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Diz gevresi diizeltici osteotomileri, diz ekleminin yapisini
goreceli olarak korur. Bu nedenle oldukga dikkat isteyen
girisimlerdir. Glinimiizde, tespit teknikleri ile bundan 6nce
yasanmis sorunlar ve komplikasyonlarin aza indirilmis ol-
masi memnuniyet vericidir. Ancak, yine de diz cevresi diizel-
tici osteotomi siirecinin her basamaginda komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Her durumda hasta segiminin ¢ok 6nem
tasidig) bir gercektir. Dogru secim, detayli ameliyat 6ncesi
(preoperatif) degerlendirme, dogru plan, dogru teknik ve
kullanilacak implantlar, deneyimli cerrahlar, titiz bir ame-
liyat sonrasi (postoperatif) bakim, dogru ve hastaya 6zel
rehabilitasyon programlari sonuglarin yiiz gildiiriicii olma-
sina neden olmakta, komplikasyon riskini azaltmaktadir.
Gunumizde, genis olciide kabul géren bir kilavuz rehber,
hasta se¢imi degerlendirme kilavuzu veya risk faktor analizi
bildirimleri bulunmamaktadir. Bu durum literatiire siiphe
ve dikkatle yaklasmay: gerektirse de gegmisten giiniimiize
geldigimiz nokta memnuniyet verici ve dikkat cekicidir.
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It ekstremite mekanik aksi (ekseni), diz ekle-

minin kikirdak yiizeylerinin aginma durumu

icin onemlidir. Tarihsel siirecte diz cevresi
osteotomileri, 6zellikle unikompartmantal diz osteo-
artritinin tedavi yontemlerinden biri olmustur. Fakat
artroplastideki giincel gelismeler ve yeni implantlar,
osteotomiye olan ilgiyi azaltmaktaydi. Son yillarda
eklemin dogal durumunu korumak, gelecekteki olasi
artroplasti segenegini geciktirmek veya 6nlemek ama-
cyla unikompartmantal kondral patolojisi ve mekanik
uyumsuzlugu olan geng hastalarda diz gevresi osteo-
tomilerine olan ilgi tekrar artmistir. Dizde varus de-
formitesi, osteoartritte en sik goriilen mekanik dizilim
bozuklugudur.l'l Alt ekstremitede varus dizilimi oldu-
§u zaman ise yiitk anormal sekilde medial tibiofemoral

Osteotomies around the knee are quite remarkable inter-
ventions due to their relative preservation of the structure
of the knee joint. It is gratifying that the problems and
complications experienced in the past have been reduced
with the surgeon’s experience and the current fixation
techniques and implants. Nevertheless, we can still en-
counter complications at every step of the osteotomy pro-
cess around the knee. At this point, patient selection is very
important. When selection of the appropriate patient, a
detailed preoperative evaluation, a valid plan, experienced
surgeons, a good technique, and rigorous postoperative
care and rehabilitation programs are combined with ex-
perience, good results are achieved and complications are
reduced. Today, there are no widely accepted guidelines
or patient selection guides or risk factor analyses of these
procedures. Although this situation requires a suspicious
approach to literature, the level that we have reached from
the past to the present is remarkable.
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kompartmandan iletilmekte ve kikirdak, subkondral
kemik ve medial meniskiiste anormal bir strese neden
olmaktadir.[?l Genelde medialden baglayan diz osteo-
artriti adeta bir kisir dongii halinde eklemin tamamina
yayllmaktadir. Yiksek tibial osteotomi (YTO) ise bu
kisir dongtiyii, yiikii lateral kompartmana kaydirarak
kirma sansina sahiptir. Boylelikle dejenerasyonun 6ni-
ne gecilmeye calisilir.l®]

YTO’nun temel olarak ti¢ ydntemi vardir;
e Kapal kama,
o Acik kama,

e Kubbe yani “dome” osteotomisi.[]
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Kapali kama YTO ilk olarak Jackson ve Waugh
tarafindan 1961 yilinda tanimlanmis ve sonrasinda
1965 yilinda Coventry tarafindan popiilarize edil-
mistir.’1 YTO’da basari ise genellikle artroplastiye
donis ile olgulmektedir. Uygun hasta se¢imi, iyi bir
plan ve teknik, 6grenme siireci ve cerrahi deneyim
hem sonuglar hem de komplikasyonlar etkileyen
6nemli faktorlerdir.B]

YTO’nun en sik endikasyonu, medial gonartroz ile
birlikte olan varus dizlerdir.l¥] Valgus deformiteler
ise gorece olarak daha az siklikta goriilmekte ve lite-
ratiirii de goreceli olarak daha az olmaktadir. Fakat
bu deformite sonucunda zaman icerisinde lateral
meniskiis ve kondral hasarin olustugu literatiirde
gosterilmistir.l idiopatik genu valgum, siklikla hi-
poplastik lateral femoral kondilden kaynaklanmak-
tadir. Bu nedenle tedavide eklem cizgisini paralel
hale getirecek ve iyatrojenik bir eklem cizgi oblikligi
yaratmayacak distal femoral osteotomiler (DFO)
tercih edilen tedavi metotlarindandir. Valgus defor-
mitesinde distal femoral osteotomiler, lateral agik
kama veya medial kapali kama teknigi ile yapilabil-
mektedir.l']

YTO ve DFO gibi diz gevresi osteotomiler, sadece
unikompartmantal diz osteoartriti olanlarda degil,
gen¢ hastalarda osteokondral lezyon ve eklem insta-
bilitesi gibi durumlarin tedavisinde de uygun hasta
secimi ve endikasyon ile uygulanabilmektedir. Diz gev-
resi osteotomilerin her basamaginda komplikasyon
goriilebilmektedir. Bu nedenle iyi sonug alinabilmesi
ve komplikasyonlarin 6nlenebilmesi icin cerrahi adayin
uygun olarak secimi ve risk faktérlerinin titizlikle aras-
tirilmasi 6nem arz etmektedir.l”]

Yukarida da bahsedildigi gibi diz ¢evresi osteoto-
miler giiniimiizde sadece unikompartmantal oste-
oartritte uygulanmamaktadir. Distal femoral varus
osteotomisi, dizilim bozuklugunu tedavi etmenin
yaninda kikirdak restorasyon cerrahisi yapilmis (os-
teokondral veya meniskiis allogrefti) diz kompart-
manini korumak amaci ile de yapilabilir.[8] Meniskiis
transplantasyonu yapilan dizlerde, dizilimi sagla-
manin yani sira ilgili kompartmani korumak maksa-
di ile de diz gevresi osteotomiler prosediire eklene-
bilir.’] Willey ve ark., 35 adet en az bir yillik takibi
olan DFO veya YTO’ya ek olarak kikirdak yiizey ye-
nileme, bag rekonstriiksiyonu, meniskiis transplan-
tasyonu, rekonstruktif ekstensér mekanizma dizilim
cerrahisi vb. uygulanmis popiilasyonda komplikas-
yonlari arastirmiglar. Sonug¢ olarak kombine prose-
diirlerin komplikasyon oranini izole osteotomiler
ile benzer bulmuslar. Ancak cerrahi plan, teknik ve
rehabilitasyon igin hasta uyumunun olduk¢a 6nemli
oldugunu da vurgulamislar.['0]
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Stride ve ark.’min yaptiklari bir derlemede, es zamanl
yapilan YTO ve 6n carpraz bag (OCB) rekonstriiksi-
yonlarini incelemislerdir. Komplikasyon oranlarinin
%0-23,5 arasinda oldugunu saptamislar, en sik gorii-
len ti¢ komplikasyonu da; inatci agn ve eklem hareket
acikhginda kisitlanma, derin ven trombozu ve gerekti-
ginde implant ¢cikarimi seklinde siralamiglardir.['

Gegmisten gliniimiize yeni tespit cihazlarinin ortaya
¢tkmasi implant basanisizlig, korreksiyon (diizeltme)
kaybi gibi komplikasyonlarda azalma ile sonuglanmis
ve son donemlerde osteotomilere tekrar ilginin artma-
sina neden olmustur. Yeni tespit cihazlari ile hastalara
daha erken yiik verdirme mimkiin olmakta ve iyiles-
me daha hizli meydana gelmektedir. Boylelikle uzun
siireli immobilizasyonlara gerek kalmamaktadir. Tim
gelismelere ragmen osteotomilere baglh komplikasyon-
lar, sonuglari ve hasta memnuniyetini engelleyen ana
faktor olarak orada durmaktadir.l’l Ameliyat 6ncesi
(Preoperatif) kotii bir plan ve hasta se¢iminde yapilan
yanlisliklar hem komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina
hem de fonksiyonel olarak kotii bir sonuca neden ol-
maktadir.['?! Lateral kapali kama YTO tarihsel olarak
tercih edilen metot olmustur. Son yillarda ise fibular
osteotomi gerektirmeyen agik kama YTO daha be-
nimsenir hale gelmistir. Bu durumun baslica neden-
leri olarak erken rehabilitasyon sansi, noérovaskiiler
komplikasyon riskinin azalmasi ve klasik kapal kama
osteotomisine gore artroplastiye doniisiin daha kolay
olmasi seklinde sayilabilir. Bunun yani sira, acik kama
YTO’da patella infera, yaratilan kemik bosluk nedeniyle
kaynamama, gecikmis kaynama gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir.[3]

