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OZET

Amac¢ Bu c¢alismanin amact varus gonartrozunun cerrahi tedavisinde uyguladigimiz
proksimal tibia medial biplanar retrotiiberkiil agik kama osteotomi tekniginin erken donem
sonuglarini degerlendirmek ve literatiir ile kiyaslamaktir.

Hastalar ve Yontem Bu amag¢ dogrultusunda Mart 2009 - Ocak 2013 tarihleri
arasinda varus dizilimine sahip medial gonartrozu bulunan 22 hastanin 23 dizine uygulanan
proksimal tibia medial biplanar retrotiiberkiil agik kama osteotomi sonuglarini incelendi.

Bulgular Hastalarm 20’ si kadmn, 2 si erkekti. Hastalarin ameliyat esnasindaki yas
ortalamalar1 56.24, beden kitle indeksleri ortalama 31.95, ameliyat oncesi ortalama Hospital
for Special Surgery (HSS) skoru 68.7 idi. Ameliyat oncesi ortalama femorotibial anatomik
aks agis1 186.39°, ortalama Insall-Salvatti indeks degeri 1.04 idi.

Hastalarin ortalama takip stiresi 30.19 aydir. Son takiplerinde HSS skoru ortalama
86.48, femorotibial anatomik aks agis1 175°, Insall-Salvatti indeks degeri 1.06 idi.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve son kontrollerindeki HSS skoru ve femorotibial
anatomik aks agisinda istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcutken, Insall-Salvatti indeks
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Bir hastada fatal olmayan pulmoner emboli, bir hastada cerrahiden bir yil sonra gelisen
derin ven trombiisii, iki hastada gecici duysal sinir hasari, bir hastada rabdomyoliz ve bir
hastada da diizeltme derecesinde kayip (niiks) gelisti.

Cikarimlar Calismamiza gore; proksimal tibia medial biplanar retrotiiberkiil
osteotomisi ile varus gonartrozlu hastalarda, frontal plan ve sagittal plan deformiteleri
diizeltilebildigi gibi patellar tendon boyu da sabit birakilarak patellofemoral sorunlarin oniine

gecilebilmekte ve 1yi klinik sonuglar elde edebilmektedir.

Anahtar kelimeler; Acik kama osteotomi, Retrotiiberkiil, Biplanar, Patellar tendon
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SUMMARY

PROXIMAL TIBIAL BIPLANAR RETROTUBERCLE OPEN WEDGE
OSTEOTOMY IN VARUS KNEES WITH MEDIAL GONARTHROSIS

Aim The aim of this study is to evaluate the early results of the proximal medial tibial
biplanar retrotubercle open wedge osteotomy technique applied in varus gonarthrosis and
compare the results with the literature.

Patients and Methods Accordingly, the results of proximal medial tibial biplanar
retrotubercle open wedge osteotomy between March 2009 and January 2013, which has been

applied to 23 knees of 22 patients who had varus malalignment, have been examined.

Results 20 of the patients are women and 2 of them are men. The average age of the
patients was 56.24 and body mass index was 31.95. The pre-operative HSS Score was 68.7.
The average pre-operative femorotibial anatomic ax angle was 186.39° and average insall-

salvatti index value was 1.04.

The average follow-up of the patients is 30.19 months. According to the last follow-
ups the average HSS score was 86.48, femorotibial anatomic ax angle was 175° and the

Insall-Salvatti index value was 1.06.

While there was statistically significant recovery in HSS scores and femorotibial
anatomic ax angle according to the last follow-ups and pre-operative follow-ups, no

statistically significant differences between the values has been detected.

Complications included one non-fatal pulmonary emboli, one deep venous thrombosis,
one recurrence of varus deformation, one rabdomyolysis and two temporary sensory nerve
deficit.

Conclusion As regards to our study, by applying proximal tibial medial biplanar
retrotubercle open wedge osteotomy to patients with varus gonarthrose, frontal plan and
sagittal plan deformities can be corrected as well as preventing the patellofemoral problems
by not making changes in the patellar tendon length, thus good clinical results can be
obtained.

Key Words: Open Wedge Osteotomy, Retrotubercle, Biplanar, Patellar Tendon
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1. GIRIS VE AMAC

Medial gonartrozun cerrahi tedavisi i¢in birgok segenek mevcuttur. Bunlardan
proksimal tibia osteotomileri "biyolojik tedavi" segenekleri arasinda yer alir ve

nispeten geng hastalarda uygulanir.

Proksimal tibia osteotomileri tarihsel siiregte bir¢ok modifikasyona ugramustir.
Son dénemde klinik sonuglari olduk¢a iyi olan medial agik kama osteotomileri tercih
edilir olmustur. Ancak tek planda yapilan osteotomilerle hastalarda patellofemoral
sorunlar olusabilmektedir.

Calismamizin amact; uyguladigimiz proksimal medial tibial retrotiiberkiil agik
kama osteotomi teknigiyle frontal planda deformiteyi diizeltimiz gibi sagittal planda
da patellar tendon boyunu degistirmeyerek 1iyi klinik sonuclar aldigimizi

gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi halen tam olarak anlasilamamis karmasik bir eklemdir. Medial ve
lateral olmak iizere iki adet tibiofemoral ve bir patellofemoral olmak iizere ii¢ ayr
eklem yiizii bulunur. Tibiofemoral eklem ginglymus grubu sinoviyal eklem,

patellofemoral eklem ise articulatio plana tipi eklemdir (1).
2.1.1. Kemiksel Yapilar
2.1.1.1.Femoral Kondiller

Femurun distal kism1 kikirdak ile ortiiliidiir. Distal femur oblik iki e§imden
olusan bir sulkus ile kabaca medial ve lateral olarak ikiye ayrilir. Sulkusun lateral
tarafi medialden daha yatay ve uzundur. Lateral c¢ekilmis bir radyografide lateral

femur kondili medial femur kondilinden daha belirgin ve 6nde goriiliir (2).

Femur kondilleri eksentrik olarak egimlidir. Anterior kismi oval, posterior

kismu sferiktir. Diz fleksiyon hareketini bu sferik eklem yiiziiyle yapar (2).



Femur kondilleri asimetriktir. Lateral kondil medialden daha diiz, eklem yiizeyi

daha uzun ve genistir. Bu asimetri diz ekleminin biyomekaniginde 6nemlidir (2).

2.1.1.2. Tibia Platosu

Koronal planda lateral tibia platosu medialden daha konkavdir. Sagital planda
lateral tibia platosu konveks, medial tibia platosu konkavdir. Tibia platosunun bu
ozelligi stabilizasyona katki saglamaktadir (3). Interkondiler eminens frontal agidan
bakildiginda konik yapidadir bu sayede femur kondillerinin rotasyonel hareketini bir

miktar engeller (2).

2.1.1.3. Patella ve Patellofemoral Oluk

Patella ekstensor mekanizmanin (kuadriseps tendonu ile patellar tendon
arasina) i¢ine yerlesmis triangiiler yapida sesamoid bir kemiktir. Genis kismi
proksimaldedir ve tabani olusturur, ince kismi distaldedir ve apeks olarak
adlandirilir. Eklem yiizeyi dikey bir kenar ile ayrilir. Bu, kiigiik bir medial faset ve
daha biiyiik lateral faset olusturur. Bu iki fasete ek olarak en medialde yer alan ve
dizin yaklasik 135° fleksiyonuyla medial trohlear oluga temas eden Odd faset adi
verilen tiglincii bir faset tanimlanmustir (4). Fleksiyon-ekstansiyon sirasinda patella,
femoral kondillerle yaklasik 7-8 cm boyunca temas halindedir. Fleksiyon
gerceklestiginde lateral fasete binen ylik mediale gecer. Patella ve patellofemoral
olugun sekli ekstensér mekanizmanin stabilitesi i¢in 6nemlidir. Patellofemoral oluk
mediolateral planda konkav, proksimal-distal planda konvekstir. Lateral planda
olugun lateral kismi medialden daha 6nde ve belirgindir. Bu asimetri triangiiler
yapidaki patellaya proksimalde uygundur. Oluk distalde bu asimetrik seklini
kaybeder ve daha derin ve genis hale gelir. Proksimalde lateral femoral olugun daha
belirgin olmas1 patellanin laterale deplasmanini1 engellerken, distalde bunu saglayan

durum olugun derin hal almasidir (2).



2.1.2. Eklem Kapsiilii

Eklemin 6n tarafinda patellanin bulundugu yer disinda eklemi ¢epecevre sarar.
Burada suprapatellar bursa bulunur. Kapsiili medial ve lateralde musculus vastus
medialis ve lateralisin lifleri desteklerken arka tarafta ise ligamentum popliteum
obligium takviye eder. Tibianin posterolateralinde bir gegit bulunur ve iginden

musculus popliteus geger. (1).

2.1.3. Diz Ekleminin Ligamentleri

Kapsiil i¢i ve kapsiil dist olarak iki grupta incelenebilir (Sekil 1, Sekil 2).

Ekstrakapsiiler ligamentler: Lig. patellae, Lig. collaterale fibulare, Lig.

collaterale tibiale, Lig popliteum obliquum

intrakapsiiler ligamentler: Lig. cruciatum anterius (6n ¢apraz bag) ve Lig.
cruciatum posterius (arka capraz bag) olmak iizere birbirini ¢aprazlayan iki bag olup,
eklem Kkapsiilii icerisinde, sinoviyal zarin diginda bulunurlar. Tibiadaki yapisma
yerine gore lig. cruciatum anterius ve posterius olarak isimlendirilirler. Bunlar her
dizin on-arka stabilizasyonunda birincil rol alirken, mediolateral ve rotatuar

stabilitede de 6nemlidirler. Agr1 ve propriosepsiyon duyusuna da katkilart vardir (1).



Trohlea

Medial meniskiise uyan ohuk
Lateral meniskiise uyan oluk :
Interkondiler nog
Arka gapraz bag
Popliteus tendonu On capraz bag
Lateral meniskiis Koroner ligament
Koroner ligament

Fibular kollateral ligament

Tibial kollateral ligament

Biseps femoris
Sartorius tendonu

Patellar tendon

Patellanin tepesi
Patellanin eklem yapmayan viizeyi
Inferior faset
Medial vertikal faset
Siiperior fasetler Patellann tabam

Kuadriseps tendonu

Sekil 1: Diz ekleminin ligamentleri (5). Sag dize 6nden bakis. Kuadriseps tendonu

kesilerek distale alinmus.



"”’% - w Adduktor magnus tendonu

__ Medial siiperior genikular arter
~_—— Gastrokinemius proksimali
Semimembranozus tendonu

A ¥/ Tibial kollateral ligament

vj
_' <)

_— Grasilis
— . Semitendinozus
e - Sartorius

- Popliteus fasyasi

Sekil 2: Dizin medialden goriiniimii (5).

2.1.4. Meniskiisler

Diz ekleminde bulunan meniskiisler fibroz kikirdak yapisinda kresentik sekilli
plaklardir. Tibia eklem yiizii tizerinde bulunurlar ve eklem yiizlinii derinlestirerek sok
absorbsiyonunu saglarlar. Eklem kapsiiliine yakin kisimlart kalin, i¢ kisimlar
incedir. Meniskiislerin u¢ kisimlar1 interkondiler alana yapisirken periferik yiizleri
eklem kapsiiliine yapisir. Tibia eklem yiizii ile meniskiisleri bir arada tutan baglara
koroner ligament denir. Meniskiislerin anterior kisimlarini birbirine baglayan baga
ise transvers ligament denir ve bu ligament anterior interkondiler alandan geger ve

diz hareketleri boyunca meniskiisleri gergin tutar (5).

Medial meniskiis "C" sekillidir. Posterioru anteriorundan daha genistir.

Anterior ucu interkondiler alanin anterioruna, OCB’1n yapisma yerinin hemen Oniine
9



yapisir. Posterior ucu posterior interkondiler alana ACB’in yapisma yerinin
anterioruna yapisir. Medial meniskiis medial kollateral ligamentin derin kismina
sikica yapisir. Bu yapismanin kuvvetli ve genis bir yiizeye sahip olmasindan dolay1

medial meniskiis lateral meniskiisten daha az hareketlidir (5).

Lateral meniskiis sirkiiler yapida, daha kii¢iik ve mediale gore daha
hareketlidir. Popliteus tendonu proksimalde iki kisimdir. Bir parcasi lateral femoral
epikondilin inferior eklem yiizii ile lateral meniskiis arasindan gegerek lateral femur
kondiline yapisir. Diger (daha medial olan1) parcasi ise lateral meniskiisiin posterior
bacagina yapisir. Posterior meniskofibiiler ligament, lateral meniskiisi ACB ve

medial femoral kondile birlestirir (5).

2.1.5. Diz Eklemi Etrafindaki Bursalar

Genellikle deri, kas ve tendonlarin kemige siirtiindiikleri yerlerde bulunurlar.
Bunlardan dordii 6n tarafta, altis1 da arka tarafta bulunur. Bursa suprapatellaris,
bursa poplitealis, bursa anserina ve bursa gastrocinemius diz ekleminin sinoviyal

boslugu ile irtibatlidir.

On taraftaki bursalar: Bursa suprapatellaris, bursa subcutanea prepatellaris,
bursa infrapatellaris superficialis, bursa infrapatellaris profunda.

Arka taraftaki bursalar: Recessus subpoplitealis (popliteus tendonu ile lateral
femur  kondili  arasinda  bulunur), Bursa  musculi  semimembranosi
(M.semimembranosus tendonu ile tibianin medial kondili arasinda bulunur). Diger
dort bursa (1) m. biceps femoris’in sonlanma yerinde, (2) m. gracilis, m. sartorius ve
m. semitendinosus’un ortak sonlanma kirisi olan pes anserinus ile tibia arasinda
(bursa anserina), (3) m. gastrocinemius’un lateral basi ile femur arasindaki bursa, (4)

m. gastrocinemius’un medial bas1 ile femur arasindaki bursadir (1).

2.1.6. Diz Ekleminin Kas Yapilar1 ve Hareketleri

Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon ve sinirli olarak rotasyon yapar.



Tablo 1: Diz ekleminin hareketleri ve bu hareketleri yaptiran kaslar (1).

. . L Segmental
Hareketler Kaslar Baslama Yeri Sonlanma Yeri Siniri ]
innervasyon
M. biceps femoris
-Caput longum Tuber ischiadicum N. tibialis
L5, S1, S2
S Caput fibulae N.peroneus
-Caput breve Os femoris cismi .
communis
Fleksiyon o ~|Tibiacisminin medial |
M. semitendinosus Tuber ischiadicum N. tibialis L5, S1, S2
yiizliniin {ist bolimii
M. semimembranosus | Tuber ischiadicum| Tibia medial kondili |N. tibialis L5, S1, S2
. Femur medial ve | Asil tendonu ile L
M. gastrocinemius r N. tibialis S1,S2
lateral kondili kalkaneus
M. quadriceps femoris
oM. rectus femoris
Spina iliaka ant.
-Caput rectum -
inf.
Patella
Ekstansiyon — 3 N. femoralis L2, L3, L4
-Caput reflexum Os ilium asetabuli
oM. vastus lateralis Femur iist ucu ve
oM. vastus medialis govdesi
oM. vastus intermedius | Femur cismi
. Spina iliaka ant. | Tibia cismi {ist medial .
M. sartorius N. femoralis L2, L3
sup. yiizii
Medial
Ramus inf. ossis
Rotasyon . . _ | Tibia cismi iist medial .
M. gracilis pubis, Ramus 0ssis N. obturatorius |L2, L3
ischii
M. biceps femoris
Tuber o
Lateral -Caput longum o N. tibialis
ischiadikum
Rotasyon Caput fibulae
Os femoris N.peroneus L5, 81, 82
-Caput breve o .
cismi communis




Dizin medial ve lateralini olusturan yapilar {i¢ tabaka halinde incelenmistir (6).

