ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2005;39(3):211-223

Proksimal tibia medial acik kama osteotomisinde
kamah plak uygulamasi

Fixation of proximal tibia medial opening wedge osteotomy using plates with wedges

Irfan ESENKAYA

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Proksimal tibia medial agik kama osteotomisinde tes-
pit icin kamali plak uygulamasinda endikasyonlar, cerrahi
teknik ve sonuclar degerlendirildi.

Calisma plami: Medial kompartman osteoartrozu olan ardigik
38 hastanin (5 erkek, 33 kadin; ort. yas 51; dagilim 36-65) 40
dizine proksimal tibia medial a¢ik kama osteotomisi uygulan-
di. Tiim dizlere artroskopi uygulandiktan sonra, medial eklem
araliginin 3-4 cm distalinden laterale ve proksimale dogru ob-
lik bir hat lizerinden osteotomi uygulandi; lateral korteks kesil-
memeye calisildi; tespit i¢in tasarimi yazar tarafindan yapilan,
osteotomi yiizeylerini plak iizerindeki kama seklindeki ¢ikinti-
larla destekleyen plaklar kulanildi. Plaklar 2 ve 4 delikli dik-
dortgen ile 4 delikli ters “L” seklinde idi; kama yiiksekligi 5-15
mm arasinda degismekteydi. Plaklar, iizerindeki deliklere tam
uyum saglayan vidalarla sabitlendi. Greft olarak sekiz dizde tri-
kortikal, 25 dizde bikortikal iliyak kemik otogrefti, yedi dizde
allogreft kullamildi. Klinik ve fonksiyonel degerlendirme HSS
puanlama sistemine gore yapildi. Ortalama izlem siiresi 17 ay
(dagilim 9-36 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat 6ncesinde ortalama 4.3° (0°-10°) varus
olan tibiofemoral ac1, son kontrolde 5.8° (3°-11°) valgus ola-
rak oOlciildii. Ameliyat oncesinde ortalama 59 (dagilim 52-
75) olan HSS skoru ameliyat sonrasinda 90 (dagilim 79-96)
bulundu. Komplikasyon olarak, ameliyat sirasinda ii¢ dizde
(%7.5) lateral plato kirigi, 11 dizde (%27.5) yer degistirme-
mis lateral korteks kirig1 olustu. Bir hastada (%2.5) yara iyi-
lesmesinde ve kaynamada gecikme ve distal vidalardan bi-
rinde kirilma goriildii.

Cikarmmlar: Tek kompartman tutulumlu dizin medial oste-
oartritinde, proksimal tibia medial acik kama osteotomisinin
tespitinde kamali plak kullanilmasi, elde edilen diizeltme de-
recesini korumakta ve fonksiyonel rehabilitasyon icin erken
harekete izin verecek yeterli stabiliteyi saglamaktadir.

Anahtar sozciikler: Diz eklemi/cerrahi/radyografi; osteoartrit/cer-
rahi; osteotomi/yontem/enstriimantasyon; tibia/cerrahi/ radyografi.

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.
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osteotomy/methods/instrumentation; tibia/surgery/radiography.
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Uzamis yasam siiresi ve yliksek aktivite seviyesi
nedeniyle yash niifusta total diz protezinden kacin-
mak veya total diz protezi uygulama yagin geciktir-
mek icin diizeltici osteotomiler giderek yayginlas-
maktadir.? Proksimal tibial osteotomi (PTO)/yiik-
sek tibial osteotomi (YTO) ozellikle genc¢ ve aktif
hastalarda dizilim bozukluguyla seyreden medialde-
ki tek kompartman tutulumlu osteoartrozun tedavi-
sinde kabul edilen ve yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir."*"*! Jackson’un'" 1958°de dejeneratif os-
teoartritte tibia iist u¢ ve femur alt u¢ osteotomisini
tanimlamasindan ve Coventry’nin'” 1965’de daha
once tanimlanan osteotomi tekniklerini modifiye
ederek tibial tiiberkiiliin proksimalinden lateral ka-
pali kama osteotomi teknigini tanimlamasindan gii-
niimiize kadar, PTO c¢esitli teknikler ve isimler altin-
da uygulanmigtir. Proksimal tibianin valgus diizelti-
ci osteotomisi lateralden kapali kama,™"®'>!+!31721
kubbe (dome) (barrel-vault),">***' fokal (reverse-
ters) kubbe®" veya medialden agik kama'-*+**">»+
osteotomisi seklinde yapilabilir. Kapali kama oste-
otomisi (KKO) en sik kullanilan yontem-
dir,B7512145731 Kapali kama osteotomisinde kargila-
silabilecek potansiyel komplikasyonlar sunlardir:
Norovaskiiler yaralanmalar, 6zellikle anterior tibial
arter ile fibuler sinir yaralanmasi, kompartman send-
romu, proksimal fragmanda eklem i¢i kiriklar, derin
ven trombozu, pulmoner emboli, enfeksiyon, kayna-
ma gecikmesi veya kaynamama, instabilite, staple
gevsemesi, tekrar eden (niiks) varus deformitesi,
valgusta asir1 diizelme, diz sertligi (hareket kaybu),
kollateral ligaman avulsiyonu ve tibial slop azalma-
s1.01217205341 Maquet’in®! yayginlagtirdigi kubbe os-
teotomisi kemik stogunu korumaktadir; ancak, pa-
tella infera ve tibial plato inklinasyon acisinda azal-
maya neden olur.” Son zamanlarda giderek yaygin-
lasan medial acik kama osteotomilerinin (MAKO)
erken donem sonuclar1 ise timit vericidir. Medial
acitk kama osteotomilerinde cerrahi uygulamanin
nispeten daha kolay olmasi ve osteotomi yiizeylerini
tespit i¢in uygulanan yontemlerin yeterli stabilizas-
yon saglamasi, erken donemde diz hareketlerini agi-
c1 egzersiz uygulamalarina olanak saglamaktadir.
Acik kama osteotomilerinin teorik olarak kemik sto-
gunu koruma avantaji yani sira deformiteyi kaynagi-
na yakin yerden diizeltme gibi bir iistiinliigii de var-
dir. Bu 6zellikleri sayesinde sonradan gerekebilecek
artroplasti uygulamalar1 kolaylagmaktadir. Teknigi
uygularken adale ayristirllmasi gerekmez; fibuler

osteotomiye gerek olmadig: icin fibuler sinir yara-
lanma riski de yoktur. Ameliyat sirasinda hem koro-
nal, hem de sagittal plandaki deformite diizelir; ekst-
remite kisalig1 olusmaz. Tespit i¢in ¢esitli plaklar ve-
ya eksternal fiksatorler kullanilmaktadir, #0124

