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OZET

Dejeneratif artrit gibi birgok diz hastaliginin sebep oldugu agr1 ve hareket
kisithiligini gidermek amaciyla uygulanan; anti inflamatuar tedavi, fizik tedavi,
eklem debritmani, sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi
gibi tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda siklikla tercih edilen bir
tedavi yontemi total diz artroplastisidir. Diinyada ve iilkemizde her gecen yil
uygulanan diz artroplastisi sayis1 arttikca ortaya ¢ikan komplikasyon ve buna
bagli yapilan cerrahinin sayisida artmaktadir. Bu komplikasyonlardan biride

protez sonrasi ortaya ¢ikan enfeksiyondur.

Bu c¢alismada Ocak 2004 — Ocak 2014 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ nda enfekte
total diz artroplastisi tanili hastalara tedavi yontemi olarak iki agamali revizyon
yapilanlarin  erken ve orta donem sonuglarmin retrospektif olarak
degerlendirilmesi ve literatiirle karsilastirilmasi amaglanmistir. Hasta dosyalari
retrospektif olarak incelenmis son muayeneleri tekrarlanmistir. 19 hastanin 20 dizi
caligmaya alinmistir. 19 hastanin hepsine iki asamali revizyonun birinci agama
ameliyatt yapilmis, ikinci asama ameliyat ise 17 hastaya yapilmigtir. Bu 17
hastadan biri daha sonraki takiplerinde artrodezle sonuglanmis, bir digerine ise
ikinci kez iki asamali revizyon cerrahisi yapilmistir. Kalan 2 hastaya ise artrodez

uygulanmustir.

Istatistiksel analizler Statistical Package fort the Social Sciences (SPSS)
(14.0) program1 kullanilarak yapildi. Analizde ortalama, ortanca, standart hata,
minimum ve maksimum gibi tanimlayic istatistik dl¢iitlerinin yani sira olgularin
operasyon Oncesi ve sonrasi verileriyle kontrole ¢agrildiklar1 donemdeki verilerin
karsilastirilmasinda iki es arasindaki farkin 6nemi hesaplandi. (p) 0.05 ten kiigiik

olanlar anlaml kabul edildi.

Hastalarimiza enfeksiyon tanis1 koyarken dizin klinik muayenesi, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR), C reaktif protein(CRP), beyaz kiire (BK) degerleri,
sintigrafi, aspirasyon, preoperatif alinan Kkiiltiir sonuclar1 degerlendirildi.

Laboratuvar parametreleri ayrica enfeksiyon takibinde de kullanilmistir. Hastalar



preoperatif ve postoperatif olarak Amerikan diz cemiyetinin klinik ve fonksiyonel
skorlama sistemine gore degerlendirilmistir. Enfekte diz protezi tanisi almig
hastalarin ortalama yas1 63,73 olup 12’ si kadin, 7’ si erkektir. Enfekte total diz
protezi tanist almis 20 dizden; 3’ iinde erken, 6 sinda gecikmis, 11’ inde ise ge¢
enfeksiyon tespit edilmistir. iki asamali revizyon yaptigimiz hastalarin ortalama
takip siiresi 22,6 ay, artrodez yapilanlarin ise 30,5 ay dir ( Iki asamali revizyon
yapildiktan sonra artrodezle sonuglanan 1 hasta bu grupta degerlendirilmistir) .
Preoperatif klinik skor 53,29 (Sd 9,51) iken postoperatif 83,21 (Sd 9,51)
(p<0,001) ; fonksiyonel skor ise preoperatif deger 40,88 (Sd 20,48) iken,
postoperatif deger 63,23 (Sd 30,81) (p=0,018) olarak karsimiza c¢ikmistir.
Ortalama fleksiyon derecesi preoperatif ortalama 68,52° (Sd 19,34) iken revizyon
sonras1 92,64° (Sd 16,30) ¢ikmistir (p<0,001). Revizyon oncesi doneme gore tiim

hastalarimizin agr1 diizeyleri azalmis ve yiirime mesafeleri artmistir.

Sonu¢ olarak enfekte total diz protezlerinde iki asamali revizyon
cerrahisi; enfeksiyonu eradike etmede, postoperatif klinik ve fonksiyonel skorlar
olarak literatiirle uyumlu bulunmustur. Vakalara daha standardize ve sistematik

yaklagarak basar1 oranini arttirmak miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Enfekte total diz protezi, iki asamali revizyon, Diz

artroplastisi.



ABSTRACT

Total knee arthroplasty is a frequently preferred treatment in case of
failure of some treatment options such as anti-inflammatory therapy, physical
therapy, joint debridement, synovectomy distal femoral osteotomy, high tibial
osteotomy which are used to eliminate the limitation of movement and the pain

caused by degenerative diseases like arthritis.

As the number of knee arthroplasties performed every year increasing, so
the complications arise and as a consequent, in the count of surgery performed
increase in the world and in our country. One of these complications is the

infection occurs after the prosthesis.

The aim of this study is to evaluate the outcomes of two-stage revision has
ben done to patients diagnosed infected total knee arthroplasty in Cumhuriyet
University Medical Department of Orthopedics and Traumatology between
January 2004/2014 retrospectively and compare the early and mid-term results
with the literature. The files of the patients were examined retrospectively and last
examinations were repeated. 20 knees of 19 patients were included to the study.
All of the 19 patients were implemented the first step of a two-stage revision
surgery and the second stage surgery was carried out on 17 patients. One of the 17
patients were concluded with arthrodesis and the other one was performed two-

stage revision surgery for the second time at subsequent follow up.

Statistical analysis was performed using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) (14.0) program. For analysis; average, median, standard
error, minimum and maximum descriptive statistics were used as well as the
significance of the difference between two identical criteria for comparison of
statistics of patients with preoperative and postoperative data were calculated in
the period in when they called for control of the data. (P)values<0.05 were

considered significant.

For the diagnosis of infection to patients, clinical examination of knee,
erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP), white blood cell



(WBC) values, scintigraphy, aspiration and preoperative culture results were
assessed. Laboratory parameters were also used in monitoring infection. Patients
were evaluated according to clinical and Functional Scoring System of American
Society as preoperative and postoperative knee. The average age of patients who
received a diagnosis of infected knee prosthesis was 63.73 and 12 were female, 7
were male. From the 20 knees which were diagnosed with infected total knee
prosthesis early infection was detected in three, retarded infection was detected in
six and late infection was detected in 11 knees. The median follow-up period of
the patients who underwent two-stage revision was 22.6 months and median
follow up time was 30.5 months fort he patients with arthrodesis (1 patient who
was eventuate with arthrodesis after two-stage revision was evaluated in this
group). While preoperatively clinical score was 53,29 (SD 9,51), postoperative
value was 83.21 (SD 9.51) (p <0.001); Meanwhile the preoperative functional
score was 40.88 (sd 20.48) and postoperative value was 63.23 (SD30.81) (p
=0.018). Average preoperative mean flexion value was 68.52 ° (SD 19.34), while
post-revision value was 92.64 ° (SD 16.30), respectively (p <0.001). In
comparison with the period before revision, pain levels of our entire patients were

reduced and walking distances were increased.

As a result, a two-stage revision of infected total knee replacement surgery
was found to be consistent with the literature as postoperative clinical and
functional scores in eradication of infection. As approaching more standardized

and systematic to cases, it is possible to increase the success rate.

Keywords: Infected total knee arthroplasty, Two-stage revision, Knee

arthroplasty.
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1. GIRIS ve AMAC

Eklem hasar1 sonucu ortaya ¢ikan agrinin azaltilmasi ve azalmis olan
hareket kisithiliginin arttirilmasi amaci ile uygulanan protez operasyonlarinin
sayica artmasit sonucunda revizyon gerektiren olgularla da daha sik
karsilagmaktayiz. Revizyon nedenleri, septik ve aseptik olarak ikiye ayrilabilir.
Bir ¢ok merkezde kalga protezi operasyonu sonrasi %0,5- %1, diz protezi
operasyonu sonrast %0,5 - %2, omuz protezi operasyonu sonrast %]1’den az
enfeksiyon oranlari ile karsilagilmaktadir (1, 2). Bu hastalarda artmis viicut kitle
indeksinin, steroid tedavisi, diabet, hipertansiyon ve romatoid artritin protez
enfeksiyonlarina yatkinliga neden oldugu ifade edilmektedir (3). Enfekte diz
protezi tanili hastalara; antibiyotik supresyonu, yikama-debritman, rezeksiyon
artroplastisi, artrodez, tek asamal1 veya iki asamali revizyon gibi uygulanan tedavi
metodlar1 vardir. Bunlar i¢cinden son yillarda en ¢ok basari saglayan uygulama iki
asamal1 revizyon olup, bazi merkezlerce altin standart oldugu belirtilmektedir.(4,

5)

Bu calismada, klinigimizde enfekte diz protezi tamisiyla iki asamali
revizyon yapilan hastalarin erken ve orta donem sonuglariin degerlendirilmesi ve

literatiirle karsilastirilmasini amacladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.Tarihce

Dize ilk olarak Filkin tarafindan 1762 yilinda tiiberkiiloz artriti olan bir

hastaya rezeksiyon artroplastisisi uygulamistir (6).

Vernuil ise 1863 yilinda eklem rezeksiyonu yapilmis yiizeyler arasina
eklem kapsiiliinden bir flap yerlestirmis; boylece ilk interpozisyon artroplastisi
yapilmis. Ardindan baskalar tarafindan interpozisyon maddesi olarak deri, kas,
yag, domuz kesesi kullanilmigtir. Campbell tarafindan 1920-1930 yillar1 arasinda
interpozisyon malzemesi olarak serbest fasia lata greftini kullanmis bu yontem
ankiloze dizlerde kismi basar1 gostersede, artritik dizlerde basar1 gostermemis ve

ilerleyen yillarda bu yontemlerden vazgecilmistir (7).

1940’lr  yillarda  Smith-Peterson  tarafindan  vitalyum  olarak
isimlendirdikleri  krom-kobalt bilesiginin kalga protezinde kullanmasinin
ardindan; Campbell ve Boyd diz ekleminde femoral kondilleri 6rten metalik bir
kaliptan olusan hemiartroplastiyi gelistirmisler fakat bu ilk protez girisimi tiim

hastalarda basarisizlikla sonuglanmistir (8).

1958 yilinda Mac Intosh dizin varus ve valgus deformitelerinde sadece
tibial komponenti iceren hemiartroplastiyi uygulamis, femoral kondillerin
degismemesi nedeniyle ne uzun siireli agrisiz bir diz nede istenilen diz eklem

aciklig kazanilmamistir (9).

Tibial ve femoral eklem yiizlerinin ayn1 seansta degistirildigi protezler
1947 yilinda Judet tarafindan gelistirilen menteseli protezlerle baslamis; 1949 da
Magnany, 1951 de Walldius, 1954 te Shires, 1957 de McKee kendi isimlerini
tasiyan menteseli diz protezlerini gelistirmislerdir. Bu menteseli protezlerde erken
donem gevseme ve yiiksek enfeksiyon oranlari goriilmiistiir. Ayrica iki metalik
yiizeyin temast sonucunda metalik debris olustugu gozlenmistir. 1981 de
gelistirilen sferosentrik protez kondiler yiizeyin degistirildigi tasarima ek olarak

rotasyonel harekete de imkan sagliyordu. Modern protez tasarimlari sayesinde



menteseli protezlerin kullanimi ekstremite koruyucu cerrahi ve ileri derece instabil

dizlerle sinirlt kalmistir. (8)

Modern diz artroplastisinin dnciisli sayilan ilk mentesesiz diz protezi 1960
I1 wyillarda Charnley tarafindan kalga protezi tespitinde polimetilmetaklirat
kullanmasiyla, beraber calistigt Gunston’a diz protezinde fiksasyon malzemesi
olarak ayni materyali kullanma fikri vermis ve Gunston diz protezinde ilk defa

fiksasyon malzemesi olarak polimetilmetaklirat kullanmistir (10)

1970’11 yillarda total diz protezi gelisimde modem donem baslamis ve
bunun 6nclisude “Total Kondiler Protez” dir. Bu protezde tamami polietilenden
olusan patellar ve tibial komponent ve kobalt-krom alagimindan iiretilmis femoral
komponenti icermektedir. Tiim komponentler ¢imento ile tespit edilmistir ve
capraz baglar korunmamistir (8). Fleksiyon ve ekstansiyon araligi tam olarak
dengelenmediginde, Femoral yuvarlanma ve kayma hareketi yapilamamasi
sebebiyle femur metafizi, 95° fleksiyonda polietilen tibial eklem yuzine
takilmakta ve diz fleksiyonu kisitlanmaktaydi.1978’ de Insall ve Burstein bu
problemi ¢6zme amaciyla gelistirdikleri protezde tibial komponentin merkezine
mil mekanizmas1 yerlestirmis ve dizin 70 ° fleksiyondan sonra kondillerin
posteriora deplasmanini saglamis (8). Boylelikle femoral yuvarlanma ve kayma

gerceklesip diz fleksiyon dereceleri arttirilmustir.

Bundan sonraki yillarda protez tasarimlar1 ve bu konudaki tartismalar daha
cok fiksasyon, arka capraz bagin korunup korunmamasi, patellanin degistirilip
degistirilmemesi iizerine yogunlagsmistir. Fiksasyon ve asmmma sorunlarinin
asilmas1t amagli kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alasimlarla ultra yiiksek
molekiil agirlikli polietilen komponentlerin birlikte kullanildigi protez tasarimlari

gelistirilmistir (8).
2.2. Diz Kinematigi

Viicutta en genis hareket acikligina sahip eklem olmasina ragmen kemik
yapilarin uyumu diz eklemini yerinde tutmak icin yeterli degildir. Bundan dolay1

fonksiyonu ligamentdz yapilara baghdir. Hareket acikligi diz ekleminde 0-140°



olmasina ragmen giinliik yasamda bu araligin hepsi kullanilmaz. Merdiven ¢ikma
ve kosma i¢in 0-90° ,ylrime igin ise 0-75° eklem hareket agikligi yeterlidir.
Tibia, femur, patella olmak Uzere ¢ kemik ve patellofemoral ve tibiofemoral
olmak iizere iki ayr1 kompartman i¢cinde degerlendirilir. Bu yapilar diz eklemine 6
farkli hareket Ozgiirliigii tanir. Bu hareketlerin iicli rotasyon (fleksiyon-
ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, abduksiyon-addiksiyon); Ucl translasyondur

(anteroposterior, mediolateral, inferostiperior) (11).

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sagital planda tek rotasyon merkezine
sahipken diz ekleminde tibianin femur {lizerindeki hareketine rotasyonla birlikte
kayma hareketide eslik eder. Bdylece femurdaki rotasyon merkezi siirekli
degiskenlik gosterir. Kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna ise
“femoral rollback” ad1 verilir. On ¢apraz bag (OCB) ve arka ¢apraz bagin(ACB)
kesisme noktasindaki anlik rotasyon merkezi diz fleksiyonu ile posteriora kayarak
femoral rollback’i saglar. Bu mekanizma ile 0-90° arasindaki fleksiyon
hareketinde femurun tibia ile temas noktasi yaklasik 14 mm geriye dogru kayar,

boylece eklem hareket genisliginin artmasi saglanir (12).(Bkz. Sekil-2.1)

Instant centers

S
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Sekil 2.1: Femoral roolback nedeniyle rotasyon merkezinin strekli

degismesi (12)



Diz eklemi hareketleri fonksiyonel agidan ii¢ fazdan meydana gelir (13)

1. Vida yuvasi fazi (Screw home): Tam ekstansiyondan 15° fleksiyona
kadar olan fazdir. Diz ekstansiyondan fleksiyona giderken kisi ayakta duruyorsa
femurda dis rotasyon eger ayak serbest ise tibiada bir i¢ rotasyon hareketi olusur.
Bu hareket femoral kondillerin sekline ve popliteus tendonunun kasilmasina bagl

olarak olusur.

2. Yuvarlanma faz1 : 15-60° fleksiyonlar arasinda femoral kondiller tibia

platolar1 lizerinde yuvarlanirlar.

3. Mentese fazi: Femoral kondillerin tibial platolar {izerinde geriye dogru
kaydig1 60° iizerindeki fleksiyon hareketi fazidir (femoral rollback etkisi). Bu
kaymanin nedeni arka ¢apraz bagdir. Femurun bu hareketi ile her iki meniskiis de
geriye kaymasina ragmen, kapstiler iliskisinin zayif olmasi, popliteus

tendonundan lifler almasi sebebiyle lateral meniskisde daha fazla kayma olur.

Patellofemoral eklem, diz eklemi fonksiyonu i¢in ¢ok dnemli bir yapidir.
Quadriceps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak etkinligini arttirir. Troklea karsisinda
bir temas yiizeyi saglayarak fonksiyonel stabiliteyi arttirir. Diz fleksiyondayken
femur kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi gorur. Patellofemoral ekleme
degisik fleksiyon derecelerinde degisik yiikler biner. Diz tam ekstansiyondayken
patellofemoral ekleme binen yiikler en diisiik seviyededir. 60-90° fleksiyon
acikliginda ise maksimuma ¢ikar (12). Diz fleksiyonu 10° iken patellofemoral
ekleme binen yiik viicut agirligmin yaklasik yarisi, 60° fleksiyonda ise viicut
agirliginin 3-5 katina ¢ikar. Zorlu hareketlerde ise (merdiven ¢ikma vb) viicut

agirhiginin 8 katina ¢ikabilir (14).

Diz ekleminde quadriceps ve patellar tendon ¢ekme yonleri arasinda bir
valgus agis1 vardir. Q ag¢ist adi verilen bu ag1 screw home mekanizmasina bagli
olarak tam ekstansiyonda tibianin dis rotasyonu ile daha da artar. Fleksiyon
derecesi arttik¢a ise tibianin i¢ rotasyonu ile q agisi azalir. Artmis q agisi ise
patellayr laterale ¢eken kuvvet vektoriiniin arttigin1  gosterir ve patellar

instabiliteye zemin hazirlar (15).



