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Varus dizlerde proksimal tibial osteotomi uygula-
malari, 60'h yillarda Coventry tarafindan' popularize
edilen kapah kama osteotomisi ile yaygin olarak
uygulanmig, 90'h yillarda popilerligi azalsa bile,
medial acglk kama osteotomisindeki yenilikler ile
tekrar kullanim alan1 bulmustur.

1951'de Debeyre'nin tibial tiiberkiliin proksima-
linden medial acik kama osteotomisini (MAKO)
tanimlamasi ve uygulamasini takiben MAKO
Hernigou ve ark. tarafindan 1987'de poptlarize
edilmistir®. Goutallier ve ark. distraksiyon
boslugunu sementle (gimentoyla) destekleyerek
tespit icin destek plagi uygulamiglardir®. 1990'h yil-
larin baglarinda Puddu kendi adiyla anilan, ileride
gelisebilecek kollapsi (¢c6kmeyi) onlemek igin
Uzerinde osteotomi yuzeylerini iceriden destekleyen
ve ylkseklikleri 5-17.5 mm arasi 9 farkh boyda
metal blogu olan (spacer tooth) plagini gelistirmistir
(Puddu plagi, Arthrex spacer plag)“®. Fowler
2000'de Puddu'nun tanimladigi acik kama osteoto-
mi teknigini modifiye etmistir®. Staubli ve DeSimoni
tarafindan gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve
ark. tarafindan popilarize edilen TomoFix plagi
(internal plak fiksator, plak fiksator, rijit plak tespiti)
yaygin olarak kullanilmistir™®. Bunlarin diginda
tespit icin destek plagi®''?, C-plate™*'¥ veya "T"
plak" gibi cesitli tasarimdaki plaklar ile eksternal
fiksatorler kullaniimaktadir®.

Biz klinigimizde proksimal tibia MAKO uygula-
malanimizda, tasarimi yazar tarafindan yapilarak
gelistirilen, proksimal tibia medial ylziine uyum
saglayacak sekilde egim verilmis, dikdortgen seklin-
deki 2 ve 4 delikli plaklar ile ters "L" seklindeki 4
delikli plak olmak Uzere Ug farkl tipi olan, ileride
olusabilecek kollapsi onlemek uzere osteotomi
yuzeylerini iceriden desteklemek amaciyla kemige
temas eden bolimiinde yikseklikleri 5-15 mm arasi
degisen, 8 farkh yiikseklikte iggen kesitli kama sek-
linde cikintilarin oldugu plaklan (Hipokrat-Tirkiye,
TR2002 02021Y) kullanmaktayiz® (Sekil 1).
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Sekil 1: Kullandigimiz 4 delikli ve 2 delikli dikdortgen seklindeki plaklar
ile 4 delikli ters "L" seklindeki plaklarda kamalarnnin kemige uygulandig:
taraftan goérintmleri.

Proksimal Tibial Medial Acik Kama
Osteotomisinin Ustiinliikleri

Son zamanlarda giderek yayginlasan MAKO'larin
erken dénem sonuglar cesaret vericidir. Proksimal
tibiada MAKO yontemiyle 3 boyutlu dizeltme
saglanabilir®®'?,

MAKO sirasinda genellikle fibular osteotomiye
gerek kalmaz. Diizeltme saglamak icin fibular
osteotominin gerekli oldugu kapali kama ve kubbe
(dome) ostetomisi yapilan hastalarda peroneal sinir
sorunlari ve ekstansor hallusis longus kasi gligstiz-
likleri ciddi bir sorundur®. Proksimal tibio-fibular
ekleme yonelik girisimler ise peroneal sinir yaninda
dizde stabilite sorunlari hatta kaynama gecikmeleri-
ne yol agabilir'. MAKO'da fibulaya bir girisim yapil-
mamasi ile fibular sinir sorunlarindan 6nemli 6lgiide
kacinilmis olur.®+&81116:19222526 = Ancak Hernigou ve
ark., 93 MAKO uyguladiklan serilerinde bir dizde
tamamuyle iyilesen gecici peroneal sinir paralizisi
gordiklerini  tanimlamiglardir®. Koshino ve ark.,
osteotomi boslugunu doldurmak icin hidroksiapatit
kamalara ilaveten fibula diafizi orta bélimiinden 2
cm'lik rezeksiyon yaptiklarini belirtmislerdir.
Nakamura ve ark., hemikallotasis ile 15 dereceden
fazla duzeltme gereken olgularda peroneal siniri
korumak, fibula basinin proksimale yer degistirme-
siyle proksimal tibiofibular eklemde uyumsuzluk
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olusmasina ve eklem iligkisinin bozulmasina engel
olmak igin fibulektomi yaptiklarin bildirmiglerdir ©°.
Sangwan ve ark. ise 40 dizden olusan, osteotomi
sonrasi eksternal fiksator uyguladiklan calismalarin-
da, iki dizde fibulaya osteotomi veya eksizyon yap-
tiklarini belirtmislerdir®”. Biz fibular osteotomi yap-
miyoruz. Ancak i¢ oblik cekilen grafilerde, proksimal
tibiofibular eklemin proksimal yerlesimli oldugu
olgularda, ¢zellikle lateral korteks devamliigi bozu-
lan 3 dizde osteotomi hattinin proksimal tibiofibular
ekleme uzandigini saptadik (Sekil 2).

Sekil 2: Ig oblik
grafide proksimal
tibiofibular ekleme
uzanan osteotomi
hatti.

54

MAKO uygularken adale ayristirilmasina gerek
yoktur, ekstremite kisaligi olusmaz. Cok kugik
kesilerden yapilabildigi icin kozmetik olarak daha
kiiciik bir skar dokusu birakir. Osteotomi ylizeylerini
tespit icin uygulanan yontemler yeterli stabilizasyo-
na sahip olduklarindan erken dénemde diz hareket
acikhgini koruyacak egzersiz uygulamalarina izin
verjr®#681113,16:19222526 = Qgsteotomi  esnasinda
mentese Ozelliginden yararlanmak igin lateral kor-
teks saglam birakilr®7#!"14222221_

Kapali kama ostetomilerinde, dizeltme igin
proksimal tibiadan kemik rezeksiyonu gerekir. Bu da
ileride gerekebilecek total diz protezi icin hem cer-
rahi yaklasim sorunlan olusturur, hem de intra-
mediller kanalin basamakli (off-set) olmasi
nedeniyle saph tibial komponentlerde lateral kor-
tekste sikismaya yol acabilir MAKO sirasinda
proksimal kemik stogu korundugu icin bu tip sorun-
lanin daha az olacagi dustinilmektedir®"%,

Kamanin yerlestirildigi bolgeyi ayarlayarak ti-
bianin antero-posterior dizlemdeki egimini (tibial
slope) degistirmek mumkindir. Arka capraz bagi
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olmayan dizlerde bu egim artinlarak posterior sta-
biliteye katkida bulunulurken, 6n capraz bag yet-
mezligi olan dizlerde egim azaltilarak anterior sta-
biliteye katkida bulunulabilir. Gerekirse 6n capraz
bag, hatta arka capraz bag rekonstriksiyonuyla
beraber aym seansta MAKO uygulanabilir”#2629,
Cogdu varus dizde i¢ yan bag gergindir ve MAKO
sirasinda kemige ulasmak igin gevsetme yapilir. ic
yan bagin gevsek oldugu dizlerde, istendigi takdirde
yuzeyel i¢ yan bagin tibial yapisma yeri korunarak
osteotomi sonrasi bu bag gerginlestirilebilir'®>-°.

