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OZET

Giris: Yiiksek tibial osteotomi, varus dizilimindeki hastalarda dizin izole medial artrozu i¢in
uygulanan basarili bir cerrahi tekniktir. Olumlu sonuglari zaman igerisinde gerileyerek dizde
osteoartritin progresyon gostermesi ile total diz artroplastisine ihtiya¢ duyulmaktadir. Gegirilmis
proksimal tibia osteotomisinin uygulanan total protez uygulamasi iizerine etkileri ¢eliskili bir konu
olmaya devam etmektedir. Bu calismada yiiksek tibial osteotomi sonrasi diz artroplastisi

ameliyatinda karsilasilan zorluklarin artroplasti sagkalimina etkisini ortaya koymay1 hedefledik.

Hastalar ve Yontem: 2000 ile 2018 yillar1 arasinda klinigimizde yapilan 3496 diz artroplastisi
icerisinde gecirilmis yiiksek tibial osteotomi operasyonu Oykiisii bulunan 61 diz (48 hasta) ¢aligma
grubu olarak belirlendi. Altmis bir diz i¢in osteotomi ve artroplasti ameliyat bilgileri ve
komplikasyonlar1 detayli olarak incelendi. Takip siiresince komplikasyonlar, revizyon ya da
reoperasyon ile sonu¢lanma durumu not edildi. Fonksiyonel degerlendirme i¢in klinigimizde HSS
ve KSS diz skorlar1 kullanildi. Radyografik degerlendirme i¢in diz anteroposterior, 30° lateral ve

her iki alt ekstremite ortorontgenogram kullanildi.

Bulgular: 61 diz i¢in osteotomi yasi ortalama 55,1, artroplasti i¢in ortalama 64,4, iki ameliyat
arasi gecen siire ortalama 8,9 yil olarak tespit edildi. Osteotomi i¢in dizlerin %52,5’inde (n=32)
acik kama, %47,5’inde (n=29) kapali kama teknigi uygulanmais, artroplasti i¢in %68,9’s1 (n=42)
CR, %31,1 (n=19) PS implant tercih edilmistir. 61 dizin %14,6’s1 (n=9) revizyon ile
sonu¢lanmstir. Dizlerin %27,9’una (n=17) protez komponentlerinin ¢ikartilmasini gerektirmeyen
reoperasyon yaptlmistir. 12 diz i¢in (%19,7) tibia uzun stem kullanimi, 7 diz i¢in (%]11,5)
peroperatif eversiyon giicliigii, 14 diz i¢in (%23,0) bag dengesi problemi ile karsilagilmistir.

Cikarimlar: Yiiksek tibial osteotomi tekniginin ve artroplasti implant tipinin sagkalim {izerine
etkisi olmadigi tespit edilmistir. Tibiada uzun stem kullanilan ve peroperatif standart dist cerrahi
uygulama yapilan dizlerin sagkalim siiresi daha kisa, revizyon orani daha yiiksektir. Tibial egimin
-2.5den daha biiyiik olmasi eklem hareket agikliginda azalmaya yol agmaktadir. Artroplasti
ameliyatindan hemen Once ¢ekilen grafide femorotibial aginin valgus diziliminde olmasi,

artroplasti takibinde KSS diz skorlariin daha yiiksek olmasi ile iliskili gériinmektedir.

Anahtar kelimeler: Medial kompartman osteoartriti, Yiiksek tibial osteotomi, Total diz

artroplastisi, Sagkalim analizi, A¢ik kama osteotomisi, Kapali kama osteotomisi



ABSTRACT

Introduction: High tibial osteotomy is a well established technique for the treatment of medial
osteoarthritis in patients with varus malalignment. The results of ostetomy are known to detoriate
over time, with majority of patients eventually resulting with total knee arthroplasty. The clinical
outcomes and survivorship of total knee arthroplasty following high tibial osteotomy remains
controversial. We aimed to evaluate clinical and radiographic outcome of total knee arthroplasty
in patients who had undergone high tibial osteotomy, and to identify risk factors that may related

to inferior outcome.

Patients and Method: Between 2000 and 2018, among 3496 total knee arthroplasty, 61 were
implanted in 48 patients who had had a previous high tibial osteotomy for the treatment of
osteoarthritis. Surgical data and complications for both ostotomy and arthroplasty were evaluated.
All revisions and reoperations were noted during follow-up. Clinical outcome was assessed using
HSS and KSS knee scores, Radiographs were evaluated on anteroposterior, 30° lateral view and

ortoroentgenograms.

Results: Mean age was 55,1 at the time of ostotomy and 64,4 at the time of arthroplasty. Interval
between two operation was 8,9 years. Osteotomy performed in %52,5 (n=32) with opening wedge,
%47,5 (n=29) with closing wedge technique. Among all arthroplasty implants %68,9 (n=42) were
CR, %31,1 (n=19) were PS type. Nine (%14,6) arthroplasty imlants had revision of components
and 17 (%27,9) had undergone any other reoperation without component removal. Long stem for
tibial component was used in 12 knees (%19,7), peroperative eversion problem was encountered

in 7 knees (%11,5) and ligament laxity was encountered in 14 knees (%23,0) during arthroplasty.

Conclusions: There was no relationship between osteotomy technique, arthroplasty implant type
with survivorship free from revision and reoperation. Usage of long stem for tibial component and
any other unstandart procedure was related with poorer survival. Tibial slope greater than -2.5°
was related to lower range of motion in knee. Preoperative valgus alignment of femorotibial angle

was also related to higher KSS scores and better functional outcome compared to varus alignment.

Keywords: Medial osteoarthritis, High tibial osteotomy, Total knee arthroplasty, Survival,

Opening wedge osteotomy, Closing wedge osteotomy



1. GIRIS

Yasam siiresinin uzamasi ve viicut kitle indeksindeki artig, diz osteoartrozunu neredeyse
ka¢inilmaz bir problem haline getirmistir. Yiiksek tibial osteotomi (YTO) ilk olarak Langenbeck
tarafindan 1854 yilinda alg1 tespit yontemi ile uygulanmasini takiben [1], gliniimiize kadar
ortopedik cerrahlar tarafindan sik uygulanmaya devam etmistir. Geng erigkin ve yliksek aktivite
diizeyine ihtiya¢ duyan hastalar i¢in izole medial kompartman osteoartrozunun cerrahi tedavi
secenekleri igerisinde yiiksek tibial osteotomi yerini halen korumaktadir. Agrinin azalmasi ve
fonksiyonel diizelme saglayan bu operasyon sonrasi zaman igerisinde osteoartrit progresyon

gostererek total diz artroplastisine (TDA) ihtiyag duyulmaktadir.

YTO sonrast yapilan TDA uygulamasi sirasinda karsilagilan problemler igin cerrahi
yaklasimdan baglayarak, onceki operasyona ait implantlarin varligi ve ¢ikartilma gerekliligi,
ossedz yapilarin degigmis anatomisi ve dizilimi, bozulmus bag doku dengesini saymak
miimkiindiir[2, 3]. Patellar pozisyonun degismesi ve skar dokusu nedeniyle cerrahi yaklasimi
zorlamasi da sik karsilagilan bir problemdir [4]. Bu durumlarla karsilasildiginda quadriceps ve
tibial tiiberkiilii iceren ek yaklasimlar gerekliligi dogabilir. Klinigimiz tecriibesinde yapilan
ameliyatlar1 inceledigimizde peroperatif yasanan patellar eversiyon problemleri, tuberkiil
osteotomileri ve patellar tendon ayrisma komplikasyonlari ile karsilasilmistir (Resim 1). Degismis
tibia anatomisi nedeniyle kullanilacak TDA implanti se¢imi de zorlayici olabilmektedir [5]. Bu
amagla YTO sonrasi yapilmis protezlerde tibial uzun stem tercihi, mekanik blok gibi
augmentasyon yontemleri, arka ¢apraz bag kesen daha kisitlayict implant tercihleri yapildigi

bilinmektedir (Resim 2).

Resim 1: Artroplasti sirasinda uygulanmus tibial tuberkiil osteotomisi. AP ve lateral grafileri.



Gecmiste bircok proksimal osteotomi uygulamast ileri evre osteoartriti olan hastalara dahi
uygulanmis olsa da giiniimiizde total protez implant teknolojisinin gelismesi ile birlikte yiiksek
tibial osteotomi endikasyonlar1 daha dogru olan yerini bulmus ve erken evre izole medial
kompartman artrozu tedavisi olarak kabul edilmistir. Proksimal tibiaya uygulanacak osteotomi i¢in
kapal1 kama [6], agik kama [7], kubbe [8] ve fokal kubbe [9] gibi birden fazla teknik tanimlanmis
olmasina ragmen, klinik uygulamada lateralden kapali kama osteotomisi (KKO) ve medialden agik

kama osteotomisi (AKO) en sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin

tamami da bu iki teknikten biri ile yapilmis olan YTO operasyon dykiisiine sahiptir.

Resim 2: Bag kesen tip femur implant, uzun stemli tibia implant 6rnekleri

Total diz protezinin objektif degerlendirmesini fonksiyonel ve radyografik olarak yapmak
miimkiindiir. Son 3 dekatta fonksiyonel acidan ‘Knee Society Score’ (KSS) ve ‘Hospital for
Special Surgery Score’ (HSS) en popiiler olan degerlendirme sistemleridir [10, 11]. Bu skorlama
sistemleri ufak farkliliklarla birlikte hastanin diz eklemindeki hareket agiklikligi, stabilite ve
deformiteyi objektif olarak degerlendirirken, hastanin agr1 diizeyi, sikayetleri ve fonksiyonel
kisithiliklari1 da g6z oniinde bulundurmaktadir. Nispeten daha yeni fonksiyonel skorlama
sistemlerine 6rnek olarak ‘Lower Extremity Activity Score’ (LEAS), ‘Western Ontario McMasters
Universities Ostearthritis Index” (WOMAC) [12], ‘Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score’
(KOOS) [13], ‘University of California Los Angeles Activity Score’ (UCLA) [14] sayilabilir.
Calismamizda inceledigimiz hastalarin fonksiyonel degerlendirmede eklem hareket agiklig: ile

birlikte KSS, HSS ve bazilarinda WOMAC skorlar1 kullanilmis oldugunu gordiik.



Total diz artroplastisinin radyografik degerlendirmesinde anteroposterior ve lateral X-ray
grafilerin yani sira tanjansiyel aksiyel (Merchant grafisi), ortorontgenografi, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), sintigrafi yontemleri kullanilmistir [15]. Bu
radyografiler arastirmacilara alt ekstremitenin dizilimi, implant gevsemesi, osteoliz, komponent
pozisyonlar1 ve enfeksiyon konusunda bilgi vererek total artroplasti uygulamasinin basarisinin

degerlendirilmesinde kullanilmistir [16].

Biz ¢alismamiz i¢in klinigimizin tecriibesinde yapilmis YTO sonras1 diz artroplastilerinin
sagkalimmi ortaya koymayi hedefledik. Sagkalima etki eden faktorlerin analizi klinik ve
fonksiyonel sonuglarin1 geriye doniik olarak inceleyerek, kotli sonuglarla iligkili olabilecegi
diistiniilen parametreleri ortaya koyarak bunlarin sagkalim tizerindeki etkilerini arastirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. NORMAL DiZ EKLEMi ANATOMISIi VE BiYOMEKANIGIi

Diz, tibiofemoral ve patellofemoral olmak tizere iki eklemin olusturdugu kompleks bir
eklem olarak tanimlanabilir. Tibiofemoral eklem viicut agirligini femurdan tibiaya aktaran
mentese tipi bir eklemdir. Ayni1 zamanda tibianin translasyon ve aksiyel rotasyonuna minimal
diizeyde izin verir. Kuadriseps kas grubu ile birlikte ekstansér mekanizmay1 olusturan
patellofemoral eklem ise yiiriime, kosma, ziplama gibi hareketler sirasinda biiyiik dneme sahiptir.
Stabil bir diz eklemi i¢in, kemik yapilar ve ekleme binen yiik ile statik ligamanlarin, dinamik kas

kuvvetlerinin uyum igerisinde dengeli hareketi gerekmektedir.

Femur, tibia ve patellanin kompleks iliskisi hareket sirasinda diz ekleminin biiylik
kuvvetler ile basa ¢ikabilmesini saglamaktadir. Diz eklemi i¢in 6 hareket plant mevcuttur. Bunlar;
on-arka translasyon (~10mm), medial-lateral translasyon (~2mm), sefalad-kaudad translasyon
(~5mm), fleksiyon-ekstansiyon rotasyonu(-5° ile 160°), internal-cksternal rotasyonu (~30°) ve

varus-valgus agilanmasi (~8°) [17].

Yiiriime i¢in 60 derece, merdiven inip ¢ikma hareketi i¢in yaklagik 90 derece, oturmak
hareketi i¢in 120 derece fleksiyon hareket arki gereklidir [18]. Koronal planda femurdan tibiaya
aktarilan yilik ylirlime sirasinda tek bir diz ic¢in yaklasik viicut agirliginin 3-6 kati arasinda

degismektedir.
TiBIOFEMORAL EKLEM

Tibiofemoral eklem, femur kondillerinin tibia eminensiya ve lateral ile medial platosu
iizerine eyer tipinde oturarak yiik aktarimini sagladig1 eklemdir. Medial ve lateral olmak tizere iki
asimetrik kompartmana ayrilir. Medial kompartmanda, medial tibial platonun laterale gore
anteroposterior yonde daha uzun ve ovoid sekilde olmasi, lizerine oturan medial femoral kondilin
diz ekstansiyon hareketi sirasinda vastus medialis oblikus kasi etkisiyle bir miktar arkaya
gitmesine izin verir, dolayisi ile femur i¢ rotasyona yonelir. 15 derecelik terminal ekstansiyon

sirasinda gergeklesen bu hareket ‘screw-home’ mekanizmasi olarak tanimlanmastir.

Tibiofemoral eklemde kemik uyumuna bakildiginda nispeten instabil olmasi beklenir. Bu

noktada diz ekleminde statik ve dinamik stabilizator olarak gorev yapan yapilarin 6nemi ortaya



cikar. Birincil dinamik stabilite kuadriseps kasi tarafindan saglanir ve bu kas 6n ¢apraz bagin
(OCB) antagonisti olarak calisir. Arka capraz bagm (ACB) islevini yitirdigi durumda tibianin
arkaya subluksasyonuna engel olur. Benzer sekilde hamstring kas grubu ise ACB antagonisti
olarak calisir ve OCB islevini yitirdiginde tibianin 6ne subluksasyonuna engel olur [18, 19]. Statik
stabilite ise kapsiiler ligamanlar, tibiofemoral ligamanlar ve meniskiislerin kombinasyonu ile

saglanir (Sekil 1).

Medial ark
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Sekil 1: Diz eklemi ligamentdz anatomisi. OCB: On capraz bag, AL: Anterolateral, AM:
Anteromedial, aMFL: Anterior meniskofemoral ligaman, ACB: Arka c¢apraz bag, PL:
Posterolateral, PM: Posteromedial, pMFL: posterior meniskofemoral ligaman (Miller, MD (ed.)
Review of Orthopaedics. kitabindan alintidir [20].)



