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ileri gonartrozda alisiimadik bir tedavi:
Arka yaklagsimla total diz artroplastisi

An unusual management of advanced gonarthrosis:
total knee arthroplasty with posterior approach
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Bu yazida dizinde agr1 ve yurimede gucluk yakinmasiyla
basvuran, ileri gonartrozu olan ve ayni zamanda distal
femur arkasinda, damar-sinir yapilarina yakin komsu-
lukta yerlesmis buyiuk osteokondroma sahip 68 yasin-
da kadin olguda, arkadan tek insizyonla yaklasilarak
uygulanan osteokondrom eksizyonu ve artroplasti iglemi
sunuldu. Tumor eksizyonu ve artroplasti uygulamasinin
es zamanli yapilmasina karar verilerek, arka popliteal
yaklagimla diz eklemine ulasildi. Tumor eksizyonu son-
ras1 ayn1 kesiden menteseli diz protezi uygulandi. Eslik
eden kemik tiumborui ve artroz icin iki seansli cerrahi
islemler bir segenek olabilir. Tumor eksizyonundan sonra
artroplasti uygulanabilir. Bizim olgumuzda, tek seansta
tek bir cerrahi yaklasimla iki farkli sorun yonetildi.
Bildigimiz kadariyla, bu olgu arka yaklasimla yapilmis
olan ilk diz artroplastisidir.

Anahtar sozciikler: Kemik neoplazmi; ekstremite koruyucu cerrahi;
osteoartroz; osteokondrom; arka yaklagim.

Total diz artroplastisi diinya tizerinde en sik uygu-
lanan ortopedik islemlerden biridir.! Medial parapa-
tellar yaklasim standart olarak kabul edilen yaklagim
seklidir. Bu yaklagim ile yapilan cerrahi sonuglar:
¢ogunlukla tatminkardir.2¥ Subvastus yaklagim daha
az siklikta kullanilir, vastus medialisin altindan kiint
diseksiyonla kuadriseps tendonuna zarar vermeden
uygulanabilmesi avantajidir.¥

Osteokondromlar en sik goriilen benign kemik
timortdiir, toplumdaki yayginlig: %1-2 arasindadir.>*!
Enkondral kemiklesmenin oldugu tiim kemiklerde

In this article, we present a 68 year-old female case admitted
with complaints of a painful knee and walking difficulty
with simultaneous advanced gonarthrosis and a huge
osteochondroma in posterior distal femur which was adjacent
to the vessel and nerve structures, who was treated with a
single incision via posterior approach for tumor excision and
arthroplasty. Simultaneous tumor excision and arthroplasty
application were scheduled and the knee joint was reached
via posterior popliteal approach. Hinged knee prosthesis was
applied through the same incision following tumor excision.
Two-stage surgical procedures can be an option for coexisting
bone tumor and arthrosis. Arthroplasty can be performed
following tumor excision. In our case, we managed two
distinct different problems in a single session with a single
approach. To the best of our knowledge, this is the first knee
arthroplasty case performed with posterior approach.
Keywords: Bone neoplasm; limb salvage surgery; osteoarthritis;
osteochondroma; posterior approach.

goriilebilse de %401 diz gevresi yerlesimlidir.”! Diz
cevresindeki osteokondromlar asemptomatik seyrede-
bilecegi gibi agri, hareket kisithigi, tendonlarda atlama
ve arkadaki damarsal yapilara kompresyona bagh
yakinmalara da yol agabilir.**!

Bu yazida ileri gonartrozu olan ve ayni zamanda
distal femur arkasinda, damar-sinir yapilarina yakin
komsgulukta yerlesmis biiyiik osteokondromu olan bir
hastada, arkadan tek insizyonla es zamanli yapilan
osteokondrom eksizyonu ve rezeksiyon protezi uygu-
lamasi sunuldu. Bilgilerimize gére bu olgu gonartroz
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Sekil 1. Ameliyat éncesi diz grafileri. (a) On-arka gériintii, (b)
yan gérintu.

i¢in posterior yaklasim gibi sira dis1 bir yontemle yapi-
lan ilk protez uygulamasidir.

OLGU SUNUMU

Sag femur distalde arka yerlesimli biyiik bir
osteokondromu ve ayni zamanda derece 4 gonartro-
zu olan 68 yasindaki kadin hasta, klinigimize yiiri-
mede zorluk ve fonksiyonel kapasitesinde azalma
ile bagvurdu (Sekil 1, 2). Hastanin distal femur
arka korteksine yerlesmis osteokondromu nedeniy-
le primer total diz artroplastisi sansinin olmadigina
ve bu durumda rezeksiyon protezi uygulanmasi
gerektigine karar verildi (Sekil 3). Hastaya ameliyat
masasinda yan yatma pozisyonu verildi. Popliteal
bolgeyi “S” seklinde kat eden longitudinal insizyon
uygulandi. Osteokondromun arkaya dogru ittigi
vaskiiler yapilar ve sinirler ortaya konuldu. Bu
yapilar giivenli bir sekilde uzaklastirildiktan sonra
osteokondromun bittigi noktadan, femur diyafi-
zinin arkasindan kesi yapildi. Tibia proksimali
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dncesi
ortoréntgenogram géruntisa.

