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OZET

Giris: Periprostetik enfeksiyon (PPE), total diz artroplastisi sonrasi en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan birisidir. Giiniimiizde gelisen tibbi teknoloji ile birlikte, artan tani
yontemleri sayesinde PPE tanisi koymak daha kolay hale gelmistir. Kronik PPE tedavisinde
halen kabul goren altin standart yontem iki agamali revizyondur. Calismamizin amacini; PPE
nedeniyle iki asamali revizyon cerrahisi yapilan hastalarda; orta donemde reenfeksiyon ve
implant yetmezlik risk analizi ile birlikte, klinik ve fonksiyonel sonuglarin belirlenmesi ve

bunlara etki eden degiskenlerin ortaya konulmasi olarak belirledik.

Hastalar ve Yontem: 2000 ile 2019 yillar1 arasinda klinigimizde PPE tanisi ile iki asamali
revizyon yapilan 58 (51 kadin, 7 erkek) hasta ¢alismaya dahil edildi. PPE tani siirecindeki
hastalarin demografik 6zellikleri, fizik muayene bulgulari, laboratuar parametreleri, ameliyat
bilgileri, komplikasyonlar detayli sekilde retrospektif olarak incelendi. Hastalarin son
kontrollerinde fonksiyonel durumlari; eklem hareket agikligi, Knee Society Score (KSS) ve
SF-12 skorlari ile degerlendirildi. Reenfeksiyon oran1 ve gelismesine etki eden faktorler,

implant ve genel sagkalim degerleri, regresyon ve sagkalim analizleri ile degerlendirildi.

Bulgular: 58 hastanin birinci asama revizyon sirasinda ortalama yasi 73.43 (53-87) yil, total
diz artroplastisi (TDA) sonrasi PPE tan1 almasina kadar gegen siire ortalama 31.03 (0.5-185)
ay, 1. ve 2. asama revizyon arasi gegen siire ortalama 9.45 (2-35) aydir.  Ikinci asama
revizyon sonrasi ortalama takip siiresi 60.62 aydir. Hastalarin %93.1°1 MSIS enfeksiyon tant
kriterlerini karsilamaktaydi. 1. asama revizyonda olgularin %56.8’ine eklemli, %39.7’sine ise
statik spacer konulmus. Olgularin %10.4’tinde reenfeksiyon gézlenmistir. Reenfeksiyona etki
eden faktorler arasinda 2. asama revizyon dncesi CRP diizeyi anlamli bulundu (enfeksiyonsuz
grupta ortalama 4 mg/L, reenfeksiyon grubunda ortalama 8.5 mg/L). 2. asama revizyonda
antibiyotikli ¢imento kullaniminin reenfeksiyon gelisimine etkisi izlenmedi (ortalama
reenfeksiyon orani antibiyotikli ¢imento grubunda %10, antibiyotiksiz ¢imento grubunda
%10.5). Enfeksiyonsuz protez sagkaliminm, 5 yilda % 85.5 oldugu gériildii. ilk 1 yillik
mortalite oran1 %0, ilk 3 yilda %3.5 olup, 5 yillik mortalite oraninin %8.7 oldugu goriildii.
Ileri yas ve reenfeksiyon gelisiminin mortaliteyi arttirdig: goriildii. Hastalarm fonksiyonel
skorlarina baktigimizda PPE tanisi kondugu andaki ve 2. asama revizyon sonrasi eklem
hareket agikliklar1 arasinda anlamli fark saptanmamakla birlikte, KSS’lerinde 2. asama

revizyon sonrast istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme goriildii.

1



Cikarimlar: Serimizde ortalama 5 yillik takip sonucunda 2 asamali revizyon yapilan
hastalarin reenfeksiyon oranlari1 %10.4 olarak belirlendi. Bu oran literatiirde belirtilen diger
kliniklerin oranlari ile benzerdir (%0-41). Yukaridaki sonuglara ek olarak eklemli spacer
kullannminin enfeksiyon eradikasyonu, komplikasyon gelisimi, reoperasyon ihtiyaci ve
fonskiyonel sonugclar agisindan statik spacera gore anlaml istiinliigii saptanmadi. Birinci ve
ikinci asama revizyon arasi siirenin uzun olmasmin anlamli fonksiyon kaybina neden

olmadig goriildii.

Anahtar kelimeler: Total Diz Artoplastisi, Periprostetik Enfeksiyon, Iki Asamali Revizyon,
Statik ve Eklemli Spacer, Risk Faktorleri, Sagkalim, Mortalite



ABSTRACT

Introduction: Periprosthetic joint infection (PJI) is one of the most feared complications
after total knee arthroplasty. Nowadays, with the developing medical technology, it has
become easier to diagnose PJI with increasing diagnostic methods. The gold standard method
currently accepted in the treatment of chronic PJI is two-stage revision. The aim of our study
is to determine the clinical and functional results and to reveal the variables affecting these,
together with the risk analysis of re-infection and mechanical failure in the mid-term in

patients undergoing two-stage revision surgery due to PJI.

Patients and Method: Between 2000 and 2019, 58 (51 female, 7 male) patients who
underwent a two-stage revision for PJI in our clinic were included in the study. Demographic
characteristics of patients in the diagnosis of PJI, physical examination findings, laboratory
parameters, operation information, complications were analyzed retrospectively. At last
follow-up, the functional status of the patients was evaluated using the range of motion, Knee
Society Score (KSS) and SF-12 score. Factors affecting reinfection rate and development,

implant and overall survival values were evaluated by regression and survival analyzes.

Results: Mean age of 58 patients at the time of first stage revision 73.43 (53-87) years,
average time to PJI diagnosis after total knee arthroplasty (TKA) 31.03 (0.5-185) months,
time between stage 1 and 2 revisions the average is 9.45 (2-35) months. The average follow-
up period after the second stage revision is 60.62 months. 93.1% of the patients met the MSIS
infection diagnosis criteria. In the 1st stage revision, an articulating spacer was used in 56.8%
of the cases and a static spacer was used in 39.7% of the cases. Reinfection was observed in
10.4% of the cases. Among the factors affecting re-infection, CRP level was found to be
significant before the 2nd stage revision (average 4 mg / L in the non-infected group, 8.5 mg /
L in the re-infection group). In the 2nd stage revision, the effect of the use of antibiotic
cement on the development of re-infection was not observed (average re-infection rate was
10% in the antibiotic cement group and 10.5% in the antibiotic-free cement group). Infection-
free prothesis survival at 5 years was 85.5%. The 1 year mortality rate was 0%, the 3 years
was 3.5%, and the 5-year mortality rate was 8.7%. It was observed that advanced age and
development of reinfection increased mortality. When we look at the functional scores of the
patients, there was no significant difference between joint range of motion at the time of



diagnosis of PJI and after the 2nd stage revision, but a statistically significant improvement

was observed in KSS after the 2nd stage revision.

Conclusions: In our series, after an average of 5 years of follow-up, re-infection rate of
patients who underwent 2-stage revision was 10.4%. This rate is similar to the rates reported
in the literature (0 to 41%). In addition to the above results, the use of the articulating spacer
was not found significantly superior to the static spacer in terms of infection eradication,
development of complications, need for reoperation and functional results. It was observed
that the long time between the first and second stage revisions did not cause significant loss of

function.

Keywords: Total Knee Arthroplasty, Periprosthetic Joint Infection, Two-Stage Revision,

Static and Articulating Spacer, Risk Factors, Survival, Mortality



1. GIRIS

Glinilimiizde mevcut tibbi gelismelerle paralel olarak ortalama yasam siiresi artmistir.
fleri yas ile birlikte diz ekleminde dejenerasyonla seyreden osteoartrit tablosu énemli bir
saglik sorunu haline gelmistir. Ileri evre diz orteoartrit hastalarinda diinyada kabul goren en

iyi tedavi segenegi total diz artroplastisidir (TDA) [1].

Dizde ilk rezeksiyon artroplastisini 1861°de Ferguson yapmistir. Vermeul, 1863'te ilk
interpozisyon artroplastisini yapmis ve rezeke edilmis eklem yiizleri arasina eklem kapsiiliinii
yerlestirmigtir. Daha sonra degisik cerrahlar, deri, kas, yag, domuz mesanesi gibi
interpozisyon maddelerini kullanarak benzer ameliyatlar1 yayinlamislardir. 1920-1930 yillar
arasinda Campbell serbest fasya transplantlarini ¢ok kullanilir duruma getirmistir. 1940°da
Smith-Petersen'in kalgada kullandig1 vitalyum kalip (mold) artroplastisinden sonra Boyd ve
Campbell femur kondilini 6rten kalip ile hemiartroplastiyi denemislerdir. Smith-Petersen'in
kendi yaptig1 femoral kalip artroplastisi de Boyd ve Campbell'inki gibi basarisiz olmustur.
1940’larin sonuna dogru Massachusetts Devlet Hastanesi’nde bu kondiler kaliplara sap
eklemekle smirli basari elde edildigi Speed ve Trout (1949) tarafindan bildirilmistir.
1950"erin basinda femur ve tibia cismine uzanan saplart olan menteseli protezler ortaya
cikmistir. 1951 de Walldius kisa zaman sonra Shiers ve digerleri tarafindan bu protezler
gelistirilmistir. Bunlarda biyomekanik uyumsuzluk ve metale metal siirtlinmesi nedeniyle
sedanter yasayanlar ve yaslilar disinda basarisizlik orani ¢ok yiiksektir. 1958 de Macintosh
tibia platosuna yerlestirdigi akrilik plato protezini yaym yapmistir. McKeever 1960'ta
yayinladig1 yazida metal plato protezlerini romatoid artritli hastalarda basari ile kullandigini

bildirmistir [2].

Modern diz protezi c¢agi, Charnley'in laboratuvarinda arastirma yapan Gunston'un
yayimn ile 1970°de baslamistir. Gunston'un protezi polisentrik adiyla aniliyordu ve metal
femur pargasi polietilen tibia pargasi lizerinde hareket ediyordu. Parcalar femur ve tibiaya
akrilik ¢imento ile tespit ediliyordu. Mayo Klinigi daha sonra Gunston'un polisentrik
protezinde kiigiik degisiklikler yapti, femur ve tibia pargalarina, ¢imento ile daha saglam
baglanti yapilmasi i¢in oluklar ac¢ildi. Gunston'un protezi dizin normal hareketini taklit
ediyordu ve az siirtiinmeliydi (Sekil-1) [3]. Insall 19701i yillarda total kondiler diz protezini

gelistirmistir. Femoral komponent krom-kobalt karigimindan, tibial ve patellar komponent



polietilenden olusan bu tasarimda fiksasyon i¢in polimetilmetakrilat kullanilmis ve basarili

sonuglar elde edilmistir (Sekil-2) [4].

Sekil-1: Gunston’un polisentrik diz protez materyali ve AP-lateral direk grafi goriintiisii.
(Gunston, F.H., Polycentric knee arthroplasty: prosthetic simulation of normal knee
movement. The Journal of bone and joint surgery. British volume, 1971. 53(2): p. 272-277)

Sekil-2: a: Insall’'un total kondiler protez tasarimi, b: Sol diz AP-lateral grafileri.
(Insall, John N., P. F. Lachiewicz, and A. H. Burstein. "The posterior stabilized condylar
prosthesis: a modification of the total condylar design. Two to four-year clinical
experience." JBJS 64.9 (1982), p: 1317-1323)

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de TDA en sik uygulanan ortopedik
cerrahilerden biridir. Artroplasti sonrasi ortaya ¢ikan enfeksiyonlar revizyon cerrahilerinin
yaklagik dortte birini olusturmaktadir [5]. TDA sonrasi enfeksiyon oranlar1 farkli yayinlara
gore %1-2 arasinda degismesine ragmen ek hastaliklar1 olanlarda bu oran neredeyse %4 ’lere
kadar cikabilmektedir [6, 7]. ilk etapta bu oranlar diisiik gibi griinse de toplam hasta sayisi
ile degerlendirildiginde oldukca yliksek sayillarda mutsuz hasta popiilasyonu ile
karsilagilmaktadir. Artroplasti operasyonlarinin genel amaci hastanin agrisinin azaltilmasi,
dolayis1 ile yasam kalitesini arttirmaktir. Bu nedenle daha fonksiyonel ve agrisiz bir diz i¢in
bu biiyiik cerrahi islemi gegirmeyi goze almis bu hasta grubunda enfeksiyon oranlariin en

diisiik seviyeye getirilmesi temel amaglarimizdan biri olmalidir.



Tibbi teknolojilerin de ilerlemesi ile birlikte, modern tetkikler sayesinde mikrobiyal
biyofilmlerin tespiti kolaylasmis olup tani konulmakta zorlanilan kronik periprostetik
enfeksiyonlarin (PPE) tanisi konulabilmektedir [8]. PPE multipl revizyonlarin gerekebilecegi
ve uzun donem antimikrobiyal tedavi gereksinimi olan kompleks yonetim gerektiren bir
tablodur. Dogru mikroorganizmanin tanimlanmasi ve antibiyogrami yapildiktan sonra optimal
tedavi stratejisi uygulanabilir. Atlanmis veya yetersiz tedavi edilmis PPE, multipl revizyon
gereksinimi sonras1 kotii fonksiyonel sonuglara yol agarak, hayat kalitesini ciddi oranda
diigiirecektir. Tani, tedavi ve fonksiyonel sonuglarin optimal diizeyde olabilmesi i¢in PPE
hastalarinin, ortopedi, enfeksiyon hastaliklar1 ve mikrobiyoloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon

ve plastik cerrahi gibi branslarla birlikte interdisipliner yaklagim gerekmektedir [8].

Enfekte diz artroplasti tedavisinde tek veya iki asamali revizyon secenekleri
mevcuttur. Se¢ilmis hastalarda tek asamali revizyon cerrahisinin basarili oldugunu bildiren
yayinlar mevcuttur . Ik olarak 1983 yilinda insall ve ark. tarafindan yayinlanan ve tariflenen
iki asamali revizyon halen kronik PPE hastalarinda altin standart tedavi olarak kabul

gormektedir [9].

Biz ¢alismamizda klinigimizin tecriibesi ile yapilmis olan enfekte total diz artroplastisi
sonrast iki agamali revizyonlar1 detayli incelemeyi hedefledik. Enfeksiyon i¢in risk faktorleri,
klinik ve fonksiyonel sonuclar, sagkalima etki eden faktorlerin geriye doniik incelenerek

sonuglarin ortaya konulmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. DIZ EMBRIYOLOJISI

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklar1 embriyolojik dénemin 4. Haftasinda;
3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelismeye baslar. Bu tomurcuklar i¢cte mezenkim
hiicreleri ve dista ise onu saran ektodermal kiliftan olusmaktadir. Distaki ektoderm deri ve
iliskili yapilari, igteki mezoderm ise kemik, kas ve bag dokusunu olusturacaktir. Ektoderm
kaynakli sinir ag1 ve mezoderm kaynakli vaskiiler sistem ise govdeden biiyliyerek ekstremite
taslaginin igine penetre olurlar. 6. haftanin sonunda ekstremite taslagi i¢inde kemiklerin
hyalin kikirdak modelleri olusmaya baglar. 8. haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda
eriskindeki bi¢cim ve yapisina benzer goriiniim kazanir. 8.-10. haftalarda ekstremite tomurcugu
icinde tiim yapilar taslak olarak olusumunu tamamlar. 12. haftada primer ossifikasyon
merkezleri (diafiz) olusmaya baslar. Eklem gelisim siirecinde 10.-12. haftalarda sinovyal
villus kalintilari, 3.-4. ayda bursalar ve 4.-5. aylarda ise ekleme ait yag yastik¢iklari farklilasir.
34. ve 38. haftalarda ise sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) ilk olarak dizde tibia

proksimali ve femur distalinde goriilmeye baslar [10]

2.2. DiZ EKLEM ANATOMISI

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
iizere lic kemikten olusmaktadir. Eklem ylizeylerinin sekline gore ginglimus (mentese) tipi bir
eklemdir. Igerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda

sellar tip olmak tizere ii¢ ayr1 eklem igerir [11].

2.2.1. KEMIKSEL YAPI

Femur: Femurun distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ayr1 medial ve lateral kondillerden
olusur. Bu kondiller tibianin proksimal ucundaki kendileri i¢in uygun olan ylizeylere
yerlesirler. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hem de lateral planda medialden daha

kiicliik yapidadir. Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur. Bu yilizden olusan



rotasyon merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil ii¢ eksen boyunca serbestge rotasyon
yapabilirken sadece AP eksende minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil AP
eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon
pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir [12]. Bu kondillerin sekilleri tibianin femur

tizerindeki hareketinde oldukea biiyiik oneme sahiptir (Sekil-3).

Medial ve lateral epikondilleri inceledigimizde lateral kondilin eklem yiiziiniin dis
tarafinda ve proksimalinde yer alan lateral epikondil, lateral kollateral bagin yapigma yeridir.
Benzer sekilde medial epikondil de medial kollateral bagin yapisma yeri olup bu iki ¢ikintili
noktay1 birlestiren interepikondiler eksen, TDA ameliyatlar1 sirasinda femoral komponentin
yerlestirilmesine yardimei olarak kullanilmaktadir. Interepikondiler eksen, femoral kondilleri
birlestiren ¢izgiye gore kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir ve bu anatomik 6zellik posterior
referansl kesilerde kullanilmaktadir. Bu aksin tespiti i¢in kullanilan diger bir anatomik isaret
ise ‘“Whiteside’ ¢izgisidir. Whiteside ¢izgisi femur anterior korteksinin merkezini posterior
korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir hattir ve interepikondiler eksene dik

olarak uzandigi kabul edilir. [13].
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Sekil-3: Distal femur, anterior-posterior gorinim.
(Miller, M.D. and S.R. Thompson, Miller's Review of Orthopaedics E-Book. 2019: Elsevier
Health Sciences. Lower extremity anatomy, p: 151-156 )

Tibia: Tibianin proksimal ucunda femurun kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
yiizeyler, interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden ayrilirlar. Tibianin
bu yiizeyleri meniskiis ad1 verilen yapilarla derinlestirilir ve eklem yaptigi femurun kondilleri
icin daha uygun yiizeyler haline gelir (Sekil-4). Bu meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik

ozelikle femur ve tibianin lateral kondillerinin uyumu agisindan biiyiik 6nem tasir [14].
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Sekil-4: Proksimal tibia eklem yiizii, aksiyel goriiniim.
(Putz, R. and R. Pabst, Sobotta-Atlas of Human Anatomy: Head, Neck, Upper Limb, Thorax,
Abdomen, Pelvis, Lower Limb; Two-volume. 2006. p:151)

Patella: Insan viicudunun en biiyilk sesamoid kemigi olan patella diz ekleminin
ekstansiyonunda ¢ok dnemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayistyla kuadriseps femoris kasina
mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha
etkin olmasin1 saglar. Bu kas aym1 zamanda igerisinde gelisen patellanin dinamik
stabilizasyonunda da c¢ok ©onemli role sahiptir. Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu,
patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya dogru uzanarak patellar tendonu olusturur. Yaklasik
6-8 cm uzunlugundaki bu giiclii tendon infrapatellar yag yastigi (fat pad) ve infrapatellar
bursa sayesinde sinoviyal membrandan ve tibiadan ayrilir. Infrapatellar yag yastig1 (Hoffa yag
yastig1) 1yi kanlanan ve zengin sinir agina sahip bir yapidir ve alar plika veya infrapatellar
plika denilen bir yap1 tarafindan yerinde tutulur. Eklem yiizii (faset), bir ¢ikint1 tarafindan
ayrilan medial ve lateral eklem yiizlerinden ve toplam yedi yilizden olusmaktadir. Eklem yiizii
ilk 10-20 derecelik fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon
hareketiyle temas noktas1 proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. 90 derece fleksiyon
sonras1 ise temas yiizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizii patellar oluk (troklea) ile daha

uyumlu iken medial eklem yiizii daha az eklem uyumu gostermektedir [15].
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2.2.2. ON CAPRAZ BAG

OCB (6n capraz bag) lateral femoral kondilin posteromedialinden baslayip
interkondiler eminensiyanin anterioruna yapisir ve lateral meniskiisiin anterior boynuzu ile
birlesir (Sekil-5). Uzunlugu ortalama 32 mm, genisligi 7-12 mm’dir [16]. Primer fonksiyonu
tibianin 6ne translasyonunu ve hiperekstansyonunu ve de diz tam ekstansiyonda iken tibianin
i¢ rotasyonunu engellemektir. Cogu arastirmaci tarafindan kabul goren goriis, OCB nin
anatomik olarak bir biitiin olmakla beraber fonksiyonel olarak anteromedial ve posterolateral

demetten olustugudur .

2.2.3. ARKA CAPRAZ BAG

ACB medial ve lateral meniskiis arka boynuzlarinin ortasinda tibia posteriorundan
baglayarak medial femoral kondilin lateral yiiziine yapisir (Sekil-5). Asil gorevi dizin her
yondeki translasyonuna engel olmak olan bu bag, OCB’ye gore daha kisa, daha az oblik
seyirlidir. Boyutu, lokasyonu ve sekli ACB’nin daha kuvvetli olmasmi saglar ve OCB’ye
kiyasla yaralanmasi ¢ok daha nadirdir. Anterolateral ve posteromedial demet olmak {izere
ikiye ayrilir. Tam ekstansiyonda posteromedial demet, fleksiyonda ise anterolateral demek
daha gergindir. ACB ayni zamanda dizin varus-valgus kuvvetleri i¢in de stabilizator gorevi

gortr [17].

2.2.4. MENISKUS

Meniskiis diz ekleminde yilik aktarimi, yiizey alani genisletme, rotasyon hareketini
yonlendirme ve translasyon hareketine stabilizasyon saglamak {izere bir¢ok Onemli amaca
hizmet eder. Yarimay seklindeki meniskiisler, tibia yiiziinde plato ile uyumlu olarak daha diiz,
femur yiiziinde ise kondil uyumu i¢in konkav sekildedir. Medial meniskiis 6n arka mesafesi
daha uzun olup ‘C’ seklinde iken, lateral meniskiis daha daireseldir. Medial meniskiisiin uzun
on-arka cap1 ve orta kisminda daha ince olmasi eklem hareketi sirasinda temas yiizeyini

arttirir ve dejenerasyona daha agik hale getirir [14].
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i
Sekil-5: Sol dizin 6nden anatomik goriintiisi. MFC: Medial femoral kondil, LFC: Lateral
femoral kondil, PCL: Arka ¢apraz bag, ACL: On capraz bag, aMFL: Anterior menisko
femoral ligament (humphrey ligament), LM: Lateral meniskiis, BT: Biseps tendonu,
PT: Patellartendon, Hoffa f. p.:Hoffa yag yastig.

(Smigielski R, Zdanowicz U, Drwiega M, Ciszek B, Williams A. The anatomy of the anterior
cruciate ligament and its relevance to the technique of reconstruction. Bone Joint J.
2016;98(8):1020-6.)

