
Varus dizlerde proksimal tibial osteotomi uygula-

malarý, 60'lý yýllarda  Coventry tarafýndan1 popülarize

edilen  kapalý kama osteotomisi ile yaygýn olarak

uygulanmýþ, 90'lý yýllarda popülerliði azalsa bile,

medial açýk kama osteotomisindeki yenilikler ile

tekrar kullaným alaný bulmuþtur. 

1951'de Debeyre'nin tibial tüberkülün proksima-

linden medial açýk kama osteotomisini (MAKO)

tanýmlamasý ve uygulamasýný takiben MAKO

Hernigou ve ark. tarafýndan 1987'de popülarize

edilmiþtir(2). Goutallier ve ark. distraksiyon

boþluðunu sementle (çimentoyla) destekleyerek

tespit için destek plaðý uygulamýþlardýr(3). 1990'lý yýl-

larýn baþlarýnda Puddu kendi adýyla anýlan, ileride

geliþebilecek kollapsý (çökmeyi) önlemek için

üzerinde osteotomi yüzeylerini içeriden destekleyen

ve yükseklikleri 5-17.5 mm arasý 9 farklý boyda

metal bloðu olan (spacer tooth) plaðýný geliþtirmiþtir

(Puddu plaðý, Arthrex spacer plaðý)(4,5). Fowler

2000'de Puddu'nun tanýmladýðý açýk kama osteoto-

mi tekniðini modifiye etmiþtir(6). Staubli ve DeSimoni

tarafýndan geliþtirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve

ark. tarafýndan popülarize edilen TomoFix plaðý

(internal plak fiksatör, plak fiksatör, rijit plak tespiti)

yaygýn olarak kullanýlmýþtýr(7-10). Bunlarýn dýþýnda

tespit için destek plaðý(3,11-13), C-plate(13,14) veya "T"

plak(15) gibi çeþitli tasarýmdaki plaklar ile eksternal

fiksatörler kullanýlmaktadýr(16-22).

Biz kliniðimizde proksimal tibia MAKO uygula-

malarýmýzda, tasarýmý yazar tarafýndan yapýlarak

geliþtirilen, proksimal tibia medial yüzüne uyum

saðlayacak þekilde eðim verilmiþ, dikdörtgen þeklin-

deki 2 ve 4 delikli plaklar ile ters "L" þeklindeki 4

delikli plak olmak üzere üç farklý tipi olan, ileride

oluþabilecek kollapsý önlemek üzere osteotomi

yüzeylerini içeriden desteklemek amacýyla kemiðe

temas eden bölümünde yükseklikleri 5-15 mm arasý

deðiþen, 8 farklý yükseklikte üçgen kesitli kama þek-

linde çýkýntýlarýn olduðu plaklarý (Hipokrat-Türkiye,

TR2002 02021Y) kullanmaktayýz(23) (Þekil 1).

Proksimal Tibial Medial Açýk Kama
Osteotomisinin Üstünlükleri 

Son zamanlarda giderek yaygýnlaþan MAKO'larýn

erken dönem sonuçlarý cesaret vericidir. Proksimal

tibiada MAKO yöntemiyle 3 boyutlu düzeltme

saðlanabilir(6,8,12). 

MAKO sýrasýnda genellikle fibular osteotomiye

gerek kalmaz. Düzeltme saðlamak için fibular

osteotominin gerekli olduðu kapalý kama ve kubbe

(dome) ostetomisi yapýlan hastalarda peroneal sinir

sorunlarý ve ekstansör hallusis longus kasý güçsüz-

lükleri ciddi bir sorundur(24). Proksimal tibio-fibular

ekleme yönelik giriþimler ise peroneal sinir yanýnda

dizde stabilite sorunlarý hatta kaynama gecikmeleri-

ne yol açabilir[14). MAKO'da fibulaya bir giriþim yapýl-

mamasý ile fibular sinir sorunlarýndan önemli ölçüde

kaçýnýlmýþ olur.(2,4,6-8,11,16-19,22,25,26). Ancak Hernigou ve

ark., 93 MAKO uyguladýklarý serilerinde bir dizde

tamamýyle iyileþen geçici peroneal sinir paralizisi

gördüklerini tanýmlamýþlardýr(2). Koshino ve ark.,

osteotomi boþluðunu doldurmak için hidroksiapatit

kamalara ilaveten fibula diafizi orta bölümünden 2

cm'lik rezeksiyon yaptýklarýný belirtmiþlerdir(15).

Nakamura ve ark., hemikallotasis ile 15 dereceden

fazla düzeltme gereken olgularda peroneal siniri

korumak, fibula baþýnýn proksimale yer deðiþtirme-

siyle proksimal tibiofibular eklemde uyumsuzluk
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oluþmasýna ve eklem iliþkisinin bozulmasýna engel

olmak için fibulektomi yaptýklarýný bildirmiþlerdir (20).

Sangwan ve ark. ise 40 dizden oluþan, osteotomi

sonrasý eksternal fiksatör uyguladýklarý çalýþmalarýn-

da, iki dizde fibulaya osteotomi veya eksizyon yap-

týklarýný belirtmiþlerdir(21). Biz fibular osteotomi yap-

mýyoruz. Ancak iç oblik çekilen grafilerde, proksimal

tibiofibular eklemin proksimal yerleþimli olduðu

olgularda, özellikle lateral korteks devamlýlýðý bozu-

lan 3 dizde osteotomi hattýnýn proksimal tibiofibular

ekleme uzandýðýný saptadýk (Þekil 2).

MAKO uygularken adale ayrýþtýrýlmasýna gerek

yoktur, ekstremite kýsalýðý oluþmaz. Çok küçük

kesilerden yapýlabildiði için kozmetik olarak daha

küçük bir skar dokusu býrakýr. Osteotomi yüzeylerini

tespit için uygulanan yöntemler yeterli stabilizasyo-

na sahip olduklarýndan erken dönemde diz hareket

açýklýðýný koruyacak egzersiz uygulamalarýna izin

verir(2,4,6-8,11,13,16-19,22,25,26). Osteotomi esnasýnda

menteþe özelliðinden yararlanmak için lateral kor-

teks saðlam býrakýlýr(2,7,8,11,14-22,25,27). 

Kapalý kama ostetomilerinde, düzeltme için

proksimal tibiadan kemik rezeksiyonu gerekir. Bu da

ileride gerekebilecek total diz protezi için hem cer-

rahi yaklaþým sorunlarý oluþturur, hem de intra-

medüller kanalýn basamaklý (off-set) olmasý

nedeniyle saplý tibial komponentlerde lateral kor-

tekste sýkýþmaya yol açabilir. MAKO sýrasýnda

proksimal kemik stoðu korunduðu için bu tip sorun-

larýn daha az  olacaðý düþünülmektedir(11,25,26). 

Kamanýn yerleþtirildiði bölgeyi ayarlayarak ti-

bianýn antero-posterior düzlemdeki eðimini (tibial

slope) deðiþtirmek mümkündür. Arka çapraz baðý

olmayan dizlerde bu eðim artýrýlarak posterior sta-

biliteye katkýda bulunulurken, ön çapraz bað yet-

mezliði olan dizlerde eðim azaltýlarak anterior sta-

biliteye katkýda bulunulabilir. Gerekirse ön çapraz

bað, hatta arka çapraz bað rekonstrüksiyonuyla

beraber ayný seansta MAKO uygulanabilir(4,7,8,26,28).

Çoðu varus dizde iç yan bað gergindir ve MAKO

sýrasýnda kemiðe ulaþmak için gevþetme yapýlýr. Ýç

yan baðýn gevþek olduðu dizlerde, istendiði takdirde

yüzeyel iç yan baðýn tibial yapýþma yeri korunarak

osteotomi sonrasý bu bað  gerginleþtirilebilir(19,29,30). 

Proksimal Tibial Medial Açýk Kama
Osteotomisinin Sorunlarý

MAKO'da en önemli sorunlardan bir tanesi özel-

likle 7 mm'nin üzerinde yapýlacak düzeltmeler için

kemik grefti gereksinimidir. Bunun için sýk olarak

iliak kanattan alýnan bikortikal veya trikortikal

otogreftler kullanýlýr. Bu uygulamalar ise ilave mor-

bidite oluþtururlar(7,8,25,26). Morbiditeden kaçýnmak

için allogreft kemik, hidroksiapatit bloklar, hatta

kemik çimentosu kullanýmý da önerilmiþtir(3,7,8,11,15).

