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Amag

Medial laksite medial kompartman gonartrozunun 6nemli
bir unsurdur ve osteoartritin ilerlemesine neden olabilir. Bu
nedenle yiiksek tibial osteotomi sirasinda mekanik dizilimin
diizeltilmesinin yaninda medial laksitenin giderilmesi de
o6nemlidir. Bu ¢aligmada, agik fokal-kubbe tipi yiiksek
osteotomi tekniginin medial laksite tizerine etkisi aragtirildi.

Gereg ve yontem

Bu ¢alismada 2 kadavranin (74 yasinda erkek ve 52 yasinda
bayan) 4 dizi kullanilmistir. Dizlerde medial laksite yaratmak
i¢in, erkek kadavranin 2 dizinde total medial menisektomi
yapilirken, bayan kadavranin 2 dizinde menisektomiye ek
olarak medial femoral kondil distalinden ve medial tibia
platosundan 5er mm’lik rezeksiyonlar yapildi. Sonrasinda,
tuberositasin altindan, ytizeyel medial kollateral ligamentin
insersiyosunun proksimaline uzanan agik fokal-kubbe
osteotomisi gerceklestirildi. Sirkiiler eksternal fiksat6riin motor
tinitesi yardimi ile osteotomi hattina 15° valgus agilanmasi
uygulandi. Osteotomi 6ncesi ve sonrasi diz eklemine varus ve
valgus zorlamalar1 yapilarak medial eklem araliginda olusan
acilma degerleri 6l¢ildi.

Bulgular

Osteotomi sonrasinda medial eklem araliginda olusan agilmada
osteotomi Oncesine gore ortalama %70 azalma saptandi.

Cikarim

Agik fokal-kubbe osteotomisi, yiizeyel medial kollateral ligamenti
gererek medial laksiteyi etkili bir sekilde azaltmaktadir.

Anahtar sozciikler: Diz, Osteoartrit, Medial kollateral ligament,
Osteotomi.

Objectives

Medial laxity is an important problem in medial-compartment
gonarthrosis and it can cause progression of degeneration.
Therefore, during high tibial osteotomy, in addition to the
correction of mechanical axis, managing of medial laxity is
very important. In this study, the effect of opening focal-dome
osteotomy on the medial laxity was investigated.

Materials and methods

Four knees of two cadavers (74-year-old male and 52-year-
old female) were used in this study. To create medial laxity
in the knee, while total medial menisectomy was performed
in two knees in the male cadaver, and 5 mm of resection
of both joint surfaces of the medial femoral condyle and
medial tibial plateau in addition to the menisectomy was
performed in two knees of female cadaver. Then, opening
focal-dome type osteotomy was initiated passing under the
tuberositas tibia and extending to the proximal point of
insertion of superficial medial collateral ligament, and 15°
valgus angulation was applied to the osteotomy line by motor
unit of the circular fixator. Varus and valgus angulation were
applied to the knee joint, and medial opening was measured
before and after the osteotomy.

Results

After osteotomy, the average decrease of medial opening
was 70%.

Conclusion

Opening focal-dome osteotomy decreases medial laxity
effectively by tightening the superficial medial collateral
ligament.

Key words: Knee, Osteoarthritis, Medial collateral ligament,
Osteotomy.
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Tek kompartman gonartrozlarinin ana
nedenlerinden birisi alt ekstremite diziliminin ve
buna bagl olarak dizin mekaniginin bozulmasidir.
Mekanik dizilim bozuklugu kemiksel veya dinamik
deformitelere bagli olabilir"*’!. Bu nedenle dize
gelen yiiklenmelerin degerlendirilmesinde statik
etmenlerin yaninda dinamik etmenler de 6nemlidir®*.
Frontal planda dinamik deformiteyi olusturan ana
neden ligament6z laksitedir">>¢l. Laksite mekanik
dizilim bozukluguna bagl olabilecegi gibi, tek basina
mekanik dizilim bozuklugunun nedeni de olabilir.!"
Varus gonartrozlarda medial laksiteye bagl gelisen
instabiliteye kars1 stabilitenin saglanmasina yonelik
olarak dizin medial kaslarinda asir1 kontraksiyon
gelistigi gosterilmistir.%”) Bu asir1 kontraksiyon
nedeniyle, medial eklem araligindaki kompresyon
artmakta ve bunun sonucunda olusan makaslama
kuvvetler kikirdak dejenerasyonuna neden olmaktadir.
(7] Bu nedenlerle varus gonartrozlu dizlerde laksiteye
bagl frontal plan instabilitesinin giderilmesi olduk¢a
onemlidir. [->67)

