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OZET

Amac: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde Ocak 2005 — Ocak 2019 tarihleri arasinda enfekte diz
protezi tanist alan ve tedavi yontemi olarak iki asamali revizyona karar verilen
hastalar calisma grubu olarak secildi. Klinik ve radyolojik sonuglarinin

degerlendirilmesi ve sonuclarinin paylasilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Hasta kayit incelemeleri ve radyolojik goriintiileme
degerlendirmesi retrospektif olarak hastane dosya ve radyoloji arsivinden yapildi. En
kisa takip stiresi 18 ay olmak iizere hastalar belirlendi. Caligmaya toplam 27 hasta
dahil edildi. Hastalara enfeksiyon tanisi; klinik muayene ile beraber C reaktif protein
(CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve beyaz kiire (WBC) degerleri, yapilan
aspirasyon ve doku kiiltiirleri, radyografileri degerlendirilerek koyuldu. Hastalara
birinci asamada enfekte implantlarin ¢ikarilmasi, agresif debridman ve antibiyotikli
sement kullanilarak spacer uygulamasi yapildi. Birinci agama sonrasi hastalara
intravendz antibiyotik verildikten sonra oral antibiyoterapi gegilerek totalde ortalama
6,5 hafta antibiyotik tedavisi diizenlendi. Takiplerde de 6zellikle CRP ve ESR’deki
diisiis izlendi. Antibiyotik kullanimi olmadan stabil seyreden normal seviyelerine
gerilemis CRP, ESR ve WBC degerleri olan hastalara ikinci asama cerrahi revizyon
artroplasti uygulandi. Hastalar ameliyat sonrasi takip donemlerinde ayn1 laboratuvar
parametrelerle takip edildi. Son takipte hastalara ayrica Amerikan Diz Cemiyeti
(KSS) klinik ve radyolojik skorlamasi yapildi. Hastalarin ayrica tedavi Oncesi ve
sonras1 agr1 skorlari(VAS), eklem hareket acikliklar1 (ROM), fleksiyon kontraktiirleri

ve ylirlime mesafeleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 19’u kadin, 8 tanesi erkekti. Ortalama hasta yas1 71,4 +
6,7 olarak saptandi. Calismaya alinan hastalarin ortalama takip siiresi 48 ay(1439,4 +
966,8glin) olarak saptandi. Hastalarin 16’sinda (%59) kiiltiirde tireme tespit edildi.
En sik fretilen mikroorganizma koagiilaz negatif stafilokok olarak bulundu.
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi KSS diz skoru sirasiyla 43,1 ve 54,1 olarak
elde edildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast KSS fonksiyonel skorlari ise sirasiyla 26,5 ve

41,7°dir. Ortalama eklem hareket agiklig1 ameliyat 6ncesi donemde 80° iken ameliyat
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sonrasinda 90°’ye ylikselmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama VAS skoru 59,3
iken ameliyat sonrasi ortalama 27,6’e gerilemistir. CRP, ESR ve WBC’de ameliyat

oncesi doneme gore ameliyat sonrast donemde anlamli diisiis saptanmustir.

Sonuc: Total diz protezi sonrasi enfeksiyon, en korkulan ve tedavisi zor
komplikasyondur. Iki asamali revizyon artroplastisi uygulamalar1 hasta ve hekim i¢in
uzun ve yorucu olsa da iyi sonuclar vermektedir. Enfekte diz protezi tanisiyla iki
asamali revizyon artroplastisi uygulanan hastalarimizin orta ve uzun donem
sonuclari; ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda literatiir ile uyumlu
bulunmustur. Birinci asama esnasinda antibiyotikli sement kullanimi ve ekstra
antibiyotik eklenmesi enfeksiyon eradikasyonuna yardimci olmaktadir. Iyi sonug
elde etmek icin iliremelere uygun antibiyoterapi enfeksiyon konsultasyonu da

istenerek intravendz ya da oral en az 6 haftaya tamamlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Enfekte Diz Protezi, Iki Asamali Revizyon
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ABSTRACT

Clinical and radiological outcomes of second stage revision knee

arthroplasty in infected primary knee arthroplasty.

Purpose: To evaluate the clinical and radiological outcomes of two -stage
revision knee arthroplasty treatment which is performed in Karadeniz Technichal
University, Departments of Orthopaedics between January 2005-January 2019 in
infected primary knee arthroplasty.

Materials and methods: Patient records were screened from hospital
archive, retrospectively. Minimum follow-up period is decided as at least 18 months.
27 patients were included in this study. Physical examination, erythrocyte
sedimentation rate, C-reactive protein level, white-blood cell count, aspiration and
tissue culture results, radiolographic images were evaluated for the diagnosis of
infection. Implant removal, agressive debridement and to place spacers with the
antibiotic impregnated cement is performed at the first stage of treatment. After the
first stage, patients were used intravenous and oral antibiotic aproximately 6,5
weeks. Specifically, decreased CRP and ESR levels were observed at the follow-up.
The patients who had decreased CRP,ESR and WBC levels without using of any
antibiotics were underwent to the second stage revision knee arthroplasty surgery.
After the all treatment, patients were followed up with the same laboratory
parameters. KSS clinical and radiological scores were recorded at the final follow-
up. We also compared the results of pain scores(VAS), ROMs and walking distances

in preoperatively and postoperatively periods.

Results: Nineteen of patients were female, eight of patients were male. The
mean patient age was 71,4+6,7. The mean patient follow-up period was 48
months(1439,4 +18,9 966,8 days). Positive culture results were detected in 16(%59)
patients. Coagulase negative staphylococcus was the most isolated microorganism.
The mean preoperative and postoperative KSS clinical scores were 43,1 and 54,1
respectively. KSS functional scores were 26,5 and 41,7, respectively. The mean

preoperative ROM was 80°. After operation, the mean ROM increased 90°. Before
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treatment, the mean VAS score was 59,3. It decreased 27,6 postoperatively.

CRP,WBC and ESR levels decreased significantly at postoperative period.

Conclusion: Infection following total knee arthroplasty is the most
devastating complication and the treatment can be intractable. Although two stage
revision knee arthroplasty is more time-consuming, the better results can be obtained.
The results of our study were consistent with the literature. The use of antibiotic
cement during the first stage and the addition of extra antibiotics provides ease in
infection eradication. Adminstering at least 6 weeks intravenous or oral antibiotic
treatment considering culture results, causative microorganisms and the
consultations of Infectious Diseases Department is essential to obtain beter results at

treatment.

Keywords: Infected Knee Arthroplasty, Two Stage Revision
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1.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA); eklem kikirdaginda, primer ve sekonder nedenlere bagl
olarak gelisen erozyon, kikirdak yikimi, kemik kenarlarinda osteofitler, subkondral
skleroz, sinovya ve eklem kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle
karakterize  kronik, dejeneratif bir eklem hastaligidir. Agr1 ve eklem hareket
acilikliginda azalma ile kendini c¢ogunlukla gostermekte olup en sik tuttugu
eklemlerden biri de diz eklemidir. Osteoartrite bagl diz agrisi, yaslilarda en sik
goriilen fiziksel yetersizlik nedenlerinin basinda oldugu belirtilmistir. Gonartrozda
klinik olarak dizde agri, eklem sertligi, krepitasyon, effiizyon, eklemde lokal
hassasiyet, sislik, kuadriseps femoris kasinda zayiflik, instabilite, subluksasyonlar ve
deformiteler goriilmektedir. Yine fonksiyonel olarak hastalar sandalyeden kalkma,
merdiven inip ¢ikma, ¢cdmelme, ayakta durma ve yiirtime gibi aktiviteleri de zorlukla
gergeklestirirler (1). Risk faktorleri olarak enflamatuar ve biyomekanik tiim organ
hastaliklari, aile Oykiisii, yas, cinsiyet, obezite, sinovit, sistemik inflamatuar
mediatdrler, bagisiklik sistemi, eklem displazisi, travma ve metabolik sendrom vardir
(2). Giliniimiizde gonartrozun pek cok konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri
vardir. Konservatif yontemlerle ama¢ agriyr azaltma ve olabildigince fonksiyon
kayiplarin1 korumaya yoneliktir. Konservatif tedaviler; non-steroid anti inflamatuvar
ilaglar, fizik tedavi ve aktivite programi diizenlenmesi, kilo verme, ortez kullanilmasi
ve intra artikiiler enjeksiyonlar sayilabilir. Cerrahi se¢enekler arasinda; artroskopik
debridman, drilleme, mikrokirik, yiiksek tibial osteotomi, unikompartamantal diz

artroplastisi, total diz artroplastisi ve diz artrodezi sayilabilir(3).

llerlemis diz artrozunda total diz protezi etkili ve giivenilir tedavi
yontemlerinden biridir. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de total diz artroplastisi
uygulamalarinin sayisi her gegen giin daha da artmaktadir. Total diz protezi ile en az
15-20 yillik sagkalim oranm1 %90 olan, agrisiz fonksiyonel bir diz hedeflenmektedir
(4). Giiniimiizde TDP(total diz protezi) daha geng yaslarda, aktif insanlara ve obezler

de yapilabildiginden ve giiniimiiz tibbi gelismelerine bagli olarak hastalarda beklenen



yasam sliresi uzadigindan dolay1 diz protezlerinde revizyon ihtiyact her gecen giin

artmaktadir.

TDP revizyon nedenleri septik ve aseptik olarak ikiye ayrilir. Aseptik
nedenler olarak; periprostetik kiriklar, aks bozuklugu, instabilite, ekstansor
mekanizma yetersizligi, gevseme, nedeni tespit edilemeyen agr1 gosterilmektedir (5).
Septik nedenler bakildiginda ise erken enfeksiyonlar operasyon sirasinda gelisirken,
gec enfeksiyonlar ise hematojen yayilim sonucunda (iiriner sistem, cilt ve vaskiiler

katater gibi bir kaynaktan) ortaya ¢ikmaktadir (6).

Enfekte diz protezi tedavisinde antibiyotik tedavisi, yikama-debridman,
rezeksiyon artroplastisi, artrodez, tek veya iki agsamali revizyon gibi bir ¢ok tedavi
yontemi kulanilmaktadir. En etkin ve tedavide altin standart olarak giiniimiizde iki
asamali revizyon tedavisi kabul edilmektedir (7). Bu c¢alismada, klinigimizde
enfekte total diz artroplastisi tanisiyla iki asamali revizyon artroplastisi yapilan

olgularin sonuglariin degerlendirilmesi ve literatiirle karsilagtirilmasini amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Ileri evre gonartroz ig¢in uzun yillar boyunca tedavi segenegi artrodez
olmustur. 19. Yiizyildan baglayip 20. Yiizyilin ortalarina kadar septik gevseme ile
sonuglanan bir girisim hari¢ farkli materyaller kullanilarak interpozisyon artroplastisi
uygulanmistir. 1940’11 yillarda Campbell sonrasinda Smith Petersen vitallium
femoral implant dizayn edip kullanmislardir. 1950°de Smith Petersen intramediiller
stem ilave etmistir. Burman tibiaya vidalanan tibial komponenti 1944 yilinda
kullanmistir. 1947°de Judet protezi menteseli protezlerin baslangicidir. 1953°de
Merle-d’Aubigne uzun sivri stemli menteseli protezi tanitmistir. Menteseli protez
dizayninda sirastyla Mac Ausland, Young, Burrow ve Guepar yenilikler
yapmiglardir. Trillat ve Bousquet aksiyel rotasyona izin veren menteseli protezi
yapmuglardir. 1965’te Gunston ile birlikte tibial polietilen iizerinde kayan metal
femoral implant konsepti ortaya c¢ikmustir. Ilerleyen yillarda bu prensibe uygun
konstrained olmayan protezler Polycentric, Marmor, Lotus, Geomedie, Anametric
protezleridir. Konstrained olmayan santral pivotu koruyan protezler ise 1970°li
yillarda Townley sonrasinda Cloutier tarafindan ortaya konmustur. 1970’de Freeman
ve Swanson femur ve tibia arasinda mekanik baglantinin olmadig1 semi konstrained
protez konseptini ortaya koymuslardir. 1972°de Insall ve Walker total kondiller
protezini yapmislardir. Mobil bearing protezler eklem yiizleri arasindaki uyumu
arttirmak maksadiyla ortaya ¢ikmistir. New Jersey protezi mobil meniskiis veya

rotasyonlu plate ile daha diisiik temas stresi sunar (8).

Modern protez lretimine 1980°li yillarda kobalt-titanyum bazli metal
alagimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi ultramolekiil agirlikli polietilen
(UHMWPE) kullanimi1 ve dizin her ii¢ komponentinin de degistirilmesiyle
ulagilmistir (9).



[k kez Insall ve ark. tarafindan 1983 yilinda iki asamali revizyon yapilmistir.
Borden ve Gearen tarafindan 1987°de antibiyotikli sement, iki agamali revizyonda ilk

kez kullanilmistir (10).
2.2. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon ve bir miktar rotasyona izin veren
mentese(ginglimus) tipinde sinovyal eklemdir. Viicuttaki en biiylik eklemdir ve en
komplekslerinden biridir. Femur, tibia ve patella eklemi olusturan kemik

yapilardir(8) (Sekil 1).

Ug eklemlesmeden olusan komplike bir yapidadir. Bunlar biri patella ve
femur arasindaki sellar tip olan patellofemoral eklem, diger ikisi ise medial ve
lateralde yer alan femur kondilleri ve tibia platosu arasinda kondiler tipteki
eklemlerdir. Ayrica diz lateralinde yer alan proksimal tibiofibular eklem bulur,
fleksiyon ekstansiyon hareketine katilmaz, fibula basina tutunan yapilar nedeniyle
dizin lateral stabilitesinde gorev alir. Diz ekleminde konveks femur kondilleri,
konkav tibianin st ucu ile eklemlesir ve her iki femur kondilinin Oniinde ve
arasindaki troklear oluga patella oturarak eklemin yapisina katilir (11). Eklem
artikiiler yiizlerin yapisindan dolayr mekanik olarak zayiftir, giicli ligamanlar saglar.
Kas ve tendonlar dinamik stabiliteye; kemikler, kapsiil, meniskiisler ve baglar statik
stabiliteye destek olur (12) (Sekil 2-3). Temel hareketler fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleridir, bir miktar abduksiyon, adduksiyon ve fleksiyon pozisyonunda bir

miktar rotasyon olur.

Artroplasti ameliyatlari, sadece kemik dokuya yonelik yapilan ameliyatlar
olmayip ayni zamanda bir yumusak doku ameliyatidir. Bu ameliyatlarda 6zellikle
dizde uygun yumusak doku dengesinin saglanmasi basarili sonuglar i¢in dnemlidir.
Basarili bir total diz protezi ameliyati yapilmasi i¢in anatomi ve yumsak dokulara

hakim olunmalidir (13).



Condylus iateralis 7 , Lig. cruciatum postenus **
Y

Lig. cruciatum anterius * _

Menisous iateralis _ ~¥ Meniscus medialis

Lig. capitis fibulae anterius

~ Lig. transversum genus.
Caput fibulne /

*Tuberositas tibae

Menisciis madialis —

Ug. collaterale Wbisko—=

L~ W pastroe
Caput atwabe. Tords
—— L Cruciatm antesuy
_____ Famr, Conciyus laseraia
Uiy colirterale tis — — — — Ry
M. semimembranosus. Terdo "~ —— — e | W U Toacw

Lig: popiteum obiiquem A1 s =~ Lig colweria futare

S Lig canitn ibse posinrin

Sekil 3: Diz eklemi posteriordan goriiniimii(14)

Diz eklemini olusturan yapilar1 kabaca kemik yapilar, kemik dis1 eklem igi

yapilar ve kemik dis1 eklem dis1 yapilar olarak iice ayirabiliriz.



2.2.1. Kemik Yapilar
2.2.1.1. Femur

Femurun distal ucu, anteriorda femoral sulkus (troklea) ile posteriorda
interkondiler fossa ile ayrilarak medial ve lateral kondilleri olusturur. Bu konveks
femur kondilleri meniskiislerle konkavitesi artmig tibia proksimali ile eklemlesir.

Patella femoral sulkusa (troklea) oturarak eklem tamamlanir (Sekil 4-5).

Sekil 4:Femurun 6nden ve arkadan goriiniisti(15)

T LMY (B

Sekil S:Femurun distal eklem yiizii goriintisii(16)

Lateral ve medial kondil asimetrik yapidadir. Lateral kondil eklem yiizii
medial kondilden daha kiigiiktiir (13). Bu durum dogal valgus yapisina katkida
bulunur. Olusan rotasyon merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil ii¢ eksen

boyunca serbestce rotasyon yapabilirken sadece AP(anterior-posterior) eksende



minimal translasyon yapabilir. Diger taraftan lateral kondil AP eksende daha serbest
translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna
yakinken rotasyon yapabilir. Lateral kondilin eklem yiiziinlin dis tarafinda ve
proksimalinde yer alan lateral epikondil, lateral kollateral bagin yapigsma yeridir.
Benzer sekilde medial epikondil de medial kollateral bagin yapigma yeri olup bu iki
cikintili noktay1 birlestiren interepikondiler eksen, total diz protezi ameliyatlari
sirasinda femoral komponentin yerlestirilmesine yardimci olarak kullanilmaktadir
(17). Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzundur ve sagital planda
yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22 ° lik bir a¢1 yapmaktadir. Bu da
mil destegi denilen mekanizmayi1 olusturarak ekstansiyonda kollateral baglarin

gerginliginin artmasina fleksiyonda ise azalmasina neden olmaktadir (18).
2.2.1.2. Tibia

Tibianin proksimal ucunda femurun kondillerinin yerlesecegi medial ve
lateral yiizeyler, interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yap1 ile birbirlerinden
ayrilirlar. Condylus medialis ve condylus lateralis adi verilen iki kondil eminensia
interkondilarisler ile medial ve lateral platolara ayrilarak tibia proksimal eklem
yiiziinii olusturur (Sekil 6). Medial plato konkav, lateral plato hafif konvekstir.
Tibianin bu ylizeyleri meniskiis ad1 verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve eklem
yaptig1 femurun kondilleri i¢cin daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu meniskiislerin
sagladig1 ekstra derinlik 6zelikle femur ve tibianin lateralve medial kondillerinin
uyumu agisindan biiyiik 6nem tasir. Tibia eklem yiizleri posteriora dogru yaklagik

10° egim yapar. Tuberositas tibiaya patellar tendon yapisir (11).
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Sekil 6: Tibia proksimal eklem yiizii(15)
2.2.1.3. Patella

Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella, yerlesim yeri
dolayisiyla kuadriceps femoris kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyon
acisin1 artirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha etkin olmasini saglar (11).
Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya
dogru uzanarak patellar bagi olusturur. Bir krista ile patellanin eklem yiizii medial ve
lateral fasetlere ayrilmistir. Fasetler arasinda 130 ° lik bir a¢1 bulunur. Eklem ytlizeyi
temasi dizin fleksiyonu ile degismekte ve maksimum temas dizin 45° fleksiyonunda
olmaktadir. Patella 45° diz fleksiyonun iizerinde laterale agilanarak i¢ rotasyona
ugrar (19). Viicuttaki en kalin hyalin kikirdak pateller fasetlerdedir ve kalinlig1 6,5
mm’yi bulabilmektedir (18) (Sekil 7).

Banis patollag 7 Basia pletas

F i arhcalaris

Facits ntorior

Ao palallan <= foix palolas

Patelldun bn vizi Patellanin atka vizi

Sekil 7: Patella 6n ve arka yiizii(16)



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

Viicuttaki en biiyiik sinovyal boslugu diz eklemi igerir. Sinovyal membran,
onde patella kenarina yapisir. Patellanin alt kutbundan asagi ve geriye dogru donerek
infrapatellar yag yastik¢igini Orter. Medial ve lateralden retinakulumlarla distale
dogru uzanir. . Eklemin orta ve 6n kisminda interkondiler ¢entige uzanan sinovyal
kivrimi (Lig. mukosum, Lig. infrapatellare) olusturur. Sinovyal membran femoral
kondillerin her iki yaninda eklem kapsiiliinii i¢ten orterek medial ve lateral sinovyal
resesleri olusturur (18). Kondilleri ise eklem kikirdagi sinirina kadar orter. Bursalar
eklem c¢evresindeki kapsiil ve tendonlarin rahat ¢alismasini saglar (20). Genellikle
agn ile karakterize travma veya sistemik bir hastaligin sonucu bursitler meydana

gelebilir. Diz eklemindeki bursalar asagidaki gibidir.

Diz eklemi cevresindeki bursalar (15):

e Prepatellar bursa

e Infrapatellar bursa

e Gastroknemius kasinin medial ve lateral baslar1 altindaki bursalar
e Semimembranosus bursasi

e Pes anserin bursasi

e Dis yan bag ve kapsiil altindaki bursa

e Biceps bursasi

e ¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa

e {liotibial bant altindaki bursa
2.2.2.1.2. Meniskiisler

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj
yapidaki meniskiisler aracihigi ile giderilir. Uggen seklinde ve C harfi sekilli bu
yapilar, tibial kondil iizerine oturarak, baglarla ¢evre kapsiile ve interkondiler
mesafeye siki bir sekilde yapigmistir (21). Meniskiisler ekstrasinovyal yapilardir ve

beslenmeleri 6zellik gosterir. Medial ve lateral genikulat arterlerin superior ve



inferior dallarinca beslenirler (11). Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar
perimeniskal kapiller pleksusu olustururlar. Bu pleksus, meniskiisiin % 25-33’liik
cevresel kismini besler, i¢ kismi ise sinovyal dokudan beslenir. Meniskiisler
proprioseptif reseptorleri sayesinde eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan bir

proprioseptif duyu organi olarak da gorev yapmaktadir (12).

Medial meniskiis yarim daire seklinde ve lateral meniskiisden daha biiyiiktiir.
Arka boynuzu, posterior interkondiler alana siki bir sekilde yapisir. Ayrica posterior
oblik ligament ve semimembranosus tendonu ile kuvvetli fibroz baglantis1 vardir. 1/3
orta boliim ise periferde eklem kapsiiliine, femur ve tibia tarafina yapigsmistir. Tibia
tarafindaki kapsiiler baglara koronal ligament de denilmektedir. On boynuz ise
anterior interkondiler alana yapisir. Medial meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢ok
sik1 bir baglanti gdstermektedir. Siki yapismadan dolayr medial meniskiis daha az

hareketlidir ve daha sik yaralanir (22).

Lateral meniskiis daha dairesel yapida olup tibia plato lateral eklem yiiziiniin
2/3’iinii drtmektedir (23). On boynuzu, OCB(6n ¢arpraz bag)’nin hemen lateral ve
posteriorunda interkondiler bdlgeye yapisir. Arka boynuz ise posterior interkondiler
bolgeye, medial meniskiisiin arka boynuzunun yapigsma alaninin 6niinde kalacak
sekilde yapisir (24). Lateral meniskiisiin arka boynuzundan medial femoral kondil ve
interkondiler fossaya uzanan ve ACB(arka ¢apraz bag) ile olan iligkilerine gore
adlandirilan iki ligamentdz yapi bulunmaktadir (25). ACB’nin Oniinde yer alana
ligamentum meniskofemorale anterior (Humphry ligamenti), arkasinda yerlesene ise
ligamentum meniskofemorale posterior (Wrisberg ligamenti) adi verilmektedir.
Lateral meniskiisiin eklem kapsiiliiyle olan iliskisi, posterior boynuzda yer alan ve
eklem i¢i seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar ve dis yan bag ile de
bir baglanti gostermez. Bu sayede lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha az

yaralanir (26).
2.2.2.1.3. Capraz Baglar

Capraz baglar ¢ok giiclii, intrakapsiiler baglardir ve tibia lizerindeki tutunma

yerlerine gore adlandirilirlar (27).
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2.2.2.1.3.1. On Carpraz Bag

On ¢apraz bag tibia proksimal yiiziindeki on interkondiler bdlgede medial
tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu boélgede hafifce lateral
meniskiisiin 6n boynuzuyla birlesmistir. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale
dogru ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir (28). Ortalama 32
mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisligindedir (29). Anteromedial ve posterolateral
olmak tizere iki banttan olusur. Fleksiyonda anteromedial bant gerilirken,
ekstansiyonda posterolateral bant gerilir. On garpraz bag varus valgus stresine direng
gosterir, tibia’nin 6ne dogru kaymasina ve ozellikle eklem ekstansiyonda iken i

rotasyonu engelleyici yonde de direng gosterir (30).
2.2.2.1.3.2. Arka Carpraz Bag

Arka capraz bag, 6n capraz bagdan daha kalin ve giigliidiir. Yaklasik olarak
38 mm uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir (27). Medial femoral kondilin
lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepesinden baslayarak asagida tibianin arka
interkondiler bolgesine uzanir. Femurda bulunan tutunma yerine gore anterolateral
ve posteromedial olmak iizere iki ayri lif demetinden olusur (Sekil 8). Anterolateral
demet fleksiyonda gerilirken posteromedial demet ise ekstansiyonda gerilmektedir
(31). Arka c¢apraz bag tibianin femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur
(32). Aym1 zamanda dis rotasyon streslerine diren¢ koyar. Dizin fleksiyonu

esnasinda, femurun tibia lizerinde kayarken yuvarlamasini saglar (18).

