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OZET

T.C.
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Medial A¢ik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi Prosediiriinde Frontal Plandaki Osteotomi Egiminin
Lateral Korteks Kirigi Uzerine Etkisi

Dr. Alper Kirilmaz
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
UZMANLIK TEZI / KONYA-2023

Amag: Medial kompartman artrozu tedavisinde 6zellikle orta yas grubunda yiiksek tibial osteotomi tekniginin
roli gin gectikge artmaktadir. Bu teknik sayesinde diz eklemi Uzerinden gegen aks diizenlenerek medial
kompartman tizerindeki yiikiin azaltilmasi amaglanmaktadir. Biz de ¢alismamizda frontal plandaki osteotomi
egiminin, medial agik kama yiiksek tibial osteotomi ameliyat1 sirasinda olusabilen lateral korteks kirigi iizerine
etkisini inceleyecegiz.

Yontem: Calismamiz sonlu eleman analiziyle olusturulmus niimerik bir c¢aligmadir. Calismamiz bilgisayar
{izerinden yapilmis olup Karatay Universitesi Makine Miihendisligi laboratuvarinda tamamlandi. Bilgisayarli
tomografi iizerinden olusturulan kati tibia modeli {izerinde bilgisayar ortaminda farkli agilarda osteotomiler
yapilarak (10°, 13°, 16°, 19°, 22°) 5 farkli model olusturuldu. Modeller Uzerine tibia proksimalde osteotomi hatti
distaline 5 N’dan baglayarak 75 N’a kadar olmak iizere, 5 N’ luk degisimlerle kuvvet uygulandi. Uygulanan
kuvvet sonucu olusan momentin lateral mentese iizerinde olusturdugu kemik gerilmeleri (MPa), osteotomi
hattindaki a¢1 degisimleri (°) ve gap mesafeleri (mm) kayit altina alindi.

Bulgular: Tibia proksimalde osteotomi hatt1 distaline uygulanan kuvvetler sonucu diizeltme agilar elde edildi.
Ayn1 dizeltme agisina ulagildiginda, tiim modellerde yaklagik olarak ayni lateral korteks kemik gerilimleri elde
edildi. Ancak aynmi kuvvet altindaki modeller kiyaslandiginda, yiksek frontal egim ile osteotomi yapilan
modellerde daha yiiksek ac1 degisimleri ve gap araliklarina ulasildi. Ornegin 5 N kuvvet altinda 10° frontal egim
ile osteotomi yapilan modelde 0,26° diizeltme agis1, 1,43 mm gap mesafesi olusurken; 22° frontal egim ile
osteotomi yapildiginda 0,35° agis1 ve 1,37 mm gap mesafesi olustugu gozlendi. 75 N kuvvet altinda ise 10° egim
ile osteotomi yapilan modelde 10,81° diizeltme agis1, 14,02 mm gap mesafesi olusurken; 22° egim ile osteotomi
yapildiginda 16,86° diizeltme ag¢1 ve 19,31 mm gap mesafesi olustugu gozlendi.

Sonug: Ayni diizeltme derecesine ulasildiginda tiim osteotomi modellerinde ayni lateral mentese gerilimleri elde
ettik. Ancak ayn1 kuvvet uygulanan modellerde eklem ¢izgisine gore daha distalden osteotomi yapildiginda,
daha yilksek diizeltme derecelerine ve gap araliklarina ulasilabilecegini gozlemledik. Daha ylksek miktarda
diizeltme gereken olgularda osteotomi baslangi¢ noktasini eklem hattindan daha distalde tutarak, daha hizli
sekilde sonuca ulagilabilecegini sdyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Lateral mentese kirigi; medial agik kama yiiksek tibial osteotomi; lateral korteks kirigi ;
frontal plandaki osteotomi agisi; sonlu elemanlar analizi
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The Effect of Osteotomy Inclination in the Frontal Plane on Lateral Cortex Fracture in Medial Open Wedge
High Tibial Osteotomy Procedure

M.D. Alper Kirilmaz
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Purpose: The role of thehigh tibial osteotomy technique in the treatment of medial compartment arthrosis,
especially in the middle age group, is increasing day by day. Thanks to this technique, it is aimed to reduce the
load on the medial compartment by regulating the axis passing over the knee joint. In our study, we will
examine the effect of osteotomy inclination in the frontal plane on lateral cortex fracture, which may occur
during medial open wedge high tibial osteotomy surgery.

Method: Our study is a numerical study based onthe finite element analysis. Our study was done on the
computer and completed in Karatay University Mechanical Engineering laboratory. On the solid tibia model
created over computed tomography, osteotomies were made at different angles in the computer environment
(20°, 13°, 16°, 19°, 22°) and 5 different models created. On the models, force was applied with changes of 5 N,
starting from 5 N to 75 N, to the distal of the osteotomy line in the proximal tibia. Bone stresses (MPa) created
by the moment formed as a result of the applied force on the lateral hinge, angle changes (°) and gap distances
(mm) in the osteotomy line were recorded.

Results: Correction angles were obtained as a result of the forces applied distal to the osteotomy line in the
proximal tibia. When the same correction angle was reached, approximately the same lateral cortex bone
tensions were obtained in all models. However, when the models under the same force were compared, higher
angle changes and gap intervals were obtained in the models osteotomised with high frontal inclination. For
example, it was observed that 0.26° correction angle and 1.43 mm gap distance resulted from the model
osteotomised with 10° frontal inclination under 5 N force, while 0.35° angle and 1.37 mm gap distance
occurred when osteotomy was performed with 22° frontal inclination. Under 75 N force, 10.81° correction
angle and 14.02 mm gap distance were observed in the model osteotomised with 10° inclination, while 16.86°
correction angle and 19.31 mm gap distance were observed when osteotomy was performed with 22°
inclination.

Conclusion: When the same degree of correction was reached, we achieved the same lateral hinge tensions in
all osteotomy models. However, we observed that when osteotomy is performed more distal tothe joint line in
models with the same force applied, higher degrees of correction and gap intervals can be reached. In cases
requiring a higher amount of correction, we can say that by keeping the osteotomy starting point more distal to
the joint line, we can achieve a faster result.

Keywords: Lateral hinge fracture, Medial open-wedge high tibial osteotomy, Lateral cortex fracture,
Osteotomy angle in the frontal plane, Finite element analy.
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1.GIRIS

Dizde varus deformitesi alt ekstremite ekseninin degisikligine, yiik dagiliminin
bozulmasina ve medial eklem kikirdagmmin dejenerasyonuna yol agan bir hastaliktir[1].
Fonksiyonun diizeltilmesi, varus deformitesi ve agrinin giderilmesi amaciyla yiiksek tibial
osteotomi (YTO) uzun zamandir bu hastalikta yaygin olarak kullanilan bir yontemdir[2].
Yiksek tibial osteotomi deformiteyi duzelterek, yikl daha ¢ok tutulan medial bélgeden daha
az tutulan lateral bolgeye aktarir. Yiikiin kismen daha normal olan tarafa kaydirilmasiyla
agriin azalmasi ve osteoartrozun seyrinin geciktirilmesi hedeflenmektedir[3]. YTO sonrasi
agrimin azalmasi, subkondral kemigin tizerindeki yiikiin ortadan kalkmasi, intraossedz vendz
basincin azalmas: ve subkondral kemikteki mikrokiriklar Uzerindeki stresin azalmasina

baglanmaktadir[4].

Biz de c¢alismamizda yiiksek tibial osteotomi (YTO) tekniginde uygulanan
osteotominin dogru agilarda yapilabilmesini amacladik. Bes farkli model olusturuldu ve
birinci model 10 derecelik, ikinci model 13 derecelik, tglinci model 16 derecelik, dérdinci
model 19 derecelik, besinci model 22 derecelik ag1 uygulanarak tibia proksimal osteotomisi
yapildi. Sonlu eleman analiziyle osteotomi hatti agilarak lateral mentese gerilimleri

karsilastirildi ve lateral korteks tizerinde olusabilecek kirik riski degerlendirilmeye calisildi.



2. TARIHCE

19. yiizy1l ve daha Oncesinde osteotomiler daha siklikla travmatik deformitelerde,
ciddi genu valgumda ve ragitizm gibi rahatsizliklarda kullanilirken giiniimiizde ise tek

kompartman artrozlarinda kullanilabilinmektedir[5].

Mikulic-Radecki mekanik aks problemlerini tanimlarken, YTO ‘kapali kama’
teknigini ile ilk kez 1854 yilinda Langenbeck uygulamistir[6]. 1875 yilinda Wolkman YTO
ile ilgili cerrahi sonug¢larmi yaymlamstir. Yiiksek tibial osteotomiyi gonartroz tedavisinde ilk
kez Steindler 1940 yilinda kullanmustir[7].

1951 senesinde ilk kez tibia medialinde tibial ttberkulin proksimalinden YTO
uygulamasi Debeyre tarafindan gergeklestirilmistir[8]. Puddu, 1990’11 yillarin baslarinda
kendi adiyla anilan, ileride gelisebilecek kollapsi 6nlemek igin osteotomi yiizeylerini igeriden
destekleyen bir plak gelistirmistir ve ‘Puddu’ plagini kullanarak medial a¢ik kama yiiksek
tibial osteotomi (MAKYTO) teknigini gerceklestirmistir[9].

1965 yilinda Coventry’ninlateral kapali kama teknigini uygulamasmin ardindan[10],
1976 yilinda dome (kubbe) osteotomi ismiyle bilinen osteotomi teknigini Maquet
yaymlamistir[11]. Daha sonralar1 ise Staubli ve De Simoni’nin gelistirdigi ve Lobenhoffer’in
caligmalariyla kullanim alani bulabilen ‘Tomofix plagi’ ortaya ¢ikmustir ve guniumizde

medial agik kama yiiksek tibial osteotominin yayginlasmasina katkida bulunmustur.[12].



3. GENEL BILGILER

3.1. Diz Anatomisi
Diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral olarak iki eklem alanindan olusan,
vicudun en fazla sinovial memran bulunduran, en buyik eklemidir. Femur, tibia ve patella

kemiklerinden olusan bu eklemlerin hepsi ise ginglimus” (mentese) tipi bir eklem olusturur.

Femur ve tibia birlikte tibiofemoral eklemi olusturur ve kondiler tip eklemdir. Femur
ile patella birlikte patellofemoral eklemi olusturur ve sellar tip bir eklemdir. Patellofemoral
tipteki bu eklemde kikirdak hasari siklikla goriilir ve bu da 6n diz agrinsmnin 6nemli

nedenlerinden biridir[13].

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon seklinde hareket edebiliyorken bu aktif olarak
0 ©- 120 ° araliginda, pasif olarak 0 ° - 160 ° arahigindadir. Tam ekstansiyonda diz Kilitlenir ve
rotasyonel hareketlere izin vermeken 30 © fleksiyona getirildiginde bir miktar i¢-dis rotasyon
ve abduksiyon-adduksiyon hareketlerine izin verir. Statik destegi kemik, kapsiil, bag ve
meniskiis gibi yapilarla saglanirken, dinamik hareket kas ve tendonlar araciligiyla

olmaktadir[14].

Dizin ekstensér mekanizmasini olusturan esas kas quadriceps kasi olup dort ana
gruptan olusur ve patellay1 kat ederek patellar tendon adiyla tibial tiiberkiilde sonlanir. Patella
ekstensor kaslarm kuvvet kolunu degistirerek kasilma etkinligine yardimci olur. Dizin fleksor
mekanizmasini olusturan kaslar ise posteriorda bulunan; hamstring kas grubu (sartorius,
gracilis, semitendinosus), gastrokinemius kasi, semimembrandz kasi, biceps femoris kasi ve

plantaris kasidir.

3.1.1. Femur

Femur distali interkondiler aralik ile ayirilan medial ve lateral olmak {izere 2
kondilden olusur. Medial kondil mediale dogru konvekslik gosteren, kolay palpe edilen ve
lateralden 6n-arka ve yan pozisyonlarda daha blyuk olan bir yapidir. Kondillerin boyut
farkindan dolay1 rotasyon merkezleri de farklilik gosterir. Medial kondil {i¢ eksende de
rotasyon yaparken, 6n-arka planda az miktarda translasyon yapabilir. Halbuki, lateral kondil
AP eksende daha serbest translasyon yapabiliyorken; transvers eksende, sadece tam

ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir[15].



Interkondiller fossa iki kondilin arasmdadir ve lateraline OCB yapisirken medialine
ACB yapisir.(Sekil 3.1.) Epikondiler eksen ise femoral kondiileri birlestiren ¢izgiye gore 3-5
derece dis rotasyondadir. Kondillerin arka kisimlar1 tek bir silindir gibi 6n ve arka ¢apraz bag
yapigsma yerlerinden gegen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkl
morfolojik yapilar1 ve {li¢ boyutlu hareket nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip

degildir[16].

interkondiler
centik

Sekil 3.1. Femur distal eklem yizeyi

3.1.2. Tibia

Tibia proksimali medial yuzey interkondiler ¢ikint1 ile medial ve lateral yiizeylere
ayrilirlar. Lateral yiizey dis biikey olup medial ylizey daha i¢ bilikeydir ve esas yiikii tagiyan
yuzeydir. Ayn1 zamanda interkondiler ¢ikint1 dniindeki ¢entikte meniskiislerin 6n boynuzlari
ve OCB yapisma yeri var iken arka centikte ACB yapisma yeri ve meniskiislerin arka

boynuzu bulunmaktadir.

Di1s ve ic tibial platolar da gorsel farkliliklar tasirlar. I¢ plato, esas yiik tasiyan kisim
olup(%60), disa gore daha biiyiik, i¢bikkey veya diize yakindir. Dis plato ise hafif dig
bikeydir.(Sekil 3.2.) Tibia platosunda ise posteriora dogru 10° lik posterior tibial slope agisi

denilen egim bulunmaktadir.



Interkondiler cikinty
Sekil 3.2. Tibia proksimal eklem yiuzeyi; L, lateral tibia platosu; M, medial tibia platosu

3.1.3. Patella
En biyik sesemoid kemiktir. Quadriceps tendonu iginde bulunur ve tendon devam

ederek patellar tendon seklinde tibial tiiberkiile yapisir. Tabani {istte, apeksi altta bulunan bu
kemik ekstensor mekanizmanm kuvvet kolunu uzatir ve harekete yardimci olur. Femur ile

eklem ylizeyi olusturur. (Sekil 3.3.)
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Sekil 3.3. Patella ve femurun 6n ve arka gorunumu



3.1.4. EKlem Kapsulu

Eklem kapsuli, patellanin bulundugu 6n yiiz hari¢ eklemin arka ve yan yiizeylerine
tutunan giiclii fibroz yapidir. Vastus medialis ve lateralisin distal uzantisindan olugan medial
ve lateral retinakulum eklem kapsutliint her iki yandan desteklemektedir. Semimembranosus
tendonun uzantist olan ligamentum popliteum obliquum ise kapsiilii arkadan destekleyen

yapilardandir.

