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Preoperative planning for revision surgery of total knee arthroplasty
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Diz artroplastisi revizyonu oncesi yapilacak planlamada
amag, cerrahinin kalitesini ve basarisini, dolayisiyla hasta
memnuniyetini arttirmak olmalidir. Ayrintili anamnez ve
radyolojik inceleme sonrasinda, ameliyat siirecini etkileye-
bilecek her konuyu standart bir metot ve algoritma icinde
incelemek gerekir. Biitiin bu hazirliklar, cerrahin ameliyat
sirasinda karsilasabilecegi sorunlar ile ilgili daha seri ve
dogru kararlar verebilmesini, verdigi kararin neden olabile-
cegi sonuglan 6ngérebilmesini saglar. Ameliyat 6ncesi fizik
muayenede; cilt, periferik dolagim, nérolojik durum, eklem
hareket agikligi ve eklem stabilitesi degerlendirilmelidir.
Radyolojik incelemelerde, konvansiyonel diz anteroposte-
rior lateral ve patellofemoral eklem tanjansiyel grafilerinin
yaninda, her iki alt ekstremite ortoréntgenogramlarin da
incelenmesi gereklidir. Ozellikle diz protez komponentle-
rinin rotasyonel malpozisyonlarinda ve kemik defektleri-
nin degerlendirilmesi igin, bilgisayarli tomografi (BT) ile
goriintiileme 6nem arz etmektedir. Hastanin mevcut diz
protezinin markasi, boyutu ve 6zellikleri, revizyon cerrahisi
oncesi bilinmelidir. Ayrica, grafiler ve 6l¢ciim sablonlari, re-
vizyon cerrahisinde uygulanacak diz protezi 6zellikleri hak-
kinda 6n bilgi sahibi olmamizi kolaylastirmaktadir. Mevcut
implantlarin g¢ikartilmasi igin gerekli ekipmanlar planlan-
mali ve en kotii senaryoya gore hazirlik yapilmalidir. Fizik
muayene ve radyolojik incelemeler 1siginda uygun revizyon
diz protez seceneklerine, kemik defektlerinin rekonstriik-
siyonu igin kemik greftlerine ve metal blok vb. desteklere
ameliyat 6ncesi donemde karar vermek, yuz gildiriici bir
sonug elde edilmesinde 6nemli rol oynar.

Anahtar sé6zciikler: total diz replasmani; cerrahi diizeltme;
ameliyat 6ncesi islemler; planlama metodolojisi

GiRIiS

Primer total diz artroplasti (TDA) sonrasinda gesitli
nedenlerle ve cesitli siirelerde revizyon diz artroplas-
tisi gerekebilmektedir. Revizyon TDA sonrasinda da
enfeksiyon, ekstansér mekanizma sorunlar, asep-
tik gevseme, periprostetik kiriklar, yara sorunlar ve

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

instabilite gibi komplikasyonlar sik gériilmektedir.l'3]
Rand ve arkadaslarinin 427 olgulu revizyon serilerin-
de, en sik tespit yetersizligine bagli revizyon yapilirken;
anormal dizilim, komponent malpozisyonu, kiriklar ve
patella problemleri diger revizyon nedenleri olarak bil-
dirilmistir.3]
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Revizyon artroplasti cerrahisi, primer cerrahiye gore,
hem cerrah hem de hasta i¢in daha zahmetli bir su-
rectir. Bu nedenle, revizyon cerrahisi 6ncesi yapilacak
preoperatif planlama; cerrahinin kalitesini ve etkinli-
gini arttirmada, mevcut implantlann ¢ikartilmasi igin
gerekli ekipmanin yeterli diizeyde temininde, yeniden
uygulanacak olan implantlarin 6zellik ve boyutlarinin
tespitinde, cerrahin, ameliyatin baslangicindan siire-
cin bitimine kadar gegen siire ile ilgili zihinsel olarak
hazir hale gelmesi ve bu sayede siirecteki asamalarda
karsilasabilecegi sorunlara daha hazirlikh ve hizli karar
verebilir olmasinda biiyiik 6nem arz eder.l*]

Bu makaledeki amacimiz, revizyon TDA cerrahisin-
de, hastanin ameliyat 6ncesi planlamasi ile ilgili gtincel
bilgileri gozden gecirmektir.

