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Objectives: We evaluated the dimensions and anatomic localiza-
tion of the proximal tibiofibular joint (PTFJ) in human cadaver
and amputated knees. In addition, we assessed the relation
between the osteotomy line and the PTFJ and its vulnerability to
injury on radiographs of patients after proximal tibial medial open
wedge osteotomy (PT-MOWO).

Methods: In the first phase, dimensions of the tibial part of the
PTFJ lying between the lateral tibial condyle and the fibular head
were measured by digital calipers in six human cadaver and six
fresh amputed tibiae (4 females, 8 males; mean age 57 years) to
evaluate the relation between the tibial surface of the PTFJ and
the posterior part of the lateral tibial plateau. In the second phase,
anteroposterior, lateral, and medial oblique radiographs were
assessed with respect to the relation of the osteotomies with the
PTFJ following PT-MOWO in 46 knees of 44 consecutive
patients (38 females, 6 males; mean age 51 years).

Results: On cadaver and fresh amputation materials, the mean
long and short axis dimensions of the ellipsoidal articular surface
of the PTFJ in the posterolateral aspect of the tibial plateau mea-
sured 18.8 mm (range 13 mm to 20 mm) and 14.9 mm (13 mm-
17 mm), respectively. The upper articular border lied at a mean
of 6.3 mm (2 mm to 11 mm) distal to the posterior border of the
articular surface of the lateral tibial plateau. Medial oblique radi-
ographs showed that the osteotomy line extended to the PTFJ in
cases in which it was proximally located, particularly in three
cases (6.5%) where lateral cortex continuity was interrupted.

Conclusion: The osteotomy line may encroach upon the
PTFJ unless preoperative oblique radiographs are evaluated
and a parallel course to the tibial slope of the lateral tibial
plateau is followed. In addition, insufficient evaluation of
PT-MOWO candidates may result in damage to the lateral
cortex, which increases the risk for injury to the PTFJ.

Key words: Cadaver; fibula/anatomy & histology; knee joint/
surgery; osteoarthritis; osteotomy/methods; tibia/anatomy & his-
tology.

Amaç: ‹nsan kadavra ve amputat dizlerinde proksimal tibi-
ofibular eklemin (PTFE) boyutlar› ve anatomik konumu öl-
çülerek de¤erlendirildi. Proksimal tibia medial aç›k kama os-
teotomisi (PT-MAKO) uygulanm›fl hastalar›n diz grafilerin-
de, osteotomi hatt› ile PTFE aras›ndaki iliflki ve osteotomi-
lerde PTFE’nin yaralanma riski de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flman›n birinci aflamas›nda, alt› insan
kadavra tibias› ile alt› taze amputasyon materyalinde (4 ka-
d›n, 8 erkek; ort. yafl 57), PTFE’nin lateral tibial kondille
fibula bafl› aras›ndaki tibial bölümünün boyutlar› dijital
kompas ile ölçüldü ve eklemin tibial yüzünün lateral tibia
platosu posterior bölümüyle iliflkisi de¤erlendirildi. ‹kinci
aflamada, PT-MAKO uygulanm›fl ard›fl›k 44 hastan›n (6 er-
kek, 38 kad›n; ort. yafl 51) 46 dizine ait ön-arka, yan ve iç
oblik grafilerde osteotominin PTFE ile iliflkisi de¤erlendi-
rildi.

Sonuçlar: Anatomik ölçümlerde, PTFE’nin tibia kondilinin
posterolateralindeki k›sm›n›n elipsoid görünümlü eklem yü-
zünün uzun ekseninin ortalama 18.8 mm (da¤›l›m 13 mm-20
mm), k›sa ekseninin ortalama 14.9 mm (13 mm-17 mm) ol-
du¤u; eklem üst s›n›r›n›n, lateral tibia platosu eklem yüzü
posterior kenar›ndan ortalama 6.3 mm (2 mm-11 mm) afla¤›-
dan bafllad›¤› saptand›. ‹ç oblik grafilerde, PTFE’nin proksi-
mal yerleflimli oldu¤u olgularda, özellikle lateral korteks de-
vaml›l›¤› bozulan üç dizde (%6.5) osteotomi hatt›n›n
PTFE’ye uzand›¤› gözlendi.

