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Total diz artroplastilerinde tibial kemik defektlerinin
otogreftler ile tamiri

Nadir Sener("), i. Remzi Téziin(

Total diz artroplastisi uygulamalarinda tibial komponentin stabilitesinde, dolayisiyla basarisinda saglam bir
tibial ylizeyin ve protezin ylzeye tam oturmasinin 6nemi yadsinamaz. Ancak tamamiyla saglam ve defektsiz
bir tibial plato her zaman igin saglanamayabilir. Ozellikle agir derecede varus ve valgus deformitesi olan artritik
dizlerde asimetrik kemik defektleri sik gézlenir . Tibia proksimalinde olusan bu defektlerin tamiri icin pek ¢ok
yontem ve teknik tanimlanmistir. Bu teknikler ; defektin distaline kadar tibial kesinin derinlestirilmesi, defektin
sement, sement-vida, metal wedge'ler (kamalar) , custom protezler ve kemik greftleri ile desteklenmesi ve
tamirini igerir. Callsmamizda ileri derecede deformiteli 7 hastanin 10 dizine uygulanan primer total diz artroplas-
tilerinin sonuglarini retrospektif olarak degerlendirdik. 3'li erkek 4'li kadin olan 7 hastanin operasyon sirasinda
ortalama yasi 73.1 yil (65-80), takip stiresi ise 22.8 ay (8-48) olarak tespit edildi. Tiim vakalarda femoral kesiler-
den kazanilan otogreftler 2 ya da 3 adet vida ile tespit edilmistir. Takiben 3 vakada Howmedica Kinemax , 7
vakada ise Zimmer MG Il tipi protezler ile total diz artroplastisi uygulanmigtir. Radyolojik olarak takip sdreleri
sonrasinda tim greftlerin kaynadigi, greftlerin beginde hig rezorpsiyon olmadigi besinde ise mindr rezorpsiyon
oldugu gézlendi. Klinik degerlendirmede postoperatif ortalama 22.8 aylik takip siresi sonrasinda Knee Society
klinik degerlendirme formuna gére diz skoru 100 lzerinden ortalama 87.1 puan (62-93) , fonksiyon skoru ise
100 uzerinden ortalama 82.5 puan (55-90) olarak bulundu.Sonug olarak uzun dénemli klinik sonuglarin da gé-
zlenmesi gerekmekle birlikte primer
striiksiyonun yeterli ve basaril bir yéntem oldugunu disiiniyoruz.
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Autologous bone grafting for tibial defects in total knee arthroplasty

Asymmetric bone loss from the tibia is a common finding in the patient with advanced arthritis being treated
with total knee arthroplasty. Such bone loss must be corrected when total knee arthroplasty is done if optimal
function of the reconstructed knee is expected. The options for their treatment have included; increased bone
resection, filling with cement, cement reinforced with screws, the use of metal wedges, custom prosthesis and
bone grafting. The aim of this is paper is to review our experience with autologous bone grafting for medial de-
fects. 10 total knee arthroplasties were implanted in severely deformed knees with large bony defects. The de-
fect was filled with an autologous bone graft obtained from the same knee and fixed with two or three screws.
The patients were reviewed during
were completely united. There was no evidence of graft collapse in five knees and five knees demonstrated ev-
idence of minor graft resorption. The mean Knee Society functional score postoperatively was 82.5 points and
knee score was 87.1 points. Despite the short-term follow-up , we belive that tibial autologous grafting is an ac-
ceptable solution to managing severe defects in total knee arthroplasty. )