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Oncelikle, ameliyat 6ncesi planlama siirecinde tes-
pit edilen sorunlar ve riskler, hastaya cerrahi ve cerrahi
sonrasi donemle ilgili saglkli ve dogru bilgiler verilme-
sinde 6nemlidir. Ameliyat 6ncesinde dogru bilgilendir-
me, hastanin gergekgi beklentilere sahip olmasini ve bu
sayede ameliyat sonrasi tatmin diizeyinin yiiksek olma-
sini saglayacaktir.[4]

Anamnez

Anamnezde ilk adim, hastay: revizyona gotiiren ne-
denleri sorgulamak ve hastanin agzindan duymaktir.
Hastanin ilk cerrahiden 6nceki durumuile ilgili bilgiler
de anamnezde mutlaka sorgulanmali ve not alinma-
lidir. Mevcut implantin reticisi, tasarimi ve boyutlar
belirlenmelidir. Eger cerrahi sirasinda implantin bir kis-
mina miidahale edilmeyecekse, bu bilgilere ulasiimasi
zorunludur. Cilt, vaskiler yapilar ve nérolojik duruma
ait sorgulamalar yapilmalidir. Hastanin daha 6nceki
yaralarinin iyilesme siireci ile ilgili sorunlar mutlaka
sorgulanmalidir. Daha 6nce gecirilmis ven6z trombo-
emboli 6ykiisii olan hastalarda uygun ve yeterli profi-
laksi uygulanmasi, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
olasi komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkin rol oy-
namaktadir. Hastanin genel durumu, biitiin bunlarla
birlikte degerlendirilmelidir; beslenme, kooperasyon,
oryantasyon ve psikolojik durumu da ameliyat 6ncesi
incelenmelidir.["45]

Fizik Muayene

Fizik muayenede, ipsilateral kalca degerlendirilmeli
ve hareket acikhg 6lciilmelidir. Kalca hareketleri ile diz
sikayetlerindeki degisim degerlendirilmelidir. Yiriyis
analizi yapilmali, omurga deformiteleri, kalga abduk-
torlarinin fonksiyonu ve dinamik instabilite bulgular
degerlendirilmelidir.["26]
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Sekil 1. Gegirilmis cerrahilere bagl, multipl cilt kesisi olan
hastanin klinik gorinim.”!

Cilt Muayenesi

Ciltte mevcut olan skarlar dikkatlice degerlendirilme-
lidir. Eger orta hatta tek bir skar varsa, bunun kullanil-
masi planlanmali, birden fazla skar varsa cildin beslen-
mesi dikkate alinarak en lateral insizyon skari bolgesi
insizyon igin planlanmalidir (Sekil 1). iki insizyon ara-
sindaki mesafenin 6 cm’den daha fazla olmasi 6neril-
mektedir.”] Transvers insizyon varliginda, yeni insizyon
eskisine dik uygulanabilir Ancak, 60°’den az agilanma
olmamalidir.l'l Degerlendirmede ciltle ilgili olasi bir so-
run distnilecek olursa, ameliyat 6ncesi plastik cerrahi
konsiiltasyonu énerilmektedir (Sekil 2. a, b).["]

Periferik Vaskiiler Degerlendirme

Hastada ameliyat 6ncesi periferik vaskiiler patolo-
ji arastinlmasi 6nem arz etmektedir. invaziv olmayan
yontemlerle ve transkutanéz oksimetriyle, diz bolge-
sindeki cildin iyilesmesiyle ilgili olasi sorunlar ortaya
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Sekil 2. a-b. Yetmis iki yasinda bayan hastanin, revizyon diz protezi sonrasi goriilen cilt nekrozu (a).['"! Latissimus dorsi kas

serbest flebi ile yara kapatilmasi sonrasi 2. ayda gériiniim (b).['"]

konularak gerekli 6nlemler alinmalidir. Cilt dolagimin-
dan emin olmak icin, siipheli olgularda trankutano6z
oksimetri ile diz gevresi cilt analizi yapilarak insizyon
planlamalidir.[® Turnike kullanilacaksa, basinci gézden
gecirilmeli ve periferik vaskiiler yapilara hasar verip ver-
meyecegi degerlendirilmelidir. Turnike basincinin 350
mmHg olmasinin, 225 mmHg basinca gore ciltte daha
fazla hipoksiye neden oldugu bildirilmistir. Ayrica, tur-
nike siiresinin kisa oldugu ya da turnikenin hig kullanil-
madigi olgularda, yara iyilesme sorunun daha az oldu-
gu tespit edilmistir (Sekil 3).1]

