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Proksimal tibial osteotomi ile eszamanh 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu

Simultaneous proximal tibial osteotomy and anterior cruciate ligament
reconstruction
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Medial kompartman osteoartritin eslik ettigi varus dizilim
bozuklugu ile birlikte 6n ¢apraz bag (OCB) yetmezligine
bagli instabilitesi olan hastalarda, proksimal (yiiksek) ti-
bial osteotomi ile kombine 6n ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonu cerrahi tedavi seceneklerinden birisidir. Bu kombine
cerrahinin amaglan medial kompartman osteoartritinin
ilerlemesinin yavaslatiimasi, instabilite sikayetlerinin ve
dizilim bozuklugunun giderilmesidir. Tedavinin basarih
olmasinda; dogru hasta secimi, cerrahi 6ncesi planlama-
nin iyi yapilmasi ve uygun cerrahi teknik basarida anahtar
rol oynamaktadir. Ozellikle geng ve/veya aktif hastalarda
uygulandiginda hastalarin fonksiyonel skorlarda iyilesme-
nin yaninda osteoartritin ilerlemesini de yavaslatarak art-
roplasti gereksinimi azaltabilmektedir.

Anahtar soézciikler: proksimal tibial osteotomi; yiiksek tibial
osteotomi; 6n ¢apraz bag; varus deformitesi; medial kompartman
artrozu; instabilite
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n capraz bag (OCB) ozellikle diz anterior

stabilitesini saglayarak fizyolojik diz kine-

matiginin korunmasinda 6nem arz etmek-
tedir. Dolayisiyla OCB yaralanmasi sonrasi ortaya
¢ikan kronik instabilite, diz kinematigini degistirerek,
varus dizilim bozuklugu gelismesine ve medial kom-
partman osteoartritine neden olmaktadir.l'l Varus
deformitesi ile birlikte OCB yetmezligi oldugunda
medial kompartmandaki dejeneratif siire¢ hizl iler-
lemektedir. Tedavi edilmeyen varus deformitesi ve
instabilite zamanla diz ekleminde lateral yapilarda
gerilme ve yetmezlikle birlikte varus itme (varus thrust)
yuriyusiine neden olmaktadir.?l Ayrica varus defor-
miteli diz ekleminde, dizilim diizeltiimeden yapilan

Combined with proximal (high) tibial osteotomy) and ante-
rior cruciate ligament (ACL) reconstruction procedure is one
of the surgical treatment modalities in patients with knee
joint instability due to insufficiency of ACL accompanied by
varus malalignment leading to medial compartment osteo-
arthritis. Main objectives of combined surgical approach
in such cases are to reconstruct joint stability, prevent the
progression to end-stage degenerative disease, and correct
malalignment of the lower extremity. Patient selection, pre-
operative planning, and appropriate surgical technique are
the key factors for higher success rates of the treatment.
Combined surgical approach, especially in young and/or
active individuals, not only provides improvement in func-
tional clinical scores but also prevents progression of osteo-
arthritis and thus, need for joint replacement surgery.

Key words: proximal tibial osteotomy; high tibial osteotomy;
anterior cruciate ligament; varus deformity; medial compartment
osteoarthritis; instability

OCB rekonstriiksiyonu, hastaya uygulanan OCB
greftlerinde asin gerilmelere, erken kopmalara ve ba-
sansizliklara neden olabilmektedir.[3!

Alt ekstremite varus dizilim bozuklugu, siklikla medi-
al kompartman artrozunun olusmasina ve ilerlemesine
neden olabilmektedir.* Varus deformitesi diz eklemin-
de sabit adduksiyon kuvvetine neden olarak medial
kompartmanda asini yiiklenmeye, OCB ve lateral yapi-
larda gerilmeye neden olmaktadir.’1 Medial kompart-
mandaki asin yiiklenme, varus deformitesindeki artisi
da tetiklemektedir. Proksimal tibial osteotomi (PTO)/
yuksek tibial osteotomi (YTO), varus deformitesi olan
dizlerde mekanik ekseni diizelterek, medial kompart-
mana gelen yiikleri azaltmaktadir. Bu sayede hem agn
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gerilemekte hem de kikirdak dejenerasyon siireci yavas-
latilabilmektedir. Bu nedenle PTO, &zellikle geng-orta
yas semptomatik medial kompartman ostoartriti ile
birlikte tibia kaynakl varus deformitesi olan hastalarin
cerrahi tedavisinde uygulanmaktadir.[*]

