Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2020;19:343-348
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2020.41
DERLEME

Ameliyat oncesi klinik degerlendirme, radyolojik planlama ve
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Diz gevresi osteotomileri gonartroz tedavisinde &zellikle
de mekanik aksin bozuk oldugu durumlarda artroplasti
cerrahisi 6ncesi yapilan tedavi yontemidir. Basarli sonug-
lar alinmasinda dogru hasta se¢imi ve dikkatli ameliyat
oncesi degerlendirme ¢ok 6nem tasir. Bu derlemede, diz
gevresi osteotomi hastalarinda dikkat edilmesi gereken
klinik durumlar, dogru degerlendirme icin yapilmasi ge-
reken klinik muayene ile diizeltme miktarinin ve yonte-
minin belirlenmesi icin gereken radyolojik degerlendirme
anlatilmistir.

Anahtar sozciikler: diz; osteotomi; 6l¢iim

KLiNiK VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Klinik Muayene

Ameliyat 6ncesi fizik muayene ve anamnez ile deger-
lendirme, diz eklemi cevresi osteotomisi planlamasinin
ve yapilacak hazirligin temelini olusturur. Hastanin
aktivite beklentisi, gecirilmis cerrahi, travma hikayesi
ve profesyonel olarak ugrasilan spor aktivitesi gibi du-
rumlarin o6zellikle sorgulanmasi gerekir. Takvim yasin-
dan ziyade biyolojik yasa gore endikasyon belirlemek
tercih edilir. Romatoid artrit varligy, ileri yas (60-70
yas ve ustii), asirt kilolu olma ve sigara kullanimi gibi
osteotomi hattinda kaynama gecikmesine sebep olabi-
lecek faktorler osteotomi icin kontrendikasyonlardan

olup bu durumlarda diz artroplastisi daha iyi bir sece-
nek olabilir.[" 2]

Sistemik veya lokal enfeksiyon varligi ekarte edilmeli;
alt ekstremite cilt, yumusak doku ve nérovaskiiler du-
rumu muayene edilmelidir. Diz eklem hareketlerinde en

Osteotomies around the knee are pre-arthroplasty treat-
ment options for gonarthrosis with malaligned knees.
Meticulous pre-operative evaluation and patient selection
are important factors for a successful surgery. In this re-
view, clinical tips for the knee osteotomy patients, physi-
cal examination for accurate evaluation, and radiological
evaluation for determining the correction amount and
surgical technic were described.
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azindan 120° fleksiyon olmasi ve ekstansiyon kisithhgi-
nin 20°’yi asmamasi gerekmektedir. Bacak uzunlugu,
anteroposterior ve mediolateral ligament stabilitesi,
supin ve tam yiik verirken ayri ayn alt ekstremite dizili-
mi degerlendirilmelidir. Medial kompartmandaki sorun
varus stresiyle siddetlenirken valgus stresi agny: azaltir.

Unikompartmantal artriti, kompleks deformiteleri,
bacakta dizilim kusuru ve dizde bag instabilitesi olan
hastalara diz ¢evresi osteotomisi yapilabilir.

Unikompartmantal osteoartrit

Yik tasima esnasinda ortaya ¢ikan agr nedeniyle
basvuran unikompartmantal artriti olan hastalarin si-
kayetlerinin direkt medial ya da lateral kompartman-
la iliskilendirilebilmesi dogru endikasyon agisindan
6nemlidir. Eklem kikirdaginda belirgin dejenerasyon ve
patellofemoral agri goreceli kontrendikasyon iken asir
agr ifade eden hastalarin osteotomiden fayda gérme-
meleri muhtemeldir.
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Sekil 1. Diz ekleminin tam yiik vererek cekilen 6n-arka
(AP) (iistte), lateral (ortada) ve patella tanjansiyel (altta)
radyografileri ile degerlendirme yapilmalidir.

Diz instabilitesi ve dizilim bozuklugu

Bag instabilitesi ve bacakta varus dizilim bozuklu-
gu olan hastalar da diz gevresi osteotomisiyle tedavi
edilebilir. Medial eklem araliginda kikirdak dejene-
rasyonu da olan bu hastalar osteoartroz hastalarina
gore agridan ziyade instabilite ve dizde bosalma hissi
sikdyetlerine sahiptirler. Bu hastalarda osteotomiye ek
olarak bag rekonstriiksiyonu veya valgizasyon-fleksi-
yon/valgizasyon-ekstansiyon iki planli osteotomileri
uygulanabilir.

