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Fixation of proximal tibia medial opening wedge osteotomy using plates with wedges
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Objectives: The indications, surgical technique, and the results
of fixation using plates with metal wedges were assessed in
proximal tibia medial opening wedge osteotomy.

Methods: Forty knees in 38 consecutive patients (5 men, 33
women; mean age 51 years; range 36 to 65 years) with medial
compartment osteoarthritis of the knee were treated with proximal
tibia medial opening wedge osteotomy using plates with wedges.
Following arthroscopic debridement, medial proximal tibial
osteotomy was performed laterally and proximally on an oblique
line and 3-4 cm distal to the medial joint space. Disruption of the
lateral cortex was avoided. Fixation of the osteotomy was per-
formed using plates with wedges. The plates which were designed
by the author were either rectangular in shape with two or four
holes or had an inverse “L” shape with four holes, bearing metal
wedges at varying heights from 5 to 15 mm. The plates were fixed
with screws. Tricortical (n=8) or bicortical (n=25) iliac bone auto-
grafts and allografts (n=7) were used. Clinical and functional eval-
uations were made using the HSS scoring system. The mean fol-
low-up was 17 months (range 9 to 36 months).

Results: The mean preoperative and postoperative
tibiofemoral angles were 4.3° varus (0°-10°) and 5.8° valgus
(3°-11°), respectively. The mean HSS score increased from
59 (range 52 to 75) preoperatively to 90 (range 79 to 96) on
final evaluations. During surgery, lateral tibial plateau fis-
sures and lateral cortex fractures occurred in three (7.5%)
and 11 (27.5%) knees, respectively. Delayed healing and
delayed union and breakdown of a distal screw were encoun-
tered in one patient (2.5%).

Conclusion: Fixation of proximal tibia medial opening wedge
osteotomy using plates with wedges provides adequate stabi-
lization to maintain the desired correction and to allow early
functional rehabilitation in the treatment of medial osteoarthri-
tis of the knee.

Key words: Knee joint/surgery/radiography; osteoarthritis/surgery;
osteotomy/methods/instrumentation; tibia/surgery/radiography.

Amaç: Proksimal tibia medial aç›k kama osteotomisinde tes-
pit için kamal› plak uygulamas›nda endikasyonlar, cerrahi
teknik ve sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Medial kompartman osteoartrozu olan ard›fl›k
38 hastan›n (5 erkek, 33 kad›n; ort. yafl 51; da¤›l›m 36-65) 40
dizine proksimal tibia medial aç›k kama osteotomisi uygulan-
d›. Tüm dizlere artroskopi uyguland›ktan sonra, medial eklem
aral›¤›n›n 3-4 cm distalinden laterale ve proksimale do¤ru ob-
lik bir hat üzerinden osteotomi uyguland›; lateral korteks kesil-
memeye çal›fl›ld›; tespit için tasar›m› yazar taraf›ndan yap›lan,
osteotomi yüzeylerini plak üzerindeki kama fleklindeki ç›k›nt›-
larla destekleyen plaklar kulan›ld›. Plaklar 2 ve 4 delikli dik-
dörtgen ile 4 delikli ters “L” fleklinde idi; kama yüksekli¤i 5-15
mm aras›nda de¤iflmekteydi. Plaklar, üzerindeki deliklere tam
uyum sa¤layan vidalarla sabitlendi. Greft olarak sekiz dizde tri-
kortikal, 25 dizde bikortikal iliyak kemik otogrefti, yedi dizde
allogreft kullan›ld›. Klinik ve fonksiyonel de¤erlendirme HSS
puanlama sistemine göre yap›ld›. Ortalama izlem süresi 17 ay
(da¤›l›m 9-36 ay) idi.

Sonuçlar: Ameliyat öncesinde ortalama 4.3° (0°-10°) varus
olan tibiofemoral aç›, son kontrolde 5.8° (3°-11°) valgus ola-
rak ölçüldü. Ameliyat öncesinde ortalama 59 (da¤›l›m 52-
75) olan HSS skoru ameliyat sonras›nda 90 (da¤›l›m 79-96)
bulundu. Komplikasyon olarak, ameliyat s›ras›nda üç dizde
(%7.5) lateral plato k›r›¤›, 11 dizde (%27.5) yer de¤ifltirme-
mifl lateral korteks k›r›¤› olufltu. Bir hastada (%2.5) yara iyi-
leflmesinde ve kaynamada gecikme ve distal vidalardan bi-
rinde k›r›lma görüldü.

Ç›kar›mlar: Tek kompartman tutulumlu dizin medial oste-
oartritinde, proksimal tibia medial aç›k kama osteotomisinin
tespitinde kamal› plak kullan›lmas›, elde edilen düzeltme de-
recesini korumakta ve fonksiyonel rehabilitasyon için erken
harekete izin verecek yeterli stabiliteyi sa¤lamaktad›r.

Anahtar sözcükler: Diz eklemi/cerrahi/radyografi; osteoartrit/cer-
rahi; osteotomi/yöntem/enstrümantasyon; tibia/cerrahi/ radyografi.
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Uzam›fl yaflam süresi ve yüksek aktivite seviyesi
nedeniyle yafll› nüfusta total diz protezinden kaç›n-
mak veya total diz protezi uygulama yafl›n› geciktir-
mek için düzeltici osteotomiler giderek yayg›nlafl-
maktad›r.[1,2] Proksimal tibial osteotomi (PTO)/yük-
sek tibial osteotomi (YTO) özellikle genç ve aktif
hastalarda dizilim bozuklu¤uyla seyreden medialde-
ki tek kompartman tutulumlu osteoartrozun tedavi-
sinde kabul edilen ve yayg›n olarak kullan›lan bir
yöntemdir.[1,3-15] Jackson’un[16] 1958’de dejeneratif os-
teoartritte tibia üst uç ve femur alt uç osteotomisini
tan›mlamas›ndan ve Coventry’nin[17] 1965’de daha
önce tan›mlanan osteotomi tekniklerini modifiye
ederek tibial tüberkülün proksimalinden lateral ka-
pal› kama osteotomi tekni¤ini tan›mlamas›ndan gü-
nümüze kadar, PTO çeflitli teknikler ve isimler alt›n-
da uygulanm›flt›r. Proksimal tibian›n valgus düzelti-
ci osteotomisi lateralden kapal› kama,[3,7,8,12,14,15,17-23]

kubbe (dome) (barrel-vault),[15,24,25] fokal (reverse-
ters) kubbe[2,21] veya medialden aç›k kama[1,4-6,9-13,25-42]

