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Objectives: We evaluated fixation in high tibial osteoto-

my with the use of a modified Weber technique (MWT),

together with its advantages.

Methods: Thirty-nine patients (40 knees) underwent high

tibial osteotomy for varus deformities of the knee joint and

medial compartment degeneration. Fixation was performed

by a modified Weber technique in which a semi-tubular

plate and a long leg screw were used in place of the original

Weber instrumentation. Thirty-five patients were women

and four were men, with a mean age of 52.5 years (range 25

to 67 years). The patients were evaluated before surg e r y

both clinically and by HSS scores and the advantages and

disadvantages of the technique were assessed. The mean

follow-up was 22 months (range 8 to 45 months).

Results: All patients were allowed to give weight on the

affected leg to the extent of utmost tolerability on the

forth postoperative day. At the end of two weeks, 60% of

the patients could bear half of the body weight. Screw

breakage occurred in one patient due to faulty application

of the technique. Pseudoarthrosis was seen in none of the

patients, nor were there any early or late complications.

Radiologic evidence of union was observed in all osteoto-

my sites. All patients achieved full extension except two

who had a flexion deformity of 5 degrees. The mean knee

flexion was 130.2 degrees.

Conclusion: High tibial osteotomy may provide a rigid

fixation, postoperative early motion and low complication

rates in varus deformities and medial gonarthrosis of the

knee. Our data suggest that MWT results in good stabili-

ty both statically and dynamically in the fixation of high

tibial osteotomy.
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Amaç: Yüksek tibial osteotomi sonras› tespit için uygula-

nan modifiye Weber tekni¤i (MWT) ve bu tekni¤in avan-

tajlar› de¤erlendirildi.

Çal›flm a plan›: Diz ekleminin varus deformitesi ve me-

dial kompartman dejenerasyonu nedeniyle 39 hastan›n

(35 kad›n, 4 erkek; ort. yafl 52.5; da¤›l›m 25-67) 40 dizi-

ne MWT ile yüksek tibial osteotomi uyguland›. Te k n i ¤ i n

uygulamas›nda, orijinal Weber enstrümantasyonunun

yerine bir semitübüler plak ve uzun kortikal vida kulla-

n›ld›. Hastalar ameliyat öncesi klinik olarak ve HSS (the

Hospital for Special Surgery) skoru ile de¤erlendirildi.

Sonuçlar tekni¤in avantaj ve dezavantajlar› aç›s›ndan

yorumland›. Ortalama izlem süresi 22 ay (da¤›l›m 8-45

ay) bulundu.

Sonuçlar: Ameliyat sonras› dördüncü günde tüm olgula-

ra a¤r›ya katlanabildikleri kadar yük verildi. ‹kinci hafta-

n›n sonunda ise %60’›na vücut a¤›rl›klar›n›n yar›s› kadar

yük verildi. Bir olguda uygulamadaki teknik hata nede-

niyle vida k›r›lmas› gözlendi. Hiçbir olguda psödoartroz

saptanmad›; hiçbirinde erken veya geç enfeksiyon görül-

medi. Radyolojik olarak osteotomi alanlar›n›n hepsinde

kaynama olufltu¤u izlendi. Diz eklemi hareket aç›kl›klar›

aç›s›ndan iki olguda 5° fleksiyon deformitesinin devam

etti¤i, di¤erlerinde tam ekstansiyona ulafl›ld›¤› ve ortala-

ma diz fleksiyonunun 130.2° oldu¤u görüldü. 

Ç›ka r › m l a r : Yüksek tibial osteotomi, varus deformitesi ve

buna ba¤l› medial gonartroz için bir tedavi seçene¤i olmak-

ta ve bu giriflimde sa¤lam bir tespit, ameliyat sonras› erken

hareket ve düflük komplikasyon oran› amaçlanmaktad›r.

Stabiliteyi statik ve dinamik olarak sa¤layan MWT ile daha

baflar›l› bir tespit yap›laca¤›n› düflünüyoruz.

Anahtar sözcükler: Erken hareket; diz eklemi/fizyoloji/cerra-

hi; osteoartrit/cerrahi; osteotomi/yöntem/enstrümantasyon; ti-

bia/cerrahi/radyografi.

