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OZET

Amagc: Bu c¢aligmada dana tibialarinda tibial tiiberkiil osteotomisi sonrasi kaniillii vida,
serklaj ve sirkiler kablo ile tespit yontemlerinin biyomekanik olarak kiyaslanmasi

amagclanmustir.

Materyal ve Metod: Calisma amaci ile 24 adet dana dizi kullanildi. Alman 6rnekler
kemik mineral yogunlugu(BMD) 6l¢iimii sonrasi homojen esit sayida ti¢ gruba boliindii.
Ardindan tiim 6rneklere standart diiz tibial tiiberkiil osteotomisi yapildi. Tespit amaci ile grup
1 de iki adet 6,5 mm’lik kaniillii vida, grup 2 de (¢ adet kablo (cable), ve grup 3 te ise U¢ adet
serklaj teli kullanildi. Ornekler patellar tendon ile osteotomi hatt1 arasindaki ac1 0 derece
olacak sekilde test cihazina yerlestirildi ve dinamik siklik yliklenme sonras1 statik yiiklenme

ile failure gerceklestirildi.

Sonuglar: Ug¢ grupta da siklik yiklenme boyunca failure gorilmemistir. Statik
yiiklenme sonuglarina gore kanillii vida ile tespitin anlamli derecede daha stabil fiksasyon

sagladigi goriilmiistiir.

Tartisma: Tibial tlberkil osteotomisi sonrasi tespit yetersizligine bagh
komplikasyonlardan kag¢inilmasi amaci ile biz tespitte Oncelikli olarak kaniillii vidanin

kullanilmasini uygun olmayan vakalarda ise kablo (cable) ile tespiti Oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Tibial tiiberkil osteotomisi, kandllii vida, kablo, serklaj.
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ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to biomechanically compare cannulated screw,

cerclage and circular cable fixation methods after tibial tubercle osteotomy in calf tibia.

Materials and Methods: For the purpose of study, 24 pieces of calf were used. The
samples were divided into three groups of equal number of homogeneous bone mineral
density (BMD). A standard plain tibial tubercle osteotomy was then performed on all
specimens. Two 6,5 mm cannulated screws were used in group 1, three cables in group 2 and
three cerclages in group 3. Samples were placed on the tester with an angle of O degrees
between the patellar tendon and osteotomy line, and failure occurred with static loading after

dynamic cyclic loading.

Results: There was no failure occurred in the cyclic loading period in all three groups.
According to the result of static loading, it was seen that fixation with cannulated screw

provided more stable fixation at significant level.

Conclusions: In order to avoid complications due to insufficient fixation after tibial
tubercle osteotomy, we recommend to fix with tespitte cable (cable) if it is not suitable to use

cannulated screw.

Key words: tibial tubercle osteotomy, canulated screw, kablo, cerclage wire.

iii



ICINDEKILER

TESEKIKUR ........oooviiiieeieieee oot n ettt n st en st n st as st ens s nensansnaes i
L@ 4 N PO U RO R PRI I
ABSTRACT .ottt ettt et et e s et st e st e b et e b e n e ettt e Re bt n et nnens iii
ICINDEKILER............oooiiiiiieeeeceeeeeee ettt iv
KISALTMALAR DIZINI........coooiiiiiiiiiccse s vi
SEKILLER DIZINT ......ooioiieeeeeeee ettt viii
RESIMLER DIZINT ......oooiiiiiii st X
TABLOLAR DIZINT ........cooviiiiiiices s Xi
1. GIRIS VE AMAGQ ..ottt n sttt 12
2. GENEL BILGILER ..........ccocoiiiiiiiiiiiiieiee s 13
2.0, TARTHCE ...ttt ettt sttt ettt en e 13
2.2, EMBRIYOLOJI ...cooiiiiiiiiiiieesie et 14
2.3, ANATOMI ..ottt 15
2.3. L. KeMIKSEl ANALOMI ...ttt ettt 15
2.3.2. Ekstraossedz-Intraartikiller yapilar.........ccocccovevccvevereiieecereesseeeeee e 20
2.3.3. Ekstraossedz —ekstraartikiiler yapilar..........cccooereiiieninnnieee e 23
2.3.4.Diz eklemi nOrovaskuler YaPISI:......c.cciiveiiriiiiierii e 26

3. DIiZ EKLEMI BIYOMEKANIGI VE KINEMATIGI .........ccccocooovviviiiiieiccen, 29
3.1, Tibiofemoral EKIEM ........ccooiiiie e 29
3.2. Patellofemoral EKIEBM ..........ooiie e 31

4. TIBIAL TUBERKUL OSTEOTOMISI..........ccoooiiiiiiiiiiiisiecece e, 35
4.1, CERRAHI ENDIKASYONLAR .....cccocviitininiiiniieireieieessse ettt sssesees 35
4.1.1. Mediale Kaydirma..........ccoooveiiiiiiiiiiiii e 35
4.1.2. ANEEIIOr KAYAITIMA .....voviiiiiiiieieicse e 36
4.1.3. ANteromMedialiZaSYON ........ccouiiiieiieiie e 36
4.1.4.Distal KaydIrma .......cccoviiiiiiiiiiiic s 36
4.1.5.Proksimal Kaydirma...........cccooviiiiiiiiiiiii s 37
4.1.6. Lateral Kaydirma.........coociiiiiiiiiiiiii s 38
4.1.7.Diz artroplastisinde tibial ttiberkil osteotomisi ve cerrahi teknikler..................... 38

4.2. POSTOPERATIF REHABILITASYON ....ccoioioiiiiiieiceeecseeeee e 38
4.3, KOMPLIKASYONLAR.......cocsiiiiireiiinteiniisisieseessie sttt sssssssessnes 39

iv



© o N o

MATERYAL VE METOD ... 40

5.1, Osteotomi TEKNIGI....civiiiiiiiiiiiiiiee e 40
5.2, OStEOtOMININ TESPITE ...eviiiiiieiieie et 40
5.2.1.DeNeYIN YaAPIIMAST . .vviiiuiiiiiiiieiiiiiesiiiie sttt e et e nbee s 44
DENEY SONUGLARI ...t 47
TARTISMA ... bbbt n s 52
SONUGC ..ttt b bbbt 56
KAYNAKLAR ... 57



KISALTMALAR DIiZiNi

Ao cArteria

ART................. Articulatio
BMD...............:Bone matrix dansity
CD..................: Caton-Deschamps
CM..................:santimetre

ILF ......... Inferior Lateral Facet
IMF.....................Inferior Medial Facet
LCL.................:.Lateral Collateral Ligament
Lig..................:Ligament
M....................Musculus
MCL...............:Medial Collateral Ligament
MM.................Milimetre
MMF...............:Middle Medial Facet
MLF................:.Middle Lateral Facet
MPFL................Medial Patellofemoral Ligament
N......ooeeoooNervus
PF..................:Patellofemoral
SIAS................:Spina Iliaka Anterior Siiperior



vii



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1 : Diz eklemi anterior goranimu (25) .....coceeveveiieieece e 16
Sekil 2: Diz eklemi posterior gorinimu (25)......ccccvvevveieiieieeie e 17
Sekil 3: Tibia platosuna siiperiordan bakis (25)........cccceverirriniiiinnienesie e 18
Sekil 4 Patella ya anterior (A) ve posteriordan anatomik bakis(B)(26) ............... 19
Sekil 5: Patellofemoral eklem temasi (a) patellar yizey (b) femoral ylizey(27).......... 19
Sekil 6: Tibial plato stiperior gorinim (25) .......cocvvieieiieiie e 21

Sekil 7: Meniskiis kanlanmas1 sematik goriiniim (a) ve trilaminar meniskis yapisi (b)

(25 ettt bbbt 21
Sekil 8: Diz eklemi medial bakis I. Tabaka (), Il. Tabaka (b)(25) ........ccceevevverrrenenn. 23
Sekil 9: : Kuadriseps kasinin dort komponenti (25).......cccceiiiviiiiiiniiniciciee, 25
Sekil 10: Popliteal fossa norovaskiiler yapilar (25).......cccocoeiiiiieniiiiiciecnee 27
Sekil 11: Diz eklemi anterior siiperficial ndrovaskuler yapilart (25).......cccocovevvinneene 28

Sekil 12: Diz eklemi genikulat arteryel anastamozlar (a) patella ¢evresindeki vaskiler
AZ (D)(25, 40) .teiteieeee ettt b ettt neens 29

Sekil 13: Screw- home mekanizmasi. Tam ekstansiyonda tibial tiiberkiil dis rotasyon

Sekil 14: Diz eklemi ii¢ eksenli hareketi(a) ve dizin anlik rotasyon merkezi degisimi( j
SIGN) (D) (48) ...t 31

Sekil 15: (a)Patella fleksiyon-ekstansiyon boyunca ii¢ diizlemdeki hareketi (b) Q agisi
[ PSSR 32

Sekil 16: Fleksiyon ile patellofemoral temas iligkisi (27)......cccoiiviiiniiiicniiiiiicnen, 34



Sekil 17

Sekil 18

Sekil 19

Sekil 20

Sekil 21

Sekil 22

Sekil 23

Sekil 24

: Diz fleksiyonu ile eklem stres iliskisi (27) .ccooovvvriieeniiennnnn

: (a) Roux-Elmslie-Trillat Proseddird, (b) anterior kaydirma(14, 15) .............

: (a)anteromedializasyon (fulkerson osteotomisi), (b)distal kaydirma (66).... 37

: Proksimal kaydirma basamaklari (a ve b)(67) .......ccceevriveennnn.
: Vida ile tespit (grup 1) kuvvet-yer degistirme egrisi.......
: Kablo ile tespit (grup 2) kuvvet —deplasman egrisi ..........

: Serklaj ile tespit (grup 3) kuvvet — deplasman egrisi .......