2.2.5. MEDIAL YAPILAR

Derin, orta ve ylizeysel olmak iizere 3 katmanda incelenir. En ylizeysel tabakada
sartoryal fasya bulunur. Orta tabakadaki en 6nemli yap1 yiizeysel medial kollateral ligamenttir
(MKL). Yizeysel MKL, femur medial epikondilinden baslaylp proksimal tibia
anteromedialindeki pes anserinusda sonlanir. Yiizeysel kismindan bursa vasitasi ile ayrilan
derin MKL lifleri, ayn1 sekilde femur medial epikondilinden baglar fakat medial kapsiille
birlikte, medial meniskiise yapisarak sonlanir. Orta tabakadaki diger bir yapi1 medial
patellofemoral ligamenttir. Bu yap1 medial epikondilden baslayip patella siiperomedialinde
sonlanir. En derin tabakada ise adduktor tiiberkiilden kapsiil yapisina katilan posterior oblik

ligament ve oblik popliteal ligament bulunur (Sekil-6) [14, 18].
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Health Sciences. Lower extremity anatomy, p:151-156)

2.2.6. LATERAL YAPILAR

Dizin laterali de derin, orta ve yiizeysel olmak iizere 3 katmanda incelenir. Yiizeysel
tabakada kuadriseps tendon fasyasiin uzantisi olan lateral retinakulum ve biseps femoris
kasinin bir kismini igerir. Orta katmanin daha derininde kapsiiler ligament daha yiizeysel
kisminda ise iliotibial bant bulunur. Derin kisim ise eklem stabilizasyonunda 6nemi olan
posterolateral kdse olarak isimlendirilir. Posterolateral kdseyi olusturan birincil statik yapilar;
popliteus tendonu, popliteofibular ligament ve lateral kollateral ligamenttir (LKL) (Sekil-7).
Ikincil stabilizatorler ise; lateral kapsiil koroner ligament, fabellofibular ligament, biseps

femoris uzun basi ve iliotibial banttir [19].
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Sekil-7: Diz lateralindeki ligamentdz ve tendindz yapilarin anatomisi.
(Miller, M.D. and S.R. Thompson, Miller's Review of Orthopaedics E-Book. 2019: Elsevier

Health Sciences. Lower extremity anatomy, p:151-156)

2.2.7. DiZIN KANLANMASI

Femoral arter, adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir.
Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder (Sekil-8). Popliteal fossada popliteal arter
bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikiiler arterler, inferior medial ve lateral
genikiiler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral genikiiler arterler
femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi
kanlandirdiktan sonra c¢apraz baglar1 besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali, femoral arterin inen genikiiler dali ve fibular sirkumfleks arter bu genis
anastomoz yapisina katilarak eklemi besler [20, 21]. Alt ekstremitenin derin venlerinden

tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur [22].
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Sekil-8: Dizin vaskiilarizasyonu. (2) Onden gériiniim. 1. Siiperolateral genikiiler arter. 2.
LKL. 3. Inferolateral genikiiler arter. 4. Cikan tibial anterior arter. 5. Cikan fibular anterior
arter. 6. Anterior tibial arter. 7. Adduktor magnus kasi. 8. Femoral arter. 9. inen genikiiler
arter. 10. Artikiiler dali. 11. Safendz dali. 12. Siiperomedial genikiiler arter. 13. MCL. 14.
Cikan medial tibial arter. (b) Arkadan gériiniim. 1. Femoral arter. 2. inen genikiiler arter. 3.
Siiperomedial genikiiler arter. 4. Orta genikiiler arter. 5. Medial sural arter. 6. Inferomedial
genikiiler arter. 7. Popliteus kasi. 8. Posterior tibial arter. 9. Cikan medial tibial arter. 10.
Siiperolateral genikiiler arter. 11. Lateral sural arter. 12. Inferolateral genikiiler arter. 13.
Cikan posterior tibial arter. 14. Solar arkat. 15. Anterior tibial arter. 16. Fibular arter.
(“Rodriguez EC, Oussedik MS (ed.). Total Knee Arthroplasty. Springer Publishing Company.
New York, 1st ed., 2015, p:57-67".)

15



2.3. DiZ EKLEM KINEMATIK VE BIYOMEKANIGI

Dizin eklem yapisi, menteseye benzemekle birlikte hareketi olduk¢a karmasiktir.
Normal yiiriiyiiste degisken eksenlerde ve ii¢ diizlemde hareket ortaya c¢ikar. Aksiyel
diizlemdeki degisken eksenlere, anlik merkezler denir ve hareket bu merkezlerin ¢izdigi ‘J’

harfi seklindeki ¢izgi tizerinde olur (Sekil-9) [23].

Sekil-9: Degisen fleksiyon derecelerinde dizin rotasyon merkezi.
(Azar, Frederick M., S. Terry Canale, and James H. Beaty. Campbell's Operative
Orthopaedics, E-Book. Elsevier,2020. Knee and Implant Biomechanics, p: 414)

Diz hareketlerinin limitleri statik ve dinamik stabilize edici yapilarla belirlenir. Statik
yapilar dort ana bagla birlikte kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamik yapilar ise diz
cevresi kaslar ve tendonlardir. Dizin ana hareketi rotasyon ve translasyondur. On-arka, medio-
lateral, yukar1 asag1 translasyon yapar. Fleksiyon-ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyon, varus-valgus
acilanmalar1 da yaptig1 hareketleridir. Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi, capraz baglar ve
kemik yap1 tarafindan olusturulan dort bar sistemi ile agiklanabilir. Bu yapi, sabit olan ¢apraz
bag yapisma noktalar1 ve sabit bag uzunluklariin olusturdugu barlarla temsil edilir. Dort bar
prensibi, 6n-arka capraz baglarin yapisma noktalar arasindaki uzakliklarin, dizin tiim hareket
genisliginde sabit kalmasi esasina dayalidir ve dizin fleksiyon hareketinde diz rotasyon
merkezinin arkaya dogru kaymasima neden olur. Boylece diz, fleksiyonla birlikte arkaya
dogru kayma ve yuvarlanma hareketini yapar. Bu sirada tibia arka kismi, fleksiyonda femur
arkasindan kagma olanagi bulur ve fleksiyonun artmasina izin verir. Femurun bu arkaya dogru
kayma hareketine ‘femoral roll-back’ adi verilir (Sekil-10). O dereceden, 90 derece fleksiyon
hareketi sirasinda femorotibial temas noktasi 14 mm geriye dogru kayar. Femoral roll-back,

eklem hareket genisliginin saglanmasinda rol oynar [24]. Diz protezi tasariminda normal diz
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kinematiginin saglanabilmesi i¢in femoral komponent ile tibial insert geometrisinin bu

hareketi saglayacak sekilde tasarlanmasi gerekir [23].

Sekil-10: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi.
(Keller, R. T., & Amis, A. A. (2015). 1 Anatomy and Biomechanics of the Natural Knee and
After TKR. The Unhappy Total Knee Replacement, 3-15.)

Diz fleksiyon ekstansiyon hareketleri sirasinda, femur medial ve lateral kondil
biiytikliiklerindeki asimetri nedeniyle fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile de dis
rotasyon gerceklesir. Medial femoral kondilin 6n-arka uzunlugu laterale gore daha fazladir.
Diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken bu asimetriyi kompanse etmek ve tibia platosunun
medial kondili daha ¢abuk katetmesini saglamak icin tibia dis rotasyona gelir. Bu burgu
seklindeki harekete dizin ‘screw home’ mekanizmasi denir [25]. Diz 0-10 derece arasinda
ekstansiyon, 135 dereceye kadar fleksiyon yapabilir. Dizin 0-10 derece fleksiyonu sirasinda
rotasyon, 10-20 derece arasinda sallanma (rocking) ve 20 derece fleksiyondan sonra kayma
(gliding) hareketi yapilir. Her yiiriiylis donglisiinde, bacagin sallanma evresinde (swing
phase), dizde ortalama 70 derece fleksiyon ve ekstansiyon oldugu, bu evrelerde 10 derece
abduksiyon, adduksiyon ve 10-15 derece ice ve disa rotasyon oldugu saptanmistir. Normal
olgularda merdiven ¢ikarken diz fleksiyonunun 85 derece, inerken 90 derece oldugu

bulunmustur [21].

Diz ekstansiyonu sirasinda patella, bir kolu kuadriseps digeri de patellar tendon olmak
tizere iki kollu kaldirag gorevi goriir. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda patella, femur
kondiline gore 7-8 cm hareket eder. Dizin 10-20 derece fleksiyonunda patella alt ucu ile
femur trokleasi arasinda temas baslar. Fleksiyon arttik¢a temas alani genisler ve proksimale
kayar. 90 dereceden sonra kuadriseps tendonu ve troklea arasinda da temas meydana gelir.
135 derece iizerindeki fleksiyonda troklea bosalir. Patella, sadece kondillerle temas eder.

Merdiven ¢ikarken dizin 60 derece fleksiyonunda patellofemoral ekleme viicut agirhiginin 3.3
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katt ve dizin 130 derece asir1 fleksiyonunda viicut agirhiginin 7.8 kat1 yiikk bindigi
gosterilmistir. Patellofemoral temas basinci 60-90 derece fleksiyon araliginda en yiiksektir
[26].

Patella, trokleada ekstensor mekanizmasinin olusturdugu belli bir valgus agisinda (Q
aci1s1) tutulur (Sekil-11). Q agisi; spina iliaca anterior superiordan patella ortasina ¢izilen ¢izgi
ile patella ortasindan tuberositas tibiaya ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir. Kadinlarda
ortalama 15.7 derece, erkeklerde ortalama 13.3 derecedir. Bu ag¢1 nedeniyle kuadriseps kast
kasildigr zaman patellayr disa dogru kaymaya zorlar (valgus vektorii). Bu vektor, patellayi

¢ikmaya zorlar ve onun stabilizasyonunu bozar [27].

2
anterior superior | @
iliac spine i

Sekil-11: Q agisi.

(Heiderscheit, B. C., Hamill, J., & Caldwell, G. E. (2000). Influence of Q-angle on Lower-
Extremity Running Kinematics. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 30(5),
271-278)

Patellofemoral eklemin stabilizasyonu; pasif ve aktif olarak saglanir. Pasif stabiliteyi
kemik ve baglar saglar. Kemiksel stabiliteyi saglayan elemanlar trokleanin V seklinde olusu
ve patella eklem yiiziiniin de V seklinde olup buna uyum saglamasidir. Patella eklem yiiziiniin
ve trokleanin diizlesmesi stabilizasyonu bozar. Bag stabilitesini; patellayr i¢ ve dis femoral
epikondile baglayan i¢ ve dis patellofemoral ligamentlerle saglamir. I¢c patellofemoral
ligamentin gevsekligi stabiliteyi bozar. Bag stabilitesi ayrica i¢ ve dis retinakulumun
olusturdugu bir kusak sistemi ile tamamlanir. Aktif olarak  stabilite kuadriseps kasi ile

saglanir. Bu kas kasildig1 zaman bileske giicii etkisi ile patellay1 troklea igine bastirir [18].

Meniskiisler, hem eklem uygunlugunu hem de temas alanim1 arttirarak sok

absorbsiyonu yapar ve eklemi korur. Diz eklemi boyunca yiik iletildiginde meniskiisiin
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dairesel ve radial yerlesimli kollajen lifleri, meniskiisiin femoral kondil ve tibia platosu
arasinda laterale translasyonuna karsi koyar. Meniskiisler, diz ekstansiyonda iken agirlik
tastyan kuvvetlerin %50’sini, 90 derece fleksiyonda iken %85’ini iletir. Meniskiislerin,
OCB’nin saglam oldugu dizlerde &ne ve arkaya hareket iizerine etkisi azdir. Ancak OCB’nin

olmadig1 durumlarda tibianin 6ne translasyonuna engel olur (6zellikle medial meniskiis arka

boynuzu) [28].

OCB’nin anteromedial bandi fleksiyonda, posterolateral bandi1 ise ekstansiyonda
gergindir. Posterolateral bant, hiperekstansiyona kars1 esas direnci saglar. OCB’deki gerilim,
dizin 30-40 derece fleksiyon araliginda minimumdur. OCB, asir1 6ne translasyona ek olarak
tibial rotasyona ve varus-valgus agilanmasina direng gosterir. ACB’nin %95’ini olusturan
anterolateral kisim, diz fleksiyonu ile gergin iken, diz ekstansiyonu ile gevsemektedir.
Posteromedial kisim ise diz fleksiyonu ile gevserken ekstansiyonda gerilir. ACB arkaya
translasyon direncinin  %90’m1 olusurur ve izole OCB riiptiirii sonrasinda dizin
hiperekstansiyonuna engel olur. Dizin esas medial stabilizatorii MKL’dir. Dizin medial tarafi
iizerindeki valgus kuvvetinin engellenmesine %78 katki yapar. MKL kompleksi anormal
tibial dis rotasyona diren¢ gosterir. OCB yetersizligi olan bir dizde anterior tibial
translasyondaki artis1 onler. Posterolateral yapilar, esas olarak tibianin arkaya translasyonunu,
dis rotasyonunu ve varusunu engeller. Stabiliteye ACB ile birlikte katki saglar. LKL, dizin
varus stresinin primer statik onleyicisidir. Ayn1 zamanda dis rotasyona karsi da direng saglar.
Tibianin arkaya translasyonunu engeller, dis rotasyon ve varusunu kisitlar. Tibiaya dinamik i¢

rotasyon yaptirir [20, 29].

Total diz protezinin uzun siire saglikli bir sekilde kullanilabilmesi, normal ya da
normale yakin ekstremite diziliminin saglanmasina baglidir. Femur anatomik aksi ile tibia

anatomik aksi1 arasinda 4 -8 derece valgus agis1 bulunur [21].

Vertikal aks: Normal saglikli bir kisi ayakta durdugunda simfisis pubisinin tam ortasindan

gegen (viicut agirlik merkezi) ¢izgidir. Transvers eksenle 90 derecelik ag1 yapar (Sekil-12).
Anatomik aks: Femur ve tibia saftinin ortasindan gegen ¢izgidir.

Mekanik aks: Femur basi merkezinden talus kubbesinin ortasina ¢izilen ¢izgi olarak
tanimlanir. Ayakta ¢ekilen boy grafisinde 6l¢iiliir. Diz ekleminin ortasindan geger. Normal bir
dizde tibia eklem yiizeyi yaklasik 3 derece varusta, femur eklem yiizeyi ise 9 derece

valgustadir [17]. Mekanik akstaki bozukluklar femur ve tibianin mekanik akslar1 arasindaki
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ac1 hesaplanarak bulunur. Alt ekstremite deformite analizinde kullanilan agilar Sekil-13’de

verilmistir.

Mechanical Vertical Femoral | shaft
axis axis axis
'

Sekil-12: Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari ve akslar arasi agi farklar1 [30].
(Shenoy, R., P. Pastides, and D. Nathwani, (iii) Biomechanics of the knee and TKR.
Orthopaedics and Trauma, 2013. 27(6): p. 364-371.)
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Sekil-13: Alt ekstremite diziliminde kullanilan agilar (a)Koronal plan: aMPFA: anatomik
medial proksimal femoral a¢i, mLPFA: mekanik lateral prokksimal femoral agi, mLDFA:
mekanik lateral distal femoral aci, MPTA: medial proksimal tibial a¢ci, mLDTA: mekanik
lateral distal tibial ag1 (b) Sagital plan: aPDFA: anatomik posterior distal femoral ag1,
aPPTA: anatomik posterior proksimal tibial aci, aADTA: anatomik anterior distal tibial ac1.
(Paley, Dror. Principles of deformity correction. Springer Science & Business Media, 2002.

Normal Lower Limb Alignment and Joint Orientation. p: 9)
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2.4. TOTAL DIiZ ARTROPLASTISI

Giliniimiizde total diz artroplastisi; gelisen protez tasarimlari ile primer dejeneratif
osteoartrit ve enflamatuar artrit, posttravmatik artrit gibi sekonder diz osteoartritlerinin son
evre tedavisinde altin standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir [31]. Modern tibbin
ilerlemesi ile artan ortalama yasam siiresi, hastalarin aktif hayata katilma isteklerindeki artis,
total diz artroplastisi endikasyonlarinin genislemesi, insidansi artan obezite gibi nedenler ile

total diz artroplastisi giderek artan siklikta uygulanmaktadir.

2.4.1. TOTAL DiZ PROTEZLERINDE TASARIM VE MATERYAL

Ideal protez modelinin hangisi olduguna karar vermek, kisa ve uzun vadeli sonuclarin
her zaman birbirini desteklememesi, radyolojik bulgu ve hasta memnuniyetleri arasinda her
zaman direkt bir iligki olmamasi, hasta memnuniyetini objektif olarak degerlendirmenin
zorlugu, farkli hasta beklentilerinin hasta memnuniyetini etkilemesi, gibi nedenlerden dolay1
hig kolay degildir. Onceleri her osteoartrit olgusunda trikompartmantal protezler kullanilirken,
giinlimiizde unikompartmantal osteoartritlerde yeni tedavi yontemi olarak unikondiler protez
kullanimi yayginlasmigtir  [32]. Farkli ozelliklerine gore diz protezlerini smiflamak

miimkiindiir (Tablo-1)
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Arka Capraz bag
Koruyan

Kesen

Stabilize eden
Patella

Degisen
Degismeyen
Fiksasyon
Cimentolu
Cimentosuz

Hibrit

insert hareketliligi
Sabit

Hareketsiz

Eklem yiizey 6zelligi
Polietilen

Seramik

Tablo-1: Farkli 6zelliklere gore total diz protezi gesitleri.
Arka Capraz Bag Koruyan Protezler

Diz protezi ameliyatinda ¢apraz baglarin kesilip kesilmemesi tartismasi gilinlimiizde
hala netlik kazanmamistir. ACB’nin korundugu tasarimlarda (Sekil-14) etkin femoral
yuvarlanmanin ve tibial yiizeyin diiz olmasi sayesinde hareket agikliginda artis olmaktadir

[23].

Sekil-14: Arka ¢apraz bag koruyan protez tasarimi (kirmizi ok: Ortasinda post’u olmayan diiz
insert).
(Manner, P., Knee replacement implants. Ortholnfo, April, available at: https://orthoinfo.

aaos. org/en/treatment/knee-replacement-implants/(accessed 4 February 2018), 2016.)
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Arka Capraz Bag Kesen Protezler

ACB’nin korunmadig1 tasarimlarda yumusak doku dengesindeki yetersizlikler ACB’yi
koruyan modellere gore daha fazla tolere edilebilir. Arka ¢apraz bag: kesen total diz protezi
tasarimlarinda cam-post mekanizmasinin gelistirilmesi ile posterioru stabilize eden diz
protezleri tibianin posteriora kaymasinin engeller (Sekil-15). Aym1 zamanda femoral geri
yuvarlanma ile fleksiyonun artirilmasi ve posterior sikismasi engellenir. Arka capraz bagi
kesen ve posterioru stabilize eden modellerin dezavantajlar1 arasinda post-cam sikismasi

sonucu asinma irlinlerinin potansiyel etkileri, daha fazla kemik kesinin olmasi ve patellar

klunk sayilabilir [32].

Sekil-15: Arka c¢apraz bag kesen protez tasarimi (kirmizi ok: Insert ortasindaki post).
(Manner, P., Knee replacement implants. Ortholnfo, April, available at: https://orthoinfo.

aaos. org/en/treatment/knee-replacement-implants/(accessed 4 February 2018), 2016.)

Patellanin Degistirilmesi

Patellar komponentle ilgili bir¢ok tasarim (anatomik, metal destekli, tek ya da ¢ok
cikintili kubbe vb.) mevcuttur. Bunlar igerisinde son yillarda komplikasyon orani en az olan
kubbe bi¢iminde {i¢ ¢ikintili tasarimlar tercih edilmektedir. Romatoid artritli olgularda
patellanin eklem ylizeyi tamamen degistirilmelidir. Osteoartritli olgularda ise patellar yilizey

kaplama (resurfacing) konusunda herhangi bir fikir birligi yoktur [33].

TDA’da Tespit Yontemi

Cimentolu Total Diz Protezi: Cimentolu protezler gliniimiizde basarili sonuglarindan dolay1

altin standart olarak tanimlanmaktadir. Cimentonun proteze tutunmasini artirmak icin bir¢ok
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yontem gelistirilmistir: protez ylizeyinin kumlanmasi, ¢ikintili ve kanathi stem kullanima,
cimento sizmasint Onleyecek kenarliklar ve ¢imentolama esnasinda basingli ¢imento
uygulamasi vb. Cimentolu femoral komponentlerin revizyonu da daha kolaydir ve kemige

daha az zarar verilir [34].

Cimentosuz Total Diz Protezi: Daha ¢ok ACB koruyan tasarimlardir. Yeterli tespitin
saglanmasi i¢in vida, ¢ikint1 ve intramediiller cubuk igeren protezler tasarlanmistir. Kemigin
proteze tutulumunu arttirmak i¢in kobalt-krom alasim yerine tantalum kullanimi tercih edilir.
Posterioru stabilize eden tasarimlarda femoral komponent g¢evresinde artmis osteoliz ve

osteopeni bildiren yayilar mevcuttur [35].
Insert Hareketliligi

Hareketli insert: Hareketli insert tasarimi konsepti polietilen asinmasi ve komponent
gevsemesini azaltmak amaciyla ortaya atilmistir. Cift yiizeyli bir eklemlesme ve yiiksek
uyuma sahip ylizey olusturarak kemik-implant arayiliziindeki stresin ve temas stresinin es
zamanlt olarak digiiriilmesi hedeflenmistir (Sekil-16) [36, 37]. Bu sekilde polietilen
asinmasinin daha az olacagi hipotezi ortaya atilmistir. Meniskal, rotasyonlu platform veya ¢ok
yonlii platform gibi tipleri bulunan hareketli insert tasarimlari kendi iginde cesitlilik
gostermektedir. Bazi1 dizaynlar tibial polietilenin sadece rotasyon hareketine izin verirken
bazilar1 ise hem rotasyon hem de AP planda kayma hareketine izin vermektedir. Teorik olarak
bu hareketin femoral roll-back’i arttirarak daha ¢ok fleksiyona imkan saglayabilecegi
diigtintilmiistiir [37]. Hareketli insert tasarimlari kendi i¢inde postoperatif fleksiyon agisindan
fark gosterse de sabit insert tasarimlari ile kiyaslandiginda hem postoperatif fleksiyon hem de
polietilen asinmasi iizerine herhangi bir Uistiinliigli olmadig1 bir¢cok calisma ile gdsterilmistir
[38, 39]. Fonksiyonel olarak sabit insert tasarimina gore avantaj saglamayan hareketli insert
tasariminin beraberinde getirdigi protez bazli komplikasyonlar (dislokasyon, polietilen

kirilmasi vb.) nedeniyle de giiniimiizde kullanimi oldukg¢a kisitli hale gelmistir.
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Sekil-16: Hareketli insert tasarimi.
(Bentley, G., European surgical orthopaedics and traumatology: the EFORT textbook. 2014:
Springer. p:3211-3225)

Sabit insert: Sabit inserte sahip protez dizaynlari {izerine literatiirde bir¢ok klinik c¢aligma
vardir. Uzun donem klinik sonuglari ve sagkalim oranlari milkemmel olarak belirtilmistir.
Yiiksek derecede uygun yiizeye sahip olsa da (yuvarlak iizerinde yuvarlak- round on round)
diistik temas stresi saglar, ancak kemik implant arayiiziindeki yiiksek torkun gevsemeye neden
olabilecegi one atilmistir. Bunun tam tersi olarak daha diisiikk uygunlukta yilizeyler (6rnegin
diiz tizerinde yuvarlak-round on flat) kemik implant ara yiiziinde daha diisiik tork olustursa da
yiiksek temas stresi polietilen aginmasina neden olmaktadir [40]. Literatiirde hareketli ve sabit
insertli kiyaslayan c¢ok sayida ¢aligma mevcuttur ve genel kani sabit insert kullanmak

lehineyken hareketli insert kullanmak i¢in kesin endikasyonlar hala belirsizdir.
Total Diz Protezinde Temas Yiizeyleri

Metal-Polietilen Yiizeyler: Polietilene bagli asinma direnci imalatta kullanilan materyale,
sterilizasyon bi¢cimine ve raf omriine baglidir. Gama radyasyon ile 1sinlanan insertler etilen
oksitle sterilize edilen insertlere gore daha az asmir. Utzschneider ve ark. dort adet XLPE
(Cross-linked Polyethylene) kullanilan ve iki adet ¢ok yiiksek molekiiler agirlikli polietilen
(ultra high molecular weight polyethylene; UHMWPE) kullanilan tasarimi in vitro kiyaslamis
ve bes milyon siklus sonunda en diisiik aginmayr X3 XLPE kullanan capraz bag koruyan
modelde elde etmistir. XLPE ile biitiin modellerde UHMWPE’ye kiyasla daha diislik aginma
oranlart elde edilmistir ve yorgunluk semptomlar1 gériilmemistir [41]. Fehring ve ark. rafta
gecen her yil icin asinmaya bagli implant yetmezlik oraninin %187 arttigini bildirmislerdir

[42]. Asinmaya gerekli direnci gosterebilmesi igin kullanilan polietilen insertin en az 8§ mm
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kalinlikta olmasi1 gerekmektedir. Diisilk uyumlu ACB koruyan tasarimlarda artmis polietilen

asinmasi ve buna bagl revizyon gereksinimi bildirilmistir [32].

