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GIRIS

Giliniimiizde ortalama yasam siiresinin artigina paralel olarak iskelet kas sistemi
dejenerasyonunda da artis goriilmektedir. Bu durum kendisini Ortopedi ve
Travmatoloji pratiginde total diz protezi cerrahisi sayisinda artis olarak
gostermektedir. Ancak total diz protezi cerrahisi postoperatif doneminde hastane
sterilizasyon sartlarindaki yetersizlik, obez hasta popiilasyonu, komorbid hastaliklar,
cerraha baglh faktorler gibi birgok nedene bagli olarak cerrahiden beklenen konfor ve
protez 0mrii planlandigi gibi olmamaktadir. Netice de artmis protez enfeksiyonlari,
aseptik gevsemeler, dizilim bozukluklari, instabilite gibi bir¢ok nedenle revizyon
cerrahisine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu ¢aligsmada artan revizyon ihtiyacinin yaninda revizyon cerrahisindeki yeni
teknikler, protez secenekleri, kemik kaybi igin tedavi secenekleri gibi revizyon
cerrahisini ilgilendiren parametreler ele alinmig; son bes yil igerisinde revizyon
cerrahisi yapilan hastalar bu baglamda degerlendirilmistir. Hastalarimizdan elde edilen
sonuglar literatiirle karsilastirilmaya caligilmistir.

Sonugta erken yasta revizyon ihtiyaci olan bir¢ok hasta i¢in en uygun ve en
uzun Oomiirlii protez ve cerrahi secenekleri belirlenmeye ¢aligilmistir.

Literatiirde revizyon diz protezleri ile ilgili ¢alismalar mevcut olmakla beraber
bizim ¢alisma grubumuzdaki sayiya ulasan calismalarin sayist olduk¢a azdir. Bu
bakimdan ¢alismamiz 6nem arzetmektedir.

Yeni protez secenekleri, cerrahi teknikler bu calismada ele alinmistir, ancak
protez dmriiniin uzatilmasi, kemik defektlerle miicadele ve enfeksiyon tedavisiyle

ilgili olarak daha ¢ok ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.



1. GENEL BILGILER

1.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Anatomide 3 ana kisimdan bahsetmek
gerekir. Bunlar kemik yapi, ekstraartikiiler yapilar ve intraartikiiler yapilardir.
Bunlardan 6nce ara elemanlar olan kapsiil ve sinovyadan bahsedilecektir[1]. Tek bir
kapsiil igerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda

sellar tip olmak {izere {i¢ ayr1 eklem igerir. Bir biitiin olarak ginglimus (mentese) tipi

eklemdir[2].
1.1.1 Kapsiil

Eklemin biitiiniinii saran bu yap1 posterolateralde poplites tendonu; yanlarda
yan baglar ve anteriorda quadriseps tendonu, patellar tendon ve vastus kaslar ile

kuvvetlendirilerek biitiinligiinii tamamlar[1].(sekil 1)
1.1.2 Sinovya

Sinovyal membran eklem kapsiiliiniin i¢ yiiziinii gevreler. Quadriceps tendonu

altinda suprapatellar posu olusturur. Capraz baglar sinovya dis1 yapilardir.

- Tendon of
‘\§ 2 quadriceps femoris
\ __—— Suprapateliar bursa

A
A( 7 Subcutaneous

prepatellar bursa

,\r,/
3 /‘(‘ p o ~ Synovial membrane
\\

- =4 — Lateral meniscus
Articular capsule —

& .‘\ N\
¥ \ \ “——— Patellar tendon

N— Deep infrapateliar bursa

Lateral meniscus

Sekil 1:diz eklemi kapsiilii ve sinovya



1.1.3 Kemik Yapilar

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak tizere {i¢ kemikten olusur. Bu ti¢ kemik
medial, lateral ve patellofemoral olmak iizere 3 kompartman olusturur[2].
Patellofemoral eklem dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda 6nemlidir. Bu bdlgedeki
kikirdak patolojileri diz agrisinin en 6nemli nedenidir. Tibiofemoral eklem ise daha

karmasik bir yapidir ve bu ekleme ¢ok daha fazla yiik biner.

Patella: Viicudun en biiyiikk sesamoid kemigidir. Proksimalinde quadriseps
tendonu sonlanirken distalinde patellar tendon baslar. Femur {izerinde trochlea ile
eklem yapar(sekil 2). Patellanin yan taraflarini fasya lata ve vastus lateralisin uzantilari

sarar ki bu yap1 ekstansor retinakulum adini alir[2].

Patella

Femur Trochiear Groove

Sekil 2: femur ve patella iliskisi

Tam fleksiyon ve ekstansiyon boyunca patella femur tizerinde 7-8 cm hareket
eder. Tam fleksiyonda medial fasete daha g¢ok yiikk biner. Diz ekstansiyondan
fleksiyona geldik¢e patella eklem yiizii distalden proksimale dogru femur ile

eklemlesir[1].

Femur : Femur distali medial ve lateral kondillerden olusur. Lateral kondil
anteroposterior(AP) ve yan goriinimde medialden daha kii¢iik yapidadir. Bu durum
dizin kendine has valgus yapisina katkida bulunur. Ayrica her iki kondilin rotasyon

ekseni farkli olusur. Bunun sonucunda medial kondil her eksende rotasyon ve koronal



planda minimal translasyon yapabilirken lateral kondil ekstansiyona yakinken

minimal rotasyon ve ¢ok daha fazla translasyon yapabilir [3].

Femur distalinde bulunan lateral ve medial epikondiller posterior referansh ve
revizyon diz protezlerinde dnem arzeder. Femoral komponentin dis rotasyonu bu aks

ile ayarlanir(sekil 3).

Anterior

Posterior

Sekil 3:femur distal anatomisi ve transepikondiler aks.[4]

Tibia : Tibia proksimalinde bulunan medial ve lateral yiizeyler
eminens(interkondiler ¢ikinti) denilen bir ¢ikintiyla ayrilir ve bu yiizeyler femur
kondilleri ile uyumu saglayan meniskiis adi verilen kikirdak yapiyla derinlestirilir.
Interkondiler ¢ikint1 anterior ve posterior olarak iki kisma ayrilir. Bu bolgelere
meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinin yani sira 6n ve arka ¢apraz baglari tutunur[3].

(sekil 4)



Anterior interkondiler Tuberositas tibia

== Posterior interkondiler
bolge

Interkondiler ¢ikinti

Sekil 4: tibial plato (tibia distal ucu, eklem yiizeyi) I: lateral tibia kondili; m: medial
tibia kondili [3].

1.1.4 Ekstraartikiiler yapilar
Anterior, medial, lateral ve posterior olmak iizere 4 kisimda incelenecektir.

Diz ekleminin anterior yiizii: On yiizde bulunan quadriceps tendonu rectus
femoris, vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermediusun birleserek olusturdugu
bir tendondur. Patellar tendon ise patella alt kutbundan baslar tibia tiiberositasi’nda

sonlanir. Medial ve lateral retinakulum da bu yiizde bulunur[1].

Diz ekleminin medial yiizii: Diz eklemi medial kompleksi ii¢ tabaka olarak

incelenir;
1.tabaka: Hemen cilt altinda bulunur. Sartoryus fasyasi bu planda bulunur.

2.tabaka: Bu tabakay1 i¢ yan baglar olusturur. Paralel seyreden 6n lifler ile
oblik seyreden arka liflerden olusur. On lifler medial epikondilden baslar, eklem
¢izgisinin 4-6 cm distalinde tibiaya yapisir. Oblik lifler ise ayn1 yerden baslayarak
eklemin hemen distalinde posterior kapsiile, meniskiise yapisir. On ve arka liflerin
farkli yonlerde seyretmesi fonksiyonel olarak onemlidir. Ekstansiyonda arka lifler,
fleksiyonda ise on lifler gerilir. 2. tabakada ayrica posterior oblik ligament de bulunur.
Femur medial kondil posteriordan, posteromedial tibia ve kapsiile yapisir. Medial

meniskiisiin stabilitesinden ve dizin posteromedial stabilitesinden sorumludur.



3.tabaka: Bu tabakay1 ise eklem kapsiili olusturur. 2. ve 3. Tabakanin
birlesmesiyle posteromedial kapsiil olusur. Bu kapsiil semimembranosus tendonu ve

kilifi ile desteklenmistir[1].

Diz ekleminin lateral yiizii: Lateral retinakulum patellanin kenarindan baslar.
Iliotibial bant eklemin yan yiiziinde longitudinal olarak ilerleyip tibiada gerdy
tuberkiiliine yapisir. Dis yan bag lateral femoral epikondilden baslayarak lateral
retinakular yapinin altindan fibula basina yapisir. Kapsiil lateral bolimiin derin

tabakasi olarak da bilinir.

Diz ekleminin posterior yiizii: Bu ylizde popliteal fossanin iki kenarinda
hamstring ve gastroknemiusun 2 basi yer alir. Popliteal damarlar ve posterior tibial
sinir bu bolgede yer alir. Popliteal kasta bu bdlgede yer alir. Fleksiyonda lateral

meniskiisiin sikismasini 6nler[1].

1.1.5 Diz i¢i(intraartikiiler) yapilar

1.1.5.1 Capraz baglar

Tibia proksimal ylizde interkondiler ¢ikinti ile femur distal eklem yiiziindeki
sulkus interkondilaris arasinda yer alir. Kuadriseps kasi ve arka ¢apraz bag(PCL) ayni
gorevi yapar. Biceps femoris ve pes anserinus kaslari da 6n ¢apraz bag(ACL) ile aym
gorev yapar[1]. ACL eminentia intercondiliyca’nin oniinde lateral meniskiisiin 6n
yapisma yerinden baslar femur lateral kondilinin i¢ yiiziiniin arka boliimiine yapisir.
Tibianin 6ne kagmasini 6nler ve tibianin femur tizerindeki rotasyonunu kontrol eder.

ACL hiperekstansiyon ve birden yapilan fleksiyonda gerilir[1].



Fig.2A

Normal v 4
ACL

Sekil 5: 6n ¢apraz bag

PCL tibiada i¢ meniskiis arka boynuzunun arkasindan arka interkondiler
cikintidan baslar. ACL’yi arkadan caprazlar. Femurda medial kondil i¢ yliziiniin lateral
yiiziine yapisir ve posterior kapsiile karisabilir. Her iki ¢apraz bagda tibianin femur

tizerinde asir1 dis rotasyonunu Onler.

Wrisberg ve humpry baglari sirastyla ¢apraz baglarin arka ve dniinden gecerek

meniskiisleri stabilize eder ve femura yapisir(meniskofemoral bag).
1.1.5.2 Meniskiis

Diz ekleminin medial ve lateralinde bulunan 2 adet fibrokartilajinéz yapidir.
Meniskiisler yarim ay seklindedir. Periferden santrale dogru incelerek gider. Lateral
kismu popliteus kasa ve tibia platosuna yapisan kisimlar hari¢ kapsiile yapisir. Bu da
dizin hareketleriyle meniskiisiin sikismasini &nler. i¢ meniskiis ¢ seklindedir. Anterior
boynuzu interkondiler ¢ikintinin 6niine ve ACL’ye yapisir. Arka boynuzu
interkondiler ¢ikintinin arka kismina yapisir. Dis meniskiis ise daha dairevi
bigimdedir. On boynuz interkondiler ¢ikintinin éniine ve arka boynuz medial meniskiis

arka boynuzunun hemen oniine yapisir. Beslenmeleri periferden saglanir.

Meniskiislerin en onemli goérevi diz i¢i kayganligin saglanmasi, sok
absorbsiyonu, femur ve tibia arasindaki uyumun arttirilmasi, ytik tagima, sinirlt da olsa

kikirdaklarin beslenmesidir[1].



1.1.6 Dizin Kanlanmasi

Dizin beslenmesi femoral arterin genikiiler dallar1 ve arteria tibialis anteriorun
rekiirren dali ile saglanir. Bu damarlar diz 6niinde 3 tane arteryal arkus olusturur.
Stiperior lateral ve medial genikiiler arterler interkondiler ¢entigin proksimalinde
popliteal arterden cikar. inferior medial ve lateral genikiiler arterler popliteal kasin alt
hizasinda c¢ikarlar. Arteria tibialis anterior interosseoz membrani deldikten sonra
rekiirren dalin1 verir. Bu dal yukari dogru cikarak diz anteriorundaki anastomoza
katilir[1].(sekil 6)

Highest genicular

Descending branch of
lateral femoral eirewmiflex

Musculo-articudar branch of
hest ular

Saphenous branch of
genicular

— Medval superior genicular
Lateral superior genicular =

Medial inferior genieular

Anterior vecurrent tibial

Anterior tibial

Sekil 6: diz ekleminin arterleri

1.1.7 Dizin sinirleri

Siyatik sinirin devami olan ortak peroneal sinir diz eklemini posterolateralden
popliteal fossa iginden geger. Fibula basi etrafinda derin ve ylizeyel olmak iizere 2 dala
ayrilir. Peroneal sinir lateral meniskiis dikislerinde yaralanabilecegi i¢in dikkat
edilmesi gerekir. Nervus femoralis ise dizin anterior kompartmandaki kaslarin
innerve eder ve bu bolgenin duyusunu alir. Tibial sinir ise diz eklemini popliteal

fossadan ve popliteus kasinin tizerinden geger[4].(sekil7).
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Sekil 7: diz ekleminin sinirleri

1.2. Diz Kinematigi

Diz eklemi hareketleri kemiklerle ve ligamentlerle sinirlandirilmis modifiye bir
mentese gibi ¢alisir. Eklem ii¢ translasyon(medial-lateral, anterior-posterior, distal-
proksimal), ii¢ de rotasyon olmak iizere toplam alt1 diizlemde hareket eder. Diz
ekleminin hareket agikligr 0-140° arasindadir. Fakat giinliik aktivitelerde bu araligin
hepsi kullanilmaz. Normal yiiriime i¢in 0-75°, kogsma ve merdiven ¢ikma igin 0-90°

hareket yeterlidir[2].

Bir¢ok eklemde fleksiyon-ekstansiyon hareketi tek bir diizlemde olurken diz
ekleminde durum daha farklidir. Dizin sagital planda yaptigi fleksiyon-ekstansiyon
hareketi sabit bir rotasyon aks tizerinde gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler cok
merkezlidir ve her fleksiyon acisinda déonme merkezi femur kondillerinden gegen
farkli bir eksen iizerindedir. Bu donme merkezlerine “anlik donme merkezleri”

denir(Sekil 8).



FLEXION AND EXTENSION OF KNEE

Sekil 8: diz eklemi anlik rotasyon merkezi

Sagital planda bu merkezler birlestirildiginde j harfini andiran egri elde edilir.
Diz de tibianin femur tizerindeki rotasyon hareketine translasyon da eslik eder. Bu
femoral roll back olarak isimlendirilir[5].(sekil 9) Bu mekanizmayla diz 0 dereceden
90 derece fleksiyona gelince femurun tibia ile temas noktasinin 14 mm posteriora

kaymasi saglanmis olur. Bu da dizin hareket a¢ikliginin artmasini saglar[2].