: Gruplarn failure load degerlerinin grafiksel gorinuma

ix



RESIMLER DiZiNi

Resim 1:

Resim 2:

Resim 3:

Resim 4:

Resim 5:

Resim 6:

Resim 7:

Resim 8:

Vida ile tespit —Onden gorinim (Grup 1) ....ccceoevvrereeiieieresese e, 41
Vida ile tespit yandan gorinim (grup 1) ..ceoceeeeeneeneeiesee e 41
Kablo ile tespit dnden gorinim (Grup 2) ...ccceeeeeveeveeieeieese e see e, 42
Kablo ile tespit yandan gorinim (grup 2) ....ccceeeveveeieeieeneeie e e eee e, 43
Serklaj teli ile tespit 6nden ve yandan gorinim (Qrup 3) .....ccceeeeveerenennnnnn 44
Deplasman trancducer yerlestirilmis 6rnek ...........ccoocovviiiiieniiiiiciiee 46
Vida ile tespit grubunda parsiyel tendon raptiri.........cccceevevevveiecieieennnn, 47
Kablo grubunda fragmanin proksimal migrasyonu (A) ve serklaj grubunda

tellerin kopmasi sonucu failure (B ) .....coooveiiiiiiiiiiiiie e 48



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: TT osteotomisinde komplikasyonlardan kaginilmasi igin dikkat edilmesi

0 Tc 0= N =] USROS 39

Tablo 2: Orneklerin Kemik Mineral Yogunlugu (BMD) ve Osteotomi ile ilgili veriler..51

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Tibial tuberkil osteotomisi revizyon diz artroplastisi ve patellofemoral dizilim
bozuklugu cerrahisinde siklikla kullanilan bir cerrahi tekniktir. Aktivite diizeyi yiiksek geng
hastalarda artan artroplasti orani ve ekonomik refaha bagli uzayan ortalama 6mdar ile birlikte

revizyon diz artroplastisi orani artis gdstermektedir.

Revizyon diz cerrahisinde ekstansdr mekanizma kontraktiirii olmasi durumunda ya da
sik1 dizlerde uygulanan cerrahi yaklasim degisebilmektedir. Geleneksel yaklasimlar arasinda
kuadriseps makaslama(snip), femoral kabuk kaldirma(femoral peel), medial Kollateral
gevsetme ve modifiye V-Y kuadrisepsplastidir. Bu tekniklerin hepsinde iyi sonuglar
bildirilmistir ancak yiiksek oranda ekstansér mekanizmada fibrozis, giigsiizliik, ekstansiyon
veya fleksiyon kisitliligi ve patellar dolasimin bozulmasina bagl patella avaskuler nekrozu
gorulebilmektedir(1-3). Bu tekniklerin bir diger dezavantaji ise ge¢ hareket agiklig

egzersizlerine baglanarak postoperatif rehabilitasyonda gecikilmesidir.

Tibial tiiberkiil osteotomisi tiim bu komplikasyonlarin 6nlenmesi amaci ile uygulanan
bir tekniktir. Bu osteotomi diz eklemine daha genis bir yaklagim sunar, mevcut protezin daha
kolay c¢ikarilmasina imkan tanir, periprostetik kirik riskini diisiiriir, patella ve kuadriseps
vaskilaritesini bozmaz, patellar tendon avilziyonunu engeller ve giclu kemik-kemik
tyilesmesine imkan tanir. Popiiler bir yaklasim olmasina ragmen literatiirde kaynamama ve
tibial kirik vakalart bildirilmistir(4-8). Osteotomi sonrast miimkiin olan en stabil tespit
kullanilarak bu komplikasyonlar Onlenmeye ¢alisilmistir. En yaygm kullanilan tespit

yontemleri kandilli vida ve serklaj telidir(8, 9).

Bu ¢alisgmada dana dizinde tibial tiiberkiil osteomisi sonrasi kaniillii vida, serklaj teli
ve sirkiler kablo (cable) ile tespit sonrasi rehabilitasyonda karsilasilan maksimal yiiklenmeye
benzer model olusturarak tespit yontemlerinin stabilitesinin biyomekanik olarak
karsilastirilmas1 amaglanmistir. Hipotezimizde kablo ile tespitin kanGllu vida ve serklaj teli ile

tespite gore biyomekanik olarak daha stabil oldugunu savunduk.
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2.  GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Tibial tuberkil osteotomisi (TTO) karmasik ve uzun bir ge¢mise sahiptir. Tarihsel
strecin karmasik olmasinin nedeni TTO’nun hem artroplasti hem de patellofemoral dizilim

bozuklugu cerrahisinde kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.

TTO, patellofemoral dizilim bozuklugu cerrahisi i¢in ilk olarak 1938 yilinda Hauser
tarafindan tibial tiberkiilin medial ve distale kaydirilmasi seklinde tarif edilmistir(10).
Hauser teknigi ile iyi ve miikemmel sonuglar alinmasina ragmen artan postoperatif
patellofemoral (PF ) artrozdan TT’nin posteriora kaydirilmasi sorumlu tutulmus ve gesitli

yazarlar tarafindan teknigin modifiye edilmesine neden olmustur(11-13).

Cox, Roux-Elmslie-Trillat teknigi ile tibial tiberkill sadece medialize edip, posteriora
kaydirmadan Houser teknigini modifiye etmistir(14). Maquet ise kemik greft kullanarak TT i
anteriora eleve etmis boylece patellofemoral artroz riskini azaltmay: ve patellanin moment
kolunu uzatmayr amaglamistir(15-18). Ancak yara yeri iyilesme problemleri ve yumusak
doku yaralanmalar1 tartigmalara neden olmustur.1983 yilinda ise Fulkerson,
anteromedializasyon ve takiben de kemik greft kullanilmadan yapilan diiz anterior kaydirma

tekniklerini tariflemistir(19).

Artroplasti alaninda ise ilk olarak Dolin tarafindan 1983 yilinda TTO tarif edilmistir(20,
21). Ancak teknik esas popularitesini Whiteside tarafindan kullanilmaya baslanmasi ile

kazanmustir(9, 22).
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2.2. EMBRiYOLOJi

Embriyolojik donemin dordiincii haftasinda alt ekstremite tomurcuklar1 3. ve 5. Bel
omurlar1 seviyesinde gelismeye baslar. Bu tomurcuklar i¢te mezenkimal hiicreler dista ise bu
hiicreleri ¢evreleyen ektodermal kiliftan olusur. Bu mezenkimal hiicreler interzonal mezenkim
olarak adlandirilmaktadir. Bu hiicrelerin farklilasmasi dnce periferde kapsiil ve ligamentler
sekillendirerek, sonra merkezde yok olup eklem eklem boslugunu olusturarak ve daha sonra
da bu boslugun etrafinda eklem yiizlerine tutunan fibréz kapsiilii ve sinovyal membrani

yaparak olur(23).

Ektodermal hiicreler deri ve iligkili yapilar1 olusturur. Gelisimin ilerleyen donemlerinde
ektoderm kaynakli noral yapilar ve mesoderm kaynakli vaskiiler yapilar govdeden biiyliyerek
ekstremite taslaginin igine yerlesir. Altinci hafta sonunda ekstremite taslagi i¢inde kemiksel

yapilarin hyalin kikirdak modeli olusmaya baslar.

Gebeligin sekizinci haftasinda diz eklemi, eklem boslugu disinda sekil ve yapi itibari ile
erigkin dizine benzer goriiniimdedir. Sekizinci ve onuncu haftalar arasinda ekstremite
tomurcugu i¢indeki tiim yapilarin taslak olusumu tamamlanmis olur. Onikinci haftada primer
ossifikasyon merkezleri (diafiz) olusmaya baslar. Sinovyal villus katlantilari onuncu ve
onikinci haftalar arasinda, bursalar tigiincii ve dordiincii aylarda, eklem i¢i yag yastik¢iklar
ise dordiincii ve besinci aylarda farklilagir. Otuzdordiincii ve otuzsekizinci haftalar arasinda
sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) distal femur ve proksimal tibiada gorilmeye
baslar(24).
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2.3. ANATOMI

Diz eklemi (articulatio genus) vucuttaki en blyik eklemdir. Eklem yuzlerini, femur
kondilleri, tibia’nin fasies articularis siiperior’u, 6nde kondiller arasinda patella posteriorunda
yer alan facies articularis olusturur(sekil 1-2). Femur distali iki kondilden olustugu i¢in
bikondiler ekleme benzemektedir ancak gercek bikondiler eklemde iki ayr1 eklem kapsiilii
vardir. Diz eklemi ise tek kapsiile sahiptir. Diz eklemi rotasyona da izin veren ginglimus tipi
bir eklem iken patellofemoral eklem sellar(eger) tip bir eklemdir. Diz eklemi, femur
kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin
verirken 30° fleksiyonda bir miktar rotasyon ile birlikte abduksiyon ve adduksiyon
hareketlerini de yapabilir. Diz eklemi kemik yapi nedeni ile instabiliteye meyillidir. Ancak
uygun fonksiyon ve stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, capraz baglar ve ¢evre kas dokusu ile
saglanir. Statik stabilite kemik yapi, meniskiisler ve baglar ile saglanirken, cevre Kkaslar

dinamik bir stabilite saglar.
Diz anatomisi (¢ ana baglikta toplanabilir:
I-Kemiksel anatomi
I1-Ekstraossedz — Intraartikiiler yapilar

I11-Ekstraossedz — Ekstraartikiiler yapilar

2.3.1. Kemiksel Anatomi
Femur

Femurun diz eklemini olusturan distali iki kondilden olusmustur. Femur’a distalden
bakildiginda iki kondilin birbirinden posteriorda fossa intercondylaris ile ayrildig1 goriiliir. Bu
kondillerin 6n yiiziinde yukart dogru uzanan ve patella eklem ylziine temas eden
patellofemoral oluk (troklear sulkus) yer alir. Patellofemoral olugun lateral eklem yuzeyi daha

genistir ve patella ile daha genis bir temas saglar.

Kondil yuzleri anteriorda oval posteriorda ise daireseldir. Medial femoral kondil ile
sagittal diizlem arasinda yaklasik 22° lik a¢1 bulunur ve bu ag1 nedeni ile sagittal diizlemde

kondiller eksantrik dururlar. Bu yap1 *’mil dirsegi’’ diye adlandirilan mekanizmay1 olusturur.
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Bu dizilim sekli diz eklemine ekstansiyonda stabil (yan baglar gergin), fleksiyonda ise eklem
hareket acikligini arttiran (yan baglar gevser) bir 6zellik kazandirmaktadir. Lateral femoral
kondilin mediale gore daha genis olmasi ile diz fleksiyonunun ilk 15-20 derecesinden sonra
tibia da 9-20 derecelik i¢c rotasyon meydana gelir. Bu ayn1 zamanda Q agisini azaltarak

patellanin laterale sublukse olmasini da engelleyen bir mekanizmadir.

