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Valgus deformiteli dizde total diz protezi

Total knee arthroplasty in valgus knee deformity
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Total diz protezi (TDP) uygulanan hastalarin %10-15’inde
cesitli derecelerde valgus deformitesi gériilmektedir. ileri
evre valgusu olan dizler tiim valgus deformitelerinin %5’ini
olusturur. Bu dizlerde nedenler; hipoplastik lateral kondil,
lateral tibial platoda kemik kaybi, tibianin dis rotasyon de-
formitesi, femoral ve tibial metafiziyel valgus agilanmasi
ve patellar dizilim bozuklugu gibi kemik anormallikleri ile
iliotibial bant, lateral kollateral bag, posterolateral kapsiil,
arka gapraz bag ve popliteus tendonu gibi lateral yumusak
dokularin kontraktiiriiniin bir kombinasyonudur. Kemik ve
yumusak doku anormallikleri bu hastalarda TDP cerrahi-
sini zorlu hale getirmektedir. Hem kemik hem de yumusak
doku problemleri icin kombine cerrahi prosediirler tercih
edilmelidir. Cerrahide amag, yeterli yumusak doku denge-
sine ve nétral mekanik aksa (eksene) sahip, stabil ve fonk-
siyonel alt ekstremite elde etmektir. Tedavide ilk asama
altta yatan patolojilerin tespiti icin ameliyat 6ncesi klinik ve
radyolojik degerlendirmedir. Lateral yumusak doku gevset-
me prosediirleri, medial kollateral bag gerginliginin ayar-
lanmasi, kemik kesileri ve kisitli/menteseli implant uygula-
malarinin bir ya da birkaginin kombinasyonu uygulanabilir.
Her hasta igin standart bir gevsetme prosediirii uygulamak
yerine dizin durumuna gore asamali gevsetme 6nerilmekte-
dir. Cerrahin tecriibesi, ameliyat 6ncesi degerlendirme, el-
deki implant segenekleri ve dizin stabilitesi dikkate alinarak
cerrahi tedaviyi planlamak esas olmalidir.

Anahtar sé6zciikler: valgus diz; gonartroz; diz protezi; deformite

ilimsel ve endustriyel ilerleme ile artan nifus

ve ortalama yasa paralel olarak yasam kalite-

si standartlannin gelisimi, total diz protezini
(TDP), ortopedi ve travmatoloji alaninda en sik yapi-
lan cerrahi islemlerden biri haline getirmistir.['l Koronal
planda tibiofemoral agcinin 10°°den fazla olmasi dizin
valgus deformitesi olarak tanimlanir (Sekil 1) ve tiim
primer TDP olgularinin %10-15’inde valgus deformi-
tesi mevcuttur.l? ileri derecede valgus deformitesi ise,
ayakta on-arka radyografilerde eklemde >20° valgus

There are various degrees of valgus deformity in 10-15% of
patients who have undergone total knee arthroplasty (TKA).
Knees with severe valgus deformity constitute 5% of all knee
valgus deformities. These are caused by bony abnormalities
such as hypoplastic lateral condyle, bone loss in the lateral
tibial plateau, external rotation deformity of the tibia, femo-
ral and tibial metaphyseal valgus angulation, and patellar
malalignment or soft tissue contractures such as iliotibial
band, lateral collateral ligament, posterolateral capsule,
posterior cruciate ligament, and popliteus tendon or a com-
bination of both. The presence of both bony and soft tissue
abnormalities make TKA surgery challenging in these pa-
tients. Combined surgical treatments should be preferred in
order to correct soft tissue and bone abnormalities togeth-
er. The aim of surgery is to obtain a stable and functional
lower extremity with adequate soft tissue balance and neu-
tral mechanical axis. The first step in treatment is preopera-
tive clinical and radiological evaluation to detect underlying
pathologies. Lateral soft tissue release procedures, adjust-
ment of medial collateral ligament tension, bony cuts and
constrained/hinged implant selection can be applied either
in combination or individually. Sequential soft tissue release
is recommended according to the condition of the valgus
knee, instead of applying a standard release procedure.
Planning for surgery should be essential in considering the
surgeon’s experience, preoperative clinical and radiological
evaluation, available implant options, and knee stability.

