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Revizyonda cerrahi yaklagimlar

Surgical approach in revision
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Revizyon total diz artroplasti ameliyatlarinda eski implantlarin
¢ikarilmasi ve yeni implantlarin yerlestirilmesi icin, yeterli bir
goris saglanmasi 6nemlidir. Bu sayede, komplikasyonlardan
ve teknik hatalardan kaginilmis olunur. Bir¢ok revizyon ameli-
yatinda, standart mediyal parapatellar kesi yeterli olmaktadir.
Ancak, sert dizlerde (6zellikle <60° diz fleksiyon varliginda)
patella yeterince dondiiriilemiyorsa, alternatif yaklagimlar ge-
rekebilmektedir. Ekstans6r mekanizma gevsetilmeden cerrahiye
devam edilecek olunursa, patellar tendon yirtigi veya kopma
king! goriilme olasilig artacaktir. ideal bir cerrahi yaklasimda;
implantlar kolay ¢ikarilmali, ekstansér mekanizma korunmal,
erken dénemde eklem hareket agikligi saglanmalidir. Gegmisten
giiniimiize kadar ¢ok gesitli yontemler tamimlanmistir. Bu ya-
zida, ekstansér mekanizmanin tenolizi, kuadriseps kesisi (qu-
adriceps snip), V-Y kuadriseps dondiirme (turndown), patellar
dondiirme (turndown), tibial tiiberkiil osteotomisi, femoral
soyma (peel), mediyal epikondil osteotomisi ve muz gibi soyma
(banana peel) yontemleri yeniden gézden gegirilip, birbirlerine
gore olan ustiinliikleri ve olumsuz yonleri ele alinacakur.

Anabhtar sézciikler: ekstansér mekanizma; diizeltme, cerrahi;
diz artroplastisi, total; yaklagim

rimer total diz artroplastisi; sagkalimi ve has-

ta memnuniyeti yiiksek bir cerrahi islemdir.

Revizyonu gerektirecek aseptik sorunlar; perip-
rostatik kirik, komponent gevsemesi, artrofibrozis, pa-
tellofemoral sorunlar, polietilen asinmasi olarak sayila-
bilir."'l Primer total diz artroplastisinden dort yil sonra
revizyon orani yaklasik %4, yedi yil sonra ise %4,5-8
olarak gosterilmistir.[2]

Revizyon total diz protezi cerrahisi planlanan hasta-
da; 6nceki ameliyatlari, drenaj ve yara problemleri, ilk
ve sonraki ameliyatlar arasindaki siire, hareket kisithli-
&1 ve sistemik hastaliklarn sorgulanmalidir. Muayenede;
onceki cilt kesileri, eklem hareket agikhgi, ekstansiyon
kaybi ve patella pozisyonu degerlendirilmelidir.["]

It is of great importance to reach a satisfying agreement on
the removal of the existing implants and the placement of
new ones for revision total knee replacement. This avoids
possible complications and technical failures. In many revi-
sion replacements, standard medial parapatellar incision is
found to be enough. Yet if patellas of tough knees (in par-
ticular, cases of knee flexion of <60°) aren’t rotated enough,
alternative approaches may be necessary. If surgery is main-
tained without releasing the extensor mechanism, risk of
patellar tendon tear or fracture increases. An ideal surgery
entails an easy removal of prosthesis, protection of extensor
mechanism, and early range of motion. Various techniques
have been defined since a long time. In this article, the meth-
ods of tenolysis of extensor mechanism, quadriceps snip, V-Y
quadriceps turndown, patellar turndown, tibial tubercle os-
teotomy, femoral peel, medial epicondylar osteotomy, and
banana peel will be examined; their pros and cons will be
discussed.