Genel olarak bakildiginda diz ¢evresi osteotomilerin
en stk komplikasyonlari su sekilde 6zetlenebilirl”];

e Kortikal mentese bolgesinde ya da eklem icine
uzanan (intraartikiler) kirklar

Beklenmeyen asiri veya yetersiz diizeltmeler

implant basanisizlig

Bolgesel agr sendromlan

Gecikmis kaynama veya kaynamama

Norovaskiiler yaralanma

Enfeksiyon

Cerrahiye uygun hastanin secimi gerek sonuglarin iyi
olmasi gerekse de komplikasyonlardan kaginmak icin
olduk¢a 6nemlidir. Trieb ve ark. 65 yas alti hastalarda
daha az basanisizlik orani bildirmistir.l'" Genel kaninin
aksine Floerkemeier ve ark. ise yas ve sonuclar arasinda
bir korelasyon gérememistir.['*]

ISAKOS (International Society of Arthroscopy, Knee
Surgery and Orthopedic Sports Medicine), 2005 yillinda
YTO icin uygun hasta secimini igeren ve genis kabul
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goren bir protokol yayimlamistir. Bu protokol ile YTO
icin ideal hastalar, olasi hastalar ve uygun olmayan
hastalar belirlenmistir. Zamanla bu protokolde baz
degisimler olsa da temel olarak ideal bir YTO hasta
adayini su sekilde tanimlayabiliriz; izole medial eklem
agnsi bulunan, viicut kitle indeksi (VKi) <30 kg/m?,
dizilim bozuklugu <15°, tibial kemik varus acisi >5°,
tam eklem hareket agikhgi olan, lateral ve patellofemo-
ral kompartmanlar normal, ligament6z instabilitesi
olmayan, sigara igmeyen aktif, beklentisi olan, 40 yas
civar geng, orta yas grubu hastalar.[?

YTO’nun uygun olmadig hastalar ise 65 yas tistii ya
da medial kompartmanda ileri osteoartriti (Ahlback
grade Il ve Ustii), trikompartmantal osteoartriti, pa-
tellofemoral osteoartriti olan, eklem hareket agikhg:
120° altinda, gegirilmis lateral menisektomi oykiisii
olan, obez, 20° ustii deformitesi olan, 25° ustii sabit
fleksiyon kontraktiirii olan, inflamatuvar artrit tanisi
olan ve yogun sigara icen hastalar olarak sayabiliriz.[?]
Diger kompartmanlarda da 6nemli derecede dejene-
rasyonu olan bir hastaya YTO veya DFO uygulanmasi
sonrasinda basarisizlikla karsilagilma ihtimali yiiksek-
tir. Dolayisiyla hastay: preoperatif degerlendirmek ol-
duke¢a 6nemlidir. Radyolojik, klinik ve hatta gerekirse
artroskopik degerlendirme yapilmalidir.l'?]

Cerrahi 6ncesi detayl ve eksiksiz yapilmis bir fizik mu-
ayene ve gorintiileme basarl sonug icin sarttir. Sadece
diz eklemini degil 6zellikle ilgili ekstremitenin kas-iskelet
sistemini de detayll muayene etmek gerekir.3! Alt eks-
tremite deformitelerine ve varsa alt ekstremite uzunluk
farkina mutlaka bakmak gerekir. Bilateral basarak 6n-
arka tam ekstansiyonda grafiler, dizin 45° fleksiyonda
oldugu Rosenberg grafileri, tiim ekstremitenin uzun-
luk grafileri gerek deformiteyi saptamak ve anlamak
gerekse de eklem bosluk kaybini degerlendirmek igin
onemlidir. Goriintiileme yontemleri kullanilarak titiz
bir preoperatif plan yapilmalidir. Deformitenin yeri;
proksimal medial tibial a¢i ve distal lateral femoral agi-
lar 6nemlidir. Deformitenin yanlis degerlendirilmesi ve
yanls yerden diizeltme (korreksiyon) yapilmasi eklem
cizgisinin degisimine ve dolayisiyla ekleme binen stresin
de degismesine neden olacakur.” Valgus dizilimi olan
ve izole lateral kompartman osteoartriti olan bir hasta-
da deformiteyi tibial taraftan diizeltmek, eklem oblikli-
i yaratabilecegi i¢in tartismalidir. Bunun yerine distal
femoral osteotomi tercih edilmelidir.l'? Shoji ve Insall,
valgus korreksiyon osteotomilerinden sonra kalan diz
eklem hattinin oblikliginin osteotomiler icin 6nemli
bir prognostik faktér oldugunu sdylemisler, ayrica da
valgus deformitesi ve lateral kompartman osteoartriti
olan hastalarda yaptiklart YTO sonrasinda eklem hatti
egikliginin 15°’yi asmasi durumunda daha hizli dejene-
rasyon olabilecegini soylemislerdir.['®]

Medial tibial platoda asin bir kemik kaybi olan
hastalarda YTO sonrasinda, platolardaki yiik dag-
mi bozulabilir ve dizde koronal planda instabilite
olusabilir. Lateral tibial subluksasyonun fazla (>1
cm) oldugu hastalarda YTO sonrasinda tibia daha
fazla valgusa geleceginden patellar “maltracking” yani
uyumsuzluk artabilir. Dolayisiyla tibial subluksasyo-
nun cerrahi olarak hedeflenmesi gerekir. Yukarida
da bahsedildigi gibi, diz eklem hareket acikhgi kotii
olan ve fleksiyon kontraktiirii bulunan hastalarda os-
teotomi sonrasinda basarisiz bir rehabilitasyon kotii
sonug¢ beklentisini artiracaktir; 20° isti korreksiyon
gerektiren osteotomilerde ise dncelikle deformitenin
agirhg nedeniyle prognoz kétii olacaktir. Ayrica re-
zidiiel kollateral ligament laksitesi olusabilmekte ve
6ncesinde de instabilitesi olan bir hastada instabi-
lite daha kotii bir hale gelebilmektedir. inflamatuar
artropatilerde ise hastaligin diger kompartmanlar
da etkilemis olmasi ve osteotominin inflamasyonu
hedeflememesi nedeniyle basarisizlik goriilebilmekte,
bu gibi durumlarda preoperatif laboratuvar degerlen-
dirmeleri faydal olabilmektedir.l'?!

Osteotomilerdeki biiyiik sikintilardan birisi, intrao-
peratif olarak (ameliyat esnasinda) ekstremiteyi bastir-
mak mimkiin olamadigindan korreksiyonu net olarak
degerlendirmenin pek miimkiin olamamasidir. Bu gibi
durumlarda koter kablosu gosterge olmak kaydi ile ve
skopi altinda 6l¢tim yapilabilse de bu yontemin 6zellik-
le obezite ve laksitesi bulunan hastalarda giivenilirligi
daha da azalmaktadir.[”)

Ameliyathanede hazirlik sirasindaki eksikler, yanls-
lar, yetersiz takim duyarlihg yine komplikasyonlara
ve basansizliga neden olabilmektedir. Ornegin; kalga
alt yuksekliginin konulmamasi lateral bolgeyi deger-
lendirmede zorluk ¢ikartabilir. Turnike kullanilmamasi
ya da islevinin intraoperatif bozulmasi, cerrahi sirasin-
da zorluk olusturabilir. N6rovaskiiler yapilarin dikkat
disi kalmasi ve diz bolgesinin kalemle isaretlenmesi,
ana yolaklarin belirlenmesi gerekir. intraoperatif vas-
killer yaralanma ihtimali agisindan vaskiiler cerrahin
hazir bulunmasi da tavsiye edilmektedir. Osteotomi
sirasinda medial, lateral, anterior ve posterior egim
(slope) agilarinin dogru olmasi igin kesme aparatinin
uygun yerlestirilmesi elzemdir. istenmeyen bir egim di-
zin mekanigini degistirebilir ve komplikasyon &zellikle
postoperatif osteoartrit siirecini hizlandirabilir. OCB
yetmezliginde de instabilite osteoartrite neden olabilir.
Kesinin dogal egime uygun olmasina dikkat edilmeli-
dir. Eger intraoperatif olarak egim bozuklugu fark edi-
lirse daha uygun kesiler ile her yondeki egim diizelti-
lebilir. Fakat bu durumda ¢ok fazla kemik kesmekten
kaginmak gerekir. Farkli goriisler olsa da osteotominin
tepesinin, uzak kortekse 10 mm’ye kadar kesilmesi ve
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proksimal fragmanin en azindan 15 mm kalinlikta bi-
rakilmasi kirik riskini 6nlemek agisindan yapilmalidir.
Kirik ve hatal diizeltmeden sakinmak icin fluroskopi
uygun sekilde ve detayli degerlendirilerek kullanilmali-
dir. YTO sonrasinda olusabilecek patella infera’dan ise
saglam bir internal fiksasyon ve progresif postoperatif
mobilizasyon ile korunulabilir.['?]

