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Ozet

Yiiksek tibial osteotomi 6zellikle geng ve aktif hastalarin alt
ekstremite dizilim bozukluguyla birlikte seyreden medial
kompartman tutulumlu diz osteoartritinin tedavisinde kabul
edilen ve yaygin olarak kullanilan cerrahi bir yontemdir. Bu
yontem ile alt ekstremite mekanik ekseninin diizeltilmesi
ile dizin medial kompartmanma binen yiikiin ve buna
bagli olarak agrinin da azaltilmasi saglanir. Yiiksek tibial
osteotomide kullanilan cerrahi teknikler yillar icinde degisse
de temel prensipler hep ayni kalmistir. Bununla birlikte son
yillarda fiksasyon cihazlari ve tekniklerinin gelistirilmesi
ile daha erken yiik verme ve daha agresif rehabilitasyon
programlari denenmektedir. Cerrahide kullanilan fiksasyon
araglarinin gelismesi ile birlikte aktiviteye doniisiin daha
erken ve daha agresif izin verilmesi agisindan rehabilitasyon
ve egzersiz programlarinin giincellenmesini gerektirmektedir.
Bu derlemenin amaci gelisen cerrahi yontemlere uygun
olarak yiiksek tibial osteotomide en giincel fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarina genel bir bakis agist sunmaktir.

Yiiksek tibial osteotomi ile birlikte uygulanan fizyoterapi
ve rehabilitasyon programi cerrahinin basarisi ve iyilesme
acisindan  oldukca Onemlidir. Rehabilitasyon  stireci
cerrahiden hemen sonra hastane ortaminda baglamali giinliik
yasam aktivitelerine bagimsiz ve agrisiz doniise kadar devam
etmelidir. Cerrahi teknige ve fiksasyon tipine bagli olarak
agirlik verme egitiminin osteotomi sonrasi iki ay iginde
hi¢ yiik vermeden kismi agirlik vermeye dogru ilerlemesi
onerilmektedir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon ve egzersiz
uygulamalarinda hedef giinliik yagam aktivitelerinde optimal
diizeyde fonksiyonel bagimsizligi kazandirmak ve yasam
kalitesini arttirmaktir. Ek olarak rehabilitasyon programinin
her fazi hastanin fonksiyonel degerlendirmelerini icermelidir.
Hastalara uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programi
her hastaya 6zgili olmali ve egzersiz uygulamalar: basamak
basamak ilerlemelidir. Ayrica hastanin 6zellikle ekstremite
iizerine aguhk verme ve fiziksel aktiviteye doniis
zamant agisindan uygun bir sekilde bilgilendirilmesi ve
yonlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Osteotomi, Rehabilitasyon, Egzersiz,
Agirlik Verme.

Abstract

High tibial osteotomy is an accepted and widely used surgical
method in the treatment of knee osteoarthritis with medial
compartment involvement especially in young and active
patients with lower extremity malalignment. With this method,
the load on the medial compartment of the knee is reduced by
correcting the mechanical axis of the lower limbs, and therefore
the pain is reduced. Although the surgical techniques used in
high tibial osteotomy have changed over the years, the basic
principles have always remained the same. In addition, with
the development of fixation devices and techniques, earlier
loading and more aggressive rehabilitation programs have
been tried in recent years. By the advanced fixation tools used
in surgery, it requires updating of rehabilitation and exercise
programs in order to allow return to activity earlier and more
aggressively. The goal of this review is provide an overview
of current physiotherapy and rehabilitation program options
for high tibial osteotomy in accordance with the developing
surgical methods.