Diz Ekleminin Medialindeki Yapilar:

Dizin medialindeki yapilari {i¢ katmanda toplayabiliriz (Sekil 3):

Birinci tabakada 2 yap1 bulunur: 1- Medial patellar retinakulum, 2- Sartorius ve
fasyasi

Ikinci tabakada 4 yap1 bulunur: 1- Medial kollateral ligamentin (MCL) yiizeyel
lifleri, en yiliksek uzunluguna diz ekleminin 45° fleksiyon hareketinde ulasir.
Ekstansiyonda arka, fleksiyonda ise on lifler gergindir. 2- Grasilis, 3- M.
semimembranosus 4- M. semitendinosus

Ucgiincii tabakada: 1- Eklem kapsiilii, 2- MCL nin derin katmani, i¢ meniskiisiin

orta kismina sikica yapismistir.

Patellar tendon
On capraz bag

Medial patellar retinaculum

Medial meniskus

l. tabaka
1- Medial patellar retinaculum

2- Sartorius ve fasiasi

lll. tabaka
1- Eklem kapsiilii

2- MCL'nin derin katmari
Il. tabaka

1- MCL'nin yiizeyel katmani

)\
2 Gracils ~

,,\
3- Semitendinosus

4- Semimembranosus Arka capraz bag

M. gastrocnemius

Sekil 3: Dizin medial katmanlar1 (6). Sag tibia platosuna iistten bakis.



Diz Ekleminin Lateralindeki Yapilar:

Dizin lateralindeki yapilar da ii¢ tabakada toplayabiliriz:

Birinci tabaka : 1- Tractus iliotibialis 2- M. biceps femoris’in tendonu
Ikinci tabaka : 1- Retinaculum patellare laterale, 2- Lig. collaterale laterale

Uciincii tabaka : 1- Eklem kapsiilii, 2- Lig. arcuatum popliteum, 3-
Fabellofibular ligament (6).

2.1.7. Diz Ekleminin Damar ve Sinirleri

2.1.7.1. Diz Ekleminin Sinirleri

N. femoralis, n. obturatorius, n. fibularis communis, n. tibialis ana sinirlerdir.

Kapsiil ve ligamentdoz yapilarin sinirsel innervasyonu 1iyi gelismistir.
Ligamentomuskiiler refleks miyelinsiz sinir uglariyla saglanir. Bu sinir uglarmin
irritasyonuyla patolojik kas spazmlar1 olusur. Eklem c¢evresindeki sempatik sinir

uclarinin uyarilmasiyla vazomotor cevap olusur ve bu 6deme yol agar (2).

Cerrahi diseksiyonda iki sinir dzellikle onemlidir. Lateral tarafta peroneal sinir
siyatik sinirin iki ana dalindan biridir. M. biceps femoris’in tendonunun medial
kenar1 boyunca fossa popliteada asagi iner. M. gastrocinemius’un lateral basinin
yiizeyelinden gecerek fossa popliteayr terkeder. Fibula basini arkadan 6ne dogru
yiizeyel olarak ¢aprazlar ve m.peroneus longus un igine girer. Burada n.fibularis
superficialis ve profundus olarak ikiye ayrilir. Dize gelen varus stresinde
hasarlanabilir. Lateralden uygulanan cerrahilerde mutlaka yeri belirlenmeli ve

yaklasim buna gore yapilmalidir (2).
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Dize yonelik cerrahi girisim sirasinda hasarlanabilecek diger sinir safen
sinirdir. iki dali vardir; infrapatellar dal ve sartorial dal. infrapatellar dal, sartorius
kasinin altindan baglar ve tibial kondilin altindan tibial tiiberkiile dogru ilerler.
Genellikle patella ya da patellar tendonun medialine yapilan cerrahilerde hasarlanir
ve daha sonrasinda agrili nérinom olusur. Safen sinirin sartorial dali, sartorius
kasinin muskiilotendindz kisminin altindan baslar ve pes anserinus’a dogru ilerler.
Bu sinir baldir anteromedialinin duyusunu saglar ve bu alana yapilan cerrahilerde bu

sinir hasarlanabilir (2).

2.1.7.2. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Diz eklemi zengin bir damarsal anastamoza sahiptir. Buranin beslenmesini
saglayan ana yapilar a. femoralis, a. poplitea, a. tibialis anterior ve a. tibialis
posterior 'un ince dallaridir. Bu anastamoz medial ve lateralde superior, orta ve
inferior genikular arterler tarafindan olusturulur. Inferior genicular arter eklemin
altinda lateral eklem kapsiilii ile birlikte seyreder ve laterale uygulanan cerrahilerde

siklikla hasarlanir (2).

2.2 Diz Ekleminin Biyomekanigi

2.2.1. Diz Ekleminin Kinematigi

Diz yiirlime hareketinde fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve
rotasyon hareketi yapar (7). Saglikli bir dizde fleksiyon ekseni heliks yapacak sekilde
degisir ve medial femoral kondil tibia iizerinde yaklasik 2 mm arkaya dogru
translasyon yaparken lateral femoral kondil yaklasgtk 21 mm arkaya dogru
translasyon yapar (8). OCB’m kopuk oldugu durumlarda medial femoral kondil
ortalama 5 mm translasyon yaparken lateral femoral kondil yaklasitk 17 cm
translasyon yapar. Dizin bu hareketi "anahtar yuvasi diizenegi" olarak adlandirilir.
Tibianin ekstansiyon sirasinda femur iizerinde dis rotasyon yapmasi ve ayrica

fleksiyon esnasinda da i¢ rotasyon yapmasi bu sekilde agiklamaktadir (7).
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2.2.2. Dizin Aksiyel ve Rotasyonel Dizilimi

Femur ve tibianin anatomik aksi tlizerinde 6+2 derecelik bir valgus agisi
bulunur. Alt ekstremitede mekanik aks, ayakta basarak cekilen ortorontgenografide
femur basi orta noktasindan tibia plafondu orta noktasina ¢izilen ¢izgi olarak tarif
edilir. Bu mekanik aks dizin orta noktasindan gecerse dizilim notral, lateralinden

geciyorsa valgus, medialinden geciyorsa varusta kabul edilir (7).

Notral bir dizde tibiada yaklasik 3 derece varus, femurda yaklasik 7 derece
valgus bulunur. Varus veya valgus deformitesini Olgmek icin femur basi
merkezinden dizin orta noktasina mekanik aks ¢izilir. Tibianin mekanik aksi

belirlenir ve bu ¢izgiyle birlestirilir. (7).

Alt ekstremite notral mekanik aksi, femur basi merkezi ve tibia plafond
merkezinden gegen aksdir ve diz eklem merkezinin 8 + 7 mm i¢ yanindan
gecmektedir. Femur anatomik aks1 fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gecen
aksdir. Mekanik aks, diisey eksene gore 3° valgustadir. Femur anatomik aksi,
mekanik aksa gore 6° ve diisey eksene gore ise 9° valgustadir. Tibiofemoral ag1,
femur ve tibia anatomik eksenleri arasindaki acidir. Femoral eklem acisi, femur
kondillerinden gegen teget ¢izgiye cekilen dik ile femur anatomik ekseni arasinda
kalan acidir. Tibia eklem agis1 ise tibial platodan gecen teget ¢izgiye cekilen dik ile
tibianin anatomik aksi arasindaki agidir. Frontal diizlemde femur kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile mekanik aks arasindaki agiya mekanik dis yan alt femoral agi
(mLDFA) denir. Tibia kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibianin anatomik aksi
arasindaki agiya anatomik i¢ yan ist tibial agt (AMPTA ya da TPTAa) denir.
mLDFA normal degeri 88°, aMPTA normal degeri 87° dir. Femur kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget c¢izilen c¢izgi arasindaki eklem ¢izgisi
yakinsama acisidir (JLCA ya da FKTPa) ve normal degeri 0-2°dir. Tek
kompartmanin tutuldugu dizlerde JLCA degisir (9).

Tibiada anatomik aks ile mekanik aks ayni diizlemdedir. Tibia platosu da
sagittal diizlemde 5- 10° arkaya egimlidir. Sagittal diizlemde tibia kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile tibia anatomik ekseni arasindaki agiya arkaya ist tibial ag1 (PPTA)

denir. PPTA normal degeri 80%dir (9).
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Sekil 4. Alt ekstremite anatomik akslar arasindaki agilar (9). @) 6n — arka b)

yandan gorliniim.
2.2.3. Patellofemoral Eklem

Patella ekstensdor mekanizmanin icine yerlesmis sesamoid bir kemiktir.
Kuadriseps tendon ile patellar tendon arasinda bulunur ve kalinligi miktarinca

ekstensor mekanizmaya etki eden kuvvet kolunu uzatir (7).

Patellofemoral stabilitede Q agis1 dnemlidir. Q agist spina iliaka anterior
siiperiordan patellaya ¢izilen ¢izgi ile tiiberositas tibiadan patellaya ¢izilen ¢izgi
arasindaki agidir (10). Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17°
kadardir. Q acisinin yiiksek oldugu kisilerde lateral patellar subliiksasyon olma riski

mevcuttur. Normal Q acili kisilerde kuadriseps, patellayr femur anatomik aksinda
13



patellay1 ¢ekerken m.vastus medialis obliquus medialize etmeye calisir. Q agist

artmis dizlerde yalnizca m.vastus medialis obliquus lifleri etki eder (7).

Dizin fleksiyonu sirasinda kuadriseps kasilirken patellayr vektorel olarak
trohleaya dogru ¢eker ve buraya bir kuvvet uygular. Bu kuvvet patellar tendon ve
kuadriseps tendonunun uyguladigi kuvvete ve dizin fleksiyon agisina baghdir. Diz

fleksiyonu arttik¢a trohleaya uygulanan kuvvet paralel hale geldiginden artar (7).

tuberositas
tibia

Sekil 5: Q acis1 (7). Sag dize 6nden bakis.

2.3. Dizde Osteoartrit

Osteoartrit ayn1 zamanda osteoartroz, kondromalazik artroz, dejeneratif artrit,

hipertrofik artrit ve artritis deformans olarak da adlandirilir. Idiopatik, yavas
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ilerleyen, sinovyal eklemleri tutan, daha ¢ok yaslilarda goriilen eklem kikirdaginda
goriilen fokal dejenerasyon, subkondral skleroz, osteofit olusumu ve eklem
deformitesiyle karakterizedir (11).

Klinik olarak tekrarlayan agri, efiizyon, sinovit, hareket kisitlhiligi,
rontgenografik olarak eklem araliginda daralma, subkondral kalinlagma, subkondral

Kist olusumu ve osteofit izlenir (11).

2.3.1. Simiflama

Osteoartrit primer ve sekonder osteoartrit olarak iki ana baslik altinda incelenir
(Tablo 2).
Tablo 2. Osteoartrit Siniflamasi (12).

Primer Osteoartrit

Sekonder Osteoartrit
o  Akromegali
e Ehler-Danlos Sendromu
e  Gaucher Hastaligi
e Hemokromatozis
e Hemofililer
e Pigmente Villonodiiler Sinovit
e  Orak Hiicreli Anemi
e Eklem Displazileri
e  Noropatik Artropatiler
e  Onkronozis
e Paget Hastaligi
e  Posttravmatik Artritler
e Septik Artritler

e Stikler Sendromu

2.3.2. Etyoloji

Primer osteoartritin sebebi bilinmemektedir. Ancak bazi predispozan faktorler

mevcuttur.
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Yas: Baglama zamani yaklasik olarak ikinci dekad olarak goziikse de
ortaya ¢ikisi orta yaslar1 bulur.

Cinsiyet: Orta yaslara kadar kadin ve erkekte esit goriiliir. Daha ileri
yaslarda kadinlarda artar.

Kalitim: Kalitim engok suglanan etyolojik faktordiir.

Obezite: Obez kisilerde insidans normalin iki katidir.

Etkilenen Bolge: Orta yaglara kadar ylik almayan kiigiik eklemler
etkilenirken daha ileri yaslarda diz, kalga ve lomber bélgede tutulum
olur.

Inflamatuar Hastaliklar: Romatoid artrit gibi hastaliklarda eklem
kikirdagi harabiyeti ciddi diizeylerde olabilir.

Biyomekanik Dengesizlik: Genu varum — valgum ile dogumsal kalga
cikigr gibi anormal yiik dagilimina yol agan durumlarda osteoartrit
goriilme siklig1 artar.

Hormonal Etki: Yasla birlikte somatotropin seviyesi azalir ve
kondrositler tizerindeki etki kaybolur.

Kimyasal Yaralanma: Ekleme uygulanan kortikosteroid enjeksiyonuyla
kondromalaziye yol agabilir.

Tekrarlayan Intrasinovyal Hemoraji: Kanama diyatezi bulunan kisilerde
tekrarlayan hemartroz sonrast demir birikimi sonucu kondromalazi

meydana gelir (11).

2.3.3. Patogenez

Osteoartritin erken evrelerinde eklem kikirdaginda, igerisindeki su miktar1 ve

prostaglandin artisina bagli rolatif bir kalinlagsma goriliir. Prostoglandin (PG)

artisinin sebebi eklem kikirdagini tamir etmektir. Ancak bu dénem yillarca siirebilir.

Hastalik ilerledikce PG seviyesi azalir ve eklem kikirdagi incelir. Kikirdak

yiizeyindeki yariklar artar ve kemik ylizeyi aciga ¢ikar (13).

Kikirdak kayb1 osteoartritin temelidir. Erken donemde kollajen, PG ve

hyoliironan sentezi artar. Sonrasinda lizozomal proteazlar ve metalloproteinazlar
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artarak kikirdak kaybina yol agar. Kikirdakta agregan kaybi olur. Bu durum sivi
gecirgenliginde artisa ve elastisite kaybina yol agar (13).

2.3.4. Klinik Bulgular ve Tam

Osteoartrit her zaman sistemik tutulumla karsimiza ¢ikmaz. Bazen tek eklem
tutulumuyla karsimiza gelebilir. Klinik bulgularla hastaligin ciddiyeti genelde korele
olsa da bazi durumlarda klinik bulgularla hastaligin tutulum derecesi benzer
olmayabilir. Fiziksel aktivite sirasinda ortaya c¢ikan agri, eklem hareketlerinde
azalma en Onemli klinik bulgulardir. Agri genellikle istirahat ile azalir. Akut
inflamatuar atak egzersiz ya da travmayla baslayabilir. Eklem sis, agrili ve hassas
olabilir. Laboratuar testleri genellikle normaldir. Réntgenografik degisiklikler
hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi verir. Eklem arasinda daralma, subkondral
skleroz, osteofit olusumu ve subkondral kistler radyolojik degisikler olarak karsimiza

cikabilirler (13).

