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DERLEME

Valgus artritli dizlerde kapali kama
medial distal femoral varus osteotomisi

Distal medial closed wedge varus femoral osteotomy in valgus arthritic knees

Hasan Atilla Kocabas

Tirkan Ozilhan Bornova Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir

Kapali kama distal femoral osteotomi, diz ekleminin lateral
kompartman osteoartritinde, valgus dizilim bozuklugunu
diizelterek hastay: iyilestirmeyi amaglayan bir tedavi yon-
temidir. Bu cerrahi teknik ile amag dizin lateral kompart-
manina dusen yiiki, alt ekstremite mekanik aksini medial
tarafa kaydirarak azaltmaktir. Geng yastaki, aktivite diizeyi
yuksek hastalarda, bu sekilde artroplasti uygulama gerek-
liligi ortadan kalkar veya ertelenmis olur. Yontem olarak
daha 6nce tarif edilmis olmasina ragmen, 1980 den sonra
AO grubu tarafindan stabil tespit saglayan agili plaklarin
tanimlanmasi sonrasinda, daha basarili sekilde uygulanma-
ya baslamistir. Hastalarin patellofemoral eklem instabilite
yakinmalan agisindan da avantaj saglayan bir osteotomi
teknigidir. Ayrica meniskis, kikirdak ya da bag yaralanma-
larina yonelik tedavilere eklenebilmektedir. Ameliyat 6ncesi
iyi planlama yapilmasi, gereken miktarda diizeltmeyi izle-
yen stabil bir tespit uygulamasi ve cerrahi sonrasi donemde
hastanin uygun sekilde rehabilite edilmesi ile basarili so-
nuglar elde edilebilmektedir. Bu derlemede, kapali kama
medial distal femoral varus osteotomi yontemi tiim agilar-
dan ele ahinmistir. Uygulama teknigi ve elde edilen sonug-
lar, klinik deneyimler esliginde degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: diz osteoartriti; kapali kama; femur varus
osteotomisi

apall kama distal femoral osteotominin uy-

gulanma amaci, dizin lateral kompartman

osteoartritinde valgus deformitesi de mevcut
ise, mekanik aksi lateralden mediale kaydirarak yiikii
bu bolgeye daha fazla aktarmaktir. Uygun hasta gru-
bu fizyolojik olarak genc ve aktivite diizeyi yiiksek olan
hasta grubudur. Tama yakin yapilan lateral menisekto-
mi sonrasi gelisen aks bozuklugu ve artroz en 6nemli
endikasyon alanini olusturur. Genu valgum patellofe-
moral instabilite agisindan, Q agisini artirarak, patella-
nin lateralizasyonuna ve femoral oluk ile patella arasin-
da hareket sirasinda dinamik bir uyumsuzluga neden

Closed wedge distal femoral osteotomy is a treatment
method for lateral compartment osteoarthritis of the
knee with valgus malalignment. The goal of this surgical
technique is unloading the lateral knee compartment by
shifting the mechanical axis to the medial side. Necessity
of the knee arthroplasty is eliminated or postponed in
physiologically young patients with high activity level.
Although the closed wedge varus femoral osteotomy had
been described earlier, it has been performed more suc-
cessfully following the invention of blade plates achiev-
ing stable osteosynthesis. The technique maintains some
relief for the complaints of patients with patellofemoral
joint instability as well. Osteotomy can also be performed
as secondary procedure for patients with meniscus, car-
tilage or ligamentous injuries. Successful outcomes can
be achieved with good preoperative planning, stable oste-
otomy fixation with proper axis correction and rehabilita-
tion. In this review, distal medial closed wedge varus fem-
oral osteotomy is evaluated with results in the literature
and clinical experiences.

