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instabilite gibi komplikasyonlar sık görülmektedir.[1–3] 
Rand ve arkadaşlarının 427 olgulu revizyon serilerin-
de, en sık tespit yetersizliğine bağlı revizyon yapılırken; 
anormal dizilim, komponent malpozisyonu, kırıklar ve 
patella problemleri diğer revizyon nedenleri olarak bil-
dirilmiştir.[3]

GİRİŞ

Primer total diz artroplasti (TDA) sonrasında çeşitli 
nedenlerle ve çeşitli sürelerde revizyon diz artroplas-
tisi gerekebilmektedir. Revizyon TDA sonrasında da 
enfeksiyon, ekstansör mekanizma sorunları, asep-
tik gevşeme, periprostetik kırıklar, yara sorunları ve 
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Diz artroplastisi revizyonu öncesi yapılacak planlamada 
amaç, cerrahinin kalitesini ve başarısını, dolayısıyla hasta 
memnuniyetini arttırmak olmalıdır. Ayrıntılı anamnez ve 
radyolojik inceleme sonrasında, ameliyat sürecini etkileye-
bilecek her konuyu standart bir metot ve algoritma içinde 
incelemek gerekir. Bütün bu hazırlıklar, cerrahın ameliyat 
sırasında karşılaşabileceği sorunlar ile ilgili daha seri ve 
doğru kararlar verebilmesini, verdiği kararın neden olabile-
ceği sonuçları öngörebilmesini sağlar. Ameliyat öncesi fizik 
muayenede; cilt, periferik dolaşım, nörolojik durum, eklem 
hareket açıklığı ve eklem stabilitesi değerlendirilmelidir. 
Radyolojik incelemelerde, konvansiyonel diz anteroposte-
rior lateral ve patellofemoral eklem tanjansiyel grafilerinin 
yanında, her iki alt ekstremite ortoröntgenogramların da 
incelenmesi gereklidir. Özellikle diz protez komponentle-
rinin rotasyonel malpozisyonlarında ve kemik defektleri-
nin değerlendirilmesi için, bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
görüntüleme önem arz etmektedir. Hastanın mevcut diz 
protezinin markası, boyutu ve özellikleri, revizyon cerrahisi 
öncesi bilinmelidir. Ayrıca, grafiler ve ölçüm şablonları, re-
vizyon cerrahisinde uygulanacak diz protezi özellikleri hak-
kında ön bilgi sahibi olmamızı kolaylaştırmaktadır. Mevcut 
implantların çıkartılması için gerekli ekipmanlar planlan-
malı ve en kötü senaryoya göre hazırlık yapılmalıdır. Fizik 
muayene ve radyolojik incelemeler ışığında uygun revizyon 
diz protez seçeneklerine, kemik defektlerinin rekonstrük-
siyonu için kemik greftlerine ve metal blok vb. desteklere 
ameliyat öncesi dönemde karar vermek, yüz güldürücü bir 
sonuç elde edilmesinde önemli rol oynar.

Anahtar sözcükler: total diz replasmanı; cerrahi düzeltme; 
ameliyat öncesi işlemler; planlama metodolojisi

The aim of preoperative planning before total knee arthro-
plasty (TKA) revision surgery should be increasing success 
and quality of surgery and patient satisfaction. All issues 
which have possible effects on treatment process should 
be evaluated in a standardized method and algorithm af-
ter detailed history, physical and radiological examination. 
By these preparations surgeon can give more accurate and 
quick decisions about the problems during the surgical op-
eration and can foresee results of these decisions. Skin, pe-
ripheral vascular circulation, neurological situation, range 
of motion and stability of articulation should be evaluated 
while preoperative physical examination. In addition to stan-
dart standing knee anteroposterior/lateral, patellofemo-
ral tangential X-rays, hip to ankle standing X-ray examina-
tions should be evaluated while radiological examination. 
Computed tomography has a special importance especially 
for rotational malposition of implant components and bone 
defects adjacent to the implant. Brand, model, size and spec-
ificities of existing implants must be known before the revi-
sion surgery. Furthermore, the usage of X-rays and templates 
facilitates the collection of preliminary information about the 
specificities of the implants to be used while revision surgery. 
Necessary equipment must be acquired for implant remov-
ing and all preparations must be done by keeping in mind 
the worst scenario. Giving decisions on appropriate implant 
options and bone grafts, metallic augmentations for bone 
defect reconstruction, in the light of physical and radiologi-
cal examination during the preoperative planning, plays an 
important role in achieving satisfactory results.