3.1.5. Meniskusler

Tibial ve femoral kondillerin uyumu araya giren meniiskiisler ile saglanir. Her iki
meniiskiisin 6n uclar1 dizin transvers ligamenti ile birbirine baglanirlar. Meniiskiislerin
periferal fiksasyonu fleksiyonda arkaya, ekstansiyonda one dogru kaymalarma izin verecek
gevsekliktedir. Meniiskiisler 6n ve arka boynuzlari ile tibiaya, periferik kisimlari ile eklem

kapsullne tutunurlar[17,19]. (Sekil 3.4.)

Lateral meniiskis, medial mentskiise gore daha mobildir ve bu nedenle daha az
yaralanir. Diz fleksiyonu swrasinda meniiskiisler arkaya, ekstansiyonu sirasinda One, ige
rotasyon sirasinda medial meniiskiis One, lateral meniiskiis arkaya, dis rotasyon sirasinda
medial meniiskiis arkaya, lateral meniiskiis 6ne kayarak hareketi kolaylastirir. Dizin fleksiyon
ve ekstansiyonunda meniskofemoral, rotasyonunda ise meniskotibial hareket meydana
gelir[18,19].
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Sekil 3.4. Medial ve lateral meniskistin aksiyel gorinttsu



3.1.6. Dizin Baglan

On capraz bag

On capraz bag tibia proksimal yiiziindeki 6n interkondiler bolgede medial tibial
c¢ikintinin hemen On yan tarafina tutunur. Bu bdlgede hafif¢e lateral meniskiisiin 6n
boynuzuyla birlesmistir. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler ve lateral
femoral kondilin posteromedialine yapisir[20]. On ¢apraz bag ortalama 32 mm uzunlugunda
ve 7-12 mm genisligindedir[21]. Anteromedial ve posterolateral olmak (izere iki adet
demetten olusur. Fleksiyonda posterior demet, ekstansiyonda ise anterior demet gergindir.
(Sekil 3.5.)

On ¢apraz bag tibia’nmn 6ne dogru kaymasma ve dzellikle eklem ekstansiyonda iken i¢

rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir[22].

Sekil 3.5. On capraz bagin diz fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda gorintist

Arka ¢apraz bag
Arka capraz bag, on ¢apraz bagdan daha kalin ve gii¢liidiir. Yaklasik olarak 38 mm

uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir.[23]

On capraz baga gore yaralanmalarma daha az rastlanan ve hasta tarafindan daha iyi
tolere edilen arka ¢apraz bag, medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler ¢entigin
tepesinden baslayarak asagida tibia’nin arka interkondiler bdlgesine uzanir. Bu bolgede her
iki meniskiisiin arka boynuzlar1 arasina tutunur. Arka ¢apraz bag femurda bulunan tutunma
yerine gore anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki ayri lif demetinden olusur.
Anterolateral demet fleksiyonda gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda
gerilmektedir. Arka gapraz bag tibianin femur ekseninde arkaya dogru kaymasma engel
olur[22].



Patellar
surface
of femur

\

Lateral condyle

of femur ~_ POSTERIOR
CRUCIATE
ANTERIOR /
CRUCIATE ‘ LIGAMENT
LIGAMENT /L Medial
y condyle
) of femur
LATERAL l\—’/\ MEDIAL
——
MENISCUS ? \L MENISCUS
FIBULAR — 4 TRANSVERSE
COLLATERAL uf® LIGAMENT OF
LIGAMENT \k THE KNEE
= | (:,’“‘/ TIBIAL
— TUBEROSITY
Anterior ligament
of head of fibula Tibial
collateral
-
Fibula o
Tibia

Sekil 3.6. Diz ekleminde ligamentlere anteriordan bakis

I¢ yan bag

Medial kollateral bag da adlandirilan bu bag; ylizeyelde bulunan ve tibial kollateral
bag olarak da adlandirilan yiizeyel medial kollateral bag ve derinde yerlesmis kapsiiler bir
yap1 olan derin medial kollateral bag olarak iki kistmdan olusur. Derin medial kollateral bagin
meniskofemoral ve meniskotibial boliimleri bulunur ve bu bdliimler araciligiyla medial
meniskiis ile baglant1 halindedir. i¢ yan bag diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu

smirlar[24]. (Sekil 3.6.)

Dis yan bag
Lateral kollateral bag olarak da adlandirilan bu bag dizin i¢ rotasyonunun
kisitlanmasinda etkilidir. I¢ yan bagm aksine ekstrakapsiiler bir bagdir ve meniskislerle

baglantis1 yoktur. Dig yan bag yaralanmalarina On capraz bag yaralanmalar1 da eslik

edebilir[25]. (Sekil 3.6.)

3.1.7. Diz Eklemi Kaslan
Dizin ekstensér mekanizmasint olusturan esas kas quadriceps kast olup dort ana
gruptan olusur ve patellay1 kat ederek patellar tendon adiyla tibial tiiberkiilde sonlanir. Patella

ekstensor kaslarin kuvvet kolunu degistirerek kasilma etkinligine yardimc1 olur.

Dizin zayif bir ekstansoriide, tensor fascia latadir ve iliotibal bant boyunca uzanir.
30%nin iistiindeki fleksiyonda, dizin zayif bir fleksorii ve dis rotatoru haline gelir. Iliotibial

bant, dizin lateral stabilizasyonunda gorev alir.



Dizin fleksor mekanizmasini olusturan diger kaslar ise posteriorda bulunan; hamstring
grubu (sartorius, gracilis, semitendinosus), gastrokinemius kasi, ssmimembrandz kasi, biceps

femoris kasi ve plantaris kaslaridir. (Sekil 3.7.)
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Sekil 3.7. Diz ekleminde kaslara énden ve arkadan bakis

3.1.8. Dizin Kanlanmasi ve innervasyonu

Dizin kanlanmasi femoral arterin devami olan (Hunter kanalini gectikten sonra)
popliteal arter vasitasi ile olur. Popliteal arter diz ¢cevresine A.genu siiperior lateralis, A.genu
stperior medalis, A.genu media, A.genu inferior lateralis ve A.genu inferior medialis isminde
bes adet dal verir. Diz eklemi disinda hamstringler, adduktor kaslar, gastroknemius ve soleus

gibi diz ¢evresi kaslarinda beslenmesine katki sunarlar.( Sekil 3.8.)



Diz ekleminin innervasyonu; obturator, femoral, tibial
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Sekil 3.8. Diz ekleminin arterleri

ve fibularis communis

sinirlerinden saglanir[26]. Obturator sinirden ayrilan genikiiler dal sinirin arka kokunden

ayrilirken, femoral sinirin vastus medialis kasini innerve eden terminal dali buradan diz

eklemine gecerek eklem innervasyonuna katilir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallar1 ise

genikdler arterlerle beraber seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar.
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Sekil 3.9. Diz eklemini cevreleyen sinirler

Diz farkli eksenlerde hareket edebilen mentese sistemidir[27]. Transvers, vertikal ve

sagittal olarak {i¢ diizlemde aksi1 mevcuttur. Transvers aks sagittal diizlemde fleksiyon-

ekstansiyon hareketi, vertikal aks transvers dizlemde i¢-dis rotasyon hareketi, sagittal aks

koronal dizlemde fleksiyonda iken abduksiyon-adduksiyon hareketi yaptirabilmektedir.

(Sekil 3.10.)
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Sekil 3.10. insan viicudu tizerinde diizlemler (A) Diz eklemi hareketleri (B)

Diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sabit bir yatay duzlem cizgisi
iizerinde degil, degisken rotasyon merkezleri etrafinda olmaktadir. Buna polisentrik rotasyon
merkezi veya anlik (instant) merkez ad1 verilir. J seklindeki degisken anlik rotasyon merkezi ,
femurun tibia uzerinde yuvarlanma ve kayma hareketleri neticesinde olusur. Femurun tibia

tizerinde posteriora dogru yaptigi bu kayma hareketine ‘femoral roll-black’ denir[27]. (Sekil
3.11)

Sekil 3.11. Femurun fleksiyonda posteriora yer degistirmesi ‘femoral roll-back’

Yiiriime sirasinda diz eklemi salinma fazinda 70°, basma fazinda 20°; her bir yiiriime
siklusunda 10° fleksiyon ve ekstansiyon hareketi; abdiksiyon ve addlksiyonda ise 10°-15° i¢
ve dis rotasyon yapar[28].
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3.2.1. Alt ekstremite akslar

Ekstremiteyi olusturan her uzun tiibiiler kemik anatomik ve mekanik olarak
adlandirilan iki aksa sahiptir. Uzun kemigin mekanik aksi proksimal ve distal eklem
merkezlerini birlestiren ¢izgi, anatomik aks1 ise kemik diafizinin orta noktalarmi birlestiren

¢izgi tarafindan olusturulmaktadir[29].

Femur anatomik ve mekanik aksi femurun anatomik yapisindan dolayr farkli ve
aralarinda yaklagik 7°’lik ac1 farki vadir[29]. Proksimal femur merkezinden femur distal
eklem yliziiniin merkezine ¢ekilen ¢izgi ise femurun anatomik aksini olustururken, femur basi
merkezinden femur distal eklem yiizii merkezine g¢ekilen ¢izgi femurun mekanik aksimni

olusturur. (Sekil 3.12.a.)

Tibianin anatomik ve mekanik aksi paralel olup aymi kabul edilmektedir. Eklem
merkezi daire seklinde olan femur basinin ortanoktasi iken, dizde ti¢ farkli sekilde eklem orta noktasi
bulunmaktadir. Birincisi femoral noc (centik) tepe noktasi, ikincisi femoral kondilleri birlestiren
¢izginin orta noktasi, tiglinciisii ise tibial platonun orta noktasidir ve hepsi diz eklemi orta noktasi
olarak tanimlanmaktadir. Talus eklem yiizeyinin orta noktasiya da tibia ve fibula tarafindan olusturulan
plafond ekleminin orta noktasidir[30,31]. (Sekil 3.12.b.)
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742 H
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Sekil 3.12. Femur anatomik ve mekanik aksi (a) Tibianin anatomik ve mekanik aksi(b)

Alt ekstremite mekanik ekseninin dizin merkezinden 15 mm kadar medialden gegmesi
normal kabul edilir. Ancak mekanik eksen 15 mm’den daha fazla medialden geciyorsa varus
deformitesi soz konusudur. Alt ekstremitenin mekanik ekseni dizin merkezini lateralden

geciyorsa (1 mm ve lizeri) valgus deformitesi olarak adlandirilir[29]. (Sekil 3.13.)
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Sekil 3.13. Mekanik aksin diz eklemi ile iliskisi (A) Mekanik aksin medial deviasyonu (B) Mekanik
aksin lateral deviasyonu (C)

3.2.2. Eklem oryantasyon c¢izgileri

Frontal ve sagittal planda mekanik ya da anatomik aks ¢izgileri ile eklem oryantasyon
cizgilerinin kesismesi ile eklem oryantasyon agilar1 olusmaktadir. Bu agilarin isimleri dort
biiyiik harften ve onlerine gelen bir kiiclik harften olusmaktadir. Dort biiylik harfin Oniine
gelen ‘a’ harfi aginin anatomik eksene gore ¢izildigini, ‘m’ harfi ise a¢inin mekanik eksene
gore ¢izildigini gostermektedir. Dort biliylik harften birincisi aginin yoniinii tanimlar. Eger ac1
frontal planda elde edilmis ise lateral (L) ya da medial (M) olur iken, sagittal planda elde
edilmis ise ise anterior (A) ya da posterior (P) olarak belirtilir. ikinci bilyiik harf a¢mnin
kemigin proksimalinde (P) ya da distalinde (D) oldugunu géstermektedir. Ugiincii biiyiik harf
acinin femur (F) ya da tibia (T) segmentlerinden birine ait oldugunu gdsterirken, dordiincii
biiylik harf hepsinde aynidir ve ac1 (A) kelimesinin bas harfidir. Frontal planda mekanik
lateral distal femoral a¢1 (mLDFA) olarak ifade edilirken, anatomik lateral distal femoral ac1
(aLDFA) olarak ifade edilmektedir. Sagittal planda agilarin adlandirilmasi da ayni sekildedir.
Ornegin, anatomik posterior proksimal tibial ag1 (aPPTA) sagittal planda tibia proksimal
posterior oryantasyon agisini ifade etmektedir[30,31].(Sekil 3.14.)(Tablo 3.2.)
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Sekil 3.14. : Alt ekstremite anatomik (A) ve mekanik akslar1 (B) gérinimi
Eklem Agisi Kisaltma Standart Deger
Medial boyun saft agis1 aMNSA 130+6
Mekanik lateral proksimal femoral ag1 mLPFA 9045
Anatomik medial proksimal femoral ag1 aMPFA 84 5
Anatomik lateral distal femoral a¢1 aLDFA 81+2
Mekanik lateral distal femoral a1 mMLDFA 88+3
Anatomik medial proksimal tibial ag1 aMPTA 8743
Mekanik medial proksimal tibial a¢1 mMMPTA 8743
Anatomik lateral distal tibial ag1 aLDTA 89+3
Mekanik lateral distal tibial ac1 MLDTA 89+3

Tablo 3.1. Alt ekstremite mekanik ve anatomik akslar1 standart degerleri
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3.2.3. Frontal planda malalignment (dizilim bozuklugu) ve maloryantasyon (eklem
uyum bozuklugu)

Malalignment frontal planda; kalca, diz ve ayak bilegi ekleminin dogru diziliminin olmamasi
olarak tanimlanir[29]. Femur basi merkezinden ayak bilegi merkezine frontal plan mekanik aks: gizilir.
Bu ¢izgi dizinmerkezinin ortalama 8+7 mm medialinden gecer. Mekanik aks deviasyonu (MAD)

varhigi deformite varligini gostermektedir.
Malalignment testi 1 (femoral frontal plan deformitesi):

Deformitenin femur kaynakli olup olmadiginin incelendigi testtir. Mekanik lateral distal
femoral ag1 (MLDFA) olcllerek femur basi merkezini femurdistal eklem yiizii merkezi ile birlestiren
femur mekanikekseni ¢izilir. Daha sonra femur medial ve lateral kondillerinin en alt subkondral noktalar1
birlestirilerek distal femur oryantasyon hatti cizilir. Bu sekilde elde edilen agit mLDFA olup, bu agi
normalde 87,5°+2,5° dir.

