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OZET

Amag: Acik kama yiiksek tibial osteotomi (AKYTO), medial kompartman artriti tedavisinde
yaygin kullanilan bir yontem olup, bu cerrahi sirasinda medial meniskiis arka kok yirtig
(MMAKY) siklikla saptanmaktadir. Medial meniskiis arka kok yirtigi (MMAKY), meniskiisiin
yiik dagitma fonksiyonunu bozarak total menisektomiye benzer sekilde ilerleyici osteoartrite
neden olabilir. Bu ¢alismanin temel amaci, medial meniskiis arka kok yirtigt (MMAKY) olan
hastalarda acik kama yiiksek tibial osteotomi (AKYTO) sirasinda uygulanan meniskiis
onariminin etkinligini degerlendirmek, a¢ik kama yiiksek tibial osteotomi (AKYTO) ile es
zamanli medial meniskiis arka kok yirtigi (MMAKY) onarimi yapilan ve yapilmayan hastalarin
radyolojik ve klinik sonuglarini karsilastirmak, meniskiis iyilesmesine olan etkiyi incelemek ve
iyilesmeyi etkileyen bagimsiz faktorleri tespit ederek, acik kama yiiksek tibial osteotomi
(AKYTO) sirasinda medial meniskiis arka kok yirtigi (MMAKY) onarmminin gerekliligi

konusunda kanit saglamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi ve Manisa Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde 2014-2023 yillar1 arasinda
MMAKY ve varus dizilimli medial gonartrozu nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan toplam 58
olgu dahil edilmistir. Olgular AKYTO ile es zamanlit MMAKY tamiri yapilan grup (n=27) ve
sadece AKYTO yapilan grup (n=31) olarak iki gruba ayrilmistir. Klinik degerlendirmede
hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi eklem hareket acikliklari, Diz Cemiyeti Skoru (KSS), Diz
Cemiyeti Fonksiyon Skoru (KSFS), Lysholm Skoru, Diz Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonug
Skoru (KOOS) ve Visual Analogue Scale (VAS) kullanilmistir. Radyolojik degerlendirme i¢in
tedavi oncesi ve sonrast MRG, direkt grafi ve stres grafileri analiz edilmistir. MRG'de meniskiis
kok yirtig, meniskiis ekstriizyonu, kemik iligi 6demi, subspindz kistler, OCB dejenerasyonu
ve IYB &demi degerlendirilmistir. Direkt grafilerde mekanik eksen, Kellgren-Lawrence
siniflamasi, patellar yiikseklik indeksleri (ISI, CDI), posterior tibial egim, MPTA (medial
proksimal tibial a¢1) ve Koronal Diizlem Diz Dizilimi (CPAK) incelenmistir. Stres grafilerinde
varus ve valgus stres altinda eklem acgilmalart hem milimetre hem de derece cinsinden

Ol¢iilmiistiir.

Bulgular: Calisma popiilasyonunun %87.5'ini kadin hastalar olusturmakta olup, ortalama yas
55.1+5.9 yil, ortalama BKI 30.7+3.5 kg/m? olarak saptanmustir. Hastalarm %34'inde travma
Oykiisii mevcut olup, bunlarin ¢ogunlugu (%55) derin ¢omelme travmasidir. MRG
bulgularinda, kombine cerrahi grubunda ve sadece AKYTO grubunda meniskiis ekstriizyon

degisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.210). Tedavi sonrasi
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MRG'de kok yirtiginin iyilesme orani kombine grupta %22, sadece AKYTO grubunda %11
olarak bulunmustur (p=0.295). Stres grafilerinde, tedavi dncesi kok yirtig1 olan biitiin olgularin
kars1 dizlerine gore varus stresinde lateral eklem araliginin (LEA) anlamli arttig1 gozlenmistir.
Tedavi sonrasi varus stresinde LEA degisiminde kombine tedavi grubunda 1.7 mm azalma
gozlenirken, sadece AKYTO grubunda 0.3 mm azalma goriilmiistiir (p=0.012). Tedavi sonrasi
delta varus stresinde LEA degisimi kombine tedavi grubunda -1.8 mm, sadece AKYTO
grubunda 1.1 mm olarak saptanmistir (p<0.001). I¢ yan bag (IYB) ydnetimi agisindan, AKYTO
sirasinda 1YB gevsetilen grupta valgus stresinde medial eklem araliginda 3 mm acilma
goriiliirken, IYB korunan grupta sadece 0.6 mm agilma saptanmistir (p<0.001). Klinik sonuglar
acisindan, her iki grupta da tiim skorlarda anlamli iyilesme gozlenmistir. KOOS semptom alt
skorunda ve KOOS yasam kalitesi alt skorunda kombine tedavi grubunda daha belirgin
iyilesme saptanmistir (sirasiyla p=0.024 ve p=0.002). Toplam KOOS skorunda kombine tedavi
lehine bir egilim olsa da istatistiksel anlamliliga ulagsmamistir (p=0.088). Osteoartrit
progresyonu agisindan, kombine cerrahi grubunda Kellgren-Lawrence derecesinde toplam 3
kademe, sadece AKYTO grubunda toplam 10 kademe artis gozlenmistir. Hasta memnuniyeti
degerlendirmesinde, kombine tedavi grubunda hastalarin %81.5'1, sadece AKYTO grubunda

%61.3"i "memnun" veya "¢ok memnun" olarak saptanmustir.

Sonu¢: MMAKY ve varus dizilimli medial gonartrozu olan hastalarda AKYTO ile kombine
meniskiis tamiri, sadece AKYTO'ya kiyasla klinik sonuglarda bazi alt parametrelerde daha iyi
sonuglar saglarken, 6zellikle varus stabilizasyonu iizerinde belirgin iyilesme gdstermistir. Bu
caligmanin en 6zgiin bulgusu, MMAKY olan dizlerde varus stresinde lateral eklem araliginda
kars1 dize gore anlamli artis oldugu ve meniskiis tamiri sonrasinda bu artisin anlamli sekilde
azaldigmin gosterilmesidir. AKYTO sirasinda [YB'min korunmasinin valgus stabilitesi
acisindan Onemli avantajlar sagladigt ve monoplanar posteromedial AKYTO tekniginin
posterior tibial egimi azalttifi saptanmistir. Osteoartrit progresyonu agisindan kombine
tedavinin daha avantajli olduguna dair isaretler bulunmakla birlikte, bu bulgunun daha uzun
stireli takiplerle dogrulanmasi gerekmektedir. Sonug olarak, MMAKY tamiri AKYTO sirasinda
eklenebilecek gilivenli bir prosediir olup, dzellikle varus stabilizasyonu agisindan belirgin
avantajlar saglamakta, bazi klinik parametrelerde daha iyi sonuclar elde edilmesine ve daha

yiiksek hasta memnuniyetine katkida bulunmaktadir.
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ABSTRACT

Purpose: Open wedge high tibial osteotomy (OWHTO) is a commonly used method for
treating medial compartment arthritis, and medial meniscus posterior root tears (MMPRT) are
frequently detected during this surgery. Medial meniscus posterior root tears disrupt the load
distribution function of the meniscus, potentially leading to progressive osteoarthritis similar to
total meniscectomy. The main purpose of this study is to evaluate the effectiveness of meniscus
repair performed during open wedge high tibial osteotomy in patients with medial meniscus
posterior root tears, to compare the radiological and clinical outcomes of patients who
underwent OWHTO with simultaneous MMPRT repair versus those who underwent OWHTO
alone, to examine the effect on meniscus healing, and to identify independent factors affecting
MMPRT healing after OWHTO, thereby providing evidence for the necessity of MMPRT
repair during OWHTO.

Materials and Methods: The study included a total of 58 cases who underwent surgical
treatment for MMPRT and varus-aligned medial gonarthrosis between 2014-2023 at Ege
University Faculty of Medicine and Manisa Celal Bayar University Faculty of Medicine
Orthopedics and Traumatology Clinics. Cases were divided into two groups: those who
underwent OWHTO with simultaneous MMPRT repair (n=27) and those who underwent
OWHTO alone (n=31). For clinical evaluation, pre- and post-treatment joint range of motion,
Knee Society Score (KSS), Knee Society Function Score (KSFS), Lysholm Score, Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), and Visual Analogue Scale (VAS) were used. For
radiological evaluation, pre- and post-treatment MRI, direct radiography, and stress radiographs
were analyzed. MRI was used to evaluate meniscus root tear, meniscus extrusion, bone marrow
edema, subspinous cysts, ACL degeneration, and MCL edema. Direct radiographs were
examined for mechanical axis, Kellgren-Lawrence classification, patellar height indices (ISI,
CDI), posterior tibial slope, and Coronal Plane Alignment of the Knee (CPAK). Joint openings
under varus and valgus stress were measured in both millimeters and degrees on stress

radiographs.

Results: Female patients constituted 87.5% of the study population, with a mean age of
55.1£5.9 years and a mean BMI of 30.743.5 kg/m?. Trauma history was present in 34% of
patients, with the majority (55%) being deep squatting trauma. In MRI findings, no statistically
significant difference was found between the combined surgery group and the OWHTO-only

group in terms of meniscus extrusion change (p=0.210). The healing rate of the root tear in
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post-treatment MRI was 22% in the combined group and 11% in the OWHTO-only group
(p=0.295). In stress radiographs, it was observed that all cases with root tears had significantly
increased lateral joint space (LJS) under varus stress compared to the contralateral knee before
treatment. After treatment, a 1.7 mm decrease was observed in LJS change under varus stress
in the combined treatment group, while only a 0.3 mm decrease was seen in the OWHTO-only
group (p=0.012). Delta LJS change under varus stress was -1.8 mm in the combined treatment
group and 1.1 mm in the OWHTO-only group (p<0.001). In terms of medial collateral ligament
(MCL) management, a 3 mm opening was observed in the medial joint space under valgus
stress in the group where MCL was released during OWHTO, while only a 0.6 mm opening
was detected in the group where MCL was preserved (p<0.001). In terms of clinical outcomes,
significant improvement was observed in all scores in both groups. More significant
improvement was found in the KOOS symptom subscore and KOOS quality of life subscore in
the combined treatment group (p=0.024 and p=0.002, respectively). Although there was a trend
in favor of combined treatment in the total KOOS score, it did not reach statistical significance
(p=0.088). In terms of osteoarthritis progression, a total of 3 levels increase in Kellgren-
Lawrence grade was observed in the combined surgery group, while a total of 10 levels increase
was seen in the OWHTO-only group. In the patient satisfaction assessment, 81.5% of patients
in the combined treatment group and 61.3% in the OWHTO-only group were reported as

"satisfied" or "very satisfied."

Conclusion: In patients with MMPRT and varus-aligned medial gonarthrosis, combined
meniscus repair with OWHTO showed better results in some clinical parameters compared to
OWHTO alone, with significant improvement particularly in varus stabilization. The most
original finding of this study is the demonstration that knees with MMPRT have significantly
increased lateral joint space under varus stress compared to the contralateral knee, and this
increase significantly decreases after meniscus repair. It was determined that preserving the
MCL during OWHTO provides important advantages in terms of valgus stability, and the
monoplanar posteromedial OWHTO technique reduces posterior tibial slope. Although there
are indications that combined treatment is more advantageous in terms of osteoarthritis
progression, this finding needs to be confirmed with longer-term follow-up. In conclusion,
MMPRT repair is a safe procedure that can be added during OWHTO, providing significant
advantages especially in terms of varus stabilization, contributing to better results in some

clinical parameters, and higher patient satisfaction.
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1.GIRIiS VE AMAC

Acik kama yliksek tibial osteotomi (AKYTO), diz ekleminin medial kompartman
artriti i¢in yaygin bir tedavi secenegidir. Bu teknik ile medial kompartmandaki yiik lateral
kompartmana aktarilir ve medial kompartmandaki yiik azalarak eklem kikirdaginin
iyilesebilmesi i¢cin uygun bir mekanik ortam saglanabilir (1). AKYTO sirasinda, medial
meniskiis arka kok yirtigit (MMAKY) yaygin olarak saptanir. MMAKY insidanst; osteoartritli
hastalarin %80’inde ve medial meniskiis yirtig1 olan hastalarin %27,8’inde gozlenmektedir
(2,3). Ancak, AKYTO sirasinda siklikla karsilagilan MMAKY 'nin nasil yonetilmesi gerektigi
konusunda bir fikir birligi yoktur. Bazi cerrahlar, AKYTO’nun tek basina MMAKY 'nin
spontan iyilesmesini saglayabilecegini one siirerken, digerleri es zamanlt MMAKY onariminin

daha iyi sonuglar verebilecegini savunmaktadir.

Meniskdisler, diz eklemi i¢inde bulunan temel yapilardir. Baslica islevleri , eklem
boyunca yiiklerin emilmesi ve dagitilmasi, eklemin kayganlastirilmasi, femur ve tibia arasinda
temas alanmin artirilmasidir (4). Meniskiislerin her birinde; islevlerinin uygun bir bigimde
yerine getirebilmek i¢in tibia platosuna yapistig1 yerlerde 6n ve arka kokleri mevcuttur (5). Kok
yirtig1; meniskiis kokiiniin tibia platoda yapistig1 yerden kopmasi veya kokiin radyal olarak
yirtilmasi olarak tariflenir (6). Medial meniskiis arka kok yirtiklar; meniskiis ekstriizyonuna,
eklem kikirdagi kaybina, eklem boslugunun daralmasina neden olur. Meniskal ekstriizyon
transvers hoop stres iletimini bozar ve tibiofemoral temas basincinda 6nemli artiglara neden
olur (3,4,7-10). Bu biyomekanik degisikliklerin total menisektomili bir dizinkine esdeger

oldugu gosterilmistir. Bu durum nihai sonug olarak ilerleyici osteoartrite neden olabilir (4,11).

Geleneksel yaklagimlar olan konservatif tedavi ve parsiyel menisektomi, genellikle
yetersiz klinik sonuglar vermis ve osteoartrit ilerlemesini onleyememistir (12,13). Son
anatomik, biyomekanik ve klinik ¢aligmalar bu patolojiyi aydinlatmis, onarim gerekliligini
kanitlamig ve tedavi yontemlerinin iyilestirmesine yol agmistir. Su anda, meniskal kok
yaralanmalarinin onarimi eklem kinematigini ve temas basinglarini iyilestirmek ve osteoartrit
gelisimini geciktirmek amaciyla tercih edilen tedavi yontemidir (14). Ancak, tamir

tekniklerinin uzun vadeli etkileri ve hangi hasta gruplarinda en etkili oldugu hala net degildir.

MMAKY olan kisilerin normal popiilasyona gore daha yiiksek viicut kitle indeksi,
daha fazla varus mekanik eksen agisina ve daha az sportif aktivite diizeyine sahip oldugu
caligmalarda gosterilmistir. Ayrica kadin cinsiyet ve artan yas yine risk faktorleri arasindadir

(15). Yapilan bir ¢aligmada, medial meniskiis arka kok yirtig1 onarimi yapilan hastalarda



mekanik eksenin 5 derece varustan fazla olmasi, 5 dereceden az olan hastalara gore daha diisiik
klinik sonuclar gosterilmistir ve bu olgulara kok tamirine ek olarak varus dizilimi diizeltmek
icin acik kama yiiksek tibial osteotomi yapilmasi onerilmistir (16). Ancak AKYTO sirasinda
MMAKY onarimminin etkinligi, iyilesme oranlar1 ve klinik sonuglara etkisi hakkinda sinirh veri

bulunmaktadir.

Bu ¢alismanin temel amaci, medial meniskiis arka kok yirtig1 olan hastalarda AKYTO

sirasinda MMAKY onariminin etkinligini ve sonuglarini degerlendirmektir.
Ayrica bu ¢aligsmada;

e AKYTO sirasinda MMAKY onarimi yapilan hastalar ile onarim yapilmayan
hastalarin radyolojik ve klinik sonuglarini karsilagtirmak.

e MMAKY onarimmin meniskils iyilesmesine etkisini radyolojik olarak
degerlendirmek.

e MMAKY onarimimin postoperatif radyolojik ve klinik sonuglara etkisi olup
olmadigini belirlemek.

e AKYTO sonrasi MMAKY iyilesmesini etkileyen bagimsiz faktorleri

tanimlamak.

Ozetle bu ¢aligma ile AKYTO sirasinda MMAKY onarmminin gerekliligi konusunda

kanit saglamay1 amaglanmaigtir.

Bu calismada ag¢ik kama yiiksek tibial osteotomi sirasinda medial meniskiis arka kok
yirtig1 tamirinin, sadece osteotomi yapilan hastalara kiyasla daha iyi klinik ve radyolojik

sonuglar saglayacagi hipotez edilmistir.

2.GENEL BIiLGILER

Medial meniskiisiin arka kok yirtig1 ilk olarak 1991 yilinda eklem kikirdaginda hizla
dejenerasyon gelisen yirmi yasindaki bir sporcuda, artroskopik olarak medial meniskiis arka
kokiiniin yapisma yerinden ayrilmasinin gosterilmesiyle tanimlanmistir (5). Medial meniskdis
kok yirtig1; medial meniskiis kokiiniin kemige yapistigi yerden kopmasi veya yapisma yerinden
1 cm mesafedeki yirtiklar olarak tanimlanir. Bu da meniskiisiin aksiyel yiikleri transvers hoop

stresine doniistiirme 6zelligini kaybetmesine neden olur ve diz eklemindeki temas basincinin



artmasina neden olur. Yiikk dagilimindaki bu bozulma hizli kikirdak dejenerasyonu ile
sonuglanir. Sonugta diz eklemindeki olusan bu biyomekanik bozulma total menisektomiye
esdeger bir etki gosterir (4). Meniskiis kok yirtiklart olustugu zaman meniskiislerde ekstriizyon
goriiliir. Medial meniskiisiin medial tibia platosundan mediale dogru yer degistirmesine medial
meniskiis ekstriizyonu (MME) denir. Bu degisim miktarinin 3mm ve lizerinde olmas1 patolojik

olarak kabul edilir (9).
2.1. Meniskiislerin genel ozellikleri

Meniskdisler, diz ekleminin karmagik biyomekaniginde ve fizyolojisinde kritik rol

oynayan hilal seklinde fibrokartilajinz yapilardir.

Meniskiisler, dizin medial ve lateral kompartmanlarinda yer alir. On ve arka kokleri
ile tibia platosuna yapisir ve femur kondilleri ile tibia platosu arasinda arayiiz gorevi goriirler.
Tibia platosuna tutunmasini saglayan bu yapilar meniskiislerin iglevlerini yerine getirebilmesi
icin kritik 6neme sahiptir (17). Hilal seklindeki bu yapilar, kesitsel olarak ticgen seklindedir;
iist yiizeyleri konkav, alt yiizeyleri diizdiir. Periferik kisimlar1 kalin ve vaskiiler iken, i¢
kisimlari ince ve avaskiilerdir. Bu 6zgiin geometri, yiik dagilimi ve sok absorpsiyonu agisindan

optimal bir tasarim sunar (18).

Meniskiislerin kompozisyonu, islevleriyle dogrudan iliskilidir. Saglikli meniskiisler
yaklasik %72 su, %0.12 DNA, %22 kollajen ve %0.8 glikozaminoglikanlardan olusur.
Glikozaminoglikan igerigi agirlikli olarak kondroitin 6-siilfat (%40), kondroitin 4-siilfat (%10-
20), dermatan siilfat (%20-30) ve keratan siilfattan (%15) olugmaktadir. Bu kompozisyon,
meniskiislerin yiik dagitimi, sok absorpsiyonu ve eklem lubrikasyonu gibi énemli islevlerini
yerine getirmesini saglar. Meniskiislerin temel yapisal bileseni olan kollajen, daha az miktarda
Tip II, III, V ve VI kollajen de bulunmasina ragmen biiyiik oranda Tip I kollajendir. Bu,
meniskiislerin fibroz karakterini ve mekanik direncini belirler. Proteoglikanlar ve
glikozaminoglikanlar ise dokunun su tutma kapasitesini ve viskoelastik 6zelliklerini saglar.
Meniskiis dokusunun metabolik aktivitesi diigiiktiir ve agirlikli olarak anaerobik metabolizmaya
dayanir. Bu 6zellik, dokunun beslenmesini ve yaralanma sonrasi iyilesme siireglerini etkiler.
Dejeneratif siireclerde meniskiislerin yapisindaki su, kollajen ve toplam glikozaminoglikan

icerikleri degisir (19).

Insan meniskiisiinde en az iki hiicre popiilasyonunun varligini gésterilmektedir.
Meniskiisiin i¢ ve orta kismindaki ana hiicre tipi fibrokondrositler olarak adlandirilmistir. Bu

hiicre, bol miktarda ESM (ekstraselliiler matriks) ile ¢evrili yuvarlak veya oval sekilli olarak
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tanimlanir. Meniskiisiin dis {igte biri esas olarak yogun bag dokusu iginde fibroblast benzeri

hiicreler tarafindan olusturulmustur (20,21).

Meniskdislerin ylizeyel ve derin tabalart mevcuttur. Derin tabakada sirkiiler ve radyal
yonde organize olmus kalin kollajen fibril demetleri var iken yiizeyel tabakada ince kollajen
fibril demetleri rasgele organize olmustur. Sirkiiler fiberler, i¢ kisminda baskindir ve kompresif
yiikleri tensil kuvvetlere doniistiir. Hoop stres (¢ember gerilimi) olusturarak eklem stabilitesini
artirir. Radyal fiberler ise meniskiisiin i¢ kismindan dis kismina uzanarak sirkiiler fiberleri bir

arada tutarlar (17,22) (resim 1).

Vaskiilarizasyon ag¢isindan meniskiisler heterojen bir yap1 gosterir. Periferik 1/3'liik
kisim (kirmizi-kirmizi bolge) iyi vaskiilarize olmustur ve bu bolgedeki yaralanmalar daha iyi
iyilesme potansiyeline sahiptir. Orta 1/3'liik kisim (kirmizi-beyaz bolge) kismen vaskiilerdir. I¢
1/3'lik kisim (beyaz-beyaz bolge) ise avaskiilerdir ve bu bolgedeki yaralanmalarin iyilesme
potansiyeli oldukca diisiiktiir. Bu vaskiilarizasyon paterni, meniskiis yaralanmalarimin tedavi

stratejilerini belirlemede 6nemli rol oynar (18).

Meniskiisler goreceli olarak avaskiiler bir yapidir ve sinirli bir periferik kan dolagimina
sahiptir. Ana vaskiilarizasyonu popliteal arterden dallanan medial, lateral ve orta genikulat
arterler tarafindan saglanir. Bu arterler meniskiisiin hem superior hem de inferior yiizeylerini
besler. Orta genikulat arter, tibiofemoral eklemin posteromedial kdsesinde oblik popliteal
ligamenti delerek gegen kiigiik bir posterior daldir. Bu arterlerden kaynaklanan dallar,
meniskiislerin periferinde sinoviyal ve kapsiiler dokular i¢cinde bir premeniskal kapiller ag:
olusturur. Medial meniskiisiin periferik sinirinin %10-30'u ve lateral meniskiisiin %10-25'1
goreceli olarak 1iyi vaskiilarize olmustur. Anterior ve posterior boynuzlardan gelen
endoligamentz damarlar meniskiis dokusunun i¢ine kisa mesafe ilerleyerek terminal dongiiler
olusturur ve dogrudan beslenme yolu saglar. Meniskiisiin geri kalan %65-75'lik kismi1 beslenme
ihtiyacin1 sinoviyal sividan difiizyon veya mekanik pompalama (eklem hareketi) yoluyla

karsilar (17) (resim 2).

Diz ekleminin innervasyonu, posterior tibial sinirin posterior artikiiler dali ve obturator
ve femoral sinirlerin terminal dallar1 tarafindan saglanir. Kapsiiliin lateral kism1 ise common
peroneal sinirin rekiiren peroneal dali tarafindan innerve edilir. Bu sinir lifleri kapsiilii delerek
gecer ve vaskiiler yapilarin dagilimini takip ederek meniskiislerin periferik kismina ve anterior
ve posterior boynuzlara ulasir. Bu bolgelerde sinir liflerinin yogunlugu daha fazladir. Meniskiis

govdesinin dis ligte birlik kismi, orta {igte birlik kisma gore daha yogun bir innervasyona



sahiptir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin ekstrem noktalarinda meniskiis
boynuzlar strese maruz kalir ve bu pozisyonlarda afferent sinir girdisi en yiiksek seviyeye

ulagir (17).

Meniskiis i¢indeki mekanoreseptorler fiziksel uyarilart (gerilme ve kompresyon)
spesifik elektrik sinir impulslarina doniistiiren doniistiiriiciiler olarak islev goriir. insan
meniskiislerinde yapilan caligmalarda morfolojik olarak farkli {i¢ tip mekanoreseptor
tanimlanmistir: Ruffini sonlanmalari, Pacinian cisimcikleri ve Golgi tendon organlari. Tip I
(Ruffini) mekanoreseptorleri eklem deformasyonu ve basing degisikliklerine diisiik esikli ve
yavas adapte olan reseptdrlerdir. Tip II (Pacinian) mekanoreseptorleri gerilim degisikliklerine
diistik esikli ve hizli adapte olan reseptorlerdir. Tip III (Golgi) ise diz eklemi hareket agikliginin
son noktalarina yaklastiginda sinyal génderen ve néromuskiiler inhibisyonla iligkili olan yiiksek
esikli mekanoreseptorlerdir. Bu sinir elemanlar1 en yogun olarak meniskiis boynuzlarinda,

ozellikle posterior boynuzda bulunur (17,23,24).

Meniskiisiin temel fonksiyonu, tibiofemoral eklem boyunca yiikii iletmek ve eklem
uyumunu artirarak artikiiler kikirdak tizerindeki stresi azaltmaktir. Buna ek olarak meniskiis,
sok absorpsiyonu, stabilite, lubrikasyon, beslenme ve propriyosepsiyon gibi ikincil

fonksiyonlara da sahiptir (25).

Yiik iletimi acisindan meniskiis; diz ekleminde oOnemli bir rol oynamaktadir.
Biyomekanik ¢alismalar, diz eklemine binen yiikiin yaklasik %40-60'1nin meniskiis tarafindan
iletildigini gostermistir. Bu oran lateral meniskiiste %65-70, medial meniskiiste %40-50
civarindadir (26). Fleksiyon sirasinda bu oran %90'a kadar ¢ikabilmektedir. Yiik tasima
sirasinda, meniskiisiin aksiyel kuvvetler transvers hoop streslerine doniisiir (25,27). Sok
absorpsiyon agisindan meniskiis; diz ekleminin 6nemli bir bilesenidir. Yiirliylis sirasinda
proksimal tibiada olusan titresimleri Olgen calismalar, meniskiisii olmayan dizlerde sok
absorpsiyonunun yaklasik %20 daha az oldugunu goéstermistir (22). Bu fonksiyon, dokunun su
icerigi ile iliskili olan viskoelastik ozellikleriyle baglantihidir (25). Stabilite acisindan
meniskiisler; konveks femoral kondiller ile diiz tibial plato arasindaki uyumsuz eklemlesmeyi,
meniskiisiinlerin superior yiizeylerinin konkav sekilleri sayesinde uyumlu hale getirirler (28—
30). Saglam meniskiis, diz ekleminin stabilitesine katkida bulunarak tiim ydnlerdeki asir
hareketi sinirlandirir. Medial meniskiisiin tibiaya siki baglantisi, dizin anterior stabilitesine
katkida bulunur ve bu nedenle 6zellikle OCB (6n ¢apraz bag) yetersiz dizlerde daha sik
yaralanir (25). Meniskiis; diz ekleminin lubrikasyonunda ve beslenmesinde rol oynar.

Menisektomi sonrast diz ekleminin siirtiinme katsayisinin %20 arttig1 gosterilmistir (31).



Propriyosepsiyon agisindan meniskiis, anterior ve posterior boynuzlarinda bulunan

mekanoreseptorler araciligtyla propriyoseptif bir rol oynar (32,33). Pacini cisimcikleri gibi hizli
adapte olan mekanoreseptorler eklem hareket hissini iletirken, Ruffini sonlanmalar1 ve Golgi

tendon organlar1 gibi yavas adapte olan reseptorler eklem pozisyon hissini iletir (34,35).
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Resim 1: Meniskiislerdeki kollajen liflerinin oryantasyonu (36)



Resim 2: Meniskiisiin mikrovaskiilarizasyonu (37)

F = femur, T = tibia, PCP = perimeniskal kapiller pleksus

2.2. Meniskiis koklerinin anatomisi

Oncelikle kék anatomisi, meniskiisiin temel biyomekanik fonksiyonlarinin anlasiimasi
icin kritik dneme sahiptir. Kokler, meniskiisiin ¢evresel liflerinin devamliligini saglayarak
"hoop stress" olusumuna katkida bulunur ve eklemde normal yiikk dagilimini saglar (4).
Ozellikle medial meniskiis posterior kok yirtigmin, total menisektomiye esdeger biyomekanik
sonuclara yol agtig1 gosterilmistir (4). Bunun sonucunda da hoop streslerine karsi direng kaybi
ve meniskal ekstriizyon nedeniyle hizli ilerleyen artrit gelistigi bildirilmistir (38,39). Cerrahi
tamir acgisindan bakildiginda, kok anatomisinin dogru bilinmesi son derece 6nemlidir. Clinki
yapilan c¢aligmalar, cerrahi teknikten bagimsiz olarak meniskiis koklerinin dogru anatomik
noktalara tespit edilmesinin, meniskiis fonksiyonunun restorasyonu i¢in en kritik faktor
oldugunu gostermistir (40). Meniskiis kokiinlin onarimi sonrasinda, bozulan biyomekanik
ozelliklerin normale dondiigli gosterilmistir (4). Bu sebeple, meniskiis koklerinin anatomik
ozelliklerinin iyi bilinmesi; artroskopik cerrahide kullanilacak referans noktalarin belirlenmesi,
uygun tiinel cap1 ve yerlesiminin saglanmasi ve basarili cerrahi sonuclar elde edilmesi i¢in

temel gerekliliktir (7,40,41).



2.2.1. Lateral meniskiis on kokii

Lateral meniskiis 6n kokiiniin (LMOK) anatomisi, yeni ¢alismalar ile daha detayl
olarak anlasiimaya baslanmistir. LMOK ortalama 140.7 mm?1ik bir alana sahiptir (42). Lateral
meniskiis 6n kokiiniin en dnemli anatomik 6zelligi, OCB ile olan yakin iliskisidir. LMOK lifleri
OCB’nin derinlerine uzanmakta ve bu iki yap: arasinda nemli bir 6rtiisme alani (88.9 mm?)
bulunmaktadir. Bu drtiisme LMOK {in %63.2'sini ve OCB tibial yapisma yerinin %40.7'sini
kapsamaktadir. OCB merkezi, LMOK merkezinin Smm posteromedialinde konumlanmistir

(43,44).

Cerrahi uygulamalar agisindan 6nemli anatomik referans noktalarina bakildiginda;
LMOK merkezi lateral tibial eminens apeksinin 14.4 mm posterolateralinde, 4.2 mm
medialinde ve 1.5 mm posteriorunda yer almaktadir. Lateral tibial plato kikirdak kenarina olan
uzakligr 7.1 mm, posterior lateral meniskal kok kenarina olan uzakligr ise 13.4 mm olarak
olciilmiistiir. Anterior intermeniskal ligament varliginda, bu ligament LMOK "nin anterolateral
kismina yapigsmaktadir. LMOK deki tiim lifler ayn1 yogunluga sahip olup, medial meniskiis n

kokiinden farkli olarak supplemental (ek) lifler igermemektedir (42) (resim 3).

Bu anatomik &zelliklerin bilinmesi, 6zellikle OCB rekonstriiksiyonu gibi cerrahi
islemlerde LMOK liflerinin korunmasi agisindan énem tasimaktadir. OCB ile olan yakin iliskisi

nedeniyle, cerrahi sirasinda LMOK liflerinin zarar gérme riski bulunmaktadir (45).
2.2.2. Lateral meniskiis arka kokii

Lateral meniskiis arka kok (LMAK) lateral tibial eminens apeksinin
posteromedialinde, lateral artikiiler kikirdak kenarinin medialinde, arka capraz bag (ACB) tibial
yapisma yerinin anteriorunda ve medial meniskiis posterior kok yapigsma yerinin
anterolateralinde konumlanmaktadir. Ana kok lif yapisma yerine ek olarak, posterior liflerin

medial tibial eminensin lateral kenarinin posterior kismina uzanan bir devami mevcuttur (46).

Kantitatif 6l¢timlere gore, LMAK merkezi ile lateral tibial eminens apeksi arasindaki
dogrudan mesafe 5.3 (£0.3) mm'dir. LMAK merkezi lateral tibial eminens apeksinin 4.2 (+0.4)
mm medialinde ve 1.5 (+0.7) mm posteriorunda yer almaktadir. LMAK en yakin lateral tibial
plato artikiiler kikirdak kenarindan 4.3 (£0.5) mm medialde, ACB (arka capraz bag) tibial
yapisma yerinin en iist kenarindan dogrudan 12.7 (£1.1) mm uzaklikta ve lateral meniskiisiin
on kok yapisma yerinin posteromedial kosesinden dogrudan 10.1 (+0.8) mm uzaklikta

konumlanmaktadir (46) (resim 4).



LMAK ayak izi alan1 ortalama 39.2 (+2.4) mm? olarak 0l¢iilmiis olup, bu alan 7 mm
capinda bir tiinel kullanilarak taklit edilebilir. ACB marjlar1 ve arka meniskal kok yapisma
yerleri arasindaki iligkilerin bilinmesi hem meniskal kdk tamiri hem de ACB rekonstriiksiyonu
sirasinda Onemlidir. Her iki cerrahide de non-anatomik tiinel yerlesimi diger yapisma
noktalarini etkileyebilir ve normal yapilarda yaralanmalara yol agabilir. Bu nedenle, tibial
tiinellerin hazirlanmasi dncesinde kilavuz pin yerlesiminin degerlendirilmesi ve meniskiis ile

ACB’nin tibial yapisma yerlerinin iyi anlasilmasi kritik dneme sahiptir (46).
2.2.3. Medial meniskiis 6n kokii

Medial meniskiis 6n kék (MMOK) yapisma alani ortalama 110.4 mm? olarak
Olglilmiistiir. Bu alan hem merkezi yogun lifleri hem de supplemental lif uzantilarini
icermektedir. Merkezi yogun lifler ortalama 56.3 mm? alan kaplamaktadir (45). Supplemental
lifler anteromedialde yerlesmis olup, merkezi yapigsmaya gore daha az yogun lif icermekte ve

medial meniskiis arka kokteki parlak beyaz liflere benzer 6zellik gostermektedir (42,47).

Medial meniskiisiin 6n kokii, medial tibial eminensin hizasinda ve OCB tibial yapisma
yerinin 6-8 mm (ortalama 7 mm) anteriorunda konumlanmistir. Bu mesafe OCB’nin anterior
kenarindan MMOK ’nin posterior kenarina kadar olan mesafedir. MMOK yapisma yeri, medial
tibial plato ve anterior tibianin birlesim yerinde patellar yag yastiginin altinda yer alir. Bu
nedenle anterior yag yastiginin bir kismi temizlenmeden artroskopik olarak goriintiilenmesi

olduke¢a zordur (44).

MMOK yapisma yerini belirleyen anatomik sinirlar; OCB'nin anterior kenarr,
anteromedial tibial platonun artikiiler kenar1 ve anterior interkondiler fossadir. intermeniskal
ligament, bu yapisma yerinin posterior yarisina tutunmaktadir. Johnson ve ark. yaptigi
calismaya gére MMOK yapisma alani 61.4 mm? (52.6-80.4 mm? aralifinda) &l¢iilmiis olup,
tiim meniskal kokler arasinda en biiyiik yapigsma alanina sahip kok oldugunu ifade etmislerdir

(44) (resim 3).
2.2.4. Medial meniskiis arka kokii

Medial meniskiis arka kok anatomisi, son yillarda klinik ve biyomekanik ¢aligmalarla
onemi ortaya konan, artroskopik cerrahide ve klinik pratikte kritik bir yap1 olarak karsimiza
cikmaktadir. Johannsen ve arkadaslarinin (46) calismasina gore, medial meniskiis arka kokii
medial tibial eminensiyanin tepesinin posteriorunda, ACB tibial yapisma yerinin

anteromedialinde ve medial tibial plato eklem kikirdagi doniim noktasinin lateralinde
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konumlanmaktadir. Lateral meniskiis arka kok yapisma yerinin ise posteromedialinde yerlesim

gosterir (43,44,48).

Kantitatif 6l¢limlerde, medial tibial eminensiya apeksinden medial meniskiis arka kok
merkezine olan direkt mesafe 11.5 = 0.9 mm olarak bulunmustur. Bu mesafe ana akslar boyunca
incelendiginde posterior yonde 9.6 + 0.8 mm, lateral yonde 0.7 + 0.4 mm ve inferior yonde 6.0
+ 0.6 mm olarak ol¢iilmiistlir. Ayrica medial tibial plato eklem kikirdagi doniim noktasindan
3.5 + 0.4 mm lateral mesafede ve ACB’nin en yakin kenarindan 8.2 + 0.7 mm direkt mesafede

konumlandig: tespit edilmistir (4,46) (resim 4).

Yapigma alan1 6zellikleri incelendiginde, ana santral liflerin toplam alaninin 30.4 +2.9
mm? oldugu ve bu alanin rekonstriiksiyonu i¢in 6 mm ¢apinda tiinel kullaniminin uygun oldugu
belirtilmistir (4). Transvers parlak beyaz lifler (shiny white fibers) 47.3 + 4.4 mm?lik ek bir
alan olusturur ve ana santral liflerle birlikte toplam yapisma alani 69.6 mm?'ye ulagmaktadir

(44,46,47).

iki 6nemli anatomik iliski dikkat cekmektedir: Ilki, medial ve lateral meniskiis arka
koklerinin yapigsma yerlerinin birbirine ¢ok yakin olmasidir. Medial meniskiis arka kokdi, lateral
meniskiisiin arka kokiinden biraz daha medial ve direkt posterior yerlesimlidir (49). Ikincisi ise,
arka kok yapisma yerinin li¢ boyutlu kompleks bir yapiya sahip olmasidir. Bu durum, 6zellikle
meniskal transplantasyon cerrahisi veya kok tamiri cerrahisi sirasinda anatomik tiinel yerlesimi

acisindan 6nem tagimaktadir (44,49,50) (resim 5).

Johannsen ve arkadaslarinin (46) ¢alismasina gore, medial meniskiis arka kok ve ACB
arasindaki anatomik iliski klinik acidan olduk¢a Onemlidir. Medial meniskiis arka kokii,
ACB’nin tibial yapisma yerinin anteromedialinde konumlanmakta olup, aralarindaki en yakin
direkt mesafe 8.2 + 0.7 mm olarak OSl¢iilmiistiir. Bu anatomik komsuluk ozellikle cerrahi
prosediirler acisindan kritik dneme sahiptir. MMAK tamiri veya ACB rekonstriiksiyonu
sirasinda, yapilacak tiinel yerlesimlerinin diger yapiya zarar vermemesi i¢in dikkatli planlama
yapilmalidir. Bu nedenle her iki islemde de tiinel agilmadan 6nce kilavuz pin yerlesimi dikkatle
degerlendirilmelidir. ACB'nin en proksimal tibial yapigsma kenari, MMAK tamirinde énemli
bir anatomik landmark (isaret noktasi) olarak kullanilabilmektedir. Guide pin (kilavuz pin)
yerlesiminde, yerlesimin dogrulugunu teyit etmek i¢cin ACB'ye olan mesafe sekonder bir

referans noktasi olarak degerlendirilebilir (46).
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center of
TT

Anterior

Resim 3: Meniskiis 0n kok anatomisi

Anterior lateral (AL root) meniskal kok, tiim dizlerde gozlemlendigi iizere, on ¢apraz bagin (ACL) altina dogru
uzanarak onunla ortiisiir sekilde goriilmektedir. Anterior medial (AM root) meniskal kok, merkezi kokiin anterior
ve distalinde bulunan destekleyici lifler (SFs) ile tasvir edilmektedir. Anterior meniskal kok yapist ayrica ilgili

kemik ve yumusak doku anatomik isaretleyicileri ile iliskili olarak tanmimlanmaktadir. (45).

AC, eklem kikirdagi,; LTE, lateral tibial ¢ikinti; MTE, medial tibial ¢ikinti; PL root, posterior lateral meniskal kék;,
PM root, posterior medial meniskal kok; TT, tibial tiiberkiil
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Resim 4: Medial ve lateral meniskal arka kok baglantilarinin anatomisini gésteren ¢izim
Sag diz (A) Ustten gériiniim ve (B) arkadan goriiniim (46).