Key words: total knee replacement; surgical revision; 
preoperative proceedures; planning methodology

TOTBİD Dergisi 2015; 14:77–85
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2015.11

DERLEME



78 TOTBİD Dergisi

Revizyon artroplasti cerrahisi, primer cerrahiye göre, 
hem cerrah hem de hasta için daha zahmetli bir sü-
reçtir. Bu nedenle, revizyon cerrahisi öncesi yapılacak 
preoperatif planlama; cerrahinin kalitesini ve etkinli-
ğini arttırmada, mevcut implantların çıkartılması için 
gerekli ekipmanın yeterli düzeyde temininde, yeniden 
uygulanacak olan implantların özellik ve boyutlarının 
tespitinde, cerrahın, ameliyatın başlangıcından süre-
cin bitimine kadar geçen süre ile ilgili zihinsel olarak 
hazır hale gelmesi ve bu sayede süreçteki aşamalarda 
karşılaşabileceği sorunlara daha hazırlıklı ve hızlı karar 
verebilir olmasında büyük önem arz eder.[4]

Bu makaledeki amacımız, revizyon TDA cerrahisin-
de, hastanın ameliyat öncesi planlaması ile ilgili güncel 
bilgileri gözden geçirmektir.

AMELİYAT ÖNCESİ DEĞERLENDİRME

Öncelikle, ameliyat öncesi planlama sürecinde tes-
pit edilen sorunlar ve riskler, hastaya cerrahi ve cerrahi 
sonrası dönemle ilgili sağlıklı ve doğru bilgiler verilme-
sinde önemlidir. Ameliyat öncesinde doğru bilgilendir-
me, hastanın gerçekçi beklentilere sahip olmasını ve bu 
sayede ameliyat sonrası tatmin düzeyinin yüksek olma-
sını sağlayacaktır.[4]

Anamnez

Anamnezde ilk adım, hastayı revizyona götüren ne-
denleri sorgulamak ve hastanın ağzından duymaktır. 
Hastanın ilk cerrahiden önceki durumu ile ilgili bilgiler 
de anamnezde mutlaka sorgulanmalı ve not alınma-
lıdır. Mevcut implantın üreticisi, tasarımı ve boyutları 
belirlenmelidir. Eğer cerrahi sırasında implantın bir kıs-
mına müdahale edilmeyecekse, bu bilgilere ulaşılması 
zorunludur. Cilt, vasküler yapılar ve nörolojik duruma 
ait sorgulamalar yapılmalıdır. Hastanın daha önceki 
yaralarının iyileşme süreci ile ilgili sorunlar mutlaka 
sorgulanmalıdır. Daha önce geçirilmiş venöz trombo-
emboli öyküsü olan hastalarda uygun ve yeterli profi-
laksi uygulanması, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 
olası komplikasyonların önlenmesinde etkin rol oy-
namaktadır. Hastanın genel durumu, bütün bunlarla 
birlikte değerlendirilmelidir; beslenme, kooperasyon, 
oryantasyon ve psikolojik durumu da ameliyat öncesi 
incelenmelidir.[1,4,5]

Fizik Muayene

Fizik muayenede, ipsilateral kalça değerlendirilmeli 
ve hareket açıklığı ölçülmelidir. Kalça hareketleri ile diz 
şikayetlerindeki değişim değerlendirilmelidir. Yürüyüş 
analizi yapılmalı, omurga deformiteleri, kalça abduk-
torlarının fonksiyonu ve dinamik instabilite bulguları 
değerlendirilmelidir.[1,2,6]