=
Rollback

without
roliback

rollback
extension 45°-flexion without 45°-flexion with

Sekil 9: femoral rollback

Eklemin hareketi ve stabilitesi eklem igi statik stabilizatorler(meniskiis ve
capraz baglar) ve eklem dis1 statik ve dinamik dengeleyiciler olan kollateral baglar ve

kaslar tarafindan kontrol edilir.

10



Tam ekstansiyonda kollateral ve capraz baglarin tamami gergindir ve
meniskiisler tibia ve femur arasindadir[2]. Fleksiyon baslangicinda ekstansor
mekanizma kilidini agar ve femur popliteus kasinin da kasilmasiyla tibia iizerinde
eksternal rotasyon yapar. Fleksiyonun ilk 30 derecesinde femoral roll back lateral
kondilde medialden daha belirgindir. 30 dereceden sonra femur tibia {izerinde bir
noktada doner. Ekstansiyonda eklem araliginda sikisan meniskiis fleksiyonda perifere
dogru itilir ve eklem araliginda sikisarak fleksiyonu engellemesi engellenmis olur.

Dizin son 15-30 derecelik araliginda eger alt ekstremiteye yiik biniyorsa
femur tibia lizerinde ice doner. Ayak serbest ise tibia femur tizerinde disa doner. Tibial
tiiberosita normalde patellar tendonun hizasinda iken disa doner. Femur ve tibia
ekstansiyonda sabitlenmis olur. Buna screw home(vida yuvasi) mekanizmasi

denir(sekil 10)[2].

Tibial-on-femoral extension Femoral-on-tibial extension

Screw-home rotation

Sekil 9: screw home mekanizmasi

Patellofemoral eklem dizin ekstansiyonu sirasinda quadriseps kasinin kuvvet
kolunu uzatarak ve kas kuvvetinin yoniini degistirerek diz stabilitesinde 6nemli rol
oynar. Diz ekstansiyondan fleksiyona geldik¢e patellanin troklea ile temas alani artar.
Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken proksimal-distal dogrultuda
yaklasik 7 cm yol kat eder. On arka planda ise bu yer degistirme 19 mm kadardur.
Fleksiyonla beraber tibiadaki i¢ rotasyonla patella yaklasik 7 mm mediale kayar.11
derece kadar i¢ rotasyon yapar, yaklasik 8 derecelik frontal planda donme olur ve son

20 derece ekstansiyonda laterale dogru kayar[6]. (sekil 11)
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Sekil 10: Patella fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca her ii¢ diizlemde hareket

eder. Bu hareketin stabilitesi retinakulum ve baglarla saglanir.

Q agis1 patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri
arasindaki acidir(sekil 12). Diz ekstansiyonda sirtiistii yatan hastada, kuadriseps kasi
kastirilarak, spina iliyaka anteriyor superiyor (sias)-patella ortasi ve patella ortasi-
tuberositas tibia arasinda Olgiilen ag1 ¢ agisidir. Normalde bu ag1 5-8 derecedir.
Kadinlarda daha yiiksektir. Ust sinir erkeklerde 12 derece, kadinlarda 15 derecedir ve

20 derecenin istii patolojik kabul edilir. Q agis1 ekstansiyonda biraz artarken

fleksiyonda azalir[6].
| To ASIS‘FX
e Q angle
\Q | 4
< Patella
Tibial tubercle

Sekil 11: Q agis1

Medial kollateral ligamentin(MCL) yiizeyel ve derin olmak iizere iki bolimii

vardir. Yiizeyel MCL dizin medialdeki en onemli stabilizatoriidiir. Fleksiyonda
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anterior baglar gerginken ekstansiyonda posterior baglar daha gergindir. Ayrica bu

kisim 0-45 derece araliginda valgus stresine kars1 primer direnci olusturur.[2]

Lateralin stabilizasyonu ise farkli fleksiyon derecelerinde farkli yapilarca
saglanir. Tam ekstansiyonda iliotibial bant ve lateral kollateral ligament(lcl) stabiliteyi
saglarken 30 derece fleksiyonda biseps femoris kasi gergindir. Tam fleksiyonda ise
laterali direkt olarak stabilize eden bir yap1 yoktur. Bu da lateral kondilin rotasyon ve

translasyonunun daha fazla olmasini ve patellofemoral uyumu saglar[2].

ACL 2 fonksiyonel bant i¢erir. Bunlar anteromedial bant ve daha gii¢lii ve daha
kalin olan posterolateral banttir. Ekstansiyonda bag uzun bir bant olarak goriiniir ve

posterolateral bant gergindir. Fleksiyonda ise anteromedial bant daha gergindir.

PCL tibianin posterior translasyonunu engelleyen en 6nemli yapidir. Posterior
stabilitenin %90 1n1 tek basina saglar. Bagin yoklugunda ikincil stabilazatorler yetersiz
kalacagindan ciddi posterior instabilite olur. Ayrica PCL’nin 6nemli bir gorevi de

femoral rollback mekanizmasinin diizenlenmesidir.

Meniskiisler lifler ile giiclendirilmis, gozenekli, gegirgen (permeable) bir
kompozit yapiya sahiptir. Bu yap1 baski, gerilme ve makaslama kuvvetlerine karsi
direnglidir. Dize yiik bindiginde meniskiisler tiggen yapilar1 nedeniyle perifere dogru
itilir ve sirkiimferensiyel lifleri boyunca gerim giigleri olugur. Bu sirada meniskiisii bir
arada tutan kuvvet radial liflerin olusturdugu direngtir. Meniskiislere yiik binince
meniskiis 2 yanit verir. Bunlar proteoglikanlarin tuttugu siviyr ekleme salmasi ve
meniskiislerde elastiki deformasyondur. Bu cevaplar sayesinde meniskiis yiik altinda
kaldiginda bir miktar sekil degistirir ve ilizerine gelen kuvveti dagitir. Yiik ortadan
kalktiginda tekrar eski boyutlarina doner ve ortama saldigi siviy1 geri emer. Bu sivi
akimi hem fibrokondrositlerin beslenmesine yardimci olur, hemde eklemin
lumbrikasyonuna katkida bulunur. Ayrica yine bu sekil degistirebilme yetenegi
sayesinde, eklem hareketi kisitlanmadan, biitiin hareket derecelerinde eklem
yiizlerinin uyumlulugu (congruency) saglanir. Bu da ekleme binen yiiklerin optimum

dagilimini saglar[7, 8]
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1.3. Diz Protezi Kinematigi

Kalga protezinin aksine diz protezinin gelismesi daha ge¢ ve gii¢c olmustur.
Bunun en onemli nedeni dizde harcket akslarinin kal¢cadan c¢ok daha karmasik
olmasidir. Buna bagh olarakta protez tasarimlarinda dizin fizyolojik hareketlerini
taklit etmek zorlagsmaktadir. Sinirli endikasyonu olan menteseli protezler dizin tiim bag
yapilariin hasarlandig1 nadir durumlarda endikedir. Menteseli protezler makaslama
ve lateral kuvvetlere kars1 koymak zorunda oldugundan stemi miimkiin oldugunca

uzun yapilmalidir.[9]

Sekil 12:menteseli protez.[10]

Baslangigtaki primer diz protezi tasarimlar1 uzun stemlere dayansa da sonradan
esas yiikii tagiyan kismin protez base platelerin altindaki kansell6z kemik oldugu

anlasilmis ve primer protezlerde uzun stem anlayisi terk edilmistir[11].

Alt ekstremitenin agirlik ekseni femur basi merkezinden baslar ayak bilegi
merkezinden gecer. (mekanik eksen). Normal bir dizde tibianin eklem yiizeyi mekanik

aksa gore tahminen 3° varusta, femoral eklem yiizeyi ise 9° valgustadir[12]
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Diz protezinin tibial komponenti tibianin mekanik aksma dik olarak
yerlestirilmelidir. Femoral komponent ise alt ekstremite mekanik aksini saglamak
tizere femur anatomik aksina gore 5-6 derece valgusta yerlestirirlir. Ayrica dikdortgen
bir fleksiyon araligi olusturabilmek i¢in posterior kondiller femura gore 3 derece dis

rotasyonda kesilir[13].

Diz protezi biyomekanigi diz biyomekanigi ile olduk¢a benzerdir. Diz
protezinin basarisi fizyolojiyi taklit edebilmesine baglidir. Capraz baglarin korunmasi
ve patellar yiizeyin degismesine dair bir fikir birligi heniiz yoktur[14]. Arka capraz
bagin diz igerisinde en dnemli fonksiyonlarindan birisi femoral roll back’e sagladigi
katkidir. Yapilan biyomekanik calismalarda propriosepsiyon ve yiiriiyiis analizi
acisindan PCL koruyan ve kesen protez tasarimlari arasinda fark saptanmamistir[14].
PCL’yi korumanin avantaji propriosepsiyona katkisi, kemik stogu daha ¢ok korumasi
ve diz kinetigini daha iyi taklit etmesi, eklem uyumunun az olmasi nedeni ile protez

kemik bileskesine binen yiiklerin daha az olmasidir.

PCL koruyan protezler femoral roll back’e izin verdigi i¢in hareket agikliklar
daha fazladir[14].

Revizyon olgulari, medial lateral bag dengesinin zayif oldugu olgular,
romatolojik hastalar, siki dizler ¢apraz bag koruyan tasarimlarin kullanilmamasi
gereken durumlardir. Romatolojik hastalarda operasyondan kisa bir siire sonra

dejenerasyona bagli olarak PCL disfonksiyonu sik goriilen bir durumdur[14].

Hasta popiilasyonunun genclesmesiyle birlikte protezin beklenen sag kalimi da
artmistir. Bu da ortopedistleri polietilen asinmasini azaltacak tasarim arayisina
sokmustur. Coziim ise mobil platformlu protezler olmustur. Femoral ylizey ile uyumu
azaltmadan insert ve tibial komponent arasinda harekete izin veren mobil platformlu

sistemlerde tibia ve polietilene binen rotasyonel yiik azalir[14].
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Sekil 13: Mobil platformlu diz protezi

Diz protezi biyomekaniginde otorler arasinda fikir birligi olusmamis bir diger
konu da patellar ylizey degisimidir. Patellofemoral eklem viicudun en fazla yiik binen
eklemidir. Romatolojik dizlerde patellanin degisimine dair siiphe yoktur. Ancak
osteoartritli dizlerde tartismalar siirmektedir. Patella degisimini Oneren goriisler
troklear olugun yeterli derinlikte ve patellayr yeterince stabilize edecegini One
stirmiislerdir. Degismemesini 6neren goriisler ise diz ¢dkme sirasinda viicut agirliginin
5 katina kadar ¢ikabilen eklem reaksiyon kuvvetinin polietilende erken asinma
yapabilecegini 6ne siirmektedir. Bu tartismalarin yaninda fikir birligi edinilen bir konu
vardir ki bu da ekstansdr mekanizma ve q agisinin saglanmasi, implantasyonlarin
mekanik aksa dik yapilmasi, patellanin femoral olukta olmasi gibi intraop

diizeltilebilecek faktorlerin patellofemoral komplikasyonlari oldukga azalttigidir[13].

Diz protezinde fizyolojik biyomekanigi yakalamak i¢in yapilabilecek en
onemli seylerden birisi eklem ¢izgisinin restorasyonudur. Tibiadan yapilan kesi
miktarma goére kullanilan polietilen ile eklem seviyesi saglanmalidir. Tibiadan
yapilacak kesi miktarinda giivenli miktar 10 mm olmahdir. Daha fazlasi
onerilmemektedir. Ciinkii tibial base plate i¢in en saglam tutunma subkondral kemikte

olmaktadir. Onerilen insert kalinlig1 ise 8-10 mm dir.
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1.4. Diz protezi tipleri

Total diz protezi i¢in bir¢ok siniflandirma olmakla beraber en sik kullanilani su

sekildedir:

» Tek kompartman (unikompartmantal) protez
> Iki kompartman (bikompartmantal) protez
> Uc kompartman (trikompartmantal) protez
A. unconstrained (sinirlandirilmamas)
B. Semiconstrained (yar1 sinirlandirilmig)

C. Fully constrained (tam sinirlandirtlmis)[15].

Gecmiste yapilan ve basarisiz olan unikondiler protezler giiniimiizde protez
teknolojilerinin gelismesiyle tekrar popiiler olmustur. Bu protezler medial veya lateral
kompartmana uygulanabilir. Cimentolu olmasi tercih edilir ¢ilinkii ¢imentosuz

unikondiler fazla rezeksiyon gerektirir ve gevseme oranlari yiiksektir[15].

Iki kompartmana yerlestirilen implantlarin ¢ogu ilk jenerasyondur. Sadece
medial ve lateral kompartmanlarin eklem yiizlerini degistiren bu sistemler
(duokondiler protez) yilksek gevseme oranlart nedeniyle gilinlimiizde

kullanilmamaktadir.

1.5. Diz protezinde revizyon epidemiyolojisi

Primer diz protezi endikasyonlarinin genislemesi ve protez yasmin erkene
alinmasiyla beraber diz protezlerindeki revizyon sayisida glin  gectikce

artmaktadir[16].

Amerika Birlesik Devletleri’nde (A.B.D.) 2005 yilinda yillik revizyon sayisi
37.500 iken bu say1 2030 yilinda %66’ lik bir artigla 57.000 olarak beklenmektedir.
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Asagidaki grafiklerde A.B.D.’nde primer ve revizyon diz ve kalga protezlerinin yillara

gore artis oranlart gorilmektedir.[16, 17]
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Sekil 14:primer ve revizyon diz ve kalga protezleri sayisi ve yillara gore artisi[16]

Mulhall ve ark. Tarafindan yapilan bir calismada 318 diz protezi revizyonu
incelendigi zaman hastalarin %55 lik bir kisminin revizyon ihtiyacinin ilk 2 yilda
oldugu gosterilmistir[18]. Bunlara dayanarak ilk 2 yi1ldaki failure sebepleri incelenmeli

ve bunlarin 6nlenmesi i¢in gayret gosterilmelidir.

1.6. Revizyon diz protezi etyolojisi

Diz protezinin <5 yilda failure olmasinin en sik nedenleri instabilite ve septik
gevsemedir. >5 yilda ise aseptik gevseme, patellofemoral problemler, artrofibrozis,

implant yetersizligi( protezde ¢okme), periprostetik kiriklar olarak sayilabilir[19].
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Postoperatif donemde instabilitenin en dnemli nedenlerinden birisi intraoperatif
yasanan sorunlardir. Ligament dengesindeki bozukluklar, fleksiyon ve ekstansiyon
gapindeki dengesizlik, kemik kesilerinin uygunsuz yapilmasi postoperatif donemde
kendini instabilite olarak gosterir. Arka gapraz bag ve i¢ yan bagda intraoperatif

stabilite siiphesi varsa uygun kisitlayici protez secenegine gidilmelidir.