osteotomisi fleklinde yap›labilir. Kapal› kama oste-
otomisi (KKO) en s›k kullan›lan yöntem-
dir.[3,7,8,12,14,15,17-23] Kapal› kama osteotomisinde karfl›la-
fl›labilecek potansiyel komplikasyonlar flunlard›r:
Nörovasküler yaralanmalar, özellikle anterior tibial
arter ile fibuler sinir yaralanmas›, kompartman send-
romu, proksimal fragmanda eklem içi k›r›klar, derin
ven trombozu, pulmoner emboli, enfeksiyon, kayna-
ma gecikmesi veya kaynamama, instabilite, staple
gevflemesi, tekrar eden (nüks) varus deformitesi,
valgusta afl›r› düzelme, diz sertli¤i (hareket kayb›),
kollateral ligaman avulsiyonu ve tibial slop azalma-
s›.[3,15,17-20,23,43] Maquet’in[24] yayg›nlaflt›rd›¤› kubbe os-
teotomisi kemik sto¤unu korumaktad›r; ancak, pa-
tella infera ve tibial plato inklinasyon aç›s›nda azal-
maya neden olur.[25] Son zamanlarda giderek yayg›n-
laflan medial aç›k kama osteotomilerinin (MAKO)
erken dönem sonuçlar› ise ümit vericidir. Medial
aç›k kama osteotomilerinde cerrahi uygulaman›n
nispeten daha kolay olmas› ve osteotomi yüzeylerini
tespit için uygulanan yöntemlerin yeterli stabilizas-
yon sa¤lamas›, erken dönemde diz hareketlerini aç›-
c› egzersiz uygulamalar›na olanak sa¤lamaktad›r.
Aç›k kama osteotomilerinin teorik olarak kemik sto-
¤unu koruma avantaj› yan› s›ra deformiteyi kayna¤›-
na yak›n yerden düzeltme gibi bir üstünlü¤ü de var-
d›r. Bu özellikleri sayesinde sonradan gerekebilecek
artroplasti uygulamalar› kolaylaflmaktad›r. Tekni¤i
uygularken adale ayr›flt›r›lmas› gerekmez; fibuler

osteotomiye gerek olmad›¤› için fibuler sinir yara-
lanma riski de yoktur. Ameliyat s›ras›nda hem koro-
nal, hem de sagittal plandaki deformite düzelir; ekst-
remite k›sal›¤› oluflmaz. Tespit için çeflitli plaklar ve-
ya eksternal fiksatörler kullan›lmaktad›r.[1,4-6,9-13,25-42,44]

Debeyre’nin tibial tüberkülün proksimalinden
medial aç›k kama osteotomisini tan›mlamas› ve
uygulamas›n›[5] takiben Goutallier ve ark.[28] MA-
KO’da osteotomi yüzeyini çimentoyla destekleye-
rek tespit için destek pla¤› uygulam›fllard›r. Aç›k
kama osteotomisi Hernigou ve ark.[5] taraf›ndan
yayg›nlaflt›r›lm›flt›r. Puddu, 1990’l› y›llar›n baflla-
r›nda kendi ad›yla an›lan, ileride geliflebilecek kol-
laps› önlemek için osteotomi yüzeylerini içeriden
destekleyen ve yüksekli¤i 5-17.5 mm aras› de¤iflen
bir metal blo¤u olan (spacer tooth) bir plak gelifl-
tirmifltir (Puddu pla¤›, Arthrex pla¤›).[4] ‹zleyen
dönemde, osteotominin tespiti için farkl› tasar›ml›
plaklar uygulanm›flt›r.[6,29-31,36,37,44]

Klini¤imizde Aral›k 2001 tarihinden bu yana,
dizilim bozuklu¤uyla seyreden medial kompart-
man osteoartrozlu hastalar›m›z›n tedavisinde prok-
simal tibia medial aç›k kama osteotomisi uygula-
maktay›z. Tespit için, tasar›m› yazar taraf›ndan ya-
p›lan üç farkl› tipte plak (Hipokrat, Türkiye,
TR2002 02021Y) kullanmaktay›z. Bu plaklar›n
ikisi dikdörtgen fleklindedir ve proksimal tibia me-
dial yüzüne uyum sa¤layacak flekilde e¤im veril-
mifltir; üzerlerinde iki veya dört delik olan bu plak-
larda, ileride oluflabilecek kollaps› önlemek üzere
osteotomi yüzeylerini içeriden desteklemek ama-
c›yla, kemi¤e temas eden bölümünde yükseklikle-
ri 5-15 mm aras›nda de¤iflen kama fleklinde ç›k›n-
t›lar bulunmaktad›r. Üçüncü tipteki plak ise ters
“L” fleklindedir ve üzerinde dört delik bulunmak-
tad›r (fiekil 1a-c). Bu plaklar›n kullan›m›yla ilgili
önsonuçlar›m›z daha önceki çal›flmalar›m›zda bil-
dirilmifltir.[26,39]

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde Aral›k 2001 ile Nisan 2004 tarihle-

ri aras›nda, yazar taraf›ndan veya kontrolünde top-
lam 38 hastan›n (5 erkek, 33 kad›n; ort. yafl 51; da-
¤›l›m 36-65) 40 dizine proksimal tibia medial aç›k
kama osteotomisi uyguland›. ‹ki kad›n hasta her iki
dizinden ameliyat edildi. Ameliyat öncesinde hasta-
lar›n klinik ve fonksiyonel de¤erlendirilmesinde
HSS puanlama sistemine göre[23,38] ortalama de¤er 59



(da¤›l›m 52-75) bulundu. Boyutlar› 30x40 olan fil-
min uzun aks› boyunca, ayakta çekilen femur dista-
li-diz-tibia proksimalini gösteren grafilerde anato-
mik aksa göre tibiofemoral aç› de¤erlendiril-
di.[7,10,11,15,18,19,23,25,30] Yük alt›nda çekilen grafiler üzerin-
deki ölçümler, normal tibiofemoral aç› 175 derece
veya 5 derece valgus[10] ve 180 derece=0 derece
anatomik varus[30] olarak kabul edilerek yap›ld›.
Bu ölçümlerde varus aç›s› ortalama 4.3 derece (da-
¤›l›m 0-10 derece) bulundu. Ameliyat öncesi ve
sonras›ndaki ön-arka ve yan grafilere ek olarak,
proksimal tibiofibuler eklemi gösterecek iç oblik
grafiler de çekildi.

Artroza ba¤l› varus aç›s› olan eklem komponenti
aç›s›, eklem k›k›rdak ve kemik kayb›na ya da lateral
yap›lar›n laksitesine veya her ikisine de ba¤l› olabi-
lece¤inden, düzeltilmesi planlanan deformitenin
miktar›n› belirlemek için ba¤lar literatürde önerilen
flekilde de¤erlendirildi.[2,5,12,14,19,31,40] Sonuçlar› olumsuz
etkileyece¤i düflünülen fliflmanl›k nispi kontraendi-
kasyon[4,40] olarak kabul edildi. A¤›rl›kl› olarak tek
kompartman tutulumu olan medial osteoartritli olgu-
larda proksimal tibia medial aç›k kama osteotomisi
uygulamak için cerrahi plan yap›ld›. Patellofemoral
eklemlerde yap›lan artroskopide k›k›rdak fibrilasyo-
nu veya saçaklanmas› saptanan hastalar, baflka çal›fl-
malarda belirtildi¤i gibi[5,13] kontraendikasyon olarak
kabul edilmedi.