ACL, on ¢apraz bag demet baglantilari; LPRA, lateral meniskiis arka kok baglantisi; LTE, lateral tibial ¢ikinti;
MPRA, medial meniskiis arka kok baglantisi; MTE, medial tibial ¢ikinti; PCL, arka ¢apraz bag demet baglantilari;

SWF, medial meniskiisiin posterior boynuzundaki parlak beyaz lifler

Resim 5: Medial ve lateral meniskal arka kok baglantilarinin anatomisinin fotograflari
(4) Ustten gériiniim ve (B) arkadan gériiniim (46).

ACL, anterior ¢apraz bag demet baglantilari, LPRA, lateral meniskiis arka kok baglantisi;, LTE, lateral tibial
ctkinti;, MPRA, medial meniskiis arka kok baglantisi; MTE, medial tibial ¢ikinti; PCL, arka ¢apraz bag demet
baglantilari; SWF, medial meniskiistin arka boynuzundaki parlak beyaz lifler
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2.3. Meniskiis kok yirtiklarinin etyoloji ve patogenezi

Meniskiis kok yirtiklarinin etiyoloji ve patogenezi incelendiginde, akut ve kronik
olarak iki temel mekanizma karsimiza ¢ikmaktadir. Papalia ve ark. (51), akut kok yirtiklarinin
genellikle travmatik nedenlerle, 6zellikle diz hiperfleksiyon pozisyonunda derin ¢omelme
sirasinda olustugunu bildirmistir. Bunun yaninda bu yirtiklar siklikla multiligamentoz
yaralanmalar, medial kollateral ligament yaralanmalari, diz dislokasyonlar1 ve reverse Segond
kiriklarina eslik edebilmektedir (52). Koenig ve arkadaslarinin (6) ¢alismasinda 6zellikle lateral

meniskiis kok yirtiklarinin 6n ¢apraz bag yaralanmalartyla birlikte goriildiigli vurgulanmstir.

Kronik kok yirtiklart ise daha sik karsilagilan bir durum olup, genellikle dejeneratif
stireclerin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kadin cinsiyet, yiliksek viicut kitle indeksi, artmis
varus mekanik aks acis1 ve diisiik spor aktivite seviyesi medial meniskiis arka kok yirtigi riskini
artiran faktorler olarak belirlenmistir (15). Bu intrinsik risk faktorlerinin osteoartrite

predispozisyon yaratan faktorlerle benzerlik gostermesi dikkat ¢ekicidir.

Patomekanige bakildiginda, Allaire ve arkadaslarinin (4) kadavra calismasinda,
medial meniskiis arka kok yirtiginin tepe temas basincinda %25'lik bir artisa neden oldugu,
ayrica tibianin eksternal rotasyonu ve lateral translasyonunda artig ile varus diziliminde
degisiklige yol a¢tig1 gosterilmistir. Bu bulgular Marzo ve ark. (53) tarafindan da dogrulanmis
olup, medial meniskiis arka kok yirtiginin benzer sekilde eklem temasi alaninda belirgin azalma

ve tepe temas basincinda 6nemli artisa neden oldugu ortaya konmustur.

Lerer ve arkadaglarinin (9) ¢alismasinda, kok yirtiklarinin meniskal ekstriizyonla
yakin iliskisi gosterilmistir. Ozellikle 3 mm'den fazla olan ekstriizyonun kok yirtig1 agisindan
anlamli oldugu belirtilmistir. Costa ve arkadaslar1 (54) ise meniskal ekstriizyonun dejeneratif
stireclerle iliskisini incelemis ve ekstriizyonun hem kok yirtiginin bir sonucu hem de

osteoartritin bir komponenti olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Bu kompleks etiyolojik ve patogenetik siire¢, tedavi stratejisinin belirlenmesinde
onemli rol oynamaktadir. Akut travmatik yirtiklar geng hastalarda goriiliip, vaskiiler bolgede
olustugu i¢in tamir potansiyeli yiiksektir (51). Buna karsin kronik dejeneratif yirtiklar ileri yasta
ve genellikle osteoartrit siirecinin bir parcasi olarak karsimiza ¢ikmakta olup, tedavi yaklagimi
daha karmasik olabilmektedir. Bu nedenle kok yirtiklarinin etiyoloji ve patogenezinin dogru

anlasilmasi, uygun tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir (52).
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2.3.1. Medial meniskiis arka kokii

Medial meniskiis arka boynuzu, 6zellikle 90 derece fleksiyonda anterior boynuza gore
daha fazla yiik tasir. Ayrica arka kok, tiim meniskiis kokleri arasinda en az mobiliteye sahiptir.
Bu durum {izerine binen stresi artirarak diger koklere gore daha yiiksek yirtik insidansina yol
acar (55). Klinik prezentasyon agisindan, hastalarin ¢ogunda minimal travma sonrasi ani
baslayan agr1 ve karakteristik "popping" hissi 6ne ¢ikmaktadir. Agrili popping'in MMAKY
tanisinda 9%96.5 gibi yiiksek bir pozitif prediktif degere sahip oldugunu gosterilmistir (56).

Medial meniskiis arka kok yirtiklar1 6nceden diisiiniilenden daha yaygindir ve
artoskopik meniskiis onarimlarmin/menisektomilerin %10-21'ini olusturur. Ozellikle Dogu
Asya toplumlarinda sik goriilen yerde oturma aligkanligi 6nemli bir risk faktorii olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yerde oturma ve ¢gomelme aligkanligi olan toplumlarda bu yirtiklar daha
sik goriliir, ¢linkii bu yasam tarzi meniskiisiin arka boynuzunda tekrarlayan sikismalara ve

sonug olarak dejenerasyon ve yirtiga yatkinlik olusturur.

Bu yasam tarzi, tekrarlayan diz hiperfleksiyonu ve egilme hareketleri nedeniyle arka
kok tizerinde kronik yiiklenmeye ve zamanla dejenerasyona neden olmaktadir (57). Bin ve ark.
(3) ¢alismalari, arka meniskiis sikismasinin dejenerasyona yol agarak minimal travmalarda bile

yirtik olusumuna zemin hazirladigini ortaya koymustur.

Demografik 6zellikler agisindan, MMAKY tipik olarak 50 yas {istlii popiilasyonda
goriilmektedir. Habata ve ark. (58) ortalama goriilme yasini 56.2 yil, Lee ve ark. (59) ise 51.2
yi1l olarak bildirmistir. Hwang ve arkadaslarinin (15) kapsamli risk analizi ¢aligmasinda, kadin
cinsiyet (5.9 kat artmis risk), obezite (BMI>30, 4.9 kat artmis risk), varus dizilimi (3.3 kat
artmig risk) ve diisiik spor aktivitesi (2.7 kat artmis risk) onemli risk faktorleri olarak
tanimlanmistir. Henry ve arkadaslari (60), kok yirtiklarinin medial femoral kondilde dejeneratif
degisikliklerle anlamli iliskisini gdstermistir. Moon ve ark. (16), MMAKY’li hastalarin

%35.3"linde 5 dereceden fazla varus dizilimi saptamistir.

Patofizyolojik siiregte, kok yirtig1 meniskal ekstriizyona (meniskiisiin tibial platodan
disar1 kaymasi) neden olur. Bu durum meniskiisiin temel fonksiyonlari olan yiik dagitma ve sok
absorbe etme kapasitesini bozar. Olugan biyomekanik degisiklikler total menisektomiye benzer
sekilde eklem basincinda %25'lik bir artisa yol acar (4,55). Meniskal ekstriizyon ve
biyomekanik degisiklikler sonucunda hizlanmis dejeneratif eklem degisiklikleri gelisir (61).
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Arastirmalar hastalarin %80'inin 50 yas dstii oldugunu ve yirtiklarin biiytlik
cogunlugunun dejeneratif karakterde oldugunu gdstermistir. Ancak ilging bir sekilde, bu
yirtiklar klasik dejeneratif meniskiis yirtiklarindan farkli morfolojik ozellikler gdsterir. Bu
durum, yirtiklarin patogenezinde hem dejeneratif siireglerin hem de mekanik faktorlerin rol

oynadigini diistindiirmektedir (61) (resim 6).

Medial meniscus
posterior root tear

Resim 6: Sol dizin artroskopik goriintiileri

(A) Medial meniskiis arka kok yirtigi. (B) Medial meniskiis kok yirtiginin instabilitesini
gosteren artroskopik prob (62).

2.3.2. Lateral meniskiis arka kokii

Lateral meniskiis arka kok yirtiklarinin patogenez ve etyolojisi, mevcut literatiir
1s1¢inda kompleks bir yaralanma mekanizmasini ortaya koymaktadir. Ozellikle én ¢apraz bag
(OCB) yaralanmalar1 ile olan giiclii iliskisi, bu patolojinin anlasilmasinda kritik bir éneme
sahiptir. Brody ve ark. (63), OCB yirtig1 olan hastalarda lateral meniskiis kék yirti§1 oranmin
%9.8 oldugunu, buna karsin OCB yirt1g1 olmayan hastalarda bu oranin sadece %0.8 oldugunu
gostermigtir. Bu belirgin fark, yaralanma mekanizmalarinin birbiriyle yakindan iligkili

oldugunu diistindiirmektedir.

Lateral meniskiis yaralanmalarinin genellikle akut fazda ortaya ¢iktigini ve medial
meniskiis yaralanmalarinin aksine yas ile birlikte sikliginin artmadigini gosterilmistir (64).

Lateral meniskiisiin medial meniskiise gore daha hareketli olmas1 ve stabilizasyonda daha az
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rol oynamasi nedeniyle, kronik instabilite durumlarinda medial meniskiise gore daha az strese

maruz kaldig1 gosterilmistir (65).

Meniskofemoral ligamentlerin (MFL) rolii de patogenezde 6nemli bir faktdr olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. MFL'min goriilmedigi kok yirtikli vakalarin %60'inda meniskdis
ekstriizyonu saptandigini, buna karsin MFL'nin mevcut oldugu vakalarda bu oranin sadece %14

oldugunu ortaya koymustur (63).

2.3.3. Medial ve lateral meniskiislerin on kokleri

Meniskiis 6n kok yaralanmalari iizerine bilimsel literatiir sinirli olup, vaka sunumu
seklindeki mevcut yayinlar genellikle iyatrojenik yaralanma vakalarma odaklanmaktadir

(66,67).

2.4. Biyomekanik

Medial meniskiis arka kok yirtiklarinin medial kompartmanda temas basincini %25
oraninda artirdigin1 gosterilmistir. Bu artig, total menisektominin yarattigi etkiye benzer
diizeydedir. Meniskiisiin normal fonksiyonunda kritik rol oynayan hoop stres mekanizmasi, kok

yirtig1 ile bozulmakta ve bu durum fonksiyonel bir menisektomi etkisi yaratmaktadir (4,13,68).

Kinematik agidan bakildiginda, kdok yirtig1 tibiada 2.98 derecelik bir dis rotasyon ve
0.84 mm'lik lateral translasyona neden olmaktadir. Bu degisiklikler, meniskiisiin diz ekleminde
sadece yiik dagitic1 degil, ayn1 zamanda 6nemli bir mekanik stabilizator gorevi gordiigiinii de
ortaya koymaktadir. Arka boynuz 6zellikle anterior tibial translasyonu engellerken, govde

kismi1 daha ¢ok medial-lateral stabiliteye katki saglamaktadir (4).

Allaire ve arkadaslarinin (4) ¢alismalarinda medial meniskiis arka kok tamirinin eklem
biyomekanigi iizerindeki olumlu etkilerini gostermislerdir. Aragtirmacilar tarafindan uygulanan
tamir tekni8i sonrasinda, yirtik nedeniyle artmis olan medial kompartman temas basinci ve
bozulmus kinematik parametrelerin normal seviyelere dondiigii bildirilmistir. Bu 6nemli bulgu,
arka kok yirtiklarinda erken tami ve cerrahi tamirin gerekliligine isaret etmektedir; zira
yazarlarin da belirttigi gibi, tedavi edilmeyen arka kok yirtiklart bozulmus eklem biyomekanigi

nedeniyle hizli ilerleyen artrite yol agabilmektedir.
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2.5. Medial meniskiis arka kok yirtiklarinin simflandirmasi

Medial meniskiis arka kok yirtiklari, LaPrade ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve
giiniimiizde yaygin olarak kabul gbren bir siniflandirma sistemi ile degerlendirilmektedir. Bu
siiflandirma, yirtigin anatomik 6zelliklerine ve morfolojisine gore bes ana tip icerir (69) (resim

7).

Tip 1 Parsiyel Kok Yirtigi: Bu tip yirtiklar, meniskiis kokiiniin kismi kalinlikta
yirtigini tanimlar. Meniskiisiin bir kism1 hala kemik yapigma yerinde baglantili oldugundan,

biyomekanik fonksiyonlarmn bir kismi1 korunur. Genellikle daha iyi prognoza sahiptir.

Tip 2 Komplet Radyal Yirtik: Kok yapisma yerinden olan uzakligina gore ii¢ alt gruba

ayrilir:

. Tip 2a: Kemik yapisma yerinden 0-3 mm uzaklikta
. Tip 2b: Kemik yapisma yerinden 3-6 mm uzaklikta
. Tip 2c: Kemik yapisma yerinden 6-9 mm uzaklikta

Bu alt gruplandirma, cerrahi teknik se¢imi ve prognoz agisindan 6énem tasir.

Tip 3 Kova Sap1 Yirtigi ile Birlikte Olan Komplet Kok Yirtigi: Bu tipte, kok yirtigina
ek olarak meniskiisiin govdesinde kova sap1 paterni gosteren yirtik eslik eder. Kompleks yapisi
nedeniyle cerrahi tedavi planlamasi 6zellik gerektirir ve genellikle daha karmagsik bir klinik

tablo ile karsimiza ¢ikar.

Tip 4 Oblik Meniskiis Yirtig1 ile Birlikte Olan Komplet Kok Yirtigi: Kok yirtigina
eslik eden oblik seyirli meniskiis yirtiginin bulundugu tiptir. Yirtigin uzanimi ve paterni, tedavi

stratejisinin belirlenmesinde 6nemli rol oynar.

Tip 5 Kok Yapigsma Yerinin Kemik Avulsiyon Kirigi: Meniskiis kokiiniin kemik
pargast ile koptugu durumu tanimlar. Genellikle akut travma sonras1 goriiliir ve cerrahi tedavide

kemik fragmaninin tespiti onem tagir.

Bu smiflandirma sistemi, klinik pratikte tan1 koyma, tedavi planlamasi ve prognoz
tayininde yol gostericidir. Her tip i¢in farkli cerrahi teknikler ve rehabilitasyon protokolleri
gerekebilir. Ayrica, bu smiflandirma sistemi bilimsel c¢aligmalarda standardizasyonu

saglayarak, farkli tedavi yontemlerinin sonuclarinin karsilagtirilmasina olanak tanir.
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Oblique Tear

Type 4 Type 5

Resim 7: Meniskal kok yirtig1 siniflandirma sistemi

Ywrtik morfolojisine gore 5 farkli grupta gosterimi. 5 ywrtik paterni morfolojiye gore siniflandirilmistir: kismi stabil
kok yirtigi (tip 1), kemiksel kok baglantisindan 9 mm icinde tam radyal ywtik (tip 2), tam kok kopmasiyla beraber
kova sapt tarzi yrtik (tip 3), tam kék kopmasiyla beraber kompleks oblik veya longitidunal ywrtik (tip 4), ve kok
baglantisinin kemiksel avulsiyon kirigi (tip 5) (69).

2.6. Tam yontemleri

2.6.1. Klinik muayene

Medial meniskiis arka kok yirtiginin tanisini koymak zordur. Klinik muayenesinde
oncelikle kapsamli bir 6ykii alinmalidir. Siklikla kronik dejeneratif zeminde gelisen yirtiklardir.
Akut yirtiklar genellikle ¢gomelme gibi mindr bir travma sonrasi olusur (70). Hastalar genellikle
minimal bir travma sonrasi dizde "pop" sesi duyduklarini ifade ederler (58). Takilma, kitlenme
gibi mekanik semptomlar diger meniskiis yirtik tiplerinde oldugu gibi kok yirtiklarinda siklikla
gorlilmezler. Hastalarin yalnizca %14.3'inde kilitlenme ve 9%9.5'inde bosalma hissi gibi
mekanik semptomlar goriildiigli, McMurray testinin ise hastalarin sadece %57.1'inde pozitif

oldugu bildirilmistir (59).
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Seil ve arkadaslar1 2011 yilinda meniskiis kok yirtiklarinin tanisinda yeni bir klinik
bulgu tanimlamislardir. Bu testte diz tam ekstansiyonda iken varus stresi uygulanarak
anteromedial eklem c¢izgisinde meniskiis ekstriizyonu palpe edilir. Ekstriizyon, diz normal
pozisyona getirildiginde kaybolur. Bu test Ozellikle cerrahi sonrasi tamir basarisinin

degerlendirilmesinde de kullanilabilir (71).

Akmese ve arkadaslar1 2020 yilinda yeni bir klinik test tanimlamiglardir. Bu testte
hasta sirtiistii pozisyonda yatarken, muayene edilecek bacak figure-of-4 pozisyonuna getirilerek
medial kollateral ligament ve kapsiil gevsetilir. Diz 6nce 10-20 derece fleksiyonda medial
eklem hassasiyeti degerlendirilir, ardindan 110-130 derece hiperfleksiyona getirilerek
hassasiyet tekrar degerlendirilir. Ekstansiyonda belirgin olan hassasiyetin hiperfleksiyonda
azalmasi veya kaybolmasi pozitif test olarak degerlendirilir. Bu testin meniskiis kok yirtigini

tespit etmede %86.1 sensitivite ve %99.1 spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir (72).

Normal diz fleksiyonunda medial meniskiis posteriora ortalama 4 mm hareket eder
(73). Ancak kok yirtig1 varliginda, meniskiisiin posterior mobilitesi artmaktadir (4). Bu nedenle
hiperfleksiyonda meniskiisiin asir1 posterior hareketi ile sikigma ve ekstriizyon ortadan kalkar,

bu da klinik testlerin temelini olusturur.

Klinik testler tek basma tam1 koymak igin yeterli olmayabilir ve MRG ile
desteklenmelidir (6). Bununla birlikte, bu klinik testler erken tani ve tedavi planlamasinda
onemli rol oynamaktadir. Ancak kalca hareket kisithiligi olan veya kollateral ligament

yaralanmasi olan hastalarda testlerin uygulanmasinda dikkatli olunmalidir.
2.6.2. Goriintiileme

Meniskiis kok yirtiklarinin  tanisinda  goriintiileme yontemleri  kritik bir rol
oynamaktadir. Direkt grafiler genellikle ilk basamak goriintiileme yontemi olarak kullanilmakta
olup, ozellikle ayakta ¢ekilen dn-arka, lateral ve tiinel grafileri tercih edilmektedir. Bu grafiler
primer olarak meniskiis patolojilerini gdstermemekle birlikte, eslik eden osteoartrit bulgularinin
degerlendirilmesinde Onemlidir (74). Bu hastalarda goriilebilen medial eklem araliginda

daralma ve varus deformitesi direkt grafilerde saptanabilmektedir (75).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), meniskiis kok yirtiklarinin ve eslik eden
patolojilerin tanisinda altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir (55,61,76—
78). 2015 yilinda prospektif seviye II bir ¢alismada LaPrade ve arkadaslari, 3.0 T MRG
kullanarak %77 duyarlilik, %73 6zgiilliik, %22 pozitif prediktif deger ve %97 negatif prediktif
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deger bildirmistir. Bu ¢alismada MRG'nin 6zellikle medial meniskiis kok yirtiklar i¢in daha
yiiksek duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir (79).

Meniskiis kok yirtigiin degerlendirilmesinde T2 agirlikli koronal, sagital ve aksiyal
kesitler kullanilmaktadir (77,80). MMAKY siliphesinde MRG'de {i¢ ana bulgu
degerlendirilmelidir. Bunlardan ilki, aksiyal planda meniskiis kokiinde meniskiise dik seyreden
lineer yiiksek sinyal intensitesi (radyal yirtik) gériilmesidir. Ikincisi, koronal planda meniskiis
kokiinde vertikal lineer defekt (truncation sign) varligidir ki bu bulgu 3 mm'den fazla medial
meniskal ekstriizyon ile iliskilidir. Ugiincii bulgu ise sagital planda normal meniskiis sinyalinin
yoklugu olan hayalet bulgusudur (ghost sign). Bu ii¢ bulgu birlikte kullanildiginda yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu bildirilmistir (76) (resim 8,9).

Mid-koronal goriintiilemede 3 mm'den fazla ekstriizyon varligi, onemli klinik bulgular
ile iligkilidir. Bu ekstriizyon artikiiler kikirdak dejenerasyonu, ciddi meniskal dejenerasyon ve
meniskal kok yirtiklar: ile anlamli derecede baglantilidir (9,54). Medial meniskiis arka kok
yirtig1 varliginda ayni taraf tibiofemoral kompartmanda kemik iligi 6demi ve yetmezlik kiriklar
siklikla goriilmektedir (55). Bu goriintiileme bulgularinin dogru yorumlanmasi, meniskiis kok

yirtiklarinin erken tani ve tedavisinde kritik 6neme sahiptir (resim 10).

Manyetik rezonans goriintiileme, 6zellikle yiiksek ¢oziintirliiklii 3.0 T sistemleri ile
detayli anatomik degerlendirme saglamaktadir. Karakteristik MRG bulgularinin bir arada
degerlendirilmesi, tanisal dogrulugu artirarak optimal tedavi planlamasina olanak saglar.
Meniskal ekstriizyon varlig1 ve derecesi, eklem kikirdagi tizerindeki potansiyel etkiler agisindan
onemli bir prognostik belirte¢ olarak kabul edilmektedir. Goriintiilleme bulgularinin sistematik
degerlendirilmesi ve eslik eden patolojilerin saptanmasi, uygun tedavi stratejisinin

belirlenmesinde temel rol oynamaktadir (81).

Artroskopi hem tanisal hem de tedavi edici 6zelligi olan bir goriintiileme yontemidir.
Prob yardimiyla meniskiis kokiiniin biitiinliigii ve stabilizasyonu degerlendirilebilmekte, kok
yirtig1 dogrudan goriintiilenebilmektedir. Artroskopik degerlendirme sirasinda meniskiis
kokiiniin tibial platodan ayrilmasi ve medial meniskiisiin asir1 mobilitesi gibi bulgular

saptanabilmektedir. MRG'de siipheli olgularda artroskopi kesin tan1 koydurucudur (3).
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Resim 8: Medial meniskiis arka kok yirtiginin MRG bulgulart

A: koronal planda meniskiis kékiinde vertikal lineer defekt (truncation sign) B: sagital planda normal meniskiis
sinyalinin yoklugu olan hayalet bulgusu (ghost sign). C: aksiyal planda meniskiis kokiinde meniskiise dik seyreden

lineer yiiksek sinyal intensitesi.

Resim 9: Koronal planda meniskiis kokiinde vertikal lineer defekt (truncation sign)
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Resim 10: Meniskiis ektriizyonu

2.7. Tedavi

Meniskiis kok yirtiklarmin tedavisi, yaralanmanin siddeti, yaralanma ile cerrahi
miidahale arasindaki siire ve artikiiler kikirdagin durumuna gore degiskenlik gostermektedir.
Cerrahi tedavinin temel amaci, eklem temas basincini restore etmek, eklem kinematigini
diizeltmek ve osteoartrit gelisimini geciktirmektir. Bu nedenle, Outerbridge derece 3’iin
tizerinde kikirdak hasar1 yok ise kokiin onarilmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica fokal kondral
defektleri olan hastalarda semptomlar1 rahatlatmak icin cerrahi tedavi diisiiniilebilir (82).
Outerbridge evre 3-4 kondral lezyonlar ve 5 dereceden fazla varus dizilimi koéti klinik
sonugclarla iliskili bulunmustur. Bu nedenle, bu 6zelliklere sahip hastalarda diizeltici osteotomi

ile kombine tedavi diistiniilmelidir (16).
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2.7.1. Konservatif tedavi

Medial meniskiis kok yirtiklarinda konservatif tedavi, ozellikle asagidaki hasta

gruplarinda tercih edilmektedir:

1. 1leri yas hastalar
2. Cerrahi i¢in uygun olmayan (multiple komorbiditeleri olan) hastalar

3. [lleri evre dejeneratif eklem hastalig1 olan olgular

Bu hasta gruplarinda cerrahi tedavi kontrendike olabilir veya miimkiin olmayabilir. Bu
nedenle bu hasta gruplarinda baslangi¢ tedavisi olarak konservatif yaklasim tercih edilmelidir

(59).
Konservatif tedavinin temel bilesenleri sunlardir:

. Antiinflamatuar ilaglar (oral veya topikal)

. Aktivite modifikasyonu

. Unloader breysleme
. Ileri evre artrit varliginda eklem ici enjeksiyonlar
. Fizik tedavi programi

Fizik tedavi protokolii, tedavinin 6nemli bir bilesenini olusturmaktadir. Protokol
genellikle diz ekstansor ve fleksor germe egzersizleri, eklem hareket agikligi egzersizleri,
kuadriseps ve hamstring gii¢lendirme, propriyosepsiyon egzersizleri ve yiik verme egitimini
icermektedir. Bu egzersizlerin haftada en az 2-3 kez, gozetim altinda uygulanmasi

onerilmektedir (83).

Lim ve arkadaglarinin (84), 30 hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada, 8-12 hafta siireyle
NSAII kullanimi ve 8 haftalik fizik tedavi programi uygulanmistir. Calismanin sonuglarina
gore, hastalarin ¢ogunda (%83) baslangicta goriilen siddetli mekanik agrinin ilk 3 ay icinde
azaldig1 ve klinik sonuglarin 12. ayda belirgin iyilesme gosterdigi bildirilmistir. Bu iyilesme,
uzun donem takipte bir miktar gerileme gosterse de baslangi¢ seviyesinden daha iyi diizeyde

kalmstir.

Ancak konservatif tedavinin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. Bhatia ve arkadaslar
(55), konservatif tedavinin dogal anatomiyi ve fonksiyonu restore edemedigini ve zaman i¢inde

eklem araliginda daralma ve artritik degisikliklere yol agabilecegini bildirmislerdir.
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Hastanin yasi, aktivite diizeyi, yirtigin tipi ve osteoartrit derecesi gibi faktorler
konservatif tedavinin basarisii etkiler. Ozellikle Kellgren-Lawrence derece 2 ve iizeri
osteoartriti olan hastalarda tedavi sonuglar1 daha kotii olmakta ve hastalik progresyonu daha

hizli seyretmektedir (55).

Bu bilgiler 1s181inda, medial meniskiis kok yirtiginda konservatif tedavi karari
verilirken hasta se¢iminin ¢ok 6nemli oldugu, uygun endikasyonlarda konservatif tedavinin
semptomatik iyilesme saglayabildigi ancak eklem dejenerasyonunu tamamen durduramadigi

sOylenebilir.
2.7.2. Menisektomi

Meniskiis kok yirtiklarinda parsiyel menisektomi; 6zellikle kronik kok yirtigi olan ve
semptomatik derece 3-4 kondral lezyonlar1 olan hastalar, konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalar, parsiyel kok yirtig1 olan ve yapisma noktasinin 6nemli bir kismi hala intakt olan hasta

gruplarinda tercih edilmektedir (55).

Parsiyel menisektominin avantajlari cerrahi tedavinin diger segeneklerine gore su

sekilde siralanmastir:

. Daha kisa operasyon siiresi

. Daha az zorlayic1 postoperatif rehabilitasyon protokolii (ylik verme kisitlamasi
olmamasi)

. Aktivitelere ve spora daha hizli1 doniis

Ancak, literatiirde parsiyel menisektominin uzun dénem sonuglar ile ilgili dnemli
kaygilar bildirilmistir. Ozkoc ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif bir calismada, artroskopik
parsiyel menisektomi uygulanan 70 medial meniskiis arka kok yirtig1 olan hastanin ortalama
4.7 yillik takibinde, Lysholm diz skorlarinda anlamli iyilesme goriilmesine ragmen, Kellgren-
Lawrence radyografik derecesinde artis saptanmistir. Yazarlar, parsiyel menisektominin ¢ogu
medial meniskiis arka kok yirtigi vakasinda semptomatik rahatlama sagladigini ancak

radyografik olarak gosterilen artritin progresyonunu durduramadigini bildirmislerdir (61).

Kim ve arkadaglariin yaptig1 bir baska 6nemli ¢calismada, 58 ardigik hasta parsiyel
menisektomi veya kok tamiri ile tedavi edilmis ve 48.5 aylik takip sonucunda her iki grupta da
Lysholm ve IKDC skorlarinda iyilesme goriilmesine ragmen, tamir grubunda daha iyi skorlar,

daha az eklem aralig1 daralmasi ve daha az Kellgren-Lawrence progresyonu saptanmistir (85).
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Parsiyel menisektomi uygulanirken tiim footprint'in (ayakizi) debride edilmemesi ve
parsiyel yirtigin komplet yirtiga doniistliriilmemesi gerekir, aksi takdirde fonksiyonel olarak

total menisektomili bir diz olusabilecegini unutulmamalidir (55).

Son yillarda, kok yirtiklarinin biyomekanik olarak total menisektomize diz ile benzer
sonuglar dogurdugunun gosterilmesi ve artrit progresyonu endiseleri nedeniyle, cerrahi

tedavide tamir yontemleri 6n plana ¢ikmaya baglamistir (4,55).
2.7.3. Meniskiis kok tamiri
Meniskiis kok tamirinin temel endikasyonlari iki ana baslik altinda toplanmistir:

1. Henliiz osteoartrit gelismemis hastalarda akut travmatik kok yirtiklart (gelecekte
artritik degisiklikleri 6nlemek amaciyla)
2. Belirgin 6nceden mevcut olan artriti olmayan geng¢ veya orta yagli hastalarda

kronik semptomatik kok yirtiklari (6,51).

Lateral taraftaki yaralanmalarda, arka kok yirtiklari siklikla OCB yaralanmalar ile

goriilmekte olup, OCB rekonstriiksiyonu sirasinda tamir edilmelidir.
Medial tarafta ise iki farkli yaralanma paterni mevcuttur:

1. Akut medial kok yirtig1 - siklikla multiligament6z diz yaralanmasi ile birlikte,
ozellikle meniskokapsiiler baglarin korundugu ancak meniskiisiin kokten avulsiye oldugu
komplet IYB (i¢ yan bag) yirtiklarinda gériiliir (5).

2. Kronik yirtiklar - genellikle spesifik olmayan minor yaralanmalara bagli olup,
uygun tant ve tedavi yapilmazsa hizli ipsilateral kompartman kikirdak dejenerasyonuna

ilerleyebilir (5,6).
Cerrahi teknik agisindan ii¢ ana kategori tanimlanmastir:
1- Capa dikis (suture anchor) ile tamir
2- Transtibial pull-out tamir

3- All-inside siitiir teknigi (Fast-Fix) ile tamir
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2.7.3.1. Capa dikis (suture anchor) ile tamir

Meniskiis kok yirtiklarinin tamirinde kullanilan artroskopik sutur anchor teknigi, son
yillarda gelistirilen etkili bir cerrahi yontemdir. Bu teknik, geleneksel pull-out teknigine

alternatif olarak ortaya ¢ikmis ve ¢esitli avantajlar sunmaktadir.

Teknigin cerrahi prosediirii, standart portal yerlesimleriyle baglar. Anterolateral ve
anteromedial portaller patellar tendonun her iki yanina, eklem ¢izgisinin 1 cm tizerinden agilir.
Daha iyi bir posterior goriintiileme icin posterior trans-septal portal olusturulur (86). Ozellikle
anchor yerlesimi i¢in kritik 6neme sahip olan yiiksek posteromedial portal, eklem ¢izgisinin
yaklasik 2 cm iizerinden agilir. Bu portal sayesinde anchor'un tibiaya daha vertikal bir agryla

yerlestirilmesi miimkiin olur (87,88) (resim 11).

Cerrahi islemin en 6nemli asamalarindan biri, meniskiis kdk bdlgesindeki tutunma
alaninin hazirlanmasidir. Bu alan dikkatlice dekortike edildikten sonra, suture anchor
yerlestirilir. Meniskiisten vertikal siitiirler gecirilir ve uygun gerginlikte diigiim atilir. Bu

asamada gerginlik kontrolii, teknigin basarisi i¢in kritik 6neme sahiptir (89).

Suture anchor tekniginin pull-out teknigine gore belirgin avantajlart bulunmaktadir.
En 6nemli avantaj tibial tiinel agilmadan da yapila bilinmesidir. Bu sayede hem cerrahi siire
kisalir hem de ek insizyon gerektirmez. Diger Onemli bir avantaj, meniskiisiin anatomik
tutunma noktasina direkt fiksasyon saglanmasidir. Iki adet FiberWire kullanim1 daha giiglii bir
tespit saglar. Ayrica, OCB rekonstriiksiyonu gibi ek prosediirlerle birlikte uygulanabilmesi
teknigin uyarlanabilirligini artirir (70).

Klinik sonuclar agisindan bakildiginda; suture anchor teknigi uygulanan hastalarda
IKDC, Lysholm ve HSS skorlarinda anlamli iyilesmeler gozlenmistir. MRG kontrollerinde
%85.7 oraninda tam iyilesme tespit edilmistir. Meniskal ekstriizyonda 6nemli azalma (4.1

mm'den 2.2 mm'ye) ve daha iyi eklem hareket agikligi (128.8°’e 119.1°) elde edilmistir (70).

Ancak, uzun donem takiplerde Jung ve arkadaslarinin ¢calismasinda (89), tamir edilen
meniskiislerin tiimiinde tam iyilesme saglanamadig1 ve kikirdak dejenerasyonunun tamamen
onlenemedigi goriilmiistiir. Bu nedenle, hastalarin diizenli ve uzun siireli takibi 6nem

tagimaktadir.

Komplikasyonlar a¢isindan  degerlendirildiginde, teknik nispeten  giivenli

goriinmektedir. Ancak literatiirde nadiren de olsa anchor gevsemesi, enfeksiyon ve yetersiz
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iyilesme gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu uygun cerrahi teknik
ve dikkatli hasta secimi ile Onlenebilir niteliktedir (90).

Sonug olarak, artroskopik suture anchor teknigi, meniskiis kok yirtiklarinin tamirinde
etkili, glivenli ve teknik olarak daha az karmasik bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Kisa ve
orta donem sonuglar1 umut verici olmakla birlikte, uzun dénem etkinliginin degerlendirilmesi
icin daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyac vardir. Ozellikle osteoartrit gelisiminin

onlenmesi konusundaki etkinligi halen arastirma konusudur.

SA

Resim 11: Suture anchor (¢apa dikis) teknigi

(A) Posterolateral portal (PL) aracilifiyla posterior trans-septal portalden (TP) goriintiileme
altinda, posteromedial portal (PM) yoluyla bir suture anchor yerlestirilmesi. (B) Diiglimler,

yeterli rediiksiyon ve gerginlik altinda bir diiglim itici ile asag itilmis hali (70).

2.7.3.2. Transtibial pull-out tamir

Transtibial pull-out teknigi, meniskiis kok tamirinde yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Bu teknikte, meniskiis dokusundan gecirilen siitiirler tibiada acilan bir tiinel i¢inden
gegirilerek tibianin anteromedial yiizeyinde diigiimlenir (91,92). Teknigin temel adimlar1 su

sekildedir:
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1. Oncelikle meniskiis kokiiniin anatomik yapigma yerinde tibial tiinel acilir
(genellikle 5 mm ¢apinda).

2. Meniskiis dokusuna, yirtik kenarindan 3-5 mm medialden No.2 emilmeyen
siitlirler (6rn. FiberWire veya Ethibond) gegcirilir. Genellikle iki basit siitiir teknigi kullanilir.

3. Siitiirler tibial tiinelden gegirilir ve anteromedial tibiada bir diigme veya vida-

pul tizerinde gergin sekilde diiglimlenir (93,94) (resim 12).

Resim 12: MMAKY ’nin basit siitiirler ile transtibial pull-out fiksasyonu (95)

Teknigin bagarisini etkileyen 6nemli faktorler sunlardir:

. Meniskiis-siitiir arayiizii: Yapilan biyomekanik ¢alismalarda, siitiirlerin
meniskiis dokusundan siyrilmasi (cut-out) en dnemli basarisizlik nedeni olarak gdsterilmistir
(94)

. Tibial tiinel yerlesimi: Anatomik yerlesim ¢ok Onemlidir. Non-anatomik
yerlesimde 3 mm'lik bir sapma bile meniskiis fonksiyonlarini bozabilmektedir (41).

. Stitiir materyali ve sayist: Yiiksek mukavemetli siitiirler (6rn. FiberWire) daha

iyi biyomekanik ozellikler gdstermektedir (93).
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Transtibial pull-out meniskiis kok tamirinde kullanilan dikis ve tespit yontemleri,
teknigin basarisin1 dogrudan etkileyen kritik faktorlerdir. Literatiirde farkli dikis teknikleri
tanimlanmis olup, bunlar arasinda ¢ift basit dikis, horizontal matris dikisi, modifiye Mason-
Allen dikisi ve modifiye loop dikisleri en ¢ok arastirilanlardir. Feucht ve arkadaslarinin (96)
yaptiklar1 kapsamli biyomekanik caligmada, ¢ift basit dikis tekniginin diger kompleks
tekniklere gore daha az siklik deplasman gosterdigini bildirmiglerdir. Her ne kadar modifiye
Mason-Allen dikisi daha yiiksek kopma mukavemeti saglasa da siklik yiliklenme altinda
yaklagik %47 daha fazla deplasman gostermesi klinik agidan o6nemli bir dezavantaj

olusturmaktadir (resim 13).

Resim 13: Farkl: siitiir konfigiirasyonlar1

a) Iki basit dikis: Meniskiis boyunca iki ayri siitiir yerlestirilir; b) Horizontal matress siitiir: Tek bir siitiir
meniskiisten iki kez gecirilir, boylece olusturulan horizontal siitiir dongiisii meniskiisiin superior yiizeyine
yerlestirilir; c) Modifive Mason-Allen siitiirii: Once yukarida tamimlanan sekilde bir horizontal matress siitiir
olusturulur. Ikinci bir siitiir, horizontal siitiir dongiisiiniin medialinde ve merkezinde meniskiisten gecirilir; d) Iki

dongii (loop) dikisi: Katlanmis bir siitiir, dongii meniskiisiin superior yiizeyinde olacak sekilde meniskiisten

gecirilir. Siitiiriin serbest uglart daha sonra dongiiden gecirilir ve dongii dikisi stkilagtirilr (97).

Dikis materyali se¢imi konusunda yapilan arastirmalar, UHMWPE (Ultra-High-
Molecular-Weight Polyethylene) igeren yiliksek mukavemetli dikislerin (6rn. FiberWire)
belirgin {stlinliigiinii ortaya koymustur (96). Bu dikislerin orgiilii polyester (Ethibond) ve
monofilament (PDS) dikislere goére daha diisiik siklik deplasman, daha yiiksek kopma
mukavemeti ve daha yiiksek sertlik Ozellikleri gdsterdigini bildirmislerdir. Bu o6zellikler,
ozellikle meniskiis-siitiir arayiizlinlin uzun donem stabilitesi agisindan biiylik Onem

tagimaktadir (98).
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Tibial tiinel konfigiirasyonu konusunda tek ve ¢ift tiinel kullanimi literatiirde
tartismalidir. LaPrade ve arkadaslarinin (99), insan kadavra modelinde yaptiklar1 karsilastirmali
caligmada, tek tlinel grubunda 1000 siklus sonrast 3.32 mm, ¢ift tiinel grubunda 3.23 mm
deplasman saptamislardir. Kopma mukavemetleri agisindan da (tek tiinel: 123N, cift tiinel:
135N) istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamustir. Cift tiinel tekniginin teorik olarak "parlak
beyaz lifleri" de tamir kompleksine dahil etme avantaji, pratikte biyomekanik {iistlinliige

doniismemistir.

Tespit yontemleri agisindan cerrahi diigme (button) ve vida-pul sistemleri
karsilastirilmistir. Cerminara ve arkadaslar1 (94), cerrahi diigme kullaniminin daha az invaziv
oldugunu ve postoperatif donemde daha az yumusak doku irritasyonuna neden oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, diigme ilizerine kayici diigiim atilmasi, diigiimleme sirasinda gerginligin
daha iyi kontrol edilmesine olanak saglamaktadir. Vida-pul sistemi ise daha invaziv olup,

yumusak doku irritasyonu riski daha yiiksektir.