XVII. Ulusal Ortopedi ve Travmatoloji Kongre’sinde poster olarak sunulmufltur (24-29 Ekim 2001, Antalya).

Yaz›flma adresi: Dr. Hayrettin Kesmezacar. ‹. Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, 34303 Cerrahpafla, ‹stanbul.

Tel: 0212 - 587 68 68   Faks: 0212 - 529 99 49   e-posta: hkesmezacar@yahoo.com

Baflvuru tarihi: 12.02.2002  Kabul tarihi: 01.11.2002

ACTA
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37(1):26-32



27Erdo¤an ve ark. Yüksek tibial osteotomi için modifiye Weber tekni¤i

Yüksek tibial osteotomi (YTO), dizin varus de-

formitesinde ve buna ba¤l› oluflan medial kompart-

man gonartrozunda tedaviyi sa¤layan biyolojik bir

a m e l i y a t t › r. Deformitenin düzeltilmesi sayesinde

mekanik aks sapmas›n›n ortadan kald›r›lmas›, medi-

alde oluflacak eklem stresini azaltarak hem a¤r›y› gi-

derir, hem de ileride gerekebilecek total diz artrop-

lastisini engeller veya geciktirir. Yüksek tibial oste-

otomiyle alt ekstremitedeki bozuk veya zamanla bo-

zulan mekanik aks›n düzeltilerek, diz eklemindeki

yük da¤›l›m›n›n dengelenmesi amaçlanmaktad›r.

Gonartroz için tibial osteotomiyi ilk olarak 1940 y›-

l›nda Steindler tan›mlam›flt›r.[1] Yüksek tibial oste-

otomi, Coventry’nin[2] kapal› kama osteotomisi ve U

çivisi ile tespit uygulamas›n› tan›mlamas›yla, ancak

1960’l› y›llarda yayg›nlaflm›flt›r. Kapal› kama oste-

otomisi en s›k tercih edilen yöntem olmakla beraber,

uygulamada teknik olarak baz› önkoflullar gerekti-

rir.[3] Bunun yan›nda, zamanla birçok tespit yöntemi

gelifltirilmifltir. Uygulama sonras› görülebilen komp-

likasyonlar›n çeflitlili¤i ve ameliyat sonras› morbidi-

te, birçok cerrah›n bu uygulamadan çekinmesine ne-

den olmufltur.[4,5] Bu çal›flmada, klini¤imizde YTO

için uygulanan modifiye Weber tekni¤i (MWT) ve

bu tekni¤in avantajlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

May›s 1997-Ocak 2000 tarihleri aras›nda, klini-

¤imizde diz ekleminin varus deformitesi ve medial

kompartman artrozu nedeniyle 39 hastan›n (35 ka-

d›n, 4 erkek; ort. yafl 52.5; da¤›l›m 25-67) 40 dizi-

ne (21 sa¤, 19 sol) yüksek tibial osteotomi (YTO )

ve fiksasyon için MWT uyguland›. Sadece bir olgu

ayr› seanslarda iki tarafl› ameliyat edildi. Olgular›n

birinde kötü kaynama sonucunda, birinde de oste-

omyelite ba¤l› varus deformitesi belirlenirken, di-

¤er bütün olgularda primer medial gonartroz sap-

t a n d › .

Hastalar ameliyat öncesi klinik olarak ve HSS

(the Hospital for Special Surgery) skoru ile de¤er-

lendirildi. Klinik muayenede bütün hastalarda diz

eklemi medial kompartman›nda a¤r› flikayeti vard›.

Di¤er kompartmanlarda belirgin bir hassasiyet ol-

mayan 11 olguda 5-10 derece aras›nda sabit fleksi-

yon deformitesi belirlendi. Dizlerin hepsinde 110

derecenin üzerinde fleksiyon kaydedilirken, hiçbir

olguda belirgin bir instabilite saptanmad›. Hastalar›n

ameliyat öncesi ortalama HSS de¤erleri 64.85 puan

(da¤›l›m 58-72 puan) bulundu. 