Cerrahi teknik

Tüm dizlerde ameliyata literatürde önerildi¤i
gibi[1,4,13,31,35,36,38] artroskopik giriflimle baflland›. Ge-

rekti¤inde dejenere menüsküs ile düzensiz k›k›rdak
bölümleri debride edildi, serbest cisimler ç›kart›ld›,
osteofitler temizlendi ve kondroplasti (mikrofraktür)
uyguland›.

Cerrahi tekni¤imizi, medialden aç›k kama oste-
otomisi uygulayan yazarlar›n önerilerini dikkate ala-
rak uygulad›k.[4,5,29,33]

Diz eklem seviyesinin alt›ndan bafllayarak, kul-
lanmay› planlad›¤›m›z plak boyuna göre, anterome-
dialden 5-7 cm uzunlu¤unda uzunlamas›na cilt kesi-
si uyguland›. Tibia proksimali ortaya konduktan
sonra, hastan›n boyuna ve tibia uzunlu¤una göre de-
¤iflmek üzere, medial eklem aral›¤›n›n 3-4 cm dista-
linden bafllay›p patellar tendonun tibial tüberküle ya-
p›flma yerinin üzerinden geçecek ve superolateralde,
lateral eklem yüzeyinin yaklafl›k 1-1.5 cm distali ile
lateral tibia korteksinin 1 cm medialine ulaflacak fle-
kilde osteotomi hatt› belirlendi. 

Bu uygulama medialden laterale do¤ru oblik
do¤rultuda direkt olarak K-teli gönderilerek yap›-
labilece¤i gibi, yazar taraf›ndan tasar›m› yap›lan
k›lavuz arac›l›¤›yla da yap›labilir (fiekil 2a, b).
Skopi kontrolünde seviye ve do¤rultu kontrolü ya-
p›l›r. Uygun durumlarda, posterior slopun e¤imi
göz önüne al›narak iki veya üç K-teli daha gönde-
rilir. K-telleri, ameliyat öncesinde proksimal tibi-
ofibuler eklemi de¤erlendirmek için rutin olarak
çekti¤imiz iç oblik grafilerde proksimal tibiofibu-
ler eklemin konumu ile posterior slop (lateral tibia
platosunun posterior e¤imi) göz önünde bulundu-
rularak gönderilir. Böyle durumlarda osteotomi, fi-

213Esenkaya. Proksimal tibia medial aç›k kama osteotomisinde kamal› plak uygulamas›

fiekil 1. Dikdörtgen fleklinde (a) dört delikli ve (b) iki delikli ve (c) “L” fleklinde dört delikli
titanyum plaklar›n kamalar›n›n görünümleri.

(a) (b) (c)
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bula bafl›n›n tepesine do¤ru de¤il, daha distale
kayd›r›larak (proksimal tibiofibuler eklem seviye-
sinde) uygulan›r. Skopi kontrolünde k›lavuz telle-
rinin yönü uygun bulundu¤unda, bu tellerin alt›n-
dan ince ve dar uçlu osteotomla medial, anterior ve
posterior korteksler kesilir. Posterior korteksi ke-
serken, son ifllemde posteriordaki damar sinir ya-
p›lar›na zarar vermemek için posteriora yak›n bö-
lümü künt olan özel bir osteotom kullanmaktay›z.
Mentefle özelli¤inden yararlanmak için lateral kor-
teksin sa¤lam b›rak›lmas›na azami özen gösterildi.
Tasar›m› yazar taraf›ndan yap›lan ve lateral kor-
teksi kesmeyen “U” fleklindeki osteotomla kesme
ifllemi tamamlanarak osteotom kal›nl›¤› kadar ilk
distraksiyon uyguland› (fiekil 3). Daha sonra, kesi-
len kemik yüzeyleri distrakte edildi. 

Kontrollü distraksiyon için, osteotomi aral›¤›na
skopi eflli¤inde uygulad›¤›m›z iki osteotom aras›na
üçüncü ve gerekti¤inde dördüncü osteotom yerlefl-

tirerek distraksiyon uyguland› (oduncu kamas› gi-
bi) (fiekil 4). Son olgular›m›zda, lateral tibia plato-
suna yak›n plastik deformasyon alan›ndan kontrol-
lü distraksiyon yapabilmek, yap›lan düzeltmeyi aç›
skala bölümünden görerek de¤erlendirmek ve late-
ral tibia platosu ile lateral korteks k›r›klar› oluflu-
munu önlemek için tasar›m› yazar taraf›ndan yap›-
lan aç›l› distraktör kullan›ld› (fiekil 5).[45]

Ameliyat öncesinde, düzeltilecek deformite mik-
tar› oran›nda uygulanacak pla¤›n kama yüksekli¤i
hesapland›. Bunun için, Hernigou ve Ma[29] ileHerni-
gou’nun[37] tan›mlad›¤›, osteotomi seviyesindeki tibi-
an›n geniflli¤i ile arzu edilen düzeltme derecesi ara-
s›ndaki ba¤lant›y› gösteren çizelge kullan›ld› ve os-
teotomi aral›¤› buna göre distrakte ve skopide kont-
rol edildi. Buna uygun yükseklikte kamal› plak/plak-
lar kullan›ld›. Kapatma ifllemi s›ras›nda, kesilen iç
yan ba¤›n yüzeyel lifleri, dikilirse kompresif etki ya-
rataca¤›na inand›¤›m›z için, sadece yaklaflt›r›c› di-

fiekil 2. K›lavuz arac›l›¤›yla K-teli gönderilerek osteotomi hatt›n›n belirlenmesi, (a) uygulanmas› ve (b) skopideki
görüntüsü.

(a) (b)

fiekil 3. Lateral korteksi kesmeyen “U” fleklindeki oste-
otomla kesme iflleminin tamamlanmas›.

fiekil 4. ‹ki osteotom aras›na üçüncü osteotom (oduncu ka-
mas› gibi) yerlefltirilerek uygulanan distraksiyon.



kifllerle tespit edildi. Hiçbir hastada fibuler osteoto-
mi uygulanmad›.

Plaklar

Plaklar, osteotomi yüzeylerini içeriden destekle-
yecek flekilde, derinli¤i 4 mm olan kama fleklinde
üçgen parçalar içermektedir. Tibian›n proksimal
anatomik e¤imine uygun olarak (R=173 mm) tasar-
lanan plaklar çelik “316L/1.4441” ve titanyum “Ti-
6Al4V/IMI 318” alafl›mlar›ndan üretildi (Hipok-
rat/Türkiye, TR2002 02021Y). Dikdörtgen fleklinde
olanlarda iki veya dört delik bulunmaktad›r. Sa¤ ve
sol diz için, k›sa kolu öne bakacak flekilde ters “L”
fleklinde, üzerinde dört delik olan plaklar da kulla-
n›lmaktad›r. Kama yükseklikleri 5, 6, 7.5, 9, 10, 11,
12.5 ve 15 mm’dir (fiekil 1). 

