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Diz cevresi osteotomisi sonrasi total diz protezi uygulamasi

Total knee arthroplasty after around the knee osteotomy
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Diz cevresi osteotomileri, tek kompartman artrozu ile birlik-
te varus veya valgus deformitesi olan hastalarda uygulanan
cerrahi tedavi yontemlerindendir. Osteotomiler, proksimal
tibiadan, distal femurdan veya her iki bolgeden yapilabilir.
Diz gevresi osteotomileri sonrasi total diz protezi (TDP) uy-
gulanacak olgularda ameliyat 6ncesi planlamanin iyi yapil-
masi dnem arz etmektedir. Daha 6nce yapilan insizyon ned-
belerinin (skarlarinin) yerlesimleri dikkate alinarak uygun
insizyon segimi yapilmasi gereklidir. Ozelikle proksimal tibia
kapali kama osteotomileri sonrasi goriilen patellar tendon-
da fibrozise ve patella bajaya bagli olarak ameliyat esnasin-
da patellanin laterale devrilmesi veya disa dogru dondiiriil-
mesinde (everte edilmesinde) yasanabilecek sorunlara karsi
hazirlikli olunmalidir. Ayrica osteotomi hattindaki tespit
materyalleri, protez komponentlerinin uygulanmasini en-
gelleyecekse cikarilmalidir. Ameliyat sirasinda osteotomi
sonrasi gorillen anatomik degisiklikleri g6z oniine alarak
kemik kesiler yapilmalidir. Ozellikle ileri derece koronal veya
sagittal diizlem deformiteleri olan hastalarda instabilite aci-
sindan dikkatli olunmalidir ve kisitlayici protez secenekleri
hazir bulundurulmalidir. Yeterli hazirlik ve planlama sonra-
sinda dogru cerrahi teknikle uygulanacak olan TDP, klinik
ve radyolojik sonuglar bakimindan tatminkardir.

Anahtar s6zciikler: gonartroz; deformite; proksimal tibial
osteotomi; distal femoral osteotomi; total diz protezi

iz cevresi osteotomileri, tek kompartman art-

rozu ile birlikte varus veya valgus deformitesi

olan hastalarda yaygin uygulanan cerrahi te-
davi seceneklerindendir. Osteotomilerdeki amaglar,
mekanik eksenin diizeltilmesi ile diz eklemine gelen
yuki tibia platosuna dengeli olarak dagitmak ve has-
tanin sikayetlerini azaltmaktir. Bu osteotomiler, prok-
simal tibiadan, distal femurdan veya her iki bolgeden
yapilabilir. Genellikle varus deformitesinin eslik ettigi
medial kompartman artrozu olan olgulara proksimal
tibia valgus osteotomisi (PTVO), valgus deformitesinin
eslik ettigi lateral kompartman artrozu olan olgulara da

Osteotomies around the knee are surgical treatment tech-
niques which are applied to patient who have varus or val-
gus deformity with single compartment osteoarthropathy.
Osteotomies may be applied for proximal tibia, distal fe-
mur or both sites. It is very important to make a detailed
pre-operative planning for patient who will receive total
knee arthroplasty after an osteotomy around knee joint.
Incision choice must be done while taking previous inci-
sions to account. Surgeon must be precautious about es-
pecially proximal tibia closed wedge osteotomy caused pa-
tellar tendon fibrosis and patella baja related issues which
may develop while overturning or shifting patella to lateral
side. In addition to this implants must be removed from
osteotomy site if they would prevent to apply arthroplasty
materials. Bone cuttings must be done with the consid-
eration of osteotomy related anatomical changes while
surgery. Surgeon must be precautious about the instabil-
ity especially for the patient who have serious coronal and
sagittal plane deformities and because of this stabilizing
prosthesis options must be ready while surgery. Total knee
arthroplasty that would be performed with correct surgical
technique after sufficient preoperative planning is satisfac-
tory in terms of clinical and radiological results.

Key words: gonartrosis; deformity; proximal tibial osteotomy;
distal femoral osteotomy; total knee arthroplasty

distal femoral varus osteotomisi (DFVrO) uygulanmak-
tadir. Osteotomiler sonrasinda erken dénemde basarili
klinik sonuclar bildirilse de uzun dénemde hastalara
total diz protezi (TDP) uygulamak gerekebilir.['l PTVO
sonrasi takiplerde 10 yillik sagkalim %79-97,6 ve 15 yil-
Ik sagkalim ise %56-65,5 olarak bulunmustur.[23] Diz
cevresi osteotomisi sonrasi uygulanan TDP’de hedef;
hareketli, stabil (dengeli), agrisiz ve fonksiyonel bir diz
elde edilmesidir. Makalemizde, diz ¢evresi (proksimal
tibia ve/veya distal femur) osteotomileri sonrasi TDP
uygulamasinin 6zelliklerini ve zorluklarini giincel litera-
tir esliginde gézden gegirmek amaglanmistir.
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PROKSIMAL TiBIAL OSTEOTOMIi SONRASI
TOTAL DiZ PROTEZi

