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1- AMAC VE KAPSAM

Meniskiisler femur ile tibia arasindaki temas yiizeyini arttirarak tibia kikirdagina
aktarilan yiiklerin biiylik kismini absorbe eden, lubrikasyon saglayan, kapsiil ve
sinoviyanin diz hareketleri sirasinda eklem i¢inde sikigsmasini engelleyen, o6zellikle 6n
capraz bag yoklugunda dizin stabilitesine onemli 6l¢lide katkida bulunan yarim ay seklinde
fibro-kartilajin6z yapilardir (1,2,3,4,5,6,7,8). Meniskiis yaralanmalarinin % 0,061’1
menisektomi ile sonuglanmaktadir (9,10). Meniskiislerin kismi ya da total eksize edilmesi
tibia kikirdagina aktarilan yiiklerin artmasina sebep olmaktadir (6,7,11).Bu yiik artis1 erken
donem osteoartrite neden olmaktadir. Literatiirde menisektomi sonrast diz ekleminde

dejeneratif degisiklerin gelistigini ifade eden yayinlar mevcuttur (1,12,13,14,15).

Sturnieks medial menisektomi uygulanmis hastalarin yiiriimenin midstance fazinda
artmig varus kuvvetlerine maruz kaldiklarimi ve medial kompartmanlarina asiri yiik
bindigini bildirmistir (10,16). Covall ve Wasilewski artroskopik menisektomi uyguladiklari
hastalardan tibio-femoral agilar1 4°’den az olan dizlerin %50 sinde Fairbank Kriterlerine
gore evre 1 dejenerasyon, %43 iinde ise evre 2 veya daha {ist evrede dejenerasyona
rastlamiglardir (1,17). Proksimal tibial valgus osteotomisi (PTO) medial kompartmanda
yiiklenmeyi azaltarak dekompresyon saglayip, bu kompartmanda olusacak kikirdak
harabiyetini 6nler (18,19,20,21,22). Literatiirde menisektomi sonrasi uygulanacak tibial
osteotominin faydali olabilecegi bildirilmistir (10,14). Bizde ¢alismamizda bu hipotezden
yola ¢ikarak, PTO’nun menisektomi uygulanan hastalarda tibia kikirdag: iizerinde olusan
maksimum esdeger gerilmeleri (MES) yani tibia kikirdagina binen yiikleri azaltacagini
diisiindiik. Bu tezde sonlu elemanlar metodu ile olusturulan modellerde ¢esitli oranlarda
medial menisektomi sonrasi tibia kikirdaginda olusan MES’ler ve farkli agilarda uygulanan

PTO’nun kikirdak tizerinde olusan stres kuvvetlerini azaltici etkisi arastirildi.



2- GENEL BiLGIiLER

2.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, mentese tipi bir eklem olup insan viicudunun sinovyal bosluk hacmi ve

eklem kikirdag: alani agisindan en biiyiik eklemidir.

2.1.1 Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin {ist ucuna aittir

(Sekil 1).

Konveks diz eklemi
yiizeyleri

Konkav diz eklemi
yiizevleri

Sekil 1: Konveks ve konkav diz eklemi yiizeyleri (23).

Femur kondillerinin &n yiizleri oval arka yiizleri ise kiireseldir. On yiizlerinin oval olmas1
ekstansiyonda stabiliteyi giiclendirirken, arka ylizlerin kiiresel olmasi fleksiyonda genis
hareket acikligi saglamaktadir. Sagital planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil

destegi” denilen mekanizmayi olugturmakta boylece ekstansiyonda kollateral ligamanlarin
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gerginligi artarken fleksiyonda da azalmaktadir. Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil olarak
da birbirlerinden farklidir. Medial kondil lateral kondile gore daha biiyiik, yassi ve daha
distalde bulunmaktadir. Lateral kondilin frontal planda daha proksimalde olmasi femur ve
tibia saftlar1 arasinda 5° ila 8° lik valgusa neden olmaktadir. iki kondil arasinda troklea adi

verilen oluk bulunur (Sekil 2) (23,24).

On ¢apraz bag \ Arka gapraz bag

Femur lateral kondili P Femur medial kondili

Popliteus tendonu

% o Medial meniskis

~
e /

Lateral kol. ligaman_ li\ ){3 R e /
L - :

. Tibiamedial kondil

Transvers ligaman™ & _~ Tibial tuberosit

Fibula basi v

Tibia lateral kondili

Sekil 2: Kemik ve kemik dig1 yapilar (25).

Tibial eklem ylizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden ayiran
eminensiya interkondilaristen olusur. Medial tibia platosu laterale gore daha biiyiik, oval
ve i¢ biikeydir. Lateral tibia platosu ise yuvarlaktir. Lateral tibia platosunun daha s1§ olusu
fleksiyon sirasinda dizin daha fazla kaymasini saglayarak eklem agikligini arttirmaktadir.
Tibia platosunun posteriora dogru yaklasik 7-10°’lik bir egimi vardir. Eminensiya
interkondilarisin On tarafina sirasi ile medial meniskusun 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve
lateral meniskusun 6n boynuzu yapisir. Arka tarafina ise sirasi ile medial ve lateral

meniskusun arka boynuzu ve arka capraz bag yapisir (Sekil 3) (24,25,26).



Anterior krmsiyat hgaman \ Transvers lizaman

lizaman B Tl I meniskiis

Medial Ve A RS HURBhry ligaman:
meniskizs WosI= : :
Posterior krsivat higaman Wby i

Sekil 3: Meniskiisler ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi (26).

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan, kabaca liggen seklinde olan viicuttaki en
bliylik sesamoid kemiktir. Ekstansor mekanizmanin kaldirag kolunu uzatict gorevi vardir.
Proksimal kismu distal kismina gore daha genistir. Eklem ylizeyi vertikal bir ¢entik ile
medial ve lateral olmak tizere iki ayr1 fasete ayrilmistir. Lateral eklem yiizii daha genistir
(Sekil 4).

Sekil 4: Patellanin anterior ve posterior goriiniimii (25).

Patellanin 7 temas yiizeyi vardir. i¢ ve dis eklem yiizeylerinin her biri hemen hemen 3 esit
parcaya ayrilmistir. Medial eklem yiizeyinin i¢i de ayr1 bir ylizey olarak ele alinir. Diz
ekstansiyonda iken dis patellar fasetin asagi kismu, lateral femoral kondille eklemlesir. Diz
90° fleksiyonda iken, patella 6nce femoral oluk ile fleksiyon arttiginda ise i¢ ve dis eklem
yiizeyleri femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir. Tam fleksiyonda basing medial eklem
yiizeyinde daha ¢ok olmaktadir. Patellanin en genis temas yiizeyi diz 45° fleksiyonda iken
olmaktadir (23).



2.1.2 Kemik Dis1 Yapilar

Sinovya

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran proksimalde
kuadriseps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek suprapateller bursayi
olusturur. Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 ddser ve tibial platonun
merkezinde uzanan ¢apraz baglarin etrafini kilif gibi sarar. Bu nedenle ¢apraz baglar eklem
ici olmasina ragmen ekstrasinovyaldir (24,27). Sinovyal bosluk intrauterin 9.haftada
birbirinden sinovyal septalarla ayrilmis ti¢ primitif kompartmanin 12. Haftada septalarin
rezorbsiyonu sonucu birlesmesiyle olusur. Bu septalarin bir kismmin veya tamaminin

devam etmesi ile sinovyal plikalar olusur.

Baglar

Diz ekleminde stabiliteyi saglayan 6n ve arka capraz ile kollateral baglardan (medial ve
lateral) olusur. On capraz bag lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan
baslayip one ve mediale dogru uzanarak tibia eminensinin anterioruna yapisir. Ortalama
uzunlugu 33 mm ve ortalama genisligi 11 ila 12 mm arasindadir. On ¢apraz bagin temel
fonksiyonu tibianin éne dogru kaymasimni engellemektir. Ug banttan olusmaktadir. Fakat
fonksiyonel olarak iki bandi mevcuttur. Fleksiyonda anteromedial bant gerilerken,
ekstansiyonda posterolateral band gerilir (Sekil 5) (23,24). On ¢apraz bag varus-valgus
kuvvetlerine engel olurken ayn1 zamanda internal rotasyon streslerine de kars1 koyar (23,

24.28).



B A1

Elstansiyon Flekstyon

Sekil 5: On capraz bagin posterolateral ve anteromedial bandi (23).

Arka capraz bag, on c¢apraz bagdan daha kuvvetlidir. Medial femoral kondilin lateral
yiizeyinden baslayip tibianin posteriorunda interkondiler fossanin {iist ylizeyin arkasina
yapisir. Eklem i¢inde daha yatay (horizontal) seyreder. Ortalama uzunlugu 38 mm ve
ortalama genigligi 13 mm dir. Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki banttan
olusur. Anterolateral bant fleksiyonda gerilirken posteromedial bant ekstansiyonda ve 100°
nin tizerinde fleksiyonda gerilir (Sekil 6). Primer fonksiyonu tibianin posteriora kaymasini
engellemektir. Fleksiyon esnasinda femurun tibia iizerinde kayarken yuvarlanmasindan
sorumludur (23). On ve arka capraz baglar, dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda
stabilizasyonu saglamak disinda eklem propriosepsiyon duyusundan da sorumludurlar.
Birgok ¢alismada bu baglarin yaralanmalarinda propriosepsiyon duyusunun bozuldugu

gosterilmistir (29,30,31).



Ekstansiyon / / Fleksivon

-

Sekil 6: Arka ¢apraz bagin posteromedial ve anterolateral bandi (23).

Medial kollateral bag proksimalde femurun, distalde ise tibianin medial kondillerinin
ic yuzlerine tutunur. Dizin medial kisminin valgus ve dis rotasyon stres kuvvetlerine karsi
koyan ana yapidir. Kapsiil araciligi ile medial meniskiisiin dis kenarina sikica yapismistir.
Bu bagin yaralanmasi genellikle medial meniskiis yaralanmasina da neden olur. Diz
ekleminin lateralinde lateral kollateral bag bulunmaktadir. Proksimalde femurun dis
kondiline, distalde ise fibula basina tutunur. Diz ekstansiyondayken dizi varus kuvvetlerine

kars1 koruyan temel yapidir (Sekil 7).

Sekil 7: Diz eklemindeki baglarin 6nden ve arkadan goriiniimii (26).
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Eklem Kikirdagi

Kikirdak dokusu avaskiiler, anoral, lenfatiksiz olup subkondral kemik ve sinovyal
stvidan diffiizyon yoluyla beslenir. Oldukga diisiik metabolik aktiviteye sahip, duragan bir
dokudur (32). Kikirdak bag dokusunun o6zellesmis bir sekli olup, kondrositlerden ve
ekstraselliiler matriksten olusur. Eklem kikirdagi hyalen kikirdak yapisindadir. Hyalen
kikirdak viicutta en sik goriilen tiptir. Iceriginde %10 kondrosit, %10-30 tip 11 kollajen, %
70-80 su ve inorganik tuzlar ile proteoglikan ve matriks proteini bulunmaktadir.
Matriksinde en ¢ok Tip II kollajen yer alir (33). Organik matriksin %10-30’unu kollajen,
%3-10’unu proteoglikan ve %60-87’sini su, inorganik tuzlar ve matriks proteinleri

olusturur. Kondrositler normal erigkin eklem kikirdaginin %2’sini olusturur (32).
Kikirdak dokusu histolojik olarak 4 tabakadan olusur (Sekil 8) (34).

Yiizeyel tabaka

Orta tabaka

Derin ve radyal tabaka

Kalsifiye kikirdak tabaka

Kikirdak Histolojisi

Yizeyel Tabaka

Eklem Yuzeyi

il = =

o

o] o O 0

Orta Tabaka
E_

|
i
|

..}

~

rereerxses

Derin Tabaka < ;& ‘

Tide Mark
Tabakasi

Kalsifiye | ‘
Kikirdak L
ikirdal >

Tabakasi A Subkondral

Subkondral  Kemik
Kemik lligi

/. 4 %

Sekil 8: Kikirdak doku histolojisi (34).
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Derin ve radyal tabakada sira halinde oval ve yuvarlak olarak dizilmis olan kondrositler,
yiizeye dogru yassilasirlar. Yiizeyel tanjansiyel bolgede (lamina splendens) kollajen lifler,
eklem yiizeyine paralel yerlesmistir. Bu tabaka kikirdak yiizeyinin %10-20’sini olusturur.
Orta tabakada kollajen lifleri homojen dagilimlidir ve bu tabaka kikirdak yiizeyinin %40-
60’11 olusturur. Derin bolgede kollajen lifleri radyal olarak yerlesmistir. Derin tabaka ise
kikirdak yiizeyinin %30’unu olusturur. Proteoglikan konsantrasyonu yiizeyel tabakada en
az miktardayken derin tabakada en yiiksek miktarda bulunur. En alt tabaka olan kalsifiye
kikirdak tabakasi hyalen kikirdagi subkondral kemikten ayirir. Tide mark zon ise derin

tabakay1 kalsifiye kikirdak tabakasindan ayirir (32).
Kikirdak Dokunun Biyomekanik Davranisi ve Fonksiyonlari

In vivo yapilan calismalarda diz ekleminde kikirdak yiizeyde 15-20 MPa (150-200
atm) basing Ol¢llmiistiir. Basing uygulamasinin 1 sn gibi kisa silirdiigli durumlarda
kikirdakta %1-3 esneme goriiliirken, uzun siire basing uygulamasinda %35-45’¢ varan
esneme gozlenmistir. Kikirdagin; eklem hareketleri esnasinda meydana gelen kompresyon,
makaslama ve gerilim yiiklerine kars1 direncini saglayan yapi matriksinde bulunan kollajen
ve preteoglikanlardir. Kikirdakta fizyolojik diizeyde meydana gelen siklik yiiklenmelerin
kikirdak yapisi lizerine olumlu etkisi oldugu bilinmektedir (35,36).