Kompleks deformiteler

Konjenital deformiteler, malunion ve nérolojik has-
taliklara bagli ortaya ¢ikabilen kompleks deformiteler-
de tam bir muayene sonrasinda deformite seviyesinin
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Sekil 2. Mikulicz ¢izgi-
si, mekanik aks; femur
basinin orta noktasin-
dan ayak bileginin orta
noktasina uzanan ¢iz-

gidir.

lokalizasyonu ve deformitenin karakteri dogru olarak
tespit edilmelidir. Frontal planda varus/valgus dizilim
bozukluguna sagittal planda fleksiyon/ekstansiyon
dizilim bozuklugunun eslik edebildigi birden fazla se-
viyede aks sapmalari olabilir. Ayrica femur ve tibianin
torsiyonel deformitelerinin de klinik ve radyolojik ola-
rak iyi irdelenmesi gerekir.

Radyolojik Degerlendirmeler
Radyografik inceleme

Diz ekleminin 6n-arka (AP), yan, patella tanjansiyel
ve tam yiik vererek cekilen rontgenografileriyle ameli-
yat oncesi anatomik ve mekanik aks degerlendirmesi
yapilmalidir (Sekil 1 ve Sekil 2). Bacak uzunluk gra-
fisi tam yiik verilirken AP pozisyonda isin horizontal
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diizlemde ekleme odaklanarak c¢ekilmeli, rotasyo-
nel bozuklugu 6nlemek i¢in patella femoral kondilin
tam ortasina gelecek sekilde konumlandiriimalidir.l®l
Rosenberg grafisi ile etkilenen kompartmandaki eklem
daralmasi ve deformitenin seviyesi konusunda fikir edi-
nilebilir. Goriintiilenmesi sart olmayan bu grafi dizler
45° fleksiyondayken arkadan 6ne tibianin arkaya egi-
mine paralel olarak gekilir.[l Kollateral bag stabilitesi-
nin degerlendirilmesinde varus ve valgus stres grafileri
yardimar olabilir. Ameliyat 6ncesi lateral bag yetmez-
liginin tespit edildigi osteoartrozik varus dizlerde asir
diizeltmeden kaginilmahdir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Diz gevresi osteotomileri 6ncesinde manyetik rezo-
nans gorintiileme meniskal ve bag lezyonlarin ortaya
konulmasini saglar. Etkilenen kompartmanin durumu-
nu degerlendirmede her ne kadar kullanilabilse de ne-
redeyse tiim vakalardan 6nce kikirdak degerlendirmesi
acisindan tanisal artroskopi yapilmasi tercih edildigi
icin bu inceleme sart degildir.

Bilgisayarlh Tomografi (BT)

Alt ekstremitenin torsiyonel dizilim bozuklugunun ol-
dugu hastalarda altin standart olan BT, travma sonra-
st olusan defektlerin ve kemik lezyonlarinin osteotomi
oncesinde ayrintili degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Diz Cevresi Osteotomilerinin Temel Prensipleri

Planlama i¢in normal anatomik alt ekstremite ana-
tomisinin, fizyolojik agilarinin ve akslarinin anlasilma-
st cok 6nemlidir. Alt ekstremitenin yiik-binme cizgisi
(Mikulicz cizgisi, mekanik aks) femur basinin orta
noktasindan ayak bileginin orta noktasina uzanan
cizgidir (Sekil 2). Bu ¢izginin diz eklemini kestigi nok-
ta ile dizin orta noktasi arasindaki mesafe mekanik
aks kaymasini ya da deviasyonu belirler. Fizyolojik
olarak diz ekleminin orta noktasi ya da hafif media-
linden gecer. Planlama yaparken tiim alt ekstremiteyi
iceren ayakta basarken cekilen rontgenografiler, de-
formitenin tipi-yeri ve baglarin durumu belirleme de
degerlidir.