Key words: valgus knee; gonarthrosis; knee prosthesis; deformity

dizilimi seklinde tanimlanmakta olup, tiim artrozlu val-
gus dizlerin yalnizca %5’ini olusturmaktadir.¥l Travma
sonrasi artrit, romatoid artrit, rasitizm ve renal osteo-
distrofi gibi hastalik ve durumlar valgus dizine yol aga-
bilse de, primer osteoartrit valgus deformitesinin en
yaygin nedenidir.l*! ileri evre valgus deformitelerinde;
medial kapsiiler bag kompleksinin yetersizligi, belirgin
lateral yumusak doku kontraktiirii ile lateral femoral
kondilde ve/veya lateral tibial platoda belirgin kemik
defekti mevcuttur.31 Valgus diz deformitesindeki bu
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Sekil 1. a—c. Tibiofemoral mekanik aks agisinin (TFA) 10°’nin altinda oldugu nor-
mal eriskin diz (a). TFA’nin 10°-20° arasinda oldugu valgus diz (b). ileri derecede

valgus deformitesi; TFA >20° (c).

kemik ve yumusak doku anormalliklerinin kombinas-
yonu TDP’yi karmasik hale getirmektedir.[®]

Medial destek yapilarinin serbestlestirilmesinin
genellikle 6ngoriilebilir sekilde gergeklestirilebildigi
bir varus deformiteli dizden farkli olarak, valgus diz-
de lateral yapilarin gevsetilme sirasi halen tartismali
ve sonuglar daha az tahmin edilebilirdir.[57] Lateral
yapilarin yetersiz gevsetilmesi rezidiiel (kalici) defor-
miteye yol acabilirken; asir gevsetilmesi ise ameliyat
sonrasi mediolateral instabiliteye ve dolayisiyla kisitli
implantlarin zorunlu kullanimina neden olabilir.[35]
Kisith implantlarin kullaniminin, kisa ve orta vadeli
takiplerde cok iyi sonuglara sahip olmasina ragmen,
kemik-implant ara yiiziinde artan stres nedeniyle pro-
tez gevsemesi olasihg dahil olmak tizere uzun donem
sonuglan yiiz giildiiriicii degildir.5] ileri derecede bir
valgus dizde TDP yapilirken alt ekstremite mekanik
aksinin (ekseninin) restorasyonu ve dogru bag den-
gesi, protezin stabilitesi, uzun siireli sagkalimi ve iyi
fonksiyonel sonug icin 6nemli faktérlerdir.[4]

PATOANATOMI

Valgus artritik diz siklikla hipoplastik lateral kondil,
lateral tibial platoda kemik kaybi, tibianin dis rotas-
yon deformitesi, femoral ve tibial metafiziyel valgus
acilanmasi ve patellar dizilim bozuklugu ile karakte-
rize karmagsik bir deformitedir.[*®°] Ayrica iliotibial
bant (iTB), dis yan bag (DYB), posterolateral kapsiil
(PLK), arka capraz bag (ACB) ve popliteus tendonu
(POP) gibi lateral yumusak doku yapilarinin kontrak-
tiirii ile eslik eden instabilite bulunabilir.[+%8] Nadiren

gastroknemiusun lateral basi (GLB) ve biseps femori-
sin uzun basgi da etkilenir.'% Lateral yumusak dokula-
rin kontraktiirii, i¢ yan bagin (IYB) gevsekligi ile iliskili
olabilir ve ileri deformiteli olgularda bu karmasik tab-
loya IYB yetmezligi de eklenebilir.[+7]

