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Diz ¢evresi osteotomilerinin biyomekanik prensipleri

Biomechanical principles of osteotomies around the knee
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Diz ¢gevresi osteotomileri diz protezi konusundaki gelis-
melere ragmen halen giincelligini koruyan gecerli bir te-
davi secenegidir. Ozellikle geng ve aktif hastalarda, diz os-
teoartrozunun erken dénemlerinde uzun siireli, tatminkar
sonuglar almak mimkiindiir. Anormal yiik dagilimini te-
lafi etmenin yani sira, tek bir bolmeyi iceren meniskiis
eksiklikleri veya kondral hasar durumunda da onarilmis
dokulari korumak igin osteotomiler kullanilabilir. Orta
yas osteoartritinde ise zaman kazandirici bir cerrahi is-
lem olarak tercih edilmektedir. Oldukga sik goriilen va-
rus deformitelerinde en sik kullanilan yontem proksimal
tibia medial a¢ik kama osteotomisidir. Ancak deformite-
nin yeri, sebebi ve miktarina bagl olarak femur distalinde
de varus/valgus acik/kapali kama osteotomisi ya da hem
femur hem de tibiada beraberce kombine osteotomiler
olarak uygulanabilir. Basarili sonug ameliyat 6ncesi has-
tanin iyi analiz edilmesi, biyomekanik prensiplere uygun
ameliyat teknigi secimi ve uygulamasi ile yakindan ilgilidir.
Bu sebeple her bir olgu deformite, dizdeki baglarin ve diz
icindeki meniskis ve kikirdak gibi diger yapilarin durumu
gbz o6niine alinarak hassasiyetle degerlendirilmelidir. En
sonunda da mekanik aksi en uygun pozisyona konumlan-
diracak cerrahi teknik secilmelidir.

Anahtar sézciikler: proksimal tibia; distal femur; osteotomi;
biyomekanik

iz cevresi osteotomileri dizdeki tek kompart-

man artrozlarinin tedavisinde ¢ok yaygin kul-

laniimaktadir.l"?l Deformitenin kaynag eklem
disi ise osteotomi “diizeltici osteotomi” olarak kabul
edilirken, eklem i¢i deformitelerde yapilan osteoto-
milere yiik dagilimini baska bir deformite olusturarak
dengeledigi icin “palyatif osteotomi”ler denir. Bu tek-
niklerle 6zellikle erken donem osteoartrozda (OA) ve
gen¢ hastalarda cok daha iyi sonuclar alinmaktadir.
Cogunlukla varus dizlerde proksimal tibial agik kama
osteotomisi (AKO) seklinde uygulanan osteotomiler,

Osteotomies around the knee are still a current treatment
option, despite the advances in knee replacement. It is pos-
sible to obtain long-term satisfactory results in especially
young and active patients with the early stages of knee
osteoarthrosis. In addition to compensating for abnormal
load distribution, osteotomies can be used to protect re-
paired tissues in the event of chondral damage or meniscus
defects involving a single compartment. It is preferred as a
time-buying surgical procedure in osteoarthrosis in middle
ages. Proximal tibial medial open wedge osteotomy is the
most commonly used method for the quite common varus
deformities. However, depending on the location, cause
and amount of the deformity, varus / valgus, open / closed
wedge osteotomy in the distal femur and combined os-
teotomies in both femur and tibia can be simultaneously
performed. The successful outcome is closely related to
the preoperative analysing of the patient and the selection
and application of surgical techniques appropriate to the
biomechanical principles. Therefore, each case should be
evaluated meticulously considering deformity, the condi-
tion of ligaments in the knee and other structures such as
meniscus and cartilage within the knee joint. Finally, the
surgical techniques to reposition the mechanical axis in the
most appropriate location, can be chosen.

Key words: proximal tibia; distal femur; osteotomy;
biomechanics

deformitenin yoniine, miktarina, sebebine ve OA’nin
etkiledigi bolgeye gore tibia proksimal veya femur dis-
tal varus/valgus osteotomisi ya da her iki bolgeye bera-
ber uygulanan kombine osteotomiler seklinde uygula-
nabilir. Ancak bu osteotomiler uygulanirken osteotomi
yapilacak diz bolgesindeki baglarin durumlar ve karsi
ekstremite de hesaba katiimalidir. Ozellikle kronik ins-
tabilitelerde primer (primary), sekonder (secondary) ve
tersiyer (triple) varus diz olarak da adlandinlan defor-
mitelerde, diz gevresindeki bag ve yumusak doku de-
gisikliklerinin deformite planlamasinda g6z 6niinde
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bulundurulmasi gerekir.}] Bunun disinda diz eklemin-
de kikirdak yapi yaninda femorotibial yiik aktarnnminda
etkili olan meniskiislerin durumu da 6nemlidir.

Segilmis hastalarda ve uygun endikasyonlarda yapi-
lan diz gevresi osteotomileri ile tatminkar sonuglar elde
etmek miimkiindiir. Bunun igin gerek ameliyat 6ncesi
planlamada gerekse cerrahi teknigi uygularken biyo-
mekanik prensiplere 6zen gostermek gerekir. Bu yazida
diz gevresi osteotomilerin uygulanmasi esnasinda goz
6niinde bulundurulmasi gereken biyomekanik pren-
sipler ele alinacaktir.

PROKSIMAL TiBIAL OSTEOTOMILER
Genel Prensipler

Proksimal tibial osteotomi (PTO) planlanan has-
talarda cerrahi teknigin biyomekanik agidan yapilan
degerlendirmelere gore secilmesi sonuglar tizerine dog-
rudan etkilidir. Clinkii PTO ameliyati aslinda hastanin
normalden sapmis olan biyomekanik dengesini yeni-
den diizenlemek igin yapilir. Diz ekleminin aslinda nor-
mal gen¢ saglikh bireylerde de gelen streslere dayanma
sinirlar vardir. Yas ilerledikge bu sinirlar daralir. Geng
ve saglikli ekleme sahip kisilerdeki normal sartlarda di-
zin normal doku homeostazisi icerisinde kalan yiiklen-
me miktarlari ilerleyen yaslarda dizi olusturan kemik ve
yumusak dokularin yapisal temelinde geri doniisiimsiiz
degisikliklere sebep olabilir. S6z gelisi varus agilanmasi
olan alt ekstremitelerde medial kompartman, valgus
acilanmasi olan dizlerde ise lateral kompartman anor-
mal “bir birim alana binen yiik” artisina maruz kalarak
bu bolgedeki kikirdak ve takiben kemiksel degisimlerin
olusmasina ve ilerlemesine sebep olur. Yapilacak oste-
otominin amaci ise bu yiik dagilimini degistirerek alt
ekstremiteye gelen yiikiin daha dengeli dagitilmasini
saglamak, dolayisiyla dizin daralmis homeostazis sinir-
larimi genisletmektir. Burada birincil amag eklem ¢izgi-
sini horizontal hale getirmek olsa da hastanin yasina
ve hastaligin etyolojisine bagli olarak farkl yaklagim-
lar gerekir. S6z gelisi varus deformitesi olan orta yasl
hastalarda mekanik aksta (eksende) 3°-6° arasi asir
diizeltme genel kabul goriir. Fakat konjenital varus de-
formitesi olan hastalarda agr ¢ok daha erken yaslarda
da ortaya cikabilir. PTO yapilmasi planlanan bu gen¢
hasta grubunda ise asin diizeltmeye gerek yoktur. Bu
hastalarda mekanik aksi notrale getirmek yeterlidir.[5]

