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Total Diz Protezi Revizyonu Uygulamasinda
Genisletilmis Yaklasimlar

Omer Faruk Bilgen', Kemal Durak’

OZET. Total diz protezi (TDP) revizyonu uygulamasinda sonucun basarili olmast igin amelivat éncesi planlamanin
ivi yapilmas: gerekmektedir. Bu siirecin en énemli boliimiinii yaklagimin iyi planlanmas: ve uygulamast olusturmak-
tadir. Hastamn dizinde preoperatif fleksivon kisutliligr bulundugunda standart medial parapatellar kapsiil yaklasimi
ile patellar tendonun yapisma yerinde sorun olusturmadan patellanin ters ¢evrilmesi ve tibianin éne dislokasyonu zor
olacagindan yeterli agilim elde edilmesi gii¢ olacaktir. Bu durumda standart medial parapatellar yaklagim ek degi-
siklikler ile genisletilebilir. Genigletilmis yaklasimda ekstansor mekanizmanin mobilizasyonu énemlidir. Bu islemler
proksimalde kuadriseps tendonunun kesilmesi (quadriceps veya rectus snip), vastus lateralis tendonunun kesilmesi
(quadriceps veya patellar turndown) ve distalde tibial titberkiil osteotomisidir. Bunlara ragmen agilim hala yeterli
degilse femur distalinde yumusak doku gevsetmesi (femoral peeling) ve medial epikondil osteotomisi gibi ileri giri-
simler siozkonusu olabilir. Genigletilmis yaklagimin uygulanmasinda swrasiyla cilt ve kapsiil yaklasimi ve ekstansir
mekanizma mobilizasyonu iceren asamalarin nasil yapilacaginmn iyi belirlenmesi, sonucun basarili olmasinda etkili-
dir.

Anahtar Kelimeler .Revizyon total diz protezi .Genisletilmis yaklasimlar .Ekstansér mekanizmanin
mobilizasyonu.

Extended Approaches in Revision Total Knee Arthroplasty

SUMMARY. 4 well planned surgery is very important for a succesfull outcome in revision total knee replacement.

The most important part of this planning procedure is surgical exposure. In the presence of preoperative flexion
contracture, it is impossible to obtain patellar eversion without any probiem in the attachment site of patellar tendon
and forward dislocation of the tibia by standart medial capsular parapatellar approach. In these situations, exposure
can be extended The mobilization of extensor mechanism is important in extended approaches. These are cut of
quadriceps tendon)quadriceps or rectus snip), cut of vastus lateralis tendon (quadriceps or patellar turndown) in
proximal and tibial tubercle osteotomy in distal. If further exposure is needed, release of distal femoral soft tissues
(femoral peeling) and medial femoral condylar osteotomy can be considered.

Well defined planning related to skin incision, capsular approach and mobilization of extansor mechanism is
necessary for a succesfull outcome in revision total knee arthroplasty

Key Words .Revision knee arthroplasty .Extended approaches .Extensor mechanism mobilization.

Total diz protezi (TDP) revizyonu uygulamasinda
basaril sonuc elde etmek igin yapilan ameliyat
éncesi planlamanin en énemli bélimand yaklagi-
min iyi planlanmasi ve uygulamasi olusturmakta-
dir. Hastanin anestezi altinda yapilan diz muaye-
nesinde 80-90°°den daha az pasif fleksiyonu oldu-
gunda, standart medial parapatellar kapsil yakla-
simi ile patellar tendonun yapigma yerinde sorun
olusturmadan patellanin ters ¢evrilmesi ve tibianin
6ne dislokasyonu zor oiaca?mdan, yeterli agilim
elde edilmesi oldukca giigtiir “. Yeterli agihim elde
edebilmek igin genellikle dizin 110”den fazla
fleksiyonu gerekmektedir3‘4. TDP revizyonu olgula-
rnnda veya ileri derecede sert, ankiloze dizlerde;
standart medial parapatellar kapsil yaklagimi;

ameliyat éncesi yapilan degerlendirme ve planla-
manin yanisira ameliyat sirasinda da dokularin
anatomisi, adelelerin kasilma yetenedi, fibréz do-
kularin ve kuadriseps mekanizmasinin hareketliligi
degerlendirilerek agilimi arttirmak icin ek degisik-
likler ile genisletilebilir*®. Uygulanan genisletilmis
yaklasimda agilimin yeterli olmasi; komponentlerin
kolay cikariimasina, yumugak doku dengesinin
olusturulmasina, iatrojenik kemik kaybinin az ol-
masina, kemik defektlerinin kolay onariimasina ve
cilt, ekstansér mekanizma, kollateral ligamentler ve
néromuskiler olusumlar gibi énemli yapilar koru-
narak kalici implantlarin kolay yerlestiriimesine
olanak saglar*®.

