
larda sadece varus dizilimi veya medial kompartman
artrozuyla sinirli kalmayip; posterolateral kose yara-
lanmalan gibi kronik instabiliteler, basarisiz olmus bag
rekonstriiksiyonlari sonrasinda revizyon ameliyatlarin-
da dizilim diizeltme gibi ameliyatlarda da kullanilmaya
baslanmistir.[19:20]

Medial kompartman artrozu tedavisinde bir-
cok tedavi secenegi tarif edilmis olmasina ragmen,
PTMAKO halen gen¢-orta yash hasta grubunda ek-
lemi koruyan en etkili tedavi yontemidir. Temel pren-
sip; alt ekstremite mekanik aksinin dejenere olmus
olan medial kompartmandan, daha saghkh kikirda-
§a sahip olan lateral kompartmana kaydirmaktir.[2']
Coventry tarafindan uzun dénem sonuglarinin yayin-
lanmasi sonrasinda popiilaritesi artan YTO, tarihsel
siirec icerisinde temel prensibi degismemekle birlikte
teknik, kullanilan tespit materyalleri ve rehabilitasyon
protokolleri acisindan bircok modifikasyona ugra-
mistir. Puddu’nun 2000’li yillarin basindan itibaren
diz cevresinde kendi ismiyle anilan plag ile uyguladig
acik kama osteotomiler, medial agik kama osteoto-
misinin basarisini arttirmis ve popiilarite kazanmasini
saglamistir.[7,22.23]

PTMAKO’nun diger bir avantaji hem koronal hem
de sagittal planda diizeltme yapabilir olmasi ve bu
sayede Ozellikli vakalarda diz stabilitesine katki sag-
layabilmesidir.[?*] Tibial slop ayarlamasi osteotomi
planlamasi ile ya da plak ve kama pozisyonlamasi
ile ayarlanabilmektedir. Tibial slobu arttirmak igin
kama anteriora, azaltmak i¢in posteriora konulma-
hdir.'7] instabilite tedavisinde PTMAKO tek ola-
rak, rekonstriiksiyonla beraber veya asamali cerra-
hilerle uygulanabilmektedir. Cantin ve ark. yapmis

olduklar sistemik derlemede rekonstriiksiyon ile be-
raber PTMAKO uygulamasinin daha iyi sonug verdigi-
ni belirtmislerdir. Rekonstriiksiyonla beraber yapilan
olgularin, rekonstriiksiyon yapilmamis olgulara gére
daha iyi ameliyat sonrasi (postoperatif) akitivite skor-
lar oldugunu belirtmislerdir.[?*1 Arthur ve ark. 3. de-
rece posterolateral kse yaralanmasi ve de varus dizi-
limi olan 21 hastalik prospektif calismalarinda %38
hastada YTO sonrasinda ligaman rekonstriiksiyonu
ihtiyacinin duyulmadigini belirtmislerdir.®]

Spacer plaklar (Puddu, Aescula vb.) daha ince pro-
filli ve daha kii¢iik olmalan sebebiyle daha kiigiik
insizyon ve daha az yumusak doku hasar ile uygu-
lanabilmektedir. Bunun yaninda daha ince ve kiigiik
olmalari sebebiyle yeterli rijit fiksasyon zorlugu ve
buna bagh gecikmis kaynama, kaynamama ve fik-
sasyon kaybi ve posterior slop artisi gibi durumlarla
karsilagilabilir.26271 Bu komplikasyonlardan kagin-
mak amaciyla da yiik verme konusunda daha kon-
servatif yaklagiimahdir.?®! Kilitli plaklar (Tomofix)
daha rijit bir fiksasyonu saglayarak erken yiike izin
vermektedir. Yalniz daha buyiik olmalar ve de kalin
profilli olmalari yumusak doku hasarini arttirmak-
tadir.[?]