Art. tibo:
fibutaris

Lig. eollaterale
fioudare

Lig.crucialum  Lig meniico Menlscs Lagut
postaniug fomavale pasterius lateralis fioulae

Sekil 8: Meniskiisler ve ¢capraz baglar(14)
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2.2.2.1.4. Meniskofemoral Baglar

Lateral meniskiisiin posterior boynuzunu femurun medial kondilinin i¢
yliziine baglayan iki ayr1 bag bulunmaktadir. Bu baglardan ondeki anterior
meniskofemoral bag (Humphry bagi) posterior ¢apraz bagin oniinden, arkadaki
posterior meniskofemoral bag(Wrisberg bagi) ise bagin arkasindan gecerek arka
capraz bagin proksimal boliimiine tutunur. Bu baglarin arka capraz bagi
destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral meniskiisiin hareketini kontrol ettikleri
diistiniilmektedir. Ayrica bu baglarin posterior laksitenin kontroliinde yardimci rol
oynadig1 ortaya kondugundan dolay1 ozellikle arka capraz bag yapilandirma
ameliyatlarinda  meniskofemoral  baglarin  korunmasina  dikkat edilmesi

onerilmektedir (26).
2.2.2.2. Eklem Dis1 Yapilar
2.2.2.2.1. Kapsiil ve Baglar

Eklem ylizeylerinin farkli uyumu nedeniyle diz eklemi mekanik olarak
goreceli zayif bir eklemdir. Fibroz kapsiil farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi de
goriiriir ve dizi destekler. Bu nedenle diz ekleminin en 6nemli statik stabilizatorleri
baglar ve kapsiildiir (18). Fibroz kapsiil, femurun eklem sinirinin proksimaline
tutunur. Arkada interkondiler boslugu ve kondilleri orter, tibia lateral kondilinin arka
kismin1 6rtmez. Bu bdlgeden popliteus tendonu eklem kapsiiliinden gecerek tibiaya
tutunur. On tarafta fibroz kapsiiliin yerini kuadriceps tendonu, patella ve patellar
ligaman alir (33). Diz anterior, posterior, medial, lateral ve santral komplekslerden

olusur. Anterior kompleksi olusturan yapilar asagida belirtilmistir.
Anterior Kompleks:
1. M.kuadriceps femoris
2. Vastus medialis
3. Vastus intermedius

4. Rectus femoris
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5. Vastus lateralis

6. Vastus medialis obliqus

7. Patellar ligament

8. Infrapatellar yag yastik¢ig
9. Medial retinakulum
10.Lateral retinakulum
Kuadriseps tendonu:

Kuadriseps kasi, dort kas grubunun birleserek olusturdugu tendondur.

Patellanin birkag¢ santimetre {istiinde olusur ve patella alt kismina kadar uzanir.
Patellar tendon:

Proksimalde patella alt kenarindana baslayarak, distalde tuberositas tibiaya

yapisir. Yiizeyel lifleri proksimalde kuadriseps tendonu ile birlesir.
Medial ve lateral retinakulum:

Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar vastus medialis ve vastus
lateralisden koken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona paralel olarak uzanir ve

tibiaya yapisirlar. Ekstansér mekanizma yardimci olurlar.
Infrapatellar yag yastigi:

Sinovyal membran ve patellar tendon arasinda diz ekleminin 6n boliimiinde
yer alir. kuadriceps kasinin giiclii kasilmasi esnasinda sok abzorbsiyonu gorevi
vardir. Yag yastig1, on ¢arpraz bagin kanlanmasina yardimci olur ve onarimlarindan

sonra revaskularizasyonunda rol oynamaktadir (34).
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Medial kompleks:

Uc tabaka olarak incelenebilir:

1. Tabaka: Sartoryal fasya

2. Tabaka: Yiizeyel i¢ yan bag

3. Tabaka: Eklem kapsiilii, derin i¢ yan bag

I¢ Yan Bag (MCL): Yiizeyel ve derin olarak iki kistmdan olusan i¢ yan
bagin, medial stabilite i¢in en 6nemli boliimii yiizeyel kismidir. Bu kismin anterior

vertikal lifleri fleksiyonda gergin, posterior oblik lifleri ise ekstansiyonda gergindir.
Lateral kompleks:
Uc tabaka olarak incelenirler.
1. Tabaka: Lateral retinakulum,
2. Tabaka: Di1s yan bag, arkuat ligament, fabello-fibuler ligament
3.Tabaka : Eklem kapsiiliidiir.

Dis yan bag (LCL): Lateral femoral epikondilden baslayarak fibula basina
yapisir. Diz rotasyon aksinin arkasinda olmasindan dolayir ekstansiyonda gergin
fleksiyonda ise gevsektir. Biceps femoris tendonu ile de baglanti kurar. Dizin birincil

varus stabilizatoriidiir (35).
Posterior Kompleks:
1. Posterior Kapsiil
2. Oblik Popliteal Ligament
3. Arkuat Popliteal Ligament

4. Semimembranosus tendonu
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5. Popliteus tendonu

6. Gastrokunemius kasi

7. Biseps Femoris kasi

Posterior kapsiil: Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

M. gastrokunemius: Medial ve Ilateral baglar1 femoral kondillerin
posterosuperior boliimlerinden koken alir. Genellikle medial gastrokunemius
tendonu altinda bir bursa ve insanlarin yaklasik %30’unda lateral gastrokunemius

basi i¢erisinde fabella bulunmaktadir.

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

onlemektir. Ayrica posteromedial kosenin stabilizasyonuna da katki saglar (36).
Santral kompleks:
1. On gapraz bag
2. Arka ¢apraz bag
3. Anterior meniskofemoral ligament (Humphry)
4. Posterior meniskofemoral ligament (Wrisberg)
5. Medial meniskiis
6. Lateral meniskiis
2.2.2.2.2. Muskulotendinoz Yapilar

Diz eklemi ¢evresi kaslari; m. kuadriceps femoris (rectus femoris, vastus

lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius), m. tensor fascia lata, m. biceps
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femoris, m.semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis, m.

adductor magnus, m. gastroknemius, m. plantaris, m.soleus ve m. popliteustur (18).
2.2.3. Dizin Dolasim

Popliteal arter, femoral arterin adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra fossa
poplitea icerisindeki devamina verilen isimdir. Popliteus kasinin alt kenar1 hizasinda
on ve arka tibial dallarina ayrilarak sonlanir. Popliteal arterin 6n yiiziinde yag
dokusu, eklem kapsiili ve popliteus kasinin fasyasi bulunurken arka yiiziinde
yukarida semimembranosus kasi asagida ise gastrokunemius ve plantaris kaslari
bulunur. Ayrica yine arka yiizeyi popliteal ven ile komsudur ve venin de ylizeyelinde
tibial sinir uzanir. Superior, middle ve inferior genikiiler dallar1 eklem
beslenmesinden esas olarak sorumlu olan dallaridir. Bunlarin disginda hamstringlere,
adduktér magnusa, gastroknemiusa, soleusa ve plantarise muskiiler dallar verir

(Sekil 9).

Bunlar disinda femoral arterin inen genikiiler dali rete patella adi verilen
patella gevresindeki zengin damar agmin olusumuna katilan 6nemli bir daldir ve
minimal invazif total diz artroplastisi sirasinda vastus medialis kas1 igerisinde
seyrederek patellanin {ist medial kosesine dogru uzanan bu damarin korunmasi

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemli olacaktir (37).

L .- ¥ | M. adducton T M, adducton
'_ abi-4ulvid MAZNLIS
A, poplitea
Hiatus A, poplitea
adductorius = Hiatus

\II adductorius

A supeTior AL superior " A sUperion

medialis genus lateralis genus X == | IJ'_L‘”I“ genis

A inferior
lateralis genus.

Aa. surales
A SUperiar
A.media genus medialis gemus

A, recurrens

A inferior " tibialis posteriar —A, inflerior
medialis genus
Caput fibulae
M popliteus
A, FECUTTENS

. ! LEDEALS Anterior
A, tibfalis A, tibialis
posTEris anlerior

=k, PECUNTETS
tibtalis anterios

; — e
e lateralls genus

B A inferkor
- f rmedialis gerus

Sekil 9:Diz ekleminin 6nden ve arkadan beslenmesi(15)
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2.2.4. Dizin innervasyonu

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerden ayrica
fibularis communis sinirinden gelen dallar goérev alir. Obturator sinirden ayrilan
genikiiler dal sinirin arka kokiinlin terminal dalidir. Femoral sinirin vastus medialis
kasimn1 innerve eden terminal dallart buradan diz eklemine gegerek eklem
innervasyonunda da gorev alir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallar1 ise genikiiler

arterlerle beraber seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar (38).
2.2.5. Dizin Proprioseptif Duyusu

Tip 1 ruffini korpuskiilleri: Eklem kapsiilii ve yiizeyel tabakada bulunur.

Gerilmeye duyarli mekanoreseptdrlerdir.

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

tamaminda bulunur. Eklem hareketlerindeki degisikliklere cevap verir.

Tip 3 golgi cisimcikleri: Ligamentlerde bulunur. Uzun eksene paralel

yerlesmislerdir.

Tip 4 serbest sinir uclari: Kapsiil, perivaskiiler doku ve hoffa yag

yastikciginda bulunur. Agr1 duyusu olustururlar.

On ¢apraz bagda tip 2 ve tip 3 ve meniskiislerde ise golgi tipi reseptdrlerin

varhig1 gosterilmistir (39).
2.3. Diz Biyomekanigi

Diz, modifiye mentese tipi bir eklemdir. Femur ve tibia eklem yiizleri
arasindaki uyumsuzluk nedeniyle eklem sinirli stabiliteye sahiptir. Eklem yiizeyler
arasindaki bu uyumsuzluk, medial-lateral, anterior-posterior ve proksimal-distal
yonlerde translasyona, fleksiyon-ekstansiyon, internal-eksternal ve varus-valgus
yonlerinde rotasyona izin verir. Dizin hareketleri ve stabilitesinde intraartikiiler statik
stabilizatorler (meniskiisler ve capraz baglar) ile ekstraartikiiler statik ve dinamik

stabilizatorler (kollateral baglar ve kaslar)gorev alir (40).
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Temel hareketi sagittal diizlemdeki fleksiyon ekstansiyon hareketidir.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketi donme merkezi sabit degildir, degiskenlik gosterir.
Fleksiyon sirasinda bu degisken donme merkezleri birlestirildiginde “J” tarzinda bir

egim ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket merkezi (instant center) ad1 verilir (Sekil 10).
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Sekil 10: Fleksiyon-ekstansiyon sirasinda olusan "J"
tarzinda egim(41)

Bu hareket esnasinda, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve
yuvarlanma hareketleri olur. Diz eklem hareket aciklig1 aktif 140°, pasif olarak 160° '
dir. Kalga ekstansiyona alindiginda diz fleksiyonu 120°, kalca fleksiyonda iken 140°
’dir. Ayak sabit iken kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° , ekstansiyon 5-
10° hiperekstansiyon seklindedir (42).

Diz eklemi transvers eksende i¢-dis rotasyon hareketlerini yapar. Dizde ilk
20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, sadece yuvarlanma
hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de
eslik eder ve fleksiyon derecesi arttikca yerini kayma hareketine birakir. Arkaya
dogru olan femurun kayma yuvarlanma hareketine femoral roll-back denir (43)
(Sekil 11). Bu mekanizma ile 0-90° arasindaki fleksiyon hareketinde femurun tibia
ile temas noktas1 yaklasik 14 mm geriye dogru kayar, bdylece eklem hareket
genigliginin artmasi saglanir. D1s femoral kondil ¢apinin i¢ kondile gore daha biiyiik
olmasi, medial tibial platonun daha konkav lateral platonun hafif konveks olmasi ve
i¢ meniskiisiin daha az hareketli olmasi nedeni ile femur kondillerindeki bu
hareketler simetrik olmamaktadir. Bu saf yuvarlanma hareketi i¢ femoral kondilde ilk

10-15° fleksiyonda gecerli iken, dis femoral kondilde bu 20° fleksiyona kadar devam
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eder. Dis femoral kondilin, i¢ femoral kondile gore daha fazla saf yuvarlanma
hareketi yapmasi nedeniyle diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda otomatik
rotasyon hareketine neden olur. Buna “’vida-yuva’’ya da "screw home" hareketi
denir (44). Bu sayede fleksiyonun baslangi¢c derecelerinde, fleksiyona gelen dizde
lateral taraftaki baglarin daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon
yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz eklemi
kilitlenir. Ilk 20°fleksiyona kadar kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0,5° i¢

rotasyon hareketi gergeklesir.

Sekil 11: Femoral Yuvarlanma,Roll-back Mekanizmasi(19)

Femoro-tibial temas noktas1 90° fleksiyona gelene kadar ortalama 14 mm
geriye dogru kayar (Sekil 11). Vida-yuva hareketi icin carpraz baglar, 6zellikle de
arka carpraz bag gereklidir. Bununla birlikte diz ekleminde aktif i¢-dis rotasyon
hareketi de vardir. Ekstansiyonda diz kilitlendiginden dolayi, bu aktif rotasyon
hareketi ancak fleksiyon halinde iken miimkiin olmaktadir. Rotasyon derecesi diz
90° fleksiyonda iken en yiliksek noktasina ulasirken, fleksiyon derecesi arttikca,
yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle rotasyonda tekrar azalma meydana
gelir. Diz 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40°, i¢ rotasyon ise 30° kadardir. Diz
koronal diizlemde abduksiyon adduksiyon hareketi de yapar. Bu hareketi diz 30°
fleksiyonda iken en fazla yapar, ekstansiyonda diz kilitlendiginden yine bu hareket
yapilamaz. Maksimum abduksiyon ve adduksiyon hareketi normal yiiriimede 11°
kadardir. Normal yiirime siklusunda, diz eklemi higbir zaman tam ekstansiyona

gelmez ve yaklasik 5° fleksiyonda kalir. Yiiriimenin basma fazinda 20° salinim
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fazinda ise yaklasik 70° fleksiyon olur. Her yiirlime siklusu esnasinda 10°

adduksiyon-abduksiyon,10-15° kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur (42).

Diz eklemini stabil hale getiren statik ve dinamik yapilar vardir. Pasif
stabilizatérler OCB, ACB, i¢c ve dis yan baglar, kemik yap1, kapsiil ve
meniskiislerdir. Aktif stabilizatorler ise diz ¢evresindeki kaslar ve tendonlardir. Diz
ekleminde, kemiksel stabilizasyon yoktur. Diz eklemi stabilizasyonunda kas ve

baglarin biiytik bir rolii vardir (45).

Femur anatomik aksi ile patella merkezinden tibial tiiberkiile ¢izilen ¢izgi
arasindaki agiya Q agis1 denir. Kadinlarda yaklagik 12°, erkeklerde ise 15° olgiiliir. Q
acis1 biliyiik olmasi patellanin laterale sublukse olma egilimine girmesine neden olur

(46).

Diz artroplastisinin basaris1 ic¢in alt ekstremite normal anatomik dizilim

akslarma ve acilarina hakim olunmali ve iyi bir planlama yapilmalidir (Sekil 12).
Bu akslar;

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

orta noktasini birlestiren hattir.

2.Femur mekanik aksi: Kal¢ga merkezini femur interkondiler oluk merkezine

baglayan hattir.

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

noktasini birlestiren hattir.
4. Tibia mekanik aks1: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

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

birlesmesiyle olusan hattir.

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

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

uclarina teget ¢izilen hattir.

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

Mechanical Vertical Femoral

axis axis shaft axis
\ ] 6;
3 9
90°
1 Transverse
knee axis
3° 3
Transverse
ankle axis

Sekil 12:Alt ekstremite akslar1 (45)

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Femur anatomik aksi,
mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi,
vertikal aksa gore 2-3° varustadir. Bunlar protez uygulanirken goéz Oniinde
bulundurularak, femoral komponent 7+2 derece valgusta, tibial komponent vertikal
aksa 2-3° varusta yerlestirilmelidir. Ek olarak protez yapilacak dizin transvers
aksinin yere paralel olmalidir (47). Femoral komponent posterior kondiler aksa gore
3° dis rotasyonda yerlestirilmeli ve kesiler esnasindan dikdortgen eklem araligi
olustururken medial ve lateral yan baglar gerginligi dikkate alinmalidir. Tibial
tiiberkiiliin medial 1/3” liikk kismina denk gelecek sekilde tibial komponent merkezi

yerlestirilmelidir.
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2.4. Protez Tasarimi ve Kinematigi

Ideal protez modelinin hangisi olduguna karar vermek hi¢ kolay degildir
(Tablo 1 ). Diz protezi cerrahisinde ¢apraz bagin korunup korunmamasi tartigsmasi
neredeyse protezin tarihi kadar eskidir. Arka carpraz bagin femoral geri yuvarlama
(roll-back) ve dizin propriosepsiyonunda etkin oldugu bilinmektedir fakat her iki
protez tasarimi arasinda propriosepsiyon ve yiirliylis analizi agisindan fonksiyonel
sonuclara etki edecek bir fark saptanmamustir. Kullanilacak olan tasarim cerrahin
deneyimine, tercihine ve implanta hakimiyetine baghdir. Protez tasarim 6zelliklerine

gore siiflandirilmasi (Tablo 2)’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Freeman ve ark. ideal protez tasarim prensipleri(48)

» Kemik kesileri gerektiginde salvaj prosediirlere izin verecek kadar az olmali.

*» Gevseme riski en aza indirgenmeli.

* Miimkiin oldugunca az asinma {riinii meydana getirmeli ve olusan {iriinlerin diisiik
aktivitede olmasi saglanmali.

* Miimkiin oldugunca az 6lii bosluk birakarak enfeksiyon riski minimumda tutulmali.
e Uzun intramediiller stemlerin kullanimindan kaginarak enfeksiyona sekonder
komplikasyonlar en aza indirgenmeli.

« Standart bir cerrahi teknik olmali.

* En az 5 derece hiperekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin vermeli.

* Belli bir miktar rotasyona izin vermeli.

* Asir1 harekete engel olacak yumusak doku dengesi saglanmali.
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Tablo 2: Farkli 6zelliklere gére TDP cesitleri(49)

Capraz bag

Koruyan
Kesen
Stabilize eden
Patella
Degisen
Degismeyen
Fiksasyon
Cimentolu
Cimentosuz
Hibrit
Insert hareketliligi
Sabit
Hareketsiz
Eklem yiizey ozelligi

Polietilen

2.4.1.Arka Capraz Bagi Koruyan Protezler

Arka carpraz bag propriosepsiyona katkida bulunur, korunmasi ile de kemik
stogu korunmus olur bu sayede diz kinetigi daha iyi taklit edilir ve protez kemik
bilesenlerine binen yiik daha az olur. Arka capraz bagi koruyan protezler geri
yuvarlanmaya izin vermeleri ve daha diiz insert tasarimlari sayesinde standart ACB
kesen protezlere gore daha genis hareket agikligi sunmaktadir (50)(Sekil 13). Arka
capraz bagi koruyan protezlerde bag dengesi olusturmak diz mekanigi agisindan
onemlidir. Gergin arka capraz bag eklem hareket kisitliligina, gevsek bir ACB ise
instabiliteye yol acar. Patellektomi yapilmis hastalarda anteriyor posteriyor (AP)
yoniinde instabiliteye yol agacagindan dolayr kullanilmazlar ayn1 zamanda revizyon
diz protezlerinde arka c¢arpraz bag koruyan protez modellerinin yeri yoktur.
Romatoid artrit gibi romatolojik hastalik sonucu olusan gonartrozlu hastalarda arka

carpraz bag da On ¢apraz bag gibi fonksiyonelligini kaybetmekte, ameliyat sonrasi
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ge¢ donemde riiptiire olabilmekte ve fleksiyon esnasinda instabiliteye yol
acmaktadir. Bu nedenle yine romatolojik hastaliklar zemininde yapilan diz

protezinde arka carpraz bag koruyan protezler 6nerilmemektedir (51).

Sekil 13: Arka ¢arpraz bag koruyan protez sistemi(52)
2.4.2. Arka Capraz Bag1 Kesen Protezler

ACB’nin eksizyonu cerrahi alanin daha rahat goriilmesi ile bag dengesi daha
iyi saglanabilmekte ve varus-valgus deformitelerinin diizeltilmesi kolaylagmakta,
posterior kapsiil daha rahat ortaya konabilmekte ve bu mesafedeki gevsetme ve
osteofitlerin temizlenmesi kolaylagsmaktadir (Sekil 14). Yumusak doku dengesinin
saglanmasindaki yetersizlikleri ACB koruyan modellere gore daha fazla tolere
edebilmeleri de bu olgularda daha ¢ok tercih edilmelerini saglamaktadir. Capraz bagi
kesen total diz protezi tasarimlarinda cam-post mekanizmasinda gelistirilmesiyle
posterioru stabilize eden diz protezleri ortaya cikmistir (Sekil 15). Bu sayede
tibianin posteriyora kaymasiin engellenmesi, , fleksiyonun artirilmasi, femoral geri
yuvarlanmanin saglanmasi ve ayni zamanda posterior sikismanin Oniine gegilmesi

amaglanmistir (49).
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Sekil 14: Arka carpraz bag kesen protez sistemi(52)

Sekil 15: Arka carpraz bag kesen protezlerde cam-post
mekanizmasi

Posteriyor stabilize eden modellerin dezavantajlar1 arasinda post-cam
stkismas1 ve buna bagli asinma {irilinlerinin potansiyel etkileri, kemik kesinin daha

fazla olmasi ve diz kapagi kiitlemesi (patellar clunk) sayilabilir.
2.4.3. Patellanin Degistirilmesi

Total diz protezlerinde ekstansor mekanizma, hala en sik agr1 ve enfeksiyon
dis1 komplikasyon kaynagidir. Uygun ekstansor mekanizma hareketi, normal Q
acisinin elde edilmesi ve implantasyonun dogru rotasyon agilarinda mekanik aksa dik

olarak yerlestirilmesi ile elde edilebilir. Patellanin femoral oluktaki stabilitesini
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gozlemlemek i¢in ameliyat esnasinda siitlir testi veya dokunmadan fleksiyon testi
uygulanabilir. Romatoid artritli olgularda patellanin eklem yiizeyi tamamen
degistirilmelidir. Osteoartritli olgularda ise patellar yiizey kaplama (resurfacing)
konusunda herhangi bir fikir birligi yoktur. Patellar komponentle ilgili birgok tasarim
(anatomik, arkast metal destekli, kubbe seklinde tek ya da c¢ok cikintili, inlay)
gelistirilmistir. Bunlar igerisinde son yillarda komplikasyon orani en az olan kubbe

bi¢giminde ii¢ ¢ikintili tasarimlar tercih edilmektedir.(49)
2.4.4. Total Diz Protezinde Tespit Yontemi

Cimentolu veya c¢imentosuz protezler ile birlikte sadece tibial platonun
cimentolandigi, metafize yerlesen ¢ikintilarin poroz kapli oldugu hibrit modeller de
vardir (53). Protez tespit yOntemi segilirken hastanin yasini, kemik kalitesini,
kooperasyonunun iyi olup olmadigini, protezin baslangi¢ stabilitesini, kemik ve

protez arasinda bosluk olup olmadig1 géz ontine alinmalidir (54).
2.4.4.1. Cimentolu Total Diz Protezi

