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OZET

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda
enfekte diz protezi tanisi alan ve tedavi yontemi olarak iki asamali revizyon diz
protezi yapilan minimum 2 yil takip siiresi olan hastalar ¢caligma grubu olarak se¢ildi.
Iki asamal1 revizyon diz protezi yapilan hastalarin orta dénem klinik ve radyolojik
sonuglari arastirildi. 22°si kadin 9’u erkek olan hastalarin ortalama yasi 68,78 yil (34-
89) olup ortalama takip siireleri 60,5 ay (26-82) idi. Hastalarin son kontrolleri Diz
Cemiyeti Klinik ve Radyolojik Degerlendirme Sistemine gére yapildi.

Diz cemiyeti klinik ve radyolojik degerlendirme sistemine gore diz skoru iki
asamal1 revizyon yapilan hastalarda preoperatif 35,43 puandan postoperatif 83,27
puana, fonksiyon skoru ise 34,97 puandan 77,34 puana yiikselmistir. Bu degerler
istatistiksel olarak karsilagtirildiginda anlaml farklilik tespit edildi (p<0.001). Son
kontrollerde iki asamali revizyon ameliyati yapilan hastalarda preoperatif maksimum
fleksiyon derecesinin ortalama 40,13° den postoperatif ortalama 105,41° ye

yiikseldigi saptandi (p<0.001).

Iki asamali revizyon ameliyat: yapilan hastalarda 2 hastada re-enfeksiyon
saptand1. Bu sonuca gore %93,5 basarili sonug bulundu. Alinan sonuglarla, enfekte
diz protezi sonrasi birinci asamada antibiyotikli kemik g¢imentosu dolgusu
kullanilarak uygulanan iki asamali revizyon diz protezlerinin basarili ve etkin bir
tedavi yontemi oldugu sonucuna varildi. Revizyon cerrahisinde eklem ¢izgisinin
anatomik yapiya uygun olarak restorasyonunun klinik sonuglari olumlu ydnde

etkileyecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler:Total Diz Protezi, Antibiyotikli Kemik Cimentosu,

Protez Eklem Enfeksiyonlari, Iki Asamali Revizyon Diz Protezi,
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ABSTRACT

The study group selected was patients who underwent two step revision knee
arthroplasty with a diagnosis of infected knee prosthesis in Ufuk University Faculty
of Medicine Department of Orthopedics and Traumatology and had a follow-up
period of two years. Middle term clinical and radiological outcomes of patients with
two stage revision knee arthroplasty were investigated. The mean follow-up period
was 60,5 (26-82) months and mean age was 68,78 years (34-89) of 22 female and 9
male patients. Final evaluation of the patients was carried out according to Knee

Society Clinical and Radiological Evaluation System.

According to the knee society clinical and radiological evaluation system, in
patients undergoing two stage revision, the knee score was raised from preoperative
35,43 points to postoperative 83,27 points and function score was raised from 34,97
to 77,34 points. These differences were statistically different (p<0.001). In the final
controls, preoperative maximum flexion was raised from 40,13° to postoperative
105,41° (p<0.001).

In the patients with two stage revision surgery, re-infection was observed in
two patients. This meant 93,5% success. Our results suggest that two step revision
knee arthroplasty in which bone cement filler with antibiotics is used in the first
stage for the treatment of infected knee prosthesis is a successful and efficient
technique. The restoration of joint line in concordance with anatomical structure

would effect the clinical results in a positive manner.

Key Words: Total Knee Arthroplasty, Bone Cement with Antibiotics, Joint
Prosthesis Infection, Two Stage Revision Arthroplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, kas iskelet sisteminde agr1 ve fiziksel yetersizlik gibi yakinmalara
yol acan ve giderek toplumda daha fazla goriilen, eklem kikirdaginin kaybi ile

karakterize kronik ve ilerleyici dejeneratif bir hastaliktir.?®

Diz osteoartriti giiniimiizde orta ve ileri yaslarda ciddi bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Yol actig1 agr1 ve islev kaybi1 nedeniyle yasam kalitesinin
diismesine neden olur. Yasl insanlarda agr1 ve fiziksel yetersizlige yol agan en
onemli nedenlerden biridir. Diz osteoartritinin baslica bulgu ve belirtileri agr1, eklem
sertligi, krepitasyon, effiizyon, eklemde lokal hassasiyet, sislik, kuadriseps femoris
kasinda zayiflik, instabilite, subluksasyonlar ve deformitelerdir. Bununla birlikte
hastalar sandalyeden kalkma, merdiven inip-¢ikma, ¢omelme, ayakta durma ve

yiiriime gibi aktiviteleri de zorlukla gergeklestirirler.?1:2%8

Diz osteoartriti ¢cok eski yillardan bu yana olan bir hastalik olup Diinya’da
hastaligin anlagilmast son 100 yil i¢ginde miimkiin olabilmis ve ancak son 40 yildir

modern anlamda basarili tedavi segenekleri saglanabilmistir.?%’

Son yillarda Total Diz Protezi (TDP) uygulamalarindaki artis ile birlikte
revizyon diz protezi gerektiren vakalarin sayisinda da artis olmaktadir. Tiim TDP
uygulamalarinin yaklasik %35’ine takip eden donemlerde revizyon diz protezi

gerekebilecegi gosterilmistir.3

Revizyon nedenleri genellikle septik ve aseptik olarak ayrilir. Aseptik
nedenler olarak; aks bozuklugu, instabilite, periprostetik kiriklar, ekstansor
mekanizma yetersizligi, gevseme, nedeni tespit edilemeyen agr1 gosterilmektedir.
Septik nedenler ise erken ve gecikmis enfeksiyonlar operasyon sirasinda gelisirken,
gec enfeksiyonlar ise hematojen yayilim sonucunda (iiriner sistem, cilt ve vaskiiler

katater gibi bir kaynaktan) ortaya ¢ikmaktadir.5%2"



Son yillardaki teknik gelismelere parelel olarak eklem protez cerrahisinde
biiyiik basarilar elde edilmistir. Gerek travma gerekse de malignite ve artroza bagh
olarak fonksiyonlar1 ileri derecede bozulmus eklemlerde oldukga basarili sonuglar
alinmakta ve hastalarin hayat kalitesi artmaktadir. Tarihsel gelisimi yilizyili1 asan TDP
cerrahi teknik kurallarina uyularak TDP komponentlerinin normal diz eklemi
geometrisine ve kinematigine uygun tasarlanmasi yapildiginda daha iyi sonuglar elde
edilmistir. Modern diz artroplasti konseptinin 1970’lerde gelisimi ile daha iyi bir
boyut kazanmistir. Protez tasarimindaki gelismeler ve cerrahi teknigin daha da
ilerlemesiyle diinyada ve iilkemizde giderek artan sayida uygulama alani
bulmaktadir. Protez eklem uygulamasini takiben goriilen enfeksiyon oranlar1 son 50
yilda giderek azalmaktadir. Peroperatif antimikrobiyal profilaksi ve laminar akimh
cerrahi ortamlar intraoperatif enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Ancak antimikrobial
tedavilerdeki ve ortopedideki tiim gelismelere ragmen halen en korkulan
komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir. Enfeksiyon ¢ogu kez protezin
cikarilmasina ve eklem fonksiyon kaybina yol acar ve mortalite oran1 %2,7- %18

arasinda degismektedir.>1%

Enfeksiyon, ortalama hastanede kalis siiresini uzatmakta ve hastanin yeniden
cogu kez birden fazla ameliyat gecirmesini gerektirmektedir. Uzun siireli antibiyotik
tedavisi nedeniyle de tedavi maliyeti ciddi oranda artmaktadir. Dokunun durumu ve
izole edilen patojenin tiirii ise protez eklem enfeksiyonlarinin tedavisini 6nemli
sekilde etkilemektedir. Protez konulan bolgelerin yakinina 6nceden herhangi bir
cerrahi iglem uygulanmasi, RA ve DM, yetersiz beslenme, ileri yas ve sismanlik gibi
enfeksiyona zemin hazirlayan bazi predispozan faktorler bulunmaktadir.®” Berbari ve
ark.’nin yaptiklar1 bir vaka-kontrol ¢alismasinda protez eklem enfeksiyonlarinda risk
faktorlerini tanimlamak icin malignensi ve gecirilmis eklem replagsman Oykiisii

varligmin protez eklem enfeksiyon riski artis1 ile iliskili oldugunu gdstermislerdir.?*

Enfeksiyon tedavisinde tek veya iki asamali revizyon cerrahisi uygulamalari
yapilabilmektedir.1”® Revizyon diz protezi uygulamasinda basarili olunmasinda;
uygun alt ekstremite aksinin elde edilmesi, implantlarin uygun pozisyonda
yerlestirilmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda yeterli yumusak doku dengesinin

saglanmasi, eklem ¢izgisinin restorasyonu, uygun patellar aks temini ve giinliik



yasam gereksinimini karsiliyacak diizeyde eklem hareket agikligmin saglanmasi

gerekmektedir.1%

Calismamizda, enfekte diz protezi tanisi alan, tedavi yontemi olarak iki
asamali revizyon total diz protezi uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik
bulgularinin degerlendirilmesi amaglandi. Ayrica bu ¢alismada, revizyon total diz
protezi iki asamali olarak uygulanan, miimum takip siiresi 2 yil olan olgular
retrospektif olarak incelenerek orta donem sonuglarinin ortaya konmasi, yontemin
klinik basarisi ve karsilasilan zorluklarin ¢dziimlerinin ortaya konmasi ve yeni tespit
edilen protez eklem enfeksiyonlarinin yonetiminde dogru stratejilerin gelistirilmesi
amaglanmistir. Litaratiir bilgilerinden de yararlanilarak bir sonuca varilmaya

calisiimustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Total diz artroplastisinin tarihsel gelisiminde rezeksiyon artroplastisi ile
baslayan siireg; 1970’lerde modern diz artroplastisi konseptinin gelisimi ile yepyeni
bir boyut kazanmistir. Protez tasarimindaki gelismeler ve cerrahi teknigin daha da
ilerlemesiyle birlikte ileri evre dejeneratif bozukluklarinin tedavisinde total diz
artroplastisi basariyla uygulanan bir tedavi segenegi haline gelmistir. Ancak total diz
artroplastisinin bu basarisinin uygun hasta se¢imine, dogru preoperatif hazirlik
donemine, uygun implant se¢imine ve etkili bir postoperatif donem ve
rehabilitasyona bagli oldugu unutulmamalidir. Modern tibbin ilerlemesi ve protez
tasarimlarinda kaydedilen asamalar total diz artroplastisi sonuglarinin yiiz giildiiriicii

sonuglarina katkida bulunmaktadir.’

1827 yilinda Barton, 1840 yilinda Rodgers osteotomi ile psddoartroz
olusturarak dize hareket kazandirmay: amaglamislardir.?** Fergusson, 1861 yilinda
diz ekleminde rezeksiyon artroplastisini tanimlamistir. Verneuil, 1863 yilinda eklem
kapsiiliinii kullanarak ilk interpozisyon artroplastisini uygulamistir. Baer, 1914
yilinda krome domuz mesanesi kullanarak ilk yabanci cisim interpozisyonu
gerceklestirmistir. Sampson, 1949°da sefalon, Kuhns ve Potter, 1950°de naylon,
Brown, 1958°de cildi interpozisyon materyali olarak kullanmistir. 1920-1930 yillar
arasinda Campbell interpozisyon malzemesi olarak serbest fasya lata greftini
popularize etmistir. Bu tip greftler ankiloze dizlerde sinirlt bir basar1 elde etmekle

beraber artritik eklemlerde aym basariy1 gosterememislerdir.>

Tibia ve femurun birlikte degistigi ilk protez 1947 de Judet tarafindan
gelistirilen menteseli protezdir. 1949 da Magnany, 1951 de Walldius, 1954 de Shires
kendi adlarni tasiyan menteseli protezleri gelistirmislerdir.2®?  Smith-Peterson

protezine, 1950 yilinda mediiller sap eklenerck Massachusetts General Hospital



(MGH) protezi gelistirilmis ve kismi basar1 elde etmistir. Macintosh, 1958 yilinda
dizin agnlh varus ve valgus deformitelerinde tutulan tarafta tibiaya uygulanarak
deformiteyi diizeltip agriyr gideren akrilik tibial plato ilaveli hemiartroplastiyi

tanimlamastr.?%

Ik hemiartroplasti denemesi Massachuetts General Hospital’da femoral kaba
intramedullar sap ilavesiyle yapilmis ve sinirli basarili sonuglar elde edilmistir.?*?
1950’1erde McKeeiver, 1960’larda MaclIntosh sadece tibial platoyu i¢eren protezler
tasarlamig, fakat bunlarda femoral kondillerin degismemesi nedeniyle ne agriyi

giderebilmis, ne de istenilen hareket acikligimin kazanilmasini saglayabilmislerdir.'%*

1968 yilinda ilk mentesesiz diz protezi Frank H. Gunston tarafindan
tasarlanmistir. Bu tasarimda kemik yiizeyleri minimal rezeksiyon yapilmasi
amaglanmistir. Gunston, protezinde ayrica ilk defa fiksasyon malzemesi olarak
polimetilmetakrilat kullanmistir.®> Hospital for Special Surgery tarafindan 1970
yilinda arka g¢apraz bagi koruyan protezlerin ilk yapimi olan ve total kondiler
protezlerin Onciisii  olarak kabul goriilen protez gelistirilmistir. Kobalt-krom
alasimindan femoral komponent ile tamamiyla polietilenden olusan tibial ve patellar
komponentlerin tiimiiniin ¢imentolu tespitinin yapildigi bu protez ile oldukg¢a basaril

sonuglar elde edilmistir.?>°

1971 yihinda Gunston, diisiik siirtiinmeli ilk ¢imentolu diz yiizey artroplastisini
uygulamigtir.  Minimal simirlayici olarak da adlandirdign bu tasarimda metal
komponentleri kemik ¢imentosu kullanarak tespit etmeyi ve bunlar arasina yiiksek

yogunluklu polietilen yerlestirerek daha az siirtiinme elde etmeyi amaglamustir.

Townley, 1972 yilinda arka capraz bagi koruyan bikondiler tipte protezi
tasarlamistir. Coventry, dizin biyomekanik prensiplerinden yola ¢ikarak her iki ¢apraz
bagin korundugu geometrik protezi gelistirmistir.®® Insall ve ark. 1970’1li yillarda
birgok cerrah tarafindan altin standart olarak kabul edilen kobalt-krom karisimindan
femoral komponent ve tiimiiyle polietilenden olusan tibial ve patellar komponent
iceren total kondiler protez tasarlamislardir. Freeman, 1972 yilinda kismen ¢imentosuz
kullamlan 1.C.L.H (Imperial Collage/London Hospital) tipi protezi gelistirmistir. ilk

ornegi Insall Burstein tarafindan gelistirilen arka ¢apraz bagi korumayan “PCL



substituting” protezler 1978 yilinda kullanima girmistir. Bu tip protezler ile arka ¢apraz
bagi koruyan tip protezlerde gozlenen hareket kisithligini gidermek, posterior

stabilizasyonu arttirmak ve kayma hareketine izin vermek amaglanmugtir.>®

1980’1i yillarda Kobalt-titanyum bazli metal alasimlarin ve bu metal
alasimlarin eklemlestigi ultramolekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) kullanimi ile
birlikte olusan gelismeler, dizin her {i¢ komponentinin de degistirildigi, modern

protez iiretimine ulasiimasini saglamistir.?>®

Ilk iki asamali revizyon Insall ve ark. tarafindan 1983 yilinda yapilmustir. ilk
kez antibiyotikli sement Borden ve Gearen tarafindan 1987°de iki asamali

revizyonda kullanilmigtir.>®

2.2. DiZ EKLEMIi ANATOMISI

Diz eklemi, viicuttaki sinoviyal eklemlerin en biiyligii ve fleksiyon ve
ekstensiyona izin veren viicuttaki hareket acikligi en genis olan eklemlerden olup
ginglymus tipi bir eklemdir.% Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere iic
kemikten olusmaktadir. Patellofemoral ve tibiofemoral olmak tizere iki eklemin
olusturdugu translasyon ve rotasyon hareketleri yapan bir eklemdir.%? Diz ekleminin
konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin {ist ucuna aittir. Her iki
femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella oturarak eklemin
yapisina Katilir.®2%° Ligament biitiinliigii fonksiyon ve stabilite uygunlugunun
devaminda rol almaktadir. Statik stabilitede kemikler, kapsiil, meniskiisler ve baglar

rol oynarken dinamik stabiliteden ise kas ve tendonlar rol almaktadir.®

2.2.1. Kemik Yapilar
2.2.1.1. Femur

Femur distal ucu diz ekleminde interkondiler ¢entik ile birlesmis medial ve

lateral kondilden olusur. Femur kondilleri dizin ekstansiyonda stabil fleksiyonda



hareket agikliginin artirilmasi i¢in 6nde oval arkada ise daha yuvarlak bir anatomik
yaptya sahiptir.® Dizin ilk 15°-20° fleksiyonundan sonra tibianin i¢ rotasyona
ugramasinin nedeni lateral femoral kondilin medial femoral kondile gore daha genis
capl olmasina baghdir. Bu sebeple Q acis1 azaltilarak patellanin laterale sublukse

olmasina engel olmaktadir.16®

Kondillerin eklem disinda kalan kas ve ligamentlerin yapistigi medial ve
lateral epikondiller bulunmaktadir.®? Frontal planda lateral kondil medial kondilden
daha yiiksek olup femurun anatomik valgusunu gosterir. Lateral kondilin uzun aksi
mediale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 ise
sagital plan ile 22 ° lik bir a¢1 yapmaktadir. Bu da mil destegi denilen mekanizmay1
olusturarak ekstansiyonda kollateral baglarin gerginliginin artmasina fleksiyon da ise
azalmasina neden olmaktadir. Iki kondil arasinda patellanin kaydigi oluga sulcus
patellofemoralis (trochlea) denir. Bu oluk her iki yaninda bulunan lateralde daha
genis ve yliksek olmak iizere medial ve lateral dudaklara sahiptir. Kondillerin
arasinda arkada fossa intercondylaris vardir. Ligamentum cruciatum posterior buraya
yapisir.®® Femurun nden ve arkadan goriiniisii sekil 2.1°de ve femurun distal ug

eklem vyiizii goriiniisii sekil 2.2 de verilmistir.

Sekil 2.1: Femurun 6nden ve arkadan goriiniisii*”



Eprcorkiylus motadig

Candyars mmatialis

Sekil 2.2: Femurun distal u¢ goriiniisii!®*

2.2.1.2. Tibia

Tibia proksimal u¢ eklem yiizii condylus medialis ve condylus lateralis ad:
verilen iki kondilden meydana gelip eminensia interkondilaris’ler ile medial ve
lateral platolara ayrilmaktadir. Medial plato konkav, lateral plato hafif konvekstir.
Area interkondilares anterior ve posterior alanlarina meniskiisler ve ¢apraz baglar
yapigir. Tibia platolar: posteriora dogru yaklasik 7-10° lik bir egim yapar. Ust ucun

anteriorunda patellar tendon yapisma yeri olan tuberositas tibia bulunur.®?

Eminentia Area intercondylaris
intercondylaris posterior
Caput
fibulae

Condylu:

mediali¢

Condylus
lateralis I

Area
Tuberositas intercondvlaris

Sekil 2.3: Tibia platosu iistten goriiniigii'’



2.2.1.3. Patella

Patella dizin ekstansor mekanizmasi igerisinde bulunan viicudun en biiylik
sesamoid kemigidir.5? Patellanin eklem yiizii bir krista ile medial ve lateral fasetlere
ayrilmistir. Fasetler arasinda 130 ° lik bir ag1 bulunur. Eklem yiizeyi temas1 dizin
fleksiyonu ile degismekte ve maksimum temas dizin 45° fleksiyonunda olmaktadir.

Patella 45° diz fleksiyonun iizerinde laterale agilanarak i¢ rotasyona ugrar.??

Sekil 2.4: Patellanin 6n ve arkadan goriiniimiil’

2.2.2. Kemik Dis1 Yapilar
2.2.2.1. Eklem i¢i Yapilar
2.2.2.1.1. Sinoviyal Membranlar ve Bursalar

Viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluk diz eklemidir. Bu bosluk suprapatellar
bursa, patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi orten sinovyal dokudan olusur.
Sinovyal membran Onde patella kenarina yapisir. Sinovyal membran, femoral
kondillerin her iki yanindan, eklem kapsiiliinii i¢ taraftan orter ve boylece medial ve
lateral sinovyal resesuslari olusturur.’® Eklemin &n yiiziinde kuadriseps tendonu
altinda yukar1 dogru uzanarak suprapatellar boslugu olusturur.® Capraz baglar
sinovyal kesenin disinda kalmis olup fibroz kapsiiliin i¢inde kaldiklart igin
intrakapsiiler, sinovyal zarin disinda kaldiklarindan dolayr da ekstrasinovyal

pozisyondadirlar.®® Diz eklemi cevresinde yiizeyel ve derin olarak yerlesmis cesitli



bursalar yer almaktadir. Bu bursalar, eklem c¢evresindeki kapsiil ve tendon
yapilarinin rahat ¢alismasina olanak saglarlar.® Diz eklemi g¢evresindeki bursalar

tablo 2.1’verilmistir.

Tablo 2.1: Diz eklemi ¢evresindeki bursalar!’®

Prepatellar bursa

Infrapatellar bursa

Infrapatellar bursa

Medial ve lateral gastrokunemius altindaki bursalar
Semimembranosus bursasi

Pes anserinus bursasi

iliotibial bant altindaki bursa

D1s yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

© © N o g~ N e

Biseps bursasi

l_\
©

I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalari arasindaki bursa

2.2.2.1.2. Meniskiisler

Meniskiisler kesitleri tiggen seklinde periferik kisimlari kalin ve tibial eklem
yiizeyinin 2/3’likk periferik kismini kaplayan C harfi seklinde fibrokartilaj yapiya
sahiptirler. Meniskiislerin st yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav
yapida ve alt ylizeyleri diizdiir. Her iki meniskiisii 6nde birbirine baglayan

Ligamentum Transversum Genu bulunur.®

Lateral meniskiis sirkiiler yapida olup daha hareketlidir. Lateral meniskiisiin arka
boynuzundaki oluktan popliteus tendonu ge¢mektedir. Lateral meniskiislerde meniskal
kistler ve diskoid meniskiisler bulunabilir. Medial meniskiis semisirkiiler yapidadir ve
orta hatta medial kollateral baga yapisik oldugundan daha az hareketlidir. Bundan dolay1
medial meniskiis yirtiklart daha ¢ok goriilmektedir. Medial meniskiis posteromedialde
eklem kapsiilii ve semimembranosus tendonu ile iliskilir. Meniskiisler ekstrasinovyal
yapilardir. Medial ve lateral genicular arterlerin superior ve inferior dallari tarafindan
meniskiislerin %25-30’luk periferik kismi beslenirken geriye kalan santral kismi ise

dogrudan eklem sivisindan beslenmektedir.®*®® Meniskiisler, proprioseptif reseptorlerin
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varligindan dolay: eklemi asirt zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu

olarak da gérev yapmaktadir.>©26°

Superior view

Semimembranosus tendon

—Oblique popliteal ligament

Posterior cruciate ligament

SCOf
icuate popliteal ligamen R
hular collateral ligament —2 | " I
¥, 74
Bursa
3 5
opliteus tendon [
A
spopliteal re

ol acet) o o LN
lliotibial tract / RN - ” Jointcapsule
blended into capsule ~ 2
capsule / o Anterior cruciate ligament
Infrapatellar fat pad

T ——Patellar ligament

Anterior aspect t

Sekil 2.5: Meniskiisler, on ve arka ¢apraz baglar'"

2.2.2.1.3. Capraz Baglar

2.2.2.1.3.1. On ¢apraz bag (OCB)

organi

On ¢apraz bag tibia ile femur arasinda uzanan intraartikiiler, fakat sinovyal

kilift i¢inde ekstrasinovyal, 31-38 mm uzunlugunda ve 10-11 mm eninde kollajen bir

bagdir. Multiple longitudinal liflerden olusan bag proksimalde lateral femur kondili

medialine, distalde ise anterior tibia platosuna yapisir.?>®

OCB, femurdan tibiaya éne ve mediale dogru eklemi caprazlayarak uzanur.

Femur ve tibiaya tek bir bant seklinde yapismaz. Bag1 yapan fasikiiller anteromedial

ve posterolateral olmak iizere iki band olusturur. Fleksiyonda anteromedial bant

gerilirken, ekstansiyonda posterolateral bant gerilir.®® On capraz bag, tibianin 6ne

kaymasini Onler. Varus, valgus zorlamalarma, diz ekstansiyonda iken rotasyon

zorlamalarina kars1 koyar.®°

2.2.2.1.3.2. Arka capraz bag (ACB)

On capraz gibi yogun bag dokusundan olusmustur.

Ekstrasinovyal

yerlesimlidir.®®> ACB, daha kuvvetli ve daha az obliktir. I¢ meniskiis arka

11



boynuzunun hemen arkasinda, tibia interkondiler fossanin arkasindan baglar.
Yukariya, 6ne ve i¢e dogru giderek on capraz bagi ¢aprazlar, i¢ femoral kondilde,

% ki banttan olusmaktadir.

interkondiler yiizeyin arka dis kismima yapisir.
Anterolateral bant daha kalin olup fleksiyonda gerilirken, posteromedial band ise
kiiciik olup eklemi oblik olarak kateder ve ekstensiyonda gerilir. Primer fonksiyonu
tibianin arkaya deplasmanint engellemektir. Ayni zamanda dis rotasyon streslerine
karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia iizerinde kayarken

yuvarlamasindan sorumludur.®®

Posterior Cruciate Ligament (cut)

Anterior Cruciate

Ligament (cut)

Sekil 2.6: Capraz baglar tibiada yapisma yerleri’’

2.2.2.1.4. Meniskofemoral baglar

Lateral meniskiis arka boynuzundan femur medial kondiline uzanan
meniskofemoral baglar, tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve 6ne anormal hareketi
engeller. Meniskofemoral baglar ACB ile olan iliskisine gore adlandirilir. ACB’1n
Oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bagi” olarak adlandirilir.
Posterior meniskofemoral bag ise ACB’1n posteriorunda seyreder ve “Wrisberg bagi”
olarak adlandirilir. Meniskofemoral baglar popliteus kasinin kontraksiyonu ile olusan

tibia internal rotasyonuna karsi lateral meniskiisii mediale dogru ¢eker.1*86:1%0
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2.2.2.2. EKklem Dis1 Yapilar
2.2.2.2.1. Kapsiil ve Baglar

Diz ekleminin fibroz kapsiilii farkli bolgelerde kalinlagarak bag islevi de
gostermektedir. Bu nedenle diz ekleminin en oOnemli statik stabilizatorleri olan

baglar, eklem kapsiilii ile birlikte incelenir.'®

Anterior Kompleks:

. M.Quadriceps femoris

2. Vastus medialis

3. Vastus intermedius

4. Rectus femoris

5. Vastus lateralis

6. Vastus medialis obliqus

7. Patellar ligament

8. Infrapatellar yag yastikgig
9. Medial retinakulum
10.Lateral retinakulum
Kuadriseps tendonu: Kuadriseps kasinin dort komponentinin birleserek

olusturdugu tendondur. Patellanin birka¢ santimetre iistiinde olusur ve alt kismina

kadar uzanir.

Patellar tendon: Proksimalde patella alt kenarina, distalde tuberositas tibiaya
yapisir. Yaklasik 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde kuadriseps tendonu

ile birlesir.