Siniflandirma

Eklemdeki agisal deformitenin ciddiyeti ve yumusak
doku tutulumunun derecesi temel alinarak valgus diz
icin bircok siniflandirma tanimlanmistir.* En sik kul-
lanilan Krackow siniflandirmasi, medial yumusak doku
bitinliigii ve 6nceki cerrahileri esas alarak iig tip val-
gus diz tanimlar.['"'21 Tip 1°de, lateralde yumusak doku
kontraktiiriiyle birlikte lateral kompartmanda kemik
kaybina ikincil valgus deformitesi gézlenir ve medialde
yumusak dokular korunmustur. Tip 2’de ek olarak me-
dial kapsiiler bag kompleksinde belirgin zayiflik mev-
cuttur. Tip 3 ise, asin diizeltilmis proksimal tibial os-
teotomi sonrasi proksimal tibia eklem cizgisinde ciddi
valgus varligi seklinde tanimlanir. Gérece karmasik bir
artroplasti gerektiren valgus dizine odaklanan bu sinif-
landirma, ileri valgus dizin tedavisine yonelik kavramla-
rin heniiz net olarak tanimlanmadigi bir zamanda ana
hatlariyla belirtilmistir. Daha hafif valgus deformiteleri-
ni icermemesi ve cerrahin ameliyat sirasinda olasi teknik
zorluklan 6ngérmesine veya uygun implanti segmesine
tam anlamiyla yardimai olamamasi, bu siniflamanin de-
zavantajlan arasinda yer almaktadir.l'?l Ranawat farkli
olarak, lateral kompartmandaki yumusak dokularin
gerginligi ve deformitenin sabit veya diizeltilebilir olu-
sunu dikkate alarak valgus deformitesini ti¢ evre olarak
tanimlamistir (Sekil 2).0" Evre I’de valgus deviasyonu
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olusunun degerlendirilmesi.

10°den azdir, deformite varus stres testi ile diizeltile-
bilir ve IYB fonksiyonel ve saglamdir. Bu tip, tiim valgus
dizlerinin %80’ini olusturur. Evre 1’de (valgus dizlerinin
%15’1), deformite 10° ile 20° arasinda degisir ve iYB
fonksiyonel olarak gevsektir. Valgus dizlerinin kalan
%5’ini olusturan evre lll, medial stabilize edici eleman-
larda ciddi yetmezlik ile birlikte 20°°den yiiksek bir ke-
miksel deformiteyi tanimlar.['3]

Ameliyat 6ncesi Klinik ve Radyolojik
Degerlendirme

Valgus dize yoénelik TDP i¢in de ameliyat oncesi
planlama mutlaka yapilmalidir. Ameliyat 6ncesi mua-
yenede diz ekleminin stabilitesi ve kemik kaybi, eklem
hareket acikligi (EHA), fleksiyon kontraktiirii, baglarn
yeterliligi ile diz deformitesinin tipi ve derecesi deger-
lendirilir.[*'2] Cerrabh, ileri valgus deformiteli hastalan
olasi peroneal sinir araz hakkinda bilgilendirmelidir.[*]

Kollateral baglarin yeterliligi; varus ve valgus stres
testleri, ayakta yiik vererek ¢ekilmis ortoréntgenog-
ram, yiik vererek ¢ekilmis 6n-arka ve yan radyografiler-
le ve Merchant grafisi ile degerlendirilmeli; deformite-
nin siddeti belirlenmelidir (Sekil 3 ve 4).1412]

Radyografiler kemik deformitesi, patellar kalinlik ve
pozisyon, alt ekstremite dizilimi, medial-lateral agiklik
ve/veya tibial subluksasyon, uygun femoral ve tibial re-
zeksiyon miktar ve agilari ile kemik defektlerinin yoneti-
mi agisindan degerlendirilmelidir. Lateral radyografide

1o, E _ - —~

Sekil 2. Varus-valgus stres testleri ile sag dizdeki deformitenin sabit veya diizeltilebilir
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posterior osteofit varligi arastinlmali, daha iyi eklem
hareket agikhgr ve optimum yumusak doku dengesi
icin ameliyat sirasinda osteofitler ¢cikariimalidir.[]