Key words: knee osteoarthritis; closed wedge; femur varus
osteotomy

olur. Distal femoral varizasyon osteotomisi, tuberosi-
tas tibianin medializasyonu etkisini de saglayarak bu
durum agisindan iyilesme saglar. Bu tedavi yontemi,
eklemi korumak ve artroplasti gerekliligini ertelemekle
beraber osteotomi hatti kaynamasini takiben hastanin
spor yapabilmesine de izin verir.["2]

TARIHCE

Onceki yillarda proksimal tibial osteotomi valgus di-
zilim bozukluguna bagl artrozu diizeltmek icin giivenli
bir yontem olarak tarif edilmis olsa da, 1973 yilinda
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Coventry, 12 dereceden fazla valgus dizilim bozuklugu-
nun ve 10 dereceden fazla eklem inklinasyon bozuklu-
gunun varliginda distal femoral varizasyon osteotomi-
sinin tercih edilmesinin daha iyi olacagimi belirtmistir.
Distal femoral varizasyon osteotomisi icin genis acih
kama plak ve vidalar kullanarak kapali kama osteo-
tomisi uygulamistir.?] Maquet 1985 yilinda lateral
diz osteoartritinde, 19 proksimal tibial osteotomi ile
37 distal femoral varizasyon osteotomisini karsilastir-
mustir. Distal femoral osteotomi sonuglarinin ¢ok daha
iyi oldugunu belirtmistir. Osteotomiyi eksternal fiksa-
tor ile tespit etmis ve varizasyonu ise proksimal parca-
yt medialde distal par¢a icine iterek ve lateral korteks
destegini koruyarak uygulamistir.[*] Mc Dermott ve ark.
ile Healy ve ark. 1988’de acili plak ve vida ile tespit uy-
guladiklar medial kapali kama osteotomilerinde iyi so-
nuglar bildirmislerdir.[>¢1 Kilitli plak ve vidalarla uygula-
malar ve basarili sonuglar 2006 yilindan itibaren, van
Heerwaarden ve ark. tarafindan bildirilmistir. Boylece
zaman icinde daha az invaziv yontem ve daha kisa in-
sizyon ile teknigi uygulamak olasi hale gelmistir.[>7]

Valgus dizilim bozuklugunu diizeltmek icin lateral
agik kama veya dome osteotomisi gibi farkl teknikler
tammlanmis olsa da, bunlarda, ge¢ kaynama, kemik
grefti gerekliligi ya da tespit materyali irritasyonu gibi
problemler daha fazladir. Karsi korteksi saglam bira-
karak yapilan bir distal femoral medial kapali kama os-
teotomisi bu agilardan pek ¢ok avantaja sahiptir. ideal
hasta 60 yas alti ve viicut kitle indeksi 30’un altinda
olan, fazla kilolu olmayan hastadir. Ayrica, nikotin
kullanimi olan ve diz hareket genisligi 90°’nin altinda
olan hastalarda da uygulanmasi 6nerilmez. Az derece-
de ekstansiyon eksikligi genellikle uygulamada sorun
yaratmaz.

Kapali kama osteotomisinin kontrendike oldugu
durumlar; medial kompartman kikirdaginda Ill. veya
IV. derecede lezyonu olan hastalar, medial meni-
sektomi gecirmis hastalar ve morbid obez hastalar-
dir. Hastanin diz fleksiyon hareket genisligi 90°’nin
altinda ve ekstansiyon eksikligi 20°’den fazla ise
uygulanmamalidir. Osteotomi bolgesindeki yumu-
sak dokunun durumu da iyi olmaldir. Bunun disin-
da, romatoid artrit gibi jeneralize artrit varhiginda
uygulanmamaldir.

OPERASYON ONCESi HAZIRLIK VE
PLANLAMA

Operasyon 6ncesi iyi bir planlama yapilmali, hastaya
ortaya cikabilecek riskler ve komplikasyonlar ile ilgili
aynintili bilgi verilmelidir. Gelisebilecek olasi kompli-
kasyonlar, damar-sinir yaralanmasi, enfeksiyon, kay-
nama gecikmesi, ven trombozu ve emboli gibi durum-
lar anlatilmaldir.

Ayrintil fizik muayene yapilmal, bu arada eklem
hareket genisligi 6l¢iimii ve baglarin muayenesi ihmal
edilmemelidir. Hastalarda laksite varligi 6nem tasir.