Osteotomi seviyesi

Farkli avantaj ve dezavantajlan olan ¢ok sayida plan-
lama metodunda amag ilk olarak deformitenin tipi ve
yerinin belirlenmesidir. Secim konusunda en iyi yonlen-
dirici cerrahin tecriibesi ve kendini giivende hissettigi
metottur.

Osteotominin deformitenin apeksine uygulanmasi
daha kolay deformite diizeltme imkani sunarken oste-
otominin metafizyel bolgeden yapilmasi kemik iyiles-
mesi agisindan daha avantajlidir.

Acik kama osteotomileri kapali kama osteotomileri-
ne gore daha kolay ve dogru uygulanabilirdir. Ameliyat
sirasinda ayirici aletler kullanarak acisal ince ayarlama-
lar yapilabilmesi miumkiindiir. Sabit agili implantlarin
kullanilmasi durumunda kemik grefti kullanimina ge-
rek kalmayabilir.[5 ¢

Varus osteoartritinde kapali kama osteotomisi uzun
doénem sonuglar agisindan iyi-miikemmel olarak ifade
edilen klasik bir tedavidir.”-?1 Ancak proksimal fibula
osteotomisi gerektirmesi nedeniyle postoperatif pero-
neal sinir hasan riski mevcuttur.l'0-12]

Diizeltme miktari

Dizilimi fizyolojik olan dizde yiik dagilimi medial
kompartmanda %60 ve lateral kompartmanda %40
oraninda olup esit degildir.['*! Dolayisiyla medial ek-
lem artriti olan hastada fizyolojik dizilimin saglanmasi
yeterli olmayacaktir ve bunun yerine yiikii laterale kay-
diracak bir asin diizeltme onerilmektedir. Diizeltilmis
aks Fujisawa skalasinda medial eklem kikirdaginin kay-
bi oraninda lateral kompartman iizerindeki skalanin
%10 ile %35 arasinda tanimlanmis olup eklem kikir-
daginin 2/3 niin saglam oldugu durumlarda %10-15,
eklem kikirdaginin 1/3 niin saglam oldugu durumlar-
da %20-25, eklem kikirdaginin kalmadigi durumlarda
ise %30-35 oraninda aksin lateralde asirn diizeltilmesi
onerilmistir (Sekil 3).1'4]

Yiiksel tibial osteotomi icin ayrintili planlama algoritmasi

Hafiften orta dereceye kadar osteoartriti olan semp-
tomatik varuslu geng, aktif hastalarda tibianin proksi-
mal valgizasyon osteotomisi tercih edilen tedavi sekil-
lerinden biridir. Varus dizilimi olan hastalarin diz me-
kanigi diizeltiimedik¢e medial kompartman osteoart-
riti agisindan yatkinlklar oldugu genel kabuldiir.['*7]
Yetersiz diizeltme ve asin diizeltme gibi prosediiriin er-
ken basarisizlik nedenlerinden kaginmak i¢in ameliyat
oncesi planlama ¢ok 6nemlidir.['81°]

Radyografik tetkik

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) icin operasyon dnce-
sinde planlama yapmak agisindan diz artritinin dere-
cesi ve alt ekstremite diziliminin degerlendirilebilece-
gi tam ekstansiyonda iki tarafl yiik vererek AP, 45°
fleksiyonda (PA) tiinel (Rosenberg) grafileri cektirilir.
[41 Goriintiileme, hasta her iki alt ekstremiteye yiik ve-
rirken dizin dogru rotasyonunda diz ve ayak bilegi ek-
lemlerini icerecek sekilde uzun bacak AP grafisiyle elde
edilir. Planlama yapilan dizin lateral ve siliet goriinti-
leri de alinir.