Anterior cruciate ligament

\ Medial collateral
{ ligament

Semimembranosus

J———— Superficial medial
collateral ligament (cut)

Biceps femoris tendon "\ \

IR
lliotibial band (cut)
Gracilis

©7/ — Semitendinosus

Interosseous =

membrane-—-| 3 ’

Sekil 1 : Diz eklemi anterior gorinima (25)
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Superficial medial _ Anterior cruciate ligament

collateral ligament —_ \ \
fn' __— Ligament of Humphry

Ligament of Wrisberg

Medial meniscus —--\% 3 ‘
Posterior cruciate /

/4 \__ —— Lateral meniscus

—-——”—hx

" Lateral collateral

ligament -
d ligament

Sekil 2: Diz eklemi posterior goriiniimii(25)

Tibia

Tibia proksimal eklem yiizii medial ve lateral plato ile bu ikisi arasinda yer alan
eminentia interkondilaristen olusmaktadir(sekil 3). Medial plato esas yiik tasiyan kisim olup
lateral platoya gore daha biiyiik, i¢ biikey veya diize yakindir. Lateral plato ise dis biikey
yapidadir. Bu yap1 ‘’vida-yuva’® (screw -home) mekanizmasini olusturur. Tibial platolar
yaklagik 10 derece posterior e§ime (slop) sahiptirler. Her iki plato eminentia interkondilaris
ile birbirinden ayrilir. Eminentia interkondilaris oniinde yer alan fossada medial ve lateral
meniskiis anterior boynuzlari ile 6n ¢apraz bagin yapisma yeri, arkasinda yer alan fossada ise

arka ¢apraz bagin yapigma yeri bulunur.
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Posterior cruciate ligament
Ligament of Humphry

Ligament of Wrisberg

Lateral collateral

ligament
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Popliteal tendon ~./.

Popliteal hiatus S
(recess) T\

y

Coronary ligament ' : LYY Medial meniscus

Anterior cruciate
ligament

Capsule ]
Transverse ligament

Sekil 3: Tibia platosuna siiperiordan bakis(25)

Patella

Deep medial

7 collateral ligament

Superficial medial
collateral ligament

Diz eklemi ekstansor mekanizmasini olusturan tiggen seklinde viicudun en biiyiik sesamoid

kemigidir. Kuadriseps kas tendonu i¢inde yer alir ve ekstansér mekanizmanin kaldirag (moment)

kolunu uzatir. Siiperioru inferior kismina gore daha genis yapidadir. Artikiler yuzeyi vertikal

olarak iki ayr1 fasete ayrilmistir (sekil 4). Lateral faset daha genis yapidadir.
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Base

Articular surface

A

~

Sekil 4 Patella ya anterior (A) ve posteriordan anatomik bakis(B)(26)

Patellanin 7 temas ylizeyi bulunmaktadir. Medial ve lateral fasetler yaklasik esit biiytikliikte
iic parcaya ayrilmistir. Ayrica medial fasetin medial sinir1 da ayr bir faset (Odd faset ) olarak
degerlendirilir. Diz ekstansiyonda iken lateral fasetin inferioru, lateral femoral kondil ile temas
halindedir.

Sekil 5: Patellofemoral eklem temasi (a) patellar yiizey (b) femoral yiizey(27)

Diz 20° fleksiyonda iken patellanin troklear olukla temasi baslar, fleksiyon arttik¢a ise
medial ve lateral femoral kondil ylzeyleri ile ayr1 ayr1 temas eder(sekil 5). Diz tam fleksiyon iken

medial faset daha fazla basinca maruz kalir(sekil 5).
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2.3.2.Ekstraossetz-Intraartikiiler yapilar
MeniskUsler

Femur kondillerinin tibia platosuna oturmasini saglayan, eklem temas yiizeyini arttiran,
yarimay seklinde fibrokartilajindz yapilardir. Tibial plato eklem yiizeylerinin periferik 2/3 liik
kismin1 kaplarlar. Periferleri daha kalin ve eklem kapsiiliine tutunmay1 saglar. Uggen seklinde
kesitsel yapiya sahip olup merkeze gidildik¢e incelirler. Proksimalde femur kondillerine
uyum saglayacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri diizdiir. Medial ve lateral meniskiisi

anterior da birbirlerine baglayan >’Ligamentum Transversum Genu’’ yer alir(28).

Lateral meniskis medial meniskiise gore daha hareketli ve daha sirkiiler yapidadir. On
boynuzu, interkondiler ¢ikinti Oniinde ve 6n ¢apraz bagin disinda kalacak sekilde yer alir.
Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka yapisma yeri Oniine
yapisir. Dig meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan
ve arka capraz bag ile olan iliskilerine gore adlandirilan iki bag vardir. Arka capraz bagin
onilinde yer alana, “’lig. meniskofemorale anterior’” (Humphry lig.);arkasinda yer alana ‘’lig.
meniskofemorale posterior’” (Wrisberg) adi verilir. Lateral meniskisiin posteriorunda yer

alan oluktan popliteus tendonu gecmektedir.

Medial meniskiis ise semisirkiiler yapidadir ve orta kismi medial kollateral baga
yapisik oldugu i¢in daha az hareketlidir(29). Medial meniskis posteromedialde eklem kapsili

ve semimembranosus kasi tendonu ile iliskidedir(sekil 6).

Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken eklem temas yiizeyini arttirdiklar
i¢in birim alan diisen yiikii de azaltirlar. Sok absorbsiyonu, eklem kikirdaginin beslenmesi ve

lumbrikasyon diger 6zellikleridir(30, 31).
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Posterior cruciate ligament

Hgamar of : ampiy Ligament of Wrisberg
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Transverse ligament

Sekil 6: Tibial plato siiperior goriiniim(25)

Sekil 7: Meniskiis kanlanmasi sematik goriiniim(a) ve trilaminar meniskiis

yapisi(b)(25)
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Meniskiisler ekstrasinovial yapilardir ve beslenme 6zellikleri farklidir (sekil 7). Medial
ve lateral genicular arterlerin siiperior ve inferior dallarinca beslenir. Meniskosinoviyal
bileskeden giren damarlar ‘’perimeniskeal kapiller pleksus’’u olustururlar. Bu damar agi
meniskus periferik yaklasik %25-33’lik kismimi besler. Meniskusler, proprioseptif
reseptorlerin varligindan dolayi eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu

organi olarak da gorev yapmaktadir.
On ve arka capraz baglar

Primer diz stabilizatorleri olan 6n ve arka capraz baglar eminentia interkondillaris’e

yapigma yerlerine gore adlandirilmiglardir.

On ¢apraz bag tibia ve femur arasinda uzanan intraartikuler ancak ekstrasinovial, 31-38
mm uzunlugunda ve kollojen liflerden olusan bir bagdir(32). Multiple longitudinal liflerden
olusan bag proksimalde lateral femur kondilin medialine, distalde ise anterior tibia platosuna
yapisir. On capraz bag lifleri femurdan tibia’ya dogru arka ¢apraz bagin éniinde ve bu bag
caprazlayarak posterosiiperiordan anteroinferiora ve lateralden mediale dogru seyrederken
spiral disa rotasyon tarzinda acilim gosterir(17). Anteromedial ve posterolateral olmak (izere
iki huzmeden olusur. Fleksiyonda anteromedial, ekstansiyonda ise posterolateral huzme

gergindir(33).

Arka capraz bag, daha kuvvetli ve daha az oblik seyreder. Medial meniskuls arka
boynuzunun hemen arkasinda, tibia interkondiler fossanin arkasindan baglar. Anterior,
stiperior ve mediale dogru giderek 6n capraz bagi caprazlar, medial femoral kondilde
interkondiler yiizeyin arka dis kismina yapisir. Anterolateral ve posteromedial olmak (izere iki
hiizmeye ayrilir. Fleksiyonda anterolateral, ekstansiyonda ve 100° Uzerindeki fleksiyonda
posterolateral hiizmeler gerilir. Ana gorevi, tibianin arkaya kaymasimi engellemektir. Ayni
zamanda femurun tibia iizerinde rotasyonu sirasinda, meniskiisleri stabilize eder, eksternal
rotasyonel kuvvetlerine karsi koyar ve dizin fleksiyonu sirasinda, femurun tibia iizerinde

kayarken, yuvarlanma hareketinin olugsmasini saglar.
Sinovya

Diz ekleminde girinti ve ¢ikintilar yaparak, bosluklar1 doldurur. Sinovyal membran
fibroz yapida olup, kapsiiliin i¢ kismini1 doser, fakat meniskiisleri 6rtmez. Sinovya, patellanin
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yukarisinda, kuadriseps femoris ile femur alt u¢ arasinda suprapatellar bursay yapar. Asagida

ise patellar tendonun eklem igi yiizliinden baglayarak, i¢ ve dis taraflara uzanim gdsterir.
2.3.3. Ekstraossetz —ekstraartikiiler yapilar
Baglar

Eklem kapsiilii bag adi verilen ¢esitli kalinlagma odaklar1 igeren fibroz bir yapidir.
Anteriorda eklem kapsiilii yerini patellar tendona birakir. Patellar tendon, patellanin alt
kutbundan baslayan, yaklasik 6-7 cm boyunda giiglii, diiz bir bagdir. Arka yuzeyi bir bursayla
tibiadan ve infrapatellar yag yastik¢igi ile eklemin sinovyal membranindan ayrilir. Eklem
kapsiiliiniin arka boliimii vertikal liflerden olusmustur. Bu lifler semimembrandz kastan

olusan oblik lifler ve popliteal bag ile giiclendirilmistir.

Warren ve Marshall dizin medial ve lateralin destekleyici yapilarim1 3 tabakada

incelemislerdir(34).
Medialde:

I.Tabaka: Cilt insizyonunu takiben karsilagilan en yiizeyel tabakadir. Bu tabaka

sartorius kasi1 derin fasyasi tarafindan olusturulur(sekil 8).

Sartorius

Vastus medialis

Adductor tubercle

Semimembranosus

Patellofemoral ligament @
W Posterior obligue

Medial patellar

Great
retinaculum saphenous vein Anterior joint capsule

)
Y Semitendinosus

Saphenous
g nove Superficial medial
collateral ligament

Gastrocnemius,

Sartorius (cut)
medial head

Gracilis

Sekil 8: Diz eklemi medial bakis I. Tabaka (a), II. Tabaka (b)(25)

Il. Tabaka: Medial kollateral bagin (MCL) yiizeyel kisimlari tarafindan olusturulur
(sekil 8). On kisimdaki paralel lifler femurun i¢c kondilinden baslar ve pes anserinusun
arkasina yapisir. Arka kisimdaki oblik lifler femur i¢ kondilinden baslar, alttaki daha derin 3.

tabaka olan kapsiil ile karisir ve arka tibial eklem yiizeyinin hemen asagisina ve i¢ meniskiise
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yapisir. Fleksiyon sirasinda yiizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyonda ise arka kenar1 gerilir.
Yaklagik 45° fleksiyonda iken bag en gergin seklini alir. Yaklagik 30° fleksiyonda ise bag en
gevsek halini alir ve bu konumda tibianin rotasyonuna izin verir. Yiizeyel i¢ yan bagin paralel

olan lifleri, dizin valgus zorlanmalarina kars1 ana destekleyicisidir.

