BOLUM 23

PROTEZ CERRAHISINDE iLERIi VARUS DIZE
YAKLASIM

Osman CIMEN !

GIRIS

Varus deformitesi total diz artroplastisinde (TDA) en sik goriilen deformitedir
(1). Valgus dizlerde deformite genellikle femurdan kaynaklanirken, varus dizlerde
tibiadan kaynaklanmaktadir. Literatiire gore genel olarak 10 derecenin tizerinde
varus ileri varus deformitesi olarak kabul edilmektedir (2-4). Varus deformitele-

rinde genellikle posterior kapsiiliin dahil oldugu bir fleksiyon kontraktiirii mev-
cuttur.

PATOANATOMIi

Varus gonartrozu menisektomi ya da 6n ¢apraz bag (OCB) riiptiirii gibi bir ya-
ralanma sonrasi ortaya ¢ikan medial agir1 yiiklenme sonrasi ortaya ¢ikar. Bunun-
la beraber varus dizlerde en sik goriilen deformiteler olan anterolateral femoral
bowing (egrilik) ve proksimal tibial varus gibi durumlar da medial agir1 yiik-
lenmeye neden olur (5). Artmis femoral offset (proksimal femurun kalca eklem
rotasyon merkezinden uzakli1), koksa vara deformitesinde oldugu gibi artmis
medial ytiklenmeye yol agar. Medial asir1 yiikklenme medial kikirdak ve osse6z do-
kuda aginmaya yol agar. Bu aginma ile beraber tibia medial kenarinda osteofitler
olusmaya baslar (6,7). Olusan osteofitlerin medial kollateral ligaman (MKL) ve
diger medial yapilara yapmis oldugu germe etkisi ile zamanla MKL, posteromedi-
al kapsiil, pes anserinus ve semimebranosus tendonlarinda kontraktiirler gelisir.
Asimnmanin ilerlemesi ile birlikte tibia iist u¢ medialindeki kemik kaybi ilerler. Za-
manla posterolateral yapilarda elongasyon ve popliteus tendonunda kontraktiir
gelisir. Popliteus kontraktiirii ileri satha varus gonartrozunda lateral tibia subluk-
sasyonuna neden olur.

' Uzm. Dr., SB Metin Sabanci Baltalimani Kemik ve Eklem Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi, osmancimen@yahoo.com
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SINIFLAMA

Varus dizde protez uygulamalarinda kullanilan iki siniflama vardir. Bunlardan
ilki 2014 yilinda, De Muylder ve ark tarafindan gelistirilen siniflamadir (8) (Tablo
1). Bu siiflamay1 yapan yazarlar 20 derecenin tizerindeki egriliklerin konvansi-
yonel yontemlerle diizeltilemeyecegini ve siklikla femoral bowing (egrilik) ya da
proksimal tibial varus gibi ekstraartikiiler deformitelerle birlikte oldugunu belirt-
mislerdir (8, 9).

Tablo 1. De Muylder alt ekstremite varus deformitesi siniflamasi

Mekanik dizilime gore varus agis1  Terminoloji

0°-3° Normal ya da uygun dizilim (well-aligned)
4°-10° Yaygin (common) varus deformitesi
11°-20° Belirgin (substantial) varus deformitesi
21°-30° Onemli (important) varus deformitesi
>30° Ileri derece (extreme) varus deformitesi

