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OZET

AMAG: 01.01.2005-01.01.2023 tarihleri arasinda Kiitahya Saghk Bilimleri
Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde aseptik gevseme, bag koruyan diz protezinde bag yetmezligi ve
enfeksiyon nedenleri ile revizyon diz artroplastisi yapilan hastalarimizin retrospektif
olarak degerlendirilmesi ve elde edilen sonuglarin literatlir verileri ile
karsilastirilmasi amaglanmistir.

YONTEM: Calismamiza ilgili tarihler arasinda revizyon diz protezi yapilan 248 olgu
dahil edilmistir. Hastalara ait dosyalar ve bilgisayar sisteminde kayitli olan veriler
gozden gegcirilerek yas, cinsiyet, taraf, primer artroplasti sonrasi gecen zaman,
etiyoloji, eklem hareket acikhgi, instabilite ve bu veriler lizerinden Amerikan diz
cemiyeti diz skoru ve fonksiyonel skoru, hastaya ait laboratuar verilerinden
sedimentasyon hizi, beyaz kiire sayisi, ¢ reaktif protein, sintigrafi bulgular ve
radyolojik tetkikleri incelendi.

BULGULAR: Calismaya alinan 248 hastanin %29,4’iinde enfeksiyon, %54,8’inde
gevseme, %15,7’'sinde bag koruyan diz protezinde arka ¢apraz bag kopmasi nedenli
revizyon yapildigi saptandi. Total diz protezi sonrasi revizyona gidis siiresi ortalama
5,3%3,2 yil (1-15 yil, medyan 5 yil) olarak saptandi. Diz skoru bag koruyan grubunda
77,2+12,2 (medyan 80), gevseme grubunda 69,3113,3 (medyan), enfeksiyon
grubunda 71,5+12,3 (medyan 70) olarak bulunmustur. Fonksiyonel skor ise bag
koruyan grubunda 76,8+12,1 (medyan 80), gevseme grubunda 69,5+13,1 (medyan
70), enfeksiyon grubunda ise 72,4+12,5 (medyan 75) olarak bulunmustur.

SONUC: Sonuc olarak, hastanemizde revizyon diz artroplasti uygulanan hastalar
klinik, laboratuar ve radyolojik parametrelerle degerlendiriimis ve literatlrdeki
veriler ile uyumlu bulunmustur. Genis olgu serilerinin degerlendirilmesi ile kisitli
¢alisma bulunan bu revizyon diz artroplasti alaninda daha saglikh sonuglar elde
edilebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Revizyon diz artroplasti, diz skoru, fonksiyonel skor, gevseme,

bag koruyan diz protezi, implant enfeksiyonu



ABSTRACT

AIM: It was aimed to retrospectively evaluate our patients who underwent revision
knee arthroplasty for aseptic loosening, Ligament failure in ligament-preserving
knee prosthesis and infection reasons in Kiitahya Health Sciences University Evliya
Celebi Training and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic
between 01.01.2005 and 01.01.2023 and to compare the results with literature
data.

METHOD: A total of 248 patients who underwent revision knee prosthesis between
the relevant dates were included in our study. The files of the patients and the data
recorded in the computer system were reviewed, and age, gender, side, time
elapsed after primary arthroplasty, etiology, range of motion, instability, American
knee society knee score and functional score based on these data, sedimentation
rate from the patient's laboratory data, white blood cell count, ¢ reactive protein,
scintigraphy findings and radiological examinations were examined.

FINDINGS: It was determined that 29.4% of the 248 patients included in the study
underwent revision due to infection, 54.8% loosening, and 15.7% of the ligament-
preserving knee prosthesis due to posterior cruciate ligament rupture. The mean
time to revision after total knee replacement was 5.313.2 years (1-15 years, median
5 years). The knee score was 77.2+12.2 (median 80) in the ligament-preserving
group, 69.3+13.3 (median) in the relaxation group, and 71.5+12.3 (median 70) in
the infection group. The functional score was 76.8£12.1 (median 80) in the
ligament-preserving group, 69.5+13.1 (median 70) in the relaxation group, and
72.4+12.5 (median 75) in the infection group.

RESULT: In conclusion, patients who underwent revision knee arthroplasty were
evaluated with clinical, laboratory and radiological parameters and were found to
be compatible with the data in the literature. With the evaluation of large case
series, healthier results can be obtained in this revision knee arthroplasty field,
which has limited studies.

Key Words: Revision knee arthroplasty, knee score, functional score, loosening,

ligament-preserving knee prosthesis, implant infection



1. GiRiS VE AMAC

Osteoartrit (OA), primer ve sekonder cesitli nedenlere baglh olarak gelisen,
eklemde erozyon, kikirdak yapida yikim, kemik vyapilarda osteofit olusumu,
subkondral skleroz, eklem kapsil yapisinda ve sinovyada morfolojik yapida ve
biyokimyasal degisikliklerin goézlendigi, dejeneratif kronik bir eklem hastaligidir (1).
Kikirdak yapi, kemik uglarini kapatan, eklemin kaygan ve elastik dokusudur.
Osteoartritte zarar goren kisim eklem kikirdagidir. Osteoartrit lateral ve medial

tibiofemoral bilesenleri etkileyerek valgus veya varus deformitesi yaratabilir (2).

