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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’niin anayasas1 sdyle der: ‘Saglik, yalmzca hastalik
veya sakatligin olmamasi degil, tam bir fiziksel, ruhsal ve sosyal refah durumudur’.
Diz hastaliklar1 bu tanimdaki sagligin temel bilesenlerini derinden etkilemektedir.
Dizin en sik goriilen hastaliklarindan birisi diz osteoartritidir. Diz osteoartriti diinya
genelinde yaklasik 365 milyon insani etkilemektedir ve cesitli derecelerde
sakatliklara neden olmaktadir (1). Diz osteoartriti eklem kikirdaginin ilerleyici
kaybi ile giden yas, genetik ve biyomekanik faktorlerin neden oldugu ¢ok nedenli
dejeneratif bir hastaliktir. Hastaligin patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahip
biyomekanik faktorlerden birisi de varus-valgus dizilim bozuklugudur (2). Dizilim
bozuklugu kompartmanlar arasinda anormal yiiklenme ile progresif kikirdak hasari,
subkondral kemik kayb1 ve sonucunda deformitenin agisal ilerlemesi ile sonuglar.
Medial kompartman artrozu lateral kompartmana goére 10 kat daha fazla
etkilenmektedir (3). Varus dizilim bozuklugu olan dizlerde siklikla medial
kompartman etkilenmektedir. Diz kikirdaginin korunmasi, subkondral kemik
kaybmin azaltilmasi ve diz agris1 6nlenmesi i¢in tek kompartmanda anormal
yiiklenmeye neden olan dizilim bozuklugunun diizeltilmesi hedeflenmelidir.
Medial kompartman iizerindeki anormal aksiyel yiiklenmenin diz ekleminin
saglikli kisimlarina dengeli paylastirmak i¢in yapilan proksimal tibial osteotomi
(PTO) cerrahisi oldukga etkili bir tekniktir. PTO aktif yasam bigimi olan ve dizilim
bozuklugu olan geng hastalarda artroplastinin sinirlamalarina gore avantajli bir

secenek olarak dikkati cekmektedir.



Sonlu eleman analizi (FEA), cesitli kuvvetler uygulandiginda farkli
malzemelerin nasil tepki verecegini tahmin etmek igin kullanilan bir hesaplama
teknigidir. Ortopedi alaninda, bu teknik agirlikli olarak implant tasarimi ve testi igin
kullanilmistir.  Teknoloji gelistikce, giderek artan sayida klinik uygulama
gelistirilmekte ve cerrahi planlama ve implantlar1 bireysel hasta 6zelliklerine gore

uyarlama firsat1 alanlarinda umut vadetmektedir(4).

Calismamizda in-silico diz eklemi modelinde rutin teknikle ve iki ayri
‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ olarak tanimladigimiz biplanar retrotiiberkiil
osteotomisi modifikasyonu PTO cerrahisi simiile edilecek ve patellafemoral eklem,
medial ve lateral kompartman biyomekanik olarak incelenecektir. Biyomekanik
analiz  ardindan  gilincel yaklasimda PTO  cerrahisi icin  rdlatif
kontraendikasyonlardan  olan  patellafemoral  bulgular  yeniden go6zden

gecirilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Ekstremite deformitelerinin tedavisinde osteotomi kavrami 2.000 y1li agkin
bir siiredir vardir. Osteotominin temel prensibi (osteo = kemik, tomi = kesmek), bir
kemigin cerrahi olarak kesilmesini saglamak, bdylece yeniden hizalanmayi ve
bunun sonucunda agirlik tasimanin hasar gérmiis bir alandan eklem yiizeyinin hasar
gormemis bir alanina aktarilmasini saglamaktir. Tarihsel olarak diz cevresi
osteotomi ilkeleri ve cerrahi teknik agisindan ii¢ donemde incelenebilir. Tarihsel
donem (1940 o6ncesi), modern erken donem (1940-2000) ve modern ge¢ donem
(2000-giintimiiz)(5). PTO ilk kez 1854 yilinda Langenbeck tarafindan
uygulanmistir ve osteotomi fiksasyonu alg1 tespiti ile yapilmistir(6). 1875 yilinda
ise Wolkmann PTO ile ilgili sonuglarini yaymlamstir. Steindler diz osteoartriti
endikasyonu ile PTO teknigini 1940 yilinda uygulamustir. i1k kez tibia mediali tibial
tiiberkiiliin proksimalinden PTO uygulanmasi 1951 yilinda Debeyre tarafindan
uygulanmistir(7). 1961 yilinda, Jackson ve Waugh, diz osteoartriti olan, valgus
veya varus deformitesi ve engelleyici agrisi bulunan 11 proksimal tibial osteotomi
(PTO) vakalarmi yayimladilar. Ilk kez, osteotomi sonrasinda elde edilen deformite
diizeltmesini ve mekanik aksin diizeltilmesini gosteren radyografik kanitlari
yayimladilar ve ortalama 31 aylik bir takip siiresinde elde edilen diizeltmeyi nicel
olarak degerlendirdiler(8). 1965 yilina gelindiginde ise Converty ve arkadaslari
kapali kama osteotomisini daha da gelistirerek yayginlastirdilar. Converty 1979

yilinda varus diz osteoartrit hastalarinda uyguladigi proksimal tibial osteotomi



ameliyatinin sonuglarini yayinladi.1976 yilinda ise Maquet kendi ismiyle taninan
‘barrel-vault, dome, ‘kubbe’ osteotomiyi tanimladi. Bu teknikte patella femoral
artriti olan hastalarda tuberistas tibiay1r anteriora yonledirerek temas yiizeyini

azaltmay1 hedefledi.

1990’11 yillarin baglarinda Puddu, agik kama PTO’da kullanilan Puddu
plagini gelistirmistir(9). 2002 yilinda ise Lobenhoffer, ‘Tomofix’ plagi adim
verdigi plaginin medial acik kama osteotomisinde uygulama sonuglarin

bildirmistir(10).

Proksimal tibial osteotomi cerrahisinde uzun yillardir ¢ok farkli teknikler
kullanilmasina ragmen tiim teknikler mekanik aksin diizeltilmesi amaglamistir. Son
yillarda mekanik olarak daha giivenilir plak-vida sistemleri gelistirilmesi ve aktif
yasam bi¢imine sahip popiilasyonun sayisal artist biyolojik rekonstriiksiyon
yontemi olan proksimal tibial osteotomi cerrahisini giiniimiizde tekrar popiiler hale

getirmistir.

2.2. Diz Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella
olmak tizere li¢ kemikten olugmaktadir. Fibula diz eklemine katilmaz(11). Tek bir
bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur
arasinda sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem igerir. Cok merkezli ginglimus tipi bir
eklemdir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi
saglarken, kas ve tendonlar ise dinamik stabiliteden sorumludur. Tiim bu yapilar

dize alt1 ayr1 hareket 6zgiirliigii tanirlar. Femur kondillerinden gecen transvers



eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilir. Diz fleksiyonda iken
abdiiksiyon ve addiiksiyon (diz ekleminde kayma hareketi), ayn1 zamanda internal
ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir. Asagidaki sira ile anatomik yapilari

degerlendirilecektir.

2.2.1. Kemik Yapilar

Femur distali lateral ve medial kondiller yapilardan olusur. Interkondiller
notch ile lateral ve medial olarak ikiye ayrilir. On ve arka gapraz baglar buraya
yapisir. Kondillerin 6n yiizleri arasindaki alan olan trochlea, patellaya uyarken, alt
ylizleri ise tibial kondillerin artikiiler yiizlerine uyar. Hem femoral hem de tibial
kondiller arkaya dogru ¢ikint1 yaparlar. Bu ¢ikint1 dizin genis acil1 fleksiyonuna izin
verir. Femur distali 3-5 derece dis rotasyonda durur. Kondiller biiyiiklik ve
geometrik olarak asimetrik yapidadirlar. Kondillerin 6zgiin geometrisi fleksiyon ve
ekstansiyonda stabilite ve hareketlerden sorumludur. Medial kondil lateral kondile
gore daha biiylik ve daha simetriktir. Lateral kondil medial kondilden daha kiigiik
olmas1 dizin fizyolojik valgus yapisim olusturur. Lateral kondile yandan
bakildiginda posteriora dogru keskin bir egrilik bulunmaktadir; uzun aksi medial
kondile nazaran daha uzundur ve vertikal planda yerlesmistir. Bu durum; sagittal
planda kondillerin eksantrik yerlesmesine ve ekstansiyonda kollateral ligamanlarin
gerginliginin artmasina, fleksiyonda ise gevsemesine neden olur. Addiiktor
tiiberkiile addiiktor magnus kast yapisir. Adduktor tiiberkiil palpe edilebilmesi
nedeniyle 6nemli bir noktadir. Bu tuberkulun altinda kondilin medial yiizeyinin en

belirgin noktas1 olarak medial epikondil bulunur. Medilal kondilin sagittal diizlem



ile 22 derece ag1 yapar. Femur, tibia ve patellanin on-arka kemik anatomik

sekillendirmesi (Sekil-1).
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Sekil 1. Femur, tibia ve patellanin 6n-arka anatomik yapilari

Patella patellar tendon ve quadriceps femoris kasmnin arasinda bulunan
ticgen seklinde viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Dizin ekstansor
mekanizmasindan sorumludur. Apeksi asagi yerlesimlidir. Tabani1 diizdiir ve
quadriceps kas1 yapisir. Patellar tendon patellanin apeksiyle tibial tiiberkiil arasinda
uzanir. Patellar tendon ortalama 8 cm uzunlugundadir (12). Patellanin eklem yiizii
ortadan medial ve lateral fasetlere ayrilir. Medial fasetin medial kenarinda Odd

faset gdzlenir ve varyasyonel bir yapidir.

Tibia’nin diz eklemine katilan yiizii medial-lateral plato ve interkondiller
eminens olusturur. Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav; lateral kondil

yuvarlak ve daha sigdir. Dize binen yiikii biiyiik oranda medial plato tagir ve lateral



platodan daha genistir. Lateral plato daha az yiik tasir. Interkondiler eminens

sayesinde diz ekstansiyonda iken kilitlenir (13).

2.2.2. Meniskiisler

Meniskiisler fibrokikirdak yapidadir. Tibia platosunun yaklasik ticte ikisini
meniskiisler doldurur. Meniskiisler meniskotibial (koroner) bag aracilig ile tibiaya
yapisir. Meniskiislerin dis kenarlar1 kalindir, merkeze dogru incelirler koronal
olarak bakildiginda tiggen seklindedir. Meniskiislerin konveks olan periferik kenar1
eklem kapsiiliine yapisiktir. Transvers bag meniskiislerin 6n kisimlarini birbirine
baglar. Bu baglant1 her iki meniskiisiin uyumlu hareketini saglar. Meniskiislerin
periferik kisimlar1 popliteal arterin genikiiler dallar1 ile beslenirken i¢ kisimlari
avaskiiler. Meniskiislerin periferik kisminin innervasyonu kapsiiler pleksustan
gelen sinirlerle olur. Avaskiiler olan merkezi alan beslenmesini diflizyon ile
saglamaktadir. Bu boélgenin yetersiz beslenmesi iyilesme kapasitesini
diistirmektedir. Medial meniskiis: C seklinde olup medial meniskiisiin 6n boynuzu
anterior tibial interkondiler alana ve 6n ¢apraz bagin dniine baglanir. Arka boynuzu
posterior tibial interkondiler alanda arka c¢apraz bagin Oniine baglanir. Medial
meniskiisiin periferik kenar1 eklem kapsiiliine ve kollateral ligamente sik1 baglantili
oldugundan lateral meniskiise oranla daha az hareketlidir. Daha az mobil olmasina
neden olan anatomik yapisi medial meniskiisii hasarlanma acisindan riskli hale
getirir. Lateral meniskiis mediale gore daha yuvarlak yapida olup eklem yiiziiniin
onemli bir kismim Orter. Popliteus tendonu lateral meniskiisiin kapsiille olan

baglantisini kesintiye ugratir. Ek olarak lateral kollateral bag ile baglantis1 yoktur



bu serbestlik lateral meniskiisiin daha mobil olmasin1 ve daha az yaralanmasini

aciklar.

Sekil 2. Meniskal yapilarin yukardan goriintimii

2.2.3. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii fibroz yapisi ile gii¢li bir yapidir. Eklemi ¢epegevre sarar.
Patella anteriorunda kapsiil bulunmaz. Eklem kapsiiliiniin her iki yanini, vastus
lateralis ve medialisin tendonlar1 takviye ederek kuvvetlendirir. Kapsiiliin arka
tarafin1 ise semimembranosus tendonunun devami olan oblik popliteal ligament

eklenerek giiclendirir.

2.2.4. Sinoviya

Sinoviyal dokular eklem kapsiiliiniin i¢ yiiziinii ¢epegevre sarar. Eklem
ylizeyinin dig tarafinda meniskiis ve kemigin dis kenarlarina tutunur. Sinoviyal
membran diz eklemi etrafinda olan tendonlarin siirtiinme direncini azaltir ve
hareketini kolaylastirirlar. Eklemin anteriorunda bir kese olan bursa suprapatellaris,

patellanin superiorunda quadriceps femoris tendonunun altinda uzanir. Bu cebin tist



kenarina, vastus intermedius adalesinin en alt liflerinden olusan articularis genus
kas1 tutunur. Bu kas diz ekstansiyonu sirasinda bursay1 diz ekleminden uzaklastirir
ve bursanin ekleme invaginasyonunu engeller. Subpopliteal recessus ise eklemin
arka tarafinda popliteus tendonunun derininde ve inferiorunda bulunur.
Semimembrandz ve gastrokinemius kasinin medial bagsi ile medial femoral kondil
arasinda semimembrandz bursa bulunur. Semimembrandz bursa eklem boslugu ile
iligkilidir. Eklem kapsiiliiniin arka kisminin lateral yarisin1 kapsayan sinovyal
membran, ¢apraz baglarin yan yiiziinden éne dogru uzanir. On capraz bagm 6n
tarafindan dolanarak tekrar geriye dogru doner ve eklem kapsiiliiniin medial yarisini
orterler. Boylece capraz baglar sinovyal kesenin disinda kalirlar. Bu nedenle ¢apraz

baglar intrakapsiiler olduklar1 halde ekstrasinovyal yapilardir(14).

2.2.5. Dizin i¢ ve Dis Baglar

Baglica intrakapsiiller baglar 6n c¢apraz bag, arka capraz bag ve
meniskofemoral baglardir. Meniskofemoral baglar medial femoral kondil ile lateral
meniskiis arasindaki bir bagdir. Tibia internal rotasyonu esnasinda lateral
meniskiisii mediale dogru yonlendirir. Tibianin anterior translasyonuna engel olur.
Bazen aksesuar olarak tek ya da birlikte bulanabilen Wrisberg ve Humphry
ligamanlar1 gzlenebilir. isimlendirmeleri arka gapraz bag ile iliskisine gore yapilir.
Arka capraz bag anteriorunda ise Humphry, posteriorda ise Wrisberg

meniskofemoral ligament olarak isimlendirilirler.

On capraz bag interkondiller notch’ta lateral femoral kondilin medial tarafin

posterioruna yapisir. Tibial yapisma yeri lateral meniskiis arka boynuzunun



anteriorunda medial eminense yakindir. Primer gorevi tibianin femora gore
anteriora translasyonuna engel olmaktir. Yapisal olarak anteromedial ve
posterolateral olmak iizere iki banttan olusur. Diz fleksiyonda iken anteromedial
bant gerginken, diz ekstansiyon pozisyonunda posterolateral bant gergin

durumdadir.

Arka ¢apraz bag tibianin femura gore posteriora translasyonunu engeller.
Femoral yapisma noktas1 medial femoral kondilin posterolateraline yapisir. Tibiada
ise eklem ylizeyinin posterior inferiorunda area interkondillaris posteriora tutunur.
Lateral meniskiisiin posterior boynuzu ile baglantilidir. Fonksiyonel iki banttan
olusur. Anterolateral bant fleksiyonda iken gergin konumdadir. Posteromedial bant
ise yine ekstansiyonda iken gergin durumdadir. On ve arka ¢apraz esas olarak
anterior posterior diizlemde translasyonu engellese de lateral translasyon ve ileri

derecedeki rotasyonel zorlanmalara da engel olur.

2.2.6. Diz Eklemi Bursalari

Diz eklemi bursalar1 ¢ok sayidadir ve temel gorevleri kemik ve tendonlar
arasinda tampon olarak bulunurlar. Tendonlarin efektif calismasi i¢in siirtlinmeyi
azaltan sinoviyal yapilardir. (15). Dizin anterior, lateral ve medial olarak

incelenebilir.

Diz medial taraf bursalar1 medial gastrokinemius ve anserin bursasidir.
Medial gastrokinemius bursasi kasin medial bas1 ve kapsiil arasinda bulunur ve
eklem aralig ile iligkilidir. Anserin bursa ise tibial kollateral ligaman ile gracilis,

semitendinosus ve sartorius tendonlari arasinda bulunur. Tibial kollateral ligament
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derininde medial kondil ve semimembranosus tendonu arasinda 3 bursa daha
mevcuttur. Diz lateralinde bulunan basglica bursalar ise popliteal bursa, biseps
femoris bursasi, lateral gastrokinemius bursasidir. Lateral gastrokinemus bursasi
eklem araligi ile iliskilidir. Diz anteriordaki baslica bursalar prepatellar bursa, derin
ve yiizeyel infrapatellar ve suprapatellar bursadir. Suprapatellar bursa eklem araligi

iliskilidir.

2.2.7. Diz Ekleminin Norovaskiiler Yapilar

Diz eklemi esas olarak femoral arterden kaynaklanan popliteal arter ile
kanlanmaktadir. Politeal arter diz seviyesinde tibialis anterior ve tibialis posterior
dallarin1 verir. Siiperior ve inferior genikiiler arterler diz anteriorunda ¢ember
seklinde birleserek patella inferior poliinii besler. Medial ve lateral genikiiler
arterler meniskiislerin beslenmesini saglar. Orta genikiiler arter ise capraz
baglarinda beslenmesinden sorumludur. Desenden genikiiler arter hunter
kanalindan 6nce femoral arterden ayrilir medial femoral kondil ve vastus medialisin

beslenmesinden sorumludur.

Diz ekleminin innervasyonu femoral, tibial ve peroneal sinirin dallari ile
innerve olur. Kalca eklemi kaynakli agrilarin diz ekleminde yansiyan agri olarak

hissedilmesinde ise obturator sinir kaynaklidir.