Norolojik Durum

Cerrahi 6ncesinde, nérolojik durumun tam olarak
tespit edilerek ortaya konulduguna emin olunmalidir.
Ameliyat 6ncesinde olasi bir noérolojik hasar riski tespit
edilirse, ozellikle ciddi fleksiyon kontraktiirii ve/veya
valgus deformitesi durumunda, cerrahideki diizeltme
ile peroneal sinir hasan olusabilecegi akilda tutulma-
hdir.['® Ayrica, turnike siiresinin 180 dakikanin altin-
da tutulmasinin, ameliyat sonrasi nérolojik kompli-
kasyonlarin riskini azalttigi bildirilmistir.'"l Bu gibi
durumlarda, ameliyat sonrasinda nérolojik durumun
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Sekil 3. Yetmis bes yasindaki bayan hastada, sag diz TEP
ardindan ameliyat sonrasi 5. yilda ortaya ¢ikan instabiliteyi
gosteren grafi.

degerlendirilmesini geciktirebilecek uzun sireli sinir
bloklar ve bélgesel anesteziden kaginilmali, ameliyat
sonrasi donemde dizin norolojik durumu degerlendi-
rilene kadar diz fleksiyonda tutularak, asamal olarak
ekstansiyona alinmasi planlanmalidir.[]

Eklem Hareket Agikhg

Hastalarin ameliyat 6ncesi hareket agikliklari, ame-
liyat sonrasi hareket acikhgini belirleyen 6nemli et-
menlerden biridir. Enfeksiyona ve artrofibrozise bagli
fleksiyon kisithligi olan hastalarda, cerrahi girisim si-
rasinda, ekstansor kaslarda yaralanma ve tuberositas
tibiadan patellar tendon avulsiyonlarina karsi dikkatli
olmak gerekir.['*] Distalde tuberositas tibia osteoto-
misi, proksimalde ise kuadriseps uzatma yontemleri,
ekstansor mekanizma yaralanmasini 6nlemek amaciy-
la 6nerilen cerrahi tekniklerdir.["*]

Stabilitenin Degerlendirilmesi

Ameliyat 6ncesi kollateral baglarin degerlendirilme-
si, kisitlayici implant kullanilmasi ve rekonstriiksiyonlar
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agisindan 6nemlidir. Fizik muayenede, ekstansiyonda,
midfleksiyonda ve 90° fleksiyonda varus-valgus testle-
ri yapilmaldir. Midfleksiyondaki degerlendirme, tam
ekstansiyonda stabilizator etki gosteren posterior kap-
sulti gevsettigi icin, mediyal ve lateral-kollateral bag
yetmezligini izole etmede 6nemlidir (Sekil 1). Fleksiyon
instabilitesinin degerlendirilmesi agisindan, 90° flek-
siyonda yapilan muayene de ayni derecede 6nemlidir.
Hastanin yiiriiylisii esnasinda; dizdeki kaymalar, aci-
lanmalar mutlaka degerlendirilmeli ve rotatuvar insta-
biliteler aranmalidir. Merdiven inip cikarken, ¢omelme
sirasinda veya diz fleksiyonu sirasinda olan agri, 6n diz
bolgesinde 6zellikle pes anserinus kisminda olan has-
sasiyet veya 90°’de tibianin 6ne translasyonunda artis
ile kombine olan semptomlar, giiglii bir sekilde fleksi-
yon instabilitesini akla getirir.[>2]

Cerrah, dizin tiim eklem hareketi boyunca patellanin
hareketini ve femurun troklear oluguna gére stabilizas-
yonunu ve pozisyonunu dikkatlice degerlendirmelidir.
Patellar klunk sendromu, diz fleksiyondan ekstansiyo-
na alinirken, yaklasik 30-45° civarinda gozlemlenir ve
patellanin palpe edilebilir hatta duyulabilir bir kligi ile
birliktedir.['*] Ekstansor mekanizmanin gli¢ ve biitiin-
liglini, aktif ve pasif hareketlerde degerlendirmek de
o6nemlidir. Bu degerlendirme, cerrahin, tam ekstansi-
yon kisithhginin fleksiyon kontraktiiriinden mi yoksa
ekstans6r mekanizmanin yetersizliginden mi oldugu
konusunda emin olmasini saglar; bu da, ekstansér me-
kanizma islev bozuklugunun etiyolojisini tanimlamada
onemlidir. Ek olarak, kuadriseps kasinin giicii ve patel-
lar instabilite olgularinda ise vastus mediyalis oblikus
ozellikle degerlendirilmelidir.[>2]

