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lleri derecede varus deformiteli dizlerde
total diz protezi uygulamasi

Total knee prothesis in knees with severe varus deformity
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ileri derecede varus deformiteli dizlerin osteoartritinde
kalici ve uzun etkili tedavi, total diz protezi (TDP) cerra-
hisidir. Bu dizlerin cerrahisinde yumusak doku dengesinin
saglanmasi ve defektlerin onarimi 6nem tasir. Koronal plan
dengesinin saglanmasinda medial yumusak doku kilifinin
gevsetilmesinde; klasik medial gevsetme, pie crusting (turta
deseni), tibia rediiksiyon osteotomisi, medial epikondiler
osteotomi, yiizeyel i¢ yan bagin femoral orijininin gevse-
tilmesi ile eklem seviyesinde derin ve yiizeyel i¢ yan bagin
kesilmesi kullanilabilir. Defektlerin onanminda ise; boyu-
tuna bagl olarak ilave kemik kesilmesi, cimento, ¢imento
ve vida, kemik grefti (otogreft veya allogreft, blok veya
morselize), metal, serbest trabekiiler, poroz metafiziyel
konik destekler ve kisiye 6zel iiretilmis protezler kullanila-
bilir. implantin kisitlama miktarinin azalmasi, kemik protez
ara yiiziindeki stresleri azaltir ve protezin émriinii uzatir.
Yeterli stabilite ve denge saglanamiyorsa, kisitlayici bilesen-
ler artinlmalidir.

Anahtar sézciikler: varus; diz deformitesi; gonartroz; total diz
protezi

otal diz protezi (TDP) ileri evre diz osteoartri-

tinde 10 yillik basan orani, %95’in ustiinde olan

miikemmel sonuglara sahip ve gtincelligini koru-
yan bir tedavi secenegidir.l'l Basanl ve uzun émiirlii bir
TDP ¢ faktore baghdir; alt ekstremite diziliminin res-
tore edilmesi, implantlanin uygun ve hatasiz pozisyonda
yerlestirilmesi, hassas ve dogru “gap (aralik)”dengesi.

Mekanik femoro-tibial aginin 20°’den (tibio-femoral
varus agisi 15°) fazla oldugu dizler ileri derecede varus
deformiteli olarak kabul edilir. De Mulyder ve ark.’na
gore mekanik dizilimde 3° sapma normal olarak kabul
edilmekte, 4°-10° evre 1, 11°-20° evre 2, 21°-30° evre
3 ve 30°den biiyiik deformiteler evre 4 olarak siniflan-
dinlmaktadir.?l Bu dizlerde yapilacak protez cerrahisi
sirasinda miicadele edilmesi gereken iki ana problem
kemik defektleri ve eklem araligi (gap) dengesizligine

Total knee arthroplasty (TKA) surgery is a reliable and safe
procedure with reproducible long-term results at severe
varus deformity. The success of TKA depends in part on
proper soft tissue management to balance the knee, restora-
tion of neutral limb alignment and managing bone defects.
Techniques used to mediolateral balance the severe varus
knee during primary TKA include classical medial release,
pie crusting, tibia reduction osteotomy, medial epicondylar
osteotomy, femoral origin release of the superficial medial
collateral ligament, release of the deep and superficial me-
dial collateral ligaments at the joint level. In the repair of
defects; depending on the size, more bone cutting, cement,
cement and screw, bone graft (autograft or allograft, block
or morselized), metal, free trabecular, porous metaphy-
seal conical supports and custom-made prostheses can be
used. Decreasing component constraint reduces stresses at
bone prosthesis interface and longevity of the prosthesis will
be increased. If adequate stability and balance can not be
achieved components constrained must be increased.

Key words: varus; knee deformity; gonarthrosis; total knee arthroplasty

sebep olan kontraktiir, laksite gibi yumusak doku
problemleridir (Sekil 1).

ileri derece varus deformiteli dizlerde hastanin alt
ektremitesi mutlaka bir biitiin olarak degerlendirilme-
lidir. Dizin hareket agikhg, eslik eden fleksiyon veya
rekurvatum deformitesi géz oniinde bulundurulmali-
dir. Hastanin yuriyiisiinin degerlendirilmesi, ameliyat
oncesi planlamada yer almalidir. Yiriyls paterni, va-
rus thrust gozlemlenmelidir. Cerrahi 6ncesi degerlen-
dirmede ayakta basarak ortorontgenografileri, lateral
ve Merchant grafileri de gekilmelidir. Bu grafilerde va-
rus deformitesinin boyutu, alt ektremitelerin mekanik
ve anatomik aksi (ekseni), distal femur valgus kesim
agisi ve eklem oblikligi degerlendirilmelidir. Medialdeki
defektin boyutu cerrahi 6ncesi tespit edilmeli ve defekt
onanminda olasi kullanilacaklar eksiksiz hazir olmalidir.
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Sekil 1. ileri derecede bilateral varus deformiteli osteoartritte bag kesen total diz protezi, medial kama ve sap uzatma uygulamasi:

Ameliyat 6ncesi ve sonrasina ait radyolojik ve klinik goriintiiler.

intramediiller kilavuzlann kullanilmasinda problem ol-
mamasi adina alt ektremite grafilerinde egrilme (bowing)
ve eklem disi deformiteler dikkatlice degerlendirilmeli-
dir. Tibia medialindeki asir asinma ve eslik eden tibianin
arka tarafinda kalan osteofitlere bagl tibia pagoda sek-
lini alabilir. Bu durumda, cerrahi sirasinda tibianin éne
dislokasyonu zorlu olabilir. Lateral grafilerde tibia arka-
sindaki osteofitler ve asinma sekli degerlendirilmelidir.
Basarak cekilen grafilerde notral mekanik aksta
20°’den fazla fikse varus deviasyonu eklem ici veya ek-
lem disi sebeplere bagli olabilir. Eklem igi sebepler; karti-
laj veya kemik kaybi, stres kiriklari ve yanls kaynamadir.
Eklem disi sebepler arasinda konjenital veya metabolik
hastaliklar (rickets, osteogenesis imperfecta, Blount), kotii
pozisyonda kaynamis metafiziyel ve diyafiziyel kiriklar,
kemik tiimoérleri, onceki distal femoral ve proksimal
tibial osteotomiler sayilabilir. Eklem disi deformite-
ler; femurda kollaterallerin koken aldigi epikondillerin
proksimalinde, tibiada ise fibula baginin distalinde yer
alir. Ortordntgenografide koronal planda mekanik aks
deviasyonu (MAD), lateral distal femoral aci (LDFA),
medial proksimal tibial a¢i (MPTA) ve center of rotation of
angulation (CORA) 6l¢iilur. Lateral distal femoral acinin
anormal olmasi deformitenin femurdan, MPTA agcisinin
anormal olmasi ise deformitenin tibiadan kaynaklandi-
gini ortaya koyar. Eklem disi deformiteler tek, iki veya
tic planli olabilir. Center of rotation of angulation eklemden

ne kadar uzaklasirsa mekanik akstan sapma o kadar az
olur. Bunun yaninda dizden uzakta yer alan bir deformi-
tede; ektremitede mekanik aks deviasyonu asla gézardi
edilmemelidir. Tibia ya da femurdaki ayni 20°’lik koro-
nal plan deformitesinin; ekleme her %10’luk yaklasmasi
alt ekstremite diziliminde ilave 2°’lik bozulmaya sebep
olur.¥1 Bu tip deformitelerde mekanik aks deviasyonu ne
kadar fazla olur ise dizde osteoartrit gelisme ihtimali o
kadar fazladir. Eklem disi deformitelerin oldugu ileri va-
ruslu dizlerdeki TDP cerrahisi sirasinda deformite eklem
icinden ve/veya eklem disindan diizeltilebilir. Eger eklem
disi deformite koronal planda femurda 20°’den; tibiada
ise 30°°den kiigiikse ve CORA metafiziyel bolgenin disin-
daysa; eklem ici kompansatuvar diizeltme TDP cerrabhisi
sirasinda saglanabilir.l*l Deformite eklem icinden diizel-
tilecekse; distal femur kesisi, lateral kollateral ligamentin
lateral epikondildeki yapisma yerini tehlikeye sokmama-
lidir. Femur mekanik aksina cekilen dik ¢izgi yapisma ye-
rinin proksimalinde ise, eklem disindan diizeltici osteo-
tomi yapilmalidir. Tibiada ise; talus merkezinden distal
tibia safti boyunca deformite distalinden gekilen ¢izgi
tibia plato yiizeyinden geciyorsa, cerrahi sirasinda eklem
disi osteotomiye gerek kalmadan diizeltilebilir. Eklem
seviyesinden diizeltilecek eklem disi deformitelerinde;
ekstansiyondaki ligament dengesi mutlaka g6z 6niinde
tutulmalidir. Deformiteyi diizeltme adina telafisi gii¢ ek-
lem araligi (gap) dengesizlikleri ile karsilasilabilir. Ayrica
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ileri derecelerdeki eklem ici diizeltmeler, asin yumusak
doku gevsetmelerini ve biiyiik defektlerle miicadeleyi ge-
rektirir. Bunlara bagli olarak segilecek protezde kisithlik
(constrained) miktan ve sap uzatma kullanimi gerekebi-
lir. Boyle olgularda asin kemik rezeksiyonu ve yumusak
doku gevsetmesi ve daha kisitlayici protez kullanmak
yerine deformiteye eklem digi diizeltici ostetomi yapila-
bilir. Deformitenin eslik ettigi ileri varuslu dizlerde cerrahi
oncesi sablonla planlama protezlerin keel ve sap uzat-
malarinin yerlesimindeki olasi problemleri ortaya koyar.
Eklem disi deformite nedeniyle protezlerin sablonlama-
sinda problem tespit edilirse ya implant degistirilir veya
eklem disi diizeltici osteotomi yapilabilir.

ileri derecede varus deformiteli dizlerde yumusak doku
dengesinin saglanabilmesi TDP’de erken basarisizig;
azaltir. Bu dizlerde ¢apraz baglar, tibia ve femur media-
lindeki osteofitler eksize edildikten, femur distal ve tibi-
al kesiler yapildiktan sonra varus-valgus stres testleri ile
medial yumusak doku kilifindaki kontraktiiriin rijiditesi
ve lateraldeki laksite degerlendirilir. Koronal plan den-
gesizlikleri sonucu instabilite, artmis polietilen aginmasi,
aseptik gevseme, agri ve disfonksiyon ortaya cikabilir.