I11. Tabaka: En derin kisminda eklem kapsiilii yer alir. Eklem kapsiilii yukarida femur
kondili i¢ yliziine ve i¢ meniskiise giiclii bir sekilde yapismistir. Asagida ’koronal bag’’ adini

alarak tibia eklem yiizeyinin hemen altina yapisir.
Lateralde;

I.Tabaka: *’Traktus iliotibialis’’ lifleri ve dis retinakulum bulunur. Dis tarafta

uzunlamasina seyreden lifler ’Gerdy’’ ¢ikintisina yapisir.

Il. Tabaka: Dis yan bag ve arkuat bag bulunur. Dis yan bag, femur dis epikondilinden
baslar ve dis retinakulumun altindan gecerek fibula basinda sonlanir. Popliteus tendonu, dis
yan bag (lateral kollateral ligament (LCL)) altindan gegerek femurun dis epikondiline yapisir.
Kapsiiliin kalinlasmig bir uzantisi, dis yan bagin arkasinda, femur dis kondili ile fibula basi

arasinda yer alir ki bu uzantiya arkuat bag ad1 verilir.

I1l. Tabaka: Eklem kapsiiliidiir. Dizin varus zorlanmasina karsi ana destekleyicisi dis

yan bagdir.
Muskulotendinéz yapilar:

Kuadriseps kasi; dizin en guclu ekstansérudir. Rektus femoris, vastus medialis,
lateralis ve intermedius olmak iizere 4 kas grubundan olusmustur (sekil 9). Rektus femoris
kasinin uzun bag1 spina iliaca anterior inferiordan, yansiyan basi ise asetabulumdan baglar.
Vastus lateralis trokanter majorden, vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus
medialis ise trokanter mindriin altinda linea aspereadan baglar. Bu kaslar distalde birlesip

kuadriseps tendonunu olustururlar.

Kuadriseps kasi, femur cismi ile olan konumundan dolayi, patellar tendonla ayni
dogrultuda degildir. Vastus lateralisin kas lifleri, patellaya, 14° lik bir ac1 ile yapisirken,
vastus medialisin kas lifleri 55° lik bir agiyla yapisir. Patellar tendon ile kuadriseps tendon
eksenleri arasinda bir a¢1 mevcuttur. Bu agiya “’Quadriceps-angle (Q agis1)’’ denir. Bu agi,
kadinlarda yaklasik 14,5° -17°, erkeklerde ise 10°-14° dir(35) . Q agisindaki artis patellay:
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laterale transle olmaya zorlar ve bdylece retropatellar basing artisina, dolayisiyla da agriya
neden olur(36, 37). Patella, fleksiyonun baslangicinda, troklea ile temas etmediginden,
laterale sublukse olmasini engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir.

Fleksiyon arttik¢a, troklea devreye girerek, bu gorevi iistlenir.

Rectus femoris

— 7 ~am _ Tendon of the
o “ rectus femoris
g ' i Aponeurosis of
i1 \ the intermedius

Vastus

intarmedius
Vastus

medialis

Distal femur
{caudal view)

Vastus lateralis

Sekil 9: : Kuadriseps kasinin dort komponenti(25)

Hamstring kaslari,; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur. Grasilis
kas1 pubis arkindan, sartorius kasi spina iliaka anterior superiordan, semitendinosus kasi tuber
iskiadikumdan kaynak alirlar. Asagida bu ii¢ kas pes anserinusu olusturarak, tibianin i¢
kondiline yapisirlar. Bu kaslar, dizi hem rotasyonel zorlamalardan, hem de valgus

zorlamalarindan korurlar. Bacaga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar.

Gastroknemius: Her iki basi femoral kondillerden baslayip, soleus kasini da igine
alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. En kuvvetli bacak kasidir.
Kapsiil ile siki iligkisi vardir. Plantaris kasi, femur kondilinin iist dig kismindan baglayip, ince

bir tendon halinde gastrokinemius kasinin igteki basi altinda ilerler.

Semimembranozus kas:; tuber iskiadikumdan bagslar, tibianin i¢ kondilinin arka alt
kisminda sonlanir. Tendonundan ayrilan kalin liflerin bir kismi, dizin arka oblik bagini
meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Biseps femoris kasi; uzun basi tuber
iskiadikumdan, kisa basi linea aspereadan baslar ve her iki bas distalde bileserek fibula
basinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Dizi rotasyonel ve varus
streslerine kars1t korur. Dizi pelvise sabitleyen icteki kaslar sartorius, grasilis ve
semitendinosus, distaki kas ise iliotibial traktustur.
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2.3.4.Diz eklemi norovaskuler yapisi:

Bireysel varyasyonlar olmasina ragmen diz predominant innervasyonu genel
hatlar1 ile ortaya konulmustur(38, 39). Iki grup afferent sinir tanimlanmistir. ilki tibial
sinirin posterior artikiiler dallar1 ve obturator sinirden olusan posterior gruptur. Ikincisi
ise anterior gruptur ve femoral sinirin artikiiler dallari, n.peroneus communis ve

n.saphaneus’tan olusur(sekil 10).

N. Tibialis (medial ya da internal popliteal sinir) siyatik sinirden uyluk ortasi
seviyesinde ayrilir, derin fasya altindan popliteal fossaya dogru ilerler. Daha distalde
gastroknemius kasi baglar1 arasindan gecer. Bu sevideyede gastroknemius ylizeyine
dogru bir duyu dali (sural sinir) verir. M.Gastroknemius her iki basi, plantaris, soleus ve
popliteal kasa ise muskuler dallar verir. Ayrica birkac adet artikiiler dal verir. Bunlar
arasinda en biiyiik ve en sik goriileni posterior artikiiler sinirdir ve ¢ikis yeri degiskenlik
gostermekle beraber en sik popliteal fossa seviyesinden ¢ikar. Sinir laterale dogru
ilerleyerek posterior ve perimeniskeal Kkapsiil ile ¢apraz baglarin sinovyasini innerve

eden popliteal plexus yapisina katilir.

N. Peroneus communis (lateral ya da eksternal popliteal sinir) tibial sinirin
lateralinden popliteal fossaya girer, biceps femoris tendonu ile gastroknemius lateral
bast arasindan ve fibula basi posteriorundan distale dogru uzanir. Yiizeyel

(muskulokiitandz) ve derin peroneal sinir (anterior tibial) olmak tzere iki dal verir.

Femoral sinirden ayrilan safen sinirin infrapatellar dallar1 ile medial ve
lateralfemoral kutandz sinirlerin dalllarindan olusan anastamozlar patella ¢evresindeki

innervasyondan sorumludur.
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Sekil 10: Popliteal fossa nérovaskiiler yapilar(25)

A.femoralis adduktor kanaldan ge¢meden desenden genikuler arteri verir. Desenden
arterden safen, artikiiler ve derin oblik dallar cikar. Adduktdr kanaldan ilerleyen
femoral arter kanaldan c¢ikarken popliteal arter adin1 alir. Popliteal arter proksimalde
femurdan ince bir yag doku ile ayrilirken, distalde posterior eklem kapsulii seviyesinde
ise direkt olarak oblik popliteal ligaman iizerinde uzanarak popliteus fasiasi yiizeyine
dogru ilerleyerek yiizeyel ve derin tibial arter sonlanmalarin1 verir. Popliteal arterden
bes artikiiler dal ve birka¢ adet muskuler dal ¢ikar. Middle genikiilat arter popliteal
arterin anteriorundan c¢ikarak posterior kapsiil, intrakapsiiler yapilar ve meniskiislerin
arka boynuzlarin1 besler(40). Medial ve lateral stperior genikilat arterler, popliteal

arterin posteriorundan ¢ikarlar. Medial superior genikulat arter gastroknemius medial
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bas1 orijinin proksimali ve semimembranosus ve semitendinosus derininden anteriora

dogru doner.
Rectus femons
==~ Cutaneous narves
of thigh
\ Vastus medialis
Vastus lateralis -1 S8
Descending genicular artery,
lliotibial band Articular branch
1 Superior medial
Descending branch of -~
lateral circumflex femoral artery . @
Descending genicular artery,
Saphenous branch
Superior lateral Medial patella
genicular artery retinacuium
Lateral patellar
5 L Saphenous nerve,
refinaculum infrapatellar branch
Biceps femoris tendon ~—\
Inferior lateral ‘
genicular artery
Inferior medial
genicular artery
Anterior tibial
recurrent artery
Sartorius
hor: Sk narve
Great
saphenous vein
Gastrocnemius,
head

Sekil 11: Diz eklemi anterior siiperficial nérovaskuler yapilari(25)

Daha distalden ayrilan dallar ise inferior medial ve lateral genikiilat arterlerdir.
Lateral inferior genikiilat arter eklemin hemen lateralinde seyreder, derinde LCL ve
fibula basim1 caprazlayarak anteriorda yer alan anastamoza katilir. Inferior medial
genikilat arter eklem seviyesini ve MCL yi c¢aprazlayarak anteriorda yer alan
anastamoza katilir(sekil 11-12). Inferior genikiilat arterlerlerin olusturdug kapiller
anastamoslar fat pad, sinovial kavite ve patellar tendonun beslenmesinde de rol alir.
Stiperior ve inferior dort genikiilat arterden ¢ikan dallarin meniskiisleride besler ancak

ana beslenme siiperior geniktilat arterlerden gelir(41).
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Sekil 12: Diz eklemi genikulat arteryel anastamozlar (a) patella cevresindeki
vaskiiler ag (b)(25, 40)

3. DiZ EKLEMIi BiYOMEKANIGIi VE KINEMATIGI

3.1. Tibiofemoral eklem

Diz eklemi hareketleri bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmis ve basit fleksiyon ve
ekstansiyondan daha karmasik oldugu gosterilmistir. Mentese tipi olan tibiofemoral eklem (¢
planda translasyon (medial —lateral, anterior-posterior ve proksimal-distal) ve ¢ planda
rotasyona (fleksiyon-ekstansiyon, internal-eksternal ve varus-valgus ) izin verir. Hareket ve
stabilite kontrolii cesitli statik (6n ve arka capraz baglar, meniskiisler vb.) ve dinamik

stabilizatorler (kaslar vb) tarafindan saglanir(42-45).

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda femur kondilleri tibial plato Gzerinde
yuvarlanma (rolling), kayma (sliding) ve dénme (rotasyon) hareketlerini kombine bir sekilde
gerceklestirir(sekil 13-14).