RADYOLOJiK iINCELEME

Radyolojik degerlendirme, ameliyat 6ncesi planla-
manin 6nemli basamaklarindan biridir. Anamnezin
radyografilerle kombinasyonu ile, mevcut implantla
ilgili sorun tam olarak tespit edilmis olur ve boylece,
revizyon cerrahisi sirasinda ¢oziilmesi gereken sorun
da ortaya konulur. Radyografiler iizerinde ameliyat
oncesi donemde yapilan galismalar ile, mevcut meka-
nik akstaki sorunlar ortaya konulabilir ve dogru aksin
yeniden saglanmasi icin tibia ve femurdan yapilmasi
gereken kesiler, cerrahiden 6nce kaliplar ile hesap-
lanabilir. Bu hesaplamalara gore, gerekli olabilecek
implant tipleri ve greftler cerrahi 6ncesinde tahmin
edilebilir.[1:245]

Ayakta basarak anteroposterior ve lateral grafiler
cekilmelidir. Ameliyat 6ncesi planlamada, genellik-
le her iki alt ekstremite ortorontgenogrami gerekir.
Bag yetmezligi ve instabilite stiphesi olan olgularda,
stres grafileri tanida yardima olacaktir. Floroskopi
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Sekil 4. a—c. Altmis dort yasinda bayan hastanin her iki diz grafisi (a); koronal (b) ve aksiyel (c) BT
tetkikinde, osteolizis ve mediyal kondilde patolojik kirik goriiniimii.14]

pozisyonunda calisilan grafiler, implant arayiiziiniin
tanjansiyel gériintiisiinii elde etmede ¢ok basarilidir ve
implantin tespiti ile ilgili bilgi verir.*] Femoral ve tibial
kisimlarin rotasyonel pozisyonlari BT ile degerlendi-
rilmelidir (Sekil 4 ve 5). Rotasyonel deformiteler, pa-
tellar komplikasyonlar, instabilite ve eklem sertliginde
6nemli yer tutmaktadir.[']

Patellofemoral patolojilerde, tanjansiyel grafiler de
ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Eger grafilerde asil
sorunun patellofemoral eklem oldugu dusiiniiliirse,
BT ile degerlendirme yapilmahdir (Sekil 6).[4]

IMPLANT CIKARTMA HAZIRLIGI

Ameliyat 6ncesi planlamanin belirledigi en 6nem-
li bolimlerden biri implantin ¢ikartiimasidir. Mevcut
implantin, markasi, tipi ve boyutunun ameliyat 6nce-
sinde tespiti cok dnemlidir. implantlar radyolojik ola-
rak degerlendirildiginde, marka ve tipi tespit edilmis
olsa da, ayni marka ve tipin bazi kisimlarinda kiigtik
farkliliklar olabilecegi akilda tutulmalidir. Cerrahi si-
rasinda implantin bir kismina miidahale edilmeyecek-
se, marka ve tipinin bilinmesi son derece 6nemlidir.
Cunki, midahale edilen kisimlara uygulanacak yeni
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Sekil 5. Femoral komponentin internal rotasyonunu
gosteren BT kesiti.[4]

parcalarin mutlaka diger kisimlarla uyumlu olmasi ge-
rekir. Ayrica, model ve tipin 6nceden bilinmesi, cerra-
hin ameliyat 6ncesinde implanta 6zgii ¢ikartma aletle-
rini istemesini ve bu modele 6zgti olabilecek ¢ikartma
teknikleri hakkinda bilgilenmesini saglar. Polietileni
tibial komponentten ayirmak icin, 6nceki implanta ait
spesifik polietilen cikarcilar gerekir; komponentleri
cikarmak igin ise, osteotomlar, ince testereler ve mik-
rotestere bicaklarin ameliyat 6ncesi donemde hazirlan-
masi Snemlidir.[4-6]