Ç›kar›mlar: Oblik grafiler çekilmeden ve lateral tibia pla-
tosuna ait e¤ime paralel olarak yap›lmayan osteotomi hat-
t›n›n posterolateral bölümü PTFE içerisine yönlenebilir.
‹yi de¤erlendirilmeden yap›lan PT-MAKO uygulamalar›n-
da, lateral korteksin k›r›lmas› PTFE’ye hasar riskini art›r-
maktad›r.

Anahtar sözcükler: Kadavra; fibula/anatomi ve histoloji; diz
eklemi/cerrahi; osteoartrit; osteotomi/yöntem; tibia/anatomi ve
histoloji.



Proksimal tibial osteotomi, özellikle genç ve ak-
tif hastalarda dizilim bozuklu¤uyla seyreden medial-
deki tek kompartman tutulumlu osteoartroz için ka-
bul gören ve yayg›n olarak kullan›lan cerrahi tedavi
yöntemidir.[1-10] Proksimal tibian›n valgus düzeltici
osteotomisi lateralden kapal› kama,[1,6,8,11-15] kubbe
“dome” (barrel-vault)[8,16-18] veya medialden aç›k ka-
ma[2-7,9,10,18-27] osteotomisi fleklinde yap›labilir. Kapal›
kama osteotomisi en s›k kullan›lan yöntemdir.[1,6,8,11-15]

Ancak, bu teknikte karfl›lafl›labilecek komplikasyon-
lardan biri, yap›lan fibular osteotomiye ba¤l› fibular
(peroneal) sinir yaralanmas›d›r.[1,8,11,13-15,28] Maquet’in[17]

yayg›nlaflt›rd›¤› kubbe osteotomisinde de, fibular
osteotomi veya Steinman çivilerinin geçirilmesi
s›ras›nda fibular sinir yaralanmas› oluflabilir veya
anterior kompartman sendromuna ba¤l› olarak fi-
bular sinir paralizisi geliflebilir.[8,16-18] Son zaman-
larda giderek yayg›nlaflan medial aç›k kama oste-
otomilerinde ise, fibular osteotomiye gerek olma-
d›¤› için fibular sinir yaralanma riski yoktur veya
azd›r.[2-7,9,10,19-21,23-27]

Bu çal›flmada, insan kadavra ve amputat dizle-
rinde proksimal tibiofibular eklemin (PTFE) bo-
yutlar› ve bu eklemin lateral tibia platosu eklem
yüzü posterior s›n›r›na olan mesafesi ölçülerek de-
¤erlendirildi. Proksimal tibia medial aç›k kama os-
teotomisi (PT-MAKO) uygulanm›fl hastalar›n diz
grafilerinde, osteotomi hatt› ile PTFE aras›ndaki
iliflki ve osteotomilerde PTFE için yaralanma riski
de¤erlendirildi.

Gereç ve yöntem

Çal›flma iki aflama halinde yap›ld›. Birinci afla-
mada insan kadavra ve amputat dizlerinde proksimal
tibiofibular eklemin tibial bölümünün boyutlar› ve
bu eklemin üst s›n›r›n›n lateral tibia platosu eklem
yüzü arka s›n›r›na olan mesafesi kompas ile ölçüle-
rek de¤erlendirildi. 

‹kinci aflamada, PT-MAKO uygulanm›fl ard›fl›k
44 hastaya ait 46 dizin ön-arka, yan ve iç oblik gra-
fileri de¤erlendirildi. 

Anatomik çal›flma

Alt› insan kadavra tibias› ile alt› taze amputasyon
proksimal tibias›nda (4 kad›n, 8 erkek; ort. yafl 57;
da¤›l›m 40-72), lateral tibia kondili arka bölümü ile
fibula bafl› aras›ndaki PTFE’nin tibial bölümü de¤er-
lendirildi. Ölçümler 0.01 hassasiyetindeki dijital
kompas ile yap›ld›. 

