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Tellerinin Lateral Korteks Kirig1 Uzerine Etkisi
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Amag: Yiksek tibial osteotomi (YTO); diz eklemi medial kompartmaninda
osteoartriti mevcut 6zellikle geng-orta yas ve aktif bireylerin tedavisinde sik kullanilan
bir cerrahi tekniktir. Bu teknikle, devamli ylike maruz kalan eklem bolgesinden gecen
yik hattinin  yoniinii  degistirerek, yik dagilimmi yeniden diizenlemek
hedeflenmektedir. YTO esnasinda olusan lateral korteks kiriginin etkileri ¢ok defa
arastirilmis ve uzun dénem sonugclar ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismada
amag, medial acik kama ytliksek tibial osteotomi teknigi esnasinda olusabilen lateral
korteks kirigina lateral menteseye yerlestirdigimiz k-tellerinin etkisini incelemektir.

Yontem: Bu ¢aligma sonlu eleman analiziyle olusturulmus biyomekanik niimerik bir
caligmadir. Calisma bilgisayar iizerinden laboratuvar ortaminda yiirtitiilmiistiir.
Caligmada veri toplama araci olarak, bilgisayarli tomografi sonrasi elde edilmis
tibiadan kati model olusturulmustur. Lateral menteseye birinci grupta k-tel
yerlestirilmemis, ikinci grupta tek k-tel, iiclincii grupta ise iki k-tel yerlestirerek ti¢
grup olusturulmustur. Ardindan sonlu eleman analiziyle osteotomi hatti agilarak lateral
menteseye binen gerilmeler Olcililmiis, k telinin lateral mentese gerilmesine ve
direncine etkisi karsilastirilmistir.

Bulgular: Her ii¢ gruba da 10 N.” dan baglayarak 500 N.” a kadar kuvvet uygulandi.
500 N kuvvete ulasildiginda kontrol grubu olan (k tel bulunmayan) grupta 12,6 derece
acilma ve 13,3 mm gap mesafesi Olgiiliirken, tek k tel bulunan grupta 10,5 derece
acilma ve 11,2 mm gap mesafesi, iki k tel bulunan grupta 8,8 derece acilma ve 9,6 mm
gap mesafesi Olciildii. Bu sonuglar bize lateral menteseye gonderilen k tellerinin
osteotomi hattinda daha yavas ve kontrollii bir acilma sagladigini gosterdi. K tel
bulunmayan grupta kortikal kemik gerilmesinin k telli gruplara gore daha hizl
yukseldigini gordiik.K tel bulunmayan grupta direnci 122 N/mm, tek k tel bulunan
grupta 132 N/mm, iki k tel bulunan grupta 142 N/mm seklinde hesapladik. Lateral
menteseye gonderdigimiz k-teller mentesede kuvvete direng gdsteren eleman gorevini
istlendigini ve lateral mentese direncini artirdigini gozlemledik.

Sonug: Lateral kortekse ekledigimiz k-tellerinin ayni kuvvette lateral korteksteki
gerilmeleri azalttigini, lateral korteksteki direnci artirdigmi gosterdik. Lateral
menteseye eklenen teller sayesinde osteotomi hattinda ayni1 yer degistirmeyi saglamak
icin daha fazla kuvvete ihtiya¢ oldugu sonucuna ulastik. Kontrolsiiz uygulanabilecek
kuvveti tellerin absorbe ederek daha kontrolli bir agilma sagladigin1 ve lateral
kortekste kirik olusumunun 6niine gecebilecegini gordiik.

Anahtar Kkelimeler: Lateral mentese; sonlu elemanlar analize; medial acik kama yiiksek tibial
osteotomi; lateral korteks kirigi
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Purpose: High tibial osteotomy (HTO) is a surgical technique commonly used in the treatment
of young to middle-aged and active individuals with osteoarthritis in the medial compartment
of the knee joint. The purpose of this technique is to reorganize the load distribution by
redirecting the load line passing through the joint area that is subjected to continuous load. The
effects of lateral cortical fracture during HTO have been investigated in several studies; in
addition, its long-term effects have been examined. The aim of the present study was to
investigate the effect of k-wires placed in the lateral hinge on lateral cortical fractures that may
occur during medial open-wedge HTO technique.

Method: The current study is an experimental finite-element study with biomechanical and
numerical components. The study was conducted using a computerized method in a laboratory
environment. As a data collection tool in the study, solid models were created from the tibia
obtained after computed tomography; k-wires were then applied to the solid models to divide
them into three groups. The first group included models without k-wires, the second group
those with one k-wire, and the third group those with two k-wires. Infinite element analysis
was performed in all three groups and a force starting from 10 N up to 500 N was subsequently
applied from the distal face of the osteotomy line. The displacement (mm), correction angle
(°), and cortical and cancellous bone stresses (MPa) in the lateral hinge that occurred
simultaneously with the applied force (N) were recorded instantaneously. A curve was
constructed using the variation data of the applied force—gap distance. The slope of the linear
section of this curve was used to individually determine the stiffness (N/mm) value of each
model.

Results: At 500 N of applied force, the control group (no k-wire) had 12.6° of opening and
13.3 mm of gap distance, the group with one k-wire had 10.5° of opening and 11.2 mm of gap
distance, and the group with two k-wires had 8.8° of opening and 9.6 mm of gap distance.
These results showed that the k-wires mounted onto the lateral hinge provided a more
controlled opening of the osteotomy line. The cortical bone stress increased faster in the group
without k-wire than in the groups with k-wire. The stiffness value was 122 N/mm in the group
with no k-wire, 132 N/mm in the group with one k-wire, and 142 N/mm in the group with two
k-wires. The k-wires applied onto the lateral hinge resisted the applied force in the hinge and
increased the stiffness of the lateral hinge.

Conclusion: The k-wires added to the lateral cortex decreased the stresses in the lateral cortex
and increased the stiffness in the lateral cortex at the same force. Addition of wires to the
lateral hinge demonstrated that more force is needed to achieve the same displacement at the
osteotomy line than without k-wire. The wires absorbed the potentially uncontrolled forces,
and provided a more controlled opening and prevented fractures that may occur in the lateral
cortex.

Keywords: Lateral hinge; medial open-wedge high tibial osteotomy; lateral cortical fracture



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ¢ok biiyiik katkilar1 olan basta anabilim dali
baskanimiz Prof. Dr. Onur BILGE hocama; Bu calismay: hayata gecirmemde yol
gosteren ve calismanin her sathasinda bana destek olan, diz cerrahisine dair bilgi ve
tecriibelerini her daim paylasan tez danisman hocam Dog. Dr. Faik TURKMENe;
Omuz ve dirsek cerrahisine dair tecriibelerinden faydalandigim Dog. Dr. Mustafa
OZER hocama; Pediatrik ortopediye dair 6grendigim her seyde katkisi olan Dr. Ogt.
Uyesi Ismail Hakki KORUCU hocama; Ortopedik tiimorler konusunda bilgi ve
tecriibesini bizlerle paylasan, her zaman destegini hissettigim Dr. Ogt. Uyesi Tahsin
Sami COLAK hocama; Omurga, pelvis, ayak cerrahisi ve ortopedik travma konusunda

cok sey 6grendigim saygideger hocam Dr. Ogt. Uyesi Ahmet Fevzi KEKEC’e;

Cok zor ve agir zamanlar birlikte gecirdigimiz es kidemlilerim Dr. Hasan
Giiven TATAR, Dr. Ahmet DEMIREL, Dr. Mehmet DEMIRYUREK basta olmak

lizere tiim asistan arkadaslarima;

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde beraber ¢alistigim hemsire, sekreter ve

personel arkadaslara;

Hayatin her aninda her zaman destegini hissettigim bugiinlere gelmemde
biiylik emekleri olan canim annem Perihan ERDEM, babam Emin ERDEM, abim
Oguz ERDEM’e, biricik oglum ve adasim Doruk Emre ERDEM’e ¢ok tesekkiir

ediyorum.

Bu zorlu ve yorucu egitim siirecinin her aninda destek olan en yakin dostum,
arkadasim, yoldasim ve meslektagim sevgili esim Feyza KOLSUZ ERDEM’e sonsuz

tesekiirler.

Turgut Emre ERDEM KONYA/2022



ICINDEKILER

OZET oottt sttt ii
ABSTRACT ...ttt ettt et s a ettt e et et et e saeesesneens il
TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt s et eseses s ses e eneseseneeas iv
TCINDEKILER ..ottt ettt v e es et s s s sesesesevesenenans v
SEKILLER DIZINT ...t vii
TABLOLAR DIZINT ..ottt X
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI .....ccoiviviiieieeeeeeceeeeeeeee e, Xi
L.GIRIS VE AMAC ..., 1
2. GENEL BILGILER .....cecutiiiiiineineiecieieeiesisesissie st sesennas 2
2.1 TARTHCE ..., 2
2.2.0STEOARTRIT ....c.ottmriiiririeiineiesie st 3
23 ANATOMI ...ttt 6
2.3.1. DIZ BKICMI .t 6
2.3.2. Kemik Yapilar ...cccoooiioiiieeeee e 6
2.3.3. MEnISKUSIET....cueiiiiiiiieie e 8
2.3.4.Eklem Kapsiilii ve Ligamanlar ............ccccoevieeriiiieniieiiieeeeeecee e 10
2.3.5.Kaslar ve tendonlar. ...........cooeeieiienieiiiieee e 13
2.3.6.Diz eklemi damar ve Sinir yapilari.........ccoeceeeevieciienieeneenieeieecie e 14
2.4. DIZ BIYOMEKANIG .....oovvuiiiriiiiicrenecsce e 16
2.5. ALT EKSTREMITE AKSLARI ......ccootvimiriirinirnnierieeieeieseseseeeisesesesessnann. 18
_2.5. 1. Eklem Oryantasyon Cizgileri ile Mekanik ve Anatomik Eksenler Arasi
THSKILOT: ..ttt e e et e e et e e e e ae e e eabee e abeeenreaen 20
2.5.2. Frontal Plan Malalignment(Dizilim Bozuklugu)..........ccccoeeeniinnnnnnn. 23
2.6.YUKSEK TIBIAL OSTEOTOMI.....c.cciiuniiiiiiniineieieeinsencieieeseseseeseseeeeeens 26
2.6.1.Diizeltme Derecesinin Hesaplanmasi ...........coccvveeeiieeiieeecieenciieeciee e 27
2.6.2. Yiksek Tibial Osteotomi TekniKIert ..........ccccueeveeniiiiiiniiiiiiniiiee 30
2.7.SONLU ELEMANLAR ANALIZI .......ocoooooioiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 40
3. GEREC VE YONTEM ......ceoiiiiiiieieieeeeieeee ettt 41
3.1.Aragtirmanin Tipi, Yapildig1 Yer ve Tarih........cccoooeniniiiiininiiniiciieeee 41
3.2.Arastirmanin Evren ve OrnekIemi..........c.c.oeueueueueueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 41
3.3.YUKIENME Sartlarti...........oooeiiuviiiiiiiiiieeecieee et e 47
ABULGULAR ..ottt ettt este e e s e sseenseennenas 49
4.1. Kuvvet — Yerdegistirme DavraniSl........cccueecueerieeiiienieiieeiie e 49
4.2. Kuvvet — Lateral Mentese Kortikol ve Trabekiiler Kemik Gerilmeleri .......... 51



4.3.Yer Degistirme-Kortikal Kemik Gerilimi .......c..occeevviviiiiniinenniniinicieneene, 54

4.4. Yer Degistirme-DirengenliK..........ccocvvveeviiieiiieeiieeceeeeee et 55
S.TARTISMA Lottt ettt ettt et et esae e e eneesneenseas 57
O.SONUC ..ottt ettt ettt e s bt ettt e sbe et e et e s bt enteeneenees 633
TEKAYNAKLAR ..ottt sttt st sttt et enne e 64
B EKLER ...ttt et et s 71

Vi



SEKILLER DiZINi

Sekil 2.3.2.1- Lateral kondil mediale gore daha proksimalde sonlanmaktadir ve daha

kiigiiktiir. (LK: Lateral kondil, MK : Medial kondil, TT : Tuberositas tibia )

Sekil 2.3.2.2 Tibia proksimal eklem yiizeyi; L, lateral tibia platosu; M, medial tibia

platosu
Sekil 2.3.2.3 Patella eklem yiizleri medial ve lateral fasetler

Sekil 2.3.3.1- Medial ve lateral meniskiisiin aksiyel goriintiisii

Sekil 2.3.4.1: Diz eklem kapsiiliinde fibroz ve sinovyal membranlarin yapisma

alanlan

Sekil-2.3.4.2 : Diz eklemi baglarinin 6nden goriintiisii

Sekil-2.3.4.3 : Anterolateral ligament ait bir kadavra goriintiisii

Sekil-2.3.5.1 : Diz eklemi kas yapilarinin 6nden ve arkadan goriintimii
Sekil-2.3.5.2 : Diz eklemi kas yapilarinin medialden goriiniimii ve pes anserinus
Sekil 2.3.6.1 : Diz ekleminin damarlar1

Sekil 2.3.6.2 : Diz eklemi sinir yapilarinin anterior ve posterior goériiniimii

Sekil 2.4.1. : Diz eklemi eksenleri ve hareketleri

Sekil 2.4.2 : Femurun fleksiyonda posteriora yer degistirmesi ‘femoral roll-back’
Sekil 2.5.1 : Femurun mekanik ve anatomik akslar1

Sekil 2.5.2. : Tibia anatomik ve mekanik akslar1

Sekil 2.5.3 : Alt ekstremite normal mekanik aks1 ve deformiteli akslari

Sekil 2.5.4. : Alt ekstremite anatomik (A) ve mekanik akslari(B)goriniimii

Sekil 2.5.5. : Tibia proksimal eklem oryantasyon ¢izgisinin, tibianin anatomik ve

mekanik ekseni ile iligkisi

Vi



Sekil 2.5.6. : Frontal planda tibiadistal eklem osryantasyon ¢izgisinin tibianin

anatomik ve mekanik ekseni ile iliskisi

Sekil 2.5.7a.b. : Frontal planda femur proksimal eklem oryantasyon ¢izgisinin
ilisksisi, a, femurun mekanik ekseni ile iliskisi; b, femurun anatomik ekseni ile

iliskisi

Sekil 2.5.8 : On planda femur proksimal eklem oryantasyon ¢izgisinin femurun

anatomik ekseni ile iliskisi

Sekil 2.5.9a.b. : Frontal planda femurdistal eklem oryantasyon ¢izgisinin iligkisi; a,

femurun mekanik ekseni ile iliskisi; b, femurun anatomik ekseni ile iliskisi

Sekil 2.5.10.:a: Femur mekanik aks1 ve mLDFA b: Femur distali valgus
deformitesi c: Femur distali varus deformitesi

Sekil 2.5.11:a:Tibia mekanik aks1 ve mMPTA b:Tibia proksimal valgus deformitesi
c:Tibia proksimal varus deformitesi

Sekil 2.6.1 : Normal, varus ve valgus dizilimindenki alt ekstremitelerin mr ve klinik
goriiniitiileri

Sekil 2.6.2. : Fujisawa noktast

Sekil 2.6.3: Mekanik aksa gore diizeltme derecesinin belirlenmesi (CFH : central
femoral head CTTJ : central talotibial joint)

Sekil 2.6.4. : Lateral kapali kama yiiksek tibial osteotomide preoperatif planlama (alfa
acist: femur ve tibia mekanik eksenleri arasinda kalan diizeltme agis1, kesikli ¢izgiler
: proksimal ve distal osteotomi hatlari)

Sekil 2.6.5. : Kubbe osteotomisi tekniginin basamaklarini anlatan diyagram

Sekil 2.6.6: Kilavuz olarak gonderilen k teller

Sekil 2.6.7: Monoplanar yiiksek tibial osteotomi

Sekil : 2.6.8. : Tuberositas tibianin osteotomi distalinde birakildigi biplanar osteotomi
Sekil 2.6.9. : Retrotiiberkiil osteotomisinin yandan goriiniimii