Ancak, bu gibi maddeler ile kaynama sorunlarý ola-

bilir(31). Hemi-kallotazis yönteminde greft gereksini-

mi yoktur, buna karþýn çivi dibi sorunlarý ve enfeksi-

yon gibi baþka sorunlar gündeme gelir(16-22). 

Proksimal tibianýn anatomisi nedeniyle, açýk

kama osteotomilerinde tibial eðimde deðiþiklik

meydana gelir. Bað instabilitesinin olduðu durum-

larda bu bazen istenen bir durum olabilir(4,7,8,26,28).

Ancak stabil dizlerde uzun dönemde tibial eðimin

deðiþmesinin etkilerinin ne olduðu konusunda bir

çalýþma yoktur.

Tek planlý osteotomiler ve medial plak uygula-

masý yapýlan olgularda, fiksasyon stabilitesi için la-

teral korteksin saðlam olmasý gerekir(2,7,8,11,14-22,25,27).

Eðer osteotomi hattý lateral kortekse ulaþýr ise tespit

gücü çok azalýr ve düzeltme kayýplarý ve yanlýþ kay-

namalar ortaya çýkabilir. Yakýn zamanda bu sorunlarý

ortadan kaldýrmak amacýyla daha büyük implantlar

ve bi-planar osteotomi seçenekleri gündeme

gelmiþtir(7-10).

Hasta Seçimi 
Yaþlý nüfustaki artan uzun ömür ve yüksek

aktivite seviyesi nedeniyle total diz protezi uygula-

masýndan kaçýnmak veya uygulanma yaþýný gecik-

tirmek için düzeltici osteotomi teknikleri giderek

cazip hale gelmektedir(16,30). Proksimal tibial osteoto-

Proksimal Tibia  Medial Açýk Kama Osteotomisi

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2005 •• Cilt: 4 Sayý: 1-22

Þekil 2: Ýç oblik

grafide proksimal

tibiofibular ekleme

uzanan osteotomi

hattý.



mi (PTO) uygulamalarý, özellikle genç ve aktif hasta-

larýn dizilim bozukluðuyla seyreden medial kompart-

man tutulumlu diz osteoartritinin tedavisinde kabul

edilen ve yaygýn olarak kullanýlan cerrahi bir yön-

temdir(2,4,7,16,18,19,21,22,29,32-35). 

PTO'da uygun hasta seçimi ve doðru cerrahi

teknik uzun dönem baþarýlý sonuçlarý etkilemektedir.

Mükemmel sonuç; dizilim bozukluðu düzeltilmiþ,

aðrýsýz, stabil ve hareket açýklýðý korunmuþ veya

artýrýlmýþ bir dizdir. Ameliyat öncesi yaþ, cinsiyet,

hareket açýklýðý, medio-lateral ve antero-posterior

stabilite, artritin derecesi deðerlendirilmelidir. MAKO

uygulamalarýnda baþarýlý sonuç alýnmasý için; 65-70

yaþýn altýndaki, tek kompartman tutulumlu, varus

dizilim bozukluðu olan, aþýrý kilolu olmayan ve 0/10-

100/120 derece hareket açýklýðý olan hastalarýn ter-

cih edilmesi önerilmektedir(8,9). Belirli bir yaþýn altýn-

da osteotomi veya belirli bir yaþýn üstünde total diz

protezi yapýlýr diye kesin saptanmýþ bir kronolojik

yaþ yoktur. 60 yaþ en çok tekrar edilen yaþtýr. Ancak

aktivite seviyesi, yaþam tarzý ve genel saðlýk koþullarý

göz önüne alýnmalýdýr. MAKO için literatürde verilen

en düþük yaþ 18(14) ve en yüksek yaþ 79(15) olup orta-

lama yaþ 38 ile 66 arasý deðiþkenlik göstermektedir
(4,11,15-18,20,22,27,28). En az 90 derece diz fleksiyon hareket

açýklýðýna gerek vardýr. Fleksiyon kontraktürü 15

derecenin altýnda olmalýdýr(4). Romatoid artritli, aþýrý

instabil dizler ile 20 derecenin üzerinde varus defor-

mitesi olan dizler aþýrý bað laksitesi ve subluksasyon-

la beraber olacaðý için bu dizlere osteotomi yapýlma-

malýdýr(4,19). Subluksasyon göreceli kontr-endikasyon

olup böylesine büyük bir deformite düzeltilse dahi

yan bað kompleksinde gevþeme ile sonuçlanabilir.

Aþýrý derecede olan varus deformitesiyle beraber ti-

bianýn subluksasyonunun olmasý durumunda, özel-

likle subluksasyonun 1 cm'nin üzerinde olmasý

durumunda kesin kontr-endikasyon söz

konusudur(4).

Varus deformitesiyle beraber ön çapraz bað

(ÖÇB) yetersizliði olan hastalarda PTO'ya ilaveten

ÖÇB rekonstrüksiyonu da yapýlabilir. Eskiden ÖÇB

ve arka çapraz bað yaralanmalarý kesin veya göreceli

kontr-endikasyon oluþtururken(29,36) bu bað yaralan-

malarýnda da PTO'nun frontal ve sagittal planlarda-

ki deformiteyi düzeltme etkisi(4,7,8,26,28) nedeniyle

uygulama daha genç yaþa kaymýþtýr. 

Aþýrý þiþman hastalarýn tedavisi tartýþmalý bir

konudur. Aþýrý þiþmanlýk birçok ortopedik hastalýða

cerrahi yaklaþýmda sonuçlarý olumsuz yönde etkile-

mektedir(4,9). 

Medial tibia veya femurda birkaç mm'den fazla

kemik kaybý bulunmasý kontr-endikasyondur. Medial

kompartman kemik desteði yetersiz ise, ameliyat

sonrasý her iki tibial platonun yük altýndaki uyumu

mümkün deðildir. Bu durumda, tibiofemoral temas

nispeten çýkýntýlý olan tibial dikensi çýkýntýlar

üzerinden aþaðý-yukarý inme-çýkma hareketi

(tahterevalli etkisi) þeklinde olur(4).

Yürüme esnasýnda laterale veya varusa itilme

için adduktor moment kavramlarý kullanýlmak-

tadýr(4,26). Yüksek adduktor momenti olan hastalarda

düþük adduktor momenti olan hastalara göre daha

az baþarýlý sonuç alýnmaktadýr. Bu hasta grubunda

valgus osteotomisinden sonra nüks oluþabilir. Bu

hastalarda deformitenin fazla düzeltilmesi fayda

saðlayabilir(4).

Patello-femoral eklemin hafif derecedeki deje-

neratif deðiþiklikleri osteotomi için kontr-endikasyon

oluþturmazlar. MAKO uygulamalarýndan sonra

düzeltilen deformite derecesinin yarýsý kadar tibial

tüberkül aþaðýya doðru iner(4). Patella baja durumun-

da kontr-endikasyon söz konusudur(4,8). Bacak uza-

masýnýn istenmediði durumlarda, medialde cilt

problemleri olduðunda MAKO uygulanmamalýdýr.

Sigara kullanýmý göreceli kontr-endikasyon olarak

kabul edilmiþtir(8,15). Ameliyat öncesi patella infera

saptanan hastalar ile ameliyat sonrasý patella infera

oluþumuna ve ileride gerekebilecek total diz protezi

uygulamalarýnda patellanýn eversiyon problemlerine

engel olabilmek için tibial tüberkülün proksimal

fragmanda kaldýðý osteotomi teknikleri tanýmlan-

mýþtýr(8,37,38). Hernigou ve ark., patellar tendon boyun-

da nispi kýsalýða engel olabilmek için osteotominin

en arkasýna kama yüksekliði en fazla, ortaya bunun

2 mm kýsasý, en öne de 2 mm daha kýsa greft uygu-

lamayý önermektedirler(2). Biz iki delikli 2 plak uygu-

lamalarýmýzda, arkaya kama yüksekliði daha fazla

olan plaðý, öne kama yüksekliði daha düþük olaný

kullanýyoruz. 

