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OZET

Enfekte Total Diz Protezlerinde iki Asamal1 Revizyon Y apilan Hastalarda Orta ve Uzun

Donem Sonuclar

Amag: Mart 2000 — Aralik 2005 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim’dalinda enfekte total diz artroplastisi
nedeniyle degerlendirilen hastalardan tedavi yontemi olarak iki asamal1 revizyon secilen
hastalarin orta ve uzun doénem sonuglarimin  degerlendirilmesi ve literatirle
karsilastirilmas: amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Hasta dosyalari retropektif olarak incelenmis son
muayeneleri tekrarlanmistir. 27 hasta galismaya alinmistir. 27 hastanin hepsine iki
asamal1 revizyonun birinci asama ameliyat1 yapilmus; ikinci asama ameliyat ise 22
hastaya yapilmistir. Kalan 5 hastaya -hasta istekleri- ile artrodez uygulanmustir.
Hastalarimiza enfeksiyon tamisi koyarken dizin klinik muayenesi, eritosit sedimentasyon
hiz1 (ESR), C reaktif protein(CRP), beyaz kire (BK) degerleri, sintigrafi, aspirasyon,
peropaeratif alinan kilttr sonuclar: degerlendirilmistir. Laboratuvar parametreleri ayrica
enfeksiyon takibinde de kullamlmstir. Hastalar preopertif ve postoperatif olarak
Amerikan diz cemiyetinin  Kklinik ve fonksiyonel skorlama sistemine gore
degerlendirilmistir

Bulgular: Hastalarimizin ortalama yasi1 66,09 dur. Hastalarimizin 21'i kadin,
6's1 erkektir. Hastalarimizin 3’tinde erken, 17’ sinde gegikmis, 7’sinde geg enfeksiyon
tespit edilmistir. Ortalama takip siresi iki asamali revizyon yapilanlar igin 55,5 ay,
artrodez yapilanlar icin 43,8 aydir. Preoperatif klinik skor 36,59 iken postoperatif
72,55'e; fonksiyonel skor preop 38,86 iken postop 65,91'e cikmustir. Ortalama
fleksiyon derecesi preoperatif 38,86° iken postoperatif 101,82°; ortalama fleksiyon
kontraktlrti preoperatif 2,95° iken postoperatif 0,91° olarak bulunmustur. TUm
hastalarimizin revizyon dncesi doneme gore agri dizeyleri azalmis, yirime mesafeleri
artmugtar.

Sonug: Sonug olarak enfekte total diz protezlerinde iki asamal1 revizyon yapilan
hastalarimizin orta ve uzun donem sonuglari : enfeksiyonu eredike etmede , radyolojik
degerlendirmeler olarak ve postoperatif klinik ve fonksiyonel skorlar olarak literatiirle
uyumlu bulunmustur. Vakalara daha standartize ve sistematik yaklasarak basar1 oranm
arttirmak mumkandur.

Anahtar sozciikler : Antibiyotikli spacer, Diz cemiyeti skorlama sistemi,
Enfekte diz protezi, ki asamali revizyon

VI



ABSTRACT

Mid and Long Term Two-Step Revision Outcomes of Patients With Infected Total
Knee Arthroplasty

Instruduction: The aim of this study is to evaluate the middle-long term
outcomes of patiens who underwent two-step revision for infected total knee
arthroplasty at Cukurova University Orthopaedics and Travmatology Department
between March 2000 —-December 2005.

Materialsand M ethods: 27 patients were included in this study. The cases were
evaluated retrospectively with their last physical examinations in the follow up. Two-
step revision arthroplasty were performed to 22, and arthrodesis after the first step to the
remaining 5 patients due to their preferences. Physical examination, erythrocyte
sedimentation rate, c-reactive protein level, white-blood cell count, scintigraphy,
aspiration and culture results were evaluated for the diagnosis of infection. Laboratory
parameters were also used for following-up the infection. Patients were evaluated
according to the American Knee Society’s clinical and functional scoring system

Results: The mean age was 66,09. Twenty-one patients were male and six were
female. Three of 27 patients had early infection, 17 had delayed infection and seven
had late infection. Mean follow-up was 55,5 months in two-step revison group and 43,8
months in arthrodesis group. Clinical and functional scores raised up from 36.59 and
38,86 to 72,55 and 65,91 respectively. Mean flexion degree raised up from 38,96° to
101,82° postoperatively, and mean flexion contracture degree regressed from 2,95°, to
0,91° postoperatively. Pain was decreased postoperatively and walking ranges were
extended after revision in all cases. We compared our outcomes with the published
studies.

Discussion: Eventually, our outcomes were the similar with the literature in
terms of eradication of infection, radiological evaluation, clinical scores and functional
scores for middle-long term follow-up period. Better results may be achieved by
optimized processes and systematic approach.

Key Words: Antibiotic spacer, Knee socitey scoring system, Infected knee prothesis,
Two staged revision
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1. GIRiS

Eklemlerin artroplastisi ile ilgili yayinlar oldukca eskidir. ilk yayin rezeksiyon
artroplastisi konusunda Ambraise Pare tarafindan 1536 yilinda yapilmistir. Ancak bu
artroplastilerin cogu artrodezle sonuclanmustir.’ Daha sonra Filkin 1762 yilinda
tuberkuloz artriti olan bir hastaya rezeksiyon artroplastisi uygulamustir.

1863 yilinda ise Vernuil eklem rezeksiyonu yapilmus iki ylzey arasina eklem
kapsultinden bir flap yerlestirmis; bOylece ilk interpozisyon artroplastisini yapmustir.
Daha sonra baska cerrahlar tarafindan interpozisyon maddesi olarak deri, kas, yag,
domuz kesesi kullamlmgtir. 1920-1930 yillari arasinda Campbell interpozisyon
malzemesi olarak serbest fasya lata greftini popularize etmistir. Bu tip greftler ankiloze
dizlerde sinirli bir basar1 elde etmekle beraber artritik eklemlerde aym basariy:
gbsterememislerdir. 3

Charles Venable ve Walter Suck vitalyum olarak adlandirdiklar1 krom-kobalt
bilesimini gelistirmislerdir. Bu kesfi takiben 1940’11 yillarda 6ncelikle kalgada, daha
sonrada dizde olmak Uzere Campbell ve Boyd tarafindan prostetik implant olarak
vitalyum kullamlmistir.* Fakat tim vakalar basarisizlikla sonuclanmustir.

Ilk hemiartroplasti denemesi Massachuetts General Hospital’da femoral kaba
intramedullar sap ilavesiyle yapilmis ve sinirli basarili sonuclar elde edilmistir.” 1950
lerde McKeelver, 1960 larda Macintosh sadece tibial platoyu iceren protezler
tasarlamig, fakat bunlarda femoral kondillerin degismemesi nedeniyle ne agriyi
giderebilmis, ne de istenilen hareket acikliginin kazanilmasini saglayabilmislerdir. ©

Tibia ve femurun birlikte degistigi ilk protez 1947 de Judet tarafindan
gelistirilen menteseli protezdir. 1949 da Magnany, 1951 de Walldius, 1954 de Shires
kendi adlarini tagiyan menteseli protezleri gelistirmislerdir. Bu protezlerin takibinde
ileri derecede deformiteli dizlerde bile erken donem sonuclarimin iyi oldugu, ancak gec
donem sonuglarinda erken gevseme ve yiksek enfeksiyon oranlarimn oldugu
gordlmagstur. Ayrica iki metalik ytzeyin temasimn metalik debrise yol agtigi
gosterilmistir. 4

Modern diz artroplastisinin 6nciisii sayilan ilk mentesesiz diz protezi 1968
yilinda—kalga protezi alaminda biylk asama kaydeden Sir John Charnley ile beraber
calisan- Frank H. Gunston tarafindan tasarlanmuistir. Bu tasarimda kemik yilizeylerinden



minimal rezeksiyon yapilmasi amaclanmistir. Gunston, protezinde ayrica ilk defa
fiksasyon malzemesi olarak polimetilmetakrilat (sement) kullanmustir.” insall 1970 i
yillarda total kondiler diz protezini gelistirmistir. Femoral komponent krom-kobalt
karisimindan, tibial ve patellar komponent polietilenden olusan bu tasarimda fiksasyon
icin polimetilmetakrilat kullamlms ve basarili sonuclar elde edilmistir. ®

Diz biyomekaniginin daha iyi anlasiimasi ve diz artroplastisinin dizin dogal
fonksiyonunu Uretmesi gerektigi fikrinin yayginlasmas: tzerine mobil platformlu diz
protezleri gelistirilmistir. Hareketli polietilen ile komponentler arasi uyum arttirilmus,
meniskis fonksiyonlar1 daha iyi taklit edilmis ve daha basarili protez tasarimlarina
ulagilabilinmigtir. Gunumuizde protez tasarimlari ile beraber fiksasyon, asinmanmn
Onlenmesi, kinematik Uzerine calismalar da devam etmektedir.



1.1 Anatomi

Diz protezi ameliyatlari, bir kemik ameliyat1 oldugu kadar aym zamanda
yumusak doku ameliyatlaridir. Yumusak doku dengesinin iyi saglanmasi, basarili bir
protez icin elzemdir. Kemik ve yumusak doku dengesinin iyi saglanmasi ise ¢ok iyi bir
anatomi bilgisiyle mimkan olabilmektedir.

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak Uzere U¢ kemigin ve patellofemoral ve
tibiofemoral olmak lzere iki eklemin olusturdugu, viicutta hareket acikligi en genis olan
eklemlerden biridir. Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak igin
yeterli degildir. Bundan dolay: protezin fonksiyonu ve stabilitesi yumusak dokulara
baglidir. Diz eklemindeki U¢ kemik, Ugl trandasyon Ucl rotasyon olmak Uzere 6
hareket yaparlar. Translasyon hareketleri; anteroposterior, mediolateral, inferostiperior ;
rotasyon hareketleri ise fleksiyon, ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, abduksiyon-adduksiyon
hareketleridir. °®

1.1.1 Femur: Femurun diz eklemini olusturan distal ucu iki kondilden
olusmustur. interkondiler gentik her iki kondili birlestirir. Kondillerin yiizii 6nde oval
arkada ise daireseldir. Bu sekil diz eklemine ekstansiyonda stabil fleksiyonda ise
hareket acikligini arttiran bir diizenek saglar.'® Lateral femoral kondilin, mediale gore
daha genis ¢apli olmasi ise diz fleksiyonunun ilk 15-20 derecesinden sonra tibiada 9-20
derecelik i¢ rotasyon gelismesine sebep olur.™* Bu aym zamanda Q agisini azaltarak
patellanin laterale sublukse olmasin da engelleyen bir mekanizmadir (Sekil 1-2).

1.1.2 Tibia: Tibia eklem yuziu medial ve lateral plato ve bunlart birbirinden
ayiran eminentia interkondilaristen olusur. Medial plato i¢c bikey, lateral plato ise
hafifce dis bukeydir. Tibia platolar1 posteriora dogru yaklasik 8-10 derece egim
gogerirler. Anterior ve posterior interkondiler alana meniskislar ve capraz baglar
yapisirlar (Sekil 3).

1.1.3 Patella: Patella vicudun en blyik sesamoid kemigidir. Quadriceps
tendonu ile patellar tendon arasindaki yapidir. Femurun trokleasi ile eklem yapar.
Patellamin eklem yiUzU bir krista ile medial ve lateral fasetlere ayrilmustir. Fasetler

arasinda 130 derecelik bir agt bulunur.
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1.1.4 Sinovyal Doku: Diz eklemi vicuttaki en biytk sinovyal bosluktur. Bu
bosluk suprapatellar bursa, patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi 6rten sinovyal
dokudan olusur. Sinovyal membran 6nde patella kenarina yapisir. Retinakulumlar ile
yakin iliskide seyrederek medial ve lateralden distale dogru uzanrlar. Sinovyal
membran, femoral kondillerin her iki yamndan, eklem kapsiluni icerden oOrter ve
boylece medial ve lateral sinovyal resesuslar1 olusturur. Sinovyal membranmin eklem
kapsilu icerisinden gecerken popliteus tendonu ile iliskisi de 6zellik gosterir. Eklem
kapsilu ve popliteus tendonunu orten sinovyum bu bolgede iki divertikil bir bosluk
olusturur. Bu iki divertikil ile popliteus tendonunu orten sinovyum arasinda olusan
resesusa subpopliteal resesus ad: verilir. *°

Sinovyal dokunun embriyolojisine baktigimizda tek bir sinovyal boslugun;
birbirinden sinovyal septalarla ayrilmug G¢ primitif kompatmamin, 12. haftada
septalarinin  rezorbsiyonu ile birlesmesi sonucu olustugunu goridriz. Bu sinovyal
septalarin birinin veya tamaminin devam etmesi ile sinovyal plikalar olusur. Bu
plikalarin siklikla travma sonucu olusan enflamasyona bagli olarak kalinlasmasi klinik
belirtilere neden olabilir. *°

Tablo 1: Diz ekleminde rastlanan sinovyal plikalar**

1. infrapatellar sinovyal plika
Suprapatellar sinovyal plika
Medial patellar plika
Psddoplikalar

Lateral patellar plika

o~ w DN

1.1.5 Bursalar: Diz eklemi gevresinde yulizeyel ve derin olarak yerlesmis cesitli
bursalar bulunur. Bu bursalar eklem cevresindeki kapsil ve tendon yapilarimin rahat
calismasin saglarlar. Siklikla travma sonucu veya sistemik bir hastaligin belirtisi olarak
olusan bursitler tipik klinik olarak agrili tablolar olusturabilirler. Tablo 2'de diz eklemi
cevresindeki bursalar gortlmektedir.



Tablo 2: Diz eklemi cevresindeki bursalar *°

1. Prepatellar bursa (ciltalti)

2. Infrapatellar bursa (ciltalti)

3. Infrapatellar bursa (derin subtendinoz)

4. Medial ve lateral gastrokinemius altindaki bursalar

5. Semimembranosus bursasi

6. Pes anserinus bursasi

7. 1liotibial bant altindaki bursa

8. D1s yan bag ve eklem kapsiili arasindaki bursa

9. Biseps bursasi

10. i¢ yan bagin ylzeyel ve derin tabakalar: arasindaki bursa

1.1.6 Meniskusler: Meniskusler femur ve tibia kondilleri arasindaki
uyumsuzlugun yarattigi kicik temas yuzeyini, harekete uygun hale getiren fibrokartilaj
yapidaki dokulardir. Kabaca C harfi seklindedirler. Tibial kondil Gzerine oturmus,
baglarla cevre kapsile ve interkondiler bolgeye sikica yapismislardir. Dizde
meniskisler yokken yik tasima alam 2 cm? ; meniskis varliginda ise 6 cm? olarak
olctlmustar.™

Meniskislerin ortak ozellikleri su sekilde tanimlanabilir.

1. Meniskusler C harfi seklindedir, kesitleri tiggene benzer yapidadir (Sekil 4).

2. Meniskuslerin st yuzeyi i¢c bukey olup femoral kondiller ile temas halindedir.
Alt yuz ise dizdur ve tibial kondil ile temas halindedir.

3. Meniskisler yuk tasima alanim arttirmanin disinda eklem stshilitesine de hizmet
ederler. Kadavralarda yapilan calismalarda meniskisler cikarildiginda dizin
rotasyonel stabilitesinin % 14 oraninda azaldig: gésterilmistir.

4. MeniskUsler ekstrasinovyal yapidadirlar ve beslenmeleri 6zellik gosterir. Medial
ve lateral genikulat arterin slperior ve inferior dallarinca beslenirler.
Meniskosinovyal bileskeden giren bu damarlar perimeniskal kapiller pleksusu
olustururlar. Bu pleksus meniskiisiin periferik % 25-30 luk kismini kanlandirir®®
(Sekil 4).




Meniskislerde proprioseptif resoptorlerin varligi da gosterilmistir. Bu nedenle
meniskislerin diz eklemini asir1 zorlamalardan koruyan duyu orgam olarak da
gorevi vardir.

Meniskuslerin bag yapisina baktigimizda 4 tane 6nemli yap1 goririz.

1. Transvers meniskal ligament: Her iki meniskisin 6n boynuzu arasinda

yerlesir.

Meniskotibial baglar: Meniskisleri tibiaya baglar.

Menisko kapsiler baglar: Meniskislerin kapsiile baglanmasini saglar.
Menisko patellar baglar: Medial ve lateralden ilerleyerek 6nde ekstansor
mekanizmaya yapisirlar ve meniskuslerin stabilitesini arttirirlar.

Meniskuslerin ultrastroktirel yapist incelendiginde kollajen liflerinin farkl

ybnlerde organize oldugu goriilir.'” Horizontal (sirkumferansiyel) lifler 6n ve arka
boynuz arasinda meydana gelen gerilme kuvvetlerine kars1 diren¢ gosterirler. Radial
lifler ic ve dig kenara, vertikal lifler ise tist ve alt yiizeye dogru uzanirlar.*® Y iiklenme
sirasinda meniskusleri bir arada tutan radial liflerdir.

Lateral meniskiisun, medial meniskisten farki; medial meniskiisiin semisirkiler,
lateral meniskiisiin ise dairesel olmasidir. Medial meniskisiin lateral meniskisten farki
ise; medial meniskisin medial kollaterale sikica bagli olmasi sebebiyle lateral
meniskiise nazaran daha az hareketli olmasi ve travmadan daha ¢ok zarar gérmesidir.

1.1.7 Kapsil ve Baglar: Diz eklemi kapsult fibréz bir memrandir. Diz
cevresine yapisan kaslardan lifler alarak yer yer kalinlasir. I¢ yiizii sinovya ile kaplidhr.
Kapsul femura, On tarafta eklem kikirdaginin yaklasik 2 cm kadar yukarisindan
yapisirken; arka tarafta yapisma yeri eklem kikirdagina daha da yakindir. Yanlarda, ic
ve dis epikondiller kapsiil disinda kalacak sekilde femura tutunurlar.

Diz eklemi kapsil ve ligamentleri anatomik lokalizasyonlarina gore 5 bolimde
incelenir.

1. Anterior kompleks:

a M. quadriceps femoris. Quadriceps kasimin 4 komponentinin
birleserek olusturdugu tendondur. Patellanin birkag santimetre
Uzerinde olusur ve alt kisnuna kadar devam eder.



b.

Patellar tendon: Proksimalde patella alt kutbuna ve bir kisim lifleri
de quadriceps tendonuna yapisir. Distalde ise tuberistas tibiaya
yapisir. Boyu yaklasik 6 cm dir. Posteriorunda bursa infrapatellaris
bulunur.

Infrapatellar  yag yastigi: Patellar tendon ile sinovyal membran
arasinda bulunur. Muller quadriceps kasinin gucli kasilmalar
esnasinda sok absorbsiyonu yaptigini 6ne sirmiistir.’® Ayrica 6n
capraz bagin kanlanmasini desteklemektedir.

Medial ve lateral retinakulumlar: Vastus medialis ve lateralisten
koken alan fibroz traktudardir. Patellar tendona parelel olarak
uzanirlar ve yedek ekstansdr mekanizma gorevi Ustlenirler.

2. Medial kompleks:
Diz eklemi medial kompleksi (i¢ tabaka olarak incelenir,

a

| tabaka: Hemen cilt altinda bulunur. Sartoryus fasyasi bu planin 6n
tarafinda yer alir. Sartoryus fasyasi distale ilerledikge posteriora
doner gastrokinemius ve popliteal bolgeyi Orten fasyal plan olarak
devam eder.

Il.tabaka: Bu tabakay: ic¢ yan baglar olusturur. Paralel seyreden 6n
lifler ile oblik seyreden arka liflerden olusur.®® On lifler medial
epikondilden baglar, eklem c¢izginsin 4-6 cm distalinde tibiaya
yapisir. Oblik lifler ise aym yerden baslayarak eklemin hemen
distalinde posterior kapsiile, meniskiise yapisir. On ve arka liflerin
farkli ~ yonlerde seyretmesi fonksiyonel olarak  Gnemlidir.
Ekstansiyonda arka lifler, fleksiyonda ise 6n lifler gerilir. I1. tabakada
ayrica posterior oblik ligamentte bulunur. Femur medial kondil
posteriordan, posteromedial tibia ve kapsile yapisir. Medial
meniskislin stabilitesinden ve dizin posteromedial stabilitesinden
sorumludur.

I11.tabaka: Bu tabakay: ise eklem kapsiilti olusturur.

Il ve Ill. tabakanin birlesmesiyle posteromedial kapsil olusur. Bu

kapsiil semimembranosus tendonu ve kilif1 ile desteklenmistir.



3. Lateral kompleks

a. Lateral retinakulum: Patellanin kenarindan baslar. Vastus lateralisin
fibroz uzantilar ile beraber patellanin lateral kenarindan paralel ve
longitidinal lifler seklinde uzanarak distalde patellar tendona
katilirlar.”* Bolgenin diger bir yapisi olan iliotibial bant eklemin yan
yuzinde longitidinal olarak ilerleyip tibiada gerdy tuberkdline
yapisir.

b. Dis yan bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak lateral
retinakular yapimn altindan fibula basina yapisir.

c. Fabello fibular ligament: Arkuat ve dis yan bag arasinda yer alir.
Fabella ile apeks capitis fibula arasinda seyreder. Fabellamn
bulunmad:ig1 durumda, bu ligamentte bulunmaz.

d. Arkuat ligament: Fibula proksimalinden baslayarak proksimale dogru
yelpaze seklinde yayilim gosterirler. Lateral kolu kuvvetli liflerden
olusur ve femura yapisir. Medial kol ise popliteus tendonu tizerinden
doner, arkus olusturur ve lateral meniskis arka boynuzuna yapisir.

e. Kapsil : Derin tabaka olarak da bilinir. Posteriordaki ince bolimu
arkuat ligament tarafindan guglendirilmistir.

4. Pogerior kompleks

a. Pogerior kapsiil: Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda ise gevsektir.

b. M.Popliteus: Popliteus tendonu tibiamin posteromedial korteksinden
baglar, popliteal hiatustan gecer, bu seviyede lateral meniskiise
yapisarak devam eder, femur lateral epikondilin anterior ve distalinde
sonlanir. En Onemli gorevi lateral meniskiisun arka boynuzuna
yapisarak fleksiyonda meniskisin sikismasim Onlemektir. Ayrica
posteromedial kosenin stabilizasyonuna da katki saglar.

c. M.Gastrokinemius: iki bashidir. Medial ve lateral baslari femoral
kondilin  posterosuperiorundan kaynaklanir. Popliteal fossanin
distalinde iki bas birlesir ve soleus kasina katilirlar. Siklikla medial
bag altinda bir bursa, lateral bas icinde ise populasyonun % 30 unda
gorilen fabella bulunur.



5. Santral kompleks

a. On capraz bag : Yogun bag dokusundan olusmustur. Sinovyal bir
ortt ile ortdluddr. Bu yizden diz icerisinde fakat ekstrasinovyal
yerlesmistir. Ortalama uzunlugu 3,5 £ 0,1 cm, ortalama genisligi 1,1
+ 0,1 cm dir.?? Lateral femoral kondilin posteromedialinde yeralan
fossaya yapisir. Tibiada ise anterior eminensiamin On ve lateralinde
yer alan fossaya yapisir. Tibial yapismas: femoral yapismasina gore
daha genis ve kuvvetlidir. Femoral yapisma yerinin uzun ekseni
vertikal dizlem ile 25° ag1 yapar. Struktirel incelemelerde 6n ¢apraz
bagin iki bant seklinde oldugu gorulir. Anteromedial bant femurda
gorece daha posteriora, tibiada ise anteromediale yapisir. Daha kalin
olan posterolateral bant ise femurda gorece daha anteriora tibiada ise
posterolaterale yapisir. Ekstansiyonda posterolateral band gergin,
anterolateral band gevsek iken fleksiyonda ise  bu durumun tam
ters soz konusudur (Sekil 5).

b. Arka Capraz Bag : On capraz gibi yogun bag dokusundan
olusmustur. Ekstrasinovyal yerlesimlidir. Ortalama uzunlugu 3,8 £
0,4 cm, otalama genisligi 1,3 + 0,1 cm dir.? Femurda medial
kondilin lateral ve posterioruna yapisir. Femora yapisma yeri
yaklasik 32 mm dir, tibiada ise daralir. Arka ¢apraz bag da 6n ¢apraz
bag gibi iki banttan olusmustur. Anterolateral bant kalin
poseromedial bant ise incedir. Anteolateral bant fleksiyonda,
posteromedial bant ise ekstansiyonda gergindir.

c. Meniskofemoral Bag : Lateral meniskis arka boynuzu ile femur
medial kondili arasinda yer alir. Arka gapraz bag ile olan iliskilerine
gore anterior (Humpry) ve posterior (wrisberg) olarak adlandirilirlar.
Bu aksesuar ligamentlerin tek basina gorulme sikligit % 71 iken,
birlikte goriilme siklig1 % 6 dir.?