Sekil 2.6.10. : Kablo testine ait skopi goriintiileri

Sekil 2.6.11 : Takeuchi lateral korteks kirig1 siniflamasi

Sekil 3.1. : Bilgisayarli tomografi goriintiisiinde kortikal kenalarin ¢izilmesi

Sekil 3.2. : Tibia kat1 modelinin olusturulmasi

Sekil 3.3. : Tibia geometrisinin anterior posterior lateral ve medialden goriiniimii

viii



Sekil 3.4. : Tibia proksimal eklem yiiziiniin yukaridan goriinimi

Sekil 3.5. : Kesi hattinin gériintimii

Sekil 3.6. : K telsiz, tek k-telli ve iki k-telli 6rnek gruplari

Sekil 3.7. : K-tellerin lateral korteks ve lateral tibia plato ile mesafeleri

Sekil 3.8. : Kortikal ve trabekiiler kemikte ¢6ziim aginin goriiniimleri

Sekil 3.9. : Kortikal,trabekiiler kemik ve k telinin ¢dziim aginin goriiniimleri

Sekil 3.10. : Tibia proksimal eklem yliziiniin sabitlenmesi ve uygulanan yiikiin
goruniimu

sekil 4.1. : Uygulanan kuvvet-acilan gap acisi(1.k telsiz grup, 2.tek k tel grubu,3.iki k
tel grubu)

sekil 4.2. : Uygulanan kuvvet-acilan gap mesafesi(1.k telsiz grup, 2.tek k tel
grubu,3.iki k tel grubu)

Sekil 4.3. : Uygulanan kuvvet-lateral kortekste olusan gerilmeler(1.k telsiz grup, 2.tek
k tel grubu,3.iki k tel grubu)

Sekil 4.4. : K-tel bulunmayan grupta olusan kortikal gerilme dagilim1

Sekil 4.5. : K-tel bulunan grupta olusan kortikal kemik dagilimi

Sekil 4.6. : K-tel bulunmayan grupta olusan direngenlik grafigi

Sekil 4.7. : Tek k-tel bulunan grupta olusan direngenlik grafigi

Sekil 4.8. : Iki k-tel bulunan grupta olusan direngenlik grafigi

Sekil 5.1. : Takeuchi siniflamasi



TABLOLAR DIiZiNi

Tablo 3.1. : U¢ model i¢cin kullanilan eleman sayilari
Tablo 3.2. : Kullanilan malzeme 6zellikleri
Tablo 4.1. : Uygulunan kuvvet sonrasi acilan gap mesafeleri ve dereceleri

Tablo 4.2. : Uygulunan kuvvet sonrasi agilan kortikal ve trabekiiler kemiklerde olusan

gerimler

Tablo 4.3. : Uc grup i¢in acilan gap agisina karsin olusan kortikal ve trabekiiler kemik

gerilmeleri



SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI
ACB: Arka Capraz Bag
aLLDFA: Lateral Distal Femoral A¢1
aMNSA: Medial Boyun Saft A¢isi
aMPFA: Medial Proksimal Femoral A¢i1
AP: Arteior-Posterior
FShA: Femoral saft anatomik ekseni
IGF: Insiilin benzeri biiyiime faktorleri
JLCA: Diz Eklem Uyum Agis1
LCL: Lateral Kolleteral Ligament
LCP: Klitli sikistirma vidasi
LCWO: Lateral Kapali Kama Osteotomisi
LDFA: Lateral Distal Femoral A¢1
MAD: Mekanik Aks Deviasyonu
MAKO: Medial A¢ik Kama Osteotomisi
mLDFA: Mekanik Lateral Distal Femoral A¢1
mLDTA: Lateral Distal Tibial A¢1
mLPFA: Lateral Proksimal Femoral A¢1
mMPTA: Medial Proksimal Tibial Ag¢1
MPTA: Medial Proksimal Tibial Ac1
MTA: Mekanik tibia ekseni
OA: Osteoartrit
SMCL: Medial Kollateral Bag
TNF: Tiimor Nekrozu Faktor
TShA: Tibial saft ekseni
WBL: Agirlik Tastyan Cizgi
YTO: Yiiksel Tibial Osteotomi

xi



1.GIRIS VE AMAC
Osteoartrit (OA) eklem kikirdagi ve subkondral kemigin yapimi ile yikimi

arasindaki iliskinin bozulmasiyla meydana gelen ilerleyici bir hastaliktir. Eklem
kikirdaginda yumusama ve bozulma, subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite,
vaskiiler konjesyon, eklem kenarindaki kikirdak ve kemikte biiyiime gibi reaktif

hadiseler ve kapsiiler fibrozis ile iliskili kronik bir hastaliktir.(Felson 2013)

Yakin zamanin 6nemli sorunlarindan viicut kitle indeksindeki artig, yasam
stirelerinin artmasi diz osteoartritini (OA) ¢agimizin sik goriilen hastaliklar1 arasina
sokmustur. Ileri yasta kadin popiilasyonunda %13, erkek popiilasyonunda ise %10

olarak goriilmektedir.(Felson 2013)

Mekanik aks kaynakli sorunlar genellikle tek kompartman osteoartritine neden
olur.(Sharma 2010) Diz ekleminin medial kompartmaninin artrozu, laterale gore 10
kat sik goriiliir.(Andriachhi 1994) Medial kompartman artrozu genellikle varus

dizlerde goriiliir, mekanik aks eklemin medial kompartmanindan geger.

Bu patolojinin giderilmesi i¢in medial kompartmana binen yiikiin laterale yer
degistirmesini amacglayan yiiksek tibial osteotomi(YTO) teknigi glindeme gelmistir.
Orta yas eriskin ve aktivite seviyesi yiiksek kisilerde izole medial kompartman
artrozunun tedavisinde giiniimiizde sikca uygulanmaktadir. 19.ylizy1l ortalarinda
Langenback tarafindan al¢1 ile uygulanmaya baglanmistir(Langenback 1854). Bugiine
kadar teknik geliserek ortopedistlerin sik uyguladigi bir cerrahi prosediir olmustur.
Cerrahi prosediir olarak medial agik kama, lateral kapali kama ve kubbe osteotomisi

gibi teknikler uygulanabilir.(Naudie DD 2004)

Bu caligma, yiiksek tibial osteotomi tekniginde lateral menteseye gonderilen k-
tellerinin lateral mentese kirig1 iizerine etkisini incelemeyi amaglamistir. Birinci grup
k-telsiz, ikinci grupta lateral menteseye tek k-tel, iiglincii grupta ise lateral menteseye
iki k-tel yerlestirilerek ti¢ grup olusturulmustur. Ardindan sonlu eleman analiziyle
osteotomi hatt1 agilarak lateral menteseye binen gerilmeler Olciilmiis, k telinin lateral

mentese gerilmesine ve direncine etkisi karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Alt ekstremite mekanik aks problemleri 19. Yiizyil sonlarinda ilk olarak Jan
Mikulicz-Radecki’nin yaptig1 ¢alismalarla konusulmaya baslanmistir. Yiiksek tibial
osteotomiyi ilk tanimlayan ise 1854 yilinda Langenbeck olmustur.(Langenback 1854)

Diz artrozu i¢in yiiksek tibial osteotomiyi ise ilk kez 1940 senesinde Steindler
tariflemistir. YTO’nun popiilaritesinin artmasinda 1960’l1 yillarda kapali kama
teknigini uygulayan Coventry’nin pay1 biiyiiktiir. Fakat o yillarda plak teknolojileri
gelismemis oldugundan ve uzun immobilizasyonla kaynama beklenmesinden otiirii
eklem kontraktiirlerinin stk olmasi sebebiyle cok yiiz gildiiriicii sonuglar

alinamamuistir. (Erginer 1998)

1950 yilinda medialden yapilan medial ag¢ik kama osteotomi(MAKO)
prosediirii ilk defa Debeyre tarafindan yaymnlanmistir. Rediiksiyon kayiplariin sik
yasanmasi nedeniyle Goutallier ve ark. uyguladiklari osteotomilerde bosluga
sement(¢cimento) yerlestirip desteklemek i¢in plak kullanmistir(Goutallier 1992).
Puddu, bu prosediirii kullanarak kendi adimi verdigi olast kollapsi (¢cokmeyi)
engellemek icin lizerinde osteotomi yiizeylerini igeriden destekleyen 6zel plagi da
ekleyerek teknigin gelismesini saglamistir.(Debeyre 1961,1972) Daha sonra Staubli
ve DeSimoni’nin c¢aligmalariyla gelistirilen ve sonrasinda Lobenhoffer ve ark.
sayesinde yaygin kullanim alani bulan Tomofix plagi ortaya ¢ikmistir.(Lobenhoffer
2002). Kilitli vidalar sayesinde internal fiksator olarak calisan bu plak MAKO’nun

yaygin hale gelmesine yardimci olmustur.

1980 — 1990’11 yillarda diz protezlerinin basarisi sebebiyle eklem cevresi
osteotomilerin popiilerligi azalmigtir. 2000 yilindan sonra agisal stabilitesi yiiksek
plaklarin giindeme gelmesiyle eklem ¢evresi osteotomiler tekrardan popiilerlesmistir.
Kilitli vida ve plak teknolojisinin gelismesi, deformiteye istenen oranda diizeltme
yapilabilimesi, sinir hasar1 riskinin diistikliigli, proksimal tibiadaki kemik stogunu
korumasi nedeniyle uygulama kolayligi olan medial agik kama osteotomi medial

artrozlu geng orta yas aktif hastalarda sik uygulanan bir cerrahi teknik olmustur.



2.2.0STEOARTRIT

Osteoartit (OA) kelime olarak eklemin inflamasyonu seklinde tanimlanabilir.
Bu hastalikta inflamatuar siirece dejenerasyon da eslik eder. Osteoartrit tiim eklemleri
tutabilmektedir fakat bizim i¢in Onemli olan diz osteoartriti oldugundan diz

haricindeki eklemlerden bahsedilmeyecektir.

Diz eklemi osteoartritin en ¢ok tuttugu eklemdir. Yas, cinsiyet, irk, asir1 kilo,
meslek, kemik ile eklem patolojileri, enfeksiyoz veya enfeksiydz olmayan inflamatuar
hastaliklar, vaskiiler nekroz, noropati, metabolik hastaliklar, travma, genetik ve
gelisimsel patolojiler bu hastaligin ortaya ¢ikmasinda rol sahibidir. Genglerde ise
meniskal yaralanmalar, osteokondral yaralanmalar, bag yaralanmalari, tibia ve
femurda ki deformiteler osteoartrit gelisimine zemin hazirlar. Medial femorotibial,
lateral femorotibial veya patellofemoral kompartmanlardan biri veya daha fazlasi
tutulur. Hareketle artan istirahatla azalan agri, uzamis istirahattan sonra ortaya ¢ikan
tutukluk, krepitasyon, diz etrafinda hassasiyet, pasif veya aktif hareketle meydana
cikan agr1 bu hastaligin 6nemli semptomlarindandir. Diz OA'inde eklem agrisi
genellikle ilk semptomdur. Baslangicta agr1 hareketle meydana gelirken ilerleyen
donemlerde bu agr1 daha devamli ve siddetli bir sekile doniisiir. Eklem kikirdaginin
duyusal innervasyonu olmadigindan agr1 kikirdak haricindeki eklem i¢i ve disindaki
bilesenlerden kaynaklanir. Agr1 cogunlukla birden ¢ok etmenin birlesimine baglidir ve
marjinal kemik proliferasyonlarinin periostu kaldirmasi, subkondral kemigin basinca
maruz kalmasi, trabekiiler mikro fraktiirler, eklem i¢i baglarin tutulumu, sinovyal
villuslarin sikismasi ve asinmasindan kaynaklaniyor olabilir. Hastalifin ilerleyen
donemlerinde ise kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiiri ve adele gii¢siizliigli de
sikayetlerin artmasina neden olur. Eklem tutuklugu genellikle hareketsizlik ardindan
goriiliir, hareket ile agilir ve genellikle yarim saatten uzun siirmez. Eklem ytizeylerinin
bozulmasi, kas spazmu, kapsiiler fibrozis veya osteofit ve serbest cisimlerin mekanik
engellemesine bagl olarak eklem hareket agikliginda azalma meydana gelebilir. Bu
sebeple ozellikle merdiven inerken, ¢ikarken ve ¢omelme gibi hareketlerde zorluk

yasanabilir.

Osteofitler diizensiz, sert genislemeler olarak muayenede elle hissedilebilir.
Diz osteoartritinde sinovit ve eflizyon artigina diger eklem osteoartritlerinden daha ¢ok

karsilagilmaktadir. Kuadriseps kas atrofisi hareketlerde azalmaya bagl olarak kisa



zamanda goriilebilir. Eklem instabilitesi ve subluksasyonlar 6zellikle medial ve lateral

kompartmanin orantisiz tutulumu ile iligkilidir.

Muayene bulgular1 osteoartritin derecesine ve etkilenen anatomik bolgeye gore
farklilik gosterir. Krepitasyon ve krakman, agrili diz fleksiyon kisitliligi, eklem sisligi,
instabilite, kilitlenme, kas atrofisi ve gii¢siizliigii muayene ile farkedilebilir. Baglangic
donemindeki degisiklikleri bulmada standart radyolojik tetkikler yeterli olmayabilir.
Eklem araligindaki daralmayi, kistleri, subkondral skleroz ve osteofitleri
farkedebilmek icin eklem yiik altinda iken g¢ekiken grafiler ve tiinel grafisi daha
kiymetlidir. Hastalikta genellikle medial femorotibial kompartman ve/veya
patellofemoral kompartman etkilenir. Subkondral skleroz, femur distalinde tibia
proksimalinden daha nadir goriiliir. Subkondral kistlere kalca ekleminde dizden daha
sik rastlanir. Travma, dize uygulanan cerrahi tedaviler, agisal deformiteler,
osteonekroz, osteokondritis dissekans, asir1 kilo, meniskiis patolojileri gibi sebepler
eklemdeki basing maruziyetini arttirarak, osteoartrit gelisimini hizlandirir. Diz
osteoartritinde eklem araliginda veya zedelenmis meniskiiste vakum fenomeni ve
meniskal kalsifikasyon goriilebilir. Varus deformitesi valgus deformitesinden daha sik
goriliir

Radyolojik Bulgular: Radyolojik tetkikler hastaligin tanisinin konmasinda ve
evresinin belirlenmesinde olduk¢a oOnemlidir. Diz osteoartritinde grafide eklem
araliginda daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri,

kemik kollapsi, eklem i¢i kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir.

Laboratuvar Bulgulari:Diz eklemi osteoartritine 6zgli spesifik bir labotuvar
tetkik yoktur. Sedimentasyon, kan biyokimyasi, tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki
normaldir. RF ve ANA negatiftir. Eger mevcutsa sinovyal sivida spesifik olmayan

inflamatuvar bulgular goriilebilir.

Tedavi Yaklasimlari: Diz osteoartritinin tedavisinde hedef  agr1 ve
kontraktiiriin yok edilerek hayat kalitesinin arttirilmasi, diz hareketlerinin korunmasi
ve artirilmasi, adele kuvvetinin korunmasi ve artirilmasi, sakatliklar: 6niine gegmektir.
Hissedilen agr1 ve hareket kayb1 hastalarn farkli tedavi alternatiflerine
yonlendirmektedir, fakat hastalardaki eklem kikirdagindaki dejeneratif siireci
engelleyen ve tibbi olarak gecerliligi tam olarak ispat edilmis medikal ya da fiziksel

bir tedavi heniiz bulunamamistir. Bu nedenle biitiin tedavi protokolleri analjezinin



saglanmasi ve hareket kayiplarinin miimkiin oldugunca korunmasini amaglamaktadir.
Agrinin azalmasinda diizenli egzersizin kayda deger bir Onemi vardir. Adele
giicsiizligli ve buna bagl eklemin maruz kaldig1 yiikiin artig1 hastalarin agrilarinda
artisa neden olur. Diz osteoartritinde kuadriseps kas grubunun gii¢stizliigii hizli gelisir.
Bu kas grubu eklemin ana stabilizatoriidiir. Izometrik egzersizler inflamasyon ve
agriy1 daha az artirirken tekrarliyici eklem hareketleri ve dizin tam hareket acikligina
zorlandig1 egzersizler eklemdeki agriy1 ciddi derecede artirirlar. izometrik egzersizler
eklem c¢evresi kaslar1 kuvvetlendirmenin haricinde dizde eklem kontraktiirii
olusumunun da 6niine geger. Diiz bir zeminde yumusak tabanli bir ayakkabiyla yapilan
diizenli yiiriiylisler hastanin agrisinin azaltip ve fonksiyonel durumunun diizelip sosyal
bir cevreye girmesini saglar. Hastanin saglam tarafina bir baston verilmesi ekleme
binen yiikli azaltarak egzersiz kapasitesini arttirabilir. Eklem ici basing eklem 60
derece fleksiyondayken en minimal durumdadir. Diz osteoartritli hastalarda genellikle
yapilan egzersizler direngli egzersizler, eklem hareket acikligi egzersizleri, germe

egzersizleri ve acorobik egzersizlerdir.