CERRAHI YAKLASIM

Hem varus hem de valgus dizler icin TDP’de medi-
al parapatellar yaklasim standart yaklasimdir ve ¢ogu
cerrah bu teknigi tercih eder.l*! Daha fazla deneyimin
olmasi, daha kolay patella eversiyonu ile osteotomi ge-
rektirmeden iyi bir ekspojur (gériintiileme) saglamasi
medial yaklasimin avantajlan arasinda yer alir. Diger
taraftan, medial yaklasim orta ve ileri evre valgus diz
artrozunda posterolateral koseye erisimde zorluga ve
kontrakte yumusak dokularin serbestlestirilmesi icin
yapilan lateral gevsetme sirasinda patellanin damarsal
yapisinda bozulmaya neden olabilir.[#'# Ayrica, medi-
al yaklasim, medial yumusak dokularin istemsiz asir
gevsetilmesiyle instabilite icin daha yiiksek risk po-
tansiyeline sahiptir. Lateral parapatellar yaklasim ise
valgus dizler icin Avrupa ilkelerinde daha ¢ok tercih
edilmektedir. Medial yapilarin ve patellar kan akiminin
korunmasi, optimize edilmis patellar kayma (tracking)
ve daha az ekspojur ile lateraldeki kontrakte yumusak
dokularin serbestlestirilmesi icin dogrudan erisim sag-
lamasi ve daha az kisith implant ihtiyaci olasilig; ile ge-
leneksel medial parapatellar yaklagima bir alternatiftir.
(515161 Ancak lateral yaklagim daha az deneyimle, ye-
terli bir ekspojur saglamak icin olasi bir tibial tiiberkiil
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Sekil 4. Ameliyat 6ncesi yiik vererek gekilen 6n-arka ve yan grafiler ile Merchant grafisi.

osteotomisi veya kuadriseps snip ihtiyaci ve dizilim res-
torasyonu sonrasinda yumusak doku kapanmasinda
sorun gibi olasi teknik zorluklar ve nérovaskiiler komp-
likasyonlarla daha fazla iliskilendirilebilir.[47]

Mekanik Dizilim ve Kemik Rezeksiyonu

Bag dengesinin saglandigi, kemik kesilerin mekanik
eksene dik yapildigi, koronal planda nétral dizilimli alt
ekstremiteye ve optimum Q agisina sahip stabil bir diz,

basarili klinik sonuglar ve implant sagkalimi i¢in 6nem-
li oldugundan, TDP’nin birincil hedefleri arasinda yer
alr.[417.181 Kemik kesilerinin uygun olmadigi ve nétral
mekanik aksin saglanamadig bir TDP dusik memnu-
niyet diizeyi, patellofemoral sorunlar, erken implant yet-
mezligi ve artmis komplikasyon oranlarini beraberinde
getirecektir.l'”1%20] Nétral dizilimli erigkin dizinde tipik
olarak ortalama 6° valgus agisi mevcuttur. Valgus diz-
de distal femoral kesinin varus dizlerdeki gibi 6° valgus
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Sekil 5. Atrofik Lateral femoral kondilin distal femoral rezeksiyon (kesi) 6ncesi ve sonrasi
gorinimi (LK, lateral kondil; L, lateral; M, medial; T, tibia).

agist hedeflenerek yapilmasi, rezidiiel (kalicr) valgus yan-
lis dizilimi ile sonuglanabilir.[?"l Bu yiizden, valgus diz
artroplastisinde distal femoral rezeksiyonun (kesinin)
3° valgus agisiyla yapilmasi, bu dizlerde yetersiz diizelt-
menin Sniine gegecektir.[223] Distal femoral kesi lateral
kondilde 1-2 mm veya hi¢ olmazken, medial kondilde
10 mm’yi (genellikle 7-8 mm) ge¢cmemelidir.?4]

