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OZET

Amac: 2011-2016 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’nde enfekte diz protezi tanisi ile iki agamali revizyon artroplastisi
yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesi ve sonuglarinin

paylasilmas1 amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Hasta kayit incelemeleri ve radyolojik goriintiileme
degerlendirmesi retrospektif olarak hastane dosya ve radyoloji arsivinden yapildi. En kisa
takip sliresi 6 ay olmak iizere hastalar belirlendi. Calismaya toplam 24 hasta dahil edildi. 4
hastanin revizyon sonrasi son takip kayitlarina ulasilamadi. Hastalara enfeksiyon tanisi
klinik muayene ile beraber C Reaktif Protein (CRP), Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESR)
ve beyaz kiire (BK) degerleri, yapilan aspirasyon ve doku kiiltiirleri, radyografileri ve varsa
sintigrafi sonuglar1 degerlendirilerek koyuldu. Hastalara birinci asamada enfekte
implantlarin ¢ikarilmasi, agresif debridman ve antibiyotikli sement yardimiyla dinamik
veya statik spacer uygulamasi yapildi. Birinci asama sonrasit hastalara en az 6 hafta
intavendz ve oral antibiyoterapi diizenlendi. Takiplerde de 6zellikle CRP ve ESR’deki
diisiis izlendi. Antibiyotik kullanimi olmadan en az 2 hafta stabil seyreden normal
seviyelerine gerilemis CRP, ESR ve BK degerleri olan hastalara ikinci asama cerrahi
revizyon artroplasti sistemleriyle uygulanmistir. Hastalar ameliyat sonrasit takip
donemlerinde ayni laboratuvar parametrelerle takip edilmis. Son takibe gelebilen hastalara
ayrica Amerikan Diz Cemiyeti (KSS) klinik ve radyolojik skorlamasi yapilmistir.
Hastalarin ayrica tedavi Oncesi ve sonrast agri skorlari, eklem hareket agikliklart (ROM),

fleksiyon kontraktiirleri ve yiirime mesafeleri kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin 16’s1 bayan, 8 tanesi erkektir. Ortalama hasta yas1 68,0+8,6’
dir. Caligmaya alinan hastalarin ortalama takip stiresi 31,0+£18,9 ay olarak saptanmuistir.
Hastalarin %45,8” inde kiiltiirde lireme saglanmigtir. En sik iiretilen mikroorganizma S.
epidermidis’tir. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi KSS klinik skoru sirasiyla 44,7 ve
76,3 tiir. Ameliyat oncesi ve sonrast KSS fonksiyonel skorlari ise sirasiyla 31,7 ve 63,5’tir.

Ortalama eklem hareket aciklig1r ameliyat 6ncesi donemde 60,5° iken ameliyat sonrasinda
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84,8’ ye yiikselmistir. Hastalarin ameliyat oncesi ortlama agri skoru 8 iken ameliyat
sonrasi ortalama 2,25’e gerilemistir. Ayn1 sekilde ameliyat oncesi ortalama 1,38° olan diz
fleksiyon kontraktiirii ameliyat sonras1 donemde 0,21° olarak ol¢iilmiistiir. CRP ve ESR’de

ameliyat oncesi doneme gore ameliyat sonrast donemde anlamli diisiis saptanmustir.

Sonug¢: Total diz protezi sonras1 enfeksiyon, tedavisi zor bir komplikasyondur. ki
asamali revizyon artroplastisi uygulamalari uzun ve yorucu olsa da yiiz giildiiriicii sonuglar
vermektedir. Enfekte diz protezi tanisiyla iki asamali revizyon artroplastisi uygulanan
hastalarin orta ve uzun donem sonuglar;; ameliyat Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda literatiir ile uyumlu bulunmustur. Ayrica dinamik spacer kullanimi
fonksiyonel sonuglart statik olanlara gére daha iyi etkilemektedir. Birinci agsama esnasinda
antibiyotikli sement kullanim1 ve ekstra antibiyotik eklenmesi enfeksiyon eradikasyonunda

kolaylik saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: enfekte diz protezi, iki asamali revizyon
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ABSTRACT

Clinical and radiological outcomes of second stage revision knee arthroplasty in

infected primary knee arthroplasty

Purpose: To evaluate the clinical and radiological outcomes of two stage revision
knee arthroplasty which is performed in Istanbul Education and Training Hospital,
Departments of Orthopaedics between 2011-2016 in infected primary knee arthroplasty.

Materials and methods: Patient records were screened from hospital archive,
retrospectively. Minimum follow-up period is decided as at least 6 months. 24 patients
were included in this study. 4 patients were excluded for the final results. Physical
examination, erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein level, white-blood cell
count, scintigraphy, radiologic views, aspiration and culture results were evaluated for the
diagnosis of infection. Implant removal, agressive debridement is performed at the first
stage of treatment. Dynamic or static spacers with the antibiotic impregnated cement were
placed in the joint space. After the first stage, patients were used intravenous and oral
antibiotic at least 6 weeks. Decreased CRP and ESR levels were prefered for decision the
second stage. The patients who had decreased CRP and ESR levels about 2 weeks without
using of any antibiotics were underwent to the second stage. After the all treatment,
patients were followed up with CRP, ESR levels too. KSS clinical and radiological scores
were recorded at the final follow-up. We also compared the results of pain scores, ROMs,

flexion contracture and walking distances in preoperatively and postoperatively periods.

Results: Sixteen of patients were female, eight of patients were male. The mean age
was 68,0+8,6. The mean follow-up period was 31,0+18,9 months. Positive culture ratio
was %45,8. S. epidermidis was the most isolated microorganism. The mean preoperative
and postoperative KSS clinical scores were 44,7 and 76,3, respectively. KSS functional
scores were 31,7 and 63,5, respectively. The mean preoperative ROM was 60,5°. After
operation, the mean ROM increased 84,8°. Before treatment, the mean pain score was 8. It
decreased 2,25 postoperatively. The mean flexion contracture degree also regressed from
1,38 to 0,21°. CRP and ESR levels decreased significantly at postoperative period.
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Conclusion: Infection following total knee arthroplasty can be difficult to diagnose
and treat. Although two stage revision knee arthroplasty is more time-consuming, the
better results can be obtained. The results of our study were consistent with the literature.
Furthermore, the use of dynamic spacers has a better results on functional outcomes than
static ones. The use of antibiotic cement during the first stage and the addition of extra

antibiotics provides ease in infection eradication.

Keywords: infected knee arthroplasty, two stage revision
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, en sik goriilen artrit formu olup prevalansi yasla orantili olarak
artmaktadir (1). Bilhassa diz eklem kikirdak ve subkondral kemigi etkileyen biyomekanik
stres kuvvetleri sonucu olusan diz osteoartriti, yaslilarda goriilen en sik goriilen fiziksel

yetersizlik nedeni olarak belirlenmistir (2).

Etyolojik olarak en sik primer osteoartrit goriilmekle beraber; romatoid artrit,
ankilozan spondilit, septik artrit, tiiberkiiloz artriti, hemofiliye sekonder gelisen artritler ve
travma sonrasi goriilen artritler de dizde dejeneratif degisikliklere neden olup hareket

kisitlilig1 ve agr1 gibi semptomlarla seyreden artroz klinigine neden olmaktadir.

Tip alaninda son zamanlarda artan gelismelere paralel olarak beklenen yasam
stiresinin artmasi, toplumsal aliskanliklarin ve yasam tarzlarinin degismesi osteoartritin

goriilme sikligini artirmaktadir.

Agr1 ve hareket kisitliligi gibi semptomlarla seyir gosteren osteoartritin yasam
kalitesini diigiirmesi; hastalar1 ve saglik sektdriinii, bu hastaligin tedavisine yonlendirmis

ve yeni gelismeler ile basar1 oranin artmasi saglanmaistir.

Temel olarak osteoartrit tedavisi cerrahi disi ve cerrahi olarak iki grupta
toplanabilir. Cerrahi dis1 yontemlerde, anti inflamatuar ve analjezik ilaglar, kondroprotektif
ilaclar, viskosuplemantasyon {irlinleri, breysler ve fizik tedavi programlar
uygulanmaktadir. Cerrahi yontemlerde ise kemik iligi uyarimi (abrazyon, debridman,
mikrokirik), otolog kondrosit implantasyonu, mozaikoplasti, allogreft uygulamasi gibi

biyoljik tedavi yontemleri ile patellofemoral eklem transplantasyonu, hemicap, unikondiler



ve total diz artroplastisi gibi metal ylizey tamir yontemleri glinlimiizde sik¢a tercih

edilmektedir.

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de total diz artroplastisi uygulamalarinin
sayis1 her gegen giin daha artmaktadir. Her ne kadar yliksek basar1 oranlar1 bildirilse de

uygulama sayisindaki artiga paralel olarak komplikasyonlarin da goriilme oran1 artmistir.

Total diz protezi sonrasi gelisen enfeksiyon, hasta memnuniyetini olumsuz olarak
etkileyen ve ortopedik cerrahlarim c¢ekindigi en Onemli komplikasyon olarak goze
carpmaktadir. Enfekte diz protezlerinin tedavisinde enfeksiyonun klinigine gore bircok
tedavi secenegi uygulanmaktadir. iki asamali revizyon diz artroplastisi, enfekte total diz

protezi sonrast uygulanan ve altin standart olarak degerlendirilen yontemidir (3).

Bu c¢alismada, istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2011-2016 yillar1 arasinda enfekte diz protezi tanisiyla iki agsamali revizyon diz
protezi tedavisi yapilan hastalarin retrospektif olarak arsiv kayitlarindan klinik ve

radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesi ve sonuglarinin paylasilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Tarihsel siiregte diz eklemine fonksiyonlarimi artirmaya yonelik yapilan cerrahi
girisimler oldukga eskidir. ilk yaym rezeksiyon artoplastisi konusunda Ambraise Pare
tarafindan 1530°lu yillarda yapilmistir. Ancak bu artroplastilerin ¢ogu artrodez ile
sonuglanmustir (4). Ardindan 1762 yilinda Filkin tarafinda tiiberkiiloz artritli bir hastaya

rezeksiyon artroplastisi uygulanmistir (5).

1863°’de rezeksiyon yapilmis iki ylizey arasmna eklem kapsiiliinden flep
yerlestirilmek suretiyle yapilan ilk interpozisyon artroplasitisi Vernuil tarafindan
yapilmistir. Bu donemde, domuz mesanesi, naylon, fasya lata, prepatellar bursa ve selofan
gibi malzemeler veya dokular bu amagla kullanilmistir. Sonuglar beklenildigi kadar yiiz
giildiirticii olmamistir. Yine 1860 yilinda Ferguson, tiim eklem yiizeylerini rezeke etmeyi
denemistir. Bu uygulama sonucu subkondral kemik yiizeyleri arasinda olsa bile eklem
hareketlerinde bir miktar artis saglanabilmistir. Kemik rezeksiyonunun miktar: arttirildikca
eklem hareketlerinin arttig1 ama stabilitenin azaldigi, daha az kemik rezeksiyonu sonrasi
ise siklikla spontan flizyonun gelistigi gozlemlenmistir. Bu ilk uygulamalar, tiiberkiiloz
veya diger enfeksiy0z hadiseler sonrasi harabiyete ugramis ve ankiloz ile deformitenin

eslik ettigi dizlerde yapilmistir (6).

Campbell 1940 yilinda metalik (vitallium) interpozisyon kaliplar1 ile basarili
neticeler yaymlamistir (Sekil 1) (7).



L

Sekil 1.Campbell tarafindan uygulanan metalik interpozisyon artroplastisi

Mclntosh 1958 yilinda, agrili varus ve valgus deformiteli dizlerde yeni bir
artroplasti tarif etmistir (8). Akrilik tibia plato protezi etkilenen tarafa yerlestirilerek,
deformitenin diizeltilmesi, stabilitenin saglanmasi ve agrinin giderilmesi amaglanmistir. Bu
tasarimin yeni tipleri ileri donemlerde metalden imal edilmis olup McKeever protezine
benzerlikler gostermistir (9). Kendisine genis bir uygulanma alan1 bulan bu tip protezler
ozellikle romatoid artritli hastalarda kullanilmis ve gorece basarili sonuglar elde edilmistir

(Sekil 2).

Mclntosh’un tasarimi Gunston tarafindan bir adim gelistirilerek, eklem bosluguna
birakilan metal bir disk yerine, protezi metal ayaklarla femur kondillerine sabitlemis ve
tibia platosuna yerlestirilen polietilen oluklarla eklemlestirmistir (10). Komponentlerin
kemiklere rijit olarak tespiti i¢in akrilik ¢imento kullanilmistir (Sekil 3). Gunston’in
polisentrik protez tasarimi ilk ¢imentolu diz artroplastisi tasarimi olarak kabul
edilmektedir. Diger erken donem protez tasarimlari ise Geometric, Duoconylar, UCI ve

Marmor’dur.



Sekil 2.McIntosh tarafindan uygulanan akrilik tibia plato protezi

Sekil 3.Gunston tarafindan tasarlanan polisentrik diz protezi

1951 yilinda Walldius ilk menteseli diz protezini tasarlamistir (11). ilk baslarda
akrilikten imal edilen bu protezlerin yerini daha sonralar1 metal protezler almistir. Ilerleyen
donemlerde Shiers benzer protez tasarimini sunmustur. Intramediiller stemleri nedeniyle
dizilimin genellikle kendiliginden saglanmasi ve protezin menteseli olmasi nedeniyle
stabilizasyon icin bag dengesinin ayarlanmasinin ¢ok gerekli olmamasi bu tip protezlerin
kullanimini gekici hale getirmistir (12). Ilk donemlerde menteseli tasarimlar ¢imentosuz
iken ileriki donemlerde GUEPAR tasarimlart polimetilmetakrilat (PMMA) ile
kullanilmistir (Sekil 4). Tek menteseden dolayr eklem hareketlerinde kisitlilik olmasi ve

kemik-¢imento bileskesine etki eden stres kuvvetleri nedeniyle ilerleyen donemlerde



aksiyel planda rotasyona izin veren koronal ve sagital planda kisitlayan tasarimlar
gelistirilmistir. Ik olarak Spherocentric model protez tasarlanmus, giiniimiizde ise Zimmer

Rotating Hinge Knee ve DePuy SROM-Noiles tip protezler kullanilmaktadir.

Sekil 4. GUEPAR menteseli diz protezi

1970 yilinda Hospitalfor Special Surgery tarafindan arka ¢apraz bagi (ACB) koruyan
protezlerin prototipi olan ve total kondiler protezlerin Onciisii olarak kabul edilen
Duokondiler Protez gelistirilmistir (Sekil 5). Kobalt-krom alasimindan femoral komponent
ile tiimiiyle polietilenden olusan tibial ve patellar komponentlerin tiimiiniin ¢imentolu

tespitinin yapildigi bu protez ile oldukc¢a basarili sonuglar elde edilmistir (13).

Sekil 5. A) Duokondiler diz protezi B) Duokondiler diz protezi uygulanmis bir
hastanin AP radyografisi
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Yine 1970 yilinda Freeman-Swanson kendi adlari ile anilan ve her iki ¢apraz bagin
kesilip ve iki ayri tibial komponent parganin birlestirildigi protezi olusturdular (14). Bu

protez, ACB’1n korunmadigi protezlerin ilk 6rnegidir.

1972 yilinda Townley ACB’1 koruyan bikondiler tipte protezi gelistirmistir. Bu
protez cesitli degisimlerle beraber gliniimiizde halen kullanilmaktadir (15).

1970’1i yillarda Insall ve arkadaslar1 birgok cerrah tarafindan altin standart olarak
kabul edilen kobalt-krom alagimindan femoral komponent ve tiimiiyle polietilenden olusan
tibial ve patellar komponent i¢eren Total kondiler protez tasarimini yapmustir. Krom-kobalt
femoral komponentle polietilen tibial platodan olusan bu protezde, ACB kesilmekte ve
dislokasyon ile translasyon tibial komponentin 6n ve arka dudaklart tarafindan
engellenmekteydi. Kubbe seklindeki patellar komponent merkezindeki sapla patellaya
tutunmaktaydi. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin yeterince dengelenemedigi durumlarda,
femoral kayma ve yuvarlanma hareketi yapilamamasi nedeniyle femur metafizi 95°
fleksiyonda polietilen tibial eklem yiizeyine takilmaktaydi. Bu da fleksiyonu kisitlayan

6nemli bir sorundu (6,16).

1976’da Goodfellow ve O’Connor meniskal yliklenmeli protezlerin dnciisii olan
Oxford Diz Protezi’ni gelistirmislerdir. Meniskiis fonksiyonunu iistlenen iki ayri tibial
polietilen komponent, femoral kondillerle tam bir uyum gosterirken tibial metal yiizey
tizerinde serbest olarak hareket edebilmekteydi. Boylece femurun fleksiyonu esnasinda
fizyolojik femoral arkaya kayma ve rotasyon gercekleserek tiim hareket genisligi boyunca
femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi korunmaya c¢aligilmistir (17).
Bu protezde stabilite kollateral baglar ve her iki ¢apraz bag ile saglanmaktaydi. Bag
dengesinin saglanamadig1 durumlarda 6zellikle 6n ¢apraz bag (OCB) yetmezliklerinde,
polietilen meniskiislin posteriora deplasmani s6z konusu idi. Bu sorunu agmak ig¢in
Beuchel, Oxford Diz Protezini modifiye ederek Low Contact Stress (LCS) Protezi ni

gelistirmistir (1,16).

1978 yilinda ilk 6rnegi Insall ve Burstein tarafindan gelistirilen ACB’1 korumayan,

onun yerine gecen ‘’PCL substituting”’ protezler kullanima girdi. Gelistirdikleri protezde
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tibial komponentin merkezine yerlestirdigi mil destegi mekanizmasi ile 70° fleksiyondan
sonra kondillerin posteriora deplasmani saglandi. Bu tip protez ile ACB’1 kesen tip
protezlerde goézlenen hareket kisitliligini gidermek, posterior stabilizasyonu arttirmak,
femoral kayma ve yuvarlanma hareketine izin vermek amacglanmistir (18). Daha sonra
Insall, tibial komponentin merkezindeki mil destegi mekanizmasini daha da genisleterek
posterior stabilizasyonun yaninda varus ve valgus kuvvetlerine bu mekanizma ile karsi
koyan kisitlamali (constrained) kondiler protezini gelistirmistir (1,16).

1980’11 yillarda degisik arayislar ortaya ¢ikmis, bunlardan en 6nemlisi ¢imentosuz
TDP ve sikismali (press-fit) protezlerin gelistirilmesi olmustur. Freeman ve Samuelson;
Freeman-Swanson ve I.C.L.H tip protezlerdeki eksiklikleri giderip kendi adlar1 ile anilan
ve glinimiizde genis kullanim alan1i bulan protezlerini gelistirmislerdir (19,20).
Duokondiler diz protezi de Duopatellar diz protezi olarak modifiye edilmis ve ACB’mn
korundugu ti¢ bolimlii (trikomparmantal) protez olarak gelistirilmistir (6,16).

TDP tarihinde en 6nemli doniim noktasi, 1980°lerin basinda Hungerford ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilen ve uygun kullanildiginda hatayr en aza indirmeyi
amaglayan, hassas enstriimentasyon sistemi olan Universal Total Knee Instrumentation
System’in tarif edilmesidir (21,22). Bundan sonraki yillarda protez tasarimlari ve bu
konudaki tartigmalar daha cok fiksasyon, ACB’in korunup korunmamasi, patellanin
degistirilip degistirilmemesi {izerine yogunlagsmistir. Fiksasyon ve asinma sorunlarinin
asilmas1 amaciyla krom-kobalt, titanyum, seramik gibi alagimlarla ultra molekiil agirlikli
polietilen komponentlerin birlikte kullanildigi protez tasarimlari gelistirilmistir (17).

Kobalt ve titanyum bazli siiper alasimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi
ultra molekiil agirlikli polietilenin (UHMWPE) protez materyali olarak kullanimi ile
birlikte olusan gelismeler ve bu gelismelere paralel olarak artan klinik deneyimler
sonucunda protez tasarimlarinda ulasilan ilerlemelerle, ylizey degistirme artroplastisinde

dizin her ti¢ boliimiiniin de degistirildigi modern protezlerin tiretimine baglanmistir (6,16).

2.2. ANATOMI

Diz eklemine yonelik yapilan artroplasti ameliyatlari, sadece kemik dokuya yonelik
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yapilan ameliyatlar olmayip aym1 zamanda bir yumusak doku ameliyatidir. Bu
ameliyatlarda uygun yumusak doku dengesinin saglanmasi basarili sonuglar i¢in énemlidir.
Bu nedenle de iyi bir kemik ve yumusak doku dengesinin saglanabilmesi anatomiye iyi
hakim olmakla miimkiindiir (23).

Diz eklemi viicudun en biiyiik eklemi olup, yiizey sekline gore mentese (ginglimus)
tipi bir sinovyal eklemdir. Femur, tibia ve patella kemiklerinden olusmustur (Sekil 6).
Femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere
ic ayr1 eklemden olusmaktadir (24).

Mentese tipi eklem olmasi nedeniyle femur kondillerinden gecen eksen etrafinda
sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon: koronal diizlemde bir miktar abduksiyon ve
adduksiyon ile hafif fleksiyonda i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapabilmektedir. Bu 6zelligi
ile diz eklemi diger mentese tipi eklemlerden farklidir (25).

‘.' I —

Epicondylus Epicondylus lateralis
medialis

_— Condylus lateralis femoris

Condylus

medialis femoris

Condylus

- L
medialis tibiae z By Articulatio tibiofibularis

Tibial plateau

Caput fibulae I8 Caputfibulae

Collum fibulae

Sekil 6. Diz ekleminin anterior ve posteriordan anatomik yapisi

Diz ekleminin stabilitesini saglayan statik yapilar kemikler, kapsiil, meniskiisler ve
baglar iken dinamik yapilar ise kaslar ve tendonlardir (25).

Diz eklemini olusturan yapilar 3 baglikta toparlanabilir:



l. Kemik yapilar
1. Kemik dis1, eklem igi yapilar
I1. Kemik dis1, eklem dis1 yapilar

2.2.1. Kemik yapilar

Distal Femur:

Femur distal eklem yiizii hem patella hem de tibiya meniskal yiizeylerde eklemlesir.
Tibiyaya iletilecek yiikii tasiyan iki kondil anteriorda birlesip femur saftina dogru
uzanirken posteriorda interkondiler fossa ile birbirinden ayrilir. Kondiller arasindaki oluga
patella femoral sulkus (troklea) denir. Anteriorda patellar yiizey transvers diizlemde
konkav, vertikal diizlemde konveks ve patellanin posterior yiizeyine uyum saglar
sekildedir. Medial ve lateral kondil asimetrik yapidadir ve medial kondil eklem yiizii
lateral kondilden daha genistir (23). Medial femoral kondil sagittal plan ile 22° ag1
yapmaktadir.

Meni cdiali
Meniscus lateralis _ leniscus medialis

Lig. capitis fibulae anterius

X
~ Lig. transversum genus

Caput fibulae /

X Tuberositas tibiae

Sekil 7. Kondillerin 6nden goriiniimii
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Proksimal Tibia:

Tibianin proksimal kismu iki diiz ylizey olusturur. Bunlar plato veya kondil adini
alir. Orta kisimda tiiberkulum interkondilare ile ayrilirlar. Medial kondil daha genistir.
Oval artikiiler yiizeyi konkavdir ve interkondiler alana agilan lateral yiizeyi konkaviteyi
derinlestirecek sekildedir. Lateral plato ise hafifce konvekstir. Kondillerin arasinda iki adet
interkondiler eminensiyanin bulundugu dar ve diizensiz aralik interkondiler alandir (26).

Tibia platolarinin posteriora dogru yaklasik 10° egimi bulunmaktadir (Sekil 8).

Area
Eminentia intercondylaris
intercon dylaris  posterior tibiae
N\

Condylus _ X Condylus
lateralis ’

Sekil 8.Tibiaproksimal eklem yiiziiniin superiordan goériintiisii

Patella:

Patella kuadriseps tendonunun igine gomiilii viicudun en biiyilk sesamoid
kemigidir. Diiz, distali ticgen seklinde, ii¢ kenar1 ve distalde apeksi olan, 6n ve arka yiizii
bulunan bir kemiktir. Konveks anterior yiizline patellar tendon yapisir ve prepatellar bursa
ile deriden ayrilir. Posteriordaki eklem yiizii vertikal bir tiimsek ile medial ve lateral eklem
yiizlerine ayrilir. Patella diz fleksiyonun ilk 90°’sinde femoral sulkus ile daha sonra
mediale lateral eklem yiizleri femoral kondillerle ayr1 eklemlesir. Patellar fasetler viicuttaki

en kalin hyalin kikirdag ile ortiilmistiir ve kalinligi 6,5 mm’yi bulabilmektedir. Patella
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ekstansér mekanizmanin kaldirag kolunu uzatir ve femoral eklem yiizlerini direk

travmadan korur (27), (Sekil 8).

Basis patellae

Facies
' o : articularis

Facies

Apex z
PE anterior

patellae

Apex patellae

Sekil 9.Patellanin anterior ve posteriordan goriintiisii

2.2.2. Kemik dis1, eklem ici yapilar:

Sinovyal doku:

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran proksimalde,
kuadriseps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek, suprapatellar bursayi
olusturur. Tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 déser ve tibial platonun merkezinde uzanan
capraz baglarin etrafim1 kilif gibi sarar. Bu nedenle ¢apraz baglar eklem i¢inde olmasina
ragmen sinovya disidir. Meniskiisler de sinovyal membran tarafindan oOrtiilmez (28,29)
(Sekil 10)

Tablo 1. Diz ekleminde rastlanan sinovyal plikalar

Infrapatellar sinovyal plika
Suprapatellar sinovyal plika
Medial patellar plika
Psodoplikalar

o > w D

Lateral patellar plika
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Femur

Lig. collaterale
fibulare

Recessus
subpopliteus

Fibula

M. quadriceps femoris. tendo

Bursa
suprapatellaris

Patella

Meniscus
lateralis

Lig. patellae

Bursa
infrapatellaris

Tibia

Sekil 10.Sinovyalmembranin anatomik yapis1

Bursalar:

Diz eklemi ¢evresinde yiizeyel ve derin olarak yerlesmis ¢esitli bursalar bulunur.

Bu bursalar eklem cevresindeki kapsiil ve tendon yapilarinin rahat ¢aligmasini saglarlar.