Key words: extensor mechanism; revision, surgical; knee
arthroplasty, total; approach

Standart yaklagimlarin tek bagina kullaniimasi dizin
yeteri kadar acilimini saglamayabilir. Sistematik bir
yaklasim, revizyon cerrahisi sirasinda karsilasilabile-
cek birgok sorunun basariyla ustesinden gelinebilme-
sini saglayacaktir.’] Nazik bir sekilde yumusak dokuya
yaklagim, implantlarin kemikte defekt olusturmadan
guivenli bir sekilde cikarlmasi, mevcut kemik stogunun
belirlenmesi ve yeni komponentlerin dogru yerlestiril-
mesi icin, distal femur ve tibial platonun yeterli agihmi
kritik 6nem tasir. Bu olgularda, siklikla skar dokusu-
nun ve doku elastikiyetinin azalmis olmasi nedenleriyle,
yeterli agihm saglamak zor olabilmektedir. Kuadriseps
tendonunun kalinlagmasi ve patellar tendon etrafinda-
ki yapisikliklar, agilimi biraz daha zor hale getirir.[*]
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Daha 6nce agilmis bir diz eklemindeki anatomik tu-
zaklarin iyi bilinmesi, iyi sonu¢ alinmasinda 6nemli rol
oynar. Revizyon ameliyati sirasinda; cilt kesisinin se-
¢imi, ekstansor mekanizmanin korunmasi, kollateral
baglarin durumu ve nérovaskaiiler yapilarin korunmasi,
baslica 6nem verilmesi gereken konulardir.['45]

Diz gevresi kanlanmasinin bilinmesi, cilt ve patella
avaskiler nekrozunun 6nlenmesinde 6nemlidir. Diz
cevresindeki cildi besleyen kan akiminin kaynag asi-
metriktir ve fasya altindan ¢ikan damarlarla anasta-
moz yapar. Perforatér damarlar, siklikla safen arter ve
desandan genikiiler arterden kaynaklanir ve dizin me-
diyal tarafinda yer alir. Bu nedenle, derin ve yiizeyel fas-
yadaki genis diseksiyonlar, derinin kan akimini bozar.®!

Hastada mevcut tek orta hat kesisi varsa, bu kesi,
¢oklu longitudinal kesiler varsa, en distaki kesi kul-
lanilmalidir. Eski kesi ile yeni kesi arasindaki mesafe,
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Sekil 2. Diz gevresi damar ag.
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miimkiinse en az 6 cm olmalidir. Bu sayede mediyal-
deki beslenme korunmus olur. Transvers bir kesi var-
sa, buna 90° dik, long bir kesi kullanilabilir. Kesi, buna
ragmen 60°’den daha ¢ok akut acilanma yapiyorsa,
kanlanma risk altindadir (Sekil 1).[5-7]

Revizyon cerrahisinde, 6zellikle proksimal tibianin
anteromediyal boliimii, beslenme acisindan risk al-
tindadir. Bu bolgede cilt alti dokunun ince olmasi ve
yeterli kas desteginin olmamasi nedenleriyle cilt nek-
rozu gelisecek olursa, mediyal gastroknemius rotasyon
flebi uygulanmasi gerekebilir. Bu nedenle, bu bélgenin
diseksiyonuna daha titiz yaklasilmali, kiint diseksiyon-
dan kaginilmalidir.l”1

Patellanin beslenmesi; desandan genikuler arter, su-
perior mediyal, inferior mediyal, superior lateral, infe-
rior lateral genikuler arter ile anterior tibial rekiirren
arterin yaptigi cepegevre pleksus ile saglanir (Sekil 2).
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Standart mediyal parapatellar yaklasim, pleksusun
mediyalinden gelen beslenmeyi azaltacak ve infrapatel-
lar yag yasti1 eksizyonu ile de, superior lateral geni-
kuler arter ile anterior tibial arterin rekiirren dalindan
gelen beslenme azalacaktir. Bunlara lateral gevsetme
de eklenirse; superior genikuler arterden gelen beslen-
me de azalip, patellar avaskiiler nekroz ihtimali artmis
olacaktir. Eger lateral gevsetme uygulanacaksa, bunun
kapsulin icinden yapilmasi, bu beslenmeyi korumada
6nemlidir.[>7]

