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Proksimal tibia medial agik kama osteotomisinde
plak fiksator ile tespit

Fixation of medial open-wedge proximal tibial osteotomy using a plate fixator

Olcay Guler
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Proksimal tibia medial agik kama osteotomisi erken evre diz
medial kompartman osteoartrit cerrahi tedavisinde, basarili
sonuglar elde edilen seceneklerden biridir. Proksimal tibia
medial acik kama osteotomi fiksasyonunda plak fiksator
(Tomofiks) sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Plak fik-
sator (Tomofiks) sistemi kilitli kompresyon plak-vida sistemi
olarak tasarlanmistir. Bu sayede biyomekanik olarak oste-
otomi alaninda stabilite artisi elde edilmektedir. Proksimal
tibia medial a¢ik kama osteotomi fiksasyonunda plak fiksa-
tor kullanildiginda osteotomi alaninda kaynama ve kazani-
lan diizeltmenin korunmasi yiiksek oranda saglanmaktadir.
Ayrica dusiik acilardaki diizeltmelerde osteotomi hattina
greft uygulama gereksinimi azaltmaktadir. Ancak plak fiksa-
tor sisteminin, uzun boyutlar ve kalinligi nedeniyle implant
rahatsizhigina neden olarak ¢ikarilma ihtiyaci olabilmektedir.

Anahtar sozciikler: medial agik kama osteotomisi; plak fiksator;
Tomofiks; fiksasyon

roksimal tibia medial a¢ik kama osteotomisi

(PTMAKO), varus deformitesinin eslik etti-

gi diz eklemi medial kompartman osteoart-
rit tedavisinde olduk¢a yaygin kullanilmaktadir.["]
Osteotomi, varus deformitesi olan dizlerde medial
tibiofemoral kompartmana gelen yiikleri azaltmakta-
dir. Mekanik aksin (eksenin) diizeltilmesi sonrasi me-
dial eklem yiiklenme stresi azalarak hem agriyr gider-
mekte hem de kikirdak dejenerasyon siirecini yavasla-
tabilmektedir.[?l PTMAKO’nin proksimal tibia lateral
kapali kama osteotomisine gore, fibula osteotomisi
gerektirmemesi, peroneal sinir yaralanma riskinin
diistik olmasi, kolay uygulanabilmesi ve kemik stok
korunmasi gibi avantajlar mevcuttur. Ancak bacak
boy uzamasi, lateral korteks kirilmasi, diizeltme kaybi
olabilmesi ve greft gerektirebilmesi gibi dezavantajlari
mevcuttur.[']

Medial open-wedge proximal tibial osteotomy is among
the surgical treatments revealed successful clinical out-
comes in patients with early-stage medial compartmental
gonarthrosis. Plate fixator system (Tomofix) is commonly
used for the fixation of medial open-wedge proximal tibial
osteotomy. Plate fixator system (Tomofix) has been de-
signed as a locking compression plate-screw system in or-
der to provide increased biomechanical stability at the site
of osteotomy. When plate fixator (Tomofix) used, union at
the osteotomy site as well as protecting the acquired cor-
rection can be achieved with high success rates. Besides,
in low-degree corrections, it reduces necessity of grafting
the osteotomy line. On the other hand, dimensions and
thickness of the plate fixator may cause need for implant
removal due to irritation.

Key words: medial open wedge osteotomy; plate fixator; Tomofix;
fixation

Osteotomide ideal tespit yonteminin, yeterli sta-
bilite saglamasi, elde edilen diizeltmeyi korumasi ve
osteotomi hattinin iyilesmesini saglamasi istenmek-
tedir.>*l PTMAKO’nde ideal tespit yontemi mevcut
olmasa da giiniimiizde plaklar (kamali, metal blok-
lu, internal plak fiksator), eksternal fiksatorler ve U
civiler kullanilmaktadir. ilk yillarda medial agik kama
osteotomi hattinin fiksasyonu igin Goutallier ve ark.,
destek plagi kullanmiglardir.¥1 1990’ yillarin basla-
rinda Puddu tarafindan tasarlanan diizeltme kaybi-
ni 6nlemek i¢cin osteotomi hattini destekleyen me-
tal bloklarn olan plaklar kullanilmistir (Puddu plag,
Arthrex spacer plag, Arthrex Inc, Naples, FL, USA ).[°]
Sonraki yillarda 6n-arka dikey kamali plaklar (dikey
kamali blok sistem, Aesculap; B. Braun Korea, Seoul,
South Korea), ayarlanabilir dereceli yatay kamali
plak (Anthony- K, Clamart, France) ve yatay kamah
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Sekil 1. a, b. Plak fiksatér (Tomofiks) sistemi.