Siklikla travma sonucu veya sistemik bir hastaligin belirtisi olarak olusan bursitler tipik

klinik olarak agrili tablolar olusturabilirler. Tablo 2’de diz eklemi ¢evresindeki bursalar

goriilmektedir (30).
Tablo 2. Diz eklemi ¢evresindeki bursalar
1. Prepatellar bursa (ciltalti) 6. Pesanserinus bursasi
2. Infrapatellar bursa (ciltaltr) 7. lliotibial bant altindaki bursa
3. Infrapatellar bursa (derin subtendindz) 8. Biseps bursasi
4. Medial ve lateral gastroknemius altin- 9. Dis yan bag ve eklem kapsiilii arasinda-
daki bursalar ki bursa
5. Semimembranosus bursast 10. I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalar

arasindaki bursa
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Meniskiisler:

Meniskiisler tibianin eklem yiiziinde yerlesmis, fibrokartilaj yapida hilal seklinde
yapilardir. Eklem yiizeyini derinlestirip sok emiliminde gorev yapmaktadirlar. Meniskiisler
periferinde daha kalin ve konveks, santral kisimlari ince ve konkavdir. Tibianin
interkondiler bolgesinde gevsekge birbirine tutunurlar. Dis kenarlar ise eklem kapsiiliine

tutunmaktadir. Meniskiislerin 6n koselerini birbirine transvers ligaman baglar (24).

Bursa infrapatellaris profunda

B Lig. patellae
Lig. transversum N //
C c | 2 w
genus i 1114 I A
.
C R A Meniscus
: M,/ lateralis
Meniscus
medialis >~ /

Lig. cruciatum
anterius

oxd

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 11.Meniskiislerin anatomik yerlesimi
Medial meniskiisiin ¢ap1 lateral meniskiisten daha genistir ve C seklindedir. Arka
boynuzu 6n boynuzdan daha genistir. On boynuz, interkondiler gentik ve 6n gapraz bagin
oniinde tibiaya siki bir sekilde tutunmustur. Arka boynuz ise, interkondiler centige,
arkasindaki arka g¢apraz bagin baglantilarinin hemen Oniinde tutunur (Sekil 11). Biitiin

periferik kismi medial kapsiil ve koroner bag aracilifiyla tibianin iist kismina sikica

baglanir (31).

Lateral meniskiis daha yuvarlak yapidadir. Bulundugu lateral tibia platosunun

eklem yiizeyinin 2/3’iinii érter. On boynuzu, interkondiler centigin hemen 6niinde tibia
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medialine; arka boynuz ise, interkondiler ¢entigin arka kenarinin i¢ine dogru ve medial
meniskiis arka baglantilarinin 6niine tutunur. Arka boynuz ayrica, Wrisberg ve Humphry
baglar1 ve popliteus kasini orten fasya araciligi ile femura da tutunur. I¢ béliimii, medial
meniskiiste oldugu gibi ince, konkav ve serbesttir. Popliteus kasinin tendonu, lateral
meniskiisiin  posterolateral kenarmi eklem kapsiilinden ayirir. Ayrica popliteus,

meniskiisiin dig sinirinda oblik bir oluk meydana getirir (31).

Meniskiislerin beslenmesinin agirlikli olarak medial ve lateral genikiiler arterlerden
oldugu ortaya koyulmustur. Bu arterlerden ¢ikan dallar sinovyal ve kapsiiler dokuda
perimeniskal bir kapiller ag olustururlar. Bu durum meniskiis yirtiklariin iyilesme
potansiyellerini ortaya koymaktadir. Perimeniskal kapiller ag, meniskiis periferinin %10-
25’inin beslenmesini saglamaktadir (32). Buna gore meniskiis yirtiklart bulunduklart

bolgeye gore tige ayrilarak incelenir (Sekil 12).
1. Kirmiz1 bolge (tamamen damarli)
2. Kirmizi-beyaz (damarli bolge sinirinda)

3. Beyaz (damarsiz bolgede)

Sekil 12.Meniskiislerin kanlanmasi
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Capraz Baglar:

Capraz baglarin ozellikle On-arka stabilizasyonda primer rolii varken, degisen
derecelerde mediolateral ve rotasyonel stabilitede de rol alirlar. Cagraz baglarin
isimlendirilmesinde referans nokta tibia eminensiya interkondileristir. Ayrica ¢apraz
baglar, agr1 ve propriyosepsiyonda da gorev almaktadir (33).

On capraz bagmn uzunlugu ortalama 38 mm, genisligi ise ortalama 11 mm’dir.
Lateral femoral kondilin medial yiiziinde posterior bdlgeden baslayip tibia eminensiya
interkondilarisin anterior ve lateraline yapisir (Sekil 13). Birincil fonksiyonu tibianin
anteriora deplasmanini engellemektir. Fonksiyonel olarak anteromedial ve posterolateral
olmak tizere iki banttan olusur. Fleksiyonda anteromedial bant gerilirken, ekstansiyonda
posterolateral bant gerilir. On ¢arpraz bag varus-valgus kuvvetlerine engel olurken aym

zamanda i¢ rotasyon streslerine de karst koyar (33).

Sekil 13. Capraz baglarin yerlesiminin anterior ve posteriordan goriintiisii

Arka c¢apraz bag, daha kuvvetli olup dizin anteroposterior planda primer
stabilizatoriidiir. Ortalama uzunlugu 38 mm iken ortalama genisligi 13 mm ‘dir. Medial

femoral kondilin lateral yiizeyinden baslayip tibianin posteriorunda intraartikiiler {ist yiiziin
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arkasina yapisir. Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki banttan olugur.
Anterolateral bant fleksiyonda gerilirken, posteromedial bant ekstansiyonda ve 100° iizerindeki
fleksiyonda gerilir. Oncelikli fonksiyonu tibianin posteriora deplasmanini engellemektir. Ayni
zamanda dis rotasyon streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia {izerinde

kayarken yuvarlamasindan yani femoral roll-back’ten sorumludur (33).

2.2.3. Kemik dis1, eklem dis1 yapilar

Kapsiil

Diz eklem kapsiili yap1 olarak dis ylizde fibroz bir katmandan, ekleme bakan
yiizlinde ise kikirdak ile kapli olmayan alanlar1 doseyen sinovyal membrandan olusmustur.
Fibroz kapsiil, femurun eklem sinirinin proksimaline tutunur. Arkada interkondiler boslugu
ve kondilleri orter, tibia lateral kondilinin arka kismimi 6rtmez. Bu bdlgeden popliteus
tendonu eklem kapsiiliinden gecerek tibiaya tutunur. On tarafta fibroz kapsiiliin yerini

kuadriceps tendonu, patella ve patellar ligaman alir (28).

Baglar ve muskulotendinoz yapilar

Eklem ylizeylerinin yapist itibariyle diz eklemi mekanik olarak goreceli olarak
zayif bir eklemdir. Eklem stabilitesi, ¢evre kas ve tendonlarin kuvvet ve fonksiyonu ile
femur ve tibiay1 birbirine baglayan ligaman yapilara baglidir.

Kaslar, stabiliteyi saglayan asil destekleyici yapilardir. Diz stabilizasyonunda en
onemli kas kuadriceps femoris kasi ve Ozellikle vastus medialis ve lateralisin inferior
lifleridir (Sekil 14).

Kuadriceps femoris kasi: Diz ekstansiyonundan sorumlu en 6nemli kastir. Rektus
femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius olmak iizere 4 kas grubundan olusmustur.
Rektus femoris kasinin uzun basi spina iliaca anterior inferiordan, yansiyan basi ise

asetabulumdan baglar. Vastus lateralis trokanter majorden, vastus intermedius linea
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intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter mindriin altinda linea aspereadan

baslayarak, asagiya dogru birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar.

Hamstring kaslari: Grasilis, sartorius ve semitendinosus kaslar1 tarafindan
olusturulur. Grasilis kas1 pubis arkindan, sartorius kasi spina iliaka anterior superiordan,
semitendinosus kas1 tuber iskiadikumdan kaynak alirlar. Bacaga fleksiyon ve bir miktarda

i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar.

Gastroknemius kasi: Her iki bas1 femoral kondillerden baslayip, soleus kasini da

icine alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir.

M. rectus
femoris

M. vastus M. gracilis M. gracilis
lateralis .
M. sartorius M. semi- Tractus
Tractus tendinosus iliotibialis
iliotibialis M. vastus
medialis
M. semi-
membranosus M. plantaris
Patella .
M. biceps
femoris
Lig. patellae
) Pes anserinus M. gastroc
Tuberositas (common tendon nemius, caput M. gastroc

tibiae of insertion of mediale
mm. sartorius, gracilis

and semitendinosus)

nemius,
caput laterale

M. gastrocnemius,
caput mediale

M. fibularis

longus M. soleus

Sekil 14. Diz ¢evresi kaslarinin anterior ve posteriordan goriintiisii

Plantaris kasi: femur kondilinin iist dis kismindan baslayip, ince bir tendon
halinde gastrokinemius kasinin igteki basi altinda ilerler. Semimembranosus kasi, tuber
iskiadikumdan baslar, tibianin medial kondilinin arka alt kisminda sonlanir. Tendonundan
ayrilan kalin liflerin bir kismi, dizin arka oblik bagin1 meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve
i¢ rotasyon yaptirir. Biseps femoris kasinin, uzun basi tuber iskiadikumdan, kisa bagi linea
aspereadan baslar ve distalde bileserek fibula basina yapisir. Bacaga fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir (25).
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Diz eklemi tam eksansiyondayken en stabil durumdadir. Bu pozisyonda, eklem
yiizeyleri arasindaki uyum maksimum diizeydedir, primer diz baglar1 gergindir ve eklemi

cevreleyen tendonlar eklem iizerinde splint etkisi olustururlar.

Eklem kapsiilii 5 adet bag ile desteklenir. Bunlar patellar ligaman, lateral kollateral

bag, medial kollateral bag, oblik popliteal bag ve arkuat popliteal bagdir (Sekil 15).

s Femur

£ M.quad-
. riceps femoris,
s tendo
4
Femoro-
patellar
Joint
iali . __— Patella
Epicondylus medialis Epicondylus —__ W | v
lateralis o "3 Faue"s )
Condylus medialis | Y 1 ;Jate aris
femoris Condylus —__| S Al femoris
lateralis femoris A l Menisas
Meniscus medialis Lig. Lollglerale A_ £y i lateralis
. fibulare = kig; pa-
ig: patcliae Lig. collaterale Lig. capitis = tellae
tibiale fibulae posterius Lig. capitis
fibulae
anterius
Fibula - £ b / gy Tuberositas
tibiae
Facies
medialis
tibiae

Sekil 15. Diz ¢evresi baglarin medial ve lateralden goriintiisii

Patellar ligaman: Patellar ligaman kuvvetli ve kalin fibroz bir bant olup
kuadriseps femoris tendonunun devami olarak diz eklem kapsiiliiniin anterior boliimiini
olusturarak tibial tiiberositeye yapisir. Vastus medialis ve lateralis kaslarinin distalindeki
apondrotik uzanimlar1 patellar ligamanin her iki yaninda devamlilik gostererek patellar
retinakulumu olusturur. Retinakulum patellanin her iki yaninda eklem kapsiiliinii

olusturmanin yani sira patellanin diziliminin devamliliginda da 6nemli rol oynar. (28)
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Lateral kollateral bag (LKB): Ekstra kapsiiler seyreden, kuvvetli bir bagdir.
Femurun lateral kondilinden baslayarak distalde fibula basinin lateraline kadar uzanir.
Popliteus tendonu LKB’1n altindan gegerek LKB’1 lateral meniskiisten ayirir. Ayrica LKB

biseps femoris tendonunu iki pargaya ayirir (28).

Medial kollateral bag (MKB): MKB kalin ve intrakapsiiler bir bag olup femurun
medial epikondilinden baslayarak tibianin medial yilizeyinin superioruna kadar uzanir. Orta
kisminda MKB’1n derin lifleri medial meniskiise gevsekce tutunmustur. LKB’a gore daha

zayif olan MKB’1n yaralanmalar1 daha sik gézlenmektedir (28).

Her iki kollateral bag da diz tam ekstansiyonda iken gergindir ve ayakta dururken

dizin stabilitesinde gorev alirlar.

Oblik popliteal bag (OPB): OPB semimembranosus tendonunun genislemesi
sonucu olusmustur ve fibroz kapsiile posteriorda destek olur. Medial tibial kondilin
posteriorundan baglayarak superolaterale dogru uzanim gostererek fibroz kapsiiliin

posteriorunun merkezi boliimiine tutunur (28).

Arkuat popliteal bag (APB): APB da kapsiiliin posterolateralini destekler. Fibula
basinin posteriorundan baglayarak, popliteus tendonunun iizerinden gegerek, diz eklem
kapsiiliiniin posterioruna yapisir. 1ki bagin da dizin posterolateral stabilitesinde gorev

aldig1 diisiiniilmektedir (28).

2.2.4. Diz ekleminin kanlanmasi

Popliteal fossada popliteal arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler
arterler, inferior medial ve lateral genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren
arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu mediadir (Sekil 16).
Superior medial ve lateral genikuler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi
besler. Arteria genu media posterior oblik bagi kanlandirdiktan sonra g¢arpraz baglar
besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali, femoral arterin inen

genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis anastomoz yapisina katilarak eklemi
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besler (34).
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Sekil 16. Diz bolgesinin kanlanmast

2.2.5 Diz ekleminin innervasyonu

Dizin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle saglanmaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise
siyatik sinirden ayrildiktan sonra, popliteal mesafede biseps femoris kas1 boyunca, bu kasla
yakinkoms ulukta ilerleyip, fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir (34).
Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedial ve medial femoral kutantz
siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki

sayisiz anastomozlarla olusur. Sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyayi delerek safen
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sinirden ayrilan infrapateller dal, sartoriusu g¢aprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller
tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin

medialinden distale dogru uzanir (34) (Sekil 17),

\ \ Sciatic nerve /// !\g
‘ Tibial nerve { MSural nerve

]
\ -‘&— Common fibular
\

nerve
Saphenous

Common fibular nerve

nerve

popliteus
Deep fibular
nerve

\7 Nerve to
N

Superficial fibular—"" |
nerve

Sekil 17. Diz ¢evresi innervasyonu

2.3. DiZ BIYOMEKANIGI

Diz, modifiye mentese tipi bir eklem olup eklemi olusturan kemiklerin yapisi
itibariyle sinirl bir stabiliteye sahiptir. Kemik ylizeyler arasindaki bu uyumsuzluk, medial-
lateral, anterior-posterior ve proksimal-distal yonlerde translasyona, fleksiyon-ekstansiyon,
internal-eksternal ve varus-valgus yonlerinde rotasyona izin verir (Sekil 18). Dizin
hareketleri ve stabilitesinde intraartikiiler statik stabilizatorler (meniskiisler ve capraz
baglar) ile ekstraartikiiler statik ve dinamik stabilizatorler (kollateral baglar ve kaslar)
gorev alirlar (35-37).
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Sagital diizlem, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi diizlemdir.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip, degiskenlik
gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri

birlestirildiginde “J” tarzinda bir egim ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket merkezi (instant

center) ad1 verilir (Sekil 19).

Abduksiyon/adduksiyon Fieksiyon/ekstansivon Ioe/dis rotasvon

I \;.-

Kompresyon/distraksiyon

On/arka cekmece Medial/iateral shift

Sekil 18. Diz ekleminin ti¢ plandaki hareketleri

Anlik merkezler

120°

Sekil 19. Gunston tarafindan tanimlanan anlik donme merkezleri
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Degiskenlik gosteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve
yuvarlanma hareketleri seklinde kendini gosterir. Diz aktif olarak 140°, pasif olarak 160°
fleksiyon yapabilir. Kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken
140° ’dir. Ayak sabit iken kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz

ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir.

Transvers diizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptigi plandir. Diz
eklemi ilk 20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf yuvarlanma
hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir ve
fleksiyon derecesi arttikga yerini kayma hareketine birakir (Sekil 20). Medial tibial
platonun daha konkav lateral platonun hafif konveks olmasi, dis femoral kondil ¢apinin, i¢
kondile gore daha biiylik olmasi ve i¢ meniskiisiin daha az hareketli olmasi nedeni ile,
femur kondillerindeki bu hareketler simetrik olmamaktadir. i¢ femoral kondilde bu saf
yuvarlanma hareketi ilk 10-15° fleksiyonda gecerli iken, dis femoral kondilde bu 20°
fleksiyona kadar devam eder. Dis femoral kondilin, i¢ femoral kondile gore daha fazla saf
yuvarlanma hareketi yapmasi, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda otomatik
rotasyon hareketine neden olur. Buna “’vida-yuva’’ hareketi denir. Boylece fleksiyonun
baslangic¢ derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki baglarin daha gevsek hale
gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis
rotasyon meydana gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine kadar,

her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0,5° i¢ rotasyon hareketi gergeklesir.

~Yuvarlanma -

> 0 /' Kayma Hareketi
Yuvarlanma £ x
o °
&
Ul
Kayma g

Sekil 20. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi
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90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye
dogru kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi meydana gelemez. Bu

hareketin olusmasinda, 6zellikle arka ¢apraz bagin rolii vardir.

Bunun yami sira diz ekleminde aktif i¢-dis rotasyon hareketi de vardir. Diz
ekstansiyon konumunda kilitlendigi igin, bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde
iken miimkiin olmaktadir. Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda iken en yiiksek noktasina
ulasirken, fleksiyon derecesi arttikga, yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle
rotasyonda tekrar azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40°, ig

rotasyon ise 30° kadardir.

Koronal diizlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptigi
diizlemdir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz 30° fleksiyonda iken en
ist seviyeye ulasir. Normal yiiriime esnasinda maksimum abduksiyon ve adduksiyon

hareketi 11° kadardir.

Normal yiirtime siklusunun herhangi bir aninda, diz eklemi hi¢bir zaman tam
ekstansiyona gelmez ve yaklagik 5° fleksiyonda kalir. Yiirimenin salinim fazinda yaklagik
70°, basma fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her yiirlime siklusunda 10° adduksiyon-

abduksiyon,10-15° kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur.

Diz artroplastisinde, biyomekanik prensiplerin yaninda, bu konuyla iliskili eklem
stabilitesi faktorii de 6nemli bir konudur. Diz ekleminde dinamik ve statik stabilizator
faktorler vardir. Statik faktorler igerisinde baglar, eklem kapsiilii ve meniskiisler varken,
dinamik faktorler igerisinde kaslar vardir. Bu yapilardan i¢ yan stabiliteyi olusturanlar ig¢
eklem kapsiilii, medial kollateral bag, i¢ meniskiis ve ¢apraz baglar iken dis yan stabiliteyi
olusturanlar eklem kapsiilii, iliotibial band, lateral kollateral bag, dis meniskiis ve ¢apraz
baglardir. One stabilitede énemli olan yapilar; esas olarak 6n capraz bag, kuadriseps
mekanizmasi, eklem kapsiilii, arkaya stabilitede 6nemli olan yapilar ise esas olarak arka

capraz bag ve arka eklem kapsiiliidiir.

Diz artroplastisinin basgarisi i¢in 1yi bir planlama, bunun i¢in de normal alt ekstremite

diziliminin belirlenmesi gerekir. Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi i¢in, teknige
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uygun aks grafilerinin elde edilmesi ve akslarin belirlenmesinden sonra belirli bazi agilarin
Ol¢iilmesi gerekir. Artroplastinin uzun siireli basarisi alt ekstremitenin normal diziliminin
saglanmasina, iki ayak iistiine basarken dizin transvers aksinin yere paralel hale

getirilmesine ve eklemdeki normal yilik dagiliminin saglanmasina baghdir.
Bu akslar sunlardir (Sekil 21) (38):

1. Femur anatomik aksi: Femur diafizi ortasiyla femur interkondiler oluk orta

noktasini birlestiren hattir.

2.Femur mekanik aksi: Kalca merkezini femur interkondiler oluk merkezine

baglayan hattir.

3. Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasiyla talus orta noktasini

birlestiren hattir.
4. Tibia mekanik aksi: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

5. Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarinin birlesmesiyle

olusan hattir.

6. Alt ekstremite mekanik aksi: Kalca merkeziyle ayak bilegi merkezini birlestiren
hattir.

7. Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina

teget cizilen hattir.

8. Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir.

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalcalarin, ayak
bileklerine gore, anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Bu durum

kadinlardaki fizyolojik valgusun (pelvisleri daha genis oldugu icin) erkeklerden daha fazla
olmasini da agiklamaktadir (39).

Kapandji ve Moreland’a (39) gore femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve

vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3°
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varustadir. Bunlar protez uygulanirken géz oniinde bulundurularak, femoral komponent
7+2 derece valgusta, tibial komponent vertikal aksa 2-3° varusta yerlestirilmelidir. Onemli

bir faktor de protez yapilacak dizin transvers aksinin yere paralel olmasidir.

Mekanik Vertikal Femoral
aks aks anatomik aks
6
3° 9
90
H Transvers
diz aksi
3 3°
Transvers
ayakbilegi aksi

Sekil 21. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslari
Bu hatlar ¢izildikten sonra 6l¢iilmesi gereken agilar sunlardir (Sekil 22):

1. Kalca-diz-ayak bilegi acis1: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi arasinda
kalan agidir. Normalde 180° olup, valgus deformitesinde 180°’nin iizerine ¢ikar, varus

deformitesinde 180°’nin altina iner (38-40).

2. Femorotibial a¢i: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan acidir.
Normalde tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5°, ortalama 7°

valgustadir (40).

3. Lateral distal femoral a¢c1 (LDFA): Transkondiler aksla femur mekanik aksi

arasinda lateralde kalan a1 olup, normalde 87+2°°dir (40).
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4. Medial proksimal tibial aci (MPTA): Transtibial aksla tibia mekanik aksi

arasinda medialde kalan ag1 olup, normalde 87+2°"dir (40).

5. Tibiofemoral a¢1 (Aksiyel uyum agis1): Transkondiler aksla transtibial aks
arasinda kalan agidir. Normalde bu iki hat birbirine yaklagir. 0,4-3° aras1 normal olup,

ortalama deger 1,7°dir (40).

6. Posterior tibial egim acisi: Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik cizilen

hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ag1 olup, ortalama degeri
10°°dir.

F £8" \
(85-80")
A il |
JLCA oS VB /
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{11 (85-90°)

Sekil 22. Alt ekstremite analizinde Ol¢lilmesi gereken agilar
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2.4. DiZ PROTEZIi KINEMATIGI

Eskiden uzun sapli mediiller protezler kullanilirken artik giiniimiizde bilhassa primer
artoplastide yilizey replasmani seklinde olan protezler tercih edilmektedir. Ciinkii diz

ekleminde subkondral spongioz kemigin yiik tastyan kisim oldugu goriilmiistiir (41).

Artroplastinin uzun doénem basarisi, alt ekstremitenin normal rotasyonel ve
longitudinal diziliminin saglanmasi ve bu sayede dizin transvers ekseninin yere paralel
hale getirilerek, eklemi caprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin saglanmasi esasina

dayanir (16).

Alt ekstremitenin normal dizilimini saglamak amaciyla femoral komponent 5-7°
valgusta, posterior kondiler aksa gore yaklasik 3° dis rotasyonda yerlestirilirken; tibial
komponent koronal plandamekanik aksa dik, sagital planda ise degisen derecelerde geriye
egilerek yerlestirilmelidir. Ozellikle aseptik gevsemeden bu dizilim ve oryantasyon

bozuklugu primer sorumludur (16).

Normal eklem fonksiyonu i¢in diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem
stabilitesinin de saglanmasi1 gerekmektedir. Ideal bir protez, dizin normale yakin hareket
acikligina izin vermeli, eklem kinematigini degistirmemeli ve anatomik biitiinligi

saglamalidir (42).

Dizin tiim bag yapilarinin hasarlandigi durumlarda bag fonksiyonlarini yerine
getirebilecek bir protez tercih edilmesi gerekiyorsa mentese tipi protez kullanilmalidir.
Ancak bu tip protezler belirtildigi gibi sinirli endikasyonlarda kullanilabilmektedir. Ciinkii
mentese tipi protezlerde fleksiyon ve ekstansiyon disindaki makaslama ve varus-valgus tipi
yiiklenmeler yumusak dokulara iletilmeden direkt olarak protez {izerinden aktarilmaktadir.

Bu da erken gevseme gibi sorunlara neden olmaktadir (42).

Baglarin korunup sadece eklem yiizeylerinin degistirildigi kondiler tipte protezlerde

eklem kompresif yiiklerinin uygulanma noktasi1 konsepti gegerlidir. Amag; eklem reaktif
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kuvvetinin ekleme temas noktasinin dik olmasi ve bdylece femoral ile tibial komponentler

arasinda dengeli kompresif yiik iletiminin saglanmasidir (42,43).

Giliniimiiz modern TDP kullanimina gecildikten sonra en ¢ok tartisma konusu
ACB’nin korunup korunmamasi olmustur. Bu tartismalar nedeniyle ACB’nin durumuna

gore li¢ farkli protez tipi dizayn edilmistir.
1) ACB’nin korundugu tasarimlar
I ACB’nin kesildigi tasarimlar
1)  ACB’nin kesildigi, yerini tutan posterior stabilizer tasarimlar

ACB';m kesildigi "posterior stabilizer" tasarimlarda ACB fonksiyonu tamamen protez
dizayni ile saglanmaktadir. Femurun tibia {izerinde posteriora yer degistirmesi "central
cam" mekanizmasi ile saglanmaktadir (29). Femoral komponent iizerindeki transvers mil
destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial komponent tizerinde posteriora

kaymasina olanak saglar (Sekil 23) (16,42).

ACB’nin korundugu tasarimlarda, ACB’nin femoral roll-back ve propriosepsiyon
gibi Ozellikleri de korundugundan, daha iyi hareket aciklifi ve merdiven ¢ikma
kapasitesinin olacagi savunulmaktadir. Femoral roll-back’in korunmasi, dizde daha fazla
fleksiyon elde edilmesini saglarken ayn1 zamanda kuadriceps kuvvet kolu artirilarak
ekstansor mekanizma kuvvetlendirilir. Ayrica varus-valgus streslerine kars1 koydugundan,
ACB’nin stabiliteye katkis1 bulunmaktadir (16,45).
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Sekil 23. Arka ¢apraz bagin gorevini merkezi mil mekanizmasinin tistlenmesi

ACB'n kesilmesini savunanlar, bagin kesilmesi ile cerrahi teknigin kolaylasacagini
savunmaktadir. Bu grup, ACB’nin de dizdeki dejeneratif siiregten etkilendigini ve normal
fonksiyon goremedigini ileri slirmektedir. ACB kesilerek bag dengesi daha 1iyi
saglanabilmekte ve varus-valgus deformitelerinin diizeltilmesi kolaylasmaktadir. Bagin
kesilmesiyle posterior kapsiil daha rahat ortaya konabilmekte ve bu mesafedeki gevsetme
ve osteofitlerin temizlenmesi kolaylasmaktadir. Diger bir avantaj protez tasarimindaki tam
tibiofemoral uyum nedeniyle polietilen tlizerinde esit yiik dagilimi olmakta ve polietilene
binen birim yiik azalmaktadir (39). Andriachi ve Galante yaptiklar1 yiirime analizinde
merdiven ¢ikma esnasinda, posterior stabilize tasarimlarda hastalarin govdelerini daha

fazla 6ne egerek azalmis diz fleksiyonunu tolere etmeye ¢alistiklarini saptamistir (Sekil 24)

(6).
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Sekil 24. ACB'in korunmasinin protez tasarimina etkisi

Tibial polietilen komponentin tasarimi1 da ACB 'nin kesilip kesilmemesi iizerinedir.
ACB korunan tasarimlarda tibiofemoral uyum frontal nokta temasi seklindedir. Frontal
kesitleri diiz olan (flat-on-flat) tasarimlar, fleksiyon ekstansiyon agikligi boyunca daha
kiiglik temas alanina neden olurken, ACB' nin "femoral roll-back™ fonksiyonuna da izin
verir. Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketler polietilenin kenarlarinda giic
yiikklenmesine neden olmaktadir. Ayrica temas alaninin daha kii¢iik olmasi polietilen
tizerindeki stresleri arttirarak asinmayi kolaylagtirmaktadir. Eger ACB 1yi dengelenmezse
ozellikle tibial komponentin posteromedialine asir1 ylik binmekte, tahterevalli etkisi

olugmakta ve asinmaya neden olmaktadir (6,42,44).