The physiotherapy and rehabilitation program implemented
with high tibial osteotomy is very important for the success
of the surgery and recovery. The rehabilitation process
should start immediately after surgery in the hospital room
and continues until the independent and painless return to the
activities in daily living. Depending on the surgical technique
and type of fixation, it is recommended that non-weight
bearing training should proceed to partial weight-bearing
training within two months after osteotomy. In post-surgical
rehabilitation and exercise applications, the goal is to provide
optimal functional independence in daily life activities and
increase the quality of life. In addition, each phase of the
rehabilitation program should include functional assessment
of the patient. The physiotherapy and rehabilitation program
applied to patients should be specific to each patient and
exercise practices should progress step by step. Besides,
the patient should be informed and directed appropriately
especially in terms of weighting on the limb and returning to
physical activity.

Keywords: Osteotomy, Rehabilitation, Exercise, Weight-
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Giris

Diz osteoartiti etiyolojisinde mekanik etkenlerin biyiik
rolii oldugu bilinmektedir. Bir¢ok hastada alt ckstremite
dizilim bozukluguna rastlanmasi ve bu bozuklugun da biiytik
oranda varus diziliminde olmasi, dejenerasyonun medial
kompartmandan baglama nedenini agiklamaktadir (1).
Patolojik mekanizmanin kikirdagin normal yiiklere verdigi
cevabin bozulmas: mi, yoksa kikirdaga asir1 yiik binmesi mi
oldugu tartismalidir. Ancak tartisilmayan nokta, baslamis
olan dejenerasyonun dizilim bozukluguna paralel olarak hizla
ilerlemesidir. Bu agidan diizeltici osteotomilerin 6zellikle orta
yaslt hastalarda 6nemi biiyiiktiir.

Yiiksek tibial osteotomi (YTO); medial artrozu olan 6zellikle
gen¢ ve aktif hastalarin tedavisinde ¢ok yaygin olarak
kullanilan cerrahi bir yontemdir. Amag siirekli yiiklenmeye
maruz kalan eklem bolgesinden gegen yiikiin aksinin
yoniini degistirerek stres dagilimmi yeniden diizenlemektir
(2). Cerrahi yontemlerde her ne kadar teknikler gelisse de
temel prensipler yillardir kullanilmaktadir (3). Gelistirilmis
fiksasyon cihazlar ile daha erken ve daha agresif bir sekilde
aktiviteye doniise izin verilmektedir. Bu durum ise hastanin
mevcut patolojisine, beklentilerine ve yeteneklerine gore
kisisellestirilmis yeni rehabilitasyon rehberlerine ihtiyac
duyulmasina neden olmustur (4).

Tablo 1. Yiiksek tibial osteotomi igin klinik endikasyonlar ve
kontrendikasyonlar

Endikasyonlar

1- Medial kompartman tutulumlu diz osteoartriti (klasik endikasyon)
2- Medial kompartman artrozu ile birlikte bag hasari ve
instabilitesi (6rnegin, 6n gapraz bag, arka capraz bag,
posterolateral kdse veya kombine bag hasarlart)

3- Varus agisal deformitesi

4- Medial kompartman artrozu ile birlikte medial meniskiis
hasar, artikiiler kikirdak defektleri veya osteokondrit dissekans
5- Varus veya valgus deformitesine uyan kompartimanda yiik
altinda ¢ekilen rontgen ile goriilen tek kompartman tutulumu

Kontrendikasyonlar

1- Tibianin laterale 1 cm den fazla sublukse olmasi

2- Medial kompartimanda 2-3mm den fazla tibial kemik kayb1
3- 15°den fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi

4- Romatoid artrit ve inflamatuar kdkenli artritler

5- fleri derecede patellofemoral osteoartrit

6- Onceden gegirilmis cerrahiye ve travmaya bagh gelismis
instabilite

7- Ekstremitede ciddi dolasim bozukluklari

8- Relatif kontrendikasyon olarak 65 yas lizerindeki hastalarda
total veya unikondiler diz artroplastisi diisiintilebilir

