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Amaç: Proksimal tibia medial açık kama osteotomisinde tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı 
retrotüberkül osteotomi tekniğini plastik tibia örnekleriyle insan kadavra ve amputat tibialarında uygulamak ve 
değerlendirmek. 
Gereç ve Yöntem: 10 plastik tibia örneğiyle altı insan kadavra ve dört amputat tibiasında, patellar tendonun yapıştığı 
tibial tüberkül (tuberositas tibia) proksimal fragmanda kalacak şekilde proksimal tibia medial açık kama osteotomisi 
uygulandı. Medialden açık kama osteotomisi eklem seviyesinin 4 cm distalinden başlayarak lateralde eklem 
seviyesinin 1.5 cm distaline ve lateral korteksin 1 cm medialine uzanacak şekilde planlandı. Tibial tüberkül geniş bir 
tabanla proksimal fragmanda kalacak şekilde medial korteks, tibial tüberkül etrafından anterior korteks ve posterior 
korteks kesildi. 
Sonuçlar: Tibial tüberkül etrafından yapılan osteotomilerde insan kadavrasına ait tibia örneklerinde ilk uygulamada 
tibial tükerkül kırıldı. Bu komplikasyon, medialden laterale kemiği zayıflatmak için yapılan drilizasyon ve sonrası 
osteotomi esnasında proksimal tibia metafizer bölgesinin posteriora yaptığı eğimi hesaplamama sonrası oluştuğu 
saptandı. Bu eğim göz önüne alınarak yapılan ve tibial tüberkülün proksimal fragmana geniş bir tabanla tutunduğu 
ve yaklaşık      120-125 derecelik bir açıyla kesildiği örneklerde benzer komplikasyonla karşılaşılmadı. 
Çıkarımlar: Tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıdığı medial açık kama osteotomilerinde patellar tendon ve 
yapışma yeri gerilmeye maruz kalmayacağı için patella infera oluşumu önlenecektir. Ancak, özellikle tibial tüberkül 
etrafından yapılan osteotomi uygulamasının klasik açık kama osteotomi yöntemlerine kıyasla teknik zorluklar içerdiği 
ve uygulama esnasında tibial tüberkülün kırılabileceği hatırlanmalıdır. 
 
Anahtar Kelimeler: Proksimal tibial osteotomi, Yüksek tibial osteotomi, Tuberositas tibia arkasından yapılan 
osteotomi, Patella/Patellar tendon  Oranının azalması, Anatomik çalışma 
 
The Medial Opening Wedge Osteotomy in Which The Tibial Tubercle Remains Attached to the Proximal 
Fragment: An Anatomıc Study 
 
Objectives: Aim of this study is to perform and to evaluate the medial opening wedge osteotomy technique in 
which the tibial tubercle remains attached to the proximal fragment of osteotomy on plastic tibial models and 
human cadaveric and amputated tibiae. 
Material and Methods: The medial opening wedge osteotomy in which the tibial tubercle (tuberositas tibiae, tibial 
tuberosity), the area of insertion of the patellar ligament, remains attached to the proximal fragment were applied on 
10 plastic tibial models and six human cadaveric and four amputated tibiae. The level of the osteotomy was planned 
which should be started 4 centimeters distal to the medial joint line and obliquely directed laterally and proximally 
1.5 centimeters distal to the lateral joint line and 1 centimeter medial to the lateral cortex. Medial cortex, anterior 
cortex around the tibial tubercle and posterior cortex were cut in which the tibial tubercle remains attached to the 
proximal fragment 
Results: When the medial opening wedge osteotomy in which the tibial tubercle remains attached to the proximal 
fragment was carried out at human cadaveric tibiae, fracture of tibial tubercle was observed in the first application. 
The reason of this complication was determined that not to have been noticed posterior angulation of proximal 
tibia metaphyseal region during the drilling to weaken the bone and later to cut the bone from medial to lateral. We 
didn’t have another fracture in the  other bone specimens which was cut 120°-125° angulated anterior cut around 
and behind the tuberosity. 
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Conclusıons: Distal tuberosity osteotomy in 
open wedge proximal osteotomy can prevent 
patella infera because of the patellar ligament 
and its insertion area tibial tubercle were not 
exposed to the stretching. Application of these 
osteotomies on human cadaver or amputated 
tibiae and plastic tibial models were also 
diffucult than other classic osteotomy 
techniques. It must remember that tibial 
tubercle may be broken during the application 
of the technique. 
 
