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Diz cevresi osteotomilerinden sonra total diz protezi uygulamalar

Total knee replacement applications after knee osteotomies
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Yiiksek tibial osteotomi (YTO) tek medial kompartman diz
artrozlu, varus dizilimi olan geng hastalarda agriy1 gecirmek,
total diz protezi (TDP) ameliyatini geciktirmek veya total diz
protezi ameliyati gereksinimini ortadan kaldirmak icin uygu-
lanan bir ameliyattir. Her ne kadar osteotomiyi uygularken,
amag artroplasti gereksinimini ortadan kaldirmak olsa da
bazi hastalarda artroplastiye gidis kaginilmazdir. Tum re-
vizyon ameliyatlarinda oldugu gibi YTO sonrasi TDP uygu-
lamasi da bir takim teknik detaylar icermektedir. Ameliyata
baglarken uygulanacak insizyondan, kemik kesilere hatta
kullanilacak protezin secimine kadar teknik incelikler ve
farkhihklar mevcuttur. Bu farkliliklar daha énce uygulanmis
olan YTO’nun tipine gore de degismektedir. YTO sonrasi uy-
gulanan TDP’de femoral taraf kemik kesilerinde ve implant
seciminde primer artroplastiye gore farklilik bulunmazken,
bazen tibial tarafta osteotomi hattini gegen uzun stem kulla-
mimi gerekebilmektedir. YTO sonrasi uygulanan TDP ile pri-
mer TDP arasinda benzer klinik sonuglar ve komplikasyon
oranlar olmakla birlikte, YTO sonrasi TDP’de primer total
diz artroplastisine gore revizyon oranlar artabilmektedir.
Anahtar sézciikler: yiiksek tibial osteotomi; total diz protezi;
revizyon diz artroplastisi

tksek tibial osteotomi (YTO), varus dizili-

mi ve izole medial kompartman osteoartriti

olan geng ve aktif bireylerde uygulanmaktadir.
Kubbe tipi, kapal kama ve acik kama olmak iizere ii¢
farkli YTO teknigi bulunmaktadir. Giniimiizde kilitli,
rijit plaklarnin ulagilabilir olmasiyla agik kama osteo-
tomiler digerlerine gore daha ¢ok tercih edilmektedir.
Uygulanan teknikten bagimsiz olarak YTO, izole me-
dial kompartman osteoartritinin tedavisinde klinik ve
radyolojik acidan olduk¢a basarnli sonuglar vermek-
tedir; ancak yine de olgularin izleminde cesitli sebep-
lerle total diz protezine (TDP) doniisim gereksinimi
ortaya cikabilmektedir.['l Bu derlemede, TDP doniisii-
mi gerektiren YTO’larin epidemiyolojisi, cerrahi tek-
nik 6zellikleri, klinik sonuglari ve komplikasyonlarinin

High tibial osteotomy (HTO) is frequently used to treat
young patients with medial compartment knee arthro-
sis and varus alignment with the goal of pain relief, delay
or eliminate the need for total knee arthroplasty (TKA).
Although the aim of performing osteotomy is to elimi-
nate the need for arthroplasty, revision to arthroplasty is
inevitable in some patients. As in all revision operations,
TKA procedure after HTO includes some technical details.
There are technical differences including incision and even
the selection of the prosthesis to be used during the op-
eration. These differences also vary according to the type
of HTO applied before. Long stem tibial components
crossing the osteotomy gap may sometimes be required.
Although there are similar clinical outcomes and complica-
tion rates between TKA with or without prior HTO; revi-
sion rates might be increased in TKAs after HTO compared
with primary total knee arthroplasties.

Key words: high tibial osteotomy; total knee arthroplasty;
revision knee arthroplasty

uygulanmis olan osteotomi tipi goz 6niinde bulundu-
rularak gozden gecirilmesi amaglanmistir.