Proksimal Tibial Medial Acitk Kama
Osteotomisinin Sorunlan

MAKO'da en énemli sorunlardan bir tanesi 6zel-
likle 7 mm'nin Uzerinde yapilacak diizeltmeler igin
kemik grefti gereksinimidir. Bunun igin sik olarak
iliak kanattan alinan bikortikal veya trikortikal
otogreftler kullanili. Bu uygulamalar ise ilave mor-
bidite olustururlar™®*2®. Morbiditeden kaginmak
icin allogreft kemik, hidroksiapatit bloklar, hatta
kemik cimentosu kullamimi da 6nerilmigtir®”8!?,
Ancak, bu gibi maddeler ile kaynama sorunlar ola-
bilir®". Hemi-kallotazis yonteminde greft gereksini-
mi yoktur, buna karsin ¢ivi dibi sorunlari ve enfeksi-
yon gibi bagka sorunlar giindeme gelir®.

Proksimal tibianin anatomisi nedeniyle, acik
kama osteotomilerinde tibial edgimde degisiklik
meydana gelir. Bag instabilitesinin oldugu durum-
larda bu bazen istenen bir durum olabilir®”2%29,
Ancak stabil dizlerde uzun dénemde tibial egimin
degismesinin etkilerinin ne oldugu konusunda bir
cahsma yoktur.

Tek planh osteotomiler ve medial plak uygula-
masl yapilan olgularda, fiksasyon stabilitesi igin la-
teral korteksin saglam olmasi gerekir®”8!!14222320,
Eger osteotomi hatti lateral kortekse ulasir ise tespit
glct cok azalir ve dizeltme kayiplari ve yanhs kay-
namalar ortaya ¢ikabilir. Yakin zamanda bu sorunlar
ortadan kaldirmak amaciyla daha buyik implantlar
ve bi-planar osteotomi secenekleri giindeme
gelmistir™'?.

Hasta Secimi

Yash nifustaki artan uzun omir ve yiksek
aktivite seviyesi nedeniyle total diz protezi uygula-
masindan kaginmak veya uygulanma yasini gecik-
tirmek icin duzeltici osteotomi teknikleri giderek
cazip hale gelmektedir"®*®. Proksimal tibial osteoto-
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mi (PTO) uygulamalari, 6zellikle geng ve aktif hasta-
larin dizilim bozukluguyla seyreden medial kompart-
man tutulumlu diz osteoartritinin tedavisinde kabul
edilen ve yaygin olarak kullanilan cerrahi bir yon-
temdir(2,4,7,16,15,19,21,22,29,32»35)'

PTO'da uygun hasta secimi ve dogru cerrahi
teknik uzun dénem basarili sonuglar etkilemektedir.
Mikemmel sonug; dizilim bozuklugu duzeltilmis,
agrnisiz, stabil ve hareket acikhg korunmus veya
artinlmis bir dizdir. Ameliyat oncesi yas, cinsiyet,
hareket acikligi, medio-lateral ve antero-posterior
stabilite, artritin derecesi degerlendirilmelidir. MAKO
uygulamalarinda basarili sonug alinmasi icin; 65-70
yasin altindaki, tek kompartman tutulumlu, varus
dizilim bozuklugu olan, asin kilolu olmayan ve 0/10-
100/120 derece hareket acikhgi olan hastalarin ter-
cih edilmesi 6nerilmektedir®®. Belirli bir yasin altin-
da osteotomi veya belirli bir yasin tstiinde total diz
protezi yapilir diye kesin saptanmug bir kronolojik
yas yoktur. 60 yas en cok tekrar edilen yastir. Ancak
aktivite seviyesi, yasam tarzi ve genel saghk kosullari
g6z 6ntine alinmahdir. MAKO igin literatiirde verilen
en diusuk yas 18" ve en yuksek yas 79" olup orta-
lama yas 38 ile 66 arasi degiskenlik gostermektedir
“111518202227.28 Fn gz 90 derece diz fleksiyon hareket
acikligina gerek vardir. Fleksiyon kontraktiri 15
derecenin altinda olmalidir”. Romatoid artritli, asirt
instabil dizler ile 20 derecenin tzerinde varus defor-
mitesi olan dizler asin bag laksitesi ve subluksasyon-
la beraber olacagi igin bu dizlere osteotomi yapilma-
mahdir“'®. Subluksasyon goreceli kontr-endikasyon
olup boylesine biiyiik bir deformite diizeltilse dahi
yan bag kompleksinde gevseme ile sonuclanabilir.
Asirt derecede olan varus deformitesiyle beraber ti-
bianin subluksasyonunun olmasi durumunda, 6zel-
likle subluksasyonun 1 cm'nin Uzerinde olmasi
durumunda  kesin  kontr-endikasyon  soz
konusudur®.

Varus deformitesiyle beraber 6n capraz bag
(OCB) yetersizligi olan hastalarda PTO'ya ilaveten
OCB rekonstriiksiyonu da yapilabilir. Eskiden OCB
ve arka gapraz bag yaralanmalari kesin veya goreceli
kontr-endikasyon olustururken®?® bu bag yaralan-
malarinda da PTO'nun frontal ve sagittal planlarda-
ki deformiteyi dizeltme etkisi“"®**® nedeniyle
uygulama daha geng yasa kaymistir.

Asirt sisman hastalarin tedavisi tartismal bir
konudur. Asirt sismanlik birgok ortopedik hastaliga
cerrahi yaklasimda sonuclar olumsuz yonde etkile-
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mektedir®?.

Medial tibia veya femurda birka¢ mm'den fazla
kemik kayb1 bulunmasi kontr-endikasyondur. Medial
kompartman kemik destegi yetersiz ise, ameliyat
sonrasl her iki tibial platonun yik altindaki uyumu
mumkin degildir. Bu durumda, tibiofemoral temas
nispeten c¢ikintih olan tibial dikensi c¢ikintilar
Uzerinden asagi-yukart inme-cikma hareketi
(tahterevalli etkisi) seklinde olur®.

Yuriime esnasinda laterale veya varusa itilme
icin adduktor moment kavramlan kullanilmak-
tadir“*®. Yikksek adduktor momenti olan hastalarda
dusitik adduktor momenti olan hastalara gére daha
az basarih sonug alinmaktadir. Bu hasta grubunda
valgus osteotomisinden sonra niiks olusabilir. Bu
hastalarda deformitenin fazla dizeltiimesi fayda
saglayabilir®.

Patello-femoral eklemin hafif derecedeki deje-
neratif degisiklikleri osteotomi icin kontr-endikasyon
olusturmazlar. MAKO uygulamalarindan sonra
diizeltilen deformite derecesinin yarisi kadar tibial
tiberkil asagiya dogru iner®. Patella baja durumun-
da kontr-endikasyon s6z konusudur“®. Bacak uza-
masinin istenmedigi durumlarda, medialde -cilt
problemleri oldugunda MAKO uygulanmamaldir.
Sigara kullanimi goéreceli kontr-endikasyon olarak
kabul edilmistir®'?. Ameliyat 6ncesi patella infera
saptanan hastalar ile ameliyat sonrasi patella infera
olusumuna ve ileride gerekebilecek total diz protezi
uygulamalarinda patellanin eversiyon problemlerine
engel olabilmek icin tibial tuberkilin proksimal
fragmanda kaldigi osteotomi teknikleri tammlan-
mustir®*?®. Hernigou ve ark., patellar tendon boyun-
da nispi kisaliga engel olabilmek icin osteotominin
en arkasina kama yUksekligi en fazla, ortaya bunun
2 mm kisasli, en 6ne de 2 mm daha kisa greft uygu-
lamay1 6nermektedirler®. Biz iki delikli 2 plak uygu-
lamalarimizda, arkaya kama yiiksekligi daha fazla
olan plagi, 6éne kama yiiksekligi daha disiik olan
kullaniyoruz.