Key Words: Proximal Tibial Osteotomy, High 
Tibial Osteotomy, Retrotubercle Osteotomy, 
Patella İnfera, Patella Baja, Anatomic 
Experiment 

 
+ Bu çalışmanın bir bölümü “7th Congress of the Turkish Society of Sports Traumatology, 
Arthroscopy and Knee Surgery Combined With The 3rd Congress of Asia-Pacific Knee 
Society APKS” toplantısında sunulmuştur (01-04 Kasım 2004, Ankara)  
 
Proksimal tibial osteotomi (yüksek tibial osteotomi) 
dizilim bozukluğu ve tek kompartıman tutulumunun 
eşlik ettiği diz osteoartritinin tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Özellikle genç ve aktif hastalarda 
uygulandığında daha başarılı sonuçlar alınmaktadır.1-10 
Teknik lateral kapalı kama osteotomisi,1,6,11-17 dome 
osteotomisi 9,10,13,18 veya açık kama osteotomisi 2-

5,7,8,13,16,19,20 şeklinde uygulanabilir. Medialden açık kama 
osteotomisi son zamanlarda yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Ancak bu yöntem için patella infera 
(patella baja) kontraendikasyon olup 2,8 ameliyat sonrası 
da bir komplikasyon olarak patella inferanın 
gelişebileceği bildirilmiştir.6,20,21 Patellar tendonun 
boyunun kısalması ise diz fleksiyon kısıtlılığına ve  
patello-femoral problemlere  neden olabileceği gibi 
ileride yapılabilecek total diz protezi uygulamalarında 
protezin uygulanması esnasında patellanın eversiyonu 
ile proksimal tibianın ortaya konması esnasında teknik 
zorluklara neden olabilmektedir.12,21,22   
 
Jacob ve Murph’ nin kapalı kama osteotomisinde 
tüberkül yüksekliğini, patellar yüksekliği ve Q açısını 
değiştirmediği için uyguladıkları retrotüberkül 
osteotomisi daha sonra Murphy tarafından 
uygulanmıştır.23 Sonraki iki ayrı çalışmada, Sonneveld 
ve ark.20 ile  Gaasbeek ve ark. [21]  tibial tüberkülün 
(tuberositas tibianın) proksimal fragmanda kaldığı distal 
osteotomi tekniğini medial açık kama osteotomisinde 
uygulayarak yöntemin patella infera oluşumunu 
engellediğini göstermişlerdir.  
 
Bu çalışmada, proksimal tibia medial açık kama 
osteotomisinde patellar tendon yapışma yeri olan tibial 
tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı  osteotomi 