Klinik de¤erlendirme

Aral›k 2001-Nisan 2005 tarihleri aras›nda, aksi-
yel dizilim bozuklu¤uyla seyreden medial kompart-
man osteoartrozu olan ard›fl›k 44 hastan›n (6 erkek,
38 kad›n; ort. yafl 51; da¤›l›m 36-66) 46 dizine PT-
MAKO uyguland›. Ameliyat iki kad›n hastada iki ta-
rafl› yap›ld›.

Tespit için, tasar›m› 1 no’lu yazar taraf›ndan ya-
p›larak gelifltirilen, ileride oluflabilecek kollaps› ön-
lemek ve osteotomi yüzeylerini içeriden destekle-
mek amac›yla, kemi¤e temas eden bölümünde yük-
sekli¤i 5-15 mm aras›nda de¤iflen kama fleklinde ç›-
k›nt›lar›n oldu¤u plaklar (Hipokrat/Türkiye, TR2002
02021Y) kullan›ld›.[19]

Cerrahi teknik

Cerrahi teknik,[19] medialden aç›k kama osteoto-
misi uygulayan yazarlar›n önerileri göz önüne al›na-
rak uyguland›.[2,3,20,25]

Tibia proksimali ortaya konduktan sonra, hasta-
n›n boyuna ve tibia uzunlu¤una göre de¤iflmek üze-
re osteotomi hatt› skopi kontrolü alt›nda belirlendi.
Bu hat, medial tibia platosu eklem yüzünün (seviye-
sinin) 3-4 cm distalinden bafllay›p patellar tendonun
tibial tüberküle yap›flma yerinin üzerinden geçecek
ve superolateralde, lateral tibia platosu eklem yüzü-
nün (seviyesinin) yaklafl›k 1-1.5 cm distali ile lateral
tibia korteksinin 1 cm medialine ulaflacak flekilde
planland›. Uygun ise, posterior e¤im göz önüne al›-
narak iki veya üç adet K-teli (Kirschner teli) daha
gönderildi. K-telleri, PTFE’yi de¤erlendirmek için
ameliyat öncesinde rutin olarak çekilen iç oblik gra-
filerde PTFE’nin konumu ile posterior e¤im göz
önünde bulundurularak gönderildi. Proksimal tibi-
ofibular eklem, lateral tibia platosu eklem yüzü arka
s›n›r›na çok yak›nsa, sagittal plandaki e¤im de¤er-
lendirilmeden gönderilen K-tellerinin lateral tibia
platosunun posterior bölümüne çok yaklaflt›¤› sap-
tand›. Böyle durumlarda, osteotomi hatt› fibula bafl›-
n›n tepesine/ucuna do¤ru de¤il, daha distale kayd›r›-
larak (PTFE seviyesinde) uyguland›. Skopi kontro-
lüyle k›lavuz tellerin yönü uygun bulundu¤unda, bu
tellerin alt›ndan, anterior, medial ve posterior kor-
teksler ince ve dar uçlu osteotomla kesildi. Daha
sonra, osteotomi hatt› distrakte edilerek kama yük-
sekli¤i önceden belirlenen kamal› plak/plaklar kulla-
n›ld›.[19,29] Hiçbir hastada fibular osteotomi uygulan-
mad›.
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Sonuçlar

Anatomik ölçümler

‹nsan kadavra ve amputat dizlerinde yap›lan de-
¤erlendirmede, PTFE’nin tibia kondilinin/platosu-
nun posterolateralindeki k›sm›n›n elipsoid görünüm-
lü eklem yüzünün uzun ekseninin ortalama 18.8 mm
(da¤›l›m 13 mm-20 mm), k›sa ekseninin ortalama
14.9 mm (13 mm-17 mm) oldu¤u; eklem üst s›n›r›-
n›n, lateral tibia platosu eklem yüzü posterior kena-
r›ndan ortalama 6.3 mm (2 mm-11 mm) afla¤›dan
(distalden) bafllad›¤› saptand› (fiekil 1 ve 2). Bu ke-
mik örneklerinde medial ve lateral tibial platolar›n
en genifl noktalar› aras›ndaki mesafe ortalama 78
mm (67 mm-89 mm) idi.

