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OZET

Yiiksek tibial ostetomi, varus dizilim ve erken evre medial kompartman
artrozunda yiiklenim aksini degistirerek agriyr azaltmayr amaclayan, sik kullanilan
cerrahi bir yontemdir. En sik medial agik kama yiiksek tibial osteotomi
kullanilmaktadir. Bu yontem, posterior tibial egim tizerinde ¢ogunlukla istemeden,
kimi zaman da bilingli olarak artisa ya da azalmaya sebep olabilmektedir. Ancak
egimdeki bu degisimin medial ve lateral platolar iizerinde farkli etkisinin olabilecegine

dair bir ¢alisma literatliirde mevcut degildir.

Amag: Birinci amacimiz farkli anterior ve posterior aralik mesafelerine sahip
osteotomilerde tibial plato iizerinde olusan biikiilme kuvvetinin neticesini ortaya
koymak, ikincil amacimiz ise mentesenin kirilmadigi senaryoda medial ve tibial

egimlerin bu durumdan nasil etkilendiklerini tespit etmektir.

Gere¢ ve yontem: Arastirma deneysel laboratuvar ¢alismasidir.24 adet
koyun tibiasi in-vitro ortamda iki gruba ayrilmis, 1.grupta tibia medial yiiziinde
posterior korteks anterior korteksten daha fazla (6mm — 2mm), 2. grupta ise daha az
(2mm — 6mm) agilarak plak vida tespiti saglandi. Her iki grupta plato ve saft tizerinde
isaretleyiciler kullanilarak rontgenogram yardimiyla operasyon oncesi ve sonrasi
lateral ve medial posterior tibial egim hesaplandi. Ayrica bilgisayarli tomografi

yardimiyla osteotomi ile olusan rotasyonun yonii ve acisal miktar1 hesaplandi.

Bulgular: Posterior korteksi daha fazla kaldirilan 1. grupta osteotomi 6ncesi
ve sonrasi lateral ve medial tibial platolarin egimlerindeki degisim arasinda anlamli
olarak farklilik (6,28° ve 1,49°) saptanirken lateral tibial egim mediale gore daha
fazla degisiklik gostererek azaldi. 2. grupta ise lateral ve medial platolar benzer
oranda anlamli bir farklilik (5,76° ve 5,28°) olugsmadi. 1. grupta proksimal fragman

dis rotasyon yaparken, 2 grupta i¢ rotasyon yaptig1 tespit edildi.

Sonug: Posterior korteks agikligi daha fazla olan grupta lateral plato e§iminin

medial platodan anlamli olarak daha fazla azaldigimi saptadik. Bu farkin olusmasi
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saglam kalan mentesenin anterolateral kortekste olmasi ve lateral plato anteriorunda
osteotomi sonrasi uzaysal konumun degismeyerek ve platonun kendi iginde
esnemesine bagli olabilir. Bunun yaninda proksimal fragmanin aksiyel rotasyonu PTE
acisint azaltici osteotomide disa dogru olurken, arttict osteotomide ise ice dogru

olmaktadir. Bu degisim literatiirle uyumlu bulundu.
Anahtar kelimeler: Yiiksek tibial osteotomi (YTO), medial agik kama yiiksek

tibial osteotomi (MAKYTO), lateral kapali kama yiiksek tibial osteotomi (LKKYTO),
posterior tibial egim (PTE)
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ABSTRACT

High tibial osteotomy is a frequently used surgical method that aims to
reduce pain by changing the load axis in varus alignment and early stage medial
compartment arthrosis. Medial open wedge high tibial osteotomy is most
commonly used. This method may cause an increase or decrease in the posterior
tibial slope, mostly unintentionally and sometimes deliberately. However, there
is no study in the literature that this change in slope may have different effects on

medial and lateral plateaus.

Objective: Our primary aim is to reveal the result of the bending force on
the tibial plateau in osteotomies with different anterior and posterior spacing
distances, and our secondary aim is to determine how the medial and tibial slopes

are affected by this situation in the scenario where the hinge is not broken.

Materials and methods: The research is an experimental laboratory study.
24 sheep tibias were divided into two groups in-vitro. In the 1st group, the posterior
cortex was opened more than the anterior cortex (6mm- 2mm) on the medial surface
of the tibia, and in the 2nd group, the plate screw was fixed by opening less (2mm-
6mm) provided. In both groups, the lateral and medial posterior tibial slope was
calculated before and after the operation with the help of the roentgenogram using
markers on the plateau and the shaft. In addition, the direction and angular amount

of rotation caused by osteotomy were calculated with the help of CT

Results: While a significant difference was found between the changes in
the slopes of the lateral and medial tibial plateaus before and after osteotomy in the
Ist group, whose posterior cortex was removed more, (6.28 ° and 1.49 °), the lateral
tibial slope decreased by showing more changes than the medial. In the second
group, there was no significant difference (5.76 ° and 5.28 °) in the lateral and
medial plateaus at a similar rate.1. While the proximal fragment was externally

rotated in the group, it was determined that it internally rotated in 2 groups.
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Conclusion: We found that the lateral plateau slope decreased significantly
more than the medial plateau in the group with greater posterior cortex aperture. The
formation of this difference may be due to the fact that the intact hinge is in the
anterolateral cortex and the spatial position of the lateral plateau anteriorly does not
change after osteotomy and the plateau is stretched within itself. In addition, the
axial rotation of the proximal fragment is outward in the osteotomy reducing the
PTE angle and inward in the increasing osteotomy. This change was found to be

compatible with the literature.

Key words: High tibial osteotomy (HTO), medial open wedge high tibial
osteotomy(MOWHTO), lateral closed wedge high tibial osteotomy (LCWHTO),
posterior tibial slope (PTE)



1.GIRIS VE AMAC

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ozellikle medial kompartman osteoartritinde
uzun yillardir kullanilan, biyolojik olarak alt ekstremite yiik dagilimini degistirerek
dizin medialine binen yiikli azaltip bozulmus dengeyi diizelten ve hastanin agr1 ve
hareket kisitliliginda gerileme saglayan, daha ¢ok geng ve aktif hastalarda kullanilan
bir cerrahi tedavi yontemidir (1,2). Yillar igerisinde bu cerrahi teknik geliserek
giinlimiizde en sik medial agik kama yiiksek tibial osteotomi (MAKYTO), ve daha az
siklikla lateral kapali kama yiliksek tibial osteotomi (LKKYTO) olarak
uygulanmaktadir. Bu iki tip osteotomi disinda fokal dome tipi osteotomi de proksimal
tibia icin tarif edilmistir.

1990’1 yillara kadar LKKYTO, en popiiler YTO yontemiydi. Bu yillardan
sonra MAKYTO avantajlarinin ortaya konulmast ve implant teknolojisindeki
gelismeler ile LKKYTO’nun yerini almaya bagladi. Bu konuyla ilgili genis 6rneklem
grubunda uygulanmis ilk yaym yayin 1993’te Poland ve ark. tarafindan ‘basit ve
degerli bir prosediir’ olarak yaymlanmistir (3). 2000’1i yillarda MAKYTO’nun uzun
donem olumlu sonuglarinin bildirilmesiyle daha da yayginlasmistir. Bu yillarda
YTO’nun cerrahi teknigine yogunlasmis yayinlar olmakla birlikte artan MAKYTO
siklig1, mentese yonelimi, aralik araligi diizenlenmesi, eklem egikligi, posterior tibial
egim (PTE) ve distal fragmanin rotasyonu iizerine calismalari da beraberinde
getirmistir.

Yiiksek tibial osteotomide temel hedef koronal planda deformiteyi
diizeltmektir, ancak bu osteotomi sagittal planda da sekonder degisikliklere sebep
olabilmektedir. PTE tibia platonun sagittal planda tibia diafizine olan egimidir.
LKKYTO ve dome tipi osteotomiler tibial slope iizerinde egimi azaltan (4, 5)
MAKYTO’da ise egimi arttiran sekonder bir etkisi oldugu bilinmektedir. Onceki
calismalar, MAKYTO’dan sonra PTE’nin 2 ila 5 derece artma egiliminde oldugunu
gostermistir (6). Biyomekanik ¢alismalar, PTE’deki bu degisikliklerin diz stabilitesini
ve kinematigini 6nemli 6l¢iide etkiledigini gostermistir (7,8).