tekniği plastik tibia örnekleriyle insan kadavra ve 
amputat tibialarında uygulanarak tekniğin uygulama 
özellikleri değerlendirildi. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 
Bu çalışma için 10 plastik tibia örneğiyle anatomi 
bölümünden temin edilen altı insan kadavra tibiası ile 
dört amputata ait tibia kullanıldı. Tibiaların temin 
edildiği ampute olguların ve kadavraların üçü bayan, 
yedisi erkek olup yaş ortalamaları 59 40-72 idi. Kadavra 
tibiaları diz ve ayak bileklerinden dezartiküle edilerek 
patellar tendon hariç yumuşak dokularından sıyrıldı. 
Dört amputatta patellar tendon ve patella tuberositas 
tibiaya yapışma yerinde bırakılarak proksimal tibia ve 
fibula ortaya kondu. Çalışma iki bölüm halinde yapıldı. 
Osteotomi önce beş plastik modele ve üç insan 
kadavra tibiasına  uygulandı. Medial açık kama 
osteotomisi: medial eklem seviyesinin 4 cm distalinden 
başlayacak; tuberositas tibia uygun genişlikte bir tabanla 
proksimal fragmanda kalacak; medialden başlayan 
osteotomi hattı tibial tüberkül etrafından dolanarak 
anterolaterale oblik olarak uzanacak; lateralde lateral 
tibia plato eklem yüzünün 1.5 cm distaliyle lateral 
korteksin 1 cm medialine yönlenecek şekilde medial, 
anterior ve posterior korteksler işaretlendi. Tuberositas 
tibia proksimal fragmanda kalacak şekilde medialden 
laterale doğru  drilizasyon uygulanarak dril delikleri 
(plastik örneklerde) kesici motorla birleştirilerek kesme 
işlemi tamamlandı. (Şekil 1 ve 2). Daha sonra üç insan 
kadavra tibiasına aynı teknik uygulandı. İkinci bölümde 
beş plastik tibia modeliyle üç insan kadavra tibiasına ve 
dört amputat tibiasına  aynı teknik uygulandı (Şekil 3 ve 
4). Osteotomi sonrası osteotomi hattının açılabilirliğini 
görmek için kemik örneklerde 10 derece distraksiyon 
uygulandı. Ancak tuberositas tibianın ve distraksiyon 
sonrası osteotominin tespiti için herhangi bir plak-vida 
uygulaması yapılmadı. 
 
Şekil 1. İki plastik tibia örneğinde osteotominin (solda) medialden 
ve (sağda) anterolateralden görünümü.  
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Şekil 2. Plastik tibia örneğinde osteotominin postero-lateralden 
görünümü.  
 

 
 
Şekil 3. Amputat tibia örneğinde osteotominin medialden 
görünümü. 
 

 
 
SONUÇLAR 
 
İlk üç insan kadavra tibiasından oluşan serimizde ilk 
uygulamamızda drilizasyon sonrası osteotomi 
esnasında tibial tüberkülün proksimal tibiaya bağlandığı 
taban bölgesinde kırık oluştu. Oluşan kırık hattının, 
proksimal tibia metafizer bölgesindeki posteriora eğim 
açısını [24] hesaplamadan proksimal fragmanda yatay 
planda yapılan osteotominin tibial tüberkülü içine alan 
1/3 ön parçaya  105 derecelik açıyla uzandığını 
saptadık. Sonraki drilizasyon ve osteotomi 
uygulamalarımız esnasında bu açıyı  130 dereceye  

kadar artırdık ve kırık oluşmadı. İdeal açının 120-125 
derece olduğu görüldü (Şekil 1 ve 3). Açı arttıkça 
tuberositas tibia proksimal fragmana daha geniş bir 
tabanla tutunmakta, ancak bu durumda stabilizasyon 
için plak uygulamak gerektiğinde  plağın oturtulacağı 
kemik yüzeyi azalmaktadır. Osteotomi hattında ön-arka 
plandaki tibia kemik genişliğinin 1/3 ön bölümünün 
tibial tüberkülü içine alacak şekilde kesilmeden 
korunmasının arzu edilen 120-125 derecelik açısal 
değeri verdiği görüldü. Diğer uygulamalarımızda 
osteotomi ve distraksiyon esnasında ilave bir kırıkla 
karşılaşılmadı. Lateral kortekste kırık oluşturmamak 
için distraksiyon 10 derecenin üzerinde uygulanmadı. 
 
Şekil 4. Amputat tibia örneğinde osteotominin lateralden 
görünümü. 
 