Yaslt niifustaki artan uzun 6miir ve yiiksek aktivite seviyesi
nedeniyle total diz protezi uygulamasindan kaginmak
ve uygulama yasimi geciktirmek igin diizeltici osteotomi
teknikleri giderek cazip hale gelmektedir. YTO’da uygun
hasta se¢cimi ve dogru cerrahi teknik ve rehabilitasyon
uygulamalar1 uzun dénem basarilt sonuglari etkilemektedir.
Tablo 1°de belirtilen klinikler ile asamali veya kombine olarak
karsilasildigi zaman ¢ogunlukla YTO gereklidir. Genellikle bu
yaklagim 65 yasin altindaki hastalara veya yasli fakat cok aktif
hastalara uygulanir. Ayrica tibial osteotomi endikasyonlari
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son birka¢ yil i¢inde, mindr valgus deformiteleri ve sagital
diizlem instabilitelerini icerecek sekilde genislemistir (5).
Hasta secimi, basarili tedavi sonuglari elde edilmesinde
kilit bir faktordiir. Bir hastanin degerlendirilmesinde yasi,
meslegi, aktivite diizeyi ve diger medikal durumlari mutlaka
gdz Onilinde bulundurulmalidir. Hastanin 6zgegmisi 6zenle
incelenmelidir ve 6nceden dizini ve / veya alt ekstremitesini
iceren cerrahi girisimleri gozden gegirilmelidir. Kitlenme,
takilma veya diger mekanik semptomlarin varligi durumunda

ise osteotomiyi ger¢eklestirmeden Once artroskopik
degerlendirme gerekli olabilir (6).
Fiziksel muayene; hastanin alt ekstremite diziliminin

degerlendirilmesinin, yiriiyligiiniin, normal eklem hareketi
acikliginin, ligamant (bag) stabilitesinin, hassasiyet
noktalarinin ve etkilenen kompartmana uygulanan varus veya
valgus stresine bagli yanitinin degerlendirmesini i¢cermelidir.
Diz ekleminde herhangi bir ekstansiyon agis1 kaybimin olup
olmadigina o&zellikle dikkat edilmelidir. 10-15° fleksiyon
kontraktiiriiniin olmasi osteotomi i¢in kontrendikasyondur (4).

Diz grafileri preoperatif degerlendirme siirecinin en énemli
bilesenlerinden birisidir. Standart degerlendirmede; agirlik
verirken tam ekstansiyonda, bilateral antero-posterior,
45° fleksiyonda bilateral posterio-anterior ve kalca ve
ayak bilegini iceren tiim alt ekstremite dizilimini gosteren
filmleri icermelidir. Grafilerin incelenmesinde genel prensip,
postoperatif siiregte istenen agirlik tagima hattinin yerini
belirlemek ve bu dizilimi saglamak icin gereken acisal
diizeltmeyi hesaplamaktir. Gerekli diizeltmeler i¢in hem
koronal hem de sagital diizlemlerin dikkate alinmasina 6zen
gosterilmelidir (7).

Cerrahi  siirecin  sonrasinda enfeksiyon, kaynamama,
norovaskiiler hasar, cklem i¢i kirilma artrofibroz ve
anesteziden kaynaklanan komplikasyonlar dahil olmak tizere
ameliyatin olas1 komplikasyonlar1 ayrica ele alinmalidir.
Hastalarin nikotine maruz kalmasi kemik ve yara iyilesmesini
6nemli 6l¢iide geciktirilebilecegi icin ameliyattan dnce sigara
gibi aliskanliklarin tamamen birakilmasi 6nerilmektedir (8, 9).
Postoperatif rehabilitasyon siireci cerrahi prosediiriin genel
basarisinin ayrilmaz bir pargasidir. Hastalar cerrahinin
neden yapildigini daha da 6nemlisi rehabilitasyon siirecinin
gerekliligini iyi anlamalidir. Preoperatif konsiiltasyonlarin
bir parcasi olarak hasta, bir fizyoterapistle goriisiir ve bu
goriismede postoperatif donemde baston ve koltuk degnegi
gibi yardimci araglarin dogru kullanimi ve rehabilitasyon
programi hasta ile birlikte gdzden gegirilir (10, 11).