Diz eklemi varus dizilim bozuklugu ile birlikte OCB
yetmezligi olan hastalarda cerrahi tedavi segenekleri
arasinda PTO ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu yer al-
maktadir.[5¢1 PTO ve OCB rekonstriiksiyonu kombine/
eszamanli cerrahisinin olusturabilecedi teknik zorluk-
lar ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar sorun olarak
goriilebilmektedir. Bununla birlikte umut verici basarili
klinik sonuglar yaninda yapilan biyomekanik ¢calisma-
lar, PTO ve OCB rekonstriiksiyonu kombine cerrahi-
sinin yiriime esnasinda diz eklemi kaslarinda fizyolo-
jik olmayan aktivite degisikligi yapmadan koronal ve
sagittal planda stabilitede artis ve yiiriime paternin-
de diizelme elde edildigi gostermektedir.”! ilk olarak
1992 yilinda O’Neill ve James tarafindan PTO ile birlik-
te OCB rekonstriiksiyonu tanimlanmistir.[81 On vakalik
serilerinde medial menisektomi sonrasi gelisen medial
kompartman artrozu, varus dizilim bozuklugu ve OCB
yetmezligi olan hastalara uyguladiklar kombine cerra-
hi sonrasi tiim hastalarin agrilarinda azalma ve instabi-
lite sikdyetinde gerileme saptamislardir. Fakat sadece
bir hastanin eski aktivitesine geri dondugi anlasilmis-
tir.l8] Li ve ark.’nin sistematik derlemesinde eszamanli
PTO+OGCB rekonstriiksiyonunun fiziksel olarak aktif ve
geng¢ hasta gruplarinda diz anterior stabilitesini tatmin
edici bir sekilde restore ettigi, medial kompartman os-
teoartritinin ilerlemesini yavaslattug ve fonksiyonel
skorlarda iyilesme saglayan kurtarici bir yontem oldu-
gu bildirilmistir. Ayrica spora 6ngoriilebilir bir geri d6-
nis sagladigi sonucuna varmislardir. Bu nedenle ayni
ya da farkli seansta PTO’ya ek olarak OCB rekonstriik-
siyonu yapilmasi tavsiye edilmektedir.[*]

HASTA SECIiMi

PTO ve OCB rekonstriiksiyonu tedavisinde hasta
secimi tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir. Bu
tedavi kombinasyonunda amaglarimiz stabil, dizilim
bozuklugu giderilmis, agrisiz ve hareket acikhgr ko-
runmus bir diz eklemi elde edilmesidir.3] Varus dizilim
bozuklugu, medial kompartman artrozu ve OCB yet-
mezligine bagli instabilitesi olan hastalarda hem PTO,
hem de OCB rekonstriiksiyon endikasyon ve kontren-
dikasyonlarnini dikkate almak tedavi basan sansimizi
artirmaktadir. Ozellikle PTO’ya ait endikasyonlari ve
kontrendikasyonlarn dikkate alarak karar vermek, PTO
ve OCB cerrahisinde dogru hasta segimini saglayabilir.
Aktif, uyumlu, 65 yas alti, 15°’den az varus deformite-
si, 100°’den fazla hareket agikligi, 10°’den az fleksiyon
kontraktiiri, Ahlback Evre 1-2 medial kompartman
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artrozu ve OCB yetmezligine bagl instabilite sikayeti
olan hastalar eszamanli PTO ve OCB rekonstriiksiyon
cerrahisi icin ideal hasta olarak goriilebilir.*]