Posterior tibial egimin cesitli nedenlerle normalden yiiksek agida oldugu
durumda, basma-ylik verme esnasinda femur ile tibia eklem ylizeyleri arasinda tibiay1

one iten bir makaslama kuvveti olusmaktadir. Bu kuvvet, 6n ¢apraz bag (OCB) iizerine



binen yiikii arttirmakta, dolayisiyla OCB’nin primer riiptiirii ve re-riiptiiriinde risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. PTE agis1, medial ve lateral tibial platolar iizerinden
de ayn1 agilar olarak da dl¢iilerek degerlendirilebilir. OCB’nin yiikiinii en fazla arttiran,
tibia ve femur arasindaki makaslama kuvvetini en ¢ok etkileyen egim, lateral platonun
egimidir (6).

Onceki calismalar, PTE’deki degisimin esas olarak proksimal tibianmin
anatomik Ozelliklerinden kaynaklandigina isaret etmistir. Anteromedial tibial korteks,
posterior korteks ile yaklagik 45 derecelik oblik a1 olusturur (1). Bu o6zel
konfigiirasyon i¢in eger anteriordan posteriora esit bir osteotomi aralig1 olusturulursa,
PTE’de istenmeyen bir artis kaginilmaz olacaktir. Bu nedenle Noyes ve ark. (1) normal
sagittal tibial egimi korumak i¢in tibial tiiberkiildeki anterior osteotomi araliginin
genellikle posteromedial araligin yarist kadar olmasi gerektigini bildirmistir. Lee ve
ark. (9) 6n aciklik agikliginin arka agiklik araliginin %67'si olmas1 durumunda normal
tibial egimin korunabilecegini bulmuslardir.

Lateral mentesenin konumlandirildig1 yerin ve tespit plaginin yerlesim yerinin
PTE degisimi iizerinde etkisinin olabilecegi bilinmektedir. Chung ve ark, osteotomi
egim acisinin anteriora dogru olmasinin PTE’de artmaya, posteriorda olmasinin
azalmaya sebep oldugunu gostermisleridir(10). Bir kadavra ¢alismasi, posterolateral
mentesenin PTE’yi 6nemli dl¢iide artirdigini raporlayarak bu duruma “mentese etkisi”
adin1 vermistir (11). Fakat mentesenin sadece koronal planda bir nokta olarak
goriilmesi yanilsamaya diisiilmesine sebep olmaktadir. Aslinda mentese, osteotomi
sirasinda aralik olusturulurken distal tibianin donme eksenidir. Bu donme ekseni
“mentese ekseni” olarak adlandirilmistir (11).

Medial acik kama yiiksek tibial osteotomi cerrahisi sirasinda anterior ve
posterior aralik mesafelerinin farkliliklarina gore tibial platodaki egim degisimi,
saglam birakilan lateral mentese {izerinde bir biikiilme kuvveti olusturmasi
kagiilmazdir. Bu biikiilme neticesinde medial ve lateral tibial plato e§imlerinin farkli
derecelerde etkilenerek degismesi bir senaryo iken, biikiilme kuvvetine dayanamayan
mentesenin kirtlmasi akla gelen olasi ikinci senaryodur. Bizim bu ¢alisma ile birincil
amacimiz, farkli anterior ve posterior aralik mesafelerine sahip osteotomilerde tibial
plato tizerinde olusan biikiilme kuvvetinin neticesini ortaya koymak, ikincil amacimiz

ise mentesenin kirilmadigi senaryoda medial ve tibial egimlerin bu durumdan nasil



etkilendiklerini tespit etmekti. Hipotezimiz, lateral mentesenin saglam kalarak plato
tizerinde biikiilmenin meydana gelmesi ve biikiilme neticesinde medialde ve lateral
platolarin PTE degisiminden farkli diizeyde etkilendikleri, medial platoda egim agis1

degisiminin lateralden daha fazla olacagiyd.



2. GENEL BIiLGILER

Osteoartrit yaslanan niifusun demografik yapisinin degismesi ve beklenen
yasam Umidinin artmast ile en sik karsilasilan hastaliklardan birisidir. Diz
dejenerasyonu ve eklem kikirdaginda olusan kronik degisiklikler, hastalarin diz
hareketlerinde kisitlilik ve kronik agriya sebep olmaktadir. Bu sebeplerden otiirii
hastalarin yasam kalitesi giderek azalmaktadir (12).

Yiiksek tibial osteotominin bazi endikasyon ve kontrendikasyonlari bulunmaktadir.

Endikasyonlarr;

1-Medial kompartman dejenerasyonu ile olan varus dizilim paterni

1-Orta derece aktif, yiiksek beklentili hasta

2-Geng (50’nin alt1) yas, artroplasti yapildiginda aktiviteden dolayr asinma
geligebilecek hastalar

3-Obez olmayan hasta

4-Vaskiiler agidan 1yi durumda olan hasta

5-Giinliik yasami kisitlayan agr1 ve kisitlilik

6-Tek kompartman osteoartriti

7-Ameliyat sonrasi protokolii takip edecek hasta

Kontrendikasyonlari ise;

1-Inflamatuar osteoartrit

2-trikompartman osteoartrit
3-patellofemoral osteoartrit

4-BMI 35 {izeri obez hasta

5-diz fleksiyonu 90 derecenin altinda olmasi
6-15 derecenin iizerinde fleksiyon kontraktiirii
7-20 derecenin iizerinde diizeltme ihtiyac1
8-Ligament instabilitesi

9-Varus’a kagan yiirliyiis paterni

10-Lateral meniskiis yoklugu

11-Stres grafisinde dar lateral eklem araligi



12-lateral subluksasyonun 1 cm’nin iizerinde olmast
13-medial kompartmanda kemik kaybinin 2-3 mm {izerinde olacak kadar dejenerasyon
‘dur.

Diz eklemi viicutta bulunan en biiylik ve en kompleks eklemdir. Kaldirag
kollar1 en fazla olan eklem de ayni sekilde diz eklemidir. Bu uzun kaldirag kollar1 agir
yiiklenim momentleri olusmasina sebep olmaktadir (13). Uzun kaldirag kollarinin
olmas yliklenim moment dengesinin erken bozulmasina sebep olmakta, bozulan yiik
dagilim1 osteoartrite ilerleyerek hasta konforunu bozmaktadir.

Alt ekstremite akslarindan bahsederken mekanik ve anatomik olarak ikiye
ayirmak gereklidir. Femur ve tibianin anatomik akslar1 her iki kemigin diafizlerinin
ortasini birlestiren ¢izgilerin birlestirilmesiyle olusur. Femur basi ve boynu farkli bir
yonelim sergilediginden dolayr tibia ile femurun anatomik akslari ayni diizlem
lizerinde seyretmez. Bu ylizden lateralde kendi aralarinda 173-175 derece bir ag1
yaparlar. Bu ag1 anatomik tibiofemoral ag1 olarak tanimlanir. (aTFA). Frontal planda
anatomik akslar ve diz eklemi ile belli agilar tanimlanmustir. Anatomik lateral distal
femoral a¢1 (aLDFA) ortalama 81+-2 derece ve anatomik medial distal tibial
ac1(aMDTA) ortalama 87+- 3 derecedir (Sekil-1a).

Frontal planda mekanik akslar ve diz eklemi ile belli agilar tanimlanmaistir.
Mekanik lateral distal femoral agci(mLDFA) ortalama 87+-3 derece ve mekanik medial

distal tibial aci(mMDTA) ortalama 87+- 3 derecedir (Sekil-1b)
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Sekil 1a: Frontal diizlemde anatomik Sekil 1b: Frontal diizlemde mekanik alt

alt ekstremite dizilimi ve agilari ekstremite dizilimi ve acilari
aLDFA: anatomik distal femoral agi , aMPTA:anatomik medial proksimal tibial a¢i , aTFA: anatomik
tibiofemoral ag,,mLDFA:Mekanik lateral distal femoral a¢,mMPTA:mekanik medial proksimal tibial

agt.

Mikulicz-Radecki ilk olarak 1880'de kalga ve ayak bilegi merkezini birlestiren
diiz bir ¢izginin (Mikulicz c¢izgisi) 6n diizlemde ¢izilebilecegini 6ne siirdii. Alt
ekstremitenin mekanik aksi bu tarife uyan bir bicimde femur basi merkezinden
baslayan ¢izginin ayak bilek merkezine ulasmasiyla olusur (14). Mikulicz ¢izgisinin

konumu diz deformitesini dogru bir sekilde analiz etmek i¢in kullanilabilir (15,16).