KORONAL PLAN YUMUSAK DOKU DENGESI

Bu dizlerde koronal plan dengesinin saglanmasin-
da medial yumusak doku kilifinin gevsetilmesinde;
Insall’in tarif ettigi klasik medial gevsetme, pie crusting
(turta deseni), tibia rediiksiyon osteotomisi, medial
epikondiler osteotomi, i¢ yan bagin (IYB) femoral oriji-
ninin gevsetilmesi ve eklem seviyesinde derin ve yiizeyel
IYB’nin kesilmesi ydntemleri kullanilabilir. Ameliyat si-
rasinda koronal planda medial ve lateral eklem aralig
(gap) farki, ekstansiyon ve 90° fleksiyonda 2 mm’den
az olmalidir. Yiizeyel iYB; medial yumusak doku gev-
setilmesinde final ve maksimal gevsemenin saglandig
yapidir. Bu yapi femoral orijininden, orta kismindan
veya tibial yapisma yerinden gevsetilebilir.

KLASIK MEDIAL GEVSETME

Fikse varus deformitesinin Insall’in tarif ettigi klasik
medial gevsetmesinde, ekstansiyonda proksimal ante-
romedial tibiadan subperiostal keskin bir disseksiyon
yapilir. Periost elevatorii ile periostun altinda kalinarak
medialdeki tiim yapilan icerecek sekilde uzun bir medi-
al yumusak doku kilifi kaldirilir. Gerekli olan gevsetme
miktarina bagli olarak, pes anserinus kismen veya ta-
mamen kaldinlabilir. Insall, medial eklem cizgisinden
8-10 cm’lik bir yumusak doku kilifi kaldirmayi 6nerir.
Yumusak doku kilifinin gevsetilmesi 8 cm’den az olur-
sa, gevseme miktari yetersiz kalabilir.[>¢! Klasik gevset-
me ekstansiyondakine kiyasla, fleksiyonda daha fazla
gevsemeye sebep olup fleksiyonda medio-lateral plan-
da instabilite agiga cikabilir.

PIE CRUSTING (TURTA DESENi)

Geleneksel medial gevsetme yerine veya gevsetme ile
kullanilabilen diger bir yontem de pie crustingdir (turta
deseni). ileri derece varuslu dizlerde bu yontem yeterli
gelmezse, klasik subperiostal gevsetme eklenebilir.[”]

Bu yontemde yiizeyel iYB gerim altinda iken eklem
seviyesinde igne veya bistiiri ile icten disa ve sirali
olarak delikler acilir. 16, 18, 19 gaugelik igneler veya
11,15 numara bistiri kullanilabilir. Kwak ve ark., igne
ile agilan deliklerin bistiiriye gére daha sabit ve daha
az yapisal degisiklere sebep oldugunu; bu nedenle
igne ile ¢cok sayida delik agmanin cerrahi sirasinda
medial gevsetmede daha giivenilir oldugunu o&ner-
mistir.[8] Koronal planda fleksiyondaki medial-lateral
(gap) eklem araligi dengesizliklerinde fleksiyonda ya-
pilacak pie crustingin (turta deseni) asirn gevseme ile
sonuglanir.’l Ayni calismada koronal planda ekstan-
siyondaki medial-lateral (gap) eklem aralig dengesiz-
liklerinde yiizeyel IYB’nin arka kismi ve posteromedial
kose yapilarina pie crusting (turta deseni) yapilmis ve
dengeli bir gevseme elde edilmistir. Koronal planda
hem ekstansiyon hem fleksiyondaki medial-lateral
(gap) eklem arahg dengesizliklerinde oncelikle yii-
zeyel iYB’nin anterior kisminin gevsetilmesi, takiben
ylizeyel IYB’nin arka kisminin ve posteromedial yapi-
larin piecrusting (turta deseni) yapilmasi 6nerilir. Diz
ekstansiyonda iken dizin posteromediali; posterior
oblik ligament, semimembranozusun tendinéz kismi
ve posterior kapsiil tarafindan desteklendigi ama diz
fleksiyonda iken anteromedial destekleyici yapilarin
olmamasi nedeniyle fleksiyondaki pie crustingin (turta
deseni) asin gevseme ile sonuglandig bildirilmistir.['%]