cift plak [(HIPOKRAT) (TIPSAN)]’lar kullanilmis-
ur.[4781 Kilitli plak teknolojisinin gelismesine paralel
olarak sabit planda kilitli (OrthoFix; Othomedical Co.
Ltd., Goyang, Korea) veya ¢ok planh kilitli (DWLO,
Tradimedics, Korea) proksimal tibia plaklan kullanima
girmistir. Lobenhoffer ve ark. tarafindan taninir hale
getirilen TomoFiks plagi (internal plak fiksatér, plak
fiksator, rijit plak tespiti, Tomofix Osteotomy System;
DePuy Synthes, West Chester, PA, USA) ise rijit fiksas-
yon saglamasi nedeniyle son yillarda yaygin olarak
kullaniimaktadir.-""1 Plak-fiksatér (Tomofix), kilitli
kompresyon plak olarak tasarlanmis ve proksimalde
kilitli 5,0 mm’lik doért vida deligi mevcuttur. Distal
ise kilitli ve kilitsiz 4,5 mm’lik kortikal vida delikleri
mevcuttur (Sekil 1). iki farkli boyda (102 mm ve 141
mm) uretilmistir. PTMAKO’nde fiksasyonda kulla-
nilan plak tipleri arasinda fark olmadigini bildiren
calismalar var olmakla birlikte, kilitli plak tespitinin
biyomekanik tstunligiinii gosteren ¢alismalar da
mevcuttur.['?2l Han ve ark., biyomekanik ¢alismasinda
metal kama igeren kilitli plaklarin, kama icermeyen
kilitli plak ve kisa plaklara daha ustiin oldugu bul-
muslardir.['®*] Agneskirchner ve ark., dért farkli imp-
lantin karsilastinldigi calismada uzun, rijid ve kilitli
vidalan olan fiksatér plaklarin (Tomofiks), kisa plak
vida sistemlerine gore daha stabil oldugu bildirilmis-
lerdir.’] Ancak uzun plaklarin daha kaba ve ¢ok yer
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kaplamasi nedeniyle ¢ikanlma ihtiyaci olabilmekte-
dir. Takeuchi ve ark.’nin biyomekanik ¢alismalarinda
PTMAKO’sinde plak fiksatoriin tibianin proksimal
posteromedialine yerlestirmenin en gii¢li stabiliteyi
sagladigini belirtmislerdir.l'¥l Stoffel ve ark., medial
oblik acik kama osteotomisinde Puddu plag: ile plak
fiksatori karsilastirmiglar.'"l Lateral korteksin kiril-
madig hastalarda benzer biyomekanik sonuglar elde
edilmisken, lateral korteksin kirildigi Puddu plag: uy-
gulanan hastalarda lateral korteks icin ek tespit ihti-
yaci oldugu bildirilmistir.['"]

PTMAKO sekline, yerlesimine ve planlarina gore
farkl sekilde uygulanabilmektedir. Ekstremite diiz-
lemlerine gére tek veya iki planh uygulanabilir. Tek
planli osteotomiler, tibial tuberkiiliin altindan veya
Ustiinden, transvers ya da oblik planlarda uygula-
nabilir.2¢ iki planli osteotomiler, patellar tendonun
yapistig: tibial tiiberkiiliin proksimal ya da distal frag-
manda birakilmasina gore iki farkh sekilde yapilabilir
(Sekil 2).91151 Tiim osteotomi sekillerinde plak fiksa-
tor tespit amagh uygulanabilmektedir.

