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Revizyon diz artroplastisinde ekstansor mekanizma sorunlan

Extensor mechanism problems in revision total knee arthroplasty
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Revizyon diz artroplastisinin en ciddi komplikasyonlarin-
dan biri olan ekstansér mekanizma sorunlar, klinik so-
nuglan dogrudan etkileyen 6nemli bir morbidite nedenidir.
Karsilagilabilecek 6nemli sorunlar; kuadriseps ve patellar
tendon kopmalan, patella kingi, patellar dizilim bozuk-
luklan veya instabilitedir . Cerrah, hem yapilan ameliyatin
morbiditesini azaltmak hem de olasi birtakim hukuki prob-
lemlerden sakinmak icin, olasi komplikasyonlari iyi bilmeli
ve bunlarla basa ¢ikabilmelidir. Bu derlemede, revizyon diz
artroplastisinde karsilagilabilecek ekstans6r mekanizma
sorunlarinin degerlendirilmesi ve cesitli ¢6ziim Snerilerinin
sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar sézciikler: revizyon, diz; artroplasti; ekstansor
mekanizma; eklem instabilitesi

evizyon diz artroplastisinin en ciddi kompli-

kasyonlarindan biri olan ekstansér mekanizma

sorunlar, klinik sonuglarn dogrudan etkileyen
6nemli bir morbidite nedenidir.["2!

Kuadriseps tendonu veya patellar tendonun herhan-
gi bir seviyesinden kopma olabilir. Onceki impantlarin
¢ikarilmasi sirasinda zorlamaya ya da avaskiiler nekro-
za bagli olarak gelisen patella king, patellar dizilim bo-
zukluklan ve instabilite, karsilasilabilecek diger 6nemli
sorunlardir.[>-5]

Ortopedik cerrah, hem yapilan ameliyatin morbidi-
tesini azaltmak hem de olasi birtakim hukuki problem-
lerden sakinmak amaciyla, olasi komplikasyonlan iyi
bilmeli ve bunlarla basa ¢ikabilmelidir.

Bu derlemede revizyon diz artroplastisinde karsila-
silabilecek ekstansér mekanizma sorunlarinin deger-
lendirilmesi ve cesitli ¢oziim &nerilerinin sunulmasi
amaglanmistir.

Extensor mechanism problems are one of the serious
complications and an important cause of morbidity in
revision knee arthroplasty, having direct consequences
on clinical results. Serious complications such as quadri-
ceps and patellar tendon rupture, patella fracture, patel-
lar alignment problems and instability may be seen. In
order to avoid legal problems and reduce morbidity rate,
surgeons should know the possible complications of the
operation and be able to manage them. In this review,
causes and solutions of extensor mechanism problems
are presented.

Key words: revision, knee; arthroplasty; extensor mechanism;
joint instability

EKSTANSOR MEKANIZMA DEVAMLILIGININ
BOZULMASI

Ekstansor mekanizma biitiinligiinin  bozulmasi,
cesitli nedenlerle olabilir. Ciddi sonuglarla karsilasila-
bilmesi nedeniyle birincil amag, bu komplikasyona yol
agmamak olmahdir.l57] Ekstansér mekanizma butiin-
liigli, anatomik dizilimi boyunca herhangi bir yerden
bozulabilir.

Tendon Riiptiirleri
Patellar tendon riiptiirii

Sert dizlerde, 6zellikle de patella baja (Sekil 1) varhigin-
da, dikkat edilmedigi takdirde patellar tendon riiptiirii
gelisebilir. Ayrica, travmatik hiperfleksiyon zorlamasi,
ameliyat sirasinda uygulanan sert manipiilasyonlar,
steroid kullanimi ve 6nceki cerrahi girisimler de patel-
lar tendon riiptiirlerinin etiyolojisinde siklikla karsimiza
ctkmaktadir.] Patellar tendon, en sik tibiaya yapisma
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Sekil 1. Patella baja varliginda patellar sikisma.

yerinden aynlsa da, herhangi bir seviyeden kopabilir.
Dizin bu bélgesinin yumusak doku destegi oldukga za-
yiftir ve cerrah, mutlaka ilave yumusak doku 6rtiimii se-
ceneklerini de g6z 6niinde bulundurmalidir.['01