 
 
TARTIŞMA 
 
Medial kompartımandaki osteoartritik değişiklere 
ilaveten patello-femoral kompartımanda da problemi 
olan iki kompartıman tutulumlu hastalar için çözüm 
arayışı içerisinde olan yazarlar çeşitli proksimal tibial 
osteotomi tekniklerini  ve bunların modifikasyonlarını 
geliştirip uygulamışlardır. Bu tekniklerdeki genel olarak 
amaç patellar tendon boyunda kısalma ve tendonda 
gerilmelere engel olunarak patello-femoral basıncı 
azaltmaktır. Maquet’in tuberositas tibianın ve patellar 
tendonun öne yer değiştirildiği osteotomi tekniğini  
tanımlamasından sonra 9,10 bu tekniğin modifikasyonu 
olan Coventry-Maquet tekniği uygulama alanı 
bulmuştur.11 Ogata ise kendinden önceki yazarlardan 
Slocum’un tanımladığı tekniği modifiye ederek 
proksiman fragmanın posteriorunda ve distal 
fragmanın anteriorunda kemiksel çıkıntılar bırakarak 
kilitli osteotomi yöntemini tanımladı. Özellikle patello-
femoral problemi olan hastalarda tuberositas tibianın 
bulunduğu distal fragmanın öne ilerletilebildiği 
belirtildi.14  Koshino ve ark. lateralden kapalı kama 
osteotomisi şeklinde yapılan uygulamalarında, patellar 
tendonun yapıştığı tuberositas tibianın gagaya benzer 
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bir çıkıntı şeklinde distal fragmanda bırakıldığı, böylece 
distal parçanın 5-10 derece dış rotasyona ve bu 
çıkıntının kaidesi kadar anteriora yer değiştirerek 
patello-femoral dekompresyone neden olan osteotomi 
şeklini tanımladılar.6 Saito ve ark. patello-femoral 
problemleri olan gonartroz olgularında patellar 
tendonun yapıştığı tuberositas tibianın distal fragmanda 
bırakıldığı kapalı kama osteotomisini tanımladılar. 
Osteotomi sonrası distal fragman çıkıntının kaidesi 
kadar, yaklaşık 5-8 mm öne yer değiştirmektedir.15 
Agarwala ve ark. patello-femoral kompartmanda 
dekompresyon yapan ve tuberositas tibianın distal 
fragmanda, proksimal fragmanda da arkada gaga 
şeklinde çıkıntının olduğu kapalı kama osteotomisini 
tanımladılar.1 İki ayrı çalışmada: Lobenhoffer ve 
Agneskirchner 7 ile Lobenhoffer ve ark.8 medialden 
açık kama osteotomisi için tanımladıkları biplanar 
osteotomide, horizontal kesinin tibia arka bülümüne 
uyan 2/3’lük kesiminin düz, ön 1/3’lük kesiminin 
tuberositas tibianın distal fragmanda yaklaşık 130 
derece açılı bir kesiyle bırakıldığı “L” ve “V” şeklinde 
diye isimlendirdikleri oblik bir osteotomi şekli 
tanımladılar.  
 
Patello-femoral kompartımanı koruyucu olduğu öne 
sürülen tüm bu tekniklere karşın proksimal tibia 
osteotomilerinden sonra patella infera gelişebileceği 
bildirilmiştir. Cerrahi teknik olarak diseksiyon ve 
ekartasyon için tendonun kılıfından ve yağlı fibröz 
dokudan sıyrılması, alçı içerisinde uzun süreli tespit 
sonrası patellar ligamanın fibrozisiyle beraber 
artrofibrozis, ekstansör mekanizmada oluşan  yumuşak 
doku kontraktürü, patellar tendonun yapışma yeri 
çevresinde yeni kemik oluşumuyla beraber patellar 
tendonun fibrozisi ve kontraktürü ile generalize 
artrofibrozisin bir komponenti olarak infrapatellar 
kontraktür sendromu gibi olumsuz faktörlerin patella 
infera oluşumuna neden olabileceği bildirildi.11,18,22,25 
Bu da ileride gerekebilecek total diz protezi 
uygulamalarında patellanın eversiyonunu ve proksimal 
tibianın ortaya konmasını daha zorlaştıracaktır.12,21,22 
Scuderi ve ark. internal tespitin uygulanmadığı, ancak 
ameliyat sonrası dönemde alçı içerisinde 
immobilizasyonun uygulandığı serilerinde Insall-Salvati 
indeksine göre %89 ve Blackburne-Peel indeksine göre 
%76 oranında patella infera ile karşılaştıklarını 
bildirdiler.22 Proksimal tibial osteotomi  sonrası rijid 
internal fiksasyonla tespit edilmiş ve ameliyat sonrası 
dönemde erken hareket verilmiş hastalarda  ise patella 
infera hiç görülmemekte veya daha az 
görülmektedir.3,5,17,25 Cerrahi diseksiyondaki dikkate 
ilaveten stabil bir osteosentez ile ameliyat sonrası erken 
dönemde harekete başlanan hastalarda yeterli fleksiyon 
açıklığına ve dolayısıyla patella infera görülme 