Enfeksiyon da erken donemde gevseme yapabilen sebepler arasinda sik goriliir.
Septik gevseme olan dizlerin revizyonu aseptiklere goére postoperatif donemde
fonksiyonel olarak daha basarisizdir[20]. Hastanin preoperatif durumu enfeksiyon
riskinde dnemlidir. Lenfosit sayisinin 1500°lin altinda olmasi, albiimin seviyesinin 3.5
altinda olmas1 ve transferrin degerinin diisiik olmas1 erken enfeksiyon i¢in artmis riski
gosterir[19]. Bunun yaninda romatoid artrit, obezite ve diabetes mellitus da enfeksiyon
riskini arttiran  parametrelerdir. Intraoperatif sterilizasyona dikkat edilmesi
enfeksiyondan korunmayla dogru orantilidir. Perioperatf profilaktik antibiyotik
kullanimi, ameliyathanede insan trafiginin azaltilmasi, eldiven, dnlilk ve maskelerin
dogru kullanilmasi, iyodofor drape kullanilmasi, antibiyotikli soliisyonla pulsatil

yikama enfeksiyonu azaltan 6nlemlerdir[21, 22]

Aseptik gevseme sementli ve sementsiz tip protezlerin her ikisinde
goriilebilmekle birlikte sementsiz tasarimlarda erken dénemde ve daha sik; sementli
tasarimlarda ise daha ge¢ donemde ve daha nadir goriilmektedir. Sementli protezlerde

aseptik gevsemenin en sik nedenleri osteoliz ve varus dizilimidir.

Patellofemoral sorunlar ise daha az siklikta goriilen revizyon sebeplerindendir.
Femoral ve tibial komponentlerde rotasyon kusuru patellar subluksasyon ve

dislokasyon i¢in predispozandir[23].

Sonucta diz protezinin revizyona gitmesinde en énemli sebepler enfeksiyon ve
instabilitedir. Dolayisiyla bu komplikasyonlar perioperatif steriliteye ve intraoperatif

yumusak doku dengesine 6zen gosterilmesiyle azaltilabilir.
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1.7. Total Diz Protezi Revizyonu Preoperatif Planlama

Septik gevseme, tespit yetersizligi, implant malpozisyonu, patella problemleri
gibi bir¢ok sebeple diz protezi revizyon ameliyati yapilir. Ameliyat 6ncesi planlama
revizyon cerrahisinde cerrahinin kalitesini arttirmak ve cerrahi rahatlatmak igin

oldukga 6nemli bir siiregtir[24].

Preoperatif degerlendirmede tespit edilen sorunlar ve beklentiler hastayla

acikca paylasilmalidir[24].

Oncelikle yapilacak is anamnez fizik muayene ve goriintiileme ydntemleriyle
revizyon etyolojisini belirleyip revizyona karar vermektir. Revizyona karar verdiren
nedenler hastayla konusulmalidir. Agri, hareket kisitliligi, instabilite veya akinti gibi

hastanin primer rahatsizlig1 ortaya konmalidir.

Revizyon kararindan sonra dizin degerlendirilmesine gegilir. Cilt beslenmesi,
eski insizyonlar, muskuler atrofi, nérolojik muayene mutlaka degerlendirilmelidir.

Ciltte siiphe varsa plastik cerrahi konsiiltasyonu istenilir.

Vertebra, kalga eklemi ve ayagm durumu da degerlendirilmelidir. Ornegin
ayakta var olan pes planovalgus deformitesi rotasyonel sorunlara bagli posterolateral
ligament dengesizligine yol agabilir. Yine lokal agri muayenesi yapilarak agriya neden

olan tendinit gibi durumlarda ortaya konmalidir.[25]

Eklem hareket acikligi(ROM) degerlendirilmelidir. Ameliyat 6ncesi ROM
ameliyat sonrasi ROM un en énemli belirleyicisidir. Agilimin ne genislikte yapilacagi
hakkinda da fikir verir.[24]

Instabilite muayenesi yapilir. Kollateral baglara midfleksiyondaki varus-
valgus stres testleriyle bakilirken; fleksiyon, ¢omelme gibi durumlarda olan diz 6nii
agris1 fleksiyon instabilitesini gdsterir. Instabiliteye gore kisitlayict bir protez

kullanmaya hazir olunmalidir[26].

Preoperatif planlamada en Onemli agsamalardan birisi enfeksiyon varliginin
degerlendirilmesidir. Sedim C- Reaktif Protein(CRP) degerleri ve alinmis bir kiiltiir

varsa bunun sonucu septik-aseptik ayriminda dnemli fikir verir. Siiphede kalinan
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durumlarda diz aspirasyonu yapilir. Beyaz kiire sayisinin 2500’iin iizerinde olmasi ve
polimorfoniikleer hiicre sayis1 %60’ {izerinde olmasi1 enfeksiyon agisindan

anlamhdir[27, 28].

Radyolojik degerlendirme preoperatif donemde dikkatle yapilmasi gereken
islerden biridir. Intraoperatif greft gerekliligi, implant gevsemesi, periprostetik

kiriklar, patella sorunlar1 detayli radyolojik goriintiileme ile tespit edilebilir.

Eklem seviyesi, ekstremitenin ve protezin dizilimi, gevsemeye neden olan kist
varhigr gibi durumlar da radyolojik degerlendirme ile tespit edilebilir. Daha once
kullanilan implantin tiirli radyografiden tespit edilebilir. Eger bu miimkiin degilse eski

ameliyat notundan mutlaka teyit edilmelidir.

Tim bunlar1 degerlendirebilmek igin standart anteroposterior(ap), lateral ve

merchant goriintiileri degerlendirilmelidir[29].

MERCHANT

Sekil 15: merchant grafisi

Yine bu grafilerle medial tibial ¢okme gibi bazi gevseme sebeplerinin

anlasilmasi miimkiindiir[30].

Anteroposterior grafi komponentlerin fiksasyonu, pozisyonu, kemik kayb1
hakkinda bilgi verir. Tibial komponent- kemik arasindaki radyoliisensiler en giizel
anteroposterior grafide goriiliir. intramediiller kanallarin boslugu, capi, diizgiinliigii ve

eklem seviyesi en giizel anteroposterior grafide goriilir (sekil 17)
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Lateral grafi ise diafizyel kanallarin ¢ikisi, posterior femoral kemik kaybi,

tibial tiiberkiil devamliligi, tibial ve femoral komponentlerin gevseme durumu,

femurda anterior notching varlig1 hakkinda bilgi verir. Patella baja veya alta durumu

ve msall-salvati indeksi de yine lateral grafiden 6l¢iilebilir[31]

Medscape® www.medscape.com

Sekil 16: diz ap grafisi ve medial tibial ¢okme

Sekil 17: lateral diz grafisi
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Pelvisten alt ekstremiteye kadar cekilen ortordontgenogram anatomik ve
mekanik akslarin 6l¢iilmesinde, ekstraartikiiler deformitelerin degerlendirilmesinde

faydalidir.

Merchant grafisi patellar malpozisyonu incelemek i¢in degerlidir. Patellar
tracking de sorun varsa bu durum komponent malpozisyonu veya rotasyondaki
sorunlardan kaynaklanir ve protezin ¢ikarilip revize edilmesi, osteotomi, 6zellesmis
patellar komponentlerin uygulanmas1 veya lateral release gibi farkli tedavi

seceneklerinden birisiyle tedavi edilirler[32, 33].

Direkt grafi ile kemik kaybi detayli olarak degerlendirilmeli ve en kotii

senaryoya hazir olunmalidir. Allogreft, metal augment ve stemler hazir bulundurulur.

1.8. Diz protezi revizyonunda implant secimi

Diz protezi revizyonunda eklem seviyesinin restorasyonu, fiksasyon
gerekliligi, kemik defektlerinin tamiri gibi sorunlar hemen her zaman modiiler

protezlerle asilir. Laksite, kisitlayici bir protez kullanma konusunda anahtardir.

Protez kisitlayicihgr: kisitlayici protez kullanimi ligamentsel durumun, kemik
defektlerinin boyutunun belirledigi bir sonugtur. Protezdeki kisitlayicilik miktar1 ve
fiksasyon Omrii ters orantili oldugu i¢in miimkiin olan en az kistlayict protez
kullanilmalidir. Protezlerde kisitlayicilik arttikga implant-¢imento ve ¢imento-kemik

araylizeyine binen yiik artar.

PCL koruyan protezler: Revizyon cerrahisinde PCL koruyan tasarimlarin
kullanimi1 oldukga smirhidir. Bu endikasyonlar basarisiz unikondiler protez revizyonu
ve asirt kemik kaybi olmayan primer PCL Kkoruyan protezlerin izole tibial

revizyonuyla sinirlidir[34].

PCL kesen protezler: PCL kesen tasarimlar koronal planda stabilite saglar ve
sagittal planda polictilen cam(gikint1) igerir(sekil 19). Bu tasarimlar izole PCL
yetmezligi olan diz protezlerinin revizyonunda en sik kullanilan tasarimlardir.

Polietilen cam ile stabilizasyon mekanizmasinin amaci yiiriiyiis sirasinda tibia ve
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femurun anteroposterior yonde translasyonunun Onlenmesi ve derin fleksiyonda
femoral rollback’in sinirlandirilmasidir. PCL kesen protezler koruyanlara gore daha

fazla esneklik saglar[34].

Sekil 18: PCL kesen protez ve CAM mekanizmasi

Kisitlayicr protezler: Bazi durumlarda koronal ve sagittal planda stabilite
saglanamaz. Bu durumlarda koronal ve sagittal planda kisitlama saglayan protezlerin
kullanilmast gerekir. Bunlara kisitlayict protezler denir. Kisitlayic1 protezler

baglantili(menteseli) ve baglantisiz(mentesesiz) olmak iizere ikiye ayrilir.

Mentesesiz kisitlayic1 protezler: baglantisiz kistlayict protezler PCL kesen
tasarimlara benzer. Bu tasarimda interkondiler kutu daha derin kesilir ve polietilen
veya metal cam daha ¢ikintilidir. Bu tasarim koronal planda ve daha az olmak iizere
sagittal planda stabilite saglar. Baglantisiz tasarimlarin kullanim alani medial
kollateral ligamentin kismen saglam oldugu, hiperekstansiyon olmayan, fleksiyonda

asir1 instabilitesi olmayan dizlerin revizyonuyla sinirlidir.

Menteseli kisitlayici protezler: Menteseli tasarimlar ise birden fazla yonde
ligament disfonksiyonu bulunan, hiperekstansiyona giden ve fleksiyonda stabil
olmayip disloke olan dizler dahil birgcok instabilite tiiriinde endikedir. Ayrica

patellektomili olgularda tercih edilmesi gereken protez tiiriidiir. Menteseli protez
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kullanildiginda polietilen mobil platformlu olarak secilmelidir. Mobil platform sabit

platforma gore daha basarili bulunmustur[35].

Total kondiler destekli protezler: Femur distalinde epikondiller dahil kemik
kaybi olan durumlarda endikedir. Menteseli protezler smifina dahil edilebilir. Implant
secimi yapilirken en az kisitlayici protez ile en ¢ok stabilite elde edilmeye
calisilmalidir[26, 36].

1.9. Revizyon Total Diz Protezi Cerrahi Teknigi

1.9.1. Cerrahi yaklasim

Diz protezi revizyon cerrahisi basamakli bir tedavidir. ilk basamak insizyon ve
artrotomidir. Basarili bir revizyon total diz protezi cerrahisi dogru bir insizyon ve
ekleme dogru yaklasimla baslar. Yanlis insizyon ve yaklasim cerrahiyi zorlastiracagi

gibi sonucu da olumsuz etkiler[37].

Insizyonlara baslamadan 6nce cildin nekroz riskinden bahsetmek gerekir.
Medial genikular arterin kesilmemesi i¢in longitidunal insizyon tercih edilmelidir.
Epidermisten quadriseps tendonunun fasyasina kadar tek bir tabaka halinde ciltalti

dekole edilmeden kaldirilmalidir[37].

Orta hatta birden ¢ok insizyon varsa en lateraldeki insizyon tercih edilir.

Patellar retinakuluma kadar ciltaltindan flep seklinde siyirma yapilmamalidir[38].

Anterior longitidunal insizyon: En sik kullanilan insizyondur. Patella {ist
noktasinin 2 cm iistiinden baslar tibial tiiberkiiliin orta noktasinda sonlanir. Bitis yeri

0.5-1 cm mediale tagiabilir[37].

Medial parapatellar insizyon: Patella medial sinir1 hizasinda anterior
longitidunal insizyona paralel bir insizyondur. Sagladigi acilim benzer olmakla

beraber nekroz riski daha yiiksek oldugundan ¢ok fazla tercih edilmez[37].
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Ciltte nekroz riskini azaltmak icin dikkat edilmesi gerekenler:

» Eger ciltte eski bir insizyon varsa ve kullanilabilecekse eski insizyon
kullanilmalidir,

» Eski insizyon kesinlikle kullanilmayacaksa iki insizyon arasinda 5 cm
saglam cilt kopriisii birakilmalidir,

» Eski yatay insizyon dikey olarak gecilmelidir,

> Onceden yapilmis birden fazla insizyon varsa en lateraldeki tercih
edilmelidir.

» Uzamis kortikosteroid kullanimi, diabetes mellitus, romatoid artrit,

sigara kullanimi da nekroz riskini arttiran faktorlerdir[37].

Medial parapatellar artrotomi: Vastus medialis kasmnin 1 c¢cm yanindan
quadriseps tendonunun ortasindan baslar, patella medialinden geger, patellar tendonun
ortasindan gecerek tibial tiiberkiilde sonlanir.  Tendonlar longitidunal olarak

kesilir[39]. Patella laterale devirilir ve diz fleksiyona alinarak agilim saglanir.

Subvastus yaklasim: Ekstansoér mekanizma ve vastus medialis obliquous kasi
izole edilir. Ciltaltina parmak diseksiyonu yapilir. Adduktor tiiberkiiliin 10 cm iizerine
kadar kesi yapilir. Desenden genikiiler arterin kesilme riski yoktur ¢iinkii parmak

diseksiyonu yapilir[39].

Sekil 19: subvastus yaklagim

Midvastus yaklasim: Bu yaklasim vastus medialis obliquous kast liflerini 1-2

cm keserek baslar. Distali medial parapatellar yaklasimla aynidir[37].
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Quadriseps snip yaklasim: Bu yaklasimda, standart mediyal parapatellar
artrotomi sonrasinda, kesi proksimale ve laterale dogru 45°’lik egimle uzatilir ve
kuadriseps tendonunun proksimal-lateralinde sonlandirilir. Vastus lateralis kasinin
lifleride kesilir. Patellanin kan dolasimi bozulmaz ve postop donemde medial

parapatellar yaklagimla ayni rehabilitasyon uygulanir[40].