Seramik-Polietilen Yiizeyler: Seramik yiizeylerin asinma agisindan avantaji olmasinin
yaninda kemik-implant bileskesinde problemler mevcuttur. Seramikler asinma agisindan
metallere kiyasla daha dayanikli olmalariyla birlikte daha kirilgandirlar. Laboratuvar
caligmalar1 kobalt-krom modellerle kiyaslandiginda polietilen asinmasinda belirgin bir azalma

oldugunu ortaya koymaktadir [43].
Total Diz Protezinde Kisitlayicilik

Total diz artroplastisinde kullanilan protez tasarimlar1 mekanik stabiliteye gore baslica
“unconstrained” (kisitlayic1 olmayan), “semiconstrained” (yar1 kisitlayici) ve “constrained”
(kisitlayic) olarak siniflandirilmaktadir. “Unconstrained” protez tasarimi tibial komponent ile
polietilen insert arasinda harekete olanak saglayan tasarimdir. “Semiconstrained” protez
tasariminda tibial komponent ile polietilen insert arasinda hareket bulunmamaktadir (Sekil-
17). Hareket femoral komponent ve polietilen insert arasindadir. “Semiconstrained” tip
protezler, primer total diz artroplastisinde giinlimiizde en ¢ok tercih edilen protez
tasarimlaridir. “Constrained” protez tasarimlarinda ise hareket, ‘“semiconstrained” protez
tasarimlarinda oldugu gibi femoral komponent ve polietilen insert arasindadir. “Constrained”
protezlerin farki, tasarimimin getirdigi 6zellikler nedeni ile varus-valgus stabilitesini primer
olarak saglamalaridir (Sekil-18). Bu nedenle varus-valgus stabilitesinin saglanamadigi
revizyon diz artroplastisinde, tiimor cerrahisinde, ileri derecede deformite ve eslik eden bag
hasar1 nedeniyle ‘“semiconstrained” protez tasarimlarinin yeterli stabiliteyi saglayamadigi

durumlarda kullanilir [44].
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Sekil-17: “Semiconstrained” (yar1 kisitlayici) protez tasarimlari.

(“Cho W (ed.). Knee Joint Arthroplasty. Springer-Verlag. Heidelberg, Ist ed., 2014”. Implant
Selection, p: 13-65)

Sekil-18: “Constrained” (kisitlayici) protez tasarimlari a: varus-valgus kisitlayict protez, b:
rotasyonlu menteseli protez.

(Wilke, K., et al., Rotating hinge total knee arthroplasty RT-PLUS Solution: a clinical and
radiographic follow-up. J Orthopedics Rheumatol, 2016.)
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2.4.2. TDA ENDIKASYON VE KONTRENDiKASYONLARI

TDA Endikasyonlari:

TDA 1970’1 yillarda ortopedik cerrahlar tarafindan uygulanmaya baslanmis cerrahi

bir prosediirdiir. Giinlimiizde yasam kalitesini ciddi oranda iyilestirmesi ve maliyet etkin bir

tedavi olmasi sebebi ile uygulanma siklig1 giderek artmaktadir. TDA genel hatlariyla 3 major

durumda endikedir (Tablo-2). Agr, kisithilik (sakatlik), osteoartrit, romatoid artrit veya dizin

herhangi bir artritik deformite tiiriine bagl gelisen sinirli fonksiyon genel endikasyonlardir.

TDA planlandiginda agrinin azaltilmasi, glinliik yasam aktivitelerine geri doniilmesi, mekanik

dizilimin yeniden saglanmasi, eklem hattinin korunmasi, baglarin dengelenmesi, ve normal

bir Q a¢isinin saglanmasi temel amaglardir [45].

Primer veya inflamatuar dejeneratif artrit radyolojik bulgulari

* Eklem araliginda daralma

» Osteofitler ve kemik Kistleri
» Kemik sklerozu

* Kondillerde karelesme

Semptomlar

* Genellikle geceleri olan siddetli refrakter diz agrisi
* QGilinliik yasam aktivitelerinde zorluk

* Mobilizasyonda azalma

« Konservatif tedavilere yanit vermeme

Mevcut saghk durumu

* Medikal a¢idan cerrahiye uygun olmasi

* Enfeksiyon kanitinin olmamasi

* Saglam ekstansor mekanizmasinin mevcudiyeti
* Aydinlatilmis onaminin olmasi

Tablo-2: TDA endikasyonlari.

(Van Manen, M.D., J. Nace, and M.A. Mont, Management of primary knee osteoarthritis and

indications for total knee arthroplasty for general practitioners. The Journal of the American

Osteopathic Association, 2012. 112(11): p. 709-715.)
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TDA Kontrendikasyonlari:

Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon total diz artroplastisinin kesin kontraendikasiyonlari
arasinda yer almaktadir. Enfeksiyon tedavisi sonrasinda her zaman total diz artoplastisi uygun
bir segenek olmayabilir. Aktif ya da rekiirren enfeksiyon durumlarinda total diz artroplastisi
yerine artrodez daha iyi bir segenektir.

Ekstansor mekanizma yetersizligi: Dizin aktif ekstansiyonunu saglayamayan hastalarda
artodez daha iyi bir secenektir.

Genu Rekurvatum: Kas giigsiizliigii ile birlikte genu rekurvatumlu hastalarda total diz
artroplastisi endike degildir. Uygulanacak implanta binen yiiklere bagli erken gevseme bu
hastalarda kaginilmazdir.

Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket kazandirmak igin
artroplasti yapilmamalidir. Diz gevresi kas dengesi ve bag yapilarinin durumu uygun stabilite
saglanmasina olanak vermeyeceginden artroplastiden kacinilmalidir. Gevseme en biiylik
problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman miimkiin olmayabilir.

Bunlarin disinda hastanin genel saglik durumunun koéti olmasi, ciddi osteoporoz,
periferik dolasim bozuklugu, néropatik eklem, metabolik hastaliklar, psoriatik artrit, morbid
obezite ve hasta uyumsuzlugu rolatif kontrendikasyonlar arasindadir. Aslinda bunlara
kontrendikasyon yerine artroplastinin basarisini negatif yonde etkiyen faktorler demek daha

dogru olacaktir [45, 46].

2.4.3. TDA KOMPLIKASYONLARI

Komplikasyonlar derinlemesine irdelendiginde bazi komplikasyonlarin ¢ozlimleri
basit ve kisa siireli olmakla beraber, bazilarinin ciddi ve ¢o6zlimlerinin zor oldugu
goriilmektedir. Revizyon total diz protezlerinin etiyoloji ve epidemiyolojilerinin incelendigi
caligmalarda, revizyonlarin siklikla aseptik gevseme, septik gevseme, implant kirilmasi ve
polietilenle ilgili sorunlardan kaynaklandigi goriilmektedir. Cerrahi teknikte zamanla
kazanilan  tecriibenin ve polietilen teknolojisindeki  yeniliklerin, Ozellikle bu
komplikasyonlarin oranlarinda azalmaya yol agtigi diisiiniilmektedir. Ozellikle ameliyat
sonrast ilk iki yilda enfeksiyonun, ikinci yil sonrasi da instabilitenin revizyon cerrahisine

neden oldugu gosterilmistir [47, 48].
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Ameliyat sonrasi goriilen bazi komplikasyonlar (Tablo-3) tekrar operasyon
gerektirmekle beraber; bu ameliyat her zaman revizyon cerrahisi seklinde olmamaktadir.
Vessely ve ark., yaptiklari geriye doniikk ¢alismada, komponent degisimi gerektirmeyen
cerrahilerin i¢inde ameliyat sonrasi sertlik nedeniyle yapilmis kapali hareket agici diz
manipiilasyonlari, revizyon gerektirmeyip sadece acik rediiksiyon ve internal tespit uygulanan
periprostetik kiriklar ve irrigasyon yapilan yiizeysel enfeksiyonlarin oldugunu gostermislerdir.
Kontrol edilemeyen enfeksiyon sonrasi veya periferik damar yaralanmasi sonrasi diz iistii
ampiitasyonlar da ameliyat sonrasi komplikasyonlarin ¢oziimiinde seg¢ilmek zorunda

kalinabilir [49].

e Yiizeysel enfeksiyon

o Derin enfeksiyon

e Tromboemboli

e Kanama

e Yag embolisi

e instabilite

e Hareket kisitliligi, eklem sertligi

e Heterotopik ossifikasyon

e Ekstansor mekanizma yaralanmalari
e  Periprostetik kiriklar

o Aseptik gevseme

e Norovaskiiler komplikasyonlar

o Patellofemoral komplikasyonlar

e Nedeni agiklanamayan agri

e Anesteziye bagl komplikasyonlar

Tablo-3: TDA Komplikasyonlari.

30



2.5. PERIPROSTETIK DiZ ENFEKSIYONU

Periprostetik eklem enfeksiyonu (PPE) gelisen hastalarda, mevcut klinik tabloya ek
olarak kardiyopulmoner yetmezlik ve septisemi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir [50].
Ayrica PPE sonucu gelisen septisemiye bagli ¢oklu organ yetmezliginin mortalite riskini
arttig1 gosterilmistir [51]. Son yillarda, periprostetik diz enfeksiyonlarinin tani1 ve tedavisi
standardize edilmeye c¢alisilmaktadir. TDA sonrasi enfeksiyonu onlemek, tan1 koymak ve

tedavi etmek cogu zaman zor ve karmasiktir.

2.5.1. RISK FAKTORLERI VE PPE ONLEME

Son yillarda yapilan caligmalarda artan sayida yapilan TDA, enfeksiyon tam
yontemlerindeki gelismelere bagl olarak PPE oranlarinda artis oldugu goriilmiistiir. Fakat son
10 y1l icerisinde PPE’nin daha iyi anlagilmas1 ve profilaktik antibiyotik uygulamalari sonucu
PPE oranlarinda gerileme goriilmiistiir [52]. Fakat tiim bu gelismelere ragmen PPE, aseptik
gevsemeden sonra en sik revizyon nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir [53].

Giiniimiizde TDA sonrast PPE oranlar1 %0.4 ile %2 arasinda degismektedir [54].
Farkli ¢calismalarda revizyon sonrasi reenfeksiyon oranmin %7 oldugu belirtilmektedir [55].
PPE olusumunda hastaya ait faktorler, cerrahi ortam, cerrahi teknik ve malzemeler ile

ameliyat sonrasi hasta izlemi 6nemli rol oynamaktadir (Tablo-4) [56].
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* Romatoid artrit

* Deri tilserlerinin varligi

» Diabetes mellitus (HbA1c>%7)

*  Hemofili

« Malignite

e HIV varligi (CD4 <400/mm3)

+  Obezite (Viicut Kitle Indeksi >30)

* Sigara kullanim

« Intravendz ilag bagimlilig

* Solid organ transplantasyonu ge¢irmis olmasi

* Daha 6nceden diz cerrahisi dykiisii

» Daha dnceden diz septik artriti veya osteomiyeliti Oykiisiiniin bulunmasi
* Uzamis cerrahi siire

* Malniitrisyon

* Ameliyat sonrasi artmis INR degeri

* Yeniden ameliyat gerektiren hematom varlig

» Erken cilt problemleri

+ 3 ay once intraartrikiiler enjeksiyon, steroid yapilma hikayesi

Tablo-4: Ameliyat sonras1 PPE olusumuna neden olabilecek etmenler.

Profilaktik antibiyotik uygulamasi enfeksiyon oOnleminde en etkin yontem olarak
goriilmektedir [52]. Antibiyotigin serum diizeyinin tepe noktasina ulasmasi uygulamadan 20
dakika sonra olmaktadir (Sefazol). Bu sebeple profilaktik antibiyotik uygulamasi insizyondan
30-60 dakika 6nce yapilmasi onerilmektedir. Ameliyat sonrasi kisa siireli (24 saat) profilaktik
antibiyotik kullaniminin uzun siireli kullanima (>24 saat) gore daha yararli oldugu
goriilmiistiir [57]. Enfeksiyon 6nleminde ameliyathaneye olabildigince az kisinin girmesi,
yiizey kontaminasyonunu azaltmak i¢in drape uygulanmasi, temiz hava akimimnin saglanmasi
ve cerrahi aletlerin sterilizasyonunu saglamak énemlidir. Bunlarla birlikte cerrahi siirenin 150
dakikayr asmasi durumunda enfeksiyon riskinde onemli Ol¢lide artis saptanmustir . Riskli
hastalarda enfeksiyon gelisme riskini azaltmak amaciyla antibiyotikli ¢imentolarin kullanimi
yararli goriilmektedir. Diisiik doz (<2 gr antibiyotik, 40 gr kemik c¢imentosu igerisine)
antibiyotik karigtirllmis kemik ¢imentosu kullanilmasi enfeksiyon riskinde azalma saglamistir
[53, 58]. Ancak risk faktorii olmayan hastalara uygulanmasi durumunda aseptik gevsemeye ve

bobrek sorunlarina sebebiyet verebileceginden uygulanmasi tartigmalidir [59].
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2.5.2. PPE ETKENLERI

TDA sonrast PPE gelisenlerde etken mikroorganizmalara bakildiginda en sik cilt

florasi ve fekal floranin oldugu goriilmiistiir (Tablo-5) [60].

Aerop bakteriler %
S. aureus 8-63
Koagiilaz negatif stafilokoklar 5-45
Streptekoklar 4-22
S. pyogenes 1-4
S. fecealis 3-12
Enterobacteriaceae 6-28
e E.coli 2-11
e Proteus 3-8
o Kilepsiella-Serratia 3-9
Pseudomonas aeruginosa 1-10
Anaeorop bakteriler %

Gr (+) koklar

e Peptokok-Peptostreptekok 1-14

e Propniobakter-Difteroidler 8-24
Diger anaeroplar 1-4
Diger bakteriler 1-7
Mantarlar 1

Tablo 5: PPE’da etken patojenler ve goriilme sikliklari.
Tablo 5’deki etkenlere ek olarak miks enfeksiyonlara deginilmesi gerekmektedir [60-62].

Yapilan bazi ¢aligmalarda miks enfeksiyon oranlari %8 olarak goriilmektedir [63]. Benzer

sekilde glinimiizde metisilin direngli S. Aureus (MRSA) artan siklikta goriilmektedir [64].
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2.5.3. PPE TANISI

PPE’ye yaklasim uzun zamandan beri devam eden siniflamalara konu olmustur.
Mevcut enfeksiyonun olusum zamani, mekanizmasi, yerlesimi gibi bir¢ok unsuru temel alan
caligmalar yapilmaktadir.

PPE’lar inokiilasyon yoluna gore {ige ayrilmaktadir;

1- Ameliyat esnasinda: Mikroorganizmalarin yaraya ameliyat sirasinda veya hemen
sonrasinda inokulasyonu ile yayilim.

2- Hematojen: Uzak bir enfeksiyon odagindan kan veya lenf yoluyla yayilim.

3- Ekzojen: Delici travma, daha onceden bulunan osteomiyelit, cilt ve yumusak doku
lezyonlar1 gibi komsu enfeksiyon odaklarindan yayilim [56].

PPE’de tedavi algoritmasinin belirlenmesinde enfeksiyonun olusum siiresi ¢ok Onemlidir.
Olusum siiresine baktigimizda PPE’leri;

1- Akut postoperatif: En son cerrahiyi takiben 6 haftaya kadar gelisen enfeksiyonlar
(baz1 yazarlar bunu 4 hafta olarak belirtmektedir).

2- Akut hematojen: Cerrahi siireden bagimsiz olarak, viicuttaki baska bir enfeksiyon
semptomu baslangicindan itibaren 4-6 hafta i¢inde tani konulan PPE de akut
enfeksiyon olarak kabul edilmektedir.

3- Kronik: Postoperatif donemde sikayetleri gerilemeyip lizerinden 6 hafta ge¢mis
olmast veya semptom baslangicindan itibaren 4-6 hafta sonra tami konulan
enfeksiyonlar kronik enfeksiyon olarak adlandirilir [65].

Akut enfeksiyonlarda bakteriyel biofilm tabakasinin heniiz olusmadig1 kabul edilerek tani

sonras1 tedavide daha ¢ok debridman ve implant retansiyonu tercih edilirken, kronik
enfeksiyonlarda tek veya iki asamali revizyonun basar1 sansinin daha yiiksek oldugu ortaya

konmustur [66, 67].

Akut enfeksiyon tablosu c¢ogunlukla giiriiltiilii seyretmektedir. Agr, eflizyon, sislik,
kizariklik, lokal 1s1 artis1 goriiliir. Bazen de akintili fistlil agz1 tabloya eslik edebilir. Bu
durumlarda S. aureus veya Gram negatif basil gibi virulans1 yiiksek mikroorganizmalar
diisiiniilmelidir. Kronik enfeksiyonlarda ise belirgin olan semptom agr1 olup giiriiltiilii bir
enfeksiyon tablosu cogunlukla gozlenmez. Kronik enfeksiyonlarda etken olarak karsimiza
¢ikan bakteriler genellikle koagiilaz negatif stafilokoklardir. ilerleyen dénemlerde agriya,
implantta gevseme de eklenebilir. 6 ay1 gegmesine ragmen bir dizde hala agri oluyorsa

enfeksiyon lehine diisiintilmelidir. Dolayisiyla ge¢ donemde enfeksiyonu aseptik gevsemeden
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ayirmak zor olabilmektedir. Bu nedenle enfeksiyon tanisi konulabilmesi ig¢in direkt

radyografi, laboratuar tetkikleri, eklem aspirasyonu ve Kkiiltiir ¢aligmalar1 gibi detayl

incelemeler gerekmektedir [68].

PPE TANISINDA MSIS (MUSCULOSKELETAL INFECTION SOCIETY) KRITERLERI

PPE’ler ile daha etkin miicadele edebilmek ve tedavisinin dogru yapilabilmesi igin

uluslararas1 bir toplanti diizenlenerek PPE’lere yonelik yapilan c¢alismalar incelenmis, bir

konsensusa varilarak PPE tanisi igin bir algoritma belirlenmistir (Tablo-6) [55, 69].

Major kriterler (asagidakilerden en az biri)

Sonuc¢

e Ayni mikroorganizmanin iiredigi 2 pozitif kiiltiir
o Eklemle iligkili siniis trakti varligi veya protez ekspozisyonu

Enfekte

Minor Kriterler Skor

Sonu¢

Preoperatif tani:
Serum
e Artmig CRP (>10 mg/L) veya D-
dimer (>860 ng/mL) 2
e Artmis ESR (>30 mm/saat) 1
Sinovyal
e Artmuis sinovyal WBC (>3000
hiicre/ull) veya lokosit esteraz

>6 enfekte

2-5 muhtemelen enfekte

(++) 8
e Pozitif A-defensin 3 0-1 enfekte degil
e Artmis sinovyal PMN (>%80) 2
e Artmig sinovyal CRP (6.9
mg/dL) 1
Pre-op skorun yetersiz oldugu Skor Sonug
durumlarda
Intraoperatif tani:
o Pozitif histoloji 3 >6 enfekte
e Pozitif piiriilans 3 4-5 yetersiz sonug
2 <3 enfekte degil

e Tek pozitif kiiltiir

Tablo-6: PPE enfeksiyon tanisinda MSIS kriterleri 2018.

(Parvizi, J., et al., The 2018 definition of periprosthetic hip and knee infection: an evidence-
based and validated criteria. The Journal of arthroplasty, 2018. 33(5): p. 1309-1314. e2.)
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KULTUR-ANTIBIYOGRAM

PPE tanisinda altin standart eklem aspirasyonunu takiben materyalin kiiltiir-
antibiyograminin yapilmasidir. Bazi ¢alismalar aspirasyon sivisinin kiiltlir-antibiyograminin,
duyarlilik ve 6zgilliigiiniin %100’¢ varan dogruluk oranlarina ulastig1 bildirilmektedir [70].

Tani i¢in farkli zamanlarda alinan iki kiiltiirde ayn1 etkenin izole edilmesi gerekmektedir [69].

LABORATUAR INCELEMELERI

Laboratuvar tetkikleri olarak eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), C reaktif protein
(CRP) diizeyi, beyaz kiire sayis1 (WBC), D-dimer bakilir. Unutulmamasi gereken nokta
cerrahi travma sonrasi postoperatif donemde, hem ESR hem de CRP’de bir artis olmasi
beklenir. CRP’deki artig 2-3 giinde pik yaptiktan sonra 2-6 hafta i¢inde normal diizeye doner.
ESR’deki artig 2 haftada pik yaptiktan sonra preoperatif seviyelere gelmesi 26 haftay:
bulabilir [71]. Bu sebeple erken enfeksiyon agisindan CRP degeri ESR’ye gore daha duyarli
ve secicidir [72]. ESR degerinin 30 mm/s, CRP degerinin 10 mg/L iizerinde olmasi
enfeksiyon lehine yorumlanmaktadir [69]. Son yillarda yapilan ¢alismalarda artmis D-dimer
diizeylerinin protez enfeksiyonu ile iliskili oldugu saptanmistir. Protez enfeksiyonu sirasinda
fibrinolitik aktivite artisina bagl olarak D-dimer diizeylerinde artis olmaktadir. 860 ng/ml

tizeri olmasi protez enfeksiyonu lehine yorumlanmalidir [73].