Keywords: Total knee arthroplasty, autograft, bone defects

Total diz artroplastisi uygulamalarinda tibial
komponentin stabilitesinde, dolayisiyla basarisinda
saglam bir tibial ylizeyin ve protezin ylizeye tam otur-
masinin énemi yadsinamaz (1, 2, 4). Ancak tamamiy-
la saglam ve defektsiz bir tibial plato her zaman igin
saglanamayabilir. Ozellikle asirt derecede varus ve
valgus deformitesi olan artritik dizlerde asimetrik ke-
mik defektleri sik gézlenir (17, 18, 22). Bu defektler
biyukliklerine ve lokalizasyonlarina gére 2 ayn se-
kilde siniflandirilabilir. Tip | defektlerde proksimal tibi-
al kesi yapildiktan sonra defekt ylksekligi 5 mm'den
ve ylzey tutulumu %50'den kuglktir. Tip !l defektler-
de ise bu degerler 5 mm'den ve %50'den buyuktir (7,
13) (Sekil 1). Tibial kemik defektleri ayrica lokalizas-
yonlarina gére santral ve periferik olarak da siniflan-
dinlirlar (7, 10, 13) (Sekil 2). Santral defektler daha
¢ok valgus deformitelerinde, periferik defektler ise da-
ha gok varus deformitelerinde gézlenir (6, 7, 10). Ti-
bia proksimalinde olugan bu defektlerin tamiri i¢in
pekgok yontem ve teknik tanimlanmistir. Bu teknikler

; defektin distaline kadar tibial kesinin derinlestiriime-
si, defektin sement, sement-vida, metal wedge'ler
(kamalar), custom protezler ve kemik greftleri ile des-
teklenmesi ve tamirini igerir (1, 6, 13, 18) (Tablo 1).

Tim bu tekniklerin kendi iginde olumlu ve olum-
suz yanlari vardir. Ornegin fazla tibial kesi yapildig
durumlarda rezeke edilen miktar 10 mm'yi asinca tibi-
al platonun mekanik dayanimi belirgin digtide azalir.
Bu nedenle normalden fazla tibial kesi yapiimasi bi-
yUk defekilerde yetersiz bir yontemdir (14). Diger ta-
raftan sement uygulamasinin, ucuz ve kolay olmakla
birlikte; biyomekanik yetersizligi, biylik sement kitle-
lerinin laminasyona ugramasi, sementin donarken %2
oraninda hacimsel olarak kicilmesi ve bu nedenle
trabekiler kemige yeterince penetre olamamasi ne-
deniyle buyik (tip It) kemik defeklerinde uygulanim
alani yoktur (10, 22). Sement-vida uygulamasi ise se-
ment uygulamasina gdére biyomekanik olarak daha
gu¢li olmakla birlikte yukardaki problemler bu teknik
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Sekil 1 : Tip | ve Tip |l defektler

- defektin distaline kadar tibial kesinin derinlestiriimesi
- sement

- sement-vida

- metal wedge'ler (kamalar)

- custom protezler

- kemik greftleri

Tablo 1 : Tibial kemik defektlerinde tamir segenekleri

icin de gegerlidir (4, 10, 22). Custom protezler ya da
metal wedgeler ise biyomekanik olarak daha ustin ol-
makla birlikte hem pahali olmalari hem de mevcut de-
fektin sekline her zaman igin kolay adapte olamama-
lari nedeniyle genis kullanim alani bulamamaktadirlar
(4, 10, 22). Oysa kemik greftleri hem ucuz,hem uy-
gulanimi ve sekillendiriimesi kolay ,hem de klinik so-
nuglarn basarili bir tekniktir (2, 4, 10, 13, 22). Tibial
defektlerin tamirinde hem allogreftler , hem de otog-
reftler kullanilabilmektedir. Ozellikle otogreft kaynak-
larinin yeterli olmadig durumlarda allogreftler tercih
edilir. Ancak allogreft kullanimi sonrasinda revaskiila-
rizasyon ve basari yuzdesi daha dustktur (1, 5, 10,
13). Oysa otogreftlerde bu sorunlarla daha az karsi-
lagilir. Yukaridaki nedenlerden dolay: klinigimiz C ser-
visinde asin varus deformitesine bagli defektlerde
otogreft ile rekonstriksiyonu uygun goérdiik ve erken
sonuglarimizi degerlendirmek istedik.