Siyatik sinirin 2 6nemli terminal dali tibial ve fibular sinirdir. Fibular sinirin
onemi diz ¢evresi ve Ozellikle lateral yaklasimda risk altinda olmasidir. Ortak
fibular sinir siiperfisiyal ve profundus olarak ikiye ayrilir. Ortak fibular popliteal

fossadan iner ve biseps femoris tendonu medial kenar1 boyunca seyreder. Popliteal
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fossay1 gastrokineus kasinin lateralinden terk eder ve fibula basini posteriorundan

caprazlayarak anteriora geger ve peroneus longus kasinin igerisine yonlenir.

Sekil 3. Diz ekleminin baslica norovaskiiler yapilari

2.3. Diz Biyomekanigi
Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmesine ragmen
fleksiyon, ekstansiyon ve ylirtime siklusu boyunca degisen akslarda hareket eder.

Bu karmasik hareket paterni patellafemoral ve tibiafemoral eklem kinematigi olarak

2 alt baslikta incelenecektir.
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2.3.1. Patellafemoral Eklem Kinematigi

Patellofemoral eklem, diz ekstansiyon mekanizmasinda kuadriseps kasinin
moment kolunu artirarak ve kas kuvvetinin yoniinii degistirerek dizin dinamik
stabilitesine katkida bulunan 6nemli bir yapidir. Patella ¢evresine etki eden ¢ok
yonlii  kuvvetlerin  dogrultulari, hem proksimal hem de distal yerlesim
bozukluklariyla degisebileceginden, patellofemoral eklemin biyomekanigi ve
kinematigi, alt ekstremite ile govde iskeletinin diziliminden de dogrudan
etkilenmektedir. Ornegin, femoral anteversiyonun artmasi, patellofemoral

mekanizma iizerinde baski olusturarak anterior diz agrisina neden olabilir.

Patella, tam fleksiyon pozisyonundan ekstansiyona gelirken, yaklasik olarak
7 em’lik proksimal-distal yonde bir yer degistirme gerceklestirir. Anterior-posterior
diizlemde ise bu hareket yaklasik 19 mm civarindadir. Diz fleksiyonu sirasinda
tibianin i¢ rotasyonuyla birlikte patella mediale dogru yaklasik 7 mm yer degistirir,
yaklasik 11° i¢ rotasyon yapar, frontal planda ise 8° kadar dénme gerceklesir.

Ekstansiyonun son 20 derecelik kisminda ise patella lateral tarafa dogru kayar.

Patellaya etki eden proksimal ve distal yondeki kuvvetler arasindaki agiya
Q acis1 adi verilir. Patella, kuadriseps kasinin dort basindan gelen kuvvetleri
birlestirerek bu kuvvetleri en az siirtiinme ile patellar tendon araciligiyla tibiaya
iletir. Distal olarak ise patellar tendon olusturarak tibial tiiberkiil lizerine tutunur. Q
acis1, diz ekstansiyonda iken sirtiistii yatan bireyde, spina iliaka anterior superior
(SIAS) ile patella ortas1 ve patella ortasi ile tibial tiiberkiil arasindaki cizgiler

arasindaki a¢inin Olcililmesiyle belirlenir.
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Normalde bu a¢1 erkeklerde 5—8°, kadinlarda ise anatomik farklar nedeniyle
biraz daha genistir. Ust sinir erkeklerde 12°, kadinlarda 15° olarak kabul edilir. Q

acisinin 20°’nin lizerinde olmasi, patolojik bir durum olarak degerlendirilir (15).

SIAS

Patella orta noktasi

Tuberositas tibia

Sekil 4. Q acisnin sekillendirilmesi

Patellar yiizey alani yaklasik 12-13 cm2 ’dir. Cogunlukla patellofemoral
temas yaklasik 20 derece fleksiyonda baslar. Daha erken veya daha gec basliyor
olmasi patellar tendonun uzunlugu ile degisir. Patellofemoral basiy1 etkileyen
bircok faktdr vardir. Comelme ve merdiven c¢ikma sirasinda diz onii agrisi
yakinmasi ile gelen hastada biitiin bu faktorlerin gozden gecirilmesi gerekir. Diz
fleksiyon miktarindaki artislar basiy1 artirirken, temas alan1 ve patellar tendon
moment kolundaki azaliglar da basiy1 artirir. Sonug olarak viicut agirhigindaki artig
(kilo alma, agirlik tagima, hizli yiiriimeler, kosma) bir diz 6nii agris1 nedeni olabilir.
Patellofemoral temas alanindaki azalma da basi artigina neden olur. Bu gruptaki en
onemli sorunlar dizilim sorunlaridir. Femoral anteversiyon, tibial dig rotasyon, genu

valgum, genu varum, pes planovalgus, lateral kondil hipoplazisi, patella alta,
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patellar yar1 ¢ikik bu grupta sayilabilir. Sonug olarak diz 6nii agrisi ile gelen bir
hastada temel sorun patellofemoral basing artisina neden olacak daha uzaktaki bir

sorun olabilir.

2.3.2. Tibiofemoral Eklem Kinematigi

Diz eklemi ilk 20 derece fleksiyonu yaparken sadece yuvarlanma hareketi
yapar. 20 derece fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir
ve fleksiyon derecesi arttikga yuvarlanma yerini kayma hareketine birakir. Bu,
subluksasyon ve carpmay1 6nlemeye yardime1 olur. Medial platonun daha konkav,
lateral platonun hafif konveks, lateral femoral kondil ¢apinin, medial kondile gore
daha biiyiikk ve medial meniskiisiin daha az hareketli olmasi nedeniyle femur
kondillerindeki bu hareketler simetrik olmamaktadir. Lateral femur kondilinin
yarigapmin daha biiylik olmasi sonucu fleksiyon ile tibiada internal rotasyon,
ekstansiyon ile eksternal rotasyon olur. Bu burgu Geklindeki harekete dizin “’screw
home’’ mekanizmasi denir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine kadar, her fleksiyon
derecesi i¢in yaklagik 0,5° i¢ rotasyon hareketi gergeklesir. Diz tam ekstansiyonda
iken femoral ve tibial kondillerin klitlenmesinden dolayi rotasyon neredeyse
kisitlanir. Diz fleksiyonuyla donme aralig1 artar ve 90 derece fleksiyonda en biiyiik
degerine ulasir. Femurun, diz fleksiyona gelirken arkaya dogru olan kayma-
yuvarlanma hareketine femoral roll-back denir. Bu hareketten birinci derecede arka
capraz bag sorumludur. Diz 0 derece fleksiyondan 90 derece fleksiyona gelince
tibiofemoral degme noktasi 14mm geriye dogru kayar. On ve arka gapraz baglarin

kesiGme noktasindaki anlik déonme merkezi, diz fleksiyonu ile arkaya dogru
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giderek femoral roll-backi saglar. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu

donme merkezleribirlestiginde ‘j¢ tarzinda bir agilanma ortaya ¢ikar.

Rol'urf/-— e
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“‘ ) Anterior
/ » 199 cruciate
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l— [ Sliding . [
T, | e T | 4
Y TR RN
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(F1-matches T1) (F2-matches T2) (F3-matches T2 due to

femoral sliding)

Sekil 5. Femoral roll-back sekillendirlmesi

Diz ekleminde bulunan bu hareket eksenleri ve donme merkezleri
sayesinde, dize aktarilan yiik her zaman diktir. Bunun sonucunda yumusak dokular
ve ligamentler iistline fazla yiik yliklenmemis olur. Femurun anatomisinde kondiller
posteriorda daha belirgin olmak iizere anteriorda da kavis yaparlar bu da temas

bolgesi fleksiyonda dar, ekstansiyonda ise genis olmasina neden olur.

Diz ekleminin bir¢ok diizlemde hareket yetene§i mevcut iken sagittal
diizlem dizin asil hareket diizlemidir. Saglikli bir diz ekleminde pasif 160°, aktif
140° fleksiyon eklem hareket acikligi mevcuttur. Dizin aktif hareket agiklig1 kalga
ekleminden etkilenir. Kalca eklemi tam fleksiyonda iken aktif diz fleksiyonu 140°,
kalca eklemi tam ekstansiyon oldugu sirasi ise aktif diz fleksiyonu 120°°dir. Diz
ekleminin kalga ekleminden etkilenmesnin sebebi kuadriseps femorisin

gerilmesinden kaynaklanmaktadir. Diz ekstansiyon agiklig1 yaklasik 5-10°°dir(16).
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2.4. Varus Dizilim Biyomekanigi

Diz Osteoartriti cok faktorlii bir dejeneratif hastaliktir, bu faktorler artan
mekanik yiiklemeden, eklem kikirdaginin bozulmasina, kemik gelisimine ve
kas bozukluklarina kadar uzanir. Varus hizalamasi, tibiofemoral osteoartrit
gelistirme riskinin artmasi ve medial osteoartritin ilerlemesinin artmasiyla
iligkilidir. Diz osteoartriti olan bireylerin daha diisiik diz fleksor/ekstansor kas
kuvveti vardir. Diz ekstansor kaslari, eklem yiikleme ve buna bagli hareket
sirasinda diz stabilizasyonu i¢in hayati dneme sahiptir. Anormal eklem mekanik
stresi, eklem kikirdaginin daha hizli dejenerasyonuna neden olur ve zayif
ekstansor kaslar diz osteoartriti semptomlarini daha da artirir. on arastirmalar,
eklem yiikleme deneylerinde dizlerin lateralden ziyade medial olarak daha fazla
itildigi lateral valgus gevsekliginden daha fazla medial varus gevsekligi
oldugunu gostermistir(16, 17). Bu, diz ve ayagin yanlis hizalanmasini etkiler,
ayrica basing dagilimin etkiler ve diz osteoartriti semptomlarint kotiilestirir.
Diz baglar1 eklem stabilitesi i¢in hayati dneme sahiptir. Bu durumda, zayif diz
ekstansor kaslarinin diz osteoartritine katkida bulundugu bilinmektedir. Bag
gevsekligi nedeniyle normalden daha yiliksek kesme kuvvetleri vardir. Bu
ayrica varus dizilime yol agar. Diz eklem boslugu daraldikca, vastus medialis,
lateralis ve intermedius gibi daha zayif ekstansorler yiik altinda zayiflayacaktir.
Medial gevseklik yaygindir ve medial yon propriosepsiyonunu kaybeder. Diz
adduksiyon momenti, kas kontroliiniin eksikligi nedeniyle daha zararlidir(18).
Varus dizilimli hastalar addiiksiyon momentlerini azaltmaya yonelik dis rotasyonda

basarak kisa adimlarla ytiriime gibi kompansasyon mekanizmalar1 gelistirmektedir.

17



Dizin addiiksiyon momenti medialden laterale yiik aktariminin esas belirleyicisidir
ve varus deformiteli dizlerde medial eklem kuvvetini olusturur. Dizin addiiksiyon
momenti bu nedenle, medial gonartrozdaki biyomekanik anormallikten
sorumludur. Wang ve arkadaslari, yiiksek tibial osteotomi cerrahisinin basarili
olmasinda, addiiksiyon kuvvetinin hareket sirasindaki biiyiikliigiiniin 6nemli
oldugunu vurgulamiglardir. Calisma sonucuna goére ameliyat Oncesi diisiik
addiiksiyon momenti olan dizlerde yiiksek addiiksiyon momentlilere gore ameliyat

sonrasi daha iyi sonuglar alinmaktadir (19).

Addiiksiyon momenti: Normal bir yiiriime dongiisiinde dizin medial
kompartmanina viicut agirliginin yliklenmesi sonucu dizde bir addiiksiyon momenti
olusturu. Medial kompartmanda kompresyon, lateral kompartmanda ise gerim giicii
olusturur. Varus dizilimli hastalar addiiksiyon momentlerini azaltmaya yonelik dis
rotasyonda basarak kisa adimlarla yiirlime gibi kompansasyon mekanizmalari
gelistirirler. Dizin addiiksiyon momenti medialden laterale ylik aktariminin esas
belirleyicisidir ve varus deformiteli dizlerde medial eklem kuvvetini olusturur.
Dizin addiiksiyon momenti bu nedenle, medial gonartrozdaki biyomekanik
anormallikten sorumludur. Sharma ve ark. yiiriime sirasindaki dinamik yiiklerin
tibiofemoral osteoartrit diizeyi ile ilgili oldugunu diisinmektedirler. Diz
addiiksiyon momentinin biiyiikliigli muhtemelen medial kompartman artrozundaki
yapisal degisimlerin sorumlusudur. Dizin bazal addiiksiyon momenti gonartrozun

radyolojik progresyonu ile ilgilidir.
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Sekil 6. Adduksiyon momenti sekillendirilmesi

2.5. Diz Osteoartriti Epidemiyolojisi ve Patofizyolojisi

Osteoartrit (OA), eklemi ve dokularini etkileyen kronik bir hastaliktir ve
oncelikle eklem kikirdaginda ve sonrasinda subkondral kemikte ve ¢evresindeki
sinovyal yapilarda ilerleyici hasara yol agar(20). OA, genel popiilasyonda artan
insidans ve yayginlia sahip sakatlayict bir durumdur. En yaygin ortopedik
rahatsizliklardan biri olarak, yiliksek bir saglik yiikiiyle iliskilidir ve yalnizca
etkilenen hastalar icin degil ayni zamanda saglik sistemleri icin de sonuglari
vardir (21). Farkli eklemler etkilenebilir, ancak ¢cogu sosyal OA yiikii kalga ve diz
OA ile iligkilidir, her ikisi de ilerleyici sakatliga neden olur ve muhtemelen protez
replasmanlarina yol agar. Diinya ¢apinda yakin zamanda kalca ve diz OA i¢in
yaklasik 300 milyonluk bir genel yayginlik oldugu tahmin edilmistir(22). 2010

yilinda Kiiresel Hastalik Yiikii'nden gelen bir rapor, kalga ve diz OA yiikiinii her iki
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durumu da diger hastaliklarla karsilastirarak incelemistir. Bu rapora gore kalca ve
diz OA, kiiresel sakatligin 6nde gelen nedenlerinden birini temsil etmektedir.
Hastaligin etkisi, sakatlikla yasanan yillar ve sakatlia gore ayarlanmis yasam
yillar1 tahminleri yoluyla dl¢lilmektedir. Diinya ¢apinda dl¢timlerine gore kalca ve
diz OA, kiiresel sakathiga en ¢ok katkida bulunan 11. hastalik olarak
siralanmigtir (23). Osteoartrit, siklikla diger eslik eden hastaliklarla iligkili
multifaktoriyel patogeneze sahip kronik bir hastaliktir; bu nedenle, hastaliin
onlenmesi ve erken evre tedavisi kolay olmayabilir (24). Kal¢a ve diz OA'sinin
epidemiyolojisi ve patogenezi diger eklemlere gore daha kapsamli bir sekilde
incelenmis ve OA patogenezindeki temel rolleri nedeniyle kikirdak hasarina yol
acan bu molekiiler mekanizmalarin incelenmesine giderek daha fazla ilgi
gosterilmistir. Diz OA's1 i¢in en sik iligkilendirilen risk faktorleri yaglanma, genetik
yatkinlik ve obezitedir. OA'nin tanisi, her zaman birinci basamak tani i¢in gerekli
olmasa da klinik muayeneleri tamamlayabilen konvansiyonel radyografi
kullanilarak yaygin olarak gergeklestirilir(25). Tipik olarak, X-isinlarindaki OA
siddeti, O ila 4 arasinda yar1 kantitatif bir puanlama sistemi olan Kellgren ve
Lawrence 06lgegi kullanilarak degerlendirilir (26). Bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG), ikinci basamak teknikleri temsil ederken,
MRI eklemin (kikirdak, subkondral kemik, kemik iligi, yumusak doku yapisi ve
inflamasyon durumu) tam bir degerlendirmesini saglayabilir (27). Diz OA'nin
yaygmligl, tanimi, tanit yontemi ve dahil edilen yas araligmma gore caligmalar
arasinda degisiklik gostermistir. Bu farkliliklar, diinya ¢apinda yiiriitiilen ¢caligmalar

tarafindan bildirilen verilerin heterojenligiyle yansitilmaktadir. Cin'de yapilan bir
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meta-analiz, semptomatik hastalarda diz OA prevalansini, toplam 74.908 denek icin
21 galismay1 dahil ederek arastirdi(28). 2012 ile 2016 yillar1 arasinda yapilan
caligmalarda OA'nin genel prevalansinin %14,6 oldugu bildirildi. Kadinlarda diz
OA prevalansi erkeklerden daha yiiksekti (%19,1'e karst %10,9). Prevalans yasla
birlikte de artti. Kore Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi'nden
(KNHANES) alian bir demografik c¢alisma, 50 yasin lizerindeki 12.287 denekte
radyografik OA prevalansini analiz etti ve %35,1 olarak buldu(29). Yine, kadmlar
diz OA gelistirme agisindan erkeklerden daha yiiksek risk altindaydi. Birlesik
Krallik'taki Chingford ¢alismasindan elde edilen veriler, 5 yillik bir siire boyunca
radyografik diz OA insidansinin 45 ila 64 yas aralifindaki kadinlarda %17,6
oldugunu gostermistir(30). Amerika Birlesik Devletleri'nden (ABD) yapilan bir
calisma, semptomatik diz OA (OA) insidansin1 kendi kendine bildirilen
poplilasyona dayal1 verileri kullanarak tahmin etmis ve 60 yasin {izerindeki
deneklerin  yaklasik  %9,29'unun  semptomatik diz OA tanist aldigim
bildirmistir(31). Bu konu ile ilgili iilkemizde yapilmis olan bir ¢alismada ise

semptomatik diz OA prevelansi %14,8 olarak bildirilmistir(32)

21



Prevalence of knee OA , ' ‘ -
No data , i f
1-4% i
Il 5-9%
Il 10-14%
B 15-19%
20-24%
35-39%
B 40-44% ‘
. 45-49%

Sekil 7. Diz osteoartrit prevalansinin sekillendirilmesi

Eklem kikirdagi esas olarak tip II kollajen, proteoglikanlar, kondrositler ve
sudan olusur. Saglikli eklem kikirdagi, kikirdaktaki herhangi bir bozulmanin
sentezle karsilanabilmesi i¢in bilesenlerin her biri arasinda siirekli bir denge saglar.
Saglikli eklem kikirdagi bdylece korunur. Osteoartrit siirecinde, matris
metalloproteazlar (MMP'ler) veya pargalayici enzimler asir1 ifade edilir, denge
bozulur ve genel olarak kollajen ve proteoglikan kaybina neden olur. Osteoartritin
erken evrelerinde, kondrositler MMP'lerin doku inhibitorlerini (TIMP'ler) salgilar
ve pargalayici siirece uyum saglamak ig¢in proteoglikanlarin sentezini artirmaya
calisir. Ancak, bu onarim siireci yeterli degildir. Denge kaybi, artan senteze, artan
su igerigine, kollajenin diizensiz dlizenine ve nihayetinde eklem kikirdagi
elastikiyetinin kaybina ragmen proteoglikan miktarinin azalmasina neden olur.
Makroskopik olarak bu degisiklikler kikirdakta ¢atlama ve c¢atlaklara ve
nihayetinde eklem yiizeyinde asinmaya neden olur(33). Diz osteoartriti

yaslanmayla yakindan iliskili olsa da, diz osteoartritinin sadece yaslanmanin bir
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sonucu olmadigini, bunun yerine kendi hastaligi oldugunu belirtmek 6nemlidir. Bu,
hem osteoartrit hem de yaslanmada kikirdakta goriilen farkliliklarla
desteklenmektedir. Dahasi, kikirdak bozulmasindan sorumlu enzimler diz
osteoartritinde daha yiiksek miktarlarda ifade edilirken, normal yaslanan kikirdakta

normal seviyelerdedir.