AMELIYAT ONCESIi KEMIK KAYBININ
DEGERLENDIRILMESi VE SABLON UYGULAMASI

Kemik kaybinin bolgesi, ciddiligi ve geometrisi de-
gerlendirilmelidir. Konvansiyonel grafiler ile kemik de-
fektleri degerlendirilebilmektedir. Ayrica, BT ile, protez
cevresindeki kemik kaybimin diiz grafiye gére daha
ayrintili olarak gosterildigi bildirilmistir.['! Planlanan
implantin pozisyonu ve boyutlari, cerrahi 6ncesinde
sablonlar ile tespit edilebilir. Sablonlar, ayni zamanda,
kemik dokudaki kayiplarin cerrahi siiregteki yonetimi-
nin 6nceden planlanmasinda kullanilabilir (Sekil 7, 8).
Ameliyat 6ncesi planlamada, en kotii senaryoya hazir
olunmalidir. Komponentler ¢ikanldiktan sonra orta-
ya cikabilecek kemik defektleri icin, allogreftler, metal
augmentler ve stemler hazirlanmalidir. Revizyon diz
protezinde implant tespiti; kemik ytizeyi, metafiz ve di-
yafiz olmak tizere, li¢c bolgeden yapilmaktadir. Epifizde
kemik yiizeye ¢cimento, metafizyel defektlerde ise me-
tal augmentler ve kemik greftleri ile uygulama yapilr;
diyafizyel tespit ise, sementli ya da press-fit uygulanan
stemlerle saglanir.[',245]

Sekil 6.

tiisii.[4]

Patella tanjansiyel grafisinde patellanin dislokasyon goériin-

FLEKSiYON-EKSTANSIYON DENGESININ
SAGLANMASI

Son zamanlarda, fleksiyon-ekstansiyon dengesinin
saglanmasi ile eklem cizgisi restorasyonunun birbirleri-
ni destekleyen ayricalikli konular oldugu anlasiimakta-
dir. Bu nedenle, cerrahi 6ncesinde fleksiyon-ektansiyon
dengesi saglanmasi ile ayni anda eklem cizgisi resto-
rasyonu da planlanmalidir. Ameliyat 6ncesi radyogra-
filerde, posterior femoral kemik kaybi ve distal femoral
kemik kaybi degerlendirilmelidir. Posterior femoral ke-
mik kaybinin fazla olmasi, cerrahi sirasinda fleksiyon
boslugunun doldurulmasi icin daha fazla posterior fe-
moral onarim gerekecegi anlamina gelir.['#12]

EKLEM CiZGi RESTORASYON
DEGERLENDIRILMESi

Revizyon cerrahisinin 6nemli hedeflerinden birisi de
eklem seviyesini restore etmektir.l'®'”] Eklem seviyesi-
nin yiiksek olmasi ameliyat sonrasi donemde patella
baja ve fleksiyon kisithhigina, eklem seviyesinin disik
olmasi ise patella alta ve uyum bozukluguna neden
olur.’1 Bu nedenle, ameliyat 6ncesi planlamada ¢eki-
lecek radyografilerle analiz ve gerekirse karsi dizden
olctimler alinarak eklem ¢izgisi planlamasi yapilmali-
dir. Eklem cizgisinin femoral lateral epikondilden 2,5
cm distalde, mediyal epikondilden 3 cm distalde ve
fibula basindan ise 1,5-2 cm proksimalde oldugunu
belirten yayinlar mevcuttur.l'2l Az sayida olgu ige-
ren bir calismada saglam dizlerde yapilan 6l¢timler-
de, transepikondiller ¢izgi ile eklem ¢izgisi arasindaki
mesafenin transepikondiller aks genisligi ile dogru
orantili oldugu bildirilmis ve gergek eklem ¢izgisinin
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Sekil 7. Femoral komponentin revizyon oncesi sablon ile
Slgimii.12

belirlenebilmesi i¢in transepikondiller aks genisligi 61-
cumii 8nerilmigtir.['8]

IMPLANT SECIiMi

TDA revizyonunun komplike bir cerrahi yontem ol-
masindan dolayi, ¢ok farkli implant segenekleri hazir-
lanmasi gerekir.[?] Revizyon implantlar arasinda; arka
¢apraz bag koruyan/kesen implantlar, valgus-varusu
kisitlayici implantlar ve rotasyon menteseli implantlar
sayilabilir.[2l Revizyon cerrahisinde amaglardan birisi
de, en az kisitlayici implant kullanarak yeterli stabilite
saglamaktir. Ciinkii varus-valgus kisitlayici ve rotas-
yon menteseli implantlarda, implant-gimento-kemik
bolgesinde ortaya ¢ikan stres artisina bagli, erken do-
nemde gevseme ve radyolusen hatlar gorildiigi bil-
dirilmistir.[2"°] Mediyal ve lateral-kollateral bag insta-
bilitesi mevcut olan hastalarda, kisitlayici implantlar
kullaniimaktadr.[*]