Ug plandaki diz grafileri ve yiiklenmede telemetrik gra-
filer elde edilmelidir. Manyetik rezonans gériintiilleme
bir gereklilik olmamakla birlikte meniskiis ve kikirdak
lezyonlarina dair ek bilgiler elde edilmesini saglayabi-
lir. Yine ayni sekilde, osteotomi 6ncesi yapilabilecek bir
artroskopik girisim, kikirdak ve meniskiislerin durumu-
nun hem degerlendirilmesini, hem de mikrokirk, kikir-
dak debridmani ya da kismi menisektomi gibi ek tedavi
yontemlerinin kombine edilmesini saglayabilir. Bunun
disinda torsiyonel anomalilerden siiphe ediliyorsa ya da
patellofemoral instabilite bulgulan mevcut ise tibial tii-
berkiil - troklear oluk / groove (TT-TG) mesafesi 6l¢timii
agisindan bilgisayarli tomografi tetkiki de yapilabilir.

Yiklenmede cekilen telemetrik grafi, osteotomi-
nin nasil yapilacagini planlamada 6nemlidir (Sekil 1).
Mevcut ve ameliyat sonrasi hedeflenen mekanik akslar
belirlenip, osteotominin yeri ve ¢ikarilacak kama mikta-
r hesaplanmalidir. Mekanik aksin 1°-3° varus olarak
planlanmasi genel olarak tercih edilir (Sekil 2). Bu ara-
da eklemin yere paralelligindeki degisiminin degerlen-
dirilmesi ve gerekirse ¢ift osteotomi yapilmasi hesaba
katilmahdir.l”]

HASTA POZiSYONU

Hasta skopi geciren bir masaya sirtiistii (supin) po-
zisyonda yerlestirilir. Operasyon sirasinda ayak bilegin-
den kal¢a eklemine kadar skopi gériintiisii alinabilme-
lidir. Skopi cerrahi uygulanacak ekstremite tarafinda,
cerrah ise karsi ekstremite tarafinda dizin medialini
gorecek sekilde konumlanir.[?!

CERRAHI ENSTRUMAN VE iMPLANTLAR

Osteotomi tespiti icin genellikle acili veya kilitli plak-
lar ve vidalar tercih edilir. Ayrica skopi cihaz, Kirschner
telleri, uygun o&lgiide titresimli kesici bigaklari ve aci
olcerler elde bulunmalidir. Osteotomi sonrasi dizilim
kontrolii icin uzun bir metal cubuk da gerekli olabilir.

ANESTEZiI YONTEMI

Endotrakeal, spinal veya epidural anestezi ile islemi
yapabilmek mimkiindiir.

CERRAHI TEKNIK

insizyon anteromediyal ya da orta hat anterior uzun-
lamasina (longitudinal) sekilde yapilabilir. Orta hat in-
sizyonu ileride uygulanabilecek cerrahi yontemler igin
uygun bir insizyon sekli olarak kabul edilir. Distalde pa-
tella ortasi hizasindan proksimale uzanan 10 cm’lik bir
insizyon uygulama icin yeterli olmaktadir. Cilt insizyonu



Sekil 1. Kirk dort
yasindaki kadin has-
tanin, sag alt ekstre-
mite mekanik aksi.
Hastanin lateral ek-
lem aralig ve patello-
femoral eklem yakin-
malari mevcuttur.

sonrasi cilt alti dokusu gecilerek fasya dokusuna ulasilir.
Fasya insizyonu sonrasi disseksiyon ile vastus medialis
kasi medialine dogru ilerlenerek, kas altindan femur 6n
ve arkasina yerlestirilen elevatorler ile suprakondiler fe-
mur mediali ortaya konur. Burada, 6zellikle femur arka-
sina subperiostal olarak yerlestirilen elevator n6romus-
kiiler yapilar korumak agisindan énem tasir. insizyon
distalinde daha genis goriintiileme icin vastus medialis
kasinin bir bolimii distal yapisma bolgesinden ayrilir.
Proksimale dogru femurun ortaya konmasi amaciyla
kas yine septum bolgesinden siyrnilmalidir.