2.3. Diz Protezi Kinematigi

Diz ekleminde yiik tasiyan kismin, kartilaj altindaki spongioz kemik
oldugu goriildii i¢cin daha onceleri kullanilan uzun sapli protezlerden vazgegilip
Ozellikle primer artroplastilerde yiizey replasmami seklindeki protezler tercih

edilmektedir (16).

Normal dize etki eden kuvvetler ile protezli dize etke eden kuvvetler
aynidir. Bu kuvvetler denge halindedir. Dizilimde bir kayma olursa dengenin
saglanmasi i¢in etki eden kuvvetlerin biiyiikliigiide artar ve sonugta proteze binen
yik artmig olur (17, 18, 19). Frontal planda dogruluk daha onemlidir. Alt
ekstremitenin agirlik ekseni femur basi merkezinden baslar ayak bilegi
merkezinden gecer (Mekanik eksen). Normal bir dizde tibianin eklem yiizeyi
mekanik aksa gore tahminen 3° varusta, femoral eklem yiizeyi ise 9° valgustadir.
Implante edilecek tibial komponent eklem tasarimia bagl olarak, sagital planda
degisen oranlarda geriye egilerek, koronal planda ise tibianin mekanik aksina dik
yerlestirilir. Femoral komponent genellikle bacagin notral mekanik aksini yeniden
olusturmak icin 5°- 6° valgusta yerlestirilir. Benzer sekilde proksimal tibial
kesinin 3° varus yerine bacagin mekanik aksina dik olarak yapilmasindan dolay1 ,
femoral komponentin rotasyonu da simetrik fleksiyon araligi olusturmak igin
anatomik pozisyonundan farkli olmalidir. Medial ve lateral baglarin gerginligi esit
olmak {izere, dikdortgen fleksiyon araligi olusturmak igin femoral komponent
posterior kondillerin aksma gore tahminen 3° dis rotasyondadir. Normal bir
femurda femoral komponent posterior kondillerin yiizeyi epikondiler aksa paralel

olacak sekilde rotasyona getirilerek yerlestirilir (20, 21).

Diz protezi kinematiginde énemli bir tartisma konusuda arka capraz bag
hakkindadir. Bir kisim otorler kesilmesinden yana iken, diger bir kismi ise

korunmasi gerektigine inanirlar.

ACB nin korunmasini dngdren goriis; ACB nin protez yapilan dizlerin %
99 unda var oldugunu, femoral rollback ve dizin propiosepsionunda rol aldigini
belirtir. Boylelikle ACB yi koruyan tasarimlarda diz hareket agikliginin daha fazla

olacagini, femoral rollback sayesinde quadriceps kuvvet kolunun artacagini ,



merdiven ¢ikma gibi zorlu hareketlerde daha basarili olacagini savunurlar. Ayrica
komponent tasariminda kisithiligin daha az olmasi nedeniyle, protez kemik
yuzeyine binen makaslanma kuvvetlerinin daha az olacagimi da savunurlar (22,
23). (Bkz. Tablo-2.1)

Tablo 2.1: ACB yi koruyan tip protezi savunanlarin gerekgeleri

1. ACB femoral rollback ve diz propioseptionunda énemli rol oynar

2. ACB protez gerektiren dizlerin % 99 unda mevcut bir anatomik yapidir

3. ACB korunmas1 femoral rollback sayesinde quadriceps kuvvet kolunu uzatir

4. ACB korunmasi femoral rollback sayesinde dize daha fazla fleksiyon saglar

5. ACB korunan protezlerde klinik sonuglar merdiven ¢ikma gibi zorlu hareketlerin
daha basarili yapildigini gostermektedir.

6. ACB az da olsa varus-valgus stabilitesine yardimcidir.

ACB nin kesilmesine taraftar olan goriise gore ise; ACB kesilmesi
deformitelerin  daha  kolay  diizeltilmesini  saglamakta ve  cerrahiyi
kolaylastirmaktadir. Protez tasarimindaki tam tibiofemoral uyum nedeni ile
polietilen iizerine esit yiik dagilimi olmakta ve polietilen asinmasi azaltilarak,

daha uzun siireli stabilite saglanmaktadir (24). (Bkz. Tablo-2.2)




Tablo2.2: ACB kesen tip protezi savunanlarin gerekgeleri

1. ACB kesilmesi cerrahi teknigi kolaylastirir.

2. ACB kesilmesi ligaman balansinin daha iyi kurulmasinmi saglar, deformitelerin

diizeltilmesi daha kolaydir.

3. ACB kesen protezlerle koruyan protezler arasinda eklem hareketi acikligi

acisindan fark goriilmemistir.

4. ACB kesen protezlerde tibiofemoral uyum daha iyi oldugundan, polietilene binen

birim ytik dolayistyla da asinma da azalir.

Yapilan klinik calismalar genel olarak hareket agiklig1 ya da protez Omri
acisindan her iki tip arasinda belirgin fark gostermemektedir. Diger taraftan ACB
koruyan tip protezlerde gerginlik iyi ayarlanmigsa merdiven ¢ikma gibi zorlu
hareketler daha iyi basarilmaktadir. Fleksiyonda ¢ok gergin olan bir ACB
ameliyat sonrasinda elde edilen fleksiyon miktarini kisitlayabilir. Bunun yaninda
asir1 femoral geri yuvarlanmaya sebep olarak polietilen asinmasini hizlandirabilir
(25) . ACB ile ilgili tartigmalar giinlimiizde hala devam etmekle beraber genel
olarak ‘ACB normal gerginligi saglanarak korunabiliyorsa ve 8 mm den daha
kalin insert konmasina izin veriyorsa kesilmemeli; aksi takdirde kesilmelidir.’

kanist hakimdir (22, 24).

Diz protezi biyomekaniginde diger 6nemli bir yapida patellofemoral eklem
tasarimidir. Patellanin primer fonksiyonu ekstensér mekanizmanin kuvvet kolunu
arttirmaktir. Patellofemoral ekleme binen yilik giinliik aktivitelerde viicut
agirhginin 3-5 kat1 kadar artarken, diz fleksiyonu 120° iken viicut agirliginin
yaklasik 8 kati kadar arttigi izlenmistir. Normalde kuvvetlere kalin eklem
kikirdag: ile karsi konulurken protezli dizlerde zamanla patellar komponentin
polietileninde deformasyona yol agabilir. Patellanin eklem yiiziiniin alt kismi
tahminen 20° fleksiyonda trokleaya ilk temasini yapar. Patellanin orta kismi

tahminen 60° fleksiyonda troklea ile eklem yaparken iist kismi ise 90° fleksiyonda



eklemlesir. Ileri derecede fleksiyonlarda ise (120° iizerinde) patella sadece medial
ve lateral kondillerle eklemlesir ve quadriceps tendonu troklea ile eklemlesir. Bu
iliskiler anatomik olmayan geometrili diz protezlerinde tibial tiiberkiil ile iliskili
olarak eklem cizgisi degismesi ve patellar tendon kontraktiiriinden dolay1 patella

inferaya neden olabilir (25).

Tartismalarin  odak noktasit ise kinematik-fiksasyon-asinma {igliisii

arasindaki ideal dengenin kurulmasidir.

Eklem seviyesindeki kiiciik bir degisiklik bile bag dengesini olumsuz
etkilemekte sonugta yetersiz fleksiyondan erken gevsemeye kadar istenmeyen

sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Tibial komponent, femoral komponente gore fiksasyon konusunda daha
sorunludur. Proximal tibiada en genis ve kaliteli kemik subkondral kemigin
hemen altindadir. Bu seviyeden distale gidildikce kemigin kalitesi ve
biyomekanik dayaniklilii azalmaktadir. Bu konuda oOnerilen giivenli rezeksiyon

seviyesi 10 mm olarak bildirilmektedir.

Asmmada en 6nemli komponent, polietilen kalmligidir. Onerilen en ince
polietilen kalinligi 8 mm dir. Metal arkalikli protezler, polietilen asinmasini da

azaltmaktadir (26).
2.4. Diz Protezi Tipleri

Total diz protezleri ¢cok farkli sekilde siniflandirilabilirler. Dizin protez
uygulanan bolimiine gore; unikompartmantal, bikompartmantal,
trikompartmantal, prostetik dizayna gore; sinirlandirmamis, yari sinirlandirilmas,
tam sinirlandirilmis, fiksasyon tipine gore; sementli, sementsiz, poroz kaplanmis,

pres-fit seklinde siniflama yapilabilir.
Glinlimiizde kabul goren siniflama su sekildedir (27).
1. Tek kompartman (unikompartmantal)
2. Iki kompartman (bikompartmantal)

3. Ug kompartman (trikompartmantal)



a. Unconstrained (sinirlandirilmamais)
b. Semiconstrained (yari sinirlandirilmis)
c. Fullyconstrained (tam sinirlandirilmais)
2.4.1. Unikompartmantal Protezler

Bu protezler smirlandirilmamis tiptir. Sadece medial veya lateral
tibiofemoral kompartman yada patellofemoral kompartmani iceren protezlerdir.
Genellikle tek kompartmanin tutulup diger bolgelerin saglam oldugu durumlarda
kullanilirlar. Kullanildig1r belirli bir yas grubu yoktur. Fakat yasli ve tek
kompartman tutulumu olan hastalarda kullanilmas: tavsiye edilmektedir (28, 29).
60 yasin altinda medial kompartmana lokalize osteoartritlerde, yiksek tibial
osteotomi tavsiye edilmekte iken, lateral kompartman tutulumunda ayni basari
elde edilememistir. Bu nedenle lateral kompartman tutulumlu 60 yas altindaki
hastalarda da unikompartmantal protez diisiiniilebilir (30, 31). Sisto ve arkadaslari
yaptiklar1 68 unikompartmantal diz protezinin ortalama 51 aylik takip
sonuclarinda % 10 gevseme bildirmislerdir (28).

2.4.2 Bikompartmantal Protezler

Patellar komponent icermeyen, sadece tibiofemoral artroplastiye uygun
protezlerdir. Bu protezler genellikle bugiin kullanilan protezlerin ilk
jenerasyonlaridir. Patellofemoral eklemin degistirilmesine duyulan ihtiyag

nedeniyle yerini trikompartmantal protezlere birakmistir.
2.4.3 Trikompartmantal Protezler

Bugiin kullanilan protezlerin biiyiik kism1 bu sekildedir. Bu protezlerde diz
ekleminin medial, lateral ve patellofemoral kompartmanlar1 degistirilir. U¢ gruba

ayrilir.

Sinirlandirilmamis  protezler: Cevre yumusak dokularin stabilitesi
protezin stabilitesini belirler. Minimal deformite varsa ve ligamentdz yapilar iyi

ise kullamilabilirler. Ileri deformiteli dizlerde kullanilmas1 stabilite agisindan iyi
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degildir (20, 30). Goodfellow ve ark. yaptiklar1 301 sinirlandirilmamis protezin 9
yillik takibinde % 25 gevseme bildirmislerdir (32).

Yar:1 simirlandirilmis protezler: Diz protezlerinin ¢ogu bu gruba girer.
Sinirlandirilmamis protezlerden tam smirlandirilmis protezlere kadar biitiin
protezler bu grupta yer alir. 45° ye kadar fleksiyon deformitelerinde, 20-25° ye
kadar olan varus-valgus deformitelerinde kullanilabilir (20, 30). Bu gruptaki
protezlerde kendi arasinda ACB nin korundugu, ACB nin eksize edildigi ve ACB
nin gorevini yapan tipler olarak lice ayrilirlar (33, 34). Hirsch ve arkadaslar1 bir
calismada 77 ACB eksizyonu yaptiklari, 80 ACB koruduklart ve 85 ACB nin
yerini tutan protez koyduklari hastalarin sonuclarini, amerikan diz cemiyeti
degerlendirme skorlarmma gore karsilagtirmiglar ve sonuglarin iyi oldugunu
bildirmislerdir. Ancak ACB nin korundugu ve ACB nin yerini tutan gruplarda diz
hareket aralifinin ACB nin eksize edildigi gruba gore daha iyi oldugu
bildirilmistir (35).

Tam simirlayic1 protezler: Daha uygun tanimi ile bir veya daha fazla
diizlemde tam smirli olmalaridir. Bu tasarimlarda sagital diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyona izin verilip koronal dizlemdeki adduksiyon ve abduksiyon
hareketleri smirlandirilmistir. Menteseli, doner menteseli, mentesesiz tipleri
vardir. Bu implantlar birka¢ diizlemde normal diz hareketlerini sinirladigindan
implant-cimento ve kemik-¢cimento araliklarinda stresler oldukga fazladir.
Streslerin fazlalig1 da diger tasarimlara gore daha fazla gevseme, kirilma, ve metal
asinmasina neden olur. Bu implantlar diger protezlerle diizeltilemeyecek kadar

agir deformitelerde, instabil dizlerde ve revizyon olgularinda kullanilir.

Gunumuzde “dereceli sistem” kavrami vardir. Burada degisen miktarda
artritik tutulumlarda, deformitelerde, kemik kayiplarinda ve gevseklikte degisik
tipte protez kulanimi Onerilir. Kullanilan protezler, minimal deformiteli tek
kompartman tutulumu i¢in unikompartmantal tasarimlardan, kurtarici girisimler
icin gereken menteseli protezlere kadar siralamir. Ciinkii pek ¢ok cerrah hafif
deformiteler igin arka ¢apraz bagi koruyan, daha ciddi deformiteler igin arka

capraz bagi kesen protezleri savunurlar. Diz protezi Ureticeleri, benzer kesiler
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gerektiren, hem arka ¢apraz bagi kesen hemde koruyan, moduler tibial polietilen
insertler ve femoral komponentler gelistirmislerdir. Bu protezler tipik olarak ayni
cerrahi aletleri paylasirlar ve ameliyat icerisinde bag koruyandan kesene gecise,
hatta kisitlayici tip protezlere doniise bile olanak saglarlar. Diz protezi ile ugrasan
bir cerrahin yeri geldiginde kullanmak {izere bu tasarimlardan her biri iizerinde

tecriibesi olmasi gerekir (36).
2.5. Total Diz Protezi Endikasyon Ve Kontrendikasyonlari

Diz protezi, dizde agriy1 ortadan kaldirmayir amaglayan bir tedavi
yontemidir. Diz dis1 sebeplerinde dizde agriya yol acabilecegi unutulmamalidir.
Bunlar omurilikten, ipsilateral kalgadan, periferik vaskuler hastaliktan, meniskiis
patalojisinden ve dizdeki bursitlerden kaynaklanabilir. Direk grafideki bulgular
dizdeki artritin klinik bulgulariyla uyumlu olmalidir. Diz protezi oncesi diger
konservatif yontemler (antiinflamatuar ilaglar, aktivite modifikasyonlari, baston

kullanimi gibi) denenmis olmalidir (36).

Osteoartrit, romatoid artrit gibi enflamatuar artritler, osteokondramatozis
veya villanoduler sinovit gibi sinovyal patolojiler sonucu gelisen dejenaratif
artritler, osteonekroz, gut, psédogut gibi metabolik artritler, posttravmatik artritler
diz eklemini tutarak progresif bir seyir gosterirler. Bu hastaliklar erken donemde
yakalandiklar1 zaman ilag tedavisi, fizik tedavi, artroskopik debritman, diz ¢evresi
osteotomileri ile kontrol edilmeye calisilmali eger basarili olunamazsa total diz

artroplastisi diisiiniilmelidir (37). (Bkz. Tablo-2.3)
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Tablo 2.3: Diz protezi endikasyonlari

Enflamatuar artritler :

Osteoartrit

Romatoid artrit

Sinovyal nedenli artritler :
Osteokondromatozis
Villonoduler sinovit

Metabolik artritler :

Osteonekroz

Gut, psddogut

Posttravmatik artritler :

Intraartikiiler kiriklar

Basarisiz yiiksek tibial osteotomi ameliyati

Total diz artroplastisinin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir.

-Yakinda gegirilmis veya mevcut diz sepsisi

-Kronik enfeksiyon

-Ekstansor mekanizma sorunlar1 veya fonksiyon kaybi

-Kas giigsiizliigline bagh rekurvatum deformitesi

-Agrisiz ve sorunsuz durumdaki diz artrodezi

Goreceli kontrendikasyonlar ise hastanin yara iyilesmesinde, anestezisinde

ve istenilen fonksiyonel sonuca ulasmak i¢in gerekli olan rehabilitasyonda

sorunlara neden olabilecek, hastada mevcut bulunan genel saglik problemleridir.

Benzer kontrendikasyonlar; ameliyat yapilacak bacakta aterosklerotik hastalik
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olmasi, ameliyat sahasindaki cildin durumu (dermatit vs.), noropatik artropati,
asir1 obezite, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hastanin dizine ait gegirilmis
osteomiyelit Oykiisii olarak sayilabilir. Hastanin ameliyat sonucunu olumsuz
etkileyebilecek preoperatif ve postoperatif durumlarda goreceli kontrendikasyon

olarak degerlendirilmelidir (36).
2.6. Total Diz Protezi Komplikasyonlar:

Gerek diinyada gereksede iilkemizde yapilan diz protezi sayisi arttikca,
karsilastigimiz komplikasyonlarda sayica artmaktadir. Baslica komlikasyonlara

tablo 2.4’ te deginilmistir. Bunlardan &6zellikle enfeksiyon ilizerinde durulacaktir.

Tablo 2.4: Total diz protezinde gérilen komplikasyonlar

Yzeyel enfeksiyon Heterotopik ossifikasyon

Derin enfeksiyon Ekstansor mekanizma yirtiklari
Tromboemboli Periprostetik kiriklar

Kanama Aseptik gevseme

Yag embolisi Damar sinir yaralanmalari
Instabilite Patellar sorunlar

Hareket kisitliligi, eklem sertligi Nedeni agiklanamayan agr1

2.6.1. Enfeksiyon

Protez sonrasi enfeksiyon miicadelesi en zor komplikasyondur. Enfeksiyon
orani % 1 ile % 23 arasinda degismektedir, 6zellikle menteseli protezlerde yiiksek
enfeksiyon oranlari goriilmektedir (38). Baska bir yayinda ise bu oran % 0,4 ile %
10,3 arasinda verilmistir (39, 40). Menteseli protezler icin TDP (Total Diz
Protezi) sonrasi enfeksiyon orant % 4,8- % 22,5 arasindadir (41). Revizyon

ameliyatlarindan sonra bu oran daha da artarak % 4-32’ ye kadar ¢ikar (42).
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Diz cevresindeki yumusak dokularin travmalara daha duyarli olmasi ve
turnike kullanimi gecicide olsa iskemik bir donem olusturur. Ayrica diz gibi
yiizeyel bir eklemde genis bir alanin yabanci materyal ile kaplanmasida
enfeksiyona zemin hazirlar. Total diz artroplastisi sonrasinda enfeksiyon goriilme

sikliginin kalca artroplastisine nazaran daha yiiksek olmasini agiklar (39, 43).