Yaslanmayla Kikirdak Degisiklikleri (34).

Su igerigi — azaltilmis

o Kolajen —ayni

e Proteoglikan igerigi — azaltilmis
e Proteoglikan sentezi — ayni

e Kondrosit boyutu — artmis

o Kondrosit sayis1 — azalmis

e Elastisite modiilii — artirildi

OA'da Kikirdak Degisiklikleri

Su igerigi — artirildi

e Kolajen — diizensiz

o Proteoglikan icerigi — azaltilmis
e Proteoglikan sentezi — artt1

« Kondrosit boyutu — ayni

o Kondrosit sayis1 — aynt

o Elastisite modiilii — azaltilmis
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Matriks Metalloproteazlar
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Sekil 8. Diz osteoartritinin patofizyolojisinin sekillendirilmesi
2.6. Diz Osteoartritinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Diz OA tanist her ne kadar klinik bulgular ve fizik muayene ile yapilabilse
de, eklem tutulumunun derecesinin yani sira diyagnostik dogrulama igin eklem
hasarlarinin belirlenmesi gereklidir. Konvansiyonel diiz radyografiler, diz OA’deki
yapi-agr iliskisini belirlemek icin genellikle tercih edilen ilk tani yontemidir.

Radyografik muayene birkag sinirlamaya sahipken, manyetik rezonans
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goriintiileme (MRI) diz eklemindeki tiim yapilar1 gosterebilme 06zelligine
sahiptir(35). Konvansiyonel radyografi, radyografik duyarliligin diisiik olmasi
nedeniyle erken donemde diz OA’indeki kemik degisikliklerinin radyografi ile
belirlenmesi miimkiin olmayabilir. Bununla birlikte konvansiyonel radyografide
eklem degisiklikleri goriildiigiinde, ileri goriintiilleme tekniklerine bagvurulmasina
gerek olmayabilir. Radyografide OA ile ilgili tespit edilebilecek degisiklikler eklem
araligr daralmasi, subkondral skleroz, osteofitler, subkondral kistler ve eklem
fareleridir(36). Subkondral skleroz, OA‘de erken doénemde artmis subkondral
kemik aktivitesi ile meydana gelir. Osteofitler ise mekanik yiiklenmenin en az
oldugu yerde, eklemin dis kenarinda kapsiil girintisinde olusan c¢ikintilardir.
Osteofit, toplumdaki erkekler ve kadinlar arasinda, diz agrisi ile en 1yi iliskili olan
radyografik 06zelliktir(37). Eklem araliginda daralma eklem kikirdaginin yiike
maruz kalan yerdeki kompresyonunu gosterir. ilerleyen evrelerde subkortikal
bolgede artmis radyoliisensiler halinde kistler goriilebilir. Daha ileri evrelerde ise
eklemin yeniden sekillenmesi, deformiteler ve eklem araliginin kaybr meydana
gelebilir. Kondrokalsinozis, 6zellikle yaslanma ile artabilir ve 50 yasin iizerindeki
hastalarin % 4.4’ iinde goriilebilir(38). Dizin agirlik tasiyan ve tasimayan haldeki
ekstansiyon grafileri hastalik durumunu degerlendirmede sinirli iken, ayakta yari
fleksiyon diz grafilerinin tiimiinde tibiofemoral eklemde eklem aralig1 genisligi ve
kemik  degisiklikleri  goriintiilenmigtir.  Patellofemoral  eklemin lateral
gorlinlimiinden 6te aksiyel goriiniimiiniin, osteoartritteki eklem degisikliklerini
saptamada daha etkili oldugu bildirilmistir(39). Patellofemoral eklemde osteofit

varlig1 tibiofemoral ekleme goére daha duyarli, ancak daha az spesifiktir.
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Tibiofemoral ve patellofemoral bolgelerin radyografik degerlendirmesi tiim
calismalara dahil edilmelidir(40). Diz OA’inde radyolojik siniflama Kellgren ve

Lawrence’in 1957°de tanimladiklar1 siniflama ile yapilir(41).

Sekil 9. Kellgren ve Lawrence siniflanmasinin gosterilmesi

Evre- 0: Normal diz, osteoartrit bulgusu yok

Evre- 1: Siipheli, ¢ok kii¢iik osteofit

Evre -2: Minimal artroz, belirgin osteofit, eklem araligi normal

Evre- 3: Orta derecede artroz; belirgin osteofit geligiminin yanisira eklem araliginda orta derecede
daralma

Evre- 4: Ciddi Artroz, subkondral skleroz ile birlikte ve eklem aralig ileri diizeyde daralmusitr.

Dizin anteroposterior grafisinde gonartrozun radyolojik siniflandirmasi da
yapilir. Medial tibiofemoral artrozun radyolojik siniflamasinda en ¢ok kullanilan

yontem Modifiye Ahlback yontemidir. Buna gore;

Grade-1: Eklem araliginda hafif daralma

Grade-2: Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

Grade-3: Tibia eklem ylizeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin
anatomik aksina cizilen ¢izgiler arasinda yapilan 6lgiime gére 5 mm veya

daha az kemik kaybi1
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Grade-4: Kemik kayb1 5-10 mm’dir.
Grade-5: Kemik kaybi 10 mm’den fazladir, ayrica tibianin femura gore 1
cm’den fazla lateral deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonu

mevcuttur (42).

Varus ve valgus stres grafileri kompartmanlarin durumu ve ligamanlar
hakkinda faydali bilgiler verir. Stress grafisinde eklemde 2-3 derecelik agilma normal
degildir. Mukayese icin gerekirse karsi dize de stress grafileri ¢ekilmelidir. Asir1 bag
laksitesi olan hastalarda, yanilgiyla deformite fazla hesaplanarak buna gore diizeltme
yapilmasi asir1 diizeltmeye neden olabilir. Tek ve her iki ayak iizerine basarak ¢ekilen
grafilerde eklem uyum acilar1 degerlendirilerek, aralarindaki fark bag laksitesini
gosterir. Asirt diizeltmeden sakinmak i¢cin yumusak doku laksite derecesi toplam
valgus diizeltme derecesinden ¢ikarilir (43).Uzunluk grafileri yani ortorontgenografi
aksiyal uzanimi hesaplamak i¢in kullanilabilecek en iyi grafi ayakta basarak c¢ekilen
ortorontgenografidir. Tiim alt ekstremiteyi gosteren grafilerin yatarak veya ayakta
cekilmeleri konusunda fikir ayrili1 vardir. Yatarak ¢ekilen grafilerde kemiksel veya
bag laksitesine bagl deformiteler beklenenin altinda olacagi i¢in osteotomiyle yeterli
diizeltme saglanmayabilir. Ancak agrili tarafa yiik vermekten sakinan hastalarda
yanlis sonug verebilecegi i¢in tutulan tarafa yiik vererek tek ayak iizerine basarak
cekilen grafiler Onerilmistir(43). Hastanin grafisi g¢ekilirken rotasyonda durmasi
dogru hesaplamay1 engeller. Hastaya dogru pozisyonu vermek i¢in birkag referans
noktast belirlenmistir. En ¢ok kullanilan yontem patellalarin tam karsiya baktigi

pozisyondur. Bu teknik patellofemoral displazilerde gecerli degildir. En giivenilir
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teknik; floroskopi kontroliinde femur kondillerinin arka kortekslerinin siiperpoze

edildigi pozisyondur (44).

Manyetik rezonans goriintiileme OA semptomlar1 bulunan ve/veya
konvansiyonel radyografik ozellikleri olan hastalarin ¢ogunda MRI gerekli
degildir. Bununla birlikte, diz MRI, kilitlenme veya instabilite gibi semptomlar1 ve
eklem agris1 olan; meniskal ya da ligaman hasarini isaret eden durumlarda 6nemli
tanisal bir role sahiptir. Diz OA’inde MRI ile cesitli lezyon tiirlerinin
gozlemlenmesi beklenebilir. Bunlar arasinda kikirdak anomalileri, osteofitler,
kemik 6demi, subartikiiler kistler, kemik asinmasi, meniskiis yirtiklari, ligament
anormallikleri, sinoviyal kalinlasma, eklem eflizyonu, eklem i¢i yabanci cisimler
ve periartikiiler kistler sayilabilir (45).MRG, OA’in radyografik bulgular1 yokken,
kikirdakta meydana gelen degisiklikleri belirlemede hassastir ve OA ‘in ultra-erken
donemde belirlenmesini saglayabilir(46). Ultrasonografi, bu goriintiileme teknigi
radyasyon icermedigi i¢in diger goriintiileme tekniklerinden ayrilsa da kemik
dokudan rahatca gegmemesi, operatdre bagli olmasi ve standardize tani kriterlerinin
olmamasi gibi dezavantajlara sahiptir. Ultrasonografi teknigi ile sinovyal efiizyon,

sinovyal hipertrofi, baker kistleri ve ¢evre yumusak dokular gézlenebilir (47).

2.7. Alt Ekstremitenin Dizilim Parametleri

Alt ekstremite hizalama anormallikleri, konjenital anomalilerden, metabolik
diizensizliklerden veya travma sonrast bozulmalardan kaynaklanabilen, ¢ok yonlii
etiyolojiye sahip yaygin bir sorunu temsil eder (48). Alt ekstremite hizalamasinin

degerlendirilmesi genellikle geleneksel radyografik tekniklere dayanir ve agirlikli
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olarak femur basindan ayak bilegine kadar alt ekstremitenin anatomisini sunmak
icin anterior-posterior (AP) planda tam boy ayakta radyografiler kullanilir (49).
Radyografilerin avantaji, yaygin olarak bulunabilmeleri, kolayca erisilebilmeleri ve
nispeten ucuz olmalaridir (47). Bu inceleme, alt ekstremitenin mekanik ekseninin
degerlendirilmesinde yararhidir. Ayrica, deformitelerin seviyesinin 6l¢lilmesini
saglar ve anormallikleri diizeltmeyi amagclayan stratejik preoperatif planlamaya izin
verir. Alt ekstremitenin normal hizalanmasinin yeniden olusturulmasi, uzun kemik
kiriklar1 ve uzuv rekonstriiksiyonundan sonra tatmin edici bir sonug elde etmede
onemli bir rol oynar(50). Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorilintiileme (MRG) gibi alternatif yontemler, daha karmasik vakalarda kesin ve
ayrintili tanisal iggoriiler i¢in ¢ok onemlidir(51). AP projeksiyonunda tam boy
ayakta radyografi, alt ekstremite hizalamasin1 degerlendirmek i¢in birincil modalite
gorevi goriir. Bu teknik, hem femur hem de tibianin mekanik ve anatomik
eksenlerinin hassas bir sekilde belirlenmesini ve alt ekstremite agilarinin
Olciilmesini saglar. Dogru degerlendirmenin 6nemli bir bileseni, tutarli ve glivenilir
sonuglar elde etmek i¢in esas olan, muayeneden Once hastanin standart
konumlandirilmasidir. X-1gin1 goriintiisiiniin dogru bir sekilde degerlendirilmesini
kolaylagtirmak icin, goriintiilemenin kalga, diz ve ayak bilegine yonlendirilmis
yatay hizalanmis bir X-151m1 demetiyle AP projeksiyonunda gerceklestirilmesi
zorunludur. Patellanin AP projeksiyonu ic¢inde uygun sekilde hizalanmasinm
saglamak, onu femoral kondiller arasina yerlestirmeyi gerektirir. Geleneksel olarak,
ayaklarin 8-10° lateral rotasyonu bu hizalamaya neden olur. Ancak, burulma

deformiteleri gibi belirli durumlar, patellanin medial veya lateral yer degistirmesine
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neden olabilir. Yukarida belirtilen durumlarda, uygun konumlandirma, patella
femoral kondil arasinda merkezilesene kadar alt bacagin ice veya disa
dondiriilmesiyle elde edilebilir. Dis rotasyon (ER), daha az belirgin valgus
olusturur ve daha fazla varusa yol agar ve tersine, i¢ rotasyon (IR) daha fazla valgus

olusturur ve daha az varusa yol agar (52).

Femur ve tibianin anatomik eksenleri, her bir kemigin orta diyafiz ¢izgisiyle
hizalanir. Femurun mekanik ekseni, femur basinin merkezinden femoral
interkondiler ¢entigin merkezine uzanan bir ¢izgiyle tanimlanir. Benzer sekilde,
tibianin mekanik ekseni, interspindz oluktan talus veya tibial plafondun merkezine
dogru cizilir. Sonu¢ olarak, tibiada her iki eksen fizyolojik olarak birbirine
benzerdir. Mikulicz ¢izgisi olarak bilinen alt ekstremitenin ek bir mekanik ekseni,
femur basinin merkezinden tibial plafondun orta noktasina (ayak bilegi ekleminin

merkez noktasi) uzanan bir ¢izgiyle tanimlanir (Sekil-10)
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Sekil 10. Mekanik aksin sekillendirilmesi
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Bu eksenin diz ekleminin merkezinden lateral veya medial sapmasi
milimetre olarak olg¢iiliir ve bu araliga mekanik eksen sapmasi (MAD) ad1 verilir.
Dogru fizyolojik pozisyonda, Mikulicz ¢izgisi dizin merkezine yaklasik 4 + 2 mm
medial olarak uzanmalidir. Cizginin seyri belirli hizalama sorunlarinin
gostergesidir: lateral sapma valgus hizalamasini, daha medial sapma ise varus
hizalamasin1 gosterir. Eklem ¢izgisi yakinsama agis1 (JLCA), femoral kondillere
dokunan bir ¢izgi ve tibial platosuna dokunan bir ¢izgi tarafindan olusturulur.
Normal kosullar altinda, bu gizgiler neredeyse paraleldir ve 0-1 derecelik hafif bir
medial yakinsama gosterir. Valgus dizlerde JLCA medial olarak agilirken, varus
dizlerde lateral olarak agilir (53). Anatomik tibiofemoral a¢1 (TFA), kalca-diz-ayak
bilegi a¢is1 (HKA) olarak da bilinir, femur ve tibianin anatomik eksenleri arasinda
Ol¢iiliir ve saglikli bireylerde normal araligi 1-1,5°'dir. TFA'y1 dogru bir sekilde
Olemek icin, femur anatomik eksenine karsilik gelen bir ¢izgi, tibianin anatomik
ekseniyle bir aci olusturacak sekilde uzatilmalidir. Femur mekanik ekseni,
anatomik femoral eksenle 6° + 1°'lik fizyolojik bir a¢1 olusturur ve buna anatomik-

mekanik femoral a¢1 (MFA) ad1 verilir (Sekil-11)
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Sekil 12. Femoral ve tibial torsiyon agisinin sekillendirilmesi

Femoral torsiyon agisi, transvers diizlemdeki femoral bas ve boyun ekseni
ile posterior femoral kondillere teget bir ¢izgi arasinda olgiiliir. Bu a¢inin normal

aralig1 15,6° + 6,7°'dir.
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Tibial torsiyon agisi, proksimal tibial kondillerin arka kenarlarindaki teget
cizgiler ile merkezi distal transmalleolar eksen arasindaki ag1 tarafindan belirlenir.

Bu a¢1 igin fizyolojik aralik 23,5° + 5,1°'dir (53).

Lateral Distal Femoral A¢1 (LDFA): Femural mekanik aks ile distal femoral
kondillere paralel ¢izilen ¢izgi arasinda lateralde olusan agidir. Ortalama degeri

87+2 derecedir. Distal femurun eklem ytiizeyi hafif valgustadir.

Medial Proksimal Tibial A¢t (MPTA): Tibianin eklem yliizeyinin
subkondral mesafesinden ¢izilen transvers ¢izgi ile tibianin mekanik aks1 arasinda
medialde olusan agidir. Ortalama degeri 87+2 derecedir. Sonug olarak femur distali
3 derece valgus, tibia proksimali ise 3 derece varustadir. Distal femur ve proksimal
tibia eklem yiizleri birbirine paraleldir. Transvers aksla aralarindaki a¢1 diz eklemi
konverjans agisin1 verir. Yani diz eklemi ¢izgisi transvers aksla 3 derecelik bir
acilanma gostermektedir. Eger femur ve tibia eklem c¢izgileri birbirine paralellik

gostermiyorsa eklem laksitesi veya kikirdak kaybi sozkonusudur (54).

Ayak Bilegi Oryantasyon A¢isi(ABOA): Ayak bilegi transvers aksi ile tibia

mekanik aks1 arasindaki agidir. Ortalama degeri 90 derecedir (54).

Diz Eklemi Konverjans Agisi: Femur medial ve lateral kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile tibia platolarina teget ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir. Normalde
bu iki hat birbirine medialde yaklaGir. 0,4-3,0 derece aras1 degerler normal kabul

edilir. Ortalama degeri 1,7 derecedir (54).
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Sekil 13. Eklem konverjans acis1 ve mekanik aksin ¢izimi

Tibial egim, tibia platosunun sagittal planda arkaya yaptig1 anatomik
egimdir. Hernigou, yliksek tibial osteotomi ile koronal plan deformiteleri diizeltilen
hastalarda yaptig1 calismasinda tibial egimi artmis hasta grubunda sonuglarin ¢ok
kot oldugunu bildirerek sagittal plandaki egimin 6nemini vurgulanmistir (55).
Kaper tibial egim agisindaki her 10 derecelik artisin femurun 6 mm posteriora dogru
yerdegistirmiye yol actigini ve artritin derecesinin artmasina neden oldugunu 6ne

stirmiislerdir (56).