Dizde tek kompartman artrozlarinin tedavisinde
yiiksek tibial osteotomi (YTO) ile basarili sonuglar
alinabilmektedir.*>'% Bu cerrahi teknik mekanik ekseni
diizeltirken ayn1 zamanda medial laksitenin azalmasini
da saglayabilmelidir.">¢ Osteotomi sirasinda medial
laksitenin azaltilmasi i¢in Onerilen teknik yiizeyel
medial kollateral ligamentin (yMKL) gerilmesidir.
(15) Varus gonartrozlu dizlerde yMKLin gerilmesi ve
laksitenin giderilmesi i¢in kombine agik-kapali kama
osteotomisi (Sekil 1a), medial agik-kama osteotomisi
(Sekil 1b) ve acik fokal-kubbe osteotomisi (Sekil 1c)
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Sekil 1. Osteotomi Tipleri. a. kombine agik-kapali kama osteotomisi,

Sekil 1. Osteotomi Tipleri. b. medial agik-kama osteotomisi,
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Sekil 1. Osteotomi Tipleri. c. agik fokal-kubbe osteotomisi. Kesikli ¢izgi
mekanik aks1 gostermektedir.

kullanilmaktadir.!"! Paley, acik fokal-kubbe osteotomisi
ile distal fragmanin hem distale hem de laterale dogru
yer degistirdigini ve diger osteotomilere gére yMKLde
daha fazla gerilme elde edilebilecegini belirtmisgtir.!"
Bilgilerimize gore; literatiirde, bu teknigin medial
laksite tizerine etkisini aragtiran bir ¢aligma yoktur. Bu
calismanin amaci agik fokal-kubbe tipi osteotominin
yMKLin gerginligi ve dolayisiyla diz eklemindeki
medial laksite tizerindeki etkisini arastirmaktir.
GEREG VE YONTEM

Cerrahi diseksiyon

Caligma biri erkek (74 yasinda, diz 1 ve 2) ve
biri bayan (52 yasinda, diz 3 ve 4) olmak tizere 2
kadavranin 4 dizinde gergeklestirilmistir.

Tum dizlerde cilt ve cilt alt1 yiizeyel fasyadan
tamamen ayrildiktan sonra dizin anteromedial
kismindaki yiizeyel fasya kaldirildi. Yiizeyel fasyanin
altinda yMKLin sinirlar1 bulundu. yMKL ve patellar
tendon arasindaki kapsiil, yag yastik¢ig1 ve sinovya diz
ekleminin anteromediali tamamen ortaya ¢ikartilacak
sekilde eksize edildi (Sekil 2a).
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Sekil 2. a. Dizin medial ligament kompleksinin cerrahi diseksiyonu. yMKL:
yiizeyel medial kollateral ligament, MFK: medial femoral kondil, MTP:
medial tibial plato, TT: tuberositas tibia, VM: vastus medialis kasi, YF:
ylizeyel fasya, PA: pes anserinus (insersiyosundan ayrilmis halde), dolu
siyah ok: yMKLin origosu, dolu beyaz ok: yMKLnin insersiyosu,
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Superiorda vastus medialis kasinin inferior kenar1
sinir olarak kullanildi. yMKLnin insersiyosunun
tamaminin ortaya konmasi amaci ile pes anserinus
tibiaya yapistig1 yerden tamamen ayrildi ve posteriora
ekarte edildi. Bu asamada derin mediyal kollateral
ligament, yMKLin izole gerilmesinin amaglanmasi
nedeni ile tamamen eksize edildi (Sekil 2b).
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Sekil 2. b. Dizin medial ligament kompleksinin cerrahi diseksiyonu. yMKL:
yiizeyel medial kollateral ligament, MFK: medial femoral kondil, MTP:
medial tibial plato, TT: tuberositas tibia, VM: vastus medialis kasi, YF:
yiizeyel fasya, PA: pes anserinus (insersiyosundan ayrilmis halde), dolu
siyah ok: yMKLin origosu, dolu beyaz ok: yMKLnin insersiyosu.

Boylece dizin medial ligament kompleksi i¢inde
yMKL ve posteromedial kapsiil (PMK) saglam
birakilmis oldu. Takiben total medial menisektomi
uygulandi. Diz 3 ve 4’te ek olarak, medial femoral
kondilin inferiyorundan ve medial tibia platosundan
5 mm’lik rezeksiyon yapildi ($ekil 3 a,b).

o . ‘_.,_.-‘-"

Sekil 3. (a) 3 nolu dizde yalanci medial laksite olusturmak i¢in yapilan
osteokondral rezeksiyon. yMKL valgus stres altinda gerginken (b), varus
stres altinda gevsemektedir (bos siyak ok).