Popliteal arter, popliteal fossa boyunca ilerleyen
norovaskiiler yapilarin en derininde olanidir. Popliteal
fossanin laterelinde konveks olarak devam eder ve bu
seviyede, tibial sinirin lateralinde yer alir. Popliteal
arter, kapsiliin arkasinda genikuler dallara ayrilir ve
posterior kapsiiliin subperiostal elevasyonu, femur
ve tibianin mediyal ve lateralinde giivenli olarak du-
stnilir. Diz fleksiyonu popliteal arter igin koruma

saglamaz, ciinkii eklem seviyesinde posterior kapsiile
baghdir.[78]

Revizyon cerrahisinde, tibial sinir, peroneal sinirden
daha cok risk altindadir. Peroneal sinir ise, traksi-
yon, kompresyon ve laserasyon seklinde yaralanabilir.
Lateral gevsetme esnasinda uygulanabilecek biseps
tendon gevsetilmesinden miimkiinse kaginilmalidir.[®]

ACILIM PRENSIPLERI

Bir¢ok yazar, diz revizyonununda ekstansér meka-
nizmanin gevsetilmesini, ameliyatin basarisinda ana
unsur olarak gérmektedir. Patellanin tutunma nokta-
lan, kuadriseps ve patellar tendon ile yaptigi baglan-
tilardir.51 Revizyon diz cerrahisinde, bu baglantilarin
butinligi siklikla genis yaklasimlarda bozulur. Eklem
sertligi, bircok revizyon cerrahisinde 6nemli bir sorun-
dur ve bazi durumlarda daha genis yaklagimlara ge-
reksinim duyulabilir.l®] Bir¢ok revizyon cerrahisinde,
kuadriseps kesisinin (snip) eklendigi standart mediyal
parapatellar yaklasim tercih edilir.

Standart mediyal parapatellar yaklasim ile agilan bir
dizde, takiben eklem igindeki skar dokusunun genis bir
sekilde eksizyonu yapilmalidir. Mediyal ve lateral ¢ik-
mazlara uygulanacak kapsamli bir sinovektomi ile bir-
likte, mediyal retinakulum ve mediyal kollateral bag,
tibiadan subperiosteal olarak gevsetilmelidir. Yiizeyel
kollateral bag korunarak, mediyal gevsetme ilerletilebi-
lir. Eger kollateral bag zarar goriirse, kisitlayici bir pro-
tez kullanilmasi gerekir. Patellar tendonun tibial tiiber-
kilden kopmasi engellenmelidir. Ayagin dis rotasyona
alinmasi ve gerekirse tendonun bir pin ile tespiti, ten-
donun ayrilmasini engelleyecektir. Revizyon cerrahisin-
de, patellanin devrilmesi yerine subluksasyonunun kul-
lanilmasi da patellar tendonun hasarini 6nleyecektir.
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EKSTENSIL (GENIS) AGILIM

Ekstensil yaklasim; proksimal ve distalde olusuna
gore iki gruba ayrilabilir. Proksimalde uygulanan yakla-
simlar; ekstansér mekanizmanin tenolizi, rektus kesisi
(snip), kuadriseps devirme (turndown), mediyal epikon-
diler osteotomi ve femoral soymadir (peel). Distalde
uygulanan yaklagimlar ise, tibial tiiberkiil osteotomisi
ve muz gibi soymadir (banana peel). Ameliyat sirasin-
da hangi yontemin uygulanmasi gerektigini, patellanin
ve ekstansér mekanizmanin durumlan gésterecektir.
Patella baja durumunda, distalde uygulanan yaklagim-
lar tercih edilmelidir. Eger patella normal veya yukar
pozisyonda ise, proksimal gevsetme yontemleri uygu-
lanabilir. Bu yaklasimlarin tamami, ekstans6r meka-
nizmay: belirli derecelerde bozacaktir; bu nedenle, sa-
dece gerekli durumlarda kullanilmalidir. Hangi asama-
da, nasil bir teknikle agim saglanacagina, ameliyatin
basinda karar verilmelidir. Bu derlemede; bu teknikle-
rin 6zellikleri, birbirlerine karsi istiinliikleri ve olumsuz
yonleri ele alinacakuir.

