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Proksimal tibia medial a¢ik kama iki planh retrotiiberkiil
osteotomisi: Kamal plak ile tespit

The biplanar retrotubercle medial opening wedge proximal tibial osteotomy:
fixation plates with wedge
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Tek planda yapilan medial a¢ik kama osteotomi (MAKO) uy-
gulamalarindan sonra patella infera (baja) gelisebilir. Gaasbeek
ve ark. tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig os-
teotomi teknigini MAKO’da uygulayarak bu yontemin patel-
la infera olusumunu engelledigini gosterdiler. Lobenhoffer ve
ark., patella infera olgulannda uyguladiklan iki planh (biplanar)
osteotomilerde, patellar tendonun yapisma yerinin arkasin-
daki kemik kesisinin yukariya degil asagiya yonlendirilmesi ile,
osteotomi sonrasi ekstansér mekanizmada olusabilecek degi-
sikliklerin 6niine gecilebilecegini belirttiler. Takip eden yillarda
yapilan, tibial tiiberkiilin proksimal veya distal fragmanda
birakildigi osteotomi uygulamalarini kiyaslayan calismalarda,
tibial tiiberkiliin proksimal fragmanda birakildigi osteotomi
uygulamalarinda patellar tendon boyunda degisiklik olmadig;
icin patellofemoral osteoartritin ilerlemesini 6nledigi yoniin-
de sonuglar bildirildi. Yazarlarin tecriibeleri de bu yondedir.
Ameliyat 6ncesi patella infera olmadig) takdirde, tibial tiiber-
kiiliin proksimal fragmanda birakildigi osteotomiler patellar
tendon boyunda degisiklik yapmazlar.

Anahtar sozciikler: proksimal tibial osteotomi; yiiksek

tibial osteotomi; medial a¢ik kama osteotomisi; retrotiiberkiil
osteotomisi; iki planli osteotomi; medial gonartroz

TiBIAL TUBERKULUN PROKSIMAL FRAGMANDA
BIRAKILDIGI RETROTUBERKUL OSTEOTOMISi

Diz eklemindeki varus dizilim bozukluguna ilave ola-
rak, medial tibiofemoral kompartmandaki osteoartritik
degisikliklere ek olarak patellofemoral (PF) kompart-
manda da problemi olan hastalar icin cesitli proksimal
tibia valgus osteotomi teknikleri tanimlanmistir. Bu uy-
gulamalardaki genel amag, patellar tendon boyundaki
kisalma ve gerilmelere engel olarak PF basinci azaltmak-
tir. Jacob ve Murphy’nin kapali kama osteotomisinde

Patella infera (baja) may develop after monoplanar ap-
plications of medial opening wedge osteotomy (MOWO).
Gaasbeek et al. demonstrated that the applications of an
osteotomy technique in which the tibial tubercle is left in
the proximal fragment in MOWO prevents the formation of
patella infera. Lobenhoffer et al. found that the applications
of biplanar osteotomies in patella infera cases prevents the
changes in extensor mechanism after the osteotomy. This
was possible by directing the bone incision behind the patel-
lar tendon downwards rather than upwards. In the follow-up
studies, the osteotomy applications in which the tibial tu-
bercle was left either in the proximal or distal fragment were
compared. It was found that the proximal application did
not change the length of the patellar tendon in the proximal
fragment and therefore prevented the progression of patel-
lofemoral osteoarthritis. The experiences of the authors also
support these findings. If there is no patella infera before the
surgery, osteotomies in which the tibial tubercle is left in the
proximal fragment do not change the patellar tendon length.
Key words: proximal tibial osteotomy; high tibial osteotomy;
medial opening wedge osteotomy; retrotubercle osteotomy;
biplanar osteotomy; medial gonarthrosis

tiiberkil yuiksekligini, patella/patellar tendon oranini
ve Q agisini degistirmedigi igin uyguladiklan retrotiiber-
kil osteotomi yontemi daha sonra Murphy tarafindan
yaygin olarak tamtilmistir.l'l Gaasbeek ve ark., tibial
tuiberkiilin proksimal fragmanda birakildigi osteotomi
teknigini medial agik kama osteotomisinde (MAKO) de
uygulayarak bu yontemin patella infera (patella baja) olu-
sumunu engelledigini gostermislerdir.2] Lobenhoffer ve
ark., patella infera olan olgularda, patellar tendonun ya-
pisma yerinin arkasindaki kemik kesisinin yukariya degil
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asagiya yonlendirilmesi ile osteotomi sonrasi ekstansor
mekanizmada olusabilecek degisikliklerin 6niine gegile-
bilecegini belirterek osteotomi sonrasi tuberositas tibi-
anin 6n-arka planda tibia gévdesine bir lag (¢ektirme)
vidasiyla tespit edilmesini 6nermislerdir.’] Gaasbeek ve
ark., tibial tiiberkiiliin kaidesinde en az 1 cm’lik kemik
devamlihgr kalacak sekilde tibianin osteotomize edil-
mesini dnermektedirler. Proksimal pargada kalan tibial
tiiberkiliin gagamsi ¢ikintisinin, distale dogru en az 2,5
cm uzunlugunda olmasi ve distraksiyon (agma) mikta-
n arttikga bu parcanin ayrldig: alttaki yiizeyle en az 2
cm’lik kisminin st iiste gelecek sekilde uzun birakilma-
si tavsiye edilmektedir. Yazarlar tespit icin medialden
TomoFix (Synthes, Oberdorf, Switzerland) plagi uygula-
diklarnini belirtmislerdir. ilave olarak 6n-arka diizlemde,
tibial tuiberkiil karsi korteksi de tutacak sekilde tibiaya
kortikal vida ile tespit edilir.[?l Gaasbeek ve ark.?] tara-
findan tarif edilen bu teknik modifiye edilerek bolimiin
yazarlan tarafindan da uygulanmaktadir.[*¢! ilerleyen
yillarda, tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakil-
dig1 osteotomi teknigi ile patellar tendon boyunda de-
gisiklik olmadigi ve patellofemoral osteoartrit gelisimini
artirmadig) yoniinde ¢alismalar bildirilmistir. Yontem;
iki planl asagi inen (biplanar descending) osteotomi ya
da distal tuberositas (tibial tiiberkiil) osteotomisi ola-
rak da isimlendirilmektedir.[-12]

ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLAR

Diger proksimal tibial osteotomi (PTO) uygulama-
larinda oldugu gibi, MAKO uygulamalarinda da uygun
hasta secimi ve dogru cerrahi teknik uzun dénemde
alinacak basarli sonuglan dogrudan etkilemektedir.
Basanl sonug gostergesi; dizilim bozuklugu diizeltil-
mis, agrisiz, stabil ve hareket agikhg korunmus veya
artinlmis bir dizdir. Amag; varus dizlerde medial tibio-
femoral kompartmana gelen yiikleri azaltmak igin, me-
dial sifir kabul edildiginde mekanik eksenin %62-62,5
lateralden gececek sekilde alt ekstremite diziliminin
diizeltilmesidir.[313]

Tek plandaki (monoplanar) proksimal tibia medial
actk kama osteotomisi (PTMAKO) i¢in gegerli olan
genel endikasyon ve kontrendikasyon kurallari, [3:13-20]
retrotiiberkiil osteotomisi i¢in de gegerlidir. Teknigin,
ozellikle patellofemoral problemi olan hastalara da uy-

gulanabilmesi gibi endikasyon alanini genisletici 6zel-
likleri de vardir.[3-121

Ameliyat 6ncesi; hastanin yasi, cinsiyeti, eklem hare-
ket acikhg, diz ekleminin mediolateral ve anteroposte-
rior stabilitesi (dengesi), osteoartritin derecesi degerlen-
dirilmelidir. Ayakta yiik verirken gekilen her iki diz 6n-
arka (AP) ve yan (LAT) grafilere ilaveten kalga-ayak bi-
legini gosterir ortorontgenografilerin degerlendirilmesi
6nemlidir. Genel anlamda MAKO uygulamalarninda
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basarili sonug¢ alinmasi icin; 65-70 yasin altindaki, tek
kompartman tutulumlu, varus dizilim bozuklugu olan,
asint kilosu olmayan ve hareket agikhigr en az 100° (ide-
ali 120°) olan hastalarin tercih edilmesi 6nerilmektedir.
(3211 Belirli bir yasin altinda osteotomi yapilir diye kesin
saptanmis bir kronolojik yas yoktur. Altmis yas en cok
tekrar edilen yastir. Hastanin aktivite seviyesi, yasam
tarzi, gelecekten beklentisi, genel saglik kosullari ve es-
lik eden hastaliklar da g6z 6niinde bulundurulmalidir.
(3] Ust yas sinin, hastanin aktivitesine bagli olarak, 79’a
kadar gikabilmektedir.['s] Ozellikle aktif ve kemik yapi-
si gii¢lii olan erkek hastalarda yas sinin yiikseltilebilir.
Boliim yazarlaninin iist yas sinin 74°tir. Fleksiyon kont-
raktiirii 15°’nin altinda olmalidir. Her ti¢ kompartma-
nin da tutuldugu romatoid artritli hastalar, asin instabil
(dengesiz) dizler ile 20°’nin tizerinde varus deformitesi
olan dizler asin bag laksitesi (gevsekligi) ve subluksas-
yonla beraber olacaklari icin, bu dizlere osteotomi yapil-
mamalidir. Subluksasyon goéreceli bir kontrendikasyon
olup deformite diizeltilse dahi yan bag kompleksinde
gevseme ile sonuglanabilir. Asin derecede varus defor-
mitesiyle beraber tibianin subluksasyonunun 1 cm’nin
lizerinde olmasi durumunda kesin kontrendikasyon s6z
konusudur.[3]

Eskiden 6n ¢apraz bag (OCB) ve arka capraz bag
(ACB) yetmezlikleri veya yaralanmalan goreceli veya
kesin kontrendikasyon olusturmakta idi. Giiniimiizde,
OCB veya ACB yetmezligi veya yaralanmalarinda da,
PTO’nun frontal ve sagittal planlardaki deformiteyi es
zamanl olarak diizeltebilme etkisi nedeniyle, uygula-
ma daha geng yaslara kaydirlmistir.[33]

Asirt kilolu hastalarin PTO ile tedavisi tartismali bir
konudur. Asin sismanhk bir¢ok ortopedik hastaligin
cerrahi tedavisinde sonuglarn olumsuz yonde etkile-
mektedir.l'32]

Bacak uzamasinin kontrendike oldugu durumlar-
da ve kesi bolgesinde (medialde) cilt problemleri ol-
dugunda MAKO uygulanmamalidir. Nikotin goéreceli
kontrendikasyon olarak kabul edilmistir.>'5] Hasta
sigara kullaniyor ise, sigarayi ameliyattan 3-4 ay 6nce
birakmasi 6nerilmelidir. Sigara icen hastalarda kayna-
ma problemi olabilecegi konusunda hastalar 6nceden
bilgilendirilmelidir.