Viicut agirliginin yiizde 60’1 medial kompartmandan ge¢mektedir (17). Normal bir
anatomide bu ¢izgi diz ekleminin orta noktasinin 4+-2 mm medialinden gecer. Bu
noktanin dizin daha medialinden ya da daha lateralinden ge¢mesi alt ekstremitede
dizilim bozuklugu oldugunu bize gosterir. Alt ekstremitede olugsan anormal yiik bu
bozuklugun sebebidir. aTFA artmas1 Mikulicz ¢izgisinin olmasi1 gerektiginden daha
medialden gectigini gosterir. Interkondiler mesafe (IKM) artmis, MAD 15 mm iizerine
cikmis, lateral eklem araligi (ECKA) agilmistir. Bu patolojik durum genu varum olarak
adlandirlir. (Sekil 2b). aFT A’nin azalmasi ise genu valgum olarak adlandirilir. (Sekil
2a). Hastada olusan genu varum deformitesi yiikiin dizin daha ¢ok medialinden
gecmesine sebep olur. Yiik dagilimindaki bu dengenin bozulmasi mekanik yiikiin

orantisiz aktarilmasina sebep olur ve medial kompartman artrozuna sebep olmaktadir.
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Sekil 2a: Genu valgum Sekil 2b genu varum

ECKA: Eklem ¢izgisi konverjans agist MAD: Medial aks deviasyonu IKM: Interkondiler mesafe.



Fujisawa ve ark. Mikulicz ¢izgisi dizin orta noktasinin %30 ila %40 laterali
arasindaki bir hedef bdlgeden gectiginde iyl sonuglar bildirmistir (18). Bu sonuca
dayanarak, "Fujisawa noktasi" terimi son arastirmalar tarafindan benimsenmis ve
medial taraftan 6l¢iilen tiim tibial plato genisliginin %62,5" olarak uygulanmistir (19)
(Sekil 3). Yetersiz diizeltme sikayetlerin devam etmesine yol acabilirken, asir

diizeltme de lateral kompartman osteoartritine neden olabilir (20,21).

Diizeltilmis Mikulicz
cizgisi
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i

Sekil 3: Diizeltilmis Mikulics ¢izgisi: Medial eklem baslangi¢c noktasinin %62,5
lateralinden geger, Fujisawa noktasi olarak adlandirilir; ameliyat esnasinda bu

noktanin hedeflenmesiyle iyi sonuglar bildirilmistir.



Yiiksek tibial osteotomi erken evre diz medial varus gonartrozunda uygulanan,
yiiklenmeyi medial kompartmandan lateral kompartmana tasimayir amaglayan, yiik
dagilimini yonlendirici bir cerrahi tedavi seklidir. Hastalar genellikle geng yasta ve
uygulanan rehabilitasyon, ilag tedavisi ve egzersiz gibi konservatif tedavilerden fayda
gormemis hastalardir. Yiiksek tibial osteotomi MAKYTO ya da LKKYTO seklinde
uygulanabilmektedir. 1990’11 yillara kadar LKKYTO en sik yapilan proksimal tibial
osteotomi sekliydi. Islemin fibula ostetomisi gerektirmesi, peroneal sinir diseksiyonu
ihtiyaci, lateral kompartman kas diseksiyonu ve alt ekstremitede kisaliga sebep olmasi
gibi bazi1 dezavantajlar icermekteydi. 1990°dan sonra MAKYTO hakkinda artan
yayinlar, islemin LKKYTO’daki dezavantajlar1 icermemesi, giderek MAKYTO’nun
kullanim sikliginin artmasina sebep olmustur (22)(23). Buna ragmen MAKYTO igin
greft gerektirebilmesi, patellofemoral basingta artisa, kaynamama ve posterior tibial

egimde artisa neden olabilmesi gibi baz1 dezavantajlar da bulunmaktadir.

2.1. MEDIAL ACIK KAMA YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI

AMELIYAT ONCESI PLANLAMA

Bilateral tam ekstansiyonda agirlik tagiyan 6n-arka goriintiiler, 30° fleksiyonda
bilateral agirlik tasiyan posteroanterior ve lateral grafiler elde edilir. Diizeltmeyi
tahmin etmek i¢cin Miniaci ve Dugdale yontemi kullanilabilir. Miniaci'nin yonteminde
1. Cizgi, kalga ekleminin merkezinden ayak bilegi ekleminin Ongoriilen yeni
merkezine uzanan ve tibial platonun 6nceden belirlenmis hedef noktasindan gecen
planl1 bir agirlik tagima hattidir. 2. ¢izgi, osteotominin mentese noktasindan ayak bilegi
ekleminin merkezine kadar uzanir. Hat 3, osteotominin mentese noktasindan ayak
bilegi ekleminin tahmin edilen yeni merkezine kadar uzanir. 2. ve 3. ¢izgiler arasindaki
a acist, planlanan diizeltme acis1 o'dir (Sekil 4a). Dugdale'in yonteminde 1. ¢izgi, kalca
ekleminin merkezinden tibial platonun 6nceden belirlenmis hedef noktasina kadar
uzanir (Dugdale, medial sinirdan tibia platosunun %62'sini oneriyor). 2. ¢izgi, ayak
bilegi ekleminin merkezinden tibia platosunun 6nceden belirlenmis hedef noktasina
kadar uzanir. 1. ve 2. ¢izgiler arasindaki B agis1 planlanan diizeltme acgis1 'dir (Sekil

4b).



Sekil-4a Sekil-4b

Sekil 4a: Miniachi metod: 1. Cizgi, kalga merkezinden, diizeltmeyle planlanan diz

merkezinden ve diizeltilmis ayak bilegi merkezinden gegecek ¢izgi; 2. ¢izgi, mentese
noktasindan ayak bilegi ekleminin merkezine uzanan ¢izgi; 3.¢izgi, osteotominin
mentese noktasindan ayak bilegi ekleminin tahmin edilen yeni merkezine uzanan ¢izgi
2. ve 3. cizgiler arasindaki o acisi, planlanan diizeltme agisi, Sekil 4b: Dugdale
metod:1. ¢izgi kalgca merkezinden fujisawa noktasina uzanan ¢izgi, 2.¢izgi ayak bilegi

merkezinden fujisawa noktasina uzanan ¢izgi. aralarindaki 3 diizeltme agisi.
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2.2. MEDIAL ACIK KAMA YUKSEK TiBiIAL OSTEOTOMIi

AMELIYAT iCi PLANLAMASI

Ameliyat, turnike kontrolii altinda, hasta sirtiistii durumda ve hem ilgili uzuv
hem de ipsilateral iliak kanat hazirlanip ortiilii halde gerceklestirilir. Bacagi bastan
sona ndtral rotasyonda tutmaya 6zen gosterilir. Eslik eden mekanik semptomlarin
tedavisi i¢in gerekli oldugu takdirde es zamanli artroskopi yapilir.

Osteotomi islemi, anterior tibial tliberkiil ile tibianin posteromedial sinir
arasinda ortalanan ve medial tibiofemoral eklem hattindan 5 cm distale uzanan vertikal
bir insizyonla gerceklestirilir (Sekil 5). Sartorius fasyasina keskin diseksiyon yapilarak

pes anserinus tendonlar1 tanimlanir. (Sekil-6)

Sekil 5: YTO yapilacak hastda anatomik  Sekil 6: Sartorius fasyanin ortaya
olusumlarin isaretlenmesi ve koyulmas1

insizyonun belirlenmesi

Sartorius fasyasi, gracilis tendonunun tstiindeki lifleri ile ayn1 hizada kesilir.
Pes anserinus, ylizeyel medial kollateral bagin goriilmesine izin verecek sekilde ekarte

edilir. (Sekil 7). Yiizeysel medial kollateral bagin derinine yerlestirilen kiint bir
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ekartdr, proksimal tibianin posteromedial sinirini ortaya ¢ikarilir. (Sekil 8)

e

Sekil 7: Sartorius fasyanin gévsetilmesi, Sekil 8: Sartorius fasya ve yiizeyel
MCL’nin gevsetilmesi yiizeyel MCL’nin ekartasyonu

Ek olarak, tibial tliberkiilin hemen iist kismindaki retropatellar bursa
tanimlanir ve tibianin Oniinii ortaya ¢ikarmak igin patellar tendonun altina ikinci bir
ekartor yerlestirilir. Goriintliyli iyilestirmek icin patellar tendon insersiyonunun en
iistiin lifleri disseke edilerek serbest birakilabilir.