Hastalar ve yontem

Calismamizda ileri derecede varus deformiteli 7
hastanin 10 dizine uygulanan primer total diz artrop-
lastilerinin sonuglarini retrospektif olarak degerlendir-
dik. 3'G erkek 4'U kadin olan 7 hastanin operasyon si-
rasinda ortalama yasi 73.1 yil (65-80), takip suresiise
22.8 ay (8-48) olarak tespit edildi. Tim vakalarda fe-
moral kesilerden kazanilan otogreftler Sculco ve ark.
tarif ettigi teknige uygun olarak (7, 8) 2 yada 3 adet
vida ile (6 tanesinde 2 adet, 4 tanesinde 3 adet)
tespit edilmistir. Takiben 3 vakada Howmedica Kine-
max , 7 vakada ise Zimmer MG Il tipi protezler ile to-
tal diz artroplastisi uygulanmis, gereken durumlarda
medial subperiostal elevasyon yapilmistir. Hastalara
postoperatif ikinci gun fleksiyon - ekstansiyon egzer-
sizlerine baglanmis, ikinci hafta sonunda en az 90 de-
rece fleksiyona ulasiimistir.Klinik degerlendirme siste-
mi olarak Knee Society klinik degerlendirme formu
kullaniimistir (8, 11).

Tum vakalarda anteroposterior planda ¢ekilen
preoperatif radyografilerde tibial kemik defektinin yuk-
sekligi ve tibia platosunda kapladig! alan él¢timustur.
Ayrica tibial komponentin tibia akst ile arasindaki agi,
erken postoperatif ve takip sirecinde; tibia aksi ile

Sekil 2 : Santral ve periferik defektler

mekanik aks arasindaki agi ise preoperatif ve posto-
peratif ddnemde 6lgilmustur. Greftlerin kaynayip kay-
namadigi; greft ile tibia arasinda trabekilasyonun
varligi, greftte vertikal rezorpsiyonun olup olmamasi,
protezin tibial plato Gzerinde ¢okmeye ugrayip ugra-
madigi gézénune alinarak degerlendirildi. Greft re-
zorpsiyonunun derecelendirilmesi, hi¢ rezorpsiyon ol-
mamasi, 1/3 oraninda rezorpsiyon olmasi (mindr), 1/2
oraninda rezorpsiyon olmasi (orta), 1/2 'den daha
fazla rezorpsiyon olmasi (siddetli) seklindeki kriterlere
gore yapildi. Tum radyolojik élgimlerde %10-20 mag-
nifikasyon géz énine alinmigtir.

Sonuglar

Hastalarin preoperatif yapilan radyolojik degerlen-
dirmesinde ortalama tibial kemik defekti yuksekligi
2.05cm (1-4), defektin tibia platosunda kapladigi alan
ise ortalama %41 (30-50) olarak bulunmugtur. Ayrica
erken postoperatif dénemde ortalama 91.6 derece
(90-95) olan tibial komponent ile tibia aksi arasindaki
agl postoperatif dénemde ortalama 91.2 derece (90-
95) olarak dl¢ulmug yani istatiksel olarak (p>0,005)
anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Bu bulgu tibial
komponentte asimetrik bir gokme (subsidence) olma-
digini géstermektedir. Preoperatif ortalama (varus y6-
ninde) 20.2 derece (0, 38 ) olan mekanik aks ile tibia
aks| arasindaki aginin postoperatif olarak ortalama
(varus yoniinde) 4 .5 dereceye (0-12) degistigi bdyle-
likle ideal degeri olan O dereceye ulagmasa bile daha
dengeli bir yiklenme ve fizyolojik alignment kazandig
gorulmastar (Sekil 3, 4, 5). Knee Society rontgenog-
rafik degerlendirme sistemine gére dizlerin sadece 4
tanesinde zone | ve |V de olmak uzere radyolusen
hatlar tespit edildi. Ancak bunlarin timinin 2 mm'-
den kiigiik oldugu ve progresyon gdstermedigi g6z-
lendi. Yine radyolojik takip sureleri sonrasinda tim
greftlerin kaynadigi, greftlerin besinde hig repozisyon
olmadig! besinde ise mindr rezorpsiyon oldugu géz-
lendi. Hig bir vidanin etrafinda osteolizis gelismemisti.