DFO’da ise kisa dénemde enfeksiyon, ven6z trom-
boemboli, asiri ya da yetersiz diizeltme, intraartikii-
ler kirk, uzak korteksin kirllmasi, nérovaskiiler yara-
lanma, kompartman sendromu veya diz katiligi gibi
komplikasyonlar olurken, uzun dénemde gecikmis
kaynama/kaynamama, korreksiyon kaybi, implant
basarisizhg gibi komplikasyonlar gérilebilmektedir.
Benzer sekilde osteotomi ile eklem arasinda yeterli
mesafe birakilmamasi eklem igi (intraartikiiler) kirik-
lara neden olabilirken, uzak kortekste yeterli saglam
kemik birakilmamasi uzak korteks kiriklarina neden
olabilmektedir.l'”]

YTO ve DFO’daki komplikasyon oranlan litera-
tirde olduk¢a degisiklik gostermektedir. Vena ve
ark.’nin yaptiklari literatiir taramasinda ac¢ik kama
YTO icin en yiiksek komplikasyon orani %55, en
diisiik komplikasyon orani %1,9 olarak saptanmus.
Kapali kama YTO’da ise en yiiksek %34, en dusik
%10, DFO igin ise en yiiksek %70, en dusik %19
oranlar saptanmis.l’l Fakat DFO’da 6zellikle yiiksek
komplikasyon orani veren ¢alismalar eski yillara ait
oldugundan fiksasyon metotlarindaki degisimi géze
alarak bu oranlarn yorumlamak daha uygun olacak-
tir. Duivenvoorden ve ark.’nin yaptiklar alti yillik ta-
kip siiresi olan randomize kontrollii ¢alismada medi-
al acik kama osteotomilerinde daha ¢ok komplikas-
yon goriliirken, lateral kapali kama osteotomilerinin
artroplastiye daha erken gittigi belirtilmistir.'8! Yine
bu ¢alismada agik kama tekniginde en sik komplikas-
yon ya da sorun implant ¢ikarimi ve iliak kanattan
alinan greft nedeniyle donér bolge morbiditesi iken
lateral kapali kama tekniginde ise implant cikarimi ve
artroplastiye doniisim olarak belirtilmistir.["8]

Wylie ve ark.’nin yaptiklan bir sistematik derleme-
de 372 distal femoral osteotomi degerlendirilmis.["]
Ortalama takip siresi 45-180 ay olarak belirtilmis,
%3,2 kaynamama, %3,8 gecikmis kaynama ve total
olarak %9’luk bir komplikasyon orani gosterilmis.
Komplikasyonlar; kirik, implant malpozisyonu, kor-
reksiyon kaybi, enfeksiyon, hematom, tromboz/pul-
moner emboli, implant basarsizhd, artrofibrozis
olarak dagilmistir. Medial kapali kama ve lateral agik
kama tekniklerinin benzer sonuglar verdigi belirtilmis.
Medial kapali kamada artroplastiye gidisin daha faz-
la oldugu fakat bu durumun, bu gruptaki hastalarin
takip siirelerinin daha uzun olmasi ile iliskilendirilebi-
lecegi belirtilmistir.[]
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2014 yilinda yapilan bir sistematik derlemede me-
dial kompartman osteoartritinde YTO agriyr azaltan
ve fonksiyonu iyilestiren etkili bir teknik olmasina rag-
men, farkli teknikler arasinda herhangi belirgin ve an-
lamli bir fark saptanmamistir. Ayrica YTO’nun unikon-
diler artroplasti veya cerrahi disi tedaviden daha efektif
oldugunu gosteren belirgin ve net bir kanit bulunma-
maktadir.l') Uzun dénemde iyi sonug ve az komplikas-
yon; dogru hasta secimi, uygun cerrahi, fiksasyon tek-
nigi ve optimal bir postoperatif yonetim ile dogrudan
iliskilidir.[?]

Kullanilan teknik ve metoda gore komplikasyon
oranlan farklilik gosterse de 6zellikle popliteal bolge-
deki norovaskiiler yapilarin hasarlanmasi osteotomi
prosediiriiniin en ciddi komplikasyonunu olugturmak-
la beraber goriilme orani daha diisiiktiir. Siklikla asin
veya yetersiz diizeltme, implant basarisizhg; ile karsila-
silmaktadir. Varus diz deformitelerinin tedavisi icin su
aralar daha popiiler bir yontem olan medial a¢ik kama
YTO’da daha hassas bir diizeltme saglar ve kapali ka-
mada goriilen bazi komplikasyonlar daha az oranda
goriilurken ozellikle patella infera ve tibial egim modi-
fikasyonlar bu teknikte daha olasi goriilebilmektedir.
Bunun yani sira medial agik kamada, kas diseksiyo-
nundan kaginma, peroneal sinir yaralanma oranlarin-
da azalma ve kemik stogunun korunmasi gibi avantaj-
lar da bulunmaktadir. Ancak literatiirde acik ve kapal
kama teknikleri ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir.l”]

Acik kama osteotomisinde, fibula osteotomisine
gerek duyulmadigindan fibula kaynamasi ve peroneal
sinir ile ilgili problemlerden uzak kalinir. Fakat tibia
kaynamasi ile ilgili komplikasyonlar gériilebilmekte-
dir.[201 Kapali kama osteotomisinde ise kaynama daha
az bir problem yaratirken, peroneal sinir hasari daha
olasidir. Song ve ark.?'l yaptiklan ¢alismada kapal
ve acik kama osteotomileri, genel ve maj6r kompli-
kasyonlar agisindan karsilastirmis ve her iki grup ara-
sinda anlaml bir fark bulamamislardir. Bu calismada
obezitenin, YTO sonrasinda majoér komplikasyonlar
agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmis-
tir. Coventry ve ark. da ideal viicut agirhginin %30 ve
tistiindeki hastalarda basarisizlik agisindan artmis bir
risk oldugunu belirtmislerdir.[?2!

Sun ve ark. yaptiklar metaanalizde medial diz osteo-
artritinde kapal kamada karsi korteks kinginin anlam-
I olarak yiiksek insidansta goriilduigiinii fakat implant
gtkariminin daha az oldugunu soylemislerdir. Yiizeyel
enfeksiyon, derin ven trombozu (DVT), revizyon ve pe-
roneal sinir hasan agisindan acik ve kapali kama ara-
sinda anlamli fark bulamamiglardir.[#]

Brouwer ve ark.[?* yaptiklar bir calismada YTO son-
rasinda patellar yiikseklik (patellar height) ve tibial plato
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egimini (slope) karsilastirmislar. Acik kamada, kapali
kamaya gore patellar yiiksekligin anlamli olarak daha
fazla distugiini belirtmisler. Tibial plato egiminin ise
actk kamada artarken, kapal kama sonrasinda anlam-
I olarak azaldigini belirtmislerdir.[?4]

El-Azab ve ark.’nin 100 vakalik valgus YTO serisinin
radyolojik degerlendirilmesini yaptiklan calismada acik
kama (n=50) ve kapali kama (n=50) teknikleri karsi-
lastinlmis. Patella infera insidansinin acik kama sonrasi
arttig, patella supera insidansinin ise kapali kama son-
rasi arttigl saptanmistir.[2]

Zhan ve ark.’min yaptiklarn bir metaanalizde agik
ve kapali kama YTO karsilastinlmis. Diz agn skorla-
r, yirime mesafesi gibi durumlarda arada anlamli
fark saptanmamis. Her iki grup arasinda sagkalim ve
komplikasyon agisindan da anlamli fark bulunama-
mis (p>0,05). Acik kama YTO’da anlamli olarak daha
fazla bir posterior tibial egim acisi saptanmis. Kapali
kama YTO tibial plato egimini disurirken, acik kama-
nin posterior egimi arttirdig) dile getirilmis. Dolayisiyla
hasta bazli olarak degerlendirme ve tercih gerektigi be-
lirtilmis.[2¢] Fakat her iki teknigin genel olarak birbirle-
rine belirgin bir Gstiinligl saptanmamis.

Ducat ve ark. yaptiklar prospektif cok merkezli ¢a-
lismada agik kama osteotomisinde posterior tibial egi-
min arttugi, kapal kamada azaldigini séylemislerdir.[?’]
Bunun nedeni olarak kapali kama osteotomi teknigin-
de, osteotomi boslugunun anteriora dogru kapanma-
si; acik kama tekniginde ise agilmanin anteriorda daha
fazla oldugu soylenebilir. Bunun o6niine gecebilmek

icin ozellikle posterior yumusak doku gevsetilmesinin
yerinde yapilmasi ve tibia arka korteksinin osteotomi-
sinin tam olarak yapilmasi 6nerilmektedir. Ayrica acik
kama osteotomisinde plagin ¢cok fazla 6ne yerlestiril-
memesi ve posteriorun yeteri kadar agildigina dikkat
edilmesi gerekmektedir.l”]

Woodacre ve ark.[?®] medial kompartman osteoart-
riti icin yapilan agik kama YTO hastalarini taramuslar.
Toplam 115 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Ortalama
takip 8,4 yil (2-16 yil). Cerrahi sirasinda ortalama
yas 47 yil (32-62). Yetmis bes hastanin VKi’sine ba-
kilabilmis. Ortalama VKi 29,1 kg/m? (20,3-40,2).
Fiksasyonda ug¢ farkli implant kullanilmis; %72’sin-
de (n=83) Tomofix, %21’inde (n=24) Puddu plagi,
%7’sinde (n=8) Orthofix. Kirk hastada herhangi bir ke-
mik grefti kullamilmamis. Kirk hastada beta trikalsiyum
fosfat (Chronos) ve 35 hastada otogreft (%16’si distal
femur, %14’u iliak kanattan) kullanilmis. implantlar
arasinda anlamh bir fark saptanmamis. Bes yillik sag-
kalimi olan hastalarda VKi 28,6 kg/m? (sd 4,26), art-
roplastiye gidenlerde VKi 29,3 kg/m? (sd 2,96) olarak
saptanmis. Fakat bu fark anlamli olarak bulunmamus.
Toplamda 29 hastada total olarak 36 komplikasyon
gorilmis; Total komplikasyon orani %31. Diger ola-
rak siniflandinlan komplikasyonlar ise bir adet kinlmig
vida, bir hatali dizilim, bir yara bolgesinde hiperestezi-
si, bir iliak kanatta inat¢i agri, bir radyolojik kaynama-
ya ragmen osteotomi hattinda inat¢1 agn olarak belir-
tilmis (Tablo 1).1281

Ayni ¢alismada implant tiirii ile kaynamama ara-
sinda anlamli iliski saptanmamus. Istatistiksel olarak