Genellikle tavsiye edilen tedavi semas1 su sekildedir:

—

Hazirlayici etmenlerin iyilestirilmesi
Hastalarin bilinglenmesi

[stirahat

Eklem koruma teknikleri

Obez hastalarin kilo vermesi
Cevresel nedenlerin 6nlenmesi
Medikal tedavi

Uygun egzersizler ve cihazlar

e A R

Eklem i¢i enjeksiyon tedavileri

—_
=)

.Cerrahi tedavi : Cerrahi tedaviler i¢inde total diz artroplastisi,
unikompartmantal diz artroplastisi ve yiiksek tibial osteotomi bulunmaktadir.
Tiim kompartmanlarin etkilendigi hastalarda total diz artroplastisi uygun
secenek iken, Ozellikle 60 yas listii medial veya lateral kompartman artrozu
olan dusiik aktivite diizeyli hastalarda unikompartmantal diz protezi uygun
secenek olabilir. Yiiksek tibial osteotomi i¢in en uygun hasta grubu tek
kompartman tutulumu olan, aktivite seviyesi yiiksek, geng ve kemik kalitesi iy1

olan hastalardir.



2.3.ANATOMIi
2.3.1. Diz Eklemi

Diz eklemi distal femur, proksimal tibia ve patella olmak iizere {i¢ kemikle
olusan viicudumuzun en biiyiik eklemidir. Tibiofemoral ve patellofemoral olarak iki
eklemin bulundugu kompleks bir eklemdir. Tibiofemoral eklem ise medial ve lateral

kompartman olarak ikiye ayrilir.

Diz eklemi femur ve tibia arasinda ‘’kondiler tip’, femur ile patella arasinda ise
“’sellar tip’’ eklem igerir. Biitiin olarak ise ‘‘ginglymus tip’’(mentese) bir eklem

olusturmaktadir. Bu mentese tipi eklem tek eksenli harekete olanak saglamaktadir.

Eklemin temel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur. Aktif olarak 0 ° - 120 °
arasinda fleksiyon ekstansiyon yapabilirken pasif olarak 160 ° ye kadar fleksiyon elde
edilebilir. Diz eklemi 30 ° fleksiyonda iken bir miktar internal ve eksternal rotasyona,

abduksiyon ve adduksiyona izin verebilir.

Kemik yapilar nedeniyle instabilite riski olan diz eklemine i¢ yan bag, dis yan
bag, on capraz bag, arka ¢apraz bag, meniskiisler ve ¢evre kas dokulari stabilite igin
destek olurlar. Kemik yapilar, baglar ve meniskiisler statik stabilite saglarken ¢evre

kaslar dinamik stabiliteye katki saglar.

2.3.2. Kemik Yapilar

Femur : Femur proksimalde kalga eklemine distalde ise diz eklemine katilan
viicudumuzun en uzun kemigidir. Femur distali medial ve lateral olmak tizere iki adet
kondilden olusmaktadir. Lateral kondil medial kondile gore daha proksimalde
sonlanir.Medial kondilin anterior-posterior ve yan eksende lateral kondilden biiyiik
olmasi eklemin anatomik valgus dizilimini saglamaktadir. Femoral troklea (patellar
eklem yiizeyi) femurun distal anteriorunu ikiye bolen oluga verilen isimdir. Patella

femur anteriorunda bu oluk i¢inde hareket eder. (Sekil 2.3.2.1)



Tibial Eminensia ~_ S~ Tibial Eminensia

Sekil 2.3.2.1- Lateral kondil mediale gore daha proksimalde sonlanmaktadir ve daha kiigtiktiir. ( LK:
Lateral kondil, MK : Medial kondil, TT : Tuberositas tibia )

Tibia : iskeletin en uzun ikinci kemigidir. Tibia proksimalinde bulunan medial
ve lateral platolar diz eklemine katilir. Medial tibia platosu oval, i¢ biikey ve biiyiiktiir.
Lateral plato medialden daha kiigiik ve posteriora dogru daha fazla uzamistir.
Platolarin i¢ kisimlar1 femur kondilleriyle eklem yaparken periferleri meniskiislerle
ortiillidiir. Tibial eminenenstia isimli ¢ikint1 platolar1 ikiye ayirmaktadir. Tibia
proksimalinin anteriorunda bulunan tiiberositas tibia adi verilen ¢ikint1 ise patellar

tendonun yapisma yeridir.

Anterior interkondiler Tuberositas tibia

% Posterior interkondiler
billge
Interkondiler cikint

Sekil 2.3.2.2 Tibia proksimal eklem ylizeyi; L, lateral tibia platosu; M, medial tibia platosu



Patella : iskeletin en biiyiik sesamoid kemigi olan patella quadriceps femoris
tendonu i¢inde bulunur ve bu tendon patellanin alt poliinden itibaren patellar tendonu
olusturarak devam eder. Medial ile lateral fasetler seklinde eklem yiizii ikiye ayrilir.
Ekstensor mekanizmanin kuvvet kolunu uzatarak mekanik avantaj saglar ve
hareketleri kolaylastirir. Uyluk anteriorundaki kas kuvvetlerini patellar tendona iletir.
Ayrica eklemin anteriorunda bir kalkan gorevi gorerek eklem harabiyetini anteriordan

gelecek travmalara karsi muhafaza eder.

Femoral troklea

Lateral faset

Lateral kondil Medial kondil

Sekil 2.3.2.3 Patella eklem yiizleri medial ve lateral fasetler

2.3.3. Meniskisler

Diz ekleminde medial ve lateral olamk {izere iki adet meniskiis bulunmaktadir.
Meniskiisler tibia platosunun %65’ ini orten hilal seklindeki piiriizsiiz fibrokartilaj
yapilardir. Meniskiisler tibia ve femur arasindaki uyumsuz iliskinin arasina girerek
eklem uyumunu,kayganligini,beslenmesini ve stabilitesini saglar. Eklemde olusan ani

kuvvetleri absorbe ederek eklem koruyucu bir gorev de {istlenir.

Meniskiisler periferde kalin iken santrale dogru incelir. Periferde kapsiile

tutunurken anteriorda medial ve lateral meniskiisler lig. transversum genus ile



baglanir. Bu ligament diz hareketleri esnasinda meniskiis hareketine olanak verir.
Ayrica anterior ve posterior meniskofemoral ligamentlerin arka capraz baga destek
oldugu ve fleksiyon esnasinda lateral meniskiisiin hareketini sinirladig1 goriilmiistiir.
Posterior stabilitenin saglanmasinda da meniskofemoral baglarin rolleri oldugu
kanitlanmistir ve arka capraz bag rekonstriiksiyonunda dikkat edilmesi tavsiye

edilmektedir.(Clark 1983)

Yarim daire seklinde olan medial meniskiis lateral meniskiise gore daha az
hareketlidir ve daha uzundur. Lateral meniskiis boyut, sekil ve kalinlik agisindan
medial meniskiise oranla daha ¢ok farklilik gdstermektedir. Lateral meniskiis tibia
eklem ylizeyinin yaklasik %70 ini orterken, medial meniskiiste bu oran %50 ile 70

arasinda degisiklik gostermektedir.(Danzig 1983)

Anterior cruciate ligament Transverse ligament

e

Ligament of Wrisberg
Posterior cruciate ligament

Sekil 2.3.3.1- Medial ve lateral meniskiisiin aksiyel goriintiisii



2.3.4 Eklem Kapsiilii ve Ligamanlar

Eklem Kkapsiilii : Diz eklem kapsiilii femur distali ile tibia proksimalini igine
alan sinovyal ve fibroz iki katmandan olusan degisken kalinliga sahip olan bir yapidir.
Kapsiil tibiada eklem ylizii sinirlarina yapisik devam eder sadece sinovyal membran
posteriorda daha igeri girerek 6n ¢apraz bag oniinde bir diiglim olusturur. Femurda ise
birka¢ ayrti disinda kapsiil eklem yiizlerini takip eder. Anterior kapsiil eklem
ylizeyinin hemen proksimaline yapisir ve bu sayede suprapatellar boslugu olusturur.
Ayrica femur lateralinde fibroz kapsiil popliteal kasin proksimaline yapistigindan

popliteal tendon eklem i¢i kalir.( Sekil 2.3.4.1)

1] (b} L)

- - fibrous capsule
= gyTiOvial cCapsule

Sekil 2.3.4.1: Diz eklem kapsiiliinde fibroz ve sinovyal membranlarin yapigsma alanlar1

Medial kollateral ligament (ic yan bag) : Medial ligament6z kompleksin
derin ve ylizeyel olmak {izere iki katmani1 vardir. Femur medial epikondili ile tibia
medial kondili arasindaki yass1 bir bagdir. Medial meniskiise sikica yapisir bu bagin
yaralanmasinda medial meniskiis yirtiklarina rastlanabilir. Eklemin medial
stabilizatorii olarak ilk siradadir. Ekstansiyonda gergin olup eklemin abduksiyon ve

ekstansiyon hareketlerini sinirlandirir. (Sekil-2.3.4.2)

10



igamant Pasterier cruciate

ligarmont

|
Ly
Anterior cruciate |,
i
i e --
1 'I

Madial

Tl "
Lty Fenisciss

manisous

Medial collatersl

Lataral collataral ] I
f f ligamant

ligamant

Sekil-2.3.4.2 : Diz eklemi baglarinin 6nden goriintiisii

Lateral kollateral ligament (dis yan bag-LKL): Eklem kapsiilii ile iliskisiz
bir ligamenttir dolayisiyla meniskiislerle baglantist yoktur. Femur lateral
epikondilinden fibula basina uzanir. Disg yan bag, lateral dortlii kompleks (biseps
tendonu, iliotibial trakt, popliteus ve LKL) seklinde adlandirilan bir kompleksin
parcasidir ve eklemin lateral stabilitesinden sorumludur. Eklemin internal rotasyonunu
kisitlayan temel yapidir. Lateral kollateral ligament yaralanmalarina genellikle 6n
capraz bag hasarlar birliktelik eder.(Kanatli 2020). Nervus fibularis communisle
komsuluk ettiginden dis yan bag yaralanmalarinda sinir hasarlanmalar1 da eslik

edebilmektedir.

Sekil-2.3.4.3 : Diz ekleminin lateralden goriintiisii 1, m.biseps femoris; 2, dis yan bag 3,

popliteus; 4, iliotibial tract
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Anterolateral Ligament (ALL) : Femur lateral epikondilinden tibiada gerdy
tiiberkiiliine dogru uzanan bu bagin 6nemi giinlimiizde giderek artmaktadir. 1800 ° Lii
yillarin sonunda segond tarafindan tanimlanan bu bag 6n ¢apraz bag yaralanmalari ile
stk goriilen aviilsiyon kirigr olan ‘segond kirigi’ na neden olan bagdir. Dizin
anterolateral stabilitesinde dnemli oldugu diisliniilmektedir.(Standring 2015)( Sekil-

2.3.4.3)

Paplligs Tanden S —
Pophesfitule Liganem |

Sekil-2.3.4.3 : Anterolateral ligament ait bir kadavra goriintiisii

On capraz bag : Femurda lateral kondilin i¢ yiiziiniin posterioruna tibiada ise
lateral meniskiisiin 6n kokiiniin posteriorunda medial eminentianin anterioruna yapisir.
Anteromedial ve posterolateral olmak tizere iki adet demetten olusur. Fleksiyonda
posterior demet, ekstansiyonda ise anterior demet gergindir.(Roberts 2000) Dizin
ekstansiyonunu kontrol edip tibianin femur iizerinde anteriora dogru kaymasini(veya
femurun posteriora kaymasini) engelleyip eklemin hiperekstansyiona gitmesinin

oniine geger. Dizin hiperekstansiyona maruz kaldigi durumlarda yirtilabilir.

Arka capraz bag : On ¢apraz bagdan daha kisa, daha genis ve giicliidiir. Femur

medial kondilinin i¢ yiizeyinden baglar tibiada area intercondyleris posterioruna
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yapisir. On gapraz bag gibi iki demetten olusmustur. Arka ¢apraz bag tibianin femurun
arkasma kaymasina engel olur. Ozellikle ekleme yiik bindiginde stabilite saglayan esas
yapidir. Eklemin hiperfleksiyonunu kisitlar fleksiyonda gergin, ekstansiyonda

gevsektir.(Freeman 1967)
2.3.5.Kaslar ve tendonlar

Kuadriceps femoris; cklemin en giiclii ekstansor kasidir. Rektus femoris,
vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius olmak iizere dort kasin
birlesimiyle olusmaktadir. Bu dort kas distalde bir araya gelerek kuadriceps tendonunu
olusturmaktadir. Patellayr ¢epecevre saran bu tendon ekstensér mekanizmay1
olusturmaktadir. Patella distalinde ise patellar tendon seklinde isimlendirilmekte olsa

bile bunun tek bir tendon oldugu unutulmamalidir.

Hamstring kaslari; Biseps femoris, semimembranozus, semitendinozus
kaslaridir. Bu ii¢ kas dizin fleksiyonunu saglamaktadir. Biceps femoris kasi diz

ekleminin giiglii bir fleksorii ve ayn1 zamanda eksternal rotatoriidiir. (sekil 2.3.5.1)

Sartorius, gracilis, popliteus ve gastrocnemius kaslari diz fleksiyonuna

yardimci diger kas gruplaridir.

Tensor
Fascia
Latae

) Gluteus
lliopsoas Maximus

Pectineus Adductor
Magnus
Adductor

Longus o
Semitendinosus lliotibial
ili Tract
Gracilis
ili Biceps
Gracilis S el
Rectus )
Femoris Sartorius
Semimembranosus &
Vastus ’ / Vastus
Lateralis Medialis
Plantaris

Gastrochemius

Sekil-2.3.5.1 : Diz eklemi kas yapilarinin 6nden ve arkadan goriiniimii
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Semitendinozus, gracilis ve sartorius kaslarinin tendonlar1 distalde bir araya
gelerek pes anserinus diye isimlendirdigimiz yapiy1 olusturur. Tibia medial kondilinde
medial kollateral ligamanin anterioruna yapisan bu yapi dizin fleksiyon ve i¢

rotasyonunda onemli katki saglamaktadir.(sekil-2.3.5.2)

Vastus medialis Sartorius

Gracillis

Quadriceps
femaris tendon

Semitendinous

Semimembranous

Semimembranous

Patella 4[» bursa

\ Parallel ﬁbrai Tibial
Medial condyle - collateral
of femur Obiique tibres tendon

Anserine bursa
Medial patellar

retinaculum Semitendinous

Gracilis anserinus
Patellar ligament

—/
Tibial tuberosity /

Sartorius
Gastrocnemius

Soleus

Sekil-2.3.5.2 : Diz eklemi kas yapilarinin medialden goriiniimii ve pes anserinus

Gastrocnemius kasi, soleus kast ile birleserek distalde asil tendonunu olusturur.
Diz ekleminin fleksiyonuna zayif katkisi olan bu kas ayak bileginin en giiglii

fleksortidiir.
2.3.6.Diz eklemi damar ve sinir yapilari

Femoral arter distalde adduktor kanali(hunter kanali) gectikten sonra popliteal
arter adim alarak ilerler ve popliteal fossaya giris yapar. Popliteal arter superior
lateralis ve medialis, inferior lateralis ve medialis, genu media seklinde bes dala ayrilir.