* Dog. Dr., Uludag Universitesi Tip Fakltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa.



Genigletilmis yaklagimin uygulanmasinda sirasiyla
cilt ve kapsul yaklasimi ve ekstansor mekanizma
mobilizasyonunu iceren agsamalarin nasil yapilaca-
dinin iyi belirlenmesi, sonucun basarli olmasinda
etkilidir.

Cilt Dokusunun Degerlendirilmesi

Diz 6n bdlgesinin, lateral siiperior ve inferior
genikiler, medial stperior ve inferior genikiler ve
rekirrent tibialis anterior damarlarl tarafindan o-
lusturulan vaskuler yapisinin iyi bilinmesi, TDP ve
revizyonu uygulamalarinda olusabilecek cilt so-
runlarini énlemede oldukga 6nemlidir (Resim 1).
Uyluk bélgesi cildinin mikrosirkiilasyonu derin
fasyadan beslenen ylzeyel fasyanin Gzerindeki
damar anastomozlan ile temin edilir'®. Bu
anastomozlardan c¢ikan kan damarlan ciltalti yag
dokusunu gecer ve yiizeyel tabakadaki kiglk
baglantilariyla epidermise ulagir (Resim 2).
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Resim 1:
Diz eklemi ¢evresinin kan dolagimi

) e prargg ity . " e
ENFRT R A o
B Eal L R et
W - —
S
Resim 2:

Cilt dokusunun vaskiiler anatomisi

A: Epidermis, B: Dermis, C: Subkiitan yag dokusu, D:
Derin fasya, E: Subfasyal bag dokusu, F: Kas, G: Arter

Ameliyat sirasinda ylzeyel genis diseksiyon cildin
kan dolagiminda sorun olugmasina neden olurken,
yuzeyel fasyaya kadar uzanan derin diseksiyon
yapildiginda cilt dolagimi korunur. Cildi besleyen
derin perforan damarlarin ¢godunlugu dizin medial
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béliminde olmasi nedeniyle primer olgularda ya-
pilacak insizyonun ekleme ulasiimasinda giglitk
olusturmayacak kadar lateralde olmasi bu damar-
larin korunmasi yéniinden uygun olur'’. TDP re-
vizyonu olgularinda insizyon sec¢iminde; cildin ge-
nel durumu ve hareketliligi, skar dokusunun yapisi,
6nceki insizyonlar (sayi, uzunluk, lokalizasyon),
iyilesmis yara kenarlarinin kapiller dolasimi etkili-
dir. Goérinimu koétd, birgok insizyonu, asin skar
dokusu, cilt kontraktird, proksimal tibia veya
patellaya sikica yapismis hareketliligi cok az veya
hareketsiz cilt dokusu olan olgularda revizyon cer-
rahisi 6ncesi cildin, yumusak doku genisleticileri
veya pedikilli flep uggulamasn ile ameliyata ha-
zirlanmasi gerekebilir'*"’

Tek insizyonu bulunan olgularda eski insizyon
ekleme uygun girisi engellediginde orta hatta
anterior yeni insizyon yapilabilirken birden c¢ok
insizyon bulunan dizlerde, medial bélgede cildi
besleyen vaskiler yapilarin fazlaliyi nedeniyle
lateral insizyonun segilmesi ciltte olusacak dolasim
sorununu azaltmasi yéniinden uygun olur®'. Ya-
pilacak longitudinal insizyon eski transvers
insizyonu c¢apraziladiginda yalnizca bu bélgede
kiicik bir alanda cilt sorunu olusabilir'®. Eski
insizyonun distal balima tibial tiberkiiliin (izerinde
degilse yeni insizyonun her zaman tibial tiberkiiliin
medialinde olmasina 6zen gosterimelidir’. Eger
eski insizyon tibial tOberkll (zerinde ise bu
insizyon kullaniimali ve cilt altinda bulunan patellar
tendon korunmalidir. Yeni insizyonun proksimalde
ve distalde eski insizyondan uzun yapiimasi, do-
kularin anatomik olarak kolay taninmasina ve za-
man kazanilmasina; cilt fleplerinin kalin olmasi ise
cildin dolagimini temin eden damarlar fasyayi ge-
cerek cilde ulastiklar igin cilt dolasiminin korun-
masina yardimci olur. Ciltte olusacak iyilesme
sorunlar rehabilitasyon ve mobilizasyonda gecik-
meye neden olarak cerrahi basariyl olumsuz yon-
de etkileyecektir.