Osteotomi femur medialinden, distale dogru oblik
ve lateral femur kondili icinde korteksten 1 cm uzakta
sonlanacak sekilde planlanir. Yine osteotomi hattinin
patellar olugun yaklasik 1 cm proksimalinde kalmasi-
na ve bu bolgeye zarar vermemeye dikkat edilmelidir.
Kilitli plak tespit igin kullanilacaksa bu sirada deneme-
si yapilmali ve osteotominin distal kesi bolgesi kemik
tzerinde isaretlenmelidir. Daha sonra operasyon 6n-
cesinde planlandig: sekilde skopi kontroliinde, osteo-
tominin distal ve proksimalinden gonderilen K telleri
ile osteotomi kesilerinin nasil yapilacagi belirlenir. Bu
amagla ticari olarak imal edilmis kesi kilavuzlan da
mevcuttur. Bundan sonraki agsama, titresimli testere ile
distalde ve lateralde birlesen kemik kesilerinin yapilma-
sidir. Bu arada, yumusak dokularin korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Cikarilan kamanin kalinlik ve uzunlu-
gunun kontrol edilmesi yararli olacaktir. Osteotomi
hatti kapatilmadan 6nce elektrokoter cihazi yardimiyla
her iki tarafina konacak isaretler osteotomi kapatilinca
olusabilecek bir rotasyon bozuklugu konusunda bize
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Sekil 2. a, b. Osteotomi son-
rasinda mekanik aksin tibia
platosu iizerinde gecmesi ge-
reken nokta saptanarak, yatay
diizlemde femur basina uzakli-
g1 isaretlenir (a). Hesaplanan é
diizeltme agisi, planlanan oste-
otomi tepe noktasina tasina-
rak, c¢ikanlacak kama miktari

belirlenir (b).

bilgi verecektir. Osteotomi hattinin kapatilmasi islemi,
lateralde saglam birakilan korteksin plastik deformas-
yonuna izin verecek sekilde diz altindan ve lateralden
mediale uygulanan kuvvet ile yavas bir sekilde yapil-
malidir. Osteotomi kapatildiktan sonra gegici olarak
capraz bir K teli ile tespit edilerek, skopi kontroliin-
de mekanik aks degerlendirmesi yapilabilir. Bundan
sonra medialden plak uygulamasi yapilir. Osteotomi
hatti distalindeki vidalarin skopi kontrolii ile gonde-
rilmesi yararlidir. Osteotomi hattina ek kompresyon,
interfragmanter bir vida, plak iizerinde proksimaldeki
delikler tizerinden kompresyon kilavuzu ile veya komp-
resyon cihazi kullanilarak uygulanabilir. Kilitli plak
kullaniliyorsa ve lateral korteks saglam ise proksimal
kilitli vidalar tek korteks olarak da uygulanabilir. Tim
vidalar uygulandiktan sonra stabilite skopi ve diz hare-
ketleri ile kontrol edilir.[>#]

Turnike uygulanmis ise gevsetilerek kanama kontrolii
yapilir. Bundan sonraki asama medial patellofemoral
bag ve vastus medialis kasinin distal insersiyosunun
tekrar onarilmasidir. Boylece 6nce fasya, sonra cilt alti
ve cilt dokulan kapatilabilir. Bu sekilde yapilan, prok-
simalden distale dogru uzanan osteotomilerin ¢ok
daha stabil oldugu gosterilmistir. Kilitli plak kullanila-
rak yapilan kapali kama osteotomi biplanar olarak da
planlanabilir. Bu tip osteotomi ile suprapatellar bur-
sa bolgesi distalde anterior fragman ile birlikte salim
kaldigi igin kas giicii, eklem hareket agikligi korunmasi
gibi faktorler agisindan avantaj saglamaktadir. Ayrica
daha erken kaynama ve rotasyonel hatalardan koruma
avantajlarina da sahiptir (Sekil 3).
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p _ Sekil 3. Hastaya biplanar

;_J . kapali kama distal femoral

L . osteotomi uygulanmis ve ki-
! M

litli plak-vida sistemi ile tespit
saglanmistir.

POSTOPERATIF TEDAViI

ilk giinde yatakta egzersizlere baglanabilir. Analjezik
ve buz uygulamasi yapilir. Pansuman cerrahinin ertesi
glintinde yapilarak, vakumlu dren gikanlir. Diz hareket
genisligi 90° fleksiyon ve tam ekstansiyon arasinda si-
nirlandinhr. Yiklenme cift koltuk degnegi ile 6-8 haf-
ta boyunca, 15-20 kg olarak verilir. Radyografilerde
kaynama bulgusu saptanana kadar tam yiiklenmeye
gegilmez.