PROPIOSEPTIF DUYU: Freeman ve Wyke diz eklemindeki proprioseptif
reseptorleri kedi dizinde yaptiklar: galismaya gore 4 tipe ayirmiglardr.
Tip 1 ruffini korpuskulleri: Eklem kapsilinde ve yuzeyel tabakada
bulunur. Gerilmeye duyarli mekanoreseptorlerdir.
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Sekil 5: Diz eklemi ve capraz baglar énden gor iintim.*
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Tip 2 vater-pacini korpuskulleri: Eklem kapsulinin tamaminda ve
damarlarin cevresinde yer alir. EKlem hareketlerindeki degisikliklere cevap verir.
Tip 3 golgi cismcikleri: Ligamentlerde bulunur. Uzun eksene paralel
yerlesmislerdir.
Tip 4 serbest sinir uclari:  Kapsil, perivaskiler doku ve hoffa yag
yastikciginda bulunur. Agri duyusu olustururlar
On capraz bagda tip 2 ve tip 3 reseptorleri gosterilmistir.?* Ayricailk kez 1986
da elektrofizyolojik olarak on capraz bag ile hamstringler arasinda bir refleks arki
gogerilmistir. Hamstring refleksi olarak adlandirilan bu reflekste 6n capraz bagin
kopmasi sonucu hamstring kaslari kasilir ve tibianin 6ne asir1 kaymasi 6nlenir.
Ic yan bagin femoral yapisma yerinin uyariimas: durumunda semimembranosus,
sartoryus ve vastus medialisin kuvvetle kasildiklar: gosterilmistir. 2
Meniskuslerde ise golgi tipi reseptorlerin varlig: ilk kez Carullu ve arkadaslar

tarafindan gosterilmistir. Ayrica bol miktarda serbest sinir uclar: da bulunmaktadir. °

1.1.8 Kadar: Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri yapan
bir eklemdir. Diz ekleminin fleksiyon hareketi medial hamstringler ve biceps femoris
kaslar1 tarafindan saglanir. Daha zayif olarak da gastrokinemius ve popliteus kaslari
fleksiyona istirak eder. Fleksiyon hareketi yaklasik 130° kadardir ve simirlandiriimasi
diz posteriorundaki yumusak dokular tarafindan yapilir. Biceps femoris,
semimembranosus, semitendinosus kaslar1 siyatik sinir tarafindan; gracilis obturatuar
sinir tarafindan; gastrokinemius ve popliteus adaleleri ise medial popliteal sinir
tarafindan innerve edilirler (Sekil 6).

Diz ekleminin ektansiyon hareketi ise quadriceps femoris adalesi tarafindan
yaptirilir. Bu kas femoral sinir tarafindan innerve edilir. Diz ekleminin tam
ekstansiyonu 180° dir.

Dizde rotasyon hareketleri zayif olarak sartorius, gracilis ve hamstring kaslari
tarafindan yaptirilirsada genelde pasiftir. Tam ekstansiyonda gerek eklemin, gerekse
yumusak dokularin etkisi ile femurda i¢ rotasyon meydana gelir. Diz fleksiyon

27,28,29

hareketine basladiginda ise bu rotasyon dis rotasyon seklindedir.
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1.1.9 Damarlar: Femoral arter femurun 1/3 orta distal birlesim yerinden hunter
kanalindan c¢ikarak popliteal fossaya girer. Kanali terk etmeden dnce inen genicular
arter dalim verir. Daha sonra popliteal fossada ilerler. Femur posteriorundan kalin bir
yag tabakas ile ayrilirken, diz posteriorunda ise dogrudan posterior oblik ligament ile
iliskidedir. Popliteal fossada adi popliteal arter olarak degisir. Popliteal arter popliteal
fossadan cikmadan 5 adet artikuler dal verir. Orta genikular arter anterior dalidir.
Posterior oblik ligamenti delerek diz eklemine girer, intrakapsiler yapilari ve ¢apraz
baglar1 besler. Daha proksimalde verdigi medial ve lateral siiperior genikular arterler ile
femur alt kissimlarint ve kondilleri besler. Lateral inferior genikular arter lateralden
eklem araliginagirer ve bu bolgeyi besler. Medial inferior genikular arterde aym sekilde
medialden ekleme girerek medial yapilar1 besler. Bu bes genikular arter ile inen
genikular arter diz gevresinde ¢esitli anastomozlar yaparlar. Bu anastomozlara latereal
sirkumfleks arterin inen dal1 ve anterior arterin rekirren dalida katilirlar. Popliteal arter
popliteus kasinin alt sinirinda anterior ve posterior tibial arter olarak ikiye ayrilir. 2%
Dizin venleri ise popliteal vende toplanarak femoral vene dokulur (Sekil 7).

1.1.10 Sinirler: Uylugun alt yarisinda siyatik sinirden medial (internal) ve
lateral (eksternal) popliteal sinirler ayrilir. Medial popliteal sinir popliteal fossaya girer
ve distalde gastrokinemiusun iki bas1 arasina yerlesir. Burada gastrokinemiusun her iki
basina , plantarise ve popliteusa giden dallarim verir. Ayrica ¢esitli artiktler dallar ve
kutenal bir dal olan sural sinir dalint verir. Lateral popliteal sinir ise medial popliteal
sinirin lateralinde popliteal fossaya girer ve biceps femoris tendonunun medialinde
distale devam eder. Sinir fibula basimin arkasina ve lateraline ilerleyerek bir
muskulokutenal dal ile anterior tibial sinire ayrilir. Ayrica ¢ adet de artikuler dal verir.
Safen sinir femoral sinirin posterior anadalindan cikar sartoryus ve gracilis kaslari
arasinda medialde ilerler ve patellar pleksusa karisir. Patellar pleksusa safen sinir
disinda uylugun medial ve lateral intermediate kutanéz sinirleride katilir. Patellar
pleksus patella ve patellar ligamentin 6niinde yer alir®’ (Sekil 7).
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1.2 DizKinematigi

Diz eklemi vicutta hareket agikligi en genis eklemlerden birisi olmasina ragmen
kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak igin yeterli degildir. Bu nedenle fonksiyonu
ligament6z yapilara baglidir.?® Diz ekleminin hareket agikligi 0-140° arasindadir. Fakat
gunlik aktivitelerde bu araligin hepsi kullanilmaz. Normal yirime icin 0-75°, kosma ve
merdiven ¢cikma icin 0-90° hareket yeterlidir.

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak Uzere ¢ kemik ve patellofemoral ve
tibiofemoral olmak Uzere iki ayr1 kompartman iginde degerlendirilir. Bu t¢ kemik dize
6 farkli hareket 6zgurlugl tanmir. Bu hareketlerin Ucl rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon,
ic-chs rotasyon, abduksiyon-addiksiyon); Gcgl translasyondur. (anteroposterior,
mediolateral, inferosiiperior)

Diz ekleminde hareket polisentriktir. Normalde fleksiyon ekstansiyon hareketi
sagital planda sabit bir rotasyon merkezine sahipken diz ekleminde durum farklidir. Diz
ekstansiyondayken tibianin femur Uzerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma
hareketi de eslik eder. Boylece femurdaki rotasyon merkezi sirekli degisir. Bu kayma
ve yuvarlanma hareketinin kombinasyonuna femoral rollback adi verilir.™* On ve arka
capraz bagin kesisme noktasindaki anlik rotasyon merkezi diz fleksiyonu ile posteriora
kayarak femoral rollback’i saglar. Bu mekanizma ile 0-90° arasindaki fleksiyon
hareketinde femurun tibia ile temas noktas: yaklasik 14 mm geriye dogru kayar, bdylece
eklem hareket genisliginin artmasi saglanr. *°

Diz eklemi hareketleri fonksiyonel agidan (ic fazdan meydana gelir.**

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

2. Y uvarlanma fazi : 15-60° fleksiyonlar arasinda femoral kondiller tibia platolari
Uzerinde yuvarlanirlar.

3. Mentese fazi: Femoral kondillerin tibial platolar Uizerinde geriye dogru kaydigi
60° Uzerindeki fleksiyon hareketi fazidir. (femoral rollback etkisi) Bu kaymanin
nedeni arka capraz bagdir. Femurun bu hareketi ile, her iki meniskis de geriye

15



kaymasina ragmen, kapsiler iliskisinin zayif olmasi, popliteus tendonundan lifler
almasi sebebiyle lateral meniskiisde gorece daha fazla kayma olur.

1.2.1 Patellofemoral Eklem: Patella normal diz islevi igin ¢ok 6nemli bir
yapidir. Quadriceps kasimin kaldirag kolunu uzatarak etkinligini arttirr. Troklea
karsisinda bir temas yilzeyi saglayarak fonksiyonel stabiliteyi arttirr. Diz
fleksiyondayken femur kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi gorir. Patellofemoral
ekleme degisik fleksiyon derecelerinde degisik yUkler biner. Diz tam
ekstansiyondayken patellofemoral ekleme binen yiUkler en distk seviyededir. 60-90°
fleksiyon acikliginda ise maksimuma cikar.'* Sayisal olarak vermek gerekirse; 10° lik
diz fleksiyonunda patellofemoral ekleme binen yik vicut agirliginin yarisi kadarken
60° fleksiyonda vicut agirliginin 3.5 katina ¢ikar. Zorlu hareketlerde ise (merdiven
cikma vb) vilcut agirhgimin 8 katina cikabilir.®?>  Patellofemoral eklemin dinamik
stabilitesini 0-30° arasinda vastus medialis obligus kasi saglarken; statik stabiliteyi ise
medial patellofemoral ligament saglar. Daha ileri derece fleksiyon hareketlerinde ise
stabilite patellanin troklear oluk icine girmesiyle, kemik yapilar tarafindan saglanir.®

Diz ekleminde quadriceps ve patellar tendon ¢cekme yonleri arasinda bir valgus
acist vardir. Q agist adh verilen bu agi screw home mekanizmasina bagli olarak terminal
ekstansiyonda tibianin dis rotasyonu ile daha da artar. Fleksiyon arttikga ise tibianin i¢
rotasyonu ile q agisi azalir. Artmis q agisi ise patellay: laterale geken kuvvet vektoriniin
arttigini gosterir ve patellar instabiliteye zemin hazirlayan faktorlerden birisidir. 3*

1.2.2 i¢c Yan Bag: Yiizeyel ve derin olarak iki kesimden olusan i¢ yan bagin
medial stabilite agisindan en 6nemli kismi yuzeyel kismudir. Bu iki kisim yerlesim ve
fonksiyon agisindan ozellik gosterir. Anterior yerlesimli yizeyel kisim fleksiyonda
gergin ekstansiyonda gevsek iken; posterior yerlesimli derin kisim ise tam aksi sekilde
hareket eder. Yapilan kadavra calisgmalarinda i¢ yan bagin yizeyel kisminin 0-45°
fleksiyon araliginda valgus zorlamalarina karsi birincil engel oldugu gorultrken; derin
kisminin ok fazla etkinligi gosterilememistir.™*  Tam ekstansiyonda valgusa kars
direncin yarisim i¢ yan bagin yuzeyel kismi saglarken ; diger yarisim ise kapsil ve
capraz baglar saglar. Fleksiyon arttikca ic yan bagin roll artarken kapsil ve capraz
baglarinki azalir. *
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1.2.3 Dis Yan Bag: Dis yan bag dizde baslica varus, kismende i¢ rotasyon
guclerine kars1 koyar. Dis yan bag tek katmandan olusur ve ekstansiyonda gergin
fleksiyonda ise gevsektir. Fleksiyonda iken gergin ayr1 bir katman olmadigindan, diz
fleksiyonda, ekstansiyona nazaran daha rahat varusa ve i¢ rotasyona gelir. Bu durum diz
fleksiyonunda patellofemeoral uyum icinde gerekli bir pozisyondur.*®

1.2.4 On Capraz Bag: Bu bag tibiamn femur altinda 6ne dogru kaymasin
engelleyen en onemli yapidir.™*  OCB yoklugunda meniskiis arka boynuzlari ve
posterior kapsill bir miktar anterior stabileyi saglar ama yeterli degildir. OCB nin diger
bir islevide tibial ic rotasyonun engellemesidir.*” Bu islev 6zellikle fleksiyonun ilk 30°
sinde belirgindir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde OCB gevseyecesi icin bu gorevi
anterolateral ve posteromedial kapsiler yapilar Gstlenir. Bagin diger bir gorevi varus-
valgus zorlamalarina kars1 koymaktir. Bu gorev yan baglarin yoklugunda daha dnemli
bir hale gelir. On capraz bagin anatomik olarak iki band: vardir. Diz ekstansiyondayken
posterolateral bands; fleksiyondayken anteromedial bandi gergindir. Bu gegis uyumlu
sekilde olur ve her derecede tibianin 6ne kaymasi engellenir.®®

1.2.5 Arka Capraz Bag: ACB tibiamin posterior translasyonunu engelleyen en
Oonemli yapidir. Posterior stabilitenin % 90 1m tek basina saglar. Bagin yoklugunda
ikincil stabilazatorler yetersiz kalacagindan ciddi posterior instabilite olur. Fonksiyonel
olarak anterolateral ve posteromedial olarak iki banttan olusur. Anterolateral bant
fleksiyonda, posteromedial bant ekstansiyonda gergindir. Arka capraz bag tam
ekstansiyondayken valgus kuvvetlerine karsida koyar; ancak bu etki 30° fleksiyondan
sonra azalir. Arka capraz bag kesildiginde tibiamin dis rotasyonu da artar. Arka gapraz
ayricadiz fleksiyonu ile olusan femoral rollback mekanizmasini da diizenler. Boylelikle
dize daha genis hareket acikligi saglanmakta ve quadriceps kasinin kuvvet kolu
arttirllarak quadriceps kas gucu artmaektadir. Femoral rollback ile quadriceps
aktivitesinin % 40 arttig1 bildirimistir.™*

1.2.6 Meniskisler: Meniskuslerin buyuk kismi, avaskiler olmasina ragmen

aktif bir dokudur. Meniskislerin biyomekanik 6zelliklerinden bahsederken yuk
deformasyon 6zellikleri akla gelmelidir. Meniskusler lifler ile gliglendirilmis, gbzenekli,
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gegirgen (permeable) bir kompozit yapiya sahiptir. Bu yap:t baski, gerilme ve
makaslama kuvvetlerine karsi direnclidir. Dize yuk bindiginde meniskisler lggen
yapilart nedeniyle perifere dogru itilir ve sirkimferensiyel lifleri boyunca gerim gucleri
olusur. Bu srrada meniskisl  bir arada tutan kuvvet radial liflerin olusturdugu
direnctir.*

Meniskuslerin yuklenmeye cevabr iki fazlidir.

1. Proteoglikanlar tarafindan emilen sivinin ekleme salinmasi

2. Proteoglikan ve kollagen lifleri arasindaki kayma hareketi sonucu elastik

deformasyon

Bu cevaplar sayesinde meniskiis yuk altinda kaldiginda bir miktar sekil degistirir
ve Uzerine gelen kuvveti dagitir. YUk ortadan kalktiginda tekrar eski boyutlarina doner
ve ortama saldig1 siviyr geri emer. Bu sivi akimi hem fibrokondrositlerin beslenmesine
yarcimct olur, hemde eklemin lumbrikasyonuna katkida bulunur. Ayrica yine bu sekil
degistirebilme yetenegi sayesinde, eklem hareketi kisitlanmadan, bitin hareket
derecelerinde eklem ytizlerinin uyumlulugu (congruency) saglanir. Bu da ekleme binen
yuklerin optimum dagilimini saglar.®® Yirime srasinda viicut agirhginin 1.3 Kkat,
kosma sirasinda 2 kati dizler tarafindan aktarilir. Ytzelli kilogramakadar olan yiklerde
dis meniskis lateral kompartmana binen yikin tamamina yakin kismint aktarirken;
medial kompartmanda ise yik medial meniskis ile eklem kikirdag: arasinda esit olarak
paylasilir. Dizin tamam gz onine alindiginda her iki meniskis dize gelen yuklerin %
35-50' sini tagir.*!

1.3 Diz Protezi Kinematigi

Daha onceleri uzun mediller sap1 olan protezler kullanilirken, ginimizde
Ozellikle primer artroplastilerde yilizey replasman seklinde olan protezler tercih
edilmektedir. Cinku diz ekleminde yik tasiyan kismin kartilaj altindaki spongioz kemik
oldugu gorilmustir. *2

Protezli dize etki eden kuvvetler normal dize etki eden kuvvetlerin aymsidir. Bu
kuvvetler denge halindedir. Diz normal dogrultudan saparsa dengenin saglanmasi igin
kuvvetlerin buytklugl artar. Dolayisiyla proteze binen yik artar.**** Bu nedenle
normalden her derece sapmada protezde yetersizlik oram artmaktadir. Frontal planda
dogruluk daha onemlidir. Alt ekstremitenin agirlik ekseni femur basi merkezinden
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baslar ayak bilegi merkezinden geger. (Mekanik eksen).*® Normal bir dizde tibianin
eklem yizeyi mekanik aksa gére tahminen 3° varusta, femoral eklem yilzeyi ise 9°
valgustadhr. Implante edilecek tibial komponent eklem tasarimina bagli olarak, sagital
planda degisen oranlarda geriye egilerek, koronal planda ise tibiamn mekanik aksina dik
yerlestirilir. Femoral komponent genellikle bacagin nétral mekanik aksim yeniden
olusturmak icin 5°- 6° valgusta yerlestirilir. Benzer sekilde proksimal tibial kesinin 3°
varus yerine bacagin mekanik aksina dik olarak yapilmasindan dolay: , femoral
komponentin rotasyonu da simetrik fleksiyon araligi olusturmak icin anatomik
pozisyonundan farkli olmalidir. Medial ve lateral baglarin gerginligi esit olmak Uzere,
dikdortgen fleksiyon araligi olusturmak igin femora komponent posterior kondillerin
aksina gore tahminen 3° dis rotasyondadir. Normal bir femurda femoral komponent
posterior kondillerin ytizeyi epikondiler aksa paralel olacak sekilde rotasyona getirilerek
yerlestirilir. ¥’

Diz protezi kinematiginde 6nemli bir tartisma arka gapraz bag hakkindadir. Bir
kisim otorler kesilmesinden yana iken, diger bir kismu ise korunmasi gerektigine
inanirlar.

ACB nin korunmasint 6ngéren gorus; ACB nin protez yapilan dizlerin % 99
unda var oldugunu, femoral rollback ve dizin propiosepsionunda rol aldigim belirtir.
Boylelikle ACB vyi koruyan tasarimlarda diz hareket acikligimin daha fazla olacagini,
femoral rollback sayesinde quadriceps kuvvet kolunun artacagim , merdiven ¢ikma gibi
zorlu hareketlerde daha basaril1 olacagint savunurlar. Ayrica komponent tasariminda
kisitliligin daha az olmasi nedeniyle, protez kemik yiuzeyine binen makaslanma

kuvvetlerinin daha az olacagin da savunurlar. 4

Tablo 3. ACB yi koruyan tip protezi savunanlarin gerekceleri.

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

2. ACB femoral rollback ve diz propioseptionunda énemli rol oynar

3. ACB korunmas: femoral rollback sayesinde dize daha fazla fleksiyon saglar

4. ACB korunmasi femoral rollback sayesinde quadriceps kuvvet kolunu uzatir

5. ACB korunan protezlerde klinik sonuglar merdiven ¢ikma gibi zorlu
hareketlerin daha basaril1 yapildigim gostermektedir.

6. ACB az da olsa varus-valgus stabilitesine yardimcidir.
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ACB nin kesilmesine taraftar olan gorise gore ise; ACB kesilmesi
deformitelerin daha kolay dizeltilmesini saglamakta ve cerrahiyi kolaylastirmaktadir.
Protez tasarimindaki tam tibiofemoral uyum nedeni ile polietilen Gzerine esit yuk
dagilimi olmakta ve polietilen asinmast azaltilarak, daha uzun sireli stabilite
saglanmaktadir. *°

Tablo 4: ACB kesen tip protezi savunanlarin gerekgeleri

1. ACB kesilmesi cerrahi teknigi kolaylastirir.

2. ACB kesilmesi ligaman balansinin dahaiyi kurulmasin: saglar,
deformitelerin diizeltilmesi daha kolaydir.

3. ACB kesen protezlerle koruyan protezler arasinda eklem hareketi agikligi
acisindan fark gorulmemistir.

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

binen birim ylUk dolayisiyla da asinma da azalir.

Tdm bu tartismalarin sonucunda klinik galismalar genel olarak hareket agiklig:
ya da protez 6mrii agisindan her iki tip arasinda belirgin fark gostermemektedir.*®*
Diger taraftan ACB koruyan tip protezlerde gerginlik iyi ayarlanmissa merdiven ¢cikma
gibi zorlu hareketler daha iyi basarilmaktadir. Mahoney ve ark. normale yakin bir bag
gerilmesi elde edebilmek icin ACB nin 1mm dogrulukla dengelenmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Fleksiyonda gok gergin olan bir ACB ameliyat sonrasinda elde edilen
fleksiyon miktarinm kisitlayabilir. Bunun yamnda asir1 femoral geri yuvarlanmaya sebep
olarak polietilen asinmasini hizlandirabilir.”* ACB ileilgili tartismalar giinimiizde hala
devam etmekle beraber genel olarak ‘ ACB normal gerginligi saglanarak korunabiliyorsa
ve 8 mm den daha kalin insert konmasina izin veriyorsa kesilmemeli; aksi takdirde
kesilmelidir.” karms: hakimdir.*®*°

Patellofemoral eklem tasarimida diz protezi biyomekaniginde o6nemlidir.
Patellanin primer fonksiyonu quadriceps kontraksiyonun etkinligini iyilestirerek, dizin
ekstansdr mekanizmasinin kuvvet kolunu arttirmaktir. Ayakta durma sonucunda dizin
fleksiyonun artmasiyla quadriceps ve patellar tendonun kuvvet vektorleri eklem

reaksiyon kuvvetine paralel olarak artar. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti ginl ik
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yasam aktiviteleri sirasinda vicut agirligimn 2-5 misli kadar artar hatta ¢omelme
srasinda diz fleksiyonu 120° iken vicut agirhiginin 7-8 misli kadar yukseldigi
gogerilmistir. Normal bir dizde bu kuvvetlere kalin eklem kikirdag: ile karsi
konulurken protezli dizlerde zamanla patellar komponentin polietileninde deformasyona
yol acabilir.”* Patellanin eklem yiiziiniin alt kismi tahminen 20° fleksiyonda trokleaya
ilk temasinmi yapar. Patellanin orta kismi tahminen 60° fleksiyonda troklea ile eklem
yaparken Ust kismu ise 90° fleksiyonda eklemlesir. Ileri derecede fleksiyonlarda ise
(120° Uzerinde) patella sadece medial ve lateral kondillerle eklemlesir ve quadriceps
tendonu troklea ile eklemlesir. Bu iliskiler anatomik olmayan geometrili diz
protezlerinde tibial tuberkdl ile iliskili olarak eklem ¢izgisi degismesi ve patellar tendon
kontraktiriinden dolay: patella inferaya neden olabilir. >*

Gunumuizde tartismalarin odak noktas ise kinematik- fiksasyon- asinma uglisi
arasindaki ideal dengenin kurulmasidir. >

Protez kinematigi konusunda bugiin Uzerinde durulan konu anatomik yani
orijinal eklem seviyesinin korunmasidir. Cunkid eklem seviyesindeki minimal
degisikliklerin bile bag dengeleri Gzerine olumsuz etkileri ve yetersiz fleksiyondan
erken gevsemeye kadar olumsuz sonuclar: oldugu bilinmektedir. 2

Fiksasyon konusunda femoral sisteme nazaran tibial komponent daha
sorunludur. Proksimal tibiada en genis ve kaliteli kemik subkondral kemigin hemen
atindadir. Bu seviyeden distale gidildikge kemigin kalitesi ve biyomekanik
dayaniklilig1 azalmaktadir. Bu konuda ©nerilen giivenli rezeksiyon seviyesi 10 mm
olarak bildirilmektedir. >

Asinmada en 6nemli komponent, polietilen kalinligicir. Onerilen en ince
polietilen kalinligi 8 mm dir. Metal arkalikli protezler, polietilen asinmasim da
azaltmaktadir. *2

Simdi bu tg¢ faktort bir arada distintrsek ve hepsini saglamaya calisirsak bunun
hemen hemen imkansiz oldugunu goririz. Cinka kaliteli kemige protez yerlestirmek
istedigimizde tibiadan az kesmeliyiz ve kalin insert koymaliyiz ancak bu sefer eklem
seviyesi yikselecektir. Inserti ince koyup eklem seviyesini normale indirirsek asinma
riski yuksek olacaktir. Tibiadan fazla kesecek olursak bu seferde fiksasyonumuz
tehlikeye girecektir. Goruldagu gibi bu ¢ kuralinda uygulandigi, Ggtninde dengeli
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oldugu bir artroplasti ideal bir artroplasti olmakla birlikte bu dengeyi kurmak oldukca

zordur ve bugtinkli modern artroplastinin puf noktasini olusturmaktadr.