Ameliyat Öncesi Planlama

Klinik deðerlendirme

Diz eklemi hareket açýklýðý, bað stabilitesi ve alt

ekstremite uzunluðu deðerlendirilmelidir. Her üç

kompartman, özellikle aðrý yönünden dikkatle ince-

lenmelidir(4,8). Diz eklem çizgisinin lateralinde aðrý

olmasý, lateral kompartmandaki dejeneratif deðiþik-
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liklerin habercisi olabileceði için uyarý sinyali olarak

deðerlendirilmelidir(8). Bu tür olgularda lateral kom-

partman osteotomi öncesi yapýlacak artroskopi ile

mutlaka deðerlendirilmelidir(4,8,16,17,19,37,38).

Dizin stabilitesinin deðerlendirilmesi çok önem-

lidir(2,8,18,28,30). Ön ve arka çapraz baðlarla ilgili yetersiz-

lik saptanmasý bu osteotomiler için kontr-endikas-

yon oluþturmamaktadýr. Osteotomi sonrasý tibial

eðim ayarlanarak eklem stabilitesi saðlana-

bilir(2,4,7,8,26,28). 

Radyolojik deðerlendirme

Diz osteotomilerinde amaç ekstremitenin

mekanik aksýný oluþturarak tutulum gösteren kom-

partmana gelen aþýrý yükün lateral kompartmana

geçiþini saðlamaktýr. Genel olarak standart diz grafi-

leri, uzun kasete ayakta ön-arka ve yan grafiler, tünel

grafisi, 30 veya 45 derece fleksiyonda patellar tan-

jansiyel grafiler çekilir(6,9,19). Ekstremitenin dizilimi en

iyi tüm alt ekstremiteyi gösterir orto-röntgenografi-

lerde (aks grafilerinde) mekanik aksýn deðerlen-

dirilmesiyle saptanýr: Femur baþý merkezinden ayak

bileði ekleminin merkezine çekilen çizgi (frontal

planda alt ekstremitenin mekanik ekseni) normalde

diz merkezinin ortalama 8±7 mm medialinden

geçmelidir. Anatomik aks ise, femur diyafizi orta

noktalarýndan çizilen hat ile tibia diyafizi orta nokta-

larýndan çizilen hat arasýndaki açýdýr. Normal dizde

iki çizgi diz merkezinde buluþurlar ve aralarýnda 5

derecelik fizyolojik valgus açýsý vardýr(4,30). Genel

olarak 5 derece mekanik valgus açýsý oluþturacak

þekilde aks ayarlanýr. Pratik olarak bu, tibia eklem

yüzünün medio-lateral planda ölçülerek 3'e bölün-

mesi ve aksýn lateral 1/3 ile orta 1/3 bileþkesinden

geçmesi þeklinde hesaplanabilir(4,9). Anatomik val-

gus açýsýnýn aþýrý düzeltilmesiyle normalden (5

dereceden) 9-10 dereceye düzeltme saðlanýr.

Tecrübeler göstermiþtir ki osteotomiden sonra uzun

dönem baþarýlý sonuç isteniyorsa aþýrý düzeltme

gereklidir(4,9,15,18,36).  Doðumsal varus deformitesi olan

genç hastalarda valgus osteotomisi uygulanabilir.

Ancak bu hastalarda fazla düzeltmeye gerek yoktur.

Dizin fizyolojik diziliminin saðlanmasý yeterlidir(4).

Tüm alt ekstremiteyi gösterir grafilerin yatarak

veya ayakta çekilmeleri konusunda tartýþmalar

vardýr(4). Yatarak çekilen grafilerde kemiksel veya bað

laksitesine baðlý deformiteler beklenenin altýnda ola-

caðý için osteotomiyle yeterli düzelme saðlanmaya-

bilir. Bu nedenle birçok yazar ayakta grafi önerirler.

Ancak aðrýlý tarafa yük vermekten sakýnan hastalar-

da yanlýþ sonuç verebileceði için tutulan tarafa yük

vererek tek ayak üzerine basarak çekilen grafiler

önerilmiþtir. Aþýrý bað laksitesi olan hastalarda ise,

yanýlgýyla deformite fazla hesap edilerek buna göre

düzeltme yapýlmasý da aþýrý düzeltmeye neden ola-

bilir. Tek ve her iki ayak üzerine basarak çekilen

grafilerde eklem uyum açýlarý deðerlendirilerek,

aralarýndaki fark bað laksitesini gösterir(4). Bað lak-

sitesini deðerlendirmek için varus ve valgus zorlama

grafileri çektirilir(8). Aþýrý düzeltmeden sakýnmak için

yumuþak doku laksite derecesi toplam valgus

düzeltme derecesinden çýkartýlýr(4). 

Rosenberg ve ark., tibia ile femura ait eklem

kýkýrdak yapýlarýnýn  en çok temasta bulunduðu 30-

60 dereceler arasýndaki fleksiyon miktarýnýn ortala-

masý olarak kabul edilen, yük altýnda ve  45 derece

fleksiyonda postero-anterior yönde çekilen grafiler

ile, ekstansiyonda belirgin olmayan eklem darlýk-

larýnýn saptanabildiði bildirmiþlerdir(39).

Biz klinik olarak ameliyat öncesi 30X40 filmin

uzun aksý boyunca ayakta yük altýnda çekilen femur

distali-diz-tibia proksimalini gösteren grafilerde

anatomik aksa göre tibio-femoral açýyý(15,20-22,32,33,36)

deðerlendiriyoruz. Yük altýnda çekilen grafilerdeki

normal tibio-femoral açýyý 175 derece veya 5 derece

valgus olarak(22) ve 180 derece=0 derece anatomik

varus açýsý(15) olarak kabul ederek ölçümleri yapý-

yoruz. Osteotomi seviyesini belirlemek için, ameliy-

at öncesi ve sonrasý ön-arka ve yan grafilere ilaveten

proksimal tibio-fibular eklemi de gösterecek iç oblik

grafileri çekiyoruz. 

Osteotomi ve distraksiyon sonrasý, deformite

miktarý oranýnda uygulanacak plaðýn kama yüksek-

liðini hesaplamada, Hernigou'nun tanýmladýðý,

osteotomi seviyesinde tibianýn geniþliði ile arzu

edilen düzelme derecesi arasýndaki baðlantýyý

matematiksel olarak gösteren çizelgeden yarar-

lanýyoruz(11,12).

Osteotomi Seçenekleri
MAKO, akut düzeltme ve bunun plakla tespiti

veya tespitin eksternal fiksatörle yapýlarak distraksi-

yonun tedrici olarak uygulandýðý distraksiyon osteo-

genezisi (kallus distraksiyonu, hemikallotasis) þekil-

lerinde uygulanabilir. Osteotomi medio-lateral plan-

da oblik veya transvers olarak düz bir hat üzerinde

yapýlabildiði gibi; tibial tüberkülün distal (V-þeklinde

iki planlý osteotomi) veya proksimal fragmanda
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(retrotüberkül osteotomisi) býrakýldýðý þekillerde de

uygulanabilir. Akut düzeltme sonrasý tespit için

Puddu plaðý(4-6,10,13,14,25,27), TomoFix plaðý(7-10), destek

plaðý(3,11-13), C-plate(13,14), "T" plak(15) ve kama destekli

plaklarýn(23) kullanýmý bildirilmiþtir. Distraksiyon

osteogenezisinde ise çeþitli monolateral eksternal

fiksatörler kullanýlmaktadýr(16-22).

Tek Planda Oblik Osteotomi
Hernigou  ve ark., Puddu, Fowler ve ark. gibi

yazarlarýn uyguladýklarý tekniktir(2,4-6,11). Bazý modi-

fikasyonlarla biz de bu tekniði uyguluyoruz. Cerrahi

teknik kendi uygulamamýza göre anlatýlmýþtýr.