Kikirdak dokusu viskoelastik ve kompozit bir materyalin 6zelligine benzer davranis
gosterir. Kompresif davranisi intertisyel sivi akisina, makaslama davranisi ise kollajen
liflerin ve proteoglikanlarin hareketine baglhidir. Kompresif yliklenme sonucu intertisyel
stvinin doku digina kagigina (eksudasyonuna) creeping (yayilma) 6zelligi denir (Sekil 9).
Kompresif yliklerin eklem yiizeyindeki cevabi ise stress relaksasyon olarak nitelendirilir.
Proteoglikanlar matriksi stabilize etmeye yardim eder ve kompresif gii¢lere karst doku
direncini arttirir. Kollajen ise dokuya seklini verir ve kompresif, gerilme ve makaslama

kuvvetlere karst mekanik dayanikliliktan sorumludur (Sekil 10) (32,36).



X . A Kuvvet -
Kollajen lifi Proteoglikan monomer Uygulanmasi Sivi Ekstidasyonu

Kuvvet
Uygulanmasi

Yukslz Creeping Dengede

Kompresif yiklenme sonucu intertisyel sivinin doku digina eksudasyonuna
creeping (yayillma) 6zelligi denir. Kollajenin yapisi ve proteoglikanlarin ozmotik
yuki kikirdagin normal eklem hareketleri esnasinda meydana gelen
kompresyon yuklerine karsi direncini saglamaktadir

Sekil 9: Kompresif yiiklenmeye kikirdak dokunun cevabi (32,36).

Yiiksiiz Gerilme ve Makaslama gugcleri

Kollajenin yapisi ve proteoglikanlarin ozmotik yuka kikirdagin normal eklem
hareketleri esnasinda meydana gelen makaslama ve gerilim yuklerine karsi

direncini saglamaktadir

Sekil 10: Gerilme ve makaslama gii¢lere kikirdak dokunun cevabi (32,36).
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Eklem kikirdagimin iki ana fonksiyonu mevcuttur. Bunlardan biri eklem hareketi
sirasinda siirtiinmenin en aza indirilerek enerji kaybmin 6nlenmesi (lubrikasyon), ikincisi
ise lizerine binen yiikii sahip oldugu esneklik sayesinde emerek subkondral kemige esit
olarak dagitmaktir. Eklem kikirdagi birka¢ milimetre kalinliga sahip olmasma ragmen
saglikli bir bireyde bu fonksiyonlar1 olduk¢a uzun bir siire miikkemmel bir sekilde
gerceklestirmektedir. Kikirdak dokusu yaslanma ile birlikte rejenerasyon kapasitesini
progresif olarak yitirmektedir. Bunun sonucunda lubrikasyon ve yiik dagilimi gérevlerini

yeterince yerine getiremez (35).
Meniskiisler

Meniskdsler tibial eklem yilizeyinin 2/3’liik periferik kismini kaplarlar. Meniskdilerin
kesitleri iicgen seklinde olup periferik kismi kalindir. Proksimal yiizeyleri femur
kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise diizdiir. Her iki meniskiisii
anteriorda birbirine baglayan “ Ligamentum Transversum Genu” bulunur. Prenetal
donemde tamami vaskiiler olan bu yapilarin eriskinlerde sadece %10-30’luk periferik
kismi superior ve inferior genikiiler arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan
olusturulan kapiller pleksustan beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan

beslenmektedir (24,27).

Medial meniskiis yaklasik 3,5 cm boyunda ve yari dairesel hilal yapidadir. Orta hatta
medial kollateral baga yapisik oldugundan daha az hareketlidir. Medial meniskiis
posteromedialde eklem kapsiili ve semimembranosus tendonu ile iliskidedir. Lateral
meniskiis medial meniskiise gore dairesel yapidadir ve daha hareketlidir bu nedenle daha
az yaralanir. Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondiline uzanan
meniskofemoral baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve One anormal hareketi
engeller. Meniskofemoral baglar arka ¢arpraz bag ile olan iligkisine gore adlandirilir. Arka
carpraz bagin Oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bag1” olarak
adlandirilir. Posterior meniskofemoral bag ise arka ¢arpraz bagin posteriorunda seyreder ve
“Wrisberg bag1” olarak adlandirilir (Sekil 3). Meniskofemoral baglar popliteus kasinin
kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi lateral meniskiisii mediale dogru
ceker (24,28,37). Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken yiik tasima alanini
arttirarak birim alana diigsen yiiklenmeyi azaltmaktadirlar. Eklem kayganliginin saglanmasi,

sok absorbsiyonu, eklem kikirdaginin beslenmesine yardimci olmak, “screw-home” (vida-
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yuva) hareketine katki ve diz hareketleri sirasinda kapsiil ve sinovyanin eklem araligina

stkigmasini engellemek diger fonksiyonlaridir.
Meniskiislerin histokimyasal yapilar1 ve biyomekanik ozellikleri

Insan meniskiisii fibrokondrositler ve ekstra selliiler matriksten olusmakta olup %70 su

icerir. Ekstra-selliiler matriks ii¢ ana yapidan olusur:
1. Kollajen ve elastin lifteri.

2. Proteoglikan yapu.

3. Matriks glikoproteinleri.

Kuru agirhigiin %60-70'i kollajen, %0,6’s1 elastinden meydana gelir. Kollajenin %90°1
tip 1 kollojendir, geri kalan kisimda ise tip II, III, V ve VI kollojen lifleri bulunur (38).
Meniskiislerin igindeki kollajen liflerinin organizasyonu meniskiisiin biyomekanik
ozellikleri ile yakindan ilgilidir. Kollajen lifleri genel olarak meniskiisiin yiizeyel
kisimlarinda radyal, derin kisimlarinda sirkumferensial yerlesim gdosterirler. Perforan lifler
ise asimetrik dagilmistir. Sirkumferensial lifler 50-150 mikronluk demetler halindedir ve
meniskiisiin anterior ve posteriodaki yapisma yerleri ile devam ederler. Periferal yapisma
yerinden baglayip santrale dogru ilerleyen ve sirkumferensial liflerin arasinda bir orgii
olusturan radyal lifler sirkumferensial lifleri birbirlerine baglarken, periferde tutunarak
meniskiislerin stabilitesini saglar (Sekil 11). Diz yiiklendiginde meniskiisler iggen yapilari
nedeniyle perifere dogru itilir ve bu sirada sirkumferensiyal lifler boyunca gerilim (tensil)

kuvvetleri olusur. Bu sirada meniskiisii bir arada tutan radyal liflerdir (39).
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Sekil 11: Meniskiistin fibriller yapisi. Sekilde A ile gosterilen lifler radyal, B ile gosterilen

lifler longitudinal, C ile gosterilenler perforan liflerdir (39).

Proteoglikanlarin insan meniskiisiindeki yapis1 asagidaki gibidir:
1. Kondroitin-6 siilfat %40
2. Kondroitin-4 siilfat % 10-20
3. Dermatan siilfat %20-30
4. Keratan siilfat %15

Proteoglikanlar, biyokimyasal Ozellikleri nedeniyle kompresif giiclere karsi dayanma
yetenegi saglarlar. Hidrofilik olmalar1 nedeniyle kendi agirliklarini 50 misli su tutarlar ve

yiiklendiklerinde bunun %20'sini ortama salabilirler (40).

Matriks proteinleri ise fibronektin, trombospondin ve kollajen tip VI olarak sayilabilir
(38). Yasla birlikte meniskdisiin su igerigi, proteoglikan ve matriks proteinleri miktari artar
ve kollajen miktart azalir. Meniskiislerin biiyiik bir kismi1 avaskiiler olmasina ragmen aktif
bir dokudur. Fibrokondrositler yiik degisimlerine proteoglikan sentezini degistirerek cevap
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verirler (39). Deney hayvanlarinda egzersiz ile meniskiis arka boynuzlarinda artmis
kollajen ve proteoglikan sentezi oldugu gosterilmistir (41). Yiikten korunma ve
immobilizasyonun dokulardaki zararli etkileri meniskiisler i¢in de gegerlidir. Ancak, bu
etkiler mobilizasyona izin verilmesi ile ortadan kalkar. Koyun deneylerinde, yiikten
korunan ancak harekete izin verilen meniskiislerin gerim (tensil) 6zelliklerinin normal

meniskiislerle ayni oldugu gosterilmistir (42).
Meniskiisler yiiklenmeye karsi iki fazli cevap verirler;
1. Proteoglikanlar tarafindan emilmis olan sivinin eklem i¢ine salinmasi,

2. Proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma hareketi sonucu elastik

deformasyon.

Meniskiis yiik altinda kaldiginda bir miktar sekil degistirir ve {izerine gelen kuvveti
dagitir, yiikk ortadan kalktiginda tekrar orijinal boyutlarina doner ve ortama saldigi siviyi
geri emer. Bu sivi akimi hem fibrokondrositlerin beslenmesine yardimci olur hem de
eklemin lubrikasyonuna katkida bulunur. Bu mekanizmalar sayesinde meniskiis tizerinde
uzun siireli lokalize yiiksek stres alan1 meydana gelmesi engellenir. Ani bir kuvvet
uygulamasi ile belli bir siire yiiksek diizeylere ulasan yiiklenme, meniskiis i¢i sivinin
uygun salinimi sonrast normal diizeylere doner (40). Meniskiisiin fizyolojik yiiklenmeler
ile sekil degistirebilme 06zelligi sayesinde, eklem hareketi kisitlanmadan biitiin hareket
derecelerinde eklem yiizeylerinin maksimum uyumlulugu (congruity) saglanir, bu da
ekleme binen yiiklerin optimum dagilmasini saglar (43). Sonug olarak meniskiislerin yiik-
deformasyon o6zellikleri lifler ile gii¢lendirilmis (fiber- reinforced), gézenekli (porous),
gecirgen (permeable) bir kompozit yapiya benzer. Bu yapi; baski (compression), gerilme

(tension) ve makaslama (shear) giiglerine direnglidir (39).

Meniskiisiin sertligi (stiffness) eklem kikirdaginin yarist kadardir, yani daha kolay
deforme olabilir. Bu sekilde eklem kikirdagini anormal yiiklerden koruyan bir amortisor
gibi calisir. Yiriime sirasinda viicut agirhiginin 1.3 kati, kosma sirasinda 2 kati yiik diz
tarafindan alt ekstremiteye aktarilir (transmission). 1500 Newton’a kadar olan
yiiklenmelerde lateral kompartmanda yiikiin tamamina yakin kismini lateral meniskiis
aktarir, medial kompartmanda ise yiilk medial meniskiis ve eklem kikirdag: arasinda esit
olarak paylasilir. Dizin tamami g6z 6niine alindiginda her iki meniskiis dize gelen yiiklerin

%35-50 sini tasir (44). Meniskiisler kapsiile, anterior ve posteriordaki yapisma yerlerine
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sikica bagli olmalarina ragmen oldukga hareketli yapilardir. Thompson ve ark. manyetik
rezonans (MR) goriintiilemesi ile yaptiklari ¢alismalarda diz fleksiyonu ile her iki
meniskiisiin posteriora dogru yer degistirdigini gdstermiglerdir (45). Bu yer degistirme
medial meniskiis i¢in ortalama 5.1 mm, lateral meniskis i¢in ortalama 11.2 mm'dir. Her iki

meniskiisiin 6n boynuzlar1 arka boynuzlara gére daha hareketlidir.
Meniskiis Yirtiklar:

Klasik olarak izole meniskiis yirtiklari, medial tarafta lateralin 3 kati daha fazla
goriliir. Buna karsin, akut 6n ¢apraz bag yirtig1 olan hastalarda genellikle lateral meniskiis
arka boynuzunda uzunlamasina veya oblik yirtiklar saptanir. Meniskiis yirtiklart her iki
tarafta da siklikla arka boynuzlarda goriiliir, 6n boynuzlardaki yirtiklar genellikle arkadaki
yirtiklarin uzantisi seklindedir. Geng hastalardaki yirtiklar, genellikle ciddi bir rotasyonel
travma sonrasi meydana gelir, vertikal diizlemdedir, uzunlamasina veya oblik yonde
seyreder. Yaslilardaki yirtiklar ise, daha 6nceden dejenere olmus meniskiislerde meydana
gelir ve dizdeki genel yipranmanin bir parcasidir. Travma Oykiisii her zaman elde
edilemez, radyal ya da horizontal ve kompleks yirtiklar daha sik goriiliir. Yirtiklar yerlesim
yerleri ve sekillerine gore tarif edilir. O'Connor, klasik olarak 5 tip yirtik tarif etmistir (46).
Uzunlamasina (longitudinal), oblik, horizontal, radyal ve kova sap1 yirtiklar (Sekil 12).
Yirtiklarin ¢ogu bu tiplerden biri ya da birkaginin birlikteliginden olusur. Yirtigin derinligi,
ilgilendirdigi meniskiis dokusunun miktarina gére tam kat veya tam kat olmayan olarak

ayrilir.
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Sekil 12: O’Connor’a gore meniskiis yirtig1 tipleri. A: horizontal; B:radyal; C:longitudinal;
D:kova sap1; E:oblik (46).