Floroskopik kontrol altinda, proksimal tibia i¢ginden medialden laterale dogru
bir kilavuz kirshner teli gonderilir. (Sekil-9) Bu, medial eklem hattinin yaklagik 4 cm
altindan baslayarak egik olarak yonlendirilir ve tibial tiiberkiiliin iist yonii boyunca
lateral eklem hattinin 1 cm altindaki bir noktaya yonlendirilir. Kilavuz pini hedeflerken
fibula baginin ucu yararli bir referanstir. Osteotominin egikligi ne kadar biiytik olursa,
fiksasyon basarisizligi riskinin de o kadar yiiksek oldugunu akilda tutulmalidir.
Periosteum, osteotomi bolgesini isaretlemek icin kilavuz pinin hemen altinda, iist
tibiaya paralel olarak kesilir.

Osteotomi, eklem i¢i kirtlmay1 6nlemeye yardimci olmak i¢in kilavuz pine
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paralel ve altindan gerceklestirilir. Sadece medial korteksi kesmek i¢in kii¢iik salinimli
bir testere kullanilir. Daha sonra, anterior ve posterior kortekslerin kesildiginden emin
olunarak, anteriordan baslayip posteriora dogru hareket eden, ince, esnek osteotomlar

kullanilir. (Sekil-10)

Sekil 9: Osteotomiye kilavuz Sekil 10: Kirshner telini takip eden

gonderilen kirshner teli osteotomun lateral kortekse

1 ¢m kala durmast

Lateral korteksin 1 cm yakininda durulur. (Sekil 10). Sirekli veya sik
goriintliileme lateral korteksin ayrilmasini ve osteotomun yanlis yonlendirilmesini
onlemeye yardimci olur. Ust tibial seklin dortgenden cok iicgen oldugu
unutulmamalidir. Osteotomiyi agmadan Once hem anterior hem de posterior
kortekslerin osteotomize edildiginden emin olunmasi, eklem i¢i kiriklarin 6nlenmesine
de yardimci olacaktir. Kalinlig1 bilinen bir kama yerlestirilir ve uygun hizalamay1

saglamak i¢in osteotomi agilincaya kadar yavasca ilerletilir (Sekil 11).
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Sekil 11: Kama aracilifiyla ostetomi hattinin belirlenen 6l¢iide aralanmasi

Ardindan ekstramediiller hizalama kilavuzu kullanilarak degerlendirilir ve
diizeltme gerektigi gibi onaylanir veya ayarlanir. Posterior tibial egim, plak

yerlestirilmeden once degerlendirilir. (Sekil-12)

Sekil 12: Plak yerlestirme esnasinda posterior egim kontrolii
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Tibial tliberkiil tibianin yaklagik yaris1 kadar oldugundan, tibial tiiberkiildeki
(anterior) osteotomi distraksiyonu posterior tibial egimin degigmesini onlemek i¢in
posteromedial tibial sinirindaki osteotomi distraksiyonunun yarisi kadar olmalidir.
Kalibre edilmis kamanin tek bir kolu posteromedial olarak posteromedial tibiayi
anterior tibial tepeden daha fazla agmak i¢in yerlestirilebilir. Osteotomiye uygun bir
plak yerlestirilir. En sik kullanilan iki implant Puddu ve TomoFix sistemleridir. Puddu
plagi dinamik kompresyon konseptini kullanirken, TomoFix plagi kilitli kompresyon
konseptini takip eder.

Bacak ekstansiyonda tutularak plak proksimale uygun uzunlukta 6.5 mm
kanselloz vidalarla sabitlenir. Plak distale 4,5 mm kortikal vidalarla sabitlenir.

Floroskopik goriintiileme vida yerlesimini dogrulanir. (Sekil 13).

KARTAL

Sekil 13: Vidalarin konumunun kontrolii

Gecikmis veya kaynamama ve/veya fiksasyon basarisizligin1 6nlemek yaygin
olarak 10 mm'den biiylik acik kama osteotomilerinde kemik grefti Onerilir. Bazi
caligmalar 14 mm kadar iyilesmede iyi sonuglar bildirmistir (24).

Yaralar irrige edilir. Deri alt1 bosluga bir Hemovac dren yerlestirilir (genellikle

sartorius fasya tamir edilemeyecek kadar distraktedir) ve kesi, deri alt1 doku ve deri
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alt1 tabakalar i¢in emilebilir siitlirler kullanilarak tabakalar halinde kapatilir.24 saat
boyunca yumusak bir Robert Jones bandaj1 uygulanir ve hasta agr1 kontrolii ve erken

fizyoterapi i¢in hastaneye yatirilir.

2.3. MEDIAL ACIK KAMA YUKSEK TiBiIAL OSTETOMININ
POSTERIOR TIBIAL EGIM UZERINE ETKISI
Sagittal planda tibia platonun kaudal yonde posteriora dogru bir e§imi vardir.
Posterior tibial egim (PTE) sagittal diizlemde tibianin anatomik aksi ile tibia plato
arasindaki egimdir. Tibianin anterior ve posterior kortekslerini birlestiren tibianin uzun
anatomik eksenine paralel 2 adet ¢izgi ¢izilir. Ardindan eklem ¢izgisinin 5 ve 15 cm
altindan her iki c¢izgi iizerindeki noktalar belirlenir. Bu noktalar bir dogru ile
birlestirilir. Bu dogrularin orta noktalari igsaretlenir. Orta noktalarin birlesimi ile olusan
dogru ayak bilegi ve tibia plato boyunca uzatilir (Tibial longitudinal aks). Tibia lateral
platonun 6n ve arka noktalar1 isaretlenir ve iki nokta bir dogru ile birlestirilir. Bu iki

dogru arasindaki ac1 PTE acis1 olarak adlandirilir. (Sekil 14).

Sekil 14: Diz ekleminin 5 cm ve 15 cm altindan tibia sagittal diizlemine paralel

posterior ve anterior korteksi birlestiren iki adet ¢izgi ¢ekilerek orta noktasindan tibia

sagittal diizlemi boyunca ilerletilen ¢izgi tibia longutudinal aks’1 olarak adlandirilir.
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Bu ¢izgiye eklem 6n ¢izgisinden ¢ekilen bir dik ¢izgi ile tibia plato anterior ile
posteriorunu birlestiren ¢izgi posterior tibial egim agis1 olarak adlandirilir.

Yapilan caligmalar MAKYTO’da PTE iatrojenik ortalama 2 derece arttirdigini
gostermektedir. Bu artisa proksimal tibianin anatomisi sebep olmaktadir (25). Noyes
ve ark. tiggenler kanununu kullanarak tibianin proksimal anatomisini tanimlamiglardir
(Sekil -15). MAKYTO ayarinda tibial egimi korumak i¢in posteromedial osteotomi
araligimin genisliginin, proksimal tibianin tggen sekilli enine kesit geometrisi
nedeniyle karsilik gelen anterior boslugun genisliginin iki kati1 olmasi gerektigini

gosterdi (1).

tibial tiiberkiil

hinge aks

plagm koyulduiu anteromedial yiiz

Osteotominin en medial viizi

Sekil 15: Prokimal tibia anatomisi, osteotomi yiizeyi ve hinge aksi
Tibianin bu anatomik yapisi, koronal diizlem diizeltmesinin tek basina

olamayacagini, sagittal ve horizontal diizlemde de birtakim degisikliklerin olacagini

gostermistir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 29.11.2022 tarihli toplantisinda 2022/514/238/17 sayist ile verdigi etik
kurul onayi ile, 01.02.2021 ve 01.12.2022 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uygulama ve Arastirma Laboratuvari’nda
gerceklestirilmistir. Aragtirma teknik olarak deneysel laboratuvar ¢aligsmasidir.