(Sekil 2.3.6.1)

Eklem esas olarak superior, inferior ve media genuculat arterler beslenmektedir

bunlara ek olarak femoral arterin inen genikiiler dali, lateral sirkumfleks femoral
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arterin inen dali, sirkumfleks fibuler arter, anterior ve posterior tibial rekiiren arterlerin

de eklemin kanlanmasinda az da olsa pay1 vardir.

Femoral artery passing
through adductor hiatus

-
AN

Descending genicular artery
Articular branch
Saphenous branch

Superior medial genicular artery
Superior lateral genicular artery.
Popliteal artery (phantom)
Patellar anastomosis

Inferior lateral genicular artery Middle genicular artery (phantom)
(partially in phantom)
Inferior medial genicular artery

Pasterior tibial recurrent artery (partially in phantom)

(phantom)

. = Anterior tibial recurrent arte
Circumflex fibular branch > ¥

Anterior tibial artery Posterior tibial artery (phantom)

Interosseous membrane Fibular (peroneal) artery (phantom)

Sekil 2.3.6.1 : Diz ekleminin damarlari

Femoral, obturator, tibial ve fibularis communis sinirleri eklemin
inervasyonunu saglamaktadir.(18).Eklem proksimalinde posteriorda siyatik sinir tibial
ve commun peroneal seklinde iki demete ayrilir. Tibial sinir gastrocnemius, soleusa
motor dallar verir. Peroneal sinir ise biceps femoris kasiyla beraber devam edip fibula
proksimalinde kemigi anteriora dogru caprazlar ve distale dogru uzanir. Fibuler ve

tibial sinirlerin dallar1, genikiiler arterleri takip ederek dizin innervasyonunda goérev

alirlar (Sekil 2.3.6.2).

Obturator nerve

Tibial nerve

Femoral nerve comemon
g roneal nerve
Articular P

branches <=

Tibial nerve
Articular branches

Common
peroneal nerve

Sekil 2.3.6.2 : Diz eklemi sinir yapilarinin anterior ve posterior gériniimii

15



2.4. DiZ BIYOMEKANIGI

Diz eklemi iskeletimizin en uzun ve komplike eklemidir.(19) Insan viicudunun
en uzun kaldirag kolu olan femur ile tibiay1 icinde barindiran menteseli bir eklemdir.
Eklemde sabit bir hareket yoktur bundan dolayr mentese tipi eklemlerle farklilik
gosterir. Transverse, vertikal ve bu akslara dik anteroposterior olmak {izere {i¢ aks1
vardir. Temel hareketi fleksiyon ekstansiyon olsa dahi, vertikal aks transvers diizlemde
internal eksternal rotasyon hareketi, anteriorposterior aks koronal diizlemde diz
fleksiyondayken abduksiyon adduksiyon hareketlerini  yapabilmektedir.(20)
(Sekil2.4.1)

Compression-distraction

Anterior-posterior

translation
Medial-lateral

translation

Flexion-
extension

Abduction-
adduction

| Internal-external
" rotation

Sekil 2.4.1. : Diz eklemi eksenleri ve hareketleri
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Patoloji bulunmayan bir diz ekleminde yiirlimenin salinim fazinda yaklagik
65°, merdiven inerken ise yaklasik 90 ° fleksiyon olmaktadir. Eklem aktif olarak 30-
35 ¢ internal rotasyona, 40-45 ° eksternal rotasyona izin verir. Ayrica eklem fleksiyona
baslarken kendini i¢ rotasyona, ekstansiyona gecerken ise dis rotasyona alir buna

otomatik rotasyon da denmektedir.(Johal 2015)

Diz eklemi kikirdak yiizlerinin anatomisi sebebiyle diz fleksiyonu arttikca
femur posteriora dogru yonelir. Femurda olan bu posteriora kayma — yuvarlama

hareketine femoral roll-back denir.(Sekil 2.4.2)

Sekil 2.4.2 : Femurun fleksiyonda posteriora yer degistirmesi ‘femoral roll-back’

Eklemin kompleksligi, 6zgiin davranisi ii¢ etmenin katkisiyla olusmaktadir ;
Statik stabiliteyi saglayan eklem yapisinin muntazam geometrisi ve anatomisi,
dinamik stabiliteyi saglayan kas yapilarinin kasilmalar1 ve pasif stabiliteyi olusturan

meniskiisler ile ligamentlerdir.(Cakmak 2005)
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2.5. ALT EKSTREMITE AKSLARI
Viicudumuzda ki tiim uzun kemiklerde anatomik ve mekanik olmak tizere iki
adet aks vardir. Deformitenin nerede ve ne kadar oldugunu anlamak i¢in baslica bazi

terimleri bilmek gerekir.

Mekanik eksen: Bir uzun kemikte proksimal ile distal eklemlerinin orta

noktasini birlestiren eksendir.

Anatomik eksen: Uzun kemiklerin saftinin ortasindan gecen ¢izgidir. Bulmak
icin en az diafizin ii¢ yerinde orta hatt1 belirlemek gerekir. Bu isaretlenen noktalarin

birlesmesiyle olusur.

Malalignment (Ko6tiidizilim-Dizilim Bozuklugu): Cekilen ortoréntgenogramda
kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin orta noktalarinin belirlenen mekanik akslarin

disinda kalmasina denir.

Oryantasyon (Yo6nelim): Bir uzun kemigin (femur veya tibia) eklem yiizeyinin

ayn1 kemigin anatomik veya mekanik eksenine gore fizyolojik konumuna denir.

Maloryantasyon (Kotiiyonelim): Bir uzun kemigin eklem yiizeyinin ayni
kemigin anatomik veya mekanik eksenine gore fizyolojik konumunun bozulmasina

denir.

Femur basi1 merkezinden femur distal eklem yiizii merkezine ¢ekilen ¢izgi
femurun mekanik aksini(MAF) olustururken, proksimal femur merkezinden femur
distal eklem yiiziiniin merkezine c¢ekilen ¢izgi ise femurun anatomik

aksini(FShA )olusturur.(sekil 2.5.1)

« y

MAF FShA

Sekil 2.5.1 : Femurun mekanik ve anatomik akslari
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Tibianin anatomik ekseni(TShA) ve mekanik ekseni(MAT) ayni hattadir. Tibia
proksimal eklem yiizii merkezinden ayak bilegi merkezine ¢ekilen hat tibianin

anatomik ve mekanik aksini gostermektedir.

TShA | MAT

A r e, e, - —————-—

Sekil 2.5.2. : Tibia anatomik ve mekanik akslari

Anatomik dizilim i¢in 6n arka ¢ekilmis bir bacak uzunluk grafisinde femur bas1
merkezinden ayak bilegi orta hattina uzanan ¢izgi alt ekstremitenin mekanik
aksi(mikulicz ¢izgisi) seklinde adlandirilir. Eger diz eklemi bu c¢ekilen hattin
lateralinde kalirsa ‘genu varus’, medialinde kalirsa ‘genu valgus’ deformitesi oldugu

sOylenebilir. (sekil 2.5.3)(Kiirkli 2020)

-~

A

Normal Alignment Varus Valgus

Sekil 2.5.3 : Alt ekstremite normal mekanik aks1 ve deformiteli akslar
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2.5.1. Eklem Oryantasyon Cizgileri ile Mekanik ve Anatomik Eksenler Arasi Iliskiler:

Akslar arasindaki iligkiyi anlatmak i¢in Slgiilen agilar cogunlukla dort harfle
tamimlanir. Ik harf agmin yoniinii gdsterir. Eger ac1 frontal eksende ise ag1 yonii ya
lateral ya da medial olur. Eger sagital planda ise ya anterior ya da posterior olur. Bu
nedenle birinci harf yon kelimelerinin bas harfleri olan L, M, A veya P harflerinden
biridir. Ikinci harfte anlatilmak istenen aginin kemigin proksimalinde mi distalinde mi
oldugudur eger ac1 kemigin proksimalinde ise P distalinde ise D harfiyle tanimlanir.
Ucgiincii harf bize acinin hangi kemige ait oldugunu anlatmaktadir femurda ki bir ag1ysa
F, tibiada ki bir aciysa T harfiyle tanimlanir. Dordiincii harf hepsinde aynidir ve ac1
kelimesinin bas harfi olan A'dir. Bu harflere ek olarak, 4 biiyiik harfin 6niine kii¢iik
harfle a veya m yazilabilir. 'a' harfi aginin anatomik eksene gore ¢izildigini, 'm' harfi

1se mekanik eksene gore cizildigini gosterir.

X En

i MNSA = 130" P
(124-136")
// LPFA = 90°
MPFA = 84" (85-95%)
(B0-83")
|
alLDFA = 81°
{?E—E?m

\
mLDFA = 88*
- (85-90°)
(0-2*) — JLCA
/ (0-2°)
APT& =87° /

(85-00°) MPTA = 87*
(B5-90°)

IR

LDTA = 89°
(86-82°) ) LDTA = 89°

L | BI {as—gzl/g_ ﬁ_

Sekil 2.5.4. : Alt ekstremite anatomik (A) ve mekanik akslari(B)goriiniimii

Q-

mMPTA: Proksimal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi, tibia mekanik aksiyla
medialde ortalama 87° (en az 85°, en fazla 90°) acilanir (Sekil 2.5.5). Bu agilanmaya,
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Medial Proksimal Tibial A¢i (mMPTA) denir. Bu ¢izgi, anatomik aksla medialde

benzer sekilde ac1 yapar. Ciinkdi, tibianin anatomik ve mekanik aks1 ayni kabul edilir.

mLDTA: Distal tibia eklem oryantasyon ¢izgisi, tibia anatomik ve mekanik
ekseni ile lateralde ortalama 89° (en az 86°, en ¢ok 92°) ag1 yapar (Sekil 2.5.6.). Bu
acilanmaya, Lateral Distal Tibial A¢1t (mLDTA) ad1 verilir.

ili

Sekil 2.5.5. : Tibia proksimal eklem oryantasyon ¢izgisinin, tibianin anatomik ve mekanik

ekseni ile iligkisi

LDTA=89°

(86292)
dli

ER

Sekil 2.5.6. : Frontal planda tibiadistal eklem osryantasyon ¢izgisinin tibianin anatomik ve
mekanik ekseni ile iliskisi

mLPFA: Femur bas1 merkezi ve trokanter apeksini birlestiren sanal ¢izgi,
femurun mekanik ekseniyle birlestiren ¢izgiye, lateral olarak ortalama 90° (en az 85°,
en ¢ok 95°) olan agidir. Bu ag1, Lateral Proksimal Femoral A¢1 (mLPFA) olarak
adlandirilir (Sekil 2.5.7a.).

21



aMPFA: Trokanter tepesi ile femur bas1 merkezini birlestiren bu hat, anatomik
aksla medialde ortalama 84° (en az 80°, en ¢ok 89°) ac1 yapar. Bu a¢1 da, Medial
Proksimal Femoral A¢1 (aMPFA) olarak adlandirilir (Sekil 2.5.7b).

e

"aM PFA=84°
(80-89")

4

mLPFA=90"
(85-95)

—

) [
£ a? .,"1 |
| I'II ! b

_—

£l

Sekil 2.5.7a.b. : Frontal planda femur proksimal eklem oryantasyon ¢izgisinin ilisksisi, a,

femurun mekanik ekseni ile iligkisi; b, femurun anatomik ekseni ile iligkisi

aMNSA: Femur boyunun orta noktasi ile femur basi merkezini anatomik
eksenle birlestiren ¢izgi, medial tarafta ortalama 130° (en az 124°, en ¢ok 136°) a¢1

yapar. Bu agtya Medial Boyun Saft Acis1 (aMNSA) denir (Sekil 2.5.8).

F!-.
aMNSA=130°
(124°136°)

\]

Sekil 2.5.8 : On planda femur proksimal eklem oryantasyon ¢izgisinin femurun anatomik
ekseni ile iliskisi

mLDFA ve aLDFA: Femur mekanik ekseni ile distal femur eklem
oryantasyon ¢izgisi, lateralde ortalama 87° (en az 85°, en cok 90°) a¢1 yapar (Sekil
(Sekil 2.5.9a). Bu ac¢i, Mekanik Lateral Distal Femoral A¢t (mLDFA) olarak
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adlandirilir. Bu hat anatomik aks ile lateralde ortalama 81° (en az 79° en fazla
83°%)derece ac1 yapar (Sekil 2.5.9b). Bu agiya, Anatomik Lateral Distal Femoral Ac1
(aLDFA) ad1 verilir.

mLDFA'\ 87° aLDFA I'l,ll "_‘
| 85°-90° | \ 790-83°

J L/ s s

Sekil 2.5.9a.b. : Frontal planda femurdistal eklem oryantasyon ¢izgisinin iligkisi; a, femurun
mekanik ekseni ile iligkisi; b, femurun anatomik ekseni ile iligkisi

2.5.2. Frontal Plan Malalignment(Dizilim Bozuklugu)

Dizilim bozuklugu yani malaligment anterior posterior planda kalca, diz ve
ayak bilegi ekleminde dizilimin yanlis oldugu durum seklinde tariflenebilir. Disaridan
bakildiginda deformite varligi gozlense dahi bilateral orthordontgenogram nerede,
hangi kemikten kaynakli oldugu ve ka¢ derece oldugu bulunmalidir. Bu dizilim
bozuklugu mekanik aksin normal sinirlarin disinda olmasidir ve buna mekanik aks
deviasyonu(MAD) denmektedir. Frontal eksende dort anatomik noktadaki
deformiteler mekanik aks deviasyonuna neden olmaktadir; femurdaki frontal eksen
deformiteleri, tibiadaki frontal eksen deformiteleri, diz eklemindeki frontal plan

laksititesi, femur ve tibiadaki kondil yetmezlikleri.(Kiirklii 2020)

Malalignment test 1 : Bu testin hedefi "Deformite var m1?" sorusuna cevap
bulmaktir. Femur basinin ve ayak bileginin santrali bulunduktan sonra bu iki nokta
birlestirilerek alt ekstremitenin mekanik aks1 olusturulur. Bu aks eklemin merkezinin
ortalama 8+7 mm medialinden gecer. Alt ekstremite mekanik aksinin eklemin

merkezinden 15 mm'ye kadar medialden ge¢cmesi normal kabul edilir. Fakat mekanik
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aks 15 mm'den daha fazla medialden veya lateralden ge¢cmesine Mekanik Aks
Deviasyonu=sapmasi (MAD) denir. MAD medialde ve 15mm'den biiyiikse varus
deformitesi s6z konusudur. Alt ekstremitenin mekanik ekseni dizin merkezine lateral

geciyorsa valgus deformitesi vardir.