Protez enfeksiyonlarimin  histopatolojisi incelendiginde enfeksiyon
olusumunda ve gelismesinde 6nemli rol oynayan biyofilm tabakasi ile karsilagiriz.
Polimeric matriksten olusan bu biyofilmler i¢inde mikroorganizmalar organize
olur, birbirleriyle iliskileri sonucunda yapisal ve fonksiyonel heterojenite
kazanirlar (44). Ayrica biyofilm sayesinde mikroorganizmalar konak immun
defansindan ve antimikrobial ajanlardan da korunurlar. Bdylece direngli
mikroorganizmalar haline gelirler. Bu direncin sebebi olarak biyofilm tabakasi
icinde  mikroorganizmalarin  sabit {lreme fazina girmesi  gosterilir.
Mikroorganizmalarin sabit lireme fazina girme nedeni olarak ise; glukoz ve
oksijen gibi metabolik substratlarin biyofilm tabakasindan yetersiz ge¢isi

suclanmaktadir (45).

Enfeksiyonun gelismesini 6nlemek, enfeksiyonla miicadele etmekten daha
kolay bir yontemdir. Bu da hangi hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin daha
yiiksek olacag bilgisine sahip olunarak basarilabilinir. Tablo 2.5’ te yara

tyilesmesini olumsuz etkileyen, enfeksiyon i¢in risk faktorleri verilmistir (46).
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Tablo 2.5: Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen, enfeksiyon risk faktorleri

Diyabet Sigara kullanimi1

Obesite Hb diizeyinin <10 mg/dl olmas1
Steroid kullanimi Albumin diizeyi < 3,5 gr/dl olmas1
Immiinsupresif tedavi 2,5 saatten uzun operasyon suresi
Lenfosit <1500 ml olmasi Zayif beslenme

Korunma yontemlerini preoperatif, peroperatif ve postoperatif olarak
gruplandirabiliriz. Preoperatif donemde hastalar risk faktorleri yoniinden
arastirtlmali, bu faktorlerden herhangi birisi varsa artroplastiden once tedavisi
yoluna gidilmelidir. Ornegin ameliyat 6ncesi idrar yolu enfeksiyonlari, enfektif
cilt lezyonlari, dis ve dis eti iltihaplar1 sorgulanmali ve tedavi edilmelidir (39, 47).
Hastalar ameliyat 6ncesi donemde hastanede olabildigince az yatirilmali. Boylece
kendi floralarinin hastanenin direncli florasi ile yer degistirmesi engellenmis olur.
Hastanin cilt trasi ve temizligi ameliyathanede yapilmalidir. Daha Once
yapildiginda olusan cilt siyrik ve yaralarn patojen bakterilerin iiremesine neden
olunur (39). Ameliyattan bir giin 6nce hastanin banyo yapmasi, cilt florasindaki
bakteri sayisin1 azaltmaktadir (48). (Bkz. Tablo-2.6)
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Tablo 2.6: Preoperatif enfeksiyondan korunma yontemleri

o Antibiyotik profilaksisi
o Saglikli ve temiz ameliyathane kosullari

o Ultraviyole 1s1klar1

o Laminar akim diizenegi

o Dogru tasarlanmis ameliyathane

o Uygun maske, baslik, ameliyat onligii

o Cerrahin uygun yikanmasi

o Hastanin uygun hazirlanmasi

o Riskli hastalarda antibiyotikli sement kullanimi1

Ameliyathanedeki patojen mikroroganizmalarin baslica kaynagi havadaki
bakterilerdir. Bunun da baglica kaynagi ameliyathanedeki insanlardir.
Ameliyathanede ne kadar ¢ok insan varsa o kadar ¢ok bakteri var demektir (49).
Ciinkii bir insan etrafina 1 dakikada 1000 ile 10000 adet canli organizma yayar.
Bu say1 hareket halindeyken 10 katina kadar ¢ikabilir (48). Bazi insanlar
digerlerine gore daha fazla sayida organizma yayar ki bunlara yayici denir.
Erkeklerin % 13’1, postmenopozal kadinlarin % 5’1, premenopozal kadinlarin ise
% 1’1 yayicidir. Diger taraftan insanlarin % 30’u cinsiyet ayrimi olmaksizin
burunlarinda S. aureus Kkolonizasyonuna sahiptir (49). Sonu¢ olarak
ameliyathanede miimkiin oldugunca az insan bulunmali ve miimkiin oldugunca az

hareket saglanmalidir.

Ameliyat onliigii, 6rtmede kullanilan malzemelerin se¢imi de onemlidir.
Pamuk dokumalar iyi bir bariyer degildir. Onerilen kumaslar daha dar gdzenekleri

olan polyester kumaglardir (50).

Ameliyat Oncesi yikanma ve firgalanma sirasinda kullanilan soliisyonlar
sadece cildin yuzeyel bakteri tabakasini kisa bir siire i¢in temizleyebilir. Kil

dipleri ve yag bezlerindekileri temizleyemez (50). Yikanma sonrasinda alkol
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iceren solusyonlarin kullanilip daha sonra eldiven giyilmesi yiizeyel bakteri

tabakasinin tekrar olusmasini geciktirmektedir.

Preoperatif antibiyotik profilaksisi i¢in dnerilen baslica antibiyotikler tablo
2.7°de verilmistir. Bu antibiyotik uygulamasinin turnike sikilmadan 10-15 dk 6nce

yapilmasi1 gerekmektedir (39).

Tablo 2.7: Antibiyotik profilaksisinde kullanilan ilaglar (41)

Antibiyotik Doz

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

Sefuroksim 1,5 g iv ameliyattan hemen dnce, postop 750 mg 8 saat ara ile / 24 saat

Vankomisin |1 g iv ameliyattan hemen 6nce, postop 0,5 g iv 12 saat ara ile / 24 saat

Postoperatif ge¢ enfeksiyonlarda hematojen yolla bulasma %40 oraninda
gozlenir (51). Hematojen bulagmada; orofarengial, genitoiiriner, gastrointestinal
girisimler ve infekte cilt lezyonlar1 sorumlu tutulmustur (47, 51). Bu gibi
durumlarda antibiyotik profilaksisi uygulanmasi tartisma konusu olmakla birlikte,

genel kani1 uygulanmasi gerektigi yoniindedir (41, 51).

Tablo2.8: TDP sonrasi antibiyotik profilaksisi gereken durumlar

Gentitoliriner girisimler: Genitoiiriner enstriimentasyon, sistoskopi

Orofarengial girisimler: Dis eti kanamasi ile beraber olan tiim dental girisimler,

bronkoskopi, tonsillektomi, adenektomi
Gastrointestinal girisimler: Endoskopi

Viicutta enfekte bir bolgeye cerrahi girisim
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Diz protezi enfeksiyonlarint ylizeyel ve derin olarak iki bolimde

inceleyebiliriz.
2.6.1.1 Yuzeyel Enfeksiyonlar

Ser6z ya da serohemanjindz akinti primer artroplastilerin % 0,5’ inde,
revizyon artroplastilerin ise %10’ unda gorilebilmektedir (52). Ote yandan
geriye doniip bakildiginda derin enfeksiyon tespit edilen dizlerin % 17 ile % 50
sinde bu tiir ser6z akintilarin oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle Weiss ve ark.
Ser6z akitilarin tedavisinde cerrahi debridman ve irrigasyon onermektedirler
(52). Bu yaklasim akla bazi sorular getirebilir. Tipik semptomatik bir enfeksiyon
yok iken hastaya ek bir cerrahi girisim gerekir mi? Bu islemin geciktirilmesi
hastada derin enfeksiyon gelismesi riskini arttirir mi1? Bu islem tek basina
enfeksiyon nedeni olmaz mi1? Bu sorularin hepsi hakli sorulardir ve literatiirde net

bir yanit1 yoktur.

Weiss ve ark. yikamada gecikmenin, negatif kiiltiirleri, pozitif kiiltiirlere
degistirilebilecegini belirtmektedirler. Diger taraftan yikama isleminin herhangi
bir morbiditeye neden olmadigin1 ve 4 yillik izleme sonunda olgularinin hig
birinde enfeksiyon gelismedigi soylemektedirler (52). Insall ve ark. ise dize
aspirasyon yapilmasinit ve kiiltlir negatif ise 1 hafta beklenmesini; bu siire i¢inde
elastik bandaj, immobilizasyon ve buz uygulanmasini 6nermektedir (53). Kultir

pozitif ise cerrahi girisim kaginilmaz olacaktir.
2.6.1.2 Derin Enfeksiyonlar

Derin enfeksiyon orant TDP sonrasinda % 0,4 ile % 10,3 gibi genis bir
aralikta bildirilmis, bu konuda en saglikli kaynaklar Isve¢ diz artroplastisi
projesine aittir. Bu seride osteoartritli dizlerde yapilan diz protezi sonrasi
enfeksiyon orant % 1,7, romatoid artritli dizlerde yapilanlarda ise % 4,4 olarak

bulunmustur (39, 54).

Total diz protezinde enfekte eden mikroorganizmalara kaynaklarina gore

bakildiginda oncelikle cilt florasi ardindan da, fekal floranin geldigi goriiliir.
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Tablo 2.9’ da total diz artroplastisinde gorilen etken patojenler ve gorilme

oranlar1 verilmistir.

Tablo2. 9: TDA da etken patojenler ve goriilme sikliklari (39, 41, 48, 54)

Aerop bakteriler %
- S. Aureus 8-63

- Koagulaz 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 tabloya eklenmesi gereken bir grupta mix enfeksiyonlardir. Aoran A.
ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada % 8 mix enfeksiyon goérmiislerdir. Bu
mikroorganizmalarin dagilimi E. coli + S. aureus + Klepsiella %2, S. aureus +
Grup B streptokok % 4, S. epidermidis + streptekok % 2 seklinde olmustur (55).
Benzer sekilde giliniimiizde metisilin direngli S. aureus (MRSA) artan siklikta
gorulmektedir (56).
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2.6.1.3 Enfeksiyon Tanisi

Protez sonrasi ilk 3 ay icerisinde ortaya ¢ikmigsa erken; 3 ay ile 24 ay
arasinda ortaya ¢ikmissa gecikmis, 24 aydan sonra ortaya ¢ikmigsa ge¢ enfeksiyon
olarak adlandirilir (57). Erken enfeksiyonlar klinik olarak giiriiltiiliidiir. Agr,
kizariklik, sislik, efiizyon, lokal 1s1 artisi goriilir. Bazende bu tabloya akintili
fistlil agz1 eslik edebilir. Bu durumlarda S. aureus veya Gr negatif basil gibi
virulans1 yliksek mikroorganizmalar diisiiniilmelidir. Ge¢ donemde ortaya c¢ikan
enfeksiyonlardan ise genellikle koagiilaz negatif stafilakoklar gibi virulansi diisiik
mikroorganizmalar sorumludur. Ge¢ donem enfeksiyonlarda oncelikli sikayet
agridir. Daha ileri donemlerde protezde gevseme bu tabloya eklenebilir. 6 ay1
gecmesine ragmen bir dizde hala agr1 oluyorsa enfeksiyon lehine diistintilmelidir.
Dolayisiyla ge¢ donemde enfeksiyonu aseptik gevsemeden ayirmak zordur.
Ayrica tanmida laboratuvar tetkikleri, radyografi, aspirasyon, sintigrafi

kullanilmalidir (58).

Erken ve gecikmis donem enfeksiyonlarda; mikroorganizmanin protez
implantasyonu  sirasinda alindigmmi, ge¢ donem enfeksiyonlarda ise
mikroorganizmanin hemotojen yolla protez iizerine oturdugu goriiliir. Burada
bakteriyeminin kaynagi siklikla cilt, solunum yollari, dental ve {riner sistem

enfeksiyonlaridir (58).
2.6.1.3.1. Laboratuvar

Laboratuvar tetkikleri olarak eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), C reaktif
protein (CRP) diizeyi ve beyaz kiire (BK) bakilir. Cerrahi travmanin sonucu
olarak postoperatif erken donemde, hem ESR hem de CRP nin artacagi
hatirlanmalidir. ESR deki artis yaklasik 6 haftada normale donerken, CRP ilk
hafta i¢inde normale doner ve enfeksiyon tanisinda daha onemlidir (39, 59).
Ayrica CRP degeri ESR’ye gore enfeksiyon tanisinda daha duyarli ve secicidir
(60). Cogu calismada ESR degerinin 30 mm/s, CRP degerinin 20 mg/l iizerinde

olmas1 enfeksiyon lehine yorumlanir (43).
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Interlokin-6'nin  (IL-6), enfekte TDA tanist ve Ozellikle iki asamali
revizyonda, reimplantasyon éncesinde enfeksiyon eradikasyonunu gostermede iyi
bir marker oldugu bildirilmistir. Ancak, literatiirde IL-6 ile ilgili kanit diizeyi
yeterli degildir (61).

2.6.1.3.2. Radyoloji

Radyolojinin degerli olabilmesi icin protez konulduktan sonra meydana
gelebilecek degisikleri karsilastirabilmek igin seri radyografiler gerekmektedir.
Yeni subperiosteal kemik olusumu, transkortikal sinus trakti gériilmesi enfeksiyon
icin spesifiktir. Ayrica implantin migrasyonu ve periprostetik osteoliz, enfeksiyon

ile uyumlu olabilir (58).
2.6.1.3.3. Mikrobiyolojik ¢alismalar

Aspirasyon sivisinin bakteriyolojik incelemesi enfeksiyon tanisinda altin
standarttir. Baz1 g¢alismalar aspirasyon sivisinin kiiltiir degerlendirmesinin %
100’e varan dogrulukta secici ve duyarli oldugunu bildirmektedir (62).
Aspirasyon mayisinde 25000/ mm3 den fazla polimorf niiveli 16kosit bulunmasi,
protein degerinin yiikselmesi (normalde kan degerinin 1/3 i), glukoz degerinin
diismesi (normalde kan degeri ile ayni) enfeksiyon lehine bulgulardir (54, 63).
Aspirasyon stvisinin  kiiltlir incelemesi altin standart olsada daha Onceki
antimikrobiyal tedavinin , aliman sivida diisiik sayida organizma bulunmasi,
uygunsuz kiltir ortami, Ozellikli mikroorganizmalarin, alman kiltiiriin
mikrobiyoloji laboratuvarina ge¢ ulagmasmin yanlis negatif sonug verecegi

unutulmamalidir (58).
2.6.1.3.4. Sintigrafi

Teknesyum 99 kemik sintigrafisi, 3 fazli yapildigi zaman bile enfeksiyon
tanist i¢in duyarli olmakla birlikte secici degildir. Diger yandan Galyum 67
sintigrafisinin duyarliigs % 83, segiciligi % 79; Indium 111 isaretli 1dkosit
sintigrafisinin duyarliligi % 83-100, se¢iciligi ise % 90 olarak bulunmustur (64,
65). Sonu¢ olarak sintigrafi, enfeksiyon tanisinda kesin sonucu gosteren bir

inceleme olmamakla birlikte, kararsiz kalindiginda, duyarliligindaki istinligii
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nedeniyle, eklem ponksiyonu gibi segiciligi yliksek incelemelere karar verme ve

ayirici tani i¢in kullanilabilir.

Bu bahsedilen islemlere ragmen bazi hastalarda kararsiz kalinabilinir.
Boyle durumlarda bir akis semasi ile puanlama tablosuna gerek duyulur. Tablo

2.10° da puanlama tablosu, sekil 2.2” de akis semasi verilmistir (66).

Tablo 2.10: Enfeksiyon tanisinda puanlama tablosu (>15 puan enfeksiyon lehine)

Anamnez Son 3 yilda dizi ilgilendiren enfeksiyon 1
Muayene Sislik, kizariklik, 1s1 artist 1
Agrn 1
Drene sinus agzi, yara kenarindan akinti 3
Laboratuvar ESR >30 mm/saat 1
Lokosit >11000 /ml, formulde sola kayma 1
CRP >20 mg/I 1
Radyografi Direk grafide gevseme bulgulari, osteoliz 1
Fistiilografide sinus agzinin eklemle iliskisinin varlig 1
Sintigrafik bulgular 1
Bakteriyoloji Aspirasyon ile pozitif kultar 4
Intraoperatif ya da artroskopik biyopside pozitif kiiltiir 4
Aspirasyon stvisinda >25000 hiicre, azalmis protein, glukoz |2
Intraoperatif Eklem icinde purtlan mayi 4
Degerlendirme |inflamatuar sinovit, 6demli skleroze kapsiil 4
Histopatoloji Akut inflamasyon 3
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Sekil 2.2: TDP revizyonu 0ncesi enfeksiyon varligini arastirmak icin akis

semasi

2.6.1.4. Enfekte Diz Protezi Tedavisi

Total diz protezi enfeksiyonunun tedavisinde sadece antibiyotik
supresyonu gibi konservatif tedavilerden artrodez, amputasyon gibi radikal cerrahi

girisimlere uzanan pek ¢ok teknik tanimlanmistir. (Bkz. Tablo-2.11)
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Tablo 2.11 : Enfekte total diz artroplastilerinde tedavi yontemleri

- Antibiyotik supresyonu

- Debritman + antibiyotik

- Rezeksiyon artroplastisi

- Artrodez

- Amputasyon

- Protezin degistirilmesi

Tek asamali

Iki asamali

Bu tedavi yontemlerinden hangisinin secgilecegi bir ¢ok faktdre baghdir.
Enfeksiyonun goriilme zamani, hastanin yasi, genel saglik durumu, immunolojik

durumu, ayrica enfekte eden mikroorganizmanin viriilans1 6nemlidir (67).
2.6.1.4. 1. Antibiyotik Supresyonu ve Debridman + Antibiyotik

Antibiyotik supresyonu tedavisi tek basina Onerilmeyen ve c¢ok nadir
uygulanan bir yontemdir. Ancak yasli, genel durumu iyi olmayan, anestezi almasi
miimkiin olmayan, oral antibiyotiklere duyarli patojen mikroorganizmaya sahip

olan hastalarda klinik bulgular1 hafifletici bir yontem olarak kullanilabilir (68).