Cilt Muayenesi

Ciltte mevcut olan skarlar dikkatlice değerlendirilme-
lidir. Eğer orta hatta tek bir skar varsa, bunun kullanıl-
ması planlanmalı, birden fazla skar varsa cildin beslen-
mesi dikkate alınarak en lateral insizyon skarı bölgesi 
insizyon için planlanmalıdır (Şekil 1). İki insizyon ara-
sındaki mesafenin 6 cm’den daha fazla olması öneril-
mektedir.[7] Transvers insizyon varlığında, yeni insizyon 
eskisine dik uygulanabilir Ancak, 60º’den az açılanma 
olmamalıdır.[1] Değerlendirmede ciltle ilgili olası bir so-
run düşünülecek olursa, ameliyat öncesi plastik cerrahi 
konsültasyonu önerilmektedir (Şekil 2. a, b).[7]

Periferik Vasküler Değerlendirme

Hastada ameliyat öncesi periferik vasküler patolo-
ji araştırılması önem arz etmektedir. İnvaziv olmayan 
yöntemlerle ve transkutanöz oksimetriyle, diz bölge-
sindeki cildin iyileşmesiyle ilgili olası sorunlar ortaya 

Şekil 1. Geçirilmiş cerrahilere bağlı, multipl cilt kesisi olan 
hastanın klinik görünümü.[7]
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konularak gerekli önlemler alınmalıdır. Cilt dolaşımın-
dan emin olmak için, şüpheli olgularda trankutanöz 
oksimetri ile diz çevresi cilt analizi yapılarak insizyon 
planlamalıdır.[8] Turnike kullanılacaksa, basıncı gözden 
geçirilmeli ve periferik vasküler yapılara hasar verip ver-
meyeceği değerlendirilmelidir. Turnike basıncının 350 
mmHg olmasının, 225 mmHg basınca göre ciltte daha 
fazla hipoksiye neden olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, tur-
nike süresinin kısa olduğu ya da turnikenin hiç kullanıl-
madığı olgularda, yara iyileşme sorunun daha az oldu-
ğu tespit edilmiştir (Şekil 3).[9]

Nörolojik Durum

Cerrahi öncesinde, nörolojik durumun tam olarak 
tespit edilerek ortaya konulduğuna emin olunmalıdır. 
Ameliyat öncesinde olası bir nörolojik hasar riski tespit 
edilirse, özellikle ciddi fleksiyon kontraktürü ve/veya 
valgus deformitesi durumunda, cerrahideki düzeltme 
ile peroneal sinir hasarı oluşabileceği akılda tutulma-
lıdır.[10] Ayrıca, turnike süresinin 180 dakikanın altın-
da tutulmasının, ameliyat sonrası nörolojik kompli-
kasyonların riskini azalttığı bildirilmiştir.[11] Bu gibi 
durumlarda, ameliyat sonrasında nörolojik durumun 

Şekil 2. a–b. Yetmiş iki yaşında bayan hastanın, revizyon diz protezi sonrası görülen cilt nekrozu (a).[11] Latissimus dorsi kas 
serbest flebi ile yara kapatılması sonrası 2. ayda görünüm (b).[11]

(a)

(b)



80 TOTBİD Dergisi

açısından önemlidir. Fizik muayenede, ekstansiyonda, 
midfleksiyonda ve 90º fleksiyonda varus-valgus testle-
ri yapılmalıdır. Midfleksiyondaki değerlendirme, tam 
ekstansiyonda stabilizatör etki gösteren posterior kap-
sülü gevşettiği için, mediyal ve lateral-kollateral bağ 
yetmezliğini izole etmede önemlidir (Şekil 1). Fleksiyon 
instabilitesinin değerlendirilmesi açısından, 90º flek-
siyonda yapılan muayene de aynı derecede önemlidir. 
Hastanın yürüyüşü esnasında; dizdeki kaymalar, açı-
lanmalar mutlaka değerlendirilmeli ve rotatuvar insta-
biliteler aranmalıdır. Merdiven inip çıkarken, çömelme 
sırasında veya diz fleksiyonu sırasında olan ağrı, ön diz 
bölgesinde özellikle pes anserinus kısmında olan has-
sasiyet veya 90º’de tibianın öne translasyonunda artış 
ile kombine olan semptomlar, güçlü bir şekilde fleksi-
yon instabilitesini akla getirir.[5,12]