Ameliyat Oncesi Planlama

Klinik degerlendirme

Diz eklemi hareket acikhigi, bag stabilitesi ve alt
ekstremite uzunlugu degerlendirilmelidir. Her g
kompartman, 6zellikle agn yoniinden dikkatle ince-
lenmelidir“®. Diz eklem cizgisinin lateralinde agn
olmasi, lateral kompartmandaki dejeneratif degisik-
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liklerin habercisi olabilecegi icin uyar sinyali olarak
degerlendirilmelidir®. Bu tiir olgularda lateral kom-
partman osteotomi Oncesi yapilacak artroskopi ile
mutlaka degerlendirilmelidir®? 161719738,

Dizin stabilitesinin degerlendirilmesi ¢ok énem-
lidir®##2239_On ve arka capraz baglarla ilgili yetersiz-
lik saptanmasi bu osteotomiler icin kontr-endikas-
yon olusturmamaktadir. Osteotomi sonrasi tibial

egim ayarlanarak eklem stabilitesi saglana-
bilir@47.82628

Radyologjik degerlendirme

Diz osteotomilerinde amag ekstremitenin
mekanik aksini olusturarak tutulum goésteren kom-
partmana gelen asin yikin lateral kompartmana
gecisini saglamaktir. Genel olarak standart diz grafi-
leri, uzun kasete ayakta 6n-arka ve yan grafiler, tiinel
grafisi, 30 veya 45 derece fleksiyonda patellar tan-
jansiyel grafiler ¢ekilir®®'®. Ekstremitenin dizilimi en
iyi tum alt ekstremiteyi gosterir orto-rontgenografi-
lerde (aks grafilerinde) mekanik aksin degerlen-
dirilmesiyle saptanir: Femur basi merkezinden ayak
bilegi ekleminin merkezine cekilen c¢izgi (frontal
planda alt ekstremitenin mekanik ekseni) normalde
diz merkezinin ortalama 8+7 mm medialinden
gecmelidir. Anatomik aks ise, femur diyafizi orta
noktalarindan cizilen hat ile tibia diyafizi orta nokta-
larindan cizilen hat arasindaki acidir. Normal dizde
iki gizgi diz merkezinde bulusurlar ve aralarinda 5
derecelik fizyolojik valgus acisi vardir?®. Genel
olarak 5 derece mekanik valgus acisi olusturacak
sekilde aks ayarlanir. Pratik olarak bu, tibia eklem
yUziinin medio-lateral planda 6lciilerek 3'e bolin-
mesi ve aksin lateral 1/3 ile orta 1/3 bilegskesinden
gecmesi seklinde hesaplanabilir“®. Anatomik val-
gus agisinin asin dizeltiimesiyle normalden (5
dereceden) 9-10 dereceye dizeltme saglanir.
Tecriibeler gostermistir ki osteotomiden sonra uzun
dénem basarill sonug isteniyorsa asin diizeltme
gereklidir“®>'83®  Dogumsal varus deformitesi olan
geng hastalarda valgus osteotomisi uygulanabilir.
Ancak bu hastalarda fazla diizeltmeye gerek yoktur.
Dizin fizyolojik diziliminin saglanmasi yeterlidir®.

Tam alt ekstremiteyi gosterir grafilerin yatarak
veya ayakta cekilmeleri konusunda tartismalar
vardir®. Yatarak cekilen grafilerde kemiksel veya bag
laksitesine bagh deformiteler beklenenin altinda ola-
cadi icin osteotomiyle yeterli diizelme saglanmaya-
bilir. Bu nedenle bircok yazar ayakta grafi onerirler.
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Ancak agrili tarafa yiik vermekten sakinan hastalar-
da yanhs sonug verebilecegi icin tutulan tarafa yik
vererek tek ayak Uzerine basarak cekilen grafiler
onerilmistir. Asin bag laksitesi olan hastalarda ise,
yanilglyla deformite fazla hesap edilerek buna gore
diizeltme yapilmasi da agsint diizeltmeye neden ola-
bilir. Tek ve her iki ayak Uzerine basarak cekilen
grafilerde eklem uyum acilar degerlendirilerek,
aralarindaki fark bag laksitesini gosterir®. Bag lak-
sitesini degerlendirmek igin varus ve valgus zorlama
grafileri cektirilir®. Asin dizeltmeden sakinmak igin
yumusak doku laksite derecesi toplam valgus
diizeltme derecesinden gikartiir®,

Rosenberg ve ark., tibia ile femura ait eklem
kikirdak yapilarinin en ¢ok temasta bulundugu 30-
60 dereceler arasindaki fleksiyon miktarinin ortala-
masi olarak kabul edilen, yik altinda ve 45 derece
fleksiyonda postero-anterior yonde cekilen grafiler
ile, ekstansiyonda belirgin olmayan eklem darlk-
larinin saptanabildigi bildirmislerdir®.

Biz klinik olarak ameliyat 6ncesi 30X40 filmin
uzun aksi boyunca ayakta yik altinda gekilen femur
distali-diz-tibia proksimalini gdsteren grafilerde
anatomik aksa gore tibio-femoral agiyr?>2*-2>3233.36)
degerlendiriyoruz. YUk altinda c¢ekilen grafilerdeki
normal tibio-femoral agiy1 175 derece veya 5 derece
valgus olarak® ve 180 derece=0 derece anatomik
varus acisi® olarak kabul ederek olgtimleri yapi-
yoruz. Osteotomi seviyesini belirlemek igin, ameliy-
at oncesi ve sonrasi On-arka ve yan grafilere ilaveten
proksimal tibio-fibular eklemi de gosterecek i¢ oblik
grafileri gekiyoruz.

Osteotomi ve distraksiyon sonrasi, deformite
miktar oraninda uygulanacak plagin kama ytiksek-
ligini hesaplamada, Hernigou'nun tammladigi,
osteotomi seviyesinde tibianin genisligi ile arzu
edilen duzelme derecesi arasindaki baglantiy
matematiksel olarak gosteren cizelgeden yarar-
laniyoruz!"'.

Osteotomi Secenekleri

MAKO, akut dizeltme ve bunun plakla tespiti
veya tespitin eksternal fiksatorle yapilarak distraksi-
yonun tedrici olarak uygulandigi distraksiyon osteo-
genezisi (kallus distraksiyonu, hemikallotasis) sekil-
lerinde uygulanabilir. Osteotomi medio-lateral plan-
da oblik veya transvers olarak duz bir hat Gzerinde
yapilabildigi gibi; tibial tiberkuliin distal (V-seklinde
iki planh osteotomi) veya proksimal fragmanda
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(retrotUiberkiil osteotomisi) birakildigi sekillerde de
uygulanabilir. Akut duzeltme sonrasi tespit igin
Puddu plagi“¢*4»20 - TomoFix plagi”'®, destek
plagi®'?, C-plate®'?, "T" plak™ ve kama destekli
plaklarin® kullanimi bildirilmistir. Distraksiyon
osteogenezisinde ise cgesitli monolateral eksternal
fiksatorler kullanilmaktadir®**2.