Cerrabhi Siirec¢

Yiiksek tibial osteotomi; dizin varus hizasini valgus yoniinde
degistirerek ve medial yiikiin daha az dejeneratif degisime
sahip lateral kompartmana gegirilmesi ile semptom ve agriy1
hafifleten bir tekniktir (4). Yiiksek tibial osteotomide en popiiler
teknik acik kama osteotomisi ve kapali kama osteotomisidir.
Her teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari vardir
ve hicbiri digerinden tstiin degildir (12-14). Tarihsel olarak,
kapali kama YTO daha once gelistirilmistir. Bununla
birlikte; giinlimiizde agik kama tibial osteotomi, ¢ok hassas
bir diizeltmeye izin verimesi ve fibular osteotomiye ihtiyac



Yiiksek tibial osteotomide fizyoterapi

duyulmamasi sebebiyle daha popiilerdir. Boylece peroneal
sinir problemlerinden de dnemli 6l¢lide kaginilmis olur. Kiiglik
insizyonla yapildig1 i¢in kozmetik olarak daha az skar birakir
(15). Medial agik kama osteotomisinde proksimal tibiada ti¢
boyutlu diizeltme saglanabilir. Tespit i¢in kullanilan yontemler
yeterli stabilizasyona sahip oldugu i¢in erken ddnemde
diz hareket agikligini koruyacak egzersizlerin yapilmasina
olanak tanir. Osteotomi esnasinda mentese Ozelliginden
yararlanmak i¢in lateral korteks saglam birakilir. Kapali kama
osteotomisinde, proksimal tibiadan yapilan kemik rezeksiyonu
sonucu, proksimal tibia anatomisinde olusan basamaklanma
ve kemik kaybi, medial agik kama osteotomosinde olmaz.
Boylece gelecekte yapilmasi muhtemel total diz artroplastisi
de riske atilmamus olur (16).

Postoperatif Rehabilitasyon Protokolii

Postoperatif rehabilitasyon siireci cerrahiden hemen sonra
hastane ortaminda baglayarak aktivitelere tam ve agrisiz
doniise kadar devam eder. Yazarlar bu siirenin 6 aydan
daha uzun bir siire oldugunu bildirmistir (17, 18). Bununla
birlikte son yillarda fiksasyon cihazlar1 ve tekniklerinin
gelistirilmesi ile daha erken yiik verme ve daha agresif
rehabilitasyon programlari denenmektedir (19, 20). Ancak
erken yiik vermenin bazi ¢aligmalarda, YTO sonrasi mekanik
eksen sapmalarina neden oldugu da bildirilmektedir (21, 22).
Genel olarak YTO sonrasi postoperatif rehabilitasyon stireci
dort fazdan olusmaktadir. Faz I; akut hastanede baslayan ve
evde iyilesme evresi (0-2 hafta), Faz II; osteotomi bdlgesi
iyilesirken alt akut evre (2—6 hafta), Faz III; ilerleyici yiik
verme ve giliclendirme evresi (6-12 hafta), Faz IV; ise
aktivitelere tam doniis (3-9 ay) evresidir.

Faz I: Post-Operatif Baslangi¢c Donemi (0-2 Hafia)

Hastadan dren cikarilir ¢ikarilmaz rehabilitasyon siireci
baglamaktadir. Cerrahiden hemen sonra diz eklemi tam
ekstansiyonda kilitli atel ile sabitlenir. Diz ateli uyku sirasinda
da dahil olmak iizere her zaman giyilmelidir, ancak siirekli
pasif hareket (SPH) cihazinin kullanimi i¢in kilidi a¢ilir. SPH
kullaniminda ana amag diz hareketini korumak ve postoperatif
O0demin gelismesini azaltmaktir. Standart yaklasimlar
(kompresyon, elevasyon, soguk), agri kontrolii ve ayak bilegi
pompalama egzersizleri bu dénemdeki yaklagimlardandir
(23). Hastaneden taburculuktan sonra ise ¢gogu hasta, diizenli
olarak yapilan topuk kaydirma egzersizleri ile normal eklem
hareketlerini yeniden kazanabilir (Sekil 1).