Radyolojik incelemede standart diz grafilerinin

yan› s›ra, her iki alt ekstremite basarken boy grafi-

leri çekilerek mekanik aks, anatomik aks, distal la-

teral femoral aç›, proksimal medial tibial aç›, ayak

bile¤i oryantasyon aç›lar› ölçüldü. Alt ekstremite-

lerde ameliyat öncesi mekanik aks ortalamas› 6.72°

varus, anatomik aks ortalamas› 0.28° varus olarak

bulundu. Proksimal medial tibial aç› ortalamas›

84.85°, yan grafilerde ortalama tibial plato e¤im

aç›s› 9.91° ölçüldü. Ayr›ca, diz ekleminde medial

osteoartrit d›fl›nda baflka bir patolojiden flüpheleni-

len olgularda manyetik rezonans inceleme istene-

rek, menisküs lezyonlar›, ba¤ yaralanmalar› ve os-

teonekroz de¤erlendirmesi yap›ld›. Ayakta yük ve-

rerek istenen ön-arka diz grafilerinde medial kom-

partmanda Ahlback’in osteoartrit derecelendirme

sistemine göre 19 dizde birinci derece, 16 dizde

ikinci derece ve befl dizde üçüncü derece osteoart-

rit gözlendi ve hastalar›n alt ekstremite boy grafile-

ri de¤erlendirmeye al›nd›. 

Artroskopik de¤erlendirme s›ras›nda tüm olgu-

larda diz eklemi kompartmanlar› k›k›rdak dejeneras-

yonu aç›s›ndan incelendi; ayr›ca iç menisküste deje-

neratif y›rt›¤› olan befl hastaya, bu giriflim s›ras›nda

parsiyel menisektomi uyguland›. Diz eklemi medial

kompartmanda osteoartriti olan ve lateral kompart-

man ile patellofemoral kompartmanda dejenerasyo-

nu olmayan hastalara YTO endikasyonu konarak 31

dizde ayn› seansta osteotomi uygulamas›na geçildi.

Di¤er dokuz dizde ise giriflim bir sonraki seansta uy-

guland›.

Olgular›n ortalama izlem süresi 22 ay (da¤›l›m 8-

45 ay) idi.

Teknik

Uygulad›¤›m›z MWT’de orijinal Weber pla-

¤›’n›n[6] yerine, bir semitübüler plak ve tek uzun kor-

tikal vida kullan›ld›. Fibula bafl›ndan itibaren 14-16

cm distalde, orta 1/3 bölümünde fibuler osteotomi

yap›larak 1-2 cm’lik fibula segmenti ç›kar›ld›; ard›n-

dan, kapal› kama osteotomisinde uygulanan rutin ifl-

lemlerle, tibialis anterior kas› proksimal yap›flma ye-

rinden subperiostal s›yr›larak tibia proksimali ortaya

kondu. Bu aflamada alt› veya yedi delikli semitübü-

ler plak, eklem aral›¤›n›n 7-10 mm distalinden, ara-

l›¤a paralel olacak flekilde, d›flbükey k›sm› distale

gelecek, eliptik olan vida deli¤i ise d›flar›da kalacak

flekilde tibia proksimaline çak›ld›. Pla¤›n en az 10

mm distalinden ekleme paralel proksimal osteotomi,
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bunun da alt›ndan daha önce belirlenen uzunlukta ta-

ban› olan distal osteotomi, üçgenin tepesi medialde

oluflacak flekilde yap›ld› ve oluflan üçgen parça ç›ka-

r›larak osteotomi aral›¤› kapat›ld›. Osteotomi s›ra-

s›nda en önemli nokta, tibia medial korteksinin oste-

otomize edilmeden korunmas›d›r. Bu aflamada pla-

¤›n d›flar›da kalan k›sm› 45° kadar distale do¤ru bü-

küldü ve eliptik deli¤inden tibiaya 45° aç› ile 3.2

mm’lik vida deli¤i aç›ld›. Bu pozisyon korunurken,

uzunlu¤u ölçülen kortikal vida lateralden mediale

geçirilerek tespit tamamland› (fiekil 1). Vidan›n s›-

k›lmas› s›ras›nda osteotomi hatt›nda belirgin bir

kompresyon ortaya ç›kt› (fiekil 2a, b). Stabilite ame-

liyat s›ras›nda kontrol edildikten sonra, katlar anato-

miye uygun olarak kapat›ld› ve kompresif bandaj

uyguland›.