Medial kompartman artrozunun eslik ettigi varus de-
formitesi olan hastalarda proksimal tibia valgus oste-
otomisi (PTVO) uygulanmaktadir. Birgok farkli PTVO
teknigi tamimlanmis olsa da en sik olarak; tek planda
(uniplanar) veya iki planda (biplanar) medial acik kama
osteotomisi (MAKO), lateral kapali kama osteotomi-
si (LKKO) veya dome osteotomisi yontemleri uygu-
lanmaktadir. Ozellikle MAKO teknigi; kolay diizeltme
elde edilebilmesi, kemik stogunu korumasi, proksimal
tibiofibular eklemi bozmamasi ve peroneal sinir hasar
riskinin az olmasi dolayisiyla son yillarda daha yaygin
uygulanmaktadir. PTVO sonrasinda TDP endikasyon-
lan ile primer TDP endikasyonlan benzerlik icermek-
tedir. PTVO’dan TDP’ye gecis nedenleri arasinda; diz
artrozunun ilerlemesi, yetersiz diizeltme (korreksiyon),
diizeltme derecelerinde kayip, hareket kisithhg ve kon-
servatif tedaviye cevap vermeyen diz agrisi sayilabilir.[?]

PTVO’dan TDP’ye Gegisteki Zorluklar ve
Ameliyat Oncesi Degerlendirme

PTVO’dan TDP’ye gecis birgok zorluklar igermek-
tedir. Bu zorluklarin basinda patellofemoral eklemi
ilgilendiren; patella baja ve patellar tendonda yapi-
sikliklar, tibio-femoral eklem koronal dizlemdeki va-
rus-valgus deformiteleri ve proksimal tibia anatomik
ekseninin mediale yer degistirmesi, sagittal diizlemde
posterior tibial egim agisindaki degisim ve bag denge-
sizligi sayilabilir. Bu zorluklar nedeniyle protezin dogru
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pozisyonda uygulanmasi, patellofemoral uyumun elde
edilmesi ve bag dengesi saglanmasi TDP cerrahisinde
basan getiren faktorlerdir.[4]

Osteotomi sonrasi TDP yapilacak hastalara, ameli-
yat 6ncesi yeterli klinik ve radyolojik planlama yapilma-
s1, tedavi basanisini dogrudan etkilemektedir. Ozellikle
karsilasilacak zorluklar belirlenmeli ve gerekli 6nlemler
alinmalidir. Fizik muayenede daha 6nceden yapilmis
kesilere ait nedbeleri (insizyon skarlan) cilt doku bes-
lenmesinde sorun olusturarak TDP sonrasi yara yeri
problemlerine neden olabilmektedir. PTVO sonrasi
TDP’ye geciste; yumusak doku problemleri, patellanin
disa dogru doéndiiriilme (everte edilme) zorlugu, prok-
simal tibia sagittal-koronal plan deformiteleri ile pa-
tella infera gibi patellofemoral eklem sorunlarinin var
olabilecegi bilinmelidir. Osteotomi tespiti icin kullani-
lan malzemelerin 6zelliginin 6nceden belirlenmesi ve
implant cikarilmasi icin gerekli malzemelerin hazirlan-
masi ameliyat sirasinda kolaylik saglayabilmektedir.[?]

Hastalarin ameliyat 6ncesi antero-posterior (6n-
arka) ve lateral (yan) diz grafileri (Sekil 1), patella tan-
jansiyel grafileri ve her iki alt ekstremite ortorontgenog-
rafileri incelenmelidir. Ayrica MAKO sonrasi posterior
tibial egim (PTE) agisinda artma (Sekil 2) ve LKKO ile
dome osteotomisi sonrasi PTE agisinda azalma olabile-
cegi icin ameliyat oncesi 6l¢iimler yapilmalidir. Ayrica
lateral diz grafileri de, patellanin konumunun deger-
lendirilmesi acisindan 6nemlidir (Sekil 3). Cerrahi
oncesi gekilecek antero-posterior grafilerle, tibia ana-
tomik ekseni ile tibia plato ekseni arasindaki degisim

Sekil 1. a, b. On bes yil
6nce sag diz proksimal
tibial medial acik kama
valgus osteotomisi ya-
pilan hastanin 6n-arka