1.4 Diz Protezlerinde Tespit

53,54,55

Diz protezlerinde tespit U¢ sekilde yapilir.
Sementli (polimetilmetakrilat) tespit
Biyolojik tespit
Poros kapli tipler
Press-fit tipler
Hibrit sistem

Total diz protezlerinin polimetilmetakrilat (PMMA) ile tespiti 1970 lerde genis
kullanum alam bulmus ve giinimize kadar devam etmistir. Bununla birlikte 1980 lerde
total kalga protezlerinde kullanilan poroz ytzeylerde kemigin igeri dogru buylmesi
yaklasimi uzun sireli tespit icin total diz protezlerine de yansitilmistir. O zamandan beri
degisik hasta gruplari icin degisik tespit yontemleri tartisilmaktadir.

Rand ve arkadaglar1 protezin tespit sekline karar verirken hastanin yasini, kemik
kalitesini, kooperasyonunun iyi olup olmadigini, protezin baslangi¢ stabilitesini, kemik
ve protez arasinda bosluk olup olmadigini gz 6niine almislardir.® Postoperatif
dénemde agirlik verme konusunda verilen talimatlari anlamayan yani koopresyon
gucligl olan hastalara, kemik ile protez arasinda 1 mm den fazla bosluk olanlarda ve
intraoperatif sementsiz tespit edilip diz hareketi sirasinda stabil olmadigr gorilen
olgularda sementli tespit Gnermislerdir.

Sementin hizli ve givenli bir fiksasyon yapmasi, kiigk cerrahi yanlisliklar: ve
kemiksel duzensizlikleri kompanse etmesi, erkenden tam yuk verilmesine olanak

saglamas: gibi bazi avantgjlari vardir. >

Ancak zamanla gelisen histolojik
reaksiyonlardan dolay1 sementte bozulma olur ve fiksasyon gevseyebilir. Bu yizden
sementli protezler uzun yasam beklenen gen¢ hastalarda kullamimazlar. Literatirde
cimentolu tespitte mikemmel uzun sireli dayaniklilik Ansari ve ark. Weir ve ark.
Ewald ve ark. Aglietti ve ark. Scuderi ve arkadaslar: tarafindan bildirilmistir.>®

Sementli tespitlerin belirli  strelerde gevsemesi problemlerinden dolay:

sementsiz tasarimlar gelistirilmistir. Sementsiz protezlerde baslangi¢ stabilitesi igin vida
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civi gibi tespit materyalleri kullamlir. Daha sonra kemigin proteze dogru biyumesi ile
asil stabilizasyon saglanir.>* Cook, Dichiara ve ark, Ranavat, Johnson cikarilan
cimentosuz implantlarin erken sonuglari olarak, komponent revizyonu sirasinda
cikarilan tibial metallere olan kemik blylmesinin ¢ok az oldugunu gostermislerdir.
Kemigin iceri dogru asil biytimesi kullanilan vidalar etrafinda olmustur. >

Cogu cerrah poroz kapli tibial komponentteki problemler nedeni ile tibiay:
sementli, femuru ise poroz kapl: (hybrit sistem) yapmaktadir. Ozellikle yasl hastalarda
basaril1 sonuglar bildirilmektedir.

Komponentlerin fiksasyonunda daha onceleri kullanilan uzun intrameduiller
stemler gintimtizde Ozellikle revizyon ameliyatlarinda, kemik kayiplar: varhiginda ve
varus-valgus insthilitesi varliginda tercih edilmektedir. Bunun sebebi olarak da normal
dizde yuk tastyan kismin eklem yuizeyleri arasindaki spongioz kemik oldugu bu nedenle
yuki olabildigince uniform sekilde spongioz kemige aktarabilen genis eklem yizlU

protezlerin kulaniminin primer vakalarda uygun oldugu gosterilmektedir.

1.5 Diz Protezlerinde iImplant M ateryelleri

Diz protezlerinde kullamlan implant materyallerinin istenilen fonksiyonu yeterli
sekilde karsilayabilmesi icin asagidaki (ic 6zelligi saglamas: gerekir. ©

1. Kimyasal dayanmikhhik : Biomateryalin korozyona karsi direncidir. Direng ne
kadar fazla ise o kadar tercih edilir.

2. Biyolgjik uyumluluk: Biomateryalin vicut Uzerindeki etkisi olarak
tammlanabilir. Hem lokal hemde sistemik uyumluluk gereklidir. Lokal uyumun en
Oonemli 6lglst implant gevresinde olusan reaktif fibroz dokunun kalinhigidir. Vicut
dokular1 korozyon drUnlerine fiziksel ve kimyasal cevap olarak bu doku tabakasini
olusturur. Fiziksel olarak fibroz doku olusurken; kimyasal olarak inflamasayon ve
hipersensivite olusur. Biomateryalin sistemik etkileri ise toksisite ve alerjidir. Ancak
kullanilan materyellerin ¢ok iyi koroziv ozelliklerinden dolay: bu etki yok denecek
kadar azdr.

3. Mekanik uygunluk: Dogrudan protezin yapildigi madde ile iliskilidir.
Mekanik 6zellik ¢ yolla olgulir. Bunlar uniaksiyel germe, uniaksiyel sikistirma ve
makaslama testleridir. >
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1.6 Diz Protezi Tipleri

Total diz protezleri cok farkli sekilde simiflandirilabilirler. Dizin protez
uygulanan bodlimine gore; unikompartmantal, bikompartmantal, trikompartmantal,
prostetik dizayna gore; sinirlandirmams, yarit sinirlandirilmis, tam sinirlandirilims,
fiksasyon tipine gore; sementli, sementsiz, poroz kaplanmis, pres-fit seklinde siniflama
yapilabilir.

Gliniimiizde kabul géren siniflama su sekildedir. **

1. Tek kompartman (unikompartmantal)

2. Iki kompartman (bikompartmantal)

3. Ucg kompartman (trikompartmantal)

a.  Unconstrained (sinirlandirilmamus)
b. Semiconstrained (yar: sinirlandirilmas)
c. Fullyconstrained (tam sinirlandirilmis)

1.6.1 Unikompartmantal Protezler: Sadece medial veya lateral tibiofemoral
kompartman yada patellofemoral kompartmam iceren protezlerdir. Bu protezler
sinirlandirilmarmus tiptir. Genellikle tek kompartmanin tutulup diger bolgelerin saglam
oldugu durumlarda kullanlirlar. Kullamldig: belirli bir yas grubu yoktur. Fakat yagsl ve
tek kompartman tutulumu olan hastalarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir.?% 60
yasin atinda medial kompartmana lokalize osteoartritlerde, tibial valgus osteotomisi
tavsiye edilmekte iken, lateral kompartman tutulumunda aym basr1 elde edilememistir.
Bu nedenle lateral kompartman tutulumlu 60 yas atindaki hastalarda da
unikompartmantal protez dustinilebilir. *>** Sisto ve arkadaslari yaptiklari 68
unikompartmantal diz protezinin ortalama 51 aylik takip somuclarinda % 10 gevseme
bildirmislerdir.®> Omnifit, Oxford knee, Robert brigham protezleri bu gruba 6rnek
olarak verilebilir.®*®

1.6.2 Bikompartmantal Protezler: Patellar komponent icermeyen, sadece
tibiofemoral artroplastiye uygun protezlerdir. Bu protezler genellikle bugin kullanilan
protezlerin ilk jenerasyonlaricir. Patellofemoral eklemin degistirilmesine duyulan

ihtiyag nedeniyle yerini trikompartmantal protezlere birakmistir.
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1.6.3 Trikompartmantal Protezler: Bugin kullamlan protezlerin biyuk kismi
bu sekildedir. Bu protezlerde diz ekleminin medial, lateral ve patellofemoral
kompartmanlari degistirilir. Ug gruba ayrilr.

Sinirlandirilmamus  protezler: Burada protezin stabilitesi gevre
yumusak dokularin stabilitesine baglidir. Minimal deformite varsa ve ligamentdz
yapilar iyi ise kullanilabilirler. Belirgin deformitesi olan dizlerde kullaniimasi stabilite
acisindan iyi degildir. “°*® Goodfellow ve ark yaptiklar: 301 sinirlandirilmams protezin
9 yillik takibinde % 25 gevseme bildirmislerdir.®® Bu gruba érnek olarak LCS meniscal
bearing ve Oxford meniscal knee diz protezleri verilebilir. >

Yar1 sinirlandirilmas protezler: Diz protezlerinin ¢ogu bu gruba girer.
Sinirlandirilmarmus protezlerden tam sinirlandirilmis protezlere kadar bitin protezler bu
grupta yer alir. 45° ye kadar fleksiyon deformitelerinde, 20-25° ye kadar olan varus-

valgus deformitelerinde kullanilabilir.***°

Bu gruptaki protezlerde kendi arasinda
posterior cruciate ligamentin (PCL) korundugu, PCL nin eksize edildigi; PCL nin
gorevini yapan tipler olarak tice ayrilirlar. ®®° Hirsch ve arkadaslar: bir calismada 77
PCL eksizyonu yaptiklari, 80 PCL koruduklari, 85 PCL nin yerini tutan protez
koyduklar1 hastalarin sonuglarim, amerikan diz cemiyeti degerlendirme skorlarina gére
karsilastirmislar ve sonuglarin iyi oldugunu bildirmislerdir. Ancak PCL nin korundugu
ve PCL nin yerini tutan gruplarda diz hareket araligimin PCL nin eksize edildigi gruba
gore daha iyi oldugu bildirilmistir.”® Kinematik stabilizer ve insall-burstein 11 diz
protezleri PCL nin gorevini yapan protezlere, allopro APS ve Miller-galante 11 diz
protezleri PCL nin korundugu tiplere érnek olarak verilebilir. *°

Tam sinirlayic protezler: Aslinda tam sinirlayici terimi yanlistir. Daha
uygun tamim bir veya daha fazla diizlemde tam sinirli olmalidir. Bu tasarimlarda sagital
duzlemde fleksiyon ve ekstansiyona izin verilip koronal dizlemdeki adduksiyon ve
abduksiyon hareketleri sinirlandirilmistir. Menteseli, doner menteseli, mentesesiz tipleri
vardir. Bu implantlar birkag diizlemde normal diz hareketlerini sinirladigindan implant-
cimento ve kemik-gimento araliklarinda stresler oldukga fazladir. Streslerin fazlalig: da
diger tasarimlara gére daha fazla gevseme, kirilma, ve metal asinmasina neden olur. Bu
implantlar diger protezlerle dizeltilemeyecek kadar agir deformitelerde, instabil

dizlerde ve revizyon olgularinda kullanilir. Noiles, Lavey protezler bu gruba dahildirler.
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Gunumuzde dereceli sistem kavrami vardir. Burada degisen miktarda artritik
tutulumlarda, deformitelerde, kemik kayiplarinda ve gevseklikte degisik tipte protez
kulanimi Onerilir. Kullanilan protezler, minimal deformiteli tek kompartman tutulumu
icin unikompartmantal tasarimlardan, kurtarici girisimler icin gereken menteseli
protezlere kadar siralanir. Clinkl pek ¢ok cerrah hafif deformiteler igin arka gapraz bag:
koruyan, daha ciddi deformiteler icin arka ¢capraz bag1 kesen protezleri savunurlar. Diz
protezi Ureticeleri, benzer kesiler gerektiren, hem arka capraz bagi kesen hemde
koruyan, moduler tibial polietilen insertler ve femoral komponentler gelistirmislerdir.
Bu protezler tipik olarak aym cerrahi aletleri paylasirlar ve ameliyat icerisinde bag
koruyandan kesene gecise, hatta kisitlayici tip protezlere donise bile olanak saglarlar.
Gulnumtzde diz protezi ile ugrasan bir cerrahin yeri geldiginde kullanmak Uzere bu
tasarimlardan her biri izerinde tecriibesi olmasi gerekir. *

1.7 Total Diz Protezi Endikasyon Ve Kontrendikasyonlari

Total diz protezi; dizde deformite olsun veya olmasin, dizde agriy:r ortadan
kaldirmay: amaclayan bir tedavi yontemidir. Ancak diz kaynakli olmayan agrilarinda
diz agrist olarak algilanabilecegi unutulmamalidir. Bunlar omurilikten, ipsilateral
kalcadan, periferik vaskuler hastaliktan, meniskis patalojisinden ve dizdeki bursitlerden
kaynaklanabilir. Rontgenografik bulgular diz artritinin klinik bulgulariyla uyumlu
olmalidir. Diz protezi 6ncesi ileri derecede sorunlart olmayan hastalarda memnuniyet
cok iyi degildir. Ameliyat yapilmadan O©nce diger konservatif yontemler
(antiinflamatuar ilaglar, aktivite modifikasyonlari, baston kullamimi gibi) denenmis
olmalidir. ™

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

dustintilmelidir. "
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Tablo 5: Diz protezi endikasyonlari

Enflamatuar artritler :
Osteoartrit
Romatoid artrit

Sinovyal nedenli artritler :
Osteokondromatozis
Villonoduler sinovit

Metabolik artritler :
Osteonekroz
Gut, psbdogut

Posttravmatik artritler :
Intraartikiler kiriklar

Basarisiz yuksek tibial osteotomi ameliyati

Total diz artroplastisinin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir.
Y akinda gecirilmis veya mevcut diz sepsisi,
Kronik enfeksiyon,
Ekstansor mekanizma sorunlari veya fonksiyon kayb,
Kas gugsiizltigiine bagli rekurvatum deformitesi,
Agrisiz ve sorunsuz durumdaki diz artrodezi
Goreceli kontrendikasyonlar ise ¢ogaltilabilir ve tartigilabilir. Bunlar hastanin
anestezisinde, yara iyilesmesinde ve istenen fonksiyonel sonuca ulasmak igin gerekli
olan rehabilitasyonda sorunlara neden olabilecek, hastada mevcut bulunan genel saglik
problemleridir. Benzer kontrendikasyonlar; ameliyat yapilacak bacakta aterosklerotik
hastalik olmasi, ameliyat sirasinda cildin durumu (psoriazis vs.) noropatik artropati,
asirt obezite, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hastanin dizine ait gecirilmis
osteomiyelit Oykusl olarak sayilabilir. Hastamn ameliyat sonucunu olumsuz
etkileyebilecek preoperatif ve postoperatif durumlarda goreceli kontrendikasyon olarak
degerlendirilmelidir.

1.8 Total Diz Protezinde Komplikasyonlar

Total diz artroplastisi yapilan hasta sayisi diinyada ve Ulkemizde her gecen gin
artmaktadir. Dolayisiyla meydana gelen komplikasyon sayisida artmustir. Gorilen
baslica komlikasyonlar ise tablo 6'da belirtiimistir. Bu komplikasyonlarin hepsinden
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bahsetmek tezimin amaci disinda olacagindan 0Ozellikle enfeksiyon Uzerinde

durulacaktir.

Tablo 6: Total diz protezinde gorulen komplikasyonlar

Y lizeyel enfeksiyon - Heterotopik ossifikasyon

Derin enfeksiyon - Ekstansdr mekanizma yirtiklar

Tromboemboli - Periprostetik kiriklar

Kanama - Aseptik gevseme

Y ag embolisi - Damar sinir yaralanmalari

Instabilite - Patéllar sorunlar

Hareket kisitliligi, eklem sertligi - Nedeni agiklanamayan agri
1.9 Enfeksiyon

Total diz protezi (TDP) sonrasi enfeksiyon, miicadelesi en zor komlikasyondur.
Enfeksiyon oram % 1 den az ile % 23 arasinda degismektedir, 6zellikle menteseli
protezlerde enfeksiyon yiiksek oranda goriilmektedir. ” Baska bir yayinda ise bu oran
% 0,4 ile % 10,3 arasinda verilmistir.”* ™ Menteseli protezler icin TDP sonrasi
enfeksiyon orani % 4,8- % 22,5 arasindadir.”® Revizyon ameliyatlarindan sonra bu oran
daha da artarak % 4-32' ye kadar cikar. ”’

TUm bu oranlardan da goruldigt gibi total diz artroplastisi sonrasinda
enfeksiyon gorilme siklig1 kalca artroplastisine nazaran daha yiiksektir. “*® Ciinkii diz
cevresindeki dokular yumusak doku travmasina daha duyarlidir ve diz protezinde
turnike kullanimi gegicide olsa iskemik bir donem olusturur. Ayricadiz protezi, diz gibi
ylzeyel bir eklemde oransal olarak genis bir alamn yabanci materyal ile kaplanmasina
neden olur; bu da enfeksiyona zemin hazirlayici bir faktérdir.™

Protez enfeksiyonlarimin  histopatolojisine  bakacak olursak enfeksiyon
olusmasinda ve gelismesinde 6nemli  rol Gstlenen biyofilm tabakasi ile karsilasiriz.
Polimeric matriksten olusan bu biyofilmler icinde mikroorganizmalar organize olur,
birbirleriyle iliskileri sonucunda yapisal ve fonksiyonel heterojenite kazanirlar.”® Ayrica

biyofilm sayesinde mikroorganizmalar konak immun defansindan ve antimikrobial
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gjanlardan da korunurlar. Boylece direncli mikroorganizmalar haline gelirler. Bu
direncin sebebi olarak biyofilm tabakas: iginde mikroorganizmalarin sabit Ureme fazina
girmesi gosterilir. Mikroorganizmalarin sabit Ureme fazina girme nedeni olarak ise;
glukoz ve oksijen gibi metabolik substratlarin  biyofilm tabakasindan yetersiz gecisi
suclanmaktadir.®

Burada goruldigt gibi diz protezi enfeksiyonu diger atroplastilere nazaran sik
gorilen ve micadelesi zor bir komplikasyondur. Enfeksiyonun gelismesini 6nlemek
gelistikten sonra miicadele etmekten daha kolay bir yontemdir. Bu da hangi hastalarda
enfeksiyon gelisme riskinin daha yiksek olacag: bilgisine sahip olunarak basarilabilinir.
Tablo 7'de yara iyilesmesini olumusuz etkileyen enfeksiyon igin risk faktorleri
verilmistir.

Tablo 7: Yaraiyilesmesini olumsuz etkileyen, enfeksiyon risk faktorleri &

Diabet - Sigara kullanim

Obesite - Steroid kullamm

Albumin diizeyi < 3,5 gr/dl olmasi - Imminsupresif tedavi

Hb diizeyinin <10 mg/dl olmasi - Zayif beslenme

Lenfosit <1500 ml olmasi - 2,5 saatten uzun operasyon siresi

Enfeksiyondan korunma yontemlerini preoperatif, peroperatif ve postoperatif
olarak gruplandirabiliriz. Preoperatif donemde hastalar risk faktorleri yontinden
arastirilmali, bu faktorlerden herhangi birisi varsa artroplastiden 6nce tedavisi yoluna
gidilmelidir. Ornegin ameliyat ©ncesi tum septik cilt lezyonlari, Uriner sistem
enfeksiyonlari, enfekte tirnak batmalars, dis, dis eti iltihaplar: ve ¢urtkleri sorgulanmali
ve varsa tedavi edilmelidir. “*® Ayrica erkeklerde prostatizm sikayetleri varsa
postoperatif Uriner kateterizasyon gerektirecegi ve Uriner sistem enfeksiyonuna neden
olabilecegi icin mimkiinse bu ybnde tedavisi yapilmalidir.”* Hastalar hastanede
ameliyat 6ncess mumkin oldugunca az yatirilmalidir. Boylelikle kendi floralarinin
hastanenin direncli florasi ile yer degistirmesi engellenmis olur. Hastanin cilt tras1 ve
temizligi ameliyathanede yapilmalidir. Daha 6nce yapildiginda olusan cilt siyrik ve
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yaralar: patojen bakterilerin iremesine neden olunur.”*  Ameliyattan bir gin énce
hastanin banyo yapmasi, cilt florasindaki bakteri sayisin azaltmaktadir. &

Tablo 8: Preoperatif enfeksyondan korunma yontemleri

Antibiyotik profilaksisi

Saglikli ve temiz ameliyathane kosullar
Ultraviyole isiklar

Laminar akim dizenegi

Dogru tasarlanmig ameliyathane

Uygun maske, baslik, ameliyat onltgu
Cerrahin uygun yikanmasi

Hastanmin uygun hazirlanmasi

Riskli hastalarda antibiyotikli sement kullanimi

Ameliyathanedeki patojen mikroroganizmalarin basilca kaynagi havadaki
bakterilerdir. Bunun da baslica kaynag: ameliyathanedeki insanlardir. Ameliyathanede
ne kadar insan varsa o kadar cok bakteri var demektir.* Ciinkii bir insan etrafina 1
dakikada 1000 ile 10000 adet canli organizma yayar. Bu say1 hareket halindeyken 10
katina kadar cikabilir. ® Bazi insanlar digerlerine gore daha fazla sayida organizma
yayar ki bunlara yayici (shedder) denir. Erkeklerin % 13’0, postmenopozal kadinlarin
% 5'i, premenopoza kadinlarin ise % 1'i yayicidir. Diger taraftan insanlarin % 30'u

cinsiyet ayrimi olmaksizin burunlarinda S. aureus kolonizasyonuna sahiptir. &

Sonug
olarak ameliyathanede mimkin oldugunca az insan bulunmali ve mimkin oldugunca
az hareket saglanmalidir.

Ameliyathanede kullanilan ameliyat onligl, orti malzamelerinin secimi de
onemlidir. Pamuk dokumalar iyi bir bariyer degildir. Onerilen kumaslar daha dar
g6zenekleri olan polyester kumaslardir.

Ameliyat 6ncesi yikanma ve firgalanma sirasinda kullamlan soltsyonlar sadece
cildin yuzeyel bakteri tabakasim kisa bir sire igin temizleyebilir. Kil dipleri ve yag

bezlerindekileri temizleyemez® Yikanma sonrasinda alkol iceren solusyonlarin
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kullanilip daha sonra eldiven giyilmesi yizeyel bakteri tabakasinin tekrar olusmasin
geciktirmektedir.

Preoperatif antibiyotik profilaksisi i¢in Onerilen baslica antibiyotikler tablo 9'da
verilmistir. Bu antibiyotik uygulamasinin turnike sikilmadan 10-15 dk dnce yapilmasi
gerekmektedir.

Tablo 9: Antibiyotik profilaksisinde kullanilan ilaglar ™

Antibiyotik Doz
Sefazolin 1 g iv ameliyattan 6nce, postop 1giv 6
sadtte bir / 24 saat
Sefuroksim 1,5 g iv ameliyattan hemen dnce,
postop 750 mg 8 saat araile/ 24 saat
Vankomisin 1 g iv ameliyattan hemen 6nce, postop

05giv 12 saat araile/ 24 saat

Postoperatif ge¢ enfeksiyonlarda hematojen yolla bulasma %40 oraninda
g6zlenir.*® Hematojen bulasmada; orofarengial, genitoliriner, gastrointestinal girisimler
ve infekte cilt lezyonlar1 sorumlu tutulmustur.®% Bu gibi durumlarda antibiyotik
profilaksisi uygulanmasi tartisma konusu olmakla birlikte, genel kam uygulanmasi

76,86

gerektigi yonundedir.