ACB' nin kesildigi tip protezlerde polietilen yilizeyde tibiofemoral uyum, frontal
kesitleri egimli (curve-on-curve) tasarimlarla saglanmaktadir. Polietilen yiizeyde esit yiik
dagilimina bagl uzun vadede asinma azalmaktadir. Ancak yiizeyleri birbirine daha uyumlu
olan bu tasarimlarda daha az hareket imkani, tibial komponent ile kemik arasinda daha

fazla strese yol agarak gevsemeyi kolaylastirabilmektedir (6,42).

32



Polietilen asinmasi giiniimiiz TDA'nin en 6nemli sorunlarindan biri olmaya devam
etmektedir. Protezin tasarimi, polietilenin iiretim 6zellikleri, kalinlig1, polietilen ile temas
eden femoral komponentin materyali, protezin stabilitesi ve dizilimi gibi bir¢ok faktor
polietilen asinmasinda etkilidir. Tasiyic1 eleman olarak yiiksek molekiil agirlikli polietilen
(UHMWPE) diisiik siirtiinme kuvveti ve aginmaya yiiksek dayanikliligi ile iyi bir tercihtir.
Polietilenin 1s1 kullanilarak sekillendirilmesi ve yiizeyinin hazirlanmasi, daha iretim
asamasinda islenen yilizeyin hemen altinda diisiik direngli bir bdlge olusmasina neden
olmakta ve asinmayi kolaylastirmaktadir. Bu nedenle onerilen, basing altina girmeden
kaliplanmis polietilenin yine 1s1 kullanilmadan islenmesi ve kesilmesidir. Polietilenin
sterilizasyon sekli de asinmada etkili bir faktordiir. Polietilenin gamma sterilizasyonu
oksitlenmeye neden oldugundan, etilen oksit ile sterilizasyonu Onerilmektedir (16).
Polietilen oksijenli ortamlarda radyasyona tutuldugunda PE oksidasyonuna maruz kalir.
Okside olmus polietilen mekanik olarak daha zayiftir ve katastrofik asinma esigi diiser.
Okside olmus polietilenin asir1 yiikklenmesi hizli polietilen aginmasiyla sonuglanir. Sadece
polietilenden ibaret tibial komponent kullanimi giiniimiizde terk edilmigtir. Tibial
komponente metal arkalik eklenmesi hem modiilarite saglar hem de polietilendeki
esnemeyi azaltarak polietilenin asginmasini ve omriinii uzatir. Metal arkalik kullanilarak
polietilen kalinlig1 da diisiiriiliir. Asinmay1 kabul edilebilir sinirlarda tutmak igin gerekli

minimum polietilen kalinlig1 8 mm olarak kabul edilmektedir (42).

Tibial komponentin fiksasyonu da TDA'nin uzun donem basarisin1 direkt olarak
etkilemektedir. Tibial komponent fiksasyonu c¢imentolu ya da ¢imentosuz yapilabilir.
Cimentolu veya ¢imentosuz tespit uygulanan protezlerde tasarim agisindan bir fark yoktur.
Cimentolu ve ¢imentosuz tespitlerin uzun dénem basarili sonuglari bildirilmistir (46-49).
Cimentosuz tespitlerde en dnemli sorun primer stabilizasyondur. Press-fit, hidroksiapatit

kapli ve poroz kapli tasarimlar ¢imentosuz fiksasyon i¢in gelistirilmistir (42).

Protezlerin metal komponentleri kobalt-krom alasimindan yapilmaktadir. Son
yillarda femoral komponentler i¢in titanyum alasimlar kullanilmaktadir. Bu da yiiksek

derece biyolojik uyumluluk ve diisiik elastik modulusu nedeniyle kemik
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remodelizasyonunda azalma saglayarak, c¢imentosuz modellere gore bir stiinliik
saglamigtir. Titanyum alasimli femoral komponentlerde polietilen aginmasi daha fazla

gozlenmektedir (42).

Patellofemoral eklem tasarimi da diz protezi biyomekaniginde énemlidir. Patellanin
primer fonksiyonu quadriceps kontraksiyonun etkinligini iyilestirerek, dizin ekstansor
mekanizmasinin kuvvet kolunu arttirmaktir. Ayakta durma sonucunda dizin fleksiyonun
artmasiyla quadriceps ve patellar tendonun kuvvet vektorleri eklem reaksiyon kuvvetine
paralel olarak artar. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda viicut agirhi@inin 2-5 misli kadar artar hatta ¢omelme sirasinda diz fleksiyonu
120° iken viicut agirligmin 7-8 misli kadar yiikseldigi gosterilmistir. Normal bir dizde bu
kuvvetlere kalin eklem kikirdag: ile karsi konulurken protezli dizlerde zamanla patellar
komponentin polietileninde deformasyona yol agabilir. Patellanin eklem yiiziiniin alt kism1
tahminen 20° fleksiyonda trokleaya ilk temasini yapar. Patellanin orta kismi tahminen 60°
fleksiyonda troklea ile eklem yaparken {ist kismi1 ise 90° fleksiyonda eklemlesir. Ileri
derecede fleksiyonlarda ise (120° iizerinde) patella sadece medial ve lateral kondillerle
eklemlesir ve quadriceps tendonu troklea ile eklemlesir (sekil 25). Bu iliskiler anatomik
olmayan geometrili diz protezlerinde tibial tiiberkiil ile iligkili olarak eklem ¢izgisi

degismesi ve patellar tendon kontraktiiriinden dolay1 patella inferaya neden olabilir.

Sekil 25. Diz fleksiyonunda, patellanin degisen temas noktalari
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2.5. DIZ PROTEZINDE TESPIT
Diz protezi tespiti ti¢ sekilde yapilir (50).
l. Sementli (polimetilmetakrilat) tespit
. Biyolojik tespit

a. Poroz kapl tipler

b. Press-fit tipler
II. Hibrid Sistem

TDP’lerinde polimetilmetakrilat (PMMA) ile tespit 1970’lerde kullanim alani
bulmus ve giinlimiize kadar siiregelmistir. Bununla beraber total kalga protezleri i¢in
1980’11 yillarda kullanilan poroz ylizeylerin kemigin i¢cine dogru biiyiimesi yaklasimi uzun
stireli tespit igin TDP uygulamalarina da yansitilmistir. Bu nedenle degisik hasta gruplari
icin hangi teSpit yOnteminin uygulanacagi hala tartisilmaktadir. Rand ve arkadaglar
protezin tespit sekline karar verirken hastanin yagini, kemik kalitesini, kooperasyonunun
1yi olup olmadigini, protezin baslangic stabilitesini, kemik ve protez arasinda bosluk olup
olmadigii goz oniine almislardir. Kooperasyon gii¢liigli olan yani postoperatif donemde
agirlik verme konusunda verilen talimatlar1 anlamayan hastalara, kemik ile protez arasinda
1 mm’den fazla bosluk olanlarda ve intraoperatif sementsiz tespit edilip diz hareketi
sirasinda stabil olmadig1 goriilen olgularda sementli tespit onermislerdir (44).

Sementli testpitte uzun siireli miikkemmel dayaniklilik ile ilgili yayinlar Ansari ve
ark., Weir ve ark., Scuderi ve ark. Aglietti ve ark. tarafindan literatiire girmistir (44).
Sementin hizli ve giivenli fiksasyon yapmasi, mindr cerrahi hatalar1 ve kemiksel
diizensizlikleri kompanse etmesi, erkenden tam yiik vermeye olanak saglamasi gibi
avantajlar1 oldugu gibi zamanla canli dokulardaki reaksiyonlardan dolay1r sementte
bozulma ve fiksasyonda gevseme gibi dezavantajlari da vardir. Bu nedenle uzun siire
yasam Omrii beklenen geng hastalarda sementli tespit onerilmemektedir.

Sementsiz tasarimlar, sementli tespitlerin belirli bir siire sonra gevsemesi nedeniyle
gelistirilmistir. Sementsiz protezlerde ilk stabilite i¢in vida ¢ivi gibi tespit materyalleri

kullanilir. Asil stabilizayon ise daha sonra kemigin proteze dogru biiylimesi ile saglanir
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(51). Literatiirde cikarilan implantlarin erken sonucu olarak, komponent revizyonu
sirasinda ¢ikarilan tibial metallere olan kemik biiylimesinin ¢ok az oldugu gdsterilmistir.
Kemigin igeri dogru biiyiimesi asil olarak kullanilan vidalarin ¢evresinde olmustur (44). Bu
nedenle ¢ogu cerrah poroz kapl tibial komponentteki sorunlar sebebiyle tibiayr sementli,
femuru ise poroz kapli (hybrit sistem) yapmaktadir. Ozellikle yash hastalarda basarili
sonugclar bildirilmistir.

Komponentlerin fiksasyonunda daha onceleri kullanilan uzun intramediiller stemler
giinlimiizde 6zellikle revizyon ameliyatlarinda, kemik kayiplar: varliginda ve varus-valgus
instabilitesi varliginda tercih edilmektedir. Bunun sebebi olarak da normal dizde yiik
tastyan kismin eklem yiizeyleri arasindaki spongioz kemik oldugu bu nedenle yiikii
olabildigince uniform sekilde spongioz kemige aktarabilen genis eklem yiizlii protezlerin

kullaniminin primer vakalarda uygun oldugu gosterilmektedir (52).

2.6. DiZ PROTEZINDE iMPLANT MATERYALLERI

TDP’de kullanilan materyallerin  istenilen fonksiyonu yeterli bigimde
karsilayabilmesi i¢in su {i¢ 6zelligi saglamasi gerekmektedir (53).

1. Biyolojik uyumluluk: Biomateryalin viicut {zerindeki etkisi olarak
tamimlanabilir. Hem lokal hem de sistemik uyumluluk gereklidir. Lokal uyumun en 6nemli
Olglisii implant cevresinde olusan reaktif fibr6z dokunun kalinlhigidir. Viicut dokulari
korozyon iriinlerine fiziksel ve kimyasal cevap olarak bu doku tabakasini olusturur.
Fiziksel olarak fibréz doku olusurken; kimyasal olarak inflamasyon ve hipersensivite
olusur. Biomateryalin sistemik etkileri ise toksisite ve alerjidir. Ancak kullanilan
materyallerin ¢ok iyi koroziv 6zelliklerinden dolay1 bu etki yok denecek kadar azdir.

2. Mekanik uygunluk: Dogrudan protezin yapildigi madde ile iligkilidir.
Mekanik ozellik {i¢ yolla Olgiiliir. Bunlar uniaksiyel germe, uniaksiyel sikistirma ve
makaslama testleridir.

3. Kimyasal dayaniklilik: Biomateryalin korozyona kars1 direnglidir. Direng ne

kadar fazla ise o kadar tercih edilir.

36



2.7. DIZ PROTEZI TiPLERIi

Diz protezleri; uygulandigi kompartmana, tespit sekline ve sagladigi mekanik
destege gore siiflandirilabilir. Farkli protez tasarimlart diz ekleminin degisen derecelerde
dejeneratif tutulumuna, deformite varligi, instabilte derecesi ve kemik kaybinin miktarina
gore gereklilik gostermistir. Glinlimiizde mevcut diz protezleri soyle siniflandirilabilir.

1. Unikompartmantal (tek boliimlii) diz protezleri

2. Bikompartmantal (iki boliimlii) diz protezleri

3. Trikompartmantal (li¢ boliimlii) diz protezleri

a. Unconstrained (siirlayici olmayan)
b. Semi-constrained (yari sinirlayict)

c. Constrained (tam sinirlayict)

2.7.1. Unikompartmantal (tek boliimlii) diz protezleri

[k olarak 1950’lerde McKeever tarafindan uygulanan bu protezler, 1970’lerde
Marmor tarafindan gelistirilmistir. Ancak kotii sonuglarin bildirilmesi iizerine ilerleyen
donemlerde tercih edilmemistir (54). Fakat giiniimiizde implant tasarimdaki geligsmeler,
minimal invazif cerrahilere olan egilim ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler
unikompartmantal diz protezlerini (UDP) yeniden giindeme getirmis ve bu protezlere olan
ilgiyi artirmastir.

Tek boliimlii diz protezlerinde yalnizca dejeneratif degisikliklerin gozlendigi
medial veya lateral femoral kondil ile karsisinda bulunan tibial platonun eklem yiizeyi
degistirilirken patellar eklem yiiziine herhangi bir komponent yerlestirilmez (16).

Giliniimiizde UDP uygulamasi i¢in kabul edilen endikasyonlar tek kompartman
tutulumu olan, ileri derecede varus-valgus deformitesi olmayan, instabilite ve fleksiyon
kontraktiirii bulunmayan hastalardir. Bununla beraber Romatoid artrit, lupus eritematosus,
psoriatik artrit, ankilozan spondilit gibi yaygin eklem tutulumu yapan durumlarda UDP

kullanilmamalidir (55-56).
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Bu tip protezlere Omnifit, Brigham, Malmor ve Oxford 6rnek olarak gdsterilebilir.

Sekil 26. Unikompartmantal diz protezi

2.7.2. Bikompartmantal (iki boliimlii) diz protezleri

Patellofemoral eklem yiiziiniin degismedigi, sadece medial ve lateral eklem
yiizlerinin replase edildigi bikondiler protezler giiniimiizde artik kullanilmamaktadir (Sekil
27).

Bu tip protezlere ornek; duokondiler protez, Oxford meniskal protezi Ornek

gosterilebilir (57).
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Sekil 27. Bikompartmantal diz protezi

2.7.3. Trikomparmantal (ii¢c boliimlii) diz protezleri

Diz artroplastisi uygulamalarmin biiyiik bir boliimiinii glinlimiizde bu tip diz
protezleri olusturmaktadir. Bu tip protezler sagladiklar1 mekanik deste§e gore Tlice

ayrilirlar.
2.7.3.1. Smmirlandirilmams Protezler

Bu tip protezler birka¢ hareket ekseninde az miktarda kisithilik yarattigindan dolayi
minimal smirlayici protezler olarak da adlandirilabilirler. Sinirlayict olmayan protezler
normal diz anatomisi ve fonksiyonuna maksimum uyum saglayacak sekilde
tasarlanmiglardir ve bu nedenle stabilizasyon saglanmasi icin maksimum ligamentdz yapi
destegi ve kemik stoku gerektirir. Bu protezler normal diz kinematigine uygun hareketlere
ve aktif rotasyonel hareketlere izin verir. Bundan dolay1 tespit yiizeylerindeki torsiyonel
stresleri en aza indirirler. Sinirlayici olmayan protezlerin uygulanabilmesi i¢in, diz eklemi
hareket agikligi en az 90° olmalidir. i ve dis yan baglar ile arka capraz bagin islevsel
olmasi gerekmektedir. Asir1 valgus, varus deformitesi veya fleksiyon kontraktiirii olan
dizlerde uygulanmamalidir (Sekil 28) (6).
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Bu tip protezlere 6rnek olarak PCA (porous coated anatomic), RMC (Richards
Maximum Contact), Tricon-M Townley (anatomik total diz protezi) gosterilebilir.

Sekil 28. Smurlayici olmayan tipte diz protezi
2.7.3.2. Yan sirlayici protezler

Trikompartmantal yar1 sinirlayict diz protezleri glinlimiizde en genis kullanim alam
bulan ve en ¢ok tercih edilen diz protezleridir. Stabil bir eklem ve anatomik biitlinliik
saglanabilir. Yumusak dokunun dengeli serbestlestirilmesi ve uygun protez secimi ile
45°’ye varan fleksiyon kontraktiirleri ile 20-25° ye kadar olan varus-valgus gibi ciddi fikse
deformiteler diizeltilebilir (58). Bu gruptaki diz protezleri posterior cruciate ligamanin
(PCL) korundugu, PCL’nin eksize edildigi ve PCL’nin gorevini yapan tipler olarak {lige

ayrilir.

PCL’nin korundugu protezler, yari siirlayici protezlerin i¢inde en az kisitlayici olan
protez tipidir. Bu protezlerde; protezlere binen yiiklerin daha az, eklem hareket agikliginin
daha fazla, merdiven ¢ikma kapasitesinin daha iyi oldugu ve propriyosepsiyon ile eklem
stabilitesinin daha iyi saglandig1 iddia edilmistir (59,60). PCL’nin korundugu protezlere
F/S Modiiler, Miller- Galante I-11, ACG 2000 6rnek verilebilir (59,60).
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PCL’nin eksize edildigi protezler, en fazla sinirlayict olan yar1 sinirlayici
protezlerdir. Bu tip protezlerde stabilite, femoral komponentin tizerinde bulunan transvers
bir mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile olmaktadir. Bu protezlerin
uygulanabilmesi icin i¢ ve dis yan baglarin saglam olmasi gerekmektedir. Bu protezler,
posteriora subluksasyon, protez gevsemesi gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hareket
acikligin1 artirmak amaciyla tasarlanmistir. Ayrica bu tip protezler rotasyonel harekete de
izin vermektedir. En fazla rotasyon ag¢ikligi, diz eklemi 20° fleksiyondayken olmaktadir.
PCL’nin eksize edildigi protezlere Advantum Total Diz Sistemi ve Insall-Burstein 2 6rnek

olarak verilebilir (Sekil 29).

Sekil 29. Arka capraz bagi kesen tipte diz protezi

2.7.3.3. Tam sinirlayici protezler

Tam smirlayict protezler, fleksiyon ve ekstansiyona izin verip; abduksiyon-
adduksiyon ve rotasyon hareketlerini kisitlar (Sekil 30). Bu protez tipinde kemik-protez-

¢imento tizerindeki stres nedeniyle gevseme ve kirilma sik goriiliir. Bu protez uygulamasi
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icin uygun endikasyonlar; asir1 kemik kaybi ve ligaman laksitesi olan dizlerde ve revizyon

cerrahileridir.

Tam sinirlayict protezlere, sabit aksli menteseli olan Walldius, Shiers ve GUEPAR,;
bir miktar rotasyona izin veren menteseli olan Niles, Lacey, Sferosentrik, Kinematik

Rotating Hinge 6rnek verilebilir (16,60)

Sekil 30. Tam sinirlayict diz protezi
2.8. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi ENDIKASYONLARI

Agnli bir diz, yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen bir problem olarak giinliik
pratigimizde sik karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica dizde agriya sebep olan patolojilerin sadece
dejeneratif degisikliklerden kaynaklanmadigi da bilinmesi gereken diger bir durumdur. Bu
nedenle diz agrisi ile bagvuran hastalarda mutlaka omurga, ayni taraf kal¢a, meniskus, diz
eklemi bag ve periferik vaskiiler patolojilerden de siiphelenilmelidir. Bu yapilarin da

muayenede degerlendirilmesi gerekmektedir.

Diz osteoartritinde konservatif ve cerrahi olmak lizere iki ana baslik altinda tedavi
yontemlerini toplayabiliriz. Konservatif tedavide yasam modifikasyonu, kilo verme,

aktivite kisitlamasi, yiirime destek cihazlarinin kullanilmasi, antienflamatuar ilag
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kullanim1 eklem igi enjeksiyonlar ve fizik tedavi yontemleri sayilabilir. Cerrahi olarak total
diz protezi disinda; agik ve artroskopik eklem debridmani, sinovektomi, dizilim bozuklugu
i¢in suprakondiler femur ve yiiksek tibial osteotomi ve artrodez tedavi segenekleridir. Total
diz protezi Oncesi tiim konservatif tedaviler uygulanmali ve artroplasti disindaki cerrahi
tedavi secenekleri de goz Oniinde bulundurulmalidir. Total diz protezi yukarda sayilan

tedavi segeneklerinden fayda gormeyen son evre osteoartriti olan hastalarda endikedir (61).

Tedaviye ragmen semptomlar1 olan hastalarda total diz artroplastisi endikasyonlari

sunlardir:

Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agri ve hareket kisitliligi durumunda
uygulanir. Romatoid artritte eklem tutulumu %70 bilateraldir. Bu hastalarda diz agrisi igin

hemen hemen hig alternatif yoktur (17).

 Osteoartrit: Dejeneratif osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi planlanan
hastalarda cinsiyet, yas, meslek, aktivite diizeyi, kilo gbz Oniinde tutulmasi gereken
faktorlerdir. Bu grup hastalarda artroplasti dncesinde diger tedavi secenekleri mutlaka

denenmelidir (17).

« Posttravmatik artrit: Intraartikiiler veya diger eklem yaralanmalari sonucunda

gelisen artrozlarda uygulanabilir (17).

» Patellofemoral osteoartrit: Yash hastalarda, tek basina ileri patellofemoral

ostoeartroz total diz artroplastisi endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir (17).

* Osteotomi sonrasi: Bozulmus olan yiik dagiliminin diizelterek gonartrozun
ilerlemesini ve bundan kaynaklanan agrinin giderilmesinde; 55 yas alti, tek kompartman
tutulumu ve yeterli hareket agikligina sahip hastalarda yiiksek tibial osteomi etkili bir
yontemdir. Suprakondiler femoral osteotomi ise daha ¢ok valgus deformitesi mevcut, orta
derece lateral kompartman osteoartrit olan hastalarda tercih edilmektedir. Osteotomi
sonras1 agr1 sikdyeti ve progresif osteoartrit gelisen hastalarda total diz artroplastisi

endikedir (17,62).
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2.9. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi KONTRAENDIKASYONLARI

Aktif enfeksiyon: Artroplasti i¢in kesin kontraendikasyondur. Enfeksiyon tedavisi
sonras1 bile diz artroplasti uygun segenek olmayabilir. Bu tip hastalarda aktif veya
tekrarlayan enfeksiyon durumlarinda diz artroplastisi yerine artrodez daha iyi bir segenektir

(17).

Artrodez: tekrar hareket kazandirma amacglh olarak agrisiz ve uygun pozisyonda

artrodez yapilmis bir dize artroplasti yapilmamalidir. Gevseme en biiyiik problemdir (17).

Ekstansor mekanizma yetersizligi: Aktif ekstansiyon yapamayan hastalarda

artrodez daha uygundur (17).

Genu Rekurvatum: Kas giigsiizliigiiniin de eslik ettigi genu rekurvatumlu hastalarda
artroplasti endikasyonu yoktur. Ciinkii implanta binen yiiklere bagl olarak gevseme

kacinilmazdir (17).

Yukarda sayilan patolojik durunlar disinda geng¢ hasta yasi, ileri seviye osteporoz,
periferik dolasim bozuklugu, psoriatik artrit, metabolik hastaliklar, ndropatik eklem,

morbid obezite, hasta uyumsuzlugu rolatif kontraendikasyonlardir (17).
2.10. TOTAL DIiZ ARTROPLASTISINDE KOMPLIKASYONLAR

Gilinltimiizde her gecen giin diinyada oldugu gibi lilkemizde de total diz artroplastisi
yapilan hasta sayis1 artmaktadir. Her ne kadar artroplasti konusunda son 30 yil iginde
basar1 oranin da biiyiik ilerlemeler kaydedilse de yapilan vaka sayisinin artmasi

komplikasyon sayisini da artirmistir.

Total diz protezi sonrasi goriilen komplikasyonlar Tablo 3’te zetlenmistir.
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Tablo 3. Total diz protezinde goriilen komplikasyonlar

e Yiizeyel enfeksiyon e Periprostetik kiriklar

o Derin enfeksiyon o Heterotopik ossifikasyon

e Tromboemboli e Ekstansér Mekanizma Yetmezligi
e Yag embolisi e Damar sinir yaralanmasi

e Kanama o Aseptik gevseme

e Hareket kisithiligi, eklem sertligi o Patellar sorunlar

e Instabilite e Nedeni agiklanamayan agr1

Tezimin konusundan sapmamasi adina bu komplikasyonlardan 6zellikle enfeksiyon

konusu tizerinde duracagim.
2.10.1. ENFEKSIYON

Total diz artroplastisi sonrast gelisen enfeksiyon; nadir goriilse de tedavisinin zor ve
uzun olmasi, tekrarlayan cerrahiler gerektirmesi nedeniyle ortopedistlerin en ¢ekindigi
komplikasyondur. Diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon oranlari literatiirde %0,3 ile %10,4
arasinda oldugu bildirilmistir. Ayrica mentese tipi protez kullanilan artroplasti
uygulamalarinda bu oran %4.,8 ile %22,5 arasinda degismektedir. Total diz protezi
yapilmasina neden olan etyolojiye gore bakildiginda osteoartrit nedeniyle opere edilenlerde
enfeksiyon oram1 %]1,7 iken romatoid artrit nedeniyle opere edilenlerde ise %44 tiir.
Revizyon artroplastisi sonrasi bu oran daha artmakta ve %4 ile %32 arasinda bir oran

bildirilmektedir (61,63,64).

Diz artroplastilerindeki enfeksiyon orani diger artroplastilere gére daha fazladir. Bu

oranin daha fazla olmasinda TDP ameliyatlarinda turnike altinda c¢alismanin getirmis
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oldugu iskemik etkinin, ¢aligma alanini biiyiik ve kalabalik olmasi, ¢evre dokularin
beslenmesinin riske girmesi ve protezlerin {izerini kapatan yumusak dokuya nazaran daha
bliyiik ve genis yiizeyli olmasi rol oynamaktadir. Enfeksiyon i¢in risk faktorlerini Tablo

4’te inceleyebiliriz (63).

Total diz artroplastisi sonrasi gelisen enfeksiyonlarin histopatolojik incelemesinde
altta yatan sebep olarak biyofilm tabakasi karsimiza ¢ikmaktadir. Biyofilm tabakasi,
polimerik matriksten olusup i¢inde mikroorganizmalarin organize olmasina izin verir. Bu
mikroorganizmalarin birbiriyle olan etkilesimi sonrasi yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
gelisir; konak savunma sisteminden ve antimikrobiyal ajanlardan da korunurlar (65).
Sonugta enfeksiyona neden olan mikroorganizma direncgli hale gelir. Direng gelismesinin
sebebi ise mikroorganizmalarin sabit ireme fazina girmesidir. Bunun nedeni olarak da
glukoz ve oksijen gibi metabolik maddelerin biyofilm tabakasindan tersiz gecisi sorumlu

tutulmaktadir (66).