PTO ve OCB rekonstriiksiyon cerrahisine kesin uy-
gun olmayan hastalar ise; yaygin (diffiiz) ve enflama-
tuvar artrit, ciddi vaskiiler yetmezlik, ileri evre medial
kompartman artrozu, lateral menisektomi hikayesi,
lateral kompartman artrozu, tibiofemoral eklemde
bir santimetreden fazla subluksasyonu ve ileri patel-
lofemoral eklem artrozu olanlardir. Goreceli kontren-
dikasyonlar arasinda; 65 yas tizeri, viicut kitle indeksi
(VKIi) 30 kg/m?nin iizeri, patella baja (infera) ve sigara
kullanimi sayilabilir.[?] Ozellikle medial agik kama PTO
uygulamalarinda, diizeltilen deformite derecesinin ya-
nsi kadar tibial tiiberkil asagiya dogru yer degistirdigi
icin patella infera durumunda tek planli oblik osteoto-
mi yapilmasi uygun degildir.l'% Ancak tibial tiiberkiiliin
proksimal fragmanda birakildig: iki planl retrotiiber-
kiil osteotomi teknigi ile bu sorunun iistesinden gelin-
digi bildirilmistir."]

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME VE
CERRAHi PLANLAMA

Basarl cerrahi icin hastalar hem klinik, hem de
radyolojik olarak dikkatlice degerlendirilmelidir.
inspeksiyonda diz anteriorundaki eski insizyon nedbe-
leri, cilde ait hastaliklar ve vaskiiler yetmezlik bulgulan
aranmalidir. Diz eklemi hareket acikligi ile diz stabilite-
si incelenmeli ve alt ekstremite dizilimine bakilmaldir.
Lateral kompartman ve patellofemoral eklem muaye-
nesi dikkatli yapilmaldir. Hastalarda lateral kompart-
man ve patellofemoral eklem agrisinin varligi incelen-
melidir. Ayrica instabilite muayenesi, 6zellikle OCB
yetmezliginin ve posterolateral kose lezyonlarinin aras-
tinlmasinda gereklidir. OCB’yi degerlendirmek igin kla-
sik fizik muayene testleri olan 6ne ¢cekmece, Lachman
ve miimkiinse pivot shift testleri, posterolateral kose
degerlendirmek icin ise posterolateral itme, dial ve ters
pivot shift testleri yapilmalidir.[']

Fizik muayene sonrasi alisilmis radyolojik degerlendir-
mede; basarak diz 6n-arka grafisi, diz 30° fleksiyonda
lateral grafi, 45° fleksiyonda patella tanjansiyel grafi,
45° fleksiyonda arka-6n “Rosenberg” grafisi ve her iki
alt ekstremite uzunluk grafileri (ortoréntgenografi) ce-
kilmelidir. Direkt grafilerde ise medial ve lateral eklem
aralg, patellofemoral eklemin durumu ve uyumu, sub-
luksasyon varlig ve osteofit olusumu arastinlmalidir.l!

Ayakta cekilen ve kalca-diz-ayak bilegini iceren alt
ekstremite uzunluk grafisi, osteotomi yerini ve mikta-
rint belirleme ile planlamada kullanilmaktadir. Femur
basi orta noktasindan, ayak bilegi eklem orta nok-
tasina c¢ekilen mekanik eksen (aks) ¢izgisinin diz ek-
lemi ortasinin 87 mm medialinden ge¢mesi normal
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Sekil 2. a, b. Her iki alt ekstremite uzunluk grafileri. Mekanik
eksen ¢izgisinin cizilmesi (a); tibia genisliginin %62,5 lateral
noktasi kullanilarak diizeltme agisinin belirlenmesi (b).

Sekil 1. a, b. Otuz sekiz yasinda-
ki erkek hastanin MR goriintiileri.
Sol diz medial meniskiis dejenera-
tif riptiir ve femur medial kondil
kondral hasarina ait koronal kesit
(a); sol diz 6n ¢apraz bag yaralan-
masinin gérintisi (b).

olarak degerlendirilir. Ayrica medial proksimal tibi-
al agi (MPTA=87°+3°) ve lateral distal femoral ag
(LTFA=87°%3°) ol¢iimlerinin yapilmasi deformitenin
kaynagi hakkinda bilgi verecektir.