Medial ve lateral retinakulum: Medial ve lateral longitudinal

retinakulumlar VM ve VL’den koken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona

13



paralel olarak uzanir ve tibiaya yapisirlar. Rezerv ekstansér mekanizma fonksiyonu

gortirler.

Infrapatellar yag yastign: Patellar tendon ve sinovyal membran arasinda

dizekleminin 6n bolimiinde yer alir. Kuadriseps kasinin en iist kasilmasi esnasinda

sok abzorbsiyonu gérevi vardir. Yag yastigi, OCB’nin kanlanmasimi destekler ve

onarimlarindan sonra revaskularizasyonunda rol oynamaktadir.

226

Medial Kompleks

Ucg tabakadan olusur.

| Tabaka : Sartorius ve fasya

Il Tabaka : Yiizeyel i¢ yan bag, posterior oblik ligaman ve
semimembranozustan olusmaktadir. Yiizeyel i¢ yan bagin 6n
ve arka liflerinin farkli yonlerde seyretmesi fonksiyonel
farklilik  getirir.  On  lifler fleksiyonda arka lifler ise
ekstansiyonda gergindir.

Il Tabaka : Bu tabakayr eklem kapsiili ve derin i¢ yan bag

olusturmaktadir.

Derin i¢ yan bag, i¢ meniskiisiin orta kismina kuvvetli bir sekilde

yapismistir.

55,86

Lateral Kompleks

Ug tabakadan olusur:

| Tabaka : Iliotibial traktus, biceps femoris ve faysa

Il Tabaka : Patellar retinakulum, patellofemoral ligaman

11 Tabaka: Arkuat ligaman fabellofibular ligaman, kapsiil ve LCL
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Dis yan bag (LCL): Lateral femoral epikondilden baslayarak proksimal
fibulaya yapisan en Ondeki yapidir. Diz rotasyon aksmin arkasinda olmasindan
dolay1 ekstansiyonda gergin fleksiyonda ise gevsektir.>>® Biceps femoris tendonu ile

de baglant1 kurar.

Tablo 2.2: Posterior Kompleks

1. Posterior Kapsiil

. Oblik Popliteal Ligament

. Arkuat Popliteal Ligament
. Semimembranosus tendonu
. Popliteus tendonu

. Gastrocnemius kasi

~N N o B~ WwN

. Biceps Femoris kast

Posterior kapsiil: Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

M. gastrokunemius: Bu kasin medial ve lateral baslar1 femoral kondillerin
posterosuperior boliimlerinden koken alir. Cogunlukla medial gastrokunemius
tendonu altinda bir bursa ve insanlarin yaklasik %30’unda lateral gastrokunemius

basi igerisinde fabella bulunmaktadir.

M.Popliteus: Popliteus tendonu tibianin posteromedial korteksinden baslar,
popliteal hiatustan geger, bu seviyede lateral meniskiise yapisarak devam eder, femur
lateral epikondilin anterior ve distalinde sonlanir. En Onemli gorevi lateral

meniskiisin arka boynuzuna yapisarak fleksiyonda meniskiisiin sikismasini

onlemektir. Ayrica posteromedial kdsenin stabilizasyonuna da katki saglar.1%

Santral Kompleks

1. On ¢apraz bag
2. Arka ¢apraz bag
3. Anterior meniskofemoral ligament (Humphry)

4. Posterior meniskofemoral ligament (Wrisberg)
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5. Medial meniskiis

6. Lateral meniskiis

eataw fatfronascaldne wosie's
femwr freado v GUdcrov s nyvaet, 7

A9 enlrvale Jbiale

e saleifue

Sekil 2.7: Kapsiil ve baglar’™

2.2.2.2.2. Muskulotendinoz Yapilar

Diz eklemi gevresi kaslari; m. quadriceps femoris (rectus femoris, vastus
lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius), m. tensor fascia lata, m. biceps
femoris, m.semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis, m.

adductor magnus, m. gastrocnemius, m. plantaris, m.soleus ve m. popliteustur.t®
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2.2.3. Dizin Dolasim

Femoral arterin devami olan popliteal arter hunter kanalin1 gectikten sonra
popliteal fossaya biseps ve semimembranozus kaslar1 arasindan girer ve tibial sinirin
altindan asagi ilerler. Gastrokunemius kasinin her iki basi arasinda anterior ve
posterior tibial arter dallarina ayrilir. Popliteal arter popliteal fossada 3 6nemli dal
verir. Bunlar; medial, lateral (meniskiisleri beslerler) ve medial genikulat arter

(capraz baglar1 beslerler) dallarini verir.

Medial parapatellar artrotomi yapilirken a. genu superior medialis ve a. genu
inferior medialis kesilir. Lateral gevsetme yapilirken a. genu superior lateralisin
kesilme riski mevcuttur. Patella a. genu superior lateralis tarafindan beslendigi igin

bu arterin yaralanmasi durumunda patellada avaskiiler nekroz gelisme riski olusur.!?2

\ \ W
\ "\\m\_ M. adductor

. adductor

b
“%ﬁ magnus magnus
1 —
\\ “A. poplitea
Hiatus. L (5 s A. poplitea
adductorius — —Hiatus
\\ adductorius

A. superior A.superior S8 W A. superior

medialis genus lateralis genus

lateralis genus
A. inferior
lateralis genus

A. recurrens Ve !
tibialis posterior z g ——A. inferior
y lateralis genus
= T——A.inferior
/ medialis genus

TT—A.recurrens
tibialis anterior

Aa. surales A. superior

A. media genus medialis genus

A.inferior
medialis genus
; Caput fibulae
M. popliteus

- A.recurrens
tibialis anterior
A.tibialis  A. tibialis
posterior anterior

Sekil 2.8: Dizin 6nden ve arkadan kanlanmasi®™

2.2.4. Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglamaktadir. N. tibialis, siyatik sinirden ayrildiktan sonra uylukta biseps femoris
uzun basinin altinda devam eder ve fossa popliteaya girer. Popliteus kasinin iistiinden
capraz olarak geger ve gastrokUnemiusun iki basini split ayirir. Soleus kasi altindan
medial malleol arkasina kadar ilerler. Medial ve lateral plantar sinirler olarak

sonlanir. Posterior kompartmandaki derin ve yiizeyel kaslara dallar verir.?>8
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Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps
femoris kast boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula boynu ¢evresinde dolanarak
yiizeyel ve derin dallara ayrilir. Yiizeyel peroneal sinir peroneus longus ve brevis
kaslarina dallar verir. Ayak 1. Parmak dorsomedial duyusunu alir. Derin peroneal
sinir anterior tibial sinir olarak da bilinir. Interossedz membranin &n yiizeyi boyunca
ilerler ve 6n kompartmandaki kaslar1 (tibialis anterior, EHL, EDL, peroneus tertius)

innerve eder.1>86

Safen sinir uyluktaki femoral sinirin devami olup bacak ve ayagin medial
tarafinin duyusunu alir. Sural sinir tibial ve ortak peroneal sinirlerin kutandz
dallarindan olusur. Ayak ve bacagin lateral tarafinda olup genellikle sinir grefti

olarak kullanilir. Kesilmesi halinde agrili néroma olusur.%®

2.2.5. Dizin Proprioseptif Duyusu
Tip 1 ruffini korpuskiilleri: Eklem kapsiiliinde ve yiizeyel tabakada bulunur.
Gerilmeye duyarl mekanoreseptorlerdir.

Tip 2 vater-pacini korpuskiilleri: Damarlarin etrafinda ve eklem kapsiiliiniin

tamaminda bulunur. Eklem hareketlerindeki degisikliklere cevap verir.

Tip 3 golgi cisimcikleri: Ligamentlerde bulunur. Uzun eksene paralel

yerlesmislerdir.

Tip4 serbest sinir uglari: Kapsiil, perivaskiiler doku ve hoffa yag

yastikciginda bulunur. Agri duyusu olustururlar.

On capraz bagda tip 2 ve tip 3 ve meniskiislerde ise golgi tipi reseptdrlerin

varhg: gosterilmistir.2*3

2.3. DiZ EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Diz ekleminin hareket agikligi 0-140° arasindadir. Fakat glinliik aktivitelerde

bu araligin hepsi kullanilmaz. Normal yiiriime igin 0-75°, kosma ve merdiven ¢ikma
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icin 0-90° hareket yeterlidir.!?? Kettlekamp, dizin giinliik yasam aktiviteleri siranda
kinematigini inceleyen ¢alismalarinda, normal yiirimenin salimim fazinda 67°,
merdiven ¢ikarken 83° merdiven inerken 90° ve sandalyeden kalkarken 93°

fleksiyon gerektigini bulmustur.>®

Normal yiiriiyiiste degisken transvers eksenlerde ve li¢ diizlemde hareket
ortaya cikar. Transvers diizlemdeki degisken eksenlere, anlik merkezler denir ve

hareket bu merkezlerin ¢izdigi J harfi seklindeki ¢izgi tizerinde olur (Sekil 2.9).

Instant centers

u N
120°

Sekil 2.9: Anlik donme merkezleri ve J sekli?”

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere ii¢ kemik ve patellofemoral
ve tibiofemoral olmak iizere iki ayr1 eklem i¢inde degerlendirilir. Bu ti¢ kemik dize
6 farkl hareket olanagi tanir. Bu hareketlerin 3’ i rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon,
ic-dis  rotasyon, abduksiyon-addiiksiyon); diger 3’ ise translasyondur

(anteroposterior, mediolateral, inferosiiperior).??

g Rotasyon

‘J Ekstansiyon

Adduksiyon<::] \ \ [:>Abduksiyon

\\ /

Sekil 2.10: Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketi®
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Diz eklemi bikondiler eklem yapisinda olup fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
esnasinda femur kondilleri tibia platosu iizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon
hareketlerini de yapar. Dizin fleksiyon ekstensiyon hareketi, ¢capraz baglar ve kemik
yapi tarafindan olusturulan dort bar sistemi ile agiklanabilir. Bu yapi, sabit olan ¢apraz
bag yapisma noktalar1 ve sabit bag uzunluklarinin olusturdugu barlarla temsil edilir.
Dort bar prensibi, 6n-arka ¢apraz baglarin yapisma noktalar: arasindaki uzakliklarin,
dizin tim hareket genisliginde sabit kalmas:i esasina dayalidir ve dizin fleksiyon

hareketinde diz rotasyon merkezinin arkaya dogru kaymasina neden olur.??

Diz fleksiyonu ile ilk 20° derecede femoral kondiller sadece yuvarlanma
hareketi yaparken fleksiyon derecesi artik¢a yuvarlanma hareketine kayma hareketi
de eklenmekte, fleksiyonun sonlarina dogru ise yuvarlanma biter ve sadece kayma
hareketi goriiliir.*%?2” Femurun arkaya dogru bu kayma yuvarlanma hareketine
femoral roll-back denir.1%®22 Bu mekanizma ile 0-90° arasindaki fleksiyon
hareketinde femurun tibia ile temas noktas: yaklasik 14 mm geriye dogru kayar,
boylece eklem hareket genisliginin artmasi saglanir.1® Denis ve ark. normal bir dizde
fleksiyon ekseninin heliks yapacak sekilde degistigini ve medial femoral kondilin
fleksiyon esnasinda tibia tizerinde ortalama 2 mm arkaya translasyon yaparken

lateral femoral kondilin 21 mm translasyon yaptigini tanimlamislardir.>®

Diz protezi tasariminda normal diz kinematiginin saglanabilmesi igin
femoral komponent ile tibial insert geometrisinin bu hareketi saglayacak sekilde
tasarlanmas: gerekir.??® OCB, dizin bu kombine hareketlerinde diizenleyici ve
sinirlayici rol iistlenir.’®” Lateral femoral kondilin yaricapi, medial kondilden
bliyliktiir, bunun sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis
rotasyon meydana gelir. Bu burgu hareketine screw-home mekanizmas: denir.??
Diz eklemi tam ekstansiyonda rotasyon hareketi yapamaz. Diz ekleminin
hareketlerini statik ve dinamik yapilar belirler. Pasif stabilizatorler OCB, ACB, i¢ ve
dis yan baglar, kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir. Aktif stabilizatorler ise diz
cevresindeki kaslar ve tendonlardir.*® Diz ekleminde, kemiksel stabilizasyon yoktur.
Diz eklemi stabilizasyonunda kas ve baglarin biiyiik bir rolii vardir.*®” Biyomekanik
dengedeki herhangi bir bozukluk kendini dejenerasyon, remodelizasyon ya da

yapisal bozuklukla gosterecektir.?’
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Sekil 2.11: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi??®

2.3.1. Patellofemoral Eklem

Patella ve femurun anatomik o&zellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde olduk¢a Onemlidir.
Patella ve femurdaki anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki uyumun
bozulmasi patellofemoral eklem tizerindeki yiikiin diizensiz dagilimima ve eklemde

kikirdak lezyonlarina yol acabilmektedir.'?

Patellanin temel islevi, dizin ekstensér mekanizmasinin kaldira¢ kolunu
uzatarak kuadriseps kasinin etkinligini arttirmaktir. Kaldirag kolunun uzunlugu,
trokleanin geometrisi, degisen patellofemoral temas bolgeleri ve dizin degisen
rotasyon merkezine gore siirekli degisiklik gosterir.®® Grood ve ark. ekstensor
kaldirag kolu 20° derece fleksiyonda en biiyliktiir ve dizin ekstansiyonu i¢in gereken
kuadriseps kuvveti ekstansiyonun son 20° derecesinde belirgin olarak artar.®® Hvid
tarafindan tanimlanan Q agisi; femur anatomik aksi ile patella merkezinden tibial

tiiberkiile ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 sekil 2.12°de gosterilmistir.!2
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Q angle
Anatomic axis
of femur —

Center of
patella

Tibial
tuberosity

Sekil 2.12: Hvid tarafindan tanimlanmis Q agist 2’

Yiksek Q agili bacaklarda lateral patellar subluksasyon egilimi daha
fazladir. Lateral subluksasyonuna vastus medialis obliqus lifleri engel olur.
Fleksiyon esnasinda tibianin i¢ rotasyon yapmasinin net etkisi fleksiyonda tibial
tiilberkiiliin merkeze gelmesi veya Q acisinin sifirlanmasidir. Rosenberg ve ark.
patellofemoral ekleme merkez disi yiikler binmesi patellar komponentin kendi
icinde ve protez-kemik araliginda makaslama kuvvetlerinin olugmasma yol
acacagini bildirmisler.?%® Yeni femoral komponent tasarimlarinda trokleanin lateral

tarafi daha belirgin hale getirilirek anatomik bir rekonstriiksiyon tasarlanmastir.

2.3.2.1¢ Yan Bag

Yiizeyelde bulunan ve tibial kollateral bag olarak da adlandirilan yiizeyel
medial kollateral bag ve derinde yerlesmis kapsiiler bir yapi olan derin medial
kollateral baglardan olusur.1**?% Bu iki bag arasinda herhangi bir baglant: bulunmaz
ancak derin medial kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial boliimleri
bulunur ve bu béliimler araciligiyla medial meniskiis ile baglant1 halindedir.}*? I¢
yan bag diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu smirlar. I¢ yan bagin yiizeyel
kism1 tam ekstansiyonda valgusa karsi direncin yarisini saglarken, diger yarisini ise
kapsiil ve capraz baglar saglar. Fleksiyon arttik¢a kapsiil ve ¢apraz baglarin valgus

direnci azalmaktadir.1%°
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MCL kompleksi, anormal tibial dis rotasyona direng gosterir. OCB riiptiirii

olan bir dizde anterior tibial translasyondaki artisi énler.46-210

2.3.3. D1s Yan Bag

Dizin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda ve varus zorlamalarina karsi etkili
olan temel yapidir. Medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiiler bir bagdir ve
dolayisiyla meniskiislerle baglantis1 yoktur. Dis yan bag hasarlarina siklikla 6n
capraz bag yaralanmalar1 da eslik eder.?%*?" Dis yan bag tek katmandan olusur ve
ekstansiyonda gergin fleksiyonda ise gevsektir.?® Tibianin arkaya translasyonunu

engeller.4:210

2.3.4. On Capraz Bag

Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan 6n capraz bag tibianin 6ne
dogru kaymasina ve ozellikle eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici
yonde direng gdsterir.?>?% Bu fonksiyon 6zellikle fleksiyonun ilk 30° derecesinde
belirgindir. Bazi arastirmacilara gore iki bazilarina gore ii¢ ayr1 fonksiyonel banttan
meydana gelir.”*® Bu bantlar tibiada yapisma yerlerine gére anteromedial,
intermediate ve posterolateral bantlar olarak adlandirilir.?>?% Diz ekstansiyondayken
posterolateral band: gergin, fleksiyondayken anteromedial bandi gergindir. Bu gegis
uyumlu sekilde olur ve her derecede tibianin &ne kaymasi engellenir. OCB’daki

gerilim, dizin 30°-40° fleksiyon araliginda en azdir.?1

2.3.5. Arka Capraz Bag

ACB femurda bulunan tutunma yerine gore anterolateral ve posteromedial
olmak {izere iki ayri lif demetinden olusur. Anterolateral demet fleksiyonda
gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda gerilmektedir.8?%! ACB tibianin

femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur.?%
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ACB, tam ekstansiyondayken valgus kuvvetlerine karsida koyar; ancak bu
etki 30° fleksiyondan sonra azalir. ACB, kesildiginde tibianin dis rotasyonu da artar.
ACB ayrica diz fleksiyonu ile olusan femoral rollback mekanizmasini da diizenler.
Boylelikle dize daha genis hareket acikhigi saglanmakta ve kuadriseps kasinin
kuvvet kolu arttirilarak kuadriseps kas giicli artmaktadir. Femoral rollback ile
kuadriseps aktivitesinin %40 arttig1 bildirimistir.1®® ACB, arkaya translasyon
direncinin  %90’1n1  olusurur ve sadece OCB riiptiirii sonrasinda dizin

hiperekstensiyonuna engel olur.46:21

2.3.6. Meniskiisler

Meniskiisler, hem eklem uygunlugunu hem de temas alanin: arttirarak sok
absorbsiyonu yapar ve eklemi korur. Meniskiisler, diz ekstansiyonda iken agirlik
tasiyan kuvvetlerin %50’sini, 90° fleksiyonda iken %85’ini iletir. Medial meniskiis
arka boynuzu OCB’m riiptiire oldugu durumlarda tibianin éne translasyonuna engel
olur.?!® Meniskiisler bask1, gerilme ve makaslama kuvvetlerine karsi direnglidir.?%

Her iki meniskiis dize gelen yiiklerin %35-50’sini tasir.}*°

2.3.7. Diz eklemi biyomekaniginde 6nemli rolii olan alt ekstremite akslari

TDP’de uzun donem basarimin normale yakin ekstremite diziliminin
saglanmasinin gerekliligi birgok ¢alisma ile gosterilmistir. Normalde femur ile tibia

anatomik akslar1 arasinda 4° -8° bir valgus acis1 bulunmaktadir.

Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfisis pubisin tam ortasindan gecen

(viicutagirlik merkezi) ve transvers eksenle 90° lik ac1 yapan bir ¢izgidir.
Anatomik aks: Femurda ve tibiada saftin ortasinda gegen ¢izgidir.

Mekanik aks: Basarak cekilen boy grafisinde femur basi merkezinden talus

kubbesine cizilen ¢izgi olarak tanimlanir. Diz ekleminin ortasindan geg¢melidir.

24



Mekanik aksin nétralden varus veya valgusa kayip kaymadigi femur ve tibianin
mekanik akslar1 arasindaki agi ile bulunur. Normal bir dizde tibia eklem yiizeyi
yaklasik 3° varusta, femur eklem ylizeyi ise 9° valgustadir. Bu nedenle tibial
komponent tibia mekanik aksina dik, femoral komponent 5°-6° valgusta

yerlestirilmelidir.332%°

I¢ ve dis yan baglarin gerginligi esit olacak sekilde dikddrtgen bir fleksiyon
araligr elde etmek i¢in femoral komponent posterior kondiler aksa gore 3° dis
rotasyonda yerlestirilmelidir. Tibial komponent merkezi tibial tiiberkiilin medial
1/3’ likk kismina denk gelecek sekilde konulmalidir. Berger ve ark. komponentlerin
i¢ rotasyonda konulmasinin patellofemoral uyumsuzluga ve agr sikliginda artisa
neden oldugunu bildirmislerdir. Rotasyonlu platformlarin tibiofemoral eklem
uyumunu arttirdigi ancak Pagnano ve ark. bu tasarimin patella hareketlerinde

diizelmeye faydas1 olmadigini gostermislerdir.>

Mechanical Vertical Femoral
axis axis shaft axis

6°

1 Transverse
knee axis

Transverse
ankle axis

Sekil 2.13: Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar1?™
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2.4. PROTEZ TASARIMI ve KINEMATIGI

Diz protezlerinin gelisimi stiresince farkli tasarimlar kullanilmistir. Gevseme

ve asinmaya ugramadan daha uzun siire dayanabilecek implantlara gereksinim

artmaktadir. Ideal bir protez, hareketliligi engellemeden stabiliteyi saglamalidir.*

Tablo 2.3: Freeman ve ark. ideal protez tasarim prensipleri®’

Kemik kesileri gerektiginde salvaj prosediirlere izin verecek kadar az olmali.
Gevseme riski en aza indirgenmeli.

Miimkiin oldugunca az asmmma iriinii meydana getirmeli ve olusan iiriinlerin diisiik aktivitede
olmasi saglanmali.

Miimkiin oldugunca az 6lii bosluk birakarak enfeksiyon riski minimumda tutulmali.

Uzun intramediiller stemlerin kullanimindan kaginarak enfeksiyona sekonder komplikasyonlar en
aza indirgenmeli.

Standart bir cerrahi teknik olmali.
En az 5 derece hiperekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin vermeli.
Belli bir miktar rotasyona izin vermeli.

Asirt harekete engel olacak yumusak doku dengesi saglanmali.

Tablo 2.4: Farkli 6zelliklere gore TDP ¢esitleri®

Capraz bag

Koruyan
Kesen
Stabilize eden

Patella

Degisen
Degismeyen

Fiksasyon

Cimentolu
Cimentosuz
Hibrit

insert hareketliligi

Sabit
Hareketsiz

Eklem yiizey ozelligi

Polietilen
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2.4.1. Arka capraz bagi koruyan protezler

Diz protezi cerrahisinde ¢apraz bagin korunup korunmamasi tartigmasi
neredeyse protezin tarihi kadar eskidir. ACB’in korundugu zaman etkin femoral
yuvarlanma ve diiz tibial yiizey sayesinde potansiyel hareket acikliginda artig

olmaktadir.®®

Capraz bagin propriosepsiyona katkisi, kemik stogu daha ¢ok korumasi ve
diz kinetigini daha iyi taklit etmesi, eklem uyumunun az olmasi nedeni ile protez
kemik bileskesine binen yiiklerin daha az olmasi ¢apraz bag koruyan modellerin
avantajlaridir.*® Revizyon olgularinda ¢apraz bag koruyan tasarimlarin hemen hig

yeri yoktur.%

Artritik dizlerde (6zellikle romatoid artrity ACB’de én capraz bag (OCB)
gibi fonksiyonelligini kaybetmekte, ameliyat sonrast ge¢ donemde riiptiire
olabilmekte ve fleksiyon esnasinda instabiliteye yol agmaktadir. Bu nedenle tibial

plato uyumu artirilmis ve patolojik translasyonlarm éniine gecilmeye calisiimugtir.3!

Mahoney ve ark. ACB'nin 1 mm’ lik dogrulukla dengelenmesi gerektigini

vurgulamislardir. ACB fleksiyonda gergin ise fleksiyonda kisithiliga ve asir1 femoral

yuvarlanmaya yol agarak tibial polietilen posteriorunda asinmaya neden olur.*>*

Sekil 2.14: ACB’1 koruyan diz protezi®
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2.4.2. Arka capraz bagi kesen protezler

Yumusak doku dengesinin saglanmasindaki yetersizlikleri ACB’1 koruyan
modellere gore daha fazla tolere edebilmektedir. Capraz bagi kesen total diz protezi
tasarimlarinin cam-post mekanizmasi ile posteriyoru stabilize eden diz protezlerinin
gelistirilmesi ile tibianin posteriyora kaymasinin engellenmesi, femoral geri
yuvarlanmanin saglanmasi, fleksiyonun artirilmasi ve posterior sikismanin

engellenmesi amaclanmistir.

Sekil 2.15: ACB’1 kesen diz protezi’

Posterior stabilize eden modellerin dezavantajlar1 arasinda post-cam
sikigmas1 ve buna bagli aginma iiriinlerinin potansiyel etkileri, kemik kesinin daha
fazla olmas1 ve patellar klunk sayilabilir.® ACB’1 kesen tasarimlarda patellann
eklem c¢izgisine gore konumu daha ¢ok degistirilirmektedir. Buna gore; Figgie ve
ark. eklem ¢izgisinin yiikseltilmesinin patellofemoral eklem mekanigini
degistirebilecegini ve bu nedenle agr1 ve subluksasyona neden olabilecegini 6ne

siirmiislerdir.®

Puloski ve ark. ACB’1 kesen tasarimlarda hiperekstansiyonda femoral
komponentin tibial dikme iizerine yiiklenmesi nedeniyle asinma ve nadiren kirilma

oldugunu géstermislerdir.'%
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2.4.3. Total diz protezinde insert hareketliligi

Teorik olarak bu tasarimlarda insertin hareketli olmasi sayesinde polietilene

ve tibial komponent-kemik baglantisina iletilen torsiyonel kuvvetler azalmaktadir.%
Hareketli insertlere sahip protezler de iki gruptur;

Rotasyonel hareketli insertler; Rotasyonel hareketli insert kullanimi
fleksiyon esnasinda normale yakin rotasyonel dizilimin kendi kendine olugmasini
saglar ve bu durum inserte binen stresi azalttifi gibi patella ve ekstansor

mekanizmanin santralizasyonuna yardim eder.®

Cok yonlii hareketli insertler; Hem rotasyon hem de AP translasyona izin
verildiginde ise ylizeylerde ayn1 anda farkli yonlere etkieden kuvvetlerin varligi

asinmay1 artirmaktadir.®

Sekil 2.16: Hareketli insert tasarimi®!