TDP uygulamalar1 sonrasi gelisen enfeksiyonlar, goriilme zamanina gore erken ve
gec olarak ayrilir. Enfeksiyon, protez ameliyati sonrasi ilk 3 ay i¢inde geligsmisse erken, 3
aydan sonra gelismisse gec¢ olarak degerlendirilir. Erken enfeksiyonlar cogunlukla
intraoperatif etkenlerle veya yara yeri kontaminasyonuyla olusurken; ge¢ enfeksiyonlar
daha cok hematojen yayilim, direk invazyon veya kronik diisiik dereceli enfeksiyon

nedeniyle olusmaktadir (64).

Yiizeyel enfeksiyonlar: Primer artroplastilerin  %0,5’inde, revizyon
artroplastilerinin ise %10’unda yara kenarinda uzayan serdz akinti veya serohemanjindz
akint1 goriilmektedir. Ayrica retrospektif degerlendirildiginde derin enfeksiyon saptanan
dizlerin %17 ile %50’sinde bu tiir ser6z akint1 oldugu saptanmistir. Literatiirde serdz

akintilarin tedavisinde cerrahi debridman ve irrigasyon 6nerilmistir (67).
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Tablo 4. Diz artroplastisinde enfeksiyon igin risk faktorleri

Hastaya ait faktorler Ameliyathane ortamina Cerrahi teknige Postoperatif
ait riskler ait riskler doneme ait riskler
-Ileri yas -Cerrahi bolgenin uygun -Cerrahi -Uygun
hazirlanmamasi yikanmanin yeterli | profilaksisinin
-Obezite

-DM, Romatoid Awrtrit,
Bobrek yetmezligi

-Malnutrisyon
-Sigara kullanimi
-Kronik alkolizm
-Steroid kullanimi

-Hg diizeyinin <10gr/dl
olmasi, lenfosit
miktarinin <1500/ml

olmasi

-Serum albiiminin
<3,5¢/dl, transferrinin
<200 mg/dl olmas1

-Transplantasyon

-Hasta ortiimiiniin uygun
olmayan kumaglarla

yapilmasi

-Ameliyathanenin kalabalik

olmasi

-Yetersiz havalandirma

sistemleri
-Masa ortami

-Personel egitimin eksik

olmasi

-Uygun yapilmamis
antibiyotik profilaksisi

veya uygun

olmamasi

-Yumusak dokuya

O0zensiz davranma

-Uzamis ameliyat

stiresi (>2,5 saat)
-Hematom varlig

-Uygulanan implant

tipi

yapilmamig olmasi

-Yara bakimi

Derin Enfeksiyon: TDP sonrasi derin enfeksiyon goriillme oran1 %0,4 ile %10,3

arasinda bildirilmistir.
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TDP sonrast enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin kaynaklarina
bakildiginda oncelikle cilt floras1 ardinda da fekal floranin geldigi goriiliir. Enfekte total

diz protezlerinde etken mikroorganizmalar Tablo 5’te gériilmektedir (68).

Tablo 5. TDP’de etken patojenler ve goriilme sikliklari

Aerop bakteriler
- S. aureus %8-63
- Koagiilaz negatif stafilokoklar %5-45
- Streptekoklar %4-22
- S. pyogenes %1-4
- S. fecealis %3-12
- Enterobacter %6-28
E. coli %2-11
Proteus %3-8
Klepsiella-Serratia %3-9

- Pseudomonas aeruginosa %1-10

Anaeorop bakteriler

- Gr (+) koklar
Peptokok-Peptostreptekok %1-14
Propniobakter-Difteroidler %8-24

- Diger anaeroplar %1-4

Diger bakteriler %1-7

Mantarlar %1

Bu tabloda belirtilmemis olsa da bir diger etken olarak miks enfeksiyonlardan
bahsetmek gerekmektedir. TDP uygulamalar: sonrasi gelisen enfeksiyonlarda %8 oraninda

miks enfeksiyonlara rastlanmaktadir. Bu mikroorganizmalarin dagilimi ise S. aureus +
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Grup B streptokok %4, E. coli + S. aureus + Klepsiella %2, S. epidermidis + streptokok
%2 seklindedir. Ayrica gliniimiizde metisilin direngli S. aureus (MRSA) ve vankomisine

direngli enterekok faecium artan siklikta goriilmektedir (68).

Total diz protezi sonrasi enfeksiyondan korunma yontemlerini preoperatif,

intraoperatif ve postoperatif donemde yapilacaklar olarak degerlendirmekte fayda vardir.

a. Preoperatif donem: Tablo 4’te belirtilen enfeksiyon igin risk faktorleri
degerlendirilmeli ve ameliyat dncesi donemde medikal problemler tedavi edilmeli, uygun
cerrahi ortam saglanmali. Hastalar septik cilt lezyonlari, enfekte tirnak batmalari, dis ve
diseti enfeksiyonlari, erkeklerde prostat hipertrofileri, {iriner sistem enfeksiyonlar
acisindan sorgulanmali ve tedavileri ilgili boliimlerce yapilmahidir. Diyabetik hastalarda
elektif cerrahi oncesi kan glukoz diizeyi <200 mg/l ve HbalC diizeyinin <%7 olmasi
onerilmektedir. Hastalar ameliyat Oncesi giin, banyo sonrasi tiim viicutlarini antiseptik
soliisyonla temizlemeli (klorheksizidin glukonat) temiz pijama ve garsaf serili yatakta
yatmasi Onerilir. Cerrahi alan traglamasi ameliyata en yakin zamanda ameliyathane disinda
tiras makinesi ile yapilmali. Jilet kullanilmamalidir. Cerrahi alanda iilsere lezyon
olmamali, hastada egzema veya psoriasis gibi lezyonlarin varliginda lezyonlar tamamen
tedavi edilip gegene kadar cerrahi ertelenmelidir. Ameliyat Oncesi hasta miimkiin
oldugunca kisa siire yatirilmalidir. Bu sayede kendi floralar1 ile direngli hastane florasi

degismemis olacaktir (69).

b. Intraoperatif déonem: Ameliyathanenin cerrahiye uygun dizayni, saglikli ve
temiz kosullar saglanmalidir. Cerrahi ekip ameliyat Oncesi en az 2 dakika siireyle
antiseptik ajanla ellerini yikamalidir. Antibiyotik profilaksisi cerrahi Oncesi turnike
sisirilmeden 1 saat ig¢inde baslanmalidir. Bu siire vankomisin ve kinolon grubu
antibiyotikler icin 2 saate kadar uzatilabilir. Rutin profilakside birinci veya ikinci kugsak
sefalosporinler (sefazolin veya sefuroksim) uygulanir. Ayrica gerekli durumlarda
sefolosporinler yerine vankomisin ve teikoplanin de profilaksi icin kullanilmaktadir.

Vankomisin, MRSA tasiyicilarinda veya penisilin grubu antibiyotiklere alerjisi olanlarda
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tercih edilir. Ayrica total diz protezi yapilacak olan saglik ¢alisanlarina da vankomisin
profilaksisi Onerilmektedir. Ameliyat ensasinda profilaksi, uygulanan antibiyotigin
yarilanma omrii kadar siire gegmesi durumunda ve ameliyat sirasinda >2000 cc kan kaybi
varsa Yyenilenmelidir. Antibiyotik profilaksisi ameliyat sonrasi 24 saatten sonra

onerilmemektedir (69). Uygulanacak antibiyotik profilaksi dozlart Tablo 6’da

Ozetlenmistir.
Tablo 6. Diz artroplastisinde antibiyotik profilaksisi
Antibiyotik Uygulanacak Doz
Sefazolin 2000 mg (hasta kilosu 60-120 kg ise) IV ameliyattan once,

ameliyat sonras1 1000 mg [V 6 saatte bir / 24 saat

Sefuroksim 1500 mg IV ameliyattan 6nce, ameliyat sonras1 750 mg IV 8
saatte bir/24 saat

Vankomisin 15 mg/kg IV ameliyattan 2 saat 6nce, ameliyat sonras1 500
mg 1V 12 saatte bir /24 saat
(B-laktam alerjisi olan hastalarda)

Teikoplanin 400 mg IV ameliyattan 6nce (MRSA tasiyicisi veya B-laktam
alerjisi olan hastalarda)

c. Postoperatif donem: Postoperatif ge¢c donem enfeksiyonlar %40 oraninda
hematojen yolla olugsmaktadir. Bu yolla bulasta; genitoliriner, gastrointestinal, orofaringeal
islemler ve enfekte cilt yaralar1 sorumlu tutulmaktadir. Genel kani, bu islemler dncesi total

diz protezi yapilan hastalara antibiyotik profilaksisi uygulanmasi yoniindedir (70).
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2.10.1.1. Enfeksiyon Tanis1

Enfekte total diz protezi; klinik degerlendirme ile birlikte laboratuvar, sintigrafi ve

radyolojik incelemelerin desteklemesi ile tani alir.

Hastalarin ¢ogunun ilk basvuru sikayeti agridir. Bununla birlikte 1s1 artisi, efflizyon,
kizariklik tabloya eklenebilir. Ozellikle erken baslangicli enfeksiyonlarda klinik daha
giiriiltili olup akintil fistiil agz1 eslik edebilir. Akintili fistiil agz1 olan enfekte diz protezi
vakalarinda S. aureus veya Gram negatif basil gibi yiliksek virulansli mikroorganizmalar
akla gelmelidir. Ge¢ donemde oncelikli ve hemen hemen tek sikayet agridir. Takip eden
zamanda agriya gevseme de eklenebilir. 6 ay1 gegmesine ragmen agrisi gegmeyen diz
protezi hastalarinda enfeksiyon diisliniilmelidir. Ge¢ donmede ortaya ¢ikan

enfeksiyonlarda koagiilaz negatif stafilokok gibi diisiik viriilansli mikroorganizmalar

etkendir (68).

Kas Iskelet Enfeksiyon Birligi’nin (Musculoskeletal Infection Society) calismasi
sonucu 2011 yilinda periprostetik enfeksiyonlar i¢in yeni bir tanimlama yaymlanmigtir

(71). Tan1 igin su kriterler belirlenmistir:
1. Protez iligkili siniis traktinin olmas1 veya

2. Etkilenen eklemden alinan en az iki ayr1 doku veya sivi 6rnegi kiiltiirtinden bir

patojen izole edilmesi
3. Asagidaki alt1 kriterlerden dordiiniin bulunmast:

a. Yiksek serum C Reaktif Protein (CRP) ve Eritrosit Sedimantasyon Hizi
(ESR)

b. Artmis sinovyal 16kosit sayisi

c. Artmis sinovyal nétrofil ylizdesi
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d. Etkilenmis olan eklem sivisinin piiriilan olmasi

e. Periprostetik doku veya eklem sivisindan alian kiiltiir 6rneklerinden bir

tanesinde mikroorganizma izole edilmesi

f. 400 biiyiitme ile yapilan periprostetik dokunun histolojik incelemesinde, 5

farkl1 biiyiitme alaninda, her alanda 5’ten fazla notrofil varlig: tespit edilmesi

Bu kriterlerin saglanmasi durumunda periprostetik enfeksiyon tanisi kesindir. Bu
kriterlerden 4 veya daha azi olmasi durumunda muhtemel periprostetik enfeksiyon

varligindan bahsedilebilir.
2.10.1.1.1. Radyoloji:

Enfekte diz protezi tanisinda radyolojinin anlamli olabilmesi icin artroplasti
uygulamasindan itibaren seri ¢ekilmis grafilerin olmasi gerekmektedir. Grafilerde yeni
subperiostal kemik olusumu, transkortikal siniis trakti goriilmesi enfeksiyon igin
spesifiktir. Bununla birlikte implant migrasyonu ve protez ¢evresi osteoliz varligi

enfeksiyon ile uyumlu olabilir (68).
2.10.1.1.2. Laboratuar incelemleri:

Taniya yonelik ilk yapilacak olan laboratuvar tetkiki C — reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve beyaz kiire (BK) miktaridir. Ancak bilinmesi
gereken Onemli bir nokta; cerrahi travmanin sonucu olarak ameliyat sonrasi erken
donemde ESR ve CRP artmasidir. CRP ilk hafta i¢cinde, ESR ise yaklasik 6 hafta sonunda
normale doner. Bu nedenle enfeksiyon tanisinda CRP daha onemlidir (72,73). Enfeksiyon
tanisinda CRP degeri, ESR’ye gore daha duyarl ve secicidir (74). Calismalarin ¢ogunda
CRP degerinin 20mg/I’nin lizerinde, ESR’nin ise 30 mm/s’nin iizerinde olmas1 enfeksiyon
acisindan anlamli olarak kabul edilmektedir (75). Ayrica son zamanlarda popiilarite
kazanan interlokin-6 ve prokalsitoninin serum diizeylerinin enfeksiyon tanisindaki yeri

hala tartismalidir (69).

52



2.10.1.1.3. Mikrobiyolojik Caliymalar:

Aspire edilen eklem sivinin bakteriyolojik ve hiicresel incelemesi enfekte diz
protezinde altin standarttir. Yapilan ¢aligmalarda aspirasyon sivist kiiltiiriiniin %100’e
varan se¢ici ve Ozgilligii oldugu bildirilmistir (76). Baslangi¢ kiiltiirii negatif gelmesi
durumunda tekrarlanmasi Onerilmistir. Hastanin antibiyotik supresyonunda olmasi, uzun
kiiltiir siireli mikroorganizmalarin etken olmasi durumunda kiiltiirde iireme olmayabilir.
Enfekte diz protezi tanis1 dislanamayan hastalarin %45’ inde kiiltiir negatif gelmektedir. Bu
hastalarda antibiyotik kullanimina ara verilmesi, en az 14 giin siireyle kiiltiiriin ekilmesi
Onerilmektedir. Ayrica aspirasyon sivisinda BK, notrofil yiizdesi ve lokosit esteraz
bakilmalidir (77). Tablo 7° de enfekte diz protezi tamisinda kullanilan laboratuvar

tetkiklerinin 6zgiilliigi ve duyarliligi 6zetlenmistir (77).
2.10.1.1.4. Histopatolojik Calismalar:

Periprostetik dokudan yapilan kesitlerin mikroskop altinda incelemelerinde, 400
biiylitmede her biiylitme sahasinda, 10’un tlizerinde nétrofil goriilmesi akut inflamasyon

diisiindiirmelidir (68).
2.10.1.1.5. Sintigrafi:

Teknesyum 99 kemik sintigrafisi, 3 fazli yapildigr zaman bile enfeksiyon tanisi i¢in
duyarli olmakla birlikte segici degildir. Diger yandan Galyum 67 sintigrafisinin duyarlilig1
%83, seciciligi %79; Indium 111 isaretli 16kosit sintigrafisinin duyarlihigi % 83-100,
seciciligi ise %90 olarak bulunmustur. Sonug olarak sintigrafi, enfeksiyon tanisinda kesin
sonucu gosteren bir inceleme olmamakla birlikte, kararsiz kalindiginda, duyarliligindaki
iistiinliigii nedeniyle, eklem ponksiyonu gibi segiciligi yiiksek incelemelere karar verme ve

ayirici tani i¢in kullanilabilir.
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Tablo 7. Enfekte diz protezi tanisinda kullanilan laboratuar tetkiklerinin 6zgilliigi ve

duyarlilig
Test Ismi Duyarhihk (%) | Ozgiilliik (%)

Kan Testleri

e ESR 75 70

e CRP 82-88 74-77
Sinoval Testler

e L Okosit Esteraz 81-93 87-100

e BK 84-99 80-94

e Notrofil yiizdesi 84-93 69-83

e Eklem sivisi kiiltiirii 12-100 81-100

e Doku kiiltiirii 100 95-98

2.10.1.2. Enfekte Diz Protezi Tedavisi

Enfekte diz protezi tedavisi daha once de belirtildigi gibi yogun ¢aba ve zaman
gerektirmektedir. Tedavide hangi secenegin tercih edilecegi birgok faktére baglhidir.
Hastanin yasi, genel saglik durumu, ek hastaliklari, enfeksiyonun goriillme zamani
bagisiklik durumu ve etken mikroorganizmanin virlilanst 6nemlidir (78). Diz protezi

enfeksiyonunda birgok tedavi tanimlanmistir. Tedavi secenekleri Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Enfekte diz protezinde tedavi segenekleri

Antibiyotik supresyonu

e Debridman + antibiyotik kombinasyonu
e Rezeksiyon artroplastisi

e Artrodez

e Ampiitasyon

e Revizyon Artroplastisi

v' Tek asamali

v iki Asamali

2.10.1.2.1. Antibiyotik Supresyonu

Gilinlimiizde artik etkinliginin diisiik olmas1 nedeniyle pek fazla tercih edilmeyen
bir tedavidir. Tek basina antibiyotik kullanimi ile basarili sonuglar %6 olarak bildirilmistir.
Ancak genel durumu iyi olmayan, yasli, anesteziye uygun olmayan, protez gevsemesinin
olmadig1 ve etken patojenin oral antibiyotige duyarli oldugu hasta gruplarinda klinik
bulgular1 hafifletici bir yontem olarak kullanabilir. Uzun dénem antibiyotik kullanimi

antibiyotik iliski ters etki (adverse effect) ve antibiyotik direnci ile sonuglanabilir (79).
2.10.1.2.2. Debridman + Antibiyotik Kombine Tedavisi

Polietilen insert degisiminin de eklendigi agresif debridman ve antibiyotik kullanimi
sadece erken enfeksiyon tanisi almis artroplasti vakalarinda onerilmektedir. Persistan ve

tekrarlayic1 enfeksiyon hikayesi olan hastalarda uygulanmamalidir (80).
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Uluslararas1 konsensiis grubu debridman ve irrigasyonun nasil yapilacagi hakkinda
detayli bir protokol yaymlamistir. Eklem cevresi dokularin ve komponetlerin agresif
debridman ve irrigasyonu; hasta bagisiklik sisteminin, patogenlere karsi uygulanacak
antibiyotiklerin etkinligini artirmaya yonelik canli patogenleri azaltacak rolii listlenmelidir.
Ciltte sinlis agz1 olmamasi, gram (+) mikroorganizmalarin etken olmasi, genc¢ hasta ve
sementsiz protez varliginda tedavi basaris1 artmaktadir. Debridman artroskopik degil, agik
yapilmali, kanlanmasi azalmis yumusak ve kemik dokular eksize edilmelidir. Ameliyat
esnasinda kiiltlir 6rnekleri alinmalidir. Ayrica bu islemler sonrasi tibial polietilen insert de
cikarilip yenisiyle degistirilmelidir. Insert ¢ikarilmasiyla posterior kapsiiliin de
degerlendirilmesi saglanmis olur. Tiim komponentler bu cerrahi esnasinda gevseme
acisindan  degerlendirilmelidir (81,82). Ameliyat sonrasi 48 saate kadar dren

cikarilmamalidir. Drenden kapali irrigasyon yapilmasi uygun degildir.

Tam bir konsensiis olmasa da irrigasyonun 9 litre siv1 ile yiiksek basingta yapilmasi
onerilmistir. Bu yontemle nekrotik dokular daha etkili uzaklastirilmasi saglanirken, diger
tarafta basincin olusturacagi doku hasari nedeniyle bakterilerin derin dokuya

penetrasyonunu artirabilecegi unutulmamalidir (83).

Debridman ve irrigasyonu takiben postoperatif donemde 4-6 hafta IV ve takibinde
oral antibiyotik kombinasyonlari tedaviye eklenmelidir. Bu sayede yapilan tedavinin
etkinligi de artmaktadir (3). Ancak sunu da belirtmekte fayda var ki; 6. hafta sonrasi
basglayan enfeksiyonlarda debridman, irrigasyon ve antibiyotik kombine tedavisinin
etkinligi %40’lara diismektedir (84).

2.10.1.2.3. Rezeksiyon Artroplastisi

Rezeksiyon artroplastisi bir salvage prosediir olup kisithi endikasyonu mevcuttur.

Bunlar medikal olarak tekrarlayan cerrahileri kaldiramayacak olan hastalarda, eklemdeki
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kemik defektinin revizyon artroplasti ile giderilemeyecek veya artrodezle osteosentezi
saglanamayacag diisiiniilen vakalarda ve tekrarlaya revizyonlara ragmen basarisiz

enfeksiyon eradikasyonu olan hastalardir.

Bu yontemde protezin tim komponentleri, tibial insert ¢ikarilir; yumusak dokunun
ve kalan kemik stogun agresif debridmani yapilir. Instabiliteyi 6nlemek icin gerekirse
ameliyat sonras1 donemde belirli siire diz ekstansiyonda al¢1 uygulanabilir. Algiya ragmen
instabilite devam ediyorsa ylirlime cihazi ile hastanin mobilizasyonu desteklenir (5).
Bunun disinda stabiliteyi desteklemesi icin Beefburger teknigi tanimlanmistir. Bu
yontemde eklem boslugu antibiyotikli sement ile doldurulur ve cilt bu sekilde kapatilir
(85).

Rezeksiyon artroplastisi yontemiyle ile enfeksiyon eradikasyon basarist %50-89
arasinda bildirilmistir (86,87). Rezeksiyon artrolastisinin dezavantaji mobil hastalarda

agrinin devam etmesi ve instabilite gelismesidir.
2.10.1.2.4. Artrodez

Yakin zamanda tek ve iki asamali revizyon -cerrahisinin basarisindaki artis,
geleneksel bir yontem olan artrodezin tercih edilmesini azaltmigtir. Ekstansor
mekanizmanin yetersiz oldugu, basarisiz tekrarlayan revizyon cerrahisi hikayesi olan,
mevcut kemik defektin reimplantasyona uygun olmadigi, tekrarlayan cerrahiler nedeniyle
yara yeri 1yilesme problemi olacagi 6ngoriilen ve geng hastalar enfekte diz protezi sonrasi

artrodez i¢in uygun adaylardir (77).

Artrodez tek asamali yapilabilecegi gibi iki asamali uygulanmasini 6neren yazarlar
da mevcuttur (88). Artrodez cerrahisinde fiizyon i¢in intramediiller ¢iviler, eksternal
fiksatorler, ¢ift plak uygulamalar1 kullanilabilir (77). Artrodez yapilacak enfekte vakalar
da oncelikle agresif debridman yapilip 6 haftalik antibiyoterapi diizenlenir. Sonrasinda
kontrol aspirasyonlari ile tireme olmuyorsa uygun implant tercihi ile artrodez yapilir (89).

Tek asama yapilan vakalarda cilt kapamasi Oncesi etken organizmanin aktivitesini
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azaltmaya yonelik toz hale getirilmis lokal antibiyotik kullanimini Oneren yazilar

mevcuttur (77). Bu yontemde vankomisinin etkinligi gosterilmistir (90).

Artodez yontemiyle basarili fiizyon ve enfeksiyon kontrolii literatiirde %75 ile %94
oraninda saglandigi belirtilmistir (91-93). Ayrica flizyonda kullanilan tekniklerin
karsilastirildigr bagka bir ¢aligmada, eksternal fiksator ile yeni enfeksiyon gelisme orani
(%4,9) intramediiler ¢iviye oranla (%8,3) daha az bulunurken, intramediiller ¢ivi (%95) ile
eksternal fiksatore (%67) gore daha yiiksek oranda fiizyon elde edilmistir. Ayn1 ¢aligmada

artrodez sonras1 %40 oraninda komplikasyon gelisebilecegi bildirilmistir (91).

Artrodez yapilan vakalarda; ekstremite uzunluk farkindan dolayr uyumsuzluk
gelismesi, dizin ekstansiyondaki sabit pozisyonundan dolay1 fonksiyon kaybi, non union

olasilig1 ve yiiriime esnasinda artmis enerji gereksinimi bu tiir vakalarda dezavantajlardir

(94).
2.10.1.2.5. Ampiitasyon

Enfekte diz protezi tedavisinde nadiren de olsa son olarak tercih edilen bir diger
yontem ampiitasyondur. Ozellikle basarili olunamayan revizyon cerrahileri ve enfeksiyon
eradikasyonu sonrasi, hayati tehdit eden sepsis varliginda, yumusak doku ve kemigin masif
kaybinin oldugu hastalarda diisiiniilebilir. Yine de tiim bu olumsuzluklara ragmen primer
diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon gelisen hastalarin %35’inden az1 ampiitasyona

gitmektedir (95).

Ampiitasyon sonrasi hastalarin fonksiyonel sonuglar1 iyi degildir. Ozellikle yash
hastalar, ampiitasyon sonrasi mobilizasyonun ekstra gerektirdigi enerji igin yeterli kardio

pulmoner rezerve sahip degillerdir (96).
2.10.1.2.6. Reimplastasyon

Tanimlanan bu kadar tedavi segenekleri i¢inde fonksiyonel ve klinik agidan en iyi

sonuglar tek veya iki agsamal1 yapilan reimplantasyon cerrahileri sonrasi alinmaktadir. Tek
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veya cift asamali konusunda halen caligmalar devam etse de genel kanmi ¢ift asamali
cerrahilerden yanadir (77). Temel olarak her iki segenekte de tedavi asamasi aynidir.
Oncelikle daha 6nce belirtilen sekilde enfekte protez, sement tamamen ¢ikarililir. Yeterli
ve agresif debridman yapilir. iki teknigin farklili§1 yeni protez uyglama zamanidir. Tek
asamal1 revizyonlarda, yeni protez debridmanin yapildigi ayni seansta uygulanirken; iki
asamal1 cerrahilerde debridman sonrasi 6nce eklem bosluguna ya hazir antibiyotikli bosluk
doldurucu (spacer) ya da elle hazirlanmis antibiyotikli sement uygulanarak ilk asama
tamamlanir. Enfeksiyon parametreleri diizeldikten sonra ikinci bir seansta yeni protez
uygulanir. Her iki teknikten detaylica bahsedileceginden bu kisimda ana hatlarindan s6z

edilmistir.
2.10.1.2.6.1. Tek asamal revizyon

Reimplantasyon seceneklerinden tek asamali revizyonun en 6nemli avantaji daha az
yatis siiresi ve ikinci bir cerrahinin olusturacagi morditeyi azaltmasidir (97). Bu teknik
Avrupa’da hastalarin %85’ine uygulanirken, Kuzey Amerika’da ise giderek popiilarite
kazanmaktadir (77). Bu yontem ile tedavi edilecek hastalarin ameliyat 6ncesi donemde
enfeksiyona neden olan mikroorganizmanin tespit edilmesi ve sementten salinacak olan
antibiyotige duyarli olmas1 gerekmektedir (77). Literatiirde tek asamali revizyon yapilan
vakalarda yaklasik olarak %81 basari orani belirtilmistir (98). Bir ¢alismada tek asamali
revizyon cerrahisinde basarinin enfeksiyon sonrasinda fistiil agzi olmamasina, gram +
etken enfeksiyonun varligina, revizyon esnasinda kullanilan antibiyotikli sementin

kullanilmasina ve 12 hafta siireyle antibiyoterapinin yapilmasina bagli oldugu belirtilmistir
(99).