2.3.5. Tedavi

Konservatif ve cerrahi tedavi olarak kabaca ikiye ayrilabilir.

2.3.5.1. Konservatif Tedavi

= stirahat: Sinovyal inflamasyonu azaltir.

» Eklem hareket agikligini azaltmak: Eklem ylizeyine binen asir1
kompresif giicii azaltir.

* Yik vermeden kaginma: Koltuk degnegi ya da kanadyenle yiik transferi
yapilabilir.

= Fizik tedavi: Izometrik egzersizler tercih edilebilir.

= Tabanlik: Uygun tabanlik ve ayakkabi se¢imi oOzellikle viicut
mekanigini saglamada etkili olabilir.

» Kortikosteroidler: Eklem kikirdagi icin zararli olsa da bazen

antienflamatuar etki i¢in kullanilabilir.
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» Soguk uygulama: Antienflamatuar etki i¢in uygulanabilir.
» fla¢ tedavisi: Basamakli olarak asetilsalisilik asit, asetaminofen ve
indometazin gibi ilaglar kullanilabilir (11).

2.3.5.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda ve ileri gonartrozda

uygulanabilir. Bir¢ok farkli durumda cerrahi tedaviler uygulanabilir.

Tablo 3. Cerrahi tedaviler ve uygulandigi durumlar (13).

Cerrahi prosediir

Genel endikasyonu

Komplikasyonlari

Sinovektomi Ciddi tekrarlayict sinovit %60 tekrar riski, eklem hareket
Konservatif tedavide aciklhiginda azalma
basarisizlik
Posterior yumusak doku >50° den fazla fleksiyon Eklem hareket agikliginda
gevsetmesi kontraktiirii azalma
Kondroplasti ve mikrokirik Erken posttravmatik artrit ya da | Niiks riski

veya drilizasyon

konservatif tedavide

basarisizlik

Osteotomi

Tek kompartmanda tutulum ve
konservatif tedavide

basarisizlik

Patellofemoral eklem sorunlari

Unikondiler protezler

Tek kompartmanda tutulum ve
konservatif tedavide

basarisizlik

Gevseme

Total diz protezleri

Bi-Trikompartmental tutulum

Gevseme, instabilite

Artrodez

Enfeksiyona bagli bi-
trikompertmental tutulum, diz
protezinden sonra nadiren,
ciddi kas gii¢stlizliigiiniin de

oldugu artrozlarda

Ps6doartroz
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2.4. Proksimal Tibia Osteotomilerinin Tarihgesi

Osteoartritten en sik etkilenen eklem dizdir. Mekanik olarak varus dizilimine
sahip olan dizlerde zaman ig¢inde anormal yiikk dagilimindan dolayr eklem
kikirdaginda erken dejenerasyon goriilebilir. Bu durum Oncelikle konservatif
yontemlerle c¢oziilmeye calisilsa da konservatif yontemlerin hastanin agrisini
gecirmede basarisiz kaldigi, giinliik yasam fonksiyonlarinin etkilendigi durumlarda
cerrahi tedaviler uygulanabilir. Varus gonartrozlu dizlerde uygulanan proksimal tibia

osteotomileri tarih boyunca dereceli bir gelisim géstermistir.

Proksimal tibia osteotomileri ii¢ ana baslik altinda ele alinmistir: kapali kama,

acik kama, dome osteotomisi (14).

Dejeneratif artrit i¢in proksimal tibia osteotomisi ilk olarak Jackson tarafindan
1958’de tanimmlanmistir (15). Bu osteotomi tuberositas tibianin distalinden
uygulanmisti. Takip eden osteotomi ¢esitlerinde osteotomi hatti tuberositas tibianin

proksimalinden ya da iist-orta 1/3 bileskeden yapilmistir (16).

2.4.1. Kapalh Kama Osteotomileri

Transvers cilt insizyonu sonrasi osteotomi, patellar tendonun yapisma yerinin
proksimalindeki metafizer bolgeden lateralden kama ¢ikartma seklinde uygulanir. Bu

teknikte fibular osteotomi farkl sekillerde uygulanmistir (17).

Harris ve arkadaslarinin tekniginde eklem hattinin yaklagik 1 cm altindan kama
cikarilarak yapilan osteotomide en Onemli Ozellik peroneal sinirin diseksiyon
sahasinin disinda kalmasi ve fibulanin iist ucundan kiiciik bir miktar alinmasiydi
(18).

1974 yilinda Jackson ve Waugh uyguladiklar1 6 farkli teknigi tariflemislerdir
(19) ( Sekil 6).
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Sekil 6. Jackson ve Waugh’un uyguladigi kapali kama osteotomi teknikleri

(14).

1984 yilinda Ogata "interlocking wedge osteotomy" isimli teknigini yayinladi.
Bu teknige gore tuberositas tibianin 5 mm proksimalinden, ekleme paralel osteotomi
yapilir, taban1 anterolateral kortekte olan pencere agilir, iist kesi anterior ve alt kesi
posterior kortekslere uzanacak sekilde basamakli olarak yapilir. Aradan spongioz
kemikten olusan kama c¢ikartilir, valgus ve i¢ rotasyon kuvveti uygulanmasi sonrasi
osteotomi hatlar1 iist {iste getirilir. Sonuc olarak tuberositas tibia anteriora alinmis

olur (20) (Sekil 7).

Sekil 7. Ogata’nin tarif ettigi osteotomi (20).
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Insall ve arkadaglarinin tarif ettigi teknikte diz 45° fleksiyonda iken insizyon
yapilir. Ekleme parelel osteotomi yapilir, tibiofibuler eklem ayrilir, fibula basi rezeke
edilir ya da osteotomize edilir. Bu teknigin dezavantaji osteotomi sonrasi proksimal

parganin ince kalmasi dolayisiyla avaskiiler nekroz olma ihtimalidir (21).

1985 yilinda Putnam ve arkadaglari, Maquet tarzi tuberositas tibia osteotomisi

ve kapali kama valgizasyon osteotomisini kombine etmistir (22).

Koshino ve arkadaslari 1989 yilinda tarif ettigi tekniginde kendi tasarladigi
kamali plaklar1 kullanmistir. Teknige gore fibula 1/3 orta kisimdan osteotomize
edilir. Tibia osteotomisi sonrasi proksimalde en az 25 mm genisliginde kemik
birakilir. Tuberositas tibia yakalik seklinde distalde birakilir. Distal pargaya eksternal
rotasyon ve mediale kaydirma uygulanir (23) (Sekil 8).
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Sekil 8. Koshino ve arkadaslarinin teknigi ve plagi (23).

Miniaci ve arkadaslarmin tarif ettigi modifiye Weber tekniginde Oncelikle
fibulaya basamakli osteotomi uygulamis, sonrasinda semitubuler plagi
sekillendirerek lateralden mediale dogru oblik olarak osteotomize ettigi tibiay1

komprese etmek i¢in kullanmistir (24) (Sekil 9).
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Sekil 9. Miniaci ve arkadaslarinin uyguladiklar1 modifiye Weber teknigi (24).

Gliniimiizde uygulanan modern osteotomi tekniklerinde sik¢a kullanilan
"plastik deformasyon™ kavramini tibial osteotomilerde ilk tarifleyen Nakhostine’dir.
Bu teknige gore medial tibia platosuna ve kortekse yakin bir alanda plastik
deformasyon olusuyordu (25).

2.4.2. Dome Osteotomileri

15°’nin iizerinde varus deformitesi ya da subluksasyon oldugu durumlarda
uygulanan bu osteotominin diger bir adi barrel-vault (fig1 — kubbe) osteotomisidir.
1979 yilinda Maquet tarafindan tanimlanan bu osteotomide proksimal fibuladan
yaklasik 1 cm’lik rezeksiyon yapilir. Tuberositas tibianin alt ve {ist seviyelerinden
birer Steinman pinleri génderilir. Osteotomi yapildiktan sonra pinler paralel oluncaya
kadar deformite diizeltilir. Distal fragman anterior alinir. Deformitenin diizeldiginden

emin olununca Charnley klempleriyle tespit saglanir (26) (Sekil 10).
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Sekil 10. Dome osteotomi teknigi (26).

Paley’in tarif ettigi fokal dome osteotomi tekniginde deformite merkezi
(CORA) hesaplandiktan sonra fibular osteotomi yapilir. Tibia osteotomisi perkiitan
kortikotomi teknigiyle ya da Gigli testeresiyle yapilabilir. Diizeltme yapildiktan
sonra eksternal fiksatorle tespit uygulanir (27) (Sekil 11). Bu osteotomi teknigine

benzer sekilde ilizarov yontemiyle diizeltmeler de bildirilmisti (28).
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Sekil 11. Fokal dome osteotomi teknigi (27).

2.4.3. Acik Kama Osteotomileri

Medial agik kama osteotomisi ilk olarak Debeyre tarafindan 1951 yilinda
uygulanmistir. 1989 yilinda Hernigou ve arkadaglarinin popiilarize ettigi medial agik
kama osteotomi bugiiniin klasik anlamda tek planli medial a¢ik kama
osteotomilerinin esasini teskil eder. Patellar tendonun medialinden longitudinal
insizyonla girilip pes anserinus kaldirildiktan sonra fibula proksimaline dogru
osteotomi yapilir. Lateral korteks saglam birakilir. iliak kanattan alinan bikortikal
greft osteotomi hattina yerlestirilir. Greftin anterior ve posterior kalinliklar1 farkli
olarak uygulanabildiginden tibial slop degistirilebilir (29). Goutallier ve arkadaslari
daha sonra osteotomi hattina kemik ¢imentosu da uygulayip teknigini modifiye

etmistir (30).

2002 yilinda Lobenhoffer ve arkadaslarinin yayinladiklar1 makalelerinde
biplanar osteotomi ve rijit plak tespitini anlatmiglardir. Bu teknikte diiz bir osteotomi
yerine tibial tiiberkiil distalde birakilarak biplanar bir osteotomi uygulanir. Osteotomi
sonrasi valgizasyon saglandigi gibi slop da artirilip azaltilabilir. Fiksasyon igin Kilitli

"T" seklindeki plaklar ( Tomofix Synthes®) kullanilir ( 31) (Sekil 12).
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Sekil 12. Lobenhoffer ve arkadaslarinin uyguladiklari biplanar osteotomi
(31).

1990’11 yillarin baglarinda Puddu tarafindan gelistirilen Puddu Arthrex® plagi
degisik kama boylarina sahiptir ve bu plak glinlimiizde daha da gelistirilmis olup
kamanin 6n ve arkasi farkli dl¢iilerde tasarlanarak tibial slopu degisitirmeye olanak
saglanmistir (32) (Sekil 13).

Sekil 13. Puddu plag1 (32).

Koshino ve arkadaslarimin 2003 yilinda tarif ettikleri teknikte tibial kesi
medialden lateral kortekse eklemin 2 — 2.5 cm altindan transvers osteotomi
uygulanir. Fibula orta kisimdan ¢ikarilan yaklasik 2 cm’lik greft osteotomi hattina
yerlestirilir. Kalan bogsluklara kama sekilli hidroksiapatit pargalar yerlestirilir. Tespit
icin iki adet plak kullanilir (33) (Sekil 14).
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Greftler

(Sekil 14). Koshino ve arkadaslariin teknigi (33).

Esenkaya; kendi 6zel tasarladigi plaklarini kullanarak uyguladigi monoplanar
acik kama osteotomi uygulamasini tarif etmis ve 6zellikle patellofemoral eklemden
kaynaklanan sikayetleri olmayan hastalarda iyi sonuglar bildirmistir (34). Bu teknikte
artroskopinin ardindan longitudinal insizyonla girilerek periost ters "L" olarak
kaldirilir ve tibia medialinden fibula basina dogru, kullanilan bir kilavuz yardimiyla
skopi kontroliinde K telleri yollanir. Lateral kortekste yaklasgik 1 cm’lik saglam
kemik birakir ve bu mentese olarak kullanilir. Daha sonra osteotomlarla kesi
tamamlanir ve distraktdr yardimiyla kama acilir. Iliak kanattan alinan bikortikal -
trikortikal otogretle ya da spongioz allogreftle osteotomi hatti greftlenir. Tasarimi
yazara ait olan 6zel plakla tespit saglanir (34).

Gaasbeek ve arkadaslar1 Tomofix (Synthes®) plag: kullanarak uyguladiklar
biplanar acik kama osteotomilerini tarif etmislerdir (35). Bu teknikten Once yine
biplanar olarak uyguladiklar1 ancak tibial tiiberkiiliin osteotomi hattinin distalinde
kaldig1 biplanar agik kama osteotomi teknigini kullaniyorlardi. Bu osteotomi sonrasi
patellar tendon boyundaki degismeler sonucu diz onii agrist oldugunu gorerek
tekniklerini modifiye ettiler. Uyguladiklar1 yeni teknikte tibial tiiberkiil osteotomi
hattinin distalinde kalir ve tiiberkiil tibiaya vida ile tespit edilir (Sekil 15) (35).
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Sekil 15. Distal tiiberkiil osteotomisi uygulanmis medial acik kama
osteotomi. a) Kama agilmadan 6nce 6nden bakis. b) Kama agildiktan sonra 6nden

bakis. ¢) Kama agildiktan sonra medial taraftan bakis (35).

2.4.4. Kallus Distraksiyonuyla A¢ik Kama Osteotomisi

Bu teknikte akut diizeltme yerini yavas bir diizeltmeye birakmustir. Internal
tespit araglar1 kullanilmaz. Dereceli ve yavas bir diizeltme saglamak i¢in monolateral

ya da sirkiiler eksternal fiksator kullanilir. Lateral korteks mentese gibi

kullanilacagindan osteotomize edilmez (36).

27



3. HASTALAR ve YONTEM

Bu calismada; Istanbul Goztepe EAH Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
Mart 2009- Ocak 2013 tarihleri arasinda ameliyat edilen ve son kontrolleri Agustos
2013’te yapilan varus dizilimine sahip medial gonartrozu bulunan 22 hastanin 23
dizine uygulanan proksimal tibial medial biplanar retrotiiberkiil osteotomi
sonuglarini inceledik. Hastalar, ayn1 zamanda teknigin de sahibi olan tek bir cerrah

tarafindan ( irfan Esenkaya I.E.) ameliyat edilmistir (37).
3.1. Ameliyat Oncesi
3.1.1. Hastalarin Se¢imi
Hastalarin se¢cimindeki kriterler sunlardir:
1- Dizde agr1 olmasi,
2- Dizin medial kompartmaninda artrozu olmast,

3- Varus dizilimine sahip olmast,

4- Konservatif tedaviye yanit alinamamis olmasi.
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Hastalarin ¢aligmaya dahil edilmeme Kriterleri:

1- Cekilen MR’da ya da yapilan artroskopide lateral kompartmanda

Outerbridge siniflamasina gére Grade 3-4 kondropatisinin olmasi (38),
2- 15 dereceden fazla diz fleksiyon kontraktiirii olmast,
3- 90 dereceden az diz fleksiyonu olmasi,

4- Ciddi arteryel ya da venoz yetersizliginin olmasi.