SINOVYAL SIVI INCELEMELERI
Yeterli mayii aspirasyonunun yapilabilmesi durumunda sinovyal sivida hiicre sayimi
yapilabilmektedir. Mayi hiicre sayimimda WBC degerinin >3000 hiicre/uL olmas1 ve PMN

(Polimorf niikleer nétrofil) yiizdesinin >%80 olmasi enfeksiyon lehine olan parametrelerdir

[69].

LOKOSIT ESTERAZ STRIP TESTI

Steril sartlarda diz ekleminden yapilmis aspirasyon sivisinin idrar strip ¢ubugundaki
16kosit kismina damlatildiktan sonra 1 dakika beklenir (Sekil-19). 1 dakika sonunda renk
degisim skalasiyla stripteki renk kiyaslanarak sonug¢ okunur. Iki veya ii¢ pozitif renk
degisikligi olmas1 testin pozitif oldugunu, bir pozitif renk degisimi veya renk degisimi
olmamasi ise testin negatif oldugunu gosterir. Lokosit esteraz testi kolorimetrik bir test olmasi

nedeniyle yalnizca kanla karismamis eklem sivilarinda degerlendirilmesi dogrudur. Alinan
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ornegin hemorajik karakterli olmas1 durumunda, 6rnek 5 dakika santrifiij edildikten sonra
iistte kalan sinovyal sividan l0kosit esteraz testi yapilabilir. Tarabichi ve ark.’nin bir
caligmasinda ESR ve CRP yiiksekligi ile birlikte en az iki pozitif (++) l6kosit esteraz testinin

olmasinin protez enfeksiyonu tanisini %95 dogruluk ile saptadigini belirtmislerdir [74].

Sekil-19: Lokosit esteraz testinin yapildig: stripler.
(Li, R., et al., Comparison of leukocyte esterase testing of synovial fluid with synovial
histology for the diagnosis of periprosthetic joint infection. Medical Science Monitor:

International Medical Journal of Experimental and Clinical Research, 2017.)

ALFA DEFENSIN-1 TESTI

Alfa Defensin-1 nétrofillerden salgilanan mikrobisidal etkili bir proteindir. Bakteri,
mantar ve bazi zarfli virlislerin hiicre membranlarint bozarak veya fagositozunu
kolaylastirarak etkili olur [75]. Alfa defensin-1 sinovyal sivida ELISA yontemi, poliklinik
veya ameliyathane ortaminda alfa defensin-1 lateral akis Kitleri ile tespit edilebilmektedir.
Lateral akis kitleri sayesinde dakikalar i¢inde hizli sonug alinabilmektedir (Sekil-20). Yapilan
bir ¢alismada PPE tanisinda alfa defensin-1 testinin %96 duyarlilik, %95 6zgiillige sahip
oldugu saptanmustir [76].
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Sekil-20: Alfa Defensin-1 lateral akis tam kiti A: Bir kirmiz1 ¢izgi olan negatif sonug B: Iki
kirmizi ¢izgi olan pozitif sonug.
(Gehrke, T., et al., The accuracy of the alpha defensin lateral flow device for diagnosis of

periprosthetic joint infection: comparison with a gold standard. JBJS, 2018.)

GORUNTULEME YONTEMLERI

Gorlintileme yontemlerinin PPE tanisinda yeri kisithdir. Direkt grafinin degerli
olabilmesi i¢in protez implantasyonundan itibaren seri grafilerin ¢ekilmis olmas1 gereklidir.
Cekilen grafilerde yeni subperiostal kemik olusumu, transkortikal siniis traktinin goriilmesi,
implantin migrasyonu ve periprostetik osteoliz enfeksiyon ile uyumlu bulgulardir [68]. Direkt
grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme ve sintigrafi (3 fazli ve isaretli
16kosit sintigrafisi), PPE tanisina klinik ve laboratuar bulgularinin 1s1ginda yardimei
olabilecek tetkiklerdir [68]. Fakat hastanin semptom, protez dizilimi ve gevseme sebepleri

aragtirtlirken bu goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

INTRAOPERATIF DEGERLENDIRMELER

Yapilan tiim tetkiklere ragmen bazen PPE tani kriterlerinin karsilanamadigi durumlar
olabilmektedir. Bu gibi durumlarda intraoperatif degerlendirmeler taniya yon verebilmektedir.
Operasyon sirasinda piiriilan dokularin goriilmesi, perop alinan Orneklerin frozen ile
degerlendirilmesinde 10’luk biiyiitmede bes farkli alanda 10’dan fazla notrofil goriilmesi ve
alinan Orneklerin mikroskop altinda gram incelemesinde bakteri saptanmasi enfeksiyona

yonlendirici bulgulardir [68, 77].
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2.5.4. PPE TEDAVISI

PPE tedavisinde, yapilacak olan tedavinin planlanmasi icin bircok etmen goz oniinde

bulundurulmalidir. Tedavi belirlenirken asagidaki durumlarin varligi ortaya konmalidir [78].

e Enfeksiyonun yerlesimi (derin/ylizeysel),

e Artroplasti sonrasi enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamant,

e Hastanin medikal durumu,

e Diz ¢evresindeki yumusak dokunun durumu,

e Implantin tespit durumu (gevseme),

e Enfeksiyondan sorumlu patojen, kiiltiir antibiyogram,

e Hekimin gerekli diizeyde, gerekli bakim1 saglama yetenegi,

e Hastanin beklentisi ve fonksiyonel gereksinimleri.

PPE tedavisindeki temel amaclar; enfeksiyonun eradike edilmesi, hastanin agrisinin

giderilerek ekstremite islevinin kazandirilmasidir.

ANTIBIYOTIK SUPRESYON TEDAVISI
Antibiyotik siipresyon tedavisi ¢gogunlukla tek basina tercih edilmeyen bir yontemdir.
Bazi 6zel durumlarda tek basina antibiyotik siipresyon tedavisi verilebilmektedir. Tek basina

antibiyotik siipresyon tedavi endikasyonlar1 [79];

e Tibbi bir engel nedeniyle cerrahiye izin verilememesi,
e Diisiik virulansa sahip mikroorganizma varligi,

e Oral antibiyotiklere duyarli mikroorganizma varligi,

e Antibiyotige ciddi bir toksisite gelismemis olmasi,

e Protez iizerinde radyolojik olarak gevseme bulgular1 olmamasidir.

Derin enfeksiyon varliginda antibiyotik siipresyonunun basarisinin ¢ok sinirli oldugu
gortilmektedir [80]. Cok merkezli bir caligmada antibiyotik siipresyon tedavisi ile takip edilen
225 dizden sadece 40’inda (%18) basarili sonuglar goriilmiistiir. Enfeksiyon eradikasyonu

orani %10-25 olarak saptanmistir [81].
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DEBRIDMAN, ANTIBIYOTERAPI VE IMPLANT RETANSIYONU

Akut erken postoperatif (<4 hafta) ve akut hematojen (<3 haftadan kisa stireli
semptomlar) protez enfeksiyonu varliginda segilebilecek bir tedavi yontemidir. Bu tedavi
yonteminde tiim enfekte nekrotik dokularin debridmani, genis sinovektomi, siniis traktinin
eksizyonu, steril salin ile voliimlii irrigasyon, modiiler veya kolay degisebilir protez
materyallerinin (6rnek: insert) degistirilmesi seklinde yapilmaktadir [8].  Artroskopik
irrigasyon ve debridmanin sonuglari agik cerrahiye gore daha basarisiz olmasi nedeniyle
onerilmemektedir. DAIR sirasinda kolay degisebilir pargalarin (insert) degistirilmemesi
durumunda basarisizlik oran1 yiiksektir [82]. Dogru hasta se¢imi yapildiktan sonra debridman,
antibiyoterapi ve implant retansiyonu (DAIR) uygulanan ve parenteral antibiyoterapi ile
birlikte biofilme etkili antibiyoterapi verilen hastalarda basar1 oranlarinin yiiksek oldugu
gosterilmistir. Biofilm gelismis olan kronik vakalarda bagsar1 oran1 diisilk olup

onerilmemektedir [8].
REZEKSIYON ARTROPLASTISI

Bu tedavi yontemi daha sonra gergeklestirilecek olan diz rekonstriiksiyonu oncesi
implantin ¢ikarilmast i¢in uygulanabilecegi gibi ikinci bir cerrahi islemin miimkiin olmadigi
hastalar i¢in kalic1 bir tedavi olarak da tercih edilebilmektedir. Bu yontem i¢in en uygun hasta
profili romatizmal artriti mevcut olup multipl eklem tutulumlar1 sebebiyle hareketi kisith
hastalarda rahat oturmay1 saglamaktir. Mevcut tedavi segenegi instabilite yarattigindan dolay1
hareketle birlikte agriya ve sekonder norovaskiiler hasara neden olabilmektedir. Ancak, bu
dezavantajlarina ragmen mevcut tedavi ile enfeksiyon eradikasyon oranlari iyidir [83]. Buna

ragmen nihai tedavi olarak tercih edilmesi kisithidir [84].
ARTRODEZ

Artrodez, hem enfeksiyonu ortadan kaldirmak, hem agriy1 azaltmak hem de stabil diz
islevini ndrovaskiiler hasar yaratmadan saglayabilen bir yontemdir. Artrodez karar1 verilirken
hastanin detayli incelenmesi 6nemlidir (Tablo-7) [85]. Ameliyat Oncesi hastaya, ameliyat
sonrast donemde gelisecek hareket kisitliligi ve ekstremitede islev kaybir hakkinda

bilgilendirme yapilmas1 énemlidir.
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Endikasyonlar

e Yiiksek is beklentisi,

e Tek eklem tutulumu,

e Geng aktif hasta,

e Ekstansor mekanizma yetersizligi olmasi,

¢ Yumusak doku kaybinin onarilamayacak kadar biiyiik olmast

e Immiin yetmezlige sebebiyet verebilecek patolojiye sahip hasta olmast,

e Yiiksek oranda toksik antibiyotik tedavisi gerektiren veya konvansiyonel antibiyotiklere

direngli mikroorganizmalar ile olan enfeksiyonlar.

Kontrendikasyonlar

e Bilateral diz hastalig1,
e Ipsilateral ayak bilegi veya kalca hastaligi,
e Ciddi segmental kemik kaybi,

e Kontralateral ekstremite ampiitasyonudur.

Tablo-7: Artrodez, endikasyonlar ve kontrendikasyonlari.

Diz artrodezi i¢in genellikle intramediiller ¢ivi veya eksternal fiksator ile tespit islemi
yapilmaktadir [86]. Kaynama oranlarina bakildiginda intramediiller ¢ivilemeyle %95,
eksternal fiksator ile %64 oldugu gorilmistiir [87]. Eksternal fiksatoriin avantajlari; aktif
enfeksiyon varliginda kullanilabilmesi, minimal yumusak doku kaybina sebebiyet vermesi ve
yumusak doku &rtiinmesine zarar vermemesidir. Intramediiller civileme, ciddi kemik kaybi

varliginda bile yiiksek oranda (%80—-100) artrodez sansi sunmaktadir [78].
AMPUTASYON

Amputasyon; PPE tedavisinde son care olarak basvurulan bir tedavi yontemidir.
Enfekte diz artroplastilerinin %6’s1, tiim diz artroplastilerinin ise % 0.02 ile % 0.18 kadar1
amputasyonla sonuclanmaktadir. Hayat1 tehdit edecek diizeyde bir enfeksiyon veya sepsis,
tim diger tedavilere ragmen enfeksiyonun yenilemedigi ciddi rekonstriikte edilemeyecek

kemik kaybinda amputasyon endikedir [88].
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TEK ASAMALI PROTEZ REVIZYONU

PPE tedavisinde tek asamali revizyon yeni bir tedavi degildir. Giincel literatiire
bakildiginda tek asamali revizyonu PPE tedavisinde, alternatif bir tedavi yontemi olarak
sunmaktadir. Avantajlarina bakildiginda daha kisa siireli antibiyoterapi gerekmesi, tek cerrahi

prosediir olmas1 ve bu sebeple maliyetinin iki asamali revizyona gore diisiik olmasi sayilabilir

[89].

Bir¢ok calismanin degerlendirildigi sistematik derlemede tek ve iki asamali revizyon
cerrahileri arasinda enfeksiyon eradikasyon orani tek asamali revizyonda %87.1, iki asamali
revizyonda %284.8 olarak saptanmistir [90]. Fonksiyonel sonuglar agisindan da iki grup

arasinda anlamli fark saptanmamistir [90].

Fakat tek asamali revizyon icin hasta se¢iminin iyi yapilmast gerekmektedir. Siniis
traktinin eslik ettigi, etken mikroorganizmanin belirlenemedigi, diren¢li mikroorganizmalar
ile olan enfeksiyonlar, yumusak doku Ortiinmesinin yetersiz oldugu, enfeksiyon ile
miicadeleyi gliglestirecek komorbiditeleri olan hastalarda basar1 oranit diismektedir. Bu
hastalara iki asamali revizyon halen daha iyi bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir
[91].

IKI ASAMALI PROTEZ REVIZYONU

Iki asamali revizyon ilk olarak Insall ve ark. tarafindan 1983 yilinda tarif edilmistir.
Protez ¢ikartilip debridman yapildiktan sonra antibiyotikli spacer kullanilmadan beklenilmis,
enfeksiyonun Kklinik ve laboratuvar parametreleri geriledikten sonra yeni protez
implantasyonu yapilmistir. 11 hastanin tamaminda basar1 saglanmis, enfeksiyon eradike

edilmistir [92].

Kronik PPE tedavisinde, iki asamali revizyon, bircok yayinda ortalama %85’lik
enfeksiyon eradikasyon oraniyla halen en g¢ok kabul goren tedavi yontemidir [93]. PPE tanisi
konulduktan sonra birinci agamada, biitlin protez materyali ve yabanci cisimler ¢ikartilir, tiim
enfekte dokular debride edilir, ardindan etkene gore antibiyotik emdirilmis hazir veya el ile
sekil verilerek yapilmis olan dinamik veya statik 6zellikli kemik ¢imentosundan olusan spacer
yerlestirilir (Sekil-21). Postop en az 6 hafta siireyle etkene spesifik parenteral veya oral
antibiyoterapi uygulanir. Birinci asamada spacer konulmasinin sebebi protezler ¢ikartildiktan
sonra ortaya ¢ikan boslugun doldurularak eklemin fibr6z doku ile kontrakte olmasinin

engellenip, ikinci asama Oncesi ¢evre kas ve ligament dengesinin korunmasini saglamasi
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ayrica spacer i¢indeki antibiyotigin yavas salinimina bagl lokal antibiyotik konsantrasyonunu

arttirarak enfeksiyon eradikasyonuna yardimei olmasidir [92, 94].

Sekil-21: A: Dinamik eklemli spacer, B: Statik spacer konulmus sag diz AP ve lateral direkt
grafileri.

(Lachiewicz, P.F., S.S. Wellman, and J.R. Peterson, Antibiotic Cement Spacers for Infected
Total Knee Arthroplasties. JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2020.)

Iki asamali revizyonlarda enfekte protezin ¢ikarilmasi ve debridmanini igeren birinci
operasyon ile yeni protezin implantasyonunu igeren ikinci operasyon arasindaki siire tizerinde
literatiirde bir fikir birligi yoktur. Fakat bu interval kisa olursa sonuglardaki basarisizlik
oranmnin artti@i gorilmistiir. Bununla beraber siire uzamis ise; kas atrofisine, kemik
zayifligina, bunun sonucunda da rehabilitasyon gecikmesine yol agmaktadir. En tatmin edici

sonuglar iki agsama arasinda 6-8 hafta olmasi ile alinmistir [95].

Bekleme siiresinin sonunda revizyona karar vermek Onemlidir. Genellikle
antibiyoterapi siiresi bittikten sonra hastalar ESR, CRP, WBC sonuglar1 ile degerlendirilir.
Ikinci asamada protezin yerlestirilmesi icin CRP ve ESR degerlerinin ¢ok kullanish
olmadigimni sdyleyen yayinlar da vardir [96]. Revizyondan once diz klinik olarak mutlaka
degerlendirilmelidir. Eritemi, akimtili fistiil agz1 varligr arastirilmalidir. Bazi otdrler
revizyondan Once antibiyoterapinin iki hafta siire ile kesilmesini, siire sonunda laboratuvar
sonuglarinin tekrarlanmasini Onerirler. Bununla beraber, iki haftanin sonunda aspirasyon
yapilabilecegi gibi, yapilmasina gerek gormeyen otorler de vardir [63]. Revizyon sirasinda

frozen ile polimorfoniikleer hiicre aranmasi ve her bir biiyiitme sahasinda 5’in altinda
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polimorfoniikleer hiicre olmasi durumunda revizyonun yapilabilecegini sOyleyen yayinlar da

vardir [63].

Revizyon cerrahisi sirasinda ve sonrasinda komplikasyon gelisme riski primer
artroplasti cerrahisinden daha fazladir. Baglica komplikasyonlar; kiriklar (femoral kondil
kiriklari, tibia plato kiriklari, patella kiriklari), tuberosistas tibia avulsiyonu, uzamis seréz
akinti, post operatif yara yeri problemleri, derin ven trombozu ve pulmoner emboli olarak
sayilabilir [97].
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3. HASTALAR VE YONTEM

1996 ile 2018 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim dalinda yapilan 3826 total diz artroplastisi igerisinden 2000 ile 2019
yillar1 arasinda PPE tanisi ile opere edilen 89 hasta tespit edildi. Calismaya dahil edilme
kriterleri primer diz artroplastisi sonrast PPE tanisi konulup iki asamali revizyon cerrahisi
uygulanan hastalar olarak belirlendi. Diglama kriterleri ise; PPE tanisi ile tek asamali
revizyon, birinci asama sonrasi ikinci asamada protez implantasyonu yerine bagka bir tedavi
uygulanmasi olarak belirlendi. Hastalarin retrospektif olarak dosyalar1 incelendi. 89 hasta
icerisinden 24 tanesinin arsiv bilgilerinin yetersiz oldugu goriildii. iki asamali revizyon
cerrahisi yapilan 63 hastadan 5 hasta kontrol randevularina gelememesi sebebiyle ¢calismadan

cikartildi. Geriye kalan 58 hasta ¢alisma grubunu olusturmaktadir.

Calisma grubunu olusturan biitiin hastalarin geriye doniik dosyalar1 incelendiginde
goriilmiistiir ki; PPE tan1 siirecinde rutin AP-lateral ayakta basarak diz grafileri ¢ekilmis,
laboratuar parametreleri degerlendirilmis, eklem aspirasyon-biyopsisi yapilarak alinan
materyaller kiiltiire edilmis. Tan1 kriterlerini karsilamayan kuvvetli enfeksiyon siiphesi olan
hastalarin birinci asama revizyondaki peroperatif klinik gériiniimii degerlendirilmis, frozen ile
notrofil sayimi, gram boyamalar1 yapilmistir. Tiim hastalarda lireyen etkene goére spacerda
kullanilmak tizere antibiyotik tercihi acisindan enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edilmistir.
Birinci agama revizyonda tiim hastalara antibiyotikli spacer konulmus ve peroperatif alinan
doku oOrnekleri kiiltiire gonderilmistir. Postoperatif iireyen etkene gore intravendz
antibiyoterapisi diizenlenmistir. Taburculuk sonrasi ortopedi ve enfeksiyon hastaliklari
tarafindan poliklinik kontroleri yapilmis. Enfeksiyon hastaliklar1 tarafindan ayaktan oral
antibiyoterapisi tamamlaninca tarafimiza ‘operasyona uygundur’ yazisi ile ikinci asama
revizyon i¢in yonlendirilmistir. Klinik ve laboratuar tetkikleri sonucu uygun goriilen hastalar

ikinci asama revizyon yapilmak iizere yatirilip, ikinci asama revizyonlar1 yapilmistir.

Calismamizda inceledigimiz parametreler asagida bagliklar altinda belirtilmistir:
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DEMOGRAFIK VERILER

e Yas

e Cinsiyet

e Viicut kitle indeksi

e Komorbiditeler

e ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru

e Primer protez 6ncesi ayn1 dizinden gecirdigi cerrahiler

e Primer protez cerrahisinin hangi merkezde yapildigi

PPE TANISINDA BAKILAN PARAMETRELER

Birinci agsama 6ncesi, PPE tanist konuldugu andaki;

e WBC
e CRP
e ESR

e Kiiltiir sonuglari
o Fistiil varlig

e Epikrizde diger MSIS kriterlerinin varligi

Degerlendirilerek kriterleri Karsilayip karsilamadigi saptandi.

IKI ASAMALI REVIZYONLA ILGILI PARAMETRELER

e Primer ve ikinci asamada kullanilan protez tipleri

e Primer sonrasi PPE tani siiresi

e Birinci asamada kullanilan spacerin tipi

e Birinci agama sonrasi1 antibiyoterapi siiresi

e Birinci ve ikinci asama arasi gecen siire

e lkinci asama revizyon éncesi WBC, CRP, ESR degerleri
e Ikinci asama dncesi hastane yatis siiresi

e ikinci asama sonras1 antibiyoterapi siiresi
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KOMPLIKASYON OLARAK DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER

e Ikinci asama sonrasi iireme olmasi

e Reenfeksiyon

e Peroperatif komplikasyonlar

e Postoperatif komplikasyonlar

e Rongende gevseme varligr (yeni subperiostal kemik olusumu, transkortikal siniis
traktinin ~ varligi, implantin migrasyonu ve periprostetik osteoliz  varligi

degerlendirildi).

FONKSIYONEL SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

Fonsiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde;

Primer diz protezi sonrasi PPE tanis1 konuldugu andaki; arsivdeki epikrizinde yazan, diz

eklem hareket agiklig1 ve Knee Society Scoru’u (KSS),

Ikinci asama revizyon sonrasi son kontrollerindeki; goniometre ile degerlendirilen diz eklem

hareket aciklig1, KSS skoru ve SF-12 skoru kullanildi.

KSS: 1lk olarak 1989 yilinda ileri siiriilmiistiir. Protez cerrahisi éncesi ve sonrasi hastanm
dizinin ve genel fonksiyonel durumunun saptanmasi ic¢in basit ve objektif bir puanlama

yaparak derecelendirmek i¢in gelistirilmistir.

KSS iki boliimden olusmaktadir. Ik olarak 7 parametrenin degerlendirildigi ‘diz
skorlamast’, ikinci olarak da 3 parametrenin degerlendirildigi ‘fonksiyonel skorlama’dir. Her

iki bolim de 0 ile 100 aras1 puanlanmaktadir. Diigiik puan kotii fonsiyon, yiiksek puan iyi
fonksiyonla iligkilidir (Ek-1).