Gehrke ve ark., tek asamali revizyon cerrahisinin asagida belirtilen durumlarda

kontraendike oldugunu belirtmistir (77):

- Enfeksiyona ve bu nedenle protez ¢ikarilmasma neden olan patogenin  genel

durumu bozacak sepsise neden olmasi,
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- Daha 6nceden basarisiz olunmus iki veya daha fazla tek asamali revizyon cerrahi

hikayesi olmasi

- Mevcut enfeksiyonun ndrovaskiiler yapilara uzanmasi nedeniyle radikal

debridmana engel olmasi
- Antibiyogrami sonu¢lanamayan kiiltiir negatif periprostetik enfeksiyon varligi
- Cilt kapamasina engel olan yaygin yumusak doku tutulumu
- Yiiksek viriilansa sahip patojenlerin etken olmasi

Tek agsamali revizyon cerrahisinde debridman ve irrigasyon basamaklari titizlikle
yapilmalidir. Debridman esnasinda alinan Orneklerin intraoperatif hiicre sayimi, gram
boyamasi1 ve kiiltiiri yapilmalidir. Cerrahi alan ve diz eklemi bol miktarda serum
fizyolojik, antibiyotikli s1v1 veya diliie edilmis povidin iyot ile yikanmalidir. Bu asamadan
sonra revizyon cerrahisine gec¢ilmeden turnike agilip debridman esnasinda kullanilan tiim
ortii ve cerrahi aletler degistirilmelidir. Cerrahi ekibin de ayni sekilde yeniden yikanmasi
ve yeni steril gdmlekler giymesi saglanmalidir. Cilt yeniden boyanmali ve turnike yeniden
sartlmalidir.  Gram boyama sonucuna gore etkenin duyarli oldugu antibiyotik igeren

sement kullanilarak revizyon cerrahisi yapilmalidir.

Sementsiz protezlerde tek asamali revizyon cerrahisi onerilmemektedir. Ayica biiylik

allogreft kullanim1 gerekli olan vakalarda da bu yontem uygun degildir (100).
2.10.1.2.6.2. iki asamali revizyon

[lk iki asamal1 revizyon cerrahisi 1983 yilinda Insall ve ark. tarafindan uygulanmistir.
Yapilan bu ilk cerrahide antibiyotikli spacer kullanilmamis, enfeksiyonun Klinik ve
laboratuvar parametrelerinin gerilemesi beklenip sonrasinda yeni protez yerlestirilmistir.
Bu sekilde tedavinin uygulandigi hastalarin %91’inde basarili olunmus ve enfeksiyon
eredike edilmistir (101).
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Iki agsamali revizyon cerrahilerinin basarist %72 ile %93 arasinda seyretmektedir
(100-109). Iki ayr1 cerrahi islemin getirdigi morbidite artis1 olsa da iki asamali revizyon
cerrahisi daha giivenli bir teknik olarak genel kabul gérmektedir (88). Iki asamali revizyon

cerrahisinin avantajlar1 Tablo 9’da 6zetlenmistir (111).

Tablo 9. iki asamali revizyonun avantajlari

v Ameliyat esnasinda alinan kiiltiirlerle etken patojen kesin olarak taninabilir.
v Tek asamali cerrahiye gore klinik ve fonksiyonel sonuglar daha iyidir.

v" Yetersiz kemik stogu olan vakalarda ikinci ameliyat esnasinda sement temizligi sonrasi

kemik grefti kullanilabilir.

v Enfeksiyonun iyilesmesi igin zaman kazandirir. (Enfeksiyon eradikasyonundan siiphe

olmas1 durumda ikinci debridmana miisaade eder.)

v' Ik ameliyat sonras1 kalan sement parcalar1 gereginde radyolojik olarak tespit edilip ikinci

asama esnasinda temizlenebilir.

Bu teknikte de ilk asamada yapilan islem tiim protez komponentlerinin ve
sementlerin ¢ikarilmasi; kanlanmasi i1yi yumusak doku ve saglikli kemik saglanincaya
kadar enfekte nekrotik dokulara agresif debridman yapilmasidir. Islemler esnasinda eklem
stvisindan hiicre sayimmi ve kiiltiirii, debride edilen dokulardan farkli bolgelerden alinmis
ornekler mikrobiyolojik incelemeler igin laboratuvara génderilir. Orneklerin 6zellikle tibia
ve femur medullar kanaldan, arka kapsiil bolgesinde de alinmis olmasi dnerilmektedir (77).
Daha sonra eklem i¢i serum fizyolojik veya antibiyotikli mayilerle yikanir. Ardindan
ekleme araligina antibiyotikli sement spacer yerlestirilir. Spacer bir yandan enfeksiyon
tedavisi i¢in igerigindeki antibiyotik salimimini yaparken diger taraftan eklem mesafesini
korur, yumusak dokular kontraksiyonunu engeller (112,113). Uygulanan spacer dinamik
(eklemli) veya statik (eklemsiz) olabilmektedir. Ikinci asama 6ncesi genel bir fonksiyonel

ilerleme eklemli spacer ile elde edilebilirken, ortalama iki yillik izlem sonrasi eklem
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hareket agikligi acisindan eklemli veya eklemsiz spacer uygulamasi arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir (114). Her iki spacer tipi i¢in tanimlanmis net kontraendikasyon
yoktur. Fakat birgok yazar, masif kemik kaybi, kollateral ligaman eksikligi, lokal flep gibi
yumusak doku rekonstriiksiyonlariin gerektirdigi durumlarin eklemli spacer kullanimi
icin rolatif kontraendikasyon oldugunu inanmaktadir (69). Ayrica hangi spacer tipinin
digerine gore daha iyi enfeksiyon kontrolii sagladigina ve birbirine istiinliigiine dair kanit
yoktur (69). Bunun yaninda eklemli spacerlarin daha diizgiin yiizeye sahip olmasi
nedeniyle daha i1yi eklem yiizeyine miisaade etmektedir ve operasyon esnasinda zaman

kayb1 olusturmamaktadir (77).

Spacerlarin igerdigi antibiyotikler; kristalize formda suda c¢oziinebilir ve 1siya
dayanikli olmalidir. Sement sivisi eklenmeden toz haldeki polimetil metakrilat ile toz
haldeki antibiyotik karistirilmalidir. Eklenecek antibiyotik dozu, sistemik toksititeye neden
olmayacak diizeyde, spacer agirliginin %20’nden fazla olmalidir. Nadiren de olsa topikal
antibiyotiklerin nefrotoksik oldugu tanimlanmistir. Buna karsin, ikinci agsamada antibiyotik
yiklenmis sement kullanildiginda, sementin biyomekanik 06zelliklerini korumak igin

sement agirliginin en fazla %10’unu kadar antibiyotik eklenmelidir (77).

Enfeksiyon kontrolii saglanamayan veya iki asama arasinda cilt iyilesme problemleri
yasayan hastalarda spacer degisimi endikedir. Bu sayede, ilk asamada alinan 6rneklerden
izole edilen patojene karsi, spacer degisimi sirasinda yeni antibiyotik kombinasyonu
eklenebilir (115-116).

Birinci asama tamamlandiktan enfeksiyonla miicadele sistemik antibiyotik
kullanimiyla kombine edilir. Ameliyat esnasinda alinan Kkiiltiir sonuglana gore duyarh
antibiyotik tedavi diizenlenir (117). Hasta bu asamada enfeksiyon hastaliklarina danigilarak
tedavisi kararlagtirtlir. Sistemik antibiyotik uygulamalar1 i¢in Onerilen siire 4-6 hafta
arastdir  (118). Tedavi oOncelikle hasta ve etken mikroorganizmaya gore
bireysellestirilmelidir. Ozellikle ilk 2 hafta IV uygulama &nerilmektedir. Ikinci hafta

sonrast oral tedaviye gecilmesi mevcut organizmanin diren¢ profiline ve duyarl
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antibiyotigin oral formunun bulanabilmesine baglidir (119). Bunula beraber literatiirde 1V
tedavi siliresine 3 aya kadar uzatanlarda olmaktadir. Bu siirenin farkliligi dizlerin revizyona
hazir hale gelmesi i¢in gereken slireden kaynaklanmaktadir. Yani enfeksiyonun klinik ve
laboratuvar bulgularinin tam olarak gerilemesine kadar gegen siirenin farklilik
gostermesidir. Eger ilk asamada alinan kiiltiirlerde iireme yoksa en ¢ok etken olan S.

aureus 'a etkili antibiyotik segilmelidir (103).

Giliniimiizde ikinci asamaya gegilmesi gereken uygun zamani gosteren test veya
Olciim yoktur. Cogu cerrah, ikinci asama Oncesi antibiyotik tedavisi sonrasi iki hafta
beklemektedir. Ancak beklenmesi sdylenen bu siire i¢in destekleyici kanitlar yoktur.
Ayrica ikinci agama dncesi beyaz kiire, ESR ve CRP diizeyleri 6lgiilebilir. Bununla birlikte
bu seviyelerin birinci asama sonrasi azalma gostermesine ragmen, ikinci asamadaki

zamansal degisimleri degiskenlik gostermektedir (120).

Ikinci asama 6ncesi eklem sivisi aspirasyonu yapilabilir. Bu ydntemin spesifitesinin
yiiksek oldugu (%92-%100) gosterilmisse de sensitivitesi (%0-%100) degiskendir (121-
122). Ayrica spaceri bulunan hastalarda sinovyal sividaki nétrofil ylizdesi, hiicre sayisinin
esik degerindeki degiskenligi heniiz bilinmemektedir (77). Bir diger sinovyal eklem
biomarker1 olan interlokin-6 6lglimii de Onerilmistir ancak ikinci asamadaki zamanlamay1
planlamada kullanimimi belirlemek igin daha giiclii verilere ihtiya¢ vardir (123). Ikinci
asamaya gecilmeden Once yanlis negatif kiiltiir oranin1 minimalize edebilmek icin,
aspirasyonun sistemik antibiyoterapinin tamamlanmasi sonrasi en az iki hafta sonra

yapilmasi onerilmektedir (124).

Reimplantasyon yani ikinci asama; yara iyilesmesi gergeklesince, eklem
hem klinik hem de laboratuvar parametreler agisindan yeni bir cerrahi girisime hazir
olunca ve hasta genel durum itibariyle miisaitse uygulanmalidir (77). Reimplantasyon
uygulamas: sirasinda eklemden sement spacer ¢ikarilir. Yeniden yumusak doku
debridmani yapilir. Kalan sementler temizlenir. Yeniden uygun sivi ve dokulardan kiiltiir

ornekleri alinir. Revizyon sirasinda frozen ile polimorfoniikleer hiicre aranmas1 ve her bir
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biliylitme sahasinda 5’in altinda polimorfoniikleer hiicre olmasi durumunda revizyon
yapilmasi Hoffmann ve ark. tarafindan Onerilmektedir (125). Bazi cerrahlar, tibiayi
hazirlamadan 6nce anterior sinovektomi sonrasinda posterior sinovektomi yapmaktadirlar.
Femurun hazirligi, uygulanacak komponentin kismi veya tam kisitlayici dizaynina gore

degismektedir.

Komponentlerin fiksasyonu da tartismalidir. Sementli fiksasyon antibiyotik
saliimini saglarken, diafiz tutulumlu sementsiz fiksasyon daha bir dizilim saglar ve olasi
re-enfeksiyon durumunda komponentlerin daha kolay ¢ikarilmasini saglar. Ayrica hibrid
sistemler de tanimlanmistir. Bununla birlikte mevcut kanitlar, yapilan fiksasyon tipine gore

re-enfeksiyon oranlari arasinda benzerlik oldugunu gostermistir (126-128).

Ikinci asama sonrasi, ameliyat esnasinda alman &rneklerin  mikrobiyolojik
incelemesi sonug¢lanana kadar antibiyotik tedavisine devam edilir. Kiiltiir sonucu pozitif

gelirse, tedavi siiresi uzatilmalidir (77).

Revizyon operasyonlart sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar primer operasyonlardakinden daha fazladir. Baslica komplikasyonlar;
kiriklar (femoral kondil kiriklari, tibia plato kiriklari, patella kiriklari) tuberositas tibia
avulsiyonu, uzamig serdz akinti, post op yara iyilesmesi problemleri, derin ven trombozu

ve pulmoner emboli olarak sayilabilir (5).

2.11. CERRAHI TEKNIK

Artroplasti cerrahilerinde daha once de belirtildigi lizere onemli olan uygun bir
dizilim saglanmasi, yumusak doku balansinin ayarlanmasi ve normal fonksiyon gdsteren
bir diz eklemi elde edilmesidir. Revizyon diz artroplastilerinde bu sayilan 6zellikleri elde
etmek primer artroplastilere gore daha zordur. Yine de revizyon cerrahilerinde basarili
sonuglar alabilmek i¢in titiz bir preoperatif ve intraoperatif calisma gerektirmektedir.

Dikkat edilecek hususlart su basliklar altinda toplayabiliriz (4):
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v

Enfeksiyon eradikasyonunun saglanmasi

Pre-op planlama

Uygun protez se¢imi

Hastanin saglik durumu goz oniine alinarak uygun anestezi se¢imi
Insizyon

Eklem eksplorasyonu

Komponentlerin dikkatlice ¢ikarilmasi

Kemik defektlerinin tespiti ve defekt i¢in ¢6ziimlerin belirlenmesi
Yumusak doku balansinin ayarlanmasi ve yeni protezin uygulanmasi
Yumusak dokunun 6zenli ve uygun olarak kapatilmasi

Post operatif bakim

2.11.1. Anestezi

Revizyon cerrahisi planlanan hastalarin yas ortalamasi dikkate alindiginda genel de
ileri yas popiilasyonu ilgilendiren cerrahiler oldugu i¢in bu tip vakalarda epidural anestezi
uygun olan anestezi tipidir. Epidural anestezi sayesinde post operatif agri kontrolii de
saglanabilir ve agrisiz erken mobilizasyona imkan tanir. Epidural disinda, postoperatif
donemde kullanilacak personel controlled analgesia (PCA) -hasta kontrollii analjezi-
sistemlerinin kullanilmas1 da konforlu mobilizasyona izin vermektedir. Ancak hem

epidural anestezi hem de PCA kullanimi olan hastalarda agri duyusu azalacagi igin

vaskiiler problemler agisindan dikkatli olunmalidir (129).
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2.11.2. Insizyon

Hastalar masaya alindiktan sonra uyluga uygulanan turnike distalinden ayak
parmaklar1 dahil tiim cerrahi alan %7,5’ lik povidon- iyot ile yikanmali, ardindan %10’ luk
povidon-iyot (batticon) ile tiim saha aymi renk olacak sekilde boyanmali, steril olarak
dikkatlice ortiilmelidir.

Insizyon seciminde, dikkat edilmesi gereken birkag nokta vardir. Eski cerrahilerinde
transvers insizyon kullanilmis hastalarda bu insizyonu ¢aprazlayacak longitidunal insizyon
tercih edilmelidir. Eger eski insizyonu da longitidunal ise ya ayn1 insizyon kullanilir ya da
yeni bir insizyon yapilacaksa en az 8 cm mesafe birakilir. Multiple insizyonu olan
vakalarda en lateraldeki insizyon tercih edilmelidir (130). Ciinkii diz bolgesinde
kanlanmanin ¢ogu medial taraftan olmaktadir (Sekil 16). Bu bdlgenin yaralanmasi yara
iyilesmesini olumsuz etkileyebilir, nekroze neden olabilir. Cilt alti doku fazla
styrilmamalidir. Yara kapanma problemi olacagi diisiiniilen hastalardan plastik cerrahi
goriist istenilmelidir.

Uygun bir diz eklem artrotomisi i¢in Onerilen yukarda belirtilen noktalara dikkat
edilerek yapilan bir longitudinal insizyon sonras1 medial parapatellar yaklagim ile ekleme

ulasilmasidir (Sekil 31 ve 32) (43).

Sekil 31. Cildin uygun longitudinal insizyonu
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Sekil 32. Diz eklemine medial parapatellar yaklagim

Ekleme ulasinca kalinlagsmis bir kapsiil ve eklem i¢i yapisikliklar goriiliir (Sekil 33).
Bu agamada patellanin laterale sublukse edilmesi ve tibiofemoral luksasyon icin bu yapisik
dokular eksize edilmesi gerekir. Mikrobiyolojik incelemeler i¢in eklem sivi drnegi bu
asamada alinir (Sekil 34).

Sekil 33. Kalinlasmis fibrotik kapsiil ve eklem i¢i yapisikliklar

Cogu zaman medial parapatellar artrotomi, eklem i¢i yapisik dokularin 6zenli temizligi

ve lateral patellar subluksasyon revizyon cerrahileri esnasinda yeterli goriis saglamaktadir.
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Sekil 34. Artrotomi sonrasi enfekte eklem sivisinin alinmasi

Bu sekilde uygun aciklik saglanamayan hastalarda genisletici yaklasimlar denenebilir.

Ameliyat 6ncesi fizik muayenede eklem sertligi saptanmasi, radyolojik olarak patella baja

goriilmesi ve intraoperatif patellar tendonun avulsiyon riski olmasi gibi durumlarda

ekstensil yaklagimlar uygulanir.

e Kuadriceps snip: Bu yaklasgim ozellikle sert dizlerde agikligin artmasinda basit ve
giivenli bir yol olarak tercih edilebilir. Standart medial parapatellar insizyonun
proximalinde kas tendon bileskesine yakin bolgede, tendondan 45 derece agiyla laterale
ve proximale uzatilmasidir (Sekil 35). Patellar dolasimin bozulmamasi igin patellaya
cok yakin uygulanmamalidir. Eklem kapatilirken tendon emilmeyen dikislerle dikilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programini degistirmez (43).

MEDIAL

Sekil 35. Kuadirceps snip yaklagim
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e Tibia tiiberkiil osteotomisi: Daha genis bir acilim isteniyorsa yapilabilir. Ozellikle
tibial mediiller kanal ile ilgili ilave islem yapilmak isteniyorsa tercih edilmelidir.
Onceki ameliyatta uzun sapli sementli tibial stem kullanilmissa veya ameliyat
Oncesi radyolojide patella baja tespit edilmisse bu yontemi kullanmak daha
avantajli olacaktir. Osteotomi biiyiik bir kemik par¢a (en az 1,5-6 cm) kaldirilarak
yapilmali ve parcanin proksimale migrasyonunu Onleyecek sekilde proksimalde
saglam tibial kemik blok birakilmalidir. Osteotomi medialden laterale dogru
yapilmali ve lateral yumusak doku destegi korunmalidir (43). Fiksasyon cerrahin
tecriibesine gore 2 adet vida, 2 adet serklaj teli veya bunlarin kombinasyonu ile
yapilabilir (Sekil 36). Ameliyat sonrasi rehabilitasyonda pasif fleksiyona

zorlanmamali ve aktif ekstansiyon 6 hafta engellenmelidir. Algiya gerek yoktur.

Sekil 36. Tibia tiiberkiil osteotomisi
e V-Y Quadricepsplasti: Tibia tiiberkiil osteotomisi gibi genis goriis saglamaktadir.
Ayrica teknik geregi kuadirceps uzadigi i¢in ameliyat oncesi ekstansér mekanizma
kontraktiirii olan vakalarda tercih edilebilir (43). Medial parapatellar artrotomi
insizyonu patellanin lateraliist kismina gelecek sekilde ters “V” harfi gibi uzatilir.

Emilemeyen dikislerle diz 30 derece fleksiyonda dikilmelidir. Dikis esnasinda ters
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V ters Y harfi sekline getirilerek kuadrisepste uzatmada yapilabilir (Sekil 37).
Uzatma islemi yapildiginda ekstansor lag kalma riski vardir. Ameliyat sonrasi ilk 6

hafta aktif ekstansiyon kisitlanir, hastanin tolere edebilecegi kadar aktif fleksiyona
izin verilir.
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Sekil 37. V —Y Kuadircepsplasti teknigi

2.11.3. Komponentlerin Cikarilmasi

Komponentlerin ¢ikarilmasi revizyon cerrahisinde 6nemli ve dikkat gerektiren bir

asamadir. Bu asamada yumusak dokularin zarar gormesi, kemik hasari, kemik defekti,

fraktlir olusturma riski vardir. Ciinkii komponentler her zaman gevsemis olmayabilir.

Bilhassa sementsiz komponentlerin ¢ikarilmas: esnasinda kemik kaybina yol agma riski
daha fazladir (131).

Komponentlerin ¢ikarilmasi igin motorlu testere, kiiciik osteotomlar, ince ve yiiksek

hizli driller, biiyiik ekstraktorler ve gigli testeresi kullanilabilir (Sekil 38).

Kemik kaybini minimalize etmek icin komponentler ¢ikarilmadan 6nce kemik

komponent arasi tiim baglantilar ortadan kaldirilmalidir.
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flk &nce polietilen insert ¢ikarilir. Takibinde femoral komponent ve en son tibial
komponent ¢ikarilir. Patellar komponentin ¢ikarilmasi esnasinda olusabilecek kirik
acisindan dikkatli olunmalidir. Yumusak dokular igerisinde; patellar tendon, lateral

kollateral ligaman ve yiizeyel medial kollateral ligaman yaralanma agisindan risklidir.

Sekil 38. Osteotom yardimi ile komponentin ¢ikarilmasi

2.11.4. Yumusak dokularin debridmam ve gevsetilmesi

Komponentler ¢iktiktan sonra enfekte goriiniimlii, kanlanmasi kotii ve canliligini
yitirmis dokular debride edilir. Debride edilen bu dokulardan mikrobiyolojik incelemeler
i¢in kiiltiir 6rnekler gonderilir. Ozellikle posterior dokularin debridmani unutulmamal ve

dikkat edilmelidir (Sekil 39).

Debridman sonrasi eklemde yeterli hareketlilik saglanmasi ve femoral revizyon
esnasinda cerraha kilavuzluk eden posterior kondillerden goriilebilmesi igin posterior
kapsiil gevsetilmelidir. Bu islem esnasinda posterior norovaskiiler yapilarda gelisebilecek
yaralanmalar acisindan dikkatli olunmalidir. Kapsiil posterior kondillerden egik
osteotomlar ile siyrilabilir. Arka ¢apraz bag eksizyonuna 6zen gosterilmelidir ve dikkatli

olunmalidir.
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Sekil 40. Posterior yapilarin gevsetilmesi

Posterior gevsetme sonrasi fleksiyon araligi genislemis olur. Ardindan medial

bolgeye gecilir ve proksimal tibianin medial tarafindaki yumusak dokular subperiostal
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olarak gevsetilir (Sekil 41). Medial yapilarin tibia distalindeki baglantilar1 korunarak

posteiora dogru gevsetme islemi devam ettirilir.

Sekil 41. Medial yapilarin gevsetilmesi

Medial gevsetme sonrasi lateral bolgeye gegilir. Ozellikle lateral yapilar
ekstansiyonda gergin ise iliotibial band ve arka kapsiil; fleksiyonda siki ise fibular
kollateral ligaman veya popliteus tendonu gevsetilir. Herhangi bir sebepten dolay1 revizyon
cerrahisi esnasinda kollateral ligamanlarda rekonstriiksiyona veya tamire izin vermeyen
hasar mevcutsa bu tiir vakalarda kisitlayict tipte menteseli bir protez tercih edilmelidir
(130).

Iki asamali revizyon cerrahilerinde yumusak doku gevsetmeleri yeni protez
uygulamasindan hemen 6nce yapilir. iki asamali yontemin yapildigi vakalarda yumusak
doku debridmaninmi takiben eklem boslugu ister elle hazirlanmig ister hazir spacer ile
doldurulur. Spacer daha 6nce ki kisimlarda anlatildig1 iizere antibiyotik icerikli olmasi
onemlidir. Spacer antibiyotik eklenmis sement yardimiyla kemik yiizeylere yerlestirilir ve
ilk asama tamamlanir (Sekil 42). Cilt kapama islemleri yapilir. Ikinci asamaya kadar eklem

hareket agikligini korumak ve stabiliteye destek olmasi i¢in menteseli diz breysi uygulanir.
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Sekil 42. Debridman sonrasi antibiyotikli spacerin ekleme yerlestirilmesi
2.11.5. Kemik Defektlerin Tanimlanmasi ve Rekonstriiksiyonu

Tek asama yapilan revizyonlarda protez komponentleri ¢ikarildiktan sonra, iki
asamal1 yapilan revizyonlarda yeni protez koyulmadan spacer veya sementin ¢ikarilmasini
takiben kalan kemik doku, sement artiklarindan ve yumusak dokuda kiiretle
temizlenmelidir. Bu iglem esnasinda daha fazla kemik kaybina sebep olmamak igin titiz
davranilmalidir. Temizleme sonrasi kemik yiizeyler defektler agisindan degerlendirilir ve
tedavi secenekleri belirlenir. Revizyon cerrahilerinde degisen miktarlarda kemik defekti
goriiliir (Sekil 43). Implantin ¢ikarilmasi esnasinda iyatrojenik olarak, kemik kistleri,
osteonekroz, osteoliz ve ilk cerrahi esnasinda yapilan komponent malpozisyonu; kemik

defektlerinin olas1 sebepleridir (132).

lg\.:
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Sekil 43. Komponentlerin kemik yiizeylerinden ¢ikarilmasi sonrasi kalan kemik doku
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Dizin normal dizilimini saglarken orjinal veya buna en yakin seviyeyi korumak ve
protezin fikse edilmesi i¢in yeterli kemik stogu olusturmasi amaciyla kemik defektler tamir

edilmelidir.

Kemik defektlerinin siniflamasinda kabul edilen bir siniflandirma sistemi yoktur.
Ancak kolay anlagilabilmesi ve uygulanabilirligi nedeniyle Anderson Ortopedik Arastirma

Enstitiisii’niin (AORI) tanimladigi siniflama sistemiyle defektlerden bahsedilecetir (133).

Tip 1 defekt (metafizyel kemik saglam): Bunlar minér kemik defektleri olup

komponent stabilizasyonunu etkilemez (Sekil 44).