Medial tibiada veya femurda birkag mm’den fazla ke-
mik kaybinin radyolojik olarak saptanmasi kontrendi-
kasyon olusturur. Medial kompartmandaki kemik des-
tegi yetersiz ise, ameliyat sonrasi gelen yiik altinda kalan
her iki tibial platonun konuma gére uyum gostermeleri
mimkiin degildir. Bu durumda, tibiofemoral temas nis-
peten cikintili olan tibial dikensi ¢ikintilar (eminentialar)
lizerinden asagi-yukar inme-cikma hareketi (tahterevalli
etkisi) seklinde olur.[']
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Yiuriime esnasinda laterale veya varusa itilme igin
“adduktor momenti” kavrami kullanilmaktadir. Yiiksek
adduktor momenti olan hastalarda disik adduktor
momenti olan hastalara gére daha az basarl sonug
alinmaktadir. Bu hasta grubunda valgus osteotomi-
sinden sonra diizeltme derecelerinde kayip ve sonugta
deformitenin tekrar (niiksii) olusabilir. Bu hastalarda
6nceden planlama ile deformitenin fazla diizeltilmesi
fayda saglayabilir.["®]

Patellofemoral eklemin hafif derecedeki dejeneratif
degisiklikleri, 6zellikle retrotiiberkiil osteotomisi icin
kontrendikasyon olusturmaz. MAKO uygulamalarin-
dan sonra, diizeltilen deformite derecesinin yarisi ka-
dar tibial tuberkiil asagiya dogru iner.['®] Patella infera
(baja) durumunda tek planda (monoplanar) yapilan
oblik osteotomiler icin kontrendikasyon s6z konu-
sudur.>"31 Ancak tibial tiiberkiiliin ve buna yapisan
patellar tendonun proksimal fragmanda birakildig
iki planli (biplanar) retrotiiberkiil osteotomi teknigi
ile bu sorunun istesinden gelindigi bildirilmistir.[?]
Ameliyat oncesi patella infera saptanan hastalar ile
ameliyat sonrasi patella infera olusumuna ve ileride ge-
rekebilecek total diz protezi uygulamalarinda patel-
lanin eversiyon (disa dondiirme) problemlerine mani
olabilmek igin tibial tiberkiiliin proksimal fragmanda
birakildigi osteotomi teknikleri tanimlanmistir.[>-2]
Hernigou ve ark., tek planli osteotomi uygulamalarin-
da tibial egim (slope) artmasina ve bunun sonucunda
olusabilecek patellar tendon boyunda nispi kisaliga
mani olabilmek icin osteotomi boslugunun en arka-
sina kama yiiksekligi en fazla, ortaya bunun 2 mm
kisasi, en 6ne de ortadakinden 2 mm daha kisa greft
uygulamayr Snermektedirler.l'”] Bolimiin yazarlar;
farkl kama yiiksekligine sahip iki plak uygulamalarin-
da, arkaya kama yiiksekligi daha fazla olan plagi, 6ne
ise kama yiiksekligi daha diisiik olanin kullanilmasini
6nermektedirler.[4-¢]

CERRAHI TEKNIK

Spinal veya genel anestezi sonrasi ayni veya karsi
taraf kristasindan greft alinacak sekilde ve ameliyat
edilecek tarafa yiiksek uyluk turnike sanlarak (ancak
sisirilmeden) diiz masada hasta hazirlanir. Planlandig;
sekilde boyama ve 6rtme islemleri yapilir.

Ameliyat; sirasiyla artroskopi, greft alimi ve tibial os-
teotomiden olusur. Bazi uygulamalar, tek planl (mo-
noplanar) MAKO’da uygulandig gibidir.

Artroskopi: Artroskopi oncesi turnike sisirilir.
Eklem icini degerlendirmek igin, yazarlarin da 6nerdi-
i gibi, artroskopik girisim ile baglanir.[4-681213,16-18.21]
Boliimiin yazarlan, diiz masada bacag sarkitarak art-
roskopi uygulamaktadirlar. Gereken olgularda karsi

portalden (giris deliginden) girilerek dejenere menis-
kiis, diizensiz kikirdak béliimleri ve osteofitler temizle-
nir. Varsa serbest cisimler ¢ikartilir. Subkondral kemi-
gin ortaya ciktigi olgularda kondroplasti (mikrokirik)
uygulanir. Artroskopi esnasinda, ameliyat 6ncesi yapi-
lan radyolojik degerlendirmede saptanamayan, ancak
artroskopik degerlendirmede saptanabilen ve kars
(lateral) kompartmanlarinda subkondral kemigi agi3a
cikartacak sekilde ileri evre kikirdak lezyonu olan diz-
lerde osteotomi uygulamasindan vazgecilir. Artroskopi
sonrasi turnike agihr. Eklem yikanir. Yazarlar artrosko-
pi sonrasi hemovak aspiratif dren uygulamaktadirlar.
Mikrokirik uygulanan hastalarda, dren pasifte, sadece
yercekimi etkisinde kalacak sekilde uygulanir.

Greft alinmasi: Artroskopi sonrasi, 6nceden plan-
lanan distraksiyon miktarina gore ve bosluk bdlgesini
dolduracak miktarda, genellikle karsi taraf kristasindan,
tercihen tek korteks (monokortikal) veya iki korteks (bi-
kortikal) greft alinir. Son uygulamalarda, greft alinma
bolgesinde ameliyat sonrasi agn olusumunu azaltmak
icin, kristanin i¢ ve dis kemik yiizeyleri (tabulalar) sag-
lam birakilarak, arasindan spongioz yapidaki greft alin-
masi tercih edilmektedir. Greft alinma yiizeylerindeki
kanamayi azaltmak i¢in kemik mumu (bone-wax) uygu-
lanabilir. Pasifte bir adet dren konarak katlar kapatilir.