Debeyre’nin tibial tiiberkiiliin proksimalinden
medial acik kama osteotomisini tanimlamasi ve
uygulamasini® takiben Goutallier ve ark.”™ MA-
KO’da osteotomi yiizeyini ¢cimentoyla destekleye-
rek tespit i¢in destek plagi uygulamislardir. Acik
kama osteotomisi Hernigou ve ark.®' tarafindan
yayginlastirtlmistir. Puddu, 1990’11 yillarin basla-
rinda kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kol-
laps1 dnlemek icin osteotomi yiizeylerini iceriden
destekleyen ve yiiksekligi 5-17.5 mm aras1 degisen
bir metal blogu olan (spacer tooth) bir plak gelis-
tirmistir (Puddu plagi, Arthrex plagi).” Izleyen
donemde, osteotominin tespiti i¢in farkli tasarimli
plaklar uygulanmigtyr.[*21303744

Klinigimizde Aralik 2001 tarihinden bu yana,
dizilim bozukluguyla seyreden medial kompart-
man osteoartrozlu hastalarimizin tedavisinde prok-
simal tibia medial acik kama osteotomisi uygula-
maktayiz. Tespit icin, tasarimi yazar tarafindan ya-
pilan {ii¢ farkli tipte plak (Hipokrat, Tiirkiye,
TR2002 02021Y) kullanmaktayiz. Bu plaklarin
ikisi dikdortgen seklindedir ve proksimal tibia me-
dial yiizline uyum saglayacak sekilde egim veril-
mistir; iizerlerinde iki veya dort delik olan bu plak-
larda, ileride olusabilecek kollapsi onlemek iizere
osteotomi yiizeylerini iceriden desteklemek ama-
ciyla, kemige temas eden boliimiinde yiikseklikle-
ri 5-15 mm arasinda degisen kama seklinde cikin-
tilar bulunmaktadir. Uciincii tipteki plak ise ters
“L” seklindedir ve iizerinde dort delik bulunmak-
tadir (Sekil la-c). Bu plaklarin kullanimiyla ilgili
onsonuclarimiz daha 6nceki caligmalarimizda bil-
dirilmigtir.”**’

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Aralik 2001 ile Nisan 2004 tarihle-
ri arasinda, yazar tarafindan veya kontroliinde top-
lam 38 hastanin (5 erkek, 33 kadin; ort. yas 51; da-
gilim 36-65) 40 dizine proksimal tibia medial acik
kama osteotomisi uygulandi. Tki kadin hasta her iki
dizinden ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesinde hasta-
larin klinik ve fonksiyonel degerlendirilmesinde
HSS puanlama sistemine gore™** ortalama deger 59
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(dagilim 52-75) bulundu. Boyutlari 30x40 olan fil-
min uzun akst boyunca, ayakta ¢ekilen femur dista-
li-diz-tibia proksimalini gosteren grafilerde anato-
mik aksa gore tibiofemoral aci degerlendiril-
di eSS0 Yijk altinda ¢ekilen grafiler tizerin-
deki olciimler, normal tibiofemoral a¢1 175 derece
veya 5 derece valgus'” ve 180 derece=0 derece
anatomik varus”™” olarak kabul edilerek yapildi.
Bu 6lciimlerde varus acis1 ortalama 4.3 derece (da-
gilim 0-10 derece) bulundu. Ameliyat oncesi ve
sonrasindaki On-arka ve yan grafilere ek olarak,
proksimal tibiofibuler eklemi gosterecek i¢ oblik
grafiler de cekildi.

Artroza baglh varus agis1 olan eklem komponenti
acist, eklem kikirdak ve kemik kaybina ya da lateral
yapilarin laksitesine veya her ikisine de bagl olabi-
leceginden, diizeltilmesi planlanan deformitenin
miktari belirlemek icin baglar literatiirde onerilen
sekilde degerlendirildi.”>">'*"**'* Sonuglar1 olumsuz
etkileyecegi diisliniilen sismanlik nispi kontraendi-
kasyon™*" olarak kabul edildi. Agirlikli olarak tek
kompartman tutulumu olan medial osteoartritli olgu-
larda proksimal tibia medial acik kama osteotomisi
uygulamak i¢in cerrahi plan yapildi. Patellofemoral
eklemlerde yapilan artroskopide kikirdak fibrilasyo-
nu veya sagaklanmasi saptanan hastalar, baska calis-
malarda belirtildigi gibi™"' kontraendikasyon olarak
kabul edilmedi.

Cerrahi teknik

Tiim dizlerde ameliyata literatiirde Onerildigi
gibil' 133133338 artroskopik girisimle baglandi. Ge-

rektiginde dejenere meniiskiis ile diizensiz kikirdak
boliimleri debride edildi, serbest cisimler c¢ikartildi,
osteofitler temizlendi ve kondroplasti (mikrofraktiir)
uygulandi.

Cerrahi teknigimizi, medialden agik kama oste-
otomisi uygulayan yazarlarin onerilerini dikkate ala-
rak uyguladik.™***-

Diz eklem seviyesinin altindan baslayarak, kul-
lanmay1 planladigimiz plak boyuna gore, anterome-
dialden 5-7 cm uzunlugunda uzunlamasina cilt kesi-
si uygulandi. Tibia proksimali ortaya konduktan
sonra, hastanin boyuna ve tibia uzunluguna gére de-
gismek lizere, medial eklem araligimin 3-4 cm dista-
linden baslay1p patellar tendonun tibial tiiberkiile ya-
pisma yerinin iizerinden gececek ve superolateralde,
lateral eklem yiizeyinin yaklasik 1-1.5 cm distali ile
lateral tibia korteksinin 1 cm medialine ulasacak se-
kilde osteotomi hatt1 belirlendi.