Hastalara önce artroskopi uygulanarak bütün kom-

partmanlar deðerlendirilir ve eklem debridmaný

yapýlýr. Osteotomi için, patellar tendon mediali ile

tibianýn arka kenarý arasýndan proksimal tibia medi-

alini ortaya koyacak þekilde, diz eklem seviyesinin

altýndan baþlayarak 5-7 cm uzunluðunda  uzunla-

masýna cilt kesisi uygulanýr. Tibia üzerinde periost

kýsa parçasý arkaya bakan ters "L" þeklinde kesilir, iç

yan baðýn yüzeyel ön lifleri kesilerek pes anseri-

nusun yapýþma yerinin birkaç mm üzerine kadar

sýyrýlýr. Daha sonra, medial eklem aralýðýnýn 3-4 cm

distalinden baþlayýp patellar tendonun tibial

tüberküle yapýþma yerinin üzerinden geçecek ve

supero-lateralde, lateral eklem yüzeyinin yaklaþýk 1-

1.5 cm distali ile lateral tibia korteksinin 1 cm medi-

aline ulaþacak þekilde osteotomi hattý belirlenir. Bu

iþlem skopi kontrolünde direkt K-teli gönderilerek

veya özel tasarlanmýþ kýlavuz yardýmýyla yapýlabilir

(Þekil 3a). Seviye ve doðrultu kontrolü yapýlýr (Þekil

3b). Proksimal tibio-fibular eklem çok yukarýda ise,

sagittal plandaki eðim deðerlendirmeden gönde-

rilen K-telleri lateral tibia platosunun posterior

bölümüne çok yaklaþmaktadýr. Böyle durumlarda,

osteotomi hattýný fibula baþýnýn tepesine doðru

deðil, proksimal tibiofibular eklem seviyesine doðru

daha distale kaydýrmak uygun olur. Skopi kon-

trolünde, bu tellerin altýndan, ince kesici motorla

medial ve anterior korteks kesilir, posterior korteks

kesisi osteotomla tamamlanýr. Son uygula-

malarýmýzda, kesici motorun oluþturacaðý ýsýnmaya

baðlý kaynama sorunu oluþturmamak için tüm kesi-

leri (anterior, medial ve posterior korteks) ince ve

dar uçlu osteotomla yapmayý tercih etmekteyiz.

Posterior korteksi keserken son iþlemde posterior-

daki damar sinir yapýlarýna zarar vermemek için pos-

teriora bakan bölümleri künt olan özel tasarýmlý fark-

lý iki osteotom (Hipokrat-Türkiye) kullanmaktayýz

(Þekil 4). Menteþe özelliðinden yararlanmak için lat-

eral korteksin saðlam býrakýlmasýna özen gösteril-

melidir. Tasarýmý yazar tarafýndan yapýlan ve lateral

korteksi kesmeyen "U" þeklindeki osteotomla

(Hipokrat-Türkiye) kesme iþlemi tamamlanarak

osteotomun kalýnlýðý kadar ilk distraksiyon elde

edilir (Þekil 5). Daha sonra kesilen kemik yüzeyleri

distrakte edilir. Osteotomi aralýðýna gerdirici uygula-

yýp ayak bileðinden valgusa zorlayarak yapýlan

kontrolsüz distraksiyon esnasýnda lateral tibia plato-

sunda kýrýk oluþabileceði için, distraksiyon osteoto-

mi aralýðýna skopi eþliðinde uygulanan iki osteotom

Ýrfan Esenkaya

2005 •• Cilt: 4 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 5

Þekil 4: Posterior korteksi keserken posteriordaki damar sinir yapýlarýna

zarar vermemek için kullandýðýmýz, posteriora yakýn bölümleri künt olan

özel tasarýmlý iki osteotom.

Þekil 3: Kýlavuz

aracýlýðý ile K-teli gön-

dererek osteotomi

hattýnýn belirlenmesi;

a: hastada uygu-

larken ve b: skopideki

görünümü.

a

b



arasýna üçüncü ve gerekirse dördüncü osteotomu

yerleþtirerek uygulanabilir (oduncu kamasý örneði)

(Þekil 6). Lateral tibia platosuna yakýn plastik defor-

masyon alanýndan kontrollü distraksiyon yapa-

bilmek, yapýlan düzeltmeyi açý skala bölümünden

görerek deðerlendirmek ve lateral tibia platosu ile

lateral korteks kýrýklarýný önleyebilmek için tasarýmý

yazar tarafýndan yapýlan açýlý distraktör (Hipokrat-

Türkiye) kullanmaktayýz(40) (Þekil 7). Elde edilen

düzeltmenin plak uygulamasý sýrasýnda kaybolma-

masý için, tasarýmý yazar tarafýndan yapýlan, takoz

vazifesi gören metal kamalar (Hipokrat-Türkiye) yer-

leþtirilir. (Þekil 8).

Arzu edilen düzeltme saðlandýðýnda, buna uygun

kama yüksekliðindeki kamalý plak/plaklar ile tespit

saðlanýr. Ameliyat öncesi deðerlendirmede patello-

femoral kompartmanda artrozik deðiþiklikleri olan

hastalarda, posterior eðimi artýrmamak ve patello-

femoral basýyý azaltmak için kama geniþliði öne

doðru azalan plaklar uygulanabilir. Bizim tercihimiz,

2 delikli plaklardan arkaya kama yüksekliði daha

fazla olanýný, öne kama yüksekliði daha düþük olan

ikincisinin yerleþtirilmesi þeklindedir. Distraksiyon

sonrasý oluþan boþluk, tercihan bikortikal (veya

trikortikal) iliak kanat otogrefti ya da allogreft ile

doldurulur. 

Medial kompartmandaki basýncý artýrmamak için

iç yan bað sadece yaklaþtýrýcý dikiþlerle tespit edilir.
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Þekil 6: Skopi eþliðinde osteotomi aralýðýna uygulanan iki osteotom arasý-

na üçüncü osteotomun yerleþtirerek (oduncu kamasý örneði) kontrollü

distraksiyonun uygulanmasý.

Þekil 8: Elde edilen distraksiyon yüksekliðini korumak için kullanýlan ve

takoz vazifesi gören metal kamalar.

Þekil 5 a,b: a: Lateral korteksi kesmeyen "U" þeklindeki osteotom ; b:
kesme iþleminin tamamlanarak  osteotom kalýnlýðýnda ilk distraksiyonun

uygulanmasý.

b

a

Þekil 7a,b: Açý ölçerli distraktör

uygularak yapýlan kontrollü dis-

traksiyon; a: hastada uygulanmasý;

b: skopideki görünümü.

a

b



Ýç yan baðý gergin hastalarda, distraksiyon sonrasý iç

yan bað ve pes anserinus medial kompartmana basý

uygulayacak gerginliklerini devam ettiriyor iseler, bu

yapýlarda uzunlamasýna kýsa  kesiler yapýlarak boy-

larýnýn uzamasý saðlandý. Þekil 9 ve 10'da kendi

hastalarýmýzdan örnekler görülmektedir.

Tek Planda Transvers Osteotomi 
Koshino ve ark.  tarafýndan tanýmlanmýþtýr(15).

MAKO uygulamasý sonrasý femoro-tibial açý 10

derece valgus olacak þekilde ameliyat planlanýr.

Fibula orta diafiz bölümünden 2 cm'lik rezeksiyon

yapýlýr ve kemikler daha sonra tibial osteotomi hattý-

na yerleþtirilmek üzere saklanýr. Hem medial hem de

lateral parapatellar retinakuler gevþetme uygulanýr.

Proksimal tibia eklem yüzünün 20-25 mm distalinde

transvers planda osteotomi hattý belirlenir ve late-

ralde %10'luk kemik saðlam kalacak þekilde tibia

osteotomize edilir. Özel bir açý ölçerli kýlavuz

yardýmýyla distrakte edilen osteotomi bölgesinin en

arkasýna önceden alýnarak hazýrlanan fibular greftler

yerleþtirilir. Üzerinde dikenimsi çýkýntýlarý olan, 40

mm uzunluðunda ve 5, 7.5 ile 10 mm yüksekliðin-

deki  pürtüklü yüzeyli hidroksiapatit kamalardan

uygun boyutta olaný distrakte bölgeye, fibular greft-

lerin önüne yerleþtirilir. Distraksiyona son verilerek

spongioz yapýdaki kemik yüzeylerinin hidroksiapatit

kama üzerindeki dikenimsi çýkýntýlara oturmalarý

saðlanýr. Osteotominin uygulandýðý bölgenin

anteromediali 4 delikli "T" þeklindeki plakla tespit

edilir. Bu plaðýn arkasýna ikinci bir 4 delikli düz plak

kullanýlarak tespit tamamlanýr. Diz hareketlerini elde

etmek için ameliyattan sonra 1. gün kuadriseps ve

diz hareket açýklýðý egzersizlerine baþlanýr. Daha

sonra 3-4 haftalýðýna uzun bacak silindirik alçý uygu-

lanarak kýsmi yük verdirilir. Ameliyattan 8 hafta

sonra tam yük verdirilir(15). 
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Þekil 9a,b,c,d: 56 yaþýnda bayan hasta; a,b: ameliyattan önce ön-arka/

dýþ oblik ve yan grafileri. c,d: Ayný hastanýn  ameliyattan  35 ay sonra

ön-arka ve yan grafileri. Þekil 10a,b,c,d,e: 50 yaþýnda, bayan hasta; a,b: Ameliyattan önce ön-

arka ve yan grafileri; c,d: Ayný hastanýn  ameliyattan  33 ay sonra ön-arka

ve yan grafileri, e: plak çýkartýldýktan sonra kamalar arasýnda kemik

devamlýlýðýnýn olduðu, kamalarýn üçgen þeklindeki ucuna ve vida delikle-

rine uyan bölümlerdeki  sýnýrlý alandaki kemik lezyonu görülmektedir. 