Osteotomi: [+ Skopinin kollarina, tercihen tek kul-
lanimhk steril seffaf kiliflar gegirilir ve hastanin ame-
liyat tarafinin lateralinde (dis tarafinda) ve 6n-arka
planda kontrol yapacak sekilde hazirlanir. Ameliyat
bolgesi kurulanir, tekrardan boyanir ve drape ile 6r-
tultr. Artroskopi sonrasi acilan turnike, steril esmark
bandajiyla sarilarak ve bacaktaki kan bosaltilarak, os-
teotomi Oncesi tekrardan sisirilir. Ekstansiyonda tutu-
lan dizde orta hat tizerinden, eklem seviyesinin hemen
altindan baslayarak distale dogru uzunlamasina 7-8
cm’lik cilt kesisi uygulanir. Patellar tendonun yapisti-
g1 tibial tiiberkiilii de igeren ve proksimal fragmanda
birakilan gaga seklindeki ¢ikintinin lateraline ulasabil-
mek icin kesi orta hattan yapilmaktadir (Sekil 1). Ayni
zamanda, ileride gerekebilecek total diz protezi uygu-
lamalarinda kesiye bagli cilt problemi olmamasi igin de
orta hattan diiz kesi tercih edilmektedir.

Proksimal tibia medial boliimii tizerinde periost kisa
pargasi arkaya bakan ters “L” seklinde kesilir. i¢ yan
bagin yiizeyel lifleri bu kesi icinde kalir. Pes anserinu-
sun yapisma yeri periost ile beraber tibiadan siyrilir
(Sekil 1). Boylece distraksiyon sonrasi distal tibianin
valgusa dogru yer degistirmesi daha rahat olacaktr.

Retrotiiberkiil osteotomisi horizontal (yatay) ve ver-
tikale yakin oblik yonlerde olmak iizere, iki planh bir
osteotomi yontemidir. Yatay plandaki osteotomi hatti
eklem cizgisinin 3,5-4 cm distalinden baslar ve bas-
langici sagittal planda ekleme (tibial egime) paraleldir.
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Sekil 1. Diz 6niinde orta hattan yapilan kesi ve pes anserinusun
yapisma yerinin periost ile beraber ters “L” seklinde tibiadan
siyrilarak uzaklastinlmasi (pensetin ucunda).

i

ve dig/fibular taraftan (d) goriinimler.

Medialden lateralde fibula basina dogru, direkt ola-
rak veya kilavuz yardimiyla, oblik dogrultuda K-teli
(Kirshner teli) gonderilir. Skopi kontroliinde seviye ve
dogrultu kontrolii yapilir. Uygun ise, iki veya tig¢ K-teli
daha gonderilir. Skopi kontrolii ile, gonderilen kilavuz
tellerinin yoni uygun bulundugunda, bu tellerin altin-
dan ug kalinhgi ince olan kesici motorla (isiya bagl nek-
roz olusmasin diye devamli islatarak) medial korteks
kesilir. Kesici ug¢ kalinhg ince olan bir osteotomla da
ayni kesme islemi yapilabilir. Medial korteksi keserken,
anteriorda tibial tiiberkiilin kaidesinde yeterli kemik
stogu birakacak sekilde, osteotomi tibia genisliginin
2/3’liik mesafesinde sonlandirilmalidir. Tibianin lateral
korteksine veya lateral tibia platosuna uzanan kontrol-
stiz bir kirik olusmamasi icin, kesme islemi (osteotomi)
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Sekil 2. Retro-
tiiberkiil osteoto-
misinin dzellikleri.
Bu, iki planl bir
osteotomi  olup
yatay planda olani
[A-B] eklem ara-
higinin 3,5-4 cm
distalinden yapilir.
Proksimal  frag-
manda birakilan
ve tibial tiiberkiilii
de igeren gaganin
uzunlugu  [B-D]
22,5 cm ve gaga-
nin kaidesi [B-C],

o bolumdeki tibia genisliginin [A-C] 1/3’G kadar olmalidir.
Yatay ve oblik osteotomi hatlan arasindaki a¢1 (ABD) yaklagik
110°-120° olmaldir.

Sekil 3. a—d. Sag diz maketinde retrotiiberkiil osteotomisinin ¢izimsel olarak gosterilisi: 6nden (a), i¢ taraftan (b), arkadan (c)

eklem gizgisinin 1-1,5 cm distalinde ve lateral kortekse
1 cm mesafede sonlandirnlmalidir. Oblik planda tibial
tiiberkiiliin arkasindan yapilan osteotomi ile tibial tii-
berkiil ve buna yapisan patellar tendon proksimal frag-
manda birakilir. Bu planda yatay plandaki osteotomi
hatti ile oblik osteotomi hatti arasindaki a¢i yaklagik
110°-120° olmalidir. Bu agi, tibial tiiberkiilii de i¢ine
alan gaganin kinlmamasi icin 6nemlidir. Oblik planda-
ki bu gaganin uzunlugu en az 2,5 cm olmalidir (Sekil 2
ve Sekil 3). Bu mesafenin kisa olmasi burada kaynama
sorunlarina neden olabilmektedir. Oblik plandaki kesi
icin, gaga bolimu koterle isaretlenerek mediolateral
planda (i¢ taraftan dis tarafa dogru) once K-telleri
ile delinir. Sonra ince uglu kesici motorla ya da osteo-
tomla oblik plandaki kesi tamamlanir. Kalin uglu kesici
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i

Sekil 4. a, b. Aq
gostergeli  distrak-
tor (agia) kulla-

narak  osteotomi
yuzeylerinin  birbi-
rinden  uzaklasti-

nlmasi: klinik go-
rinti (a) ve skopi
goruntisi (b).