Tablo 4. Outerbridge siniflamasina gore eklem kikirdak hasari (38).

Evre 1: Odem, yumusama ve renk degisimi
Evre 2: Fibrilasyon ve 1,3 cm? den kiigiik fragmatasyon
Evre 3: 1,3 cm? den biiyiik fragmantasyon

Evre 4: Kemige kadar inen kikirdak lezyonu

3.1.2. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede anamnezde ayrintili hikaye, 6zge¢mis sorgulandi.
Hastanin sikayetlerinin sekli, baslangic zamani, varsa daha 6nce kullanilan ilaglar ve
uygulanan tedaviler, ek hastaliginin olup olmadigi, sigara kullanip kullanmadigi
ogrenildi. Boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI) kaydedildi. Diz fonksiyonlari
sorgulanirken "Hospital for Special Surgery Knee Rating Sheet" (HSS skoru)
kullanild1 (39).
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Tablo 5. HSS skorlama sistemi (39).

AGRI (30 puan)

FONKSIYON (22
puan)

ROM (/18 puan)

KAS GUCU (10
puan)

FLEKSiYON
DEFORMITESI
(10 puan)

Yiiriirken

Istirahatteyken

Yiiriime

Merdiven ¢ikma

Transfer

Yok
Orta

Cok
Ciddi

Yok
Orta
Cok
Ciddi

Swrsiz yiiriiyebiliyor ya da ayakta durabiliyor
5-10 blok yiiriiyebiliyor ya da >30 dk ayakta

durabiliyor

1-5 blok yiiriiyebiliyor ya da 15-30 dk ayakta

durabiliyor
1 bloktan az yiiriiyebiliyor

Yiiriiyemiyor

Normal
Destekle

Normal
Destekle

Her 8° = 1 puan

Kuadriseps kuvvete karsi direnebiliyor
Kuadriceps kuvvete karst direnemiyor
Diz ekstansiyonu yapabiliyor

Diz ekstansiyonu yapamiyor

Yok
5-10°
10-20°
>20°

15
10

15
10

10

10

o

[EEN
o

o o1 0o
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INSTABILITE (10

puan)
Yok 10
0-5° 8
6-15° 5
>15° 0

ARA TOPLAM

CIKARILACAK
Tek baston 1
Tek koltuk degnegi 2
Cift koltuk degnegi 3
5° ekstansiyon kisithilig 2
10° ekstansiyon kisithligi 3
15° ekstansiyon kisitlilig 5
Deformite Her 5° =1 puan varus
Deformite Her 5° = I puan valgus

SONUC

Fizik muayenede alt ekstremite dizilimi, kisalik olup olmadigi ve yiiriiyiis sekli
izlendi. Eklem hareket agikliklari, eklem hareket kisithiligi olup olmadigy,
norovaskiiler yetersizlik olup olmadigi ve kas giicleri not edildi. Q agis1
degerlendirildi. One cekmece, arkaya ¢ekmece, varus stres testi ve valgus stres testi
yapilarak bag dengesi kontrol edildi. Mc Murray ve Apley testleriyle herhangi bir
meniskiis lezyonu olup olmadigi degerlendirilmeye calisildi. Diz 6nii agrist olup
olmadig1 sorgulandi. Bir alt ve bir iist eklemin de degerlendirilmesiyle fizik muayene

sonlandirild.

3.1.3. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme i¢in hastalara rutin olarak basar vaziyette her iki diz

anteroposterior ve 30° fleksiyon pozisyonunda lateral grafi, her iki altekstremite
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ortorontgenografi ¢ektirildi. Eger daha oOnce ¢ekilmemisse manyetik rezonans

goriintliileme ve bilgisayarli tomografi rutin olarak ameliyat 6ncesi kullanilmadi.

3.1.3.1. Ameliyat Oncesi Bakilan Parametreler

e Femoral anatomik aks

e Tibial anatomik aks

e Femoral kondillerle tibia platosu arasindaki ag1
e Tibia platosu ve tibia aks1 arasindaki ac1

e Tibial slop

e [nsall-Salvatti indeks

3.1.4. Diizeltme Miktarinin Hesaplanmasi

Deformite koronal, sagittal ve torsiyonel olmasina ragmen diizeltme koronal ve
sagittal olarak iki planlidir. Koronal plandaki diizeltmenin amaci medialdeki bozuk
olan eklem yiizeyine binen yiikii saglam olan laterale aktarmaktir. Sagittal plandaki
diizeltmenin amacit On veya arka c¢apraz bag yetmezliklerinde tibial slopu
ayarlayarak bunlara binen yiikiin degistirilmesi ve fleksiyon ya da ekstansiyonu
kolaylagtirmaktir.  Yeterli fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikligini

olusturmaktadir.

Koronal plandaki diizeltme miktar: farkh sekillerde hesaplanabilir:

1-Femur ve tibia mekanik akslar1 tibia plato merkezinde birlestirilir ve
arasindaki ac1 dlgiiliir. Bu a¢1 mekanik akstaki sapma miktaridir. Eger bu ag1
kadar diizeltme yapilirsa yiik tibia platosunun merkezinden geger. Bu
diizeltme yaklasik 4°-5° daha fazla yapilirsa (5° olan normal anatomik valgus
acisindan 4°-5° asir1 diizeltme toplamda 9°-10° elde edecek sekilde) yiik

lateral platoya kayar.
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2-Tibia platosunda yiikiin ge¢mesini istedigimiz yeri belirler ve o noktaya
talus orta noktasindan ve femur bas1 merkezinden birer ¢izgi ¢izip birlestirilir.

Olgiilen ac1 diizeltme miktarmi verir (32) (Sekil 16).

Sekil 16: Diizeltilmis mekanik aksa gore hesaplama (32).

3-Femur bas1 merkezinden tibia platosunda aksin geg¢mesi istenilen alandan
gececek sekilde bir ¢izgi cekilir ve bu ayak bilegine kadar uzatilir. Tibia
platosunun merkezinden ilk ¢izilen ¢izgiye ayak bilegi hizasinda birlesecek
sekilde ikinci ¢izgi cizilir. Tibia metafiz seviyesinde lateral korteks mentese
olacak sekilde bu iki ¢izginin distaliyle olusan a¢1 diizeltilmesi gereken agidir

(40) (Sekil 17).
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Sekil 17. Diizeltme agisinin hesaplanmasi (40).

Tibia platosunda yiikii tagimak istenilen alan farkli sekillerde tarif edilmistir:
Dugdale ve arkadaslarina gore tibia platosunun medial tarafi % 0, lateral tarafi
% 100 olarak kabul edilirse diizeltme yapildiktan sonra yiikiin ge¢gmesi gereken yer

% 62.5’a denk gelen lateral taraftir (41).

Fujisawa ve arkadaslarina gore tibia platosunun merkezi % 0’ a uyacak sekilde
mediale ve laterale dogru %0’dan %100’ e kadar béliiniir. Ideal yiik binme alam
lateral tibia platosunun %30-40’lik alanidir (42).

Deformite diizeltilirken medial kamanin yiiksekligini belirlemek icin

caligmalar yapilmistir. Buna gore tibia metafizinin genisligi ve yapilmasi planlanan
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diizeltme agis1 arasindaki trigonometrik hesaplamalar sonrasi olusturulacak kama

yiiksekligi hesaplanmistir (43) (Tablo 6).

Tablo 6. Agilacak kamanin taban yiiksekliginin hesaplanmasi. C: Diizeltme

yapilacak a¢1 W: Tibia metafiz genisligi (mm cinsinden) (43).

C 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19

w

50 3 4 5 6 7 8 9 10 10 11 12 13 14 15 16 16
55 4 5 6 7 8 9 10 10 11 12 13 14 15 16 17 18
60 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20
65 5 6 7 8 9 0 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21
70 5 6 7 8 10 11 12 13 15 16 17 18 20 21 22 23
75 5 6 8 9 10 12 13 14 16 17 18 20 21 22 24 25
80 6 7 8 10 11 13 14 15 17 18 19 21 22 24 25 26

Hastada mevcut olan varus dizilimi, bag gevsekligi ve medialdeki kondral
kayip varus deformitesine sebep olur (41). Medial kollateral bag gevsekligi olan
hastalarda medial kollateral intraoperatif gerdirilir. Lateral kollateral gevsekligi olan
hastalarda, lateral eklem araliginin tek ayak {izerinde durma sonrasi her bir mm’lik

acilmasi i¢in diizeltme agis1 hesaplanandan bir derece az yapilir (44).
Sagital plandaki diizeltmenin hesaplanmasi:

Yapilan ¢alismalarda acik kama osteotomi sonrasinda tibial slopun genellikle

artt1g1, kapali kama osteotomiler sonrasinda azaldigi gosterilmistir (45).

Ac¢ik kama osteotomisi uygulanirken posteriora konan greft anteriora
konulandan daha yiiksek olmalidir. Diz fleksiyon deformitesi gelismemesi igin
kamanin tabani tepesinden daha yiiksek olmalidir (29). Proksimal tibial
osteotomilerde 6n capraz bag yetmezligi ya da ekstansiyonda kisitlilik varsa tibial
slop azaltilmali, arka ¢apraz bag yetmezligi varsa artirilmali, bag dengesizligi ve

ekstansiyon kisitlilig1 yoksa degistirilmemelidir (31).
3.1.5. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Tiim hastalarin rutin olarak hemogram, biyokimya ve koagiilasyon testlerine
bakildi. Anestezi premedikasyonlari yapildi. Yapilan anestezi premedikasyonlarinda

ek hastaliklar1 olan hastalar ilgili brangslarca konsiilte edildi.
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3.1.6. Cerrahi Teknik

Hastalar standart cerrahi masasinda uyluga pnomotik turnike baglanarak
yatirildi. Ipsilateral iliak kanat bikortikal otogreft alinmasi i¢in povidon iyotla
boyanarak hazirlandi ve usuliine uygun ortiildii. Tiim hastalara turnikeden yarim saat
Oncesine uyacak selilde sefazolin 1 gr uygulanarak cerrahi profilaksi saglandi.
Cerrahi yapilacak olan ekstremite elastik bandajla sarilarak vendz kan bosaltildi.
Pnémotik turnike hastanin sistolik tansiyonuna ve uyluk ¢apina bagl olarak 300-350
mmHg arasinda olacak sekilde aktiflendi. Ameliyat odasinda ameliyat oncesi "C"

kollu skopi cihazi hazir halde bulunduruldu.

Tiim hastalara osteotomiden once artroskopi uygulandi. Artroskopi esnasinda
lateral kompartman kondral yiizeyine bakilarak osteotomi yapilip yapilmayacagina
karar verildi. Medial kompartmanda Grade 4 kondropatisi olan hastalara mikrokirik
ve kondroplasti uygulandi. Meniskal lezyonu olanlara menisektomi, sinovyal
hipertrofisi olanlara traglama (shaving) uygulandi. Artroskopi esnasinda rutin olarak
patellofemoral eklem de degerlendirildi. Tiim artroskopik bulgular DVD {izerine
kaydedildi. Dren konularak artroskopiye son verildi. Osteotomi yapilmasina karar
verildikten sonra patella alt kutbuyla tuberositas tibianin hemen altinda biten
yaklasik 8 cm’lik anteromedian cilt insizyonu longitudinal olarak uygulandi.
Insizyonun sekli ileride olasi total diz protezi uygulamasina engel olmamaktir. Tibia

periostu ve pes anserinus proksimal medialde ters "L" seklinde kaldirildi.

Skopi kontroliinde ilk Kirschner teli tibia proksimal metafizin medialinden
eklem cizgisinin yaklasik 4 cm altindan lateral kortekse dogru eklemin 1 — 1.5 cm
distalinde lateral korteksin yaklasik 1 cm medialinde kalacak sekilde gonderildi. Eger
anteroposterior ve lateral planda dogru agida gonderildiyse tel kisaltildi ve diger K

telleri buna paralel olarak yollandi (Sekil 18).
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Sekil 18. K tellerinin birbirine paralel olarak yollanmasi.

K telleri tibial tiiberkiil proksimal fragmanda kalacak ve osteotomi biplanar
olacak sekilde yollandi. Anteriordaki tel tibia metafizinin 1/3 liik anterior kisminda
birakildi. Tiiberkiil arkasindaki kesi gaga en az 2.5 cm olacak sekilde uygulandi
(Sekil 18-19). Yatay ve dikey osteotomiler arasindaki ag1 yaklasik 110°-120° olarak
uygulandi. Bu ag1 daha az yapilirsa tibial tiiberkiil kirilabilir, ag1 artarsa ¢ift plak
uygulamak giiglesir (37).

Kemigi porotik olmayan hastalarda, ince bir osteotomla K tellerinin agtigi
delikler birlestirildi. Kemigi porotik olan hastalarda, korteksi kirmamak ig¢in, et
kalinlig1 ince olan testere ile bolge islatilarak medial korteks kesildi. Tiiberkiil
arkasindaki osteotomi uygulanacak hat (diisey hat) K telleriyle karsi korteksten
cikacak sekilde birbirine yakin olarak delindi. Yatay hatta olusan dril delikleri
kullanilarak osteotom lateral kortekse dogru gonderildi. Diisey osteotomi hatti en
ince osteotomla osteotomize edildi. Tibia posterior korteksi 6zel olarak dizyan edilen
posterior norovaskiiler yapilar1 koruyan osteotomla kesildi. Horizontal hattaki
osteotomi hatt1 ya tiglii osteotom teknigi ya da 6zel olarak dizayn edilen distraktor

yardimiyla acild1 (46) (Sekil 20-21).
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Sekil 19. Osteotomi hattinin belirlenmesi. AB ve BD osteotomi hatlari. BD >
2.5cm. A (ABD)=110°-120° AB/BC=2/1 (37).

Sekil 20. Sagital 7 A), koronal (B) ve oblik (C) planda osteotomi hatlari (37).
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Sekil 21. Posteriordaki nérovaskiiler yapilari koruyan bir taraflart kiint uglu
Ozel osteotomlar (47).

Diizeltme ameliyat Oncesi planlanan miktarda yapildi. Diizeltme sonrasi
olusan kama seklindeki bosluga iliak kanattan alinan bikortikal otogreft dolduruldu.
Fiksasyon Ozel olarak dizayn edilmis olan kamali plaklarla saglandi (37,48,49).
Tibial tiiberkiil fikse edilmedi. Tibial tiiberkiiliin medialize olan distal ucu traslandi.