Amundsen’e gore pie crusting (turta deseni)’deki de-
lik sayisi ile yiizeyel IYB’deki uzama miktarn arasinda
bir korelasyon yoktur. Uzama miktar hastaya 6zgu-
diir. Cerrahi sirasinda siklik yiiklenme yapilmadig
takdirde yiizeyel IYB’de asin gevseme ile karsilasilabi-
lir.'"1 Pie crusting (turta deseni) 6-8 mm gevsemenin
yeterli oldugu olgularda 6nerilir.ls! On yiizeyel iYB ve
arka yiizeyel iYB’nin selektif pie crustingi (turta deseni)
daha dengeli bir fleksiyon ve ekstansiyon gevsemesi
saglar. Hem fleksiyon hemde ekstansiyonda gevset-
me gerektiginde her ikisine birden pie crusting (turta
deseni) yapilr.

Mehdikhani, yiizeyel IYB’de selektif igne ile ok sa-
yida delik agarak Insall’in klasik gevsetme teknigine
kiyasla constrained insert kullammini %18’den %8’e du-
sirmustiir. Bu teknikte osteofitler temizlenip kesiler
yapildiktan sonra derin iYB’nin arka kismi, postero-
medial kapsiil, semimembranozus tendonu proksimal
ve medial tibiadan eklem seviyesinden 1,5 cm distale
kadar gevsetilir. Bu gevseme yeterli gelmedigi takdir-
de koronal planda ekstansiyondaki dengesizlik icin
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medial yumusak doku kilifinin posterioruna fleksiyon-
daki dengesizlik icin ise anterioruna igneleme yapilir.['?]

IC YAN BAGIN FEMORAL ORIJiNiNIN
GEVSETILMESI

Medialdeki osteofitler, derin IYB, posterior kapsilil,
semimembranozus tendonu gevsetilmesine ragmen
devam eden koronal plan dengesizliklerinde ilave me-
dial gevsetme icin kullanilan diger bir teknik de medial
kollateral ligamentin femoral orijininin gevsetilmesidir.
Fleksiyon pozisyonunda femura yapisan posteriordaki
1/3 kismu ilk olarak gevsetilir. Gevsemenin miktarina
bagl olarak, posterior 2/3 veya tamami gevsetilebilir.
En 6nde yer alan IYB’nin femura baglantisini devam etti-
ren fibréz yapilar gevsetilip femurdan aynlmaz. Bu saye-
de kontrolsiiz asir gevsetmenin 6niine gecilmis olur.['3]

TiBiA REDUKSIYON OSTEOTOMISi

Bu yontem Mullaji tarafindan tanimlanmis olup 20°
uzerindeki ileri derecedeki varuslu hastalarda da basarh
sonuglar elde edilmistir. Posteromedialdeki derin me-
dial kollateral ligament, posteromedial kapsiil ve semi-
membranozus tendonu gevsetilir.'¥1 Posteromedial ti-
bia ve femur medialindeki osteofitler eksize edilir. Distal
femur ve tibia kesileri yapildiktan sonra ekstansiyonda
koronal planda dengesizlik varsa tibianin posteromedial
konveks kismindan osteotomla kademe kademe kemik
eksize edilir. Ekstansiyonda mediolateral denge kontrol
edilir. Hala yiizeyel IYB asini gergin ve dengesizlik mevcut
ise femoral komponentle uyumlu en kiigiik base plate;
tibianin en lateraline yerlestirilir ve medialden bir kisim
kemik daha eksize edilir. Bu sayede yiizeyel iYB indirekt
olarak gevsetilmis olur. Mullalji, bu yontemin yeterli gel-
medigi nadir olgularda, distal yiizeyel iYB’nin subperios-
tal gevsetilmesinin uygulandigini bildirmistir.['4]

MEDIAL EPiIKONDILER OSTEOTOMIi

ileri varus deformitelerinde kullanilan diger bir yon-
temde Engh tarafindan tamimlanmis olan medial epi-
kondiler osteotomidir. Yiizeyel ve derin iYB’ye herhangi
bir miidahalede bulunmadan medial epikondil distal
ve posteriora kaydinlir. Diz 90° fleksiyonda iken 1 cm
genisliginde, 4 cm uzunlugunda iYB’nin orijininin oldu-
gu medial epikondil ostetomize edilir. Orijinal teknikte
distal ve posteriora kaydirlan parca siitiirlerle tespit edi-
lir. Adduktor magnus yapisma yeri osteotomize edilen
kemik fragmaninda yer alir. Bu sayede ekstansiyonda
epikondile proksimal stabilite destegi saglanmig olur.[']
Siitiir ile tespitte %40,7 oraninda fibroz union bildirilmis-
tir. Epikondilin vida ile tespitinde ise kemik kaynamasi
%100 goriilmustiir. Bunun yaninda fibréz kaynama agni,
hassasiyet ve instabiliteye sebep olmamaktadir.[']