Thienpont ve Parvizi’ nin 2016 yilinda yapmis oldugu ikinci siniflama (Tab-
lo 2) deformitenin lokasyonunu baz alan ve tedaviyi belirlemeye yardimci olan
bir siniflamadir. Bu siniflamada deformite intraartikiiler (IA), metafizyel (M) ve
diyafizyel (D) olarak ana gruplara ayirilmistir. Intraartikiiler varus deformitesi,
deformitenin pasif olarak diizeltilebilirligine gore rediikte edilebilir ve fikse de-
formiteler olarak iki ayr1 alt gruba ayirilmistir. Rediikte edilebilir intraartikiiler
deformiteler ise kendi icerisinde OCB’ nin saglam oldugu anteromedial osteoart-
ritle (AMOA) birlikte olan ve OCB’ nin riiptiire oldugu posteromedial osteoartrit
(PMOA) ile birlikte olan tip olarak ikiye ayrilmistir. Fikse intraartikiiler (IA) de-
formiteler ise lateral instabilite olanlar ve lateral instabilite olmayanlar olarak iki-
ye ayirilmistir. Eklem ¢izgisinden 5 cm uzakliga kadar olan deformiteler metafiz-
yel deformiteler (M) olarak siniflandirilmistir. Eklem ¢izgisinden 5 cm’den daha
uzak mesafede olan deformiteler ise diyafizyel (D) deformiteler olarak siniflandi-
rilmistir. Metafizyel deformite femurda ise F, tibiada ise T harfi ile simgelenmis-
tir. Diyafizyel deformite tibiada ise DT, femurda ise DF olarak siniflandirilmstir.
Eger hem femur hem de tibia diyafizinde varus deformitesi varsa deformite tipi
DTF harfleri ile simgelenmistir (10). Bu siniflama yapilirken AMOA ve PMOA,
hastalarin manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileri kullanilarak tespit edilmistir. Ayrica bu hastalarin Kellgren-Lawrence
siniflamasina gore IV. evre hastalar oldugu da belirtilmistir (10).
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Tablo 2. Thienpont ve Parvizi'ye gore varus deformite siniflandirmasi

Deformitenin tipi Tanim

Rediikte edilebilir

OCB'nin saglam oldugu AMOA
OCBnin riiptiire oldugu PMOA
Fikse

Lateral instabilite olmayan
Lateral instabilite ile birlikte olan

Intraartikiiler (IA)

Metafizyel bolgeye uzanan defekt

Metafizyel Eklem ¢izgisi oblisitesi olan

DT: Diyafizyel tibial seviye
Diyafizyel DF: Diyafizyel femoral seviye
DTE: Diyafizyel tibial ve femoral seviye

AMOA: Anteromedial Osteoarthritis, PMOA: Posteromedial OA

PREOPERATIF PLANLAMA

Fizik Muayene

[leri varus dizi olan hastaya yaklasimda ilk nce varus dizi siniflamak, sonra te-
daviye baslamak gerekmektedir. Planlama fizik muayene ile baslar. Muayenenin
ameliyata baslamadan Once, anestezi altinda yapilmasi agrinin muayene bulgu-
larini engellemesini dnleyecegi i¢in daha kiymetlidir (11). Fizik muayenede ins-
peksiyondan ve palpasyondan sonra her diz protezi ameliyatindan 6nce yapil-
mas1 gerektigi gibi eklem hareket acikliginin ve kas giictiniin degerlendirilmesi
ok 6nemlidir. Ileri varus dizde muayenede degerlendirilmesi gereken en énemli
basamak deformitenin pasif olarak diizeltilebilirligidir. Eger deformite pasif ola-
rak diizeltilebiliyorsa bag dengesinin saglanmasi i¢in minimal bir gevsetme yeterli
olur. Bunlar disinda dizin ana stabilizatorii olan baglarin mutlaka degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Ornegin OCB saglam ise ve hastada herhangi bir kontraen-
dikasyon yoksa hasta unikondiler diz protezi (UDP) agisindan degerlendirilebilir
(12). Eger arka ¢apraz bag (ACB) hasarli ise hastanin ameliyatina bag kesen bir
protez hazirhig: ile girmek gerekecektir. Eger hastada medial kollateral ligaman
(MKL) ve lateral kollateral ligamanin (LKL) eslik ettigi bir multiligaman hasar
varsa ameliyata kisith (constrained) bir protez segenegi ile girmek daha uygun
olacaktir.
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OCB yetmezligi olan hastalarda zamanla posterolateral yumugak doku yet-
mezligi gelisir. Buna bagli olarak yiiriiytisiin durus (stance) fazinin sonuna dogru
dizde bir atlama belirtisi olur. Ileri varusu olan hastalarda gérdiigiimiiz varus at-
lamasi (thrust) belirtisi olan hastalarda medial yumusak doku gevsetmesine bagl
olarak instabilite geligme ihtimali bulunmaktadir. Bu hastalarda ameliyat 6ncesin-
de kisitl (constrained) tip protez segeneklerinin hazir bulundurulmasi gerekmek-
tedir (13). Hastada kontraktiir varlig1 mutlaka degerlendirilmelidir. Zira, hastada
belirgin fleksiyon kontraktiiriiniin varlig1 ameliyata ACB kesen bir protez segene-
gi ile girilmesini gerektirmektedir.