Fleksiyon ve ekstansiyon yiirlimenin salinim fazinda 70 derece, basma fazinda 20

derecedir ve her ylrime dongusiinde 10 derece abduksiyon veya adduksiyon ile 10-15 derece
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i¢ ve dis rotasyon olusabilir. Anlik rotasyon merkezi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile

stirekli yer degistirir ve femoral kondiller ¢evreinde ’j’ seklinde (J sign) bir egim olusturur.

Ekstansiyonun sonuna dogru tibianin femur iizerinde dis rotasyona gelmesi ile diz
eklemi Kkilitlenir ve buna *’screw-home mekanizmas1’> denir(sekil 13). Dizin fleksiyon
hareketi boyunca meydana gelen rollback arka ¢apraz bag tarafindan saglanir, bu bag ayni

zamanda eklem stabilitesine de katki saglar(46).

Extension Flexion

Sekil 13: Screw- home mekanizmasi.Tam ekstansiyonda tibial tiiberkiil dis

rotasyon yapar(25)

Dizin aktif fleksiyon hareket acikligi 140 derece, pasif olarak ise 160 derecedir.
Fleksiyon kalca ekstansiyondayken 120 derece iken kalga fleksiyonda 140 derecedir. Diz
ekleminde 5-10 derece hiperekstansiyon gorilebilir. Matsuda ve ark. yiiriimenin salinim
fazinda 67°, merdiven ¢ikarken 83°, merdiven inerken 90°, sandalyeden kalkma esnasinda 93°

fleksiyona ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir(47).
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Rotasyon

Dizin anlik rotasyon merkezleri

Ekstansiyon

Achksivor_ \ N ” Abdaksiyon

Fleksiyon

Sekil 14: Diz eklemi ii¢ eksenli hareketi(a) ve dizin anlik rotasyon merkezi

degisimi( j sign) (b) (48)

Abduksiyon ve adduksiyon 30° fleksiyonda maksimum iken, 30° den sonra artan
yumusak doku gerginligi nedeni ile azalmaktadir. Diz tam ekstansiyondayken abduksiyon ve

adduksiyon gorilmez.

Diz eklemi stabilitesi medial-lateral ve anterior-posterior seklinde incelenebilir.
Lateralde LCL, lateral meniskds, eklem kapsuld, iliotibial bant ve arkuat ligaman stabiliteden
sorumlu iken medialde MCL, medial meniskiis, eklem kapsiilii ve pes anserinus tendonlari
sorumludur. Anterior stabilite primer olarak 6n ¢apraz bag tarafindan, posterior stabilite ise
primer olarak arka ¢apraz bag tarafindan saglanir. Eklem kapsiilii ise sekonder stabilitede rol

alir.
3.2. Patellofemoral eklem

Patellofemoral eklem ekstansiyon mekanizmasinda, kuadriseps kasmin kuvvet kolunu
uzatarak (mekanik avantaj) ve kas kuvvetinin yoniinii degistirerek dizin stabilitesinde 6nemli
rol oynar(49). Patella kuadriseps kasinin olusturdugu kuvveti dizin rotasyon merkezinden
uzak tutmak suretiyle ekstansor kuvvet kolunu uzatarak dondiirme etkisinde bir mekanik

avantaj saglar ve bu kuvvetin yoniinii patellar tendon araciligi ile degistirir. Bu nedenle total
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patellektomi yapilan dizlerde ekstansiyon i¢in dizin yer ¢ekimine karsi %15-30 daha fazla
kuvvete ihtiyaci vardir(49). Fleksiyon hareketi siiresince dizin rotasyon merkezi surekli
degistigi icin patella kuvvet kolundaki degisme nedeni ile donme etkisine olan katkisida
stirekli degisir. Moment kolu en uzun degerine (yaklasik 5 cm) 40° fleksiyonda ulasirken, en

kisa degerine (yaklasik 2 cm) 90° fleksiyonda ulasir.

Patella, fleksiyon ve ekstansiyon boyunca dinamik bir durum sergiler ve dizin her
fleksiyon hareketi boyunca femoral olukla yaklasik ticte bir temas1 olur ve yaklasik 7 cm yol
kateder. On-arka planda yer degistirme ise yaklasik 19 mm dir. Fleksiyon ile birlikte tibiadaki
i¢ rotasyon nedeni ile patella yaklasik 7 mm mediale kayar,11° i¢ rotasyon yapar ve yaklasik
8° lik 6n-arka planda donme gergeklesir ve ekstansiyonun son 20° sinde laterale dogru kayar

(Sekil 15).

SIAS

Patella orta noktasi

Tuberositas tibia

Sekil 15: (a)Patella fleksiyon-ekstansiyon boyunca ii¢ diizlemdeki hareketi
(b) Q acis1 (49).

Patella yiizey alam1 yaklasi 12-13 cm? dir. Yaklasik 20 derece fleksiyonda PF temas

baslar. Temasin daha erken ya da ge¢ baslamasi patellar tendon uzunlugu ile iliskilidir
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(patella baja-patella alta)(49). Yapilan ¢alismalarda yaklasik 20 derece fleksiyonda iken 2,6
cm? olan temas alani dizin fleksiyonu ile daha distale dogru yer degistirir ve yaklasik 90°
fleksiyonda maksimum degerine ulasir (4,1 cm? )(49). Diz maksimum fleksiyonda iken temas
bozulmaya baslar ve patella mediali femoral kondille temas eder(50). Patellofemoral eklem
temas1 ve yiizeye binen stres yapilan egzersiz c¢esidine gore degiskenlik gosterdigi

gosterilmistir(49)(Sekil 16-17).

Q agcis1 patellaya etki eden proksimal ve distal gerilme kuvvetleri arasindaki acidir.
Patella kuadriseps kasindan gelen kuvveti merkezde toplar ve surtinmesiz olarak kuvveti
patellar tendon araciligi ile tibial tiiberkiile iletir(49). Diz ekstansiyonda prone pozisyonda
yatan bir insanda kuadriseps kas1 kastirilip, spina iliaka anterior siiperior (SIAS), patella orta
noktast ve tiiberositas tibia arasinda oOlgiilen ag1 ’Q agisi’’dir(sekil 15 ). Kadinlarda daha
yiiksek olan bu aginin erkeklerde normal degeri 13° iken kadinlarda 17° dir ve 20° nin Usti
patolojik olarak kabul edilir(51).

Diz tam ekstansyonda iken patellafemoral temas olmadigi i¢in kuadriseps kasildiginda
gerilme kuvveti SIAS ve TT ii ayn1 hizaya getirmek isteyeceginden patella o kadar laterale
dogru kayar ve buda Q agisinin biiyiikliigii ile orantilidir. Diz fleksiyona dogru gittikce PF
temas basladig icin tibianin i¢ rotasyonu nedeni ile Q a¢is1 azalir ancak mediale gegmeyecegi
i¢in sifirlanmaz. Ilerleyen fleksiyon ile patellofemoral oluga (troklear sulkus) oturan patella
stabil kalir. Ancak kemik uyumu yeterli degilse (troklear r displazi vb.) stabilizasyon sadece
yumusak dokular tarafindan saglanmaya ¢aligilacak ve bu da eklemin subluksasyonuna neden
olacaktir. Sulkus derinligi yeterli olan ancak Q acis1 fazla olan hastalarda lateral tarafta eklem

reaksiyon kuvveti daha yiiksek olacaktir.
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4. TIBIAL TUBERKUL OSTEOTOMISI

Diz artroplastisi ve PF dizilim bozuklugu cerrahisinde giivenli ve dogru yaklasim sunan
cesitli teknikler tanimlanmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilanlar medial parapatellar,
subvastus ve lateral yaklasimlardir(52, 53). Artroplasti alaninda tibial tlberkil osteotomisi
(TTO) revizyon diz artroplastisi ile primer zor (sik1) dizler igin gelistirilmistir(9, 54-57). Ayn
zamanda patellofemoral bozukluklarin tedavisinde de siklikla kullanilmaktadir. Hauser ile
baslayan siire¢ Whiteside ile yeni bir boyut kazanmistir(9, 10). Maquet’in tarifledigi tibial
tlberkulun anteriorizasyonu temelde PF artrozu azaltmak icindir(15). Basarili bir tekniktir ve
PF agriy1 azaltmaktadir ancak kirik ve TT’nin eleve edilmesine bagl cilt nekrozu teknigin
kullanimini kisitlamaktadir(58). Hauser’in medializasyon tekniginde ise posteriora kaydirma
komponenti medial PF artroza neden olmaktadir(10). Elmslie-Trillat diiz medial kaydirma
teknigi medial patellofemoral ligament (MPFL) tamiri popularize olmadan dnce izole lateral
patellar instabilitenin tedavisinde kullanilmistir(59, 60). Fulkerson ise hem anterior hemde
medial Kkaydirmanin avantajlarint  kullanarak kendi anteomedial kaydirma teknigini

tariflemistir(19).
4.1. CERRAHIi ENDiKASYONLAR

Temel olarak osteotomi sonrast TT i¢in bes farkli translasyon (anterior, medial, lateral,
proksimal ve distal) ve iki kombine translasyon (anteromedializasyon ve anterolateralizasyon)

mevcuttur. Posterior kaydirma patellar yiikii arttirdig1 i¢in kontraendikedir.
4.1.1. Mediale kaydirma

Izole medial kaydirma (Roux-Elmslie-Trillat Prosedirl) kuadriseps vektoriintn lateral
komponentinde diisme saglamasina ragmen, MPFL rekonstruksiyonunun tek basina ¢ok
basarili sonuglar vermesi nedeni ile izole kullanimi artik tartismalidir(). Ancak eger MPFL
rekonstruksiyon grefti ya da tamirine binen yiikii azaltmak amaglanirsa TT-TG (Tibial
Tubercle-Troklear Groove) mesafesine bakilmalidir. Eger TT-TG mesafesi >20 mm ise
medializasyon ile PF semptom ya da instabilitesi olmayan bireylerdeki normal degerine
(13mm) yaklagsmas! saglanabilir(61, 62). Izole medial kaydirmaya giiniimiizde gok nadir
ihtiyag duyulur, clnkd kondrozis ya da kronik patellar subluksasyonu olan bireyler

anteromedializasyondan yeterli faydayr gormektedir ve izole statik kronik patellar
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subluksasyon da ¢ok nadir gorilmektedir. Sonu¢ olarak TT-TG mesafesi normal bireylerde

P L

medializasyon ihtiyaci yoktur.