Teknigin optimizasyonu i¢in dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar tanimlanmastir.
Dikis yerlesimi yirtik kenarindan 3-5 mm medialde olmalidir (91); daha uzak yerlesim (>5 mm)
asir1 gerilime, daha yakin yerlesim (<3 mm) ise siitiirlerin siyrilmasina neden olabilmektedir
(98). Diigiimleme teknigi acisindan once cerrah diiglimii (surgeon's knot) atilmasi ve ardindan
alternatif postlar iizerine en az 3 yarim diigiim eklenmesi 6nerilmektedir (92). Tiinel yerlesimi
mutlaka anatomik pozisyonda olmalidir; ACB'nin hemen medial veya anteromedialinde

acilmali ve non-anatomik yerlesimden kacinilmalidir (41,94).

Kopf ve arkadaslar1 (98), basarisizligin en sik nedeninin meniskiis-siitiir arayiiziinde
dikiglerin siyrilmasi oldugunu goéstermistir. Bu nedenle, uygun dikis materyali se¢imi
(UHMWPE tercih edilmeli), optimal dikis yerlesimi (3-5 mm medial), diiglimleme tekniginin
standardizasyonu ve postoperatif rehabilitasyonun dikkatli planlanmasi biiylik 6nem
tasimaktadir. Teknigin uzun dénem basarist i¢in tiim bu faktorlerin optimize edilmesi ve

cerrahin teknik detaylara 6zen gdstermesi sarttir (91,92,96,100).

Klinik sonuglar genel olarak yiiz giildiiriicii olmakla birlikte, meniskiis ekstriizyonu ve
iyilesme kalitesi acisindan tartismali sonuglar da bildirilmistir (16,59). ikinci baki

artroskopilerinde tam iyilesme oranlar1 degiskendir.

Postoperatif rehabilitasyon siirecinde dikkatli olunmalidir ¢linkii siklik yiiklenmelerde

tamir kompleksinin deplasman gosterdigi bilinmektedir. Insan kadavra calismalarinda 1000
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siklus sonrasi ortalama 3.2-3.3 mm deplasman bildirilmistir. Bu nedenle ilk 6 hafta kismi yiik

verme ve kontrollii ROM 6nerilmektedir (101).
2.7.3.3 All-inside siitiir teknigi (Fast-Fix) ile tamir

Teknik oncelikle yirtik meniskiis kenarinin belirlenmesi ve debridmani ile baslar.
Meniskiis arka kokiiniin yapisma yerinin hemen medialinde bir kemik olugu hazirlanir. Bu oluk
hazirlanirken kikirdaga zarar vermemeye 6zellikle dikkat edilmelidir. Oluk, kok iyilesmesini
artirmak i¢in kemik iligi uyarimi saglar. ilk olarak, kopmus meniskiis kenarinin yaklasik 5 mm
medialinden all-inside siitiir cihaz1 (FasT-Fix 360) ile ilk implant yerlestirilir. Ikinci siitiir
tibiada bulunan kok kalintisina yerlestirilir ve meniskiisii kalintiya dogru yaklastirmak i¢in
gerginlik uygulanir. Daha sonra ikinci bir all-inside implant arka boynuz veya kok kalintisina
yerlestirilir ve iglem tekrarlanir. Eger kok kalintist ¢cok kiiciikse veya doku dejeneratif ise,

kalint1 ile birlikte arka capraz bagin en medial lifleri de tutulabilir (102) (resim 14,15).

Bu teknigin avantajlart:

. Tibial tiinel agilmasina gerek yoktur
. Anatomik pozisyonda tamir saglar
. Siitiirlerin kemik tiineli i¢inde aginma riski yoktur

o Teknik olarak daha basittir

. Kemik olugu sayesinde iyilesme potansiyeli artar

Meniskiis kok yirtig1 tedavisinde all-inside tamir teknigi, son yillarda giderek dnem
kazanan bir tedavi yaklagimidir. Literatiirdeki calismalar incelendiginde, bu teknigin birkag

onemli avantaji 6ne ¢ikmaktadir:

Wang ve arkadaslarinin ¢alismasinda (103), direkt artroskopik tamir tekniginin
meniskiisiin ¢evresel kollajen liflerini anatomik olarak restore ederek ¢ember gerilimini (hoop
stress) yeniden sagladigi belirtilmistir. Yazarlar, posterior trans-septal portal kullanarak
gerceklestirdikleri teknikte, meniskiisiin normal hareketinin korundugunu ve erken osteoartrit

gelisiminin dnlenebilecegini vurgulamiglardir.

Ahn ve arkadaslar1 (104), lateral meniskiis kok yirtiklarinda all-inside tamir teknigini
inceledikleri caligsmalarinda, 6zellikle sagital plandaki meniskal rediiksiyonun basarili sekilde
saglandigini gostermislerdir. ikinci-baki artroskopilerinde 9 hastanin 8'inde tam iyilesme

gozlemlenmis olup, bu durum teknigin etkinligini desteklemektedir.
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Chung ve arkadaslarinin biyomekanik ¢aligmasinda (105), medial meniskiis arka kok
radyal yirtiklarinda ti¢ farkli teknik karsilagtirilmistir: Basit siitiir ile transtibial pull-out teknigi,
modifiye Mason-Allen siitiir ile transtibial pull-out teknigi ve Fastfix 360 cihaz ile all-inside
teknigi. 1000 N kompresyon kuvveti altinda yapilan 6l¢timlerde, Mason-Allen teknigi daha
genis temas yiizey alami saglanmustir. Ozellikle kilitleme mekanizmasi iceren bu teknik,

meniskiisiin anatomik pozisyonunu ve biyomekanik stabilitesini daha iyi restore etmistir.

Ancak hi¢bir teknik normal meniskiis degerlerine tam olarak ulasamamustir.

Tamir tekniginin basarisinda hasta se¢cimi 6nemli rol oynamaktadir. 60 yas alt1, erken
evre osteoartriti olan (Kellgren-Lawrence evre 0-1) ve varus/valgus deformitesi olmayan
hastalarin ideal adaylardir. Ayrica semptomlarin baglangicindan sonraki ilk 1 ay i¢inde yapilan

tamirlerin daha iyi sonug verdigi vurgulanmistir (103).

Rehabilitasyon protokolii acisindan, kademeli hareket acgikligi ve kismi yiik verme
onerilmektedir. Ilk 6 hafta boyunca en az 90 derece fleksiyon saglayan limitli breys kullanimini
ve 3 ay boyunca kismi (%50) yiik verme Onerilir. Bu siiregte asir1 fleksiyon ve ¢omelme

pozisyonundan kaginilmasi gerekmektedir (103).

Bu c¢aligmalar 15181nda, meniskiis kok yirtiklarinda all-inside tamir tekniginin, uygun
hasta secimi ve dogru cerrahi teknik ile uygulandiginda basarili sonuglar saglayabilecegi
goriilmektedir. Ozellikle anatomik restorasyonu saglamasi ve meniskal fonksiyonu koruyarak

osteoartrit gelisimini yavaglatmasi agisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir.
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Resim 14: All-inside meniskiis kok tamirinin goriintiileri (sol diz)

Goriintiileme portali anterolateral portaldir ve ¢alisma portali anteromedial portaldir. (A) Meniskiis arka kok
yapisma yerinde bir kemik oluk hazirlanmasi (kiiret kullanilarak). (B) Ywrtik meniskiistin siitiir ile yakalanmast.
(C) All-inside siitiiriin ikinci kolunun kok kalintisina (yapisma yerinde) yerlestirilmesi ve ardindan gerginlik
verilmesi. (D) Bu prosediir tekrarlanir, ikinci bir all-inside siitiir daha anterior meniskal pozisyona yerlestirilir.

(E)Son goriintiide gerginlik verilmis meniskiis, rediikte edilmis kok yirtigr ve kemik oluk goriilmektedir (102).

Resim 15: Sag dizde all-inside meniskiis kok tamirinin artroskopik goriintiileri

(4) Goriintii medial meniskiis kok ywrtigini gostermektedir. Kirmizi ok kemik olugun yapildigi yeri isaret
etmektedir. Kemik oluk kék kalintisimin hemen bitisigine yapuwr ve kikirdaga zarar vermemeye ozen
gosterilmelidir. (B) Goriintii all-inside siitiir kullanilarak yapilan all-inside meniskiis kok tamirini géstermektedir.

Ideal olarak, kik tamir bolgesi kemik olugun iizerinde olmalidir (102).
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2.7.4. Yiiksek tibial osteotomi

Yiiksek tibial osteotomi (YTO), meniskiis kok yirtig1 tedavisinde ozellikle varus
deformitesi eslik eden hastalarda onemli bir tedavi secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
YTO’nun temel prensibi, medial kompartmandaki yiikii azaltarak mekanik aksi laterale
kaydirmak ve bdylece meniskiis kok yirtig1 olan hastalarda klinik iyilesme saglamaktir. Medial
meniskiis arka kok yirtig1 ve varus deformitesi olan hastalarda YTO sonrasi kabul edilebilir
klinik iyilesmeler elde edilmis, ikinci-baki artroskopisinde hastalarin yarisinda tam veya kismi
iyilesme goriilmistiir. Yiiksek tibial osteotomi icin ideal hasta se¢imi ¢ok Onemlidir. 5
dereceden fazla varus deformitesi bulunan, izole medial kompartman osteoartriti olan, genis
eklem hareket aciklig1 olan, ligaman instabilitesi olmayan, 60 yas alt1 aktif ve patellofemoral

eklem problemi olmayan hastalar uygun adaylar olarak degerlendirilmektedir (106).

Sadece YTO uygulanan hastalarda meniskiis kok yirtiginin tam anatomik iyilesmesi
nadiren goriilmektedir. Hastalarin %2 1'inde gevsek iyilesme, %25'inde skar dokusu ile iyilesme
ve %54'liinde basarisiz iyilesme bildirilmistir. Buna ragmen Lysholm ve HSS skorlarinda

anlamli iyilesme saglanmasi, YTO nun klinik etkinligini gostermektedir (107).

Mekanik aksin diizeltilmesi sonrasi elde edilen klinik iyilesme, meniskiisiin tam
anatomik iyilesmesinden bagimsiz olarak gerceklesmektedir. Bu durum, YTO'nun medial

kompartman yiikiinii azaltarak semptomatik iyilesme sagladigini desteklemektedir (16).

Bu bulgular 1s181nda, 6zellikle varus deformitesi eslik eden meniskiis kok yirtikli
hastalarda YTO, tam anatomik iyilesme saglamasa bile klinik diizelme saglayan uygun bir

tedavi segenegi olarak degerlendirilmelidir (106,107).

2.8. Tedavi sonuc¢lar

Medial meniskiis arka kok yirtiklarinin tedavi segenekleri ve klinik sonuglari
literatiirde kapsamli sekilde incelenmistir. Parsiyel menisektomi, 0Ozellikle mekanik
semptomlar1 olan hastalarda kisa donemde rahatlama saglamasina ragmen, uzun dénemde
meniskiis fonksiyonlarinin kaybi nedeniyle dejeneratif siire¢ hizlanmaktadir. 5 yillik takiplerde
Kellgren-Lawrence indekslerinde anlamli artis goriilmiis ve radyolojik osteoartrit bulgularinin
belirgin sekilde ilerledigi saptanmigtir (61). Parsiyel menisektomi uygulanan hastalarin

%354'liniin ortalama 4.5 y1l i¢inde total diz protezi gereksinimi duydugu bildirilmistir (108).
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Meniskiis kok tamiri sonuglarini inceleyen Chung ve arkadaslarinin meta-analizinde
(68), tamir sonras1 klinik skorlarda anlamli iyilesme gosterilmistir. Ayni arastirmacilarin
yaptig1 baska bir c¢aligmada (13), transtibial pull-out tamir ile parsiyel menisektomi
karsilagtirilmis ve minimum 5 yillik takipte tamir grubunda hem klinik hem de radyolojik
sonuglarin daha iyi oldugu saptanmustir. Ozellikle menisektomi grubunun %34"inde total diz

protezi gereksinimi olurken, tamir grubunda higbir hastada protez ihtiyaci olmamustir.

LaPrade ve arkadaslar1 (109), anatomik cift tiinel onarim teknigi ile tedavi ettikleri 50
arka kok yirtikli dizi retrospektif olarak degerlendirdiklerinde, basarisizlik oraninin yas veya
yirtigin lokalizasyonundan bagimsiz oldugunu gdstermisglerdir. Bu ¢alismada, tedavi se¢iminde
viicut kitle indeksi, artrit derecesi ve rehabilitasyona uyumun yastan daha belirleyici faktorler
oldugu vurgulanmistir. Hastalarin agrilar1 azalmis, fonksiyon ve aktivite diizeyleri belirgin

sekilde artmustir.

Faucett ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analiz (110), tamir yapilan grubun konservatif
tedavi ve parsiyel menisektomiye gore daha avantajli oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada,
tamir grubunda osteoartritin daha yavas ilerledigi ve uzun donem maliyetlerin daha diisiik

oldugu saptanmustir.

Giincel literatiir verileri 15181inda, uygun hasta se¢imi yapildiginda meniskiis kdk
tamirinin parsiyel menisektomiye gore hem klinik sonuclar hem de maliyet etkinligi
bakimindan daha iistiin bir secenek oldugu gériilmektedir. Ozellikle geng, aktif ve erken evre
osteoartriti olan hastalarda kok tamiri oncelikli tedavi se¢enegi olarak degerlendirilmelidir.
Ancak bagarili sonug i¢in dogru cerrahi teknik, dikkatli hasta se¢cimi ve uygun rehabilitasyon

protokolii uygulanmasi sarttir (111).
2.8.1. Meniskiis kok tamiri sonrasi artrit

Meniskiis kok tamiri sonrasi artrit gelisimi ve progresyonu literatiirde dnemli bir

arastirma konusu olmustur.

Chung ve arkadaslar1 yaptiklar1 karsilastirmali ¢alismada (13), transtibial pull-out
tamir ile parsiyel menisektomiyi karsilastirmis ve minimum 5 yillik takipte tamir grubunda
radyolojik artrit progresyonunun anlamli derecede daha yavas oldugunu gdstermislerdir.
Benzer sekilde Kim ve arkadaglar1 (85), meniskiis kok tamiri yapilan hastalarda Kellgren-

Lawrence evrelerinin menisektomi grubuna gore daha yavas ilerledigini saptamislardir.
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LaPrade ve arkadaslarinin anatomik ¢ift tiinel onarim teknigi ile tedavi ettikleri hasta
serisinde (109), ozellikle erken evre artriti (Kellgren-Lawrence evre 1-2) olan hastalarda artrit
progresyonunun daha yavas oldugu gosterilmistir. Ayni ¢alismada, baslangic artrit derecesinin

tedavi basarisini etkileyen dnemli faktorlerden biri oldugu vurgulanmistir.

Faucett ve arkadaslarinin meta-analizinde (110), meniskiis kok tamirinin 6zellikle
erken donem osteoartriti olan hastalarda artrit progresyonunu yavaslattigi ve eklem araliginin
korunmasina katkida bulundugu gdsterilmistir. Ancak ileri evre osteoartriti olan hastalarda

(Kellgren-Lawrence evre 3-4) tamir sonuglarinin daha az tatmin edici oldugu bildirilmistir.

Lee ve arkadaglar1 (107), yiiksek tibial osteotomi ile kombine edilen meniskiis kok
tamirlerinde artrit progresyonunun daha yavas oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alisma, 6zellikle
varus deformitesi olan hastalarda kombine tedavi yaklasiminin artrit progresyonunu

yavaslatmada daha etkili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Bu bulgular 1s181inda, meniskiis kok tamirinin 6zellikle erken evre osteoartriti olan
hastalarda artrit progresyonunu yavaslattigi ve eklem koruyucu bir etki gosterdigi sdylenebilir.
Ancak ileri evre artriti olan hastalarda sonuglarin daha sinirli oldugu ve hasta se¢iminin tedavi

basarisinda kritik rol oynadig1 unutulmamalidir.

2.8.2. Meniskiis kok tamiri sonrasi meniskiis ekstriizyonu

Kok tamiri uygulanan hastalarda meniskiis ekstriizyonu azaltilamamasi sorunu, halen

iistesinden gelinemeyen klinik zorluklardan biridir.

Uluslararasi literatiirdeki onemli bir meta-analiz ¢alismasi, 117 hastanin verilerini
incelemis ve meniskiis ekstriizyonunun tamir sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azaltilamadigin1 gostermistir (68). Benzer sekilde, baska bir sistematik derleme g¢alismasi

hastalarin yaklasik %56'sinda ekstriizyonda kismi bir gerileme tespit etmistir (112).

Ekstriizyonun tam mekanizmasi ve uzun donem etkileri henliz net olarak
aydinlatilamamis olsa da bu durumun eklem ici biyomekanik yiliklenmeleri artirdig:
ongoriilmektedir. Bu nedenle, kok tamiri prosediirlerinde temel hedef, miimkiin oldugunca

anatomik bir rekonstriiksiyon saglamaktir.

Gelecekteki aragtirmalar, meniskiis kok tamiri tekniklerinin gelistirilmesi ve

ekstriizyon sorununun daha iyi anlagilmasi iizerine yogunlagmalidir. Biyomekanik ¢alismalar,
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goriintlileme yontemleri ve uzun donem takip calismalari, bu kompleks klinik durumun

cozlimiine katki saglayacaktir.

2.9. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Meniskiis kok tamiri sonrast rehabilitasyon siireci, cerrahi basarisini ve hastanin
fonksiyonel iyilesmesini dogrudan etkileyen kritik bir siirectir. Ameliyat sonrasi donem, diz
ekleminin biyomekanik yapisinin korunmasi ve yeniden fonksiyon kazanmasi agisindan son

derece onemlidir (113).

Ameliyat sonrasi ilk giinlerde, hastaya kontrollii fleksiyon egzersizleri onerilmektedir.
Bu egzersizler, eklem sertligini 6nlemek ve dolagimi desteklemek amaciyla dikkatli bir sekilde
uygulanir. Bununla birlikte, tam yiik verilmesi i¢in genellikle 6 haftalik bir bekleme siiresi

onerilmektedir (114).

Rehabilitasyon  protokolii, hastanin bireysel iyilesme kapasitesine gore
ozellestirilmelidir. Altinc1 haftadan itibaren kademeli yiik verme siireci baslar, ancak bu siire¢
mutlaka fizyoterapist gdzetiminde ve kontrollii bir sekilde gerceklestirilmelidir. Derin ¢dmelme
hareketleri ve 70 derecenin iizerindeki fleksiyon agilari, doku iyilesmesini korumak amactyla

en az 4 ay boyunca sinirlandirilir (81).

Rehabilitasyon stirecinin temel hedefleri sunlardir: eklem hareket acikligini korumak,
kas giiciinii yeniden kazanmak, propriosepsiyonu gelistirmek ve fonksiyonel iyilesmeyi
saglamak. Bu siireg, diizenli fizyoterapi seanslari, kontrollii egzersiz programlar1 ve

gerektiginde destekleyici tedavilerle desteklenir (115).

Uzun donem takip ¢aligmalari, dogru rehabilitasyon protokollerinin meniskiis kok
tamiri sonrast fonksiyonel sonuglari 6nemli 6l¢iide iyilestirdigini gostermektedir. Hastalarin
bireysel farkliliklar1 g6z Oniinde bulundurularak, esnek ve hasta merkezli bir yaklagim

benimsenmesi Onerilmektedir (81).

2.10. Komplikasyonlar

Medial meniskiis arka kok yurtigi tedavisinde ¢esitli  komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Transossedz siitlir tespit tekniginin kendine 06zgii dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu teknikte kemik tiineli agilmasi, mevcut olan ligament rekonstriiksiyonlarini

olumsuz etkileyebilir ve operasyon esnasinda ndrovaskiiler yapilarin yaralanma riskini
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arttirabilir (7). Siitlir asinmas1 ve sabitleme bolgesinde zayiflama gibi mekanik sorunlar da

ortaya ¢ikabilmektedir (92).

Cerrahi sonrasi goriilebilen en yaygin komplikasyonlar arasinda kok tamirinin yeniden
yirtilmast ve artrit progresyonu yer almaktadir. Komplikasyonlarin sikligi net olarak
bilinmemekle birlikte, baz1 caligmalar tamirin basarisizlia ugrayabilecegini gostermektedir
(88). Capa dikis tamir tekniklerinde ise ¢apanin gevsemesi veya yerinden ¢ikmasi gibi teknik

sorunlar bildirilmistir (89).

Cerrahi teknigin zorlugu da onemli bir komplikasyon kaynagidir. Meniskiis kok
bolgesinin gorsellestirilmesi ve tam anatomik pozisyonda tamir edilmesi oldukca giigtiir.
Cerrahlar, kok bolgesinin kiigiik ve dar olmasi nedeniyle kesin bir tamir ger¢eklestirmekte
zorlanabilmektedirler (55). Yanlis yerlestirilen siitiirler veya yetersiz gerilim, meniskiis
fonksiyonunun bozulmasina ve eklem biyomekaniginin olumsuz etkilenmesine neden olabilir

(41).

Ameliyat sonrasi enfeksiyon, artrofibrozis ve derin ven trombozu gibi genel
komplikasyonlar da goriilebilmektedir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda bu komplikasyonlara
dikkat edilmelidir (116). Ayrica, iyilesme siirecinde yetersiz rehabilitasyon veya asir1 yiiklenme

sonucu tamirin edilen kokiin tekrar yirtilmast muhtemeldir (92).

Son olarak, bazi hastalarda meniskiis kok tamiri sonrasi beklenen fonksiyonel iyilesme
saglanamamakta ve agri devam edebilmektedir. MRG goriintiilemelerinde tam iyilesme
goriilmeyen vakalarda niiks veya yetersiz tamir riski bulunmaktadir. Bu nedenle, her hastanin
bireysel 6zellikleri dikkate alinarak dikkatli bir degerlendirme ve takip siireci yonetilmelidir

(89).

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Calismaya Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 25-1T/45 karar
numarali onay1 alindiktan sonra baglanmistir. Calismanin verileri Ocak 2014 ile Aralik 2023
tarihleri arasinda Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ve
Manisa Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde

medial gonartroz nedeniyle agik kama yiiksek tibial osteotomi yapilmis ve ameliyat dncesi
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cekilmis MR goriintiilemelerinde medial meniskiis kok yirtig1 bulunan hastalarin kayitlarindan
retrospektif olarak elde edildi. Her iki kurumun dijital arsivleri detayli olarak taranarak,
belirtilen tarihler arasinda medial meniskiis kok yirtigi tanis1 konulmus ve cerrahi tedavi
uygulanmis tiim hastalar belirlendi. Ilgili kliniklerin ameliyat kayitlari, hasta dosyalari ve

radyolojik goriintiileme arsivleri detayli olarak incelendi.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi arsivleri
tarandiginda ilgili tarihler arasinda 243 adet AKYTO yapilmis oldugu goriildii. 27 tanesine es
zamanli On capraz bag rekonstriikksiyonu yapilmig, 3 tanesine kronik posterolateral kose
yaralanmasi nedeniyle osteotomi ile es zamanli bag rekonstriiksiyonu yapilmisti. Geriye kalan
213 olgunun ameliyat 6ncesi ve sonrast MRG’leri tarandi. MRG’leri mevcut olan, ameliyat
oncesi MRG’lerinde medial meniskiis arka kok yirtigi olan ve takip verilerinde kayip olmayan
37 diz tespit edildi. Bu 37 dizin 27 tanesine agik kama yiiksek tibial osteotomi ile es zamanl
medial meniskiis arka kok yirtig1 onarimi uygulanmisti. Geriye kalan 10 dize MMAKY tamiri
yapilmadan sadece AKYTO yapilmisti. Ayrica bu 37 dizin hepsinde 1YB korunarak
posteromedial agik kama YTO uygulanmisti. Bu 37 diz ¢alismaya dahil edildi.

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi arsivleri tarandiginda ilgili tarihler arasinda 121 adet AK'YTO yapilmis oldugu goriildii.
Ameliyat 6ncesi ve sonrast MRG’leri mevcut olan ayn1 zamanda ameliyat 6ncesi MRG’sinde
MMAKY tespit edilen ve takip verilerinde kayip olmayan 21 diz ¢alismaya dahil edildi. Bu 21
dizin hepsine MMAKY tamir edilmeden sadece AKYTO yapilmisti. Ayrica bu 21 dizin
hepsinde biplanar standart medial agik kama YTO yapilmist1 ve osteotomi sirasinda [YB

gevsetilmisti.

Calismaya dahil edilme kriterleri kapsaminda 18 yas ve iizerinde olan, ameliyat 6ncesi
manyetik rezonans goriintiilemesinde medial meniskiis arka kok yirtigi tanis1 kesinlesmis,
medial kompartman gonartrozu bulunan ve varus deformitesi nedeniyle yiiksek tibial osteotomi
endikasyonu konulmus, Kellgren-Lawrence (K-L) derece 1 ila 4 osteoartriti olan hastalar
degerlendirildi. Bu hastalar arasindan ameliyat Oncesi ve sonrast manyetik rezonans
goriintiilemeleri eksiksiz olan ve postoperatif donemde en az 1 yillik diizenli takibi bulunan
olgular caligsmaya dahil edildi. Calismadan dislanma kriterleri olarak 18 yasindan kiiciik olmak,
ameliyat Oncesi veya sonrast manyetik rezonans gorlintiilemelerinin eksik olmasi,
goriintiilemelerde kok yirtigimin bulunmamasi, AKYTO yapilmadan sadece MMAKY tamiri
yapilan hastalar, AKYTO veya AKYTO + MMAKY tamiri sirasinda ek bag
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rekonstriiksiyonlar1 yapilan hastalar, daha 6nceden veya takiplerde diz c¢evresi kirig1 oykiisi

olan hastalar olarak belirlendi. Bu kriterlere uymayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ocak 2014-Aralik 2023

tarihleri arasinda yapilan

AKYTO olgulan
_—| 3640lgu
Ege Universitesi anisa Celal Bayar Universites
4 4
243 olgu 30 olgu diglandi [ 121 olgu
™ -27 olgu es zamanl OCB
‘ rekonstriiksiyonu "
y -3 olgu es zamanli posterolateral kose yaralanmasi
S 81 olgu diglandi
213 olgu -MRG'de kok yirtigi yok
" N 150 olgu dislandi ‘y
-MRG'de kok yirtigi yok
Ll 40 olgu
63 olgu
4
‘ 26 olgu digland
™ 15 olgu digland
4 -9 olgu takipte veri kaybi - gu cig )
17 ol kontrol MRG's|vok -kontrol MRG'si yok
-17 olgu kontro si yol
37 olgu g ! ‘y
-y ‘ [ 25 olgu ]
4
27 olgu 10 olgu
AKYTO + MMAKY | | Sadece AKYTO 4 0lgu diglands
| g -takipte veri kaybi
A
21 olgu
Grup 1 Grup 2 Sadece AKYTO
N=27 N=31

Sekil 1: Grup 1 ve grup 2 akis semasi

Belirlenen kriterlere uygun hastalar iki ayr1 gruba ayrildi.
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1.  Grup — AKYTO ile es zamanli MMAKY tamiri yapilan olgular (n: 27)
2. Grup — Sadece AKYTO yapilan hastalar (n: 31)

Birinci grup Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
yiiksek tibial osteotomi ile es zamanli meniskiis kok tamiri yapilan 27 hastadan olusturuldu.
Ikinci grup ise Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde sadece meniskiis kok tamiri yapilmadan sadece yiiksek tibial osteotomi uygulanan
31 hastay1 igermekteydi. Her iki grupta da hastalarin demografik verileri, sikayetlerinin

baslangi¢ zamani ve travma Oykiileri detayli olarak kaydedildi.

Klinik degerlendirmede, hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi donemlerindeki fizik
muayene bulgulart ve fonksiyonel durumlari kapsamli olarak degerlendirildi. Bu kapsamda
eklem hareket acgikliklar1 gonyometre ile Olglilerek kaydedildi. Hastalarin fonksiyonel
durumlarini degerlendirmek i¢in uluslararasi gecerliligi olan skorlama sistemleri kullanildi. Bu
skorlamalar i¢erisinde Diz Cemiyeti Skoru (Knee Society Score) ile dizin yapisal durumu, Diz
Cemiyeti Fonksiyon Skoru (Knee Society Function Score) ile hastanin giinlilk yasam
aktiviteleri sirasindaki performansi degerlendirildi. Lysholm Skoru ile hastalarin subjektif
sikayetleri ve fonksiyonel durumlar1 6l¢iildii. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) kullanilarak hastalarin agri1, semptom, giinliik yasam aktiviteleri, spor ve rekreasyonel
aktiviteler ile yasam kalitesi alt gruplar1 degerlendirildi. Agr1 degerlendirmesinde Visual
Analogue Scale (VAS) kullanilarak hastalarin agr1 diizeyleri sayisal olarak kaydedildi. Bu
parametrelerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisimleri hem gruplarin kendi i¢inde hem de

gruplar arasi bir fark olup olmadig1 arastirildi.

Tedavi protokolleri artroskopik video kayitlar1 retrospektif olarak incelenerek
dogrulandi. Aym1 zamanda artroskopik kayitlardan eklem kikirdak lezyonlarinin siddeti
degerlendirildi. Kikirdak lezyonlarmin degerlendirilmesinde Outerbridge siniflandirma sistemi
kullanildi. Outerbridge siniflandirmasi 0-4 arasinda derecelendirilen bir skorlama sistemi olup,

kikirdak hasarinin siddet ve yaygimligini objektif olarak degerlendirmeyi amaglamaktadir:

. Derece 0: Normal kikirdak

. Derece 1: Kikirdak yumusamasi ve sisme

. Derece 2: Yiizeyel fibrilasyon, catlaklar (cap1 <1.5 cm)
. Derece 3: Derin fibrilasyon, ¢atlaklar (¢cap1> 1.5 cm)

. Derece 4: Subkondral kemige kadar uzanan tam kat kikirdak hasari
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Calismamizdaki hastalarin medial gonartrozlari oldugu i¢in medial kompartman

Outerbridge siniflandirma sistemine gore derecelendirildi ve veriler kayit altina alind1 (117).
Radyolojik degerlendirme ii¢ ana baglik altinda yapildi.

Ik olarak manyetik rezonans goriintiileme bulgular1 detayl sekilde incelendi. Bu
incelemede meniskiis ekstriizyonu milimetrik olarak 6l¢iildi, kemik iligi 6deminin varlig1 ve
yayginhigi degerlendirildi, subspindz kistlerin varligi not edildi. On ¢apraz bagda dejenerasyon
bulgular1 ve i¢ yan bagda édem varligt arastirildi. Meniskiis kok yirtiginin iyilesme durumu
ameliyat sonras1 kontrol MRG'lerinde detayli olarak degerlendirildi. Bu MRG bulgulari tedavi

oncesi ve sonrasi degerlendirildi. Gruplar arasi ve grup i¢in anlamli fark agisindan bakildi.

Ikinci olarak direkt grafiler iizerinde kapsamli dlgiimler yapildi. Bacak uzunluk
grafilerinde mekanik akslar hassas sekilde dlgiilerek kaydedildi. On-arka grafilerde Kellgren-
Lawrence siniflamasina gore osteoartrit derecelendirmesi yapildi ve her hasta icin evre
belirlendi. Yiiklenmede cekilen diz grafilerinde medial ve lateral eklem araliklar1 milimetrik
olarak o6l¢iildii. Otuz derece fleksiyonda ¢ekilen yan diz grafilerinde posterior tibial egim agis1
hesaplandi, patellar yiikseklik degerlendirmesi i¢in hem Insall-Salvati hem de Caton-
Deschamps indeksleri kullanildi. Bu radyolojik dl¢timler tedavi Oncesi ve sonrasi ayrica
oOlgiilerek degerlendirildi. Hem gruplar i¢i hem gruplar aras1 degerlendirmeler yapildi. Ek olarak
hastalarimizi; standart biplanar AKYTO (n: 21) ve posteromedial AKYTO (n: 37) olarak
osteotominin tibiada yapildig1 bolgeye gore 2 farkli teknige gore ayirip bu gruplar arasi

posterior tibial egim, Insall-Salvati ve Caton-Deschamps indekslerine bakild.

Coronal Plane Alignment of the Knee (CPAK) degerlendirmesi yapilarak, hastalarin
diz eklemi dizilimleri bu yeni gelistirilmis sisteme gore degerlendirildi. Bu sisteme gore
hastalarin bacak uzunluk grafilerinde MPTA (medial proksimal tibial angle) ve LDFA (lateral
femoral distal angle) degerleri Olciilerek; bu degerlerin farki olan aHKA (aritmetik hip knee
angle) ve bu degerlerin toplam1 olan JLO (joint line obliquity) degerleri hesaplandi. Cikan
sonuglara gore hastalar durumlarina gore 9 alt gruplara ayrilarak siiflandirildi. YTO 6ncesi ve

sonrasi hastalarin CPAK sistemine gore fenotiplendirilmesi degerlendirildi.

Uciincii olarak, tedavi oncesinde ve sonrasinda cekilmis olan stres grafileri
degerlendirildi. Bu grafilerde varus ve valgus stres testleri uygulanarak eklem stabilitesi ve bag
yapilarin durumu degerlendirildi. Medial ve lateral kompartmanlardaki agilma miktarlar1 hem

acisal hem de mm cinsinden Olgiilerek kaydedildi. Bu degisimler hem meniskiis kok tamiri
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yapilan ve yapilmayan gruplar icin hem de YTO sirasinda IYB gevsetilen ve korunan gruplar

icin ayr1 ayr1 bakilip gruplar i¢i ve gruplar aras1 anlamli farkliliklar arastirilda.

Hastalarin tedavi ve takip siirecinde gelisen tim komplikasyonlar detayli olarak
kaydedildi. Her iki gruptaki hastalarin demografik 6zellikleri, klinik skorlar1 ve radyolojik
bulgular1 hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda karsilastirmali olarak degerlendirildi. Elde

edilen tiim veriler istatistiksel analize uygun sekilde kayit altina alindi.

3.2. Yontem
3.2.1. Cerrahi teknik

3.2.1.1 Transtibial pull-out medial meniskiis kok tamiri

Cerrahi islem, bacak tutucuda (leg holder) hastanin bacagi uygun sekilde
pozisyonlandirildiktan ve steril ortiim yapildiktan uygun basingta pnomotik turnike sisirildikten
sonra baglatilir. Standart artroskopik portaller (anteromedial ve anterolateral) olusturularak
eklem i¢i degerlendirmeye gegilir. Rutin olarak patellofemoral, medial ve lateral kompartman
degerlendirmesinden sonra medial meniskiis arka kok bdlgesinin detayli muayenesi
gerceklestirilir. Kok bolgesinde yirtik tespit edildiginde, meniskiis kokiiniin rediiksiyonu

degerlendirilir. Rediiksiyon uygun olan vakalarda tamir endikasyonu konulur.

Tamir prosediiriiniin ilk agamasinda, meniskiis kokiiniin anatomik yapigsma bolgesi
artroskopik motorlu tiraslayici (shaver) ve kiiret kullanilarak hazirlanir (resim 16,17). ilave bir
posteromedial portal agilmaksizin, posteromedial bolgeden kavisli bir kaniil iceren igne eklem
bosluguna yénlendirilir. Igne, meniskiis kokiiniin 3-5 mm medialinden superiora dogru
ilerletilir. Igne inferior yiiziin disina gectiginde, mandren ¢ikartilip igerisinden 1 numara naylon
stitlir gecirilir. Anteromedial portalden ilerletilen bir yakalayaci (grasper) yardimiyla siitiir

disar1 alinir.

Portal disinda, 2.0 giiclii dikis (Ultrabraid, Smith & Nephew) naylon ipe baglanir.
Naylon ip, posteromedial bolgedeki igneden kontrollii bir sekilde geri ¢ekilerek giiglii dikisin
disar1 transferi saglanir. Posteromedial bolgeden ¢ikarilan siitiir ucu, anteromedial portalden
ulagan prob ve yakalayaci (grasper) yardimiyla meniskiisiin superior yiizeyinde yakalanarak
yeniden eklem i¢ine ve sonrasinda buradan tekrar anteromedial portalden disar1 ¢ikartilir. Bu

islem bir kere daha tekrarlanarak meniskiisten iki adet basit siitiir gecisi tamamlanir. Siitiir
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asamasl, FirstPass Mini siitiir gecirici (Smith-Nephew) ile de daha kolayca yapila bilinir (resim

18,19).

Sonraki asamada, OCB tibial kilavuzu anteromedial portalden ilerletilerek
MMAKY'nin hazirlanmig yapisma noktasina yerlestirilir (resim 20). Tibianin anteromedial
ylizeyinden yapilan mini-insizyondan kilavuz yardimiyla K-teli ilerletilir ve pozisyonu kontrol
edilir. K-teli geri ¢ekilerek yerine, i¢erisinden naylon ip gegirilmis kaniillii bir tel yerlestirilir.
Naylon ip anteromedial portalden disari alinarak nylon ipin uglarina giiclii ipler baglanir.
Sonrasinda nylon ip tiinelden geri ¢ekilir. Boylece gii¢lii ipler tiinelden gegirilmis olunur. Son

olarak ipler tibiada bir vidaya tespit edilir (resim 21).

Resim 16: Artroskopik tamirde kullanilan cerrahi aletler
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Resim 17: Meniskiis kokiiniin anatomik yapisma bolgesi artroskopik motorlu tiraslayict

(shaver) ve kiiret kullanilarak hazirlanmasi

Resim 18: Meniskiis kdkiinden giiclii siitiir gecisleri tamamlanmasi
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>(’smith&nephew
FIRSTPASS® MINI

Resim 19: FirstPass Mini siitiir gegirici (Smith-Nephew)

Resim 20: Tibial tiinelin agilmast
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Resim 21: Nylon ipler yardimiyla giiclii ipler tibial tiinelden alinmas1

3.2.1.2. All-inside yontemi ile medial meniskiis kok tamiri

Medial meniskiis kok tamiri i¢in gercek all-inside tekniginde operasyona standart
anterolateral portal ile baslanir ve 30 derece artroskop ile eklem i¢i degerlendirilir.
Anteromedial portal acilir. ACB c¢evresindeki sinoviyal dokular ve meniskokapsuler bag
arasindaki skar dokusu motorize shaver ve radyofrekans cihazi ile temizlenerek anatomik
yapisma yeri hazirlanir. Kok bolgesindeki yirtik alani1 debride edilir. All-inside tekniginde tibial
tiinel acilmaz. Bunun yerine, posteromedial portal acilarak buradan suture anchor yerlestirilir
veya all-inside dikis cihazlar1 (FastFix, Omnispan gibi) kullanilarak onarim gergeklestirilir. All-
inside dikis cihaz1 kullanilacaksa, anteromedial portalden cihaz ilerletilerek meniskal koke
horizontal mattress dikisler yerlestirilir. iki adet all-inside dikis materyali yeterli stabilite saglar.
Siitiir ankoru tercih edilecekse, posteromedial portalden siitiir ankor medial tibial platoya
yerlestirilir ve ankora bagl siitlirler meniskal kokten gecirilerek diiglimlenir. Her iki yontemde
de tibial tiinel agilmasina gerek kalmaz ve islem tamamen eklem i¢i tamamlanir. Meniskal kok

rediiksiyonu ve stabilitesi kontrol edilir. Portal yerleri usuliine uygun kapatilir.

Bizim calismamizda meniskiis kok tamiri yapilan 27 olgunun 5 tanesinde Fast-Fix
yardimiyla all-inside teknigi ile onarim yapilmistir. Geri kalanlarin tamaminda transtibial pull-

out yontemi kullanilmistir.
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3.2.1.3. Monoplanar posteromedial acik kama yiiksek tibial osteotomi

Medial meniskiis kok tamiri tamamlandiktan sonra yiiksek tibial osteotomi islemine
gecildi (resim 22). Tibia proksimal anteromedialinden yaklasik 6 cm'lik oblik cilt insizyonu
yapildi. Sartoryus fasyasi oblik olarak kesildi ve yiizeyel i¢ yan bag eksplore edildi. ['YB'nin
posterior lifleri longitudinal olarak insize edilerek, bagin yapigsma yeri korunarak nazikce
serbestlestirildi. TYB’nin tibiada resim 26’da Wijdicks ve ark.’nin kadavra ¢alismasinda
gosterildigi gibi 2 tane yapisma yeri mevcuttur. IYB korunan teknigimizde 1YB’nin
proksimaldeki gii¢lii yapisma yeri tamamen korundu. Distaldeki yumusak yapisma bolgesi bir
miktar serbestlestirildi. Eger serbestlestirme esnasinda distaldeki yapigma yerinde bir miktar
ayrilma olursa bu bolgeye dikigler gecilerek pes anserinusun altina tekrar tespit edildi. Bu
islemler sonucunda tibia metafizinin posteromedial bolgesi goriiniir hale getirildi. Bu bélgeden

osteotomi agsamasina geg¢ildi.

