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Revizyon ve re-revizyon total diz protezi uygulamalarinda
karsilagilan problemler

Intraoperative difficulties in revision and re-revision total knee arthroplasty

Sukri Arag, Hakan Boya

Baskent Universitesi, Ziibeyde Hanim Uygulama ve Arastirma Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Departmani, izmir

Revizyon ve re-revizyon total diz artroplastileri kompleks
cerrahi uygulamalardir. Bu ameliyatlar sirasinda cerrahlar,
ustesinden gelmeleri gereken birgok zorlukla karsilagirlar.
Basarili sonuglar elde edebilmek icin, bu cerrahi uygulama-
nin tim yonlerini aynintilariyla anlamis olmak gerekir. Bu
yazida, bu tip olgularin cerrahisinde karsilasilan zorluklar
mercek altina alinmistir.

Anahtar sozciikler: revizyon; re-revizyon; diz; artroplasti;
komplikasyonlar; teknik zorluklar

evizyon ve re-revizyon total diz protezi (TDP)

uygulamalarindaki en 6nemli cerrahi basamak,

dogru ve yeterli cerrahi agihmin saglanmasidr.
Diz gevresindeki yumusak dokular fibrotiktir ve elastik
ozellikleri kaybolmustur.l'l Cilt insizyonunun yara iyiles-
mesinde 6nemli rolii vardir.[?] Bu nedenle titizlikle plan-
lanmalidir. Yara iyilesme problemleri, enfeksiyon riskini
arttirdigy gibi, fizik tedavi programini da bozabilir. Cilt
insizyonu, ekartasyon sirasinda ciltte gerginlik olustur-
mayacak kadar, yeterli uzunlukta olmalidir.l"?l Tam kat
fasyokutanoz flepler olusturulmali, cilt kenarlan ser-
bestlestirilmemelidir.['l Boylece, derin fasyanin hemen
yuizeyine yerlesen vaskiiler pleksusa hasar verilmez.[']
Diz 6n bolimiindeki cildin primer kanlanmasi mediyal-
den kaynaklandig; igin, cilt insizyonu fazla mediyalden
yapilirsa ve/veya insizyon lateralinde ¢cok fazla subfasyal
disseksiyon yapilirsa, lateralde olusturulan cilt flebinin
kanlanmasi bozulabilir.*! Diz 6n bolimiinde bulunan
eski insizyon skarlarini ciddiyetle analiz etmek gerekir;[?!

- Transvers insizyon skari varsa, insizyon eski skari
dik agi ile kat etmelidir.

- Kigtik skarlar varsa, yeni insizyon eski skarla
genis agt ile birlesmelidir.

Revision and re-revision total knee arthroplasty are com-
plex procedures. There are many technical intraoperative
difficulties that surgeons have to overcome. For satisfac-
tory results, we should fully understand all aspects of the
procedure in detail. This article focuses on the difficulties
in such cases.

Key words: revision; re-revision; knee; arthroplasty;
complications; technical difficulties

+ Uzun ve longitudinal uzanan skarlar varsa, skar
yeni insizyon igine alinmali veya yeni insizyon
eski skarin lateralinde, ona paralel olacak sekilde
ve miimkiin oldugu kadar uzakta (en az 7 cm)
yapiimalidir.

« Iki eski insizyon skari varsa, yeni cilt insizyonu
uzun olan tizerinden yapilmalidir.

+ Cok riskli olgularda “doku genisleticiler” (plastik
cerrahi konsiiltasyonu) kullanilabilir.

Ekstansor mekanizma, yumusak doku ortiistiniin
bir parcasidir.l'l Bu olgularda ekstansér mekanizma
fibrotiktir ve patellar tendon kalinlagmistir. Cerrahi
uygulama sirasinda diz yeterince fleksiyona getirilemez
ve sonugta ekstansér mekanizma hasarn (kuadriseps
tendon riiptiirii, patella kingy, patellar tendon riiptii-
rii) olusabilir. Hem diz fleksiyonunu arttirmak hem de
ekstansér mekanizma gerginligini azaltmak igin, artro-
tomi alternatifleri bilinmelidir.

Mediyal parapatellar artrotomi, bu olgularda genel-
likle yeterli agilim saglamaz. Olgularin bir kismi igin,
mediyal parapatellar artrotomi ile beraber, ek uygula-
malar yapilmasi gerekli olabilir;!
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Sekil 1. Periprostatik patella kiriklarinda tedavi planlamasi.

« Kuadriseps tendonu (KT) ile distal femur
arasindaki yapisikliklarin serbestlestirilmesi,

« Femur mediyal ve lateral kondilleri tizerindeki
kapstul yapisikliklarinin serbestlestirilmesi,

- Epikondiller iizerinden distale dogru
serbestlestirme (kollateral baglarin yiizeyinde) ve

« Skarli kapsiil dokusunun inceltilmesi, lateral
retinakuler gevsetme, patellar tendon (PT) skar
dokusu eksizyonu mutlak olarak yapilmalidir.