S ,//

Sekil 5. a—c. Osteotomi bosluguna (bu olgu icin) 6nce arka boliime iki delikli dikdértgen plak (11 mm) yerlestirilmesi ve sonra
boslugun spongioz greftle doldurulmasi (a). Tibial egim artisina engel olmak i¢in 6n tarafa kama yiiksekligi daha az (9 mm) olan
ters “L” kesitli dort delikli plagin uygulanmasi (b) (plak tizerlerindeki deliklerden, osteotomi hattinin proksimalinde spongioz,
distalinde kortikal vidalar uygulanmus; vida baslar, kabariklik yapmayacak sekilde, plak tizerindeki yuvalarina oturmus; tibial

tiiberkiil, on-arka istikamette bir adet kortikal vida ile tespit edilmis). Ameliyat esnasindaki skopi gériintiisii (c).

motor kullaniimasi kemikte kayba neden olacagi icin
diizeltme derecesini hesaplarken yanilmalara sebep
olabilir. Son olarak, posteriordaki damar-sinir yapila-
r géz oniinde bulundurularak (ekartérle korunarak)
posterior korteks osteotomla kesilir. Damar-sinir ya-
pilarini bolgeden uzaklastirmak igin, diz fleksiyonda
iken de posterior korteks kesilebilir. Bu asamalarda,
istya bagl nekroz ve sonugta kaynama problemi olus-
turmamak igin tiim kesiler osteotomla da yapilabilir.
Mentese 6zelliginden yararlanacak sekilde lateral kor-
teksi saglam birakmak icin azami 6zen gosterilir. Daha
sonra kesilen kemik yiizeyleri birbirinden uzaklastirila-
rak osteotomi boslugu agilir. Osteotomi hattina skopi
esliginde yonlendirilen iki osteotom arasina tigiincii ve
gerekirse dordiincii osteotom yerlestirerek kontrolli
distraksiyon uygulanabilir (oduncu kamasi misali). Bir
diger yontem olarak da, lateral tibia platosunda kirik
olusmasina mani olmak icin, eklem yiizeyine paralel iki
adet K-teli génderildikten sonra distraksiyon (agma)

uygulanabilir.[?2l Alternatif olarak, lateral tibia plato-
suna yakin plastik deformasyon alanindan kontrollii
distraksiyon yapabilmek ve lateral tibia platosu ile la-
teral korteks kiriklarina mani olabilmek icin agili dist-
raktor kullanilabilir (Sekil 4).12%]

Ameliyat 6ncesi yapilan 6l¢iimlere gore deformiteyi
diizeltmek i¢in uygulanacak plagin kama yiiksekligini
hesaplarken, Hernigou’nun tanmimladigi, osteotomi
seviyesindeki tibianin genisligi ile arzu edilen diizelt-
me derecesi arasindaki baglantiyr gosterir tablodan
yararlanilabilir.l>*! Onceden hesaplanan oranda dist-
raksiyon yapildiktan sonra, agili distraktor gikartila-
rak olusan bosluga takoz vazifesini géren tekli kama-
lar yerlestirilir. Takozlar sirasiyla ¢ikartilarak aradaki
alana uygun kama yiiksekligindeki kamali plak/plak-
lar yerlestirilir. Plaklar sirasiyla yerlestirilirken distrak-
siyon bolgesi, 6nceden kristadan alinmis olan terci-
hen monokortikal veya bikortikal otogreft ile doldu-
rulur (Sekil 5). Plaklar vidayla tespit edilmeden 6nce
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bu safhada diizeltme derecesini (mekanik ekseni tak-
lit ederek) gormek icin skopi kontroliinde femur basi
ile ayak bilegi orta noktalarini birlestiren kablo testi
yapilabilir. Kablonun diz eklemi seviyesinde %62,5
lateralden ge¢mesi arzu edilir. Ancak ameliyat 6ncesi
Slctimler ayakta yapildigindan, ameliyat sirasinda ya-
tarak yapilan bu kablo testi yanilmalara sebep olabi-
lir. Test yapilirken ayak tabanlarindan yukariya dogru
itmek, yiik vermeye benzer durum yaratabilir.

Kamali plaklar farkli sekillerde tasarlanmistir.[6-18]
Genellikle, tibial egimde artma olmamasi icin arkaya
kama yiiksekligi daha fazla olan iki delikli dikdortgen
seklindeki plak ve 6ne kama yiiksekligi 1-2 mm daha az
olan ters “L” seklindeki dort delikli plak uygulanir. Vida
deliklerinden proksimalde spongioz, distalde kortikal
vidalar uygulanir. Tibial tiiberkiiliin bulundugu gaga
seklindeki ¢ikinti 6n-arka planda bir adet kortikal vida
ile cift korteks tibiaya tespit edilebilir (Sekil 5b). Turnike
agilarak kanama kontrolii yapilir. Kapatma islemi esna-
sinda, ameliyatin ilgili bolimiinde proksimal tibianin
medial bolimiini agi3a ¢ikartmak igin ters “L” seklinde
kesilerek siyrilan periost, pes anserinusun yapisma yeri
ile baglantili yumusak dokunun sadece uzun bacag di-
kilir. Kisa bacagy igerisinde i¢ yan bagin yiizeysel lifleri
de olacagindan ve dikilirse ekleme sikistirici etki yarata-
cag icin, sadece yaklastinici dikislerle tespit edilir.