Goriintilleme

Ayakta basarak iki yonlii grafiler 15 derecenin altinda egriligi olan hastalarda
ameliyat planlamasi i¢in yeterli bilgi verebilir (14). Patellofemoral uyumun de-
gerlendirilmesi agisindan Merchant grafilerinin ¢ekilmesi 6nerilmektedir (15).
AP ve lateral grafilerde augmentasyon gerektirecek kemik defekt varliginin tespi-
ti planlama i¢in cerraha yardimai olabilir. Ayrica preoperatif planlamada lateral
grafiler hastada fleksiyon kontraktiiriiniin tespiti agisindan yardimci olmaktadir.
Yine proksimal tibial kesinin planlanmasi ayakta basarak AP grafiler {izerinde
yapilabilir (sekil 1).

Ayakta basarak AP ve lateral bacak uzunluk grafileri ileri varusu olan bir has-
tada diz protezi ameliyatinin planlanmasinda en 6nemli goriintiileme yontemi-
dir. Bacak uzunluk grafileri femoral bowing (egrilik) ya da ekstraartikiiler de-
formite varliginin degerlendirilmesini saglar. Ekstraartikiiler deformitenin eklem
icinden diizeltilmesinin gerektigi durumlarda femoral kesinin planlanmasinda
yardimci olur. Bilindigi tizere, bir¢ok diz protez seti tasariminda femur kesisi i¢in
kullanilan valgus diizeltme agis1 5-7 derece arasindadir (13). Fakat, Mullaji ve
ark. bu aginin ¢alismalarina dahil ettikleri hasta popiilasyonunda 2-12 derece
arasinda degistigini tespit etmislerdir (16). Bu nedenle femur mekanik aksinin
olgiilmesine olanak sagladig1 icin bacak uzunluk grafisi valgus diizeltme agisinin
dogru olgiilmesini ve dogru bir planlama yapilmasini saglar. O yiizden preope-
ratif planlamada miimkiin oldugu kadar bacak uzunluk grafilerinin kullanilmas:
onerilmektedir.

-198 -



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Sekil 1. Proksimal tibial kesinin planlanmasi

Deformite Varliginda Planlama

fleri varus gonartrozu olan bir hastanin cerrahisinde dizilim, koronal planda he-
saplanan mekanik aksa gore planlanir. Mekanik aks femur basi merkezinden dizin
merkezine ¢izilen diiz ¢izgi ile dizin merkezinden ayak bilegi merkezine ¢izilen
¢izgi arasinda kalan agidir. Varusu olan hastalarda bu ag1 180 derecenin altindadir
(17). Bu aginin 3 ile 180 derece arasinda olmasi durumunda dizin mekanik aksi
normaldir (18,19).

Ekstraartikiiler bir deformite varliginda ilk yapilmasi gereken deformitenin
intraartikiiler prosediirler ile diizeltilebilir olup olmadiginin tespit edilmesidir
(13). Oncelikle ekstraartikiiler deformitenin angulasyon rotasyon merkezi agis
(CORA: Center Of Rotation of Angle) bulunur. Angulasyon rotasyon merkezinin
eklemden uzaklig1 6nemlidir. Deformite ekleme yaklastik¢a koronal dizilime yani
varusa etkisi artar. Bir bagka deyisle, ekleme yakin deformiteler daha ¢ok varusa
neden olur ve intraartikiiler prosediirler ile diizeltilmesi gii¢lesir.