Bu uygulama medialden laterale dogru oblik
dogrultuda direkt olarak K-teli gdonderilerek yapi-
labilecegi gibi, yazar tarafindan tasarimi yapilan
kilavuz aracilifiyla da yapilabilir (Sekil 2a, b).
Skopi kontroliinde seviye ve dogrultu kontrolii ya-
pilir. Uygun durumlarda, posterior slopun egimi
g0z Oniine alinarak iki veya li¢ K-teli daha gonde-
rilir. K-telleri, ameliyat oncesinde proksimal tibi-
ofibuler eklemi degerlendirmek icin rutin olarak
cektigimiz i¢ oblik grafilerde proksimal tibiofibu-
ler eklemin konumu ile posterior slop (lateral tibia
platosunun posterior egimi) gdz Oniinde bulundu-
rularak gonderilir. Boyle durumlarda osteotomi, fi-

Sekil 1. Dikdoértgen seklinde (a) dort delikli ve (b) iki delikli ve (c) L §eklinde dort delikli

titanyum plaklarin kamalarinin gérintmleri.
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bula basmin tepesine dogru degil, daha distale
kaydirilarak (proksimal tibiofibuler eklem seviye-
sinde) uygulanir. Skopi kontroliinde kilavuz telle-
rinin yonii uygun bulundugunda, bu tellerin altin-
dan ince ve dar uclu osteotomla medial, anterior ve
posterior korteksler kesilir. Posterior korteksi ke-
serken, son iglemde posteriordaki damar sinir ya-
pilarina zarar vermemek icin posteriora yakin bo-
liimii kiint olan 6zel bir osteotom kullanmaktayiz.
Mentese 6zelliginden yararlanmak icin lateral kor-
teksin saglam birakilmasina azami 6zen gosterildi.
Tasarimi yazar tarafindan yapilan ve lateral kor-
teksi kesmeyen “U” seklindeki osteotomla kesme
islemi tamamlanarak osteotom kalinligi kadar ilk
distraksiyon uygulandi (Sekil 3). Daha sonra, kesi-
len kemik yiizeyleri distrakte edildi.

Kontrollii distraksiyon icin, osteotomi araligina
skopi esliginde uyguladigimiz iki osteotom arasina
iictincii ve gerektiginde dordiincii osteotom yerles-

Sekil 3. Lateral korteksi kesmeyen “U” seklindeki oste-
otomla kesme isleminin tamamlanmasi.

Sekil 2. Kllavu_z araciligiyla K-teli gdnderilerek osteotomi hattinin belirlenm

T - B

_SI (a) uygulanmasi ve (b) skopideki

tirerek distraksiyon uygulandi (oduncu kamasi gi-
bi) (Sekil 4). Son olgularimizda, lateral tibia plato-
suna yakin plastik deformasyon alanindan kontrol-
lii distraksiyon yapabilmek, yapilan diizeltmeyi ac1
skala boliimiinden gorerek degerlendirmek ve late-
ral tibia platosu ile lateral korteks kiriklar1 olugu-
munu 6nlemek i¢in tasarimi yazar tarafindan yapi-
lan agili distraktor kullanildr (Sekil 5).*

Ameliyat oncesinde, diizeltilecek deformite mik-
tar1 oraninda uygulanacak plagin kama yiiksekligi
hesaplandi. Bunun icin, Hernigou ve Ma™ ile Herni-
gou’nun"" tanimladigi, osteotomi seviyesindeki tibi-
anin genisligi ile arzu edilen diizeltme derecesi ara-
sindaki baglantiy1 gosteren cizelge kullanildi ve os-
teotomi aralig1 buna gore distrakte ve skopide kont-
rol edildi. Buna uygun yiikseklikte kamali plak/plak-
lar kullanildi. Kapatma iglemi sirasinda, kesilen ig¢
yan bagin yiizeyel lifleri, dikilirse kompresif etki ya-
ratacagma inandigimiz i¢in, sadece yaklastirict di-

. . IS A """ e Lt ol Ln’h-:_lalﬂ.. \\\Iﬂﬁ
Sekil 4. ki osteotom arasina Uglincl osteotom (oduncu ka-
masi gibi) yerlestirilerek uygulanan distraksiyon.
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Sekil 5. Acili distraktor kullanarak yapilan kontrollt dist-
raksiyon.

kislerle tespit edildi. Hi¢cbir hastada fibuler osteoto-
mi uygulanmadi.

Plaklar

Plaklar, osteotomi yiizeylerini iceriden destekle-
yecek sekilde, derinligi 4 mm olan kama seklinde
licgen parcalar icermektedir. Tibianin proksimal
anatomik egimine uygun olarak (R=173 mm) tasar-
lanan plaklar ¢elik “316L/1.4441” ve titanyum ““Ti-
6AI4V/IMI 318” alagimlarindan {iretildi (Hipok-
rat/Tiirkiye, TR2002 02021Y). Dikdortgen seklinde
olanlarda iki veya dort delik bulunmaktadir. Sag ve
sol diz i¢in, kisa kolu one bakacak sekilde ters “L”
seklinde, iizerinde dort delik olan plaklar da kulla-
nilmaktadir. Kama yiikseklikleri 5, 6, 7.5, 9, 10, 11,
12.5 ve 15 mm’dir (Sekil 1).

Celik plaklarda normal spongitz vidalar; titan-
yum plaklarda ise, plak iizerinde ve ciltte kabariklik
yapmayan, vida deligine tam oturan spongidz vida-
lar kullanildi. Kamalar, iki delikli dikdortgen ve ters
“L” seklindeki plaklarda plagin tiim eni boyunca;
dort delikli dikdortgen seklindeki plaklarda araya
greft konabilecek sekilde iki kenara agildi. Plaklarin
bu ozelligi, kaynama dénemi sonrasinda kamalar
aras1 bolgedeki kemik dokusu olusumunun devamli-
ligina izin vermektedir (Sekil 6¢, 7c). Tibial egimin
ayarlanmasi gereken olgularda, arkaya ve 6ne, kama
yiikseklikleri farkli, iki delikli plaklardan ikiser adet
kullanilda.

Greft uygulamasi

Otuz sekiz hastanin 40 dizine uyguladigimiz os-
teotomiler sonrasinda, sekiz dizde trikortikal, 25 diz-
de bikortikal iliyak kemik otogrefti, yedi dizde ise

insan kaynakli ve kiibik-spongioz yapida allogreft
kullanild.