Klinik degerlendirmede postoperatif ortalama 22.8
aylik takip suresi sonrasinda Knee Society klinik de-
gerlendirme formuna gére diz skoru 100 uzerinden
ortalama 87.1 puan (62-93) , fonksiyon skoru ise 100
Uzerinden ortalama 82.5 puan (55-90) olarak bulun-
du. Komplikasyon olarak hastalarin birisinde infeksi-
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Sekil 3: O. K. 80 yaginda bayan hasta.Preoperatif (a) ve postoperatif 2.5 yilda (b) takip grafileri

Sekil 4 :M. K. 73 yaginda bayan hasta. ileri derece varus deformitesi olan bir vakamizin preoperatif (a) ve postoperatit 28. ayda (b) takip

grafileri

yon gelisti ve revizyon yapildi. Digerlerinde infeksi-
yon , derin ven trombozu, vida yada komponent kiril-
masi, aseptik gevseme benzeri herhangi bir kompli-
kasyon gdzlenmedi.

Tartigma

Total diz protezi uygulamalari sirasinda kemik de-
fektlerine siklikla rastlanabilir. Bu defektler femurdan
¢ok tibiada gézlenir. Gunku distal femoral kemik prok-
simal tibial kemige gore iki kat daha guglidur (7). Ti-
biada gdzlenen bu defektler travma sonrasi tibial pla-
tonun ¢ékmesi, romatoid artrit gibi eroziv eklem has-
taliklari, osteonekroz ve benzeri durumlar sonrasinda
da olabilecegi gibi siklikla osteoartritik dizlerde varus
yada valgus deformiteleri sonucu olusurlar (12). Bu
defektlerin tamiri tibial komponentin gelecegi ve den-
geli bir yik dagilimi agisindan blyik énem tagimak-
tadir. GUnku tibial platoya binen kompresif ylikler za-
man zaman 20 kg / cm2 gibi yliksek degerlere ulasa-
bilmektedir (6). Olusan kemik defektlerinin tamirinde
pek ¢ok degisik yontem tanimlanmigtir. Bunlar nor-
malden fazla tibial proksimal kesi yapilmasi, sement,
sement-vida, metal wedge, custom protez ve kemik
greftleri ile defektin tamiri olarak siralanabilir (4, 12,
13, 14).

Defekti ortadan kaldiracak kadar kesi yapiimasi ilk
anda en kolay ve maliyeti olmayan bir teknik olarak

dusundulebilir. Ancak biyomekanik g¢aligmalar gdster-
mistir ki subkondral kemikten distale dogru gidildikge
spongitz kemigin kalitesi hizla azalmaktadir (9). Or-
negin 12 mm'lik proksimal tibia rezeksiyonu ile bu bdl-
gedeki spongiéz kemigin %80'i rezeke edilmis olur
(12). Subkondral sinirdan 5 mm distaldeki kemigin
kompresif direnci 35 mm distalindekine gére 3 kat da-
ha fazladir (14). Sonug olarak fazla kemik rezeksiyo-
nu sig defektler igin kullanilabilecek son derece sinir-
layici bir tekniktir.

Sement ve sement-vida uygulamalari da oldukga
kolay ve ucuz olmakla birlikte Brooks ve ark. yaptig
¢alisma bunu biyomekanik olarak en yetersiz teknik
olarak gdstermistir (4). Her ne kadar Ritter ve ark. se-
ment-vida teknigi ile uzun dénemde basarili klinik so-
nuglar bildirmisse de (11, 12) bu yéntem bugiin igin
ancak kuiguk (tip I) kemik defektlerinin tamiri i¢in 6ne-
rilmektedir (12, 13, 14). Metal wedge'ler biyomekanik
olarak yeterli gligte olmalarina karsin (4), gerek paha-
Il olma, gerekse defektin geometrisine her zaman
uyum saglayamama gibi kisitlayici faktérlere sahjptir-
ler. Ancak klinik sonuglar tatmin edicidir (3,14). Ozel-
likle 13 mm'den kiglk defektlerde ve yaslilarda tercih
edilen bir yontemdir (3, 14).