Valgus dizde siklikla goriilen lateral femoral kondil at-
rofisi (Sekil 5) nedeniyle minimum kemik kesisi, eklem
cizgisi restorasyonu i¢in dnemlidir.13] Bu dizlerde pos-
terior lateral femoral kondilin genellikle yetersiz olusu,
kemik kesiler icin posterior kondiler eksenin referans
alinmasi halinde femoral bilesenin malrotasyonuna (i¢
rotasyonuna) neden olabilir (Sekil 6). Bunun yerine, 6n-
arka (AP) eksen (Whiteside ¢izgisi), trans-epikondiler
eksen ve tibial saft ekseni, dogru femoral komponent
rotasyonunu elde etmek icin referans olarak kullanil-
mahdir (Sekil 7).[47:1°1 Ayrica troklear displazinin eslik
ettigi ciddi valgus deformiteli dizlerde Whiteside ¢iz-
gisini belirlemek zor olacagindan, kemik kesilere 6nce
tibiadan baslamak ve tibial kesiye paralel olarak 6l¢iim
yontemiyle distal femoral kesi yapmak, femoral bilesen-
deki rotasyon kusuru ihtimalini azaltabilir.[24]

Tibial kemik rezeksiyonu ise, tibianin mekanik ek-
senine dik olmalidir. Tibial kesiler yapilmadan &nce
tiim osteofitlerin uzaklastinldigindan emin olunmali
ve medial tibial platodan 6-8 mm kesi yapilmalidir.
Tibial kesi hizalama kilavuzu ile dizilim dogrulandiktan

Sekil 6. Valgus dizde posterior kondiler eksenin referans ali-
narak yapilacag femoral keside, kesi kilavuzunun istenmeyen
i¢ rotasyonu (LK, lateral kondil; T, tibia).
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Sekil 7. Valgus dizde dogru femoral komponent rotas-
yonunu elde etmek igin posterior kondiler eksen yerine
Whiteside ¢izgisi ve transepikondiler hattin referans ola-
rak kullanilmasi (P, patella; T, tibia; LK, lateral kondil).

sonra yapilmalidir. Zira, yalnizca proksimal tibial ana-
tomi esas alinarak yapilacak tibial kesi, fark edilmemis
ekstra-artikiiler tibial valgus varliginda, deformitenin
eksik duizeltilmesine yol agabilir.[?’]

Yumusak Doku Prosediirii

Yumusak doku dengesi, valgus diz artroplastisinin
en zorlu yoni olup, literatiirde gevsetilmesi gereken
yapilar ve gevsetme sirasi konusunda halen fikir birligi
saglanamamistir.¥! Yumusak dokular dengelemek ve
ideal patellofemoral dizilimi elde etmek i¢in son 30 yil-
da bir¢cok cerrahi teknik tanimlanmistir.8]

ilk olarak Insall ve ark., 31 sabit valgus deformiteli
dize uyguladiklan iliotibial bant (ITB), lateral kapsill,
DYB, POP ve posterior kapstil gevsetmesinde yiik-
sek oranda ge¢ baslangich instabilite tanimladi.[?¢]
Whiteside, agilan 12°-45° arasinda 231 valgus dizde
geg instabiliteden kaginmak i¢in hem fleksiyon hem
de ekstansiyon sikiliginda selektif olarak DYB ve POP,
sadece ekstansiyonda sikilikta ITB gevsetme (Sekil 8),
lateral doku gerginliginin halen devam ettigi olgularda
ise posterior kapsil gevsetme sirasini uygulayarak iyi
klinik sonug bildirdi.[?”] Ranawat ve ark., kemik kesileri
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Sekil 8. Kemik kesileri sonrasi simetrik olmayan ekstansi-
yon araligi mevcudiyetinde lateral yapilarin gevsetilmesi ge-
reklidir (P, patella; F, femur; T, tibia).