Trikortikal greft uyguladigimiz hastalar verici
alanda agridan yakindiklar i¢in, otogreft uyguladi-
gimiz sonraki hastalarda, i¢c korteksi saglam biraka-
cak sekilde bikortikal iliyak kemik grefti kullanilda.
Allogreft kullanilan bir hastada, ameliyat sirasinda
lateral korteks kirigi, takiplerde kaynama gecikmesi
ve alt vidalardan birinde kirik saptanmasi iizerine al-
logreft uygulamamiza son verdik.

Ameliyat sonrasi bakim

Hastalar genelikle kilolu olduklari icin, ameliyat
oncesinde basladigimiz diisiik molekiil agirlikli he-
parin uygulamasi hastanin taburcu edildigi 10-12.
giine kadar uygulandi ve hastalar oral antiagregana
gecilerek taburcu edildi. Ameliyathanede ilk dozunu
uyguladigimiz sefalosporin bes giin verildi. Ameli-
yat bittikten sonra, hastalara dizden menteseli yiik-
sek uyluk breysi uygulandi. Drenler ikinci giinde
alind1. Ugiincii giinde CPM cihazinda 0-30 derece
ile pasif diz hareketlerine baslandi ve 90 derece diz
hareket acikligina genellikle 10 giinde ulasildi. An-
cak, lateral platolarinda ameliyat sirasinda kirik ge-
lisen ii¢ hasta (3 diz) 70 derece hareket acikligiyla
taburcu edildi. Drenler alindiktan sonra, hastalarin
koltuk degnegi veya yiiriitecle, lizerine yiik verme-
mek kaydiyla ayaga kalkmasina izin verildi. Ortala-
ma izlem siiresi 17 ay (dagilim 9-36 ay) idi.

Sonuclar

Ozellikle kondroplasti uyguladigimiz hastalara
ameliyattan sonra 45 giin yiik verdirilmedi. Bu siire
bitiminde, 6nce kismi, 60-75 giin sonra da tam yiik-
lenmeye gecildi. Ameliyat 6ncesinde ortalama 4.3°
(0°-10°) varus olan tibiofemoral anatomik a1, ame-
liyat sonrasinda 5.8° (3°-11°) valgus olarak ol¢iildii.
I¢ oblik grafilerde normalden daha proksimal yerle-
simli goriinen proksimal tibiofibuler eklem olgula-
rinda, fibulanin tepesine dogru planlanarak gonderi-
len kilavuz tellerin altindan yapilan osteotominin,
bazi olgularda posteriorda tibia platosuna cok yakin-
lastig1 saptandi. Distalden osteotomi yapildiginda
ise, lateral korteks saglam kalsa bile (bir dizde later-
al korteks devamlilig1 bozulmazken, iki dizde later-
al korteks devamliliginin bozuldugu saptandi), yer-
lesim yeri nedeniyle ii¢c dizde proksimal tibiofibuler
eklem icerisine girildigi belirlendi.
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Fonksiyonel degerlendirme HSS puanlama
yontemine gore yapildi.”** Ameliyat oncesinde
ortalama 59 (dagilim 52-75) olan skor, ameliyat
sonrasi son kontrolde ortalama 90 (79-96) bulun-
du. Buna gore dokuz diz iyi, 31 diz miikemmel
olarak gruplandirildi. Tiim hastalarda yiirlime ve
ozellikle dinlenme sirasindaki agrilarda belirgin
derecede azalma ve yiiriime mesafelerinde belirgin
artis kaydedildi. Hi¢bir hastada ameliyat 6ncesiyle
kiyaslandiginda diz hareket agikliginda kayip
olugmadi.

Komplikasyon olarak, ii¢ dizde (%7.5) ameliyat
sirasinda yer degistirmemis lateral plato kirigi, 11
dizde (%27.5) ameliyat sirasinda yer degistirmemis
lateral korteks kiri8i, bir dizde (%2.5) yara iyilesme-
sinde gecikme, ayni hastada olmak {iizere bir dizde
kaynama gecikmesi ve distal vidalardan birinde ki-
rilma saptandi (ayni hastada ameliyat sirasinda late-
ral korteks kirigi olustu).

Kilolu ve ciltalt1 yag dokusu fazla olan bir kadin
hastada yara iyilesmesi gecikti; ancak, hasta pansu-
man takibiyle sorunsuz iyilesti. Ameliyat sirasinda
olusan ve lateral tibial platoya uzanan ii¢ kirigin ilk
ikisi calismadaki dordiincii ve 11. hastalara aitti.
Yaslar1 55 ve 56 olan bu kadin hastalarda, osteoto-
mi bolgesi gerdirici ile agilirken ayak bilegi kont-
rolsiiz olarak valgusa zorlanmisti. Ugiincii hastada
(50 yasinda kadin) ise, kirik posterior korteksi iyi
kesmeden uyguladigimiz distraksiyon sonrasi olug-
mustu. Bu ii¢ dizin birinde ilave tespit uygulanma-
d1, ayrismamis kirik iist vidalarla tespit edildi. Bir
digerinde, plaklardan gonderilen dort vidaya ek
olarak bir adet spongioz vida gonderildi. Son dizde
ise, ek olarak, bir adet iki delikli plak ve iki adet
spongidz vida kullanildi (toplam 3 adet iki delikli
plak ve 6 adet spongidz vida). Osteotomiler skopi
altinda ve lateral kortekse ulagsmadan yapildig1 hal-
de, 11 dizde 6n-arka grafilerde yer degistirmemis
lateral korteks kirig1 saptandi. Osteotomi hattinin
lateral kortekse uzandigi bu dizlerde (lateral kor-
teks uzanimli osteotomi hatti), 6zellikle oblik gra-
filerde korteks devamliliginda uzaklagsma veya ba-
samaklagsma gormedigimiz icin, periost ve cevre
yumusak dokularin saglam kaldigini ve bunlarin
tutucu etkilerinin oldugunu diisiindiik ve laterale
tespit uygulama geregi duymadik. Bu dizlere de,
diger dizlere (hastalara) uyguladigimiz takip prog-
ramininin benzerini uyguladik; bu hastalar 90 yeri-