TOTBID Dergisi 2021;20:533-541

KEMIiK DEFEKTLERI SINIFLAMASI VE
ONARIMI

Primer TDP’deki kemik defektlerinin etiyolojisinde,
artritik degisikliklere ikincil erozyon, travma, osteonek-
roz ve 6nceki osteotomiler yer alir. Revizyon cerrahisinin
aksine defektin zemini sklerotiktir. Defektler santral ve
periferik olarak aynlmaktadir. ileri varuslu dizlerde de-
fektlerin biyiik ¢ogunlugu sinirlanmamis periferik de-
fektlerdir. Bu tip dizlerde ortaya ¢ikan kemik kaybi acisal
deformiteye ve instabiliteye yol agabilir. Tamir gerektiren
defektlerin biiyiik cogunlugu tibiada yer alir. Defektlerin
siniflandinlmasinda cesitli siniflamalar vardir ama ara-
larinda bir fikir birligi yoktur. Total diz protezi revizyon-
larinda kullanilan AORI (Anderson Orthopedic Research
Institute) siniflamasi, primer diz protezi cerrahisindeki
defektlerin de siniflandinlmasinda  kullanilmaktadir
(Tablo 1).0'71 Derinligi 5 mm’den fazla, tibial base platein
%40’indan fazlasinin tibia platosu tarafindan destek-
lenmedigi ve tibial denemenin instabil oldugu tibia de-
fektlerinde onanm gereklidir. Tibia mekanik aksina dik
olacak sekilde tibia kesisi yapildiktan sonra geride kalan
defekt igin; tibianin bir miktar daha kesilmesi, ¢cimento,
¢imento ve vida, kemik grefti (otogreft veya allogreft,
blok veya morselize), metal, serbest trabekiiler, poroz
metafiziyel konik destekler, kisiye 6zel tiretilmis veya tii-
mor protezleri kullanilabilir. Aggarwal ve ark., AORI siI-
niflamasina gére primer diz protezi cerrahisinde defekt
onarimini siniflandirmistir (Tablo 2).['8 Defektlerin te-
davisinde fikir birligi yoktur. Defektin tipine, boyutlarina
ve cerrahin tercihine gore farklilik gosterir. Diger kullani-
labilecek tedavi yontemleri asagida anlatiimistir.

Tablo 1. AORI (Anderson Orthopedic Research Institute)
kemik defektleri siniflamasil'”]

Tip 1 (T1 ve F1) Stabiliteyi bozmayan minor kemik

defektleri var.

Tip 2A (T2A ve F2A) Bir femoral kondil/tibia platoda
komponent stabilitesi icin onarilmasi
gerekli metafiziyel kemik hasari ve
kansell6z kemik kaybi var.

Tip 2B (T2B ve F2B) Her iki femoral kondil ve tibial platoda
komponent stabilitesi icin onarilmasi
gerekli metafiziyel kemik hasari ve
kansell6z kemik kaybi var.

Tip 3 (T3 ve F3) Belirgin metafiziyel kemik hasari ve

kansell6z kemik kaybi var. Femoral

kondil veya tibial platonun buyiik kismi
hasarli. Kollateral bag veya patellar
tendon ayrismasi ile birlikte olabilir.

T, tibia; F, femur.



fleri derecede varus deformiteli dizlerde total diz protezi uygulamasi

537

Tablo 2. Primer diz protezi cerrahisinde karsilasilan kemik defektleri ve bu defektlere yaklagim!'8]

Primer diz protezinde tespit edilen kemik defekti

Tibia medialinde defekt

—

\_$

Femur medialinde defekt

—

Derinlik <10 mm

>10 mm AORI 2

AORI1

Kemik ¢imentosu +/-
vida + primer bag kesen

—

AORI 3

Kompleks primer TDP
(posttravmatik/r.a.)

AORI1

Derinlik <5 mm

Kemik ¢imentosu

.

R

Metafiziyel sleeve +
constrained +
sap uzatma

AORI 1

Derinlik 5-10 mm

Geng aktif hasta

L

Yasli, duisiik aktivite
diizeyli hasta

Metal augment + kismi
kisitlayicr CCK + sap

' Y

Derinlik 10-20 mm

l l \\ AORI 2
>25 10-20 >20
mm mm mm

10-15 15-25
mm mm
Otogreft + primer bag

kesen + sap uzatma

—

Diizgiin defekt

l

Yapisal allogreft + primer
bag kesen + sap uzatma

|

l

Morselize allogreft + kismi

kisitlayic CCK + sap uzatma

Metal augment + primer
bag kesen + sap uzatma

Metal augment + kismi
kisitlayict CCK + sap

AORI 3

l

.