Sekil 22. Tespit i¢in kullanilan plaklar (patent no: TR2002 02021Y Hipokrat,
Tiirkiye). Sirastyla 4 delikli L plak, 4 delikli kama plak ve 2 delikli plak (37,48,49).
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Kullanilan plaklar iiretim asamasinda kemik ylizeyine uygun sekilde
sekillendirilmigtir. Kamalarin minimum kalinlikta olmasindan dolayr kaynama
sonrasi kemik integrasyonu tam olabilmektedir. Plaklarin kama yiikseklikleri 5, 6,
7.5, 9, 10, 11, 12.5 ve 15 mm dir. Tibial slopu azaltmak i¢in posteriora 2 delikli
dikdortgen plak ve anteriora 1 ya da 2.5 mm daha kiigiik olan "L" sekilli 4 delikli
plak konuldu. Tibial slopu degistirmedigimiz vakalarda 1 adet 4 delikli dikdortgen
plak kullanild1 (Sekil 22). Osteotomi hattinin proksimalindeki delikler i¢in spongioz,
distalindeki delikler icin kortikal vida kullanildi. Tiim vakalara ayni taraf
kristasindan alinan bikortikal otogreft kullanildi. Greft bolgesine dren konularak
kapatildi.

Artroskopi yapilan diz icine (sayfa 36’da anlatildigi gibi) ve tibial kesinin
oldugu bolgeye hemovak dren yerlestirildi. Tibiadaki dren tiim olgularda pasifte, diz
icindeki dren ise sadece mikrokirik yapilan olgularda pasifte birakildi. Ters "L"
seklinde kesilen periost ve pes anserinusun uzun bacagi dikilirken kisa bacagi medial
kollateral ligamenti germemek i¢in dikilmedi. Hastalarin hepsine ameliyat olan alt

ekstremiteyi i¢ine alan jones bandaj uygulandi.
3.2. Ameliyat Sonrasi

3.2.1. Ameliyat Sonrasi Degerlendirme ve Takip Protokolii

Tiim hastalara ameliyat sonras1 donemde klinikte yatarak tedavi gordiikleri 3-5
glin boyunca sefazolin sodium 1 gr 4x1 intravendz olarak 5 giin uygulandi. Derin
ven trombozu (DVT) profilaksisi igin diisiik molekiil agirlikli heparin hastalar
taburcu olana kadar, hastalar taburcu olduktan sonra da asetilsalisilik asit (asprin)

recgete edildi.

Ameliyat sonras1 herhangi bir hastaya al¢1 ya da atel tespiti uygulanmadi. Tiim
hastalara ag¢1 ayarli diz breysi uygulandi. Drenler ameliyat sonras1 2. giinde ¢ekildi.
Ameliyat sonrast 3. gilinden itibaren CPM (continues passive motion) uygulandi.
Tiim hastalarin taburcu olmadan 6nce 90° diz fleksiyonu yapmasi saglandi. Tiim

hastalar dren alindiktan sonra ¢ift koltuk degnegi ya da kanadyenle ameliyat olan
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ekstremiteye yiik vermeksizin ayaga kaldirildi ve yiiriitiildi. Yaklagik 45. gilinde
kismi yiik vermeye, 60-75 giin arasi da tam ylik vermeye izin verildi. Kismi yiik

verirken diz breysi tam ekstansiyonda kilitlenerek bastirildi.

3.2.2. Sonuglarin Degerlendirilmesi

Sonuglarin degerlendirilmesi klinik ve radyolojik olarak yapildi. Klinik olarak
son kontrollerinde HSS skoru ile agr1 ve fonksiyonlari degerlendirildi. Radyolojik
degerlendirme ameliyat sonras1 erken donemde cekilen diz anteroposterior ve lateral
grafileri, 3 boyutlu ve konvansiyonel tomografi, ara donemde takip grafileri ve son

kontrollerinde her iki diz basarak AP-LAT ve ortorontgenografi ile yapildi.

Cekilen tomogrofide tliberkiiliin pozisyonu, biiyiikliigli, medializasyon miktari,
greftin pozisyonu ve vidalarin eklemle iliskisi degerlendirildi. Ameliyat sonras1 ve
takiplerde ¢ekilen diz AP-LAT grafileriyle ve ortorontgenografiyle femoral anatomik
aks, tibial anatomik aks ve bunlar arasindaki a¢1 (TFAAa), femoral kondillerle tibia
platosu arasindaki a¢1 (FKTPa), tibia platosu ve tibia aksi arasindaki ag1 (TPTAa),
tibial slop, Insall-Salvatti indeks degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en diisiik, en
yiiksek, medyan, oran ve frekans degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edildi. Niceliksel verilerin analizinde
bagimsiz orneklem t test kullanildi. Tekrarlayan ol¢limlerde eslestirilmis 6rneklem t
test ve Wilcoxon test kullanildi. Korelasyon analizinde pearson ve Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 21.0 programi1 kullanilmistir.

Tablo 7. Hastalara ait demografik bilgiler. 22 hastanin 23 dizi

degerlendirilmistir.
Ort.£s.s. / n-% Median Min-Mak
Yas 56.26 + 5.91 55.0 44.0 - 67.0
L Kadin 20

Cinsiyet Erkek )
Boy (cm) 156.57 + 6.27 155.0 147.0 - 169.0
Agirlik (kg) 7830 + 13.57 78.0 52.0 - 105.0
BKi 3195 + 5.45 30.9 234 - 449
Takip Siiresi (ay) 3019 + 16.78 334 75 - 559

Sag 13 56.5%
Taraf ’

Sol 10 43.5%
Ek Hastalik 12 52.2%

Hastalarimizin 2’si erkek, 20’si kadindir. 13 hastanin sag dizi, 10 hastanin sol
dizi ameliyat edilmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 56.21+5.91 (44-67), beden kitle
indeksi ortalamalar1 31.95+5.45°dir.
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Hastalarimizin ortalama takip siiresi 30.19 (median 33.4) ay olup, 12 hastada

ek hastalik mevcuttur (Tablo 7).

Tablo 8. Hastalarin artroskopik bulgulari. 22 hastanin 23  dizi

degerlendirilmistir.
N % n %

EMK da G3/3-4 7 30.4% OCB yirtigt 1 4.3%
kondropati G4 16 69.6% ACB yirtig1 0 0.0%
TMP’da G3 8 34.8% Plika 4 17.4%
kondropati G4 15 65.2% Lig. mukozum 0 0.0%
Medial meniskiis lezyonu 14 60.9% Mikrokirik 21 91.3%
Lateral meniskiis lezyonu 5 21.7%

Retropatellar kondropati 5 21.7%

Trohlear kondropati 4 17.4%

Dizlerin 16’smin femur medial kondilinde (FMK) grade 4 kondropati

mevcutken, 7’sinde grade 3 ve 3-4 arasi kondropati vardi (Tablo 8).

Dizlerin 15’inin tibia medial platosunda (TMP) grade 4 kondropati varken,
8’inde grade 3 kondropati vardi. 14 dize medial meniskiis lezyonu-yirtig1 nedeniyle
parsiyel menisektomi uygulanirken, 5 dize lateral meniskiis lezyonu-yirtig1 nedeniyle
parsiyel menisektomi uygulandi. 5 dizde retropatellar kondropati mevcutken, 4 dizde

trohlear kondropati mevcuttu (Tablo 8).

Bir hastanin 6n ¢apraz bagi kismi riiptiire idi ve herhangi bir rekonstriiksiyon
islemi uygulanmadi. 4 hastada parapatellar plika gézlendi. Arka ¢apraz bag yirtig
veya ligamentum mukozum gézlenmedi. FMK ve / veya TMP’da kondropatisi olan

dizlerin 21’ine mikrokirik islemi uygulandi.

Hastalarin ameliyat sonrast HSS skorlar1 ameliyat Oncesi doneme gore
anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. Ameliyat sonrasi ortalama fleksiyon degerleri
ameliyat oncesi doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Ameliyat
sonrast ortalama ekstansiyon degerleri ameliyat dncesi doneme gore anlamh (p >

0.05) degisim gostermemistir (Tablo 9) (Sekil 23).
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Tablo 9. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast HSS skor, fleksiyon ve ekstansiyon

degeri mukayeseleri.

HSS Skoru

0.000

Fleksiyon

0.275

Ekstansiyon

Ort.£s.s.
Preop 68.70 + 11.68
Postop 86.48 + 9.05
Degisim Miktar1  17.78 + 10.23
Preop 110.65 + 15.32
Postop 11413 + 11.55
Degisim Miktari 348 + 12.65
Preop -0.43 + 2.09
Postop -043 + 1.44
Degisim Miktar1 0.00 + 151

o O oo

1.000

® Eslestirilmis drneklem t test /

“'Wilcoxon test

100

20

a0

G0

a0
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Sekil 23. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast HSS degeri karsilastirmasi.

Ameliyat sonrast TFAAa degeri ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli (p <

0.05) duisiis gostermistir. Ameliyat sonrast FKTPa degeri ameliyat dncesi doneme

I
Preop HSS Skoru
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gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Ameliyat sonrast TPTAa degeri ameliyat

oncesi doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi TFAAa, FKTPa ve TPTAa

degisim miktarlari.

Ort.+s.s. Median Min-Mak p
Preop 186.39 + 4.45 186 173 - 194 E
TFAAa Postop 175.00 + 5.54 175 168 - 191 0.000
Degisim Miktari -11.39 + 5.06 -10 -23 - -3 o
Preop 6.22 + 2.24 7 2 - 10 E
FKTPa Postop 409 + 173 5 1-7 0.000
Degisim Miktar1 -2.13 + 155 -2 6 -0
Preop 97.17 + 3.85 98 91 - 105 E
TPTAa Postop 88.09 + 5.23 88 80 - 106 0.000
Degisim Miktar -9.09 + 5.28 -10 17 - 7

F Eslestirilmis rneklem t test

Ameliyat sonrasi tibial slop (egim) degeri ameliyat 6ncesi doneme gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Ameliyat sonrast Insall-Salvatti indeksi
ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 11)

(Sekil 24).

Tablo 11. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi tibial slop ve Insall-Salvatti

indeks degisimleri.

Ort.+s.s. Median Min-Mak

Preop 12.96 + 4.38 12.0 7.0 - 240

Tibial Slop Postop 13.70 + 5.71 13.0 7.0 - 36.0
Degisim Miktar 0.74 + 5.99 0.0 -5.0 - 25.0

Preop 1.04 + 0.08 1.1 09 - 1.2

Insall-Salvatti indeks Postop 1.06 + 0.13 11 09 - 13
Degisim Miktar1 0.03 + 0.07 0.0 -0.1 - 0.2

F Eslestirilmis drneklem t test
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Sekil 24. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi Insall-Salvatti indeks

degisimleri.

FMK 3 ve 4 kondropatileri olan grupta hastalarin yasi ve BKI degeri anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. TMP 3 ve 4 kondropatileri olan grupta hastalarin
yast ve BKI degeri anlamli (p > 0.05) farklilhik gdstermemistir. Medial meniskiis
lezyonu olan ve olmayan hastalarin yasi ve BKI degeri anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Lateral meniskiis lezyonu olan grupta hastalarin yasi, lateral
meniskiis lezyonu olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Lateral
meniskiis lezyonu olan ve olmayan hastalarin BKI degeri anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Retropatellar kondropati olan ve olmayan hastalarin yast ve BKI
degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Trohleada kondropatisi olan ve
olmayan hastalarin yas1 ve BKI degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 12).
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Tablo 12. Yas ve BKI ile artroskopik bulgularin iligkisi.

Yas BKi
Grade Ort.+s.s. 2 Ort.+s.s. &
3 56.29 + 7.23 t 30.22 + 5.35
FMK’da kondropati 0.990 0.326
4 56.25 + 5.51 32.71 + 5.49
3 54.75 + 7.98 t 30.12 + 4.96
TMP’da kondropati 0.383 0.247
4 57.07 + 4.59 32.93 + 5.61
; e Yok 54.89 + 7.66 t 32.09 + 5.09
Medial meniskiis 0.384 0.925
lezyonu Var 57.14 + 457 31.87 + 5.86
_— Yok 5461 + 5.20 t 31.36 + 4.89
:_ateral meniskiis 0.008 0.335
ezyonu Var 62.20 + 4.55 34.08 + 7.39
kondropati Var 53.40 + 6.73 ' 3527 + 4.42 '
Yok 56.16 + 5.12 t 31.31 + 554
Trohlear kondropati 0.860 0.221
Var 56.75 + 9.91 35.04 + 4.30

'Bagimsiz 6rneklem t test

Yas ile ameliyat oncesi donem HSS skoru, fleksiyon degeri, ekstansiyon
degeri, TPTAa degeri, tibial slop degeri, Insall-Salvatti indeks arasinda anlamli (p >
0.05) korelasyon yoktu. Yas ile ameliyat oncesi donem TFAAa degeri, FKTPa degeri

arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 13).

BKI degeri ile ameliyat Oncesi donem HSS skoru, fleksiyon degeri,
ekstansiyon degeri, TFAAa degeri, FKTPa degeri, TPTAa degeri, tibial slop degeri,
Insall-Salvatti indeks arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon yoktu (Tablo 13).
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Tablo 13. Yas ve BKI ile ameliyat 6ncesi donem radyolojik ve klinik bulgularin

iliskisi.
Preop
HSS Skoru Fleksiyon Ekstansiyon TFAAa FKTPa
v r -0.383 -0.075 -0.359 0.437 0.574
a
’ p 0.071 0.735 0.092 0.037 0.004
BKI -0.149 0.240 -0.135 0.066 -0.080
p 0.496 0.270 0.538 0.764 0.717
Preop
Insall S.
TPTAa Slop indeks
r 0.162 0.360 0.118
Yas
p 0.460 0.091 0.592
0.156 -0.199 0.113
BKI
p 0.478 0.363 0.609

Pearson / Spearman korelasyon

Yas ile HSS skoru, fleksiyon degeri, ekstansiyon degeri, TFAAa degeri,
FKTPa degeri, TPTAa degeri, tibial slop degeri, Insall-Salvatti indeks degerlerinin
ameliyat sonrasi /Oncesi degisimi arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon yoktu
(Tablo 14).

BKI degeri ile HSS skoru, fleksiyon degeri, ekstansiyon degeri, TFAAa
degeri, FKTPa degeri, TPTAa degeri, tibial slop degeri, Insall-Salvatti indeks
degerlerinin ameliyat sonrast / Oncesi degisimi arasinda anlamli (p > 0.05)

korelasyon yoktu (Tablo 14).
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Tablo 14. Yas ve BKI ile

miktarlarinin iligkisi.

ameliyat Oncesi / sonrast donem degisim

Preop / Postop degisim

HSS Skoru Fleks Ekst TFAAa FKTPa
v r 0.356 -0.183 0.561 0.073 -0.180
a
’ p 0.095 0.404 0.005 0.739 0.411
BK| 0.137 -0.350 0.165 0.343 -0.091
p 0.532 0.101 0.451 0.109 0.681
Preop / Postop degisim
Insall S.
TPTAa Slop indeks
r 0.167 0.279 0.382
Yas
p 0.447 0.197 0.072
-0.057 0.184 0.080
BKI
p 0.796 0.400 0.716

Pearson / Spearman korelasyon

Ameliyat sonras1 / dncesi HSS skorundaki degisim ile fleksiyon, eksansiyon,
TFAAa, FKTPa, TPTAa4, tibial slop, Insall-Salvatti indeks degerlerinde ameliyat

sonrasi / 6ncesi degisimi arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon yoktu (Tablo 15).