Elde edilen ¢ok yiiksek hasta memnuniyeti ve ¢ok basarili uzun dénem
sonuglarinin var olmasi nedeni ile ¢imentolu protezler giiniimiizde altin standarttir.
Bu protez tasarimlarinda ¢imento protez tutumunu artirmak igin protez yiizeyinin
kumlanmasi, ¢ikintili ve kanathi stem kullanimi, ¢imento sizmasini Onleyecek
kenarliklar ve ¢imentolama esnasinda basingli ¢imento uygulamasi gibi yontemler

vardir (55).
2.4.4.2. Cimentosuz Total Diz Protezi

Cimentosuz tasarimlar daha cok ACB koruyan modellerdir. Cimentosuz
modellerin ¢imentolulara kiyasla herhangi bir iistiinliigli gosterilememistir. Femoral
komponent tespitinde ¢imento kullanmanin femoral kesi sirasinda olusan ufak
defektleri ¢cimentonun Ortmesi ve yaptig1 tampon etkisi ile kemikten sizma tarzindaki
kanamalar1 azaltma gibi avantajlar1 vardir (49). Cimentolu femoral komponentlerin
revizyonu da daha kolaydir ve kemige daha az zarar verilir. Cimentosuz tibial
komponentlerin kullanilmasi ile ameliyat sonrast kemik kiitlesindeki kaybin daha az

olacag1 varsayilmig, fakat yapilan ¢aligmalar konvansiyonel ¢imentosuz modellerin
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de hidroksiapatit kaplamasina ragmen tibia proksimalinde kemik yogunlugunda
azalmaya yol ac¢tigim1 gostermistir. Cimentolu protezlerde %0-16 olarak bildirilen
osteoliz oranlar1 ¢imentosuz modellerde %6-30’u bulmustur. Cimentosuz tibial
komponentlerde erken donemde stabiliteyi saglamak i¢in vida ile giliglendirme
yontemi de kullanilmaktadir. Fakat vida kullanimi vida kaynakli metal debris
olusumuna yol actig1 gibi, vida etrafinda olusan bosluklar sinoviyal sivi ve onunla
beraber asinma {riinlerinin subkondral kemige ulasmasina yol a¢makta, olusan
yabanct doku yaniti da protez kemik bileskesinde osteoliz ve gevsemeye neden

olmaktadir.
2.4.5. Total Diz Protezinde Insert Hareketliligi

Insertin hareketli olmasi sayesinde polietilen ve tibial komponent kemik
baglantisina iletilen torsiyonel kuvvetler azalmaktadir. Kondil uyumunu azaltmadan
insert-tibial komponent arasinda hareketin saglanmasi stabiliteyi azaltmadan
hareketliligi artirmay1 ve asinmayi azaltmayr miimkiin kilmaktadir (56). Sagittal
planda uyumun artirilmasi yiiriime esnasinda daha kontrollii bir AP translasyon
saglarken koronal planda artan uyum femoral kondiler lift-off meydana gelirse

polietilene binen stresi azaltmaktadir.
Hareketli insertlere sahip protezler iki grupta incelenir;
2.4.5.1. Rotasyonel Hareketli Insertler

Rotasyonel hareketli insertler fleksiyon esnasinda normale yakin rotasyonel
dizilimin dogal olarak olusmasini saglar ve bu sayede PE(polietilen)’ye binen stresi

azalttig1 gibi patella ve ekstansor mekanizmanin santralizasyonuna yardim eder (49).
2.4.5.2. Cok Yonlii Hareketli insertler

Ayn1 anda rotasyon ve AP translasyona izin verildiginde yiizeylerde ayni
anda farkli yonlere etki eden kuvvetlerin bulunmasi bu diizenlemenin olusmasini
engellemekte ve meydana gelen ylizey asinmay1 artirmaktadir (49)(Sekil 16). Klinik
izlemde ise PE yetmezligini Onleme agisindan bir modelin digerine {istlinligi

gosterilememistir.
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Sekil 16: Diz protezlerinde hareketli insert tasarimlar1(49)
2.4.6. Total Diz Protezinde Temas Yiizeyleri

Total diz protezi sonrasinda da total kalca protezindeki kadar sik ve belirgin
olmasa da osteoliz meydana gelmektedir. Fehring ve ark.(57) primer TDP sonrasi 5.
yilda en sik revizyon nedeninin PE asinmasina bagli osteoliz oldugunu
bildirmislerdir. Temas eden yiizeylerin uyumu kalga protezine gore daha azdir ve bu
da temas ylizeyine binen basinci artirmaktadir. Kalca ekleminin aksine diz ekleminin
kompresyon, kayma, yuvarlanma ve donme hareketlerinden olusan karmasik bir
kinematigi vardir. Bu farkliliklardan dolayr diz protezlerinde insertte
mikroabrazyondan ¢ok gozeneklesme, tabaka halinde soyulma ve yorgunluk kirigi
olabilmekte ve meydana gelen asinma iiriinleri daha biiyiik olmaktadir (49). Asinma
tirtinlerinin biiyiik olmasi biyolojik aktivitelerinin kalcadakilere kiyasla daha az
olmasini saglamaktadir. Temas yiizeyindeki aginmay1 azaltmak ic¢in farklt molekiiler
Ozellikleri olan malzemelerin ve yiliksek uyumlu tasarimlarin kullanimi s6z

konusudur.
2.4.6.1. Metal Polietilen Yiizeyler

Polietilen imalatinda kullanilan resin molekiill agirli§i, polietilenin
sterilizasyon bigimi ve raf dmrii asinma direncini etkilemektedir. Gama radyasyon ile
1sinlanan insertlerde etilen oksite gore daha iyi asinma karakteristigi oldugunu
gostermistir. Polietilenin oksijensiz ortamda gama 1sinlanmasi ve termal igleme tabi
tutulmas1 sonucu aginmaya daha dayanikli olan XLPE (ileri derecede ¢apraz baglh

polietilen) elde edilmistir. Utzschneider ve ark. dort adet XLPE kullanilan ve iki adet
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cok yiiksek molekiiler agirlikli polietilen (ultra high molecular weight polyethylene;
UHMWPE) kullanilan tasarimi in vitro kiyaslamis ve bes milyon siklus sonunda en
diisiik asinmay1 X3 XLPE kullanan ¢apraz bag koruyan modelde elde etmistir (58).
Stoller ve ark.(59) posterior stabilize eden HXPE (highly cross-linek polyethylene)
ve polietilen insertleri in vitro olarak incelemis 10 milyon siklus sonunda HXPE
modellerde gerek voliimetrik aginmanin, gerekse tibial posttaki deformitenin daha az
oldugunu gostermislerdir. Fehring ve ark. rafta gecen her yil i¢in asinmaya bagh
implant yetmezlik oranimmin %187 arttifin1 bildirmiglerdir.(60) Asinmaya gerekli
direnci gosterebilmesi i¢in kullanilan polietilen insertin en az 8 mm kalinlikta olmasi

gerekmektedir.(49)
2.4.6.2. Seramik Polietilen Yiizeyler

Seramik ylizeyler kemik-implant bileskesinde sikintilidir, diger taraftan
asinmaya daha direnglidir. Tateishi ve ark.(61) Kyoto TDP kullanilan 23 romatoid
artritli hastanin 6’sinda tibial komponent gevsemesi bildirmislerdir. Laboratuvar
deneyleri Co-Cr modellerle kiyaslandiginda polietilen asinmasinda belirgin bir
azalma oldugunu ortaya koymaktadir. Seramikler kirilgandir fakat metallere kiyasla

asinmaya daha direnglidir.
2.4.7. Total Diz Protezinde Modiilarite

Modiiler protezlerin kullanimi cerraha ameliyat esnasinda farkli seg¢imler
yapabilme avantaji sunmaktadir. Metal arkalik modiiler protezler cerrahlar tarafindan
yiikii esit dagitmalar1 ve farkli insert kalinliklarinin kolay kullanimini saglamalari
nedeni ile hemen kabul gérmiistiir (49). Cok basarili sonuglar1 olsa da modiiler
komponentlerin hastada kullanimda kalma analizleri hala modiiler olmayan
modellerin gerisinde yer almaktadir. Modiiler protezlerdeki sorunun PE ve metal
arkalik arasindaki mikrohareketlerin zamanla artmasi ve bunun da asinma, debris ve

osteolize yol agmasi oldugu diisiiniilmektedir.
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2.4.8. Diz Protez Tipleri
1. Unikompartmantal (tek boliimlii) diz protezleri
2. Bikompartmantal (iki boliimlii) diz protezleri
3. Trikompartmantal (ii¢ boliimlii) diz protezleri
a. Unconstrained (sinirlayici olmayan)
b. Semi-constrained (yar1 sinirlayict)
c. Constrained (tam sinirlayici)
2.4.8.1. Unikompartmantal (Tek Boliimlii) Diz Protezleri

Unikompartmantal diz protezlerinde dizin medial ya da lateral
kompartmanlarindaki dejenaratif degisikliklerin gozlendigi medial veya lateral
femoral kondil ile karsisinda bulunan tibial platonun eklem yiizeyi degistirilirken
patellar eklem yiiziine herhangi bir komponent yerlestirilmedigi protez c¢esididir.
TDP’ye gore minimal kemik rezeksiyonu uygulanmasi, eklemin sadece bozuk olan
kompartmaninin degistirilmesi, implantin kii¢iik olmasi gibi avantajlar1 vardir.
Endikasyonlari; tek kompartman tutulumu, ileri derecede varus-valgus deformitesi
olmayan, instabilite ve fleksiyon kontraktiirii bulunmayan hastalardir. Ozellikle
romatoid artrit, psoriatik artrit, lupus eritematosus, ankilozan spondilit gibi yaygin
eklem tutulumu yapan durumlarda ve 15° den fazla fleksiyon kontraktiirii, 6n ¢apraz
bag yetersizligi, diger kompartmanlarda osteoartrit olmasi, gecirilmis enfeksiyon ve

asir1 obezite varliginda kullanilmamalidir (62).
2.4.8.2. Bikompartmantal (iki Béliimlii) Diz Protezleri

Medial ve lateral eklem yiizlerinin replase edildigi, patellofemoral eklem
yliziiniin degismedigi protezlerdir. Patellofemoral eklemin degistirilmesi gerekliligi

nedeniyle yerini trikompartmantal protezlere birakmistir.
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2.4.8.3. Trikompartmantal Protezler

Bu protezlerde diz ekleminin medial, lateral ve patellofemoral

kompartmanlar1 degistirilir. Sagladiklar1 mekanik destege gore lige ayrilirlar.
2.4.8.3.1 .Simirlandirilmamis (Unconstrained) Protezler

Bu protezler birka¢ hareket ekseninde az miktarda kisitlilik yaptigindan
dolay1r minimal sinirlayici protezler olarak da adlandirilabilirler. Sinirlayict olmayan
protezler normal diz anatomisi ve fonksiyonuna maksimum uyum saglayacak sekilde
tasarlanmiglardir ve bu nedenle stabilizasyon saglanmasi i¢in maksimum yumugak
doku destegi ve kemik stogu gerektirir. Bu protezler normal diz kinematigine uygun
hareketlere ve aktif rotasyonel hareketlere izin verir. Bundan dolay1 tespit
yiizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza indirirler. Sinirlandirilmamis protezlerin
uygulanabilmesi icin, diz eklemi hareket agikligi en az 90 derece olmal1 ve ig- dis
yan baglar ile arka capraz bagin islevsel olmasi gerekmektedir (63). Asir1 valgus,

varus deformitesi veya fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde uygulanmamalidir.
2.4.8.3.2. Yar1 Simirlandirilmis (Semiconstrained) Protezler

Yar smurlayicr diz protezleri giiniimiizde en genis kullanim alan1 bulan ve en
cok tercih edilen diz protezleridir. Stabil bir eklem ve anatomik biitiinliik
saglanabilir. Yumusak dokunun dengeli serbestlestirilmesi ve uygun protez se¢imi ile
45°’ye varan fleksiyon kontraktiirleri ile 20-25° ye kadar olan varus-valgus gibi ciddi
fikse deformiteler diizeltilebilir (64). Bu gruptaki diz protezleri (ACB) korundugu,
ACB eksize edildigi ve ACB gorevini yapan tipler olarak tige ayrilir. ACB’nin yerini
tutan gruplarda diz hareket araliginin ACB’nin eksize edildigi gruba gore daha iyi
oldugu bildirilmistir (65).

2.4.8.3.3. Tam Sinirlayici Protezler(Constrained)

Fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken, abduksiyon-adduksiyon ve rotasyon
hareketlerini kisitlarlar (Sekil 17). Bu protez tipinde kemik-protez-¢cimento

tizerindeki stres nedeniyle gevseme ve kirilma sik goriiliir. Bu protez uygulamasi igin
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uygun endikasyonlar; asir1 kemik kaybi olan, ligaman laksitesi olan dizler ve

revizyon cerrahileridir. Menteseli, doner menteseli, mentesesiz tipleri vardir (66).

/’
7
;

«

Sekil 17: Tam sinirlayici protez sistemi(52)
2.5. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Konservatif tedavi yontemlerinin tiimiiniin basarisiz oldugu ciddi gonartrozu
olan hastalara uygulanabilir. Burada dikkat edilmesi gereken oncelikle agrinin
kaynagini dogru belirlemektir. Lomber bdlgedeki sorunlardan kaynaklanan siyatik
agrisi, diger norolojik hastaliklardan kaynaklanan agrilar, kalcadan yansiyan agrilar
ve vaskiiler hastaliklar nedeniyle olan agrilar mutlaka ekarte edilmelidir. Bununla
birlikte kikirdak kaybi direk grafilerde gdsterilmelidir. Uygulanan protezin sag kalim
stiresi aktivite diizeyi ile yakin iligki i¢indedir. Bu nedenle aktivite diizeyi yliksek
olan 60 yasin altindaki hastalara uygulanmasi dogru bir yaklagim olmayabilir. Ciddi
gonartroz gelisen romatoid artrit hastalarina diz protezi uygulanabilir. Cok sayida
eklem tutulumunun oldugu romatolojik hastaliklarda gen¢ yaslarda da uygulanabilir.
Osteonekroz sonrasinda bagka yontemlerle tedavi edilemeyen ciddi kikirdak
kayiplarinda uygulanabilir. Psodogut ve kondrokalsinosis nedeniyle ciddi agrili olan
hastalarda tedavi secenekleri arasindadir. Cok nadiren ciddi patellofemoral artrozu
olan hastalara da diz protezi uygulanabilir. Ilerleyici deformite degisik diizeylerde
artrozu ve agrisi olan hastalarda ileride uygulanacak olan diz artroplastisinin sonucu
tizerinde olumsuz etki edecek ise diz protezi uygulanabilir. Deformite daha fazla

artmadan sag kalim siiresi daha uzun olan, konstrained olmayan protezler
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kullanilarak daha basarili sonuclar elde edilebilir. Cok sayida hastada diz protezi
sonrasinda c¢ok iyi sonuglar elde edilmektedir, fakat cesitli ¢alismalarda hastalarin
%15-20’sinin cerrahinin sonuglarindan memnun olmadigin1 gostermektedir, bu

nedenle endikasyonlarin dogru belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (8).
2.6. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari

Diz protezinin mutlak kontrendikasyonlarinda enfeksiyon ilk sirada gelir.
Ciinkii dize yerlestirelecek implantlarin enfekte olmasi ¢ok kotii durumlara yol agar.
Dizde yakin zamanda geg¢irilmis enfeksiyon, sepsis, baska bir odakta enfeksiyon
varlig1 durumlarinda diz protezi uygulanmaz. Diz protezinin fonksiyon gorebilmesi
icin fonksiyonel ekstansér mekanizma mutlaka gereklidir. Ekstansér mekanizma
yetersiz ise diz protezi uygulanmaz. Diz g¢evresi kaslarini etkileyen lokal norolojik
bozukluklarda, kas gii¢siizliigiine bagl diz rekurvatum deformitesinde uygulanacak
diz protezi fonksiyonel olamayacagi i¢in uygulanmaz. lyi fonksiyon goren agrisiz diz

artrodezinde de artrodez bozulup diz protezi uygulanmaz (67).

Yukarida sayilan durumlarin disinda tartigmali goreceli kontrendikasyonlar
vardir. Hastanin ameliyat sonras1 fonksiyonel olarak yeterli diizeye gelmesine engel
olabilecek saglik sorunlar1 bulunmasi diz protezi i¢in goreceli kontrendikasyondur.
Boyle bir hastada anestezi, yara iyilesmesi ve metabolik sorunlar ortaya ¢ikabilir,
yeterli rehabilitasyon gerceklestirilemeyebilir. Ekstremitede vaskiiler sorunlarin
bulunmasi, cilt sorunlarinin bulunmasi, ndropatik eklem, obezite, tekrarlayan
enfeksiyon odaklari, dize yakin bolgede gegirilen enfeksiyon, ileri derecede
osteoporoz, mental durum yetersizligi durumlarinda da diz protezi uygulanmasi
dogru olmayabilir ve tartismalidir. Morbid obez hastalarda perioperatif riskler

fazladir (67) .
2.7. Total Diz Protezinde Komplikasyonlar

Diz protezinin birgok komplikasyonu vardir. Bunlar arasinda en ¢ok korkulan
komplikasyon enfeksiyondur. Bazi 6nemli komplikasyonlar ve enfeksiyodan ayri

olarak bahsedilicektir (10). Sik goriilen komplikasyonlar Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3: Total diz protezi komplikasyonlar1 (10)

o Yiizeyel enfeksiyon

. Derin enfeksiyon

J Tromboemboli

o Kanama

o Yag embolisi

. Instabilite

o Hareket kisithiligi, eklem sertligi

. Heterotopik ossifikasyon

. Ekstansor mekanizma yaralanmalari
. Periprostetik kiriklar

o Aseptik gevseme

. Norovaskiiler komplikasyonlar

o Patellofemoral komplikasyonlar

. Nedeni agiklanamayan agri

. Anesteziye bagli komplikasyonlar

2.7. 1.Tromboemboli

Diz protezi sonrasinda goriilebilen en onemli komplikasyonlardan biridir.
Ayn1 zamanda bunun sonucunda hayati tehdit eden pulmoner emboli de
gerceklesebilir. Tromboemboliden korunmak ig¢in profilaksi yapilmahidir. Uzamis
immobilizasyon, dnceden gecirilmis tromboemboli, kanser, dstrojen kullanimi, inme,
kalp yetmezligi, obezite, varis, sigara, diyabet, hipertansiyon, gec¢irilmis miyokardial
infarkt ve inflamatuar bagirsak hastaligi derin ven trombozu riskini arttirir (8).
Tromboemboliden korunmak i¢in kullanilan mekanik ydntemler emboli goraplart ve
ameliyat sonrasinda hemen baglanilan calf ve kuadriceps egzersizleridir.
Kompresyon c¢oraplar1 ve botlar1 smirli hospitalizasyon siiresi ve maliyetleri
yoniinden sik kullanilmamaktadir. Farmokolojik profilakside farkl goriisler vardir ve
farklr ilaglar kullanilabilmektedir. Aspirin, diisiik molekiil agirlikli heparin ve
warfarin kullanilabilir. Faktor Xa inhibitorleri de kullanimdadir, fakat yara

komplikasyonlar1 oran1 daha fazladir.
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2.7.2. Patelofemoral Komplikasyonlar

Gelisen implant dizayni, gelisen enstriimentasyonlar ve uygun egitim
sonrasinda dogru teknik uygulamalar ile gittikce azalmaktadir. Patellofemoral
instabilite, patellar komponent sorunlari, ekstansoér mekanizma sorunlar1 ve patellar
clunk sendromu patellofemoral komplikasyonlardir. Patellofemoral instabilite
komponentlerin yerlestirilmesindeki teknik hatalar sonucunda ve kapatmanin uygun
yapilmamasi sonucunda goriilebilir. Kapatma diz bir miktar fleksiyonda iken
yapilmalidir. Kapsiil kapatildiktan sonra patellofemoral hareket diz fleksiyona
almarak kontrol edilmelidir. Femoral komponentin fazla i¢ rotasyonda
yerlestirilmesi, fazla medialize edilmesi, tibial komponentin fazla i¢ rotasyonda
yerlestirilmesi patellofemoral eklemde soruna yol acarak patellay: laterale sublukse
eder (8). Ayn1 zamanda patellar komponent kullaniliyorsa patella kesisinin diizgiin
yapilmamasi ve komponentin laterale yerlestirilmesi subluksasyon sebebidir. Patellar
komponent yerlestirme hatalari, patellanin beslenmesinin lateral gevsetme ile
bozulmasi, eklem seviyesinin yiikseltilmesi ve revizyon diz protezi durumlarinda
nadir goriilen patella kirig1 gergeklesebilir. Diz protezinde goriilen patella kiriginin
tedavi sonuclart kotiidiir, nonunion sik goriilir. Kuadriceps ve patellar tendon tam
kat yirtiklar1 cerrahi olarak onarilir. Patellar tendon riiptiirlerinde direk onarim
yaninda harmstringle veya sentetik ligamentle gii¢lendirme, kuadriceps kas flebi ve
ekstensor mekanizma allogrefti kullanilabilir. Kemik stok yeterli ise patella ve tibial

tiiberkiil arasina gergi bandi uygulanabilir.
2.7.3. Vaskiiler Yaralanma

Diz protezi sonrast ¢ok nadir goriilmekle birlikte akut iskemi sonucunda
kompartman sendromu ve amputasyona kadar gidebilmektedir. Vaskiiler sorunun
olup olmadig1 ameliyat oncesi muayenede dikkatlice incelenmeli, vaskiiler problem
mevcutsa hasta damar cerrahisine konsiilte edilmelidir. Ameliyat sirasinda kapsiil
posteriorunda keskin diseksiyon yapilmamalidir. Posteriora ekartor yerlestirilirken
medial tarafa konulmalidir, ¢iinkii fleksiyon pozisyonunda dahi popliteal arter tibia
posterior korteksinin yaklasik 1 cm posteriorundadir (8). Bu hastalar cerrahi igin
uygunsa cerrahinin turnike kullanilmadan yapilmasi tercih edilir. Fikse valgus ve

fleksiyon deformitelerinde uygulanan diz protezi sonrast peroneal sinir arazi
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goriilebilmektedir. Turnike siiresinin 90 dakika {izerine ¢ikmamasina dikkat
edilmelidir. Ameliyat sonras1 sargilar gevsetilmeli ve diz fleksiyona alinarak takip

edilmelidir. Cogunlugu néropraksi seklinde ve geri doniisliidiir.
2.7.4. Heterotropik Ossifikasyon

Genellikle femur distalinin anteriorundaki periostun asirt siyrilmasina
baghdir. Bunu sonucunda hareket kisithligr gelisebilir. Periprostetik heterotropik

ossifikasyonun enfeksiyon bulgusu da olabilecegi akilda tutulmalidir (8).
2.7.5. Enfeksiyon

Enfeksiyon diz protezinde en korkulan ve miicadelesi en zor
komplikasyonlardan birisidir. Modern protezlerde diz protezlerindeki basarisizligin
ana sebebidir. Ciinkii enfeksiyon yapilan cerrahi girisimin tiim olumlu yonlerini
ortadan kaldirarak diz protezini ¢ok basarisiz bir cerrahi girisim durumuna getirerek
tekrarlayan cerrahilere neden olur (8). Diz protezi sonrasi enfeksiyon orani % 1 ile %
23 arasinda degismektedir(68). Baska bir ¢alismada ise bu oran % 0,4 ile % 10,3
arasinda verilmistir (69). Menteseli protezler i¢cin TDP sonrasi1 enfeksiyon normal
protezlere gore fazla olup oram % 4,8- % 22,5 arasindadir. Revizyon

ameliyatlarindan sonra bu oran daha da artarak % 4-32’ ye kadar ¢ikar.

Diz eklemi yiizeye yakin bir eklemdir, TDP sirasinda diz ekleminin genis bir
metaryal ile kaplanmasi, operasyon esnasinda turnike kullanimi nedeniyle iskemik
bir zaman araliginin olusmasi ve diz c¢evresindeki yumusak dokularin travmalara
daha duyarli olmasi enfeksiyona zemin hazirlar. Bu durumlar total diz artroplastisi
sonrasinda enfeksiyon goriilme sikliginin kalga artroplastisiyle karsilastirlidiginda

daha yiiksek olmasini agiklar (69).

Histopatolojik incelemelerde diz protezlerinde enfeksiyon olusumunda ve
gelismesinde ana etkenlerden biri olan  biyofilm tabakasi oldugu goriiliir.
Biyofilmler polimerik matriksten olusur. Biyofilm ig¢inde mikroorganizmalar
organize olur, birbirleriyle iligkileri sonucunda yapisal ve fonksiyonel heterojenite
kazanirlar (70). Diger taraftan biyofilm sayesinde mikroorganizmalar konak immun

yanitindan ve antimikrobial ajanlardan da korunurlar. Bu sayede direngli hale
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gelirler. Bu direncin sebebi olarak biyofilm tabakasi i¢inde mikroorganizmalarin
sabit lireme fazina girmesi gosterilir. Mikroorganizmalarin sabit ireme fazina girme
nedeni olarak ise; glukoz ve oksijen gibi metabolik substratlarin biyofilm

tabakasindan yetersiz gecisi oldugu diisiiniilmektedir (71).

Maliyet etkinlik ve hasta memnuniyeti agisindan enfeksiyonun gelismesini
onlemek, enfeksiyonla miicadele etmekten daha kolay bir yontemdir. Dolayisiyla
enfeksiyon agisindan hangi hastalarin daha riskli oldugu bilinmesi gerekir. Yara

lyilesmesini olumsuz etkileyen enfeksiyon i¢in risk faktorleri verilmistir (72).

Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen, enfeksiyon risk faktorleri(72):

e Diyabet

Sigara kullanimi

e Obezite

e Hb diizeyinin<10 mg/dl olmas1

e Steroid kullanimi

e Albumin diizeyi<3.5 gr/dl olmasi
e Immiinsupresif tedavi

e 2.5 saatten uzun operasyon siiresi
e Lenfosit<1500 ml olmasi

e Zayif beslenme

Enfeksiyondan korunmak icin preoperatif, peroperatif ve postoperatif olarak
alabilecegimiz baz1 6nlemler bulunur. Preoperatif donemde hastalar risk faktorleri
yoniinden arastirtlmali, bu durumunun tedavisi yapildiktan sonra artroplasti
uygulanmalidir. Ornek olarak ameliyat 6ncesi enfektif cilt lezyonlar, dis ve dis eti
iltihaplar1, idrar yolu enfeksiyonlar1 sorgulanmali ve tedavi edilmelidir (73).
Hastalarin kendi floralarinin hastanenin direngli florasi ile yer degistirmesi
engellenmesi i¢in preoperatif donemde hastanede olabildigince az yatirilmalidir.

Hastanin cilt tras1 ve temizligi daha 6nceden yapildiginda cilt s1yrik ve yaralarindan
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patojen bakteri {iiremesi olabiliceginden dolayr bu temizlikler ameliyathanede
yapilmalidir (69). Ameliyattan bir giin 6nce hastanin banyo yapmasi, cilt florasindaki

bakteri sayisini azaltmakta oldugu gosterilmistir (74).

Preoperatif enfeksiyondan korunma yontemleri(74):
* Antibiyotik profilaksisi

* Saglikli ve temiz ameliyathane kosullar

* Ultraviyole 1s1klar1

* Laminar akim diizenegi

* Dogru tasarlanmig ameliyathane

* Uygun maske, baslik, ameliyat onliigii

* Cerrahin uygun yikanmasi

 Hastanin uygun hazirlanmasi

* Riskli hastalarda antibiyotikli sement kullanimi

Bulas1 en aza indirgemek icin ameliyathanede miimkiin oldugunca az insan
bulunmali ve miimkiin oldugunca az hareket saglanmalidir. Ameliyat 6ncesi yikanma
sonrasinda alkol i¢eren solusyonlarin kullanilip daha sonra eldiven giyilmesi yiizeyel

bakteri tabakasinin tekrar olugsmasini geciktirmektedir (75).

Profilaktik antibiyotik olarak en sik goriilen mikroorganizmalar olan S.
Aureus, S. Epidermitis ve Streptococcus bakterilerini de icerecek sekilde baslica
antibiyotikler asagidaki gibidir. Bu antibiyotik uygulamasinin turnike sikilmadan 10-
15 dk 6nce yapilmasi gerekmektedir (69).

Antibiyotik proflaksisinde kullamlan ilaglar (69):

Sefazolin 1 gr intravendz ameliyattan once, postoperatif 1gr intravendz 6 saatte bir /
24 saat

Sefuroksim 1,5 gr intravendz ameliyattan hemen Once, postoperatif 750 mg 8 saat ara
ile / 24 saat

Vankomisin 1 gr intravendz ameliyattan hemen 6nce, postoperatif 0,5 gr intravendz

12 saat ara ile / 24 saat
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Postoperatif donemde gec enfeksiyonlarda hematojen yolla bulasma %40
oraninda gozlenir (75). Hematojen bulasmada; genitoiiriner, orofarengial, |,
gastrointestinal girisimler ve enfekte cilt lezyonlart sorumlu tutulmustur (73). Bu gibi
durumlarda antibiyotik profilaksisi uygulanmasi tartisma konusu olmakla birlikte,

genel kani uygulanmasi gerektigi yoniindedir.

TDP sonrasi antibiyotik profilaksisi gereken durumlar:

*Orofarengial girisimler: Dis eti kanamasi ile beraber olan tiim dental girisimler,
bronkoskopi, tonsillektomi, adenektomi

* Genitoiiriner girisimler: Genitoiiriner enstriimentasyon, sistoskopi

* Gastrointestinal girisimler: Endoskopi

* Viicutta enfekte bir bolgeye cerrahi girisim

Diz protezi enfeksiyonlari yiizeyel ve derin olarak iki bdliimde incelenir:
2.7.5.1. Yiizeyel Enfeksiyonlar

Primer artroplastilerin % 0,5’ inde serdz ya da serohemorajik akinti
goriilmiistiir, revizyon artroplastilerinin ise %10’ unda goriilebilmektedir (76). Derin
enfeksiyon tespit edilen dizlerin %17 ile %50’ sinde de bu tiir ser6z akintilarin
oldugundan dolay1 Weis ve Krackow (76) tedavide direkt cerrahi debridman ve
irrigasyon Onermektedirler. Diger tarftan hastanin oturmus enfeksiyon klinigi
yokken hastaya tekrar cerrahiye almak gerekli mi ya da geciktirmek ekstradan
enfeksiyonun ilerlemesine neden olur mu ya da yapilan cerrahi islem bakteri ekimine

neden olur mu gibi sorular cevaplanmasi zor ve literatiir bu konuda ag¢ik degildir.

Weis ve Krackow (76) yikamanin geciktirilmemesi  gerektigini
savunmaktadir. Clinkii yikama isleminin herhangi bir morbiditeye neden olmadigini
ve 4 yillik izleme sonunda olgularinin hi¢ birinde enfeksiyon gelismedigini
sOylemektedirler. Ayrica negatif kiiltiirleri, pozitif kiiltiirlere degistirilebilecegini
belirtmektedirler. Buna karsin Insall ve Hass (69) enfekte siiphesi durumunda dize
aspirasyon yapilmasini ve kiiltlir negatif ise 1 hafta beklenmesini; bu siire i¢inde
elastik bandaj, immobilizasyon ve buz uygulanmasin1 énermektedir. Kiiltiir pozitif

ise cerrahi girigsim kaginilmazdir.
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2.7.5.2 .Derin Enfeksiyonlar

TDP'de sonra derin enfeksiyon orant % 0,4 ile % 10,3 gibi genis bir aralikta
bildirilmistir, Isve¢ diz artroplastisi projesinde de konu ile ilgili yapilan arastirmada
osteoartritli dizlerde yapilan diz protezi sonrasi enfeksiyon orani % 1,7, romatoid

artritli dizlerde yapilanlarda ise % 4,4 olarak bulunmustur (69).

Enfekte total diz artroplastisinde etken ve etkene yonelik antibiyotik
kullanim1 enfeksiyon ile verilen savasta cok onemli role sahiptir. Enfekte total diz
artroplastisinden siiphelenilen olgularda mikroorganizmay1 saptamak ve buna uygun
antibiyoterapi esliginde gerekliyse cerrahi plan1 yapmak gerekmektedir. TDP’de sik

izole edilen etkenler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: TDP’ de etken patojenler ve goériilme sikliklari(74)

Aerop bakteriler %
* S. Aureus 8-63
» Koagiilaz negatif stafilokoklar 5-45
» Streptekoklar 4-22
* S. Pyogenes 1-4
* S. Fecealis 3-12
* Enterobacter 6-28
E. coli 2-11
Proteus 3-8
Klepsiella-Serratia 3-9
* Pseudomonas aeruginosa 1-10
Anaeorop bakteriler %
* Gr (+) koklar
Peptokok-Peptostreptekok 1-14
Propniobakter-Difteroidler 8-24
* Diger anaeroplar 1-4
Diger bakteriler 1-7
Mantarlar 1
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Bu tabloya ek olarak Hofmann ve arkadaglarinin (68) yaptig1 bir ¢alismada
% 8 mikst enfeksiyon gormiislerdir. En sik hastane enfeksiyon ajani olarak goriilen
metisilin direngli Staphylococcus aureus (MRSA) bir¢cok antibiyotik tedavisine
direncli hale gelmistir (77).

2.7.5.3.Enfeksiyon Tanis1

Enfeksiyon tanisint koymak zordur, tami i¢in hikaye ve fizik muayene
onemlidir. Stirekli devam eden agri, agrisiz dénem sonrasinda agri baslamasi

fonksiyonel diz protezinde enfeksiyonu akla getirmelidir (8).

Protez sonrasi enfeksiyon ilk 3 ay iginde ortaya ¢ikmigsa erken; 3 ay ile 24 ay
arasinda ortaya ¢ikmigsa gecikmis; 24 aydan sonra ortaya ¢ikmigsa ge¢ enfeksiyon
olarak adlandirilir (78). Erken enfeksiyonlar klinik olarak daha giiriiltiiliidiir. Agn,
kizariklik, efiizyon, sislik, lokal 1s1 artig1 goriiliir. Bazende bu tabloya akintili fistiil
agz1 eslik edebilir. Bu durumlarda S. aureus veya Gr negatif basil gibi viriilansi
yuksek mikroorganizmalar daha olasidir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan
enfeksiyonlardan ise genellikle koagiilaz negatif stafilakoklar gibi viriilanst diisiik
mikroorganizmalar neden olur. Ge¢ donem enfeksiyonlarda dncelikli sikayet agridir.
Daha ileri donemlerde protezde gevseme bu tabloya eklenebilir. Dizde 6 ayi
gecmesine ragmen hala agri oluyorsa enfeksiyon lehine diisiiniilmelidir. Bu nedenle
ge¢ donemde enfeksiyonu aseptik gevsemeden ayirmak zordur. Ayrica tanida

laboratuvar tetkikleri, aspirasyon, radyografi, sintigrafi kullanilmalidir (79).

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

enfeksiyonlaridir.(79)

2018 yilinda tanimlanan periprostetik eklem enfeksiyonlar1 tanisi i¢in yeni
skorlama sistemine gore mindr kriterlerden 6 ve {izeri puan alan hastalarin 97.7%

sensitiviteyle periprostetik enfeksiyonu oldugu gosterilmistir ve major kriterlerden
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birinin varligi enfeksiyon tanmisini koydurur (80). Tami kriterleri Tablo 5’te

Ozetlenmistir.

Tablo S: 2018 Periprostetik Eklem Enfeksiyonu Uluslararasi Uzlagsma
Toplantis1 Tan1 Kriterleri(80)

Major kriterler;

Ayn1 organizmayi gosteren 2 pozitif kiiltiir

Ekleme uzanan siniis trakti veya protezin goriilebilmesi

Ameliyat 6ncesinde tam icin minor Kriterler ve puanlari su sekildedir;

Serumda;  Artmig CRP (>1mg/dL) ve artmis D-dimer (>860 ng/mL)

Artmis sedimentasyon hizi (>30 mm/saat)

2 puan

1 puan

Sinoviyada ;Artmis sinovial beyaz kiire sayis1 (>3000 hiicre/mikroL) veya 16kosit esteraz

3 puan
Pozitif alfa-defensin 3 puan
Artmis sinovial PMNL yiizdesi (>%80) 2 puan
Artmis sinovial CRP(>6,9 mg/L) 1 puan
Intraoperatif tan1 ve minér kriterler ve puanlar;
Preoperatif skor -
Pozitif histoloji 3 puan
Piiy goriilmesi 3 puan
Tek pozitif kiiltiir 3 puan

Toplamda 6 ve iizeri puan enfeksiyonu gosterir. Skor 2-5 arasi puanda
ameliyat sirasindaki bulgular tani icin yardimer olur. Intraoperatif skor, preoperatif
skorla kombine edildiginde total skor 6 ve iistii ise periprostetik enfeksiyon vardir.
Skor 4-5 puanda bir sonug bildirilemez. Skor 3 ve alt1 puan ise enfeksiyonun mevcut

olmadigini gosterir (80).
2.7.5.3.1. Laboratuvar Testleri

Laboratuar testlerinde, ESR ve CRP degerlerine bakilmalidir. Bu tetkikler
enfeksiyon haricinde malignite veya romatolojik hastaliklarda da yiiksek degerler

verebilir (81). Ayrica, erken ameliyat sonrast donemde akut faz reaktani olarak islev
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gordiigiinden yliksek degerlerde seyredebilir ve erken enfeksiyon tanisinda ¢ok
yararli olmayabilir. CRP degerleri ameliyat sonrasi ikinci gilinden itibaren diisme
egilimindeyken normal degerlerine ameliyat sonrasi 14 ile 21 giin arasinda
gelmektedir. Ancak kullanilan bu belirteglerden; ESR %91°lik bir duyarhilik %72’°lik
bir 6zglinlige, CRP %94’lik bir duyarlilik %74’liik bir 6zgilinliik oranina sahiptir
(82). Ameliyat sonras1 erken donemde meydana gelebilecek enfeksiyonlara karsi
dikkatli olunmalidir. CRP ve sedimentasyon hizi haricinde prokalsitonin kullanilan
diger bir 6l¢iit olup daha 6zgiindiir, fakat implantla iligkili enfeksiyonu belirlemede
cok yeterli degildir. Alfa defensin, laktoferrin, ELA-2, BPI, prokalsitonin ve
sinoviyal CRP degerleri PPE(periprostatik enfeksiyon) tanisinda taniya yardimei
olarak kullanilabilmektedir (83).

2.7.5.3.2. Radyoloji

Hastalarin radyografileri dikkatle incelenmelidir. Protez ¢evresinde ilerleyici
radyolusen alan olmasi, subkondral kemige uzanan osteopeni veya osteolizin
goriilmesi ve periosteal alanda yeni kemik olusumu enfeksiyon Ilehine

yorumlanabilmektedir (84).
2.7.5.3.3. Mikrobiyolojik Testler

Ameliyat Oncesi enfeksiyon tanisi koymak veya taniyr dogrulamak igin
cerrahi doku 6rneklerinin ameliyat esnasinda degerlendirilmesi gerekli olabilir. Gram
boyasi, yliksek oranda yanlis negatif sonuclara ve ¢ok diisiik bir duyarliliga sahip
olmasindan dolay1 giivenilmezdir (85). Ameliyat esnasinda kiiltiir alinmas1 mutlak
onerilmektedir. Buna gore eklem enfeksiyonu diisliniilen olgularda en az bes farkl
doku kiiltiir 6rnegi alinmast uygun goriilmektedir (86). Yapilan calismalarda,
ameliyat oncesi kiiltliir 6rneklerinin duyarliliginin %67,6, 6zgiilligiiniin ise %98,4
oraninda oldugu goriilmektedir (87). Ancak, hastanin ameliyat oncesi antibiyotik
baskisi altinda olmasi1 alinan kiiltiir 6rneginde bakteri tiremesini baskilamaktadir.
Ayrica, frozen doku Ornegini ameliyat esnasinda degerlendirmek uygun

goriilmektedir (88).
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2.7.5.3.4 .Sintigrafi

Kronik olarak enfekte olmus diz protezi teshisini kolaylastirmak icin
radyoizotop taramalarmin kullanimi yaygin olmamasina ragmen bagvurabilir (89).
Teknesyum-99 izotop kullaniminda hat boyuncu tutulumun olmamasi enfeksiyonu
dislama ac¢isindan kullanilabilmekte, ancak Indium-111 molekiilii Teknesyum-99
molekiiliine gore daha dogru tam1 koyma olanagi tanimakta ve bu nedenle tercih
edilmesi Onerilmektedir (90). Indium-111 molekiilii ile yapilan sintigrafi de
dogruluk orant %78 olarak gosterilmisken, Teknesyum-99 ve Indium-111
molekiillerinin beraber kullanilarak gerceklestirilen testlerde bu oran %095
seviyelerine kadar yiikselmistir. Yapilan c¢alismalar sonucunda duyarlhilik ve
Ozgilinlik degerlerinin, 16kosit sintigrafisi i¢in swrasiyla %88 ve %92;
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) i¢in %86 ve %93;
kombine 16kosit ve kemik iligi sintigrafisi i¢in %69 ve %96; antigraniilosit
sintigrafisi i¢in %84 ve %75; kemik sintigrafisi i¢in %80 ve %69’dur (81). Burada da
goriildiigli lizere niikleer tip incelemeleri derin enfeksiyon acisindan kesin tami

koymada 6nemli bir katkis1 yoktur (91).
2.7.5.4. Enfekte Diz Protezi Tedavisi

TDP enfeksiyonu tanis1 konuldugunda tedavide klinikten klinige degisen ve
antibiyotik baskilamadan amputasyona kadar giden genis yelpazede tedavi
secenekleri mevcuttur. Tedavi secenekleri degerlendirirken birgok etken gdzden
gecirilmelidir. Her seyden oOnce enfeksiyon yerlesiminin ylizeyel-derin ayrimi
yapilmali ve primer operasyondan sonra gecen siire hesaplanmalidir. Hastanin
durumu gbézden gecirilir; hasta beklentisi, ek hastaliklar, hastanin diz c¢evresinde
operasyona engel durum var mi ve hastanin operasyona uygun mu degerlendirilir.
Ardindan direkt rontgende herhangi bir gevseme osteoliz ya da protezde anormallik
var m1 degerlendirilir. Ardindan mikrobiyolojik testlerle patojenin ortaya konmasi,
kiiltiir antibiyogram yapilmasi, viriilansin degerlendirilmesi, hastane ve doktor
sartlarinin bu tedavi ile basa ¢ikabilme durumunun multidisipliner seklide
degerlendirdikten sonra tedaviye baslamak gerekmektedir (81). Tedavideki ana amag

enfeksiyonu eradike etmek hastaya agrisiz fonksiyonel bir diz saglamaktir. Yukarida
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bahsedilen durumlar degerlendirildikten sonra hastaya asagida bahsedilen uygun

tedavi yontemiyle tedavisine baslanmalidir.

Enfekte diz protezi tedavi secenekleri:
Antibiyotik baskilama

Yikama- Debridman

Tek veya ¢ift agsamali revizyon

Artrodez

Rezeksiyon artroplastisi

Ampiitasyon
2.7.5.4.1. Antibiyotik Supresyon Tedavisi

Ozellikle periprostetik derin enfeksiyonlarda etkinligi az oldugu igin
Onerilmese de ek hastaliklar1 olan operasyona alinmasi zor olan hastalarda, oral
antibiyotiklere duyarli olan diisiik viriilansli iiremesi olanlarda, antibiyotiklere
herhangi bir alerji veya toksisite gelismemis, grafilerde gevseme bulgulari olmayan
hastalarda tek basina tedavi yontemi olarak kullanilabilir (92). Sonuglar iyi olmasada
yapilan bir calismada tedaviye eklenen rifampin, kinolon grubu antibiyotikler

sayesinde sonuglarin daha iyi ¢iktig1 gosterilmistir (93).
2.7.5.4.2. Yikama- Debridman Protezin Korunmasi

Bu girisimin faydali olabilmesi i¢in postoperatif erken donemde akut
enfeksiyonun gelismesi veya semptom baslangicinin ilk 2-3 gilinli gegmeyen akut
hematojen enfeksiyon tanis1 olmasi gerekmektedir. Bununla birlikte direkt rontgen
grafilerinde ostolizis ve gevseme bulgular1 gelismemis, siniis agzi olusmamis ve
gram(+) duyarli bakteriyel tiremesi olmus olmas1 gerekmektedir (81). Clinkii gram (-
) ve anaerop mikroorganizmalar bu tedaviye direnglidir (94). Polietilen {izerinde
glikokaliks tabakasi olustugundan dolay1 iyi bir debridmandan sonra insert degisimi

de yapilmalidir.
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2.7.5.4.3. Rezeksiyon Artroplastisi

Ikincil bir operasyona alinamayacak hastalarda ve kemik defekti fazla olan
protez ya da artrodez yapilamayacak hastalarda kalic1 tedavi olarak kullanilabilir.
Enfeksiyon eradikasyon sonuglari iyi olmasina karsin dizde agri, instabilite ve bunun

sonucu olarak norovaskiiler hasar ortaya ¢ikabilmektedir (81).
2.7.5.4.4. Artrodez

Diz artrodezi kisalikla birlikte stabil agrisiz ekstremite sunar ayni zamanda
enfeksiyon eradikasyonu da saglanmis olur. Tek eklem tutulumlu, geng, yliksek
fonsiyonel beklenti, viriilans1 yiiksek mikroorganizma, ekstensér mekanizma
eksikligi ve immiin yetmezlik durumlarinda diz artrodezi uygulanabilir (81). Diger
taraftan ciddi kemik kaybi olan, aymi taraf ayak bileginde ve kalgada sorunu olan,
bilateral diz hastalifi olan ya da karsi ekstremite ampute olan hastalarda

onerilmemektedir (95).
2.7.5.4.5. Revizyon

Enfekte diz protezi tedavi metodlarindan en etkin olani tek yada iki agsamali
olarak yapilan revizyon cerrahisidir. Revizyon TDA islemi tek asamali veya ¢ift
asamali olarak gergeklestirilebilir. Enfekte protez, sement ¢ikartilir, genig debridman
yapildiktan sonra ayni seansta (tek asamali) ya da daha sonraki bir ameliyatta (iki

asamali) yeni protez tekrar uygulanir.

Islemden 6nce antibiyotik kullamm siiresi agisindan onerilen bir kilavuz
bulunmamaktadir. Ancak protez yerlestirmeden 4—6 hafta siiresince verilen
antibiyotik tedavisi sonuglar1 oldukca etkilidir (96). Verilecek antibiyoterapi siiresi
kisi bazinda degerlendirilmeli, mevcut kiiltiir antibiyogram {iremesi sonrasi hastaya
uygun sekilde (i.v.-oral) tedavi enfeksiyon hastaliklari boliimii ile degerlendirilerek

diizenlenmelidir (81).

Revizyon cerrahisi sirasinda intraop kemik defektlerin degerlendirmesi ve
kemik defektlerine uygun destekleyici greft secilmesi gerekebilmektedir. Biiyiik
defektler metal blok ve kama destekler veya biiylik allogreftler ile kiiciik defektler ise
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cimento ya da allogreftlerle kemik defektler yerine konur. Preoperatif planlama
sirasinda kemik defekti varsa gerekli greft ve malzemeler hazirda olmasina dikkat
edilmelidir. Femur ve tibiadaki kemik defektlerinin degerlendirilmesinde Anderson
Ortopedik Aragtirma Enstitlisii  (AORI)'nin  tanimladigi  kemik defektlerinin
simiflandirmasina gore defektler tedavi edilir (Sekil 18). Kemik defektlerine gore

siniflandirma ve tedavi secenekleri Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6: AORI Kemik Defekti Siniflamasi1(97)

Revizyon kompenentinin stabilitesini bozmayan minimal femoral ve tibial

Tipl kemik defekti beraberinde metafizer kemik saglam.

Metafizer kemik hasarli, protez stabilitesini saglamak i¢in tibia ve

femurdaki defektif kansel6z kemik i¢in kemik grefti ya da sement ihtiyaci
Tip2 mevcut.

A)Defekt sadece bir femoral kondil veya bir tibial kondilde mevcut.

B)Defekt her iki femoral kondil veya her iki tibial kondilde mevcut.

Metafizer kemik eksik, tibial plato veya femoral kondiller biiytik kismi
Tip3 defektif. kolletaral ve patellar tendon yapisma yerlerinde kemik defekti
eslik etmekte.