Farkli yirtik tipleri hakkinda konusabilmek, klinik dokiimantasyonu kolaylastirmak amact
ile Cooper ve ark. tarafindan meniskiis yirtiklarinin yerini belirten bir siniflama sistemi
gelistirilmistir. Buna gére her meniskiis 3 radyal (6n, orta, arka) ve 4 sagital bolgeye
(menisko-sinovyal bileskeden meniskiisiin serbest kenarina kadar) ayrilir (47). Bu sistem

meniskiis yirtiklarinin yerinin standardize edilmesini saglar (Sekil 13).
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Sekil 13: Meniskiis yirtiklarinin yerini belirten siniflama sistemi (47).

Periferal tam kat olmayan yarik seklinde yirtiklar ve 5 mm'den az tam kat longitudinal
periferik yirtiklar biyomekanik olarak gorev yapabilirler ve tamiri gerekmez (39,48).

Damarlanma 6zelliklerine gore, meniskis yirtiklari ii¢ ana bolgede incelenebilir (47).

1. Kirmmzi-kirmizi bélge: yurtigim  her iki kenarnt da damarli bdlgededir.
Meniskokapsiiler bileskeden 3 mm'ye kadar olan bu yirtiklarda, genellikle iyilesme

sorunu yoktur.

2. Kirmuzi-beyaz bolge: Meniskokapsiiler bileskeden 3—5 mm arasinda uzaklikta olan
yirtiklardir. Yirtigin bir kenar1 damarli bolgede, diger kenar1 damarsiz bolgededir.
Bu yirtiklarda iyilesebilir, ancak iyilesmeyi arttirict yontemlere bagvurmak

gerekebilir.

3. Beyaz-beyaz boélge: Meniskokapsiiler bileskeden 5 mm 'den fazla uzakta olan
yirtiklardir. Bu bolgedeki yirtiklar dikildiklerinde, kendi baslarina iyilesme sansi
yoktur. Yirtik tipine gore ya parsiyel menisektomi yapilir ya da iyilesmeyi arttirici
yontemler kullanilarak tamir yapilir. Tyilesme sansi, diger iki bolgeye gore daha

diistiktiir.
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Menisektomi sonrasi diz biyomekanigi onemli derecede degisiklik gosterir. Bu

degisimler ¢ikartilan meniskiis miktari ile dogru orantilidir (39).

1. Medial parsiyel menisektomi sonrasi temas yiizeyi % 10, total menisektomi

sonrast %75 azalir (48).

2. Birim alana diisen en yiliksek temas kuvveti parsiyel medial menisektomi sonrasi

%0635, total menisektomi sonras1 %235 artar (48).

3. Meniskiislerin amortisor etkisi kayboldugu i¢in daha az elastik olan eklem
kikirdag:r giinliik aktiviteler sirasinda bile dinamik olarak anormal kuvvetler ile
karsilagir. Hoshino'nun bir c¢alismasinda proksimal femur lizerine ani darbe ile
agirlik verilerek tibiaya aktarilan yiikk Olgiilmiis ve her iki meniskiisiin

¢ikartilmasindan sonra bu yiikiin %21 arttig1 bulunmustur (49).
4.Anormal yiik dagilimi subkondral kemige yansir.

Bu biyomekanik degisimlere eslik eden metabolik ve biyokimyasal degisimlerin
sonucu olarak erken osteoartrit gelismektedir. Meydana gelen osteoartritin siddeti,

cikartilan meniskiis miktari ile dogru orantilidir (39).
Menisektomi sonrasi diz ekleminde olusan ge¢ degisiklikler

Diz eklemi, meniskiisleri alindiktan sonra da normal fonksiyonlarima devam edebilir.
Bununla beraber eklemde, uzun dénemde dejeneratif degisiklikler olusabilmektedir.
Tapper ve Hoover’in yaptiklari calismada menisektomi sonrasi 10. yilda dejeneratif

degisikliklerin %85 oraninda ortaya ¢iktigini gostermislerdir (50).

Fairbank dizlerde menisektomi sonrast 3 ana degisiklikten bahsetmis ve bu
degisikliklerin ayn1 anda beraberce goriilebilecegi gibi tek baslarina da goriilebileceklerini
bildirmistir. Fairbank ayrica bu degisikliklerin ameliyattan sonra 3 ila 14 yillik genis bir

zaman araliginda ortaya ¢ikabilecegini belirtmistir (1).
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Menisektomi sonrasinda diz ekleminde uzun donemde goriilen degisiklikler;
1) Femur kondilinin kenarinda distale uzanan anteroposterior bir ¢ikint1 olusumu
2) Kondilin eklem yiizeyinin periferik kisminin diizlesmesi

3) Eklem araliginin daralmasi

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, eklem yiizlerinin kenarma tutunur ve eklemin yan yiizleri ile arka
yiiziinii sarar. Eklemin 6n tarafinda patellanin bulundugu yerde eklem kapsiilii bulunmaz,
sadece membrana synovialisin olusturdugu bursa suprapatellaris bulunur. M. Kuadriseps
femoris kiriginin altinda yukartya dogru uzanir. Eklem kapsulunun her iki yanini, m.vastus
lateralis ve medialisin tendonlarindan gelen lifler desteklemektedir. Eklem kapsulunun
arka tarafini ise m.semimembranosusun kirisinin bir uzantis1 olan ligamentum popliteum

obligium takviye ederek kuvvetlendirir.

2.2 Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da {i¢ ayr1 planda ve ¢esitli eksenlerde hareket
eder. Sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken, frontal
planda ige abdiiksiyon ve addiiksiyon, koronal planda ise vertikal eksende i¢ ve dis
rotasyon yapar (Sekil 14) (51,52,53).
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Sekil 14: Diz ekleminin diizlemlerdeki hareketi (51,52,53).

Sagittal diizlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi diizlemdir.

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip, degiskenlik

gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri

birlestirildiginde ‘J° tarzinda bir egri ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket merkezi (instant

center) adi verilir (54). Sekil 15’de Gunston tarafindan tanimlanmis olan anlik dénme

merkezi ve J sekli gosterilmistir (55). Bu degisken donme merkezi sayesinde, diz eklemine

aktarilan ylik her zaman diktir ve bu sayede baglar iizerine asir1 yiik gelmemis olur.

Degiskenlik gosteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve

yuvarlanma hareketleri seklinde kendini gosterir. Diz aktif olarak 140°, pasif olarak 160°

fleksiyon yapabilir. Kalga ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken

140° dir. Ayak sabit iken kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz

ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (52).
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Sekil 15: Anlik donme merkezleri ve J sekli (55).

Diz eklemi anlik donme merkezi agilarina gore, normal yiirime i¢in 0-75° ve kosma
icin 0-90° hareket agikligi meydana gelmektedir. Bu degerler, normal yiirlime i¢in 63°,
merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek i¢in 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93°
olarak ifade edilmektedir (52). Diz, mekanik agidan birbirine zit iki 6zelligi bir arada
gerceklestirir. Bunlardan biri tam ekstansiyonda saglanan stabilizasyon ve her konum i¢in
durabilme yetisidir. Bu stabilite sayesinde diz viicut agirligi ve fizyolojik kaldirag sistemi
igerisindeki roliinden kaynaklanan gerilmelere kars1 koyar (56). Dizin diger 6zelligi ise On,
arka ve yan diizlemlerde ortaya ¢ikan genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon
derecesinden sonra bu serbestlik daha da gozlemlenebilir hale gelir. Dizin birbiri ile
celisen, stabilite ve haraketlilik fonksiyonlarim1 gerceklestirebilmesi “kinematik catisma”

olarak adlandirilmaktadir (52).

Sekil 16'da dort bar sistemi goriilmektedir. Burada AB dogrultusu 6n ¢apraz bagi, CD
dogrultusu arka c¢apraz bagi, AD tibial eklem yiiziinii ve CB ise interkondler ¢entik
pozisyonunu gostermektedir. Ayrica diz ekleminin fleksiyon ekstansiyon kinematigi yine
Sekil 16'da gosterilen baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu sistemde dort bar, 6n
ve arka capraz baglarin nétral lifleri ile baglarin femoral ve tibial kesisim gec¢is unsurlarini

birlestiren ¢izgilerdir. Bu mekanik hareket diizlemi olarak da kabul edilebilir.
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Sekil 16: Diz eklemi baglasik dort bar sistemi (51).

Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglasik dort bar sistemiyle diz
ekstansiyondan fleksiyon durumuna gecerken, tibianin femur iizerindeki hareketine
rotasyonla birlikte kayma hareketi de katilmis olur. Boylelikle femur iizerindeki déonme
merkezi de siirekli degismis olur. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin
kombinasyonuna ‘“femoral kayma (femoral rollback)” adi wverilir. Femoral kayma
hareketinin olugmasinda arka capraz bag etken konumdadir. 90° fleksiyona gelene kadar
femoro-tibial temas noktas1 ortalama 14 mm geriye dogru kaymis olur. Baglasik dort bag
sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin arka bolgesine ge¢mesi yada bir baska

ifadeyle diz eklemi stabilizasyonundan ¢ikip disloke olmasi engellenmis olur (51).

Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu lizerindeki hareketi yuvarlanma
olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki

hareketi kayma olarak tanimlanir (Sekil 17) (51).
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Sekil 17: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (51).

Femurun tibia {izerinde sadece yuvarlanmasi sdz konusu ise, 45° fleksiyonda tibia
platosunun disina ¢ikar. Buna ilaveten, femur tibia iizerinde sadece kayarsa, 130°
fleksiyonda femur arka yiizeyi tibia platosu arka kenarina degecektir. Bu istenmeyen
durum dolayist ile fleksiyon hareketi 130° ile sinirli kalmaktadir. Yuvarlanma ve kayma
hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile diz eklemi
konumu geregi bulundugu dar bir hacim igerisinde genis agisal sinirlara ulagsmis olur (51).
Dizin fleksiyonu ile birlikte O6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi
gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de eslik eder.
Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlama hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana cikar ve
fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir (51,56). Medial kondil fleksiyonun ilk
10°-15° araliginda sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar
devam eder. Boylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Diz
fleksiyondan ekstansiyona ilerledik¢ce femur lateral kondilinin artikiiler ylizeyi biter ve
hareket 6n capraz bag ile sinirlanir. Bu sirada daha biiylik ve daha az egri olan medial
kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani 6nce

ekstansiyona gelir. Ekstansiyon sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yapar ve
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lateraldaki baglarin gerilmesine yol agar. Ortaya ¢ikan bu harekete “screw-home” (vida-

yuva) hareketi denir. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gézlenmez (51,52).

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken
miimkiin olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de
artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden
sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir (51,52,56,57). Dizin diger bir
hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma ulasmakta, 30°
fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir. Tam ekstansiyonda
abdiiksiyon ve addiiksiyon gézlenmez. Normal yliriime esnasinda maksimum abdiiksiyon

ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11° kadardir (27,51,52).

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik derecedeki
gerginligi ile saglanir. Ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n carpraz bagin
posterolateral bandi ve arka ¢apraz bagin posteromedial band1 gergindir. Meniskiislerin 6n
kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona gelmesi
ile birlikte Once lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia 9° ile 20°
arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin siiperfisyel lifleri, 6n capraz bagin
anteromedial ve arka capraz bagin anterolateral bandi gerilir. Meniskiislerin arka kismi
femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi arttik¢a femur kondilleri tibia
tizerinde yuvarlanirken posteriora dogru kKayar. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢apraz
bag gergindir ve 6n arka yonlii donmeye engel olur. Meniskiisler ¢ikarildiginda dizin

donme miktarinin oraninda %14 bozulma oldugu bildirilmistir (51,56).