Cerrahi debridman, irrigasyon ve takiben uzun sireli antibiyotik tedavisi
(baz1 yazarlar Omiir boyu Onerir) yOntemi ise yine protez komponentleri

¢ikartlmadigi icin, ¢ok sinirli durumlarda kullanilabilir.
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Tablo 2.12 : Debridman + antibiyotik yonteminin kullanilmasi i¢in gerekli
sartlar (51, 68)

- Protezin ¢ikarilmasi miimkiin degilse

- Patojenin viriilans1 diisiikse

- Patojen oral antibiyotige duyarli ise

- Hasta antibiyotik tedavisini uzun sure tolere edebilecekse
- Protez gevsememisse

- Ciltte sinus agz1 yoksa

- Infeksiyonun ortaya ¢ikis1 dort haftadan 6nce ise

- Bagka bir eklemde protez yoksa

Bu sayilanlardan asil oncelik enfeksiyonun ortaya c¢ikis zamanidir.
Enfeksiyon klinik olarak kendini gosterdikten sonra 4 hafta ge¢misse artik
debridmandan fayda beklemek yanlis olur (69). En iyi yanit ise postop ilk iki hafta
icinde gelisen enfeksiyonlarda alimir (70). Diger taraftan ciltte siniis agzi
olmamasi, gram (+) patojenlerin etken olmasi, gen¢ hasta, debridman +
antibiyotik kombinasyonunun basarisin1 artiran faktorlerdir (69, 70, 71). Gram

negatif ve anaerop patojenlerde teknik basarisizdir (72).

Debridman artroskopik degil agik yapilmalidir. Polietilen insert modiiler
ise cikarilmali ve degistirilmelidir. Ayrica bdylelikle posterior kapsiile dek
ulagilmig olunur (73). Cerrahi sirasinda tiim sinovya ve nekrotik dokular

cikarilmali postoperatif 48 saat kalacak sekilde dren yerlestirilmelidir.
2.6.1.4. 2. Rezeksiyon Artroplastisi

Bu islem biiylik operasyonlar1 kaldiramayacak diizeyde instabil hastalarda,
eklem boslugunda protez yapilamayacak ya da artrodez igin osteosentezi
saglayamayacak kadar fazla kemik defekti olan hastalarda diisiliniilebilecek bir

tekniktir (54).
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Ik olarak protez, cimento, tim nekroze dokular ve gerekiyorsa sinovya
cikarilir. Eklem sarsak olarak kendi haline birakilir. Operasyon sonrasi bir siire
diz ektansiyonda al¢1 uygulanmasi, ileride stabilite acisindan yardimci olabilir.
Uzun siireli al¢iya ragmen instabilite gelisirse, stirekli yiirime cihaz1 kullanmak
gerekebilir. Diger taraftan stabiliteyi arttirmak ic¢in Beefburger teknigi
tanimlanmistir. Bu teknikte; protezin ¢ikarilmasi ve debridmani takiben eklem

aralig1 antibiyotikli ¢imento ile doldurulur ve cilt bu sekilde kapatilir (74).

Rezeksiyon artoplastisinde bagar1 oran1 % 89 kadardir. Hasta tatmini ise %
80 dir. Rezeksiyon artroplastisinin olumsuz yonleri mobil hastalarda agrinin
devam etmesi ve instabilite gelismesidir. Geng ve aktif hastalarda artrodez

yapilabilir.
2.6.1.4. 3. Artrodez

Artrodez, enfekte olmayan dizlerde % 90 larda basar1 saglarken, enfekte
dizlerde ise %50 — 70 oraninda basarili oldugu belirtilmistir (73, 75). Enfekte

dizlerde artrodez endikasyonlari tablo 2.13. *de verilmistir.

Tablo 2.13 : Enfekte diz protezlerinde artrodez endikasyonlari (76)

Reimplantasyon yapilabilecek yeterli kemik stogunun kalmamast
Ekstansor mekanizmanin enfeksiyon nedeniyle zarar gérmesi

Multipl insizyon nedbeleri, ileride yapilacak multiple operasyonlarda yara

tyilesme problemleri olmasi riski

Kemik stogu yeterli geng aktif hastalar

Enfekte protezin ¢ikarilip, ayni seansta artrodezi dnerenler olsada ikinci bir
operasyonla da yapilabilir (54, 77). Oncelikle genis bir debritman yapilir ve 6
haftalik antibiyotik tedavisinden sonra aspirasyon ile enfeksiyonun devam edip
etmedigi belirlenir. Kiiltiir negatif oldugunda ikinci asama olarak eksternal

fiksator yada intramediiller ¢ivi ile artrodez yapilir. Eksternal fiksator 6zellikle
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ayni tarafta kalga protezi varsa tercih edilir. Aksi takdirde her iki teknigin

birbirine tistiinliigii ispatlanmamaistir (54).

Artrodezin  dezavantajlari; kisalik nedeniyle karst ekstremiteyle
uyumsuzluk, nonunion riski, dizin ekstansiyonda sabit pozisyonda kalmasi,
yiiriime sirasinda artan enerji gereksinimi sayilabilir. Basarili bir artrodezde bile

hasta memnuniyetinin diisiik kalacagi unutulmamalidir (78).
2.6.1.4. 4. Amputasyon

Enfekte diz artroplastilerinin % 6 s1, tiim diz artroplastilerinin ise % 0,02
ile % 0,18 kadar1 amputasyonla sonuglanir (75, 79). Hastanin hayatin1 tehdit
edecek bir enfeksiyon, sepsis yada ¢ok sayida gecirilmis revizyon cerrahisine

ragmen basari saglanamamissa endikedir (79).
2.6.1.4. 5. Reimplantasyon

Enfekte diz protezi tedavi metodlarindan en etkin olami tek yada iki
asamal1 olarak yapilan reimplantasyon cerrahisidir. Enfekte protez, sement
cikarilir genis bir debritman yapildiktan sonra ayni seansta (tek asamali) yada
daha sonraki bir operasyonda (iki asamali) yeni protez tekrar uygulanir. Hangi
teknik uygulanirsa uygulansin tam bir yumusak doku debritmani, etken
mikroorganizmanin tespit edilmesi ve uygun antibiyoterapi gibi temel prensipler

unutulmamalidir.

Revizyon cerrahisi 6ncesi planlamada kemik defektlerinin boyutu siklikla
goz ardr edilir. Rekonstriiksiyonda kullanilmaya uygun tiim malzemeler hazir
bulundurulmalidir. Kemik stogu ve uygun rekonstriiktif diizeltmede en dogru yol
operasyon sirasinda belirlenir. Komponentlerin ¢ikarilmasindan sonra oncelikle
sinirlt m1 yoksa sinirlanamayan bir defektle mi kars1 karsiya kalindiginin tespit
edilmesi gerekir. Defektin etrafinda kalan destekleyici kemik stogunun
lokalizyonu, revizyonda kullanilacak destegin tip ve boyutunu etkileyen baslica
faktordur. Genel olarak kicuk defektler ¢cimento veya allogreftler ile tedavi
edilirken, daha biiyiik defektler metal blok ve kama destekler veya biiyiik yapisal
allogreftler ile tedavi edilirler (80).

28



Anderson Ortopedik Arastirma Enstitiisii  (AORI) Kemik Defekti
Siniflamasi, hem tibia hem de femur kemik defektlerinin siniflamasinda siklikla

kullanilmaktadir (81).

Tablo 2.14. AORI Kemik Defekti Siniflamasi

Tip Ozellik

Tip 1 defekt Saglam metafizer kemik, stabiliteyi bozmayan kiiclik femoral veya tibial
defektler.

Tip 2 defekt Hasarli metafizer kemik, kanselloz kemik kaybi vardir. Stabiliteyi
saglamak icin siklikla ¢imento dolgu, prostetik destek veya kemik grefti
gerektirir

Tip 3 defekt Eksik metafizer kemik, femoral kondil veya tibial platonun biiyiik bir kism1

hasarlidir. Siklikla kollateral bag veya patellar tendon ayrilmasi ile

beraberdir

2.6.1.4.5.1. Tek Asamali Revizyon

Hastanede kalis siiresinin kisalmasi, hastayr ikinci bir operasyondan
kurtarmasi, tek asamali revizyonun avantajlaridir (79). Ancak enfeksiyon
eradikasyonu agisindan iki agamali teknige gore basarisinin daha az oldugu ifade
edilmektedir (54). Bengtson ve ark. 385 enfekte diz protezinden olusan
caligmalarinda 6 senelik takiplerinde anlamli fark bulamamisglardir (79). Yalniz bu
serideki tiim vakalarda etkenin Gram (+) patojenler olmasi dikkat ¢ekicidir. Tek
asamal1 revizyon uygulanmak istendiginde teknik 6zelliklere 6zenle uyulmalidir.
Tek asamali revizyonda en detayli teknik ve sonuglar Goksan ve Freeman
tarafindan verilmistir (79). Bu teknige gore tek asamali reimplantasyonda tim
yabanct materyaller, ara membranlar, nekrotik dokular c¢ikarilmali, kiiltiir

ornekleri alinmalidir. Eklem i¢i bol miktarda serum fizyolojik veya antibiyotikli

29




stvilarla yikanmali, povidin iodin (baticon) emdirilmis spanclarla doldurulup cilt

yaklastirma siitiirleri ile paketlenmelidir.

Eger etken mikroorganizma ©nceden biliniyorsa buna yonelik,
bilinmiyorsa S.aureusa yonelik antibiyotik uygulanmali, turnike acilmali ve 30
dakika beklenmelidir. Bu siire zarfinda operasyon setleri, Ortiiler, gomlek,
eldivenler degistirilmeli, hasta tekrar boyanmalidir. Turnike tekrar sisirilmeli,
eklem tekrar yikanmali ve kemik ylizeylerden tekrar kiiltiir i¢cin materyal
alinmalidir. Daha sonra yeni protezler antibiyotikli ¢imento ile fiske edilmelidir.
Uc ay antibiyotik tedavisi almalidir. Biiyiik allogreft kullammi gerektiren
durumlarda ve immun yetmezligi olan hastalarda tek asamali revizyon
onerilmemektedir. Ayrica tek asamali revizyonlarda sementsiz protezler

onerilmemektedir (42).

Sonug olarak etken gram (+) ise antibiyotikli sement kullanilabiliyor ise 3
ay antibiyotik kullanabilecekse ve hastanin iki kez anestezi almasi sakincali ise

tarif edilen teknik 6zelliklere uyularak, tek asamali revizyon yapilabilinir (79, 82).
2.6.1.4.5.2. iki Asamal Revizyon

Iki asamal1 revizyon ilk kez 1983 te Insall ve ark. tarafindan yapilmistir.
Debritman igleminden sonra antibiyotikli spacer kullanilmadan hastanin klinik ve
laboratuvar degerleri takip edilmis bu parametreler gerileyince yeni protez
konulmustur. 11 hastanin tamaminda da basar1 saglanmistir (83). Iki asamali
teknikte enfeksiyon eredikasyonunda ortalama % 90 (%57 - % 100) basariya
ulagilabilmektedir (54, 82, 83, 84). Bu teknikle, tek asamaya gore daha fazla
hastanede kalig siiresi gerekse de daha giivenilir bir yontem oldugu kabul

gormiistiir (49). ki asamali revizyonun avantajlari tablo 2.15’ te verilmistir.
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Tablo 2.15 : iki asamali revizyonun yararlari (85)

1. Klinik ve fonksiyonel sonuglar1 daha iyidir.

2. . Enfeksiyonun iyilesmesi i¢in zaman kazanilir. (Eger iyilesmeden siiphe duyuluyorsa
indium isaretli 16kosit veya CRP ile takip yapilabilir, hatta gerekirse ikinci debritman

yapilabilir)
3. Intraoperatif kiiltiirlerle enfekte eden mikroorganizma kesin olarak taninabilir.

4. Yetersiz kemik stogu varliginda ikinci ameliyatta sementler temizlenirken kemik

transportu yapilabilir.

5. Eger birinci ameliyattan sonra ¢ikarilmamis sement varsa postop cekilen grafilerde

goriilerek ikinci ameliyatta kalan sementler ¢ikarilabilir.

Bu teknigin ilk asamasinda, tek asamali revizyonda oldugu gibi tiim
yabanci cisimler (protez, sement vb), nekrotik, enfekte dokular ¢ikartilir, canli iyi
kanlanan dokular elde edilir. Cikarilan bu materyallerden kiiltiir i¢in GSrnekler
gonderilir. Eklem i¢i bol serum fizyolojik veya antibiyotikli mayiler ile yikanir ve
kapatilir (54, 84). Cogu cerrah bosalan eklem araligina antibiyotikli sement spacer
yerlestirmeyi tercih etmektedir (82, 86). Sement donmaya yakin yerlestirilir ki
ikinci asamada kolaylikla ¢ikarilabilinsin. Hafif bir distal traksiyon yapilirken
sement yerlestirilirse bag uzunluklar1 korunur ve iki operasyonda cerrahi

diseksiyon daha kolay olur.

Cesitli antibiyotikler spacer i¢ine konulabilir. Teikoplanin, vankomisin,
sefazolin, sefuroksime, eritromisin, klindamisin, oksacilin, gentamisin, penisilin
G, tobramisin bunlardan bazilaridir. Hepsinin ortak 6zellii ¢imento donarken

verdigi yiiksek 1s1iya ragmen denatiire olmamalaridir (83).

1987 de Borden ve Gearen tarafindan ilk kez antibiyotikli sement
kullanilmis ve % 90 basar1 sagladiklarini belirtmislerdir. Ayn1 sekilde antibiyotikli
sement kullanarak Wilde ve Ruth % 90, Boothe ve Lotke % 96 basari orani

bildirmislerdir (55). Meydana gelen bosluk spacer konulmaz ise fibr6z doku ile
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dolar, ¢evre yumusak dokularin ve ligamentlerin kontraksiyonundan dolay1 ikinci
operasyon zorlasir. Antibiyotikli spacer tedaviyi kolaylastirsa da 6nemli olan tam

bir debritmanin yapilmis olmasidir (87).

Yillar i¢inde spacerin enfeksiyonu eredike etmede basarili oldugu fakat
fonksiyonel skorlar1 (diz hareket agikligi vb) degistirmedigi goriilmiistiir. Bunun
lizerine, eklemli spacer (articulating spacer) uygulamalar1 baglamistir. Halem ve
arkadaglarinin 94 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada antibiyotikli eklemli spacer
kullaniminin  reenfeksiyon riskini azaltmasiyla beraber reimplantasyon

prosediiriinii kolaylastirigini, fonksiyonel skorlari arttirdigini gostermislerdir (88).

Intravendz antibiyoterapi i¢in ortalama alt1 haftalik bir siire &nerilmektedir.
Bu siireyi iki hafta gibi kisa tutanlar oldugu gibi li¢ aya tamamlayanlarda vardir.
96 enfekte diz protezi iizerinde yapilan bir caligmada, ortalama i.v. verilen
antibiyotik siiresinin 37 giin oldugunu sdylemislerdir. Bu siire 7 giin ile 168 giin
arasinda  degismektedir  (88). Intraoperatif alman Kkiiltiirlere  uygun
antibiyoterapinin verilmesi en temel noktadir. Eger kiiltiirde iireme olmadiysa en
sik izole edilen mikroorganizma olan S. aureus’ a etki edecek bir antibiyotik

secilmelidir.

Enfekte protezin ¢ikarilip debritman yapilan birinci operasyon ile yeni
protezin konuldugu ikinci operasyon arasinda gegen siire arasinda kaynaklarda net
bir siire belirtilmemistir. En 1yi sonuglar bu iki operasyon arasindaki siire 6 hafta
oldugunda alimmistir. Bu siire uzadiginda kas atrofileri nedeniyle rehabilitasyon
gecikmesini, siire kisaldiginda ise basarisizlik oranlarinin arttigi izlenmis.
Revizyonun ne zaman yapilacagina karar verilirken genellikle antibiyotik tedavisi
sonlandiktan sonra enfeksiyon parametreleri ¢alisilir. ESR ve CRP de tedavi
Oncesine gore yart yariya diisme izlenmelidir (89). Klinik muayene yapilmali
dizde 1s1 artig1, kizariklik, fistiil agz1 olup olmadigi incelenmelidir. Baz1 yazarlar,
laboratuar degerlerinin antibiyotik tedavisi sonlandiktan 2 hafta sonra tekrar
edilmesi gerektigini savunurken, bazilarida bu iki haftanin sonunda aspirasyon

yapilabilicegini savunurlar (55). Hoffmann ve ark. ise revizyon operasyonunda
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frozen ile her biiylitme sahasinda 5’ in altinda polimorfoniikleer hiicre olmasi

durumunda revizyon protezin konulabilecegini 6nermislerdir (55).

Primer diz protezine oranla revizyon cerrahileri komplikasyona daha
aciktir. Kiriklar ( femoral kondil kiriklari, tibia plato kiriklari, patella kiriklari ),
tuberositas tibia avulsiyonlari, derin ven trombozu, pulmoner emboli, yara

iyilesme problemleri bu komplikasyonlardan baglicalaridir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Bu calismaya Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun
26/06/2014 tarih ve 2014-06/10 nolu onayimi takiben Ocak 2004 — Ocak 2014
tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde enfekte diz protezi tanisi alan ve tedavi yontemi olarak iki asamali
revizyona karar verilen hastalar ¢alisma grubu olarak se¢ildi. Segilen en kisa takip
siireli hastanin takip siiresi 6 ay alinarak erken ve orta donem sonuglarinin
verilmesi amacglandi. Bu amagla ¢alismaya uygun olan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Hastalara tekrar ulasarak son klinik durumlari,
laboratuvar sonuglari, radyografileri ve diz skoru anketlerinin yenilenmesi

saglandi.