Sekil 44. AORI tip 1 kemik defekti

Tip 2 defekt (metafizyel kemik hasarh): Kansel6z kemik kayb1 vardir. Diizgiin bir
eklem yiizeyi elde edebilmek igin ¢imento, kemik grefti gerektirir (Sekil 45). Tip 2
defektler su sekilde isimlendirilebilir:

v F2A: Tek bir femoral kondilde defekt
v' T2A: Tek bir tibial platoda defekt
v" F2B: Her iki femoral kondilde defekt

v' T2B: Her iki tibia platoda defekt
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Sekil 45. AORI tip 2 kemik defekti

Tip 3 defekt (metafizyel segment eksik): bu defektlerde femoral kondil ve tibial
platonun 6nemli bir kisminda kemik kaybi1 mevcuttur. Kollateral ligaman veya patellar
tendon ayrilkmasi eslik edebilir (Sekil 46). Tedavisinde genellikle kemik grefti veya 6zel

tasarim implant gerekir.
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Sekil 46. AORI tip 3 kemik defekti

Bu smiflandirmada dikkat edilecegi iizere patelladaki kemik kayiplar
bulunmamaktadir. Patella kemik kayiplarmin smiflandirma igerisine alinmamasi nedeni
revizyon esnasinda tedavi seceneklerini etkilememesidir. Patellar defekt olan vakalarda
kemik greftlemesi sinirli kullanilmaktadir. Bu olgularin ¢ogu patellar komponent

degistirilmeden tedavi edilir.
2.11.5.1. Kemik defektlerde tedavi secenekleri

Kemik defekti olan vakalarda tercih edilecek tedavi segenekleri sdyle 6zetlenebilir

(134):

v' Femoral ve tibial kesilerin artirilmasi: Mindr defekt olan vakalarda yapilacak
femoral ve tibial kesileri uygun o6lciilerde artirarak defekt kiiciiltiilebilir veya
ortadan kaldirilir. Major defekt olan dizlerde kesilerin artirilmasi defekti
ortadan kaldirmayacaktir. Aksine defekti artirip kemik stogunu azaltarak

fiksasyonu tehlikeye atmaktadir.

v' Cimento ile doldurma: 4-5 mm’e kadar olan defektlerde ¢imento ile

doldurma yapilabilir.
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v' Kemik grefti ile doldurma: Oto ve allogreft kullanilir. Dolgu ve yapisal
destek saglar. Osteoindiiktif kapasitesi yiiksektir. Allogreftlerin kaynamama
ve bulasici hastalik riski vardir. Son dénemlerde gelistirilen yardime1 kemik
tirtinleri ile daha iyi kaynama ve uyumluluk saglanabilmektedir. Bu amagla

kemik matriks protein (BMP), kollojen ve hidroksiapatit kullanilmaktadir.

v" Metal destek ile doldurma: kaynamama problemi yoktur. Germe ve
kompresif giiclere karst direnglidirler. Yiik aktarimlari uygundur. Sekil
cesitliliginin az olmasi ve kemik ile biyolojik etkilesime girmemeleri

nedeniyle aseptik gevseme riski dezavantajlaridir (Sekil 47).

Sekil 47. Tibial komponentin metal blok ile desteklenmesi
2.11.6. Reimplantasyon

Kemik defektlerinin diizeltilmesi sonrasi yapilacak islemlerle sonuglarin en fazla
etkilenecegi ve bu nedenle 6n 6nemli basamak yumusak doku dengesinin saglanmasi ve

yeni protezin yerlestirilmesidir.

Ik olarak gap araligi olgiiliir ve sonrasinda tibial yiizeyin hazirligma baslanr.
Ardindan dizin fleksiyon dengesi saglanip en son ekstansiyon dengelenir. Bu bdliimde

reimplantasyon cerrahisinin asamalarindan bahsedilecektir.
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Komponentleri ¢ikarulmis olan dizin hem uygun eklem ¢izgisinin restorasyonu hem
de dengesinin saglanmasi i¢in ilk olarak fleksiyon ve ekstansiyondaki gap araligi
kilavuzlar yardimiyla 6l¢iiliir. Normal eklem ¢izgisi medial femoral kondilin yaklasik 3

cm, lateral femoral kondilin ise 2,5 cm distalinde; fibula basinin ise 1 cm proximalindedir.
2.11.6.1. Tibial Platformun Kurulmasi:

Tibia hem ekstansiyon hem de fleksiyonda femurla eklemlesir. Bu nedenle diz
fonksiyonuna eklem pozisyonundan bagimsiz istirak eder. Proximal tibiada gerek primer
cerrahi sonrasi gerekse revizyon cerrahisinde komponentlerin uzaklastirilmasi sonrasi
degisen derecelerde defekt olusur. Tip 1 defektler disinda genellikle uzun stemli
komponentler tercih edilir. Segilen stem, dizlim bouzklugu yaratmamak ic¢in ¢ok kalin

olmamali ve fazla oyulmadan press-fit yerlestirilmeye galisiimalidir (76).

Kemik defektlerinin tespiti ve tedavi seklini belirlemek icin gegici olarak stemli

komponentin tespiti yapilir.
2.11.6.2. Dizin fleksiyonda dengelenmesi

Femoral komponentin boyutunun belirlenmesi dizin fleksiyon dengesinin
saglanmasinda ilk yapilacak islemdir. Bu 6l¢lim i¢in en sik yapilan hata komponentler
ciktiktan sonra kalan femur distalinde 6l¢iim yapilmasidir. Bunun yerine revizyon femoral
komponentin boyutunu tespit etmek icin ¢ikarilan komponentin boyuna bakilabilir veya
grafiden faydalanilir (Sekil 48). Fleksiyonda dengelemede komponent boyutu kadar

komponentin diizgiin pozisyonda yerlestirilmesi de onemlidir.
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Sekil 48. Femoral komponentin boyunu belirleme (¢ikan komponentle karsilastirma)

Posterior kondillerdeki defektin belirlenmesi artroplastinin uzun dénem sonuglari
acisindan ¢ok Onemlidir (132). Stem ile birlikte dogru boyuttaki yeni komponent
yerlestirilir ve posterior kondillerdeki defekt daha iyi tanimlanir. Eger bu defektler
diizeltilmeden femoral komponent yerlestirilirse rotasyonel kuvvetlere maruz kalacagindan
gevseme kacinilmaz olur. Bu nedenle femoral komponent uygun dis rotasyonda ve
posterior defektler giderilmis olarak yerlestirilmelidir. Komponentin dig rotasyonda
yerlestirilebilmesi i¢in iki referans noktamiz vardir. Bunlar; epikondiler eksen ve posterior

kondiler akstir (Sekil 49).

Epicondylar
axis

Posterior condylar
line

Sekil 49. Epikondiler ve posterior kondiler aksin gortiniimii
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Posterior kondillerde defekt olmasi nedeniyle yaniltici olabilmektedir. Bu nedenle
epikondiler eksen kullanimi rotasyonu belirlemede daha giivenilirdir. Uygun rotasyon
ayarlandiktan sonra posterior defektler tercihen metal kamalarla desteklenir (Sekil 50)

(133).

Sekil 50. Posterior femoral defektin metal blokla desteklenmesi

Fleksiyon dengesinin tamamlanmasi i¢in yapilacak son islem normal eklem ¢izgisi
seviyesine en yakin seviyenin olusturulmasidir. Bu noktada polietilen tibial insertlerden
faydalanir. Femoral komponent ile tibial insert ’iin bulustugu nokta eklem seviyesidir.
Eklem seviyesinin Olgiimsel olarak yeri daha once anlatilmisti. Revizyon cerrahisinde
kullanilabilecek en giivenli yontem patella alt kutbudur. Diz 90 derece fleksiyonda iken
eklem hatt1 patella alt kutbunun distalinde uzanmalidir. Bu nedenle dizi fleksiyonda
dengeleyen farkli insert kalinliklar1 arasinda en iyi patellar yiiksekligi veren insert

kullanilmalidir.
2.11.6.3. Dizin ekstansiyonda dengelenmesi

Uygun ekstansiyon dengesinin saglanmasi i¢in femoral komponent distal femura ne
rekurvatum ne de fleksiyon kontraktiirii olusturacak sekilde yerlestirilmelidir. Eger

yerlestirme sonrasi ekstansiyon araligi genisse diz rekurvatuma gelir. Bu durumda distal
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femur medial kamalarla desteklenmelidir (Sekil 51). Aksine kamalama yerine daha biiyiik

insert kullanilirsa dizin fleksiyon dengesi bozulacaktir (132).

Tam ekstansiyon saglanamazsa distal femoral kesi artirilabilir. Ancak yapilacak bu
kesinin eklem ¢izgisinin proksimale yer degistirmediginden emin olunmalidir. Dizin
rekonstriiksiyonu esnasinda karsilagilabilecek denge bozukluklari ve ¢oziimleri Tablo

10°da gosterilmistir.

Sekil 51. Distal femurun medial kamalarla desteklenmesi

Bazen yumusak doku dengesinin saglanmasi basarisiz veya imkansiz olabilir. Dizi
ekstansiyonda dengelemeye calisitken kollateral ligamanlarin durumu anlasilabilir.
Ozellikle medial kollateral bag yetmezligi valgus instabilitesi yaratmasi nedeniyle en
onemli olan yetmezliktir. Gergek bir medial kollateral bag yetmezligi olan dizde lateral
gevsetmeyle denge saglanamaz. Revizyon yapilan diz fonksiyonel bir i¢ yan bag olmadan
birakilamaz ya ligaman rekonstruksiyonuna ya da menteseli tip implant kullanimina gerek

duyulur.
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Tablo 10. Rekonstriiksiyon esnasinda gelisebilecek muhtemel sorunlar ve ¢oziimler

DURUM SORUN coziMm
Ekstansiyonda gevsek Simetrik aralik, tibia fazla 1. Tibia kamalarla desteklenmeli
(rekurvasyon) kesilmis

2. Daha kalin insert kullanilmali
Fleksiyonda gevsek

(genis cekmece testi)

Ekstansiyonda gergin
(kontraktiir)

Fleksiyonda gergin (tam
katlanamiyor)

Simetrik aralik, tibial kesi
yeterli degildir.

Tibial kesi artirilmali

Ekstansiyon iyi

Fleksiyon gevsek

Asimetrik aralik, posterior
femurdan fazla kesilmis

Daha biiyiik femoral komponent
kullanilip posteriordaki bosluk
kamalanmalidir.

Ekstansiyonda iyi

Fleksiyonda gergin

Asimetrik aralik,

(a) femur posteriordan fazla
alimmig veya ACB gergin

(b) tibial keside posterior
egim yok

1. Daha kii¢iik femoral komponent
tercih edilir.

2. ACB gevsetilir veya kesilir.

3. Tibianin posterior egimi kontrol
edilir.

Ekstansiyon gergin

Fleksiyon iyi

Asimetrik aralik, yeterli
distal femoral kesi
yapilmamis veya posterior
kapsiil yeterli gevsetilmemis

1. Posterior kapsiil kontrol edilir.

2. Tlave distal femur kesisi yapilir.

Ekstansiyon gevsek

Fleksiyon iyi

Asimetrik aralik, distal femur
fazla kesilmis veya femoral
komponent biiyiik

1. Distal femur kamalarla desteklenir.

2. Kiigiik boy femoral komponente
gecilerek sorun simetrik hale getirilir.

3. Daha kalin tibial insert kullanilir.
(Fleksiyonda gerginlik yapabilir.)
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3. GEREC VE YONTEM

2011-2016 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde enfekte diz protezi tanistyla iki asamali diz revizyon artroplastisi
uygulanan 24 hasta galisma grubuna dahil edildi. Takip siiresi en az 6 ay olmas1 kosulu ile
yapilan iki asamali revizyon cerrahisinin erken ve orta donem sonuglarinin verilmesi
planlandi. Operasyonu yapilan hastalarin kayitlari, hastane dosya ve radyoloji arsivinden

retrospektif olarak incelendi.

Enfekte diz protezlerinde iki agsamali revizyon artroplasti uygulamalari gerek hastalar
gerekse ortopedi doktorlart i¢in uzun ve mesakkatli bir siirectir. Tan1yr koymada detayl
anamnez sorgulamasi, fiziki muayenenin detaylica yapilmasi, enfeksiyonu destekleyecek
laboratuvar ve radyoloji tetkiklerinin yapilmasi ve titiz bir sekilde iki asamali tedavinin
uygulanmas1 yliz giildiirlicii sonuglar i¢in Onemlidir. Aksi takdirde uygulanan tedavi
sonrast gelisebilecek sorunlar katastrofik sonuglara neden olabilmektedir. Bu nedenle
tedavi planlanan tiim hastalara yapilacak olan islemler konusunda bilgi verilmesi,
gelisebilecek komplikasyonlardan bahsedilmesi, tedavi sonrast sosyal yasantisi hakkinda
bilgilendirilmesi gerekmektedir. Tiim bu anlatilanlar 1s1ginda hastalar yapilacak olan
tedaviye kendi rizasi ile karar vermeli ve aydinlatilmig onam formunu okuyarak bilingli bir
sekilde onaylamalidir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarimizda bu siire¢ saglanmis ve

onay1 alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 16’s1 bayan, 8 tanesi erkek olup yas ortalamasi

68’idi (dagilim 46-82). Ortalama takip siiresi ise 31 aydir (dagilim 6-65).
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Diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon gelisen ve iki asamali revizyon artroplastisi
planlanan tiim hastalara ameliyat 6ncesi donemde yapilan fizik muayenesinde etkilenen
dizin eski cerrahi insizyonu, eritem ve akintili fistiil agz1 varligi, 1s1 artisi, eklem hareket
aciklig1 ile diz instabilitesi degerlendirilip not alindi. Her iki dizinin karsilastirmalt AP ve
lateral grafileri alindi. Laboratuvar tetkikleri olarak, ameliyat oncesi gereken rutin
parametreler ile beraber CRP, ESR ve BK degerleri tespit edildi. Gerek goriilen
hastalardan en az 10 giinliik antibiyotik kullanim1 olmamak kosulu ile eklem aspirasyonlari
yapildi. Aspirasyon Ornekleri gram boyamalari, kiiltlir incelemelerinde kullanildi. Bazi
hastalardan taniy1 desteklemesi amaciyla tiim viicut Teknesyum 99 sintigrafisi ve isaretli
16kosit sintigrafisi istendi. Operasyona uygunlugu acisindan tiim hastalar, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon klinigi tarafindan degerlendirilip gerekli durumlarda diger branglardan
konsiiltasyonu istendi. Ameliyata uygun olan hastalara kan merkezinden 2 {inite eritrosit
stispansiyonu rezerve edildi. Tiim bu islemler sonrasinda ameliyata uygun olan hastalar

klinigimize interne edildi.

Ameliyat giinii hastalarin en az 6 saatlik aglik stireleri saglandi. Ameliyattan 12 saat
once tromboemboli profilaksisi amaciyla diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)
subkutan olarak uygulandi. Hastalara ameliyat 6ncesi cerrahi profilaksi amaciyla turnike
sikilmadan 20 dakika 6nce 1 g sefazolin sodyum intravendz (IV) yolla verildi. Ameliyat
sliresi 2 saati asan hastalara ameliyat esnasinda ek doz olarak tekrar 1 g sefazolin sodyum

IV olarak uygulandi.

Tiim cerrahi iglemler laminar akimli ameliyathane salonlarinda ve turnike
uygulamasi altinda yapildi. Hastaya uygun anestezi saglandiktan sonra turnike sarildi ve
ayak parmaklarindan turnike kadar olan tiim alan iyotlu soliisyonlar ile steril hale getirildi.

Uygun cerrahi drtiinme saglanip bacak iyotlu steril drape ile tamamen sarild1 (Sekil 52).
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Sekil 52. Ameliyat 6ncesi uygun ortiinme ve dizin pozisyonu

Eski operasyon skar1 kullanilarak tiim dizlerde anterior median longitidunal
insizyonla cilt ve cilt alti gegildi (Sekil 53). Median parapatellar insizyonla diz eklemine
ulasildi. Eklem agilir agilmaz eklem sivisindan ve sinovyal dokulardan intraoperatif olarak
hiicre sayimi, gram boyama ve kiiltiir i¢in 6rnekler alinip ilgili laboratuvara en kisa siirede
ulagsmas1 saglandi. Ardindan ilk olarak tibial insert ¢ikarildi. Sonrasinda osteotom-cekig,
gigli testeresi kullanilarak femoral ve tibial komponentler ile varsa patellar komponent
c¢ikarildi. Bu asamada kirik olusmamasi igin titiz ¢alisildi. Komponentlerin uzaklastirilmasi
sonrast geriye kalan sement ve pargalari temizlendi. Enfekte higbir siiphenin kalmamasi
kosuluyla yumusak dokuya yonelik agresif debridman yapildi. Cerrahi alan 6nce ameliyat
esnasinda hazirlanan 1000cc %3,5’luk diliie edilmis povidin iyotlu serum fizyolojik
sonrasinda ise 2000cc izotonik steril serum ile yikandi. Irrigasyon tamamlandiktan sonra
1g vankomisin veya imipenem eklenen 40 graminda 0,5g gentamisin igeren sement (AF
Cement 1G, Synergie Ingeniere Medicale S.A.R.L., Chamberet, Fransa) hazirlandi.
Cikarillan komponentlerin boyutuna gore segilen, her boyut igin degisen miktarda

gentamisin ve vankomisin igeren hazir eklemlesen spacer (Spacer K, Tecres S.p.A.,
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Verona, Italya) hazirlanan sement ile beraber tibofemoral eklem araligina yerlestirildi.
Sementin donmasi beklendi ve eklem tekrar yikandi. Turnike agilip kanama kontrolii
saglandiktan sonra bir adet hemovac dren yerlestirilip kapsiil ve diger katlar uygun olarak
kapatildi. Tiim hastalara operasyon bitimini takiben dizden menteseli ag1 ayarli breys

uygulandu.

Ameliyat sonrasi hastalara, giinde 3x1g sefazolin sodyum IV ve tromboemboli
profilaksisi i¢gin DMAH baslandi. Ameliyat sonrasi 2. giin hemovac drenleri cekildi.
Pansumanlar1 ilk olarak dren ¢ikarilirken yapilip ve giin asir1 taburcu edilene kadar devam
edildi. Ameliyat esnasinda alinan kiiltiir sonuglarina gore enfeksiyon hastaliklart goriisii
alinarak antibiyotik tedavisi yenilendi. Hastalara ameliyat sonrasi 1. giin izometrik
egzersizleri verildi. Tolere edebildigi kadar yiik vererek mobilizasyonu saglandi. Yaklasik
14. giin dikisleri alindi. Dren yerlerinde ve insizyon bolgelerinde herhangi bir problem
kalmayan hastalar, evde antibiyotik tedavisi enfeksiyon hastaliklarinca tekrar diizenlenerek

Onerilerle taburcu edildi.

Hastalar taburculuk sonrasi iki haftada bir olacak sekilde poliklinik kontrollerine
cagrildi. Kontroller esnasinda insziyon bdlgesi kontrol edilip; BK, ESR ve CRP degerleri
tetkik edildi. En erken 6. haftada enfeksiyon parametreleri normale donen klinik olarak da
enfeksiyonu diistindiiren bulgusu olmayan hastalara ikinci asama tedavisi yani revizyon diz
artroplastisi planlandi. 6. haftada hala enfeksiyon agisindan klinik ve laboratuvar bulgulari
yiiksek olan hastalarin antibiyotik tedavisine devam edildi. Ikinci asamaya gegme karari;
CRP, ESR ve BK normal smirlarina indikten sonra e az 2 hafta antibiyotik kullanimi

olmadan ayn1 seviyede seyrettigi goriildiikten sonra verildi.

Revizyon diz artroplastisi i¢in ikinci asamaya gecilen tlim hastalar, birinci asamadaki
gibi ameliyata hazirlandi. Eski operasyon skari1 {izerinden insizyon yapilarak medial
parapatellar artrotomi ile ekleme ulasildi. Yeterince eklem goriintiisii saglanamayan
hastalarda kuadriceps snip insizyon yapildi. Daha 6nceki ameliyatta koyulan antibiyotikli

sement ve spacer ¢ikarildi. Kalan parcalar temizlendi. Olas1 bir enfeksiyon odagi agisindan
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titiz bir debridman daha yapildi. Tekrar doku ve eklem sivis1 drnekleri kiiltlir incelemesi
icin alindi. Siipheli vakalardan ameliyat esnasinda gram giemza boyama ve direk hiicre
bakis1 yapilarak enfeksiyon varligi degerlendirildi. Enfeksiyon olmadigina karar verilen
hastalardan 22 tanesine mentesesiz revizyon diz protezi (Vanguard SSK 360, Biomet, Inc.,
Warsaw, IN, USA), 2 tanesine ise birinci asama esnasinda tespit edilen bag yetmezIliginin
neden oldugu instabilite nedeniyle menteseli modiiler revizyon diz protezi sistemleri (RT-
Plus Modular Rotating Hinged, Smith&Nephew, USA) kullanildi. Revizyon diz protezi
sistemlerinin bir avantaji olarak gerekli olan vakalarda dizilimi saglamak amaciyla off-
set’ler kullanild1 (Sekil 53). Defekti olan hastalarda defekt boyutuna gore sement, allogreft
ve metal destek bloklar1 uygulandi (Sekil 54). Higbir hastaya patellar komponent
yerlestirilmedi. Protez yerlestirilip sement donduktan sonra stabilite kontrolii yapildi. Bir
adet hemovac yerlestirilip, katlar kapatildi. Hastalara tekrar dizden menteseli a¢1 ayarl

breys uygulandi.

Sekil 53. Tibial komponentin off-set kullanilarak ayarlanmas1

Hastalara ikinci asama sonrasi da profilaksi amacgli subkutan DMAH ve 1 g
sefazolin sodyum IV olarak baslandi. Postoperatif birinci giin izometrik ve agsamali eklem
hareket agiklif1 egzersizleri baslandi. Hastalar mobilize edildi. ikinci giin drenler cekilip
pansumanlart yapildi. Dordiincii glinden sonra kiiltiir sonuglar1 da ¢ikan hastalar
degerlendirildikten uygun tedavilerle taburcu edildi. Taburculuk esnasinda hastalarin

mobilize oldugu ve dizlerin 90 derece fleksiyona getiriyor olmalarina dikkat edildi.
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Sekil 54. Kemik defekti varliginda metal destek kullanimi (tibial komponent)

Taburculuk sonrasi tiim hastalar ikinci haftada kontrole ¢agrilip dikisleri alindi.
Breysi ¢ikarildi. Laboratuar tetkikleri yenilendi. Insziyon bolgesi kontrol edildi. Ardindan
4.,6. Haftalarda ardindan ilk altt ay aylik, sonrasinda ise birinci yila kadar {i¢ ayda bir
kontrole c¢agrildi. Takiplerinde BK, CRP, ESR tetkikleri ve 2 yonlii diz grafileri
degerlendirildi.

Tez c¢aligmasina dahil edilen tiim hastalara telefonla veya mektupla ulasilarak
kontrole gelmeleri saglandi. Hastalarin 4 tanesi cesitli sebeplerle son kontrole gelemedi.
Kontrole gelen hastalarin tekrar BK, CRP ve ESR degerleri ¢alisildi. Hastalarin her iki diz
karsilagtirmali AP ve lateral grafileri ile bacak uzunluk grafileri ¢ekildi.

Calisma hastalarinin tedavi oncesi ve sonrasi klinik ve fonksiyonel sonuglar 1989
yilinda yayinlanan ve yaygin kabul gére Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama Sistemi (Knee

Society Scoring System) (KSS) (Tablo 11) ile degerlendirildi (135).

Bu skorlama sisteminde ameliyat Oncesi ve sonrasi ayni kriterler kullanilmaktadir.

Skorlama sistemi diz ve fonksiyon skoru olmak tizere iki kistmdan olusur.

Diz skoru; agri, eklem hareket acikligi ve stabilite olmak iizere 3 parametreden

olusur. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kusuru ve dizilim bozuklugu diz skorunu
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diistirmektedir. Buna gore degerlendirme toplam puanlar alinarak Tablo 12°de ki gibi tespit
edildi.

Fonksiyon skoru ise yiiriime mesafesi ve merdiven ¢ikma olmak iizere 2 adet
parametreden olusur. Baston, yiiriite¢ veya koltuk degnegi kullanmak, fonksiyon skorunu

diisiirmektedir. Yine toplam puanlarin sonucuna gore degerlendirme, diz skorundaki gibi

yapilmustir.

Tablo 11. Amerikan Diz Cemiyeti diz artroplastisi degerlendirme formu

ADISOVADL : PROTOROL N0
TARAF ; FROTEZ TIFL :
CERBAHIN ADI S0YADT : TARIH :
HASTANIY SINIFLANDIRILMAST :

A Tek tarafls, difer diz asempromaik veva ild tarafls
B, Tek tarafls, diger diz
€. Geldw eklem momluss veva obbes dikiin hastalar

AGHT FONRAIT 0%
Yok ] Viriviiy
[ Hafif veva sevrek [l Serhen 5
| Sadece merdivend 4 x| 40
YWirarkes ve merdivends ] SO0 100} it L]
Owrta derecede = S} it 2
Sevrek T Ex iginde 1
Devamh 1 Yiirivemiver [
'qum Hndhe
Narmal i ve gk = |
Her & derwce iin | paan = Narnal iy, tatanaralk iut; a0
STABILITE Trabzama tutemarak qulag ve ind 1]
Anberopasherior Trabzams ik, inesnene 1
= Smm 1 Merdiven kellamamaver . [
&-1lanm 3 ARA TOFLAM
=] lmnm y
Alediolateral ATALTAN PUANLAR
=& 15

(=3 ]

-1 5 E baston 10

= [] Relimk Veva Vet 20
AR TOFLAN _*EL"'_M_EE[m._ ¢ LT

- ATALTAN PUANLAR FONEAIYON FUANI
Fleksivon kentraktiri
2 [ -
1-15 £
[ 1]
B |H
Ekstammvon kvh
=1 []
1120 1]
20° [H
Uvumn
.10 []
0-4 tse her | derece bin X puas
1n-1F ise her 1 derece iin ) puas
Dhiger ]
ALALTAN TOFLAST
EFUANT
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Tablo 12. Diz ve fonksiyon skoru puanlama tablosu

Toplam Puan Sonug
100-85 Miikemmel
84-70 Iyi
69-60 Orta
<60 Kot

Hastalarin radyolojik degerlendirmesi ise yine ameliyat Oncesi ve sonrast diz
grafilerinden Amerikan Diz Cemiyeti radyolojik skorlari ile belirlendi (Tablo 13) (136).
Koronal ve sagital diizlemde femoral ve tibial komponentlerin uyum acilar1 6l¢iildii. Buna
gore alfa acist (o), AP diz grafisinde femoral kondillere paralel cizilen ¢izgi ile femur aks1
arasinda kalan agidir. Bu a¢1 normalde 97° olarak kabul edilir. Beta acis1 (B) ise, AP grafide
tibial komponente paralel c¢izilen ¢izgi ile tibia aksi arasinda kalan agidir. Bu ac1 da
normalde 90° olarak kabul edilmektedir. Sagital femoral (fleksiyon) a¢i (y, gamma),
lateral grafide distal femoral komponent ile ¢imentonun temas hattina dik ¢izilen ¢izgi ile
femur aks1 arasinda kalan agidir. Bu a¢1 normalde 0° olarak kabul edilmektedir. Sagital
tibial ag1 (o, sigma), lateral grafide tibial komponente paralel ¢izilen ¢izgi ile tibia aksi

arasinda kalan agidir. Bu a¢1 normalde 90° olarak kabul edilmektedir.