Ekstansor Mekanizmanin Tenolizi — Patellar
Inversiyon Yontemi

Bu, revizyon cerrahisinde en sik uygulanan yontem-
dir: Standart mediyal parapatellar artrotomi sonra-
sinda tam bir sinovektomi yapilir; patellar tendon ve
tibial tiiberkiildeki yapisikliklar gevsetilir; patellar yag
dokusu ve patella gevresi fibrotik dokular cikarhr; la-
teral cikmazdaki skar dokulan gikarilir; suprapatellar
bolgedeki kuadriseps yapisikliklar gevsetilir; tibia dis
rotasyona alinarak patellar tendon Uzerindeki gerim
azaltilir; gerekirse bir pin yardimiyla tendon ayrlma-
dan kemige tutturulur; daha sonra patella disa don-
duriiliir veya gevrilmeden, bir Hohman ekartérii yardi-
miyla kenara alinir;®! diz dikkatli bir sekilde fleksiyona
alinir. Sharkey ve arkadaslari, bu yontemi uyguladikla-
rn 198 hastada, yara problemi veya patella avaskiiler
nekrozu gérmemislerdir. Komplikasyon olarak; patella
gevresi fibrozis (%7,2), hematom (%4,8), genel aneste-
zi alinda manipiilasyon (%3,9) ve patella subluksasyo-
nu (%1,4) gorilmustiir.' Rehabilitasyonu, primer diz
protezinden farkli degildir.

Rektus Kesisi (Kuadriseps Snip)

Insall, 1988 yilinda tanimlamistir.[''1 Bu yaklasimda,
standart mediyal parapatellar artrotomi sonrasinda,
kesi proksimale ve laterale dogru 45°’lik egimle uzatilr
ve kuadriseps tendonunun proksimal-lateralinde son-
landirlir (Sekil 3). Bu sayede, patellanin kan dolagimi
bozulmamis olur. Kesi sonrasi, u¢ uca kapatmaktan
¢ok, kenar kenara kapatma tercih edilmelidir. Standart
mediyal parapatellar yaklasim ile rektus kesisini (snip)



Revizyonda cerrahi yaklasimlar

karsilastiran bircok ¢alismada, bunlann aralarinda be-
lirgin bir farklihk olmadig: bildirilmektedir. Giiniimiizde,
standart yaklasim ile yeterli agilimin saglanamadigi du-
rumlarda siklikla kullanilmaktadir."] Kuadriseps snip
yaklasimi giivenlidir ve 6zel bir tespit gerekmemesi ise
avantajidir. Uygulamasi kolaydir ve ameliyat sonrasi
donemde, standart yaklasima gore farkl bir rehabili-
tasyon programi uygulamayi gerektirmez. Sonuglan da
primer diz protezine benzerdir.

V-Y Kuadriseps Cevirme
(Coonse-Adams yaklasimi)