Valgus dizlerde ise mekanik aksi hi¢bir zaman nétralden
ileriye tasinmaz. Ciinkii normal dizlerde diz eklemine gelen
yiikiin %60’t medial kompartmana biner. Cok asir valgus
dizlerde bile medial kompartmana binen yiik higbir zaman
%30’un altina inmedigi gosterilmistir.[*5] Notrale getiri-
len bir mekanik aks ise yaklasik 5°’lik anatomik ve fizyo-
lojik valgus agisi demektir.[**] Bu yiizden nétralden daha
varusa tasinan mekanik aks medial kompartmanda ¢ok
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asin bir yiiklenmeye ve dizin normal kompartmaninda
cok hizli bir dejenerasyona sebep olur. Bu yiik dagilimi-
nin her bir olguda ayn ayn degerlendirilerek dengenin
saglanmasi biyomekanik prensiplere dayanan cerrahi
planlama ile miimkiin olur.

Hastanin Degerlendirilmesi

Hastanin biyomekanik olarak degerlendirilmesi
ameliyat 6ncesi hazirlik déneminde baslar. Klinik mu-
ayene, yiiriiyiisiin ve durusun gozlenmesi ve radyolojik
degerlendirmelerin her birinin 6nemi vardir. Bu ince-
leme esnasinda elde edilen veriler ameliyat planlama-
sinda kullanilir. PTO planlanirken ti¢ faktor oncelikle
degerlendirilmelidir:

1. Dizdeki hareket sinirlarinin degerlendirilmesi (hi-
perfleksiyon, artmus tibial rotasyon vb.)

2. Femorotibial eklemde yerlesim bozuklugu (sub-
luksasyon vb.)

3. Dizde anatomik bag lezyonlari ve dizdeki anormal
hareketlerle iliskisi

Hastanin yiiriiytisti 6ncelikli degerlendirilmesi gereken
konulardan birisidir. Yapilan arastirmada “varus thrust”
(addiiksiyon momenti) ile yiriiyen hastalarda medial
kompartmanin asin yiiklendigi ve dis yan baglara (DYB)
binen yiikiin fazla oldugu tespit edilmistir.[l Addiiksiyon
momentindeki artis ayakta dikilen hastalarda da gorii-
lebilir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin uzun dénem so-
nuglar da addiiksiyon momenti yiiksek hastalarda PTO
sonuglarinin daha az tatminkar oldugunu gostermekte-
dir.3%1 Ciinkii addiiksiyon momenti ile yiiriiyen hasta-
larda kronik posterolateral kose (PLK) bag yaralanmasi
olma ihtimali ytiksektir.[3-51

Radyolojik degerlendirme her iki alt ekstremitenin
ayakta cekilen ortordntgenografisi ile yapilir. Tek ayak
tizerinde dikilirken gekilen grafiler maksimum varus de-
formitesini gosterdiginden yanlis sonuglar verebilir.[*]
Bu grafi alt ekstremite dizilimi yaninda, eklemdeki bag
lezyonlarinin deformiteye katkisi hakkinda da fikir verir.
Eger yiik altinda iken varus dizilimi eklem seviyesinde ise
deformitenin bag lezyonuna bagli olma ihtimali yiiksek-
tir. PTO planlanan hastada radyolojik ideal endikasyon-
lar; yiik altinda gekilen diz eklemi AP rontgeninde dizin
femorotibial kompartmanlarindan birisi daralmis iken
digerinde daralma goriilmemesi, patellofemoral (PF)
eklemde daralma olmamasi ve eklem disi deformitenin
5°’nin altinda olmasi olarak siralanabilir.[]

Osteotomi planlanirken femur anatomik aksi-
nin vertikal aks ile 9°’lik, mekanik aks ile 6°’lik aci
yaptigini géz o6niinde bulundurmak gerekir (Sekil
1).[4 Cinki ameliyat 6ncesi planlamada mekanik
aksin 6nemi biyiiktiir. S6z gelisi medialden eklemin
%75’inin lateraline gelen mekanik aks tek ekstremi-
tede yiik tasirken medial kondilde “havalanma”ya
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Sekil 1. Ayakta ortoront-
genografide  anatomik
(kirmizi ¢izgi) ve mekanik
aksin (mavi ¢izgi) vertikal
aksa (yesil ¢izgi) gore du-

rumu.

sebep olabilir. Bu ayni zamanda lateral kompartma-
na gereginden fazla yiik binmesi demek olup lateral
kompartmanda kondral hasara, i¢ yan bagda (iYB)
esnemeye ve valgus deformitesinin ilerlemesine sebep
olabilir. Bu yiizden varus dizlerde deformitenin diizel-
tilmesinde genelde tercih edilen yontem femur basi
merkezinden tibia platosunun medial kenarindan iti-
baren %62’sine gelen noktaya bir hat ¢izmek, sonra
ayak bilegi ortasindan ayni noktaya ikinci bir dogru
cizerek aradaki aciyr 6lgmektir (Sekil 2).[41 Bu olgiilen
aci varus dizlerde mekanik aksin istenen noktaya ta-
sinmasi igin gereken diizeltme miktarini verir. Ancak
PTO meniskiis transplantasyonu, kikirdak lezyonu ta-
miri yapilan nispeten gen¢ hastalarda da yapilabilir.
Bu hastalarda mekanik aks diz ekleminin orta nokta-
sindan ileriye tasinmamaldir.