Tibial egim derecesinin dlgiimiinde genel kabul goren bir teknik heniiz

yoktur. Alt1 adet vertikal referans noktasi tariflenmistir:

1) Tibia anterior kenar (TAK): Tuberositas tibianin 5 cm distali ve eklem

araligiin 15 cm distali arasinda tibia diafizinin anterior kenarindan ¢izilen
cizgi

2) Tibia proksimal anatomik aks (TPAA): Tuberositas tibianin 5 cm distali ile
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eklem araliginin 15 cm distalinde tibia diafizinin orta noktalar1 arasindaki
cizgi
3) Tibia anatomik aksi(TAA): Tuberositas tibianin 5 ¢cm distalinde diafizin

orta noktasi ile ayak bilegi ekleminin 5 cm proksimalinde metafizin orta

noktasini birlestiren ¢izgi

4) Posterior tibial kenar(PTK): Proksimal tibia diafizinin posterior

korteksinden ¢izilen ¢izgi

5) Fibula proksimal anatomik aks(FPAA): Tibia proksimal diafiz pargasi ile

ayni seviyeden fibula parcasinin diafizinin orta noktalarini birlestiren ¢izgi

6) Fibula anatomik aksi(FAA): Tuberositas tibianin 5 cm distalindeki
diizeyden fibula diafizinin orta noktasi ile distalde ayak bilegi ekleminin 5
cm proksimalinden tibia metafizinin orta noktasinin alindig1 diizeydeki

fibulanin orta noktasi bulunarak her iki noktanin birlestiren ¢izgidir (57).

Sekil 14. Tibial egim referans noktalari
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Bu referans noktalarindan en objektif olani tibia anatomik aks1 ile medial
kondil egimi arasindaki acidir. Ancak ayak bilegi ve diz eklemini i¢ine alan tam

lateral grafi ¢ekilmesini gerektirdiginden pratik bir 6l¢iim metodu degildir (58).

2.8. Dizilim Bozuklugunun Kaynaginin Saptanmasi

Dizilim bozuklugunun nedeninin arastirilmasinda Paley testi yapilir. Dizde
varus deformitesi tibia, femur, bag dengesizligi ve bunlarin kombinasyonundan
kaynaklanabilir. Medial proksimal tibial a¢1 ve lateral distal femoral a¢1 hesaplanir.
Bu agilardan hangisinde normalden sapma varsa deformitenin kaynagi o kemiktir
ve diizeltme deformiteye sebep olan kemikten yapilmalidir. Osteotominin dogru
yerden yapilabilmesi i¢in bu testin ameliyat planlamasinda mutlaka uygulanmasi
gerekir. Deformitenin tibiadan oldugu ortaya konduktan sonra deformitenin
apeksinin bulunmasi gerekir. Osteotomi, deformitenin apeksinden yapilmalidir.
Apeksten uzakta yapilan osteotomiler, tibiada ikincil deformitelere sebep olur ve
bunlarin ayrica diizeltilmesi gerekir. Deformitenin apeksini bulmak i¢in femurun
mekanik aks1 distale uzatilir. Bu aksin tibia mekanik aksi ile kesistigi nokta
deformitenin apeksini verir(CORA: Center of Rotation Angulation)(59). Dizde
varus deformitesi ligaman laksitesine de bagli olabilir. Varus deformitesi ile beraber
ligaman laksitesi olmasi ameliyat teknigini ve yapilacak diizeltme miktarim
etkileyeceginden ameliyat oncesi yapilan degerlendirmede ligaman laksitesinin
varlig1 ortaya konmalidir. Eger eklem konverjans acist 3 dereceden fazla ise
lateralde ligaman laksitesi olabilir. Laksisite degerlendirilmesinde supin
pozisyonda grafiler alinir ve eklem {iizerine yiik binmez ve varus deformitesine

katkida bulunan ligaman laksitesi ortadan kalkar. Eklemdeki gercek varus
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deformitesini hesaplamak miimkiin olur. Bag instabilitesi olan hastalarda laksiteye
bagli dinamik deformite gozoniinde bulundurulmadan saptanan deformitenin tiimii
kadar diizeltme yapilmasi fazla diizeltmelere sebep olur. Lateral eklemin her I mm
acilmasi varus deformitesinde 1 derece artmaya neden olur. Fazla diizeltmeyi
onlemek icin planlamada her 1 mm tibiofemoral agilma i¢in diizeltme agisinin 1
mm azaltilmasi gerekir. Varus diz osteoartritinde lateral gevsekligin yanisira medial
gevseklik de meydana gelebilmektedir. Medial laksitenin nedenleri medialdeki asir1
kikirdak ve kemik doku kayb1 ve tibianin laterale sublukse olmasidir (51). Medial
laksite 6l¢iimii i¢in varus ve valgus stres grafisi ¢ekilmelidir. Bu grafilerde medial
eklem araligt mm cinsinden Ol¢iiliir. Moore yontemiyle medial bag laksitesinin
miktari= valgus stres grafisinde eklem araligi (mm)-varus stres grafisinde eklem
araligi(mm) farki kadardir. Eklem araligi medial femoral kondil ile medial plato

tibia arasindaki en yakin mesafeden 6l¢iiliir (60).

2.9. Diizeltme Derecesinin Hesaplanmasi

Varus diz deformitelerinde 6nerilen optimum diizeltme derecesi ve ameliyat
oncesi planlama acisindan ¢ok sayida goriis vardir. Hem mekanik ya da
femorotibial acilar hem de yiik tasima hatti ameliyat Oncesi planlamada
kullanilabilir. Coventry proksimal tibial osteotomilerin uzun Omiirliilikklerinin
regresyon analizine dayali olarak, varus dizilimin anatomik femoratibial valgusun
en az 8 derecesine kadar diizeltilmesini 6nermektedir(61). Hernigou mekanik
ektstremite eksenini kullanmig ve 3 ile 6 derece arasinda bir mekanik valgus agisi
bulunan hastalarda iyi klinik sonuclar elde etmistir. 3 dereceden daha kiiciik ya da

6 dereceden daha biyiik diizeltme agilar1 daha koti klinik sonuglarla
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iliskilendirmistir (62). Dugdale ve Noyes yiikk binme ¢izgisine dayali agisal
deformiteyi diizeltemenin tibial ve femoral uzunluga aciklama getiridigini ve sinirh
rontgen filmlerinden belirlenen femorotibial aciya bagli kalmaktan daha dogru

sonug verdigini savunmuslardir.

Anatomik aksa gore diizeltme derecesinin hesaplanmasi: Femorotibial aci,
femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksinin diz ekleminde kesismesi ile olusur.
Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesinde eskiden en ¢ok kullanilan yontem
basit ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle femorotibial aciya gore diizeltme
miktarinin hesaplanmasi seklinde diisiiliiyordu ancak daha sonralari anatomik
akslara gore hesaplamada hatalarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle mekanik aksa gore
hesaplama yapilmaya baglanmstir (63). Ortordntgenogram 6l¢iimlerinde normalde
femurla tibia arasinda 5-9 derece arasindaki skalada bir valgus a¢is1 vardir. Bu ag1
uzun boylu ince kisilerde 5 derece, kisa boylu ve kilolu kisilerde ise 9 derece kadar
olabilmektedir. Osteotomi ile 5-9 derece fizyolojik valgusun yeterli olmadig1 ve bir
miktar fazladan diizeltme yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir (63). Insall aksin 5-

10 derece valgusta olmasini ve fazla diizeltmeden kaginilmasini 6nerir (64).

Mekanik aksa gore diizeltme miktarmin hesaplanmasi: Femur basinin
merkezinden basaylp dizin merkezinden ayak bilegi merkezine uzanan alt
ekstremitenin mekanik aksi 180 derece olarak kabul edilir. Mekanik aksin 180
dereceden kiiciik olmasi varus dizilimini, 180 dereceden fazla olmasi valgus
dizilimini gosterir. Proksimal tibial osteotomide diizeltmeden amag, mekanik aksi

lateral plato tibiadan gecirmektir. Uygun diizeltme hedefi mekanik aksin ameliyat
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sonrast 183- 186 derece olmasidir(63). Mekanik aksa gore diizeltme planlamasi 2

sekilde yapilabilir.

Fujisawa ve Noyes’e gore diizeltme mekanik aksta olan agilanma miktari
referans alinarak diizeltme miktar1 6l¢iiliir. Bunun i¢in femur ve tibianin ayr1 ayri
mekanik akslart ¢izilerek iki aksin kesistigi nokta bulunur. Bu nokta deformitenin
rotasyon merkezini gosterir(CORA). Iki aks arasinda kalan ac1 varus deformitesinin
derecesini gosterir. Hesaplanan bu aciya 3-5 derecelik fazla diizeltme eklenerek
hedeflenen diizeltme agis1 bulunur (65). Fujisawa, eminentia tibialislerin orta
noktasinit %0 noktasi, plato tibianin lateral kdsesini ise %100 olarak kabul eder.
Fujisawa, diizeltilmis mekanik aksin tibia lateral platosunun %30 noktasindan
gecmesini 6nermektedir(66). Noyes ise plato tibianin medial kenarint %0, lateral
kenarina ise %100 olarak kabul eder. Diizeltilmis mekanik aksin %62,5’e karsilik

gelen bolgeden gegmesinin en iyi pozisyon oldugunu bildirmistir(65).

Dugdale’e gore dizin merkezi olarak lateral platoda mekanik aksin ge¢mesi
hedeflenen nokta referans alinir. Kalga eklemi merkezinden buraya c¢izilen aks ile
ayak bilegi merkezinden bu noktaya ¢izilen aks arasindaki a¢1 hedeflenen diizeltme
acisidir. Bu metodda fazla diizeltme agis1 eklemeye gerek yoktur. Boylece mekanik
aksin ameliyat sonrasinda platodaki tam yeri saptanmakta ve alt ekstremitenin
ameliyat sonras1 valgus dizilimi saptanabilmektedir. Dugdale, bu yontemi kendi
serisinde kullanmis ve daha hassas ameliyat oncesi planlama yontemi oldugunu

bildirmiglerdir (67).
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Sekil 17. Miniaci yontemi sekillendirilmesi

Patella yiiksekliginin 6l¢iilmesinde oldukga farkli methodlar tanimlanmustir.
Patellanin femur trokleas: tizerinde bulunmasi gereken yerden daha inferiorda

olmasina patella baja, daha siiperiorda olmasina ise patella alta denir.

Insall Salvati Methodu: Patella yiiksekliginin 6l¢iilmesinde en sik kullanilan
yontemdir. Dizin fleksiyon derecesinden goreceli olarak bagimsiz bir yontemdir.

Bu yoOntemin avantajlari; 20-70 derece fleksiyon araliginda cekilen grafilere
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uygulanabilmesi, grafinin biiylitme derecesinden etkilenmemesi olarak sayilabilir.
Patella tiplerinde, patella ¢ikiklarinda ve tuberositas tibianin deforme olmasi

neticesinde sonuglarin degigsmesi dezavantajlarindandir.

Modifiye Insall-Salvati metodunun  dogrulugu degisik patella
varyasyonlarinda patellanin non-artikiiler fasetinin uzunlugundan etkilendiginden
ve grafilerde patellar tendon imaj1 her zaman goriintiilenmesinden dolay1 Grelsamer
ve Meadows bu metodu modifiye ettiler. Bu metodda patella eklem yiiziiniin en alt
noktasinin patellar tendon insersiyosuna olan mesafesinin (T) patella eklem yiizii
mesafesine (P) orani hesaplanir. Modifiye Insall-Salvati indeksinde 1,20 ile 2,10

arast degerler normal kabul edilir (68).

Blackburne-Peel methodu: Insall-Salvati metodunun dezavantajlari
nedeniyle Blackburne ve Peel bu 6l¢iim metodunu gelistirdiler. Bu metodda; 30
derece fleksiyonda c¢ekilen lateral diz grafisinde patella en alt eklem yiizliniin
medial femoral kondile teget ¢izilen ¢izgiye olan uzakliginin (A), patella eklem
yiiziine (B) olan orani hesaplanmaktadir. A/B orani yaklasik 0,8’dir. Oranin 1’den

biiyiik olmasi halinde patella alta olarak degerlendirmislerdir (69).

Caton methodu: Blackburne-Peel metoduyla yapilan 6lgiimlerde referans
alinan plato tibiaya teget ¢izilen ¢izginin sikca farkli yerlerden ¢izilmesi nedeniyle
Caton ve arkadaslart yeni bir &l¢im metodu gelistirdiler. Blackbune-Peel
metodundan farkli olarak bu metodda tibianin anterosuperior kosesi referans
alinmaktadir. Patella en alt eklem yiizli ile tibianin anterosuperior kdsesine

arasindaki mesafenin (A), patella eklem yiizii uzunluguna (B) orani
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hesaplanmaktadir. A/B oran1 0.60’tan kiiciik ise patella baja, 1,30’dan biiyiik ise de

patella alta olarak kabul edilmektedir (70).

Blumensaat methodu: Blumensaat ¢izgisi diz 30 derece fleksiyonda iken
cekilen lateral grafide interkondiler notch boyunca ¢izilen ¢izginin uzatilmasi ile
elde edilir. Blumensaat’a gore patella alt kutbunun normalde Blumensaat ¢izgisi
hizasinda olmasi gerekir; ¢izgiden 10 mm’den fazla siiperiorda ise patella alta,
cizgiden 10 mm’den fazla inferiorda ise patella baja s6z konusudur. Blumensaat
yonteminin elestirildigi iki nokta, diz fleksiyonundan biiytik dl¢iide etkilenmesi ve
Blumensaat ¢izgisinin femur safti ile yaptig1 aginin degisken olmasidir (71). Insall
44 dizde patella yiiksekligini bu metodla ¢alisma serilerinde sadece 3 dizde patella
alt polii bu ¢izgi ile tamesta iken geri kalan 41 diz 1 ile 3 cm arasinda degisen
mesafelerde Blumensaat ¢izgisi sliperiorunda yer almistir. Bu nedenle, bu yontemin

dogrulugu elestirilmistir (72).

Sekil 18. Blumensaat methodu ile patella alta olan hastanin grafisi
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2.10. Proksimal Tibial Osteotomi Endikasyonlari ve Kontraendikasyonlar:

Osteotomi, instabilite eslik etsin veya etmesin, frontal ve/veya sagittal plan
deformitelerini tedavi etmek amaciyla, diz eklemini koruyucu cerrahi yontem
olarak bilinir. Bu yontemde temel amag; frontal ve/veya sagittal plan
deformitelerini diizeltmek, yiik dagilimini degistirmek suretiyle eklem kikirdagin
korumak, koronal ve anteroposterior diz stabilizasyonunu optimize etmektir (73).
Yiiksek tibial osteotomi, yapisal veya travmatik sebeplerle olusan metafizyal
deformitelerin sonucu olarak, semptomatik varus dizlerin tedavisinde ideal bir
secenek olarak diistiniilmektedir (74). Distal femoral osteotomiler, lateral
kompartmanda asir1 yiiklenmeyle birliktelik gosteren valgus dizlere ¢6ziim olarak
sunulmaktadir (75). Valgus deformitesinin, lateral menisektomi veya travma
sonras1 sebeplerle tibial kokenli oldugu durumlarda, proksimal tibia varus
osteotomisi bir ¢dziim olarak goriilmektedir(76). Sagittal planda kemik kokenli
dengesizliklerden kaynaklanan diz instabilitesi, sadece sagittal planda veya frontal
planla birlikte yapilan kombine osteotomilerle tedavi edilen, az bilinen bir
durumdur (77). Osteotominin amact deformiteyi diizeltmek ve eklemin maruz
kaldig ytiklerin yeniden dagilimini saglamaktir. Koronal dizilim kusurlari, kikirdak
sorunlarina yol agan medial veya lateral asir1 yiiklenme durumlariyla iliskilidir.
Medial veya lateral eklem araligimin daralmasiyla kikirdak sorunlari daha da
artacagindan, bu kisir dongiiniin ¢6ziimiinde osteotomi kullanislt bir segenektir
(78). Ancak, osteotomi endikasyonlar1 arasinda sadece koronal plan
deformitelerinin diizeltilmesi bulunmaz. Sagittal plandaki dengesizlikler kemik

kaynakli veya bag yetmezIligi ile iligkili olabilir. Artmais tibial egim, 6n ¢apraz bagda
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artmig gerilim ile iligkilidir. Tibia posterior egim agisini (slope) degistirmek
suretiyle sagittal plan diizeltmeleri de son zamanlarda ilgi gérmektedir. Kronik 6n
capraz bag yaralanmasi ile iliskili varus dizilim kusuru, kronik posterolateral kose
ve kronik arka capraz bag yaralanmasi ile birliktelik gdsteren 6n capraz bag
yetmezligi ile iliskili varus dizilim kusurlarinda (ikili varus, rekurvatumun eslik
etmesiyle ti¢lii varus olarak tarif edilir) sagittal plan degisiklikleri yapilir (79).
Kikirdak otogreft veya allogreft transplantasyonlarinda veya meniskal allogreft
transplantasyonlarinda, koronal plandaki deformiteler diizeltilmeden islem
yapildiginda, klinik olarak daha kotii sonuglar bildirilmistir (80). Tiim bu bilgiler
cergevesinde, diz ¢evresi osteotomilerinin genel endikasyonlarini zetleyecek

olursak:

Dizilim kusuru ve artrit

Dizilim kusuru ve instabilite

Dizilim kusuru, artrit ve instabilite
» Kondral veya meniskal transplantasyona eslik eden dizilim kusuru olarak

siralama yapilabilir (78).