Kasaptan temin ettigimiz 24 adet 1 yasinda, Ovis aries Linnaeus cinsi koyun
tibias1 lizerinde in vitro yapilmistir. Anatomik olarak insan tibiasina benzerligi ve
literatiirde bu konuda koyun tibialari tizerinde yapilmis ¢alismalarin olmasi (26,27,28)
ayrica erisimin kolaylig1 ve bu ¢alisma i¢in bir canlinin sakrifiye edilmeyecek olmasi
bizim koyun tibiasi iizerinde ¢aligmay1 tercih etmemizin nedenidir. 2 grup
olusturulmus, her gruba 12 adet koyun tibias1 ayrilmistir. Grup 1°de posterior tibial
egimin azaltilmasi, Grup 2’de ise arttirtlmast planlanmistir. Tibialar yumusak
dokularindan uzaklagtirilmis, meniskiis ve ¢apraz bag baglantilar1 kapsiil kalintilar1
temizlenmistir. Her bir tibia i¢in numaralandirma yapilmis, ¢ok yonli islem

fotograflamas1 saglanmistir. (Sekil 16)

Sekil 16: Koyun tibiasi proksimal eklem yiiziiniin {istten goriiniisii
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3.1. RADYOLOJIK HAZIRLIK

Rontgen esnasinda standart grafiler elde edebilmek, egim agist Sl¢limiini
standardize edebilmek i¢in tiim tibialarin eklem ¢izgisinden 10 cm uzak, tibia saftina
dik, 6mm ¢apinda steinmann teli anteriordan posteriora dogru gonderilmistir. Bu tel,

tibial egim 6l¢iiliirken saft1 degerlendirmede referans olarak kullanilmistir. (Sekil-17)

Sekil 17: tibia sartina uygulan referans i¢in kullanilan steinman teli

Rontgen ile lateral ve medial egim agilar1 hesaplamalarinin osteotomi dncesi
ve sonrasinda ayni referans noktalarindan dogru ve kolay olarak yapilabilmesi i¢in
platonun en yiiksek anterior ve en alcak posterior noktalarina lateralde 0,25 cm
uzunluk, 0.75 mm kalinlik; medialde 0,25 cm uzunluk, 1.25 mm kalinlikta kirschnerler

yerlestirildi (Sekil-18a,18b).
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Sekil 18a: Isaret pinleri ve referans Sekil 18b: Isaret pinleri ve referans
steinman telinin oldugu proksimal steinman telinin oldugu

tibia AP grafisi proksimal tibia lateral grafisi

Safta steinmann, platoya kirschner tellerinin yerlestirilmesinden sonra her
radyografi ¢ekiminde tibia saftinin uzaysal konumunun sabit kalmasi ve bu sayede
1s1nsal ac1 ve rotasyonel konumdan dogabilecek hatalarin 6niine gegebilmek i¢in kare
tabanli, seffaf, plastik bir kutu kullanildi. Kutunun {ist sinirinda karsilikli agilan iki
oluga, tibia saftina dik gecen steinmann teli tam 6l¢iide oturtuldu (Sekil-19). Kutunun
ayak izleri ilk Ol¢lim sirasinda sabit yer lizerinde isaretlendiginden tiim grafi
cekimlerinde tibialarin uzaysal konumlarinin degismemesi saglandi. Uzaysal konum
sabitlenmesinin tibia saftina uygulanmasinin nedeni, osteotomi ile uzaysal konumu
degisen kismin proksimal fragman (plato) oldugudur (29). Hazirlanmis bu tibialar,
plastik kutu icindeki pozisyonlarinda AP ve kutunun 90 derece ¢evrilmesiyle lateral
grafileri ¢ekildi. Ayn1 ¢ekimler osteotomi sonrasi da tekrarlandi. Ayrica osteotomi
Oncesi ve sonrasi Bilgisayarli Tomografi (BT) gortintiileri de alindi. Osteotomi 6ncesi
ve sonrast BT goriintiileri kiyaslanarak proksimal fragmanin rotasyonu hesaplandi,
ayrica mentesenin saglamlig1 kontrol edildi. Mentesenin kirildig1 6rnekler ¢alismaya

dahil edilmedi.
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Sekil 19: Koruma kabina yerlestirilen tibianin grafi ¢gekimi

3.2. OSTEOTOMI

Bu islemlerin tamamlanmasi sonrasi tibia medialinden 3 ¢cm distali ve lateralin
0,5 cm distali isaretlenmis, 6n ¢apraz bag tibial tiinel kilavuzu yardimi ile sagittal
planda osteotomi yapilacak agida 2mm capinda kilavuz kirschner gonderilmistir.
(Sekil-20) Devaminda mentesenin kirilmasinin engellemek amaciyla platonun lateral

siirin 1cm medialinden, platoya dik bir kirschner teli de gonderilmistir.
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Sekil 20: Osteotomi klavuz telinin guide yardimiyla medialden laterale gonderimesi

1. gruptaki 12 adet tibiaya kilavuz telin hemen distalinden, plato sagital
diizlemine paralel olarak elektrikli testere yardimiyla, lateralde Icm mentese payi
birakilacak sekilde osteotomi uygulanmistir. 1cm’lik mentesenin korunmasi, platoya
dik gonderilen tel yardimiyla saglanmistir. Mentesenin kirillmamasina 6zen
gosterilerek osteotomi hatti ¢gesitli kalinliklardaki osteotomlar yardimai ile aralanmistir.
Tibia medial duvarinin en posteriordaki araliin 6mm, en anteriordaki araligin ise
2mm olacagi sekilde aralanmis, acikligin 2mm ve 6mm olabilmesi i¢in 2mm ¢apinda
bir kirschner ve 6mm c¢apinda bir steinmann telinden yararlanilmistir. Plak vida ile
saglanmistir. 3.5mm LC-DCP plak, osteotomi hattinin her bir tarafinda ikiser vida
olacak sekilde, toplamda dort vida ile tespit saglanmistir (Sekil 21).

22



Sekil 21: Birinci gruba ait, posterior kortekidaha fazla agilmis ve osteosentez

yapilmais tibia

2. gruptaki 12 adet tibianin ise medial duvarinin en posteriordaki araligin 2mm,
en anteriordaki araligin ise 6mm olacak sekilde aralanmis ve yine ayni plak vida

kombinasyonu ile tespit edildi. (Sekil-22).

Sekil 22: ikinci gruba ait, anterior korteksi daha fazla acilmis ve osteosentez yapilmis
tibia osteotomi sonrasi tekrar ayni pozisyonlarda AP ve lateral grafi (Sekil-23a) (Sekil-
23b), ve BT goriintiillemeleri yapildi. (Sekil-24a)(Sekil-24b)
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Sekil 23a: Osteotomi yapilmis Sekil 23b: Osteotomi yapilmis

tibianin AP grafisi tibianin lateral grafisi

Sekil 24a: Osteotomi yapilmis tibianin Sekil 23b : Osteotomi yapilmis tibianin

BT aksiyel goriintiisii BT frontal goriintiisii

3.3. RADYOLOJIiK OLCUMLER
Her bir tibia i¢in lateral grafide osteotomi dncesi tibianin lateral ve medialde

uygulanmisg isaret pinlerinin kendi i¢lerinde en yiliksek noktalarini birlestiren ¢izgi ile
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tibia sarfinda bulunan Steinmann arasindaki a¢1 hesaplandi. Bu agilar osteotomi 6ncesi

lateral ve medial tibial egim olarak kaydedildi. (Sekil-25a) (Sekil-25b)

@36.19(323.81)

Sekil-25a
Sekil 25a : Medial PTE 6l¢iim yontemi:ince isaret pinlerinin iist noktalar birlestiren

cizgi ile kilavuz steinmanin arasindaki ac1.

@41.41(318.59)

Sekil 25b: Lateral PTE 06l¢iim yontemi: ince isaret pinlerinin {ist noktalar1 birlestiren

cizgi ile kilavuz steinmanin arasindaki ac1
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Ayni islem osteotomi sonrasi tekrar yapilarak her bir lateral ve medial PTE

degeri olarak kaydedildi ve osteotomi Oncesi ve sonrasi lateral ve medial PTE degerleri

arasindaki fark hesaplandi. (Sekil-26a) (Sekil-26b)

Sekil 26a : Osteotomi sonrasi lateral PTE 0Ol¢lim yontemi:ince isaret pinlerinin {ist

noktalar birlestiren ¢izgi ile kilavuz steinmanin arasindaki ag1

@42.08(317.92)

Sekil 26b: Osteotomi sonrast medial PTE 06l¢iim yontemi: ince isaret pinlerinin iist

noktalan birlestiren ¢izgi ile kilavuz steinmanin arasindaki ag1
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Her iki grup osteotomi dncesi BT goriintiilemesi 3 boyutlu rekonstriiksiyon
(3D) yapilan proksimal tibialarin medial ve lateral platosundaki pinler bir ¢izgi ile
birlestirilerek safta uygulanan Steinman arasindaki a¢i hesaplandi. (Sekil-27a)
Ardindan ostetomi sonrast ayni islem tekrarlandi ve aradaki fark ve rotasyon yonii

belirlendi. (Sekil-27b)

Sekil-27a Sekil-27b

Sekil-27a : Aksiyel rotasyonun belirlenmesi : Osteotomi dncesi tibia platosunun her

iki medial ve lateral kisminin 6n iagret binlerini birlestiren ¢izgi ile , kilavuz steinman
telinin arasindaki aci1, Sekil-27b ayn1 yontemle ostetomi sonrasi yeni aksiyel rotasyon

agisinin belirlenmesi.
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Arastirmanin birincil ve ikincil sonu¢ degiskenleri medial ve lateral PTE,
proksimal tibial rotasyondur.