Skopi kontroliinde pes anserinusun proksimalinden tibia posteromedialinden fibula
basma dogru iki adet Kirschner teli paralel olacak sekilde gonderildi (resim 23). TYB'nin
yapisma yeri korunarak, bagin posteriorundan posteromedial korteksten anterolaterale dogru,
K-tellerinin rehberliginde osilator testere kullanilarak tek planda osteotomi gercgeklestirildi.
Lateral korteks saglam birakildi. Ug adet osteotom yerlestirilerek kademeli distraksiyon igin

hazirlik yapildi.

Distraktor yerlestirildikten sonra preoperatif planlama dogrultusunda valgus
acilanmasi saglandi (resim 24). Osteotomi hatt1 anatomik TomoFix plagi ((Synthes, Bettlach,
Switzerland) ile tespit edildi (resim 25). iliak kanattan alman ii¢ adet otogreft osteotomi
sahasina yerlestirildi. Bir adet hemovak dren yerlestirildi. Katlar anatomik planda kapatildi.

Elastik bandaj ve dizlik uygulanarak islem sonlandirildi.
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Resim 22: YTO sirasinda kullanilan cerrahi aletler

OSplta
Dr. Test
TesLDepa

[

Resim 23: Skopi kontroliinde fibula bas1 hedeflenerek gonderilen birbirine paralel 2 adet K

teli gonderilmesi
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Resim 24: 1YB korunarak posteromedialden osteotomi ve distraksiyon yapilmas1

Resim 25: Osteotomi hatt1 anatomik TomoFix plagi ((Synthes, Bettlach, Switzerland) ile tespit

edilmesi
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Resim 26: Yiizeyel IYB (yIYB) anatomisini gosteren bir kadavra 6rnegi (118)

Femoral sMCL attachment: femoral yIYB baglanma noktasi, Intact proximal tibial sMCL attachment: Saglam
proksimal tibial yIYB baglanma noktas; Intact distal tibial sSMCL attachment: Saglam distal tibial yIYB baglanma
noktasi, Sectioned distal tibial sMCL attachment: Kesilmis distal tibial yIYB baglanma noktas

3.2.1.4. Biplanar medial acik kama yiiksek tibial osteotomi

Medial meniskiis kok tamiri yapilmadan artroskopik baki sonrasi yiiksek tibial
osteotomi islemine gecildi. Tibia proksimal anteromedialinden yaklasik 6 cm'lik cilt kesisi
uygulandi. Cilt-cilt alt1 gegildi. Sartoryus fasyasi kesildi. Pes anserinus tendonu belirlenerek
eleve edildi. Yiizeyel 1YB tibial yapisma yerinin 1-2 cm proksimalinden gevsetildi. Tibiada
osteotomi yapilacak bolge hazirlandi. Patellar tendonun medial kenar1 belirlendi. Floroskopi
esliginde, fibula basinin 1/3'iinii hedefleyecek sekilde, birbirine paralel iki adet 2.3 mm'lik K-

teli yerlestirildi. K-telleri aras1 mesafenin 2 cm oldugu dogrulandi.

Biplanar osteotomi i¢in Oncelikle, tibial egime paralel olacak sekilde, lateral
korteksten 1 cm mesafe kalacak sekilde horizontal osteotomi hatt1 olusturuldu. irrigasyon
esliginde ince testere ile posterior ve medial korteks kesildi. Ardindan, tibial tiiberkiiliin 1-2 cm
posteriorundan baglayip anterosiiperiora yaklagik 120-130 derece ag1 ile uzanan assendan

vertikal osteotomi gergeklestirildi. Genis osteotomlar yardimiyla lateral korteks korunarak
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osteotomi sahasi genigletildi. Distraktor yerlestirilerek 6nceden planlanmis diizeltme miktarina

ulagilana kadar kademeli agilma saglandi. Floroskopik kontrol ile dizilim degerlendirildi.

Uygun diizeltme saglandiktan sonra preoperatif planlama dogrultusunda valgus
acilanmasi saglandi. Osteotomi hatt1 anatomik TomoFix plagi (Synthes, Bettlach, Switzerland)
ile tespit edildi. Iliak kanattan alinan ii¢ adet otogreft osteotomi sahasina yerlestirildi. Bir adet
hemovak dren yerlestirildi. Katlar anatomik planda kapatildi. Elastik bandaj ve dizlik

uygulanarak islem sonlandirildi.
3.2.2. Ameliyat sonrasi takip

Enfeksiyon profilaksisi i¢in hastalara operasyon sonrasi birinci kusak sefalosporin
antibiyotik intravendz olarak uygulandi. Tromboembolik komplikasyonlardan korunmak

amaciyla erken donemde mekanik ve farmakolojik profilaksi baslandi.

Postoperatif erken donem takipte, cerrahi sahanin elevasyonu ve diizenli buz
uygulamasi 6nemlidir. Operasyonun hemen ertesinde kontrol amagh iki yonlii diz grafileri
cekilerek osteotomi hatti ve implant pozisyonu degerlendirildi. Rehabilitasyon protokolii
kapsaminda, postoperatif birinci giinden itibaren izometrik kuadriseps gili¢lendirme egzersizleri
baslanir. Hastalar uzun bacak immobilizer esliginde veya immobilizersiz, ¢ift koltuk degnegi
yardimiyla, opere ekstremiteye ylik vermeden mobilize edilir. Agr1 toleransina gore diz

fleksiyon egzersizlerine baslanir ve hareket agikligi kademeli olarak artirilir.

Ikinci haftada yara yeri degerlendirmesi yapilarak dikisler alinir. Bu donemde hastanin
agr1 durumu ve radyografik bulgulara gore kismi ylik vermeye baslanir. Osteotomi sahasindaki
kaynama durumu yakindan takip edilerek, altinci haftada tam yiik vermeye gegilir. Koltuk
degneklerinin kullanimi da bu dénemde asamali olarak azaltilir; 6nce tek degnege gecilir,
ardindan tamamen sonlandirilir. Tiim rehabilitasyon siireci hastanin klinik durumu, agri
seviyesi ve radyografik iyilesme bulgularina gore bireysellestirilir. Siire¢ boyunca hastalar
diizenli olarak kontrole ¢agrilarak, komplikasyonlar agisindan yakin takip edilir ve gerekli

durumlarda ileri goriintiileme yontemleriyle degerlendirme yapilir.
3.2.3. MRG degerlendirilmesi
3.2.3.1. MRG protokolii ve degerlendirilmesi

Calismamizdaki, 58 dizin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilen 116

MRG’nin 54 tanesi Ege Universitesi hastanesinde, 8 tanesi Manisa Celal Bayar Universitesi
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hastanesinde, 54 tanesi ise farkli merkezlerde elde edilmisti. Ege Universitesi ve Celal Bayar
Universitesi hastanesinde yapilan cekimler Siemens Magnetom Verio 3 Tesla (Siemens,
Erlangen, Almanya) cihazi kullanilarak gergeklestirildi. Bu goriintiilemeler spin eko Tl1
agirlikli sagital (TR:500, TE:15) ve proton agirlikli — yag baskilamali sagital, koronal ve aksiyel
(TR:3200 TE:40) sekanslar icermekteydi. Dig merkezlerden gelen goriintiiler ise ¢esitli marka
1.5 Tesla MR cihazlarinda ¢ekilmis olup, T1 ve proton ya da T2 agirlikli sekanslardan
olusmaktaydi. Tedavi sonras1 kontrol MRG'lerin tamaminda yerlestirilen ortopedik implant
bulunan hastalarin goriintiilemeleri Siemens Magnetom Amira 1.5 Tesla (Siemens, Erlangen,
Almanya) cihazinda, metal artefaktlarini azaltan "Slice Encoding for Metal Artifact Correction"
(SEMAC) programu kullanilarak yapildi. Bu olgularda T1 agirlikli sagital, iic planda proton

agirlikli ve koronal yag baskili short tau inversion recovery (STIR) sekanslar1 uygulandi.

Goriintii degerlendirmeleri ve Olglimler Sectra is istasyonu (Sectra AB, Linkdping,
Isve¢) kullamlarak gerceklestirildi. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgulari,
artroskopik bulgulardan habersiz olarak kas-iskelet radyolojisinde uzmanlasmis bir radyolog
(Ipek Tamsel) ve bir kidemli ortopedi asistan1 (Cemre Aydin) tarafindan incelendi. Meniskiis
ekstriizyonu dlgiimleri, bir kas iskelet radyologu (Ipek Tamsel) ve bir kidemli ortopedi asistani
(Cemre Aydin) tarafindan iki hafta arayla ikiser kez tekrarlandi. Analizlerde bu dlgiimlerin
ortalama degerleri kullanildi. Gézlemci i¢i ve gdzlemciler aras1 giivenilirlik sinif i¢i korelasyon

katsayist (ICC) ile degerlendirildi ve milkemmel uyum tespit edildi.
3.2.3.2. Kok yirtigimin degerlendirilmesi

Kok yirtiklarinin tanimlanmasinda, manyetik rezonans goriintiilemede (MRGQG) ii¢

temel radyolojik bulgu arastirilmistir. Bunlar;

1-  Aksiyel kesitlerde meniskiise dik seyreden lineer hiperintensite,

2-  Frontal (koronal) diizlemde meniskiis kokiinde vertikal lineer defekt (kesilme
isareti/truncation sign)

3-  Sagital kesitlerde 'hayalet belirtisi' (ghost sign) (goriilmesi beklenen normal

meniskiis dokusunun yoklugu) olarak siralanabilir.

Bu ana bulgulara ek olarak, kok yirtiklarinin degerlendirilmesinde meniskal
ekstriizyon varlig1 ve derecesi (genellikle >3 mm ekstriizyon patolojik kabul edilir), T2 agirlikli
sekanslarda meniskiis kokiinde sivi sinyali ve ¢evresel dokularda reaktif degisiklikler (kemik
iligi odemi, eklem sivisinda artis) de dikkate alinmistir. Ayrica meniskiis kdkiiniin

biitiinliigiinde ve normal anatomik yerlesiminde bozulma ile proton dansite agirlikli sekanslarda
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kok bolgesinde sinyal degisiklikleri de degerlendirmeye dahil edilmistir. Tanisal duyarlilig1
artirmak amaciyla, meniskal kok yirtiklarinin degerlendirilmesinde yiiksek ¢oziiniirliiklii 3

Tesla MRG cihazlar1 ve 6zel diz protokolleri kullanilmistir (resim 27).

TR: 6110 TE: 72

Resim 27: Meniskiis kok tamiri uygulanmadan YTO yapilan hastanin ameliyat 6ncesi ve

sonrast MRG’leri

(A) MRG de koronal kesitte ok ile isaretli intensite MMAKYyi gésteriyor. (B) Operasyon sonrasinda yirtik
MRG ’de hala goriiniir durumda (ok isareti).

3.2.3.3. Meniskiis ekstriizyonunun degerlendirilmesi

Medial meniskiis ekstriizyonu (MME) koronal diizlemdeki MRG sekanslari
kullanilarak degerlendirildi. Olgiimler, Lerer ve arkadaslari (9) tarafindan gelistirilen yonteme
uygun olarak, medial kollateral ligament seviyesindeki orta-koronal (mid-coronal) kesitte
gerceklestirildi. Ekstriizyon, medial meniskiisiin periferik kenar1 ile medial tibial platonun
kenar1 arasindaki, osteofitler hari¢ tutularak, yatay mesafe olarak tamimlandi (9,119). Onceki

caligmalara uygun olarak, patolojik MME siniflandirmasi i¢in >3mm'lik mutlak ekstriizyon

esigi kullanildi (9,120) (resim 28).
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Resim 28: Meniskiis ektriizyonunun dl¢iilmesi

3.2.3.4. On capraz bagin degerlendirilmesi

On capraz bag (OCB) degerlendirmesi, standart sekanslar iizerinde sagital, koronal ve
aksiyel diizlemlerde gerceklestirildi. OCB™in morfolojisi ve sinyal dzellikleri dikkatli bir

sekilde incelendi ve normal, riiptiir veya mukoid dejenerasyon olarak siniflandirildi.

Normal bir OCB igin kriterler, bagin tiim sekanslarda diisiik sinyal intensitesi
gostermesi, anteromedial ve posterolateral demetlerin her ikisinin de orijinden insersiyo
noktasina kadar devamli olmasi ve Blumensaat ¢izgisine paralel seyretmesi olarak belirlendi

(121).

OCB riiptiirii, bir veya her iki OCB demetinin kesintiye ugramasi, bag demetlerinin
Blumensaat ¢izgisine paralel seyretmemesi ve tiim sekanslarda bir veya her iki bag demetinin
goriintiilenememesi seklinde tanimlandi. Ayrica, riiptiir tanis1 i¢in sekonder bulgular da (kemik

kontiizyonu, Segond kirig1 veya derin sulkus bulgusu) degerlendirildi (122,123).
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OCB'nin mukoid dejenerasyonu ise tiim MR sekanslarda artan sinyal intensitesi
gbsteren kalinlasmis bir OCB olarak tanimlandi. Yag baskili T2 agirlikli veya yag baskili
proton-dansite agirlikli goriintiilerde anteromedial ve posterolateral demetler kolayca ayirt
edilebilirken, T1 agirlikli veya yag baskisiz proton-dansite agirlikli goriintiilerde zayif ayirt
edilmesi mukoid dejenerasyonu destekleyen bulgular olarak kabul edildi (resim 29). OCB'nin
her iki demeti de orijinden insersiyoya kadar saglam olarak tanimlanmali ve kismi yirtik
olasiligin1 dislamak i¢in sekonder yirtik bulgulari olmamaliydi. Mukoid dejenerasyonu
kuvvetlendiren iligkili bulgular arasinda intraossedz tibial kistler veya ganglion kistleri arand1

(123,124).

Resim 29: OCB’de mukoid dejenerasyon
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3.2.3.5. Subspinoz bolgedeki subkortikal Kistlerin degerlendirilmesi

MRG incelemelerinde, subspindz bolgedeki subkortikal kistik lezyonlar dikkatle
degerlendirildi. Sagital PD-agirlikli ve koronal 3D izotropik intermediate-agirlikli sekanslar
kullanilarak subkortikal kistlerin varlig1, lokalizasyonu ve boyutlari incelendi. Subspindz bolge
anatomik olarak ii¢ alt bolgeye ayrilarak degerlendirildi: anterior subspindz bolge (medial
meniskiis anterior boynuzu kok insersiyosu), orta subspindz bolge (lateral meniskiis anterior
k&k insersiyosundan lateral meniskiis posterior kok insersiyosuna kadar olan bélge, OCB tibial
insersiyosu dahil) ve posterior subspindz bolge (medial meniskiis posterior kok insersiyosu ve
ACB insersiyosu). Kistler, T2-agirlikli ve PD-agirlikli goriintiilerde belirgin artmig sinyal
intensitesi gosteren, yuvarlak ve iyi sinirly, i¢erisinde kemik iligi dokusu veya trabekiiler kemik
bulunmayan subkortikal odaklar olarak tanimlandi (resim 30). Bu degerlendirme, subspinz
kistlerin meniskiis ve bag patolojileri ile iligkisini ortaya koymak amaciyla yapildi, ¢linki
subkortikal kistlerin meniskiis kok insersiyolarinda bulundugu durumlarda yiiksek oranda

komsu meniskiis patolojisi gortildiigi bildirilmistir (125).

Resim 30: Sol dizde posterior yerlesimli bir subspindz kist

3.2.3.6. i¢ yan bag 6deminin degerlendirilmesi

I¢ yan bag (IYB) 6demi, MR gériintiilerinde yerlesik derecelendirme kriterlerine gére
degerlendirildi. IYB 6demi var veya yok olarak degerlendirildi ve mevcut oldugunda,

geleneksel li¢ dereceli siniflandirma sistemi kullanilarak puanlandi. Bu siniflandirmaya gore,
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Derece 1 sadece ligament liflerinin bir tarafinda 6dem varligi, Derece 2 ligamentin her iki
tarafinda 6dem varligi, Derece 3 ise ligament devamliliginda bozulma ile iliskili 6dem olarak

karakterize edildi (126,127) (resim 31).

Resim 31: [YB 6demi

IYB 'nin her iki tarafinda da 6dem izleniyor (derece 2).

3.2.4. Direkt grafilerin degerlendirilmesi

3.2.4.1. Direkt grafi protokolii ve degerlendirilmesi

Aragtirmamizda kullanilan tiim direk grafiler, Ege Universitesi hastanesi ve Manisa
Celal Bayar Universitesi hastanesinde Samsung Ceiling Digital X-ray GC85A sistemi

(Samsung, Seoul, Kore) ile elde edilmistir.

58



Yiiklenmede bacak uzunluk grafileri ve yliklenmede anteroposterior diz grafileri i¢in
hastalar ayakta durur pozisyonda, dizler tam ekstansiyonda, patellalar anterior yonde ve
herhangi bir destek almadan konumlandirilmigtir. Alt ekstremite uzunluk grafilerinde, hastanin
fiziksel oOzellikleri ve doku karakteristiklerine gore ayarlanan 80-85 kVp ve 160-200 mA

araligindaki dozlar kullanilmigtir.

Diz yan grafisi ¢gekiminde, hasta dizin lateral yiizeyi dedektdre temas edecek sekilde
yan pozisyonda konumlandirilmigtir. Diz 30° fleksiyonda ve femoral kondiller siiperpoze
olacak sekilde ayarlanmistir. Merkezi 151n eklem araligina, patellanin alt kenarinin yaklagik
1.25 cm altina, 90° agiyla yonlendirilmistir. 60-70 kVp, 100-120 mA degerleri ve 100-120 cm
SID kullanilmistir.

Stres degerlendirmeleri i¢in Telos stres cihazi (Austin&Associates, Fallston, ABD)
tercih edilmistir. Varus ve valgus stres incelemeleri sirasinda hasta rontgen masasina supin
pozisyonda yatirilmistir. Goriintiileme yapilacak bacagi tam uzatilip topugu rontgen masasi
iistline yerlestirilmistir. Bu sirada diz bolgesinin proksimal ve distalindeki Telos stres cihazinin
metal barlar1 diz ekleminin 0-5 derece fleksiyona olarak dizin dinlenme pozisyonunu (resting)
saglanmigtir. Bu ¢ekim teknigi hem ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 hem de biitiin hastalar
arasinda dizin pozisyonu agisindan standardizasyon saglamistir. Rotasyonel etkileri minimalize
etmek amaciyla patella anterior yonde olacak sekilde konumlandirilmistir (resim 32,33). Bu
goriintiilemeler 60-65 kVp ve 100-110 mA araligindaki teknik parametrelerle
gerceklestirilmistir. Varus stres grafilerinde diz ekleminin medial bolgesine, valgus stres
grafilerinde ise lateral bolgesine 150 Newton'luk kuvvet uygulanmistir. Stres grafileri her iki

diz i¢in de ayni sekilde uygulanmaistir.
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Resim 33: (A) Varus stres grafisi, (B) valgus stres grafisi
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Elde edilen tiim grafi goriintiilerin degerlendirme ve metrik analizleri Sectra (Sectra
AB, Linkdping, Isvec) dijital is istasyonu kullanilarak gerceklestirilmistir. Tiim radyografik
Olciimler iki hafta arayla bir kidemli ortopedi asistan1 (C.A.) tarafindan gerceklestirildi ve
analizlerde bu 6l¢iimlerin ortalamas: kullanildi. Gézlemci ici giivenilirlik, ICC (Sinuf Igi

Korelasyon Katsayisi) ile degerlendirildi ve dl¢limler arasinda milkemmel uyum saptandi.
3.2.4.2. Direkt grafiler

Mekanik alt ekstremite diziliminin analizi i¢in, femur bas1 merkezinden baslay1p distal
femoral eklem yiizeyinin merkezinde sonlanan bir hat ¢izildi. Tibia mekanik ekseni ise, tibial
platonun orta noktasindan talotibial eklemin merkezine uzanan bir ¢izgi ile belirlendi. Elde
edilen iki dogru arasindaki agisal iliski hesaplandi. Olgiilen a1 degeri 180 dereceden ¢ikarilarak
ekstremitenin dizilim durumu tespit edildi; pozitif sonuglar varus dizilimini, negatif sonuclar

ise valgus dizilimini gdsterdi (resim 34).

MPTA (medial proksimal tibial angle) oOl¢iimii, bilateral ayakta durus
radyografilerinde gergeklestirilmistir. MPTA, tibianin mekanik ekseni ile proksimal tibianin
eklem yiizeyi arasindaki medial a¢1 olarak tanimlanir. Tibianin mekanik ekseni, tibial platonun
merkezinden ayak bilegi ekleminin merkezine ¢ekilen bir ¢izgi ile temsil edilir. Proksimal

tibianin eklem ylizeyi ise tibial platoya teget bir ¢izgi ile gosterilir (128) (resim 34).
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95,4°(84,6°) ~ ([

Resim 34: Ornek olguda mekanik eksen ve MPTA

Mekanik eksen 5,8° varus, MPTA 84,6° olarak olciilmiistiir.

Calismamizda patella ytiksekligini degerlendirmek i¢in lateral diz grafileri iizerinden
farkl1 Ol¢lim yontemleri kullanildi. Insall-Salvati yontemi kullanilarak patella ytiksekligi
Ol¢ciimii yapildi. Lateral diz grafisinde, patellar tendon uzunlugunun (BC) patella uzunluguna
(AB) oran1 hesaplandi. BC, patellanin alt kutbundan (B noktas1) tibial tiiberkiiliin proksimal
ucuna (C noktas1) kadar olan mesafe olarak, AB ise patellanin en uzun diagonal uzunlugu olarak
oOl¢iildii (resim 34). Normal deger aralig1 0.8-1.2 olarak kabul edildi; 1.2'nin iizerindeki degerler
patella alta, 0.8'in altindaki degerler ise patella baja (infera) olarak degerlendirildi. Caton-
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Deschamps indeksi hesaplanirken lateral diz grafisinde, patellanin alt artikiiler ylizeyi (D
noktasi) ile tibial platonun anterosuperior kosesi (E noktasi) arasindaki mesafenin (DE),
patellanin artikiiler yiizey uzunluguna (AD) oran1 hesaplandi (DE:AD) (resim 35). Bu 6l¢iimde

normal deger aralig1 0.6-1.3 olarak kabul edildi. 1.3"lin tizerindeki degerler patella alta, 0.6'nin

altindaki degerler ise patella baja olarak degerlendirildi (129).

Resim 35: Insall-Salvati (BC: AB) ve Caton-Deschamps (DE:AD) indeksleri dl¢iimleri

Calismamizda degerlendirdigimiz 6nemli parametrelerden biri de tibial platonun
sagital diizlemdeki posterior inklinasyonudur. Posterior tibial egim, tibia proksimal eklem
ylizeyinin horizontal diizleme gore olusturdugu posterior agilanma olarak tanimlanmaktadir.
Bu aginin 6l¢iimii i¢in literatiirde standartlagtirilmig tek bir yontem bulunmamakla birlikte, dort
ana referans hatti lizerinden degerlendirme yapilabilmektedir. Bu referans hatlar1 sunlardir:
tibia anterior korteksi, tibia proksimal anatomik aksi, posterior tibial korteks ve fibula
proksimal anatomik aksi. Calismamizda posterior tibial egim, lateral diz grafilerinde posterior
tibial korteks referans alarak Ol¢iildii. Posterior korteks referansli tibial egim (pPTS) ol¢iimii
icin Oncelikle tibianin posterior kortikal ekseni belirlenir; bunun i¢in diz eklem ¢izgisinin 5 cm
ve 15 cm distalinde tibianin posterior korteksinde iki nokta isaretlenerek birlestirilir. Ardindan,
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medial tibial platonun eklem yiizeyine teget gecen bir ¢izgi cizilir. PCA ¢izgisine 90 derecelik

(dik) bir referans ¢izgisi ¢izildikten sonra, medial tibial plato teget ¢izgisi ile bu dik referans

cizgisi arasindaki ag1 Olgiillir ve bu ag1, posterior korteks referansli tibial egim (pPTS) degeri

olarak kaydedilir (130) (resim 36).

Resim 36: Posterior korteks referansli posterior tibial egim hesaplanmasi

Ornek olguda 11,5 ° olarak hesaplanmigstir.

Kellgren-Lawrence osteoartrit derecelendirme sistemi, ¢alismaya dahil edilen tim
hastalarin hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi1 diz eklemindeki osteoartrit siddetini
degerlendirmek icin kullanildi. Degerlendirmeler, hastalarin ayakta yiik vererek c¢ekilmis
anteroposterior diz grafilerinde yapildi. Kellgren-Lawrence derecelendirme sistemine gore

hastalar su sekilde siniflandirildi (131) (resim 37):

64



. Derece 0: Normal, osteoartrit bulgusu yok

. Derece 1: Siipheli eklem araligi1 daralmasi, olasi osteofit olusumu
. Derece 2: Kesin osteofit varligi, olas1 eklem aralig1 daralmasi
. Derece 3: Orta derecede multipl osteofit, kesin eklem araligi daralmasi, hafif

skleroz ve olas1 deformite
. Derece 4: Biiyiik osteofitler, belirgin eklem aralig1 daralmasi, siddetli skleroz ve

kesin deformite

Resim 37: Kellgren-Lawrence osteoartrit derecelendirme sistemine gore drnekler

Calismamizda hastalarin hem ameliyat 6ncesi hem ameliyat sonras1 dizleri koronal
diizlem dizilimi, MacDessi ve arkadaglar1 (132) tarafindan tanimlanan CPAK ( Coronal Plane
Aligment of the Knee- Koronal diizlem diz dizilim) siniflandirma sistemi kullanilarak da
degerlendirildi. Bu siniflandirma, mekanik lateral distal femoral a¢i (LDFA) ve medial
proksimal tibial aci (MPTA) Ol¢limlerine dayali olarak iki ana parametre kullanmaktadir:

aritmetik kalga-diz-ayak bilegi acis1 (aHKA) ve eklem ¢izgisi oblikitesi (JLO).
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aHKA, MPTA'dan LDFA'nin ¢ikarilmasiyla hesaplandi (aHKA = MPTA - LDFA). Bu
hesaplama, hastalarin konstitiisyonel alt ekstremite dizilimini tahmin etmemizi sagladi. Negatif

aHKA degeri varus, pozitif aHKA degeri valgus dizilimini gostermektedir.

Eklem ¢izgisi oblikitesi (JLO) ise MPTA ve LDFA'nin toplamiyla hesaplandi (JLO =
MPTA + LDFA). Bu deger 180° ise notral, 180°'den kiiclikse apeks distal, 180°'den biiyiikse

apeks proksimal eklem ¢izgisi oblikitesi olarak degerlendirildi.

Bu iki parametre kullanilarak hastalar dokuz farkli CPAK tipinden birine

siniflandirildi (resim 38):

Tip I: Varus aHKA, Apeks Distal JLO

Tip II: Notral aHKA, Apeks Distal JLO

. Tip III: Valgus aHKA, Apeks Distal JLO

. Tip IV: Varus aHKA, Nétral JLO

. Tip V: Notral aHKA, Nétral JLO

. Tip VI: Valgus aHKA, Nétral JLO

. Tip VII: Varus aHKA, Apeks Proksimal JLO
. Tip VIII: Notral aHKA, Apeks Proksimal JLO
. Tip IX: Valgus aHKA, Apeks Proksimal JLO
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Arithmetic HKA (MPTA - LDFA)
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Resim 38: Dokuz diz tipine sahip Koronal Diizlem Diz Dizilim siniflamasi (CPAK) (132)

Aritmetik HKA: Aritmetik kal¢a-diz-ayak bilegi agisi, MPTA: Medial proksimal tibial a¢i, LDFA: Lateral distal

femoral agi

3.2.4.3. Stres grafileri

Stres grafilerinde lateral ve medial eklem araliklarinin Olgiiliirken, oncelikle tibial
platonun subkondral kemik yiizeyini referans alan bir ¢izgi olusturulurdu. Lateral eklem
araligmin (LEA) 6l¢limii icin, lateral femoral kondilin en distal subkondral noktasindan bu
referans cizgisine dik inen bir ¢izgi ¢izildi ve bu ¢izginin milimetre cinsinden uzunlugu 6l¢iildii.
Benzer sekilde, medial eklem araliginin (MEA) 6l¢iimii i¢in de medial femoral kondilin en

distal noktasindan ayni referans ¢izgisine dik inen bir dogrunun uzunlugu hesaplandi (133)
(resim 39).
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Resim 39: Stres grafilerinde eklem araligi 6l¢iimleri

(A) Valgus stresinde MEA olgiimii 7,1 mm, (B) Varus stresinde LEA 6l¢iimii 7,3mm

Calismamizda eklem hatt1 birlesme agis1 (Joint Line Convergence Angle- JLCA)
ol¢limil i¢in yliklenmede anterior-posterior diz radyografileri kullanilmistir. JLCA 6l¢iimiinde,
distal femoral kondilin subkondral kemigine teget gecen cizgi ile tibial platonun subkondral
kemigine teget gecen ¢izgi arasinda olusan ag¢i hesaplanmistir. Ayni zamanda bu anterior-
posterior diz radyografilerinde stres uygulanmadan medial ve lateral eklem araliklar1 milimetre

cinsinden Ol¢ililmiistiir (resim 40).
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Resim 40: Yiiklenmede eklem araliklar1 ve JLCA hesaplanmasi

Yiiklenmede LEA 7,1 mm. Yiiklenmede MEA 4,2 mm. JLCA 3,4 derece

Stres grafilerinde varus stres agis1 6l¢iimii icin, diz eklemi medialinden 150 Newton
kuvvet uygulanmig ve varus stresi altindaki JLCA degeri kaydedilmistir. Valgus stres agisi
Ol¢ciimiinde ise, benzer pozisyonda diz eklemi lateralinden 150 Newton kuvvet uygulanmis ve
valgus stresi altindaki JLCA degeri belirlenmistir. Laksite agis1 (gevseklik agisi), varus stres
acis1 ve valgus stres acisinin toplami olarak hesaplanarak diz ekleminin toplam koronal plan

instabilitesi degerlendirilmistir. Tiim agisal dl¢limler derece (°) cinsinden kaydedilmistir (resim
41).
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Resim 41: Varus ve valgus stres a¢is1 ol¢iimii

(4) Valgus stres agisi -1°. (B) Varus stres agist 6,5°. Laksitiyi acisi (-1) + (6,5) = 5,5°

2000 Uluslararas1 Diz Belgeleme Komitesi (IKDC) kilavuzlart dogrultusunda, varus
ve valgus instabilitelerinin degerlendirmesi 20° fleksiyon pozisyonunda gerceklestirilmelidir.
Bu protokol cer¢evesinde, varus instabilitesi ALEA Ol¢iimiiyle, valgus instabilitesi ise AMEA
Ol¢iimiiyle degerlendirilir. Buradaki delta (A) degeri, incelenen diz ile saglam kabul edilen kars1
dizin eklem mesafeleri ve agilar1 arasindaki farki temsil etmektedir. Arastirmamizda, ¢ekilen
biitiin stres grafilerinin pozisyonlarinin standardize olmasi i¢in tiim stres grafileri bacak rontgen
masasina topuk yere temas edecek sekilde tam uzatilirken dizin altina Telos cihazinin metal
barlar1 denk getirilerek dizin 0-5 derece fleksiyonu yani dizin nétral pozisyonunda (dinlenme-
resting) ¢ift tarafli varus stres grafileri ¢ekilerek LEA degerleri dlgiildii ve etkilenmis diz ile
kars1 taraf arasindaki fark ALEA olarak hesaplandi. Benzer sekilde, bilateral valgus stres
grafilerinde MEA degerleri Olgiilerek etkilenmis ve saglam diz arasindaki fark AMEA olarak
kaydedildi (resim 42). Ayrica, yalnizca karsi dizle karsilastirma yapmakla kalmayip, ayni dizin
stres uygulanmadan 6nce ¢ekilmis olan anteroposterior grafilerindeki medial ve lateral eklem
araliklar1 Olgiilerek stres sonrast degisim de analiz edildi. Bu degerlendirme, stres

uygulamasinin diz eklem araliina etkisini daha kapsamli sekilde ortaya koydu.
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Resim 42: ALEA hesaplanmasi

(A) sag diz (opere) varus stres grafisi. (B) sol diz (karst) varus stres grafisi. Sag dizi medial gonartroz ve MMAKY
tanisiyla MMAKY tamiri yapimadan YTO operasyonu yapilan olgunun operasyon sonrasi ¢ekilen varus stres

grafisinde sag dizinde LEA:9.5 mm, sol dizinde LEA:7.3 mm. ALEA=9.5-7.3=2,2 mm

3.3. istatistiksel Yontemler

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 26 programu ile yapildi. Siirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu grafiksel arastirma (Q-Q Plot, Detrended Q-Q Plot), Kolmogorov-
Smirnov-Shapiro Wilk testi, carpiklik basiklik degerleri ve Ornek capt gbz Onilinde
bulundurularak arastirildi. Bu degiskenlerin bagimsiz tiim alt gruplarinda "Normal Dagilim"
kosullar1 saglamadig1 goriildii. Bagimsiz gruplarin karsilagtirmalari; non-parametrik yontem
olan "Mann-Whitney U" testi ile yapildi, merkezi egilim 6l¢iisli olarak medyan ve merkezi
dagilim 6l¢iisii olarak minimum ve maksimum degerleri verildi. Tedavi Oncesi-sonrasi ve
opere-karsi taraf degisimde anlamlili§a <*Wilcoxon Signed Ranks’’ testi ile bakildi. Kategorik
bagimsiz degiskenler ¢apraz tablolar ile frekans ve ylizdeler halinde sunuldu. Dagilimlari "Chi-
Square" test ve "Fisher's Exact" test yontemi ile karsilastirildi. Tim istatistiksel karsilastirma
testlerinde birinci tip hata pay1, a=0,05 olarak belirlendi ve ¢ift kuyruklu test edildi. P<0.05

durumunda gruplar arasi fark istatistiksel anlamli kabul edildi.
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3.4. Etik kurul onay1

Calisma Oncesinde Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na

basvurulmus, 25-1T/45 karar numarali etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismaya baslanmustir.

4. BULGULAR

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri

N Ortalama £SS Medyan (Min-Max)

Yas 56 55.14+5.9 54.5(42;71)
Boy 56 160 +7 160 (150; 180)
Kilo 56 79 +9 79 (53; 100)
BKI 56 30.7 +3.5 30.5 (20.7; 38.5)
Bel Cevresi 56 102 +10 102 (80; 122)
Pelvis genisligi 56 303 £20 302 (249; 341)
Cinsiyet N %

Kadin 49 87.5 %

Erkek 7 12.5%

Min: Minumum, Max: Maksimum, SS: Standart sapma

Calismaya dahil edilen toplam 56 hastanin demografik verileri Tablo 1'de
Ozetlenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 55.1+5.9 yil olup, yas aralifi 42-71 yil arasinda
degismektedir. Calisma popiilasyonunun biiyiik cogunlugunu kadin hastalar olusturmakta olup
(%87.5, n=49), erkek hasta oran1 %12.5 (n=7) olarak saptanmistir. Hastalarin ortalama boy
uzunlugu 160+7 cm (150-180 cm), viicut agirligr 79+9 kg (53-100 kg) ve beden kitle indeksi
(BK1) 30.7+3.5 kg/m? (20.7-38.5 kg/m?) olarak Slciilmiistiir. Bel ¢cevresi ortalamas1 102+10 cm
(80-122 cm) ve pelvis genisligi ortalamas1 303+20 mm (249-341 mm) olarak tespit edilmistir.
Bu demografik veriler, Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ile meniskiis tamiri uygulanan Grup 1

ve sadece YTO uygulanan Grup 2 hastalarinin genel karakteristiklerini yansitmaktadir.
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Tablo 2: Olgularin demografik verileri

Tedavi Yontemi

Toplam YTO;ﬁﬁg}iSkﬁs YTO P
N:58 % N:27 % N:31 % Pl
Cinsiyet
Kadn 51 88% 26 96% 25 81% 0.108
Erkek 7 12% 1 4% 6 19%
Taraf
Sag 26 45% 14 52% 12 39% 0.460
Sol 32 55% 13 48% 19 61%
N Med (min;max) N Med (min;max) N Med (min; max) P*
Yas 58 54 (42;71) 27  54(42;71) 31 54 (44;65) 0.568
Boy 58 160 (150; 180) 27 155(150;175) 31 163 (152;180) <0.001
Kilo 58 80(53;100) 27  76(53;94) 31 80(70;100)  0.036
BKi 58 30.6(20.7;38.5) 27 30.5(20.7;38.5) 31 31.1(25.6;36.6) 0.391

Bel Cevresi 58  102(80;122) 27 101(80;122) 31 103 (90;114) 0.685

Pelvis genisligi 58 301 (249;341) 27 291 (249;341) 31 307 (280;337) 0.002

U= Pearson Chi-Square test, *Mann-Whitney Test, Med: Medyan, Min: Minumum, Max: Maksimum, YTO: Yiiksek

tibial osteotomi

Calismaya toplam 58 olgu dahil edilmis olup, bunlarin %88'ini (n=51) kadin, %12'sini
(n=7) erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalar YTO + Meniskiis Tamiri (n=27) ve YTO (n=31)
olmak tizere iki tedavi grubuna ayrilmistir. Her iki grubun yas ortalamasi benzer olup medyan
degeri 54'tiir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.568). Boy dl¢limleri
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmis (p<0.001) olup, YTO grubunda medyan
boy 163 cm iken, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 155 cm'dir. Benzer sekilde kilo agisindan
da gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.036); YTO grubunun medyan kilosu 80 kg,
YTO + Meniskiis Tamiri grubunun 76 kg'dir. BKI degerleri ve bel cevresi dlgiimleri gruplar
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arasinda benzerlik gostermekte olup istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(strastyla p=0.391 ve p=0.685). Pelvis genisligi 6l¢limlerinde ise gruplar arasinda anlamli fark
tespit edilmistir (p=0.002); YTO grubunda medyan 307 mm iken, YTO + Meniskiis Tamiri
grubunda 291 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Cerrahi uygulanan taraf acisindan degerlendirildiginde,
toplamda hastalarin %45'ine sag, %55'ine sol taraf cerrahisi uygulanmis olup gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.460).

Tablo 3: Olgularin takip stireleri

Tedavi Yontemi

YTO +
Toplam Meniskiis YTO P*
Tamiri

N Med(min N Med(min N  Med (min

;max) ;max) ;max
Sikayet siiresi 58 12(1;120) 27 12(1;96) 31 12(1;120) 0.072
Takip siiresi 58 35(12;113) 27 30(18;106) 31 43(12;113) 0.395

*Mann-Whitney Test, Med: Medyan, Min: Minumum, Max: Maksimum, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, Sikayet
stiresi: Olgularin sikayetleri baslangicindan ameliyat olana kadar gegen siire, Takip siiresi: Ameliyat olduktan

son kontrollerine kadar gegen siire

Calismada yer alan 58 olgunun sikayet siiresi, yani hastalarin sikayetlerinin
baslangicindan ameliyat olana kadar gegen siire incelenmis olup, her iki grupta da medyan
deger 12 ay olarak saptanmistir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda bu siire 1 ile 96 ay arasinda
degisirken, YTO grubunda 1 ile 120 ay arasinda degismektedir. Gruplar arasinda sikayet siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.072). Takip siiresi
acisindan, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda medyan takip siiresi 30 ay (18-106 ay araliginda)
iken, YTO grubunda 43 ay (12-113 ay araliginda) olarak tespit edilmistir. Takip siiresi

acisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.395).
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Tablo 4: Olgularin travma oykiileri

Tedavi Yontemi

YTO +
Toplam Meniskiis YTO P*
Tamiri
N % N % N %
Dizden ses duyma oyKkiisii
(Popping)
Var 22 38% 12 44% 10 32% 0.495
Yok 36 62% 15 56% 21 68%
Sikayet oncesinde travma
oykiisii
Var 20 34% 13 48% 7 23% 0.041
e Derin ¢omelme 11 55% 7 54% 4 57%
¢ Basit diisme 7 35% 2 15% 5 71%
e Yiiksek enerjili 1 50, 0 0% 1 14%
Yok 38 66% 14 52% 24 77%

* Pearson Chi-Square test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi

Calismaya dahil edilen 58 olgunun travma Sykiileri degerlendirildiginde, dizden ses
duyma Gykiisii (popping) tiim olgularin %38'inde (n=22) mevcut iken, %62'sinde (n=36)
bulunmamaktadir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda olgularin %44'inde (n=12) popping
oykiisii varken, YTO grubunda bu oran %32 (n=10) olarak saptanmistir. Gruplar arasinda

popping varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.495).