ik olarak, 1943 yilinda Coonse ve Adams tarafindan
tamimlanmistir.l'? Bu yaklasimin ana hedefi, ekstan-
sor mekanizmanin uzatilmasi gerektigi ve daha basit
yaklagimlarla yeterli agcilimin saglanmadigi ciddi-sert
dizlerdir. Mediyal parapatellar yaklasim, standart se-
kilde yapilir, mediyal parapatellar kesi yukarida vastus
mediyalis ve lateralisin yapisma yerine kadar uzatilir.
Kuadriseps tendonu, vastus lateralisin yapisma yeri
seviyesinde, yaklasik 45°’lik bir agi ile distal ve late-
ral yonde kesilir. Kuadriseps tendonu iizerinde ters V
harfi olusturulmus olur. Bu sekilde, patellay! da igine
alan bir flep elde edilir. Patella asagiya devrilerek cer-
rahi alan genisletilmis olur. Bu yaklasimla, ters V sek-
lindeki kesiyi ters Y sekline gevirerek, kuadriseps ten-
donu uzatilmis ve ¢ok genis bir acilim saglanmis olur.
Ameliyattan sonra, mediyal artrotomi kesisi kapatilir.
Ancak, patellar uyumun saglanmasi igin lateral kesi ge-
rekiyorsa kapatilmayabilir. Boylece, lateral retinakuler
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Sekil 4. V-Y Déndurme (turndown) (Coonse-Adams yaklagimi).

gevsetme yapilmis olur. (Sekil 4). Bu kesinin en olum-
suz yonl, lateral superior genikuler arterin korunama-
masidir. Ameliyattan sonra, diz iki hafta ekstansiyonda
tutulur, daha sonra alti hafta icinde 60° fleksiyona ge-
tirilir. Hastaya, tam ekstansiyon saglanamayabilecegi
konusunda bilgi verilmelidir. Giinimiizde ¢ok tercih
edilmemektedir.

Patellar Dondiirme (Turndown)
(Modifiye Coonse-Adams yaklagimi)

Coonse-Adams yaklagiminin, ozellikle superior ge-
nikuler arter lizerine olumsuz etkileri nedeniyle, bircok
yazar tarafindan farkli modifikasyonlar Snerilmistir.
1983 yilinda Insall, 1985 yilinda Scott ve Siliski’nin
tamimladiklan yontemler, superior genikuler arteri ko-
rumaya yonelik degisiklikler icermektedir.[>'3] Bu mo-
difikasyonlarda, standart mediyal parapatellar artro-
tomiye 45° agqi ile, distal-laterale dogru ikinci bir kesi
yapilir. Ancak, bu ikinci kesi fazla uzun tutulmaz ve pa-
tella proksimalinde superior genikuler arteri koruyacak
sekilde sonlandinhr (Sekil 5, 6).

Ameliyat sonunda, diz 90° fleksiyonda iken, tendon
emilmeyen dikislerle tamir edilir. Mediyal parapatellar
kesi her zaman tamir edilebilir. Patellofemoral uyum
icin, gerektiginde oblik lateral kesi kapatilmayabilir.
Ameliyat sonrasi dénemde, bacak yaklasik iki hafta
ekstansiyonda tutulur. ilk hafta, 30° aktif fleksiyon -
pasif ekstansiyona izin verilir. Aktif fleksiyon, her hafta
10° arttirilir. Hastalar, ameliyat sonrasi alti hafta aktif
ekstansiyon yapmamalarn konusunda bilgilendirilir.
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Sekil 5. Patellar dondiirme (turndown)
(Modifiye Coonse-Adams yaklasimi).

Bu yaklasimin avantaj, revizyon cerrahisinin herhan-
gi bir safhasinda, eger gerekliyse, rutin standart yakla-
sima eklenebilmesidir. Onemli derece fleksiyon kont-
raktiirii (35-45°) ve fleksiyonu kisith olan (65-75°)
hastalarda endikedir. Boylece, kuadriseps kasi uzatil-
mus olur.

Daha 6nce gecirilmis ameliyatlara bagh olarak, ku-
adriseps kasinin proksimal tendinéz béliimiiniin kali-
tesi kotii ise bu yaklasim kontrendikedir.