Ameliyat sonras1 / Oncesi fleksiyon degerindeki degisim ile ekstansiyon,
TFAAa, FKTPa, TPTAa, tibial slop, Insall-Salvatti indeks degerlerinde ameliyat

sonrasi / 6ncesi degisimi arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon yoktu (Tablo 15).

Ameliyat sonrasi / Oncesi ekstansiyon degerindeki degisim ile TFAAa,
FKTPa, TPTAa, Insall-Salvatti indeks degerlerinde ameliyat sonrasi / dncesi degisim
arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon yoktu. Ameliyat sonras1 / dncesi ekstansiyon
degerindeki degisim ile slop degerinde ameliyat sonrasi / dncesi degisimi arasinda

anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 15).

Ameliyat sonrasi / dncesi TFAAa degerindeki degisim ile FKTPa, tibial slop,
Insall-Salvatti indeks degerlerinde ameliyat sonrasi / dncesi degisim arasinda anlaml

(p > 0.05) korelasyon yoktu. Ameliyat sonrasi / oncesi ekstansiyon degerindeki
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degisim ile TPTAa degerinde ameliyat sonrasi / Oncesi degisimi arasinda anlamli

(p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 15).

Ameliyat sonrasi / Oncesi FKTPa degerindeki degisim ile Insall-Salvatti
indeks degerlerinde ameliyat sonrasi / 6ncesi degisim arasinda anlamli (p > 0.05)
korelasyon yoktu. Ameliyat sonrasi / oncesi ekstansiyon degerindeki degisim ile
TPTAG4, tibial slop, degerinde ameliyat sonrast / 6ncesi degisimi arasinda anlaml

(p<0.05) negatif korelasyon mevcuttu (Tablo 15).

Ameliyat sonrasi / Oncesi tibial slop degerindeki degisim ile Insall-Salvatti
indeks degerlerinde ameliyat sonrasi / oncesi degisim arasinda anlamli (p > 0.05)
korelasyon yoktu. Ameliyat sonrasi / Oncesi ekstansiyon degerindeki degisim ile
Insall-Salvatti indeks degerinde ameliyat sonrasi / dncesi degisimi arasinda anlaml

(p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 15).

Tablo 15. Ameliyat 6ncesi / sonrast donem radyolojik ve klinik bulgularin

birbiriyle olan iligkisi.

Preop / Postop degisim

HSS Skoru Fleks Ekst TFAAa FKTPa TPTAa Slop

R -0.054
DegisimFleks
p 0.808
r 0.324 -0.060
DegisimFleks
p 0.131 0.787
Degisim r 0.000 0.125  0.060
TFAAa p 1.000 0.569 0.787
Preop / Degisim r 0.102 0175  -0.390 -0.111
Postop i Tpa D
degisim 0.645 0.424 0066  0.613
Degisim r 0.180 0212 0285 0618  -0.463
TPTAa p 0.412 0.331 0.187  0.002  0.026
r 0.117 0033 0729 0382  -0470 0.563
Degisim Slop
p 0.595 0.879  0.000  0.072 0024  0.005
Degisim Tnsall 0.065 0155  0.307  0.180 -0278 0.252 0.426
S. Indeks p 0.768 0.479 0.154 0412 0198  0.246 0.043

Pearson / Spearman korelasyon
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Komplikasyonlar

22 hastanin 23 dizinin degerlendirildigi ¢alismamizda, bir hastada fatal
olmayan pulmoner emboli, bir hastada cerrahiden bir yil sonra gelisen DVT (derin
ven trombiisii), 2 hastada gecici sinir hasar1 (bir hastada lateral femoral kutanoz
sinirde hipoestezi ve bir hastada safen sinirin infrapatellar dalinda hipoestezi), bir
hastada rabdomyoliz ve bir hastada da diizeltme derecesinde kayip (niiks) gelisti.
Yiizeyel veya derin enfeksiyon, tibia lateral korteks kirigi, lateral tibia plato kirigi,

tibial tiiberkiil kirig1, plak ya da vida kirilmasi gibi bir durumla karsilasilmadi.
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 52 yas kadin hasta. Sag diz agrist nedeniyle klinigimizde
degerlendirildi. Sag genu varum nedeniyle ameliyat edildi.

HSS TFAAa® FKTPa® TPTAa® SLOP INSALLS PLAK(mMmmM)
PREOP 55 186 7 97 10 1,01 9
POSTOP 89 173 6 89 13 1,03

52



Sekil 25. Hastanin ameliyat 6ncesi donem; a) ortordntgenografisi, b) sag diz
lateral grafisi, ¢) sol diz lateral grafisi. Hastanin ameliyat sonrasi 16.ayindaki; d)

ortorontgenografisi, €) sag diz lateral grafisi, f) sol diz lateral grafisi.
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Olgu 2: 54 yas kadin hasta, bilateral genu varum nedeniyle sag taraftan
ameliyat edildi.

HSS TFAA2® FKTPa® TPTAa° SLOP INSALLS PLAK(mmM)
PREOP 61 188 6 97 10 0,92
12,5+ 15
POSTOP 86 170 3 87 10 1,02

Sekil 26. Hastanin ameliyat Oncesi donem; a) basar vaziyette cekilmis
anteroposterior grafisi, b) sag diz lateral grafisi, c) sol diz lateral grafisi. Hastanin
ameliyat sonras1 32.ay; d) ortorontgenografisi, €) sag diz lateral grafisi, f) sol diz
lateral grafisi.
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Olgu 3: 49 yas erkek hasta, bilateral genu varum nedeniyle sag taraftan
ameliyat edildi.

HSS TFAAa® FKTPa® TPTAa® SLOP INSALLS PLAK(MmM)
PREOP 83 186 2 98 12 0,901
10+ 125
POSTOP 100 170 2 86 13 0,86

Sekil 27. Hastanin ameliyat Oncesi donem; a) basar vaziyette gekilmis
anteroposterior grafisi, b) sag diz lateral grafisi, ¢) sol diz lateral grafisi. Hastanin
ameliyat sonras1 16.ay; d) ortorontgenografisi, €) sag diz lateral grafisi, f) sol diz
lateral grafisi.
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Olgu 3: 58 yas kadin hasta, bilateral genu varum nedeniyle sag taraftan
ameliyat edildi.

HSS TFAAa® FKTPa® TPTAa SLOP INSALLS PLAK(mMmM)
PREOP 78 186 7 97 13 1,00 9+11
POSTOP 91 173 6 89 11 1,05

Sekil 28. Hastanin ameliyat 6ncesi donem; a) basar vaziyette gekilmis
anteroposterior grafisi, b) sag diz lateral grafisi ¢) sol diz lateral grafisi. Hastanin
ameliyat sonras1 9.ay; d) ortorontgenografisi, ) sag diz lateral grafisi, f) sol diz
lateral grafisi.
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5. TARTISMA

Dizin medial kompartman artrozu i¢in uygulanan proksimal tibial
osteotomilerinin tarihi gelisim siireci iyi bilinmektedir. Bunlardan lateral kama
osteotomisini tercih etmeyisimizin sebebi; lateral kapali kama osteotomileri sonrasi
ekstremitede kisalik olusmasi, cerrahi sirasinda ekstensor adelelerin siyrilmasi
gerekliligi, fibula osteotomisi ya da proksimal tibiofibular eklem ayrigmasi
gerekliligi, fibular sinir yaralanma riski ve stabil internal tespit saglanamamasi
nedeniyle uzun siireli algi-atel tespit gerekliligidir (34). Medial agik kama
osteotomilerinde bu riskler bulunmamaktadir. Medial a¢ik kama osteotomileri
sonrasinda hastalarin anteroposterior plandaki deformiteleri diizelmektedir. Ancak bu
osteotomi tekniklerinin hemen hepsinde patellar tendon boyu degisir. Patellar tendon
boyunun kisalmasi patellofemoral kondropatiye yol agarak diz onii agrisina sebep
olabilir (37). Bizim ¢alismamiz; kullandigimiz teknikle alakali olarak, hastalarda AP
plan deformitesini diizelttigimiz gibi lateral planda da patellar tendon boyunu

degistirmeyerek diz 6nii agrisina yol agmadigimizi gostermektedir.

Medial gonartroz genellikle orta - ileri yas hastaligi olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu hastalarda alt ekstremitenin dizilimi varus malpozisyonundadir (40).
Varus dize medial kollateral ligamentin gerilip kisalmasi, medial femoral kondil ve
tibia medial platosundaki kikirdagin kaybi ve proksimal tibia metafizinin varus
pozisyonunda olmas1 yol acar (44). Hastalarin kondral kayiplarinin artmasia bu
dizilim bozuklugunun yanisira kilo artisinin da eklenmesi sonrasi bir kisir dongii

olugmasi yol agar. Ayrica bu hastalarda klinik sonuglar genel olarak daha kotiidiir
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(17). Bizim calismamizdaki 22 hastanin 19’u obez olarak nitelendirilebilecek
hastalardi.

Proksimal tibia osteotomisi sonrasi hastalara ortalama 60-75 giin sonra tam
yiik verildigi diisiiniiliirse, boyle bir cerrahi sonrasi takip siiresi i¢in en az 6 ay kriteri
koyulmasi klinik sonuglarin dogru degerlendirilebilmesi bakimindan gereklidir.
Hastalarimiz en az 7 ay olmak {izere ortalama 30.19+16.8 (median: 33.4) ay takip
edildiler.

Proksimal tibia osteotomi ile ayni seansta artroskopik debridman yapilmasi
cerrahi sonrasi sonuglar1 olumlu yonde etkilemektedir (50). Rozkydal ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢aligmada ayni seansta 52 artroskopi Sonrast PTO yapilmig hastanin
44°linde tatmin edici sonuglar elde etmistir. Bu 44 hastanin hepsinde meniskiis
yirtigl, kondral flap veya loose body (serbest parga) gibi bir patoloji saptanmistir
(50). Bizim galismamizdaki hastalarin tiimiinde medial kompartmanda Grade 3 ya da
4 kondropati mevcuttu. Dizlerin % 60.9’unun medial meniskiisii % 21.7’sinin lateral
meniskiisii yirtikti. Bu hastalarin 4’tinde parapatellar plika goriildii. Meniskiis
lezyonu olan hastalarin tiimiine parsiyel menisektomi, plika olan hastalara kondral
hasara yol agcmigsa eksizyon uygulandi. 21 (% 91.3) dize mikrokirik uygulandi. 5
hastamizda retropatellar kondropati gortiliitken 4 hastamizin trohleasinda kondral

lezyon goriildii (Tablo 8).

Diz ekleminin artrozunda major semptom agridir. Bu durum kalga
osteoartritinden, agrinin hareket halindeyken olusmasi bakimindan farklidir. Kalca
osteoartritinde agri istirahat halindeyken bile olusabilir (17). Bu durumu g6z oniinde
bulundurarak daha ¢ok fonksiyonel durumu ve agrinin yiiriime, ayakta durma, bir
yerden bagka bir yere gegme esnasinda olusup olusmadigini sorgulayan bir skorlama
olan "Hospital for Special Surgery Knee Scale" kullandik. Fonksiyonel durum ayrica
diz eklem hareket acgikligiyla da ilgilidir (39). Agri sonrasi gonartrozlu hastalarda
ciddi fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligi goriilebilir. Bauer ve arkadaglar1 yaptiklari
66 hastalik proksimal tibia kapali kama osteotomisi serisinde ameliyat sonrasi
donemde hastalarda ortalama eklem hareket acikliginda azalma oldugunu

bildirmiglerdir (17). Insall ve arkadaslarinin uzun dénem proksimal tibia osteotomi
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sonuclarint yayinladiklar1 85 hastalik c¢aligmalarinda ameliyat sonrasi donemde
ameliyat Oncesi doneme gore eklem hareket acikliginda degisme olmadigini
bildirmislerdir (21). Kapali kama osteotomilerinde o giiniin sartlarinda eklem igi
degerlendirmesi icin artroskopi yapilmiyordu. Ameliyat sonrasi stabil internal tespit
de yapilamadigi i¢in uzun siire alcili tespit uygulaniyordu. Bu sebeple diz
harekerlerinin  kisitl  kalmasi kacinilmaz sonugtu. Giinliimiizde stabil tespit
materyalleri kullanildig1 i¢in erken hareket baglanabiliniyor. Stabuli ve arkadaglar1 92
hastaya uyguladiklar tibial tiiberkiilii distalde birakan medial acik kama osteotomi
sonrast hastalarin gorsel analog skorlarinda (VAS) ciddi artis oldugunu
belirtmislerdir (40). Yine Gaasbeek ve arkadaslarinin tibial tiiberkiilii proksimalde ve
distalde biraktiklar1 medial ag¢ik kama osteotomi tekniklerini karsilastirdiklar1 bir
caligmada, tiiberkiiliin proksimalde birakildigi grubun fonksiyonel ve radyolojik
sonuglarinin daha iyi oldugunu belirtmislerdir (35). Bizim ¢alismamizda da ameliyat
Oncesi ve sonrasi bakilan fleksiyon ve ekstansiyon degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilhik goriilmedi. Hastalarimiza ameliyat Oncesi yapilan
sorgulamada 100 {izerinden ortalama 68.7 + 11.68, ameliyat sonrasi son takiplerinde
ortalama 86.48 + 9.05 skor elde edildi. Ameliyat sonrast HSS skoru ameliyat 6ncesi

doneme gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselmistir (Tablo 9).

Normal dizilime sahip bir alt ekstremitenin basarak ¢ekilen
ortorontgenografisinde tibiofemoral ac1 175° ya da 5° valgus seklinde olup 180° = 0°
anatomik varus agisidir (9,33,51). Calismamizda 6n-arka plandaki diizelmeyi 6l¢mek
icin kullandigimiz parametrelerden biri tibiofemoral anatomik aks agis1 (TFAAa) idi.
Hastalarimizin ameliyat 6ncesi bakilan ortalama TFAAa 186.39+4.45 (median 186)
derece olup, ameliyat sonras1 son takip grafilerindeki ortalama TFAAa 175+5.54
(median 175) derecedir. Ortalama diizelme (valgizasyon) miktar1 11.394+5.06

(median 10) derecedir.

Esenkaya ve Unay yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sonrasi erken dénem grafisi
ile ortalama 37 ay takipli olgularmin son takip grafileri arasinda yaklasik bir

derecelik diizeltme derecesinde kayip olustugunu ve bunun klinik sonuglar
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etkilemedigini belirtmislerdir (37). Bilateral genu varumu olan bir hastamizda
ameliyat oncesi 194° olan TFAAa ameliyat sonras1 son kontroliinde 191° olarak
Olctlildii. Bu hastanin ameliyatinda iliak kanattan bikortikal otogreft yaninda 30 cc
allograft de kullanilmistir. Osteotomi sonrasi arka tarafa 12.5 mm kama yiiksekligi
olan iki delikli plak, On tarafa kama yiiksekligi 10 mm olan 4 delikli "L" sekilli plak
yerlestirilmistir. 3 adet kortikal vida ve 3 adet spongioz vidayla tespit uygulanmistir.
Bu hastanin ameliyat sonrasi birinci giinde yatar pozisyonda ¢ekilen grafisinde
TFAAa agis1 182° idi. Ameliyatinda lateral kortekste kirtk meydana gelmemesine ya
da hastaya erken yiik verdirilmemesine ragmen kaynama gecikmesi ve osteotomi
hattinda varus kollaps: (niiks) goriildii. Kullanilan plak veya vidalarda herhangi bir
kirik ya da deformasyon gozlenmedi. Hastanin ameliyat oldugu andaki yas1 63, BKI

35.3 tii. Diger dizine ilk cerrahiden bir y1l sonra total diz protezi uygulandi.