Sekil 20:quadriseps snip yaklasimi

V-y quadriseps ceviren yaklasim: Bu yaklasimin ana hedefi, ekstansor
mekanizmanin uzatilmasi gerektigi ve daha basit yaklasimlarla yeterli agilimin
saglanmadig1 ciddi-sert dizlerdir. Mediyal parapatellar yaklasim, standart sekilde
yapilir, mediyal parapatellar kesi yukarida vastus mediyalis ve lateralisin yapigma
yerine kadar uzatilir. Kuadriseps tendonu, vastus lateralisin yapigma yeri seviyesinde,
yaklasik 45°’lik bir ag1 ile distal ve lateral yonde kesilir. Kuadriseps tendonu tizerinde
ters v harfi olusturulmus olur. Bu sekilde, patellay1 da igine alan bir flep elde edilir.
Patella asagiya devrilerek cerrahi alan genisletilmis olur. Bu yaklasimla, ters v
seklindeki kesiyi ters y sekline gevirerek, kuadriseps tendonu uzatilmis ve ¢ok genis

bir agilim saglanmis olur[40].
1.9.2. Cerrahi teknik

Eklem acildiktan sonra mevcut komponentleri rahat ¢ikarabilmek ve kollateral
ligamentlerin zarar gérmesini Onlemek i¢in quadriseps tendonunun altindaki skar
dokusu eksize edilmeli; suprapatellar pos medial ve lateral gutterlar tekrar
olusturulmalidir. Tibia etrafinda subperiosteal flep kaldirilir. Oncelikle insert bir
kemik klempi yardimiyla ¢ikarilir. Daha sonra femoral komponent kemikten minimum

kemik kaybiyla ¢ikarilmaya c¢aligilir. Bunun i¢in ¢ift tarafl testere, ince osteotom, gigli
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testeresi kullanilabilir. Yeterli gevsetmenin ardindan serbest ¢akicilar vasitasiyla
cakilarak ¢ikarilir. Ardindan tibiaya ayni islem uygulanir. Patellar komponent ¢ok

fazla zorlamaz ve ¢ikarilmasi daha rahattir[41].

Mevcut implantlar ¢gikarildiktan sonra varsa kalan ¢imentolar ve eklem i¢indeki
fibrotik dokular temizlenmelidir. Daha sonra tibial ve femoral uclarda tazeleme
dedigimiz minimum kemik kesileri yapilir. Tibial tazeleme kesisi intramediiller veya
ekstramediiller guide ile yapilabilir. Kemik defektleri sinirli ve sinirsiz olarak ikiye
ayrilir. Tibial platformun altinda genelde kemik defekti vardir. Bu yiizden tespitte
intramediiller bir stem genellikle kullanilir. Kemik defekti i¢in segenekler daha sonra
bahsedilecektir. Stabil bir revizyon diz protezi tibial eklem seviyesinin saglanmasi ve
ligament dengesinin saglanmasiyla bagslar. Tibial eklem seviyesi genel olarak fibula

basi list ucunun 1.5 cm yukarisidir.[42]

Stabil bir tibial platform olusturulduktan sonra ikinci asama fleksiyon
boslugunun dengelenmesidir. Fleksiyon stabilitesinin olusabilmesi i¢in posterior
femoral kondilde yeterli kemik stogu bulunmalidir. Eger osteoliz durumlarinda oldugu
gibi posterior defekt fazla ise bu defektin doldurulmasi diisiiniilmelidir. Bu durumlarda
modiiler metal augmentler ¢ok yardimci olur[43]. Fleksiyon instabilitesi varliginda
daha biiyiik femoral komponent kullanimi ve daha biiyiik posterior metal augment
kullanilmast uygun bir segenek olabilir[44]. Kollateral ligament veya posterior
kapsiiliin gerginlik veya kontraktiiriinde kemik defektlerinin replase edilmesi oldukca
onemlidir. Fleksiyon boslugu dengelendikten sonraki asama ekstansiyon boslugunun
dengelenmesidir. Ekstansiyon araligmin siki oldugu durumlarda distal femoral
rezeksiyon 1iyi bir segenektir. Ekstansiyon araliginin gevsek oldugu durumlarda ise
distal femoral augmentlerle polietilen kalinligi minimize edilmeye ¢aligilmalidir[45].
Sonugta diz tam ekstansiyon, semifleksiyon ve 90 derece fleksiyonda varus ve valgus
stresinde stabil olmalidir. Eger medial ve posterior yumusak dokularda agir1 miktarda
kontraktlir varsa menteseli bir protez secilerek dizin nisbeten gevsek olmasi

saglanabilir.

Tiim revizyon cerrahilerinde patellofemoral uyuma nomaldekinden daha fazla
dikkat edilmelidir. Bunun igin tibial ve femoral rotasyonun dikkatlice ayarlanmasi

gerekmektedir. Femoral komponent rotasyonu epikondiler aksa gore ayarlanir. Tibial
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komponent rotasyonunda ise komponentin anterior orta noktasinin tibial tiiberkiiliin
medial 1/3” iine getirilmesiyle ayarlanir. Revizyon cerrahisinde her zaman bu kemik
isaretler bulunmayabilir. Bu durumlarda deneme implantlariyla patellar tracking
kontrol edilmelidir[46, 47]. Herhangi bir patellar komponentin uzun dénem
sonuclarinda basarili takiplerinin olmasi, ve femoral trokleada iyi oturmasi

sonuglariin iyi olacagini gosterir[48].

Deneme protezler ile patellar tracking kontrol edildikten sonra yikama ve
orijinal protezlerin ¢akilmasindan once son asama olarak skopi kontrolii ile stemin

kemik duvarlarina dayanip dayanmadig teyit edilir[41].

En son asama eklemin temizlenip yeni protezlerin implante edilmesidir.
Deneme implantlar ¢ikarildiktan sonra eklem pulsatil lavaj ile yikanmalidir. Ritter ve
arkadaslar1 221 diz protezinde yaptigi bir calismada pulsatil lavaj ile yitkamanin uzun
donem takiplerde protez gevresi radyoliisensileri azalttigini gostermislerdir[49]. lyice
kurulandiktan sonra komponentler ¢imentolu ve stemler ¢imentosuz olacak sekilde

implantasyon tercih edilir[50, 51]. Polietilen komponent en sona birakilir.

Sekil 21: Pulsatil lavaj

1.9.3 Kemik Kaybinda Se¢enekler

Kemik kaybinda defektin sinirli ya da sinirsiz olmasi ve hastanin yagina gore
kullanilabilecek secenekler mevcuttur. Kemik kayiplar1 asagidaki tablo da

siniflandirilmastir.
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Tablo 1:kemik defektlerinin siniflandirilmasi

Tip Kemik Defekti Miktari

1 Protez stabilitesinde kayip olmaksizin metafizyal kemigi etkilemeyen, femur veya

tibiada minor kemik defekti

2 Metafizyal kemik defekti. Metafizde ¢imento, metal augment veya kemik grefti ile
tedavi edilebilecek kanselloz kemik defekti mevcuttur.

A: tek femoral veya tibial kondil defekti,

B: her iki femoral veya tibial kondil defekti.

3 Femoral kondil veya tibia platoda kollateral veya patellar ligament hasariyla birlikte

olan segmenter kemik defekti.

Defekti doldurmak i¢in hastaya gore ¢imento, ¢imento-vida kombinasyonu,
metal augmentler, poroz kapli konlar, inceltilmis kanselloz allogreftler, yapisal
allogreftler kullanilabilir[42].

Femurda epikondiller etkilenmisse kollateral ligament etkilenmesine bagl
olarak menteseli protezler tercih edilir. Epikondiller saglam ve defekt 10 mm’ den
kiigiikse vidali veya vidasiz ¢imento, inceltilmis greftler kullanilabilir. 10-30 mm

boyutlarinda 6l¢iilen defektlerde metal kamalar, yapisal allogreftler kullanilabilir.

Tibial kemik kayb1 degerlendirilmesi tiiberositas tibianin degerlendirilmesiyle
baslar. Bu bolgedeki bozulmalar megaprotez veya donen menteseli implant
kullanilmasiyla tedavi edilir. Fibula basi kemik kaybi icin referans olarak
kullanilabilir. Eklem ¢izgisinin 15 mm altinda yer alir. 10 mm den kiiclik defektler
femurdaki gibi tedavi edilirken[52] 10 mm den biiyiik defektler koni bigimli metal
augmentler (cone), yapisal allogreftler veya sinirsiz defektlerde titanium mesh igine

yerlestirilen inceltilmis kemik greftleriyle tedavi edilirler.

Kanselloz allogreftler: Kanselloz allogreft uygulamasi 10 mm’den biiyiik
defektlerin tedavisinde, defekt sinirsiz olsa bile titanium mesh ile birlikte basariyla
uygulanmaktadir[53]. Ancak kaynama siiresinin beklenmesi, cerrahi siirenin daha
uzun olmasi ve metal augmentlere gore cerrahi daha fazla zorlamasi gibi sebeplerden
dolay1 geng Ve ilerleyen zamanlarda tekrar revizyon ihtiyaci olabilecek hastalarda
tercih edilmelidir[54].
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Yapisal allogreftler: Yapisal allogreft uygulamasi tipik olarak 1,5 cm den
bliyiik, smirsiz defektlerde ve gen¢ hastalarda endikedir. Gen¢ hastada
kullanilabilmesi avantaj iken, greft rezorpsiyonu, kaynamama gibi sorunlar
dezavantajidir. Engh ve arkadaglar1 2007 yilinda 46 diz revizyonunda yapisal allogreft
kullanarak yaptiklar bir calismada sadece 4 failure oldugunu ve hig greft rezorbsiyonu

olmadigini bildirmislerdir[55].

Modiiler metal blok ve kamalar: Metal augmentler bir¢ok defekt boyutunda
tercih edilebilir. Avantajlar1 iyilesme siiresi beklemeksizin harekete baslanabilmesi,
uzun dénem sag kalimlarinin olmasi[56], osteointegrasyon olmasinin beklenmemesi,
eklem cizgisini saglamak icin bir¢ok ebatta secenekler olmasidir. Dezavantajlart ise
bir sonraki revizyon i¢in kemik stogu kalmamasidir. Bu ylizden yash ve fazla aktif

olmayan hastalarda tercih edilmelidir[57].

Femoral eklerin gerekip gerekmedigi genelde deneme protezi ile tespit edilir.
Deneme protezi ¢akilir. Protezin kenarindaki ¢entiklerden osteotom bigagi sokularak
ne kadar defekt oldugu tespit edilir. Femurda distal ekler eklem hattini asagiya ¢ekmek
i¢cin kullanilirken posterior destekler femoral komponentin dis rotasyonunu saglamak

icin kullanilir[57].

Femurda 5 ve 10 mm posterior ve yine 5 ve 10 mm distal metal kamalar

mevcuttur. Epikondiller saglam degilse total kondiler diz protezi tercih edilebilir.

Tibia i¢in 5-10 mm kamalar ve 20-25-35 mm konik total augmentler

mevcuttur. Liizum halinde kamalar ¢imento ile birbirine eklenebilir.

Poroz kaph metafizyal konlar: Femur veya tibiada biiylik metafizyel defekt
varliginda, yapisal allogreftlerle kaynama elde edilemeyen durumlarda, metal

kamalarin yetersiz kaldig1 durumlarda kullanim yeri bulur.

Patellar rekonstriiksiyon: Tekrarlayan patellar rekonstriiksiyonlar yiiziinden
yeterli patella kemik rezervi kalmayan durumlarda patellektomi, tantallum patellar

implantlar, veya patellar kemik greftleri kurtarici se¢eneklerdir[32].

Gerek tibial gerekse femoral kemik kaybi olan tiim durumlarda sapli (stem)
protezler tercih edilmelidir. Stemin tespiti press-fit veya ¢imentolu olarak
yapilabilir[51, 57, 58].
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Implantasyondan sonra varsa turnike agilir. Kanama kontrolii yapilir. Cerrahi
alan tekrar yikanir. Tekrar son defa patellar tracking bakilir. Patellada laterale
subluksasyon varsa tam kat ekstansor retinakulum kesisi patella lateraline uygulanir.
Daha sonra kapamaya gegilir. Hemovac dren konulur. Patellar veya quadriseps
tendonlarini kesen bir ekstanded kesi yapildiysa tendon etibond siitiir ile siitiire edilir.
Daha sonra tiim katlar vicryl tekli siitiirler ile su gecirmeyecek sekilde kapatilir. Cilt

stapler ile kapatilir. Steril pansuman yapilir. Kompresif elastik bandaj uygulanir[41].

1.10. Postoperatif bakim

Postoperatif 24 saat boyunca pansuman agilmaz. Dren 24 saatten sonra cekilir.
Intraoperatif patellar tendon veya quadriceps tendonu riiptiirii olmayan durumlarda v-
y plasti ve qudriseps snip dahil tiim kesilerde postop aktif ve pasif hareket baglanir.

Venoz tromboemboli profilaksisi diisiik molekiil agirlikli heparinle yapilir.

1.11. Komplikasyonlar

Venoz tromboembolizm: Primer ve revizyon diz artroplastisi sonucu
gelisebilen en 6nemli komplikasyonlardan biridir. Higbir mekanik veya farmakolojik
profilaksi yapilmayan hastalarda %40-84 arasinda derin ven trombozu gelisimi
saptanmustir. Profilaksi i¢in varis ¢orabi, kompresyon botu gibi mekanik yontemler ve
warfarin, aspirin ve diisik molekiil agirlikli heparinler gibi farmakolojik ajanlar

kullanilabilir. Farmakolojik ajanlar 14 giin kullanilir[13].

Enfeksiyon: Primer ve revizyon diz protezi cerrahisinin en korkulu
komplikasyonlarindan birisidir. Romatoid artrit, revizyon cerrahileri, diabetes
mellitus, menteseli protez kullanimi, obezite riski arttiran faktorlerdir. Enfeksiyondan
korunmada ameliyathane sartlar1 ¢ok O6nemlidir. Kapilar kapali tutulmali ve insan
trafigi en aza indirilmelidir. Profilaktik antibiyoterapi (sefazolin, vankomisin) oldukc¢a

Onemlidir ve turnikeden 1 saat 6nce verilmelidir.
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Cerrahiden sonra enfeksiyon tanis1 koymada fizik muayene ve laboratuvar ¢ok
onemlidir. Postoperatif hi¢ gegmeyen agri, gecip daha sonra akut olarak tekrar
baslayan agri, uzamis drenaj siiresi enfeksiyonu diisiindiiriir. Beyaz kiire ve
sedimentasyon anlamli olsada en anlamli laboratuvar kriteri CRP’dir. Postoperatif 3.
giinden baslayarak 21. giinde normale donmesi beklenir. Kronik dénemde ise bu
laboratuvar bulgular ile beraber niikleer tip teknikleri de kullanilabilir. Taninin
kesinlestirilmesi eklem aspirasyonuyla yapilir. Mason ve ark.” na gore aspirasyon

mayiinde 2500/mm? beyaz kiire enfeksiyonu gosterir[27].