a

b

c

d

a

b

c

d

e



Biplanar Açýk Kama Osteotomisi
Lobenhoffer ve ark.'nýn popülarize ettikleri bir

uygulamadýr. Düz oblik osteotomi yerine tibial

tüberkülün distal fragmanda býrakýldýðý iki planlý bir

osteotomi uygulanýr. (Þekil 11).  Tespit için Staubli

ve DeSimoni(7) tarafýndan Puddu plaðýna alternatif

olarak geliþtirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve ark.

tarafýndan popülarize edilen TomoFix plaðý (internal

fiksatör, plak fiksatör, rijit plak tespiti) kullanýlýr(7-10).

Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden

baþlar ancak yönelimi yine lateral eklem köþesinin

1.5 cm distaline doðrudur. Standart oblik osteoto-

miden farký, tibial tüberkül ile birlikte tibia kalýn-

lýðýnýn anterior 1/3'ünün distal fragmanda býrakýl-

masýný saðlayan, ilk osteotomiye 130° açý yapacak

þekilde ikinci bir osteotomi eklenmesidir. Ýstenen

düzletme lateral metafizer bölgenin plastik defor-

masyon özelliðinden faydalanarak tedrici olarak

yapýldýktan sonra proksimal medial tibiaya göre

önceden þekillendirilmiþ, proksimal ve distal frag-

manlarý dörder kilitli vidayla tespit eden plak

(TomoFix, plak-fiksatör, rijit plak) ile tespit saðlanýr.

Distalde subkutan tünelden yerleþtirilen plaðýn

vidalarý perkutan olarak uygulanýr. Ameliyat öncesi;

ekstansiyon tam ise tibial eðim deðiþtirilmez,

ekstansiyon kýsýtlýysa veya  anterior instabilite varsa

eðim azaltýlýr, posterior instabilite veya hiperekstan-

siyon varsa eðim artýrýlýr. Genellikle kemik grefti kul-

lanýlmaz; 12.5-15 mm'nin üzerindeki açýlmalarda

hidrosiapatit/trikalsiyum fosfat ile karýþtýrýlan iliak

spongioz otogreft kullanýlabilir Yöntemin geliþtirici-

leri, özellikle Puddu plaðý uygulamasý sonrasý

görülen düzeltme kaybý ve kaynamama gibi sorun-

larýn, osteotominin stabilitesi ve implantýn gücü

nedeniyle bu teknikte görülmediðini savunmaktadýr-

lar(7-10).  

Tibial Tüberkülün Proksimal Fragmanda
Býrakýldýðý Biplanar Osteotomiler 

Medial kompartmandaki osteoartritik deðiþiklere

ilaveten patellofemoral kompartmanda da problemi

olan, hastalar için çeþitli proksimal tibial osteotomi

teknikleri geliþtirilmiþtir. Bu tekniklerdeki genel

amaç, patellar tendon boyunda kýsalma ve tendon-

da gerilmelere engel olunarak patello-femoral

basýncý azaltmaktýr. Jacob ve Murphy’nin kapalý

kama osteotomisinde tüberkül yüksekliðini, patellar

yüksekliði ve Q açýsýný deðiþtirmediði için uyguladýk-

larý retrotüberkül osteotomisi daha sonra Murphy

tarafýndan tanýtýlmýþtýr(29). Sonneveld ve ark(37) ile

Gaasbeek ve ark.(38) tibial tüberkülün proksimal frag-

manda kaldýðý distal osteotomi tekniðini medial açýk

kama osteotomisinde uygulayarak patella infera

oluþumunu engellediðini göstermiþlerdir.

Lobenhoffer ve ark. patella infera olgularýnda, patel-

lar tendonun yapýþma yerinin arkasýndaki kemik

kesisinin yukarýya deðil aþaðýya yönlendirilmesi ile

osteotomi sonrasý ekstansör mekanizmada oluþa-

bilecek deðiþikliklerin önüne geçilebileceðini

belirterek osteotomi sonrasý tuberositas tibianýn ön-

arka planda tibia gövdesine bir lag (çektirme)

vidasýyla tespit edilmesi gerektiðini bildirmiþlerdir(8).

Gaasbeek ve ark., tibial tüberkülün kaidesinde en az

1 cm'lik kemik bütünlüðü kalacak þekilde önce tibi-

anýn osteotomize edilmesini önermektedirler. Tibial

tüberkülün, distale doðru en az 2.5 cm uzunluðun-

da olacak þekilde, distraksiyon miktarý arttýkça bu

parçanýn alttaki ayrýldýðý yüzeyle en az 2 cm'lik kýsmý

üst üste gelecek þekilde uzun býrakýlmasý önerilir.

(Þekil 12). Tespit medialden TomoFix plaðý ile

saðlanýr, ilave olarak antero-posterior düzlemde tibi-

al tüberkül, tibiaya bir vida ile bikortikal olarak tespit

edilir(38). Tecrübemiz(41) sýnýrlý olmakla beraber, özel-
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Þekil 11: Tibial

tüberkülün distal frag-

manda býrakýldýðý iki

planlý osteotomi: bu

seviyedeki tibia

geniþliðinin yaklaþýk

1/3'ünün tibial

tüberkül ile birlikte

tüberkül arkasýnda

býrakýldýðý ve bunu

oluþturmak için ilk

osteotomi hattýyla

130º açý yapacak þe-

kilde ikinci osteotomi

görülmektedir.

Þekil 12: Tibial

tüberkülün proksimal

fragmanda býrakýldýðý

iki planlý osteotomi:

proksimal fragmanda

býrakýlan tibial

tüberkülün kaidesinde

en az 1 cm'lik kemik

bütünlüðü  kalacak

þekilde tibial tüberkülün

arkasýndan distale

doðru uzanan

bölümünde, distraksi-

yon miktarýyla orantýlý

olarak, en az 2 cm'lik

kemik temas yüzeyi

saðlanacak þekilde dis-

tal osteotomi hattýnýn

ayarlanmasý. 



likle artroskopide patello femoral artrozu olan veya

15 derece ve üzerinde distraksiyonu gereken hasta-

larda, patellar tendon proksimal fragmanda kaldýðý

ve patellar tendonun osteotomi bölgesini olumsuz

yönde etkileyen, tendondaki gerilmeye baðlý kom-

presif etkisi de ortadan kalkacaðý için, bu tür hasta-

larda  kullanýlabileceðini düþünmekteyiz (Þekil 13).

Hemikalotazis ile MAKO  
Medial açýk kama osteotomisi uyguladýktan

sonra çeþitli tasarýmdaki monolateral eksternal

fiksatörlerle tespit ve kallus distraksiyonu ile

düzeltme yapýlýr. En önemli avantajlarý, kemik grefti

gerektirmemesi ve istenen miktardaki düzeltme elde

edilene kadar ameliyat sonrasý dönemde ayarla-

malar yapýlabilmesine izin vermesidir. Buna karþýn,

çivi dibi sorunlarý ve hasta uyumu sorun olabilir(16-22).

Uygulanacak eksternal fiksatörün proksimal çivi-

leri eklem seviyesinin yaklaþýk 1.5 cm distalinden,

eklem seviyesine paralel ve mümkünse her iki kor-

tekse de tutunacak (bikortikal) þekilde uygulanýr(17,18).