sonrasi dikdértgen bir bosluk elde etmek icin ncelikle
ekstansiyonda basladiklan ‘igten disa’ basamakli yu-
musak doku gevsetme teknigini tanimladi. Bu teknikte,
sirastyla marjinal osteofitler uzaklastirildi, ACB ve PLK
elektrokoter yardimiyla proksimal tibia boyunca gevse-
tildi (Sekil 9). Popliteus tendonunu korurken gerekti-
ginde ITB ve DYB’yi serbestlestirmek i¢in no. 15 cerrahi
bistiiri ucu ile birden fazla “icten disa” bigak insizyonu
(pie-crusting) teknigini uyguladi.['*l Whiteside, valgus
dizlerin tiimi icin standart siral bir lateral gevsetme-
nin mimkin olmadigini belirtti ve lateraldeki yapilarin
femur epikondillerine yakinligini esas olarak gelistirdigi
gevsetme sirasinda, hem fleksiyonda hem de ekstansi-
yonda gergin olan dizlerde DYB ve POP’un serbestles-
tirildigi; sadece ekstansiyonda gergin olanlar igin iTB
ve PLK’nin serbestlestirildigi algoritmayr tanimladi.[?”]
Krackow ve ark., énce iTB’nin ve DYB’nin subperios-
teal teknikle ekstansiyonda serbestlestirilmesini, ardin-
dan popliteus tendonunun ve posterolateral kapsiiliin
gevsetilmesini, GLB’nin ise yalnizca fleksiyon kontrak-
tiri varhiginda eklenmesini 6nerdiler.[''] Boettner, ye-
mek kitabi ‘cook-book’ adini verdigi standart yumusak
doku gevsetme tekniginde, 25°’ye kadar valgusu olan
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Sekil 9. Ranawat’in icten-disa lateral gevsetme
tekniginde tibial kesi yiizeyinin komsugulundan
posterolateral kapsiiliin elektrokoter yardimiyla
serbestlestirilmesi (T, tibia; ITB, iliotibial bant; Pop,
popliteus; *posterolateral kapsiil).

181 dize rutin ITB ve PLK gevsetme uyguladi ve en az 2
yillik takipte miikemmel klinik sonug bildirdi. Yazarlar,
olgularin yalnizca %1,1’inde instabilite nedenli reviz-
yon not etse de, olgularin %20,4’tinde kisith implant
kullanilmisti.l8] Mayer ve ark. 42 hastalik serilerinde,
sadece PLK gevsetme ile yumusak doku dengesinin
elde edilebildigini, ek gevsetme gereksinimi olmadigini
rapor etti.[2]

Ciddi medial gevseklik durumunda, kisith implantin
kullanil (a) madig olgularda medial ilerletme teknik-
leri de onerilmistir.?] Krackow, IYB’nin fonksiyonel
olmadig ya da rezidiiel medial laksitenin bulundugu
evre 2 valgus dizlerde, 6zellikle bag koruyan bir protez
tercih edilmisse, medial yapilarin kendi tizerine dikile-
rek (Sekil 10), u civisi veya vida tespiti ile gerilmesini, ya
da iYB’nin tibial yapisma yerinden kaldirilarak distale
ilerletiimesini 6nermistir. Benzer sekilde, Mou ve ark.
medial femoral epikondilin yukar kaydirma osteoto-
misi ile IYB germe teknigi tanimlamistir.l'"3% Medial
germe/ilerletme teknikleri komplikasyona acik olup,
cerrahi deneyim gerektirmektedir.

implant Segimi

Valgus diz artroplastisinde kullaniimasi gereken imp-
lant kisitlamasinin derecesi konusunda bir fikir birligi

Sekil 10. implantasyon sonrasi rezidiiel gevsekligin
giderilmesi i¢in IYB’nin kendi iizerinde katlanarak ge-
rilmesi teknigi (T, tibia; P, patella).