EPiDEMIYOLOJi

YTO ile TDP gereksinimini ortadan kaldirmak
hedeflense de, bu her zaman mimkin olama-
maktadir. Insall ve arkadaslar yaptiklar ¢alisma-
da YTO sonrasi TDP gerekliliginin %23 oldugunu
belirtmislerdir.[?l Bu oran cesitli ¢alismalarda %8
ile %31 arasinda degismektedir.3-°1 YTO’nun sag-
kalim oranlarina iliskin yapilmis olan ¢alismalarda
bes yillik oran %89 (%95 giiven araliginda (GA)
88-90), 10 yilhk oran %73 (%95 GA 72-75), 15
yillik oransa %56 olarak bildirilmistir.[4¢]

e iletisim adresi: Prof. Dr. Semih Aydogdu, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 35100, Bornova, izmir

Tel: 0542 - 42598 18  e-posta: semih.aydogdu@ege.edu.tr
e Gelis tarihi: 20 Ocak 2020 Kabul tarihi: 22 Subat 2020



Diz gcevresi osteotomilerinden sonra total diz protezi uygulamalari 469

Sekil 1. Kapali
kama osteotomisi
icin yapilmis olan
lateral transvers
insizyon, TDP igin
planlanan anteri-
or orta hat insiz-
yonu goriiliyor.

Elbette ki osteotomi sonrasi yetersiz diizeltme veya
fazla diizeltme gibi faktorler basanisiz sonuglarla iliskili
olsa da Keenan ve arkadaglari ileri yas ve kadin cinsi-
yetin artroplastiye erken déniisiim i¢in bagimsiz ko-
laylastinc faktorler olduklarini ortaya koymuslardir.6]
Khoshbin ve arkadaslan da bu ¢alismay destekler se-
kilde 46 yasini esik deger olarak saptamislar; ileri yas,
kadin cinsiyet, yiiksek komorbidite indeksi, gecirilmis
artroskopi ya da menisektomi Sykiisii olmasinin TDP
gereksinim riskini arttirdigini géstermislerdir. Bununla
birlikte YTO ile es zamanh bag rekonstriiksiyonu yapil-
masinin bu riski azalttigini saptamislardir.l’]

CERRAHI PLANLAMA

Primer TDP ile karsilastinldiginda YTO’dan sonra
TDP yapilmasi teknik olarak kendine 6zgii bazi zor-
luklan beraberinde getirir. Bu teknik zorluklar, uygu-
lanmis olan osteotomi tipine gore degiskenlik goste-
rir. Kapali kama ve kubbe tipi YTO’larda proksimal
tibianin geometrisinde degisiklik olmaktadir. Ayrica,
proksimal ve distal parganin birbirinden tamamen ay-
rilmis oldugu kubbe tipi osteotomide istenen diizeltme
saglandiktan sonra ozellikle sagittal planda yeni bir
deformite olusabilmektedir. Kapali kama YTO’da, di-
zilimdeki diizeltme proksimal tibia metafizinden kama
¢ikanlmasiyla saglandigindan, bu bélgedeki kemik sto-
gu azalmaktadir. Medial agik kama YTO, bu iki teknige

Sekil 2. Sol diz-
de kubbe tipi os-
teotomi sonrasi
TDP planlama-
si;  eminensiyalar
okla gosterilmistir.
intramediiller tibia
kesisi yapmak igin
ilk giris yeri olarak
eminensiyalarin

onu secilirse, kila-
vuzu ilerletmenin
mimkiin olamaya-
cagl direk grafide

goriilmektedir.

gore proksimal tibia geometrisini ¢ok daha az degis-
tirir; ayrica kemik stogu korunur. Diger iki osteotomi
tipiyle karsilastinldiginda, acik kama YTO sonrasi TDP,
teknik olarak daha az problemli gériinmektedir.[']

Uygulanmis olan YTO tipinden bagimsiz olarak ba-
sarili bir TDP icin iyi bir cerrahi planlama ve hazrlik
yapilmasi esastir. Hazirlik insizyon planlamasindan ek-
lem agilimina, ligament dengesi kurulmasindan kom-
ponent secimine kadar ayrintili sekilde dikkatlice yapil-
malidir. Artroplastide kullanilacak insizyon icin 6nceki
insizyonlar degerlendirilmelidir (Sekil 1). Dizde birden
cok vertikal insizyon varsa lateraldeki insizyon secilme-
li, eger bu insizyon artroplasti icin uygun degilse uygu-
lanacak insizyon ile eski insizyon arasinda en az 6 cm
olmasina 6zen gosterilmelidir.(®!