Çelik plaklarda normal spongiöz vidalar; titan-
yum plaklarda ise, plak üzerinde ve ciltte kabar›kl›k
yapmayan, vida deli¤ine tam oturan spongiöz vida-
lar kullan›ld›. Kamalar, iki delikli dikdörtgen ve ters
“L” fleklindeki plaklarda pla¤›n tüm eni boyunca;
dört delikli dikdörtgen fleklindeki plaklarda araya
greft konabilecek flekilde iki kenara aç›ld›. Plaklar›n
bu özelli¤i, kaynama dönemi sonras›nda kamalar
aras› bölgedeki kemik dokusu oluflumunun devaml›-
l›¤›na izin vermektedir (fiekil 6c, 7c). Tibial e¤imin
ayarlanmas› gereken olgularda, arkaya ve öne, kama
yükseklikleri farkl›, iki delikli plaklardan ikifler adet
kullan›ld›.

Greft uygulamas›

Otuz sekiz hastan›n 40 dizine uygulad›¤›m›z os-
teotomiler sonras›nda, sekiz dizde trikortikal, 25 diz-
de bikortikal iliyak kemik otogrefti, yedi dizde ise

insan kaynakl› ve kübik-spongiöz yap›da allogreft
kullan›ld›.

Trikortikal greft uygulad›¤›m›z hastalar verici
alanda a¤r›dan yak›nd›klar› için, otogreft uygulad›-
¤›m›z sonraki hastalarda, iç korteksi sa¤lam b›raka-
cak flekilde bikortikal iliyak kemik grefti kullan›ld›.
Allogreft kullan›lan bir hastada, ameliyat s›ras›nda
lateral korteks k›r›¤›, takiplerde kaynama gecikmesi
ve alt vidalardan birinde k›r›k saptanmas› üzerine al-
logreft uygulamam›za son verdik.

Ameliyat sonras› bak›m

Hastalar genelikle kilolu olduklar› için, ameliyat
öncesinde bafllad›¤›m›z düflük molekül a¤›rl›kl› he-
parin uygulamas› hastan›n taburcu edildi¤i 10-12.
güne kadar uyguland› ve hastalar oral antiagregana
geçilerek taburcu edildi. Ameliyathanede ilk dozunu
uygulad›¤›m›z sefalosporin befl gün verildi. Ameli-
yat bittikten sonra, hastalara dizden mentefleli yük-
sek uyluk breysi uyguland›. Drenler ikinci günde
al›nd›. Üçüncü günde CPM cihaz›nda 0-30 derece
ile pasif diz hareketlerine baflland› ve 90 derece diz
hareket aç›kl›¤›na genellikle 10 günde ulafl›ld›. An-
cak, lateral platolar›nda ameliyat s›ras›nda k›r›k ge-
liflen üç hasta (3 diz) 70 derece hareket aç›kl›¤›yla
taburcu edildi. Drenler al›nd›ktan sonra, hastalar›n
koltuk de¤ne¤i veya yürüteçle, üzerine yük verme-
mek kayd›yla aya¤a kalkmas›na izin verildi. Ortala-
ma izlem süresi 17 ay (da¤›l›m 9-36 ay) idi.

Sonuçlar

Özellikle kondroplasti uygulad›¤›m›z hastalara
ameliyattan sonra 45 gün yük verdirilmedi. Bu süre
bitiminde, önce k›smi, 60-75 gün sonra da tam yük-
lenmeye geçildi. Ameliyat öncesinde ortalama 4.3°
(0°-10°) varus olan tibiofemoral anatomik aç›, ame-
liyat sonras›nda 5.8° (3°-11°) valgus olarak ölçüldü.
‹ç oblik grafilerde normalden daha proksimal yerle-
flimli görünen proksimal tibiofibuler eklem olgula-
r›nda, fibulan›n tepesine do¤ru planlanarak gönderi-
len k›lavuz tellerin alt›ndan yap›lan osteotominin,
baz› olgularda posteriorda tibia platosuna çok yak›n-
laflt›¤› saptand›. Distalden osteotomi yap›ld›¤›nda
ise, lateral korteks sa¤lam kalsa bile (bir dizde later-
al korteks devaml›l›¤› bozulmazken, iki dizde later-
al korteks devaml›l›¤›n›n bozuldu¤u saptand›), yer-
leflim yeri nedeniyle üç dizde proksimal tibiofibuler
eklem içerisine girildi¤i belirlendi.
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fiekil 5. Aç›l› distraktör kullanarak yap›lan kontrollü dist-
raksiyon.
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Fonksiyonel de¤erlendirme HSS puanlama
yöntemine göre yap›ld›.[23,38] Ameliyat öncesinde
ortalama 59 (da¤›l›m 52-75) olan skor, ameliyat
sonras› son kontrolde ortalama 90 (79-96) bulun-
du. Buna göre dokuz diz iyi, 31 diz mükemmel
olarak grupland›r›ld›. Tüm hastalarda yürüme ve
özellikle dinlenme s›ras›ndaki a¤r›larda belirgin
derecede azalma ve yürüme mesafelerinde belirgin
art›fl kaydedildi. Hiçbir hastada ameliyat öncesiyle
k›yasland›¤›nda diz hareket aç›kl›¤›nda kay›p
oluflmad›.

Komplikasyon olarak, üç dizde (%7.5) ameliyat
s›ras›nda yer de¤ifltirmemifl lateral plato k›r›¤›, 11
dizde (%27.5) ameliyat s›ras›nda yer de¤ifltirmemifl
lateral korteks k›r›¤›, bir dizde (%2.5) yara iyileflme-
sinde gecikme, ayn› hastada olmak üzere bir dizde
kaynama gecikmesi ve distal vidalardan birinde k›-
r›lma saptand› (ayn› hastada ameliyat s›ras›nda late-
ral korteks k›r›¤› olufltu).

Kilolu ve ciltalt› ya¤ dokusu fazla olan bir kad›n
hastada yara iyileflmesi gecikti; ancak, hasta pansu-
man takibiyle sorunsuz iyileflti. Ameliyat s›ras›nda
oluflan ve lateral tibial platoya uzanan üç k›r›¤›n ilk
ikisi çal›flmadaki dördüncü ve 11. hastalara aitti.
Yafllar› 55 ve 56 olan bu kad›n hastalarda, osteoto-
mi bölgesi gerdirici ile aç›l›rken ayak bile¤i kont-
rolsüz olarak valgusa zorlanm›flt›. Üçüncü hastada
(50 yafl›nda kad›n) ise, k›r›k posterior korteksi iyi
kesmeden uygulad›¤›m›z distraksiyon sonras› olufl-
mufltu. Bu üç dizin birinde ilave tespit uygulanma-
d›, ayr›flmam›fl k›r›k üst vidalarla tespit edildi. Bir
di¤erinde, plaklardan gönderilen dört vidaya ek
olarak bir adet spongiöz vida gönderildi. Son dizde
ise, ek olarak, bir adet iki delikli plak ve iki adet
spongiöz vida kullan›ld› (toplam 3 adet iki delikli
plak ve 6 adet spongiöz vida). Osteotomiler skopi
alt›nda ve lateral kortekse ulaflmadan yap›ld›¤› hal-
de, 11 dizde ön-arka grafilerde yer de¤ifltirmemifl
lateral korteks k›r›¤› saptand›. Osteotomi hatt›n›n
lateral kortekse uzand›¤› bu dizlerde (lateral kor-
teks uzan›ml› osteotomi hatt›), özellikle oblik gra-
filerde korteks devaml›l›¤›nda uzaklaflma veya ba-
samaklaflma görmedi¤imiz için, periost ve çevre
yumuflak dokular›n sa¤lam kald›¤›n› ve bunlar›n
tutucu etkilerinin oldu¤unu düflündük ve laterale
tespit uygulama gere¤i duymad›k. Bu dizlere de,
di¤er dizlere (hastalara) uygulad›¤›m›z takip prog-
ram›n›n›n benzerini uygulad›k; bu hastalar 90 yeri-