Kalga ve ayak bileginin ayni anda goriintiileneme-
digi durumlarda miimkiin oldugunca uzun olacak se-
kilde distal femur ve proksimal tibia goriintiilenerek
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Planlanan aks

Kalan kikirdak dokusu

2/3 7%10-15
1/3 %20-25
Hig %30-35

Sekil 3. Fujisawa yaptigi calismada eklem kikirdak dokusunun
durumuna gére diizeltme miktarini belirlemistir.['4]

Sekil 4. Rosenberg grafisi ile artrozun diz eklemindeki yayilimi
saptanmalidir.

anatomik eksenler kullanilmasiyla dogru 6l¢iim yapma
hedeflenir. Uygun rotasyon amaciyla patella her iki kon-
dilin ortasina merkezlenecek sekilde konumlandinhr.
Ekstansiyon kisithiligi olmasi durumunda dogru plan-
lama yapilabilmesi amaciyla tibia ve femurun tek tek
goriuntilenip degerlendirilmesi gerekir. Karsilastirmali
Rosenberg grafisi lizerinde yapilan medial eklem agik-
hg1 degerlendirmesiyle yumusak doku gevsekligi tespit
edilir (Sekil 4).14]
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Dizin varus agilanmasi femorotibial geometrik dizi-
lim, kemik-kikirdak (osteokartilajin6z) kompleks ve
meniskiisiin zamanla aginmasina bagl olarak medial
eklem araliginin daralmasi, gevsek lateral yumusak
doku ve baglar nedeniyle lateral eklem araliginin ayril-
masi sebepleriyle ortaya cikar.

Varus deformitelerinin ameliyat 6ncesi planlamasin-
da ve onerilen optimum diizeltme miktarini hesapla-
mada, mekanik ve anatomik femorotibial agilar de-
gerlendirmek igin, agirlik tasima hattimin kullanildig
bir ¢ok metod tespit edilmistir. Fujisawa optimum
zonu lateral tibia platosunun %30-40 genisligi olarak
tamimlamis ve YTO’dan sonra yiik binme ¢izgisinin
buradan gegmesi durumunda kikirdak hasannin (iil-
serasyonunun) artmadigini tespit etmistir.'¥l Frontal
diizlemde ameliyat sonrasi optimum dizilimin tibial ge-
nisligin lateral %62-66’indan gegen bir yik tasima ¢iz-
gisi (YTC), 3°-5%lik valguslu mekanik eksen ya da 8°-
10°’lik valguslu bir anatomik eksen ile elde edilebilir.

Frontal diizlemde operasyon éncesi planlama

Frontal/koronal diizlem diizeltilmesinin belirlenme-
sinde yiik binme ¢izgisinin (YBC) 6nerildigi Miniaci’nin
yonteminde birinci hat operasyon sonrasi igin plan-
lanan, femur basi merkezinden baslayip tibianin
%60-70’inden gegerek ayak bilegi merkezine uzanan
YBC’yi temsil eder. Osteotomi mentese noktasini
(H) ayak bilegi merkezine baglayan ise ikinci hattir.
Osteotomi mentese noktasi (H) merkez ve ikinci hat
uzunlugu yarnigap kabul edilerek birinci hat ile kesisim
noktasina kadar bir a¢i ¢izilir. Osteotomi mentese nok-
tast ile birinci hat arkini birlestiren, ugciincii hat olarak
kabul edilir. Ugiincii hatla ikinci hat arasinda olusan
‘X’ agist planlanan diizeltme agisi olarak kabul edilir.[2]

Osteotomi mentese noktasi agik kama osteotomi-
sinde lateral proksimal metafiz iizerinde, lateral pla-
tonun subkondral skleroz bolgesinin yaklagik 15 mm
inferiorunda, tibiofibular eklemin proksimal sinir dii-
zeyinde bulunur. Kapali kamada eklem hattinin yakla-
stk 2,5 cm inferiorunda medial proksimal tibia meta-
fizinde osteotomi mentese noktasi belirlenir. Mentese
noktasi tepe noktasi olacak sekilde diizeltme agisi (x)
kullanilarak proksimal tibiada tiggen olusturulur. Acik
kama osteotomisinde medial kortekse denk gelen ta-
ban osteotominin acikligina denk gelirken; kapali ka-
mada liggenin tabani rezeke edilecek kamanin yiiksek-

ligine karsilik gelir (Sekil 5).

Dugdale ve ark. da YBC’nin kullanildig iki farkl
ameliyat 6ncesi planlama yontemi belirtmiglerdir .[2']
Birinci yontemde femur basi merkezinden baslayan bi-
rinci hat tibianin %62,5 genisliginden gecer. Tibiotalar
eklemin merkezinden bu %62,5’lik hatta uzanan ¢iz-
gi ikinci hattir. Bu iki hattin arasinda kalan a¢ (x)
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Sekil 5. a, b.