Cerrah, dizin tüm eklem hareketi boyunca patellanın 
hareketini ve femurun troklear oluğuna göre stabilizas-
yonunu ve pozisyonunu dikkatlice değerlendirmelidir. 
Patellar klunk sendromu, diz fleksiyondan ekstansiyo-
na alınırken, yaklaşık 30–45º civarında gözlemlenir ve 
patellanın palpe edilebilir hatta duyulabilir bir kliği ile 
birliktedir.[13] Ekstansör mekanizmanın güç ve bütün-
lüğünü, aktif ve pasif hareketlerde değerlendirmek de 
önemlidir. Bu değerlendirme, cerrahın, tam ekstansi-
yon kısıtlılığının fleksiyon kontraktüründen mi yoksa 
ekstansör mekanizmanın yetersizliğinden mi olduğu 
konusunda emin olmasını sağlar; bu da, ekstansör me-
kanizma işlev bozukluğunun etiyolojisini tanımlamada 
önemlidir. Ek olarak, kuadriseps kasının gücü ve patel-
lar instabilite olgularında ise vastus mediyalis oblikus 
özellikle değerlendirilmelidir.[5,12]

RADYOLOJİK İNCELEME

Radyolojik değerlendirme, ameliyat öncesi planla-
manın önemli basamaklarından biridir. Anamnezin 
radyografilerle kombinasyonu ile, mevcut implantla 
ilgili sorun tam olarak tespit edilmiş olur ve böylece, 
revizyon cerrahisi sırasında çözülmesi gereken sorun 
da ortaya konulur. Radyografiler üzerinde ameliyat 
öncesi dönemde yapılan çalışmalar ile, mevcut meka-
nik akstaki sorunlar ortaya konulabilir ve doğru aksın 
yeniden sağlanması için tibia ve femurdan yapılması 
gereken kesiler, cerrahiden önce kalıplar ile hesap-
lanabilir. Bu hesaplamalara göre, gerekli olabilecek 
implant tipleri ve greftler cerrahi öncesinde tahmin 
edilebilir.[1,2,4,5]

Ayakta basarak anteroposterior ve lateral grafiler 
çekilmelidir. Ameliyat öncesi planlamada, genellik-
le her iki alt ekstremite ortoröntgenogramı gerekir. 
Bağ yetmezliği ve instabilite şüphesi olan olgularda, 
stres grafileri tanıda yardımcı olacaktır. Floroskopi 

değerlendirilmesini geciktirebilecek uzun süreli sinir 
blokları ve bölgesel anesteziden kaçınılmalı, ameliyat 
sonrası dönemde dizin nörolojik durumu değerlendi-
rilene kadar diz fleksiyonda tutularak, aşamalı olarak 
ekstansiyona alınması planlanmalıdır.[4]

Eklem Hareket Açıklığı

Hastaların ameliyat öncesi hareket açıklıkları, ame-
liyat sonrası hareket açıklığını belirleyen önemli et-
menlerden biridir. Enfeksiyona ve artrofibrozise bağlı 
fleksiyon kısıtlılığı olan hastalarda, cerrahi girişim sı-
rasında, ekstansör kaslarda yaralanma ve tuberositas 
tibiadan patellar tendon avulsiyonlarına karşı dikkatli 
olmak gerekir.[1,5] Distalde tuberositas tibia osteoto-
misi, proksimalde ise kuadriseps uzatma yöntemleri, 
ekstansör mekanizma yaralanmasını önlemek amacıy-
la önerilen cerrahi tekniklerdir.[1,5]

Stabilitenin Değerlendirilmesi

Ameliyat öncesi kollateral bağların değerlendirilme-
si, kısıtlayıcı implant kullanılması ve rekonstrüksiyonlar 

Şekil 3. Yetmiş beş yaşındaki bayan hastada, sağ diz TEP 
ardından ameliyat sonrası 5. yılda ortaya çıkan instabiliteyi 
gösteren grafi.