PTMAKO HASTA SECIMIi

PTMAKO’de amag; stabil, dizilim bozuklugu gideril-
mis, agnisiz ve hareket agikhgi korunmus bir diz eklemi
elde edilmesidir. Bu amaglara ulasmak i¢in dogru hasta
secimi ve cerrahi teknik 6nem arz etmektedir. PTMAKO
kesin endikasyonlari; aktif, uyumlu, 65 yas alti, 15°’den
az varus deformitesi,100°’den fazla hareket agikhg,
10°’den az fleksiyon kontraktiirii ve Ahlback evre 1-2
medial kompartman artrozu olan hastalar olarak be-
lirtilebilir. Kesin kontrendikasyonlarn ise; diffiiz, infla-
matuvar artrit, ciddi vaskiiler yetmezlik, lateral meni-
sektomi hikayesi, tibiofemoral eklem subluksasyonu
(1 santimetreden fazla) ve ileri patellafemoral eklem
artrozu olan hastalardir. Goreceli kontraendikasyonlar
arasinda; 65 yas iizeri, Viicut Kitle indeksi (VKi) 30 kg/
m?¥nin Uzeri, bacak uzamasinin istenmedigi durumlar,
patella baja (infera) ve sigara kullanimi sayilabilir.['®]
On gapraz bag (OCB) veya arka capraz bag (ACB) yet-
mezligin oldugu vakalarda PTMAKOsi ile sagittal plan-
da posterior tibial egim degistirerek instabiliteyi tedavi
etmek miimkiindiir.[5'5) OCB yetmezligine bagli insta-
bilitesi olan vakalarda posterior tibial egimi azaltmak,
ACB yetmezligi olan vakalarda ise posterior tibial egimi
artirmak sikayetleri ortadan kaldirabilmektedir. Varus
deformitesiyle beraber OCB yetersizligi olan hastalar-
da bir diger secenek PTMAKO ile birlikte OCB rekons-
tritksiyonu da yapilmasidir.[5'5] PTMAKO uygulama-
larindan sonra, diizeltilen deformite derecesinin yarisi
kadar tibial tiiberkiil asagiya dogru yer degistirdigi icin
patella infera durumunda tek planli oblik osteotomi
yapilmasi uygun degildir.l9 Ancak tibial tiiberkiliin
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proksimal fragmanda birakildigi iki planh retrotiiber-
kil osteotomi teknigi ile bu sorunun tstesinden gelin-
digi bildirilmistir.["]

Preoperatif Degerlendirme

Basarili cerrahi igin hastalarin hem klinik hem de rad-
yolojik agidan detayli degerlendirilmesi gereklidir. Diz
eklemi hareket acikhy, stabilitesi ve alt ekstremite di-
zilimi degerlendirilmelidir. Lateral kompartman ve pa-
tello-femoral eklem muayenesi dikkatli yapilmalidir.[®]
Preoperatif radyolojik tetkikler arasinda; basarak diz
on-arka grafisi, diz 30° fleksiyonda lateral grafi, 45°
fleksiyonda patella tanjansiyel grafi, 45° fleksiyonda

Sekil 2. a-e. Proksimal tibia
medial oblik agik kama osteoto-
misinin goériinimi (a). Proksimal
tibia retrotuberkiil osteotomisinin
gorunumii (b, c). Proksimal tibia
biplanar osteotomisinin goriini-
mii (d, e). (a, b ve d, Prof. Dr. irfan
Esenkaya’nin arsivinden.)

arka-6n ‘Rosenberg grafisi’ ve her iki alt ekstremite
uzunluk grafileri (ortorontgenografi) cekilmelidir.

Standart 6n-arka diz grafisinde medial-lateral kom-
partman ve dizilim, lateral grafide patello- femoral ek-
lem, patella yiiksekligi ve posterior tibial egim deger-
lendirilir. Patella tanjansiyel grafi ile patello-femoral
eklem ve patella yerlesimi incelenir. Ayakta gekilen alt
ekstremite uzunluk grafisi (kalgca-diz-ayak bilegini ice-
ren) osteotomi belirleme ve planlamada kullaniimak-
tadir. Femur basi orta noktasindan, ayak bilegi eklem
orta noktasina ¢ekilen mekanik aks (eksen) ¢izgisinin
diz eklemi ortasinin 827 mm medialinden ge¢mesi
normal olarak degerlendirilir. Ayrica Medial Proksimal
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Tibial Agt (MPTA=87°+3°) ve Lateral Distal Femoral
Agl (LTFA=87°+3°) &lgiimlerinin yapilmasi deformi-
tenin kaynag hakkinda bilgi verecektir. Radyolojik
degerlendirmede medial kompartman kikirdak kaybi-
ni, lateral- patello-femoral eklem kikirdak durumunu,

meniskiis ve bag lezyonlarnini degerlendirmede kullani-
labilmektedir.['7]