Custom protezler biyomekanik olarak en ustin
teknik olmakla birlikte (4), son derece pahali olmalari
ve Uretim agsamasinda gikan gecikme, defekt geomet-
risine uygun Uretilememe gibi problemler nedeniyle
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Sekil 5: U. A 70 yaginda bayan hasta. ileri derecede varus
deformitesi olan vakamizin preoperatif (a) ve post-
operatif (b) erken donemdeki AP grafileri

yaygin kullanim alani bulamamigtir (10, 13, 14). An-
cak yine de biyik defektlerde kemik greftlerine tek
alternatifi olusturmaktadirlar (14). Sonug olarak yuka-
ridaki faktorler ile birlikte degerlendirildiginde kemik
greftleri kolay uygulanabilirlikleri, ucuz olmalari, kay-
nadiklarn takdirde fizyolojik bir yik dagilimi saglama-
lari, dzellikle genglerde anatomik bir rekonstriiksiyon
saglamalari nedeniyle son derece yaygin kullanim
alani bulmaktadir (1, 2, 7, 13, 14, 18).

Kemik greftlerinin tim bu olumlu yanlar disinda
6zellikle allogreftlerde daha ¢ok gériilmek lizere kay-
namama , greftin rezorbsiyonu, metal wedge ve cus-
tom protezlerine gére daha dustk biomekanik daya-
nikliigl, hastanin geg ylk vermesi nedeniyle geg re-
habilitasyonu gibi bir takim olumsuzluklar da icermek-
tedir (13, 14, 19, 21). Otogreftler ile yapilan klinik ¢a-
lismalara géz gezdirecek olursak; Dorr ve ark. 24 diz
Uzerinde 6 yillik takipleri sonrasinda 2 basarisiz so-
nug¢ elde etmiglerdir (6). Laskin ve ark. 27 diz uzerin-
de 5 yillik takip sonrasinda 3 adet kaynamama ve
%15 basarisizlik bildirmiglerdir (12). Altchek ve ark.
14 diz Uzerinde 4 yillik takip sonrasinda tim dizlerde
iyi veya mikemmel sonug aldiklarini bildirmektedirler
(2). Tum bu veya buna benzer basarili sonuglarda
basarinin dogru endikasyon ve iyi bir teknige bagli
oldugu vurgulanmaktadir. lyi bir grefonaj tekniginde
alignment'in tam saglanmasi, iyi bir yumusak doku
balansi, kemik yizeyinin iyi hazirlanmasi ve kanland-
rilmasi, greftin rijit fiksasyonu, greftin ylizeye tam
oturmasi, komponentin greft Gzerine tam oturmasi,
baslangigta tam ylik vermeye hemen gegilmemesi,
defektin biyuk stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda
stem kullaniimasi, ligaman balansinin kolay saglan-
masi igin PCL sacrificing tip protez segilmesi 6neril-
mektedir (7, 10, 12, 18 ). Bu 6nerilerin bir kismi lze-
rinde halen tartismalar devam etmektedir. Ornegin
Windsor ve ark. kigtik defekt tamirlerinde hemen yuk
verilmesine taraftardirlar. Rand ve ark. ise stem kulla-
nilmasinin faydali mi, faydasiz mi oldugunun belirsiz-

lik igerdigini, stemin sementli mi sementsiz mi uygula-
nacaginin ise heniz klinik bir ¢alisma ile ortaya ko-
nulmadigini ifade etmektedirler (12, 22). Biz ¢alisma-
larimizda tibial kemik defektlerinin tamirinde teknik
kolaylik, basarili klinik sonuglar, diisik maliyet nede-
niyle otogreftleri tercih ettik. Vaka sayimiz sinirl ol-
makla birlikte yiliksek greft kaynama ve disuk re-
zorbsiyon oranimiz , yliksek klinik fonksiyon ve diigtik
komplikasyon sonuglarimiz ile otogreft ile tibial kemik
defektlerinin tamirinde kisa dénemli bagarili sonuglar
aldigimiza inaniyoruz.

Sonug olarak uzun dénemli klinik sonuglarin da
gbzlenmesi gerekmekle birlikte primer diz artroplasti-
sinde tibial kemik defektlerinin tamirinde otogreft ile
rekonstriksiyonun yeterli ve basaril bir yéntem oldu-
gunu disundyoruz.
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