Type F1 Ty T1 Type FIA Type F2B

o

Type T2ZA Type12B Type F3 Tipe T3
Sekil 18: AORI Kemik Defekti Siniflamasi
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2.7.5.4.5.1. Tek Asamali Revizyon

Enfekte diz protezlerinde 3-4 haftalik intravendz antibiyoterapi sonrasi
antibiyotikli ¢imento ile yapilan tek asamali revizyon ameliyatlarinda iyi sonuglar
bildirilmistir (98). Tek asamali revizyonu antibiyotikli ¢imento ile yapilan enfekte
TDP’1i 37 hastanin 33"inde (%89,2) basar1 elde edilmistir (99). Diger bir ¢aligmada
enfekte TDP’li 27 hastaya 6 haftalik intravendz antibiyoterapi sonrasi tek agamali
revizyon diz protezi yapilmis. Bu calismada 15 hasta islemden yarar gérmiis, 4
hastaya 3 hafta i¢cinde debridman yapilmasi gerekmis, kalan § hastaya cift agsamali
revizyon cerrahisi yapilmak durumunda kalinmistir (100). Yapilan bu ¢alismaya gore
tek asamali revizyonlarda iyi sonug alabilmek i¢in hastanin 12 haftalik antibiyotik
almis olmasi, sinus yoklugu, enfeksiyon etkeninin gram (+) olmasi ve protezde
antbiyotikli ¢imento kullanilmasi gerektigi belirtilmistir. Diger taraftan enfeksiyon
ile basa c¢ikma acisindan iki asamali revizyona gore daha az basarili oldugu
belirtilmistir (69). Tek asamali revizyon cerrahisinde hastalarin yarar gorebilmesi
icin Periprostetik Enfeksiyon Uluslararas1 Konsensus Grubu skorlamasia gore 1
major ya da 3 mindr durumun olmasi, belirli odak varligi, kemik stogunun yeterli
olmasi, cildin primer kapatilabilmesi, hematojen odakli yayilimin baglangicindan 30
glin sonra semptomlarin baglamis olmasi ya da 30 giinden uzun olan ge¢ veya kronik
enfeksiyon olmasidir (101). Kiiltiir negatif periprostatik enfeksiyon, gerekli
antibiyotik kullanilmamis olmasi, sepsis, enfeksiyon norovaskiiler yayilimi,
antibiyotikli sement bulunmadigi, fazla viriilan tireme, daha 6nceden basarisiz tek
asamal1 revizyon operasyonlart mevcutsa tek asamali revizyon Onerilmemektedir
(102). Tek asamali revizyon diisiik maliyetlidir ve mobilizasyona izin verdigi i¢in
morbidite ve mortalite {izerinde olumlu etkilere sahiptir. Buna karsin enfeksiyon
tekrarlama ve tekrar operasyon gerekliligi gibi olumsuz etkiler de goz Oniinde

bulundurulmalidir.
2.7.5.4.5.2. ki Asamah Revizyon

flk iki asamali revizyon ameliyati 1983’te Insall ve ark.(10) tarafindan
yapilmigtir. Debridman yapilmis ardindan antibiyotikli spacer kullanilmadan
hastanin klinik ve laboratuvar sonuglar1 degerlendirilmis bu parametreler gerileyince

yeni protez konulmustur. 11 hastanin hepsinde basar1 saglanmistir (103). Cift asamali
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revizyon i¢in izole edilen bakterinin tamamen eradike edilmis olmasi ve hasta
ameliyat i¢in uygun ve protez i¢in gerekli kemik stogu mevcut olmalidir. Bu
yaklasimda basar1 oranit %87 olarak bulunmus operasyon sirasinda frozen doku
incelemesi iyi bir indikatér oldugu belirtilmistir (81). Ikinci asama operasyon
zamaninin belirlenmesinde sedim ve CRP degerlerinin ¢ok kullanishi olmadigi
belirtilmistir (104). Birinci ve ikinci asama arasindaki eradikasyon siiresince hastada
agri, mobilizasyon kisithligi ve dizde instabilite gibi Onemli dezavantajlar
olusabilmektedir. Yine hastada skar dokusu ,ekstansor mekanizmada ve baglarda
kisalma, giigsiizliik ve kapsiiler retraksiyon gelisebilmektedir (105). Revizyon
cerrahisinde antibiyotikli ¢imento kullanimi enfeksiyon eradikasyon oranlarini
artirdigindan dolay1 onerilmektedir, enfekte diz protezi nedeniyle opere edilen 89
diz iizerinde yapilan ¢aligmada, revizyon sirasinda antibiyotikli kemik c¢imentosu
kullanilmayan 25 hastanin 7'sinde (%28) tekrarlayan enfeksiyon gelisirken,
kullanilan 64 hastanin sadece 7’sinde (%5) tekrarlayan enfeksiyon gozlenmistir
(106). Enfekte diz protezinde bu yontem ile enfeksiyon eradikasyon orant %85-95
oraninda degismektedir. Ikinci asamaya gegisteki bekleme siiresi sonuglara etki
etmekte olup, on dort enfekte diz protezi hastasina protez cikarildiktan birkac hafta
sonra revizyon diz protezi uygulanmis ve kotii sonuglar (basar1 oram1 %57) elde
edilmistir (107). Diger taraftan, Insall ve arkadaglar1 (108) enfekte protezin
cikarilmasindan sonra alti hafta i.v. antibiyoterapi ve mevcut yumusak doku
iyilesmesi saglandiktan sonra ikinci asamaya gectikleri 64 hastada sonuclarin iyi
oldugu belirtmislerdir. Iki asamali revizyon cerrahisinde antibiyotikli kemik
¢imentosu kullanimi en iyi tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir (81).
Cimentonun antibiyotikli kullanimi sayesinde, ameliyat Oncesi i.v. antibiyoterapi
siiresinde azalma saglanmakta ve revizyon zamaninin erkene ¢ekilmesine yardime1
olunmaktadir. Birinci asamada enfekte protez ¢ikarildiktan sonra dize antibiyotikli
kemik ¢imentolu spacer uygulanir. Yapilan son ¢aligsmalarda 40 gr kemik ¢imentosu
igerisine 4-6 gr kadar antibiyotik kullanilabilecegi belirtilmekte fakat 4,5 gr'dan
sonra kemik ¢imentosunun mukavemetinin énemli 6l¢iide azaldig1 bu yiizden protez
tespitinde kullanilmamamasi gerektigi belirtilmistir (109). Bununla birlikte hastaya
cimentoya bagli hipersensitivite reaksiyonlar1 geligsebilecegi akilda tutulmalidir.

Spacer hazirlanirken 40 gr kemik ¢imentosu i¢ine iki farkli antibiyotik
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katilabilmektedir. Ornek olarak 3,6 gr tobramisin ve 1 gr vankomisin beraber olarak
kullanilabilir (110). Diz eklem hareketinin korunmasi agisindan ¢imentonun diz
icerisine artrodez etkisi yaratacak sekilde yerlestirilmemesi gerekmektedir. Protez
cikarildiktan sonra femurun ve tibianin ylizeyleri diizensizlesecegi i¢in ¢imento
uygulanirken dizin i¢inde dondurulmali ve ¢imentonun kemik i¢ine migrasyonu
engellenmelidir. Bu sayede stabilizasyon artmis olur. ileri kemik defektlerinin
olmadig1 uygun hastalarda hareketli spacer imkani varsa uygulanmalidir. Iki asamali
diz revizyonlar1 yapilmaya baglamasindan beri orta donem sonuglari ¢ikmaya
baslamis olup yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada oldukg¢a basarili sonuglarin
oldugu ve iki asamali revizyonun direngli ve viriilan organizmalar igeren

enfeksiyonlar i¢in kabul edilebilir bir tedavi segenegi oldugunu belirtilmigtir (111).
2.7.5.4.6. Amputasyon

Enfekte diz protezlerinde en son tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Enfeksiyon ile bas edilemedigi durumlarda odagin ortadan kaldirilmasi amaciyla
uygulanabilmektedir. Enfekte diz protezli hastalarin %5 ve daha azinda
gerekebilmektedir. Gegirilmis ameliyatlar ve sepsis bu hastalarda kardiyopulmoner
yetmezlik tablosuna ve c¢oklu organ yetmezligi gelisimine neden oldugu igin

amputasyon sonuglar1 ¢ok 1yi degildir (81).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢aligmada, Ocak 2005 — Ocak 2019 tarihleri arasinda enfekte
diz protezi tanis1 alan ve tedavi yontemi olarak iki asamali revizyona karar verilen
hastalarin  sonuglar1 degerlendirmek {izere Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindi.(Protokol no:2019/12 Say1:24237859-119). En kisa
takip siireli hastanin takip siliresi 18 ay alinarak, sonuglarin degerlendirmesi
amaclandi. Bu amagla ¢alismaya uygun olan hastalarin dosyalar retrospektif olarak
incelendi. Hastalara tekrar ulasarak son klinik durumlari, laboratuvar sonuclari,

radyografileri ve diz skoru anketlerinin yenilenmesi saglandi.
3.1. Cerrahi Teknik

Primer diz protezi ve revizyon cerrahilerinde amag agrisiz, uygun dizilimli
fonksiyonel bir diz elde etmektir. Kullanilan implantlar nedeniyle gelisebilecek
enfeksiyonun katastrofik sonuclar doguracagi icin steriliteye azami 6zen
gosterilmelidir. Laminar hava akimi olan ameliyathane odasinda operasyon dncesi ve
sirasinda odaya giris ¢ikiglar en az sayida olmak ile birlikte odanin kapilar1 kapali
tutulmalidir. Insizyon yerine tras yapilacaksa ameliyathanede yapilmalidir. Uygun
anestezi yapildiktan sonra supin pozisyonunda dizin yikamasi yapilir. Steril yesille
kurulandiktan sonra esmark bandaji sarilir vendz bosaltim gergeklestikten sonra diz
sistolik basincin 75-150 mm Hg iizerinde olacak sekilde turnike sisirilir. Cerrahi alan
povidon-iyot ile boyandiktan sonra en az 3 kat olacak sekilde cerrahi ortiilerle
ortiiliir. Insizyon yeri sonrasinda diizgiin kapatma saglanmasi acgisindan 3 cm
araliklarla transvers cizgiler cizilir. Iyobanl drape ile cerrahi alan ve acikta kalan cilt
yiizeyleri kapatilir. Primer diz protezinde cilt insizyonu medial parapetaller
yaklagimda, patellanin yaklasik 3 cm proksimalinden baslar orta hattan devam ederek
tiiberositas tibianin hemen medialinde sonlanir. Revizyon ameliyatlarinda ise ayni
cerrahi insizyon ya da yeni bir insizyon planlaniyorsa en az 8 cm mesafe birakarak
tekrar insizyon yapilmalidir. Coklu insizyonlarda ise dizin beslenmesi daha ¢ok

medialden oldugu i¢in nekroz ve yara iyilesme sorunlari agisindan en lateraldeki
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insizyon tercih edilmelidir. Birinci asama oOncesi kiiltiirde iiremeyi bozmamasi igin

preoperatif hastanin kullandig1 antibiyotikler kesilmis olmalidir.

Birinci asama cerrahide, yukarida bahsedilen durumlar dikkatli bir sekilde
degerlendirildikten sonra diz anteriordan yapilan longitudinal insizyonla cilt ge¢ildi,
ciltalt1 fazla styrilmadan ciltalt1 ge¢ildi. Kuadriceps tendonunun orta 1/3, medial 1/3
bolgesinden, patella medialinden gegilerek tibia anteromedialine kadar retinakulum
gecilerek medial parapatellar yaklasim ile artrotomi yapildi. Genelde bu asamada
dizden enfekte mayi ve eklem i¢i yapisikliklar bizi karsilar. Kiiltlir icin enfekte
mayiden Ornek alindi. Protez ¢ikartilmast esnasinda kirik, yumusak doku
yaralanmasi, kemik defekti olusturmamaya dikat edilerek Once insert ardindan
femoral kompenent sonrasinda tibial kompenent ¢ikarildi. Kemik etrafindaki ¢imento
temizlendi, enfekte dokular ve nekrotik goriinimdeki dokulara titiz debridman
yapildi. Debridman sirasinda  Ozellikle posterior kapsiilden, intramediiller
bosluklardan ve enfekte goriinlimdeki farkli doku boélgelerinden en az 3 farkl kiiltiir
alindi. Ardindan yaklasik 9-10 litre serum fizyolojik ile yikandi. Debridman, yikama
sonras1 40 gr gentamisinli sement i¢ine vankomisin ya da uygun antbiyotik eklendi,
karigtiralarak hazirlanan antibiyotikli ¢imento uygun eklem araligi saglandiktan
sonra dize yerlestirildi (Sekil 19). Ardindan 1 adet hemovak dren yerlestrildi.
Kapsiil, cilt, ciltalt1 usulune uygun kapatildi. Jones bandaji yapildi, sonrasinda
serviste hastalara menteseli a¢1 ayarli breys uygulandi. Postoperatif 1. giin hastalara
uygun dozda diisiik molekiil agirlikli heparin ve giinde 4 doz sefozol 1 gramdan
baslandi. Hasta servise ¢ikar ¢ikmaz kiiltiirler gonderildi, enfeksiyon hastaliklarina
konsulte edilerek hastanin iireme ve antibiyogramina gore enfeksiyon hastaliklarinca
Onerilen antibiyotige gecildi. Hastanin dreni 48-72. saatlerinde drenden gelenine gore
¢ekildi, yara yerinden emin olunduktan sonra ve enfeksiyon hastaliklarindan oral ya
da paranteral taburculuk ic¢in antibyotik Onerileri alindiktan sonra hastalar taburcu
edildi. Poliklinik kontrollerinde hasta Onerilen antibiyotigi totalde ortalama
intravendz ya da oral 6 hafta kullandiktan sonra sedim, CRP degerlerinin normal
seviyelere indigi goriildiigiinde ikinci asama revizyon ameliyatt planlandi.
Enfeksiyonun devam ettigi diisiiniildiigiinde hastaya tekrar yikama debridman

yapildi.
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Sekil 19: 2. Asama revizyon sirasinda antibiyotikli sement

gOriiniimii
Ikinci asamada diz acilarak koyulan antibiyotikli sement ¢ikarildi. Sement
artiklar1 nekroza kemik yapilar kiiretle temizlendi, kiiltiirler alindi. Revizyon
cerrahisinde bu asamada genellikle kemik yiizey defektleri gelisir (Sekil 20). Gelisen
bu kemik defektler AORI’nin tanimladig1 siniflama sistemiyle defektler i¢in uygun
cimento, kemik grefti, metal aglar yada metal destek bloklarindan hasta i¢in hangisi

uygunsa kullanild1 ve antibiyotikli sement ile revizyon diz protezi uygulandi.
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Sekil 20: 2. Asama revizyon sirasinda antibiyotikli sement
cikarildiktan sonra kemik defektlerin goriiniimii

Dizde onarilamayacak ¢oklu bag yaralanmasi gelisen, ileri derecede kemik

defekti olan hastalarda menteseli revizyon diz protezleri kullanildr (Sekil21).
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Sekil 21: 2. Asama revizyon sirasinda tibial blok kullanilarak
yapilan menteseli revizyon diz protezi

Ardindan 1 adet hemovak konularak kapsiil, cilt,ciltalt1 usuliine uygun
kapatildi. Postoperatif 24-48. saatte hemovak gelenine gore c¢ekildi. Yara yeri iyi olan
hastalar, kiiltiir sonuclar1 ¢iktiktan sonra enfeksiyon hastaliklarindan alinan uygun
antibiyotik onerisiyle ile taburcu edildi. Postoperatif 15. giin dikiseri alinan hastalar
postoperatif 1,5 ay gecince kontrole ¢agrilip ESR, CRP, biyokimya ve direkt rontgen
grafilerine gore kontrolleri yapildi. Ilk 6 ayda 1,5 ayda 1, sonrasinda 3 ayda 1
kontrollere ¢agirildi. Hastalar son kontrolleri sirasinda Amerikan Diz Cemiyeti
klinik, fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme sistemindeki skorlama sistemlerine

gore degerlendirildi.

Toplam 27 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
19°u kadin 8’1 erkekti. Bu hastalarin primer diz protezi oldugu yas ortalamasi 63,3
olarak bulundu. Hastalarin 18’inin sol dizi 9’unun sag dizi opere edildi. Revizyon

sonrast hastalarin ortalama takip siiresi 48 ay(1439,4 + 966,8 giin)olarak bulundu.
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Hastalarin 4 tanesinde daha dnce 1 kez 2 asamali revizyon ameliyati yapilmis oldugu
goriildii, 1 tanesinde sedim, CRP yiiksekligi devam etmesi {izerine dis merkezde

konulan spacer ¢ikarilip tekrar spacer konuldu.

Hastalarin bagvuru aninda dizlerdeki agri, kizariklik, 1s1 artisi, sislik ve fistiil
olup olmadig1 tespit edilerek, laboratuar tetkiki olarak; beyaz kiire sayisi,
sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein degeri incelendi, eklem ponksiyonu,

sintigrafi, doku kiiltiirli degerlendirmeleri yapildi.

Hastalarin yas, viicut kitle indeksi bilgileri, ilk enfeksiyonun tespit zamant,
basvuru anindaki semptomlari, operasyon tarihleri, kiiltiirde iireyen etkenler ve
kiiltiire yonelik uygulanan ilaglar ve prognoz bilgileri dosyalardan retrospektif olarak
tarandi. Hastalara tekrar ulasilarak son klinik durumlari, laboratuar sonuglari,
radyografileri ve diz skoru anketlerinin yenilenmesi saglandi. Hastalarda sekonder
gonartroz nedenleri (romatoid artrit, travma), ek hastaliklari, ge¢irilmis ameliyat
Oykileri, enfeksiyon ataklari, ataklar sonrasi kullandigi antibiyotikler, basvuru
sikayeti geriye donilik dosyalar taranarak belirlendi. Ayrica primer diz protezi tarihi,
spacer uygulama tarihi, spacer i¢inde kullanilan antibiyotikler, lireyen etken, lireyen
etken gore kullanilan antibiyotik ve kullanim siireleri, revizyon diz protezi tarihi,
kullanilan protez g¢esidi, kemik defektleri gelismisse kullanilan greftler, ameliyat
esnasindaki komplikasyonlar hasta dosyalarindan taranarak belirlendi. Hastalarin 2.
Asama revizyondan sonraki siirecte diz ile ilgili reenfeksiyon, uygulanan islemler,

komplikasyonlar sorgulandi ve not edildi.

Diz Dernegi 1989°da TDP’nin radyolojik sonuglarini belirlemek {izere
Olciilen radyolojik parametreleri standardize etmek i¢cin ~ TDP Radyolojik
Degerlendirme ve Skorlama Sistemini gelistirmistir (112) (Sekil 22 ). Bu forma gore
gevseme i¢in radyolusen alanlar; tibial kompenent i¢in 6n arka ve yan grafiler,
femur i¢in sadece yan grafilerde dl¢iilerek not edilir. Her kompenent i¢in 10mm ve
istli gevsemeyi gosterir. Kompenent uyumunu degerlendirmek i¢in 6n arka ve yan
grafilerde kompenent agilar 6l¢iiliir. Bu acilar femoral komponent uyum agis1 a(alfa)
(normali 93° ), femur anatomik aksi ile kondillerden gecen transfemoral hat
arasindaki agidir. Tibial kompenent i¢in B (beta) (normali 90°) tibia anatomik aksi ile

transtibial hat arasindaki acidir. Total valgus acis1 (€2), B ve a agilarinin toplamindan
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180 cikarilarak bulunur. Yan grafide femoral kompenet uyumunu degerlendirmek
i¢cin v (gamma)(normali 0°) acis1, femurun anatomik aksindan ¢izilen ¢izgi ile protez
yonelimine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki acidir. Yan grafide tibial kompenent i¢in
o(delta)(normalde 90°) tibia anatomik aksi ile tibial kompenetten ¢izilen paralel ¢izgi
arasindaki acidir. Primer diz protezinde semptomlar gelistiginde ve iki asamali
revizyon yapildiktan sonra son kontrolde ¢ekilen 6n arka ve yan grafilerde bu

parametereler degerlendirildi.
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Sekil 22 : Diz Dernegi Radyolojik Degerlendirme ve Skorlama Sistemi
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Hastalarin primer diz protezi sonrasi enfeksiyondan siiphelenildiginde ve
enfeksiyon tanisi konulan hastalarin ikinci asama Oncesi ve son kontrollerinde
eritrosit sedimentasyon hizi, C- reaktif protein, tam kan sayimi, beyaz kiire istenerek
degerlendirildi.  Enfeksiyon diisiiniilen hastalarda eklem aspirasyonu yapilarak
aspirasyon mayiden gram-giemza boyamalari, biyokimya incelemeleri, kiiltiir
sonuglart istendi. Ayrica bazi vakalarda enfeksiyon tanisini desteklemek igin tiim
viicut Teknesyum 99 sintigrafisi cekildi. iki asamali revizyon yapilan hastalarda
enfeksiyon tanisi aldigindaki diz muayeneleri ve son kontrollerindeki diz
muayenelerine gore Amerikan diz cemiyeti diz klinik ve fonksiyonel skoru anketi

dolduruldu (113) (Tablo 7).

Bu skorlama sistemi diz skoru ve fonksiyonel skorlama olarak iki bolimden
olusur. Diz skoru bdliimiinde agri (50 puan), hareket acgikligi(25 puan) ve
stabiliteye(25 puan) gore aldiklari puanlar toplanir ardindan fleksiyon kontraktiirii,
ekstansiyon kisitliligi ve dizilim kusuru puanlamalari ¢ikarilarak diz skoru bulunur.
Fonksiyonel skorlama i¢in yiiriime mesafesi(50 puan), merdiven ¢ikma (50 puan )
toplandiktan sonra, yliriirken yardimci alet kullanim durumuna gore ¢ikan puan

cikarilir ve diz fonksiyonel skoru bulunmus olur.
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Tablo 7: Diz Dernegi Diz Skoru(113)

Diz skoru Fonksiyonel skorlama

Agri Puan Yiiriime

YOK oo 50 Puan

NadIren ..oo.oooevivinininieeieeeeeceeese e 45 SINITSIZ. ..ot 50

Sadece merdivende ...........ccooeeeveeiriiineennennne. 40 ST000M. .o oee oo 40

Yirime+merdivende ...........cocceceverinenennnns 30 500-1000M. - oo n oo 30

Iliml1 <S00M. . 10

ATASITA .ottt ebee e eaeens 20 Eviginde......oooveueieeiieiiieiieieii 0

Devamli ......ccooeeeviieiieeieeciiecieecee e 10 Yuruyemlyor e, 0

SIAdetli ...eeveeeieieriniiinice 0

HAREKET ACIKLIGI Merdiven
Normal ¢ikma-inme............ .. .. .... 50

Diz haraketindeki her 5° hareket arki igin 1 puan Normal ¢ikma-Trabzan yardimiyla inme...

olmak iizere; 125°= 25 puan (fam PUAN) ~ ceeeeeeeeei 40
Trabzan yardimiyla ¢itkma-inme......
............................................... 30
Trabzan yardimiyla ¢ikma-
INEMEIME. .. eueneeeneneeieeieneieeaenee, 15
Cikamama-
INEMEME. ...t 0
TOPLAM
PUAN=YURUME+MERDIVEN

STABILITE CIKARILACAKLAR

Herhangi bir pozisyonda maximum hareket Baston kullanimi..............c....c.eel. 5

Anteroposterior 2 baston kullanimi....................... 10

S MIM e e e eeennns 10 Koltuk degnegi veya walker.. ... 20

S-TOMIM ..ot 5

STOMIM .t 0 .

Mediolateral FONKSIYONEL

S ettt 15 SKOR=TOPLAM

6%-9% o 10 PUAN+TOPLAM

10%-14° oo 5 CIKARILACAKLAR

] 5 e e 0

Toplam puan: Agri + Hareket acikligi + Stabilite

CIKARILACAKLAR

Fleksiyon kontraktiirii

5910 ittt 2

L1152 e 5

16°-20° .ot 10

S0 ettt 15

Ekstansiyon fazlaligi

L0 et 5

10°-20° i 10

S0 ettt st 15

Dizilim

5%-10° i 0

0°-4° i her derece i¢in 3 puan

11°-15° i, her derece i¢in 3 puan

DIZErleri c..voveeeeeeeieiiciieie e 20

DiZ SKORU=TOPLAM PUAN-TOPLAM

CIKARILACAKLAR
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Spacer c¢ikarildiktan sonra kemik defektleri greft ya da blok kulanimi
AORI(97) smiflamasina gore evrelendirilerek blok ya da greft kullanild1 (Sekil 18).

Primer diz protezi sonrasi enfeksiyonun gelisme zamani Fitzgerald ve ark.'nin
(114) tanimladig1 evrelemeye gore; Stage I (ilk 3 ayda gelisen), Stage II (ilk 2 yil

icerisinde gelisen), Stage III (hematojen) tip olarak ii¢ grupta incelendi.

Hastalarin primer diz protezi semptomatik oldugunda ve postoperatif son
kontrollerinde agrilarinin siddetini degerlendirmek agisindan VAS(vizuel analog
skala) skoru kullanildi. Bu skalaya gore 0 agr1 yok 100 dayanilmaz agr1 olarak
degerlendirildi (Sekil 23).

YISUAL ANALOG SCALE
T PAIN
o 1) TEILELIL ALLEO LA L T ITREIIMRHIT] WORST PaiM
0 10 20 30 40 S0 &0 70 B8O 90 100

NO PAIN
AT ALL

HAPPY FACE - SAD FACE SCALE

OO0V

Sekil 23 : Vizuel Analog Skala

3.2. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro
Wilk ile incelendi. Normal dagilim gdsteren bagimsiz verilerin karsilagtirilmasinda
bagimsiz 6rnekler t testi, bagimli verilerin karsilastirilmasinda bagimli 6rnekler t testi
kullanild1. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz verilerin karsilagtirilmasinda Mann
Whitney U testi, bagimli verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi.
Degiskenler arasindaki iliski pearson ve spearman korelasyon analizi ile incelendi.

Normal dagilima uyan veriler ortalama + standart sapma seklinde sunuldu. Normal
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dagilim gostermeyen veriler ise ortanca (minimum — maksimum) seklinde verildi.

Anlamlilik diizeyi p<0,050 olarak alindx.
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4. BULGULAR

Enfekte diz protezi nedeniyle iki asamali revizyon ameliyati olan hastalarin

yas ve cinsiyet dagilimi (Tablo 8)’de, taraflarina goére dagilimi (Tablo 9)’da

verilmistir.