Total diz artroplasti revizyon cerrahisinde ameliyat öncesi planlama 81

İMPLANT ÇIKARTMA HAZIRLIĞI

Ameliyat öncesi planlamanın belirlediği en önem-
li bölümlerden biri implantın çıkartılmasıdır. Mevcut 
implantın, markası, tipi ve boyutunun ameliyat önce-
sinde tespiti çok önemlidir. İmplantlar radyolojik ola-
rak değerlendirildiğinde, marka ve tipi tespit edilmiş 
olsa da, aynı marka ve tipin bazı kısımlarında küçük 
farklılıklar olabileceği akılda tutulmalıdır. Cerrahi sı-
rasında implantın bir kısmına müdahale edilmeyecek-
se, marka ve tipinin bilinmesi son derece önemlidir. 
Çünkü, müdahale edilen kısımlara uygulanacak yeni 

pozisyonunda çalışılan grafiler, implant arayüzünün 
tanjansiyel görüntüsünü elde etmede çok başarılıdır ve 
implantın tespiti ile ilgili bilgi verir.[4] Femoral ve tibial 
kısımların rotasyonel pozisyonları BT ile değerlendi-
rilmelidir (Şekil 4 ve 5). Rotasyonel deformiteler, pa-
tellar komplikasyonlar, instabilite ve eklem sertliğinde 
önemli yer tutmaktadır.[14]

Patellofemoral patolojilerde, tanjansiyel grafiler de 
ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir. Eğer grafilerde asıl 
sorunun patellofemoral eklem olduğu düşünülürse, 
BT ile değerlendirme yapılmalıdır (Şekil 6).[4]

Şekil 4. a–c. Altmış dört yaşında bayan hastanın her iki diz grafisi (a); koronal (b) ve aksiyel (c) BT 
tetkikinde, osteolizis ve mediyal kondilde patolojik kırık görünümü.[4]

(a)

(b) (c)
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FLEKSİYON-EKSTANSİYON DENGESİNİN 
SAĞLANMASI

Son zamanlarda, fleksiyon-ekstansiyon dengesinin 
sağlanması ile eklem çizgisi restorasyonunun birbirleri-
ni destekleyen ayrıcalıklı konular olduğu anlaşılmakta-
dır. Bu nedenle, cerrahi öncesinde fleksiyon-ektansiyon 
dengesi sağlanması ile aynı anda eklem çizgisi resto-
rasyonu da planlanmalıdır. Ameliyat öncesi radyogra-
filerde, posterior femoral kemik kaybı ve distal femoral 
kemik kaybı değerlendirilmelidir. Posterior femoral ke-
mik kaybının fazla olması, cerrahi sırasında fleksiyon 
boşluğunun doldurulması için daha fazla posterior fe-
moral onarım gerekeceği anlamına gelir.[1,4,12]

EKLEM ÇİZGİ RESTORASYON 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Revizyon cerrahisinin önemli hedeflerinden birisi de 
eklem seviyesini restore etmektir.[16,17] Eklem seviyesi-
nin yüksek olması ameliyat sonrası dönemde patella 
baja ve fleksiyon kısıtlılığına, eklem seviyesinin düşük 
olması ise patella alta ve uyum bozukluğuna neden 
olur.[5] Bu nedenle, ameliyat öncesi planlamada çeki-
lecek radyografilerle analiz ve gerekirse karşı dizden 
ölçümler alınarak eklem çizgisi planlaması yapılmalı-
dır. Eklem çizgisinin femoral lateral epikondilden 2,5 
cm distalde, mediyal epikondilden 3 cm distalde ve 
fibula başından ise 1,5–2 cm proksimalde olduğunu 
belirten yayınlar mevcuttur.[1,12] Az sayıda olgu içe-
ren bir çalışmada sağlam dizlerde yapılan ölçümler-
de, transepikondiller çizgi ile eklem çizgisi arasındaki 
mesafenin transepikondiller aks genişliği ile  doğru 
orantılı olduğu  bildirilmiş ve gerçek eklem çizgisinin 