Sekil 1. Sirt iistli yatarken topuk kaydirma egzersizleri
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Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci haftanin sonuna kadar
90° diz fleksiyonunu ve tam diz ekstansiyonunu elde etmesi
saglanmalidir. Diz fleksiyonunu arttirmaya yonelik egzersizler
yapilmadan Once patella mobilizasyonu yapilmalidir.
Diz fleksiyonu ile birlikte patella troklear oluktan distale
dogru kaymaz ise diz fleksiyonunun kisith kalacagi akilda
tutulmalidir. Tkinci haftanin sonuna kadar en fazla 120° diz
fleksiyonu istenir. Rehabilitasyon programi tam ekstansiyonda
izometrik quadriseps femoris kontraksiyonlar1 ve diiz bacak
kaldirma egzersizleri ile stirdiiriiliir. Bu siirede diz eklemi tam
ekstansiyonda kilitlenir ve etkilenen ekstremite iizerine hig
agirlik verilmemesine dikkat edilerek iki koltuk degnegi ile
transfer egitimlerine baslanir (24, 25).

Faz II: Agirlik Vermeden Kuvvetlendirme Dénemi (2-6 Hafta)

Bu donemde hastalar agrimin ve Odemin yavas yavas
azalacagi konusunda bilgilendirilir. Hastalara, uzun siire
ayakta durmaktan veya yiiriimekten kagmmalar: tavsiye
edilir. Hastalarin osteotomi boélgesindeki agrisinda bir artig
olmast durumunda, fizyoterapi seanslarmin yogunlugu ve
ilerleme hizi azaltilir. Ayrica yorucu aktivitelerin ardindan
buz uygulamasi yapilabilir (26).

Altinct haftanin sonuna kadar ise diz ekleminde 120°
fleksiyon ve tam ckstansiyon saglanmis olmalidir. Eklem
hareket agikligini arttirmak igin pasif germe ve néromuskuler
inhibisyon tekniklerinden yararlanilabilir. YTO sonrasi diz
eklemi g¢evresi kaslart ozellikle quadriseps kasini agirlik
vermeden kuvvetlendirmek ic¢in oturmada ve sirtiistii
pozisyonda uygulanacak statik ve dinamik bircok egzersiz
bulunmaktadir. Yatakta sirt istii pozisyonda uzanirken diiz
bacak kaldirma egzersizi primer rektus femoris olmak iizere
quadriseps kas grubunun galistigi egzersizlerin basinda gelir.
Eksternal rotasyon veya izometrik kal¢a adduksiyonu ile
birlikte yapilan diiz bacak kaldirma egzersizlerinin de vastus
medialisi kuvvetlendirmede daha iyi oldugu gosterilmistir (27).
Gegmiste kisa arkli quadriseps egzersizlerinin kasin pargalarini
izole galistirdigi savunulsa da ortak inervasyonu sebebiyle
quadriseps kasmin pargalarini izole olarak kuvvetlendirmek
miimkiin degildir. Bu yiizden izole kas kuvvetlendirme
egitimlerinde biofeedback ve elektrik stimulayonlar
kullanilabilir. Diz stabilitesinin saglanmasinda hamstring ve
quadiseps ko-aktivasyonun saglanmasi 6nemlidir. Bununla
birlikte 6zellikle gastro-soleus ve hamstring kas grubunun
kisaliklar1 degerlendirilmeli, pasif ve aktif germe egzersizleri
programa mutlaka dahil edilmelidir (25).

Akut fazdan sonra ekstremite lizerine agirlik vermeden
dort yonlii bacak egzersizleri ile kalga c¢evresi kaslar
kuvvetlendirilir. Posteoperatif siirecte ilk iki haftada baglayan
izometrik quadriseps ve ekstansiyon aski egzersizlerine kisa
arkli quadriseps ve diz stablizasyon egzersizleri ile devam
edilir (Sekil 2). Bu siirecte osteotomi alanindaki iyilesme
stirecinden dolay1 ekstremite iizerine ilk alti hafta agirlik
verilmemelidir (28).