Sikayet Oncesinde travma Oykiisii incelendiginde, tiim olgularin %34'iinde (n=20)
travma Oykiisii mevcut iken, %66'sinda (n=38) travma Oykiisii bulunmamaktadir. Travma
Oykiisii olan olgular incelendiginde ii¢ farkli travma tipi saptanmistir: Derin ¢dmelme travmasi
toplam 11 olguda (%55) goriilmiis olup, bunlarin 7'si YTO + Meniskiis Tamiri grubunda, 4'i
YTO grubunda yer almaktadir. Basit diisme travmasi toplam 7 olguda (%35) goriilmiis olup,
bunlarin 2'si YTO + Meniskiis Tamiri grubunda, 5'1 YTO grubunda yer almaktadir. Yiiksek
enerjili travma ise 1 olguda (%5) goriilmiis olup, bu olgu YTO grubunda yer almaktadir. YTO

+ Meniskiis Tamiri grubunda olgularin %48'inde (n=13) travma 0ykiisii varken, YTO grubunda
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bu oran %23 (n=7) olarak tespit edilmis olup, gruplar arasinda travma oykiisii varlig1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.041)

Tablo 5: TO medial kompartman kikirdaklarinin Outerbridge dereceleri

Tedavi Yontemi

Medial kompartmanin iskii
Outerbridgle) derecesi Toplam YTO;al\n/{ieElSkus YTo
N:37 % N:27 % N:10 % p*
Derece 2 8 22% 5 19% 3 30% vaud
Derece 3 19 51% 17 63% 2 20%
Derece 4 10 27% 5 19% 5 50%

*Pearson Chi-Square test, vaud.: veriler analiz i¢in uygun degil, YTO: Yiiksek tibial osteotomi

Calismada tedavi oncesi medial kompartmanin Outerbridge dereceleri artroskopik
olarak degerlendirilmis olup, toplamda 37 olgunun verisine ulagilmistir. Tiim olgularin
%22'sinde (n=8) derece 2, %51'inde (n=19) derece 3 ve %27'sinde (n=10) derece 4 kikirdak
hasar1 saptanmistir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda (n=27) olgularin %19'unda derece 2,
%63'tinde derece 3 ve %19'unda derece 4 kikirdak hasar1 goriilirken, YTO grubunda (n=10)
olgularin %30'unda derece 2, %20'sinde derece 3 ve %50'sinde derece 4 kikirdak hasari tespit

edilmistir. Gruplar arasindaki dagilim farki istatistiksel analiz i¢in uygun degildir (vaud).
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Tablo 6: Olgularin MRG’de kok yirtig1 varligi ve ekstriizyon degerlendirmeleri

Tedavi Yontemi

Toplam YTO + M.el}lskus YTO
Tamiri
Medyan Medyan(mm) Medyan(mm)
N . N . N .
(min; max) (min; max) (min; max)

TO- Ekstriizyon 55 44(1.8;94) 27 45(22;8.9) 28 3.9(1.8;9.4) 0.075*
TS- Ekstriizyon 55 42(1.2;8.0) 27 53(1.8;7.7) 28 3.6 (1.2; 8.0) 0.002*
pax* 0.985%* 0.355%* 0.412%%*

Ekstriizyon degisimi
(TS-TO)

53 02(-48;4.6) 27 06(-28;3.00 26 -03(48;4.6) 0.210*

TS-MRG'de kok yirtigs ¢!

Var 46 84% 21 78% 25 89% 0.295'¢!

Yok 9 16% 6 22% 3 11%

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, (= Pearson Chi-Square test, Med: Medyan, Min:
Minumum, Max: Maksimum, YTO: Yiiksek tibial osteotomi

MR goriintiilemelerinde olgularin kok yirtig1 varligi ve ekstriizyon degerlendirmeleri
incelendiginde, toplam 55 olgunun tedavi 6ncesi ekstriizyon degerleri medyan 4.4 mm (1.8-9.4
mm) iken, tedavi sonrasi (TS) ekstriizyon degerleri medyan 4.2 mm (1.2-8.0 mm) olarak
olciilmiistiir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda (n=27) TO ekstriizyon medyan degeri 4.5 mm
(2.2-8.9 mm), TS ekstriizyon medyan degeri 5.3 mm (1.8-7.7 mm) olarak saptanirken, YTO
grubunda (n=28) bu degerler sirasiyla 3.9 mm (1.8-9.4 mm) ve 3.6 mm (1.2-8.0 mm) olarak
tespit edilmistir. Gruplar arasinda TO ekstriizyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken (p=0.075), TS ekstriizyon degerleri agisindan anlamli fark bulunmustur

(p=0.002).

Delta ekstriizyon (TS-TO) degerleri incelendiginde, tiim olgularda medyan deger 0.2
mm (-4.8-4.6 mm) olup, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 0.6 mm (-2.8-3.0 mm), YTO
grubunda -0.3 mm (-4.8-4.6 mm) olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda delta ekstriizyon

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.210).

MRG'de kok yirtig1 degerlendirildiginde, tiim olgularin (n=58) tedavi éncesi MRG’de

medial meniskiis arka kok yirtigi mevcuttur. Tedavi sonrast MRG verilerine ulasilabilen toplam
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55 olgunun %84'iinde (n=46) kok yirtig1 saptanmis olup, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda
%78 (n=21), YTO grubunda %89 (n=25) oraninda goriilmiistiir. Gruplar arasinda tedavi sonrasi
kok yirtig1 varligr acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p=0.295).

Tablo 7: MRG’de tibiadaki subspindz kistlerin yerlesim yeri

Toplam YTO + Meniskiis Tamiri YTO
P+
N:55 % N:27 % N:28 %

Yok 21 38.2% 10 37.0% 11 39.3%  vaud
Var 34 61.8% 17 63% 17 60.7%

e Post. 18 53% 9 53% 9 53%

e Orta 12 35% 6 35% 6 35%

e Ant. 4 12% 2 12% 2 12%

*Fisher Freeman Halton Test (Monte Carlo), YTO: Yiiksek tibial osteotomi, Post.: Posterior, Ant.: Anterior, vaud.

veriler analiz igin uygun degil

MRG'de tibiadaki subspindz kistlerin yerlesim yerleri degerlendirildiginde, toplam 55
olgunun %38.2'sinde (n=21) kist saptanmazken, %61.8'inde (n=34) kist tespit edilmistir. Kist
saptanan olgularda lokalizasyon dagilimi incelendiginde, kistlerin %53'i (n=18) posterior,
%35'1 (n=12) orta ve %12'si (n=4) anterior yerlesimlidir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda
(n=27) olgularin %37'sinde kist saptanmazken, %63'linde kist tespit edilmis olup, bu kistin
olgularin %>53'linde posterior, %35'inde orta ve %12'sinde anterior yerlesimli oldugu
goriilmiistiir. YTO grubunda (n=28) ise olgularin %39.3'linde kist saptanmazken, %60.7'sinde

kist tespit edilmis olup, bunlarin %53" posterior, %35'i orta ve %12's1 anterior yerlesimlidir.

Tiim gruplarda MRG’de tibiada kist goriilme oran1 daha fazla oldugu ve kist varsa
bunlar daha ¢ok posterior yerlesimli oldugu tespit edilmesine ragmen veriler istatistiksel analiz

icin uygun olmamustir.
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Tablo 8: TO MRG’de kemik iligi ddeminin kompartmanlara gére yerlesim yerleri

Tedavi Yontemi

YTO +
Meniskiis
Tamiri YTO Toplam

N:27 % N:28 % N:55 %

Kemik iligi Odemi  Var 16 59,3% 17 60,7% 33 60,0%
e Medial 13 48,1 14 50 27 49,1

* Med velat. 3 11,1 3 10,7 6 10,9

Yok 11 40,7% 11  393% 22 40,0%

Chi-Square Tests, Med: Medial, Lat: Lateral, YTO: Yiiksek tibial osteotomi

Tedavi oncesi MRG'de tespit edilen kemik iligi 6deminin kompartmanlara gore
yerlesim yerleri degerlendirildiginde, toplam 55 olgunun %60'inda (n=33) kemik iligi 6demi
saptanmistir. Kemik iligi 6demi olan olgularin %49.1'inde (n=27) sadece medial
kompartmanda, %10.9'unda (n=6) hem medial hem de lateral kompartmanda 6dem mevcuttur.

Olgularin %40'inda (n=22) kemik iligi 6demi saptanmamustir.

YTO + Meniskiis Tamiri grubunda (n=27) olgularin %59.3"inde (n=16) kemik iligi
6demi mevcut olup, bunlarin %48.1'1 (n=13) medial kompartmanda, %11.1'i (n=3) hem medial
hem lateral kompartmanda lokalizedir. Bu grupta olgularin %40.7'sinde (n=11) kemik iligi

O0demi saptanmamugtir.

YTO grubunda (n=28) ise olgularin %60.7'sinde (n=17) kemik iligi 6demi mevcut
olup, bunlarin %50'si (n=14) medial kompartmanda, %10.7'si (n=3) hem medial hem lateral
kompartmanda lokalizedir. Bu grupta olgularin %39.3'linde (n=11) kemik iligi 6demi

saptanmamistir.
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Tablo 9: TO MRG’de 1YB 6deminin derecelerinin karsilastiriimasi

Tedavi Yontemi

YTO + Meniskiis
Tamiri YTO Toplam
N:27 % N % N:55 %
Var 24 88,9% 21 75,0% 45 81,8%
e Derece 1 7 29,2% 9 42,9% 16 35,6%
* Derece2 17 70,8% 12 57,1% 29 64,4%
Yok 3 11,1% 7 25,0% 10 18,2%

YTO: Yiiksek tibial osteotomi, IYB: I¢ yan bag

Tedavi 6ncesi MRG goériintiilemesinde tespit edilen i¢ yan bag (IYB) &demi
incelendiginde, YTO + Meniskiis Tamiri uygulanan 27 hastanin 24'tiinde (%88,9) 6dem varlig1
saptanmistir. Bu gruptaki 6demli hastalarin 7'sinde (%29,2) Derece 1, 17'sinde (%70,8) Derece
2 diizeyinde 6dem tespit edilirken, 3 hastada (%11,1) 6dem goriilmemistir. Sadece YTO
uygulanan grupta ise 21 hastada (%75,0) 6dem varlig1 tespit edilmis olup, bunlarin 9'u (%42,9)
Derece 1, 12'si (%57,1) Derece 2 diizeyindedir ve 7 hastada (%25,0) 6dem saptanmamustir.
Toplamda 55 hastanin 45'inde (%81,8) IYB 6demi mevcut olup, bunlarmn 16's1 (%35,6) Derece
1, 29'u (%64,4) Derece 2 diizeyindedir ve 10 hastada (%18,2) 6dem bulunmamaktadir.

Toplam 55 olgunun bulgularinda 6zellikle dikkati ¢eken nokta, hastalarin biiyiik
cogunlugunda (%81,8) i¢ yan bag 6deminin var olmasi ve bu 6demlerin ¢ogunlukla (%64,4)
Derece 2 diizeyinde olmasidir. Derece 1 édem orani (%35,6) daha diisiik seyretmistir. Odem
olmayan hasta sayis1 ise oldukea diisiik olup, sadece 10 hastada (%18,2) 6dem saptanmamastir.
Bu dagilim, ¢caligmaya dahil edilen hastalarda i¢ yan bag 6deminin yaygin bir bulgu oldugunu
ve 0demin genellikle daha siddetli formda (Derece 2) goriildiigiinii gostermektedir. Ancak

veriler istatistiksel analiz i¢in uygun olmamustir.
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Tablo 10: TO ve TS MRG’de OCB dejenerasyonunun degerlendirilmesi

Toplam YTO + Meniskiis Tamiri YTO
P*
N:S6 % N:27 % N:29 %

Tedavi Oncesi

Intakt 39 69.7 17 63.0 22 75.8
Mukoid dejenerasyon 15 26.8 9 333 6 20.7
Riiptiir 2 3.6 1 3.7 1 34
Tedavi Sonrasi

Intakt 35 62.5 16 59.3 19 65.5
Mukoid dejenerasyon 16 28.6 9 333 7 24.1
Riiptiir 5 8.9 2 7.4 3 10.3

*Fisher Freeman Halton Test (Monte Carlo), YTO: Yiiksek tibial osteotomi, OCB: On ¢apraz bag

Tedavi oncesi ve sonrast MRG'de on c¢apraz bag (OCB) dejenerasyonunun
degerlendirildigi tabloda, tedavi dncesinde toplam 56 hastanin 39'unda (%69,7) OCB intakt,
15'inde (%26,8) mukoid dejenerasyon ve 2'sinde (%3,6) riiptiir saptanmistir. Tedavi sonrasinda
35 hastada (%62,5) intakt OCB, 16 hastada (%28,6) mukoid dejenerasyon ve 5 hastada (%8,9)
rliptlir goriilmiistiir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda (N:27) tedavi 6ncesi ve sonrasi mukoid
dejenerasyon orani ayni kalirken (%33,3), sadece YTO uygulanan grupta (N:29) bu oran
%20,7'den %?24,1'e ylikselmistir. Riiptiir oranlar1 YTO + Meniskiis Tamiri grubunda %3,7'den
%7,4'e, YTO grubunda %3,4'ten %10,3'e artis gostermistir.
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Tablo 11: Yiiklenmede medial ve lateral eklem araligi mesafeleri (mm)

Tedavi Yontemi

YTO + Meniskiis

Toplam Tamiri YTO

N Medyan (min; max) N Medyan (min; max) N Medyan (min; max) P*
TO- Yiiklenmede MEA 58 4.6(1;7.6) 27 5.2(2;7.6) 31 42(1;7) 0.027
TS- Yiiklenmede MEA 58 4.6(1;7.6) 27 5.0(3.7;7.3) 31 43(1;7.6) 0.016
p** 0.687 0.718 0.715
Yiiklenmede MEA (TS-TO) 58 0(-3.4;3.6) 27 0.1(-3.4;2.8) 31 0(-3.2;3.6) 0.994
TO- Yiiklenmede LEA 58 6.5(3.5;9.5) 27 6.8(3.5;9.5) 31 5.9(4.0;9.2) 0.070
TS- Yiiklenmede LEA 58 6.2(3.1;8.8) 27 6.2(3.1;8.4) 31 6.1(4.0;8.8) 0.907
p** 0.560 0.109 0.266
Yiiklenmede LEA (TS-TO) 58 -0.1(-2.4;2.5) 27 -0.6 (-2.4;2.5) 31 03(-24;2.3) 0.044

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, TO: Tedavi éncesi, TS:
Tedavi sonrasi, MEA: Medial eklem araligi, LEA: Lateral eklem araligi, Min: Minumum, Max: Maksimum

Yiiklenme sirasindaki medial ve lateral eklem araligi mesafelerinin incelendigi

tabloda;

Tedavi 6ncesi (TO) medial eklem araligi (MEA) toplam hasta grubunda medyan 4.6
mm (1-7.6) iken, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 5.2 mm (2-7.6) ve YTO grubunda 4.2 mm
(1-7) olarak oOlclilmiistiir. Yiiklenme sirasindaki tedavi Oncesi medial eklem araligi
mesafelerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.027). Lateral eklem aralig1 (LEA) i¢in tedavi Oncesi degerler toplam hasta
grubunda 6.5 mm (3.5-9.5), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 6.8 mm (3.5-9.5) ve YTO
grubunda 5.9 mm (4.0-9.2) olarak 6l¢iilmiistiir. Tedavi Oncesi lateral eklem araligi degerleri

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.070).

Tedavi sonrasi (TS) medial eklem araligi (MEA) toplam hasta grubunda medyan 4.6
mm (1-7.6) iken, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 5.0 mm (3.7-7.3) ve YTO grubunda 4.3
mm (1-7.6) olarak oSl¢iilmiistiir. Yiiklenme sirasindaki tedavi sonrasi medial eklem araligi
mesafelerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.016). Lateral eklem araligi (LEA) icin tedavi sonrasi degerler toplam hasta
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grubunda 6.2 mm (3.1-8.8), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 6.2 mm (3.1-8.4) ve YTO
grubunda 6.1 mm (4.0-8.8) olarak Sl¢iilmiistiir. Tedavi sonrasi lateral eklem aralig1 degerleri

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.907).

LEA degisimi (TS-TO) gruplar arasinda istatistiksel olarak sinirda anlamli farklilik
gostermistir (p=0.044).

MEA degisimi (TS-TO) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir (p=0.994).

Tablo 12: Olgular TO ve TS Kellgren-Lawrance dereceleri

TS- Kellgren-Lawrance Derece

Derece Derece Derece Derece Toplam
Derece 1 1 1 0 0 )
YTO + Meniskiis  D7¢¢¢ 2 0 12 2 0 14
Tamiri Derece 3 0 0 8 0 2
%}
é Toplam 1 13 10 0 24
D
a
S Derece 1 2 2 1 0 s
£
]
E Derece 2 0 5 4 0 9
S YTO
é Derece 3 0 0 13 2 15
o
)
c Toplam 2 7 18 > 79
N>
:O' Derece 1 3 3 1 0 7
o
Derece 2 0 17 6 0 7
Toplam
Derece 3 0 0 71 ) 3
Toplam 3 20 28 ) 53

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, YTO: Yiiksek tibial osteotomi
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Calismadaki toplam 58 olgunun takip siireleri 24 aydan daha kisa olanlar diglandiginda
geriye kalan 53 olgunun tedavi Oncesi ve sonrast Kellgren-Lawrence derecelerinin incelendigi

tabloda;

YTO + Meniskiis Tamiri grubunda tedavi 6ncesinde;

e 2 olguderece 1,
e 14 olgu derece 2

e 8 olgu derece 3 iken

YTO + Meniskiis Tamiri grubunda tedavi sonrasinda;

e 1 olguderece 1,
e 13 olgu derece 2,

e 10 olgu derece 3 olarak degerlendirilmistir.

YTO grubunda tedavi dncesinde;

e 5olguderece 1,
e 9 olgu derece 2,

e 15 olgu derece 3 iken,

YTO grubunda tedavi sonrasinda

e 2 olguderece 1,
e 7 olgu derece 2,
e 18 olgu derece 3

e 2 olgu derece 4 olarak degerlendirilmistir.

Toplamda tedavi oncesi 7 olgu derece 1, 23 olgu derece 2 ve 23 olgu derece 3 iken,
tedavi sonrasinda 3 olgu derece 1, 20 olgu derece 2, 28 olgu derece 3 ve 2 olgu derece 4 olarak

degerlendirilmistir.

YTO + Meniskiis Tamiri grubunda takiplerde, 1 olgu derece 1 iken derece 2’ye, 2 olgu

derece 2 iken derece 3'e yiikselmistir.
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YTO grubunda takiplerde, 2 olgu derece 1 iken derece 2'ye, 1 olgu derece 1 iken derece
3’e ylikselmis; 4 olgu derece 2 iken derece 3'e yiikselmis; 2 olgu derece 3 iken derece 4'e

yiikselmistir.

YTO + Meniskiis Tamiri grubunda toplam derece yiikselis miktar1 3 derece iken, YTO
grubunda toplam derece yiikselis miktar1 10 derecedir. YTO grubunda takiplerde daha fazla
Kellgren-Lawrence derece artis1 goriilmesine ragmen bu verileri istatistiksel analiz i¢in uygun

degildir.
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Tablo 13: Olgularin TO ve TS CPAK (Coronal Plane Alignment of the Knee)

siiflandirmalari
Tedavi Yontemi
Toplam YTO + Meniskiis Tamiri YTO
N % N % N %
Tip 1 29 51% 14 54% 15 48%
Tip 2 7 12% 2 8% 5 16%
ﬁ Tip 3 2 4% 0 0% 2 6%
2} Tip 4 13 23% 7 27% 6  19%
:S Tip 5 4 7% 2 8% 2 6%
Tip 6 1 2% 0 0% 1 3%
Tip 7 1 2% 1 4% 0 0%
Tip 1 1 2% 0 0% 1 3%
Tip 2 3 5% 0 0% 3 10%
Tip 3 2 4% 1 4% 1 3%
v Tip 4 1 2% 0 0% 1 3%
é; Tip 5 4 7% 0 0% 4  13%
& Tip 6 18 32% 10 38% 8 26%
Tip 7 2 4% 0 0% 2 6%
Tip 8 3 5% 1 4% 2 6%
Tip 9 23 40% 14 54% 9 29%

TS: Tedavi sonrast, TO: Tedavi éncesi, CPAK: Coronal Plane Aligment of the Knee, YTO: Yiiksek tibial osteotomi

CPAK (Coronal Plane Alignment of the Knee) tipleri incelendiginde, tedavi 6ncesi
toplam olgu grubunda en sik Tip 1 (%51) goriiliirken, bunu Tip 4 (%23) ve Tip 2 (%12) takip
etmistir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda da benzer sekilde en sik Tip 1 (%54) ve Tip 4
(%27) goriiliirken, YTO grubunda Tip 1 (%48), Tip 4 (%19) ve Tip 2 (%16) en sik goriilen

tipler olmustur.
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Tedavi sonras1 degerlendirmede ise toplam hasta grubunda en sik Tip 9 (%40) ve Tip
6 (%32) goriilmiistiir. YTO + Meniskiis Tamiri grubunda en sik Tip 9 (%54) ve Tip 6 (%38)
goriiliirken, YTO grubunda Tip 9 (%29), Tip 6 (%26) ve Tip 5 (%13) en sik goriilen tipler

olarak saptanmustir.
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Tablo 14: TO olgularin stres grafi bulgular:

Tedavi Yontemi

Total YTO + Meniskds YTO
Tamiri
N Medyan Medyan N Medyan p*
(min; max) (min; max) (min; max)
TO- Varus stresinde LEA 33 10(5.7;14.5) 23 10.1(5.7;145) 10 9.2(7.5;13) 0.367
TO- Kars:1 Varus Stresinde LEA 33 8.2 (5;13) 23 83(511.9) 10 7.85(5.5;13) 0.860
p#* <0.001 <0.001 0.041
Delta TO- Varus stresinde LEA 31 1.8(-0.3;4.3) 23 1.8(-0.2;4.3) 8 1.6 (-0.3;2.1) 0.214
TO- Valgus stresinde MEA 33 73(4.6;94) 23 173(5594) 10 7.4(4.6;8.7) 0.814
TO- Kars: Valgus stresinde MEA 33 6.9 (4.6;9.7) 23 6.9(5.1;9) 10 7.1(4.6;9.7) 0.799
p#* 0.088 0.045 0.959
Delta TO- Valgus Stresinde MEA 31  0.3(-2.9;1.8) 23 0.4(-13;1.8) 8 0.2(-2.9;1.4) 0.342
TO- Varus Stres Agisi 32 7.75(4.5;11.5) 22 75@5;11) 10 8.75(5.5;11.5) 0.380
TO- Kars1 Varus Stres A¢isi 32 4.9 (0; 11) 22 4.9 (0;9) 10 4752;11) 0451
p#* <0.001 <0.001 0.011
Delta TO- Varus Stres Agisi 30 2.15(-0.6;6.2) 22 2.6(-0.6;6.2) 8 2.05(1;5.5) 0.760
TO- Valgus Stres Acist 32 1.05(-2;4.6) 22 175(24) 10 0(-05;46) 0.143
TO- Kars: Valgus Stres A¢isi 32 1.5(-2;5) 22 1.5(-2;5) 10 1.45(0;3.5) 0.869
p#* 0.462 0.904 0.153
Delta TO- Valgus Stres Acisi 30 -0.4(3.5,25) 22 0(-3;2.5) 8 -0.75(-3.5;1.3) 0.074
TO- Laksite Aisi 32 8.6(5.9:14.6) 22 86(65137) 10 8.75(5.9;14.6) 0.699
TO- Kars:1 Laksite Acis 32 69(1.5;123) 22 69(1.512) 10 7.25(3;123) 0.300
p#* <0.001 <0.001 0.041
Delta TO- Laksite Acisi 32 2(-1.5;7) 22 3.05(-0.6;7) 10 1.3(-1.5;5) 0.161

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, LEA: Lateral eklem araligi,
MEA: Medial eklem araligi, T O: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Delta: Degerlendirilen dizin karsi diz ile farki,

Min: Minumum, Max: Maksimum, Laksite agisi: Varus stres agisi ve valgus stres agisi toplami
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Tedavi Oncesi olgularin stres grafileri incelendiginde;

Varus stresinde LEA degerleri; tiim olgularda medyan deger 10 mm, YTO + Meniskiis
Tamiri grubunda 10.1 mm ve YTO grubunda 9.2 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Kars1 varus stresinde

LEA ise sirastyla 8.2 mm, 8.3 mm ve 7.85 mm olarak bulunmustur.

Her ili¢ grupta da varus stresinde LEA ile karsi varus stresinde LEA arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (tiim olgularda p<0.001, YTO + Meniskiis
Tamiri grubunda p<0.001, YTO grubunda p=0.041).

Varus stres acist tiim olgularda medyan deger 7.75°, YTO + Meniskiis Tamiri
grubunda 7.5° ve YTO grubunda 8.75° olarak bulunmustur. Kars1 varus stres agisi ise sirastyla

4.9°,4.9° ve 4.75° olarak ol¢tilmiistiir.

Her ii¢ grupta da varus stres acisi ile kars1 varus stres agisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (tiim olgularda p<0.001, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda
p<0.001, YTO grubunda p=0.011).

Valgus stresinde MEA degerleri tiim olgularda medyan deger 7.3 mm (4.6-9.4), YTO
+ Meniskiis Tamiri grubunda 7.3 mm (5.5-9.4) ve YTO grubunda 7.4 mm (4.6-8.7) olarak
saptanmistir. Kars1 valgus stresinde ise sirastyla 6.9 mm (4.6-9.7), 6.9 mm (5.1-9) ve 7.1 mm

(4.6-9.7) olarak olgiilmiistiir.

Valgus stresinde MEA degerleri i¢in, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda valgus stresi
ile kars1 valgus stresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p=0.045), tiim

olgularda (p=0.088) ve YTO grubunda anlamli farklilik bulunmamaistir (p=0.959).

Valgus stres agist tiim olgularda 1.05°, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 1.75° ve
YTO grubunda 0° olarak saptanmistir. Kars1 valgus stres agisi ise sirasiyla 1.5°, 1.5° ve 1.45°

olarak bulunmustur.

Her ii¢ grupta da valgus stres agisi ile karsi valgus stres acgist arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamistir (tim olgularda p=0.462, YTO + Meniskiis Tamiri
grubunda p=0.904, YTO grubunda p=0.153).

Laksite agis1 toplam grupta 8.6°, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 8.6° ve YTO
grubunda 8.75° olarak Olciilmiistiir. Kars1 laksite acgis1 ise sirastyla 6.9°, 6.9° ve 7.25° olarak

saptanmistir.
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Her ii¢ grupta da laksite agisi ile kars1 laksite agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (tim hastalarda p<0.001, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda p<0.001,
YTO grubunda p=0.041).

Tedavi Oncesi stres grafilerinde degerlendirilen tiim parametreler agisindan YTO +
Meniskiis Tamiri grubu ile YTO grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (tim p degerleri>0.05).

Tedavi Oncesi Stres Grafileri
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Varus - LEA Varus - LEA (Kars1) Valgus - MEA Valgus - MEA (Kars1)

Sekil 2: Degerlendirilen diz ve karsi diz gruplarinda TO stres grafisi bulgularmin grafigi

LEA: lateral eklem araligi, MEA: Medial eklem araligi

Bu grafik, tedavi Oncesi stres grafileri verilerini kutu grafigi (box plot) formatinda
gostermektedir. Grafikte eklem araligi mesafeleri milimetre (mm) cinsinden y ekseninde

gosterilmistir.

Grafigin sol tarafinda varus stresinde lateral eklem araligit (LEA) ve karst varus
stresinde LEA degerleri karsilastirilmistir. Varus stresinde LEA medyan degeri yaklasik 10 mm
iken, karsi diz i¢in bu deger yaklasik 8.2 mm'dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001).

90



Grafigin sag tarafinda valgus stresinde medial eklem araligi (MEA) ve kars1 valgus
stresinde MEA degerleri karsilastirilmistir. Valgus stresinde MEA medyan degeri yaklasik 7.3
mm iken, kars1 diz icin bu deger yaklasik 6.9 mm'dir. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p=0.088).

Grafiginin gosterdigi lizere, varus stresinde lateral eklem araliginin kars: tarafa gore

daha genis oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir.

Tablo 15: TO ve TS varus stres grafilerinde MEA (mm) bulgular

Tedavi Yontemi

YTO + Meniskiis

Toplam Tamiri YTO
Medyan Medyan Medyan
. N . N . pP*
(min; max) (min; max) (min; max)

TO- Varus stresinde LEA 33 10(5.7;14.5) 23 10.1(5.7;14.5) 10 9.2(7.5; 13) 0.367
TS- Varus stresinde LEA 47 9.2 (4; 12.6) 27 8.7 (4; 12) 20 9.9 (7; 12.6) 0.016

p** 0.002 0.001 0.953

Varus stresinde LEA

(TS-TO) 32 -1.3(-53;32) 23 -17(53;2) 9  -03(-24;32) 0.012

TO-Delta Varus stresinde 3, ¢ 03.43) 23 18(:02:43) 8  1.6(03:21) 0214

LEA
]TJISE'AD elta Varus Stresinde 3 6 534y 27 0.1(-23:28) 16 2 (0; 4) <0.001
pr 0.008 <0.001 0.028

Delta Varus Stresinde

LEA (TS-TO) 30 -1.4(-49;32) 23 -18(-49;15) 7 1.1 (0; 3.2) <0.001

TO- LEA

(Varus Stresi- Yiikleme) 33 33(0.2;7.8) 23 2.9(0.2; 6.6) 10 3.4(0.3;7.8) 0.695

TS- LEA

(Varus Stresi- Yiikleme) 47 32(-17;7.6) 27 25(-1.7;65) 20 3.5(1.3;7.6) 0.072

px* 0.161 0.079 0.906

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, LEA: Lateral eklem araligi,
MEA: Medial eklem araligi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Delta: Degerlendirilen dizin kars: diz ile farki,

Min: Minumum, Max: Maksimum
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Tedavi Oncesi ve sonrasi varus stres grafi bulgularinin incelendigi bu tabloda;

Tedavi dncesi varus stresinde LEA degerleri tiim olgularda 10 mm, YTO + Meniskiis
Tamiri grubunda 10.1 mm ve YTO grubunda 9.2 mm olarak Sl¢lilmiistiir. Tedavi sonrasi
degerler ise sirasiyla 9.2 mm, 8.7 mm ve 9.9 mm olarak bulunmustur. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerler karsilastirildiginda, toplam grupta (p=0.002) ve YTO + Meniskiis Tamiri grubunda
(p=0.001) anlamli fark saptanirken, YTO grubunda anlamli bir degisim gorilmemistir
(p=0.953).

Varus stresinde LEA (TS-TO) degisim degerleri tiim olgularda -1.3 mm, YTO +
Meniskiis Tamiri grubunda -1.7 mm ve YTO grubunda -0.3 mm olarak hesaplanmis olup,

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.012).

Delta TS varus stresinde LEA degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir
(p<0.001). YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 0.1 mm, YTO grubunda 2 mm olarak

Ol¢iilmiistiir.

Delta varus stresinde LEA degisim degerleri (TS-TO) tiim olgularda -1.4 mm, YTO +
Meniskiis Tamiri grubunda -1.8 mm ve YTO grubunda 1.1 mm olarak saptanmis olup, gruplar

arasi fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.001).

Tedavi Oncesi ve sonrasi lateral eklem araliginin (LEA) varus stresi grafisi ile
yiiklenmede diz grafisi arasindaki farki kiyaslandiginda, tiim gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir. Tedavi sonrasinda
gruplar arasinda anlamliliga yakin bir fark (p=0.072) bulunmus, YTO + Meniskiis Tamiri
grubunda (2.5 mm) YTO grubuna (3.5 mm) gore daha diisiik degerler saptanmustir.
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Varus Stresinde LEA (mm)

o | —l— = YTO + Meniskiis Tamiri

- YTO

H|

-10 | | ]

Varus - LEA TS - Varus stresinde LEA Delta Varus stresinde LEA A(TS-TO)

Sekil 3: Varus stresinde LEA degerlerinin (mm) tedavi gruplari arasinda dagilim grafigi

YTO: Yiiksek tibial osteotomi, LEA: Lateral eklem araligi, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi

Bu grafik, varus stresinde lateral eklem araligi (LEA) degerlerini YTO + Meniskiis

Tamiri (kirmizi) ve YTO (mavi) gruplari i¢in karsilastirmaktadir.

Grafikteki ilk boliimde tedavi Oncesi varus stresinde LEA degerleri gosterilmistir.
YTO + Meniskiis Tamiri grubunun medyan degeri yaklasik 10 mm, YTO grubunun ise yaklagik

9.5 mm civarindadir.

Orta boliimde tedavi sonrast varus stresinde LEA degerleri gosterilmistir. YTO +
Meniskiis Tamiri grubunun medyan degeri yaklasik 8.7 mm'ye diiserken, YTO grubunun degeri

10 mm civarinda kalmstir.

Sag boliimde ise delta varus stresinde LEA degisimleri (TS-TO) gosterilmistir. YTO
+ Meniskiis Tamiri grubunda belirgin negatif degerler (-1.8 mm) goriiliirken, YTO grubunda

pozitif degerler (1 mm) goriilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.
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Bu bulgular, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda tedavi sonrasi lateral eklem araliginda

varus stresinde anlamli bir azalma oldugunu, YTO grubunda ise belirgin bir degisim olmadigini

gostermektedir.
Varus Stresinde LEA
oF = YTO + Meniskiis Tamiri
i — YTO
5 |—
| 0.214
s <0.001
4 I l
3 B o
é 2 - —— B
s ! i
© =
Q -
0 = . i
gk
2k
& | |
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 4: TO ve TS varus stresinde delta LEA (mm) degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

YTO: Yiiksek tibial osteotomi, LEA: Lateral eklem araligi

Bu grafik, varus stresinde lateral eklem araligi (LEA) delta degerlerini tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi donemlerde YTO + Meniskiis Tamiri (kirmizi) ve YTO (mavi) gruplari i¢in

karsilagtirmaktadir.

Tedavi 6ncesinde her iki grupta da delta degerleri pozitiftir. YTO + Meniskiis Tamiri
grubunun medyan degeri yaklasik 1.8 mm, YTO grubunun ise yaklagik 1.6 mm olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.214).

Tedavi sonrasinda ise gruplar arasinda belirgin bir farklilik ortaya ¢ikmigtir (p<0.001).
YTO + Meniskiis Tamiri grubunun medyan degeri yaklasik 0.1 mm'ye diiserken, YTO

grubunda medyan deger yaklasik 2 mm'ye yiikselmistir.
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Bu bulgular, tedavi sonrasinda YTO + Meniskiis Tamiri grubunda lateral eklem aralig1

delta degerlerinde belirgin bir azalma oldugunu, YTO grubunda ise artis oldugunu

gostermektedir.

Tablo 16: TO ve TS valgus stres grafilerinde MEA (mm) bulgular

Tedavi Yontemi

" A
Toplam Y10 M.eIEISkus YTO
Tamiri
Medyan Medyan Medyan
N N N pP*
(min; max) (min; max) (min; max)

TO- Valgus stresinde MEA 33 73(4.6;94) 23 73(55:94) 10 74(4.6;8.7) 0.814
TS- Valgus stresinde MEA 47 6.0(2.2;80) 27 58(4.0;78) 20 6.5(2.2;8.0) 0.659
p** <0.001 <0.001 0.012
Valgus Stresinde MEA

. 32 -15(4413) 23 -13(3413) 9 -24(44;0.0) 0.142
(TS-TO)
TO-Delta Valgus Stresinde MEA 31 0.3 (-2.9;1.8) 23 0.4 (-1.3;1.8) 8 0.2(29;14) 0.342
TS-Delta Valgus Stresinde MEA 43 -1.3(-4.0;0.5) 27 -14(-4.0,0.4) 16 -0.2(-2.6;0.5) 0.022
P** <0.001 <0.001 0.612
Delta Valgus Stresinde MEA

i 30 -1,6(-4,2;1,5 23 -1,8(42;1) 7 -0,1(-2,9; 1,5) 0.095
(TS-TO)
TO- MEA (Valgus- Yiikleme) 33 29(09;73) 23 27(09;52) 10 33(1.4;7.3) 0.142
TS- MEA (Valgus- Yiikleme) 47 1.0(-0.3;5.0) 27 0.8(0.0;1.6) 20 1.5(-0.3;5.0) 0.039

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, LEA: Lateral eklem araligi,
MEA: Medial eklem araligi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Delta: Degerlendirilen dizin kars: diz ile farki,

Min: Minumum, Max: Maksimum

Tedavi Oncesi ve sonrast valgus stres grafilerinde medial eklem araligt (MEA)

bulgularinin incelendigi bu tabloda;

Tedavi Oncesi valgus stresinde MEA degerleri tiim olgularda medyan degeri 7.3 mm,

YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 7.3 mm ve YTO grubunda 7.4 mm olarak Ol¢lilmiistiir.
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Tedavi sonrasi degerler ise sirastyla 6.0 mm, 5.8 mm ve 6.5 mm olarak bulunmustur. Tedavi
oncesi ve sonrasit degerler karsilastirildiginda, tiim gruplarda anlamli azalma saptanmistir

(toplam grupta p<0.001, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda p<0.001, YTO grubunda p=0.012).

Tedavi sonrast ve oncesi valgus stresinde MEA degisim degerleri tiim olgularda
medyan degeri -1.5 mm, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda -1.3 mm ve YTO grubunda -2.4

mm olarak hesaplanmis olup, gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.142).

Tedavi sonrasi delta valgus stresinde MEA degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermistir (p=0.022). YTO + Meniskiis Tamiri grubunda medyan deger -1.4 mm, YTO

grubunda -0.2 mm olarak Sl¢iilmiistiir.