(a) ve yan grafileri (b).
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Sekil 2. Sol diz
proksimal tibia
medial agik kama
valgus osteotomisi
yapilan hastanin
ameliyattan 13 yil
sonra gekilen yan
(lateral) grafisinde
artmis  posterior
tibial egim agisinin
gosterilmesi  (kir-
mizi gizgiler).

incelenmelidir. TDP’ye gecis sirasinda yetersiz diizelt-
me, varus tekrar, asir diizeltme veya valgus deformitesi
ile karsilagilabilir.[3]

insizyon Segimi

Tibia proksimal medial-lateral uzunlamasina (lon-
gitudinal) veya enlemesine (transvers) kesi nedbeleri
(insizyon skarlari) ameliyat 6ncesi degerlendirilmelidir.
Transvers insizyonlar TDP cerrabhisi icin yapilacak lon-
gitudinal yeni insizyon igin genellikle sorun olusturma-
maktadir. Diz bélgesinin cilt kan dolasimi, beslenmesi
ve lenf drenaji medialden oldugu icin lateral cilt doku-
su savunmasizdir. Dolayisiyla lateral cilt dokusu TDP
sonrasi sorun olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Eski
insizyon kullanilarak TDP yapilabilir. Daha 6nceki bir-
den fazla insizyon skarlarindan en lateralde olani TDP
cerrahisinde kullanilmalidir. Ancak implant ¢ikarma
igin farkli bir insizyon yapilacaksa iki insizyon arasinda-
ki mesafe en az 6 cm olmalidir.[>#]

Patellofemoral Sorunlar

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi patel-
lofemoral eklem biyomekaniginde ve anatomisinde
degisikliklere neden olabilmektedir. LKKO, tibial tii-
berkiiliin proksimalinden yapildigindan dolay: patel-
la alta beklenirken, metafiz kemik kalinliginin azal-
masina bagh pateller tendonda gevseklik, yapisiklik
veya ameliyat sonrasi immobilizasyona bagli yaygin
olarak patella baja gériilmektedir. MAKO sonrasi da
patellar tendonun goreceli kisalmasina bagh patella

Sekil 3. Sag diz yan
(lateral) grafide pa-
tella baja goriintiisi:
Ondeki; Insall-Salvati
indeksi, patellar ten-
don uzunlugu (san
¢izgi)/ patellanin diya-
gonal uzunlugu (kir-
mizi ¢izgi). Arkadaki;
Caton-Deschamps in-
deksi, patella eklem
yluzey alt kenan ile
tibianin 6n-iist kose-
si arasi mesafe (yesil
¢izgi)/ patella eklem
yluzey uzunlugu (sar

¢izgi).

baja gorilir.2l MAKO hattindaki ag¢ilma miktarinin
yaklasik yansi kadar patella inferiora yer degistir-
mektedir.[%]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi patellar
tendonda fibrozise, osteotomi gevresindeki yumusak
doku yapisikliklarina veya patella bajaya bagh patel-
lanin disa dogru dondiriilmesi (everte edilmesi) zor
olabilmektedir.[®] Bu nedenle patellar tendonu koru-
yarak infrapatellar ve periosteal yapisikliklar iceren
iyi bir gevsetme yapilmaldir. Buna ragmen patella
disa dondiiriilemiyorsa, lateral retinakular ve patel-
lofemoral ligament gevsetmesi, rektus snip yaklasim,
kuadriseps “V-Y” plasti ve tibial tiiberkiil osteotomisi
gibi yaklasimlar gerekebilir. Ancak “V-Y” plasti son-
rasi ekstansor mekanizmada giigsiizliik, patella baja-
da artis ya da ekstansiyon kaybi gelisebilir. Tuberkiil
osteomisi genis goris agisi saglamakta, kemik-kemik
kaynama ile iyilesmesi de avantaj saglamaktadir,
ancak tibial tiiberkiiliin superiora yer degistirmesi
(migrasyonu) ve tuberkiil kingi gibi dezavantajlar
mevcuttur.[?]

Osteotomi Hattindaki Tespit Materyalleri

Osteotomi tespit materyalleri (plak-vida, U-civisi
‘steypll, staple’, vb.); agn, irritasyon yapmiyor veya ke-
mik igine gomiilmiis ise ¢ikarilmayabilir, ancak tibial
komponent yerlestirilmesine engel olacak ise ¢ikaril-
malidir (Sekil 4). Bu tespit materyalleri, tek asamal
TDP cerrahisi esnasinda veya iki asamali TDP 6ncesin-
de ayn bir ameliyatla ¢ikarlabilir. Cerrahi iki asamali
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Sekil 4. a—c. PTVO tespiti icin uygulanan farkli tespit materyallerinin radyolojik goriintiileri: metal bloklu plak-vida uygulamasi (a),
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Tomofiks plagi-vida uygulamasi (b) ve metal bloklu plak-vida ile basamakli steypil (staple) uygulamasi (c).