Eger bu ag1 90°’den biiyuk ise femur varus deformitesi, ag1 85°’den kiigiik ise femur valgus
defor-mitesi oldugu soylenebilir[31-34]. (Sekil 3.15.)

mLDFA < 85°

() Valgus

mLDFA > 90°
I

-

(a) () Varus

mLDFA
875°+25°

Sekil 3.15. Femur mekanik aks1 ve MLDFA(a) Femur distali valgus deformitesi(b) Femur distali varus

deformitesi(c)
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Malalignment testi 2 (tibial frontal plan deformitesi):

Deformitenin tibia kaynakli olup olmadigmnin incelendigi testtir. Medial proksimal tibial ac1
(MPTA)olcultrerek tibia proksimal eklem ytizii merkezi, tibia distal eklem yiizii merkezi ile birlestirilir
ve tibia mekanikekseni cizilir. Ardindan tibia platolarin subkondral noktalar: birlestirilerek proksimal
tibia oryantasyon hatti gizilir. Bu sekilde elde edilen agt mMPTA olup, bu a¢1 normalde 87,5°+2,5°’dir.

Eger bu a¢1 85°’den kiciikse tibiada varus deformitesiden, 90°’den buyukse tibiada valgus
deformitesinden bahsedilebilir.[31-34]. (Sekil 3.16.)

MPTA > 90°

e

vy Valgus

MPTA < 85°

MPTA
87.5° x 2,5° Q

(<) Varus

=

(@)

Sekil 3.16. Tibia mekanik aks1 ve MMPTA(a) Tibia proksimal valgus deformitesi(b) Tibia proksimal varus
deformitesi(c)

Malalignment testi 3 (frontal plan diz eklem laksitesi):

Deformitenin diz eklemi kaynakli olup olmadiginin incelendigi testtir. Bunun igin, femoral
ve tibial diz eklem oryantasyon ¢izgileri arasinda joint line convergence angle (JLCA), yani diz eklem

uyum agisi 6lglr.
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Birbirine paralel olan distal femur oryantasyon hatti ve tibia oryantasyon hatti Gizilir.
Aralarinda 2°’ye kadar ag1 farki olabilir ancak 2°’den daha biiyiik fark olursa deformitenin diz
ekleminde oldugunu bahsedilebilinir. Eger bu ag1 2°’den biiyiikse ve medialde ise diz ekleminde
valgus deformitesi 2°°den biiyiikse ve lateralde ise diz ekleminde varus deformitesi seklinde
tanimlanir. (Sekil 3.17.)

(a) | (b) ()

" JCA>2°

/ Valgus

~ e JLCA > 2°,
- = JLCA=0-2°
Varus

Sekil 3.17. Joint line convergence angle (Diz eklem uyum agis1)(a) Diz ekleminde varusdeformitesi(b)
Diz ekleminde valgus deformitesi(c)

Akabinde diz ekleminde subluksasyon olup olmadigima bakilir. Femur distal eklem yizi ile tibia
proksimal eklem yizine kenarlardan dik cizgiler cizilir ve budik ¢izgiler arasindaki mesafenin orta
noktalar1 isaretlenir. Bu iki nokta normalde ayni hizada bulunmalidirancak aralarinda 3 mm kadar
sapma olmasi normaldir. 3 mm’den fazla sapma varsa malalignment sebebi olarak diz
subluksasyonu gosterilebilinir[31-34]. (Sekil 3.18.)

(a) (b)

7\

x= 0-3 mm
x>3 mm sublikse

Sekil 3.18. Diz eklemi subluksasyon arastirilmasi(a) Sapma 3 mm ve altinda ya da 3 mm ve Uzerinde(b)
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Malalignment testi 4 (femoral ya da tibial kondil yetmezligi):

Femoral kondillerin ve tibia platolarinin iki eklem yiizeylerinin de oryantasyon cizgileri cizilir.
Tibia platolarinin eklem yiizey cizgileri birbirini takip eder ve aralarinda basamaklanma bulunmamaktadir.
Tibia plato yiizeyleri arasinda ya da femur kondilleri arasinda paralellik bozulmussa yani basamaklanma
var ise kondiler malalignment s6z konusudur. Nncak femoral kondiller yuvarlak oldugundan tibial
platoda oldugu kadaranlamli olmayabilir[31-34]. (Sekil 3.19.)

p

Sekil 3.19. Tibial plato malalignment testi

3.3. Osteoartrit
Osteoartrit (OA), basta kikirdak olmak tizere eklemi olusturan biitiin yapilar1 etkileyen

ilerleyici, inflamatuar olmayan bir eklem hastaligidir[35].

OA hemen her yas grubunu etkilemekle beraber, prevalans erkeklerde 50 yasin,
kadinlarda 40 yasin {izerinde dramatik olarak artar[36]. Yas artisnin devaminda da
prevalansinda 6nemli bir artis olmaktadir[37]. Yasl hastalardaki goriilen fiziksel yatersizligin

en sik nedeninin OA oldugu sdylenmektedir[38-39].

65 yas tizerindeki eriskinlerin yaklasik %40’ inda semptomatik diz ve kalga osteoartriti
bulunmaktadir ve bu oranin ¢ogunun diz osteoartriti oldugu sdylenmektedir[40-41]. 55 yas
tizerinde ise semptomatik diz osteoartrit oran1 %13 olarak sdylenmektedir[42]. Tirkiye’de
yapilan bir calismada ise 50 yas ve lizeri hastalarda semptomatik osteoartrit oran1 %14,8

gosterilmis olup, bu oranin kadnlarda %22,5 ve erkekelerde %8 oldugu soylenmistir[43].
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Risk Faktorleri:

Diz osteoartrit i¢i risk faktorleri arasinda ileri yas, obesite, genetik yatkimlik,
gelisimsel bozukluklar, hipermobilite, endokrin hastaliklar, travma, mesleki faktorler,
kuadriceps zayiflig1 sayilabilir[44]. Genetik faktorler hastaligin kuvvetli bir belirleyicisidir ve
OA’ya yatkmhigi %50°den fazlas1 genetik faktorlerle agrklanabilir[45]. Vicut kutle indeksi
(VKI) 30 kg/m2ve iizerinde olan kislilerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir[46]. On yillik bir
siirede, ortalama 5,1 kg kadar kilo kaybinin OA geliflme riskini %50°den fazla azalttig:
gosterilmistir[47-48]. Eklem {izerine binen yiikiin artmasi nedeniyle, kuadriseps kasindaki

zayifligin diz OA geliflimi i¢in potansiyel bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir[49].

Etyopatogenez:

Eklem kikirdarinda fibrilasyon, fissiir olusumu, iilserasyon ve eklem yiizeyinin tam
kat kayb1 ile dejenerasyon gelisir. Subkondral kemikte ise kistler, skleroz ve osteofit olusumu
goriiliir[35]. OA’nin eklem kikirdagi, ekstraselliiler matriks ve subkondral kemik sentezi ve
yikimi arasindaki dengede bozulmaya neden olan mekanik ve biyolojik olaylar sonucu
olustugu seklindedir. OA, eklemi iyilestirme ve anormal biyomekanigi diizeltme ¢abasmin bir

sonucudur[50].

Klinik Bulgular:
Diz OA semptomlari, agr1 (baslangigcta yalnizca hareket sonrasi), eklem sertligi,

hareket kisitliligi, eklemde giivensizlik hissi ve yiiriime gii¢ligiidiir[38,42].

Fizik incelemede Oncelik VKI’'niin degerlendirilmesi olmalidir (VKI >25 ise asir1
kilolu, VKI>30 ise obesite). Daha sonraki adimlar, eklem hareket agiklig1 (EHA) 6lglimiinii,
eklem hassasiyetini, kas giicii ve ligaman stabilitesinin degerlendirilmesini igermelidir[37].
Eklem araliginda hassasiyet, hareketle patellofemoral veya tibiofemoral krepitasyon, eklem
aralig1 boyunca kemikte genisleme, EHA’da kisitlilik, pasif EHA’da agr1, varus veya valgus
deformitesi, eklem instabilitesi, periartikiiler kaslarda, 6zellikle kuadrisepste zayiflik gibi

bulgular diz OA icin tipiktir[42].

Radyolojik Tan1 Kriterleri:
Eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral Kistler,
osteofit olusumu tani kriterleri arasindadir. Bu degisikliklerin bulunmasina gére OA’da

Kellgren Lawrence evrelemesi (Evre 0-4) yapilmaktadir.
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Ayirici Tani:

Inflamatuvar romatizmal hastaliklar (romatoid artrit, ankilozan spondilit ve diger
seronegatif spondiloartritler), predispozan hastaliklar, metabolik ve endokrin hastaliklar
(hemokramotozis, akromegali, hiperparatiroidizm), hipermobilite (Ehlers-Danlos sendromu),
kristal artropatisi (gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo hastaligi), lokal diz hastaliklar1
(bursit, iliotibial band sendromu, patellar tendinit, patellofemoral agri sendromu) ayirici

tanilar arasinda sayilabilir[42,51].

Tedavi:

Eklem kikirdaginin korunmasina odaklanan tedavi yerine, tedavinin tim eklem
yapilarmi (eklem kikirdagi ve subkondral kemigin yanisira sinovyum, periartikiiler kas,
sinirler, ligamanlar ve meniskisler) koruyacak sekilde intraartikiler stresi azaltmaya yonelik
olmasi gerekir[50]. Hedefler hastanin egitimi, agrinin kontroli, fonksiyonun artirilmasi ve

Ozlrluligln azaltilarak hayat kalitesinin artirilmasidir[42,51].

Agriy1 azaltmak, fonksiyonel diizeyi artrmak i¢in egzersizler, koltuk degnegi, yiiriiteg
onerilir. Diizenli aerobik, kas giiglendirme ve EHA egzersizleri yapilmalidir. Kilolu olanlar
kilo vermeleri icin motive edilmelidir. Kars1 elde baston ya da koltuk degnegi kullanilmasi
dize olan yiikii azaltacagindan agriy1r azaltir. Tabanlik ya da uygun ayakkabi kullanimi

onerilmelidir[37].

Semptomatik dizlerde NSAii’ler (artmis gastrointestinal risk varsa proton pompa
inhibitorleri ile beraber) en diisiik etkili dozda kullanilmalidir. Topikal NSAII adjuvan olarak
kullanilabilir. Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve narkotik analjezikler
diisiiniilebilir. Secilmis vakalarda diz OA’da glukozamin ve kondroitin sulfat yapisal

modifiye edici ilaglar olarak diisiiniilebilir[37].

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon kaybi yasayan
hastalar eklem replasman cerrahisi agisindan degerlendirilmelidir. Geng ve aktif semptomatik
unikompartmantal diz OA’da; yiiksek tibial osteotomi gibi eklem koruyucu cerrahi
yaklagimlar diistiniilmelidir. Tiim kompartmanin etkilendigi ileri yas hastalarda artroplasti

agisindan hasta degerlendirilmelidir[52].
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4. YUKSEK TIiBIiAL OSTEOTOMIi

Proksimal tibial osteotomi ameliyat1 dizin biyomekanik dengesini yeniden
dizenlemek icin, yik dagilmni degistirerek alt ekstremiteye gelen yiikiin daha dengeli
dagitilmasmi saglamak, dolayisiyla dizin daralmis homeostazis sinirlarini genisletmek icin
yapilan ameliyat segenegidir. Burada birincil ama¢ eklem c¢izgisini horizontal hale
getirmektir[53].

4.1. Ideal Hasta Secimi

PTO igin ideal hasta; siddetli eklem hasari olmayan (Ahlback smiflamasina gore
Ahlback derece 111 veya daha az ), izole medial osteoartriti olan, bag instabilitesi olmayan, diz
fleksiyon kusuru 15° altinda, hafif-orta derecede varusu olan(5°-15°), <60 yas aktif
hastadir[54,55]. Viicut kitle indeksi ise tartigmali bir faktordiir; bazi galismalar daha zayif
hastalarda daha yiiksek basarisizlik oranlar1 bildirirken bazilar1 ise etki etmedigini

savunmustur[55].

4.2. Ameliyat Oncesi Planlama
Hastanin biyomekanik olarak degerlendirilmesi ameliyat oncesi hazirlik doneminde
baslar. Klinik muayene, yliriiyiisiin ve durusun gozlenmesi ve radyolojik degerlendirmelerin

her birinin 6nemi vardir.

Diz medial eklemde yiliklenme sonucu olusan dejeneratif degisiklikler adduksiyon
momentini bozar. Noyes ve ark. yaptig1 arastirmada “varus thrust” (addiiksiyon momenti) ile
yuriiyen hastalarda medial kompartmanin asir1 yiiklendigi ve dis yan baglara binen yiikiin
fazla oldugu tespit etmistir[56]. Addiiksiyon momenti yiiksek hastalarda PTO sonuglarinin
daha az tatminkar oldugu soylenmektedir. Nedeni ise addiksiyon momenti ile yuriyen
hastalarda kronik posterolateral kose (PLK) bag yaralanma ihtimalinin  yulksektir
olmasidir[57-59]. Bu da tibial dizilimin daha da adduksiyona dogru degismesine neden olur
ve boylece medial kompartmanda yiikleme ve yikimin arttigi bir kisir dongiiye neden
olur[60].

4.3. Radyolojik Degerlendirme

Diz ekleminin 6n-arka (AP), yan, patella tanjansiyel ve tam yik vererek cekilen

rontgenografileriyle ameliyat dncesi anatomik ve mekanik aks degerlendirmesi yapilmalidir.

( Sekil 4.1.)
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Her iki alt ekstremitenin ayakta cekilen ortorontgenografisi ile AP pozisyonda 1sin
horizontal diizlemde ekleme odaklanarak cekilmeli, rotasyonel bozuklugu onlemek ig¢in
patella femoral kondilin tam ortasma gelecek sekilde konumlandirilmalidir[61]. Dizler 45°
fleksiyondayken arkadan 6ne tibianin arkaya egimine paralel olarak ¢ekilen Rosenberg grafisi
ile etkilenen kompartmandaki eklem daralmasi ve deformitenin seviyesi konusunda fikir
edinilebilir[62]. (Sekil 4.2.) Kollateral bag stabilitesinin degerlendirilmesinde varus ve valgus
stres grafileri yardimci olabilir. Ameliyat Oncesi lateral bag yetmezliginin tespit edildigi

osteoartrozik varus dizlerde asir1 diizeltmeden kaginilmalidir[63].