Meniskiis diz ekleminde yilik aktarimi, ylizey alani genisletme, rotasyon hareketini
yonlendirme ve translasyon hareketine stabilizasyon saglamak iizere birgok 6nemli amaca hizmet
eder. Yarimay seklindeki meniskiisler, tibia yiiziinde plato ile uyumlu olarak daha diiz, femur
yiiziinde ise kondil uyumu igin konkav sekildedir. Medial meniskiis 6n arka mesafesi daha uzun
olup ‘C’ seklinde iken, lateral meniskiis daha daireseldir. Medial meniskiisiin uzun 6n arka ¢ap1
ve orta kisimda daha ince olmas1 eklem hareketi sirasinda temas yiizeyini arttirir ve yipranmaya

daha agik hale getirir [20, 21].

On capraz bag (OCB), tibianin anterior translasyonuna engel olan temel yapidir. Eklemin
tam orta noktasinda bulunan bu ligaman, medial interkondiler tibial eminensiyanin 6n kismindan
baslayarak lateral femoral kondilin posteromedial bolgesine yapisir. Fonksiyonel olarak
anteromedial (AMD) ve posterolateral (PLD) demet olarak ikiye ayrildig1 &ne siiriilmiistiir. One
translasyona kars1 koyan demet diz tam ekstansiyona yakinken PLD iken fleksiyonda AMD’dir.
PLD ’nin rotasyonel stabilite i¢in, AMD’nin ise 6ne translasyona engel olmak i¢in daha dnemli

oldugu ortaya konulmustur [22].

Arka capraz bag (ACB), medial ve lateral meniskiis arka boynuzlarinin ortasinda tibia
posteriordan baslayarak medial femoral kondilin lateral yliziine yapisir. Asil gorevi dizin her
yoéndeki translasyonuna engel olmak olan bu bag, OCB’ye goére daha kisa, daha az oblik seyirlidir.
Boyutu, lokasyonu ve sekli ACB’nin daha kuvvetli olmasini saglar ve OCB’ye kiyasla yaralanmas1
cok daha nadirdir. Anterolateral (ALD) ve posteromedial (PMD) demet olmak {izere ikiye ayrilir.
Tam ekstansiyonda PMD, fleksiyonda isa ALD daha gergindir. ACB ayni1 zamanda dizin varus-

valgus kuvvetleri i¢in de stabilizator gorevi gortir [23].

PATELLOFEMORAL EKLEM

Patellofemoral eklem, medial ve lateral femoral kondillerin birlesmesi ile olusan femoral
sulkusta bulunan distal femurun anterior eklem yiizii ile patellanin olusturdugu eklemdir.
Fleksiyon hareketinin erken doneminden itibaren patella hareketinin geri kalanini bu oluk
icerisinde yapacaktir. Patella eklem yiizii ikiye ayrilmistir ve lateral taraf mediale gore nispeten
daha genistir. Patellanin en 6nemli gorevi kaldirag etkisi ile ekstansér mekanizmanin kuvvet kolu
momentini arttirmaktir [24]. Kuadriseps kasmin ve bunu karsilayan patellar tendon kuvvet

vektorlerinin etkisiyle patellayr femoral sulkusa bastiran kuvvet vektorii yliriime sirasinda vuciit



agirliginin 3 katina kadar ulasabilmektedir. Fleksiyon diizeyi arttik¢a patellofemoral kompresyon

da artacaktir [8].

Ekstansor mekanizmay1 olusturan kapsiiler ve tendindz yapilar 3 tabakaya ayrilir (Sekil 2).
En ylizeyeli olan ‘arkiform’ tabaka, medialde sartoryal fasyanin, lateralde biseps fasyasinin
devamui olarak uzanir. Bu yapinin proprioseptif énemi oldugu diistiniilmektedir [25]. Orta tabaka
‘retinakiiler’ tabaka olarak isimlendirilir ve eklem kapsiiliiniin 6n 1/3’i ile lateralde iliopatellar
ligamandan olusur. Kapsiiliin 6n 1/3’liik kismi1 retinakulum olarak isimlendirilir ve fonksiyonel
olarak 6nemli iki ligaman olan medial ve lateral patellofemoral ligaman burada bulunur. Bu

patellofemoral ligamanlar vastus medialis ve lateralisin etkisiyle patellanin dinamik stabilizatorleri

olarak gorev yapar.

Sekil 2: Ekstansor mekanizma katmanlari. Yiizeyelden derine; Arkiform, Retinakiiler, Derin. (
Flandry et al. Normal anatomy and biomechanics of knee, Review article, Sports Med Arthrosc
Rev, Volum 19, Number 2, 2011’ den alintilanmigtir [18])

Kuadriseps femoris kasi patellanin tabanina yapisir. Ekstansér mekanizmanin primer
motor {initesi olarak gorev yapan bu kas vastus medialis, vastus medialis oblikus, vastus lateralis,
vastus lateralis oblikus, vastus intermedius, rektus femoris ve artikiilaris genu olmak iizere 7 kasin
birlesmesinden olusur. Rektus femorisin insersiyosunda bazi lifleri patella boyunca ilerleyerek
patellar tendona katilir [26]. Vastus lateralis ve medialis kaslar1 patellanin her iki yanina
yapisirken, bu iki kasin uzantilar1 medial ve lateral retinakulumu olusturarak eklem kapsiiliine
katilir. En derinde bulunan artikiilaris genu ise superior sinovyal plikaya uzanarak sinovyayi eleve

eder ve patella ile femoral sulkus arasinda sikismasini 6nler [18, 27].



Patellar tendon patellanin inferior poliinden baslayarak tibial tuberkiile yapisir.
Tiiberkiiliin hemen proksimalinde patella ile tibia arasinda yastik¢ik gorevi yapan infrapatellar
bursa bulunur. Patellanin distalinde eklem i¢i yerlesimli olan infrapatellar yag yastik¢igi ‘fat pad’
vardir. Bu infrapatellar yag yastik¢igr icerisindeki inferior medial ve inferior lateral genikiilat

arterler 6n ¢apraz bag i¢in 6nemli vaskiiler beslenme saglar [28].

MEDIAL YAPILAR

Yiizeyel, orta ve derin olmak iizere 3 kisimda incelenir (Sekil 3). En yiizeyel tabakay1
sartoryal fasya olusturur. Bu fasya, sartorius kasi aponevrozunun vastus medialis oblikus fasyasi
ve anterior medial retinakulum ile birlesmesi ile meydana gelir. Eklemin arka tarafinda bu tabaka

gastoknemius kasinin iki bagi arasinda uzanir ve damar sinir paketine destek islevi goriir [29, 30].

Orta tabakadaki en 6nemli yap1 yiizeyel medial kollateral ligamandir(MCL). Yiizeyel MCL
medial epikondilden baslayarak pes anserinus 6n smirinda sonlanir. Yiizeyel kistmdan bursa
yardimiyla ayrilan derin kisim ise yine medial epikondilden baglar fakat medial kapsiil ve medial
meniskiis iizerinde yapisarak sonlanir. Orta tabakadaki bir diger bag, medial patellofemoral bag
(MPFL) epikondilden patellanin siiperomedialine uzanir. Ekstansor mekanizmada lateral

kuvvetleri dengeleyici bir statik stabilizatordiir [18, 20].

Superfisyal medial
kollateral ligament
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ligament ‘\
Medial epikondil /g
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Sekil 3: Diz eklemindeki medial yapilarin anatomisi. (Miller, MD (ed.) Review of Orthopaedics.
kitabindan alintidir [20].)
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En derin tabakada ise adduktor tliberkiilden kapsiil yapisina katilan posterior oblik ligaman
ve oblik popliteal ligaman bulunur. Anatomik ¢alismalar bu tabaka gerginliginin, dizin 60 derece
fleksiyonda en az oldugunu belirlemis ve kapsiiler yaralanmalar i¢in klinik yol gosterici olmustur

[31, 32]. Posteromedial kose i¢in en dnemli dinamik stabilizér semimembranozus kasidir.
LATERAL YAPILAR

Dizin laterali de yiizeyel, orta ve derin kisimlara ayirarak incelenir. Yiizeyel tabaka
kuadriseps kas tendonunun fasyasi ile olusan lateral retinakulumu ve biseps femoris kasinin bir
kismini igerir. Orta boliim ise derinde kapsiiler ligamenti ve daha yiizeysel olarak iliotibial banti
icerir. Patelladan baslayarak lateral meniskiise uzanan patellomeniskal ligamanda bu kisimdadir.

Derin kisim eklem stabilitesi i¢in biiylik 6nemi olan posterolateral kose olarak isimlendirilir.

Posterolateral koseyi olusturan birincil statik yapilar popliteus tendonu, popliteofibular
ligaman ve fibular kollateral ligamandir. ikincil stabilizérler igerisinde lateral kapsiil, koroner

ligaman, fabellofibular ligaman, biseps femorisin uzun basi ve iliotibial bant olarak sayilabilir [17].
2.2. YUKSEK TiBIAL OSTEOTOMI

Yiiksek tibial Osteotomi, 1965’te Coventry tarafindan popularize edildikten sonra geng
erigkinler i¢in agrili medial kompartmandan gegcen mekanik aks1 lateralize eden bir yontem olarak
ortopedik cerrahlar tarafindan sik uygulanan 6nemli bir tedavi haline gelmistir [6]. Yiiksek tibial
osteotomiyi (YTO) daha iyi anlayabilmek i¢in dncelikle bu agindiric1 kuvvetlerin ve diz ekleminin

kompansasyon mekanizmalarinin anlasilmasi gerekir.

Sekil 4: Diz ekleminde etkili yiikler [8]. P: kismi viicut agirhigi, L: pelvik deltoid, R: dizde etkili

giicler bileseni, O1: medial femoral kondil merkezi, O2: lateral femoral kondil merkezi.
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Insan viicudu iki ayak iizerinde ayakta durdugu pozisyondayken viicut agirligi, agirlik
merkezi olan orta hatta pelvisten her iki kalgaya ve oradan da dizler {izerinden ayak tabanina kadar
aktarilmaktadir. Yiriime esnasinda viicudun agirlik merkezi degismekle birlikte tek ayagin yerde
olup digerinin kalktig1 anda yerle temas eden alt ekstremite iizerine aktarilan yiik kisinin agirliginin
yaklasik %931 kadardir [8]. Dizin medialinden gegen bu kuvveti dizin lateralinde dengelemek
i¢in ‘pelvik deltoid’ olarak adlandirilan gluteus maksimus, tensor fasya lata kasi devreye girer. Bu
iki vektoriin bileskesi olan ortak vektor diz ekleminin orta hattinin bir miktar medialinden ve
yaklasik 5 derecelik ac1 ile geger (Sekil 4). Sagittal planda ise viicut agirhigini dengeleyen
kuadriseps kas vektorii ile ayaktan itme kuvveti yapan gastrosoleusu dengeleyen patellar tendon
vektoriinilin birlesmesi ile patellay1 femoral sulkusa iten kompresif kuvvet ortaya ¢ikar (Sekil 5).
20 ile 65 derece arasinda degisen fleksiyon hareketi ile saglanan yiiriime hareketi boyunca bu

patellofemoral kompresif kuvvet viicut agirliginin 6 katina kadar ¢ikabilmektedir [33].

F

1

Sekil 5: Patella lizerine etkili yiikler [8]. F1: Kuadriseps tendon kuvveti, F2: Patellar tendon
kuvveti, F3: Patellofemoral kompresyon kuvveti, +: Rotasyon merkezi, r: Patellar tendon moment

kolu, MKk: dizin ekstansor moment kuvveti.
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Yukarida bahsedilen bu kuvvetlerin diz icerisinde karsilig1 birim alan tizerine binen yiikler
incelendiginde daha iyi anlasilacaktir. Tam ekstansiyon aninda tibia platosunda ortalama yiik
tagiyan alan 18,2-21,9 cm? arasinda olup 110 derece fleksiyona geldiginde bu yiizey alan1 11,6 cm?
‘ye kadar diismektedir. Yiirtime sirasinda bu yiizey alanina binen yiik ise 19,3 kg/cm? ile 3kg/cm?
arasinda degistigi ¢alismalar ile ortaya konmustur [8]. Meniskiislerin ¢ikartildigi anatomik
calismalar ise temas eden eklem yiizey alaninda dramatik azalma ve dolayisiyla birim alana binen
yikte artis goriilmiistiir. Bu bilgiler meniskiis yapisinin osteoartrit siireci i¢in ne kadar énemli
oldugunu ortaya koymaktadir. Patellofemoral eklemde fleksiyon miktar1 arttikca eklem temas

alan1 azalmaktadir ve ortalama 20kg/cm? civarinda yiik birim alana yiik bindigi hesaplanmistir

[34].

Viicut agirhiginin artisi, kompansatuar lateral kuvvetlerin yetersiz gelmesi ya da ossedz
yapilarin anatomik diziliminde bozulmalar ile dizde koronal planda olusan ortak vektdr mediale
dogru yer degistirmeye baslar. Boylece eklemin medialine gelen birim basing laterale gore artar.
Bu artis kikirdak ve meniskiis dokusunda asinmaya yol agarken, 1980’de Pauwels’1in tanimladigi
fonksiyonel adaptasyona gore, birim alana diisen yiikiin artmasini1 kemik yapilar iceriklerini daha
dens hale getirerek cevap verecektir [35]. Medial eklem araliginin daralmasi ile dizin medialinden
gecen kuvvet daha da artarak varus deformasyonunda ilerlemeye yol agacaktir. Bu siire¢ diz

ekleminin izole medial kompartman osteoartrozu olarak tanimlanir.

Biyomekanik olarak bu siireci diizeltmek i¢in dizin medialine kaymis olan mekanik aksin
lateralize edilmesi, distal femurdan ya da proksimal tibiadan osteotomi ile miimkiindiir. Diz
lateralinde dengeyi kurmakta zaten zayif diismiis olan pelvik deltoid kuvvet vektoriiniin yoniinii
etkileyecegi icin, distal femurdan kaynakli kemiksel patoloji (lateral kondil hipoplazisi,
posttravmatik agisal kusur vb.) olmadigi siirece bu osteotomi femur distalinden yapilmaz.
Proksimal tibiada osteotomi ile valgus deformitesi yapan yiiksek tibial osteotomi (Y TO) prosediirii
istenilen sekilde aksi lateralize eder (Sekil 6). Aksin normal olmasi gereken noktaya g¢ekilmesi
zaten deforme olmus dizde yeterli olmayacaktir. Bu yiizden ‘bir miktar’ fazla lateralize edilmesi

bir¢ok otor tarafindan onerilmektedir.
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Sekil 6: YTO’nun agik kama teknigi ile mekanik aksi lateralizasyonu. M: Mekanik aks, CM:

diizeltilmis mekanik aks, D: osteotomi seviyesi, H: saglam kalan lateral korteks, a: diizeltme agis1

YTO mekanik aksi lateralize ederken medial platoya binen yiiklerin bir miktarnin lateral
platoya transferini hedefler. Bu ylizden YTO endikasyonlarindan bahsederken ilk olarak
sOylenmesi gereken izole medial kompartman artrozu varligidir. Lateral ve patellofemoral
kompartmanlarda artroz olmamasi tercih edilir. Bu durumun klinikteki karsilig1 5 dereceden fazla
fleksiyon kontraktiiri olmamasi, tercihen 120 dereceden fazla fleksiyon hareketine sahip
olmasidir. 15 dereceden fazla varus deformitesi varhigi, eklem instabilitesi ve obezite de
istenmeyen durumlardandir. Ozetle YTO icin dogru endikasyonu belirlerken; eklem hareketi
aciklig1 iyi olan ve asir1 kontraktiirii bulunmayan, 65 yas altinda, aktif hareket diizeyi olan ve

tedaviye uyum gosterebilecek olan hastalar se¢ilmelidir [36, 37].
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Kriterlerimize uygun hasta se¢imi yaptiktan ve operasyon planlarken fizik muayene ve

radyografik degerlendirmeler ile operasyon dncesinde planlamanin yapilmasi ¢ok dnemlidir.