yapilacaksa cerrahi islemler arasinda 4-6 hafta siire ol-
malidir. Ozellikle bloklu implantlar ¢ikarilirsa kemikte
defekt ortaya gikabilir. Ancak ¢ogu kemik defekt pro-
tez i¢in risk olusturmamaktadir.[23]

Ayrica agik kama osteotomilerde kullanilan sentetik
veya allogreftlerin cerrahi sorunlara neden olabilecegi
disunilmelidir. PTVO hattina bosluk doldurmak igin
konan allogreftler veya kalsiyum trifosfat bloklar sert
kemik dokuya déniisebilirler. Ozellikle tibial kompo-
nentin hazirligi esnasinda medullanin agilmasinda zor-
luklara sebep olabilmektedir. Tibia medullasinin agil-
masinda dikkat edilmez ise tibial komponent uygun
olmayan pozisyonda yerlestirilebilir.[%]

Anatomik Kemik Deformiteleri

Proksimal tibial osteotomiler sonrasinda, tibia prok-
simalinde koronal, sagittal veya aksiyel planda defor-
miteler ortaya ¢ikabilir. Bu deformitelerin cerrahi 6n-
cesi degerlendirilmesi gerekir ve eklem cizgisine yakin
olanlar TDP yapilirken diizeltilebilir. Koronal plan va-
rus veya valgus deformitelerinde, tibia proksimal veya
femur distal eklem yiizeyinden yapilacak kemik kesiler
ile bu deformiteler diizeltilebilir. Hastanin TDP &6ncesi
posterior tibial egim agisi hesaplanarak, cerrahi sira-
sinda agiyr diizeltmek igin uygun kesiler planlanmali-
dir. Aksiyel planda olan rotasyonel deformiteler hem

tibiofemoral hem de patellofemoral eklem kinemati-
gini etkileyebilir. Rotasyonel deformiteler tibial kom-
ponentin dogru yerlestirilmesi ile diizeltilebilir. Ciddi
deformitelerde TDP’ye ek olarak derotasyonal oste-
otomiler veya tibial tiiberkiil osteotomileri yapilmasi
gerekebilir.[>?]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasinda tibia
platosunun anatomik ekseni ile tibia mediiller kanal
anatomik ekseni arasinda sapma meydana gelebil-
mektedir.[’] MAKO tekniginde bu degisim daha az ol-
makla birlikte laterale, LKKO ve dome ostetomisinde
degisim daha fazla birlikte mediale dogru olmaktadir.
TDP’ye gecis sirasinda uygun dizilim saglamakta ve
tibial komponentin dogru pozisyonda konumlandi-
nlmasinda zorluk yasanabilmektedir. LKKO teknigi
plato orta noktasi ile tibial medulla orta noktasini en
cok yaklastiran teknik olmasi nedeniyle TDP’ye gegis
nispeten daha kolay olmaktadir. intramediiller kilavuz
veya stemli tibial komponent kullanildiginda, medulla
icine yollanan kilavuz veya stem kemik medial korteksi-
ne temas edebilir. Stem ile tibial korteks arasinda orta-
ya gikan sikisma klinikte agr olarak sikayetlere neden
olabilir.’®] Bu durum, daha kiigiik tibial komponent
ya da offsetli stem kullanilarak ¢éziilebilir.2! Ozellikle
LKKO, tibiada metafizer kemik kaybina neden oldugu
icin, TDP’ye dontisiim yapilirken tibia proksimalinden
daha az kemik rezeke edilmeli ve fibula basina dikkat
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edilerek eklem ¢izgisi korunmalidir. Meding ve ark.,
yaptiklan ¢alismada LKKO sonrasi TDP uyguladiklar
hastalarda tibial kemik rezeksiyonu kalinhgini 3 mm,
primer TDP uyguladiklari hastalarinda ise 7,5 mm ola-
rak hesaplamislardir. Bu nedenle tibial kemik rezeksi-
yonu yapilirken dikkatli olunmaldir.[®]