19 hastanin 20 dizi ¢aligmaya alindi. Bu hastalarin 12” si kadmn, 7’ si
erkekti (Grafik 3.1). Hastalarin enfeksiyon tanisi sirasinda ki ortalama yas1 63,73
(en az 48; en fazla 78) idi (Grafik 3.2).

18 hastanin, 6 tanesinin sikayetleri sol dizinden; 12 tanesinin sag dizinden;

1 hastanin ise her iki dizinden idi.

Spacer uygulanan 20 dizin, 18 ine ikinci agsama ameliyatinda revizyon diz
protezi uygulandi. Bunlardan bir hastanin takiplerinde enfeksiyon tekrar edince
bir kez artroskopik, 2 kez de artrotomik yikama debritman yapilip antibiyotikli
spacer konuldu bunlara ragmen enfeksiyon eradike edilemeyince artrodez yapildi.
2 hastanin dizlerine ise intraoperatif enfeksiyon lehine bulgular g6zlenmesi
tizerine ikinci kez yikama debritman ve antibiyotikli spacer konuldu. Takipleri
siiresince bu iki hastanin enfeksiyonlar1 eradike edilmesine ragmen revizyon
operasyonu yapilamadi. Bu hastalardan birinin primer diz protezi konulurken
patellar tendonun hasarlanmis ve onarilamayacak diizeyde defektli olmasi, diger

hastanin ise morbit obezite nedeniyle immobil olmasi nedeniyle artrodez yapildi.

Calisma amaciyla rutin takibe gelmeyenler hastalar 6ncelikli olmak iizere,

tim hastalara telefonla ulasilarak kontrole gelmeleri saglandi. Takip siiresinde
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baska nedenlerle exitus olan iki hasta hari¢ diger hastalara tekrar ulasildi.
Laboratuvar sonuglari, radyografileri, Amerikan diz cemiyeti klinik ve
fonksiyonel skorlar1 tekrar degerlendirildi. Exitus olan bu iki hastanin da revizyon
operasyonundan sonra en az 12 ay1 gecen takip bilgileri dosyalarinda bulundugu

icin ¢aligmaya dahil edildi.

W Kadin m Erkek

Grafik 3.1: Iki asamali revizyon i¢in spacer uygulanan hastalarin cinsiyet

dagilim1
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Grafik 3.2: iki asamali revizyon i¢in spacer uygulanan hastalarm yas

dagilimi

3.2. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Protez enfeksiyonu tanisi alan ve iki asamali revizyon ile tedavisine karar
verilen tiim hastalarin etkilenen dizlerinin iki yonlii grafileri cekildi. Gevseme
acisindan c¢ekilen grafiler incelendi. Etkilenen dizde kizariklik, 1s1 artigi, eklem
hareket agikligi ve varsa fistiil agz1 degerlendirilip not edildi. Enfeksiyon
parametreleri olarak tam kan sayimi, beyaz kiire, eritrosit sedimentasyon hizi, C
reaktif protein degerlerine bakildi. Ayrica gerek goriilen durumlarda eklem
aspirasyonu yapilip almman mayiden gram boyama ve kiiltiir-antibiyogram
calisildi. Tamy1 giiglendirmek icin bazi1 vakalarda Teknesyum 99 sintigrafisi
cekildi. Tim hastalara, Amerikan diz cemiyetinin, diz klinik ve fonksiyonel skoru
anketi dolduruldu. Bu formun tarafimizca Tiirkgelestirilmis hali sekil 3.1° de

verilmigtir.

Idrar yolu enfeksiyonu, derin ven trombozu gibi ek problemler ¢oziildii.
Diabetes mellitus, hipertansiyon gibi kronik problemler ise kontrol altina alindi.

Hastalar klinigimize bagvurduklarinda genellikle ikinci basamak bir saglik
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kurulusunda antibiyotik tedavisi baslanarak sevk edilmislerdi. Enfeksiyon
hastaliklar1 boliimi ile goriisiiliip almis oldugu antibiyoterapi uygun ise devam

edildi veya operasyonda aldigimiz materyalin kiiltiir sonucuna gore degistirildi.
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AGRI
Puan
YOK. .o 50
Nadiren ... 45
Sadece merdivende..................40
Yirime ve merdivende............ 30
Thmli. ...
Arasira................. 20
Devamli............................. 10
Siddetli..................................... 0
HAREKET ACIKLIGI

Diz haraketindeki her 5° hareket arki igin 1
puan olmak tizere; 125°= 25 puan (tam puan)

STABILITE
Herhangi bir pozisyonda maximum hareket
Anteroposterior
<SmMm.....oo 10
5-10mm.......... 5
>10mm.......o 0
Mediolateral
D USRI 15
6°-9°. 10
10°-14° . 5
2150 0

Toplam puan: Agr1 + Hareket acikligi +
Stabilite

CIKARILACAKLAR
Fleksiyon kontraktiirii
S5%-10% 2
T1°-15° . 5
16°-20° ... 10
>20° 15
Ekstansiyon fazlalig1
<10°... 5
10°-20°. ... 10
>20% 15
Aligment
5010 0
0°-4°. ... her derece igin 3 puan
L1e-15° ... her derece i¢in 3 puan
Digerleri............ocoooiiii 20
Toplam Cikarilacaklar ............

DIZ SKORU:T.PUAN-T.CIKARILACAKLR
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FONKSIYONEL SKORLAMA

Yiiriime Puan
Smursiz. ... 50
>1000M. ..o 40
500- 1000m.............coooiiii 30
<SOOM. ..o 10
Eviginde..................................... 0
YUrlyemiyor ... 0
Merdiven

Normal ctkma —inme.......................... 50
Normal cikma —trabzan yardimiyla inme...40
Trabzan yardimiyla cikma ve inme ......... 30
Trabzan yardimiyla cikma-inememe. ....... 15
Cikamama-inememe........................... 0

Toplam puan : Yiiriime + Merdiven

CIKARILACAKLAR
Baston kullanimut.......................... ... 5
2 baston kullanimur............................ 10
Koltuk degnegi veya walker................. 20
Cikarilacaklar — ..................

FONKSIYONEL SKOR:T.PUAN-CIKARILACAK

Sekil 3.1: Amerikan diz cemiyeti klinik ve fonksiyonel degerlendirme formu (85)



3.3. Cerrahi Teknik

Operasyon Oncesi tiim hastalara turnike sarilmadan 20 dakika 6nce cerrahi
proflaksi olarak 1 gr sefazolin Na i.v yapildi. Ayak parmaklari dahil olmak {izere
tim cerrahi alan sulandirilmis % 7,5’ lik povidon- iyot ile yikandi. Ardindan %
10’ luk povidon-iyot (batticon) ile tiim saha ayni renk olacak sekilde boyandi,
steril olarak ortiildii. Mevcut eski cilt insizyonla kullanildi. Median parapatellar
insizyonla ekleme girildi. Sinovyadan ve eklem sivisindan kiiltlir antibiyogram
icin &rnekler alindi. Insert ¢ikarildiktan sonra tibial ve femoral komponentler
osteotom- c¢ekic, giggle testeresi yardimiyla cikarildi. Bu komponentlerin
cikarilmasi sirasinda kirik olugsmamasi ve kemik kaybina neden olunmamasina
dikkat edildi. Tim ¢imento pargalar1 temizlendi. Yumusak doku debritmanina
enfekte hi¢gbir doku kalmadigindan emin oluncaya kadar devam edildi. Operasyon
sahas1 en az 5 litre serum fizyolojik ile yikandi. Ardindan gentamisin iceren
antibiyotikli cimentoya 2 gram teikoplanin eklenip spacer hazirlandi. Spacer el ile
sekillendirilirken eklem araligima uyumu goéz Oniinde bulunduruldu ve donma
asamasina gelince, uygulanan longitidunal traksiyonla eklem aralifina
yerlestirildi. Eklem tekrar yikandi. Turnike agilip kanama kontrolii yapildiktan
sonra derin ve ylizeyel katlara birer adet hemovac dren konulup katlar kapatildi.
Ekstremite ayak bileginden kasiga kadar uzanan posterior atele alinip operasyona

son verildi.
3.4. Postoperatif Takip

Hastalara postoperatif 1 gram sefazolin Na giinde ii¢ kez, diisitk molekiil
agirlikli heparin 0,4 cc giinde bir kez baslandi. Hemovac drenler postoperatif
ikinci giin sonlandirildi ve yara yeri pansumanlarina giin asir1 devam edildi.
Drenler cekildikten sonra hastalar tolere edebildikleri diizeyde ¢ift koltuk degnegi
ile opere olunan ekstremiteye yiik vermeden mobilize edilmeye c¢alisildi
Operasyonda alinan materyallerin kiiltiir sonuclari ¢ikinca enfeksiyon hastaliklar
anabilim dalina  konsulte edilip Onerileri  dogrultusunda  hastalarin

antibiyoterapileri diizenlendi. Hastalarin dikisleri ortalama 17. giin alind1.
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Takiplerinde insizyon hattinda problem olmayan hastalar icin enfeksiyon

hastaliklar1 bolimiinden taburculuk Onerileri alindiktan taburcu edildi.

Hastalar 3. ve 6. hafta kontrole ¢agrildi. Kontrollerde dizin Klinik durumu,
ESR, CRP, BK sonuglar1 degerlendirildi. 6. haftanin sonunda enfeksiyon
parametreleri gerileyen, klinik olarak enfeksiyonu gecen hastalara enfeksiyon
hastaliklar1 boliimiiniin de onay1 alinarak revizyon ameliyatina (ikinci asama)
karar verildi. Eger hastalarin laboratuvar sonuglart iyi degilse antibiyotik

tedavisine devam edildi.
3.5. Ikinci Asama Cerrahi Ve Sonrasi

Ikinci asamaya karar verilen tiim hastalar, birinci asamadaki gibi ameliyata
hazirlandi. Eski insizyon iizerinden girilerek eklem agildi. Daha 6nceden konulan
antibiyotikli spacer cikarildi. Eklem igerisinde veya disinda 6lii dokular varsa
debride edilip kiiltiir icin 6rnekler alindi. Siiphede kalinan vakalarda intraoperatif
doku 6rnekleri alinip gram-giemza boyamasi sonucuna goére hareket edildi. Sonug
enfeksiyonu destekler nitelikte ise tekrar antibiyotikli spacer konulup ilk

asamadaki protokol izlendi.

Hastalarda enfeksiyon diisiiniilmediyse, revizyon diz protezi antibiyotikli
sement yardimiyla yerlestirildi. Kemik defektleri igin, defekt boyutuna gore
sement, allogreft veya metal destek segenekleri kullanildi. Protez yerlestirildikten
sonra stabilite kontrolu yapildi. Derin ve yiizeyel dokulara bir adet hemovac dren
yerlestirilip, katlar kapatildi. Patellanin lateralizasyonu sirasinda sorunla
karsilasilmis ve tuberositas tibia osteotomisi yapilmis hastalar atele alindi, diger
hastalara ise Jones bandaji uygulandi. Operasyon sonrasi ikinci giin drenler
sonlandirildi. Jones bandaj1 uygulanmis olan hastalar tolere edebildikleri diizeyde
agirlik vererek mobilize edildi. Uglincli giin Jones bandaji1 sonlandirilip derin ven
trombozu proflaksisi olarak diz alt1 varis ¢orabi giydirildi. Intraoperatif alman
kiiltiir sonuglaninca enfeksiyon hastaliklar1 boliimii ile goriisiiliip antibiyoterapisi
diizenlendi. Taburcu edilen hastalar 6 hafta sonra poliklinik kontrolune ¢agrildi.

Gevseme agisindan iki yonlii diz grafileri, ESR, CRP, BK sonuglari
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degerlendirildi. Daha sonraki takipleri 1,5 ay, 3 ay, 4,5 ay, 6 ay, 9 ay, 12 ay ve
takip eden her 6 ayda bir yapildi.

3.6. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler Statistical Package Fort the Social Sciences (SPSS)
(14.0) program1 kullanilarak yapildi. Analizde ortalama, ortanca, standart hata,
minimum ve maksimum gibi tanimlayici istatistik 6lgiitlerinin yan1 sira olgularin
operasyon Oncesi ve sonrasi verileriyle kontrole ¢agrildiklar1 donemdeki verilerin
karsilastirilmasinda iki es arasindaki farkin 6nemi hesaplandi. (p) 0.05 ten kiigiik

olanlar anlamli kabul edildi.

41



4. BULGULAR

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda enfekte diz protezi tamisi alan, ve tedavi yontemi olarak iki asamali
revizyona karar verilen hastalar, calisma grubu olarak incelendiginde; ortalama
yaglarmin erkeklerde 61,7 (Sd 10,5) median 63,0 (en az 48 - en fazla 78),
kadinlarda 64,9 (Sd 6,8 ) median 67,5 (en az 51-en fazla 72), tim grupta 63,7 (Sd
8,2) median 67 (en az 48- en fazla 78) oldugu bulunmustur. Bu hastalarin 12’ si
kadin, 7’si erkektir. 6 hastanin sol dizi, 12 hastanin sag dizi ve 1 hastaninda her iki

dizi olmak tizere toplam 20 diz olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu hastalarin primer protezlerinin yapildigi yerlere baktigimizda; 18
tanesinin dis merkezlerde, 2 tanesinin ise klinigimizde yapildig1 ve hepsinin

primer protez endikasyonunun osteoartrit oldugu goriildii.

Enfekte diz protezi tanist almis tiim hasta grubu, iki asamali revizyon
planlanarak klinigimize yatirildi. Ve hepsine ilk asama operasyonunda yapilan
enfekte materyalin ¢ikarilmasi, debritman, spacer konulmasi uygulanmustir. Ikinci
asamada uygulanan yeni protez implantasyonu ise 18 dize uygulanmis, 2 hastaya
ise uygulanamamustir. Bu iki hastada, revizyon operasyonuna alinmis fakat klinik
ve laboratuvar degerleri, enfeksiyonun devam etmedigini gostermesine ragmen
operasyon sirasinda enfeksiyon lehine goriiniim izlenmesi iizerine tekrar
debritman ve spacer konulmasi islemi yapilmistir. Bu iki hastanin sonraki
takiplerinde klinik ve laboratuvar degerleri diizelmis fakat birinin ek hastaliklar
ve morbit obez olmasi nedeniyle mobilize edilememesi ve takiplerinde immobil
hale gelmesi, diger hastanin ise patellar tendonunun primer protez konulmasi
sirasinda hasar gérmesi ve ayni zamanda hastanin artrodez istegi nedeniyle bu iki

hastaya artrodez yapilmistir.

Revizyon yapilan 18 dizden biri tim tedavi uygulamalarina ragmen
fistiilize osteomiyelit ile sonug¢lanip artrodez yapildi. Bir digerine ise tekrar iki

asamal1 revizyon diz protezi prosediirii uygulandi.
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Kadin ve erkek hastalarin primer diz protezleri sirasindaki yaslari
incelendiginde ortalama yaslarinin 60,1 (Sd 9,6), median 62,50 (en az 40-en fazla
77,5) oldugu gériildii. ilk primer diz protezinin uygulanmasi sirasindaki yaslar
erkek ve kadin hastalar i¢in ayr1 ayr incelendiginde ise erkeklerde ortalama 56,5
(Sd 13,3), median 53 (en az 40-en fazla 77,5), kadinlarda ortalama 62,25 (Sd 6,4),
median 63,25 (en az 50,5—en fazla 71) olarak tespit edildi. Bu oranlar istatistiksel

olarak karsilastirdigimizda (p= 0,067).

Kadin ve erkek hastalarin primer protezlerinden sonra enfeksiyon gelisene
kadar diger bir deyisle spacer uygulanana kadar gecen siire, ortalama 39,8 ay (Sd
38,1), median 26,5 ay (en az 0,75-en fazla 120) olarak bulundu. Bu sire
erkeklerde ortalama 52,7 ay (Sd 52,02), median 47 ay (en az 0,75-en fazla 120),
kadinlarda ortalama 31,1 ay (Sd 24,2), median 26,5 ay (en az 1—en fazla 79) idi.
Bu oranlari istatistiksel olarak karsilastirdigimizda (p=0,049).

Enfeksiyonlar1 ortaya ¢ikis zamanina gore sinifladigimizda 3 enfeksiyonun
erken, 6 enfeksiyonun gecikmis, geriye kalan 11 enfeksiyonun ise ge¢ enfeksiyon

olarak ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. (Bkz. Grafik-4.1)

12

10

W Hasta sayisi

0-3 ay 3-24 ay >24 ay

Grafik 4.1: Enfeksiyonlarin zamana gore siniflamasi
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Enfekte diz protezi tanis1 alan 19 hastanin ek hastaliklarina baktigimizda; 9
hastada diabet, 5 hastada diabet ve hipertansiyon, 2 hastada Uriner sistem
enfeksiyonu, 1 hastada parkinson, 1 hastanin ise aort ve mitral kapak replasmani

operasyonu gecirmis oldugu gorildii.

Enfekte diz protezi tanisi alip yatirilan 19 hastadan, 5 tanesinde ise tani
koyulurken sintigrafiden yararlanilmistir. Hastalara teknesyum 99 sintigrafisi
¢ekilmistir. Calisma grubundaki sintigrafi cekilen tim hastalarda da sintigrafi

sonucu enfeksiyon ile uyumlu olarak rapor edilmistir.

Bulgularin bundan sonraki boliimiinde, enfekte diz protezi sonucu iki
asamali revizyon yapilan 16 hastanin 17 dizi verilecek, ardindan da artrodez

yapilan 3 hasta gdzden gecirilecektir.

Kadin ve erkek hastalarin spacer uygulamasindan sonra ikinci asama
ameliyata kadar gecen sureleri; ortalama 90,35 giin (Sd 46,34), median 68 giin (en
az 41-en fazla 214) dir. Bu sure erkeklerde 101,2 gin (Sd 59,8), median 71
gun(en az 41-en fazla 214), kadinlarda ise ortalama 82,7 giin (Sd 35,6), median
67 gln (en az 48-en fazla 158) olarak bulunmustur. Bu oranlar1 istatistiksel olarak
karsilastirdigimizda (p= 0,099). (Bkz. Grafik-4.2)
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Grafik 4.2 : Birinci ve ikinci asama operasyon arasinda gegen siire
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Literatlr bilgisi olarak birinci ve ikinci asama arasindaki ortalama siirenin
6 hafta olmasi gerekirken; bizim hastalarimizda bu siirenin neden uzun oldugu

tartisma boliimiinde ayrintili olarak ele alinacaktir.