Fizik muayenede en 6nemli faktor eklem hareket agikligidir. Dizde 120 derecelik fleksiyon
hareketine sahip olmast istenilirken, 15 dereceden daha fazla ekstansiyon kisitlilig1 olmasi hastanin
YTO’ya uygun olmadigini diistindiirmelidir. Laksite diger bir 6énemli husustur. Diz lateralinde
laksite beklenilen ve operasyonu minimal etkileyecek bir durumdur. Fakat medial laksite
operasyon oncesinde mutlaka muayenede incelenmelidir. Operasyon sirasinda anestezi altinda
yeterli saglandig1 diisiiniilen diizeltme, postoperatif adduktor kuvvet etkisi altinda varus
deformitesinin yeniden olusmasina sebep olacaktir [36]. Anteroposterior laksitesi olan hastalarda
OCB riiptiiriiniin eslik ediyor olabilecegi diisiiniilmeli, gerekirse YTO ile birlikte OCB
rekonstriiksiyonu planlanmalidir. Son olarak inspeksiyonda hastanin yiiriiyiisiinde dizin laterale

dinamik deformite seklinde kaymasi olarak anilan ‘lateral thrust’ olup olmadigina bakilmalidir.

Diz rontgenleri ile birlikte ortorontgenografi de preoperatif degerlendirme ve operasyon
planlamas1 acisindan Onemlidir. Dizin 20 derecelik fleksiyonda iken varus ve valgus

anteroposterior stres grafileri laksite i¢in 6nbilgi verecektir.

Preoperatif planlama iki unsur i¢in gereklidir, osteotomi teknigi ve diizeltme miktari. Bu
konuda birgok otdr yazar diizeltme miktar1 iizerine yayimlar yapmig ve onerilerde bulunmuslardir
(Tablo 1). Fujisawa’nin yeni olusacak eksenin lateral %30 noktasina kaydirilmasi konsepti yerini

giinlimiizde hastaya 6zgii degisen miktarda fazla diizeltmesi yapilmasina birakmustir.

Tablo 1: YTO sonrasi onerilen ag1 degerleri

Yazar (Y1) Femorotibial ac1 I Yazar (Y1) Femorotibial ac1
Bauer (1969) 3-16 ° valgus I Yasuda (1992) 12-16 ° valgus
Coventry (1979) Enaz 7 ° valgus I Welsh (1977) 5-7 ° valgus
Insall (1984) 5-10 ° valgus I Engel (1981) 8 ° valgus
Togerson (1974) 7-8 ° fazla diizeltme I Fujisawa (1979) En az 7 ° valgus
Kettelkamp (1976)  8-11 ° valgus I Rudan (1991) 6-14 ° valgus
Maquet (1976) 3 ° fazla diizeltme I Koshino (2004) 10 ° valgus
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Osteotomi i¢in tanimlanan 4 teknik genis capta kabul gérmiistiir. Bunlar kapali kama
osteotomisi (KKO), kubbe osteotomisi (KO), fokal kubbe osteotomisi (FKO) ve acik kama
osteotomisi (AKO)’dir (Resim 3). Aslinda bu yontemlerden en eskisi 1951°de Debeyre ve
Patte’nin uyguladigi [38] agik kama tipidir fakat 1965 yilinda Coventry’nin popiilarize ettigi kapali
kama teknigi uzun siire tercih edilmistir [6]. 2000 yillar1 sonrasi agisal stabil kilitli plaklarin

gelistirilmesi ile agik kama teknigi tekrardan yaygin olarak kullanilmaya baslamistir.

Kapali kama osteotomi tekniginde proksimal tibiaya lateralden yaklasilarak transvers veya
oblik osteotomi uygulanir, tespit yontemi olarak en sik U-¢ivisi kullanilir. Bu teknigin avantajlari
icin medial kortikal devamlilifin bozulmamasi, malrotasyon riskinin daha az olmasi ve 15
dereceye kadar diizeltmenin nispeten kolay ayarlanabilir olmasi sayilabilir. Dezavantaj olarak
fibula osteotomisi gerekliligi (nadir de olsa peroneal sinir hasari bildirilmektedir), tibianin
proksimal morfolojisini bozmaya daha meyilli olmasi, ¢ikarilan kama nedeniyle kemik stok
azalmasi, zaten zayif olan lateral gergi sisteminin zarar gorme ihtimali ve lateral insizyonun daha
sonra yapilacak protez ameliyati i¢in yaratabilecegi sorunlar karsimiza ¢ikabilir. Her ne kadar
patellar tendon mesafesinin uzayacagi diisiiniilse de, erken dénem diz hareketinin kisitlanmasi
nedeniyle patellar tendon yapisikliklarina bagli patella baja komplikasyonu KKO teknigi ile birgok
kez bildirilmistir [39, 40]. Bu durum lateral insizyona bagli yapisikliklar ile birlikte bir sonraki

artroplasti ameliyatinda patellanin eversiyon problemini karsimiza ¢ikarabilmektedir.

Kubbe osteotomisi (KO) giiniimiizde daha ¢ok uzak dogu iilkelerinde tercih edilmektedir.
KO teknigi gibi fibula osteotomisi gerektirmesinin yani sira Pauwels osteotomlari, Charnley
kompresorii gibi 6zel alet ve floroskopi ihtiyacinin daha fazla olmasi tekniginin dezeavantajlari
iken, ileri derecede varus deformasyonundaki dizlerin diizeltimesine imkan saglamasi KO

tekniginin en 6nemli avantajlarindandir.
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C.

Resim 3: YTO’da osteotomi Ornekleri. A: medial agik kama osteotomi, B: lateral kapali kama

osteotomi, C: ilizarov tipi eksternal fiksator ile fokal dome osteotomisi
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Acik kama osteotomisi (AKO), 1990’11 yillarin basinda ‘metal takozlu plaklar’ olan Puddu
plaklar [41], 2000’1erde agisal stabil kilitli plaklar olan Tomofix plaklarinin [42] gelistirilmesi ile
daha sik kullanilan teknik haline gelmistir. AKO tekniginde, osteotomi tek ya da iki planli olarak
yapilabilmekte, nispeten daha kolay bir cerrahi diseksiyon ve insizyonun daha sonra yapilacak
artroplasti insizyonu ile uyumlu olmasi teknigin avantajlarindandir. AKO tekniginde fibular
osteotomi yoktur dolayzst ile fibular komplikasyonlar beklenmez. iliak kanattan alinacak olan greft
sahasinin morbiditesi, bacak uzamasi1 ve tibial tiiberkiiliin distale ilerlemesi nedeniyle olusan
patella baja bu teknigin dezavantajlarindandir. Diizeltilen deformite derecesinin yarisi1 kadar tibial
tuberkiiliin distalize oldugu disiiniilir ve bu teknikte uygulanacak greftin arkadan 6ne dogru
geldikce daha kiigiiltiilmesi onerilmistir [7]. Lateral korteks veya lateral plato kirigi da bu teknik

komplikasyonlari igerisinde sayilabilir.

Yiiksek tibial osteotomi (YTO) klinik uygulamada osteoartrit siirecinin nihai tedavisi olan
Total Diz Artroplastisi (TDA) operasyonuna kadar ‘zaman kazandirici’ bir prosediir olarak
uygulanmaktadir [43-45]. Osteotomiyi takip eden erken donem hasta ve cerrah i¢in tatmini yiiksek
olsa da klinik semptomlar zaman igerisinde yeniden baslamakta ve ikinci bir cerrahi gerektirecek

diizeye yeniden gelmektedir.

Takip eden donemde YTO sagkalim siiresi lizerine yayinlarin artmasi ile birlikte YTO nun
5-y1l sagkalimi %87-95, 10-y1l sagkalim1 %74-80, 15-y1l sagkalimi %56-67 olarak belirtilmistir
(Tablo 2). Bu katkilar dogrultusunda tatmin edici sonuglar1 olan bu cerrahi yontemin, zaman

icerisindeki sag kalimindaki diisiis ortaya konulmustur.
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Tablo 2: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi sagkalim siireleri

Calisma Teknik Olgu sayisi Sagkalim
Hernigou 2001 AKO 203 5 yil -- %94
10y1l -- %85
15y1l -- %68
Sprenger 2003 KKO 76 5 yil -- %86
10y1l -- %74
15y1l -- %56
Tang 2005 KKO 67 5 yil -- %89
10y1l -- %75
15y1l -- %67
Papachristou 2006 KKO 44 10y1l -- %80
15y1l -- %66
Van Raaj 2008 KKO 100 10y1l -- %75
Hui 2012 KKO 124 5 yil -- %95
10y1l -- %79
15y1l -- %56
Duivenvoorden 2015 AKO + KKO 412 10 y1l -- %75
Van Egmond 2016 AKO + KKO 50 5 yil -- %91
Ekeland 2017 AKO 52 5 yil -- %94
10 y1l -- %82

2.3. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Agn kaynagi olan eklemin rezeksiyonunu takiben yeniden sekillendirilmesi olan
‘artroplasti’ kavraminin ortaya ¢ikmasi 19.yuzyilin ortalarina dayaniyor olsa da Gunston ve Insall
tarafindan 1973 yilinda tasarlanan total kondiler diz protezi, modern uygulamamizdaki diz
artroplastisinin temelini olusturmaktadir [46]. Kobalt krom femoral komponent ve polietilen tibial
komponent iceren bu tasarimi yine Insall takip eden yillarda gelistirerek komponentler arasi mil
yerlestirerek kisitlayici diz protezi kavramini ortaya koymustur [47]. Zaman iginde Campbell,
Laskin, Hungerford’un tasarladigi total diz protezi uygulamalari arka ¢apraz bag kesen - koruyan,
kisitlayict olmayan - yar1 kisitlayici - kisitlayici, unikondiler — bikondiler - total kavramlarini

glinlimiize getirmistir [48, 49].

Bugtin total diz artroplastisi (TDA), primer dejeneratif ve sekonder diz osteoartrit son evre
tedavisi icin altin standart tedavi haline gelmistir. Giincel bildiriler 15 y1l ve {izeri uzun dénem
takip i¢in %91-96 gibi oldukga yiiksek tedavi basari oranlar1 bildirmektedir. Tedavi basarisi birden

¢ok faktére bagldir. Insan 6mriiniin uzamasi, aktif hayat beklentisinin degismesi ve implant
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teknolojisinin siirekli gelismesi artroplasti uygulamasinin yillar icerisinde stirekli artan siklikla
yapilmasinin sebeplerinden sayilabilir. Cerrahi teknikler ve implante edilecek protez secenekleri

de zaman igerisinde gelismektedir.

Diz implantin1 eklemde izin verdigi hareket kapasitesine gore, kisitlayici olmayan
(“unconstrained”), yari-kisitlayici (“semi-constrained”) ve kisitlayici (“constrained”) olmak tizere
3 tipe aymrmak miimkiindiir. Kisitlayic1 olmayan implantlar femoral ve tibial komponentler
arasindaki polietilen insert araciligiyla harekete izin verir. Kisitlayici tasarimlar ise yalnizca
mentese tipi fleksiyon ekstansiyon hareketine izin vererek, varus valgus ve diger rotasyonel
translasyonel hareketlere izin vermeyecektir. Koronal diizlemde instabilite varligi kisitlayict
proteze yonlendiriyor olsa da menteseli implant tipinde en fazla olmak tizere kisitlayici protezlerin

gevseme riski diger tiplere gore daha fazladir [50].

Arka c¢apraz bag (ACB) operasyon sirasinda kesilme durumuna gore implant tasrarimi
ikiye ayrilir. ACB koruyan (“crutiate retaining-CR”) ya da kesen (“crutiate sacrifying-CS ya da
posterior stabilizing-PS) tasarimlar mevcuttur. ACB kesen ve koruyan tipte implantlari
karsilastiran bir¢cok calisma yapilmis ve iki tip arasinda eklem hareket agikliina etkisi, gevseme
ve basarisizlik oranlari agisindan fark bulunamamustir [51, 52]. Kadavra ¢aligmalar1 ayn1 zamanda
koronal planda varus valgus stabilizasyonu saglayan ACB ’nin kesilmesinin eklem araliginda 4-
6mm gevseme sagladigini ortaya koymustur [53]. Takip eden klinik ¢aligmalar ve artan artroplasti
tecriibesi ile preoperatif varus ya da valgus fikse deformitesi bulunan hastalar i¢in PS tip implant
se¢ciminin yumusak doku gevsetme ihtiyacini azaltarak stabiliteyi koruyacagi kanisina varilmistir
[54]. Arka capraz bag i¢in karar verirken operasyon sirasindaki degerlendirme kadar preoperatif
stabilite, deformite ve 6zellikle inflamatuar artrit gibi bazi hastalik siireclerinin tamami géz oniine
alinmalidir. Ameliyat sirasinda saglikli goriinse bile uzun donem takipte ACB fonksiyon kayb1

oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur [55].

Cerrahi yaklasim igin total diz artroplastisinde en yaygin kullanilan; anterior orta hat
insizyonudur. Ancak bu tezin de konusu olan diz bolgesinde daha 6nceden gegirilmis cerrahi skar
dokusu bulundugunda, standart orta hat insizyonu kullanilamaz hale gelmis olabilir. Bu durumda
eski insizyonu kullanmak gerekebilir. Yeni insizyon yapilacaksa, eski longitudinal insizyon
dolasim agisindan problem olabilecegi diisiiniilerek eski ile yeni insizyon arasi en az 8 cm

olmalidir [56].
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3. HASTALAR VE YONTEM

“Total diz artroplastisi (TDA) yapilan hastalarda onceden geg¢irilmis yliksek tibial
osteotomi (YTO) operasyonu olmasi, bozulmus anatomi ve bag dengesi nedeniyle takip sirasinda
kotii fonksiyonel diz skorlar, radyolojik dizilim kusuru ve erken revizyon ile sonuc¢lanmaktadir.”
hipotezinin sorgulanmasi1 amaciyla geriye doniik (retrospektif), gézleme dayali tanimlayici bir

analitik ¢alisma tasarimi yapildi.

2000 ile 2018 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda yapilan 3496 total diz artroplastisi igerisinde gegirilmis yiiksek
tibial osteotomi Oykiisii olan 87 adet diz (68 hasta) tespit edildi. Diglama kriterleri diz bolgesinde
gecirilmis bagka cerrahi Oykiisii, post-travmatik dizilim kusuru, inflamatuar eklem hastaliklari
olarak belirlendi. Dislama kriterleri ile birlikte klinik ve radyografik veri yetersizligi ‘takipsiz’
olan hastalar ¢ikartildiginda retrospektif analize uygun 61 diz (48 hasta) ¢alisma grubu olarak
belirlendi.

61 diz i¢in gegirilmis TDA sirasindaki yas, viicut kitle indeksleri, YTO teknigi (medial,
lateral), total diz artroplastisine kadar gegen siire, YTO implantinin ¢ikartilma zamani, YTO ve
TDA operasyonlari sirasinda yasanan komplikasyonlar ve zorluklar, kullanilan TDA implant tipi

ve takip boyunca olusan komplikasyonlar ile revizyonlar not edildi.