Tablo 1. Woodacre ve ark.’ninl?® yaptiklari ¢alisma sonuglari

implant Hepsi Tomofix Puddu Orthofix
Revizyon gerektiren kaynamama %4,3 (n=5) %3,6 (n=3) %8,3 (n=2) %0
Kirik %0 %0 %0 %0
implant ¢ikarimi gerektiren plak rahatsizlig %7 (n=8) %7,2 (n=6) %8,3 (n=2)

implant basarisizhig %0 %0 %0 %0
Minér yara yeri enfeksiyonu %9,6 (n=11) %8,4 (n=7) %8,3 (n=2) %25 (n=2)
Major yara yeri enfeksiyonu %3,5 (n=4) %2,4 (n=2) %0 %25 (n=2)
DVT %0 %0 %0 %0
Vaskiiler yaralanma %1,7 (n=2) %2,4 (n=2) %0 %0
Kompartman sendromu %0,9 (n=1) %1,2 (n=1) %0 %0
Diger %4,3 (n=5) %2,4 (n=2) %12,5 (n=3) %0
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anlamli olmasa da kemik grefti konulmayan popii-
lasyonda %5, otogreft konulanlarda %13, sentetik
greft konulanlarda ise %0 kaynamama gorilmis.
Kaynamama olan popiilasyonun VKi ortalama 28,9
kg/m? iken harici popiilasyonda 28,4 kg/m? olarak
saptanmis. Fakat anlamli bir fark tespit edilmemis.
VKi’sine bakilan 75 hasta degerlendirildiginde ise
komplikasyonlar ile arasinda anlamli bir iliski saptan-
mamis. Komplikasyon olanlarda VKi ortalama 29,2
kg/m? iken komplikasyon olmayanlarda ortalama
29,1 kg/m? olarak bulunmus. Ayni zamanda cerrahi
sirasindaki yas ile genel komplikasyon orani arasinda
da anlaml fark bulunamamis.[?8]

Van den Bekerom ve ark.[?° Puddu plag ile yaptikla-
r ve sentetik kanselloz kemik kullandiklar medial agik
kama YTO’larda komplikasyon oranini %55 olarak be-
lirtmislerdir. AO/ASIF L-plak ile yapilan kapali kama
karsilastirmasinda Puddu plag kullanilan agik kama-
da anlamli fark saptamislar. Hoell ve ark.[3l ise Puddu
plag: ile %13,7 komplikasyon orani bildirmislerdir.
Nelissen ve ark.}'1 49 medial agik kama YTO vakasin-
da Puddu plag ile %45 komplikasyon orani belirtmis
ve korreksiyonun 10 mm’yi astigi durumlarda komp-
likasyon oraninin arttigini sdylemislerdir. Spahn(®2 55
hastada Puddu plag, 30 hastada ise C-plak kullanmis
ve sonucunda Puddu plag kullanilan grupta anlam-
I sekilde fazla komplikasyon goriildigiini (sirasiyla
%43,6 ve %16,7) saptamistir.

Valkering ve ark.33 Tomofix plag: ile medial acik
kama YTO komplikasyonlarina bakmislar. Do6rt va-
kada yiizeyel enfeksiyon, bir vakada 12 ay sonunda
implant gcikarimi yapilirken bir vidanin kinlmis oldu-
gu goriulmis. Kaynamama saptanmamis, vida kirillan
vaka disinda herhangi birimplant basarisizlig belirtil-
memis. Niemeyer ve ark.3l Tomofix plagi kullanarak
agtk kama osteotomide major komplikasyon oranini
%8,6 olarak saptamislardir. Hastalarin biyiik gogun-
lugunda (%40,6) implanta bagli rahatsizlik gériilmiis.
Bu fiksasyon cihazinin en biiyiik dezavantajlarindan
biri olarak bu durumu ortaya atmislardir. Chae ve
ark.[®] T-plak ve otolog trikortikal iliak kemik gref-
ti kullandiklar medial a¢ik kama ¢alismalarinda 138
vakada %18,8 komplikasyon orani bildirmislerdir.

Ren ve ark.’nin yaptiklan metaanalizde agik kama
YTO’da greft kullanimini arastirmislar. Calisma sonu-
cunda korreksiyon kaybi ve komplikasyonlar agisindan
otogreft ve allogreft kullanilan grup ile herhangi bir
greft kullanilmayan grup arasinda anlamli fark bula-
mamiglar. Greft kullanilmayan grupta daha iyi diz skor-
lar elde etmisler. ikinci operasyon gerekliligi, lateral
korteks kirgi, komplikasyonlar ve klinik fonksiyonlar
agisindan oto ve allogreft arasinda anlamh fark sap-
tanmamis. Allogreft grubunda cerrahi siire otogrefte
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gore istatistiksel olarak daha diisiik bulunmus. Sonug
olarak ise agik kama YTO’da greft kullaniminin komp-
likasyonlar etkilemedigini séylemislerdir.3¢!

Kuremsky ve ark. benzer teknik ve sistemi kullana-
rak allogreft ve otogreft karsilastirmasi yapmuslar.
Allogreft grubunda alti kat daha fazla basansizlik ora-
ni saptamislar. Ayrica 11 mm agilmayr komplikasyon
oranini artiran sinir deger olarak belirlemislerdir.[3]

Gouin ve ark. ise otogreft ve kalsiyum fosfat seramik
“spacer” yani ara destekleyici kullanilan hastalar ara-
sinda komplikasyonlar agisindan herhangi bir anlamli
fark saptamamuglardir.38]

Jacobi ve ark.F) Tomofix plag ile 14 hastaya late-
ral DFO prosediirii uygulamis. On iki hastada (%86)
iliotibial band irritasyonu raporlamislar. Stahelin, ve
ark.[*l 21 kapali kama DFO vakasina bi¢cimlendirile-
bilir semitubuler plak kullanmis ve bes komplikasyon
bildirmislerdir. Birinde korreksiyon kaybi nedeniyle
revizyon gerekmis. Ikisinde subkutan hematom, bi-
rinde popliteal ven trombozu, birinde ise yiizeyel yara
enfeksiyonu bildirmislerdir.

Miller ve ark.’nin 46 medial agik kama YTO vakasin-
da, %36,9 oraninda komplikasyon bildirilmistir. Yedi
vakada (%15,2) korreksiyon kaybi, iki (%4,3) vakada
intraoperatif lateral korteks kingi, iki (%4,3) hastada
postoperatif lateral korteks kingy, iki (%4,3) hastada
derin ven trombozu, iki hastada gecikmis kaynama ve
iki hastada implanta bagli semptomlar goriilmiis. Yedi
korreksiyon kaybi vakasinin altisinda 1. jenerasyon fik-
sasyon cihazi (Puddu plaginin erken versiyonu) kulla-
nildig belirtilmis. Fiksasyon tipi ile korreksiyon kaybi
arasinda anlamli bir iliski gésterilmig.[4"]

Brouwer ve ark. tarafindan 47 kapali kama ve 45
agik kama vakasi degerlendirmis. Kapali kamada “stap-
le” ile fiksasyon, agik kamada ise Puddu plag: kullan-
mislar. Agr, diz skorlar agisindan gruplar arasinda an-
lamli fark saptanmamisken agik kama grubunda daha
fazla komplikasyon goriilmis. Kapal kama ile tedavi
edilen grupta 11 vakada (%23) implant ¢ikarimi gerek-
sinimi olmusken, agik kama ile tedavi edilen grupta 27
vakada (%60) implant ¢ikarimi gereksinimi olmusg.[42]

Pilone ve ark.’ninl**l yayimladiklan lateral agik kama
DFO yazisinda komplikasyonlari intraoperatif ve pos-
toperatif olarak ayirmislar. En sik gériilen intraoperatif
komplikasyonlari, intraartikiiler kirk ve medial men-
tese noktasinin king olarak saptamiglar. inkomplet
bir osteotominin yapilmasi ya da kilavuz telinin ekle-
me ¢ok yakin yerlestirilmesi eklem igi kirnklara neden
olabilmektedir. Postoperatif olarak korreksiyon kaybi,
kaynamama, DVT, kompartman sendromu ve enfeksi-
yon gibi komplikasyonlar bildirmislerdir. Kaynamama
oramini yaklasik %5 olarak saptamislardir. Yetersiz
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fiksasyonun veya progresif bir rehabilitasyonun; imp-
lant basansizligi, osteotomi hattinin kollapsi ve korrek-
siyon kaybi ile sonuglanabilecegi séylenmis. DFO igin
herhangi bir fiksasyon cihazinin digerlerine ustiinlugi
net olarak kanitlanamamistir. Fakat literatiirde 6zellik-
le iliotibial band irritasyonu nedeniyle %86 gibi oranla-
ra varabilen implant ¢ikarimi gereksinimi gosterilmis-
tir. Ayni sekilde osteotomi boslugunda greft kullanimi
veya hangi greftin kullanilacag konusunda optimal bir
secim standardi belirtilmemistir.[4]

Han ve ark.’nin(*l yaptiklan ¢ok merkezli bir ¢a-
lismada kilitli plak ile yapilan medial agik kama YTO
hastalari incelenmis. Calismaya en az iki yil takibi olan
209 vaka dahil edilmis. Ortalama yas 56,4 ve orta-
lama komplikasyon orami %29,7 olarak saptanmus.
Minor komplikasyon olarak nondeplase lateral men-
tese bolge king (%12), implant irritasyonu (%1,4),
deplase lateral mentese bolge king (%2,4), gecikmis
yara iyilesmesi (%1,9), nondeplase lateral tibia plato
kingi (%1) ve yiizeyel yara enfeksiyonu (%1) gorilmiis.
Majér komplikasyon olarak ise implant ¢ikarimina
neden olan irritasyon (%4,8), derin yara enfeksiyonu
(%1,9), korreksiyon kaybiyla beraber implant basar-
sizhgr (%1), kaynamama (%0,5), artroplastiye erken
doniis (%0,5) saptanmis. Komplikasyonlarin buyiik
cogunlugunun intraoperatif (%30,6) ve postoperatif
ilk Gig ay (%40,3) igerisinde meydana geldigi belirtilmis.