Kadin ve erkek hastalarin ikinci asama ameliyattan sonraki takip siireleri
degerlendirildiginde ortalama takip siiresi 22,6 ay (Sd 21,96), median 17 ay (en az
6,5 — en fazla 102) olarak bulunmustur. Bu siire erkek hastalarda ortalama 27,6 ay
(Sd 33,3), median 14 ay (en az 7,5-en fazla 102); kadin hastalarda ise ortalama
19,1 ay (Sd 9,2), median 17 ay (en az 6,5—en fazla 32) olarak bulunmustur. Bu
oranlart istatistiksel olarak karsilastirdigimizda (p=0,045). (Bkz. Grafik-4.3)

Calisma hastalarinin  yaslari, enfeksiyon siireleri, takip siireleri ve

cinsiyetleri karsilastirmali olarak tablo 4.1” de verilmistir.
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Grafik 4.3: ikinci asama ameliyattan sonra ortalama takip siireleri
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Tablo 4.1: Hastalarinin yas,cinsiyet,enfeksiyon siireleri,takip siireleri

Erkek Kadin P degeri  Erkek + Kadin
Ortalama Median  Ortalama Median Ortalama Median
Primer  TDP 56,5 53 62,25 63,25 P=0,067 60,1 62,5
Yapilirken Yast gy 133y (40.775) (Sd6.4)  (50,5-71) (Sd9,6)  (40-77,5)
Primer  TDP- 52,7 47 31,1 26,5 p=0,049 39,8 26,5
Spacer  Arast g4 55 02y (0,75-120) (Sd24,2)  (1-79) (Sd38,1)  (0,75-120)
Siire (Ay)
Spacer- 1012 71 82,7 67 p=0,099 90,35 68
Revizyon Arast (gysgg) (41-214) (Sd356)  (48-158) (Sd46,34) (41-214)
Sire (Gin)
Takip  siresi 27,6 14 19,1 17 p=0,045 22,6 17
(AY) (Sd33,3) (7,5-102) (Sd9,2)  (6,5-32) (Sd 21,96) (6,5-102)

Enfeksiyon parametreleri olarak hastalarin, eritrosit sedimentasyon hizi, C

reaktif protein, beyaz kiire parametreleri degerlendirildi.

Spacer uygulamadan 6nce ortalama ESR degeri 52,35 mm/saat (Sd 25,7),

revizyon dncesi ESR degeri 33,70 mm/saat (Sd 13,61), takip siiresi sonucunda ki

ESR degeri ise 29,52 mm/saat (Sd 12,16) olarak bulunmustur. Spacer 6éncesi ESR

ortalamalar1 ile revizyon Oncesi

ESR ortalamalar1 arasindaki diisiis

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Benzer sekilde

revizyon Oncesi ESR ile takip sonrasi ESR karsilastirildiginda (p=0,027) ile

anlaml bir diislis saptanmustir. Eritrosit sedimentasyon hizindaki degisim , grafik

4.4’ te verilmistir.
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Grafik 4.4 : ESR degisimi grafigi

C reaktif protein degerlerine baktigimizda spacer oncesi CRP degerinin
ortalama 50,34 (Sd 54,39) oldugunu goriiriiz. Ayn1 parametreye revizyon Oncesi
degerler ve takip degerleri olarak baktigimizda ise sirasiyla 9,59 (Sd 8,57) ve 8,12
(Sd 4,49) olarak bulundugunu giiriiriiz. Bu degerleri istatistiksel olarak
karsilastirdigimizda revizyon 6ncesi CRP degerinin, spacer oncesi CRP degerine
gore diisiikliigiinin p<0,001 ile anlamli oldugunu goriirtiz. Bununla beraber
takipteki CRP degerini revizyon Oncesi CRP degeriyle karsilagtirdigimizda ise p
degerini p=0,011 olarak buluruz. CRP degerindeki disiis, grafik 4.5 te

verilmistir.
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Grafik 4.5: CRP degisim grafigi

Beyaz kiire oOlglim degerlerine bakildiginda ise; spacer oncesi BK
ortalamasinin 9428 (Sd 3757,92), revizyon dncesi BK degeri ortalamasi 7228 (Sd
1408,42), takip BK degeri ortalamasinin ise 7357 (Sd 1373,18) oldugu izlendi. Bu
sonugclari istatistiksel olarak karsilagtirdigimizda birinci ve ikinci deger arasindaki
p degeri p<0,001 olarak; ikinci ve li¢lincii deger arasindaki p degeri ise p=0.079

olarak bulunmustur. Beyaz kiire degisimi, grafik 4.6’ da verilmistir.
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Grafik 4.6: Beyaz kiire degisim grafigi

Tilm laboratuvar bulgularinin spacer Oncesi, revizyon oncesi ve takip

degerleri tablo 4.2’ de verilmistir.
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Tablo 4.2: ESR, CRP, BK ortalama degerleri ve istatistiksel

karsilastirilmalari
Spacer Revizyon Takip Spacer oncesi- Revizyon 6ncesi
oncesi oncesi revizyon oncesi p —takip p degeri
degeri
ESR 52,35 33,70 29,52 p<0,001 p=0,027
(Sd 25,7) (Sd 13,61)  (Sd 12,16)
CRP 50,34 9,59 8,12 p<0,001 p=0,011
(Sd 54,39)  (Sd 8,57) (Sd 4,49)
BK 9428 7228 7357 p<0,001 p=0,079

(Sd 3757,92) (Sd 1408,42) (Sd 1373,18)

Birinci asamada peroperatif olarak alinan kiiltiir sonuglarina gore; 4
hastada S.Aureus, 3 hastada S.Epidermidis, 2 hastada P.Aeruginosa, 1 hastada

Gemella Species tiremesi olmustur. Geriye kalan 7 hastada ise lireme olmamustir.
Hastalarin kullandiklar1 antibiyotiklere bakacak olursak :

P.Aeruginosa tireyen bir hastaya oral ciprofloksasin 6 hafta, digeri ise 14

giin boyunca parenteral linezolid tedavisi almistir.

S.Epidermidis iireyen hastalarin ikisine yatis1 boyunca parenteral linezolid
tedavisi verilip, intramuskuler teikoplanin regete edilip taburcu edilmis, diger

hasta ise parenteral vankomisin tedavisini alt1 hafta almistir.

Kiltirde S.Aureus ve Gemella Species Ureyenler ile tremesi olmayan

hastalar ise 6-8 hafta ampisilin-sulbaktam antibiyoterapisi almistir.

Parenteral tedavi sonunda, klinik ve laboratuvar parametrelerinin normale

donme durumuna gore, oral tedavi kombinasyonlar1 verilmistir. Oral tedavi olarak
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siprofloksasin, fusidik asit, rifampisin ve amoksisilin klavulanik asit
kombinasyonlari uygun dozlarda kullanilmigtir. Tiim hastalara ikinci asama

operasyonunda antibiyotikli ¢cimento kullanilmis.

Vakalarda meydana gelen intraoperatif komplikasyon olarak, bir hastada

medial kondil kirig goriildii ve plak- vida ile tespit edildi.

Postoperatif olarak ise bir hastada peroneal araz gelismesi ilizerine ayak
bilegi stoplu breys kullaniyor ve EMG (elektromiyografi) takipleri devam
etmekte, bir hastaya MCL (medial collateral ligament) rupturd nedeniyle

revizyondan 26 ay sonra primer bag tamiri operasyonu yapildi.

Tiim hastalarin Amerikan diz cemiyeti anketine gore, diz klinik ve
fonksiyonel skorlar1 preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi. Bu ankette
klinik skor hastalarin olarak hastalarin subjektif tarif ettigi agrisinin derecesi,
eklem hareket acikligi ve eklemin her yone stabilitesinden olusan pozitif
puanlardan, fleksiyon kontraktirt, hiperekstansiyon derecesi ve malaligmentin
olusturdugu negatif puanlarin c¢ikarilmasiyla elde edilen skor degeridir.
Fonksiyonel skor ise ylriime ve merdiven ¢ikmadaki basarmin getirdigi pozitif
puanlardan, hastanin yiiriirken kullandig1 destege gore verilen negatif puanlarin

c¢ikarilmasiyla elde edilen puandir.

Iki asamali revizyon yapilan 17 dizde, preoperatif klinik diz skorlari
ortalamas1 53,29 (Sd 9,51) iken, bu parametre postoperatif olarak ortalama 83,21
(Sd 9,51) olarak bulunmustur. Bu degerler istatistiksel olarak karsilastirildiginda
p<0,001 ile anlamlidir. Benzer sekilde fonksiyonel skorlar karsilastirildiginda
preoperatif deger 40,88 (Sd 20,48) iken, postoperatif deger 63,23 (Sd 30,81)
olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu verinin istatistiksel karsilastirmasinda da p=0,018

ile anlamli gelisme saglanmistir. Ayrintilar Grafik 4.7 ve Tablo 4.3 te verilmistir.
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Grafik 4.7: Preoperatif ve postoperatif diz skorlar1 grafigi
Tablo 4.3: Preoperatif ve postoperatif diz klinik ve fonksiyonel skorlarinin
ortalama degerleri ve istatistiksel olarak karsilastirilmalar
Preoperatif Postoperatif p degeri
Klinik Skor 53,29 83,21 p<0,001
(Sd 9,51) (Sd 9,51)

Fonksiyonel 40,88 63,23 p=0,018
Skor (Sd 20,48) (Sd 30,81)

Iki asamali revizyon yapilan 17 dizin eklem hareket agikliklar1 ve
fleksiyon kontraktiri incelendiginde; revizyon oOncesi eklem hareket agikligi
ortalama 68,52° (Sd 19,34) iken revizyon sonrast 92,64° (Sd 16,30) oldugu
izlendi. Bu degerler istatistiksel olarak karsilastirildiginda p<0,001 ile anlamlidir.
Ayni sekilde ortalama fleksiyon kontraktirii degerlendirildiginde revizyon 6ncesi
7,05° (Sd 12,12) iken, 1,76° (Sd 4,98) ye azaltilabilmistir. Bu degerler istatistiksel
olarak karsilagtirildiginda p=0,018 ile anlamhidir. Eklem hareket agikligi
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dereceleri ve fleksiyon kontraktirlerinin istatistiksel olarak Kkarsilagtirmali

sonugclari tablo 4.4 de verilmistir.

Tablo 4.4: Hastalarin preoperatif ve postoperatif eklem hareket agikligi ve

fleksiyon kontraktiirlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmalari

Preoperatif Postoperatif P degeri
Eklem hareket agikligi 68,52° 92,64° p<0,001
(Sd 19,34) (Sd 16,30)
Fleksiyon kontrakturi 7,05° 1,76° p=0,018
(Sd 12,12) (Sd 4,98)

Preoperatif ve postoperatif agr1 dereceleri i¢in subjektif olarak hastalardan

asagidaki 4 gruptan birini isaretlemeleri istendi. Gruplar su sekilde olusturuldu.
1. Agn yok
2. Hafif derecede agri
3. Orta derecede agr1
4. Siddetli agn

Preoperatif agris1 olmayan hasta yoktu. Bes hastanin hafif derecede, 6
hastanin orta derecede, 6 hastanin ise siddetli derecede agrisi vardi. Postoperatif
degerlendirilmelerinde ise siddetli agris1 olan hasta kalmamist1. Ug hastada orta
siddette agrinin oldugu , 8 hastada hafif siddette agrinin oldugu, hi¢ agrisi
olmayan hasta sayisinin ise 6 oldugu tespit edildi. Baska bir ifade ile preoperatif
agrist siddetli olan 6 hastanin 3’ {iniin agr1 diizeyi bir kademe yiikselerek orta
derece olarak siniflandirildi, 2’ sinin agr1 diizeyi iki kademe yikselerek hafif
derece olarak siniflandirilirdi, 1 hastaninda ii¢ kademe yiikselerek agr1 yok olarak
simiflandirildi. Bu degerleri istatistiksel olarak karsilastirdigimizda hastalarin
postoperatif agri dereceleri preoperatif agr1 derecelerine gore anlamli olarak

azalmistir. (p<0,001) Ayrintilar tablo 4.5 ve grafik 4.8 de verilmistir.
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Tablo 4.5: Preop ve postop agr1 dereceleri

Preop agrili

hasta sayis1

Postop agr1 derecesi

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

Preop agri|Yok

derecesi
Hafif

5

Orta

Siddetli

6

Postop agrili hasta sayist

50 -

45 A

40 -

35 A

30 A

25 A

20 A
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10 A

NN NN NN NN NN

Yok

Hafif

Orta
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7

M Preop
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Grafik 4.8: Preop ve post-op agr1 degisimi grafigi
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16 hastanin preoperatif ve postoperatif yiiriime mesafeleri karsilastirildi.

Yiirlime mesafelerine gore 4 gruba ayrildi. Bu gruplar;
1. Yirtyemiyor
2. Ev ici yuruyebiliyor
3. 500 metreden uzun yuriyebiliyor
4. Sinirsiz seklinde idi.

Buna gore preoperatif iki hasta ydriyemiyordu, 7 hasta ev ici
yuruyebiliyor, 5 hasta 500 metreden uzun yiiriiyebiliyor, iki hasta ise sinirsiz
olarak yiiriiyebildigini ifade ediyordu. Hastalarin postoperatif incelemesinde ise
yuriyemeyen hi¢ hasta yoktu. 2 hasta ev i¢i yirtyebiliyor, 6 hasta 500 metreden
uzun yuriiyebiliyor, 8 hasta ise smirsiz yiriiyebiliyordu. Bu veriler
degerlendirildiginde ev ici yiirliyen 7 hastanin % 57,14’ ii bir kademe ylikselerek
500 metreden uzun yirdyebilenler grubuna dahil olurken, % 42,85 i iki kademe
yiikselerek sinirsiz yiiriiyebilenler grubuna girdi. Yiirliyemeyen iki hastanin ise ev
ici ytirtiyebilenler grubuna girdigi tespit edildi. Bu degerlendirmeler sonucunda
hastalarin postoperatif yiirime mesafeleri preoperatif yiirime mesafelerine gore
anlamli olarak artmisti (p<0,001). Ayrintilar Tablo 4.6 ve Grafik 4.9 da

verilmigtir.
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Tablo 4.6 : Preoperatif ve postoperatif ylrime mesafeleri

Preop Postop yurime mesafesi
gruplardaki
Yok Ev ici >500m  [Sinirsiz
hasta sayist
Preop Yok 2 -- 2 -- --
ylriime
. |Evici 7 -- 4 3
mesafesi
>500m |5 -- -- 2 3
Sinirsiz 2 -- -- -- 2
Postop gruplardaki hasta sayisi -- 2 6 8
M Preop
| Postop

Sinirsiz

Grafik 4.9: Preop ve postop yiiriime mesafesi degisim grafigi
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Artrodezle sonuglanan 3 hastayr inceledigimizde; birinin iki asamali
revizyon sonrasinda reenfeksiyon ve fistiilize osteomiyelitle sonuglanmasi,
digerinin primer protez konulurken patellar tendonun defektli kopmus olmasi
nedeniyle ekstensor mekanizmanin ¢alismamasi ve hastanin tekrar protez
operasyonunu istememesi, bir digerinin ise morbit obezite ve ek hastaliklarinin
coklugunun yani sira takiplerinde immobil hale gelmesi, artrodez nedenleri olarak
sayilabilir. Fistiilize osteomiyelitle sonuglanan hastaya iki asamali revizyon
sonrasinda 1 kez artroskopik yikama yapildi, enfeksiyon devam edince tekrar iki
asamal1 revizyon planlanip revizyon protez ¢ikarilip, antibiyotikli spacer konulan
hastanin, yara yerinde akintinin hala devam etmesi iizerine spacer ¢ikarilip
yikama-debritman yapilip yeni spacer konuldu. Bu takipler sirasinda, enfeksiyon
hastaliklar1 ile konsulte edilip antibiyoterapisinide almaktaydi. Yapilan tiim tedavi
girisimlerinden sonug¢ alinamamasi iizerine plak-vida ile artrodez yapildi. Diger
iki hastaya ise yikama-debritman ve spacer konulmasi operasyonu ikiser kez
yapildi.  Klinik  muayene ve laboratuar  parametreleri  enfeksiyonu
desteklememesine ragmen intraoperatif goriintii enfeksiyonu destekler nitelikte
olmasi bunda etkili oldu. Bu iki hastaya intramediiller ¢ivi ile artrodez yapildi ve
patella greft olarak kullanildi. Morbit obezite ve ek hastaliklar1 nedeniyle artrodez
yapilan hasta metabolik asidoz nedeniyle operasyon sonrasinda yogun bakimina
alindi ve 2. gin exitus oldu. Bu nedenle bu hastanin takip sonuglar

verilemeyecektir.

Artrodez yapilan {i¢ hastanin laboratuvar degerlerini inceledigimizde
ortalama ESR degerleri spacer 6ncesi 80 mm/saat, artrodez 6ncesi 29,33 mm/saat

oldugu izlendi. 2 hastanin takip degerinin ise 23 mm/saat oldugu tespit edildi.

Artrodez yapilan {i¢ hastanin ortalama CRP degerlerine baktigimizda;
spacer Oncesi 81,2 mg/L, artrodez oncesi 6,98 mg/L oldugu, 2 hastanin takibinde

ise 12,77 mg/L olarak bulunmustur.