Klinik olarak; tek tibiofemoral kompartmanda sinirl diz agrisi, rediikte
edilemeyen deformite ve tam veya tama yakin eklem hareket agikligir (5°-10°
kontraktiir, se¢ili vakalarda tolere edilebilir), radyolojik olarak; eklem araliginda
daralma ve 5°°den fazla ekstra-artikiiler (eklem dis1) deformite varligi, koronal
plandaki osteotomiler i¢in ideal endikasyonlardir. Genel olarak, kemik iligkili
deformitenin bulunmamasi (kontraktiirler), inflamatuar artrit ve birden fazla

kompartmanin tutulmasi, koronal plandaki osteotomiler i¢in kontrendikasyon tegkil
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etmektedir(81). Varus dizlerde, proksimal tibial osteotominin (PTO)
endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 kesin sinirlarla belirlenmemis olsa da, PTO
aday1 hasta tanimi yapilabilmektedir. Uluslararasi Artroskopi, Diz Cerrahisi ve
Ortopedik Spor Hekimligi Topluluguna goére (ISAKOSInternational Society of
Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine) PTO adayi hasta;
diz ekleminin medialinde lokalize agr1 bulunan ve basarak c¢ekilen direkt grafide,
medial artrozla ve varusla iligkili olarak, medial eklem araliginda daralma saptanan,
normal lateral ve patellofemoral kompartmana sahip, VKI (Viicut Kitle indeksi) 30
kg/m2’nin altinda olan, kosma ve sicrama disinda yiiksek aktivite beklentisi olan,
40-60 yas arasi hasta olarak tanimlanabilir(82). Bununla birlikte, kikirdak
koruyucu cerrahi girisimlerde, hasarli bolgeye binen yiikiin azalmasini saglamak
amaciyla yapilan osteotomilerde de endikasyon agisindan goriis birligi
mevcuttur(83). Proksimal tibial osteotomi igin farkli goriislerin oldugu
endikasyonlar ve kontrendikasyonlar bulunmaktadir(84). Literatiire bakildiginda,
ideal varus miktar1 10° kabul edilmekle birlikte, 15° altin1 endikasyon igerisinde
goren calismalar da dikkat ¢ekmektedir. Puddu, 20° iizerindeki varus degerlerini,
diizeltmeyle birlikte instabiliteye yol agacagindan kontrendike olarak kabul
etmektedir(75). PTO basarisinda en onemli etkenlerden biri operasyon Oncesi
eklem hareket agikligidir. Minimum 120° diz eklem hareket aciklig1 ve maksimum
5° fleksiyon kontraktiirii bulunan olgularda daha basarili sonuglar elde
edilmistir(85). Ahlback Evre I-1l tek kompartmantal artrozlarda endikasyon
belirtilirken, daha ileri evrelerde yapilmis osteotomilere ait caligmalar

bulunmaktadir. Yapilan cerrahi ile medialdeki yiikii, daha saglikli oldugunu
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diisiindiigiimiiz lateral kompartmana yOnlendirmis olmasi Ahlback Evre II-IV
hastalarda sonuglarin daha basarisiz olacagini gostermektedir(86). PTO’da patellar
yiiksekligin azalmasi kabul edilen bir durumdur. Bu degisiklik, retropatellar temas
basincinda artisa ve bunun sonucunda diz 6nii agrilara yol acabilir. ileri evre
patellofemoral artrozu bulunan olgularin, yiiksek tibial osteotomi sonrasinda
basarisiz sonuclarla birliktelik gostermesi kacinilmazdir. Patellofemoral artrozla
birlikte yapilan osteotomi ameliyatlarinda Maquet ve Fulkerson gibi diz o6nii
yakmmalarmin  azalmasma ydnelik yontemler belirtilmistir(87),(88). 1lk
zamanlarda patella baja varligi kontrendikasyon olarak kabul edilmekteydi.
Lobenhoffer ve ark. her 10°’lik valgus diizeltmesine karsilik patella yiiksekligini 2
mm azaltan biplanar osteotomiyi tarif ettiler(89). Patella baja varliginda uniplanar
kapali1 kama osteotomisi patella yliksekligini artirabilirken, biplanar osteotomiler
patella yiiksekliginin degismeden kalmasimi saglayabilmektedir. Patella alta
varliginda, hem biplanar proksimal frontal agik kama osteotomisi hem de uniplanar
acik kama osteotomi patella altay1 azaltma etkisine sahiptir(90),(91). PTO igin tist
yas sinir1 65 yas olarak bildirilmesine ragmen, diger kosullar1 saglayan olgularda
daha ileri yaslarda osteotomi yapilan serilere rastlanilmaktadir(92). Bu nedenle, 65
yas lizeri hastalar rolatif (goreceli) kontrendikasyon grubuna dahil edilmektedir.
Diger rolatif kontrendikasyonlar icerisinde, obezite (VKI >30 kg/m2), patella infera
veya alta olmasi1 ve ciddi patellofemoral semptomlarin varlig: sayilabilir. Vaskiiler
durumlar agisindan uyanik olunmalidir alt ekstremitede ciddi arteriyel yetmezlik ve
biliylik varisler olmamali, hastanin dolasim durumu iyi olmalidir. Gegirilmis

tromboflebit dykiisii PTO i¢in kontrendikasyon olmamakla birlikte boyle hastalar
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artan riskleri nedeniyle gerekli 6nlemler alinarak ameliyat edilmelidirler. Riskli
hastalarda erken mobilizasyona izin veren teknikler se¢ilmeli, ameliyat sirasinda

turnike kullanilmamalidir (93)
Ozetleyecek olursak;
PTO endikasyonlart:

+ Sedanter olmayan uyumlu hasta

* 65 yas alt1 hasta ¢ 5°—15° varus dizilimi
* 90°-120° aktif eklem hareket aciklig1

* Hareketle artan bolgesel agr1

* 5°°den az fleksiyon kontraktiirii

* Ahlback Evre I-1l tek kompartmantal artroz
PTO kesin kontrendikasyonlart:

* Diffiiz dejeneratif artrit

+ Inflamatuar artrit

* Tibiofemoral subluksasyon

+ {leri derece osteoporoz

* 90°’den az eklem hareket agiklig1
* 15°°den fazla varus

+ Ciddi vaskiiler patoloji

* Lateral menisektomi dykiisii

* Gergek dis1 hasta beklentisi
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PTO rolatif (goreceli) kontrendikasyonlari:

+ Ciddi patellofemoral bulgularin olmast
* Patella alta veya infera olmasi
* Hastanin 65 yas lizerinde olmast

» Obezite (VKI >30 kg/m2) seklinde degerlendirilebilir

Sagittal diizlem deformitesi ile ilgili olarak, giincel literatiir, 6n capraz bag
revizyon cerrahisi geciren olgularda ve posterior tibial egim agisinin 12°’den fazla
oldugu durumlarda, tibial anterior kapali kama osteotomisini (tibial dorsifleksiyon
osteotomisi) 6nermektedir. Tibianin anterior agik kama osteotomisi (antekurvatum,
tibial fleksiyon osteotomisi) inverte posterior tibial egim acisiyla ve/veya ligaman
yetmezlikleriyle birliktelik gosteren semptomatik (agri, instabilite) genu
rekurvatumda endikedir. Rekurvatum deformitesi, kemik deformitesi olmadan
kapsiiloligamentéz travmatik yetmezlige ikincil ise, rekonstriikte edilmis
ligamentleri koruyabilmesine ragmen, tibial fleksiyon osteotomisi i¢in daha az
gerekce vardir(94). Genel olarak, bir osteotomi goz Oniine alindiginda, klinik ve
radyolojik olmayan, ancak temel olan bir diger kriter, hasta uyumudur. Osteotomi,
fonksiyonu tamamen korumak i¢in degisen araliklarda tam yilik vermeden veya
kontrollii yiiklenme ile mobilizasyon gerektiren, ardindan yogun bir rehabilitasyon
gerektiren karmagik bir ameliyattir. Kaynamama riski ve total diz replasmani gibi
baska bir cerrahiye gereksinim (%5—40) riski barindirir(95),(96). Hasta se¢imi ve
cerrahi teknik titizlikle yapilmali, hasta beklentileri unutulmamali ve hasta iyi bir

sekilde bilgilendirilmelidir.
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2.11. Proksimal Tibial Osteotomi Teknikleri

Cok sayida PTO (Proksimal Tibial Osteotomi) teknikleri bulunmaktadir;
bunlar arasinda lateral kapali kama osteotomi, medial ag¢ik kama osteotomi, kubbe
(dome) osteotomisi, progresif kallus distraksiyonu ve chevron osteotomi yer
almaktadir. Bunlardan medial agik kama ve lateral kapali kama en yaygin yapilan

tekniklerdir(74).

2.11.1. Medial A¢cik Kama Osteotomi
1) Avantajlar ve Dezavantajlar

Medial agik kama osteotomi, tek bir osteotomi ve birka¢ diseksiyon igeren
nispeten basit bir islemdir. Bu teknik, fibula osteotomisi gerektirmez; bu da
norovaskiiler komplikasyonlarla iliskilendirilmistir ya da lateral tibianin kemik
rezeksiyonunu gerektirmez. Bu nedenle, prosediir sonrasinda normal anatomik
tibial kemik sekli korunur, bu da diz protezine doniisiim i¢in imkan tanir. Diizeltme
seviyesi, intraoperatif olarak koronal ve sagital diizlemlerde belirlenebilir ve alt

ekstremite kisalig1 engellenebilir veya tedavi edilebilir.

Ancak, bu teknik yiiksek kaynamama oranlari, uzun siireli agirlik tasima
kisitlamas1 ve bacak uzamasi ile iliskilendirilmistir. Diger dezavantajlar arasinda
hasat bolgesi morbiditesi, instabil fiksasyon nedeniyle diizeltme kayb1 ve metal
plakanin anterior pozisyonu nedeniyle posterior tibial egiminin artmasi yer

almaktadir.
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2) Medial Agik Kama Osteotomisi Igin Iyi Adaylar

Medial agik kama osteotomi, asagidaki durumlarda lateral kapali kama

oseteotomiden daha etkili olabilir:

e >2 mm bacak uzunlugu farki,
o Kombine posterior ¢capraz bag yaralanmasi,

o Patella alta (yiiksek patella),

Medial kolateral ligament gevsekligi(97)
3) Cerrahi Teknik
e Pozisyonlama ve Hazirhk:

o Hasta, radyolusent bir operatif masada supin pozisyonda yerlestirilir
ve turnike uygulanir.
o Ayni anda artroskopi yapilabilir, intraartikiiler lezyonlar: teshis ve

tedavi etmek igin.
« Insizyon ve Maruziyet:

o Tibial tiiberositas medial yonii ile tibianin posteromedial yonii
arasinda, eklem c¢izgisi altina kadar 5 cm’lik dikey bir insizyon
yapilir.

o Pes anserinus tibia’dan ayrilir ve yiizeysel medial kolateral
ligamentin maruziyeti saglanir.

o Ligamentin distal kism1 kemikten ayrilir ve posterior tibial yapilar

korumak i¢in tibianin arkasina bir kiint bir retraktor yerlestirilir.
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¢ Osteotomi Planlamasi:

o Iki kilavuz tel, medial eklem c¢izgisinin 3.5-4 cm asagisina
yerlestirilir ve tibianin lateral eklem kenarinin 1 cm altina, fibula
basinin ucuna dogru ¢apraz olarak gegirilir.

o Kilavuz tellerin uygun yerlestirilmesi floroskopi ile kontrol edilir.

o Bir tibial osteotomi, kilavuz tellerin hemen altina, osilator testere
veya osteotom kullanilarak yapilir. Osteotomi ¢izgisi, tibial
tiiberositastan posteromedial tibial kisima kadar uzatilmali ve sagital

diizlemde posterior tibial egimle paralel olmalidir.
e Osteotomi A¢cma ve Diizeltme:

o Osteotomi bolgesinin mobilitesi kontrol edilir ve osteotomiye
valgus kuvveti uygulanarak agilir.

o Eger osteotomi agilmasi yetersizse, intraartikiiler kirik riskini
azaltmak icin 2 veya 3 c¢apli osteotom kullanilabilir.

o Son olarak, osteotomi istenilen Olgiide agilana kadar kalibreli bir

kama yerlestirilir.

Floroskopi ile dogrulama yaparak, uzun bir hizalama c¢ubugu veya tel
kablonun kalga eklemi iizerinde ve ayak bilegi eklemi {izerinde merkezlendiginden
emin olunur, bu cubugun tibial plato genisliginin %62.5'inde yer almasi
gerekmektedir. Istenilen diizeltme derecesi saglandiktan sonra, internal fiksasyon
yapilir. ‘Puddu plagr’,” Tomofix’, ‘Aesculap ‘(ikili) plagi, spacer’l1 veya spacersiz

plaklar (dikdortgen veya konik) gibi ¢esitli metal plak tiirleri bulunmaktadir. Bunlar
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arasinda spacer’l1 plakalar en yaygin kullanilanlardir ve metal blok, kalibreli kama
ile ayn1 olmalidir. Proksimal fiksasyon vidalari floroskopik rehberlik altinda
kullanilmal1 ve defekt, iliak krest otogrefti, allogrefti greftlenmelidir. Defektler >10
mm ise, kortikokansell6z otogreftler veya allogreftler kullanilir, kiiclik defektlerde

ise kemik grefti opsiyoneldir(96).

2.11.2. Lateral Kapahh Kama Osteotomi
1) Avantajlar ve Dezavantajlar

Lateral kapali kama osteotomi, deformitenin neredeyse maksimum
noktasinda diizeltme yapmak icin etkilidir. Bu teknik, osteotomi bodlgesindeki
siingerimsi kemigin genis temas yiizeyi sayesinde hizli kemik kaynasmasi, erken
agirhik tasima ve rehabilitasyon saglar ve kuadriseps femoris kas giiciiniin
kullanilmasma olanak tanir. Ayrica, eklem yiizeyi cilt insizyonu iizerinden

gbzlemlenebilir ve diizeltme kaybi riski diistiktiir.

Ancak, prosediir bir fibula osteotomisi gerektirir, bu da noérovaskiiler
komplikasyonlara yol agabilir. Lateral kemik rezeksiyonu, alt ekstremitenin
kisalmasina neden olabilir. Ayrica, proksimal tibial deformite ve lateral kondilin
kemik kaybi nedeniyle sonradan yapilacak bir total diz protezinde cerrahi teknikte

zorluklara neden olabilir
2) Lateral Kapali Kama Osteotomisi I¢in Iyi Adaylar

Lateral kapali kama osteotomisi, kaynamama riski ile iliskilendirilen agir
sigara i¢iciligi, diyabet veya uzun siireli steroid kullanimi gibi durumlar1 olan

hastalar i¢in daha uygun bir segenektir. Ayrica, prosediir, patella infera mevcut
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oldugunda, hasta kemik grefti istemediginde veya ek olarak anterior ¢apraz bag

rekonstriiksiyonu yapilmasi gerektiginde de uygulanabilir(98).
3) Cerrahi Teknik

Lateral kapali kama osteotomisi i¢in ¢esitli modifiye edilmis versiyonlar
bulunmaktadir, ancak hepsi aym ilkelere dayanmaktadir(67). Cilt insizyonu
transvers, longitudinal veya L seklinde olabilir. Longitudinal insizyon, diz
protezine kolayca doniisiim yapilmasina olanak tanirken, transvers insizyon, tibial
osteotomi ve inferomedial fibula basinin kismi rezeksiyonunun ayni insizyon hatti
tizerinden yapilabilmesi nedeniyle peroneal sinir felci riskini azaltir. Osteotomi,
tibial tiiberositas altinda yapilabilecegi gibi, proksimal tibial tiiberositas osteotomisi
daha fazla avantaj sunar: Metafizyal osteotomi, erken kemik kaynamasini tesvik
eder; diizeltme, deformitenin hemen yaninda yapilabilir ve kuadriseps femoris
kasinin osteotomi bolgesindeki kuvveti dizin stabilitesini artirir. 10 cm’lik bir dikey
insizyon yapilir ve proksimal tibianin tibialis anterior kasi kaldirilarak proksimal
tibiofibular eklem ag¢iga ¢ikarilir. Proksimal tibiofibular eklem yonetimi i¢in eklem
bozulmasi, fibula basindan 15 c¢cm distal bir noktada fibula osteotomisi ve fibula
basinin eksizyonu se¢enekleri mevcuttur(99),(100). Bir retraktor, patellar tendonun
lateral kenarimin altina yerlestirilir ve bagka bir retraktdr tibianin posterolateral
yoniine, norovaskiiler yapilar1 korumak i¢in konumlandirilir. Osteotomi, tibianin
lateral eklem yiizeyinin 2 cm altindan baglanir. Proksimal osteotomi, eklem
ylizeyiyle paralel olacak sekilde kesilmeli ve distal osteotomi, patellar tendonu
korumak icin egik bir sekilde kesilmelidir. Lateral kemik kama, agili bir kesme

kilavuzu kullanilarak cikarilabilir. Intraartikiiler kirik riskini azaltmak icin, lateral
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korteks ve kama, uygun sekilde kesici rongeur, kiiret veya osteotom kullanilarak
cikartlmali ve karsit kortikal mentese kisminin 3-6 mm korunmasma 06zen
gosterilmelidir. Medial tibial korteks tamamen osteotomize edilmemeli, osteotomi
kapandiginda mentese islevi gormesi i¢in birden fazla delik ile delinmelidir.
Mentese yavasca kapatilmali ve plastik deformasyon olusturulmalidir. Proksimal
fragmanin distal korteksi, distal fragmanin proksimal korteksine ortiistiigiinde
meydana gelebilecek asir1 diizeltmeden kagmilmalidir. Floroskopi kullanarak
kamanin tamamen ¢ikarildigindan emin olunmalidir. Osteotomi valgus kuvveti ile
kapatildiktan sonra, hizalama kontrol edilmelidir. ideal diizeltme, mekanik eksenin
3°-5° asir1 diizeltilmesi ile saglanmis kabul edilebilir, diizeltme aks1 bu durumda
tibial plato genisliginin %62.5'inde yer almalidir. Fiksasyon i¢in, konturlu bir T-

plak veya kilitli plak uygulanabilir (9).
4) Diger Teknikler

Diger PTO teknikleri arasinda dome osteotomisi, eksternal fiksator

kullanarak ilerleyici kallus distraksiyonu ve chevron osteotomisi bulunmaktadir.

Dome osteotomisi veya ilerleyici kallus distraksiyonu, travmatik varus
deformitesi veya Blount hastaligi i¢in 18-20 mm a¢gma veya kapama ya da >20°
acisal diizeltme gerektiren biiyiik diizeltmelerde endikedir. Dome osteotomisi,
ters U seklinde bir proksimal tibial kemik kesisi ve fiksasyon i¢in bir plak veya
ilerleyici diizeltme i¢in bir eksternal fiksator kullanilan bir prosediirdiir. Bu
teknik, patella yiiksekliginde herhangi bir degisiklik olmadan diizeltme yapmay1
saglamak igin faydalidir. ilerleyici kallus distraksiyonu, bir agil1 kama osteotomisi

ve aksiyel veya halka fiksator kullanilarak eksternal fiksasyonla yapilir. Cogu
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ilerleyici kallus distraksiyonu teknigi, biiyiik diizeltme dereceleri i¢in kullanilir
ve patella yliksekligindeki degisiklikleri en aza indirmek igin tibial tiiberositas
distalinde bir osteotomi gerektirir. Eksternal fiksator kullanimi, ¢esitli eksenlerde
diizeltme yapilmasina, erken rehabilitasyon ve agirlik tasima olanagina ve alt
ekstremitelerin mikro hizalanmasina olanak tanir. Ancak, eksternal fiksasyon,

ciltte rahatsizlik, pin enfeksiyonlar1 ve fiksator ¢ikarildiktan sonra diizeltmenin

kaybina neden olabilir (101).