Tek Planda Oblik Osteotomi

Hernigou ve ark., Puddu, Fowler ve ark. gibi
yazarlarin uyguladiklari tekniktir®*¢'V. Bazi modi-
fikasyonlarla biz de bu teknigi uyguluyoruz. Cerrahi
teknik kendi uygulamamiza goére anlatiimistir.
Hastalara 6nce artroskopi uygulanarak biitiin kom-
partmanlar degerlendirilir ve eklem debridmani
yapilir. Osteotomi igin, patellar tendon mediali ile
tibianin arka kenari arasindan proksimal tibia medi-
alini ortaya koyacak sekilde, diz eklem seviyesinin
altindan baslayarak 5-7 cm uzunlugunda uzunla-
masina cilt kesisi uygulanir. Tibia Gizerinde periost
kisa parcasi arkaya bakan ters "L" seklinde kesilir, i¢
yan bagin yiizeyel 6n lifleri kesilerek pes anseri-
nusun yapisma Yyerinin birkag mm uzerine kadar
siyrilir. Daha sonra, medial eklem araliginin 3-4 cm
distalinden baslaylp patellar tendonun tibial
tiberkiile yapisma yerinin Uzerinden gececek ve
supero-lateralde, lateral eklem yiizeyinin yaklasik 1-
1.5 cm distali ile lateral tibia korteksinin 1 cm medi-
aline ulasacak sekilde osteotomi hatti belirlenir. Bu
islem skopi kontroliinde direkt K-teli gonderilerek
veya Ozel tasarlanmis kilavuz yardimiyla yapilabilir
(Sekil 3a). Seviye ve dogrultu kontrola yapilir (Sekil
3b). Proksimal tibio-fibular eklem ¢ok yukarida ise,
sagittal plandaki egim degerlendirmeden gonde-
rilen K-telleri lateral tibia platosunun posterior
bolimine ¢ok yaklasmaktadir. Boyle durumlarda,
osteotomi hattimi fibula baginin tepesine dogru
degil, proksimal tibiofibular eklem seviyesine dogru
daha distale kaydirmak uygun olur. Skopi kon-
trolinde, bu tellerin altindan, ince kesici motorla
medial ve anterior korteks kesilir, posterior korteks
kesisi osteotomla tamamlanir. Son uygula-
malarimizda, kesici motorun olusturacagi 1sinmaya
baglh kaynama sorunu olusturmamak icin tim kesi-
leri (anterior, medial ve posterior korteks) ince ve
dar uglu osteotomla yapmayi tercih etmekteyiz.
Posterior korteksi keserken son islemde posterior-
daki damar sinir yapilarina zarar vermemek i¢in pos-
teriora bakan bolumleri kiint olan 6zel tasarimli fark-
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Sekil 3: Kilavuz
aracilig ile K-teli gén-
dererek osteotomi
hattinin belirlenmesi;
a: hastada uygu-
larken ve b: skopideki
goéranuma.

I iki osteotom (Hipokrat-Turkiye) kullanmaktayiz
(Sekil 4). Mentese o6zelliginden yararlanmak igin lat-
eral korteksin saglam birakimasina 6zen gosteril-
melidir. Tasarimi yazar tarafindan yapilan ve lateral
korteksi kesmeyen "U" seklindeki osteotomla
(Hipokrat-Turkiye) kesme islemi tamamlanarak
osteotomun kalinligi kadar ilk distraksiyon elde
edilir (Sekil 5). Daha sonra kesilen kemik yiizeyleri
distrakte edilir. Osteotomi araligina gerdirici uygula-
yip ayak bileginden valgusa zorlayarak yapilan
kontrolsiiz distraksiyon esnasinda lateral tibia plato-
sunda kirik olusabilecegi icin, distraksiyon osteoto-
mi araligina skopi esliginde uygulanan iki osteotom

Sekil 4: Posterior korteksi keserken posteriordaki damar sinir yapilarina
zarar vermemek icin kullandigimiz, posteriora yakin béliimleri kiint olan
oOzel tasariml iki osteotom.
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Sekil 5 a,b: a: Lateral korteksi kesmeyen "U" seklindeki osteotom ; b:

kesme isleminin tamamlanarak osteotom kalinliginda ilk distraksiyonun
uygulanmasi.

arasina Uglincl ve gerekirse dordiincti osteotomu
yerlestirerek uygulanabilir (oduncu kamasi 6rnegi)
(Sekil 6). Lateral tibia platosuna yakin plastik defor-
masyon alanindan kontrolli distraksiyon yapa-
bilmek, yapilan dizeltmeyi ag1 skala bolumuinden
gorerek degerlendirmek ve lateral tibia platosu ile
lateral korteks kiriklarini énleyebilmek icin tasarimi
yazar tarafindan yapilan acih distraktor (Hipokrat-
Tarkiye) kullanmaktayiz“? (Sekil 7). Elde edilen
dizeltmenin plak uygulamasi sirasinda kaybolma-
masl igin, tasarimi yazar tarafindan yapilan, takoz
vazifesi géren metal kamalar (Hipokrat-Ttrkiye) yer-
lestirilir. (Sekil 8).

P
Sekil 6: Skopi esliginde osteotomi araligina uygulanan iki osteotom arasi-

na Uglincti osteotomun yerlestirerek (oduncu kamasi 6rnegi) kontrollii
distraksiyonun uygulanmasi.

“ TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Sekil 7a,b: Ac Olgerli distraktor
uygularak yapilan kontrolli dis-
traksiyon; a: hastada uygulanmasi;
b: skopideki gérunima.

Arzu edilen diizeltme saglandiginda, buna uygun
kama yuksekligindeki kamali plak/plaklar ile tespit
saglanir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede patello-
femoral kompartmanda artrozik degisiklikleri olan
hastalarda, posterior egimi artirmamak ve patello-
femoral basiyi azaltmak icin kama genisligi 6ne
dogru azalan plaklar uygulanabilir. Bizim tercihimiz,
2 delikli plaklardan arkaya kama yiiksekligi daha
fazla olanini, 6ne kama yiiksekligi daha dusik olan
ikincisinin yerlestirilmesi seklindedir. Distraksiyon
sonrasi olusan bosluk, tercihan bikortikal (veya
trikortikal) iliak kanat otogrefti ya da allogreft ile
doldurulur.

Medial kompartmandaki basinci artirmamak icin
ic yan bag sadece yaklastiric1 dikislerle tespit edilir.

Sekil 8: Elde edilen distraksiyon yiiksekligini korumak igin kullanilan ve
takoz vazifesi géren metal kamalar.
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Sekil 9a,b,c,d: 56 yasinda bayan hasta; a,b: ameliyattan 6énce 6n-arka/
dis oblik ve yan grafileri. ¢,d: Ayni hastanin ameliyattan 35 ay sonra
on-arka ve yan grafileri.

Ic yan bagi gergin hastalarda, distraksiyon sonrasi i
yan bag ve pes anserinus medial kompartmana basi
uygulayacak gerginliklerini devam ettiriyor iseler, bu
yapllarda uzunlamasina kisa kesiler yapilarak boy-
larinin uzamasi saglandi. Sekil 9 ve 10'da kendi
hastalarimizdan érnekler gértilmektedir.

Tek Planda Transvers Osteotomi

Koshino ve ark. tarafindan tammlanmigtir®.
MAKO uygulamasi sonrasi femoro-tibial agi 10
derece valgus olacak sekilde ameliyat planlanir.
Fibula orta diafiz bélimiinden 2 cm'lik rezeksiyon
yapilir ve kemikler daha sonra tibial osteotomi hatti-
na yerlestirilmek tizere saklanir. Hem medial hem de
lateral parapatellar retinakuler gevsetme uygulanir.
Proksimal tibia eklem yiiziiniin 20-25 mm distalinde
transvers planda osteotomi hatti belirlenir ve late-
ralde %10'luk kemik saglam kalacak sekilde tibia
osteotomize edilir. Ozel bir aq olcerli kilavuz
yardimiyla distrakte edilen osteotomi bélgesinin en
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Sekil 10a,b,c,d,e: 50 yasinda, bayan hasta; a,b: Ameliyattan ¢nce 6n-
arka ve yan grafileri; c,d: Ayni hastanin ameliyattan 33 ay sonra 6n-arka
ve yan grafileri, e: plak cikartildiktan sonra kamalar arasinda kemik
devamliiginin oldugu, kamalann G¢gen seklindeki ucuna ve vida delikle-
rine uyan bélimlerdeki sinirh alandaki kemik lezyonu gorilmektedir.