Son olarak beyaz kiire degerlerinden s6z edecek olursak; 3 hastanin spacer
oncesi beyaz kiire degeri ortalamasi 10473,3 ml, artrodez 6ncesi 8086,6 ml idi.2

hastanin takip degeri ortalamasi ise 7850 ml olarak bulunmustur.
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Artrodezle sonuglanan 3 hastadan biri 120 ay sonra gelisen gec
enfeksiyon, digeri 23 ay sonra gelisen gecikmis enfeksiyon, bir digerinin ise 1 ay
icinde olan erken enfeksiyon oldugu tespit edildi. Spacer uygulandiktan sonra
artrodez yapilana kadar gecen siire ortalama 127,3 giindii. 2 hastanin ortalama

takip stresi 30,5 ay idi. Kiiltiirde iireyen mikroorganizmalara baktigimizda;
1 hastada S.Epidermitis
1 hastada S. Aureus Gremesi oldu.
1 hastada da iireme olmadi.

S.epidermitis ve S.Aureus Uremesi olan iki hasta da 6 hafta parenteral
vankomisin antibiyoterapisi aldi. Fistiilize osteomiyeliti olan hastaya ek olarak

takiplerinde oral ciprofloksasin recete edildi.

4.1 Hastalardan Ornekler

Resim 4.1: Enfekte diz protezi nedeniyle iki asamali revizyon planlanan

hastanin ilk asamadaki intraoperatif goriintiisii
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Resim 4.2: Enfekte diz protezi nedeniyle iki asamali revizyon planlanan
hastanin ilk asamadaki intraoperatif goriintiisii ( Ayn1 hastanin Resim 4.1 ve
Resim 4.2’deki goriintiilerinde yogun metalloz reaksiyon ve iltihabi eksiida

izlenmekte)

Resim 4.3: Bagka bir hastanin birinci asamada femoral komponent

cikarildiktan sonraki gorintisu.
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Resim 4.4: 53 yasinda, bayan hasta. 06/2012 de primer protez yapilan
hastanin spacer oncesi grafisi

Resim 4.5: 12/2012 Spacer uygulanmis grafileri

Resim 4.6: 09/2014 revizyon sonrasi takip grafileri
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Resim 4.7: 65 yasinda, bayan hasta. 02/2008 te primer protez yapilan
hastanin spacer oncesi grafisi

Resim 4.9: 10/2014 revizyon sonrasi takip grafileri
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Resim 4.10: 52 yasinda, bayan hasta. 01/2011 de primer protez yapilan
hastanin spacer dncesi grafisi

-

Resim 4.12: 08/2013 revizyon sonrasi takip grafileri
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Resim 4.13: 54 yasinda, erkek hasta. 07/2007 de iki asamali revizyon
yapilan hastanin, ikinci revizyonundan 6nceki grafileri

Resim 4.15: 07/2014 ikinci kez yapilan iki agsamali revizyon sonrasi takip

grafileri
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Resim 4.16: 71 yasinda, bayan hasta. 10/2013 te primer protez yapilan
hastanin spacer oncesi grafileri

Resim 4.17: 04/2014 spacer sonrasi grafisi

Resim 4.18: 12/2014 artrodez sonrasi takip grafisi
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5. TARTISMA

Beklenilen yasam siiresinin artmasi, biyomekanik ve teknolojideki
gelismeler sonucunda ileri yaslardaki insanlarin beklentileri de artmis ve giinliik
fiziksel aktivitelerini agri duymadan yapma istegini de dogurmustur. Dolayisiyla
giiniimiizde uygulanan eklem artroplastisi sayida diinyada arttig1 gibi iilkemizde
de artmaktadir (90, 91). Amerika Birlesik Devletlerinde yilda yaklasik 250.000
primer total diz artroplastisi yapilirken 2030 yilinda bu saymin yaklasik 400.000
olmast beklenmektedir. Bunun bir sonucu olarak komplikasyonlarin goriilme
orani da artmaktadir. ABD’ de 5 yillik siire i¢inde primer diz artroplastisi sayisi

%14,1 artmisken, revizyon diz artroplastisi sayist %19,3 oraninda artmistir (92).

Revizyon cerrahisinde; kemik defektleri, bag instabilitesi, reenfeksiyon
riskinin yiiksek olmasi1 ve fiksasyon problemleri cerrahi zorlayan durumlardir.
Ayrica ikinci belki de {igiincii bir operasyon gereksinimi, hastanede yatis siirenin
artmasi hastayr maddi ve psikolojik agidan zorlar. Boyle biiyiik bir girisimden
once cerrah operasyonun detaylarin1 planlarken hastaya da islem hakkinda
ayrintili bilgi vermeli, dogabilecek komplikasyonlar anlatilmalidir. Total diz
artroplastisinden sonra goriilen ve revizyon cerrahisi gerektiren komplikasyonlar;
enfeksiyonlar (% 38), instabilite (% 27), aseptik gevseme (% 16), periprostatik
kiriklar (% 7), patellar sorunlar (% 8), sebebi ac¢iklanamayan agr1 (% 4) olarak
siralanabilir (92).

Diz artroplastisinden sonra enfeksiyon goriilme sikligt % 0,5 ile % 2
arasinda degismektedir. Giiniimiizde sikintili vakalarda kullanilan fakat gegmiste
primer ameliyatlarda da kullanilan menteseli diz protezlerini de bu tabloya

eklersek oranin %23 e ¢iktigin1 gormekteyiz (10, 93, 94).

Diabet, hipertansiyon, romatoid artrid, artmis viicut kitle indeksi ve steroid
tedavisinin primer total diz protezi sonrasinda enfeksiyon icin biiytik risk faktorii
oldugu gosterilmistir (3). Calismamizdaki enfekte total diz protezi tanis1 almig 19
hastaya baktigimizda, 9 hastanin diabet ve 5 hastanin da diabet ve
hipertansiyonunun oldugunu goérmekteyiz ve diabetin risk faktorii oldugunu

desteklemektedir.
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Fizik muayenede onemli bulgulara ulasilir ve mutlaka yapilmalidir. Erken
donem enfeksiyonlarda (< 3 ay), yara yerinde akinti, eritem, 6dem, lokal 1s1 artisi
olabilecegi gibi ates, tasikardi gibi sistemik bulgularda gozlenebilir. Gecikmis
donem enfeksiyonlarda (3 ay-24 ay) ise semptomlar gizli olma egilimindedir.
Hastalarin en onemli sikayeti agridir. Bu agri subklinik bir enfeksiyona bagl
olabilecegi gibi aseptik gevsemeden de kaynaklanabilir. Ge¢ donem
enfeksiyonlarda da (>24 ay) sikayet yine agr1 iizerine yogunlasmaktadir. Bizim
hastalarimiza baktigimizda tiim hastalar icinde en ¢ok goriilen ortak semptomun

agr1 oldugu goriildi.

Enfeksiyon tanis1 konulurken ESR, CRP, BK degerleri iizerinde durulur.
Bu parametreler enfeksiyon olmasa bile cerrahi travmadan sonra yikselir ve
haftalar icinde normale donerler. Burada CRP degerinin ESR ye gore daha hizl
sekilde normale donmesi 6nemlidir (87). Yapilan ¢alismalar ESR’nin 30 mm/saat,
ayni zamanda CRP’ nin 20 mg/l {iizerinde olmasinin enfeksiyon Iehine

yorumlanmasi gerektigini vurgulamaktadir (43).

Bizim hastalarimizda da laboratuvar parametreleri olarak ESR, CRP, BK
degerleri bakilmistir. ESR, CRP, BK degerlerinin hastalarin enfekte oldugu spacer
Oncesi doneme nazaran, revizyon oncesi donemde anlamli 6l¢iide diisiik oldugu
gortlmektedir (p<0,001). Revizyon 6ncesi déneme nazaran takip dénemlerinde
ise ESR nin anlamli sekilde distiigiinii (p=0,027), CRP’ nin ise ESR’ den daha
anlaml bir diisiis izledigi goriildii (p=0,011). BK degerinin ise revizyon oncesi
doneme gore takiplerinde arttig1 izlendi. Bizim hastalarimizdan ¢ikarilan sonug,
enfeksiyonu teshis etmede ESR, CRP ve BK’ nin anlamli bir gdsterge oldugu

fakat takiplerde BK’ nin bir anlam tagimadig1 yoniindedir.

Enfekte diz protezi tanmisim koyarken yararlandigimiz diger bir
parametrede sintigrafidir. Teknesyum 99 ile yapilan kemik sintigrafisi
enfeksiyonu gostermede yiiksek bir duyarliliga ve diisiik bir 0Ozgiilliige
sahiptir.(64, 65). Erken postoperatif donemde, artmis kemik remodelingi
enfeksiyon tanisim1 koymayi zorlastirir. Isaretli monoklonal antikorlarm Kullanimi

ozgiilliigii arttirr (95). Ozellikle aseptik gevseme ve enfeksiyon arasinda kalman
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hastalarda 16kosit isaretli sintigrafinin kullanilmasi 6nerilmektedir (64, 65). Bizim
calismamizdaki 19 hastanin 5 tanesine teknesyum 99 sintigrafisi ¢ekilmis ve
hepsinin sonuglar1 enfeksiyonla uyumlu olarak raporlanmistir. Diger bir ifadeyle
enfekte hastalarin, higbiri atlanmamis ve enfeksiyonlar1 sintigrafik olarak tespit

edilmistir.

Preoperatif ~donemde tan1 amaghi aspirasyon sivisinin - kiiltiir
degerlendirmesinin % 100’e varan dogrulukta segici ve duyarli oldugunu bildiren
yayinlar mevcuttur (62). Fakat biz klinigimizde her hastaya preoperatif donemde
tan1 koymak icin aspirasyon gerekmedigi kanaatindeyiz. Dizde 1s1 artisi, eritem,
mayii varsa ve diz agrili ise intraoperatif kiiltiir alinabilecegine inaniyoruz.
Durbhakula SM ve arkadaslarinin iki asamali revizyon yaptiklar1 hastalarda rutin

eklem aspirasyonu yapmadan %92 basar1 saglamalari bizi desteklemektedir (96).

Enfeksiyon tanis1 koymada altin standart intraoperatif olarak alinan derin
doku kdltarlerinin incelenmesidir (95, 97). Son yillarda ¢ikartilan protezlerden,
sonikasyon yolu ile biyofilm tabakalarinin agilmasinin saglanarak daha yiiksek
mikroorganizma iiremesi saglanabilecegine dair yaymlar mevcuttur (98).
Intraoperatif kiiltiir alinirken en az iki hafta hastanin mevcut antibiyoterapisinin
kesilmis olmas1 gerekmektedir (97). Kiiltiir alindiktan sonra miimkiin olan en kisa
siirede laboratuvara ulastirilmali ve ekimi yapilmalidir. Bu sartlarin hepsi saglansa

dahi, kaltdr Gremelerinin % 65-94 arasinda oldugu unutulmamalidir (95).

Yapilan bir ¢aligmada, enfekte total diz artroplastisi tanis1 koymak icin

asagidaki parametrelerin gerekli oldugu soylenmistir (99).

Eklem araligiyla iliskili sinus trakti veya asagidaki parametrelerden

herhangi ikisinin beraber olmasi

En az bir tane pozitif intraoperatif kiltir

Periprostetik dokudan alinan 6rnekte her biiyiik biiylitmede > 5 nétrofil

Sinoviyal sivida >1700 16kosit /ul veya > % 65 nétrofil

Enfeksiyonun klinik ve laboratuvar bulgular
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- Enfeksiyonun radyolojik bulgular1

Bizim c¢alismamizda iki asamali revizyon planlanan tiim hastalardan
birinci asama sirasinda intraoperatif kiiltiir alindi. Her hastadan en az 3 farkh
bolgeden ornek alinmasina dikkat edildi. Buna ragmen 19 hastanin 20 dizinden
12 tanesinde (% 60) kultirde ureme elde edildi. 8 dizde (%40) ise kulturde Greme
olmadi. Literatiirde de kiltiir alinirken dikkat edilmesi gereken tim kurallara

uyulsa bile alinan kiiltiirlerde tireme orant % 65-94 olarak belirtilmistir (95).

Klinigimiz, t¢iinci basamak bir saglik merkezi oldugundan, hastalardan
bazilarimin bagvurmasi i¢in sevk gerekmekteydi. Aym1 zamanda enfekte diz
protezi tanist alan 20 dizden 18’ inin primer protezlerinin dis merkezlerde
yapilmis olmasi nedeniyle sikayetleri oldugunda oOncelikle opere olduklari
merkeze basvurmalart ve bu merkezlerde oral veya parenteral antibiyoterapi
baslanmig olmasi bizim aldigimiz kiiltiir sonuglarmin literattirde belirtilen orandan

daha az iireme olmasina neden oldugu kanisindayiz.

Normal sartlar altinda kiiltiir alinmadan once en az iki hafta siireyle
antibiyoterapinin kesilmesi gerekli iken; hastalarin kliniklerinin agir olmasi ve
operasyon gerektiren hasta yogunlugu nedeniyle optimum siire her zaman
saglanamamigtir. Sonugta hastalarin ¢ogunda antibiyotik baskis1 altindayken
kilttirler alinmistir. Ayrica bazi olgularda, operasyon siiresinin uzamasi vakanin
basinda alinan kiiltiirlerin ekilmeden uzun siire beklemelerine neden olmustur.
Tiim bu sebepler eklem igindeki mikroorganizma sayisini diisiirebilmekte ve

kiltirde iireme olmamasina neden olmaktadir.

Literatiire baktiZimiz zaman enfekte diz artroplastilerinde {iireyen

mikroorganizmalar su yiizdelerle verilmistir (100, 101, 102).

Koagtlaz (-) stafilokok % 30-43

S. aureus % 12-23

Miks enfeksiyon % 10-11

Streptokoklar % 9-10
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- Gr (-) basiller % 3-6
- Enterokoklar % 3-7
- Anaerop mikroorganizmalar % 2-4

Bizim calismamizda 5 hastada S.Aureus, 4 hastada S.Epidermidis, 2
hastada P.Auruginosa ve 1 hastada da Gemella Species iiremis, iireyen

mikroorganizmalar ve lireme oranlarinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistir.

Enfekte diz protezinde tedavinin amaci, enfeksiyonun eredikasyonunun
yan1 sira agrisiz fonksiyonel bir eklem elde etmektir. Bu amagla literatiirde
antibiyotik supresyonu, protezin yerinde birakilarak yikama ve debridman
yapilmasi, rezeksiyon artroplastisi, artrodez, tek asamali reimplantasyon ve iki

asamal1 reimplantasyon tanimlanmaistir.

Klinigimizinde ise iki asamali reimplantasyon tercih edilmektedir. ilk
asamada enfekte protez ¢ikarilip, yitkama debritman isleminden sonra antibiyotikli
spacer konulmaktadir. Bdylece sistemik toksisitesi olmadan lokal yliksek
antibiyotik konsantrasyonuna ulasmayi, debridman sonrasi bosalan eklem
kapsuliint, cevre kas dokusu ve ligamentleri uygun gerginlikte tutmayi ve
stabilitenin arttirllmasiyla hasta konforunun iki asama arasinda artmasinm
amaclamaktayiz. Hastalarin hicbirinde sistemik toksite goriilmeden enfeksiyonun
eredike edilmis olmasi, ikinci asama ameliyat sirasinda eklemin gerginliginin
ayarlanmasinda problem olmamasi nedeniyle, amaclarimiza ulagsmis oldugumuzu

diisiiniiyoruz.

Son zamanlarda yapilan yayinlarda eklemli spacer uygulamalarindan
bahsedilmektedir. Eklemli spacerin, kalip seklindeki klasik spacerdan farklari
ikinci asamadan sonra yapilan eklem hareketi degerlendirmelerinde eklemli
spacer yapilan hastalarin, klasik antibiyotikli spacer yapilan hastalara gore daha
iyl hareket acikliklarina sahip olmalari, revizyon ameliyatlarina kadar gegen
sirede femoral ve tibial kemik erozyonlarinin daha az olmasi ve dolayisiyla
eklemli spacerin revizyon ameliyati prosediiriinii kolaylastirmasi olarak sayilabilir

(55, 96, 103). Bizim ¢alisma hastalarimizin hepsinde klasik antibiyotikli spacer
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kullanilmistir. Postoperatif olarak eklem hareket ac¢ikliklarinin literatiir ile uyumlu
olmasimin yaninda, eger eklemli spacer kullanilmis olsaydi daha iyi fonksiyonel

sonuglara ulasmamizin miimkiin olabilecegi kanisindayiz.

Sement i¢ine konulan antibiyotikleri inceledigimizde literatiirde,
vankomisin,  tobramisin, teikoplanin,  gentamisin, kulanimi  {izerine
yogunlasildigint goriiriiz(55, 96, 104). Biz de tiim hastalarimiza literatiire uygun
sekilde 40 gr gentamisin igeren semente 2 gr teikoplanin eklenerek hazirlanan
antibiyotikli sement kullandik. Higbir hastamizda toksisite goriilmedi ve

artrodezle sonuglanan 1 hasta disinda enfeksiyon eredike edildi.

Literatiir, iki asama arasindaki bekleme siiresi acisindan incelendiginde,
aslinda bu siire tizerinde bir fikir birligi olmadigm gorilmektedir (105). Bu
interval kisa olursa enfeksiyonun eredike edilmesinin zor olacagi sonucuna
vartlmakla beraber; uzun interval siirelerinin de rekiirren enfeksiyon oranini
arttirdigr  gosterilmistir. Ayrica uzun interval siirelerinde kemik mineral
yogunlugunda azalma oldugu, kas atrofisinin daha c¢ok goriildiigli, bunlarinda
ikinci asama operasyondan sonra rehabilitasyonu zorlastirdigi bilinmektedir. Uzun
tedavi siirelerinden dolayr tedavi maliyetinin arttigi, hasta memnunuyetinin
azaldigi da bildirilmektedir (105, 106). Memnun edici sonuglar, en erken 6.
haftada yapilan revizyonlarda elde edilmistir (107).

Bizim hastalarimizin iki asama arasindaki ortalama siirelerinin; 90,35 giin,
medianlarinin ise 68 gilin oldugunu diisiindiigimiizde ilk bakista literatiire gore
uzun gorulmekle beraber verilen sinirlarin digina ¢ikmadigini gérmekteyiz. Bu
uzun intervalin sebepleri arasinda, hastalarimizin yariya yakininda kiiltiir iremesi
olmayip ampirik antibiyotik tedavisi verilmesinden dolay1 enfeksiyonun
eredikasyonuna emin olunmasinin zorlugu, 1 hastanin derin ven trombozu tedavisi
almasi ve 2 hastaninda revizyon Oncesi iiriner sistem enfeksiyonu tedavisi almasi
ve yine hastalarimizin sevk problemlerinden dolayr istenilen zamanlarda

kontrollere gelememesi sayilabilir.