Eklem Kapsiilii Acilmasi

TDP revizyonunda, eklem kapsiili aglimasinda
tanimlanan  yaklasimlardan; lateral yaklasim,
Insall® tarafindan tanimlanan medial parapatellar
yaklasimdan daha az agilim temin etmesi,
subvastus yaklagim ise genis agiim gereken ol-
gularda, tibial tiberkil osteotomisi uygulamasina
gerek olmasi nedeniyle &nerilmemektedirler. Buna
karsin sik kullanilan standart medial parapatellar
yaklagim, gerektiginde ekstansér mekanizmanin
proksimal veya distalinden agilimin genisletiimesi-
ne olanak saglar. Medial parapatellar kapstil
Insizyonu m. rektus femoris tendonunun proksimal
kismindan baslayarak distalde tibial tiberkalan 1
¢m medialinde sonlandirlir. Kapstl agildiktan son-
ra  medial kapsil gevsetmesi, eklemin
posteromedial késesine, m. semimembranozus'un
yapisma vyerine kadar vyapilir. Daha sonra
suprapatellar bdlge ve medial ve lateral ceplerde
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(gutter) sinovektomi ve fibroz doku debridmani
yapilarak serbestlestirilir'’. Eklemin lateral béli-
minde yapilan sinovektomi ve debridman,
medialdeki isleme gore her zaman daha glgtur.
Genellikle medial kapsiil gevsetmesi, sinovektomi
ve fibroz doku debridmami sonrasi diz
fleksiyonunda artis elde edilir. Bundan sonra
patellanin ters cevrilmesini ve dizin fleksiyonunu
fazlalastirmak igin lateral retinakulumdan ayr bir
yapi olarak tanimlanan'® ve lateral epikondilden
patellanin lateral kenarina uzanan patellofemoral
ligament kesilir. Boylece diz ekleminin agihimi artti-
rilip (Patellanm hareketleri serbestlestirimis o-
lur'®®°, Yapilan bu islemlerden sonra patellanin
ters cevrilememesi ve diz fleksiyonunun 90°°den az
olmasi halinde patellar tendona asin yik gelmeden
yeterli aciimin elde edilebilmesi igin ekstansor
mqlga;nizmamn mobilizasyonunun arttiriimasi gere-
Kige",

Ekstansor Mekanizmanin
Mobilizasyonunun Arttirilmasi

TDP revizyonu planlanan dizin ameliyat dncesi
degerlendiriimesinde elde edilen; fleksiyonun 80-
90°'den az olmasi, patellanin lateral hareket kisith-
g ve subluksasyonu ekstansér mekanizmada
skar dokusu olugsumunu gésteren bulgulardir. A-
meliyat sirasinda eklem kapsuliu agiimasi iglemleri
tamamlandiktan sonra ekstansér mekanizmada
yeterli mobilizasyon elde edilemedidinde, daha
fazla fleksiyon ve acgilim elde edebilmek igin
ekstansér mekanizmanin proksimal veya distal
bélimine midahale etmek gerekir'*%%9%1%2
Proksimal bélime vyapilacak girigim; kuadriseps
tendonu, lateral retinakulum ve vastus lateralis
tendonunun kesilmesi veya bunlarin kombinasyo-
nunli icermektedir®®®?'. "Kuadriseps tendonunun
kesilmesi (quadriceps veya rectus snip) uygulama-
si kolaydir fakat vastus lateralis tendonunun kesil-
mesi (quadriceps veya patellar turndown) uygula-
mas! kadar aciim saglamaz’’. Lateral retinakuler
gevsetme ise genellikle kuadriseps tendonu kesil-
mesi sonrasi yeterli agihm elde edilemediginde
uygulanir®®. Ekstansér mekanizmanin distal béld-
minde ise daha fazla agiim elde edilmesine ola-

nak saglayan fakat diger uygulamalara gore

komplikasyonu biraz daha fazla olan tibial taberkdl
osteotomisi uygulanabilir®**?#%%,

Bu uygulamalar sonucunda ekstansér mekaniz-
mada yeterli mobilizasyon ve eklem agilimi elde
edilemediginde asir kapstler gevsetme ve bazi
olgularda kollateral ligamentleri de iceren, fe_m_yr
distalinden yumusak dokularin muskilotendin6z
flep seklinde aynlmasla‘z5 (femoral peeling) veya
epikondiler osteotomi® uygulamalari yapilabilir.