Ameliyat sonras› takip ve rehabilitasyon

Modifiye Weber tekni¤i uygulanan hastalara

ameliyat sonras› ayn› gün izometrik kuadriseps eg-

zersizleri yapt›r›ld›. Drenler birinci gün çekilerek

aktif ve pasif diz hareketlerine baflland› ve hastalar

çift koltuk de¤ne¤i ile aya¤a kald›r›ld›. Ayn› egzer-

siz program›n› sürdüren olgulara, dördüncü günde

dayanabildikleri kadar basmalar›na izin verildi ve

verilen yük, her geçen gün hastan›n kontrolünde ar-

t›r›ld›. Ameliyat sonras› beflinci günde pansumanlar›

de¤ifltirilen hastalar, ikinci haftada kontrole ça¤r›l-

mak üzere taburcu edildi. Kontrollerde dikifller al›n-

d› ve ameliyat sonras› birinci ayda radyolojik de¤er-

lendirme yap›ld›. Kaynama gerçekleflinceye kadar

ayl›k kontrollere devam edildi ve olgular erken

komplikasyon, kaynamama, düzeltme kayb› yönün-

den de¤erlendirildi; ayr›ca, uygulanan tekni¤in

avantaj ve dezavantajlar› tart›fl›ld›.

Sonuçlar

Diz ekleminde varus deformitesi ve medial

kompartman dejenerasyonu nedeniyle MWT ile

Y TO uygulanan 40 alt ekstremitenin hiçbirinde er-

fiekil 1. Modifiye Weber tekni¤inde 45° bükülmüfl, yedi ya
da sekiz delikli semitübüler plak, tibiaya 45° aç› ile
tespit edilen tek uzun kortikal vida ile tespit edil-
m e k t e d i r. Plak, osteotomi hatt›n›n 1 cm proksima-
linden eklem yüzeyine paralel uygulanmal›d›r. 

fiekil 2. Modifiye Weber tekni¤i ile yüksek tibial osteotomi uygulanan bir olgunun (a) ameliyat öncesi ve (b) ame-
liyat sonras› erken dönem ön-arka ve yan grafileri.

( a ) ( b )



29Erdo¤an ve ark. Yüksek tibial osteotomi için modifiye Weber tekni¤i

ken veya geç enfeksiyon görülmedi. Ameliyat s›ra-

s›nda teknik hata sonucu tibia medial korteksi kesi-

len befl dize (%12.5) giriflim sonras›nda ortalama

befl hafta süreyle (da¤›l›m 3-8 hafta) alç› tespiti ya-

p›ld›. Di¤er hastalar›n hepsine, ameliyat sonras› bi-

rinci günde erken hareket; dördüncü günde ise a¤-

r›ya dayanabildikleri ölçüde basma izni verildi. Po-

liklinik kontrolleri s›ras›nda, vücut a¤›rl›¤› fazla

olan ve/veya ameliyat öncesi dönemde etkinlikleri

fazla olmayan hastalar›n erken dönemde yük ver-

mede zorland›klar›; zay›f ve aktif hastalar›n ise

beklenenden çok daha k›sa sürede desteksiz, tam

yük vererek yürüdükleri gözlendi. Diz eklemi hare-

ket aç›kl›klar› ölçüldü¤ünde, iki olguda 5° fleksi-

yon deformitesinin devam etti¤i, di¤erlerinde tam

ekstansiyona ulafl›ld›¤› ve ortalama diz fleksiyonu-

nun 130.2° oldu¤u görüldü.