Osteotomi isleminde eksternal fiksasyon ile ilgili
yayinlar da bulunmaktadir. Eksternal fiksasyon tekni-
ginde literatiirde ozellikle pin ile iliskili enfeksiyonlar
agisindan yiiksek oranlar bildirilmistir.”} Ug yiiz sekiz
vakalik bir seride %51 oraninda pin dibi enfeksiyonu
ve bir vakada septik artrit gérilmiistiir.[*1 Adili ve
ark.’nin yaptiklari ¢alismada 15 vakalik ilizarov gru-
bunda 10 vakada enfeksiyon bildirilmis fakat tim
enfeksiyon vakalarinin oral antibiyotik ve/veya enfek-
te pinin ¢ikariimasi ile diizeldigi soylenmistir.[41 Ayni
seride dort vakada ayak bileginde hareket kisithlig ve
dort vakada DVT goriilmus. Eksternal fiksator tekni-
ginde enfeksiyon orani diger tekniklere gére daha fazla

Tablo 2. Hernigou ve ark.’nin ¢alisma sonuglan(*

goriilse de (%37-50) bunlarin ¢cogu civi (pin) ile iliskili
enfeksiyonlar seklindedir ve uygun antibiyoterapi ile
sorun ¢oziilebilmektedir.l’]

Zhim ve ark.’nin 12 taze donmus kadavra diz izeri-
ne yaptiklari ¢calismada internal fiksasyonun, eksternal
fiksasyona gore daha dayanikh oldugu ve korreksiyon
kaybinin daha az oldugunu gostermistir.[4’]

Haviv ve ark.’minl*®! valgus artritik dizlerde diizelti-
ci osteotomi ile ilgili literatiir taramasinda proksimal
tibia osteotomisinde erken serilerde genis diizeltme
yapilan hastalarda postoperatif instabilite, medial tilt,
eklem oblikligi goriilebildigi belirtilmistir. Romatoid
hastalarda ise sonucun daha koétii oldugu séylenmistir.
DFO’da eklem katihgi, kaynamama ve implant basa-
nsizhgr gibi komplikasyonlarin meydana geldigi bildi-
rilmis. Gegmiste yapilan ¢alismalarda ozellikle “staple™
kullanilan vakalarda kaynamama, korreksiyon kaybi-
nin olabildigi gériilmiis ve giiniimiizde bu fiksasyonun
yeterli olmadig ortaya cikmistir.[48]

Hernigou ve ark. kilitli plak kullanarak es zamanl ve
basamakli bilateral acik kama YTO vakalarini karsilas-
tirmislar. Toplamda 90 hastaya ayni plak-vida tespiti
uygulanmis. Otuz bes hastaya es zamanl bilateral YTO
yapilirken, 55 hastaya basamakli, farkli seansta bila-
teral YTO yapilmis. Basamakl cerrahi yapilan hasta-
larda anestezi siiresi ve ameliyathanede gegirilen siire
%35 daha fazla saptanmis. Es zamanh yapilan vaka-
larda kan kaybi daha fazla saptanmis. Es zamanl va-
kalarda tromboflebit sikligi ve antikoagiilan kullamim
uzunlugu, basamakli cerrahilerin toplamindan daha
diisiik saptanmis. Es zamanli yapilan hastalarda kol-
tuk degnegi kullanimi basamakli cerrahiye gére daha
uzun belirlenmis. Es zamanl yapilan cerrahilerde ge-
cikmis kaynama, basamakli cerrahiye gére daha diisiik
saptanmis. Basamakli cerrahi yapilan hastalarda, es
zamanl olanlara gore iki kat fazla komplikasyon ris-
ki oldugu séylenmis. Fakat es zamanh YTO uygulanan
hastalarda kan transfiizyon gereksinim riski daha fazla
olarak raporlanmistir (Tablo 2).14

Es zamanl bilateral YTO (n=35) (70 diz) Basamakli bilateral YTO (n=55) (110 diz) ~ p degeri
Yara enfeksiyonu 0 3 diz (3 hasta) 0,05
Gecikmis kaynama ve kaynamama 0 4 diz (4 hasta) 0,07
3 gecikmis kaynama; 1 kaynamama
Lateral plato kirigi 1 diz (1 hasta) 2 diz (2 hasta) 0,36
implant cikarimi 0 2 diz (2 hasta) 0,42
Artroplastiye revizyon 0 2 diz (2 hasta) 0,24
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Lash ve ark.’nin yaptiklar derlemede agik kama os-
teotomi yapilan hastalar incelenmis. Ortalama yas 50
(27-69), ortalama takip 42 ay (3-312 ay). Toplamda
3033 vakanin 2926’sina medial acik kama tibial os-
teotomi, 55’ine lateral agik kama tibial osteotomi ve
52’sine lateral acik kama DFO yapilmis. Toplamda
2950 (%97) vakaya fiksasyon yapilmis. iki bin sekiz yiiz
yetmis yedi medial tibial osteotominin 2148’ (%75)
kilitli olmayan plaklar veya kilitli olmayan vidalar ve
spesifik YTO plaklari ile fikse edilmis; 681°i (%24) ise
kilitli vida-plak ile fikse edilmis. Kirk sekiz vakada eks-
ternal fiksator kullamlmis. Yirmi bir lateral tibial a¢ik
kama osteotomi vakasinda kilitli olmayan plaklar kul-
lamilmis. Elli iki lateral femoral osteotomi vakasinin
14’tunde kilitli plak, 38’inde ise kilitli olmayan plaklar
kullamilmis. Aradaki boslugu doldurmak icin allogreft
(%25,9), otogreft (%29,5), trikalsiyum fosfat (%12,6),
kalsiyum fosfat (%7,2), hidroksiapatit/trikalsiyum
fosfat (%3,4), “bioglass” (%1,7), kombine materyaller
vb. kullanilmis. Vakalarin %17,3’tinde ise herhangi bir
materyal kullanilmamis. Gecikmis kaynama/kayna-
mama oranlar otogreft icin %2,6, allogreft icin %4,6
ve sentetik kemik materyalleri icin %4,5 olarak sap-
tanmis. Otogreft kullanilan vakalarda kaynamama ve
gecikmis kaynama orani allogrefte gore anlaml olarak
diisiik saptanmis. Otogreft ve allogreftin ise sentetik
kemik materyallerine gére anlaml olarak daha dusiik
kaynamama/gecikmis kaynama orami oldugu saptan-
mis. Kilitli olmayan plaklarda gecikmis kaynama/kay-
namama orani %3,7 ve zamanla ortalama korreksiyon
kaybi 0,5° olarak; kilitli plaklarda ise %2,6 ve korrek-
siyon kaybi 2,3° olarak raporlanmis. Kaynama oran-
lan agisindan kilitli ve kilitli olmayan plaklar arasinda
fark bulunmamis. Sonug olarak ise gecikmis kaynama/
kaynamama oranlar otogreft kullanilan vakalarda en
diisiik olarak saptanmis. Kullanilan plagin kaynamayi
ve korreksiyon kaybini etkilemedigi belirtilmistir.[>°]

Tum bu komplikasyonlarin yani sira osteotomi pro-
seduirlerinin akut interstisyel pankreatit gibi cok nadir
goriilen gastrointestinal ve diger komplikasyonlan da
bulunmaktadir.’"1 Ayrica Tiirkmen ve ark., 55 yasinda
bir kadin hastada proksimal tibial osteotomi sonrasin-
da pnémotik turnike kullanimina bagl akut rabdomi-
yoliz olgusu saptamislardir.[>2

Deformite Rekiirrensi (Tekran) -
Yetersiz Diizeltme

Rekiirrens, agriya neden olabilen postoperatif major
bir komplikasyondur. Uzun dénem ¢alismalarda klinik
basarinin zamanla kotiilestigi gosterilmistir.['2l Varus
rekiirrensi hastalarin %30’una kadar goriilebilmektedir.
Nedenleri ise siklikla cerrahi sirasinda yetersiz diizelt-
me, fiksasyon eksikligi ve eklem giiglerinin dengesinin
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iyi saglanamamasi olarak siralanabilir.[2°! Deformitenin
asin diizeltilmesi yani “overcorrection” ile bu komplikas-
yondan korunulabilir. Coventry, en azindan 8° valgus
asin diizeltmesi yapilmazsa basansizlik riskinin artabile-
cegini soylemistir.[>?! Preoperatif plan ¢cok dikkatli yapil-
mali ve diizeltme miktan hesaplanmalidir. intraoperatif
dikkatli bir diizeltme yapilmalidir. Bilinmelidir ki yukar-
da da bahsedildigi gibi intraoperatif tam anlamiyla bilgi-
sayar destekli 6l¢iim disinda giivenilir bir 8lgiim yontemi
heniiz yoktur. Dolayisi ile dizilim postoperatif grafiler ile
mutlaka degerlendirilmelidir. Bu problemin ¢6ziimiinde
ise genel olarak revizyon osteotomiler, artroplasti ve or-
tezler kullanilabilmektedir.[']

Biyomekanik olarak mekanik aks diz merkezinden
valgusa dogru kaydiginda medial kompartmanin tasi-
dig1 yiik azalmaktadir.[31 Bu nedenle bir¢ok yazar 2°
ile 6° mekanik valgus arasinda bir dizilim 6nermekte-
dir. Yukarida da bahsedildigi gibi Coventry ve ark. 8°
bir valgus 6nermektedir.?2] Hernigou ve ark. ise en iyi
sonuglari 3°-6° bir valgusta gordiiklerini ve 6° lizerin-
de bozulmalar oldugunu belirtmistir.[54