Ameliyat sonrasi donemde duisiik molekil agirlik-
It heparin ile derin ven trombozu profilaksisi ihmal
edilmemelidir.

ACILI PLAK iL!E KAPALI KAMA VARUS
SUPRAKONDILER OSTEOTOMI

Bu yontemin uygulanmasinda, Mc Dermott ve
ark.’nin tarif ettigi sekilde intertrokanterik osteo-
tomilerde kullanilan offsetli 90° acili kamal plak ve

vidalar kullanilir.’1 Anterior longitudinal insizyonla
girilerek, mediale, vastus medialis kasi altina dogru
disseksiyonla ilerlenir ve subvastus artrotomi yapilir.
Kas medial intermuskiiler septumdan ayrlarak sup-
rakondiler femur ortaya konur. Karsi lateral korteks
tansiyon band etkisini korumak icin saglam birakil-
malidir. Bu sekilde erken diz hareketi verilmesi de
mimbkin olmaktadir. Plagin kama béliminiin inter-
kondiler centige zarar vermeyecek sekilde ve frontal
planda hemen proksimalinden uygulanmasi akilda
tutulmalidir. Osteotominin distal kesisi, kamanin
2-2,5 cm lzerinden ve ona paralel olarak yapilmal-
dir. Onceden hesaplandigi sekilde daha sonra proksi-
mal kesi ile kama ¢ikarilir. Kama ¢ikarilmasi sonrasi
plak uygulanir ve kompresyon cihazi kullanilarak os-
teotomi hatti kapatilir. Osteotomi hatti proksimalin-
den uygulanacak dort adet kortikal vida yeterli ola-
caktir. Osteotomi hattinin kompresyonu ile etkili bir
primer stabilite de saglanmis olur. Bu yontem hatah
olarak fazla diizeltme yapilmasina da engel olur.l]

Kapali kama distal femoral osteotomi ayrica s6z ko-
nusu ekstremite daha uzun ise veya lateral kompart-
manda kemik greftlemesi gerektirecek bir defekt varsa
da kullanilabilir. Ayrica anatomiyi bozmadigi igin ileri-
de uygulanabilecek bir artroplasti durumunda da zor-
luk yaratmaz.

KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyon oranlar fazla olmasa da distal femur
kingi, kaynamama, uygun olmayan pozisyonda kayna-
ma, norovaskiiler yaralanma, enfeksiyon, trombotik
olaylar, eklem sertligi ve plak-vidalara bagli agn olarak
bildirilmistir.

En ciddi komplikasyon, popliteal nérovaskiiler yapi-
larin yaralanmasidir. Bu yapilarin korunmasina gere-
ken 6nem verilmelidir. Kim ve ark., diz fleksiyonu ile
vaskiiler yapilarin posterior tibia ve femur korteksin-
den uzaklastigini gostermislerdir.["]

Wiley ve ark., distal femoral osteotomi ile birlikte
kikirdaga yonelik bir girisim veya meniskiis trans-
plantasyonu uygulandiginda komplikasyon oran-
larinin artugini, yaptiklari ¢alismada %18,6’dan
%34,3’e ciktigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada yapi-
lan kapali ve agik kama osteotomileri birlikte deger-
lendirilmistir.l'"]

SONUCLAR

Yayimlanmis olan distal femoral varizasyon osteoto-
milerinin sonuglar, biiyiik oranda kapali kama yénte-
mine ait olan sonuglardir. Bu sonuglar genellikle yon-
temin lehinedir.['2]
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Wang ve Hsu, 30 hastada ortalama 99 aylik izlem
sonucunda, 25 hastada (%83) tatminkar sonug elde
ettiklerini belirtmislerdir. iki hastanin sonucu orta de-
recede basanl bulunurken, 3 hastada total diz prote-
zi uygulamasi gerektigi belirtilmistir. On yillik sagka-
im orani yazarlar tarafindan %87 olarak verilmistir.
Patellofemoral eklemle ilgili yakinmalarda da diizelme
oldugu belirtilmistir.[3]