Ameliyat 6ncesi (Preoperatif) dénemde hastanin
radyografik degerlendirmesi igin, yiiklenmede bacak
uzunluk grafileri ve yine yiiklenmede 6n arka ve yan
diz grafileri cekilmelidir. Bacak uzunluk grafilerinde alt
ekstremitenin mekanik eksen sapmasi, femurun anato-
mik ve mekanik eksen farki 6l¢tilmelidir. Bu grafilerde
dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta, tibianin ana-
tomik eksenidir. Tibia kesisinin intramediiller kilavuz
yardimiyla yapilmasi planlaniyorsa, tibianin anatomik
ekseninin eklem yiizeyinde hangi noktay kestigi 6nem-
lidir (Sekil 2). intramediiller kilavuz igin ilk giris yeri
olarak, klasik lokalizasyon yani tibial ¢ikintilanin 6nii



470

secilecek olursa ve tibianin anatomik ekseninde sapma
varsayani bu ilk giris yerinden gegmiyorsa, kilavuzu me-
dulla i¢inde ilerletmek miimkiin olamayacaktir. Tibial
kesi, yeterince ilerletilmemis kilavuzlar baz alinarak
yapilirsa anatomik eksene dik olamayacaktr. Bu ne-
denle, ameliyat 6ncesi grafiler tizerinde intramediiller
kilavuz icin uygun ilk giris yeri belirlenmelidir. Bu sorun
pek tabi ki, ekstramediiller tibial kesi kilavuzlan kulla-
nilarak da asilabilir (Sekil 3). Fakat bu grafilerde dikkat
edilmesi gereken bir diger nokta da YTO’dan sonra ge-
rek frontal gerek sagittal plandaki degisen proksimal

TOTBID Dergisi 2020;19:468-479

Sekil 3. a-d. Sag dize kapali
kama YTO sonrasi TDP yapilan
olgunun intraoperatif goriintiile-
ri. Standart medial parapatellar
yaklagimla eklem agildiktan sonra
dizin gériinimi (a). Femur kesisi
tamamlandiktan sonra, tibianin
st yiizeyinin gérinumi (b). Tibial
keside kullanilacak intramediiller
kilavuzu ilerletmek icin giris yerinin
acilmasi (c). intramediiller kilavuz
ilerletilemedigi icin tibia kesisinin
ekstramediiller kilavuzla yapilmasi

(d).

tibia geometrisidir. Tibial kesi ekstramediiller kilavuz
yardimiyla yapilabilir; fakat anatomik degisiklikler pro-
tezin sap kisminin lateral kortekse takilmasina yol aga-
bilir. Ameliyat 6ncesi grafiler lizerinde standart saph
bir diz protezinin yerlestirilip yerlestirilemeyecegi etiit
edilmelidir. Hem 6n-arka hem de yan grafiler tizerinde
sablonlama yapilmalidir (Sekil 4).

Ameliyat 6ncesi donemde patellanin mobilitesi kli-
nik olarak degerlendirilmeli ve yan grafilerde patellar
yukseklik 6lctimi yapilmalidir (Sekil 5). YTO’dan son-
ra ameliyat sonrasi (postoperatif) immobilizasyona
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Sekil 4. Sol dizine daha 6nce kubbe tipi YTO yapilmis bir olguda 6n arka ve yan grafiler iizerinde ameliyat 6ncesi (preoperatif)
sablonlama.

ve patellar tendondaki yapisikhiklara bagh olarak
patellanin yiiksekligi degisebilmektedir. Klasik bilgi
olarak kapali kama YTO’dan sonra patellar yiiksek-
lik artmakta, agik kama YTO’dan sonra ise azalmak-
tadir. Patellayr dondiirmede sorun yasanabilecegi
goz oniinde bulundurulmali, bu olasilik dahilinde

Insall — Salvati indeksi:
Preop: 0,84
Postop:0,89

Sekil 5. Sag dizine kapali kama YTO ya-
pilmis olguda TDP’den 6nce ve sonra yan
grafiler tizerinde Insall-Salvati indeksinin
ol¢tilmesi.

gereginde genisletilmis yaklagimlarn uygulamaya ha-
zirlikh olunmahidir.

YTO’nun tespitinde kullanilan implantin ¢ikarnlabil-
mesi igin uygun tornavida saglanmalidir. Arka capraz
bagi koruyan ve kesen protez secenekleri, tibial uzatma
stemleri hazir bulundurulmalidir.
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Cerrahi Ozellikler