Bag Dengesi

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi asimet-
rik yumusak doku gerginlikleri olan hastalara TDP
yapilirken koronal planda mekanik eksene dik yapila-
cak kemik kesiler, medial veya lateral gerginlige bagli
olarak asimetrik kesi araligina (fleksiyon-ekstansiyon
bosluk dengesizligi) neden olabilir. PTVO sonrasi or-
taya ¢ikabilen varus tekrarn ile birlikte medial tibial
plato asinmasi olan hastalarda yeterli medial gevsetme
onerilmektedir. MAKO sonrasi asiri valgus deformitesi
olan olgularda i¢ yan bag (medial kollateral ligament)
yetmezligi, LKKO sonrasi asiri valgus gelisen olgularda
ise lateral yumusak dokularda gerginlik goriilmektedir.
Fleksiyon-ekstansiyon araligini dengelemek icin asin
gevsetmeden kaginilmali ve valgus dizlerde kontrollu
olarak sirasiyla arka gapraz bag ve lateral yapilar gev-
setilmelidir.2l MAKO sonrasi TDP’ye geciste medial
gevsetmenin hastalarin %91,5’inde, lateral gevsetme-
nin ise %46’sinda; LKKO sonrasi TDP’ye geciste medial
gevsetmenin %55,5, lateral gevsetmenin ise %57,2 ora-
ninda uygulandigini bildirilmistir.’l Ameliyat sirasinda
mevcut deformiteye gore planlama yapilmali ve fleksi-
yon-ekstansiyon araligi dengelenmesi amaglanmalidir.

Protez Secenekleri

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi TDP d6-
nusiminde uygulanabilir protez secenek ve 6zellikleri
arasinda; arka ¢apraz bag (ACB) kesen veya koruyan,
cimentolu (sementli) veya ¢imentosuz (sementsiz),
sabit veya hareketli insertli (ara pargali) ve kisitlayici
protezler sayilabilir. PTVO sonrasi hareket kisitlilig,
ACB kontraktiirii veya yetmezligi gelisen olgularda
fleksiyon-ekstansiyon boslugunu ayarlamak kolay ol-
dugu icin, ACB kesen protezlerin kullanilmasi tercih
edilmektedir. ACB kesen protezin klinik ve radyolo-
jik sonuglarinin basarili oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur.l>'2 Akasaki ve ark., yaptiklari ¢alismada
ACB kesen protezlerin eklem hareket acikhginin ve
klinik skorlarinin ACB koruyanlara gére daha iyi ol-
dugu belirtilmistir. Ozellikle ameliyat sonrasi erken
dénem ACB yetmezligine bagli instabilite gelisme ris-
kinin yiiksek olmasi ve ameliyat sonrasi eklem hareket
acikhginin yetersiz olmasi ACB koruyan protezlerin
yapilmasini kisitlamistir.['% Hernigou ve ark., PTVO
sonrasi asir diizeltme yapilan hastalara TDP uygula-
nirken daha fazla yumusak doku gevsetme gerektigini

ve ACB kesen protez kullanilmasinin sonuglar olumlu
etkiledigini bildirmislerdir.['?l Son yillarda ACB koru-
yan protezlerin de diz stabilitesi ve klinik skorlari ile
revizyon oranlarinin ACB kesen protezler kadar basa-
rili oldugu bildirilmistir (Sekil 5 ve 6).11"13]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi TDP uy-
gulamasinda patellar yiizey degisimi, anterior diz ag-
rnsina neden olmasi ve ikincil patella degisim riskinin
olusmasi nedeniyle 6nerilmemektedir.['¥l Fakat PTVO
sonrasi patella baja ve patellar tendon yapisikliklarinin
ortaya ¢ikmasi dolayisiyla patella yiizey degistirilmesi-
ni 6neren calismalar da mevcuttur .[23'4] ileri derece
varus-valgus deformitesi olan olgular ile ameliyat si-
rasinda kemik kesiler sonrasi instabilite bulgulari olan
veya fleksiyon-ekstansiyon bosluk dengesi saglanama-
yan olgularda yan kisitlayici veya menteseli protezler
kullanilabilir.[24121 Ozellikle ciddi plato defekti olan
olgularda kamalara, PTVO sonrasi kaynamama olan
olgularda greftlere, uzun stemlere veya kamalara ihti-
yag olabilir.l2]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi TDP uy-
gulanirken, komponent tespitinde ¢cimentolu (sement-
li) veya ¢imentosuz (sementsiz) segenekler mevcuttur
(Sekil 7). Batailler ve ark.’nin, PTVO sonrasi sementsiz
TDP uygulanan hastalar ile primer sementsiz TDP uy-
gulanan hastalarin orta donem sonuglarini karsilastiran
galismalarinda, fonksiyonel ve radyolojik sonuglar ile
komplikasyon oranlari arasinda anlamli fark goriilme-
mistir. Sekiz yillik takiplerde sagkalim oranlar arasinda
anlamli fark bulunmamistir (primer sementsiz TDP’de
%100, PTVO grubunda ise %97,6).0'*] Hernigou ve
ark., PTVO sonrasi sabit insert ile hareketli insert kul-
lanilarak TDP yapilan hastalan inceledikleri calismala-
rinda iki grup arasinda diz skorlar, 10 yillik sagkalim
oranlan (hareketli insert %91,1, sabit insert %95,2) ve
radyolojik parametreler agisindan anlaml fark bulma-
mislardir.[']