Chevron osteotomisi, ters V seklinde bir kemik kesisi yapildigi, lateral
kamanin medialde yerlestirildigi ve rijit plak fiksasyonunun uygulandigi bir
prosediirdiir. Bu teknik kemik kaybina neden olmaz veya kemik grefti
gerektirmez, ancak teknik =zorlugu ve invazivligi nedeniyle siklikla

kullanilmamaktadir (102).

2.11.3. Proksimal Tibial Osteotomi Komplikasyonlari

Proksimal tibial osteotomi (PTO), genel olarak giivenli bir cerrahi islem
olarak kabul edilse de, uygun hasta segilmediginde veya cerrahi teknik yetersiz
oldugunda c¢esitli komplikasyonlara yol acabilir. Diz ¢evresi osteotomilerde en sik

karsilasilan komplikasyonlar asagidaki sekilde 6zetlenebilir (103):

Kortikal mentese bolgesinde ya da eklem i¢ine uzanan kiriklar
e Yetersiz veya asir1 diizeltme

o Implant basarisizhigt

o Bolgesel agr1 sendromlari

e Gecikmis kaynama veya kaynamama
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o Norovaskiiler yaralanmalar

« Enfeksiyon

Basarili sonuglar elde etmek ve komplikasyonlardan kaginmak i¢in dogru
hasta secimi oldukca Onemlidir. Trieb ve arkadaslari, 65 yas alti hastalarda
komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugunu bildirmistir (104). Deformitenin
yanlis degerlendirilmesi ve uygun yerden diizeltme yapilmamasi, eklem ¢izgisinde
degisiklige ve ekleme binen stresin artmasina neden olabilir (103). Ornegin, valgus
dizilimi ve lateral kompartman osteoartriti olan bir hastada tibial diizeltme yerine

distal femoral osteotomi tercih edilmelidir (105).

Kiriklar: PTO, kontrollii bir kirik olusturma islemidir. Osteotomi sirasinda
karst korteksin kirilmamasi igin 5-10 mm mesafe birakilmasi Onerilir. Ancak
ozellikle genis acili diizeltmelerde (8° iizeri), lateral korteks kiriklar1 sik goriiliir
(107). Bu tiir kiriklar diizeltme kaybi, yanlis kaynama ve implant sorunlarina yol
acabilir. Bir kadavra ¢alismasinda, kars1 korteksin kirilmadan tolere edebilecegi
maksimum agcilar, kapali kama PTO ig¢in 6,7°, agik kama i¢in ise 6,5° olarak
belirlenmistir (108). Intraartikiiler kiriklar da diizeltme sirasinda yetersiz derinlikte
osteotomi yapilmasindan kaynaklanabilir. Gerekirse intraoperatif rediiksiyon ve
fiksasyon yapilmalidir. Lateral korteksin korunmasi, osteotominin stabilitesi

acisindan kritiktir (109).

Norovaskiiler Yaralanmalar: Kapali kama PTO sirasinda peroneal sinir
yaralanmalar sik goriilebilir. Ozellikle fibular osteotomi yapilan hastalarda bu oran
%20’ye kadar c¢ikmaktadir (105, 110). Sinir hasarlar1 turnike kullanimi, asirt

diizeltme veya kompartman basinciyla iligkili olabilir. Anatomik olarak peroneal
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sinir fibula baginin 4 mm posterolateralinden gectigi i¢in dikkatli diseksiyon ve

koruyucu teknikler 6nerilmektedir (106).

Kompartman Sendromu: Ozellikle anterior kompartmanda basing artisi
goriilebilir. Es zamanli ligament onarimi varsa risk daha da artar. Uzun siireli
epidural analjezi bu durumu maskeleyebilir, bu nedenle dikkatli izlem gerekir.

Stiphe durumunda fasyotomi diisiiniilmelidir (105).

Tromboembolizm: PTO sonrasi derin ven trombozu (DVT), diz protez
cerrahisine benzer oranlarda goriilebilir. Pulmoner emboli nadir olsa da hayati risk
tasir. DVT profilaksisi i¢in erken mobilizasyon, kompresyon coraplart ve

antikoagiilan kullanim1 6nemlidir (105).

Osteonekroz: Osteotomi hattinin fazla ilerlemesi ya da proksimal
fragmanin ince birakilmasi kan dolasimini bozarak osteonekroza neden olabilir.
Radyolojik olarak skleroz, deformite veya ¢okmeyle tani1 konulabilir. Gerekirse

greftleme veya artroplasti yapilabilir (105).

Patella infera: Ozellikle agik kama PTO sonrasinda patellanin asag1 yer
degistirmesi sonucu 6n diz agris1 gelisebilir. Bu durum ileride yapilacak diz protezi
cerrahisini zorlastirabilir. Erken mobilizasyon ve dogru cerrahi teknik ile risk

azaltilabilir (105).

Enfeksiyon: PTO sonrasi enfeksiyon oranlari %0,8-10,4 arasinda
degismektedir. Eksternal fiksator kullanilan vakalarda risk daha yiiksektir.

Enfeksiyon varliginda revizyon cerrahileri gerekebilir (112).
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Vaskiiler Yaralanma: Popliteal arter yaralanmasi, PTO’nun ciddi
komplikasyonlarindan biridir ve literatiirde %0,4-9,8 arasinda goriilme orani
bildirilmektedir. Bu nedenle arka kortekse yakin calisirken koruyucu ekipman

kullanimi1 6nerilmektedir (113).

Kaynamama / Gecikmis Kaynama: Osteotominin dogru teknikle
yapilmamasi, kars1 korteksin kirilmasi ya da yetersiz fiksasyon gibi durumlar
kaynamama riskini artirir. Sigara kullanimi, diyabet ve genis agili diizeltmeler de
risk faktorleri arasindadir. Gerekirse psddoartroz bolgesine greftleme ve yeniden

fiksasyon uygulanabilir (105, 106, 111, 114).

Yetersiz Diizeltme ve Deformite Rekiirrensi: Yetersiz diizeltme, zamanla
varus deformitesinin tekrarlamasina ve yeniden cerrahi gereksinimine yol agabilir.
Uzun doénem takiplerde klinik basarmin distiigii gosterilmistir (103, 111).
Bilgisayar destekli sistemlerin kullanimi, diizeltme miktarmin daha hassas

belirlenmesini saglayabilir (115).

Tablo 1. YTO komplikasyonlarinin Woodacre ¢alismasina gore tablosu

implant Hepsi Tomofix Puddu Orthofix

Revizyon gerektiren kaynamama %4,3 (n=5) %3,6 (n=3) %8,3 (n=2) %0
Kirik %0 %0 %0 %0
implant gikarimi gerektiren plak rahatsizlig %7 (n=8) %7,2 (n=6) %8,3 (n=2)

Iimplant basansizhig %0 %0 %0 %0
Mingr yara yeri enfeksiyonu %9,6 (n=11) %8,4 (n=7) %8,3 (n=2) %25 (n=2)
Major yara yeri enfeksiyonu %3,5 (n=4) %2,4 (n=2) %0 %25 (n=2)
DVT %0 %0 %0 %0
Vaskiiler yaralanma %1,7 (n=2) %2,4 (n=2) %0 %0
Kompartman sendromu %0,9 (n=1) %1,2 (n=1) %0 %0
Diger %4,3 (n=5) %2,4 (n=2) %12,5 (n=3) %0
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2.11.4. Sonlu Elaman Analizinin Ortopedi ve Travmatolojide Kullanim

Alanlan

Sonlu Eleman Analizi (FEA), baslangi¢ta mekanik, insaat ve havacilik
miihendisligi gibi alanlarda yapisal analiz problemlerini ¢6zmek amaciyla
gelistirilmigtir. Bu yontemin temelleri, Turner’in 1956 yilinda yaymmladig:
calismaya dayanmaktadir (116). 1967 yilinda Zienkiewicz, yontemin matematiksel
temelini ortaya koyarak “Yapisal ve Siireklilik Mekaniginde Sonlu Elemanlar
Yontemi” adli eserini yaymnlamistir (117). Yontemin biyomekanikteki ilk
uygulamas1 ise 1972 yilinda Brekelmans ve arkadaglar1 tarafindan
gergeklestirilmistir (118). O tarihten itibaren, bilgi islem teknolojilerindeki
ilerlemeler sayesinde FEA, biyomekanik sistemlerin anlasilmasinda ve ortopedik
cerrahide 6nemli bir ara¢ haline gelmistir. FEA, biyomekanik yapilarin, 6zellikle
de eklem ve kemik dokularinin yiik tagima davraniglarini analiz etmede yaygin
sekilde kullanilmaktadir. Bu yontem sayesinde, yiikk dagilimi, kirik olusumu,
kemik-implant  etkilesimi gibi pek c¢ok parametre sayisal olarak
degerlendirilebilmekte; bdylece cerrahlara hasta 6zelinde planlama yapma imkamn
sunulmaktadir (119). Sonlu Elemanlar Yontemi, karmasik fizyolojik yapilarin
davranisini incelemek icin olduk¢a uygundur. Ortopedik cerrahi ve travmatoloji
alaninda, saglikli ve patolojik durumlarin daha iyi anlagilmasina katki saglamakta;
protez ya da fiksasyon sonrasinda olusabilecek biyomekanik degisiklikleri ve bu
degisikliklerin kemige etkilerini degerlendirmede etkili bir yontem olarak 6ne
cikmaktadir. Ayrica, atel, plak ve vida gibi ortopedik cihazlarin mekanik

ozelliklerini analiz ederek, uygun implant se¢imine katki sunar (120, 121). FEA ile
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yapilan simiilasyonlar, deformite diizeltmeleri, tiimor rezeksiyonlart ve spinal
rekonstriiksiyon gibi kompleks cerrahi islemler i¢in planlama araci olarak
kullanilabilir. Bu sayede cerrahi teknikler optimize edilerek olas1 komplikasyonlar
azaltilabilir. FEA ayrica, implantlarin zaman i¢inde gdsterebilecegi performansin,
kemik yeniden sekillenmesi veya implant gevsemesi gibi durumlarin tahmin
edilmesine de yardimect olur (122, 123). Sonlu eleman analizinin temel
avantajlarindan biri, hastaya 6zgii modeller olusturulmasina olanak saglamasidir.
Bu amagcla iki yaklasim kullanilmaktadir: birincisi, dogrudan 3D goriintiileme
yontemleri (BT ve MR gibi) ile elde edilen anatomik yapilarin segmentlenerek
modele doniistiiriilmesi; ikincisi ise istatistiksel sekil modelleri (SSM) veya
istatistiksel sekil ve yogunluk modelleri (SSIM) gibi yontemlerle 3D modelleme
yapilmasidir. Her iki yontem de bireysel anatomiye uygun ozellestirilmis
modelleme yapilmasina imkéan tanir. FEA siireci ii¢ ana asamadan olusur: 6n islem,
¢6ziim ve son islem. On islem asamasinda, CAD yazilimlar1 (SolidWorks, Pro/E,
CATIA vb.) kullanilarak implant ve kemik geometrileri olusturulur. Bu
geometriler, ag olusturma araglar1 ile sonlu elemanlara doniistiiriiliir. Ardindan
malzeme Ozellikleri ve sinir kosullar1 tanimlanir. Dogrusal ve izotropik malzeme
modelleri yaygin olarak kullanilirken, bag dokular gibi daha karmasik yapilar i¢in
dogrusal olmayan ve anizotropik oOzelliklerin tanimlanmasi gerekebilir (124).
Simiilasyon tamamlandiktan sonra, elde edilen sonuclar post islem asamasinda
degerlendirilir. Bu asamada, analiz bulgular1 yorumlanarak karar vericilere sezgisel
ve anlagilir bir bicimde sunulur. FEAnin gilivenilirligi i¢in, modelleme sonuglarinin

deneysel verilerle dogrulanmasi Onemlidir. Bu karsilastirma, modelin gergek
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durumu ne kadar dogru temsil ettigini belirlemeye yardimci olur. Ortopedik
biyomekanikte yaygin olarak kullanilan iki sayisal analiz yaklasimindan biri, kas-
iskelet sisteminin dinamiklerini inceleyen ¢oklu gdvde dinamik modelleridir; digeri
ise ylik tasiyan yapilarin stres ve deformasyonlarini inceleyen yapisal mekanik
temelli FEA’dir. Bu baglamda, FEA, ortopedik ekipmanlarin mekanik
davraniglarini test etmek ve hasta 6zelinde en uygun tedavi stratejisini gelistirmek

acisindan vazgecilmez bir aractir (125, 126).

Sonug olarak, FEA tabanl simiilasyonlar; cerrahi planlamadan implant
tasarimina, deformite analizinden kemik iyilesme siirecine kadar bir¢cok alanda
biyomekanik arastirmalarin temelini olusturmaktadir. Bu yontem sayesinde, yeni
cerrahi tekniklerin gelistirilmesi, kisiye 0Ozel tedavi yaklasimlarinin optimize

edilmesi ve ortopedik sonuglarin iyilestirilmesi miimkiin hale gelmektedir (127).
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3. GEREC VE YONTEM

"Proksimal Tibial Osteotomi Tekniginin Patellafemoral Ekleme Etkilerinin
Sonlu Eleman Analizi ile Incelenmesi” baslikl1 tez ¢alismamz ile ilgili arastirma
onerisi etik kurul komisyonunun 29.04.2025 tarih ve 07 sayili toplantisinda
gorlistilmiis olup, Arastirma Kod No: 2025 — 802 ile etik kurul onay1 ile calismamiz

gergeklestirilmistir

Calismamizda kullanilan sonlu eleman analizi (FEA) diz modelinin
geometrisi, Erdemir ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen ve agik erisime sunulan
bir modelden alinmigtir. Geometrik veriler .Stl formatinda temin edilmistir (128).
Biyolojik yapilarin hesaplamali olarak modellenmesi ve simiilasyonu, hem bilimsel
aragtirmalarda hem de klinik karar verme siireglerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle FEA, biyolojik sistemlerde yap1 ve islev iliskilerinin
anlasilmasina katki saglayan etkili bir yontemdir. Eklemler, organlar ve tibbi
cihazlara iliskin biyomekanik analizlerde klinik planlamaya yardimci olabilir (129).
Modelleme ve simiilasyon teknolojilerindeki ilerlemeler ve bu araglara erisimin
kolaylasmasi sayesinde, anatomiyi ve fizyolojik siirecleri daha gercekei sekilde
temsil eden detayli biyomekanik modeller gelistirilebilmektedir. Bu modeller,
farkli ytikleme kosullar1 altinda dokularin verecegi tepkileri ongdrmeye olanak tanir
(130). Sonlu elemanlar yontemi, 6zellikle eklem mekanigini incelemek igin uzun
stiredir kullanilmaktadir (131). Diz eklemi, kas-iskelet sistemi i¢ginde hem mekanik
acidan karmasik bir yapiya sahiptir hem de yaralanma ve islev bozukluklarinin sik

goriildiigii bir bolgedir (132). Giinliik yasam, egzersiz ve spor sirasinda yiiksek
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kuvvetlere maruz kalan diz ekleminde doku hasar1 ve yaralanmalar yaygin olup,
¢ogu zaman cerrahi miidahale gerektirebilir (133). Bu nedenle diz problemlerinin
etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in, eklemde yer alan yapilarin mekanik
ozelliklerinin ve fonksiyonlarmin iyi anlagilmasi gerekir. Sanal diz modelleri
izerinden yapilan FEA simiilasyonlari, bu tiir analizler i¢in 6nemli avantajlar sunar
(134). Bu modeller, eklem ve doku fonksiyonlarin1 degerlendirmek, yaralanma
mekanizmalarint anlamak ve yeni implant tasarimlarini test etmek amaciyla
kullanilabilir (135). Ancak diz eklemi anatomik ve mekanik a¢idan oldukga
karmasik bir yapiya sahiptir. Bu nedenle giivenilir bir hesaplamali model
olusturulabilmesi icin; kemik, kikirdak, meniskiis, bag ve tendon gibi yapilarin
geometrilerinin dogru sekilde tanimlanmasi ve bu yapilarin farkli kosullarda nasil
etkilestiginin 1yi anlagilmas: gerekmektedir (136). FEA i¢in tibbi goriintiilerden
(6rnegin manyetik rezonans goriintiileme) elde edilen {i¢ boyutlu anatomik verilerin
islenmesi, birka¢ asamali bir siireci gerektirir. Bu siiregte; yapilarin siirlariin
belirlenmesi (segmentasyon), kapali hacimlerin ve aglarin olusturulmasi, dokular
arast baglanti ve temas bolgelerinin tanimlanmasi, tim yapilarin bir araya
getirilmesi, malzeme 6zelliklerinin atanmasi ve sinir kosullarinin uygulanmasi gibi
adimlar yer alir (116). Mevcut literatlirde, bu siirecler i¢in evrensel olarak kabul
edilmis bir “altin standart” veri seti bulunmamaktadir (117). Bu c¢alismada
kullanilan diz modelleri, kamuya acik Open Knee(s) veritabanindan alinmigtir. Bu
platformun amaci, FEA i¢in gelistirilen diz modeli kohortlarina ait tim dijital
verileri detayli ve sistematik bicimde sunarak arastirmacilara kapsamli bir kaynak

saglamaktir (118).
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3.1. Agik Kaynak Modelin Donér Bilgileri

Bu calismada, agik kaynakli diz modelleri arasindan 1 numarali 6rnek
kullanilmigtir. Bu modeller, kadavra bagis¢ilarindan alinan sekiz farkli diz 6rnegi
tizerinden gelistirilmistir. Modelin olusturulmasinda, farkli yas gruplarini ve kikirdak
durumlarmi temsil eden bireyler seg¢ilmistir. Bunlar; saglikli kikirdaga sahip geng
bireyler (18-35 yas), orta yash bireyler (40-65 yas) ve saglikli ya da patolojik
kikirdaga sahip yash bireylerdir (65-80 yas). Hem kadin hem de erkek bagiscilar bu
gruplara dahildir. Bagiseilar; boy (1.50-1.80 m), kilo (45-90 kg) ve viicut Kitle

indeksi (VKI: 18.5-24.9) araliklarinda olacak sekilde belirlenmistir (116).

Tablo 2. A¢ik kaynak diz modelinde donor bilgilerinin tablosu(128).

Donor specifics for Open Knee(s) models.