YTO’da kullanilmis olan implantlar, tibial kesi-
nin kolaylikla yapilabilmesi icin ¢ikartilmahdir. Bu
implantlann ¢kartilma zamani tartismalidir. Eger
YTO’daki basarisizlik nedeninin enfeksiyon oldugu
diisiiniiliiyorsa artroplasti iki asamali olmalidir. Once
implant ¢ikartilip mikrobiyolojik 6rneklemeler yapil-
mal, ardindan ikinci asamada enfeksiyon tamamen
tedavi edilmisse artroplasti uygulanmalidir. Ameliyat
sirasinda tibialis anterior kasinin (kapal kama YTO
icin) veya medial kollateral ligamentin (acik kama
YTO i¢in) implantlar ¢ikartilirken fazla zarar gérdiigi
ve bunun rehabilitasyonu yavaslatabileceginin 6ngo-
rildigi durumlarda artroplasti baska bir seansa bi-
rakilabilir.["]

insizyon sonrasi eklem yaklagimi daha énce uygu-
lanmis olan YTO’ya bagl olarak degisiklik gostere-
bilmektedir. YTO sonrasi saglanan fazla diizeltmede
kayip varsa yani genu varum deformitesi gelismisse,
medial parapatellar artrotomi ile ekleme ulasilir;
fazla diizeltmeye bagh valgus dizilim varliginda, de-
formite pasif olarak diizelmiyorsa lateral parapatel-
lar yaklasim uygulamak gerekebilir.l'l YTO sonrasi
(ozellikle kapali kama YTO) olan patella baja ve pa-
tella cevresinde olan yapisikliklar da patellay: everte
etmekteki birtakim zorluklar beraberinde getirmek-
tedir (Sekil 5). Patellar tendon avulsiyonlari, patella
kiriklar gibi komplikasyonlarin gelismemesi icin tibi-
al tuberkiil osteotomisi, kuadriseps V-Y plasti veya
rektus snip uygulanabilmektedir.'%l Bazi yazarlar
ise yaklasimda gerekecek ek girisimlerin osteotomi
sonrasi gecikmis veya yetersiz rehabilitasyona bagh
olusan patellar tendon kisaligina bagli olarak gelisti-
gini, osteotomi sonrasi yeterli tespit ve uygun rehabi-
litasyonun uygulanmasinin artroplastide gevsetmeler
disinda ek girisim gerekliligini ortadan kaldirdigini
disinmektedir.["]

Yiiksek tibial osteotominin tipi ile sonrasinda uygu-
lanacak olan artroplasti arasinda da iliski bulunmak-
tadir. Uygulanmis olan osteotominin agik kama YTO
olmasi durumunda osteotominin sekli nedeniyle prok-
simal tibia metafiz anatomisi pek de fazla degisme-
mektedir (Sekil 6). Ancak kapali kama ya da kubbe tipi
YTO uygulanmis hastalarin degismis olan proksimal
tibia anatomisi ve geometrisi uygulanacak olan artrop-
lastiyi ozellikli kilmaktadir (Sekiller 7-11). Acik kama
ve kapali kama YTO sonrasi TDP uygulanan hastalar
degerlendirildiginde kapali kama YTO sonrasi uygula-
nan TDP’lerde tibial tiiberkiil osteotomisi gereksinimi
daha fazla olabilmektedir; lateralde osteotomiye bagl
olusmus yapisikliklarin giderilmesi icin gevsetme yapil-
masi ve bunu dengelemek i¢in medialden de gevsetme
yapilmasi gerekmektedir.[®2]
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YTO sonras: tibia anatomisinde degisiklikler, koro-
nal veya rotasyonel deformiteler goriilebilmektedir.
Posterior tibial egim YTO uygulanmis hastalarda deg;i-
sebilmektedir. Artroplasti 6ncesi bu deformitelerin iyi
analizi gerekmektedir. Ciddi kemik defektleri veya dizi-
lim kusurlarn olmadik¢a ¢ogu deformite intraartikiiler
kesiler ile diizeltilmeye calisilmaktadir. Ancak ciddi ro-
tasyonel deformiteleri olan kisilerde tibial komponent
uygulamalarinda yapilacak modifikasyonlar patellofe-
moral ve tibiofemoral kinematikte bozulmalara neden
olabilmektedir. Bu durumlarda rotasyonel osteotomi-
ler veya tibial tiiberkiil medializasyon osteotomileri uy-
gulanabilir.l']