Agr i¢in numerik agri skorlamasi kullanildi. Bu skorlamada hastalara 0°dan 10’a
kadar rakamlarin yazili oldugu skala gosterildi. Bu skalada 0 (sifir) “hi¢ agr1 yok”, 5 (bes)
“orta siddetli agr1”, 10 (on) “dayanilmaz agri” anlamia geldigi hastalara anlatildi.
Sonrasinda mevcut agrilarina uygun olan numaray: sdylemeleri hastalardan istendi (Sekil

55). Sonuglar kaydedildi.
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Tablo 13. Amerikan Diz Cemiyeti radyolojik degerlendirme formu

DEGERLENDIRENIN ADI SOYADI : TARIH :

HASTANIN ADI SOYADI : PREOP O POSTOP O
CERRAHIN ADI SOYADI : PROTOKOL NO :

RONTGEN TARIHI : DAHA ONCEKI PROTEZLER :

EKLEM:SOLDiZ O SAGDIZ O
UYUM: YATARKENO AVYAKTAO

PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADIGI TIBIAL YUZEVIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENSI : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGI GOSTERIR.

RIL
N
- 2
< JOR
4
. J—
i —.
7 S
Total
PATELLAR PROBLEM LISTESI
PROTEZIN ACISI: SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :
SUPERIOR-INFERIOR :
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agn

Sekil 55. Numerik agr1 skalasi

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows progranmi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum,
kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Bagimsiz iki grupta sayisal
degiskenlerin karsilastirmalari, normal dagilim kosulu saglanmadiginda Student t test,
normal dagilim kosulu saglanmadiginda bagimsiz Mann Whitney U testi ile yapildi.
Bagimli gruplarda sayisal degiskenlerin farklari normal dagilim kosulunu sapladiginda
Paired t test, normal dagilim kosulunu saglanmadiginda Wilcoxon Analizi ile test edildi.
Sayisal degigkeler arasi iligkiler parametrik test kosulu saglandiginda Pearson Korelasyon
Analizi ile, parametrik test kosulu saglanmadiginda Spearman Korelasyon Analizi ile
incelendi. Bagimsiz gruplarda oranlarin farki Ki-Kare Analizi ile incelendi. Kosullarin
saglanmadigi durumlarda Monte Carlo simiilasyonu uygulandi. Istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Saglik Bakanhig: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2011-2016 yillar1 arasinda enfekte diz protezi tanisiyla iki
asamal1 revizyon diz artroplastisi uygulanan 24 hasta dahil edildi. Hastalarin 16’s1 bayan
(%67), 8’1 erkekti (%33) (Sekil56). 4 hasta son kontrollere gelemedigi igin takip sonucu
bulgular 20 hasta tizerinden degerlendirildi.

Vakalarin cinsiyete gore dagilimi

Kadin
67%

= Kadin = Erkek

Sekil 56. Vakalarin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin 11’1 sag dizinden (%45,8), 13’1 sol dizinden (%54,2) opere edildi. Yas
ortalamasi 68,0+8,6 (dagilim 46-82) idi. Ortalama takip stiresi 31,0+18,9 ay (dagilim 6-65
ay) olarak saptandi.
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Opere edilen hastalarin eslik eden diger hastaliklar1 degerlendirildiginde 9 hastada
diabetes mellitus (DM) (%37,5), 1 hastada romatoid artrit, 1 hastada kronik bobrek
yetmezligi, 3 hastada kronik obstruktif akciger hastaligi, 2 hastada koroner arter hastaligi, 1
hastada hipertansiyon mevcuttu. Geriye kalan 7 hastada eslik eden herhangi bir hastalik

olmadig goriildii.

Primer TDP etyolojisine bakildigi zaman hastalarin 22 tanesi primer osteoartrit
(%92), 1 tanesi posttravmatik artrit (%4), 1 tanesi de romatoid artrit (%4) nedeniyle opere
edildigi saptand1 (Sekil 57).

Primer TDP etyolojisi

Romatoid Artrit Posttravmatik Artrit
4% 4%

Osteoartrit
92%

= Osteoartrit = Romatoid Artrit Posttravmatik Artrit

Sekil 57. Hastalarin primer TDP etyolojisine gére dagilimi

Hastalarin primer TDP ameliyati olduklarindaki yas ortalamalar1 63,7+9,2 (dagilim
42-81) olarak saptandi. Cinsiyete gore ortalamalar degerlendirildiginde erkeklerde
64,3£10,4 (dagilim 46-82); kadinlarda ise 63,4+8,8 (dagilim 54-81) tespit edildi. Bu
sonuca gore cinsiyete gore primer TDP ameliyati olma yaslari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0,831).
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Hastalarin enfeksiyon tanisi alana kadar gegen ortalama siire 26,1+£25,1 ay (dagilim
1-88 ay) oldugu bulundu. Bu siire erkeklerde ortalama 15,9+10,6 ay, bayanlarda ise
31,3428,8 ay olarak saptandi. Hastalarin 1 tanesi erken enfeksiyon diger 23 tanesi ise geg

enfeksiyon olarak tanimlandi.

Hastalarin enfeksiyon tanisi koymada basvuru sikayetleri degerlendirildiginde 16
hasta agr1 (%66,7), 7 hasta akintili fistiil agz1 (%29,1), 1 hasta ise yara detasmani ve
patellar tendon riiptiirii (%4,2) (Sekil 58) ile basvurdu.

Sekil 58. Yara yeri detasmani ve patellar tendon riiptiirii ile bagvuran hastanin preoperatif

ve intraoperatif gorlintiisii

24 ¢alisma hastasindan alinan kiiltiir 6rneklemesinde 13 hastada herhangi bir etken
tiretilmedi (%54,2). Geriye kalan 11 hastanin 3’iinde S. epidermidis (%12,5), 2’sinde
MRSA (%8,3), 1’inde E. coli (%4,2), 1’inde Pseudomonas aeruginosa (%4,2), 1’inde S.
aureus (%4,2), 1’inde Serratia Marcescens (%4,2), 1’inde S. haemolyticus (%4,2) ve
1’inde ise ¢oklu etken (Enterokok + S. epidermidis) (%4,2) iiretilmistir (Tablo 14).

Enfeksiyon tanisini desteklemesi amaciyla 8 hastada sintigrafiden faydalanilmistir.

Teknesyum 99 sintigrafisi ¢ekilen bu hastalarda sonug¢ enfeksiyon lehine gelmistir.
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Tablo 14. Alinan 6rneklerden elde edilen kiiltiir sonuglart ve etken mikroorganizmalar

Ureme var n: 11 | %45,8
S. epidermidis 3 12,5
MRSA 2 8,3
E. coli 1 4.2
Pseudomonas aeruginosa 1 4.2
S. Aureus 1 4,2
Serratia Marcescens 1 4,2
S. Haemolyticus 1 4.2
Polimikrobial (Enterokok + S. Epidermidis) 1 4,2

Ureme yok 13 54,2

Ek hastaliklarin enfeksiyon gelisme siiresine etkisi incelendiginde; enfeksiyon
gelisene kadar gecen ortalama siireyle ek hastalik olmasi veya olmamasi arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0,225) (Tablo 15). Ayrica DM tanili hastalarda
enfeksiyon gelisme siiresi ile ek hastalifi olan veya olmayan hastalarda arasinda

istatistiksel anlam goriilmedi (p=0,309)

Tablo 15. Ek hastalik varliginin enfeksiyon gelisene kadar gegen siireyle iliskisi

Enfeksiyon tanisina kadar gegen siire (ay)
Ort.+SD p
Var 20,5+19,1 0,225
Ek Hastalik
Yok 39,9+33,7
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Hastalardan DM olan vakalarla diger ek hastalig1 olan ve hi¢ ek hastaligi olmayan
hastalarin kiiltiirlerinde tireme orani karsilastirildi. DM olanlarda, diger ek hastaliklar1 olan
veya ek hastaligi olmayan vakalarda enfeksiyon goriilme oranlarinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=1,000 p=0,759) (Tablo 16).

Tablo 16. DM olan hastalarla diger ek hastalig1 olan ve olmayan vakalarda kiiltiir tireme

sonuglari

Ek hastalik

Yok DM Diger p

n % n % n %

Var 3 42,9 4 44 .4 4 50,0 | 1,000
Yok 4 57,1 5 55,6 4 50,0

Kiiltiir Ureme

Hastalarin spacer uygulamasi yapilan birinci asama tedavisinden sonra antibiyotik
kullanim ortalama siiresi 10,8+7,4 hafta olarak saptandi. Bununla beraber revizyon
cerrahisi ile birinci asama arasinda gegen ortalama siire ise 5,2+6,0 ay (dagilim 2-30 ay)

oldugu goriildii.

Hastalar, enfeksiyon parametreleri olan CRP, ESR ve BK agisindan birinci asama

oncesi, revizyon dncesi ve revizyon sonrast donemlerde degerlendirildi.

CRP’nin birinci agsama Oncesi tani esnasinda 6lgiilen ortalama degeri 5,3+3,1 mg/dl
(dagilim 1,5-14,8 mg/dl), spacer uygulamasi sonrasi revizyon cerrahisi oncesi ortalama
degeri 0,76+0,50 mg/dl (dagilim 0,06-1,85 mg/dl) ve revizyon cerrahisi sonrasi takip siiresi
sonunda Olgiilen ortalama degeri ise 1,01+0,76 mg/dl (dagilim 0,22-3,90 mg/dl) olarak
tespit edildi (Sekil 59). Revizyon sonrasi CRP degeri ile tedavi oncesi CRP degerleri
arasinda istatistiksel anlamlilik saptandi (p<0,001)

ESR degerleri incelendiginde birinci asama Oncesi tani esnasinda dlgiilen ortalama
degeri 72,3+27,9 mm/h (dagilim 33-116 mm/h), spacer uygulamasi sonrasi revizyon
cerrahisi Oncesi ortalama degeri 33,0+19,3 mm/h (dagihm 3-85 mm/h) ve revizyon

cerrahisi sonrasi takip siiresi sonunda 6l¢iilen ortalama degeri ise 32,8+22,2 mm/h (dagilim
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7-94mm/h) seklinde olgiildi (Sekil 60). Tipki CRP’de oldugu gibi ESR’nin de tedavi

oncesi ve sonrasi degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. (p<0,001)

mg/dl
16

14
12
10

o N OB~ OO ©

-

Tan1 Revizyon éncesi Revizyon sonrasi
Sekil 59. CRP degisim grafigi

mm/h
140

120

100

L R

Tam Revizyon oncesi Revizyon sonrasi

Sekil 60. ESR degisim grafigi
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BK’deki sonuglar ise birinci asama 6ncesi tani esnasinda Olgiilen ortalama
degeri 7475,1£1602,8/mm® (dagilim 4910-10540/mm3), spacer uygulamasi sonrasi
revizyon cerrahisi 6ncesi ortalama degeri 6966,3+2153,7/mm?® (dagilim 3830-11570/mm?)
ve revizyon cerrahisi sonrasi takip siiresi sonunda Olgiilen ortalama degeri ise

7417,5+1877,1/mm® (dagilim 4420-10770/mm?) oldugu goriildii (Sekil 61).

/mm3
14000

12000
10000

8000

6000
4000
2000

0
Tant Revizyon dncesi Revizyon sonrasi

Sekil 61. BK degisim grafigi

Birinci agama esnasinda hastalarin 15’ine antibiyotikli (gentamisin/vankomisin
kombinasyonu) dinamik spacer kullanilmis olup 9 hastada elle sekillendirilmis
antibiyotikli (gentamisin) sement kullanilarak eklem boslugu doldurulmustur. Hastalarin
15’inin sementine 2g teikoplanin, 8 hastanin sementine 2g imipenem ve 1 hastanin
sementine ise 2g vankomisin eklenmistir. Semente eklenen imipenem ve teikoplanin
kulanilan hastalarin, spacer uygulamasi sonrasi ikinci agamaya kadar olan antibiyotik
kullanuim siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,842)
(Tablo 17).
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Tablo 17. Semente eklenen antibiyotik tipi ile antibiyotik kullanim siiresi arasindaki iliski

Antibiyotik tedavisi siiresi (Hf)
Ort.£SD p
Semente eklenen antibiyotik | imipenen 10,5+5,1 0,842
Teikoplanin 11,248,7

Kiiltiirde iiremesi olan vakalarla iireme elde edilemeyen vakalarin spacer
uygulamasi sonrasi revizyon cerrahisine kadar olan antibiyotik kullanim siireleri

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,491) (Tablo 18).

Tablo 18. Kiiltiirde liremesi olan ve olmayan hastalarin spacer sonrasi antibiyotik

kullanim siiresi ile iligkisi

Antibiyotik tedavisi siiresi (Hf)
Ort.£SD p
Kiiltiir Ureme Var 9,9+3.4 0,491
Yok 11,5+9,7

Higbir hastada spacer uygulamasi yapilan birinci asama esnasinda ve revizyon
oncesi doneme kadar ek bir komplikasyonla karsilasilmadi. Revizyon cerrahisi esnasinda
ve sonrasinda 4 hastada (%16,7) komplikasyon goriildii. Bunlar 2 hastada (%8,3) re-
enfeksiyon, 1 hastada (%4,2) diz instabiltesi,1 hastada (%4,2) ise yara yeri problemiydi. 20
hastada (%83,3) revizyon cerrahisi sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon

goriilmedi.

Revizyon artroplasti cerrahisi sonrasi re-enfeksiyon gelisen hastalarda iki asamali
revizyon cerrahisi uygulandi. Diz instabilitesi olan hastada insert degisimi yapildi. Yara
yeri problemi gelisen hastada ise vakum yardimli yara kapama (VAC) sistemi ve cilt grefti

uygulamasi ile tedavi saglandi.

Hastalarin tan1 anindaki ve revizyon artroplastisi sonras1 eklem hareket agikligi

(ROM), fleksiyon Kkontraktiirleri, yiirime mesafeleri ve numerik agr1 skorlar
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degerlendirildi. Buna gore tedavi oncesi ortalama ROM degeri 60,5°+15,0° (dagilim 0°-
80°%), revizyon artroplastisi sonras1 84,8°+12,9° (dagilim 45°-100°) olarak ol¢iildi (Sekil
62). Fleksiyon kontraktiiriindeki sonuglar ise tedavi Oncesi ortalama degeri 1,38°+3,23°
(dagilim 0°-10%) iken revizyon artroplastisi sonras1 0,21°+1,02° (dagilim 0°-5°) olarak
saptand1 (Sekil 63). Hastalarin tedavi Oncesi ortalama yiirlime mesafesi 226,7+136,6m
(dagilim 0-600m), revizyon artroplastisi sonrasi 708,3+376,4m (dagilim 150-1500m)
olarak kayit edildi (Sekil 64). Tedavi Oncesi ortalama numerik agri skoru 8,00+1,25
(dagilim 6-10), takip sonundaki skor ise 2,25+1,26 (dagilim 0-5) olarak belirlendi (Sekil
65). ROM, fleksiyon kontraktiirii, yiirime mesafesi ve agr1 skorunun tedavi 6ncesi ve takip

sonrast sonuglari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)
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60 !
40 05
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0 0
Tedavi Takip Tedavi  Takip
oncesi  sonucu oncesi  sonucu
e ROM e [|eksiyon kontraktiri
Sekil 62. ROM degisim grafigi Sekil 63. Fleksiyon kontraktiirii
degisim grafigi
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Hastalarin Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama Sistemi’ne gore diz klinik ve

fonskiyonel skorlar1 tedavi dncesi ve takip sonrasi degerlendirildi.

Tedavi oncesi klinik skor ortalamasi 44,7 £10,6, takip sonucunda ortalama skor
76,3+10,4 olarak tespit edildi. Buna gore tedavi dncesi 23 hastanin (%95,8) sonucu “kotii”,
1 hastanin (%4,2) sonucu “orta” iken takip sonucunda bu sonu¢ 10 hastada (%41,7)

“miikemmel”, 8 hastada (%33,3) “iyi” ve 6 hastada (%25) “orta” olarak degismistir.

Fonksiyonel skordaki degisim ise soyle bulunmustur. Tedavi oncesi ortalama skor
31,7+17,2 (dagihm 0-60) iken takip sonucunda bu skorun 63,5+20,1 (20-90) oldugu
gorilmistiir. KSS klinik ve fonksiyonel skorunun tedavi Oncesi ve revizyon sonrasi

donemde saptanan sonuglari arasinda istatistiksel anlam tespit edildi (p<0,001).

Hastalarin birinci asama sonras1 antibiyotik kullanim siireleri yani revizyona kadar
gecen siire ile KSS klinik ve fonksiyonel skorlar1 karsilastirildi. Iki asama Arasinda gecen
stireyle KSS klinik ve fonksiyonel skorlar1 arasinda istatistiksel iligski saptanmadi. Ancak
KSS klinik sonuglarinin iki asama arasindaki siireyle istatiksel iliskisi saptandi. Buna gore

revizyon artroplastisi sonrast KSS klinik sonucu “orta” olan hastalarin, klinik sonucu
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“miikemmel” olan hastalara gore antibiyotik kullanim siiresi anlamli olarak daha yiiksek

tespit edildi (p=0,027) (Tablo 19).

Tablo 19. Antibiyotik kullanim siiresiyle revizyon artroplastisi sonras1 KSS klinik ve

fonksiyonel sonuglarin istatistiksel iligkisi

Antibiyotik tedavisi siiresi (Hafta)
rho p
Revizyon sonrast KSS fonksiyonel skor -0,265 0,212
Revizyon sonras1 KSS klinik skor -0,367 0,078
. Orta 18,2+11,7 0,027
Mikemmel 8,4+3,2*
*Ortadan farkli p=0,017 Bonferroni diizeltmesi (orta vs. iyi p=0,022 iyi vs. miikemmel

p=0,924)

Birinci asamada dinamik (eklemlesen) spacer kullanilan hastalarla kullanilmayan
hastalar, revizyon artroplastisi sonrasi ROM, KSS klinik ve KSS fonksiyonel skorlari
acisindan incelendi. Bu degerlendirmede istatistiksel fark bulunamadi (sirasiyla p=0,676;

p=0,232 ve p=0,630) (Tablo 20).

Tablo 20. Dinamik spacer kullanilan hastalarin revizyon artroplastisi sonrast ROM, KSS

klinik ve fonskiyonel skorlarla iligkisi

Dinamik Spacer
Evet Hayir p
Ort.£SD Ort.£SD
Revizyon sonrasi ROM 87,1493 80,9+17,2 | 0,676
Revizyon sonras1 KSS klinik skor 78,1£10,5 73,3+10,1 0,232
Revizyon sonras1 KSS fonksiyonel skor 65,34+20,2 60,6+20,7 0,630

Hasta yasiin takip sonu (revizyon artroplastisi sonrasi) numerik agri skoru,
yirime mesafesi, KSS Kklinik ve fonksiyonel sonuclarla iligkisi incelendi. Yiiriime

mesafesi, KSS klinik ve fonksiyonel sonuglarla yas arasinda negatif yonde istatistiksel
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anlam bulundu (sirasiyla p=0,047; p=0,07 ve p=0,017). Yani yas¢ca daha gen¢ olan
hastalarin revizyon artroplastisi sonrast yiirime mesafeleri, KSS klinik ve fonksiyonel
sonuglart daha 1iyi oldugu tespit edildi. Fakat numerik agr1 skoru ile yas arasinda anlamli
istatistiksel sonu¢ goriilmedi (p=0,178). Ayrica hastalarin KSS klinik ve fonksiyonel
sonuclart agri ile negatif yonde (p<0,001), yiirime mesafesi ile pozitif yonde iliskisi
goriildi (Tablo 21). Yani KSS klinik ve fonksiyonel skoru yiiksek olan hastalarin numerik

agr1 skorlamasi daha diisiik iken ayn1 hastalarin yiiriime mesafesi daha fazladir.

Tablo 21. Yas, yiirime mesafesi ve KSS klinik-fonksiyonel sonuglarin istatistiksel

degerlendirmesi
Yas RS fonksiyonel | RS klinik skor
r p r p r p
Revizyon sonras1t KSS fonksiyonel | -0,482 | 0,017
Revizyon sonrast KSS klinik -0,450 | 0,027 | 0,819 | <0,001
Revizyon sonrasi agr1 skoru 0,284 | 0,178 | -0,698 | <0,001 | -0,592 | 0,002
Revizyon sonrasi yiiriime mesafesi | -0,409 | 0,047 | 0,760 | <0,001 | 0,636 | 0,001

Hasta yasiin revizyon artroplastisi sonrasi takip sonunda degerlendirilen numerik
agr1 skoru, yiirime mesafesi, KSS klinik ve fonksiyonel sonuglarla olan iliskisi incelendi.
Buna gor erkek cinsiyette revizyon artroplastisi sonrasi yiiriime mesafesinin daha uzun
oldugu tespit edildi (p=0,016). Ancak cinsiyet ile KSS skorlar1 ve numerik agr1 skoru

arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (Tablo 22).

Radyolojik olarak protez komponentlerinin yerlesimi Amerikan Diz cemiyeti
radyoloji degerlendirme formu ile degerlendirildi. Buna gore hastalarin tedavi 6ncesi ve
revizyon sonrast alfa (o), beta (f), gama (y) ve sigma (8) degerleri 6l¢iildii. Hastalarin

tedavi Oncesi ve revizyon artroplastisi sonrasi sonuglar1 Tablo 23°te gosterilmistir.
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Tablo 22. Hasta cinsiyetine gore revizyon artroplastisi sonrasi KSS klinik ve fonksiyonel

skorlar, numerik agr1 skoru ve yiiriime mesafesi arasindaki iligki

Cinsiyet
Erkek Kadin p
Ort.£SD Ort.£SD
Revizyon sonrasi KSS fonksiyonel skoru 71,9+20,2 59,4+19,3 0,155
Revizyon sonrasi KSS klinik skoru 78,0£11,6 75,4+10,0 0,580
Revizyon sonrast numerik agr1 skoru 1,8+1,3 2,5+1,2 0,174
Revizyon sonrasi yiirlime mesafesi 962,5+386,1 | 581,3+309,8 0,016

Tablo 23. Tedavi 6ncesi ve revizyon artroplastisi sonrast Amerikan Diz Cemiyeti ag1

Ol¢iimleri ve istatistiksel sonuglari

Amerikan Diz Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme
Ort.£SD Min-Maks
Revizyon dncesi 95,443 ,4 84,2-100,9
Alfa | Revizyon sonrasi 94,1+2,7 88-98
p 0,216
Revizyon oncesi 86,0+4,5 71-92,4
Beta |Revizyon sonrasi 89,4422 83,7-92
p 0,001
Revizyon oncesi 3,91+£3,43 0,5-16,1
Gama |Revizyon sonrasi 2,28+1,06 0,4-4,3
p 0,036
Revizyon oncesi 87,9+4,2 82,3-98,8
Sigma |Revizyon sonrasi 89,7£3,1 81,5-95,8
0,107

Tablo 23’deki

sonuclara

gore revizyon artroplastisi

sonras1 alfa, sigma

ortalamalarinda revizyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi.

Beta, gama ortalamalarinda degisim istatistiksel olarak anlamliydi.

Hastalar ayrica tedavi Oncesi ve revizyon artoplastisi sonrasi patellar tendon

uzunlugu (PTL),

Insall-Salvati
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degerlendirildi. Tedavi oncesi ve sonrasi lateral diz grafisinde; patella alt kutbu ile tibal
tuberkiil aras1 mesafe PTL, PTL ile patella uzunlugu arasindaki oran IS, fibula bas1 ile
lateral femoral kondil arasi mesafe ise JL olarak tanimlandi. Tablo 24’de elde edilen
degerler ve istatistiksel sonuglar1 gosterilmistir. Bu sonuglara gore tedavi Oncesi ve
revizyon artroplastisi sonrasit PTL, IS ve JL ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

saptanmamistir.

Tablo 24. Tedavi dncesi ve revizyon artroplastisi sonrast PTL, IS ve JL ortalamalari ve

istatistiksel sonuclari

Ort.£SD Min-Maks

Preop 4,41+0,56 3,05-5,2
PL (cm) Postop 4,28+0,75 3,25-6

P 0,322

Preop 1,10+0,22 0,74-1,45
IS Postop 1,04+0,17 0,76-1,40

P 0,127

Preop 1,04+0,41 0,38-1,95
JL (cm) Postop 1,21+0,57 0,51-2,71

p 0,182

Revizyon artroplastisi sonrasi hastalarin diz grafilerinden elde edilen PTL, IS ve JL

Olgtimlerinin takip sonundaki KSS klinik ve fonksiyonel skorlarla iliskisi degerlendirildi.

Bu istatistiksel inceleme de istatistiksel anlam saptanmadi (Tablo 25).

Tablo 25. Revizyon sonrasi JL ve IS degerlerinin revizyon cerrahisi sonrast KSS klinik ve

fonksiyonel sonuglarla iligkisi

Revizyon sonras1 JL

Revizyon sonrasi IS

r p r p
Revizyon sonras1 KSS fonksiyonel skoru | -0,286 0,222 -0,212 0,368
Revizyon sonras1 KSS klinik skoru -0,217 0,359 -0,106 0,658
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

A.P., 64 yas, Erkek, sol diz

Ek Hastalik: DM Takip Siiresi: 16 ay

Enfeksiyon gelisme siiresi: 12 ay Etken: Enterokok + S. epidermidis
Pre-op ROM: 63° Post-op ROM: 95°

Pre-op CRP: 2,05 mg/dI Post-op CRP:0,65 mg/dl

Pre-op KSS Klinik Skor: 32  Post-op KSS Klinik Skor: 81

Hastanin ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafisi
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Hastanin dinamik spacerli birinci asama sonras1 AP ve lateral grafisi

Hastanin revizyon sonrasi klinik goriintiisii
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OLGU 2

G.D., 68 yas, Kadin, sag diz

Ek Hastalik: yok Takip Siiresi: 20 ay
Enfeksiyon gelisme siiresi: 88 ay Etken: Ureme yok
Pre-op ROM: 80° Post-op ROM: 100°

Pre-op CRP: 2,9 mg/dl Post-op CRP:0,3 mg/dl

Pre-op KSS Klinik Skor: 53  Post-op KSS Klinik Skor: 82

Hastanin ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafisi
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Hastanin revizyon sonrasi klinik goriintiisii
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OLGU 3

M.U., 46 yas, Erkek, sol diz

Ek Hastalik: Romatoid Artrit Takip Siiresi: 22 ay
Enfeksiyon gelisme siiresi: 28 ay Etken: S. aureus
Pre-op ROM: 76° Post-op ROM: 95°

Pre-op CRP: 2,39 mg/dI Post-op CRP:0,78 mg/dl

Pre-op KSS Klinik Skor: 56  Post-op KSS Klinik Skor: 85

Hastanin ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafisi
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Hastanin revizyon sonrasi klinik goriintiisii
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OLGU 4

H.C., 67 yas, Kadin, sag diz

Ek Hastalik: DM Takip Siiresi: 31 ay
Enfeksiyon gelisme siiresi: 88 ay Etken: Ureme yok
Pre-op ROM: 65° Post-op ROM: 100°

Pre-op CRP: 4,6 mg/dl Post-op CRP:0,95 mg/dl

Pre-op KSS Klinik Skor: 58 Post-op KSS Klinik Skor: 90

Hastanin ameliyat 6ncesi AP ve lateral grafisi
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Hastanin dinamik spacerl: birinci asama sonras1 AP ve lateral grafisi

Hastanin revizyon sonrasi klinik goriintiisii
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6. TARTISMA

Son iki yilizyildaki teknolojik gelismeler 1s1g8inda saglik alaninda da 6nemli yol
katedilmistir. Beklenen yasam siireleri ve giinliilk gereksinimler artmistir. 2000’11 yillarin
basinda diinya genelinde beklenen ortalama yasam siiresi cinsiyet ayrimi gézetmeksizin 52
yil iken bugiin bu siire 72 yila yaklasmistir. Ulkemizde ise beklenen yasam siiresi 2000’li
yillarda 70 yas civarindayken giiniimiizde 76 yila yaklagmistir (137).