Tanimlayic1 istatistikler, ortalamalar ve standart sapmalar olarak ifade
edilmistir. Osteotomi Oncesi ve sonrasi medial ve lateral tibial platolarda olusan agisal
farklar non parametrik dagilima sahip oldugundan Mann-Whitney U testi ile
hesaplanmustir. Istatistiksel analiz, IBM SPSS Statistics, Siiriim 22 kullanilarak
yapilmis, P <.05 anlamli kabul edilmistir.

Egim azaltic1 ve arttirict 2 ayr1 grubun arasinda osteotomi dncesi ve sonrasi
lateral ve medial egim karsilastirilmasi daha Once yapilmamis olup, gili¢ analizi
yapilamamistir. Minimum O&rneklem sayisi olan 6’nin {izerinde 6rneklem sayisi
secilmistir.

Arastirmada ¢ikar catismast bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

Calismamizda MAKYTO yapilmis 24 koyun tibiasindan olgiime uygun

olmayan 2 ve lateral mentesesi kirilan 7 adet tibia hari¢ tutulmustur. Geriye kalan on

bes tibianin yedisi grup 1, sekizi grup 2’yi olusturmustur.

1. grupta osteotomi Oncesi ve sonrasi lateral ve medial tibial platolarin

egimlerinde diisiis gozlenmistir (Tablo 1 ve Tablo 2). Lateral ve medial platolarin egim

acilarindaki bu diislis birbirleri ile kiyaslandiginda anlamli bir farklilik saptanmus,

lateral tibial egim mediale kiyasla daha fazla degisiklik (6,28° ve 1,49°) gostererek

azalmistir (Tablo 5), (P=.010). 2. grupta ise lateral ve medial platolar benzer oranda

degisim gostermis ve egim acilari yiikselmistir (Tablo 3 ve Tablo 4). Medial ve lateral
platolar arasinda anlamli bir farklilik (5,76° ve 5,28°) olusmamistir (Tablo 6), (P=.984)

Tablo 1: 1.grup osteotomi Oncesi ve sonrasi lateral ve medial tibial egim agilari

Ol¢timii. (PTE: Posterior Tibial Egim

Osteotomi
Ostetomi Osteotomi Osteotomi
. Sonrasi .
Oncesi Lateral Fark (°) | Oncesi Medial | Sonrasi Medial | Fark (°)
Lateral PTE
PTE Degeri (°) PTE Degeri (°) | PTE Degeri (°)
Degeri (°)
Koyun 1 41,97 37,46 4,51 33,57 32,6 0.97
Koyun 2 51,82 46,21 5,61 34,83 35,59 -0,76
Koyun 3 45,05 37,05 8 35,53 35,2 0.33
Koyun 4 53,25 45,74 7,51 40,51 35,64 4,87
Koyun 5 42,94 39,94 3 3432 33,07 1,25
Koyun 6 41,75 31,26 10,49 14,66 14,22 0,54
Koyun 7 56,22 51,39 4,83 44,54 41,33 3,21
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Tablo 2: 1.grup posterior tibial egim agilari, ortalama ve standart sapma degerleri.

(PTE: Posterior Tibial Egim)

N | Minimum (°)| Maksimum (°)| Ortalama (°) Standart
deviasyon (°)

Osteotomi Oncesi 7 41.74 56,22 47,571 6,030
Lateral PTE

Osteotomi Sonrasi 7 31,26 51,39 41,293 6,845
Lateral PTE

Lateral PTE Fark 7 3 10,49 6,279 2,538

Osteotomi Oncesi 7 14,66 44,54 33,994 9,406
Medial PTE

Osteotomi Sonrast 7 14,12 41,33 32,507 8,591
Medial PTE

Medial PTE Fark 7 -0.76 4.87 1,487 1,916

Tablo 3: 2.grup osteotomi Oncesi ve sonrasi lateral ve medial tibial egim acilari

Olctimleri. (PTE: Posterior Tibial Egim).

Ostetomi | Osteotomi Osteotomi | Osteotomi
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrasi
Lateral Lateral Fark (°) Medial Medial Fark (°)
PTE PTE PTE Degeri | PTE Degeri
Degeri (°) | Degeri () ©) ©)
Koyun 8 35,79 40,51 -4,72 36,1 40,11 -4,72
Koyun 9 42,76 46,27 -3,51 43,59 46,08 -3,51
Koyun 10 51,49 54,26 -2,77 41,59 48,32 -2,77
Koyun 11 46,03 52,81 -6,78 36,17 38,7 -6,78
Koyun 12 52,55 56,22 -3,67 35,48 39,07 -3,67
Koyun 13 49,13 56,43 -7,3 36,26 41,2 -7,3
Koyun 14 54,36 59,98 -5,62 34,65 42,12 -5,62
Koyun 15 48,83 60,54 -11,71 37,33 47,77 -11,71
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Tablo 4: 2.grubun posterior tibial egim agilari, ortalama ve standart sapma degerleri.

(PTE: Posterior Tibial Egim).

N | Minimum (°) | Maksimum (°) | Ortalama (°) Standart
deviasyon (°)

Osteotomi Oncesi 8 3579 54,36 47,618 6,030
Lateral PTE

Osteotomi Sonrast 8 40,51 60,54 53,378 6,861
Lateral PTE

Lateral PTE Fark 8 -2.77 -11.71 -5.76 2,886

Osteotomi Oncesi 8 34,65 43,59 37,646 3,188
Medial PTE

Osteotomi Sonrasi 8 38,7 47,77 42,921 3,906
Medial PTE

Medial PTE Fark 8 -2.49 -10,44 -5,275 2,763

Tablo 5: 1. Grubun lateral ve medial PTE agis1 degerlerinin osteotomi Oncesi ve

sonrasi farklariin karsilastirilmasi

Osteotomi
Oncesi ve
Sonrasi Fark
Ortala Standard P
ma (°) Sapma (°)
1.GRUP Lateral PTE acisi 6,279 2,538 .010
Medial PTE acisi 1,487 1,916

(PTE: Posterior Tibial Egim). Mann Whitney U testi. P<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 6. 2. Grubun lateral ve medial PTE acis1 degerlerinin osteotomi Oncesi ve

sonrasi farklariin karsilastirilmasi

Osteotomi Oncesi ve
Sonrasi Fark

Ortalama (°) Standard Sapma (°) p
2.GRUP Lateral PTE acisi -5,76 2,886 984
Medial PTE acis1 -5,275 2,763

Mann Whitney U testi. P<0,05 anlaml olarak kabul edildi.
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Rotasyonel dl¢iimler hesaplandiginda, 1. Grupta ortalama 2,046 (°) + 1,379 (°)
proksimal fragmanin dis rotasyon yaptig1 saptanmistir. Benzer sekilde 2. grupta da
ortalama 2,876 (°) + 1,619 (°) proksimal fragmanin i¢ rotasyonu gozlenmistir (Tablo 7).
Osteotomi Oncesi ve sonrasi rotasyon degerleri arasindaki fark 1. Ve 2. Grup arasinda

anlamli bir farklilik olusturmamaistir. (P=.32708)

Tablo 7: Proksimal fragman rotasyonunun agisal dl¢limleri ve ortalama ve standart
sapma

Osteotomi Oncesi Osteotomi Fark (°)
Rotasyon (°) Sonrasi Rotasyon
©)
1.Grup | Koyun 1 69,68 69,14 0,54

Koyun 2 87,12 86,01 1,11
Koyun 3 100,45 97,28 3,17
Koyun 4 80,3 77,01 3,29
Koyun 5 93,96 91,97 1,99
Koyun 6 63,58 63,12 0,46
Koyun 7 74,93 71,17 3,76

ORTALAMA + STANDARD SAPMA: 2,046 £ 1,379

2.Grup | Koyun 8 77,8 79,03 -1,23

Koyun 9 83,21 85,22 -2,01
Koyun 10 85,38 87,35 -1,97
Koyun 11 82,3 83,6 -1,3
Koyun 12 79,98 82,85 -2,87
Koyun 13 85,73 89,82 -4,09
Koyun 14 70,1 73,66 -3,56
Koyun 15 61,7 67,68 -5,98

ORTALAMA + STANDARD SAPMA: | -2,876 + 1,619

Pozitif degerler proksimal fragmanin disa rotasyonunu, negatif degerler ise ige
rotasyonunu gostermektedir.
Menteselerinin kirildig1 BT kesitlerinde fark edilen 7 tibianin 4’ grup 1, 3’1

ise grup 2’ye aitti. Calisma grubuna alinmayan bu 6rneklerin yine de tibial e§im a1
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degisimler hesaplandiginda, Koyun 16 hari¢ diger 6 mentesesi kirik tibiada lateral ve

medial PTE degisimlerinin benzer agisal degerlerde meydana geldigi saptanmistir

(Tablo 8).