Artroplasti sirasinda kemik kesilerin yapilmasi sira-
sinda en biiyiik problem anatomik kilavuz noktalarin
ortadan kaybolmus olmasidir. Tibial kemik kesinin ti-
bia mekanik aksina dik mi yoksa metafizyel anatomiye
uygun mu yapilacagina karar verilmelidir. Metafizyel
anatomiye gore yapilacak kesiler alt ekstremite dizi-
lim bozukluguna yol acabilir. Tibia mekanik aksina dik
yapilacak kesilerle de bozulmus metafizer anatomiye
bagh tibial komponentin ucunun lateral tibia kortek-
sine siirtinmesi ile karsilagilabilir. Bu durumlarda bir
kiigiik boy tibial komponent tercih edilebilir; kompo-
nentin medialize edilerek yerlestirilmesi i¢c yan bagda
sikismaya yol acabileceginden gerekmedikge tercih
edilmemelidir.""l Standart tibial komponentin kullani-
lamayacag) olgularda bir diger secenek de offsedi tibial
baseplateya da hastaya 6zel yaptinlmis (custom-made)
protezlerin tercih edilmesidir. Diger kemik kesi prob-
lemi ise posterior tibial egimin ayarlanmasidir. Klasik
olarak, 6nlem alinmazsa posterior tibial egim kapal
kama osteotomisi ile azalmakta, acik kama ile artmak-
tadir. Ozellikle kapali kama YTO sonrasi posterior tibi-
al egimin ayarlanmasi hasta klinik sonuclan agisindan
cok onemlidir. Tibial egimin artmis olmasi anterior
instabiliteye neden olabilmektedir. Azalmis egim ise
fleksiyon kisithhgina neden olabilmektedir.["]

Kemik kesiler tamamlandiktan sonra yumusak doku
dengesi tamamlanmamis olabilir. Ozellikle tekrar
olusmus olan varus deformiteli dizlerde medial kemik
blok ¢ok ince lateral kemik blok daha kalin olabilir. Bu
durumlarda medial yapilarin gevsetilmesi gerekli ola-
bilmektedir. Tibial metafizyel diizeltmenin 10°’nin us-
tiinde oldugu vakalarda ise medial gevsetmenin daha
agresif yapilmasi gerekli olmaktadir. Bunun da istiin-
deki deformitelerde gevsetmelere ek olarak eklem disi
diizeltici osteotomiler veya menteseli protezler gereke-
bilmektedir.["13]

YTO sonrasi uygulanan artroplastilerde implant se-
¢iminde de 6zenli davranilmasi gereklidir. Uygulanmis
olan YTO sonrasi arka ¢apraz bagin yetmezliginin ola-
bilecegi ve arka capraz bag kesen protezlerin tercih
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Sekil 6. a—j. Acik kama YTO ustiine TDP olgusu. Olgunun ameliyat 6ncesi bacak uzunluk, yiiklenmede 6n-arka ve yan grafileri (a—-
c). Medial eklem osteoartriti tanisiyla agik kama YTO uygulandiktan sonra gekilen 6n arka ve yan grafileri (d-e). izZlemde hastanin
her iki dizinde hizli bir dejeneratif siirecin gelistigi goriiliiyor (f). YTO’dan ii¢ yil sonra sol dize TDP yapildi (g). YTO’dan dort yil
sonra sag tarafta ayni seansta implant ¢ikanlip uzatma stemli posterior stabilize TDP uygulaniyor. Medial tibial platodaki defekt
otolog kemik greftiyle greftlendi (h-i). TDP’nin ameliyat sirasindaki (intraoperatif) gorinimii. Patellar yiizeyin de degistirilmis
oldugu goriluyor (j).
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Sekil 7. a-d. Sol dize kubbe osteotomisi iistiine TDP olgusu. Ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan grafilerde proksimal tibianin
geometrisindeki degisiklikler goriilmektedir (a, b). Ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafilerde, tibial tarafa hem medial hem lateral
blok ve kisa uzatma stemi tercih edilmistir. Capa dikis kullanilarak i¢ yan bag onanmi yapilmistir (¢, d).

Sekil 8. a, b. Sekil 7’deki
olgunun preop (a) ve
postop (b) bacak uzunluk
grafilerinde alt ekstremi-
tenin mekanik eksen sap-
masinin 10,6° varustan,
1,7° valgusa duzeltildigi
goriiliyor.
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Sekil 9. a—f. Sag diz kapali kama YTO istii TDP olgusu. Olgunun ameliyat 6ncesi yan ve 6n-arka grafilerinde kapali kama
YTO’nun tespitinde kullanilmis ancak kirildigi i¢in plakla birlikte ¢ikanlmamus iki adet vida mevcut (a, b). TDP sonrasi yan ve 6n-
arka grafiler (¢, d). TDP’nin ameliyat esnasindaki gériinimii (e). Lateral retinakiiler gevsetme sar okla, kirik vidalarin cikarildig
bolge mavi yildizla gosterilmistir (f).