Klinik sonuçlar

Hastalara ait direkt grafilerin de¤erlendirilmesin-
de, ön-arka grafide lateral tibia platosu eklem yüzün-
den (seviyesinden) daha distalde görülen PTFE’nin
oblik grafilerde, posterior e¤ime ve lateral tibia plato-
su arka bölümünün metafizer bölgeye geçiflindeki
e¤imine ba¤l› olarak, PTFE üst s›n›r›n›n lateral tibia
platosu eklem yüzeyi arka s›n›r›na yak›n oldu¤u gö-
rüldü (fiekil 3). Özellikle PT-MAKO için osteotomi
hatt›n› planlarken, lateral tibia platosu eklem yüzünün
1-1.5 cm distali ile lateral korteksin 1 cm mediali ku-
ral›n›n her zaman uygulanamad›¤›; osteotomi hatt›n›
belirlerken, k›lavuz telin lateral bölümünün fibula ba-
fl› üst s›n›r›na (tip) gönderilmesinin, ekleme olan ya-

k›nl›k ve tafl›yaca¤› riskler nedeniyle her zaman
mümkün olmad›¤› görüldü. Oblik grafiler çekilmeden
ve lateral tibia platosunun e¤imine (posterior e¤im)
paralel olarak yap›lmayan osteotomi hatt›n›n lateral
bölümünün eklem içerisine yönlenebilece¤i görüldü.

fiekil 1. (a, b) ‹ki sol kadavra proksimal tibia örne¤inde
proksimal tibiofibular eklem (PTFE) ile lateral tibia
platosu eklem yüzü arka s›n›r› aras›ndaki iliflki. (b)
Sol kadavra tibia proksimalinde PTFE’nin tibial bö-
lümü ile lateral tibia platosu posterior kenar› ara-
s›ndaki yak›nl›k nedeniyle, lateral eklem yüzünün
1-1.5 cm distali ile lateral korteksin 1 cm mediali
fleklinde mediolateral planda (koyu siyah çizgiyle
gösterilmifltir) yap›lan klasik osteotomi hatt›n›n
PTFE içerisine girdi¤i-yönlendi¤i görülüyor.

fiekil 2. Sa¤ amputat dizde proksimal tibiofibular eklemin (PTFE) ve özellikle tibial bölümünün lateral tibia platosu ile iliflki-
si: (a) Ön-arka planda fibula tepesinin lateral tibia platosu eklem üst s›n›r›na oranla distal yerleflimli oldu¤u görü-
lüyor. (b) Postero-lateralden bak›da, lateral tibia platosu e¤imi ve metafizer bölgeye geçiflteki e¤imden dolay›
(PTFE ayr›flt›r›ld›ktan sonra) PTFE ile lateral tibia platosu posterior s›n›r› aras›ndaki yak›nl›k. (c) Posteriordan de-
¤erlendirmede (PTFE ayr›flt›r›ld›ktan ve fibula proksimali laterale uzaklaflt›r›ld›ktan sonra) PTFE’nin tibial bölümü-
nün lateral tibia platosu posterior s›n›r›na olan yak›nl›¤›.

(a) (b)

(a) (b) (c)
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‹ç oblik grafilerde, PTFE üst s›n›r›n›n lateral ti-
bia platosu eklem yüzeyi arka s›n›r›na yak›n oldu-
¤u dizlerde (proksimal yerleflimli olarak de¤erlen-
dirilen PTFE olgular›nda), fibulan›n tepesine/ucu-
na do¤ru planlanarak gönderilen k›lavuz tellerin
alt›ndan yap›lan osteotominin posteriorda tibia
platosuna çok yak›nlaflt›¤› saptand›. Distalden os-
teotomi yap›ld›¤›nda ise, özellikle lateral korteksin
devaml›l›¤›n›n bozuldu¤u üç hastan›n üç dizinde
(%6.5), osteotomi hatt› PTFE içerisine uzanmak-
tayd› (fiekil 4).