Tablo 10: TDP sonras antibiyotik profilaksis gereken durumlar

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

Genitouriner girisimler: Genitolriner enstriimentasyon, sistoskopi
Gastrointestinal girisimler: Endoskopi

V Ucutta enfekte bir bdlgeye cerrahi girisim

Total diz protezi enfeksiyonlarint ytizeyel ve derin olarak iki bodlimde
inceleyebiliriz.
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1.9.1 Yuzeyel Enfeksiyonlar

Yara  kenarindan uzayan ser6z ya da serohemanjinbz akinti primer
artroplastilerin % 0,5'inde, revizyon artroplastilerinin ise %10’ unda gortilebil mektedir®’
Diger taraftan geriye donup bakildiginda derin enfeksiyon tespit edilen dizlerin % 17 ile
% 50 sinde bu tir ser6z akintilarin oldugu tespit edilmistir.” Bu nedenle Weiss ve ark.
Seréz akintilarin tedavisinde cerrahi debridman ve irrigasyon 6nermektedirler.?” Bu
yaklasim akla bazi sorular getirebilir. Acaba ortada tipik semptomatik bir enfeksiyon
yokken hastaya ek bir cerrahi girisim gerekli midir? Bu cerrahi girisimin geciktirilmesi
hastada derin enfeksiyon gelismesi riskini artirir mi? Acaba ser6z materyali bosaltmak
icin yapilan cerrahi girisim tek basina enfeksiyon nedeni olmaz mi? Tum bu sorular
hakl1 sorulardir ve literatiirde net bir yaniti yoktur.

Weiss ve arkadagslar1 yikamada (irrigasyonda) gecikmenin, negatif kultdrleri,
pozitif kilturlere degistirilebilecegini belirtmektedirler. Diger taraftan yikamaisleminin
herhangi bir morbiditeye neden olmadigin ve 4 yillik izleme sonunda olgularinin hig
birinde enfeksiyon gelismedigi sdylemektedirler.®” Insall ve ark. ise dize aspirasyon
yapilmasint ve kiltir negatif ise 1 hafta beklenmesini; bu stre iginde elastik banday,
immobilizasyon ve buz uygulanmasini 6nermektedir. % Kiiltir pozitif ise cerrahi girisim
kagimlmaz olacaktir.

1.9.2 Derin Enfeksiyonlar

Literatiirde derin enfeksiyon orant TDA sonrasinda % 0,4 ile % 10,3 gibi genis
bir aralikta bildirilmistir, bu konuda en saglikli kaynaklar Isveg diz artroplagtisi
projesine aittir. Bu seride osteoartritli dizlerde yapilan diz protezi sonrasi enfeksiyon
orant % 1,7, romatoid artritli dizlerde yapilanlardaise % 4,4 olarak bulunmustur.”#°

TDA’da enfekte eden mikroorganizmalarin kaynaklarina gore bakildiginda
oncelikle cilt florasi ardindan da, fekal floramin geldigi géralir. Tablo 11 de tota diz

artroplastisinde gorilen etken patojenler ve gortlme oranlari verilmistir.
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Tablo 11: TDA da etken patojenler ve gorilme sikhiklary ™78

Aerop bakteriler %
S aureus 8-63
Koagilaz negatif stafilokoklar 5-45
Streptekoklar 4-22
S pyogenes 1-4
S fecealis 3-12
Enterobacter 6-28
E. cali 2-11
Proteus 3-8
Klepsiella-Serratia 39
Pseudomonas aeruginosa 1-10
Anaeorop bakteriler %
Gr (+) koklar
Peptokok-Peptostreptekok 1-14
Propniobakter-Difteroidler 8-24
Diger anaeroplar 1-4
Diger bakteriler 1-7
Mantarlar 1

Bu tabloya eklenmesi gereken bir grupta mix enfeksiyonlardir. Aoran A. ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada % 8 mix enfeksiyon gormuslerdir. Bu
mikroorganizmalarin dagilimi E. coli + S aureus + Klepsiella %2, S aureus + Grup B
streptokok % 4, S, epidermidis + streptekok % 2 seklinde olmustur.®® Benzer sekilde
guniimiizde metisilin direngli S aureus (MRSA) artan sikliklta goralmektedir.
Hayakawa ve arkadaslarimin 19 enfekte diz protezi Gzeinde yaptiklar: bir ¢alismada, 8
hastada MRSA Uremesi gormusler ve S aureus (metisilin duyarli) ile MRSA’y1 en sik
rastlanilan mikroorganizmalar olarak bulmuslardir.
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1.9.3 Enfeksyon Tams

TDP enfeksiyonlari ilk 3 ay icinde ortaya ¢gikmissa erken; 3 ay ile 24 ay arasinda
ortaya cikmissa gecikmis; 24 aydan sonra ortaya cikmissa ge¢ enfeksiyon olarak
adlandirilir.”? Enfeksiyon erken dénemde ortaya cikmissa klinik olarak giriltultdir.
Agri, efizyon, sislik, kizariklik, lokal 1si artisi gorilir. Bazende akintili fistil agzi
tabloya eslik edebilir. Bu durumlarda S aureus veya Gr negatif basil gibi virulansi
yuksek mikroorganizmalar distinilmelidir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan enfeksiyonlardan
ise genellikle koagllaz negatif stafilakoklar gibi virulans: disuk mikroorganizmalar
sorumludur. Ge¢ donem enfeksiyonlarda  oncelikli sikayet agricir. Daha ileri
dénemlerde implantta gevseme bu tabloya eklenebilir. 6 ay1 gegmesine ragmen bir
dizde hala agr1 oluyorsa enfeksiyon lehine distnulmelidir. Dolayisiyla ge¢ donemde
enfeksiyonu aseptik gevsemeden ayirmak zordur. Ayrica tamda laboratuvar tetkikleri,
radyografi, aspirasyon, sintigrafi kullaniimalidir. %

Protez enfeksiyonlarinda mikroorganizmanin inokulasyon yoluna baktigimizda;
erken ve gecikmis donem enfeksiyonlarda, mikroorganizmanin protez implantasyonu
sirasinda alindigini, ge¢ donem enfeksiyonlarda ise mikroorganizmanin hemotojen yolla
protez Uzerine oturdugu gorultr. Burada bakteriyeminin kaynag: siklikla cilt, solunum

yollari, dental ve iriner sistem enfeksiyonlaridir. %

1.9.3.1 Laboratuvar Incelemeleri: Laboratuvar tetkikleri olarak eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR), C reaktif protein (CRP) diizeyi ve beyaz kire (BK) bakilir.
Unutulmamas: gereken nokta cerrahi travmamn sonucu olarak postoperatif erken
dénemde, hem ESR hem de CRP de bir artis olacagidir. ESR deki artis yaklasik 6 hf da
normale donerken, CRP ilk hafta icinde normale doner ve enfeksiyon tanisinda daha
onemlidir.”*%* Ayrica CRP degeri ESR’ye gore enfeksiyon tarsinda daha duyarl: ve
secicidir. ® Cogu calismada ESR degerinin 30 mm/s, CRP degerinin 20 mg/l lizerinde
olmasi enfeksiyon lehine yorumlanirken " bazi calismalarda 10 mg/l olarak kabul eden

otorlerde vardir. %

1.9.3.2 Radyoloji: Radyolojinin degerli olmast igin implantasyondan itibaren
‘degisikliklerin karsilastrilabilecegi’ seri grafiler gereklidir. Yeni subperiosteal kemik



olusumu, transkortikal sinus trakti gorilmesi enfeksiyon igin spesifiktir. Ayrica

implantin migrasyonu ve periprostetik osteoliz, enfeksiyon ile uyumlu olabilir. %

1.9.3.3 Histopatolojik calhismalar: Periprostetik dokudan yapilan kesitlerin
mikroskop atinda incelemelerinde, 400 biyttmelik her blyitme sahasinda, 10'un
Uzerinde notrofil gorulmesi akut inflamasyon disundurmelidir. Bu yontemin duyarliligi
% 80, segiciligi % 90 dir. #

1.9.3.4 Mikrobiyolojik cahsmalar: Enfeksiyon tarmisinda aspirasyon sivisinin
bakteriyolojik incelemesi altin standarttir. Bazi ¢alismalar aspirasyon sivisinin kultir
degerlendirmesinin - % 100'e varan dogrulukta secici ve duyarli oldugunu
bildirmektedir.’” Aspirasyon mayisinde 25000/ mm3 den fazla polimorf niiveli l6kosit
bulunmasi, protein degerinin yiukselmes ,(normalde kan degerinin 1/3 @) glukoz
degerinin dismesi (normalde kan degeri ile aym) enfeksiyon lehine bulgulardir.®*%
Her ne kadar aspirasyon sivisi kiltir incelemesi altin standart olsada daha ©nceki
antimikrobiyal tedavinin , sivida diisik sayida organizma bulunmasi, uygunsuz kulttr
ortami, 6zellikli mikroorganizmalarin ,alinan kalttrtin mikrobiyoloji laboratuvarina geg

ulasmasinin yanlis negatif sonug verecegi unutulmamalidir. %

1.9.3.5 Sintigrafi: Teknesyum 99 kemik sintigrafisi, 3 fazl1 yapildigi1 zaman bile
enfeksiyon tarisi i¢in duyarli olmakla birlikte secici degildir. Diger yandan Galyum 67
sintigrafisinin duyarlihgi % 83 , seciciligi % 79 ; Indium 111 isaretli lokosit
sintigrafisinin duyarliligi % 83-100 , segiciligi ise % 90 olarak bulunmustur.***® Sonug
olarak sintigrafi, enfeksiyon tamsinda kesin sonucu gosteren bir inceleme olmamakla
birlikte, kararsiz kalindiginda, duyarliligindaki tGsttinligl nedeniyle, eklem ponksiyonu
gibi segiciligi yuksek incelemelere karar verme ve ayirict tan igin kullanilabilir.

Tim bu anlatilanlarin  siginda yine de bazi  vakalarda kararsiz

kalinabilmektedir. Boyle durumlarda bir akis semasi ile puanlama tablosuna gerek
duyulur. Tablo 12’ de puanlama tablosu, sekil 8' de akis semast verilmistir.*™
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Tablo 12: Enfeksiyon tamsainda puanlama tablosu (>15 puan enfeksiyon lehine)

Anamnez Son 3 yilda dizi ilgilendieren enfeksiyon
Muayene Sislik, kizariklik, 1s1 artis
Agri
Drene sinus agzi, yara kenarindan akinti
Laboratuvar ESR >30 mm/saat
Lokosit >11000 /ml, formilde sola kayma
CRP >20 mg/I
Radyografi Direk grafide gevseme bulgulari, osteoliz

Fisttlografide sinus agzinin eklemle iligkisinin varligi
Sintigrafik bulgular

Bakteriyoloji Aspirasyon ile pozitif kalttr
Intraoperatif ya da artroskopik biyopside pozitif kltir
Aspirasyon sivisinda >25000 hiicre, azalmis protein, glukoz

Intraoperatif Eklem iginde purulan mayi

degerlendirme | Inflamatuar sinovit, 6demli skleroze kapsill

WA DN DM DR P R PP R WER RPR

Histopatoloji Akut inflamasyon

Elinik me_gyare
L n, gisshy

. -

" f - - = -

[uphel x'_ i
e «ah ROnpsieiah D i s ol b »
e /\\: —I—,- L . &
] o + 4

+ I 1 E

R R \
AEpEAcHn | l Pk i_s_[ Sragran ] [ SnkmEn | —
& J
1

Fnigeaes 1t |

- i l
+ \v; - +
I [ 1 +
I b "\ I
| Rwazyon ‘ | Sintgrae Takp ‘ AEpir3EE0N | e Pigani
= — = —
<]
I 1 I 1 B
£ \. pr- —
=
|k | awp msyon takp TRYET TN |Hirvi Yo Ave ik gevperTe
L . - . J % . - Y A
+ | -
I 1
-
I Rgvzrun ‘ | ARTOSkIRE: Dirops) I —

Sekil 8: TDP revizyonu 6nces enfeksiyon var higini arastirmak icin akis semasi
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1.9.4 Enfekte Diz Protezi Tedavis
Enfekte total diz artroplastisinin tedavisinde sadece antibiyotik supresyonu gibi
konservatif tedavilerden artrodez, amputasyon gibi radikal cerrahi girisimlere uzanan

pek ¢cok teknik tanimlanmustir.

Tablo 13: Enfekte total diz artroplastilerinde tedavi yontemleri

Antibiyotik supresyonu
Debritman + antibiyotik
Rezeksiyon artroplastisi
Artrodez
Amputasyon
Protezin degistirilmesi
Tek asamal1
Iki asamal1

Bu tedavi yontemlerinden hangisinin segilecegi bir cok faktore baglhdr.
Enfeksiyonun goérilme zamam , hastanin yasi, genel saglik durumu, immunolojik

durumu, ayrica enfekte eden mikroorganizmanin viriilans: 6nemlidir.?

1.9.4.1 Antibiyotik Supresyonu ve Debridman + Antibiyotik

Antibiyotik supresyonu tek basina ¢ok seyrek uygulanan ve Onerilmeyen bir
tedavi yontemidir. Ancak yasli, genel durumu iyi olmayan, anestezi almast mumkiin
olmayan, protezi gevsememis, patojen mikroorganizmast oral antibiyotiklere duyarl:
hastalarda klinik bulgular: hafifletici bir yéntem olarak kullanilabilir.%®

Cerrahi debridman, irrigasyon ve takiben uzun sireli antibiyotik tedavisi (bazi
yazarlar 6Gmur boyu Onerir) yontemi ise yine protez komponentleri ¢ikarimadig icin,
¢ok sinirli durumlarda kullanilabilir.
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Tablo 14: Debridman +antibiyotik yénteminin kullaniimas icin gerekli sartlar 2%

Protezin ¢ikarilmasi mumkin degilse

Patojenin virtlans: disikse (gram (+) ise)

Patojen oral antibiyotige duyarli ise

Hasta antibiyotik tedavisini uzun siire tolere edebilecekse
Protez gevsememisse

Ciltte sinus agz1 yoksa

Infeksiyonun ortaya ¢ikis1 dort haftadan énce ise

Baska bir eklemde protez yoksa

Bunlardan dncelikli olan enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamamdir. infeksiyon klinik
olarak kendini gosterdikten sonra 4 hafta gegmisse artik debridmandan fayda beklemek
yanlis olur.’® En iyi yanit ise postop ilk iki hafta icinde gelisen enfeksiyonlarda
alinir.*® Diger taraftan ciltte siniis azz1 olmamasi, gram (+) patojenlerin etken olmasi,
gen¢ hasta, sementsiz protez varligi debridman + antibiyotik kombinasyonunun
basarisini artiran faktorlerdir.'**1%% Gram negatif ve anaerop patojenlerde teknik
basarisizdir.**’

Debridman artroskopik degil agik yapilmalidir. Polietilen insert moduler ise
cikarilmali ve degistirilmelidir. Ayrica boylelikle posterior kapsile dek ulasiimis
olunur. '°® Cerrahi sirasinda tiim sinovya ve nekrotik dokular cikarilmali postoperatif 48
saat  kalacak sekilde dren yerlestirilmelidir.®® Drenlerden kapali irrigasyon
onerilmemektedir. Iki hafta sonra aspirasyon yapilmalicir. Kilttr pozitif cikarsa hemen
reimplantasyona gegilmelidir. %

1.9.4.2 Rezeksiyon Artroplastis

Bu teknik blyik operasyonlar: kaldiramayacak kadar medikal olarak instabil
hastalarda, eklem boslugunda protez yapilamayacak ya da artrodez icin osteosentezi
saglayamayacak kadar fazla kemik defekti olanlarda, ¢ok sayida reimplantasyona
ragmen basarisiz olunan hastalarda duistiniilebilecek bir tekniktir. &

Rezeksiyon artroplastisinde ilk olarak protez, gimento, tim nekroze dokular ve
gerekiyorsa sinoviya c¢ikarilir. EKlem sarsak olarak kendi haline birakilir. Operasyon
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sonrasi bir stire diz ektansiyonda al¢i uygulanmas, ileride stabilite agisindan yardimci
olabilir. Uzun sireli algiya ragmen instabilite gelisirse, sirekli ytrtime cihazi kullanmak
gerekebilir. Diger taraftan stabiliteyi arttirmak icin Beefburger teknigi tanmmlanmustir.
Bu teknikte; protezin ¢ikarilmasi ve debridman takiben eklem araligi antibiyotikli
cimento ile doldurulur ve cilt bu sekilde kapatilir.*®

Infeksiyon tedavisi yoniinden rezeksiyon artoplagtisinde basari oram % 89
kadardir. Hasta tatmini ise % 80 dir. Rezeksiyon artroplastisinin olumsuz yonleri mobil
hastalarda agrinin devam etmesi ve instabilite gelismesidir. Geng ve aktif hastalarda
artrodez yapilabilir.

1.9.4.3 Artrodez
Enfekte diz artroplastisinde artrodezin basarisi enfeksiyon nedeniyle daha
dusuktor. Enfekte olmayan dizlerde basar1 % 90 larda iken enfekte dizlerde %50 - 70

olarak tespit edilmistir. %9 Enfekte dizlerde artodez endikasyonlar: tablo 15'de
verilmistir.

Tablo 15: Enfekte diz protezlerinde artrodez endikasyonlar: ***

Ekstansdr mekanizmanin enfeksiyon nedeniyle zarar gormesi

Reimplantasyon yapilabilecek yeterli kemik stogunun kalmamasi

Multipl insizyon nedbeleri, ileride yapilacak multiple operasyonlarda yara
iyilesme problemleri olmast riski

Kemik stogu yeterli geng aktif hastalar

Her ne kadar enfekte protezin cikartilip hemen aym seansta artodezin
yapilmasini savunan yazarlar varsa da artrodez ikinci bir operasyonla da yapilabilir.®%**2
Ik olarak aynen rezeksiyon artoplastisi yapryormuscasina tam bir debridman yapilir ve
6 haftalik antibiyotik uygulamasimi takiben aspirasyon ile enfeksiyonun devam edip
etmedigi belirlenir. Kultlrler negatif geliyor ise ikinci asamada eksternal fiksator ya da
intramedilller civi ile artrodez yapilir.”**® Eksternal fiksator 6zellikle aym tarafta kalca
protezi var ise tercih edilir. Aksi takdirde her iki teknigin birbirine GstinlGgu
ispatlanmarmustir.
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Diz artrodezinin dezavantgjlari;; bacagin  kisalmasindan dolay1 karsi
ekstremiteyle uyumsuzluk olmasi, dizin ektansiyondaki sabit pozisyonundan dolay:
fonksiyon kaybi, nonunion riskli, yorime sirasinda artmis enerji gereksinimi olarak
sayilabilir.®* Burada basaril: bir artrodez sonrasinda bile hasta memnuniyetinin diistik

olacag: unutulmamalidir. **

1.9.4.4 Amputasyon

Amputasyon, enfekte diz protezi tedavisinde seyrek olarak basvurulmak zorunda
kalinan bir yontemdir. Enfekte diz artroplastilerinin % 6 si, ttim diz artroplastilerinin ise
% 0,02 ile % 0,18 kadar1 amputasyonla sonuclanir.”*** Enfekte diz artroplastilerinde
amputasyon hastamin hayatim tehdit edecek derecede bir enfeksiyon ya da sepsis soz
konusu ise ya da multiple revizyon girisimlerine ragmen basar1 saglanamamissa
endikedir."™* Amputasyon sonrasinda hastarin fonksiyonel sonuclar: iyi degildir.
Ozellikle yash hastalar amputasyon ile mobilizasyonun gerektirdigi enerji harcamasi

icin yeterli kardiopulmoner rezerve sahip degillerdir.’®

1.9.4.5 Reimplantasyon

TUm bu tedavi yontemleri iginde en iyi fonksiyonel ve klinik sonuglar tek ya da
iki asamali olarak yapilan reimplantasyon cerrahilerinden sonra alinmaktadir.
Reimplantasyonda, enfekte protez, sement yumusak dokudan cikartilir, tam bir
debridman takiben yeni bir protez tekrar, aym ameliyatta (tek asamali) yada daha
sonraki  bir ameliyatta (iki asamali) uygulanir. Tek asamali ya da iki asamali
tekniklerden hangisinin kullanilmasi gerektigine dair calismalar halen devam etmektedir
ancak genel kabul goren iki asamali tekniklerdir. Bu tekniklerden hangisi segilirse
secilsin, 6nemli olan tam bir yumusak doku debridman: , etken patojenin tesbiti ve

uygun antibiotigin secilmesi gibi temel prensiplerin terk edilmemesidir.

1.9.4.5.1 Tek Asamal1 Revizyon

Tek asamal1 teknigin Ustinlig; hastanede kalis stiresini kisaltmas: ve hastayi
ikinci bir ameliyattan kurtarpp morbiditeyi azaltmasidir.***  Ancak enfeksiyon
eradikasyonu acisindan iki asamali teknige gore daha basarisiz oldugu iddia
edilmektedir.®® Diger taraftan Bengtson ve ark. 385 enfekte diz protezinden olusan
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serilerinde tek ve iki asamal1 reimplantasyonlarda 6 yillik takip sonucunda anlaml: fark
bulamarmislardir.™* Yalrz bu serideki tiim vakalarda etkenin Gram (+) patojenler
oldugu dikkat cekicidir. Tek asamali revizyon uygulanmak istendiginde teknik
Ozelliklere 6zenle uyulmalidir. Tek asamali revizyonda en detayli teknik ve sonuclar
Goksan ve Freeman tarafindan verilmistir™® Bu teknige gore tek asamali
reimplantasyonda 6zellikle tim yabanci materyaller (protez, sement) ara membranlar,
nekrotik dokular cikartilmali, bunlardan kultir 6rnekleri gonderilmelidir. Takiben
eklem bol miktarda serum fizyolojik veya antibiyotikli sivilarla yikanmali, povidin
iodin (baticon) emdirilmis gazlarla doldurulup cilt yaklastrma sitirleri ile
paketlenmelidir. Daha 6nceden etken biliniyorsa etkene yonelik, bilinmiyorsa Saureusa
yonelik antibiyotik uygulanmali, turnike acilmali ve 30 dakika beklenmelidir. Bu
bekleme siresinde tim ameliyat aletleri, oOrtlleri, ameliyat ekibinin gémlek ve
eldivenleri degistirilmeli, hasta tekrar boyanarak ameliyata bastan bagsliyormuscasina
ortilmelidir. Turnike tekrar sisirilmeli, eklem tekrar yikanmali ve kemik ylzeylerden
tekrar kulttr icin materyal alinmalidir. Daha sonra yeni protezler antibiyotikli sement ile
fiske edilmelidir. Antibiyotik tedavisine U¢ ay devam edilmelidir. Blytk allogreft
kullanimi gerektiren durumlarda ve immun yetmezligi olan durumlarda tek asamali
revizyon Onerilmemektedir. Ayrica tek asamali revizyonlarda sementsiz protezlerde
onerilmemektedir.”” Sonug olarak  etken gram (+) ise antibiyotikli sement
kullarilabiliyor ise, 3 ay antibiyotik kullanabilecekse ve hastanin iki kez anestezi almasi
sakincalt ise tarif edilen teknik Ozelliklere uyularak, tek asamali revizyon

114,115

uygulanabilir.

1.9.4.5.2 iki Asamah Revizyon

Iki asamal1 revizyon ilk kez insall ve ark. tarafindan 1983 yilinda yapil mustir.
Burada debritman sonrasi antibiyotikli spacer kullanilmadan beklenilmis enfeksiyonun
klinik ve laboratuvar parametreleri geriledikten sonra yeni protez yerlestirilmistir. 11
hastanin 11'inde de basar1 saglanmus, enfeksiyon eredike edilmistir.'® iki asamali
teknikte enfeksiyon eredikasyonunda ortalama % 90 (%57 - % 100) basariya
ulasilabilmektedir. 81> 11817 Her ne kadar iki ayr1 ameliyat tek asamali teknige gore
daha fazla hastanede kalis slresi gerektirmekteyse de daha givenli bir yontem
oldugundan genel kabul géren teknik durumundadir. %
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Iki asamal1 revizyonun avantajlar: tablo 16’ da verilmistir.