edilmesi gerektigi distnilmektedir.'*l Ayrica YTO
sonrasi uygulanan artroplastilerde arka capraz bag
koruyan ve kesen protez kullanilan olgularin karsi-
lastinlmasinda, arka ¢apraz bag koruyan protezlerde
orta donemde diz fonksiyonel skorlarinin ve eklem
hareket agikhginin daha kétii oldugu gosterilmistir.l's]
Artroplasti sirasinda patellar komponentin de uygu-
lanmasi 6nerilmektedir. Patellar komponentin uygu-
lanmadigi olgularda devam eden diz 6nii agnisi gorii-
lebilmektedir.["]

KLINIK SONUGLAR

YTO sonrasi TDP baz teknik zorluklara sahip olsa
da klinik ve radyografik sonuglan bakimindan pri-
mer TDP’lerle benzer bulunmustur.l'*'81 Ramappa
ve arkadagslan tarafindan yapilmis olan bir sistematik
derleme ve meta-analizde klinik sonuglar bakimindan

diz protezi 6ncesi YTO uygulanmis olan ve olma-
yan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis-
tir. Ortalama 7,2 yil izlem siiresi sonunda, herhangi
bir nedenle revizyon TDP yapilmis olmasi son nokta
olarak kabul edildiginde, 6ncesinde YTO uygulan-
mis olan grupta sagkalim orani %95, uygulanmamis
gruptaysa %97’dir. Revizyon igin aseptik gevseme son
nokta olarak kabul edildiginde, her iki grubun sagka-
lim orani %98 bulunmustur. Bu sistematik derleme ve
meta-analizde bazi teknik zorluklar olsa da gecirilmis
YTO’nunilerleyen yillarda yapilacak olan TDP’yi olum-
suz yonde etkilemedigi sonucuna varilmistir.'l Daha
glincel bir baska meta-analiz ¢alismasinda 6nceden
YTO uygulanan ve uygulanmayan YTO gruplan ara-
sinda kisa-orta donemde klinik sonuglar, operasyon
siiresi, Insall-Salvati indeksi, komplikasyon oranlar
ve sagkalim oranlarn bakimindan fark bildirilmemistir
Kisa-orta dénemli sagkalim oranlan YTO usti TDP



yapilanlarda %92,6; YTO yapilmadan TDP yapilanlar-
da %97,6; uzun dénemli (>10 yil) sagkalim oranlarysa
sirastyla %93,6 ve %95,5 olarak bulunmustur.l?1 YTO
sonrasi TDP uygulamalarinin sagkalimlarinin deger-
lendirildigi en genis seri El-Galaly ve arkadaslarina
aittir. Danimarka Diz Artroplasti Kayit Sistemi verile-
rinin degerlendirildigi bu ¢alismada; 1044 YTO son-
rasi TDP olgusunu degerlendirdikleri serilerinde 10
yilhk protez sagkalimi %91, primer TDP uygulanan
olgulardaysa (63763 olgu) %94’tiir.2"l Bu sonuglara
gore revizyon TDP i¢in ham risk orani YTO gecirmis
olgularda 1,73 kat daha fazla bulunmus olmakla bir-
likte, cinsiyet ve yasa gore ayarlama yapildiginda risk
orani 1,19’a dusmdiistiir. Her iki grupta kisitlayici imp-
lant secimi benzer oranlarda bulunmustur. Buna ek
olarak, posterior stabilize TDP secimi yine iki grupta
da daha diisiik sagkalim oranlanyla iliskilidir. YTO
sonrasi posterior stabilize TDP kullanilan olgularda
bag koruyanlara gore diizeltilmis revizyon riski orani
1,46 olarak hesaplanmistir.[2'1 Yoon ve arkadaslari ise
kadin cinsiyet ve obeziteye ek olarak komorbiditele-
rin, diyabet, osteporoz ve hiperlipidemi varliginin re-
vizyon oranlarini arttirdigini géstermislerdir.[22!
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Sekil 10. a—c. Kapali kama YTO iistii
TDP uygulanmis olgunun bacak uzun-
luk grafileri. Farkl seanslarda uygulan-
mis bilateral kapali kama YTO sonrasi
(a). Sol tarafta implantin gkarilmis
oldugu goriiliiyor (b). Sol tarafa TDP
uygulanmis oldugu goriluyor (c).