Malalignment test 2 : ‘Deformite nerede; femurda mi1?’ sorusunun cevabi bu
test ile verilir. Bunun ig¢in Lateral Distal Femoral A¢i (mLDFA) 6lgiiliir. Femur basi
merkezi, femur distal eklem yiizii santrali birlestirilip femur mekanik aksi ¢izilir. Sonra
femoral kondillerin en alt subkondral noktalar1 birlestirilerek distal femur oryantasyon
hatt1 ¢izilir. Bu iki hat ile femur lateralinde bir agi (mLDFA) olusturur. Bu a¢1
normalde 87,5+2,5 derecedir. Bu a¢1 90 dereceden fazlaysa femurda deformite vardir
ve varus deformitesi oldugu soylenirken, a¢1 85 dereceden kiiciikse femurda valgus

deformitesi oldugu sdylenebilir.(Sekil 2.5.10)

mLDFA < B85°

(p) Valgus

mLDFA > 90°
[}

mLDFA -
B7.5°+25°

(a) (cy Varus

Sekil 2.5.10.:a: Femur mekanik aks1 ve mLDFA
b: Femur distali valgus deformitesi

c: Femur distali varus deformitesi

Malalignment test 3 : ‘Deformite nerede; tibiada m1?” sorusunun cevabi bu
test ile verilir. Bunun i¢in Medial Proksimal Tibial A¢i (MPTA) odlgiiliir. Tibia
proksimal eklem yiizii merkezi, tibia distal eklem yiizii merkezi ile birlestirilip tibia
mekanik aksi1 olusturulur. Ardindan tibial platolarin en alt subkondral noktalar

birlestirilerek proksimal tibia oryantasyon hatti ¢ekilir. Bu iki hat tibia medialinde bir
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act (MPTA) olusturur. Bu ac1 normalde 87,5+2,5 derecedir. Bu a¢1 85 dereceden
kiigiikse tibiada deformite vardir ve bu varus deformitesidir. Eger a¢1 90 dereceden

biiylikse tibiada deformite vardir ve bu valgus deformitesidir. (Sekil 2.5.11)

MPTA > 90°

MPTA < 85°

() Varus

Sekil 2.5.11. : a:Tibia mekanik aks1 ve mMPTA
b:Tibia proksimal valgus deformitesi

c:Tibia proksimal varus deformitesi

Malalignment test 4 : ‘Deformite nerede; diz ekleminde mi?’ sorusunun cevabi bu
test ile verilir. Bu sorunun yaniti i¢in, femur ve tibia diz eklem ¢izgileri arasinda JLCA
(Joint line convergence angle) Olgiiliir. Femur kondillerin en distalde subkondral
noktalar1 birlestirilerek distal femur oryantasyon hatti olusturulur. Ardindan tibia
proksimal eklem yliziiniin en alt subkondral noktalar1 birlestirilerek proksimal tibia
oryantasyon hatt1 olusturulur. Bu iki hat birbirine paraleldir. Aralarinda 2 dereceye
kadar ag1 olabilir. 2 dereceden daha biiyiik a¢1t olmast deformitenin diz ekleminde
oldugunu gosterir. Bu a¢1 2 dereceden biiyiikse ve medialde ise diz ekleminde valgus
deformitesi vardir. Eger JLCA agis1 2 dereceden biiyiikse ve lateralde ise diz
ekleminde varus deformitesi vardir. Akslar ¢izilip deformitenin yeri belirlenir. Eger
deformite proksimal tibiada ise yiiksek tibial osteotomi(YTO) i¢in uygun hasta
grubudur. (Paley 2000, Wolcott 2010)
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2.6.YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI

Insan iskeletinde diz eklemi yaklasik 5-6 derece valgus dizilimindedir. Bu
dizilim seklinde dizin maruz kaldig: yiikiin %60 1 eklemin medialine, %40 1 eklemin
lateraline biner.(Casey 2009) Bu aks bozuldugundan bir tarafa binen yiik artmaya
baslar ve kikirdagin dejenaratif siireci hizlanir. Diz ekleminde meydana gelen bu varus
veya valgus dizilim bozukluklarinda yiiksek tibial osteotomi 6nemli bir cerrahi tedavi
secenegidir. Bu yontemle hem dizilim bozuklugu diizeltilmis olur hemde orantisiz olan
yiik dagilimi yeniden saglanmis olur ve artroplastiye olan gereksinim ertelenmis

olur.(Dettoni 2010)

Bu cerrahi teknik diz ekleminin aksi bozulmus, geng-orta yasta sadece bir
kompartmanda tutulumu olan hastalarda tercih edilmektedir. Osteoartrit genellikle
karsimiza medial kompartman artrozuyla ¢ikar ve buda eklemde varus deformitesiyle

beraberdir.

Uygun hasta grubu; tedaviye uyum saglayabilecek, fiziksel olarak aktif, 65
yasin altinda, hareketle sikayetleri artan, 5 dereceden az fleksiyon kisitliligi olan, 5 ila
15 derece arasinda varus dizilim bozuklugu olan diger eklem kompartmanlarinda
patolojisi olmayan ve bag instabilitesi olmayan, lokalize medial kompartman agrist
olan hastalar olarak tanimlanabilir. (Andriacchi 1994) Tedavi basarisinda hasta se¢imi

cok biiyiik 6nem tasir.

Cerrahiden 6nce mutlaka ayrintili fizik muayane yapilmali eklem ait biitiin
bulgular incelenmelidir. Hasta ayaktayken eklemin eksternal rotasyona gecip
gecmedigine bakilmalidir(lateral trust). Bu bize varus deformitesinin 15 dereceden
fazla oldugunu ve tiim eklem kompartmanlarinda dejenerasyon oldugu konusunda
fikir verir ve bu hasta grubu YTO i¢in dogru hasta grubu degildir.(Andriachhi 1994)
Medial kompartmandaki dejenerasyondan dolayr medio-lateral gevseklik diz
osteoartritinde sik karsimiza c¢ikar ve deformite ilerledikce LKL esnekligi artar eger
bu laksitite ¢ok ilerlemez ise bir probleme neden olmaz fakat ¢ok ileri boyuttaki
laksiteteler farkedilmez ise ameliyat sonrasinda diizeltme yetersizligi ile karsimiza

cikabilir.
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Eger hastanin dizinde bir 6n capraz bag lezyonu var ve antero-posterior
instabilite varsa hastaya 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapmak cerrahi sonrasi hasta

memnuyetini artirabilir.(Noyes 1993)
Yiiksek tibial osteotomi kontrendikasyonlart:
1.inflamatuar artritler
2.Lateral kompartmanda veya patellofemoral eklemde ileri derecede artroz
3.Lateral menisektomi
4. 5.15 derece lizeri fleksiyon kisitliligi

Naudi ve arkadaglarinin yaptigi calismaya gore diz ekleminde 120 derece
tizerindeki fleksiyon basarili sonu¢ gereklidir bu nedenle 15 ila 100 dereceden az

eklem hareket agiklig1 olan hastalara YTO yu ¢ok 6nermemislerdir.(Naudie 1999)

2.6.1.Diizeltme Derecesinin Hesaplanmasi

Deformiteli bir dizde ne kadar diizeltme yapacagimizi en iyi alt ekstremitenin
mekanik aks Ol¢iimlerini yaparak bulurabiiriz. Alt ekstremitenin mekanik aksinda
femur bas1 merkezinden baglayan hat diz ve ayak bilegi eklemlerinin orta noktasindan
gecer. Dizilim bozuklugu bulunmayan bir alt ekstremitede femur ile tibianin mekanik
akslar1 arasinda 180 derecelik bir a¢1 bulunur. Bu a¢inin 180 dereceden fazla olmasi
eklemde valgus, az olmasi ise varus dizilim bozuklugu oldugunu gosterir. Varus
dizilimindeki bir hastada amag¢ deformiteyi diizelt bir miktarda valgus dizilimine
cevirmektir. Bu nedenle tibia femur mekanik akslari arasindaki aginin 183-186 derece
olmas1 uygun bir diizeltme olarak kabul gérmektedir.(Kalayc1 2009) Bu sekilde bir
diizeltme yaptigimizda alt ekstremitenin mekanik aksi tibia eminentiasi lateralinden

lateral tibia platosundan gececektir. (sekil 2.6.1)
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Left lower limb mechanical axis
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f{a) Neutral (b) Varus (¢} Valgus (d) Varus {e) Valgus

Sekil 2.6.1 : Normal, varus ve valgus dizilimindenki alt ekstremitelerin mr ve klinik

goriiniitiileri

Femur ve tibianin mekanik akslari ¢izildikten sonra iki ¢izginin kesisim noktasi
bize deformitenin rotasyon merkezini(CORA:Center Of Rotation and
Angulation)gdsterir. Femur ile tibianin mekanik akslar1 arasinda kalan bu ag¢1 bize
varus dizilim bozuklugunun kag¢ derece oldugunu gosterir. Eger biz osteotomi ardindan
burada elde ettigimiz ac1 kadar diizeltme yaparsak alt ekstremitenin mekanik aksi tibia
eminentiasindan gecer. Yiikk maruziyeti eklemin medialinden lateraline kaydirilmak
istediginden dolay1 daha fazla diizeltmeye ihtiya¢ duyulur bu nedenle mekanik akslar
arasinda kalan bu aciya yaklasik 5 derecelik ekstra bir diizeltme yapilir.(Fujisawa

1979)

Fujisawa’ya gore varus deformiteli bir dizde olusturulacak yeni aks lateral
tibial platonun medial 1/3 liik kismindan gegmelidir. Yani tibia platosunun medial
kosesi % 0, lateral kosesi % 100 olarak diisiintildiiglinde bu nokta %62,5 a tekabiil
eder. Dugdale ve arkadaslarida bu sekilde fujisawayla ayni noktayir isaret
etmislerdir.(Dugdale 1992)(sekil 2.6.2)

28



Fujisawa point

Sekil 2.6.2. : Fujisawa noktasi

Mekanik aksa gore belirlenen deformite diizeltme hesaplamasindan femur bagi
merkezinden lateral tibia platosunun %62 sine yani fujisawa noktasina uzanan bir ¢izgi
cekilir ardindan ayak bilegi merkezinden fujisawa noktasina bir hat ¢ekilir. Bu iki
hattin arasinda kalan ac¢i1 mekanik aksa gore gerekli olan diizeltme derecesini
gosterir.(Miiller 2008) Bu planlamay1 uyguladigi kapali kama osteotomilerde kullanan
dugdale bu secenegi preoperatif planlamada en hassas planlama segenegi olarak

gormiistiir. (sekil 2.6.3)
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Sekil 2.6.3: Mekanik aksa gore diizeltme derecesinin belirlenmesi (CFH : central femoral head CTTJ :

central talotibial joint)

2.6.2. Yiiksek Tibial Osteotomi Teknikleri

Yiiksek tibial osteotomiden Once tedavi basarisi artirmak i¢in meniskiis ve
kondral dokulardaki patolojilere yonelik artroskopi ile baslanmasi onerilmektedir.

(Insall 1984)

Deformitenin diizeltilip alt ekstremitenin yeniden hizalandirilmasi i¢im iig¢
teknik siklikla tercih edilmektedir. Bu teknikler lateral kapali kama YTO, kubbe

osteotomisi ve medial agik kama YTO dir.
Lateral kapal kama yiiksek tibial osteotomi :

Varus deformiteli dizde uygulanan bu teknikte diz ekleminin 1.5 cm
distalinden ters L seklinde bir insizyon uygulanir. L insizyonun asagi inen bacagi
tuberositas tibianin lateral sinirindan yaklasik 10 cm. asagi dogru inerken yatay hatti
ekleme paralel sekilde uzatilir. Bu osteotomi i¢in fibula proksimalinde posteriordan

anteriora dogru ilerleyen peroneal siniri ortaya ¢ikarmak ve korumak gerekir. Peroneal

30



sinir goriiniip korunduktan sonra baldir anterolateralindeki kaslar subperioste edilerek
yiikseltilir.(Insall 1979) Tendonlar ile tibia anterioru arasi1 goriintiilenir bu asamada
patellar tendonun yaralanmamasina dikkat etmek gerekir. Ardindan fibulaya fibula
cisim rezeksiyon, fibula boyun osteotomisi veya proksimal tibiofibular eklemin
ayristiritlmasi segeneklerinden biriyle proksimal lateral goriintiilenmesi artirilir. Daha
sonra tibia lateral eklem yiiziiniin 2 cm distalinden ilk kesi ekleme paralel ikinci kesi
medial kosede birlesecek sekilde oblik kesiyle tabani lateralde tepesi medialde olan
bir iggen kama seklinde kemik ¢ikarilip osteotomi dudaklar biraraya getirilip varus
deformitesi diizeltilir.(Bohler 1987)(sekil 2.6.4) Osteotomi esnasinda kesilerin medial
kortekse uzanmamasi onemlidir ¢iinkii medial mentesenin stabilize edici bir etkisi
vardir. Kesilerin sagital eksende paralel olmast hem iki par¢anin temas: hemde
kaynama ag¢isindan 6nemlidir. Paralel olmayip tam Ortiiniimiin olmamas1 durumunda

tibial egimde degisim olup diz hareket aciklig1 etkilenmektedir.(Hernigou 1987)

Bu teknigin avantajlar1 arasinda daha fazla diizeltmeye olanak saglamasi, hizli
kaynama ve erken yiik verebilmeyi sayabiliriz. Ayrica patellofemoral artrozu olan
hastalarda tibial tiiberkiiliin anteriora dogru tasinmasina olanak taniyip patellofemoral

eklemi de rahatlatma sansini verir.

Dezavantajlar1 arasinda fibular sinirle ¢ok iliskili bir teknik oldugundan fibular
sinirin yaralanma riski vardir. Proksimalde kalan kemik stogunun az olmasi fiksasyonu
zorlagtirmaktadir. Patella baja ve artmis Q acist diger dezavantajlari arasinda
sayilabilir. Ayrica ilerleyen donemde gerekebilecek olan total diz artroplastisi

cerrahisinde patellanin laterale deviye edilmesini zorlastirmaktadir.

31



to the
center of
femoral

head

to the center of
ankle

Sekil 2.6.4. : Lateral kapali kama yiiksek tibial osteotomide preoperatif planlama (alfa agisi: femur ve
tibia mekanik eksenleri arasinda kalan diizeltme ag1s1, kesikli ¢izgiler : proksimal ve distal osteotomi

hatlar)
Kubbe(dome) Osteotomisi :

Bu osteotomi kubbe(dome) tibi yiiksek tibial osteotomi veya Barrel-Vault
osteotomisi seklinde isimlendirilir. Bu teknikle ileri boyutta ki deformiteler(20 derece
iizeri)diizeltilebilmektedir. Daha sik olarak kullanilan teknikte osteotomi tibial
tiberkiilim proksimalinden yapilir bu teknik Blainmont tarafindan ilk kez

uygulanmistir ve eksternal fiksator ile tespit yapilmustir.

Tibial tiiberkiilin distalinden egilim bir sekilde anterior posterior eksende
matkapla delikler ac¢ilip ardindan posterior korteks osteotomize edilir. Daha sonra
proksimal ve distal fragramanlara steinmann pinleri gonderilir ve distal par¢a anteriora

transle edilir. Ardindan istenilen diizeltme saglanip fiksasyon yapilir.(Sekil 2.6.5.)

Avantajlar1 olarak daha genis bir osteotomi hattina sahip oldugundan daha
kolay ve hizli bir kaynama beklenir. Kemik kaybi olmayan ve daha fazla deformite

diizeltilmesine olanak saglayan bir tekniktir.
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Dezavantajlar1 arasinda teknigin diger tekniklere gore zor olmasi, tibial platoda
eklem ici kirik riski olusturmasi, peroneal sinirin yaralanmasi, patellar tendon
cevresinde skar dokusu olugma ihtimali ve buna bagli olarak eklem hareketlerinde
kisitlilik olugmasi, tespit esnasinda eksternal fiksator kullanima bagli pin dibi

enfeksiyonu riski sayilabilir.

Sekil 2.6.5. : Kubbe osteotomisi tekniginin basamaklarini anlatan diyagram

Medial acik kama osteotomi (MAKO) :

Debeyre 1950 yilinda medial agik kama osteotomiyi ilk kez tanimlamistir fakat
poplilarite kazanmasi 1980 sonlarinda Hernigou ve arkadaslarinin yaptigi caligmalarla

olmustur.(Hernigou 1987)

Deformitenin ii¢ boyutlu diizelmesine olanak saglamasi, fibula osteotomisine
ithtiyac olmamasi, fibular sinir yaralanma riskinin olmamas1 MAKO nun popiilerligini

artirmistir.

Tuberositas tibia ile medial tibia kenar1 arasindan eklem hattinin 2 cm
distalinden baglayip distale dogru yaklasim 5 cm lik bir insizyonla devam edilir. Ters
L seklinde sartorial fasya ayrildiktan sonra pes anserinus ve yiizeyel MCL lifleri
uzaklastirilip subperiostal diseksiyon ile tibia mediali ortaya ¢ikarilir. MCL
uzaklastirllmaz ise osteotomi sonrast kama agilirken distraksiyon agsamasinda MCL
lifleri gerilir ve medial basinglar yiikselir.(Amendola 2010) Anteriorda patellar

tendonu korumak i¢in anteriora genis bir ekartor yerlestirilir. Posterior nérovaskiiler
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yapilar1 korumak i¢in, subperiostal diseksiyon yapip posteriora genis bir ekartor

yerlestirmek ¢ok onemlidir.