Sekil 2. Ameliyat

patellar tendon korunarak intramediiller kilavuz
yardimiyla kesildi. Bu rezeksiyon esnasinda tim
ekstans6r mekanizma ve hamstring grubu kaslar
korundu (Sekil 4). Protezin, dzellikle de tibial kom-
ponentin yerlestirilmesi sirasinda klasik kilavuz
noktalarinin olmamasindan dolayi, Asil tendonu-
nun yapisma yeri ve tibianin 6n kresti kilavuz ola-
rak kullanildi. Femoral komponentin yerlestirilmesi
sirasinda ise linea aspera ve patella kilavuz olarak

Sekil 3. Ameliyat 6ncesi manyetik rezonans goérintileri. (a) Sagital T1 agirlikli kesitte kitlenin femur
arkasinda mediller baglantisinin uzun segmentte devam ettigi izleniyor. (b) Aksiyel T1 agirlikli kesitte
kitlenin damar-sinir yapilarina yakin komsulugu izleniyor.
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Sekil 4. Ameliyat gérintis
edilerek yerlestirilen protezin femoral komponentinin arkadan
gorunusa.

kullanildi. Tibial ve femoral komponentler kemik
¢imentosu ile tespit edildi.

Ameliyat sonrasinda hastada cilt nekrozu ve enfek-
siyon gibi erken dénem komplikasyonlar1 yasanmadi.
Hasta ameliyat sonras1 tiglincii giin ayaga kaldirilip
yiritildii. Ameliyat sonrasi beginci giinde diz hareket
genigligi 90 derece olarak ol¢iildii. Hastanin altinc
ay kontroliinde desteksiz olarak ytiriiyebildigi ek bir
sorununun olmadig: tespit edildi (Sekil 5).

TARTISMA

Total diz artroplastisi uygulamalarinda yaygin ola-
rak kabul goren yaklasim sekli medial parapatellar
yaklagimdir. Uygulama kolayligi, patellanin eversiyo-
nunun kolay olmasi, gereginde ekstensil yaklagimlara
rahatlikla doniilebilmesi 6nde gelen avantajlaridir.
Kuadriseps tendonunda kesi yapilmas1 ve bu kesinin
medialde patellaya oldukga yaklasarak patellanin dola-
simin1 negatif yonde etkileyebilmesi bu yaklasimin
olumsuz yonleridir.

Ikinci siklikta uygulanan subvastus yaklagimda
vastus medialis kasinin medial tarafindan altina gire-
rek dizin ekstansor mekanizmasina zarar vermeden
diz eklemi ortaya konulabilmektedir. Ekstansor meka-
nizmaya zarar vermemesi ve patellanin dolagimin
korumasi olumlu yonleridir. Elestirilen tarafi ise patel-
lanin daha zor doéndirilmesi ve buna bagli olarak
goriig alaninin daralmasidir."** Minimal invaziv yak-
lagimlar da giindeme gelmis ve zaman igerisinde artan
siklikta kullanilmaya baglanmigtir.'¥

Iskelet sisteminin en sik goriilen benign tiimorii
olan osteokondromlarin yariya yakini diz cevresi yer-
lesimlidir.”! Iskelet maturasyonuyla biiyiimesi duran
bu tiimorler ¢cogu zaman asemptomatiktir. Eklem
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Sekil 5. Ameliyat sonrasi altinci ayda direkt grafi goriintisd. (a)
On-arka gérintu. (b) Yan gorunti. Arter diseksiyonu sirasinda
kullanilan damar tutuculara ait gértntuler arkada izleniyor.

dist olanlarda 6nde gelen yakinma ele gelen sisliktir.
Kitlenin biiyiikligiine bagli olarak eklem hareket
genisliginde azalmaya, komsulugundaki tendonlarda
atlama hissi ve hasara yol agabilir.®’*! Arka yerlesimli
osteokondromlar popliteal bolgedeki damar yapila-
rina hasar vererek daha ciddi sorunlarin olugsmasina
yol agabilir.®! Eklem i¢i osteokondromlar ¢ok daha
nadir goriiliir. Neden olduklar1 en temel sorun eklem
hareket genisligindeki kisitlanmadir.’®"”! Sikayete
neden olmayan osteokondromlarin tedavisi genel-
likle yalnizca izlemdir. Sikdyete ya da komplikasyo-
na neden oldugu durumlarda cerrahi olarak tedavi
edilir. Marjinal eksizyon ¢ogu zaman kiir saglar.
Eksizyon sirasinda osteokondromun saglam kemikle
kortikal devamlilik gosterdigi ve mediiller baglantisi-
nin oldugu fark edilir.®