ne 70 derece hareket agikligiyla taburcu edildiler.
Tibial plato ve lateral korteks uzanimli kiriklarin
tiimii sorunsuz kaynadi. Dort delikli titanyum plak-
la osteosentez uygulanan, greft olarak allogreft kul-
lanilan ve ameliyat sirasinda lateral korteks kirigi
olusan kilolu bir kadin hastada, besinci ayda ceki-
len kontrol grafisinde osteotomi hattinin kaynama-
dig1, altinci aydaki grafide kaynamamanin siirdiigii
ve alt vidalardan birinin kirildig1 saptandi. Onerilen
revizyon ameliyatini hasta kabul etmedi. Ameliyat-
tan 10 ay sonra yapilan kontrolde ise, osteotomi
bolgesinin kaynadigi ve hastanin klinik olarak hig-
bir sikayetinin kalmadig: saptandi. Hi¢bir hastada
derin ven trombozu, derin enfeksiyon ve kaynama-
ma sorunuyla karsilagilmadi. Kaynama gecikmesi
saptanan bir hastanin bir dizi hari¢ tiim osteotomi-
lerin, hastalarin gelislerine gore yapilan 2-2.5 aylik
kontrollerde sorunsuz olarak kaynadigi goriildii
(Sekil 6a-d, 7a-d).

Uc¢ dizde (3 hastada), plaklar hastalarm istegi
dogrultusunda cikartildi. Plaklar cikartildiktan son-
ra, kamalarin kemige girdigi yerdeki ¢izgisel sayila-
bilecek temas alani disinda kemik defekti olmadigi
ve kamalar arasindaki boglugun kemik dokusuyla
doldugu saptand (Sekil 6c, 7c).

Tartisma

Proksimal tibial osteotomide uygun hasta seci-
mi ve dogru cerrahi teknik kullanim1 uzun dénem-
deki sonuclarin basarisini artirmaktadir. Miikem-
mel sonug, dizilim bozuklugu diizeltilmis, agrisiz,
stabil ve hareket agiklig1 korunmus veya artirilmis
bir diz elde edilmesidir. Ameliyat oncesinde yas,
cinsiyet, hareket acikli1, mediolateral ve antero-
posterior stabilite, artritin derecesi degerlendiril-
melidir. Medial acik kama osteotomisi uygulama-
larinda basarili sonu¢ alinmasi i¢in, 65-70 yasin
altindaki, tek kompartman tutulumlu, varus dizi-
lim bozuklugu olan, asir1 kilolu olmayan ve 0-120
derece” veya 0/10-100""' derece hareket agikligi
olan hastalar tercih edilmelidir.

Medial a¢ik kama osteotomilerinde ameliyat 6nce-
sinde saptanan patella infera (patella baja) varliginin
kontraendikasyon olusturdugu bildirilmistir.**" Son-
neveld ve ark.” ile Gaasbeek ve ark.”” tibial tiiberkii-
liin proksimal fragmanda kaldig1 distal osteotomi tek-
nigini medial acik kama osteotomisinde uygulayarak
yontemin patella infera olusumunu engelledigini gos-
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termigslerdir. Lobenhoffer ve ark.”" patella inferali ol-
gularda, patellar tendonun yapigsma yerinin arkasinda-
ki kemik kesisinin yukartya degil asagiya yonlendiril-
mesi ile osteotomi sonrasi ekstansor mekanizmada
olusabilecek degisikliklerin Oniine gecilebilecegini
bildirmislerdir. Hi¢bir olgumuzda ameliyat 6ncesinde
patella infera yoktu. Osteotomi oncesi yapilan artros-
kopik degerlendirmede, 11 dizde patella veya femoral

R
ND f 51
1.7. 200

Sekil 6. Elli bir yasindaki bir kadin hastanin
(a) ameliyattan 6nce ve (b) ameliyat-
tan iki yil sonraki grafileri. (c) Dért de-
likli plak ¢ikartildiktan sonra plagin ka-
ma ve deliklerine ait kemikteki izleri;
distraksiyon bdlgesinde plaktaki ka-
malar arasindaki bosluga uyan bo-
limdeki kemik dokusu olusumu géru-
l0yor. (d) Plak cikartildiktan sonra ilk
ameliyattan 29 ay sonraki gérinim.

sulkusta kikirdakta fibrilasyon veya sacaklanma sap-
tand1. Bu dizlerde, patellofemoral ekleme gelen yiikii
artirmamak i¢in, ameliyat Oncesi saptanan tibial egi-
min (slope) artirilmamasina dikkat ederek tespit uy-
guladik. Bunun icin, iki adet iki delikli plak uygula-
mamizda, kama yiiksekligi bir veya iki milimetre da-
ha fazla olan plag1 arkaya, kama yiiksekligi daha dii-
stik olan1 6ne kullantyoruz.
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Medial acik kama osteotomisinde fibuler oste-
otomiye gerek yoktur. Fibula ve tibio-fibuler eklem
tahrip edilmez. Bu nedenle, fibuler sinir paralizi ris-
ki de yoktur."+®'*>1323132 Bynunla birlikte, Herni-
gou ve ark.”™ 93 acik kama osteotomisi uyguladikla-
r1 ¢caligmalarinda, bir dizde tiimiiyle iyilesen gecici
peroneal sinir paralizi gordiiklerini bildirmislerdir.

Sekil 7. Altmis yasindaki kadin
hastanin (a) ameliyattan
6nce ve (b) ameliyattan 13
ay sonraki grafileri. (c) iki
delikli iki adet plak cikartil-
diktan sonra plagin kama
ve deliklerine ait kemikteki
izler ve distraksiyon bélge-
sinde kamalar arasindaki
bosluga uyan bélimde ke-
mik dokusu olusumu goru-
ltyor. (d) Plak ¢ikartildiktan
sonraki (ilk ameliyattan 16
ay sonra) gérinim.