Weight Bearing

PA

Sekil 4.1. Diz 6n-arka (AP) (Ustte), lateral (ortada)

ve patella tanjansiyel (altta) radyografileri

Sekil 4.2. Rosenberg grafisi

PTO planlanan hastada radyolojik ideal endikasyonlar; yiik altinda ¢ekilen diz eklemi
AP rontgeninde dizin femorotibial kompartmanlarindan birisi daralmis iken digerinde
daralma goriilmemesi, patellofemoral (PF) eklemde daralma olmamasi ve eklem dis1 kemik

deformitesinin 5°’nin altinda olmasi1 olarak dzetlenebilir.[58]

4.4. Kontraendikasyonlar
PTO osteotomi kontranedikasyonlar1 arasinda yiiksek yas(>65) ve obezite (BMI>35)
kesin kontraendike olarak gosterilmemesine ragmen Matthews ve arkadaslarinin yaptig:

calismaya gore bu hastalarda osteotomi sonuglar1 daha kotiiydii.[64].
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Bunun yaninda John M Wright ve ark yaymladigi ¢alismaya gore PTO
kontraendikasyonlar1 soyledir[65]:

-Lateral kompartman dejeneratif eklem hastaligi
-Tibianin laterale 1 cm'den fazla sublukse olmasi

- Dizde 15%den fazla fleksiyon kontraktiirli olmasi

- 20°%den fazla dizeltmeye ihtiyag duyulmasi

-Lateral meniskiisiin nemli bir kisminin kayb1
-Semptomatik patellofemoral dejeneratif eklem hastalig
-Uyumsuz agr1 (6rn., patellofemoral agr1)

-Hastanin istenen miktarda agisal diizeltmenin beklenen kozmetik goriniminu yeterli

bulmamasi
-Inflamatuar artrit.

4.5. Duzeltme Prensibi

Ideal mekanik eksen kalca merkezinden diz boyunca tibiotalar eklemin merkezine
gecer[60]. Notr dizilimde, koronal diizlemdeki diz momenti, yiiriiylisiin durus fazi sirasinda
diz yiikiiniin yaklasik %55-70'inin medial kompartmana iletilmesine neden olur[66]. Varus
dizilimi ile bu dengesizlik siddetlenir, boylece nétr dizilimden 1° varus sapma medial yuki
%S5 artirir[67]. Dugdale ve ark yaptigi bir arastirmaya gore 2°den fazla varus dizilimi,

oldukga kisa bir siire iginde osteoartrit gelistirme olasiligini 6nemli 6lglide artirmistir[68].

Dugdale ve ark PTO’da osteotomi derecesini hesaplarken tibia platoda bulunan
Fujisawa noktasini kullanmistir. Fujisawa noktasi, tibia platosunda en medial nokta %0 kabul
edilerek, laterale dogru %62.5°lik oranina denk gelen noktaya denilmektedir[69].(Sekil 4.3.)
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Sekil 4.3. Fujisawa noktasi (A:LKKO hatti, B:MAKO hatt)

Dugdale ve ark. yaptigi calismaya gore yiiksek tibial osteotomide diizeltme agisi
hesaplanirken femur basi merkezinden baslayan birinci hat ¢izilir ve tibianin lateral
platosunun medial 1/3’tinden(%62.5), Fujisawa noktasindan geger. Distalden tibiotalar
eklemin merkezinden baslayarak Fujisawa noktasina uzanan ikinci bir hat ¢izilir. Bu iki hattin
arasinda kalan a¢1 (x) diizeltme agisidir ve PTO da ne kadar diizeltme yapilacagina isaret

eder[68]. (Sekil 4.4.)

Sekil 4.4. Dugdale ve ark. tarif ettigi yonteme gore diizeltme agist (X)
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Varus deformitesinin dizeltmek igin mekanik eksende ortalama 3-5° valgus fazla
dizeltmesi Onerilmektedir. Bununla birlikte, asir1 diizeltme medial bolmenin agrisini
gideremezken, asir1 diizeltme lateral bolmede daha kotii fonksiyonel sonuglara ve

dejenerasyona yol agacaktir[70].

4.6. Yiksek Tibial Osteotomi Cerrahi Teknikleri

®
~y/

Sekil 4.5. Lateral kapali kama YTO (A)  Medial A¢ik Kama YTO (B) Kubbe Osteotomisi (C)

4.6.1. Lateral kapah kama yiksek tibial osteotomi

1965 yilinda Coventry lateral kapali kama osteotomisi (LKKO) tarfilemistir ve
giiniimiizde kurallar1 gegerliligini korumaktadir[10]. Bu kurallar1; deformite orta hatt1 gegecek
sekilde fazladan duzeltilmeli, osteotomi deformitenin yakmindan yapilmali, osteotomi bélgesi
hizla iyilesebilmeli, tespit erken hareket ve yiklenmeye izin verecek kadar stabil olmall,

uygulanmasi kolay olmali seklinde siralayabiliriz.[72]

Bu osteotominin deformiteyi 15°’ye kadar rahat diizeltme, osteotomi bolgesindeki
slingerimsi kemigin genis temas yilizeyi olmasi, stabil tespit nedeniyle erken yiklenmeye
baslayabilme ve rehabilitasyonun hizli ilerlemesi, dizde fleksiyon ve malrotasyon deformitesi

yaratma riski az olmasi1 nedeniyle avantajlar1 mevcuttur[72,73].

Ancak bu prosediir; nérovaskiiler komplikasyonlara neden olabilen genis bir cerrahi
diseksiyonu, fibular osteotomiyi veya proksimal tibiofibular eklemin gevsetilmesini gerektirir.
Duivenvoordenet ve ark postoperatif hastalarin yaklasik %4'inde peroneal sinir felci
oldugunu bildirmistir[74]. Kemik rezeksiyonu ile alt ekstremitenin kisalmasina neden olabilir.
Patella baja ve artmig Q agisina neden olabilir. Ek olarak, proksimal tibial deformite ve lateral

kondilin kemik kayb1 nedeniyle ileride gerekebilecek total diz intramediiller kanalin
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basamakli (off-set) olmasi nedeniyle tibial komponentlerde lateral kortekste sikismaya yol

acabilir[72,73].

Cerrahi teknik yaklasik olarak fibula bas1 hazisindan ters L seklinde bir insizyon ile
basglar. 10 cm lik bir insizyon sonrasi tibialis anterior kasi, proksimal tibiofibular eklemi
ortaya ¢ikartmak icin ylkseltilir. Patellar tendonun lateraline ekartor yerlestirilirek tendon
korunur. Tibianin posterolateraline ekartor yerlestirilerek ndrovaskiiler yapilar korunur.
Osteotomiye tibia lateral eklem yiizeyinin 2 cm altindan baslanir. Proksimal osteotomi eklem
yuzeyine paralel, distal osteotomi patellar tendonu 6nlemek igin oblik olarak klavuz tel
esliginde kesilmelidir[73]. (Sekil 4.6.)

Sekil 4.6. Osteotomi 6ncesi klavuz tel yerlestirme

Eklem i¢i kirik riskini azaltmak ic¢in karsi kortikal mentesenin 3-6 mm'si korunarak
lateral kama c¢ikartilmalidir. Medial tibial korteks tamamen osteotomize edilmemeli,
osteotomi kapatildiginda mentese gorevi gormesi igin ¢ok sayida delikle delinmelidir. Plastik
deformasyon olusturmak igin mentese yavasga kapatilmalidir[73]. Osteotomi valgus kuvveti
kullanilarak kapatildiktan sonra dizilim skopi ile kontrol edilmelidir. Rijit bir sabitleme i¢in
konturlu bir T-plakasi veya kilitli plak uygulanabilir[75]. (Sekil 4.7.)
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Sekil 4.7. Kama ¢ikartilmasi ve plak ile tespit edilmesi

4.6.2. Kubbe osteotomisi

Travmatik varus deformitesi veya Blount hastaligi gibi 18-20 mm agma veya >20°
acisal diizeltmeyi igeren biiyiik derecede diizeltme gerektiginde kubbe (dome) osteotomisi
yapilabilir[73].

Kubbe osteotomisi, ters U-seklinde proksimal tibial kemik kesimi ve fiksasyon igin
metal bir plaka veya progresif dizeltme icin eksternal fiksator kullanan bir prosedirddr.
Kama osteotomisindeki lineer yer degistirme diizeltme yonteminden farkli olarak, tibial
tiiberkiil ile eklem hatt1 arasindaki mesafe degisimini en aza indirir ve bu sayede patellanin
konumunu daha iyi korur[76]. Proksimal tibianin dogal seklini korur, alt ekstremitelerin
uzunlugunu korur ve daha sonraki total diz protezi ameliyatin1 etkilemeden kemik iyilesme

stiresini kisaltir[77].

Cerrahi teknik Fibula proksimal 1/3 osteotomisi ile baslar. Driller yardimi ile patellar
tendon her iki yanindan tibia iist ucuna kubbe seklinde osteotomi hatt1 olusturulur. Itenilen a1

elde edildikten sonra plak ya da fiksator yardimi ile sabitleme islemi yapilir[78]. (Sekil 4.8.)

Cerrahi teknigin uygulamasi zor olmasi, patellar tendon etrafinda skar olusumuna
neden olabilmesi, fibular osteotomi gerektirmesi, iatrojenik deformitelere sebebiyet

verebilmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.
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Sekil 4.8. Kubbe (dome) osteotomisi cerrahi basamaklar

4.6.3. Medial a¢ik kama yuksek tibial osteotomi

60’11 yillarda Conventry tarafindan popilize olan kapali kama PTO, 90’lh yillarda
yerini medial acik kama osteotomisine birakmaya baglamistir. 1951°de Debeyre’nin tibial
tiiberkiil proksimalinden medial acik kama osteotomisini (MAKO) tanimlanmis ve 1987°de

Hernigou ve ark tarafindan popilize edilmeye baslamustir[10,70].

MAKO’nun daha kiigiik insizyondan yapilmasi ve skar dokusunun az olusmasi,daha
kolay cerrahi teknik, fibula osteotomisi gerektirmemesi nedeniyle norovaskiler komplikasyon
riskini diislirmesi, tibia proksimalde deformiye olusturmayarak ileride gerekebilecek diz
protezine izin vermesi, alt ekstremitede kisaliga yol agmamasi popilize olmasina etken

avantajlar1 gosterilebilinir[9].

Bu osteotomide kamanin yerlestirildigi bolgeyi ayarlayarak tibianin antero-posterior
dizlemdeki egimini (tibial slope) degistirmek mumkundur. Arka c¢apraz bagi olmayan
dizlerde bu egim artirilarak posterior stabiliteye katkida bulunulurken, 6n c¢apraz bag
yetmezligi olan dizlerde egim azaltilarak anterior stabiliteye katkida bulunulabilir. Gerekirse
On capraz bag, hatta arka capraz bag rekonstriksiyonuyla beraber ayni seansta MAKO
uygulanabilir[82,83,84].

MAKO'da onemli sorunlardan bir tanesi Ozellikle 7 mm'nin {izerinde yapilacak
duzeltmeler icin kemik grefti gereksinimi olabilmesidir[80]. Hernigou ve ark. distraksiyon

sonrast olusan boslugun iliak kristadan alman kortikospongioz yapidaki greft ile
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doldurulmasin1  6nermistir ancak bu da enfeksiyon gibi ek komplikasyonlara vyol
acabilir[81,85]. Baz1 yazarlar 7.5 mm ve altindaki osteotomilerde, Spahn 12 mm altindaki
osteotomilerde, Lobenhoffer P. ise 15 mm kadar agtiklar1 osteotomilerde greft kullanmanin
gerekli olmadigini bildirmektedirler[9,81,86].

Diger bir istenemeyen durum ekstansdr mekanizmanin gerilmesidir. i¢ yan bag (IYB)
da bir miktar gerilse de bagin ylizeysel kismi gevsetilerek bu kismen Onlenebilir. Bir diger
dezavantaji tibial egimin (TE) artmasma sebep olmasidir. Bu sebeple bu teknik dizin 6ne
instabilitesi olan hastalarda ¢ok uygun degildir.[82] Patellofemoral eklem agisindan
degerlendirildiginde, patella alta olan hastalarda avantaj saglarken, patella infera olan
hastalarda dezavantaji olmaktadir. Ciinkii MAKO ile ekstansor mekanizma daha fazla stres

altinda kalarak patellofemoral (PF) eklemde osteoartrit (AO) gelisimine sebep olabilir[53].

MAKO’nun en 6nemli sorunlarindan biri de intraoperatif olusabilecek lateral korteks
kirigidi durumudur. Lateral korteks yiliksek tibial osteotomi ameliyatinda dnemli bir direng
noktast olup, kirilmasi durumunda kaynamama, yetersiz valgizasyon, implant yetmezligi,
psodoartroz gelisimi gibi bir cok komplikasyonu beraberinde getirebilmektedir. Perineal sinir
hasari, derin ven tombozu, yara yeri problemleri diger Onemli sorunlardandir

[9,70,80,81,85,86.89,93].

MAKO’da osteotomi medio-lateral planda oblik veya transvers olarak diz bir hat
Uzerinde (tek planli osteotomi) yapilabildigi gibi, tibial tuberkilin distal veya proksimal
fragmanda (retrotiiberkiil osteotomisi) birakildigi sekillerde de (V-seklinde iki planl
osteotomi) uygulanabilir. Akut diizeltme sonrasi tespit i¢in Puddu plagi, Tomofix plagi,

destek plagi, C-plak ve kama destekli plaklar ya da eksternal fiksatorler kullanilabilir[55,87].

Cerrahi Teknik:

Tibial teberkilin medialinden, tibial eklem hattinin yaklagik 2 c¢cm altindan, 5 cm
longitudinal insizyon ile kesi yapilir.(Sekil 4.6.3.1.A.) Sartorial fasyaya ulagilarak ters L
seklimde faysa agilir. (Sekil 4.6.3.1.B.) Pes anserinus geri ¢ekilerek yiizeyel medial kollateral
bag agiga c¢ikarilir. MCL derinine kiint ekartor yerlestirilerek tibia posteromedial sinir1 agiga
cikartilir. (Sekil 4.6.3.1.C.) Patellar tendonun medial sinir1 belirlenerek tibial tiiberkiil

posteromediali agiga ¢ikartilarak tendon altina kiint ekartér konulur[88].

29



Floroskopik kontrol altinda, proksimal tibia eklem hattina yaklasik 4 cm altindan
baslayarak medialden laterale dogru tibial eklem hattina 1 cm mesafeye (yaklasik olarak
fibula basi hizasi ) iki adet kilavuz 1.8 mm Kirschner teli gonderilir.(Sekil 4.9.A.) Dize 20
derece fleksiyon verdikten sonra mono-planar( tek planli) kesi yapmak igin medial kortek
kiiclik salmimli testere ve osteotomlar yardimui ile lateral kortekse yaklasik 1 cm mesafeye

kadar on ve arka kortekslerle beraber kesilir[88]. (Sekil 4.9.B.)