Ardindan tibia eklem yiiziine paralel sekilde medialden laterale dogru 2 tane
1.8 mm.’lik k teli fibula bagin1 hedefleyecek sekilde skopi yardimiyla gonderilir. Bu k
telleri bize hem tibia egiminde olusan degisiklikleri anlamada hem de olusabilecek
lateral mentese kirigini engellemede yardimci olur. Daha sonra tibia medial eklem
yliziiniin yaklasik 4 cm. distalinden baslayarak fibula basin1 hedefleyecek sekilde 2
tane 1.8 mm’lik k teli gonderilir.(sekil 2.6.6.)

Sekil 2.6.6: Kilavuz olarak gonderilen k teller

Ardindan norovaskiiler yapilarida korumak amaciyla dize yaklasik 20 derece
fleksiyon verilir. Tibial tliberkiiliin 1 cm posterioruna kadar ince keskin bir testereyle
ile k tellerinin superiorundan posterior, medial kortekslere kesi yapilir. Eger osteotomi
monoplanar olarak planlandiysa patellar tendon arkasina bir ekartor konularak tibial

tiiberkiil proksimalinde kalacak sekilde anterior keside tamamlanir.(sekil 2.6.7.)
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Sekil 2.6.7: Monoplanar yiiksek tibial osteotomi

Eger osteotomi biplanar olarak planlandiysa tuberositas tibianin 1.5 cm.
posteriorundan yaklasik 120 derecelik bir aciyla anterosuperiora dogru kesi yapilarak

osteotomi tamamlanir.(Sekil 2.6.8.)

Sekil : 2.6.8. : Tuberositas tibianin osteotomi distalinde birakildig1 biplanar osteotomi
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Retrotiiberkiil osteotomisinde ise yaklasik 120 derecelik kesi anteroinferioru

yonlenerek anterior kesi ve osteotomi tamamlanir.(sekil 2.6.9)

Sekil 2.6.9. : Retrotiiberkiil osteotomisinin yandan goriiniimii

Tibianin lateral korteksine 1.5 cm. kalana kadar kesi yapildiktan sonra uzun ve
genis osteotomlar ile lateral korteksi kirmayacak sekilde kibar bir sekilde osteotomi
hatt1 genisletilir. Osteotomi hattinda istenen genisleme saglandiktan sonra laminar
sprader osteotomi hatti posterioruna koyularak preoperatif planlanmis diizeltme
miktar1 kadar distraksiyon yapilir. Osteotominin posteriorundaki agilma anteriordaki
acilmanin yaklasik olarak 2 kati olmalidir. Ekleme paralel gonderilen tellerle,
osteotomi distalinde kalan tellerin egiminin bozulmamasi goérmek tibial egimin

kontrolii agisindan 6nemlidir.

Kablo testi ile alt ekstremite aksi kontrolii 6nemlidir. Kablo olarak koter
kablosu kullanilabilir. Femur bas1 merkezi skopi ile bulunup kablo yerlestirildikten
sonra ayak bilegi merkezinden gegecek sekilde kablo uzatilir. Daha sonra diz
ekleminde kablonun fujisawa noktasindan gecip gegmedigi kontrol edilir. Eger kablo
medialde kaldiysa osteotomi hatti daha fazla agilirken, lateralde kaldiysa agilma

azaltilir.(sekil 2.6.10.)
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Sekil 2.6.10. : Kablo testine ait skopi goriintiileri
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Eksternal fiksatdr ile yapilan tespite oranla internal fiksasyonun basari oraninin
yiiksek oldugu Zhim ve arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir.(Zhim 2005) Plak ile
yapilan fiksasyon bize rijit bir stabilite saglar. Postop erken donemde yiik vermeye ve
mobilizasyon saglarken posterior tibial egimin korunmasinada katki saglar.(Staubli
2003) Tomofix(Synthes, West Chester, PA) ve Puddu(Arthrex, Naples, FL) plaklari
biyomekanik acidan yeterli stabiliteyi saglarken, lateral mentesede meydana gelen bir
kirikta TomoFix plaginin baska bir tespite gereksinim ihtiyact birakmadigi

gosterilmistir.(Golovakha 2014)

Medial acik kama osteotomide kamaya greft doldurulmasi konusu
tartismalidir. Iliak kanattan otogreft, allogreft daha sik tercih edilirken sentetik kemik
greftleri de kullanilabilir. Kimi yazarlar 7.5 mm altindaki kimi yazarlar ise 12 derece
altindaki diizeltmelerde greft kullanimina ihtiya¢ olmadigini belirtmisledir.(Elmali
2013) Lobbenhoffer vertikal hatta 13 mm den fazla diizeltme yapildiginda greft
kullaniminin gerekli oldugunu séylemistir.(Agneskircher 2006)

Yiiksek Tibial Osteotomi Komplikasyonlar:

Belli bir tecriibe gerektiren bu teknigin komplikasyon oram1 %7 ile %55
oraninda bildirilirken deneyimle beraber %8 ile %15 e diismektedir.(Amendola 2010)

YTO komplikasyonlarini siralayacak olursak

- Diizeltme kaybi/asir1 diizeltme
- Enfeksiyon

- Kaynamama

- Lateral korteks kirilmasi

- Derin ven trombozu

- Peroneal sinir yaralanmasi

- Damar yaralanmasi

- Kompartman sendromu

- Implant irritasyonu

- Fibula psddoartrozu
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Lateral Mentese Kiriklar: ve Etkileri

Medial a¢ik kama yiiksek tibial osteotomi esnasinda lateral korteks kirig1 belki
de en dikkat edilecek noktadir. Bu bdlgenin korunmasi gecikmis kaynama,

kaynamama, erken mobilizasyon ve yiiklenme, stabilite agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Sawbonelarda yapilan bir ¢aligmada lateral mentesede kirik olusup kisa plak
kullanilan 6rneklerde aksiyel yiiklenmede ciddi yetmezlik riski oldugunu ve instabilite

gelistigi gosterilmistir.(Agneskircher 2008)

Yine baska bir ¢alismada lateral kortekste olusan kiriklarin instabiliteyi 6nemli
derecede artirdig1 ve hastalarin %12 sinda deformiteye geri doniise neden oldugu

gosterilmistir.(Hernigou 1987)

Miller ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig: bir ¢alismada cerrahi esnasinda
olusan lateral korteks kirig1 sonrast mikrohareketler gelistigi ve buna bagh
kaynamanin geciktigi ifade edilmistir.(Miller 2005) Bu mikrohareketleri engellemek
ve stabiliteyi artirmak amacgl stoffel ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada lateral
korteksin kirildig1 durumlarda kortikal vidalar yerine agisal stabil plaklar kullanmanin
stabiliteyi artirdigini belirtmislerdir.(Stoffel 2004) Yine bir baska calismada agisal
stabil plaklara ek olarak spacer kullanimmin stabiliteye katki sagladigim

gostermistir.(Spahn 2006)

Tirkmen ve arkadaslari sentetik tibia modellerinde 2020 yilinda yaptigi
calismada biplanar osteotominin monoplanar osteotomiye oranla lateral korteks kirigi
riskini azalttigin1 ve osteotomi hattin1 biplanar osteotomi de daha fazla agabildiklerini

gostermislerdir.(Tiirkmen 2017)

Yine Tiirkmen ve arkadaglar1 2022 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada lateral
kortekse 5, 10 ve 15mm yaklasacak sekilde osteotomilerini yapmis ve bu modeller
arasinda kirik olusumuna neden olan gapleri Olgmiislerdir lateral kortekse
yakinlastitkca kirtk olusmadan acabildikleri ac¢immin daha fazla oldugunu

belirtmislerdir.(Tlirkmen 2022)
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Takeuchi ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptig1 bir ¢alismada lateral korteks
kiriklarini ayrintili bir sekilde incelemis ve kirik uzanim sekline gore lice ayirmistir.
Birinci grupta kirik osteotomi hattindan laterale dogru uzanirken, ikinci grupta
osteotomi hatt1 distaline, iiclincii grupta osteotomi hattindan proksimale dogru uzanim
goriilmiistlir. 104 hastanin incelendigi bu calismada 19 hastada tip 1, 5 hastada tip 2
ve 2 hastada tip 3 kirik tespit edildi. Tip 2 kirikl1 bes hastanin ikisinde 3 ve 7 derece
olmak iizere diizeltme kaybi1 gozlendi.(Takeuchi 2011)(Sekil 2.6.11)

Type I: fracture into tibiofibular joint
—> good stability

Type lI: fracture distal of tibiofibular joint
— potentially unstable

\ Type llII: fracture into tibiofemoral joint
— potentially arthrogenic

Sekil 2.6.11 : Takeuchi lateral korteks kirig1 siniflamasi

2.7.SONLU ELEMANLAR ANALIZi

Sonlu elemanlar metodu, yap1 statigi, gerilme analizi, 1s1 transferi, akiskanlar
dinamigi gibi pek c¢ok alandaki miihendislik problemlerinin ¢dziimlerini yaklasik
olarak elde etmede kullanilan niimerik bir yontemdir. 1970 senesinde ortopedik alanda

ilk defa kemik gerilmelerini gormek amaciyla kullanilmistir.(Zysset 2013)

Basit¢e anlatmak gerekirse, sonlu elemanlar metodunda bu karmagik
geometrili cisim ¢ok sayida sonlu boyutlu elemana bdliiniir. Kuvvet etkisi altinda olan
karmagik geometrili ii¢ boyutlu bir cismin mekanik davranisi incelenir. Eleman sayisi

kiigiildiikge sonug gercek ¢oziime yaklasir.

Bu metotta, malzeme Ozellikleri bilinen bu sonlu elemanlarin her biri i¢in
¢Oziim matrisi ¢ikartilir ve genel ¢6ziimii elde etmek i¢in bu elemanlarin ¢oziim
matrisleri toplanir. Sinir ve yiikleme kosullarinin uygulanmasi ile genel ¢6ziim matrisi
¢oziilir ve her bir diigiim noktasinda (d.n.) yer degistirme degerleri hesaplanir.

Buradan gerilme ve gerinme degerleri hesaplanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Tipi, Yapildig:r Yer ve Tarih

Bu ¢alisma sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilan biyomekanik niimerik
bir ¢alismadir. Calisma Agustos 2022 tarihinde Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ile Karatay Universitesi
Miihendislik ve Doga Bilimleri Fakiiltesi Makine Miihendisligi Anabilim Dali

aragtirma laboratuvarinda yapilmistir.

3.2.Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Calismada bilgisayarl1 tomografi sonrasi elde edilmis tibiadan kati model

olusturulup kat1 modellere k- teller gonderilerek ii¢ grup elde edilmistir.
Orneklerin hazirlanmas :

Tibia modelinin BT (Bilgisayarli tomografi) goriintiileri DICOM (Digital
imagining and communications in medicine) formatinda kaydedildi. Tibia eklem
proksimalinden baslayarak ¢ekilen bilgisayarli tomografi kesitleri JPEG(Joint
Photographic Experts Group) formatinda Enlil HBY'S kayit sisteminden alindi. Alinan
bu gorseller bir katt modelleme programi olan Solidworks (Dassault Systems
SolidWorksCorp., Waltham MA) yazilimina, aralarindaki mesafeler BT’deki
araliklarla ayn1 olacak sekilde katman katman atildi. Kortikal kemik sinirlar1 bu

programda her bir katman igin ¢izildi.(sekil 3.1)

Sekil 3.1. : Bilgisayarli tomografi goriintiisiinde kortikal kenalarin ¢izilmesi
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Proksimalde 2 mm araliklarla, distale inildik¢e bu aralik artirilarak 4 mm ve
nihayetinde 10 mm araliklarla gorseller alindi. Toplamda 65 adet gorsel kullanildi.
Kortikal ve trabekiiler kemigin sinirlart kullanilarak «loft» komutu ile 2 adet ici dolu
kat1 olusturuldu. Trabekiiler kisim kortikal kemikten ¢ikartilarak i¢i bos kortikal kemik
elde edildi.(Sekil 3.2)

Sekil 3.2. : Tibia kat1 modelinin olusturulmasi

Tibia modeli olusturulduktan sonra analiz siirelerini kisaltmak amaciyla
tibianin proksimalden 175 mm.’lik kisimi ¢aligmaya dahil edilerek tibia geometrisi
olusturuldu.(Sekil 3.3.) Tibia proksimal eklem yiizii lateral medial aksta 82mm.,
anterior posterior aksta 60 mm. olarak kayit edildi (Sekil 3.4)
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[Distanca betwean ajicts Tamm

[Facataca afset Tamm

& 675,36’
Permster 215, 1008mm

Sekil 3.3. : Tibia geometrisinin anterior posterior lateral ve medialden goriiniimii

A

60 mm

Sekil 3.4. : Tibia proksimal eklem ylizliniin yukaridan goriiniimi
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Kemik modeli, ANSYS Workbench’in (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) bir
alt uygulamasi olan Space Claim kati modelleme programina aktarildi. Kesi bu

programda olusturuldu. 1 mm kalinliginda, ucu radyuslu bir testere modellendi.

Tibia eklem medialinin yaklagik 4 cm. distalinden fibula bagini hedefleyecek
sekilde lateral korteksten 13,9 mm., tibia lateral platosunun 15.7 distalinde sonlanacak

sekilde monoplanar kesi hatti olusturuldu.(Sekil 3.5.)

Sekil 3.5. : Kesi hattinin goriiniimii

Calismada k-telsiz, lateral menteseye gonderilen tek k-tel ve iki k-tel seklinde
tic grup olusturuldu. (Sekil 3.6.) K-teller lateral korteksten yaklagik 9 mm. medialde,

lateral platodan 8mm. mesafede sonlandirildi.(sekil 3.7)

Kontrol 1 K-wire 2 K-wire

2. K-wire

1. K-wire

K-wire

Sekil 3.6. : K telsiz, tek k-telli ve iki k-telli 6rnek gruplari
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1 K-wire 2 K-wire

a

1 Kwire

Sekil 3.7. : K-tellerin lateral korteks ve lateral tibia plato ile mesafeleri

Ardindan ¢6ziim ag1 olusturuldu. Coziim aglarinda 2. dereceden tetrahedron
(10 d.n.), hegzahedron (20 d.n.) ve pentahedron (15 d.n.) sonlu elemanlar kullanildi.
2. derece elemanlarin avantajlari, fazla diiglim noktasina sahip olmalar1 sebebi ile
deneysel sonuglara daha iyi yakinsamalari, dezavantajlari ise diiglim noktasi sayisinin

artmasi sebebi ile analiz siirelerini artirmalaridir.

Coziim aginda, yiiksek gerilmenin olusmasi beklenen bolgelerde eleman
boyutlar1 kiigiiltiilerek elemanlar siklastirildi ve bu sekilde daha dogru sonuglarin
alimmas1 amagclandi.(Sekil 3.8.ve 3.9) Boylece, ¢oziim aginda eleman boyutlar
trabekiiler kemikte 4mm., kortikal kemikte 3mm., k-telde 0,7 mm. k-telle temas eden
kemikte 0,5 mm., lateral mentese bolgesinde 0,2 mm. olacak sekilde atand1. Ug grup

i¢in olusturulan ¢6ziim aglarindaki eleman sayilari tablo 3.1 ‘de gosterilmistir.

Sekil 3.8. : Kortikal ve trabekiiler kemikte ¢6ziim aginin goriiniimleri
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Sekil 3.9. : Kortikal,trabekiiler kemik ve k telinin ¢6ziim aginin goriiniimleri

Kontrol 182727
1 K-tel 215890
2 K-tel 245983

Tablo 3.1. : U¢ model igin kullanilan eleman sayilar1

Modellere malzeme 6zellikleri atanirken literatiirden yararlanildi ve malzeme
ozellikleri atandi. Kortikal ve trabekiiler kemik i¢in bilineer izotropik peklesme
(bilinear isotropic hardening) malzeme modeli atanirken, k-teller i¢in multilineer
isotropik peklesme (multilinear isotropic hardening) malzeme modeli atanmuistir.
Malzemeler i¢in kullanilan malzeme 6zellikleri asagidaki tablo 3.2. de gdsterilmistir.