Nakamura ve ark.” hemikallotasis ile 15 dereceden
fazla diizeltme gereken olgularda, peroneal siniri ko-
rumak, fibula basinin proksimale yer degistirmesiy-
le proksimal tibiofibuler eklemde uyumsuzluk olus-
masint ve eklem iligkisinin bozulmasini 6nlemek
icin fibulektomi yapmiglardir. Sangwan ve ark."" ise
osteotomi sonrasinda eksternal fiksator uyguladikla-
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11 40 dizin ikisinde fibulaya osteotomi veya eksizyon
yapmiglardir. Olgularimizin hic¢birinde fibuler oste-
otomi uygulamadik. Ancak, i¢ oblik ¢ekilen grafiler-
de, proksimal tibiofibuler eklemin proksimal yerle-
simli oldugu olgularda, 6zellikle lateral korteks de-
vamlili§1 bozulan ii¢ dizde, osteotomi hattinin prok-
simal tibiofibuler ekleme uzandigini saptadik.

Osteotomi boglugu otojen iliyak, allogreft veya
kemik yerine gecen doldurucularla doldurulur. Ay-
ni taraftaki iliyak kristadan otogreft alinabilir ya
da banka veya sentetik kemik greftleri kullanilabi-
lir,[#0231:3333638421 Baz; yazarlar™ 7.5 mm ve altinda-
ki distraksiyonlarda, Spahn" ise 12 derecenin altin-
daki diizeltmelerde greft kullanmanin gerekli olma-
digmm bildirmislerdir. Ote yandan, 7.5-10 mm ag1l-
mada tibiadan alinan lokal spongioz greft,” 12.5
mm ve lizerinde spongioz kemikle giiclendirilmig
hidroksiapatit/trikalsiyumfosfat karisimimi®*" veya
12.5 dereceden fazla diizeltme gereken olgularda
ayni taraftaki iliyak kristadan alinan grefti” kulla-
nan yazarlar vardir. Otogreft kullanilmast alindig1
bolgede ameliyat sonrast agriya, hematom olusu-
muna, sepsise ve kiyafet giyerken rahatsizliga ne-
den olabilir.”** Olgularimizda sekiz dizde trikorti-
kal, 25 dizde bikortikal iliyak kemik otogrefti, ye-
di dizde ise insan kaynakli ve kiibik-spongioz ya-
pida allogreft kullandik. Trikortikal greft alinan
hastalarda verici alanda agr1 sikayeti ortaya ¢iktigi
icin, daha sonraki olgularda i¢ korteksi saglam bi-
rakacak sekilde bikortikal iliyak kemik grefti kul-
landik. Son olgularimizda allogreft kullanmaya
bagladik; ancak, allogreft uyguladigimiz yedi diz-
den birinde kaynama gecikmesi goriilmesi iizerine
bikortikal iliyak otogreft uygulamasina geri don-
diik. Son uygulamalarimizda, 11 derece ve iizerin-
de distraksiyon gereken olgularda (bu calismaya
dahil degil), 6zellikle ince kemik yapili hastalarda,
olusan bosluk sadece iliyak kemikten alinacak
otogreft ile doldurulamayacak ise, otogreft ile al-
logrefti karigtirarak uygulamaya bagladik.

Proksimal tibial osteotominin ana etkisi meka-
niktir. Mekanik veya anatomik aksin biraz fazla dii-
zeltilmesi, deformitenin tekrarlamasini ve revizyon
cerrahisi ihtiyacini dnler, uzun donemde daha iyi so-
nug¢ alinmasini saglar."*" Ancak, yapilan ¢aligmala-
rin dizilim ile sonuglar arasinda iliski oldugunu orta-
ya koymasina karsin, en uygun dizilim {izerine kesin
bir goriis birligi yoktur. Olgularimizda ameliyat 6n-

cesi ve sonrasinda anatomik aksa gore tibiofemoral
ag1 degerlendirildi.”'*!">19#233%91 §on caligmalarda,
ameliyat sonrasi kalga-diz-ayak bilegi acisina (me-
kanik aksa) gore sirasiyla 3°-6°,7 2°-8° P 5011 yal-
gus acisinin elde edilmesinin yeterli oldugu ve me-
kanik aksi tibia platosunun lateral %62 ’sine uyacak
ve 5° mekanik valgus agisi olusturacak bir diizeltme-
nin ve 5° overkoreksiyon ile 9°-10° anatomik valgus
acisinin basarilt sonuglar i¢in gerekli oldugu bildiril-
mistir.**" Olgularimizda ameliyat 6ncesinde ortala-
ma 4.3° (0°-10°) varus olan tibiofemoral anatomik
ac1, ameliyat sonrasinda 5.8° (3°-11°) valgus olarak
Olciildii. Ameliyat oncesi degerlere gore ortalama
10.1° valgus elde edildigi saptandi.

Medial acik kama osteotomilerinde komplikas-
yon olarak kismi damar yaralanmasi, eklem ici late-
ral tibia plato kirigi, lateral korteks kirig1, subluksas-
yon, yag nekrozuna bagl yara iyilesmesinde gecik-
me, hematom, yiizeyel ve derin enfeksiyon, derin
ven trombozu, tibial egim degisiklikleri, asir1 diizelt-
me, diizeltme derecelerinde kayip, greft kollapsi,
kaynama gecikmesi, kaynamama veya implant ye-
tersizligi goriilebilecegi bildirilmigtir."****'***! Be-
lirtilen bu komplikasyonlar diginda, Hernigou ve
ark.”™ 93 olgunun birinde gegici peroneal sinir felci
tanimlamiglardir. Acik kama osteotomisinden sonra
bacak uzunlugu diger tarafa gore biraz fazla olabi-
lir.™