Ekstansiyonda  ¢ekilen
AP ortorontgenografiler
tizerinde Miniaci’nin ta-
rif ettigi yonteme gore
osteotomi  planlamasi
(1: Hedeflenen meka-
nik aksa goére femur
basindan tibial plato-
da planlanan agirlik
merkezine ¢izilen ¢izgi-
nin ayak bilegi seviye-
sine kadar uzatilmasi,
2: Mentese noktasindan
ayak bilegi orta hatti-
na c¢izilen mekanik aks,
3: Mentese noktasindan
ayak bilegi seviyesinde
planlanan mekanik aks
cizgisine ¢izilen ¢izgi,
x: diizeltme agisi,
H: mentese noktasi).
Kapali kama yiiksek tibia
osteotomisi planlanmasi
(a). Agik kama yiiksek ti-
bia osteotomisi planlan-

masi (b).
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Sekil 6.
Ekstansiyonda ¢eki-
len AP ortorontge-
nografiler  tizerinde
Dugdale ve ark.’nin
tarif ettigi  yonte-
me gore osteoto-
mi planlamasi; (1:
Femur basi merke-
zinden baslayan ti-
bianin %62,5 genis-
liginden gecen hat,
2: Tibiotalar ek-
lemin merkezin-
den bu %62,5lik
hatta uzanan hat,
x: Bu iki hattin ara-
sinda kalan ag¢ du-
zeltme agisi).

diizeltme acisidir (Sekil 6). Diger planlama yontemin-
de ise femur basinin merkezinden tibianin %62,5’luk
bolgesine bir hat cizilir. Osteotomi bdlgesi lizerinden
sablon rontgen kesilir ve yiik binme ¢izgisi %62,5’lik bu
hattan gecene kadar distal tibia donduralir.

Coventry!??] planlamasini ameliyat 6ncesi ve planla-
nan anatomik eksenler arasindaki agisal farkin rezeke
edilecek agisal kama olacagi fikrine dayandinir. Yalnizca
kisa AP goriiniimi mevcut oldugunda yararli olan bu

yontemde ameliyat 6ncesi 4° varusluk ameliyat 6nce-
si (preop) anatomik eksen, ameliyat sonrasi (postop)
anatomik eksen seklinde diizeltilecek ise asagidaki

denklem kullanilabilir. Planlama da mekanik eksen de
kullanilabilir.[?3]

X=(AA post OP)—(AA pre OP)
X=8—(-4)=12



348

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

Job-Deslandre C, Languepin A, Benvenuto M, et al. Tibial
valgisation osteotomy in gonarthrosis with or without
chondrocalsinosis. Results after 5 years. Rev Rheum Mal
Osteoarttk 1991;58(7):491-6.

Coventry MB. Proximal tibial varus osteotomy for
osteoarthritis of the lateral compartment of the knee. ] Bone
Joint Surg Am 1987;69(1):32-8. Crossref

Jakob RP, Jacobi M. Closing wedge osteotomy of the
tibial head in treatment of single compartment arthrosis.
Orthopade 2004;33(2):143-52. Crossref

Rosenberg TD, Paulos LE, Parker RD, Coward DB, Scott
SM. The forty-five degree posteroanterior flexion weight-
bearing radiograph of the knee. J Bone Joint Surg Am
1988;70(10):1479-83. Crossref

Staubli AE, De Simoni C, Babst R, Lobenhoffer P. TomoFix:
a new LCP -concept for open wedge osteotomy of the medial
proximal tibia- early results in 92 cases. Injury 2003;34(Suppl
2):B55-62. Crossref

Lobenhoffer P, Agneskirchner JD. Improvements in surgical
technique of valgus high tibial osteotomy. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2003;11(3):132-8. Crossref

Insall JN, Joseph DM, Msika C. High tibial osteotomy for
varus gonarthrosis. A long-term follow-up study. | Bone Joint
Surg Am 1984;66(7):1040-8. Crossref

Coventry MB, llstrup DM, Wallrichs SL. Proximal tibial
osteotomy. A critical long-term study of eighty-seven cases. ]
Bone Joint Surg Am 1993;75(2):196-201. Crossref

Aglietti P, Buzzi R, Vena LM, Baldini A, Mondaini A. High
tibial valgus osteotomy for medial gonarthrosis: a 10 to 21
year study. ] Knee Surg 2003;16(1):21-6.