Sekil 8. Tibial komponentin revizyon 6ncesi sablon
ile 8l¢timi.[]

SONUC

Total diz protez revizyonunda basarinin anahtari,
oncelikle, revizyona gotiiren etiyolojinin tespit edilme-
sinden geger. Aynintili anamnez ve radyolojik inceleme
sonrasinda, ameliyat siirecini etkileyebilecek her konu-
yu belirli bir metot ve diizen iginde incelemek gerekir
(Tablo 1).1% Hastalarin genel durumunun yaninda,
eslik eden hastaliklarin da degerlendirilmesi 6nem arz
etmektedir. Onceki proteze ait bilgilerin elde edilmesi,
revizyon protez seceneklerinin ve olasi kemik defektle-
rinin rekonstriiksiyonu igin gereken malzemenin hazr-
lanmasinda kolaylik saglar. Biitiin bu hazrliklar, cer-
rahin, ameliyat sirasinda karsilagabilecegi sorunlar ile
ilgili daha seri ve dogru kararlar verebilmesini, verdigi
kararin neden olabilecegi durumlan 6ngoérebilmesini
ve cerrahi sirasinda diisiinmek icin daha kisa aralar ve-
rebilmesini saglar.[*!
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Tablo 1. Total diz artroplasti revizyonu planlamasi igin hasta formul®!

TOTBID Dergisi

Hasta Adi Soyadi: Yas: Mevcut Protez Tipi:
Evet/Hayir
KLiNiK BULGULAR LABORATUVAR VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME
DRENA]: ESR SEVIYESI ASPIRAT LOKOSIT SAYISI (<2500)
PROTEZ
ENFEKSIYON ] o ] j
ERITEM: CRP SEVIYESi ASPIPRAT HUCRE ORANI (<%50)
ODEM: PMN % ORANI
EKSTANSOR EKSTANSIYON PALPE EDILEBILIR Insall-Salvati AYRILMIS PATOLOJiK QUADRISEPS
MEKANIZMA KISITLILIGI VAR MI? | DEFEKT VAR MI? indeks KIRIK RUPTURU
HASARI Evet/Hayir Evet/Hayir Evet/Hayir Evet/Hayir Evet/Hayir
EKSTANSIYON TiBIAL SLOPE:
Evet/ Hayir
FEMUR EBADI:
FLEKSIYON IPSILATERAL
SIKILIK Evet/Hayir KALCA TIBIABT FEMUR BT | FEMORAL
MUAYENES FLEKSIYON-EKSTANSIYON
ACISI:
PATOLOJiK KALINLIK:
VARUS-VALGUS HAREKETI: GEVSEME E/H
TiBIOFEMORAL . ) e KIRILMA E/H
INSTABILITE AP (FLEKSIYONDA): TIiBIABT FEMUR BT
MEKANIK AKS
REKURVATUM: VARUS/VALGUS DERECESI
PERIPROSTETIK | 1igia GRAFis] FEMUR GRAFISi
KIRIK
DEPLASMAN RADYOLUSEN HAT | SINTIGRAFIDE | FLOROSKOPIK | MEKANIK AKS
Evet/Hayir Evet/Hayir GEVSEME MUAYENE | VARUS/VALGUS DERECESI
Evet/Hayir PATOLOJIK
GEVSEME HAREKET )
Evet/Hayr | OSTEOLIZ-BT
Evet/Hayir
TR MALTRACKING TIiLT DERECESI DEPLASMAN PATELLAR
& Evet/Hayir Evet/Hayir Evet/Hayir KOMPONENT | FEMUR BT
e Evet/Hayir | ROTASYON DEGERLENDIRILMESi
' LUMBOSAKRAL N : REFLEKS ARTROPLASTI ONCESI
TANI YOK /I:IE‘LZIRSAFI AP ve LATERAL IS,L'\(':TE'LGERN/?EF IK SEMPATIK GRAFILER
GRAFi DISTROFiI INCELENMELI




Total diz artroplasti revizyon cerrahisinde ameliyat 6ncesi planlama 85

KAYNAKLAR

1.