Paley’e gore normal bir dizde tibia platosu ile tibia aksi arasindaki agi
(TPTAa) yaklasik olarak 90 derecedir (9). Calismamizda hastalarimizin ameliyat
oncesi gekilen grafilerinde ortalama TPTAa’lar1 97.17+3.85 (median 98) derece, son
kontrol grafilerindeki TPTAa’lar1 88.09+5.23 (median 88) derecedir. Ortalama
degisim miktar1 9.09+5.28 (median 10) derecedir (Tablo 10).

Proksimal tibia osteotomisinden sonra hastalarda agrisiz, fonksiyonel, normal
dizilime sahip bir ekstremite saglamak ana amagtir. Hastalarda varus dizilim
bozuklugu diizeldikten sonra mediale binen yiik laterale tasinir (21). Boylece medial
kompartmandeki basing azalarak laterale biner. Medial kollateral ligament yapilan
cerrahi sirasinda gevser ve bizim vakalarimizda oldugu gibi pes anserinusun da
icinde bulundugu periosta yapilan ters "L" insizyonun kisa kenar1 medial kollateral
ligament germemek i¢in dikilmez. Bdylece medial kollateral ligamentte gevseme
olusurken, dizilimin diizeltilmesi sonrasi femur kondilleriyle tibia platosu arasindaki
ac1 (FKTPa) degisir. Bizim calismamizda ameliyat oncesi gekilen grafilerdeki
ortalama FKTPa 6.22+2.24 (median 7) derece iken, son kontrol grafilerindeki
ortalama FKTPa 4.09+1.73 (median 5) derecedir. Ortalama degisim miktar
2.13+1.55 (median 2) derecedir (Tablo 10).
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PTO uygulanacak hastalarda deformite sadece frontal planda olmay1p sagittal
planda da deformite bulunabilir (31). Medial agik kama proksimal tibia
osteotomilerinden sonra tibial slop artma egilimindedir (44). Giffin ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmaya gore hastalarin ameliyat Oncesine gore slop miktar1 ameliyat
sonrasi ortalama 4.4 derece, Naudie ve arkadaglarimin yaptigi calismaya gore
ortalama 7.7 derece ve Bombaci ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore ortalama
3.6 derece artmustir (52,53,54). Bunda posterior korteksin osteotomisinin yetersiz
olmasi ve posteriordaki yumusak dokularin yeterli gevsetilememesi rol oynar (44).
Tibial slopun artmasi tibianin anteriora subluksasyonunu artirir. Bu durum arka
capraz bag yetmezliginde istenen bir durumken, tibial slopun azaltilmasi 6n ¢apraz
bag yetmezliginde ve ekstansiyon kisithginda istenen bir durumdur (31,44).
Esenkaya ve Elmali’nin 2006 yilinda yaptiklar1 yayinda tibial slopu artirmamak i¢in
osteotomi hattinin 6niine, arkaya koyduklarinda 2 mm daha kii¢lik kamas1 olan plak
yerlestirme teknigini uyguladiklarini belirtmislerdir (51). Biz de calismamizda tibial
slopu degistirmemek ic¢in bu teknigi uyguladik. Calismamizda ameliyat Oncesi
¢ekilen grafilerde olgiilen ortalama tibial slop 12.96+4.38 (median 12) derece olup,
ameliyat sonrasi Olgiilen ortalama tibial slop 13.7+5.71 (median 13) derecedir.
P=0.560 olup istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Bir hastamizda
kismi 6n gapraz bag riiptiirii mevcuttu, bu hastamizda instabilite olmadigindan tibial

slopu degistirmedik (Tablo 11).

Medial agik kama osteotomileri akut diizeltme (34) ve tedrici diizeltme (28)
seklinde yapilabilir. Akut diizeltmede plak tespiti kullanilirken (33,34), tedrici
diizeltmede eksternal fiksator sistemleri kullanilir (28). Akut diizeltme kendi arasinda
monoplanar (33,34) ve biplanar (37,35) olarak ikiye ayrilir. Biplanar osteotomiler de
tibial tiiberkiil proksimalde (37,35) ve distalde (31,40) birakilarak uygulanabilir.
Retrotiiberkiil osteotomisi patellanin yerini ve Q agisim1 degistirmedigi icin
uygulanmaya baglanmistir (37). Jacob ve Murphy bu osteotomiyi kapali kamada
tercih etmiglerdir (55). Daha sonrasinda Sonnoveld (56) ile Gaasbeek ve arkadaslar
(35) bu teknigi agik kama osteotomide kullanmiglardir. Tibial tiiberkiiliin
proksimalinden uygulanan medial agik kama osteotomilerinde diizeltilen deformite

derecesinin yarist kadar tibial tiiberkiil asagi iner (32). Boylece patellar tendon
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boyunda kisalma ve patella infera goriiliir (57). Bu durum retropatellar basing
artisina ve patellofemoral artroza yol acar (37,58). Patella infera daha sonra olasi
total diz protezi cerrahisi igin teknik problemler olusturabilir (59). Hernigou ve
arkadaslar1 patellar tendon boyundaki kisaliga engel olmak ic¢in osteotominin en
arkasina kama yiiksekligi en fazla, ortaya bunun 2 mm kisasi ve en 6ne de 2 mm
daha kisa greft yerlestirme teknigini uygulamislardir (29). Ancak bu teknikte tibial
slop degisikligi kagiilmazdir. Patellofemoral artrozu olan veya 15 derecenin
lizerinde diizeltme ihtiyac1 olan hastalarda patellar tendonun yapisma yerinin
proksimalde birakildigi osteotomiler tercih edilmelidir (37). Biz g¢alismamizda
Gaasbeek ve arkadaslarimin gelistirdigi (35) Esenkaya’nin modifiye ettigi teknigi
uyguladik ve yine kendisinin dizayn ettigi plaklar1 kullandik. Patellar tendon
boyunun degisimini degerlendirmek i¢in Insall-Salvatti indeksi kullandik.
Hastalarimiza ameliyat oncesi ¢ekilen grafilerde hesaplanan ortalama Insall-Salvatti
indeksi 1.04+0.08 (median 1.1) derece, ameliyat sonrast ortalama Insall-Salvatti
indeks 1.06+£0.13 (median 1.1) derecedir. P=0.057 olup istatistiksel olarak anlamli
farklillk saptanmamustir. Bir hastamizda diizeltme derecesinde kayipla beraber
sagittal planda da degisiklik olmus ve Insall-Salvatti indeksi artmistir. Ancak bu
hastay1 istatistiki hesaplamaya dahil etmis olmamiza ragmen ortalama istatistiki

sonucu degistirmemistir (Tablo 11).

Brennan ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir calismada BKI artisinin hastalarda
tibiofemoral eklemde kondropati ve osteoartrit olusumunu artirdigi gosterilmistir
(60). Biz varus gonartrozlu hastalarda osteotomi Oncesi yaptigimiz artroskopide
kondral hasarin dercesinin yas ve BKI ile korele olmadigmin gordiik. Ayrica
artroskopi bulgularimizda yas ve BKI artisiyla; medial meniskiis lezyonu, trohlear
kikirdak lezyonu, plika, retropatellar kondropati arasinda bir korelasyon saptamadik.
Ancak lateral meniskiis lezyonu olan grubun yas ortalamasi, lateral meniskiis
lezyonu olmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Ancak bu

durumun klinik olarak anlamli oldugunu diistiinmiiyoruz (Tablo 13).

Lobenhoffer ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 65 yasin {izerinde klinik
sonuglarin iyi olmadigini belirtmislerdir (31). Biz yaptigimiz ¢caligmada yas ile HSS

skoru arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Ayrica ameliyat oncesi / sonrast HSS
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skoru arasindaki degisim ile frontal ve sagittal planda olusan acilardaki degisim
miktari, patellar tendon boyundaki degisim miktar1 ve eklem hareket agiklig1r miktari

arasinda anlamli korelasyon bulunamadi (Tablo 14, Tablo 15).

Hastalarin yaslarinin artmasiyla ameliyat dncesi donemde Ol¢iilen TFAAa ve
FKTPa degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttu; yas arttikga ameliyat
oncesi donemde Olgiilen varus agilanmasi ve lateral kompartmanda 6l¢iilen agiklik

artiyordu ancak ameliyat sonras1 donemde boyle bir farklilik goriilmedi (Tablo 14).

Marti ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarinda sagittal plandaki proksimal
tibial egimden (slop) bahsetmislerdir. Bu ¢alismaya gdre varus gonartrozlu hastalara
uygulanan osteotomiler sonrasi tibial slopta artma egilimi mevcuttur. Hastada
ameliyat Oncesi donemde ekstansiyon kisitliysa tibial slop azaltilmalidir (44); baska
bir deyisle ameliyat sonrasit donemde ekstansiyonu kisitli olan hastalarda tibial slop
artmig olabilir. Bizim g¢aligmamizda ameliyat oncesi / sonrast donem arasindaki
ekstansiyon degerlerindeki degisim ile tibial slop degisimi arasinda pozitif

korelasyon bulunmakta idi, bu durum literatiirle 6rtiismektedir (Tablo 15).

Ameliyat Oncesi / sonrasi donem arasindaki ekstansiyon degerlerindeki
degisim ile ameliyat Oncesi / sonrast donem TPTAa degerleri ve Insall-Salvatti
indeks arasinda anlamli korelasyon mevcuttu. Bu sonucun klinik olarak anlamli
oldugunu diigiinmiiyoruz ¢iinkii fleksiyon degerleriyle TPTAa ve Insall-Salvatti

indeks arasinda anlamli korelasyon goriilmemistir (Tablo 15).

Bauer ve arkadaglari 63 dize uyguladiklar1 lateral kapali kama
osteotomilerinin  sonuglarin1 yayinladiklari ¢alismalarinda 22 komplikasyon
bildirmislerdir. 63 dizin 6’sinda proksimal tibiada kirik, 8 hastada distal tibiada
deplasman, 1 hastada anterior tibial arter yaralanmasi, 4 hastada tromboembolizm, 1

hastada nonunion, 2 hastada enfeksiyon gordiiklerini yayinlamislardir (17).

Esenkaya ve arkadaslar1 2006 yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda proksimal
tibiofibuler eklem yaralanmasi ve lateral tibia plato kirig: riskini degerlendirmislerdir
(61). Spahn ve arkadaslar literatiirdeki komplikasyonlar1 derledikleri ¢alismalarinda

yiiksek tibial osteotomi sonrasi literatiirde enfeksiyon oranlarmin % 2.3 ile % 54.5
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arasinda, derin ven trombiisii oranlarinin % 1.3 ile % 9.8 arasinda, peroneal sinir
paralizisinin % 2 ile % 16 arasinda, tibia psodoartrozunun % 0.7 ile % 4.4 arasinda
oldugunu belirtmislerdir (62). Yine aymi calismada medial agik kama osteotomi
sonrast Puddu plagi (Arthrex®, USA) ile C plak (Konigsse®, Germany)
uyguladiklart 85 hastada olusan komplikasyonlar1 yayinlamislardir. 4 hastada
hematom, 4 hastada enfeksiyon, 9 hastada implant yetmezligi, 2 hastada derin ven
trombiisti, 10 hastada lateral kortekste kirik olmak {izere toplam 30 komplikasyon
bildirmislerdir (62). Franco ve arkadaslar1 medial agik kama osteotomi uyguladiklar
ve Puddu plagi kullandiklari 30 hastalik serilerinde herhangi bir komplikasyonla
karsilasmadiklarini rapor etmislerdir (32). Lobenhoffer ve arkadaslari tibial
tiiberkiiliin distalde birakildigi medial agik kama osteotomisi uyguladiklar1 166
hastalik serilerinde 2 hastada derin, bir hastada yiizeyel olmak iizere toplam 3
enfeksiyon olgusu, bir hastada psddoartroz, 2 hastada niiks gérmiislerdir (31). Stabuli
ve arkadaslar1 tibial tiiberkiiliin distalde birakildigi medial acik kama osteotomisi
uyguladiklar1 92 hastalik calismalarinda bir hastada ge¢ kaynama, 2 hastada niiks ve
bir hastada derin enfeksiyonla karsilasmislardir (40). Gaasbeek ve arkadaslari tibial
tiiberkiiliin proksimalde birakildigi medial agik kama osteotomisi uyguladiklar1 17

hastalik ¢aligmalarinda 2 hastada tibial tiiberkiil kirigi ile karsilasmislardir (35).

Biz de calismamizda; bir hastamizda diizeltme derecesinde kayip, bir
hastamizda fatal olmayan pulmoner emboli, bir hastamizda cerrahiden bir yil sonra
gelisen DVT (derin ven trombiisii), 2 hastada gegici sinir hasar1 ( bir hastada safen
sinirin infrapatellar dalinda hipoestezi ve bir hastada lateral femoral kutan6z sinirde
hipoestezi), bir hastamizda da uyluk adelelerinde rabdomiyoliz olmak tizere
toplamda 6 komplikasyon gordiikk. Bunlardan pulmoner emboli ciddi bir klinik
tabloya yol agmadi ve tan1 kondugu anda bacak venlerinde trombiis yoktu. Hasta
emboli gegirdigi donemde enoksaparin sodyum 0.4 ml giinde bir adet subkutan
uygulaniyordu. Bir hastamizda derin ven trombiisii cerrahiden bir yil sonra olustu.
Semptomatik tedaviyle diizeldi. Sinir hasarlar1 ilgili duyu alanini besleyen sinirlerde
goriildi ve tedavisiz diizeldiler. Bir hastamizda ameliyat sonrasi ikinci giinde bobrek
fonksiyon testleri ve oligiiriyle baslayan rabdomiyoliz tablosu gelisti. Bu hastamiz

erken diyalize alinarak tedavi edildi. Cerrahiden 7 ay sonra klinik tablo tamemen
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diizelmisti ancak uyluk adelelerinde diger tarafla kiyasla atrofi mevcuttu.
Rabdomiyoliz olusumunu turnike kullanimina bagliyoruz. Bir hastamizda diizeltme
derecesinde kayip olustu. Beden kitle indeksi yiliksek olan bu hastamiza erken yiik
verdirmedik veya herhangi bir implant yetersizligi goriilmedi. Hastanin ameliyati
retrospektif olarak incelendiginde bu hastamizda 30 cc allogreft kullanildigini
gordiik. Hicbir hastamizda implatta kirik veya yetersizlik gérmedik. Kullandigimiz
plaklar kilitsiz olmasina ragmen hicbir vidada geri gelme olmadi. Plaklarimizin
kilitsiz 6zellikte ve ince profilli (2 mm) olmasi nedeniyle higbir hastamizda cilt

sorunu olmadi.