Bu ek uygulamalarin da yetersiz kaldig durumlarda;
+ Kuadriseps kirpma,

+ V-Y kuadrisepsplasti,

« kuadrisepsin tendonunun dénduriiliip asag
devrilmesi (turndown) ve

- Tibial tiiberkiil osteotomisi gibi ek yontemler
kullanilabilir;[':24-71

Nadir olarak kullanilsa da, cerrahi agilimin saglan-
masl igin;

+ Femoral soyma (peel),

- Epikondiler osteotomi,

- Tibial tiiberkiil osteomiyofasyal flep ve

- Tibial tiiberkiilin muz gibi soyulmasi gibi
alternatif yontemler de secilebilir;[48°]

Kuadriseps tendonun ameliyat sirasinda riiptii-
ril'%12l cok nadirdir. Tedavideki hedef, transossedz
sutiirler ya da siitiir ankorlar kullanilarak, primer tamir
yapmaktir. Primer tamir, tek basina yeterli degildir ve
mutlak olarak Scuderi turndown teknigi, Dacron bant
veya allogreft ile desteklenmesi 6nerilmektedir.

Bu olgularda, ameliyat sirasinda patellar tendonun
riptiril'®2 kuadriseps tendonunun riiptiiriine gére
daha sik izlenir. Primer tamir yapilsa da yeterli olmaz.
Serklaj teli, semitendinozus/grasilis/kuadriseps otog-
refti, sentetik greftler/bag veya allogreft kullanilarak
primer tamirin desteklenmesi gerekir. Bu islemler des-
tekleyici uygulamalar olarak tanimlanmis olsa da, ayni
zamanda rekonstriiksiyon yontemleridir.

Ameliyat sirasinda patella kiriklan(»%-31 jle karsila-
silabilir. Patella kirklarinin tedavisi planlanirken, imp-
lant stabilitesi, ekstansor mekanizma bitiinligi ve ke-
mik stogu dikkatle degerlendirilmelidir (Sekil 1).

Patellar protezin revizyonunul'4'¢l planlamak karma-
sik bir konudur. Patellar komponentin olmadig durum-
larda, patellofemoral eklem semptomatik ise, patellar
protez uygulamasi distiniilebilir. Patellar komponentin
mevcut oldugu olgularda ise; asinma, gevseme, enfek-
siyon varligi, yeni femoral komponentin trokleas ile
olan uyumu degerlendirilerek revizyon karar verilir. Re-
implantasyon planlanan olgularda, mevcut komponent
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— Patellaplasti
*Cevre yumusak doku ile eklem yiizi Srtilir + greft

— Rezeksiyon artroplastisi

* Kalan kemik femoral trokleaya uyacak sekilde tiraslanir

L— Poroz metal + ¢imentolu komponent

— Marti-Kanadi seklinde sagittal osteotomi
* ince-kabuk seklinde patella varsa
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* 1,5 mm kortikal vida / Onlay cimentelu patellar kemponent

— Patellektomi 77?7

Sekil 2. Yetersiz patellar kemik stogu varliginda, patellar
protez revizyonu igin alternatif uygulamalar.

cikartildiktan sonra patellanin kemik kalitesi ve kemik
stogunun durumu degerlendirilir. Yeni bir patellar pro-
tez uygulamasi icin, patella kalinhg en az 10 mm olma-
hdir; 15 mm altindaki patella kalinhgr varliginda kink
riskinin artacagini unutmamak gerekir. Kemik kalitesi
ve stogu yeterli ise re-implantasyon planlanir. Sayet ke-
narlar saglamsa ve santral defekt varsa, icine uygulama
(inlay) yontemi kullanilabilir ve bikonveks patellar kom-
ponent tercih edilir. Aksi durumda, yiizey diizeltilir ve
lizerine uygulama (onlay) yapilir. Kemik kalitesi ve sto-
gunun yetersiz oldugu durumlarda ise farkl uygulama-

lar tercih edilebilir (Sekil 2).

Patellektomisil'>'®l olan hastalarda, patellanin biyo-
mekanik avantajini tekrar elde edebilmek icin, ekstan-
s6r mekanizmada patella lokalizasyonunda subsinovi-
yal posa kemik grefti veya poroz metal yerlestirilebilir,
ekstansor mekanizma tiibiilerize edilebilir ya da total
ekstansér mekanizma allogrefti kullanilabilir.