Osteotomiler mutlaka skopi alt›nda ve lateral
kortekse ulaflmadan yap›ld›¤› halde, ön-arka grafi-
lerde 11 dizde (%23.9) ayr›flmam›fl (nondeplase)
lateral korteks k›r›¤› olufltu¤u görüldü. Osteotomi
hatt›n›n lateral kortekse uzand›¤› bu dizlerde (late-
ral korteks uzan›ml› osteotomi hatt›), özellikle ob-
lik görüntülemede lateral korteks devaml›l›¤›nda
uzaklaflma veya basamaklaflma fleklinde bozulma
görülmedi¤i için, periost ve çevre yumuflak dokula-
r›n sa¤lam kald›¤› ve bunlar›n tutucu etkileri oldu-
¤u düflünülerek laterale tespit uygulama gere¤i du-

fiekil 3. (a) Ön-arka grafide lateral tibia platosundan afla¤›da olarak görülen fibula tepesinin (b) yan veya
(c) iç oblik grafilerde, tibial e¤imden (posteriora e¤imden) dolay› lateral tibia platosu eklem yüzü arka
s›n›r›na daha yak›n oldu¤u görülmekte. (b) Yan grafide köflesi nispeten sivri olarak görülen medial pla-
to, e¤imli ve yuvarlak olarak görülen lateral plato arka s›n›rlar›na uymaktad›r.

fiekil 4. (a-c) ‹ç oblik grafilerde osteotomi hatt›n›n proksimal tibiofibular ekleme girdi¤i üç olguya ait görün-
tüler.

(a) (b) (c)

(a) (b) (c)



yulmad›.[19,29] ‹ç oblik grafilerde, PTFE üst s›n›r›n›n
lateral tibia platosu eklem yüzeyi arka s›n›r›na ya-
k›n olmas› nedeniyle osteotominin daha distalden
uyguland›¤› ve özellikle lateral korteks devaml›l›¤›
bozulan üç dizde osteotomi hatt›n›n PTFE’ye uzan-
d›¤› gözlendi (fiekil 4).[19]

Tart›flma

Tibial tüberkül üzerinden yap›lan ve yayg›n uy-
gulama alan› bulan kapal› kama osteotomilerin-
de[1,6,8,11-15] fibular osteotomi veya PTFE’nin ayr›flt›r›l-
mas› gereklili¤i ve genellikle buna ba¤l› olarak fibu-
lar (peroneal) sinir yaralanma riski vard›r.[1,8,11-15,28]

Kubbe osteotomisinde de, özellikle fibular osteoto-
mi veya Steinman çivilerinin geçirilmesi s›ras›nda
%27 gibi yüksek oranda fibular sinire ait motor, du-
yu veya her iki fonksiyonda hasar olufltu¤u bildiril-
mifltir.[16]