—

Diizensiz defekt

|

Morselize allogreft + kismi
kisitlayict CCK + sap uzatma

Tantalyum cone + kismi

kisitlayicr CCK + sap uzatma

Metafiziyel sleeve +
constrained +
sap uzatma

AORI, Anderson Orthopedic Research Institute; r.a., romatoid artrit; CCK, central constrained condylar.
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DEFEKTIN CIMENTO VE VIDA iLE
DOLDURULMASI

Boyutu 5 mm’ye kadar olan defektler ¢cimento ile
doldurulabilir. Cimento, 5-10 mm arasindaki defekt-
lerde tek basina kullanilmamali; defekt, zeminine bir
ya da iki vida yerlestirildikten sonra ¢imento ile dol-
durulmalidir. Defektin, tibia platosunun koronal plan
uzunluguna orani %10’un altinda olmalidir. Cimento
ve vidanin, metal destekler ile karsilastinldiginda aksi-
yel ve varus yiiklerine dayamimi daha dusiiktiir. Defekt
10 mm’den daha biiyiik ise, ¢imento kullanilmasi du-
rumunda ¢imentoda fragmantasyon, mekanik instabi-
lite, erken gevseme ve cimentonun fazla miktarda ol-
masindan 6tiirii termal nekroz olusabilir.

PROKSIMAL TiBiA REDUKSIYONU

Lateral tibial platodan stylus ile ayarlanip 8-10 mm
yuksekliginde tibia kesisi yapilir. Eger defekt boyutlarina
belirgin etkisi olacak ise 2 mm daha rezeksiyon yapila-
bilir ve daha kalin bir insert konur. Defekti ortadan kal-
dirmak ya da kii¢iiltmek adina daha fazla rezeksiyon ya-
plmamalidir. Dorr ve ark., kemik rezeksiyonunun late-
ralde subkondral plagin en fazla 10 mm, medialde ise 5
mm altina inilmemesini 6nermislerdir.['°] Rezeksiyonun
asin yapilmasi tibial komponentin kiigiilmesine, osse6z
destegin ve artan yiiklere karsi destek alaninin azalma-
sina sebep olur.

DEFEKTIN GREFT iLE ONARIMI

Yiiksekligi 20 mm’den ve genisligi %50 den daha
kiigik santral ve periferik defektlerde otogreft veya al-
logreft kullanilabilir. Otogreft, cerrahi sirasinda: notch
kesisinden, posterior kondil kesilerinden, lateral tibial
platodan veya iliak krestten elde edilebilir; 10 mm’nin
tizerinde blok greft elde etmek zordur ve kesilerden
elde edilen greftler sklerotik olup greft niteligi tasima-
masi ve buyiik defektlerde restorasyon alanini doldur-
maya yetmemesi otogreft kullanimindaki kisitlamalar-
dir. Greftleme blok olarak veya morselize impaksiyon
greftleme seklinde uygulanir.

Greft implanta biyolojik destek saglar ve uygulamasi
kolaydir. Greft rezorbe olmayip kaynadiginda; kalici,
dayanikli ve ilerideki revizyonlarda protez uygulamasi-
na izin veren bir kemik stogu elde edilmis olur. Grefte
asin yiiklenmeyi engellemek icin uygun dizilim ve tibial
komponent pozisyonu saglanmalidir. Kaynama elde
edildiginde daha fizyolojik bir yiik transferi ortaya ¢i1-
kar. Allogreftlerde kendi iginde yapisal ve morselize
olarak ikiye ayrilir.

Blok greftlemede greftin oturacag lateral ve inferi-
or yiizey, greft temasini saglamak adina ve kanlanan
kemige ulasilmasi icin osteotomize edilir. Blok greft
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yerlestirildikten sonra vida veya Kirschner telleri ile
tespit edilir. Greftin oturacag yiizey; kesi ve drilizas-
yon sonrasi sklerotik ve kanlanmiyorsa, greft kulla-
nilmamalidir. Yine avaskiiler nekroz olgularinda da
greft kullamlmamalidir. Greft zeminine laterale egim
verilmesi veya basamakl osteotomi yapilmasi temas
alanini, stabiliteyi ve greftin inkorpore olma oranini
artirir.[14191

iIMPAKSIYON GREFTLEME

Periferik ve santral defektler icin kullanilabilir. Cevre
sinirlart belli olmayan (uncontained) defektlerde zemin
bir miktar derinlestirilip korteks saglam birakilarak
cevre duvar olusturulur ve sinirlar belli bir defekte cev-
rilir. Blok seklindeki veya biiyiik kemik parcalar defek-
te cakilir. Bu yontemde ilave tespit gerekmez. Diger bir
yontemde greft zeminine oluklar agilip tika¢ seklinde
greftler bu oluklara cakilir. Aradaki bosluk kisimlar
morselize greft ile doldurulur.[2

Morselize greftler tek basina santral ve periferik de-
fektlerde kullanilabilir. Sugita ve ark., 25 mm’ye ka-
dar derinlikteki sinirlandinlmamuis periferik defektleri
morselize greft ile restore etmislerdir. Defekte yerles-
tirdikleri greftleri yerinde tutmak igin bir metal mesh ve
sap uzatma kullanmamislardir. Medial yumusak doku
zarfinin greftin dagilmasini engelledigini 6ne stirmiis-
lerdir. Bir yil icinde tiim olgularda greft kaynamus, tra-
bekiilasyon goriilmiis ve absorpsiyon ve ¢okme tespit
edilmemistir.[2' Periferal defekt 25 mm’nin tzerinde
ise, morselize greft kullanildiginda vida ile tutturulmus
metal mesh ve sap uzatma kullanilmasi 6nerilir.[22]