2.4.4. Total Diz Protezinde Modiilarite

Iki parcali tibial komponent tasarimlari daha &nceki zamanlarda
kullanilmaktayken yapilan calismalar tek parca tibial bloklarin kompresyon ve
makaslama kuvvetlerine daha dayanikli oldugu gosterilmistir. Tibial komponentin
tamamen polietilenden imal edilmesi ya da metal arkalik-polietilen insert

birlesiminin modiiler olmamasi en uzun sagkalimi saglamaktadir. Modiiler
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protezlerdeki sorunun polietilen ve metal arkalik arasindaki mikrohareketlerin
zamanla artmast ve bunun da asmmma, debris ve osteolize yol agmasi oldugu
diisiiniilmektedir. Arka yiizeydeki bu asinmayi azaltmak i¢in yeni tasarimlarda
polietilenin dayanikliligi artirilmakta, parlatilmis metal arkaliklar kullanilmakta,
insert ve tibial komponent arasindaki mikrohareket 50 mikrometreden aza

indirilmekte, tek par¢a metal arkalikli ya da tamamen polietilen tibial komponentler

kullanilmaktadir.14®

(b)

Sekil 2.17: (a): Polietilen aginmas1 ve (b): Metallozis goriinimii

2.4.5. Total Diz Protezinde Tespit Yontemi

Diz protezlerinde tespit ii¢ sekilde yapilir.2%?

e Sementli (polimetilmetakrilat) tespit
e Biyolojik tespit poros kapli tipler press-fit tipler

e Hibrit sistem

Rand ve ark. protezin tespit sekline karar verirken hastanin yasini, kemik
kalitesini, kooperasyonunun iyi olup olmadigini, protezin baslangi¢ stabilitesini,

kemik ve protez arasinda bosluk olup olmadigini g6z 6niine almislardir.’
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2.4.6. Cimentolu total diz protezi

Hasta memnuniyeti ve uzun dénem basarili sonug¢larindan 6tiirli ¢cimentolu
protezler giiniimiizde altin standart olarak nitelendirilmektedir. Miller-Galante,
AGC, Total Condylar TKA, Kinematic ve Press-Fit Condylar TDP modelleri ile 15
yillik izlem sonunda %92.6-100 basar1 oranlar1 bildirilmistir. Cimentolu modellerde
¢imento protez tutumunu artirmak ig¢in protez yiizeyinin kumlanmasi, ¢ikintili ve
kanatli stem kullanimi, ¢imento sizmasini dnleyecek kenarliklar ve ¢imentolama
esnasinda basingli ¢imento uygulamasi gibi yontemler vardir. Cimentolu femoral

komponentlerin revizyonu da daha kolaydir ve kemige daha az zarar verilir.2%2

2.4.7. Cimentosuz komponentler

Cimentosuz tasarimlar daha ¢ok ACB koruyan modellerdir. Yeterli tespitin
saglanmasi i¢in vida, ¢ikint1 ve intramediiller ¢gubuk igeren protezler tasarlanmistir.
Co-Cr alagim yerine tantalumun kullanimi ile kemigin proteze tutunumu
artirilmistir. Font-Rodriguez ve ark. posteriyoru stabilize eden tasarimlarda femoral

komponent ¢evresinde artmis osteoliz ve osteopeni bildirmislerdir.®*

Sekil 2.18: Cimentosuz tibial komponent ve medialde osteoliz.
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Cimentolu protezlerde %0-16 olarak bildirilen osteoliz oranlari ¢imentosuz
modellerde %6-30’u bulmustur. Carlsson ve ark. 146 TDP olgusu fizerinde
yaptiklar1 randomize ileriye doniik incelemede ¢imentolu modellerin poroz veya
hidroksiapatit kapli modellere kiyasla daha saglam protez tutunumu sagladigini

bildirmislerdir.*+103

Bassett, Duffy ve ark. ile Berger ve ark. Press-Fit Condylar TKA System,
Miller-Galante ve Performance TKA modellerinin ¢imentolu ve ¢imentosuz
uygulamalarin1 karsilagtirmig, osteoliz ve radyolusensi agisindan incelendiginde
¢imentolu modellerin daha basarili oldugunu bildirmislerdir. Forsythe ve ark.
¢imentosuz komponentlerde radyolusensinin daha fazla oldugunu ve 1 mm’den daha
fazla radyolusensi olan olgularda diz skorlarinin anlamli olarak diistiigiinii

bildirmislerdir.20286787

2.4.8. Total Diz Protezinde Temas Yiizeyleri

Diz ekleminin kompresyon, kayma, yuvarlanma ve déonme hareketlerinden
olusan karmasik bir kinematigi vardir. Bu farkliliklardan dolay: diz protezlerinde
insertte mikroabrazyondan ¢ok gézeneklesme, tabaka halinde soyulma ve yorgunluk
kirig1 olabilmekte ve kalca eklemine gore daha biiyiik aginma {irtinleri olugsmaktadir.
Asinma {rlinlerinin biiylik olmasindan dolayr biyolojik aktiviteleri daha zayif
olmaktadir.®® Fehring ve ark. primer TDP sonras1 5. yilda en sik revizyon nedeninin

polietilen aginmasina bagl osteoliz oldugunu bildirmislerdir.®2

2.4.8.1. Metal polietilen yiizeyler

Polietilen imalatinda kullanilan resin insert asinmasini ve polietilenin
sterilizasyon bi¢imi ve raf dmrii asinma direncini etkilemektedir. Gama radyasyon
ile 1s1nlanan insertlerde etilen oksite gore daha iyi asinma karakteristigi oldugunu
gostermistir. polietilenin oksijensiz ortamda gama 1sinlanmasi ve termal isleme tabi

tutulmasi sonucu asinmaya daha dayanikli olan XLPE (ileri derecede capraz baglh
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polietilen) elde edilmistir.?® Utzschneider ve ark. dért adet XLPE kullanilan ve iki
adet cok yiiksek molekiiler agirlikli polietilen (ultra high molecular weight
polyethylene; UHMWPE) kullanilan tasarimi in vitro kiyaslamis ve bes milyon
siklus sonunda en diislik asinmay1 X3 XLPE kullanan ¢apraz bag koruyan modelde
elde etmistir.?®” Stoller ve ark. posteriyor stabilize eden HXPE (highly cross-linek
polyethylene) ve polietilen insertleri in vitro olarak incelemis 10 milyon siklus
sonunda HXPE modellerde gerek voliimetrik asinmanin, gerekse tibial posttaki
deformitenin daha az oldugunu gostermislerdir.??® Fehring ve ark. rafta gecen her yil
icin aginmaya bagli implant yetmezlik oranmnin %187 arttigii bildirmislerdir.®
Asmmaya gerekli direnci gosterebilmesi i¢in kullanilan polietilen insertin en az 8
mm kalinlikta olmasi1 gerekmektedir. Diisiik uyumluluklu ACB koruyan
tasarimlarda artmis polietilen asinmasi ve buna bagli revizyon gereksinimi

bildirilmistir.*

2.4.8.2. Seramik-polietilen yiizeyler

Seramik yiizeylerin asinmaya direngli olmasi bir avantaj iken kemik-implant
bileskesinde problemler olmaktadir. Tateishi ve ark. Kyoto TDP kullanilan 23
romatoid artritli hastanin 6’sinda tibial komponent gevsemesi bildirmislerdir.
Laboratuvar deneyleri Co-Cr modellerle kiyaslandiginda polietilen aginmasinda
belirgin bir azalma oldugunu ortaya koymaktadir. Seramikler metallere kiyasla

asinmaya daha direncli ancak daha kirilgan yapiya sahiptirler.2%*

Sekil 2.19: Zirkonya yiizeyli femoral komponent®
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2.4.9. Total Diz Protezinde Kisitlayicihik

Deformite ve kemik kaybinin fazla oldugu, kontraktiir gelismis ya da bag
instabilitesinin oldugu olgularda protezin ayni1 zamanda yiiksek stabiliteye de sahip
olmast gerekmektedir. Baglarin biiyilkk oranda saglam oldugu olgularda yari
kisitlayict protezler yeterli olabilirken, bag instabilitesi arttik¢a tam kisitlayici, hatta

menteseli modellerin kullanilmas1 gerekmektedir.

Tablo 2.5: Bag durumuna gore kisitlanma derecesi*®

PROTEZ QUAD MCL LCL ACB
Rijit mentese = - - -
Rotasyonlu mentese + - - -
Kisitlayici kondiler + - + -
Kisitlayici kondiler + + - -
Posteriyor veya anteriyor stabilize + + + -
Arka capraz bag + + + +

(+): Bag saglam, (-): Bag riiptiirii
QUAD: Kuadriseps (quadriceps); MCL: I¢ yan bag (medial collateral liga- ment);LCL: Dis yan
bag(lateral collateral ligament); ACB: Arka ¢aprazbag

2.4.9.1. Kisitlayici protezler

Kisitlayict protezlerde komponentler birbirinden bagimsizdir, fakat abartili
post-cam yapilar1 nedeni ile belirli yondeki hareketlere (6zellikle varus valgus)
direng gosterirler. 15-20 den fazla aks bozuklugu, tibial veya femoral timor
rezeksiyonu, rekurvatum ve revizyon olgularinda kisitlayici tasarimlari kullanmak
gerekmektedir. Rotasyonel komponentlerinin olmasi kemik-implant ara yiiziine

gelen torsiyonel kuvvetleri azaltmaktadir.®
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Sekil 2.20: Cesitli metal bloklu ve degisik seviyede kisitlayici modiiler total diz

protez sistemi?’

2.4.9.2. Menteseli protezler

Menteseli protezler, giinlimiizde gerekli bag desteginin saglanamadigi
hastalarda ve tekrarlayan diz protezi ¢ikiklarinda tercih edilmektedir. Bu implantlar
birkag¢ diizlemde normal diz hareketlerini sinirladigindan implant ¢imento ve kemik-
¢imento araliklarinda stresler oldukca fazladir. Streslerin fazlahg da diger
tasarimlara gore daha fazla gevseme, kirilma, ve metal asinmasina neden olur (sekil
2.21 ve sekil 2.22). Bu implantlar diger protezlerle diizeltilemeyecek kadar agir
deformitelerde, instabil dizlerde ve revizyon olgularinda kullanilir.>* Stabiliteyi
bozmadan eklem hareketliligini artirmak igin kisitli miktarda rotasyona da izin
veren menteseli modeller gelistirilmistir. Menteseli ileri derecede kisitlayici
protezlerde mekanik stresler direkt olarak protez kemik bileskesine iletilmekte ve
burada gevsemeye neden olmaktadir. Bu yiiklerin kemik diyafizine aktarimini

saglamak icin genelde stemli modeller kullaniimaktadir.3%:104
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Sekil 2.21: Kinematic Il Rotating Sekil 2.22: Menteseli diz protezinde

Hinge Knee?™ gevseme?’°

2.4.10. Patellanin Degistirilmesi

Romatoid artritli  olgularda patellanin  eklem yiizeyi tamamen
degistirilmelidir. Osteoartritli olgularda ise patellar ylizey kaplama (resurfacing)
konusunda herhangi bir fikir birligi yoktur.?>® Patellar komponentle ilgili bircok
tasarim (anatomik, arkasi metal destekli, tek ya da ¢ok ¢ikintili kubbe seklinde)
gelistirilmistir. Bunlar igerisinde son yillarda komplikasyon orani en az olan kubbe

bi¢iminde ti¢ ¢ikintili tasarimlar tercih edilmektedir (Sekil 2.23).

Sekil 2.23: Ug ¢ikintili patellar komponent

Patellar keside ACB’1 koruyan ya da kesen protezlere gore bir ayrim yoktur.

Asirt kesiden kaginilmasi, patellar komponent ile birlikte orijinal patella kalinliginin
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korunmasi, asimetrik kesi yapilmamasi dikkat edilmesi gereken hususlardir (sekil 2-

24). Bazen lateral gevsetme eklenmesi gerekebilir.

Artlcular surface

7'- - --- Line of patellar

resection
1015 mm

4

Sekil 2.24: Patellar kesi?°

2.5. DiZ PROTEZI TiPLERI
2.5.1. Unikompartmantal Protezler

Minimal kemik rezeksiyonu uygulanmasi, implantin kii¢iik olmasi, eklemin
sadece bozuk olan kompartmaninin degistirilmesi gibi avantajlari vardir. 10° den
fazla varus 15° den fazla valgus deformitesi, 90° den az eklem hareket acikligi, 15°
den fazla fleksiyon kontraktiirii, on ¢apraz bag yetersizligi, diger kompartmanlarda
osteoartrit olmasi, gecirilmis enfeksiyon ve asir1 obezite varliginda bu protezin

uygulanmasi sonuglarini olumsuz etkilemektedir.1%*

Unicompartmental
Knee Replacement

- ﬁ
CMMG 2006 u

Sekil 2.25: Unikompartmantal diz protezi’
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2.5.2. Bikompartmantal Protezler

Patellar komponent igermeyen, sadece tibiofemoral artroplastiye uygun

protezlerdir.*%

2.5.3. Trikompartmantal Protezler

Bu protezlerde diz ekleminin medial, lateral ve patellofemoral

kompartmanlar: degistirilir.

Sekil 2.26: Trikompartmantal diz protezi™

2.5.4. Sinirlandinimamas (Unconstrained) protezler

Eklem stabilitesi yumusak doku biitlinliigiine baglidir. Deformasyonun
olmadigi dizde kolaylikla uygulanirken koronal plan deformitelerinin asiri oldugu
dizlerde dizilimin ve yumusak doku dengesinin ¢ok iyi ayarlanmas1 gereklidir.1%
Goodfellow ve ark.’nin yaptiklari 301 sinirlandirilmamis protezin 9 yilhik takibinde
%25 gevseme bildirmislerdir.%
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2.5.5. Yan simirlandirilmis (Semiconstrained) protezler

45° ye kadar fleksiyon deformitelerinde, 20-25° ye kadar olan varus valgus
deformitelerinde kullanilabilir.??2243 Hirsch ve ark. bir ¢alismada 77 ACB eksizyonu
yaptiklari, 80 ACB koruduklari, 85 ACB’nin yerini tutan protez koyduklari
hastalarin sonuglarini, Amerikan diz cemiyeti degerlendirme skorlarma gore
karsilastirmislar ve sonuglarin iyi oldugunu bildirmislerdir. Ancak ACB’nin
korundugu ve ACB’nin yerini tutan gruplarda diz hareket araliginin ACB’nin eksize

edildigi gruba gore daha iyi oldugu bildirilmistir.1%®

2.5.6. Tam simirlayici (Constrained) protezler

Menteseli, doner menteseli, mentesesiz tipleri vardir. Bu tasarimlarda sagital
diizlemde fleksiyon ve ekstansiyona izin verilip koronal diizlemdeki adduksiyon ve
abduksiyon hareketleri sinirlandirilmistir. Bu implantlar birkag diizlemde normal diz
hareketlerini sinirladigindan implant-gimento ve kemik-¢imento araliklarinda
stresler olduk¢a fazladir. Streslerin fazlaligi da diger tasarimlara gore daha fazla

gevseme, kirllma ve metal asinmasina neden olur.>1%4

Sekil 2.27: Menteseli diz protezi 1%
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2.6. TOTAL DiZ PROTEZi ENDIKASYON ve KONTRENDIKASYONLARI

TDP’de endikasyon kararin1 verirken hastanin yasi, genel durumu,
beklentileri, rehabilitasyona uyumu degerlendirilmelidir.?*® TDP icin oncelikli
endikasyon deformite olsun ya da olmasin ciddi artrit nedeniyle olusan agriy1
gidermektir.  Osteoartrit, romatoid artrit  gibi  enflamatuvar  artritler,
osteokondramatozis veya villanodiiler sinovit gibi sinovyal patolojiler sonucu
gelisen dejenaratif artritler, osteonekroz, gut, psédogut gibi metabolik artritler,
posttravmatik artritler diz eklemini tutarak progresif bir seyir gosterirler. Bu
hastaliklar erken donemde yakalandiklari zaman ilag tedavisi, fizik tedavi,
artroskopik debridman ile kontrol edilmeye calisilmali eger basarili olunamazsa
total diz protezi diisiiniilmelidir.®>® Duffy ve ark. ¢ogunluguna primer romatoid
artrit tanisi ile ¢imentolu TDA uygulanmis 55 yas altindaki hastalarda 10 yilda %99

ve 15 yilda %95 sagkalim oranlari bildirmislerdir.%®

Tablo 2.6: Diz protezi endikasyonlari®*®

Enflamatuvar artritler: OARA

Sinovyal nedenli artritler: Osteokondromatozis, Villonodiiler sinovit
Metabolik artritler: Osteonekroz, Gut, Psodogut
Posttravmatik artritler: Intraartikiiler kiriklar

Romatoid artrit 6zellikli bir durum oldugundan biraz bu hastaliktan bahsecek
olursak; romatoid artritli hastalarda dizler hastaligin ilerleyen yillarinda tek ya da gift
tarafli olmak tizere %90 gibi yiiksek bir oranda tutulur. Bu tutulumun %30 kadar: tek
tarafli, kalam ¢ift taraflidir.?2%2%® Romatoid artrit zemininde TDP uygulamalarinin
bazi zorluklar1 ve olumsuzluklari mevcuttur. Ciinkii romatoid artritli hastalarda
enfeksiyon orani daha yiiksek, yumusak doku dengesinin saglanmasi1 daha zor ve
kemik kalitesi daha bozuktur.!®®?? Kemik kalitesinin daha bozuk olmasmin
nedenleri steroid kullanimi, romatoid sinovyadaki yiiksek prostoglandin oranti,
immobilizasyon osteoporozu ve subkondral kemikteki romatoid granulasyon
dokusuna baglanabilir.!® Yapilan total diz artroplastisinin fonksiyonel basarisi
protezin tek basina basanli uygulanmasindan ¢ok hastanin c¢ok sayida eklem
tutulumunun olup olmamasina baghdir.? Romatoid artritli dizlerde total diz

artroplastisi sonrasi karsilasilan en oOnemli komplikasyon yiliksek enfeksiyon
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oranidir. 21201441495 Bynun en &nemli nedenleri romatoid artritli hastalarin immiin
sistemlerindeki yetersizlikler ve siklikla steroid ya da diger immiin supresif ajanlar
kullantyor olmalaridir.'® Prednizon gibi immiinosiipresif tedavi goren ve metotreksat
gibi hastaligi modifiye eden antiromatizmal ilaclar (DMARD) kullanan RA
hastalarinda enfeksiyon riski daha yiiksek bulunmustur.!'* Protez ameliyatlari
oncesinde kesilmesinin enfeksiyon riski acisindan daha yararli olacagi

diistiniilmektedir.'*

Tablo 2.7: Diz protezinin kontrendikasyonlari®

Yakinda gecirilmis veya mevcut diz sepsisi

Dizde devam eden enfeksiyon odagi

Ekstansor mekanizma sorunlari veya fonksiyon kaybi
Kas gii¢siizliigiine bagli rekurvatum deformitesi

Agrisiz ve sorunsuz durumdaki diz artrodezi

Goreceli kontrendikasyonlar: Hastanin anestezisinde, yara iyilesmesinde
ve istenen fonksiyonel sonuca ulasmak i¢in gerekli olan rehabilitasyonda sorunlara
neden olabilecek problemler, hastada mevcut bulunan genel saglik problemleri,
ameliyat yapilacak bacakta damar tikanikligi, ameliyat sirasinda cilt hastaligi,
noropatik artropati, asir obezite, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar: ve hastanin
dizine ait gegirilmis osteomiyelit Oykiisii olarak sayilabilir. Hastanin ameliyat
sonucunu olumsuz etkileyebilecek biitiin durumlarda goreceli kontrendikasyon

olarak degerlendirilmelidir.>*

2.7. TOTAL DiZ PROTEZINDE KOMPLIKASYONLAR

TDP’de komplikasyonlar 6zet olarak tablo 2.8’de verilmistir. Ancak en

korkulan komplikasyon olan enfeksiyon ayrintili olarak anlatilacaktir.
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Tablo 2.8: Total diz protezinde gériilen komplikasyonlar>

Yiizeyel enfeksiyon

Derin enfeksiyon
Tromboemboli

Kanama

Yag embolisi

Instabilite

Hareket kisithlig1, eklem sertligi
Heterotopik ossifikasyon
Ekstansor mekanizma yaralanmalari
Periprostetik kiriklar

Aseptik gevseme

Norovaskiiler komplikasyonlar
Patellofemoral komplikasyonlar
Nedeni agiklanamayan agr1

Anesteziye bagli komplikasyonlar

TDP ameliyati planlanirken dikkat edilmesi gereken bazi dize ozgii ve

sistemik sorunlar mevcuttur. Bu sorunlar Tablo 2.9°da verilmistir.

Tablo 2.9: Dize 6zgii ve sistemik sorunlar

Dize 0zgii sorunlar Sistemik sorunlar
Varus veya valgus deformitesi Romatoid artrit
Fleksiyon kontraktiirii Hemofili
Patellektomi Parkinson hastaligi
Noropatik artropatiler Paget hastalig
Eklem ¢evresi agisal deformiteler Obesite
2.8. ENFEKSIYON

Enfeksiyon TDA yapilan hastalarda sonucu kétii etkileyen ve en korkulan
komplikasyondur.>® Eklem replasman operasyonlar1 giiniimiizde sik yapilan cerrahi
prosediirler i¢inde yer almaktadir. 30-40 yil Oncesine gore teknik ve cerrahi
gelismeler sonucunda protez enfeksiyonlari riski oldukga azalmistir.?2#2%® Kurtz ve

ark. 19972006 yillar1 arasinda yaptig1 ¢alismada total diz protezi uygulanan 69.663
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hastalik bir calismada; 1.400 hastada protez enfeksiyonu saptandi.’®® Bu
enfeksiyonlarin biiyiik bir kismi operasyon sonrasi ilk 2 yil i¢cinde gelismis olup
insidans; %1,5 olarak belirtilmistir. Iki yildan sonra ise bu oran %0,5 olarak

saptanmistir.
Protez Enfeksiyonlarimin Siniflandirilmasi

[k olarak 1970 yilinda protez enfeksiyonlari siniflamasi yapilmis olup halen

giiniimiizde kullanilmaktadir 52"

a) Baslangic zamanina gore protez enfeksiyonlari 3’e ayrilir

1- Erken enfeksiyon: Eklem replasmani yapildiktan sonraki ilk 3 ay iginde

goriilen enfeksiyonlar.

2- Gecikmis enfeksiyon: Eklem replasmanindan sonraki 3-24 ay ig¢inde

gelisen enfeksiyonlar.

3- Geg¢ enfeksiyon: Eklem replasmanindan 24 ay sonra ortaya cikan

enfeksiyonlar.

Erken ve gecikmis enfeksiyonlar operasyon sirasinda gelisirken, gec
enfeksiyonlar ise hematojen yayilim sonucunda (iiriner sistem, cilt ve vaskiiler

katater gibi bir kaynaktan) ortaya ¢ikmaktadir.

b) Baslangic zamani ve klinik faktorlere gore protez enfeksiyonlar: 4’e

ayrihr?>

1- Pozitif intraoperatif kiiltiir: Operasyon sirasinda alman en az iki

kiiltiirde ayn1 mikroorganizmanin iiremesi.

2- Erken postoperatif enfeksiyon: Operasyon sonrasi bir ay iginde

gelisen enfeksiyon.

3- Gec¢ kronik enfeksiyon: Operasyondan bir ay sonrasi gelisen, subakut

ve sinsi klinik semptomlarinin bulundugu enfeksiyon.

4-  Akut hematojen enfeksiyon: Fonksiyonu iyi olan bir eklemde akut

enfeksiyon semptomlarinin bulundugu enfeksiyon.
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2.8.1. Mikrobiyoloji

Protez enfeksiyonlarina neden olabilen bir¢ok mikroorganizma olup en sik
karsilasilan etken stafilokoklardir. Protez eklem enfeksiyonlarina neden olan

mikroorganizmalar tablo 2.10°da vereilmistir.

Tablo 2.10: Protez eklem enfeksiyonlarma neden olan mikroorganizmalar?’

ETKEN %
Koagiilaz negatif stafilokoklar 30-43
Staf. aureus 12-23
Karisik flora 10-11
Streptokoklar 9-10
Enterokoklar 3-7
Gr (-) Basil 3-6
Anaeroblar 2-4
Hicbir organizma 11

Erken gelisen enfeksiyonlarda en sik etken Staf. aureus ve Gr (-) basil iken
gecikmis  enfeksiyonlarda  koagiilaz  negatif  stafilokoklar, ge¢ protez
enfeksiyonlarinda ise Staf. aureus, Staf. epidermidis, Gr (-) basil 6zellikle de E. Coli

en sik etken olarak saptanmustir.

Geg tip protez enfeksiyonu bulunan 50 hastay1 kapsayan bir ¢aligmada klinik
bulgularin ortaya ¢ikisi ortalama 5 yil olarak saptanmistir. Bu ¢aligmada staf. aureus

4 Ureyen

ve Gr (-) basil en sik izole edilen mikroorganizmalardir.?
mikroorganizmalar implatin tiirline ve altta yatan hastaliga baglh olarak
degisebilir.’?” Klinik belirti ve bulgular1 bulunan protez eklem enfeksiyonlarinda
bazen kiiltiir negatifligi goriilebilir. Kiiltiir negatif olmasina ragmen bu hastalar
mutlaka tedavi edilmelidir. Berbari ve ark.’nin yaptigi ¢alismada protez eklem

enfeksiyonu bulunan 897 hastada %7 oraninda kiiltiir negatifligi saptanmistir, 10t
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2.8.2. Patogenez

Operasyondan sonraki ilk ii¢ ay icinde gelisen enfeksiyonlar operasyon
yerindeki yaradan, hastanin cildi veya ortamdaki mikroorganizmalardan,
ameliyathanede bulunan cihazlardan veya c¢alisan personellerden kaynaklanabilir.
Buradan kaynaklanan enfeksiyonlarda Staf. aureus ve Gr (-) basil en sik saptanan

etkenlerdir.

Geg enfeksiyonlarda ise en sik neden hematojen yayilim sonucu protez
materyalin tutulumu ve eklem dokusunun zedelenmesidir.>® Bu tiir enfeksiyonlarda
staf. aureus en sik etkendir. Yabanci cisim ile iligkili tiim enfeksiyonlarin
patogenezindeki birinci basamak protez materyali gibi solit yiizeylere bakterinin
yapismasidir. Staf. epidermidisin yapismasi ¢cogu kez yiizey gerilim, hidrofobi ve
elektrostatik giicler gibi faktorlerle veya adezinler araciligi ile olur. Staf. aureus
yapismasi ise fibronektin, fibrinojen ve kollajen gibi maddelerle olur.® Yapisan
bakteriler ¢ogalarak glikokaliks olarak bilinen eksopolisakkaritleri olusturur.
Sonugta glikokaliks birikintileri bakteri mikrokolonileri tarafindan Ortiilir ve
biyofilm olarak bilinen yap1 olusur. Biyofilm yiizeyine yakin bakteriler genellikle
metabolik olarak aktif ve biyofilm yiizeyinin daha {ist tabakasina yayilmis olan
besinlere  erigebilmelerine  ragmen  biyofilmin  derinlerinde  yer alan
mikroorganizmalar metabolik olarak inaktif veya uyku halinin ¢esitli evrelerindedir
ve konak savunma sistemlerinden korunurlar. Bu tiir organizmalar tipik olarak
antimikrobiyal ajanlara kars: yiiksek dirence sahiptirler.®! Biyofilmdeki mikrogevre
antimikrobiyal aktivite mekanizmalarint da ters olarak etkileyebilir ve

antimikrobiyal ajanin biyofilm tabakaya difiizyonunu yavaslatir ve smirlar.%®

2.8.3.Profilaktik antibiyotik kullanim

Postoperatif enfeksiyona neden olan en yaygin mikroorganizmalar; staf.
aureus, staf. epidermidis ve streptokokus tiirleri oldugundan en ¢ok kullanilan
birinci kusak sefalosporinlerdir. Penisilin alerjisi olan hastalarda ise vankomisin

kullanilabilir.>®
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2.8.4. Risk Faktorleri

Daha once eklem artroplasti operasyonu olanlar, erkek cinsiyet, kontrol
edilemeyen Diabetes Mellitus (glukoz >200 md/L veya HbA1C> %7), bobrek
yetmezligi, malignite, onceden gecirilmis eklem enfeksiyonlari, morbid obezite
(BMI>40 Kg/m?), beslenme yetersizligi, aktif karaciger hastaligi, kronik bobrek
hastaligi, asir1 sigara kulllnimi (giinde> 1 paket), asir1 alkol tiiketimi (haftada >40
inite), intravendz madde bagimliligi, posttravmatik artrit tanisi, asirt derecede
bagisiklik sistemi yetersizligi, eslik eden idrar yolu enfeksiyonu, steroid kullanimu,
cilt hastaliklar1 ve romatoid artrit (6zellikle seropozitif erkekler) gibi dejeneratif
eklem hastaliklar1 bulunan hastalar periprostetik eklem enfeksiyonu risklerini
olusturmaktadir.>>!" Ayrica uygun olmayan ve biiyiik protez komponentlerinin
kullanimi, uygun olmayan cilt insizyonlarmin kullanimi, menteseli diz protezi

kullanimi da risk teskil etmektedir.