Flierl S, Sabo D, Hornig K, Perlick L. Open wedge high tibial
osteotomy using fractioned drill osteotomy: a surgical
modification that lowers the complication rate. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 1996;4(3):149-53. Crossref

Georgoulis AD, Makris CA, Papageorgiou CD, Moebius UG,
Xenakis T, Soucacos PN. Nerve and vessel injuries during high
tibial osteotomy: clinically relevant anatomic study. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 1999;7(1)15-9. Crossref

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

TOTBID Dergisi 2020;19:343-348

Hofmann S, Pietsch M, van Heerwaarden R. Biomechanical
principles and planning for osteotomies around the knee
joint. Orthopaedische Praxis 2007;43(3):109-15.

Johnson F, Leitl S, Waugh W. The distribution of load across
the knee. A comparison of static and dynamic measurements.
J Bone Joint Surg Br 1980;62-B(3):346-9. Crossref

Fujisawa Y, Masuhara K, Shiomi S. The effect of high
tibial osteotomy on osteoarthritis of the knee. An
arthroscopic study of 54 knee joints. Orthop Clin North Am
1979;10(3):585-608.

Aglietti P, Rinonapoli E, Stringa G, Taviani A. Tibial osteotomy
for the varus osteoarthritic knee. Clin Orthop Relat Res
1983;(176):239-51. Crossref

Coventry MB. Osteotomy of the upper portion of the tibia for
degenerative arhritis of the knee. A preliminary report. ] Bone
Joint Surg Am 1965;47(5):984-90. Crossref

Tjornstrand B, Egund N, Hagstedt B, Lindstrand A. Tibial
osteotomy in medial gonarthrosis. The importance of over-
correction of varus deformity. Arch Orthop Trauma Surg
1981;99(2):83-9. Crossref

Engel GM, Lippert FG 3rd. Valgus tibial osteotomy: avoiding
the pitfalls. Clin Orthop Relat Res 1981;(160):137-43.
Crossref

Kettelkamp DB, Wenger DR, Chao EY, Thompson C. Results
of proximal tibial osteotomy. The effects of tibiofemoral
angle, stancephase flexion-extansion and medial plateau
force. ] Bone Joint Surg Am 1976;58(7):952-60. Crossref

Miniaci A, Ballmer FT, Ballmer PM, Jacob RP. Proximal tibial
osteotomy. A new fixation device. Clin Orthop Relat Res
1989;(246):250-9. Crossref

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;(274):248-64. Crossref

Coventry MB. Upper tibial osteotomy for osteoarthritis. ]
Bone Joint Surg Am 1985;67(7):1136-40. Crossref

Brown G, Amendola A. Radiographic evaluation and
preoperative planning for high tibial osteotomies. Operative
Techn Sports Med 2000;8:2-14. Crossref


https://doi.org/10.1302/0301-620x.62b3.7410467
https://doi.org/10.1097/00003086-198306000-00035
https://doi.org/10.2106/00004623-196547050-00008
https://doi.org/10.1007/bf00389742
https://doi.org/10.1097/00003086-198110000-00018
https://doi.org/10.2106/00004623-197658070-00010
https://doi.org/10.1097/00003086-198909000-00035
https://doi.org/10.1097/00003086-199201000-00025
https://doi.org/10.2106/00004623-198567070-00025
https://doi.org/10.1016/s1060-1872(00)80018-0
https://doi.org/10.2106/00004623-198769010-00006
https://doi.org/10.1007/s00132-003-0600-5
https://doi.org/10.2106/00004623-198870100-00006
https://doi.org/10.1016/j.injury.2003.09.025
https://doi.org/10.1007/s00167-002-0334-7
https://doi.org/10.2106/00004623-198466070-00010
https://doi.org/10.2106/00004623-199302000-00006
https://doi.org/10.1007/bf01577407
https://doi.org/10.1007/s001670050114