PTO’dan tibial egim (TE) de etkilenebilir. TE tibial
platonun lateral grafisinde degerlendirilir. Lateral gra-
fide 8°’yi gecen bir TE, OCB’de asin strese sebep ola-
rak ameliyatin basarisiz olmasina yol agabilir. Yapilan
¢alismalarda AKO ile TE’nin arttig1, kapali kama osteo-
tomisi (KKO) ile ise azaldigi tespit edilmistir.l7-#] Bunun
sebebi tibianin proksimalinin ticgen seklinde olmasidir
(Sekil 3).71 AKO’da tespitte kullanilan plagin yerine
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Sekil 2. PTO uygulanan
olgularda diizeltme agisi-
nin hesaplanmasi. Kalga
rotasyon merkezinden
(KRM) tibia platosunun
medial kenarindan itibaren
%62’sine gelen noktaya bir
hat gizilir, sonra ayak bilegi
orta noktasindan (ABON)
ayni  noktaya ikinci bir
dogru cizerek aradaki agi
olgilir. Bu ag duzeltme
agisidir.

Sekil 3. Tibia st ucunun uiggen seklinde olmasi sebebiyle
medialden yapilan AKO’de osteotomi hattinin 6n kenan [a]
ile arka kenar [b] arasindaki agikliklar ayni degildir.
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Sekil 4. Tibia plato-
sunun bir tarafinin
¢ok asindigr durum-
da “yapisal deformi-
te” ortaya cikabilir.
Yapisal  deformite
tibia orta hattindan
cekilen ¢izginin, tibia
platosuna teget gizi-

len cizgi ile yaptg

acidir (a agist).

bagli olarak bu etki artar ya da azalir. Osteotomi hat-
tinin 6n kismindaki her bir milimetrelik degisim, TE’de
yaklagik 2°’lik degisime sebep olmaktadir.[®1 TE’nin
artmasi ile tibianin 6ne kaymasi da artmakta ve dolayi-
styla OCB’ye binen yiikiin de artmasina sebep olmak-
tadir.°] Benzer sekilde TE’in azalmasi da arka ¢ap-
raz baga binen yuki arttirmaktadir.®%""1 Shelburne
ve ark. -/+ 5 derecelik TE’'nin degistigi durumlarda
OCB'ye binen yiikiin -75 ila +80 Newton arasinda de-
Sistigini tespit etmislerdir.[®] Giffin ve ark. TE’in 5°’lik
arttirildig dizlerde tibianin 4 mm 6ne geldigini tespit
etmistir.['?l Agneskirchner ve ark. da benzer sonuglar
bulmuslar ve bu da arka ¢apraz bag (ACB) yetersizli-
i olan dizlerde TE’nin arttinlmasinin etkili olabilecegi
fikrini dogurmustur.l'®! Brandon ve ark. OCB kopuk
ve normal dizlerde yaptiklari TE 6l¢iimlerinde stan-
dart sapmayi olduk¢a yiiksek degerde bulmuslar ve
birka¢ derecelik degisimin ¢ok da etkili olmayabilece-
gini ileri stirmislerdir.' Her ne kadar mevcut litera-
tiirde TE’nin belli sinirlarda degismesinin klinik etkileri
konusunda tam bir fikir birligi yoksa da, 6zellikle bag
lezyonu olan dizlerde PTO uygularken TE’nin degisme-
mesine 6zen gostermek gerekir. Bununla beraber daha
onceki kirik ya da cerrahi islemlere bagli olarak TE’si
artmis ya da azalmis hastalarda PTO planlanirken
TFE’yi diizeltici bir teknigin tercih edilmesi gerekir.
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Sekil 5. a, b. “Yapisal deformite” mevcut tibia tist ugta “ti-
bial kondiler valgus osteotomisi” teknigi. Eklem ici deformi-

tede (a) “teeter-totter” etkisini gidermek icin tek kondili ige-
ren osteotomi (b) yapilabilir.

Tibianin bir kompartmaninin agindig olgularda “yapi-
sal deformite” de ortaya gikabilir. Yapisal deformiteyi ol¢-
mek i¢cin degisik yontemler tarif edilmistir.['*] Bunlardan
bir tanesinde tibia orta hattindan gekilen ¢izginin, tibia
platosuna teget cizilen ¢izgi ile yaptig1 acidir (Sekil 4).
Yapisal deformiteler “teeter-totter” (tahterevalli) etkisi-
ne sebep olur. Eger medial plato ileri derecede ¢okmiis
ise ya da tibia platosu ortasindaki osteofitler ileri dere-
cede yiikselmis ise dizin pozisyonuna bagli olarak yiik
saglam platoya aktarldiginda tibia platosu ortasinda-
ki yiikseklik yukiin diger tarafa aktarlmasini engelle-
yecektir. Bu sebeple de PTO islemi basarisiz olacaktir.
Bu tiir eklem igi deformitelerde “tibial kondiler valgus os-
teotomisi” teknigi kullanilabilir.['s] Bu osteotomi eklem
uyumunu sagladigi gibi eklem stabilitesine de katkida
bulunur (Sekil 5).

Diz ekleminde bir diger anormal yiiklenme sebebi
rotasyonel deformitelerdir. Varus/valgus deformi-
tesi olan hastalarda bazi durumlarda deformitenin
konveks tarafinda da OA gelisebilmektedir. Bu ol-
gularda rotasyonel deformitelerin etkili oldugu di-
stunilmektedir. Alt ekstremitede i¢ rotasyon olan
hastalarda lateral tibiofemoral kompartmanda OA
gelisirken, eksternal femoral rotasyon olan hastalar-
da medial tibiofemoral kompartmanda OA’ya sebep
olabilir.l'é] Rotasyonel anormallikler PF eklemde de
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anormal yiiklenmelere sebep olabilir. Liska ve ark.
yaptiklar ¢alismada anormal femoral anteversiyonu
diizeltmek i¢cin yapilan derotasyon osteotomilerinin
medial PF eklemde stresi arttirirken, lateral kisim-
da stresi azalttigini tespit etmislerdir.l'’l Planlama
yaparken alt ekstremitedeki deformasyonlan 3
boyutlu diisinmek gerekmektedir. Ciinkii femo-
ral anteversiyonu diizeltmek i¢in kullanilan distal
femoral derotasyon osteotomisi yapilirken meka-
nik aks dikkate alinmazsa valgusun artma ihtimali
mevcuttur. Bu da beraberinde PF eklemde artmis
stres demektir. Imhoff ve ark. yaptiklari calismada
femurun fizyolojik egimini dikkate almadan, femur
mekanik aksina dik yapilan osteotomilerin istemsiz
valgus deformitesini 6nledigini tespit etmislerdir.[8]
Rotasyonel deformiteleri en iyi ortaya koyan radyo-
lojik degerlendirme bilgisayarli tomografi oldugu
icin ameliyat 6ncesi deformite analizi ve planlamada
yeri dnemlidir.