Sonuglarin degerlendirilmesinde revizyon ile sonlanmamis tiim hastalar i¢in en giincel
kayitlar1 kullanildi. Revizyon ile sonuglanan hastalarin ise revizyon oncesi en son kontrol kayitlari
kullanildi. Fonksiyonel degerlendirilme icin kullanilan eklem hareket agikliklart (ROM), Knee
Society Score- KSS, Hospital for Special Surgery- HSS skorlar1 not edildi. Radyografik
degerlendirme igin standart x-ray grafileri ve ortorontgenografi yeniden incelenerek femoral ve
tibial egimler, patellar pozisyon (Insall-Salvati orani), mekanik aks deviasyonu (MAD),
femorotibial a¢1 (FTA), eklem seviyesi yiiksekligi (JHL) ve osteoliz diisiindiiren radyoliisensi
varligi tespit edildi.

Sag kalimini etkileyen faktorleri belirlemek icin gecirilmis osteotomi teknigi, kullanilan
TDA implanti, TDA Oncesi patellar pozisyon, bozulmus tibia anatomisi ve alt ekstremite

diziliminin sag kalim ile iliskisi istatiksel olarak analiz edilmesi planlandi.
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Artroplasti sirasinda gecirilmis YTO’nun acik kama veya kapali kama teknigi ile
yapilmasinin kendine 6zgii getirdigi problemleri analiz etmek i¢in hastalar iki gruba ayrildi. Bu iki
grup acisindan peroperatif komplikasyonlari, stem ve augment kullanimi sikligi, peroperatif
implant ¢ikartilmas1 gerekliligi karsilastirildi. ki grup, kotii prognostik oldugu diisiiniilen tibial

tagma, tibial egimde azalma, patellar pozisyon ve femorotibial dizilimi agisindan karsilastirildi.

3.1. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi FONKSIiYONEL DEGERLENDIRME KRITERLERI

Total diz artroplastisi uygulamasi yayginlasmasi ile birlikte artan implant ¢esitliligi, farkli
cerrahi yaklasimlar da gelistirilmistir. Yapilan bu farkli metodlar ve uygulamalar ile tedavi
basarisinin arttig1 arastirmacilarin dikkatini gekmistir. Zaman igerisinde aragtirmacilar sonuglarini
ifade ederken sik kullandig: dlgiitleri standardize edilmis diz degerlendirme skorlamalar1 haline
cevirmistir. ‘Hospital for Special Surgery Knee Score’ (HSS) diz skoru ve ‘Knee Society Score’
(KSS) diz skorlama sistemi total diz artroplastisinin basarisinin degerlendirilmesinde literatiirde
en sik kullanilan yontemler olmustur [11, 57]. KSS i¢in aslinda HSS diz skorunun daha giincel
formu oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Her iki skorlama sistemi fizik muayene ve hastaya agr1,

fonksiyonel kisitliligi hakkinda yo6neltilen sorulari igermektedir.

HSS diz skoru degerlendirme formu 1970’lerin sonunda gelistirilmistir. Toplam 100
puandan olusan bu skorlama 7 kategoriye ayrilir. Bunlar; agri (30 puan), fonksiyon (22 puan),
eklem hareket acgikligi, kas giicii, fleksiyon deformitesi, instabilite olarak 6 kategoride puanlar
eklenmesi ve 7.kategoride puan diisiliren kriterler olarak sayilabilir. Daha yiiksek puan daha iy1 bir
sonucu ifade eder (Sekil 7). Agr kriteri hareket halinde ve dinlenirken hastay1 rahatsiz eden agr1
sikyet diizeyine goére puanlanir. Fonksiyon kriteri hastanin ylirlime mesafesi, merdiven ve
sandalyeden kalkma sirasinda destek kullanip kullanmadigini dlger. Eklem hareket acgikligi
kriterinde maksimum deger 144 derece olmak iizere her 8 derece i¢in 1 puan verilir. Kuadriseps
kas kuvveti degerlendirmesi, fleksiyon deformitesi derecesi, koronal instabilite kriterlerinin her
biri 10’ar puan iizerinden yapilir. Bu 6 kriterin puanlari toplami en fazla 100 degerine ulasir.
7 kategori ise eksiltilen puanlardan olusur ve hastanin yiiriimede destek kullaniyor olmasi, fizik
muayenede ekstansiyon lag ve koronal deformite i¢in belirlenen oranda puan ¢ikartilir. HSS skoru
sonuclarinda 100 ile 85 puan aras1 miikemmel, 84 ile 70 puan arasi iyi, 69 ile 60 puan arast makul,

59 ve altindaki degerler kotii fonksiyonel sonug olarak degerlendirilir [57].
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HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) DiZ SKORU

Isim Protokol Tarih
AGRI (30 puan) SKOR | SOL | SAG
Yiiriimekle HiG.ooiiiiiiieee 15
Hafif.......ooooeviiii, 10
Orta...ccooeeieeeeeee, 5
Siddetli.....c.cocevrrrerennenen 0
[stirahatte HiGwovoeeeeeeeeeeeee, 15
Hafif.......ooooeviiii, 10
Orta....cccoeeieieeee, 5
Siddetli.....ccoverrernranenes 0
FONKSIYON (22 puan)
Yiirlime Mesafesi Kisitlamasiz.................. 12
SLTKM. o 10
500m-1KM....cccovvvriennne 8
Im-500M.....ccccverviiinnne. 4
Yiriiyemiyor................. 0
Sandalyeden Oturup — Kalkma Desteksiz- Normal........ 5
Destekle.......ccccovennene. 2
Merdiven inip — Cikma Desteksiz- Normal........ 5
Destekle.........cccocuveeee. 2
EKLEM HAREKET ACIKLIGI (ROM) Her 8° Fleksiyon igin.... 1puan
(18 puan)
KAS KUVVETI (10 puan) Kuad. Fem. Kuvveti 5/5 10
Kuadriseps kas kuvveti (5 uzerinden)_ Kuad. Fem. Kuvveti 4/5 8
Kuad. Fem. Kuvveti 3/5 4
Kuad. Fem. Kuvveti 2,1,0/5
0
FLEKSIYON DEFORMITESI (10 puan) YOKuoiiiiieieieieeeis 10
5-10% i 8
10-20% i, 5
L 0
INSTABILITE (10 puan) YOKuoiiiieeeieeeeenne 10
0-5% e 8
B-10% i 5
>15% i 0
Toplam Ham Skor:
EKSILTMELER Bir baston..........ccccoceene. 1
Bir koltuk degnegi......... 2
Iki koltuk degnegi.......... 3
Ekstansiyon kayb1 5%/10°/15° | 2/3/5
Deformite varus/valgus her 1puan

Toplam eksiltme skoru:

Toplam NET SKOR:

Sekil 7: Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorlama 6lcegi.
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KSS diz skoru 1983 yilinda HSS skorunun kisaltilmis hali olarak ileri stirtilmiistiir. HSS
formatina ek olarak anteroposterior instabilite ve hastanin medikal durumu da degerlendirilmistir.
KSS 3 boliimden olusur. Diz skoru (100 puan), diz fonksiyonel skoru (100 puan) ve hasta sinifi
(A, B, C). Diz skoru, agr1 (50 puan), eklem hareket acgiklig1 (25 puan), anteroposterior ve
mediolateral instabilite (25 puan) kriterlerinden olusur. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon lag ve
varus/valgus dizilim bozuklugu diizeyine gore puan eksiltilir. Diz fonksiyon skoru yiiriime
mesafesi ve merdiven kullanimi kriterlerini igerir. Yine HSS’e benzer sekilde kullanilan destek
diizeyine gore puan eksiltilir. Son olarak hasta medikal kategorisinde tek dizde problem olan hasta
A, degerlendirilen dizin karsi tarafinda da problem olan hasta B, birden fazla eklemde artrit

bulgusu olan veya fonksiyonu etkileyen ek medikal durumu olan hasta C kategorisiyle ifade edilir.

WOMAC skoru (Western Ontario ve McMasters Osteoarthritis Index), ilk olarak non-
steroid anti-inflamatuar ilag tedavisinin osteoartrit {izerine tedavi etkisini degerlendirmek igin
tasarlanmistir [12]. Hasta tarafindan doldurulan bir anket halindedir. Toplam 96 puan iizerinden
degerlendirilen WOMAC skoru hastaya agri, hareket kisithilig1 ve fonksiyonel kisitlhiligi ifade
edecegi sorular yoneltir. HSS ve KSS skorlarinin aksine toplam puanin yiiksek olmasi daha kotii

sonugclari isaret eder.

Yukarida bahsedilen {i¢ skorlama sistemi diz artroplasti hastalarinin degerlendirilmesinde
klinikte sikg¢a kullanilmaktadir. HSS ve KSS skorlar1 i¢in muayene eden saglik personelinin
yanliligina bagl bias olusturabilmektedir. Bu iki skorun WOMAC skoruna gore protezin stabilitesi
icin daha degerli oldugu diisiliniilse de yapilan calismalar {i¢ skorlama sisteminin sonuglarinin

birbiriyle iyi korelasyon gosterdigini ortaya koymustur [58].

Klinigimizde total diz artroplasti takipleri radyografik ve fonksiyonel sonuglari agisindan
yapilmaktadir. Fonksiyonel degerlendirme igin eklem hareket agikligi ve KSS (Knee Society
Score), Hospital for Special Surgery Knee Score- HSS diz skoru, Western Ontario & McMaster
Universities Score- WOMAC diz skoru kullanilmaktadir.
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32. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME
KRITERLERI

Total diz artroplastisi sonrasi radyografik degerlendirmenin sadece bir basar1 6l¢iitii degil,
hasta asemptomatik oldugu durumda bile prognostik degeri oldugu bilinmektedir. Bu amagla
yapilan goriintiilemelerde anteroposterior ve lateral X-ray grafilerin yani sira tanjansiyel aksiyel
(Merchant grafisi), ortorontgenografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), sintigrafiler kullamilmustir [15]. Bu radyografiler arastirmacilara alt
ekstremitenin dizilimi, implant gevsemesi, osteoliz, komponent pozisyonlari ve enfeksiyon
konusunda bilgi vererek total artroplasti uygulamasinin basarisinin degerlendirilmesinde yaygin

olarak kullanilmistir [59].

Ekstremitenin dizilimi degerlendirilirken dizlere yilik binecek sekilde ayakta 3 eklem
grafisi olarak da bilinen ortorontgenogram kullanilir. Kalca rotasyon merkezi ile talus ortasindan
gecen diiz ¢izgi alt ekstremitenin mekanik aksi olarak isimlendirilir. Mekanik aksin diz
eklemindeki protezin tam ortasindan ya da bir miktar medialinden ge¢gmesi (8+7mm) normal
olarak kabul edilir [60, 61]. Femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi arasindaki agi ise

femorotibial ag1 (FTA) olarak isimlendirilir ve normal degerleri 743 derece valgustur (Resim 4).

Resim 4: Femorotibial a¢1 (FTA) 6l¢timii. Femur anatomik aksinin tibia anatomik aksinin devami

ile yaptig1 agidir.
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Femur ve tibia komponentlerinin pozisyonlarini degerlendirmek icin 30 derece lateral diz
rontgeninde femoral ve tibial egim agilari ol¢iiliir. Femoral komponent horizontal pargasinin femur
anatomik aksina 90 derece olmasi normal olarak kabul edilir. Uygun bir fleksiyon ekstansiyon
hareket arki saglanabilmesi i¢in tibial komponentin ise tibia anatomik aksina gdre anteriordan

posteriora dogru 3-7 derece asag1 egimde olmasi normal deger olarak kabul edilir (Resim 5) [62].

Resim 5: Femoral ve tibial egim 6lgtimii.

Bu arastirmanin konusu olan YTO sonrasi diz protezlerinde sik karsilasilan problemlerden
biri proksimal tibiada degisen anatomiye bagli olarak tibial komponent biiyiikliigiiniin peroperatif
karar verilmesindeki gii¢liiktiir (Resim 6). Tibial komponentin platoya biiyiik olacak sekilde
yerlestirilmesi ve bunun sonucunda tagmasina (Tibial overhang) sebep olarak ¢evre yumusak
dokulari rahatsiz edecektir [63]. Kiigiik boyut se¢ilmesi ise protezin asagiya dogru ¢dkmesine
(subsidence) sebep olabilir. Her iki durum hasta takiplerinde diz 6nii agrisi, erken gevseme ve

erken revizyon ile iliskilendirilmistir [64].
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Resim 6: Tibial komponentin laterale tagsmasi, “tibial overhang”.

Eklem ¢izgisi (joint line-JL) 30 derece lateral rontgenografide tibial yilizeyin en iist
noktasindan gegen ¢izgidir. Eklem yiiksekligi olarak ifade edilen kavram ise anatomik noktalar
belirleyerek eklem c¢izgisine olan uzaklig1r 6lgmeyi ifade eder. Bu anatomik bolge i¢in medial
epikondil (MEJL), lateral epikondil (LEJL), addiiktor tiiberkiil (ADJL), fibula basi (FHJL) ve tibial
tiiberkiil Onerilmistir. Biz bu calismada yapilan ol¢iimlerde eklem yiiksekligini Figgie’nin
tanimladig1 [65] tibial tiiberkiil ile tibianin en {ist noktasi arasi mesafe olarak tercih ettik (Resim
7). Ameliyat sonrasi eklem g¢izgisi yiiksekliginin, 8mm ve altinda olmasiin iyi fonksiyonel

sonuclar ile uyumlu oldugu bildirilmistir.

27



Resim 7: Eklem ¢izgisi uzakhigimin olgtimii. A. ADJHL; adduktor tuberkiilden, MEJL; medial
epikondilden, LEJL; lateral epikondilden. B. FHJL; Fibula basindan. C.Figgie yontemi tibial

tiiberkiilden eklem seviyesinin mesafesinin dlgiimii.

Patellanin pozisyonu 30 derece lateral grafide degerlendirmek i¢in birden fazla 6lglim 6ne
sirlilmiistiir. Patellar yiikseklik eklem ¢izgisinin patellar komponentin en alt noktasina olan
uzakligi ifade eder (normal: 10-30mm). Daha sik olarak kullanilan iki 6l¢tim patella ile patellar
tendon arasindaki oranlar iizerine yapilmig ve aragtirmacilar tarafindan yaygin olarak kabul
gormiistiir. Insall ve Salvati 1971 de patella uzunlugu ile patellar tendon oranini 6ne siirmiis
(Resim 8) ve bu oranin 0.8 ile 1.2 arasindaki degeri normal kabul etmistir [66]. Caton ve
Deschamps ise patellanin artikiiler ylizey uzunlugunun, patella alt poliiniin tibiaya olan uzakligina
oranlamislardir [67]. Biz de ¢calismamizda patellar yiiksekligi halen en popiiler yontem olan Insall

— Salvati orani ile ifade ettik.
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Resim 8: Preop ve postop Insall - Salvati oranlarinin dl¢iimii.