SF-12 (12-item short form survey) skalasi: Kronik rahatsizliklara bagli hastalarin yasam
kalitesini ve genel fonsiyonelligini degerlendirmek amaciyla, 12 parametrenin sorgulandigi

kisa ve hastalar tarafindan kolay yanitlanabilecek bir ankettir (Ek-2) [98].
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REENFEKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

Reenfeksiyonla iligkili olabilecegi diigiiniilen asagidaki parametreler degerlendirilmistir;

e Yas

e Viicut kitle indeksi

e Ikinci asama revizyon dncesi WBC, ESR, CRP degerleri

e ikinci asama revizyon dncesi yatis siiresi

e [Ek hastaliklar

e ASA skoru

e Birinci asama dncesi ilireyen mikroorganizmanin tipi

e Birinci asamada kullanilan spacer tipi

e Ikinci asama revizyonda kullanilan sementin antibiyotik igerigi
e Peroperatif komplikasyon olanlar

e Postoperatif komplikasyon olanlar

SAGKALIM ANALIZI

Sagkalim analizinde;

Ikinci asama revizyon tarihi ile eksitus olan hastalarda &liim tarihi, yasayan hastalarda da son

kontrol tarihinin degerlendirildigi genel hasta sagkalimi

Ikinci asama revizyon tarihi ile reenfeksiyon gelisenlerde, reenfeksiyon tarihi, enfeksiyonsuz

hastalarda da son kontrol tarihinin degerlendirildigi protez sagkalimi degerlendirilmistir.
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MORTALITENIN DEGERLENDIRILMES]I

Asagidaki parametrelerin mortalite ile iliskili olabilecegi diisiiniilerek incelenmistir;

e Yas

e ASA skoru

e Ek hastaliklar

e Viicut kitle indeksi

e Birinci asama Oncesi ilireyen mikroorganizmanin tipi
e Birinci asama sonrasi antibiyoterapi siiresi

e Reenfeksiyon varligi

ISTATISTIK ANALIZ

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar
(ortalama, standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik, tcilinclii g¢eyreklik, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk
testi ve grafiksel incelemeler ile stnanmistir. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin
iki grup arast karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilagtirmalarinda Kruskal-Wallis
test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Nicel veriler arasi iligki diizeyinin belirlenmesinde
Pearson korelasyon analizi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s exact test ve
Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi. Sagkalim analizlerinde Kaplan Meier analizi ve

Log Rank test kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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CERRAHI TEKNIK

Hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra 2 gram sefazol infiize edildi (penisilin
alerjisi ve ilk kiiltirinde MRSA {iremis hastalara vankomisin verildi). Ardindan turnike
sisirildi. Turnike distalinden itibaren ayak parmaklar1 dahil olmak {izere biitiin cerrahi alan
povidon-iyot ile boyandi. Cerrahi alan steril olarak ortiildii. Diz anteriorunda eski insizyonu
degerlendirilerek cilti-ciltalt1 doku diseke edildi. Ardindan median parapatellar insizyonla
artrotomi yapildi. Ekleme girildikten sonra eklem sivisi aspirasyonu ve sinovyal doku kiiltiir
ornekleri alindi. Insert ¢ikarildi. Tibial ve femoral stemler ince osteotom, cekic, gigli testeresi
yardimiyla ¢ikarildi. Biitiin sement ve pargalari temizlendi. Enfekte doku kalmayana kadar
nekrotik kemik ve yumusak dokular debride edildi. Ortalama 9 litre izotonik ile irrigasyon
yapildi. Daha sonra oOnceki kiiltiirinde gram + etken ireyenlere ve Kkiiltiiriinde etken
iiretilemeyenlere 40 gr gentamisinli sement igine 1 veya 2 gram vankomisin veya teikoplanin
katilarak hazirlanan sement uygun sekil verildikten sonra traksiyon ile agilan eklem araligina
yerlestirilip donduruldu. Eklemli spacer kullanilan hastalarda ise tibia ve femura uygun
boydaki hazir gentamisinli spacer segildikten sonra, yine gram + etken veya kiiltlir negatif
vakalarda vankomisin veya teikoplaninli sement hazirlanarak eklemli spacera bu hazirlanan
sement katildiktan sonra ekleme adapte edildi. Eklem tekrar yikandi. Turnike agilip kanama
kontrolii yapildiktan sonra bir adet hemovak dren yerlestilip katlar usuliine uygun olarak

kapatildi. Diz hareketini engellemek amaciyla immolizer takildi.

Postoperatif donemde 4x1 gram sefazolin tedavisi verildi. Giin asir1 pansuman yapildu.
Drenaj durumuna gore ortalama 48. saatte drenler alindi. Kiiltiirler sonuclandiktan sonra
enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edilerek uygun antibiyoterapileri baslandi. Ortalama postop
48. saatte tolere edebildigi diizeyde mobilize edilip quadriseps gliglendirici egzersiz
hareketleri 6gretildi. Eklemli spacer olan hastalara ilimli diz hareketine izin verildi. Yara yeri,
laboratuar parametreleri diizelen hastalar enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edilerek ayaktan
antibiyoterapileri diizenlendikten sonra taburcu edildi. Taburculuk sonrasi 2-4-8-12.
haftalarda poliklinik kontrolleri yapildi. Dizi klinik goériiniimii ve akut faz parametreleri
degerlendirildi. Yara yeri ve akut faz parametreleri normal olan ve enfeksiyon hastaliklarinin

revizyon i¢in uygundur yazist mevcut olan hastalar ikinci asama revizyon i¢in hazirlandi.

Ikinci asamaya karar verilen tiim hastalar, birinci asamadaki gibi ameliyata hazirland.

Diz anteriorunda eski insizyon hattindan cilt-cilt alti diseke edildi. Medial parapatellar
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artrotomi yapildi. Yapisikliga bagli patellanin laterale devrilemedigi durumda oOncelikle
kuadriseps altinda femura yapistigt yerlerden gevsetildi. Ardindan patellanin everte
edilemedigi vakalarda tercihe gore, rektus snip (14 hasta) , kuadriseps turndown (9 hasta)
veya tibial tiiberkiil osteotomisi (4 hasta) uygulanip ekleme ulasildi. Birinci asamada konulan
antibiyotikli spacer c¢ikartildi. Ardindan yumusak doku ve gerekli kemik debridman
yapildiktan sonra multipl doku 6rnekleri kiiltiire gonderildi. En ufak enfeksiyon siiphesinde
alinan orneklerden tercihe gére gram boyama, frozen ile 16kosit incelemesi, 16kosit esteraz
strip testi, a defensin-1 hizli tani testi yapildi. Enfeksiyon diistiniilmeyen hastalarda 2. asama
protez reimplantasyonuna gegildi. Kemik defektler i¢in, defekt boyutuna goére sement,
allogreft, metal destek seceneklerinden birisi kullanildi. Uygun kemik kesilerinden sonra
instabilite diizeyine gore yar1 kisitlayic1 (32 hasta), varus-valgus kisitlayict (20 hasta) veya
rotasyon menteseli (6 hasta) protez se¢imi yapildiktan sonra femoral ve tibial komponentler
antibiyotikli (30 hasta) veya antibiyotiksiz (28 hasta) sementle birlikte ¢akildiktan sonra
sement donduruldu. Protez yerlestirildikten sonra stabilite kontrolu yapildi. Ardindan
kuadriseps snip ve turndown iglemi yapilmissa tamiri yaildi. Tibial tiiberkiil osteotomisi
yapilan hastlarada, tibial tiiberkiil vidalar yardimiyla tespit edildi. Ardindan bir adet hemovak
dren konup katlar usuliine uygun kapatildi. immobilizer takildiktan sonra operasyona son
verildi. Postop 1. giin genel durumu 1iyi ise tolere edebildigi yiik ile mobilize edildi. Ortalama
postop ikinci giin dren ¢ekildi. Kuadriseps turndown yapilan hastalara ilk 3 hafta 0-60 derece
harekete izin verildi. 3 hafta sonrasi 60 derece iizeri harekete baglandi. Diger hastalara postop
2. gilin tolere edebildigi kadar diz hareketi baslandi. Diz hareketi yetersiz olan hastalara
Continue Pasive Motion (CPM) cihaziyla pasif hareket baslandi. Kiiltiirde iireme olmayan
hastalarin antibiyotigi kiiltiir sonuglaninca kesildi. Kiiltiirde iireme olan hastalar enfeksiyon
hastaliklarina konsiilte edilip uygun antibiyoterapi baslandi. Yaranin goriiniimii ve akut fazlar
geriledikten sonra hastalar taburcu edildi. Taburcu edilen hastalarin mobilize olabiliyor
olmasina ve dizlerini 90° fleksiyona getirebiliyor olmalarina dikkat edildi. Taburculuk sonrasi
2-4-8. haftalarda poliklinik kontroliine c¢agrildi, akut faz parametreleri, diz hareketleri,
kuadriseps giigleri degerlendirildi. Hareket kaybi ve kuadriseps inhibisyonu olan hastalar
rehabilitasyon i¢in fizik tedaviye yonlendirildi. ardindan 3 ay, 6 ay, 12 ay ve sonrasinda yilda

bir poliklinik kontroliine ¢agrildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILERIN DAGILIMI

Calisma 2000-2019 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde periprostetik diz enfeksiyonu nedeniyle iki asamali revizyon
cerrahisi ge¢irmis olan, 51 (%87.93) kadin, 7 (%12.07) erkek olmak tizere toplam 58 hasta ile
yapilmustir.

Olgularin  ikinci asama revizyon sonrasi takip siireleri 10.77 ile 184.54 ay arasinda

degismekte olup ortalama 60.62 aydir.

Olgularin birinci asama revizyon yapildigi andaki yaslari 53 ile 87 yil arasinda
degismekte olup ortalama 73.43+8.57 wyildir. VKIi degerleri 21 ile 51 kg/m® arasinda
degismekte olup ortalama 32.75+5.23 kg/mz’dir. Olgularm 50’sinde (%86.3) ek hastalik
oldugu saptanmistir. Ek hastaliklara iliskin dagilimlar Tablo 10°da sunulmustur. Olgularin
6’smin (%9.5) ASA skoru 1, 44’iniin (%76.2) 2, 8’inin (%14.3) ise 3’tiir. Olgularin 51
(%88.9) tanesine protez Oncesi girisim yapilmamis, 3 (%4.8) tanesine artroskopi, 2 (%3.2)
tanesine yiiksek tibial osteotomi, 1 (%1.6) tanesine unikondiler, 1 (%1.6) tanesine ise
artroskopi + yiiksek tibial osteotomi girigimleri yapilmistir. Olgularin 41 (%69.8) tanesinin
primer operasyonu dis merkezde, 17 (%30.2) tanesinin ise Istanbul Tip Fakiiltesi’nde
gerceklestirilmistir (Tablo-8).
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Tablo-8: Demografik verilere iliskin bilgiler

Min-maks Ortss
Yas 53-87 73.43+8.57
BMI 21-51 32.7545.23
Takip siiresi (ay) 10.77-184.54 60.62+19.34
n %
Cinsiyet
Kadm 51 87.93
Erkek 7 12.07
Ek hastahk
Yok 8 13.7
Var 50 86.3
HT 45 78.6
DM 20 35.7
Hipotiroidi 9 16.1
Koroner arter hastaligi 6 10.7
Diger 20 35.7
ASA Skoru
1 6 9.5
2 44 76.2
3 8 14.3
Protez oncesi yapilms girisimler
Yok 51 88.9
Artroskopi 3 4.8
Yiiksek tibial osteotomi 2 3.2
Unikondiler diz protezi 1 1.6
Artroskopi + Yiiksek Tibial Osteotomi 1 1.6
Primer operasyon
Di1s merkez 41 69.8
Istanbul T1p Fakiiltesi 17 30.2
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4.2. PPE TANI SURECINDE, ENFEKSIYON
PARAMETRELERI iLE iLGIiLi DAGILIM

Olgularin l.asama oncesi WBC degerleri 4800 ile 18600 hiicre/ul arasinda
degismekte olup ortalama 8263.02+2309.23 hiicre/ul. , ESR degerleri 13 ile 138 mm/saat
arasinda degismekte olup ortalama 64.95+29.13 mm/saat, CRP degerleri ise 2 ile 369 mg/L
arasinda degismekte olup ortalama 50.62+74.94 mg/L’dir. 9 (%15.4) tanesinde fistiil varlig
saptanirken, 54 (%93.1) hastanin MSIS kriterlerini karsiladigi saptanmistir (Tablo-9).

Tablo-9: Enfeksiyon parametrelerine iligkin bilgiler

Min-maks Orttss
1. Asama 6ncesi WBC (hiicre/pL) 4800-18600 8263.02+2309.23
1. Asama oncesi ESR (mm/saat) 13-138 64.95+£29.13
1. Asama oncesi CRP (mg/L) 2-369 50.62+£74.94
n %
Kiiltiir
Ureme yok 13 225
Gram negative comak 7 121
MRKNS 6 10.4
MSKNS 11 19
MSSA 9 15.5
MRSA 2 3,5
Diger gram pozitif kok 10 17,3
Fistiil
Yok 49 84.6
Var 9 154
MSIS Kriterleri
Karsilamriyor 4 6.9
Karsiliyor 54 93.1

Kiiltiir sonuglar1 incelendiginde; en sik %19 oraninda MSKNS (metisilin sensitif
koagiilaz negatif stafilokok) iirerken bunu %17.3 ile diger gram pozitif koklar grubu, %15.5
ile MSSA (metisilin sensitif stalikokus aureus), %12.1 ile gram negatif ¢omaklar takip

etmektedir. Olgularin %22.5’unda iireme olmamistir (Grafik-1).
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Kiiltiir Sonuglar

Diger gram pozitif kok
MRSA

MSSA

MSKNS

MRKNS

Gram negative comak

Ureme yok

0 5 10 15 20 25

oran (%)

Grafik -1: Kiiltiir sonuglar1 dagilimi
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4.3. REVIZYON VE TEDAVI YOTEMI iLE iLGILI
PARAMETRELERIN DAGILIMI

Olgularin 2.asama 6ncesi WBC degerleri 3600-11000 hiicre/uL. arasinda degismekte
olup ortalama 7333.97+£1592.01 hiicre/uL , ESR degerleri 4 ile 60 mm/saat arasinda
degismekte olup ortalama 26.52+12.53 mm/saat, CRP degerleri ise 1 ile 18 mg/L arasinda
degismekte olup ortalama 5.98+4.05 mg/L’dir (Tablo-10).

Tablo-10: Revizyonla ilgili parametrelere iliskin bilgiler

Min-maks Orttss
2. Asama oncesi WBC (hiicre/pL) 3600-11000 7333.97+1592.01
2. Asama oncesi ESR (mm/saat) 4-60 26.52+12.53
2. Asama o6ncesi CRP (mg/L) 1-18 5.98+4.05
TDA sonrasi enfeksiyon tan1 zamani (ay) 0.5-185 31.03+37.69
1. ve 2. asama revizyon arasi gecen siire (ay) 2-35 9.45+6.12
1. asama sonrasi antibiyoterapi siiresi (ay) 1-24 7.254+4.87
2. asama revizyon oncesi yatis siiresi (giin) 1-42 7.114£6.35
2. asama sonrasi antibiyoterapi siiresi (giin) 2-90 10.39+£16.47
n %
Revizyondaki sement
Antibiyotikli 30 51.8
Antibiyotiksiz 28 48.2
Spacer tipi
Eklemli 33 56.8
Statik 23 39.7
Eklemli + Statik 2 3.5
Primer protez tipi
CR 50 86.2
PS 8 13.8
Revizyon protez tipi
Menteseli 6 104
PS 52 89.6
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Olgularin PPE tanis1 kondugunda mevcut primer protez tipi 50’sinde (%86.2) CR,
8’inde (%13.8) ise PS’dir. Olgularin TDA sonrast PPE tan1 zamanlar1 0.5 ile 185 ay arasinda
degismekte olup ortalama 31.03+£37.69 ay, olgularin birinci asama revizyonunda 33’iinde
(%56.8) eklemli, 23’linde (%39.7) statik, 2’sinde (%3.5) ise eklemli spacer sonrasi 1 kez daha

debridman ve spacer degisimi (statik spacer ile) yapilmistir (Grafik-2).

Spacer tipi

Eklemli + Statik
35% 0

Statik
39.7% Eklemli

56.8%

Grafik-2: Spacer tipi dagilimi

Olgularin 1.asama sonrasi antibiyoterapi siireleri 1 ile 24 ay arasinda degismekte olup
ortalama 7.25+4.87 ay, 1. ve 2. asama revizyon aras1 gecen siireleri 2 ile 35 ay arasinda

degismekte olup ortalama 9.45+6.12 aydir.

Olgularin 2. asama revizyon Oncesi yatis siireleri 1 ile 42 giin arasinda degigsmekte
olup ortalama 7.11+6.35 giin, 30’unda (%51.8) 2. asama revizyon operasyonunda
antibiyotikli, 28’inde (%48.2)’sinde ise antibiyotiksiz sement kullanilmistir. Olgularin 6’sinda
(%10.4) revizyon protez tipi menteseli, 52’sinde (%89.6) ise PS’dir. Son olarak 2. asama
sonras1 antibiyoterapi siireleri 2 ile 90 giin arasinda degismekte olup ortalama 10.39+16.47

giindiir.
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4.4. KOMPLIKASYONLARLA ILGILi PARAMETRELERIN
DAGILIMI

Olgularin  5’inde (%8.6) 2.asama sirasinda perop alinan Orneklerde iireme
g6zlenmistir. Olgularin 2’sinde (%3.2) MRKNS, 2’sinde (%3.2) MSKNS, 1 (%1.6) tanesinde

ise Pseudomonas varlig1 gézlenmis olup higbirinde reenfeksiyon gozlenmemistir (Tablo-11).

Tablo 11: Komplikasyonlara iliskin bilgiler

n %
2. agsama sonrasl iireme
Yok 53 91.4
Var 5 8.6
MRKNS 2 3.2
MSKNS 2 3.2
Pseudomonas 1 1.6
Reenfeksiyon
Yok 52 89.6
Var 6 10.4
Klebsiella 1 1.8
MRSA 4 6.9
MSKNS — GSBL(genislemis spektrumlu beta
laktamaz) + Enterobacter 1 1.8
Perop komplikasyon
Yok 52 89.6
Var 6 10.4
Postop komplikasyon
Yok 53 91.4
Var 5 8.6
Rontgende gevseme
Yok 51 87.9
Tibial 2 3.4
Femoral 3 5.2
Tibial + Femoral 2 34
Mortalite
Sag 48 82.8
Eksitus 10 17.2
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Olgularin 6’sinda (%10.4) perop komplikasyon gelismistir. 2 hastada patellar tendon
ayrismasi, 2 hastada medial femoral kondil kirigi, 1 hastada lateral femoral kondilde

nondeplase fissiir, 1 hastada da tibia metafizinde nondeplase fissiir geligmistir.

Olgularin 5’inde (%8.6) postop komplikasyon gozlenmistir. 2 hastada yiizeysel yara
yeri enfeksiyonu goriiliip reenfeksiyon ile sonuglanmadigi saptanmistir. 1 hastada 1. asama
revizyon sonrast spacerdaki instabilite sebebi ile postop 2. ayda arteria tibialis anteriorda
psddoanevrizma gelismis, 1 hastanin 2. agsamada yapilan tibial tiiberkiil osteotomisinde postop
2. ayda rediiksiyon kayb1 gelismis olup ek cerrahi uygulanmamis, son olarak 1 hastada da 2.

asama revizyon sonrasi instabilite gelismis olup ek cerrahi uygulanmamistir.

Olgularin 6’sinda  (%10.4) reenfeksiyon gozlenmistir. Olgularin 1’inde (%1.8)
Klebsiella, 4’tinde (%6.9) MRSA, 1’inde (%1.8) ise MSKNS+Direngli Enterobacter varligi

gozlenmistir.

Olgularin son kontrol muayenelerinde; 51 tanesinde (%87.9) rontgende gevseme
saptanmazken, 2’sinde (%3.4) tibial komponette, 3’iinde (%5.2) femoral komponentte,
2’sinde (%3.4) ise tibial + femoral komponette gevseme oldugu goézlenmistir. Aseptik

gevseme saptanmayip tamaminin septik gevseme oldugu goriilmiistiir.

Olgularin 48’ie (%82.8) sag iken, 10’u (%17.2) eksitus olmustur.
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4.5. FONKSIYONEL SONUCLAR VE ETKILEYEN
FAKTORLER

Olgularin primer TDA sonrasi EHA’lar1 (eklem hareket agikligi) 10 ile 120 derece
arasinda degismekte olup ortalama 78.33+£22.9 iken, 2.asama revizyon sonrasi EHA 10 ile
120 derece arasinda degismekte olup ortalama 78.81+£21.92 derece oldugu saptanmustir.

Aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Olgularin primer TDA sonras1t KSS’leri 32 ile 80 arasinda olup ortalama 53.92+12.27
iken, 2. asama revizyon sonrast KSS’lerinin 32 ile 95 arasinda olup ortalama 71.98+14.62

oldugu saptanmistir (Tablo-12). Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01).

Olgularin 2.asama revizyon sonrast SF-12 Fiziksel skorlar1 31 ile 57 arasinda
degismekte olup ortalama 49.29+4.87 iken, SF-12 Mental skorlarinin 34 ile 58 arasinda
degismekte olup ortalama 50.59+4.31 olup, normal popiilasyon degerleriyle benzer oldugu
goriildiic (Normal popiilasyonda; SF-12 fiziksel skor ortalama: 50.12 , SF-12 mental skor
ortalama: 50.04 [99].)

Tablo 12: Fonksiyonel sonuglara iliskin bilgiler

Min-maks Ort+ss p
Primer sonras1t EHA 10-120 78.33£22.9 0.902
2. asama sonrasit EHA 10-120 78.81+21.92
Primer sonrasi KSS 32-80 53.92+12.27 0.001**
Revizyon sonrasi KSS 32-95 71.98+14.62
SF-12 Fiziksel skor 31-57 49.29+4.87 -
SF-12 Mental skor 34-58 50.59+4.31

Paired Samples test **p<0,01
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Tablo-13: Primer TDA ve 2. asama revizyon sonrasi EHA skorlarina etki eden faktorlerin

belirlenmesi
Primer sonras1 EHA Revizyon sonras1 EHA

Yas r -0.054 -0.127

p 0.673 0.337
VKIi r -0.097 0.041

p 0.451 0.756
1. ve 2. asama revizyon arasi gecen r -0.119 -0.049
siire p 0.352 0.715

Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)

Ek hastahk
Yok 100 (85-100) 90 (85-100)
Var 80 (60-90) 80 (72.5-90)
p 0.035* 0.061
Spacer tipi
Eklemli 80 (70-95) 85 (75-90)
Eklemsiz 85 (60-100) 80 (75-90)
Eklemli + Eklemsiz 75 (70-80) 50 (40-60)
°n 0.857 0.147
Kiiltiirde iireyen mikroorganizma
Ureme yok 75 (60-95) 80 (75-90)
Gram negative gomak 80 (65-90) 85 (70-90)
MRKNS 85 (80-100) 90 (60-100)
MSKNS 85 (80-90) 85 (75-90)
MSSA 80 (70-80) 80 (70-95)
Diger gram pozitif kok 70 (55-100) 82.5 (75-90)
°n 0.794 0.969

r=Pearson korelasyon katsayisi

aMann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ceyreklik, iiciincii ceyreklik) seklinde sunulmustur.
bKruskal-Wallis test, sonug¢lar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmugtur.