Fiksatoriin uygulanmasi ve Osteotomi

Yiitksek tibial osteotomi i¢in kullanilan sirkiiler
eksternal fiksator osteotomi hattinda diizeltme
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(valgus etkisi) amaci ile kullanildi. Bu fiksatorde
mentese eklem seviyesinde ve tibia proksimalinin
merkezinin lateralinde olacak sekilde yerlestirildi. Tibia
proksimaline ve distaline referans K-telleri gegildikten
sonra fiksator halkalar1 kuruldu. Takiben proksimal
ve orta halkaya birer adet Schanz vidasi uygulandi.
Fiksator uygulandiktan sonra tuberositas tibianin
(TT) altindan, proksimali yMKLin insersiyosunun
proksimaline uzanan ve distali ise inferolaterale dogru
uzanan agik fokal-kubbe osteotomisi gergeklestirildi.
Osteotominin proksimalinde yMKL insersiyosunun
yaralanmamasina 6zen gosterildi. Tum dizlerde,
osteotominin medial kisminin eklem ¢izgisinden
itibaren 40 mm olmasina 6zen gosterildi. Osteotomi
tamamlandiktan sonra fiksatoriin proksimal ve orta
halkalar1 arasinda ve her iki menteseye esit mesafede
medialde yerlestirilmis olan motor iinite {izerinden
ostetomiye 15° valgus agilanmasi uygulandi.

Olgiimler ve Laksitenin degerlendirilmesi

Yiizeyel medial kollateral ligamentin diseksiyonu
sonrasinda ligamentin boyu, eni ve insersiyosunun
eklem diizeyinden uzakligi kaydedildi. Olusturulan
laksitenin osteotominin maniiplasyonundan 6nceki
ve sonraki miktari, osteotominin medialindeki acilma
ve laterale translasyon miktarlar1 kaydedildi. Laksite
ol¢iimii i¢in, Moore ve arkadaglarinin! yontemine
uygun olarak, dize uygulanan varus zorlamasi sirasindaki
medial eklem araligindaki mesafe, valgus zorlamas ile
medial eklem araliginda olusan agilma miktarindan
¢ikarilarak bulundu. Valgus zorlamasinin sinir1 igin,
yMKLnin maksimum uzunlugunun saglanmasi goz
oniine alind1. Ol¢iimler dijital resimler tizerinde Image
J bilgisayar programi (National Institute of Health,
USA) kullanilarak yapildi. Programin kalibrasyon igin
serit cetveller kullanildi.

SONUCLAR

Tiim dizlerde anatomik diseksiyon ile yMKL, dMKL
ve PMK tam olarak ortaya konuldu. Ol¢iim sonuglari
Tablo 1de sunulmustur.

Tablo I
Kadavra dizlerinde yapilan 6l¢iim degerleri.

Distd Medial Laksite (mm)
Osteotominin
YMKL . Fragmanin . ML'de | ML'de
yMKL |, YMKL | medialinde Osteotomi
insersiyo . Lateral o azalma | azalma
uzunlugu Eni acilma Seviyes | Maniiplasyon | Maniiplasyon | o
seviyes ) translasyon ) miktar | yiizdesi
(mm) (mm) miktart ) (mm) Oncesi Sonras
(mm) miktar: (mm) | (%)
(mm)
(mm)
Diz1 102 62 12 98 4 40 85 26 59 69
Diz2 98 60 11 10 5 38 10 3 7 70
Diz3 110 68 13 98 5 39 13 4 9 69
Diz4 112 68 12 98 4 38 97 29 6,8 70

yMKTCnin uzunlugu ortalama 106+6,6 mm ve eni
ortalama 12+0,8 mm olarak bulundu. yMKLnin
insersiyosu eklem seviyesinden itibaren ortalama
65+4,1 mm (60 - 68 mm) olarak saptandi. Tim
dizlerde uygulanan her iki deney modeli ile ortalama
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10+1,9 mm yalanci medial laksite olusturuldu. Fiksator
tizerinden osteotomi hattina uygulanan 15°lik
maniplasyon ile osteotomi hattinin medial kisminda
10£0,1 mm agilma ve lateral kisminda ortalama 5+0,6
mm translasyon olustu. Bu islem sonrasinda medial
laksite miktar1 ortalama 3+0,6 mm olarak ol¢tldii.
Osteotomi ile, medial laksistede ortalama %70’lik
azalma saglandi (Sekil 4).