OCPyi, lateral kompartman ve patellofemoral ek-
lemi degerlendirmek i¢in manyetik rezonans (MR) in-
celemesi gereklidir (Sekil 1). Capraz baglar, medial ve
lateral kompartmanlar ile patellofemoral eklemdeki
kikirdak yapinin durumu ve ozellikle lateral meniskiis
dikkatlice gbzden gecirilmelidir.]

Cerrahi planlamada oncelikle alt ekstremite dizilim
bozuklugunu giderecek olan PTO’nun alt ekstremite
uzunluk grafisinde ol¢iimlerle degerlendirmesi yapilma-
hdir (Sekil 2). Farkl planlama teknikleri mevcut olmakla
birlikte yaygin olarak PTO’da alt ekstremite mekanik ek-
senin diz ekleminin %62,5 lateralinden gececek sekilde
diizeltme saglayan yontem kullanilabilir (Sekil 2).0314]
Femur basinin orta noktasindan ve ayak bilegi eklemi ya
da talus orta noktasindan tibia eklem yiiziiniin %62,5
lateral noktasina gizilen cizgiler arasindaki agi, diizeltme
miktari olarak degerlendirilmelidir.'*] Diizeltme ile ame-
liyat sonrasi 3°-5° valgus dizilimi saglanacak sekilde
plan yapilmalidir. Sagittal planda mekanik eksenin di-
zin orta noktasindan gecmesi ve posterior tibial egimin
(slop) korunmasi 6nemlidir. Bu degerlendirmeler ile bir-
likte cerrahin ameliyat 6ncesi planlamada hangi tip os-
teotomi yapacagina ve hangi OCB grefti kullanacagina
karar vermesi gereklidir. Cerrahi teknik olarak; proksi-
mal tibia medial agik kama retrotiiberkiil osteotomisi ve
hamstring otogrefti kullanarak eszamanl OGB rekons-
trilksiyonu uygulamaktayz.
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CERRAHI TEKNIK

Cerrahin tercihine bagh olarak hasta sirtiistii (su-
pin) veya artroskopi pozisyonunda kalca diz ve ayak
bilegi goriilebilecek sekilde 1sin gegiren masada hazir-
lanir. ilgili ekstremite uyluguna turnike sarilir, ancak bu
safhada sisirilmez. Spinal veya genel anestezi sonrasi
cerrahi uygulanacak ekstremite ile ayni veya karsi taraf
iliak kanat boyanir. Turnike sisirilerek, eklem ici yapilar
degerlendirmek ve OCB riiptiiriinii dogrulamak igin is-
leme diz artroskopisi ile baslanir. Anterolateral portal
agilarak OCB, kikirdak ve meniskiis lezyonlari ile eklem
ici diger patolojiler degerlendirilir.['5€]