Medial kortikotomi sonrasý lateral korteksi koruya-

cak ve osteotomi hattýný açacak þekilde osteoklazi

uygulanýr ve fiksatör yerleþtirilir. Sangwan ve ark.(21)

30 hastanýn 40 dizini dahil ettikleri çalýþmalarýnda iki

dizde fibulaya osteotomi veya eksizyon uyguladýk-

larýný, Nakamura ve ark.'da(20) fibula baþýnýn proksi-

male deplase olmasýna engel olmak ve peroneal

(fibular) siniri korumak için fibulektomi yaptýklarýný

belirtmiþlerdir. Ancak genel olarak fibular osteotomi

gerekli olmaz.. Gerekirse iç yan bað perkutan olarak

gevþetilebilir(19). 

Ameliyat sonrasý 7-10. günden itibaren günde 1

mm hesabýyla distraksiyon uygulanýr(16-22). Dört

derece mekanik valgus açýsý elde edinceye kadar

distraksiyona devam edilir. Aralýklý grafilerle konsoli-

dasyon saðlanýnca fiksatör çýkartýlýr. Çiviler ameli-

yathane þartlarýnda çýkartýlýr; çivi yollarý matkapla

yeniden delinerek canlandýrýlýr ve önceki cilt kesileri

çýkartýlarak ve antibiyotikli solüsyonlarla yýkanarak

cilt kapatýlýr. Bu uygulamada amaç, ileride gereke-

bilecek total diz protezi sýrasýnda enfeksiyon riskini

azaltmaktýr. Eðer ilk cerrahide eklem kýkýrdaðýna

yönelik bir giriþim yapýldý ise, bu esnada ikincil

artroskopi ile oluþan rejenerasyonun da deðer-

lendirilebilir(19).

Yazarlarýn Klinik Deneyimleri 
Kliniðimizde Aralýk 2001 ile Nisan 2004 tarihleri

arasýnda yazar tarafýndan veya kontrolünde toplam

38 hastanýn 40 dizine, tek planda proksimal tibia

medial açýk kama osteotomisi uygulandý. Beþi

erkek, 33'ü bayan olan hastalarýmýzýn ameliyat

olduklarý tarihteki ortalama yaþlarý 51(36-65) idi. Ýki

bayan hasta bilateral ameliyat edildiler. Ameliyat

öncesi hastalarýn klinik ve fonksiyonel deðer-

lendirilmesi HSS puanlama sistemine göre

yapýldý(27,36) ve ortalama deðer 59(52-75) olarak

bulundu. 30X40 filmin uzun aksý boyunca ayakta

yük altýnda çekilen femur distali-diz-tibia proksima-

lini gösteren grafilerde anatomik aksa göre

tibiofemoral açý(15,20-22) deðerlendirildi. Buna göre

ölçümlerimiz ortalama 4.3 derece (0-10 derece)

varus olarak bulundu. 

Ýnsizyon seçimi

MAKO için transvers(7,27), oblik(8,9,14,25,27), uzunla-

masýna(2,4,6,11,26) veya diz önünden lateral eðimli uzun-

lamasýna kesi(15) tanýmlanmýþtýr. Total diz protezi

(TDP) sýrasýnda medial parapatellar kesi gerektiðin-

den ve protez öncesi tespit materyalleri ayrý bir kesi-

den çýkartýlacaðýndan lateralden uygulanan kesiler(1)

arasýnda uyumsuzluk vardýr(11). Medial longitudinal

kesi ilerde gerekebilecek diz protezi uygulamalarýn-

da engel oluþturmaz. Ayný kesiden uygulanan plak

ve vidalar çýkartýlabilir. Bu özellikleri nedeniyle, en

uygun kesinin medialden uzunlamasýna kesi
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Þekil 13a,b:
Tibial tüberkülün

proksimal frag-

manda býrakýldýðý

retro-tüberkül

osteotomisi uygu-

lamasý; a: distrak-

siyon sonrasý

arkaya 15 mm

kama yükseklikli 2

delikli plak uygu-

lamasýný takiben

b: öne 11 mm

kama yüksekliðin-

deki ters "L" þek-

lindeki plak uygu-

lanmýþ. Farklý

kama yüksek-

liðinde iki plak

uygulanarak tibial

eðim artýþý da

önlenmiþtir.

a

b



olduðunu düþünerek tekniðimizi bu kesiyle uygu-

ladýk.

Ýç yan baðýn deðerlendirilmesi 

Varus gonartrozlu dizlerde iç yan bað genellikle

saðlam ve kontraktedir. Osteotomi öncesinde iç yan

baðýn yüzeyel lifleri tibiaya yapýþma yerinden kesilir

veya subperiostal olarak sýyrýlýr. Baðýn ekleme yakýn

derin lifleri saðlam kaldýðý için eklem stabilitesi

bozulmaz. Eðer uzun lifleri bu iþlem esnasýnda ayrýl-

maz ise distraksiyon sonrasý medial eklem aralýðýn-

da basýnç artýþý ortaya çýkar tedavi baþarýsýný olum-

suz etkiler(2,4,5,8,11,30). Kompleks diz yaralanmalarýndan

sonra medial instabilite oluþtu ise, iç yan baðýn uzun

liflerini ayýrmadan yapýlacak distraksiyon gevþemiþ

baðda arzu edilen gerilmeyi saðlayacaktýr(8,19,30). Biz

uygulamalarýmýzda, kesilen iç yan baðýn yüzeyel

liflerini, sadece yaklaþtýrýcý dikiþlerle tespit etmekte-

yiz.

Tibial eklem yüzünün antero-posterior

eðiminin ayarlanmasý

Varus gonartrozunda deformite tek yönlü

olmayýp genelde frontal ve sagittal plandaki defor-

mitelerin bir kombinasyonudur(6,8,12,26,28). Bazen rotas-

yonel deformitelerde patolojiye eklenebilmekte-

dir(8,12,30).  Ameliyat öncesi tam ekstansiyon yapabilen

hastalarda tibial eðim deðiþtirilmez. Ameliyat öncesi

ekstansiyon kýsýtlýlýðý varsa tibial eðim azaltýlabilir.

Bunu yapmak için osteotomi yüzeyleri asimetrik

olarak açýlýr. Öne diz instabilitesi varsa eðim yine

azaltýlýr. Eðer hastada hiperekstansiyon varsa veya

semptomatik posterior diz instabilitesi varsa eðim

artýrýlýr(2,7,8,12,26,28). Bizim hastalarýmýz içerisinde ameli-

yat öncesi fonksiyon kýsýtlýlýðý yapan ekstansiyon

kýsýtlýlýðý saptanmadý. Ancak osteotomi öncesi

yapýlan artroskopide patellofemoral osteoartroz sap-

tanan 11 dizden beþine, tibial eðimi azaltmak için,

arkaya kama yüksekliði daha fazla olmak üzere iki

delikli plaklardan ikiþer tane uygulandý.

Ýmplantlar

Kullandýðýmýz kamalý plaklar osteotomi yüzeyleri-

ni içeriden destekleyecek þekilde derinliði 4 mm

olan kama þeklinde üçgen parçalar içermektedir.

Tibianýn proksimal anatomik eðimine uygun olarak

imal ettirilen plaklar baþlangýçta sadece çelik

yapýsýnda, 2 ve 4 delikli, 7.5, 10, 12.5 ve 15 mm

kama yüksekliklerinde üretildiler. Daha sonra

titanyum alaþýmýnda 2 ve 4 delikli dikdörtgen þeklin-

deki plaklar ile sað ve sol diz için kýsa kolu öne

bakan ters "L" þeklindeki  4 delikli plaklar 5, 6, 7.5,

9, 10, 11, 12.5 ve 15 mm kama yüksekliklerinde

üretildiler (Hipokrat/Türkiye, TR2002 02021Y)

(Þekil 1). Çelik plaklarda normal spongioz vida,

titanyum plaklarda ise plak üzerinde ve ciltte

kabarýklýk yapmayacak þekilde vida deliðine tam

oturan spongioz vidalar kullanýldý. 2 delikli dikdört-

gen ve ters "L" þeklindeki plaklarda kamalar plaðýn

tüm eni boyunca; 4 delikli dikdörtgen þeklindeki

plaklarda kamalar araya greft yerleþmesine

müsaade edecek þekilde iki kenara açýldý. 