Faz III: [leri Kuvvetlendirme Dénemi (6-12 Hafta)
YTO sonrasinda diz ¢evresi kaslar1 kuvvetlendirme egitiminde

diz stabilitesinin de saglanmas1 gereklidir. Patellofemoral ve
ekstansoér mekanizmanin diizgiinliigiine dikkat edilmelidir.
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Sekil 2. Ekstansiyon aski egzersizleri, kisa arkli quadriceps ve stabilizasyon egzersizleri

ileri kuvvetlendirme dénemindeki rehabilitasyon programina
diz cevresi kaslarin eksentrik ve konsentrik kuvvetlendirme
egzersizleri de dahil edilmelidir. Ayakta ekstremite iizerine
yiik vererek kuvvetlendirme egzersizlerine onuncu haftaya
kadar baslanilmadig1 bilinmelidir (19).

Etkilenen ekstremiteye yiik vermeye gecis sirasinda dinamik
diz kontroliiniin ve kassal enduransin arttirtlmasinda diisiik
yogunluklu (¢ok tekrarli-diisiik direngli) kapali kinetik zincir
egzersizleri agik kinetik zincir egzersizlerden daha etkilidir.
Ancak cerrahi sonrasinda yiik verme kisitlamasindan dolay1
basit acik kinetik zincir egzersizlerinden sonra kapali kinetik
zincir egzersizlerine gegilir. Diz ekleminin stabilitesinin
saglanmasinda kapali kinetik kontrol daha 6nemli olmasina
ragmen giinliikk yasam aktiveleri sirasinda hem agik kinetik
zincir hem de kapali kinetik zincir hareketleri 6nem
tagimaktadir (24, 29).

Etkilenen ekstremiteiizerine yiik vermesiirecirehabilitasyonda
onemli ve siklikla en ¢ok tartigilan basamaklardan birisidir.
Hastalar genelde hizli ve aniden yiik vermek isteyen grup
veya agirlik aktarma konusunda oldukc¢a temkinli ve isteksiz
olan grup seklinde ikiye ayrilirlar. Fizyoterapist bu asamada
hastay1 yonlendirmede 6nemli bir rol {istlenir. Cerrahi teknige
ve fiksasyon tipine bagli olarak agirlik verme egitiminin
ameliyat sonrast iki ay i¢inde hig yiik vermeden kismi agirlik
vermeye dogru ilerlemesi onerilmektedir. Agirlik aktarmada
farklt rehabilitasyon protokollerinin nedeni fiksasyon
sisteminin mekanik stabilitesinden kaynaklanmaktadir.
Osteotomi stabilizasyonunda kilitli plaklarm kullanilmasimin
kemik grefti olmasa bile kilitlenmeyen plaklara kiyasla
daha dstiin sonuglari bulunmaktadir. Ayrica kilitli plaklar
ile yapilan osteotomiden sonra iki aydan kisa siirede tam
yiike ge¢ildigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (22, 30).
Ameliyat sonrast erken donemde yiik verme siirecine iliskin
nitelikli karsilastirmali ¢alismalarin analizinde, etkilenen
ekstremiteye erken agirlik vermenin klinik ve radyolojik
sonuglart ile komplikasyon acisindan tehlikeli sonuglart
oldugu bildirilmemistir (31, 32). Ilging bir sekilde de, erken
yikk verme ile takip edilen hastalarda diisiik tromboflebit
insidans1 gosterilmistir. Bu durum erken yiik vermenin yiiksek
tibial osteotomiden sonraki postoperatif rehabilitasyona
iligkin olarak hem yararlt hem de tehlikesiz yonleri oldugunu
gosterebilir (19, 33). Ancak osteotomi ¢evresinde kemik
iyilesmesi saglanmadan ekstremite {izerine agirlik vermek
dizde mekanik eksen yer degistirme riskleri yarattigi igin
oldukca sakincalidir (34). Stabil olmayan osteotomilerde
hasta koltuk degnegi ile alt1 hafta agirlik vermeden takip edilir
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ve bu siire¢ ek olarak ortalama dort hafta uzatilabilir. Bir¢cok
hasta topallamadan ve ekstremite iizerine tam yiik vererek
normal yiiriime diizeyine bu donemde donebilir (17).