Asint diizeltme ise sik goriilmese de patellar subluksas-
yon ve patella infera gibi sorunlara yol acabilmektedir.2%]

ideal mekanik dizilim ve diizeltme konusunda cok
fazla tartisma bulunmakla birlikte bir¢cok yazar uzun
vadede daha iyi sonug verebilen en az 5°’lik bir asiri
diizeltmeyi 6nermektedir. YTO uygulanirken yetersiz
diizeltme yapilmasi daha yiiksek revizyon ve artroplas-
tiye donus ile iliskili olarak saptanmistir.[5]

Gunumiizde diizeltme miktarini daha iyi ayarlayabil-
mek ve olusabilecek hatalar en aza indirmek igin bil-
gisayar destekli kilavuzlarin kullanildii calismalar da
bulunmaktadir.[*

Kinklar

Osteotomi aslinda kontrollii bir kirk olusturma isle-
midir. YTO’da uzak kortekste mentese seklinde bir alan
birakilarak kama sekli olusturulur. Karsi kortekse belirli
bir mesafede osteotominin durmasi 6nerilir. Bu mesa-
fe farkli yazarlar tarafindan farkl sekilde onerilmekte-
dir (5-10 mm). Kapali kama osteotomisinde diizeltme
(korreksiyon) sirasinda mentese bolgesinde plastik de-
formasyon ve mikrokiriklar goriliir. Kingin eklem igine
ve karsi kortekse uzanmamasina dikkat edilmelidir.*]

Kortikal mentese bdlge kirklari korreksiyon kaybi,
implant basarisizlig, yanls kaynama ve kaynamama
gibi sorunlara neden olabilmektedir.l”) Lateral korteks
kirklar kisith plastisite nedeniyle 8° lizeri diizeltmeler-
de %90’lara varan oranda goriilebilmektedir.[*s] Fakat
genel olarak kirik insidansi agik kama igin %25’lere,
kapal kama igin ise %10-20’lere ¢cikabilmektedir. DFO
icin ise fazla veri bulunmamaktadir.l”]



Diz gcevresi osteotomileri; komplikasyonlar, komplikasyonlardan korunma ve ¢éziimleri 457

Yeterli bir diizeltme saglama ve bunu devam ettir-
mek i¢in kapali kama osteotomide medial kortikal
mentese bolgesinin saglam kalmasi 6nemlidir. Medial
kortekste olusan bir kirik osteotomi fragmanlarinin
deplasmanina, korreksiyonun kaybina ve rekiirrense
neden olabilmektedir. Ozellikle fazla diizeltme gereken
vakalarda bu komplikasyondan kaginmak oldukga zor
olmaktadir. Bir kadavra calismasinda karsi korteksin
kinlmasi 6ncesinde kamanin maksimum agcilan kapali
kama YTO’da 6,7°, acik kama YTO’da ise 6,5° olarak
saptanmistir.[>¢]

Van Raaij ve ark.’nin yaptiklar ¢alismada 44 kapali
kama ve 43 agik kama YTO vakasinda kapali kama-
da 36 (%82) hastada, a¢ik kamada 15 hastada karsi
kortekste kirik olustugu bildirilmistir.*”] Yazarlar bu
komplikasyonun tamamen &nlenebilir olmadigin,
ozellikle fazla korreksiyon gereken durumlarda karsi
kortekste kingin olusabilecegini séylemistir. Kapali ka-
mada sik gériilme nedeninin ise kama seklinde kemigin
ozellikle osteotomi apeksinde yeterince iyi cikarilama-
masi oldugunu belirtmektedir. Yiiksek oranda gériilen
karsi korteks kingina ragmen, van Raaij ve ark.’nin
calismasinda varus acilanmasinda bir rekiirrens veya
anlaml bir yanlis kaynama saptanmamistir. Fakat me-
dial agik kamadaki lateral korteks kinginin instabilite
yaratugini sOylemistir. Yazarlar, agik ve kapali kama
karsilastirmasi yaptigi bu ¢alismasinda karsi korteks
kinginin lateral kapali kama tekniginde daha muhte-
mel oldugunu fakat korreksiyonun acik kamaya gore
daha iyi devam ettirildigini séylemislerdir.[>]

Spahn, 85 vakalik serisinde 10 kortikal kirik sapta-
mis ve 11°’den fazla diizeltmelerde bu durumun 6nle-
nebilir olmadigini belirtmistir.[2

Kortikal kirik insidansi hem kapali hem agik YTO ve
gesitli fiksasyon metotlarina gére %9-80 arasinda go-
rillebilmektedir. Bae ve ark.’ninl*®! yaptiklari bir ¢als-
mada bilgisayar yardiml kapali kama YTO’da kortikal
kirk insidansini arastirmiglardir. Yiiz doksan hasta ve
200 dizlik seride hasta popiilasyonunun %28’inde (56
vaka) nondeplase kortikal kirk, %6,5’inde (13 vaka)
ise deplase kortikal kirik saptamislardir. Herhangi bir
plato king gériilmemistir. Ozellikle geng hastalarda ve
fazla korreksiyon gereken durumlarda anlamli sekilde
deplase kirk gériilme oraninin fazla oldugunu belirt-
mislerdir.[%8]

Plato kiriklar da intraoperatif olarak sik goriilebilen
komplikasyonlardandir. Diizeltme sirasinda yeterli de-
rinlikte osteotomi yapilamamasindan kaynaklanabil-
mektedir.Bl Herhangi bir intraartikiler kink durumun-
da intraoperatif olarak fluroskopi ile kirik, eklem yiize-
yi ve instabilite mutlaka degerlendirilmeli, gerektiginde
rediiksiyon ve fiksasyon uygulanmalidir.

Takeuchi ve ark. medial agik kama YTO prosedii-
rinde olusan lateral kortikal kiriklar arastirmis ve
siniflamiglardir.31 104 dizden (93 hasta) olusan
serilerinde %25 oraninda lateral korteks kirigi sap-
tamislardir. 19 hastada kirik osteotomi uzantisi sek-
linde ve tibiofibular eklem civarinda gorilmis (Tip
1). Bes hastada kirik tibiofibular eklemin distal kis-
mina uzanmis (Tip I1). iki hastada lateral plato kir-
&1 goriulmis (Tip 11). Tibiofibular eklemin distaline
uzanan kingi bulunan bes hastanin ikisinde 3°-7°
korreksiyon kaybiyla beraber gecikmis kaynama bil-
dirilmis. On dokuz hastada ise ek baska bir kompli-
kasyon goriilmemis.[*°]

Stoffel ve ark. yaptiklar agik kama YTO biyomekanik
calismasinda lateral korteksin saglam kalmasinin YTO
sonrasi stabiliteyi buiyiik 6lciide belirledigini soylemis-
tir. Ayrica lateral korteks kinginda Tomofix plaginin
hem kompresyon hem de torsiyonel agidan Puddu pla-
gina daha iistiin oldugunu belirtmistir.[0]

Lateral mentese ve intraartikiler kirk komplikasyon-
lar agisindan diger cerrahilerde oldugu gibi bir 6gren-
me egrisi bulunmaktadir. Eger bir lateral korteks kirig
saptandiysa, postoperatif rehabilitasyon dikkatli yapil-
mali ve gerekirse fiksasyonu koruma maksadiyla yiik
verme bir siire ertelenmelidir.[]

Norolojik Yaralanma

Norovaskiiler yaralanmalarin daha ¢ok kapali kama
osteotomi tekniginde gorildigu soylenmektedir. En
sik olarak ise peroneal sinir yaralanmalan goriilmek-
tedir.}l Daha ¢ok lateral kapali kama YTO’da fibular
osteotomi ile iliskilidir. insidans %20’lere kadar ¢ika-
bilmektedir.['?l Wootton ve ark., 105 vakalik serile-
rinde hastalarin %20’sinde (21 hasta) motor ve duyu
kaybi saptamis ve bunlarin %50’sinin kalici oldugunu
soylemistir.[61]

Kapali kama YTO ile ilgili bir derlemeye gore semp-
tomatik peroneal sinir yaralanmasi %3,3-11,9 arasin-
da gorilmektedir. Fakat EMG ile degerlendirildiginde
sinir hasar orani %27‘lere kadar ¢ikabilmektedir. Bu
yaralanmalarnin bir¢ogu gegici olsa da bazi yazarlar ka-
hici defisitler kalabilecegini sdylemektedirler.]