Tablo 16: iki asamal revizyonun yararlary **

1. Intraoperatif kulttrlerle enfekte eden mikroorganizma kesin olarak taminabilir.

2. Klinik ve fonksiyonel sonuglar: dahaiyidir.

3. Enfeksiyona iyilesmesi icin zaman verir (Eger iyilesmeden stiphe duyuluyorsa
indium isaretli 16kosit veya CRP ile takip yapilabilir, hatta gerekirse ikinci
debritman yapilabilir.)

4. Yetersiz kemik stogu varhiginda ikinci ameliyatta sementler temizlenirken
kemik transportu yapilabilir.

5. Eger birinci ameliyattan sonra cikarilmamis sement varsa postop cekilen
grafilerde gorilerek ikinci ameliyatta kalan sementler cikarilabilir.

Bu teknigin ilk asamasinda ayni tek asamali1 revizyonda oldugu gibi tiim yabanci
cisimler (protez, sement vb), nekrotik, enfekte dokular c¢ikartilir, canli iyi kanlanan
dokular elde edilir. Cikarilan bu materyallerden kulttr igin drnekler gonderilir. Eklem
ici bol serum fizyolojik veya antibiyotikli mayiler ile yikanr ve kapatilir. & " Pek cok
carah bosalan eklem araligina antibiyotikli sement spacer yerlestirmeyi tercih
etmektedir. **>° Sement donmaya yakin yerlestirilir ki ikinci asamada kolaylikla
cikarilabilinsin. Ayrica ayaktan ilimli bir traksiyon yapilirken sement yerlestirilirse
ligaman uzunluklar1 korunur ve ikinci ameliyatta cerrahi disekksiyon daha kolay
saglanmus olur. ilk defa antibiyotikli sement Borden ve Gearen tarafindan 1987 de iki
asamal1 revizyonda kullanilmis ve % 90 basar1 oram verilmistir. Benzer sekilde
antibiyotikli sement kullanarak Wilde ve Ruth % 90, Boothe ve Lotke % 96 basari
oran bildirmislerdir.*® Eger spacer kullamlmaz ise, meydana gelen potansiyel boslugun
fibroz doku ile dolmasindan, cevre kaslarin, ligamentlerin kontraksiyonundan dolay1
ikinci ameliyat daha da guclesir. Fakat unutulmamalidir ki her ne kadar antibiyotikli
spacer enfeksiyonla miicadeleyi kolaylastirsa da esas olan cerrahi debritmanmin yeterince
yapilmasidir. *%

Spacer icinde birgok antibiyotik kullamlabilir. Bu antibiyotiklerin baslicalar

sefazolin, sefuroksime, klindamisin, eritromisin, gentamisin, oksacilin, penisilin G,

42




tobramisin, teikoplanin ve vankomisin olarak sayilabilir. Bu antibiyotiklerin ortak
0zelligi sement donarken verdigi yiksek 1stya ragmen denature olmamalaridir. Y apilan
bir invivo calismada; iv verilen gentamisin + penisilin G ile, sement igine aym
antibiyotiklerin karistirilmasiyla hazirlanan spacerin, dize uygulanmas: sonucu kemik-
sement yizeyindeki antibiyotik konsantrasyonlari 6lgtlmis; spacer kullamlan dizde
daha fazla antibiyotik konsantrasyonuna ulasildigi gorulmustir. Fakat spacer igindeki
antibiyotigin serum konsantrasyonun ise toksik diizeye ulasmadig: gosterilmistir.*°

Takip eden zamanlarda spacerin enfeksiyonu eredike temede basarili oldugu
fakat fonksiyonel skorlari (diz hareket agiklig: vb) degistirmedigi gorulmistir. Bunun
Uzerine, eklemli spacer (articulating spacer) uygulamalari baslamistir. Halem ve
arkadaglar1 94 hasta Uzerinde yaptiklari, orta uzun doénem takipli bir calismada;
antibiyotikli sement kullamminin reenfeksiyon riskini énemli o6lcglide dustrdigint
gogermislerdir. Antibiyotikli eklemli spacer kullammin ise, reenfeksiyon riskini
azaltmasiyla beraber reimplantasyon prosediriini kolaylastirigim, fonksiyonel skorlar
arttirdigini gostermislerdir. 1

Eklemli spacer hazirlanmast icin bir ¢ok yontem tanimlanmustir. Cikarilan
protezin otoklav ile sterilize edilip tekrar yerlestirilmesi, fabrikasyon hazir spacerlar
bunlar arasinda sayilabilir. Bu konuda Hoffman ve ark. mn tarif ettigi yontem su
sekildedir.®® Cikarilan femoral komponent (zerindeki sementlerden arindirilir,
temizlenir ve otoklav ile steril edilir. Bu komponent ince yeni bir polietilen insert ve bu
inserte gore sekillendirilmis tibial ylzeye oturan spacer ile beraber dize yerlestirilir.
Femoral stem femura yeni bir antibiyotikli sement ile sabitlenir. ( 40 gram semente 4,8
gr tobramisin kullanir.)

Iki asamal1 revizyonlarda verilen i.v. antibiyotikler icin ortalama 6 hafta gibi bir
siire uygun gorilmektedir. Bu sireyiikihafta gibi kisa tutanlar oldugu gibi 3 aya kadar
uzatanlarda olmaktadir. Haleem ve ark. *** 96 enfekte diz protezi iizerinde yapilan bir
calismada, ortalama i.v. verilen antibiyotik siiresinin 37 giin oldugunu sdylemislerdir.
Bu siire 7 gun ile 168 gun arasinda degismektedir. Bu strenin farkliligi dizlerin
revizyona hazir hale gelmesi icin gereken siireden kaynaklanmaktadir. Burada dnemli
olan nokta verilen antibiyotiklerin intraoperatif alinan kultirlere uygun verilmesidir.
Kultirde Ureme yoksa en cok etken olan S. aureus u icerecek sekilde antibiyotik
secilmelidir.
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Iki asamal1 revizyonlarda eski enfekte protezin cikariimas: ve debridman iceren
birinci operasyon ile yeni protezin yerlestirilmesini igeren ikinci operasyon arasindaki
sire Uzerinde literatirde bir fikir birligi yoktur. Fakat bu interval kisa olursa
sonuclardaki basarisizlik oran artmistir. Bununla beraber siire uzamis ise; kas atrofisini,
kemik zayifligim, dolayisi ile rehabilitasyon gecikmesini beraberinde getirir. En tatmin
edici sonuclar iki asama arasinda 6 hafta olmasi ile alinmistir. Bekleme slresinin
sonunda revizyona karar vermek onemlidir. Genellikle antibiyoterapi siiresi bittikten
sonra hastalar ESR, CRP, beyaz kire sonuclari ile degerlendirilir. ESR ve CRP de
antibiyoterapi  6ncesi parametrelere gore % 50 oraninda dilsme olmalidir.'?
Revizyondan dnce diz klinik olarak mutlaka degerlendirilmelidir. Eritemi, akintil1 fistdl
agz1 varligr arastirilmalidir. Bazi otOrler revizyondan dnce antibiyoterapininikihafta sire
ile kesilmesini, sire sonunda laboratuvar sonuclarinin tekrarlanmasim Onerirler.
Bununla beraber,ikihaftanin sonunda aspirasyon yapilabilecegi gibi, yapilmasina gerek
gbrmeyen otorler de vardir. * Revizyon sirasinda frozen ile polimorfonikleer hiicre
aranmasi ve her bir blyitme sahasinda 5'in altinda polimorfonikleer hiicre olmasi
durumunda revizyon yapilmast Hoffmann ve ark. tarafindan énerilmektedir.

Revizyon operasyonlar1 sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar primer operasyonlardakinden daha fazladir. Baglica komplikasyonlar;
kiriklar (femoral kondil kiriklar, tibia plato kiriklari, patella kiriklari) tuberosistas tibia
avulsiyonu,uzamis serdz akinti, post op yara iyilesmesi problemleri, derin ven trombozu
ve pulmoner emboli olarak sayilabilir.



2. GEREC VE YONTEM

Mart 2000-Aralik 2005 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakuiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda enfekte diz protezi tamsi alan ve tedavi
yontemi olarak iki asamal1 revizyona karar verilen hastalar galisma grubu olarak segildi.
Secilen en kisa takip sureli hastanin takip siiresi 24 ay alinarak orta ve uzun donem
sonuclarinin verilmesi amaglandi. Bu amagla ¢alismaya uygun olan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Hastalara tekrar ulasarak son klinik durumlari, laboratuvar
sonuclari, radyografileri ve diz skoru anketlerinin yenilenmesi saglandh.

27 hasta galismaya alindi. Bu hastalarin 21'i kadin; 6'si erkekti. (Sekil 9)
Hastalarin enfeksiyon tamisi sirasinda ki ortalama yas1 66,09 (en az 51; en fazla 81) idi
(Sekil 10).

27 hastanin 16 tanesinin sikayeti sol dizinden; 11 tanesinin sag dizinden idi.

Enfekte diz protezi tamsi alip, iki asamal1 revizyon ile tedavisine karar verilen
tum hastalarin etkilenen dizlerinin anteropogterior (AP) ve lateral grafileri alindi.
Radyolojik gevseme bulgular1 agisindan incelendi. Amerikan diz cemiyetinin radyolojik
degerlendirme formuna gore, alfa, beta, gama, sigma acilari 6lguldi (Sekil 11). Klinik
olarak eritem, agri, hareket agikligi, degerlendirildi. Akintili fistil agz1 varligir not
edildi. Laboratuvar sonucu olarak, tim hastalarin eritrosit sedimentasyon hizi ,C reaktif
protein, tam kan beyaz kire degerleri elde edildi. Gerek gorilen vakalarda eklem
aspirasyonu yapildi. Aspirasyon mayiden gram-giemza boyamalari, biyokimya
incelemeleri, kultir sonuclar1 istendi. Ayrica bazi vakalarda enfeksiyon tanisim
desteklemek icin tim vicut Teknesyum 99 sintigrafisi ¢ekildi. Tum hastalara, Amerikan
diz cemiyetinin, diz klinik ve fonksiyonel skoru anketi dolduruldu. Bu formun
tarafimizdan Tarkcgelestirilmis hali sekil 12° de verilmistir.

Preoperatif olarak tUm hastalara turnike sikilmadan 20 dakika once, 1g
sefazolin i.v. ile cerrahi profilaksi uygulandi. Operasyondan dnceki gece hastalara 0,4
cc dusuk molekil agirlikli heparin ile tromboemboli profilaksisi yapildi. Ek problemi
olan hastalarin problemleri ¢ozuldl (tirnak batmast vb), ¢ozilemeyenler kontrol altina
alinch (Diabetes mellitus, hipertansiyon vb).

Klinigimiz Gguncl basamak saglik merkezi oldugundan, dis merkezde primer
protezi yapilan hastalar oncelikli olmak Uzere, neredeyse tim hastalar, ikinci basamak
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saglik kuruluslarinda antibiyoterapi baglanarak klinigimize sevk edilmiglerdi. Bu
hastalarin operasyon zamanina kadar antibiyoterapilerinin en az iki hafta kesilmesi
amaclandh. Fakat, ameliyat tarihlerinin uygun olamamas: sebebiyle her zaman basarili
olunamadi. Bu gibi durumlarda, enfeksiyon hastaliklart bolimunin Onerisiyle

antibiyoterapi uygunsa devam edildi veya kultir sonucuna gore degistirildi.

CERRAHI TEKNIK: Hastalar ameliyat masasina yatirildiktan sonra turnike
distalinden ayak parmaklar1 dahil olmak lzere tim cerrahi saha sulandirilmis % 7,5 lik
povidon- iyot ile yikandi. Ardindan % 10’ luk povidon-iyot (batticon) ile tim saha ayni
renk olacak sekilde boyands, steril olarak ortuld.

Diz anteriorunda eski insizyon varsa aynt insizyon kullamldi Cilt
insizyonundan sonra, median parapatellar insizyonla ekleme girildi. Ekleme girildikten
sonra sinovyadan, eklem sivisindan kultirler alindi. Insert ¢ikarildi. Tibial ve femoral
stemler osteotom- cekic, gigli testeresi yardimiyla cikarildi. Bu asamada oldukca titiz
calisarak kirik olusmamasina 6zen gosterildi. TUm sementler ve parcalar: temizlendi.
Yumusak doku debritmanina enfekte higbir doku kalmayana kadar devam edildi. Litre
bagina 1 g vankomisinle hazirlanan 5 litre antibiyotikli sivi ile ameliyat sahasi yikand.
Daha sonra hazir antibiyotikli sement (gentafix, antibiotic simpleks, cemeks genta vb)
veya 40 g sement icin 1 g vankomisinle hazirlanan spacer; bir adet tibiofemoral araliga,
bir adet de suprapatellar posa uyacak sekilde el ile sekillendirildi ve donma asamasina
gelince, uygulanan longitidunal traksiyon altinda yerlerine yerlestirildi. Eklem tekrar
yikandi. Turnike acilip kanama kontroli yapildiktan sonra bir adet hemovac dren
yerlestilip katlar usuliine uygun olarak kapatildi. Ayak bileginden kasiga kadar uzanan
posterior atel ile ameliyata son verildi.

Pogtoperatif olarak hastalara, 1g sefazolin giinde U¢ kez olmak Uizere basland:.
Postoperatif ikinci ginde hemovac drenleri cekildi. Hastalara gun asirt pansuman
yapildh. Intraoperatif alinan kiltir sonuglart ciktiktan sonra. enfeksiyon hastaliklar:
bolumine hastalar konsiilte edildi  ve Onerileri dogrultusunda hastalarin
antibiyoterapileri dizenlendi. Hastalarin dikisleri ortalama 12. gin alindi ve ayni
zamanda, atelleride cikartilarak, agriy1 tolere edebildikleri kadar agirlik vererek
mobilizasyonlarina izin verildi. Atel ¢ikmadan once atel iginde, giktiktan sonra da

serbest olarak quadriceps guclendirici egzersizler yapmaya hastalar tesvik edildi.
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Hastalarin dren yerlerinde ve insizyon yerlerinde herhangi bir problem kalmadig:
gorildugunde, taburcu edilmek tzere enfeksiyon hastaliklarr bolimine tekrar danisildh.
Enfeksiyon hastaliklar1 b6luminin 6nerilerine gore ev tedavisi icin antibiyoterapi tekrar
duzenlendi ve hastalar taburcu edildi.

Pogtoperatif 3. ve 6. haftalarda hastalar kontrole ¢agrildi. Kontrollerde dizin
klinik durumu, ESR, CRP, BK sonuclar1 degerlendirildi. 6. haftamn sonunda enfeksiyon
parametreleri gerileyen, klinik olarak enfeksiyonu gecen hastalara enfeksiyon
hastaliklar: bolimin de onay: alinarak revizyon ameliyatina (ikinci asama) karar verildi.
Baz1 vakalarada ise antibiyoterapi kesildi iki hf sonra eklem aspirasyonu yapildi ve
mayi incelemesine gore revizyona karar verildi. Eger hastalarin laboratuvar sonuglari iyi
degilse, ya da aspirasyon mayileri enfeksiyonun devam ettigi lehine ise antibiyotik
tedavisine devam edildi.

Ikinci asamaya karar verilen tim hastalar, birinci asamadaki gibi ameliyata
hazirlandi. Eski insizyon Uzerinden girilerek eklem agildi. Daha dnceden konulan
antibiyotikli sementler cikarildi. Enfeksiyon varligi agisindan dikkatli davranilarak,
eklem icinde veya disinda —varsa- 0lU dokular debride edildi. Bu dokulardan kuiltir
alindi. Enfeksiyon konusunda stphede kalinan hastalarada doku orneklerinden gram-
giemzaboyamas: yapild:. Intraoperatif olarak degerlendirilmesi sagland..

Sonu¢ olarak hastalarda enfeksiyon distnulmediyse, revizyon diz protezi
sistemleriyle, yeni protezler antibiyotikli sement yarcimiyla yerlestirildi. Kemik
defektler icin, defekt boyutuna gore sement, allogreft, metal destek seceneklerinden
birisi kullanildi. Protez yerlestirildikten sonra stabilite kontrolu yapildi. Bir adet
hemovak dren yerlestirilip, katlar kapatilip, posterior atel kondu.

Postop ikinci gin atel ¢ikarildi, dren cekildi. Continue Pasive Motion (CPM)
cihaziyla pasif hareket baslandi. Tolere edebildigi kadar ekstermiteye agirlik vererek
mobilizasyonuna izin verildi. Hastalarin kdltor sonuclart ¢iktiktan sonra enfeksiyon
hastaliklar1 boltimtyle gorisuldi ve uygun antibiyoterapi ile taburcu edildi. Taburcu
edilen hastalarin mobilize olabiliyor olmasina ve dizlerini 90° fleksiyona getirebiliyor
olmalarina dikkat edildi.

Taburcu edilen hastalar 6 hafta sonra poliklinik takibine ¢agrildi. Takiplerde
ESR, CRP, BK sonuclar: ile beraber gevseme yonunden iki yonlu diz grafileri ile
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degerlendirme yapildi. Diger takipler sirasiyla su sekilde oldu. 1,5 ay, 3 ay, 4,5 ay, 6 ay,
9 ay, 12 ay ve takip eden her 6 ayda bir.

Spacer uygulanan 27 hastanin 22 sinde ikinci asama ameliyatinda revizyon diz
protezi uygulanabilirken bir hastada tekrar yogun enfeksiyon gelmesi Gizerine yeni bir
implant konulamadi. Ve debritman yapildi. Diger dort hasta ise takipleri stresince
enfeksiyon eredike edilmesine ragmen tekrar protez ameliyati: istemeyerek dizlerine
artrodez yapilmas: istediler. Bu dort hastaya ve revizyon yapilamayan bir hastaya
artrodez ameliyat1 yapild.

Calisma amaciyla takipe gelmeyenler hastalar oncelikli olmak Uzere, tim
hastalara telefonla veya mektupla ulasilarak kontrole gelmeleri saglandi. Takip
siresinde baska nedenlerle ex olan dort hasta hari¢ diger hastalara tekrar ulasilabildi ve
laboratuvar sonuclari, radyografileri, Amerikan diz cemiyeti klinik, fonksiyonel ve
radyolojik skorlar1 tekrar degerlendirildi. Eksitus olan dort hastamin da 24 ay1 gegen
takip bilgileri dosyalarinda bulundugundan hastalar ¢calisma grubuna dahil edildi.

6; %22

B Bayan
H Erkek

21: %78

Sekil 9: Tki asamali revizyon icin spacer uygulanan hastalarin cinsiyet dagilim
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Sekil 10: iki asamal revizyon icin spacer uygulanan hastalarin yas dagilimi
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Sekil 11: Amerikan diz cemiyeti radyolojik degerlendirme formu ac 6lctimleri'?®
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3. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dalinda enfekte diz protezi tamsi alan, ve tedavi yontemi olarak iki asamali revizyona
karar verilen hastalar, calisma grubu olarak incelendiginde; ortalama yaslarimn
erkeklerde 73,3 (Sd 6,2) median 73,0 (en az 64-en fazla 81), kadinlarda 63,4 (Sd 7,9)
median 65 (en az 51-en fazla 78), tim grupta 66,09 (Sd 8,6) median 66,50 (en az 51- en
fazla 81) oldugu bulunmustur. Bu hastalarin 21'i kadin 6’st erkektir. Etkilenen
ekstremite tarafina baktigimizdaise 16 sol diz, 11 sag diz olarak karsimiza gikmaktadir.

Enfekte diz protezi tams: alan hastalara primer protezlerinin yapildig: yerlere
baktigimiz zaman 22 tanesinin dis merkezlerde; 5 tanesinin klinigimizde yapildigi
gorildu. Primer protezlerin etyolojisini inceledigimizde ise sadece (g tanesinin
romatoid artrit zemininde, geriye kalanlarin osteoartrit zemininde yapildig: tespit edildi
(Sekil 13).

3, 11%

&
-

B Romatoid artrit
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24; 89%

Sekil 13: Calisma hastalarimin primer protez endikasyonlari

Calisma grubundaki tum hastalar, iki asamal1 revizyon planlanarak klinigimize
yatirilmigtir. Ve tim hastalara birinci asama olan infekte materyalin cikarilmast,
debritman, spacer uygulamasi yapilmistir. Fakat ikinci asama olan yeni revizyon diz
protezi implantasyonu, 22 hastaya uygulanmasina ragmen bes hastaya
uygulanamamistir. Bu bes hastamin biri revizyon diz protezi amaciyla operasyona
alinmig fakat —perop klinik ve laboratuvar bulgulart enfeksiyonun devamini telkin
etmemesine ragmen- operasyon sirasinda enfeksiyonun devam ettigini géralmistir. Bu
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hastaya revizyondan vazgegilerek tekrar debritman uygulanmustir. Takibinde ise
artrodez yapilmasina karar verilmistir. ikinci asama gerceklesmeyen diger 4 hastada ise
enfeksiyonun klinik ve laboratuvar olarak eredike edilmistir. Ama hastalarin tekrar
protez implantasyonu istememesi Uzerine artrodez secenegi uygulanmustir.

Bulgularin bundan sonraki boliminde oOncelikle iki asamali revizyon
gerceklesen 22 hastanin bulgular1 verilecek; ardindan da artrodez yapilan 5 hasta
g6zden gegirilecektir.

Kadin ve erkek hastalarin primer diz protezleri sirasindaki yaslari
incelendiginde ortalama yaslarimin 63,9 (Sd 8,4), median 65,50 (en az 50-en fazla 79)
oldugu goruildi. 11k primer diz protezinin uygulanmas: sirasindaki yaslar erkek ve kadin
hastalar icin ayr1 ayr1 incelendiginde; erkeklerde ortalama 71 (Sd 5,3), median 71,5 (en
az 63-en fazla 79), kadinlarda ortalama 61,3 (Sd 7,83) , median 61,5 (en az 50-en fazla
78) olarak tespit edildi. Bu oranlar: istatistiksel olarak karsilastirdigimizda ise say1 az
olmasina ragmen erkek hastalarin kadin hastalara gore daha ileri yaslarda diz protezi
operasyonu gegirdigi gorulda (p< 0,008).

Kadin ve erkek hastalarin primer protezlerinden sonra enfeksiyon gelisene kadar
diger bir deyisle spacer uygulanana kadar gegen siire, ortalama 110,27 hafta (Sd 159.9),
median 44 hafta (en az 10-en fazla 625) olarak bulundu. Bu sire erkeklerde ortalama
129 hafta (Sd 122,02), median 65 hafta (en az 46—en fazla 352), kadinlarda ortalama
103 hafta (Sd 175), median 27 hafta (en az 10—en fazla 625) idi.

Schofroth M ve Zimmerli W.%? nin enfeksiyonlari ortaya cikis zamanina goére
gruplandirmasini ¢alisma hastalarimiza uyguladigimizda ¢ enfeksiyonun erken, 17
enfeksiyonun gecikmis, geriye kalan 7 enfeksiyonun ise ge¢ enfeksiyon olarak ortaya
ciktigi gorulmastur (Sekil 14).
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Sekil 14: Enfeksiyonlarin zamana gore snmiflamas

Enfeksiyon tanisi konulan hastalarin klinik olarak sikayetlerine bakildiginda en
cok sikayetin agri1 oldugu gorildi. 27 hastamn 5 tanesinde aktif akintili fistll agzi
mevcuttu. (Bu bes hastanin tigl artrodez ile sonuglanan vakalardir).

27 hastanin 8 tanesine hastalar poliklinige basvurdugunda poliklinik sartlarinda
eklem aspirasyonu yapilmis ve aspire edilen mayiden Gram-Giemza boyama, kultir
gonderilmistir. Bu 8 hastamn dordinde Gram-Giemza boyamalarinda bol
polimorfoniikleer hiicre gortlmesine ragmen hicbirinde etken izole edilememistir.
Kualtur incelemesi yapilan 8 hastamin sadece dordunin kultdrinde Greme olmustur.
Ureyen mikroorganizmalar koagiilaz negatif stafilokok, S. aureus, Salmonella, E.coli
seklindedir (E. coli Uremesi olan hasta aktif plrilan akintil fistll agz1 olan hastalardan
birisidir) Kultirlerde neden az sayida Uremenin oldugu tartisma bolimiinde ayrintili
olarak ele alinacaktir.