Tablo 8: Iki asamali revizyon yapilan hastalarin cinsiyete gére ve yaslarina
gore karsilagtirmalari

Kadin Erkek Toplam Test p
(n=19) (n=8) (n=27) istatistigi
Yas 71,7+72  708+5,7 T71,4+6,7 t=0,344 0,733

Primer protez yasi 62,6 9,3 649+5,3 63,3+8,3 t=-0,637 0,530

Tablo 9: iki asamali revizyon yapilan hastalarin taraflara gére dagilimi

Frekans (n) Yiizde (%)

Diz
Sag 9 33,3
Sol 18 66,7

Hastalarin %66,7’sinin protezi sol dizinde iken, %33,3’linde sag dizindedir.
Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda 27 hastanin 23’{inde(%85) en az bir tane ek
hastalik oldugu goriildii. Dort tanesinde herhangi bir ek hastalik mevcut degildi

(Tablo 10).
Tablo 10: Iki asamali revizyon yapilan hastalarin altta yatan hastaliklarinimn
dagilim

Ek hastahklar hasta sayisi yiizdesi
Kardiak hastaliklar 9 %39

Hipertansiyon 8 %34
Diyabet 6 %26
Romatoid artrit 5 %21
Bobrek yetmezligi 3 %13
Tiroid hastaliklar1 3 %13
Astim 2 %38
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Hastalarin primer diz protezi etyolojilerine bakildiginda 5 hastanin romatoid
artrit zemininde 1 hastanin travmaya sekonder primer diz protezi ameliyati oldugu

belirlendi.

Hastalarin hastaneye basvuru esnasinda sikayetleri genellikle agri, dizde 1s1
artig1, tizerine basamama, kizariklik oldugu gorildii. Hastalarin tamaminda agri

mevcut olmakla birlikte 9 tanesinde (%33) fistiil gelismis oldugu goriildii.

Primer diz protezi olduktan sonra 1. asama cerrahiye kadar gegen siire, 1.
asama ile ikinci asama arasinda gecen siire ve 2. asama revizyon sonrasi takip

stirelerinin cinsiyetlerle olan iligkisi (Tablo 11)’de gosterilmistir.

Tablo 11: Iki asamali revizyon yapilan hastalarn primer diz protezi-spacer
uygulamaya(l. Asama ) kadar gegen siire, spacer uygulama-
revizyon diz protezi uygulamasina(2. Asama) kadar gecen siire ve
takip siirelerinin karsilagtiriimasi

Kadin Erkek Toplam Test p
(n=19) (n=8) (n=27) istatistigi
. 867 (30 - 490 (10 - 720 (10 -
Primer - spacer (giin) U=57,0 0,333
4768) 2968) 4768)
Spacer — revizyon 185,5 (71 -
178 (4 - 3910) 179 (4 - 3910) U=80,0 0,856
(giin) 377)
Revizyon sonrast 1678,4 +
872 £ 590,4 1439,4 £ 966,8 t=2,106 0,045
takip (giin) 1005,6

t: Bagimsiz ornekler t test istatistigi, U: Mann whitney U test istatistigi

Hastalarda primer diz protezi sonrasi spacer uygulanan kadar gegen siire
ortalama 2 yil (720, 10 — 4768giin) olarak bulunmustur. Yas, primer protez yasi,
primer - spacer protez arasi siire (giin), Spacer — revizyon protez arasi siire (giin)
cinsiyete gdre farklilik gdstermemektedir (p>0,050). Ikinci asama ameliyat sonrasi
takip siiresi cinsiyete gore farklilik gdstermektedir (p=0,045). Tiim grupta ortalam
takip stiresi 48 ay(1439,4 + 966,8giin), kadinlarda takip siiresi ortalamasi 56 ay
(1678,4 giin) iken, erkeklerde 29 ay (872 giin) olarak elde edilmistir.
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Spacer uygulama ile revizyon diz protezi uygulama arasindaki ortalama siire
179 giin (6ay 4-3910)olarak hesaplandi. Hastalarin spacer uygulandiktan sonra
revizyon diz protezi en erken 4 giinde, en ge¢ 3910(11 y1l sonra) giinde yapildu.

Primer diz protezi sonrasi, Fitzgerald ve ark.'nin (114) enfeksiyon baslama
zamanina gore yaptigi siniflamaya gore hastalarin dagilimi (Tablo 12) ve (Grafik 1

)’de gosterilmistir.

Tablo 12:Primer diz protezi sonrasi enfeksiyon baslama zamani

Frekans (n) Yiizde (%)

Erken enfeksiyon (ilk 3 ay) 14 51,9
Gecikmis enfeksiyon (3 ay-24 ay) 10 37,0
Geg enfeksiyon (24 aydan fazla) 3 11,1

Hastalarin %51,9’unda erken enfeksiyon, %37’sinde gecikmis enfeksiyon,

%11,1’inde gec ekfeksiyon elde edilmistir.

= Erken enfeksiyon (ilk 3 ay) m Gecikmis enfeksiyon (3 ay-24 ay)
= Geg enfeksiyon (24 aydan fazla)

Grafik 1: Primer diz protezi sonrasi enfeksiyon baslama zamani

Birinci asama revizyon Oncesi ve takip siiresi sonucu diz skorlari, eklem
hareket acikliklari, yiirime mesafelerinin karsilastirilmasi (Tablo 13)’te verilmistir.
Diz skoru ve fonksiyonel skor preoperatif-postoperatif degisimi (Grafik 2-3)’te

verilmigtir. (Tablo 14)’te diz dernegi skorlama sisteminin fonksiyonel skorlama
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kismindan bulunan, yliriime miktarina gére yapilan skorlama sistemi ve bu skorlama
sistemine gore (Grafik 4)’te hastalarin preoperatif-postoperatif yiirlime mesafeleri

karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 13:Preoperatif ve postoperatif diz skorlari, eklem hareket acikligi ve
ylriime mesefaesi degerlerinin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif Test istatistigi p

Ortalama + SS Ort(min-mak) Ortalama + SS Ort(min-mak)

Amerikan diz
cemiyeti diz 43,1 +18,3 49 (5-175) 54,1 +£22,1 55(7-93) t=-5,920 <0,001
skoru

Amerikan diz

cemiyeti fonk. 26,5+21,1 25(0-70) 41,7 +£27,8 40 (0 - 85) t=-5,763 <0,001
Skor

Eklem hareket
acikligi
Yiirtime
mesafesi

72,8+ 30,8 80 (0 - 125) 78,3 + 30 90 (10 - 125) 7=-2,551 0,011

1,2+1,2 1(0-4) 23+1,6 2(0-5) t=-6,784 <0,001

Z: Wilcoxon test istatistigi, t: Bagiml 6rnekler t test istatistigi

Amerikan diz cemiyeti diz skoru preoperatif ve postoperatif degerleri farklilik
gostermektedir (p<0,001). Preoperatif Amerikan diz cemiyeti diz skoru ortalama
degeri 43,1 iken, postoperatif degeri 54,1 olarak elde edilmistir. Amerikan diz
cemiyeti fonksiyonel diz skoru preoperatif ve postoperatif degerleri farklilik
gostermektedir (p<0,001). Preoperatif Amerikan diz cemiyeti fonksiyonel diz skoru
ortalama degeri 26,5 iken, postoperatif degeri 41,7 olarak elde edilmistir. Eklem
hareket agikligi preoperatif ve postoperatif degerleri farklilik gostermektedir
(p=0,011). Preoperatif eklem hareket acikligi ortanca degeri 80 iken, postoperatif
degeri 90 olarak elde edilmistir.

Tablo 14: Yirime mesafesi

Yiiriiyemiyor

Ev igi yiiriiyebiliyor
500 metreden az
500-1000 aras1
1000den fazla

wnm AW NN = O

Sinirsiz
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Yirime mesafesi preoperatif ve postoperatif degerleri farklilik
gostermektedir (p<0,001). Preoperatif yliriime mesafesi ortalama degeri 1,2 iken,

postoperatif degeri 2,3 olarak elde edilmistir.

90

80

70
60
50
40
30
20
10

0

Preop Postop

Grafik 2 : Amerikan diz cemiyeti diz skoru preoperatif-postoperatif

degisim grafigi
~
i
<
L
&
PREOP POSTOP

Grafik 3 : Amerikan diz cemiyeti fonksiyonel skor preoperatif-postoperatif
degisim grafigi
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2,3

1,2

PREOP POSTOP

Grafik 4 :Preoperatif-postoperatif yiirime mesafelerinin karsilastirilmasi

Birinci agama revizyon oncesi ve takip siiresi sonucu Diz Dernegi Radyolojik
Degerlendirme ve Skorlama Sistemine gore ve VAS skoruna goére hastalarin
degerlerinin karsilagtirilmasi (Tablo15)’te, VAS skorunda preoperatif-postoperatif
degisim (Grafik 5)’te verilmistir.

Tablo 15: Diz Dernegi Radyolojik Degerlendirme ve Skorlama Sistemi ve
VAS skoru preoperatif-postoperatif degerlerin karsilagtirmasi

Preoperatif Postoperatif ;l;f::is i

Ortalama =SS Ort(min-mak)  Ortalama + SS Ort(min-mak)
Alfa 93,2+42 94 (85-99) 953+1,7 95(92-99) Z=--2,656 0,008
Beta 87,9+3.,8 88 (80 -96) 89,6 +£3 90(83-99) Z=-1,715 0,086
Gama 1,5+3,3 00-11) 09+2 0(0-8) 7=--0,316 0,752
Sigma 84,5+ 19,6 90 (10 - 93) 89,8+ 1,6 90 (85-93) Z=-0,775 0,438
Omega 2,1 +£4,6 1 (-6 -10) 48+4 5(-3-18) 7Z=-1,951 0,051
VAS 59,3 £25,7 50 (10 - 100) 27,6 +16,4 20(0-70) t=6,144 <0,001

Z: Wilcoxon test istatistigi, t: Bagimli 6rnekler t test istatistigi

Amerikan diz cemiyeti radyolojik degerlendirme kriterlerine gore hastalarin

preoperatif ve postoperatif direkt rontgen grafilerinde Alfa, Beta, Gama, Sigma,
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Omega agilar1 olgiildii ve degerlendirildi. Ayrica hastalarin preoperatif ve

postoperatif agr1 skorlar1 subjektif olarak vas skoru ile degerlendirildi.

Alfa preoperatif ve postoperatif degerleri farklilik gostermektedir (p=0,008).
Preoperatif Alfa ortanca degeri 94 iken, postoperatif 95 olarak elde edilmistir. VAS
preoperatif ve postoperatif degerleri farklilik gostermektedir (p<<0,001). Preoperatif
VAS ortalama degeri ortalama degeri 59,3 iken, postoperatif degeri 27,6 olarak elde

edilmistir.

59,3

27,6

PREOP POSTOP

Grafik 5 :Preoperatif-postoperatif VAS skorlarinin karsilagtirilmasi
Ikinci asama revizyonda kullanilan protez ¢esidinin; preoperatif-postoperatif
bakilan diz skoru, fonksiyonel skor, eklem hareket acikliklari, yiirlime mesafeleri, ve

radyolojik skorlar ve VAS skoruna gore bir farklilik olup olmadigini karsilastirmasi

(Tablo 16-17)’de verilmistir
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Tablo 16: Revizyon diz protezi ve menteseli diz protez yapilan hastalarin diz
skorlari, ylirime mesafaleri, eklem hareket acikliklarina gore

karsilastirilmasi
. . Test

Revizyon (n=15) Menteseli (n=11) istatistigi

Ortalama+  Ort(min- Ortalama+  Ort(min-

SS mak) SS mak)
Prediz
cemiyeti diz 43,8+ 18,6 41(5-75) 41,7+19,4 49(5-65) t=0,276 0,785
skoru
Post diz
cemiyetidiz 55,4+£23,9 53(7-93) 52,6+21,6 60(8-73) U=84,0 0,959
skoru
Prediz
cemiyeti 27 £20,1 25(0-70) 232+224 25(0-60) t=0,457 0,652
fonk. skor
Postdiz
cemiyeti 46 £29.4 55(0-85) 33,6+254 35(0-75) t=1,121 0,273
fonk. skor
Pre eklem 80 (10 -
hareket 79 + 27 125) 60,9+33,1 70(0-95) U=54,5 0,148
aciklig
Post eklem
hareket 8434276 0 (10- 673313 O (15 - U=54,5 0,148

y 125) 95)

aciklig
PEYUmE 312 1(0-4) 09209  1(0-2)  U=680 0474
mesafesi
Post
ylirlime 2,6+ 1,5 2(0-5) 1,8+1,5 2(0-4) t=1,275 0,214
mesafesi

t: Bagimsiz ornekler test istatistigi, U: Mann Whitney U test istatistigi Post:Postoperatif Pre:Preoperatif

Toplam 27 hastanin revizyonlarmin 1 tanesinde standart diz protezi, 15

tanesinde revizyon diz protezi

kullanilmustir.

11 tanesinde menteseli revizyon diz protezi
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Tablo 17: Revizyon diz protezi ve Menteseli diz protez yapilan hastalarin
Diz Dernegi Radyolojik Degerlendirme ve Skorlama Sistemi ve
VAS skoruna gore karsilagtirilmasi

. . Test
Revizyon (n=15) Menteseli (n=11) istatistigi
Ortalama  Ort(min-  Ortalama  Ort(min-
+SS mak) + SS mak)
94,5 (91 - 94 (85 -
+ + =
Pre Alfa 943+1,9 96) 92,5+5,2 99) t=0,818 0,427
95 (92 - 96 (93 -
+ + =
Post Alfa 95,1+ 1,5 98) 959+1,9 99) t=-1,262 0,219
89 (85 - 87,5 (80 -
Pre Bet +2 + t= 42
re Beta 88,5+2,3 91 86,8 + 3,8 92) 0,983 0,3
90 (83 - 90 (85 -
Post B 1+£2 4+34 =92 1
ost Beta 89, 7 04 90,4 + 3, 99) U=92,5 0,610
Pre gama 3245 1(0-11) -- -

Post gama 1,122 0(0-8 05+1,8 0(0-6) U=640 0,357

. 76,2 £ 90 (10 - 90 (77 -
+ =
Pre sigma 32.5 93) 89+4)5 93) U=35,0 0,635
) 90 (85 - 90 (87 -
Post +1 +1 =
ost sigma 89,5+1,9 93) 90+ 1,3 93) U=88,0 0,799

Pre Omega 3427  25(0-6) 0,749 0(-6-9) t=1,053 0312

Post Omega  3,9+3,5 5(3-9) 65+43 5(3-18) U=102,0 0,330
59,3 + 50(10- 55,5+ 50 (40 -

Pre VA =
re VAS 287 100) 19,7 100) =0,386 0,703
28,7 + 30(00- 268+ 20(10-

Post VAS 185 70) 145 50) =0,275 0,786

t: Bagimsiz oOrnekler test istatistigi, U: Mann Whitney U test istatistigi Post:Postoperatif
Pre:Preoperatif

Pre ve post Ol¢limleri revizyon ve menteseli protez gruplarinda preoperatif
postoperatif bakilan diz skoru, fonksiyonel skor, eklem hareket acikliklari, yiiriime
mesafeleri, ve radyolojik skorlar ve VAS skoruna gore farklilik gostermemektedir

(p>0,050).

Birinci agama ve ikinici asama cerrrahi arasinda gegen siirenin diz skorlarina

etkisini anlamak i¢in yapilan karsilastirma (Tablo 18)’de gosterilmistir.
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Tablo 18: Spacer uygulandiktan sonra,

revizyon diz protezi uygulamaya

kadar gecen siireninin diz skorlarina olan etkisi

Spacer — revizyon siire farki

Pre Amerikan diz cemiyeti diz skoru
Post Amerikan diz cemiyeti diz skoru

Pre Amerikan diz cemiyeti fonk. skor

Post Amerikan diz cemiyeti fonk.
skor

r p

0,000 0,999
-0,033 0,871
-0,129 0,520
-0,028 0,891

r: Spearman korelasyon katsayisi Post:Postoperatif Pre:Preoperatif

Spacer uygulama ile revizyon diz protezi uygulama arasindaki siire ile pre

Amerikan diz cemiyeti diz skoru, post Amerikan diz cemiyeti diz skoru, Pre

Amerikan diz cemiyeti fonksiyon skoru, Post Amerikan diz cemiyeti fonksiyon skoru

arasinda anlamli bir iligki elde edilememistir (p>0,050).

Hastalarin enfekte diz protezi tanisi aldiginda, ikinci agama cerrahi hemen

oncesi ve en son takipteki sedim, CRP, WBC degerlerindeki degisim (Tablo 19) ve

(Grafik 6)’da gosterilmistir.

Tablo 19: CRP, sedim, WBC birinci asama revizyon oncesi, ikinci asama

revizyon Oncesi ve takip siliresi sonuglarinin degerlerin
karsilastirilmasi
Ortss/ort(min- Test istatistigi p
mak)*
Spacer oncesi 10,5+ 12,9
CRP Revizyon dncesi 1,4+1,2 t=3,6591 0,001
Takip siiresi sonucu 5,8+13,9
Spacer oncesi 72,4 +£32,5
Sedim Revizyon dncesi 35,7423 t=5,007" <0,001
Takip siiresi sonucu 32,9 +£26
Spacer oncesi 7,5 (0-15)
WBC Revizyon 6ncesi 6,2 (2,6 -9,1) 7=32,0 <0,001
Takip siiresi sonucu 6,5(3-9,2)

' Spacer oncesi, revizyon 6ncesi 6lgiimler i¢in Bagimli 6rnekler t test istatistigi, > Spacer 6ncesi,
revizyon Oncesi Olciimler icin Wilcoxon test istatistigi, Ortalama + Standart sapma/ Ortanca

(minimum — maksimum)
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Spacer oncesi CRP ile revizyon oncesi CRP arasinda anlamli bir fark elde
edilmistir (p=0,001). Spacer 6ncesi CRP ortalama deger, 10,5 iken, revizyon oncesi

1,4 olarak elde edilmistir. Son takipte CRP ortalamasi 5,8 olarak bulunmustur.

Spacer oncesi sedim ile revizyon oncesi Sedim arasinda anlamli bir fark elde
edilmistir (p<0,001). Spacer O6ncesi sedim ortalama degeri, 72,4 iken, revizyon Oncesi

35,7 olarak elde edilmistir. Son takipte sedim ortalamasi 32,9 olarka bulunmustur.

Spacer 6ncesi WBC ile revizyon 6ncesi WBC arasinda anlamli bir fark elde
edilmistir (p<0,001). Spacer 6ncesi WBC ortanca deger, 7,5 iken, revizyon Oncesi

6,2 olarak elde edilmistir. Son takipte WBC ortalamasi 6,5 olarak bulunmustur.

120
100

80

60

40

|

0 T
Crp Sedim
W Spacer 6ncesi M Revizyon dncesi Takip sliresi sonucu

Grafik 6:Spacer 6ncesi, 2. asama revizyon Oncesi ve takip siiresi sonucunda
sedim- CRP degisim grafigi

Hastalarin viicut kitle indekslerinin postoperatif diz fonksiyonlarina olan

etkisini anlamak icin hastalar 6nce ( Tablo 20)’ye gore gruplandiralarak siniflandi,

hastalarin ¢ogunun I.Sinif veya IL.Siif sisman oldugu goriildii. VKi(viicut kitle

indeksi)’nin diz skorlarina olan etkisi ( Tablo 21)’de gosterilmistir.

72



Tablo 20: VKI’ye gére siniflandirma

Zayif : 0-18.4 (0 hasta)

Normal : 18.5-24.9 (0 hasta)

Fazla Kilolu : 25.0-29.9 (4 hasta)

Sigman (Obez) - [.Sinif : 30.0-34.9 (9 hasta)
Sisman (Obez) - I1.Sin1f : 35.0-44.9 (12 hasta)
Sisman (Obez) - II1.Sin1f : 45.0 ve {izeri (2 hasta)

Tablo 21: VK1 ile diz skorlar1 arasindaki iliski

VKI
r P
Pre Amerikan diz cemiyeti diz skoru 0,089 0,659
Post Amerikan diz cemiyeti diz skoru 0,041 0,837
Pre Amerikan diz cemiyeti fonk. skor -0,260 0,190
Post Amerikan diz cemiyeti fonk. skor -0,236 0,236

r: Pearson korelasyon katsayisi Post:Postoperatif Pre:Preoperatif

VKI ile preoperatif diz skoru, postoperatif diz skoru; preoperatif diz
fonksiyon skoru, postoperatif diz fonksiyon skoru arasinda anlamh bir iligki elde

edilememistir (p>0,050).

Hastalarin spacer dncesi ve spacer uygulama esnasinda kiiltiirleri alinmis olup
27 hastanin 16’sinda (%59) tireme olmustur (Tablo 22). Hastalarin ikisinde birden
fazla  iiremesi oldu, hastalarin ~ birinde Vankomisine direncli
enterokok+Pseudomonas aeruginosa+staf aureus iliremesi ,diger hastada candida
albicans +staf aureus liremesi oldu. Hastalarin 11°nin herhangi bir tiremesi olmadi.
Hastalarin bir kisminin dis merkezden geldiginden dolay1r {ireme olmamasini

baslanan antibiyotik tedavisi oldugu diistiniilmektedir.
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Tablo 22: Kiiltiirde lireyen etkenler

Koagiilaz negatif stafilokok 4
Staphylococcus aureus 3
Streptococcus dysgalactiae 2
Candida parapsilosis 1
Peptostreptococcus anaerobius 1
Enterococcus faecalis 1
Corynebacterium jeikeium 1
Paenibacillus glucanolyticus 1
Mikst 2

Hastalar, spacer sonrasi enfeksiyon hastaliklarina konsulte edilerek
tiremlerine gore 11 tanesine sefazol, 4 hastaya teikoplanin, candida parapsilosis
tiremesi olan hastaya mikafungin+flukonazol, candida albicans+staf aureus iiremesi
olan hastaya daptomisin+flukonazol, vankomisine direngli enterokok+pseudomonas
aeruginosatstaf aureus iiremesi olan hastaya vankomisintseftazidim+linezolid, 1
hastaya ampisilin, 1 hastaya linezolid tazobaktam, 1 hastaya sefazol +rifampisin, 1
hastya moksifloksasin, 1 hastaya targocid, 1 hastaya teikoplanin+cipro, 1 hastaya
vankomisin, 1 hastaya stafine, 1 hastaya vankomisint+seftazidim intravendz
antibiyoterapileri baglandi. En az intravendz antibyotik alan hasta 7 giin, en fazla

150 giin olarak hesaplandi.

Hastalarin 3’iinde reenfeksiyon gelisti 1 hasta tekrar iki agmali revizyon
yapildi, 2 hastaya yikama debridman uygulandi. Takipler esnasinda 3 hastada
periprostatik fraktiir, 1 hasta patella lateral subluksasyonu, 1 hastada diz ¢ikig, 1

hastada patellar tendon riiptiirii gelismesi lizerine tekrar opere edildi.

Antibiyotikli ~ sementin 16  tanesi  gentamisinli, 10 tanesi
gentamisin+vankomisinli, 1 tanesi gentamisin+vankomisin+amfoteresin b’li olacak
sekilde uygulandi. Hastalarin 10’unda %37’sinde kemik defekti oldugundan dolay:

revizyon sirasinda defektleri kapatmak i¢in blok kullanildu.
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4.1. Olgu Ornekleri

OLGU 1- BAYAN, 63 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri
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OLGU 2- BAYAN, 75 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Spacer uygulama sonrasi grafiler

Ikinci asama sonrasi takip grafileri
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OLGU 3- ERKEK, 83 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Spacer uygulama sonrasi grafiler

Ikinci asama sonrasi takip grafileri
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OLGU 4-BAYAN, 83 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Spacer uygulama sonrasi grafiler

Ikinci asama sonrasi takip grafileri
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OLGU 5- ERKEK, 64 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Spacer uygulama sonrasi grafiler
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OLGU 6-KADIN, 81 YAS

Birinci asama revizyon oncesi grafileri

Spacer uygulama sonrasi grafiler

Ikinci asama sonrasl takip grafileri
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5. TARTISMA

Teknoloji ve saglik alanindaki gelismeler sayesinde giinlimiiz itibariyle
diinyada ve lilkemizde ortalama beklenen yasam siireleri ciddi sekilde artmistir ve
artmaya devam etmektedir. Bunun dogal sonucu olarak dejenaratif eklem
hastaliklarinin goriilme siklig1 da artmaktadir. Evre 4 gonartrozda halen en etkin ve
sonuglart yiiz giildiiriicli tedavi secenegi total diz protezidir (115). Bu nedenle diz
protezi yapilma sayist her gecen giin artmakta olup Amerika'da yapilan bir
aragtirmada 2007 yilindan 2030 yilina kadar diz protezi yapilma oraninin 4 katina
¢ikmasi beklenmekte olup bu da yillik sadece Amerika'da 3.5 milyon diz protezi
yapilmast anlamina gelmektedir(116). Diz protezinde komponent dizayni, diz
biyomekanigi anlasilmasi, asepsi, antisepsideki gelismelere ragmen yapilan
caligmalarda postoperatif hastalarin 11% - 25%'lik kismi sonuglardan memnun
olmadig1 ve cogunlukla da agridan sikayet ettikleri goriilmiistir (117). Yine
Amerika'da 5 yillik revizyon oranlar1 2.8% olup, primer protez sayisindaki artisin
sonucu olarak revizyon sayilarinin da artacagi asikardir (118). Diz protezi revizyon
nedenleri; enfeksiyonlar (%38), instabilite (%27), aseptik gevseme (%16),
periprostatik kiriklar (%7), patellar sorunlar (%8), sebebi agiklanamayan agri (%4)
olarak bulunmustur (119). Primer diz protezi sonrasi enfeksiyon hastalarin  %0,5-
%1,9’unda gelisirken, revizyon diz protezi sonrasi bu oran %8-%10 arasinda tespit
edilmistir (120). Diz protezi revizyonu kullanilan implantlarin kompleks olmasi,
hastanede uzun yatis siiresi, ek metaryel kullanimi(allogreft, metal destekler),
ozellikle enfeksiyon revizyonlarinda uzun antibiyoterapi kullanimi, komplikasyon
oranlar1 yiiksekligi maliyeti ylikseltmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde primer
diz protezi 15000 $’a mal olurken, revizyon artroplastisi 30-50000 $ dolar

arasindadir ki , bu da primer cerrahinin 2-3 kat1 daha fazla maliyetli demektir (121).