Klinik Sonuglar

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi yapilan
TDP’nin klinik ve radyolojik sonuglarini inceleyen bir-
cok ¢alisma mevcuttur.['"31 Chalmers ve ark., kapali
ve acik kama PTVO sonrasi ACB kesen ¢imentolu TDP
yapilan 207 hastanin 231 dizini degerlendirmisler.
Hastalarin 10 yillik sagkalim oraninin %97 oldugunu
bildirmislerdir. Ancak hastalarin %4’tine anestezi al-
tinda manipiilasyon gerektigini, %3’tine ise instabilite
nedeniyle revizyon yapildigini bildirmislerdir.[¥1 On do-
kuz calismayi iceren giincel meta-analiz calismasinda
PTVO sonrasi TDP uygulamanin protez sagkalimi ize-
rine olumsuz etkisi olmadigini bildirmislerdir.['”]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasi TDP
ile primer TDP sonuglarini karsilastiran ¢alismalarin
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sonuglari farklilik arz etmektedir.[8'8-201 1995-2005 yil-
lar arasi Finlandiya artroplasti kayitlarina gére PTVO
sonrasi TDP yapilan 1.036 hasta ile primer TDP yapi-
lan 4.143 hastanin 5, 10, 15 yillik takiplerini inceleyen
calismada; primer TDP yapilan hastalarda sagkalim
oranlan daha yiiksek bulunmustur. Sagkalim oranlari;
osteotomi sonrasi TDP igin, 5 yi1 %95,3, 10 yil %91,8 ve
15 yil %88,4; primer TDP igin, 5 yil %97,2, 10 yil %94,5
ve 15 yil %90,6 olarak degerlendirilmistir. Ayrica os-
teotomi sonrasi TDP hastalarindaki revizyon oranlari,
primer TDP grubuna gére anlamli yiiksek bulunmus-
tur (osteotomi sonrasi TDP icin %9, primer TDP igin
%6,2).1'%1 1994-2013 yillan arasindaki Norveg artrop-
lasti kayitlarina gére primer TDP yapilan 31.077 hasta
ile PTVO sonrasi TDP yapilan 1.399 hasta karsilasti-
rilmis. On yillik sagkalim ve revizyon oranlar arasinda

TOTBID Dergisi 2021;20:551-560

Sekil 5. a-d. Yetmis bes yasinda erkek
hasta, 15 yil 6nce sag diz medial agik
kama valgus osteotomisi yapilmis: arka
¢apraz bag koruyan TDP oncesi (a, b)
ve sonrasi (¢, d) 6n-arka ve yan (lateral)

diz grafileri.

anlamh fark bulunmamistir. Sagkalim oranlari; osteo-
tomi sonrasi TDP icin %93,8, primer TDP icin %92,6
olarak degerlendirilmistir. Ancak ameliyat 6ncesi, es-
nasi ve sonrasinda komplikasyon orani ve ameliyat su-
resinin osteotomi sonrasi TDP grubunda daha yiiksek
oldugu bildirilmistir.[']

2009 yilinda yayimlanan bir meta-analizde PTVO
sonrasi yapilan TDP’lerin primer TDP’ye g6re; ameli-
yat siiresinin daha uzun oldugunu, daha fazla lateral
gevsetme yapildigini, daha sik tibial tiiberkiil osteo-
tomisine ihtiya¢ duyuldugunu ve 10° kadar daha az
hareket agikhgi oldugunu bildirmistir. Ancak, kullani-
lan insert kalinhgy, klinik sonuglar agisindan, gevseme
ve revizyon oranlari arasinda fark bulunmadigini be-
lirtmislerdir.2°] Giincel meta-analiz ¢calismasinda re-
vizyon oranlan incelendiginde PTVO sonrasi yapilan
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TDP’de revizyon oranlarinin anlamli daha yiiksek
(osteotomi sonrasi TDP, %7,66; primer TDP, %3,79)
bulunmustur. Ayrica cerrahi siirenin ve enfeksiyon ris-
kinin osteotomi sonrasi yapilan TDP’de daha yiiksek
oldugu gorilmustiir.