YTO sonrasinda sinir yaralanmasinin ana nedenleri
olarak turnike kullanimina bagli néropraksi, siki ban-
daj, sarg veya al¢i, kompartman sendromu, asin agi-
sal diizeltme ve iyatrojenik gibi nedenler sayilabilir.[?°]
Ozellikle kompartman basincinin arttigi durumlarda
(50 mmHg’ya kadar ve genellikle postoperatif 6-24
saat arasinda maksimum) dren kullanilmasi bu komp-
likasyonu azaltabilir.[l Postoperatif peroneal sinire ait
defisitler genellikle anterior kompartman basing artisi
ile iligkili bulunmustur.l'?]
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Bircok yazara gore sinir yaralanmasindaki en sik
neden iyatrojenik olup, fibular osteotomi sirasinda
meydana geldigi bildiriimektedir. YTO sonrasinda
ekstensor hallusis longus kasi en ¢ok etkilenen kas-
tir. Bazen bu kas derin peroneal sinirden tek bir dal
alarak innerve olur. Bu ayrilma genellikle fibular sti-
loid ¢ikintinin (progesin) 7-8 mm uzaginda bulunur.
Boyle durumlarda meydana gelen yaralanmalar kalici
olabilmektedir. Diger bir tehlike ise peroneal sinirin
fibula boynu ile yakin iliskisidir. Sinir fibula basinin
ortalama 4 mm posterolateralinden gecmektedir. Bu
nedenle fibula basinin yaklasik 16 cm distalinden, fi-
bula orta ve distal 1/3’uniin birlestigi yerden ayr bir
insizyon ile fibular osteotomi 6nerilmektedir.l*]

Chabok, gerek kapali kama tekniginin dezavantajla-
rindan olan peroneal sinir arazi ve fibular osteotomi
kaynamamasi durumlarindan kaginmak gerekse de
cerrahi zamani ve kanamayi azaltmak igin kapali kama
YTO yaparken fibula osteotomisi yerine uygun has-
talarda proksimal tibiofibular eklem kapsiilotomisini
onermektedir. Otuz dort vakalik serisinde bu teknikle
sadece bir hastada duyusal peroneal sinir semptomla-
rinin ortaya ¢ikaigini bildirmistir.[62]

Shin ve ark., 63 yasinda bir kadin hastaya medial
actk kama YTO yaparken osteotominin altindaki ilk
distal delikten uzun bir K-teli ve 4,5 mm’lik bir kor-
tikal “lag” vidasi gonderimi sonrasinda tibial sinir
hasan gelistigini soylemislerdir. Hastada herhangi
bir motor defisit olmadigini, ayak tabaninda duyu
kusuru meydana geldigini belirtmisler. Agiklama ola-
rak da ozellikle osteotominin altindaki ilk delikten
yerlestirilen gecici “lag” vidasinin kompresyon sagla-
yabilmek icin normalden uzun gonderildigini ve buna
dikkat edilmedigi takdirde tibial sinir ve popliteal da-
marlarda hasar olusabilecegini séylemislerdir. Medial
acik kamada bu tarz yaralanmalardan kaginmak igin
uygun diz pozisyonu, uygun ekartor pozisyonu ve
floroskopi altinda kontrollii sekilde K-teli ve vidanin
titizlikle yerlestirilmesi gerekmektedir.[6]

Jeong ve ark.’nin yayimladiklar bir vakada, 61 ya-
sinda agitk kama YTO yapilan hastada cerrahi sonra-
sinda ayak basparmaginda disiiklik meydana gel-
mis ve elektrodiagnostik ¢alismalar ile bu durumun
derin peroneal sinir yaralanmasi sonucu ortaya ¢ik-
tug belirtilmistir.[®*] Bunun sebebi olarak da poste-
rolateral bolgeden ¢ikmis olan bir vida gosterilmis,
cerrahi sonrasi 3. haftada vida daha kisasi ile degis-
tirilmistir. Postoperatif 9. ayda motor ve duyu kaybi
tamamen geri donmistir.[% Acik kama YTO’nun
baslica avantajlarindan biri olarak diisiik peroneal
sinir yaralanma riski gosterilse de 6zellikle delme
ve vidalama sirasinda tibia posterolateraline dikkat
edilmelidir.

TOTBID Dergisi 2020;19:449-463

Dikkatli bir cerrahi teknik, 6zellikle tibiofibular kap-
sul diseksiyonu sirasinda kiint ekartorlerin kullanimi
oldukga 6nemlidir.[2]

Kaynamama / Gecikmis Kaynama

Gecikmis kaynama veya kaynamama insidansi lite-
ratiirde farkll oranlarda olmakla beraber %0-14 ara-
sinda degisebilmektedir. Kaynamama riskini azaltan
faktorler olarak; karsi korteks kinginin 6nlenmesi, pe-
riosteal mentese noktasinin kalmasi, genis ve diiz ke-
mik kesileri, kesi sirasinda termal nekrozun énlenmesi
ve giivenli fiksasyon sayilabilir.[?’] Ayrica kaynamama
icin risk faktorii olarak medial agik kama YTO sirasin-
da genis derecelerde korreksiyon, sigara ve yetersiz fik-
sasyon sayilabilmektedir.?]

Acik kama osteotomisinde daha sik, kapali kama
sonrasinda daha az siklikta goriilmektedir. Bunun
nedeni kapal kamada iki metafizyel kansell6z yiize-
yin birbiri ile iyi temas etmesidir. Fakat yine de %1-5
arasinda kaynamama orani kapali kama tekniginde
literatiirde bulunmaktadir.l’l Acik kama tekniginde
ara bolgeye greft gerekebilir. Ayrica fragmanlarin
stabil fiksasyonu olduk¢a 6nemlidir. Genis agisal
korreksiyonlar, medial distraksiyon plak teknigi icin
kaynamama riski nedeniyle rélatif kontrendikasyon
olusturabilmektedir. Hastanin sigara icme ve diya-
bet gibi durumlari dikkatle degerlendirilmelidir. Fizik
muayene ve gorintiileme yontemleri ile kaynama-
ma/gecikmis kaynama tanisi konulabilir. Tedavide
psodoartroz bolgesinin rezeksiyonu, greftleme ve ri-
jit fiksasyon segenekleri kullanilabilir.['l Eger sonra-
sinda da kaynama saglanamazsa artroplasti secenek
olarak dustinilebilir.l”]

Gecikmis kaynama insidansi %4-8,5 oranlarinda go-
riillebilmektedir. Ozellikle osteotominin tibial tiiberkii-
lin distalinden yapilmasi sikhgi arttirmaktadir. Ciinkii
metafiz altinin iyilesme potansiyeli daha diistiktiir.[”]

Enfeksiyon

YTO sonrasi enfeksiyon agisindan literatiir sinirh-
dir. Enfeksiyon tanisi icin net olarak bir tanim veya
tani kriteri bulunmamaktadir. Neden olan organiz-
malar ve standart tedavi protokolii de net olarak belli
degildir.["3]

Kapali kamada enfeksiyon oranlarinin %0,8-10,4
arasinda degistigi gorilmektedir.[5! Eksternal fiksator
kullanilan tekniklerde daha sik karsilasilir. Civi (Pin)
ile iliskili enfeksiyonlar %25-50 oranlarina ¢ikabil-
mektedir. Septik artrit, osteomiyelit gibi daha ciddi
enfeksiyonlar daha nadir olarak goriilse de ileride
kurtarici cerrahi olabilecek artroplasti operasyonlari-
ni riske atabilir.[']
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Anagnostakos ve ark.’minl"¥! yaptiklan analizde
toplamda 2026 hasta ve 2210 diz incelenmis. Pin
ile iliskili enfeksiyon oranlan ¢alismalarda %2-71
oranlarinda saptanmus. Yiizeyel enfeksiyonlar %1-9
oraninda, derin enfeksiyonlar ise %0,5-4,7 oraninda
konu edilmis.['*] Oblik cilt insizyonu, sigara i¢imi ve
bir giinlik hastaneye yatis, enfeksiyon ile iligkili bu-
lunan parametreler olmus. Osteotomi tipi, implant
tipi, operasyon zamani, turnike zamani, antibiyotik
profilaksisi ise enfeksiyon tizerinde anlamh bir etki
yapmayan parametreler olarak aciklanmis. Bunun
yani sira yas, cinsiyet, VKi, hastanin komorbiditeleri
ve cerrahi endikasyon gibi parametreler izole enfek-
siyon komplikasyonu agisindan arastinlmamis genel
komplikasyon ile iliskisi degerlendirilmis. ilging olarak
analize alinan bir calismada bir giin hastaneye yatan
hastalarda civi bolgelerinde S. aureus gériilme ihtima-
li daha yiiksek saptanmis. Sonug olarak ise daha net
ve giivenilir bilgiler i¢cin bu konuda genis cok merkezli
calismalara ihtiya¢ oldugu séylenmistir.

Reischl ve ark.110 YTO’da dort enfeksiyon bildirmis-
lerdir. Bunlarin hepsinde de oblik bir insizyon oldugu
saptanmstir ve istatistiksel anlamli bulunan tek faktor
bu olmustur. Bazi yazarlar klasik paramedian longi-
tudinal cilt insizyonu yerine daha iyi bir yaklasim igin
oblik insizyonu savunmaktadir. Bunun disinda turnike
kullanim zamani ve enfeksiyon oranlan arasinda kore-
lasyon saptanmamistir.[®]

VKi, bircok ortopedik ve travmatik prosediirde en-
feksiyon icin risk faktorii iken YTO sonrasi enfeksiyo-
nun VKi ile iliskisini gosteren ¢alisma sayisi olduk¢a
azdir. Fakat VKi’nin YTO sonrasi kaynamama igin risk
faktori oldugunu gosteren yayinlar vardir.[6]

Spahn, a¢ik kama prosediirlerinde enfeksiyon komp-
likasyonunun yerlestirilen sentetik kemik greftleri ile
iliskili oldugunu s6ylemistir. Dolayisiyla 12°’den fazla
korreksiyon yapilan osteotomilerde boslugun doldu-
rulmasini dnermistir.[32]

Smith ve ark.’nin yaptiklari meta-analizde ise kapal
ve acik kama arasinda enfeksiyon agisindan anlaml bir
fark bulunmamistir. Bunun yani sira (DVT), peroneal
sinir arazi, kaynamama ve artroplastiye revizyon agisin-
dan da anlamli bir fark saptanmamistir.[¢7]