Takiplerde, hastalara ameliyattan memnun olup

olmad›klar› ve ayn› ameliyat› yeniden olup olmaya-

caklar› soruldu. Otuz alt› hasta (%92) oldukça mem-

nun oldu¤unu, üç hasta (%8) ameliyat olmayaca¤›n›

belirtti. Yirmi alt› olguda (%65) daha önceki flika-

yetlerin tamamen veya tama yak›n kayboldu¤u ve

günlük yaflam etkinliklerinin daha rahat yap›labildi-

¤i gözlendi.

Radyolojik ölçümlerde mekanik aks ortalama

2.24°, anatomik aks ise ortalama 7.52° ölçüldü; os-

teotomi alanlar›n›n hepsinde kaynama olufltu¤u iz-

lendi. Ameliyat öncesi ve sonras› de¤erlendirmeler

Tablo 1’de gösterildi.

Tekni¤in özelli¤ine ba¤l› bir komplikasyon göz-

lenmezken (Tablo 2), iki olguda peroneal sinir felci

geliflti. Bu olgular›n birinde sinir lezyonu turnike sa-

r›lan uyluk bölgesi düzeyinde idi. Di¤er olguda ise,

ameliyat sonras› erken dönemde normal olan pero-

neal sinirde, ameliyat alan›nda geliflen hematom ne-

deniyle patoloji olufltu. 

Bir hastada osteotomi hatlar›n›n tepesinin medi-

alden uzakta (merkeze yak›n) birleflmesi sonucu, ye-

tersiz medial kesi nedeniyle tibia iç platoda non-dep-

lase k›r›k olufltu. Bu hastada ve peroneal sinir felci

geliflen iki olguda tam yük verme ve destek kullan-

ma süreleri gecikti. Kontrollerde, bir dizde vidan›n

45 dereceden daha büyük aç› ile uygulanmas› nede-

niyle oluflan vida k›r›lmas› ve bunun sonucunda dü-

zeltme kayb› gözlenmesine ra¤men, osteotomi hatt›-

n›n afl›r› valgusta da olsa kaynad›¤› saptand›. Ayn›

flekilde, medial platoda k›r›k oluflan ve ameliyat son-

ras›nda d›fl tespit kullan›lan befl olgu da dahil olmak

üzere hiçbir hastada psödoartroz gözlenmedi. 

Vida k›r›lmas› görülen olguda, ameliyat sonras›

erken dönemde 7° valgusta bulunan anatomik aks›n

vida k›r›ld›ktan sonra 20° valgusa geldi¤i saptand›.

Buna ra¤men, hastan›n klinik olarak sonuçtan ol-

dukça memnun oldu¤u gözlendi.

Tart›flma

Yüksek tibial osteotomi uygulamas›nda kapal›

kama, medialden açma, ters V ve Dome gibi çeflitli

osteotomi teknikleri[5,7] yan› s›ra, Coventry’nin[2] U

çivisi ile tespit uygulamas›ndan günümüze kadar

birçok iç ve d›fl tespit yöntemi uygulanm›flt›r.

U çivisi ve Coventry’nin yayg›nlaflt›rd›¤› basa-

makl› U çivisi, kullan›m bak›m›ndan basit ve çabuk-

tur. Ancak baz› yazarlara göre, tespit güçleri s›n›rl›

olan bu çivilerin ço¤u zaman d›fltan alç› veya breys

tespiti ile desteklenmesi gerekir.[8,9] Zuegel ve ark.[10]

kullan›lan teknikte medial korteks, mentefle görevi

görecek flekilde sa¤lam b›rak›lm›fl ise d›fl tespite ge-

rek olmad›¤›n› savunmufllar; medial korteksin yan-

l›fll›kla kesildi¤i durumlarda, her iki fragman aras›na

spongioz vida uygulanmas›n› önermifllerdir.