Puddu, plaðýnýn tespiti için distalde  4.5 mm kor-

tikal ve proksimalde 6.5 mm spongioz vidalarý kul-

lanmaktadýr(4,5). Anterior tibial arter proksimal tibio-

fibular eklemin alt sýnýrýnýn biraz altýndan  posterior-

dan anteriora geçer. Bu dar bölge yaklaþýk tibial

tüberkül seviyesindedir. Özellikle lateralden kapalý

kama uygulamalarýnda tibial tüberkül altýndan

yapýlan osteotomilerinde  bu arterin yaralanma riski

taþýdýðý bildirilmiþtir(1,36,42).  Biz distal vida uygula-

malarýmýzda, anterior tibial arteri yaralama riskinden

kaçýnmak için, zaten spongioz olan bu bölgede

osteotomi hattýna paralel spongioz vidalarý tercih

etmekteyiz. 

Üç dizde hastalarýn istekleri doðrultusunda plak-

lar çýkartýldý. Plaklar çýkartýldýktan sonra, kamalarýn

kemiðe girdikleri yerdeki çizgisel sayýlabilecek giriþ

yeri dýþýnda kemik defekti olmadýðý ve kamalarýn

arasýndaki  boþluðun kemik dokusuyla dolduðu

saptandý  (Þekil 10e).

Greft uygulamasý 

Osteotomi boþluðu otojen iliak, allogreft veya

kemik yerine geçen doldurucularla doldurulur Ayný

taraf iliak kristasýndan otogreft alýnabilir ya da banka

veya sentetik kemik greftleri kullanýlabilir(2,4-9,11,14,15,25-

27,31,38). Hernigou ve ark., distraksiyon sonrasý oluþan

boþluðun iliak kristadan alýnan kortikospongioz

yapýdaki greft ile doldurulmasýný önermiþtir(11). Bazý

yazarlar(4,6) 7.5 mm ve altýndaki distraksiyonlarda,

Spahn(14) ise 12º nin altýndaki düzeltmelerde, bazýlarý

ise(8) 15 mm kadar açtýklarý osteotomilerde greft kul-

lanmanýn gerekli olmadýðýný bildirmektedirler. 7.5-

10 mm açýlmada tibiadan alýnan lokal spongioz

greft(7), 12.5 mm ve üzerinde spongioz kemikle

güçlendirilmiþ hidroksiapatit/trikalsiyumfosfat

karýþýmýný(7,8) veya 12.5º den fazla düzeltme gereken
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olgularda ayný taraf iliak kristasýndan greft alan(14)

yazarlar vardýr. Otogreft kullanýlmasý alýndýðý

bölgede ameliyat sonrasý aðrýya, hematom oluþu-

muna, sepsise ve kýyafet giyerken rahatsýzlýða neden

olabilir(9,11). Hernigou ve Ma (11). bu komplikasyonlarý

önlemek için akrilik kemik çimentosu, Koshino ve

ark.(15) ise hidroksiapatit dolgu maddesi ve fibuladan

rezeke edilen kortikal kemiðin  kullanýmý ile iyi

sonuçlar  bildirmiþlerdir. 

38 hastanýn 40 dizine uyguladýðýmýz osteotomi-

ler sonrasý: 8 dizde trikortikal ve 25 dizde bikortikal

iliak kemik otogrefti, 7 dizde ise insan kaynaklý ve

kübik-spongioz yapýda allogreft kullanýldý.

Lobenhoffer ve ark.nýn(8) önerdikleri þekilde kan

pýhtýlarýný ortamdan uzaklaþtýrmamak için greftleri

yerleþtirdikten sonra greft bölgesini yýkamýyoruz ve

aspiratif dreni pasif olarak uyguluyoruz.

Ameliyat sonrasý bakým 

Hastalara ameliyat sonrasýnda dizden menteþeli

yüksek uyluk breysi uyguladýk. Ýkinci gün drenlerini

alýp üçüncü gün CPM cihazýnda 0-30 derece ile

pasif diz hareketlerine baþlandý. Genellikle 10 günde

90 derece diz hareket açýklýðýna ulaþýldý. Ancak la-

teral platolarýnda ameliyat esnasýnda kýrýk geliþen üç

hastamýz (üç diz) taburcu edildiklerinde 70 derece

hareket açýklýðýyla taburcu edildiler. Drenler alýndýk-

tan sonra koltuk deðneði veya yürüteçle, üzerine

yük vermemek kaydýyla ayaða kaldýrýldýlar. Özellikle

kondroplasti uyguladýðýmýz hastalarýmýzda ameliyat-

tan sonra 45 gün yük verdirilmedi. Bu süre biti-

minde önce parsiyel, 60-75 gün sonra tam yük ver-

meye baþlandý.

Sonuçlar

Hastalar ortalama  17 ay (9-36 ay) takip edildi-

ler. Radyolojik kontrollerde, ameliyat öncesi ortala-

ma 4.3º (0º-10º) varus olan tibiofemoral anatomik

açý, ameliyat sonrasý ortalama 5.8º (3º-11º) valgus

olarak ölçüldü. Ýç oblik grafilerde normalden daha

proksimal yerleþimli proksimal tibiofibular eklem

olgularýnda, fibulanýn tepesine doðru planlanarak

gönderilen kýlavuz tellerin altýndan yapýlan osteoto-

minin bazý olgularda posteriorda tibia platosuna çok

yakýnlaþtýðý saptandý. Distalden osteotomi

yapýldýðýnda ise lateral korteks saðlam kalsa bile yer-

leþim yeri nedeniyle üç dizde proksimal tibiofibular

eklem içerisine girildiði belirlendi (Þekil 2).

Hastalarýn fonksiyonel deðerlendirlmesi HSS puan-

lama yöntemine göre yapýldý(27,36). Ameliyat öncesi

ortalama 59(52-75) olan skor ameliyat sonrasý son

kontrolde ortalama 90(79-96)olarak deðerlendirildi.

Buna göre 9 diz iyi, kalan 31 diz mükemmel olarak

deðerlendirildi. Tüm hastalarda yürüme ve özellikle

istirahat esnasýndaki aðrýlarýnda belirgin derecede

azalma, yürüme mesafelerinde belirgin olarak artýþ

kaydedildi. Diz hareket açýklýðýnda ameliyat öncesi

deðerlere göre kayýp oluþmadý.

MAKO Sonrasý Komplikasyonlar 
MAKO'da komplikasyon olarak; parsiyel damar

yaralanmasý, lateral korteks kýrýðý, eklem içi lateral

tibia plato kýrýðý, subluksasyon, yað nekrozuna baðlý

yara iyileþmesinde gecikme, hematom, yüzeyel ve

derin enfeksiyon, derin ven trombozu, tibial eðim

deðiþiklikleri, aþýrý düzeltme, düzeltme derecelerinde

kayýp, greft kollapsý, kaynama gecikmesi, kaynama-

ma veya implant yetersizliði görülebileceði

bildirilmiþtir(2,4,7,8,11,14,27,31). Belirtilen bu komplikasyon-

lar dýþýnda, Hernigou ve ark., 93 olguda bir geçici

peroneal sinir felci tanýmlamýþlardýr(2). MAKO'dan

sonra bacak diðer tarafa göre hafif uzun kalabilir(15).

Paccola ve Fogagnolo, medialden açýk kama

osteotomisi uygularken lateral kortekste kýrýk

oluþursa, düzeltme kaybýný engellemek için lateral

korteksten medial tibial platoya perkutan lag vidasý

uygulamasýný önermiþlerdir(35). Karþý korteks kýrýl-

masýna baðlý subluksasyon durumunda ise kon-

tralateral kesiyle staple tespiti önerilmektedir(4).

Hernigou ve ark. 93 dizden oluþan serilerinde 11

dizde (%11.8) kaynama öncesi lateral korteks kýrýðý-

na baðlý olarak deplasman ve 10 dizde non-deplase

lateral tibia plato kýrýðý saptamýþlardýr(2). Bizim olgu-

larýmýz içerisinde 11 dizde (%27.5) lateral korteks

kýrýðý oluþtu. Açýlý distraktör kullanmadan önce 10

mm ve üzerinde, açýlý distraktör kullanmaya

baþladýktan sonra 12.5 mm distraksiyon yapýnca

lateral korteksin kýrýldýðý saptandý. Ancak periost ve

çevre yumuþak dokulara herhangi bir iþlem yapýl-

madýðý için bu dokularýn kompresif etkilerinin yeter-

li olacaðý düþünülerek ilave bir tespit yapýlmadý.