ne 70 derece hareket aç›kl›¤›yla taburcu edildiler.
Tibial plato ve lateral korteks uzan›ml› k›r›klar›n
tümü sorunsuz kaynad›. Dört delikli titanyum plak-
la osteosentez uygulanan, greft olarak allogreft kul-
lan›lan ve ameliyat s›ras›nda lateral korteks k›r›¤›
oluflan kilolu bir kad›n hastada, beflinci ayda çeki-
len kontrol grafisinde osteotomi hatt›n›n kaynama-
d›¤›, alt›nc› aydaki grafide kaynamaman›n sürdü¤ü
ve alt vidalardan birinin k›r›ld›¤› saptand›. Önerilen
revizyon ameliyat›n› hasta kabul etmedi. Ameliyat-
tan 10 ay sonra yap›lan kontrolde ise, osteotomi
bölgesinin kaynad›¤› ve hastan›n klinik olarak hiç-
bir flikayetinin kalmad›¤› saptand›. Hiçbir hastada
derin ven trombozu, derin enfeksiyon ve kaynama-
ma sorunuyla karfl›lafl›lmad›. Kaynama gecikmesi
saptanan bir hastan›n bir dizi hariç tüm osteotomi-
lerin, hastalar›n gelifllerine göre yap›lan 2-2.5 ayl›k
kontrollerde sorunsuz olarak kaynad›¤› görüldü
(fiekil 6a-d, 7a-d).

Üç dizde (3 hastada), plaklar hastalar›n iste¤i
do¤rultusunda ç›kart›ld›. Plaklar ç›kart›ld›ktan son-
ra, kamalar›n kemi¤e girdi¤i yerdeki çizgisel say›la-
bilecek temas alan› d›fl›nda kemik defekti olmad›¤›
ve kamalar aras›ndaki bofllu¤un kemik dokusuyla
doldu¤u saptand› (fiekil 6c, 7c).

Tart›flma
Proksimal tibial osteotomide uygun hasta seçi-

mi ve do¤ru cerrahi teknik kullan›m› uzun dönem-
deki sonuçlar›n baflar›s›n› art›rmaktad›r. Mükem-
mel sonuç, dizilim bozuklu¤u düzeltilmifl, a¤r›s›z,
stabil ve hareket aç›kl›¤› korunmufl veya art›r›lm›fl
bir diz elde edilmesidir. Ameliyat öncesinde yafl,
cinsiyet, hareket aç›kl›¤›, mediolateral ve antero-
posterior stabilite, artritin derecesi de¤erlendiril-
melidir. Medial aç›k kama osteotomisi uygulama-
lar›nda baflar›l› sonuç al›nmas› için, 65-70 yafl›n
alt›ndaki, tek kompartman tutulumlu, varus dizi-
lim bozuklu¤u olan, afl›r› kilolu olmayan ve 0-120
derece[31] veya 0/10-100[36] derece hareket aç›kl›¤›
olan hastalar tercih edilmelidir.

Medial aç›k kama osteotomilerinde ameliyat önce-
sinde saptanan patella infera (patella baja) varl›¤›n›n
kontraendikasyon oluflturdu¤u bildirilmifltir.[4,31] Son-
neveld ve ark.[34] ile Gaasbeek ve ark.[27] tibial tüberkü-
lün proksimal fragmanda kald›¤› distal osteotomi tek-
ni¤ini medial aç›k kama osteotomisinde uygulayarak
yöntemin patella infera oluflumunu engelledi¤ini gös-
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termifllerdir. Lobenhoffer ve ark.[31] patella inferal› ol-
gularda, patellar tendonun yap›flma yerinin arkas›nda-
ki kemik kesisinin yukar›ya de¤il afla¤›ya yönlendiril-
mesi ile osteotomi sonras› ekstansör mekanizmada
oluflabilecek de¤iflikliklerin önüne geçilebilece¤ini
bildirmifllerdir. Hiçbir olgumuzda ameliyat öncesinde
patella infera yoktu. Osteotomi öncesi yap›lan artros-
kopik de¤erlendirmede, 11 dizde patella veya femoral

sulkusta k›k›rdakta fibrilasyon veya saçaklanma sap-
tand›. Bu dizlerde, patellofemoral ekleme gelen yükü
art›rmamak için, ameliyat öncesi saptanan tibial e¤i-
min (slope) art›r›lmamas›na dikkat ederek tespit uy-
gulad›k. Bunun için, iki adet iki delikli plak uygula-
mam›zda, kama yüksekli¤i bir veya iki milimetre da-
ha fazla olan pla¤› arkaya, kama yüksekli¤i daha dü-
flük olan› öne kullan›yoruz.

fiekil 6. Elli bir yafl›ndaki bir kad›n hastan›n
(a) ameliyattan önce ve (b) ameliyat-
tan iki y›l sonraki grafileri. (c) Dört de-
likli plak ç›kart›ld›ktan sonra pla¤›n ka-
ma ve deliklerine ait kemikteki izleri;
distraksiyon bölgesinde plaktaki ka-
malar aras›ndaki bofllu¤a uyan bö-
lümdeki kemik dokusu oluflumu görü-
lüyor. (d) Plak ç›kart›ld›ktan sonra ilk
ameliyattan 29 ay sonraki görünüm.

(a) (b)

(c) (d)
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Medial aç›k kama osteotomisinde fibuler oste-
otomiye gerek yoktur. Fibula ve tibio-fibuler eklem
tahrip edilmez. Bu nedenle, fibuler sinir paralizi ris-
ki de yoktur.[1,4-6,10,12,13,29,31,32] Bununla birlikte, Herni-
gou ve ark.[5] 93 aç›k kama osteotomisi uygulad›kla-
r› çal›flmalar›nda, bir dizde tümüyle iyileflen geçici
peroneal sinir paralizi gördüklerini bildirmifllerdir.