Enfeksiyon gelistikten sonraki tedavi segenekleri izole antibiyoterapi, protez
korunarak eklem debritmani, rezeksiyon artroplastisi, iki agamali tedavi, diz artrodezi
ve ampiitasyondur. izole antibiyoterapinin cerrahiye uygun olmayan hastalar disinda
endikasyonu yoktur. Protez korunarak eklem debritmani ise erken postoperatif
enfeksiyon (<4 hafta) veya daha once yapilan protezin son 4 hafta icinde hematojen

enfeksiyonu ile sinirhdir.

Diger tedavi segenekleri ise kronik enfeksiyonlarda endikedir. Kronik
enfeksiyonda (> 4 hafta) protez korunarak debritman denenmemelidir. Eger hastanin
genel durumu uygunsa ilk tedavi secenegi iki asamali revizyondur. Birinci asama
protez cikarimi, debritman ve c¢imento yerlestirmektir. Cimentoya etkene gore
antibiyotik konulabilir ve diz distrakte olarak dondurulmalidir. Bu ikinci cerrahiye
kadar yumusak doku kontraksiyonunu dnler ve lokal yiiksek doz antibiyotik salinimi
saglar. Yaklasik 6. Haftada CRP degerleri normale donen hasta i¢in ikinci asama
cerrahi planlanir. ikinci seansta intraoperatif eklem sivisi direkt bakisinin normal
gelmesi halinde revizyon protezi implante edilir. Yoksa ¢imento tedavisine devam
edilir. Artrodez bir miktar kisalik ile beraber ¢ogunlukla agrisiz ve saglam bir
ekstremite saglar. Rand' a gore basarisiz bir total diz artroplastisi'nden sonra; yiiksek
fonksiyonel beklenti, tek eklemi ilgilendiren hastalik, geng yas, ekstansor mekanizma
yetersizligi, yetersiz yumusak doku orjini, immiin yetersizlik ve toksisitesi yiiksek
antimikrobial tedavi gerektiren yiiksek virulansa sahip mikroorganizma ile gelismis

enfeksiyon artrodez endikasyonlandir [59].
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Transfemoral amputasyon ise kontrol altina alinamayan enfeksiyon, artrodez

veya genis kemik kaybi nedeniyle rezeksiyon artroplastine uygun olmayan hastalarda
endikedir[13].

Patellofemoral komplikasyonlar: Patellofemoral instabilite, patella kirigi,
patellar komponent yetersizligi, patellar komponent gevsemesi, patellar clunk

sendromu, ekstansor mekanizma riiptiiriidiir.

Patellofemoral instabilitenin nedenleri lateral retinakular gerginlik medial
retinakular gevseklik, tibial komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi, femoral
komponentin medialize yerlestirilmesi gibi nedenlerdir. Sebep malpozisyon ise
komponentler tekrar konumlandirilmalidir. Eger komponentler dogru yerlesimli ve

hala instabilite varsa medial plikasyon ve lateral release sirastyla uygulanir.

Patellar clunk sendromu quadriseps tendonunun posteriorunda fibréz nodiil
olusumuna bagli 30-45 derece fleksiyon araliginda “klunk” diye bir ses duyulmasidir.

Tedavisi nodiiliin artroskopik ¢ikarilmasidir.

Ekstansoér mekanizma riiptiirii fazla lateral gevsetmeye bagli olarak veya
revizyon cerrahilerinden sonra siklikla goriiliir. Tedavisi tendonun cerrahi tamiridir.

Diz hareket kisitliligina hazir olunmalidir[13].

Periprostetik kiriklar: Diz artroplastisi sonrasi goriilen suprakondiler femur
kiriklari, eklemin 15 cm proksimali ya da implantin 5 cm proksimalini i¢ceren bolgede
gorilen kiriklar1 kapsar. Osteopeni ve travma zemininde olusur. Ritter ve
arkadaglarmin c¢alismasma gore 1100 protezlik seride anterior notching ve kirik

arasinda iligki bulunmamigtir[60]. Siniflama ve tedavi semasi asagida gosterilmistir.

Tablo 2: suprakondiler femoral kiriklar i¢in Levis ve Rorabeck siniflamasi

Tip Kirik Protez Stabilitesi
1 Nondeplase Stabil

2 Deplase Stabil

3 Deplase/Nondeplase | instabil
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Tablo 3: periprostetik femur kirig: tedavisi[61]

suprakondiler periprostetik kink

|
\ Y
Protez saglam Protez gevsemis
\J Y Y Y
Ayngmamig Ayngmig Ayngmamig Ayngmig
(Mp ) (Tip 1) (Tip 1) (Tip )
Kemik kalitesi Kemik kaltesi Kemik kalitesi
lys Kot Iyt Ko lyi Kot
0 1 e st N T
Y Yy
Konservatif  Agik redOksiyon Konservat! Saph Saph Saph Saph
tedavi Internal tedavi revizyon revizyon revizyon revizyon veya
fiksasyon + ARIF + ARIF + ARIF kompozit
Onez IM givi Ortez + Komik grefti + Kemik grefti allogreft veya
Plak/vida custom TDA

Eksternal fiksasyon

Tibianin periprostetik kirigi ise travma ve stres kirigi olarak olusur. Felix ve

arkadaglarinin periprostetik kirik sinflamasi asagidaki sekilde gosterilmistir.

Tipl -—Tp IV
- Tipht __-\
-— Tpll —>
Lateral

Anteroposterior

Sekil 22: periprostetik tibia kiriklar
Periprostetik tibia kirig1r varliginda protez saglamsa tedavi konservatif, protez

gevsemigse tedavi standart ve sapli protezdir[62].
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2. GEREC VE YONTEM

Ocak 2012- Aralik 2017 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi Ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda enfekte diz protezi, diz protezi
aseptik gevseme, implant yetersizligi, komponent malpozisyonu, agri, instabilite,
ekstansor mekanizma yetersizligi, periprostetik kirik nedeniyle revizyon cerrahisine
karar verilen hastalar ve gonartrozu olup deformite veya instabilite nedeniyle
menteseli protez yapilan hastalar ¢alisma grubu olarak secildi. Segilen en kisa takip
stireli hastanin takip siiresi 6 ay ve ortalama takip siiresi 28 ay olacak sekilde hastalarin
Klinik ve fonksiyonel sonuglarinin verilmesi amaglandi. Calisma hastane arsivindeki

dosyalar iizerinden retrospektif olarak yiirtitiildii.

Bu tarihler arasinda opere edilen 99 hasta tarandi. 5 hastaya hastane sistemi
tizerindeki kayitlardan ulasilamadigi ve 3 hasta exitus oldugu i¢in ¢alismaya dahil

edilmedi.

Calisma toplam 91 hasta lizerinden yiiriitiildii. 91 hastanin 69’u kadin; 22’si
erkek cinsiyettendi. 53 hasta sag; 38 hasta sol dizinden opere edildi. Hastalarin yas

ortalamasi 72.4(en az 53; en fazla 91) idi.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun primer cerrahisi dis merkezde yapilmis olup

klinigimizde revizyon cerrahisine karar verilmistir.

Aseptik gevseme tanist yiirimekle diz agris1 olan hastalarda direkt
radyografide diz 6n-arka ve yan grafisinde femoral ve tibial komponentler ile kemik
¢imento arayliziinde gevseme zonlarinin goriilmesiyle konuldu. Nadiren niikleer tip
incelemelerine gerek duyuldu. Septik-aseptik gevseme ayriminda dizin klinik goriintii
ve muayenesinden ve sedim-CRP degerlerinden yararlanildi. Gerekli durumlarda
eklem sivist aspiratindan biyokimyasal ve mikrobiyolojik incelemeler yapilarak
enfeksiyonun olmadig: teyit edildi. Intraoperatif enfeksiyon siiphesi uyandiran tiim
durumlarda eklem sivisindan l6kosit sayimi yapildi. Lokosit sayisinin <500 oldugu

vakalar aseptik gevseme olarak kabul edildi ve tek asamali revizyon cerrahisi yapildi.

Klinigimizde enfekte diz protezi tamist1 konulan 26 hastanin biiyiik

¢ogunlugunun poliklinik bagvurusu sirasinda opere dizinde sislik, eritem, 1s1 artist,
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fistlilize akint1 gibi klinik bulgular ve CRP yiiksekligi mevcut idi. Fistiilize akintis1
olan hastalar diginda tiim hastalardan en az bir defa eklem sivis1 beyaz kiire sayimi1 ve
kiltirii gonderilerek enfeksiyon tanisi kesinlestirildi. Tiim bunlara ragmen arada
kalmman nadir durumlarda isaretli l6kosit sintigrafisinden faydalanildi. Enfekte diz
protezi tamis1 konulan tiim hastalara 2 asamali revizyon cerrahisi planlandi. Ilk
cerrahide protez ¢ikarilip antibiyotikli spacer yerlestirildi. Tim hastalardan
intraoperatif Kiltiir gonderildi. Sadece 1 hastanin preoperatif donemdeki kiiltiirde
candida iiredi ve ¢imentoya enfeksiyon hastaliklar1 goriisii de alinarak flukonazol
konuldu. Diger tiim hastalarin ¢imentosuna teikoplanin konuldu. Postoperatif
takiplerinde sedim CRP degerlerinde ve kliniginde diizelme olan tiim hastalara
enfeksiyon hastaliklarinin da gorlisti alinarak revizyon cerrahisi yapildi. Tim
antibiyoterapi diizenlemelerine yanit vermeyen bazi hastalarda spacer degisimi
yapilarak 3. Seansta revizyon cerrahisi yapildi. 6 hastada diz g¢evresi yumusak

dokularinin miisaade etmemesi ve hastalarin istemesi iizerine artrodez planlandi.

Klinigimize bagvuran 13 hasta yiirlirken dizinde bosa ¢ikma ve burkulma
sikayetiyle basvurdu. Bu 13 hastanin radyolojik degerlendirmesinde protezde gevseme
saptanmadi. Ancak fizik muayenede anteroposterior ve mediolateral eksenlerde ciddi
instabilitesinin oldugu tespit edildi. Bazi hastalarin rontgenlerinde subluksasyon ve
dislokasyon izlendi. Bu hastalara menteseli revizyon diz protezi cerrahisi planlandi ve

opere edildi.

Calisma dahilindeki 10 hasta poliklinik bagvurusunda son zamanlarda baglayan
agr1 ve hareket kisithiligindan sikayet¢iydi. Bu hastalarin direkt grafilerinde biiyiik
¢ogunlugu tibial komponentte olmak iizere ¢okme saptandi. Bu hastalara da bag

muayenelerine gore menteseli veya revizyon diz protezi planlandi ve opere edildi.

Osteoartrit nedeniyle diz protezi planlanan 10 hastanin preoperatif fizik
muayenesinde ciddi varus, MCL yetmezligi ve direkt grafide subluksasyon saptanmasi
nedeniyle bu hastalarin cerrahisinde primer ve menteseli revizyon protez setleri hazir
bulunduruldu. Intraoperatif primer denemelerle yeterli stabilite saglanamayan bu

hastalara stemli menteseli protez implante edildi. Bu hastalarda ¢alismaya dahil edildi.

Calismamizdaki 7 hastada ise ¢ogunlugu tibiada olmak {izere komponent

malpozisyonu tespit edildi. Bu hastalarda direkt grafide tibial stemin medial, lateral
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veya anterior kortekse dayanarak agriya sebep oldugu goriildii. Bu hastalarin tamami
dis merkezde opere edilmisti. Klinik olarak protezlerini tolere edemeyecek durumda

olan bu hastalara revizyon cerrahisi planlandi ve opere edildi.

Primer protezi olan ve femurda periprostetik kirigi olan 3 hasta da calismaya
dahil edildi. Bu hastalardan 1 tanesi dis merkezde liss plak ile opere edilmis ancak
basarisiz olunmustu. 2 hasta ise protezi instabil oldugu ve kirik par¢canin kemik kalitesi
kotii oldugu icin plak osteosentezi denenmedi. Bu 3 hastaya total kondil destekli

menteseli protez cerrahisi yapildi.

4 y1l once klinigimizde unikondiler diz protezi yapilan 1 hastada aseptik
gevseme nedeniyle primer protez ile revizyon cerrahisi yapildi. Ancak diz 6nii agris
devam etti. Bunun sonucunda hastaya 3. Seansta patellar replasman yapildi. Caligsma

dahilinde revize edilen toplam unikondiler sayis1 4’tiir.

Preoperatif planlamada hastalarin klinik durumlari, enfeksiyon parametreleri,

ortorontgenogram, bag muayenesi mutlaka degerlendirildi.

Cerrahi teknik: Tim hastalara preoperatif kan hazirhigt yapilarak
operasyondan 1 giin dnce klinigimize yatis1 yapildi. Cerrahiden 1 saat énce 1 gr. Lv.
Sefazolin ile enfeksiyon profilaksisi yapildi. Hastalara turnike tatbik edildi. Hastalarin
rejyonel veya genel anestezisi yapildiktan sonra ayakta dahil olmak iizere turnike
mangonu miimkiin oldugunca yukaridan baglanarak turnike sinirina kadar once
benzalkonyum kloriir ¢ozeltisiyle yikandi sonra %10 luk povidin iyot ¢ozeltisiyle tiim

ekstremite ayn1 renk olacak sekilde boyandi, steril olarak ortiildii.
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Sekil 23: cerrahi sahanin steril olarak boyanmasi

Sekil 24: ikili insizyon yapilmis revizyon vakasi. Bu vakada anteriordaki insizyon

kullanilmistir.
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Miimkiin oldugunca eski insizyon kullanildi. Anterior longitidunal insizyon

yapildi.

Daha sonra median parapatellar insizyonla ekleme girildi. Daha sonra
artrotomiyi uzatmak gerektiginde quadriseps snip veya v-y quadriseps c¢eviren
yaklasim tercih edildi. Suprapatellar yapisikliklar ve medial- lateral gutterlar agildi.
Patella devrilebiliyorsa laterale devrildi. Diz fleksiyona alinarak eski komponentler
¢ikarildi. Bunun i¢in ince osteotomlar, kirschner teli ve ince kesici motorlar kullanildi.
Gigli testeresi kemik kayb1 yapabileceginden tercih edilmedi. Komponentler en az
kemik kaybiyla ¢ikarilmaya ¢alisildi. Ardindan tiim ¢imentolar osteotom ve ultrasonik

¢imento kaziyiciyla ¢ikarildi.