Ekstraartikiiler bir deformitenin intraartikiiler prosediirlerle diizeltilebilmesi
i¢in nasil bir planlama yapilabilecegini Sekil 2’deki hasta 6rnegi {izerinden agik-
larsak daha anlagilir olacaktir. Sekil 2-A’da femur saft kirig1 gecirmis 78 yasindaki
kadin hastaya ait olan bacak uzunluk grafisi goriilmektedir. {lk olarak femurun
mekanik aksi bulunmalidir. Bunun i¢in femur bast merkezinden, distal femur or-
tasina $ekil 2-B’deki gibi bir ¢izgi cizilir. Sonra §ekil 2-C’de gosterildigi gibi bu
¢izginin alt ucuna bu ¢izgiye dik olacak sekilde ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Cizilen bu
ikinci ¢izgi Sekil 2-D’de goriildiigii gibi femur kondillerinden teget gegen ¢iz-
gi ile eklemin medialinde birlestirilir. Iki ¢izginin arasinda kalan alan yapilmasi
gereken osteotomiyi gostermektedir. Lateral kollateral ligamanin orijini eklemin
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yaklasik 25 mm superiorundadir (20). Eger osteotomi lateral femoral kondilde
25 mm’ den daha az bir kesiye neden oluyorsa bu deformite eklem igerisinden
diizeltilebilir (10).

2-B

EE % deGrees

Sekil 2. Ekstraartikiiler bir deformitenin intraartikiiler prosediirlerle diizeltilmesinin
planlamasi. A. Gegirilmis sag femur saft kirig1 olan 78 yasindaki hastaya ait bacak uzun-
luk grafisi. B. Femur basindan distal femur ortasina ¢izilen ¢izgiyi (mekanik aks). C.
Distalde mekanik aksa dik olarak ¢izilen ¢izgi. D. Femur kondillerine teget cizilen ¢izgi
ile mekanik aksa dik olarak ¢izilen ¢izgi arasinda kalan bolge osteotomi yapilacak bol-
geyi gosterir.
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Ekstraartikiiler deformite femurda 20, tibiada 30 dereceden kii¢iik ve metafiz-
yel bolge disinda ise ekstraartikiiler olarak diizeltilebilir (21-23). Eklem ici oste-
otomiler ile diizeltilemeyecek deformitelerde, deformite ekleme yakinsa ayni se-
ansta stemli revizyon protezleri kullanarak akut, eklemden uzakta ise ayn1 seansta
akut ya da diizeltici osteotomi ve protez cerrahisi ayr1 zamanlarda yapilarak iki
asamali olarak diizeltilebilir (24,25).

implant Secimi

Eger hastanin 10 dereceden daha az bir varusu varsa, herhangi bir kontraktiirii
yok ve deformite pasif olarak diizeltilebiliyorsa hastaya bag koruyan (CR: Cruciate
retaining) bir protez uygulanabilir. Hastada fleksiyon kontraktiirii varsa bag kesen
(PS: Posterior stabilizing) bir protez segilmesi daha uygun olur (26). Eger kont-
raktiir fazla ise ve agir1 yumusak doku gevsetmesi yapilmasi gerekecekse gevsetme
sonrasi instabilite gelisme ihtimalini g6z 6niinde bulundurarak kisitli (constra-
ined) ve yar1 kisitli (semi-constrained) protez segeneklerinin ameliyat dncesin-
de temin edilmesi onerilmektedir (15,27). Varus atlamasi bulunan ileri derecede
posterolateral yetmezligi bulunan hastalarda medial gevsetme sonras: instabilite
olusabilir. Bu hastalarda da kisitli (constrained) ve yar1 kisith (semi-constrained)
protez segeneklerinin temin edilmesi gereklidir (26). Periartikiiler osteotomi
gereken durumlarda genellikle stemli kisitli (constrained) ya da kisith olmayan
(non-constrained) protez segeneklerinin kullanilmasi gerekecektir. Kisitli protez
kullaniminda protez kemik ara yiiziine binen stresi azaltmak ve protez sag kalimi-
n1 artirmak adina miimkiin olan en az kisitli implanti segmek gerekir (26).