Tibiofemoral eklem 0Ozellikle kompresyona neden olacak yiikleri tasirken,
patellofemoral eklem kuadriseps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansoér mekanizma
icinde rol alir. Her iki ayak ilizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin
%A43’linii tasir. Tek ayak lizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak icin lateral bag
gerilmesi ile olusan kuvvetler viicut agirhigmin iki katina ulasir (56,58).Y{irime esnasinda
tibiofemoral ekleme iki ylik biner. Bunlar yiiriimenin basma (stance) fazinda yer reaksiyon
kuvveti ve salinim (swing) fazinda bacagin kendi yiikiidiir. Yiiriimenin fazina gore
degismekle birlikte, normal ylirtime sirasinda dize viicut agirhinin iki ila bes kat1 yiik biner.
Bunlar kosma esnasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikabilir. Yiiriime esnasinda dize gelen

yikler 1300-3500 Newton arasindadir (51). Dize binen fonksiyonel yiikiin yon ve
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blytikligl, o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiyiikliigii ile beraber belirli bir yon ve
biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas
noktalarinin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda, capraz ve kollateral baglarda bir
gerilme yaratmadan dengeyi saglar (56,58). Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial
bilesenleri dizde varus ve valgus momentlerine yol agar. Diz bu varus valgus momentlerine
tic mekanizma ile kars1 koyar. Bunlar eklem temas yiizeyine binen yiikiin yeniden dagilima,

eklem temas ylizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir (51).

Patellofemoral ekleme yiiriime esnasinda viicut agirligimin 1/3’%, merdiven ¢ikarken
viicut agirhginin 2.5 kat1 ve merdiven inerken viicut agirliginin 3.5 kati kuvvet etki eder.
Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayict kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda baskilayict
kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yiizliine gelen kuvvet en azdir
(27,52). Aglietti ve arkadaslart (59) fleksiyon esnasinda patellanin troklea ile iligkisini
incelemislerdir. Patellanin inferior eklem yiizeyi, ilk olarak 20° fleksiyonda troklea ile
temas eder. Patellanin orta eklem yiizeyi 60° fleksiyonda ve siiperior eklem yiizeyi 90°
fleksiyonda troklea ile temas eder. 120° lizerindeki fleksiyonda, kuadriceps tendonu troklea
tizerinde kayar ve patella sadece medial ve lateral fasetleri ile femur kondillerine temas
eder (Sekil 18) (52).

Lateral | \ Medial Medial Lateral

Femur Tibia

Sekil 18: Diz fleksiyonu ile patella femoral temas noktalarinin degisimi (52).

25



Alt ekstremite mekanik ekseni, ayakta duran bir kiside femur bast merkezinden ve

talusun iist tepesinin merkezinden geger (52) (Sekil 19).

Mekanik eksen
Femoral saft

Dikey eksen actsi

a3t

il ||

|
I)» L / ’ Transvers ayak
7 r’

- o? : Transvers diz
\ / \ {/ ekseni
n"‘J.

||

i "7 bilegi eksen

Sekil 19: Alt ekstremite anatomik ve mekanik eksenleri (52).

Paley, mekanik eksenin eklem merkezinin 8+1 mm medialinden gegtigini belirtir (60).
Mekanik eksen (yiik tasima ekseni) viicut agirlik merkezinden gecen dikey eksene gore 3°
valgustadir (52,60). Femur anatomik ekseni (femoral saft ekseni), fossa piriformis ile diz
eklemi merkezinden gecen eksendir Mekanik eksen, femur anatomik aksina gore 5°-9°
(ortalama 7°) valgustadir (60). Mekanik eksen (yiik tasima ekseni), femur basi
merkezinden diz eklemi merkezine yada hemen lateral bolgesine oradan da ayak bilek
ekleminin ortasina uzanan bir dogrultuda ortaya c¢ikmaktadir. Dikey (vertikal) eksen ise
ayakta duran kiside simfisis pubisin tam ortasindan gegen (viicut agirlik merkezi) ve
transvers eksenle 90°lik ag1 yapan bir eksen olarak ifade edilmektedir. Anatomik eksen ise
femurda ve tibiada saftin ortasinda gegen cksendir (37,52,60). Frontal planda femur
kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile mekanik eksen arasindaki agiya mekanik lateral distal
femoral a¢1 (LDFA) denir (60). Tibia kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi
arasindaki aciya anatomik medial proksimal tibial agi (MPTA) denir (60). LDFA degeri

90°£5° ve MPTA normal degeri 87°+3° arasindadir. Femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi
26



ile tibia kondillerine teget cizilen ¢izgi arasindaki ag1 eklem ¢izgisi konverjans agisidir
(JLCA) ve normal degeri 0-2°’dir (Sekil 20) (60).
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Sekil 20: Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi (60)

Tibiada mekanik eksen ile anatomik eksen ayni diizlemdedir. Tibia platosu da sagittal

planda 5-10° posteriora egimlidir (Sekil 20). Sagital planda tibia kondillerine teget ¢izilen
c¢izgi ile tibia anatomik aks1 arasindaki agiya posterior proksimal tibial ag1 (PPTA) denir ve
bu a¢inin normal degeri 80°’dir (58).Ayaklari iizerinde dik duran bir insanda, diz eklemleri

dizlerin altinda kalan kisim haricindeki viicudu tasir. Bu da yaklasik tim viicut agirligiin

%86 kadaridir. Tek ayakiistiinde durulmasi halinde diz ekleminin tagidigi yiik, viicut
agirhiginin %93’ kadardir. Bu durumda viicut agirligmin olusturdugu kuvvet (P), diz
ekleminin i¢ kismindan (medial) gecer. (P) kuvveti, bir diger kas kuvvet olan Lata

tarafindan (L) kuvveti ile dengelenir. Bu her iki kuvvet vektoriiniin bileskesi, diz eklemi
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ortasinda (G) merkezi ve (R) vektori seklinde olur. Bu (G) noktasi dizin rotasyon

merkezidir (Sekil 21) (24).

Sekil 21: Diz hareketleri sirasinda dize yiiklenen kuvvetler (24).

Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit, dizde varus deformitesi olugsmasina neden
olur. Bu durumda, dizin dis tarafindaki kas giiciiniin (L) yOonii degisir ve ayn1 zamanda
viicut agirligi ile olusan kuvvetin de (P) yonii i¢ tarafa kayar. Boylece bu kuvvetlerin
uzantilari, ayak bileginden daha uzakta birlesecek ve dizdeki bileske kuvvet (R) mediale
kayacaktir (37).

2.3 Proksimal Tibial Valgus Osteotomisi

PTO dizin varus deformitesinde ve buna bagli olusan medial kompartman
gonartrozunda tedaviyi saglayan biyolojik bir ameliyattir. Deformitenin diizeltilmesi
dolayistyla mekanik aks sapmasinin ortadan kaldirilmasi medialde olusacak eklem stresini
azaltarak hem agriy1 hem de ileride gerekebilecek bir total diz artroplastisini engeller veya
geciktirir. PTO’da amag alt ekstremitede ki bozuk olan veya zamanla bozulan mekanik

aksin diizeltilerek diz eklemindeki yiik dagiliminin dengelenmesidir (51,61).
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PTO’ nun avantajlari:

Deformiteye yakin yerden uygulanir (20,62).
- lyilesme potansiyeli yiiksek olan kanselloz bdlgeden uygulanir (20,62).
- Quadriseps mekanizmasinin kompresif giigleri bir avantaj saglar (20).

- Erken yiik vermeye izin verildiginde osteotomi hattinda kaynama gecikmesi veya

kaynamama riski minimumdur (61).
- Daha sonra gerekli olabilecek diz cerrahileri i¢in ayni insizyon kullanilabilir (62).

- Cerrahi sonrasi uzun dénem alg1 immobilizasyonu gerekmez (62).

PTO i¢in uygun hasta secimi:

a) Izole medial kompartman osteoartriti ile beraber olan agri ve osteoartritten dolay:

hastanin isini yapamamasi (20,61)
b) Yiik altinda ¢ekilen rontgen ile goriilen tek kompartman tutulumu (20,61,62)

¢) Hastanin operasyon sonrasi koltuk degnegi kullanabilmesi, yeterli kas giicline sahip

olmast ve rehabilitasyon programini uygulayabilecek kadar motivasyonlu olmasi (62)
d) Damar problemi (arteriyel yetersizlik ve biiyiik varisler) olmamal

e) On capraz bag yetmezligi ile beraber olan medial eklem araligindaki daralma

f) Genellikle 65 yasin altindaki veya yasl fakat aktif hastalar

g) Dizde aktivite ile ortaya ¢ikan lokalize agr1

h) Stabil diz

i) Tam ekstansiyon

J) 90-100 derece fleksiyon (63,64)
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Kontrendikasyonlar:
a) Lateral kompartmanin eklem yiizeyinin daralmasi
b) Tibianin laterale 1cm den fazla sublukse olmasi
¢) Medial kompartmanda 2-3 mm den fazla tibial kemik kayb1
d) 15 derceden fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi
e) 90 dereceden az fleksiyon olmasi
f) 20 dereceden fazla diizeltmeye ihtiya¢ duyulmasi
g) Romatoid artrit ve inflamatuar kokenli artrit
h) ileri derece patellofemoral osteoartrit (relatif)
i) Onceden gecirilmis cerrahiye veya travmaya bagl gelismis instabilite (63,64)

Patello-femoral artroz mevcudiyeti PTO igin tartisilan bir konudur. Kettelkamp ciddi
patello-femoral artrozun PTO igin kontrendikasyon oldugunu savunurken, Insall bunun bir
engel olmadigini ancak mevcut patello-femoral eklem sikayetlerinin PTO sonrasi ortadan
kalkmayacagini bildirmistir (65,66).

Komplikasyonlar:
1) istenen agisal degerin elde edilememesi
a) Yetersiz diizeltme
b) Asirt diizeltme
¢) Ameliyat 6ncesi planlama hatalari
d) Ameliyat sonrasi1 diizeltme kaybi/niiks
2) Kaynama sorunlari

a) Kaynama gecikmesi
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b) Yanlis kaynama
¢) Kaynamama

3) Norovaskiiler komplikasyonlar
a) Fibular sinir yaralanmasi
b) Posterior tibial sinir yaralanmasi
c) Popliteal arter / ven yaralanmasi
d) Anterior tibial arter yaralanmasi
e) Kompartman sendromu
f) Derin ven trombozu

4) Yara iyilesmesi ile ilgili problemler
a) Enfeksiyon
b) Cilt nekrozu
¢) Kesi ¢evresinde his kusuru

5) Teknik hatalar
a) Fibular/tibial osteotomi hatalari
b) Medial/ lateral korteksin kirilmasi
¢) Intraartikiiler penetrasyon

6) Diger komplikasyonlar
a) Proksimal parcada avaskiiler nekroz
b) Eklemde sertlik
¢) Ameliyat sonrasi instabilite

d) Patella infera/ supera
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e) Tesbit yetersizligi
f) Hastaligin diger kompartmanlara ilerlemesi
g) Bacak uzunluk esitsizligi (medial agik kama osteotomi sonrasi bacakta uzama)

h) Kapali kama osteotomi sonrasi proksimal tibiada kemik stogunu azaltma (18,67)
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3-GEREC VE YONTEM

Parsiyel ve total menisektomi sonrasi uygulanan PTO’nun tibia kikirdagina binen
yiiklere etkisini arastirmak i¢in insan alt ekstremitesi li¢ boyutlu (3D) sonlu elemanlar
modellemesi kullanildi. Bu modelleme i¢in TUBITAK destekli 107M327 numarali
bilimsel arastirma projesi dahilinde Kocaeli Universitesi Radyoloji A.B.D ‘da Toshiba®
Aquilion multi slice BT cihazinda supin pozisyonda her iki kal¢a ve diz eklemi tam
ekstansiyonda, her iki patella tam yukarida olacak sekilde kal¢a ekleminden i¢ rotasyon
verilerek alt ekstremite mekanik aksina aksiyel planda dik olarak 0.5 mm kesit aralig ile
gekilen alt ekstremite uzunluk BT kesitleri DICOM (The Digital Imaging and
Communications in Medicine) formatinda alinarak Hewlett-Packard® HP Pavillon Dv6-
1370et 15.6 inch Notebook PC kullanilarak MIMICS® (Materialise's Interactive Medical
Image Control System, Materialise-Belgium ) programinda 3D kat1 model haline getirildi.

3.1 Bilgisayarh Tomografi Gériintiilerinden U¢ Boyutlu Modelleme

MIMICS gorsellestirme ve segmentasyon islemleri i¢in BT ve MR goriintiilerini
kullanan interaktif bir yazilimdir. Calismada kullanilacak modeller BT ¢ekimleri
sonrasinda MIMICS yazilimi ile elde edilmistir (Sekil 22). Modellerin diizenlenebilmesi
icin MIMICS yazilimi yaninda tersine miihendislik yazilimlarindan da yararlanilmasi
gerekmektedir. Modellerde olusan lezyon ve c¢esitli kemik olmayan yapilarin BT
gorlintiilerinde istenmeyen geometrilerin diizenlenmesi i¢in nokta bulutu verisine
dontstiiriilen modeller GEOMAGIC yazilimindan yararlanilarak geometrik diizenlemeden
gecmistir. Diizenlenen 3D modeller sonlu elemanlar analizleri (FEA) i¢in uygun hale
gelmektedir. Steriolithography (STL) formatinda veri aktarimi GEOMAGIC ve MIMICS
arasinda gerek ASCII gerekse binary biciminde gerceklesmektedir.
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BT ve MR goriintiileri
(DICOM)

3D Bivo model

Sekil 22: MIMICS ile BT goriintiilerinden modelleme.