Sekil 4.9. Tibia proksimal mediale longitudinal diizlemde cilt insizyonu (A)
Sartorial fasyanin gosterilmesi (B)
MCL lifleri dniinden tibia arkasina ekartor yerlestirilmesi (C)

Biplanar osteotomide ise tibianin Oncelikle 2/3 arka kismui kesilir. Anterior 1/3'te
(yaklasik 1.5 cm ) tibial tiiberozitenin arkasinda osteotominin posterior diizlemine 130°'lik bir
ac1 olusturan yiikselen ya da algalan (retrotiiberkiil) sekilde kesi yapilir ve yine lateral
kortekse yaklasik 1 cm mesafede kesi sonlandirilir[80]. (Sekil 4.10.)

Sekil 4.10. Biplanar tuberkulden yiikselen ve alcalan (retrotiiberkiiler) osteotomi gorunimu
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Osteotomi bolgesinin hareketliligi kontrol edilir ve valgus kuvveti yardmmi ile
osteotomi hatt1 acilir. Sagittal diizlemde tibial egime dikkat edilir. Osteotomiler ile yeterli
acilma saglandiktan sonra ac1 dlgerli kama osteotom hattina yerlestirilerek uygun ag¢1 kontrol

edilir[73]. (Sekil 4.11.)

Sekil 4.11. Osteotomi Oncesi klavuz tel gonderilmesi (A)
Klavuz tel altindan testere ile osteotomi yapilmasi (B)
Kama ile osteotomi agikliginin 6l¢iilmesi (C)

Ayn1 zamanda kablo testi yapilarak yeterli valgusa ulasildig1 floroskop ile dogrulanir.
Femur basi merkezinden ayak bilegi merkezine uzatilan kablonun tibia platosunda lateral

%62,5’luk (Fujisawa noktasi) bolgeden gegmesi uygun valgusa isaret eder[73]. (Sekil 4.12.)

Sekil 4.12. Femur bas1 merkezinden (A) ayak bilegi merkezine (C) inen kablonun tibia plato lateral
%62,5’luk (Fujisawa noktasi) bolgeden gegmesi (B)

Istenilen diizeltme derecesi elde edildikten sonra fiksasyon i¢in ¢esitli plaklar
kullanmak mumkundir[89]. Ameliyat sonrasi hastalar hareketsiz tutulmaz, aksine gesitli
egzersizler ile hareket etmeleri tesvik edilir. Radyolojik takiplere gore ortalama 6. haftada yari
yuk vermeye, 10. haftada tam yuk vermeye izin verilir[89].
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4.7. Lateral Mentese Kiriklan ve Etkileri
MAKO’da en énemli komplikasyonlardan olan lateral korteks kirig1 ameliyatin intra-
operatif ve post-operatif donemde ameliyat basarisini etkileyen durumdur. Birgok yazar HTO

yaymlarmda bu konuya deginmistir.

Hernigou ve ark. yaptgi 93 olguluk ¢alismada, %11.8 oraninda kaynama Oncesi lateral
korteks kirigina bagl olarak deplasman ve %10.7 oraninda da non-deplase lateral tibia plato

kirig1 saptamislardir[70].

Lobenhoffer ve Agneskirchner HTO’da Tomofix plak kullanmis ve lateral korteks
kirllmast durumunda plak Gzerinden ek bir lag vidasi kullanilabilecegini, bu vidanin
osteotominin lateral korteks noktasinda kompresyona neden oldugu ve instabiliteyi azalttigini
soylemislerdir[80]. Ayni sekilde Paccola ve ark. MAKO uygularken lateral korteks kirigi ile

karsilasmis ve diizeltme i¢in medial tibial platoya perkiitan lag vidas1 uygulamislardir[90].

Spahn yaptigi c¢alismada %6.6-14.6 arasinda lateral korteks kirigr ile
karsilasmisken[81], Esenkaya yaptigi 40 olguyu igeren c¢alismada %27.5 oraninda lateral
korteks kirigi ile karsilastigini soylemistir[79].

Stoffel ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada lateral korteks kirigi ile karsilasmis ve TomoFix
plak kullanimmnin stabiliteyi arttirdigini gostermistir[91]. Miller ve ark. yaptigi 50 hastalik
calismada intra-operatif olusan lateral korteks kiriginin mikrohareketlere yol agtigi ve

kaynama lizerine etkisinin oldugunu belirtmistir[92].

Tlrkmen ve ark. hem biplanar hem de monoplanar medial agik kama yiiksek tibial
osteotomi prosediiriinii sentetik kemik tizerinde uygulamis, agilma miktarinmn lateral kortikal
kirik olusumuna etkisinden bahsederek; lateral kortikal kirik olusturmak i¢in gereken yiikiin

biplanar osteotomide monoplanar osteotomiye gore daha yliksek oldugunu séylemistir[93].

Ayni sekilde Tirkmen ve ark. yaptigi medial agik kama yiiksek tibial osteotomide
osteotominin son noktast ile lateral korteks arasindaki ideal mesafeyi 6lgen diger bir caillmada
ise lateral kortikal mentese kirigini 6nlemede osteotominin lateral korteksten 5 mm’ye kadar

getirilmesinin daha giivenli oldugunu gostermistir[94].

Takeuechi ve ark. 104 hasta Uzerinde yaptigi ¢alisma ile medial acik kama yuksek
tibial osteotomide 26 hastada lateral korteks kirigma rastlamistir ve yeniden kirik

uzanimlarina gore bunlar1 siniflandirmistr.
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Bu smiflandirmaya gore tibiofibular eklemin hemen proksimaline veya igine uzanan
kirik uzanmm Tip 1, tibiofibular eklemin distaline uzanan kirik uzaniminit Tip 2, lateral

platoya uzanan kirik uzanimini Tip 3 olarak adlandirmustir[95]. (Sekil 4.13.)

Typel Typell Type III
Sekil 4.13. Takeuchi siniflamasi

Nakamura ve ark. 2015’de yaptigi Takeuchi smiflamasmi etkinligini inceleyen
caligmasinda, tip 2 ve 3 kiriklarin tip 1 ile kiyaslandiginda daha instabil kiriklar oldugunu
sOylemistir ve agik kama yiliksek tibial osteotomide lateral mentese kiriklarnin onemini

vurgulamustir [96].
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5. SONLU ELEMANLAR ANALIiZi

Sonlu elemanlar yontemi, yiikk altinda yapilarda olusan gerilme ve gerinimlerin
belirlenerek hasar durumlarinin incelenmesi, yapilar tiizerindeki termal degisimlerin
incelenmesi, kanallar veya borular i¢cinde akiskanlarin hareketinin degerlendirilmesi ve
yapilardaki titresimlerin belirlenmesi gibi ¢esitli miithendislik problemlerine yaklasik bir

¢Oziim arayan bir sayisal prosedirdur.

Bu metod iizerinde c¢aligilacak karmasik geometrili cisim, sonlu eleman olarak
adlandirilan ¢ok sayida sonlu geometrik alt boliimlere parcalanir. Daha basit hale getirilen
sonlu elemanlarin ii¢ boyutlu davraniglar1 incelenerek ¢éziime ulasilmaya calisilir. Geometrik
cisim ne kadar kiglk parcalara bolinirse ¢oziim o kadar ger¢ek¢i bir hal alir. Malzeme
ozellikleri daha 6nceden bilinen her bir sonlu elemanin ¢6ziim matrisi ¢ikartilarak toplanir ve
genel ¢6zim matrisi elde edilir. Yiikleme sartlar1 ve sinirlarin belirlenmesi ile genel ¢6ziim
matrisi ¢oziilerek her bir diigiim noktasi tizerindeki yer degistirmeler hesaplanarak sonuca

ulagilir.

1970’11 yillarda ortopedik alanda insan Ikemiklerindeki gerilmeleri 6lgmek i¢in ilk kez
kullanilmaya baglanan sonlu elemanlar analizi, 1990’11 yillarda bilgisayarli tomografinin (BT)

kullanilabilirligi sonras1 geliserek analiz kabiliyetini arttirmustir[97].
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6.GEREC VE YONTEM

6.1. Arastirmanin Tipi, Yapildig1 Yer ve Tarih

Bu caligma sonlu elemanlar yontemi kullanilarak yapilan biyomekanik niimerik bir
calismadir. Calisma Mart 2023 tarihinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ile Karatay Universitesi Miihendislik ve
Doga Bilimleri Fakiiltesi Makine Mihendisligi Anabilim Dali1 aragtirma laboratuvarinda

yapilmistir.

6.2. Arastirma Evren ve Orneklemi

Tibianin BT (bilgisayarli tomografi) ¢ekimi sonrasi elde edilmis 6rnekten kati tibia
model hazirlanmis olup, bu modeller Uzerinde tibia proksimaline frontal diizlemde 5 farkli
acida osteotomi yapilmis ve olusturulan 5 model lateral korteks gerilimleri agisindan

karsilagtirilmistir.

Orneklem hazirlanirken tibia modelinin bilgisayarh tomografi goriintiileri DICOM
(Digital imagining and communications in medicine) formatinda olacak sekilde yiiklendi.
Tibia proksimalinden distaline dogru olarak, bilgisayarli tomografi kesitleri JPEG (Joint
Photographic Experts Group) formatinda Enlil HBYS sisteminden alind1 ve gorseller kati
modellemede kullanilan Solidworks (Dassault Systems SolidWorksCorp., Waltham MA)
programina BT katmanlarina uygun olarak yiiklendi. Kortikal kemik smirlar1 bu programda

her bir katman igin ayr1 ayr1 ¢izildi. (Sekil 6.1.)

&

Sekil 6.1. Bilgisayarli tomografi goriintiisiinde kortikal kenarlarin ¢izilmesi

Toplamda 52 adet tomografi goriintiisii kullanilmistir. Bu goriintiiler proksimalden
distale dogru baslangigta 2mm, ardindan 4 mm ve en son da 10 mm’ye ulasan aralikta

yerlestirilmislerdir. Bu yerlesim araliklarinin belirlenmesinde kemigin farkli bolgelerindeki
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sekil degisimleri etkili olmustur. Proksimalde daha ¢ok detay bulunmasi sebebiyle bu
detaylar1 dogru sekilde modellemek icin proksimalde daha sik goriintii kullanilmistir. Bu
goriintiilerin her birindeki kortikal ve trabekiiler kemigin sinirlar1 kullanilarak «loft» komutu
ile 2 adet i¢i dolu kat1 olusturulmustur. Bunlardan biri kortikal kemigi digeri ise trabekiiler
kemigi temsil etmektedir. Kortikal kemikten trabekiiler kemik ¢ikartilarak i¢i bos kortikal
kemik olusturuldu.(Sekil 6.2.)

Sekil 6.2. Tibia katt modelinin olusturulmasi

Olusturulan bu tibia modelinde medialden laterale mesafe 82 mm, posteriordan

anteriora mesafe 57 mm olarak 6l¢ildi. (Sekil 6.3.)

82 mm

A

57 mm

Sekil 6.3. Tibia proksimal eklem aksiyel goruntisu

Daha sonra analiz siiresini kisaltmak i¢in ¢alisma alani i¢erisinde olacak tibia
proksimalden 65 mm’lik kesit alinarak calisma modeli tamamlandi. Olusturulan kemigin
tamaminin kullanilmasi osteotominin agilmasinda etkili olmayacagi i¢in kemigin bu smirlt

kismi1 kullanild1. (Sekil 6.4.)
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Etween objects: 65mm

Distance between objects 65mm

Minimum distance between objects |65mm
Angle between objects 0° (Parallel)
Perimeter 11,0018mm

65mm

Sekil 6.4. Tibia geometrisinin proksimal 65 mm’lik kesiti

ANSYS Workbench’in (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) alt uygulamasi olan
Space Claim programina aktarilan kemik modeline, bu program araciligiyla frontal
diizlemdeki osteotomiler yapildi. Ucu radyuslu olan testere modellenerek Kesiler

gergeklestirildi.

Yaklasik olarak tibiofibular eklem iizerinde olacak sekilde, tibia lateral korteksinden 2
mm mediale ve eklem hattindan 15 mm distale olacak sekilde osteotomiler i¢in hedef noktasi
belirlendi. (Sekil 6.2.5.)
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15mm

Sekil 6.5. Osteotomilerin hedef noktasin gosterimi

Bes farkli grup olusturuldu. Her grubun osteotomiye baslama agis1 ( tibia medial
platoya olan uzakligi) farkl dizayn edilerek, tiim gruplar ayni noktay1 hedefleyecek sekilde
monoplanar olarak supratiiberkiiler bolgeden gegen kesi hatlar1 olusturuldu. Osteotomiye
baslama agilar1 10°, 13°, 16°, 19°, 22° olarak planlandi. Tim gruplarda osteotomiler lateral
korteks tzerindeki hedef noktaya 5 mm mesafede sonlandirildi. (Sekil 6.2.6.)

Osteotomi hatti

15 mm

Sekil 6.6. Ayni noktada sonlanan (lateral korteks hedef noktasina 5 mm mesafe), bes farkli agida (10°,
13°,16°, 19°, 22°) osteotomi hattinin gosterimi

Osteotomiye baslama noktalarmin tibia eklem ylizeyine olan mesafeleri (mm)

hesaplandi. (Sekil 6.7.)
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Sekil 6.7. Frontal diizlemdeki osteotomi egimlerinin baslangi¢ noktalarinin eklem ¢izgisine gore
mesafeleri
(10°: 27,35 mm, 13°: 30,54 mm, 16°: 33,55mm, 19°: 36,45 mm, 22°: 39,51 mm)
Daha sonra 2. dereceden tetrahedron (10 d.n.), pentahedron (15 d.n) ve hegzahedron
(20 d.n.) sonlu elemanlar igeren ¢dziim ag1 olusturuldu. 2. dereceden elemanlar, fazla diigiim
noktasina sahip olmalarindan dolay1 analiz suresini uzatsalarda deneysel sonuglara yakin

sonug vermelerinden dolay1 tercih edilmislerdir.

Daha yiiksek gerilmenin olusmasi beklenen mentese bolgesinde eleman boyutlar
kiicultilerek daha fazla eleman modellendi ve sonuglarin gercege yaklasmasi planlandi.
Coziim aginda eleman boyutlar trabekiiler kemikte 4 mm, kortikal kemikte 3 mm, mentese
boélgesinde 0,2 mm olacak sekilde ayarlandi. (Sekil 6.8.) (Sekil 6.9.) Modeller Uzerindeki

elaman sayilar1 ve diigiim noktalar1 belirlendi. (Tablo 6.1.)
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Sekil 6.8. Kortikal kemikte ¢ozlim aginin gosterimi

[

Iy _pPrE

000 35,00 70,00 (rarm)
I 200 0 .00

17,50 52,50

Sekil 6.9. Kortikal ve trabekiler kemikte ¢6ziim agmimn gosterimi (Kesit gorintusu)

Model Eleman sayisi Diigiim noktasi sayist (d.n.)
10° 67945 214629
13° 66686 209724
16° 68989 216511
19° 73252 228170
22° 64942 202232

Tablo 6.1. Modellerin ¢6ziim aglarmda bulunan toplam eleman ve diigiim noktasi sayilar
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Tibia modellerine kortikal ve trabekuler kemik icin bilineer izotropik peklesme
malzeme modeli yiikklenmistir. Kortikal ve trabekiiler kemikte bilineer izotropik peklesme
modelinin plastik kism1 akma dayanimi ve tanjant modiilii ile tanimlanmigtir. Kemik yapisi

icin bu modelin tercih edilmesinin sebebi kemigin ger¢cek malzeme davranisina yaklagmaktir.
(Tablo 6.2.)