Tablo 8: 1. ve 2. Grupta mentesesi kirilan tibialarin lateral ve medial PTE a¢1 degisimi

Olctimleri. (PTE: Posterior Tibial Egim).

O§teton'11 Osteotomi Osteotomi | Osteotomi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
L;E?Eal Lateral F(ir)k Medial Medial F(ir)k
Deseri PTE PTE PTE
(g) Degeri (°) Degeri (°) | Degeri (°)
Koyun 16 50,41 32,84 17,57 25,71 26,58 -0,87
Grup 1 | Koyun 17 53,07 49,86 3,21 33,53 31,15 2,38
Koyun 18 45,63 37,15 8,48 40,6 32,89 7,71
Koyun 19 48,83 39,92 8,91 4521 37,19 8,02
Grup 2 | Koyun 20 37,4 43,93 -6,53 30 37,26 -7,26
Koyun 21 49,78 56,59 -6,81 39,44 45,68 -6,24
Koyun 22 48.45 52,86 -4,41 39,74 44,66 -4,92

Grup 1°deki tibialarin osteotomi sonrast menteselerin konumu incelendiginde
daha anterolateral yerlesimli bir mentesenin varligi saptanmistir (Sekil 28). Grup 2’de
ise anteriorda saglam mentesenin olmadigi, mentesenin sadece lateral yerlesimli

oldugu tespit edilmistir (Sekil 29)
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Sekil 28: Grup 1’e ait bir tibia 6rneginde, osteotomi sonras1 BT kesitlerinde saglam

kalan mentesenin anterolateral yerlesimli varlig1 goriinmektedir.

Sekil 29: Grup 2’ye ait bir tibia 6rneginde, osteotomi sonrasi BT kesitlerinde saglam

kalan mentesenin sadece lateral yerlesimli varligi goriinmektedir.
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5. TARTISMA

Biz bu ¢alismada MAKYTO ile koronal plan deformitesinin diizeltilmesine ek
sagittal planda da farkli kama konfigilirasyonlar1 neticesinde artabilen ya da azalabilen
PTE agisinin, medial ve lateral platolar igin farkli miktarlarda degisebildigini tespit
ettik. Bu bulgular hipotezimizin ilk kismini1 dogrular nitelikteydi. Hipotezimizin ikinci
kisminda medial PTE’nin lateral PTE’ye gore daha fazla degisecegine yonelik
beklentimizin ise tam tersini bulduk.

Proksimal anteromedial tibial korteks enine kesitte egik veya liggen bir sekle
sahipken, lateral tibial korteks tibianin arka kenarmma neredeyse diktir. Bu
konfiglirasyon nedeniyle, posteromedial sinirdaki bosluga (genislik) esit anterior tibial
tiiberkiil acikligina (genisligine) sahip bir medial agik kama osteotomisinin posterior
tibial egim acisin arttiracagi bilinmektedir (1).

Kim ve ark., yaptiklar1 ¢alismada MAKYTO yaptiklar1 hastalarda PTE acisinin
ortalama 1.1 derece arttigini, 2. Artroskopik bakida ayrica OCB dejenerasyonun
ilerledigini gosterdiler (30). Artmis PTE tibiay1 anterior translasyona zorlayarak OCB
gerinimini arttiracaktir. OCB etkileniminde lateral PTE daha 6nemli oldugu
bilinmekle birlikte bu konuda literatiirde ¢eliskili ¢alismalar vardir. Hashemi ve ark.
OCB riiptiiriinde lateral PTE’nin daha etkili oldugunu, medial PTE’nin sadece
erkeklerde onemli oldugunu sdylemistir (31). Stijak ve ark. ise OCB yaralanmasi
acisindan yiiksek lateral PTE agisinin risk faktorii oldugunu, medial PTE agisinin ise
OCB yaralanma riski ile ters kolere oldugunu gdstermislerdir (32). Jagadeesh ve ark.
ise medial ve lateral PTE agilarinin OCB yaralanma riski iizerine birlikte etkili
oldugunu sdylemis, lateral PTE agis1 agisindan Stijak ve ark. ile ¢elismislerdir (33).
Biz calismamizda 1.grupta posterior acikligin anterior agikliktan belirgin daha az
tutulmasi ile lateral PTE acisinin medial PTE agisina kiyasla osteotomi dncesine gore
anlamli olarak daha fazla azaldigini saptadik ve bu farkin OCB iizerine beklenenden
daha olumlu bir etki olusturabilecegini diislinliyoruz. 1. Grupta lateral PTE ac¢isinin
daha fazla azalmasi, OCB sag kaliminmn artmasini saglayabilir. MAKYTO ve OCB
rekonstriiksiyonu yapilacak hastalarda asimetrik osteotomi araligi, Noyes ve Wang’in
ifade ettigi oranlardan posteriorda daha fazla birakildiginda OCB rekonstriiksiyonu

sag kalimi lizerine olumlu etkisi saglanabilir.
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Teng ve ark., 93 hasta ilizerinde yaptiklar1 calismada anterior /posterior
osteotomi ac¢iklig1 orani1 %73 olacak sekilde, posterior korteksi Wang ve Noyes’in tarif
ettigi sekilde daha fazla agarak ostetomi planladilar. Preoperatif ve postoperatif lateral
ve medial posterior egimi ayr1 ayr1 hesapladilar. Karsilastirmada anlamli bir farklilik
bulmadilar. Bu ¢alismanin osteotomi agiklik orani bizim ¢alismamiz oranindan biiyiik
olmas1 sebebiyle anlamli bir farklilik saptanmamis olabilir. Ayrica ¢alismada lateral
ve medial posterior tibial egim birbiriyle karsilastirilmamistir. Calismanin diger
kisminda ise aksiyel mentese aksinin lateral ve medial PTE iizerinde ayr1 ayr etkili
oldugunu, bunun mentesenin konumunu etkiledigini anterolateral temelli mentesede
PTE agisinda azalmanin posterolateral temelli mentesede ise artmanin oldugunun
gostermiglerdir. Bu bulgularcalismamizin sonug ve ¢ikarimlarini destekler niteliktedir
(34).

Calismamiza baslamadan dnce YTO sonrasi medial ve lateral platonun sagittal
diizlemdeki degisimini ayr1 ayr1 degerlendiren bir ¢alismanin literatiirde olmadigimi
biliyorduk. Lateralde saglam mentese kaldigi durumda medialin ve lateralin ayri
degisebilecegini, platoda esneme olabilecegini ve bu esnemenin daha ¢ok medialde
gerceklesecegi igin egimin medialde daha fazla degisecegini diisiinmiistiik. Ancak
verileri ve tomografi kesitlerini inceledigimizde posterior korteksi daha ¢ok agtigimiz
koyun tibialarinda mentesenin anteriolateralinin saglam kaldigini, posteriora yakin
lateral kisminin kirilldigini, anteriordan daha fazla kaldirdigimiz 6rneklerde ise anterior
mentesenin kirilarak sadece lateral mentesenin saglam kaldigin1 gordiik.

Wang ve ark., ger¢ek lateral menteseli acgikligin sagittal diizlemi
degistiremeyecegini, ancak MAKYTO’nun posterolateral mentesede yapilmasi
halinde sagittal diizlemde degisikliklere neden olabilecegine dikkat ¢ekmistir (11).
Posterolateral mentese, 6n ve arka bosluklar arasinda uyumsuzluga neden olarak PTE
acisinda artisa yol agar. Bu nedenle, dogru lateral menteseli osteotominin PTE'yi
normal bir aralikta tutabilecegini one siirdiiler. Marti ve ark. posterior korteksin tam
olmayan osteotomisinin de PTE acisindaki artiglarin bir nedeni oldugunu ileri
stirmiislerdir. Medial acik kama osteotomide tam bir posterior kesi, posterior tibial
egimin artmasini 6nlemek i¢in dnemlidir (35).