Kuadriseps adelesi tendonunun kesilmesi
(quadriceps veya rectus snip)

TDP ve revizyonu uygulamasinda agilimi arttira-
bilmek icin kuadriseps tendonu kesilmesi olarak da

Uludag Univ Tip Fak Derg (1-2-3): 2001

isimlendirilen rektus adelesi tendonunun kesilme-
sinin (rectus snip) ilk uygulamalarinda rektus
tendonunun proksimal kismi transvers olarak kesi-
lirken®® (Resim 3) daha sonraki uygulamalarda
rektus tendonu kesilmesi proksimale 45° aci ile
medialden laterale dogru yapilmistir’ (Resim 4).
Yeterli agilim elde edilemediginde acilimi arttirmak
icin patellanin 1 cm lateralinden longitudinal olarak
retinakiler gevgetme yapilir (Resim 5). Bu uygu-
lamanin; direkt olarak vastus lateralis adelesi igine
yonlenmesiyle lateral stperior genikiler arter ve
vastus lateralis tendonunun korunmasi gibi avan-
tajlan vardir. Ayrica ortaya ¢ikan kesinin kapatil-
masi ile olusacak zaman kaybi oldukca azdir. Ge-
nellikle lateral retinakulum onarilmaz. Son yillarda
rektus tendonunu kesme agisinin proksimal yerine
distale dogru 45° yapilmasi énerilmektedir™® (Re-
sim 6). Acilim yetersiz oldugunda bu uygulama,
insizyonun distale dogru uzatiimasi ile vastus
lateralis tendonunun kesilmesi (quadriceps veya
patellar turndown) uygulamasina donUstirilerek
yeterli acilim elde edilmesine olanak saglar. Ameli-
yat sonrasi ekstansiyon kaybi gorilmemesi ve
rehabilitasyonda gecikmeye neden olmamasi bu
uygulamanin diger avantajlandir’*®. Barrack ve
ark.”® 31'ine “quadriceps snip”, 63'Une standart
medial parapatellar yaklasim ile TDP revizyonu
uyguladiklan olgularda ameliyat sonrasi klinik ve
fonksiyonel sonuglarin benzer oldugunu ve uygu-
lanan yaklasimin sonuglara etkisinin olmadigini
tesbit etmislerdir. Garvin ve ark.” ise bu yaklagimi
kullanarak TDP revizyonu uyguladiklari olgularin
diz ekstansiyon glcsuzligini dederlendirdikleri
calismalarinda; olgularin revizyon uygulanan dizle-
rinin primer TDP uygulamasi gerekmeyen normal
dizlerine goére ekstansiyon glciinde belirgin azal-
ma oldugunu ancak bu revizyon olgularinin stan-
dart medial parapatellar yaklasim ile primer TDP
uygulanan diger dizlerinin ekstansiyon gilcl ile
karsilastinldiinda aralarinda anlaml farklilk ol-
madigini bildirmislerdir. Asiri sert dizlerde yeterli
acilim elde edilemediginde rektus adelesi
tendonunun kesilmesi tibial tiberkil osteotomisi ile
kombine edilebilir.

Resim 3:
Rektus tendonunun transvers kesilmesiyle elde edilen
agtlim, "“Quadriceps snip”.



Resim 4:
Rektus tendonunun oblik olarak distalden proksimale
dogru kesilmesiyle “quadriceps snip” uygulamasinda
olusan degisiklik.
AN 7| N

Resim 5:
Rektus tendonunun proksimal oblik kesilmesi ile lateral
retinakiiler gevsetmenin birlikte uygulamasi.