Elastik moduli . , Akma dayanimi  Tanjant modul
Poisson’s
Model (MPa) orani (ilF) (alF)
Kortikal kemik 18160 0,26 84,52 685,37
Trabekiler kemik 372 0,3 2,19 61,03

Tablo 6.2. Kullanilan malzeme ozellikleri

6.3. Yiiklenme Sartlar

Tibia proksimal eklemi mavi boyali bolgeden sabit tutularak osteotomi hattinm distal
yiizeyine dik olacak sekilde 75 N’luk kuvvet uygulandi. Burada kuvvetin uygulandig: alan,
operasyon esnasinda kemigi agmak icin kuvvetin uygulandigi alani simiile etmek igin
modellenmis yaklasik bir alandir. Sar1 ile gosterilen tibianindistal ucu ise belirtilen koordinat
sisteminde yalnizca X ve Z eksenlerinde hareket edecek sekilde kisitlanmistir. Bunun sebebi

osteotomi hattini frontal planda simetrik bir sekilde agilmasini saglamaktir (Sekil 6.10.)

Yikleme ve sinir kosulu

Sekil 6.10. Tibia proksimal eklem yiizeyinin sabitlenerek (mavi alan), osteotomi hattinda distal ylizeye kuvvet
uygulanmast (kirmizi alan)
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7.BULGULAR

Tibia proksimalde osteotomi hatt1 distaline 5 N’dan baglayarak 75 N’a kadar olmak

izere, 5 N’ luk degisimlerle kuvvet uygulandi. Uygulanan kuvvet sonucu olusan momentin, 5

farkli modeldeki (10°, 13°, 16°, 19°, 22°) lateral mentesenin tizerinde olusturdugu kortikal

gerilme (MPa), trabekiler gerilme (MPa), osteotomi hattindaki a¢1 degisimi (°) ve gap

mesafesi (mm) kayit altina alindi. (Tablo 7.1.)

subste Zaman

p

o o »H

12
14
16
18
20
22
24
26
28

30

subste
p

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28

30

(s)

0,050
0,100
0,150
0,200
0,250
0,300
0,350
0,400
0,450
0,500
0,550
0,600
0,650
0,700

0,750

Zaman

(s)

0,050

0,100
0,150
0,200
0,250
0,300
0,350
0,400
0,450
0,500
0,550
0,600
0,650
0,700

0,750

Kuvvet

(N)

50
10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0
40,0
45,0
50,0
55,0
60,0
65,0
70,0

75,0

Kuvvet

(N)

5,0

10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0
40,0
45,0
50,0
55,0
60,0
65,0
70,0

75,0

10 derece | 13 derece 16 derece
LA cortical trabecul Moment cortical trabecul Moment cortical trabecul
(Nmm) stress  ar stress (i) (Nmm) stress  ar stress (degree) (Nmm) stress  ar stress (degree)
(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MpPa) (MPa)
309,1 | 76,80 2,28 0,28 298,15 76,47 2,27 0,28 289,35 75,43 2,35 0,3
618,2 | 9585 2,47 0,55 596,3 94,81 2,51 0,57 578,7 92,81 2,52 0,6
927,3 | 93,55 2,96 0,85 894,45 92,26 2,99 0,87 868,05 94,44 3,07 0,92
1236,4 | 100,70 3,57 1,16 1192,6 99,74 3,60 1,2 1157,4 100,15 3,72 1,26
1545,5 | 111,05 4,28 1,5 1490,75 109,51 4,30 1,56 1446,75 110,03 4,53 1,64
1854,6 | 123,21 5,13 1,89 1788,9 121,26 5,14 1,95 1736,1 121,69 547 2,05
2163,7 | 137,06 6,40 2,32 2087,05 134,97 6,40 2,4 2025,45 135,21 6,68 2,53
2472,8 | 152,58 7,86 2,81 2385,2 150,40 7,87 2,9 2314,8 150,30 8,16 3,06
2781,9 | 169,61 9,46 3,37 2683,35 167,48 9,52 3,48 2604,15 167,08 9,94 3,67
3091 | 188,57 11,25 4,02 2981,5 186,55 11,43 4,17 2893,5 186,55 12,06 4,44
3400,1 | 212,91 13,58 4,91 3279,65 211,40 13,96 5,14 3182,85 212,62 14,88 5,54
3709,2 | 242,94 16,49 6,1 3577,8 241,88 17,04 6,44 3472,2 255,34 18,26 6,98
4018,3 | 278,12 19,62 7,5 3875,95 280,47 20,25 7,97 3761,55 310,97 21,77 8,69
4327,4 | 330,02 22,73 9,05 4174,1 335,44 2341 9,68 4050,9 371,44 2527 10,57
4636,5 | 387,50 25,90 10,81 4472,25 393,97 26,47 11,54 4340,25 434,56 28,67 12,62
19 derece 22 derece

. cortical trabecul Momen cortical trabecul

(Nmm) (s;:s:) a{’;t;:;s (degree) t (Nmm) (s;:s) a{“;t;:;s (degree)

283,5 | 89,25 2,29 0,32 280,7 96,98 2,30 0,35

567 97,07 2,52 0,64 561,4 92,14 2,69 0,7

850,5 | 94,80 3,14 0,98 842,1 95,64 3,46 1,07

1134 | 106,76 3,89 1,35 1122,8 105,27 4,38 1,48

1417,5 | 115,01 4,73 1,75 1403,5 116,91 5,37 1,92

1701 | 127,62 5,69 2,19 1684,2 130,50 6,53 2,42

1984,5 | 141,83 6,87 2,7 1964,9 146,29 7,91 2,98

2268 | 158,09 8,36 3,27 22456 164,58 9,51 3,63

2551,5 | 177,23 10,09 3,93 2526,3 187,80 11,50 4,41

2835 | 204,00 12,42 4,82 2807 224,13 14,53 5,61

3118,5 | 245,29 15,76 6,2 3087,7 276,80 1853 7,28

3402 | 297,49 19,57 7,92 3368,4 341,52 23,06 9,34

3685,5 | 356,50 23,41 9,9 3649,1 413,07 27,78 11,65

3969 | 419,63 27,13 12,06 3929,8 487,85 32,54 14,17

4252,5 | 484,86 30,81 144 42105 563,99 37,30 16,86

Tablo 7.1. Bes farkli model igin uygulanan kuvvet sonrasi olusan momente bagl stres olusumu,agi degisimi ve
gap mesafesi
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Es zamanli uygulanan kuvvet ile olusan momentin her bes grup igin;

- Frontal plandaki osteotomi egimi- moment (dondurme etkisi) iliskisi

- Uygulanan kuvvet- diizeltme agis1 ve gap araligi iligkisi

- Uygulanan kuvvet- lateral mentesede olusan kortikal kemik gerilmesi

- Uygulan kuvvet- lateral mentesede olusan spongioz (trabekuler) kemik gerilmesi
- Olusan kortikal kemik gerilmesi- diizeltme agis1 iliskisi

- Elde edilen moment- diizeltme agis1 ve gap araligi iliskisi

-Frontal plandaki osteotomi egimi- mentese rijitligi iligkisi

degerlendirmeleri yapildi.

7.1. Frontal Plandaki Osteotomi Egimi- Moment (Dondiirme Etkisi) Iliskisi
Frontal planda yapilan osteotomi hattindaki agilma, kesi distaline dik uygulanan
kuvvetin olusturdugu dondiirme etkisi yani moment sayesinde olmaktadir. Moment, ylizeye

dik uygulanan kuvvet ve kuvvet kolunun ¢arpimi olarak ifade edilebilir.(Sekil 7.1.)

Moment = Kuvvet x Kuvvet Kolu

*Kuvvet (N), kesi hattini agmak igin
distraktorler yardimi ile yiizeye dik
uygulanan giigtiir

*Kuvvet kolu (mm), kuvvetin
uygulandigi dik yiizeyin dénme
noktasina mesafesidir

* Moment (Nmm) ise, kuvvetin kuvvet
kolu ile garpimi sonucu elde edilen
déndiirme etkisidir.

Sekil 7.1. Moment (déndirme etkisi), alana dik uygulanan kuvvet ile kuvvet kolunun ¢arpimidir

Daha disiik acgidaki kesi ile osteotomi yapilan grupta kuvvet kolu daha uzun
olmasindan dolayr aynt F kuvveti altinda daha yliksek moment olusmaktadir. Yani ayni
kuvvet, diisiik kesi agilarinda daha yuksek dondiirme etkisi yapmaktadir. Ayni sekilde frontal
plandaki osteotomi agis1 biiyiidiik¢e kuvvet kolu kisaldigindan dolayr ayni kuvvettin yaptigi

dondiirme etkisi (moment) azalmaktadir.(Sekil 7.2.)
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Kesi agisi (°)

10 61.82 4636.5
13 59.63 4472.25
16 57.87 4340.25
19 56.7 4252.5
22 56.14 4210.5

Sekil 7.2. Frontal plandaki osteotomi egimi arttik¢a kuvvet kolu kisalmakta ve buna bagli olarak moment

(déndurme etkisi) azalmaktadir

7.2. Uygulanan Kuvvet- Diizeltme Agisi ve Gap Arahgi Degisimi Iliskisi

Her bes grubada 5 N’dan baslayarak 75 N’a ulasan kuvvet uygulandi. Osteotomileri

farkli agilarda (10°, 13°, 16°, 19°, 22°) yapilan bu modellerde osteotomi hatti distaline

uygulanan kuvvetlerin meydana getirdigi diizeltme agis1 ve gap araligi degisimleri Olgiilerek
kayit altina alindi. (Grafi 7.1.)(Grafi 7.2.)

Kuvvet (N)

80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

—@— 10_degree
—@— 13_degree
—0—16_degree
—@— 19 degree
—0—22_degree

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Aci (°)

Grafi 7.1. Osteotomi distaline uygulanan kuvvet sonucu olusan diizeltme agis1 degisim grafigi
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Grafi 7.2. Osteotomi distaline uygulanan kuvvet sonucu olusan gap aralig1 degisim grafigi

5 N kuvvet uygulandiginda; 10° egim ile osteotomi yapilan dizde 0,26 derece

acilanma, 1,43 mm gap mesafesi olusurken, 13° egim ile osteotomi yapilan dizde 0,28 derece

acillanma, 1,46 mm gap mesafesi, 16° egim ile osteotomi yapilan dizde 0,3 derece agilanma,

1,40 mm gap mesafesi, 19° egim ile osteotomi yapilan dizde 0,32 derece agilanma, 1,37 mm

gap mesafesi, 22° egim ile osteotomi yapilan dizde 0,35 derece agilanma, 1,37 mm gap

mesafesi olustugu gozlendi. (Tablo 7.2.3.)

75 N kuvvet uygulandiginda; 10° egim ile osteotomi yapilan dizde 10,81 derece

acilanma, 14,02 mm gap mesafesi olusurken, 13° egim ile osteotomi yapilan dizde 11,54

derece acilanma, 14,43 mm gap mesafesi, 16° egim ile osteotomi yapilan dizde 12,62 derece

acilanma, 15,23 mm gap mesafesi, 19° egim ile osteotomi yapilan dizde 14,40 derece

acilanma, 16,86 mm gap mesafesi, 22° egim ile osteotomi yapilan dizde 16,86 derece

acilanma, 19,31 mm gap mesafesi olustugu gozlendi. (Tablo 7.2.)
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10 derece 13 derece 16 derece 19 derece 22 derece

Kuvvet Agl Agi Acl Aci Al
(N) ((degree) (degree) (degree) (degree) (degree)
5 0,26 0,28 0,30 0,32 0,35
10 0,55 0,57 0,60 0,64 0,70
15 0,85 0,87 0,92 0,98 1,07
20 1,16 1,20 1,26 1,35 1,48
25 1,50 1,56 1,64 1,75 1,92
30 1,89 1,95 2,05 2,19 2,42
35 2,32 2,40 2,53 2,70 2,98
40 2,81 2,90 3,06 3,27 3,63
45 3,37 3,48 3,67 3,93 4,41
50 4,02 4,17 4,44 4,82 5,61
55 4,91 5,14 5,54 6,20 7,28
60 6,10 6,44 6,98 7,92 9,34
65 7,50 7,97 8,69 9,90 11,65
70 9,05 9,68 10,57 12,06 14,17

75 10,81 11,54 12,62 14,40 16,86
Tablo 7.2. Osteotomi distaline uygulanan kuvvetin farkli modellerde olusturdugu ac1 ve gap mesafesi degerleri
Diisiik kuvvet uygulanan tim modellerde benzer diizeltme ag1 oranlar1 ve gap araligi
degisimleri gozlenirken, uygulanan kuvvet arttikca daha yliksek egim ile osteotomi yapilan
modelde daha fazla diizeltme agisma ulasildigi ve daha fazla gap araligi olustugu
gorulmektedir. Bu da osteotomi egimi arttikga ayni diizeltme agina ve gap araligina ulagmak
icin daha diisiikk kuvvetlerin yeterli oldugunu , daha hizli sekilde hedef diizeltme agilarina

ulagilabilecegini gostermektedir.