27 hastanin 10 tanesinde ise enfeksiyon tamsi koyarken  sintigrafiden
yararlanilmigtir. Hastalara teknezyum 99 sintigrafisi ¢ekilmistir. Calisma grubundaki
sintigrafi ¢ekilen tim hastalarda da sintigrafi sonucu enfeksiyon ile uyumlu olarak rapor
edilmistir.

Kadin ve erkek hastalarin spacer uygulamasindan sonra ikinci asama ameliyata
kadar gecen sireleri; ortalama 122,64 gin (Sd 54,24), median 109,5 gin (en az 41-en
fazla 265) dur. Bu sire erkeklerde 117,7 gun (Sd 47,2), median 99 gun(en az 67—en
fazla 193), kadinlarda ise ortalama 124,6 gin (Sd 57,9), median 118 giin (en az 41-en
fazla 265) olarak bulunmustur (Sekil 15). Hastalarin birinci asama ve ikinci asama
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ameliyatlar1 arasindaki bu sireyi, diger bir deyisle; hastalarin Uzerlerinde spacer
tasidiklart bu sireyi cinsiyet agisindan degerlendirildigimizde cinsiyet ile,
enfeksiyonun eredike edilmesi arasinda anlamli  bir fark istatistiksel olarak
gordlmemistir (p<0,747). Literatir bilgisi olarak birinci ve ikinci asama arasinda Ki
ortalama slirenin 6 hafta olmasi gerekirken; bizim hastalarimizda bu stirenin neden uzun
oldugu tartigma bolimiinde ayrintili olarak ele alinacaktir.

130-

Gun

Erkek Kadin Ortalama

Sekil 15: Birinci veikinci asama arasinda gegen sire

Kadin ve erkek hastalarin ikinci asama ameliyattan sonraki takip slreleri
degerlendirildiginde ortalama takip stiresi 55,5 ay (Sd 19,47), median 56,5 ay (en az 24—
en fazla 87) olarak bulunmustur. Bu siire erkek hastalarda ortalama 49,6 ay (Sd 24,5),
median 43 ay (en az 24—en fazla 85); kadin hastalarda ise ortalama 57,7 ay (Sd 17,6),
median 59,5 ay (en az 24—en fazla 87) olarak bulunmustur (Sekil 16).

Calisma hastalarimin  yaslari, enfeksiyon sireleri, takip sireleri, cinsiyet
karsilastirmal1 olarak tablo 17’ de verilmistir.
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Sekil 16: Ikinci asama ameliyattan sonra ortalama takip siireleri

Tablo 17: Hastalarimin yas-sire bilgileri

Erkek Kadin P degeri Erkek + Kadin
Ortalama Median Ortalama Median Ortalama Median
Yas 73,3 73 63,4 73 66,90 66,5
(Sd 6,2) (64-81 (Sd 7,9) (51-78) (Sd 8,6) (51-81)
TDP 71 71,5 61,3 61,5 p<0,008 63,9 65,50
sirasindaki (Sd5,3) (63-79) (Sd 7,83) (50-78) (Sd 8,4) (50-79)
yas
Primer 129 65 103 27 p<0,059 110,27 44
spacer arasi | (Sd 122,0) | (46-352) | (Sd 175,1) | (10-625) (Sd 159) (10-625)
hafta
Spacer 117,7 99 124.,6 118 p<0,747 122,64 109,5
revizyon (Sd47,2) | (67-193) | (Sd57,9) | (41-267) (Sd 54,24) | (41-267)
arasi gin
Takip slresi 49,6 43 57,7 59,5 55,5 56,5
(ay) (Sd 24,5) (24-85) (Sd 17,6) (24-87) (Sd19,47) | (24-87)
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Enfeksiyon parametreleri olarak hastalarin, eritrosit sedimentasyon hizi, C
reaktif protein, beyaz kire parametreleri degerlendirildi.

Buna gore spacer uygulamadan 6nce ortalama ESR degeri 51,5 mm/saat (Sd
20,6), revizyon oncesi ESR degeri 32,86 mm/saat (17,73), takip siresi sonucunda Ki
ESR degeri ise 13,09 mm/saat (Sd 40) olarak bulunmustur. Spacer oncesi ESR
ortalamalari ile revizyon dncesi ESR ortalamalar1 arasindaki distis karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,002) Benzer sekilde revizyon éncesi ESR ile takip
sonrast ESR karsilastirildiginda (p<0,001) ile anlamli bir dists saptanmustir. Eritrosit
sedimentasyon hizindaki degisim grafigi sekil 17° de verilmistir.
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Sekil 17: ESR degisim grafigi
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Hastalarin C reaktif protein degerlerine baktigimizda spacer oncesi CRP
degerinin ortalama 54,5 (Sd 45,4) oldugunu gorurtiz. Ayni parametreye revizyon 6ncesi
degerler ve takip degerleri olarak baktigimizda ise sirasiyla 10,78 (Sd 7,66) ve 6,13
(Sd  1,55) olarak bulundugunu gurdriz.. Bu degerleri istatistiksel olarak
karsilastirdigimizda revizyon éncesi CRP degerinin, spacer oncesi CRP degerine gore
disUklGgunin p<0,001 ile anlamli oldugunu goririz. Bununla beraber takipteki CRP
degerini revizyon oncesi CRP degeriyle karsilastirdigimizda ise p degerini p<0,011
olarak buluruz. Enfeksiyonun en degerli parametresi sayilan CRP degerindeki distsiin
grafigi sekil 18 de verilmistir.
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Sekil 18: CRP degisim grafigi

57



Hastalarin beyaz kire o6lgim sonuglar: karsilastirildiginda asagidaki sonuglara
ulasilmugtir.
Spacer dncesi BK degeri: 8180 (Sd 1684,65).
Revizyon 6ncesi BK degeri: 6550 (Sd 1679).
Takip BK degeri: 7790 (Sd 1046).

Bu sonuclar igtatistiksel olarak karsilastirdigimizda birinci ve ikinci  deger
arasindaki p degeri p<0,001 olarak; ikinci ve Uclincl deger arasindaki p degeri ise
p=0.007 olarak bulunmustur. Beyaz kiire degisim grafigi sekil 19 da verilmistir.
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Sekil 19: Beyaz kire degisim grafigi
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TiUm laboratuvar bulgularimin spacer dncesi, revizyon oncesi ve takip degerleri
tablo 18'de verilmistir.

Tablo 18: ESR, CRP, BK ortalama degerleri ve istatistiksel karsilastiriimalari

Spacer Revizyon Takip Spacer 6ncesi - Revizyon
oncesi oncesi revizyon oncesi Oncesi - takip
p degeri p degeri
ESR 51,5 32,8 13,0 P<0,002 p<0,001
(Sd20,6) | (Sd17,7) | (Sd40,0)
CRP 54,5 10,7 6,13 P<0,001 p<0,011
(Sd45,4) | (Sd7,66) | (Sd1,55)
BK 8180 6550 7790 P<0,001 P=0,007
(Sd 1684) | (Sd 1679) | (Sd 1046)

TUm hastalardan birinci asama sirasinda peroperatif olarak en az g adet kultur
alinmigtir. Bazi olgularda ise bu say1 bestir. Alinan bu kiltir sonuclarina gore :

3 hastada S aureus

1 hastada S. epidermidis

1 hastada Brucella

1 hastada Salmonella Gremesi olmustur.

Geriye kalan 16 hastada ise alinan hicbir kiltirde Ureme saglanamamustir.

Hastalarin kullandiklar1 antibiyotiklere bakacak olursak :

Salmonella Ureyen hastaya siprofloksasin parenteral tedavisine oral rifampisin
eklenerek tedavisi yapilmistir.

Brucella Gremesi olan hastada doksisiklin ve rifampisin tedavisi (¢ ay boyunca
verilmistir.

S aureus ve S epidermidis Ureyen hastalarda glukopeptit yapili antibiyotik
(cogunlukla teikoplanin, ve vankomisin) en az 6-8 hafta parenteral olarak verilmistir.
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Ureme olmayan hastalara ise glikopeptit yapil1 antibiyotik tedavisine ek olarak
siprofloksasin 6-8 hf verilmistir.

TUm hastalara parenteral tedavi sonunda, klinik ve laboratuvar parametrelerinin
normale donme durumuna gére, ora tedavi kombinasyonlar1 verilmistir. Oral tedavi
olarak siprofloksasin, fusidik asit, rifampisin  kombinasyonlar1 uygun dozlarda
kullanl mastur.

Ikinci asama ameliyat gerceklesen tim hastalarda protez reimplantasyonu
srasinda antibiyotikli sement kullanilmistir. Ayrica vakamin durumuna gore gesitli
destekler uygulanmis ve ek implantlar kullanilimistir. Bu ekipmanlar

3 hastada 30 cc allogreft,

1 hastada iki adet vida (perop medial kondil kirilmstir),

2 hastada metal destek olarak sayilabilir.

Vakalarda meydana gelen intraoperatif komplikasyon olarak, sadece bir hastada
medial kondil kirigi1 gorulmusttr. Bu komplikasyonun tedavisinde pullu vida ile tespit
yapilmistir.

Postoperatif olarak gorilen komplikasyonlar ise su sekildedir.

Bir hastada postop birinci ayda, quadriceps tendon riptirl gorilmisttr. Bu
hastanin tedavisinde tendonun primer tamiri yapilmis fakat postop birinci ayda rertptur
olmasi Uzerine faysalataile augmentasyon yapilmistir.

Bir hastada postop birinci ayda, diger bir hastada ise postop birinci yilda patella
subluksasyonu gortlmistir. Ik hastanin tedavisinde tliberistas tibianin medializasyonu
yeterli olurken, ikinci hastada tlberistas tibia medializasyonunu takip eden 6. ayda
patellar tendon rlUptrd gordlmis, primer tamir edilmis, rerUptir gorilmesi Gzerine
allogreft ile rekonstruksiyon yapil mistir.

Ikinci asama ameliyat sonrasinda tekrar enfeksiyon sadece bir hastada
gorilmistar. Bu hastada revizyon ameliyatini takip eden birinci ayda dizde eritem,
sislik olmus, enfeksiyonun laboratuvar parametreleri yiksek olarak bulunmustur. Bu
hasta spacer sonrasi donemde antibiyotik alerjiss nedeniyle sadece eritromisin
kullanabilen hastadir. Tedavi olarak genel anestezi altinda, debritman yikama yapilan
bu hastada enfeksiyon antibiyoterapi ile kontrol altina alinabilmistir. Revizyon sonras

yaklasik 4,5 yi1l gegen bu hastada eyltil 2007 itibar1 ile reenfeksiyon gorilmemistir.
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TUm hastalarin  preopertatif ve postoperatif olarak direk grafilerinde
komponentlerin yerlesimini degerlendirmek Uzere alfa, beta, gama ve sigma agilar
Amerikan diz cemiyeti radyolojik degerlendirme formu aci élctimlerinde™®® tarif edildigi
gibi Olgilmustdr. Bu olgimlerin sonuglart tablo 19'da verilmistir. Bu agilarin
istatistiksel olarak karsilastirmalar1 da ayn tablo igerisinde gorulebilir.

Tablo 19: Preop ve postop Amerikan diz cemiyeti ag 6lcuimleri veistatistiksel
karsilastiriimalari

Preoperatif Postoperatif P degeri
Alfa 93,77° 96,18° p<0,0001
(Sd 1,90) (Sd 1,79)
Beta 85,77° 87,59° p<0,011
(Sd 2,13) (Sd 2,46)
Gama 4,00° 2,95° p<0,005
(Sd 1,69) (Sd 1,39)
Sigma 86,91° 88,77° p<0,10
(d 3,26) (Sd 1,79)
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TUm hastalarin Amerikan diz cemiyeti anketine gore, diz klinik ve fonksiyonel
skorlar1 preopoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi. Bu anketten kisaca
bahsedecek olursak: klinik skor hastalarin subjektif tarif ettigi agrisimn azligi, eklem
haraket acikhigimin fazlaligi ve eklemin her ybne dsabilitesinden olusan pozitif
puanlardan, fleksiyon kontraktir, hiperekstansiyon derecesi ve malaligmentin
olusturdugu negatif puanlarin cikariimasiyla elde edilen skor degeridir. Fonksiyonel
skor ise yurime ve merdiven ¢gikmadaki basarinin getirdigi pozitif puanlardan, hastanin
yurtrken kullandigi destege gore verilen negatif puanlarin c¢ikarilmasiyla elde edilen
puandir.

22 hastanin preoperatif diz skorlar1 ortalamast 36,59 (Sd 6,75) iken, bu
parametre postoperatif olarak ortalama 72,55 (Sd 9,61) olarak bulunmustur. Bu degerler
istatistiksel olarak karsilastiridiginda p<0,001 ile anlamlidir. Benzer sekilde fonksiyonel
skorlar karsilastirildiginda preoperatif deger 38,86 (Sd 9,2) iken, postoperatif deger
65,91 (Sd 16,80) olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu verinin istatistiksel karsilastirmasinda
da p<0,001 ile anlaml1 gelisme saglanmustir (Sekil 20).
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Sekil 20: Preoperatif ve postoperatif diz skorlar grafigi
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22 hasta, diz hareket acikliklart ve fleksiyon kontraktirleri agisindan
incelendiginde; revizyon sonrasi hastalarin fleksiyon derecelerinin ortalamalarimin
yaklasik 61 derece arttigi1 gorulustir. Ayni hastalarin mevcut fleksiyon kontraktirleri ise
yaklasik iki derece kadar azaltilabilmistir. Fleksiyon dereceleri ve fleksiyon
kontrakturlerinin istatistiksel olarak karsilastirmali sonuclar: tablo 20" de verilmistir.

Tablo 20: Hastalarin preoperatif ve postoperatif fleksiyon dereceleri ve
kontraktirlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmalari

Preoperatif Postoperatif P degeri

Fleksiyon derecesi 38,86° 101,82° p<0,001
(Sd 9,28) (Sd 10,41)

Fleksiyon kontraktir 2,95° 0,91° p<0,029
(Sd 3,67) (Sd 1,974)

Hastalar agr1 skorlarimin preoperatif ve postpoeratif olarak karsilastirilmas:
amaciyla da degerlendirildi. Hastalardan agr1 dereceleri icin, subjektif olarak , asagidaki
4 gruptan birini isaretlemeleri istendi. Gruplar su sekilde olusturuldu.

1. Agriyok

2. Hafif derecede agr1

3. Ortaderecede agri

4. Siddetli agn

Bu gruplandirmaya gore preoperatif agrisi olmayan hasta sayisi birdi. Ug hastanin

hafif derecede, 11 hastamin orta derecede, 7 hastamn ise siddetli derecede agrisi vardh.
Bu hastalarin postoperatif degerlendirilmelerinde ise agri dereceleri bir hastamn
siddetli, 4 hastamin orta, 9 hastanin ise hafif oldugu seklindeydi. Sekiz hastamin da
agrsi olmadig: tespit edildi.
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Diger bir deyisle preoperatif agrisi siddetli olan hastalarin % 28,6’ sinin agr1 diizeyi
Uc kademe yukselerek yok olarak sinflandirildi, % 42,9'unun agr1 dizeyi iki kademe
yukselerek hafif olarak simiflandirildi, % 14,3 Gnin agr1 dizeyi bir kademe yikselerek
orta olarak siniflandirild;, % 14,32'sinin ise agri dizeyi degismedi. Bu degerleri
istatistiksel olarak karsilastirdigimizda hastalarin postoperatif agri dereceleri preoperatif
agr1 derecelerine gore anlamli olarak azalmistir. (p<0,001) Ayrintilar tablo 21'de
verilmistir. Degisim grafigi ise sekil 21’ de verilmistir.

Tablo 21: Preop ve postop agri dereceleri

Preop Postop agr1 derecesi
agrih Y ok Hafif Orta Siddetli
hasta
say1st
Preop agri Y ok 1 1 - - -
derecesi Hafif 3 1 2 - -
Orta 11 4 4 3 -
Siddetli 7 2 3 1 1
Postop agrih hasta sayis 8 9 4 1




B Postop

Yok Hafif Orta Siddetli

Sekil 21: Preop ve postop agri degisim grafigi

22 hastamin yUriime mesafeleri de preoperatif ve postoperatif karsilastirild.
Hastalar ylrime mesafelerine gore 4 gruba ayrildi. Bu gruplar
1. Y Grtyemiyor
2. Ev ici yurayebiliyor
3. 500 metreden uzun yuruyebiliyor
4. Sinirsiz seklinde idi.

Bu siniflamaya gore preoperatif ¢ hasta yirtyemiyordu, 13 hasta ev ici
yuriyebiliyor, bes hasta 500 metreden uzun yuriyebiliyor, bir hasta ise sinirsiz olarak
yurlyebildigini ifade ediyordu. Aymi hastalarin postoperatif incelemesinde ise
yuriyemeyen hi¢ hasta yoktu. dort hasta ev ici yurtyebiliyor, 13 hasta 500 metreden
uzun yuaradyebiliyor, bes hasta ise simrsiz  ydriyebiliyordu. Bu - veriler
degerlendirildiginde preoperatif olarak ev ici yUrtyen 13 hastamn % 7,7'si aym kaldh,
% 61,5'1 bir tst kademeye yikselerek 500 metreden uzun yUryebilenler grubuna dahil
oldu, % 30,8'i ise iki kademe yukselerek sinirsiz yurtyebilenler grubuna girdi. Bu
degerlendirmeler 1s1g1nda hastalarin postoperatif yirime mesafeleri preoperatif yuriime
mesafelerine gore anlamli olarak artmisti (p<0,001). Tablo 22 ve sekil 22 de ylrime
mesaferi verilmistir.
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Tablo 22: Preoperatif ve postoperatif yirime mesafeleri

Preop Postop yurtime mesafesi
gruplardaki Yok Evici >500m | Sinirsiz
hasta sayis

Preop Yok 3 - 3 - -
yuriime Evici 13 - 1 8 4
mesafesi | >500m 5 - - 4

Sinirsiz 1 - - 1 -
Postop gruplardaki hasta sayis - 4 13 5
Yurime 29,1 29.1
60 OPreop
50 B Postop
)
5 40
S 30. 22,7
13,6 .
20
4,5
10-
O_ -
Yok Ev Ici >500m  Sinirsiz

Sekil 22: Preop ve postop yuriume mesafes degisim grafigi
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Artrodez yapilan bes hastay: inceledigimizde ise aslinda degerlerin iki asamali
operasyon gegiren hasta grubundan farkli olmadig1 goruldi. Bu noktada artrodeze giden
bes hastanin dordiinde birinci asama sonrasinda laboratuvar parametreleri ve klinik
olarak enfeksiyon eredike edilmesine ragmen, hastalarin tekrar protez operayonu
istememesi nedeniyle artrodez yapildigim tekrar hatirlatmak isterim. Kalan bir hastada
ise, birinci asama sonrasinda laboratuvar degerleri ve klinik muayenesi enfeksiyon
telkin etmemesine ragmen, revizyon igin ameliyata alindiginda diz eklemi iginde iltihabi
materyal gortlmis bu nedenle reimplantasyon yapilamamistir. Takip eden zamanlarda
ise hasta protez ameliyat1 istememis ve artrodeze karar kilinmustir.

Artrodez yapilan bes hastanin laboratuvar degerlerini inceledigimizde ortalama
ESR degerleri spacer 6ncesi 63,20 mm/saat (Sd 33,57), artrodez 6ncesi 37,80 mm/saat
(Sd 15,7), takipde de 18,80 mm/saat (Sd 4,60) olarak bulundu. Birinci ve ikinci deger
icin p<0,222; ikinci ve Gglinct deger icin p<0,042 olarak bulunmustur (Sekil 23).

1207

1007

807

60

| | L

0

ESR (mm/saat)
—

I I I
Spacer Oncesi Artrodez Oncesi Taki p

Sekil 23: Artrodez yapilan hastalarda ESR degisim grafigi
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Artrodez yapilan bes hastamin ortalama CRP degerlerine baktigimizda; spacer
oncesi 58,00 mg/L (Sd 46,13), artrodez 6ncesi 12,60 mg/L (Sd 8,44), takibinde ise
10,60 mg/L (Sd 2,88) olarak bulunmustur. Bu degerleri istatistiksel olarak
karsilastirdigimizda artrodez 6ncesi ortalama CRP nin, spacer 6ncesi ortalama CRP den
anlamli olarak dustk oldugu bulunmustur. (p<0,114). Takip CRP degerini, artrodez
Oncesi ortalama degerle karsilastirdigimizda p degeri p<0,688 olarak bulunmustur.
Artrodez yapilan hastalarin CRP degisim grafigi sekil 24’ de gorulebilir.
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457

CRP (ng/l)
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Spacer Oncesi Artrodez Oncesi Taki p

Sekil 24: Artrodez yapilan hastalarin CRP degisim grafigi
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Son olarak spacer dncesi beyaz kiire degerlerinden stz edecek olursak; spacer
Oncesi beyaz kire degeri 6560 ml (Sd 2074), artrodez 6ncesi 6750 ml (Sd1384), takip
degeri ise 8020 ml (Sd 1235) olarak bulunmustur. Bu degerlere ait grafik sekil 25 de
gordlebilir.
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Spacer Oncesi Artrodez Oncesi Taki p

Sekil 25: Artrodez yapilan hastalarin beyaz kiire degisim grafigi
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Artrodez yapilan hastalarda, primer diz protezlerinden spacer uygulanana
kadar gecen sire ortalama 81 hafta (Sd 81,91) olarak bulundu. Spacer uygulandiktan
artrodeze yapilana kadar gegen siire ortalama 200 giin (Sd 131) idi. Artrodezli hastalarin
ortalamatakip siresi ise ortalama 43,80 ay (Sd 13,97) olarak tespit edildi.

Artrodez yapilan hastalarda tireyen mikroorganizmalara baktigimizda

1 hastada metisilin direncli S. aureus

2 hastada S aureus

1 hastada ESBL (+) E. coli Uremesi oldu.
1 hastada da treme olmadh.

E. coli Uremesi olan hasta klinigimize basvurusu sirasinda aktif purtlan
akintil1 fistl agz1 olan, protezin agiktaizlendigi cilt defektinin oldugu bir hastadir.

Bu hastalara (E. coli Ureyen hasta hari¢) spacer uygulandiktan sonra artrodez
yapillanana kadar gecen sirede genel yaklasima uygun olarak glikopeptit yapili
antibiyotik tedavisi 6-8 hf parenteral olarak uygulandi. Takiplerinde gerekli gorilen
hastalara oral antibiyotik tedavisi olarak fusidik asit, ciprofloksasin, trimetoprim-
silfometaksazol kombinasyonlar: kullamldi. E. coli Ureyen hastaya ise imipenem ve
siprofloksasin tedavisi verildi.

Artrodez yontemi olarak tim hastalarda, eski insizyon skari Uzerinden diz
eklemi acildi. Genis doku debritmani, antibiyotikli spacerin ¢ikarilmasi ve takiben bol
yikama yapildi. Ug hastada tespit araci olarak ilizarov eksterneal fiksatori
kullanilirken, iki hastada plak vida uygulamasi yapildi. Tim hastalarda kisaltma
yapilarak patella greft olarak artrodez alanina yerlestirildi. Ilizarov eksternel fiksatori
uygulanan bir hastaya, plak vida uygulanan iki hastaya 30 cc allogreft kullanildi.

Artrodez ameliyat1 sonrasinda ise antibiyoterapi olarak uzatilnus antibiyotik
tedavisi kullanildi. (sefazolin 50 mg/kg/guin). Higbir vakada niks enfeksiyon gorilmedi.
TUm hastalarda artrodez gelisti.
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3.1 Hastalardan Ornekler

Sekil 26: Kullandigimiz statik
spacer ornegi. Ust parga
suprapatellar bosluk icin, alttaki
par catibiofemoral bosluk icin
hazirlanmastar.

Sekil 27: Enfekte TDP nedeniyleiki
asamali revizyon yapilan bir
hastanin, birinci asama ameliyatta
protez cikarildiktan sonraki diz
eklemi gér tintds.