Nakamura ve ark.[25] hemikallotasis ile 15 dereceden
fazla düzeltme gereken olgularda, peroneal siniri ko-
rumak, fibula bafl›n›n proksimale yer de¤ifltirmesiy-
le proksimal tibiofibuler eklemde uyumsuzluk olufl-
mas›n› ve eklem iliflkisinin bozulmas›n› önlemek
için fibulektomi yapm›fllard›r. Sangwan ve ark.[11] ise
osteotomi sonras›nda eksternal fiksatör uygulad›kla-

fiekil 7. Altm›fl yafl›ndaki kad›n
hastan›n (a) ameliyattan
önce ve (b) ameliyattan 13
ay sonraki grafileri. (c) ‹ki
delikli iki adet plak ç›kart›l-
d›ktan sonra pla¤›n kama
ve deliklerine ait kemikteki
izler ve distraksiyon bölge-
sinde kamalar aras›ndaki
bofllu¤a uyan bölümde ke-
mik dokusu oluflumu görü-
lüyor. (d) Plak ç›kart›ld›ktan
sonraki (ilk ameliyattan 16
ay sonra) görünüm.

(a) (b)

(c) (d)
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r› 40 dizin ikisinde fibulaya osteotomi veya eksizyon
yapm›fllard›r. Olgular›m›z›n hiçbirinde fibuler oste-
otomi uygulamad›k. Ancak, iç oblik çekilen grafiler-
de, proksimal tibiofibuler eklemin proksimal yerle-
flimli oldu¤u olgularda, özellikle lateral korteks de-
vaml›l›¤› bozulan üç dizde, osteotomi hatt›n›n prok-
simal tibiofibuler ekleme uzand›¤›n› saptad›k.

Osteotomi bofllu¤u otojen iliyak, allogreft veya
kemik yerine geçen doldurucularla doldurulur. Ay-
n› taraftaki iliyak kristadan otogreft al›nabilir ya
da banka veya sentetik kemik greftleri kullan›labi-
lir.[4-6,29-31,33,35,36,38,42] Baz› yazarlar[4] 7.5 mm ve alt›nda-
ki distraksiyonlarda, Spahn[35] ise 12 derecenin alt›n-
daki düzeltmelerde greft kullanman›n gerekli olma-
d›¤›n› bildirmifllerdir. Öte yandan, 7.5-10 mm aç›l-
mada tibiadan al›nan lokal spongiöz greft,[6] 12.5
mm ve üzerinde spongiöz kemikle güçlendirilmifl
hidroksiapatit/trikalsiyumfosfat kar›fl›m›n›[6,31] veya
12.5 dereceden fazla düzeltme gereken olgularda
ayn› taraftaki iliyak kristadan al›nan grefti[35] kulla-
nan yazarlar vard›r. Otogreft kullan›lmas› al›nd›¤›
bölgede ameliyat sonras› a¤r›ya, hematom oluflu-
muna, sepsise ve k›yafet giyerken rahats›zl›¤a ne-
den olabilir.[29,36] Olgular›m›zda sekiz dizde trikorti-
kal, 25 dizde bikortikal iliyak kemik otogrefti, ye-
di dizde ise insan kaynakl› ve kübik-spongiöz ya-
p›da allogreft kulland›k. Trikortikal greft al›nan
hastalarda verici alanda a¤r› flikayeti ortaya ç›kt›¤›
için, daha sonraki olgularda iç korteksi sa¤lam b›-
rakacak flekilde bikortikal iliyak kemik grefti kul-
land›k. Son olgular›m›zda allogreft kullanmaya
bafllad›k; ancak, allogreft uygulad›¤›m›z yedi diz-
den birinde kaynama gecikmesi görülmesi üzerine
bikortikal iliyak otogreft uygulamas›na geri dön-
dük. Son uygulamalar›m›zda, 11 derece ve üzerin-
de distraksiyon gereken olgularda (bu çal›flmaya
dahil de¤il), özellikle ince kemik yap›l› hastalarda,
oluflan boflluk sadece iliyak kemikten al›nacak
otogreft ile doldurulamayacak ise, otogreft ile al-
logrefti kar›flt›rarak uygulamaya bafllad›k.

Proksimal tibial osteotominin ana etkisi meka-
niktir. Mekanik veya anatomik aks›n biraz fazla dü-
zeltilmesi, deformitenin tekrarlamas›n› ve revizyon
cerrahisi ihtiyac›n› önler, uzun dönemde daha iyi so-
nuç al›nmas›n› sa¤lar.[4,12] Ancak, yap›lan çal›flmala-
r›n dizilim ile sonuçlar aras›nda iliflki oldu¤unu orta-
ya koymas›na karfl›n, en uygun dizilim üzerine kesin
bir görüfl birli¤i yoktur. Olgular›m›zda ameliyat ön-

cesi ve sonras›nda anatomik aksa göre tibiofemoral
aç› de¤erlendirildi.[7,10,11,15,18,19,23,25,30] Son çal›flmalarda,
ameliyat sonras› kalça-diz-ayak bile¤i aç›s›na (me-
kanik aksa) göre s›ras›yla 3°-6°,[29] 2°-8°,[38] 5°[1] val-
gus aç›s›n›n elde edilmesinin yeterli oldu¤u ve me-
kanik aks› tibia platosunun lateral %62’sine uyacak
ve 5° mekanik valgus aç›s› oluflturacak bir düzeltme-
nin ve 5° overkoreksiyon ile 9°-10° anatomik valgus
aç›s›n›n baflar›l› sonuçlar için gerekli oldu¤u bildiril-
mifltir.[4,36] Olgular›m›zda ameliyat öncesinde ortala-
ma 4.3° (0°-10°) varus olan tibiofemoral anatomik
aç›, ameliyat sonras›nda 5.8° (3°-11°) valgus olarak
ölçüldü. Ameliyat öncesi de¤erlere göre ortalama
10.1° valgus elde edildi¤i saptand›. 

Medial aç›k kama osteotomilerinde komplikas-
yon olarak k›smi damar yaralanmas›, eklem içi late-
ral tibia plato k›r›¤›, lateral korteks k›r›¤›, subluksas-
yon, ya¤ nekrozuna ba¤l› yara iyileflmesinde gecik-
me, hematom, yüzeyel ve derin enfeksiyon, derin
ven trombozu, tibial e¤im de¤ifliklikleri, afl›r› düzelt-
me, düzeltme derecelerinde kay›p, greft kollaps›,
kaynama gecikmesi, kaynamama veya implant ye-
tersizli¤i görülebilece¤i bildirilmifltir.[4-6,9,29,31,35,38] Be-
lirtilen bu komplikasyonlar d›fl›nda, Hernigou ve
ark.[5] 93 olgunun birinde geçici peroneal sinir felci
tan›mlam›fllard›r. Aç›k kama osteotomisinden sonra
bacak uzunlu¤u di¤er tarafa göre biraz fazla olabi-
lir.[30]