CERRAHI TEKNIK

Tibia ve femura daha genis ve etkin bir ulagim sagladig1 i¢in en ¢ok medial para-
patellar artrotomi tercih edilir. Fakat operasyon subvastus ya da midvastus yakla-
simla da gergeklestirilebilir. Cerrahi teknikte en 6nemli nokta asir1 gevsetmeden
kaginmak i¢cin asamali ve dikkatli bir medial gevsetme ile birlikte gap araliklarinin
tekrar tekrar degerlendirilmesidir.

MEDIAL GEVSETMEDE HEDEF YAPILAR

Medial gevsetmede hedef yapilar: dinamik ve statik stabilizatorler olarak sinif-
landirabiliriz. Dinamik stabilizatorler semimebranosus ve pes anserinus gibi kas
ve kas gruplarinin tendonlaridir. Statik stabilizatorler ise derin medial kollateral
ligaman (dMKL), ytizeyel medial kollateral ligaman (yMKL) ve posterior oblik
ligaman (POL) gibi ligamanlardir. En 6nemli statik stabilizatorler yYMKL ve POL
diir (Sekil 3).
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Sekil 3. Medial gevsetmede hedef yapilarin sematik gosterimi.

Genellikle dizin anteriorunda yer alan fleksiyonda gergin olan yMKL gibi ya-
pilarin gevsetilmesi fleksiyon araligini, ekstansiyon araligindan daha fazla artirir.
POL, semimebranosus tendonu gibi posteriorda yer alan ve ekstansiyonda ger-
gin olan yapilarin gevsetilmesi ekstansiyon araligini daha fazla artirir. Fleksiyon
kontraktiirii olan hastalarda ACB’ nin gevsetilmesi fleksiyon araligini artirir (26).
Lateral tibial subluksasyon olan dizlerde genellikle gergin olan popliteus tendonu-
nun gevsetilmesi gerekmektedir.

YUMUSAK DOKU GEVSETME SIRASI

Kiigiik farkliliklar olsa da bir¢ok cerrah genellikle yumusak doku gevsetmesini
benzer bir siralama ile yapmaktadir. Medial gevsetmede ilk basamak olarak medi-
al osteofitler alinir. Osteofitlerin ¢ikarilmasi, MKL iizerindeki germe etkisini azal-
tarak varusu rahatlatir. Bir¢ok vakada iyi dengelenmis bir diz igin bunun yapil-
masi bile tek bagina yeterlidir. Sonrasinda eger PS tipte bir diz protezi yapilacaksa
ACB kesilir. ACB’ nin kesilmesi fleksiyon araligini artirir (26). Ayrica posterior
osteofitlerin alinmasi da fleksiyon araligini artirir. Bu asamadan sonra kemik ke-
sileri minimal diizeyde gergeklestirilebilir ya da kemik kesisi yapilmadan lamina
ayiricilar ya da aralik 6lgerler yardimui ile kontrollii olarak dMKL lifleri ve semi-
mebranosus tendonu subperiostal olarak gevsetilebilir. Bu asamaya kadar yapilan
gevsetmelerle yumusak doku dengesi kurulamazsa yMKL lifleri ve pes anserinus
tendonlari gevsetilebilir. Yiizeyel MKL nin gevsetilmesi bir cobb elevatorii subpe-
riostal yerlestirilerek ve ligaman eleve edilerek dikkatli bir sekilde yapilabilir. Bu
yapinin agir1 gevsetilmesi instabilite ve “over korreksiyon” ile sonuglanabilir. Pes
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anserinusun gevsetilmesi 90 derece fleksiyonda proksimalden distale agamali ve
her asamada bag dengesi kontrol edilerek yapilmalidir. Ozellikle rotasyonel varus
deformitelerinde pes anserinus tendonlarinin gevsetilmesi gerekebilir. Fleksiyon
araliginda asir1 agilma olursa 90 derece fleksiyonda staple ya da ankor ile tamir
yapilabilir. Bazi cerrahlar daha kontrollii bir gevsetme yapmak adina MKL yi “pie
crust” teknigi ile uzatmayi tercih etmektedir. Cok ileri varus dizlerde gevsetmenin
son agamasi olarak medial soleusun derin fasyasina kadar subperiostal gevsetme
yapilabilmektedir. Total gevsetme yapilan bir dizde eklem hizasindan neredeyse
13-14 cm distale inilmis olur. Gevsetmeyi tamamlamadan asir1 kemik kesisi ya-
pilmamalidir.