Sonlu elemanlar modeli olarak kullanilacak 3D biyomodellerin eleman tanimlamasi ve
ag orgiisit MIMICS REMESH arayiizii ile olusturulmustur. MIMICS REMESH modiilii ile
ag oOrglisi olusturulan ve diizenlenen biyo model ANSYS WORKBENCH (WB)
yazilimina MIMICS yazilimi FEA arayiizii ile aktarilabilmektedir. Referans olarak
kullanilacak 6rnek bir diz eklemi sonlu elemanlar modeli uygulamasi Sekil 23'de

gosterilmistir.
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Sekil 23: ANSYS WB arayiiziinde kullanilabilir bir diz eklemi sonlu elemanlar modeli.

Modellemeler sirasinda patella kesitleri modellemeye alinmadi ve bu ¢alismada
patello-famoral eklem degerlendirilmedi. Diz eklemi modelinde ag Orgiisiiniin tiim diz
eklemi elemanlar tizerindeki yogunlugu MIMICS FEA modiilii ile tetrahedral eleman
olarak diizenlenmistir. Ag Orgiisiiniin diizglin dagilimli olmas1 ¢6ziimleme acisindan
onemli olmakla beraber kritik olan diz eklemi elemanlar1 arasindaki temas bolgelerinin ag

orgiist siklastirilmigtir. Sekil 24'de ag orgiisti diizenlenmis model gosterilmektedir.
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1 Femur

2.Tibia

3 Femur kikirdag

4 Tibia kikirdagy

5 Medial meniiskiis
6.Lateral meniiskiis

Sekil 24: MIMICS FEA ile ag o6rgiisii yogunlugu diizenlenmis sonlu elemanlar modeli.
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3.2 Modeller

MIMICS FEA ile son halini alan sonlu elemanlar modeli lizerinde medial meniskiis
hacmi Ol¢iildii ve hacimsel olarak medial meniskiiste %25, %50, %75 ve %2100
menisektomi planlandi. Menisektomi miktart ve menisektomi ¢esidinin tibia kikirdagi
tizerinde olusan MES’e etkisini arastirabilmek i¢in referans model dahil 11 (onbir) adet
model olusturuldu (Sekil 25). Buna gore Model 0 (MD 0) herhangi menisektomi
uygulanmayan referans modeldir. Model 1 (MD 1); longitidunal %25, Model 2 (MD 2)
%50, Model 3 (MD 3) %75 menisektomi modeli, Model 4 (MD 4); posterior %25, Model
5 (MD 5) %50, Model 6 (MD 6) %75 menisektomi modeli, Model 7 (MD 7); anterior
%25, Model 8 (MD 8) %50, Model 9 (MD 9) %75 menisektomi modeli iken Model 10
(MD 10) total menisektomi modelidir (Tablo 1).

Tablo 1: Modellerdeki menisektomi tipleri

MODEL TiPi Menisektomi Tipi
MD 0 Menisektomi yok — Referans
MD 1 Longitudinal % 25 menisektomi
MD 2 Longitudinal % 50 menisektomi
MD 3 Longitudinal % 75 menisektomi
MD 4 Posterior % 25 menisektomi
MD 5 Posterior % 50 menisektomi
MD 6 Posterior % 75 menisektomi
MD 7 Anterior % 25 menisektomi
MD 8 Anterior % 50 menisektomi
MD 9 Anterior % 75 menisektomi
MD 10 Total menisektomi
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ANTERIOR

MD 1

MD 5 MD 6
MD 7 MD 8 MD 9
POSTERIOR

Sekil 25: Modellerde uygulanan menisektomi bolgeleri. Gri dolgular menisektomi

bolgelerini gdstermektedir.

PTO’nun tibia kikirdag: tizerindeki MES’e etkisini arastirmak i¢in tiim 3D kati modellere
2.5°, 5°, 7.5°, 10°, 12.5° ve 15° valgus osteotomisi uygulandi. Sekil 26’da normal ve

osteotomi uygulanan modelin iist {iste cakigik goriintiisii goriilmektedir.
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Sekil 26: Normal ve osteotomi uygulanmig model ¢akigik goriintiisii.

Alt ekstremitede izole aks degisiklerinin tibia kikirdagi tizerindeki MES’e etkisini
arastirmak amaciyla ek olarak sadece referans modele (MD 0) 2.5°, 5°, 7.5°, 10°, 12.5° ve
15° varus osteotomisi de uygulandi. Hem referans hem de referans modele uygulanan

valgus osteotomisi sonuglartyla karsilagtirildi.

MIMICS ile elde edilen sonlu elemanlar modellerinde tibia kikirdagina etki eden stres
yiiklerini yani maksimum esdeger gerilmelerini (MES) analiz edebilmek i¢cin ANSYS
Workbench (Version 12) kullanildi. Analizler diz eklemi tam ekstansiyonda ve ayakta
duran insan modeline gore statik olarak yapildi. Femur bast merkezinden alt ekstremite
mekanik aksi dogrultusunda 1000 Newton (N) ve trokanterik bolgeden ise abduktor kol
vektorii dogrultusunda 500 N yiik uygulandi (Sekil 27).
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‘ Abductor force

Sekil 27: Uygulanan kuvvet vektorleri.

Tiim modeller i¢in ayni siir sartlar1 uygulandi. Tibia kikirdag: tizerinde olusan MES’ler
Newton/mm?>=Megapaskal (MPa) olarak elde edildi ve degerlendirildi. Analizlerde
kullanilan diz i¢i yapilarin poison (v) oranlari ve elastik modiiliisleri (E) literatiir taramasi

sonunda elde edildi (68,69,70,71,72) ( Tablo 2).

Tablo 2: Malzeme ozellikleri.

Yap1 Elastik Modiiliis (E, MPa) Poison orani (v)

Tibia 14.000 0.3

Femur 17.000 0.3
Meniskdis 59 0.49
Kikirdak 5 0.46

Menisektominin oransal etkisini genelleyebilmek i¢in degerler gruplandirildi. Buna gore;
1. Grup 1: %25 menisektomi (MD 1+ MD 4+ MD 7)
2. Grup 2: %50 menisektomi (MD 2+ MD 5+ MD 8)
3. Grup 3: %75 menisektomi (MD 3+ MD 6 +MD 9)
4. Grup 4: Total menisektomi (MD 10)

Bu gruplardaki modellerin ortalamasi alinarak menisektominin oransal etkisi hesaplandi.
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3.3 istatistik Degerlendirme Metodu

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma (SD)
degerleri ile gosterildi. Kesikli degiskenler icin ise medyan degerleri hesaplandi. Verilerin
normal dagilimi varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Grup ortalamalar
ANOVA testi ile analiz edildi. Grup ortalama degerleri farkli bulundugu i¢in, farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak amaciyla Post-Hoc testi olan Bonferroni testi ile

ikiserli karsilastirildu.

PTO uygulanan ve uygulanmayan iki grup degerleri Non-parametrik testlerden
Wilcoxon Signed Ranks test ile karsilastirildi. Menisektomi yiizdesine gore her bir grubun
ortalama degeri ile referans model i¢in standart deger olan 0,860 MPa ve total menisektomi
uygulanan grupta elde edilen 7,333 MPa degerleri ile farliliklar1 ‘sabit bir deger ile
ortalama degeri karsilastiran Student’s t Testi’ ile karsilagtirildi. Alt ekstremite mekanik
aks degisimleri sonucu olusan varus ve valgus pozisyonlarinda olusan MES’lerin referans
deger ile karsilastirilnasi i¢in yine Student’s t testi kullanildi. Ayrica varus ve valgus
pozisyonlar1 arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi ile hesaplanarak test sonucu
gosterildi. Hipotezler ¢ift yonli olup, p< 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul
edildi. Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi kullanilarak yapildi.
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4-SONUCLAR

Referans deger olan MD 0 i¢in tibia kikirdaginda elde edilen maksimum yiiklenme
olan MES 0.860 MPa (Sekil 28) iken referans degere ardisik uygulanan varus osteotomileri
sonucunda bu deger MD 0-2.5° varus modelinde 0.935 MPa, 5°’de 1.010 MPa, 7.5°’de
1.113 MPa, 10°°de 1.247 MPa, 12.5°’de 1.388 ve 15° varus modelinde ise 1.530 MPa
olarak Ool¢iiliirken ayni modelde yapilan 2.5°, 5°, 7.5°, 10°, 12.5° ve 15° wvalgus
osteotomileri sonucunda bu degerler sirastyla 0.813, 0.792, 0.769, 0.745, 0.718 ve 0.690
MPa olarak 6lgiildi (p=0.028). Hem varus hemde valgus pozisyonlarinda ortaya ¢ikan
MES’ler referans deger olan 0.860 Mpa’a kiyasla anlamli derecede farklilik gostermektedir
(Tablo 3). 15° varus ve 15° valgus pozisyonunda tibia kikirdaginda olusan MES’ler sekil
29’da goriilmektedir. Mekanik aks degisiklerinin tibia kikirdagma etkisi grafik 1’de
gosterilmis. Iki grup arasinda ki iliskiyi inceyen Pearson korelasyon katsayis1 sonucunda
ise iki grup arasinda yliksek diizeyde (r =-0.998) negatif ve anlamli derecede Onemli

korelasyon oldugu bulundu (p<0.01).

Tablo 3: Mekanik aks degisimlerinin referans modelle olan istatistiki iliskisi.

Test sabiti =0.860

%95 Given araligi farki

Ortalama
t df P fark Alt Ust
Varus pozisyonu 3692 |5 0.014 0.343 0.104 0.583
Valgus pozisyonu | -5.607 | 5 0.002 -0.105 -0.153 -0.057
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Sekil 28: Referans model (MD 0) tibia kikirdag: yiik dagilimlari.
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Sekil 29: 15° varus ve valgus pozisyonlarinda referans modelde elde edilen yiik

dagilimlari.
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Grafik 1: Mekanik aks degisiklerinin tibia kikirdagina etkisi.
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Menisektomi modellerine bakildiginda; MD 1°de %84.6 artarak 1.588 MPa, MD 2’de
2.660 MPa (%209.3), MD 3’de 6.155 MPa (%615.6), MD 4’de 1.281 MPa (%48.9),
MD 5°de 2.318 MPa (%169.5), MD 6°da 4.453 MPa (%417.7), MD 7°de 1.725 MPa
(%100.5), MD 8’de 2.192 MPa (%154.8), MD 9’da 4.199 MPa (%388.2) (Sekil 30) ve
MD 10 da ise 7.333 MPa (%752.6) olarak ol¢iildii (Tablo 4). Referans model ile %2100

menisektomi uygulanan MD 10’ un karsilastirilmas: Sekil 31°de gosterilmistir.
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Tablo 4: Maksimum esdeger gerilmeler.

MAKSiMUM ESDEGER GERILMELER (MES)

MODEL TIPi P-MAX (MPa) | | MODEL TIiPi P-MAX (MPa)
REFERANS MODEL (MD 0) 0,860

MD 1 1,588 MD 6 4,453
MD 1- 2.5° VALGUS 1,261 MD 6- 2.5° VALGUS 4,050
MD 1- 5° VALGUS 1,012 MD 6- 5° VALGUS 3,645
MD 1- 7.5° VALGUS 0,943 MD 6- 7.5° VALGUS 3,240
MD 1-10° VALGUS 0,890 MD 6-10° VALGUS 2,835
MD 1-12.5° VALGUS 0,839 MD 6-12.5° VALGUS 2,432
MD 1- 15° VALGUS 0,787 MD 6- 15° VALGUS 2,084
MD 2 2,660 MD 7 1,725
MD 2- 2.5° VALGUS 2,513 MD 7- 2.5° VALGUS 1,587
MD 2- 5° VALGUS 2,363 MD 7- 5° VALGUS 1,449
MD 2- 7.5° VALGUS 2,212 MD 7- 7.5° VALGUS 1,339
MD 2-10° VALGUS 2,059 MD 7-10° VALGUS 1,172
MD 2-12.5° VALGUS 1,905 MD 7-12.5° VALGUS 1,033
MD 2- 15° VALGUS 1,751 MD 7- 15° VALGUS 0,895
MD 3 6,155 MD 8 2,192
MD 3- 2.5° VALGUS 5,555 MD 8- 2.5° VALGUS 2,021
MD 3- 5° VALGUS 4,953 MD 8- 5° VALGUS 1,848
MD 3- 7.5° VALGUS 4,348 MD 8- 7.5° VALGUS 1,675
MD 3-10° VALGUS 3,743 MD 8-10° VALGUS 1,500
MD 3-12.5° VALGUS 3,406 MD 8-12.5° VALGUS 1,445
MD 3- 15° VALGUS 3,210 MD 8- 15° VALGUS 1,428
MD 4 1,281 MD 9 4,199
MD 4- 2.5° VALGUS 1,222 MD 9- 2.5° VALGUS 3,770
MD 4- 5° VALGUS 1,162 MD 9- 5° VALGUS 3,341
MD 4- 7.5° VALGUS 1,139 MD 9- 7.5° VALGUS 2,913
MD 4-10° VALGUS 1,013 MD 9-10° VALGUS 2,554
MD 4-12.5° VALGUS 0,981 MD 9-12.5° VALGUS 2,383
MD 4- 15° VALGUS 0,949 MD 9- 15° VALGUS 2,209
MD 5 2,318 MD 10 7,333
MD 5- 2.5° VALGUS 2,173 MD 10- 2.5° VALGUS 6,622
MD 5- 5° VALGUS 2,026 MD 10- 5° VALGUS 5,912
MD 5- 7.5° VALGUS 1,867 MD 10- 7.5° VALGUS 5,204
MD 5-10° VALGUS 1,724 MD 10- 10° VALGUS 4,499
MD 5-12.5° VALGUS 1,571 MD 10-12.5° VALGUS 3,799
MD 5- 15° VALGUS 1,532 MD 10- 15° VALGUS 3,373
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Sekil 30: Parsiyel ve segmental medial menisektomiler sonrasi tibia kikirdagindaki yiik dagilimlari.