Diz cevresi osteotomilerin planlanmasinda bagla-
rn 6nemi yukarida vurgulanmisti. Bu hastalarda bag
muayenesi yaparken dis yan bag (DYB) yetersizligi 0°
ve 30° fleksiyonda varus stres testi ile degerlendirilir.
Agilma milimetre olarak degerlendirilir. PLK diz 30° ve
90° fleksiyonda iken tibianin dis rotasyona zorlanmasi
sonucunda tibianin posteriora subluksasyonun mik-
tanina bakarak degerlendirilir. Bu konudaki muayene
yontemleri bu boliimiin esas konusunun kapsami di-
sinda oldugu icin ayrnintiya girilmemistir.
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Sekil 6. iki planh retrotiiberkiil PTO’de ti-
bia tist ucunun medial ve anterolateralden
goriuinusi. Tuberositas tibia proksimal par-
¢ada kaldigi icin PF ekleme binen yiik art-
maz. (Fotograf, Prof. Dr. Irfan Esenkaya’nmin
izniyle kullanilmustir).

Acik kama osteotomisi (AKO)

AKO’nun biyomekanik agidan en biiyiik avantaji
diizeltmenin tam istenen miktarda yapilabilmesidir.
Dezavantaji ise ekstansér mekanizmanin gerilmesidir.
i¢ yan bag (iYB) da bir miktar gerilse de bagin yiizeysel
kismi gevsetilerek bu kismen 6nlenebilir. Bir diger de-
zavantaji TE’nin artmasina sebep olmasidir.l’”! Bu se-
beple bu teknik dizin 6ne instabilitesi olan hastalarda
cok uygun degildir. Daha ¢ok erken dénem OA olan
geng hastalar icin tercih edilebilir. Patellofemoral (PF)
eklem agisindan degerlendirildiginde ise, AKO patella
alta olan hastalarda avantaj saglarken, patella infera
olan hastalarda kontrendikedir. Ciinkii AKO ile eks-
tansor mekanizma daha fazla stres altinda kalarak PF
eklemde OA gelisimine sebep olabilir.

Son zamanlarda “biplanar” (iki planli) osteotomi-
ler genel kabul gérmektedir. Bu osteotomi tek planh
osteotomiye gore osteotomi hattinin daha distal-
den yapilmasina imkéan saglar."”l Ayrica AKO’da
tek planh osteotomiye gére daha az “bosluk voliimii”
olusmasina sebep olur. Dolayisiyla daha stabildir
ve daha az grefte ihtiyag dogurur. iki planli osteo-
tomiler iki turli yapilabilir. Birincisinde yatay plan-
daki osteotomi hattina ilave edilen dikey hat oste-
otomi hattindan proksimale dogru giderken ikinci-
sinde distale dogru gider (Sekil 6). ilk durumda PF
eklem ayni tek planh osteotomilerde oldugu gibi
stres altinda kalir. Fakat ikinci osteotomi tekniginde
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Sekil 7. a, b. Proksimal tibia
KKO’de tiiberositaz tibianin st
kismindaki mesafe kisaldig igin
[a>b] ekstans6r mekanizmadaki
basing azalir. KKO’si 6ncesi (a)
ve sonrasi (b); kemik blok ¢ika-
rildiktan sonra proksimal tibia
ve ekstansér mekanizmanin du-
rumu.

tiiberositas tibia proksimal pargada kalacagindan
PF ekleme ilave bir stres binmez.['"?! Dolayisiyla bu
osteotomi teknigi PF kondromalazisi olan hastalar-
da da tercih edilebilir.[2°]

Kapali kama osteotomisi (KKO)

KKO’nun en 6nemli biyomekanik avantaji TE’nin
azalmasidir. Dezavantaji ise planlanan dizeltme
miktarinin ayarlanmasindaki giigliiklerdir. Daha ¢ok
ileri yasta olup OA’si ilerlemis olan hastalarda tercih
edilir. TE azalmasi sebebiyle 6ne laksitesi olan, OCB
yirtigina bagli OA gelisen hastalarda tercih edilebi-
lir. Clinkii 6ne laksitesi olan hastalarda platonun
posteriorunda asinma daha belirgin olur. KKO’nun
OCB’ye binen stresi de azaltug bilinmektedir.
Yamaguchi ve ark yaptigi calismada tibianin anteri-
or KKO sonucu tibianin éne kaymasinin ve OGB’ya
binen yiiklerin azaldigini ancak, isin igine tibanin in-
ternal rotasyonu girince bu etkisinin kayboldugunu
tespit etmislerdir. Yazarlar OCB’nin tibianin internal
rotasyon kuvvetlerine karsi 6nemli bir gérevi olabile-
cegini ileri siirmislerdir.[2]

KKO’nun bir diger endikasyonu patella inferasi olan
hastalardir. Ciinkii AKO yapilan olgularda ekstansor
mekanizma gerilecegi i¢in patella inferasi olan olgular-
da bu stres ¢ok daha fazla artar ve hastada ekstansor
mekanizmanin asin stres altinda kalmasina bagh OA
ortaya ¢ikar veya ilerler. KKO’da ise ekstansér meka-
nizma gevser ve ekstansor mekanizmada stres azalir

(Sekil 7).

Smith ve ark AKO ve KKO yapilan hastalan karsilas-
tirdig) calismada AKO yapilan hastalarda anlaml mik-
tarda TE degisimi, patellar yiikseklikte azalma ve kalga-
diz-ayak bilegi acisi degisimi bulurken, klinik sonuglar,
islev ve komplikasyonlar agisindan iki teknik arasinda
anlamh bir fark tespit edememislerdir.?l Proksimal
tibial KKO, femoral ve tibial deformitelerin beraber
oldugu durumlarda da tercih edilebilir. Ancak bu has-
talarda osteotomiden sonra tibial oblikligin 10°’nin
altinda kalmasina ve mevcut baslangig valgus deformi-
tesinin 8°’den daha az agida olmasina 6zen gostermek
gerekmektedir.