Artroskopi sonrasi PTO icin cerrahin tercihine bagli
olarak degisebilen (transvers, oblik veya uzunlamasi-
na) farkh kesiler uygulanabilir.'>'¢] Diz eklemi ekstan-
siyonda iken, eklem seviyesinin altindan baslayarak,
patellar tendon mediali ile tibianin arka kenar arasin-
dan ortalama 7-9 santimetre (cm) uzunlamasina cilt
kesisi yapilir (Sekil 3a). Medial tibia tizerindeki peri-
ost, kisa bacag arkaya bakan ters “L” seklinde kesilir.
Eger hamstring otogrefti kullanilacak ise pes anserinus
bulunarak grasilis ve semitendinoza ait tendonlar bu-
lunur. Ardindan tendonlar ayr ayn serbestlestirilerek
tendon siyiricilar ile alinir. Periost ve i¢ yan bag lifleri
posteromedial kortekse kadar gevsetilir. Tibia postero-
medialine n6rovaskiiler yapilari korumak igin elevator-
ler konur. Bu asamada tiiberositas tibia ve patellar ten-
don yapisma yeri ortaya konur. Ardindan iki adet 1,8-
2 mm’lik Kirschner (K) teli sagittal ve koronal planda
tibia eklem yiizeyine paralel olacak sekilde medialden
laterale dogru gonderilir. Patella orta hatta olan po-
zisyonda diz eklemi medial tibia platosunun 3,5-4 cm
distalinden skopi kontroliinde lateralde proksimale
dogru fibula basi hedeflenerek iki ya da ti¢ adet 1,8-2
mm’lik K-teli gonderilir. Diz eklemi fleksiyona alinir.
Tek planli medial acik kama osteotomisi (MAKO) icin,
patellar tendon korunarak K-tellerinin distalinden ve
tuberositas tibia proksimalinden olacak sekilde, me-
dial korteks (kemik kaybini azaltmak igin) ince uglu
kesici motor ile kesilir. Ardindan farkli boyutlardaki
osteotomlar ile posterior ve anteromedial korteks, ti-
bia lateral korteksine 1 cm kalacak sekilde kesilir. Eger
yatay ve oblik iki planli osteotomi hatti iceren retrotii-
berkiil MAKO yapilacak ise, yatay osteotomi hattinin
uzunlugu (orta ve arka bolimii) tibia medial genisligi-
nin 2/3’u kadar olmalidir. Ardindan 6n 1/3’liikk oste-
otomi hatti; yatay osteotomi hatti ile 110°-120° agi
yapacak, kaidesinde tiiberositas tibiay! da icerecek ve
distale dogru en az 2,5 cm uzunlugu olacak sekilde ta-
mamlanir. Daha sonra agi gostergeli distraktor ile veya
iki osteotom arasindan lgtincii bir osteotom yollana-
rak osteotomi hatti skopi kontroliinde acilir (Sekil 3,
b ve c). Posterior tibial egimin degismemesi igin genel
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olarak posterior araliktaki agilma miktar anteriordan
fazla olmahdir. Bu safhada, diizeltilmis mekanik ek-
sen degerlendirmesi icin koter kablosu ile kablo testi
yapilabilir. Osteotomi hatti hesaplanan miktar kadar
agildiktan sonra, patella tam anterior orta hatta ol-
dugu pozisyonda alt ekstremite ekstansiyona alinir.
Skopi yardimiyla koter kablosu femur basi merkezi ve
ayak bilegi eklemi orta noktasi arasinda sabitlenir ve
gerilir. Mekanik ekseni gosteren kablonun, skopi ile diz
ekleminde istenen noktadan gectigi goriildiigu takdir-
de, osteotomi hatti laminar ayirici ve plak konmasini
engellemeyen distraktor ile sabitlenir. Ardindan plak
fiksatér (TomoFiks PTO plagi) osteotomi araliginin
postero-medialine yerlestirilir. Bu sayede tibial tiinel
icin anteriorda yeterli alan birakilmis olacaktir. OCB
icin acilan tibial tiinelle cakismamasi igin, plagin prok-
simal sirasinda 6ndeki vida deligine vida yerlestirilmez.
Bunun disindaki, proksimal siradaki diger iki delikten
kilitli vida ile bu siranin distalindeki delikten bir adet
kilitli ya da kilitsiz vida uygulanir. Osteotomi hattinin
distaline uyan ve cilt altinda kolayca palpe edilebilen
vida delikleri tizerinden kiiciik insizyonlar yapilarak ki-
litli vidalar uygulanr.