Patellar tendon riiptiirlerinde pek ¢ok tedavi secenegi
mevcut olsa da, her seyden 6nce komplikasyon oraninin
yuiksek oldugu ve ideal ekstansér mekanizmanin nadi-
ren restore edilebildigi unutulmamalidir. Kemikten olan
akut avulsiyonlar, tibiaya dril ucu ile agilan deliklerden
gegen sitiirler ya da siitiir ankorlar ile primer onarilabi-
lir. Tendon Uzerinde riiptiir varsa, yine primer onarim
denenebilir. Buna ragmen, tibial tiiberkiilden olan avul-
siyonlarin sonuglan oldukga kotiidir. Rang ve arkadas-
lari, hangi tespit materyali kullanilirsa kullanilsin, %90
basarisizlik bildirmislerdir.l'?l Her ne kadar Mittal ve
arkadaslanl'l augmentasyon yapilmadan onarm tarif
etmislerse de, semitendinz veya gracilis tendonlan ile
augmentasyon mutlaka dusiinilmelidir. Bunu yapar-
ken, Cadambi ve arkadaglarinin tanimladigs gibi, kul-
lanilan tendonun distal yapisma yeri intakt birakilarak,
proksimalde kastan aynldiktan sonra patellaya agilan
delikten gegirilmeli ve patellar tendon distal yumusak
doku kitlesine dikilmelidir.['* Kronik patellar tendon
riiptiirlerinde ise durum daha karmasiktir. Tendondaki
kisalma nedeniyle, uygun onarimin saglanmasi olduk-
¢a zordur. Bu nedenle, patella seviyesinde sorun yoksa,
sik tercih edilen yontemlerden biri, kemik blok iceren
asil tendon allogrefti kullanimidir.['* Malhotra ve arka-
daslarinin 6nerdigi sekilde, 6n capraz bag rekonstriiksi-
yonlarinda kullanilan bone-patellar tendon-bone (BTB) al-
logrefti de kullanilabilir.['®l Whiteside ve arkadaslar ise,
ekstansor mekanizmanin defektli oldugu durumlarda
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vastus mediyalis ve lateralis flebinin kullanimini tanimla-
mislardir.l'”1 Uzun donem sonuglar heniiz bilinmemekle
birlikte, Browne ve arkadaslari, daha yeni bir yontem
olan monofilaman poliprolen sentetik mesh kullani-
mini tanimlarmiglardir.['81 Tendon riiptiiriine patellar
parcalanmanin eslik etmesi ve onarilamayacak kadar
kotii kemik varligi ya da herhangi bir nedenle tiim bu
yontemlerin uygulanamadigi durumlarda, Helito ve ar-
kadaslari ile Brown ve arkadaslarinin 6nerdigi sekilde,
ekstansér mekanizma allogrefti kullanilabilir.[%-21]

Bahsedilen tedavi secenekleri, patellar tendon riip-
tirlerinde tam restorasyonu genellikle saglayama-
maktadir. Bu noktada en iyi tedavinin, bu durumun
6nlenmesi oldugu unutulmamaldir.?2l Bu konuda
yapilabileceklerin basinda, revizyon cerrahisi sirasinda
ekstansoér mekanizmaya hasar vermeden dizin ortaya
konulmasi gelmektedir. Bunun igin, eski insizyonun
4-5 cm uzatilmasi, yeterli kapsiiler gevsetme yapilmasi
ve gerektigi durumlarda patellar tendonun tibial tiiber-
kille yapisma noktasina destek pini konmasi gibi yon-
temlerin yaninda, Lahav ve arkadaglarinin(?®! tanim-
ladig1 gibi genis gevsetmelerin kullanildigi yontemler
tercih edilebilir.?*l Tim bunlara ragmen, 6zellikle siki
dizlerde, revizyon cerrahisi sirasinda patellanin devril-
mesi mimkiin olmayabilir. Boyle durumlarda, litera-
tiirde proksimal ve distal gevsetmeler tamimlanmustir.
Proksimal gevsetmelerden biri olan, rectus femoris’in
muskiilotendin6z bileskesinden V insizyonla aynlp
patellanin devrilmesini saglayan “turndown” metodu
(Sekil 2), mediyal ve lateral superior genikulat arterleri
korumadigindan dolayi, nadiren kullaniimaktadir.[?*]
Bu yontem, lateral superior arteri korumak amaciyla
modifiye edilmis, 2] V insizyonun laterale uzanan kolu
bir miktar yumusak doku birakilarak sonlandinlmistir
(Sekil 3). Bir diger yontem olan “rectus snip”te, rectus
femoris muskiilotendin6z bileskesine kisa proksimal
lateral oblik insizyon uygulanarak, patellanin devril-
mesi saglanir (Sekil 4).12]1 Distal gevsetmelerden olan
proksimal tibial tiiberkiil osteotomisinin, gesitli modi-
fikasyonlar vardir. Bunlardan en popiiler olani, tibial
krestin mediyalden kesilip laterale ilerletildigi yontem-
dir (Sekil 5).1281 Ayrilan kemik parcanin tespiti vida veya
tel ile yapilabilmekle birlikte, tel ile tespit sonrasinda
erken harekete baslanabilecegini ve daha avantajli ol-
dugunu bildiren yayinlar mevcuttur.t?]