Eklem operasyonunun kisa silirmesi, antibiyotik igeren ¢imentolarin
kullanimi, ameliyathanelerde laminar hava akiminin kullanilmasi, operasyon
esnasinda ameliyathanede mevcut personel sayisi ve giris cikislarin en aza
indirilmesi, proflaktik antibiyotik kullanimi gibi durumlar protez eklem enfeksiyon

gelisim riskini azaltir. 31

2.8.5. Protez Eklem Enfeksiyonlarmin Onlenmesi

Ameliyat oncesi bir giin dnceden klorheksidin glukonat veya antiseptik sabun
ile cilt temiziliginin yapilmasimin enfeksiyon oranim diisiirdiigii bildirilmistir.}® Aym
zamanda antiseptik ajanlarin alkol ile kombine edilmesinin daha yararli olcagina
yonelik kanitlar mevcuttur. Alkol hizli antimikrobiyal etki gosterdigi i¢in antiseptik
olarak kullanilmalidir.®®® Cilt sahasmin epilasyonu icin 6nerilen jilet ile tras yerine
kirpma yontemidir. Cerrahiden hemen 6nce yapilmalidir.2® Cerrahi bolgede aktif cilt
lezyonu (egzema, psoriazis gibi) varsa lezyonlar iyilesene kadar ameliyat ertelemeli
ya da cilt insizyonu lezyon olan bolgeye dogru yapilmamahdir.’® Cerrahi ekibin
ellerini 5 dakika siire ile %4 klorheksidin glukonat veya %4 povidon-iyot ile

yikamalarmin gerekli oldugu ifade edilmistir.?*?
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Antimikrobiyal proflaksi genellikle ameliyattan yaklastk 1 saat Once
verilmelidir. En ¢ok Onerilen antibiyotik sefazolindir. Genellikle 80 kg’dan hafif
hastalara 1gr IV, 80 kg’dan agir hastalara 2 gr IV olarak uygulanir veya Sefuroksim
1,5 gr IV uygulanabilir.®® Sefazolin ve sefuroksim operasyon sonrasi 2 doz daha
tekrarlanir. Beta-laktam alerjisi olan hastalarda vankomisin 1gr baglanir ve
postoperatif 12 saat sonra tekrarlanir. Vankomisin MRSA igin yiiksek riskli
hastalarda veya hastanenin MRSA oranlar yiiksek ise kullanilmalidir.t+36:92
Vankomisini tolere edemeyen vaya beta-laktam alerjisi olan hastalarda diger bir
secenek klindamisindir. Operasyondan 1 saat dnce 600-900 mg IV uygulanir ve

operasyon sonrast 2 doz daha tekrarlanir. Antimikrobiyal proflakside dikkat

edilmesi gereken en 6nemli konu proflaksinin siiresinin 24 saati gegmemesidir.

Tablo 2.11: Antibiyotik profilaksisinde kullanilan ilaglar?’

Antibiyotik Doz

Sefazolin 1 g iv ameliyattan 6nce, postop 1g iv 6 saatte bir / 24 saat

Sefuroksim 1,5 g iv ameliyattan hemen Once, postop 750 mg 8 saat ara ile / 24 saat
Vankomisin 1 g iv ameliyattan hemen 6nce, postop 0,5 g iv 12 saat ara ile / 24 saat

Protez eklem enfeksiyonlarinin dnlenmesinde ameliyat 6ncesi sistemik hasta
muayenesi olduk¢a onemlidir. Viicudun herhangi bolgesinde fronkiil, {ist solunum
yolu enfeksiyonu, firiner sistem enfeksiyonu gibi enfeksiyonlarin bulunmasi
operasyonun ertelenmesini gerektirir. Hasta diyabetik ise mutlaka iyi bir kan sekeri
regiilasyonu yapilmalidir. Ameliyathanelerde laminar hava akimi uygulamalar, 6zel
cerrahi elbise kullanimi, operasyonlarda antibiyotik emdirilmis ¢imento kullanimi ve

bu gibi diger teknikler protez eklem enfeksiyon gelismesini dnleyen yontemlerdir.®

2.8.6. Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarinda (PEE) Protez Se¢imi

Kullanilacak protez tiirii (¢cimentolu veya ¢imentosuz) veya hidroksiapatitli
kaplamalar, enfeksiyon insidansim etkilememektedir.’®® Ancak antibiyotik yiiklii
polimetilmetakrilat ¢imentonun enfeksiyon riskini azalttigindan revizyon diz protezi

ameliyatlarinda kullanilmas1 onerilmistir.*® Rifampisin antibiyotik yiiklii kemik
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cimentosuna eklendiginde polimerizasyonda 122,5 dakikalik bir gecikme meydana

getirdiginden kullanimi uygun bulunmamastir.

Primer diz protezinde ise antibiyotik yiiklii ¢imento kullanimi ile ilgili bazi
endiseler vardir. Bunlar; antibiyotigin tipi ve dozu, maliyeti, direngli organizmalarin

ortaya ¢ikma olasilig1 ve ¢cimentonun mekanik zayiflamaya ugramasi sayilmaktadir.

Revizyon diz protezi ameliyatlarinda kullanilan protezlerin hacmi ve biiyiikligii
enfeksiyon acisindan riskli bulunmustur. Cilinkii yumusak doku disseksiyonunun
uzunlugu, fazla miktarda kan kaybi, transflizyon ihtiyaci, ileri yas ve yumusak
dokularin lokal zayiflig1 enfeksiyona kars1 yiiksek riskli degerlendirilmektedir.

Cobalt G-HV, Palacos R+G, Refobacin ve smart-Set GHV gibi MA-MMA
kopolimerleri igeren yiiksek vizkoziteli ¢cimentolar diger PMMA formiilasyonlarina

gore daha yiiksek miktarda kiimiilatif antibiyotik salmaktadir.>’

Revizyon diz protezinde titanyuma kiyasla poroz metal (tantalum)
implantlarin  kullanimi1 ile daha diisiik enfeksiyon oranlar1 olabilecegi ileri
striilmiistiir. Tantal protezlerin iic boyutlu yapist ve gozenek boyutu bakteriyel

biiyiimeyi ve biyofilm olusumunu dnlemektedir.>®

Enfeksiyon nedeniyle kompleks revizyon cerrahisinde primer artroplastiye
gore enfeksiyon insidansinda artis sozkonusudur. Ancak kemikte olusan defektleri
onarmak icin kullanilan allogreft ve metal bloklarin enfeksiyon riski agisindan bir
fark olmadig1 kanis1t mevcuttur. Protez eklem enfeksiyonu riskini azaltmak amaciyla
protez ylizeylerin modifikasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Bagisiklik sistemi diisiik
hastalarda eklem rekonstriiksiyonu giimiis kapli implant kullanim1 veya iyot destekli

titanyum implant kullanimi enfeksiyon oranlarini oldukea diistirmiistiir. 134

Enfeksiyonlarin taninmasi ve dnlenmesi i¢in yeni metodlar gelistirilmelidir.
Implant iizerindeki biyofilmin belirlenmesi, enfekte implantlar icin tedavi
seceneklerinin bulunmasi ve gelistirilmesi ve implantlar {izerinde bakteriyel
kolonizasyonu ve bunun sonucunda biyofilm olusumuna kars1 koruma amagh yeni

stratejiler gerekmektedir.
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2.8.7. Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Klinik

Erken protez enfeksiyonlarinda yara yerinde akinti, ates, eklem boélgesinde
agri, eflizyon, sislik ve 6dem en sik gozlenen bulgulardir. Tedavi edilmeyen
enfeksiyonlar kronik siniislerin olusumuna hatta bakteriyemi ve sepsise de neden
olabilmektedir. Gecikmis eklem protez enfeksiyonlarinda implant yetmezligi,

gecmeyen eklem agrisi en sik goriilen bulgudur.?47274

2.8.8. Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Tam
PEE’yi akla getiren fizik muayene bulgulari:

e Yarada a¢ilma

e Eklemde 1s1 artis1, kizariklik, sislik

TDP’den sonra enfeksiyon tanist koyabilmek icin oOncelikle detayli bir
anamnez ve dikkatli bir fizik muayene gereklidir. Ameliyat sonrasi siirekli agr1 ya
da onceden agrisi olmayan bir hastada akut baglayan agri PEE’yi diisiindiirmelidir.

Eklemde sislik,hassasiyet, agrili eklem hareket agiklig: eritem ve ekstremitede lokal

1s1 artis1 gibi bulgular enfeksiyona eslik edebilir.>

Alman iki veya daha fazla sinoviyal siv1 veya protez c¢evresi kiiltiirlinde ayn1

mikroorganizmanin iiremesi veya tek bir kiiltirde staf. aureus gibi viriilan bir

mikroorganizma iiremesi PEE olarak kabul edilir.?’*

PEE su sekilde tanimlanabilir:

Iki pozitif periprostetik kiiltiirde fenotipik olarak tanimlanabilen organizma

saptanmasi,
ya da

Eklem ile iliskili bir sinus varligi,
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ya da
Asagida gosterilen 3 tane mindr kriterin bir arada bulunmasi tan1 koydurur.

1. Serum CRP ve ESR artis1

2. Sinovyal sivida beyaz kiire (WBC) artis1 veya lokosit esteraz strip

testinin ++ olmas1
3. Sinovyal stvi PMNL yiizdesinde artig
4. Periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi

5. Tek pozitif kiiltiir

2.8.8.1. Laboratuvar testleri
Akut PEE’de cerrahi sonras1 6 haftadan kisa siire gegmis ise esik degerler:

e Esik ESR degeri tanimlanmamais
e CRP>100 mg/L
e Sinovyal WBC sayimi>10.000 hiicre/uL

e Sinovyal PMNL% >%90

Kronik PEE’de cerrahi sonrasi 6 haftadan uzun siire gegmis ise esik degerler:

CRP> 10 mg/L

ESR > 30 mm/h

Sinovyal WBC sayimi1 > 3.000 hiicre/uL

Sinovyal PMNL% >%80

Protez enfeksiyonlarinda ESR ve CRP gibi akut faz reaktanlar yiikselebilir.
Ancak bu akut faz reaktanlar: romatoid artirit gibi eslik eden gesitli kronik hastaligi

bulunan hastalarda da yiiksek olabileceginden spesifik degildir. Diger bir problem
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ise erken ve gecikmis olarak baglayan protez enfeksiyonlarinda gegirilmis
operasyona bagli olarak bu reaktanlarin yiiksek olmalaridir. ESR ve CRP
nonspesifik testler olmakla birlikte, her ikisinin eszamanli yiiksekligi enfeksiyon
tanisina yardimer olabilir. Enfeksiyonlarda, ESR ve CRP eszamanli yiiksekliginin
duyarliligt %99, 6zgiinliigii %89’dur. Protez eklem operasyonu sonrast CRP 21 giin
icinde normale donerken, ESR’nin normale dénmesi 90 giinii alabilir.28” Serum
interlokin-6 seviyeleri %100 hassaslik ve %95 6zgiilliikk oranlar1 ile enfeksiyon

endikatorii olarak bulunmustur.®

IL-6, operasyon sonrast erken donemde enfeksiyonu belirlemede ve tedavi
yanitint izlemede kullanilabilir. Protez enfeksiyonlarinin tanisinda 12 pg/ml esik
deger oldukca duyarlidir (enfeksiyon nedeniyle revizyon protezi yapilan hastalarla,
aseptik nedenlerle yapilanlar karsilastirildiginda p<0.0001 olarak saptanmistir).
Beraberinde CRP yiiksekligi oldugunda duyarliligin %95°e ¢iktig1 saptanmistir.
Sepsis ve agir enfeksiyonlarda daha spesifik olarak yiikselen prokalsitoninin ve
enfeksiyon hastaliklarinin  tanisinda degeri tartismali olan TNF-o’nin protez
enfeksiyonunda aseptik hastalara gore daha yiliksek saptanmasina karsin (sirasiyla
p=0.0033 ve p=0.0011) Bottner ve ark.’nin ¢alismasinda prokalsitonin duyarlilig
%33, TNF-00 %43 bulunmustur.*®

2.8.8.2. Goriintiileme Yontemleri
Direkt Radyografi
PEE’yi akla getiren rontgen bulgulart:

e lyi sekilde tespit edilmis komponentlerde ilk 5 yilda gevseme goriiniimii
e Osteoliz ya da kemik rezorpsiyonu
e Subperiostal kalkma

e Transkortikal sinus olusumu
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Direkt radyografiler PEE’nin kesin isaretleri degildirler.?*® Ozellikle
gecikmis olarak baslayan eklem protez enfeksiyonlarinda protezin gevsemesine
bagl radyolusent alanlar, kemik-¢imento ara yiizeyindeki kemik rezorpsiyonu kist
olusumu ve bazen periosteal yeni kemik formasyonu radyolojik goriintii olarak
ortaya c¢ikabilir. Radyolusent alanlar siklikla goriilmesine ragmen erken ve
hematojen yayilim sonrasi gelisen protez enfeksiyonlarinda da goriilebilmektedir.
Mekanik nedenlere bagh aseptik eklem gevsekliginde de bu bulgu goriilebildiginden
enfeksiyona spesifik degildir. Periosteal yeni kemik olusumu enfeksiyonun 6nemli

gdstergelerinden biri olmasina karsin sik karsilasilan bir durum degildir.%°2%

(a): Diz A-P grafisi (b): Diz yan grafisi

Sekil 2.28: Direkt radyografide tibial komponentte gevseme goriiniimii

Sintigrafi

Agrili TDP degerlendirmsinde niikleer tip metotlar1 yardimci olabilir.
Ozellikle Teknesyum99 kemik sintigrafisi ve Teknesyum99 isaretli 16kosit
sintigrafisi periprostetik tutulum farkinin karsilastirilmasi, enfeksiyonu aseptik
gevsemeden ayirmak ve protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda yardimci

olabilir.® Duyarlihg %99 o6zgiilliigii %30-40 arasindadir.®” Ogzellikle erken
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enfeksiyonlarin tanisinda sik kullanilmasi onerilmez. Bunun en 6nemli nedeni
enfekte olmayan hastalarda ameliyat sonras1 yaklasik ilk 6 ayda sintigrafide tutulum
gozlenmesidir. Buna ilave olarak aseptik eklem gevsekligi bulunan hastalarin kii¢iik

bir béliimiinde kemik sintigrafisinde tutulum gozlenebilmektedir. 3182

Bu incelemeler rutin kullanimda 6nerilmemesine ragmen enfeksiyon tanisini
koyarken klinik ve radyolojik bulgular, laboratuvar verilerinden miiphem sonuglar

elde edildigi zaman kullanilmalidir.*®

Pozitron Emisyon Tomografi (PET): Sik kullanilan bir yontem olmamakla
birlikte protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda kullanilan yontemlerdendir.
Duyarlilig1 sintigrafiden daha az olmakla birlikte, 6zgilinliigii direkt radyografiden
cok yiiksektir. Love ve ark. 31 hasta popiilasyonunda %100 sensitivite ve sadece
%355 spesifite ile birlikte enfekte eklem replasmani prevelansimi = %35

bulmuslardir, 15015

Tomografi ve MR: Metalik impantlar nedeni ile goriintiilerde artefaklara

neden oldugu i¢in sinirli kullanimlari vardir.

2.8.8.3. Eklem s1vis1 aspirasyonu

Protez eklem enfeksiyonlarinda 6nemli tani yontemlerindendir. Duyarliligt
%57-93, ozgiinligii %88-100 olmasina ragmen TDP enfeksiyonunu teshis etmede
standart yontemdir. *>!® Yalanci negatif sonug¢ genellikle uygunsuz teknige ve
aspirasyonla es zamanli antibiyotik alimma bagli olabilir. Bu hassasiyet tekrar
yapilacak aspirasyonlar ve sistemik antibiyotik kullanimi kesildikten 2 hafta sonra
aspirasyon yapilmasi ile arttirilabilir. Yalanci pozitif sonuglarin ise kontaminasyona
bagli olabilecegi diisliniilmektedir. Mason ve ark. aspirasyon mayiinde yapilan
hiicre sayiminda 2500/mm® den fazla beyaz kiire ve %60 m {izerinde PMNL hiicre

bulunmasini enfeksiyon lehine diisiinmektedirler.'®®

Anormal seroloji ve eklem aspirasyon parametreleri varligi yaninda klinik

semptomlar mantar enfeksiyonu siliphesi uyandiriyorsa, enfeksiyona neden olan
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etkeni liretmek i¢in tekrarlayan aspirasyonlar gerekebilir. Ciinkii fungal PEE ig¢in
spesifik klinik semptom ve laboratuvar bulgular1 yoktur. Bildirilen fungal PEE

vakalarinda birgok eklem aspirasyonuna (2 veya 3) gerek duyulmustur.*®

Hiicre sayimi: Enfekte eklem sivisi degerlendirildiginde genellikle piiriilan
ve 16kosit sayist artmig olarak gozlenir. Lokosit sayist genellikle 50.000-150.000/uL

olup nétrofil agirliklidir.?’

Gram boyama: Protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda gram boyama

%25’den az duyarliliga sahip olmasina karsin %97’den fazla dzgiinliige sahiptir.2’

Biyopsi: Eklem sivisinin mikrobiyolojik tanisi yapilamiyorsa ve klinik
olarak yiiksek enfeksiyon riski varsa sinoviyal veya protez c¢evre dokusunun
biyopsisi gerekebilir. Histopatolojik inceleme yapilip en az 3 ornek aerobik ve

anaerobik kiiltiir gonderilmelidir.1%

Histopatoloji: Histopatolojik inceleme duyarlilik ve 6zgilinliikk yoniinden

akut inflamasyonu gostermesi agisindan miikemmeldir.1%

Frozen inceleme: Enfeksiyon tanisi koymada yararlanilan bir yontemdir.
Preoperatif ESR ve CRP yiiksekliginde veya intraoperatif incelemede eklemin kotii
oldugu durumlarda frozen oldukga faydalidir. Bir¢cok ¢alismada duyarlilik %85°e
ozgiinliik %90-95 ulastig1 saptanmustir.1%

Doku Kiiltiirii: Siipheli PEE ve siipheli aseptik yetmezlik diisliniilen
olgularda en az 3, en fazla 6 intraoperatif doku &rnegi gonderilmelidir. Ornekler
farkl1 bolgeden farkli aparat ile siiriintii seklinde olmadan alinmalidir. Rutin
kiiltiirlerin sonu¢lanmasi icin ortalama 5-14 giin beklenmesi onerilmektedir. Siipheli
kiltir negatif PEE’de 14 giin ya da daha uzun siire beklenilmelidir. Duyarlilig
%65-94 arasinda degismektedir.1#183222274  Kiiltiir alimindan Once antibiyotik
kullanimi, uygunsuz kiiltiir alimi, 6rnegin laboratuvara ge¢ ulagmasi sonucunda
yalanci negatif sonuglar olusabilir. Koagiilaz negatif stafilokoklar ve
cornebakterium tilirlerinin kontaminasyonu sonucunda yalanci pozitiflik goriilebilir.

Iki haftadan uzun siiren kiiltiir inkiibasyon olmasi ge¢ gelisen protez enfeksiyonlarin
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tanisinda yardimci olabilir. Ancak bunun i¢in kontaminasyon veya patojen
mikroorganizma ayriminda kiiltiir ile histopatolojik bulgularin korele olmas1 gerekir.
Baslangi¢ zamanina gore ge¢ gelisen kalca ve diz eklem protez enfeksiyonu 6n
tanist alan 284 hastanin %74’linde inkiibasyonun 7. giiniinde, %26’sinda ise 7.
giiniin sonrasinda pozitif kiiltiir elde edilmistir.?!* Bu ¢alismada 7 giin sonrasinda
tireyen mikroorganizmalar propionobakterium tiirleri, cornebakterium tiirleri ve
peptostreptokoklardir. Siipheli PEE olgularinda asid-fast basil (AFB) ve mantar
kiiltiirlerinin yeterli kanit yoklugu ve uygun olmayan maliyet nedeniyle rutinde yeri

olmadig belirtilmektedir.?*!

2.8.8.4. Cikartilan protezin sonikasyonu

Rutin olarak uygulanan bir yontem olmamakla birlikte protez eklem
enfeksiyonu bulunan hastalarda o6zgiinliigii yiliksek bir yontemdir. Cikartilan
protezin ses dalgalarina maruz birakilarak o6zellikle biyofilm tabakasindaki
mikroorganizmalarinin elde edildigi bir yontemdir.?®® Preoperatif aspirasyonla
pozitif kiiltiir elde edilemeyen ve onceki iki hafta siiresince antibiyotik uygulanan

siipheli ya da kantlanmis PEE olgularinda yapilabilir.?%°

2.8.8.5. Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

Niikleik asit bazli testlerin PEE tanisinda rutin kullanim1 6nerilmemektedir.
Klinik olarak yiiksek enfeksiyon siiphesi olan, kiiltiir ve diger tanisal testleri negatif
¢ikan olgularda niikleik asit testleri sonifikasyon ile beraber ya da sonifikasyon
olmaksizin tanimlanamayan patojenin ya da mevcut patojene yonelik etkin tedavi
saglayabilecek antibiyotik duyarlilifinin tanimlanmasinda kullanilabilir. PCR

tekniklerinin 6zgiinliigii %0-100 arasinda genis bir orana sahiptir.??

55



2.8.9. Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Tedavi

Giliniimiizde protez eklem enfeksiyonlarin tedavisinde siklikla tercih edilen
yontem cerrahi ve medikal tedavinin beraber uygulandigi kombine prosediirlerdir.
Enfeksiyon tanist konulduktan sonra tedavi secenekleri; antibiyotik baskilama
tedavisi, protez korunarak debridman, tek veya iki asamali revizyon, rezeksiyon
artroplastisi, diz artrodezi ve amputasyondur.®® Tedavi ortopedi, plastik cerrahi,
enfeksiyon ve mikrobiyoloji kliniklerinin i¢inde oldugu multidisipliner bir takim
caligmasini gerektirir. Protez enfeksiyonlarin patogenezinde biyofilm 6nemli rol
oynar. Biyofilmdeki mikroorganizmalar genellikle tedaviye direngli olduklarindan

siklikla protezin ¢ikartilmasi ve debridman yapilmasi gerekmektedir.

2.9. CERRAHI TEDAVI
2.9.1. Erken protez enfeksiyonlarinda tedavi
2.9.1.1. Cerrahi Debridman

[k protez ameliyatindan sonraki ilk 3 ay icinde gelisen ve semptomlarin 3
haftadan az oldugu durumlarda yikama-debridman uygulanabilir. Ameliyat sonrasi
erken veya gec hematojen enfeksiyonu olan hastalarda ggerli bir segenektir.'®
Basar1 oran1 %0-%89 arasinda degismektedir. Bu prosediiriin daha saglikli
hastalarda, diisiik virulansli organizmalarda ve kisa siireli semptomlar1 olan
hastalarda daha basarili olmaktadir.! Yikama-debridman yapilacak ise protezlerin
fiksasyonu iyi olmali, protez iyi pozisyonda yerlestirilmis olmali ve yumusak doku
problemi olmamalidir. Yikama-debridman yaranin kapanmamasi, sinus trakti varligi
ve yiiksek virulansli organizmalarla (6rnegin MRSA) enfeksiyon hallerinde
kontrendikedir.?’® Diz protezi sonrasinda gelisen hematom varhiginda yikama-
debridman yapilacak ise artrotomi mutlaka yapilmalidir. Yikama-debridman
esnasinda eklem aseptik sartlarda agilmali, diisiik basingli darbeli lavaj kullanilarak
bolca yikama (6-9 L) yapilmali, kiiltiir igin ¢ok sayida (3-6 adet) 6rnek alinmali ve

tiim hastalarda modiiler komponentler cikarilip degistirilmelidir.”%%® Bu islem acil
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olmaylp en kisa siirede hastayr ideal sekilde ameliyata hazirladiktan sonra
yapilmalidir. Artroskopik olarak yikama-debridman yapmanin yeri olmadigi
belirtilmistir. Basarisiz bir yikama-debridman sonrasi implantlarin ¢ikarilmasini

diisiinmek gerekmektedir.?!®

Yikama-debridman sonrasi eklem i¢i lokal antibiyotik uygulamanin kesin
kanit1 olmadigi belirtilmistir. Bu uygulamanin ilag reaksiyonu, maliyet, yeni cerrahi
islem (Hickman kateteriningikarilmasi), antibiyotik direncinin gelismesi gibi
potansiyel riskleri bulunmaktadir.”® Eklem ici emilebilir antibiyotik emdirilmis
boncuklarin  (6rnegin kalsiyum siilfat) kullanimma yonelik kesin kanitlar
olmamakla beraber onerilmemistir. Kalsiyum siilfat boncuklarinin yara eksudasini

arttirdig1 gosterilmistir. 6

2.9.1.2. DAIR (Debridman, Antibiotics, Implant retantion):

Genellikle debridman tedavisinden cevap alimamayan durumlarda protez
Korunarak enfekte bolge debride edilir, kiiltiir alinir, protezin sadece modiiler
kompanentleri degistirilip antibiyotik tedavisine baslanilan bir yontemdir. Yumusak
dokularin iyi oldugu, disa agilan siniisiin bulunmadigi, mikroorganizmalara karsi
yiiksek antibiyotik duyarliliginin oldugu ve enfeksiyon semptomlarinin 3 haftadan

kisa oldugu durumlarda uygulanan bir yéntemdir.?’*

Tablo 2.12: Debridman ve Antibiyotik tedavisi (Retansiyon)icin gerekli sartlar®!%

Protezin ¢ikarilmasi miimkiin degilse
Patojenin viriilansi diisiikse

Protez gevsememisse

Ciltte siniis trakt1 yoksa

Enfeksiyonun ortaya ¢ikisi 4 haftadan 6nce ise
Baska bir eklemde protez yok ise

Patojen oral antibiyotige duyarli ise

Hasta uzun siire oral tedaviyi tolere edebilecekse
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2.9.1.3. Gecikmis ve gec baslayan protez enfeksiyonlarinda tedavi

Bu enfeksiyonlarin tedavisinde protezin ¢ikartilmasi tedavi i¢in onemlidir.
Protezde gevseme varsa, enfeksiyon semptomlar1 3 haftadan uzun ise debridman
tedavisi yeterli olmaz. Bu durumda protezin yenilenmesi (replasman artroplasti)
sarttir. Replasman artroplastisi tek ve iki asamali olmak iizere iki sekilde

uygulanir, 116:269274

2.9.1.4. Tek asamal revizyon diz protezi

Eklem sterile yakin hale getirilir, enfekte protez ¢ikartilir, kiiltlir alinir, ¢ok
genis ve radikal debride edilir, yeni protez takilir ve antimikrobiyal tedaviye
baslanilan bir yontemdir. Operasyon bolgesindeki yumusak dokunun iyi oldugu,
eslik eden siddetli bir hastaligi bulunmayan, elde edilen mikroorganizmalarin
antibiyotiklere duyarliliginin yiiksek oldugu se¢ilmis hasta gruplarinda bu yontemin
segilmesinin daha uygun olacag: dnerilmektedir.2’* Goksan ve freeman gram pozitif
mikroorganizmalar ile enfekte vakalarin tek asamali revizyonunda antibiyotikli
¢imento ve uzun siireli postop antibiyoterapi ile %88 basar1 rapor etmislerdir. Silva

ve ark. 37 haslik bir seride %89 basari orani bildirmislerdir.>®

2.9.1.5. iki asamali revizyon diz protezi

Iki asamali revizyon diz protezi endikasyonlar1 sepsis varligi, organizmanin
tanimlanamamasi, antibiyotiklere direngli organizma varligi, sinus traktinin varligi
ve cansiz veya yetersiz yumusak doku Ortiisii durumunda yapilmasi gerekli bir
yontemdir. Yeni yapilan sistematik bir derlemede Romano ve ark. dizde enfeksiyon
kontrolinde iki asamali revizyon protezinin daha iyi sonuglar verdigini

gostermislerdir.2%®

Bu yontemde once enfekte olmus protez ¢ikartilir, kemik ve protez ¢evresi

dokular debride edilip kiiltiir alinir. Daha sonra antibiyotikli ¢imento igeren bosluk
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doldurucu (spacer) ile eklem stabilize edilir. Tablo 2.13’de antibiyotik yiiklii
¢imento bosluk doldurucularin smiflamasi  verilmistir. Ardindan iireyen
mikroorganizmalara karst damar yolundan 6 hafta antibiyotik tedavisi verilir.
Antibiyotik tedavisinin bitiminden sonra yeni protez takilir. Insall, Thompson ve
Brause’nin gelistirdigi; 6 hafta i.v. antibiyotik tedavisi, bakterisidal titrenin
minimum 1:8 oraninda saglanmasi, ardindan yeni protezin takilmasi en kabul goren
protokoldiir.>® Yeni protez takilmas: antibiyotik tedavisinden 2 hafta sonra uygulanir
ise basar1 sans1 yaklasik %35 dir.!8” Genellikle yeni protez takilmasi 2 ay veya daha
sonrast uygulamr.'’* 2 ay ve daha sonra uygulanan protezlerde basar1 sans1 %70-
90°dur 116:170.171,187,.202.263 \\jindsor ve ark. %97, Rosenberg ve ark. Booth ve Lotke ve

Bose ve ark. %96-100 arasinda degisen benzer basari oranlari bildirmislerdir.>

Septik revizyon sayisinda kesin bir sinirlama yoktur. Ancak tekrarlayan
rezeksiyonlarda enfeksiyon kontrolii saglandiginda reimplantasyon yapilmasi
uygundur.!® MRSA ve enterokok gibi direngli organizmalarla enfekte olan
vakalarda ve ekstansor kas yapilariin siddetli bir sekilde zarar gordiigii durumlarda
kurtarict  cerrahi  yontemler (kesin  rezeksiyon, artrodez, amputasyon)

gerekebilir. #5218
Antibiyotikli bosluk doldurucu (Spacer) hazirlanmasi

Cimento i¢ine konulacak antibiyotik tipi ve dozu mikroorganizmanin
profiline ve antibiyograma gore secilmelidir. Hastanin bobrek fonksiyonlar1 ve alerji
varligi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Enfeksiyonlarin ¢ogu vankomisin ve
gentamisin veya tobramisin spacer ile tedavi edilebilmektedir. Polimetilmetakrilat
(PMMA) cimentonun egzotermik uygulamasi sirasinda bazi antibiyotikler deaktive
oldugundan kullanim alani bulamamislardir. Speacer’in yilizeyi ne kadar genisse
antibiyotik salinimi o derece yiiksek olmaktadir. Palacos ve Simplex c¢imento
kullanilan hastalarda eradikasyon orani sirasiyla %91,6 ve %89,4 ile yakin

bulunmustur.®-9?