YAPISAL KEMiK GREFTLERI

Greft seklinin defekt bolgesiyle uyusmasi avantaj-
dir. Tim kondilin %40’ina kadar defektif oldugu ve
25 mm’ye kadar derinligi olan defektlerde kullanilir.
Yapisal greft olarak femur basi, distal femur veya prok-
simal tibial segment kullanilabilir. Yapisal allogreftler
implant igin stabil yiik tagiyan diizgiin bir yiizey olus-
turur. Oblik ve diizensiz ylizey, greft ile kemik temasini
ve stabiliteyi artirmak adina, dikdortgen hale getiril-
melidir. Greftin boyutunun ve seklinin defekte spesifik
secilmesi 6nemlidir. Sap uzatma grefte binen stresleri
azaltmak i¢in yapisal greftlerle birlikte kullanmilmalidir.

METAL DESTEKLER

Metal Blok ve Kamalar

lyi ylik transferi saglayan stabil implantlardir.
Uygulanmasi kolay ve hizlidir. Hemen yiik verilebilir.
Anatomik eklem cizgisi restorasyonuna ve fleksiyon
ekstansiyon dengesinin saglanmasina olanak tanir.
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Sekil 2. Tibia medial plato epifiz ve metafizde ileri derecede sinirlanmamis kemik defekti. Defektin
metal kama ve sap uzatma ile onarimi: Ameliyat 6ncesi ve sonrasina ait radyolojik goriintiiler (lst

sira); ameliyat esnasina ait goriintiiler (alt sira).

Degisik boy ve sekillerde uretilirler. Bu cerrahin olgu
sirasindaki tercih seceneklerini artirir. Metal destek 5
mm’den daha kalin kullanilacaksa veya defekt taba-
nindaki kemik kalitesi bozuk ve yetersiz ise sap uzat-
ma kullanilmasi 6nerilir.[2%! Tibial base plate vida veya
cimento ile tespit edilebilir. Defekt boyutuna bagli
olarak birden fazla iist tiste kullanilabilir. ikinci blok,
tibial komponente vidalanmis metal destege ¢imento
ile tespit edilir. Metal destekler 20 mm derinlige ka-
dar olan periferik defektlerde kullanilabilir (Sekil 2).[24]
Dikdértgen metal destekler kama seklinde olanlara
gore biyomekanik olarak daha stabildir ve kemik-me-
tal destek ara yiiziindeki makaslayici kuvvetler kama
seklinde olanlara gore daha azdir. Torsiyonel yiiklerin
dogrudan iletilmesini saglar. Bunun yaninda dikdort-
gen metal desteklerin yerlestirilebilmesi i¢in daha fazla
kemik kesisine ihtiya¢ duyulur.

Cift dikdortgen blok kullaniminda distaldeki blok sap
uzatma ile uyum sagladig 6l¢iide kiigiltiilebilir. Bu sa-
yede implant protriizyonu, yumusak doku irritasyonu

ve agri azaltilmis olur. Yapisal allogreftlerle karsilasti-
nldiginda hastalik bulagma riski, kaynamama, kirilma,
koti pozisyonda kaynama, rezorpsiyon ve ¢okme ihti-
mali yoktur. Takiplerde metal desteklerin altinda rad-
yolusen ¢izgiler degisik oranlarda goriilmektedir. Ama
uzun dénem takiplerde bu cizgilerin ilerleyici olmadig
ve ¢okme (subsidence) ve tibial komponentte gevseme
ile iliskisi olmadig bildirilmistir.2*! ilerideki revizyonlar-
da kemik stogu problemi nedeniyle daha yasli ve diisiik
aktivite diizeyli hastalarda kullanilmasi uygundur.

Poroz Metafiziyel Konik Destekler ve Serbest
Trabekiiler Metal Destekler (Sleeve ve Cone)

Poroz metafiziyel konik destek ve serbest trabekiiler
metal desteklerin kullanilmasinin amaci sadece defekti
doldurmak degil ayni zamanda implant i¢in stabil bir
yuzey olusturmaktir. Tibia kesisi sonrasi kemik stogu
1’inci bolgede (epifiz) yeterli ise tibial komponentin
tespiti kolaydir. Ama AORI tip 2 ve 3’te epifize tes-
pit yapilamaz ¢iinkii epifizde belirgin kayip vardir. Bu
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Sekil 3. ileri derecede varuslu dizde medial kondilde kist ve kistin greftle onarimi: Ameliyat dncesi
ve sonrasina ait rontgenler (lst sira); ameliyat esnasindaki klinik goriintiiler (alt sira).