Sekil 25: osteotom kullanarak femoral komponentin ¢ikarilmasi

Bu asamada enfekte tanisiyla cerrahiye alinan hastalarda rijit yumusak doku
debritmani yapildi. Ardindan pulsatil lavajli yikama sistemiyle eklem i¢i yikandi. Bir
hastada flukonazol diger tiim hastalarda teikoplanin kullanilarak ¢imento hazirlandi.
Cimento eklem ve medullalara yerlestirilerek traksiyonda ve ekstansiyonda
donduruldu. Ardindan turnike acilarak major kanama varligi kontrol edildi. Dren

konularak katlar kapatildu.
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Sekil 26: pulsatil lavajli yikama kiti

Sekil 27: debritman sonrasi eklem i¢inin goriintiisii
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Sekil 28: antibiyotikli spacer konulduktan sonra eklem i¢inin goriintiisii

Revizyon cerrahisi yapilacak hastalarda c¢imento ve yumusak doku
debritmanmnin ardindan kemik kesilerine gecildi. Oncelikle femura intramediiller
guide sikisana kadar reamerize edildi ve yerlestirildi. Daha sonra kesi blogu
yerlestirilerek minimal kesilerle tazelendirme kesileri yapildi. Stem ve femoral
komponentin off seti ayarlanarak femur distali reamerize edildi. Ardindan deneme
femoral komponent yerlestirilerek deneme komponent tizerindeki dlciilerden distal ve
posterior augment gerekliligi kontrol edildi. Tiim hastalarda kemik defektlerinin
doldurulmasinda metal augmentler ve ¢cimento kullanildi. Ardindan ayni1 islemler tibial
komponent i¢inde uygulandi. Stemlerin kortekslere dayanip dayanmadigi skopi ile
kontrol edildi. Ardindan bol eklem igi yikama yapildi. Orijinal komponentler implante
edildi. Fiksasyon base platelerin ¢imentolu stemlerin ¢imentosuz yerlestirildigi hibrit

sistemle saglandi. Patellar replasman sadece 6nceki protezinde patellar komponenti
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olan hastalara yapildi. Daha sonra turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Patellar
tracking kontrol edildi. Gerekli hastalara lateral retinakuler release yapildi. Ekleme

dren konularak katlar kapatildi.

Sekil 29: medial tibial platoda ¢okmesi olan hastada defektin birbirine ¢imento ile

yapistirilan medial eklerle doldurulmasi

Postoperatif bakim ve takip: Hastalarin pansumanlari ilk 24 saatte agilmadi.
Drenler en ge¢ postop 48. Saatte c¢ekildi. Yara yeri temiz olan, agris1 azalan ve 90
derece fleksiyon yapabilen hastalar(genelde postop 3. Giin) taburcu edildi. Cift
asamali revizyon yapilan hastalara 6 hafta antibiyoterapi uygulandi. 15. Giinde siitiirler
alindi. 1. Ayda kontrole cagirildi. Kontrol muayenesinde direkt grafi ve fizik

muayeneye rutin olarak bakildi. CRP ve sedim degerlerine sadece ¢ift asamali
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revizyon yapilan hastalarda bakildi. Daha sonra 3. Ay 6. Ay ve her 6 ayda bir kontrol
programi yapildi.

Iki asamali revizyon planlanan 6 hastaya yumusak dokularmn miisaade
etmemesi ve hastalarin revizyon protezi istememesi iizerine artrodez planlandi. Bu
hastalardan 2 tanesinin diz Oniinde ciddi nekrozu oldugu i¢in plastik cerrahi
konsiiltasyonu istendi ve osteobridge ile artrodez yapildi. Cilt kapanmasi lokal
rotasyon flep uygulamasiyla yapildi. 2 hastada artrodez teknigi olarak ilizarov yontemi
secildi ancak 1 hastada basarili olundu. 1 hastada ise kaynama elde edilemedi. Bu hasta
yeni cerrahi istemedi ve diz breysi ile mobilize olmaktadir. 1 hastada artrodez yontemi
olarak anteriordan tekli plak osteosentezi se¢ildi. Eklem araligina patella konuldu ve
artrodez elde edildi. 1 hastada ise enfeksiyon eradike edilemedigi ve hasta yeni cerrahi

istemedigi i¢in cerrahi yapilamadi.

Enfekte diz protezi tanisi alan 3 hastada ise miikerrer debritman ve spacer
degisimlerine ragmen enfeksiyon eradike edilemedi. Yumusak doku kalitesi ve genel
durumlart  oldukg¢a bozulan hastalarin ¢ekilen uyluk manyetik rezonans
goriintiilemede(MRG) de femur distali yaygin osteomyelit goriintiisii izlenmesi
sonucu hastalarla beraber transfemoral amputasyon karari alindi ve operasyon yapildi.
Hastalarin postoperatif genel durumu diizeldi. Akint1 ve nekrozu olmadi. Postoperatif

3. Ayda protezleri yapildi.

Tiim hastalara telefonla ulasilarak kontrol muayeneleri saglandi. Direkt grafi
ve diger klinik degerlendirme ise arsiv dosyalar1 iizerinden yapildi. Hastalarda

degerlendirilen parametreler sunlardi:
Yas
Cinsiyet
Taraf
Cikarilan protez
Takip siiresi

Etyoloji
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Rom agikliklar

Instabilite

Bu degerler izerinden Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru

Amerikan Diz cemiyeti Fonksiyonel skoru

Ve implante edilen protez .

Klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglar amerikan diz cemiyeti diz skoru

fonksiyonel skoru ve radyolojik degerlendirme skoru ile degerlendirilmistir.

Radyolojik degerlendirme

o -

. p—

Tord

Skalasina gore degerlendirilmistir[63]
Bu skalaya gore

0-4 gevseme yok,

4-9 gevseme olabilir-takip gerekli
9-14 gevseme var-revizyon gereklidir.
Diz ve fonksiyonel skora gore

<60 zay1f

60-69 orta

70-84 iyi

85 ve tizeri miikkemmel olarak belirlenmistir.
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Sekil 30: Amerikan Diz Cemiyeti diz ve fonksiyonel skor[63]
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3. BULGULAR

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Ve Travmatoloji
Klinigi’'nde enfekte diz protezi, diz protezi aseptik gevseme, implant yetersizligi,
komponent malpozisyonu, agri, instabilite ve ekstansér mekanizma yetersizligi, ile
periprostetik kirik nedeniyle revizyon cerrahisine karar verilen hastalar ve gonartrozu
olup deformite veya instabilite nedeniyle menteseli protez yapilan hastalar ¢aligma
grubu olarak incelendiginde; ortalama yastiim hastalarda 68,7 (SD+ 9,3) median 69
(45- 91) erkek hastalarda 67,2 (SD+10,1) median 68(45-91), kadin hastalarda ortalama
69,3 (SD+ 9,26 ) median 69,5 (56- 87) idi.

Hastalarin 69’u kadin 22°si erkek idi ve 53 hasta sag 38 hasta sol dizinden ameliyat

edilmis 1di.

OPERE EDILEN DizZ -TARAF
DAGILIMI

60
50
40
30
20
10

SAG soL

CINSIYET DAGILIMI
80
70
60
50
40
30

20
0

ERKEK KADIN

Sekil 31: Calismadaki hastalarin demografik verileri
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Ameliyatlarin yillara gére dagilimi sekil 3” de verilmistir.

YILLARA GORE DAGILIM VE ARTIS
30
25
20
15

10

Sekil 32: klinigimizde yapilan protez sayis1 her yil artmigtir

Revize edilen protezlerin dagilimma bakildiginda 60 hastada primer, 16
hastada revizyon, 10 hastada gonartroz zemininde menteseli protez ve 5 hastada

menteseli protez idi.

CIKARILAN PROTEZLERIN DAGILIMI

50NARTROZ

1 MENTESELI
‘ 5%

PRIMER
66%

Klinigimizde ameliyat ettigimiz hastalarda etyolojik olarak en sik sebebin
enfeksiyon (26 hasta), 2. sirada aseptik gevseme (20 hasta), 3. sirada instabilite(13
hasta), 4. Sirada implant yetmezligi ve primer dizlere yapilan menteseli protez (10° ar
hasta), daha sonra sirastyla implant malpozisyonu, periprostetik kirik ve agr1 oldugunu

gormekteyiz.

48



ETYOLOJi DAGILIMI

N R O >
N - & S
< & E & E P
<+ <) <& X N ™ W
,\& \é &) & Q (&) ?5’
& &L N N\
S N
¥ &
<

Yapilan protezlerin tiplendirilmesinde 49 dize menteseli diz protezi, 18 dize

revizyon, 10 dize primer, 5 dize total kondiler diz protezi yapildig1 gorildii.

Seri 1l

60

50

40

30

20

=

0 = —
menteseli revizyon primer total kondiler

W Seril

Hastalarimizin Amerikan Diz Cemiyeti radyolojik degerlendirme 6l¢iitlerine

gore degerlendirmesinde ortalama skor 3.2 olarak bulunmustur.

Hastalarimizin Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru agri skalasina gore

degerlendirilmesinde hastalarin su se¢eneklerden birini segmesi istendi:
Yok...50

Nadiren ...45
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Sadece merdivende..40
Yiiriime ve merdivende..30
Arasira...20

Devamli..10

Siddetli....0

Bu skalaya gore degerlendirmede tiim hastalarda ortalama 44,6 ¢ikmaktadir.
Bu da postop donemde nadiren agri oldugu anlamina gelmektedir. Yapilan protez
tipine gore bakildiginda total kondiler destekli protez grubunda ortalama 44,8,
menteseli revizyon protezinde ortalama 44,5, revizyon diz protezinde ortalama 44,6,

revizyon cerrahisinde primer diz protezi yapilan grupta ise 44,2 olarak bulunmustur.

Sinirlayict  (menteseli ve total kondiler) ve smirlayict  olmayan
protezlere(revizyon ve primer) agri ag¢isindan bakildiginda sinirlayici grupta ortalama
44.2(SD+ 24,9) sinirlayict olmayan grupta ortalama 45,1(SD+ 24,9) olarak tespit
edilmis ve anlamli fark bulunmamistir(p:0,809).

Opere edilen hastalarin postoperatif ROM araliklarina bakilirsa tiim grupta
ortalama 103° (SD+ 12,5) median 100(en az 75- en fazla 125), total kondil destekli
menteseli grupta ortalama 87° (SD+ 9,75) median 90(en az 75- en fazla 100),
menteseli protez grubunda ortalama 102° (SD+ 8,9) median 100(en az 90- en fazla
120) , revizyon protezi grubunda ortalama 103° (SD+ 12,5) median 105 (en az 90 en
fazla 115), primer protez grubunda ortalama: 115° (SD+ 9,15) median 117,5 (en az
100 en fazla 125) oldugu goriildii.

Eklem hareket acikhigi(®)
Tiim grup 103(SD+ 12,5)
Total kondiler protez 87(SD=+ 9,75)
Menteseli protez 102(SD+ 8,9)
Revizyon protezi 103(SD=+ 12,5)
Primer protez 115(SD=+ 9,15)
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Sinirlayict ve sinirlayict olmayan protezlerin ROM agisindan t test ile
karsilastirilmasinda sinirlayici grupta ortalama 100,5 ve simirlayict olmayan grupta

ortalama 107,3 derece olmak tizere anlamli fark izlendi(p=0,017).

Preoperatif | Siirlayici Siirlayici Tim P
tim grup | grup olmayan grup degeri(simnirlayici
grup olan ve olmayan
grup)
Rom 70,6 100,5 107,3 103 P<0,017
(SD+10,6) | (SD+9,9) (SD+ 13,3) (SD+
12,5)
Agr1 30 44.2 45.1 44,6 P<0,443
(SD+6,1) | (SD+ 4,9) (SD+5,18) | (SD+
5,04

Hastalarin fleksiyon kontraktiirli agisindan degerlendirilmesinde tiim grupta
ortalama 18(SD+ 4,96) median 20°(en az 5 en fazla 40), total kondil destekli menteseli
grupta ortalama 25(SD+ 2,23) median 25° (en az 20- en fazla 40), menteseli protez
grubunda ortalama 22° (SD= 4,5) median 20(en az 10- en fazla 30), revizyon protezi
grubunda ortalama 18° (SD+ 5,2) median 20 (en az 5 en fazla 25), primer protez

grubunda ortalama: 15° (SD+ 2,6) median 10 (en az 0 en fazla 20) bulunmustur.

Fleksiyon kisithhgi(°)
Tiim grup 18 (SD+ 4.96)
Total kondiler protez 25 (SD+ 2.23)
Menteseli protez 22 (SD+ 4.5)
Revizyon protezi 18(SD+ 5.2)
Primer protez 15(SD+ 2.6)
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Amerikan Diz Cemiyeti diz skoruna bakildig1 zaman tiim grupta ortalama
68,9(SD+ 11,5) median 69,5(en az 35 en fazla 93) , total kondil destekli menteseli
grupta ortalama 57(SD+ 10,8) median 55(en az 42- en fazla 72) , menteseli protez
grubunda ortalama 68,1(SD=+ 10,9) median 70(en az 51 en fazla 90) , revizyon protezi
grubunda ortalama 68.2(SD+ 7,1) median 68 (en az 56 en fazla 82), primer protez
grubunda ortalama: 79,6(SD+ 14,0) median 84 (en az 54 en fazla 93) idi.

Diz skoru
Preoperatif tiim grup 42,3(SD+ 14,6)
Tim grup 68,9 (SD+ 11,5)
Total kondiler protez 57 (SD+ 10,8)
Menteseli protez 68,1 (SD+ 10,9)
Revizyon protezi 68,2 (SD+ 7,1)
Primer protez 79,6 (SD+ 14,0)

Calisma dahilindeki hastalarimizin  Amerikan Diz Cemiyeti fonksiyonel
skorlamasina gore yiiriime, merdiven inip ¢ikma ve baston kullanma durumlari da

degerlendirildi.

Yirime durumu:

SINITSIZ. oo 50
S1000M. ., 40
500-1000mM. ., 30
S00M. e 10
Eviginde............oooiiiiiiiii 0
YUrilyemiyor ......oovvvviniiniininiiinennn, 0

puan olarak degerlendirildi. Bunun sonucunda tiim grupta ortalama 38,6(SD+ 6,8)
median 40(en az 30 en fazla 50) , total kondil destekli menteseli grupta ortalama
36(SD+ 5,47) median 40(en az 30- en fazla 40) , menteseli protez grubunda ortalama

38,7(SD+ 5,9) median 40(en az 30 en fazla 50) , revizyon protezi grubunda ortalama
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37,7(SD+ 8,08) median 40 (en az 30 en fazla 50), primer protez grubunda ortalama:
41(SD+ 8,75) median 40 (en az 30 en fazla 50) puan olarak bulundu.