Steril sartlara saygin cerrahi teknige dikkat edilmeli-
dir, profilaktik antibiyotik unutulmamali ve eksternal
fiksator tekniginde pin dibi bakimlan 6zenle yapilma-
lidir. Eritrosit sedimentasyon hizi, C-Reaktif Proteini,
beyaz kiire sayisi, ates, eritem, isi artisi, sislik gibi bul-
gular ve pozitif kiiltiirler ile enfeksiyon tanisi klasiktir.
Civi ile iliskili enfeksiyonlar genellikle yiizeyel oldugun-
dan, civi dibi bakimi ve sistemik antibiyotik tedavisine
siklikla cevap vermektedir. Derin enfeksiyonlarda ise

yikama ve debridman gerekebilir.l'?l Derin enfeksiyon-
larda eger greft kullanildiysa greftin ve osteosentez
materyalinin cikarlmasi gerekebilir. Haliyle eksternal
fiksator tedavisi bu durumlarda devreye girebilir.[%]

Literatiirde enfeksiyon yonetimi ile ilgili bircok sece-
nek (opsiyon) bulunmaktadir. Yukandaki metodlarin
disinda c¢ivi ¢ikarimi, derin enfeksiyonlarda revizyon-
lar, erken implant ¢ikarimi ve antibiyotik emdirilmis
¢imento boncuklan gibi secenekler de kullanilabilir.
Fakat komplikasyonlari tedavi ederken korreksiyonda
da kayiplar goriilebilmektedir.['3]

Enfeksiyona bagl kaynamamalarin tedavisi ise daha
zordur. Debridman sonrasi internal fiksasyon cihazla-
rn kullanmak enfeksiyonun yiiksek rekiirrens riskinden
dolayr uygun olmamakta, proksimal tibianin osteope-
nik, ya da fragmante olmasi, ¢ivi yolu (pin trakt) en-
feksiyon riskinin yiiksek olmasi gibi nedenlerden dolay:
eksternal fiksasyon bazi durumlarda sorunlu olabil-
mektedir. Bu gibi durumlarda Karatosun ve ark.[¢8]
iki basamakli bir prosediir 6nermektedir. ilk asamada
kapsamli bir debridman, implant ve enfekte dokunun
cikarimi yapilir. Diger asamaya kadar diz ekstansiyon-
da bir splint ile stabilize edilir ve sistemik antibiyotikler
verilir. Enfeksiyon eradikasyonu sonrasinda ise uzun
stemli bir tibial komponent kullanilarak total diz art-
roplastisi yapilir. Bu tedavi sonrasinda yazarlar her-
hangi bir inat¢ enfeksiyon bildirmemislerdir.[8l

Kompartman Sendromu

Kesin insidans net olarak bilinmemekle birlikte an-
terior kompartman basincinin YTO sonrasi arttd bi-
linmektedir. Eger es zamanl olarak ligament rekons-
tritksiyonu yapildiysa risk daha da artabilmektedir.
Dikkatli bir cerrahi teknik olasi travma ve vaskiler
yaralanmanin 6niine gecip kompartman sendromu
riskini azaltabilir. Postoperatif uzun siire epidural agn
kontroliinden, kompartman sendromunu maskeleye-
bileceginden otiirii uzak durmak gerekir. Postoperatif
kompartman sendromu agisindan yakin takip ve siip-
hede fasyotomi yapilmasi olduk¢a énemlidir.[2]

Tromboembolizm

Osteotomi sonrasi DVT literatiirde total diz art-
roplastisindekine benzer oranda goriilebilmektedir.
Oliimciil pulmoner emboli ise oldukg¢a nadirdir. DVT
profilaksisi erken ambulasyon, kompresyon corabi,
antikoagiilanlarla yapilmalidir. Postoperatif yiiksek
stiphede hastanin vital bulgularinin yakin takibi, BT
(Bilgisayarli Tomografi) veya ventilasyon perfiizyon sin-
tigrafisine, pulmoner emboliyi ekarte etmek icin basvu-
rulabilir. Coziim olarak heparin, kumadin gibi antiko-
agilanlar ve vena cava inferior filtresi kullanilabilir.['?]
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Kapali kama osteotomisi ile ilgili bir derlemeye gére
eklem replasmanina benzer sekilde derin ven trombo-
zu insidansi %2-5 arasinda degismektedir. Subklinik
olanlar ve distalde olanlar da dahil edildiginde oran
%41’lere varabilmektedir.[’]

Motycka ve ark. YTO’daki ortalama tromboz oranini
%10,8 olarak bulmuslar ve turnike kullanimi ile anlamli
iliski saptamamislardir. En yiiksek insidansin postope-
ratif ilk 3-4 giinde gorildiigiini belirtmislerdir.[5]

Patella infera

YTO ile iliskili patella infera gériilebilmektedir. Bu
durum da 6n diz agnisina sebep olabilmekte ve ileride
diz protezine doniisii zorlastirmaktadir. Lateral kapali
kamada, uzun siire immobilizasyona bagh patellar li-
gament kontraktiirii nedeniyle goriilebilirken, medial
actk kama tibiofemoral eklem ¢izgisini yiikseltmekte-
dir. Lateral kapali kamada stabil internal fiksasyon ve
agresif bir postoperatif mobilizasyon bu nedenle 6ne-
rilmektedir. Fizik muayene ve radyografiler durumun
saptanmasinda faydalidir. En son ¢6ziim olarak da re-
vizyon veya total artroplasti yapilabilmektedir.['?]

Osteonekroz

Proksimal tibial fragmanin ¢ok ince kesilmesi veya
aynsmis bir kemik adasi olusturacak sekilde osteo-
tominin ilerlemesi proksimal fragmanin kan akimini
bozabilir. Proksimal fragmanin uygun kalinlikta ve os-
teotomi apeksinin uzak kortekse uygun mesafede bi-
rakilmasi 6nemlidir. Postoperatif agri, fizik muayene
bulgular, radyografide skleroz, deformite, kollaps gibi
bulgular osteonekroza isaret edebilir. Coziim olarak
greftleme, revizyon osteotomi veya total artroplasti
yapilabilir.[2]

Vaskiiler Yaralanma

Yiiksek tibial osteotomi sirasinda popliteal arter ya-
ralanma orani literatiirde %0,4 ile %9,8 arasinda de-
gisen oranlarda goriilebilmektedir. Darnis ve ark.’nin
yaptigi kadavra ¢alismasinda diz 90° fleksiyonda ti-
bial osteotomiyi testere ile yaparken tibia arka yi-
zeyine bir koruyucu yerlestirmislerdir. Koruyucu la-
teralden, tibia ile direkt temas saglayarak, periost
altindan yerlestirilmis. Ardindan anjiografi yapilarak
popliteal arter ile uzakliklar 6lguilmustiir. Popliteal
arter 90° diz fleksiyonunda eklem ¢izgisinin 2 cm al-
tinda, posterior tibial korteksten ortalama 11,7 mm
(10,2-12,8 mm) uzakhkta saptanmistir. Osilasyon
gosteren testere ile bu mesafenin kisaldig1 goriilmiis-
tir. Calisma sonucunda vaskiiler yapilan korumak
icin tibiaya direkt temas eden bir koruyucu alet ko-
nulmasini 6nermigler.[7°]
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Efe ve ark. 199 kapali kama osteotomisinde %19
komplikasyon orani bildirmis ve bunlarin dokuzunun
vaskiiler komplikasyon oldugunu séylemislerdir (sekiz
DVT, bir vaskiiler yaralanma).l”"! Bunun yan sira me-
dial acik kama osteotomisinde de vaskiiler komplikas-
yonlar tamimlanmustir.

Kim ve ark. popliteal arter varyasyonlarini tanim-
lamiglardir. Buna gore tip lla’da anterior tibial arter
diz seviyesinin ustiinden ayrilmakta ve posterior tibi-
al kortekse oldukga yakin yerlesim gostermektedir.l2]
Dolayisi ile yaralanmaya oldukga agiktir.

Sawant ve Ireland, yiiksek tibial osteotomi komp-
likasyonu olarak anterior tibial arterin anterior re-
kiirren dalinin psédoanevrizmasini bildirmislerdir.[”3]
Kapali kama osteotomisi yaptiklar hastasinda ante-
rior tibial arterin, proksimal tibiada kaslarin subpe-
riosteal elevasyonu sirasinda ya da fibula basinin in-
feromedial kisminin eksizyonu sirasinda yaralandigini
savunmuslardir. Ozellikle tibianin lateral taraf disek-
siyonu ve proksimal tibiofibular eklemin inferomedial
bolgesinin diseksiyonunda dikkatli olunmasi gerekti-
gini sdylemislerdir. Yara kapanmasindan 6nce turnike-
nin acihp kanama odaklarinin saptanmasi gerektigini
belirtmislerdir.[”>]

Bu komplikasyonlar engellemek icin genel oneri
ekartorleri kemik ile temas edecek sekilde yerlestir-
mek ve osteotomiyi diz 90° fleksiyonda iken yapmak-
tir. Literatiirde farkh bilgiler olsa da fleksiyonda iken
cogunlukla popliteal arterin uzaklastigi séylenmekte-
dir. Fakat bu durum hastanin supin, lateral dekiibit
pozisyonundan ve damar mobilitesi gibi durumlarda
degisebilmektedir. Bu nedenle fleksiyon pozisyonu
tek basina damar zedelenmesinin olmamasi igin yet-
memektedir.[”*] Zaidi ve ark. popliteal arterin diz 90°
fleksiyonda tam ekstansiyona gére posterior tibiaya
daha ¢ok yaklasabildigini gostermistir.[7°]

Sonug olarak diz ¢evresi osteotomiler; bilgi, deneyim,
teknik beceri, egitilmis rehabilitasyon takimi ve karar
verebilme ozellikleri ekseninde basariyla uygulanmak-
tadir. Komplikasyonlar ise olusabilecek vazgecilmezler
icinde degerlendirilmelidir.
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