Protez sag kalim siirelerinin goreceli daha kisa olma-
st izole medial kompartman artrozu olan ve YTO igin
uygun olan hasta grubunda cerrahlarn unikompart-
mantal diz protezine veya TDP’ye yonlendirmemelidir.
Her ne kadar sag kalim oranlan azalmis olsa da asil
amacin TDP’yi geciktirmek oldugu unutulmamalidir.
(23] TDP sonrasi olusabilecek bir revizyon ihtiyacinda
kemik stok kaybi ve revizyon ameliyatinin morbidite-
si YTO sonrasi uygulanan artroplastiye gore ¢ok faz-
ladir. Unikompartmantal diz protezinden ve YTO’dan
TDP’ye revize edilen olgularnin degerlendirildigi calis-
malarin meta-analizinde klinik sonuclarin benzer ol-
dugu ortaya konmustur. TDP’de kullanilan implantlar
degerlendirildiginde, unikompartmantal diz protezi
sonrasi YTO’ya gére daha kalin polietilen ve daha fazla
revizyon komponent kullanim gerekliligi oldugu bulun-
mustur.[21 YTO sonrasi TDP sonuglarini primer TDP
sonuglariyla degil, revizyon TDP sonuglari ile karsilas-
tirmak daha dogru gériinmektedir.

Agik kama YTO ve kapali kama YTO sonrasi uy-
gulanan artroplasti olgulaninin degerlendirildigi ¢a-
lismalarda ise klinik ve radyolojik sonuglar arasinda
farklilik olmadig gosterilmistir. Bu olgularda revizyon
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oranlarinin da benzer oldugu gosterilmistir.[>'2l Ancak
kapali kama YTO sonrasi degisen patellofemoral kine-
matik ve degisen proksimal tibia metafiz geometrisi-
ne bagli ek yumusak doku girisim gerekliliginin arttig
gosterilmistir.

Komplikasyonlar

YTO sonrasi TDP uygulamalarinda, primer artrop-
lasti sonrasi goriilen komplikasyonlara benzer; enfek-
siyon, aseptik gevseme, sertlik, instabilite gibi komp-
likasyonlar gbriilebilmektedir. Ozellikle artroplasti
sirasinda ekstremitede dizilim bozuklugunun olmasi,
kadin cinsiyet ve artmis kilonun erken gevseme igin os-
teotominin tipinden bagimsiz olarak risk faktorii oldu-
gu dustniilmektedir.[2*]

Farfalli ve arkadaslan incelemis olduklan 31 has-
talik serilerinde kapali kama YTO sonrasi TDP

Sekil 11. a—d. Sekil 10’daki kapali kama
YTO olgusunun TDP &ncesi ve sonrasi
grafileri. Yuklenmede 6n arka ve grafide
sol dizde proksimal tibia geometrisindeki
degisiklikler goriluyor (a, b). Sol tarafin
ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafileri

(c, d).

uygulamalarinda toplam komplikasyon oranlarini %35
olarak belirtmislerdir.[?8] Bu calismadaki karsilasilan
komplikasyonlarin sertlik, derin enfeksiyon, aseptik
gevseme, patellofemoral subluksasyon, instabilite ve
agiklanamayan agri oldugu goriilmektedir. Bu denli
artmis komplikasyon oranlar kapali YTO sonrasi bag
dengesini tekrar olusturmakta olan zorluk veya dizilimi
diizeltmek icin yapilan fazla kesilere bagli olarak duisii-
nilmektedir. Ayrica artmis enfeksiyon oranlarinin ge-
cirilmis operasyonlara bagh oldugu distinilmektedir
(Tablo 1).

Cok merkezli retrospektif bir calismada acik ya da
kapali kama sonrasi TDP yapilmis ve minimum bes yil
siireyle izlenmis 135 olgu incelendiginde erken dénem
(<3 ay) komplikasyon oranlan arasinda anlaml bir
fark bulunmamakla birlikte bu oran a¢ik kama gru-
bunda %12,3, kapali kama grubundaysa %8,3’tur. Cilt
nekrozu, peroneal ya da posterior tibial sinir hasar,
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Tablo 1. YTO sonrasi TDP uygulanan hastalar inceleyen ¢alismalardaki goriilen komplikasyonlar

Calisma baslica yazar yayimlanma yili  Hasta sayisi

Komplikasyonlar ve oranlar

Efe ve ark.?7], 2010 41

Farfalli ve ark.[¢], 2012 31 (34 diz)