arkasina 6nceden alinarak hazirlanan fibular greftler
yerlestirilir. Uzerinde dikenimsi gikintilan olan, 40
mm uzunlugunda ve 5, 7.5 ile 10 mm yiksekligin-
deki purtukla yuzeyli hidroksiapatit kamalardan
uygun boyutta olani distrakte bolgeye, fibular greft-
lerin 6nline yerlestirilir. Distraksiyona son verilerek
spongioz yapidaki kemik yizeylerinin hidroksiapatit
kama Uzerindeki dikenimsi cikintilara oturmalar
saglanir. Osteotominin uygulandigi boélgenin
anteromediali 4 delikli "T" seklindeki plakla tespit
edilir. Bu plagin arkasina ikinci bir 4 delikli diiz plak
kullanilarak tespit tamamlanir. Diz hareketlerini elde
etmek icin ameliyattan sonra 1. giin kuadriseps ve
diz hareket acikhigi egzersizlerine baslani. Daha
sonra 3-4 haftahgina uzun bacak silindirik alg1 uygu-
lanarak kismi yuk verdirili. Ameliyattan 8 hafta
sonra tam yuk verdirilir.
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Sekil 11: Tibial
tuberkulin distal frag-
manda birakildigr iki
planh osteotomi: bu
seviyedeki tibia
genisliginin yaklasik
1/3'andn tibial
tiberkdl ile birlikte
tiberkdl arkasinda
birakildigi ve bunu
olusturmak igin ilk
osteotomi hattiyla
130° ag1 yapacak se-
kilde ikinci osteotomi
gorulmektedir.

Biplanar Acik Kama Osteotomisi

Lobenhoffer ve ark.'min poptlarize ettikleri bir
uygulamadir. Diiz oblik osteotomi yerine tibial
tuberkilun distal fragmanda birakildigi iki planh bir
osteotomi uygulanir. (Sekil 11). Tespit icin Staubli
ve DeSimoni” tarafindan Puddu plagina alternatif
olarak gelistirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve ark.
tarafindan popiilarize edilen TomoFix plagi (internal
fiksator, plak fiksator, rijit plak tespiti) kullanihr®?.

Bu teknikte, tibial osteotomi daha distalden
baglar ancak yonelimi yine lateral eklem kosesinin
1.5 c¢m distaline dogrudur. Standart oblik osteoto-
miden farki, tibial tiberkul ile birlikte tibia kalin-
Iiginin anterior 1/3'Uniin distal fragmanda birakil-
masini saglayan, ilk osteotomiye 130° a1 yapacak
sekilde ikinci bir osteotomi eklenmesidir. istenen
duzletme lateral metafizer bolgenin plastik defor-
masyon ozelliginden faydalanarak tedrici olarak
yapildiktan sonra proksimal medial tibiaya gore
onceden sekillendirilmis, proksimal ve distal frag-
manlart doérder Kkilitli vidayla tespit eden plak
(TomoFix, plak-fiksator, rijit plak) ile tespit saglanir.
Distalde subkutan tiinelden yerlestirilen plagin
vidalan perkutan olarak uygulanir. Ameliyat 6ncesi;
ekstansiyon tam ise tibial egim degistiriimez,
ekstansiyon kisithysa veya anterior instabilite varsa
egim azaltilir, posterior instabilite veya hiperekstan-
siyon varsa e@im artiriir. Genellikle kemik grefti kul-
laniimaz; 12.5-15 mm'nin Uzerindeki agilmalarda
hidrosiapatit/trikalsiyum fosfat ile karigtinlan iliak
spongioz otogreft kullanilabilir Yontemin gelistirici-
leri, oOzellikle Puddu plagi uygulamasi sonrasi
gorilen dizeltme kaybi ve kaynamama gibi sorun-
larin, osteotominin stabilitesi ve implantin giict
nedeniyle bu teknikte gértilmedigini savunmaktadir-
lar™19.
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Tibial Tiberkiiliin Proksimal Fragmanda
Birakildigi Biplanar Osteotomiler

Medial kompartmandaki osteoartritik degisiklere
ilaveten patellofemoral kompartmanda da problemi
olan, hastalar igin gesitli proksimal tibial osteotomi
teknikleri gelistirilmistir. Bu tekniklerdeki genel
amag, patellar tendon boyunda kisalma ve tendon-
da gerilmelere engel olunarak patello-femoral
basinci azaltmakti. Jacob ve Murphy'nin kapal
kama osteotomisinde tuberkl ytksekligini, patellar
ylksekligi ve Q agisini degistirmedigi icin uyguladik-
lan retrotiiberkiil osteotomisi daha sonra Murphy
tarafindan tanitilmigtir®. Sonneveld ve ark®” ile
Gaasbeek ve ark.®® tibial tiiberkiliin proksimal frag-
manda kaldigi distal osteotomi teknigini medial agik
kama osteotomisinde uygulayarak patella infera
olusumunu engelledigini gostermislerdir.
Lobenhoffer ve ark. patella infera olgularinda, patel-
lar tendonun yapisma yerinin arkasindaki kemik
kesisinin yukariya degil asagiya yonlendirilmesi ile
osteotomi sonrasi ekstansér mekanizmada olusa-
bilecek degisikliklerin 6ntune gecilebilecegini
belirterek osteotomi sonrasi tuberositas tibianin 6n-
arka planda tibia govdesine bir lag (gektirme)
vidasiyla tespit edilmesi gerektigini bildirmislerdir®.
Gaasbeek ve ark., tibial tiberkulin kaidesinde en az
1 em'lik kemik bitinliga kalacak sekilde 6nce tibi-
anin osteotomize edilmesini 6nermektedirler. Tibial
tuberkilln, distale dogru en az 2.5 ¢cm uzunlugun-
da olacak sekilde, distraksiyon miktan arttikga bu
parcanin alttaki aynldigi ylizeyle en az 2 cm'lik kismi
Ust Uste gelecek sekilde uzun birakilmasi 6nerilir.
(Sekil 12). Tespit medialden TomoFix plag: ile
saglanir, ilave olarak antero-posterior dizlemde tibi-
al tuberkdl, tibiaya bir vida ile bikortikal olarak tespit
edilir®®. Tecribemiz“" simirh olmakla beraber, 6zel-

¥ Sekil 12: Tibial

8 tuberkiilin proksimal
B fragmanda birakildigi
iki planh osteotomi:

W proksimal fragmanda

8 birakilan tibial
tuberkalin kaidesinde
en az 1 cm'lik kemik
butinlugu kalacak
sekilde tibial tuberkulin
® arkasindan distale
dogru uzanan

i bolimiinde, distraksi-
yon miktariyla orantil
olarak, en az 2 cm'lik
kemik temas yiizeyi
saglanacak sekilde dis-
tal osteotomi hattinin
# ayarlanmasi.
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likle artroskopide patello femoral artrozu olan veya
15 derece ve Uzerinde distraksiyonu gereken hasta-
larda, patellar tendon proksimal fragmanda kaldigi
ve patellar tendonun osteotomi bdlgesini olumsuz
yonde etkileyen, tendondaki gerilmeye baglh kom-
presif etkisi de ortadan kalkacagi icin, bu tiir hasta-
larda kullanilabilecegini distinmekteyiz (Sekil 13).

Sekil 13a,b:
Tibial tiberkuliin
proksimal frag-
manda birakildigi
retro-tiberkil
osteotomisi uygu-
lamasi; a: distrak-
siyon sonrasi
arkaya 15 mm
kama ytikseklikli 2
delikli plak uygu-
lamasini takiben
b: 6ne 11 mm
kama ytiiksekligin-
deki ters "L" sek-
lindeki plak uygu-
lanmug. Farkh
kama yiiksek-
liginde iki plak
uygulanarak tibial
egim artisi da
Snlenmistir.