Plaklar [4+-6.16-18]

Tasarimlan bir no.lu yazar (iE) tarafindan yapilan ti-
tanyum plaklar, osteotomi yiizeylerini igeriden li¢cgen
seklindeki ve 4 mm derinligindeki kamalarla destekle-
yen bir yapiya sahip olup bu kamalarin yiikseklikleri 5,

TOTBID Dergisi 2020;19:399-408

Sekil 6. a—c. Uretim
asamasinda sekillen-
dirilmis farkl tasarim-
daki kamali plaklar.
iki delikli plaklarin 6n-
den (a), “L” kesitli ve
dort  delikli plaklarin
arkadan (b) ve 6nden
(c) goruniimleri.

6,7,5,9,10,11,12,5 ve 15 mm arasinda degismekte-
dir. Plaklar iki delikli dikdortgen, dort delikli dikdort-
gen ve dort delikli ters “L” seklinde tasarlanmis olup
uygulama esnasinda tibia tist ucunun medial tarafinin
anatomik e§imine uyum saglayacak sekilde iiretim asa-
masinda sekillendirilmistir. Osteotominin proksimalin-
den spongioz, distalinden kortikal vida uygulayacak ve
vida baslar plak tizerinde kabariklik yapmayacak sekil-
de vida yuvalan agilmistir. Plak kalinhg 2 mm olup dar
olanlar 12,5 mm ve genis olan 25 mm genisligindedir.
Vidalar, plak tizerindeki vida yuvasina oturduklarinda
plak yiizeyini agsmayacak sekilde (cilt altinda kabarikhk
yapmayacak sekilde), farkli boylarda kortikal ve spon-
gioz ozellikte uretilmistir (Hipokrat/Tiirkiye, TR2002
02021Y) (TIPSAN/Tiirkiye) (Sekil 6). Genel olarak,
egim artmasina mani olmak icin osteotomi araliginin
arka tarafina kama yiiksekligi daha fazla olan iki de-
likli dikdortgen plak ve 6n tarafina da kama yiiksekligi
1-2,5 mm daha az olana “L” kesitli dort delikli plak ol-
mak Uzere cift plak uygulanmaktadir. Egim degisikligi-
nin yapilmayacagl durumlarda, dért delikli dikd6rtgen
tek plak da kullanilabilir (Sekil 5 ve 6).

Kemik Grefti Uygulamasi (Genel Bilgi)

Hernigou ve ark. distraksiyon sonrasi olusan bos-
lugun iliak kristadan alinan kortikospongioz yapidaki
greft ile doldurulmasini 6nermistir.?l Bazi yazarlar
7,5 mm ve altindaki distraksiyonlarda (agmalarda),
Lobenhoffer ve ark. ise 15 mm kadar ag¢tiklan osteo-
tomilerde greft kullanmanin gerekli olmadigini bildir-
mislerdir.[313201 Osteotomi araligini 7,5-10 mm ag-
mada tibiadan alinan lokal spongioz greft, 12,5 mm
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ve tizerindeki agmalarda spongioz kemikle giiclendi-
rilmis hidroksiapatit/trikalsiyumfosfat karisimini kul-
lanan yazarlar vardir.3?°1 Otogreft kullanilmasi, alin-
dig1 bolgede ameliyat sonrasi agriya, hematom olusu-
muna, sepsise ve kiyafet giyerken rahatsizliga neden
olabilir.?*] Hernigou ve Ma bu komplikasyonlar 6n-
lemek icin akrilik kemik ¢imentosu, Koshino ve ark.
ise hidroksiapatit dolgu maddesi ve fibuladan rezeke
edilen kortikal kemigin kullanimi ile iyi sonuglar bil-
dirmiglerdir.l'>24 Boliimiin yazarlan tim olgularinda
ayni veya karsi taraf kristasindan elde edilen, tercihan
monokortikal veya bikortikal otogreft kullanmakta-
dirlar (Sekil 5a). Greft alinma (donér) bélgesinde ile-
ride agn ve diger problemlere neden olmamak igin tri-
kortikal greft almamalidir. Greftler distraksiyon ala-
nina yerlestirildikten sonra biiyiime faktérleri iceren
kan pihtilarini ortamdan uzaklastirmamak igin bolge
ytkanmaz ve hemovak aspiratif dren pasif olarak uy-
gulanir.[4-6:16-18]

Tibial egimin ayarlanmasi

Ameliyat 6ncesi; ekstansiyon tam ise tibial egim de-
gistirilmez. Ekstansiyon kisitliysa veya anterior instabi-
lite varsa tibial egim azaltilir. Posterior instabilite veya
hiperekstansiyon varsa tibial egim artirihr.[32]

Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasi basingli Jones bandaji (sargist) uy-
gulanir. Ameliyat 6ncesi baslanan 1. kusak sefalospo-
rin uygulamasina iki giin devam edilir.

Diisuik molekil agirlikli heparin uygulamasina hasta-
nede yattig siire icinde devam edilip taburcu edildik-
ten sonra 81 veya 100 mg asetil salisilik asit (Aspirin)
uygulanmaya baslanir.

Drenlerden gelen miktara gore degismek tizere,
24-48 saat icerisinde drenler alinir. Drenler alindiktan
sonra dizden menteseli breys uygulanir. Bir cift koltuk
degnegi ya da yiiriiteg ile yiik vermemek kaydiyla ayaga
kaldirilir.