Kubbe (Dome) osteotomisi

PTO, AKO ve KKO disinda “kubbe osteotomisi” seklin-
de de yapilabilir. Kubbe osteotomisinin de avantaj ve
dezavantajlan vardir. Giines ve ark yaptigi calismada
proksimal tibia agik fokal kubbe osteotomisinin diz ek-
leminde yiizeyel IYB’yi gererek medial laksiteyi etkili bir
sekilde azalttigini bildirmislerdir.[2?]

Bag lezyonu olan dizlerde yapilan proksimal tibial
osteotomi (PTO)

Varus deformitesine eslik eden bir diger tablo diz-
deki baglarin bir ya da daha fazlasinin hasarl oldugu
durumlardir. Bunlarin arasinda OCB yetersizligi en
sik karsilagilan durumdur. Bu hastalarda agn disinda
dizde instabilite sikayetleri de mevcuttur. Alt ekstre-
mitedeki frontal ve sagittal diizlemdeki dizilim bo-
zukluklarina diz eklemindeki lateral ya da posterior
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Sekil 8. a—c. “Primer” (a), “sekonder” (b),
“tersiyer” (c) varus deformitesinde mekanik
aksin diz eklemindeki konumu. Sekonder va-
rusta dizin lateral yapilarinda esneme ve diz
ekleminin lateralinde agilma baslar. Tersiyer
varusta dizin posterolateralindeki esneme
ilerleyerek posterolateral kosede esneme ve
rekiirvasyon deformitesi ortaya gikar (KRM,
kalca rotasyon merkezi; MA, mekanik aks;
ABON, ayak bilegi orta noktasi).

subluksasyon da eslik edebilir. Bu yiizden alt ekstre-
mitedeki dizilim bozukluklarn “primer varus”, “sekon-
der varus” ve “tersiyer varus” olarak simiflanmistir.?']
Bu siniflama temelde mekanik aksin gectigi yere gore
yapilmakla beraber, dizilim bozukluguna eslik eden
dizin posterolateralindeki yapilarin yetersizligine bag-
I bu bélgede meydana gelen ayrismaya dayanir (Sekil
8). “Primer varus” dizin fizyolojik varus pozisyonuna
ilave olarak menisektomi gibi sebeplerle dizdeki varus
deformitesinin arttigi durumlarda da ortaya cikar.
Dizdeki 3°’lik varus agilanmasi medial kompartman-
daki yuikii iki katina ¢ikarir.l51 Medial kompartmanda
yogunlasan yiikler zaman icerisinde lateral kompart-
mandaki bag ve adalelerde gerilmeye sebep olur. Bu
artmis strese tensor fasya lata, biseps femoris ve gast-
roknemius adaleleri diren¢ gésterse de bir miiddet
sonra eklemin lateralindeki yukarida isimleri sayilan
yapilar esneyerek, mekanik aks bir miktar daha me-
diale kayar. Bu durum “sekonder varus” olarak adlan-
dirihr. Varus deformitesi arttik¢a laterale binen stres
de artarak dizin PLK’deki yapilarin esnemesine, tibia
dis rotasyonunun artmasina ve dizdeki deformiteye
hiperekstansiyon komponentinin de ilave olmasina
sebep olur.B!

Ameliyat 6ncesi planlamada bag lezyonlarinin da
hesaba katilmasi gereken bu hastalarda tedavi yak-
lasimi da ozellik gosterir. Son zamanlarda PTO ile
bag rekonstriiksiyonlarinin ayni seansta yapilma
egilimi vardir. Ancak bag lezyonlar da farkh miktar-
da olabilir. Sézgelisi OCB ve AGB’de bariz bir hasar

olmasa da anormal yiiklenmeye bagl olarak zaman
icerisinde daha sinirl miktarda esneme ve yetersizlik
ortaya ¢ikabilir. Bu yluizden “sekonder varus”lu dizler-
de 6nce yalniz PTO yapilarak takip etmek daha uy-
gun olabilir. Clinkii dizdeki varus yiklenmesi diize-
lince lateralde esneyen yapilarin toparlanma ihtimali
vardir. Eger bag rekonstriiksiyonu gerekirse sonra
da yapilma sansi vardir. Ancak “tersiyer varus” olan
dizlerde bariz bir OCB yetersizligi de varsa, OCB
yetersizligini tek basina tedavi etmek yeterli olmaz.
Ciinki kisa siire sonra basansizlikla sonuglanir. Bu
yiizden OCB rekonstriiksiyonu ile beraber dizilimi
diizeltici osteotomi de gerekir. PTO ve OCB rekons-
tritksiyonu ayni seansta da yapilabilir. Once PTO
yapilip iyilestikten sonra, ilerleyen zamanda OCB
rekonstriiksiyonu ikinci seansta da yapilabilir. ilk
durumda artrofibrozis gibi komplikasyonlarin sik-
g1 daha yuksektir. Eger “tersiyer varus” gelismis ve
“posterolateral kose” (PLK) hasarn da meydana gelmis
ise PLK bag rekonstriiksiyonu da planlanan cerrahi
islemlere ilave edilmelidir.

Diger taraftan PTO’nun TE’de degisiklige sebep
olarak OCB ve AGB’ye binen yiikiin artmasina sebep
olabilir. Yapilan ¢alismalarda AKO ile TE’nin arttig),
KKO ile ise azaldig tespit edilmistir.[”#] Bu da ACB
yetersizligi olan dizlerde TE’nin arttinlmasinin, tersi-
ne OCB yetersizligi olanlarda ise TE’nin azaltilmasi-
nin etkili olabilecegi fikrini dogurmustur.'3! Bu konu
PTO’nun TE tzerine etkileri konusunda daha ayrintih
tartisilmistir.
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DISTAL FEMORAL OSTEOTOMILER (DFO)