Re-revizyon olgularinda nadir goriilse de, major eks-
tansor mekanizma kaybil'7'8] (KT+Patella+PT+kap-
stil+cilt defekti) 6nemli bir problemdir. Cilt ve kapsiil
defekti oldugu igin, total ekstansér mekanizma allog-
reftleri kullanilamaz. Proksimalde de defekt oldugun-
dan, gastroknemius kas-tendon flebi kullanimi yetersiz
kalir. Serbest kas flepleri ise yalnizca yumusak doku
ortiisti saglar, motor giice katkida bulunmaz; ayrica,

uygulamak icin mikrovaskiiler cerrahi gereklidir ve bun-
lar, donér alan morbiditesi olusturur. Bu olgularda,
vastus lateralis ve ya vastus mediyalis kas-tendonu,
kapstil ve sinovyalanyla birlikte, tuberositas tibiaya
transfer edilebilir (lokal kas transferi). Bu yontem, bir
taraftan yumusak doku ortiisti olustururken diger ta-
raftan, kismen de olsa, kaudriseps kas giiciinii restore

edebilir.

Revizyon cerrahilerinde en sik peroneal sinir hasanl']
izlenir; direkt yaralanma ¢ok nadirdir. Genelde ameliyat
sirasinda, traksiyon, hematom basisi veya uzamis turni-
ke kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikar. Bu grup has-
tada, lomber sinir basilarinin varliginin da (double-crush
fenomeni) risk faktorii oldugunun bilinmesi gerekir.

Revizyon olgularinda arter yaralanmasil""! sikhg
%0,36 olarak rapor edilmistir. Diz arkasinda, popliteal
damarlan 6rten sert skar dokusunun eksizyonu sirasin-
da, damar hasan olusabilir. Diz fleksiyonu ile beraber
popliteal arterin arkaya dogru yer degistirdigine ina-
nilsa da, arterin %15 siklikta proksimal tibia posterior
ylizeyine, 6ne dogru hareket ettigi gosterilmistir. Arter
yaralanmalan; klinik olarak, iskemi, kanama, yalanc
anevrizma veya kanama ve iskemi birlikteligi seklinde
karsimiza ¢ikabilir.

Suiphesiz ki eski implantin ¢ikartilmasit?l hem zordur
hem de titizlikle planlanmalidir. Bu islem sirasinda; ke-
mik stogu kaybi, ameliyat sirasinda kirik veya bag ha-
sar olusabilir. Bu islemin basarn ile yapilabilmesi igin,
yeterli cerrahi agilimin saglanmis olmasi gerekir.

Revizyon olgularinda, ameliyat sirasinda periproste-
tik kink?" sikhgi %0,78 olarak bildirilmistir. Hastalarin
kemik stogu kirilgan ve zayif oldugu icin, kiriklara sik
rastlanir. Bu durum, 6zellikle implantlarin gikartilmasi
sirasina ortaya cikar.

Stabil eklem icin gerekli olan, uygun ekstremi-
te dizilimi ile saglam ve dengeli kollateral baglardr.
instabilite!22-26] tanisi ile yapilan revizyon sikhg %4,9-
30 arasindayken, revizyon sonrasi, olgularin %22’sin-
de instabilitenin farkli diizeylerde devam ettigi bildiril-
mistir. Genel instabilite nedenlerinin net olarak bilin-
mesi gerekir (Tablo 1). Eger komponentler uygunsuz
yerlestirilmisse, instabilite sikligi %60-70’e ulasabilir.
Revizyon cerrahisinde instabilite ile bas edebilmek icin,
ameliyat 6ncesi donemde fizik muayene ve uygun rad-
yolojik degerlendirme (ortoréntgenografi, stres, yiik-
lenme 6n-arka ve lateral radyografileri) titizlikle yapil-
malidir. Ug tip instabilite vardir: fleksiyon, ekstansiyon
ve rekurvatum. Ozellikle 30-60° fleksiyonda izlenen
midfleksiyon instabilitesinin 6niine gecmek igin, eklem
cizgisinin distale tasinarak normal anatominin olustu-
rulmasi ve femoral komponentin posterior offset’inin
restorasyonu hayati 6nem tasir.
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Tablo 1. instabilite nedenleri

TOTBID Dergisi

Erken (<2 yil) instabilite

Geg instabilite

Ameliyat sirasinda bag hasari
Komponent “malalignement”
Koronal stabilizatorlerin asir gevsetilmesi

Polietilen aginmasi

Aseptik gevseme/komponent migrasyonu
Geg bag yetmezligi

Kugiik femoral komponent

Asiri tibial slop

Asiri eklem cizgisi elevasyonu

Tablo 2. Anderson Ortopedi Arastirma Enstitiisii’niin kemik defektleri siniflamasi

Tip Kemik defekti boyutu

1 Minor femoral veya tibial defekt, metafizyel kemik saglam, revizyon komponent stabilitesi etkilenmez.

2 Metafizyel kemik hasari var, kansell6z femoral metafizyel kemik kaybi, revizyon komponent stabilitesi icin rekonstriiksiyon gerektirir.
a) Defektler bir femoral veya bir tibial kondilde.
b) Defektler her iki femoral veya tibial kondilde.