Medial agik kama osteotomisi ile LKKO sonrasi TDP
yapilan hastalan karsilagtiran ¢alismalarin sonuglarin-
da farkliliklar bulunmaktadir.'-261 Bircok ¢alismada
MAKO ile LKKO sonrasinda yapilan TDP olgularinin
klinik ve radyolojik sonuglar arasinda anlaml fark ol-
madigr bildirilmistir."-?21 Han ve ark.’nin 2015 yilinda
yayimladiklar sekiz ¢alismayr derledikleri meta-analiz
calismasinda; medial agik kama ile lateral kapali kama
osteotomi sonrasit TDP yapilan hastalarin radyolojik ve
klinik sonuglan benzer olmakla birlikte, cerrahlar tara-
findan LKKO olan grupta daha fazla kuadriseps snip ve

Sekil 6. a-d. Altmis sekiz yasinda kadin
hasta, 15 yil 6nce sol diz medial agik kama
valgus osteotomisi yapilmis: arka ¢apraz bag
kesen TDP 6ncesi (a, b) ve sonrasi (c, d) 6n-
arka ve yan (lateral) diz grafileri.

tibial tiiberkiil osteotomisi gerektigi vurgulanmistir.[%]
Kuvashima ve ark., ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
(BT) iizerinden MAKO ile LKKO sonrasi TDP uygula-
ma cerrahi simiilasyon ile yaptiklan calismada, tibial
komponent distali ile endosteal korteks arasindaki
mesafenin kapali kama osteotomisinde daha az oldu-
gunu belirtmislerdir.[?* Ehlinger ve ark., ¢ok merkezli
MAKO ve LKKO sonrasi TDP yapilan hastalan karsi-
lastirdiklar galismalarinda, her iki grup arasinda klinik
skorlari ve diz stabilite skorlan arasinda fark bulun-
mamistir.?*1 Ancak, MAKO grubunda daha sik eski
insizyonlar kullanilmis, LKKO grubunda ise daha sik
gec komplikasyon gériilmustiir. PTVO sonrasi TDP’ye
gegciste sik goriilen komplikasyon oranlarn %12-35 ola-
rak verilirken, en sik gériilenler eklem hareket kisithhgy,
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komponentlerde erken gevseme, patella subluksasyo-
nu ve instabilite olarak belirtilmektedir.[2¢]

DISTAL FEMORAL OSTEOTOMIi SONRASI TDP

Valgus dizilim bozuklugu ve lateral kompartman
artrozu olan hastalarda; distal femoral varus osteoto-
misi, osteoartritin ilerlemesini yavaslatmakta ve klinik
sikayetleri azaltmakta etkindir.[?7-32]

Distal femoral varus osteotomisi (DFVrO), me-
dial kapali kama ya da lateral agik kama seklinde

TOTBID Dergisi 2021;20:551-560

Sekil 7. a—d. Yetmis dort yasinda kadin hasta, 19
yil 6nce sol diz medial agik kama valgus osteotomi-
si yapilmis: arka ¢apraz bag kesen gimentolu TDP
oncesi (a, b) ve sonrasi (c, d) 6n-arka ve yan (late-
ral) diz grafisi, TDP uygulanirken PTO plagi yerinde
birakilmis (¢, d).

yapilabilmektedir; 10°’den daha az diizeltme gerekti-
ginde lateral acik kama, 10°’den daha fazla diizeltme
gerekliliginde ise medial kapali kama osteotomisi uy-
gulanabilir. Medial agik kama osteotomisinde 15 yillik
takiplerde %58, 20 yillik takiplerde ise %21,5, lateral
kapali kama osteotomisinde de sekiz yillik takiplerde
%84-100 basarili sonuglar bildirilmistir ve DFVrO son-
rasi TDP gecis zaman araligi en sik 10 ile 15 yillar ara-
sindadir.[?’]

Distal femoral varus osteotomisi sonrasi TDP cerrahi-
si primer TDP cerrahisine gore bircok farklilik ve zorluk
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icermektedir. Lateral kompartman ve/veya medial kom-
partman artrozunda ilerleme, eklem hareket kisithhg ve
patellofemoral artroz DFVrO sonrasi sik goriilen uzun
donem sorunlardir.?3 Ayrica cilt insizyon yerlesimi,
eklem hareket kisithhg, yeterli gériis saglayacak eklem
acilmasi, osteotomi implantinin varhg, kemik deformi-
tesi, kemik stok-kalite yetersizligi ve bag dengesi sorun-
lari da TDP’ye gecisi zorlastiran faktérlerdir.[?7]