Wang ve ark., posterior korteks kesisi tamamlanmayan osteotomilerde

mentesenin posterolateral temelli oldugunu farketmislerdir (11). Posterior acikligin
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daha fazla birakilarak olusacak PTE diizenlemesinin mentese kirilmadan
olamayacagini, temel olarak PTE agis1 degisiminin mentese konumuna gore olacagi
yorumunu yapmislardir. Bizim ¢alismamizin teknigi Wang, Noyes ve Lee’nin temelde
ayni seyi anlattiklarini géstermektedir. 1. grupta posterior korteksin kademeli agilmasi
sirasinda lateral mentesenin posterior kisminin yavasca kirilarak anterolateral temelli
bir mentesenin olustugu gozlemlenmistir. 2. grupta ise lateral temelli mentesenin
anteriorunun yavas¢a kirilldigi ve sadece lateral temelli bir mentesenin kaldig
gozlemlenmistir. Calismamiza gore osteotomi agikligi ayarlamasi esnasinda
mentesenin konumu da degismektedir.

Calismamizda koyun tibialar1  kullanilmistir. Koyun tibiasi insan
anatomisinden farkli olarak medial ve lateral platolarinin sagittal e§imleri daha fazla,
daha dik bir lateral posterior tibial egime sahiptir. Calismamizda 1. grupta PTE’yi
arttirarak, 2. grupta ise azaltarak kendi i¢lerinde lateral PTE ve medial PTE degerlerini
degerlendirdik.24 koyun tibiasi ile yaptigimiz bu ¢alismada proksimal tibiofibular
eklem bulunmamaktadir ve yumusak dokular1 siyrilmistir. 7 koyun tibiasinin lateral
mentesesi tamamen kirilmistir. Bu yaklasim yiizde 29°luk oran aslinda yumusak doku
ve proksimal tibiofibular eklem destegi olmadan gap araligi diizenleme isleminin
lateral mentesenin kirilma oranimi yiikselttigini gdstermistir. Mentesesi kirilanlarda
medial ve lateral posterior tibial egimin osteotomi dncesi ve sonrasinda esit derecede
degismis olmasinit mentesenin kirilmasi neticesinde platoda esneme olamayacagindan
kaynakli oldugunu diistinmekteyiz. Mentesesi saglam olan ¢aligma gruplarindan Grup
1’de lateral platoda muhtemel biikiilme lateral PTE’de mediale kiyasla daha fazla
azalma meydana gelmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kaya ve ark., tanimladiklar1 posteromedial MAKYTO tekniginde testerenin
posteromedialden anterolaterale dogru yonlendirerek, MCL liflerinin arkasindan
yapilan agik kama osteotomisi ile PTE agisin1 azaltabildiklerini gdosterdiler.
Posteromedialden anterolaterale dogru yapilan bu osteotomi teknigi iletemelde
anterolateral yerlesimli bir mentese birakilmis olabilecegini, bu sayede PTE agisi
lizerinde azaltict etki yaratabildiklerini gostermislerdir. Bu c¢alisma bulgulari, bizim
calismamizdaki 1. Gruba benzemektedir. Ancak ¢alismamizda ek olarak lateral tibial
plato egimindeki degisimin medialden daha fazla oldugunu da tespit ettik ve bunu

sadece anterolateral mentesenin saglam kaldigi ve lateral anterior plato iizerindeki

37



referans telinin uzaysal konumunun degismemesine baglamaktayiz.

Hinterwimmer ve ark., standartlara uygun yapilmis egim koruyucu bir
MAKYTO’da distal tibianin 5 derece i¢ rotasyon yaptigini ve bunun frontal plan
diizeltmesiyle bir iliskisi olmadigin1 gostermisleridir. Ayrica gozlemsel olarak
hamstring tendonlart OCB cerrahisi nedeniyle greft olarak alinan hastalarda rotasyonel
degisikliklerin daha az oldugunu séylemislerdir (36).

Baumgarten ve ark. yumusak doku igcermeyen tibia-fibula yapilarini kullanan
bir kadavra ¢calismasinda MAKYTO ile koronal diizlem degisikliklerini raporlamistir.
Tim oOrneklerde agik kama diizeltme miktar1 ile iligkili olarak distal tibianin ig
rotasyonuna esit olan proksimal tibianin dis rotasyonu raporlanmistir (37). Yazarlar,
kadavra deneylerinde gozlemlenen bu degisiklikleri saglam fibula ve saglam tibia-
fibular eklem ile agiklamaktadirlar. Saglam fibula, tibia-fibula yapisinda gelisen agisal
diizeltmeye ve artan gerilime direnecek ve saglam fibulanin etrafinda tibia rotasyonu
sayesinde rahatlatilacaktir. Bizim ¢alismamiz, in-vitro bir ortamda yumusak doku ve
fibula etkenlerinden uzak, dolayisiyla yumusak doku geriliminin olas1 etkileri
olmadan gergeklestirilmistir.

Chang. Ve ark. yaptiklari 3 boyutlu sonlu eleman analizinde anterior, posterior
ve ortaya koyulan 10 mm distraksiyon blogunu, -5 , 0 ve 5 derece testere agis1 ve -10
, 0 ve 10 derece rotasyonel yonlii osteotomi agisi seklinde 3 parametreyi kullarak 27
degiskenli bir osteotomi modeli olusturmuslardir. Tibianin 3 eksende hareketini
incelemis, sonug olarak i¢ ve dis rotasyonun birlikte oldugunu ve bunun nedenselligini
gostermekte eksik kalmislardir (38).

Jang ve ark. 2015'te 35 HTO f{izerinde yaptiklar1 ¢aligmada istenmeyen 3 +
7°'lik bir i¢ rotasyon gosterdi. Bu calismada, sadece bu degisikliklerin gdzlenmesi
rapor edildi ve agiklik miktari ile rotasyon arasinda bir korelasyon goriildii. Fakat bu
calisma, yumusak doku yapilarinin rotasyonel degisiklikler iizerindeki etkilerini
degerlendirmemistir (39).

Kim ve ark., MAKYTO ve LKKYTO hastalarinda rotasyonel degisiklikleri
karsilastirdi. Sonu¢ olarak, LKKYTO ve MAKYTO sonrasi distal fragmanin i¢
rotasyonu gergeklesti. Ancak MAKYTO sonrasi proksimal fragmanda eksternal
rotasyon ve TT-TG mesafesinde artis meydana geldi. Bu tiir rotasyonel degisiklikler

diz onii agrisini etkileyebilecegini belirtti (40).
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Bizim ¢aligmamizda ise 1. Grupta proksimal fragmanin dig rotasyon yaptigi, 2.
grupta ise i¢ rotasyon yaptigl ortaya koyulmustur. 1.grup ve egim azaltic1 osteotomi
i¢in posterior korteks agikligi daha fazla olmasi gerekmektedir. Calismamizin 1. Grubu
ile Hinterwimmer ve Baumgarten’in calismalarindaki ornekler karsilagtirildiginda
sonuclarin benzer oldugu goriilmektedir (36,37). Mentesenin frontal ve sagittal eksen
hareketleri lizerine etkisi ile ilgili ¢alismalar yeterli diizeyde mevcutken, horizontal
diizlem hareketleri ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. Proksimal fragmanin bu
hareketleri, patella dizilimi iizerine etkili olabilir, patella yiiklenim basinci ve stresi
rotasyonel degikliklerle yonetilebilir. Gelecekte bununla ilgili calismalar arttirilmasi

gerekmektedir.

Limitasyonlar

Calismamiz koyun tibialarn {lizerinde yapilmistir, koyun tibiasinda proksimal
tibiofibular eklem olmayisi, anatomik olarak lateral tibial egimin daha fazla olmasi
kisitliliklardan bir tanesidir. Ayrica 6rneklem sayisinin gorece azligi ve yumusak doku
ve proksimal tibiofibular eklem olmayist mentesesi kirilan Ornekleri arttirmus,
orneklem sayimizi diisirmiistiir. Ayrica grafide 6l¢iim kolayligi i¢in koydugumuz
pinlerin aksiyel rotasyon esnasinda uzaysal konumlarinda minimal da olsa rotasyon

meydana gelmis olabilir, bu da PTE a¢1 degisimini minimal da olsa etkilemis olabilir.
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6.SONUCLAR

Posterior korteks acikligi daha fazla olan grupta lateral plato e§iminin medial
platodan anlamli olarak daha fazla azaldigin1 saptadik. Bu farkin olugmasi saglam
kalan mentesenin anterolateral kortekste olmasi ve lateral plato anteriorunda osteotomi
sonrast uzaysal konumun degismeyerek ve platonun kendi i¢inde esnemesine bagh
olabilir. Bunun yaninda proksimal fragmanin aksiyel rotasyonu PTE agisimi azaltici
osteotomide disa dogru olurken, arttict osteotomide ise ice dogru olmaktadir. Bu

degisim literatiirle uyumlu bulunmustur.
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