(Mohammed 2009, David 1998, Blanford 2007) Kortikal ve trabekiiler kemikte
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bilineer izotropik peklesme modelinin plastik kismi1 akma dayanimi ve tanjant modiili

ile tanimlanmustir.

Model Elastik Poisson's | Akma Tanjant
modili orati dayanimi modili
(MPa) (MPa) (MPa)
Kortikal kemik 18160 0,26 8452 68537
Trabekiiler kemik 372 0.3 2,19 61,03
K-tel (316L paslanmaz ¢elik) | 190000 0,31 - -

Tablo 3.2. : Kullanilan malzeme 6zellikleri

Modellerde kortikal, trabekiiler ve k-teller arasinda baglantilar atanirken

bonded(birbirine bagli)baglanti modeli kullanildu.

3.3.Yiiklenme Sartlar
Tibia proksimal eklem yiizli tamamen sabitlenmis olup osteotomi hattinin

distal yiiziinden yiizeye dik sekilde ve zamanla dogrusal olarak artacak sekilde 500
N’luk yiik uygulandi.(Sekil 3.10)

P

5ab¢t, harekatsiz

Yozeye normal |dik)
uygulananve zamanla s—
dogrusal artan 500 N yik,

Sekil 3.10. : Tibia proksimal eklem yiiziiniin sabitlenmesi ve uygulanan yiikiin goriiniimii
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Es zamanli olarak uygulanan kuuvetle beraber her {i¢ grup i¢in ;

- Uygulanan kuvvet-olusan gap acikligi

- Uygulanan kuvvet -korreksiyon agist

- Uygulanan kuvvet -lateral mentesede olusan kortikal kemik gerilimi
- Uygulan kuvvet -lateral mentesede olusan spongioz kemik gerilimi

- Olusan gap agikligi- lateral mentesede olusan kortikal kemik gerilimi
- Olusan gap agiklig1 -lateral korteks direnci(direngenlik)

degerleri kayit alind1.
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4.BULGULAR

4.1. Kuvvet — Yerdegistirme Davranisi

Osteotomi hatt1 distaline 10 N.” dan baglayarak artacak sekilde kuvvet
uygulayip her 10 N’ da osteotomi hattinda olusan a¢1 ve mesafeyi kayit altina
aldik.(tablo 4.1)

Kontrol 1 k-wire 2 k-wire
zaman uygulanan (derece) Agl Agi (d )
() kuwvet(n) "¢ (derece (derece) cdacd
i 0,020 10 008 [ 1,087 || 00805 008 [ 10823 || 00758 @ 007 110767 00702
2 0040 20 017 [1,1669 | 01604 | 016 | 11572 | 01507 = 015 (11461 | 0,1396
3 0060 30 025 | 12467 | 02402 024 | 12322 = 02257 022 (12154 | 02089
4 0080 40 034 [ 13268 | 03203 032 | 13071 | 03006 0,29 112847 02782
5 0,100 50 042 | 14079 04014 04 | 13826 | 03761 = 037 113542 03477
6 0120 60 052 | 149 04835 048 | 14591 | 04526 044 14244 04179
7 0140 70 06 715737 05672 056 [1538 || 05303 @ 051 11,4958 04893
8 0,160 80 069 [ 1,659 || 06525 065 | 16162 || 06097 = 059 115685 0,562
9 0180 90 079 [ 17465 | 074 @ 073 | 16975 || 0691 = 067 11643 06365
10 0200 100 087 [ 1,836 | 08301 @ 08 | 17809 | 07744 074 11,7193 07128
1 0220 110 [T Ili— i | — [ |—
12 0240 120 1,07 [2,0266 | 10200 @ 1 [ 19557 || 09492 = 091 18788 08723
13 0260 130 [ [T [ — T [— T
14 0280 140 128 | 22344 | 12279 12 | 21435 | 1137 1,09 (20491 | 1,0426
15 0,300 150 [T i— i — i
16 0320 160 1,53 24575701 1,851 | 144 [112;3366 11 13401 1,28 122317 12252
17 0340 170 [ i [ — [ ——
18 0360 180 178 [ 27049 | 16984 @ 163 | 25671 || 15606 1,48 (24283 14218
19 0380 190 [ | [ [a—| L [
20 0400 200 205 29772 | 19707 1,89 | 28076 = 18011 = 172 (26404 | 1,6339
21 0420 210 ] [ i
22 0440 220 [ — | [T [
23 0460 230 ] [ S | —
24 0480 240 o [ [ [—
25 0,500 250 291 | 37802 @ 2,7827 262 | 35064 | 24999 23 13249 22425
26 0520 260 | e [ e [
27 0540 270 [T i— i | ——r [ |i—
28 0560 280 [ [— ] [ [
29 0580 290 [ [— [ | |—
30 0600 300 403 | 48743 38678 352 | 4394 33875 31 139944 29879
31 0620 310 [ — [ [ |—
32 0640 320 [ — I — [ | —
33 0660 330 [ [ [ — [
34 0680 340 ] [ [ [
35 0700 350 549 [ 63034 | 52969 463 | 55368 || 45303 @ 406 (49276 | 39211
36 0720 360 ] o e e
37 0740 370 [T Ji— | [T | — [T |
38 0,760 380 [T i— I — [ |e—
39 0780 390 ) | | —— — |
40 0800 400 748 | 81954 7,889 62 | 7,025 | 6018 519 | 6,0989 50024
41 0820 410 — ] [ T T
42 0840 420 S |/ — [ [ — T
43 0860 430 ] [ — [ [—
44 0880 440 [T Ji— I I— [T [ ——
45 0900 450 976 | 104841 94776 814 | 89449 = 79384 6,78 (76111 6,6046
46 0920 460 [ [ [ [
47 0940 470 [ ITi— I [— [ [—
48 0960 480 | [iee—) [ [ [
43 0980 490 B e — = |
50 1,000 500 12,63 [ 133129 | 12,3064 1058 | 11,2985 = 10292 88 19,6042 85977

Tablo 4.1. : Uygulunan kuvvet sonrasi agilan gap mesafeleri ve dereceleri

i
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Her ii¢ gruba da 10 N.” dan baslayarak ayn1 zaman diliminde 500 N.’ a kadar
benzer sekilde kuvvet uygulandi. 500 N kuvvete ulasildiginda kontrol grubu olan (k
tel bulunmayan) grupta 12,6 derece acilma ve 13,3 mm gap mesafesi olgiiliirken, tek
k tel bulunan grupta 10,5 derece acilma ve 11,2 mm gap mesafesi, iki k tel bulunan
grupta 8,8 derece agilma ve 9,6 mm gap mesafesi 6l¢iildii. Bu sonuclar bize lateral
menteseye gonderilen k tellerinin osteotomi hattinda daha yavas ve kontrollii bir

acilma sagladigini gosterdi.(Sekil 4.1-sekil 4.2)

1w 1.
7
y S ) /
3 kb 2 0
... 3
# 3
y o
g ,ﬂ
B
= - r
= -
~ J
=¥ -
r
o
-

Uygulanan kuvvet (N)

sekil 4.1. : Uygulanan kuvvet-acilan gap acisi(1.k telsiz grup, 2.tek k tel grubu,3.iki k tel grubu)

Gap [mm)
L]

Uygulanan kuvvet (N)

sekil 4.2. : Uygulanan kuvvet-agilan gap mesafesi(1.k telsiz grup, 2.tek k tel grubu,3.iki k tel grubu)

50



4.2. Kuvvet — Lateral Mentese Kortikol ve Trabekiiler Kemik Gerilmeleri
Osteotomi hatt1 distaline 10 N.” dan baglayarak artacak sekilde kuvvet
uygulayip her 10 N’ da lateral mentesede kortikal ve spongioz kemiklerde olusan
gerimler kayit altina alind1.(tablo 4.2)

k telsiz grup tek k tel iki k tel
kortikal trabecular kortikal trabecular kortikal trabecular
zaman (s) Ezscéatrzil'; gerilme (von- ' gerilme (von- gerilme (von- = gerilme (von- gerilme (von- ' gerilme (von-
mises) (MPa) = mises) (MPa) mises) (MPa) mises) (MPa) mises) (MPa) mises) (MPa)

1 0,02 10 28,38 1,09 26,07 1,6156 24,601 1,6334

2 0,04 20 56,71 2,18 52,108 2,1909 49,17 2,2746

3 0,06 30 85 2,38 78,11 2,6112 73,695 2,5471

4 0,08 40 91,12 2,59 90,214 2,9757 88,957 2,8999

5 0,1 50 90,95 2,87 89,793 3,3299 89,019 3,3925

6 0,12 60 87,85 3,17 90,564 3,6795 89,7 3,9021

7 0,14 70 90,02 3,49 88,902 4,0466 88,613 4,4277

8 0,16 80 92,45 3,82 90,997 4,5005 90,205 4,9616

9 0,18 90 95,28 4,16 93,326 4,9687 92,277 5,5129
10 0,2 100 98,57 4,56 96,23 5,4659 94,466 6,1205
11 0,22 110 102,22 5,03 99,515 5,9836 96,838 6,7663
12 0,24 120 106,17 5,53 103,13 6,517 99,802 7,4286
13 0,26 130 110,36 6,07 107 7,0657 103,09 8,1002
14 0,28 140 114,77 6,63 111,09 7,6274 106,63 8,7818
15 0,3 150 119,39 7,22 115,39 8,2011 110,42 9,4771
16 0,32 160 124,17 7,84 119,89 8,79 114,45 10,19
17 0,34 170 129,13 8,49 124,52 9,4444 118,69 10,929
18 0,36 180 134,3 9,17 129,31 10,143 123,14 11,69
19 0,38 190 139,58 9,87 134,26 10,867 127,77 12,478
20 0,4 200 145,29 10,6 139,36 11,615 132,54 13,287
21 0,42 210 151,39 11,39 144,58 12,359 137,49 14,112
22 0,44 220 157,67 12,21 149,95 13,131 142,56 14,955
23 0,46 230 164,19 13,05 155,45 13,929 147,76 15,805
24 0,48 240 170,93 13,91 161,1 14,763 153,1 16,68
25 0,5 250 177,9 14,78 166,87 15,629 158,57 17,55
26 0,52 260 185,3 15,679 172,96 16,53 164,2 18,436
27 0,54 270 192,97 16,593 179,4 17,461 169,99 19,289
28 0,56 280 201,15 17,544 186,23 18,44 175,95 20,185
29 0,58 290 210,6 18,505 193,31 19,423 182,11 21,081
30 0,6 300 221,15 19,507 200,76 20,473 188,53 22,138
31 0,62 310 231,91 20,508 208,4 21,558 195,17 22,991
32 0,64 320 243,1 21,522 216,3 22,648 202,12 23,926
33 0,66 330 255,19 22,586 224,5 23,803 209,23 25,086
34 0,68 340 267,3 23,637 233,98 24,984 216,56 26,436
35 0,7 350 279,69 24,693 244,15 26,164 224,52 27,593
36 0,72 360 293,13 25,819 254,59 27,494 233,56 28,482
37 0,74 370 306,34 26,912 265,63 28,812 242,91 29,834
38 0,76 380 319,53 27,988 276,63 30,069 252,53 31,898
39 0,78 390 333,02 29,072 287,82 31,44 262,57 32,789
40 0,8 400 348,11 30,253 300,98 32,882 272,75 33,921
41 0,82 410 364,04 31,391 313,99 34,354 283,17 35,696
42 0,84 420 381,05 32,489 327,02 35,777 294,14 37,136
43 0,86 430 398,01 33,573 341,4 37,322 305,3 38,843
44 0,88 440 415,1 34,66 355,53 38,824 316,64 40,083
45 0,9 450 432,46 35,761 370,17 40,326 328,1 41,134
46 0,92 460 450,15 36,875 386,48 41,805 341,38 42,732
47 0,94 470 468,12 38,002 402,95 43,249 354,77 44,207
48 0,96 480 489,22 39,306 419,58 44,803 368,54 45,732
49 0,98 490 507,38 40,44 436,3 46,418 382,47 47,463
50 1 500 525,19 41,556 453,08 48,042 397,49 49,096

Tablo 4.2. : Uygulunan kuvvet sonrasi agilan kortikal ve trabekiiler kemiklerde olusan gerimler
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Osteotomi hattina uygulanan kuvvet ile beraber lateral korteks gerilmeleri
Olciildiiglinde 80 N © a kadar gerilmeler benzer sekilde 90 MPa(megapascal) ulasirken,
90 N dan sonra k tel bulunmayan grupta kortikal kemik gerilmesinin k telli gruplara
gore daha hizli yikseldigini gordiik. Benzer sekilde k tel bulunan gruplarimiz i¢inde
de tek k tel bulunan grupta iki k tel bulunan gruba gore kortikal kemik gerilmesinin

daha hizli yiikseldigini gordiik.(sekil 4.3.)

1 —— s 1
oy ¥
2o T 32

b

Kortikal gerilmesi (MPa)

Uygulanan kuvvet (N)

Sekil 4.3. : Uygulanan kuvvet-lateral kortekste olusan gerilmeler(1.k telsiz grup, 2.tek k tel
grubu,3.iki k tel grubu)

Deney ortaminin gerilim haritasin1 detayli inceledigimizde kontrol grubunda
en yiiksek gerilmenin osteotominin lateral kdsesinin ¢evresinde biriktigini goriirken,
tel bulunan gruplarda en yiiksek gerilmelerin tel ¢evresine yansidigini gozlemledik.

(sekil 4.4.- sekil 4.5)
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5: 2.1 _without_kwires_force_control
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit MPa

Time: 15

7092022 1100

525,19 Max
126,05
1029
54,536

i 878
63024

B 47260

31,513
l 15,757
0,0015567 Min

0,000 15,000 30.000 {mm)
LB

Sekil 4.4. : K-tel bulunmayan grupta olusan kortikal gerilme dagilimi

M: 2.2 with_one_kwire_force_control S00N_bilinear
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent [von-Mises) Stress

Unit: MPa

Time: 15

1.09.2022 1321

. 48,042 Max

0
87303
7.5006
62308

. 5001

ENEIE]

2507
I 1.252
0,0022308 Min

0.000 0.000 20,000 {mm)
I

5,000 15.000 X

Sekil 4.5. : K-tel bulunan grupta olusan kortikal kemik dagilim1
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Trabekiiler kemik gerilmelerine baktigimizda k tel bulunan gruplarda
bulunmayan gruba gore daha yiiksek gerilmeler gérmekteyiz. K tellerinin trabekiiler
kemikte sonlanmis olmasi nedeniyle gerilmenin bu bolgede yliksek seyrettigini

gordiik.

Lateral menteseye gonderilen k tellerinin kortikal kemiklerdeki gerilmeleri
azalttigini, trabekiiler kemikteki gerilmeleri artirdigini gérdiik. Gerilme degerlerinden

yola ¢ikarak k tellerinin lateral korteksi koruyucu nitelikte oldugu sonucuna ulastik.

4.3.Yer Degistirme-Kortikal Kemik Gerilimi

Ug grupta osteotomi hattinda aym yer degistirme oldugu andaki kortikal kemik
gerilmerine baktigimizda kortikal kemik gerilmelerinde benzer degerler olustugu
gozlendi. Calismamizda kirik olusumunu modellemedigimizden aymi sekil
degisikligine maruz kalan eleman da benzer gerilim olustugu sonucuna vardik.(Tablo

43.)