W,
0.00 50,00 (mm) Vs 0.00 30.00 mm)- ‘{
——— [ —
2500 15.00

Sekil 31: Referans model ile %100 medial menisektomi uygulanan MD 10’ un

karsilastirilmasi.
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Menisektominin oransal etkisini tespit edebilmek ic¢in gruplandirdigimiz degerleri
inceledigimizde; 0.860 MPa olan referans MES’in Grup 1’de ortalama %78 artarak 1.531
MPa, Grup 2’de %177.9 artarak 2.390 MPa, Grup 3’de %473.8 artarak 4.935 MPa, Grup
4’de %752.6 artarak 7.333 MPa olarak olgtildiigi gortilmistir. Grup 1,2 ve 3 de elde
edilen degerler referans modele kiyasla artarak, istatistiki olarak anlamli derecede farklilik
gostermistir. Fakat total menisektomi uygulanan Grup 4 ile kiyaslandiginda, ti¢ grupta da
elde degerler sayisal olarak total menisektomiden daha az olsada %75 menisektomi

uygulanan Grup 3’iin total menisektomiden istatistiki olarak farkli olmadigi gortlmiistiir
(p =0.06) (Tablo 5).

Tablo 5: Menisektomi miktarinin referans ve total menisektomi modeliyle karsilastiriimasi.

Grup u£SD Sabit t P
Grup 1 1.531+0.227 0.860 5.114 0.036
Grup 2 2.390+0.242 0.860 10.94 0.008
Grup 3 4.935 +1.063 0.860 6.637 0.022
Grup 1 1.531+0.227 7.333 44.19 0.001
Grup 2 2.390+0.242 7.333 35.29 0.001
Grup 3 4.935 +1.063 7.333 3.904 0.060

Gruplar arasi iligkiyi incelen Bonferroni testi sonucunda ise %25 menisektomi uygulanan
Grup 1 ile %50 menisektomi uygulanan Grup 2 arasinda istatistiki olarak anlaml farklilik
gosterilememistir (p= 0.46) (Tablo 6).
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Tablo 6: iki grup arasinda farklilig1 karsilastiran Bonferroni testi.

ANOVA Bonferroni
Grup u+SD F p p
Grup 1 (a) 1.531+0.227 a-b 0.460
22.72 0.002
Grup 2 (b) 2.390 +£ 0.242 a-c 0.002
Grup 3 (c) 4.935 + 1.063 b-c 0.009

Tiim gruplara uygulanan ardisik 2.5°, 5°, 7.5°, 10°, 12.5° ve 15° valgus osteotomileri
sonucunda bu ortalama degerler sirastyla, Grup 1; 1.356 MPa, 1.207 MPa, 1.140 MPa,
1.025 MPa, 0.951 MPa, 0.877 MPa. Grup 2; 2.235 MPa, 2.079 MPa, 1.918 MPa, 1.761
MPa, 1.640 MPa, 1.570 MPa. Grup 3; 4.458 MPa, 3.979 MPa, 3.500 MPa, 3.044 MPa,
2.740 MPa, 2.501 MPa. Grup 4; 6.622 MPa, 5.912 MPa, 5.204 MPa, 4.499 MPa, 3.799
MPa, 3.373 MPa olarak ol¢iilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7: Oransal menisektominin ve PTO’nun MES’e etkisi.

PTO sonrasi ortalama MES (MPa)

Ortalama | MD 0O'a
MES gore artig
Gruplar | (MPa) (%) 2.5° Valgus | 5° Valgus | 7.5° Valgus | 10° Valgus | 12.5° Valgus | 15° Valgus
Grup 1 1,531 78 1,356 1,207 1,140 1,025 0,951 0,877
Grup 2 2,390 177,9 2,235 2,079 1,918 1,761 1,640 1,570
Grup 3 4,935 4738 4,458 3,979 3,500 3,044 2,740 2,501
Grup 4 7,333 752,6 6,622 5,912 5,204 4,499 3,799 3,373

48




Tiim menisektomi modellerine uygulanan valgus osteotomileri sonrasi yapilan
analizler sonucunda, MES; MD 1- 2.5° valgusta 1.261 MPa, MD 1- 5°’de 1.012 MPa, MD
1- 7.5°°de 0.943 MPa, MD 1- 10°’de 0.890 MPa, MD 1- 12.5°°de 0.839 MPa, MD 1-
15°°de 0.787 MPa, MD 2- 2.5°’de 2.513 MPa, MD 2- 5°’de 2.363 MPa, MD 2- 7.5°°de
2.212 MPa, MD 2- 10°’de 2.059 MPa, MD 2- 12.5°’de 1.905 MPa, MD 2- 15° 1.751
MPa, MD 3- 2.5°°de 5.555 MPa, MD 3- 5°°de 4.953 MPa, MD 3- 7.5°’de 4.348 MPa, MD
3- 10°°de 3.743 MPa, MD 3- 12.5°°de 3.406 MPa, MD 3- 15°’de 3.210 MPa, MD 4-
2.5°’de 1.222 MPa, MD 4- 5°°de 1.162 MPa, MD 4- 7.5°°de 1.139 MPa, MD 4- 10°’de
1.013 MPa, MD 4- 12.5°’de 0.981 MPa, MD 4- 15°’de 0.949 MPa, MD 5- 2.5° 2.173
MPa, MD 5- 5°°de 2.026 MPa, MD 5- 7.5°°de 1.867 MPa, MD 5- 10°’de 1.724 MPa,
MD 5- 12.5°’de 1.571 MPa, MD 5- 15°°de 1.532 MPa, MD 6- 2.5°’de 4.050 MPa, MD 6-
5°°de 3.645 MPa, MD 6- 7.5°’de 3.240 MPa, MD 6- 10°’de 2.835 MPa, MD 6- 12.5°’de
2.432 MPa, MD 6- 15°’de 2.084 MPa, MD 7- 2.5°°de 1.587 MPa, MD 7- 5°°de 1.449
MPa, MD 7- 7.5°°de 1.339 MPa, MD 7- 10°’de 1.172 MPa, MD 7- 12.5°’de 1.033 MPa,
MD 7- 15°’de 0.895 MPa, MD 8- 2.5°°de 2.021 MPa, MD 8- 5°°de 1.848 MPa, MD 8-
7.5°°de 1.675 MPa, MD 8- 10°’de 1.500 MPa, MD 8- 12.5°’de 1.445 MPa, MD 8- 15°’de
1.428 MPa, MD 9- 2.5°°de 3.770 MPa, MD 9- 5°°de 3.341 MPa, MD 9- 7.5°’de 2.913
MPa, MD 9- 10°°de 2.554 MPa, MD 9- 12.5°°de 2.383 MPa, MD 9- 15°°de 2.209 MPa,
MD 10- 2.5°’de 6.622 MPa, MD 10- 5°’de 5.912 MPa, MD 10- 7.5°’de 5.204 MPa, MD
10- 10°’de 4.499 MPa, MD 10- 12.5°°de 3.799 MPa, MD 10- 15°’de 3.373 MPa olarak
olgtilmiistiir (Tablo 4). Parsiyel ve segmental menisektomi uygulanan modellerde 7.5° PTO
sonrasi elde edilen yilik dagilimlar: sekil 32°de, 15° PTO sonrasi elde edilen yiik dagilimlari
ise sekil 33°de gosterilmektedir.
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Sekil 32: Parsiyel ve segmental menisektomi uygulanan modellerde 7.5° PTO sonrast

elde edilen yiik dagilimlari.
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Sekil 33: Parsiyel ve segmental menisektomi uygulanan modellerde 15° PTO sonrasi

elde edilen yiik dagilimlart.

Tablo 4’de gosterilen tiim modellerde elde edilen veriler karsilastirildigi zaman
degerler aras1 farkliliklarin istatistiki olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.000). Mevcut
tim modellerin PTO sonrasi elde edilen verileri kendi aralarinda istatistiki olarak
karsilastririldiginda; MD 0 ile MD 1, MD 4, MD 5, MD 7 ve MD 8§ arasinda anlaml fark
olmadigi; MD 1 ile MD 0, MD 2, MD 4, MD5, MD 7 ve MD 8 arasinda anlamli fark
olmadigi; MD 2 ile MD 0, MD 3 ve MD 10 arasinda anlaml fark oldugu; MD 3 ile MD 6
ve MD 10 arasinda anlamli fark olmadigi; MD 4 ile MD 3, MD 6, MD 9 ve MD 10
arasinda anlaml fark oldugu; MD 5 ile MD 3, MD 6 ve MD 10 arasinda anlamli fark
oldugu; MD 6 ile MD 2, MD 3 ve MD 9 arasinda anlamli fark olmadigi; MD 7 ile MD 3,
MD 6, MD 9 ve MD 10 arasinda anlamli fark oldugu; MD 8 ile MD 3, MD 6, MD 9 ve
MD 10 arasinda anlamli fark oldugu; MD 9 ile MD 2, MDS5 ve MD 6 arasinda anlamli fark
olmadigi; MD 10 ile MD 3 arasinda ise anlamli fark olmadigi goriilmistiir (Tablo 8).
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Tablo 8:Tiim modellerde PTO sonrasi elde edilen verilerin gruplar arasi iligkisi.