10.

Nett MP. Scuderi GR. Revision of Aseptic Failed Total Knee
Arthroplasty. In: Scott WN, editor. Insall & Scott Surgery
of the Knee. Philadelphia, PA, USA: Elsevier Churchill
Livingstone; 2012. p.1327-45.

Gustke KA. Preoperative planning for revision total knee
arthroplasty: avoiding chaos. ] Arthroplasty 2005;20(4 Suppl
2):37-40.

Rand JA, Peterson LF, Bryan RS, Ilstrup DM. Revision total
knee arthroplasty. Instr Course Lect 1986;35:305-18.

Berry DJ. Preoperative planning for revision total knee
arthroplasty. In: Callaghan ]J, editor. The Adult Knee, 1st
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2003.
p.1413-9.

Meneghini RM. Revision Total Knee Artroplasty. In:
Glassman AH, Lachiewicz PF, Tanzer M, editors. Orthopaedic
Knowledge Update (OKU-4), Hip and Knee Reconstruction.
Rosemont, Ill.: American Academy of Orthopaedics Surgeons
(AAOS); 2011. p.165-76.

Vince KG. Bedard M. Implanting the Revision Total Knee
Arthroplasty. In: Lotke PA, Lonner |, editors. Master
Techniques in Orthopaedic Surgery: Knee Arthroplasty, 3rd
ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2008.
p.203-28.

Sanna M, Sanna C, Caputo F, Piu G, Salvi M. Surgical
approachesintotal kneearthroplasty.Joints 2013;1(2):34-44.

Aso K, Ikeuchi M, lIzumi M, Kato T, Tani T. Transcutaneous
oxygen tension in the anterior skin of the knee after minimal
incision total knee arthroplasty. Knee 2012;19(5):576-9.
CrossRef

Clarke MT, Longstaff L, Edwards D, Rushton N. Tourniquet-
induced wound hypoxia after total knee replacement. | Bone
Joint Surg Br 2001;83(1):40-4.

Schinsky MF, Macaulay W, Parks ML, Kiernan H, Nercessian
OA. Nerve injury after primary total knee arthroplasty. ]
Arthroplasty 2001;16(8):1048-54.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Horlocker TT, Hebl JR, Gali B, Jankowski CJ, Burkle CM,
Berry DJ, Zepeda FA, Stevens SR, Schroeder DR. Anesthetic,
patient, and surgical risk factors for neurologic complications
after prolonged total tourniquet time during total knee
arthroplasty. Anesth Analg 2006;102(3):950-5.

Mihalko WM. Arthroplasty of the Knee. In: Canale ST, Beaty
JH, editors. Campbell’s Operative Orthopaedics. 12th ed.
Canada: Elsevier; 2013. p.376-444.

Clarke HD, Fuchs R, Scuderi GR, Mills EL, Scott WN, Insall
JN. The influence of femoral component design in the
elimination of patellar clunk in posterior-stabilized total knee
arthroplasty. ] Arthroplasty 2006:21(2):167-71.

Berger RA, Crossett LS, Jacobs JJ, Rubash HE. Malrotation
causing patellofemoral complication after total knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 1998;(356):144-53.

Reish TG, Clarke HD, Scuderi GR, Math KR, Scott WN. Use
of multi-detector computed tomography for the detection
of periprosthetic osteolysis in total knee arthroplasty. J Knee
Surg 2006;19(4):259-64.

Yoshii |, Whiteside LA, White SE, Milliano MT. Influence of
prosthetic joint line position on knee kinematics and patellar
position. ] Arthroplasty 1991;6(2):169-77.

Selvarajah E, Hooper G. Restoration of the joint line in total
knee arthroplasty. J Arthroplasty 2009;24(7):1099-102.
CrossRef

Romero J, Seifert B, Reinhardt O, Ziegler O, Kessler O. A useful
radiologic method for preoperative joint-line determination
in revision total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
2010;468(5):1279-83. CrossRef

Hartford JM, Goodman SB, Schurman DJ, Knoblick G.
Complex primary and revision total knee arthroplasty using
the condylar constrained prosthesis: an average 5-year follow-
up. J Arthroplasty 1998;13(4):380-7.


http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2008.06.030
http://dx.doi.org/10.1007/s11999-009-1114-1
http://dx.doi.org/10.1016/j.knee.2011.10.002