Kuadriseps tendon riiptiirii

Kuadriseps tendon ruptiirii, genellikle travma sonra-
st olusur. Sistemik hastaliklar, 6nceki cerrahi girisim-
lerde kuadriseps snip veya turndown uygulanmis olma-
st ya da eklem hatti seviyesinin degismis olmasi gibi
predispozan etmenlerin varliginda, riptiir riski artar.
[6:30] Tedavi yontemine karar vermede; yaralanmanin
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Sekil 2. Turndown metodu.

Sekil 3. Modifiye turndown metodu.

Sekil 5. Tibial tiiberkiil osteotomisi.

Sekil 4. Rectus snip metodu.

niteligi, kalan tendonun kalitesi ve kemik yapilarin bu-
tunliigu gibi durumlar goz 6niinde bulundurulmalidir.

Kismi akut kuadriseps tendon riiptiirlerinde, Dobbs
ve arkadaslar, immobilizasyon sonrasi breys kontro-
linde kademeli aktif fleksiyon ile yapilan konservatif
tedavinin genellikle etkin oldugunu bildirmislerdir.[!
Total akut kuadriseps tendon riiptiirlerinde ise, onarim
veya gesitli greft secenekleri kullanilarak cerrahi tedavi
tercih edilmelidir. Tedavide, patellar tendon avulsiyon-
larinda oldugu gibi, patellaya matkap ucu ile agilan de-
likler kullanilarak veya siitiir ankorlar ile primer onarim
uygulanabilir;3'l ancak, Lynch ve arkadaslari, kalicr eks-
tansor kayip gelisebilecegini bildirmislerdir.321 Kronik
olgularda ise, reriiptiir riski %33-36 civarindadir.3!
Tedavide ge¢ kalindiginda kuadriseps kasinin retrakte
olacagi unutulmamali, miimkiin olan en kisa siirede re-
konstriiksiyon yapilmalidir. Bu durumda segcilecek yon-
temler; kuadriseps V-Y plasti, allogreft ile rekonstriik-
siyon, semitendinozus veya grasilis ile augmentasyon
ya da sentetik greft ile rekonstriiksiyon olmalidir.[3434
Bununla birlikte, hangi greft yonteminin daha iyi sonug
verecegini, gliniimiiz literatiiriine gore belirlemek hentiz
miimkin degildir.
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Patella Kinig

Patella king, genellikle travma sonucu veya ku-
adrisepsin ani eksentrik kasilmasi ile olusmaktadir.
Etiyolojisinde pek ¢ok predispozan etmen vardir.
Genellikle, 1) hastaya (obezite, yiiksek aktivite diize-
yi, ileri fleksiyon dereceleri, osteopeni), 2) implanta
(patellar komponent varligi, merkezi tek pegli patellar
implant kullanimi, patellar komponentin metal yiizeyli
- cimentosuz olmasi) ve 3) teknige baglh (patellar dizi-
lim bozuklugu, uygunsuz kalinhkta implant kullanimu,
1st nekrozu, asin kuadriseps gevsetme) olmak tizere, ti¢
kategoride degerlendirilmektedir.[3]

Patella kirklarinin yonetiminde, patellar kompo-
nentte gevseme olup olmadigi olduk¢a 6nemlidir.
Ortiguera ve arkadaslari, komponent gevsemesi ol-
mayan ve ekstansér mekanizmanin intakt oldugu
durumlarda, dizi immobilize edip kademeli hareket
vererek oldukga iyi sonuglar elde etmislerdir.[3¢1 Yirmi
derecenin tizerinde ekstansér kayip olan olgularda
ise, cerrahi tedavi tercih edilmelidir.’?! Kink mevcut-
sa; kiiciik pargalar eksize edilip, biyiikler fragmanlar
fikse edilmelidir; yumusak doku onarimi yapilmali ve
gevsek patellar implant varliginda yeterli kemik stogu
varsa, patellar implant revize edilmelidir.[*l Gevsemis
komponent varliginda, 6ncelikle bunun nedeni arasti-
nilmali, patella revizyonundan 6nce bu sorun ¢6ziilme-
lidir.[¥7] Patellar implant gevsekse ¢ikarilmali ve kalan
kemik stogu degerlendirilmelidir. Bazen ince, yetersiz
ve kot kalitede bir kemikle karsilagilabilir. Kemik
pargalarda avaskiiler nekroz olabilecegi ve giivenli
internal tespitin zor olabilecegi mutlaka g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Béyle durumlarda, Reuben ve ar-
kadaslari, genellikle transvers patella kemik stogu 15
mm’den daha fazla ise patellar komponentin revizyo-
nunu, daha az ise artmis kirik riski nedeniyle implant
yerlestirmeden ¢ok patelloplastinin tercih edilmesi
gerektigini bildirmislerdir.38 Rekonstriiksiyon sagla-
namazsa, bir diger segenek olarak patellektomi kulla-
nilabilir.[2%:3°]