Antibiyotik  agiga c¢ikmasmin  farmakokinetigi, ¢imento dozunun
gozenekliligi (MA-MMA kopolimer igeren yiiksek vizkoziteli ¢imentolarin diger

akrilik kemik c¢imentosu formiillerine gore daha iyi antibiyotik eliisyonu profiline
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sahip olduklar1 gosterilmistir.) ve PMMA’ya eklenen antibiyotiklerin tipi ve
spacer’in ylizey alanive sekli de dahil c¢ok sayida faktorden etkilendigi
belirtilmektedir. Cimentodaki antibiyotiklerin eliisyonunun cerrahiden sonraki ilk
24-72 saatte en yiiksekte oldugu gosterilmistir.'®® Karisimdaki tobramisinin dozu
2,4 g’dan en az 3,6 g’a yikseltildiginde vankomisinin eliisyonunda istatistiksel

olarak anlamli bir yiikselme oldugu gosterilmistir.*

Tablo 2.13: 40 gr ¢imento i¢in kullanilacak antibiyotik tiirii ve dozlar1'’2

Cimento kullanim alani Antibiyotik dozu

Bosluk doldurucu  veya Minimum doz : 2 gr vankomisin+2.4 gr tobramisin/gentamisin
boncuk Tipik doz : 4gr vankomisin+2.4 gr tobramisin/gentamisin
Implant fiksasyonu igin 1 gr vankomisin + 1.2 gr tobramisin/gentamisin

Booth ve Lotke tarfindan ilk defa tarif edilen antibiyotikli kemik ¢imento
bosluk doldurucular; dizin yumusak doku gerginligini korumak, yiiksek seviyede
antibiyotik salinimi, ylik verebilme olanagr saglamasi agisindan avantajh
bulunmustur. Her Palacos ¢imento paketine 3,6 gr tobramisin ve 1 gr vankomisin

karistirilarak salinim oranlarini yiikseltmek amaclanmugtir,*

Bazi ¢aligsmalarda eklemli spacer kullanilan hastalarda eklemli olmayan spacer
kullanilan hastalara gore daha iyi sonuglar1 ortaya koymaktadir.??® Ancak 2 yil sonraki
takiplerinde fonksiyonel bir fark bulunamamistir. Eklemli spacer kullanilan hastalarda
reimplantasyon cerrahisini kolaylastirmaktadir. Enfeksiyon eradikasyonu agisindan

bakildiginda eklemli ve eklemli olmayan spacer arasinda fark goriilmemistir.

Genis kemik kaybi, yumusak doku veya bag biitlinligi yoklugu olan
hastalarda eklemli spacer kullaniminda spacer’in ¢ikmasina neden olabilecegi
belirtilmektedir. Eklemli spacer kulanilanlarda komplikasyon orant %11,6 iken

eklemli olmayan spacer da %6,9 bulunmustur.’

Ortalama fleksiyon dercesi fabrikasyon (hazir) spacer ile 90,2° (63°-106° )
iken, cerrahin kendi yaptigi el yapimi dinamik spacer ile 101,9° (77°-115°)
bulunmustur. Ancak enfeksiyonu kontrol etmede her ikisi arasinda fark

goriilmemistir.*
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Tablo 2.14: Antibiyotik yiiklii ¢imento bosluk doldurucularin siniflamasi

Statik-dinamik bosluk doldurucular

Fabrikasyon bosluk doldurucular-cerrah tarafindan ameliyathanede yapilan bosluk doldurucular
Tek antibiyotik-¢oklu antibiyotik i¢eren bosluk doldurucular

Giiglendirmek i¢in ortasinda metal implant igeren tiimii ¢cimento olan bosluk doldurucular

Cimento eklem yiiziinde metal veya polietilenin ekspose oldugu tiimii ¢imento kapli bosluk doldurucular

Revizyon diz protezi yapilan hastalarda protez ve spacer ¢ikartildiktan sonra
femur ve tibiadaki kemik kayiplart AORI (Anderson orthopaedic research institute

classification) sniflamasina gore degerlendirildi.?"

Bu siniflamaya gore femoral ve tibial defektler tip I, II ve III olarak
smiflamaktadir. Tip I defektlerde metafizer kemik intakt ve komponent stabliitesini
tehlikeye atmayan mindr kemik defektleri mevcuttur. Tip Il defektlerde metafizer
kemik hasar1 var ve bir femoral/tibial kondilde (tip I1A) veya iki femoral/tibial
kondilde (tip 11B) kanselloz kemik kaybi vardir. Cimento ile gii¢clendirme veya
kemik grefti ile desteklenmesi gereklidir. Tip 1l defektlerde metafizer kemik
bozulmasi var ve yapisal allogreft veya uzatilmis intrameduller stemli 6zel yapilmis

menteseli veya revizyon protezlerine ihtiyag duyulabilecegi belirtilmistir.?"

Sekil 2.29: Femur Tip 2B ve Tibia Tip 2B kemik kaybi
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AORI smiflamast1 en sik kullamlan smiflamadir. Hem  defektin
lokalizasyonunu hem de implantlarin stabilitesini kapsamaktadir. Tedavi igin yol
gostermekte ve grafiler {izerinde preoperatif planlama yapilmasina olanak
saglamaktadir. Ek olarak, istatistiksel karsilastirma ve vakalarin intraoperatif ve

postoperatif grafilerinden retrospektif klasifikasyonuna imkan vermektedir.”%"?

Fakat bu klasifikasyon subjektif degerlendirmelere dayanmaktadir.
Preoperatif grafilerde goriilen kemik kaybinin degerlendrilmesi icin spesifik bir
fiziksel gere¢ veya skala yoktur. Ek olarak grafilerin radyo-opak implantlar
tarafindan bozuldugu durumlarda kemik defektlerinin oldugundan daha diisiik
degerlendirilmesine sebep olmaktadir (6zellikle femoral komponentin 6n-arka
grafilerinde oldugu gibi). Implantin ¢ikartilmasindan sonra ek kemik kayb1

olabilecegi unutulmamalidir.?”® AORI Siniflamas sekil 2.30°da gosterilmistir.

@

@ Tip |l : Metafizer kemik intakt ve tibia platosunun stabilitesini tehdit etmeyen minor kemik defekti
(b) Tip HA : Metafizer kemikte kemik hasar1 ve bir femoral kondil veya tibia platosunda defekt

(c) Tip 1B : Birden fazla metafizer kemikte defekt

(d) Tip Il : Metafizer kemikte kayip ve kondil veya platonun 6nemli bir kismini etkileyen kemik defekti

A. Tip 1: Femoral defekt C. Tip 2: Femoral defekt E. Tip 3: Femoral defekt
B. Tip 1: Tibial defekt D. Tip 2: Tibial defekt F. Tip 3: Tibial defekt

Sekil 2.30: AORI Siiflamasi®”
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Tip 3 defektler siklikla kollateral veya patellar ligaman ayrilmasi ile iliskili

olup ve genellikle kemik grefti veya dzel yapim implantlar gerektirir.?"

2.9.1.6. Rezeksiyon Artroplastisi

Rezeksiyon artroplastisi, TDP sonrasi enfeksiyon gelismis, hareketleri kisith
poliartikiiler romatoid artritli hastalarda idealdir. Enfekte protez ve ¢imento cikarilip
sinovya debridmani yapilir. Kemik uglart gegici dikis ve pinler ile tespit edilebilir.
Stabilite i¢in bacak 6 ay algida tutulur. Falahee ve ark. bu yontemle hastalarin %83’
tinde enfeksiyonun ortadan kalktigini raporlamiglardir. Bagka otdrler ise ¢ogu
hastada enfeksiyonun kontrol edilebildigini ancak instabilite ve agri nedeniyle

fonksiyonel skorun kétii oldugunu belirtmislerdir.>

2.9.1.7. Artrodez

Rand’a gore; fonksiyonel artroplasti i¢in yeterli dokunun olmamasi ve kotii
bir cilt, cilt alt1 dokusu bulunan, ekstansér mekanizma yetersizligi, immiin yetmezligi
olan hastalarda artrodez ile tedavi uygulanir. Replasman ameliyatlarindan sonra
tekrarlayan enfeksiyonlarin gelismesi veya yiiksek virulansa sahip antibiyotiklere
direngli mikroorganizmalara bagl enfeksiyonlarin varliginda artrodez endikasyonu
vardir. Basaril1 bir ameliyat sonras1 agrida dramatik bir azalma gézlenir. Buna karsin
ayak kisaligi, giinliik aktivitelerde zorluk gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Tespit yontemi olarak; eksternal fiksator, plak ile tespit, intramediiller ¢ivileme gibi
metotlar uygulanmigtir. McBeath’a gore; intramediiller ¢ivileme ile %95, eksternal
fiksator ile %64 fiizyon orani gostermistir. Ayrica Gram (+) mikroorganizmalarda
kaynama %100, Gram (-) ve karisik mikroorganizmalarda ise %73 kaynama oranlari
bulmustur. Diz aks1 notral ile 5° valgus ve yaklasik 10° fleksiyonda karsilikli canlt
trabekiiler kemik yiizlerinin adapte olmasimi saglayacak kadar kemik rezeksiyonu

yapilarak artrodez uygulanir.*®
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2.9.1.8. Amputasyon

Enfekte olmus diz tedavisinde en son segenek amputasyondur. Protez eklem
enfeksiyonlarinin ¢ok kii¢iik bir bdoliimii  enfeksiyonun kontrolii agisindan
ampiitasyon ile sonuglanabilir. Amputasyonun en énemli nedeni hayati tehdit eden
inatg1 lokal enfeksiyonlarda, genis kemik kaybi nedeniyle artrodez veya rezeksiyon
artroplastisine uygun olmayan, siddetli agri ve birden fazla uygulanan basarisiz

revizyon operasyonlaridir.>®

2.9.2. Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotikle baskilama nadiren endikasyon bulur. Brause'a gore; tibbi
komorbiditeler sebebiyle protez ¢ikarilamiyorsa, protez gevsemesi yoksa,
mikroorganizma viriilans1 diisiik ve toksisitesi az olup oral bir antibiyotige duyarli ise
onerilebilir. Birden ¢ok eklemine protez yapilan hastalarda enfeksiyon olmayan
eklemine hematojen yayilim olabileceginden bu yontem uygulanmamalidir. Rand

antibiyotik baskilama ile %21 basari rapor etmistir.>®

Antibiyotik uygulamada en 6nemli nokta siire ve verilis yollardir. Sistemik
ve lokal olarak uygulanabilir. Eger lokal yol ile uygulanacak ise mikroorganizma ve
antibiyotik duyarliliklar1 ameliyat O©ncesi bilinmelidir. Sistemik antibiyotik
uygulanacaksa kiiltiir sonuclari beklenerek uygun tedaviye baslanmalidir. Eger
ampirik  tedavi  baslanacak ise protez  enfeksiyonlarma neden olan

mikroorganizmalara yonelik genis spektrumlu ajanlarla tedaviye baslanmalidir.

2.9.2.1. Lokal antibiyotik uygulamasi

Operasyon sirasinda antibiyotikli kemik ¢imentosu (spacer) ile uygulanir. Daha
cok iki asamali replasman artroplastisinde uygulanmaktadir. Tek bagma antibiyotikli

¢imento uygulamalarinda kan antibiyotik diizeyi nadir olarak anlaml diizeye ulasir, daha
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cok etkisi lokal kalir. Bazi arastirmacilar tek basina lokal antibiyotik uygulanmasi ile

kombine uygulama arasinda farklilik olmadigmi sdylemektedirler.}

2.9.2.2. Sistemik antibiyotik uygulamalari

Kalca protez enfeksiyonlarinda 3 ay, diz protez enfeksiyonlarindan sonra ise
6 ay siire ile antibiyotiklerin kullanmim siireleri belirlenmistir.?”* Bazi &zel hasta
gruplarinda tedavi siiresi 2 yila veya daha fazla siireye uzatilabilir. Protez

enfeksiyonlarinin yonetimi sekil 2.31 ve sekil 2.32’de gosterilmistir.

| Protez Eklem Enfeksiyonu

7N

AKUT KRONIK

Eklem ve kan kiiltiirii al. Hastanin implant fikse mi?
Debridman | hemodinamisi bozuksa 1V Mikroorganizma biliniyormu?
antibiyotik basla, debridman yap.

1 Basarisiz sonug
- Evet
Debridman, hematom ve fibroz

membranlar: gikart yamusak doku
DAIR | ve kemigi canlandir, modiiler
! leri gikart, impl. koru

|

6 hafta IV, sonrasinda kal¢a
protezi ise3 ay, diz protezi ise 6
ay oral antibiyotik

Yumusak doku iyi, siniis yok, antibiyotik duyarhihg yiiksek, enfeksiyon semptomlar: 3
haftadan kisa oldugu durumlarda uygulamr.

Sekil 2.31: Protez eklem enfeksiyonlarinda algoritma-1

| Protez Eklem Enfeksiyonu l—l
/ KRONIK

AKUT implant fikse mi?
Mikroorganizma biliniyormu?

| Hayr
Hayr

¥ =
—_ Ilmplanl replasmant igin uygunmu? I

Konservatif tedavi veya protezi
gikart veya amputasyon

] Evet
Yiiksek cerrahi risk, Kolay tedavi
edilebilir mikroorganizma, 2. basamak
tedaviye uygun olmayan hasta

l Hayir

Evet

[ ek asamal replasman ariroplastisi | +——

oy zamanit olar Al profexl pilar s [ 1ki asamals replasman artroplastisi_|
debride et, killiir al, yeni protezi

verlestir, 6 hafta IV, kalga proteri ise3ay,
diz proteziise 6 ay oral antibiyotik
tedavisi uygula

Enfekte protez aikart, kemik ve protez
balgesini debride et, antibiyotikli cimento
igeren spacer yerlestir, 6 hafta IV antibiyotik
ver, sonrasinda kes.

Tedavi bitiminden 2 ay veya daha

sonrasi (diz protezlerinde 6-8 hafta,

Kkalga protezlerinde 3 ay sonra) yeni
protezi tak

Sekil 2.32: Protez eklem enfeksiyonlarinda algoritma-2

65



2.9.2.3. Tek asamali replasman artroplastisinde antibiyotik tedavisi

Operasyon sonrast Kkiiltiir sonuglar1 beklenene kadar genis spektrumlu
antibiyoterapi verilir. Kiiltiir sonuglar1 geldikten sonra spesifik tedaviye geglilir.
Tedavi genellikle 6 hafta siire ile IV uygulanir. Oral biyoyarlanimi yiiksek ilag varsa
1-2 haftalik damar i¢i tedaviden sonra oral tedaviye gegilebilir. Tedavi sirasinda
enfeksiyon bulgularinin veya inflamatuar laboratuar bulgularinin ytlikselmesi 1srarci
bir enfeksiyonu gosterebilir. Boyle bir tabloda mutlaka yeniden debridman yapilmasi

gereklidir.2™

2.9.2.4. iki asamali replasman artroplastisinde antibiyotik tedavisi

Protez enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavi siireleri acisindan en Onemli
farklilik bu yontemde gozlenir. Yukarda da belirtildigi gibi, kal¢a veya diz protez
enfeksiyonu gelistiginde protez cikartilir, kemik ve protez cevresi doku debride
edilip kiiltiir alinir. Daha sonra antibiyotikli ¢imento bosluk doldurucu (spacer) ile
eklem stabilize edilir. Sonrasinda iireyen mikroorganizmalara karst IV 6 hafta

antibiyotik tedavisi verilir.2’*

2.9.2.5. Spesifik antibiyotik tedavi

Protez enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalarin %64- 94’4 Gr (+)
bakterilerdir. Gram (+) bakterilerin O6nemli bir kismmi ise stafilokoklar
olusturmaktadir. Ozellikle ampirik tedavi baslanildigi durumlarda bu gdz oniine

alinarak tedaviye baslanmalidir.?"

2.10. STAF. AUREUS

Metisiline duyarl staf. aureus (MSSA) olgularinda 6 saatte bir 2 gr uygulanan

nafsilin veya oksasilin en etkili tedavidir. Sekiz saatte 1-2 gr IV verilen sefazolin,
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Ozellikle hastane dis1 uygulamalarda kullanilabilir. Penisiline alerjisi olan hastalarda
klindamisin veya vankomisin uygulanabilir. Vankomisin daha ¢ok metisiline direngli
staf. aureus (MRSA) olgular1 ve beta-laktam alerjisi olan hastalar igin
kullanilmalidir. Vankomisin, beta-laktam antibiyotiklere duyarli staf. aureus
suslarinda, beta-laktam antibiyotiklere gore daha az effektifdir, bu da yavas
bakterisidal etkiye neden olur.!*"152 Linezolid MRSA’ya bagli protez eklem
enfeksiyonlarinda duyarli olmasina ragmen yan etkileri nedeni ile uzun siire
kullanim1 Onerilmez. Linezolidin MRSA enfeksiyonlarinda tek basina kullanimi
teikoplanin kadar etkili bulunmasina ragmen iyi tolere edilememistir. Teikoplanin
tek basina kullanildiginda MRSA sayisinin azaltilmasinda vankomisin kadar etkili
bulunmamustir. Bundan dolay: 6zellikle rifampisin ile kombine kullanim1 énerilir."®
Daptomisin, vankomisin ve beta-laktam antibiyotiklere alerjik hastalarda veya
metisiline ve vankomisine direncli staf. aureus suslari ile enfekte olmus hastalarda
kullanilabilir.2”* Rifampisin, oral biyoyararlanimi miikemmel ve biyofilmlerde
yiiksek konsantrasyona sahip bir ajandir. Rifampisin tek basina kullanildiginda veya
stafilokoklara etkinligi diisiik bir antibiyotik ile kombine edildigi zaman hizli bir
sekilde diren¢ gelisimine neden olur. Bazi arastirmacilar MSSA veya MRSA protez
enfeksiyonlarmin bagslangic tedavisi olarak rifampisin (2x300 mg oral) ile
vankomisin veya nafsilini kombine olarak baglaylp devaminda rifampisin ile
siprofloksasin veya levoflaksinin oral olarak 3 veya 6 aya tamamlamaktadirlar.?’*
Kinolonlar biyoyararlanimi1 ve antimikrobiyal aktivitesi ve tolerabilitesi nedeni ile
miikemmel kombine edilebilir antibiyotiklerdir. Siprofloksasin ve ofloksasin kemik
ve eklem enfeksiyonlarinda uzun siire uygulanabilir. Levofloksasin, moksifloksasin
ve gatifloksasin gibi yeni kinolonlar gram (+) mikroorganizmalara siprofloksasinden
daha etkili ilaglardir. Stafilokoklarda florokinolon direnci nadir goriildiigiinden bu
kombinasyon ile basarili sonuglar alinmaktadir.8®'® Kinolonlara direngli MRSA
enfeksiyonlarinda rifampisin ile trimetoprim, fusidik asit, linezolid, daptomisin
kombinasyonlari uygulanabilir.}™ Kiiltiir negatif enfeksiyonlar: Kiiltiir negatif protez
eklem enfeksiyonlar1 yaklagik %7-11 hastada goriilir. Bu hastalarin yaklagik
yarisinda kiltiir alinmadan once antibiyotik kullanim hikayesi mevcuttur. Kiiltiir
negatif hastalarda genellikle vankomisin-siprofloksasin veya siprofloksasin-sefazolin

kombinasyonu gibi gram (-) ve gram (+) mikroorganizmalara yonelik genis
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spektrumlu antibiyotik kullanimi mevcuttur. Kiiltiir negatif protez enfeksiyonlarinin

tedavisi kiiltiir pozitif enfeksiyonlarmin standart tedavisi gibidir.??

2.11. CERRAHI TEKNIK

Hastalar ameliyat masasina supin pozisyonda yatirildiktan sonra turnike
uygulanarak cerrahi alan povidon-iyot ile boyanarak steril olarak ortiildii. Diz
anteriorunda eski insizyon varsa ayn insizyon distale ve proksimale biraz daha
uzatilarak kullanildi. Paralel longutidinal anterior cilt insizyonlar1 arasinda kalan
ciltte nekroz riski oldugundan daha lateral olan insizyon tercih edildi. Dizin lateral
tarafinin medialden gelen ylizeyel kanlanmasi daha iyi oldugundan lateraldeki

insizyon tercih edilmistir.

Birinci asama revizyonda mevcut tiim protezleri ¢ikardik, enfekte ve nekrotik
dokulari titiz cerrahi teknik ile debride ettik. Tiim ¢imento ve yabanci cisimlerin
¢ikardik. Tiim doku katmanlarindan, protez ¢evresinden, intramediiller bosluklardan
uygun doku ve kiiltiir 6rnekleri alinip fistiil agizlar ¢ikarilarak doku orneklemesine
gonderdik. Cerrahi 6ncesi hastanin kullaniyor ise antibiyotik tedavisi sonlandirildi ve
cerrahi sirasinda antibiyotik profilaksisinin uygun Kkiiltiirler alindiktan sonra

uygulamasi yapildi. Debridman sonrasi bol ve yeterli yikama yapildi.

Sekil 2.33: Enfekte total diz protezinde debridman sonrasi goriiniim
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Enfekte dokularin temizlenmesinin ardindan antibiyotikli kemik ¢imentosu ile

hazirlanan bosluk doldurucu uygulandi.

(b)
Sekil 2.34: Enfekte diz protezinde (a) antibiyotikli ¢cimento uygulamasi (b) A-P grafisi

Eklem kontraktiirlerinin  onlenmesi ve eklem hareket acikliginin
korunabilmesi i¢in dinamik ¢imento spacer'lar1 tercih edilmektedir. Diger tiirlerle
(statik) karsilastirildiginda bu spacer'lar erken rehabilitasyon saglayarak, iki asama
revizyon arasinda uygun hareket acikligina izin vererek ve ikinci agama revizyon
ameliyatt sirasinda yumusak doku rezeksiyonunu kolaylastirarak daha iyi

fonksiyonel sonuglar saglanabilecegi ifade edilmigtir.**

Sekil 2.35: Modifiye eklemli spacer
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Bosluk  doldurucularin  kullanimi1  ile meydana gelebilecek bazi
komplikasyonlar; dislokasyon ve instabilite, implantin kirilmasi, distal migrasyon,

periprostetik kiriklar, progresif kemik kaybi olarak sayilabilir.

Birgok revizyon ameliyatinda standart medial parapatellar artrotomi
kullanilabilir. Ancak patellar tendon styrilmaya baslarsa kuadriseps kasini gevsetmek
gerekebilir. Kuadriseps turndown ilk olarak Coonse Adams tarafindan tarif edilmis,
daha sonra Scoot ve Siliski tarafindan modifiye edilmistir (Sekil 2.36). Lateral
superior genikular arter bulunmali ve miimkiinse korunmalidir. Insall, rektus snip
teknigini kuadriseps turndown prosediiriiniin modifikasyonu olarak tanimladi.
Medial parapatellar artrotominin proksimal ucu rektus tendonunu ve altta kalan
vastus kaslarinin tendinéz yapismalarini kesebilmek i¢in kuadriceps tendonunu

caprazlayarak laterale uzatilarak yapilir.

Bizim hastalarimizda ise 3 hastaya rektus snip, 1 hastaya V-Y kudrisepsplasti
yapilirken digerlerinde standart medial parapatellar artrotomi kullanildi. Cilt
insizyonu ve artrotomi ardindan ekleme girilerek sinovyadan, eklem sivisindan
kiiltiirler alindi. Insert ¢ikarildi. Tibial ve femoral komponentler osteotom-gekic,
gigli testeresi ve motorlu testere yardimiyla ¢ikarildi. Bu asamada oldukga titiz
caligarak kirik olusmamasina ve kemik defekti olusturmamaya 6zen gosterildi. Tim

sementler ve pargalar1 temizlendi.