PTO islemi sonrasi diz artroskopisine gegilerek an-
teromedial portal acilir ve OCB rekonstriiksiyonu icin
femoral ve tibial tiinel anatomik ayak izleri hazirlanir.
Ardindan diz fleksiyona alinarak kilavuz araciligi ile ya
da serbest K-teli OCB femur ayak izinden distalden
proksimale dogru gonderilir. K-teli tizerinden 4 mm’lik
kaniile dril uygulanir ve tiinel boyu &lgiiliir. Olgiilen
tiinel boyuna, elde edilen greft capina ve hesaplanan
tespit yontemine gore tiinel agilir. K-teli arkasina ge-
cirilen iplik ile femoral tiinel hazirlamasi tamamlanir.
Tibial tiinel, OCB kilavuzu 40°-45° agiya ayarlanarak
hazifanir. Tibial kilavuzun eklem i¢i ucu OCB izomet-
rik noktasina ve eklem disi ucu, osteotomi hattinin
proksimalinde PTO plaginin anterior ve distaline yer-
lestirilir. Tibial kilavuz tizerinden K-teli yollanarak ek-
lem iginden gegirilir ve K-teli tizerinden hazirlanan greft
capinda tiinel acilir. Eklem icindeki iplik tibial tiinelden
disar alinir. ipler yardimiyla endobutton ve greft tibial
tiinelden sonra femoral tiinelden gegcirilir. Ardindan
endobutton’in femoral korteks Ulzerine oturdugundan
emin olduktan sonra eklem igi greft sikismasi kontrol
edilir. Diz 30° fleksiyona alinarak greft tibial tiinele
eriyebilen vida ile tespit edilir. Greftin tiinel disi kalan
kismi tibia anterioruna osteotomi hattinin distal kor-
teksine U-civisi ile tespit edilir (Sekil 3, d ve e).

Tespit yapildiktan sonra osteotomi arahiginin agil-
masi 12,5°’den fazlaysa, hazirligi yapilan iliak kanat-
tan alinan mono ya da bikortikal otogreft, sentetik
greftler veya allogreftler agilan bosluk bdlgesine
yerlestirilebilir.
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Sekil 3. a—f. Ameliyat 6ncesi insizyon yerinin ¢izilmesi (a); osteotomi hattina aralik agici (distraktor) yerlestirilmesinin ameliyat
sirasindaki floroskopi goriintiisii (b); retrotiiberkiil osteotomisinin tespit 6ncesi ameliyat sirasindaki goriintiisii (c); osteotomi
bolgesinin tespiti sonrasi 6n ¢apraz bag greftinin tibia proksimalindeki goriintiisii (d); osteotomi ve 6n ¢apraz bag greftinin plak-
vida ile tespit sonrasi goriintiisii (e); cerrahi sahanin kapatilmig hali (f).

Yara yerinin kapatilmasi 6ncesi turnike agilarak kana-
ma kontrolii yapilir ve sonrasinda periostun uzun ba-
cag plak tizerine dikilir. Hemovak dren pasif konumda
uygulanabilir (Sekil 3f). Cerrahi kapama sonrasi ayak
parmaklardan baslanarak uyluk ortasina kadar elastik
bandaj uygulanir.

Ameliyat sonrasi (postoperatif) birinci giinde aktif ve
pasif diz eklem hareket agikligi ve terminal ekstansiyon
egzersizleri baslanir. Cift kanedyen baston veya koltuk
degnegi ile kismi yiik vererek yiirime egzersizleri 6greti-
lir. Altinar haftada fizik muayene ve radyolojik inceleme
sonrasi tam yiik ile yliriimeye izin verilir (Sekil 4).

BULGULAR

Varus deformiteli medial kompartman artrozu ve
OCB yetmezligine bagl instabilitesi olan hastalara
eszamanl olarak uygulanan PTO+OCB rekonstriik-
siyon cerrahisinin klinik ve radyolojik sonuglarinin
basarili oldugunu bildiren birgok ¢alisma mevcuttur.
['7-20] jlk ¢alismalardan biri olan Boss ve ark.’larinin
ayni seansta kombine PTO ve OCB rekonstriiksiyonu
yaptiklar geng ve aktif spor yapan 27 vakalik seri-
lerinde cerrahi sonrasi anterior instabilite sikdyet ve
bulgularinda anlaml diizelmenin olmasi yaninda,
hastalarin %75’i tekrar ayni islemi kabul edeceklerini