Olgularm yaslar;, VKI diizeyleri, 1. ve 2. asama revizyon aras1 gegen siire, 1. asama
revizyonda kullanilan spacer tipi, kiiltiirde {ireyen mikroorganizmanin tipi ile; primer TDA
sonrast ve 2. asama revizyon sonrast EHA’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Ek hastalig1 olan olgularin primer TDA sonrasit EHA skorlarinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir (p=0.035). Ek hastalik
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varligina gore revizyon sonrast EHA skorlar1 bakimindan farklilik saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo-13).

Tablo 14: Primer TDA ve 2. asama revizyon sonrast KSS skorlarina etki eden faktorlerin

belirlenmesi
Primer sonras1 KSS Revizyon sonras1 KSS

Yas r -0.163 -0.033

p 0.202 0.802
VKi r 0.022 -0.051

p 0.864 0.701
1. ve 2. asama revizyon arasi gecen r -0.018 0.094
siire p 0.891 0.477

Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)

Ek hastahk
Yok 65 (50-75) 79 (60-86)
Var 54 (44.5-61.5) 74.5 (64-82.5)
% 0.104 0.792
Spacer tipi
Eklemli 51 (43-61) 74.5 (63-85)
Eklemsiz 56 (46-62) 75 (61-82)
Eklemli + Eklemsiz 59 (56-62) 66 (65-67)
°p 0.484 0.706
Kiiltiirde iireyen mikroorganizma
Ureme yok 55 (41-61) 75 (65-85)
Gram negative gomak 56.5 (40-60) 80.5 (56-84.5)
MRKNS (Metisilin rezistan koagulaz negatif staf.) 53 (50-57) 81 (65-82)
MSKNS (Metisilin sensitif koagiilaz negatif staf.) 54 (47-75) 74 (63-79)
MSSA (Metisilin sensitif staf. aureus) 52 (46-62) 73 (57-87)
Diger gram pozitif kok 57 (42-65) 69.5 (64-78)
°n 0.937 0.828

r=Pearson korelasyon katsayust

aMann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci geyreklik, iiciincii ceyreklik) seklinde sunulmustur.

K ruskal-Wallis test, sonug¢lar medyan (birinci ¢eyreklik, ticiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmugstur.

Yukarida belirtildigi gibi primer TDA sonrasit ve 2. asama revizyon sonrasi KSS

skorlar1 arasinda anlamli derecede fark olmakla birlikte, 2. asama revizyon KSS skorlar1 kendi

aralarinda degerlendirildiginde; olgularin yaslari, VKI diizeyleri, ek hastalik olup olmamast,

1. ve 2. asama revizyon arasi gecen siire, 1. agsama revizyonda kullanilan spacer tipi, kiiltlirde
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iireyen mikroorganizmanin tipi ile; 2. asama revizyon sonrast KSS skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo-14).

Olgularm yaslar, VKI diizeyleri, 1. ve 2. asama revizyon aras1 gegen siire, 1. asama
revizyonda kullanilan spacer tipi, kiiltiirde lireyen mikroorganizmanin tipi, ek hastalik olup
olmamasi ile; 2. asama revizyon sonrasi SF-12 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo-15).

Tablo-15: 2. asama revizyon sonrast SF-12 Fiziksel ve Mental skorlarina etki eden

faktorlerin belirlenmesi

SF-12 Fiziksel SF-12 Mental

Yas r 0.013 -0.021

p 0.921 0.874
VKI r 0.010 -0.027

p 0.944 0.838
1. ve 2. asama revizyon arasi gecen r 0.050 0.067
siire p 0.712 0.617

Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)

Ek hastahk
Yok 51 (46-56) 52 (50-52)
Var 50 (48-52) 51 (49-53)
% 0.574 0.797
Spacer tipi
Eklemli 50 (48-52) 51 (49-53)
Eklemsiz 50 (47-52) 51 (49-52)
Eklemli + Eklemsiz 49 (48-50) 51 (49-53)
°n 0.830 0.956
Kiiltiirde iireyen mikroorganizma
Ureme yok 50 (49-51) 52 (49-53)
Gram negative gomak 51 (47-52.5) 52 (50-53.5)
MRKNS 51 (48-52) 51.5 (49-54)
MSKNS 50 (48-52.5) 50.5 (49.5-52.5)
MSSA 50 (42-53) 52 (45-52)
Diger gram pozitif kok 49 (48-50) 51 (49-52)
°o 0.850 0.818

r=Pearson korelasyon katsayisi

aMann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci geyreklik, iiciincii ceyreklik) seklinde sunulmustur.
K ruskal-Wallis test, sonug¢lar medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) seklinde sunulmugtur.
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4.6. REENFEKSIYONA ETKi EDEN FAKTORLER

Yas, VKI, 2. asama 6ncesi ESR, WBC degerleri, 2. asama revizyon dncesi yatis siiresi, ek
hastalik varligi, ASA skoru, 2. asama revizyondaki sementin igerigi, 1. asama revizyondaki
spacer tipi, perop ve postop komplikasyon varligina gore reenfeksiyon goriilme oranlari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Birinci asama revizyon oncesi kiiltiirde iireyen mikroorganizmalar ile reenfeksiyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Fakat reenfeksiyonda iireyen
mikroorganizmalara baktigimizda (n=6); 5’inin (%83.4) direngli suslar oldugu dikkati
cekmistir (4 tane MRSA, 1 tane GSBL+ Enterobacter) (Tablo-16).

Reenfeksiyon gozlenen olgularin 2. asama oOncesi ortalama CRP degerlerinin 8.5
mg/L, reenfeksiyon gozlenmeyen olgularin ise ortalama CRP degerleri 4 mg/L olarak
saptanmis olup, iki grup arasindaki bu farkin reenfeksiyon gelisimi agisindan anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.013).

Reenfeksiyon gelisen hastalar incelendiginde; 1 tanesine tekrar 2 asamali revizyon
yapilmis olup mevcut kemik defekti nedeniyle 2. asamada tiimér protezi ile revize edilmis,
hasta 1 yildir enfeksiyonsuz takip ediliyor. 1 hasta son kontroliinde (postop 23. ay); diz agrisi,
akut faz yiiksekligi, direk grafide tibial komponentte gevseme saptanip eklem ponksiyonu
yapilmistir. Kiltiiriinde MRKNS iireyen hasta 2. Kiiltiirii gonderilmis ve tekrar revizyon
planlanmaktadir. Geriye kalan 4 hastaya 1. asama revizyon yapilmis olup, 1 tanesi postop 4.
Giin, 1 tanesi postop 3. ayda eksitus olmus, diger bir hasta 2. asama i¢in yatirildiktan sonra
miyokard enfarktiisii ge¢irmis ve taburcu edilmis. Miyokard enfarktiisii sonrasi revizyona
uygun olmayip spacer ile takip edilirken 1.5 y1l sonra eksitus olmus. Son hasta da 1.5 yildir
spacer ile takip ediliyor
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Tablo-16: Reenfeksiyona etki eden faktorlerin belirlenmesi

Reenfeksiyon yok Reenfeksiyon var (n=6)
(n=52) p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Yas 73 (69-78) 74 (65-82) 40.900
VKi 33 (29-35) 33 (31-33) 40.882
2. Asama oncesi CRP (mg/L) 4 (3-8) 8.5 (8-12) 40.013*
2. Asama oncesi ESR (mm/saat) 24 (17-33) 25 (23-36) 40.639
2. Asama oncesi WBC (hiicre/pL) 7200 (6390-8700) 7350 (6800-8100) 40.955
2. asama revizyon oncesi yatis siiresi 6 (4-8) 6.5 (4- 8) 40.607
_(giin)
n (%) n (%)
Ek hastahk °0.522
Yok 6 (85.7) 1(14.3)
Var 46 (90) 5 (10)
ASA Skoru %.287
1 6 (100) 0 (0)
2 39 (90) 4 (10)
3 7 (77.8) 2 (22.2)
Revizyondaki sement 0.999
Antibiyotikli 27 (90) 3 (10)
Antibiyotiksiz 25 (89.5) 3(10.5)
Spacer tipi 90.247
Eklemli 30 (91) 3(9)
Eklemsiz 21 (91.3) 2(8.7)
Eklemli + Eklemsiz 1 (50) 1 (50)
Perop komplikasyon 0.999
Yok 46 (89.5) 6 (10.5)
Var 6 (100) 0 (0)
Postop komplikasyon 0.404
Yok 48 (90.6) 5 (9.4)
Var 4 (80) 1 (20)
Reenfeksiyon
MSKNS —
PPE tanisinda iireyen GSBL+
mikroorganizmalar Yok (n=57) Var(n=6) Klebsiella ~ MRSA Enterobacter
Yok 14(24.6) 0(0) 0 0 0
Diger Gram Pozitif Kok 10(17.5) 1(16.7) 0 0 1
Gram Negatif Comak 7(12.3) 1(16.7) 1 0 0
MRKNS 6(10.5) 0(0) 0 0 0
MRSA 1(1.8) 1(16.7) 0 1 0
MSKNS 12(21.1) 1(16.7) 0 1 0
MSSA 7(12.3) 2(33.3) 0 2 0
p 0,208

Mann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ceyreklik, iiciincii ceyreklik) seklinde sunulmustur.
“Fisher’s exact test
9Fisher-Freeman-Halton exact test *p<0.05
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4.7. MORTALITEYE ETKi EDEN FAKTORLER

Tablo-17: Mortaliteye etki eden faktorlerin belirlenmesi

Sag (n=48) Eksitus (n=10)

Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Yas 72 (67.76) 82 (69.87) %0.006*
BMI 33(29.36) 33 (29.35) %0.955
1. asama sonrasi antibiyoterapi siiresi 6 (4-9.5) 6 (2,6-7.3) 40.302
(ay)

n (%) n (%)
EKk hastalik €0.999
Yok 6 (85.7) 1(14.3)
Var 42 (82.4) 9 (17.6)
ASA Skoru 90.232
1 5(83.3) 1(16.7)
2 37 (86) 6 (14)
3 6 (66.7) 3(33.3)
Reenfeksiyon 0.046*
Yok 45 (86.5) 7 (13.5)
Var 3 (50) 3 (50)
Ureyen mikroorganizma 90.582
Ureme yok 11 (84.6) 2 (15.4)
Gram negative gomak 6 (75) 2 (25)
MRKNS 6 (100) 0(0)
MSKNS 10 (76.9) 3(23.1)
MSSA 8 (100) 0(0)
Diger gram pozitif kok 8 (80) 2 (20)

AMann-Whitney U test, sonuglar medyan (birinci ceyreklik, iiciincii ceyreklik) seklinde sunulmustur.

CFisher’s exact test

“Fisher-Freeman-Halton exact test *p<0.05

Daha o©nce komplikasyonlar kisminda bahsettigimiz gibi, iki asamali revizyon
cerrahisi gecirmis olan hastalarin 48’i (%82.8) sag iken, 10’u (%17.2) eksitus olmustur.
Mortalite gelisen hastalar incelendiginde 2. asama revizyon sonrasi ortalama 81.6 ayda (32-
187) eksitus olduklar1 goriildii. Eksitus olan hastalarin 3 tanesinde 2. agsama revizyon sonrasi
reenfeksiyon gelistigi goriildii. Bu 3 hastada dliimiin ortalama 50. ayda (35-69) gelistigi ve
ortalama yasin 75 (72-82) oldugu goriildii. Reenfeksiyon olmayip mortalite gelisen hastalarda
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Oliimiin ortalama 99. ayda (41-187) gerceklestigi ve ortalama yasin 80.8 (69-87) oldugu

saptanmistir.

Ek hastalik varligi, ASA skoru, VKI degeri, kiiltiirde iireyen mikroorganizma ve 1.
asama revizyon sonrasi antibiyoterapi siiresine gore mortalite goriilme oranlar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Eksitus olan olgularin yaslarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde biiyiik oldugu

saptanmistir (p=0.006).

Reenfeksiyon goriilen olgularda 6liim yiizdesinin reenfeksiyon goériilmeyen olgulardan

daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.046).
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4.8. SAGKALIM ANALIZi

Toplam 58 ameliyatta; 48 (%82.8) olgu yasarken, 10 6lim gozlenmistir. Ortalama
sagkalim siiresi 213.30+44.73 aydir. En son olim 208. ayda goriilmiis olup; bu aydaki

kiimiilatif sagkalim oran1 %53.3, standart hatas1 %1.5dir (Grafik-3).
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Grafik 3: Tiim olgularda genel sagkalim grafigi
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Bes yillik sagkalim incelendiginde; 58 ameliyatta; 56 (%96.6) olgu yasarken, 2 6lim

gbozlenmistir. Ortalama sagkalim siiresi 58.99+6,94 aydir. En son 6liim 41. ayda goriilmiis

olup; bu aydaki kiimiilatif sagkalim oran1 %95.1, standart hatas1 %2.4’diir.
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Grafik-4 : Tim olgularda bes yillik sagkalim grafigi
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Tablo 18: Kiiltiirde tireyen mikroorgnizmalara gére sagkalim analizi

Sagkalim Ortalama Sagkalm
Kiiltiir N Ex Yasayan

Oram Siiresi
Ureme yok 13 2 11 84.6% 102.82+72.27
Gram negative gomak 8 2 6 75.0% 164.17+95.03
MRKNS 6 0 6 100.0% 70.38+35.14
MSKNS 12 3 9 75.0% 123.66+54.83
MSSA 7 0 7 100.0% 126.85+75.41
Diger gram pozitif kok 10 2 8 80.0% 81.57+51.98

Kaplan-Meier Analizi

Ureme olmayanlarda; 11 (%84,6) olgunun yasadigi, 2 6liimiin gozlendigi; ortalama

sagkalim stiresinin 102.82+72.27 ay oldugu anlagilmaktadir.

Gram negative ¢comak’da; 6 (%75) olgunun yasadigi, 2 6liimiin g6zlendigi; ortalama

sagkalim stiresinin 164.17+£95.03 ay oldugu anlagilmaktadir.

MRKNS’de; 6 (%100) olgunun yasadigi, hi¢ 6lim gozlenmedigi goériilmekte olup;

ortalama sagkalim siiresinin 70.38+35.14 ay oldugu anlasilmaktadir.

MSKNS de; 9 (%75) olgunun yasadigi, 3 Olimiin gbzlendigi; ortalama sagkalim
stiresinin 123.66+54.83 ay oldugu anlasilmaktadir.

MSSA da; 7 (%100) olgunun yasadigi, hi¢ 6liim gozlenmedigi; ortalama sagkalim
stiresinin 126.85+75.41 ay oldugu anlasilmaktadir.

Diger gram pozitif kok grubunda; 8 (%80) olgunun yasadigi, 2 6limiin gozlendigi;

ortalama sagkalim stiresinin 81.57+51.98 ay oldugu anlasilmaktadir.

Kiiltirde iireyen mikroorganizmalara gore sagkalim oranlar1 Log Rank test ile
degerlendirildiginde sag kalim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p:0.589; p>0.05) (Grafik-5).
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Grafik-5: Kiiltiirde tireyen mikroorganizmalara gore sagkalim analizi

ENFEKSIYONSUZ PROTEZ SAGKALIM ANALIZI

Toplam 58 ameliyatta; 52 (%89.7) olguda reenfeksiyon goriilmezken 6’sinda

reenfeksiyon saptanmistir.

protezlerde en son reenfeksiyon 56. ayda goriilmiis olup; bu aydaki kiimiilatif sagkalim orani

%385.5, standart hatas1 %5.6’dir (Grafik-6).
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4.9. ISTATISTIK ANALIZLERDEN CIKARIMLAR

Yaptigimiz istatistik analizlerin sonucuna gore;

Olgularin 2. asama revizyon operasyonu sirasinda alinan orneklerinden %8.6’sinda tlireme
oldugu fakat takiplerde bu hastalarin hicbirinde reenfeksiyon gelismedigi goriildii. Olgularin
%10.4’linde perop, %8.6’sinda da postop komplikasyon goézlendi. Olgularin %10.4’tinde
reenfeksiyon gozlenmistir. Bakilan parametreler arasinda 2. asama revizyon oncesi CRP
degerlerinde reenfeksiyon gelismeyen hastalarda ortalama ortalama 4 mg/L, reenfeksiyon
gelisen hastalarda ise 8.5 mg/L olmasi ile CRP degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede

reenfeksiyonla iliskili oldugu goriildii.

Olgularin fonksiyonel sonuglarinda TDA sonrasi, PPE tanis1 konuldugu andaki EHA’lar1 ile
2. asama revizyon sonrast EHA’lar1 arasinda fark olmayip revizyon sonrasi goriilebilecek
eklem hareket agikligi kaybinin yasanmadigi, bununla birlikte hastalarin TDA sonrasi, PPE
tanis1 kondugu andaki KSS’lerine kiyasla 2. asama revizyon sonrasi KSS’lerinin istatistiksel

olarak anlamli derecede iyilestigi goriildii.

Genel hasta sagkalimina bakildiginda; ortalama sagkalim siiresinin 213.3 ay oldugu, en son
Oliimiin 208. ayda goriilmesi sebebiyle bu aydaki kiimiilatif sagkalim oraninin %53.3 oldugu
goriildii. 5 yillik genel sagkalim incelendiginde, sagkalimin %95.1 oldugu gorildi.
Enfeksiyonsuz protez sagkalimina bakildiginda ise; ortalama protez sagkalim siiresinin
167.74 ay olup en son reenfeksiyonun 56. ayda goriilmesi sebebi ile bu aydaki kiimiilatif

protez sagkaliminin % 85.5 oldugu saptandi.

Son olarak hastalardan %17.2’sinde (n=10) oliimiin gerceklestigi goriildii. Bu 10 hastanin 2.
asama revizyon sonrasi ortalama 81.6’nc1 ayda 6ldiigii goriildii. ileri yas ve reenfeksiyon

gelisiminin istatistiksel olarak anlaml1 derecede mortaliteyi arttirdig1 saptandi.
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: N. A, 70 Yas, Kadin, TDA sonras1 9. ayda akut faz yiiksekligi ve kiiltiirlerinde

MRKNS iiremesi olmasi sonrasi PPE tanis1 konuldu. Hastanin tan1 anindaki sag diz EHA 100
derece, KSS 57 idi. TDA sonrasi 10. ayda 1. asama revizyon yapildi.

Sekil 22: Olgu 1: TDA (a) ve 1. asama revizyon (b) AP ve lateral grafileri
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Hastaya 9 ay sonra 2. asama revizyon yapildi. Postop 24 aydir enfeksiyonsuz takip ediliyor.
Sag diz EHA 120 derece, KSS 82

Sekil 23: Olgu 1 son kontroldeki 2. asama revizyon AP ve lateral grafileri
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Olgu 2: N.S., 70 Yas, Kadin, TDA sonras1 4. ayda akut faz yiiksekligi ve kiiltiirlerinde

MSSA iiremesi olmasi sonrast PPE tanis1 konuldu. Tan1 anindaki sag diz EHA 100 derece,

KSS 72 idi. TDA sonrasi postop 5. ayda 1. asama revizyon yapildi.

Sekil 24: Olgu 2: TDA (a) ve 1. asama revizyon (b) AP ve lateral grafileri
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Hastaya 6 ay sonra 2. asama revizyon yapildi. Postop 48 aydir enfeksiyonsuz takip ediliyor.
Sag diz EHA 90 derece, KSS 78

Sekil 25: Olgu 2 son kontroldeki 2. asama revizyon AP ve lateral grafileri
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Olgu 3: F. C,, 61 Yas, Kadin, TDA sonrasi1 19. ayda akut faz yiiksekligi ve kiiltiirlerinde
MSKNS iiremesi olmast sonrast PPE tanis1 konuldu. Tan1 anindaki sag diz EHA 50 derece,

KSS 60 idi. Hastaya TDA sonrasi postop 20. ayda 1. asama revizyon yapildi.

Sekil 26: Olgu 3: TDA (a) ve 1. asama revizyon (b) AP ve lateral grafileri
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Hastaya 12 ay sonra 2. asama revizyon yapildi. Postop 95. aydir enfeksiyonsuz takip ediliyor,
sag diz EHA 75 derece, KSS 86

Sekil 27: Olgu 3 son kontroldeki 2. asama revizyon AP ve lateral grafileri
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Olgu 4: A. E., 69 Yas, Kadin, TDA sonras1 3. ayda akut faz yiiksekligi ve kiiltiirlerinde alfa
hemolitik strep. iiremesi olmasi sonrasi PPE tanis1 konuldu. Tani anindaki sol diz EHA 55

derece, KSS 42 idi. Hastaya TDA sonrasi postop 4. ayda 1. asama revizyon yapildi.

Sekil 28: Olgu 4: TDA (a) ve 1. asama revizyon (b) AP ve lateral grafileri
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Hastaya 6 ay sonra 2. asama revizyon yapildi. Postop 20. aydir enfeksiyonsuz takip ediliyor,
sol diz EHA 85 derece, KSS 75

Sekil 29: Olgu 4 son kontroldeki 2. asama revizyon AP ve lateral grafileri
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Olgu 5: M.D,, 58 Yas, Kadin, TDA sonras1 3. ayda akut faz yiiksekligi ve kiiltiirlerinde

MSSA iiremesi olmasi sonrasi PPE tanisi konuldu. Tanm1 anindaki sag diz EHA 90 derece,

KSS 60 idi. TDA sonrasi postop 5. ayda 1. asama revizyon yapildi.

Sekil 30: Olgu 5: TDA (a) ve 1. asama revizyon (b) AP ve lateral grafileri
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Hastaya 8 ay sonra 2. asama revizyon yapildi. Postop 58. aydir enfeksiyonsuz takip ediliyor,
sag diz EHA 85 derece, KSS 75

Sekil 31: Olgu 5 son kontroldeki 2. asama revizyon AP ve lateral grafileri
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6. TARTISMA

Periprostetik eklem enfeksiyonu, protez cerrahilerinin yikici bir komplikasyonu olup
hasta morbiditesini arttiran en 6nemli tablolardan birisidir. Revizyon cerrahilerinin %25’ten
fazlas1 PPE ile iliskili olup bu oranin artmasi beklenmektedir. PPE’lerdeki bu artisin
sebepleri arasinda artan ortalama yas, prevalansi artan obezite, diyabet ve diger
komorbiditeler sayilabilir. Cerrahi alan enfeksiyonu ve 6zellikle PPE, yonetimi zor tablolar
olmasi sebebi ile; preoperatif (hastalarin glisemik kontroliiniin saglanmasi, cilt temizligi vb.),
intraoperatif (sterilizasyon, ultra temiz cerrahi ortamin saglanmasi vb,) ve postoperatif
(dikkatli antikoagiilasyon, diizglin yara bakimi vb.) Onlemlere agirlik verilmistir. Fakat
herseye ragmen giiniimiizde TDA operasyon sayilarindaki artigla paralel olarak PPE oranlar

da artmaya devam etmektedir [100].