1 TR

Resim 6:
Rektus tendonunun oblik olarak proksimalden distale
dogru kesilmesiyle “quadriceps snip” uygulamasinda
olusan degisiklik.
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Vastus lateralis adelesi tendonunun
kesilmesi (quadriceps veya patellar
turndown)

Insall® tarafindan standart medial parapatellar kap-
sil insizyonunun proksimal ucundan distale ve
laterale dodru rektus adelesi tendonu, vastus
lateralis adelesi tendonu ve lateral retinakulum
kesilerek tanimlanan bu yaklasim, Coonse ve
Adams'in?’ -medial parapatellar kapsil insizyonu
kullanarak uygulanamayan- “patellar turndown”
yaklasiminin modifiye edilmis seklidir (Resim 7).
Insizyonun distale ve laterale dogru uzatilan boli-
mu inferior genikller artere ulasmadan durdurul-
malidir®'"?". Bu yaklasim, orta ve ileri derecede
sert dizlerde hizli ve genis acilim elde edilmesine,
dizin lateral bosluguna kolay ulasiimasina, tim
yapisikliklarin debridmanina ve ekstansér meka-
nizmanin hizli olarak mobilizasyonuna, patellar
tendonun yapisma yerinden ayrilma riskinin en aza
indirilmesine ve tibia proksimalinin dn-orta kismina
ulasiimasina kolaylik saglayarak bircogu modiler
yapida olan tibial deneme ve gergek protezlerin
sorunsuz olarak yerlestirimesine olanak sag-
lar'*®®. Patella proksimalindeki yumusak dokularin
kalitesi ve kasilma gtc iyi olmadiginda, ameliyat
sonras! rehabilitasyondaki gecikmeyi ve adele
guciindeki kaybi arttirabileceg@i igin bu yaklagimin
kullaniimasi énerilmemektedir>. Bu ydntem, rektus
ve vastus lateralis tendonlarinin onarimi sirasinda
ekstansér mekanizmanin birkag cm uzatiimasi
gerektiginde b'inun yapiimasina olanak saglar'. Bu
uzatma iglemi sonrasinda diz kolaylikla 90°'den
daha fazla fleksiyona geliyorsa, olusacak
ekstansiyon kaybi ve kétl fonksiyonu engellemek
icin tendonlarin onariminin yeniden yapilmasi ge-
reklidir. Olgularin birgogunda diz fleksiyonunda
artis olmasi ve patella hareketlerinin serbest olma-
st igin lateral retinakulum onarilmaz. Bu yaklagim
sonrasinda genellikle ekstansdor mekanizmada
zayiflik ve dokularin iyilesmesi icin rehabilitasyon-
da en az iki haftalik (2-4 hafta) gecikme olacagi
bildirilmektedir®*'?%, Ayrica bir veya daha fazla
girisim gereken olgularda bu yaklagimin kullanil-
mas! ekstansér mekanizmada asin zayiflik ve
patella dolasiminda bozulmaya neden olur®.
Barrack ve ark.”® TDP revizyon olgularinin 14’iinde
“quadriceps turndown®, 15'inde tibial tdberkiil
osteotomisi, 63'Unde ise standart medial
parapatellar yaklagim uyguladiklan g¢alismalarinda;
“quadriceps  turndown” ve tibial tuberkil
osteotomisi uygulanan olgularin diz klinik deger-
lendirme puanlari birbirine esit iken, “quadriceps
turndown” yaklasimi uygulanan olgularda hareket
acikhginin ve ekstansiyon kaybinin daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Insall'un tamimladigi bu
yaklagimda, patellanin dolagiminin bozulmas! so-
nucu olugabilecek sorunlardan uzaklagabilmek igin
Scott ve Siliski', vastus lateralis tendonunu distale
dogru 3 cm kadar keserek siiperior lateral
genikuler arterin korunmasini énermislerdir (Resim
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8). Ritter ve ark.** calismalarinda patellar dolagi-
min korunmasinin radyolusensi, gevseme, cikik ve
kirik olusmasi gibi patellar komplikasyonlarin ora-
nina etkisi olmadigini  bildirmiglerdir. Lateral
stperior genikiller arterin korunmasiyla patella
dolagiminin devamliliginin saglanmasina karsin,
bu yaklagimin genis acilim elde edilmesinde ve
patellar tendonun yapisma yerinden ayriima riskini
onlemede cok fazla katkisi olmaz'

\‘\ .j'\.:. ; s Vil |
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Resim 7:
Rectus tendonu, vastus lateralis tendonu ve lateral
retinakulumun kesilmesiyle olugan “patellar veya
quadriceps turndown” yaklasimi.

insizyon

Lateral
siiperior
genikiller ~
arter

Resim 8:
Rectus tendonu, vastus lateralis tendonu ve lateral
* retinakulumun kesilmesiyle olusan “patellar veya
quadriceps turndown” yaklagiminin lateral siperior
genikuler arteri korumak igin sadece vastus leteralis
tendonun proksimalden distale dogru kesilmesiyle olu-
san degigimi.