Drenler alindiktan sonra devamli pasif hareket
(CPM) saglayici cihaz ile ve ilave olarak yatak kenarin-
da (breyssiz) diz hareketlerine baslanir. ilk haftada 90°
diz hareketine ulasmak hedeflenir. ilerleyen giinlerde
diz ekleminde tam ekstansiyon ve yapabildigi kadar
fleksiyon hareketi hedeflenir.

Rontgen kontroliiyle, bir ay dolunca kismi ve ikinci
ay bitiminde koltuk degnekleriyle tam yiik verdirilir.
Koltuk degnekleri teker teker biraktirilir.

KOMPLIKASYONLAR

Tek planh agk kama osteotomisinde goriilebi-
len genel komplikasyonlar iki planl retrotiiberkiil

osteotomisinde de goriilebilir. Lateral kortekste kirik,
lateral tibia platosuna uzanan eklem ici kirk, kayna-
ma gecikmesi ya da kaynamama, plak-vida yetmezligi,
erken-ge¢ enfeksiyon, derin ven trombiisii, pulmoner
emboli gelisebilir. Ameliyat sonrasi elde edilen diizelt-
me derecelerinde kayip olusabilir.[3-6:13,15,16-18,25,26]

Retrotiiberkiil osteotomisininde tibial tiiberkiliin
(TT) de iginde bulundugu gaga bolgesinde kirik olu-
sabilir. Tibia proksimali diiz olmayip sagittal plandaki
metafizer egim acisi akilda tutulmalidir. Bu bolge pa-
tellar tendonun yapisma yerinin proksimalinde kaldig
icin, yatay ve dik/oblik osteotomi hatlar birlestirilirken,
yatay osteotomi genisliginin tibia genisliginin 2/3’tni
gecmeyecek sekilde plan yapilmalidir (Sekil 2).

Yazarlarin komplikasyon deneyimleri

Olgularimizdan higbirinde TT’yi de igeren gagada
kirik olusmadi. Ancak konuyla ilgili yaptigimiz kadav-
ra ¢alismasinda, proksimal tibia metafizer bolgedeki
sagittal plandaki egim g6z 6niine alinmadiginda ya
da iki planli osteotominin kollan arasindaki a¢i 90°
ve altina indiginde TT-gaganin kinldigini saptadik.[?”]
Baslangigta orijinal teknikten farkli olarak TT-gagay
tespit vidasi uygulamaz iken, takip grafilerinde bu bo-
limde kaynama gecikmesi saptadigimiz bazi olgula-
nmizdan sonra, biz de orijinal yontemde oldugu gibi
gagay! on-arka planda tespit eden kortikal vida uygu-
lamaya basladik.

Serimizdeki olgulardan giinde Ug¢ paket sigara igen
bir hastamizda osteotomi hattinin kaynamadigi sap-
tandi. Revizyon ameliyati gerekti. Sigara icen hastala-
rin sigaray biraktiktan 3-4 ay sonra ameliyat edilmele-
rinin uygun oldugunu disiinmekteyiz.

Kullanilan plak-vida tespit sistemiyle ilgili yetmezlik
olusabilir. Bizim olgularimizin higbirinde plak ve vi-
dalarda kinlma saptanmadi. Yaptigimiz biyomekanik
calismada kamali plaklarin uygulanan maksimum yiik-
lenme kuvvetlerine karsi yeterli giicte olduklar goste-
rilmistir.[28]

Bir olgumuzda turnike kullanimi sonrasi rabdomi-
yoliz gelisti. Yogun bakim ve nefroloji destegi ile erken
miidahale sonrasi hasta sorunsuz iyilesti.[*]

RETROTUBERKUL PTO UYGULAMASININ
KLINIK SONUCLARI

Tibial tuberkiilin distal fragmanda birakildig iki
planli osteotomi uygulayan Lobenhoffer ve ark.[®
ile Brinkman ve ark.3%l gibi bazi yazarlar, diizeltme-
nin fazla yapilmasi gereken durumlarda veya patel-
lofemoral problemi olan hastalarda, rutin olarak
uyguladiklar ve tibial tiiberkiiliin distal fragmanda
birakildigi iki planli osteotomi uygulamalan disina
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cikarak, tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda bira-
kildigi modifiye teknigi uyguladiklarini bildirdiler.[33°]
Gaasbeek ve ark., ortalama yaslari 48 (27-64) olan
ve 17 olgudan olusan serilerinde, tibial tiiberkiiliin
proksimal fragmanda birakildig iki planli osteoto-
miyle basarili sonuglar aldiklarini, 6zellikle de medial
acik kama osteotomi uygulamalarindan sonra gelise-
bilecek patellanin asagiya yer degistirmesinin (patel-
la infera) bu uygulama ile 6niine gecildigini ve daha
fazla diizeltme gereken olgularda bu yontemin daha
rahat uygulanir oldugunu bildirdiler. Tespiti Tomofix
plagi ile yaptiklarini ve distrakte alani tri-kalsiyum
fosfat yapisindaki sentetik greft ile doldurduklarini
belirten yazarlar ameliyat sonrasi hemen diz hareket-
lerine basladiklariny, ilk alti hafta ¢ift koltuk degnegi
ile 10 kg yiik vermeye ve alti hafta dolunca tam yiik-
lenmeye izin verdiklerini tanimladilar. Tibial tuberkii-
li 6n-arka planda bir adet vidayla tespit ettiklerini be-
lirten yazarlar bir olguda tibial tiiberkiilin kirildigini

bildirdiler.[?!