Genel prensipler

DFO’ler izole lateral kompartman OA ve travma
sonrasi OA’da iyi sonuglar veren bir cerrahi yontem-
dir. Ancak dizdeki valgus deformitesi ti¢ boyutludur.
Cunki valgus deformitesinde artis “Q agisi”’nda ar-
tis ile beraber patellanin femur lateral kondiline yer
degistirmesine ve PF instabiliteye, bu bolgede stres
artmasina sebep olur. Tibia platosunun sekli itibari
ile lateral platonun medialden farkh olarak konveks
olmasi meniskiisiin yiik tasima iglevini arttirmaktadir.
Dolayisiyla da menisektomi lateral kompartmanda
yuk dagilimi, sok absorbsiyonu ve propriyosepsiyon
islevini ¢ok degistirerek ilerleyici OA’ya sebep olur.
Bu yiizden DFO’lar lateral meniskiis defekti olan, ki-
kirdak hasari olan, kronik IYB yetersizligi olan hasta-
lar yaninda PF instabilitesi olan gen¢ hastalarda da
kullanilabilir. Ancak tibia tst ucunu ilgilendiren ku-
surlu kaynamalara bagh deformitelerde PTO daha
uygun olabilir. Lateral kompartmanda gelisen OA
olgularinda medial kompartmanda kikirdak hasari
Outerbridge’e gore en fazla 3 ise, parsiyel menisek-
tomi uygulanan hastalarda intakt bir meniskis ka-
lintisi var ise, asin diizeltmeden distal femoral varus
osteotomisi uygulanabilir. 25°’den az sabit fleksiyon
kontraktiirii veya 20°’den fazla olan hiperekstansi-
yon deformitesi, 15°’e kadar valgus deformitelerinde
DFQ’lar tercih edilebilir.[?3]

Distal femoral acik kama osteotomisi (DFAKO)

Valgus dizlerde deformitenin kaynaklandigi yer
gogunlukla distal femurdur. Bu sebeple DFO yapil-
masi cazip gelse de aslinda valgus deformitesi olan
pek ¢ok vakada lateral femoral kondilin hipoplazik
oldugunu g6z 6niinde bulundurmak gerekir. Lateral
femur kondildeki hipoplaziye bagli olarak DFO’dan
sonra deformite ekstansiyonda diizelse de diz flek-
siyona gelince devam eder. Bu sebeple bazi olgular-
da deformitenin PTO ile diizeltiimesi daha uygun
olabilir. Bu olgularda proksimal tibia medial KKO
yapilabilir. Ancak bu hastalarda da tibia eklem diiz-
leminin degisme riski vardir. Buna bagh olarak da
PF eklemde, 6zellikle medial tarafta asiri stres ar-
tisi meydana gelebilir. Bu yiizden osteotomi sonra-
st eklem c¢izgisinin frontal planda egiminin artacagi
durumlarda distal femur lateralinden AKO tercih
edilebilir. DFAKO’de “tek planli” ya da “iki planl”
olacak sekilde iki tiirli yapilabilir. Pietsch ve ark.
bu iki osteotomi seklini karsilastirdiklar ¢alismada
osteotomi tekniginin aksiyel ve torsiyonel sertligi
anlamli derecede etkilemedigini ancak, iki planli os-
teotominin eksternal torsiyon direncinin biraz daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir.[24]

TOTBID Dergisi 2020;19:329-338

DFAKO’nun bir diger etkisi PF eklem iizerinedir.
Tuberositas tibiay1 da mediale kaydirarak Q agisinin
diizelmesini saglayan bu osteotomi ile sublukse patella
rediikte olur ve lateral PF eklemdeki basing da azalmis
olur.[1 Burada mekanik aksin medialden %45-47 sevi-
yesine getirilmesi amaclanmir. Bu da 1°-2°’lik fizyolojik
varustur. Mekanik aksin bundan fazla yer degistirme-
si asin diizeltmeye sebep olur. AKO istenen miktarda
diizeltmenin yapilmasini kolaylastirsa da agma sonucu
olusan boslukta kaynama problemi ortaya ¢ikma ihti-
mali de daha yiiksektir.

Distal femur kapali kama osteotomisi (DFKKO)

Valgus deformitelerinde distal femur medial KKO’su
sik tercih edilir. Ancak varus KKO’da kuadrisepsin
“calisma mesafesi” kisalir. Brinkman ve ark. tek planh
osteotominin ekstansor mekanizmadaki kayma me-
kanizmasini bozdugunu ileri siirerek KKO’nun 2 planh
yapilmasini 6nermistir.[l van der Woude ve ark. dis-
tal femoral varus osteotomisi uygulanan olgularda iki
planli osteotomilerle tek planh olanlan karsilastirmis-
lar, iki planl osteotomilerde kaynama siiresinin daha
kisa oldugunu tespit etmislerdir.[¢]

Wylie ve ark. yaptiklar sistematik gézden gecirmede
genu valgus sebebi ile distal femoral osteotomi uygu-
lanan hastalan analiz etmislerdir.[?] Distal femur me-
dial KKO uygulanan olgularla lateral AKO uygulanan
vakalan karsilastirmislardir. Yazarlar bu ameliyatlar
sonucunda hastalarin genelde yasam kalitesi acisin-
dan sonuglardan memnun olduklarnni ancak yeniden
ameliyat oraninin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.
Ancak iki teknik arasinda anlamli bir fark bulamamis-
lardir.[?7:281 Quirno ve ark. da distal femoral varus os-
teotomisi yapilan hastalarda sonuglarin iyi oldugunu,
5°’lik asin diizeltmenin eklemdeki “kontak basincini”
normale ¢ok yaklastirdigini belirtmislerdir.[2°]

“Dome” (kubbe) osteotomisi

Femur distalinde kubbe seklinde yapilan osteoto-
mide degisik tespit yontemleri kullanilabilir. Eksternal
fiksator kullanilan olgularda en 6nemli avantaji daha
az yumusak diseksiyonu yapilarak deformitede 3 plan-
Ii dizeltme yapabilmektir. Varus-valgus diizeltmesi
yaninda gerekirse kaydirma, fleksiyon-ekstansiyon ve
uzatma yapilabilir. Diger avantajlar ise bacakta uzun-
luk farki yaratmadan deformitenin diizeltilmesi, meta-
fizden yapildigi icin gerek yiizey alaninin genis olmasina
bagli, gerekse kanlanma avantajlar sebebiyle kaynama
problemi olmamasi olarak siralanabilir.[?]

KOMBINE OSTEOTOMILER

Femur ve tibiayi tutan deformitelerde kombine
osteotomiler de tercih edilebilir. Bu deformitelerde
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Sekil 9. izole femur ve tibiay: ilgilendiren deformitelerde her
bir kemikte var olan deformiteler ayri ayn ol¢ilir. Femurdaki
deformite femur anterior korteksten gegen ¢izginin Blumensaat
cizgisine dik olan gizgi ile (mavi kesik ¢izgiler) yaptig1 ac [a],
tibiadaki deformite tibial egim (kirmizi kesik ¢izgiler) agisi [b]
olguilerek hesaplanir.