Cerrrahi Oncesi Planlama

Amag, koronal planda alt ekstremite mekanik ekse-
nin ‘Fujisawa noktasi’ olarak da adlandirilan, diz ekle-
minin %62.5 lateralden gececek sekilde diizeltilmesidir
(Sekil 3).[21819] Diizeltme sonrasi postoperatif 3-5°
valgus dizilimi saglanir. Sagittal planda mekanik aksin

TOTBID Dergisi 2020;19:391-398

Sekil 3. a-c. Her iki alt
ekstremite ortoréntgenog-
rafide sag alt ekstremite
mekanik aksin mediale yer
degistirmesi (a, beyaz ¢izgi).
‘Fujisawa noktas’na gore
alt akstremitede diizeltil-
mesi gereken aginin hesap-
lanmasi (b, beyaz cizgiler).
Proksimal tibia medial agik
kama osteotomisi, fibula
osteotomisi ve plak fiksa-
tor sistemi ile yapilan fik-
sasyon sonrasi diizeltilmis
alt ekstremite mekanik ak-
sin ol¢iilmesi (c, beyaz ok).

diz orta noktasindan gegmesi, posterior tibial egimin
korunmasi veya diizeltiimesi 6nemlidir.l'”1 ACB yet-
mezligi olan vakalarda ise posterior tibial egimi arti-
rilmasini saglayan medial oblik agik kama osteotomisi
uygulanabilir. OCB yetmezligine bagli instabilitesi olan
hastalarda ise posterior tibial egimin azaltilmasi oste-
otomi ile saglanabilmektedir.["]

CERRAHI TEKNIiK

Cerrahi uygulanacak ameliyat masasinin isin gegirgen
olmasi ve cerrahiye baslamadan 6nce kalga, diz ve ayak
bileginin skopi ile goriilebilir oldugunun kontrol edilme-
si gereklidir. Uyluk bolgesinde turnike sarilarak supin
(sirtiistii) pozisyonda cerrahin tercihine bagl olarak
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diz fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda hasta
hazirlanir. Spinal veya genel anestezi sonrasi ayni veya
karsi taraf iliak kanattan greft alinacak sekilde boyama
yapilmalidir. Eklem icini degerlendirmek icin artrosko-
pik girisim ile baslanir. Artroskopik girisim ile eklem
ici kondral, meniskal ve 6n-arka capraz bag patoloji-
lere yonelik degerlendirme ve miidahale yapilir. Ayrica
MAKO kontrendikasyonlari arasinda yer alan lateral
kompartman kikirdak sorunlari arastirilir. Artroskopi
sonrasi osteotomi i¢in diz ekstansiyona alinir.