Hopwood ve ark., "l ortalama yaslan 39,6 olan ve
12 hastadan olusan ¢alismalarinda tespiti medialden
Tomofix plakla yaptiklarini bildirdiler. Ameliyat sonra-
st hemen diz hareketlerine basladiklarini, breys kullan-
madiklarini belirten yazarlar alti haftaya kadar sadece
yere temasa miisaade ettiklerini, yiik verdirmediklerini
ve bir yillik takip siiresi sonunda patella yiiksekliginde
istatistiksel olarak anlaml bir degisiklik olmadigini be-
lirttiler. Yazarlar sonug olarak, sadece ameliyat 6ncesi
patella bajas: olan hastalarda degil, PTO uygulanmasi
planlanan tiim hastalarda, tibial tiiberkiiliin proksimal
fragmanda birakilmasi ile basarili sonuglar alinabilece-
gini bildirdiler.[”]

Longino ve ark.', tibial tiberkiliin proksimal
fragmanda birakildigi ve tek planl klasik osteoto-
minin uygulandigi, 29’ar vakadan olusan, ortalama
yaslari sirasiyla 46 ve 49 olan iki seriyle ilgili kiyasla-
mali calismanin sonuglarini bildirdiler. Alisilmis klasik
medial agik kama osteotomi uygulamalarinin, patel-
laya oranla eklem hattini yikselterek, tibial tiiberkdl
ile tibiofemoral eklem hatti arasindaki mesafeyi ar-
tirdigini belirtmislerdir. Tibial tiiberkiiliin proksimal
fragmanda birakildigi seride, patella/patellar tendon
oranlarindaki degisiklik oranlarinin minimalize edildi-
gi ve ameliyat 6ncesi koronal plan deformitesi daha
fazla olan olgularda diizeltmenin elde edilebildigini
bildirdiler.[']

YAZARLARIN TECRUBELERI

Yazarlarin konuyla ilgili klinik deneyim ve tecriibeleri
6nceki calismalarinda aktanlmigtir.[4-6:25.26]

2005-2008 arasi ilk deneyimlerin degerlendirildi-
i, ortalama yaslar 59+7 (53-69) olan 22 hastanin
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23 dizi ile ilgili ve ortalama 3711 ay (19-58 ay)
takibi yapilan seride femorotibial anatomik eksen
ameliyat 6ncesi 185,35+2,48 iken ameliyat sonra-
st 174,57+1,86 olarak degerlendirilmistir (Yazarlar
o donem ortorontgenografi yerine uzun kasete ce-
kilen grafiler tizerinden degerlendirme yaptiklarin-
dan, ol¢iimler anatomik eksene goére yapilmistir).
Patellar tendon/patella uzunlugu oranlari Insall-
Salvati, Blackburn-Peel ve Caton indeksi yontem-
lerine gore ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendi-
rilmis, sirasiyla 1,14+0,16, 0,78+0,28, 0,85+0,12
ve 1,14£0,16, 0,73+0,13, 0,84+0,13; tibial slope
ameliyat 6ncesi 12,74°+2,53° iken ameliyat sonra-
st 13,78°+2,73°; Hospital for Special Surgery (HSS)
skoru ameliyat 6ncesi 59+5 iken ameliyat sonrasi
88+7 olarak degerlendirilmistir. Anatomik eksende
ortalama 11° diizeltme ve hastanin HSS skorlama-
sinda ortalama 29 puan diizelme elde edilmis, pa-
tellar tendon/patella boyu oranlarinda 6nemli bir
degisiklik olugsmamustir.[*]

Yazarlarin tek planl (ortalama yaslan 5549, orta-
lama 40,617 ay takipli 50 hastanin 56 dizi) ve iki
planli retrotiiberkdil (ortalama yaslar 57+7, ortala-
ma 3845 ay takipli 28 hastanin 32 dizi) medial agik
kama osteotomisini kiyasladiklari bir baska ¢alisma-
da; her iki yontemin de varus gonartrozunun tedavi-
sinde etkili birer yontem oldugunu, ancak iki planli
retrotiiberkiil osteotomisinin radyolojik olarak pa-
tella infera olusumunu ve tibial slope degisikliklerini
onledigini belirtmislerdir.[®]

Yukarida, cerrahi béliim tanimlanirken ameliyat es-
nasindaki gériintiileri verilen 74 yasindaki erkek hasta-
mizin ameliyat dncesi ve sonrasi goriintiileri. Hastanin
diger (sol) tarafina da ti¢ yil 6ncesi retrotiiberkiil prok-
simal tibia MAKO uygulanmistir. Elde edilen memnu-
niyet ve basan nedeniyle, aktif olan hastamizin diger
(sag) tarafina da retrotiiberkiil proksimal tibia MAKO
uygulandi (Sekil 7).

SONUC

Ameliyat 6ncesi yapilan degerlendirmelerde patel-
la infera saptanmayan olgularda, tibial tiberkdliin
proksimal fragmanda birakildigi proksimal tibia
medial agik kama iki planli retrotiiberkiil osteotomi
uygulamasi patellar tendon boyunda degisiklik yap-
maz. Patellar tendon boyunda degisiklik olusmadig;
icin, teknige bagli olarak PF eklem basincinda artma
beklenmez. Bu nedenlerle, medial kompartman os-
teotartritine ilave olarak PF problemi olan olgularda
proksimal tibia medial a¢ik kama iki planl retroti-
berkiil osteotomi uygulamasi ile basarili sonuglar
ahnir.
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Sekil 7. a—f. Ug yil dncesi sol tarafina da PTMAKO uygulanan 74 yas
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da, erkek hasta: Sag tarafin, ameliyat 6ncesi (a) ve ameliyat

sonrasi (b) diiz grafileri. Ameliyat sonrasi ti¢ boyutlu (volume rendering) grafileri (c—f).
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