DFAKO ile proksimal tibia medial KKO’su beraber
uygulanabilir. Femur ya da tibianin 10°’den biiyiik
deformitelerinde, deformitenin oldugu boélgeden ya-
pilan osteotomiler eklem cizgisinin asiri egimli olma-
sina sebep olur. Bu durum eklemde yatay kuvvetlerin
artmasina dolayisiyla yapilan miidahalenin basarisiz
olmasina sebep olur. Bu durumlarda diizeltmenin
hem femurdan hem de tibiadan yapilmasi makul se-
viyelerde eklem cizgisi egimine sebep olarak ekleme
gelen yiiklerin dengeli dagilmasini saglar. Ayrica tibi-
anin 10°’den biyiik deformitelerinde AKO sonrasi
osteotomi hattinin stabilitesinde de azalma beklenir.
KKO’da ise biyiik miktarda kemik ¢ikarilmasi gereke-
ceginden sonrasinda yapilacak diz protezi ameliyatla-
rinda teknik zorluklar ortaya cikabilir. Frontal ve ak-
siyal planda femoral kétii kaynama sonucu dizde OA
gelismeye baslayan olgularda da deformitenin diizel-
tilmesi femurdan yapilirken, OA’ya yonelik islemler
PTO yontemi ile yapilabilir.
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Anti rekurvatum osteotomileri

Anti rekurvatum osteotomisinde planlama yapar-
ken yiik altinda lateral uzun bacak grafisi de gere-
kir. Bu grafide femoral rekurvatum hesaplanirken;
Blumensaat ¢izgisi ile femur anterior korteks arasin-
daki agi, tibia rekurvatumu hesaplanirken ise; TE’nin
hesaplanmasi gerekir (Sekil 9). Bu deformiteler po-
liomyelit sekeli olan hastalarda oldugu gibi nérolo-
jik sebeplerden kaynaklanabilir ve bu durumda diz
ekleminin tamamini ilgilendirebilir. Bundan baska
travma sonrasi fiz hasarlarina bagli ya da deformite
ile iyilesmis kiriklarda oldugu gibi yalniz femur ya da
tibiayi ilgilendiren deformiteler sonrasi da ortaya ¢iI-
kabilir. Bu deformiteleri diizeltilirken néromuskiiler
hastaliklara bagh olan olgularda deformitenin tama-
minin duzeltilmemesi gerekir. Ciinkii hasta mevcut
kuadriseps zayifligina bagli olarak dizini kilitleyeme-
digi icin yirimenin basma fazinda dizini kilitlemek
icin bir miktar hiperekstansiyona ihtiya¢ duyar. Diger
izole femur ve tibiay: ilgilendiren deformitelerde her
bir kemikte var olan deformiteler dl¢iilerek (femurda;
femur anterior korteksten gecen ¢izginin Blumensaat
cizgisine dik olan ¢izgi ile yaptigi a¢i, tibiada; nega-
tif TE) o bolgeye yonelik osteotomi planlanarak ya-
pilir (Sekil 9). Diizeltmelerde deformitenin tersine
osteotomiler (fleksiyon tipi deformitede ekstansiyon
osteotomisi gibi) kullanilabilir. Osteotominin yeri ve
miktarina bagli olarak hem femurda hem de adale ¢a-
lisma mesafelerinde kisalmalar, sinir hasarlar ortaya
cikabilir.[30]

KAYNAKLAR

1. Elmali N, Esenkaya i, Can M, Karakaplan M. Monoplanar
versus biplanar medial open-wedge proximal tibial osteotomy
for varus gonarthrosis: a comparison of clinical and
radiological outcomes. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2013;21(12):2689-95. Crossref

2. SmithTO, Sexton D, Mitchell P, Hing CB. Opening- or closing-
wedged high tibial osteotomy: A meta-analysis of clinical and
radiological outcomes. Knee 2011;18(6):361-8. Crossref

3. Hughston JC, Jacobson KE. Chronic posterolateral rotatory
instability of the knee. | Bone Joint Surg Am 1985;67(3):351-
9. Crossref

4. Noyes FR and Barber-Westin SD. High tibial osteotmy in knees
with associated chronic ligament deficiencies. In: Jackson
DW, editor. Master Techniques in Orthopaedic Surgery.
Reconstructive Knee Surgery, 3rd ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, Wolters Kluwer; 2008. pp.315-59.

5. Eckhoff DG, Bach JM, Spitzer VM, Reinig KD, Bagur MM,
Baldini TH, Flannery NMP. Three dimensional mechanics,
kinematics and morphology of the knee viewed in virtual
reality. J Bone Joint Surg Am 2005;87(Suppl 2):71-80.
Crossref

6. Noyes FR, Schipplein OD, Andriacchi TP, Saddemi SR, Weise
M. The anterior cruciate ligament deficient knee with varus
alignment. An analysis of gait adaptations and dynamic joint
loadings. Am | Sports Med 1992;20(6):707-16. Crossref


https://doi.org/10.1007/s00167-012-2040-4
https://doi.org/10.1016/j.knee.2010.10.001
https://doi.org/10.2106/00004623-198567030-00001
https://doi.org/10.2106/00004623-200511002-00009
https://doi.org/10.1177/036354659202000612

338

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Bombaci H, Canbora K, Onur G, Gorge¢ M. The effect of
open wedge osteotomy on the posterior tibial slope. Acta
Orthop Traumatol Turc 2005;39(5):404-10. http://www.
aott.org.tr/en/the-effect-of-open-wedge-osteotomy-on-the-
posterior-tibial-slope-164788

Shelburne KB, Kim HJ, Sterett WI, Pandy MG. Effect of
posterior tibial slope on knee biomechanics during functional
activity. ] Orthop Res 2011;29(2):223-31. Crossref

Bernhardson AS, Aman ZS, Dornan GJ, Kemler BR, Storaci
HW, Brady AW, Nakama GY, LaPrade RF. Tibial slope and
its effect on force in anterior cruciate ligament grafts. Am J
Sports Med 2019;47(2):296-302. Crossref

Kim GB, Kim K-I, Song SJ, Lee SH. Increased posterior tibial
slope after medial open-wedge high tibial osteotomy may
result in degenerative changes in anterior cruciate ligament.
J Arthroplasty 2019;34(9):1922-8. Crossref

Marouane H, Shirazi-Adl A, Adopuni M, Hashemi J. Steeper
posterior tibial slope markedly increases ACL force in both
active gait and passive knee joint under compression. ]
Biomech 2014;47(6):1353-9. Crossref

Giffin JR, Stabile KJ, Zantop T, Vogrin TM, Woo SL,
Harner CD. Importance of tibial slope for stability of the
posterior cruciate ligament deficient knee. Am J Sports Med
2007;35(9):1443-9. Crossref