Osteotomi uygulamas› s›ras›nda mentefle özel-
li¤inden yararlanmak için lateral korteks sa¤lam
b›rak›l›r.[1,4-6,10,11,13,25,29,30,32,35,38] Paccola ve Fogagnolo,[9]

medialden aç›k kama osteotomisi uygularken, lateral
kortekste k›r›k oluflumu sonras› düzeltme kayb›n›
önlemek için lateral korteksten medial tibial platoya
perkutan lag vidas› uygulamas›n› önermifllerdir.
Karfl› korteks k›r›lmas›na ba¤l› subluksasyon duru-
munda ise kontralateral kesiyle staple fiksasyonu
önerilmektedir.[4] Hernigou ve ark.[5] 93 dizden olu-
flan çal›flmalar›nda 11 dizde (%11.8) kaynama önce-
si lateral korteks k›r›¤›na ba¤l› olarak yer de¤ifltir-
me, 10 dizde ise yer de¤ifltirmemifl lateral tibia plato
k›r›¤› saptam›fllard›r. Çal›flmam›zda 11 olguda late-
ral korteks k›r›¤› olufltu. Aç›l› distraktör kullanma-
dan önce 10 mm ve üzerinde, aç›l› distraktör kullan-
maya bafllad›ktan sonra 12.5 mm distraksiyon yap›-
l›nca lateral korteksin k›r›ld›¤› saptand›. Ancak, pe-
riost ve çevre yumuflak dokulara herhangi bir ifllem
yap›lmad›¤› için, bu dokular›n kompresif etkilerinin



yeterli olaca¤› düflünülerek ek bir tespit yap›lmad›.
Takipte herhangi bir düzeltme kayb› veya stabilizas-
yon üzerine olumsuz etki saptanmad›. Uygulamala-
r›m›zda, plastik deformasyon alan› olarak tan›mla-
nan[6] karfl› platonun alt›ndaki spongiöz kemik ala-
n›ndan iki osteotom aras›ndan üçüncü osteotom so-
kularak veya aç›ölçerli distraktör arac›l›¤›yla yapt›-
¤›m›z kontrollü ve yavafl yavafl, kemi¤e esneme ve
dinlenme f›rsat› verilerek yap›lan distraksiyonlarda
bu komplikasyonun en aza düflürüldü¤ünü belirle-
dik.

Ameliyat s›ras›nda, Spahn[35] %6.6-14.6, K›l›ç[38]

ise %5 oran›nda lateral plato k›r›¤› oluflabilece¤ini
bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda 40 dizin üçünde
(%7.5) ameliyat s›ras›nda lateral platoda k›r›k
olufltu. Bu k›r›klar, iki dizde kontrolsüz yap›lan
distraksiyon ve ayak bile¤inden valgusa zorlama
sonras›nda, üçüncüsünde ise, teknik hata olarak
posterior korteksi tam olarak kesmeden uygulad›-
¤›m›z distraksiyon sonras›nda olufltu. Kesme ve
osteotomi alan›n›n distrakte edilmesinin gönderi-
len k›lavuz tellerin alt›ndan yap›lmas› lateral tibia
platosunu koruyacakt›r. Bu teller distraksiyonun
sonuna kadar b›rak›lmal›d›r. Lateral kortekste veya
lateral platoda k›r›k oluflumunu önlemek için iki
osteotom aras›na üçüncü bir osteotom uygulanabi-
lir.[6,26,35,39] Plastik deformasyon bölgesinden kont-
rollü ve yavafl yavafl aç›lma sa¤lan›r. Ayr›ca, spre-
ader-chisel[6] veya osteotomi jack’› (kemik ay›r›c›
kriko) kullan›labilece¤i belirtilmifltir.[33] Osteotomi
bölgesine manivela/kald›raç kuvveti uygulanma-
mal›d›r.[35] Biz aç›ölçerli distraktör ile veya son ol-
gular›m›zda oldu¤u gibi, ek olarak 10° ve üzerinde
distraksiyon uygulamay› planlad›¤›m›z hastalarda
ekleme paralel ve eklem yüzeyinin 1 cm alt›ndan
gönderilen iki adet K-telini ameliyat sonuna kadar
yerinde b›rakarak, yine aç›ölçerli distraktörle[26,39,45]

kontrollü distraksiyon uyguluyoruz. Bu önlemi al-
d›¤›m›z hastalarda lateral plato eklem içi k›r›¤›yla
karfl›laflmad›k.

Spahn,[35] 55 Puddu pla¤› uygulamas›n›n doku-
zunda (%16.4) implant yetersizli¤i (2 plak ve 7 vida
k›r›lmas›) ile karfl›laflm›flt›r. Ancak, bu yazar oste-
otomiyi varus deformite merkezine yak›n olarak, ge-
nellikle tibial tüberkül alt›na uyan bir bölgeden ke-
mik korteksine dik olarak yapt›¤›n› belirtmifltir. Bu
teknik, Puddu’nun tan›mlad›¤›, kemiksel iyileflme-
nin daha h›zl› gerçekleflti¤i spongiöz bölgeden yap›-

lan tüberkül üstü mediolateral oblik osteotomi tekni-
¤ine uymamaktad›r. Spahn’›n tekni¤inin implant ye-
tersizli¤ine zemin oluflturdu¤unu düflünüyoruz. Ça-
l›flmam›zda kaynama gecikmesi saptanan bir dizde
(%2.5) ameliyat sonras› alt›nc› ayda çekilen grafide
distal vidalardan birinin k›r›ld›¤› saptand›. K›rk diz-
de toplam 22 adet dört delikli, 36 adet iki delikli ve
bir dizde de dört delikli ters “L”plak ile toplam 164
adet vida kullan›ld›. Uygulanan tüm plak ve vidalar
birlikte de¤erlendirildi¤inde, implant yetersizli¤i
1/164 (%0.6) olarak bulundu.

Lobenhoffer ve Agneskirchner,[6] Arthrex pla¤›
uygulamalar›nda 101 olgunun alt›s›nda (%5.9)
kaynamama saptad›klar›n› bildirmifllerdir. Ancak,
bu hastalarda 12.5 mm ve üzerinde distraksiyon ve
düzeltme uygulanm›flt›r. Kaynaman›n gecikmemesi
için, stabil osteosentez yöntemleri kullanman›n ya-
n› s›ra termonekroz oluflturabilecek yüksek devirli
motorlu kesicilerden kaç›n›lmas› önerilmifltir.[31]

Lateral korteksin mentefle özelli¤inden yararlan›l-
mal›d›r.[1,4-6,10,11,13,25,29,30,32,35,38] Osteotomi bölgesinde
emici dren uygulanmamal›d›r.[31] Sadece bir olgu-
muzda kaynama gecikmesi ve alt›nc› aydaki kont-
rol grafisinde distal vidalardan birinin k›r›ld›¤› sap-
tand›. Bu durum, ameliyat s›ras›nda lateral korteks
k›r›¤› saptanan ve 12.5 mm kama yükseklikli plak
kullanarak allogreft uygulad›¤›m›z kilolu bir hasta-
da görüldü. Onuncu aydaki kontrolde ise, baflka bir
plak-vida yetmezli¤i oluflmaks›z›n k›r›¤›n kaynad›-
¤› ve hastan›n klinik flikayetlerinin tamamen geçti-
¤i saptand›.