y 4

Sekil 4: 2 nolu dizde yalanci medial laksite olugturmak igin total medial
menisektomi yapilmustir. Agik fokal-kubbe osteotomisi ile maniiplasyon
yapilmadan 6nce varus (a) ve valgus (b) stresi ile medial eklem aralik
miktar1. ¢ ve d: Agik fokal-kubbe osteotomisi sonrasinda dize yapilan varus
(c) ve valgus (d) zorlamas ile medial eklem aralig agikliginda goriilen
degisiklikler. Bu dizde osteotomiye 15°lik valgus uygulandiktan sonra 10
mm’lik medial laksite 3 mm’ye diismiistiir.

Buna gore fiksator tizerinden yapilan her 2,15%1ik
acilanma ile medial laksitede 1 mm’lik azalma olustugu
saptandi. Osteotomi medialindeki her 1,4 mm’lik
acilma ile medial laksitede 1 mm’lik azalma meydana
geldi. Sekil 4’te menisektomi ile yalanci medial laksite
olusturulan bir dizin (diz 2) osteotomi Oncesi ve
sonrasi valgus ve varus stresleri ile eklem araliginda
olusan degisim gortilmektedir. $ekil 5’te osteokondral
rezeksiyon ile yalanci medial instabilite olusturulan
bir dizde (diz 4) osteotomi Oncesi ve sonrasi valgus
stresi ile medial eklem araligindaki agilma miktar1
goriilmektedir.

TARTISMA

Tek kompartman diz osteoartritin patogenezini
ac¢iklayan teoriye gore dizdeki addiiksiyon momentinin
karsilanabilmesi i¢in dizin lateral kaslarinda asir1
kontraksiyon olugmaktadir. Dizdeki varus miktarinin
artmasi ile birlikte lateral kaslarda yetmezlik ve
ligamentlerde kronik gerilmeye bagl lateral laksite
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Sekil 5. 4 nolu dizde, agik fokal-kubbe osteotomisinin valgus etkisinin
yMKL germesi ile medial laksite 11,3 mmden 4,5 mm’ye diigmiistiir.

olusmakta ve bu da addiiksiyon momentinin daha da
artmasina, dolayisiyla dizin medial kompartmanindaki
yiklenmenin artmasina ve kikirdak dejenerasyonunun
ilerlemesine neden olmaktadir.”

Lewek ve arkadaglar1!®, yirime analizi ile
degerlendirdikleri varus gonartrozlu hastalarin
hepsinde medial laksite saptamigtir. Ayn1 hastalardaki
lateral laksite miktarini ise kontrol grubu ile ayni
bulmuglardir. Ayrica, hem kontrol grubunda hem de
varus gonartrozlu hastalarda dizin lateral kaslarinda agir1
kontraksiyon gérmiisler ve bunun yiirtimenin durus
fazindaki addiiksiyon momentini kontrol eden normal
mekanizma oldugunu savunmuglardir. Ayrica yazarlar
medial laksitenin kontrol altina alinabilmesi i¢in dizin
medial kaslarinda asir1 kontraksiyon olustugunu, bu
asir1 kontraksiyonun da dizin medial kompartmaninda
kompresyona neden olarak osteoartritin ilerlemesine
neden olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Dizde varus gonartrozu ile birlikte olan medial
laksitenin iki nedeni vardir; 1) medial kompartmanda
kikirdak veya kemik yiikseklik kaybina bagl olarak
medial ligamentlerin origo ve insersiyolarinin birbirine
yaklagmasindan kaynaklanan yalanci laksite ve 2) tibia
platosunun femura gore laterale sublukasyonuna bagh
medial ligamentlerin kronik gerilmesi sonucunda
gercek laksite olugur. !
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Dizde osteoartritin siddeti arttikca dizdeki laksitenin
arttig1, ayrica frontal plan laksitesinin osteoartrit
riskini artirabilecegi ve osteoartritin ilerlemesine
katkida bulunabilecegi belirtilmektedir.">"3) Eger
medial gonartroz tedavisi sirasinda dizdeki frontal
plan laksitesi giderilemezse laksitenin neden oldugu
anormal hareket dizini ve dolayisiyla osteoartritik
stirecin ilerlemesinin siirecegi savunulmaktadir.!®’
Yapilacak cerrahi girisim ile tek basina statik kemik
deformitesinin diizeltilmesi dinamik deformiteyi
diizeltmez.!">'! Bunun nedeni olarak statik ve dinamik
etmenlerin farklilig1 6ne siiriilmektedir.*! Bu nedenlerle
eger varus gonartrozlu bir dizde frontal planda medial
laksite bulunuyorsa, yapilacak osteotominin medial
laksiteyi de azaltabilmesi gereklidir.!»>®