Agneskirchner D, Hurscheler C, Stukenborg-Colsman
C, Imhoff AB, Lobenhoffer P. Effect of high tibial flexion
osteotomy on cartilage pressure and joint kinematics: a
biomechanical study in human cadaveric knees. Arch Orthop
Trauma Surg 2004;124(9):575-84. Crossref

Brandon ML, Haynes PT, Bonamo JR, Flynn MI, Barrett GR,
Sherman MF. The association between posterior-inferior
tibial slope and anterior cruciate ligament insufficiency.
Arthroscopy 2006;22(8):894-9. Crossref

Watanabe Y, Takenada N, Kinusaga K, Matsushita T,
Teramoto T. Intra- and extra- articular deformity of lower
limb: Tibial condylar valgus osteotomy (TCVO) and distal
tibial oblique osteotomy (DTOO) for reconstruction of joint
congruency. Adv Orthop 2019;2019:8605674. Crossref

Archbold P, Paillo JL. Surgical indications in the treatment of
osteoarthritis. In: Neyret P, Demey G, editors. Surgery of the
Knee. London: Springer; 2014. pp.131-8.

Liska F, von Deimling C, Otto A, Willinger L, Kellner R, Imhoff
AB, Burgkart R, Voss A. Distal femoral torsional osteotomy
increases the contact pressure of the medial patellafemoral
joint in biomechanical analysis. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 2019;27(7):2328-33. Crossref

Imhoff FB, Scheiderer B, Zakko P, Obopilwe E, Liska F, Imhoff
AB, Mazzocca AD, Arciero RA, Beitzel K. How to avoid
unintended valgus alignment in distal femoral derotational
osteotomy for treatment of femoral torsional malalignment -
a concept study. BMC Musculoskelet Disord 2017;18(1):553.
Crossref

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

TOTBID Dergisi 2020;19:329-338

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

Kloos F, Becher C, Fleischer B, Feucht MJ, Hohloch L,
Sudkamp, Niemeyer P, Bode G. High tibial osteotomy
increases patellafemoral pressure if adverted proximal, while
open-wedge HTO with distal biplanar osteotomy discharges
the patellofemoral joint: different open-wedge high tibial
osteotomies compared to an extra-articular unloading device.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2019;27(7):2334-44.
Crossref

Yamaguchi KT, Cheung EC, Markolf KL, Boguszewski DV,
Mathew J, Lama CJ, McAllister DR, Petrigliano FA. Effects of
anterior closing wedge tibial osteotomy on anterior cruciate
ligament force and knee kinematics. Am J Sports Med
2018;46(2):370-7. Crossref

Giines T, Sen C, Bostan B, Erdem M, Kalaycioglu A. Proksimal
tibiya acik fokal kubbe osteotomisinin diz eklemi mediyal
laksitesi tzerine etkinligi. Joint Dis Rel Surg 2008;19(2):72-7.
http://www.tevak.org/pdf/dergi/2008/pdfsno2/19_2_05.pdf

Brinkman J-M, Freiling D, Lobenhoffer P, Staubli AE, van
Heerwaarden RJ. Supracondylar femur osteotomies around
knee. Orthopade 2014;43(11):988-99. Crossref

Pietsch M, Hochegger M, Winkler M, Sandriesser S, Freude
T, Augat P. Opening-wedge osteotomies of the distal
femur: minor advantages for a biplanar compared to a
uniplanar technique. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2019;27(7):2375-84. Crossref

Rosso F, Margheritini F. Distal femoral osteotomy. Curr Rev
Musculoskelet Med 2014;7(4):302-11. Crossref

van de Woude JAD, Spruijt S, van Ginneken BT]J, van
Heerwaarden RJ. Distal femoral valgus osteotomy: bone
healing time in single plane and biplanar technique. Strat
Traum Limb Recon 2016;11(3):177-86. Crossref

Wylie JD, Jones DL, Hartley MK, Kapron AL, Krych AJ, Aoki
SK, Maak TG. Distal femoral osteotomy for the valgus
knee: medial closing wedge versus lateral opening wedge: A
systemic review. Arthroscopy 2016;32(10):2141-7. Crossref

Kim YC, Yang J-H, Kim HJ, Tawonsawatruk T, Chang YS, Lee
JS, Bhandare NN, Kim KS, Delgado GDG, Nha KW. Distal
femoral varus osteotomy for valgus arthritis of the knees:
systematic review of open versus closed wedge osteotomy.
Knee Surg Relat Res 2018;30(1):3-16. Crossref

Quirno M, Campbell KA, Singh B, Hasan S, Jazrawi L, Kummer
F, Strauss EJ. Distal femoral varus osteotomy for unloading
valgus knee malalignment: a biomechanical analysis. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 2017;25(3):863-8. Crossref

Lenhart RL, Smith CR, Schwartz MH, Novacheck TF, Thelen
DG. The effect of distal femoral extension osteotomy on
muscle lengths after surgery. ] Child Orthop 2017;11(6):472-
8. Crossref


https://doi.org/10.1016/j.knee.2011.03.009
https://doi.org/10.1007/s00167-018-5194-x
https://doi.org/10.1177/0363546517736767
http://www.tevak.org/pdf/dergi/2008/pdfsno2/19_2_05.pdf
https://doi.org/10.1007/s00132-014-3036-1
https://doi.org/10.1007/s00167-018-5332-5
https://doi.org/10.1007/s12178-014-9233-z
https://doi.org/10.1007/s11751-016-0266-2
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2016.04.010
https://doi.org/10.5792/ksrr.16.064
https://doi.org/10.1007/s00167-015-3602-z
https://doi.org/10.1302/1863-2548.11.170087
http://www.aott.org.tr/en/the-effect-of-open-wedge-osteotomy-on-the-posterior-tibial-slope-164788
http://www.aott.org.tr/en/the-effect-of-open-wedge-osteotomy-on-the-posterior-tibial-slope-164788
http://www.aott.org.tr/en/the-effect-of-open-wedge-osteotomy-on-the-posterior-tibial-slope-164788
https://doi.org/10.1002/jor.21242
https://doi.org/10.1177/0363546518820302
https://doi.org/10.1016/j.arth.2019.04.032
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2014.01.055
https://doi.org/10.1177/0363546507304665
https://doi.org/10.1007/s00402-004-0728-8
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2006.04.098
https://doi.org/10.1155/2019/8605674
https://doi.org/10.1007/s00167-018-5165-2
https://doi.org/10.1186/s12891-017-1904-7