Alt ekstremiteye yiik verme ve transferlerin siirdiiriilmesinin
daha giivenli olmasiigin parelel barda agirlik aktarma, basamak
ve farkli yonlere adim alma, diizgiin olmayan zeminde
yiirlime egzersizleri gibi proprioseptif ve denge egzersizleri
mutlaka rehabilitasyon programina dahil edilmelidir. Yaklagik
sekiz haftadan sonra mini squat, parmak ucunda yiikselme
gibi postural kontrol bozulmadan her iki ekstremite iizerine
esit yiikk verecek sekilde egzersizlere devam ettirilir. Mini
squat egzersizlerinde postural kontroliin bozulmamasi ve
patellafemoral ekleme ¢ok fazla stres binmemesi ig¢in 60°ye
kadar diz fleksiyonuna izin verilir. Postural stabilitenin ve
kontroliin daha fazla arttirilmasi i¢in squat sirasinda duvar ile
sirt arasina ya da hastada artmig femoral anteversiyon yok ise
her iki dizin arasina top koyulabilir (35).

Faz IV: Aktiviteye Dénlis Dénemi (3-9 Ay)

Bu donemin en Onemli noktast hastalarin fonksiyonel
aktivitelere uyumunun saglanmasidir. Fonksiyonel aktivitelere
hazir olmak icin kassal endurans ve istemli hareketler
veya ani pertlirbasyonlar sirasinda dengenin saglanmasi en
onemli bilesenlerdendir. Leg pres, izokinetik dinometreler,
merdiven-basamak iiniteleri, denge tahtalar1 ve foam roller
gibi ¢esitli ekipmanlar kuvvetlendirme, kassal endurans ve
denge egzersizleri igin kullanilabilir. Ayrica hasta igin spora
dontis planlaniyor ise spora 6zgili egzersizlerin segilmesi de
onerilmektedir (35).

Bisiklet, yavas / orta tempolu yiiriiyiis gibi diigiik stresli
aktivitelere geri doniis yaklasik 3-4 ay siirmektedir. Kosu,
spor gibi daha yiiksek stresli aktivitelere doniis ise yaklasik
6 ay slirmektedir. Sadece osteotomi bdlgesi etrafindaki agri
icin degil, ayn1 zamanda bir eflizyonun mevcudiyeti agisindan
hastalarin aktivitelere doniisii dizlerinin izin verdigi 6l¢iide
ilerlemelidir. Hastalarin &zellikle, herhangi bir aktiviteden
yirmi dort saat sonra agrilart devam ederse dizleri {izerine
fazla yiik bindirmelerine izin verilmemelidir (36, 37).

Bireysel hedeflere veya
hastalar rehabilitasyonlarin1  biiyiilk  dlclide  bagimsiz
olarak tamamlayabilirler. Bununla birlikte basarilt bir
rehabilitasyonun anahtar noktalarindan biri de sorunlar1 erken
belirlemek ve ¢ozmektir. Hastalarda post-operatif ikinci hafta
degerlendirmelerinde hareket acikligi hedeflerine ulasilmazsa,
haftada 2 ila 3 seans gozetimli fizyoterapi seanslarina baslatilir
ve ilerleme Tablo 2'de belirtilen programa gore devam eder
(4). Son olarak rehabilitasyon programinin her fazi hastanin

patolojiye  bagli  olarak,
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Tablo 2. Yiiksek tibial osteomiden sonraki postoperatif rehabilitasyon protokolii