Degisik yazarlar PTMAKO igin farkh (transvers, ob-
lik, uzunlamasina veya diz 6niinden i¢cbiikey egimi me-
diale bakan) kesi uyguladiklarini bildirmislerdir.[20:2]
ileride total diz protezi (TDP) uygulamak gerektiginde,
yapilacak orta hattan uzunlamasina kesi ile gakismaya-
cak insizyon planlanmalidir. Diz eklemi ekstansiyonda
iken, eklem seviyesinin altindan baslayarak, patellar
tendon mediali ile tibianin arka kenan arasindan orta-
lama 7-9 santimetre (cm) uzunlugunda uzunlamasina
cilt kesisi yapilir (Sekil 4a). Medial tibia tizerindeki pe-
riost, kisa bacagi arkaya bakan ters “L” seklinde kesi-
lir. Pes anserius subperistal olarak siyrilir ve i¢ yan bag
lifleri posteromedial kortekse kadar gevsetilir. Tibia
posteromedialine nérovaskaiiler yapilan korumak igin
elevatorler konur. Ardindan 2 adet 1,8-2 milimetre
(mm)’lik Kirschner (K) teli sagital ve koronal planda
tibia eklem yiizeyine paralel olacak sekilde medialden
laterale dogru gonderilir. Patella orta hatta olan po-
zisyonda diz eklemi medial tibia platosunun 3,5-4 cm
distalinden skopi kontroliinde lateral-proksimale dog-
ru fibula basi hedeflenerek iki veya ti¢ adet 1,8-2 mm
K teli gonderilir (Sekil 4b). Bu asamada tiiberositas ti-
bia ve patellar tendon yapisma yeri ortaya konur. Diz
eklemi fleksiyona alinir. Tek planli MAKO igin K telleri
distalinden, patellar tendon korunarak tuberistas tibia
proksimalinden olacak sekilde medial korteks ince ke-
sici motor ile kesilir. Ardindan farkli boyutlardaki oste-
otomlar ile posterior ve anteromedial korteks, tibia la-
teral korteksine 1 cm kalacak sekilde kesilir. Eger yatay
ve distale dikey iki osteotomi hatti iceren retrotiiberkiil
MAKO yapilacak ise yatay osteotomi uzunlugu tibia
medial genisliginin 2/3’l (orta ve posterior) kadar ol-
malidir. Ardindan 6n 1/3’liik osteotomi hatti, posteri-
or osteotomi hatti ile 110-120° agi yapacak sekilde,
tibia uzun aksina paralel distale dogru en az 2,5 cm
tiiberistas tibia kemik blok olacak sekilde tamamlanir
(Sekil 2. b, c). Yatay ve proksimale dikey iki osteotomi
hatti iceren tiiberositas tibia proksimalinden gegen iki
planli MAKO yapilacak ise medial tibia 2/3 posterior
yatay osteotomi hatti ile 130° a¢i yapacak sekilde ret-
rotiiberkiil alandan proksimale dogru 6n 1/3 anterior
korteks osteotomisi yapilir (Sekil 2. d, e). Daha sonra
agi gostergeli distraktor veya iki osteotom arasindan
tigtincli bir osteotom yollanarak osteotomi hatti skopi

kontroliinde agilir (Sekil 4. ¢, d). Bu sirada proksimal
ve distal K tellerinin paralel olmasi da posterior tibi-
al egimde degisme olmadiginin bir gostergesi olabilir.
Genel olarak posterior tibial egimin degismemesi i¢in
posterior korteksdeki agilma miktar anteriorun 1,5-2
kati olmalidir. Posterior tibial egim bu asamada capraz
bag yetmezligine bagli instabilitesi olan vakalarda de-
gistirilebilir. Ekstremite mekanik aks degerlendirilmesi
icin kablo testi koter kablosu ile yapilabilir. Osteotomi
hatti hesaplanan miktar kadar agildiktan sonra, pa-
tella tam anterior orta hatta oldugu pozisyonda alt
ekstremite ekstansiyona alinir. Skopi yardimiyla ko-
ter kablosu femur basi merkezi ve ayak bilegi eklemi
orta noktasi arasinda sabitlenir ve gerilir. Mekanik
aksi gosteren kablonun, skopi ile diz ekleminde iste-
nen noktadan gectigi goriildigt takdirde osteotomi
hatti; laminar ayiria ve plak konmasini engellemeyen
distraktor ile sabitlenir. Ardindan Tomofix (plak fiksa-
tor) tibia proksimal medialine yerlestirilir (Sekil 4. e, f).
Skopi ile kontrol edilir. Proksimal kilitli kortikal ii¢ adet
vida yerlestirilir. Plak distalindeki vidalar, cilt altinda
kolayca palpe edilebilen vida delikleri iizerinden vida
gecebilecek kadar kiigiik insizyonlar yapilarak yerlesti-
rilir. En son olarak proksimaldeki spongioz kilitsiz vida
yollanabilir (Sekil 4g). Fiksasyon yapildiktan sonra os-
teotomi agilmasi 12-14°’yi asiyorsa iliak kanattan ali-
nan mono ya da trikortikal otogreft, sentetik greftler
veya allogreftler defektli bolgeye konulabilir.[”:'7:2'l Yara
yerinin kapatilmasi oncesi turnike agilarak kanama
kontrolii yapilir ve sonrasinda kaz ayaginin (pes anse-
rinusun) uzun kolu plak tizerine dikilir. Hemovak dren
pasif konumda uygulanabilir. Cerrahi kapama sonrasi
ayak parmaklardan baglanarak uyluk ortasina kadar
elastik bandaj uygulanir.