Tibial tiiberkiil osteotomisi

Ik kez Dolin®" tarafindan tanimlanan tibial tuberkdl
osteotomisi, gelisen sorunlar nedeniyle Whiteside

tarafindan modifiye edilmistir. Dolin osteotomi u-
zunlugunu 4.5 cm ve tesbitini vida ile yaparken
Whiteside osteotominin 8-10 cm uzunlugunda, 2
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cm genisliginde, 1 cm kalinliinda yapilmasinin ve
tesbitinde vida yerine tel kullanilmasinin kayna-
mama, kopma kiridi, internal tesbitin bozulmasi
gibi sorunlari en aza indirecegini bildirmistir (Resim
9). Bu uygulama; cok iyi acilim elde edilmesine,
tibial tuberkdlin yerinin degistirimesiyle ekstansér
mekanizmanin yeniden yonlendiriimesine ve 1-2
cm uzatiimasina olanak saglar’. Ayrica osteotomi
bolgesinden, ¢imento ile tesbit edilen fiksasyonu
bozulmamis, uzun stemli tibial komponente ve
fiksasyonu iyi, c¢imentosuz tibial komponente
distalden ulasilarak kemik defekti olusturulmadan
cikarilmasinda ve mediiller kanalin debridmaninda
kolaylik temin eder. Medial parapatellar kapsil
insizyonu uygulanip gerekli debridman ve rektus
tendonu kesilmesi sonrasi yeterli acilim elde edi-
lemeyen asin sert ve ankiloze dizlerde, patella
baja ve tibial stemin ¢ikarilmasinin gl¢ olabilecedi
olgularda tibial tiiberkil osteotomisi uygulamasi ile
yeterli agiim elde edilebilir"*>%.

Resim 9:

Medialden laterale dogru yapilip lateralde yumusak
doku baglantilart bozulmayan tibial tiiberkiil
osteotomisi

Ameliyat sonrasi osteotomiye bagdh sorunlarin o-
lusmamas! icin medialden yapilan osteotominin
lateralde periost ve yumusak dokulara zarar ver-
memesine 6zen goOsteriimesi, osteotomize parga-
nin fiksasyonu sonrasinda yukariya dogru kayma-
sini 6nlemek icin osteotomi yapilan bdlgenin
proksimalinde kemik doku birakiimasi ve tel ile
yapilan tesbitte stabilitenin arttinimasi igin tellerin
tibLa5 cismini 45° acl ile ¢caprazlamasi énerilmekte-
dir™”.

Osteoporoz, osteotomi bélgesinde kemik defekti ve
ekstansér mekanizmada geligen agir skar dokusu
nedeniyle bu yéntemin temin edecegi uzatmadan

" daha fazla uzatma gereken durumlarda tibial

tiiberkiil osteotomisi Gneriimemektedir®. Tibial
tiberkiil osteotomisi uygulanarak TDP veya reviz-
yonu uygulanan olgularda standart rehabilitasyon
programi uygulamasinda degisiklik yapiimasi ge-
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rekmez®. Tibial tuberkil osteotomisi sonrasi
ekstansiyon kaybi, kaynamama, tibial tlberkulin
yerinden ayrilmasi, proksimal tibiada kirik, 6zellikle
romatoid artritli hastalarda daha sik olmak Uzere
patellar tendon kopmasi, fiksasyon icin kullanilan
tellerin irritasyonu nedeniyle olusan cilt sorunlari
gibi komplikasyonlar gériilebilir. Whiteside ve ark®
genis acihm elde etmek igin tibial tuberkdl
osteotomisi uyguladiklar 71 olguluk galismalarinda
komplikasyon ile karsilasmadiklarini bildirmiglerdir.
Wolff ve ark.”® ise, 24 olgunun 26 dizine tibial
tiberkil osteotomisi uygulayarak yaptiklart TDP
sonrasi olgularin 5’inde (%19) ekstansiyon kaybi,
4Unde (%15) cilt nekrozu ve 4'lnde (%15)
fiksasyon kaybi gelistigini bildirmislerdir.
Whiteside® 136 olguluk bir baska calismasinda ise
olgularin 2’sinde parsiyel proksimal kopma kirng
olustugunu, 3'inde agn nedeniyle tel ¢ikariimasi
uygulandigini, 2'sinde ameliyat 6ncesi var olan
ekstansiyon kaybinin devam ettigini ve 3'iinde tibia
kingi (2'si Charcot artropatisi, 1'i yapisiklik igin
manipulasyon sirasinda) olustugunu bildirmistir.
Ritter ve ark.”® calismalarinda, genis acilim elde
etmek icin tibial tiberkil osteotomisi uyguladiklari
9 olgunun 2’sinde tibia king olustugunu bildirmis-
lerdir.