Hemikalotazis ile MAKO

Medial agik kama osteotomisi uyguladiktan
sonra cesitli tasarimdaki monolateral eksternal
fiksatorlerle tespit ve kallus distraksiyonu ile
dizeltme yapilir. En 6nemli avantajlari, kemik grefti
gerektirmemesi ve istenen miktardaki diizeltme elde
edilene kadar ameliyat sonrasi donemde ayarla-
malar yapilabilmesine izin vermesidir. Buna karsin,
civi dibi sorunlari ve hasta uyumu sorun olabilir’**?.

Uygulanacak eksternal fiksatoriin proksimal civi-
leri eklem seviyesinin yaklasik 1.5 cm distalinden,
eklem seviyesine paralel ve miimkiinse her iki kor-
tekse de tutunacak (bikortikal) sekilde uygulanr®”'?,
Medial kortikotomi sonrasi lateral korteksi koruya-
cak ve osteotomi hattim1 agacak sekilde osteoklazi
uygulanir ve fiksator yerlestirili. Sangwan ve ark.?®
30 hastanin 40 dizini dahil ettikleri calismalarinda iki
dizde fibulaya osteotomi veya eksizyon uyguladik-
larini, Nakamura ve ark.'da® fibula baginin proksi-
male deplase olmasina engel olmak ve peroneal

2005 o Cilt: 4 Say1: 1-2

Irfan Esenkaya

(fibular) siniri korumak igin fibulektomi yaptiklarin
belirtmislerdir. Ancak genel olarak fibular osteotomi
gerekli olmaz.. Gerekirse i¢ yan bag perkutan olarak
gevsetilebilir®.

Ameliyat sonrasi 7-10. giinden itibaren giinde 1
mm hesabiyla distraksiyon uygulanir®®. Dért
derece mekanik valgus acisi elde edinceye kadar
distraksiyona devam edilir. Aralikh grafilerle konsoli-
dasyon saglaninca fiksator cikartihr. Civiler ameli-
yathane sartlarinda cikartilir; givi yollar1 matkapla
yeniden delinerek canlandirilir ve énceki cilt kesileri
cikartilarak ve antibiyotikli soliisyonlarla yikanarak
cilt kapatili. Bu uygulamada amacg, ileride gereke-
bilecek total diz protezi sirasinda enfeksiyon riskini
azaltmakti. Eger ilk cerrahide eklem kikirdagina
yonelik bir girisim yapildi ise, bu esnada ikincil
artroskopi ile olusan rejenerasyonun da deger-
lendirilebilir®®.

Yazarlarin Klinik Deneyimleri

Klinigimizde Aralik 2001 ile Nisan 2004 tarihleri
arasinda yazar tarafindan veya kontroliinde toplam
38 hastanin 40 dizine, tek planda proksimal tibia
medial acik kama osteotomisi uygulandi. Besi
erkek, 33'0 bayan olan hastalarimizin ameliyat
olduklan tarihteki ortalama yaslan 51(36-65) idi. iki
bayan hasta bilateral ameliyat edildiler. Ameliyat
oncesi hastalarin klinik ve fonksiyonel deger-
lendiriimesi HSS puanlama sistemine gore
yapildi®’*® ve ortalama deger 59(52-75) olarak
bulundu. 30X40 filmin uzun aksi boyunca ayakta
yuk altinda cekilen femur distali-diz-tibia proksima-
lini gosteren grafilerde anatomik aksa goére
tibiofemoral aci’®*# degerlendirildi. Buna gore
Olcimlerimiz ortalama 4.3 derece (0-10 derece)
varus olarak bulundu.

Insizyon secimi

MAKO icin transvers”?”, oblik®®**>*"  yzunla-
masina®*®'?® veya diz 6niinden lateral egimli uzun-
lamasina kesi"® tarimlanmustir. Total diz protezi
(TDP) sirasinda medial parapatellar kesi gerektigin-
den ve protez 6ncesi tespit materyalleri ayri bir kesi-
den cikartilacagindan lateralden uygulanan kesiler®
arasinda uyumsuzluk vardir’’. Medial longitudinal
kesi ilerde gerekebilecek diz protezi uygulamalarin-
da engel olusturmaz. Ayni kesiden uygulanan plak
ve vidalar cikartilabilir. Bu o6zellikleri nedeniyle, en
uygun kesinin medialden uzunlamasina kesi
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oldugunu dustinerek teknigimizi bu kesiyle uygu-
ladik.

Ic yan bagin degerlendirilmesi

Varus gonartrozlu dizlerde i¢ yan bag genellikle
saglam ve kontraktedir. Osteotomi 6ncesinde i¢ yan
bagin ytizeyel lifleri tibiaya yapisma yerinden kesilir
veya subperiostal olarak siyrilir. Bagin ekleme yakin
derin lifleri saglam kaldigi icin eklem stabilitesi
bozulmaz. Eger uzun lifleri bu islem esnasinda ayril-
maz ise distraksiyon sonrasi medial eklem araligin-
da basing artisi ortaya cikar tedavi basarisini olum-
suz etkiler®*>#'39 Kompleks diz yaralanmalarindan
sonra medial instabilite olustu ise, i¢ yan bagin uzun
liflerini ayirmadan yapilacak distraksiyon gevsemis
bagda arzu edilen gerilmeyi saglayacaktir®'**, Biz
uygulamalarimizda, kesilen i¢ yan bagin ylzeyel
liflerini, sadece yaklastiric dikislerle tespit etmekte-

yiz.

Tibial eklem ytiziiniin antero-posterior
egiminin ayarlanmasi

Varus gonartrozunda deformite tek yonla
olmayip genelde frontal ve sagittal plandaki defor-
mitelerin bir kombinasyonudur®®'>#°?®_Bazen rotas-
yonel deformitelerde patolojiye eklenebilmekte-
dir®'2*, Ameliyat 6ncesi tam ekstansiyon yapabilen
hastalarda tibial egim degistirilmez. Ameliyat 6ncesi
ekstansiyon kisithligi varsa tibial egim azaltilabilir.
Bunu yapmak icin osteotomi ylizeyleri asimetrik
olarak acili. One diz instabilitesi varsa egim yine
azaltihr. Eger hastada hiperekstansiyon varsa veya
semptomatik posterior diz instabilitesi varsa egim
artirilir®”#122628  Bizim hastalarimiz igerisinde ameli-
yat 6ncesi fonksiyon kisithihgi yapan ekstansiyon
kisithiligi saptanmadi. Ancak osteotomi Oncesi
yapilan artroskopide patellofemoral osteoartroz sap-
tanan 11 dizden besine, tibial egimi azaltmak icin,
arkaya kama yiksekligi daha fazla olmak tzere iki
delikli plaklardan ikiser tane uygulandi.

Implantlar

Kullandigimiz kamali plaklar osteotomi ylizeyleri-
ni iceriden destekleyecek sekilde derinligi 4 mm
olan kama seklinde ticgen parcalar icermektedir.
Tibianin proksimal anatomik egimine uygun olarak
imal ettirilen plaklar baslangicta sadece celik
yapisinda, 2 ve 4 delikli, 7.5, 10, 12.5 ve 15 mm
kama yuksekliklerinde Uretildiler. Daha sonra
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titanyum alasiminda 2 ve 4 delikli dikdortgen seklin-
deki plaklar ile sag ve sol diz icin kisa kolu 6ne
bakan ters "L" seklindeki 4 delikli plaklar 5, 6, 7.5,
9, 10, 11, 12.5 ve 15 mm kama ylksekliklerinde
uretildiler (Hipokrat/Turkiye, TR2002 02021Y)
(Sekil 1). Celik plaklarda normal spongioz vida,
titanyum plaklarda ise plak Uzerinde ve ciltte
kabariklk yapmayacak sekilde vida deligine tam
oturan spongioz vidalar kullanildi. 2 delikli dikdort-
gen ve ters "L" seklindeki plaklarda kamalar plagin
tim eni boyunca; 4 delikli dikdortgen seklindeki
plaklarda kamalar araya greft yerlesmesine
musaade edecek sekilde iki kenara acildi.