Kemik Kesileri

Femurda eger ekstraartikiiler bir deformiteyi intraartikiiler bir osteotomi ile dii-
zeltmek gerekmeyecekse genellikle standart kesiler yapilir. Tibial kesi sekil 1" deki
gibi mekanik eksene dik ve lateral tibia platodan 8-10 mm kemik alacak sekilde
yapilmalidir (16,28). Bu kesi sonrasinda eger medialde genis bir defekt kaldig1
goriiltrse tibial kesi 2 mm daha artirilabilir. Tibial kesi tamamlandiktan sonra
medial tibia platosunda kalan defekt 5 mm’ nin altinda ise ¢imento ile 5 mm’
nin iizerinde ise ¢imento takviyeli vida, metal augment ya da kemik grefti kul-
lanilarak restore edilebilir (13,29). Sekil 4° de metalik augment ve kisith olmayan
(non-constrained) stemli bir revizyon protezi ile opere edilmis 59 yasindaki erkek
bir hastaya ait grafiler goriilmektedir.

Sekil 4. A. Medial platoda metafize uzanan kemik defekti olan varus dize sahip 58 yasin-
da erkek hastanin postop bacak uzunluk grafisi. B. Postop lateral grafi C. Postop AP grafi
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DiZ CEVRESI OSTEOTOMILER

Asir1 yumugak doku gevsetmesinden kaginabilmek i¢in tanimlanmas iki farklh diz
cevresi osteotomisi bulunmaktadir.

TiBiA KUCULTME (REDUKSiYON) OSTEOTOMISI

Bu osteotomi, varusu 15 derecenin lizerinde olan bir dizde osteofitlerin eksiz-
yonu ve medial yumusak dokularin gevsetilmesi bag dengesinin kurulmasi i¢in
yeterli olmazsa yapilabilir (9,30,31). Osteotomide tibianin medialinden sekil 5’
de goruldiigi gibi tiggen seklinde bir parga eksize edilir. Yapilan her 2 mn’lik os-
teotomi varusda 1 derecelik diizelme saglar (1). Osteotomi sonrasinda daha énce
olgiilenden bir kiigiik boy tibial komponent lateralize edilerek yerlestirilir (13).
Lateralizasyon ayn1 zamanda patellofemoral eklem fonksiyonuna da olumlu yon-
de etki eder (32).

Sekil 5. Tibia kii¢tiltme (rediiksiyon) osteotomisinin sematik gosterimi.

KAYAN (SLIDING) MEDIAL KOLLATERAL LiGAMAN OSTEOTOMISI

Yumusak doku dengesinin saglanmasinda giigliik yasandiginda pes anserinusun
ve YMKL nin asir1 gevsetilmesinden kaginmak i¢in kullanilabilir. Medial kollate-
ral ligamanin femur kondiline yapistig1 bolge bir miktar kemik ile birlikte osteoto-
mize edilir (32). Osteotomize edilen ligaman orijininin distale tasinmasi ekstansi-
yon, posteriora taginmast ise fleksiyon araligini artirir (32).
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KOMPLIKASYONLAR

instabilite

[leri varusu olan bir dize protez uygulamasinda en sik gériilen komplikasyon
instabilitedir. Medial yapilarin agir1 ya da yetersiz gevsetilmesi asimetrik instabi-
liteye neden olur. Yetersiz gevsetmeye bagli asimetrik instabilitede gevsetmenin
artirilmasi sorunu ¢ozecektir, asir1 gevsetmeye bagl instabilite durumunda kisith
(constrained) protez kullanimi gerekli olabilir.

Femoral komponentin uygun rotasyon agisi verilerek yerlestirilmemesi flek-
siyonda asimetrik instabiliteye neden olur. Bu durumda femoral komponent
rotasyonunun diizeltilmesi gerekmektedir. Bununla beraber tibial komponentin
malrotasyonu ve gergin popliteus tendonu varliginda popliteus tibial komponenti
fleksiyonda medial rotasyona zorlar ve bu durum fleksiyonda rotator instabiliteye
neden olur. Bu sorunun ¢dziimii i¢in popliteus tendonu gevsetilebilir. Eger bu
gevsetme yeterli olmazsa ya da patellofemoral eklem uyumunda bir sorun oldugu
goriiltirse tibial komponentin ¢ikarilarak uygun rotasyon agisinda tekrar yerles-
tirilmesi gerekir.