Niinmaki ve ark.[8] 2014 1036

Amendola ve ark.[®], 2010 24 (28 diz)

polietilen dislokasyonu, enfeksiyon, eklem sertligi bu
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Ge¢ donem
(>3 ay) komplikasyonlar gevseme (%5,5) ve enfeksi-
yonu (%3,6) kapsamakta ve kapali kama grubunda
ge¢ dénem komplikasyonlarla anlamli olarak daha sik
karsilasilmaktadir (kapali kama YTO: %12, agik kama
YTO: %6).1281

BiziM DENEYiMiMiz

Klinigimizde 1993-2018 yillan arasinda 37 YTO
(19 kapali kama, 17 kubbe, bir agik kama tipi)
TDP’ye donustiralmistiir. TDP, YTO’dan ortalama
9,11+4,14 yil sonra yapilmistir. Bu hastalarin yas or-
talamasi, TDP 6ncesinde 68,51+5,69’dur. TDP’den
6nce mekanik eksen sapmasi 12,26°+7,41° (varus),
TDP’den sonraysa 4,17°+2,71° (varus) ol¢iilmustir.
Frontal ve sagittal planlarda femoral komponent agi-
lari 94,42°+5,69° ve 3,39°+5,20°; frontal ve sagit-
tal planlarda tibial komponent agilar 89,94°+4,15°
ve 3,03°+4,76°’dir. Olgularin %32,4’tne (n=12)
lateral retinakiiler gevsetme gerekmistir; olgularin
%16,2’sinde (n=6) tibial tiiberkiil osteotomisi yapil-
mustir. Yedi olguda (%18,9), uzatma stemli protez
kullanilmistir.[2°]

Bizim deneyimimize gore; YTO, TDP gereksinimi-
ni ortalama dokuz yil erteletmistir. Oncesinde YTO

Cilt nekrozu (%9,7)
Hareket kisithgr (%4,8)
Yiizeyel enfeksiyon (%2,4)
Venoz tromboz (%2,4)

implant cevresi radyoliisen hat (%6)
Hareket kisithgr (%12)

Aseptik gevseme (%6)
Patellofemoral subluksasyon (%3)
instabilite (%3)

Derin enfeksiyon (%8)
Aciklanamayan agri (%3)

Revizyon orani (%9)

Revizyon nedenleri
Dizilim bozuklugu (%19,3), derin enfeksiyon (%16,9), aseptik
gevseme (%10,8), patellar komplikasyonlar (%9,6), periprostetik
kirk (%1,2)

Hareket kisithgr (%3,5)

Patellar yiizey degisimi gerektirecek diz onii agrisi (%10,7)

yapilmis olmasi protezin uygun pozisyonda yerlestiril-
mesine engel olmamaktadir. YTO &ykisiiniin olmasi,
TDP’de genisletilmis yaklasim ya da stemli protez kul-
lanim gereksinimiyle iliskili gériinmektedir.

SONUC

YTO, geng, aktif, izole medial kompartman osteoart-
riti olan olgularda tercih edilebilecek bir tedavi yontemi-
dir. Bir¢ok olguda TDP gerekliligini ortadan kaldirmak-
ta; TDP gereken olgulardaysa bu gereksinimi yaklasik
10 yil sireyle geciktirebilmektedir. YTO sonrasi TDP
uygulanmasi kendine 6zgu teknik 6zelliklere sahiptir;
bu ozellikler g6z 6niinde bulundurularak, iyi bir ame-
liyat 6ncesi hazirlikla ameliyata girilmelidir. Patellanin
dondiiriilmesi, patellar yiiksekligin degismis olmasi ve
proksimal tibia geometrisinin bozulmus olmasi ile ilgi-
li sorunlar yasanabilecegi bilinmelidir. Klinik sonuglar
ve komplikasyon oranlan bakimindan 6ncesinde YTO
uygulanan ve uygulanmayan TDP’ler arasinda anlamli
bir fark gézlenmemektedir. YTO sonrasi TDP uygula-
nan olgularda protez sagkalimi YTO’suz TDP yapilan-
lara gére daha dusiik bulunmus olmakla birlikte uzun
doénemli (>10 yil) sagkalim oranlan %90’larin tizerinde
seyretmektedir. izole medial kompartman artrozu olan
geng, aktif bireylerin cerrahi tedavisinde YTO gegerli bir
yontemdir; ilerde uygulanma olasilig olan TDP iizerine
olumsuz bir etkisi oldugu gosterilmemistir.
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