Takipte herhangi bir düzeltme kaybý veya stabilizas-

yon üzerine olumsuz etki saptanmadý.

Uygulamalarýmýzda, plastik deformasyon alaný

olarak tanýmlanan(7) karþý platonun altýndaki spon-

gioz kemik bölgesine iki osteotom arasýndan

üçüncü osteotom sokularak veya açý ölçerli distrak-

tör aracýlýðýyla yaptýðýmýz kontrollü ve yavaþ yapýlan
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distraksiyonlarda bu komplikasyon oranýnýn en aza

indirgendiðini belirledik.  

Spahn(14) %6.6-14.6, Kýlýç(27) ise %5 oranýnda

ameliyat esnasýnda lateral plato kýrýðý oluþabileceði-

ni bildirmiþtir. Bizim serimizde 3 dizde (%7.5)

ameliyat esnasýnda lateral platoda kýrýk oluþtu. Ýlk iki

dizde kontrolsüz yapýlan distraksiyon ve ayak

bileðinden valgusa zorlama sonrasý, üçüncü has-

tamýzda ise teknik hata olarak posterior korteksi

tam olarak kesmeden uyguladýðýmýz distraksiyon

sonrasý kýrýklar oluþtu. Son olgularýmýzda, açý ölçer-

li distraktör uygulamasý ve distraksiyon sýrasýnda

eklem yüzeyinin 1 cm altýndan gönderdiðimiz

ekleme paralel 2 adet Kirshner telini koruyucu

olarak kullandýk. Önlem aldýðýmýz hastalarda lateral

plato eklem içi kýrýðýyla karþýlaþmadýk.

Spahn, 55 Puddu plaðý uygulamasýndan 9'unda

(%16.4) implant yetersizliði gördüðünü belirterek

bunun 2 plak ve 7 vida kýrýlmasý þeklinde olduðunu

belirtmiþtir(14). Ancak Spahn osteotomiyi varus

deformite merkezine yakýn olarak yaptýðýný ve bunu

genellikle tibial tüberkül altýna uyan bir bölgeden

kemik korteksine dik olarak yapýldýðýný tanýmlamak-

tadýr. Bu teknik Puddu'nun tanýmladýðý, kemiksel

iyileþmenin daha hýzlý gerçekleþtiði spongioz bölge-

den yapýlan tüberkül üstü mediolateral oblik

osteotomi tekniðine uymamaktadýr. Bu uygula-

manýn implant yetersizliðine zemin oluþturduðunu

düþünüyoruz. Serimizde kaynama gecikmesi sap-

tanan bir dizde (%2.5) ameliyat sonrasý 6. ayda çe-

kilen grafide distal vidalardan birinin kýrýldýðý sap-

tandý. 40 dizde toplam; 22 adet 4 delikli, 36 adet 2

delikli, bir dizde 4 delikli ters "L"plak ve 164 vida kul-

lanýldý. Uygulanan tüm vidalar için deðerlendirme

yapýldýðýnda, vida yetmezliði 1/164 (%0.6) olarak

saptandý. 

Hernigou ve Ma, osteotomi yüzeylerini akrilik

kemik çimentosuyla destekledikleri 245 dizden

ikisinde kaynama gecikmesi, birinde kaynamama

saptadýklarýný bildirdiler(11). Lobenhoffer ve

Agneskirchner, Arthrex plaðý uygulamalarýnda 101

olgunun 6'sýnda (%5.9) kaynamama saptadýklarýný

bildirdiler. Ancak tüm bu hastalarda 12.5 mm ve

üzerinde distraksiyon ve düzeltme uygulamýþlardý(7).

Kaynama gecikmesinden kaçýnmak için, stabil

osteosentez yöntemleri kullanmanýn yaný sýra  ter-

monekroz oluþturabilecek yüksek devirli motorlu

kesicilerden kaçýnmalý ve osteotomi bölgesine emici

dren uygulamamalýdýr(8). Bizim sadece kilolu,

ameliyat esnasýnda lateral korteks kýrýðý saptanan ve

12.5 mm kama yükseklikli plak kullanarak allogreft

uyguladýðýmýz bir hastada kaynama gecikmesi ve 6.

aydaki kontrol grafisinde distal vidalardan birinin

kýrýldýðý saptandý. 10. aydaki kontrolünde ise ilave

bir plak-vida yetmezliði oluþmaksýzýn kýrýðýn kay-

nadýðý ve hastanýn klinik þikayetlerinin tamamen

geçtiði saptandý.

Hemikallotasis uygulamasý esnasýnda distraksi-

yon döneminde aðrý nedeniyle eksternal fiksatör

uygulamasýna son verilmesi, %9-%35 arasý yüzeyel

çivi yolu enfeksiyonu, enflamasyon, hematom, kro-

nik osteomiyelit, derin ven trombozu, refleks sem-

patik distrofi, septik artrit, geçici diz sertliði,

düzeltme kaybý ve kaynama gecikmesi gibi komp-

likasyonlar geliþebilir. Ayrýca eksternal fiksatörler

bazý hastalar tarafýndan tolere edilemeyebilir(16-22).

Hemikallotasis uygulanan olgularda metafizyel yer-

leþimli olanlarýnýn ileride gerekebilecek total diz pro-

tezi uygulamasýný tehlikeye sokabileceði belirtilmek-

tedir(18,22). 

MAKO'da Saðkalým 
MAKO tekniði ile yapýlan proksimal tibial

osteotomilerin sonuçlarý, diðer teknikler ile ben-

zerdir. Pek çok çalýþmada ilk 5 yýlda baþarýlý sonuç

oraný %80-90 iken, 10 yýldan sonra bu oran %60-

65'lere inmektedir(4,26). Hastanýn yaþý, medial kom-

partmandaki dejenerasyonun derecesi, ligamentöz

instabilite, tibianýn lateral deviasyonu (late-ral

thrust), þiþmanlýk (vücut aðýrlýðý), ameliyat öncesi

fleksiyon hareket açýklýðý, ameliyat öncesi varus

deformite derecesi, valgus düzeltme derecesi

yapýlan osteotominin baþarý ve saðkalým oranlarýný

etkilemektedir(33). Hernigou, açýk kama osteotomisi

uyguladýðý 66 hastadaki 93 dizden 76'sýný 10-13 yýl

takip edebildiðini, 5 yýllýk takipte %90'ýnda iyi sonuç

alýnan 93 dizden 10 yýl sonra 42 dizin (%45) iyi

sonuç verdiðini, 17'sinin ortalama 7 yýl içerisinde

revizyona gittiðini, 34'ünün aðrýsý olmasýna karþýlýk

ilave tedavi istemediklerini belirtti(2). Hernigou ve Ma

197 hastada uyguladýklarý 245 akrilik kemik çimen-

to destekli açýk kama osteotomisinin %75’inde arzu

edilen 3-6 derece düzeltme elde edildiðini, Kaplan-

Meier metoduna göre 5 yýl sonra %94, 10 yýlda %85

ve 15 yýlda %68 hastada olasý saðkalým süresi sap-

tandýðýný, 10 yýlýn üzerinde takibi yapýlabilen 87 has-

tadan 23 üne total diz protezi uygulandýðýný rapor

ettiler(11).
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Son yýllarda total ve unikondiler diz artroplas-

tisinde ortaya çýkan geliþmelere karþýn, aktif yaþam

þekli olan ve artroplastinin kýsýtlamalarýný kabul

etmeyecek genç hastalarda düzeltici osteotomiler

gonartrozun tedavisinde hala önemli bir yer tutmak-

tadýr. PTO uygulamalarý, eklemi koruyan biyolojik

yöntemlerdir. Hastalara  ilerki yýllarda total diz pro-

tezi gerekse bile  bunun öncesi zaman kazandýrýcý

bir uygulamadýr. Özellikle genç ve aktif hastalarýn

dizilim bozukluðuyla seyreden medialdeki tek kom-

partman tutulumlu osteoartrozun tedavisinde

proksimal tibia MAKO kabul edilen ve yaygýn olarak

kullanýlan cerrahi bir yöntemdir.
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