Enfeksiyona yatkinlik olusturan etmenlerle ilgili 2013 yilinda yayinlanan bir
meta analizde diyabet, artmis viicut kitle indeksi romatoid artrit, hipertansiyon ve
steroid tedavisinin riski arttirdigi; idrar yolu enfeksiyonu, fiksasyon ¢esidi, ameliyat

icin risk belirteci olan American Society of Anesthesiology (ASA), bilateral diz
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protezi, yas, transfiizyon, antibiyotikler ve kemik greftlerinin enfeksiyonla iliskisi
anlaml ¢ikmamustir.(122)Bizim calismamizdaki 27 hastanin 8'i hipertansiyon, 6's1
diyabet, 5'i romatoid artrit ve 6 hasta morbid obez (VKI =40kg/m' dan biiyiik) olarak
bulunmustur. Hastalarin ek hastaliklar1 ve VKI’leri degerlendirildiginde enfeksiyona

gelismesi risk faktorleri agisindan literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Enfekte diz protezi tedavisinde kullanilan tedavi yontemleri antibiyotik
supresyon, debridman, tek veya ¢ift asamali revizyon, artrodez, rezeksiyon

artroplastisi ve ampiitasyondur (81).

Enfekte kalca ve diz protezleri sonrasi diz ve kalga protezi enfeksiyonlarinin
tedavisinde uygulanan iki asamali revizyon ile %85-100 arasinda degisen basarili
sonuclar bildirilmistir (123). Yapilan bir kohort ¢alismasindan olusan seride, 884
hasta tek asamali, 972 hasta ¢ift asamali revizyon diz protezi yapilmis. Tek asamali
revizyon cerrahisi geciren hastalarda %10, iki asamali revizyon cerrahisi
gecirenlerde de %13,8 oraninda reenfeksiyon gelistigi gosterilmistir. Bu caligmada
iki asamali revizyon yapilan hastalarda reenfeksiyon orani biraz daha yiiksek
bulunmustur (124). Tek asamali ve iki asamali revizyonlarin sonuglarini karsilagtiran
bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Fakat iki agamali revizyonlarin kemik kalitesi kotii, daha
virlilan patojen iiremesi olan hastalarda kullanilmasi ve merkezden merkeze farklilik
gosteren debridman sekli, eradikasyon tanisi, spacer kulanim sekli gibi farkh

prosediirde yaklagimlar bu iki ameliyat tiiriinii karsilastirmay1 kisitlamaktadir (125) .

Enfekte diz protezinin iki agsamali revizyonu ile enfeksiyon eradikasyon orani
%85-95 oraninda degismektedir. Bizim hasta grubumuzda 27 hastanin 3’linde
reenfeksiyon gelismis olup eradikasyon oran1 %88 ile literatiirle uyumlu
bulunmustur. Spacer uygulandiktan sonra ikinci agsamaya gecis zamani literatiirde
netlik kazanmamis olup, zamanlama 6nem arzetmektedir (126). Bekleme siiresi kisa
olursa enfeksiyon eradikasyonu saglanamayabilir. ikinci asama igin uzun siire
beklenildiginde ise daha fazla kas atrofisi, kemik mineralizasyonunda azalma ve
ikinci asama sonrasi rehabilitasyonu zorlastirma riski mevcuttur. Ayni zamanda
uzun bekleme siiresinin beraberinde getirdigi tedavi maliyetinin artmasi ve hasta
memnuniyetinin azalmasi kagiilmazdir. Literatiirde hastanin antibiyotik tedavisi

bittikten 2 hafta sonra kiiltiir ve biyokimya sonuglarina gore revizyon karari alanlar
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vardir (127). Diger taraftan hastanin klinik muayenesi ve sedim, CRP degerlerine
gore revizyon karar1 almis olan ¢alismalar da mevcuttur (68). Yapilan bir ¢calismada
iki asamali revizyon yapilirken protez ¢ikarilip antibiyotikli spacer uygulandiktan
sonra 1-2 hafta icinde yapilan ikinci agama sonrasi sonuglarin kotii oldugu (basari
orant %57) gosterilmistir (107). Insall tarafindan yapilan bir ¢aligmada iki agamali
revizyonda spacer uygulandiktan sonra hastalara 6 hafta intravendz antibiyoterapi
verildikten sonra 2. agsama revizyona gecilmis ve sonuglarin iyi oldugu gosterilmistir
(108). Bizim hasta grubumuzda enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu ile uygun
antibiyotik uygun siirede verildikten sonra ve hastalarin sedim, CRP ve klinik
durumuna goére revizyon karari alinmistir. Hasta grubumuzda spacer ile 2. asama
aras1 gegen siire ortalama 179 giin olarak bulunmustur. Siirenin yiiksek ¢ikmasinin
nedeni dis merkezde spacer konulan hastalardan 1 tanesinde gerek hasta yakinlarinin
ilgisi gerek hastanin genel durumu ve enfeksiyon izin vermediginden dolay1 spacer
konulduktan 11 yil sonra 2. asama yapilabilmistir. Bu hasta ortalamalari
bozdugundan dolayi, ¢ikarildiginda spacer sonrasi 2. asamaya kadar gecen siire
ortalama 46 giin (6.5 hafta) ile literatiirle uyumlu oldugu gorilmiistiir. Biz 2.
asamaya gecme karar1 verirken; hastanin sedim, CRP degerlerinin normal seviyelere
diismesinin, yara yerinde kizariklik, 1s1 artis1 gibi enfeksiyon diislindiirecek bulgu
olmamastyla birlikte liremelerine gére uygun antibiyoterapinin intravendz ya da oral

totalde en az 6 haftaya tamamlanmasin1 yeterli gormekteyiz.

Literatiire baktigimizda TDP enfeksiyonlarinda en ¢ok izole edilen bakteriler
koagiilaz negatif stafilokoklar ve s. aureus oldugu goriilmiistiir(74). Bizim
calismamizda da 27 hastanin 16'sinda (%59)  iireme olmus olup 4 tanesinde
koagiilaz negatif stafilokoklar 3 tanesinde s. aureus liremesi olmusg olup bizde de
en fazla lireyen bakteriler literatiirle uyumlu olarak bulunmustur. Hofmann ve
arkadaglarinin (87) yaptig1 bir calismada % 8 mikst enfeksiyon gormiislerdir.
Hastalarimizin birinde candida albicans +staf aureus, birinde de vankomisine direncli
enterokok+pseudomonas aeruginosatstaf aureus {liremesi olmustur. Mantar
enfeksiyonlar1 nadiren etken olabilmekte olup mantarlar i¢cinde candida en sik izole
edilen etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cift asamali revizyonlarda etken mantar
oldugunda basar1 oranlar1 ilk bir yilda %55,2, bes yilda ise %40,5 oldugu

goriilmiistiir (81). Iki hastanizda candida albicans ve candida parapsilosis iiremesi
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olmustur. Hastalar 2 yildir revizyon sonrasi takipte olup herhangi bir iiremeleri

olmamustir.

Enfeksiyon tanisinda CRP, ESR, WBC gibi laboratuvar parametrelerinden
yaralanilmakta olup, enfeksiyon disinda cerrahi travma, malignite ve romatolojik
hastaliklarda da yiikselir. Cerrahi travma sonrasi haftalar i¢inde normal degerlerine
donerler. CRP degeri ESR’ye kiyasla daha hizli sekilde normal degerlere geriler.
Mevcut ¢alismalarda ESR>30 mm/saat, bununla birlikte CRP> 10 mg/L olmasinin
enfeksiyonu diistindiirmesi gerektigi vurgulamaktadir. Diger taraftan enfeksiyon
tanisinda ESR %91°lik bir duyarlilik, %72’lik bir 6zgiinlik; CRP %94’lik bir
duyarlilik ile %74’lik bir 6zgiinliik oranina sahiptir. Ek olarak alfa defensin,
laktoferrin, ELA-2, BPI, prokalsitonin ve sinoviyal CRP degerleri PPE tanisinda en
dogru yanitin saglanmasinda kullanilabilmektedir. Sadece CRP, sedim ve beyaz
kiire sayilarina bakilarak enfeksiyon tanisi konulamayacagindan dolay1 enfeksiyon
tanisi i¢in  Uluslararasi PPE Konsensus Toplantisinda major ve mindr parametreler
ve puanlama sistemi kullanilarak enfeksiyon tanist daha spesifik ve sensitif olarak
tanimlanmistir. Buna gore ayni organizmay1 gdsteren 2 pozitif kiiltiir, ekleme uzanan
siniis trakt1 veya protezin goriilebilmesi major kriterler, artmis serum CRP ve sedim
degerleri mindr kriterlerden 2 tanesi olarak tanimlanmistir (81). Bizim ¢alismamizda
iki asamali revizyon diz protezi yapilan hastalarda enfeksiyon parametreleri olarak
hastalarn  WBC, CRP, ESR parametreleri acisindan degerlendirdigimizde;
preoperatif WBC, CRP, ESR degerleri tamaminda yiiksek ve tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir. Hastalarimizin 9 tanesinde (%33)
siniis trakti mevcut olup, hastalarin 16’sinda (%59) iireme olmustur. Ozellikle
kroniklesmis agir enfeksiyon tanili hastalarin iiremelerinin eradikasyonunda iki
asamali revizyon tedavisinin basarili oldugu diisiinmekteyiz. Iki asamali revizyon diz
protezi uygulamasi yapilan ¢alismalarda enfekte diz protezlerinde direngli ve viriilan
organizmalar i¢eren enfeksiyonlar i¢in kabul edilebilir bir tedavi se¢cenegi oldugunu

gostermektedir (127).

Enfekte diz protezinde tedavi yontemi olarak sik kullanilan iki agamali diz
revizyonunda, enfekte protez cikarildiktan sonra genis debridman ve yikama yapilir,

antibiyotikli spacer kullanilir, kullanilan spacer eklem boslugu idamesini saglar ve
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antibiyotik saliimi sayesinde revizyona kadar gerekli olan intravendz antibiyoterapi
ihtiyact azalmis olur (100). Antibiyotikli spacer kullaniminin revizyon cerrahisinde
daha 1yi sonuglar olusturdugu gdosterilmistir (106). Spacerlar, cerrah tarafindan elle
ile hazirlanip uygulanabildigi gibi hazir olarak yine antibiyotik salinimi yapan
cesidi de mevcuttur. Hazir spacerlar avantajlari; mekanik olarak eklem daha iyi
destek olmalari, daha fazla harekete izin vermesi, ikinci agsamaya kadar gegen siirede
daha az kemik erozyonlar1 saglamasi olarak sayilabilir(128). Dezavantaj olarak da
kisitli antibiyotik kullanim imkan1 ve maliyetlerin yiliksek olmasi sayilabilir.
Cerrahin kendi yaptig1 spacer ile hazir spacer arasinda fonksiyonel sonuglar ve
enfeksiyonun eradikasyonu acisindan fark olmadigin1 gosteren calismalar
mevcuttur(129). Maliyetten kaynakli, 6demelerde yasanilan sikintilar nedeniyle
hastalarimizda antibiyotikli spacer1 elle hazirlayip eklem i¢inde polimerize ederek
kullandik. Eradikasyon oranlarimiz ve fonksiyonel sonug¢larimiz literatiirle uyumlu
bulduk. Biz de antibiyotikli spacer kullaniminin lokal antibiyotik salinimi sayesinde
intravendz antibiyoterapi ihtiyacigim1 azalttigini, kas ve ligament dengesini
saglayarak revizyonun basarisina etki ettigini diisiinmekteyiz. Hazir spacer ve
standart spacer kullaniminin fonksiyon ve eradikasyon oranlari karsilastirmaya

yonelik daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Protez ameliyatlarindan sonra olusan hematom, enfeksiyon ag¢isindan risk
faktorii olusturdugundan dolay1 hemovak kullanilir. Birinci asama sonrasi kullanilan
hemovak, yerlestirilen antibiyotikli ¢imentonun etkisini azaltigini1 ve kullanilmamasi
gerektigini Oneren yayinlar mevcuttur(130). Birinci asama esnasinda yapilan genis
debridman sonrasi dizde hematom olusmasinin kacinilmaz oldugunu ve enfeksiyon
zemininde yapilan debridman sonrasi olusabilecek hematom ya da seréz sivinin
drene edilmesi gerektigini diislinmekteyiz. Biz hastalarimizda 1. asama sonrasi
hemovak kullandik ve postoperatif ortalama 48. saatlerinde gelenine gore drenlerini

cektik.

Enfeksiyondan siliphelinelen hastalarda ayrintili  anamnez  alinmals,
radyografileri istenmeli, laboratuar testlerine bakilmali, enfeksiyon diisiiniilen
hastalarda artrosentez yapilmalidir. Enfeksiyon tanisi i¢in preoperatif yapilan diz

ponksiyonu ile alman kiiltlirlerin %100' e varan dogrulukta spesifik ve duyarh
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oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (131). Radyografilerde protez ¢evresinde
radyolusen alanlar, osteopeni, yeni kemik olusumlar1 enfeksiyonu diistindiirebilir.
Fizik muayenede 1s1 artis1, kizariklik, agri, fistiil varlig1 enfeksiyonu diisiindiiren
bulgulardir. Hastalarin ¢ogu agri ile bagvurur ve agrilar1 genellikle dinlenmekle
artmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %100' i agr1 ile bagvurdu. Diz protezi
sonrasi agrinin bir ¢ok nedeni olmasi nedeniyle hastalarin ayrintili fizik muayene,
anemnez, radyografileri titizlikle degerlendirlmelidir (81). Enfeksiyondan
stiphelenilen durumlarda, ya da uzun stireli fistiil varliginda hastalara uygulanan
ampirik antibiyotiklerin sonrasinda alinan kiiltiirlerde asil etken iiremesini
baskilayabilecegi, etken izole edilemedigi i¢in uygun antibiyoterapi alamayan
hastalarda basit bir debridmanla enfeksiyonla basa cikabilecekken, protezin
cikarilmasina neden olabileceginden dolayr ampirik antibiyotik Onerilmemektedir
(132). Ugiincii basamak olmayan merkezlerde yapilan diz protezi sonrasi agri,
kizariklik, 1s1 artist1 gibi semptomlar ile opere olduklari merkeze basvuran,
enfeksiyondan siiphelenilerek baslanilan oral veya intravendz antibiyotik tedavisi ve
sonrasinda revizyon diz protezlerinde 6deme sikintis1 nedeniyle {iniversitemize
yonlendirilen hastalarimiz mevcuttur. Bu gibi durumlarda kiiltiir alinmadan 2 hafta
once antibiyotiklerin kesilmesi saglanamamistir. Hastalardan mecburen antibiyotik
baskist altinda kiiltlir alinmistir. Bu durumda dogal olarak kiiltlir iiremeleri
azaltmakta ve etkene yonelik antibiyoterapi ve uygun tedavinin verilmesi

zorlagtirmaktadir.

Total diz protezi enfeksiyon tedavisinde agrisiz, fonksiyonel bir ekstremite
saglanmas1 amaglanmaktadir. Tedavide antibiyotik baskisi, debridman, tek veya g¢ift
asamali revizyon, artrodez, rezeksiyon artroplastisi ve ampiitasyon gibi pek cok
tedavi yontemi tanimlanmistir. Tedavi seceneklerini degerlendirirken hasta
beklentisi, hastanin klinik durumu, enfeksiyonun yerlesimi, protez sonrasi
enfeksiyonun ¢ikis zamani, iireyen etken ve kiiltlir antibiyogrami, ve implantlarin
durumuna gore hastayr ayrintili degerlendirdikten sonra uygun olan tedavi segenegi
belirlenerek tedaviye baglanmalidir. Biz hastalarimizi degerlendirdikten sonra tedavi

yontemi olarak iki agamali revizyon cerrahisi yaptik.
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Iki asamal1 revizyon sonrasi literatiirde enfeksiyon disinda pulmoner emboli,
derin ven trombozu, yara iyilesmesinde gecikme, kondiler kiriklar, ekstansor
mekanizma problemleri gibi komplikasyonlar olusabildigi goriilmiistiir (103). Bizim
hasta grubumuzda enfeksiyon disinda 3 hastada periprostatik kirik olustu, 1 hasta
patellar instabilite, 1 hastada patellar tendon riiptiirii, 1 hasta da diz ¢ikig1 olmasi

nedeniyle tekrar opere edildi.

Iki asamali revizyon yapilan hastalarm sonuglarini degerlendirirken diz
skorlari, agr1 skorlari, eklem hareket agikliklari, fonksiyonel durum, yiiriime
mesafesi, ylrirken kullanilan destekler ve merdiven ¢ikma gibi skorlar ile

preoperatif postoperatif durumlari incelenir.

Literatlirde yapilan bir calismada 50 hasta, iki asamali revizyon sonrasi
ortalama 73 ay takip edilmis hareket agikliklar1 preoperatif 6-91° arasinda iken
postoperatif 4-104°olarak bulunmus (68). Baska bir ¢calismada da 96 diz 7,2 yil takip
edilmis ve preoperatif Amerikan Diz Cemiyeti Klinik Skoru ortanca deger 49(4-85)
iken, postoperatif ortanca deger 89(35-97) olarak bulunmus. Fonksiyonel skor ise
preoperatif ortanca deger 5 (0-85) iken postoperatif ortanca deger 50 (0-100) olarak
tespit edilmis. Eklem hareket agikliklar1 ise preoperatif ortalama 85 dereceden (30-
125) postoperatif ortalama 90 dereceye (30-120) yiikseldigi tespit edilmis (127).
Bizim hasta grubumuz revizyon sonrasi ortalama 48 ay takip edildi. Eklem hareket
acikligir preoperatif ve postoperatif degerleri istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur.(p=0,011). Preoperatif eklem hareket agiklig1 ortanca degeri 80 iken,
postoperatif degeri 90 olarak elde edilmistir. Amerikan Diz Cemiyeti Diz Skoru
preoperatif ve postoperatif degerleri istatiksel olarak anlamli bulunmus olup
preoperatif diz skoru ortalama degeri 43,1 iken, postoperatif degeri 54,1 olarak
bulunmustur. Amerikan Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru preoperatif ve postoperatif
degerleri istatiksel olarak anlamli bulunmus olup, preoperatif ortalama 26,5 iken,

postoperatif degeri 41,7 olarak elde edilmistir.

Literatiirde instabilite, enfeksiyon, komponent malaligmenti nedeniyle
menteseli diz protezi ve standart revizyon diz protezi karsilastirilmis ve diz
fonksiyonel skor, agri ve eklem hareket agikliklarina gore karsilastirilmis ve

menteseli protezlerde daha iyi sonuclar bildirilmis (133). Bizim calismamizda
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preoperatif ve postoperatif Ol¢limleri revizyon ve menteseli protez gruplarinda
preoperatif postoperatif bakilan diz skoru, fonksiyonel skor, eklem hareket
acikliklari, yiirime mesafeleri, ve radyolojik skorlar ve VAS skoruna gore farklilik

gostermemektedir. (p>0,050).

Hastalarin agrilar1 Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama Sistemleri diginda VAS
skoru olarak da degerlendirilmis olup, VAS skoruna gore 0 agr1 hi¢ yok 100 en
siddetli agr1 olarak kodlandiginda hastalarimizin preoperatif ve postoperatif degerleri
istatistiksel olarak  farklilik gostermektedir (p<0,001). Preoperatif VAS skoru
ortalama degeri 59,3 iken, postoperatif degeri 27,6 olarak elde edilmistir. Hastalarin

preoperatif doneme gore agrilarinin ciddi sekilde azaldig1 goriilmektedir.

Hastalarin yiirlime preoperatif ve postoperatif yiirlime mesafelerini 0 hig
ylirllyemiyordan 5 sinirsiz yiiriiyebilme olarak puanladigimizda yiiriime mesafesi
preoperatif ve postoperatif degerleri istatistiksel olarak farklilik gostermektedir
(Tablo 14) (p<0,001). Preoperatif yiirime mesafesi ortalama degeri 1,2 iken,
postoperatif degeri 2,3 olarak elde edilmistir. Hastalarin revizyon sonrasi yiiriime

mesafeleri anlamli sekilde arttig1 gozlemlenmistir.

Literatiirle uyumlu olarak hastalarin preoperatif ve postoperatif diz klinik
skorlari, fonksiyonel skorlari, yuriime mesafeleri artmis ve agr1 diizeyleri
azalmis oldugu goriilmekte olup, enfeksiyon eradikasyonu acisindan da enfekte diz
protezlerinde kullanilan ¢ift asamali revizyon ameliyatinin yiiz giildiiriicii ve tercih

edilebilir tedavi yontemi oldugu goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Primer diz protezi uygulamasi tiim diinyada artmaktadir ve buna bagli olarak
diz protezi revizyon nedenlerinden sik olarak karsilastigimiz periprostatik
enfeksiyonlarin da sayisinin artmasi kaginilmazdir. Enfeksiyondan korunma birincil
oncelik olmalidir. Oncelikli olarak uygun endikasyon ile primer diz protezi
uygunlamasi gerekmektedir. Primer ve revizyon ameliyatlart 6ncesi hastalarin sedim,
CRP, beyaz kiire sayilarina bakilmali ve iiriner sistem, dis apsesi gibi bir enfeksiyon
odaginin olmadigina emin olunmalidir. Enfekte diz protezi tedavisinde uzun siire
yatig, kullanilan antibiyotik ve diz revizyon icin gerekli malzemeler goz Oniine
alindiginda maliyet olarak yiiksek ve hastalar i¢in gerek preoperatif donemdeki agri
gerekse tedavinin uzunlugu nedeniyle sikintili bir siirectir. Bu nedenle tedavinin her
asamasinda hasta bilgilendirmeli ve siirekli iletisim halinde olunmalidir. Enfekte diz
protezli hastalarin en sik sikayetleri agridir. Diz protezi sonrasi agri ile gelen
hastalarda ayrintili fizik muayene, direkt rontgen grafisi, sedim, CRP testleri
istendikten sonra enfeksiyondan siiphelenilen hastalarda ponksiyon yapilarak kiiltiir
calisilmalidir. Enfeksiyondan siiphelenilen hastalarda dizden kiiltiir alimi 6ncesi
hastanin 2 hafta icerisinde herhangi bir antibiyotik alip almadigi sorgulanmalidir.
Dogru antibiyogram sonucu i¢in en az 2 hafta antibiyotik kullanim olmadigi
donemde kiiltiir calisilmas1 gerekmektedir. 2018 Periprostetik Eklem Enfeksiyonu
Uluslararas1 Uzlagsma Toplantisinda, enfeksiyon tanisinda sedim, CRP, beyaz kiire
disinda sensivite ve spesifiteyi artiracak yeni testler eklenmistir. Tani igin altin
standart intraoperatif en az 3 farkli bolgeden alinan 6rneklerin kiiltiir incelemesidir.
Enfekte diz protezi tedavisinde birgcok tedavi secenegi olup hastanin durumu, iireyen
etken, enfeksiyon zamanina gore hastaya en uygun tedavi yontemi uygulanmalidir.
Birinci asama esnasinda enfekte protez ¢ikarilirken gerekli prosediirlere azami 6zen
gostermeli, kemik defekti, kirik olusturmamaya dikkat edilmelidir. Ozellikle
viriilanst  ylksek iiremesi olan hastalarda spacerli gecirecegi siire uzun
olabileceginden ve bu siirecte de kemik stoguna zarar verebileceginden dolay1 protez
cikartilirken ve spacer cikartilirken ekstra kemik defekti olusmamasi i¢in Gzen

gosterilmelidir. Enfekte diz protezi tedavisinde 6zellikle viriilansi ytliksek iiremesi
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olan hastalarda altin standart tedavi yontemi iki asamali revizyon cerrahisidir. Birinci
asama cerrahiden sonra hastalarin iireyen etkene yonelik antibiyotikleri enfeksiyon
hastaliklar1 konsiiltasyonu istenerek intravendz ya da oral olarak en az 6 haftaya
tamamlanmalidir. Tedavi olarak iki asamali revizyon uygulanan hastalarin
postoperatif donemde agrilari azalmis, eklem hareket agikliklari artmis, yiirlime
mesafeleri artmis, basit giinliik islerindeki aktiviteleri artmis olarak saptanmustir.
Enfekte diz protezi tedavisinde iki asamali revizyon ile ilgili bir ¢ok retrospektif
calisma mevcut olup, tedavide kullanilan diger yontemlerle karsilastirma agisindan

prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.