Tibial Tiiberkiil Osteotomisi

Bu osteotomi, ekstansér mekanizmada skar ve ya-
pisikliklar olan, daha 6nce proksimal yumusak doku
girisimleri yapilmis veya patella baja olan hastalarda
tercih edilmelidir. Ayrica, bu yaklasimla patellofemoral
dizilimi diizeltmek ve siki tutunmus tibial komponenti
de kolay gikartmak miimkiindiir. ilk olarak, 1983 yilin-
da Dolin tarafindan, diz artroplasti olgularinda kulla-
nilmistir.['4! Orijinal tarifinde, tibial tuiberkiil mediyal
kenarindan 4,5 cm’lik bir parca kesilir ve laterale dogru
devrilir; sonrasinda vida ile tespit edilir. Dolin, serisin-
de, %23 komplikasyon, %11 tendon riiptiirii orani ra-
porlamistir. Whiteside, bu teknigi modifiye etmistir.["5]
Tuberkiiliin mediyalinden laterale dogru, 8 cm uzun-
lugunda, 2 cm genisliginde ve 1 cm kalinhginda kemik
parcasi kaldirmistir. ince bir testere ile, kesi, tiiberkii-
lin mediyalinden ve distalinden, transvers ve konik
sekil verilerek olusturulur. Bu kesiye dik olarak, prok-
simalde ve distalde egri bir osteotom yardimiyla trans-
vers birer kesi yapilir ve parga laterale dogru devrilir.
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Sekil 6. Scott ve arkadaglarinin
tamimladig) kuadriplasti teknigi.

4N 7))

Parganin lateral kisminin kas ve periost baglantisinin
saglam kalmasina 6zen gosterilir. Literatiirde, tibial ti-
berkiil osteotomisinin boyutlarn konusunda ortak bir
goris bulunmamaktadir. Degisik yayinlarda; 70-100
mm uzunlugunda, 10-20 mm genisliginde, 10-20 mm
kalinliginda osteotomiler tanimlanmistir. Buyiik bir
parga cikanldiginda tibia king riski, kiigiik bir parga
¢ikarildiginda ise parganin yukariya kayma riski vardir.
Chinzei ve arkadaslan, yaptiklari ¢calismada, ¢ikanlacak
kemik parganin 60 mm uzunlugunda, 20 mm genisli-
ginde ve 10 mm kalinhginda olmasini 6nermislerdir.[']

Tespit yonteminin basarisi i¢in, alinan kemik parca-
sinin sekli de 6nemlidir: Proksimal ucunun basamak-
I, distal ucunun sivri olmasi 6nerilmektedir (Sekil 7).
Bu parganin tekrar tutturulmasinda, kablo, vida ya
da giiclendirilmis stitiir materyalleri kullanilabilir. Bazi
yazarlar, vida kullanimindan sonra parcanin tespiti ile
ilgili sorunlar bildirmislerdir. Bu nedenle, son zaman-
larda vida yerine iki veya tig adet tel ile tespit daha ¢ok
kullanilmaktadir.

Bu yaklasimin avantaji, patellar kan akimini riske et-
memesidir. Ancak, bu yontem sonrasi karsimiza, kay-
nama problemleri ve hareket kisithligi gikabilmektedir.
Literatiirde, tespit problemleri disinda, yara problemleri
de bildirilmistir. Whiteside, tel ile tespit yontemiyle, sa-
dece iki proksimal tiiberkiil kopma kingi gormustir. Bu
osteotomi, osteoporozda ve biiyiik tibial kemik defekt-
leri varliginda kontrendikedir. Romatoid artrit hastala-
rnnda, komplikasyon orani nispeten daha yiiksektir. ilk
alt hafta, a¢i ayarli dizlik ile bastinlmasi 6nerilmektedir.
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Sekil 7. Tibial tiiberkiil osteotomi
(proksimal u¢ basamakh, distal ug
sivri kesilmis).