Klinigimizde rutin takip postoperatif erken donem yara yeri komplikasyonlar1 ve
mobilizasyonu i¢in 1. hafta, erken donem radyografik bulgular i¢in 1. ay ve orta-uzun dénem klinik
ve radyografik sonuglar i¢in 6.hafta, 3. ay, 6. ay, 1. yil takip eden siirecte periyodik olarak
yapilmaktadir. Radyografik degerlendirmede bir¢ok artroplasti cerrahinin uygulamasina benzer

sekilde anteroposterior ve lateral grafilerin yani sira ortorontgenogram ile degerlendirilmektedir

3.3. ISTATISTIK ANALIiZ

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel degerlendirmeler ile sinanmistir. Normal dagilim gdsteren nicel verilerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student t Test, normal dagilim gostermeyen verilerin iki grup
karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test kullanildi. Sag kalimlarin degerlendirmesinde ise
Kaplan Meier Sagkalim analizi ve Log Rank testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERIN DAGILIMI

Calisma 2000-2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde gegirilmis yliksek tibial osteotomi ameliyati ge¢irmis olan ve ardindan
total diz artroplastisi yapilmis, %87,5’1 (n=42) kadin, %12,5’1 (n=6) erkek olmak iizere toplam 48
hasta (61diz) ile yapilmstir.

Tablo 3: Demografik 6zelliklerin dagilimi

n %
YTO-Yas(y)  Min-Mak (Medyan) 3770 (548)
Ort+Ss 55,08+7,26
TDA - Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 48,2-77,8 (63,9)
Ort£Ss 64,42+7,10
Cinsiyet Kadin 42 87,5
Erkek 6 12,5
Taraf Sol 29 47,5
Sag 32 52,5
BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 23-48 (31)
Ort£Ss 32,05+5,32

Olgularin YTO yaslar1 37 ile 70 arasinda degismekte olup, ortalama 55,08+7,26 yil, TDA
yaslar1 48,2 ile 77,8 arasinda degismekte olup, ortalama 64,42+7,10 yildir.

BMI &lgiimleri 23 ile 48 kg/m?arasinda degismekte olup, ortalama 32,05+5,32 kg/m? “dir;
%9,8’1 (n=6) normal kilolu, %13,1’1 (n=8) fazla kilolu ve %77,0’si (n=47) obezdir.
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4.2. AMELIYAT OZELLIKLERININ DAGILIMI

Tablo 4: YTO ozelliklerin dagilimi

n %
YTOtipi  Medial = 32 55
Lateral 29 47,5
YTO-TDA arasi gecen siire Min-Mak 1,7-32,3 (8,9)
(Medyan)
Ort£Ss 9,44+5,18
YTO sonras1 komplikasyon 12 19,7

Olgularin %52,5’inin (n=32) HTO tipi medial iken, %47,5’inin (n=29) lateraldir. YTO
yapildiktan sonra olgularin artroplasti yapilana kadar gegen siire ortalama 8,9 yildir (min 1,7 yil,
mak 32,3 yil). Olgularin %19,7°sinde (n=12) YTO komplikasyon saptanmistir. Bu
komplikasyonlarin %41,6’s1 (n=5) psddoartroz, %25°1 (n=3) reoperasyon gerektiren siddetli agri,
%16,6’s1 (n=2) implant yetmezligi, %16,6’s1 (n=2) implant enfeksiyonudur.
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Tablo 5: TDA o&zelliklerin dagilimi

n %
‘TDAimplanttipi ~  CR 42 689

PS 19 31,1
Perop tibia uzun stem kullanimi 12 19,7
Perop eversiyon problemi 7 11,5
Perop bag dengesi problemi 14 23,0
Perop problem not edilen 25 41,0
Perop implant ¢ikartilan 37 60,7
Revizyon Var 9 14,8

Yok 52 85,2

Revizyona kadar gecen siire (ay)

Min-Mak (Medyan)

26,5-201,8 (72,1)

Ort+Ss 81,92+47,20
Reoperasyon Var 17 27,9
Yok 44 72,1

Reoperasyona kadar gecen siire (ay)

Min-Mak (Medyan)

1,5-168,5 (56,4)

Ort£Ss 68,34+48,15

Olgularin %68,9’unun (n=42) TDA implant tipi CR iken, %31,1’inin (n=19) PS’dir.
Revizyon goriilenlerin oran1 %14,8 (n=9) iken; revizyon siireleri 26,5 ile 201,8 ay arasinda
degismekte olup, ortalama 81,92 aydir. Reoperasyon (yara yeri debridmani, artroskopik
irrigasyon, redresman, vendz ablasyon, lateral gevsetme, MPFL tamiri, parsiyel patellektomi)
goriilenlerin orani da %27,9 (n=17) iken; reoperasyon siireleri 1.5 ile 168,5 ay arasinda degismekte
olup, ortalama 68,34 aydir. Dizlerin %19,7’sinde (n=12) perop uzun stem kullanimi, %11,5’inde
(n=7) perop eversiyon problemi, %23,0’tiinde (n=14) perop bag dengesi problemi, %60,7’sinde
(n=37) perop implant ¢ikartildig1 goriilmektedir.
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Tablo 6: TDA oncesi ve sonrasi radyografik l¢iimlerin 6zellikleri

n %
Preop Patella baja 21 34,4
Postop Patella baja 27 44,3
Tibial komponent lateral tagsma 10 16,4
Femoral komponent radyoliisensi 10 16,4
Tibial komponent radyoliisensi 15 24,6
Eklem hatt1 degistirilmesi >8mm 10 16,4
Tibial egim Min-Mak (Medyan) -9-5(-2,8)
Ort+Ss -2,53+2,82
Preop MAD Min-Mak (Medyan) -22 - 131 (14,7)
Ort+Ss 21,67+£31,27
Postop MAD Min-Mak (Medyan) -18 - 65 (10)
Ort+Ss 12,25+18,14
Preop FTA Min-Mak (Medyan) -11,3-29,2 (-1)
Ort+Ss 0,26+8,00
Postop FTA Min-Mak (Medyan) -14,2 - 12,9 (3,9)
Ort+Ss 3,58+5,81

Calismaya alinan dizlerin %34,4’iinde (n=21) preop patella baja ve %44,3’linde (n=27)
postop patella baja goriilmiistiir. Postop diz goriintiillemesinde dizlerin %16,4’tinde (n=10) tibial
komponent lateral tasma, %16,4’iinde (n=10) femoral komponentte radyoliisensi, %24,6’sinda
(n=15) tibial komponentte radyoliisensi ve %16,4’tinde (n=10) postop eklem seviyesinde

preoperatif eklem seviyesine gore >8mm degisme saptanmigtir.
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4.3. YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI SONRASI TOTAL DiZ ARTROPLASTISi SAGKALIMI

Calismaya katilan 61 dizden; 52 dizde (%85,2) revizyon saptanmazken; 9 dizde revizyon
gozlenmistir. Ortalama sagkalim siiresi 159.68+10,34 aydir. En son revizyon 168,5 ayda gortilmiis

olup; bu aydaki kiimiilatif sagkalim oran1 %35,6, standart hatas1 %18,6°dir.

Survival Function

=l TSurvival Function

1,0 __‘L\I_——L— ——Censored

Cum Survival

0,47

T | T T T I T I | T T T I T T I T |
0 12 24 36 48 60 72 83 96 108 120 132 134156 168 180 192 204
Month ste any revision

Sekil 8: Revizyon icin genel sagkalim grafigi

Artroplastinin revizyon ile sonuglananlart igerisinde %77,7’si (n=7) aseptik revizyon,

%22,2’s1 (n=2) septik revizyon ile sonuclanmistir.
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Calismaya katilan 61 dizden; 44 dizde (%72,1) reoperasyon saptanmazken; 17 dizde

reoperasyon gozlenmistir. Ortalama sagkalim siiresi 124,26+8,88 aydir. En son reoperasyon 142,5

ayda goriilmiis olup; bu aydaki kiimiilatif sagkalim oran1 %53,5, standart hatas1 %11,7 dir.

Survival Function

1,0

Cum Survival

0,47

0,2

T T T I T T T T | T I T T T T
12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180

Month sto any reoperation

Sekil 9: Reoperasyon i¢gin genel sagkalim grafigi

= ¥Survival Function
——Censored

Olgularin komponent degigmesini gerektirmeyen reoperasyon ile sonuglananlari igerisinde
%47,1’i (n=8) erken yara yeri enfeksiyonu nedeniyle yara yeri debridmani, %17,6’s1 (n=3)
artroskopik irrigasyon, %11,8’i (n=2) redresman, %11,8’i (n=2) lateral gevsetme, %5,9’u (n=1)
MPFL tamiri, %5,9°u (n=1) parsiyel patellektomi uygulanmistir.
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4.4. YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMIi SONRASI TOTAL DiZ ARTROPLASTISi SAGKALIMI
VE FONKSIYONEL SONUCLARI ETKILEYEN FAKTORLER

Tablo 7: Perop YTO implantlarinin ¢ikartilmasina gore reoperasyon igin Sagkalim analizi

Perop Reopera Reopera Sadkalim Ortalama  99% Confidence
implant N syon syon Ogranll Sagkalim Interval
cikartilmasi +) ¢) Siiresi Lower-Upper
Var 37 10 27 %73,0 120,80+11,28  98,679-142,911
Yok 24 7 17 %70,8 124,44+13,17  98,621-150,252

Kaplan-Meier Analizi

Perop YTO implantlarinin ¢ikartildigi 37 dizden; 27 dizde reoperasyon olmadigi (%73,0);
10 dizde reoperasyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin 120,80+11,28 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop implantremove varligmma gore sagkalim egrileri Log Rank test ile
degerlendirildiginde; sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p:0.953; p>0.05).

Survival Functions

Perop
implantremove

=ITVAR
= IYOK
— VAR-censored
== YOK-censored

1,0

0,8

—1

0,6

Cum Survival

0,4

0,2

T I T T | T T T T T T T T | T |
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180

Month sto any reoperation

Sekil 10: Perop YTO implant ¢ikartilmasina gore reoperasyon i¢in sagkalim grafigi
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Tablo 8: Perop tibia uzun stem kullanimina gére revizyon i¢in sagkalim analizi

. . 5 Ortalama 95% Confidence
uUzun Revizyon — Revizyon  gaskalim Sagkalm Interval
stem +) ¢) Oram -

Siiresi Lower-Upper
Var 12 4 8 %66, 7 114,11+32,44 50,525-177,688
Yok 49 5 44 %89,8 175,25+10,52 154,63-195,863

Kaplan-Meier Analizi

Perop uzun stem kullanilan 12 dizden; 8 dizde revizyon olmadigi (%66,7); 4 dizde revizyon
oldugu saptanmuistir; ortalama sagkalim siiresinin 114,11+32,44 ay oldugu anlasilmaktadir. En son
revizyon 168,5 ayda goriilmiis olup; kiimiilatif sagkalim oran1 %0’dir.

Perop tibial uzun stem kullanimmna gore sagkalim egrileri Log Rank test ile
degerlendirildiginde; sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p:0.024; p<0.05). Tibia i¢in uzun stem kullanilan dizlerin sagkalim oranlar1 daha diisiiktiir.

Survival Functions

Perop stem

=TAR
= TYOK
—+—VAR-censored
== YOK-censored

1,0

-

Cum Survival

0,471

0,2
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Meonth sto any revision

Sekil 11: Perop uzun stem kullanimina gére revizyon i¢in sag kalim analizi grafigi
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Tablo 9: Tibial komponent egimine gore fonksiyon 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Tibial komponent egimi

>=-2,5(n=30) _<-25(n=31) p

Fonks ROM Min-Mak (Medyan) 80-125 (90) 80-125 (90) 20,016
Ort+£Ss 95,17+13,03 104,03+14,86
Fonks KSS Min-Mak (Medyan) 95-172 (113) 106-182 (152) 20,144
Ort+£Ss 132,43+23,51 148,58+21,07
Fonks HSS Min-Mak (Medyan) 54-94 (68) 58-96 (74) 40,448
Ort+Ss 75,37+10,57 80,80+9,55
aStudent t Test

TDA operasyonu sonrasi tibial egim -2,5’den daha pozitif olan 30 diz ile tibial komponent
egim -2,5’den negatif olan 31 diz fonksiyonel sonuglarina gore Student-t Test ile
degerlendirildiginde; ROM(eklem hareket agikligl) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p:0.016; p<0.05). Tibial komponent egimi -2,5’den daha negatif olan hastalarin
eklem hareket aciklig1 daha fazladir.

Tablo 10: Preop Patella Baja varligina gore revizyon i¢in sagkalim analizi

Preop Revizyon  Revizyon  gaskalm Ortalama 95% Confidence
Patella N £ Sagkalim Interval

bai +) ) Oram Siiresi

aja uresi Lower-Upper
Var 21 5 16 9076,2 133,56+14,07 105,98-161,134
Yok 40 4 36 9090,0 166,74+12,37 142,488-190,998

Kaplan-Meier Analizi

Perop Patella baja goriilen 21 dizden; 16 dizde revizyon olmadigi (%76,2); 5 dizde
revizyon oldugu saptanmustir; ortalama sagkalim siiresinin  133.56+14,07 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop Patella baja goriilmeyen 40 dizden; 36 dizde revizyon olmadigi (%90,0); 4 dizde
revizyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin  166.74+12,37 ay oldugu
anlasilmaktadir.

Perop Patella baja varligina gore sagkalim egrileri Log Rank test ile degerlendirildiginde;

sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0.173; p>0.05).
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Tablo 11: Preop Patella Baja varligina gore reoperasyon i¢in sagkalim analizi

5 .
Preop Reoperasyon Reoperasyon  gaskalim Ortalama 9% Confldlence
Patella N Orent Sagkahm Interva
baja (+) ) Siiresi Lower-Upper
Var i 7 14 %66,7 117,13+15,32  87,111-147,153
Yok g 10 30 %75,0 125,06+10,25  104,98-145,144

Kaplan-Meier Analizi

Perop Patella baja goriilen 21 dizden; 14 dizde reoperasyon olmadigi (%66,7); 7 dizde
reoperasyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin 117,13+£15,32 ay oldugu
anlasilmaktadir.

Perop Patella baja goriilmeyen 40 dizden; 30 dizde reoperasyon olmadigi (%75,0); 10 dizde
reoperasyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin 125,06+10,25 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop Patella baja varligina gore sagkalim egrileri Log Rank test ile degerlendirildiginde;

sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0.520; p>0.05).

Survival Functions

PreoE Patella
aja
=TAR

= TYOK

—+ VAR-censored

0,8 =+ YOK-censored

-

0,4+

Cum Survival

0,21

T T T T T T T T T T T T T T T T
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 165 180

Month sto any reoperation
Sekil 12: Perop Patella baja varligina gore reoperasyon i¢in sag kalim analizi grafigi
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Tablo 12: Perop yasanan eversiyon giigliigiine gore reoperasyon i¢in sagkalim analizi

Perop Re - Re - 5 Ortalama 99% Confidence
eversiyon N  Operasyon  operasyon Sagkahm Sagkalim Interval

v gee e rani . .
giicliigu (+) (-) Stiresi Lower-Upper
Var 7 3 4 %57,1 51,29+£12,76  26,272-76,299
Yok 54 14 40 %74,1 128,13+9,05 110,399-145,859

Kaplan-Meier Analizi

Perop eversiyon giigliigii goriilen 7 dizden; 4 dizde reoperasyon olmadigi (%57,1); 3 dizde
reoperasyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin 51,29+£12,76 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop eversiyon giigliigii goriilmeyen 54 dizden; 40 dizde reoperasyon olmadigi (%74,1);
14 dizde reoperasyon oldugu saptanmustir; ortalama sagkalim siiresinin 128,13+9,05 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop eversiyon giigliigli varhigina gore sagkalim egrileri Log Rank test ile
degerlendirildiginde; sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p:0.130; p>0.05).