Hsu ve ark.[11] 118 olguluk çal›flmalar›nda Charn-

ley eksternal fiksatörü, Weale ve ark.[12] ise dinamik

Tablo 1. Dizlerin ameliyat öncesi ve sonras› diz eklemi hareket aç›kl›klar›, HSS skorlar› ve 
radyolojik dizilimleri

Ameliyat öncesi Ameliyat sonras›

Ortalama Da¤›l›m Ortalama Da¤›l›m

Fleksiyon (°) 129.62 110–140 130.2 110–140

Ekstansiyon (°) – 1.75 – 10– 0 – 0.45 – 5°–0

HSS skoru 64.85 58–72 84.87 68–95

Mekanik aks 6.72° varus 2°–13° varus 2.24° valgus 2° varus–13° valgus

Anatomik aks 0.28° varus 7° varus–4° valgus 7.52° valgus 3°–20° valgus
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aksiyel eksternal fiksatör uygulam › fl l a r d › r. Bu çal›fl-

malarda s›ras›yla %80 ve %88 oranlar›nda baflar›l›

sonuç bildirilmekle birlikte, çivi yolu enfeksiyonla-

r›n›n en s›k görülen komplikasyon oldu¤u belirtil-

m i fl t i r.[ 11 , 1 2 ] Aynac› ve ark.n›n[ 1 3 ] çal›flmas›nda da çivi

yolu enfeksiyonlar›, fiksatörün erken ç›kar›lmas›na

neden olmufltur. Tokgözo¤lu ve ark.[ 5 ] C h a r n l e y

eksternal fiksatörü ile tespit yapt›klar› 16 dizde, befl

çivi yolu enfeksiyonu, bir septik artrit, bir subakut

osteomyelit saptam›fllard›r. ‹nternal tespit ve tübe-

rositas tibian›n distalinden ters kubbe osteotomisi

ile Ilizarov tipi sirküler eksternal fiksasyonun kar-

fl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, bu tip eksternal fiksa-

törlerin kademeli düzeltme, kemik sto¤u kayb› ol-

mamas› ve ekstansör mekanizman›n bozulmamas›

yönünden avantajlar› vurg u l a n m › fl t › r.[ 1 4 ] Ancak, ge-

rek hasta aç›s›ndan kullan›m zorlu¤u, gerekse s›k

görülen çivi yolu enfeksiyonlar›n›n ileride gereke-

bilecek total diz artroplastisi aç›s›ndan risk olufltur-

mas›, eksternal fiksatörlerin en büyük dezavantaj-

l a r › d › r. 

Destek plaklar› ve kama plaklar da tespit için kul-

lan›lmaktad›r.[15-17] Sprenger ve ark.[15] destek pla¤›n›

kapal› kama osteotomisi ile, Hernigou ve ark.[16] ise

medialden açma tekni¤i ile birlikte uygulam›fllard›r.

Normalde k›r›k tespiti için gelifltirilen bu plaklarla

fiksasyon çok stabil olmakla birlikte, uygulama s›ra-

s›nda genifl yumuflak doku diseksiyonu ve pla¤›n bü-

külerek kemi¤e uyarlanmas› gerekti¤inden zaman

al›c› bir yöntemdir. E¤er pla¤›n kemi¤e oryantasyo-

nu iyi yap›lmazsa, düzeltme bozulabilir. Ayr›ca, yu-

muflak doku diseksiyonunun genifl olmas› ile enfek-

siyon oran› da artmaktad›r.[18] Çal›flmam›zda yüzeyel

ya da derin enfeksiyon görülmemifltir.

Osteotomi tespitine ba¤l› komplikasyon oranlar›

%5-%30 aras›nda bildirilmifltir.[19-21] Osteotomi hatt›-

n›n tibial tüberkül alt›ndan veya üstünden yap›lmas›,

kaynama gecikmesi ve kaynamama sorunlar› aç›s›n-

dan önemli bir faktördür. Vainionpaa ve ark.n›n[22]

çal›flmas›nda, kaynamama oran› tibial tüberkül üze-

fiekil 3. Yüksek tibial osteotomi yap›lan 51 yafl›ndaki ol-
gunun (a) ameliyat öncesi ön-arka grafisi. (b)
Ameliyat sonras› erken dönem ön-arka ve yan
grafilerinde, kompresyon sonucu osteotomi hatt›-
n›n zorlukla seçilebildi¤i görülmekte. (c) Hastan›n
13. aydaki kaynama sonras› takip grafileri.