Eklem
Yiik Verme Breys Hareket Terapotik Egzersizler
Acikhig
. Koltuk degnekleri Otururken 0-90° *Topuk kaydirma egzersizleri,
Bal;;):;:g?g?le)l;)?lfzzfrni yardim ile harekete izin verilir 0-90° *izgmetrik egzersizler
(0-2 Hafta) aglrhk' Yermeden Ayakta iken tam (2 hafta) ' (ngdrlseps ve g}uteal kaslar) o
mobilizasyon ekstansyionda kilitlenir *Diz ekstansiyonu ile birlikte koprii egzersizleri
*Hamstring, Quadriseps, ve Gastro-soleus kas
Agarhik Vermeden Koltuk degqekleri Otururken 0-90° iruplarlpa germe egzersiz}eri
Kuvvetlendirme Dénemi - yardimi ile Ayakta iken tam 0-120° .. “and“rlsep s kuyvetlendrime .
lik vermeden yax! S *Dort yonlii diiz bacak kaldirma egzersizleri
(2-6 Hafta) agirhik v ekstansyionda kilitlenir - y . & .
mobilizasyon *Agirlik vermeden dirence karst dorsi fleksiyon-
plantar fleksiyon egzersizleri
*Mini squat egzersizleri
fleri Kuvvetlendirme Kismi agirlik Tam *Parmak ucunda k_alkma
Dénemi aktarmadan tam 6. haftadan sonra breys eklem. .*.Leg press, hams.trmg curl .
(6-12 Hafta) agurlik aktarmaya kullanimi birakilir hareketi *Bisiklet ergometresi egzersizleri
gecis aciklig1 *Propriosepsiyon egzersizleri; tek ayak iizerinde
durma (yumusgak zemin)
- Tam *Bisiklet ergometresi
Di;?lli(its“l;tﬁelf&fmi Tam yiik verme eklem. *Kosg programi .
(3-9 Ay) hareketi (diiz kosu, 8 sekilli kosu, sprint, drill)
aciklig1 *Spora 6zgli egitim

fonksiyonel degerlendirmelerini igermelidir. Hastalarin gorap
giyme, arabadan inme, merdiven ¢ikma vb. birgok gilinliik
yasam aktivitelerindeki yasadigt zorluklari, beklentileri
sorgulanmali ve gozlenmelidir. Problemlerin eklem hareketi
kisitliligi ve / veya kas kuvveti yetersizligi gibi problemlerden
kaynaklanip kaynaklanmadig1 belirlenmeli ve rehabilitasyon
programinda gerekli degisiklikler yapilmahdir (23, 38).

Sonu¢
Yiksek tibial osteotomi geng ve aktif hastalarda medial
kompartman tutulumlu diz osteoartrinin  tedavisinde

uzun yillardir tercih edilen cerrahi bir yontemdir. Alt
ekstremite mekanik ekseninin diizeltilmesi ile dizin medial
kompartmanina binen yiikiin ve buna bagli olarak agrinin da
azaltilmasimi saglanir. YTO cerrahisi ile birlikte uygulanan
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi cerrahinin basarisi i¢in
olduk¢a dnemlidir. Mevcut literatiirde en ¢ok tartigilan konu
olan YTO sonrasi ekstremite iizerine agirlik vermeye baglama
zamani ile ilgili net bir fikir birligine varilamamistir. Bununla
birlikte YTO o6ncesi ve sonrasinda uygulanan rehabilitasyon
uygulamalart ile ilgili giincel yaklagimlar literatiirde oldukga
az yer almaktadir. YTO sonrast ilk hedef giinliik yasam
aktivitelerinde optimal diizeyde fonksiyonel bagimsizligi
kazandirmak ve yasam kalitesini arttirmak oldugu icin her
hastanin multidisipliner yaklasim icinde ve hastaya ozel
rehabilitasyon programi ile erken ve aktif fiziksel aktivite
yoniinden bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi gerekmektedir.
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