Birçok yazar, varus deformiteli medial kompart-
man osteoartritli dizlerde k›sa dönemde baflar›l› so-
nuçlar bildirmifllerdir. Ancak, bu sonuçlar zamanla
bozulmaktad›r. Pek çok çal›flmada ilk befl y›lda bafla-
r›l› sonuç oran› %80-90 iken, 10 y›ldan sonra bu
oran %60-65’lere inmektedir.[4,42] Hernigou ve ark.[5]

66 hastan›n 93 dizine aç›k kama osteotomisi uygula-
m›fllar; bunlar›n 76’s›n› 10-13 y›l takip etmifllerdir.
Befl y›ll›k takipte 93 dizin %90’›nda iyi sonuç al›n›r-
ken, 10 y›l sonra 42 dizden (%45) iyi sonuç al›nm›fl;
17 dizde ortalama yedi y›l içinde revizyon gerekmifl
(hasta yafl ortalamas› 63 oldu¤u için 8’inde ikinci os-
teotomiyle revizyon, 9’unda artroplasti); 34 dizde
a¤r› olmas›na karfl›n, hastalar taraf›ndan ek tedavi is-
tenmemifltir. Baflka bir çal›flmada, 197 hastada uygu-
lanan 245 akrilik kemik çimento destekli aç›k kama
osteotomisinin %75’inde arzu edilen 3-6 derece dü-
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zeltme elde edilmifl; Kaplan-Meier yöntemine göre,
befl y›l sonra olgular›n %94’ünde, 10 y›lda %85’in-
de ve 15 y›lda %68’inde olas› sa¤kal›m süresi sap-
tanm›fl; takibi 10 y›l›n üzerinde olan 87 hastan›n
23’üne total diz protezi uygulanm›flt›r.[29]

Aç›k kama osteotomisi uygulanan çal›flmalarda,
ameliyat öncesi ortalama HSS skorunun 61-71, ame-
liyat sonras›nda ise 88-95.8±4.5 aras›nda bulundu¤u
bildirilmifltir.[12,30,32,38] Franco ve ark.[4] ise ameliyat ön-
cesinde yedi olguda kötü, 18 olguda orta, befl olguda
iyi olan HSS skorunun ameliyat sonras›nda üç olgu-
da orta, 17 olguda iyi, 10 olguda mükemmel oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. Olgular›m›zda ortalama HSS sko-
ru ameliyat öncesinde 59 (da¤›l›m 52-75), ameliyat
sonras› son kontrolde 90 (da¤›l›m 79-96) bulundu.
HSS skoru 31 puanl›k bir art›fl göstermiflti. Tüm has-
talarda yürüme ve özellikle dinlenme s›ras›ndaki a¤-
r›larda belirgin derecede azalma görüldü; yürüme
mesafeleri de belirgin olarak artt›. Dokuz ayl›k kont-
rolde al›nan sonuçlar›n alt› ayl›k kontrolde al›nan so-
nuçlara göre[26] daha iyi olmas›nda, hastalara uygula-
nan kilo verdirme program› ile adale güçlendirici eg-
zersiz program›n›n devam etmesinin etkili oldu¤unu
düflünüyoruz.

Geçmiflte birçok proksimal tibial osteotomi uy-
gulamas›, ileri derecede osteoartriti ve deformitesi
olan hastalarda dahi, sadece radyografik de¤erlen-
dirmeye göre yap›lm›flt›r. Bu hastalarda genelde in-
ternal tespit yap›lmam›fl, yap›lsa bile yeterli stabili-
zasyon sa¤lanamam›fl ve ameliyat sonras› uzun bir
dönem alç›l› tespit (immobilizasyon) uygulanm›fl-
t›r.[3,17,19,20,23] Bir k›sm›n›n endikasyon d›fl› tutulmas›
gerekti¤ine inand›¤›m›z bu hastalarda sonuçlar›n iyi
olmamas› ola¤and›r. Günümüzde uygulanan PTO
tekniklerinde ise, osteotomi öncesi yap›lan artrosko-
pi ile karfl› kompartman de¤erlendirilebilmekte, uy-
gun olmayan hastalarda osteotomi uygulamas›ndan
vazgeçilebilmekte, osteotomi uygulamas›na karar
verilen hastalarda ise gerekti¤inde diz içi patolojile-
re yönelik tedavi uygulanabilmektedir. 

Osteotomi sonras› uygulanan internal veya eks-
ternal tespit sistemleri alç› uygulamas›n› gereksiz
k›lmakta ve yeterli stabilizasyon sa¤lad›klar› için
erken dönemde rehabilitasyona olanak vermekte-
dir. Bu durumda, tek kompartman tutulumlu, mes-
le¤i aktivite gerektiren ve spor yapma iste¤i de-
vam eden hasta gruplar›nda, yapay eklem olufltur-
maks›z›n aktivite olana¤› sa¤layan protez d›fl› se-

çeneklerin varl›¤›n›n hat›rlanmas›n› gerekir. Geç-
miflte, ileri derecede osteoartrit nedeniyle osteoto-
mi uygulanan hastalar belki de bafltan osteotomi
endikasyonu d›fl›nda tutulmal›yd›. Proksimal tibia
osteotomisi endikasyonu konulan hastalar›n, üç
kompartman tutulumlu hastalarda uygulanacak to-
tal diz protezi endikasyonundan ayr› tutulmas› ge-
rekti¤ini; total diz protezi uygulamalar›n›n
PTO’ya alternatif de¤il, ileri tedavi aflamas› olarak
seçilebilece¤ini; osteotominin alternatifinin tek
kompartmanl› diz protezi uygulamalar› olabilece-
¤ini; ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar nedeniy-
le artroplasti uygulamalar›n›n hiç de masum yön-
temler olmad›¤›n› düflünüyoruz. Uygun seçilmifl
adaylarda, tekni¤ine uygun yap›larak yeterli stabi-
lizasyon sa¤layan tespit sistemlerinin kullan›ld›¤›
osteotomi yöntemlerinde ameliyat sonras› h›zl› re-
habilitasyon program› ile orta ve uzun dönemde
al›nacak sonuçlar›n tatmin edici oldu¤unu düflünü-
yoruz. Sedanter hayat sürdüren 60 yafl›n üzerinde-
ki hastalarda, özellikle de ileri derecede tutulum
varsa total diz protezi uygulanabilece¤i görüflün-
deyiz.

Proksimal tibial osteotomi yöntemleri eklemi
koruyan uygulamalard›r. ‹lerki y›llarda total diz
protezi gerekecek olsa bile, o ana kadar zaman ka-
zand›r›c› bir uygulamad›r. Proksimal tibia medial
aç›k kama osteotomisi, özellikle genç ve aktif has-
talar›n dizilim bozuklu¤uyla seyreden medialdeki
tek kompartman tutulumlu osteoartrozun tedavi-
sinde yayg›n olarak kabul edilen ve kullan›lan bir
cerrahi yöntemdir. Bu yöntem için, tasar›m› yazar
taraf›ndan yap›lan, osteotomi yüzeylerini plak üze-
rindeki kama fleklindeki ç›k›nt›larla destekleyerek
tespit eden kamal› plak uygulamas› yeterli stabili-
zasyon sa¤layan ve ameliyat sonras› erken dönem-
de yeterli rehabilitasyona olanak veren bir tespit
sistemidir.
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