Tablo 2. Olgularda görülen komplikasyonlar

Say› Yüzde

Medial korteksin kesilmesi 5 12.5

Peroneal sinir patolojisi 2 5

‹ç platoda deplasmans›z k›r›k 1 2.5

Vida k›r›lmas› 1 2.5

( b )

( a )

( c )



rindeki kesilerde %3.6, alt›ndaki kesilerde %14 ola-

rak belirtilmifltir. Bu düzeydeki osteotomi hatt›n›n

avantaj›, kesi alan›n›n spongiöz kemik olmas› ve os-

teotomi hatt›na kuadriseps kompresyon kuvvetleri-

nin de etki etmesidir.[23] Modifiye Weber tekni¤inde,

kuadriseps kas›n›n kompresyon etkisi yan› s›ra, yük

verme s›ras›nda semitübüler plak ve vida aras›ndaki

kayma hareketi nedeniyle iyilefltirmeyi kolaylaflt›ra-

n dinamik bir aksiyel kompresyon kuvveti oluflmak-

tad›r. Miniaci ve ark.n›n[24] tekni¤inde semitübüler

plak ve biri her iki fragmandan da geçen iki vida

kullan›lmaktad›r. Bu durum statik kompresyonu or-

tadan kald›rmaktad›r.

Di¤er birçok teknikte oldu¤u gibi, bizim tekni¤i-

mizde de medial korteksin sa¤lam b›rak›lmas› çok

önemlidir. Kesilmemifl medial korteks, mentefle etki-

si ile hem osteotomi hatt›n›n stabilitesini art›racak,

hem de geç kaynamay› önleyecektir (fiekil 3a-c).

Medial korteksin yanl›fll›kla kesildi¤i durumlarda,

stabilizasyon oldukça zay›flamakta ve düzeltme ka-

y›plar› ortaya ç›kmaktad›r.[24]

Yüksek tibial osteotomide karfl›lafl›lan bir baflka

sorun, osteoporotik hastalarda kullan›lacak tespit

yöntemidir. Keene ve ark.[25] ile Rudan ve Simurda[20]

ileri derecede osteoporozlu hastalarda internal tespi-

tin yan›nda d›fl tespit kullan›lmas›n› önermifllerdir.

Aynac› ve ark.[13] ise dikifller al›n›ncaya kadar uzun

bacak ateli uygulam›fllard›r. Kullan›lan semitübüler

plak kompresyonla birlikte subkondral kemi¤e da-

yand›¤›ndan, MWT bu hastalarda da rahatl›kla kul-

lan›labilmektedir. Böylelikle hastal›¤a ba¤l› geliflen

eklem hareket k›s›tl›l›¤›na, immobilizasyona ba¤l›

eklem sertli¤i eklenmemektedir. Erken hareketle bir-

likte eklem fonksiyonlar› korunmakta ve k›k›rdak

beslenmesi engellenmemektedir.

Modifiye Weber tekni¤i hem dinamik, hem de

statik kompresyona izin vermekte ve di¤er plak-vida

kullan›lan tekniklere oranla daha az implant mater-

yeli kullan›lmaktad›r. Ayr›ca plak, kamal› plak veya

sistemi tibia diafizine çoklu vidalar ile tespit eden

teknikler ile rijit bir fiksasyon sa¤lanmakta; ancak

erken dönemde yük verildi¤inde, implanta binen

yükler yorgunluk k›r›klar›na neden olabilmekte-

dir.[17,26] Bunun yan› s›ra, osteotomi hatt› da yük tafl›-

mad›¤› için kaynamama veya psödoartroz görülebil-

mektedir.[13,26]

Sonuç olarak, YTO uygun hastalarda diz eklemi-

nin varus deformitesi için tercih edilecek tedavi se-

çene¤idir; bu yöntemde sa¤lam bir tespit, ameliyat

sonras› erken hareket ve düflük komplikasyon oran›

hedeflenmektedir. Modifiye Weber tekni¤inin en dü-

flük düzeyde implant materyali ile statik ve dinamik

olarak stabilite sa¤lad›¤›n› ve YTO’da uygulamas›

kolay ve güvenli bir alternatif teknik oldu¤unu düflü-

nüyoruz.
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