Martin ve ark. tek merkezde tedavi edilmis 323
hastaya ait hasta serilerinde medial agcik kama os-
teotomisinde karsilasilan komplikasyonlari sinif-
landirmiglardir.[3% Bu siniflandirmaya gére yazarlar
lateral kortekste ayrismamis (non-deplase) kirilma,
gecikmis yara iyilesmesi, ayrismamis lateral tibia
plato kingi, hematom ve artmus tibial egimi (210°)
ek tedavi gerektirmeyen evre 1 komplikasyonlar, ge-
cikmis kaynama, seldlit, sinirli implant kirillmasi (tek
vida gibi), eklem sertligi, derin ven trombozu ve tip
1 kompleks bélgesel agr sendromunu uzamis ame-
liyatsiz tedavi gerektiren komplikasyonlar, aseptik
kaynamama, derin enfeksiyon, tip 2 kompleks bol-
gesel agr sendromu, implant yetmezligi ve duzelt-
me kaybini ise ek cerrahi gerektiren komplikasyonlar
olarak tanimlamislardir.[3% Bu konuda yapilan diger
bir calismada, Woodacre ve ark. medial agik kama
osteotomisi uygulanan 115 hastada, ortalama
komplikasyon oraninin %31 oldugunu bildirilmisler-
dir.3"1 Bu komplikasyonlarin %9,6’sinin mindr yara
enfeksiyonlar oldugu, derin enfeksiyonlarin %3,5,
kaynamama nedeniyle revizyon ihtiyacinin %4,3 ol-
dugu, vaskiiler yaralanmanin %1,7, kompartman
sendromunun %0,9 oldugu bildirilmistir. irritasyona
bagl olarak implant ¢ikanlma gerekliliginin %7
olarak bildirildigi bu hasta grubunda, Puddu pla-
g1 uygulanan hastalardaki komplikasyon oraninin
Tomofix ve Orthofix uygulanan hastalara benzer
oldugu sonucu bildirilmistir.?"] Osti ve ark. spacer
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plak kullanimi sonrasi komplikasyonlara baktiklari
calismalarinda fiksasyon materyallerinden cok yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, osteotomi kama buiytik-
luguyle ilgili oldugunu belirtmis ve 7 mm’den daha
az diizeltme yapilan olgularda daha az komplikas-
yon orani bildirmislerdir.[32]

Medial agik kama osteotomisi sonrasinda stabil tes-
pit ve erken hareket, klinik sonuglan dogrudan etkile-
yen 6nemli bir faktordiir. Bu agidan literatiirde spacer
plaklar ile, diger tespit materyallerini karsilastiran ya-
yinlar mevcuttur.[33-3¢1 Stoffel ve ark.’nin, Puddu plag-
ni Tomofiks ile karsilastirdiklan calismalarinda, lateral
korteksi kinlmayan olgularda benzer biyomekanik stabi-
lite bildirilirken, lateral korteksi kirilan olgularda Puddu
plagi uygulanan gurubun lateral tarafa da tespit ihtiyaci
oldugu bildirilmistir. Lateral korteksin kinldigi olgular-
da Tomofix plaginin daha iyi fiksasyon sagladigini be-
lirtmislerdir.331 Zhim ve ark., Puddu plagini Hoffman I
eksternal fiksatoru ile karsilastirdiklan ¢alismalarinda,
Puddu plagy ile daha iyi diizeltme saglanabildigini tespit
etmiglerdir.[3* Agneskirchner ve ark., yaptiklar biyome-
kanik ¢alismada rijit, uzun, sabit agili kilitli vidalan olan
plaklarin daha stabil oldugunu bildirmislerdir.35] Buna
ragmen bu plaklarin kaba ve daha ¢ok yer kaplamasi ne-
deniyle hemen her vakada implant ¢ikariima gereksinimi
duyuldugu da ifade edilmistir.37I Kim ve ark. Aescula,
Puddu ve Tomofix plaklarini karsilagtirdigi biyomekanik
calismalarninda aksiyal kompresyon ve siklik yiiklenme
testlerinde istatistiksel bir farkin olmadigini tespit etmis-
lerdir ve spacer plaklar ile slop ayarinin daha iyi yapilabil-
digini belirtmislerdir.[3¢]

PTMAKO sonrasi osteotomi hattini doldurmak ve
kaynamayi hizlandirmak amaciyla otogreft, allogreft,
sentetik kemik (hidroksiapatit, b-trikalsiyumfosfat vb.)
greftleri ile beraber yardimci olarak trombositten zen-
gin plazma, biiyiime faktorleri, kemik iligi aspiratlan
gibi bircok secenek mevcuttur. 38