Sayis1 giin gectikge artan ileri yas niifusun giinliik aktiviteleri ve ihtiyaglarini
karsilayabilme istegi, konforlu bir hayatin kaginilmaz gereksinimleridir. Bu beklenti ancak

agrisiz ve yeterli eklem hareketine sahip olabilmekle miimkiindiir.

Ileri yas grubunda giderek artan dejeneratif eklem hastaliklar1 ve romatizmal eklem
hastaliklarinin getirdigi olumsuz etkilerin Oniine gegebilmenin 6nemli bir yolu eklem
artroplastileridir. Bu nedenle giiniimiizde yapilan total diz artroplastileri giderek
artmaktadir. Yapilan bir ¢alismada 2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde toplam
niifusun %0,80°1 (yaklasik 2,3 milyon kisi) total diz protezine sahipken 2010 yilinda bu
oran %1,52’ye (yaklasitk 4,7 milyon kisi) yiikselmistir (138). Yillik primer diz
artroplastilerinin 2030 yilina kadar %673 oraninda artmasi beklenmektedir (139).

Diz artroplastisi uygulamalar1 yildan yila artis gosterirken beraberinde goriilen
komplikasyon oranlar1 da artmaktadir. Enfeksiyon belki de artroplasti uygulamalar1 sonrasi
goriilen en katastrofik ve tedavisi en zor olan komplikasyondur. Literatiirde primer diz

artropastisi sonrasi enfeksiyon hastalarin %0,5-%1,9’unda meydana gelirken revizyon diz
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artroplastileri sonrasi bu oran %8-%10 arasinda tespit edilmistir (77). Klinigimizde 2011-
2016 yillar1 arasinda toplam 1253 adet total diz protezi uygulanmistir. Enfekte diz
protezlerinde klinik olarak yaklagimimiz iki asamali revizyon cerrahisi oldugu diisiiniiliirse
mevceut 24 hasta (%1,9) ve calismamiza dahil edilen hastalardan 2’sinde (%8,3) revizyon

sonrasi enfeksiyon geligsmis olmasi literatiir ile paralellik gostermektedir.

Revizyon diz artroplastileri, primer diz artroplastilerine gore gerek cerrahi agidan
gerekse ekonomik acidan daha agir bir yiike sahiptir. Revizyon artoplastilerinde kullanilan
sistemlerin daha kompleks olusu, hastane yatis siirelerinin daha uzun olmasi, medikal
tedavilerin daha fazla olusu maliyetini de artirmaktadir. Yapilan bir ¢alismaya gore
Amerika Birlesik Devletleri’nde primer total artroplastisinin ortalama maliyeti 16,243%
saptanmistir (140). Bununla birlikte revizyon diz artroplastisinin ortalama maliyeti
yaklasik 50,0008 oldugu belirtilmistir (141).

Total diz protezi sonrasi enfeksiyon gelismesine neden olan risk faktorlerinin
degerlendirildigi bir meta analiz ¢aligmasinda yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), diabetes
mellitus (DM), hipertansiyon, steroid tedavisi ve romatoid artrit (RA)’in acikg¢a asil risk
faktorleri oldugu gosterilmistir (142). Hastalarimizin ek hastaliklar incelendiginde risk

faktorlerinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Total diz protezi uygulamasi ile enfeksiyon tanisi arasinda gecgen siire RA hastalar
igin ortalama 5 yil 4 ay (dagilim 5 hafta — 23 yil), osteoartrit hastalar i¢in ortalama 1 yil 9
ay (dagilim 5 giin — 3 yil) olarak tespit edilmistir (94). Calismamizdaki hastalarimizi RA
veya osteoartrit olarak ayirmadan degerlendirirsek primer TDP’den enfeksiyon tanisi alana

kadar gegen ortalama siire 26,1 ay (2 yil 2 ay) oldugu goriilmektedir.

Tibbin tiim klinik alanlarinda oldugu gibi ortopedide de enfeksiyondan siiphe
duyulan hastalarda risk faktorleri agisindan dikkatli bir anamnez ve detayl fizik muayene
yapilmas1 gerekmektedir. Ozellikle erken baslayan enfeksiyonlarda (<3 ay) klinik bulgular
daha siddetliyken ge¢ enfeksiyonlarda (>3 ay) tablo daha sinsi ilerleyebilmektedir.
Hastalar direngli agr1 (en sik), eklem sertligi, ddem, kizariklik, akintili fistiil agzi, 1s1 artisi,
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instabilite agisindan dikkatlice muayene edilmelidir (79). Calismamizdaki hastalarin
cogunun ge¢ enfeksiyon niteligi tasidigi goriilmiistiir. Hastalarimizda mevcut literatiir ile
uyumlu olarak en ¢ok agri (%66,7), ikinci siklikta fistiil ve akinti varligi (%29,1) tespit

edilmistir.

Enfeksiyona tanisini desteklemesi amaciyla biyokimyasal ve mikrobiyolojik

tetkiklere bagvurulmaktadir.

Biyokimyasal parametrelerden 0©zellikle CRP, ESR ve BK enfeksiyon tanisi
acisindan 6nem arz etmektedir. CRP, inflamasyon, enfeksiyon veya akut yaralanmaya
yanit olarak karacigerde tiretilen bir akut faz reaktanidir. CRP seviyesi, cerrahi uygulama
sonrasi 2.-3. glin en yiiksek seviyesine ulasir. Eger herhangi bir komplikasyon gelismezse
ameliyat Ooncesi degerine, yaklasik olarak ameliyattan sonraki 2.-3. haftada iner (79). 1058
hastayla yapilan bir ¢alismada, TDP sonrasi ilk 10 giinde CRP seviyesinin cinsiyete gore
degiskenlik gosterdigi, erkek hastalarda bayan hastalara gore daha yiiksek seviyede
Olgiildiigti gosterilmistir (143). CRP’nin ameliyattan 3 hafta sonrasinda >10 mg/dl
Ol¢iilmesi %93 duyarlilk ve %83 ozgiilliikle enfeksiyon lehine anlamli oldugu

vurgulanmaktadir (144).

ESR ise inflamasyonun nonspesifik gostergesidir. CRP’ye gore cerrahi sonrasi1 daha
gec pik seviyesine ulasip, daha ge¢ normal seviyesine donmektedir. TDP sonrasi yaklagik
5-7 giin sonra en yiiksek seviyesine ¢ikan ESR, ameliyat 6ncesi normal seviyesine 3 ay ile
1 yil i¢ginde déonmektedir. 3ay-1 yil iginde ESR’nin >30 mm/h seviyesinde seyretmesi %82
duyarlilik ve %87 6zgiilliikle protez enfeksiyonu lehine yorumlanmaktadir (145).

BK de tipk:i diger iki parametre gibi inflamasyon ve enfeksiyon durumunda artis
gostermektedir. Ancak bu artig cerrahi uygulamalarin erken donemde normal bir gostergesi
de olabilmektedir. Enfeksiyonun diger klinik bulgularmin varliginda BK seviyesinin
>11,000 hiicre/l olmas1 klinisyenleri uyarici nitelikte olmalidir. Yapilan bir calismada
erken enfeksiyon tanisinda BK yiiksekliginin %79 duyarlilik ve %46 ozgiillige sahip
oldugu tespit edilmistir (145). Bu nedenle CRP ve ESR degerleri, BK’ya goére enfeksiyon
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tanisinda daha anlamhidir. Caligmamiza dahil ettigimiz hastalarin ameliyat oncesi ve takip
sonrast CRP, ESR ve BK degerleri degerlendirildiginde bahsedilen sonuglar1 destekler

nitelikte oldugu goriilmektedir.

Son yillarda CRP, ESR ve BK disinda periprostetik enfeksiyon tanisinda ayrica
inflamatuar sitokinler (IL-1,6,8,10 ve 17, TNF-a, Interferon v, resistin ve trombospondin),
bakterisidal 16kosit enzimleri (esteraz, elastaz, bakterisidal gegirgenlik igeren protein,
jelatinaz iliskili lipocalin ve laktoferrin), anjiogenez markerlar1 (vaskiiler endotelyal
biylime faktorii -VEGF-) ve antimikrobial proteinler (a-defensin, PB-defensin ve
cathelisidin ~ LL-37)  kullanilmaktadir ~ (146-149). Hastanemizde bu testlerin
uygulanabilecegi alt yap1 heniiz mevcut olmadigindan biz rutin uygulamamizda CRP, ESR

ve BK degerleri ile tan1 ve takip yapmaktay1z.

Mikrobiyolojik tani testlerinden yumusak doku ve eklem sivisi kiiltiir drneklemesi
sikca kullanilmaktadir. Ozellikle intraoperatif alman derin doku kiiltiir incelemesi
periprostetik enfeksiyon tanisinda altin standarttir. Bugiine kadar bir¢ok Onlem
tanimlanmissa da kiiltiirde etken iiretme oran1 %65-94 arasinda degismektedir (68,150).
Son zamanlarda sonikasyon yontemiyle biyofilm tabakasiin acilarak kiiltiirdeki tireme
oranlarimni artirmaya yonelik yontemler tanimlanmistir (151). Yakin zamanda, periprostetik
enfeksiyon nedeniyle revizyon artroplastisi yapilan 21 hastada sonikasyon sivi kiiltiirii
sensivitesi %90; yumusak doku kiiltiri (%71,4) ve sinovyal sivi kiltiirii (%65)
sensivitesinden daha yiiksek bulunmustur (152). Bizim caligmamizda %46,8 oranda
kiiltiirde tireme saglanabilmistir. Buna sebep olarak her ne kadar hastalardan 2 hafta
antibiyotik kullanimi1 olmadan kiiltiir 6rnekleri alinmaya calisilsa da bu uygulama her
hastada rutin olarak uygulanamamaktadir. Kiiltiir 6rneklerinin laboratuvarda yaklasik 5
giin caligilmas1 orani diisliren diger bir etkendir. Hatali antibiyotik kullanim oraninin

tilkemizde yiiksek olusu ayr1 bir sebep olarak degerlendirilebilir.

Enfekte total diz protezi sonrasi revizyon artroplasti uygulamalarinin tek veya iki

asamal1 yapilmasi hala tartismalidir. Yapilan bir sistematik degerlendirmede tek asamali
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revizyon artroplastisinde (%0-%11) iki asamali revizyonlara (%0-%40) gore daha yiiksek
reenfeksiyon orani saptansa da yeterli kanit diizeyinde calismalar olmadigr ig¢in, iki
prosediiriin birbirine Gistiinligii kanitlanmamustir (153). Buna karsin 2016°da Nagra ve ark.
tarafindan yapilan bir diger sistematik degerlendirmede ise tek asamali revizyon
cerrahisinin seg¢ilmis hastalarda daha iyi klinik sonuglara, daha diisiikk reenfeksiyon
oranlarma sahip oldugunu vurgulamaktadir (154). Literatiirde iki asamali prosediirle
yapilan en genis vaka serili c¢aligma 2012 yilinda Mahmud ve ark. tarafindan
yayinlanmistir. Ortalama 48 ay takip edilen, 253 dize iki asamali revizyon cerrahisi
yapilmis. 16 hastada (%7) reenfeksiyon gelistigi gozlemlenmistir. Ameliyat Oncesi ve
sonras1 KSS klinik sonuglar1 sirastyla 60 ve 129 olarak saptanmis. Iki asamali revizyon
cerrahisi sonrast enfeksiyonsuz gegen siirenin 5 yil i¢in (%85); 10 yil i¢in (%78) olarak
bildirmislerdir (155). Bizim calismamizda ortalama 31 ay takip edilen hastalardan 2
hastada (%8,3) reenfeksiyon gelismistir. Hastalarimizin tedavi oncesi ve takip sonrasi KSS
Klinik skoru sirasiyla 44,7 ve 76,3 olarak bulunurken; fonksiyonel KSS skoru ise sirasiyla
31,7 ve 63,5°tir.

Iki asamali revizyon cerrahisinde bir diger tartismali konu iki asama arasindaki
bekleme siiresidir. Eger bu interval kisa olursa enfeksiyon eradikasyonun saglanamama
ihtimali vardir. Uzun interval siiresinde 1ise daha fazla kas atrofisi, kemik
mineralizasyonunda azalma ve ikinci asama sonrasi rehabilitasyonu zorlastirma riski
mevcuttur. Tabii ki uzun bekleme siiresinin beraberinde getirdigi tedavi maliyetinin
artmast ve hasta memnuniyetinin azalmasi diger olumsuz taraflaridir (156). Caligmalar
gostermistir ki en erken 6. haftada yapilan revizyonlarin sonucu yiiz giildiiriicii olmustur
(125). Bu siirenin 3 ay — 4 yil arasi, ortalama 12 hafta (10-19 hafta), ortalama 62 giin
(ortalama 42-119 giin) ve yine ortalama 12 hafta (dagilim 4-58 hafta) olan ¢aligsmalar da
mevcuttur (94, 102, 125, 157). Biz, bu interval siiresini ortalama 5,2 ay (dagilim 2-30 ay)
olarak tespit ettik. Tespit ettigimiz siire literatiirde belirtilen ortalama siirelerle ayn1 olmasa
da verilen dagilim araligina uymaktadir. Bu silirenin uzun olmasinda kiiltiir negatif hasta

poplilasyonumuzun (%54,2) daha fazla olmasi nedeniyle daha uzun siire ampirik
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antibiyoterapi uygulamasi yapilmis olmasi ve enfeksiyon eradikasyonuna emin olmada ki

zorluklar neden olarak gosterilebilir.

Ilk olarak 1970 yilinda Buchholz ve Englebrecht tarafindan kemik ¢imentosuna
antibiyotik eklenmesinin primer eklem artroplastilerinde derin enfeksiyondan koruyucu
olacag fikri ortaya atilmistir (158). Daha sonra antibiyotik yiiklii spacerlar, iki asamali
revizyon artroplastisinde derin enfeksiyonun tedavisi i¢in kullanima girmistir. Spacerdan
lokal olarak salinan antibiyotik, enfekte olmus kemik ve yumusak dokuya IV veya oral
yolla verilen antibiyotige gore daha yiiksek konsantrasyonda ulasir (112). Tobramisin,
Gentamisin, Vankomisin ve Sefalosporinler bu amagla en sik kullanilan antibiyotiklerdir
(159-162). Park ve ark. tarafindan yapilan bir karsilastirma galismasinda; 20 dizde statik,
16 dizde dinamik antibiyotik yiiklii spacer kullanilmig. Sonugta dinamik spacer uygulanan
vakalarda daha 1y1 fonksiyonel skorlar, daha genis ROM; reenfeksiyon oraninda ve kemik
kaybinda artis olmadigi bildirilmistir (163). 2013 yilinda Voleti ve ark tarafindan
yayinlanan bir sistematik degerlendirmede; 654 dizde statik spacer, 872 dizde dinamik
spacerm kullanildigi 1526 hasta incelenmis. Iki grup arasinda reenfeksiyon agisindan
anlaml fark goériilmemis. Ancak ikinci asama sonrast 6zellikle dinamik spacer kullanilan
grupta anlamli bir ROM farki goriilmiistiir. Bunun yaninda klinik degerlendirme skorlari,

yara iligkili komplikasyon agisindan da anlamli farklilik bulunmamistir (164).

Klinigimiz pratik uygulamada enfekte diz protezlerinin iki agamali revizyon cerrahisi
tedavisinde antibiyotikli spacer kullanmaktadir. Baslangic vakalarimizda ameliyat
sartlarinda sementin elle sekillendirildigi statik spacer kullanilirken, daha sonrasinda
antibiyotik yliklenmis hazir dinamik spacer kullanilmaktadir. Bu spacerlarin igerigi
gentamisin ve vankomisin kombinasyonundan olusmaktadir. Spacerin eklem boslugunda
stabil durmasi i¢in kullanilan antibiyotikli semente (gentamisin icerikli) teikoplanin veya
imipenem eklenmistir. Dinamik spacer uyguladigimiz hastalarda da revizyon sonrasi
ROM, KSS klinik ve fonksiyonel skorlar1 daha yiiksek olarak saptanmistir. Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada teikoplaninin iki agamali revizyon artroplastisinde daha etkili bir

secenek oldugu bildirilmistir (165). Bizim ¢alismamizda teikoplanin ile imipenem
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kullanilan vakalarda iki agama arasi slirede anlamli bir degisiklik saptanmadi. Ama her iki
grubun revizyon sonrasi sonuglari literatiirii destekler nitelikte olup yiliz giildiiriicii ve

benzerdir.

Gerek primer total diz protezi gerekse revizyon diz protezlerinde yeterli bir dizilim
ve fonksiyon elde edebilmek icin kinematik rekonstriikksiyonun iyi anlagilmasi
gerekmektedir (166-168). Revizyon diz artroplastisinde, eklem ¢izgisinin 6nemi ve patellar
yiiksekligin restorasyonu yayinlara konu olmustur. Eklem c¢izgisinin malpozisyonu,
ekstansor giiciin azalmasina, patellar sikisma sendromuna, diz Onii agrisina, patellar
instabiliteye ve eklem hareket agikliginin azalmasina sebep olmaktadir (168-170).
Revizyon diz artroplastisinde; agir kemik kayiplart ve yumusak doku degisiklikleri eklem
cizgisinin restorasyonunda, patellar yiiksekligin ayarlanmasinda ve diz instabilitesinin
saglanmasinda ortopedik cerrahlart zor duruma diisiirmektedir. Bu durumun
diizeltilmesinde modern revizyon artroplasti sistemlerinin sahip oldugu augmentler, distal
femoral kemik kaybini restore ederek eklem ¢izgisinin yeniden saglanmasina ¢oziim
olmuslardir (169). Revizyon diz artroplastisi sonrast eklem c¢izgisi ve patellar yiiksekligin
degerlendirildigi bir calismada, 70 hastanin 74 dizi incelenmis. 47 dize enfeksiyon
nedeniyle iki asamali; 27 dize ise aseptik gevseme nedeniyle tek asamali revizyon
yapilmis. Tiim hastalarin ortalama eklem ¢izgileri 17,51 mm’den 18,37 mm’ye yiikselmis.
Insall-Salvati skorunun 0,98’den 0,92’ye diistiigi tespit edilmis. Patellar tendon
uzunlugunun ise 42,92 mm’den 39,45 mm’ye azaldigi goriilmiis. Septik grupta eklem
cizgisi ve Insall-Salvati skorunun daha fazla degisiklik gosterdigi goriilmiis. Ayrica septik
grupta aseptik gruba gore fonksiyonel sonuglarin daha diisiik oldugu saptanmis. Son olarak
eklem ¢izgisi pozisyonu ile Insall-Salvati skorunun fonksiyonel skorlarla korelasyon
gostermedigi belirtilmistir (171). Bizim calismamizda eklem ¢izgisi, Insall-Salvati skoru
ve patellar tendon uzunlugu ic¢in buldugumuz degerler literatiirdeki calismayla benzer
araliklarda olup bizim sonuglarimizda da bu degerler ile tedavi sonrasi fonksiyonel skorlar

arasinda korelasyon goriilmemistir.
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Revizyon artroplastisinde se¢ilen implant sonuglar1 da etkilemektedir. Farkli protez
tiplerinin degerlendirildigi bir calismada 139 revizyon artroplastisi yapilan hastalar 3 gruba
ayrilmis. Birinci gruba primer total diz protezi sistemiyle, ikinci gruba modifiye edilmis
primer diz protezi sistemiyle ve liglincii gruba ise revizyon artroplastisi sistemiyle tedavi
uygulanmis. Hastalar ortalama 7 yil izlenmis. Takip sonrasinda yeniden revizyon
gerektiren implant bagimli yetmezlik orani en diisiik (%6) ticlincii grupta, en yiiksek oran
(%26) ise birinci grupta tespit edilmis. Her {i¢ grupta takip sonrasi KSS skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunmamis. Yazar ayrica revizyon sistemlerinin daha zorlu
rekonstriiksiyonlarda kullanilmalarina ragmen daha iistiin performans ve dayaniklilik
gosterdigini belirtmistir (172). Diger bir ¢alismada ise total diz protezi sonrasi instabilitesi
olan yash hastalarda rotasyonel menteseli revizyon artroplastisi sistemiyle opere edilen 96
diz retrospektif olarak degerlendirilmis. Hastalarin ortalama 5 yillik takibi sonucunda
primer diz artroplastisi sonrasi instabilite gelisen yash popiilasyonda rotasyonel menteseli
revizyon sistemlerinin fonksiyonel sonuglarinda Onemli iyilesme ve agrida azalma
sagladig1 tespit edilmistir (173). Literatiirde, bizim de klinik uygulamalarimizda en sik
kullandigimiz revizyon sisteminin orta donem sonucglart 272 hastanin 297 dizinde
degerlendirilmis. Hastalarin takip sonucu KSS klinik skoru 77,4, fonksiyonel skoru 66,3
olarak saptanmis. 12 hastada (%4) septik 10 hastada aseptik yetmezlik gelismis. Septik
vakalarin 6 tanesi iki asamali revizyon artroplastisi sonras1 goriilmiis. Bir hastada (%0,3)
instabilite gelismig. Ortalama 5 yillik protez sag kalimi %93,1 olarak tespit edilmis.
Sonugta kullanilan Vanguard SSK revizyon sisteminin; klinik skorlara, protez sag kalim
siresine ve komplikasyonlara gore degerlendirildiginde orta donem sonuglarinin
miitkemmel performans gosterdigi vurgulanmistir (174). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
takip sonucu KSS klinik ve fonksiyonel skoru benzerlik gostermektedir. Ancak revizyon
sonrast enfeksiyon ve instabilite oramimizin literatiire gore biraz yiliksek oldugu

gorilmektedir.
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7. SONUCLAR

Total diz protezi uygulamalar1 giinden giine tiim Diinya’da oldugu gibi iilkemizde de
popiilasyonun degisen demografik 6zellikleri nedeniyle artmaktadir. Bu artisa paralel
olarak komplikasyonlarin goriilmesi de artmaktadir. Enfeksiyon, bu komplikasyonlar

icinde tedavisinin zor ve uzun olmasi nedeniyle hala 6nemli yere sahiptir.

Enfeksiyonun tani1 ve takibinde yeni molekiiler testler lizerinde g¢aligilsa da CRP,
ESR ve kismen BK hala 6nemli tam ve takip araglaridir. Ozellikle CRP ve ESR’nin

beraber yiiksekligi enfeksiyon tanisinda yol gostericidir.

Enfeksiyon tanisinda eklem sivisi aspirasyon kiiltiir ve derin yumusak doku kiiltiirti
altin standarttir. Kiiltiir negatif enfeksiyon oranini azaltmak i¢in hastalardan en az 2
haftalik antibiyotik kullanilmayan donemin sonunda eklem sivis1 aspirasyonu yapilmalidir.

Derin doku kiiltiirii ise farkli bolgelerden birkag tane alinmalidir.

Iki asamal1 revizyon artoplastileri sayesinde enfeksiyon eradikasyonu daha giivenli
olmaktadir. Diger tedavi prosediirleri uygulanacaksa literatiire bagli kalinmali ve etken

izolasyonu mutlak suretle saglanmalidir.

Gilintimiizde enfekte total diz protezlerine sebep olan en sik mikroorganizmalar
koagiilaz negatif stafilokoklar ve S. aureus’tur. Mikst enfeksiyonlar ve streptokoklar takip

eden diger etkenlerdir.
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Kiiltiir negatif enfeksiyonlar enfekte total diz protezlerinde tedaviyi zor duruma
getiren 6nemli bir sorundur. Mevcut bilgiler 1s181nda kiiltiir 6rneklemesi yapilmasi kiiltiir

negatif enfekte diz protezi oranini azaltacaktir.

Iki asamali revizyon cerrahilerinde birinci asama sonrasi etken iiretilirse uygun

antibiyotik en az 2 hafta IV olmak {izere en az 6 hafta uygulanmalidir.

Birinci agamada eklem bosluguna yerlestirilen antibiyotik yiiklii dinamik spacerlar
bir yandan enfeksiyon tedavisine yardimci olurken diger yandan ikinci asama sonrasi
fonksiyonel skorlara daha olumlu katkida bulunmaktadir. Kullanilacak antibiyotigin
sistemik toksisite yaratmamasina ve suda ¢oziinebilen, ekzotermik reaksiyonlara dayanikli
olmasina dikkat edilmelidir. Tedavi sonrasi sonuglarin daha iyi olabilmesi icin iki asama
arasindaki silire optimal olmalidir. Bu siire enfeksiyon eradikasyonu i¢in az olmamakla

beraber, kas kontraktiirli gelismemesi i¢in de uzun tutulmamalidir.

Fonksiyone bir diz ekleminin saglanmasi i¢in kemik defektler ve yumusak doku
yetersizlikleri 1yi tanimlanmalidir. Buna gore uygun tekniklerle eklem c¢izgisi restorasyonu

saglanarak stabil, agrisiz ve genis eklem hareket aciklig1 saglanabilir.

Enfekte total diz protezlerinde tedavi amacimiz enfeksiyonun tedavi edildigi, hastaya
agrisiz, iyi fonksiyonlu giinliik aktivitelerde kisitlama getirmeyen ve yasam Kkalitesini

bozmayan eklem saglamaktir.

Son olarak ve belki de en 6nemlisi sunu belirtmek gerekir ki tan1 anindan tedavi
sonuna kadar yapilacak tiim islemlerde hastalar bilgilendirilmelidir. Bu kadar zorlu bir

siirecte karsilasilabilecek sorunlar anlatilmali ve siirekli iletisim i¢inde olunmalidir.
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