Sekil 18: (a) Roux-Elmslie-Trillat Prosediirii, (b) anterior kaydirma(14, 15)
4.1.2. Anterior kaydirma

TT’nin 10-15 mm anteriora alinmasi PF stresi yaklasik %20 oraninda azaltir. Bu
islemde sagital planda patellar rotasyon yaratilmamasina dikkat edilmelidir. Teknigin en sik
kullanim alan1 PF strese bagli olusan kondrozis ya da agridir. Genellikle islem esnasinda

kondral restorasyona da ihtiya¢ duyulur. Nedeni bilinmeyen diz 6nii agrisinda endike degildir.
4.1.3. Anteromedializasyon

Izole anteromedializasyonun endikasyonu, TT-TG mesafesi artmus izole distal lateral ya
da distal patellar kondrozis (troklea intakt) ve yine TT-TG mesafesi artmis PF kondral
restorasyon yapilan hastalardir. izole kullanimi proksimal pole, medial faset, panpatellar,
troklear ya da bikondiler kondrozis durumlarinda kontraendikedir. Ancak bu vakalarda

kartilaj tamiri yapilmis ve TT-TG anormal ise ek prosediir olarak kullanilabilir(sekil 19).
4.1.4.Distal kaydirma

Patellofemoral stresin arttirtlmasi ya da patella infera olusmasima neden oldugu igin
genellikle korkulan bir islemdir. Ancak patella infera travma ya da cerrahiye sekonder
biyolojik skar olusumudur ve patellar yiikseklik korundugunda sekel olarak olugmaz. Patella
alta da ise PF kuvvetler anormal sekilde yiiksektir ve distale kaydirma ile normal degerlere
gelebilir(62-65). TT’nin distale kaydirilmasi ile Insall-Salvati oran1 degismez, bu nedenle
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postoperatif degisimin degerlendirilmesi i¢in Caton-Deschamps (CD) ya da Blackbourne-Peel
indekslerinin kullanim1 daha dogrudur. CD indeksi normal olan hastalarda distal kaydirma
kontraendikedir(sekil 19).

Sekil 19: (a)anteromedializasyon (fulkerson osteotomisi),(b)distal kaydirma

(66)
4.1.5.Proksimal kaydirma

Patella infera tedavisi kompleks ve multifaktoriyel bir durumdur. Diger tiim teknikler
optimize edilmesine ragmen yeterli sonu¢ alinamadiginda TT’nin birkag milimetre
proksimale kaydirilmasi bir segenek olabilir. Ancak tibial plato {izerinde impingement
gelismemesi i¢in dikkatli olunmalidir. Ayn1 zamanda anteromedial kaydirma ile birlikte de

uygulanabilir. Patellar yerlesimi normal olan hastalarda proksimal kaydirma kontraendikedir.

Available slot
for additional
proximalization

@ o planned slot
AW esection

\\Z
'

tubercle g \:oo‘-’ﬁL‘D\e

osteotomy W e

e

Patellar tendon
available for | elevated from
resection roximal tubercle
distally remains
attached).

Proximalized to
level original
tubercle

Sekil 20: Proksimal kaydirma basamaklari(a ve b)(67)
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4.1.6.Lateral kaydirma

Bu teknigin tek cerrahi endikasyonu TT’nin postoperatif asir1 medialize edilmesidir.
Posterior kaydirmanin yapilmis oldugu Hauser prosediirii sekeli olgularda anterolateral

kaydirma Fulkerson’un tarif ettigi sekilde yapilabilir.
4.1.7.Diz artroplastisinde tibial tiberkul osteotomisi ve cerrahi teknikler

TTO fleksiyon kontraktiiri olan revizyon diz artroplastisi vakalarinda ya da siki dize
neden olan deformite varligi(postravmatik, ileri proksimal tibia varus —valgus deformitesi) ve
romatoid artrit varligi gibi durumlarda primer artroplastide daha genis ve konforlu yaklagim
amaci ile tercih edilir. Ozellikle revizyon diz artroplastisinde komponentlerin ve ¢imentonun
kolay cikarilmasina imkan tanir ve periprostetik kirik riskini azaltir. TTO ile siki dizlerde
patellar tendon avilziyonu engellenir, kuadriseps ve patella devaskiilarize edilmez, patella

baja ya da patellofemoral uyumsuzluk varsa diizeltilmesi saglanir.

Diz artroplastisinde TTO kullaniminda Dolin(20) ile baslayan siire¢ Whiteside (9) ile
popiilarite kazanmistir. Ancak tespit konusunda tartismalar devam etmektedir. TTO sonrasi
tespit icin yapilan biyomekanik ¢alismalar(68, 69) kaniillii vidanin istiinliigiinii gosterse de
vida diginda gesitli tespit yontemleri tariflenmistir. Bunlar arasinda serklaj, sirkiler kablo
(cable), etibond sutiir, emilebilir sutir, staple yer almaktadir(22, 58, 70-73) .Artroplasti

sonrast TT tespitinde ise meduller kanal stem ile doldugu i¢in genellikle serklaj kullanir(70).

4.2. POSTOPERATIF REHABILITASYON

Postoperatif erken donemde elevasyon ve buz uygulamasi yapilir. A¢1 ayarli diz breysi
tam ekstansiyonda kiltlenir ve yiikk vermeden koltuk degnekleri ile hasta mobilize edilir.
Erken donemde sadece kuadriseps egzersizleri yaptirilir. Eklem hareket agiklig1 egzersizlerine
postop altinct hafta itibari ile hastanin tolere edebildigi derece ile bagslanir. Parsiyel yiik
vermeye de bu donemde baglanir. Sekizinci haftaya kadar kirik riskinden korunmak amaci ile
degneklere devam edilir(4). Klinik ve radyolojik yeterli iyilesme saglandiginda degnekler ile

breys birakilir ve tam yiik verilir. Spor aktiviteler i¢in uzun bir rahablitasyona ihtiya¢ duyulur.
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4.3. KOMPLiKASYONLAR

En sik rastlanan komplikasyonlar geg¢ yara yeri iyilesmesi, enfeksiyon, nonunion ve cilt
nekrozu (sadece Maquet prosediiriinde), tiiberkiiliin kirtlmasi, proksimal tibia kirigi, kaynama
gecikmesi ve implantin ¢ikarilma mecburiyetidir(15, 18, 60, 74-78). Cilt nekrozu icin tek risk
faktorl anteriora kaydirmadir. Kompartman sendromu da rapor edilmistir ve cerrahlar bu
konuda ¢ok dikkatli olmalidirlar(14, 79). Pulmoner emboli ve derin ven trombozu da rapor
edilmistir ancak proflaksi hala tartismalidir(18, 79). Artrofibrozis artroskopik debridman
ve/veya anestezi altinda manupiilasyonun bir sonucu olarak goriilebilir(14, 19, 74). Erken
hareket bu komplikasyonlarin onlenmesinde biiyiilk 6neme sahiptir ve se¢ilmis olgularda

devamli pasif hareket yapilabilir(80).

*Cilt nekrozundan korunmak i¢in asir1 anterior kaydirmadan sakinilmali

*Tiberkiil kirigindan korunmak igin 6-8 hafta yuk verilmemeli

*Erken eklem hareketi verilerek artrofibrozisten kacinilmali

*Postoperatif emboliden korunmak i¢in proflaksi uygulanmali

* Anterior kompartman fasias1 gevsetilerek kompartman sendromundan korunulmali
*[nstabilite varliginda MPFL rekostruksiyonu tekrar gdzden gegirilmeli

*Kaydirma miktarina karar verilmesine igin artroskopik olarak PF Kartilaj

degerlendirilmelidir

Tablo 1: TT osteotomisinde komplikasyonlardan kaginilmasi i¢in dikkat edilmesi

gerekenler
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5. MATERYAL VE METOD

Calisma amaci ile 24 adet (i¢ yasint doldurmus dana dizi kullanildi. Calisma igin gerekli
ornek sayisi literatlirde yer alan benzer calismalar kullanilarak yapilan power analiz sonucuna
gore belirlendi. Alinan dana dizlerinde patella, patellar tendon ve tibial tuberkdl intakt
kalacak sekilde femur ile beraber ¢evre yumusak doku, retropatellar yag dokusu, on-arka
capraz baglar ve meniskiisler uzaklastirildi. Deney Oncesi tim Orneklere Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastenesi’nde GE-Lunar DPX PRO cihaz1 ile kemik mineral
yogunlugu (BMD) 6l¢iimii yapildi. Takiben alinan Ornekler esit sayida ii¢ gruba boliindii.
Grup 1 de kanulli vida, grup 2 de kablo ve grup 3 de ise serklaj ile tespit grubu olarak
belirlendi.

BMD sonuglar1 istatistiksel analize tabi tutuldu ve gruplar arasinda anlamli fark
olmadigi, dagilimin homojen oldugu goriildii(p:0.559). Daha sonra tibialarin distal 1/3’lik

kism1 motorlu testere yardimi ile transvers osteotomi yapilarak uzaklastirildi.

Ayni giin i¢in tiim Orneklerin osteotomi ve tespit islemleri yapilarak ornekler derin

dondurucuda muhafaza edildi.
5.1. Osteotomi Teknigi

Distal 1/3°1 rezeke edilen tibialar tek tek derin dondurucudan c¢ikarilarak ¢oziildii ve
motorlu testere yardimi ile TT seviyesinde kalinlik 2-2,5 ¢cm, uzunluk 12-13,4 cm olacak
sekilde koronal diizlemde medialden laterale dogru diiz osteotomi yapildi. Islem siiresince
Orneklerde tibial tiiberkiilin kirilmamast ve patellar tendonun zarar gérmemesi i¢in azami

dikkat gosterildi.
5.2. Osteotominin tespiti

Grup 1 de yer alan 6rneklerin tespitinde iki adet tam yivli 6,5 mm lik titanyum kanulli
vida (TST, Pendik, Istanbul) kullanildi. Vidalar TT’iin 2 ve 6 cm distaline drilleme sonrasi
klavuz tel yardimi ile posterior korteksi de gegecek sekilde osteotomi hattina dik olacak
sekilde, tibiada stem var oldugu diisiinlilerek vidalardan biri posteromedial digeri ise

posterolaterale dogru gonderilerek tiiberkl tespit edildi(resim 1-2).
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Resim 2: Vida ile tespit yandan gériiniim (grup 1)
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Grup 2 de yer alan dérneklerin tespitinde U¢ adet 1,8 mm’lik kablo (cable) (Tasarim,
Eyiip, Istanbul) kullamldi. Kablolar TT’nin 2-5 ve 8 cm distaline tibia cevresinden sirkiiler
donllerek yerlestirildi ve her kablonun gerginligi 6l¢iim cihazi ile 500N olarak (DG 2500N-
Chatillon, AMETEK, USA) ayarlandiktan sonra tespit tamamlandi(resim 3-4).