TOTBID Dergisi 2021;20:542-550

yoktur.[* Valgus deformitesinde ACB siklikla kontrak-
tedir ve intakt birakilmasi deformiteyi diizeltmeyi zor-
lastirabilir.B'! Ayrica, post-cam mekanizmasi sayesinde
bag kesen (PS) tasarimlarin (Sekil 11) valgus dizlerde
bag koruyanlara (CR) gore daha stabil oldugu, daha
iyi femoral lateralizasyonla daha uyumlu patellofemo-
ral hareket sagladigi ve lateral retinakiiler gevsetme
ihtiyacini azalttigr gosterilmistir.l'3] Eslik eden pes pla-
novalgus varliginda CR implant uygulanan dizlerde ba-
sanisizlik bildirildiginden, valgus diz deformiteli hasta-
lar ipsilateral tibialis posterior tendon yetmezligi varlig
agisindan mutlaka incelenmelidir.[>*] Ranawat’a gore,
evre | ve |l valgus dizlerde posteriordan stabilize edici
TDP’ler yeterli olabilirken; ileri evre valgus dizde kisit-
layici protezlerin ya da menteseli tasarim gereksinimi
mevcuttur.[$19131 Kisitlayicihk diizeyinin ana belirleyi-
cisi deformitenin sabit veya stres testleriyle diizeltile-
bilir olusudur. Sabit bir valgus deformitesinde, lateral
gevsetme sonrasi hem medial hem de lateral yapilarin
fonksiyonelligi ortadan kalkacagindan, diz ‘instabil’
kabul edilerek yan kisitlayict implant kullanimi gereke-
bilir.[2*] Pang ve ark. evre 2 valgus dizlerde kisitlayici
implantlar ile PS veya CR tasarimini karsilastirdiklari
calismalannda, gruplar arasinda 6n-arka veya medi-
olateral stabilite agisindan fark bulunmadigini, ancak
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Sekil 11. Bag kesen TDP ve iYB germe yapilan valgus dizin ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafileri.

kisitlayicr tasanimlarda daha fazla eklem seviyesi de-
gisimi oldugunu goézlemlemislerdir.321 Diger taraftan,
medial yapilarin kesinlikle islevsiz oldugu, kemik de-
formitesinin 20°’nin tzerinde ve sabit oldugu evre 3
valgus dizde stabilite igin kisitlayicr implant kullanimi
zorunludur.[2432]

KOMPLIKASYONLAR

TDP uygulanan agnh valgus artritik dizli hastalar-
daki komplikasyonlar; tekrarlayan valgus deformi-
tesi (%4-38), tibiofemoral instabilite (%2-70), yara
sorunlart (%4-13), ameliyat sonrasi manipiilasyon
gerektiren EHA kisithhgr (%1-20), patellar tracking
sorunlari (%2- %10), patellada stres kingi veya oste-
onekroz (%1-12) ve peroneal sinir arazi (%1-4) ola-
rak siralanabilir.33] Peroneal sinir arazi olasi en ciddi
komplikasyondur. Deformite diizeltilmesini takiben
dolayli olarak traksiyon ve/veya iskemiye bagl hasar
gelisebildigi gibi, Ranawat’in tamimladigi icten disa
gevsetme cerrahi tekniginde tibial kesi seviyesinde
PLK gevsetme sirasinda dogrudan sinir hasar mey-
dana gelebilir.3*l Ameliyat sonrasi erken dénemde
dizin hafif fleksiyonda tutulmasi bu komplikasyonun
dnlenmesine yardimci olabilir.4! ileri evre valgus diz-
lerde cerrahi prosediire peroneal sinir gevsetmesinin
eklenmesi bu yikici komplikasyonun azaltilmasina
yardimci olabilir.[4]

SONUC

Agnli artritik valgus diz deformitesi, klasik bir va-
rus dizinin ayna goriintiisii olmayip, giliniimiizde
bu dizlerin protez cerrahisinde halen kendine 6zgii
zorluklar bulunmaktadir. Yumusak dokusu dengeli
ve notral mekanik aksa sahip, stabil ve fonksiyonel
bir eklem elde etmek igin bircok gevsetme prose-
diirii ve farkh implant tasarimlan kullanilmaktadir.
Anahtar rolu tstlenen yumusak doku dengesini sag-
lamada fikir birligi saglanamamisken, her hasta igin
standart gevsetme prosediirii yerine, simetrik aralk-
lar elde etmek lizere asamali gevsetme ve mimkiin
olan en az kisith implant tasariminin tercih edilmesi
onerilmektedir.
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