610

bildirmislerdir.['’l Trojani ve ark.’nin ¢calismalarinda;
medial agik kama PTO ve OCB rekonstriiksiyonu
kombine uygulanan hastalarnin alt yilhk takiplerin-
de agrida azalma orani %70, spor aktiviteye doniis
orani ise %80 olarak tespit edilmistir.l' Schneider
ve ark., 35 hastanin 36 dizine medial agik kama
PTO ve patellar tendon ile OCB rekonstriiksiyonu-
nu kombine uyguladiklari hastalarin 10 yillik takip
sonuglarini geriye doniik incelemislerdir. Hastalarin
%371’inin yuksek diizey spora doniis saglayabildikle-
rini, %39’unda ise diz osteoartritinde ilerleme oldu-
gu gorilmustiir.'®1 Vaishya ve ark.’nin ileriye déniik
calismalarinda medial kompartman artrozu, varus
dizilim bozuklugu ve OCB yetmezligine bagl insta-
bilitesi olan 40 vakalik serilerinde ameliyat sonrasi
dénemde klinik skorlarda belirgin diizelme ve osteo-
artrit ilerleme hizinda yavaslama gorilmustiir.[?l Jin
ve ark.’nin kombine (medial a¢ik kama PTO ve OCB
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bl |
Sekil 4. a—d. Otuz sekiz yasindaki erkek hastanin; ameliyat 6ncesi ve sonrasi her iki alt ekstremite uzunluk
grafileri (a, b); ameliyat sonrasi ikinci haftada sol diz eklemi 6n-arka ve yan grafileri (c, d).

rekonstriiksiyonu) cerrahi uyguladiklarn vakalarda
deformitede diizelme ve klinik skorlarda belirgin
iyilesme bulunmustur. Ancak, hastalarin %16’sinda
osteoartrite ilerleme ve %12’sinde rezidiiel instabili-
te elde edilmistir. Tedavi basarisinda ameliyat 6ncesi
planlamanin, uygun cerrahi teknigin ve ameliyat son-
rasi rehabilitasyonun énemli oldugu gérilmistir.2"]
Farkli sonuglar veren ¢alismalar olmakla birlikte ge-
nellikle geng, aktif, varus dizilim bozuklugunun eslik
ettigi OCB yetmezligine bagli instabilitesi olan has-
talarda PTO ve OCB rekonstriiksiyon kombine cer-
rahisi kurtarici islem olarak goriilebilmektedir.['9-21]

Alt ekstremite dizilim ve diz stabilitesi arasindaki
karsilikh iliski nedeniyle varus deformitesi ve OCB
yetmezliginin oldugu hastalarda sadece PTO o&ne-
ren calismalar da mevcuttur.?2%] Lateral kapali
kama PTO’da posterior tibial egimde azalma sag-
layarak instabiliteyi azaltabilecegini, medial agik
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kama PTO’nun ise posterior tibial egimde artisa
neden olarak instabilitede kotiilesme yapabilecegi
bilinmektedir.[26] Medial agik kama PTO’daki tibial
posterior egimdeki artisi engellemek icin osteoto-
minin posterior acilma miktarinin anterior agilma
miktarindan fazla olmasi ve plagin tibianin posteri-
oruna yerlestirilmesi 6nerilmektedir. Fakat, anterior
instabiliteyi tek basina PTO’nun tedavi edemeyecegi
bilinmektedir.>2”] Bu nedenle, 6zellikle genc ve ak-
tif hastalarda kombine (PTO ve OCB rekonstriiksi-
yonun) cerrahinin tek basina yapilan PTO’ya gére
daha iyi klinik sonuclar gosterebilmektedir. Mehl ve
ark., kombine (PTO+OGCB rekonstriiksiyonu) grup
sonuglarinda, tek basina yapilan PTO’ya gore, daha
iyi orta dénem kinik sonuclar elde etmislerdir. Fakat
sonuglar arasinda istatistiksel anlamli fark goriilme-
mistir.[2’] Lattermann ve Jacob’un ¢alismasinda me-
dial kompartman artrozu ve OCB yetmezligine bagli
instabilitesi olan hastalara uyguladiklar tek basina
medial agik kama PTO ile kombine medial agik kama
PTO+OGCB rekonstriiksiyonu tekniklerini karsilastir-
mislardir. Kirk yas alti geng ve aktif hastalarda kom-
bine cerrahinin tek basina yapilan PTO’ya gore daha
basarli oldugu goriilmustir.[?8] Baska bir ¢calismada,
ayni seansta kombine medial agik kama PTO ve OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda ameliyat son-
rasi tibial egim agisinda 5°’den fazla degisimi olan
hastalarda instabilite sikayetinde 5°’den daha az de-
gisim olan hastalara gore daha belirgin iyilesme sag-
ladig: bildirilmistir.[26]

OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte medial agik kama
veya lateral kapali kama osteotomi uygulamalar tek
planli (monoplanar) veya iki planh (biplanar, retroti-
berkiil osteotomisi) olarak uygulanabilir. Zaffagnini
ve ark.’nin lateral kapali kama osteotomisi ile birlikte
OCB rekonstriiksiyonu yapilan 32 vakalik serilerinde
ameliyat sonrasi 6,5 yillik takip sonrasi tiim hasta-
larda instabilitenin giderildigi, varus deformitesinin
diizeldigi ve higbir hastanin protez cerrahisine ihtiya¢
duymadigr belirtilmistir.?°! Schuster ve ark.’nin iki
planli (biplanar) valgus osteotomisi (TomoFix plakla
tespit), abrazyon veya mikrokirik ile OCB rekonstriik-
siyonu yapilan 23 vakay igeren serilerinde ortalama
alti yilhk takipleri sonrasi tiim hastalarda kikirdak
rejenerasyonu ve klinik skorlarda iyilesme goriilmus-
tiir.3%1 Schuster ve ark.’nin baska bir calismasinda
23 dize medial acik kama PTO, hamstring tendon
otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu ve kikirdak deb-
ridman - mikrokirik uyguladiklar hastalarin 10 yillk
uzun doénem sonuglarinda; ileri derece osteoartritli
olsa bile gen¢ hastalarda klinik sonuglarin mitkemmel
oldugunu ve hi¢bir dizin artroplastiye gitmedigini bil-
dirmislerdir. Ancak, hastalarin %18’inde OCB greft
yetmezligi tespit edilmistir.3"]

Eszamanli yapilan PTO ve OCB rekonstriiksiyon cer-
rahisine ait komplikasyon oranlarinin %0-24,3 arasinda
degisim gosterdigi bildirilmistir. En sik komplikasyon-
lar arasinda derin ven trombozu %7, hareket kisithlig
%6,1 ve ameliyat sonrasi hematom %2,8 oranlarinda
goriilmektedir. Diger komplikasyonlar arasinda PTO
zemininde yetmezlik %2,2, OCB rekonstriiksiyonu igin
kullarilan greftin yeniden riptiirii %1,7, gec kaynama
%0,6 ve patella baja %0,6 oranlarinda bildirilmistir.[*3°1

SONUC

Eszamanl yapilan PTO ve OCB rekonstriiksiyon
cerrahisi, varus dizilim bozuklugunun eslik ettigi me-
dial kompartman artrozu ve OCB yetmezligine bagli
instabilitesi olan hastalarda uygulanabilir cerrahi se-
ceneklerdendir. Dogru hasta segilmesi, ameliyat 6nce-
si planlanmanin iyi yapilmasi ve dogru cerrahi teknik
tedavi basarisinda anahtar rol oynayabilmektedir. Bu
kombine teknikle; diz ekleminde medial kompartman-
da agrida azalma, osteoartrit ilerlemesinde yavaslama,
fonksiyonel skorlarda iyilesme, dizilim bozuklugunda
diizeltme ve anterior instabilite sikayetlerinde azalma
gibi 6nemli yararlar elde edilebilmektedir. Ozellikle
geng ve aktif hastalarda kurtarici bir yontem olarak
goriilebilmektedir.
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