Resim 3: Kablo ile tespit 6nden gériiniim (grup 2)
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Resim 4: Kablo ile tespit yandan goriiniim (grup 2)

Grup 3 ’te yer alan orneklerde ise tespit 1,8 mm lik (i¢ adet serklaj teli(Tasarim, Eyiip,
Istanbul) ile saglandi. Ilk olarak serklaj telleri TT’nin 2-5 ve 8 c¢m distalinden osteotomi
hattinin 1 cm altindan drilleme ile agilan tiinellerden gegirildi. Ayni seviyede osteotomi
fragmanin anteroposterior planda 1/3 medialinde drill yardimi ile tiineller agildi ve teller
fragman icinden gegirildi. Takiben her serklaj telinin gerginligi 500N olarak (DG 2500N-
Chatillon, AMETEK, USA) ayarlandiktan sonra tespit tamamlandi (resim 5).

Kullandigimiz serklaj teknigi Whiteside’n tarif ettigi yomtemin modifikasyonudur(22).
Orijinal teknikte serklaj teli osteotomi hattinin altindan gecirildikten sonra fragman tzerinde
baglanir ancak yetersiz fiksasyon nedeni ile Davis ve Caldwell tarafindan teknik modifiye

edilerek serklaj tliberkiil fragmanin i¢inden gecirilmistir. Biz de ¢alismamizda bu modifiye
teknigi kullandik(22, 68, 69, 81).
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Resim 5: Serklaj teli ile tespit 6nden ve yandan goriiniim (grup 3)

5.2.1.Deneyin yapilmasi

Biyomekanik testler Istanbul Teknik Universitesi Makina Miihendisligi Fakiiltesi
Biyomekanik Laboratuarinda servohidrolik test cihazi kullanilarak (MTS 858 Mini Bionix II,
Eden Prairie, MN) yapildi. Dinamik siklik yiiklenme sonrasi statik yiiklenme ile yetmezlik
(failure) gergeklestirildi. Dinamik yiiklenme 10-60 Newton 6n yiikleme sonrast 650 Newton
ile 1000 siklus olarak gerceklestirildi. Dinamik ya da siklik yiiklenme siiresince kuvvette ani
diisme ya da 10 mm deplasman varligi yetmezlik olarak kabul edildi.

Tibia diafizinden 2 adet ¢apraz K- teli gecildikten sonra érnekler 200 mm ¢ap ve 60 mm
yiikseklige sahip polivinil kloriir (PVC) boru iskelet olarak kullanilarak polyester macun
(DYO Kimya, Izmir) icine gdmiilmiistiir. Onceden hazirlanan merkezleyici yardimi ile

orneklerin macun i¢inde uzun eksene dik ve merkezde yer almasi saglanmistir. Patella ise
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zarar gormeyecek ve tendon biitiinliigii korunacak sekilde gapraz gegilen iki adet k teli ile 80

mm genislik ve 80 mm derinlikte PVC boru kullanilarak polyester macun i¢ine gémiildii.

Ornekler test cihazina patellar tendon ile osteotomi hatt1 arasindaki ac1 0° olacak sekilde
yerlestirildi. Ardindan her ornekte tibia anterior Korteksi ile tuberkil fragmani arasina
osteotominin uzun eksenine paralel olacak sekilde deplasman Ol¢im cihazi (deplasman

transducer) yerlestirildi ( Unimeasure, Oregon, USA)(Resim 6).

Hazirlanan her 6rnekte osteotomi hattinin uzunlugu, fragmanin TT seviyesinde kalinlig1

ve genisligi ayr ayri Olgiilerek kayit altina alindi.

Her ornek icin siklik dinamik yuklenme periyodu, 6n yuklemede meydana gelen
deplasman miktari, dinamik yuklenme boyunca meydana gelen deplasman miktart ve

yetmezlik aninda meydana gelen deplasman miktar1 ve failure kuvvetleri ayr1 ayr1 kaydedildi.

Not: Calisma i¢in gerekli 6rnek sayist literatlirde yer alan benzer calismalar kullanilarak

yapilan power analiz sonucuna gore belirlenmistir.
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Resim 6: Deplasman trancducer yerlestirilmis 6rnek
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6. DENEY SONUCLARI
Siklik ylklenme periyoduna gecilmeden yapilan 6n yiikleme ile grup 2 ve grup 3 te
belirgin deplasmanin gergeklestigi ancak yiklenmenin ilerleyen doneminde deplasmanin daha

stabil seyrettigi goriildii.

Vida ile tespit grubundaki 7 Ornekte statik yiikklenme fazinda plastik deformasyon
sonucu, 1 Ornekte ise yine statik yiklenmede parsiyel patellar tendon rlptiri sonucu

yetmezlik meydana geldi (resim 7).

Resim 7: Vida ile tespit grubunda parsiyel tendon riiptiirii

Kablo ile tespit grubundaki hicbir ornekte dinamik yiiklenme fazinda yetmezlik
gorulmezken, 6 Ornekte statik yiiklenme fazinda fragmanin proksimal migrasyonu ile, 2
ornekte ise kablonun kopmasi ile yetmezlik gerceklesti (resim 8). Benzer sekilde serklaj
grubundaki tim oOrneklerde statik yiiklenme fazinda tellerin kopmasi sonucu yetmezlik
meydana geldi (resim 8). Ortalama yetmezlik yiklenme (failure load) kuvveti grup 1(vida) de
3907 N, grup 2 (kablo) de 2274 N ve grup 3 (serklaj) ise 1334 N olarak tespit edildi. Her grup

icinde orneklerin yetmezlik yiklenme egrileri benzerlik gostermistir.
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Resim 8: Kablo grubunda fragmanin proksimal migrasyonu (A) ve serklaj

grubunda tellerin kopmasi sonucu failure (B )

Gruplar aras1 yetmezlik kuvvetlerinde Mann-Whitney U testi ile ikili karsilagtirma
yapildiginda grup 1 ile grup 2 arasinda (p<0.001), grup 2 ile grup 3 (p<0.001) ve grup 1 ile
grup 3 arasinda anlamli fark oldugu goriildii (p<0.001) . Uc grubun birbirleri ile
karsilagtirilmasinda ise Kruskal —Wallis testi kullanilmis ve anlamli fark oldugu goériilmiistiir

(p<0.001). Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Kaniillii vida ile tespitin diger gruplara gore ¢ok daha stabil oldugu ve kablo ile tespitin
de serkalj teli ile tespite gore anlamli derecede stabil oldugu goriilmistiir. Ancak dinamik
yuklenme sonucunda hicbir 6rnekte yetmezlik gerceklesmemesi ii¢ tespit yonteminde de

yeterli stabilite saglandigin1 géstermistir.

Hipotezimiz kaniilli vidanin daha stabil tespit sagladiginin gosterilmesi ile

clrtitilmustir.
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Sekil 22: Kablo ile tespit (grup 2) kuvvet —deplasman egrisi
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Sekil 23: Serklaj ile tespit (grup 3) kuvvet — deplasman egrisi
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Sekil 24: Gruplarin failure load degerlerinin grafiksel gérinimu
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Tablo 2: Orneklerin Kemik Mineral Yogunlugu (BMD) ve Osteotomi ile ilgili veriler

Osteotomi Fragmanin Failure load (Newton)

Grup | Ornek | BMD(g/cm?) | uzunlugu(mm) kalinligr (mm)

1 1 2.212 121 23 3698
1 2 2.337 127 25 4331
1 3 1.914 133 21 3711
1 4 2.107 117 24 3857
1 5 2.319 123 24 4136
1 6 2.044 132 22 3569
1 7 2.291 129 25 4015
1 8 1.973 134 20 3945
2 1 2.314 122 24 2217
2 2 2.078 130 20 2530
2 3 2.285 125 23 1764
2 4 2.301 115 23 2441
2 5 2.107 131 25 2163
2 6 2.192 129 22 2472
2 7 2.401 127 24 2382
2 8 2.283 120 20 2227
3 1 2.309 117 22 1385
3 2 2.116 123 23 1368
3 3 2.271 134 23 1307
3 4 2.163 131 21 1173
3 5 2.094 122 24 1357
3 6 1.958 119 20 1298
3 7 2.129 121 22 1407
3 8 2.321 130 22 1382
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7. TARTISMA

Primer veya revizyon total diz artroplasitisinde (TDA) ekstansiyon kontraktiiriine bagh
yapilan cerrahi yaklasimlarda ve patellofemoral dizilim bozuklugu cerrahisinde tibial tiberkdil
osteotomisi (TTO) agilim sirasinda yardimci bir prosediir olarak tanimlanmistir. Bazi primer
diz artroplastisi vakalari i¢in minimal invazif teknikler tanimlanmig olsa da revizyon diz
artroplastisinde bu miimkiin olmamaktadir(82-86). Ekstansiyon kontraktlri olan dizler igin
geleneksel yaklasimlar kuadriseps snip, femoral peel, medial kollalateral gevsetme, V-Y
kuadrisepsplasti ve modifikasyonlarimi igerir. TUm bu tekniklerde basarili sonuglar
bildirilmistir ancak yiiksek oranda artrofibrozis, ekstansiyon kisithiligi, giigsiizlik,
patellofemoral uyum bozuklugu, yara yeri iyilesme problemleri (cilt nekrozu vb) ve
devaskilarizasyon sonucu patella avaskller nekrozu goérulebilmektedir(1, 3, 87). Tibial
tiiberkiil osteotomisi tiim bu komplikasyonlardan korunmak ve daha iyi bir cerrahi yaklagim
sunmak amaci ile gelistirilmistir. Teknik artroplasti alaninda esas popularitesini Whiteside

tarafindan kullanilmaya baslanmasi ile kazanmistir(9, 22).

Litaratirde bircok yazar tarafindan TTO 0Ozellikle de revizyon diz artroplastisi ve
patellofemoral dizilim bozuklugu i¢in iyi bir segenek olarak gosterilmistir(8, 9, 19, 72, 85,
86). Genis cerrahi yaklasim imkani, komponent yerlesiminin kolay olmasi, diisiik
periprostetik kirik riski, patella ve kuadriseps tendon beslenmesini bozmamasi ve daha giiclii
olan kemik-kemik iyilesmesine olanak tanimasi teknigin baslica kazanimlaridir(9). Teknik
ayni zamanda tibia medullasindan ¢imentonun daha rahat ¢ikarilmasina ve rahat greftleme
imkan1 da sunar. Wolf tibial tlberkul osteotomisi ile yaptigi 25 vakalik diz artroplastisi
serisinde hastalarin %77’sinde tam kaynama elde etmistir(8). Whiteside ve Ohl TTO’ni
kullaniklar1 ve %54’1 revizyon TDA olan 71 vakalik serilerinde istisnasiz tiim hastalarda
yeterli kaynama oldugunu bildirmislerdir (22). Burki ve ark. ise 51 vakalik TDA serilerinde
ginimizde 6zellikle valgus deformitesi olan dizlerde tercih edilen lateral yaklasim ile birlikte
tiberkiil osteotomisini kullanmiglar ve %88 oraninda iyi ve milkemmel sonug
bildirmisler(72). Mendes, TTO ile revizyon total diz artroplastisi yapilan 64 hastay1
retrospektif olarak incelemis 59 hastada miikemmel kaynama oldugunu bildirmistir(81) . Van

den Broek step-cut TTO yardimi ile yapilan 39 vakalik revizyon diz artroplastisi vakasini
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retrospektif olarak incelemis 36 hastada (%92,3) tam kaynama elde ettiklerini

gostermistir(86).