Lateral
superior
genicular

(b)
Sekil 2.36: (a): Scott ve Siliski tarafindan modifiye edilmis V-Y kuadrisepsplasti ve

(b): Insall tarafindan rectus snip modifikasyonu?’®

Enfeksiyon nedeniyle revizyon diz protezi yaptigimiz hastalarda birinci

asamada daha radikal bir yumusak doku debridmani enfekte doku kalmayana kadar
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yapildi. Yaklagik 9-10 L mayi ile ameliyat sahasi yikandi. Daha sonra hazir
antibiyotikli (gentamisinli) 40 gr sement i¢in 4 g vankomisin (Tablo 2.15) ile
hazirlanan spacer protez sekli verilerek eklem araligina uyacak sekilde el ile
sekillendirilip donma asamasina gelince, uygulanan longitidunal traksiyon altinda
yerlerine yerlestirildi. Bir adet hemovak dren yerlestilip katlar usuliine uygun olarak
kapatildi. Ayak bileginden kasiga kadar uzanan jones bandaji yapilarak ameliyata
son verildi. 4 hastamiza modifiye eklemli spacer konuldu. Bu teknikte femoral
komponent yeniden hazirlanip uygun antibiyotikli ¢imento ile yerlestirildi.
Otoklavlama sonrasinda femoral komponentin yeniden kullanilmasi ile maliyet

azaltilmistir.

Tablo 2.15: 40 gr ¢imento i¢in kullanilacak antibiyotik tiirii ve dozlar1!’2

Cimento kullanim alam Antibiyotik dozu

Min doz: 2 gr vankomisin + 2.4 gr tobramisin/gentamisin
Bosluk doldurucu veya boncuk o . . o
Tipik doz: 4 gr vankomisin + 4.8 gr tobramisin/gentamisin

Implant fiksasyonu i¢in ¢cimento 1 gr vankomisin + 1.2 grtobramisin/gentamisin

(@) (b)
Sekil 2.37: Birinci agama revizyon sonrasi modifiye eklemli spacer; (a) Diz A-P grafisi,

(b) diz yan grafisi

Hastalardan intraoperatif alinan kiiltiirlere gore antibiyoterapisi diizenlendi.
Hastalarin dren yerlerinde ve insizyon yerlerinde herhangi bir problem kalmadigi

goriildiigiinde, taburcu edilmek tizere enfeksiyon hastaliklari bolimiine danisildi.
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Enfeksiyon hastaliklar1  boliimiiniin -~ Onerilerine gére idame tedavisi igin

antibiyoterapi diizenlenerek taburcu edildiler.

Alinan kiiltir ve antibiyograma gore enfeksiyon hastaliklar1 boliimiiniin
Onerileri alimarak uygun antibiyotik parenteral yada oral en az 6 hafta kullanildiktan
sonra hastanin serolojik incelemeleri ve kiiltiir sonuglar1 enfeksiyon aleyhine sonug
verdiginde ikinci asama revizyon ameliyati yapildi. 13 hastaya antibiyoterapi
kesilerek iki hafta sonra eklem aspirasyonu yapildi ve mayi incelemesine gore
revizyona karar verildi. Eger hastalarin laboratuvar sonuglari iyi degilse, ya da
aspirasyon mayileri enfeksiyonun devam ettigi lehine ise antibiyotik tedavisine
devam edildi. 6 hastaya yogun enfeksiyon devam ettiginden tekrar yikama ve
debridman yapilarak spacer konuldu ve ikinci asama revizyon ameliyatlar1 ertelendi.
Sonu¢ olarak hastalarda enfeksiyon disiiniilmediyse, revizyon diz protezi

sistemleriyle, yeni protezler antibiyotikli sement yardimiyla tespit edildi.

Spacer uygulanan 31 hastanin 25’ine ikinci asama revizyon diz protezi
ameliyat1 yapilabildi. Ancak 6 hastada devam eden yogun enfeksiyon nedeniyle
tekrar debritman ve yikama yapildi. Ikinci asama revizyon ameliyati yapilamayan
hastalarimizin birinde ise cilt insizyonu distal bolgesinde cilt ve ciltaltt doku defekti

olmas1 nedeniyle lateral gastrokunemius kasi ¢evrilerek cilt grefti ile onarimi yapildi.

Ikinci asama revizyon diz protezi yapilan hastalarm bozulan eklem ¢izgisinin
restorasyonu i¢in kemik kayiplar1 ¢imento, kemik grefti, metal aglar yada metal
destek bloklar1 ile onarilarak revizyon diz protezleri yerlestirildi. Protez
yerlestirildikten sonra stabilite kontrolii yapildi. Bir adet hemovak dren yerlestirilip,

katlar kapatilip, jones bandaj1 yapildi.

Ameliyat sonras1 bakim genisletilmis yaklasimlar tercih edilmeyen vakalarda
ayn1 primer diz protezi sonrast oldugu gibi 24-36 saat sonra drenler cekilip aktif ve
pasif diz hareketlerine baglanmasi seklinde yapildi. Rectus snip yapilan dizlerde
ameliyat sonrast aktif diz hareketlerine baslanmasi izin verilirken, V-Y

kudrisepsplasti yapilan vakalarda 3 hafta aktif diz hareketlerine izin verilmedi.
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Hastalarin kiiltiir sonuglar1 ¢iktiktan sonra enfeksiyon hastaliklar: boliimiiyle
goriisiilerek uygun antibiyoterapi diizenlenerek taburcu edildiler. Taburcu edilen
hastalar 6 hafta sonra poliklinik takibine ¢agrildi. Takiplerde ESR, CRP, BK
sonuglar1 ile beraber gevseme yoniinden iki yonli diz grafileri ile degerlendirme
yapildi. Daha sonra 1,5 ay, 3 ay, 4,5 ay, 6 ay, 9 ay, 12 ay ve takip eden her 6 ayda bir
seklinde kontrolleri yapildi. Son olarak ¢aligmaya alinan biitiin hastalar kontrole
cagrilarak Amerikan diz cemiyeti klinik, fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme

sistemi kullanildi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIizZ

Veriler SPSS 11,5 programi ile bilgisayar ortamina aktarildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu, Skapiro Wilks testi ile test edildi. Normal dagilim
gosteren devamli degiskenlerin analizinde student t testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen devamli degiskenlerin analizinde, Mann Whitney U testi kullanildu.
Kategorik degiskenlerin analizinde Ki Kare testi kullanildi. Verilerin analizinde
SPSS 11,5 programi kullanildi ve p degerinin < 0,05 olmas1 istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Eyliil 2007-Ocak 2013 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda revizyon diz protezi ameliyati yapilan
84 hastanin 31 tanesine (%37) enfeksiyon sebebiyle tedavi yontemi olarak iki
asamali revizyon diz protezi uygulanmis olup bu hastalarin tiimii calisma
kapsaminda retrospektif olarak incelendi. Tek asamali revizyon diz protezi,
Unikondiler diz protezi ve periprostetik kirik sonrasi yapilan revizyon diz protezi
hastalari, dosyalarinda eksik bilgileri olan ve kontrolleri saglikli sekilde

yapilamayip kendisine ulagilamayan hastalar kapsam dis1 birakilmistir.

31 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalarin 22’si kadin, 9’u erkekti. Hastalarin
revizyon diz protezi yapildiginda ortalama yasi 68,78 (en az 34; en fazla 89),
median 71 idi. 31 hastanin; 13’1 sol dizinden, 18’1 sag dizinden sikayeti mevcut
idi. Revizyon sonrasi ortalama takip siiresi 60,5 ay (26-82 ay), median 63 olarak

tespit edilmistir.

Olgularin septik-aseptik ayirimi klinik olarak; agri, kizariklik, 1s1 artisi,

sislik ve drenajin olup olmadig1 tespit edilerek, laboratuar ayirimi ise; beyaz kiire
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sayisi, sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein degeri, eklem ponksiyonu,

sintigrafi, frozen ve doku kiiltiirii degerlendirmeleri kullanilarak yapildi.

Tek asamali revizyon cerrahisi uygulanan olgularda, protezin ¢ikarilmasi,
debridman ve doku kiiltiiri alindiktan sonra protezler antibiyotikli ¢imento
kullanilarak tespit edilirken, iki asamali revizyon cerrahisi uygulanan olgularda ise
ilk ameliyatta protezin ¢ikarilmasi, debridman, frozen incelemesi, doku kiiltiirii igin
ornek alinmasindan sonra protez sekline benzetilmeye calisilan antibiyotikli

¢imento uygulamasi ile eklem aralig1 korundu.

Segilen en kisa takip stireli hastanin takip siiresi 24 ay alinarak orta donem
sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu amagla ¢alismaya uygun olan
hastalarin demografik bilgileri, ilk enfeksiyonun tespit zamani, operasyon tarihleri,
izole edilen mikroorganizmalar ile uygulanan tedavi protokolleri ve prognoz
bilgileri dosyalardan retrospektif olarak taranmistir. Hastalara tekrar ulasilarak son
Klinik durumlari, laboratuar sonuglari, radyografileri ve diz skoru anketlerinin

yenilenmesi saglanistir.

Olgularin cinsiyet, yas, altta yatan hastaliklar (diabetes mellitus, kronik
bobrek hastaligi, kronik karaciger hastaligi, orak hiicre anemisi, KOAH, osteoartrit,
talasemi, aterosklerotik kalp hastaligi, malignite ve osteoporoz), basvuru
yakinmalar: (ates, eklemagrisi, akinti, {izerine basamama, sislik, fistiil, akinti),
yakinmalarin baslama zamani, protezin takilma zamani ve protez enfeksiyonu

evresi hazirlanan forma kaydedilmistir.

Ayrica protezin takildig1 merkez, protezin tipi, varsa daha dnceki gecirilmis
protez ameliyat1 oykiisii, enfeksiyon atak sayisi ve 6nceki enfeksiyonda kullanilan
antibiyotikler ve tedavi siiresi, enfeksiyonun belirlenme zamani, tan1 sekli (eklem
aspirasyonu, akinti kiltiiri, klinik, peroperatif kiiltiir), akinti yada siiriintii
kiiltiiriinde iireyen mikroroganizma, bazal laboratuar testleri (tam kan sayimi, ESR,
CRP), baslanan tedavi (amprik, kiiltiire gore), tedavide kullanilan ilaglar, operasyon
Oncesi tedavi siiresi, ilk operasyon zamani, peroperatif kiiltiirde iireme varligi,

tireyen mikroorganizma, ikinci operasyonun zamani, iki operasyon arasinda gecen
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stire, spacer varlig1 ve kalig siiresi, ikinci operasyon sonrasi tedavi siiresi, toplam
tedavi siiresi, ve tedavi sonras1 durumlar: degerlendirilmis ve kaydedilmistir. ki
asamal1 revizyon diz protezi ameliyat: yapilmasina karar verilen tiim hastalarin

etkilenen dizlerinin anteroposterior (AP) ve lateral grafileri ¢ekilmistir.

Enfeksiyon tanis1 koyarken CRP diizeyinin >8 mg/dL ve ESR >20 mm/saat

olmasi yiiksek olarak degerlendirilmistir.

1989°da Diz Dernegi TDP’nin radyolojik sonuglarini belirlemek iizere
Olciilen radyolojik parametreleri standardize etmek i¢in asagida sekil 3.1°de verilen
TDP Radyolojik Degerlendirme ve Skorlama Sistemini gelistirmistir. Bu sistem
komponent dizilimi, tibial yiizeyin kapsanmasi, radyolusensi ile protezin agisi,
merkez dis1 komponent yerlestirilmesi, subluksasyon ve luksasyon gibi patellaya
ait problemlerin listesini igermektedir. Radyolusensinin genisligine ve boyutuna
gore her bir komponent icin ayr1 puanlama yapilir. Yedi bolgeli tibial komponent
i¢in 4 veya daha diisiik skor ¢cok onemli degildir, skor 5-9 arasinda ise yakin takip
edilmeli, skor 10 veya daha fazla ise semptomlara bakilmaksizin bir basarisizlik

sozkonusudur.
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Sekil 3.1: Diz Dernegi Radyolojik Degerlendirme ve Skorlama Sistemi
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Klinik olarak diz ve gevresinde eritem, agri, hareket ac¢ikhigi, sislik, 6dem ve
akintili fistiil agz1 varhigi degerlendirilerek not edildi. Laboratuvar sonucu olarak,
tiim hastalarin eritrosit sedimentasyon hizi, C- reaktif protein, tam kan sayimi, beyaz
kiire degerleri elde edildi. Ozellikle enfeksiyon diisiiniilen hastalarda eklem
aspirasyonu yapilarak aspirasyon mayiden gram-giemza boyamalari, biyokimya
incelemeleri, kiltiir sonuglar1 istendi. Ayrica bazi vakalarda enfeksiyon tanisini
desteklemek i¢in tiim viicut Teknesyum 99 sintigrafisi ¢ekildi. Tiim hastalara,
Amerikan diz cemiyeti diz klinik ve fonksiyonel skoru anketi dolduruldu.

Diz derneginin diz skoruna gore; hasta yaslandik¢a diz skoru ayni1 kalmasina
karsin, dize bagli olmayan etkenler nedeniyle hastanin fonksiyonel becerisinde
azalma goriilebilir. Bu iki fonksiyonu birbirinden ayirmak i¢in, diz derneginin klinik
degerlendirme sisteminde 50 puan agri, 25 puan hareket acikligi, 25 puan da stabilite
icin olmak iizere ayr1 bir diz skoru kullanilir. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon
kisitlilig1 ve dizilim kusuru igin puan distiriiliir. Farkli bir hasta fonksiyon skoru ile
merdiven ¢ikma i¢in 50 puan ve yiirime mesafesi i¢in 50 puan verilir, yliriime

yardimeisi kullaniyor ise puan diisiiriiliir.2"
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Tablo 3.1: Diz Dernegi Diz Skoru®

Diz skoru Fonksiyonel skorlama

Agn Puan Yiiriim Puan

YOK oottt 50 SINITSIZ. ..o v e 50

NadIren ......ccoeeeiiiii e 45 S1000M. ...t 40

Sadece merdivende............cocovvecciinnnnn. 40 500 -2000M.......ocuieiiiiiiieiieieeens 30

Yirtime+merdivende............ccocovvieriierinennnn. 30 <E00M. .o 10

[liml Eviginde.........ooviiiiiiiiiiii 0

ATASITA .. 20 YUriyemiyor. .....o.vuveveiniiinininiiiiien, 0

Devamli......occooceiiiiiiiiiiiiciicee e 10

1S3 16 (s (<11 O SRT 0

HAREKET ACIKLIGI Merdiven

Diz haraketindeki her 5° hareket arki i¢in 1 puan  Normal ¢ikma-inme............................ 50

olmak tizere; 125°= 25 puan (tam puan) Normal ¢ikma-Trabzan yardimiyla inme...40
Trabzan yardimiyla ¢ikma-inme............. 30
Trabzan yardimiyla ¢ikma-inememe........ 15
Cikamama-inememe....................oeves 0

TOPLAM PUAN=YURUME+MERDIVEN

STABILITE

Herhangi bir pozisyonda maximum hareket
Anteroposterior

SE MM e 10
S5-10MM i 5
STOMM i 0
Mediolateral

0 ettt 15
6°-9% s 10
TO-T4° i 5
> ]S s 0

Toplam puan: Agri + Hareket agikligi + Stabilite

CIKARILACAKLAR

Baston kullanimi.............................. 5

2 baston kullanimi........................... 10
Koltuk degnegi veya walker................ 20
FONKSiYONEL SKOR=TOPLAM

PUAN+TOPLAM CIKARILACAKLAR

CIKARILACAKLAR

Fleksiyon kontraktiirii

5%-10° it 2
L1O-15° it 5
16%-20° ..ot 10
20 et 15
Ekstansiyon fazlalig

IO et 5
L0°-20° .ot 10
20 ettt 15
Aligment

5%-00% ittt 0
0°-4° e her derece i¢in 3 puan
11°-15° i, her derece i¢in 3 puan
Digerleri ...uuviiiiiicieiiii 20

DiZ SKORU=TOPLAM PUAN-TOPLAM

CIKARILACAKLAR
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Eklem ¢izgisinin yerinin tesbiti icin medial epikondil, meniskiis kalan
parcalart ve fibula basi seviyelerinden faydalanildi. Kemik defektlerinin onarimi igin
kullanilan femoral destek bloklari, tibial kama, metal ag ve kemik greftleri ile tesbit

edildi. Femoral ve tibial yiikseltme i¢in modiiler kamalar sekil 3.2°de gosterilmistir.

I

S
3 -~

Sekil 3.2: Femoral ve Tibial yiikseltme icin modiiler kamalar?"

Diz protezini takiben gelisen enfeksiyon Fitzgerald ve ark.’na gore
siiflandirildi. Buna gore; Stage I (ilk 3 ayda gelisen), Stage II (ilk 2 yil igerisinde
geligen), Stage III (hematojen) tip olarak {i¢ grupta incelenerek gruplandirildi.

Revizyon diz protezi yapilan hastalarda protez vespacer ¢ikartildiktan sonra
femur ve tibiadaki kemik kayiplarit AORI (Anderson orthopaedic research institute

classification) siiflamasina gore degerlendirildi.?”®
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4. BULGULAR

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda
enfekte diz protezi tanisi alan, ve tedavi yontemi olarak iki asamali revizyon diz
protezi yapilan hastalar calisma grubu olarak incelendiginde; tiim hastalarda (31
hasta) ortalama yas 68,78 yil (en az 34-en fazla 89, median 71) ve (sd 10,61) olup
Erkeklerde 73,27 yil (en az 34-en fazla 80) ve (Sd 16,67), Kadinlarda 67,31 yil (en az
52-en fazla 89) ve (Sd 12,39) olarak bulunmustur. Ortalama yas dagilimi asagida

tablo 4.1°de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.1: iki asamali revizyon ameliyat1 yapilan hastalarin yas dagilimi

Kisi sayisi Ortalama  Minimum  Maksimum Median St.deviation

Kadin+Erkek 31 68,78 34 89 71 10,61321
Kadin 22 67,31 52 89 69 12,39672
Erkek 9 73,27 34 80 73 16,6731

Bu hastalarin 22°si kadin 9’u erkektir. Etkilenen ekstremite tarafina

baktigimizda ise 13 sol diz, 18 sag diz olarak tespit edilmistir.

Tiim hastalarda cinsiyet dagilimi

® Kadin

B Erkek

Grafik 4.1: Revizyon diz protezi yapilan tim hastalarda cinsiyet dagilim1
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14

m Sag diz

W Sol diz

Kadin Erkek

Grafik 4.2: Revizyon diz protezi yapilan tiim hastalarda cinsiyete gore etkilenen
ekstremite

Enfekte diz protezi tanisi konulan hastalarin primer ve bazi hastalarda
revizyon protezlerinin yapildigi merkezler incelendiginde; 31 hastanin 27’°si dis
merkezlerde; 4’t klinigimizde yapildigr goriildii. Primer protezlerin etyolojisini
inceledigimizde ise sadece 1 hastanin romatoid artrit zemininde, geriye kalan

hastalarin osteoartrit zemininde yapildig: tespit edildi.

Hastalarin 25’inde (%80,6) altta yatan kronik hastalik saptanmistir. Altta
yatan hastaliklar incelendiginde en sik 16 hastada ASKH (%51,6) tespit edilmistir.

Olgularimizin altta yatan hastaliklari tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Altta yatan hastaliklarin dagilimi

Altta yatan hastaliklar Kisi sayisi %

ASKH 16 51,6
DM 8 25,8
ASKH+DM 5 16,1
KBY 2 6,4
KOAH 3 9,6
Romatolojik hastalik 1 3,2
Malignite 1 3,2
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Calismaya dahil edilen tiim olgularin klinik semptomlarina baktigimizda en
stk 3 semptom sirastyla; 28 hastada agr1 (%90,3), 17 hastada eklemde sislik (%54,8)
ve 5 hastada fistil (%16,1) tespit edilmistir. Olgularimizda rastlanan klinik

semptomlarin dagilimi tablo 4.3de verilmistir.

Tablo 4.3: Klinik semptomlarin dagilimi

Klinikozellikler Kisi sayisi %
Eklemagrisi 28 90,3
Eklemdesislik-kizariklik 17 54,8
Uzerinebasamama 5 16,1
Ates (1s1 artis1) 11 354
Fistiil 5 16,1

Calisma grubundaki hastalar, iki asamali revizyon ameliyati planlanarak
klinigimize yatirilmistir. Enfekte diz protezi tanisi alan hastalara birinci agsama olan
enfekte materyalin ¢ikarilmasi, debridman, tiim hastalara antibiyotikli kemik

¢imentosu (spacer) uygulanmistir.

Ikinci asama revizyon diz protezi implantasyonu 25 hastaya uygulanabilirken
6 hastaya uygulanamamistir. Bu 6 hastamiza yeniden debridman ve antiyoterapi
uygulandiktan sonra ikinci asama revizyon ameliyati gerceklestirilmistir. Tim
hastalarin primer (ilk ameliyat) protezlerinden enfeksiyon gelisene kadar yani spacer

uygulanana kadar gecen siire tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4: Ik ameliyat- birinci basamak revizyon aras1 gecen siire

sl:ylf;l Ortalama(ay) Minimum(ay) Maksimum(ay) Median St.deviation
Tim 31 29 1 56 26 8,5481
hastalar
Kadin 22 32 1 64 34 10,3693
Erkek 9 28 2,5 56 18 18,6132

Iki asamali revizyon ameliyat: yapilan hastalarda spacer uygulamasi ve ikinci
asama revizyon ameliyati arasi gecen siire ortalama 12,3 (sd 1,81) hafta (en az 7-en
fazla 32) olarak tespit edildi. Bu siire erkeklerde ortalama 11,8 (sd 2,31) hafta ve
kadinlarda 12,4 (sd 1,92) hafta olarak bulunmustur.
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Tablo 4.5: iki asamali revizyon yapilan hastalarda birinci ve ikinci asama arasinda

gecen ortalama siire

Kisi Ortalama(haf Minimum(haf Maksimum(haf Media St.deviati

sayl ta) ta) ta) n on
| (hafta
)
Kadint+erk 31 12,3 7 32 10 1,81
ek
Kadin 22 12,4 7 29 13 1,92
Erkek 9 11,8 9 32 14 2,31

Revizyon diz protezi ameliyati yapilmasina karar verilen hastalarin klinik
olarak sikayetlerine bakildiginda en ¢ok sikayetin agri olup daha sonra yol yiirlimede
giicliik ve hareket kisitlilig1 oldugu goriildii. Bu 31 hastanin 5 tanesinde aktif akintili
fistiil agz1 mevcuttu. Fistiil agz1 mevcut olan bir hastaya lateral gastrokunemius kasi

ve cilt grefti ile yumusak doku defekti onarimi yapilda.

31 hastanin tiimiine hastalar poliklinige bagvurdugunda ameliyathanede diz
ekleminden aspirasyon yapilmis ve aspire edilen mayiden Gram-Giemza boyama ve
kiiltir gonderilmistir. Bu hastalarin 7°sinde Gram-Giemza boyamalarinda bol PMNL
goriilmesine ragmen higbirinde etken izole edilememistir. Kiiltiir incelemesi yapilan

tiim hastalardan 11 hastanin kiiltiiriinde tireme olmustur.

31 hastanin 5 tanesinde ise enfeksiyon tanis1 koyarken sintigrafiden
yararlanilmigtir. Hastalara teknezyum 99 sintigrafisi ¢ekilmistir. Caligma grubundaki
sintigrafi ¢ekilen tiim hastalarda da sintigrafi sonucu enfeksiyon ile uyumlu olarak

rapor edilmistir.

Iki agsamali revizyon ameliyat1 yapilan kadin ve erkek hastalarm ikinci agama
ameliyattan sonraki takip siireleri degerlendirildiginde ortalama takip siiresi 60,5 ay
(Sd 16,17), median 63 ay (en az 26— en fazla 82) olarak bulunmustur. Bu siire erkek
hastalarda ortalama 56,8 ay (Sd 24,5), median 37 ay (en az 29—en fazla 76); kadin
hastalarda ise ortalama 61,4 ay (Sd 12,8), median 61 ay (en az 26—en fazla 82) olarak

bulunmustur. Bu bulgular tablo 4.6’da ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 4.6: iki asamali revizyon ameliyat: yapilan hastalarda ortalama takip siireleri

Kisi sayis1  Ortalama(ay) Minimum(ay) Maksimum Median  Std.

(ay) (ay) deviation
Kadin+erkek 31 60,5 26 82 63 16,17215
Kadin 22 61,4 26 82 61 12,81321
Erkek 9 56,8 29 76 37 24,58213

iki asamal1 revizyon diz protezi yapilan hastalarda enfeksiyon parametreleri

olarak hastalarin, BK, CRP, ESR parametreleri;

Enfeksiyon tanisi koyarken CRP >10 mg/L ve ESR >30 mm/saat olmasi

yiiksek olarak degerlendirilmistir. Bizim hastanemizde BK, CRP, ESR referans

degerleri ve birimleri asagida verilmistir.

BK degeri : 4,20 — 10,20 103 uL
CRP degeri :0,01-5,00 mg/L
ESR degeri : 0,01 - 20,00 mm/ saat

Hastalarin beyaz kiire 6l¢iim sonuglari karsilastirildiginda;

Spacer oncesi BK degeri : 8,615 10° L (Sd 2132,459)
Revizyon éncesi BK degeri  : 7,591 10° L (Sd 1765,6)

Takip BK degeri : 6,869 103 uL (Sd1246,67)

Bu sonuglar istatistiksel olarak karsilastirdigimizda anlamh bir fark tespit

edilememistir.

Hastalarin C- reaktif protein degerlerine baktigimizda;

Spacer oncesi CRP degeri : 64,71 mg/L (Sd 38,4)
Revizyon oncesi CRP degeri  : 9,98 mg/L (Sd10,54)

Takip CRP degeri - 4,36 mg/L (Sd 3,12)
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Bu degerleri istatistiksel olarak karsilastirdigimizda revizyon oncesi CRP
degerinin, spacer oncesi CRP degerine gore diisiikliigiiniin p<0,001 ile anlaml
oldugu bulundu. Bununla beraber takipteki CRP degerini revizyon oOncesi CRP
degeriyle karsilastirdigimizda p<0,011 anlamli olarak bulundu.

Hastalarin ESR (Sedimantasyon) degerlerine baktigimizda;

Spacer oncesi ESR degeri : 63,4 mm/saat (Sd 23,34)
Revizyon 6ncesi ESR degeri  : 27,5 mm/saat (Sd 18,56)

Takip ESR degeri : 17,6 mm/saat (Sd 16,79)

Spacer oncesi ESR ortalamalari ile revizyon oOncesi ESR ortalamalar
arasindaki disiis karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Benzer
sekilde revizyon oOncesi ESR ile takip sonrast ESR karsilagtirildiginda (p<0,001)

anlamli bir diislis saptanmustir.

70

60 -

50 -

40 - B CRP

30 ESR

H BK

20

10 -

Spacer Oncesi Revizyon Oncesi Takip

Grafik 4.3: Iki asamali revizyon diz protezi yapilan hastalarda BK, CRP, ESR
degisim grafigi

Iki asamali revizyon diz protezi planlanip birinci asama revizyon ameliyati
yapilarak spacer konulup antibiyoterapi uygulanan 6 hastanin ortalama 8 hafta
gecmesine ragmen enfeksiyon parametreleri gerilememistir. Bu 6 hastanin 3

tanesinde akintili fistiil agz1 mevcuttu. Bu hastalarimizin 1 tenesine fistiil yerinde cilt
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defekti nedeniyle lateral gastrokunemius kasi cevrilmistir. Bu hastalarimizdaki

enfeksiyon parametreleri ise asgidaki tablo 4.7’de verilmistir.