Survival Functions

Perop
eversiyonproh

= TAR
= IYOK
—+ VAR-censored

== YOK-censored
0,8

0,61

Cum Survival

0,4

0,2
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Month sto any reoperation

Sekil 13: Perop eversiyon giicliigii ile karsilasilmasina gére reoperasyon igin sagkalim grafigi
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Tablo 13: Preop mekanik aks deviasyonuna gore fonksiyon 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Mekanik aks deviasyonu (mm)

>=21,7(n=25) _<21,7(n=36) p

Fonks ROM Min-Mak (Medyan) 80-125 (95) 80-125 (95) 0,515
Ort+£Ss 98,20+16,25 100,69+13,42
Fonks KSS Min-Mak (Medyan) 95-182 (143) 106-179 (143) 40,512
Ort+£Ss 138,24+24,41 142,31+23,16
Fonks HSS Min-Mak (Medyan) 54-96 (84) 60-94 (76) 40,926
Ort+Ss 78,28+11,51 78,03+9,63
aStudent t Test

TDA oncesi mekanik aks deviasyonu ortalamanin iizerinde olan 25 diz ile mekanik aks
deviasyonu ortalamanin altinda olan 36 diz fonksiyonel sonuglarina gore Student-t Test ile
degerlendirildiginde; ROM (eklem hareket agikligl), KSS ve HSS skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0,515; p:0,512, p:0,926).

Tablo 14: Preop femorotibial agiya gore fonksiyon 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Femorotibial ac1 (°)

>= 0,3 (n=25) < 0,3 (n=36)

Fonks ROM Min-Mak (Medyan) 80-125 (95) 80-125 (95) 40,975
Ort£Ss 99,60+14,57 99,72+14,78
Fonks KSS Min-Mak (Medyan) 106-178 (129) 95-182 (145) 40,043
Ort£Ss 133,360+23,23  145,69+22,76
Fonks HSS Min-Mak (Medyan) 66-94 (68) 54-96 (81) 40,182
Ort£Ss 76,00+10,44 79,61+10,17
aStudent t Test

TDA oncesi femorotibial ac1 degeri ortalamanin iizerinde olan 25 diz ile femorotibial ac1
degeri ortalamanin altinda olan 36 diz fonksiyonel sonuglarina gore Student-t Test ile
degerlendirildiginde; ROM (eklem hareket agikligl) ve HSS skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p:0,975; p:0,182). KSS skoru degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmustir (p:0.043; p<0.05). Femorotibial dizilimi valgus agilanmasinda

olan hastalarin KSS fonksiyonel skor degeri daha fazladir.
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Tablo 15: Perop bag laksitesi varligina gore revizyon i¢in sagkalim analizi

Perop : _ 5 Ortalama 95% Confidence
bag N Re\EI+Z)y on Rev(l_z)yon Sagi(:;tm Sagkalim Interval
laksitesi Sturesi LOWGr-Upper
Var 14 2 12 %85,7 143,84+11,80  120,708-166,962
Yok 47 7 40 %85,1 161,36+£11,24  139,323-183,403

Kaplan-Meier Analizi

Perop bag laksitesiyle karsilagilan 14 dizden; 12 dizde revizyon olmadigi (%85,7); 2 dizde
revizyon oldugu saptanmustir; ortalama sagkalim siiresinin  143,84+11,80 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop bag laksitesi goriilmeyen 47 dizde; 40 dizde revizyon olmadigi (%85,1); 7 dizde
revizyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin  161,36+11,24 ay oldugu
anlasilmaktadir.

Perop bag laksitesi varligina gore sagkalim egrileri Log Rank test ile degerlendirildiginde;

sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0.933; p>0.05).

Survival Functions

Perop

- —— = -
1,0 a bailaksite
VAR
=TYOK
VAR-censored

—t= YOK-censored

0,6

0,47

Cum Survival
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Month sto any revision

Sekil 14: Perop bag laksite varligina gore revizyon igin sag kalim analizi grafigi
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Tablo 16: Perop standart dig1 uygulama (uzun tibial stem + bag laksitesi + eversiyon gii¢liigii)
varligina gore reoperasyon i¢in sagkalim analizi

Perop ] Revizyo 95% Confidence
standart Revizyon n Sagkah Ortalama Interval

N Sagkalim
dis1 (+) m Orani Siiresi 3 0
uygulama () ower-Upper
Var 25 11 14 %56,0 95,45+12,74 70,48-120,412
Yok 36 6 30 %83,3 142,11+9,78  122,941-161,284

Kaplan-Meier Analizi

Perop standart dis1 uygulama olan 25 dizden; 14 dizde reoperasyon olmadigi (%56,0); 11
dizde reoperasyon oldugu saptanmustir; ortalama sagkalim siiresinin 95,45+12,74 ay oldugu
anlasilmaktadir.

Perop standart dis1 uygulama olmayan 36 dizden; 30 dizde reoperasyon olmadigi (%83,3);
6 dizde reoperasyon oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin 142,11+9,78 ay oldugu
anlagilmaktadir.

Perop standart dis1 uygulama varligina gore sagkalim egrileri Log Rank test ile
degerlendirildiginde; sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p:0.012; p<0.05). Perop standart dist uygulama yapilan dizlerin sagkalim oranlar1 daha diistiktiir.

Survival Functions

Perop
anyunstandart

=FTAR
=k PYOK
—+VAR-censored
I =t=YOK-censored

1,07

0,8
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Cum Survival

0,4

0,2

T T T T T T T T T T T | T T T T
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132 144 156 168 180

Month sto any reoperation

Sekil 15: Perop standart dis1 uygulama varligina gore reoperasyon i¢in sagkalim grafigi
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4.5. GECIRILMIS OSTEOTOMI TEKNIGINE GORE SAGKALIM, FONKSIYONEL VE
RADYOGRAFIK BULGULAR

Tablo 17: YTO teknigine gore revizyon i¢in sagkalim analizi

95% Confidence
YTO Tipi Revizyon  Revizyon Sagkalim vOrtaIam"a - Interval
(+) (-) Orani Sagkalim Siiresi
Lower-Upper
Medial 32 2 30 %93,8 158,85+8,97 141,264-76,436
Lateral 29 7 22 %75,9 151,30+14,43 123,012-179,58

Kaplan-Meier Analizi

YTO tipi medial olan 32 dizden; 30 dizde revizyon olmadigi (%93,8); 2 dizde revizyon
oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim siiresinin 158.85+8,97 ay oldugu anlagilmaktadir.

YTO tipi lateral olan 29 dizden; 22 dizde revizyon olmadigi (%75,9); 7 dizde revizyon
oldugu saptanmistir; ortalama sagkalim stiresinin 151.30+14,43 ay oldugu anlasilmaktadir.

YTO tiplerine gore sagkalim egrileri Log Rank test ile degerlendirildiginde; sag kalim

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0.254; p>0.05).

Survival Functions

| HTO tipi
1,0
= TMedial
=ITLateral
—+Medial-censored
== Lateral-censored

Cum Survival

0,2
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Sekil 16: YTO tiplerine gore revizyon i¢in sag kalim analizi grafigi
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Tablo 18: YTO teknigine gore degerlendirmeler

YTO tipi
Medial (n=32) Lateral (n=29)
n (%) n (%) P
Preop Patella baja Var 8 (25,0) 13 (44,8) 0,104
Yok 24 (75,0) 16 (55,2)
Tibial komponent Var 6 (18,8) 4(13,8) b0,735
tasmasi Yok 26 (81,3) 25 (86,2)
Eklem seviyesi Var 7(21,9) 3(10,3) b0,307
degisikligi >8mm Yok 25 (78,1) 26 (89,7)
Perop tibial uzun Var 7(21,9) 5(17,2) 0,649
stem kullanim Yok 25 (78,1) 24 (82,8)
Perop eversiyon Var 2 (6,3) 5(17,2) 0,241
giicliigii Yok 30 (93,8) 24 (82,8)
Perop bag laksitesi Var 8 (25,0) 6 (20,7) 0,689
Yok 24 (75,0) 23 (79,3)
Perop implant Var 23 (71,9) 14 (48,3) 0,060
cikartilmasi Yok 9(28,1) 15 (51,7)
Fonks ROM Min-Mak 80-125 (100) 80-125 (90) 40,077
(Medyan)
Ort+Ss 102,81+14,86 96,21+13,67
Fonks KSS Min-Mak 106-182 (144)  95-172 (138) 40,071
(Medyan)
Ort+Ss 145,81+22,5 134,93+23,77
Fonks HSS Min-Mak 58-92 (81) 54-96 (74) 30,239
(Medyan)
Ort+Ss 79,63+10,17 76,48+10,47
Tibial egim Min-Mak -8,8-5(-3,4) -9-2,1(-2,1) 40,177
(Medyan)
Ort+Ss -2,92+3,09 -2,10+2,47
aStudent t Test bFisher’s Exact Test
Pearson Ki-kare Test Mann Whitney U Test

YTO teknigine gore dizlerde preop patella baja, tibia tasma ve eklem seviyesi >8mm

degisimi goriilme oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

YTO teknigine gore dizzlerde perop stem, perop eversiyon giicliigii, perop bag laksite
problemi ve perop implant ¢ikartilmasi gériilme oranlar1 da istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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YTO teknigine gore dizlerin eklem hareket agikligi, KSS skoru, HSS skoru ve tibial egim

Olctimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 19: YTO teknigine gore yas, cinsiyet ve BMI 6zelliklerinin degerlendirilmesi

YTO teknigi
Medial (n=32) Lateral (n=29) D

Ort£Ss 54,67+5,56 55,54+8,85

Cinsiyet; n (%) Kadin 30 (93,8) 24 (82,8) b0,241
Erkek 2(6,3) 5(17,2)

YTO ile TDA Ort+Ss 8,70+3,53 10,26+6,51 40,245

arasi gecen siire

(yi)

BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan)  23-47 (32) 24-48 (30) 40,189
Ort+Ss 32,91+4,83 31,10+5,75

aStudent t Test bFisher’s Exact Test

YTO tiplerine gore dizlerin yaslari, cinsiyetleri, total artroplasti ile revize edilene kadar

geccen siire ve BMI 6lciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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4.6. TOTAL DIiZ ARTROPLASTISI IMPLANT TERCIHINE GORE FONKSIYONEL VE
RADYOLOJIK BULGULAR

Tablo 20: TDA implant tercihine gore fonksiyon 6zelliklerinin degerlendirilmesi

TDA implant tipi

CR (n=42) PS (n=19) p
"Fonks ROM  Min-Mak (Medyan) ~ 80-125(92,5)  80-125(100) 20,067
Ort+Ss 97,38+14,02 104,74+14,86
Fonks KSS  Min-Mak (Medyan) 95-182 (143) 113-179 (140) 20,943
Ort+Ss 140,79+25,33 140,32+19,74
Fonks HSS ~ Min-Mak (Medyan) 54-96 (82) 68-92 (76) 30,372
Ort+Ss 78,83+11,33 76,58+7,81

aStudent t Test

TDA implant tiplerine gore eklem hareket agikligi (ROM), KSS skoru, HSS skoru

Ol¢iimleri istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 21: TDA tercihine gore radyoliisensi bulgusu degerlendirmesi

TDA implant tipi

CR (n=42) PS (n=19)

n S%Z n S%Z P
Femoral komponent  Var 9(21,4) 1(5,3) €0,114
radyoliisensi bulgusu Yok 33 (78,6) 18 (94,7)
Tibial komponent Var 9 (21,4) 6 (31,6) b0,394
radyoliisensi bulgusu Yok 33 (78,6) 13 (68,4)

TDA implant tiplerine gore femoral ve tibial komponent ¢evresi radyoliisensi bulgusunun

gorlilme sikligi istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

47



4.7. ISTATISTIK ANALIZLERDEN CIKARIMLAR

Yaptigimiz istatistiksel analizlerin sonucuna gore; yiiksek tibial ostetotomi sonrasi total diz
artroplastisi yapilan hastalarin fonksiyon ve sagkalimina etki eden faktorler olarak; tibiada uzun
stem kullanilmasi, tibial egimin -2,5’den daha pozitif olmasi, femorotibial aginin (FTA) varusta
olmas1 ve standart dis1 uygulama yapilan hastalarda sonuclar fonksiyon ve sagkalim yoniinden

daha kotii bulunmustur.
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1. ZK., 61, Kadin, YTO sonras1 7.yilda artroplasti, TDA sonras1 1.y1l kontrol rontgenleri

Resim 9: Olgu 6rnegi -1, preoperatif ve postoperatif rontgenler
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Olgu 2. L.D., 60, Kadin, YTO sonrasi 14.y1lda artroplasti, TDA sonras1 1.y1l kontrol réntgenleri

Resim 10: Olgu 6rnegi -2, preoperatif ve postoperatif rontgenler
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Olgu 3. G.E., 60, Kadin, YTO sonrasi 8.y1lda artroplasti, TDA sonras1 11.y1l kontrol rontgenleri

Resim 11: Olgu 6rnegi -3, preoperatif ve postoperatif rontgenler

51



6. TARTISMA

Medial Kompartman Osteoartriti (MKO) sik goriilen problemlerden biri olarak klinikte
karsimiza ¢cikmaktadir. Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO), geng ve yiiksek aktivite diizeyine ihtiyag
duyan hastalarda varus dizilimindeki dizin izole unikompartmental osteoartriti tedavisinde kabul

gormiis ve siklikla kullanilmakta olan bir cerrahi yontemdir.

YTO sonrasi uzun donem takipte sonuglari ilk olarak Insall ve ark. 8.9 yillik ortalama takip

stiresinde %23 oraninda total diz artroplastisine gegis bildirmislerdir [68].

Tablo 22: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi total artroplastiye doniis siireleri

Calisma Teknik Olgu Sayist YTO’dan TDA’ya
doniis siiresi (y1l)

Parvizi 2004 KKO 166 8.6 (2,18)

Virolainen 2004 KKO 412 6

(registry)

Khoshbin 2015 AKO + KKO 1808 6 (3.1, 9.6)

(meta-analiz)

Lim 2017 AKO + KKO 217 11.3 (SD:6.7)

Chalmers 2019 AKO + KKO 207 13 (0.5, 34)

YTO dan artroplastiye doniis siiresi i¢in yazarlar 6 ile 13 yil arasi degisen siireler
bildirmistir (Tablo 22). Tamamu artroplasti ile sonlanmis 61 dizi inceleyen ¢alismamizda hastalarin
total artroplastiye doniis siiresi ortalama 9,4 yil olarak tespit edilmistir. Bu siire, yiiksek tibial
osteotominin zaman igerisinde basarisini yitiriyor olmasina ragmen halen erken evre izole artrit

hastalar1 i¢in zaman kazandirici basarili bir prosediir oldugunu destekler niteliktedir.

Yiiksek Tibial Osteotomi ile saglanan diizeltmenin yetersiz gelmesi, fazla gelmesi ya da
optimal yapilan bir diizeltmenin kayb1 sebebiyle dizde osteoartrit zaman igerisinde ilerlemektedir.
Bu durumda bazi hastalar ek bir cerrahiye ihtiya¢ duyar ve Total Diz Artroplastisi (TDA) iyi bir

secenektir. Ilk zamanlarda bu osteotominin sonrasinda yapilacak artroplasti operasyonuna etkisi
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olmadig1 diisiiniilmiis olsa da ilerleyen donemde YTO sonrasi yapilan artroplasti sonuglari i¢in
olumsuz sonuglar gosteren yayinlar bildirilmis [69-71], buna karsilik gegirilmis YTO olmaksizin
protez uygulanan hastalara gére minimal ya da hig¢ etkisi olmadigini1 savunan yazarlar olmustur
[72-74]. Osteotomiyi takip eden TDA sonuglari konusunda konsensiis olmamasiyla birlikte

yazarlarin bulustugu ortak nokta yapilan artroplasti operasyonunun bazi zorluklari oldugudur.