Backstein ve ark., yontemi uyguladiklari 40 hastanin
ortalama 123 aylik sonuglarini bildirmisler; 24 has-
tada iyi ve milkemmel sonu¢ (%60), li¢ hastada orta
derecede basanl sonug¢ (%7,5), 3 hastada kétii sonug
(%7,5) elde etmislerdir. Diz cemiyeti objektif skorlar
hastalarda 18’den ameliyat sonrasi (postoperatif) do-
nemde 87,2’ye, diz cemiyeti fonksiyon skorlari ise 54’ten
85,6’ya yiikselmis olarak bulunmustur. Bu yontem ile
10 yillik sagkalim oram %82, 15 yillik sagkalim orani
%45 olarak belirtilmistir.['4]

Finkelstein ve ark., 20 hastanin 21 dizini, ortalama
133 ay izledikleri calismalarinda, 13 osteotominin hala
basarili oldugunu bildirmislerdir. Yedi osteotomi basa-
risiz olmus, bir hasta da 6liim nedeniyle takipten ¢ika-
nlmistir. Ug basarisiz sonug erken dénemde 12-24 ay
arasinda, dort basarisiz sonug 72-84 ay arasinda daha
gec donemde ortaya ¢cikmistir. On yillik sagkalim orani
%64 olarak verilmistir.['*]

Mathews ve ark., 21 diz lateral kompartman osteoart-
ritli hastada, kapali kama osteotomisi uygulamislar ve
hastalan 1-8 yil izlemislerdir. On hastada tespitte algi,
bes hastada iki adet U civisi ile birlikte al¢i, alti hasta-
da AO agil plak vida sistemi kullanmiglardir. Hastalarin
sonuglan Hospital for Special Surgery (HSS) skorlamasina
gore %33 oraninda, Diz Cemiyeti klinik derecelendir-
mesine gore ise %57 oraninda tatminkar bulunmustur.
Ancak basta %48 oraninda manipiilasyon gerektirecek
derecede diz sertligi olmak tizere, %57 oraninda kompli-
kasyonlar ile karsilasmislardir. Diger karsilagilan komp-
likasyonlar, %19 kaynamama veya ge¢ kaynama, %10
enfeksiyon ve %5 tespit yetmezligidir.['°]

Edgerton ve ark., 23 hastanin 24 dizinde uyguladiklar
kapali kama osteotomilerini U civileri ile tespit etmigler-
dir. Cok giclii olmadigini belirttikleri bu tespitle bile or-
talama 11 yillik izlemde hastalarin HSS skorlarinda %71
iyi ve mitkemmel sonug elde ettiklerini belirtmislerdir.[”]

Stahelin ve ark., lateral korteksi saglam birakarak
yaptiklari 19 hastadaki kapali kama osteotomisini, ki-
virarak acili plak haline getirdikleri semitiibiiler plak ile
tespit etmislerdir. Bu tespit ayrica interfragmanter vi-
dalar ile de desteklenmistir. Uygulama sirasindaki orta-
lama yasi 57 yil olarak bulunan hastalar, ortalama bes
yll siireyle izlenmislerdir. Uygulama &ncesi ortalama 65
olan HSS skorlari, takiplerde ortalama 84 puan olarak
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bulunmustur. Sonuglar 11 dizde miikemmel, sekiz dizde
iyi ve iki dizde orta olarak degerlendirilmistir.["8]

Sternheim ve ark., 41 hastanin 45 dizinde lateral
kompartman osteoartritinde kapali kama distal fe-
moral osteotomi uygulamiglardir. Ortalama yaslan
46,2 yil olan hastalar ortalama 13,3 yil izlenmislerdir.
Osteotomilerin sagkalim oranlan 10 yilda %90, 15 yil-
da %79 ve 20 yilda %21,5 olarak bulunmustur.['?]