Sekil 28: Bir baska hastanin birinci
asama arasindaki gor intust. (Tibia
Uzerinde Ki iltihabi eksuda acikca
gor ultyor)
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Sekil 29:
60 yas, kadin hasta
11/ 2003 de primer protez

yapilan hastamn spacer 6nces
orafileri

Sekil 30:

12/ 2004: Spacer uygulannus
hali

Sekil 31:

4/ 2005 : Revizyon sonrasu
erken postop grafileri

Sekil 32:

7/ 2007: Revizyon sonras takip

orafileri

1t
Lt}
i
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Sekil 33:
74 yas, kadin hasta
5/2001 de primer protez

yapilan hastanin spacer 6ncesi
orafileri

Sekil 34:

10/ 2001: Spacer uygulanmis
hali

Sekil 35:

2/2002: Revizyon sonrasi
erken postop grafileri

Sekil 36:

5/2007: Revizyon sonras takip
orafileri
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Sekil 37:
68 yas, kadin hasta
9/ 2002 de primer protez

yapilan hastanin spacer 6ncesi
orafileri

Sekil 38:

1/ 2003: Spacer uygulanmis hali

Sekil 39:

3/2003: Revizyon sonras erken
postop grafileri

Sekil 40:

6/2007: Revizyon sonras takip
orafileri

~
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Sekil 41:
78 yas, erkek hasta
4 /1997 de primer protez

yapilan hastanin spacer 6ncesi
orafileri

Sekil 42:

8/2004: Spacer uygulanmis
hali

Sekil 43:

1/2005: Revizyon sonras erken
postop grafileri

Sekil 44:

7/ 2007: Revizyon sonras takip
orafileri
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Sekil 45;
82 yas, erkek hasta
3/1999'de primer protez

yapilan hastanin spacer dncesi
orafileri

Sekil 46:

6/2000: Spacer uygulanmis
hali

Sekil 47:

9/2000: Revizyon sonras erken
postop grafileri

Sekil 48:

Revizyon sonras postop 1.ayda
patella cikig

Sekil 49:

Patella aikig nedeniyle
t.tibia medializasyonu sonras
grafiler
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Sekil 50:
65 yas, kadin hasta
1/2001 de primer protez

yapilan hastanin spacer 6ncesi
orafileri

Sekil 51:

7/2001: Spacer uygulanmis
hali

Sekil 52:

9/2001: Plak-vidaileartrodez
yapilan hastamn postop
orafileri




Sekil 53:
60 yas, kadin hasta
4 /2002 de primer protez

yapilan hastanin spacer 6ncesi
orafileri

Sekil 54:

7/ 2003: Spacer uygulanmus
hali

Sekil 55:
1/2004: ilizarov E.F.ile

artrodez yapilan hastann
postop grafileri

Sekil 56:

5/2007: Artrodez yapilan
hastanin takip grafileri
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4. TARTISMA

Gunumuizde insanlar igin beklenen yasam siiresi gittikge artmaktadir. Bununla
beraber; gittikce sayilar1 artan ileri yastaki insanlarin, modern yasamin getirisi olarak
agrisiz olarak gunlik aktivitelerini, fiziksel egzersizlerini yapmak istemeleri
kagimlmazdir. Bu aktivitelerin gergeklestirilmesi ancak, yeterli eklem hareket
acikhiginin agrisiz olarak saglanmasi ile mimkin olmaktadir. Ileri yasin getirisi olan
eklem dejenerasyonunun, ve siklig1 artan romatolojik hastaliklarin, eklemlerde meydana
getirdigi olumsuzluklarin dniine gegcmenin 6nemli bir yolu da eklem artroplastileridir.
Dolayisiyla ginimuizde giderek artan sayida primer eklem artroplastisi yapilmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde 1995 yilinda 243919 primer total diz protezi
yapilmisken, bu sayinin 2030 yilinda 454000 civarinda olacag: tahmin edilmektedir.*®
Bunun dogal bir getirisi olarak, diz protezi komplikasyonlarinin gorilme orant artmus,
diz protezi revizyonlarinin sayist artmistir. ABD’ de 5 yillik siire iginde primer diz
artroplastisi sayist % 14,1 oraninda artmisken, revizyon diz artroplastisi sayisi % 19,3
oraminda artmustir.*?

Revizyon cerrahisi, primer cerrahi ile kiyaslandiginda, cerrahi agidan daha zor
olmasinin yaminda, ekonomik agidan getirdigi yukler cok daha agirdir. Revizyon
cerrahisinde kullanilan implantlarin daha kompleks olusu, daha uzun operasyon siiresi,
daha uzun hastanede kalis siresi gerektirmesi, ameliyatlarda kullanilan ek materyallerin
coklugu (allogreft, metal destekler), 6zellikle enfekte dizlerde antibiyoterapi maliyeti,
komplikasyon oranlarinin  yiksekligi revizyon cerrahisinin maliyetini  yukselten
faktorlerdir. Ornek verecek olursak Amerika Birlesik Devletlerinde primer diz protezi
15000 $'a malolurken, revizyon artroplastisi 30-50000 $ dolar arasindadir ki , bu da
primer cerrahinin 2-3 kat1 harcamaya karsiliktir.*®

Bu konuda yapilan bir maliyet calismasinda®’ 1990-1993 yillar1 arasinda opere
edilen hasta gruplar: karsilastirilmstir. Birinci grup primer diz protezi yapilanlar, ikinci
grup aseptik gevseme nedeniyle revizyon yapilanlar, tglinct grup enfeksiyon nedeniyle
diz protezi revizyonu yapilanlar olarak ayrilmistir. Hastalarin, hastanede kalis sireleri,
kan kayiplari, komplikasyonlar, hastane ve implant masraflar: incelenmistir. Buna gore
enfekte diz artroplastisi tedavisi goren hastalarin hastanede kalis slreleri aseptik

revizyonlara gore 2,5 kat, primer artroplastilere gore 3,7 kat daha uzundur. Bu
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hastalarin kan kayiplar1 primer ameliyatlarda 259 ml, aseptik revizyonlarda 596 ml,
enfekte diz protezi ameliyatlarinda 974 ml olarak bulunmustur. Bu prosedirlerin
ortalama maliyetlerini inceledigimizde ise primer diz protezinin 20117 $'a, aseptik
revizyonlarin 29869 $'a, enfekte diz protezlerinin ise 82200 $'a, maloldugu
bulunmustur. Bu ¢alisma bize enfekte diz protezinin tedavi maliyetinin agirligint agikga
gostermektedir.

Cerrahi agidan baktigimizda da revizyon cerrahisi, 6zellikle iki asamal1 enfekte
diz protezi cerrahisi gok daha zor ve zahmetlidir. Kemik defektleri, bag dengesindeki
bozukluklar, fiksasyon problemleri, yiuksek reenfeksiyon riski cerrahin tekrar tekrar
Uzerinde dustinmesi gereken olast problemlerdir. Bunun yaminda; agrisim gidermek,
eklem hareket acikligim arttrmak isteyen bir hastanin ikinci, belkide Ugtinct bir
ameliyat olacak olmasi, hastanede kalis suresinin artmasi, hastayr psikolojik agidan
yikima goturebilir. Cerrah bir yandan yapacagi ameliyatin teknik detaylarin
dustinurken, hastasim da yapacag: girisimlere hazirlamalidir.

Total diz artroplastisinden sonra gorilen ve revizyon cerrahisi gerektiren
komplikasyonlar enfeksiyonlar (% 38), instabilite (% 27), aseptik gevseme (% 16),
periprostatik kiriklar (% 7), patellar sorunlar (% 8), sebebi aciklanamayan agri (% 4)
olarak siralanabilir.'®

Total diz artroplastisinden sonra enfeksiyon goérulme sikligt % 0,5 ile % 2
arasinda degismektedir. Bu orana giinimizde daha ¢ok problemli revizyon vakalarinda
kullanilan fakat eskiden primer ameliyatlarda da kullanilan menteseli diz protezlerini de
eklersek % 23'e ciktigini gdrmekteyiz. 128129

Bizim klinigimizde ilk diz protezi ameliyatimin yapildigi 1990 yilindan 2005 yili
dahil olmak Uzere yapilan primer diz protezi sayisi 322 dir. Bu hastalardan sadece bes
tanesinde protezin ¢ikarilmasini gerektirecek enfeksiyon meydana gelmistir. Bu oran
% 1,5 ile literatdr ile uyumludur. Gorulen bu bes enfeksiyonun bir tanesi erken donem,
iki tanesi gecikmis donem, iki tanesi de ge¢c donem olarak gorilmustr.

Literatire baktigimiz zaman protez enfeksiyonlarinda konak faktorii olarak;
romatoid artrit, psdriazis gibi romatolojik hastaliklar, (bu grupta osteoartrit hastalarina
gore enfeksiyon oramnin 2,6 kez daha fazla oldugu gosterilmistir), ileri yas, zayif
nutrisyonel durum, obesite, diabetes mellitus (DM), malignensi, HIV enfeksiyonu

sayildigini goriiriiz. Ayrica uzamis operasyon siireside dnemli risk faktorlerindendir**
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Bizim iki asamali revizyon yaptigimiz hastalara baktigimiz zaman ise; 27
hastanin sadece (¢ tanesinde romatoid artrit (RA) oldugunu, doért tanesinde ise DM
oldugunu gortyoruz. Primer diz artroplastisi sonrasinda enfeksiyonun ortaya cikis
zamanmna baktigimizda; literatirde RA hastalart icin 1 yil 9 ay (5 gun-3 yil 11 ay),
osteoartrit hastalar: icin 5 yil 4 ay (5hafta—23 yil) oldugunu goririiz.* Bizim calisma
grubumuzda ise hastalar1 RA, osteoartrit diye ayirmadan ortalama primer protez sonrasi
enfeksiyon siiremiz 2 yil 7 hafta olarak bulunmustur. Bizde osteoartrit hastalarinin RA
hastalarina gore coklugunu dustnecek olursak, enfeksiyon goérilme zamammizin
literatirle benzer oldugu gorulecektir.

Tibbin tim alanlarinda oldugu gibi ortopedik implant enfeksiyonlarinda da fizik
muayene ile Onemli bulgulara ulasilir ve mutlak yapilmalidir. Erken dodnem
enfeksiyonlarda (< 3 ay), hastalarda sistemik isaretler, ates ve tasikardi olabilir. Ayrica
bolgesel isaretler olarak yara yerinde eritem, 6dem, lokal 1si artisi, uzamis yara yeri
akintisi gorulebilir. Gecikmis donem enfeksiyonlarda (3 ay-24 ay) ise semptomlar gizli
olma egilimindedir. Bu hastalarin en 6nemli sikayeti, direncli agridir. Bu agr1 subklinik
bir enfeksiyona ait olabilecegi gibi aseptik gevseme kaynakli da olabilir. Ge¢ donem
enfeksiyonlarda da (>24 ay) sikayet agr1 Uzerine yogunlasmaktadir. Ayricainstabilite ve
guvensizlik eslik edebilir. Bizim hastalarimiza baktigimizda tim hastalar iginde en gok
gorllen ortak semptomun agri oldugu goruldi. Erken donem enfeksiyon gelisen ¢
hastada ve gecikmis enfeksiyon gorilen 17 hastada en sik gortlen ikinci sikayetin
eritem olmasida literatir ile paralellik gostermektedir. Bununla bereber 27 hastanin 5
tanesinde aktif akintil1 fistil agz1 gérmemizin sebebini, bu hastalarin sevk problemleri
nedeniyle enfeksiyon ilerledikten sonra klinigimize bagvurmasi, diger bir deyisle bu
hastalarda tedaviye ge¢ baslanmasi oldugunu disiinmekteyiz.

Enfeksiyona karar vermede laboratuvar parametreleri de 6nemlidir. Laboratuvar
parametreleri olarak ESR, CRP, BK degerleri Uzerinde durulur. Bu belirtecler
enfeksiyon olmasa bile cerrahi travmadan sonra yukselirken, haftalar icinde normal
degerlerine donerler. Burada CRP degerinin ESR ye gore daha hizl1 sekilde normale
doénmesi 6nemlidir. *° Y apilan calismalar ESR’ nin 30 mnv/saat, ayni zamanda CRP’ nin
10 mg/l Uzerinde olmasimin enfeksiyon lehine yorumlanmasi gerektigini

vurgulamaktadir.**
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Bizim hastalarimizda da laboratuvar parametreleri olarak ESR, CRP, BK
degerleri bakilmistir. ESR ve CRP degerlerinin hastalarin enfekte oldugu spacer oncesi
déneme nazaran, revizyon dncesi donemde anlamli 6lgiide dustik oldugu goralmektedir.
Ozellikle CRP degerindeki disis istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,001) BK
degerlerinde ise benzer sekilde spacer dncesi donem degerleri, revizyon dncesi donem
degerlerine gore yuksek iken; takip degerlerinin revizyon 6ncesi donemden yuksek
oldugu gorilmektedir. Dolayisiyla bizim hastalarimizdan cikarilan sonug, enfeksiyonu
teshis ve takip etmede CRP nin daha degerli bir laboratuvar parametresini oldugu
yonundedir.

Enfeksiyon tamsint koyarken yararlandigimiz diger bir parametre nikleer
goruntuleme yontemleridir. Literattire gore teknesyum 99 ile yapilan kemik sintigrafisi
enfeksiyonu gostermede yuksek bir duyarliliga fakat distk bir 6zgullige sahiptir.
Ozellikle erken postoperatif donemde, artmis kemik remodelingi enfeksiyon tamsi
koymay1 zorlastirir. Sintigrafide teknesyum 99 ile isaretli monoklonal antikorlarin
kullamm 6zgulliigii arttirr. **° Bizim calismamizda 27 hastanin 10 tanesine teknesyum
99 sintigrafisi ¢ekilmistir. Tim hastalarin sonuclar: enfeksiyon ile uyumlu olarak rapor
edilmistir. Diger bir deyisle enfekte hastalarin, higbiri atlanmamis ve enfeksiyonlari
sintigrafik olarak tespit edilmistir. Sintigrafinin, 6zellikle enfeksiyon, aseptik gevseme
arasinda kalinan vakalarda, isaretli |0kositlerle beraber kullanilmasi durumunda, yararli
olacag dustincesindeyiz.

Preoperatif olarak sinoviyal sivi aspirasyon mayi incelemesi enfeksiyon tanmisi
koymann hizli ve basit bir yoludur. incelenen sividan biyokimyasal calismalar ve
kiltar icin 6rnek almnmalidir. Mayinin histolojik incelemesinde sinoviyal sividaki
lbkosit sayisinin > 1.7x10%1 olmasi, % 94 duyarhilik ve % 88 6zgiillik ile enfeksiyon
lehine yorumlanmalidir. incelenen sividaki I6kositlerin % 65’den fazlasinin nétrofil
olmasi ise % 97 duyarhlik % 98 6zgillik ile enfeksiyon tamsi koydurur. 3%
Preoperatif olarak alinan mayi kilttriinde, mikroorganizma Greme oran ise literattrde
% 45-100 arasinda verilmistir *** Bizim hastalarimizin 27 tanesinin 5 tanesinde aktif
akintili fisttl agz1 oldugundan kalan 22 hastanin 8 tanesine preoperatif eklem
aspirasyonu yapilmistir. Bu 8 hastanin 4 tanesinde mayinin histopatalojik incelemesinde
bol polimorfontkleer hiicre gortulmus, 4 tanesinde de (% 50) kdlttr Gremesi olmustur.

Bulgularimiz literatir ile uyumludur. Biz klinigimizde rutin olarak her hastaya
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preoperatif aspirasyon gerekmedigi kanaatindeyiz. Eger dizde lokal 1s1 artisi, eritem,
mayii varsa, diz agrili ise ve direk grafilerde gevseme bulgulart varsa preoperatif
aspirasyon yapmak yerine intraoperatif kultir alinabilecegi inancindayiz. Bu
dilsiincemizi de Durbhakula SM ve arkadaslarinin *** enfekte total diz artroplastilerine
iki asamal1 revizyon yaptigi, rutin olarak preoperatif diz aspirasyonu yapmadiklar: ve
basar1 oranm % 92 olarak verdikleri calismayla desteklemekteyiz.

Enfeksiyon tanisi koymada altin standart intraoperatif olarak alinan derin doku
kiltdrlerinin incelenmesidir. Bu kultlrler en az Gg farkli yerden alinmalidir. Bununla
beraber kultirin duyarliligi azaltmamak igin siruntt koltrlerden kagimlmali direk
olarak materyal kiltir tiipiine konulmalidir. *3%*3 Son yillarda gikartilan protezlerden,
sonikasyon yolu ile biyofilm tabakalarimn agilmasinin saglanarak daha yuksek
mikroorganizma rremesi saglanabilecegine dair yayinlar mevcuttur. *** intraoperatif
kulturler alinirken dikkat edilecek olan diger hususlar; en az iki hafta hastamn mevcut
antibiyoterapisinin kesilmis olmast ve cerrahi profilaksi igin uygulanan antibiyotigin
orneklerin alinmasindan sonra yapilmasidir. *** Kiiltir alindiktan sonra miimkiin olan
en kisa sirede laboratuvara ulastiriimali ve ekimi yapilmalidir. Bu sartlarin hepsi
saglansa dahi, killtiir tiremelerinin % 65-94 arasinda oldugu unutulmamalidir. **°

2006 yilinda yayinlanan bir makaleye gére**® enfekte total diz artroplastisi tarus
koymak icin asagidaki parametrelerin gerekli oldugu sdylenmistir.

Eklem araligiyla iliskili sinus trakti
veya asagidaki parametrelerden herhangi ikisinin beraber olmasi
- Enaz bir tane pozitif intraoperatif kilttr
- Periprostetik dokudan alinan 6rnekte her blyuk biyttmede > 5 nétrofil
- Sinoviyal sivida>1700 lokosit /pl veya > % 65 notrofil
- Enfeksiyonun klinik ve laboratuvar bulgular
- Enfeksiyonun radyolojik bulgulari

Bizim calismamizda iki asamali revizyon planlanan tim hastalardan birinci

asama sirasinda intraoperatif kaltir alinci. Her hastadan en az 3 kimi zaman 5 farkli
bdlgeden drnek alinmasina dikkat edildi. Buna ragmen 27 hastamn sadece 10 tanesinde
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(% 36) kultirde treme elde edildi. Literatiirde bu oran % 65-94 iken, hasta grubumuzda
bu oranin dustik olmast ilgi ¢ekici idi. Bunun nedenleri agagida tartisilmstur.

Universitemiz (iclincli basamak saglik merkezi oldugundan hastalarin gogunun
sevk ile klinigimize basvurmasi gerekmektedir. (Calisma grubundaki hastalardan sadece
bes tanesi sevk islemi gerekmeden poliklinigimize basvurabilecek glivenceye sahip idi).
Dolayisiyla bu hastalar, baska merkezlerde baska doktorlar tarafindan muayene
edilmekte ve Ozellikle il disinda ikamet eden hastalar 6ncelikli olarak bulunduklar
ildeki saglik merkezlerine gitmektedirler. Ayrica hastalarimizin blyUk cogunlugu dis
merkezlerde oral ya da parenteral antibakteriyel tedaviler almis olarak poliklinigimize
basvurmaktadirlar. Normal sartlar altinda kilttr alinmadan 6nce en az iki hafta siireyle
antibiyoterapinin kesilmesi gerekli iken; hastalarin kliniklerinin agirligi ve operasyon
gerektiren hasta yogunlugu nedeniyle optimum sire her zaman saglanamamistir.
Sonucta hastalarin ¢gogunda antibiyotik baskisi altindayken kalturler alinmustir. Ayrica
baz1 olgularda, operasyon siresinin uzamasi vakamn basinda alinan kdoltdrlerin
ekilmeden uzun stire beklemelerine neden olmustur. TUm bu sebepler eklem icindeki
mikroorganizma  sayisint  duslrebilmekte ve (Urememe olmamasina sebep
olabilmektedir.

Kultirlerde Ureyen mikroorganizmalar: literatir ile karsilastirdigimizda ise
Uremenin az olusu disinda, liteatlirde aslinda ¢ok sik gorilmeyen iki mikroorganizmanin
(Brucdlla ve Salmonella turleri) bulunmasi dikkat cekmektedir. Literattire baktigimiz

137, 138139 enfekte diz artroplastilerinde reyen mikroorganizmalar su yiizdelerle

zaman
verilmistir.

- Koagilaz (-) stafilokok % 3043

- S aureus % 12-23

- Miksenfeksiyon % 10-11

- Streptokoklar % 9-10

- Gr(-) basiller % 3-6

- Enterokoklar % 3-7

- Anaerop mikroorganizmalar % 2-4



Hasta grubunda Urettigimiz mikroorganizmalarda ilk iki etken (S aureus ve
kogllaz negatif stafilokoklar) literatiir ile benzerlik gostermektedir. Ancak literatiirde
bahsedilmeyen iki mikroorganizma olan Salmonella ve Brusella turlerinin Gremesi ilgi
cekicidir. Bu durum bu enfeksiyon etkenleri ile olusan hastaliklar1 bolgemizde endemik
olarak gorulmesi ileiliskilendirilehilir.

Brucellozis, brucella tirleri tarafindan olusturulan bircok organ ve dokuyu tutan
bir zoonozdur.**° Osteoartikiiler tutulum hastalarin % 10-85'inde goriilen en sik
komplikasyondur.'* Osteoartikiller tutulum bilyik eklemler ve sakroilisk eklem
tutulumu ile karakterizedir. Literatire baktigimizda artroplasti sonrast protez
enfeksiyonu etkeni olarak brucella, sadece olgu ornekleri seklinde verilmistir. 2003
yilinda yayinlanan ve gegmis literatirin incelemesinin de yapildigi bir makalede
protezin brucella tirleri ile enfekte oldugu vaka sayisi sadece 7 olarak verilmistir.**?
Brucella Tirkiye' de endemik bir hastaliktir, 243

Salmonella turleri fekal oral yolla bulasirlar. Enterik ates, enterokolit, septisemi
gibi klinik tablolar olustururlar. Ates, basagrisi, karin agrisi, relatif bradikardi,
splenomegali, |6kopeni yaparlar. Ozellikle immun sistemin zayif distigii durumlarda
(orak hicreli anemi, malignensi vb) osteomiyelit yapma riski artar. Literatire
baktigimizda artroplastili eklemin salmonella ile tutulumunu, sadece vaka ornekleri
seklinde gorebiliriz."** Tirkiye salmonella enfeksiyonu agisindan da endemik bir
bolgedir.**

Enfekte diz protezinde tedavinin amaci, enfeksiyonun eredikasyonunun yaminda,
agnsiz fonksiyonel bir eklem elde etmektir. Bu amagla literatirde antibiyotik
siipresyonu, protezin yerinde birakilarak yikama ve debridman yapilmasi, rezeksiyon
artroplastisi, artrodez, tek asamali reimplantasyon ve iki asamali reimplantasyon
tanimlanmustir.  Klinigimizin yaklasimi ise iki asamali reimplantasyon seklindedir.
Ozelikle gecikmis enfeksiyonlarda iki asamal1 revizyon amaglanirken, altarnatif tedavi
olarak da artrodez 6n plana gikmaktadr.

Iki asamali revizyon ameliyatlarinda ise literatirde antibiyotikli spacer
uygulanarak ve uygulanmadan iki sekilde yontem tarif edilmistir. Klinigimizde
antibiyotikli spacerin  kullamldigi yontem tercih edilmektedir. Boylece sistemik
toksisitesi olmadan lokal yiksek antibiyotik konsantrasyonuna ulasmayi, debridman
sonrasi bosalan eklem kapsilind, gevre kas dokusu ve ligamentleri uygun gerginlikte
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tutmay:1 ve stabilitenin arttirilmasiyla hasta konforunun iki asama arasinda artmasini
amaclamaktayiz. Hastalarin hicbirinde sistemik toksite gortlmeden enfeksiyonun
eredike edilmis olmasi, ikinci asama ameliyat sirasinda sirasinda eklemin gerginliginin
ayarlanmasinda problem olmamasi nedeniyle, amaglarimiza ulasmis oldugumuzu
disUniyoruz.