olasılığının en alt sınırda tutulabileceğini düşünüyoruz. 
 
Tibia platolarının inklinasyon açısı (posterior slop açısı) 
ile patella infera arasındaki bağlantıyı gösteren 
çalışmalardan Hernigou ve ark. iki çalışmalarından 3,4 
ilkinde posterior slop açısının artmasına mani olacak, 
hatta azaltacak  şekilde osteotomi yüzeyini en arkaya 
yüksekliği daha fazla olmak üzere üç farklı yükseklikte 
kemik kamalarla desteklediklerini,4 ikincisinde ise 
posterior köşeye akrilik kemik çimentosu 
kullandıklarında posterior köşenin daha fazla açıldığını 
3 ve böylece patellar tendon boyunda kısalmaya ve diz 
ekleminde fleksiyon deformitesi oluşumuna mani 
olduklarını tanımladılar.  Kaper ve ark.’da 
çalışmalarında posterior tibial inklinasyon açısındaki 
artmanın patellar tendon boyunda kısalmaya neden 
olacağını, tibial inklinasyon/eğim açısının korunması 
durumunda ameliyat sonrası patella infera görülme 
olasılığını azaltacağını belirttiler.12 Nakamura ve ark. 
kapalı kama veya dome osteotomisi uyguladıkları 
vakalarda kendi sonuçlarını %32 oranında patella infera 
ve inklinasyon açısında ortalama 5.5 derece azalma 
olarak bildirdiler.13 Bu ve diğer çalışmalar posterior 
inklinasyon açısındaki artmanın patella infera görülme 
olasılığını artırdığını göstermektedir. Posterior 
inklinasyon açısının ameliyat öncesi değerlerinin 
korunması gerekmektedir. Bunu korumak ve olası 
patella infera komplikasyonunu en alt sınırda tutmak 
için, burada teknik olarak tanımlamamakla beraber,  
proksimal tibia medial açık kama uygulamalarımızda  
osteotomi yüzeylerini destekleyen plağımızı posterior 
kortekse yakın olarak uygulamaktayız veya gereken 
olgularda posteriora 2-2.5  mm daha yüksek kamalı 
olmak üzere kama yükseklikleri farklı iki ayrı plak 
uygulamaktayız.19 Ancak Lobenhoffer ve ark.’nın 8 
belirttikleri gibi ameliyat öncesi ekstansiyon kısıtlılığı 
veya anterior diz instabilitesi olan hastalarda slopun 
özellikle azaltılması gerektiğini veya bunun tam karşıtı 
olarak semptomatik posterior diz instabilitesi ile 
hiperekstansiyonu olan hastalarda ise tibial slopun  
artırılması  gerektiğini düşünüyoruz.  
 