Specimen ID oks001 oks002 oks003 oks004 oks006 oks007 oks008 oks009

Side Right  Right Left Right Right Right Right Left
Gender Male Female Female Female Female Male Male Male
Age (years) 71 67 25 46 71 71 40 34
Race White  White White White White White White White

Height (m) 1.83 1.55 1.73 1.58 1.52 1.70 1.78 1.80
Weight (kg) 77.1 45.3 68.0 4.4 49.4 65.8 63.5 68.03

BMI 231 18.9 22.8 21.9 21.3 22.7 20.09  20.0

3.2. Acik Kaynak Modelin Goriintiileme Verileri

Manyetik rezonans (MR) goriintiileri, genelde klinik uygulamalarda
kullanilan ti¢ farkli protokolle, 3 Tesla giiciinde bir cihaz kullanilarak elde
edilmistir. Bu protokoller, Osteoartrit Inisiyatifi calismasina dayanmakta ve
modelleme ile simiilasyon islemleri icin dzel olarak gelistirilmistir (140). ilk

gorilintiileme protokolii, hem tibiofemoral hem de patellofemoral eklemleri ve
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kemiklere yerlestirilen isaretcileri kapsayacak sekilde genis bir goriis alani sunar.
Bu islemde, yag baskilamasi olmayan 3 boyutlu Tl-agirlikli bir goriintiileme
yontemi kullanilmistir (TR = 20, TE = 6; ¢6ziiniirliik: 0.5 mm x 0.5 mm X 0.5 mm)
(140). Kikirdak dokularin goriintiilenmesi i¢in, yag baskilamasi uygulanan baska
bir 3D T1-agirlikli protokol kullanmilmistir (TR = 29, TE = 5.3; ¢ozlinirlik: 0.35
mm % 0.35 mm % 0.7 mm). Bu yontem, kikirdak yapiy1 daha net gosterebilmek i¢in
tercih edilmistir. Bag dokularin goriintiilenmesinde ise goriintiiler ii¢ farklh
diizlemde (aksiyal, sagittal ve koronal) alinmistir. Burada proton yogunluklu bir
gorilintiileme yontemi kullanilmistir (TR = 10,000, TE = 9.7; ¢odziiniirliik: 0.35 mm
% 0.35 mm x 2.8 mm) (140). Bu sayede baglarin yerleri, sinirlar1 ve meniskiis hacmi
daha iyi goriilebilmistir. Goriintiileme sirasinda 6rnekler hareket ettirilmeden sabit
tutulmustur. Elde edilen tiim veriler, daha 6nce yapilmis bir ¢alisma kapsaminda

kamuya agik hale getirilmis ve herkesin kullanimina sunulmustur (139).

Sekil 19. Erdemir ve ark. Acik Kaynak Diz kaynak Modeli Olusturma Islem Sirasi
(128).
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3.3. Goriintii Segmentasyonu

Doku anatomisinin yeniden yapilandirilmasi i¢in segmentasyon islemi, 3D
Slicer yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir (116). Bu siire¢ agirlikli olarak
manuel olarak yiiriitiilmiis; modelleyiciler, goriintii hacmi {izerinde ilgili dokularin
sinirlarini belirlemek i¢in firga, kalem gibi temel etiketleme araglarini kullanmistir
(117). Segmentasyon islemi, Open Knee(s) projesinde tanimlanan dokuya 6zgii
kilavuzlar ve standartlara uygun sekilde yapilmistir (117). Segmentasyonu yapilan
baslica yapilar; femur, tibia, patella, fibula, medial ve lateral meniskiisler, femoral
ve tibial kikirdak, patellar kikirdak, medial ve lateral kolateral baglar, 6n ve arka
capraz baglar, patellar tendon ve kuadriseps tendonudur (117). Segmentasyon
sonucunda elde edilen veriler; doku etiketlerini igeren ikili gortintiiler (NIfTL,.nii

formatinda) ve ham ylizey aglar1 (.stl formatinda) seklinde kaydedilmistir (117).

0ks001 0ks002 0ks003 oks004 0ks006 0ks007 0ks008 0ks009
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Sekil 20. OpenKnee Gériintii Segmentasyonu Ornegi (128).
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3.4. Mesh (Ag) Olusturulmasi

Sonlu eleman aglari, her dokunun ylizey geometrisi kullanilarak
olusturuldu. Bu islem HyperMesh 2021 programiyla otomatik yapildi (116).
Kemikler genellikle sert kabul edildigi icin sadece ylizey agi ile modellenirken,
baglar, kikirdak ve meniskiis gibi diger dokular i¢in hacim ag1 olusturuldu. Aglar,
diiglimler, elemanlar ve bolgeler seklinde organize edildi. Doku yapilar arasindaki
baglantilar ve temaslar, otomatik ydntemlerle belirlendi. Ik simiilasyonlardan
sonra, gerektifinde aglar manuel olarak diizenlendi. Aglar MED formatinda
kaydedildi ve yiizey geometrilerinden aglara doniisiim igin gerekli betikler saglandi
(116). Kemik deformasyonu gereken durumlarda, hacim aglari da kullanildi. Yiizey
geometrileri, tibbi goriintiilerin ¢ézilinlirliigiine gére olusturuldu ve bu ¢dziintirlitk
ag kalitesini belirledi. Gerektiginde ylizeyler daha basit hale getirildi. Aglarda hem
basit (dogrusal) hem de daha karmasik (ikinci dereceden) elemanlar

kullanilabilir(116).

3.5. Modelin Montaji1 ve Sablonlamasi

Doku aglari, set tanimlamalariyla birlikte HyperMesh 2021 prograni
kullanilarak otomatik sekilde diz ekleminin sonlu eleman modeli iizerine
yerlestirildi (116). Baglant1 haritas1 ve model tanimlama agaci kullanilarak, doku
malzemeleri, doku etkilesimleri (baglar, temaslar) ve kemiklerin rijit cisim

ozellikleri ile yiikleme ve sinir kosullarini igeren sablon modeller olusturuldu (116).
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3.6. Modelin Simiilasyona Hazirhk i¢cin Model Ozellestirmesi

Sablon modeller; malzeme o&zelliklerinin tanimlanmasi, dengeleyici
yapilarin modellenmesi, yerinde (in-situ) bag gerilimi, eklem koordinat
sistemlerinin olusturulmasi, yiikleme ve sinir kosullarinin belirlenmesi gibi
unsurlar araciligiyla diz biyomekaniginin hesaplamali temsiline yonelik
simiilasyon c¢iktilar1 agisindan daha da 6zellestirilmistir (116). Kemik yapilar rijit
(esnemez) olarak modellenirken; kikirdak dokular, baglar, meniskiisler ve
tendonlar neredeyse sikistirilamaz ve hiperlestik 6zellikte kabul edilmistir (116).
Modelde, kuadriseps tendonunun proksimal ucuna baglanan hayali bir rijit cisim,
femura kaymali bir eklem araciligiyla ve dogrusal bir yayla baglanti kurarak
tendonun hareketini sinirlamak amaciyla ek stabilizatdr olarak dahil edilmistir.
Ayrica, medial ve lateral patellofemoral baglar, literatiirde tanimlanmis orijin ve
insersiyo noktalar1 dikkate alinarak modellenmis; sadece gerilme kuvveti tagiyan
ve gerilme-yer degistirme egrisine sahip elemanlar aracilifiyla patellofemoral
baglant1 saglanmistir (116). Bununla birlikte, medial kollateral bagin meniskiisle
etkilesimini temsil edebilmek amaciyla, bu bagin her bir diigiim noktasi, medial
meniskdiisiin yakinindaki en yakin diigiime dogrusal yaylarla baglanmistir (116).
Tibiofemoral eklemin ana baglar1 olan 6n ¢apraz bag (ACL), arka capraz bag
(PCL), medial kollateral bag (MCL) ve lateral kollateral bag (LCL) ile ekstansor
mekanizmaya ait kuadriseps tendonu ve patellar bagin in-situ gerilme degerleri;
literatiirde yer alan veriler kullanilarak ve Hypermesh 2021 yazilimi araciligiyla
modele entegre edilmistir (116,117). Ana yapilar disinda kalan bazi baglar, 6rnegin

anterior intermeniskal bag ve meniskofemoral bag gibi yapilar ise modellemeye
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dahil edilmemistir (116). Medial kollateral bag, detayl1 goriintiileme verileri temel
alinarak yiizeysel ve derin katmanlar olmak iizere iki ayr1 bilesene ayrilarak daha
ayrintili bir sekilde modellenebilecegi belirtilmistir (116, 118). Capraz baglarin
modellemesinde, bag demetlerinin yonleri belirlenerek tekil yapi icinde fiber
oryantasyonlar1 tanimlanabilmekte veya bu demetler, ayri baglanti elemanlar
seklinde modellenerek temsil edilebilmektedir (116). Femur ve tibia i¢in koordinat
sistemleri, Grood ve Suntay konvansiyonu temel alinarak, anatomik kemik
isaretlerinden yararlanilarak tanimlanmistir (116, 119). Eklem hareketlerini
yansitmak {izere, kinematik baglantilarla birlikte bir eklem koordinat sistemi
olusturulmustur. Bu kapsamda; fleksiyon-ekstansiyon hareketi igin femur ile hayali
rijit cisim arasinda sabit bir eksen, i¢-dis rotasyon i¢in tibia ile farkli bir rijit cisim
arasinda bir eksen ve varus-valgus hareketi i¢in ise iki hayali rijit cisim arasinda
yiizen (floating) bir eksen tanimlanmistir (116). Patellofemoral eklem de benzer bir
kinematik zincirle modellenmistir. Patella, anatomik referans noktalar1 esas
alinarak olusturulan bir sabit eksen etrafinda tilt (egilme) hareketi yapacak sekilde;
ayrica, bir ylizen eksen etrafinda rotasyonel hareketi olacak bicimde temsil

edilmistir (116).
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Sekil 21. Model Komponentleri

Tendon Tanimlamalar:

Tendon Stiffness [N/mm]
Quadriceps 2000
MCL 60
Patellar Tendon 1800
ACL 242
PCL 331
LcL 189

- Literatur bilgisine gore tendon tanimlamalari yapilmistir.

- Tendon baglanti noktalarina bir boyutlu CBUSH eleman atilmis ve literatiirde
kullanilan malzeme &zelliklerine gére yapi kisitlanmistir.

Sekil 22. Tendon Tanimlamalari
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Sinir Kosullari:

- Kirmizi renk ile gosterilen bolgelerden analiz modeli uzayda tim dénme ve
oteleme yonlerinde sabitlenmistir.

- Yesil ok ile gosterilen tendon bolgesinden yapiya 100kg kutleyi temsil eden
1000N kuvvet uygulanarak analiz modeli ¢ozdUrilmustir.

Sekil 23. Sinir Kosullari

- Literatur bilgisine gore malzeme tanimlamalari yapilmigtir.

Table 1 Material properties of all parts of total knee joint model

Elastic modulus (Mpa)  Poisson ratio

Cortical bone 12000 03
Cancellous bon 100 0.2
Meniscus 59 0475
Cartilage 15 03
ligament 48 03

Kemik(Femur, Tibia, Fibula) 10
Kikirdak(Cartilage_femur-ibia) 2 [l
Meniskus 30

Sekil 24. Malzeme Tanimlamalari
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Kontak Modelleri:

- Modelde sirtiinmeli kontak kullanilan bolgeler gésterilmistir.

- Literatir bilgisine gore strtlinme katsayisi 0 alinarak analiz modeli ¢ézdurilmustur.

Kontak Modelleri:

- Modelde frezee(tie) kontak kullanilan bélgeler gésterilmistir.

- Literatur bilgisine gore bu kontak tanimlamasi yapilacak bélgeler tespit edilmistir.

Sekil 25. Kontakt Tanimlamalari

3.7. Proksimal Tibial Osteotomi Uygulanmasi ve Sonlu Dizi Analizi icin

Modelleme

.Stl formatinda alinan diz elemanlarin geometrisi ‘HyperMesh 2021’
programina aktarildi ve dncelikle tibia distalinden 7 derece z kooardinatinda egim

verilerek 7 derecelik varus diz olusturuldu. 16 farkli parca halinde geometri
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oncelikle ylizey tanimlamalar1 i¢in tetrahedral mesh olusturuldu. Ardindan kontakt
tanimlar1 yapilarak patella-femoral, tibiofemoral eklemler olusturuldu ve materyal
tanimlamalar1 ise Onceki ¢aligmalara ait litaratiirdeki degerler kullanildi (103). 7
derece varus diz simulasyonu gerceklestirildi. Osteotomi yapilmis modelin
simiilasyonu i¢in ise ticari olarak ulasilan ‘SELBONES’ sag taraf tibia modeli
tizerinde biplanar retrotiiberkiil osteotomisi yapildi ve 3 boyutlu olarak taratildi,

veriler .stl formatinda alinarak geometri elde edildi.

Calismamizda Ozgiin olarak 3 farkli biplanar retrotiiberkiil osteotomisi
gerceklestirildi. 3 modelde lateral korteks bilingli olarak osteotomize edildi. Tibia
posterior kondiller sinirina paralel olan rutin retrotiiberkiil osteotomisi ve 5 ve 10
derece anteversiyon acisi ile retrotiiberkiil osteotomisi ger¢eklestirildi. Osteotomi
diizeltme araligi 3 model iginde 7 derece olarak yapildi, ardindan Kilitli plak ile
proksimal sira kilitli vida yerlestirildi. Rutin retrotiiberkiil osteotomisinden farkli
olarak yapilan 5 ve 10 derece anteversiyon ile yapilan osteotomilerde distal kortikal
vida ile cektirme yapilirken distal par¢anin anterior ve mediale translasyon
yapacagl diistiniilerek ‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ olarak tanimladigimiz

osteotomi yapildi ve test gerceklestirildi.
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Sekil 26. Maket Model Uzerinde Osteotomi Uygulanmasi
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Sekil 27. Osteotomi modelinin ‘FREESCAN COMBO?’ ile 3D taratilmasi

Osteotomi yapilan modeller sonlu dizi analizi diz modeline aktarilmak i¢in
‘FreeScan Combo’ cihazi ile 3D yiizey taramasi gerceklestirildi. Bu tarama
methodu mavi lazer ve kizilotesi VCSEL 1s1k kaynaklariyla metroloji diizeyinde
dogruluga ve hassas modda 0,02 mm'ye kadar dogruluga sahiptir. Tarama yapilan

modeller stl.,obj. ve asl. formatinda mesh yapis1 elde edildi.
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Sekil 28. 3D Tarama Sonrasinda .Stl Fortmatinda Yiizey Geometrisi

7 derece varus diizeltemesi ile 3 farkli biplanar retrotiiberkiil PTO simiile
edildi. Patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerde 0°, 30°, 60° ve 90° fleksiyon
sirasinda olusan kontakt basing dagilimlar1 ve patellar kontakt yiizey alanlar elde
edildi. Rutin teknik ve tasarladigimiz osteotomi modelinin patellafemoral ekleme

etkisi, sonlu elemanlar analizi yontemiyle degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

.Stl formatinda alinan diz elemanlarin geometrisi sagliklt model i¢in ‘Febio’
varus modeller i¢in ‘HyperMesh’ programina aktarildi. Tibia distalinden 7 derece
z kooardinatinda egim verilerek 7 derecelik varus diz olusturuldu. 16 farkli parca
halinde geometri dncelikle ylizey tanimlamalar1 i¢in tetrahedral mesh olusturuldu.
Ardindan kontakt tanmimlar1 yapilarak patella-femoral, tibiofemoral eklemler
olusturuldu ve materyal tanimlamalar1 ise Onceki caligmalara ait litaratiirdeki

degerler kullanildi (103).

7 derece diizeltme ile birlikte 10 derece anteversiyon ile osteotomi yapilan

modelimizde tibial tiiberkiiliin 6,9 mm mediale, 3 mm anteriora yer degistirdi.

7 derece diizeltme ile birlikte 5 derece anteversiyon ile osteotomi yapilan

modelimizde tibial tiberkiiliin 3,1 mediale, 2,4 mm anteriora yer degistirdi.

Anteversiyon verilmeden rutin teknik olarak uygulanan modelimizde ise
lateral korteks osteotomize edilmesinden kaynaklandiginu disiindiigiimiiz, Kilitli
plak ile distal kortikal vida yerlestirilmesi esnasinda distal tibial tiiberkiiliin 0,4 mm

kadar mediale yer degistirdigi gbzlendi ancak sagital planda degisim gézlenmedi.
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Sekil 29. Anteromedializasyon’un Model Uzerinde Sekillendirilmesi

Sekil 30. Osteotomi modelinin radyografik goriintiisii
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Sekil 31. Saglikli Diz Ekleminin Sonlu Dizi Analizi Modellenmesi (122)

Sekil 32. Rutin Osteotomi Uygulanan Model
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Sekil 33. 5 Derece Anteversiyon ile Osteotomi Modeli

Sekil 34. 10 Derece Anteversiyon Ile Osteotomi Modeli
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Kinematics of patellofemoral cylindrical joints

Sekil 35.
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Saglikli Diz Eklem Modelinin Tibia-Femur Translasyon Grafigi(122)
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Kinematics of Tibiofemoral cylindrical joints

Translations Rotations
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Sekil 37. Saglikli Diz Eklem Modelinin Tibiofemoral Translasyon ve Rotasyon
Grafigi(122)
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Sekil 38. Saglikli Diz Eklem Modelinin Tibiofemoral Kinematigi(122)
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Sekil 39. Saglikli Modelde Patellar Kontakt Basing Sekillendirilmesi (122)
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Sekil 40. 7 derece Varus Diz Tibia Basing Haritasi
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Contour Plot
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Sekil 41. 7 Derece Varus Diz PTO Sonras1 Basing Haritasi
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Sekil 42. Rutin Teknik Sonras1 Patellar Basing Haritas1
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5° Sonuglar:
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Sekil 43. 5 Derece Anteversiyon Osteotomili Model Basing Haritas1

10° Sonuglar:
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Sekil 44. 10 Derece Anteversiyon Osteotomili Model Basing Haritasi

Uygulanan 130 N’luk anterior yondeki itme kuvveti altinda, olusturulan

normal diz sonlu eleman modelinde tibia ucu yer degistirmesi 4.9 mm olarak

hesaplanmistir. Yer degistirme dl¢limii, yiikleme referans noktasinin ucu dikkate
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alimarak gergeklestirilmistir. Medial kollateral bagda (MCL) maksimum VMS
degeri 4.7 MPa, lateral kollateral bagda (LCL) ise 3.7 MPa olarak belirlenmistir.
MCL ve LCL’nin gerilme dagilimlar1 incelendiginde, maksimum gerilme
degerlerinin her iki bagin da femoral tutunma bdlgelerinde yogunlastigi tespit
edilmigtir. Ayrica, MCL’nin maksimum gerilme degeri LCL’ye kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. Modele uygulanan 130 N’luk anterior gekme testi yiiklemesi
sonucunda elde edilen tibial yer degistirme degerleri, baglarin VMS dagilimi ve
maksimum gerilme bolgeleri daha once literatiirde bildirilmis verilerle uyumlu
sonuglar vermistir (104). Bu bulgular, gelistirilen normal diz modelinin

biyomekanik dogrulugunun teyit edildigini gdstermektedir.