Giderek yayg›nlaflan PT-MAKO yöntemiyle iki-
boyutlu düzeltme sa¤lanabilir.[21,23] Osteotomi hatt›-
n›n seçiminde genel olarak, medial eklem seviyesin-
den/hatt›ndan yaklafl›k 3.5-4 cm distalden bafllana-
rak tibial tüberkülün üzerinden geçerek, lateralde fi-
bula bafl›na veya tepesine/ucuna do¤ru lateral eklem
seviyesinin/hatt›n›n 1-2 cm distaline uzanan, lateral-
de 0.5-1 cm’lik kemik sa¤lam kalacak flekildeki uy-
gulama çeflitli yazarlarca önerilmektedir.[2,3,19,20,25] Me-
dialden aç›k kama osteotomisi uygularken fibular
osteotomiye gerek yoktur. Fibula ve tibiofibular ek-
lem tahrip edilmez. Böylece, fibular sinir paralizi
riski yoktur veya çok düflüktür.[2-7,9,10,19-21,23-27] Osteoto-
mi s›ras›nda mentefle özelli¤inden yararlanmak için
lateral korteks sa¤lam b›rak›l›r.[3-5,7,9,10,18-20,22,23,26,29] An-
cak, Hernigou ve ark.[3] 93 aç›k kama osteotomisi uy-
gulad›klar› çal›flmalar›nda, bir dizde tamam›yle iyi-
leflen geçici fibular (peroneal) sinir paralizisi geliflti-
¤ini bildirmifllerdir. Nakamura ve ark.[18] hemikallo-
tasis ile 15 dereceden fazla düzeltme gereken olgu-
larda, fibular siniri korumak, fibula bafl›n›n proksi-
male yer de¤ifltirmesiyle PTFE’de uyumsuzluk olufl-
mas›n› ve eklem iliflkisinin bozulmas›n› önlemek
için fibulektomi yapt›klar›n› belirtmifllerdir. Sang-
wan ve ark.[9] ise osteotomi sonras› eksternal fiksatör
uygulad›klar› 40 dizin ikisinde fibulaya osteotomi
veya eksizyon yapt›klar›n› bildirmifllerdir. Biz fibu-
lar osteotomi yapm›yoruz. Ancak, iç oblik grafiler-
de, PTFE’nin proksimal yerleflimli oldu¤u olgularda
(PTFE üst s›n›r›n›n lateral tibia platosu eklem yüze-
yi arka s›n›r›na yak›n oldu¤u dizlerde), özellikle la-

teral korteks devaml›l›¤› bozulan üç dizde osteotomi
hatt›n›n PTFE’ye uzand›¤›n› saptad›k (fiekil 4).

Klinik de¤erlendirmemizde, lateral platodaki
posterior e¤im aç›s›ndan ve lateral platonun eklem
yüzünden metafizer bölgeye geçiflindeki e¤imden
dolay›, ön-arka planda lateral tibia platosu eklem yü-
zü üst s›n›r›na göre daha distal yerleflimli olarak gö-
rülen fibula tepesinin, iç oblik grafilerde lateral pla-
to eklem yüzü arka s›n›r›na yak›n olabildi¤ini sapta-
d›k (fiekil 3). Bu yak›nl›k, lateral tibia platosu e¤im
aç›s›na ba¤l› olarak de¤iflkenlik göstermektedir.
E¤im aç›s› fazla olanlarda, ön-arka grafide fibula te-
pesi lateral tibia platosu eklem yüzü üst s›n›r›na gö-
re daha distalde görülmesine ra¤men, iç oblik grafi-
lerde fibula tepesi lateral tibia platosu eklem yüzü
arka s›n›r›na yak›n olabilmektedir. E¤im aç›s› az
olan ve proksimal yerleflimli PTFE olgular›nda ise,
ön-arka grafide fibula tepesi lateral tibia platosu ek-
lem yüzü üst s›n›r›na yak›n olarak görülmektedir.
Özellikle bu hastalarda osteotomi hatt›n›n fibula te-
pesine do¤ru yap›lmas› durumunda, eklem yüzü ile
fibula tepesi aras›nda yeterli kemik sto¤u kalma-
maktad›r. Denek say›s›n›n az olmas›na karfl›n, anato-
mik çal›flmam›zda baz› dizlerde PTFE’nin tibial bö-
lümünün lateral tibia platosu eklem yüzü arka s›n›r›-
na çok yak›n oldu¤unu saptad›k (fiekil 1, 2). Bu me-
safe iki hastan›n dizinde 2 mm idi. Bu hastalarda fi-
bula tepesine do¤ru yönlendirilecek k›lavuz tellerin
alt›ndan yap›lacak osteotomilerin lateral tibia plato-
su eklem yüzü arka bölüm ve s›n›r›na çok yaklaflabi-
lece¤ini düflünerek osteotomiyi daha distalden uygu-
lad›k.