Jacob ve Murph’ nin kapalı kama osteotomisinde 
tüberkül yüksekliğini, patellar yüksekliği ve Q açısını 
değiştirmediği için uyguladıkları retrotüberkül 
osteotomisi daha sonra Murphy tarafından 
tanıtılmıştır.23 Sonneveld ve ark.20 ile  Gaasbeek ve 
ark.21 tibial tüberkülün proksimal fragmanda kaldığı 
distal osteotomi tekniğini medial açık kama 
osteotomisinde uygulayarak patella infera oluşumunu 
engellediğini gösterdiler. Lobenhoffer ve ark. patella 
infera olgularında, patellar tendonun yapışma yerinin 
arkasındaki kemik kesisinin yukarıya değil aşağıya 
yönlendirilmesi ile osteotomi sonrası ekstansör 
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mekanizmada oluşabilecek değişikliklerin önüne 
geçilebileceğini bildirdiler.8 
 
Biz bu çalışmamızda: proksimal tibial osteotomi için 
kontraendikasyon oluşturan ameliyat öncesi mevcut 
patella infera durumunda proksimal tibial osteotomiyi 
uygulayabilmek; ameliyat sonrası bir komplikasyon 
olarak karşımıza çıkabilecek patella infera 
komplikasyonuyla karşılaşma olasılığını en az oranda 
tutabilmek; ameliyat öncesi mevcut olan patello-
femoral kompartımanla ilgili problemleri ameliyat 
sonrası dönemde en aza indirmek için  retrotüberkül 
osteotomisinin uygulanabileceğini düşünerek bu 
osteotomiyi önce plastik kemik örneklerinde, sonra 
insan kadavra ve amputat tibialarında uyguladık. 
Tuberositas tibianın proksimal fragmana 105 derece 
açıyla kesildiği bir kadavra tibiasında tüberkül kırığıyla 
karşılasınca osteotominin daha geniş açıyla yapılması 
gerektiği sonucunu çıkarttık. Ameliyat esnasında 
patellar tendonun arkasında kalan proksimal metafizer 
bölgenin özellikle lateral bölümünün yumuşak dokuyla 
örtülü olacağı ve iyi değerlendirilememesi durumunda, 
dar açılı veya dikkatsizce yapılan  osteotomiler 
sırasında, tibial tüberkülün kaidesini içine alan parçanın 
yatay osteotomi hattıyla  birleşim yerinden 
kırılabileceğini düşündük. Daha önceki bir 
çalışmamızda, proksimal tibia metafizer bölgesinde 
posteriora doğru kuru kemik örneklerinde ortalama 
22.8 derece (12-35 derece), rontgen örneklerinde 
ortalama 22.9 derece (9-35 derece) eğim saptamıştık 
[24]. Bu eğim göz önüne alınmadan tibial tüberkülü 
proksimal tibial fragmana bağlayan açı 105 derece ve 
altında yapıldığında kırık riski oluşmaktadır. İdeal 
açının 120-125 derece olduğu anlaşıldı. Gaasbeek ve 
ark.  bu yöntemin  10 derece üzerinde valgus 
düzeltilmesi gereken olgularda ve ameliyat öncesi 
patella infera saptanan vakalarında kullanılabileceğini 
önererek tüberkülün tibiaya bir vida ile tespit 
edilebileceğini bildirdiler.21 Aynı şekilde Lobenhoffer 
ve ark. da osteotomi sonrası tuberositas tibianın ön-
arka planda tibia cismine bir lag vidasıyla tespit 
edilmesini önerdiler.8 Ameliyat sonrası erken dönemde 
diz hareketlerine başlayabilmek ve ekstansör 
mekanizmanın çekim kuvveti sonrası tuberositas 
tibiada kırık oluşumuna mani olabilmek için tüberkülün 
tibia metafizer bölgesine tespit edilmesinin yararlı 
olacağına inanıyoruz. 
 
SONUÇ 
 
Tuberositas tibianın proksimal fragmanda bırakıldığı 
medial açık kama osteotomisinde patellar tendon ve 
yapışma yeri gerilmeye maruz kalmayacağı için patella 
infera oluşumu önlenecektir. Ancak, özellikle 
tuberositas tibia etrafından yapılan osteotomi 

uygulamasının klasik açık kama osteotomi yöntemlerine 
kıyasla teknik zorluklar içerdiği ve uygulama esnasında 
tibial tüberkülün kırılabileceği hatırlanmalıdır. 
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