Displacement Cortical von- Cansellous Cortical von- Cansellous Cortical von- Cansellous
(mm) mises stress von-mises mises stress von-mises mises stress von-mises
(MPa) stress (MPa) (MPa) stress (MPa) (MPa) stress (MPa)
0.5 90 3.49 88.9 4 90.2 4.9
2 145.2 10.6 144.6 12.3 147.7 15.8
3 185.3 15.7 186.2 18.4 188.5 22.1
4 224.2 19.5 224.5 22.6 224.5 27.5
6 306.3 26.9 301 32.8 305.3 38.8

Tablo 4.3. : Ug grup icin agilan gap agisina karsin olusan kortikal ve trabekiiler kemik gerilmeleri
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4.4. Yer Degistirme-Direngenlik

Kuvvet-yer degistirme grafiginden yola ¢ikarak F/AL=direngenlik formiiliiyle
tic grup icin direngenlikleri karsilastirdik.(sekil 4.6-4.7-4.8)

—o— without_kwires L

Uygulanan kuvvet {N)

— F/AL = direngenlik = 122,6 N/mm

1,3 F 23

Gap'teki degisim (mm)

Sekil 4.6. : K-tel bulunmayan grupta olugan direngenlik grafigi

y

/4' F/AL = direngenlik = 131,2 N/mm
0 1 LS 3

Gap'teki degisim (mm)

Uygulanan kuvvet N}

35

Sekil 4.7. : Tek k-tel bulunan grupta olusan direngenlik grafigi
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3

&
//4' F/AL = direngenlik = 142,3 N/mm

Gap'teki degisim (mm)

Uygulanan kuvvet (N)

Sekil 4.8. : iki k-tel bulunan grupta olusan direngenlik grafigi

K tel bulunmayan grupta direnci 122 N/mm, tek k tel bulunan grupta 132
N/mm, iki k tel bulunan grupta 142 N/mm seklinde hesapladik. Lateral menteseye
gonderdigimiz k-teller mentesede kuvvete direng goOsteren eleman gorevini

iistlendigini ve lateral mentese direncini artirdigini1 gézlemledik.
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S.TARTISMA

Biyolojik bir tedavi segenegi olan yiiksek tibial osteotomi tariflendigi ilk
zamanlardan itibaren cerrahlarin ilgi kaynagi olmayi basarmistir. Aktif, genc
hastalarda uygulanabilmesi, kemik kaybina neden olmamasi, diz protezi secenegini
Otelemesi ve erken mobilizasyon imkani sunmasi nedeniyle gliniimiizde cerrahlarin stk

tercih ettigi bir teknik olmustur.

Yiiksek tibial osteotominin ilk tanimlandig1 yillarda daha cok lateral kapali
kama teknigi tercih edilmistir. Zamanla avantajlarindan dolay1r medial agik kama
yiiksek tibial osteotomi daha yaygin kullanilan bir teknik olmustur. Bu avantajlari
anterior kompartmani korumasi, fibular osteotomi geregi olmamasi, peroneal sinir
yaralanmasi riski olmamasi, kemik kaybi yaratmamasi, bacak boyunda kisalma

olmamasi seklinde sayilabilir.

Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi popiiler bir cerrahi teknik olsa da
onemli komplikasyonlar1 vardir. Lateral korteksin korunmasi ve diizeltme yapilirken
bu bolgede elastik bir deformasyon elde etmek son derece dnemlidir. Lateral korteksin
kirilmasi bu bolgede artmis mikroharekete ve instabiliteye neden olur. Buna baglh
olarak korreksiyon kaybi ile tekrarlayan varus deformitesi, kaynama gecikmesi,
kaynamama gibi komplikasyonlar gelisebilir. Implant yetmezligi de lateral korteks

kirig1 sonrasi goriilebilecek dnemli bir komplikasyondur.(Agneskircher 2006)

Takeuchi ve arkadaglar1 lateral mentese kiriklarini ayrintili olarak ele
almiglardir. Postop ilk giin ¢ekilen rontgenleri degerlendirilip {i¢ gruba ayirmislardir.
Birinci grupta olusan fraktiir osteotomi hattinin laterale uzanmasi seklindedir ve
tibiofibular eklemin ya proksimaline ya da direk iizerine ilerler. ikinci grupta fraktiir
hatt1 tibiofibular eklemin distal ucuna dogru ilerlemistir.(sekil 5.1) Uciincii grupta
grupta ise tibia plato kirigi mevcuttur. Bu gruplarin postop 3. ay grafileri
incelendiginide Tip 1 kirik olan grupta tiim hastalarda kaynama goriiliirken, tip 2 kirik
olusan iki hastada uzamis kaynama ve korreksiyon kaybi gozlenmistir. Tip 3 kirtk
gozlenen iki hastada korreksiyon kaybi1 gozlemlemis ve ayri rehabilitasyon grubuna

aldiklarini belirtmislerdir.(Takeuchi 2011)
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Typ| Typ I Typ Il

Sekil 5.1. : Takeuchi siniflamasi

Takeuchi ve arkadaglari bu ¢aligmada lateral mentesede gelisen kirik hattinin
osteotomi hattinda ki a¢ilmayla yakin iliskili oldugunu belirtmistir. Lateral mentesede
fraktiir gelisen grupta agilma miktarin1 14,0+2,0 mm. 6lcerlerken, fraktiir goriillmeyen

grupta ki a¢ilma miktarini1 12,3+2,2 mm. élgmiislerdir.(Takeuchi 2011)

Nakamura ve arkadaglari da takeuchi siniflamasimi degerlendirmek igin
yaptiklar1 caligmada 74 hastaya medial agik kama yiiksek tibial osteotomi uygulamis
bunlarin 15’inde lateral mentesede kirik gérmiislerdir. 7 hastada tip I, 2 hastada tip II,
6 hastada ise tip III kirik ile karsilasmislardir. Takeuchinin belirttigi gibi tip I kiriklarin
takibinde herhangi bir sorunla karsilagmamistir. Tip II kirik gozlenen iki vaka da
kaynama gecikmesi, tip III kirik gozlenen alti hastada ise korreksiyon kaybi ve

kaynama gecikmesi gordiiklerini belirtmislerdir. (Nakamura 2015)

Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi esnasinda lateral korteks kirigi
gelisimi tamamiyle 6nlenebilecek bir komplikasyon degildir.(Kazimoglu 2008) Miller
ve arkadaslar1 yaptig1 calismada medial acik kama yiiksek tibial osteotomi
uyguladiklar1 hastalarinda  %8,7 lateral korteks kirig1 ile karsilastiklarini
bildirmislerdir.(Miller 2009) Hernigou ve arkadaslar1 ise medial agik kama yiiksek
tibial osteotomi uyguladiklari hastalarda %12 oraninda lateral mentese kirigiyla
karsilastiklarini belirtmislerdir.Bu grupta kaynama gecikmesi ve diizeltme kaybiyla

karsilastiklarini bildirmislerdir.(Hernigou 1987)
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Spahn ve arkadaslar ise yaptiklar1 ¢alismada %18 oraninda lateral korteks
kirigiyla karsilastiklarini, kirigin trabekiiler kemikten basladigini, diizeltme agisinin
12 dereceyi ge¢mesi halinde bu kiriktan kaginmanin ¢ok zor olabilecegini ve kirigin

skopi altinda goriilebilecegini bildirmiglerdir.(Spahn 2004)

Lobbenhoffer ve Agneskirscher lateral korteksi saglam olan bir osteotomide
fiksasyon i¢in kullanilan implant seceneklerinden bagimsiz aksiyel yiiklenmenin iyi
tolere edildigini gostermislerdir. Lateral kortekste kirik olustugunda aksiyel
yiiklenmeye kars1 % 58, torsiyonel yiiklenmeye kars1 %68 dayanimin azaldigini ifade

etmislerdir.(Lobenhoffer 2006)

Coventry ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada kortikal kemigin lateral
korteksteki sinirli plastitesi nedeniyle diizeltme acis1 8 dereceyi asti§1 zaman yiiksek

olasilikla kirik olusabilecegini bildirmislerdir.(Coventry 1993)

Kang ve arkadaslar1 lateral korteks kirigini yaptigi sonlu eleman analizinde
biyomekanik olarak incelemislerdir. Takeuchi siniflamasina gore tip 1(osteotomi
lateralinde kirik),2(osteotomi proksimalinde kirik),3(osteotomi distalinde kirik)
seklinde li¢ grup olusturmus ve aksiyel yliklenme altinda plak ve kemik streslerini ve
mikrohareketleri kayit altina almiglardir. Tip 2 ve 3 kiriklarda plak stresinin dnemli
derecede arttigin1 ve kemik stresinin azaldigmi ve yine tip 2,3 kiriklarda
mikrohareketlerin ~ olustugunu  bu nedenle kaynamanin  gecikebilecegini

bildirmislerdir.(Kang 2020)

Lateral mentese kirig1 sonrasi goriilen korreksiyon kaybi, kaynamama,
gecikmis kaynama gibi 6nemli sonuglar arastirmacilart bu durumu 6nlemeye yonelik
calismalar yapmaya yonlendirmistir. Bu konunun 6nemine binaen ¢esitli ¢calismalar

yapilmustir.

Tiirkmen ve arkadaglar1 2017 yilinda yaptigi ¢alismada monoplanar ve biplanar
osteotomilerde lateral mentesenin davranigini incelemis ve biplanar osteotomi ile
lateral korteks kirilmadan daha biiylik gap olusturabildiklerini ve lateral korteksin
kirilmasi i¢in gereken yiikiin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.(Tiirkmen 2017)

Morito ve arkadaslari ise tamamlanmayan posterior osteotomiyle lateral

korteks kirigimin iligkisini sonlu eleman analiziyle incelemislerdir. Yetersiz yapilan
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posterior osteotominin lateral platoya ulasan dikey kiriklara neden oldugunu
gostermislerdir. %70 ve fazlasi posterior kesilerin kirik olusumunun Oniine gectigini

bildirmislerdir.(Morita 2022)

Tiirkmen ve arkadaglari medial agik kama yiiksek tibial osteotominin
lateraldeki bitis noktasinin lateral korteks kirigi ile iligkisini sentetik tibia modellerinde
incelemislerdir. Lateral kortekse daha yakin biten osteotomilerin daha esnek oldugu,
daha az kuvvetle acilabildigi ve korteks kirilmadan daha fazla gap agilabildigi
sonucuna ulagmiglardir.(Tlirkmen 2022)

Bostrom ve arkadaslari medial agik kama yiiksek tibial osteotomide lateral
menteseye apikal eksende 2-4-6 mm caplarinda olmak tizere delik acarak lateral
mentese kortikal kemik gerilimlerini 6lgen bir sonlu eleman c¢alismasi yapmislardir.
Lateral korteks gerilmelerinde 2 mm delikle %6 azalma; 4 mm %35 azalma; ve 6 mm

%355 azalma oldugunu kaydetmislerdir.(Bostrom 2020)

Kaze ve arkadaslar1 da sonlu eleman analiziyle lateral menteseye 5 mm.
capinda bir apikal delik yerlestirerek bir caligma yapmisladir. Apikal delik olan grupta
daha diisiik lateral kortikal gerilmeler elde etmislerdir. Ayrica apikal delik olan grupta
kritik kirtlma degerine kadar daha fazla gap agabildiklerini bildirmislerdir.(Kaze 2017)

Giilagac1 ve arkadaslar1 120 hastay1 dahil ederek yaptiklar1 retrospektif
calismada 60 hastada lateral menteseye k-tel ekleyerek osteotomi hatlarim
acmustir.Vakalarin %30’unda lateral mentese kirigiryla karsilasmis, karsilastiklar:
kiriklarin - %72 sinin k-tel bulunmayan grupta oldugunu bildirmislerdir.K-tel
bulunmayan grupta lateral mentese kirig1 %43 oranin gézlenirken, k-tel eklenen grupta
lateral mentese kiriginin %16 olarak dlgmiislerdir. Lateral menteseye gonderilen k-

tellerinin kirik olusumuna engel oldugu sonucuna varmislardir.(Gulagaci 2019)

Dessyn ve arkadaslari bes ¢ift kadavrada yaptiklari calismada her ¢iftin birinde
lateral menteseye k-tel eklemis gruplar arasinda lateral mentese kirilana kadar
uygulanan maksimum yilk ve izin verilen maksimum yer degistirmeleri
karsilagtirilmistir. K-tel eklenen grupta lateral korteks kirilmadan %880 maksimum
yik uygulayabildiklerini, %220 maksimum yer degistirme sagladiklart sonucuna

ulagmiglardir.(Dessyn 2020)
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Didier ve arkadaglar1 2022 yilinda termoplastik-polimer (ABS) tibia modelleri
lizerinde bir deneysel ¢alisma yapmis iki hipotezi incelemislerdir. i1k hipotezlerinde
lateral menteseye yerlestirilen k-telleri sayesinde kirik olusmadan daha fazla gap
acabildikleri sonucuna ulasmislardir. Ikinci hipotezlerinde ise osteotomi hattin1 yavas
ve hizli agmayr karsilastirmis ama anlamli  bir fark bulmadiklarmi

bildirmislerdir.(Didier 2022)

Biz de calismamizda Giilagac1 ve Dessyn’in caligmalarindan yola ¢ikarak
lateral menteseye ekleyecegimiz k-tellerinin lateral kortekste ki etkisini sonlu eleman

analiziyle gormeyi amagladik.

Giilagaci’nin retrospektif yaptigi calismada kuvvete karsi lateral kortekste
olusan gerilmeler, olusan gap aciklig1 6l¢ciilmemis sadece k-tellerinin kirik olusumunu
engelledigi sonucuna varilmistir. Biz ise ¢alismamizda kuvvete karsi olusan kortikal
gerilmeler, olusan gap agikligi ve direnci hesapladik. Bu sayede daha hassas ve

objektif sonuglara ulagmis olduk.(Gulagaci 2019)

Dessyn’in yaptig1 kadavra calismasinda ise deney diizeneginde yiik cerrahi
teknikte ki gibi osteotomi hattindan uygulanmamusg tibianin distalinden uygulanmustir.
Bunun sonuglar farkli sekilde etkileyebilecegini diistinmekteyiz. Ciinkii bes kadavra
arasinda uygulanan yiikler ve olusan yer degistirmeler arasinda belirgin farklar
mevcuttur. Ornegin 2 numaral kadavrasinda k-tel yok iken maksimum 1 N yiiklenme
uygulayabilirken, k-tel eklediginde 47 N maksimum yiliklenme uygulanabilmistir. 2
numarali kadavrada bu fark 47 kat iken 4 ve 5 numarali kadavralarinda k-tel ekleyerek

maksimum yliklenmeyi 2 kat artirabilmislerdir.(Dessyn 2020)

Calismamizda ayn1 kemik modelini her ii¢ grup i¢in kullanmis oldugumuzdan
yas, kemik kalitesi, ¢cevresel faktorler gibi sinirlayici etmenler ortadan kaldirilmis ve
daha objektif sonuglar elde edilmeye calisilmistir. Sonlu eleman analizi sayesinde
kuvvet, gap agikligi, kortikal ve trabekiiler gerilmeler, lateral korteks direnci daha

hassas bir sekilde kayit altina alinabilmistir.

Lateral kortekse ekledigimiz k-tellerinin ayni kuvvette lateral korteksteki

gerilmeleri azalttigini, lateral korteksteki direnci artirdigini gordiik.
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Lateral menteseye eklenen teller sayesinde osteotomi hattinda ayni yer
degistirmeyi saglamak i¢in daha fazla kuvvete ihtiya¢ oldugu sonucuna ulastik. Ayni
gap agikligina ulastigimizda ti¢ grup igin lateral korteks gerilme degerlerinin birbirine

yakin oldugunu gordiik.
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6.SONUC

Medial a¢ik kama yiiksek tibial osteotomi esnasinda karsilagilan lateral korteks
kirigim1  onlemek icin  menteseye gonderdigimiz  k-tellerinin  sonuglarini
degerlendirdigimiz biyomekanik sonlu eleman calismamizda menteseye eklenen k-

tellerinin ayni1 kuvvet altinda ;

1. Lateral korteks gerilmesini azalttig
2. Lateral korteks direncini artirdigi
3. Daha kontrollii bir agilma sagladig1 sonucuna ulastik.
Bu sonuglar neticesinde lateral menteseye yerlestirilecek k-tel ile lateral
korteks gerilmesinin azalmasi, direncinin artmasi saglanip lateral korteks kirigi

riskinin azaldigini diistinmekteyiz.
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