7.3. Uygulanan Kuvvet- Kortikal ve Trabekiiler Kemik Gerilimi iliskisi

Her bes gruba da ayni sekilde 5 N’dan baslayarak 75 N’a ulasan kuvvet uygulandi.
Osteotomileri farkli egimlerde (10°, 13°, 16°, 19°, 22°) yapilan bu modellerde osteotomi hatt1
distaline cinsinden uygulanan kuvvetin lateral korteks tizerinde olusturdugu kortikal yiizey
gerilmeleri ve trabekuller kemik gerilmeler MPa (megapascal) cinsinden kayit altina alindi.
(Grafi 7.3.)(Grafi 7.4.)
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Grafi 7.3. Uygulanan kuvvetin lateral korteks tizerinde olusturdugu kortikal kemik gerilimi grafigi
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Grafi 7.4. Uygulanan kuvvetin lateral korteks iizerinde olusturdugu trabekiler kemik gerilimi grafigi

Diisiik kuvvet uygulanan tum modellerde lateral korteks lizerindeki kemik gerilimleri
benzer olurken uygulanan kuvvet arttik¢a daha yiksek egim ile osteotomi yapilan modeldeki
lateral korteks kortikal ve trabekiler kemik geriliminin daha fazla oldugu gorilmektedir.
(Sekil 7.3.)
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Sekil 7.3. Tim modellerde 75 N kuvvet altinda kortikal kemik gerilim miktarlari (MPa) ve dagilimlart

Gerilme dagilimi incelendiginde kemik anterior ve posterior yiizeyden bakildiginda
tim gruplarda kortikal ve trabekiler kemik gerilimi dagilimmim benzer oldugunu gordiik.
Gerilimin, osteotomi hattinin distal kdsesinden baglayarak lateral kortekse dogru dagildigini
ve gap mesafesi arttikca en ¢ok gerilimin yine tiim gruplarda osteotomi bitis noktasinda ayni

yonde toplandigini gézlemledik.(Sekil 7.4.)
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Sekil 7.4. Tim modellerde ayn1 agilma araligina ya da gap mesafesine ulagildiginda, kortikal kemikte gerilimin
en yiksek oldugu bolgeler ( kirmizi ile gosterilen)

7.4. Kortikal Kemik Gerilimi- Diizeltme Acis1 ve Gap Arahg iliskisi

Tdm modellerde (10°, 13°, 16°, 19°, 22°) osteotomi egimini artirmak ile ayni kuvvet
altinda, daha fazla diizeltme agisina ulasilabildigini ancak ayni1 zamanda daha fazla lateral
korteks gerilimine yol agildigini gézlemlemistik. Diizeltme agis1 miktar: ile lateral korteks
kemik gerilimleri arasindaki iliskiyi inceledigimizde ise; frontal plandaki osteotomi egimini
degistirmek, ulasilan diizeltme agis1 ayni1 oldugu miiddetge lateral korteks tizerindeki gerilimi
degistirmedi. Yani ayni diizeltme ag¢ilarmmda tim modellerde yaklasik ayni1 miktarda lateral
korteks gerilimi elde edildi. (Grafi 7.5.)
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Grafi 7.5. Farkli osteotomi egimlerinde, ulasilan diizeltme agisi-olusan kortikal kemik gerilimi grafigi
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7.5. Ulasilan Moment (Dondiirme Etkisi)- Diizeltme Acisi ve Gap Arahg iliskisi

Frontal plandaki osteotomi egimi arttik¢a kuvvet kolunun kisaldigindan ve buna bagl
olarak momentin (dondirme etkisinin) azaldigindan bahsetmistik. (Sekil 7.1.2.) Yaptigimiz
calismada daha kiigiik osteotomi egimlerinde , daha yiiksek moment miktarlarina ragmen
daha kiigiik diizeltme agilar1 olustugunu gézlemledik. Diger bir ifadeyle daha yiiksek egim ile
osteotomi yapilan modellerde, ayn1 F kuvvetinde, daha diisiik momente ragmen daha yiiksek

diizeltme agis1 ve gap mesafesi yakalanabilmektedir. (Grafi 7.6.)

10°

4500 13°

Aci (°)

Grafi 7.6. Farkli osteotomi egimlerindeki moment degerlerinin olusturdugu diizeltme agis1 grafigi

Ornegin 10° egim ile osteotomi yapilan modelde 75 N kuvvet ile; 4636,5 Nmm
moment olusturularak 10,81 derece diizeltme agisina ve 14,02 mm gap araligina ulasilirken;
22° egim ile osteotomi yapilan modelde 75 N kuvvet ile; 4210,5 Nmm moment olusturularak

16,86 derece diizeltme agisina ve 19,31 mm gap araligina ulasilabilmektedir. (Tablo 7.3.)
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10 derece 13 derece 16 derece 19 derece 22 derece

Moment Ag Moment Ag
(Nmm) (degree) (Nmm) (degree)

Kuvvet [Moment  Agi
(N) | (Nmm) (degree)

Moment Ag
(Nmm) (degree)

Moment  Ag
(Nmm) (degree)

5 3091 0,28 298,15 0,28 289,35 0,3 2835 0,32 280,7 0,35
10 | 6182 0,55
15 19273 085

20 |12364 1,16

59,3 0,57
894,45 0,87
11926 1,2

578,7 0,6
868,05 0,92

567 0,64 5614 0,7
8505 0,98 842,1 1,07
11574 1,26 1134 1,35 1122,8 1,48

25 | 15455 15 1490,75 1,56 1446,75 1,64 1417,5 1,75 14035 1,92
30 (18546 1,89
35 [2163,7 232

40 [2472,8 281

1788,9 1,95
2087,05 24
23852 29

1736,1 2,05
2025,45 2,53
23148 3,06

1701 2,19 16842 2,42
1984,5 2,7 1964,9 2,98
2268 3,27 22456 3,63

45 27819 3,37 2683,35 3,48 2604,15 3,67 25515 3,93 2526,3 4,41

50 | 3091 4,02 29815 4,17 28935 4,44 2835 4,82 2807 5,61

55 |3400,1 4,91 3279,65 5,14 3182,85 5,54 31185 6,2 3087,7 7,28

60 |37092 6,1 3577,8 6,44 3472,2 6,98 3402 7,92 33684 9,34

65 |40183 75 3875,95 7,97 3761,55 8,69 36855 9,9 3649,1 11,65

70 [4327,4 9,05 41741 9,68 40509 10,57 3969 12,06 39298 14,17

75 |4636,5 10,81 4472,25 11,54 4340,25 12,62 4252,5 14,4 4210,5 16,86

Tablo 7.3. Farkli osteotomi egimlerinde olusan momentin, diizeltme agis1 ve gap araligina etkisi

Yani ayn1 F kuvveti uygulanan, yiksek osteotomi egimi ile kesilen gruplarda daha
diistik momente (dondiirme etkisine) ragmen daha fazla a¢1 degisimine ulasabildigimizi ya da

ayni a¢1 degisimine daha hizl sekilde ulasilabildigimizi gozlemledik.

Daha diisik moment ile daha fazla a¢1 degisimine ulasilabilmesi bize mentese
noktasindaki esnekligin frontal plandaki osteotomi agisina gore degistigini gostermektedir. Ne
kadar yiiksek ag1 ile osteotomi yapilirsa mentese esnekliginin o kadar fazla oldugu ya da

rijitliginin o kadar azaldig1 ¢ikarimi yapilabilir.

7.6. Frontal diizlemdeki Osteotomi Egimi- Mentese Rijitligi Iliskisi

Frontal diizlemde farkli egim ile osteotomi yapilan modellerde, osteotomi distalinde
mentese noktasindan kesitler alindiginda mentese kesit alanlarinda farkliliklar oldugu
gorildi. Daha disiik egim ile osteotomi yapilan modellerde mentese kesit alaninda kortikal
kemik alani azalmakta ancak trabekiiler kemik alani ve total kemik alani artmaktadir. Aksine
osteotomi egimi artan gruplarda mentese kesit alaninda kortikal kemik alani artmakta,

trabekdler ve total kemik alani azalmaktadir. (Sekil 7.6.)
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Mentese kesit alani (mm2)

Kesi acisi (o) Akortikal Atrabekiiler Atotal Akor (%) Atra (%)

10 61,6 63,4 125,0 49,3 50,7
13 63,9 59,3 123,2 51,9 48,1
16 66,4 54,0 120,4 55,2 44,8
19 69,2 48,6 117,7 58,8 41,2
22 72,0 42,8 114,8 62,7 37,3

Sekil 7.6. Mentese noktasindan alian kesitte trabekiiler ve kortikal kemik alanlarmin gdsterimi

Frontal plandaki osteotomi egimi attikca ayni F kuvveti altinda daha diisiik moment
kuvveti ile daha yiiksek diizeltme agilarma ulasabilecegimizden bahsetmistik. (Grafi 7.5.2.)
Biz bunun nedeninin yiiksek osteotomi egimlerinde, lateral mentese direncinin daha fazla
azalmas1 ya da lateral mentesenin daha esnek hale gelmesi olarak diisiindiik. Osteotomi
egimini arttirmanin, mentese noktasindaki trabekiiler kemik ve total kemik alanini azaltmasi,
mentese rijitliginin azalmasinin nedeni olabilir. Bu da yiiksek egim ile yapilan osteotomilerde
daha diisiik kuvvetler uygulayarak, daha hizli sekilde yiiksek diizeltme acis1 yakalamamizin

nedeni olabilir.

8. TARTISMA
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Diz ekleminde medial taraf agris1 yapmasi nedeniyle yasam kalitesini diisiiren ve daha
cok orta yastaki eriskinleri etkileyen erken evre gonartroz tedavisinde yiiksek tibial osteotomi
(YTO) teknigi giin gegtikce dnem kazanmaktadir. Bu teknik ile yuklenme ekseni eklemin
dejenere medial kismindan lateral kompartmana kaydirilir ve medial asir1 yiik azaltilir.

Boylece agr1 azaltilarak diz fonksiyonu artirilir ve osteoartritin ilerlemesini geciktirilir[98].

YTO teknigi 1960 11 yillarda Converty tarafindan ilk tanimlandig1 zamanlarda kapali
kama seklinde uygulanirken son zamanlarda plak teknolojisindeki gelismeler ve medial agik
kama osteotominin daha diisiik komplikasyon riskleri (perineal sinir yaralanma riski
olmamasi, kemik kaybi olmamasi nedeniyle ekstremite kisaligi olusturmamasi, fibula
osteotomisi gerekmemesi ve cerrahi teknigin daha kolay olmasi) nedeniyle MAKYTO teknigi

onemini arttirarak kullanim alanini genisletmistir[10,99].

Bu tekniginin uygulama yontemlerinin hala tam olarak aydinlatilamamis yonleri
mevcut olup, dogru uygulanmasi intra-operatif ve post-operatif basari agisindan ¢ok
onemlidir. Medial tibial osteotomi sonrasi diizeltme ac¢i artrilirken yukin lateral korteks
iizerinde mentese noktasina binmesinden dolay1 lateral korteks iizerinde yiliksek gerilim
degerleri olusmakta ve mentese kirig1 riski ortaya ¢ikmaktadir[81]. Instabilite olusumu, eklem
ici kirik uzanimi, kaynama gecikmesi, korreksiyon kaybi, implant yetmezligi, ikincil
ameliyat gereksinimi gibi intra-operatif ve post-operatif donemde bir cok komplikasyona yol
acabilen lateral korteks kirig1 olusumu, YTO iizerine ¢alisma yapan bir ¢ok yazarin dikkatini

cekmistir[70,81,91,92,96,100].

Hernigou ve ark. 1987’de yaptgi 93 olguluk ¢alismada, %11.8 oraninda kaynama
oncesi lateral korteks kirigina bagli olarak deplasman ve %10.7 oraninda da non-deplase
lateral tibia plato kirig1 saptamiglardir. Deplase olan grupta kaynama gecikmesi olustugunu
bildirmiglerdir.[70]. 84 hasta Uzerinde yapilan baska bir g¢alismada YTO’daki en dnemli
komplikasyonun 10 hastada (%12.1) meydana gelen lateral korteks kirigi oldugu ortaya
konmustur. Bu komplikasyonun nedeni yulksek diizeltme aglarma baglamistir ve 12 derece

diizeltme agisindan sonra 6nlenmesinin gii¢lestiginden bahsetmistir[81].

2003’de yaptiklari calismada Lobenhoffer , YTO’da Tomofix plak kullanmig ve lateral
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korteks kirilmasi durumunda plak izerinden ek bir lag vidasi kullanilabilecegini, bu vidanin
osteotominin lateral korteks noktasinda kompresyona neden oldugu ve instabiliteyi azalttigini

sOylemistir[80].

Yapilan baska bir calismada lateral korteks kirigi ile karsilasan Stoffel ve ark. bu
durumun stabliteyi biiylik 6l¢iide etkiledigini soyleyerek ek sabitleme gerekebileceginden
bahsetmistir. TomoFix plak kullanimmnin diger plaklara nazaran lateral korteks kirigi ile
karsilagildiginda stabiliteyi arttirdigini gostermistir[91]. Miller ve ark. 2005°de yaptig1 50
hastalik calismada intra-operatif olusan lateral korteks kiriginin mikrohareketlere yol actigi ve

kaynama tizerine etkisinin oldugunu belirtmistir[92].

YTO sonrast lateral mentese kiriklarinimn olusum nedenlerini, sikligin1 ve yonelimlerini
arastirdig1 calismasinda Takeuechi ve ark. kirik yonelimlerine gore smiflamaya gitmistir.
Lateral mentesedeki kirik hattinin osteotomi ag¢ilma miktar1 ile baglantili oldugunu ve
14,0+£2,0 mm agilan grupta fraktiire rastladigmi belirtmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da
lateral mentese tlizerindeki gerilim degerleri osteotomi hattindaki agilma miktar1 ile dogru

orantil1 olarak artmaktadir. [95].

Nakamura ve arkadaglarinin Takeuchi siniflamasmnin etkinligini inceledigi
calismasinda Takeuchi tip 2 ve 3 kiriklarin tip 1 ile kiyaslandiginda daha instabil kiriklar
oldugunu ve tip 3 kiriklarda kaynama gecikmesi ve korreksiyon kaybi1 meydana geldigini
soylemistir[96]. Yine 2017’de lateral mentese kirigmi Onlemek i¢in en uygun mentese
noktasini arastirdigi 111 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismasinda ise lateral mentese noktasinin
proksimal tibio-fibular ekleme yakin bolgede olmasmin stabil olmayan lateral korteks kirik
riskini en aza indirdigini s6ylemistir[100]. Biz de ¢alismamizda lateral mentese noktasini
tibio-fibular eklem bdlgesine yakin olacak sekilde tibia lateral platoya 15 mm ve lateral

kortekse 5 mm mesafede sabitledik.

YTO’da kars1 korteskte kirik olusumunu arastiran bir ¢alismada, medial agik kama ve
lateral kapali kama osteotomileri karsilastirilmistir. Lateral kapali kama tekniginde medial
acik kama teknigine gore karsi korteks kirigmin ¢ok daha yaygin oldugunu ancak medial acik
kama tekniginde de lateral korteks kirigmin stabil olmayan bir durum oldugu

bildirilmistir.[104].
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2017’ de sonlu elemanlar analizi ile lateral korteks kirig1 lizerine arastirma yapilan bir
calismada, osteotomi hatti distaline lateral menteseye 6 mm mesafeye apikal yonde delik
acilmistir. Delik agilan grupta gruptaki lateral mentese gerilimleri daha diisiik bulunmustur ve
diisiik diizeltme agilarinda kirik olusumunun geciktigi sdylenmistir. Ancak 4.5°’yi asan
diizeltme acgilarinda kirik olusumunun bu yontem ile dnlenemedigi s6ylenmistir[106]. 2019
yilinda yapilan retrospektif ¢alismada lateral menteseye k tel ekleyerek MAKO yapilmis ve
eklenen k tellerin lateral mentese kirigimi azalttigindan bahsedilmistir[109]. Benzer sekilde
2020 yilinda kadavralar iizerinde yapilan baska bir ¢alismada osteotomi Oncesi lateral
mentese tizerine gonderilen Kk teller sayesinde, lateral korteks kirigi olusturmadan daha fazla

acma kuvveti uygulanabildiginden bahsedilmistir [110].