DiziLiM BOZUKLUKLARI VE PATELLAR
INSTABILITE

Eklem hattinin uygun restorasyonu, patellofemo-
ral uyum ve dengenin kurulabilmesinin vazgecilmez
sartlarindan biridir. Eklem hattinin yiikselmesi, pa-
tella bajaya neden olur ve 6zellikle fleksiyonda tibial
insert ile siirtiinme nedeniyle, 6n diz agnsi ile fleksi-
yonda azalmaya neden olur. Bu degisiklik 8 mm’den
fazla olursa, klinik sonuglara da yansir.[#2] Isik ve
arkadaslan, eklem hattinin distale inmesi sonucunda,
ozellikle lateralde hissedilen diz agnsi olusabilecegini
bildirmislerdir.[*}] ideal eklem hattinin belirlenmesinde
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kullanilacak teknikle ilgili olarak literatiirde uzlasi ol-
masa da adduktor tiiberkiil, mediyal epikondil, lateral
epikondil veya fibula basi kullanilabilir.[*4#] Revizyon
diz artroplastisinde, kemik defektleri, osteoliz ve 6n-
ceki implantlanin ¢ikanlmasi sirasinda olusan defektler
nedeniyle, bu anatomik lokalizasyonlardan uygun olan
herhangi biri kullanilabilir. Bu da miimkiin degilse,
hastanin implant yerlestiriimeden 6nceki grafileri veya
karsi dizin grafileri yararli olabilir.

Distal femurdaki osteoliz nedeniyle veya implant-
lar ¢ikarilirken kemige verilen hasar sonucu kolaylk-
la patella baja ile karsilasilabilinir. Boyle durumlarda
belirlenen eklem seviyesine ulasmak i¢in bloklar veya
kamalar kullanilabilir. Ayni nedenlerle tibial defektle-
rin eklem hattini distale ilerletmesini engellemek igin
bloklar, kamalar kullanilabilir ya da insert kalinhig: art-
tirilabilir. Daha kompleks durumlarda patellar imp-
lantin yerini uygun yere ilerletmek ya da tibial tiiberkail
osteotomisi ile tiiberkiiliin yerini degistirmek yarar
saglayabilir.[?]

Kalin patellar komponent segilmesi ya da kompo-
nentin lateralize yerlestirilmesi, femoral ve tibial kom-
ponentlerin i¢c rotasyonu, tibiofemoral dizilimin val-
gusta olmasi, femoral komponentin mediyalizasyonu
gibi cerrahi teknikteki hatalar, patellar subluksasyon
veya dislokasyonla sonuglanabilir. Lateral dokulardaki
gerginlik de bir baska 6nemli predispozan etmendir.
Bu nedenle, cerrahi sirasinda denemelerle degerlendir-
me olduk¢a 6nemlidir ve bahsedilen nedenler gozden
gegirilerek aninda ¢oziim gelistirilebilir. Cerrahi son-
rasi ddnemde farkina vanldiginda ise, fizik tedavi veya
breys kullamimi gibi konservatif tedavilerin basarisi ne
yazik ki oldukea dusiiktiir. Bu durumda, ¢6ziim yine
etiyolojiye yonelik olmalidir.[®3246471  Komplikasyon
komponent malpozisyonuna bagli ise, uygun dizilim
ve rotasyon yeniden saglanmalidir; lateral dokulardaki
gerginlige bagli ise, artroskopik veya agik lateral retina-
kuler gevsetme yapilabilir.[?%]

SONUC

Revizyon diz artoplastisinde ekstansér mekanizma
sorunlari, cerrahi sonrasi ciddi komplikasyonlari ne-
deniyle, miimkiin oldugunca erken ve uygun tedavi
edilmelidir. Her ne kadar genellikle cerrahi tedavi ge-
rektirse de, konservatif tedavinin giivenle kullanilabi-
lecegi durumlar vardir. Giiniimiizde kabul edilen en
yaygin goriise gore; en iyi tedavi, ekstansér mekanizma
komplikasyonlarinin olusmadan 6nlenmesidir; tedavi-
yi yonlendirirken, sorunun lokalizasyonu, implantlarin
gevseyip gevsemediginin, yumusak dokulann kalitesi-
nin ve hastanin genel durumunun bir arada dusiiniil-
mesi gerektigi akildan ¢ikarilmamalidir.
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