Giliniimiizde TDA sonrasi PPE oranlar1 %0.4 ile %2 arasinda degismektedir [54]. Altta
yatan komorbiditelere bagli olarak bu oranin yiiksek oldugu c¢alismalar da mevcuttur.
Literatiire baktigimiz zaman protez enfeksiyonlarinda konak faktorii olarak; romatoid artrit
gibi romatolojik hastaliklar (bu grupta osteoartrit hastalarina gore enfeksiyon oraninin 2,6 kez
daha fazla oldugu gosterilmistir), ileri yas, zayif niitrisyonel durum, obezite, diabetes mellitus,
malignensi, HIV enfeksiyonu sayildigini1 goriiriiz. Ayrica uzamis operasyon siiresi de dnemli
risk faktorlerindendir. Yaptigimiz ¢aligmamizda; PPE gelisen 58 hastanin sadece %11.1’inde
(n=7) komorbiditesinin olmadig1 goriildii. Hastalarin %78.6’sinda eslik eden hipertansiyon,
%35.7’sinde diyabet, %16.1’inde hipotiroidi, %10.7’sinde koroner arter hastaligi, %8.6’sinda
da romatoid artritin eslik ettigini gordiik. Bu sonuglara bakildiginda literatiirde bahsedildigi
gibi, PPE gelisme ihtimalinin komorbiditesi olan hastalarda daha yiliksek oldugunu

gormekteyiz.

Onceki yillarda PPE tanisi belli bir algoritma ve tani kriteri olmadan, ¢ogunlukla
klinisyenin takdirinin 6n planda oldugu bir siiregti. Mutlak dogrulugu olan bir testi mevcut
olmayan hastaliklarda; tan1 koymak i¢in bir¢ok parametrenin kombine olarak degerlendirildigi
kriterler kullanilmaktadir. PPE’de de tek bir test ile %100 dogrulukla tan1 konulmasi miimkiin
olmamasi nedeniyle tani i¢in yillardir birgok calismalar yapilmis ve tani siireci Standardize
edilmeye calisilmustir. ilk olarak 2011 yilinda Musculosceletal Infection Society tarafindan
PPE tanisi igin belirlenen kriterler yaymlanmustir. Ilerleyen yillarda PPE tamisina yonelik

yapilan bir¢ok c¢alisma sonucunda yine MSIS tarafindan bu tami kriterleri 2018 yilinda
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giincellenmistir (Tablo-6). Yapilan incelemeler sonucunda giincel MSIS kriterlerinin PPE
tanisindaki spesifite ve sensitivite oraninin %97.7 oldugu saptanmistir [69]. Bu bulgular
1s181nda, kolay anlasilir ve uygulanabilir bir algoritma olmasi nedeniyle giiniimiizde PPE
tanisinda en sik bagvurulan kaynak haline gelmistir. Biz de PPE tanisina standardizasyon
getirmesi ve yliksek dogruluk oranina sahip olmasi nedeniyle PPE tani siirecinde MSIS

kriterlerinin dikkate alinmasini 6neriyoruz.

PPE tanis1 koymak her ne kadar komplike bir siire¢ olsa da, MSIS Kriterlerinin
literatiire kazandirilmasi ile birlikte tan1 siireci standardize edilmistir. Calismamiz retrospektif
olmasi1 sebebiyle PPE tani siirecinde enfeksiyon diisiindiiren parametreler incelenmistir. Bir
enfeksiyon diisiiniildiigiinde ilk akla gelen laboratuar parametreleri ESR, CRP, WBC
degerleridir. Bu belirtecler ayn1 zamanda enfeksiyon disinda cerrahi travmadan sonra da
yiikselirken, erken donemde normal degerlerine donmeleri beklenir. Burada CRP degerinin
ESR’ye gore daha hizli normale donmesi beklenir. Yapilan ¢alismalar ESR’nin 30 mm/saat,
aynt zamanda CRP’ nin 10 mg/L {izerinde olmasimin enfeksiyon lehine yorumlanmasi
gerektigini belirtmektedir [101]. Calismamizda PPE tanisinda Oncelikle inceledigimiz
parametrelere bakildiginda PPE tanisi konuldugu anda bakilan CRP degerleri ortalama 50.62
mg/L, ESR degerleri ortalama 69.95 mm/saat olarak saptanip literatiirde belirtildigi gibi
yiiksek oldugu goriildii. Ortalama WBC degeri ise 8263 hiicre/pL ile literatiirle uyumlu olarak
normal sinirlarda oldugu goriildii. Biz de CRP ve ESR degerlerinin PPE tanisinda halen
onemli oldugunu diisiinmekteyiz. MSIS major kriterlerinden fistiil varligina baktigimizda
Bozhkova ve ark. yaptig1 ¢alismada; PPE hastalarinda fistiil oran1 %17.6 saptanmistir [102].
Bizim ¢aligmamizda bu oranin %14.3 ile literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Diger bir
major tani kriteri olan ardigik iki eklem orneklemesinde ayni mikroorganizmanin liremesidir
[69]. Patojen mikroorganizmalarin tanimlanmasi PPE tedavisindeki en 6nemli basamaklardan
biri olan etkene spesifik antibiyoterapinin belirlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Literatiirde
degisen yaymlarda % O ile % 42.1 oraninda kiiltiir negatifligi goriilmektedir [103]. Bu gibi
ameliyat Oncesi etkenin iiretilemedigi durumlarda kullanilan antibiyoterapinin kesilmesi
sonrasi operasyon sirasinda multipl doku kiltiirlerinin alinmasi 6nerilmektedir [104].
Kiiltiirtin sinis trakti etrafindan alinmamasina 6zen gosterilmelidir. Matematiksel modelleme
kullanilarak yapilan bir ¢aligmada tan1 koyabilme olasiligini en iist diizeye ¢ikarmak igin
farkli bolgelerden en az 5 veya 6 ornek alinmasi Onerilmektedir. Bu 6rneklerden en az 2
tanesinde tireme olmasi durumunda tani kesinlesir [105]. Eger enfeksiyon nedeniyle protez

materyali ¢ikarilmis ise protez yiizeyinde olusan biyofilmden etkeni iiretebilmek igin
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sonikasyon yontemi uygulanabilir. Bu teknigin mutipl periprostetik doku 6rnekleri ile yapilan
kiiltir yontemi kadar spesifik olup daha sensitif oldugu gosterilmistir [105]. Bizim
calismamizda da ardisik yapilan iki ponksiyon sonucu kiiltiir negatiflik orani literatiirle
uyumlu olarak %22.2 olarak saptandi. Calismamizda yine literatiirle uyumlu olarak en sik
iireyen grup %51.8’le stafilokoklar, ardindan %17.5 ile diger gram pozitif koklar ve %12.7 ile
gram negatif comaklar seklindeydi. Mikroorganizma tipine gore baktigimizda ise yine
literatiirde en sik karsimiza ¢ikan etken olan koagiilaz negatif stafilokok %32.8 oraninda

saptanmis olup, bunu %19 ile staf. aureus takip etmistir.

PPE tam siirecinde 6nemli bir serum parametresi de D-dimer’dir. Shahi A. ve ark.
yaptig1 ¢alismada D-dimer diizeylerinin, PPE hastalarinda (ortalama 1110 ng/ml), aseptik
gevseme hastalarina (ortalama 299 ng/ml) oranla anlamli derecede yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Ayrica D-dimer diizeyinin PPE tanisindaki sensitivitesinin %89, spesifitesinin
%93 olarak saptayip, CRP ve ESR’ye oranla daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [73].
Calismamizda hastalara rutin  D-dimer incelemesi yapilmamis olmasi nedeniyle
degerlendirilememistir. Fakat PPE tanisinda; WBC, ESR, ve CRP ile birlikte rutin olarak D-

dimer diizeyinin de incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

PPE tam siirecinde; her zaman kiiltiir pozitifligi ve artmis akut faz reaktanlari
olmayabilir. Bu durumda MSIS mindr kriterleri arasinda yer alan sinovyal sivi incelemeleri
onem kazanmaktadir. MSIS kriterlerinde de yer alan ve en sik degerlendirilen parametreler;
sinovyal sivi WBC diizeyi, PMN% diizeyi, 10kosit esteraz testi, alfa defensin-1 testi ve
sinovyal sivi CRP diizeyidir. Lee YS. ve ark. birgok ¢alismay1 degerlendirdigi metaanalizde;
PPE tan1 degeri olan 7 parametrenin oldugu saptanmis. Bu parametreler; sinovyal sivi WBC
diizeyi, PMN%, 10kosit esteraz testi, sinovyal sivi CRP diizeyi, alfa defensin-1 testi,
interlokin-6 ve interlokin-8 diizeyidir. Bu 7 parametrenin birlikte degerlendirildiginde tani
degerinin arttigin1 belirtmislerdir. Tek basina degeri en yiiksek olan parametre alfa defensin-1
testi olarak saptanmistir [106]. Biz de PPE tani siirecinde kiiltiir igin sinovyal sivi 6rnegi
alindiginda, eger yeterli mayii olmast durumunda MSIS minér kriterlerinde yer alan sinovyal

s1v1 incelemelerinin yapilmasinin tani siirecini hizlandiracagini diisiiniiyoruz.

PPE tanisinda sinovyal sividan 16kosit esteraz strip testi, ucuz olmasi, dakikalar i¢inde
sonu¢ almabilmesi sebebi ile bir¢ok c¢alismaya konu olmustur ve gilinlimiizde sikga
uygulanmaktadir. Parvizi J. ve ark. ¢aligmasinda sinovyal sivi 6rneginin lokosit esteraz strip

testinde 2+ sonu¢ goriilmesi halinde PPE agisindan %80.6 sensitivite ve %100 spesifite
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oranina sahip oldugu saptanmistir [107]. Saleh A. ve ark. yaptigi metaanaliz sonucunda
16kosit esteraz strip testinin benzer sekilde tanisal degerinin yliksek oldugu belirtilmistir
[108]. Tarabichi M. ve ark. ¢alismasinda ise 16kosit esteraz strip testi akut faz reaktanlari ile
birlikte degerlendirilmis. Anormal akut faz reaktan diizeyleri ile birlikte 1+ veya 2+ l16kosit
esteraz strip testi varliginda, PPE tanisal dogrulugunun %95’in {izerinde oldugu goriilmiis.
Benzer sekilde normal akut faz reaktan diizeyleri ile birlikte negatif 16kosit esteraz strip test
sonucunda %99’un iizerinde dogrulukla PPE ekarte edilmistir. Siipheli akut faz reaktani
diizeyleri varliginda, negatif 16kosit esteraz strip test sonucunun PPE dislanmasinda %95’in
iizerinde dogruluga sahip oldugu bildirilmistir. Akut faz reaktan diizeyleri ile 16kosit esteraz
testlerinin uyumsuz oldugu durumlarda testin 2+ veya tamamiyle negatif olmasi durumunda
tanisal oldugunu belirtmislerdir. Yiiksek akut faz reaktan diizeyleri ile birlikte negatif 16kosit
esteraz strip testinin oldugu durumda enfeksiyon riskinin %78’den, %21’e geriledigi, benzer
sekilde normal akut faz reaktan diizeyi olan hastalarda 2+ 16kosit esteraz strip testinin
varliginda enfeksiyon riskinin %2.6’dan, %75’¢ yiikseldigi gorilmistiir [74]. Lokosit esteraz
strip testinin, daha once artroplasti gecirmis hastalarda periprostetik eklem enfeksiyonunun
varhigini belirlemede oldukg¢a basarili oldugu goériilmektedir. PPE tanisinda kullanilan diger
parametrelerle birlikte 10kosit esteraz testinin rutin olarak yapilmasiyla tanisal dogrulugun
onemli Olglide artacagimi diisiiniiyoruz. Periprostetik eklem enfeksiyonunun teshisi icin tek
basia l0kosit esteraz strip testinin altin standart tan1 yontemi olmadigi goriilse de, taniya

giderken degerli bir test oldugunu diisiinmekteyiz.

PPE tanisinda diger bir popiiler yontem de alfa defensin-1 testidir. Alfa defensin-1
testi iki sekilde yapilabilmektedir. Ilk ydntem sinovyal sivi érneginin ELISA yontemi ile
laboratuar kosullarinda calisilarak alfa defensin-1 diizeyi saptanmaktadir. Bu yontem PPE
tanisinda bildirilen en yiiksek dogruluk oranimna sahiptir [109]. Bingham J, ve ark. yaptigi
caligmada alfa defensin-1 ELISA testinin; %100 sensitivite ve %95 spesifite oranina sahip
oldugunu saptamislardir [110]. Deirmengian ve ark. ¢alismalarinda ise 23 aseptik gevseme,
23 tane de MSIS kriterlerini karsilayan PPE hastasinda; alfa defensin-1 ELISA testi ve 16kosit
esteraz strip testinin sensitivite ve spesifitesi karsilagtirllmig. 46 hasta igerisinden alfa
defensin-1 ELISA testi ile PPE hastalar1 %100 oraninda dogru saptanirken, 16kosit esteraz
strip testi ile %78’1 dogru saptanabilmistir [111]. Wyatt MC. ve ark. yaptig1 metaanaliz
sonucunda da alfa defensin-1 ELISA testinin %100 sensitivite ve %96 spesifite diizeyi ile
16kosit esteraz strip testinden iistiin oldugu saptanmustir [112]. ikinci yontem ise alfa defensin-

1lateral akis kitleri ile yapilan hizli testtir. Gehrke T. ve ark. ¢calismalarinda MSIS kriterlerini
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karsilayan 195 PPE hastasindan yapilan sinovyal sivi incelemesinde; lateral akis hizli tani
kitinin (Synovasure® - Zimmer Biomet) %92.1 sensitivite, %100 spesifite oranina sahip
oldugunu saptamiglardir. Pozitif prediktif degerinin %100 (yanlis pozitif yok), negatif
prediktif degerinin ise %95.2 (6 hastada yanlis negatif sonu¢) oldugu saptanmistir [113].
Tanisal degeri ELISA testinden diisiik olmakla birlikte yiiksek spesifite oranina sahip olmasi,
10 dakikada sonug vermesi onemli avantajlaridir [109]. Iki yontem de kiiltiirle birlikte diger
sinovyal incelemelere PPE tanisinda énemli yardimi olabilecek ydntemlerdir. Iki yontemin de
maliyetinin yiiksek olmasi dezavantajlar1 olarak goriilmektedir. PPE tani siirecinde siipheli
vakalarda taninin dogrulanmasi acisindan iki yontem de faydali olacagimi diisiinmekteyiz.
Ayrica alfa defensin-1 lateral akis kiti hizli sonug alinabilmesi 6zelligi ve yiiksek spesifitesi
sayesinde perop aseptik-septik gevseme ayirimi ve tedavi seg¢iminde yardimci olabilecegi

distiniilmektedir.

Total diz artroplastisini izleyen periprostetik eklem enfeksiyonu, ciddi agri, sakatlik ve
saglik bakim1 maliyetleriyle sonuglanan ciddi bir komplikasyondur. Enfeksiyonun basarili bir
sekilde tedavi edilmesinden sonra bile hastalarda uzun siireli kalict agr1 ve kotii fonksiyonel
sonuglarla karsilagilabilir. Bu zayif fonksiyonel sonuclar, hasta komorbiditeleri, yara iyilesme
komplikasyonlari, kemik kayb1 ve rezidiiel enfeksiyon dahil bir¢ok nedene baglanabilir. Bu
nedenle, ideal antibiyotikli spacer tipini belirleyerek bu hastalarin fonksiyonel sonuglarinin
optimize edilmesi kritik 6neme sahiptir. Giiniimiizde 1. asama revizyon sirasinda eklemli
(articulating) ve statik olmak iizere iki ¢esit spacer kullanilmaktadir. Statik spacerla ilgili
literatiirde, kemik erozyonuna yol agmasi, spacer subluksasyon ve dislokasyonlarin
goriilmesi, spacer kiriklar1 ve ikinci agama revizyon sirasinda genis agilim gerektirebilmesi
nedeniyle ¢ekinceler mevcuttur. Eklemli spacerlar, sinirli harekete izin verdigi, eklem
sertligini azalttig1, reimplantasyondan sonra diz hareket araligimi artirdigi, reimplantasyon
sirasinda daha smirli cerrahi acgilimla ameliyat siiresini azalttigi ve gelismis fonksiyonel
sonuclar sagladig: diistiniildiigiinden popiilerlik kazanmigtir [114]. Yapilan bir¢ok ¢alismanin
degerlendirildigi sistematik derlemede Pivec R ve ark. eklemli spacerda 2. asama revizyon
sonrasi eklem hareket agikliginin, statik spacera gore daha iyi oldugunu saptamislardir. Fakat
bunun disinda reenfeksiyon, komplikasyon, reoperasyon ve klinik sonuglar bakimindan fark
saptamamislardir [115]. Freeman ve ark. yaptigi caligmada da KSS bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir [116]. Bizim ¢alismamizda
literatiirden farkli olarak iki grup arasinda EHA agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi. Bunun disinda KSS ve SF-12 skorlari, reenfeksiyon oranlari, perop-postop
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komplikasyon gelisimi agisindan literatiir ile benzer sekilde anlamli fark saptanmadi. Tiim bu
degerlendirmeler gozoniine alindiginda eklemli spacerin sinirl Gistiinligi gortilmekle birlikte,
statik spacer kullanimin1 tamamiyle sona erdirecek bulgular goriilmemistir. Bu nedenle birinci
asama revizyon sirasinda spacer tipinin se¢iminin cerrahin tercihine birakilmasinin dogru

oldugunu diisiinmekteyiz.

Birinci asama sonrasi ikinci asama revizyonun zamanlamasi halen tartismali bir
konudur. Literatiirdeki genel kani1 1. agsama revizyon sonrasi ortalama 6 hafta intravendz ve
oral antibiyoterapi sonrasi 2. asama revizyonun yapilmasi yoniindedir. Winkler T. ve ark.
yaptig1 calismada 1. asama revizyonda kisa ve uzun interval sonrasi 2. agama revizyon yapilan
hastalar incelenmis. Calismanin sonucundan fonksiyonel sonuglar (EHA, KSS) bakimindan
iki grup arasinda anlamli fark saptamamiglar [95]. Klinigimizde 1. asama revizyon sonrasi
hastalarin takibi enfeksiyon hastaliklar1 birimi ile koordineli bir sekilde yiriitiilmektedir.
Taburculuk sonrasi antibiyoterapi siiresi enfeksiyon hastaliklar1 boliimii tarafindan
belirlenmektedir. Antibiyoterapi tamamlandiktan sonra tarafimiza 2. asama revizyonun
degerlendirilmesi acisindan yonlendirildikten sonra tarafimizca uygun goriilmiisse 2. asama
revizyonu gerceklestirilmektedir. Calisma grubumuzdaki hastalarin tamami bu sekilde takip
edilmistir. Bu sebeple 1. ve 2. asama aras1 gecen siire ortalama antibiyoterapi siliresinin uzun
olmas sebebiyle 9.45 ay olarak saptanmigtir. Bu uzun intervale ragmen primer TDA sonrasi
EHA, KSS bakimindan farklilik olmayip KSS’lerin anlamli derecede iyilestigi goriildii.
Winkler T. ve arkadaglarinin ¢aligmasinda goriildiigii gibi, benzer sekilde bizim ¢alismamizda
da uzun bekleme siiresinde dahi anlamli fonksiyon kaybi saptamadik. Bizim goriisiimiiz 1.
asama revizyon sonrasi her hastada 6 hafta sonra 2. asama yapmaliyiz seklinde diistinmeyip,
ekfeksiyonun klinik ve laboratuar gostergeleri normal diizeye inene kadar beklenmesi

yoniindedir.

Ikinci asama revizyon kararinin verilmesinde dikkate alinan parametreler hakkinda da
literatiirde netlik bulunmamaktadir. Genellikle en erken 6 hafta antibiyoterapi sonrasi
cerrahlar enfeksiyonun klinik ve laboratuar belirtilerine gore operasyon karari vermektedir.
Bunlar icinde temel olarak yaranin klinik gorliniimdi, fistiil varliginin devami, ESR, CRP
yiiksekligi en sik bakilan parametrelerdir. Fistiil varliginda reenfeksiyon oraninin yiiksek
oldugu bilinmektedir. Fu J. ve ark. yaptig1 calismada reimplantasyon karar1 vermede en
yararli parametrenin intraoperatif frozen ile 10’luk biiylitmede her alanda 5’ten az nétrofil
goriilmesi oldugunu belirtmisler ve preop CRP ve ESR degerinin karar verme siirecinde

diistik diagnostik degeri oldugundan bahsetmislerdir [96]. Calismamizda 2. asama revizyon
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karar1 verilen hastalarin higbirinde sebat eden fistiil bulunmamaktaydi. Hastalarin 2. asama
revizyon Oncesi ortalama ESR degerleri; 26.50 mm/saat, ortalama CRP degerleri; 5.98
mg/L’ydi. Reenfeksiyon gelisen hastalarla, enfeksiyonsuz hastalarin preop ESR degerleri
kiyaslandiginda anlamli fark goriilmedi. Fakat reenfeksiyon gelisen hastalarin 2. asama
revizyon oncesi CRP degerleri ortalama 8.5 mg/L ile enfeksiyonsuz hastalarin preop CRP
degerlerinden (4 mg/L) iki kat fazla oldugu goriildii. iki grup arasindaki bu farkin
reenfeksiyon gelisimi agisindan anlamli oldugu saptandi (p=0.013). Bu bulgular 1s18inda biz
CRP degerinin reimplantasyon karari verilmesinde onemli oldugunu diistinmekle birlikte
MSIS kriterlerinde belirtilen 10 mg/L degerinden daha asagilarda (normal degerin {ist sinirt
olan 5 mg/L’nin altinda) olmas1 gerektigine inanmaktayiz. Klinik ve laboratuar bulgularinda
stiphe olmas1 durumunda reimplantasyon karar1 verme siirecinde, eger yeterli sinovyal mayi
aspirasyonu yapilabilirse, sinovyal incelemelerin (sinovyal sivi WBC diizeyi, PMN% diizeyi,
16kosit esteraz strip testi, alfa defensin-1 testi, sinovyal CRP diizeyi) yol gosterici olacagini
diisiiniiyoruz. Bu incelemelerin yapilamamasi durumunda operasyona spacer degisimi ve
ikinci asama revizyon agisindan hazirlikli girilerek, kararin perop yapilacak incelemeler
sonucu verilmesi uygun olacaktir. Perop alinan orneklerden Fu J. ve ark. caligmasinda
bahsettigi gibi frozen ile mikroskopta 10’luk biiylitmede her alanda 5’ten az nétrofil
goriilmesi, perop yapilacak 16kosit esteraz strip testi ve alfa defensin-1 lateral akis hizli tani
testi sonucunun negatif gelmesi sonucunda reimplantasyon yapilmasinin dogru olacagini

diisiiniiyoruz.