%95 Giiven aralig1

Ortalama B
Model Model fark (1-J) SD p Alt deger Ust deger
MD 0 1 -,26471 ,36647 1,000 -1,5380 1,0086
2 -1,42800(*) ,36647 ,013 -2,7013 -, 1547
3 -3,70043(*) ,36647 ,000 -4,9737 -2,4271
4 -,32571 ,36647 1,000 -1,5990 ,9476
5 -1,10629 ,36647 ,198 -2,3796 ,1670
6 -2,46743(*) ,36647 ,000 -3,7407 -1,1941
7 -,53329 ,36647 1,000 -1,8066 ,7400
8 -,94886 ,36647 ,650 -2,2222 ,3245
9 -2,27173(*) ,36647 ,000 -3,5450 -,9984
10 -4,46786(*) ,36647 ,000 -5,7412 -3,1945
MD 1 0 ,26471 ,36647 1,000 -1,0086 1,5380
2 -1,16329 ,36647 ,126 -2,4366 ,1100
3 -3,43571(*) ,36647 ,000 -4,7090 -2,1624
4 -,06100 ,36647 1,000 -1,3343 1,2123
5 -,84157 ,36647 1,000 -2,1149 4317
6 -2,20271(*) ,36647 ,000 -3,4760 -,9294
7 -,26857 ,36647 1,000 -1,5419 1,0047
8 -,68414 ,36647 1,000 -1,9575 ,5892
9 -2,00701(*) ,36647 ,000 -3,2803 -, 7337
10 -4,20314(*) ,36647 ,000 -5,4765 -2,9298
MD 2 0 1,42800(*) ,36647 ,013 ,1547 2,7013
1 1,16329 ,36647 ,126 -,1100 2,4366
3 -2,27243(*) ,36647 ,000 -3,5457 -,9991
4 1,10229 ,36647 ,205 -,1710 2,3756
5 ,32171 ,36647 1,000 -,9516 1,5950
6 -1,03943 ,36647 ,333 -2,3127 ,2339
7 ,89471 ,36647 ,953 -,3786 2,1680
8 47914 ,36647 1,000 -, 7942 1,7525
9 -,84373 ,36647 1,000 -2,1170 ,4296
10 -3,03986(*) ,36647 ,000 -4,3132 -1,7665
MD 3 0 3,70043(*) ,36647 ,000 2,4271 4,9737
1 3,43571(*) ,36647 ,000 2,1624 4,7090
2 2,27243(%) ,36647 ,000 ,9991 3,5457
4 3,37471(*) ,36647 ,000 2,1014 4,6480
5 2,59414(%) ,36647 ,000 1,3208 3,8675
6 1,23300 ,36647 ,070 -,0403 2,5063
7 3,16714(*) ,36647 ,000 1,8938 4,4405
8 2,75157(%) ,36647 ,000 1,4783 4,0249
9 1,42870(*) ,36647 ,013 ,1554 2,7020
10 -, 76743 ,36647 1,000 -2,0407 ,5059
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MD 4 0 32571 36647 1,000 -,9476 1,5990
1 06100 36647 1,000 -1,2123 1,3343
2 -1,10229 36647 205 -2,3756 1710
3 -3,37471(%) 36647 ,000 -4,6480 -2,1014
5 -,78057 36647 1,000 -2,0539 4927
6 -2,14171(*%) 36647 ,000 -3,4150 -,8684
7 -,20757 36647 1,000 -1,4809 1,0657
8 -,62314 36647 1,000 -1,8965 6502
9 -1,94601(*) 36647 ,000 -3,2193 -6727
10 | -4,14214(%) 36647 ,000 -5,4155 -2,8688
MD 5 0 1,10629 36647 198 -, 1670 2,3796
1 84157 36647 1,000 -,4317 2,1149
2 -,32171 36647 1,000 -1,5950 9516
3 -2,59414(*) 36647 ,000 -3,8675 -1,3208
4 78057 36647 1,000 -,4927 2,0539
6 -1,36114(*) 36647 023 -2,6345 -,0878
7 57300 36647 1,000 -,7003 1,8463
8 15743 36647 1,000 -1,1159 1,4307
9 -1,16544 36647 123 -2,4388 1079
10 | -3,36157(*%) 36647 ,000 -4,6349 -2,0883
MD 6 0 2,46743(%) 36647 ,000 1,1941 3,7407
1 2,20271(%) 36647 ,000 9294 3,4760
2 1,03943 36647 333 -,2339 2,3127
3 -1,23300 36647 070 -2,5063 0403
4 2,14171(%) 36647 ,000 8684 3,4150
5 1,36114(%) 36647 023 0878 2,6345
7 1,93414(%) 36647 ,000 6608 3,2075
8 1,51857(*%) 36647 ,005 2453 2,7919
9 19570 36647 1,000 -1,0776 1,4690
10 | -2,00043(*) 36647 ,000 -3,2737 - 7271
MD 7 0 53329 36647 1,000 -,7400 1,8066
1 26857 36647 1,000 -1,0047 1,5419
2 -,89471 36647 953 -2,1680 3786
3 -3,16714(*) 36647 ,000 -4,4405 -1,8938
4 20757 36647 1,000 -1,0657 1,4809
5 -,57300 36647 1,000 -1,8463 ;7003
6 -1,93414(*) 36647 ,000 -3,2075 -,6608
8 -,41557 36647 1,000 -1,6889 8577
9 -1,73844(*) 36647 ,001 -3,0118 -,4651
10 | -3,93457(*%) 36647 ,000 -5,2079 -2,6613
MD 8 0 194886 36647 650 -,3245 2,2222
1 68414 36647 1,000 -,5892 1,9575
2 -,47914 36647 1,000 -1,7525 7942
3 -2,75157(*) 36647 ,000 -4,0249 -1,4783
4 62314 36647 1,000 -,6502 1,8965
5 -,15743 36647 1,000 -1,4307 1,1159
6 -1,51857(%) 36647 ,005 -2,7919 -,2453
7 41557 36647 1,000 -,8577 1,6889
9 -1,32287(%) 36647 033 -2,5962 -,0496
10 | -3,51900(%) 36647 ,000 -4,7923 -2,2457
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2,00701(*)
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4,46786(*)
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1,000
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1,000
,001
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,000
,000
,000
1,000
,000
,000
,000
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,000
,000

,9984

, 1337
-,4296
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-1,4690
,4651
,0496
-3,4694
3,1945
2,9298
1,7665
-,5059
2,8688
2,0883
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,9228

3,5450
3,2803
2,1170
-,1554
3,2193
2,4388
1,0776
3,0118
2,5962
-,9228
5,7412
5,4765
4,3132
2,0407
5,4155
4,6349
3,2737
5,2079
4,7923
3,4694
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5-TARTISMA

Femur ve tibia arasindaki temas yiizeyi alanini arttirarak, eklem kikirdaginda stres
yogunlagmasii engelleyen meniskiisler, dize gelen ani yiiklenmelerde, sok emici islev
goriirler. Yiriime sirasinda viicut agirliginin 1.3 kati, kosma sirasinda 2 kati yiik diz
tarafindan alt ekstremiteye aktarilir. 1500 Newton’a kadar olan yiiklenmelerde lateral
kompartmanda yiikiin tamamina yakin kismini lateral meniskiis aktarir, medial
kompartmanda ise yiikk medial meniskiis ve eklem kikirdag: arasinda esit olarak paylasilir.
Dizin tamami1 goz oniine alindiginda her iki meniskiis dize gelen yiiklerin %35-50 sini tasir
(44). Medial parsiyel menisektomi sonrasi temas yiizeyi %10, total menisektomi sonrasi
%75 azalir ve birim alana diisen en yliksek temas kuvveti parsiyel medial menisektomi
sonras1 %65, total menisektomi sonras1 %235 artar (48). Parsiyel yada total menisektomi
sonrasi osteoartrit gelisimi yiiklenmenin artmasiyla agiklanmaktadir. Bu osteoartritik

degisimlerin siddeti, ¢ikartilan meniskiisiin miktar1 ve hastanin sportif aktivitesi ile dogru

orantili olarak artar (1,8,39,73,74).

Pena sonlu elemanlar analiziyle meniskiis yirtiklarinda ve menisektomilerde diz
biyomekanigindeki degisimleri arastirdigi ¢alismasi sonucunda; saglam dizde 2.55 MPa
olan medial tibia kikirdagindaki stres dagiliminin parsiyel longitudinal menisektomi
sonucunda %31 (3.36 MPa), parsiyel radial menisektomi sonucunda %35 (3.35 MPa),
parsiyel oblik menisektomi sonrasinda %77 (4.52 MPa) ve total menisektomi sonrast %109
arttigin1 (5.34 MPa) bildirmistir (75). Fakat menisektominin miktar1 ve yeri analizlerinde
ele alinmamistir. Vadher yine sonlu elemanlar analiz ¢aligmasinda menisektomi miktarinin
aragtirtlmast amaciyla %10, %20, %30, %40, %50, %60 ve %65 menisektomi
uygulamistir. Sonug olarak normal dizde yaklasik 0.5 MPa olarak buldugu eklem kikirdak
stresi %30 menisektomi sonrasi yaklasik iki kat1 artmigken %65 menisektomi sonrasi ise
bu deger %225 artmistir. Ayrica yazar %20 menisektomi sonrasinda eklem kikirdag:
tizerine etki eden streslerde siddetli artis oldugunu bildirmistir (76). Yine bu ¢alismada da
menisektominin lokalizasyonu goz ardi edilmistir. Bir diger calismada ise Baratz %33
menisektomi sonrasinda eklem kontak stresinde %65 artis oldugunu bildirmistir (48).
Bizim calismamizda ise hem menisektominin miktar1 hemde lokalizasyonu analizlerde
incelenmigstir. 1000 N olarak alinan viicut agirlik yiikii sonucunda tibia eklem kikirdaginda
olusan stres (MES) 0,860 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. %25 menisektomi uygulanan Grup 1°de
ortalama %78 (1.531 MPa), %50 menisektomi uygulanan Grup 2’de %177.9 (2.390MPa),
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%75 menisektomi uygulanan Grup 3’de %473.8 (4.935 MPa) ve total menisektomi
uygulanan Grup 4’de %752.6 artig1 goriildii (7.333 MPa). Menisektominin lokalizasyonu
gozard1 edilerek sadece miktar1 karsilastirildiginda %25 ile %50 menisektomi arasinda ve
%75 ile total menisektomi arasinda istatistiki olarak anlamli fark olmadigi goériilmiistiir
(p=0.460, p=0.06). Bu sonuglar daha énce Vadher (76) ve Baratz (48) tarafindan belirten
sonuglara benzerlik gosterirken, Pefia’nin sonuglariyla farklilik mevcuttur (75). Sonlu
elemanlar model caligmalarinda analizlerde uygulanan sinir sartlari, uygulanan yiikiin
miktar1 ve malzeme 6zellikleri sonuglarda farkliliklara sebep olmaktadir. Bu nedenle sonlu
elemanlar modellemesi kullanilarak yapilan ¢aligmalarda, sonuglar ¢alismanin kendi iginde

ve modeller arasindaki iligki g6z oniine alinarak degerlendirilmelidir.

Meniskiisiin sirkiimferansiyel liflerinin biitiinliigliniin ve devamliliginin bozuldugu
segmental menisektomi sunucunda diz eklemi kikirdagina binen yiiklerde belirgin artis
olmasina ragmen, meniskokapsiiler bileskeden en az 3mm uzaktan olmayan longitudinal
menisektomi sonuglarinin biyomekanik acidan total menisektomiye benzer ozellikte
oldugu bildirilmektedir (51). %75 menisektomi uygulanan grup 3 ile total menisektomi
arasinda anlaml fark olmadig1 goriilsede menisektomi tipleri incelendiginde bu benzerligin
%75 longitudinal menisektomi uygulanan modelden kaynaklandigi gézlenerek, bu sonugun
literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir (51). %75 posterior menisektomi uygulanan
model ve %75 anterior menisektomi uygulanan model ile total menisektomi arasinda
istatistiki olarak anlamli fark mevcuttur (p=0.00). Bu fark bize yiiksek oranda segmental
menisektomi uygulanirken menisektomi miktarindan ¢ok lokalizasyonunun sonuglara
etkisinin daha anlamli oldugunu gdstermektedir. Longitudinal menisektomi uygulanirken

meniskokapsiiler bileskeye olan yakinliga dikkat edilerek menisektomi uygulanmalidir.

Referans modelde 0.860 MPa olan MES, longitudinal %25 menisektomi uygulanan
modelde %84.6 artarak 1.588 MPa, posterior %25 menisektomi uygulanan modelde %48.9
artarak 1.281 MPa, anterior %25 menisektomi uygulanan modelde %100.2 artarak 1.725
MPa bulunmustur. Ayakta duran diz eklemi tam ekstansiyonda ve statik degerlendirme
yapilan calismamizda parsiyel menisektomi tipleri iginde anterior menisektomilerin yiik
absorbsiyonuna daha duyarli oldugu gorilmektedir. Fakat menisektomi miktarinin
arttirildigr modellerde segmental menisektomiye dogru gidildik¢e longitudinal ve posterior

menisektomiler sonucunda MES’de daha fazla artis oldugu goriilmektedir.
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Diz eklemi, alt ekstremite mekanik aks vektorii nedeniyle daha ¢cok varus momentine
maruz kalmakta ve medial kompartmana daha ¢ok yiik binmektedir (19,20). Referans
modelde alt ekstremite mekanik aks degisikleri incelendiginde grafik 100 iizerinde degerler
neticesinde, tibia kikirdagi tizerinde olusan 0.860 MPa olan referans MES’in ardisik valgus
osteotomiler sonrasi azaldigir ve 15° PTO sonrasinda %19.7 azalarak 0.690 MPa, ardisik
varus osteotomiler sonrasinda artarak 15° varus osteotomi sonrasinda %77.9 artis ile 1.530
MPa olarak Olglilmiistiir. Bu sonuglar arasinda yiiksek diizeyde (r=-0.998) negatif ve
anlamli derecede farklilik oldugu (p< 0.001) goriilmiistiir. Bu durum diz ekleminin valgusa

kiyasla varus pozisyonlarinda daha fazla etkilendigini gostermektedir.