Bizim olgumuzun yakinmalarinin kaynag: dizin-
deki artrozdu. Dizin arkasindaki dev osteokondrom
yillardir var olan, biiylime gostermeyen, yakinmaya
neden olmayan bir kitledir ki bu durumda cerrahi
eksizyon ¢ogunlukla gereksizdir. Total diz artroplas-
tisi uygulamaya karar verdigimizde karsilastigimiz
ilk soru ne tiir bir protez uygulamamiz gerektigidir.
Distal femoral korteksin arkasinda yerlesmis bu denli
biiytik bir osteokondromun ¢ikartilmas: halinde arka
korteks devamlilig1r ortadan kalktigi icin, normal
total diz artroplastisi uygulamak biyomekanik agidan
imkansiz hale gelmektedir. Arka kortikal destegin
olmamasi1 femoral komponentin cevresinde kemi-
ge binen yiikleri artiracaktir. Bunun sonucunda da
erken gevseme ve periprostetik kirik riski ortaya
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¢ikmaktadir. Bu olguda osteokondromun eksizyonu
sonras1 modiiler protezle rekonstriiksiyon en uygun
secenek olarak gortilmektedir.

Ikinci sorumuz tiimér eksizyonu ve diz protezi es
zamanl uygulanmali midir? Bu kadar biyiik smnir-
lara ulasmis bir kitlenin eksizyonundan sonra distal
femurda ciddi bir defekt ortaya ¢ikacaktir. Primer total
diz artroplastisi uygulamasi, yukarida bahsettigimiz
nedenlerden dolay: risklidir. O zaman tedavi igin ilk
akla gelecek olan yontem eksizyon sonrasi bu bolge-
nin kemik grefti ile desteklenmesi ve belirgin kortikal
kalinlasma saglandiktan sonra ikinci seansta diz pro-
tezi uygulamasi olacaktir. Bu yontemin dezavantajlari,
iki asamali olmasi ve hastaya greftleme sonrasi en az
iki ay tam yiik vermenin yasaklanmasidir.

Distal femurdaki osteokondromu c¢ikarmadan
total diz protezini uygulamak miimkiin olmadigina
gore, klasik medial parapatellar ya da subvastus yak-
lagimlarla kitleyi ¢ikarmak miimkiin miidiir? Benign
yapida olsa da bu kadar biiytik boyutlara ulasmis bir
kitlede, kitleye yakin komsuluktaki damar yapilarini
ortaya koymak ve korumaya almak sarttir. Onden
yapilacak herhangi bir yaklagimla tiimorii damar-
sinir yapilarina zarar vermeden giivenli bir sekilde
eksize etmek miimkiin degildir. Oyleyse arkadan
yapilacak bir insizyonla damar-sinir yapilar1 giiven-
ceye alinmali, osteokondrom eksize edilmeli ve daha
sonra dizin 6n bolgesinden segilecek bir yaklasimla
protez uygulanmalidir. Bu uygulama ¢6n ve arka
olmak tizere iki insizyon gerektirmektedir. Ancak
bizler biliyoruz ki birden fazla insizyon uygulamak
cilt nekrozu ve protez enfeksiyonu olusma riskini
artiracaktir.'” Bu nedenlerden dolay1 olgumuzda
arka popliteal yaklasimla ve tek insizyonla osteo-
kondrom giivenli bir sekilde eksize edildikten sonra
modiiler rezeksiyon protezi uygulandi. Olgumuzda
erken doénemde cilt nekrozu ve enfeksiyon ortaya
¢ikmada.

Her ne kadar rotasyona kismi izin verse de men-
teseli modiiler rezeksiyon protezlerinin fonksiyonel
yeterliligi ve dayanimlari, primer total diz protezleri
kadar iyi ve uzun 6miirlii olmamaktadir.”? Bu neden-
lerden dolay1 zorunlu olmadik¢a modiiler protezler ilk
secenek olmamalidir.

Arka popliteal tek bir yaklasimla osteokondrom
eksizyonu yapilmasi ve sonrasinda protez uygulamasi
alisilmadik bir tedavi yontemidir. Bu yontemle tek bir
seansta ve yine tek bir insizyonla her iki soruna da
miidahale edilebildi. Ozellikle protezin arkadan uygu-
lanmasi esnasinda kullandigimiz kilavuz noktalarin,
mekanik dizilimi saglamak agisindan ¢ok 6nemli oldu-
gunu vurgulamak isteriz.
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