Femur distalinde yamusak doku
gevsetmesi (femoral peeling)

TDP revizyonu olgularinda ekstansér mekanizma-
nin mobilizasyonu genellikle yeterli agilim temin
ederken ozellikle sert ve ankiloze dizlerde acilim
yetersiz oldugunda Windsor ve Insall”® tarafindan
tanimlanan femur distalindeki yumusak dokularin
kollateral ligamentler korunarak subperiosteal ola-
rak muskilotendinéz flep seklinde gevsetilmesi
uygulanabilir. Diz eklemi ve femur distalinin agili-
mini tam olarak vyapabilmek igin femur
posteriorunda kapsul gevsetilmesi yetersiz oldu-
gunda agihmi arttirmak amaciyla gastroknemius
adelesinin medial ve lateral yapisma vyerlerinin
gevsetilmesi de gerekebilir’.

Medial femoral epikondiler osteotomi

Adduktor tendon ve kollateral ligamentlerin
elevasyonunu iceren ve distal femur yumusak do-
kularinin  gevsetilmesinin  modifikasyonu  olan
medial epikondiler osteotomi Engh ve McCauley’
tarafindan  tanimlanmistir.  Yumusak  doku
kontraktlri ile birlikte varus deformiteli olgular,
fikse fleksiyon deformitesi nedeniyle acilimi gig
olgular ve rediikie edilemeyen disloke dizlerde
uygulanabilir’. Bu uygulamada medial epikondil ve
adduktor taberkdld iceren 1 cm kalinhidinda kemik
parcasi yumusak dokularin ayrilmamasina 6zen
gosterilerek distalden proksimale dogru osteotom
yardimiyla kesilir (Resim 10 A,B). Bu yaklasim
eklemin posteromedial bdlgesine ulasiimasina
olanak saglayarak posterior oblik ligament ve
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posteromedial eklem kapsulinin gevsetiimesini
kolaylastirir. Medial femoral epikondiler osteotomi
sonras! diz fleksiyon ve valgusta dis rotasyona
getirilerek ekstansdr mekanizmada gevseme sag-
lanip acihm arttirilir. Kesilen kemik pargasinin vida
ile tesbiti yeterli stabiliteyi temin eder ve rehabili-
tasyonda sorun olusturmaz.

Medial

epikondiler
osteotomi o

Osteotomize ‘R N /
epikondil /

Resim 10 A, B:

Medial femoral epikondiler osteotomi; A, femur medial
epikondilinin yumugak dokularla birlikte distalden
proksimale dogru flep tarzinda kaldiriimasiyla yapilan
medial femoral epikondiler osteotomi, B, posterior
kapsiiler gevsetme.

Sonuc¢

TDP fevizyonu uygulamasinda en 6nemli asama
yeterli agiimin elde edilmesidir. Yeterli acilim elde

-edilebilmesi olgularin ameliyat éncesi ve ameliyat

sirasinda yapilan degerlendirilmesinde ciltte yapi-
lacak insizyonun, kapsiil agilimi ve ekstasér me-
kanizmanin  serbestlestiriimesinde  kullanilacak
yaklasim kararinin uygun olarak verilmesine bagli-
dir. TDP revizyonu uygulanan olgularda standart
medial parapatellar yaklasim kullanimi ile yeterli
acihm elde edilemediginde, ekstansér mekaniz-
manin proksimal veya distal bélimiine yapilan
girisimler sonucunda agilim genigletilebilir.
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