Tirkmen ve ark. MAKYTO’da osteotominin son noktasi ile lateral kortkes arasindaki
mesafenin lateral kortikal mentese kirigna etkisinin incelendigi bir ¢alismasinda, lateral
kortekse 5mm, 10mm, ve 15 mm mesafede osteotomileri sonlandirlarmistir. Osteotominin son
noktasmin lateral kortekse yaklastirilmasi gerektigini ve en giivenli mesafenin 5 mm
oldugunu belirtmistir. Bunun o&zellikle daha yiiksek miktarda diizeltme agis1 gereken
olgularda lateral mentese kirig1 riskini azaltabileceginden bahsetmistir[94]. Bizde
calismamizda Tirkmen ve ark. ¢alismasina dayanarak osteotominin son noktasini lateral

kortekse yaklastirarak 5 mm mesafede sabitledik.

MAKYTO teknigi ile ilgili yapilan yayinlar incelendiginde osteotomi baslangic¢
noktasinin ekleme gore olan mesafesinden bahseden yayinlar mevcut olup ekleme 30 mm-40
mm arasindaki mesafeden baslanmasi gerektigi sOylenmistir. Matar ve ark. osteotomi
baslangic noktasini, ekartdr yerlestirirken ndrovaskiiler yapilari korudugu igin kapsiil
distalinde ekleme 30 mm mesafeyi tercih ederken, Noyes ve ark. ekleme 35 mm mesafeyi
tercih etmistir[110,111]. Nakamura ve ark. pes anserinusu koruyarak ekleme 40 mm
mesafeden osteotomiye baslamislardir[112]. Ancak bu yaymlar osteotomileri ekleme gore

farkli mesafelerden baslayarak karsilastirmasini yapmamislardir.

Literatlirii taradigimizda eklem cizgisine gore farkli mesafelerden ve agilardan
osteotomiye baslayarak MAKYTO uygulayan yaymlarla da karsilasgtik. 2023 yilinda
MAKYTO ameliyat1 oncesi planlamada  mediCAD yazilimmi kullanarak varus diz
diziliminin normale gelmesi i¢cin gerekli diizeltme miktarin1 Slgen ¢alisma yapilmistir. Bu
calismada frontal plandaki osteotominin baslangi¢c noktasini ekleme 30 mm ve 40 mm

mesafede ayarlanarak osteotomi agisindaki degisikliklerin deformite diizeltilmesi igin gerekli
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diizeltme miktarinda degisiklik yapip yapmayacagmi incelenmistir. Her iki baslangic
noktasinda da mekanik aksin normale gelmesi icin gereken diizeltme miktarmin ayni
bulundugu ve mediCAD programindaki Olg¢iimlere gore degisiklige yol agmadigi
belirtilmistir[113]. Ancak bu ¢alisma osteotomi baslangi¢ noktasmi degistirmenin avantajlari

ya da dezavantajlarindan bahsetmemistir.

12 kadavra (zerinde yapilan bir c¢alismada MAKYTO ameliyatinda medial
osteotominin tibia platoya olan uzakliginin, ACL gerilimine etki eden posterior tibial egim
tizerine iliskisi incelenmistir. Bunun igin ekleme mesafesi 3 cm ve 4 cm olan medial kesiler
yapilmig ve 10° diizeltme agis1 saglayan kama ile hem kesinin platoya uzakliginin hem de
kamanin sagittal diizlemdeki yerlesiminin tibial egim iizerine etkisini incelenmistir. Tibial
egimi en az degistiren durumun ekleme 3 cm mesafede kamanin posterolaterale yerlestirdigi
olgu oldugu sOylenmistir. Medial baslangi¢c kesisi eklemden uzaklastikca ACB gerilimini
arttirdigin1  soylemis ve kesilerin daha proksimalden yapilmasmi Onermistir[71]. Biz
calismamizda osteotomi baslangic noktasinin lateral kortekse olan etkisini inceledik.
Osteotomi baslangi¢ noktasmnin ekleme olan mesafesinin, ayni diizeltme agisinda, lateral
mentese lzerinde gerilim farki yaratmadigimi ancak osteotomi noktasi eklemden distale
kaydikga lateral mentese esnekliginin artarak daha hizli sekilde diizeltmenin

gerceklesebildigini 6lgimledik.

Sonlu elemanlar ile MAKYTO’da osteotominin baslangi¢ ve bitis noktalarmni
degistirmenin lateral korteks tizerine etkisini 0l¢en bir ¢alismada Azoti ve ark. Nakamura’nin
2017°de yaptigi calismaya atifta bulunarak osteotomi bitis yerlerini bolgelere ayirmuslardir
(AM, AL, WL,WM, B bolgeleri). Her bolgeyi bitis noktas: alan 3 ayr1 baslangi¢ noktasi
(eklem gizgisine gore 10°,15°,20° agilarda) tanimlayarak 15 farkli grup olusturmuslardir. 10°
diizeltme ag¢sina ulasildiginda lateral mentese tizerindeki gerilimin en az oldugu bitis
noktasini, tum gruplarda AM bdlgesi olarak tanimlamiglardir[101]. Aksine Nakamura(2017),
Takeuchi(2012), Kessler(2002), Lobenhoffer ve Agnekircher (2003) gibi bir cok yazar ise en
glvenli lateral mentese gerilimini WL bdlgesi olarak tanimlamistir[80,95,100,102]. Ancak
Azoti caligmasinda sadece kemik gerilimlerinin olgiildigiinii ve modelleme yapilirken
proksimal tibiofibular eklemin avantajlarindan yararlanilamadigi i¢in diger yazarlardan farkli
sonu¢ bulunmus olabileceginden bahsetmistir. Caligmada bitis noktasma bakilmaksizin 10°
diizeltme agisinda eklem ¢izgisine gore 3 ayr1 baslangi¢ noktalar1 arasinda ise lateral mentese
gerilimini ortalama olarak her kesi i¢in farkli bulmuslar ve 10°(147.7 MPa)<20°(151.2
MPa)<15°(153 MPa) seklinde siralamiglardir. Bundan farkli sekilde kesinin sonlandigi
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bolgeyi en giivenli tarif ettigi AM bolgesi sectiginde ise 10° dizeltme agisinda ekleme gore
baslangi¢ agilar1 arasinda lateral mentese gerilimlerini 10°(38 MPa)=20°(38 MPa)<15°(45
MPa) seklinde siralamiglardir. Ancak diger bir ¢ok yazarm en giivenli bdlge olarak tercih
ettigi WL bdlgesi osteotomi bitis noktast olarak baz alindiginda ise 10° diizeltme acgisinda
ekleme gore 3 ayr1 kesi baslangic agilar1 arasinda lateral mentese gerilimlerini 15°(182
MPa)<20°(184 MPa)<10°(187 MPa) seklinde 6l¢miislerdir[101]. Bir ¢ok farkli sonug ¢ikartan
ancak sonuclar arasinda baglant1 kurulamayan bu yaymna karsin biz sonlu elemanlar teknigini
kullandigimiz ¢alismamizda 5 farkli frontal plan osteotomi egimi ile (10°, 13°, 16°, 19°, 22°)
MAKYTO yaptik. Lateral mentese noktasmi platoya 15 mm ve lateral kortekse 5 mm olacak
sekilde bir ¢ok yayinmn en giivenli bolge olarak tarifledigi ‘WL’ olarak gosterilen bdlgeye
sabitledik[80,94,95,100,102]. Aymi diizeltme agisna ulasildiginda ise tim modellerdeki

osteotomi egimleri arasinda yaklasik olarak ayni lateral korteks gerilimi elde ettik.

2020 yilinda MAKYTO’da lateral korteks gerilimini 6lgmek i¢in sonlu elemanlarin
kullandig1 ve lateral kortekste ¢atlak olusumuna neden olan maksimum kuvveti anlamak icin
sigir kemiginin kullandig1 bir biyomekanik ¢alisma yapilmistir. Sonlu elemanlar ¢alismas;
tibia medial platoya 30 mm, 40mm, 50 mm mesafelerde frontal planda osteotomi baslangi¢
noktalar1 segmis ve 6°, 10°, 14° diizeltme acgilarindaki lateral korteks gerilimlerini 6lgmiistiir.
10° diizeltme acgisinda osteotomi baslangic noktalar1 arasinda en diisiik lateral korteks
gerilimini 30 mm mesafede 6lcerken ( 30 mm:136 MPa, 40 mm:137 MPa, 50 mm:145 MPA),
14° diizeltme agisinda en diisiik lateral korteks gerilimini 40 mm mesafede 6lgmiistir ( 30
mm:225 MPa, 40 mm:223 MPa, 50 mm:230 MPA). Farkli sigirlar da kullanilan ve kemik
yogunluklar1 belirtilmeyen biyomekanik deneysel ¢alismasinda, sonlu elemanlar analizinde
oldugu gibi; 10° diizeltme acisinda en uygun osteotomi noktasmnin ekleme 30 mm, 14°
diizeltme agisinda en uygun osteotomi noktasmmin ekleme 40 mm mesafede oldugunu
soylemistir. Osteotomi noktasmin 50 mm konumlandirilmasimi ise en istenmeyen
konumlandirma olarak belirtmistir[107]. Biz ise sonlu elemanlar ¢alismamizda, osteotomi
baglangi¢ noktasi arasindaki farklililarin ayni diizeltme agilarindaki dereceler igin ayni lateral
korteks gerilmeleri olusturdugunu bulduk. Lateral korteks gerilmesinin en dnemli nedeninin
acilma derecesi oldugunu ve ayni diizeltme acilarinda osteotomi baglangic noktasi i¢in
konumlandirmanin lateral korteks gerilimi tizerine belirgin etki yapmadig1 sonucuna ulastik.
Cofaru ve ark. yaptig1 ¢aligmada da ayni diizeltme agilarina ulasildiginda farkli baslangic
noktalarmin neden oldugu lateral korteks gerilimleri arasinda 1-2 MPa basing farki oldugu

anlasiimaktadir. Istatiksel olarak anlamdirilmayan bu diisiik basing farkliliklarin, lateral
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korteks tlizerindeki sonlu elemanlarin yer degistirme miktarina bagli olabilecegini ve sonuclar
arasinda anlamli fark olusmadigini diistinmekteyiz. Sayili miktarda diizeltme agisinda olusan
lateral korteks gerilimini Olgen bu c¢aligmaya karsin, biz c¢alismamizda osteotomi hatti
distaline artan sekilde (5-75N ) uyguladigimiz kuvvet sayesinde ¢ok miktardaki duzeltme
acis1 ve gap araligindaki lateral korteks gerilimlerini 6lgtimleyip karsilastirabildik.

Bizim ¢alismamizda frontal diizelemde yapilan osteotomi egimlerinin ayni diizeltme
acisina ulastiktan sonra lateral korteks iizerinde ©Onemli gerilim farki olusturmadigini
gordik.(Tablo 7.4.1.) Ancak daha yilksek derecede osteotomi egiminin kullanildigi
modellerde daha diisiik kuvvetler uygulanarak sahip olunan diisiik moment degerlerinde bile
daha hizli sekilde yiiksek gap araliklarina ulasabildigimizi gordik.(Tablo 7.2.1.)(Tablo 7.2.2.)
Yiiksek osteotomi egimi lateral mentese tizerindeki rijitligi azaltarak daha esnek bir yapi1
olusturdugundan, daha diisiik kuvvetler ile daha yiliksek diizeltme agilarma kolaylikla
ulagmamizi saglayabilir. Ancak osteotomi egimi arttik¢a lateral mentese noktasinda kalan
kortikal kemik alanmin arttigin1 gosterdik ve bu durumun lateral mentese rijitligini arttirmasi
gerekmekteydi. (Sekil 7.6.) Aksine osteotomi egimi arttik¢a trabekiiler ve total kemik alaninin
azalmasi, kortikal kemik alani artisindan mentese rijitligi tizerinde daha 6nemli rol iistleniyor
olabilir. Ancak biz calismamizda kortikal ve trabekiiler kemik oranlarnin mentese rijitligi
iizerine etkini aragtirmadik. Bu konuda ileride yapilacak caligmalar daha aydinlatict sonuglar

ortaya koyabilir.

Niimerik bir c¢alisma olan sonlu elemanlar analizinin ¢evresel degiskenlerden
etkilenmedigi deneysel ortamda, objektif sonuclara en yakin sekilde ¢alismamizi yiiriitmeye
calistik. Anatominin tim modellerde sabit olmasi, osteotomi baslangi¢ ve bitis noktalarinin
teorik olarak planlandigi sekilde tam olarak uygulanabilmesi ve cerrahi deneyimden
etkilenmemesi, lateral korteks tzerindeki gerilimlerin yer degistirmelerini ve miktarlarini

sayisal olarak gozlemleyebilmemiz calismamizin giiglii yonleri oldu.

Bu c¢aligmanin bazi sinirli yanlar1 da mevcuttu. Niimerik calismanin getirdigi
dezavantajlar1 ( yumusak doku desteginin ve kapsiiloligamentdz yapilarin desteginin
hesaplanamamasi, cerrahi teknigin uygulanisinda teorikte kalarak pratik degiskenlikleri
gbézlemleyememe) biz de ¢alismamiz swrasinda hissettik. Ayrica ¢alismamizda osteotomi
distaline uygulanan farkli kuvvetler altinda lateral korteks gerilimindeki degisiklikleri
Olcebildik. Ancak lateral korteksin kirilmasma neden olan maksimum kuvvet miktarlarmni
olcemedik ve kirtk yonelimlerini gozlemleyemedik. Bunun igin ayrica biyomekanik ¢aliyma

yapilmasi Onerilebilir.
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8.SONUC

Calismamizda medial agik kama yiiksek tibial osteotomi prosediiriinde frontal

plandaki osteotomi egiminin lateral korteks kirigi tizerine etkilerini degerlendirdik.

Ayni diizeltme derecesine ulasildiginda, tum osteotomi egimlerinde ayni lateral
korteks gerilimleri elde ettik. Ancak eklem c¢izgisine gore daha distalden osteotomi
yapildiginda, ayn1 kuvvet uygulanmasina ragmen daha yiksek diizeltme derecelerine ve gap

araliklarina ulasilabilecegini gozlemledik.

Daha yiiksek miktarda diizeltme gereken olgularda osteotomi baglangic noktasini
eklem hattindan daha distalde tutarak, daha hizli sekilde sonuca ulasilabilecegini

sOyleyebiliriz.
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