Guntimizde kemik grefti hem osteokondiiktif, hem
osteoindiiktif 6zellikleri olmasi sebebiyle altin stan-
dart olarak belirtilmektedir. Sentetik kemik greftleri
donoér saha morbiditesini azaltmasina ragmen komp-
resyon kuvvetlerine karsi daha zayiftir.3738] Ayrica
bizim serimizde sentetik greft uygulanmis vakalarda
sentetik greftin osteotomi hattinda daha ge¢ kayna-
ma bulgusu gésterdigi gérilmustir.[] Yeni jeneras-
yon kilitli, rijit plak-vida uygulamasi sonrasinda greft-
leme gerekliligi konusunda yapilan bir ¢alismada 14
mm’ye kadar diizeltme gerektigi vakalarda greftleme
yapilmayabilecegini bildirilmistir.**] Bununla birlikte
10 mm ve iizerinde diizeltme gereken, asin kilolu ya
da tutiin kullammi gibi risk faktorleri olan hastalar-
da otojen greftleme 6neren yayinlar da mevcuttur.l%7]
Puddu plaginin, proksimal ve distal vida sayisinin
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birer arttirildig: ve kilitlenebilir vidalarin uygulanabil-
digi yeni dizayn kamali plagi olan “ContourLock™”
YTO plag ile ilgili sinirli sayida biyomekanik ¢alisma
mevcuttur.[*] TomoFix small stature (TomoFix sm),
TomoFix standard (TomoFix std) (Synthes, Oberdorf,
Switzerland), ContourLock™, iBalance ve ikinci je-
nerasyon PEEKPower (Arthrex, Munich, Germany)
plaklari biyomekanik olarak karsilastinldigi bir ¢a-
ismada, yazarlar “ContourLock™” ve “iBalance”
plaginin diger plaklara gore daha stabil oldugunu,
proksimali daha genis T-seklinde dizayn edilmis ve
farkli yonlerde vida gonderebilen ve daha anteriora
ve proksimale konulan plaklarin mekanik olarak daha
stabil oldugunu bildirmislerdir.[4]

istanbul Tip Fakiiltesi Tecriibesi

1990 ve 2010 yillari arasinda YTO uyguladigimiz has-
talarin (187 hastanin 195 dizi) retrospektif degerlen-
dirmesinde, Puddu plagi ile medial acik kama osteoto-
misi yapilan ve ortalama 11,7 yillik takipli 88 hastanin
son kontrolleri yapilarak son durumlar degerlendirildi.
Yas ortalamasi 44,6+7,4 olan hastalarin cerrahi teda-
vileri sonrasinda ti¢ hastada implant yetmezligi, bir
hastada kaynama gecikmesi, bir hastada tespit kaybi
ve malunion, bir hastada derin doku enfeksiyonu ve bir
hastada derin ven trombozu olmak tizere %8,4 komp-
likasyon tespit edildi. Hastalarin ortalama 11,7 yilhk
takipleri sonrasinda 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 siiresi icinde
12 hastaya (%13,4) total diz artroplastisi ile revizyon
uygulandigr goriildi. 123

SONUC

PTMAKO varus dizilimine sahip diz medial kom-
partman osteoartritinde, kronik instabilitelerde
basanli bir tedavi secenegidir. Kapali kama osteo-
tomisinin tersine ¢ift planl diizeltme saglayabil-
mesi, daha az komplikasyon oranlarina sahip ol-
masi ve diz protezine donisiin daha kolay olmasi
sebebiyle giiniimiizde tercih edilen YTO teknigidir.
PTMAKQO’da fiksasyon spacer plak ya da kilitli plak-
lar ile saglanabilmektedir. Kilitli plaklarla daha ri-
jit fiksasyon saglanabilmekte; kamah plaklarla ise
yumusak dokuya daha saygili yaklasim ve de daha
kolay tibial slop ayarlamasi yapilabilmektedir. Altin
standart kabul edilen bir fiksasyon yéntemi yoktur.
Tedavide hekimlerin bu avantajlar ve dezavantaj-
lari iyi degerlendirip ona gore bir tercih yapmalan
gereklidir. PTMAKO’da elde edilen klinik basarinin
implant segimlerinden ziyade uygun hasta segimi ve
uygun teknik ile saglandigini gormekteyiz.
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