Merdiven inip ¢ikma durumu
Normal citkma —inme.......................... 50

Normal cikma —trabzan yardimiyla inme...40

Trabzan yardimiyla cikma ve inme ......... 30
Trabzan yardimiyla cikma-inememe........ 15
Cikamama-inememe.........................n. 0 olarak degerlendirildi. Bunun

sonucunda tiim grupta ortalama 37,4(SD+ 7,5) median 40(en az 15 en fazla 50) , total
kondil destekli menteseli grupta ortalama 36(SD+ 5,47) median 40(en az 30- en fazla
40) , menteseli protez grubunda ortalama 36,42 (SD+ 7,21) median 40(en az 15 en
fazla 50) , revizyon protezi grubunda ortalama 38,3(SD+ 7,8) median 40 (en az 30 en
fazla 50), primer protez grubunda ortalama: 41 (SD+ 9,9) median 45 (en az 30 en fazla
50) bulundu.

Hastalarin postop baston kullanma durumu degerlendirilmesinde:

Baston kullanimi.............................. 5
2 baston kullanimi............................. 10
Koltuk degnegi veya walker................. 20 puan olarak degerlendirildi. Ve

bu degerler yiirime + merdiven ¢ikma skorundan cikarilarak fonksiyonel skor
bulundu. Bunun sonucunda tiim grupta ortalama 6,58 (SD+ 5,87) median 5(en az 0 en
fazla 20) , total kondil destekli menteseli grupta ortalama 11(SD+ 8,2) median 5(en
az 5- en fazla 20) , menteseli protez grubunda ortalama 7,04 (SD+ 5,85) median 5(en
az 0 en fazla 20) , revizyon protezi grubunda ortalama 5,27(SD+ 4,36) median 5 (en
az 0 en fazla 20), primer protez grubunda ortalama: 4,5 (SD+ 6,43) median 2,5 (en az

0 en fazla 20) olarak sonuglandi.

Ayrica  hastalarmn = Amerikan  Diz = Cemiyeti  fonksiyonel  skoru
yiiriiylistmerdiven inip ¢ikma-baston kullanma durumu olarak hesaplandiginda

sonugclar
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85 ve tizeri miikemmel olarak degerlendirildi.

Buna gore fonksiyonel skor tiim grupta ortalama 70,02(SD+ 15,4) median
70(en az 25 en fazla 100) , total kondil destekli menteseli grupta ortalama 61(SD+ 9,6)
median 60(en az 50- en fazla 75) , menteseli protez grubunda ortalama 68,1 (SD+
14,74) median 70(en az 25 en fazla 100) , revizyon protezi grubunda ortalama
70,8(SD+ 13,5) median 42,5 (en az 40 en fazla 100), primer protez grubunda ortalama:
77,5 (SD+ 21,6) median 80 (en az 50 en fazla 100) idi.

Opere edilen olgularda kullanilan protez tipleri primer, revizyon, menteseli ve
total kondiler menteseli protez olmak {izere 4 tipti. Primer ve revizon protezler
smirlayict olmayan ; menteseli ve total kondiler menteseli protezler sinirlayici olan
olmak iizere olgular 2 grupta siniflandirildi. Bu 2 grubun yiirliylis durumu, merdiven
inip ¢ikmasi, baston kullanma durumu, Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru ve

fonksiyonel skoru farkli varyanslarin t testi ile istatistiksel olarak karsilastirildi.

. Sinirlayict
Pr.?Opertalf olmayan Sirlayici P degeri | Tim grup
tim grup U protez grubu (n=83)
(n=90) anp (n=54)
(n=28)

e 20,6 38.9 38.5 38.6
Yrliyls (SD£56 | (SD£8.31) | (SD#5.85) | 08 | (spipg)
Merdiven 22.7 36.4 39.2 P<0.13 37.4
inip ¢ikma (SD=£5.3) (SD=8.5) (SD+6.95) ' (SD+7.5)
Baston 10 5 7.40 P<0.045 6.58
kullanma (SD+3.2) | (SD+5.09) | (SD=+6.14) ' (SD+5.87)

42.3

. 72.3 68.6 68.9
Diz skoru (SD+14.2) (SD211.3) | (SD+11.70) P<0.0491 (SD+11.5)
Fonksiyonel 324 72.4 67.5 P<0.141 70.02
skor (SD+7.8) | (SD+16.7) | (SD+14.3) ' (SD+15.4)
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Buna gore elde edilen sonuglar su sekildedir:

Klinigimizde revizyon protezi yapilan olgularda kisitlayici protezler daha ¢ok
tercih  edilmistir. Hastalarin  postoperatif ~donemdeki yiiriiyiis mesafeleri
kiyaslandiginda sinirlayict olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamistir.(p<0,83)

Yine olgular merdiven inip ¢ikma agisindan karsilastirildiginda sinirlayici olan
ve olmayan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir(p<0,13). Ortalamaya
bakildig1 zaman hastalarin genel olarak merdiven inip ¢ikabildigi ancak tutunmaya

ihtiya¢ duydugu anlagilmaktadir.

Baston kullanma acisindan 2 grup karsilastirildigi zaman sinirlayict grubun
siirlayict olmayan gruba gore anlamli olarak bastona daha fazla ihtiya¢ duydugu
ortaya ¢ikmistir(p<0,045). Tiim grubun ortalamasina bakildigi zaman hastalarin genel

olarak 1 bastona ihtiya¢c duydugu saptanmistir.

Olgular diz skoru agisindan degerlendirildiginde sinirlayict olmayan grup
anlamli olarak daha basarili bulunmustur. Sinirlayict olmayan gruptaki olgularin diz

skoru sonucu ortalamasi iyi; sinirlayict grubun diz skoru ise orta olarak sonuglanmustir.
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Yine olgular fonksiyonel skor agisindan karsilastirildiginda sinirlayict olmayan

grubun daha basarili ve iyi olarak sonuglandigi; sinirlayict grubun ise orta olarak

sonuglandig1 ancak arada anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir(p<0,141).

Calisma dahilindeki olgularda erkek kadin gruplarinda agri, ROM, yiiriiyiis

durumlari, diz skoru ve fonksiyonel skorlarina da bakildi.

Erkek Kadin P degeri
Agn (sgf ’?:)3?75) (séj ’(5)3?20) P<0,041
Rom (Sl)lﬂ?2i52,1) (Slez’lGl,l) P<0,97
Ylrlyds (SDig’?,zs) (SDi&ng) P<0,601
Diz skoru (852,19(,390) (?ggg) P<0,903
Fonksiyonel skor (SDI4i741,79) (Sngi%, 16) P<0,103

Sonuglara bakildig1 zaman;

Kadin cinsiyet grubunda erkeklere gore agrinin anlamli derecede daha fazla

oldugu goriilmiistiir.

ROM araliklarinda kadin erkek cinsiyet grubuna goére istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmamustir. Ortalama olarak ROM araliklarinin 100 derece civarinda

oldugunu gérmekteyiz.

Yiirliylis mesafeleri degerlendirildigi zaman erkek cinsiyet grubunun kadinlara
gore daha 1yl oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig

gbzlemlenmistir.

Olgularimizin Amerikan Diz Cemiyeti diz ve fonksiyonel skorlar1 agisindan
cinsiyete gore degerlendirilmesinde erkek cinsiyet grubunda skorlarin kadinlara gére
daha yiiksek oldugu ancak iki grup arasinda istatistiksel fark bulunmadig:

gbzlemlenmistir.
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Protez yapilan olgularda yas siralamasi yapilinca ortanca yas 69 olmak iizere

hastalar ikiye ayrilarak yapilan karsilastirmada su sonuglara ulasilmistir.

=<69y =>69y P degeri
Agn (SD14'E:5L,31) (SDf 53,35) P<0,44
irime (SDig'Zs,sg) (snf’g,&) P<0,145
Ig\:llfrﬂven B (SD19'$,73) (SD?t5’g,74) P<0,011
Baston kullanma (SDA;YA?,M) (SDi’4é,37) P<0,0041
Diz skoru (SD7£ ’312,7) (SDT?OJ) P<0,260
Fonksiyonel skor (Sgiﬁl 2) (SDT? 4.9) P<0,0024

Bu bulgulara gore 69 yas alt1 ve 69 yas iistii gruplarda agr1 agisindan anlamli

fark bulunamamustir.

Yine 2 grubun Kkarsilastirllmasinda yol yiirime mesafeleri acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

Hastalarin  merdiven inip ¢ikma ve baston kullanma oranlan

degerlendirildiginde 69 yas alt1 grup istatistiksel olarak daha basarili bulunmustur.
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Olgu gruplar diz ve fonksiyonel skorlar agisindan degerlendirildiginde diz
skorunda 6nemli fark saptanmazken fonksiyonel skor 69 yas alt1 grupta daha yiiksek
bulunmustur.(p<0,0024)
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3.1. OLGULARDAN ORNEKLER

45 Yas, Erkek, Gegirilmis femur distal kirigi sonrasi deformitesi olan bu hastanin diz

i¢i ligamentlerde laksitesi mevcuttu.
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Primer protezle stabilite saglanamayacak olan bu hastaya menteseli protezle artroplasti

uygulandi.

Postoperatif 1. Y1l grafilerinde belirgin patoloji izlenmemektedir.
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63 Yas Erkek , 4 yil 6nce dis merkezde unikondiler diz protezi yapilan bu hastada

implant yetersizligi izlenmektedir.

Yeterli kemik ve ligament stogu olan bu hastaya primer protez ile revizyon

gerceklestirilmistir.
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65 Yas kadin hasta. Periprostetik femur kirig1 nedeniyle dig merkezde opere edilen bu

hastada instabilite mecuttu ve taml kaynama elde edilememisti.

Eklem yiiziine yakin bolgede kemik kalitesi kotii olan bu hastada total kondiler

menteseli protez ile revizyon uygulanmistir.
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1. Yil takibinde grafisinde patoloji izlenmemektedir.
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84 Yas Kadin hasta , 4 y1l 6nce primer diz protezi yapilan bu hastanin grafisinde sag

diz protezinde gevseme izlenmektedir.

Enfeksiyonu olmayan ve instabilitesi olan bu hasta aseptik gevseme- instabilite

tanistyla menteseli revizyon proteziyle opere edildi.
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Postoperatif 8. Ay takip grafisinde patoloji izlenmemektedir.

65



68 Yas Erkek hasta. 1.5 y1l 6nce dis merkezde opere edilen bu hastanin grafisinde
radyoliisensiler izlendi. Klinik muayenesinde enfeksiyon bulgulari olan hastamiza 2

asamali revizyon karar1 alind1.

Hastanin protezleri ¢ikarilarak teikoplanin igeren statik spacer uygulandi.
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Postoperatif 3. Ayda enfeksiyon parametreleri ve klinigi gerileyen hastaya revizyon

artroplastisi uygulanmistir. Postoperatif grafilerinde major patoloji izlenmemektedir.
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3 yil 6nce dis merkezde sag dize
menteseli protezle revizyon yapilan bu
olguda medial tibial plato yetmezligine
bagh ¢cokme izlenmektedir (sol dizdeki
radyolisensilere dikkat ediniz)

Menteseli protez ve metal augmentlerle revize edilen bu olguda postop 2. Yilda ¢ekilen

bu grafide cerrahi oldukga basarili goriinmektedir.
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TARTISMA

Bilindigi gibi ortalama insan Omrii ve ilerleyen yaslarda yasam kalitesi
beklentisi artmaktadir. Bunun sonucunda dejeneratif diz hastaliklarinin tedavisinde
basartyla uygulanan primer diz protezi cerrahisinin endikasyonu genislemekte ve
cerrahi yasi erkene c¢ekilmektedir[16, 64]. Primer diz protezi sikligindaki bu artis

revizyon total diz protezi cerrahisi sikligindaki artisida beraberinde getirmektedir.

Asagidaki grafikte A.B.D’nde yillara gore revizyon diz protezinin artisi

goriilmektedir[64].
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Note:

Revision THA Rate: 4 proc/100K pp/10 yrs
Revision TKA Rate: 5 proc/100K pp/10 yrs

Revizyon total diz artroplastisi primer total diz artroplastisine gore cerrahi
acidan daha zor ve ekonomik olarak daha maliyetli bir prosediirdiir[65]. Asagidaki
grafikte lavernie ve ark. Tarafindan yapilan bir ¢alismada revizyon diz artroplastisi
cerrahisinin operasyon siiresinin primer diz artroplastiye gore daha uzun oldugu

goriilebilmektedir.
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Revizyon cerrahisinde kullanilan implantlarin daha kompleks olusu, daha uzun
operasyon siiresi, daha uzun hastanede kalis siiresi gerektirmesi, ameliyatlarda
kullanilan ek materyallerin coklugu (allogreft, metal destekler), ozellikle enfekte
dizlerde antibiyoterapi maliyeti, komplikasyon oranlarinin yiiksekligi revizyon
cerrahisinin maliyetini yiikselten faktorlerdir. Ornek verecek Olursak Amerika
Birlesik Devletleri’nde primer diz protezi 15000 $’a malolurken, revizyon artroplastisi
30-50000 $ dolar arasindadir ki , bu da primer cerrahinin 2-3 kat1 harcamaya karsiliktir
[66].

Peterson ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada primer diz
artroplastisi ortalama cerrahi stiresi 94 dakika iken revizyon diz artroplastisinde bu
say1 149 dakika olarak saptanmistir. Ayn1 ¢aligmada maliyet agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur [67]

Cerrahi agidan bakildig1 zaman; gegirilmis cerrahiye bagli artmis enfeksiyon
riski, cilt ve ciltali yumusak dokulardaki yapisikliklar, ligament instabilitesi,
ekstansor mekanizma problemleri, kemik stogunun yetersiz olmasi, artmig kan kayb1
gibi faktorler cerrahi siireci ve cerrahi oldukga zora sokan sorunlardir.

Total diz protezinden sonra basarisizliga neden olan ve revizyon ihtiyact
olusturan en sik sebepler Sharkey ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
%?25.4 oraninda enfeksiyon, %21.2 instabilite olarak saptanmistir[68]. Bu oranlar Gioe
ve arkadaslarinin ¢alismasinda % 26.5 instabilite ve % 22.4 enfeksiyon olarak tespit
edilmistir[69]. Bizim ¢alismamizda bu oranlar %18 instabilite ve %22,2 enfeksiyon

oranlari ile literatiirle benzerdir.
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Protez enfeksiyonu birgok calismaya gore diz protezinin revizyona gitme
nedenleri arasinda 6zellikle ilk 2 yilda ilk sirada yer almaktadir[68]. Diz protezinin
enfekte olma nedenlerine bakildig1 zaman hasta, cerrah ve ameliyathane bazli bir¢ok
sebep bulunmaktadir. Badawy ve ark. 2005 ve 2015 yillar1 arasinda opere edilen
28.262 primer ve 311 revizyon diz protezi hastasini ulusal kayit sistemi iizerinden
taramiglardir. 1-4 yil arasinda takip siiresi olan bu caligmada enfeksiyonlardan
kaynaklanan revizyonlarin ilk 1 yildaki revizyonlarin % 46’ sini; ilk 4 yildaki
revizyonlarin ise %27’sini olusturdugu tespit edilmistir. Ayrica bu ¢alismada erkek
cinsiyet, gen¢ yas, ASA3+ hastalar, gecirilmis diz cerrahisi, inflamatuvar artrit,
gecirilmis diz gevresi kiriklar1 gibi nedenlerin operasyon siiresini uzatarak enfeksiyon
oranini arttirdigr gosterilmistir. Bu risk faktorleri olmayan hastalarda cerrahi siire
uzasa bile enfeksiyon oraninin artmadig tespit edilmistir[70].