Osteotomi uygulamasi sirasinda mentese 6zel-
liginden yararlanmak icin lateral korteks saglam
birakilyr, ! #610.11132329303235.381 Paccola ve Fogagnolo,™
medialden agik kama osteotomisi uygularken, lateral
kortekste kirik olusumu sonrasi diizeltme kaybini
onlemek icin lateral korteksten medial tibial platoya
perkutan lag vidasi uygulamasini Onermislerdir.
Kars1 korteks kirtlmasina baglh subluksasyon duru-
munda ise kontralateral kesiyle staple fiksasyonu
onerilmektedir.”” Hernigou ve ark.” 93 dizden olu-
san ¢alismalarinda 11 dizde (%11.8) kaynama once-
si lateral korteks kirigina baglh olarak yer degistir-
me, 10 dizde ise yer degistirmemis lateral tibia plato
kirigr saptamiglardir. Calismamizda 11 olguda late-
ral korteks kirig1 olustu. Acilt distraktor kullanma-
dan once 10 mm ve iizerinde, a¢il1 distraktor kullan-
maya bagladiktan sonra 12.5 mm distraksiyon yapi-
linca lateral korteksin kirildig1 saptandi. Ancak, pe-
riost ve cevre yumusak dokulara herhangi bir iglem
yapilmadigi icin, bu dokularin kompresif etkilerinin
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yeterli olacag: diisiiniilerek ek bir tespit yapilmadi.
Takipte herhangi bir diizeltme kaybi veya stabilizas-
yon lizerine olumsuz etki saptanmadi. Uygulamala-
rimizda, plastik deformasyon alani olarak tanimla-
nan' kargi platonun altindaki spongiéz kemik ala-
nindan iki osteotom arasindan {i¢iincii osteotom so-
kularak veya acidlcerli distraktor araciligiyla yapti-
gimiz kontrollii ve yavas yavas, kemige esneme ve
dinlenme firsat1 verilerek yapilan distraksiyonlarda
bu komplikasyonun en aza diisiiriildiigtinii belirle-
dik.

Ameliyat sirasinda, Spahn”” %6.6-14.6, Kilig™
ise %5 oraninda lateral plato kirig1 olusabilecegini
bildirmislerdir. Calismamizda 40 dizin {i¢linde
(%7.5) ameliyat sirasinda lateral platoda kirik
olustu. Bu kiriklar, iki dizde kontrolsiiz yapilan
distraksiyon ve ayak bileginden valgusa zorlama
sonrasinda, iicilinciisiinde ise, teknik hata olarak
posterior korteksi tam olarak kesmeden uyguladi-
gimiz distraksiyon sonrasinda olustu. Kesme ve
osteotomi alaninin distrakte edilmesinin gonderi-
len kilavuz tellerin altindan yapilmasi lateral tibia
platosunu koruyacaktir. Bu teller distraksiyonun
sonuna kadar birakilmalidir. Lateral kortekste veya
lateral platoda kirik olusumunu 6nlemek ic¢in iki
osteotom arasina iiciincii bir osteotom uygulanabi-
1ir."?*¥*1 Plastik deformasyon bolgesinden kont-
rollii ve yavas yavas acilma saglanir. Ayrica, spre-
ader-chisel™ veya osteotomi jack’: (kemik ayirict
kriko) kullanilabilecegi belirtilmistir.”” Osteotomi
bolgesine manivela/kaldirag kuvveti uygulanma-
malidir.” Biz agi6l¢gerli distraktor ile veya son ol-
gularimizda oldugu gibi, ek olarak 10° ve lizerinde
distraksiyon uygulamay1 planladigimiz hastalarda
ekleme paralel ve eklem yiizeyinin 1 cm altindan
gonderilen iki adet K-telini ameliyat sonuna kadar
yerinde birakarak, yine acidlgerli distraktorle®*+!
kontrollii distraksiyon uyguluyoruz. Bu 6nlemi al-
digimiz hastalarda lateral plato eklem ici kirigiyla
karsilasmadik.

Spahn,”” 55 Puddu plagi uygulamasinin doku-
zunda (%16.4) implant yetersizligi (2 plak ve 7 vida
kirilmasi) ile karsilasmistir. Ancak, bu yazar oste-
otomiyi varus deformite merkezine yakin olarak, ge-
nellikle tibial tiiberkiil altina uyan bir bolgeden ke-
mik korteksine dik olarak yaptigini belirtmistir. Bu
teknik, Puddu’nun tanimladigi, kemiksel iyilesme-
nin daha hizli gergeklestigi spongitz bolgeden yapi-

lan tiiberkiil iistli mediolateral oblik osteotomi tekni-
gine uymamaktadir. Spahn’in tekniginin implant ye-
tersizligine zemin olusturdugunu diisiiniiyoruz. Ca-
lismamizda kaynama gecikmesi saptanan bir dizde
(%?2.5) ameliyat sonrasi altinci ayda cekilen grafide
distal vidalardan birinin kirildig1 saptandi. Kirk diz-
de toplam 22 adet dort delikli, 36 adet iki delikli ve
bir dizde de dort delikli ters “L”plak ile toplam 164
adet vida kullanildi. Uygulanan tiim plak ve vidalar
birlikte degerlendirildiginde, implant yetersizligi
1/164 (%0.6) olarak bulundu.

Lobenhoffer ve Agneskirchner,” Arthrex plagi
uygulamalarinda 101 olgunun altisinda (%5.9)
kaynamama saptadiklarint bildirmislerdir. Ancak,
bu hastalarda 12.5 mm ve iizerinde distraksiyon ve
diizeltme uygulanmistir. Kaynamanin gecikmemesi
i¢in, stabil osteosentez yontemleri kullanmanin ya-
n1 sira termonekroz olusturabilecek yiiksek devirli
motorlu kesicilerden kac¢iilmasi Onerilmigtir.”"
Lateral korteksin mentese 6zelliginden yararlanil-
malidir,46101113:25:29303235381 - Ogteotomi  bolgesinde
emici dren uygulanmamalidir.”" Sadece bir olgu-
muzda kaynama gecikmesi ve altinct aydaki kont-
rol grafisinde distal vidalardan birinin kirildig1 sap-
tandi. Bu durum, ameliyat sirasinda lateral korteks
kirig1 saptanan ve 12.5 mm kama yiikseklikli plak
kullanarak allogreft uyguladigimiz kilolu bir hasta-
da goriildii. Onuncu aydaki kontrolde ise, baska bir
plak-vida yetmezligi olusmaksizin kirigin kaynadi-
&1 ve hastanin klinik sikayetlerinin tamamen gecti-
§i saptandi.