Ameliyat sonrasi (postoperatif) birinci giinde aktif ve
pasif diz eklem hareket aciklig ve terminal ekstansiyon
egzersizleri baslanir. Cift kanedyen baston veya koltuk
degnegi ile parsiyel yiik vererek yiiriime egzersizleri 68-
retilir. Alunci haftada grafi kontrol sonrasi tam yiik ile
yuriimeye izin verilir.

KLINiIK SONUCLAR

Medial agik kama osteotomisinin kisa ve uzun do6-
nem klinik sonuglarini degerlendiren calismalar mev-
cuttur.[?223] L obenhoffer ve ark. biplanar PTMAKQO’si
hastalarinda plak fiksatér ile yapilan fiksasyonun so-
nucunda tiim hastalarda fonksiyonel iyilesme ve kay-
nama tespit edildigi belirtilmistir.'°! Jung ve ark. 6n-
arka dikey kamali plaklan (dikey kamali blok sistem,
Aescula Aesculap; B. Braun Korea, Seoul, South Korea)
ile plak fiksotoru karsilastirdiklar ¢alismalarinda,
her iki plakta fonksiyonel diz skorlarinda anlaml iyi-
lesme bulunmustur. Ancak dikey kamali plaklarda
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komplikasyon orani %38 iken, plak fiksatorde ise %28
olarak tespit etmislerdir.[*l Tek planli PTMAKO’sinde
kullanilan kamali plak sistemlerine alternatif olarak
gelistirilen ‘metal blok eklemeli’ kilitli plaklarin plak
fiksator’e gore komplikasyon oranlarn daha yiiksek
bulunmustur. Cok planh kilitli tasanimlarla, plak fik-
satori karsilastiran klinik calismada her iki grupta
da anlaml klinik iyilesme gorilmustir.[24l Kyung ve
ark., biplanar PTMAKO hastalarinda kamali plak uy-
gulanan gruba gore, plak fiksatér grubunda kayna-
ma zamanini daha kisa ve komplikasyon oranini da
daha diisiik olarak bulunmustur.l?*] Plak fiksatér ile
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Sekil 4. a—g. Diz anatomisi
gostergeglerin ve proksimal
tibia medial insizyon ¢izimi
(a). Osteotomi hatti belirle-
mek i¢in medialden laterale
yollanan K tellerinin gori-
nimi (b). Osteotomi hat-
tinin agi ayarh distraktor ile
agilmasi ve skopi gériinimii
(¢, d). Agilan osteotomi sa-
hasina plak fiksator yerles-
tirilmesi ve vidalarin génde-
rilmesi (e, f). Plak fiksator
sistemin osteotomi alanina

fiksasyonun son hali (g).

retrotuberkul PTMAKO yapilan hastalarin ortalama
iki yilhk takiplerinde hastalarin klinik skorlarinda an-
lamli diizelme saglanmasi ile birlikte erken hareket
ve breys kullanim ihtiyaci olmadigi bildirilmistir.[25]
Hantes ve ark., aktif 45 yas alti hastalarda plak fik-
sator ile fiksasyon yapilan PTMAKO vakalarinda 12
yillik sag kalim sonucunun %95 oldugunu belirtmis-
lerdir.261 Plak fiksator kullanilarak PTMAKO yapilan
genis vaka serisinde 2-5 yillik takiplerde anlamli fonk-
siyonel iyilesme elde edilmistir. Ancak ileri evre osteo-
artrit ve yiiksek hasta yasinin klinik sonuglari olumsuz
etkiledigi bulunmustur.[?7]
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BT !
Sekil 5. Osteotomi hattina yerlestirilmis fibula otogrefti
gorinumu.

Kemik Grefti Uygulamasi

Medial acik kama osteotomi hattinin greftlenme-
si konusunda tartismalar devam etmektedir. Greft
kullanilmadan yapilan tespitlerde %40’a varan me-
kanik komplikasyon goriilebilir.®1 Kamali plaklarda
7 mm’den fazla diizeltme gerektiren olgularda greft
kullanilmasi 6nerilmis iken, yeni nesil uzun kilitli plak
vida sistemlerinin kullamldigi olgularda 14 mm’ye ka-
dar olan diizeltmelerde greftlemeye gerek olmayabile-
cegi bildirilmistir.*?l Fakat asini kilolu, sigara kullanan
ve 10 mm’den daha fazla diizeltme yapilan vakalarda
greftleme gerekebilecegi bildirilmistir. On yillik klinik
takip sonucunda plak fiksator kullanilan ortalama 9°
diizeltme yapilan PTMAKO hastalarinda greft kullan-
mamanin sonuglan etkilemedigi ve diizeltme kaybina
neden olmadig bildirilmistir.[3%]

Greft segenekleri arasinda; iliak kanat kortikospon-
giz otogreftler, allogreftler, kemik ¢imentosu, hidroksi-
apatit veya kalsiyum fosfat yapida olan sentetik greft-
ler de bulunmaktadir.