Ikinci asama protez reimplantasyonundan dnce aspirasyon veya biyopsi ile kiiltiir
alinmas1 ve reimplantasyon kararinin bunun sonucuna gore verilmesi de tartigmali bir
konudur. Hoell S. ve ark. yaptigi ¢calismada spacer bulunan dizdeki sinovyal mayi 6rneginin
kiiltiir sonucu ile persistan enfeksiyonu dislamak igin sensitivitesinin yalnizca %5 olmasi
nedeniyle uygun bir yontem olmadigini1 belirtmislerdir. Bu sekilde kiiltiirde mikroorganizma
tiretilememesinin nedeni spacerdan lokal olarak salinan antibiyotik ve bakterilerin biyofilm
olusturmasi olabilir. Bu bulgular 1siginda 2. asama revizyon Oncesi rutin sinovyal sivi
aspirasyonu ve kiiltir 6nermemislerdir [117]. Biz de klinigimizde 2. asama revizyon dncesi
rutin kiiltlir incelemesi yapmamaktayiz. Persistan enfeksiyon sliphesinde peroperatif
incelemelerden ilk olarak alinan doku 6rneklerinden frozen ile 16kosit sayimi ve mikroskopta
gram boyma ile mikroorganizma incelemesi, ardindan daha ucuz ve kolay ulasilabilir bir
yontem olan l6kosit esteraz strip testi ve son olarak maliyeti yiiksek olmasina ragmen temin

edilebilmis ise alfa defensin-1 hizli tani testi yapilarak son karar1 vermekteyiz.
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Uzerinde durulmasi gereken onemli bir konu da PPE tedavisi sonrasi 2. asama protez
reimplantasyonu yapilacak hastalarda antibiyotik profilaksisidir. Ameliyathanedeki aseptik
kosullarin saglanmasina ek olarak, profilaktik intravendz antimikrobiyal ajanlarin ameliyat
oncesi kullanim1 enfeksiyon riskini en aza indirir. Del Pozo JL. ve ark. yaptig1 sistematik
derleme ve metaanaliz sonucunda revizyon sirasinda profilaktik antibiyotik uygulama
stratejisini tanimlamiglardir. Buna gore insizyondan 30-60 dakika once 1 gram dozda
sefazolin (hasta >80 kg ise 2 gram) uygulanir. Ardindan 8 saat ara ile diger dozlar uygulanir.
Sefazoline alternatif olarak sefuroksim 1,5 g'lik doz, ardindan her 8 saatte bir 750 mg rutin
olarak tavsiye edilir. Penisilin alerjisi veya MRSA kolonizasyonu olan hastalarda vankomisin
her 12 saatte bir, kilogram basina 15 mg (normal bobrek fonksiyonu olanlarda) uygulanir.
Profilaksi, cerrahi insizyondan 60 dakika dnce baglamalidir (vankomisin 120 dakika 6nce) ve
ameliyatin bitiminden sonra 24 saat i¢inde tamamlanmalidir. Antimikrobiyal dozun tamami,
turnike sisirilmeden 6nce infiize edilmelidir [104]. Biz de klinigimizde profilaktik antibiyotik
olarak sefazolin kullaniyoruz. Penisilin alerjisi, MRSA kolonizasyonu ve PPE etken
mikroorganizmast metisilin direngli suslar olan hastalarda 2. asama revizyon Oncesi

vankomisin kullanmaktay1z.

Birinci asama revizyon sonrasi uzun siire eklem hareketsizligine bagh diz ¢evresinde
yapisikliklar gelismektedir. Bu durumda 2. asama revizyon sirasinda patella laterale everte
edilemeyip ekleme ulagilamamaktadir. Ekleme ulagsmak icin yaygin olarak kulanilan
yontemler; rektus snip, quadriseps turndown (V-Y plasti) ve tibial tiiberkiil osteotomisidir.
Kuadriseps snip O6grenme egrisi kisa ve rehabilitasyon protokoliinde degisiklige ihtiyag
duymamasi sebebiyle siklikla tercih edilen bir yontemdir. Fakat ciddi kontraktiir ve eklem
sertligi varliginda direkt kuadriseps turndown tercih edilebilir. Patella baja varligi ve uzun
stemli tibial komponent g¢ikarilmasi gereken durumlarda ise tibial tiiberkiil osteotomisi
onerilmektedir [118]. Bruni D. ve ark. yaptig1 prospektif randomize kontrollii galismada tibial
tiiberkiil osteotomisi ile rektus snip prosediirii; diz fleksiyon araligi, ekstansiyon defisiti, KSS,
komplikasyon insidansi, reenfeksiyon oranlari agisindan karsilastirilmis. Ortalama 12 yillik
takip sonucunda reenfeksiyon orani agisindan iki grup arasinda fark saptanmamis. Ancak
tibial tliberkiil osteotomisi grubunun anlamli diizeyde fleksiyon derecesinin daha 1iyi,
ekstansiyon defisit oraninin daha az, daha yiliksek KSS saptamislar ve rektus snipe gore daha

tistlin oldugu belirtmislerdir [119].

PPE tedavisinde diger 6nemli bir konu da, 1. ve gerekirse 2. asama revizyon sirasinda

kullanilacak olan sementin antibiyotik igeriginin ne olacagidir. Kas-iskelet sistemi
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enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in lokal antibiyotiklerin verilmesi, ¢esitli nedenlerle giderek daha
popiiler hale gelmistir. Lokal antibiyotiklerin baslica avantajlarindan biri, parenteral yoldan
uygulanan antibiyotiklerden lokal olarak daha yiiksek konsantrasyonlara ulasabilmeleridir. Bu
yiiksek lokal antibiyotik seviyeleri sayesinde yaranin parenteral yolla erisilemeyen avaskiiler
alanlarina difiizyon yoluyla antibiyotiklerin ulagsmasii saglamaktadir. Siklikla parenteral
antibiyotiklerle elde edilen ilag konsantrasyonlarina direngli organizmalar, yiiksek lokal ilag
konsantrasyonlarina duyarlidir. Sementten antibiyotik salinimini etkileyen en 6nemli durum,
sementin porozitesidir. Yapilan ¢alismalarda semetin por ¢ap1 ve antibiyotik yogunlugu
arttikga antibiyotik salinim hizinin arttigi, ancak antibiyotik salinim siiresinin de kisaldig
goriilmiistiir [120]. Ortalama 4-6 hafta efektif konsantrasyonda sementten antibiyotik salinimi
devam etmektedir [121]. Hazir ve elle karistirilan antibiyotikli sementler giiniimiizde
kullanilmaktadir. Hazir sement ve spacerlarda genellikle diisiik doz (40 gram sement basina, 1
gram tobramisin veya gentamisin) antibiyotik konsantrasyonu mevcuttur. Diisiik doz
antibiyotik iceren sementlerin enfekte hastalarin tedavisinde yetersiz olabilecegini belirten
yayinlar mevcuttur [121]. Bu nedenle yiiksek doz antibiyotik igeren semetlerin kullanimi
giindeme gelmistir. Yapilan bir calismada 40 gram sement basina ortalama 10.5 gram
vankomisin, 12.5 gram gentamisin kullanim1 sonrasi, sement polimerizasyonun halen
gerceklestigi ve yapilan kreatinin kontrollerinde de bobrek yetmezligine yol agmadigi
gorilmiistiir [122]. Giincel uygulamada, enfeksiyon tedavisinde sementin i¢ine 2 gramdan
fazla antibiyotik katilmasi onerilmektedir (gentamisin, tobramisin, vankomisin ve teikoplanin
icin gegerli) [123]. Sementin igine hangi antibiyotigin segilecegi karar1 etken
mikroorganizmaya gore verilir. Gram pozitif mikroorganizmalarda vankomisin veya
teikoplanin, gram negatif bakterilerde gentamisin veya tobramisin tercih edilmektedir.
Etkenin iiretilemedigi, mikst ve direngli enfeksiyon durumunda iki grup antibiyotik birlikte
kullanilir [121]. Bu bilgiler 1s18inda bizim diisiincemize gore 1. asama revizyon sirasinda
hazir spacerlarda diisiik konsantrasyonlu antibiyotik igermeleri sebebi ile beraberinde elle
hazirlanan yiiksek antibiyotik konsantrasyonlu sement eklenerek uygulanmasimin daha etkin
olabilecegi yoniindedir. Elle hazirlanan spacerlarda da etkene uygun yliksek doz antibiyotikli
cimento kullanilmasini 6neriyoruz. Literatliirde mevcut olan bir¢cok yayimnda periprostetik diz
enfeksiyonu tedavisinin son asamasi olan 2. asama protez reimplantasyonu sirasinda
antibiyotikli sement kullanilmasi onerilmektedir. Hanssen AD ve ark. tarafindan yapilan
caligmada antibiyotikli sement uygulamasinin reenfeksiyon oranmin, antibiyotiksiz
uygulamaya gore daha diisiik oldugu gosterilmis [124]. Bizim ¢aligmamizda ise 58 hastadan

30’una  (%51.8) antibiyotikli, 28’sine (%48.2) antibiyotiksiz sement uygulanmis.
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Reenfeksiyon gelisen 6 hastanin 3 tanesine antibiyotikli, 3 tanesine de antibiyotiksiz sement
uygulandigr gorilmiistiir. Bu sonuglarda da goriildiigii {lizere istatistiksel olarak iki grup
arasinda fark saptanmamistir (p>0.05). Biz de 2. asama protez revizyonu sirasinda
antibiyotikli sement uygulamanin reenfeksiyon gelisimi agisindan daha emniyetli oldugunu
diisiinliyoruz. Ancak semente katilan antibiyotigin sementin yapisini etkileyerek erken protez
gevsemelerine sebep olabilir. Bu géz oniine alindiginda duyarli mikroorganizmalarla gelisen
ve 1. asama sonrasi enfeksiyonun eradike edildiginden siiphe duyulmayan vakalarda

antibiyotiksiz sement kullanilabilir.

Gilinlimiizde 2. agsama revizyon operasyonu sirasinda rutin olarak doku kiiltiirii
alinmaktadir. Bu perop alinan 6rneklerin bir kisminda iireme goriilmekte olup bu durum
cerrahlar i¢in can sikici olabilmektedir. Tan TL, Parvizi J ve ark. yaptigi caligmada 2. asama
protez reimplantasyonu sirasinda alinan perop Orneklerde iireme olmasinin, iireme olmayan
hastalara gore (6 hafta antibiyoterapiye ragmen) reenfeksiyon acisindan 2 kat risk teskil
ettigini saptamiglar [125]. Calisma grubumuzbaki hastalarin 5’inde (%8.6) 2. asama protez
reimplantasyonu sirasinda perop almman oOrneklerde iireme go6zlenmis olup, operasyon
sonrasinda enfeksiyon hastaliklar1 birimiyle goriisiilerek en az 6 hafta olacak sekilde oral veya
intravendz antibiyoterapileri verilmistir. Bu 5 hastanin ortalama takip siiresi 44.6 ay olup, bu
takip siirecinde literatiiriin aksine hicbirinde reenfeksiyon gézlenmemistir. Her ne kadar hasta
sayist diislik olsa bile higbirinde reenfeksiyon gézlenmemis olmasinin 6nemli olabilecegini
disiinmekteyiz. Bu sebeple 2. asama protez reimplantasyonu sirasinda alman Orneklerde
iireme olmasi durumunda, postop donemde enfeksiyon hastaliklari birimi ile goriistilerek

tedavi protokolii seklinde antibiyoterapinin diizenlenmesini onermekteyiz.

Primer diz artroplastisine oranla, revizyon cerrahisinde perioperatif ve postoperatif
komplikasyon goriilme ihtimali daha yiiksektir. Perioperatif komplikasyonlar olarak siklikla
kiriklar (femoral kondil kiriklar, tibia plato kiriklari, patella kiriklari), ektansor mekanizma
yaralanmalar1, erken postoperatif donemde; uzamis ser6z akinti, yara yeri problemleri, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli olarak sayilabilir [104]. Calismamizda olgularin
%10.4’linde (n=6) perioperatif komplikasyon geligsmistir. 2 hastada patellar tendon ayrigmasi,
2 hastada medial femoral kondil kirigi, 1 hastada lateral femoral kondilde nondeplase fisstir, 1
hastada da tibia metafizinde nondeplase fissiir gelismis olup literatiirle benzer
komplikasyonlar gbzlenmistir. Olgularin %8.6’sinda (n=5) erken ve ge¢ postop komplikasyon
gozlenmistir. 2 hastada yiizeysel yara yeri enfeksiyonu goriiliip reenfeksiyon ile

sonuglanmadigi saptanmustir. 1 hastada 1. asama revizyon sonrasi spacerdaki instabilite

91



sebebi ile postop 2. ayda arteria tibialis anteriorda psddoanevrizma gelismis, 1 hastada 2.
asamada yapilan tibial tliberkiil osteotomisinde postop 2. ayda rediiksiyon kaybi gelismis,

son olarak 1 hastada da 2. asama revizyon sonrasi instabilite gelismistir.

Iki asamali diz protezi revizyonunda énemli konulardan birisi de; revizyon sonrasi
hastanin fonsiyonel durumudur. Pangud C. ve ark. tarafindan bir¢ok c¢alismanin incelendigi
sistematik derlemede 2 asamali revizyon sonrasi hastalarin EHA degerleri 86-112 derece
arasinda degismekle birlikte ortalama 97.8 derece, KSS’leri 63.8 ile 86 arasinda degismekle
birlikte ortalama 77.8 oldugu goriilmiis [90]. Bizim calismamizda primer TDA sonrasi
ortalama EHA 78.33 derece, 2. asama revizyon sonrast EHA ise yine benzer sekilde 78.81
derece saptanip primer ve revizyon sonrast EHA’lar1 agisindan fark saptanmadi. KSS’lerinde
ise TDA sonrasi ortalama 51.92 olup, 2. asama sonras1 71.98 olarak saptanip revizyon sonrasi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildii. Bu sonuglara bakildiginda ortalama
EHA diizeyimiz literatiirde belirtilen degerlerin altinda oldugu, KSS’lerimizin ise literatiirle
uyumlu oldugu goriildi. EHA diisiikliigiiniin sebepleri diisiiniildiigiinde en 6nemli nedenin,
hasta grubumuzu olusturan hastalarin %70’inin primer TDA operasyonu baska bir merkezde
yapilmis olup, klinigimize PPE bulgular1 gelismis ve kot fonksiyonel durumdayken
Ol¢timlerin yapilmis olmasi, ayrica diger bir neden olarak da 1. ve 2. asama revizyon arasi
gegen slirenin (9.45 ay) uzun olmasi diye diisiiniilmekle birlikte, primer TDA sonras1 EHA ile
2. asama revizyon sonrast EHA degerlerinin ayn1 olmasi bu etkenin olasiligini diislirmektedir.
En nihayetinde 2. asama revizyon sonrast herhangi bir fonksiyonel kayipla karsilasmayip

KSS’lerin literatiir seviyesinde iyilestigi goriildii.

2 agsamali revizyon, hasta ve takip eden doktoru i¢in zorlu bir siirectir. Ayni zamanda
yiiksek maliyeti sebebiyle saglik sistemine ylik olusturabilmektedir. Bu denli zorlu bir tedavi
sonrast reenfeksiyon gozlenmesi bir sonraki adimda yapilacak tedavi sec¢imini
zorlagtirmaktadir. 2 agamal1 revizyon sonrasi reenfeksiyon i¢in risk faktdrlerinin ne oldugu ile
ilgili literatiirde sinirlt bilgi mevcuttur. Kubitsa B ve ark. yaptigi ¢alismada; 2 asamali diz
protez revizyonu sonrasi reenfeksiyon gelisen hastalarda risk faktorleri incelenmis, ¢alismanin
sonucunda reenfeksiyon risk tahmini agisindan laboratuar tetkiklerinin dneminin kisitli olup,
anlaml sonug ¢ikmadigi, kronik lenfédemi mevcut olan hastalar ve direngli mikroorganizma
(MRSA) nedeniyle 1. asama revizyon sonrast 4-6 hafta gibi kisa siireli IV tedavi verilen
hastalarda reenfeksiyon oranmin yiiksek oldugunu belirtmisler [126]. Calismamizda
reenfeksiyon risk faktorii olabilecek birgok parametre (yas, ek hastaliklarin varligi, ASA

skoru, 2. asama revizyon Oncesi yatig siireleri, 1. asamada kullanilan spacer tipi, 2. asama
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sirasinda kullanilan sementte antibiyotik olup olmadigi, perop ve postop komplikasyon olan
hastalar ve laboratuar parametreleri) degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli olup
risk artisindan bahsedebilecegimiz tek parametre, literatiiriin aksine 2. agama revizyon oncesi
bakilan CRP degerinin, normal degerinin lizerinde olmasidir. Yukarida da bahsettigimiz gibi
reenfeksiyon gelisen hastalarda ortalama preop CRP degeri 8.5 gr/L iken, reenfeksiyon
gelismeyen grupta bu deger 4 mg/L olarak goézlendi. Bu sebeple biz 2. asama revizyon
cerrahisi oncesi bakilan preop CRP degerinin reenfeksiyon riski agisindan anlamli oldugunu

diisiinliyoruz.

Ikinci asama revizyon sonrasi enfeksiyonsuz protez sagkalimi tedavi basarisinin
degerlendirilmesinde Onemli bir parametredir. Genis bir sistematik derlemede ortalama
enfeksiyonsuz sagkalim; ilk 5 yil igin %85, 10 yil igin ise %78 oldugu goriilmiistiir [127].
Calismamizda enfeksiyonsuz protez sagkalim siiresi ortalama 167.74£8.36 aydir. En son
reenfeksiyon  56. ayda goriilmiis olup; bu aydaki kiimiilatif sagkalim orani %85.5 ile
literatiirle uyusmaktadir. Ayrica calisma grubumuzdaki hastalarin 5 yillik genel sagkalim

orani %95.1 olarak saptandi.

PPE goriilen hastalarin genellikle biiyiikk ¢cogunlugunun ek morbiditeleri olan hastalar
oldugunu goérmekteyiz. 2 asamali revizyon bu hastalarda mortalite gelisme riskini
arttirmaktadir. Literatiirde mortalite oranlarina baktigimizda ortalama mortalite oraninin
%22’lerde oldugunu gormekteyiz [97]. Pelt CE Ve ark. yaptigi ¢alismada mortalite oranlari,
ilk 1 yil %3, 5 yillik %16 saptamislardir [97]. Bizim ¢alismamizda genel mortalite orani
%17.2 ile literatiire yakin olarak gozlendi, ortalama mortalite siiresi 2. asama revizyon sonrasi
81.6 aydir. Ik 1 yillik mortalite orammmiz %0, ilk 3 yilda %3.5 olup, 5 yillik mortalite

oranimiz %38.7 ile literatiire kiyasla diisiik oldugunu saptadik.
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CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin en biiyiik kisitliligr retrospektif 6zellikli olusudur. Bunun disinda
operasyonlarin birden fazla cerrah tarafindan yapilmis olmasi, hastalarn %70’inin primer
TDA operasyonlarinin dig merkezde yapilmis olmasi nedeniyle PPE gelismeden Onceki
fonksiyonel durumlart degerlendirilememistir. PPE tanist konulduktan sonraki fonksiyonel
sonuglari tizerinden yapilan degerlendirmeler, genel fonksiyonel sonuglar1 etkileyebilir. Hasta
sayisinin daha yiiksek olmasi durumunda istatistiksel sonuglarin daha anlamli ¢ikabilecegini

diisiiniiyoruz.
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7. CIKARIMLAR VE ONERILER

PPE tani siireci karmasik ve ¢ok yonlii incelemelerin yapilmasimi gerektirmektedir.
Yaptigimiz literatiir incelemesi ve ¢alismamizin sonucunda; giincel MSIS tani kriterlerinin
uygulanmasi durumunda taninin biiyiik 6l¢iide konulacagini diisiinliyoruz. Majér ve minor
kriterlerin karsilanmadigt ve PPE tanisinin  konulamadigi durumlarda intraoperatif

incelemelerin 6nemli oldugunu gordiik.

Birinci asama revizyon sirasinda giiniimiizde eklemli spacer kullanimin popiiler
oldugunu gordiik. Fakat literatiir incelenediginde ve ¢alismamizin bize gosterdigi; iki yontem
arasinda minimal EHA farki olup bunun disinda, enfeksiyon eradikasyonu, fonksiyonel

skorlar, komplikasyon gelisimi, reoperasyon ihtiyaci agisindan fark goriilmemistir.

Birinci ve ikinci asama revizyon arasindaki siire halen tartismali olmakla birlikte
literatirde  minimum 4-6 hafta oldugu belirtilmektedir. Bizim calismamizla birlikte
gordiiglimiiz; uzun bekleme siiresinin dahi ¢ok ciddi fonksiyon kaybina yol agmadigidir. Bu
sebeple enfeksiyon parametrelerinin normale donmesini bekledikten sonra 2. asama

revizyonun uygun olacagini diisliniiyoruz.

Ikinci asama revizyon karari verilirken literatiirde laboratuar parametrelerinin
giivenilirliginin az oldugu yoniindedir. Calismamiz sonucu gordiigiimiiz; 2. asama revizyon
operasyonu oncesi CRP degerlerinin normalin iizerinde olmas1 reenfeksiyonla iliskili oldugu

yondedir.

Ikinci asama protez reimplantasyonu sirasinda literatiirdeki hakim goriis antibiyotikli
sement kullanimi1 yoniindedir. Fakat calismamiz sonucu, reenfeksiyon lizerine bir etkisinin
olmadigint gordiik. Bu sebeple her hastaya antibiyotikli sement kullanilip erken gevseme
riskine (antibiyotik ile birlikte sement yapisinin degismesi) girmektense, daha direngli
mikroorganizlarla gelisen PPE tedavisinin 2. asama revizyonunda antibiyotikli sement

kullanim1 diisiiniilebilir.

Calismamiz sonucu hasta grubumuzda 56. aydaki kiimiilatif enfeksiyonsuz protez
sagkaliminin %85.5 oldugunu gordiik. Bu sonucun tatmin edici diizeyde basarili oldugunu
diisiiniiyoruz. Bu sebeple 2 asamali revizyonun halen kronik PPE tedavisinde en giivenilir

yontem oldugunu diisiiniiyoruz.
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FONKSIYONEL DEGERLENIRME ACISINDAN BAKILAN

SKORLAMALAR

EK-1: KSS FORMU:

8. EKLER

Boliim 1: Diz skoru

yok
hafif/ ara sira
hafif (yalnizca merdivende)

orta / ara sira
orta / devamli
siddetli

O O O OO0 O O

hafif (yiirimekle ve merdivende

5-10 derece
10-15 derece
16-20 derece
>20 derece

O O O O

o <10 derece
o 10-20 derece
o >20 derece

o 0 o 1 o 2 3
o 4 o b5-10 o 11 12
o 13 o 14 o 15 >15

o <bmm
o 5-10mm
o 10<mm

O O O O

o 05 o 6-10 o 11-15 16-20 o 21-25

o 26-30 o 31-35 o 36-40 41-45 o 56-50

o 51-55 o 56-60 o 61-65 66-70 o T11-75

o 76-80 o 81-85 o 86-90 91-95 o 96-100
o 101-105 o 106-110 o 111-115 116-120 o 121-125

<5
6-9
10-14
15
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Béliim 2: Fonksiyonel skor

O sInirsiz o desteksiz o normal inip-¢ikma

o >10blok o tek baston o normal ¢ikma-trabzan yardimli inme

o 5-10 blok o ¢ift baston o trabzan yardiml inip-¢ikma

o <5blok o ¢ift degnek/gergeveli yiiriiteg o trabzan yardiml ¢ikma-asagi inememe
o evle sinirh yiiriime o merdiven inip-¢ikamama

o yliriyemiyor
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EK-2: SF-12 SKALASI:
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