8 Metafizyel segment defekti femoral kondil ya da tibia platosunun majér bolumiini etkiler, beraberinde bazen kollateral ligaman

veya patellar tendon ayrilmasi izlenebilir.

Tablo 3. Revizyon total diz protezi uygulamalarinda kemik kaybinin tedavisi

Tedavi segenegi

Defekt tipi

Kaviter defekt <5 mm
5-10 mm
>10 mm

Segmenter defekt <5 mm
5-10 mm

(<%50 femur kondili / tibia platosu)
5-15 mm
(<%50 femur kondili / tibia platosu)

>15 mm

Eklem cizgisinin restorasyonul?”-21 nemli bir hedef-
tir. Re-revizyon olgularinda, distal kemik kaybi dikkatle
degerlendirilmelidir ve mutlaka, femoral komponentin
anatomik eklem ¢izgisi elde edilinceye kadar distalizas-
yonu planlanmalidir. Normal anatomiye kiyasla, diz
ekstansiyonda iken eklem cizgisinin 4 mm’den fazla
elevasyonu veya distalizasyonunun kétii sonuglara ne-
den oldugu bilinmektedir. Diz fleksiyon pozisyonun-
dayken eklem cizgisi seviyesinin temel belirleyicisi, pos-
terior femoral kondil yiiksekligidir.

Bu tiir revizyon olgularinda, kemik stogu kaybi[*°]
6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikar. Kemik sto-
gu kaybina; mekanik gevseme, enfeksiyon, osteolizis,
implant ve ¢cimentonun gikariimasi, antibiyotikli spacer
neden olabilir. Tedavinin hedefi, hem aktiiel revizyon
sirasinda stabiliteyi saglamak hem de daha sonraki
revizyonlar icin kemik stogu restorasyonudur. Tedavi

Kemik ¢imentosu ile doldurma

Desteklenmis kemik ¢cimentosu

Morsalize allogreft veya poroz metal destekler
Kemik ¢imentosu

Desteklenmis kemik ¢cimentosu
Stem ve destek iceren moduiler sistemler

Yapisal allogreft, megaprotez, poroz metal destek

sirasinda 6nemli olan iki temel parametre, defektin
boyutu ve lokalizasyonudur. Klinikte kemik defektle-
rinin tanimlanmasi igin siklikla “Anderson Ortopedi
Enstitiisii” siniflamasi kullanilir (Tablo 2). Kaviter ya
da segmenter defektler icin, defektin boyutu ve loka-
lizasyonuna gore farkli tedavi yontemleri kullanilabilir
(Tablo 3).

Protez se¢imil3®] 6nemli bir problemdir ve cerrahin
bu tip olgularda uygun degerlendirme yaparak dogru
protez tipini belirlemesi gerekir. Bu olgulara farkl du-
zeylerde kemik stogu kaybi ve yumusak doku laksitesi
eslik eder. Mevcut duruma uygun olan en az kisitlayici
ozelligi olan protezin kullanilmasi gerekir. Arka ¢apraz
bagin korundugu tasanimin minimal yapisal stabilitesi
vardir ve saglam kollateral baglar, saglam arka ¢ap-
raz bag ve yeterli diizeyde kemik stogunun bulundugu
olgularda kullanilabilir. Bu tip protezlerin kullanimina
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uygun sartlar, revizyon olgularinda genellikle bulun-
maz. Arka capraz bagin yerine gecen posterior stabili-
ze (PS) tasarimlarda yeterli antero-posterior stabilite
elde edilir, fakat bu tasarimin koronal plan stabilite-
sine ve rotasyonel stabiliteye herhangi bir katkisi bu-
lunmaz. Fleksiyon boslugu dengeli ve yeterince gergin,
kollateral baglar saglam olmali, yeterli kemik stogu
bulunmalidir. Komponentler arasinda baglantinin ol-
madig), varus-valgus hareketlerini engelleyen tasarim,
PS tasarimlara gore daha fazla varus-valgus ve rotas-
yonel stabilite saglar. Mobil yiiklenme yiizeyi olan,
baglantisiz varus-valgus hareketlerini engelleyen tasa-
nmlar ise, fiksasyon ortak yiizeyine aktarilan stresleri
ve posterior stabilizasyon mekanizmasina etki eden
rotasyonel stresleri azaltir. ileri fleksiyon instabilitesi,
kollateral bag kaybi, masif kemik kaybi ve posterior
kapstiler yetmezlikle beraber kontrolsiiz hiperekstan-
siyon varliginda, menteseli protezler kullanilabilir.
Rotasyonel serbestligi olanlar, sabit olanlara tercih
edilir.
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