90



10.

11.

12.

13.

14.

7. KAYNAKLAR

Guler Uysal F, Bagaran S. Diz osteoartriti. Turkiye Fiz Tip ve Rehabil Derg.
2009;55(SUPPL.1):1-7.

Yilmaz E, Kizil Toga¢ H. Gonartrozlu hastalarda fonksiyonel yetersizligin
yasam kalitesine etkisi. Cukurova Med J. 2019;44(Suppl 1):308-16.

Zhang Y, Jordan JM. Epidemiology of osteoarthritis. Clin Geriatr Med.
2010;26:355-69.

Aprato A, Risitano S, Sabatini L, Giachino M, Agati G, Mass¢ A. Cementless
total knee arthroplasty. Ann Transl Med. 2016;4:129.

Hoeffel DP, Rubash HE. Revision total knee arthroplasty: Current rationale
and techniques for femoral component revision. Clin Orthop Relat Res.
2000;(380):116-32.

Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Current concepts: Prosthetic-joint
infections. N Engl J Med. 2004;351(16):1645-54.

Silvestre A, Almeida F, Renovell P, Morante E, Lopez R. Revision of
infected total knee arthroplasty: Two-stage reimplantation using an antibiotic-
impregnated static spacer. Clin Orthop Surg. 2013;5(3):180-7.

Citlak A, Baki ME, Besir G, Sara¢ U. Total diz protezi Edited by Atilla
Citlak, M. Emre Baki. Ankara:Gece Akademi;2019.

Ustiiner Y. Total diz artroplastisi erken donem sonuglari[tez]. Istanbul:
T.C.S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi; 2006.

Crockerell JR, Guyton JL. Diz Artroplastisi. Canale ST. Campell’s Operative
Orthopaedics. 11. Baski, Mert Matbaacilik, 2011: 241-91.

Dere F. Anatomi Atlas1 ve Ders Kitabi. 5. baski, Adana: Nobel Tip Kitabevi,
1999:135-45.

Ege R. Diz Anatomisi. Ege R. Diz Sorunlari. Ankara: Bizim Biiro Basimevi,
1998: 27-53.

Insall JN, Kelly MA. Anatomy. Insall JN (ed). Surgery of the knee. 2nd
edition, New York: Churchill livingstone, 1993: 891.

Staubesand J: Alt ekstremite, Diz Bolgesi. In: Sabotta Insan Anatomisi Atlast.
3rd ed. 1990: 250-70.

91



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Netter FH, MD. Musculoskeletal system Part 1, Anatomy Physiology and
Metabolic Disorders. USA: Ciba-Geigy Cooperation, 1994;1-18.

Putz R, Pabst R. Sobotta. 4.baski. Munich: Schwarzenberg, 1994: 184—
AA26.

Eckhoff D, Hogan C, DiMatteo L, Robinson M, Bach J. Difference between
the epicondylar and cylindrical axis of the knee. Clin Orthop Relat Res
2007;461:238-44.

Aydin AT. Diz eklemi anatomisi. Tandogan NR, Alpaslan AM. Diz
Cerrabhisi, 1.baski, Ankara: Haberal egitim vakf1,1999:9-21.

Tandogan NR. Klinik Diz Biyomekanigi. Tandogan NR, Alpaslan AM. Diz
Cerrahisi. Ankara: Haberal Egitim Vakfi, 1998: 19-21.

American Dental Association, American Academy of Orthopedic Surgeons.
Antibiotic prophylaxis for dental patients with total joint replacements. J
American Dent Assoc.2003;134:895-9.

Messner K, Gao J. The menisci of the knee joint. Anatomical and functional
characteristics, and a rationale for clinical treatment. J Anat 1998;193(Pt
2):161-78.

Rath E, Richmond JC. The menisci: basic science and advances in treatment.
Br J Sports Med 2000;34(4):252-7.

Clark CR, Ogden JA. Development of the menisci of the human knee joint.
Morphological changes and their potential role in childhood meniscal injury.
J Bone Joint Surg (Am). 1983;65(4):538-47.

LaPrade CM, Ellman MB, Rasmussen MT, James EW, Wijdicks CA,
Engebretsen L, LaPrade RF. Anatomy of the anterior root attachments of the

medial and lateral menisci. A Quantitative Analysis. Am J Sport Med
2014;42(10):2386— 92.

Johannsen AM, Civitarese DM, Padalecki JR, Goldsmith MT, Wijdicks CA,
LaPrade RF. Qualitative and quantitative anatomic analysis of the posterior

root attachments of the medial and lateral menisci. Am J Sports Med
2012;40(10):2342-7.

Last RJ. The popliteus muscle and the lateral meniscus. J Bone Joint Surg
(Br) 1950;32-B(1):93-9.

Standring S. Gray’s anatomy. 39th edition. Edinburgh: Elsevier Churchill
Livingstone; 2005.

Girgis FG, Marshall JL, Monajem A. The cruciate ligaments of the knee joint.
Anatomical, functional and experimental analysis. Clin Orthop Relat Res
1975;106:216-31.

92



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Duthon VB, Barea C, Abrassart S, Fasel JH, Fritschy D, Ménétrey J.
Anatomy of the anterior cruciate ligament. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 2006;14:204-13.

Beynnon BD, Johnson RJ, Fleming BC, Peura GD, Renstrom PA, Nichols
CE, Pope MH. The effect of functional knee bracing on the anterior cruciate

ligament in the weightbearing and nonweightbearing knee. Am J Sports Med
1997;25:353-9.

Amis AA. Anatomy and biomechanics of the posterior cruciate ligament.
Sports Med Arthrosc Rev 1999;7:225-34.

Roberts DM, Stallard TC. Emergency department evaluation and treatment of
knee and leg injuries. Emerg Med Clin North Am 2000;18:67-84.

Moore KL. The Lower limb: Clinically Oriented Anatomy, Ed: S.S. Timothy,
International Edition, 6 th Edition, Lippincott Williams&Wilkins, Baltimore,
U.S.A, 2004; Chapter 5: 617-32.1.

Strobel M: Diagnostic Evaluation of the knee. Springer NY. 1990; 2-3.

Franklin D. Shuler ve Matthew R. Schmitz; Review of Orthopaedics,
Anatomi, Diz ve Bacak, Glines T1ip Kitabevi, 2014; 199-205.

Heller L, Langman J. The menisco-femoral ligaments of the human knee. J
Bone Joint Surg (Br). 1964;46:307—13.

Basarir K, Erdemli B, Tuccar E, Esmer AF. Safe zone for the descending
genicular artery in the midvastus approach to the knee. Clin Orthop Relat Res
2006;451:96-100.

Freeman MA, Wyke B. The innervation of the knee joint. An anatomical and
histological study in the cat. J Anat 1967;101:505-32.

Schultz RA, Miller DC, Kerr CS, Micheli L. Mechanoreceptors in human
cruciate ligaments. A histological study. J Bone Joint Surg (Am)
1984;66:1072—6.

Hsieh HH, Walker PS. Stabilizing mechanisms of the loaded and unloaded
knee joint. J Bone Joint Surg (Am) 1976;58(1):87-93.

JL G. Arthroplasty of ankle and Knee. In: Campbell’s Operative
Orthopaedics. 9th ed. St.Louis, Mosby-Year Book; 1998. 232-95.

Dugan SA, Bhat KP. Biomechanics and Analysis of Running Gait. Phys Med
Rrehab. 2005;16(3):603-21.

Mikosz RP, Andriacchi TP. Anatomy and biomechanics of the knee.

Callaghan JJ (ed). OKU. Rosemont,: American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 1995: 227.

93



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Dennis DA, Mahfouz MR, Komistek RD, Hoff W. In vivo determination of
normal and anterior cruciate ligament-deficient knee kinematics. J Biomech.
2005 ;38(2):241-53.

William M. Mihalko, Arthroplasty of the knee. Canale S.Terry (ed).
Campbell’s Operative Orthopaedics. 12th edition, volume I, ElsevierMosby,
2013; 376-444.

Guyton JL: Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative
Orthopaedics. 9th edition, St.Louis, Mosby-Year Book, s.232-295, 1998.

Kapandji IA. The physiology of the joints. Volume Two: The Lower Limb.
“The knee”. 5th ed, Edinburgh: Churchill Livingstone 1987:64-146.

Freeman MA, Swanson SA, Todd RC. Total replacement of the knee using
the Freeman-Swanson knee prosthesis. Clin Orthop Relat Res. 1973;94:153-
70.

Bilgen OF, Bilgen S. Total diz protezlerinde materyal ve tasarrm, TOTBID
Dergisi 2011;10(2):158-67.

Canale ST, Beaty JN. Campbell’s operative orthopaedics. 11th ed.
Pennsylvania: Mosby; 2007; 265.

Kleinbart FA, Bryk E, Evangelista J, Scott WN, Vigorita VJ. Histologic
comparison of posterior cruciate ligaments from arthritic and age-matched
knee specimens. J Arthroplasty 1996;11:726-31.

Song EK, Seon JK, Moon JY, Ji Y. The evolution of modern total knee
prostheses. Arthroplast - Updat. 2013:184-95.

Rosenberg GA, Galante JO. Cementless total knee arthroplasty. Insall JN.
Surgery of the knee. 2 nd ed. New York, Livingstone, 1993; 869.

Rand JA. Cement of cementless fiksation in total knee arthroplasty. Clin
Orthop. 1991;273: 52- 62.

Vaninbroukx M, Labey L, Innocenti B, Bellemans J. Cementing the femoral
component in total knee arthroplasty: which technique is the best? Knee
2009;16:265-8.

Dennis DA, Komistek RD. Mobile-bearing total knee arthroplasty: design
factors in minimizing wear. Clin Orthop Relat Res 2006;452:70-7.

Fehring TK, Odum S, Griffin WL, Mason JB, Nadaud M. Early failures in
total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2001;392:315-8.

Utzschneider S, Harrasser N, Schroeder C, Mazoochian F, Jansson V. Wear

of contemporary total knee replacementsa knee simulator study of six current
designs. Clin Biomech (Bristol, Avon) 2009;24:583-8.

94



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Stoller AP, Johnson TS, Popoola OO, et al. Highly crosslinked polyethylene
in posterior-stabilized total knee arthroplasty: in vitro performance evaluation
of wear, delamination, and tibial post durability. J Arthroplasty 2011; 26(3):
483-91.

Fehring TK, Murphy JA, Hayes TD,RobertsDW,Pomeroy DL, Griffin WL.
Factors influencing wear and osteolysis in press-fit condylar modular total
knee replacements. Clin Orthop Relat Res. 2004;428:40-50.

Tateishi H, Iwata Y, Futani H, Yoh K, Fukunishi S, Maruoka T. Clinical
experience of ceramic cementless total knee arthroplasty in RA and a

histological study of the bone-ceramic interface in revision cases. Bull Hosp
Jt Dis 1993;53:35-40.

Gioe T.J., Killen K.K., Hoeffel D.P., Bert J.M., Confort T.K., Schetelma K.
Analysis of unicompartimental knee arthroplasty in a community-based
implant registry. Clin Orthop Relat Res. 2003;416:111-9.

Insall JN, Clarke HD. Historical development, classification and
characteristics of the prostheses. Ed: Scott WN. Insall and Scott Surgery of
theKnee. 5th ed. New York: Churchill Livingstone 2012:952-87.

Sledge CB. Arthroplasty of the knee Evarts CM. Surgey of the
musculoskeletal system. 2 nd ed. NewYork. Livingstone, 1990; 3603.

Hirsch H.S., Lotke P.A., Morrison L.D. The posterior cruciate ligament in
total knee surgery. Save, sacrifice, or substitute? Clin Orthop Relat Res
1994;1994:64—68:309-13.

Burger RR, Basch T, Hopson CN. Implant salvage in infected total knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 1991;273:105-12.

Aydogdu S, Sur H. Total Diz Protezleri. Ed: Ege R. Diz Sorunlari. Ankara:
Bizim Biiro Basimevi 1998:391-403.

Hofmann A.A., Goldberg T., Tanner A.M., Kurtin S.M. Treatment of infected
total knee arthroplasty using an articulating spacer: 2- to 12-year experience.
Clin Orthop Relat Res 2005;430:125-31.

Celiktas M. Enfekte total diz protezlerinde iki asamali revizyon yapilan
hastalarda orta ve uzun dénem sonuglar [tez].Adana: Cukurova Universitesi;
2007.

Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. Bacterial biofilms: a common
cause of persistent infections. Science 1999;284:1318-22.

Anderl J. N, Zahller J, Roe F, Stewart PS. Role of nutrient limitation and
stationary-phase existence in klebsiella pneumoniae biofilm resistance to
ampicillin and ciprofloxacin. Antimicrob Agents Chemother 2003; 47: 1251—
56.

95



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Tetsworth K. Infection after total knee arthroplasty: evaluation and treatment.
Curr Opin Orthop 2003;14: 45-51.

Lindqvist C, Slatis P. Dental bacteremia--a neglected cause of arthroplasty
infections? Three hip cases. Acta Orthop Scand 1985 ;56(6):506-8.

Johnson DP. Infection after knee arthroplasty. Clinical studies of skin
hypoxia and wound healing. Acta Orthop Scand Suppl 1993;252:1-48.

Brause BD. Infected total knee replacement: diagnostic, therapeutic, and
prophylactic considerations. Orthop Clin North (Am) 1982;13:245-9.

Weiss A, Krackow K. Persistent wound drainage after primary total knee
arthroplasty. J Arthroplasty 1993;8(3):285-99.

Hayakawa, K, Nakagawa K. Treatment of infected total knee arthroplasty.
Infect Dis Clin Pract 2006; 14(4):211-6.

Schofroth M, Zimmerli W. Infections. Edited by Ochsner PE. Total hip
replacement. Berlin, Springer Verlog 2003; 65-90.

Zimmerli W., Trampuz A., Ochsner P.E. Current concepts: Prosthetic-joint
infections. N Engl J Med 2004;351:1645-54.

Parvizi J, Tan T L, Goswami K The 2018 definition of periprosthetic hip and
knee infection: an evidence-based and validated criteria. J Arthroplasty
2018;33(5):1309.

Karatosun V, Dingtiirk UA. Primer total diz artroplastisi sonucu olusan der'in
enfeksiyonun olus nedenleri ile giincel tan1 ve tedavi yaklasimlari. TOTBID
Derg 2019;138-50.

Shahi A, Parvizi J. The role of biomarkers in the diagnosis of periprosthetic
joint infection. EFORT Open Rev 2016;1(7):275-8.

Tahta M, Simsek ME, Isik C, Akkaya M, Gursoy S, Bozkurt M Does
inflammatory joint diseases affect the accuracy of infection biomarkers in
patients with periprosthetic joint infections? A prospective comparative
reliability study. J Orthop Sci 2019;286-9.

Morrey BF, Westholm F, Schoifet S, Rand JA, Bryan RS. Longterm results
of various treatment options for infected total knee arthroplasty. Clin Orthop
Relat Res 1989;(248):120-8.

Della Valle CJ, Scher DM, Kim YH, Oxley CM, Desai P, Zuckerman JD, Di
Cesare PE. The role of intraoperative Gram stain in revision total joint
arthroplasty. J Arthroplasty 1999;14(4):500—4.

96



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Kheir MM, Tan TL, Ackerman CT, Modi R, Foltz C, Parvizi J. Culturing
periprosthetic joint infection: Number of samples, growth duration, and
organisms. J Arthroplasty 2018;33(11):3531-6.

Rodriguez-Merchan E.C. Preoperative aspiration culture (PAC) for the
diagnosis of infection in a prosthetic knee Joint. Arch Bone Jt Surg
2018;6:342-5.

Pace TB, Jeray KJ, Latham JT Jr. Synovial tissue examination by frozen
section as an indicator of infection in hip and knee arthroplasty in community
hospitals. J Arthroplasty 1997;12(1):64-9.

Rand JA, Brown ML. The value of indium 111 leukocyte scanning in the
evaluation of painful or infected total knee arthroplasties. Clin Orthop Relat
Res 1990;(259):179-82.

Scher DM, Pak K, Lonner JH, Finkel JE, Zuckerman JD, Di Cesare PE. The
predictive value of indium-111 leukocyte scans in the diagnosis of infected
total hip, knee, or resection arthroplasties. J Arthroplasty 2000;15(3):295—
300.

Verberne SJ, Raijmakers PG, Temmerman OP. The accuracy of imaging
techniques in the assessment of periprosthetic hip infection: A systematic
review and meta-analysis. J Bone Joint Surg (Am) 2016;98(19):1638-45.

Tsukayama DT, Wicklund B, Gustilo RB. Suppressive antibiotic therapy in
chronic prosthetic joint infections. Orthopedics 1991;14(8):841-4.

Bengston S, Knutson K, Lidgren L. Treatment of infected knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res 1989;(245):173-8.

Marsh PK, Cotler JM. Management of an anaerobic infection in a prosthetic
knee with long-term antibiotics alone: a case report. Clin Orthop
1981;155:133-5.

Hanssen AD, Rand JA. Evaluation and treatment of infection at the site of a
total hip or knee arthroplasty. Instr Course Lect 1999;48:111-22.

Goldman RT, Scuderi GR, Insall JN. 2-stage reimplantation for infected total
knee replacement. Clin Orthop Relat Res 1996;331:118-24.

Ezzet KA, Garcia R, Barrack RL. Effect of component fixation method on
osteolysis in total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1995;321:86-91.

Borden LS, Gearen PF. Infected total knee arthroplasty. A protocol for
management. J Arthroplasty 1987;2(1):27-36.

Silva M, Tharani R, Schmalzried TP. Results of direct exchange or

debridement of the infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
2002;404)125-31.

97



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Hansen E, Tetreault M, Zmistowski B, Della Valle CJ, Parvizi J, Haddad FS,
Hozack WIJ. Outcome of one-stage cementless exchange for acute

postoperative periprosthetic hip infection. Clin Orthop Relat Res
2013;471(10):3214-22.

Zahar A, Gehrke TA. One-stage revision for infected total hip arthroplasty.
Orthop Clin North Am 2016;47(1):11-8.

Konrads C., Franz A., Hoberg M., Rudert M. Similar outcomes of two-stage
revisions for imfection and one-Stage revisions for aseptic revisions of knee
endoprostheses. J Knee Surg 2019;32:897-9.

Wilde A.H., Ruth J.T. Two-stage reimplantation in infected total knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 1988;(236):23-35.

Fu J, Ni M, Li H, Li X, Chai W, Zhou Y, Hao L, Chen J. The proper timing
of second-stage revision in treating periprosthetic knee infection: reliable
indicators and risk factors. J Orthop Surg Res 2018;13(1):214.

Buechel FF, Femino FP, D’Alessio J. Primary exchange revision arthroplasty
for infected total knee replacement: a long-term study. Am J Orthop (Belle
Mead NJ) 2004;33(4):190-8; discussion 198.

Hanssen AD, Rand JA, Osmon DR. Treatment of the infected total knee
arthroplasty with insertion of another prosthesis. The effect of antibiotic-
impregnated bone cement. Clin Orthop Relat Res 1994;(309):44-55.

Rand JA, Bryan RS. Reimplantation for the salvage of an infected total knee
arthroplasty. J Bone Joint Surg (Am) 1983;65(8):1081-6.

Insall JN, Thompson FM, Brause BD. Two-stage reimplantation for the
salvage of infected total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg (Am)
1983;65:1087-98.

Springer BD, Lee GC, Osmon D, Haidukewych GJ, Hanssen AD, Jacofsky
DJ. Systemic safety of high-dose antibioticloaded cement spacers after

resection of an infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
2004;427:47-51.

Penner MJ, Masri BA, Duncan CP. Elution characteristics of vancomycin and
tobramycin combined in acrylic bonecement. J Arthroplasty 1996;11(8):939—
44,

Volin SJ, Hinrichs SH, Garvin KL. Two-stage reimplantation of total joint
infections: a comparison of resistant and nonresistant organisms. Clin Orthop

Relat Res 2004;427:94— 100.

Ewald FC. The knee society total knee arthroplasty roentgenographic
evaluation and scoring system. Clin Orthop Relat Res 1989; 248: 9-12.

98



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Yiizigiilen M. Enfeksiyon nedeniyle iki asamli diz protezi yapilan hastalarda
orta donem sonuglarimiz [tez]. Ankara: Ufuk Universitesi; 2015.

Fitzgerald R, Nolan D, Ilstrup D, Van Scoy R, Washington J, Coventry M.
Deep wound sepsis following total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg (Am)
1977 ;59:847-55.

Singh JA, Kwoh KC, Richardson D, Chen W, Ibrahim SA: Sex and surgical
outcomes and mortality after primary total knee arthroplasty: A risk- adjusted
analysis. Arthritis Care Res 2013;65(7):1095-1102.

Kurtz S, Ong K, Lau E, Mowat F, Halpern M: Projections of primary and
revision hip and knee arthro plasty in the United States from 2005 to 2030. J
Bone Joint Surg (Am) 2007;89(4):780-5.

Seil R, Pape D: Causes of failure and etiology of painful primary total knee
arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2011;19(9):1418-32.

Ong KL, Lau E, Suggs J, Kurtz SM, Manley MT: Risk of subsequent revision
after primary and revision total joint arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
2010;468(11):3070-6.

Saleh KJ, Rand JA, McQueen A. Current status of revision total knee
arthroplasty: How do we assess results? J Bone Joint Surg (Am) 2003;85:18—
20.

Gehrke T, Alijanipour P, Parvizi J. The management of an infected total knee
arthroplasty. J. Bone Joint Surg. 2015;97-b(10 Suppl A):20-9.

Stern SH, Singer LB, Weissman SE , Analysis of hospital cost in total knee
arthroplasty. Does length of stay matter? Clin Orthop Relat Res 1995(321):
36-44.

Chen J, Cui Y, Li X, Miao X, Wen Z, Xue Y, Tian J. Risk factors for deep
infection after total knee arthroplasty: A meta-analysis. Arch Orthop Trauma
Surg 2013;133:675-87.

Pignatti G, Nitta S, Rani N, Dallari D, Sabbioni G, Stagni C, Giunti A. Two
stage hip revision in periprosthetic infection: results of 41 cases. Open Orthop
J2010;4:193-200.

Kunutsor SK, Whitehouse MR, Blom AW, Board T, Kay P, Wroblewski BM,
et al. One- and two-stage surgical revision of peri-prosthetic joint infection of
the hip: a pooled individual participant data analysis of 44 cohort studies. Eur
J Epidemiol (2018) 33. :933-46.

Kildow BJ, Della-Valle CJ, Springer BD. Single vs 2-stage revision for the
treatment of periprosthetic joint infection. J Arthroplast 2020;35:24-30.

99



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Walker RH, Schurman DJ. Management of infected total knee arthroplasties.
Clin Orthop Relat Res 1984;186:81-9.

Haleem AA, Berry DJ, Hanssen AD. Mid-term to long-term followup of two-
stage reimplantation for infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat
Res 2004;428:35-9.

Kim YH, Choi Y, Kim JS. Treatment based on the type of infected TKA
improves infection control. Clin Orthop Relat Res 2011;469(4):977-84.

Citak M, Argenson JN, Masri B, Kendoff D, Springer B A, V, Baldini A, Cui
Q, Deirmengian GK, Del Sel H HM, Israclite CL, Jahoda D, Jutte PC,
Levicoff E, Meani E M, F, Pena OR, Ranawat AS, Safir O, Squire MW TM,
Vogely CH WS. Spacers. J Arthroplast 2014;29(2 Suppl)93-9.

Haddad FS, Masri BA, Campbell D, McGraw RW, Beauchamp CP, Duncan
CP. The prostalac functional spacer in two-stage revision for infected knee

replacements. Prosthesis of antibiotic-loaded acrylic cement. J Bone Joint
Surg (Br) 2000;82:807—12.

Durbhakula SM, Czajka J, Fuchs MD, Uhl RL. Antibiotic-loaded articulating
cement spacer in the 2-stage exchange of infected total knee arthroplasty. J
Arthroplasty 2004;19:768—74.

Brandt CM, Sistrunk WW, Duffy MC, Hanssen AD, Steckelberg JM, Ilstrup
DM, Osmon DR. Staphylococcus aureus prosthetic joint infection treated
with debridement and prosthesis retention. Clin Infect Dis 1997;24(5):914-9.

Hermans K, Vandenneucker H, Truijen J, Oosterbosch J, Bellemans J.

Hinged versus CCK revision arthroplasty for the stiff total knee. Knee
2019;26:222-7.

100