Asiri distal femoral kesi simetrik ekstansiyon instabilitesine neden olur. Simet-
rik ekstansiyon instabilitesinde biiyiik insert kullanimi gerekir. Insert’iin bitytitiil-
mesi fleksiyon araliginda sikiliga yol acarsa distal femoral augment kullanilabilir
ya da biiyiik tibial insert ile birlikte kiiciik femoral komponent kullanilabilir.

Posterior kapsiiliin yetersiz gevsetilmesi, posterior osteofitlerin yeterince alin-
mamasl, yetersiz distal femoral kesi varliginda asir1 kalin insert kullanimi ve kii-
¢itk femoral komponent 6l¢iimii sonras: sorunu gidermek i¢in posterior augment
kullanilmasi simetrik fleksiyon instabilitesine neden olur. Bu hastalarda posterior
osteofitlerin alinmasi ve yeterli posterior kapsiil gevsetmesi yapilmasi 6nemlidir.
Simetrik fleksiyon instabilitesinde posterior femoral augment kullanimi sorunu
¢ozebilir.

DiIGER KOMPLIKASYONLAR

Asiri kilolu, ileri varus ve fleksiyon deformitesi olan hastalarda patellanin artro-
tomi sonrasi everte edilmesi patellar tendon aviilsiyonuna neden olabilir. Bu has-
talarda patellar tendon aviilsiyon riskine kars1 tendonun tuberositas tibia yapigma
yerine koruyucu pin koyulabilir ya da “kuadriseps snip” gibi genisletici prosediir-
ler uygulanabilir.
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[leri varusu olan hastalarda yapilan agir1 yumusak doku gevsetmesi agir1 kana-
maya neden olabilir. Bu tip hastalarda traneksamik asit kullanilmas1 6nerilmek-
tedir.

[leri varus dizde ekartasyona bagl olarak nadiren peroneal sinir hasari goriil-
mektedir. Ozellikle dizin lateraline elevatér yerlestirilirken sinir hasar1 riski goz
oniinde bulundurularak dikkatli olunmalidir.

VAKA ORNEKLERI

Sekil 6 da mekanik aksa gore preop 29 derecelik varus agisina sahip 64 yasindaki
kadin hastanin preop ve postop grafileri goriilmektedir. Hastanin sol diz varus
acisinin ameliyat sonrasi 6 dereceye indigi goriilmektedir.

Sekil 77 de mekanik aksa gore preop 22 derecelik varus agisina sahip 68 ya-
sindaki kadin hastanin preop ve postop grafileri goriilmektedir. Hastanin sol diz
varus agisinin ameliyat sonrasi 3 dereceye indigi goriilmektedir.

SONUC

[leri varusu olan bir dize yaklasimda asir1 gevsetmeden kacinmak igin agamali
ve dikkatli bir medial gevsetme ile birlikte gap araliklarinin tekrar tekrar deger-
lendirilmesi 6nemlidir. Yumusak doku gevsetmesini tamamlamadan asir1 kemik
kesisi yapmaktan ka¢inilmalidir. Kullanilan protezin uzun émiirlii olabilmesi i¢in
miimkiin olan en az kisith diz protezi segeneginin tercih edilmesi gerekir. Yumu-
sak doku dengesi saglanmadan ameliyat kesinlikle sonlandirmamalidir.

5744 ¢

L

Sekil 6. A. 64 yagindaki kadin hastaya ait preop AP bacak uzunluk grafisi. B. Postop AP
bacak uzunluk grafisi. C. Postop lateral grafi
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7-B

8 daaiAa

Sekil 7. A. 68 yasindaki kadin hastaya ait preop AP bacak uzunluk grafisi. B. Postop AP
bacak uzunluk grafisi. C. Postop lateral grafi
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