durumda 2’nci ve 3’tincii bolgeye tutunum gereklidir.
Poroz metafiziyel konik destekler bu defektlerde kul-
lanilabilir. Ugiincii bolgeye tespiti icin ¢imentolu veya
cimentosuz sap uzatma kullanilir. Birinci bolge des-
teginin ¢ok az oldugu AORI tip 2b ve 3 oldugu post-
ravmatik artritlerde veya ciddi osteoporoz ve kemik
kaybinin eslik ettigi romatoid artritli hastalarda poroz
metafiziyel konik destekler iyi bir segenektir.l8]

Yirmi milimetrenin tizerindeki AORI tip 2b ve 3 de-
fektlerin oldugu ileri evre varuslu dizlerde tantalyum
serbest trabekiiler metal destekler kullanilabilir.[2] Bu
destekler hizli bir kemik igine buyiime (ingrowth) sag-
layan modiiler ¢ati implantlan (scaffold) olarak gorev
yapar. Trabekiiler metal ile karsilastinldiginda 2-3 kat
fazla poroziteye ve ideal por 6l¢iisiine sahiptir. Young
modauilusi (modulus of elasticity) diisiik oldugundan gii¢
kalkani etkisine (stress shielding) sebep olmadan yiik
transferi saglar. Defektlerde bozulmus yapisal biitiin-
ligiin olusturulmasini saglar, osteo-entegrasyonu ko-
laylastirir. implant igin ok iyi bir aksiyel destek saglar.
Serbest trabekiiler metal destekler ile kemik arasindaki
bosluk greftlenebilir. Poroz metafiziyel konik destekler
ve serbest trabekiiler metal destekler, pahali implant-
lardir. Ayrica solid bir osteo-entegrasyon meydana gel-
digi igin bu implantlan revizyon gerektiginde sokmek
cok zordur. Geng hastalarda kullanimi tartismalidir.

IMPLANT SECIMi

ileri derecede varus deformiteli dizlerde kisitlayicilik
(constrained) miktan ne kadar az olursa kemik protez
ara yuzindeki streslerde o oranda azalir ve implantin
gevseme olasihg diiser. Standart bag koruyan, bag
kesen, medial pivot total diz protezleri ile dengeli
ve stabil bir diz elde edilemiyorsa, kisitlayici seviyesi
daha yiiksek implantlara gegilmelidir. Kisitlama arti-
rnmi koronal plan ligament dengesizliginin gevsetme
ve diger prosediirler sonrasi saglanamamasi, medial-
deki derin defekte bagl yiizeyel IYB’nin yetersizligi ve
gevsetme prosediirleri sonrasi koronal planda medial
eklem araliginin beklenenden ¢ok fazla artmasi duru-
munda yapilir.

ileri varuslu zor dizlerde kullanilacak implantin kisit-
layiciligy, kollateral ligamentin biitiinliigiine ve denge-
sine ve kemik kayiplarinin derecesine baglidir. AORI
tip 1 defektlerde kollateral ligamentler saglamsa bag
kesen implant kullanilabilir. Laskin ve ark., koronal
planda 15°’nin iizerinde varus deformitesi olan dizler-
de bag koruyan implantlarin kullanilmasi durumunda
revizyon oraninin arttugini bildirmislerdir.[”1 Tip 2a ke-
mik defektlerinde kollateraller saglam ve denge iyi ise
metal destekler ve/veya greft ile beraber bag kesen sap
uzatmal bir implant segilebilir (Sekil 3).
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Tip 2 defektlerde kollateral ligament zayifliginda
greft veya metalik destekler kismi kisitlayic1 (semicons-
trained) bir implant ve sap uzatma ile beraber kullanil-
maldir. Santral kisith tasarimlar (Central Constrained
Condylar -CCK) koronal plan ve rotasyonel stabiliteyi
artinr. Tip 3 defektlerde kollaterallerin butiinligtiniin
devamina bagl olarak; santral kisitl veya rotating men-
teseli implantlar arasinda karar verilir.

Santral kisith protezler sap uzatma ile beraber kulla-
nilmalidir. Bu uzatma epifiziyel ve metafiziyel kemige
binen asin yiikiin diyafize aktarnlmasi icin gereklidir.
Santral kisith implantlar sap uzatma olmadan kullanil-
diginda ¢ kat daha fazla aseptik gevsemeye ugradig
gosterilmistir.[?8] Santral kisith protezlerin dezavantaj-
lari pahali olmasi ve daha erken gevsemesidir.

ileri derecede varus deformiteli dizlerde medial gev-
setmelere ragmen koronal dengenin tam olarak sagla-
namadig hafif koronal instabiliteli olgularda orta diizey
kisith (mid-level constrained) implantlar da kullanilabilir.
Santral kisith protezlere kiyasla daha az kisitlayici ol-
makla birlikte daha genis postu sayesinde birkag derece
koronal varus-valgus fift-offu ve rotasyonu engeller. Bes
yillik takiplerde %97 basari orani bildirilmistir.[>]
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