parçaların mutlaka diğer kısımlarla uyumlu olması ge-
rekir. Ayrıca, model ve tipin önceden bilinmesi, cerra-
hın ameliyat öncesinde implanta özgü çıkartma aletle-
rini istemesini ve bu modele özgü olabilecek çıkartma 
teknikleri hakkında bilgilenmesini sağlar. Polietileni 
tibial komponentten ayırmak için, önceki implanta ait 
spesifik polietilen çıkarıcılar gerekir; komponentleri 
çıkarmak için ise, osteotomlar, ince testereler ve mik-
rotestere bıçakların ameliyat öncesi dönemde hazırlan-
ması önemlidir.[1,4–6]

AMELİYAT ÖNCESİ KEMİK KAYBININ 
DEĞERLENDİRİLMESİ VE ŞABLON UYGULAMASI

Kemik kaybının bölgesi, ciddiliği ve geometrisi de-
ğerlendirilmelidir. Konvansiyonel grafiler ile kemik de-
fektleri değerlendirilebilmektedir. Ayrıca, BT ile, protez 
çevresindeki kemik kaybının düz grafiye göre daha 
ayrıntılı olarak gösterildiği bildirilmiştir.[15] Planlanan 
implantın pozisyonu ve boyutları, cerrahi öncesinde 
şablonlar ile tespit edilebilir. Şablonlar, aynı zamanda, 
kemik dokudaki kayıpların cerrahi süreçteki yönetimi-
nin önceden planlanmasında kullanılabilir (Şekil 7, 8). 
Ameliyat öncesi planlamada, en kötü senaryoya hazır 
olunmalıdır. Komponentler çıkarıldıktan sonra orta-
ya çıkabilecek kemik defektleri için, allogreftler, metal 
augmentler ve stemler hazırlanmalıdır. Revizyon diz 
protezinde implant tespiti; kemik yüzeyi, metafiz ve di-
yafiz olmak üzere, üç bölgeden yapılmaktadır. Epifizde 
kemik yüzeye çimento, metafizyel defektlerde ise me-
tal augmentler ve kemik greftleri ile uygulama yapılır; 
diyafizyel tespit ise, sementli ya da press-fit uygulanan 
stemlerle sağlanır.[1,2,4,5]

Şekil 5. Femoral komponentin internal rotasyonunu 
gösteren BT kesiti.[4]

Şekil 6. Patella tanjansiyel grafisinde patellanın dislokasyon görün-
tüsü.[4]
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SONUÇ

Total diz protez revizyonunda başarının anahtarı, 
öncelikle, revizyona götüren etiyolojinin tespit edilme-
sinden geçer. Ayrıntılı anamnez ve radyolojik inceleme 
sonrasında, ameliyat sürecini etkileyebilecek her konu-
yu belirli bir metot ve düzen içinde incelemek gerekir 
(Tablo 1).[6] Hastaların genel durumunun yanında, 
eşlik eden hastalıkların da değerlendirilmesi önem arz 
etmektedir. Önceki proteze ait bilgilerin elde edilmesi, 
revizyon protez seçeneklerinin ve olası kemik defektle-
rinin rekonstrüksiyonu için gereken malzemenin hazır-
lanmasında kolaylık sağlar. Bütün bu hazırlıklar, cer-
rahın, ameliyat sırasında karşılaşabileceği sorunlar ile 
ilgili daha seri ve doğru kararlar verebilmesini, verdiği 
kararın neden olabileceği durumları öngörebilmesini 
ve cerrahi sırasında düşünmek için daha kısa aralar ve-
rebilmesini sağlar.[4]

belirlenebilmesi için transepikondiller aks genişliği öl-
çümü önerilmiştir.[18]