Hernigou ve ark. distraksiyon sonrasi olusan boslu-
gun, iliak kristadan alinan kortikospongioz yapidaki
greft ile doldurulmasini 6nermistir.B'l Bazi yazarlar
7,5 mm ve altndaki distraksiyonlarda, Lobenhoffer
ve ark. ise 15 mm kadar agtiklan osteotomilerde greft
kullanmanin gerekli olmadigini bildirmektedirler.[65]
Otogreft kullanilmasi; alindigi bolgede ameliyat son-
rasi agriya, hematom olusumuna, sepsise ve kiyafet
giyerken rahatsizliga neden olabilir.3'1 Hernigou ve
ark., bu komplikasyonlari 6nlemek igin akrilik kemik
¢imentosu, Koshino ve ark. ise hidroksiapatit dolgu
maddesi ve fibuladan (Sekil 5) ¢ikarilan kortikal kemi-
gin kullanimu ile iyi sonuglar bildirmislerdir.3321 Son

vakalarimizda YTO ile birlikte rutin fibula osteotomisi
yapmaktayiz, ¢cikardigimiz fibula greftinide olusan bos-
luga gore keserek osteotomi alanina uygulamaktayiz.
10°’den daha fazla diizeltme gerektiren veya lateral
korteksi kirik olan vakalarda allogreft kullaniminin, so-
nuglan olumlu etkiledigi vurgulanmistir.(31

Komplikasyonlar

PTMAKQ’ ya bagli komplikasyon orani %7-55 arasin-
da degismektedir.[*28341 Komplikasyonlar arasinda en
sik agrinin devam etmesi, elde edilen diizeltmenin kaybi,
lateral korteks kinlmasi, bacak boyunda uzama, lateral
plato kingi, kaynamama, kaynama gecikmesi, implant ir-
ritasyonu, implant yetmezligi ve eklem sertligi sayilabilir.

PTMAKO hastalarinda plak ile yapilan fiksasyon son-
rasi kaynamama orani %4,6 olarak bildirilmistir.?4 Plak
fiksator kullanilan vakalarda kaynamama orani, Puddu
plagina gore anlaml daha diisiik (sirasiyla %3,6-8,3)
bulunmustur. Niemeyer ark.’nin g yillik takiplerinde
plak fiksatore bagl implant irritasyon orani %40, komp-
likasyon orani ise %8,6 olarak tespit edilmistir.[3] Geriye
donik bir galismada plak fiksator ile diger plaklar ara-
sinda implant ¢ikarma gerekliligi arasinda fark bulunma-
mistir.®* PTMAKO sonrasi enfeksiyon orani ortalama
%3,6 olarak bulunmustur.3* Floerkemeier ve ark.’nin
geriye doniik ortalama 3,6 yil takipli plak fiksator sistemi
ile PTMAKO’si uygulanan 533 vakalik serilerinde ortala-
ma komplikasyon orani %6 olarak bulunmustur. En sik
komplikasyonlar %2,1 oraninda yara yeri sorunlan, %1,5
oraninda da kaynamama olarak bulunmustur.[?”]

SONUC

Varus dizilim bozuklugu ile seyreden medial kom-
partman osteoartritinin cerrahi tedavisinde medial
actk kama osteotomisi yaygin olarak kullaniimaktadir.
Medial agik kama osteotomisi tespitinde uygulanan
plak fiksator sistemlerinin klinik ve radyolojik sonug-
lar oldukea yiiz giilduriictdiir. Dusiik komplikasyon
oranlari, erken hareket ve yiik verme avantajlarindan
dolayr medial agik kama osteotomisinde plak fiksator
sistemleri giivenle uygulanabilir.
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