Tedavi sonras1 valgus stres grafisinde MEA nin yliklenmede diz grafisinde MEA’dan
farki degerleri tiim olgularda medyan deger 1.0 mm, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 0.8
mm ve YTO grubunda 1.5 mm olarak saptanmis olup, gruplar arasi fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0.039).
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Tablo 17: Varus ve valgus stres grafilerinin agisal (°) bulgulari

Tedavi Yontemi

Toplam YTO © Meniskis YTO
N Medyan Medyan Medyan p*
(min; max) (min; max) (min; max)

TO- Laksite Agisi 32 8.6(5.9; 14.6) 22 8.6(6.5;13.7) 10 8.8(5.9;14.6) 0.699
TS- Laksite A¢isi 46 7.4 (2;12) 26 6.3(2;104) 20 8.0(5.0;12.0) 0.032
p** <0.001 <0.001 0.093

Laksite Acisi (TS-TO) 31 -2.1(-7; 1.5) 22 -2.8(-7;0.9) 9 -14(3415) 0.001
TO- Varus Stres Agisi 32 7.8(4.5;11.5) 22 7.5(4.5;11.0)0 10 8.8(5.5;11.5) 0.380
TO- Kars1 Varus Stres Agisi 32 4.9(0.0;11.0) 22 49(0.0,9.00 10 4.8(2.0,11.0) 0.451
p** <0.001 <0.001 0.011

TO — Delta Varus Stres Acist 30 2.2(-0.6;6.2) 22 2.6(-0.6;6.2) 8 2.1(1;5.5) 0.760
TO- Valgus Stres Agisi 32 1.1(-2.0;4.6) 22 1.8(-2.0,4.0) 10 0(-0.5;4.6) 0.143
TO- Kars1 Valgus Stres Acisi 32 1.5(-2.0;5.0) 22 1.5(2.0;5.0) 10 1.5(0.0;3.5)  0.869
P** 0.462 0.904 0.153

TO- Delta Valgus Stres Acisi 30 -04(-3.5;2.5) 22 0(-3.0; 2.5) 8 -0.8(3.5;1.3) 0.074
TS- Varus Stres A¢isi 46  6.5(1.4;10.5) 26 59(1.4;9.00 20 7.4(3.510.5) 0.008
TS- Kars1 Varus Stres Agisi 46  5.5(1.5;11.0) 26 6.0 (1.5;11.0) 20 5.0(3.0;10.0) 0.894
p** 0.110 0.126 <0.001

TS- Delta Varus Stres Agist 42 0.2 (-6.0; 6.0) 26 -0.1(-6.0;4.0) 16 1.7(0.0;6.0) <0.001
TS- Valgus Stres Acisi 46  1.0(-2.0;3.2) 26 1.2(-1.6;3.2) 20 0.8(-2.0;2.5) 0.339
TS- Kars1 Valgus Stres A¢isi 46  1.2(-2.0;5.0) 26 1.7(-1.5;5.0) 20 1.0(-2.0;3.5) 0.221
P** 0.059 0.043 0.348

TS- Delta Valgus Stres Agisi 42 -0.2(-3.6;3.0) 26 -03(-3.6;1.1) 16  0(-3.0;3.0) 0.907
Delta Varus Stres Acis1 (TS-TO) 31 -2(-6.4;0.5) 22 -26(-64;0.5) 9 -0.5(-2.0,0.5) 0.004
Delta Valgus Stres Agis1 (TS-TO) 31  -0.3 (-3.4;2.0) 22 -03(-3.3;20) 9 053415 0914

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, TO: Tedavi éncesi, TS:

Tedavi sonrasi, Min: Minumum, Max: Maksimum, Delta: Degerlendirilen dizin karsi diz ile farki, Laksite agisi:

Varus stres agisi ile valgus stres agisi toplami
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Stres grafilerinin agisal olarak incelendigi bu tabloda, laksite acisi tedavi sonrasinda
tiim gruplarda anlamli olarak azalirken (p<0.001), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda daha
belirgin azalma goriilmiistiir (8.6°'den 6.3°'ye). Tedavi sonrasi laksite agisinda gruplar arasi
anlamli fark saptanmistir (p=0.032), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda (6.3°) YTO grubuna
(8.0°) gore daha diisiik degerler 6l¢iilmiistiir.

Tedavi Oncesi varus stres acist ile karsi varus stres acisi arasinda her grupta anlamli
fark varken (tiim gruplarda p<0.011), tedavi sonrasinda bu fark YTO grubunda korunmus
(p<0.001), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda kaybolmustur. Tedavi sonrasi varus stres
acisinda gruplar arast anlamli fark bulunmustur (p=0.008), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda

(5.9°) YTO grubuna (7.4°) gore daha diisiik degerler saptanmaistir.

Tedavi sonrasi delta varus stres agist YTO + Meniskiis Tamiri grubunda -0.1°, YTO
grubunda 1.7° olarak 6l¢iilmiis olup, gruplar arasi fark anlamlidir (p<0.001). Delta varus stres
acisinin tedavi sonrasi ve Oncesi degisimi gruplar arasinda anlamli farklilik gdstermistir
(p=0.004), YTO + Meniskiis Tamiri grubunda (-2.6°) YTO grubuna (-0.5°) goére daha fazla

azalma olmustur.

Valgus stresi agisindan degerlendirme yapildiginda, tedavi 6ncesinde valgus stres agis1

ile kars1 valgus stres acis1 arasinda higbir grupta istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tedavi sonrasinda ise valgus stres agisi ile karsi valgus stres agis1 arasindaki fark
sadece YTO + Meniskiis Tamiri grubunda istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur
(p=0.043), bu grupta valgus stres acis1 (1.2°) kars1 valgus stres agisindan (1.7°) daha diisiik

Ol¢iilmiistiir.

Tedavi sonras1 ve Oncesi delta valgus stres acis1 degisimi degerlerinde ayrica tedavi

sonrasi delta valgus stres acis1 degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.
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Tablo 18: Cerrahi teknikte IYB gevsetilen ve korunan gruplarin TS valgus stres grafi

bulgular
iYB
Toplam Gevsetilen Korunan
Tedavi Sonrasi N Medyan N Medyan N Medyan P*
(min; max) (min; max) (min; max)
Valgus stresinde MEA 47 6(2.3;8) 1 7358 36  57(23;78)  0.027
Karsi Valgus stresinde 47 69(23;98 11 7(5.1;82) 36  69(23;9.8) 0.831
MEA
P <0.001 0.103 <0.001
Delta Valgus Stresinde 43 -13(-4;0.5) 9 02(22;05) 34 -13(404) 0107
MEA
Valgus Stres Acisi 46 1(-2;3.2) 11 1(-1;2.5) 35 1(-2;3.2) 0.877
Kars1 Valgus Stres Acisi 46 1.15(-2; 5) 11 1(-1;3) 35 1.5 (-2;5) 0.477
p 0.059 0.779 0.033
Delta Valgus Stres Agisi 42 -02(3.6;3) 9 0(-3;3) 33 -03(3.6,15 0433
Valgus Stres Acisi-—- 5 85
Yiiklenmede Medial eklem 46 (_0'4; 7.1) 11 4(2;7.1) 35 2.4 (-0.4;5) <0.001
Acis1
Yiklenmede Medial Eklem -, 5. 4, 1 3(7;-15) 35 -18(-5:14)  0.003
Acis1
MEA (Valgus Stresi- 47 1(-0.3;5) 11 3(0.7;5) 36 0.6(-0.3;1.6) <0.001

Yiikleme)

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, TO: Tedavi dncesi, Min:
Minumum, Max.: Maksimum, Delta: Degerlendirilen dizin karsi diz ile farki, MEA: Medial eklem araligi (mmy),
LEA: Lateral eklem araligi, [YB: I¢ yan bag

Cerrahi teknikte i¢ yan bagm (IYB) gevsetildigi ve korundugu gruplarin tedavi sonrasi

valgus stres grafi bulgularinin incelendigi tabloda;

Tedavi sonras1 valgus stresinde medial eklem araligi (MEA) degerleri IYB gevsetilen

grupta (7 mm) korunan gruba (5.7 mm) gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.027).
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Tedavi sonrasi valgus stresinde MEA ile kars1 valgus stresindeki MEA arasindaki fark
IYB korunan grupta (5.7 mm'ye kars1 6.9 mm; p<0.001) anlamli iken, IYB gevsetilen grupta (7
mm’ye kars1 7 mm; p=0.103) anlamli degildir. Tedavi sonras1 valgus stres acist ile kars1 valgus
stres agis1 arasindaki fark IYB korunan grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (1°'ye

kars1 1.5°; p=0.033).

Tedavi sonrasi valgus stres agismin yiiklenmede medial eklem agisindan farki IYB
gevsetilen grupta (4°) korunan gruba (2.4°) gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0.001). Tedavi sonrasi valgus stresinde MEA’nin yiiklenmede MEA’dan farki 1YB
gevsetilen grupta (3 mm) korunan gruba (0.6 mm) gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.001).

Tedavi sonrasi delta degerler incelendiginde, delta valgus stresinde MEA degerleri
IYB gevsetilen grupta (-0.2 mm) ve korunan grupta (-1.3 mm) arasinda gruplar aras1 fark agilsa
da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Benzer sekilde, delta valgus stres agisi
degerleri de IYB kesilen grupta (0°) ve korunan grupta (-0.3°) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gostermemistir.

Valgus Stresinde MEA

4 |
i iYB
3 — Kesilen
L —— Korunan
2 -
- T 0.107
1 -
= T |
£ 0 | +
2 -1} <0.001
2k
o
3
4
i | |
Opere (Valgus - Yiiklenme) Valgus (Opere-Kars1)

Sekil 5: IYB gevsetilen ve korunan gruplarda delta valgus stresinde MEA karsilastirilmasi
IYB: I¢ yan bag, MEA: Medial eklem aralig1, Delta: Degerlendirilen diz ile karsi diz arasindaki stres grafisi fark:

veya degerlendirilen dizin stres grafisiyle yiiklenmede diz grafisi arasindaki fark
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Grafigin sol tarafinda, opere edilen tarafta valgus stresi ile yliklenmede diz grafisi
arasindaki MEA (mm) farki gdsterilmistir. IYB gevsetilen grupta (kirmizi) bu deger belirgin
sekilde daha yiiksek olup, medyan degeri 3 mm'dir. IYB korunan grupta (mavi) ise medyan

deger 0.6 mm'dir. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Grafigin sag tarafinda ise valgus stresinde opere edilen tarafla karsi taraf arasindaki
MEA (mm) farki gériilmektedir. IYB gevsetilen grupta bu medyan degeri -0.2 mm iken, [YB
korunan grupta -1.3 mm'dir. IYB gevsetilen grupta delta degeri daha yiiksek olmasina ragmen

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.107).

Bu bulgular, IYB gevsetilen grupta valgus stresinde yiiklenmeye gére daha fazla
medial eklem aralig1 artis1 oldugunu gostermektedir, ancak opere edilen taraf ile kars: taraf

arasindaki fark agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 19: Osteotomi tiplerine gore patellar yiikseklik ve tibial egim bulgulari

OSTEOTOMI TiPi

Biplanar Monoplanar

Toplam MAKYTO PMAKYTO
N Med (min; max) N Med (min; max) N Med (min; max) pP*
TO- iSi 56 1.07(0.8;1.57) 21 1.09(0.93;1.28) 35 1.05(0.80;1.57) 0.892
TS- isi 58  1.05(0.6; 1.40) 21 1.06(0.60;1.29) 37 1.04(0.79;1.40)  0.948

pr 0.420 0.254 0.779
Delta iSi (TS-TO) 56 0(-0.51;0.27) 21 -0.02(-0.39;0.09) 35 0(-0.51;0.27) 0.647
TO- CDi 56 0.95(0.5;1.36) 21 1.00(0.8;1.36) 35 0.91(0.50;1.25)  0.010
TS- CDi 58 0.77(0.41;1.24) 21 0.79(0.61;1.24) 37 0.72(0.41;1.10)  0.020

pr <0.001 <0.001 <0.001
Delta CDIi (TS-TO) 56 -0.16 (-0.63; 0.33) 21 -0.17(-0.4;0.09) 35 -0.16 (-0.63;0.33)  0.773
TO- Tibial Egim 56 8.5(23;17.2) 21 69(2.3;16.1) 35 88(3.0;17.2) 0.004
TS- Tibial Egim 58 7.45(0.8;158) 21 93(1.3;144) 37 6.5(0.8;15.8) 0.069

p 0.001 0.118 <0.001
Delta Tibial Egim (TS-TO) 56 -1.95(-8.1;7.7) 21 1.8(-5.8;7.7) 35 -32(-8.1;3.9) <0.001

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, MAKYTO: Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi,
PMAKYTO: Posteromedial ac¢ik kama yiiksek tibial osteotomi, Med: Medyan, Min: Minumum, Max, Maksimum,
TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Delta: Tedavi sonrast ve éncesi farki, ISI: Insall- Salvati index, CDI:

Caton- Deschamps index,

ISi degerlerinde TO ve TS hem biplanar MAKYTO hem de monoplanar PMAKYTO
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gdzlenmemistir (p degerleri sirasiyla 0.254
ve 0.779). Buna karsilik, CDI degerlerinde her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli bir diisiis
tespit edilmistir (p<0.001). Tibial egim acis1 incelendiginde ise biplanar MAKYTO grubunda
TO ve TS arasinda anlaml1 bir fark bulunmazken (p=0.118), monoplanar PMAKYTO grubunda

anlamli bir azalma gozlenmistir (p<<0.001).

TS ve TO CDI degisim degerleri (delta) ve TS TO ISI degisim degerleri (delta)

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Delta tibial egim
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degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001); biplanar
MAKYTO grubunda 1.8 (-5.8; 7.7), monoplanar PMAKYTO grubunda -3.2 (-8.1; 3.9) olarak
medyan degerleri bulunmustur. Biplanar MAKYTO grubunda 1,8 derece artis gozlenirken,
monoplanar PMAKYTO grubunda 3,2 derece azalma gdzlenmistir.

Tablo 20: Osteotomi tekniklerinin koronal plan parametreleri iizerine etkileri

OSTEOTOMI TiPi
Toblam Biplanar Monoplanar
P MAKYTO PMAKYTO
N Medyan N Medyan N Medyan p*

(min; max) (min; max) (min; max)
TO- JLCA 56 3 (-0.6; 8) 20 3.7(0; 5.8) 36 2.8 (-0.6; 8) 0.165
TS- JLCA 57 2(-1.8;7) 21 3(-1.5;7) 36 1.9 (-1.8; 6) 0.094
p** 0.001 0.107 0.003
Delta JLCA ) ) .
(TS-TO) 56 -0.7(-5.5;2.1) 20 -0.7(-4.3;2.1) 36 -0.8 (-5.5; 1.5) 0.504

TO- Mekanik eksen 39  6.6(0.8;154) 2  6.7(6.6:6.8) 37  65(0.8;154)  0.924
TS- Mekanik eksen 58 -2.3(-10.6;4.8) 21 -03(-6.8;4.8) 37 -43(-10.6;3.1) <0.001

| el <0.001 0.180 <0.001

Delta Mekanik

eksen (TS.TO) 39 -10.4(-24.2;-3.5) 2 -59(-7.1;-46) 37 -10.8(-24.2;-3.5) 0.065

TO- MPTA 58 85.7(80.3;91.7) 21 853(82;91.4) 37 85.8(80.3;91.7) 0.846
TS- MPTA 58  93.7(86;104.1) 21 92.4(86;95.2) 37 95(90.7,104.1) <0.001
p** <0.001 <0.001 <0.001

Delta MPTA ) ) )

(TS-TO) 58 7.8(1.9;183) 21  5.7(1.9;9.5) 37 9.5(3.4;183) <0.001

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, MAKYTO: Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi,
PMAKYTO: Posteromedial ac¢ik kama yiiksek tibial osteotomi, Med: Medyan, Min: Minumum, Max, Maksimum,
TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Delta: Tedavi sonrasi ve éncesi farki, JLCA: Joint Line Convergence
Angle, MPTA: Medial proksimal tibial a¢i, Mekanik eksen icin pozitif degerler varus, negatif degerler valgus

dizilimini ifade ediyor.
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Osteotomi tiplerine gore koronal plan bulgulari agisindan degerlendirdigimizde, JLCA
(Joint Line Convergence Angle) degerlerinde tedavi sonrast her iki grup igin degisimler
gozlenmistir. Tiim olgularda JLCA degeri tedavi sonrasinda anlamli sekilde azalmis (p=0.001),
monoplanar PMAKYTO grubunda da anlamli azalma saptanmistir (p=0.003). Ancak biplanar
MAKYTO grubunda bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.107). Tedavi
sonrast ve Oncesi JLCA degisim (delta) degerlerinde ise gruplar arasinda anlamli fark

goriilmemistir (p=0.504).

Mekanik eksen degerleri incelendiginde, tedavi sonrasinda tiim olgularda (p<0.001)
ve monoplanar grupta (p<0.001) anlamli azalma goériiliirken, biplanar grupta da ayni sekilde
varus degerinde azalma goriilmiis ama istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmemistir
(p=0.180). Tedavi sonras1 ve dncesi mekanik eksen degisim (delta) degerleri incelendiginde iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=0.065).

MPTA (Medial Proksimal Tibial Ac1) degerlerinde ise hem biplanar hem de
monoplanar gruplarda tedavi sonrasinda anlamli artig saptanmistir (p<0.001). Delta MPTA
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmus (p<0.001), monoplanar grupta daha

yliksek artis (9.5 derece) gozlenmistir (biplanar grupta 5.7 derece).
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Tablo 21: MPTA degerlerine gére hasta memnuniyet dereceleri

MPTA VAS Memnuniyet

Grubu/ Degerlendirme Iyilesmesi Skoru (5 IS-Iasta _ Sonu¢
< . ayis1 Degerlendirmesi
Arah@ (puan) iizerinden)

MPTA Aci

Gruplan

<90° Normal 5.40 4.00 5 Orta

90-95° Hafif 59y 4.00 34 yi
Overcorrection

95.1000  Or@ 650 4.50 16 Enlyi
Overcorrection

>100° Ciddi 333 3.00 3 EnKoti
Overcorrection

MPTA

Degisim

Araliklar

0-2° - 3.00 4.00 1 Zayif

2-4° - 4.50 3.50 4 Orta

4-6° - 6.44 4.22 9 Iyi

6-8° - 6.38 4.13 16 Iyi

8-10° - 5.75 4.08 12 Orta-lyi

10-12° » 7.00 4.50 10 En lyi

12-14° - 3.50 3.50 4 En Koti

16+° - 4.50 - 2 Zayif

Overcorrection: Asirt diizeltme, MPTA: Medial proksimal tibial a¢t

Calismamizda toplam 58 olgunun MPTA (Medial proksimal tibial ag1) degerleri ve
bunlarin klinik sonuglar1 (tedavi sonrast memnuniyet skorlari ve tedavi sonrasi tedavi dncesine
gore VAS skoru iyilesmesi) degerlendirilmistir. Bulgular iki ana kategoride incelenmistir:

Tedavi sonras1t MPTA ag1 gruplart ve MPTA degisim araliklari.

MPTA ag1 gruplarina gore incelendiginde, en iyi klinik sonuglar 95-100° araligindaki
orta overcorrection (asirt diizeltme) grubunda gozlenmistir. Bu grupta VAS iyilesmesi 6.50
puan ve memnuniyet skoru 4.50/5 olarak kaydedilmistir. Toplam 16 olgu bu gruba dahil
olmustur. Ciddi overcorrection (>100°) grubunda ise sadece 3 olgu bulunmakta olup, VAS

iyilesmesi 3.33 ve memnuniyet skoru 3.00 ile en kotii sonuglar bu grupta gozlenmistir.

MPTA degisim araliklarina gore incelendiginde, en iyi sonuglar 10-12° degisim
gosteren olgularda gdzlenmistir. Bu grupta VAS iyilesmesi 7.00 puan ve memnuniyet skoru

4.50/5 olarak kaydedilmis olup toplam 10 olgu bu gruba dahil edilmistir. Minimal degisim (0-
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2°) ve asir1 degisim (12-14° ve 16+°) gruplarinda sonuglar belirgin sekilde daha kétii olarak

saptanmigtir. Ancak bu degerlendirmeler i¢in, veriler istatistiksel analiz i¢in uygun degildir.
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Sekil 6: Mekanik eksen ve MPTA iligkisi

Grafik analizi, MPTA degerleri ile mekanik eksen arasinda pozitif yonlii dogrusal bir
iliski oldugunu gostermektedir. Grafikte x ekseni MPTA ac¢1 degerlerini (°), y ekseni ise

mekanik eksen (eksi degerler varus, art1 degerler valgus) degerlerini (°) temsil etmektedir.

Veriler incelendiginde, MPTA degeri arttikca mekanik eksen degerinin de arttigi
goriilmektedir. Bu iligki, grafikte mor renkli regresyon dogrusu ile gdsterilmis olup, pozitif

egimli bir korelasyon mevcuttur.

Grafikte 95.7° degerinde kirmizi kesikli bir dikey ¢izgi bulunmaktadir ve bu kritik bir
esik degerini gostermektedir. Onemli bir bulgu olarak, MPTA degeri 95.7°'nin iizerinde olan
hastalarin tamaminda mekanik eksen degerleri pozitiftir, yani valgus dizilim mevcuttur. MPTA

95.7° altinda olan hastalarda ise hem varus hem de valgus dizilim goriilebilmektedir.
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Tablo 22: Mekanik eksen ile hasta memnuniyet iligkisi

Mekanik Eksen Grubu Hasta Sayisi Ortalama Memnuniyet Puan
Valgus (>5°) 18 4.00/5
Valgus (0-5°) 28 4.18/5
Notral (0°) 4 5.00/5
Varus 8 3.50/5
Toplam 58 4.17/5

Tablo 23'te gorildiigl iizere, farkli mekanik eksen degerlerine sahip hastalarin
memnuniyet skorlari karsilastirilmistir. Calismamizda toplam 58 hasta, mekanik eksen

degerlerine gore dort farkli gruba ayrilmistir.

Mekanik eksen gruplarina gore hasta dagilimi incelendiginde, en biiyiik grubu hafif
valgus (0-5°) degerine sahip 28 hasta olusturmaktadir. Bunu 18 hasta ile belirgin valgus (>5°)
grubu takip etmektedir. Varus grubunda 8 hasta, notral (0°) grupta ise 4 hasta bulunmaktadir.

Memnuniyet skorlar1 degerlendirildiginde, en yiiksek memnuniyet puani ndtral
mekanik eksene (0°) sahip hastalarda goriilmiistiir (5.00/5). Bu grubu 4.18/5 ortalama
memnuniyet puani ile hafif valgus (0-5°) grubu izlemektedir. Belirgin valgus (>5°) grubundaki
hastalarin ortalama memnuniyet puani 4.00/5 olarak saptanmistir. En diisiik memnuniyet puani
ise varus (>0°) grubunda gdzlenmis olup, ortalama 3.50/5 olarak belirlenmistir. Ancak bu

degerlendirmeler i¢in, veriler istatistiksel analiz i¢in uygun degildir.
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Tablo 23: Tibial egime gore klinik skorlar

Parametre Grup 1 (<10° Tibial egim) Grup 2 (=10° Tibial eg¢im) Fark
Toplam Hasta 44 14 -
Memnuniyet Skoru (1-5) 4.32 3.36 0.96
VAS Degisimi -6.27 -4.79 -1.49
Lysholm Degisimi 49.55 35.23 14.31
KOOS Degisimi 46.80 36.31 10.49
Diz Skoru Degisimi 40.82 43.64 -2.82

Calismamizda tedavi sonrasti tibial egim agisina gore iki hasta grubu karsilagtirilmigtir:

Grup 1 (<10°) ve Grup 2 (>10°). Grup 1'de 44 olgu, Grup 2'de ise 14 olgu bulunmaktadir.

Memnuniyet skorlar1 incelendiginde, Grup 1'in ortalama memnuniyet skoru 4.32/5
iken, Grup 2'nin memnuniyet skoru 3.36/5 olarak tespit edilmistir. Bu sonug, tibial eg§im

acisinin <10° oldugu durumlarda hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

VAS degisimi Grup 1'de -6.27, Grup 2'de -4.79 olarak saptanmistir. Negatif degerler
agrida azalmay1 gostermektedir ve Grup 1'deki hastalarin agr diizeylerindeki iyilesmenin daha

belirgin oldugu goriilmektedir.

Fonksiyonel skorlarda da benzer bir egilim gdzlenmistir. Lysholm skoru degisimi
Grup 1'de 49.55, Grup 2'de 35.23 olarak belirlenmis olup, 14.31 puanlik bir fark mevcuttur.
KOOS skorunda da Grup 1 lehine 10.49 puanlik bir fark bulunmaktadir (46.80°e 36.31). Bu
sonugclar, tibial egim agis1 <10° olan hastalarda fonksiyonel iyilesmenin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Diz skoru degisiminde ise Grup 2 lehine 2.82 puanlik bir fark saptanmistir
(40.82°e 43.64). Ancak higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0.05) ortaya

koyulamamustir.
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Tablo 24: Tibial egim degisimi (TS-TO) gruplarina gére hasta memnuniyeti

Tibial egim Tibial egim Tibial egim
Memnuniyet
artis1 2°°den degisimi azalhis1
Seviyesi
fazla 2°°den az 2°°den fazla
Yiizde Yiizde Yiizde
Hasta Sayisi Hasta Sayisi Hasta Sayisi
(%) (%) (%)
Toplam 8 20 28
Ortalama
Memnuniyet 3.88 4.15 4.11
Skoru
Memnun + Cok
4 50.00% 14 70.00% 22 78.57%
Memnun Toplam

Tablo 24'teki veriler, tibial egim degisiminin hasta memnuniyeti tizerindeki etkisini
gostermektedir. Bulgular, farkli tibial egim degisimi gruplarina gore kategorize edilmis 56

olguyu kapsamaktadir.

Tibial egimlerinde 2 dereceden fazla artis olan grupta 28 olgu bulunmaktadir. Bu grup,
en yiiksek memnuniyet oranina sahiptir. Hastalarin %78.57'si (22 olgu) tedaviden memnun
veya ¢ok memnundur. Bu gruptaki hastalarin ortalama memnuniyet skoru 4.11 olarak

hesaplanmustir.

Tibial egimleri 2 dereceden fazla artmayan veya 2 dereceden fazla azalmayan grupta
20 olgu yer almaktadir. Bu grup i¢in ortalama memnuniyet skoru 4.15 ile tiim gruplar i¢inde en
yiiksek degere sahiptir. Olgularin %70'1 (14 olgu) tedaviden memnun veya ¢ok memnun

oldugunu belirtmistir.

Tibial egimlerinde 2 dereceden fazla azalis olan grupta ise 8 olgu bulunmaktadir. Bu
gruptaki olgularin ortalama memnuniyet skoru 3.88 ile en diisiik degerdedir. Olgularin sadece

%350's1 (4 hasta) tedaviden memnun veya ¢cok memnun oldugunu bildirmistir.
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Tablo 25: Tedavi yontemine gore TO ve TS eklem hareket agikliklar1 bulgular

Tedavi Yontemi

Toplam YTO + Meniskiis Tamiri YTO
N mimmay N (mimmay N iy P

TO- Ekstansiyon 58 0 (0;5) 27 0(0;5) 31 0(0;5) 0.293
TS- Ekstansiyon 58 0 (0; 10) 27 0(0; 5) 31 0(0;10)  0.515
prs 0.004 0.026 0.042
?Teét_‘;‘r%')‘“a““y"“ 58 0 (-5; 5) 27 0 (-5; 0) 31 0 (-5; 5) 0.831
TO- Fleksiyon 58 125(105;130) 27 125(105;130) 31 125(115;130) 0.006
TS- Fleksiyon 58 125(105;130) 27  125(105;130) 31 130 (120;130) 0.001
prs 0.004 0.012 0.084
?Teét_‘;‘rg)ekﬁy"“ 58 0 (-10; 15) 27 0(-5;10) 31  0(-10;15)  0.688
TO- EHA 58 125(105;130) 27 120(105;130) 31 125(110;130) 0.024
TS- EHA 58 125(105;130) 27 125(105;130) 31 130 (120; 130) 0.014
pr 0.001 0.004 0.030

Delta EHA 58 0 (-10; 20) 27 2(-5;10) 31 0(-10;20)  0.613
(TS-TO)

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, Min: Minumum, Max,

Maksimum, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Delta: Tedavi sonrasi ve éncesi farki, EHA: Eklem hareket

agiklhig

Eklem hareket aciklig1 (EHA) agisindan degerlendirdigimizde, tedavi 6ncesi degerler
YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 120 (105; 130) derece, sadece YTO grubunda 125 (110;

130) derece olarak saptanmistir ve gruplar arasinda baslangicta anlamli fark bulunmaktadir

(p=0.024). Tedavi sonras1t EHA degerleri YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 125 (105; 130)

derece, YTO grubunda 130 (120; 130) derece olarak 6l¢iilmiis ve gruplar arasinda yine anlamli

fark goriilmiistiir (p=0.014). Her iki grupta da tedavi sonrast EHA'da anlamli artis gézlenmistir

(YTO + Meniskiis Tamiri p=0.004, YTO p=0.030).
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Tedavi 6ncesi ve sonrast EHA degisim (delta) degerleri karsilastirildiginda ise YTO +
Meniskiis Tamiri grubunda 2 (-5; 10) derece, YTO grubunda 0 (-10; 20) derece olarak

hesaplanmis ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.613).

Tablo 26: TO ve TS Diz Cemiyeti (KS) skoru, Diz Cemiyeti (KS) Fonksiyon Skoru, VAS

skoru ve Lysholm skoru bulgulari

Tedavi Yontemi

Toplam YTO + Meniskiis Tamiri YTO
N Medyan (min; max) N Medyan (min; max) N Medyan (min; max) P*

TO- VAS Skoru 58 9(2; 10) 27 8 (6; 10) 31 9(2;10) 0.024
TS- VAS Skoru 58 2(0;9) 27 1 (0; 6) 31 3(0;9) 0.008
p** <0.001 <0.001 <0.001

Delta VAS (TS-TO) 58 -6 (-10; 2) 27 -7 (-10; 0) 31 -5 (-10; 2) 0.169
TO- Diz Cemiyeti Skoru 58 41 (27; 81) 27 43 (27; 59) 31 40 (30; 81) 0.049
TS- Diz Cemiyeti Skoru 58 86 (54; 100) 27 86 (59; 100) 31 87 (54; 100) 0.944
p** <0.001 <0.001 <0.001

Delta Diz Skoru (TS-TO) 58 41 (105 70) 27 42 (105 70) 31 40 (16; 65) 0.956
TO- Diz Cem. Fonk. Skoru 58 60 (10; 90) 27 60 (20; 70) 31 55 (10; 90) 0.898
TS- Diz Cem. Fonk. Skoru 58 90 (50; 100) 27 90 (60; 100) 31 90 (50; 100) 0.603
p** <0.001 <0.001 <0.001

Delta Diz Cem. Fonk.

Skoru (TS-TO) 58 40 (0; 75) 27 40 (0; 70) 31 40 (105 75) 0.776
TO- Lysholm Skoru 58 48 (17; 92) 27 48 (21; 72) 31 46 (17;92) 0.473
TS- Lysholm Skoru 58 88 (51; 100) 27 90 (54; 100) 31 85 (51; 100) 0.203
p** <0.001 <0.001 <0.001

Delta Lysholm Skoru

(TS-T) 58 39 (-23; 73) 27 39 (6; 73) 31 39 (-23; 72) 0.657

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, TO: Tedavi &ncesi,
TS: Tedavi sonrast, Min: Minumum, Max: Maksimum, Delta: Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisim, Fonk.:

Fonksiyon, Cem.: Cemiyeti
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Tedavi yontemine gore klinik skorlarin degisimini inceledigimizde, her iki grupta da
tiim skorlarda anlamli iyilesme gézlenmistir. VAS skoru acisindan tedavi 6ncesi degerler YTO
+ Meniskiis Tamiri grubunda 8 (6; 10), YTO grubunda 9 (2; 10) olup, baslangi¢ta anlamli fark
mevcuttur (p=0.024). Tedavi sonras1t VAS skorlar1t YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 1 (0; 6),
YTO grubunda 3 (0; 9) olarak bulunmus ve gruplar arasinda anlamli fark goriilmistiir
(p=0.008). Her iki grupta da tedavi sonrast VAS skorunda anlamli azalma saptanmistir

(p<0.001). Delta VAS degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p=0.169).

Diz Cemiyeti Skoru tedavi 6ncesi YTO + Meniskiis Tamiri grubunda 43 (27; 59), YTO
grubunda 40 (30; 81) olarak saptanmis ve baslangigta anlamli fark goriilmiistiir (p=0.049).
Tedavi sonrasi skorlar her iki grupta da anlamli artis gostermis (p<0.001), YTO + Meniskiis
Tamiri grubunda 86 (59; 100), YTO grubunda 87 (54; 100) olarak dl¢lilmiis ve gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p=0.944). Delta degerler karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.956).

Diz Cemiyeti Fonksiyon Skoru ve Lysholm Skoru acisindan da her iki grupta tedavi
sonrasi anlamli iyilesme gozlenmis (p<0.001), ancak gruplar arasinda tedavi Oncesi, tedavi

sonrasi ve delta degerlerde anlamli fark bulunmamastir.

Sonu¢ olarak, YTO + Meniskiis Tamiri ve sadece YTO gruplarinda tiim klinik
skorlarda anlaml iyilesme saglanmis, baslangicta bazi parametrelerde gruplar arasinda farklilik

olsa da tedavi sonucunda elde edilen klinik iyilesme oranlar1 benzer bulunmustur.
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Tablo 27: TO ve TS KOOS (Diz Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru- Knee Injury and

Osteoarthritis Outcome Score) bulgulari

Tedavi Yontemi

Toplam YTO+ M.el}lskus YTO
Tamiri
N Medyan (min; max) N Medyan (min; max) N Medyan (min; max) P*

TO- KOOS (Semptom) 58 54 (18; 96) 27 54 (29; 64) 31 57 (18; 96) 0.329
TS- KOOS (Semptom) 58 93 (57; 100) 27 93 (64; 100) 31 86 (57; 100) 0.098
p** <0.001 <0.001 <0.001
Delta KOOS (Sempt

clta KOOS (Semptom) 58 36 (-8; 82) 27 43 (0; 64) 31 29 (-8; 82) 0.024
(TS-TO)
TO- KOOS (Agr) 58 33 (0; 94) 27 36 (8; 61) 31 31 (0; 94) 0.558
TS- KOOS (Agn) 58 86 (50; 100) 27 86 (56; 100) 31 86 (50; 100) 0.667
p** <0.001 <0.001 <0.001
Delta KOOS Agr1 (TS-TO) 58 50 (-2;97) 27 47 (14; 92) 31 53(-2;97) 0.956
TO- KOOS (FDL) 58 43 (4;74) 27 46 (4; 57) 31 38 (15;74) 0.300
TS- KOOS (FDL) 58 89 (56; 100) 27 93 (66; 100) 31 85 (56; 100) 0.003
p** <0.001 <0.001 <0.001
Delta KOOS FDL A(TS-TO) 58 47 (-5; 90) 27 47 (9; 90) 31 45 (-5; 79) 0.548
TO- KOOS (FSR) 58 5(0;95) 27 5(0; 10) 31 15 (0; 95) <0.001
TS- KOOS (FSR) 58 50 (5; 100) 27 40 (5; 90) 31 60 (5; 100) 0.008
p** <0.001 <0.001 <0.001
Delta KOOS FSR A(TS-TO) 58 33 (-15; 90) 27 35 (-5;90) 31 30 (-15;75) 0.595
TO- KOOS (QL) 58 25 (0; 63) 27 25 (0; 63) 31 25 (0; 56) 0.625
TS- KOOS (QL) 58 69 (31; 100) 27 81 (38; 100) 31 63 (31; 88) <0.001
p** <0.001 <0.001 <0.001
Delta KOOS QL A(TS-TO) 58 50 (-13; 88) 27 56 (6; 88) 31 31 (-13;75) 0.002
TO- KOOS (Toplam) 58 37 (13;78) 27 38 (13; 47) 31 37 (13;78) 0.634
TS- KOOS (Toplam) 58 78 (50; 97) 27 86 (54; 95) 31 76 (50; 97) 0.003
p** <0.001 <0.001 <0.001
Delta KOOS Toplam A(TS-TO) 58 45 (-6; 75) 27 48 (7;75) 31 43 (-6; 73) 0.088

*Mann-Whitney U Test, **Wilcoxon Signed Ranks Test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi, TO: tedavi éncesi, TS:
Tedavi sonrasi, Min: Minumum, Max: Maksimum, Delta: Tedavi éncesi ve sonrasi degisim, KOOS: Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score, FDL: Fonksiyonel Giinliik Yasam- Function, Daily Living, QL: Yasam Kalitesi-
Quality of Life, FSR: Fonksiyon Spor ve Rekreasyonel Aktiviteler- Function, Sports and Recreational Activites
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Tedavi yontemine gére KOOS skorlarinin degisimini inceledigimizde;

Tim KOOS alt parametrelerinde ve toplam skorlarda her iki tedavi grubunda da

anlamli iyilesme gozlenmistir (p<<0.001).

KOOS Semptom alt skorunda delta degerler karsilastirildiginda, YTO + Meniskiis
Tamiri grubunda daha belirgin iyilesme saglandigi gortilmistiir (43°e 29, p=0.024).

KOOS FDL (Fonksiyonel Giinliik Yasam) skorunda ise tedavi sonrasi degerler YTO
+ Meniskiis Tamiri grubunda daha yiiksek bulunmustur (93’e 85, p=0.003).

KOOS FSR (Fonksiyon, Spor ve Rekreasyonel Aktiviteler) skorunda ise tedavi dncesi
ve sonrast YTO grubunda daha yiiksek degerler saptanmistir (sirasiyla p<0.001 ve p=0.008).

KOOS QL (Yasam Kalitesi) alt skorunda tedavi sonrast degerler YTO + Meniskiis
Tamiri grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmus (81°e 63, p<0.001), delta degerlerde de
bu grupta daha belirgin iyilesme gozlenmistir (56°e 31, p=0.002).

KOOS Toplam skoru degerlendirildiginde, tedavi 6ncesi degerlerde gruplar arasinda
anlamli fark bulunmazken (p=0.634), tedavi sonrast YTO + Meniskiis Tamiri grubunda anlaml
olarak daha ytiksek degerler elde edilmistir (86’e 76, p=0.003). Delta toplam degerlerinde de
YTO + Meniskiis Tamiri grubunda daha belirgin iyilesme egilimi gézlenmis olsa da bu fark

istatistiksel anlamliliga ulasmamstir (48’e 43, p=0.088).

Sonug olarak, tim KOOS skorlarinda her iki tedavi grubunda da anlamli iyilesme
saglanmakla birlikte, 6zellikle Semptom, FDL, QL alt parametrelerinde ve toplam KOOS

skorunda YTO + Meniskiis Tamiri kombinasyonunun daha etkili oldugu goriilmektedir.
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Tablo 28: Olgularin memnuniyet puanlari

Tedavi Yontemi Total
YTO + Meniskiis YTO
Tamiri

N % N % N %
Memnuniyet Memnun degil 1 3,7% 1 3,2% 2 3,4%
Az memnun 1 3,7% 1 3,2% 2 3,4%
Orta memnun 3 11,1% 10 32,3% 13 224%
Memnun 8 29,6% 5 16,1% 13 22,4%
Cok memnun 14 51,9% 14 45.2% 28  48,3%

Toplam 27 31 58

YTO: Yiiksek tibial osteotomi

Olgularin memnuniyet puanlari incelendiginde, YTO + Meniskiis Tamiri grubunda
hastalarin %51,9'unun "Cok memnun", %29,6'sinin "Memnun" oldugu goriilmektedir. Bu
grupta hastalarin toplam %81,5'1 memnun veya ¢ok memnun kategorisindedir. Sadece YTO
uygulanan grupta ise hastalarin %45,2'si "Cok memnun", %16,1'i "Memnun" olarak

degerlendirilmistir ve toplam memnuniyet oran1 %61,3'tiir.

Orta derecede memnuniyet bildiren hasta oran1 YTO + Meniskiis Tamiri grubunda
%11,1 iken, sadece YTO grubunda bu oran %32,3'e yiikselmektedir. Her iki grupta da
"Memnun degil" ve "Az memnun" kategorilerindeki hasta oranlar1 benzer ve diisiiktiir (YTO +

Meniskiis Tamiri grubunda toplam %7,4, YTO grubunda toplam %6,4).

Toplam hasta popiilasyonu degerlendirildiginde, hastalarin  %48,3"'linlin "Cok
memnun", %?22,4'liniin "Memnun", %22,4nilin "Orta memnun" oldugu, sadece %°6,8'inin

memnuniyetinin digiik oldugu goriilmektedir.

Bu veriler, YTO + Meniskiis Tamiri kombinasyonunun, sadece YTO uygulamasina
gore hasta memnuniyeti agisindan daha yiiksek oranda "Cok memnun" ve "Memnun" hasta

sagladigini gostermektedir.
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Tablo 29: Komplikasyonlar

Tedavi Yontemi

YTO + Meniskiis

Toplam .. YTO
Tamiri
Komplikasyon N:58 % N:27 % N:31 % P*
Var 18 31% 6 22% 12 39% 0.387
Yiizeyel enfeksiyon 2 3% 1 4% 1 3%
Implant irritasyonu 16 28% 5 19% 11 36%
e Implant 4 1 3
¢ikartilmis
e Implant 4
¢ikartilmamais 12 8
Yok 40 69% 21 78% 19 61%

*Pearson Chi-Square test, YTO: Yiiksek tibial osteotomi

Komplikasyon goriilen hastalar degerlendirildiginde;

YTO + Meniskils Tamiri grubunda %22, sadece YTO grubunda %39 oraninda
komplikasyon izlenmistir. En sik goriilen komplikasyon implant irritasyonudur ve bu
komplikasyon YTO + Meniskiis Tamiri grubunda %19, YTO grubunda %36 oraninda

gorilmiistiir.

Implant irritasyonu olan hastalarin YTO + Meniskiis Tamiri grubunda %15’i, YTO
grubunda %26’sinda implant ¢ikarilmamis. Implant ¢ikarilmas: gereken hasta oran1 YTO +

Meniskiis Tamiri grubunda %4, YTO grubunda %10'dur.

Yiizeyel enfeksiyon oranlari ise her iki grupta benzer olup, YTO + Meniskiis Tamiri

grubunda %4, YTO grubunda %3'tiir.
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Gruplar arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p=0.387).