Puddu, plaginin tespiti icin distalde 4.5 mm kor-
tikal ve proksimalde 6.5 mm spongioz vidalar kul-
lanmaktadir®?. Anterior tibial arter proksimal tibio-
fibular eklemin alt sinirinin biraz altindan posterior-
dan anteriora geger. Bu dar bolge yaklasik tibial
tiiberkiil seviyesindedir. Ozellikle lateralden kapal
kama uygulamalarinda tibial ttberkil altindan
yapilan osteotomilerinde bu arterin yaralanma riski
tasidigi bildirilmistir®*%*?.  Biz distal vida uygula-
malarimizda, anterior tibial arteri yaralama riskinden
kacinmak igin, zaten spongioz olan bu bolgede
osteotomi hattina paralel spongioz vidalan tercih
etmekteyiz.

Ug dizde hastalarn istekleri dogrultusunda plak-
lar cikartildi. Plaklar cikartildiktan sonra, kamalarin
kemige girdikleri yerdeki cizgisel sayilabilecek girig
yeri diginda kemik defekti olmadigi ve kamalarin
arasindaki  boslugun kemik dokusuyla doldugu
saptandi (Sekil 10e).

Greft uygulamast

Osteotomi boslugu otojen iliak, allogreft veya
kemik yerine gecen doldurucularla doldurulur Ayni
taraf iliak kristasindan otogreft alinabilir ya da banka
veya sentetik kemik greftleri kullanilabilir®+*!"141>2-
#3138 Hernigou ve ark., distraksiyon sonrasi olusan
boslugun iliak kristadan alinan kortikospongioz
yapidaki greft ile doldurulmasini énermistir’’. Bazi
yazarlar*® 7.5 mm ve altindaki distraksiyonlarda,
Spahn ise 12° nin altindaki diizeltmelerde, bazilar
ise® 15 mm kadar actiklan osteotomilerde greft kul-
lanmanin gerekli olmadiginmi bildirmektedirler. 7.5-
10 mm agilmada tibiadan alinan lokal spongioz
greft?, 12.5 mm ve Uzerinde spongioz kemikle
guclendirilmis hidroksiapatit/trikalsiyumfosfat
karisimini”® veya 12.5° den fazla diizeltme gereken

2005 e Cilt: 4 Sayi: 1-2



olgularda ayni taraf iliak kristasindan greft alan®®
yazarlar vardir. Otogreft kullanilmasi alindigi
bolgede ameliyat sonrasi agriya, hematom olusu-
muna, sepsise ve kiyafet giyerken rahatsiziga neden
olabilir®'". Hernigou ve Ma . bu komplikasyonlari
onlemek icin akrilik kemik ¢imentosu, Koshino ve
ark.” ise hidroksiapatit dolgu maddesi ve fibuladan
rezeke edilen kortikal kemigin  kullanimu ile iyi
sonugclar bildirmiglerdir.

38 hastanin 40 dizine uyguladigimiz osteotomi-
ler sonrasi: 8 dizde trikortikal ve 25 dizde bikortikal
iliak kemik otogrefti, 7 dizde ise insan kaynakli ve
kubik-spongioz  yapida allogreft kullanildi.
Lobenhoffer ve ark.nin® o6nerdikleri sekilde kan
pihtilarini ortamdan uzaklastirmamak igin greftleri
yerlestirdikten sonra greft bolgesini yikamiyoruz ve
aspiratif dreni pasif olarak uyguluyoruz.

Ameliyat sonrast bakim

Hastalara ameliyat sonrasinda dizden menteseli
yiiksek uyluk breysi uyguladik. Ikinci giin drenlerini
alip tg¢linci gin CPM cihazinda 0-30 derece ile
pasif diz hareketlerine baslandi. Genellikle 10 giinde
90 derece diz hareket acikhigina ulasildi. Ancak la-
teral platolarinda ameliyat esnasinda kirik gelisen tg
hastamiz (Gg diz) taburcu edildiklerinde 70 derece
hareket acikligiyla taburcu edildiler. Drenler alindik-
tan sonra koltuk degnegi veya yurutecle, izerine
yik vermemek kaydiyla ayaga kaldirildilar. Ozellikle
kondroplasti uyguladigimiz hastalarimizda ameliyat-
tan sonra 45 gun yuk verdiriimedi. Bu sure biti-
minde 6nce parsiyel, 60-75 giin sonra tam yuk ver-
meye baslandi.

Sonuclar

Hastalar ortalama 17 ay (9-36 ay) takip edildi-
ler. Radyolojik kontrollerde, ameliyat 6ncesi ortala-
ma 4.3° (0°-10°) varus olan tibiofemoral anatomik
acl, ameliyat sonrasi ortalama 5.8° (3°-11°) valgus
olarak olctildii. ic oblik grafilerde normalden daha
proksimal yerlesimli proksimal tibiofibular eklem
olgularinda, fibulanin tepesine dogru planlanarak
gonderilen kilavuz tellerin altindan yapilan osteoto-
minin bazi olgularda posteriorda tibia platosuna ¢ok
yakinlastigi  saptandi. Distalden osteotomi
yapildiginda ise lateral korteks saglam kalsa bile yer-
lesim yeri nedeniyle ti¢ dizde proksimal tibiofibular
eklem icerisine girildigi belirlendi (Sekil 2).
Hastalarin fonksiyonel degerlendirlmesi HSS puan-
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lama yontemine gore yapildi®?®. Ameliyat 6ncesi
ortalama 59(52-75) olan skor ameliyat sonrasi son
kontrolde ortalama 90(79-96) olarak degerlendirildi.
Buna gore 9 diz iyi, kalan 31 diz mitkemnmel olarak
degerlendirildi. Tim hastalarda yurime ve 6zellikle
istirahat esnasindaki agrilarinda belirgin derecede
azalma, yurime mesafelerinde belirgin olarak artig
kaydedildi. Diz hareket acikhiginda ameliyat 6ncesi
degerlere gore kayip olusmadi.

MAKO Sonrasi1 Komplikasyonlar

MAKO'da komplikasyon olarak; parsiyel damar
yaralanmasi, lateral korteks kiridi, eklem igi lateral
tibia plato kingi, subluksasyon, yag nekrozuna bagh
yara iyilesmesinde gecikme, hematom, ylzeyel ve
derin enfeksiyon, derin ven trombozu, tibial egim
degisiklikleri, asin diizeltme, diizeltme derecelerinde
kayip, greft kollapsi, kaynama gecikmesi, kaynama-
ma veya implant yetersizligi gorilebilecegi
bildirilmigtir®+7#!"142730_ Belirtilen bu komplikasyon-
lar disinda, Hernigou ve ark., 93 olguda bir gecici
peroneal sinir felci tammlamislardir®. MAKO'dan
sonra bacak diger tarafa gore hafif uzun kalabilir.

Paccola ve Fogagnolo, medialden agik kama
osteotomisi uygularken lateral kortekste kirik
olusursa, dizeltme kaybini engellemek icin lateral
korteksten medial tibial platoya perkutan lag vidasi
uygulamasini 6nermislerdir®™. Karsi korteks kiril-
masina bagl subluksasyon durumunda ise kon-
tralateral kesiyle staple tespiti Onerilmektedir®.
Hernigou ve ark. 93 dizden olusan serilerinde 11
dizde (%11.8) kaynama 6ncesi lateral korteks kingi-
na baglh olarak deplasman ve 10 dizde non-deplase
lateral tibia plato kirngi saptamiglardir®. Bizim olgu-
lanimiz igerisinde 11 dizde (%27.5) lateral korteks
kingt olustu. Acili distraktor kullanmadan 6nce 10
mm ve uzerinde, acili distraktér kullanmaya
basladiktan sonra 12.5 mm distraksiyon yapinca
lateral korteksin kirildigi saptandi. Ancak periost ve
cevre yumusak dokulara herhangi bir islem yapil-
madidi icin bu dokularin kompresif etkilerinin yeter-
li olacagi dusunulerek ilave bir tespit yapilmadi.
Takipte herhangi bir diizeltme kaybi veya stabilizas-
yon Uzerine olumsuz etki saptanmadi.
Uygulamalarimizda, plastik deformasyon alani
olarak tanimlanan® karsi platonun altindaki spon-
gioz kemik bolgesine iki osteotom arasindan
Uclinct osteotom sokularak veya aci olcerli distrak-
tor araciigiyla yaptigimiz kontrollii ve yavas yapilan
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distraksiyonlarda bu komplikasyon oraninin en aza
indirgendigini belirledik.