Bircok yazar, varus deformiteli medial kompart-
man osteoartritli dizlerde kisa donemde basarili so-
nu¢lar bildirmiglerdir. Ancak, bu sonuclar zamanla
bozulmaktadir. Pek ¢ok ¢alismada ilk bes yilda basa-
rilt sonu¢ orant %80-90 iken, 10 yildan sonra bu
oran %60-65’lere inmektedir."* Hernigou ve ark.”
66 hastanin 93 dizine acik kama osteotomisi uygula-
mislar; bunlarin 76’sim1 10-13 yil takip etmislerdir.
Bes yillik takipte 93 dizin %90’inda iyi sonug alinir-
ken, 10 y1l sonra 42 dizden (%45) iyi sonug¢ alinmus;
17 dizde ortalama yedi yil i¢cinde revizyon gerekmis
(hasta yag ortalamasi 63 oldugu i¢in 8’inde ikinci os-
teotomiyle revizyon, 9’unda artroplasti); 34 dizde
agr1 olmasina karsin, hastalar tarafindan ek tedavi is-
tenmemistir. Bagka bir ¢aligmada, 197 hastada uygu-
lanan 245 akrilik kemik ¢imento destekli acik kama
osteotomisinin %75’inde arzu edilen 3-6 derece dii-
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zeltme elde edilmis; Kaplan-Meier yontemine gore,
bes yil sonra olgularin %94’iinde, 10 yilda %85’in-
de ve 15 yilda %68’inde olas1 sagkalim siiresi sap-
tanmig; takibi 10 yilin lizerinde olan 87 hastanin
23’line total diz protezi uygulanmigtir.”

Acik kama osteotomisi uygulanan ¢alismalarda,
ameliyat 6ncesi ortalama HSS skorunun 61-71, ame-
liyat sonrasinda ise 88-95.844.5 arasinda bulundugu
bildirilmigtir.">***** Franco ve ark.” ise ameliyat 6n-
cesinde yedi olguda kotii, 18 olguda orta, bes olguda
iyi olan HSS skorunun ameliyat sonrasinda ii¢ olgu-
da orta, 17 olguda iyi, 10 olguda miikemmel oldugu-
nu bildirmislerdir. Olgularimizda ortalama HSS sko-
ru ameliyat oncesinde 59 (dagilim 52-75), ameliyat
sonrasi son kontrolde 90 (dagilim 79-96) bulundu.
HSS skoru 31 puanlik bir artig géstermisti. Ttim has-
talarda yiiriime ve ozellikle dinlenme sirasindaki ag-
rilarda belirgin derecede azalma goriildii; yiirlime
mesafeleri de belirgin olarak artti. Dokuz aylik kont-
rolde alinan sonuclarin alt1 aylik kontrolde alinan so-
nuclara gore™ daha iyi olmasinda, hastalara uygula-
nan kilo verdirme programu ile adale giiclendirici eg-
zersiz programinin devam etmesinin etkili oldugunu
diistinliyoruz.

Gecmiste bircok proksimal tibial osteotomi uy-
gulamasi, ileri derecede osteoartriti ve deformitesi
olan hastalarda dahi, sadece radyografik degerlen-
dirmeye gore yapilmistir. Bu hastalarda genelde in-
ternal tespit yapilmamis, yapilsa bile yeterli stabili-
zasyon saglanamamis ve ameliyat sonrasi uzun bir
donem alg¢ili tespit (immobilizasyon) uygulanmis-
.10 Bir kisminin endikasyon digt tutulmasi
gerektigine inandigimiz bu hastalarda sonuclarin iyi
olmamasi olagandir. Giinlimiizde uygulanan PTO
tekniklerinde ise, osteotomi 6ncesi yapilan artrosko-
pi ile kars1 kompartman degerlendirilebilmekte, uy-
gun olmayan hastalarda osteotomi uygulamasindan
vazgecilebilmekte, osteotomi uygulamasina karar
verilen hastalarda ise gerektiginde diz i¢i patolojile-
re yonelik tedavi uygulanabilmektedir.

Osteotomi sonrasi uygulanan internal veya eks-
ternal tespit sistemleri al¢1 uygulamasini gereksiz
kilmakta ve yeterli stabilizasyon sagladiklart icin
erken donemde rehabilitasyona olanak vermekte-
dir. Bu durumda, tek kompartman tutulumlu, mes-
legi aktivite gerektiren ve spor yapma istegi de-
vam eden hasta gruplarinda, yapay eklem olustur-
maksizin aktivite olanagi saglayan protez disi se-

ceneklerin varliginin hatirlanmasini gerekir. Gec-
miste, ileri derecede osteoartrit nedeniyle osteoto-
mi uygulanan hastalar belki de bastan osteotomi
endikasyonu disinda tutulmaliydi. Proksimal tibia
osteotomisi endikasyonu konulan hastalarin, ii¢
kompartman tutulumlu hastalarda uygulanacak to-
tal diz protezi endikasyonundan ayri tutulmasi ge-
rektigini; total diz protezi uygulamalarinin
PTO’ya alternatif degil, ileri tedavi asamas1 olarak
secilebilecegini; osteotominin alternatifinin tek
kompartmanli diz protezi uygulamalar1 olabilece-
gini; ortaya cikabilecek komplikasyonlar nedeniy-
le artroplasti uygulamalarinin hi¢ de masum yon-
temler olmadigini diisiinliyoruz. Uygun secilmis
adaylarda, teknigine uygun yapilarak yeterli stabi-
lizasyon saglayan tespit sistemlerinin kullanildigi
osteotomi yontemlerinde ameliyat sonrasi hizli re-
habilitasyon programi ile orta ve uzun donemde
alinacak sonuglarin tatmin edici oldugunu diisiinii-
yoruz. Sedanter hayat siirdiiren 60 yasin iizerinde-
ki hastalarda, ozellikle de ileri derecede tutulum
varsa total diz protezi uygulanabilecegi goriisiin-
deyiz.

Proksimal tibial osteotomi yontemleri eklemi
koruyan uygulamalardir. ilerki yillarda total diz
protezi gerekecek olsa bile, o ana kadar zaman ka-
zandirict bir uygulamadir. Proksimal tibia medial
acik kama osteotomisi, 6zellikle genc ve aktif has-
talarin dizilim bozukluguyla seyreden medialdeki
tek kompartman tutulumlu osteoartrozun tedavi-
sinde yaygin olarak kabul edilen ve kullanilan bir
cerrahi yontemdir. Bu yontem igin, tasarimi yazar
tarafindan yapilan, osteotomi yiizeylerini plak iize-
rindeki kama seklindeki ¢ikintilarla destekleyerek
tespit eden kamali plak uygulamasi yeterli stabili-
zasyon saglayan ve ameliyat sonrasi erken donem-
de yeterli rehabilitasyona olanak veren bir tespit
sistemidir.
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