Gerek ekstansiyon kontraktirti olan dizlerde gerekse de patellofemoral dizilim
bozuklugu i¢in ekstansér mekanizmanin mobilize edilmesi daha konforlu cerrahi imkani
sunmasina ragmen nonunion, tibia kirig1r ve ekstansiyon kisitlili§i basta olmak iizere birgok
komplikasyon rapor edilmistir(4-8, 88). Bu komplikasyonlar arasinda en g¢ok korkulani
patellar tendon riptlirid ve c¢evre yumusak doku hasar1 sonucu avaskiiler nekroz
gelismesidir(2, 4, 5, 7, 82, 88-90). Patellar tendon riptiri kismi ya da tam olabilir. En énemli
risk faktorleri eklem sertligi, gecirilmis cerrahi (TTO, patellofemoral realignment, proksimal
tibial osteotomi, revizyon TDA vb.), enfeksiyon sekeli, patella infera ve obezitedir(2, 89, 91-
95). Patellar tendon riiptiirii igin risk olusturan komorbiditeler arasinda ise inflamatuar eklem
hastaliklari, diyabet, hipertroidi, lupus, uzun siireli steroid kullanimi, kronik bobrek
yetmezligi ve tekrarlayan steroid enjeksiyonlari yer alir(89, 91, 92, 95-97). Schoderbek
yaptig1 literatlir taramasinda diz artroplastisinde ekstansér mekanizma yaralanma oranini
%0.17 ile %2.5 arasinda bulmustur(91). Rand, diz artroplastisi sonrasi patellar tendon riiptiire
%0.17 oraninda rastlarken, Papalia ver ark.’1 bu oranin %] dolayinda oldugunu
bildirmislerdir(2, 98). Wolf romatoid artrit varligin da hem patellar tendon riiptiiri hem de
diger komplikasyonlarin goriilme sikliginin arttigin1 ve bu oranin %350 dolayinda oldugunu
bildirmistir(8) . Biz ¢alismamizda siklik yiuklenmelerde riiptiire rastlamazken, statik yiiklenme
fazinda sadece kanulll vida ile tespit grubundaki 1 drnekte (%4,1) parsiyel tendon rlptlrine
rastladik.

Tiiberkiil osteotomisi sonrast kaynamama/ge¢ kaynama, tiiberkiiliin kirilmasi ve
proksimal tibia/saft kirigi orami yaklasik %3.3 olarak bildirilmistir(88). Kemiksel
komplikasyon siklig1 hastaya (yas, osteoporoz, komorbiditeler, gegirilmis cerrahi) ve cerrahi
teknige (fiksasyon yontemi, osteotominin derinligi, uzunlugu ve postoperatif rahabilitasyon)
bagl olarak degismektedir(26). TTO sonrasi yetersiz iyilesmeye baglh tekrar operasyon orani
% 0-6,6 arasinda degismektedir(14, 19, 59). Ge¢ kaynama daha sik goriiliirken, kaynamama
nadirdir ve sadece erigkin hastalarda bildirilmistir(5, 99). Wolf ve ark. tarafindan TTO’ne
sekonder genel komplikasyon orani %23 olarak verilmis ve bunlarin %12’sinde yetersiz tespit
ve kisa fragman varligi suglanmistir(8). Tiberkiil fragmaninin 3 cm den daha kisa olmasi
durumunda yeterli tespitin yapilamayacagini savunmuslardir(8) . Bu ¢alismadan yaklasik bir
yil sonra ise Whiteside ve Ohl 80-100 mm uzunluk, 20 mm kalinlik ve 20 mm genislikte

yaptiklar1 ostetomide daha iyi sonuglar bildirmislerdir(22). Ozellikle postoperatif kaynamama
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riskini azaltmak amaci ile osteotomi ylzeyinin genis tutulmasi ve tiberkll cevresindeki
yumusak dokuya minimal hasar verilmesi gerektigi savunulmustur(9, 100). Luhmann ve ark.
patellofemoral instabilite cerrahisinde TTO sonrasi tibia saft kirigina %35,9 oraninda
rastlamiglardir. Stetson ve ark. nin yaptig1 234 vakalik en genis seride ise % 2,6 oraninda
proksimal tibia kiri@ina rastladiklarini bildirmislerdir(88). Biz de ¢alismamizda osteotomimizi
Whiteside ve Ohl’ un tarif ettiine benzer sekilde ostetomi kalinligi en az 2 cm ve uzunluk en
az 12 cm olacak sekilde yaptik. Deneyler sonucunda higbir 6rnekte tiiberkiil ya da tibial kiriga

rastlamadik.

Cilt nekrozu hem TDA hem de tibianin anteriora kaydirildigi Maquet prosediiriinde en
cok korkulan komplikasyonlardandir ve en 6nemli risk faktOrleri ise ayni dizden gegirilmis
cerrahiye bagli multiple skar varligi, malniitrisyon, diabet, ileri derecede ekstansiyon
kontraktirii ve periferal dolasim bozuklugudur(82, 87, 101-103). Ries, TDA sonrasi cilt
nekrozu nedeni ile opere edilen 9 hastanin 8’inde predispozan faktér oldugunu
bildirmistir(87). Maquet osteotomisi sonrasi yara yeri problemleri %37 ye varan siklikta
gorulebilmektedir(104).

Proksimal migrasyon patella alta ve sikismaya neden oldugu i¢in osteotominin seklinde
ve tespitinde dikkatli olunmalidir. Migrasyonun engellenmesi amaci ile step-cut osteotomi
tercih edilerek basamak bariyer olarak kullanilabilir(81). Van den Brouk step-cut TTO
yardimi ile yapilan 39 vakalik revizyon diz artroplastisini retrospektif olarak incelemis ve
sadece 2 vakada proksimal migrasyona rastlamistir(86). Ancak proksimal migrasyon
amaclanan siki dizlerde stabil fiksasyon ve impingement acisindan dikkatli olunmalidir.
Zonnenberg yaptigi literatlir taramas1 sonucu TTO kullanilarak yapilan 823 TDA vakasinin
18’inde proksimal migrasyon goriildiigiinii bildirmistir(105). Biz ¢alismamizda vida ile tespit
edilen drneklerin hi¢ birinde proksimal migrasyona rastlamazken, 6n yiikleme sonrasi kablo
ile tespit grubunda (grup 2) ortalama 2,4 mm, serklaj ile tespit grubunda (grup 3)ise ortalama

4 mm stiiperior migrasyon gerceklestigini gordiik.

Bu komplikasyonlarin biiyiik gogunlugu TT’nin yeterli fiksasyonu ile 6nlenebilir. TTO
sonrasi tespit i¢in birgok yontem(serklaj, tek ya da bikortikal vida, staple, absorbable sutur
vb) tarif edilmistir(9, 59, 72, 73, 106-116). Literatiirde mevcut bilgiler 1s18inda TTO sonrast
en sik tercih edilen tespit metodunun kaniillii vida oldugu goriiliir(8, 9, 21, 106). Postoperatif
donemde erken eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baslanmasi ve komplikasyon oraninin en

aza indirilmesi amaci ile TTO sonras1 miimkiin olan en stabil tespit yontemi kullanilmalidir.
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Literatlirde tespit materyallerini kiyaslayan ¢ok az c¢alisma mevcuttur(68, 69).
Biyomekanik ¢alismalar sonrasi tespit icin iki ya da ¢ vida ya da serklajin yeterli oldugu
gosterilmistir(68, 69). Davis ve Caldwell insan kadavrasinda yaptiklar1 biyomekanik ¢aligma
ile TTO sonras1 vida ya da serklaj ile tespitin giivenli bir metod oldugunu ancak serklajin vida
ile tespit kadar stabil olmadigin1 gostermislerdir(68, 69). Revizyon diz artroplastisinde gerek
vida ve gerekse kablo-serklaj ile tespitte kemik kaybinin oniine gecilmis olur(21). Vida ile
tespit en stabil fiksasyon metodu olmasina ragmen proksimal tibial defekt ya da kortikal
kemigin zayif olmasi, tibial stem kullanimi ve fragmanin ¢ok ince oldugu durumlarda
kullannm1 zordur. Ayrica tibial stem kullanilmasi durumunda vida ile tespit oldukca gii¢

olmaktadir.

Biz de ¢alismamizin sonunda her ii¢ tespit yontemininde postoperatif rehabilitasyon g6z
oniine alindiginda yeterli stabiliteyi sagladigini gorditk. Ancak yetmezlik kuvveti ve
deplasman miktar1 g6z Oniine alindiginda kaniillii vida ile tespit ¢ok daha basarili
bulunmustur. Bu stabilite vidanin dogrudan fragmani tibia proksimaline tespit etmesi ve
biikiilmeye kars1 yiiksek direnci ile agiklanabilir. Kablo ile tespitin serklaj ile tespite gore

daha stabil bir fiksasyon metodu oldugunu gosterdik.

Calismanin limitasyonlar1 arasinda klinik ¢alisma olmamasi ve bu nedenle kanama
miktar;, yumusak doku hasar1 ve yara iyilesmesinin degerlendirilememesi, kaynamanin
degerlendirilememesi, dana dizi kullanilmasi sayilabilir. Dana dizleri revizyon diz cerrahisi
icin optimal bir 6rnek olmamasina ragmen biz patellar tendona binen siklik dinamik ve statik
aksiyel yiikler ile ii¢ teknigi karsilastirdik. Ancak bu ¢aligmalarin klinik olarak desteklenmeye

ithtiyaci vardir.
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8. SONUC

Bu caligmanin sonucunda karsilastirilan giincel tespit yontemlerinin iiciinde de yeterli
stabilite saglandig1 gosterilmistir. Ancak 6zellikle patellofemoral dizilim cerrahisi ve kemik
defektinin olmadigi, erken postoperatif rehabilitasyon amacglanan hastalarda en stabil tespit

materyali oldugunu gosterdigimiz kaniillii vidanin kullanimini 6neriyoruz.
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