Iki asama arasindaki siireye benzer sekilde, antibiyotik kullanimi ve

revizyona karar verme konularinda da literatiirde anlagsma yoktur. Enfekte kalca
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protezlerinde {i¢ ay, diz protezlerinde alt1 ay antibiyoterapi (en az ilk iki haftas1 iv
olmak tizere) tavsiye edilmistir. Fakat antibiyotikli spacer dahil olmak Uzere tum
yabanci cisimler eklemden uzaklastirilirsa, alti haftalik antibiyoterapinin yeterli

olabilecegini belirtmistir (95).

Bunun aksine 59 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada 38 hastaya iki
asamal1 revizyon yapildigini ve spacer i¢ine konulan klasik antibiyotik disinda
hastalara sadece preoperatif bir doz, postoperatif iki doz sefuroksim ile cerrahi
profilaksi yaptiklarini belirtmislerdir. Oral veya parenteral baska hi¢ sistemik
antibiyotik verilmeyen hastalarin ortalama 56,4 aylik takiplerini vermiglerdir.
Buna gore 38 hastanin 34’tinde (% 89) enfeksiyon eredike edilmistir. Bu basari
oranmin literatiirdeki diger sonuglarla benzer oldugu ifade edilerek uzun siireli

antibiyoterapi kullaniminin gerekli olmadigini ifade edenlerde vardir (108).

Antibiyoterapi slresi kadar revizyona karar verilmesi de Onemli bir
karardir. Birgok yazar revizyona karar verilirken, en az iki hafta antibiyoterapinin
kesilip, diz eklemine aspirasyon yapilip, kiiltir ve biyokimya incelemesi
yapilmasi taraftaridir (88, 96). Bununla beraber aspirasyon yapmayip ESR, CRP
degerindeki diismenin, klinik muayenedeki diizelmenin yeterli oldugunu bildiren

yayinlarda vardir (55).

Hastalarimiza kiiltiirde iireyen etkenlere yonelik antibiyotik verilmesine
dikkat edilmistir. Kiiltiirde tireme olmamigsa en sik etkenler olan S. aureus ve S.
epidermidis’i kapsayacak sekilde antibiyoterapi ampirik olarak diizenlenmistir.
Verilen ilaglarin en az iki hafta, gerekirse 6 hafta iv olarak verilmesini
saglanmistir. Takip eden zamanlarda ise dizin klinik muayenesi, ESR, CRP

sonuglarina gore antibiyoterapi kesilmis veya devam edilmistir.

Enfekte diz protezlerinde iki asamali revizyonun basarisini
inceledigimizde, su bilgilerle karsilasmaktayiz. 53 enfekte diz protezi tanili
hastaya yapilan iki asamali revizyon cerrahisinin 56 aylik takiplerinde
reenfeksiyon % 17 oraninda goriilmiis yani basar1 oran1 % 83 olarak bulunmustur

(109). Yine 96 adet enfekte diz protezine iki asamali revizyon yapilan baska bir
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merkezde de orta-uzun dénem sonuglarinda % 91 basari orani rapor edilmistir
(103).

Bizim hastalarimiza baktigimizda iki asamali revizyon yapilan 18 dizden
16 tanesinde basari saglanmistir. Bir hastada ise erken donemde enfeksiyon
goriilmiis debritman ve antibiyoterapi ile tedavi edilmistir fakat takiplerinde
akintili fistiilize osteomiyelitle sonuglanmasi {izerine artrodez uygulanmis. Bir
hastamizda da reenfeksiyon gelismesi iizerine ikinci kez iki asamali revizyon
cerrahisi yapildi. Bu hastada reenfeksiyon gelisme nedeninin hipospadiasa
sekonder uriner sistem enfeksiyonu oldugu tespit edildi ve ikinci revizyondan
Once uriner sistem enfeksiyonu tedavi edildi ve takiplerinde enfeksiyonun eredike
edildigi izlendi. Bu vakadan sonra gerek primer gerekse de revizyon
cerrahilerinden 6nce rutin olarak tim hastalardan tam idrar tetkiki yapilmaya
baslandi. Tki asamali revizyon cerrahisi sonrast % 94 basar1 saglamis olup bu

oranin literatlirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Iki asamal1 revizyonlarda meydana gelen enfeksiyon dis1 komplikasyonlari
inceledigimiz zaman literatiirde pulmoner emboli, derin ven trombozu, yara
iyilesmesinde gecikme, kondiler kiriklar, ekstansér mekanizma problemlerinden
bahsedildigini goriilmektedir (83). Bizim hastalarimizda ise komplikasyon olarak
bir adet medial kondil kingi goriilmiis ve plak-vida ile tespit edilmistir bir
hastamizda ise ilk asamadan sonraki takiplerinde derin ven trombozu gelismistir.
Primer diz protezi operasyonlarinda da goriilen bu komplikasyonlar kabul

edilebilir sinirlar igerisindedir.

Diz protezi ameliyatlarinda, diger eklemin agildigi ameliyatlardaki gibi
postoperatif drenaj saglamak amaci ile negatif basingli dren kullanimi neredeyse
rutindir. Bunun amacit eklem iginde olusan hematomun drene edilerek
mikroorganizma inokulasyonu i¢in zemin olugsmasini engellemektir. Fakat eklem
icine lokal antibiyotik etkisi olan antibiyotikli ¢imento yerlestirdikten sonra dren
yerlestirerek eklem igindeki antibiyotik zenginliginin azaldigini bu yiizden de
yerlestirilmemesini neren yayinlar da vardir (110). Klinigimizde rutin olarak tim

hastalara her asamada dren yerlestirilmekte ve drenler postoperatif ikinci glinde
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cekilmektedir. Tarafimizca cerrahi sonrasi olusacak hematomun, ddemin drene
edilmeyerek enfekte olma ve rehabilitasyonu zorlastirma riski, antibiyotigin disar1
alinmasi riskinden daha 6nemli tutulmaktadir. Ancak dren postoperatif ikinci giin
cekilerek antibiyotikli spacerin lokal antibiyotik etkisinden de yararlanilmasi

hedeflenmektedir.

Enfekte diz artroplastisi tedavisinde amacin; enfeksiyonun eredikasyonu,
agrisiz ve fonksiyonel bir eklem elde etmek oldugunu daha 6nce belirtmistik. Bu
amacla yapilan ameliyatlarin degerlendirilmesi O6nemlidir. Degerlendirme
islemleri i¢in diz skorlari, agr1 skorlari, eklem hareket acikliklari, fonksiyonel
durum, yiirime mesafesi, yiirlirken kullanilan destekler ve merdiven ¢ikma gibi

parametreler kullanilir.

Literatiirde iki asamali revizyon yapilan hastalarin takiplerinde verilen
sonuclara bakacak olursak, su sonuglarla karsilasiriz. 50 hasta, iki asamali
revizyon sonrasi ortalama 73 ay takip edilmis hareket agikliklar1 preoperatif 6-91°
arasinda iken postoperatif 4-104°olarak bulunmus (55). Baska bir ¢alismada da 96
diz 7,2 yil takip edilmis ve preoperatif Amerikan diz cemiyeti klinik skoru median
49(4-85) iken, postoperatif median 89(35-97) olarak bulunmus. Fonksiyonel skor
ise preoperatif median 5 (0-85) iken postoperatif median 50 (0-100) olarak tespit
edilmis. Eklem hareket agikliklari ise preoperatif ortalama 85 dereceden (30-125)
postoperatif ortalama 90 dereceye (30-120) ¢iktig1 izlenmistir (103).

Amerikan diz cemiyeti skorlama sistemini kullanarak yaptigimiz bu
calismada preoperatif klinik skorun ortalama 53,29’dan (Sd 9,51) postoperatif
olarak 83,21°e (Sd 9,51) ¢iktig1 goriilmiistiir (p<0,001). Aym sekilde fonksiyonel
skor preoperatif olarak ortalama 40,88 (Sd 20,48) iken, postoperatif olarak 63,23
(Sd 30,81) bulunmustur (p=0,018). Klinik ve fonksiyonel skorlarin yiikselmesi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur .

Eklem hareket agikliklarina bakildiginda ise preoperatif ortalama fleksiyon
derecemiz 68,52° (Sd 19,34) iken, postoperatif olarak 92,64° (Sd 16,30) olarak
bulunmustur (p<0,001). Fleksiyon kontraktiiriinii inceledigimizde preoperatif

ortalama 7,05° (Sd 12,12) iken, postoperatif 1,76° (Sd 4,98) diistiigli gorilmistiir
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(p=0,018). Gerek eklem hareket agikligindaki artis gereksede fleksiyon

kontraktiiriindeki diizelme literatiirle uyumlu bulunmustur.

Hastalarimizda degerlendirdigimiz diger bir parametre olan agri skoru
postoperatif olarak anlaml Slgiide diislis gOstermistir. Preoperatif agris1 siddetli

olan 6 hastamiz varken, postoperatif siddetli agrisi olan hastamiz kalmamustir.

Ayni sekilde, ylirime mesafeleri de postoperatif olarak anlamli dlgiide
artmistir. Preoperatif olarak iki hasta yiirliyemiyor, yedi hasta ev igci
yuruyebiliyorken postoperatif olarak yurilyemeyen hasta kalmamas, ev i¢i yiiriiyen

hasta sayis1 ikiye inmistir.

Hastalarimizin ~ sonuglarini, yapilan diger ¢aligmalarla  birlikte
degerlendirdigimiz zaman; enfekte diz artroplastisi nedeni ile iki agsamali revizyon
yapilan hastalarin tedavi sonunda, preoperatif durumlarina gore, postoperatif
olarak anlamli 6l¢iide daha iyi bulunmustur. Diz klinik skorlari, fonksiyonel
skorlari, yiirime mesafeleri artmis ve agr1 diizeyleri azalmistir. Bu nedenle
enfekte diz artroplastilerinde iki asamali revizyon ile tedavi yontemi, enfeksiyonu
eredike etmede ve hastalarin giinliikk yagsamlarini etkileyen fonksiyonel kisitliligin

gidermede, oldukga etkili ve tercih edilmesi gereken bir yontemdir.
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6. SONUCLAR

v

v
v

Giliniimiizde giderek artan sayida total diz artroplastisi, daha da hizli bir
sekilde artan total diz protezi revizyon ameliyat1 yapilmaktadir.
Revizyonlarin en sik nedeni enfeksiyonlardir.

Total diz artoplastisi sonrasi gelisen enfeksiyonun tedavi maliyeti,
primer artroplastinin yaklasik {i¢ kat1 kadardir.

Enfekte diz protezi tanisi konulurken fizik muayenede en sik goriilen
semptom agridir. Laboratuvar bulgularindan ESR, CRP ve BK den
faydalanilir. Arada kalmmis vakalarda sintigrafiden faydalanilir.
Preoperatif rutin olarak eklem aspirasyonuna gerek yoktur.

Total diz artroplastisi enfeksiyonlarini teshis ve takip etmede en degerli
laboratuvar bulgular1 ESR ve CRP dir. lkisinin birden yiiksekligi
enfeksiyon tanisint koymada oldukca Onemli iken, enfeksiyonun
takibinde CRP degerleri daha kiymetlidir. BK degerlerinin takipte bir
6nemi yoktur.

Enfeksiyon tanis1 koymada altin standat, uygun alinmis intraoperatif
orneklerin kaltur incelemesidir. Enfekte bolgeden en az ug 6rnekleme
yapilmalidir.

Primer yada revizyon operasyonlarindan once hastada iiriner sistem
enfeksiyonu, dis absesi gibi bir enfeksiyon odaginin olmadig
dislanmalidir.

Enfekte total diz protezi tedavisinde en basarili yontem iki asamali
revizyonlardir. Diger yontemler tercih edilecekse, mutlaka enfeksiyon
etkeninin izolasyonu ve literatlirdeki tekniklere sadik kalinmasi
gereklidir.

Enfekte total diz protezlerinde en c¢ok Ureyen mikroorganizmalar,
koagulaz negatif stafilokoklar ve S. auerus’tur. Bunu miks
enfeksiyonlar ve streptokoklar takip eder.

Intraoperatif alinan kiiltiirlerde iireyen mikroorganizmaya yonelik
antibiyotik verilmeli, eger etken iiretilememigse stafilokoklara yonelik

antibiyotik verilmelidir.
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v' Antibiyotik ilk iki haftasi iv olmak {izere, en az alt1 hafta verilmelidir.
Antibiyoterapi sonunda dizin klinik muayenesi, laboratuvar sonuglarina
gore antibiyoterapi kesilmeli veya devam ettirilmelidir.

v' Enfekte diz protezi tedavisi goren hastalarin tedavi 6ncesi doneme gore,
tedavi sonrast donemde agrilar1 azalmig, yiiriirken kullandiklar
destekler azalmis, merdiven ¢ikmalari rahatlamis, yiirime mesafeleri
artmistir. Tim revizyon yapilan hastalarin gilinliik aktivitelerinde

belirgin iyilesme olmustur.

Son olarak giincel bilgiler 15181nda, enfekte total diz artroplastisi yonetimi
akig semasi ve sema iginde kullanilmak Uzere antibiyoterapi yonetimi tablosunu

vermeyi uygun buluyorum.
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Gorilme zamani

Semptomlarin siiresi

Implantin durumu

Yumusak dokunun
durumu

Sinovyal siv1 kiiltiira

Ureyen
mikroorganizmaya
duyarlr antibiyotik

Cerrahi yaklagim

Erken

Stabil

A

Saglam veya
hafif¢e zedeli

A

Ureme yok

Hematojen
A 4
> 3 hafta
Instabil
Orta veya Protezin
siddetli zedeli N glkarllmas1
gerekir
(2.sayfaya git)
y
Ureme var
Evet Hayir

Debritman, proteze dokunma
Irrigasyon drenaj
Antimikrobiyal tedavi
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Yumusak
dokunun
durumu

Degiskenler

Protezin gikarilmasi gerekiyor

RN

Saglam veya hafifge zedeli .

Orta veya siddetli zedeli
Abse varligi
Sinus trakti

Zor tedavi edilen

mikroorganizmalar.

- Metisin direngli
S.aureus

- Diger ilag direngli
mikroorganizmalar

- Enterokok spp

- Mantarlar

Genel durum veya
cerrahi yiiksek risk
- Bakim hastasi

- Yatalak

- Inoperabl

Altta yatan nedenler

- Siddetli immun
yetmezlik

- Aktifi.v. ilag
kullaninm

- Implant degisimiyle
fonksiyonel fayda
gormeyecek hasta

Cerrahi
yaklagim

y

y

- Tek agamali

- Tki agamali

revizyon revizyon uzun
interval (6-8 hf)
- Trrigasyon - Irrigasyon

vakumlu drenaj

- Antimikrobiyal
tedavi

vakumlu drenaj
- Spacer yok

- Antimikrobiyal
tedavi

Uzun sireli
antimikrobiyal
sipresyon
tedavisi

- Implant gikar ,
tekrar koyma

- Trrigasyon
vakumlu drenaj

- Antimikrobiyal
tedavi

- Tki agamali
revizyon kisa
interval (2-4 hf)

- Trrigasyon
vakumlu drenaj

- Spacer var

- Antimikrobiyal
tedavi

Sekil 6.1: Enfekte diz artroplastisi yonetim semasi (95)
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Tablo 6.1: Antimikrobiyal tedavi tablosu (95)

Mikroorganizma Antimikrobiyal ajan Doz Yol
Metisilin duyarlt Rifampin + 450 mg her 12 saat po/ iv
S.aureus veya Flucloksacilin (2 hf) 2 g her 6 saat Iv
koagulaz negatif Takiben
Stafilokok Rifampin + 450 mg her 12 saat Po
Siprofloksasin veya 750 mg her 12 saat Po
Levofloksasin 500 mg her 12 saat Po
Metisilin direncli Rifampin + 450 mg her 12 saat pol/iv
S.aureus veya Vankomisin (2 hf) 1 g her 12 saat Iv
koagulaz negatif Takiben
Stafilokok Rifampin + 450 mg her 12 saat Po
Siprofloksasin veya 750 mg herl2 saat Po
Levofloksasin veya 500 mg her 12 saat Po
Teikoplanin veya 400 mg her 24 saat iv/im
Fusidik asit veya 500 mg her 8 saat Po
Kotrimaksozol veya 1 fort tb her 8 saat Po
Minosiklin 100 mg her 12 saat Po
Streptekok Penisilin G veya 5 milyon . her 6saat  |Iv
Seftriakson (4 hf) 2 g her 24 saat Iv
Takiben
Amoksisilin 1000 mg her 8 saat Po
Enterokok Penisilin G veya 5 milyon {. Her 6saat |Iv
(penisilin duyarli)  |Ampisilin veya amoksisilin {2 g her 6 saat Iv
+ aminoglikozid (tim 160 mg her saat24 Iv
yabanci1 cisimlerin
c¢ikarilmasindan sonra 6 hf)
Enterokok Siprofoksasin 750 mg her 12 saat Po
(kinolon duyarl1)
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Tablo 6.1: Antimikrobiyal tedavi tablosu devami1

Pseudomonas Sefepim veya seftazidim + |2 g her 8 saat Iv
Aeruginosa Aminoglikozid (2 -4 hf) 160 mg her 24 saat  |Iv
Takiben Siprofloksasin 750 mg her 12 saat  |Po
Anaeroplar Klindamisin (2 — 4 hf) 600 mg her 8 saat Iv
Takiben Klindamisin 300 mg her 6 saat Po
Miks enfeksiyon Amoksisilin/klavulinik asit  |2.2 g her 8 saat Iv
(metisilin direncli veya piperasilin/tazobaktam |4.5 g her 8 saat Iv
Stafilokoklar hari¢) |veya imipenem 500 mg her 6 saat Iv
veya meropenem (2 - 4 hf) 1 g her 8 saat Iv

Takiben
Antimikrobiyal duyarlifa ve

kisisel tecriibeye gore
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