Sinovyal bir membranla örtülü olan PTFE kayan
bir eklemdir. S›kl›kla diz eklemiyle ba¤lant›l›d›r
(%10-14).[30-33] Bozkurt ve ark.[30] yapt›klar› kadavra
çal›flmas›nda bu oran› %64.3 olarak saptam›fllar ve
dizin dördüncü kompartman› olarak tan›mlam›fllar-
d›r. Proksimal tibiofibular eklem, ayak bile¤ine ge-
len torsiyonel stresleri ve lateral tibial bending mo-
mentlerini da¤›t›r, yük verme s›ras›nda kompresif
güçlerden ziyade tensil kuvvetlerin etkisinde kal›r.
Ayak bile¤ine gelen statik yükün 1/6’s› fibulaya ge-
çer.[32] Takebe ve ark.[34] ise, ayak bile¤inin pozisyo-
nuna göre, gelen yükün %2.3-10.4’ünün fibulaya
geçti¤ini belirtmifllerdir. Proksimal tibiofibular ekle-
min e¤im aç›s›na göre de buraya gelen yük de¤i-
flir;[34] diz ve ayak bile¤i hareketleri PTFE’de s›n›rl›
oranda harekete izin verir.[32,35] Bu eklemde s›kl›kla
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dejeneratif de¤ifliklikler de geliflebilir.[31,33,36] Ameli-
yat öncesi çekilen grafileri iyi de¤erlendirmeden ya-
p›lan PT-MAKO’da, lateral korteks k›r›ld›¤›nda
PTFE içerisine girilebilmektedir. Bu uygulamalarda
osteotomi s›ras›nda PTFE içerisine girildi¤inde, bu
eklemle ilgili özelliklerden[30-36] dolay›, oluflan yara-
lanman›n ileride artrozik de¤iflikliklere neden olabi-
lece¤i akla gelmektedir. Di¤er taraftan, Jerosch ve
ark.[37] PTFE’nin k›k›rdak yap›s›n›n uygunlu¤u nede-
niyle, mozaikplasti uygulamalar›nda (otojen oste-
okondral transplantasyonlarda) bu bölgenin verici
alan olarak kullan›labilece¤ini belirtmifller; s›n›rl›
say›daki olgular›nda erken dönem takipte bu aç›dan
sorunla karfl›laflmam›fllard›r. Hastalar›m›zda PTFE
bölgesinde flu anda klinik bulgu olmamakla beraber,
uzun dönem takipler bu konuda bize yol gösterici
olacakt›r. Öte yandan, lateral korteks k›r›lmas›yla
beraber PTFE içerisine girilen osteotomilerde, late-
ral korteksteki k›r›lmaya karfl›l›k ayr›flma (deplas-
man) oluflmamaktad›r. Eklem çevresindeki kapsül
ve ba¤lar›n tutucu etkisiyle bu ayr›flman›n oluflmad›-
¤›n› düflünüyoruz.

Sonuç olarak, PT-MAKO uygulamalar›m›zda os-
teotomi hatt›n› planlarken, lateral eklem yüzünün 1-
1.5 cm distali ile lateral korteksin 1 cm mediali ku-
ral›n›n her zaman uygulanamad›¤›; osteotomi hatt›n›
belirlerken k›lavuz telin lateral bölümünün fibula
bafl› üst s›n›r›na gönderilmesinin, ekleme olan ya-
k›nl›¤› nedeniyle her zaman mümkün olmad›¤› gö-
rüldü. Oblik grafiler çekilmeden ve lateral tibia pla-
tosuna ait e¤ime paralel olarak yap›lmayan osteoto-
mi hatt›n›n posterolateral bölümünün eklem içerisi-
ne yönlenebilece¤i düflünüldü. ‹yi de¤erlendirmeden
yap›lan PT-MAKO uygulamalar›nda lateral korteks
k›r›ld›¤›nda PTFE içerisine girilebilece¤i görüldü.
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