5.TARTISMA

Bu calismada, medial meniskiis arka kok yirtigit (MMAKY) olan hastalarda acik kama
yiiksek tibial osteotomi (AKYTO) ile es zamanli MMAKY tamiri yapilan grup ile sadece
AKYTO yapilan gruplar karsilagtirilmistir. Arastirmamizin sonuglart; klinik parametreler,
radyolojik bulgular agisindan bu iki tedavi yonteminin etkinligini ve aralarindaki farklar1 ortaya

koymaktadir.

Medial meniskiis arka kok yirtig1 bulunan hastalarin demografik verileri literatiirdeki
diger calismalarla benzer 6zellikler gostermektedir (tablo 30). Calismamizda MMAKY olan
hastalarin ortalama yas1 55.1 = 5.9 yil olarak saptanmis olup, bu bulgu literatiirdeki diger
caligmalarda bildirilen yas ortalamalar1 ile uyumludur. Ozkoc ve ark. calismasinda (61)
ortalama yas 55.8 + 8.7 yil, Hwang ve ark. calismasinda (15) 58.2 + 7.6 yil, Chung ve ark.
calismasinda (13) 55.3 + 6.2 yil, Lee ve ark. caligmasinda (107) 56.3 + 5.8 yil olarak
bildirilmigtir. Bu veriler, MMAKY ’nin 6zellikle orta yas ve iizeri popiilasyonda daha sik

goriildiigiinii dogrulamaktadir.

Cinsiyet dagilimi incelendiginde, ¢alismamizda MMAKY’li hastalarin %87.5'inin
kadin oldugu goriilmiistiir. Bu yiiksek kadin predominansi literatiirdeki diger ¢alismalarla
paralellik gostermektedir. Hwang ve ark. ¢alismasinda (15) %93.3 kadin, Moon ve ark.
caligmasinda (16) %92.2 kadin, Chung ve ark. ¢alismasinda (13) %86 kadin, Lee ve ark.
caligmasinda (107) %86.5 oraninda kadin hasta bildirilmistir. Ozkoc ve ark. ¢alismasinda (61)
ise bu oran nispeten daha diisiik olmakla birlikte yine de belirgin bir kadin predominansi

(%70.1) gostermistir.

Beden kitle indeksi (BKI) acisindan degerlendirildiginde, ¢alismamizdaki hastalarin
ortalama BKI degeri 30.7 + 3.5 kg/m? olarak saptanmis olup, bu deger ¢ogu hastanin obezite
sinifinda oldugunu gostermektedir. Ozkog ve ark. calismasinda (61) ortalama BK{ 33.3 + 4.2
kg/m? olarak bildirilmis, Hwang ve ark. calismasinda (15) ise 26.7 £ 3.4 kg/m? olarak
saptanmistir. Chung ve ark. ¢alismasinda da (13) 26.6 = 3.1 kg/m? olarak rapor edilmistir. Bu
bulgular, MMAKY ile yiiksek BKI arasinda bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir
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Mekanik eksen agisindan incelendiginde, calismamizda MMAKY’li hastalarda
ortalama mekanik eksen 6.5° £ 2.9 varus olarak bulunmustur. Bu deger, Hwang ve ark.
caligmasinda (15) ortalama 4.5° + 3.4 ve Chung ve ark. ¢alismasinda (13) ortalama 3.8°+ 2.6
olarak bildirilmistir. Varus dizilimin MMAKY ile iliskisi, medial kompartmanda artmis
yiiklenme ve buna bagli medial meniskiis arka kokiinde olusan asir1 stres ile agiklanabilir.
Hwang ve ark. ¢alismasinda (15) varus mekanik eksen acgisinin MMAKY riskini 3.3 kat
artirdif1 gosterilmistir. Bae ve ark. calismasinda (56) artroskopik olarak dogrulanmis 237
olgunun demografik verileri yine diger literatiir verileri gibi bizim c¢alismamizla benzerlik

gosteriyordu.

Demografik veriler degerlendirildiginde, ¢alismamizin sonuglart literatiirdeki diger
caligmalarla biiyiik 6l¢lide uyum gostermektedir. MMPRT igin ortak risk faktorleri olarak orta-
ileri yas, kadin cinsiyet, yiiksek BKI ve varus dizilimi 6ne ¢ikmaktadir. Bu risk faktdrlerinin
bilinmesi, MMPRT i¢in risk grubunda olan hastalarin erken tani ve tedavisine katki

saglayabilir.
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Tablo 30: Demografik veriler ve risk faktorlerinin literatiirle karsilastirilmasi

. Varus Acisi
Hasta Sayis1 Calisma Kadin BKI .
Calisma (MMAKY) Tasarim Yas (Ort) o,y (kg/m?)  Mekanik
eksen (°)
Mevcut Calisma Retrospektif 0 o
(2025) 58 karsilastirmals 55.1+5.9 87.5% 30.7+£3.5 6.5°+£29
Lee ve ark. (2018) 24 lljaelg":rft’ek““ kinci- 5031 58 36.5% 5° izeri
. 0 >5° varus 18
Moon ve ark. (2012) 51 Retrospektif 59+64 92.2% <5° varus 33
Ozkoc ve ark (2008) 70 Retrospektif 55.8£8.7 70.1% 333+4.2
Hwang ve ark (2012) 104 Kohort 582+7.6 93.3% 26.7+34 45°+34
Chung ve ark. (2015) 57 Retrospeli 553+£62  86% 26.6+3.1 3.8°+26
karsilagtirmali
Bae ve ark. (2013) 237 Retrospektif 582+89 87.3% 26.1 £3.5

Ort: Ortalama, Art: Artroskopi, Ark: Arkadaslari, BKI: Beden kitle indeksi, MMAKY: Medial meniskiis arka kok

yirtigi

Calismamizda, medial meniskiis arka kok yirtiklarinda travma Gykiileri bulgulari

degerlendirilmistir. Toplam 58 olgunun travma G&ykiileri incelendiginde, %34'linde (n=20)

travma Oykiisli saptanmigtir. Travma Oykiilerinin dagilimi: %55't derin ¢omelme, %35'i basit

diisme ve %S35'1 yiiksek enerjili travma seklindedir. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda (57),

MMAKY ’nin 6zellikle orta yas ve iizeri Asya popiilasyonunda yaygin oldugunu ve zeminde

oturma gibi gilinliik aktivitelerin bu yirtiklarin  olusumunda o6nemli rol oynadigini

vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da travma Oykiisii tarifleyen hastalarin cogunlugu (%55)

bir derin ¢omelme travmasi tariflemektedir. MMAKY ’nin olugmasinda bu derin ¢dmelme gibi
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bir basit travma etkisi ile olusabilecegi, Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda (57) oldugu gibi

bizim ¢alismamizda dikkat ¢ekici bir bulgu olmustur.

Bae ve arkadaslart MMAKY hastalarinda popping (dizden ses gelmesi) Oykiisiiniin
tanisal degerlerini arastirdig1 bir caligmada (56), tek bir agrili patlama sesi (popping) dykiisiiniin
MMAKY tanisinda yiiksek prediktif (%96.5), diisiik sensitivite (%35.0), yiiksek spesifisite
(%99.5) degerleri bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da toplam MMAKY olan 58 olgunun
%38'inde (n=22) popping dykiisii mevcuttu.

Bu bulgular, MMAKY 'nin patofizyolojisinde giinliik aktivitelerin ve basit travmalarin
onemli bir rol oynadigim gostermektedir. Ozelikle orta yas iizeri ve bagdas kurma, derin
comelme gibi aligkanliklari sik goriilen toplumlarda bu patolojinin olusum mekanizmasi, yerde
oturma, ¢dmelme ve giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki tekrarlayan yiliklenmeler ile yakindan
iliskili goriinmektedir. Popping Oykiisiiniin yliksek spesifisitesi, klinisyenlere tanisal siiregte
onemli bir ipucu saglamaktadir. Calismamizin bulgular, MMAKY'in tam1 ve
degerlendirilmesinde detayli bir klinik 6ykii almanin ve travma mekanizmalarin1 anlamanin
kritik Onemini vurgulamaktadir. Ayrica, calismamizdaki travma Oykiilerinin dagilimi,
MMAKY 'nin olusumunda basit giinliik aktivitelerin roliinii net bir sekilde ortaya koymaktadir.
Derin ¢omelme gibi goriiniirde basit bir hareketin bile meniskiis arka kok yirtigina neden
olabilecegi gergegi, klinisyenler i¢in 6nemli bir bulgudur. Bu durum, 6zellikle orta yas ve tizeri

hastalarda meniskiis saglig1 a¢isindan dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir.

Son yillarda, ortopedik cerrahlar arasinda medial meniskiis arka kok yirtiklarma
yonelik farkindalik ve ilgi dnemli 6l¢iide artmistir. Biyomekanik c¢aligmalar, meniskiis kok
yirtiklarmin eklem kinetigi lizerindeki etkilerinin total menisektomiye benzer sekilde yikici
olabilecegini ortaya koymustur. Arka kok biitiinliigliniin bozulmasinin, meniskiisiin yiik
dagitma kapasitesini dnemli dl¢lide azalttigini ve eklem ylizeyindeki temasi %25 oraninda
diisiirdiigiinii géstermislerdir (4). Bu biyomekanik degisiklikler kok yirtiklarinin erken tani ve
tedavisinin, ilerleyici kikirdak hasarini ve osteoartrit gelisimini dnlemede kritik 6neme sahip

oldugu gercegini desteklemektedir (134).

MMAKY tedavisinde optimal yaklasim konusunda halen tartismalar devam
etmektedir. Medial meniskiis kokiiniin tam anatomik iyilesmesinin miimkiin olup olmadigi ve

hangi cerrahi teknigin en iyi fonksiyonel sonuglar1 saglayacagi heniiz netlik kazanmamastir.

Varus dizilimi ile MMAKY arasindaki iliski, tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde

onemli bir faktor haline gelmistir. Hwang ve arkadaslart (15), varus diziliminin MMAKY
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gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu belirlemislerdir. Bu durum, alt ekstremite
mekanik aksini diizeltmeyi amaglayan yiiksek tibial osteotomi prosediirlerinin, MMAKY
tedavisinde giderek daha fazla yer almasina zemin hazirlamigtir. Nha ve arkadaglari tarafindan
gerceklestirilen bir calismada (106), meniskiis miidahalesi olmaksizin sadece YTO uygulanan
MMAKY hastalarinda ikinci-baki (second-look) artroskopik degerlendirmeler yapilmistir.
Arastirmacilar, mekanik aks diizeltmesinden sonra hastalarin %50’sinde spontan tam kok
iyilesmesi gdzlemlemislerdir. Ilging bir sekilde, bu iyilesme oranlari, klinik semptomlarin
diizelmesi ile dogrudan iliskili bulunmamistir. Yazarlar, klinik iyilesmenin meniskiis
dokusunun restorasyonundan ziyade, medial kompartman yiikiiniin azalmasiyla daha yakindan
iligkili olabilecegi sonucuna varmislardir. Karatekin ve Altinayak (135), YTO'nun tek basina
uygulandigt MMAKY’li hastalarda medial meniskiis ekstriizyonu (MME) progresyonunu ve
osteoartrit ilerleyisini degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, uygun sekilde planlanmis ve
uygulanmis YTO'nun MME ilerlemesini durdurabildigini ve radyolojik osteoartrit gelisimini
yavaglatabildigini bildirmislerdir. Bu bulgular, dizilim diizeltmesinin, meniskiis patolojisinin
dogal seyrini etkileyebilecegini ve tek basina bile terapdtik bir etkiye sahip olabilecegini

gostermistir.

Bu bilimsel veriler 1s181inda, MMAKY tedavisinde hem meniskiis dokusunun anatomik
restorasyonu hem de alt ekstremite dizilim bozuklugunun diizeltilmesini i¢geren kombinasyon
tedavileri, klinik uygulamada giderek daha fazla kabul gormektedir. Ancak, farkli cerrahi
yaklagimlarin uzun dénem etkinligini karsilastirmak ve optimal tedavi algoritmasini belirlemek
icin daha fazla yiiksek kaliteli klinik arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bizim ¢alismamizda
MMAKY olan varus dizilimli medial gonartrozu olan hastalara YTO sirasinda MMAKY
onarimi eklenip eklenmemesinin etkinligi arastirilmaktadir. MMAKY onarimi ve YTO’nun
beraber yapildigr kombine cerrahi ile sadece YTO yapilan iki grubun kiyaslandig: literatiirde

sinirli sayida ¢alisma vardir.
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Tablo 31: MMAKY ve MME degerlendirmesi ¢alismalarinin karsilastirilmasi

Klinik
Sonuglar
P) Taki Meniskiis Ekstriizyon
Calisma Gruplar KOOS, Sﬁresi Onarom N TOveTS Degisimi Meniskﬁs Tam
Lysholm Teknigi Ekstriizyon  (mm) lyilesme Oram
veya (mm) %
WOMAC
YTO + 4.5
Calismamiz -~ Pullout ve 0.6 %22
Retrospektif Memgkgs <0.001 30 Fast-fix 27 >3 (-2.8-3.0) Mrg
Tamiri
3.9 -0.3 %11
Sadece YTO < 0.001 43 - 28 36 (-4.8-4.6) Mrg
P 0.088 0.210 0.295
Lan ve ark. YTO + Gracilis 2.8 94857
(2024) Meniskiis ~ <0.001 30 tendon grefti 21 2.1 0.7+1.3 1‘;/[1;
Retrospektif tamiri ile rekonst. &
o0
Sadece YTO < 0.001 30 - 33 3 0.1+1.5 /0454
3.1 Mrg
P 0.015 0.037 0.001
Lee OS. ve YTO + 4.6 0
ark. (2021)  Meniskiis 2 P ;gs"t“ftize 25 45 0.1 N rtfgsﬁo :
Retrospektif tamiri p
4.3 15.6
Sadece YTO 24 - 32 45 0.2 Artroskopi
P 0.158 0.909 0.008
Lee DW. ve YTO + 249
ark. (2020)  Meniskiis  <0.001  27.9 Pullout 25 * * A moslzo i
Retrospektif  tamiri (1) p
YTO + 0
Meniskis ~ <0.001 263  Fastfix 24  * . 12,5%
. Artroskopi
tamiri (2)
Sadece YTO % 0%
3) <0.001 285 - 22 x Artroskopi
1-2 arasi
P 0.499 1-3 ve 2-3 arasi
0.124) <0.001
Okamura ve YTO + Gracilis 43 30.8%
ark. (2024)  Meniskiis 0.01 12.8 tendon grefti 13 5.5 1.2 Artr ) ko ;
Retrospektif tamiri ile rekonst. OSKOP
P 0.04 *
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Klinik

Sonuglar
P) Taki Meniskiis . Ekstriizyon
Calisma Gruplar KOOS, Sﬁresi Onarim N TOveTS Degisimi Meniskiis Tam
Lysholm Teknigi Ekstriizyon  (mm) Iyilesme Oram
veya (mm) %
WOMAC
KE ve ark. YTO + 4.1
(2020) Meniskiis <0.001 29 Fast-fix 30 4 -0.1 233 %
Prospektif  tamiri(A)
Sadece YTO 4.2
(B) <0.001 304 - 34 4. 0 5.9%
Parsiyel 4.5
menisektomi < 0.001  29.7 - 26 4.5 0 -
©
A-B
(0.689)
P C- AB 0.422 0.025
(0.001)

YTO: Yiiksek tibial osteotomi, Ark: Arkadaslari, Rekonst.: Rekonstriiksiyonu, *: Degerlendirilmemis, mm.

Milimetre

Calismamizda medial gonartroz ve MMAKY'li hastalarda kombine yaklagimin (YTO
+ meniskiis tamiri) ve tek basina YTO uygulamasinin etkinligini karsilastirdik. Bu iki teknikte
kokiin degerlendirilmesine MRG bulgulariyla bakan literatiir ile kendi bulgularimizi MRG

sonuclari agisindan karsilastirdigimizda dikkat ¢ekici sonuclar elde ettik.

Medial meniskiis kok yirtiklari, meniskiiste goriilen dnemli yapisal degisimlerden biri
olan meniskal ekstriizyona neden olmaktadir. Kok biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu
meniskiisiin tibial plato kenarindan tagsmasi seklinde ortaya ¢ikan ekstriizyon, eklem kikirdagini
koruyucu mekanizmalar1 bozarak osteoartrit gelisim siirecini hizlandirmaktadir. Yapilan
arastirmalar, midkoronal planda 3 mm'yi agan ekstriizyon miktarinin kikirdak dejenerasyonu,
ilerlemis meniskiis patolojisi ve kok biitiinliigliniin bozulmasi agisindan anlamli bir gosterge

oldugunu ortaya koymustur (9).

Meniskiis ekstriizyon degisimi acisindan bakildiginda, bizim ¢alismamizda kombine
cerrahi (YTO + meniskiis tamiri) grubunda 0.6 mm ekstriizyon artis goriiliirken, sadece YTO
grubunda 0.3 mm ekstriizyonda azalma saptandi. iki grup arasinda ekstriizyon degisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.210). Bizim ¢aligmamizla benzer

sekilde, Lee OS. ve arkadaslarinin retrospektif caligmasinda (11) ve Ke ve arkadaslarinin
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prospektif seviye II bir ¢aligmasinda (136) da YTO + Meniskiis Tamiri ve sadece YTO gruplari
arasinda ekstrliizyon degisimi acisindan anlamli fark bulunmamistir. Lee OS. ve ark.
caligmasinda (11) kombine yaklasimda ekstriizyon degisimi -0.1 mm, sadece YTO grubunda
0.2 mm (p=0.909); KE ve ark. ¢aligmasinda (136) ise YTO + meniskiis tamiri grubunda -0.1
mm, sadece YTO grubunda 0 mm ekstriizyon degisimi bildirilmistir (p=0.422).

Bu bulgu, Lan ve arkadaglarinin (137) ¢alismasiyla kismen c¢elismektedir. Onlarin
caligmasinda, kombine grupta 0.7+1.3 mm ekstriizyon azalmasi olurken, tek basina YTO
grubunda 0.1+1.5 mm ekstriizyon artis1 goriilmiis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
fark (p=0.037) saptanmistir. Lan ve arkadaslar1 bunu ¢aligmalarinda kullanilan tendon grefti ile
anatomik gii¢lendirilmis rekonstriiksiyon teknigi, standart tamir yontemlerine kiyasla meniskiis
ekstriizyonunun daha iyi diizeltilmesini sagladiklarin1 diigiinmiislerdir. Ancak burada dikkat
cekici asil nokta diger biitliin ¢aligmalara gore Lan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda kombine
gruptaki olgularin tan1 anindaki MME’leri daha diisiiktiir ( 2.8mm). Bu literatiirdeki patolojik
MME limitinin (3mm) de altindadir. Preoperatif MME degerlerinin daha diisiik olmasi, tamir
sonras1 daha iyi meniskiis diizeltmesi ve iyilesme potansiyeli saglayabilir. Nitekim Lan ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda kombine grupta %85.7 oraninda tam iyilesme bildirilmistir ki bu
literatiirdeki en yiiksek oranlardan biridir. Cerrahi teknik avantaji konusundaki diisiinceye
celigki olarak yine Lan ve ark. gibi grasilis tendon grefti ile meniskiis arka kok rekonstriiksiyon
teknigi kullanan Okamura ve arkadaslarinin 2024 yilinda yayinladig: ¢alismasinda (138), YTO
+ meniskiis arka kok rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda MME'nin 4.3 mm'den 5.5 mm'ye
anlamli sekilde arttigi bildirilmistir (p=0.04). Hastalarin %62.9'unda ekstriizyon artis1 tespit
edilmistir. Bu ¢aligmada bir kontrol grubu olarak meniskiis kok tamiri yapilmadan sadece YTO
uygulanan grup yoktur. Bizim ¢aligmamizdaki kombine cerrahi grubunun kendi i¢inde tedavi
oncesi ve daha sonrasinda cekilen MRG’lerdeki ekstriizyon miktar1 artist (medyan 0.6)
istatistiksel olarak anlamli degildir. Okamura ve arkadaslar1 ekstriizyondaki bu anlamli artisi,
uyguladiklar1 grasilis tendon grefti ile meniskiis arka kok rekonstriiksiyon tekniginin kok
tamirinde yeterli gerginligi saglayamamasia ve cerrahi sonrasi doku sekillenme siirecine
baglamislardir. Yazarlar, ilging bir sekilde ekstriizyonu azalan {i¢ hastanin ikinci baki
artroskopide kismi 1iyilesme gosterdigini, ancak tam iyilesme gosteren hastalarin
ekstriizyonunda artis oldugunu goézlemlemislerdir. Bu bulgu, tamir tipinin ve iyilesme

kalitesinin ekstriizyon lizerindeki etkisinin karmasik olabilecegini diisiindiirmektedir.

Litaratiir meniskiis kok tamiri sonrast meniskiis ekstriizyonunda artig ve azalis olan
caligmalari barindirsa da daha genel birlik meniskiis kok tamirinin meniskiis ekstriizyonuna etki

etmedigi yoniindendir .Teorik olarak, basarili bir meniskiis tamiri sonrasi iyi iyilesmenin
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MME'nin ilerlemesini onleyebilecegi diisiiniilse de, bircok biyomekanik ve klinik ¢alisma,
MMAKY'lerin pull-out fiksasyonu sonrasinda bile onemli Ol¢lide artmig veya anlamli
degismemis MME olustugunu, ancak bunun koti klinik sonuglarla iligkili olmadigini
gostermistir (68,94,96,139,140). Acik kama yiiksek tibial osteotomiler sonrasi dizilim
diizeltmesinin de MME'yi azaltmadig1 gosterilmistir [18, 26]. Ve daha da 6tesi hem YTO ile
dizilim diizeltilmis hem de meniskiis kok tamiri yapilmis ¢aligmalarda bile bizim ¢alismamizda
oldugu gibi meniskiis ekstriizyonunda anlamli azalma elde edilememistir (11,136). Bu
caligmalarda ikinci baki artroskopisi ile meniskiis kokiinlin tam iyilesme gosterdigi hastalarin
meniskiis ekstriizyonlarina bakilmis bu hastalarda bile MME’nin azalmadig1 gozlenmistir. Bu
durum, meniskiis iyilegsmesi sonras1 "yeniden kazanilmis cember yapisinin" medial meniskdisii
rediikte edilmis bir pozisyonda tutamadigin1 gostermektedir. Meniskiis iyilesmesi sonrasi kalici
MME'nin kesin mekanizmasinin belirsizligini korumaya devam ediyor, olas1 bir mekanizma
olarak ekstriize olmus meniskiisiin, bitisik medial kapsiil ile birlikte proksimal tibianin medial
kenarina yapisarak 1iyilesme sonrast MME'nin azalmasini engelleyebilecegini akillara
gelmektedir (141). Bu meniskiis ekstriizyon rediiksiyon sorununu i¢in Koga ve arkadaslari ,
medial meniskiis arka kok yirtiklarinda pullout tamirini artroskopik santralizasyon teknigiyle
giiclendirerek meniskiis ekstriizyonunu daha etkili sekilde azaltmay1 amaclayan yeni bir cerrahi
yaklagim tanimlamiglardir (141). Meniskiis ekstriizyon rediiksiyonu konusunda literatiirde
belirgin bir eksiklik mevcut olup, bu sorunun etkili ¢oziimii i¢in daha fazla klinik ¢aligma ve

uzun donem takip sonuglarmna ihtiyag vardir.

Meniskiis tam iyilesme oranlart MRG degerlendirmesine gore incelendiginde,
calisgmamizda kombine cerrahi grubunda %22 tam iyilesme orani goriiliirken, sadece YTO
grubunda %11 oraninda tam iyilesme tespit edildi (p=0.295). Bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir. Ayrica Lan ve arkadaslarimin (137) MRG degerlendirmesine dayali sonuglari
(%85.7°e %45.4, p=0.001) ile karsilagtirildiginda olduk¢a ¢ok daha diisiik iyilesme oranlari
dikkat ¢ekmektedir. KE ve arkadaslarinin prospektif ¢alismasinda (136) MRG
degerlendirmesine gore, YTO + meniskiis tamiri grubunda %23.3, sadece YTO grubunda ise
%035.9 tam iyilesme orani bildirilmistir (p=0.025). Bu sonuglar, bizim ¢alismamizdaki oranlarla
daha yakin benzerlik gostermesine ragmen bizim ¢aligmamizin aksine bu ¢alismadaki gruplar
aras1 fark istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamizdaki diisiik iyilesme oranlari, hastalarin
cogunda diger ¢aligmalara gére daha fazla Outerbridge derece 3 ve lizeri kikirdak hasarinin
mevcut olmasiyla iliskilendirilebilir. Literatirde MMAKY olgularinda derece 3'ten fazla
kikirdak hasar1 varliginda cerrahi yapilmamasi onerilmektedir (6,16,55). Ayrica, meniskiis

kokii onarimmi sirasinda uygulanan cerrahi teknikte tam anatomik u¢ uca onarim
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saglanamadigindan, MRG'de yirtik sebat ediyor gorlinmesine ragmen kokiin aslinda tibia
platosuna tutunmus olabilecegi ve iyilesme dokusunun MRG'de tespit edilememis olabilecegi
diistinilmelidir. Tiim bunlara ek olarak, metal implantlarin yarattig1 artefaktlar, artefakt
onleyici programlar kullanilmasina karsin MRG goriintii kalitesini diigiirmektedir. Bu nedenle,
meniskiis kokii iyilesmesinin degerlendirilmesinde sadece MRG bulgularina dayanmanin

siirliliklar1 olabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Bu sonuglar, YTO ile birlikte uygulanan meniskiis tamirinin ekstriizyon tizerindeki
etkilerinin degigkenlik gosterebilecegini ve cerrahi teknik, hasta 6zellikleri ve sikayet siiresi
gibi faktorlerin sonuglar etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Literatlirde bildirilen sonuglar
arasindaki farkliliklar, meniskiis tamirinde kullanilan tekniklerin cesitliliginden, hasta
poplilasyonlarinin  homojen olmamasindan ve takip siirelerindeki degiskenlikten

kaynaklanabilir.

Calismamizdaki hasta popiilasyonunun ileri evre varus deformitesi veya uzun siireli
semptomlar1 olmasi, iyilesme oranlarini olumsuz etkilemis olabilir. Ayrica, Lan ve
arkadaslarinin c¢alismasinda grasilis tendon grefti ile rekonstriiksiyon teknigi kullanilmast,
bizim c¢alismamizda ise pullout ve fast-fix tekniklerinin uygulanmasi da sonuglardaki farklilig1

aciklayabilir.

Calismamizda tedavi oncesi MRG'de kemik iligi 6demi varligi incelendiginde,
hastalarin %60'inda kemik iligi ddemi saptanmistir. Odemin %49.1 oraninda yalmzca medial
kompartmanda, %10.9 oraninda ise hem medial hem lateral kompartmanda lokalize oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgu, MMAKY sonrasi bozulan biyomekanik nedeniyle 6zellikle medial
kompartmanda artan yiiklenmeyi ve bunun sonucunda gelisen kemik iligi 6demini
yansitmaktadir. Allaire ve arkadaslar1 (4), MMAKY sonras1t medial kompartman tepe temas
basincinda %25'lik bir artig bildirmistir. Bu artmig basing, kemik iligi 6deminin primer nedeni

olabilir.

Tedavi dncesi MRG’de i¢ yan bag (IYB) ddemi incelendiginde, hastalarm biiyiik
¢ogunlugunda (%81.8) IYB 6deminin mevcut oldugu ve bunlarin ¢ogunlukla (%64.4) Derece
2 diizeyinde oldugu saptanmustir. Bu yiiksek oran, MMAKY ile IYB 6demi arasinda giiclii bir
iliski oldugunu diistindiirmektedir. Medial kompartmandaki artmis yliklenme ve varus dizilimi,

[YB'ye de ek stres yaratarak ddem gelisimine katkida bulunabilir.

Calismamizda degerlendirilen hastalarda tibial subspindz kistlerin yerlesimi

incelendiginde, kistlerin %53"inilin posterior, %35'inin orta bdlgede ve %12'sinin anterior
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yerlesimli oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu, Son ve arkadaslarinin ¢alismasiyla (125) anlaml
bir iligki gostermektedir. Son ve arkadaslari, 1009 diz MRG'si i¢eren kapsamli arastirmalarinda,
posterior subspindz bolgede yer alan 52 kistin 48'inin medial meniskiis arka boynuz kok
yapisma yerinde bulundugunu ve bu kistlerin tamaminin (%100) komsu meniskiis patolojisi ile
iligkili oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizdaki hastalarin tiimiinde medial meniskiis
arka kok yirtig1 olmasi ve kistlerin cogunlugunun (%53) posterior yerlesimli olmasi, Son ve
arkadaglarinin bulgulariyla uyumludur ve subkortikal kistlerin olusumunda meniskiis kok
patolojilerinin 6dnemli bir etyolojik faktdr olabilecegini desteklemektedir. Medial meniskiis arka
kokiiniin biyomekanik olarak tibianin posterior kisminda 6nemli bir yiik aktarim noktasi
olmasi, kok yirtig1 durumunda bu bolgede anormal stres dagilimina ve sonug olarak subkortikal
kist formasyonuna neden olabilir. Bu iliski, Son ve arkadaslarinin 6ne siirdiigii "kemige olan

anormal stresin kist olusumuna neden olabilir" hipotezi ile de ortiismektedir.

Calismamizda yiiklenmede diz grafilerinde medial eklem araliklarini (MEA)
degerlendirdigimizde, tedavi oncesi ve sonrast MEA degisim degerleri acisindan YTO +
Meniskiis Tamiri grubu ile sadece YTO grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p=0.994). Grup ig¢i analizlerde, her iki grupta da tedavi 6ncesi MEA ile tedavi
sonrast MEA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goézlenmemistir (p=0.718,
p=0.715). Bu bulgular, her iki cerrahi yaklasimin da medial eklem araliginda anlamli bir
degisiklik yaratmadigin1 gostermektedir. Bu bulgular bizimle ayn1 sekilde iki tedavi grubunu
karsilastiran ¢alismalarin bulgulariyla paralellik gostermektedir (142,143). Bu sonuglar, YTO
ve meniskiis tamirinin eklem araligi degisimi {izerindeki primer etkisinin, en azindan erken-

orta donemde, minimal oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismanin dikkat c¢ekici bulgularindan biri, tedavi sonrasi ve tedavi dncesi LEA
degerleri arasindaki degisimde gozlenen istatistiksel sinirda anlamli farktir (p=0.044). YTO +
meniskiis tamiri grubunda lateral eklem araliginda azalma (-0.6 mm) gozlenirken, sadece YTO
uygulanan grupta hafif bir artis (0.3 mm) saptanmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarda lateral eklem
aralig1 degerlerine yer verilmemistir. Bu belirgin olmayan anlamli ‘p’ degeri meniskiis
tamirinin lateral kompartman iizerindeki biyomekanik etkilerini gostermesi agisindan 6nemli

olabilir.

Calismamizin en dikkat ¢ekici ve 6zgiin bulgularindan biri, tedavi 6ncesi ve sonrasi

stres grafilerindeki degisimlerdir.
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2000 Uluslararast Diz Dokiimantasyon Komitesinin (IKDC) Diz Muayene
Formu'nda, varus laksitesini degerlendirirken varus stresi sirasinda LEA'daki degisiklik, valgus
laksitesini degerlendirirken valgus stresi sirasinda MEA'daki degisiklik kullanilir; farklar (A
degerleri) kars1 diz normal kabul edilerek hesaplanir. IKDC Diz Muayene Formu'nda, varus ve
valgus laksiteleri diz 20° fleksiyondayken degerlendirilir (144). Seil ve ark (71) meniskal
ekstriizyonu dizler tam ekstansiyondayken varus stresi altinda degerlendirmistir. Mevcut
calismada da stres radyografileri; hasta topuk yere gelecek sekilde bacagini tam uzatmis ve
TELOS cihazinin metal barlar1 uyluk ve bacagin arka kisimlarina denk getirilerek dizin tam
ekstansiyonda kitlenmesi engellenmistir ve dizin dinlenme pozisyonu (0-5 derece fleksiyon)
saglanarak gerceklestirilmistir. Boylelikle biitiin olgular i¢in stres grafileri hem ameliyat 6ncesi

hem sonrasinda ayni standartta ¢ekilmesi saglanmigstir.

Bizim ¢alismamizda, medial meniskiis arka kok yirtigi olan hastalarda stres grafisi
bulgular1 incelenmis ve preoperatif bulgularinin karsilastirilmasi yapilmistir. Calismamizin en
carpict sonuglarindan biri, MMAKY olan dizlerde kars1 dize kiyasla varus stresinde lateral
eklem ac¢ikliginin (LEA) anlamli derecede artmis olmasidir. Bu bulgu, Argin ve arkadaslarmin
caligmastyla (145) uyumludur. Onlar da MMAKY olan hastalarda varus stresi altinda lateral
eklem araliginin kars1 dizden daha genis oldugunu gézlemlemislerdir. Bulgularimiza gore, tiim
olgu grubunda varus stresinde LEA degerleri medyan 10 (5.7; 14.5) derece iken, kars1 dizde bu
deger 8.2 (5; 13) mm olarak 6l¢iilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.001).
Benzer sekilde, Argin ve ark. MMAKY grubunda varus stresi altinda ortalama lateral eklem
araliginin degerlendirilen dizlerde karsi dize gore anlamli derecede daha genis oldugunu
bulmuslardir (p=0.007) (145). Bu paralellik, MMAKY ’nin diz biyomekanigi iizerindeki

etkisini dogrular niteliktedir.

Medial meniskiis arka kok yirtigt (MMAKY) olustugunda, meniskiisiin biyomekanik
fonksiyonunda 6nemli bir bozulma meydana gelir. Argin ve arkadaslarmin detayl olarak
acikladigi gibi, meniskiisiin kok bdlgesinin yirtilmasi, normalde ¢evresel olarak dizilmis olan
kollajen liflerinin biitiinliglinii bozar ve meniskiisiin ¢cember gerilimi olusturma kabiliyetini
ortadan kaldirir (55). Bu biyomekanik degisiklik sonucunda, meniskiis eklem kenarindan disar1
dogru itilir ve ekstriide olur. Normalde meniskiis, eksenel yiikii ¢evresel gerilime doniistiirerek
tibio-femoral temas alanimi artirir ve eklem kikirdagi {izerindeki basmci azaltir. Ancak
MMAKY durumunda, bu yiik transferi mekanizmasit bozulur. Diz eklemine eksenel yiik
bindiginde (6rnegin viicut agirligr ile yliklenme), meniskiis artik bu yiikii uygun sekilde
dagitamaz ve medial kompartmanda anormal basin¢ dagilimi olusur. Ayn1 zamanda, ekstriide

olmus meniskiis nedeniyle medial kompartmanda bir bosluk olusur, bu da varus momenti
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olusturur. Varus stresi uygulandiginda, bu anormal biyomekanik durum daha da belirginlesir
(53,145). Ayn1 mekanizma yiiklenme esnasinda ¢ekilen grafilerde LEA’nin, meniskiis kok
tamiri yapilan grupta tedavi sonrasi azalirken tamir yapilmayan grupta artis gostermesini

aciklayabilir (gruplar arasi degisim p= 0.044).

Sonug olarak, lateral kompartmanda daha fazla agcilma meydana gelir, ¢iinkii medial
kompartman artik meniskiisiin stabilize edici etkisinden yoksundur. Bu durum, varus stres

grafilerinde lateral eklem acikliginin (LEA) artis1 olarak gozlemlenir.

Calismamizda diger calismadan farkli olarak MMAKY deki varus stabilitesi varus
stresindeki eklem araligimin mm cinsinden Sl¢iilmesi disinda derece olarak da olgiilmiistiir.
Varus stres acgist degerlerinde de tiim olgularda tedavi oncesi, degerlendirilen diz ile kars1 diz
arasinda anlamli fark bulunmustur. Degerlendirilen dizde medyan varus stres agis1 7.75 (4.5;
11.5) derece iken, kars1 dizde 4.9 (0; 11) derece olarak Sl¢iilmiistiir (p<0.001). Laksite agist
bulgularimiz da benzer bir oriintiiyli desteklemektedir. Etkilenen dizde medyan laksite agis1 8.6

(5.9; 14.6) derece iken, kars1 dizde 6.9 (1.5; 12.3) derece olarak bulunmustur (p<0.001).

Bu bulgular meniskiis kok yirtig1 olan hastalarda kars1 dizle kiyaslandiginda belirgin
biyomekanik degisiklikler oldugunu gostermektedir. Ozellikle varus stresinde lateral eklem
acikliginda, varus stres acisinda ve laksite agisinda gozlenen anlamli artiglar, meniskiis kok
yirtiginin diz stabilitesi lizerindeki olumsuz etkilerini ortaya koymaktadir. Argin ve
arkadaglarinin ¢aligmasiyla uyumlu olarak, stres radyografilerinin MMPRT tanisinda yardime1

bir tan1 araci olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Bizim ¢aligmamizin asil 6zgiin bulgulari; varus stresinde lateral eklem araligi (LEA)
degerleri, tedavi sonrasinda YTO + MMAKY tamiri grubunda (p=0.001) anlamli sekilde
azalirken, sadece YTO grubunda anlamli bir degisim saptanmamistir (p=0.953). Varus
stresinde LEA'daki tedavi dncesi-sonrasi degisim degerleri YTO + MMAKY tamiri grubunda
1.7 mm azalma gosterirken, YTO grubunda 0.3 mm azalma gostermis ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.012). Tedavi Oncesi ve sonrasi delta (iki diz arasindaki fark)
varus stresinde LEA degisim degerleri, YTO + MMAKY tamiri grubunda 1.8 mm azalmus,
sadece YTO grubunda ise 1.1 mm artmis olarak hesaplanmig ve gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0.001). Toplam koronal plan instabilitesi i¢in laksite
acisina bakildiginda, YTO + MMAKY tamiri grubunda tedavi dncesi 8.6° olan laksite acist

degeri, tedavi sonrasinda 6.3° degerine diismils ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur Sadece YTO uygulanan grupta ise tedavi oncesi sonrasi degisim istatistiksel

olarak anlami derecede diismemistir.

Bu bulgular, MMAKY tamirinin 6zellikle varus stres altinda lateral eklem araligini
stabilize etmede 6nemli rol oynadigini gdstermektedir. MMAKY tamiri yapilmadan sadece
YTO uygulanan grupta, tedavi sonrasinda varus stresi altinda lateral kompartmanda daha fazla
acilma oldugu goriilmiistiir. Bu durum, tamiri yapilmayan MMAKY 'nin diz ekleminde 6zellikle
varus yoniinde instabiliteye yol actigini ve MMAKY tamirinin bu instabiliteyi azalttigini
diistindiirmektedir. Bizim ¢alismamiz, daha énce MMAKY ’de varus stres grafisinde saglam
dize gore lateral eklem acilmasinin arttigini gosteren ¢alismayi desteklemis ve kok onarimi
yapilmayan kontrol grubuyla bu lateral a¢ilmanin onarim sonrast geri kapandigini gosteren

bildigimiz kadartyla literatiirdeki ilk ¢aligmadir.

Medial meniskils arka kok tamiri yapilan ve yapilmayan iki grubumuzu
karsilastirdigimizda valgus stres grafilerinde durum varus stresindeki kadar belirgin degildir.
Valgus stres agisindan ne tedavi dncesi ne tedavi sonrasi ne de tedavi 6ncesi sonrasi degisim
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Valgus stresinde MEA i¢in grup ici
degerlendirmelerde, hem YTO + Meniskiis Tamiri hem de YTO grubunda tedavi sonrasi
anlamli azalmalar saptanmistir. Fakat gruplar arasi karsilastirmada ise, tedavi dncesi ve tedavi

sonrast MEA degerlerinde anlamli fark bulunamamustir.