Femoral Soyma (Peel)

Windsor ve Insall tarafindan tanimlanmstir.[1 Bu
yaklasimda, mediyal ve lateral kollateral baglarla bir-
likte buitiin yumusak dokular, distal femurdan subpe-
riosteal olarak siynlir. Revizyon diz cerrahisi sirasinda,
asin skar olusumu nedeniyle diz yeterince fleksiyona
alinamiyorsa uygulanir. Bu teknikte, distal femoral
avaskiiler nekroz riski yuiksektir. Gliniimiizde ¢ok tercih
edilen bir yontem degildir. Lavernia ve arkadaslarinin
yaptigl calismada, 101 hastaya femoral soyma tekni-
gi uygulanmis ve %17 komplikasyon orani bulunmus-
tur.l'7l Literatiirde, %30’lara varan komplikasyonlar
bildirilmistir.

Mediyal Epikondiller Osteotomi

Engh tarafindan tanimlanmistir.2l Kapsiiler gevset-
meye ragmen diz fleksiyonunun sinirli oldugu olgular-
da endikedir. Diz 90° fleksiyonda iken, epikondil palpe
edilir; adduktor magnus kasi bulunur ve yapistigi yerin
tzerinden 4 cm ¢apinda 1 cm kalinliginda bir epikondil
pargasi cikarilir ve yiizeyel kollateral bag, mediyal epi-
kondilin superior yapilan bu parcada kalir. Diz tam dis
rotasyonda iken, disseksiyon genisletilmelidir. Daha
sonra, diz 90° fleksiyonda iken ayrnlmis olan bu kemik
par¢a, vida ya da siitir ile tutturulmalidir. Her iki epi-
kondil osteotomisi de, nadir endikasyonlarda gerekir.
Diz flizyonu sonrasi yeterli acilim saglamak igin, lateral
epikondilden de 3 cm ¢apinda par¢a ¢ikanlarak agihm
daha da genisletilebilir.

Sekil 8. Lahav’in tamimladigi, muz gibi soyma (banana peel) teknigi.
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Banana Peel

ilk olarak Lahav tarafindan tanimlanmistir.['8]
Standart mediyal parapatellar kesi yapilir; daha son-
ra proksimalde kuadriseps snip uygulanir; dikkatli ve
keskin bir disseksiyonla, patellar tendon, tibianin an-
teriorundan kontrolli bir sekilde soyulmaya baslanir.
Patella, nazik¢e donduriilmeye calisilir. Bu asamada,
bir periostal siyirici ile, patellar tendon tibiadan tek
bir tabaka halinde kaldirnlir. Bu metodun avantaiji,
proksimal ve distalden gevsetme yapildig icin yeterli
bir cerrahi goriis saglanmasidir (Sekil 8). Lahav, 102
hastaya bu yontemi uygulamis, takipleri sirasinda her-
hangi bir ekstansiyon kaybi veya tendon riptiirii tespit
etmemistir.

SONUC

« Eski kesileri goz 6niine alarak, en distaki kesiyi
tercih edin.

+ En az yumusak doku agilimiyla yeterli gortis
saglayan yaklasimi planlayin.

* Yumusak dokuda keskin disseksiyon kullanin ve
flebi kalin tutarak beslenmeyi bozmayin.

« Tum yapisiklik ve fibrotik dokular gevsetin;
suprapatellar bolge, mediyal ve lateral ¢ikmaz
debride edin.

+ Tibianin posteromediyal kosesini gevsetirken,
tibiayr asamali olarak dis rotasyona alin.
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+ Lateral retinakuler gevsetme gereken durumlarda,
gevsetmeyi icten ve erken asamada gergeklestirin.

+ Her olguda patellay cevirmeye zorlamayin.

- Patellar tendon ve mediyal kollateral bag yapisma
yeri tehlike altindaysa, kuadriseps snip uygulayin.

- Patella baja ve eski ameliyatlara bagli olarak,
ekstans6r mekanizmada skar ve yapisikliklar olan
sert dizlerde, tibial tiiberkiil osteotomisini tercih
edin.
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