Normal diz modelinde, dizin ekstansiyon hareketi sirasinda patellofemoral
yiizey kikirdaginin temas alani; 90°, 60°, 30° ve 0° fleksiyon agilarina karsilik
olarak sirasiyla 210 mm?, 223 mm?, 93 mm? ve 56 mm? olarak hesaplanmistir. Rutin
diizlemli osteotomi modelinde ise 60 ve 90 derece fleksiyon agilarinda sirasiyla 134

mm? ve 131 mm? olarak belirlenmistir.

5 derece anteversiyon osteotomi ile anteromedialize edilen modelde temas
alani, 90° ve 60° fleksiyon acilari i¢in sirastyla 147 mm? ve 158 mm?*’ye diismiistiir.
10 derece anteversiyon osteotomi ile anteromedialize modelde ise bu alan sirasiyla
175 mm? ve 167mm? olarak belirlenmistir. Rutin teknikle uygulanan biplanar
osteotomi uygulananlarda patellafemoral yiizey alanin diismesi basinglarin artmasi
ile iliskilendirildi. Buna karsin, 5 ve 10 derece anteversiyon ile yapilan tibial
tiiberkiilin anteromedialize edildigi modellerde patellafemoral kontakt yiizey

alaninin daha fazla oldugu ve basinglarin daha diisiik olmasi ile iliskilendirildi.
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5. TARTISMA

Calismamizi in-silico diz eklemi iizerinde proksimal tibial osteotomi
tekniginin sonlu eleman analizi (FEA) incelenmesi olarak gergeklestirdik.
Tartismaya agmak istedigimiz konu proksimal tibial osteotomi cerrahisi i¢in rolatif
kontraendikasyonlarindan olan patellafemoral artrit ve komplikasyonlar arasinda

olan lateral korteksin kirilmasi tekrar gdzden gecirilecektir.

Diz eklemi osteoartriti ve dizilim bozukluklar1 ciddi saglik harcamalarina
ve sosyoekonomik alt yapisi nedeniyle ortopedik cerrahlarin yogun mesai harcadigi
saglik sorunlaridir. Yaslanan niifusun ge¢mise oranla daha fazla fiziksel aktif yasam
tarzt benimsemesi, dizilim bozuklugu hastalarin gonartroz evresi ilerlemeden
tedavilerinin verilmesi aktif yasam siiren hastalar i¢in degerli bir yaklasim olacaktir.
Dizilim bozuklugu hastalarda proksimal tibial osteotomi teknigi primer varus
gonartrozu tedavisinde ozellikle hareketli ve beklenen yasam siiresi uzun olan
bireylerde, hastanin kendi ekleminin ve kemiginin korunarak, daha az agrili yagam
stirmeleri acisindan oldukca 6nemli bir yere sahiptir. Hastanin proteze ihtiyacinm
onlemek veya en azindan, bu ihtiyact miimkiin oldugu kadar geciktirerek, aktif
hastalarda TDP nin neden olabilen gevseme ve revizyonlar1 da engellemis olmak
en biiyiik katkidir. PTO da ki asil amag, alt ekstremitedeki dizilim bozuklugunun
laterale dogru kaymasi dejenere olan taraftan normal olan tarafa dogru yer

degistirmesi ile dejeneratif siirecinin yavaslatilmasi planlanmaktadir.

PTO rolatif kontrendikasyonlarindan ‘Ciddi patellofemoral bulgularin

olmas1’ ¢alismamizin odak noktasini olugturmaktadir.
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Proksimal tibial osteotomi genel olarak giivenli bir cerrahi olsa da uygunsuz
hasta secimi ve basarisiz cerrahi teknik ciddi komplikasyonlara yol

acabilmektedir(105).

Sonlu eleman analizi (FEA), ortopedide biyomekanigin degerlendirilmesi
icin 6nemli bir aractir. Sonlu eleman (FE) simiilasyonlar1, implant varyasyonlari,
cerrahi teknikler ve cesitli patolojiler gibi binlerce degiskeni etkili ve verimli bir
sekilde degerlendirerek tasarimin optimize edilmesi, tarama, tahmin ve tedavi
siireglerini 1iyilestirebilir. Ayrica, FEA komplikasyonlar1 veya basarisizliklar
geriye doniik olarak degerlendirmek ve sorun gidermek icin kullanilarak benzer
gelecekteki durumlarin  Onlenmesine yardimci olabilir. Son olarak, FEA
simiilasyonlari, implantlar, prosediirler ve tekniklerin zaman ve maliyet agisindan

etkili bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglar (106).

Oncelikle tartigmak istedigimiz konu proksimal tibial osteotomi sonrasinda
patellafemoral basing degisimi ki patellafemoral bulgular rdlatif kontraendikasyon
olarak degerlendirilmektedir. PTO cerrahisinden farkli bir teknik olan ‘Tibial
tiiberkiil osteotomisi,” kondromalazi, "6n diz agris1" sendromlari, patellofemoral
artrit ve patellar instabilite dahil olmak {izere bir¢ok patellofemoral eklem
bozuklugu i¢in yaygin bir tedavi segenegidir. Tibial tiiberkiil osteotomisi, patellar
ya da trokleadaki kondral lezyonlarn yiikiinii azaltmak, ¢cok dizlemli yetersiz
hizalamay1 diizeltmek ve instabilite durumlarinda yumusak doku dengeleme
prosediirleriyle birlikte kullanilmak tizere patellar izlenimi ve/veya patellofemoral
temas kuvvetlerini degistirebilir (107). Tibial tiiberkiiliin anteromedializasyonu

(Fulkerson teknigi), baslangic ve orta diizeydeki patellofemoral artritte
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ongoriilebilir sekilde agrinin azalmasina ve fonksiyonun iyilesmesine yol agar.
Fulkerson ameliyati, patellanin yeniden ortalanmasi ile patellofemoral basincin

azaltilmasini birlestirir (108).

Calismamizda amagcladigimiz tibial tiiberkiiliin anteromedializasyonu,
Fulkerson’nun tanimladig: teknigine benzer bir sekilde proksimal tibial osteotomi
ile birlestiren, ‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ olarak tanimladigimiz osteotomi
modelini in-silico olarak sonlu eleman analizi olarak gergeklestirerek

patellafemoral eklem basing degisimlerini inceledik.

Litaratiirde 2025 yilina ait monoplanar PTO ile Biplanar PTO tekniZinin
patellafemoral eklem basing degisimi iizerine yapilmis sonlu eleman analizi ile
yapilan calismada biplanar osteotomi sonrasinda patellafemoral ekleme ait

basinglarin daha fazla arttigini bildirmislerdir (109).

2013 yilinda PTO cerrahisinin patellafemoral eklem basing degisimini
arastiran, Javidan ve ark. yaptig1 kadavra ¢alismasinda ise dokuz insan kadavra dizi
tizerinde basing Olgen transduserlar, patellar tendon ile medial ve lateral
retinakulumlar korunarak, suprapatellar pos igerisine yerlestirilmis ve Kuadriseps
tendonu, bir makara sistemi araciligiyla 950 N’luk kuvvet olusturacak sekilde,
femur ekseni boyunca bir malzeme test cihazina baglanarak diz biyomekanigi
simiile etmiglerdir. Patellofemoral temas 6zellikleri, dogal dizde (yani osteotomi
yapilmamis dizde) ve ardindan uygulanan 10 mm ve 15 mm mediyal agik kamali
proksimal tibial osteotomilerden sonra, 30°, 60°, 90° ve 120° fleksiyon agilarinda,
transdiiser yardimi ile basing degisimleri 6lgmiislerdir. Ortalama temas basincinda,

10 mm'lik osteotomi ile dogal diz arasinda 30° ve 120° fleksiyon agilarinda ve 15
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mm'lik osteotomi ile dogal diz arasinda tiim fleksiyon agilar1 boyunca, istatistiksel

olarak anlamli bir artig (P <.05) goriildiigiinii bildirmislerdir (87).

2007 yilina ait Stoffel ve ark. diger bir kadavra calismasinda ise 12 kadavra
tizerinde proksimal tibiaya uygulanan agik kamali osteotomi (PTO), 30° (P <0.05),
60° (P < 0.005) ve 90° (P < 0.0005) diz fleksiyonlarinda patellafemoral eklem

basincinda anlaml bir artigsa yol agtigini bildirmislerdir (110).

Calismamizda Ozgiin olarak 3 farkli biplanar retrotiiberkiil osteotomisi
gerceklestirildi. 3 modelde lateral korteks bilingli olarak osteotomize edildi. Tibia
posterior kondiller sinirina paralel olan rutin retrotiiberkiil osteotomisi ve 5 ve 10
derece anteversiyon acisi ile retrotiiberkiil osteotomisi gergeklestirildi. Osteotomi
diizeltme araligi 3 model iginde 7 derece olarak yapildi, ardindan Kilitli plak ile
proksimal sira kilitli vida yerlestirildi. Rutin retrotiiberkiil osteotomisinden farkli
olarak yapilan 5 ve 10 derece anteversiyon ile yapilan osteotomilerde distal kortikal
vida ile cektirme yapilirken distal parganin anterior ve mediale translasyon

yapacag diistiniilerek ‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ osteotomi yapildi.

7 derece diizeltme ile birlikte 10 derece anteversiyon ile osteotomi yapilan

modelimizde tibial tiiberkiiliin 6,9 mm mediale, 3 mm anteriora yer degistirdi.

7 derece diizeltme ile birlikte 5 derece anteversiyon ile osteotomi yapilan

modelimizde tibial tiiberkiiliin 3,1 mediale, 2,4 mm anteriora yer degistirdi.

Anteversiyon verilmeden rutin teknik olarak uygulanan modelimizde ise

lateral korteks osteotomize edilmesinden kaynaklandigini diisiindiigiimiiz, Kilitli
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plak ile distal kortikal vida gonderilmesi esnasinda distal tibial tiiberkiiliin 0,4 mm

kadar mediale yer degistirdigi gozlendi ancak sagital planda degisim gozlenmedi.

Calismamizda da benzer olarak rutin PTO yapilmis diz modelimizde
patellafemoral basinglarin osteotomi yapilmamis varus diz modelimize kiyasla
arttig1 gozlendi. Normal diz modelinde, dizin ekstansiyon hareketi sirasinda
patellofemoral yiizey kikirdaginin temas alani; 90°, 60°, 30° ve 0° fleksiyon
acilarina karsilik olarak sirastyla 210 mm?, 223 mm?, 93 mm? ve 56 mm? olarak
hesaplanmistir. Rutin diizlemli osteotomi modelinde ise 60 ve 90 derece fleksiyon
agilarinda sirasiyla 134 mm? ve 131 mm? olarak belirlenmistir. 5 derece
anteversiyon osteotomi uygulanan modelde temas alani, 90° ve 60° fleksiyon agilari
i¢in sirastyla 147 mm? ve 158 mm?’ olarak belirlenmistir. 10 derece anteversiyon
osteotomi modelinde ise bu alan swrasiyla 175 mm? ve 167 mm? olarak
belirlenmistir. Rutin teknikle uygulanan biplanar osteotomi uygulananlarda
patellafemoral yiizey alanin diismesi basinglarin artmasi ile iliskilendirildi. Buna
karsin, 5 ve 10 derece anteversiyon ile yapilan tibial tiiberkiiliin anteromedialize
edildigi modellerde patellafemoral kontakt yilizey alaninin daha fazla oldugu ve

basinglarin daha diisiik olmasi ile iliskilendirildi.

2018 yilinda Imhoff lateral korteks kirilmasi ile ilgili yaptig1 calismada
lateral mentese kiriklar1 vakalarin %30’una kadarinda goriiliirken, kaynamama
(nonunion) oranint %5.4 olarak bildirmislerdir (111). 2020 yilinda ise Wu ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada proksimal tibial osteotomi esnasinda lateral mentese kirigi
meydana gelebilecegini, ama tedavi ve rehabilitasyon siireci mentese kirigimin

simiflamasina gore yonlendirildigi siirece, tedavi etkinligi, mentese kirig1 olmayan
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vakalarla benzer olabilecegini bildirmislerdir (112). Calismamizda lateral mentese
kiriklarinin iyilesmesini simiile etmedik, ‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ olarak
tanimladigimiz osteotominin  yapilabilmesi  ve tibial tiiberkiiliin
anteromedializasyonunu saglamak igin bilingli olarak kontrollii olarak lateral
mentese osteotomize edildi. Tibial tiiberkiilin anteromedializasyonu i¢in feda
edilen lateral mentese osteotomisinin kaynamama ve biyomekanik etkileri i¢in ileri

caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Patellafemoral bulgular giinlimiizde proksimal tibial osteotomi icin rolatif
kontraendikasyon olarak degerlendirilmektedir. Litaratiirde onceki caligmalar
biplanar proksimal tibial osteotomi sonrasinda patellafemoral basinglarin
arttirdigin1 desteklemektedir. Tibial tiiberkiiliin anteromedialize edildigi Fulkerson
osteotomisinden esinlenerek yaptigimiz ve ‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ olarak
tanimladigimiz proksimal tibial osteotomisinde yaptigimiz sonlu eleman analizinde
patellafemoral basinglarin rutin proksimal osteotomiye kiyasla azaldigini
gozlemlendik. Caligmamizin sonuglar1 1s18inda patellafemoral bulgular1 olan
hastalarda tibial tiiberkiiliin anteromedialize edildigi proksimal tibial osteotomi
tekniginin patellafemoral bulgular1 olan hastalara uygulanabilirligi agisindan
tartigmaya ac¢mak istiyoruz. Calismamiz in-silico tabanli bir calisma olup
giivenilirligini acisindan kadavra ve ileri caligmalarla desteklenmesi gerektigi

diisiincesindeyiz.
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6. SONUC

Diz eklemi osteoartriti ve dizilim bozukluklari ciddi saglik harcamalarina
ve sosyoekonomik alt yapisi nedeniyle ortopedik cerrahlarin yogun mesai harcadigi
saglik sorunlaridir. Yaglanan niifusun ge¢mise oranla daha fazla fiziksel aktif yagsam
tarzt benimsemesi, dizilim bozuklugu hastalarin gonartroz evresi ilerlemeden
tedavilerinin verilmesi aktif yasam siiren hastalar i¢in degerli bir yaklasim olacaktir.
Dizilim bozuklugu hastalarda proksimal tibial osteotomi teknigi primer varus
gonartrozu tedavisinde o6zellikle hareketli ve beklenen yasam siiresi uzun olan
bireylerde, hastanin kendi ekleminin ve kemiginin korunarak, daha az agrili yagam
stirmeleri acisindan oldukca 6nemli bir yere sahiptir. Hastanin proteze ihtiyacim
onlemek veya en azindan, bu ihtiyact miimkiin oldugu kadar geciktirerek, aktif
hastalarda TDP nin neden olabilen gevseme ve revizyonlari da engellemis olmak
en biiyiik katkidir. PTO da ki asil amag, alt ekstremitedeki dizilim bozuklugunun
laterale dogru kaymasi dejenere olan taraftan normal olan tarafa dogru yer

degistirmesi ile dejeneratif siirecinin yavaslatilmasi planlanmaktadir.

Calismamizda tibial tiiberkiilii anterior ve mediale tasidigimiz ‘Fulkerson
Osteotomisi-Benzeri’ olarak tanimladigimiz biplanar retrotiiberkiil proksimal tibial
osteotomi modifikasyonu olan osteotomimiz ile patellafemoral basinglarin rutin
teknige kiyasla azaldigini tespit ettik ve bu sonuglarin 15181nda se¢ilmis hastalarda
patellafemoral bulgularin rdlatif komplikasyon olarak degerlendirilmesinin

tartisilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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8. OZET

Amag: Proksimal tibial osteotomi tekniginin patellafemoral ekleme

etkilerinin sonlu eleman analizi ile incelenmesi

Yontem: In-silico diz eklemi iizerinde rutin ve kendi tasarladigimiz
osteotomi sonrasinda diz modelinde sonlu eleman analizi ile patellafemoral eklem

biyomekanik olarak degerlendirildi.

Sonuglar: Literatiirle uyumlu olarak medial agik kama proksimal tibial
osteotomi cerrahisi sonrasinda sonlu eleman analizi degerlendirilmesinde
patellafemoral eklem basinglarinin arttigimi ancak tibial tiiberkiiliin anteromedialize

edildigi osteotomi modelinde patellafemoral eklem basinglarinin azaldigini tespit ettik.

Tartisma: Proksimal tibial osteotomi cerrahisi sonrasinda patellafemoral
cklem basing degisimleri ile ilgili litaratiir basinglarin arttigi yoniindedir.
Patellafemoral bulgular proksimal tibial osteotomi cerrahisi igin rolatif
kontaendikasyon olusturmaktadir. Patellafemoral bulgulari olan hastalar igin
alternatif olarak tasarladigimiz ‘Fulkerson Osteotomisi-Benzeri’ retrotiiberkiil
proksimal tibial osteomisi lizerine sonlu eleman analizi calismasinda tibial
tiberkiil’ti  anteromedialize ederek patellafemoral basinglarin  distiigiini
gozlemledik ve rolatif kontraendikasyon olarak degerlendirilen patellafemoral

bulgular1 tartigmaya agmak istiyoruz.

Anahar Kelimeler: PTO, FEA-Sonlu eleman analizi, Patellafemoral eklem

biyomekanigi
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9. ABSTRACT

Objectives: Investigation of the Effects of Proximal Tibial Osteotomy

Technique on the Patellofemoral Joint Using Finite Element Analysis

Method: The patellofemoral joint was biomechanically evaluated using
finite element analysis on an in-silico knee model following both routine and our

custom-designed osteotomy procedures.

Results: Consistent with the literature, finite element analysis revealed that
patellofemoral joint pressures increased following medial open-wedge proximal
tibial osteotomy. However, in the osteotomy model where the tibial tubercle was

anteromedialized, patellofemoral joint pressures were found to be reduced.

Conclusions: According to the literature, patellofemoral joint pressure
tends to increase following proximal tibial osteotomy surgery. Therefore, the
presence of patellofemoral symptoms is considered a relative contraindication for
proximal tibial osteotomy. In our finite element analysis study on a 'Fulkerson
Osteotomy-Like' retrotubercle proximal tibial osteotomy—designed as an
alternative for patients with patellofemoral symptoms—uwe observed a reduction in
patellofemoral pressures by anteromedializing the tibial tubercle. Based on these
findings, we would like to reopen the discussion on whether patellofemoral

symptoms should be regarded as a relative contraindication.

Keywords: HTO (High tibial osteotomy), FEA, Patellafemoral joint biomechanics
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