Spahn™ %6.6-14.6, Kiic®” ise %5 oraninda
ameliyat esnasinda lateral plato kingi olusabilecegi-
ni bildirmistir. Bizim serimizde 3 dizde (%7.5)
ameliyat esnasinda lateral platoda kirik olustu. ilk iki
dizde kontrolsiiz yapilan distraksiyon ve ayak
bileginden valgusa zorlama sonrasi, G¢linci has-
tamizda ise teknik hata olarak posterior korteksi
tam olarak kesmeden uyguladigimiz distraksiyon
sonrasi kiriklar olustu. Son olgularimizda, ag1 Slger-
li distraktér uygulamasi ve distraksiyon sirasinda
eklem ylzeyinin 1 cm altindan goénderdigimiz
ekleme paralel 2 adet Kirshner telini koruyucu
olarak kullandik. Onlem aldigimiz hastalarda lateral
plato eklem ici kiridiyla karsilasmadik.

Spahn, 55 Puddu plagi uygulamasindan 9'unda
(%16.4) implant yetersizligi gordigunu belirterek
bunun 2 plak ve 7 vida kirlmasi seklinde oldugunu
belirtmistir’. Ancak Spahn osteotomiyi varus
deformite merkezine yakin olarak yaptigini ve bunu
genellikle tibial ttberkul altina uyan bir bolgeden
kemik korteksine dik olarak yapildigini tanimlamak-
tadir. Bu teknik Puddu'nun tanimladigi, kemiksel
iyilesmenin daha hizli gergeklestigi spongioz bolge-
den yapilan tUberkdl Usti mediolateral oblik
osteotomi teknigine uymamaktadir. Bu uygula-
manin implant yetersizligine zemin olusturdugunu
dustintyoruz. Serimizde kaynama gecikmesi sap-
tanan bir dizde (%2.5) ameliyat sonrasi 6. ayda ge-
kilen grafide distal vidalardan birinin kinldigi sap-
tandi. 40 dizde toplam; 22 adet 4 delikli, 36 adet 2
delikli, bir dizde 4 delikli ters "L"plak ve 164 vida kul-
lanildi. Uygulanan tiim vidalar icin degerlendirme
yapildiginda, vida yetmezligi 1/164 (%0.6) olarak
saptandi.

Hernigou ve Ma, osteotomi yuizeylerini akrilik
kemik cimentosuyla destekledikleri 245 dizden
ikisinde kaynama gecikmesi, birinde kaynamama
saptadiklarint  bildirdiler””.  Lobenhoffer ve
Agneskirchner, Arthrex plagi uygulamalarinda 101
olgunun 6'sinda (%5.9) kaynamama saptadiklarin
bildirdiler. Ancak tim bu hastalarda 12.5 mm ve
Uzerinde distraksiyon ve dizeltme uygulamislardi®.
Kaynama gecikmesinden kaginmak igin, stabil
osteosentez yontemleri kullanmanin yani sira ter-
monekroz olusturabilecek yiiksek devirli motorlu
kesicilerden kaginmali ve osteotomi bodlgesine emici
dren uygulamamahldir®. Bizim sadece kiloluy,
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ameliyat esnasinda lateral korteks kirigi saptanan ve
12.5 mm kama ytkseklikli plak kullanarak allogreft
uyguladigimiz bir hastada kaynama gecikmesi ve 6.
aydaki kontrol grafisinde distal vidalardan birinin
kinldigi saptandi. 10. aydaki kontroliinde ise ilave
bir plak-vida yetmezligi olusmaksizin kingin kay-
nadigi ve hastanin klinik sikayetlerinin tamamen
gectigi saptand.

Hemikallotasis uygulamasi esnasinda distraksi-
yon doneminde agrn nedeniyle eksternal fiksator
uygulamasina son verilmesi, %9-%35 arasi ylzeyel
civi yolu enfeksiyonu, enflamasyon, hematom, kro-
nik osteomiyelit, derin ven trombozu, refleks sem-
patik distrofi, septik artrit, gecici diz sertligi,
diizeltme kaybi ve kaynama gecikmesi gibi komp-
likasyonlar gelisebilir. Ayrica eksternal fiksatorler
bazi hastalar tarafindan tolere edilemeyebilir*%,
Hemikallotasis uygulanan olgularda metafizyel yer-
lesimli olanlarinin ileride gerekebilecek total diz pro-
tezi uygulamasini tehlikeye sokabilecegi belirtiimek-
tedir"®®.

MAKO'da Sagkalim

MAKO teknigi ile yapilan proksimal tibial
osteotomilerin sonuglari, diger teknikler ile ben-
zerdir. Pek ¢ok calismada ilk 5 yilda basarih sonug
orani %80-90 iken, 10 yildan sonra bu oran %60-
65'lere inmektedir*®. Hastanin yasi, medial kom-
partmandaki dejenerasyonun derecesi, ligament6z
instabilite, tibianin lateral deviasyonu (late-ral
thrust), sismanlk (viicut agirhgi), ameliyat oncesi
fleksiyon hareket acikhigi, ameliyat 6ncesi varus
deformite derecesi, valgus dizeltme derecesi
yapilan osteotominin basari ve sagkallm oranlarini
etkilemektedir®. Hernigou, agik kama osteotomisi
uyguladigi 66 hastadaki 93 dizden 76'sim1 10-13 yil
takip edebildigini, 5 yillik takipte %90'inda iyi sonug
alinan 93 dizden 10 yil sonra 42 dizin (%45) iyi
sonug verdigini, 17'sinin ortalama 7 yil icerisinde
revizyona gittigini, 34'niin agrisi olmasina karsihk
ilave tedavi istemediklerini belirtti®. Hernigou ve Ma
197 hastada uyguladiklarn 245 akrilik kemik ¢imen-
to destekli agik kama osteotomisinin %75’inde arzu
edilen 3-6 derece dizeltme elde edildigini, Kaplan-
Meier metoduna gore 5 yil sonra %94, 10 yilda %85
ve 15 yilda %68 hastada olasi sagkalim suresi sap-
tandigini, 10 yilin Gzerinde takibi yapilabilen 87 has-
tadan 23 Une total diz protezi uygulandigini rapor
ettiler™®.
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Son yillarda total ve unikondiler diz artroplas-

tisinde ortaya cikan gelismelere karsin, aktif yasam
sekli olan ve artroplastinin kisitlamalarini kabul
etmeyecek geng hastalarda dizeltici osteotomiler
gonartrozun tedavisinde hala 6nemli bir yer tutmak-
tadi. PTO uygulamalari, eklemi koruyan biyolojik
yontemlerdir. Hastalara ilerki yillarda total diz pro-
tezi gerekse bile bunun 6ncesi zaman kazandiric
bir uygulamadir. Ozellikle genc ve aktif hastalarin
dizilim bozukluguyla seyreden medialdeki tek kom-
partman tutulumlu osteoartrozun tedavisinde
proksimal tibia MAKO kabul edilen ve yaygin olarak
kullanilan cerrahi bir yontemdir.
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