İMPLANT SEÇİMİ

TDA revizyonunun komplike bir cerrahi yöntem ol-
masından dolayı, çok farklı implant seçenekleri hazır-
lanması gerekir.[2] Revizyon implantlar arasında; arka 
çapraz bağı koruyan/kesen implantlar, valgus-varusu 
kısıtlayıcı implantlar ve rotasyon menteşeli implantlar 
sayılabilir.[2] Revizyon cerrahisinde amaçlardan birisi 
de, en az kısıtlayıcı implant kullanarak yeterli stabilite 
sağlamaktır. Çünkü varus-valgus kısıtlayıcı ve rotas-
yon menteşeli implantlarda, implant-çimento-kemik 
bölgesinde ortaya çıkan stres artışına bağlı, erken dö-
nemde gevşeme ve radyolusen hatlar görüldüğü bil-
dirilmiştir.[2,19] Mediyal ve lateral-kollateral bağ insta-
bilitesi mevcut olan hastalarda, kısıtlayıcı implantlar 
kullanılmaktadır.[5]

Şekil 7. Femoral komponentin revizyon öncesi şablon ile 
ölçümü.[2]

Şekil 8. Tibial komponentin revizyon öncesi şablon 
ile ölçümü.[2]
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Tablo 1. Total diz artroplasti revizyonu planlaması için hasta formu[6]

Hasta Adı Soyadı:   Yaş:    Mevcut Protez Tipi: 

 Evet/Hayır

PROTEZ
ENFEKSİYON

KLİNİK BULGULAR  LABORATUVAR VE RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME

DRENAJ: ESR SEVİYESİ ASPİRAT LÖKOSİT SAYISI (<2500) 

ERİTEM: CRP SEVİYESİ ASPİPRAT HÜCRE ORANI (<%50) 

ÖDEM: PMN % ORANI

EKSTANSÖR 
MEKANİZMA 
HASARI

EKSTANSİYON 
KISITLILIĞI VAR MI?

Evet/Hayır

PALPE EDİLEBİLİR 
DEFEKT VAR MI?

Evet/Hayır

Insall–Salvati 
İndeks

AYRILMIŞ

Evet/Hayır

PATOLOJİK  
KIRIK

Evet/Hayır

QUADRİSEPS 
RÜPTÜRÜ
Evet/Hayır

SIKILIK

EKSTANSİYON
Evet/ Hayır

FLEKSİYON
Evet/Hayır

İPSİLATERAL 
KALÇA

MUAYENESİ
TİBİA BT FEMUR BT

TİBİAL SLOPE: 

FEMUR EBADI: 

FEMORAL  
FLEKSİYON-EKSTANSİYON  
AÇISI:

PATOLOJİK KALINLIK: 

TİBİOFEMORAL 
İNSTABİLİTE

VARUS-VALGUS HAREKETİ:

TİBİA BT FEMUR BT

GEVŞEME E/H

AP (FLEKSİYONDA): KIRILMA E/H

MEKANİK AKS
VARUS/VALGUS DERECESİREKURVATUM: 

PERİPROSTETİK
KIRIK

TİBİA GRAFİSİ FEMUR GRAFİSİ

GEVŞEME

DEPLASMAN
Evet/Hayır

RADYOLUSEN HAT
Evet/Hayır

SİNTİGRAFİDE
GEVŞEME
Evet/Hayır

FLOROSKOPİK 
MUAYENE
PATOLOJİK 
HAREKET
Evet/Hayır

MEKANİK AKS
VARUS/VALGUS DERECESİ

OSTEOLİZ–BT
Evet/Hayır

PATELLA
&
MALROTASYON

MALTRACKING
Evet/Hayır

TİLT DERECESİ
Evet/Hayır

DEPLASMAN
Evet/Hayır

PATELLAR 
KOMPONENT

Evet/Hayır
FEMUR BT
ROTASYON DEĞERLENDİRİLMESİ

TANI YOK
PELVİS
AP GRAFİ

LUMBOSAKRAL  
AP ve LATERAL  
GRAFİ

SİNTİGRAFİK
İNCELEME

REFLEKS 
SEMPATİK 
DİSTROFİ

ARTROPLASTİ ÖNCESİ  
GRAFİLER
İNCELENMELİ
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