Yeniden yikama ve debridman yapilan hastalarimizda antibiyotik tedavisine
devam edildiginden dolay1 antibiyotik tedavisi altinda alinan kiiltiirlerde sadece tek
hastada iireme olmustur. Uremesi olan hastada yine aym mikroorganizma (MRSA)

tiremesi tespit edilmistir. Tablo 4.7°de enfeksiyon parametreleri verilmistir.

Tablo 4.7: Yikama-Debridman yapilan hastalarda ortalama BK, CRP, ESR degisimi

Speacer dncesi Debridman éncesi  Ikinci asama Revizyon éncesi Takip
BK 11768,23 10234,45 8765,34 8543,31
CRP 70,32 65,78 9,65 7,13
ESR 56,2 49,5 32,4 34,2

Diz protezini takiben gelisen infeksiyonlar Fitzgerald ve ark.’nin
siniflamasina gore 3 hastada Stage I (ilk 3 ayda gelisen), 8 hastada Stage II (ilk 2 yil
icerisinde gelisen), 18 hastada ise Stage I1I (hematojen) olarak tespit edilmistir.

Enfeksiyonlart ortaya ¢ikis zamanina gore gruplandirmasini calisma
hastalarimiza uyguladigimizda 3 enfeksiyonun erken, 8 enfeksiyonun gecikmis,

geriye kalan 18 enfeksiyonun ise ge¢ enfeksiyon olarak ortaya ¢iktigi goriilmiistiir.

Enfeksiyonlarin zamana gore
siniflamasi

M Erken

M Gecikmis

18;62% Geg

Grafik 4.4: Enfeksiyonlarin zamana gore siniflamasi
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Enfekte hastalarin tiimiinden akint1 ve eklem ponksiyonu kiiltlirii alinmustir.
Bu hastalarin tiimiinde bol PMNL goriilmesine ragmen 11’inde (%35,4) iireme

olmustur. Ureyen mikroorganizmalarin dagilimi tablo 4.8’ deverilmistir.

Tablo 4.8: Akint1 ve eklem ponksiyonu kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarin

dagilim1

Mikroorganizma Kisi sayisi %

Koagiilaz negatif stafilokok 5 45,4
Staphylococcus aureus 3 27,2
Escherichia coli 1 9,1
Klebsiella pneumoniae 1 9,1
Enterobactercloacae 1 91
Toplam 11 100

Akint1 kiiltliriinde tireme olmayan 3 hastanin peroperatif kiiltiiriinde de {ireme
olmamustir. ki asamali revizyon ameliyati yapilan tiim hastalardan operasyon
strasinda kiiltiir alinmis ve bunlarin 22’°sinde (%70,9) lireme olmustur. Bir hastada iki
ayr1 mikroorganizma (Staphylococcus aureus ve Pseudomonas aeruginosa) iiremistir.

Ureyen mikroorganizmalarin dagilimi tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9: Peroperatif kiiltiirde tireyen mikroorganizmalarin dagilimi

Mikroorganizma Kisi sayisi %
Koagiilaz negatif stafilokok 7 31,8
Staphylococcus aureus 6 27,2
Escherichia coli 2 9,1
Pseudomonas aeruginosa 2 9,1
Acinetobacter baumannii 1 4,5
Streptococcus mitis 3 13,6
Klebsiella pneumoniae 1 4,5
Enterococcus faecalis 1 45
Toplam 22 100

Hastalarin 12’si birinci asama revizyon ameliyatindan once 1-2 haftay:
gecmeyen siirelerle antibiyotik tedavisi aldigindan kiltiir negatifliginin sebebi
olabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda etken izole edilemeyen hastalarin (9

hasta) %75 i 6nceden antimikrobial kullanim 6ykiisii mevcuttur.
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Iki asamali revizyon ameliyati yapilan hastalarm 9’unda tedavi amprik
digerlerinde ise kiiltiire gore baslanmistir. Hastalarin birinci asama revizyon
ameliyatindan sonraki tedavilerinde 11 hastaya kombinasyon tedavisi verilirken
diger hastalara monoterapi verilmistir. ikinci asama revizyon ameliyatindan sonra ise

tiim hastalara kombinasyon tedavisi verilmistir.

Gram (+) tiremesi olan hastalarin birinci operasyondan sonraki tedavide 7
hastada teikoplanin + siprofloksasin kombinasyonu tercih edilmistir. 2 hastaya
sadece teikoplanin tedavisi verilmistir. MRSA, MSSA ve MRSE tedavilerinde
kombinasyon olarak en sik 7 hastaya teikoplanin + siprofloksasin, 2 hastaya
Teikoplanin + Rifampisin ve 2 hastaya Vankomisin + Rifampisin tercih edilmistir.
Parenteral tedavilerinden sonra oral tedavi olarak da en sik 3 hastaya Siprofloksasin

+ Rifampisin, 7 hastaya Siprofloksasin + Fusidik asit kullanilmustir.

Gram (-) etkenlerin neden oldugu protez eklem enfeksiyonlarinin tedavisinde;
3 hastaya Imipenem + Amikasin ve 2 hastaya Meropenem + Kolistin verilmistir.
Devaminda verilen oral tedavilerde ise kinolon bazli tedaviler; 4 hastaya

Siprofloksasin + Rifampisin, 1 hastaya ise Siprofloksasin + TMP-SMX verilmistir.

Diz eklemi protez enfeksiyonu olan iki asamali revizyon ameliyati yapilan
hastalarin birinci asama revizyon ameliyatindan sonra verilen tedavi siiresi
ortalamas1 9,5+4,5 hafta ve ikinci asama revizyon ameliyatindan sonra verilen tedavi
stireleri ortalamasi 11,5+6,5 hafta iken; toplam tedavi siirelerinin ortalamasi 16,5+8,5

hafta olarak bulunmustur.

Iki asamali revizyon ameliyat1 yapilan enfekte olgularin enfeksiyon ataklarina
bakildiginda; 26 hastaninilk atagi iken, 4 hastaninikinci, 1 hastanin da tigiincii
enfeksiyon atagi oldugu goriilmiistiir. Etkenin izole edildigi ve ona gore tedavinin
sekillendigi hastalarda enfeksiyon klinik bulgularinin ve enfeksiyon parametrelerinin

gerilemesi digerlerine gore daha kisa zamanda sonug vermistir.

Ikinci asama ameliyat sonrasinda re-enfeksiyon sadece 2 hastada
goriilmiistiir. Bu hastalardan 1 tanesi ikinci asama revizyon ameliyatini takip eden 3.

ayda digeri ise 1 yil sonra dizde eritem, sislik ve 1s1 artisi meydana gelmis,
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enfeksiyonun laboratuvar parametreleri yiiksek olarak bulunmustur. Ureyen
mikroorganizma 1 hastada koagiilaz negatif stafilokok, digerinde ise staf. aureus
tiremesi olup ayni mikroorganizmalar izole edilmistir. Tedavi olarak iki asamali
revizyon ameliyat1 yapilarak birinci asamada debridman ve yikama sonrasi speacer
konulmustur. Ikinci asama 8-10 hafta uygun antibiyoterapi sonrasi enfeksiyon
bulgularinin gerilemesi iizerine yapilmistir. Bu hastalarin takiplerinde re-enfeksiyon
saptanmamustir. Bir c¢alismada re-enfeksiyon orami %10 olup %90 basari
bildirilmistir.?® Bizim ¢alismamizda ise %6,5 re-enfeksiyon orani ile %93,5 basarili

sonu¢ bulunmustur.

Tim hastalarin preopertatif ve postoperatif olarak direkt grafilerinde
komponentlerin yerlesimini degerlendirmek iizere alfa, beta, gama ve sigma acilari
Amerikan diz cemiyeti radyolojik degerlendirme formu a¢i Olglimlerinde tarif

edildigi gibi olglilmiistiir. Bu dlglimlerin sonuglari tablo 4.10’da verilmistir.

Tablo 4.10: Preop ve postop Amerikan diz dernegine goére agi Olglimleri ve

istatistiksel karsilastirilmalar

Preoperatif Postoperatif P degeri
92,13° 97,65°
Alfa p<0,0001
(Sd 2,24) (Sd 1,91)
84,11° 87,21°
Beta p<0,011
(Sd 1,98) (Sd 2,46)
3,94° 3,01°
Gama p<0,004
(Sd 2,17) (Sd 2,56)
85,34° 87,91°
Sigma p<0,11
(Sd 2,88) (Sd 2,45)

Diz dernegi radyolojik degerlendirme kriterlerine gore revizyon ameliyati
Oncesi ile revizyon ameliyati sonrasi yapilan Ol¢imlerde alfa, beta, gama, sigma
acilarinin ortalama degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda aradaki fark

anlamsiz bulundu (p>0.05).

Iki asamali revizyon ameliyat: yapilan hastalarin femur ve tibiadaki kemik
kayiplart AORI siniflamasina gére degerlendirildiginde; olgularin 6’sinda F1, 9’unda
F2A, 16’sinda F2B femurda kemik kaybr tesbit edilirken, tibianin degerlendirilmesinde
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10’unda T1, 11’inde T2A, 8’inde T2B, 2’sinde ise T3 tibiada kemik kayb1 tesbit edildi.
Femura ait kemik kayiplarinin giderilmesinde 6 hastada sadece kemik g¢imentosu,

digerlerinde ise sadece kemik ¢imentosu ve metal destek bloklar1 kullanilmustir.

Tibiaya ait kemik kayiplarinin giderilmesinde ise 10 hastada sadece kemik
¢imentosu kullanildi. 6 hastada sadece medial, 4 hastada sadece lateral, 11 hastada
ise medial ve lateral metal destek bloklar1 kullanilmistir. Tiim hastalarda gerek tibial
ve femoral komponentlerin stabilitesini artirmak gerekse yilik dagilimini daha distale

aktarmak amaciyla stem uzantilari tercih edildi.

Sekil 4.1: Ikinci asama revizyon sonrasi stem uzantilar1 goriiniimii

Tiim hastalarin Amerikan diz cemiyeti skoruna gore, diz klinik ve fonksiyonel
skorlar1 preopoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi. Klinik skor hastalarm
subjektif tarif ettigi agrisinin azligi, eklem haraket agikhiginin fazlaligi ve eklemin her
yone stabilitesinden olusan pozitif puanlardan, fleksiyon kontraktiirii, hiperekstansiyon
derecesi ve malaligmentin olusturdugu negatif puanlarin ¢ikarilmasiyla elde edilen skor

degeridir.

Fonksiyonel skor ise ylirime ve merdiven ¢ikmadaki basarinin getirdigi
pozitif puanlardan, hastanin yiirlirken kullandig1 destege gore verilen negatif

puanlarin ¢ikarilmasiyla elde edilen puandir.
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Iki asamali revizyon ameliyati yapilan 31 hastanin preoperatif diz skorlari
ortalamasi 35,43 (Sd 7,14) iken, bu parametre postoperatif olarak ortalama 83,27 (Sd
8,89) olarak bulunmustur. Bu degerler istatistiksel olarak karsilastirildiginda p<0,001
ile anlamli bir gelisme bulunmustur. Benzer sekilde fonksiyonel skorlar
karsilastirildiginda preoperatif deger 34,97 (Sd 10,23) iken, postoperatif deger 77,34
(Sd 13,67) olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu verilerin istatistiksel olarak
karsilastirmasinda da p<0,001 ile anlamli bir gelisme bulunmustur. Bu parametreler

tablo 4.11’ayrinr1l1 verilmistir.

Tablo 4.11: iki asamali revizyon yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif diz

ve fonksiyon skorlarinin karsilagtirilmasi

Preoperatif Postoperatif P degeri
35,43 83,27
Diz Skoru P<0.001
(sd 7,14) (sd 8,89)
34,97 77,34
Fonksiyon Skoru P<0.001
(sd 10,23) (sd 13,67)

Genis kemik kaybi, yumusak doku veya bag biitiinligii yoklugu olan
hastalarda instabilite olup revizyon ameliyatinda menteseli diz protezi kullanilan 6
hastanin preoperatif diz skorlar1 ortalamasi 31,89 (Sd 18,32) iken, bu parametre
postoperatif olarak ortalama 71,87 (Sd 19,76) olarak bulunmustur. Bu degerler
istatistiksel olarak karsilastindiginda p<0,001 ile anlamlidir. Benzer sekilde
fonksiyonel skorlar karsilastirildiginda preoperatif deger 33,57 (Sd 17,82) iken,
postoperatif deger 69,45 (Sd 19,80) olarak karsimiza c¢ikmistir. Bu verilerin
istatistiksel karsilagtirmasinda dap<0,001 ile anlamli gelisme saglanmistir. Bu

parametreler tablo 4.12°de ayrinrili verilmistir.

Tablo 4.12: Menteseli diz protezi yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif diz

ve fonksiyon skorlarinin karsilagtirilmasi

Preoperatif Postoperatif P degeri
31,89 71,87
Diz Skoru P<0.001
(Sd 18,32) (Sd 19,76)
33,57 69,45
Fonksiyon Skoru P<0.001
(Sd 17,82) (Sd 19,80)
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Iki asamal1 revizyon ameliyat: yapilan 31 hastanin eklem hareket agikliklari
(fleksiyon dereceleri) ve fleksiyon kontraktiirleri a¢isindan incelendiginde; fleksiyon
dereceleri ve fleksiyon kontraktiirlerinin istatistiksel olarak karsilastirmali sonuglar

tablo 4.13’de verilmistir.

Tablo 4.13: iki asamali revizyon ameliyati yapilan hastalarin preoperatif ve

postoperatif fleksiyon dereceleri ve kontraktiirlerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi
Preoperatif Postoperatif P degeri
Fleksiyon derecesi 40,137 105,41% <0,001
i i :
y (Sd 11,32) (Sd 9,87) P
Fleksiyon 3,76° 1,32°
- <0,020
Kontraktiirii (Sd 5,47) (Sd 2,02) P

Genis kemik kaybi, yumusak doku veya bag biitlinligi yoklugu olan
hastalarda instabilite olup revizyon ameliyatinda menteseli diz protezi kullanilan 6
hastanin diz hareket acikliklar1 (fleksiyon dereceleri) ve fleksiyon kontraktiirleri
acisindan incelendiginde; fleksiyon dereceleri ve fleksiyon kontraktiirlerinin

istatistiksel olarak karsilastirmali sonuglari tablo 4.14°de verilmistir.

Tablo 4.14: Menteseli diz protezi kullamilan hastalarin preoperatif ve postoperatif

fleksiyon dereceleri ve kontraktiirlerinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi

Preoperatif Postoperatif P degeri

Fleksiyon derecesi 31,837 92,13° SR
(Sd 9,28) (Sd 10,41)

F|eksiy0n 4,340 2,380 p<0,023
kontraktiirii (Sd 4,77) (Sd 3,68)

Calisma grubumuzdaki hastalarda, eklemli spacer kullanilan hastalar ile eklemli
olmayan spacer kullanmilan hastalarda postoperatif fleksiyon derceleri ve fleksiyon

kontraktiirleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml bir fark goriilmedi (p=0.763).

Revizyon ameliyatinda kemik defekti nedeniyle metal destek bloklar1 kullanimi
ile maksimum fleksiyon dereceleri arasindaki iliski agisindan bakildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmistir (p=0,03). Tablo 4.15°de revizyon ameliyatinda
kemik defekti nedeniyle metal destek bloklar1 kullanimi ile maksimum fleksiyon

dereceleri arasindaki iligkiye ait veriler sunulmustur.
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Revizyon ameliyatinda kemik defekti nedeniyle metal destek bloklar1 kullanimi1

AORI siniflamasina gore icelendiginde;

1. Grup :Femur (F1, F2A) ve Tibia (T1, T2A), (18 hasta)

2. Grup : Femur (F2B, F3) ve Tibia (T2B, T3), (13 hasta)
Maksimum fleksiyon dereceleri bakimindan hastalar 2 gruba ayrildi.

1. Grup :<100°(11 hasta)

2. Grup :>100° (20 hasta)

Tablo 4.15: Revizyon ameliyatinda kemik defekti nedeniyle metal destek bloklari

kullanim1 ile maksimum fleksiyon dereceleri arasindaki iligki

Metal destek blok kullanim Maksimum fleksiyon dereceleri
<100° >100°

(F1, F2A), (T1, T2A) % 5 (%45,4) 13 (%65,0)

(F2B, F3), (T2B, T3) % 6 (%54,6) 7 (%35,0)

Toplam N (%) 11(%100) 20(%100)

P=0,03 (Ki-kare test kullanilmistir.)

Iki asamali revizyon arasi gegen siire ile maksimum fleksiyon dereceleri
arasindaki iliski agisindan bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,594). Tablo 4.16’de iki asamali revizyon arasi gegen siire ile

maksimum fleksiyon dereceleri arasindaki iliskiye ait veriler sunulmustur.

Birinci asama revizyon ameliyati ile ikinci asama revizyon ameliyati arasi

gecen siireler bakimindan incelendiginde;

1. Grup :<10 hafta (14 hasta)

2. Grup :>10 hafta (17 hasta)
Maksimum fleksiyon dereceleri bakimindan hastalar 2 gruba ayrildi.

1. Grup :<100° (11 hasta)

2. Grup :>100° (20 hasta)
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Tablo 4.16: iki asamali revizyon arasi gegen siire ile maksimum fleksiyon

dereceleri arasindaki iligki

Maksimum fleksiyon dereceleri

iki asamah revizyon arasi gecen siire <100° >100°
<10 hafta (%) 5 (%45,4) 9 (%45,0)
>10 hafta (%) 6 (%54,6) 11 (%55,0)
Toplam N (%) 11 (%100) 20 (%100)

P=0,594 (Ki-kare test kullanilmistir.)

Hastalar agr1 skorlariin preoperatif ve postpoeratif olarak karsilastiriimasi
amaciyla da degerlendirildi. Hastalardan agri dereceleri icin, subjektif olarak,

asagidaki 4 gruptan birini isaretlemeleri istendi. Bu gruplar su sekilde kategorize

edildi.

1. Agr yok

2. Hafif derecede agr1
3. Orta derecede agri
4. Siddetli agn

Tablo 4.17: iki asamali revizyon yapilan hastalarda preop ve postop agr1 dereceleri

Preop agrih Postop agr1 derecesi
hasta say1si Yok  Hafif  Orta  Siddetli
Yok 1 - 1 - -
Preop agr Hafif 8 2 5 1 -
derecesi Orta 13 2 8 3 -
Siddetli 9 - 3 5 1
Postop agril1 hasta sayisi 4 17 9 1

Istatistiksel olarak bu degerleri karsilastirdigimizda hastalarn postoperatif
agr1 dereceleri preoperatif agr1 derecelerine gore anlamli olarak azalmistir (p<<0,001).
Ayrintilar yukarida tablo 4.17’de ve preoperatif-postoperatif agri degisim grafigi ise
asagida grafik 4.5’de verilmistir.
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Grafik 4.5: Revizyon diz protezi yapilan hastalarda preop ve postop agri degisim

grafigi

Revizyon diz protezi ameliyati yapilan tim hastalarin yiirime mesafeleri
preoperatif ve postoperatif karsilastirildi. Hastalar yiiriime mesafelerine gore 4 gruba

ayrildi. Bu gruplar su sekilde kategorize edildi.

1. Yiiriiyemiyor

2. Ev ici yiiriiyebiliyor

3. 500 metreden uzun yiiriiyebiliyor

4. Smirsiz yiiriiyebiliyor seklinde gruplandirildi.

Tablo 4.18: Preoperatif ve postoperatif yiirlime mesafeleri

Preop Postop yiiriime mesafesi
gruplardaki

hasta sayiss Y uruyemiyor  Evici >500m  Simirsiz

Yiiriiyemiyor 5 = 2 3 -
Preop Ev ici 18 - 6 8 4
yiiriime
mesafesi >500 m 8 - 1 2 5
Sinirsiz - - - - -
Postop gruplardaki hasta sayisi = 9 13 9

Bu degerlendirmeler 1s18inda hastalarin postoperatif yiiriime mesafeleri
preoperatif yiiriime mesafelerine gore anlamli olarak arttig1 tespit edilmistir (p=0,04).
Ayrintilar yukarida tablo 4.18’de ve preoperatif-postoperatif yilirime mesafeleri
degisim grafigi ise asagida grafik 4.6’da verilmistir.
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Grafik 4.6: Revizyon diz proteziyapilan hastalarda preop ve postop yiiriime

mesafeleri degisim grafigi

Hastalarin ~ tedavi  sonrasi  durumlart  (ortalama 2  yil  sonra)
degerlendirildiginde iki sonug; 23 hastada agr1 yok veya hafif, yiiriime mesafeleri
sinirsiz veya >500 metre iyi sonug olarak degerlendirildi. 8 hastada ise agr1 orta veya
siddetli, yliriime mesafeleri yiiriyememe veya sadece ev i¢i yiiriiyebilme kotii sonug

olarak degerlendirildi.

Menteseli revizyon diz protezi kullaniminin sonugla iliskisine bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,328). Tablo 4.19°da menteseli

revizyon diz protezi kullanimi ile tedavi sonrasi1 durum arasindaki iliski verilmistir.

Tablo 4.19: Menteseli revizyon diz protezi kullanimi ile tedavi sonrasi durum

arasindaki iliski

Menteseli revizyon diz protezi varhg:

Tedavi sonrasi durum Yok Var

fyi Sonug N (%) 20 (%80) 3 (%50)
Kotii Sonuc N (%) 5 (%20) 3 (%50)
Toplam N (%) 25 (%100) 6 (%100)

P=0,328 (Ki-kare test kullanilmistir)

Hastalarimizda Viicut Kitle Indeksi (VKI) hesaplanmis olup karsimiza su

sonuclar ¢ikmustir.
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VKI, viicut agirhginm (kg), boy uzunlugunun metre cinsinden karesine

boliinmesiyle hesaplanir.

VK1 gruplandirildiginda;

Zayif : 0-18.4 (2 hasta)
Normal : 18.5-24.9 (3 hasta)
Fazla Kilolu : 25.0-29.9 (9 hasta)

Sisman (Obez) - .Siif  : 30.0-34.9 (13 hasta)
Sisman (Obez) - IL.Siif : 35.0-44.9 (3 hasta)
Sisman (Obez) - IIL.Sinif : 45.0 ve tizeri (1 hasta)

Viicut kitle indeksinin sonugla iligkisine bakildiginda anlamli fark
bulunmustur (p=0,007). Tablo 4.20°de tedavi sonrast durum ile viicut kitle indeksi

arasindaki iligkiye ait veriler sunulmustur.

Tablo 4.20:Viicut agirhigi ile tedavi sonrasi durum arasindaki iliski

Viicut Kitle indeksi
Tedavi sonrasi durum <30 >30
Iyi Sonu¢ N (%) 13 (%92,8) 10 (%58,8)
Kétii Sonug N (%) 1 (%7,2) 7 (%41,2)
Toplam N (%) 14 (%100) 17 (%100)

P=0,007 (Ki-kare test kullanilmstir)

Protez eklem enfeksiyonu atak sayisinin sonugla iliskisi karsilastirildiginda
anlamli bulunmamustir (p=0,063). Tablo 4.21°de tedavi sonras1 durum ile protez

enfeksiyonu atak sayis1 arasindaki iligkiye ait veriler sunulmustur.
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Tablo 4.21: Protez enfeksiyonu atak sayisi ile tedavi sonrasi durum arasindaki iliski

Protez enfeksiyonu atak sayisi

Tedavi sonrasi durum 1 2 3

iyi Sonu¢ N (%) 19 (%73) 3 (%75) 0 (%0)
Kotii Sonu¢ N (%) 7 (%27) 1 (%25) 1 (%100)
Toplam 26 (%100) 4 (%100) 1 (%100)

P=0,063 (Mann-Whitney U Test kullanilmigtir.)

Iki asamali revizyon ameliyatlarinda meydana gelen enfeksiyon disi
komplikasyonlar daha c¢ok pulmoner emboli, derin ven trombozu, yara
iyilesmesinde gecikme, kondiler kiriklar, ekstansér mekanizma problemleri oldugu
belirtilmektedir.?®” Bizim hastalarimizda ise 2 hastada periprostetik kirik goriildii.
Bir hasta LISS plak (less invasive stabilization system) ile internal fiksasyon
yapilarak tedavisi saglandi. LISS distal femur ve proksimal tibia icin, MIPO (sinirh
girisimsel plak tespiti) teknigi ile yerlestirmek iizere tasarlanmistir. Diger hasta ise
anterior ve lateralden LC-DCP plak (limited contact dynamic compression plate) ile
kirik hattina otogreft kemik yerlestirilerek tespiti saglandi. Kabul edilebilir sinirlar

igerisinde komplikasyonlar olarak degerlendirilmistir.
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OLGU ORNEKLERI
OLGU 1- BAYAN, 61 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Takip grafileri
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OLGU 2. BAYAN,72 YAS.

Birinci asama revizyon oncesi grafiler
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OLGU 3. ERKEK, 75 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafi

Birinci asama revizyon sonrast modifiye eklemli spacer uygulanmis
grafileri

Takip grafileri
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OLGU 4. BAYAN 69 YAS

Birinci asama sonrasi revizyon oncesi grafiler

Birinci asama revizyon sonrasi spacer uygulanmis grafileri

Erken postop grafiler

111

Takip grafileri
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OLGU 5. BAYAN, 65 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafiler

Erken postop grafiler

Takip grafileri
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OLGU 6. BAYAN 67 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Takip grafileri
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OLGU 7. ERKEK, 62 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Takip grafileri
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OLGU 8. ERKEK, 80 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafiler

Birinci asama sonrasi Spacer uygulanmis grafileri

Erken postop grafiler

Takip grafileri
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5. TARTISMA

Protez uygulanan hastalarda, endikasyonlar genislemekte ve hastalarin bir
kismi gen¢ hastalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi teknik, profilaktik
antibiyotik  kullanimi, ameliyathane kosullarinin iyilestirilmesi ve implant
teknolojisindeki gelismelere ragmen artan protez ameliyatlar1 sonrasinda
enfeksiyonlar siklikla karsimiza ¢ikmaya devam edecektir. Revizyon -cerrahisi,
primer cerrahi ile kiyaslandiginda, cerrahi ag¢idan daha zor olmasinin yaninda,
ekonomik agidan getirdigi ylikler cok daha agirdir. Revizyon cerrahisi, 6zellikle iki
asamal1 enfekte diz protezi cerrahisi ¢ok daha zor olmaktadir. Kemik defektleri, bag
dengesindeki bozukluklar, fiksasyon problemleri ve reenfeksiyon riski mevcut

problemlerin en 6nemlileri arasinda sayilmaktadir.