Ancak olgularrmizi YTO sirasinda IYB gevsetilmesi ve korunmasina gore 2 gruba
ayirip valgus stres grafilerini inceledigimizde dikkat ¢ekici sonuglar elde ettik. Cerrahi teknik
acisindan 1YB'nin gevsetildigi ve korundugu gruplar karsilastirildiginda, valgus stres
grafilerinde anlaml farklar saptanmistir. Delta (karsi diz ile farki) valgus Stresinde MEA
degerlerinin [YB gevsetilen ve korunan gruplar arasindaki karsilastirmasi incelendiginde, IYB
gevsetilen grupta -0.2 mm (-2.2; 0.5) fark gdzlenirken, [YB korunan grupta -1.3 mm (-4; 0.4)
fark saptanmustir. Her ne kadar IYB korunan grupta kars: dize gore daha az agilma olsa da bu
fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamistir (p = 0.107). Bu sonu¢ derinlemesine
incelendiginde karsi dizle yapilan karsilagtirmalarin (delta degerleri) medial gonartrozu olan
medial eklem aralig1 zaten daralmis olan varus dizler i¢in sinirliliklarini oldugu diistintilmiistiir.
Medial gonartrozlu hastalarda medial eklem araliginin zaten daralmis oldugu valgus stresinde
bile kars1 diz kadar medial eklem araliginin agilamadigir deltalarimizin eksi degerlerde
olmasindan anlasilmaktadir. Ayrica karsi dizlerin de farkli derecelerde etkilenmis olabilecegi

diisiiniildiigiinde, valgus stresi i¢in delta degerleri her hasta i¢in standardize edilmis, homojen
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bir karsilastirma saglayamayabilir. Bu nedenle, ayni dizin kendi i¢inde yiiklenme ve valgus

stresi durumlarini karsilagtirmak metodolojik olarak daha giivenilir bir yaklagimdir.

Bu baglamda "MEA (Valgus Stresi-Yiikleme)" degerlerine bakildiginda, 1YB
gevsetilen grupta ortalama 3 mm (0.7; 5) agilma gériiliirken, IYB korunan grupta sadece 0.6
mm (-0.3; 1.6) agilma oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak olduk¢a anlamli oldugu (p<0.001)
goriilmektedir. Bu belirgin fark, IYB'nin valgus stresine kars: stabilizasyonda ne kadar kritik
bir rol oynadigini agikga ortaya koymaktadir. IYB gevsetilen hastalarda, yiiklenme
pozisyonundan valgus stresine gegildiginde medial eklem araliginda yaklasik 5 kat daha fazla

acilmanin olmasi, IYB'nin korunmasinm énemini giiclii bir sekilde desteklemektedir.

Literatiire baktigimizda Egmond ve arkadaglarinin yedi taze dondurulmus kadavra dizi
kullanilarak ve 10° YTO sonras: tibiofemoral kikirdak basinci, IYB gerilimi ve dizin valgus
laksitesi inceledikleri biyomekanik ¢alismasinda (146), YTO'nun medial kikirdak basincini
azaltma hedefine ulasabilmesi i¢in yiizeyel [YB'nin gevsetilmesi gerektigi, ancak bunun 6nemli
derecede valgus laksitesine yol agabilecegi belirtilmislerdir. Ancak IYB gevsetilmesi valgus
laksitesini O6nemli Ol¢lide artirmasimna ragmen, akut valgus laksitesinin kronik diz bag
instabilitesini anlamma gelmedigini, bu nedenle basarili bir YTO igin yiizeyel IYB'nin
gevsetilmesinin  gerekli oldugu sonucuna varmislardir. Bagherifard ve arkadaslarinin
caligmasinda (147), IYB korunarak yapilan YTO vakalarin ¢ogunda medial kompartmanda
basing artis1 oldugu ve bu durumun IYB gerilimi nedeniyle ortaya ¢iktigin1 ayrica da basmcin
medialden laterale kaymasini engelledigini sdylemislerdir. Bu nedenle, etkili bir YTO i¢in [YB
gevsetilmesinin daha mantikli bir yaklagim olarak 6nermekle beraber hastalarin bir kisminda
(6zellikle daha biiyiik MPTA’s1 olan ve daha az diizeltme yapilan hastalarda) IYB’nin
gevsetilmesi gerekmeyebilecegine dikkat cekmislerdir. Pape ve arkadaslarinin IYB nin kismi
gevsetilmesinin etkilerini arastiran bir kadavra ¢aligmasinda (148), anterior liflerin valgus
stabilitesinde 6nemli rol oynadigim ve IYB gevsetilmesinin minimum diizeyde tutulmasi
gerektigini vurgulamisglardir. Klinik uygulamada valgus instabilitesinin nadir goriilmesini,
dinamik stabilizatorlerin kas destegi, kalan IYB liflerinin kama genisligi ile yeniden gerilmesi
ve rehabilitasyon sirasinda tendon-kemik iyilesmesi ile agiklamislardir. Ozellikle kiigiik kama
boyutlar1 ve nceden var olan medial kompartman laksitesi olan hastalarda IYB korumasi daha
da 6nemli oldugunu vurgulamislardir. Seo ve arkadaslar1 ¢alismasinda (149) ; YTO sirasinda
yiizeyel TYB’nin gevsetilmesinin valgus laksitesine etkisini incelemislerdir. Toplam 48
hastanin (54 diz) dahil edildigi ¢alismada, medial eklem aralig1 agilmasi ol¢limleri ameliyat
oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonraki 3, 6 ve 12. aylarda yapilmistir. Sonuglarinda,

IYB gevsetilmesi nedeniyle olusan medial laksitenin, osteotomi bdlgesinin a¢ilmasiyla diger
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medial yapilarda olusan gerginlik sayesinde giderildigini ve bu durumun diisiik diizeltme
yapilan dizlerde bile gegerli oldugunu ortaya koymuslardir. YTO sirasinda IYB’nin giivenle
gevsetilebilecegini, bu islemin eklem stabilitesini olumsuz etkilemeden osteotomi bolgesinin
acilmasini kolaylastirdigini sdylemislerdir. Hwan ve arkadaslari calismasinda (150), 1YB
gevsetilerek YTO yapilan 89 dizde ameliyat sonrasi 3 ay, 6 ay, 1 yil ve 2 yilda ¢ekilen valgus
stres grafileri ile degerlendirmis ve IYB gevsetilmesinin valgus laksitesini artirmadig

sonucunu bulmuslardir.

Arastirmamizin bulgulari, yiiksek tibial osteotomi (YTO) sirasinda yiizeyel i¢ yan
bagin (IYB) gevsetilmesinin valgus instabilitesine yol acabilecegini acik¢a ortaya koymaktadir.
Literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak, karsilagtirmalt metodolojimiz ve orta donem
takiplerde stres grafileri ile elde ettigimiz sayisal veriler, bu konuya Onemli bir katki
saglamaktadir. Calismanizin gili¢lii yonii, stres grafilerini kullanarak objektif ve Olciilebilir
sonuglar sunmanizdir. Bu yaklagim, valgus instabilitesini spekiilatif degil, kanita dayali bir
temelde degerlendirmenize olanak saglamistir. IYB gevsetilen hastalarda medial eklem
araliginda yaklasik 5 kat daha fazla agilma olmasi, Pape ve arkadaslarmin [YB'nin anterior
liflerinin valgus stabilitesindeki roliine iliskin goriisleriyle uyumludur (148). Bu bulgular, YTO
cerrahisinde IYB yonetimine iliskin klinik uygulamalar1 yeniden degerlendirme ihtiyacin
ortaya koymaktadir. Ozellikle IYB korunarak YTO yapilmasinin miimkiin oldugu vakalarin
belirlenmesi veya [YB gevsetmenin gergekten gerekli oldugu durumlarda instabiliteyi dnleyici

ek onlemlerin alinmas1 konusunda yol gosterici olabilir.

Osteoartrit progresyonu agisindan en az 24 ay takibi olan olgularimizi
degerlendirildigimizde, YTO + MMAKY tamiri grubunda takiplerde Kellgren-Lawrence
derecesinde toplam 3 kademe artig gézlenirken, sadece YTO grubunda toplam 10 kademe artig
goriilmistiir. Bu bulgu, istatistiksel analiz i¢cin uygun olmasa da MMAKY tamirinin osteoartrit
progresyonunu yavaslatmada potansiyel bir etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Benzer sekilde
Lan ve ark. (137), YTO ile MMAKY tamirinin, tek basina YTO grubuna kiyasla K-L

derecesinde 6nemli 6l¢iide daha fazla iyilesme gosterdigini bulmustur.

Koronal Plan Dizilimi (CPAK) siniflandirmasina gore gerceklestirilen fenotipik
analizde; Ozden ve ark. (151) tarafindan yiiriitiilen kapsamli1 bir epidemiyolojik ¢aligmada, Tiirk
popiilasyonundaki diz morfolojisinin karakteristik dagilimi degerlendirilmistir. S6z konusu
arastirmada, hem saglikli (n=1172) hem de osteoartritik (n=571) diz gruplarinda CPAK

fenotiplerinin prevalansi incelenmistir.
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Arastirmacilar, her iki kohort grubunda da Tip IV fenotipin predominant oldugunu
(saglikli dizlerde %46.67, osteoartritik dizlerde %57.1) ve bunu Tip I fenotipin (saglikli
dizlerde %20.9, osteoartritik dizlerde %20.7) takip ettigini ortaya koymuslardir. Bu demografik
veri, cerrahi planlama ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde popiilasyona 6zgii anatomik

varyasyonlarin dikkate alinmasi gerektigini vurgulayan énemli bir epidemiyolojik bulgudur.

Arastirmamizda artritli 58 dizin Koronal Diizlem Dizilim (CPAK) siiflandirmasina
gore degerlendirilmesinde, preoperatif donemde Tip 1 predominansi (%51), ikincil olarak Tip
4 (%23) fenotipi tespit edilmistir. Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO) sonrast ise Tip 9 (%40) ve
Tip 6 (%32) fenotiplerinde belirgin artig gdzlenmistir.

Preoperatif Tip 1 fenotipinin postoperatif donemde Tip 9'a transformasyonu, mekanik
eksenin varus diziliminden valgus dizilimine gegisini ve es zamanli olarak eklem c¢izgisi
oblikitesinin (JLO) apeks distalden apeks proksimale yoOnelimini gostermektedir. Varus
diziliminin valgus dizilimine diizeltilmesi, YTO'nun primer hedefi olup medial kompartman

basincinin azaltilmasina yonelik beklenen bir sonugtur.

Eklem cizgisi oblikitesindeki degisim ise, osteotomi sirasinda proksimal tibianin
anatomik konfiglirasyonunda meydana gelen degisikligin sekonder bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Bu degisimin klinik ve fonksiyonel sonuglari {izerine kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Eklem ¢izgisi oblikitesindeki degisimlerin diz kinematigine, yiik transferine ve
uzun donem klinik sonuclara etkisinin aydinlatilmasi, YTO planlamasi ve cerrahi stratejilerin

optimizasyonu agisindan kritik dneme sahiptir.

Calismamizda iki farkli osteotomi teknigi mevcuttu; monoplanar posteromedial agik
kama YTO ve biplanar medial agik kama YTO. Bu iki teknige gore gruplari
karsilagtirdigimizda; JLCA (Joint Line Convergence Angle) degerleri her iki grupta da azalmis
fakat azalig miktarlar1 arasinda gruplar arasinda anlamli farklilik elde edilememistir. JLCA'daki
azalma, osteotomi sonrasi dizin mekanik diizleminin diizeltilmesinin bir gostergesidir ve her
iki teknikte de goriilmesi olumlu bir sonugtur. Mekanik eksen degerlerinde ise, monoplanar
PMAKYTO grubunda tedavi sonrasi fazla diizeltme (over-correction) (TS deger 4.3° valgus)
gozlenirken, biplanar MAKYTO grubunda diizelme daha sinirli kalmig (TS deger 0.3° valgus).
Her iki grupta da toplam diizeltme miktarlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmasa da
monoplanar grupta (10.8°) bipalanar gruba gore (5.9°) daha belirgin bir diizeltme egilimi
goriilmektedir. Calismanin ¢ift merkezli tasarimi ve farkli cerrahlarin varligi, prosediir

standardizasyonunu olumsuz etkilemis goriinmektedir. Ozellikle monoplanar grupta cerrahi
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uygulayan hekimin agir1 diizeltme (over-correction) egilimi géstermis olmasi bu farkliliga yol
acmis olabilir. Yasuda ve arkadaslarinin medial kompartman osteoartrozu olan hastalarda
yiiksek tibial osteotomi sonrast 10-15 yillik uzun donem takip sonuglarini degerlendiren
calismasinda (152) asirt diizeltilmis dizlerin (femorotibial agilar1 164°-165° olan) en iyi
fonksiyonel sonuglart gosterdigi belirtilmistir. Aksine Tsukada ve arkadaslar1 (153) ise agik
kama yiiksek tibial osteotomi sonras1 kikirdak onarimi agisindan asir1 diizeltilmis dizler ile orta
derecede diizeltilmis dizler arasinda onemli bir fark bulamamistir. Bizim c¢alismamizda
istatistiksel analiz i¢in veriler uygun olmasa da olgularin tedavi sonras1t MPTA degerleri ve
MPTA degisimlerine gore klinik skorlara bakildiginda en iyi sonuglarin MPTA 95-100 derece
arasinda olanlarda ve MPTA degisim degerler 10-12 derece artis gosterenlerde oldugu
goriilmektedir. Bu sinirlardan daha da fazla asin1 diizeltme olan olgularda veya yetersiz
diizeltme (MPTA<90°) yapilanlarda ise klinik sonuglar kétiilesmektedir. Ozetle yetersiz
diizeltilmis dizlerin (undercorrected knees) iyi bir eklem kikirdak onarimi gostermeyecegi
konusunda fikir birligi olsa da (154,155) asir1 diizeltilmis dizlerin orta derecede diizeltilmis
dizlere kiyasla daha tercih edilebilir sonuglar gosterip gdstermedigi tartigmali olmaya devam

etmektedir. Buna karsin, bizim ¢alismamiz asir1 diizeltmenin gilivenli iist sinirinin 95-100°

MPTA degerleri araliginda olabilecegini gdstermektedir.

Pornrattanamaneewong ve ark. tarafindan yapilan caligmada (156), postoperatif
MPTA degerinin diizeltme agisindaki degisimi 6ngérmede kullanilabilecegi ve rekiirren varus
deformitesini 6nlemek i¢in en az 95° MPTA degerinin kritik ac1 oldugu gosterilmistir. MPTA
en az 95° olacak sekilde diizeltme yapildiginda higbir olguda rekiirren varus deformitesi
gormemiglerdir. Bizim ¢alismamizda da MPTA degerlerine gére mekanik eksen degerleri
incelendiginde aralarinda pozitif bir korelasyon bulunmustur ve MPTA degeri 95,7 ve iistiinde
olan higbir hastada varus deformitesi gelismemistir. Klinik sonug¢ olarak bakildiginda
calismamizda varus deformitesi gelisen 8 hastanin memnuniyet derecesi ortalamasi 5 lizerinden
3.5 puandir. Bu da nétral aksta olan grup (5 lizerinden 5), hafif valgus olan grup (5 iizerinden
4.18) ve ileri valgus olan gruba (5 iizerinden 4) gore oldukga diigiiktlir. Sonug¢ olarak,
calismamizda elde edilen veriler, MPTA 95-100° aralifinda olan hastalarin optimal klinik
sonuclara sahip oldugunu ve bu grupta varus rekiirrensinin goriilmemesinin, bu a¢1 araliginin

cerrahi planlama i¢in ideal bir hedef olabilecegini diistindiirmektedir.

Osteotomi tiplerine gore patellar yiikseklik degerlendirildiginde, Insall-Salvati Indeksi
(ISI) degerlerinde tedavi dncesi ve sonrast anlamli degisiklik gézlenmemistir. Buna karsilik,
Caton-Deschamps Indeksi (CDI) degerlerinde her iki osteotomi tipinde de anlamli azalma
saptanmustir (p<0.001). Biplanar medial a¢ik kama yiiksek tibial osteotomi uygulanan grupta,
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Caton-Deschamps indeksi degerleri tedavi dncesi 1.00'den tedavi sonrast 0.79'a diigmiistiir ve
bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.001). Monoplanar posteromedial agik kama ytiksek
tibial osteotomi uygulanan grupta, Caton-Deschamps indeksi degerleri tedavi dncesi 0.91'den
tedavi sonrasi 0.72'ye diigmiistiir ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Gruplar
arasi karsilastirmada hem ISI ve de CDI degisimlerinde anlamli fark gdzlenmemistir. Caton-
Deschamps (CD) indeksi, patellar yiiksekligi degerlendirmek i¢in yaygin kullanilan bir 6l¢iim
metodudur. Bu indeks i¢in patella baja tanimlamasinda kullanilan alt sinir deger 0.6'dir
(157,158) . Medial agik kama ytiksek tibial osteotomi ameliyatindan sonra patella baja (infera)
riski mevcuttur. Otsuki ve ark. yaptig1 75 vakalik bir calismada (159) CD indeksi kullanilmis
ve ortalama 0.93 olan CD indeksi postoperatif 0.73 olarak belirlemislerdir. LaPrade ve
arkadaslarinin prospektif ¢alismasinda (160), agik kama proksimal tibial osteotomilerin patellar
yiiksekligi azalttigin1 ve bu etkinin ilk 3 postoperatif ay i¢inde gergeklestigini bulmuslardir.
Cesitli raporlar YTO prosediirleri sonras1 postoperatif patellar yiikseklikteki degisiklikleri
tanimlamig (161-163) ve degisiklik derecesinin diizeltme agismin biyiklugi ile iligkili

oldugunu belirtmistir (157,164).

Mevcut calismamizda, Caton-Deschamps (CD) indeksi hem biplanar hem de
monoplanar gruplarda istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir; ancak bu diisiis hicbir
grupta patella baja (CD <0.6) esigine ulasmamistir. Gruplar aras1 diisiis miktarinda istatistiksel
anlamlilik saptanmamakla birlikte, monoplanar grupta postoperatif CD indeksi degerleri daha
diistik bulunmustur (monoplanar grupta 0.72'ye karsilik biplanar grupta 0.79). Bu bulgu,
muhtemelen monoplanar grupta daha fazla diizeltme agis1 uygulanmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Monoplanar grupta ortalama diizeltme acis1 (10.8°), biplanar gruba (5.9°)
kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek olmasina ragmen, Otsuki ve arkadaglarinin (159) bildirdigi
"her 1° diizeltme acis1, Caton-Deschamps indeksinde %1.7'lik bir azalmaya neden olmaktadir"
hipotezine gore beklenen diislisten daha az bir azalma ger¢eklesmistir. Bu durum, uygulanan
cerrahi teknigin patellar yliksekligi koruyucu etkisini gosterebilir ve yiiksek diizeltme agilarina

ragmen patellar yiiksekligin etkin bir sekilde kontrol altinda tutulabildigini diisiindiirmektedir.

Yiiksek tibial osteotomi (YTO), varus dizilimli diz osteoartritinin tedavisinde etkili bir
yontem olmasina ragmen, ozellikle agik kama osteotomisi posterior tibial egimi genellikle
artirmaktadir (165). Artan posterior tibial e§im, 6n ¢apraz bag iizerinde asir1 yiiklenmeye neden
olur, anterior tibial translasyona yol agar ve medial meniskiis kok yirtiklar icin bir risk

faktoriidiir (166-168).
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Bu sorunu ¢6zmek i¢in ¢esitli teknikler Onerilmistir: posterior yapisal greftleme,
mentese akst modifikasyonu, anterolateral mentese, posterior plak yerlestirme, diz
hiperekstansiyon ile fiksasyon ve bilgisayar simiilasyonu (169-175). Bizim ¢alismamizda, daha
once Kaya ve ark. tarafindan daha sonra Dastan ve ark. tarafindan yayinlanan posteromedial

acik kama yiiksek tibial osteotomi (PMAKYTO) teknigi kullanilmistir (170,176).

Calismamizda posterior tibial egim agisinda biplanar medial AKYTO grubunda tedavi
oncesi ve sonrast arasinda anlamli degisiklik gozlenmezken (p=0.118), monoplanar
posteromedial AKYTO grubunda anlamli azalma saptanmistir (p<<0.001). Delta degerlerinde
de anlamli fark bulunmus (p<0.001), biplanar medial osteotomi grubunda 1.8° artis,

monoplanar posteromedial osteotomi grubunda 3.2° azalma goriilmiistiir.

PMAYTO tekniginde, i¢ yan bag (IYB) yapisma yeri korunarak ve osteotomi IYB’nin
posteriorunda kalarak gergeklestirilmektedir. Bu yaklasimda mentese geleneksel YTO
tekniklerine gore daha anteriora yerlestirilirken, distraksiyon posteromedialden yapilir, bdylece

tibial egimde artis 6nlenir (170).

Artan posterior tibial egimin OCB iizerinde asir1 yiik olusturmasi, anterior tibial
translasyona neden olmasi ve medial meniskiis arka kok yirtiklar igin risk faktorii olmasi
(167,168,177) nedeniyle, PMAKYTO sirasinda tibial egim artisinin 6nlenmesinin MMAKY

onarimi ile birlikte kok iyilesmesini olumlu etkileyebilecegini one siiriile bilinir.

Calismamizda tibial egimi ameliyat sonras1t 10 derecenin iistiinde olan olgularin
(n=14) 10 derecenin altinda olan olgulara kiyasla (n=44) klinik skorlar istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamasa da daha kot oldugu goriilmiistiir. Tibial egimi azaltmanin
biyomekanik etkilerinin klinik sonuglara yansimasini gérmek agisindan; egimi 2 dereceden
fazla artan ve egimi 2 dereceden fazla azalan olarak 2 grup olusturulup hastalarin memnuniyet
derecelerine bakildiginda, tibial egimi azalan hastalarin daha fazla memnuniyet gosterdigini

gozlemledik.

Degerlendirdigimiz iki tedavi modalitesinin (YTO + meniskiis tamiri ve izole YTO)
klinik sonuglar1 analiz edildiginde, her iki yaklagimin da eklem hareket agiklig1 parametreleri

izerinde benzer etkinlik gosterdigi tespit edilmistir.

Ozetle yiiksek tibial osteotomi ile kombine meniskiis tamiri yapilan hastalarda, sadece
YTO uygulanan hastalara gore meniskiis ekstriizyonu ve iyilesme oranlarinda istatistiksel

anlaml fark gbzlenmese de kombine tedavi varus stres altinda lateral eklem araligini anlamli
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Olgiide stabilize etmis, daha az Kellgren-Lawrence ilerlemesi gostermis ve o&zellikle
posteromedial agik kama YTO ile kullanildiginda posterior tibial egimde olumlu azalma
saglamistir. YTO sirasinda kok tamiri eklenen ve eklenmeyen hasta gruplari arasinda klinik
sonuglara bakildiginda ise her iki grupta da tiim skorlarda anlamli iyilesme gozlenmistir. Klinik
skorlarin tedavi Oncesi ve sonrasi degisim degerlerine bakildiginda, YTO ve YTO + meniskiis
tamiri gruplari arasinda KOOS semptom alt skorunda ve KOOS yasam kalitesi alt skorunda
gruplar arasi anlamli1 fark goriilmiistiir (YTO + meniskiis tamirinde 43 puan iyilesme, YTO'da
29 puan iyilesme, p=0.024 ve YTO + meniskiis tamirinde 56 puan iyilesme, YTO'da 31 puan
iyilesme, p=0.002). Toplam KOOS skorunda ise YTO+ meniskiis tamiri grubu 48 puan sadece
YTO grubu 43 puan iyilesmis, gruplar arasi1 fark goziikse de istatistiksel olarak anlam
kazanamamustir (p=0.08). VAS skoru, Diz Cemiyeti Skoru, Diz Cemiyeti Fonksiyon Skoru ve
Lysholm Skoru degisim parametrelerinde ise gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir
(strastyla p= 0.169, p=0.956, p=0.776, p=0.657). Bu sonuglar, her iki tedavi yaklagiminin da
klinik olarak etkili oldugunu, ancak kombine tedavinin bazi klinik alt parametrelerde daha {istiin

sonuglar sagladigin1 gdstermektedir.

Literatiire baktigimizda ; Lee ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (142) yiiksek tibial
osteotomi (YTO) ile kombine medial meniskiis posterior kok tamiri yapilan hastalarda, sadece
YTO yapilan hastalara gore kisa donem klinik sonuglarda anlamli fark goriilmedigi
vurgulanmaktadir. Lee ve ark. yaptig1 retrospektif karsilastirmali ¢alismada (11), YTO
sirasinda MMPRT tamiri yapilan hastalarda artroskopik goriiniimde iyilesme gozlenmesine
ragmen, klinik sonucglarda sadece YTO yapilan gruba gore anlamli fark bulunmadig:
gosterilmistir. Nha ve ark. (106) benzer sekilde YTO ile kok tamiri yapilmadan da meniskiis

iyilesmesinin saglanabildigini ve klinik sonuglarda 6nemli iyilesmeler oldugunu bildirmistir.

Literatiirde kombine cerrahi (YTO+ meniskiis tamiri) ile izole yiiksek tibial osteotomi
(YTO) arasinda klinik sonuglar agisindan belirgin {istlinliikk goriilmemesi ve mevcut
calismamizda da bazi alt skorlar disinda sonuglarin benzer olmasi, meniskiis iyilesmesi ile
klinik sonuglar arasindaki iligkinin sandigimiz kadar dogrudan olmayabilecegini
diistindiirmektedir. Bu durumda, YTO'nun biyomekanik etkileri, meniskiis tamirinin sagladigi

yapisal iyilesmeden daha baskin bir rol oynuyor olabilir.

Gelecek arastirmalarda, daha uzun takip periyotlart ve daha genis hasta kohortlari ile
yiirlitiilecek prospektif randomize kontrollii ¢aligmalar, kombine tedavi yaklagiminin uzun
donem klinik sonuglarint ve osteoartrit progresyonuna etkisini daha net bir sekilde ortaya

koyacaktir. Bununla birlikte, kombine tedaviden optimal fayda saglayabilecek hasta
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popiilasyonlarmi belirlemek amaciyla, potansiyel risk faktorlerinin daha detayli analizine

ihtiya¢ vardir.

Hasta memnuniyeti agisindan degerlendirildiginde, AKYTO + MMAKY tamiri
grubunda hastalarin %81.5'inin "memnun" veya "¢ok memnun" oldugu, sadece AKYTO
grubunda ise bu oranin %61.3 oldugu goriilmiistiir. Orta derecede memnuniyet bildiren hasta
orant AKYTO + MMAKY tamiri grubunda %11.1 iken, sadece AKYTO grubunda %32.3'tiir.
Bu veriler, kombine tedavinin hasta memnuniyeti acisindan daha istiin oldugunu

gostermektedir.

Komplikasyon oranlar1 incelendiginde, AKYTO + MMAKY tamiri grubunda %22,
sadece AKYTO grubunda %39 oraninda komplikasyon izlenmistir. En sik goriilen
komplikasyon implant irritasyonu olup gruplar arasinda komplikasyon oranlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.387).

Bu galismanin birkag énemli kisitliligi bulunmaktadir. Oncelikle, retrospektif tasarim,
veri toplama siirecinde se¢im yanliligina ve eksik verilere yol agmis olabilir. Cift merkezli
yapida farkli cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve cerrahi uygulamalarda tam bir standardizasyon
saglanamamasi karsilastirmalar1 zorlastirmistir. Ozellikle monoplanar grupta asir1 diizeltme
egilimi gozlenmistir. Toplam 58 olguluk 6rneklem biiyiikliigii, baz1 alt grup analizleri i¢in
yeterli istatistiksel giice sahip olmayabilir ve popiilasyonun %387.5'ini kadin hastalarin
olusturmasi sonuglarin erkek hastalara genellenebilirligini sinirlandirmaktadir. Calismaya dahil
edilen hastalarin ikinci-baki artroskopik degerlendirmesi yapilmamistir; her ne kadar diz
eklemlerinin artroskopik degerlendirilmesi altin standart olsa da invaziv bir islem oldugundan
hastalar MRG ile degerlendirilmistir. Yiiksek tibial osteotomi sonrasit metal implantlarin MRG
goriintillemede yarattigt artefaktlar, meniskiis koki iyilesmesinin degerlendirmesini
giiclestirmistir. Radyolojik 6l¢iimleri yapan iki arastirmacidan biri ve klinik degerlendirmeyi
yapan arastirmaci, intraoperatif bulgulara kars1 kor degildi; bu durum potansiyel degerlendirme
yanliligina sebep olabilir. Karsi dizle yapilan karsilastirmalarda (delta degerler) metodolojik bir
kisitlama mevcuttur; kars1 dizi ileri derecede etkilenmis ve karsi meniskiis kok yirtig1 tanisi
alanlar delta analizlerinden ¢ikarilmis olsa da karsi dizlerde subklinik veya heniiz tani
konmamig patolojiler bulunma olasiligi, referans deger olarak kullanilan bu o6l¢iimlerin
giivenilirligini ve standardizasyonunu potansiyel olarak sinirlandirmaktadir. Gruplar arasinda
takip siirelerindeki farkliliklar (YTO + Meniskiis Tamiri grubunda medyan 30 ay, YTO
grubunda 43 ay) ve uzun donem takip verilerinin eksikligi, 6zellikle osteoartrit progresyonu

acisindan yeterli degerlendirme yapilmasini engellemistir. I¢ yan bag yonetimindeki farkliliklar
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ve meniskiis tamiri i¢in farkli tekniklerin kullanilmasi (pullout ve fast-fix) sonuglar1 etkilemis
olabilir. Caligmadaki hastalarin cogunda diger ¢caligmalara gore daha fazla Outerbridge derece
3 ve lizeri kikirdak hasarinin mevcut olmasi, meniskiis iyilesme oranlarini olumsuz etkilemis
olabilir. Hastalarin sikayet siirelerinin 1 ay ile 120 ay arasinda genis bir aralikta degismesi,
hastalarin sosyoekonomik durumu, aktivite diizeyi gibi faktorlerin degerlendirilmemesi de
sonuglar1 etkileyebilecek diger kisithiliklardir. Tim bu smurhiliklar gz Oniinde
bulunduruldugunda, bulgularimizin daha genis 6rneklemli, randomize kontrollii ve uzun takip

stireli prospektif caligmalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

6.SONUC

Bu ¢alismada, medial meniskiis arka kok yirtigi (MMAKY) olan ve varus dizilimli
medial gonartrozlu hastalarda agik kama yiiksek tibial osteotomi (AKYTO) ile es zamanlh
meniskiis onarimi yapilan grup ile sadece AKYTO yapilan gruplarin klinik ve radyolojik

sonuclari karsilastirilmistir. Arastirmamizin sonuglart asagidaki sonuglar1 ortaya koymustur:

1.  Demografik veriler agisindan, MMAKY hastalarinin ¢ogunlugunu kadin
hastalar olusturmakta olup (%87.5), ortalama yas 55.1+5.9 yil, ortalama BKi 30.7+3.5 kg/m?
olarak saptanmistir. Hastalarin %34'linde travma Oykiisii mevcut olup, bunlarin ¢ogunlugu
(%55) derin ¢omelme seklinde basit travmalardir. Bu bulgular, MMAKY icin ortak risk
faktorleri olarak ileri yas, kadin cinsiyet, yiiksek BKi ve varus diziliminin 6ne giktigimi
gostermektedir.

2. MRG bulgularinda, kombine cerrahi grubunda (YTO + meniskiis tamiri) ve
sadece YTO grubunda meniskiis ekstriizyon degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0.210). Iki tedavi yonteminin de meniskiis ekstriizyonunun ilerlemesini
onledigi tespit edilmistir. Tedavi sonrast MRG'de kok yirtiginin iyilesme orant kombine grupta
%22, sadece YTO grubunda %11 olarak bulunmus olup, bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p=0.295).

3. Calismamizin en 6nemli bulgusu, varus stres grafilerindeki degisimdir. Tedavi
oncesi kok yirtig olan biitlin olgularin karsi dizlerine gore varus stresinde LEA’nin anlaml
arttig1 gozlenmistir. Tedavi sonrasi ise varus stresinde lateral eklem araligi (LEA) degisiminde
kombine tedavi grubunda 1.7 mm azalma gozlenirken, sadece YTO grubunda 0.3 mm azalma
goriilmiis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.012). Delta varus stresinde LEA
degisimi (TS-TO) kombine tedavi grubunda -1.8 mm, sadece YTO grubunda 1.1 mm olarak
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saptanmis olup, bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Bu sonuglar, MMAKY
tamirinin Ozellikle varus stres altinda lateral eklem araligini stabilize etmede 6nemli rol
oynadigini gostermektedir.

4. I¢ yan bag (IYB) yonetimi acisindan, YTO sirasinda 1YB gevsetilen grupta
yiikklenmeden valgus stresine gecildiginde medial eklem araliginda 3 mm agilma goriiliirken,
IYB korunan grupta sadece 0.6 mm agilma saptanmis olup, bu fark istatistiksel olarak oldukca
anlamlhidir (p<0.001). Bu bulgu, IYB'nin valgus stabilizasyonunda kritik rol oynadigm ve
miimkiin oldugu durumlarda [YB'nin korunmasinin énemini vurgulamaktadur.

5. Osteotomi tipi degerlendirmesinde, posterior tibial egim agisinda biplanar
AKYTO grubunda 1.8° artig, monoplanar PMAKYTO grubunda 3.2° azalma goriilmiis olup,
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Monoplanar posteromedial AKYTO tekniginin
posterior tibial egimi azaltmasi, MMAKY onarimi ile kdk iyilesmesini olumlu etkileyebilir.

6.  Koronal Diizlem Dizilim (CPAK) siniflandirmasina gore, preoperatif donemde
Tip 1 (%51) ve Tip 4 (%23) baskinken, postoperatif donemde Tip 9 (%40) ve Tip 6 (%32)
predominansi goriilmiistiir. Bu degisim, YTO'nun varus dizilimini valgus dizilimine diizeltme
ve bunu yaparken de eklem ¢izgisini degistirmesi etkisini gostermektedir.

7. Osteoartrit progresyonu agisindan, kombine cerrahi grubunda Kellgren-
Lawrence derecesinde toplam 3 kademe, sadece YTO grubunda toplam 10 kademe artis
gozlenmistir. Bu bulgu, istatistiksel analiz i¢in uygun olmasa da MMAKY tamirinin osteoartrit
progresyonunu yavaslatmada potansiyel bir etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.

8. Klinik sonuglar agisindan, her iki grupta da tiim klinik skorlarda (VAS, KSS,
KSFS, Lysholm, KOOS) anlaml iyilesme saglanmistir (p<0.001). KOOS semptom alt
skorunda ve KOOS yasam kalitesi alt skorunda kombine tedavi grubunda daha belirgin
iyilesme gozlenmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (sirastyla p=0.024 ve p=0.002).
Toplam KOOS skorunda kombine tedavi lehine bir egilim olsa da istatistiksel anlamliliga
ulagsmamustir (p=0.088).

9.  Hasta memnuniyeti degerlendirmesinde, kombine tedavi grubunda hastalarin
%81.5'1, sadece YTO grubunda %61.3'i "memnun" veya "¢ok memnun" olarak saptanmaistir.
Komplikasyon oranlari kombine tedavi grubunda %22, sadece YTO grubunda %39 olarak
bulunmus, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.387).

Sonug olarak, medial meniskiis arka kok yirtig1 ve varus dizilimli medial gonartrozu
olan hastalarda YTO ile kombine meniskiis onarimi, sadece YTO'ya kiyasla klinik sonug¢larda
baz1 alt parametrelerde daha iyi sonuglar saglarken, 6zellikle varus stabilizasyonu {izerinde

belirgin iyilesme gdstermistir. YTO sirasinda [YB'nin korunmasi ve monoplanar posteromedial
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AKYTO tekniginin kullanilmasina bagl tibial egimin azaltilmasi ek biyomekanik avantajlar
saglayabilir. Osteoartrit progresyonu acisindan kombine tedavinin daha avantajli olduguna dair

isaretler bulunsa da bu bulgunun daha uzun siireli takiplerle dogrulanmasi gerekmektedir.

Bu ¢alismanin sonuglari, MMAKY tedavisinde uygun hasta se¢imi, cerrahi teknik
optimizasyonu ve bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin gelistirilmesi i¢in klinisyenlere yol
gosterici olabilir. Ileride daha genis hasta gruplariyla yapilacak randomize kontrollii calismalar,

bu bulgular1 dogrulamak ve uzun dénem sonuglar1 degerlendirmek i¢in gereklidir.
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Ek-2: KOOS Skoru

KOOS DiZ SORGULAMASI
TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /
ISim:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gériisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacagimizdan emin degilseniz, liitfen

verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.
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Belirtiler

Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

S1. Dizinizde sislik var m1?

Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig

Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavaslig
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

S7. Gliniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Agn

P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?

Hig Aylik Haftalik Gilinliik Her zaman

Gegen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agris1 yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P3. Dizi tam diizlestirmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P4. Dizi tam bitkmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

P5. Diiz zeminde yiirlimek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
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Yok Hafif Orta
P7. Gece yataktayken

Yok Hafif Orta
P8. Oturmak veya yatmak

Yok Hafif Orta
P9. Ayakta dik durmak

Yok Hafif Orta

Fonksiyon, giinliik yasam

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine

bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen gegen hafta

dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek

Yok Hafif Orta
A2. Merdiven ¢ikmak
Yok Hafif Orta

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Hafif Orta

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz

zorluk derecesini isaretleyin
A4. Ayakta durmak
Yok Hafif Orta

AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif Orta
A6.Diiz zeminde yiiriimek

Yok Hafif Orta
A7. Arabaya binmek/inmek

Yok Hafif Orta

A8. Aligverige gitmek
Yok Hafif Orta
A9. Corap/Kiilotlu corap giymek

Yok Hafif Orta
A10. Yataktan kalkmak
Yok Hafif Orta

A1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak
Yok Hafif Orta

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli
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Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli



A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A13. Banyoya girmek/¢ikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A14. Oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A15. Tuvalete girmek/¢ikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A16. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha ytiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu disiiniilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP2. Kosmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP3. Ziplamak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP5. Diz iistli oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

Hig Aylik Haftalik Gilinliik Siirekli

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yagam seklinizi
degistirdiniz mi?

Hi¢  Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen

Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisiniz?

Hi¢  Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Asir1 derecede

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
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Hi¢  Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Asir1 derecede

Bu sorgulamadaki biitiin sorulari tamamladiginiz icin cok tesekkiir ederiz.

Gul ve ark. (178) yaptig1 calismadan alinmistir.
Orijinal ¢alisma: Roos ve ark. (179)

Ek-3: Diz Cemiyeti Skoru (Knee Society Score)

Insall ve ark. (180)
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Ek-4: Lysholm Skoru

Aksama (5 puan)

Y Ok e 5

Hafif veya belirli araliklarla ..., 3

Ciddi veya her Zaman ...........oouiiniiiiiii e 0

Destek (5 puan)

Y Ok e 5

Baston veya koltuk degnegi ........c.oouiiiiiiii i 2
Uzerine basmak iMKANSIZ ..............c.oouiiineii e e, 0
Kilitlenme (15 puan)

Kilitlenme veya takilma hissi YOK ..........cooiiiiiiii e 15
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok ... 10
Kilitlenme

BazZEn ..o e 6
SiK covvveennn. . . T AT R R e 2

Muayenede eklem Kilithi........ ..o e 0

Boslma (Dizin 6n dogru kaymasi) (25 puan)

Bosalma hissi hig yOK ... 25
Zorlayici veya sportif aktivitelerde bazen ... 20
Zorlayici veya sportif aktivitelerde sik ... 15
Giinliikk aktivitelerde bazen ............ooiiiiiii 10
Glinliik aktivitelerde SIK .........oouiii i 5

Heradimda ... 0
Merdiven ¢ikma (10 puan)

Problem YOk ... 10
Hafif problem Var ... ..o e 6
Tek bacak atarak ........ ..o 2
IMKANSIZ ..., 0
Comelme (5 puan)

Problem YOK ... 5
Hafif problem Var ... ... e 4
90°’den SONra ProbIEM VAT, ... ...ttt 2
IMKANSIZ ... 0



Sislik (10 puan)

Y Ok e 10
Zorlayict aktiviteler 11e. .. ... e 6
Basit zorlanmalar 1le ... 2
DeVAMIL ..o 0
Agr (25 puan)

Y 0K ettt et b et e a e a et e a e bbbt e aeentes 25
Siirekli degil, zorlayict aktiviteler sirasinda hafif ... 20
Zorlayici aktiviteler sirasinda belir@in ... 15
2 km’den (30 dakika) fazla yiirtidiigiinde belirgin ..., 10
2 km’den (30 dakika) az yiiriidiigiinde belirgin ... 5
DeVAMIL ..o 0

Toplam puan

Celik ve arkadaglarmin (181) yaptig1 calismadan alinmigtir.
Orijinal ¢caligma: Tegner Y, Lysholm J (182)

Ek-5: Viziiel Analog Skala (VAS)

o 1 2 3 4 5 6 /7 8 9 10
Agrl Orta Siddette Dayanllmaz
yok Agri agri
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