Drexler ve ark. ise sonuglar basarisiz olmus, 27 tibia
lateral plato kinginda, yaslan 17 ile 62 arasinda (or-
talama 41,2) arasinda degisen hastalarda, tibia plato-
suna meniskiis de iceren taze osteokondral allogreft
uygulamislar ve bu girisimi medial kapali kama distal
femoral osteotomi ile de desteklemislerdir. Hastalarin
ortalama diz cemiyeti skorlar operasyon 6ncesi 50,6
iken, cerrahi sonrasi ikinci yilda 71,1 puan olarak
saptanmistir. Ortalama sagkalim siireleri ise 10 yilda
%88,9, 15 yilda %71,4, 20 yilda %23,8 olarak bulun-
mustur. Arastirmacilar uyguladiklar yontemi, lateral
tibia plato king: tedavisi basarisiz olmus geng ve aktif
hastalarda, artroplasti gerekliligini ortadan kaldiran
basarili bir yontem olarak nitelemislerdir.[2]

Nelson ve ark., distal femoral varus osteotomisi son-
rasi uygulanan artroplastilerin sonuglarinin primer art-
roplastiden daha az basarli oldugunu belirtmislerdir.
Ozellikle femoral komponentin intramediiller kilavuz ile
uygulanmasi sirasinda hatalarnin olabilecegini belirterek,
ekstramediiller kilavuz kullanimini 6nermislerdir.[2']

Hoorntje ve ark., 2012 ile 2015 yillari arasinda uygu-
ladiklari, %43’ti kapal kama olan distal femoral oste-
otomiler sonrasinda, hastalarin onda sekizinin spora,
onda dokuzunun da daha 6nce yaptiklari islere done-
bildiklerini belirtmislerdir. Boylece bu girisimin geng
yas ve aktivite seviyesi yiiksek bireylere uygun oldugu
sonucuna ulagmiglardir.[?2]

Voleti ve ark., kondral, meniskal ya da ligamentéz
patolojilere yonelik uyguladiklani alti kapali, yedi acik
kama distal femoral osteotomi sonrasinda, 13 hasta-

nin da ortalama 11 ay sonunda spora basaril bir sekil-
de donebildiklerini bildirmiglerdir.[?3]

Brinkman ve ark. farkl distal femoral osteotomi se-
killeri ve implatlarinin, torsiyonel ve aksiyel stabilitele-
rini kiyaslamislar, en saglam osteotomi tipinin medial
oblik kapali kama osteotomisi ve bunun agcili plak ile
tespit edilmis hali oldugunu bildirmiglerdir.[?4]

Wylie ve ark. acik ve kapali kama osteotomileri kar-
silastirdiklan sistematik degerlendirmede, sonu¢ ba-
sarisi agisindan dnemli bir fark bulmamislardir. Ancak
hastaya osteotomi sonrasi yeniden operasyon gerek-
liliginin hatirlatiimasinin 6nemli oldugunu soyleyerek
ortalama artroplasti gerekliliginin ortaya ¢ikma siire-
sinin 10 yil oldugunu belirtmislerdir.[3]
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Kim ve ark., acik ve kapali kama distal femoral va-
rizasyon osteotomilerinin sonuglarinin esit oldugunu
belirtmisler, her iki operasyondan sonra implant irri-
tasyonuna bagl bulgularin ortaya ¢iabilecegini ve acik
kamanin kapali kama osteotomisine gére dezavantaji-
nin kemik grefti ya da kemik yerini tutan materyal ihti-
yaci oldugunu belirtmiglerdir.[2¢]

Ozet olarak belirtmek gerekirse, kapali kama dis-
tal femoral varizasyon osteotomileri, dizinde lateral
kompartman artriti bulunan, geng yas, aktivite diizeyi
yuksek hastalarda; ya da meniskiis transplantasyonu,
eklem kikirdag: restorasyonu veya yumusak dokulara
yonelik stabilizasyon girisimlerinde ek olarak basary-
la uygulanabilecek girisimlerdir. En 6nemli avantaj
saglam bir tespit ile osteotomi iyilesme siiresinin kisa
olmasidir. Uygun hasta segimi, iyi bir ameliyat 6ncesi
planlama, uygun implant secimi ve iyi ameliyat sonra-
st rehabilitasyon tedavide basanli sonuca ulasiimasini
saglayacak en 6nemli faktorlerdir.
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