Son zamanlarda yapillan yayinlarda eklemli spacer uygulamalarindan
bahsedilmektedir. Eklemli spacerin, kalip seklindeki klasik spacerdan farklarr ikinci
asamadan sonra yapilan eklem hareketi degerlendirmelerinde eklemli spacer yapilan
hastalarin, klasik antibiyotikli spacer yapilan hastalara gére daha iyi hareket
acikliklarina sahip olmalari, revizyon ameliyatlarina kadar gecen slrede femoral ve
tibial kemik erozyonlarinin daha az olmasi ve dolayisiyla eklemli spacerin revizyon
ameliyat1 prosediiriinii kolaylastirmas: olarak sayilabilir. %3* %° Eklemli spacer icin
enfekte protezin otoklav ile sterilize edilip tekrar antibiyotikli spacer ile konmasi, %
fabrikasyon eklemli spacer,™” antibiyotikli spaceri el ile ekleme uygun olarak molde

148 ag1r aliminyum madde ile molde edilmesi, **° gibi yontemler tarif edilmistir.

etme,
Bizim calisma hastalarimizin hepsinde  klasik antibiyotikli sement kullamlmustir.
Postoperatif olarak eklem hareket agikliklarinin literatir ile uyumlu olmasinin yaninda,
eger eklemli spacer kullamlmis olsaydi daha iyi fonksiyonel sonuglara ulasmamizin
mumkun olabilecegi karmsindayiz.

Sement icine konulan antibiyotikleri inceledigimizde literatirde vankomisin,
tobramisin, teikoplanin, gentamisin, kulamm Uzerine yogunlasildigini goririz.
90134150 Bijz de tim hastalarimiza literatiire uygun sekilde 40 g semente 1 g
vankomisinle hazirlanan antibiyotikli sement ve bazi hastalarimiza ek olarak
gentamisinle hazirlanan antibiyotikli sement kullandik. Hichir hastamizda toksisite
gorilmemesi ve enfeksiyonun eredike edilmesi  sebebiyle, daha maliyetli olan
teikoplanin vb gibi antibiyotiklerin yerine vankomisin kullanimimin yeterli oldugu
kanisindayiz.

Literatdr, iki asama arasindaki bekleme siiresi agisindan incelendiginde, aslinda
bu siire tizerinde bir fikir birligi olmadigini gorilmektedir™ Bu interval kisa olursa
enfeksiyonun eredike edilmesinin zor olacagi sonucuna variimakla beraber; uzun
interval stirelerinin de rekirren enfeksiyon oramm arttirdigi gosterilmistir. Ayrica uzun
interval sirelerinde kemik mineral yogunlugunda azalma oldugu, kas atrofisinin daha
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cok gordldigt, bunlarinda ikinci asama operasyondan sonra rehabilitasyonu
zorlastirdig1 bilinmektedir. Uzun tedavi sirelerinden dolay: tedavi maliyetinin arttigi,
hasta memnunuyetinin azaldig1 da bildirilmektedir. *** *** Memnun edici sonuglar, en
erken 6. haftada yapilan revizyonlarda elde edilmis olmakla beraber >3 Hoffman AA ve
arkadaslarinin ®° yaptig: calismada ortalama 12 hafta (4-58 hafta), Durbhakula SM ve
ark. * yaptiklar: calismada ortalama 12 hafta (10-19 hafta), Hayakawa K ve ark. **
yaptigi calismada 3 ay—3 yil 11 ay arasi sireler bildirilmistir.

Bizim hastalarimizin iki asama arasindaki ortalama sirelerinin, 122 guin,
medianlarimin ise 109 giin oldugunu dustndigiimizde ilk bakista literattire gore uzun
gorilmekle beraber verilen sinirlarin disina gikmadigint gormekteyiz. Bu uzun
intervalin sebepleri arasinda, hastalarimizin ¢ogunda kiltir dremesi olmayip ampirik
antibiyotik tedavisi verilmesinden dolayr enfeksiyonun eredikasyonuna emin
olunmasinin zorlugu, aktif akintili fistil agzi ile basvuran hastalarimizin kronik
osteomiyelit tedavisi gérmesi ve yine hastalarimizin sevk problemlerinden dolay:
istenilen zamanlar da kontrollere gelememesi sayilabilir.

Iki asama arasindaki siireye benzer sekilde, antibiyotik kullanimi ve revizyona

karar verme konularinda da literatiirde anlasma yoktur. Zimmerli W. ¥

antibiyoterapi
Uzerine kesin bir anlasma olmamasina ragmen, ortopedik implantlarin enfekte olmasi
durumunda -tipik  tlberkiloz tedavisinde oldugu gibi- mevcut  tim
mikroorganizmalarin eredike edilmesi gerektigini belirtmektedir. Bu nedenle enfekte
kalca protezlerinde U¢ ay , diz protezlerinde alt1 ay antibiyoterapi (en az ilk iki haftasi iv
olmak Uzere) tavsiye edilmistir. Fakat antibiyotikli spacer dahil olmak Uzere tim
yabanci cisimler eklemden uzaklastirilirsa, alti haftalik antibiyoterapinin yeterli
olabilecegini belirtmistir.

Bu gorigslerin aksine bir sekilde subat 2005 yilinda Hood-Reddick ve
arkadaslar,™ 59 hasta lizerinde yaptiklar: calismada 38 hastaya iki asamal1 revizyon
yapildigim ve spacer icine konulan klasik antibiyotik disginda hastalara sadece
preoperatif bir doz, postoperatif iki doz sefuroksim ile cerrahi profilaksi yaptiklarini
belirtmislerdir. Oral veya parenteral baska hi¢c sistemik antibiyotik verilmeyen
hastalarin ortalama 56,4 aylik takiplerini vermislerdir. Buna gore 38 hastanin 34’ Ginde
(% 89) enfeksiyon eredike edilmistir. Bu basar1 oraminin literatirdeki diger sonuclarla
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benzer oldugu ifade edilerek uzun streli antibiyoterapi kullanimimin gerekli olmadigini
soylenmektedirler.

Antibiyoterapi siiresi kadar revizyona karar verilmesi de 6nemli bir karardur.
Bircok otdr revizyona karar verilirken, en az iki hafta antibiyoterapinin kesilip, diz
eklemine aspirasyon yapilip, kdltir ve biyokimya incelemesi yapilmasi
taraftandir.*****  Bununla beraber aspirasyon yapmayip ESR, CRP degerindeki
dusmenin, klinik muayenedeki dizelmenin yeterli oldugunu bildiren yayinlarda
vardir.®

2006 yilinda yayinlanan bir makalede™*®

yeterli antibiyotik tedavisi, kismi yeterli
antibiyotik tedavisi ve yetersiz antibiyotik tedavisi kavramlarindan bahsetmektedir.
Kilturde 0reyen mikroorganizmaya yonelik olarak bioviabilitesi yutksek bir
antibiyotigin, en az iki haftasi iv olmak Uzere 6 hafta verilmesi durumunda yeterli
antibiyotik tedavisinden bahsedilmektedir. Kismi antibiyotik tedavisinde ise aym
Ozelliklere sahip bir antibiyotik iki haftadan daha az iv ve/veya toplam sire olarak 3-6
hafta arasinda verilmelidir. Eger antibiyoterapi her iki gruba da dahil edilemiyorsa
yetersiz antibiyoterapiden bahsedilmistir.

Hastalarimiza kltirde treyen etkenlere yonelik antibiyotik verilmesine dikkat
edilmistir. Kultirde treme olmamissa en sik etkenler olan S, aureus ve S. epidermidis’i
kapsayacak sekilde antibiyoterapi amipirik olarak dizenlenmistir. Verilen ilaglarin en
az iki hafta, gerekirse 6 hafta iv olarak verilmesini saglanmistir. Takip eden zamanlarda
ise dizin klinik muayenesi, ESR, CRP sonuclarina gore antibiyoterapi kesilmis veya
devam edilmistir. Bu yaklasimimiz bizim Laffer RR™® ve arkadaslarinin yeterli
antibiyotik tedavisine yakin oldugumuzu géstermektedir.

Ikinci asama ameliyat karar: icin her zaman aspirasyon yapmayip, ESR, CRP
sonuglarimt ve dizin klinik muayenesi 6n planda tutulmustur. Sonuglarimizda tekrar
enfeksiyonun sadece bir hastada gortlmesi ve onun da debritman+antibiyotik tedavisi
ile kontrol altina alinmis olmasi sebebiyle ikinci asama sirasinda her zaman aspirasyon
yapiimas: gerekmedigi kanaatindeyiz.
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Literatirde enfekte diz protezlerinde iki asamali revizyonun basarisini
inceledigimizde, su bilgilerle karsilasmaktayiz. Lonner JH ve arkadaslar: > yaptiklar:
calismada, antibiyotikli spacer kullanarak enfekte diz protezlerini tedavi etmisler ve
ortalama 56 aylik takiplerini yayinlamiglardir. 53 hasta tzerinde yapilan bu ¢alismada
tekrar enfeksiyon % 17 oramnda gorulmistir. Yani basari oram % 83 olarak
bulunmustur. Bu konuda yapilan kapsamli calismalardan biri de Haleem AA ve
arkadaslarinin iki asamal1 revizyonlarda **
calismadir. Median 7,2 y1l (2.5-13.2yil) takip sliresi, olan bu ¢aligmada 96 adet enfekte

diz protezine iki asamal1 revizyon yapmuslardir. % 91 basar1 oram verilen bu ¢alismada

orta ve uzun donem sonuclarin verdigi

takip sliresi sonunda % 6 aseptik gevseme rapor edilmistir.

Bizim hastalarimiza baktigimizda iki asamali revizyon yapilan 22 hastanin
21’'inde basar1 saglanmistir. Bir hastada ise erken donemde enfeksiyon gorilmis bu
hastada da enfeksiyon debritman ve antibiyoterapi ile tedavi edilmistir. Bununla beraber
gpacer uyguladiktan sonra ikinci asamayi artrodez olarak tercih eden hastalarimizda da
tekrar enfeksiyon gorulmemistir. Ortalama takip stiresinin revizyon yapilan hastalar igin
55,5 ay (2487 ay) artrodez yapilan hastalar icin 43,8 ay (25-61 ay) oldugu dusunulUrse
ortave uzun dénem sonuclarimizin literatdr ile uyumlu oldugu gorilmektedir.

Iki asamal1 revizyonlarda meydana gelen enfeksiyon disi komplikasyonlar:
inceledigimiz zaman literatirde pulmoner emboli, derin ven trombozu, yara
iyilesmesinde gecikme, kondiler kiriklar, ekstansdr mekanizma problemlerinden
bahsedildigini gorilmektedir. *° Bizim hastalarimizda ise komplikasyon olarak bir adet
medial kondil kirigs, iki adet patella subluksasyonu, bir adet de patellar tendon riptdri
gordlmustar. Primer diz protezi operasyonlarinda da gortlen bu komplikasyonlar kabul
edilebilir sinirlar igerisindedir.

Diz protezi ameliyatlarinda, diger eklemin acildigi ameliyatlardaki gibi
postoperatif drenaj saglamak amaci ile negatif basingli dren kullammi neredeyse
rutindir. Bunun amaci eklem icinde olusan hematomun drene edilerek mikroorganizma
inokulasyonu igin zemin olusmasin engellemektir. Fakat eklem igine lokal antibiyotik
etkisi olan antibiyotikli ¢cimento yerlestirdikten sonra dren yerlestirerek eklem icindeki
antibiyotik zenginliginin  azaldigini bu ytzden de yerlestirilmemesini 6neren yayinlar
da vardir.**® Klinigimizde rutin olarak her hastaya her asamada dren yerlestirilmekte ve
drenler postoperatif ikinci giinde gekilmektedir. Tarafimizca cerrahi sonrast olusacak
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hematomun, 6demin drene edilmeyerek enfekte olma ve rehabilitasyonu zorlastirma
riski, antibiyotigin disart alinmast riskinden daha 6nemli tutulmaktadir. Ancak dren
postoperatif ikinci gin cekilerek antibiyotikli spacerin lokal antibiyotik etkisinden de
yararlaniimasi hedeflenmektedir.

Enfekte diz artroplastisi tedavisinde amacin; enfeksiyonun eredikasyonu, agrisiz
ve fonksiyonel bir eklem elde etmek oldugunu daha 6nce belirtmistik. Bu amagla
yapilan ameliyatlarin degerlendiriimesi dnemlidir. Degerlendirme islemleri icin diz
skorlari, agr1 skorlari, eklem hareket agikliklari, fonksiyonel durum, yiriime mesafesi,
yururken kullanilan destekler ve merdiven ¢gikma gibi parametreler kullanilir.

Diz skorlarina literatirde baktigimizda iki tip diz skorlama sistemi ile
karsilasiimaktadir. Bunlardan biri ‘Hospital for Special Surgery’ (HSS) skorlama
sistemi, digeri ise ‘Amerikan Diz Cemiyeti’ skorlama sistemidir. Her iki skorlama
sisteminde de agriy:, eklem hareket acikliklarini, stabiliteyi, maksimum hareketleri
iceren sorgulama yapilmaktadir. Bizim klinigimizde Amerikan diz cemiyeti skorlama
sistemi kullamlmaktadir.

Literatirde iki asamal1 revizyon yapilan hastalarin takiplerinde verilen sonuglara
bakacak olursak, su sunuglarla karsilasiriz. Hoffmann AA % ve arkadaglarinin yaptiklari
50 hastalik, ortalama takip slresinin 73 ay oldugu bir ¢alismada preoperatif HSS skoru
ortalama 64 (30-85) postoperatif HSS skoru ise 89 (70-100) olarak bulunmustur. Ay
calismada hastalarin hareket acikliklar: preoperatif 6-91° arasinda iken, postoperatif 4-
104° olarak bulunmustur. Amerikan diz cemiyeti skorlarma sistemini kullanan Haleem
AA ¥ ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 96 diz median 7,2 yil (2.5-13,2 yil) takip
edilmistir. Preoperatif Amerikan diz cemiyeti skoru median 49 (4-85) iken, postoperatif
median 89 (35-97) olarak bulunmustur. Fonksiyonel skorlamada ise preopertif median
5 (0-80) iken postoperatif olarak median 50'ye (0-100) yukselmistir. Hastalarin eklem
hareket acikligi ise ortalama 85 dereceden (30-125) postoperatif olarak 90 dereceye
(30-120) cikmustr.

Amerikan diz cemiyeti skorlama sistemini kullanarak yaptigimiz bu calismada
preoperatif diz skorunun ortalama 36,59'dan (Sd 6,75) postoperatif olarak 72,55 e (Sd
9,61) ciktigir gorulmustir. Benzer sekilde fonksiyonel skor preoperatif olarak ortalama
38,86 (Sd 9,2) iken, postoperatif olarak 65,91 (Sd 16,80) bulunmustur. Klinik ve
fonksiyonel skorlarin yiukselmes istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Burada bizim calismamiz Haleem AA ve arkadaslarinin yaptig: calismayla
kiyaslandiginda her nekadar postoperatif ortalama klinik skorumuz ortalama 17 puan
gibi disuk gorulse de, preoperatif ortalama klinik skorumuzunda yaklasik 15 puan daha
distk oldugu g6z éniinde bulundurulmalidir.

Eklem hareket acikliklarina bakildiginda ise preoperatif ortalama fleksiyon
derecemiz 38,86 (Sd9,28) iken, postoperatif olarak 101,82° (Sd 10,41) olarak
bulunmustur. Fleksiyon kontrakttriini inceledigimizde preoperatif ortalama 2,95
(Sd 3,67) dereceden, postoperatif 0,91 (Sd 1,97) dereceye dustligli  goralmUstir. Bir
baska deyisle ortalama hareket acikligimiz 35,91° den, postoperatif olarak 100,91° ye
cikmustir. Liteartlr ile karsilastirdigimizda ise, bir ¢ok calismaya gore postoperatif
eklem hareket agikligimizin dahaiyi oldugunu gormekteyiz.

Bizim hastalarimizda degerlendirdigimiz diger bir parametre olan agri skoru
postoperatif olarak anlaml1 6lglide dists gostermistir. Preoperatif agrisi siddetli olan 7
hastamiz varken, postoperatif olarak bu say: bir hastaya inmistir.

Benzer sekilde, ylUrime mesafeleri de postoperatif olarak anlamli olclde
artmustir. Preoperatif olarak bir hasta ylriyemiyor, 13 hasta ev ici yuriyebiliyorken
postoperatif olarak yurilyemeyen hasta olmamis, ev ici ylrlyen hasta sayisi dorde
inmistir.

Literatiri ve hastalarimizin sonuclarim beraber degerlendirdigimiz zaman;
enfekte diz artroplastiss nedeni ile iki asamali revizyon yapilan hastalarin tedavi
sonunda kisa, orta, uzun donem sonuclari, preoperatif durumlarina gore, postoperatif
olarak anlamli1 6lciide daha iyi bulunmustur. Diz klinik skorlari, fonksiyonel skorlari,
yurime mesafeleri artmis; agri dizeyleri azalmistir. Bu nedenle enfekte diz
artroplastilerinde iki asamal1 revizyon ile tedavi yontemi, enfeksiyonu eredike etmede
ve hastalarin gunliuk yasamlarim etkileyen fonksiyonel kisitliligint gidermede, oldukga
etkili ve tercih edilmesi gereken bir yontemdir.
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5. SONUCLAR

Guliniimuizde giderek artan sayida total diz artroplastisi , daha da hizl1 bir
sekilde artan total diz protezi revizyon ameliyat1 yapilmaktadir.

Total diz artroplastisi revizyonlarinin en sik sebebi enfeksiyondur.

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

Total diz protezi enfeksiyonlarinda tamda fizik muayeneden (en sik
gorilen semptom agridir), laboratuvar bulgularindan (ESR, CRP, beyaz kire),
sintigrafiden (artmis radyouptake tutulumu), aspirasyon mayi incelemelerinden (mayi
biyokimyasi, kultir) yaralanilir.

Total diz artroplastisi enfeksiyonlarini teshis ve takip etmede en degerli
laboratuvar bulgulari ESR ve CRP dir. ikisinin birden yuksekligi enfeksiyon tanisin
koymada oldukc¢a 6nemli iken, enfeksiyonun takibinde CRP degerleri daha kiymetlidir.

Enfeksiyon tamsi koymada altin standat, uygun alinmis intraoperatif
orneklerin kiltdr incelemesidir. Enfekte bdlgeden en az Uig, tercihen bes adet 6rnekleme
yapiimalidr.

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

Enfekte total diz protezlerinde en cok Ureyen mikroorganizmalar,
koagllaz negatif <afilokoklar ve S auerustur. Bunu miks enfeksiyonlar ve
streptokoklar takip eder.

Intreoperatif alinan kultirlerde Ureyen mikroorganizmaya yonelik
antibiyotik verilmeli, eger etken Uretilememisse stafilokoklara yonelik antibiyotik
verilmelidir.

Antibiyotik ilk iki haftasi iv olmak Uzere, en az alt1 hafta verilmelidir.
Antibiyoterapi sonunda dizin klinik muayenesi, laboratuvar sonuclarina gore
antibiyoterapi kesilmeli veya devam ettirilmelidir.
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Enfekte diz protezi tedavisi goren hastalarin tedavi 6ncesi doneme gore,
tedavi sonrast donemde agrilart azalmis, yorirken kullandiklar: destekler azalmus,
merdiven cikmalar1 rahatlamis, yurime mesafeleri artristir. TUm revizyon yapilan
hastalarin gunlik aktivitelerinde belirgin iyilesme olmustur.

Son olarak gincel bilgiler ve calismalarimiz 1s1iginda, enfekte total diz
artroplastisi yonetimi akis semasi ve sema icinde kullamlmak Gzere antibiyoterapi
yonetimi tablosunu vermeyi uygun buluyorum. Sekil 57 ve Tablo 23.
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GOrulme zamanm

Semptomlarin siiresi

Implantin durumu

Y umusak dokunun
durumu

Sinovyal sivi kiltdra

Ureyen
mikroorganizmaya
duyarli antibiyotik

Cerrahi yaklasim

Erken

Saglam veya
hafifce zedeli

Ureme yok

Hematojen
A 4
> 3 hafta
Instabil
Ortaveya Protezin
siddetli zedeli - cikarilmasi
gerekir
(2.sayfayagit)
4
Ureme var

Evet

Hayir

A 4

Debritman, proteze dokunma
Irrigasyon drenaj
Antimikrobiyal tedavi
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Protezin ¢ikarilmasi gerekiyor

Y umusak Saglam veya hafifce zedeli Ortaveya siddetli zedeli
dokunun Abse varligi
durumu Sinus trakti
Zor tedavi edilen Gend durum veya Altta yatan nedenler
mikroorganizmalar. cerrahi yuksek risk - Siddetli immun
- Metisin direngli - Bakim hastasi yetmezlik
Degiskenler S.aureus - Aktif i.v. ilag
- Diger ilag direncli - Yatalak kullanimi
mikroorganizmalar - Implant degisimiyle
- Enterokok spp - Inoperabl fonksiyonel fayda
- Mantarlar gbrmeyecek hasta
A 4 A 4 A 4
- Tek asamal - 1ki asamal1 Uzun siireli - Implant: ¢ikar , | - Iki asamal:
revizyon revizyon uzun antimikrobiyal tekrar koyma revizyon kisa
Cerrahi interval (6-8 hf) slipresyon interval (2-4 hf)
yaklagim - Irrigasyon - Irrigasyon tedavisi - Irrigasyon - Irrigasyon

vakumlu drengj

- Antimikrobiyal
tedavi

vakumlu drengj
- Spacer yok

- Antimikrobiyal
tedavi

vakumlu drengj

- Antimikrobiyal
tedavi

vakumlu drengj
- Spacer var

- Antimikrobiyal
tedavi

Sekil 57: Enfekte diz artroplastisi yénetim semas *°
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Tablo 23: Antimikrobiyal tedavi tablosu **

Mikroorganizma Antimikrobiyal ajan Doz Yol
Metisilin duyarl: Rifampin + 450 mg her 12 saat po/ iv
S.aureus veya Flucloksacilin (2 hf) 2 g her 6 saat iv
koagulaz negatif Takiben
stafilokok Rifampin + 450 mg her 12 saat po
Siprofloksasin veya 750 mg her 12 saat po
Levofloksasin 500 mg her 12 saat po
Metisilin direncli Rifampin + 450 mg her 12 saat po/iv
S.aureus veya Vankomisin (2 hf) 1 g her 12 saat v
koagulaz negatif Takiben
stafilokok Rifampin + 450 mg her 12 saat po
Siprofloksasin veya 750 mg her12 saat po
Levofloksasin veya 500 mg her 12 saat po
Teikoplanin veya 400 mg her 24 saat iv/im
Fusidik asit veya 500 mg her 8 saat po
Kotrimaksozol veya 1 fort tb her 8 saat po
Minosiklin 100 mg her 12 saat po
Streptekok Penisilin G veya 5 milyon 0. her 6saat | iv
Seftriakson (4 hf) 2 g her 24 saat iv
Takiben
Amoksisilin 1000 mg her 8 saat po
Enterokok Penisilin G veya 5 milyon U. Her 6saat | iv
(penisilinduyarlt) | Ampisilin veyaamoksisilin | 2 g her 6 saat v
+ aminoglikozid (tim 160 mg her saat24 iv
yabanci cisimlerin
¢ikarilmasindan sonra 6 hf)
Enterokok Siprofoksasin 750 mg her 12 saat po

(kinolon duyarl1)
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Tablo 23: Antimikrobiyal tedavi tablosu (devam)

Pseudomonas Sefepim veya seftazidim+ | 2 g her 8 saat iv
aeruginosa Aminoglikozid (2 -4 hf) 160 mg her 24 saat | iv
Takiben
Siprofloksasin 750 mg her 12 saat | po
Anaeroplar Klindamisin (2 — 4 hf) 600 mg her 8 saat iv
Takiben
Klindamisin 300 mg her 6 saat po
Miks enfeksiyon Amoksisilin/klavulinik asit | 2.2 g her 8 saat iv
(metisilin direncli veya piperasilin/tazobaktam | 4.5 g her 8 saat iv
Stafilokoklar hari¢) | veyaimipenem 500 mg her 6 saat iv
veya meropenem (2 - 4 hf) 1 g her 8 saat iv
Takiben
Antimikrobiyal duyarligave
kisisel tecriibeye gore
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