Medial ligament kompleksi yiizeyel medial kollateral
ligament (yMKL), derin medial kollateral ligament
(dMKL) ve posteromedial kapsiilden (PMK) olugur
1) Yiizeyel medial kollateral ligament, 80-112 mm
uzunlugunda ve 10-13 mm genisligindedir."*! Origosu
medial femoral epikondilin hemen distalindeyken
insersiyosu tibianin eklem ytiztiniin 60-80 mm
distalinde pes anserinusun iist kenarindadir.!®
Gergeklestirdigimiz 6l¢iimlerde de benzer degerler
elde edilmistir. Bu bag, dizin valgus zorlanmasina
kars1 birincil kisitlayicisidir.'! Diger iki anatomik
yapiya gore hem daha giigliidiir hem de sertligi daha
fazladir."” Dizin medial stabilitesinin ana olarak yMKL
ve PMK saglar.'¥ Derin medial kollateral ligament,
45° fleksiyonda stabiliteye katk: saglar ancak bu
katki ¢ok bityiik degildir. Medial kollateral ligament
kompleksi ile medial kaslar arasinda refleks yanit
iligkisi bulunmaktadir. Normal insan dizinde MKLin
elektrik uyarimi ile, medial kaslarda refleks yanit
olugsmaktadir."® Ayrica dize uygulanan ani valgus
zorlamasi ile dizin medialindeki kaslarda refleks yanit
olustugu gosterilmistir."”’ Medial ligament kompleksi
ile medial kaslar arasindaki bu iligki nedeni ile, medial
instabilitenin giderilemedigi dizlerde ortaya ¢ikan
noromiiskiiler eklem stabilizasyon mekanizmasinin
artrozun ilerlemesine neden olacag: belirtilmektedir.
7]

Varus gonartrozlu dizlerdeki medial laksitenin
giderilmesi i¢in Onerilen kombine agik-kapali kama
osteotomisi, medial acik-kama osteotomisi ve agik
fokal-kubbe osteotomisi iginde en fazla gerilmenin
acik fokal-kubbe tipi osteotomi ile uygulanabilecegi
belirtilmektedir.!!! Kombine ag¢ik-kapali kama ve
medial agik-kama osteotomilerinde yMKLnin gerilme
miktari, kamanin taban olgiisii ile sinirhdir. Paley!!,
acik fokal-kubbe osteotomisi ile osteotominin
distalindeki fragmanin distale ve laterale dogru yer
degistirmesi sayesinde, yMKLde diger tekniklere gore
daha fazla gerilme saglanabilecegini belirtmektedir.
Bundan baska acik fokal-kubbe osteotomisi sirkiiler
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eksternal fiksatorle birlikte uygulandiginda, mekanik
akstaki diizeltme ameliyat sonrasinda tedrici olarak
ayarlanabilir. Ayrica tedrici olarak yMKLye uygulanan
germe islemi, diger osteotomilerde uygulanan akut
germeye gore medial eklem araliginda meydana
gelebilecek sikigma acisindan daha avantajli olacaktr..
Diger taraftan, medial kollateral ligament laksitesi
olmasi durumunda 6zgiin olarak medial agik-kama
osteotomisi endikasyonunun olmadigi, ¢tinkii bu
sekilde dMKLin gerilemeyecegi ve yMKLi germeye
¢alismanin mekanik aksta yetersiz diizelmeye yol
acacag1 savunulmaktadir.?”

Bu ¢alismada, proksimal tibia agik fokal-kubbe
osteotomi hattina, fiksatoriin motor {initesi {izerinden
valgus acilanmasi uygulandiginda, medial eklem
araligindaki laksitede azalma oldugu gozlendi. Her
ne kadar bu ¢alismadaki deneysel model, klinik
uygulama ile tam Ortiismeyecek olsa da agik fokal-
kubbe osteotomi tekniginin medial laksite {izerindeki
etkinligini gostermesi agisisindan 6nemli oldugunu
diistiniiyoruz. Sonug¢ olarak agik fokal-kubbe
osteotomisinin yMKLi gererek dizdeki medial laksiteyi
azalttig1 gosterilmistir.
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