YTO sonrasi yapilan artroplasti i¢in sagkalim siiresi analizinde protezin basarisizlik
kriterini revizyon operasyonu olarak belirleyen Parvizi ve ark. 166 diz i¢in yaptiklari incelemede
5 yillik sagkalim oranini %97.5, 10 yillik sagkalim oranimi %92.3 olarak bildirmistir [69]. Daha
giincel olarak Niinimaki ve ark. Finlandiya artroplasti arsiv kayit sistemi iizerinde yaptiklar
calismada sagkalimi 5 yil igin %89, 10 yil i¢in %73 olarak bildirmistir [75]. Calismamizdaki 61
diz i¢in revizyona kadar sagkalim orani 5 yil i¢cin %95,1, 10 yil i¢in %91,8 olmas: literatiir ile
uyumlu olarak yorumlanmigtir. Chalmers ve ark. ise 231 diz igin yaptiklari retrospektif incelemede
basarisizlik son noktasi olarak revizyonun yani sira yara yeri debridmani, artroskopik debridman,
osteotomi implant ¢ikartilmasini eklediginde reoperasyona kadar sagkalimi 10 yil igin %85 olarak
bildirmistir [76]. Komponent degisimi yapilmayan fakat TDA ile iliskili oldugunu yorumladigimiz
diz bolgesi reoperasyon (yara yeri debridmani, artroskopik irrigasyon, redresman, venoz ablasyon,
lateral gevsetme, MPFL tamiri, parsiyel patellektomi) gegiren hastalar i¢in reoperasyona kadar
sagkalim oran1 5 yil i¢in %79, 10 yil i¢cin %73 olmas1 yine sagkalimin literatiirdeki ¢aligmalarla

benzerlik gosterdigini diisiindiirmektedir.

Primer total diz artroplastisi ile karsilastirildiginda YTO sonrasi yapilacak bir artroplasti
uygulamasinin sagkalimi etkileyen kendine 6zgii bazi zorluklar1 6zellikle bu olumsuz sonuclarla
iliskilendirilmektedir. Bu zorluklar 6zetle; gecirilmis cerrahilere bagl insizyon ve artrotomi
acisindan yaklagim zorlugu, c¢ikartilmasi gereken mevcut implantlar, degisen proksimal tibia
anatomisi, patellar ylikseklik, cerrahi oncesi dizilim kusurlari, bozulmus bag dengesi, artmis
femoral dis rotasyon olarak sayilabilir. Bu zorluklarla birlikte gecirilmis YTO operasyonunda
hangi teknigin tercih edildigine gore farkli sorunlarla karsilasilmaktadir [77-79]. Artroplasti
operasyonunda tercih edilen implant tipinin ise klinik ve radyografik sonuglari etkiliyor olabilecegi
diistiniilmektedir [80]. Preoperatif klinik ve radyografik degerlendirme, operasyon sirasinda
karsilagilabilecek durumlar ve implant se¢imi i¢in 6n hazirlik bu operasyon i¢in oldukga biiytik bir

Onem arz etmektedir.
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6.1. CERRAHI YAKLASIM

Operasyon sonrasi cilt nekrozu énemli bir komplikasyon oldugu i¢in gecirilmis bir YTO
insizyonu varlhigi, artroplasti planlanan dizde yapilacak insizyon ve artrotomi se¢imini
etkilemektedir. Neyret ve ark. YTO sirasinda yumusak doku beslenmesini etkileyen bir insizyon

varliginda patellar nekroz komplikasyonu gelisebilecegini bildirmislerdir [81].

Total diz artroplasti uygulamasi oncesinde gegirilmis osteotomide kullanilmig olan
implantlar tibial komponentin yerlesimini ya da tibial kesiyi etkileyecek durumda oldugunda
cikarilmast gerekmektedir. Cerrahi yaklasimin mevcut implantlarin ¢ikartilmas: gerekliliginde
olusturabilecegi zorluklara ¢alismasinda deginen Amendola ve ark., AKO sonrasi uygulanacak
artroplasti i¢in medial parapatellar insizyon yeterli iken, ge¢irilmis KKO varliginda orta hat
insizyonuna distalde oblik uzanmasi1 durumunda, nekrozdan kaginmak i¢in 8cm’den az olmayacak
sekilde ikinci bir insizyon eklenmesi gerektigini vurgulamistir [82]. Calismamizdaki 61 hastanin
37’sinde (%75,5) peroperatif implant ¢ikartildig1 bilinmekte, fakat insizyon bilgisine geriye doniik
ulagilamamugtir. Bildirilen yara yeri nekroz komplikasyonu bulunmamaktadir. Mevcut
implantlarin korunarak protez uygulamasi nadir de olsa miimkiin olabilmektedir. implantlarin
cikartilma zamani ise tartismalidir. Mont ve ark., implant ¢ikartma isleminin medial ya da lateral
kolleteral baglari etkileyecegi diisiiniiliiyorsa, total protez uygulamasi i¢in gerekli insizyon hattina
yakin ikinci bir insizyon gerekiyor ya da osteotomi operasyonu sonrast implant enfeksiyonu
gecirilmis ise implantlarin ¢ikartildig1 birinci asamadan sonra, total diz protezi uygulamasinin
ikinci seansa birakilmasini 6nermistir [83]. Vince ise hastanin iki kez anestezi almamasi igin
islemin tek seansta yapilmasi gerektigini savunmustur [56]. Biz ise inceledigimiz 61 diz igin
implantlarin ¢ikartilmasi gereken 52 hastanin 15’inde (%28,8) Mont ve arkadaglarinin 6nerdigi
gibi iki seans halinde ¢ikartildigim tespit ettik. Implant1 tek seansta cikartilan 37 hastanin ise 2
tanesinde HTO implantinin operasyon sirasinda kirilmasi not alinmistir. Az sayidaki bu
komplikasyonun tek basina sagkalima etkisi degerlendirilememistir. Operasyon sirasinda implant
cikartilmasi isleminin uygulanmasinin revizyon ve reoperasyon agisindan sagkalima etkisi
olmadig goriilmiistiir (p:0.953; p>0.05). Operasyon sirasinda implant ¢ikartilmasi planlaniyorsa

mutlaka uygun tornavida hazirliginin yapilmasi unutulmamalidir.
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6.2. DEGISEN TiBIA ANATOMISI

Tibial platonun egimi, koronal deformitesi, rotasyonel deformitesi, sagittal deformitesi
yapilan ac¢ik ya da kapali kama osteotomisi sonrasi degismis olacagi icin artroplasti sirasindaki
tibia kesisi operasyonun en dnemli basamaklarindan birisidir. YTO sonrasinda medial proksimal
tibial aginin (MPTA) artmasi ve proximal tibiada translasyonel deformite olabilecegini belirten
Meding ve ark., intramediiller kanalin yaniltici olabilecegi bu durum igin ekstramediiller kilavuz
kullanimimi 6nermektedir [84], Nagamine ve ark. ise bu durumun ayni zamanda yerlestirilecek
kisa tibia steminin lateral kortekse dayanmasina, bunun sonucunda lateral kortekste artmis strese
ve periprostetik kiriga yol agabilecegini 6ne stirmiislerdir [5]. Bu problem ile kapayici kama
osteotomisi gecirmis dizlerde daha fazla karsilasilacagin1 savunan diger yazarlar, bunun daha
kiigtik tibial komponentin secimi ve medial offsetli uzun stem kullanimiyla asilabilecegini
savunmuslardir [85]. Calisma grubumuzdaki 12 dizde (%19,7) stem kullanimi mevcut olup 4
tanesi ortalama 64 ay igerisinde revizyon ile sonuglanmistir. Stem kullaniminin YTO sonrasi diz
artroplastisi sagkalimu iizerine etkisi olmadig1 sonucunu bildiren Chalmers ve ark.’nin [76] aksine,
calisma grubumuz i¢in stem kullaniminin sagkalimi olumsuz yonde etkiledigi istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmustir (p:0.024; p<0.05). Fakat peroperatif yasanan zorluklar nedeniyle standart dis1
uygulama olarak gruplandirdigimiz uzun tibial stem uygulamasi, eversiyon zorlugu, bag laksitesi,
ekstra gevsetme ihtiyacinin yasandigi toplam 25 dizin 10 tanesinde (%40) uzun stem tercihinin
oldugu dikkat ¢ekmektedir. Peroperatif standart dist uygulamalar biitiin  olarak
degerlendirildiginde bu islemlerden en az birinin yapildig1 25 dizin revizyona kadar olan
sagkaliminin daha disiik oldugunu gérmekteyiz (p:0.012; p<0.05). Yasanilan bu zorluklar igin
‘multivariate Cox Regresyon Analizi’ ile sagkalim ftizerine etkisi incelendiginde uzun stem
kullaniminin kendi bagina sagkalimi anlamli olarak etkilemedigi goriilmustiir (HR: 0.34, p:0.23;
p>0.05). Sonuglarimiz Chalmers ve ark. [76] bildirisindeki bulgular ile uyumludur. Bu sonuglarla
uzun stem kullaniminin tek bagina sagkalima olumsuz yonde etkisinin olmadigi, fakat degisen tibia
anatomisi nedeniyle yapilan tibial keside zorlanma ile birlikte bag laksitesi ve yapilan ekstra
gevsetmeler sonucu stabiliteyi saglamak icin tibiada uzun stemin daha fazla tercih edildigini
yorumlamak miimkiindiir. Modern yaklagimda proksimal tibiada ileri diizey deformite varliginda

hasta spesifik implantlarin da tercih edilebilecegi onerilmistir [86].
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Tibial egim YTO sonrasinda incelenen bir diger durumdur. 120 dizde YTO tekniklerini
karsilagtiran El-Azab ve ark. ise AKO tekniginin KKO teknigine gore tibial egimde pozitife
kaymaya yol a¢tigimi savunmustur [87]. Wang ve ark. 12 adet kadavra diz lizerinde yaptigi
calismada AKO tekniginin egimin artmasina yol agtig1 fikrini desteklemistir [88]. Gilines ve ark.
eksternal fiksator kullanilarak tibial tiiberkiil distalinden yaptiklar1 osteotomi sonucu egimin
degismedigini savunmustur [89]. Preston ve ark. ise 79 medial AKO ve 215 lateral KKO arasinda
anlamli bir fark olmadigini géstermistir [77]. Calismamizda medial ve lateral osteotomi teknikleri
ile yapilan YTO sonrasinda tibial egimin her iki grup i¢in normale az bir miktar pozitife gegtigi
(swrasiyla ort. -2.9° ve -2.1°), fakat iki teknik arasinda anlamli bir fark olmadigini desteklemektedir.
(p:0.177; p>0.05).

YTO sonrast yapilan TDA i¢in arastirilan bir diger problem degisen bu tibial egimin
komponent yerlesiminde zorluga yol agmasidir. Pozitif tibia egimi nedeniyle standart diz protezi
uygulamasindaki gibi tibia kesisi asagi egimli yapildiginda posterior tibial rezeksiyon fazla
olacagini bildiren Song ve ark., tibial rezeksiyonun 90 derecede yapilmasini dnermektedir [90].
Efe ve ark. yapmis olduklar1 yayinda artmus tibial egimde yerlestirilen tibial komponentin
fonksiyonel sonuglar ve sagkalim iizerine etkisinin olmadigini bildirmistir [91]. Biz ¢alisgmamizda
TDA sonrast lateral x-ray degerlendirmesinde tibial komponent egimini inceledigimizde, tibial
komponentin egimi i¢in 61 dizin ortalama degeri olan -2.5’den daha pozitif degerlerdeki 30
hastanin eklem hareket agikliginin (ort. 95 derece), tibial egimi ortalamadan daha negatif degerde
olan 31 hastanin ise eklem hareket agikligina (ort. 104 derece) gore anlamli olarak daha diisiik
oldugunu gormekteyiz (p:0.016; p<0.05). Bu hastalar i¢in KSS ve HSS skorlarinda anlamli
olmamasi (sirasiyla p:0,144 ve p:0,448) ve tibial komponent egiminin sagkalima etkisinin
anlamsiz diizeyde olmast (p:0.565; p>0.05) tibial egimin eklem hareketi {izerine olan etkisinin
fonksiyonel degerlendirme skalalar1 tarafindan belirgin olarak ayirt edilemeyecek miktarda
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda ge¢irilmis YTO sonrast yapilan TDA
uygulamasinda tibial komponent egiminin normale gore az da olsa pozitife gegmis oldugunu, bu
pozitife kayma ile eklem hareket agikliginin etkilenebilecegini fakat bu durumun hasta agr1 diizeyi

ve fonksiyonuna ya da protez sag kalimina etkisinin olmayabilecegi seklinde yorumlanabilir.
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6.3. PATELLAR YUKSEKLIK

Total artroplasti ameliyati 6ncesinde patellanin lateral grafide pozisyonu ve muayenede
patellar hareketin degerlendirilmesi 6nemlidir. Teorik olarak lateral KKO teknigi ile osteotomi
yapildiktan sonra tibial tuberkiil ile eklem ¢izgisi yakinlagacagi i¢in patella alta olacag: diisiiniilse
de, birgok yazar patella baja’nin daha sik oldugunu bildirmistir [92, 93]. Cerciello ve ark. bu
durumu postoperatif immobilizasyon ve skar dokusu gelismesi olusan patellar tendon kontraktiirii
ile agiklamistir [94]. Bu kontraktiir ayn1 zamanda TDA operasyonu sirasinda patellanin eversiyon
giicligiinii de agiklamaktadir. Tigani ve ark. ise acik kama osteotomi teknigi ile yapilmis YTO
sonrasinda ise tuberkiiliin daha distalize edilmesi ile patella baja goriilme sikliginin kapayici kama
osteotomisine gore daha fazla oldugu belirtmistir [95] Caligmamizda 21 hastada (%34,4) TDA
oncesi patella baja mevcut olup bunlarin 8’1 medial AKO sonrasi, 13’1 lateral KKO sonras1 oldugu
tespit edilmis, aralarinda anlamli fark bulunmamustir (p:0.175). Haddad ve Bentley ise YTO
ardindan yapilan TKA sonrasi patella baja komplikasyonunu %60 olarak bildirmislerdir [72].
Calismamizda bu oran %44 (27 diz) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 61 olguluk serimizde preop
patella baja goriilen 21 diz i¢in sagkalim siiresi ortalama 133,56 ay olmasi patella baja goriilmeyen
40 dizin ortalama 168,5 aylik sagkalim siiresine gore belirgin kisa oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Fakat preop patella baja varliginin TDA revizyonu agisindan sagkalima etkisi istatistik olarak

anlamli fark géstermemistir (p:0.173; p>0.05).