Onceki insizyona ait nedbe dokular dikkate alinarak
TDP insizyonu planlanmali ve uygun olgularda stan-
dart orta hat insizyon tercih edilmelidir. Eklem hareket
kisitliligi eklemde yeterli goriis alanini saglamayr zor-
lastirabilir ve patellar tendon yaralanma riskini artira-
bilir. Bu sorunun 6niine gegmek i¢in kuadriseps snip
yaklagim veya tibial tiiberkiil osteotomisi icin hazirlik
yapilmalidir. DFVrO’ya ait tiim implantlarin ¢ikanlma-
st konusunda goriis birligi yoktur.??! Giincel bir me-
ta-analiz incelenmesinde olgularin %59,7’sinde TDP
yapilirken, %20,8’inde ise TDP 6ncesi ayri bir cerrahi
seansta implantlar cikarilmaktadir. %19,4 olguda ise,
DFVrO implantlan ¢ikarilmamaktadir. Bazi yazarlar da
sadece implantlarin bir kismini ¢ikarmaktadirlar.[27:31]
DFVrO sonrasi rotasyonel deformitelerin olabilecegi
unutulmamali ve siipheli durumlarda BT ile degerlendi-
rilmelidir. Femur hazirlanirken intramediiller kilavuzun
giris yeri standart giris yerinin lateralinden olmalidir.
Aksi takdirde femoral komponent varus pozisyonunda
kalabilir. Bu durumu 6nlemek amaciyla ekstramediiller
kilavuz kullanilabilir.32l TDP sirasinda bag dengesini
saglamak icin ¢ogu yazar arka ¢apraz bag kesen protez
kullanmislardir.?8-321 Cerrahi sirasinda bag dengesinin
saglanamadigi durumlarda kisitlayici protezlerin ve
olusabilecek defektler icinde allogreftler veya bloklarin
ameliyathanede bulunmasi 6nerilmektedir.[>”]

Klinik Sonuglar

Distal femoral varus osteotomisi sonrasi TDP’ye d6-
nis yapilan hastalarda klinik ve radyolojik sonuglarin
basarili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur.[27-32]
Cameron ve ark., sekiz olguluk serilerinde 6nceden
uygulanan DFVrO’nun TDP’lerin klinik ve radyolojik
sonuglarini etkilemedigini bildirmislerdir.3% Nelson
ve ark., 2003 yilinda yaptiklan ¢alismalarinda DVFrO
sonrasi yapilan TDP’nin hasta sikayetlerini azaltmak-
ta ve fonksiyonel skorlari iyilestirmede etkin oldugunu
belirtmislerdir. Ancak femoral intramediiller kilavuz
kullanildiginda femoral komponentin varus pozisyo-
nunda kalabilecegi icin ekstramediiller kilavuz kulla-
nilmasini tavsiye etmislerdir. Ayrica primer TDP’ye
gore osteotomi hastalarinin klinik sonuglarinin daha
basarisiz oldugunu bulmuslardir.3?l Gaillard ve ark.,
DVFrO sonrasi TDP yapilan hastalar ile primer TDP
yapilan hastalan karsilastiran ¢alismalarinda orta do-
nem klinik sonuglarin benzer oldugunu ancak cerrahi

sirasinda ortaya ¢ikan lateral bag dengesizliginin, pa-
tellar tendon yaralanma riskinin ve tibia lateral eklem
yuziinde kemik defektinin daha fazla oldugunu bildir-
mislerdir.[?l Chalmers ve ark., DFVrO sonrasi arka
capraz bag kesen TDP uyguladiklar hastalarin 10 yillik
takiplerinde %88 sagkalim oldugunu gostermislerdir.
Elli yas alti hastalarda revizyon oraninin daha yiiksek
oldugunu, hastalarin %13’tinde varus-valgus kisitlayici
protez uygulandigini belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi
instabilite ve hareket kisithhginin primer TDP’ye gore
daha fazla oldugu soylenmistir.3l Kosashvili ve ark.,
DFVrO sonrasi arka ¢apraz bag kesen TDP kullandik-
lari hastalarin ameliyat sirasinda bag dengelenmesi
sagladiktan sonra stem veya kisitlayici protez gereksi-
niminin olmadigini bildirmislerdir.[2®]

SONUC

Diz cevresi osteotomileri sonrasit TDP uygulanacak
olgularda ameliyat 6ncesi planlamanin iyi yapilmasi
tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir. Daha 6nce
yapilan insizyon nedbelerinin yerlesimleri dikkate alina-
rak uygun insizyon secimi yapilmasi gereklidir. Ayrica
lateral diz grafilerinde patella yiiksekliginin degerlen-
dirilmesi, ameliyat esnasinda patellanin laterale devril-
mesi veya disa dondiriilmesinde (everte edilmesinde)
yasanabilecek sorunlara karsi hazirlikli olmayi saglaya-
cakur. Tibia ve femuru icine alan diz 6n-arka ve yan
grafilerle hem tibia hem de femurda kullanilacak kila-
vuz, teknige gore degerlendirilmeli ve ameliyathanede
revizyon protez ile stem segenekleri hazir bulundurul-
malidir. Ayrica, olusabilecek bag dengesizligi agisindan
hastalarin ameliyat 6ncesi klinik degerlendirilmesi ya-
pilmalidir. Dogru hazirlik ve iyi planlama sonrasinda
uygulanacak olan TDP cerrahisi ile basanh klinik ve
radyolojik sonuglar elde edilebilir.
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