Proksimal tibia osteotomilerinde acgilan bosluk otogreft veya allogreftle
doldurulabilir ya da bos birakilabilir (37,33,40). Staubli ve arkadaslarinin Tomofiks
plagi uyguladiklar1 92 hastalik calismada greft kullanmamislar ve 3 hastada geg
kaynama ve diizeltme derecesinde kayip gormislerdir. Gorillen bu
komplikasyonlarin da implant ¢ikarmadan sonra olustugunu belirtmislerdir (40).
Puddu agilacak kama miktarmin 7.5 mm den az olmasi durumunda greftleme
ithtiyacinin olmadigini belirtmisdir (32). Koshino ve arkadaslar1 2003 yilinda 18
hastanin 23 dizine uyguladiklar1 proksimal tibia osteotomisinde poroz hidroksiapetit
greft kullandiklarini belirtmisler ve hig¢bir hastada nonunion ve niiks gérmediklerini
belirtmislerdir (33). Esenkaya ve Elmali 58 hastaya uyguladiklart PTO sonuglarini
yayinladiklari ¢alismalarinda bir hastalarinda nonunion (kaynamama) gordiiklerini ve
bunu allogreft kullanimmna bagladiklarini belirtmislerdir (51). Iliak kanattan alinan
otogreft bir¢ok avantajli biyolojik 6zellige sahiptir; skaffold olarak kullanilabilecek
bir matrikse sahiptir ve bu 6zelligiyle osteokondiiktiftir, icerdigi hiicre ve proteinler
sayesinde osteoindiiktif ve osteojeniktir (63). Proksimal tibia osteotomilerinde greft
secenegi cerrahin tercihine ve hasta Ozelligine gore degisebilir ancak biyolojik

ozellikleri ve ucuz olusu nedeniyle bizim tercihimiz bikortikal otogrefttir.

Calismamizin baz1 kisithiliklart meveuttur. Oncelikle galismaya dahil etme
kriterimiz olan cerrahi sonrasi en az 6 ay takipli olma kriteri erken klinik sonug i¢in
yeterli olsa bile daha uzun siireli olmasi ¢alismay1 daha degerli kilabilirdi. Hasta
sayimiz literatiirdeki bir¢ok ¢alismadan fazla olsa bile yetersizdi. Caligmada ameliyat

Oncesi ve sonrasi yapilan Sl¢limlerde intraobserver ve interobserver kullanilmadi.
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Ancak Esenkaya ve arkadaslarinin yaptig1 2012 yilindaki ¢alismada bunlar arasinda
fark olmadig1 belirtilmisti (37).

Varus gonartrozunun cerrahi tedavisinde ilk planda protez se¢enekleri yerine
proksimal tibia osteotomileri diisliniilebilir. Bu osteotomiler ¢esitli sekillerde, cesitli
greftlerle ve cesitli implantlarla uygulanabilir. Calismamiza gore; proksimal medial
tibial biplanar retrotiiberkiil agik kam osteotomisi ile varus gonartrozlu hastalarda,
frontal plan ve sagittal plan deformiteleri diizeltilebildigi gibi patellar tendon boyu da
sabit birakilarak patellofemoral sorunlarin oniine gegilebilmekte ve iyi klinik

sonuclar elde edebilmektedir.

66



6. KAYNAKLAR

. Richard S. Snell, ( Ceviri ) Klinik Anatomi, Ceviri editorii: Yildirnm M, Altinct
Edisyon, Nobel Tip Kitapevleri 2006.

. Grana WA, Larson RL. Functional and Surgical Anatomy. In: Larson, Grana.
The Knee Form, Function, Pathology, and Treatment. 1 st ed. Philadelphia:
W.B. Saunders 1993;11-49.

. McLeod WD, Mioschi A, Andrews JR, et al. Tibial plateau topography. Am J
Sports Med 1977;5:13-18.

. Goodfellow J, Hungerford DS, Zindel N. Patellofemoral joint mechanics and
pathology. J Bone Joint Surg 1976;58(3):287-90.

. Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Lower Limb. In: Clinically Oriented
Anatomy. 6 th ed.Philadelphia: Wolters Kluwer, 2010;508-669.

. Warren LA, Marshall, JL, Girgis F. The primer static stabilizer of the medial
side of the knee. J. Bone Joint Surg. 1979;56:665-674.

67


http://www.idefix.com/kitap/richard-s-snell/urun_liste.asp?kid=55781
http://www.idefix.com/kitap/richard-s-snell/urun_liste.asp?kid=55781

7. Crockarell JR, Guyton JL. Arthroplasty of the Knee. In: Canale ST, Beaty JH.

Campbell’s Operative Orthopaedics. 11th edition, Philadelphia: Mosby
Elsevier, 2007;241-299.

8. Dennis DA, Komistek RD, Colwell Jr CE, et al: In vivo anteroposterior

femorotibial translation of total knee arthroplasty: a multicenter analysis. Clin
Orthop Relat Res 1998;356-47.

9. Paley D. Normal Lower Limb Alignment and Joint Orientation. Principles of

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Deformity Correction. In: Paley D, Herzberg JE. Berlin, Springer- Verlag,
2002:1-18.

Insall J, Falvo KA, Wise DW. Chondromalacia patellae. A prospective study. J
Bone Joint Surg Am. 1976;58(1):1-8.

Turek LS. Disseas of Joints. In: Orthopaedics Principles and Their
Application.4 th ed, Philadelphia: Lippincoth, 1984;382-463.

Vail TP. Total Joint Arthroplasty/Joint Salvage. In: Lieberman JR. AAOS
comprehensive orthopaedic review, Rosemont: AAOS. 2009;995-1003.

Rodrigo JJ, Gershwin ME. Management of the Arthritic Joint. In: Chapman
MW. Chapman’s Orthopaedic Surgery. 3 rd ed. Philadelphia: Lippincoth.2001;
2551-2572.

Esenkaya I, Unay K, Akan K. Proximal tibial osteotomies for the medial
compartment arthrosis of the knee: a historical journey. Strat Traum Limb
Recon 2012;7:13-21.

Jackson JP. Osteotomy for osteoarthritis of the knee. J Bone Joint Surg Br
1958.40:826.

Wardle EN. Osteotomy of the tibia and fibula. Surg Gynecol Obstet
1962;115:61-64.

68



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Bauer GC, Insall J, Koshino T Tibial osteotomy in gonarthrosis (osteo-arthritis
of the knee). J Bone Joint Surg Am 1969;51:1545-1563.

Harris WR, Kostuik JP. High tibial osteotomy for osteoarthritis of the knee. J
Bone Joint Surg Am 1970;52:330-336.

Jackson JP, Waugh W. The technique and complications of upper tibial
osteotomy. A review of 226 operations. J Bone Joint Surg Br 1974;56:236-245.

Ogata K. Interlocking wedge osteotomy of the proximal tibia for gonarthrosis.
Clin Orthop Relat Res 1984;186:129-34.

Insall JN, Joseph DM, Msika C. High tibial osteotomy for varus gonarthrosis.
A long-term follow-up study. J Bone Joint Surg Am 1984,66:1040-1048.

Putnam MD, Mears DC, Fu FH. Combined Maquet and proximal tibial valgus
osteotomy. Clin Orthop Relat Res 1985;197:217-223.

Koshino T, Morii T, Wada J, et all. High tibial osteotomy with fixation by a
blade plate for medial compartment osteoarthritis of the knee. Orthop Clin
North Am 1989;20:227-243.

Miniaci A, Ballmer FT, Ballmer PM et all. Proximal tibial osteotomy. A new
fixation device. Clin Orthop Relat Res 1989;246:250-259.

Nakhostine M, Friedrich NF, Muller W et all. A special high tibial osteotomy
technique for treatment of unicompartmental osteoarthritis of the knee.
Orthopedics 1993;16:1255-1258.

Maquet P. Valgus osteotomy for osteoarthritis of the knee. Clin Orthop Relat
Res 1976;120:143-148.

Paley D, Maar DC, Herzenberg JE. New concepts in high tibial osteotomy for
medial compartment osteoarthritis. Orthop Clin North Am 1994;25:483-498.

69



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Catagni MA, Guerreschi F, Ahmad TS et all. Treatment of genu varum in
medial compartment osteoarthritis of the knee using the Ilizarov method.
Orthop Clin North Am 1994;25:509-514.

Hernigou P, Medevielle D, Debeyre J et all. Proximal tibial osteotomy for
osteoarthritis with varus deformity. A ten to thirteen-year follow-up study. J
Bone Joint Surg Am 1987;69:332—-354.

Goutallier D, Julieron A, Hernigou P. Cement wedge replacing iliac graft in
tibial wedge osteotomy. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1992;78:138-
144,

Lobenhoffer P, De Simoni C, Staubli AE. Open-wedge high-tibial osteotomy
with rigid plate fixation. Tech Knee Surg 2002;21:93-105.

Franco V, Cerullo G, Cipolla M, et all. Open wedge high tibial osteotomy. Tech
Knee Surg 2002;1:43-53.

Koshino T, Murase T, Saito T. Medial opening-wedge high tibial osteotomy
with use of porous hydroxyapatite to treat medial compartment osteoarthritis of
the knee. J Bone Joint Surg Am 2003;85:78-85.

Esenkaya 1. Opening wedge proximal tibial osteotomy using the plate with
wedge. Techniques in Knee Surgery 2006;5:261-273.

Gaasbeek RDA, Sonneveld H, van Heerwaarden RJ, Jacobs WCH, Wymenga
AB. Distal tuberosity osteotomy in open wedge high tibial osteotomy can

prevent patella infera: a new technique. The Knee 2004;11:6:457-461.

Perusi M, Baietta D, Pizzoli A. Surgical correction of osteoarthritic genu
varum by the hemicallotasis technique. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot
1994;80:739-743

Esenkaya I, Unay K. Proximal medial tibial biplanar retrotubercle open wedge
osteotomy in medial knee arthrosis. Knee 2012;19(4):416-21.

70



38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45,

46.

47.

Outerbridge RE. The etiology of chondromalasia patella. J Bone Joint Surg
Br.1961;43:752-757.

Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical
rating system.Clin Orthop Relat Res 1989;248:13-14.

Stabuli AE, Simoni CD, Babst R et all. TomoFix: a new LCP-concept for open
wedge osteotomy of the medial proximal tibia-early results in 92 cases.
Injury 2003;34(Suppl 2):55-62.

Dugdale TW, Noyes FR, Styer D. Preoperative planning for high tibial
osteotomy. The effect of lateral tibiofemoral separation and tibiofemoral length.
Clin Orthop Relat Res. 1992;74:248-264.

Fujisawa Y, Masuhara K, Shiomi S. The effect of HTO or osteoarthritis of the
knee. Orthop Clin North Am 1979;10:585-608.

Hernigou P. Open wedge tibial osteotomy: combined coronal and sagittal
correction. The Knee 2002;9:15-20.

Marti CB, Gautier E, Wachtl SW, Jacob RP. Accuracy of frontal and sagittal
plane correction in open-wedge high tibial osteotomy. Arthroscopy
2004;20(4):366-372.

El-Azab H, Halawa A, Anetzberger H et all. The effect of closed- and open-
wedge high tibial osteotomy on tibial slope: a retrospective radiological review
of 120 cases. J Bone Joint Surg Br. 2008;90(9):1193-1197.

Esenkaya 1. A new distractor with angle scale for proximal tibia medial
openeing wedge osteotomy. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2006;14:
443-446.

Esenkaya I. Proksimal Tibia Medial A¢ik Kama Osteotomisi. TOTBID Dergisi
2005 Cilt 4 Say1 1-2.

71



48.

49,

50.

Y

52.

53.

54.

55.

56.

Esenkaya 1, Misirlioglu M, Kelestemur MH, Elmali N, Fadillioglu E.
Biomechanical evaluation of different fixation plates in medial opening upper
tibial osteotomy. Knee 200714(1):46-50.

Yardimeden A, Kelestemur MH, Esenkaya I. Biomechanical comparison of the
wedge supported plates at PTO. Archives of Material Science Engineering
2007;28(8):495-498.

Rozkydal Z, Kura V, Ondrusek S. The arthroscopic debridement in the
management of osteoarthritis of the knee joint by high tibial osteotomy. Bratisl
Lek Listy 2003;104(11):362-366.

Esenkaya I, Elmali N. Proximal tibia medial open-wedge osteotomy using
plates with wedges: early results in 58 cases. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 2006;14:995-961.

Giffin JR, Vogrin TM, Zantop T, et al. Effects of increasing tibial slope on the
biomechanics of the knee. Am J Sports Med 2004;32(2):376-382.

Naudie DDR, Amendola A, Fowler PJ. Opening wedge high tibial osteotomy
for symptomatic hyperextension-varus thrust. Am J Sports Med 2004;32:60-70.

Bombaci1 H, Canbora K, Onur G, Gorgec M. The effect of open wedge
osteotomy on the posterior tibial slope. Acta Orthop Traumatol Turc
2005;39(5):404-410.

Murphy SB. Tibial osteotomy for genu varum: indications, preoperative
planning, and technique. Orthop Clin North Am 1994;25:477-482.

Sonnoveld H, Wymenga AB, Lelivelt AB, Jacobs WC. Distal tuberosity
osteotomy in open wedge high tibial osteotomy prevents patella baja; a new
technique. In Abstract Book 10th ESSKA 2000 Congress, Rome; 2002. p. 300.
P-118.

72



S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Elmali N, Esenkaya I, Can M, Karakaplan M. Monoplanar versus biplanar
medial open-wedge proximal osteotomy for varus gonarthrosis: a comparison of
clinical and radiological outcomes. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2012
May 30 [Epub ahead of print] doi: 10.1007/s00167-012-2040-4.

Esenkaya I, ElImali N, Misirlioglu M, Ertem K, Atasever A. Tibial tiiberkiiliin
proksimal fragmanda birakildig1 proksimal tibia medial agik kama osteotomisi:
Anatomik ¢alisma. Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2005;12(3):153-
157.

Staeheli JW, Cass JR, Morrey BF. Condylar Total Knee Arthroplasty after
Failed Proximal Tibial Osteotomy. J Bone Joint Surg Am 1987;69(1):28-31.

Brennan SL, Cicuttini FM, Pasco JA, Henry MJ, Wang Y, Kotowicz MA,
Nicholson GC, Wluka AE. Does an increase in body mass index over 10 years
affect knee structure in a population-based cohort study of adult women.
Acrthritis Research & Therapy 2010;12:139.

Esenkaya I, EImali N, Kaygusuz MA, Misirlioglu M, Atasever A. Assessment
of the wulnerability of the proximal tibiofibular joint to injury during
osteotomies. Acta Orthop Traumatol Turc 2006;40(5):396-402.

Spahn G. Complications in high tibial (medial opening wedge) osteotomy. Arch
Orthop Trauma Surg 2003;124:649-653.

Finkemeier CG. Bone Grafting and Bone Graft Substitutes. J Bone Joint Surg
Am 2002;3:84:454-464.

73