PTO dizin varus deformitesinde ve buna bagli olusan medial kompartman
gonartrozunda tedaviyi saglayan biyolojik bir ameliyattir. PTO’da amag alt ekstremitede ki
bozuk olan veya zamanla bozulan mekanik aksin diizeltilerek diz eklemindeki yiik
dagiliminin dengelenmesidir (51,61). PTO’lar kapali kama osteotomisi, dome osteotomisi
(Barrel-vault osteotomisi) ve giliniimiizde yayginlasan medial ag¢ik kama osteotomisi
(MAKO) seklinde olabilir. MAKO yontemiyle ii¢ boyutlu diizeltme saglanabilir
(77,78,79). MAKO sirasinda genellikle fibular osteotomiye gerek kalmaz (80). Diizeltme
saglamak i¢in fibular osteotominin gerekli oldugu kapali kama ve kubbe (dome) ostetomisi
yapilan hastalarda peroneal sinir hasari ve ekstansor hallusis longus kasi1 giigsiizliikleri
ciddi bir sorundur (80). MAKO uygularken adale ayristirilmasina gerek yoktur, ekstremite
kisalig1 olusmaz. Cok kiigiik kesilerden yapilabildigi i¢in kozmetik olarak daha kiiciik bir
skar dokusu birakir. Osteotomi yiizeylerini tespit i¢cin uygulanan yontemler yeterli
stabilizasyona sahip olduklarindan erken donemde diz hareket agikliginin koruyacak
egzersiz uygulamalarina izin verir (77,78). Osteotomi esnasinda mentese 6zelliginden
yararlanmak igin lateral korteks saglam birakilir (51,81,82). Kapali kama ostetomilerinde,
diizeltme icin proksimal tibiadan kemik rezeksiyonu gerekir. Bu da ileride gerekebilecek
total diz protezi icin hem cerrahi yaklasim sorunlart olusturur, hem de intramediiller
kanalin basamakl1 (off-set) olmasi nedeniyle stemli tibial komponentlerde lateral kortekste
sitkismaya yol agabilir. MAKO sirasinda proksimal kemik stogu korundugu i¢in bu tip
sorunlarin daha az olacagi disiiniilmektedir (51,82). Klinigimizde gonartroz tedavisi
amaciyla uygulanan osteotomilerde MAKO tercih edilmektedir. Bu nedenle bizde

calismamizda MAKO uygulanmis modeller olusturduk.
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Literatiirde PTO’nun alt ekstremite biyomekanigini ve gonartroz gelisimini
engelleyici etkilerini arastiran klinik ¢alismalar (66,83,84), maket calismalari, kadavra
calismalar1 ve deneysel hayvan modelleri (85,86,87) mevcuttur. Fakat tim bu model
caligmalarda klinik caligmalardan farkli olarak osteotomi hattinin kaynamasi ve greftin
stabiliteyi artirici etkisi goz ardi edilmektedir. Ayrica kemik dokusu kompozit bir yapida
oldugu icin, mekanik ozellikleri uygulanacak deneye gore degismektedir. Tiim kemigin
sahip oldugu mukavemet ve elastik modiliisiinlin  %60’1 kortikal kemikten
kaynaklanmaktadir. Hastanin yasi ile mukavemet arasinda ters oranti vardir. Yas
ilerledikce kemik mukavemetinde %30’a varan bir azalma mevcuttur. Kemiklerin kuru
veya yas olmasi elastik modiilleri arasindaki farki onemli derecede artirir. Kirilma
momentinin kemigin kalinlig1 ile orantili oldugunu tam tersi olarak da burulma agisinin ise
kalinlikla ters orantida oldugu aciklanmaktadir. Kadin kemiklerinin kirilma momenti,
erkeklerin kemiklerinin kiritlma momentinden yaklagik %20 daha azdir ayrica meniskiis ve
kikirdak yapilarda denek Ozeliklerine gore farklilik gostermektedir (88). Yapilacak
calismalarda gerek kadavra, gerekse maket ve hayvan deneylerinde, istenen tiim optimum
sartlarin saglanmasi zordur. Biz bu calismada daha 6nce literatiirde mevcut olan ¢alismalar
gibi (68,69,70,71,75) bilgisayar destekli 3D kati modeller olusturarak sonlu elemanlar
analiz yontemiyle istenen tiim kemik ve kemik dis1 yapilarin 6zelliklerinide ele alarak hem
osteotomi hattinin ge¢ donem 0Ozelliklerini hemde greftin stabiliteye etkisinide simiile

ederek analizlerimizde biyomekanik sonuglar elde ettik.

PTO sonrasi femur ve tibia arasinda olmasi gereken ag¢i tartismalidir. Coventry
normal dizde ekleme gelen yiikiin %60 medial ,%40 lateral kompartman tarafindan
tagindigin1 ve normal valgus acisinin 5°-8° oldugu diislincesinden hareketle, 5° asir1
diizeltme planlanarak osteotomi sonrasi valgus acisinin 10°-13° olmasi1 gerektigini
onerirken (19,20), Kettelkamp ve ark. valgus acgisinin 8°-11°0lmasi1 gerektigini
bildirmislerdir (65). Keene ve ark. 2 yillik takip sonucunda 5°-13° valgus verilen dizlerin,
5°°den daha az valgus verilen dizlere oranla anlamli derecede daha iyi oldugunu
belirtmektedir. Ayn1 seride 5 yillik takipte 7°-13° valgus verilmis dizlerden elde edilen iyi

sonuglarin, 7°’den daha az valgus verilen dizlere oranla iki kat1 oldugu bildirilmistir (89).
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Daha 6nceki yayinlarda (10,14) menisektomi sonrast PTO uygulanmasi gerektiginden
bahsedilmistir. Fakat su ana kadar menisektomi sonrast PTO uygulamasinin etkilerini
aragtiran klinik veya deneysel calisma yoktur. Menisektomi sonrasi proflaktik PTO
yapilmamaktadir. Sadece osteoartit gelisiminde tedavi edici veya prognozu Onleyici
prosediir olarak uygulanmaktadir. Ayn1 zamanda ge¢ donem uygulanan PTO daha 6nce
menisektomi uygulanmig hasta igin ikinci bir cerrahi olmakta ve morbiditeyi olumsuz
etkilemektedir. Proflaktik olarak PTO uygulamasi diisiiniildiigiinde menisektomi ile ayni
seansta yapilabilir ve menisektomi sonrasi kikirdak iizerinde gelisecek deformasyon
Onlenebilir. Fakat bu hipotezi desteklemek amaciyla yapilacak klinik ¢alismalarin etik
olarak uygun olmadigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle sonlu elemanlar analiz yontemiyle
bilgisayar ortaminda calisma planlandi. Calismada PTO sonrasi elde edilen degerler
incelendiginde, tibia kikirdaginda olusan MES’de azalma oldugu tiim gruplarda
goriilmistiir. Kikirdak iizerinde olusan stresler sayisal deger olarak farklilik gosterse de
gruplar arasi iliski incelendiginde longitudinal %25, posterior %25 ve %50, anterior %25
ve %50 menisektomi uygulanan gruplarin PTO sonrasi elde edilen degerleri ile referans
model arasinda istatistiki olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Bu sonucta bize
menisektomi sonrasi uygulanan PTO’nun bu guruplarda tibia kikirdagina binen ytikleri

azaltic1 etkisi oldugunu gostermektedir.

%25 longitudinal menisektomi sonrasi yapilan 7.5° PTO sonucunda referans degere
sayisal olarak yakin sonug elde edilmistir. Uygulanan 12.5° PTO sonrasi elde edilen deger
referans modelde elde edilen MES’e oranla daha kiigiiktiir. Fakat ayn1 oranda posterior ve
anterior menisektomi uygulanan gruplarda referans degere sayisal olarak yaklasabilmek
icin 15° PTO gerekmektedir. Bu sonug bize parsiyel menisektomilerin longitudinal olarak
yapildiginda meniskiisiin vertikal liflerinin biitiinliigiin korundugunu ve meniskiisiin
biyomekanik agidan saglam meniskiise yakin oranda vazife gorebildigini ayrica temas
ylizeyinin %25 longitudinal menisektomiler sonucunda posterior ve anterior %25
menisektomiye oranla daha az azaldigmi gostermektedir. Oysa %50 longitudinal
menisektomi uygulanan grupta PTO sonrast MES’de azalma goriilsede hem sayisal hemde
istatistiki olarak referans modele yakin sonu¢ elde edilememis ve anlamli farklilik
goriilmiistiir (p=0.013). Bu sonucun segmental longitudinal yapilan menisektomiler
sonucunda temas ylizeyinin posterior ve anterior segmental menisektomilere oranla daha

fazla azalmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Bu degerler Ongoriilerek anterior, posterior ve longitidunel parsiyel medial
menisektomiler ile anterior ve posterior segmental menisektomiler sonucunda varus
deformitesi olugmasada, tibia kikirdaginda olusacak dejenerasyonun dnlenmesi amaciyla

proflaktik PTO’nun gerekli ve faydali olabilecegi 6nerilebilir.

Calismamiz cesitli oranlarda ve yerlesimlerde uygulanan medial menisektomi sonrasi
tibia kikirdag: {izerinde olusan stres yiiklerini (MES) ve ardisik derecelerde uygulanan
PTO’nun menisektomi sonrasi olusan bu es deger gerilmelere etkisini arastiran bir sonlu
elemanlar analiz ¢alismasidir. Modellerimizin sadece tam ekstansiyonda incelenmesi,
biyomekanik agidan 6nemli yere sahip olan patellofemoral eklemin bu c¢alismalarda yer
almamasi1 ve calismalarin sadece statik ortam analizlerden olusmasi, calismamizin
limitasyonlar1 olarak goriilse de, diz eklemi biyomekanigini dinamik olarak inceleyen ve
diz eklemi kinematigini de igerecek ileriki c¢alismalar agisindan referans olusturabilecek

analizler icermektedir
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6-OZET

Bu ¢alismada normal ve c¢esitli derecelerde medial menisektomi uygulanan sonlu
eleman modellerinde tibia kikirdagi lizerindeki maksimum esdeger gerilmeler (MES) ve
medial menisektomi sonrasinda uygulanan proksimal tibial valgus osteotomisinin (PTO)

tibia kikirdag lizerinde olusan MES’e etkisi arastirilmistir.

Medial menisektomi tipinin MES’e etkisini arastirmak igin onbir tip model
olusturuldu. Modellemelerde yiizde olarak oransal menisektomi uygulandi. Model O,
normal diz yapilarina sahip olan referans modeldir. Model 1; longitidunal %25, Model 2,
%50, Model 3, %75 menisektomi modeli, Model 4; posterior %25, Model 5, %50,
Model 6, %75 menisektomi modeli, Model 7; anterior %25, Model 8, %50, Model 9, %75

menisektomi modeli iken Model 10 total menisektomi modelidir.

Bilgisayar destekli calismamizda tibia kikirdag: tizerindeki MES MD 0°da 0.860 MPa
olarak Olgiilirken bu deger; %25 menisektomi uygulanan grupta ortalama %78
(1.531 MPa), %50 menisektomi uygulanan grupta %177.9 (2.390 MPa), %75 menisektomi
uygulanan grupta %473.8 (4.935 MPa) ve total menisektomi uygulanan grupta %752.6
artarak 7.333 MPa olarak ol¢iildiigi goriilmiistiir. Ardindan biitiin modellere 0°’den 2.5°,
5°, 7.5°, 10°, 12.5° ve 15°’ye kadar PTO uygulandi ve tiim analizlerde mekanik aks
valgusa ilerledik¢e tibia kikirdagi iizerine binen yiikiin (MES) azaldig goriilmiistiir.
Menisektomi tipleri incelendiginde PTO sonucunda MD 0 ile MD 1, MD 4, MD 5, MD 7

ve MD 8 arasinda istatistiki olarak anlaml1 fark olmadig1 goriilmiistiir.

Bu galismanin sonucu olarak; anterior, posterior ve longitidunel parsiyel medial
menisektomiler ile anterior ve posterior segmental menisektomiler sonucunda varus
deformitesi olugsmasada, tibia kikirdaginda olusacak dejenerasyonun onlenmesi amaciyla

proflaktik PTO’nun gerekli ve faydali olabilecegi onerilebilir.
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7- INGILIZCE OZET

In this study; we evaluate the changes of maximum equivalent stresses (MES) in
normal and various medial meniscectomies finite element models and the effect of
proximal tibial valgus osteotomy (PTO) on articular cartilage pressure after medial

meniscectomy.

To analyze the effect of medial meniscectomy type we comprise eleven types of
models. The models were constituted according to percent medial meniscectomy. Model 0
is the reference model that has normal knee structures. Meniscectomy performed vertical
longitudinal 25% in Model 1, 50% in Model 2, 75% in Model 3, posterior segmental 25%
in Model 4, 50% in Model 5, 75% in Model 6, anterior segmental 25% in Model 7, 50% in
Model 8, 75% in Model 9 and total medial meniscectomy in Model 10.

In our computer assisted study we found 0.860 MPa MES on tibial articular
cartilage in Model 0 while considering the group of meniscectomies; the mean MES was
noted as 1.531 MPa in 25% meniscectomy group by an increase of 78%, in 50%
meniscectomy group, the mean MES increased 177.9% and was measured as 2.390 MPa.
In 75% meniscectomy group, the mean MES increased 473.8% and was measured as 4.935
MPa. Removal of the medial meniscus totally resulted in an increase of 752.6% MES on
tibial articular cartilage and we found 7.333 MPa. Afterwards we analyzed the all models
from 0° to 2.5°, 5°, 7.5°, 10°, 12.5° and 15° valgus position and we found significant
decrease of MES on tibial articular cartilage in all types of valgus osteotomies. When we
evaluate the results of PTO, there are no significant differences between Model 0 and
Model 1, 4,5, 7 and 8.

As a result of this study; prophylactic PTO may be useful and necessary after anterior,
posterior and longitudinal partial medial meniscectomy and anterior, posterior segmental

medial meniscectomy for the prevention of tibial cartilage degeneration.
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