Bastos Filho ve ark.’na gore patella baja ya da lateral yapisikliklar olmasi TDA sirasinda
eversiyon zorlugu sonucu patellar tendon aviilsiyonu ve patella kirig1 gibi komplikasyonlara yol
acabilmekte, engel olmak icin ise V-Y kuadrisepsplasti, lateral gevsetme, tuberkiil osteotomisi gibi
ek prosediirler gerektirebilmektedir [79]. Inceledigimiz ameliyat raporlarinda 7 hastada patellanin
eversiyona zorlandigi, bununla ile birlikte bu olgularin 1’inde tendonda parsiyel riiptiir, 2’sinde
tuberkiil osteotomisi, 2’sinde lateral gevsetme, 2’sinde parsiyel patella rezeksiyonu yapildigi
dikkat cekmektedir. Bu hastalarin eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonel sonuglarinda peroperatif
patella iligkili komplikasyon gelismeyen hastalara gore anlamli bir fark goriilmese de (p:0.187), 7
hastanin 6’sinda preoperatif patella baja eslik etmesi dikkat cekmektedir. Iki durum arasindaki
korelasyon anlamli olarak degerlendirilmistir (p:0.017). Peroperatif patellanin eversiyona
zorlanmasinin Ozellikle YTO sonrasi patella baja varliginda peroperatif zorluklari birlikte

getirdigini, fakat yapilan artroplastinin sagkalimina etkisi olmadigini séylemek miimkiindiir.
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6.4. DiZILIM

Yiiksek tibial osteotomi sonrast uzun donem basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden
birisi elde edilen alt ekstremite dizilimidir. Genel olarak mekanik eksenin 3-6 derecelik valgus
dizilimi optimal olarak kabul gérmektedir. Osteotomi sonrasi takipte yetersiz diizeltmeye bagl
varus, asir1 diizeltmeye bagli ise valgus diziliminde alt ekstremite karsimiza ¢ikmaktadir. Parvizi
ve arkadaglar1 yetersiz diizeltme yapilan varus dizilimindeki dizlerin, fazla diizeltme yapilan
valgus dizilimindeki dizlere kiyasla daha hizli osteoartrit ilerlemesi ve erken revizyonla iliskili
oldugunu belirtmistir [69]. Buna karsilik Lee ve ark. ise 46 diz iizerinde retrospektif olarak
yaptiklar1 giincel g¢alismalarinda dizilim ile klinik sonu¢ arasinda korelasyon olmadigini
bildirmislerdir [96]. Calismamiz, artroplasti oncesi ortorontgenografiler ile degerlendirilen
mekanik aks deviasyonu ile eklem hareket acikligi ve diz skorlar arasinda iliski olmadigim
desteklemistir (p: 0,515; p>0.05). Mekanik aks deviasyonunun TDA operasyonu dncesi ortalama
21,6 mm olmasi ise YTO yapilan hastalarin total diz artroplasti ihtiyact duymalarinin, daha
agirlikli olarak varus deformitesinin tekrarlamasi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Bu varus
diziliminin ostetomi ile saglanan diizeltmenin kaybi, ya da ilk basta yetersiz yapilmasi ile iligkili
oldugu disiiniilebilir. Haddad ve ark. YTO sonrasi valgus diziliminde olan dizlerin, varus
deformitesi tekrarlayan dizlere gore daha iistin TDA sonuglar1 olacagini Onermistir [72].
Calismamizda tiim hastalarin preoperatif femorotibial a1 ortalamasi olan +0.3 ©* den daha az olan
yani valgus diziliminde olan 25 diz (%40,9) i¢in KSS skor degerlendirmesi preoperatif varus
diziliminde olan dizlere kiyasla anlamli olarak daha iyi oldugu goriilmiistiir (p:0.043; p<0.05).
HSS skorlarinda da benzer bir iliski bulunmakta fakat istatistiksel anlamlilik yoktur (p:0,182;
p>0,05). Eklem hareket agikliginin ise her iki grup i¢in benzer sekilde ortalama 99,6- 99,7 derece
olmasi, preoperatif femorotibial acida hafif valgus dizilimi olmasinin dizde eklem hareketinde
belirgin bir degisiklige yol agmadigini, fakat hastalarin agri ve instabilite iliskili sikayetlerini

azalttigini diisiindiirmektedir.
6.5. BAG DENGESI

YTO sonras1 yapilan TDA uygulamasinda calismamizda da oldugu gibi, diz siklikla
diizeltmenin kaybi ile varus deformitesiyle birlikte karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda primer
protez uygulamasindaki gibi lateralden kalin medialden ince olacak sekilde kemik kesisi yapilir.

Cerciello ve ark. yazisinda ileri diizeyde varus deformitesi gelismis ise, medial yapilarda gevsetme
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yapilabilecegini, fakat primer protez uygulamasina gore lateral yapilar daha fazla etkilenmis
olacagi i¢in yapilan bu gevsetmelerin dizde instabiliteye kolaylikla sebep olacagini
yorumlamuslardir [94]. Bae ve ark. 10 dereceden fazla diizeltme yapilmasi gerekiyor ise medial
kollateral ligamanin (MCL) tamamen gevsetilmesi ve daha kisitlayict implant secimine

yonelinmesi gerektigini savunmuslardir [85].

Asir1 dilizeltme sonucu valgus diziliminde iken total protez uygulamasi yapilacak
hastalarda ise 6zellikle agik kama teknigi nedeniyle MCL etkilenmis ise medial instabilite daha
fazla olacaktir. Hernigou ve ark. bu durumda lateral gevsetme yapilmasini fakat kemik kesisinin
miimkiin oldugunca az tutulmasini onermistir [97]. Nagamine ve ark. ise 10 dereceden fazla
diizeltme yapilmasi durumunda tibial uzun stem ve kisitlayici implant se¢iminin kaginilmaz
oldugunu ve bu dizler icin basar1 oranlarinin daha diisiik oldugunu belirtmistir [5]. inceledigimiz
61 diz artroplasti raporlarina gore 14 dizde (%23) peroperatif bag dengesi problemi ile
karsilasildigi not edilmistir. Peroperatif bag dengesi problemine gore fonksiyonel sonuglari (ROM,
KSS, HSS) incelendiginde anlamli fark bulunamamuistir (sirasiyla p:0.75, p:0.391, p:0.207). Bag
dengesinde yasanan zorlanmanin reoperasyon ve revizyona kadar olan sagkalima da etkisi
olmadigi gortilmiistiir (sirastyla p:0.399, p:0.885). Her ne kadar yiiksek tibial osteotomi ameliyati
ekstra-artikiiler bir prosediir olsa da, alt ekstremite yiik dagilimini ve dizilimini 6nemli 6lgiide
degistirdigi i¢in diz ¢evresi yumusak doku dengesi lizerinde biiylik bir etkisi vardir. Sagkalima
etkisi gosterilememis olsa da peroperatif en sik karsilagilan zorluk bag dengesizligi olarak not
edilmistir (n=14, %22,9). Gegirilmis YTO varliginda yapilan artroplastide, yumusak doku

dengesinin saglanmasina primer diz protezine gére daha dikkatli olunmalidir.

6.6. GECIRILMIS OSTEOTOMI TEKNIGI

Proksimal tibia anatomisi osteotomi i¢in kullanilmis olan teknige gore de farklilik
gostermektedir. Preston ve ark.‘na gore kapali kama osteotomi (KKO) teknigi ile proksimal tibia
kama rezeksiyonu yapildigi i¢in kemik stogunda azalmaya sebep olmaktadir [77]. Ayn1 zamanda
Khoshbin ve ark. KKO teknigi ile proksimal tibianin daha fazla lateralize olacagini ve durumun
intramediiller kilavuz kullanimina engel olabilecegini belirtmistir [98]. Kemik stoklarinda minimal
degisiklik yapan agik kama osteotomisi (AKOQ) ise tuberositas tibia ile patella arasindaki mesafe

(patellar tendon uzunlugu) sabit kalirken eklem seviyesini degistirdigi i¢in patellar yiikseklikte
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azalmaya yol agtig1 bilinmektedir. Birgok yazar, kapali kama ve kubbe osteotomisinde proksimal
tibia anatomisinin olumsuz yonde etkilenmesinin agik kama teknigine gore daha fazla oldugunu
belirtmistir [77, 79, 94]. 61 diz tizerinde retrospektif yapilan ¢alismamizda 32 diz (%52,5) medial
AKO teknigi ile, 29 diz ise lateral KKO teknigiyle yapilmistir. YTO tekniginin, takip eden siirecte
yapilan TDA i¢in revizyon ya da reoperasyona kadar olan sagkalim lizerine etkisi olmadigi
gosterilmistir (p:0.254; p>0.05). Bastos Filho ve ark. medial AKO ve lateral KKO ile yapilan YTO
sonrasi artroplastilerin fonksiyonel skorlarini ve radyolojik olarak dizilimlerini karsilagtirmis ve
iki grup arasi fark olmadigini belirtmistir [79]. Yazar bu ¢alismada sadece YTO sonrasi TKA
yapilana kadar gegen siirenin KKO lehinde daha uzun oldugunu belirtmistir. Han ve ark.’nin
yaptigt sistematik incelemede AKO ve KKO tekniginden sonra yapilmis TDA inceleyen 8
arastirmanin verilerini inceleyerek klinik ve radyolojik skorlarinda farklilik olmadigini belirtmistir
[78]. Calismamizda medial AKO ve lateral KKO teknigi ile yapilan hastalarin eklem hareket
acikligi (ROM) sonuglarinda, AKO sonrasi yapilan dizlerin KKO ile yapilan dizlere gore daha
fazla hareket agikligina sahip oldugu goriilmiistiir (sirasiyla ort.102derece, ort.95 derece). Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Benzer sekilde KSS, HSS skorlar1 arasinda anlamli fark
goriilmemistir. Bu sonug literatiir ile uyumludur. Peroperatif eversiyon zorlugu, preoperatif patella
baja KKO tekniginde daha sik goriilmiis, eklem seviyesi >8mm degisimi, peroperatif bag laksitesi
ve tibiada uzun stem tercih edilmesi ise AKO tekniginde daha sik olarak karsilagilmis, fakat bu

sonuclar da istatistik olarak iki grup arasinda fark géstermemistir.

6.7. TDA IMPLANT SECIMI

Yiiksek tibial osteotominin, proksimal tibia anatomisini degistirirken koronal planda bag
dengesini bozmasiyla birlikte arka ¢apraz bag (ACB) yetmezligine de yol actigin1 savunan sinirlt
sayida yayin literatiire katk1 yapmustir [80, 99, 100]. Akasaki ve ark. taraindan ACB sakrifiye eden
implantlarin secilmesinin orta donem takip sonuclarinda ACB koruyan implantlara gore
fonksiyonel kapasitesinin daha tistiin oldugu one siiriilmiistiir [80]. Bu ¢alismada tamam lateral
KKO teknigi ile yapilmis 20 YTO sonrast TKA hastasinin ¢apraz bag sakrifiye eden tip (PS)
implant kullanilan 12’sinde, diz fonksiyonel degerlendirme skorlarinin ACB koruyan tipe (CR)
gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar bu sonucun ¢apraz bagi korunan hastalarin

YTO sonrasi arka ¢apraz bag yetmezligi gelismis olmasina ve instabiliteye baglamislardir. Chen
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ve ark. ise 133 diz i¢in yaptiklar1 degerlendirmede, capraz bag kesen ya da koruyan tip implant
kullaniminin fonksiyonel skorlar, instabilite ve eklem hareket agikliklari agisindan farklilik
gostermedigini savunmuslardir [99]. Calismamizda 19 dizde (%31,3) arka gapraz bag kesen tipte
implant kullanilmis ve eklem hareket acikligi, KSS skoru, HSS skoru acisindan, ACB koruyan
tipe kars1 bir dstiinliik olmadigi sonucuna varilmistir (p:. 0.078). Radyolojik goriintiilemede
femoral implant ¢evresinde radyoliisensi bulgusu CR tip kullanilan 42 implant i¢inde 9 dizde
(%21,4) goriiliirken bu bulgu 19 adet PS tip i¢inde 1 dizde (%5,2) karsilasilmistir. Ancak bu fark
istatistik olarak anlamsiz bulunmustur (p:0.114). Femoral komponent ¢evresi radyoliisensi

bulgusunun sagkalima etkisi gosterilememistir.
6.8. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin en onemli kisitliligi retrospektif olarak ulasilan ameliyat raporlarinda
peroperatif karsilasilan zorluklarin not edilmemis olabilecegidir. Bir diger 6nemli kisitlilik ise total
artroplasti ameliyatlarinin birden fazla cerrah tarafindan yapilmis olmasidir. 61 diz operasyonunun
28’1 (%45) OT, 11’1 (%18) RT, geri kalan 22 diz (%36) diger 4 cerrah tarafindan yapilmistir.

Daha yiiksek sayida olgu ile istatistik olarak anlamli sonuglar elde etmek miimkiin olacaktir.
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7. CIKARIMLAR VE ONERILER

Yiiksek tibial osteotomi Ozellikle hareket beklentisi yiiksek islerde calisan geng
eriskinlerde total artroplastiye kadar ‘zaman kazandirici’ bir islem olarak goriilmektedir.
Ameliyata uygunluk agisindan endikasyon kriterlerinin dikkatlice segilmesi gerekli olsa da,
calismamizda da goriildiigii gibi YTO halen artroplasti i¢in yaklasik 10 yila kadar zaman

kazandiran basarili bir cerrahi yontemdir.

Osteotomiyi takip eden TDA sonuglari konusunda fikir birligi olmamakla birlikte bu
konuda tecriibeli cerrahlarin yaymladigi serilerde bulustugu ortak nokta yapilan artroplasti

ameliyatinin 6nceden hazirlikli olunmasi gereken zorluklari oldugudur.

Artroplasti yapilacak dizde gecirilmis YTO durumunda en 6nemli karsilasilacak giicliikler;
degisen proksimal tibia anatomisi, patella pozisyonu ve patellar tendon komplikasyonlari, bag
dengesinin saglanmasi ve alt ekstremitenin dizilim kusurlaridir. En sik karsilagilan problem bag

laksitesine bagli bag dengesinin ayarlanamamasidir.

Artroplasti sirasinda YTO nedenli zorluklar (eversiyon giigliigii, laksite) ve bunlar1 asmak
icin yapilan uygulamalarin (kii¢lik boy tibia, femoral komponent rotasyonu, tibia kesisindeki artis,
ekstra gevsetme yapma ihtiyaci), ayr1 ayri bakildiginda sagkalima etkisi zayif goriinse de bu
zorluklardan birden fazlasiyla karsilagilmasi durumunda implantin sagkalimi olumsuz ydnde

etkilenecektir.

Ik ameliyatta yiiksek tibial osteotomi icin uygulanmis olan teknige 6zgii baz1 zorluklar1 ve
komplikasyonlar1 beraberinde getirmesinin yani sira, uygulanan tekniklerden en sik iki tanesi olan
medial agik kama ve lateral kapali kama osteotomi arasinda belirgin bir sagkalim siiresi ya da

fonksiyonel tistiinliik goriilmemistir.

TDA sirasinda tibial komponentin posterior egimi, fonksiyonel sonuglardan eklem hareket

aciklig1 agisindan 6nemli bir belirleyici olarak goriilmiistiir.

YTO sonrasi artroplasti klinik sonuglarina ve sagkalimina etki eden faktorlerden; tibiada
uzun stem kullanilan, tibia egiminin -2,5’den daha biiyiik olan, standart dig1 cerrahi uygulama

yapilanlarda sagkalim siiresi daha kisa ve revizyon orani daha yiiksek olmaktadir.
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