Ik 2 yildaki diz protezi gevseme ve failure olma nedenleri arasinda en sik
sebeplerden birisi de instabilitedir. Erken donem instabilite intraoperatif MCL ve PCL
yaralanmasi ile ilgilidir. Wang ve ark. Tarafindan 2054 diz iizerinde yapilan bir
caligmada intraoperatif MCL yaralanma oran1 %0.83(70 diz) olarak bulunmustur.
Intraoperatif bag yaralanmasmin klasik tedavisi uygun bir kisitlayic1 protez ile
replasman iken Wang ve arkadaslari bu g¢alismada otolog hamstring grefti ile
rekonstrilksiyon  uygulamigs ve  fonksiyonel sonuclari olduk¢ca  basarili
bulmuglardir[71]. Bizim klinigimizde yillik ortalama 300 diz protezi yapilmaktadir ve
intraoperatif MCL ve PCL iatrojenik yaralanma orami sifira yakindir. Poliklinik
basvurusunda instabilite tespit edip revizyon yaptigimiz 13 hasta konservatif tedavi
yollar1 ve fonksiyonel breysleme ile tedaviyi tolere edemeyecek kadar ciddi
instabilitesi olan hastalardi. Bu hastalarin protezleri tam smirlayict protez
secenekleriyle revize edildi.

Bilindigi gibi tekrarlayan revizyon ve enfeksiyonlar amputasyon veya
artrodezle sonuglanabilir[72]. Hungerer ve arkadaslari 2003 ve 2012 yillar1 arasinda
tekrarlayan enfeksiyon ve revizyon cerrahisi geciren hastalar iizerinde yaptigi
calismada 81 artrodez ve 32 amputasyon uygulayarak bunlarin sonuglarin
yayinladi[72]. 55 artrodez ve 20 amputasyon takip edilen bu g¢alismada rekiirren
enfeksiyon oranlari artrodez sonrast %22 iken amputasyon sonrasi %35 olarak tespit

edilmistir. Bu ¢alismaya gére amputasyon sonrasi en sik komplikasyon olarak rekiirren
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enfeksiyon bildirilmistir. Artrodez sonrasi en sik komplikasyon olarak rekiirren
enfeksiyon periprostetik kirik, implant yetmezligi ve ampiitasyon olarak bildirilmistir.
Her iki grup arasinda fonksiyonel agidan anlamli fark bulunmazken yasam kalitesi
olarak ampiitasyon grubu daha basarili bulunmustur. Amputasyonlarin 11’1 midsaft
16’s1 distal 5’1 proksimal femoral olarak uygulanmis. Klinigimizde son 6 yil i¢inde 6
hastaya artrodez ve 3 hastaya amputasyon planlandi. 6 artrodez hastasinda
komplikasyon olarak 1 hastada kaynamama tespit edildi. Ampute edilen hastalarda ise
rekiirren enfeksiyon da dahil olmak iizere herhangi bir komplikasyon gelismedi. Tiim
hastalarda amputasyon 6ncesi magnetik rezonans goriintiileme ile osteomyelit seviyesi
tespit edilerek fistiil trakti olmayan uygun seviyeden amputasyon uygulandi. Hungerer
ve arkadaslarmin caligmasindaki yiiksek enfeksiyon oranlari ampiitasyonun uygun
seviyeden yapilmamasiyla izah edilebilir.

Calismamiz dahilinde unikondiler diz protezi revizyonu yaptigimiz toplam 4
hasta mevcuttur. Hastalarimizin postoperatif takiplerinde ortalama diz skoru 90;
fonksiyonel skor ise 91 olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin etyolojisinde tibial
komponent gevsemesi mevcut idi. Dis merkezde opere edilen 1 hastada tibial
komponent altindaki kemikte ¢okme mevcut idi. Bu hasta menteseli protez ve tibial
augmentlerle replase edilmistir. Diger 3 hastanin revizyonu primer protez ile
yapilmistir. Literatiirde lim ve arkadaslarinin yaptigi buna benzer bir ¢alismada[73] 75
unikondiler revizyonu yapilan hasta irdelenmistir. Bu c¢aligmada hastalarin %45°1
primer protez ile revize edilebilmistir. Digerlerine revizyon protezi uygulanmustir.
Ortalama diz skoru 74 iken fonksiyonel skor 68 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizla karsilastirildiginda lim ve arkadaslarinin sonuglar1 daha basarisizdir.
Calisgmamizin dezavantaji hasta sayis1 ve revizyon protezi kullanma oraninin bu
calismaya gore daha diislik olmasidir. Ancak bu iki ¢aligmadan yola ¢ikilarak primer
protez ile revize edilen hastalarin fonksiyonel ve diz skorlarinin daha iyi olacag:
sOylenebilir.

Femoral kondilde epikondilleri de igine alan defekt ve ligament imbalansi
varliginda uygun bir tedavi segenegi total kondiler menteseli protez kullanimidir[74].
Kwen ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada 2008 ve 2012 yillar1 arasinda 13 aseptik
3 septik olmak lizere toplam 16 hastaya gevseme sonrasi total kondiler menteseli

protez uygulanmistir[74]. Hastalar ortalama 81 ay takip edilmistir. Preoperatif 24,4
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olan fonksiyonel skor postoperatif 63,6’ya yiikselmistir. Agr1 ise anlamli oranda
azalmistir. Bizim c¢aligmamizda 5 hastaya total kondiler protez uygulanmistir.
Preopoperatif fonksiyonel skor ortalama 26,3 idi. Postoperatif bu skor 64,2 ye
yiikselmistir. Agr1 ise onemli Olgiide azalmistir. Bu sonuglara gore total kondiler
menteseli protez sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Hastalarimizin tiimiinii ele aldigimiz zaman postoperatif diz skoru 68,9 ve
fonksiyonel skoru 70,02 olarak sonu¢lanmis ve her ikiside iyi olarak
degerlendirilmistir. Elia ve lotke’ nin 40 diz revizyonu lizerinde yaptig1 bir caligmada
%75 1iyi sonuglar alinmigtir[75]. Yine peters ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
press-fit tespitle stemli revizyon diz protezi uygulanan 57 hasta ele alinmistir. Bu
hastalarda diz skoru ve fonksiyonel skor olarak iyi sonug¢lanmistir. Yine bu ¢alismada
41 aylik takipte stem etrafinda radyoliisensiler goriilmiistiir ancak klinik olarak anlamli
kabul edilmemistir. Bu ¢alismalarla kiyaslandigi zaman bizim ¢alismamizda 82 hasta
lizerinde yaptigimiz revizyon protezi sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olarak
bulunmustur.

Klinigimizce opere edilen hastalar preop ve postoperatif olarak
karsilastirildiginda preoperatif eklem hareket agikligi 70 derece civarinda iken
postoperatif 103 dereceye ¢ikmistir. Amerikan diz skoruna gore preoperatif 3 Oolan
agr1 skoru postoperatif 45.1° e ylikselerek anlamli oranda azalmistir. Hastalarimizin
preoperatif 42.3 olan diz skoru 68.9’a ; fonksiyonel skoru 32.4’ten 70.02’ye
yiikselmistir. Bu sonuglara gore hastalarin postop donemde preop doneme gore diz
skoru, fonksiyonel skor, agri, eklem hareket acikligi, yliriiyiis mesafesi, merdiven inip
ctkma durumlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme izlenmistir.

Ayrica hastalarimiz sinirlayici ve sinirlayict olmayan grup olarak ikiye ayrilmis
ve istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Bunun sonucunda sinirlayict grup 100.5
sinirlayict olmayan grup 107.3 olarak anlamli olgliide daha iyi olarak tespit
edilmistir(p<0.017). Diz skoru degerlendirmesinde sinirlayict olmayan grup 72.3
sinirlayict grup 67.6 olarak tespit edilmistir ve anlamli olarak daha basaril
bulunmustur(p<0.049). Fonksiyonel skor da ise iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir(p<0.141).

Literatiiriic  ve  klinigimizdeki  ¢alismamizin  sonuglarin1  beraber

degerlendirdigimiz zaman diz protezi revizyonlarmin yasam kalitesini oldukga
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arttirdig1, sinirlayict olmayan protezlerin sinirlayici protezlere gore klinik olarak daha
basarili oldugu ve intraoperatif en az sinirlayici protezle en stabil diz elde edilmeye

calisilmasinin gerekliligi anlasilmaktadir.
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5. SONUCLAR

Giiniimiizde primer diz protezi cerrahisi endikasyonlar1 genislemis ve sayisi
oldukca artmistir. Artan diz protezi sayisi revizyon diz protezi sayisindaki
artis1 da beraberinde getirmektedir.

Revizyon diz protezinin maliyeti primere gore oldukga yiiksektir.

Total diz protezinde erken donem revizyonlarin en sik nedenleri enfeksiyon
ve instabilite; ge¢ donem revizyonlarin en sik sebebi instabilitedir.

Enfekte diz protezinde altin standart tedavi 2 agamali revizyondur.

Total diz protezi revizyonunda preoperatif planlama 6nem arz eder.
Preoperatif planlamada anamnez, fizik muayene(eski insizyon, bag
muayenesi, dolagim, enfeksiyon bulgulari), laboratuvar bulgulart ve
rontgenogramlar dikkatle incelenmelidir.

Revizyon cerrahisinde cerrahi yaklasim olduk¢a 6nemlidir. Miimkiin
oldugunca eski insizyonlar kullanilmali, kanlanmaya ve ekstansor
mekanizmaya zarar verecek girisimlerden kagiilmalidir. Gereginde
genislemis artrotomiler kullanmaktan kaginilmamalidir.

Kemik defektleri doldurmak i¢in kemik greftleri veya metal augmentler
kullanilabilir. Kemik greftler uzun donemde daha fazla kemik stogu avantaji
saglarken metal augmentler daha erken rehabilitasyon ve yiik verme
kolaylig: saglarlar.

Miimkiin olan en az siirlayict mekanizma ile en fazla stabilite elde
edilmeye c¢aligilmalidir.

Stemlerin tespitinde ¢imentolu veya press-fit tespit tercih edilebilir. Press-fit
tespit uzun donemde daha basarilidir.

Osteotomi yapilmadig taktirde tiim geniglemis acilimlarin rehabilitasyonu
primer diz protezi agilimiyla aynidir.

Enfekte diz protezi cerrahisinden sonra 6 hafta siireyle antibiyoterapiye
devam edilmelidir.

Herhangi bir sebeple diz protezinde failure(gevseme) olan hastalarda
revizyon cerrahisi klinik ve fonksiyonel olarak hayat kalitesini anlamli

Olcilide artirmaktadir.
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» Smirlayici protezler ekelm hareket agikligi, yiirliyiis, merdiven ¢ikma gibi
klinik parametreler agisindan sinirlayici olmayan gruba gore daha

basarisizdir ancak preoperatif doneme gore anlamli 6lgiide diizelme

saglamaktadir.
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6. OZET

Total diz artroplastisi ameliyati giiniimiizde en sik yapilan artroplasti
ameliyatidir. Primer artroplasti insidansi arttik¢a beraberinde revizyon sayilart da
artmaktadir. Diz artroplastisi revizyonu klinigimizde olduk¢a sik uygulanan bir
cerrahidir. Bu ¢alisma ile klinigimizde yapilan revizyon cerrahilerin farkli hasta
gruplarina, farkli protez tiplerine, revizyon etyolojisine gore klinik ve fonksiyonel
sonuclarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Mevcut ¢alisma dahilinde 22 erkek 69 kadin olmak iizere 91 hasta retrospektif
olarak hastane kayitlar1 ve rontgenler iizerinden degerlendirilmistir. Calisma
grubumuzda ortalama yas 68.7 idi. Revizyon etyolojisi incelendigi zaman 26
enfeksiyon, 20 aseptik gevseme, 13 instabilite ve 10 implant yetmezligi en sik
sebeplerdi. Artroplasti segenegi olarak 49 menteseli, 18 revizyon, 10 primer, 5 total
kondiler protez uygulandi.

Sonuglarin  degerlendirilmesinde Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru ve
fonksiyonel skoru kullanilmistir. Postoperatif donemde tiim grupta ortalama ROM
103°, diz skoru 68,9 ve fonksiyonel sonug 70,02 olarak bulunmustur. Diz skoru total
kondiler protez yapilan hastalarda ortalama 57, menteseli protez yapilan grupta
ortalama 68,1, revizyon protezi yapilan grupta ortalama 68,2 ve primer protez yapilan
grupta ortalama 79,6 idi. Sonugta Revizyon ve primer artroplasti ile revizyon yapilan
hastalarin sonuglar1 menteseli protez ile revizyon yapilan hastalara gore daha basarili
bulunmustur.

Calisma sonucunda revizon cerrahisinde miimkiin olan en az kisitlayici
protezin kullanilmas1 gerektigi, preopertaif diz ROM araliginin postoperatif ROM’u
belirleyen en 6nemli etken oldugu ¢ikarimlarinda bulunulmustur.

Anahtar kelimeler: diz protezi; artroplasti, diz replasmani; protez kaynakli

enfeksiyonlar; protez yetmezligi
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ABSTRACT

Total knee arthroplasty surgery is the most common arthroplasty operation
today. As the incidence of primary arthroplasty increases, the number of revision
increases. Knee arthroplasty revision is a very common surgical procedure in our
clinic. The aim of this study is to evaluate the clinical and functional results of revision
surgeries performed in our clinic according to different patient groups, different types
of prosthesis and etiology of revision.

In the present study, 91 patients (22 male and 69 female) were evaluated
retrospectively on hospital records and x-rays. The mean age of our study group was
68.7. When revision etiology was investigated, 26 infections, 20 aseptic loosening, 13
instability and 10 implant failure were the most common causes. A total of 49 hinges,
18 revisions, 10 primary and 5 total condylar prostheses were applied as arthroplasty.

American Knee Society knee score and functional score were used to evaluate
the results. In the postoperative period, the mean ROM was 103°, knee score was 68.9
and functional result was 70.02. The mean score of the knee score was 57 in the
patients with total condylar prosthesis, 68.1 in the hinged prosthesis group, 68.2 in the
revision prosthesis group and 79.6 in the primary prosthesis group. As a result, the
results of revision and primary arthroplasty revision were more successful than the
revised patients with hinged prosthesis.

As a result of the study, it was concluded that the least possible restrictive
prosthesis should be used in revision surgery, and the preoperative knee ROM interval
was the most important factor determining postoperative ROM.

Keywords: knee prosthesis; arthroplasty, knee replacement; prosthesis related

infections; prosthesis failure
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