Total diz artroplastisinden sonra goriilen ve revizyon cerrahisi gerektiren
komplikasyonlar enfeksiyonlar (%38), instabilite (%27), aseptik gevseme (%16),
periprostatik kiriklar (%7), patellar sorunlar (%8), sebebi agiklanamayan agri (%4)

seklinde goriilebilmektedir.2%®

Total diz protezleri sonrasi enfeksiyonlarin tedavisi antibiyoterapi,
debridman, rezeksiyon artroplatisi, tek veya iki asamali revizyon protezi, artrodez ve
hatta amputasyon gibi ¢esitli Onerilerde bulunan ¢ok sayida ¢alismaya

mevcuttur. 1932117

Revizyon cerrahisinde kullanilan implantlarin daha kompleks olusu, daha
uzun operasyon siiresi, daha uzun hastanede kalis siiresi gerektirmesi, ameliyatlarda
kullanilan ek materyallerin coklugu (allogreft, metal destekler), 6zellikle enfekte
dizlerde antibiyoterapi maliyeti, komplikasyon oranlarinin yiiksekligi revizyon

cerrahisinin maliyetini yiikselten baslica faktorlerdir.
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Bazi literatiirlere baktigimizda cerrahi saha enfeksiyonu yaklasik %1 olarak
goriilmekte ve bu operasyondan sonra en sik goriilen komplikasyon cerrahi saha
enfeksiyonudur.®” Esas oran yaklasik %3,3- 4,19 arasinda degismekte oldugu
bildirilmistir.1*®?%! Revizyon diz protezi igin periprostetik eklem enfeksiyonu en sik

endikasyonlardan olup %1- 3 arasinda enfeksiyon bildirilmistir. 86277

Tek asama yapilan enfekte diz protezlerinde yeniden enfeksiyon orant %0,
%S5, %9.1 ve %11 olarak bildirilmistir. En genis seri Singer tarafindan bildirilmis ve
63 enfekte protez incelenmistir. 24 aylik incelemede re-enfeksiyon saptanmadigini
bildirmigtir,4+:88.95:219

Yapilan arastirmalar sonucunda diz ve kalga protezi enfeksiyonlarinin
tedavisinde uygulanan iki asamali revizyon ile %85-100 arasinda degisen basarili

sonuglar bildirilmistir.1%

En sik kullanilan ydntem iki asamali revizyondur. Ilk asamada protez
cikartilir, yikama-debridman yapilir ve yerine ¢imento yerlestirilir. Kullanilan
cimento siklikla antibiyotik icermektedir. Cimentonun amaci antibiyotik salinimi

yaninda gerekli kas ve doku gerginligini idame ettirmektir.6!

Iyi planlanmis, uygun zamanlama ile yapilmis ikinci asama revizyon ile
yiiksek oranda basarili sonuglar elde edilmektedir. ki asamali revizyon yapilan diz
protezlerinde 100 hastadan fazla serilerde yapilan galigmalarda yeniden enfeksiyon
orani %7, %13, %17 ve %28’ dir. 239 hasta iki asamali revizyon uygulanmistir. Bu
caligmanin amaci enfeksiyon olmadan gegen siireyi hesaplamak olup sonucta 5 yilda
%85, 10 yilda %78 basar1 oran1 bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise %6,5 re-

enfeksiyon tespit edilmis olup literatiirler ile uyumlu oldugu saptanmustir.1%*

Haleem ve arkadagslar1 94 hastada 96 diz arastirmis ve 7,2 yillik median inceleme

yapmustir. 9 hastada reenfeksiyon nedeniyle implant ¢ikartilmasi uygulanmustir.1%

Freeman ve ark. inceledikleri 74 hastada 76 revizyon vakada 28 hastada statik
spacer, 48 hastada eklemli spacer uygulanmistir. Bu ¢aligmada basar1 oran1 %92.1 ve

%94.7°dir.®°

109



ABD de yapilan bir ¢alismada 72 hastada 75 diz incelenmis ve enfeksiyon
eradikasyon oran1 %90,7 olarak bildirilmistir. Bu calismada antibiyotik direngli
organizmalara kars1 yapilan iki asamali revizyon incelenmistir. Direngli

organizmalara kars1 eradikasyon oran1 %91,2 olarak bildirilmistir.?%°

Kronik hematojen enfeksiyonlar en sik karsilasilan protez enfeksiyonlaridir
ve tedavisinde onerilen en uygun yontem iki asamali revizyon cerrahisidir.® Bizim
calismamizda %62 oraninda geg tipte kronik hematojen enfeksiyon nedeniyle iki

asamali revizyon yapilmistir.

Enfekte diz protezlerinin tedavisinde iki asamali revizyon protezi yaygin
olarak kullanilmaktadir. Enfekte diz protezlerinde tedavi radikal debridman ve
mevcut protezin g¢ikarilmasi, antibiyotikli ¢imento bosluk doldurucu uygulanmasi,
uygun siire ve etkinlikte antibiyotik tedavisi birinci asama tedavi yontemidir. Bu iki
basamakli prosediir diz komponentlerinin ¢ikartilmasini takiben IV antibiyotik
tedavisi ve enfeksiyon bolgesinde antibiyotik konsantrasyonunun artirilabilmesi igin
antibiyotikli ¢imento kullanilmasini igermektedir.}%111146272 Eklem kontraktiirlerinin
onlenmesi ve eklem hareket aciklifinin korunabilmesi i¢in eklemli ¢imento
spacer'lar1 tercih edilmektedir. Diger tiirlerle karsilagtirildiginda bu spacer'lar erken
rehabilitasyon saglayarak, iki agama arasinda uygun hareket agikligina izin vererek
ve ikinci asama ameliyati sirasinda yumusak doku rezeksiyonunu kolaylastirarak

daha iyi fonksiyonel sonuglar saglanabilecegi ifade edilmistir.!*

Bizim hastalarimizda ise 4 hastaya dinamik antibiyotikli ¢imento bosluk
doldurucu yerine Hoffman ve ark. tarif ettigi gibi modifiye eklemli antibiyotikli
spacer ile femoral komponent antibiyotikli ¢imento ile tespit edilmistir. Bu teknikte
kemik defekti riskinin ve kas, ligament dengesinde bozuklugun daha az olacagi
kanaatindeyiz. Bu caligmaya dahil edilemeyen kisa donem takipli hastalarimizda

daha ¢ok modifiye eklemli spacer kullanilmistir.

Protez enfeksiyonlarinin tedavisinde akilda tutulmasi gereken en Onemli
konu, bu enfeksiyonlarin tanisinda ve etken mikroorganizmalarin izolasyonunda
%100 giivenilirlige sahip tani testin bulunmamasidir. Her hastanin tan1 ve tedavisi

kendine 6zgli bir planlama gerektirir. Tedavinin planlanmasi ve uygulanmasi
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sirasinda, hastanin gereksinim ve beklentileri ile cerrahin bilgi birikimi ve deneyimi

son derece Onemlidir.

Mikroorganizmanin izolasyonu ve etkili antibiyotik kullanimi tedavinin
basar1 sansini artirmaktadir. Bu siiregte enfeksiyon hastaliklar1 uzmani ile isbirligi
yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Enfekte protezlerin revizyonu ile
enfeksiyon kontrolii saglansa bile, ortaya c¢ikabilecek diger komplikasyonlar
nedeniyle sonug iki asamali revizyon ameliyat1 sonrasinda her zaman yiiz giildiiriicti

olmayabilir.

Protez enfeksiyonlarinda kisiye ait faktorlerin etkisi oldukca Onemlidir.
Ornegin romatoid artrit, psoriazis gibi romatolojik hastaliklar osteoartrit hastalarma
gore enfeksiyon oraninin 2,6 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda
ileri yas, zayif nutrisyonel durum, obesite, diabetes mellitus (DM), malignensi, HIV
enfeksiyonu gibi ek problemler protez sonrasi enfeksiyon riskini 6nemli oranda
arttirmaktadir.%02%® Bizim calisma grubunda Romatoid Artrit dykiisii olan 34 yasinda
1 erkek hastaya 12 ay sonra enfeksiyon nedeniyle iki asamali revizyon ameliyati
yapilmistir. Bunun yanisira DM 6ykiisii ve obez hastalarda periprostetik enfeksiyon
sikliginda artis oldugunu gozlemleyebiliyoruz. Romatid artrit hastalarinda Prednizon
gibi immiinosiipresif tedavi goren ve metotreksat gibi hastaligi modifiye eden
antiromatizmal ilaglar (DMARD) kullanan RA hastalarinda enfeksiyon riski daha
yiiksek bulunmus oldugundan protez ameliyatlari1 6ncesinde kesilmesinin enfeksiyon

riski agisindan daha yarali olcagi kanaatindeyiz.

Enfeksiyon tanisi1 konulurken ESR, CRP, BK gibi laboratuvar parametreleri
kullanilmaktadir. Bu parametreler enfeksiyon disinda cerrahi travmadan sonra da
yiikselirken, haftalar i¢inde normal degerlerine donerler. Burada CRP degerinin
ESR’ye gore daha hizli sekilde normal sinirlara geriledigini gérmekteyiz.?®* Mevcut
calismalarda ESR>30 mm/saat, bununla beraber CRP> 10 mg/L olmasinin

enfeksiyon lehine yorumlanmasi gerektigini vurgulamaktadir.??®

CRP enfeksiyon igin yeterli bir marker degildir. Kusuma ve ark. enfeksiyon
tanis1 koymada kesin bir marker bulamamuslardir.!®® Sadece cok yiiksek CRP

degerleri anlamlidir. Alijanipours ve ark. da serum inflamatuar belirte¢lerinin daha
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yiiksek degerlerinin baz alinmasmi savunmaktadirlar.® IL-6 ve procalsitonin da
kullanima girmis fakat hi¢biri CRP’ye gore daha duyarli olamayacagini

vurgulamislardir.®

Bizim c¢aligmamizda iki asamali revizyon diz protezi yapilan hastalarda
enfeksiyon parametreleri olarak hastalarin BK, CRP, ESR parametreleri agisindan
baktigimiz zaman;, BK degerlerinde istatistiksel olrak anlamli bir degisiklik
olmamasina ragmen CRP ve ESR degerlerinde anlamli bir diisme saptanmistir
(p<0,001). Ozellikle CRP degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir
(p<0,001). Enfekte vakalarin enfeksiyon eradikasyonunda iki asamali revizyon
tedavisinin basarili oldugu kanaatindeyiz. Enfekte diz artroplastisinde revizyon i¢in

altin standart yontem iki asamali revizyon olarak bildirilmistir.16

Literatiire gore teknesyum 99 ile yapilan kemik sintigrafisi enfeksiyonu
gostermede yiiksek bir duyarliliga fakat diisiik bir 6zgiilliige sahiptir. Ozellikle erken
postoperatif donemde, artmis kemik remodelingi enfeksiyon tanis1 koymayi
zorlastirir. Sintigrafide teknesyum99 ile isaretli monoklonal antikorlarin kullanimi

ozgiilliigii arttirir.?”

Bizim calismamizda enfekte diz protezi tanmist konulan hastalarin 5’ine
teknesyum 99 sintigrafisi c¢ekilmistir. Tiim hastalarin sonuclar1 enfeksiyon ile
uyumlu olarak rapor edilmistir. Eger Sintigrafi enfeksiyon ile aseptik gevseme
aymmmminda kullanilacak ise isaretli lokositlerle beraber kullanilmasinin daha

giivenilir sonug verecegi belirtilmektedir.

Iki asamali revizyon yapilan tiim (31 hasta) hastalardan operasyon sirasinda
kiiltiir alinmig ve bunlarin 22’sinde (%70,9) lireme olmustur. Bir hastada iki ayr
mikroorganizma {iremistir. Intraoperatif alinan kiiltiir sonuglarmin daha etkili ve
giivenilir oldugu tespit edilmistir. Intraoperatif olarak alinan derin doku kiiltiirlerinin
incelenmesi  enfeksiyon tanist koymada altin standart yontem oldugu

diistiniilmektedir.

Alinan bu kiiltiirler siirlintii seklinde olmamali ve en az ii¢ farkli bolgeden

alinmaldir. Direkt olarak alman materyal kiiltiir tiipiine konulmalidir.?%%27
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Intraoperatif kiiltiirler alinirken dikkat edilecek olan diger hususlar; en az iki hafta
hastanin mevcut antibiyoterapisinin kesilmis olmasit ve cerrahi profilaksi i¢in
uygulanan antibiyotigin 6rneklerin alinmasindan sonra yapilmasidir.?® Kiiltiir
alindiktan sonra miimkiin olan en kisa siirede laboratuvara ulastirilmali ve ekimi
yapilmalidir. Bu sartlarin hepsi saglansa dahi, kiiltiir tiremelerinin %65-94 arasinda
oldugu unutulmamalidir.?”® Berbari ve ark. yaptigi calismada protez eklem

enfeksiyonu bulunan 897 hastada %7 oraninda kiiltiir negatifligi saptanmugtir.?®

Bazi durumlarda antibiyoterapiye ragmen CRP degerleri diismemektedir.''®
Bunun nedeni bakterilerin biyofilm olusturarak antibiyotikten etkilenmemeleridir.t”
Ultrason tedavisi biyofilm tabakasimi kirmak igin ve tedavi igin kullanilabilir.?>
Yiiksek viriilan organizmalarda enfeksiyon eradike edilemiyorsa artrodez veya

rezeksiyon artroplastisi uygulanabilecegi belirtilmistir. '8!

Son yillarda ¢ikartilan protezlerden, sonikasyon yolu ile biyofilm
tabakalarimin  agilmas1 saglanarak daha yiikksek mikroorganizma iiremesi
saglanabilecegine dair yaymlar mevcuttur.?*® Cikartilan protezin ses dalgalarina
maruz birakilarak Ozellikle biyofilm tabakasindaki mikroorganizmalarinin elde
edildigi bir yontemdir. Sonikasyon yontemi ile alinan kiiltiirle, protez doku

cevresinden alian kiiltiir karsilastirildiginda sonikasyon yonteminin duyarliligi %79

Sonikasyon kiiltiirli olas1 patojenleri tespit etmek i¢in kullanilabilen yeni bir yontem

oldugu belirtilmistir.*>’
PEE su sekilde tanimlanabilir:

Iki pozitif periprostetik kiiltiirde fenotipik olarak tanimlanabilen organizma

saptanmasi,
ya da
Eklem ile iligkili bir sinus varligi,

ya da
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Asagida gosterilen 3 tane mindr kriterin bir arada bulunmasi tan1 koydurur.

1. Serum CRP ve ESR artisi

2. Sinovyal s1vida beyaz kan hiicresi (WBC) artis1 veya lokosit esteraz strip
testinin ++ olmasi
Sinovyal sivi PMNL ylizdesinde artig

4. Periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi

Tek pozitif kiiltiir

Bazi hastalarin kliniklerinin agirli§i nedeniyle ortalama silire her zaman
saglanamamistir. Bu nedenle bazi hastalarda antibiyotik baskis1 altindayken kiiltiirler
alinmgtir.  Ureme yapilamayan hastalarin  bu nedenlerden kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Enfekte diz protezinde tedavinin amaci, enfeksiyonun eredikasyonunun
yaninda, agrisiz fonksiyonel bir eklem elde etmektir. Bu amacla literatiirde
antibiyotik siipresyonu, protezin yerinde birakilarak yikama ve debridman yapilmasi,
rezeksiyon artroplastisi, artrodez, tek asamali reimplantasyon ve iki asamali

reimplantasyon tanimlanmaistir.

Modifiye eklemli spacer kullanarak gerceklestirilen iki asamali revizyon
protezi teknigi, enfekte diz protezlerinin tedavisinde giivenilir ve etkili bir yontem
olabilecegi vurgulanmistir. Bu prosediir hasta fonksiyonunu ve tedaviye uyumu
artirmig ve ara tedavi doneminde eklem stabilitesi ve mobilite saglayarak yiiksek

enfeksiyon eradikasyonu oranlari saglamistir.

Literatiirde sement icine konulan antibiyotiklere baktigimizda vankomisin,
tobramisin, teikoplanin, gentamisin, kulamldig1 goriilmektedir.®3112%°1  Bizim
hastalarimizda ise 40 gr gentamisinli sement i¢ine 4 g vankomisin ile hazirlanan
antibiyotikli ¢imento kullandik. Hicbir hastamizda toksisite goriilmemis olup ve

enfeksiyonun eredikasyonunda yiiksek basari saglandigini diisiinmekteyiz.

Iki asama revizyon arasindaki siire kisa olursa enfeksiyonun eredike

edilmesinin zor olacagi uzun olmasi halinde ise rekiirren enfeksiyon oranini arttirdigi
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bazi ¢alismalar ile gosterilmistir. Ayrica uzun bekleme siirelerinde kemik mineral
yogunlugunda azalma oldugu, kas atrofisinin daha ¢ok goriildiigii, bunlarinda ikinci
asama operasyondan sonra rehabilitasyonu zorlastirdigi bilinmektedir.'*¢?%* Daha iyi
sonuglar en erken 6. haftada yapilan revizyonlarda elde edilmistir.}? Hoffman AA ve
ark.’nin yaptig1 c¢alismada ortalama 12 hafta (4-58 hafta) bekleme siireleri

bildirmislerdir.!'?

Bizim hastalarimizda her iki asama arasindaki gecen siire ortalama 12,3 hafta
median 10 hafta olup literatiirle uyumlu bulunmustur. Ancak bazi hastalarimizda bu
stirenin uzun olmasinin bazi nedenleri kiiltlir iiremesi olmayip ampirik antibiyotik
tedavisi verilmesinden dolay1 enfeksiyonun eredikasyonuna emin olmak, aktif
akintili fistiil agz1 mevcut olan hastalarimizin cilt problemlerinin giderilmesini

beklemek olmustur.

Ikinci asama revizyon amaliyatina karar verirken enfeksiyonun eradikasyonu
agisindan bakildiginda; en az iki hafta antibiyoterapinin kesilip, diz eklemine
aspirasyon yapilip, kiiltiir ve biyokimya incelemesi yapilmasi dnerilmektedir. 6819
Ancak yeniden aspirasyona gerek olmayip ESR, CRP degerindeki diismenin ve
klinik muayenedeki diizelmenin yeterli olacagii savuvnanlar vardir.'*? Kiiltiirde
tireyen mikroorganizmaya yonelik olarak etkinligi yiiksek bir antibiyotigin, en az iki
hafta parenteral uygulanip toplam 6 hafta antibiyoterapinin yeterli olacagi

belirtilmektedir.1#!

Ortalama takip siirelerine baktigimizda; enfeksiyon nedeniyle iki asamali
revizyon yapilan hastalar i¢in 60,5 ay (26—82 ay) olarak tespit edilmis olup orta

donem sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugu goériilmektedir.

Revizyon diz protezi tedavisinde amag enfeksiyonun eredikasyonu, agrisiz ve
fonksiyonel bir eklem elde etmektir. Bu amagla yapilan ameliyatlarin takiplerindeki
degerlendirilmelerde diz skorlari, agr1 skorlari, eklem hareket agikliklari, fonksiyonel
durum, yliriime mesafesi, ylriitken kullanilan destekler ve merdiven ¢ikma gibi

parametreler kullanilmmustir.
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Amerikan diz cemiyeti skorlarma sistemini kullanan Kim YS. ve ark.’nin
yaptig1 calismada preoperatif Amerikan diz cemiyeti skoru 33,8 puan iken,
postoperatif 85,3 puan olarak (p<0.001) ve fonksiyonel skorlamada ise preopertif 35
puan iken postoperatif 87,5 puan olarak (p<0.001) bulmuslardir. Bu ¢alismalarinda
hastalarin eklem hareket acikligini ise ortalama preoperatif 69,8° den postoperatif
102,8° ye (p<0.001) yiikseldigini tespit etmislerdir.?

Amerikan diz cemiyeti skorlama sistemini kullanarak yaptigimiz
calisgmamizda; iki asamali revizyon ameliyati yapilan 31 hastanin preoperatif diz
skorlar1 ortalamasi 35,43 (Sd 7,14) iken, bu parametre postoperatif olarak ortalama
83,27 (Sd 8,89) olarak bulunmustur. Bu degerler istatistiksel olarak
karsilastiridiginda p<0,001 ile anlamhidir. Benzer sekilde fonksiyonel skorlar
karsilastirildiginda preoperatif deger 34,97 (Sd 10,23) iken, postoperatif deger 77,34
(Sd 13,67) olarak bulunmustur. Bu verilerin istatistiksel karsilastirmasinda da
p<0,001 ile anlamli gelisme saglanmistir. Eklem hareket agikliklarina bakildiginda;
iki asamali revizyon ameliyati yapilan hastalarin preoperatif ortalama fleksiyon
dereceleri 40,13° den, postoperatif olarak 105,41° ye yiikselmistir (p<0.001).
Fleksiyon kontraktiirii ise preoperatif ortalama 3,76° den, postoperatif 1,32° ye

diistiigii goriilmistiir (p<0.02).

Menteseli diz protezi kullanilan 6 hastanin preoperatif diz skorlar1 ortalamasi
31,89 (Sd 18,32) iken, bu parametre postoperatif olarak ortalama 71,87 (Sd 19,76)
olarak bulunmugstur. Bu degerler istatistiksel olarak karsilastiridiginda p<0,001 ile
anlamlidir. Benzer sekilde fonksiyonel skorlar karsilastirildiginda preoperatif deger
33,57 (Sd 17,82) iken, postoperatif deger 69,45 (Sd 19,80) olarak karsimiza
cikmistir. Bu verilerin istatistiksel karsilastirmasinda da p<0,001 ile anlaml1 gelisme
saglanmistir. Ayrica bu hastalarin preoperatif ortalama fleksiyon dereceleri 31,83°
den, postoperatif olarak 92,13° ye yiikselmistir (p<0.001). Fleksiyon kontraktiirii ise
preoperatif ortalama 4,34° den, postoperatif 2,38° ye diistiigti goriilmiistiir (p<0.023).

Revizyon ameliyatinda kemik defekti nedeniyle metal destek bloklar
kullanimi ile maksimum fleksiyon dereceleri arasindaki iliski acisindan bakildiginda

istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p=0,03). Iki asamal1 revizyon arasi
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gecen siire ile maksimum fleksiyon dereceleri arasindaki iliski agisindan bakildiginda

ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,594).

Hastalarin ~ tedavi sonrast  durumlar1  (ortalama 2  yil  sonra)
degerlendirildiginde iki sonug; 23 hastada agr1 yok veya hafif, ylirlime mesafeleri
siirsiz veya >500 metre iyi sonug olarak degerlendirildi. 8 hastada ise agr1 orta veya
siddetli, yliriime mesafeleri yiiriyememe veya sadece ev i¢i yiiriiyebilme kotii sonug

olarak degerlendirildi.

Menteseli revizyon diz protezi kullaniminin sonugla iligkisine bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,328). Ayrica viicut kitle indeksinin
sonucla iliskisine bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p=0,007). Viicut kitle indeksi <30 olan olgularda daha iyi sonug¢ alinmistir.

Bizim hastalarimizda degerlendirdigimiz diger bir parametre olan agr1 skoru
postoperatif olarak anlamh 6lciide diisiis gdstermistir. Preoperatif agris1 siddetli olan
9 hastamiz varken, postoperatif olarak bu say1 1 hastaya diigmiistiir. Bu hastamizda
erken donem re-enfeksiyon gelismis olup tekrar iki agamali revizyon ameliyati ile

tedavisi yapildi.

Benzer sekilde, yiirlime mesafeleri de postoperatif olarak anlamli 6lclide
artmistir.  Preoperatif olarak 5 hasta yiirliyemiyorken, postoperatif olarak
yiirliyemeyen hastamiz kalmamistir. Literatiir bilgileri 1s18inda hastalarimizda tespit
edilen sonuglar1 beraber degerlendirdigimiz zaman; iki asamali revizyon yapilan
hastalarin tedavi sonunda orta donem sonuglari, preoperatif durumlarina gore,
postoperatif olarak anlamli Olgiide daha iyi bulunmustur. Diz klinik skorlari,
fonksiyonel skorlari, ylirlime mesafeleri artmig; agr1 diizeyleri azalmistir. Aym
sekilde enfekte diz protezlerinde iki asamali revizyon ile tedavi yontemi, enfeksiyonu
eredike etmede ve hastalarin giinliik yasamlarini etkileyen fonksiyonel kisitliligini
gidermede, oldukca etkili ve tercih edilmesi gereken bir yontem oldugu sonucuna

varilmistir.

Periprostetik enfeksiyonlarin  Onlenebilmesi igin halen ileri arastirma

gerektiren durumlar mevcuttur. Bunlardan bazilart sdyledir;
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PEE insidansi lizerine immunsupresyon/immunsuprese durumlarin etkileri,

Stipheli PEE hastalarinda aktif enfeksiyon varligini gosterecek esik sinovyal

hiicre sayis1 ve notrofil farkliliklari,

PEE o6nlemede ikili antibiyoterapi kullanima,

MRSA kolonize hastalarin tanimlanmasinda yeni kiiltiir metotlarinin

arastirilmasi,

Mega protez kullanilan hastalarda uygun profilaktik antibiyotik kullanima,

Enfekte olgudan sonra ayni ameliyat odasinda enfekte olmayan bir elektif

artroplasti vakas1 yapilmasi,

Artroplasti yapilan olgularda dental profilaksi ve kolonoskopi ya da diger
minor prosediirlerde profilaktik antibiyotik gerekliliginin tanimlanmasina yonelik

arastirmalar.
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6. SONUC

Revizyon diz protezlerinin klinik sonuglari, primer artroplastinin sonuglari
kadar 1yi degildir. Kisa donemli takip calismalar1 daha kot klinik sonuglar ve daha
yilksek komplikasyon oranlart gostermistir. Uzun donem takipler minimal
modiilaritesi olan erken donem revizyon protezleriyle sinirlidir. Periprostetik eklem
enfeksyonlarinin tanist olduk¢a zordur. Bu nedenden dolay1 en uygun, giivenirligi
yilksek tanisal araglarin gelistirilmesi ve bilimsel c¢alismalarin artirilmasi

gerekmektedir.*

Modifiye eklemli spacer kullanarak gergeklestirilen iki basamakli revizyon
artroplasti teknigi, enfekt TDP tedavisinde giivenilir ve etkili bir yontemdir. Bu
prosediir hasta fonksiyonunu ve tedaviye uyumu arttirmakta ve her iki asama

revizyon aras1 donemde eklem stabilitesi ve mobiliteyi saglamaktadir.'?

Revizyon diz protezi uygulamalar siirprizlere agik komplikasyonlu bir
cerrahidir. Enfekte bir diz protezinin tedavisinde enfeksiyonun eredikasyonu hemde
bozulan anatomi nedeniyle cerrahi teknigin zorlugu oOnemli bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Birinci asamada revizyonda yapilacak debridmanin genis
olmasi, protezlerin dikkatli ¢ikarilmasi ve antibiyotik yiiklii cimento yerlestilmesi, IV
uygun antibiyoterapinin yeterli siire verilmesi, ikinci asama revizyonda ise kemik

kayiplarinin onarilmasi klinik basari i¢in mutlak sarttir.

Primer TDP uygulamasi sonrasi gelisen enfeksiyonun tedavisinde iki agamali
revizyon cerrahisinin etkin yontem oldugu, eklem c¢izgisinin anatomik yapiya uygun
olarak restorasyonunun klinik sonuglart olumlu yonde etkileyecegi ve oOzellikle
kemik defekti olan olgularda protez stabilitesini arttirmak igin uzun stem

kullanilmasinin basarili sonug elde edilmesi i¢in uygun olacaktir.
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Modiiler metal bloklar, femoral ve tibial uzun stem kullanimi ve degisik
kisithlik seviyeleri olan implant sistemleriyle birlikte, revizyon total diz
ameliyatlarinin kritik teknik kurallarmin daha iyi anlagilmasi ve uygulanmasi ile

gelecekte daha iyi sonuglar alinacagi diistiniilmektedir.

Romatoid artritli hastalarda total diz protezi uygulamalarinda yiiksek
enfeksiyon orani, yetersiz kemik kalitesi, yumusak doku dengesini saglamadaki
zorluklar, multiple eklem tutulumu ve hastanin yetersiz immobilizasyonu gibi pek

cok zorlukla miicadele edilmesi gerektigi unutulmamalidir.
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