Osteoartrit 6zellikle diz ekleminde ileri yas grubunda dnemli bir saglik sorunu
olarak bulunmaktadir. Agri ve tuttugu eklemde islev kaybina neden olmasi, glinlik
hayati etkiler. Klinik bulgulari ve belirtileri eklemde sertlik ve krepitasyon, agri,
eflizyon, hassasiyet, sislik, deformite, subluksasyon, instabilite olarak sayilabilir.
Gunlik aktivitelerde de oturma ve oturdugu yerden kalkma, ayakta durma,
merdiven inme ve ¢lkma, ¢Omelme, ylrime gibi aktivitelerde gliclik
gorilebilmektedir (3, 4). Osteroartritte verilen tedavinin temel hedefi agrinin
azaltilmasi ve fonksiyon kisitliiginin ortadan kaldirilmasidir. Tedavi segenekleri
arasinda cerrahi tedaviler kadar, kilo kontroll saglanmasi, egzersiz, istirahat ve agri
kesici tedavi yontemleri gibi alternatif yontemler de yer almaktadir. Osteoartritin
ileri vakalarinda veya diger tedavi yontemlerine yeterli yanit alinamadiginda cerrahi
tedaviye basvurulur (5). Uygun vakalarda osteotomi ile de diz deformitesi
dizeltilebilir. Bircok merkezde ise total diz replasmani gilvenli bir sekilde
uygulanabilmekte, islem sonrasinda agrida dramatik azalma ve eklem

fonksiyonlarinda diizelme gorilebilmektedir (5).

Gunlimizde yasam slresinin uzamasi, cerrahi tekniklerin giderek gelismesi
total diz protezi uygulamalarinin artisina ve bunun dogal bir sonucu olarak revizyon
diz protezi gerektiren vakalarda da artis gézlenmektedir. Yapilan calismalarda total
diz protezi vakalarinin yaklasik ylizde besinde revizyon diz protezi gerekliligi oldugu
belirlenmistir (6). Revizyonun sebepleri aseptik ve septik olarak siniflandirilabilir.

Aseptik nedenler instabilite, kiriklar, ekstensér mekanizmanin yetersizligi, gevseme,



aks bozulmasi, nedeni bulunamayan agri, bag koruyan protezde arka capraz bagin
kopmasi olarak siniflandirilabilir. Septik sebepler ise operasyon sirasinda gelisebilen
erken ve gecikmis enfeksiyonlar, hematojen vyayilllm ile meydana gelen gec
enfeksiyonlar olarak siniflandirilabilir (7, 8, 9). Ginimizde gelisen cerrahi teknikler
ve uygulanan standardize edilmis prosediirler ile cerrahi enfeksiyon gortilme sikhgi
son 50 yilda giderek azalma gostermektedir. Bu durumda proflaktik ve perioperatif
antibiyoterapinin etkisi buylktir. Ancak yine de total diz protezinin en ciddi
komplikasyonlarindan birisi halen enfeksiyonlardir. Enfeksiyonlar protezin
cikariimasi ve eklemde fonksiyon kaybina neden olabilecegi gibi, mortalite %2,5-20
arasinda degisen oranlarda goriilebilmektedir (10, 11). Enfeksiyona zemin hazirlayan
bazi faktorler, dnceden gecirilmis cerrahi islem varligl, romatoid artrit, diyabet,
malnutrisyon, obezte, ileri yas, malignite varligi olarak sayilabilir (12, 13). Enfeksiyon
tedavisinde revizyon cerrahisi uygulamalari tek asamada veya iki asamali olarak

yapilabilmektedir.

Calismamizda cesitli nedenlerle yapilan revizyon diz artroplastilerinin
nedenleri, etiyolojisi, hastalara ait demografik veriler, hastalarin klinik durumlari ve
radyolojik bulgulari ile laboratuar verilerinin retrospektif olarak incelenmesi,

degerlendirilmesi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Diz ekleminin fonksiyonlarina yonelik cerrahi islemlerin tarihcesi oldukca
eskiye dayanmaktadir. ilk rezeksiyon artroplastisinin 1530’da yapildigi bilinmektedir.
Bu artroplastiler cogunlukla artrodez yapilmak zorunda kalinmistir (14). 1762 yilina
gelindiginde ilk rezeksiyon artroplastisi yapilmistir (15). 1863 yilinda ise ilk
interpozisyon artroplastisini Vernuil gergeklestirmistir. Ferguson ise yaptig
¢alismasinda eklemin tim vylzeylerini rezeke etmeyi denemis ve eklem
hareketlerinde artis gerceklestirmis olsa da, stabilitenin azaldig gorilmustir. Bu ilk
denemeler genellikle basarisizlikla sonuglanmistir (16). 1900°li yillarin ilk yarisinda
ise Cambell tarafindan ilk basarili operasyonlar interpozisyon kaliplari kullanilarak
gercgeklestirilmistir (17). 1970’e gelindiginde krom ve kobalttan imal edilmis femoral
bilesen, polietilen tibial ve patellar bileseni olan total kondiler protez kullaniimaya
baslanmistir. Arka capraz bagin korunmadigl protezlerin amaci, bag koruyan
protezlerde gorilen hareket kisitini azaltma ve stabilizasyonu artirmadir (18). Yine
1970’lerde mentesesiz diz protezi kullanilmaya baslanmistir (19). 1980’lere
gelindiginde titanyum ve kobalttan olusan metal alasimlar ile ultrayiksekmolekiil
agirhkli polietilen (UHMWPE) kullanilmasi ile diz ekleminde ¢ komponentin de
degistirilebildigi glinimiz protezlerine yakin ilk protezler kullanilmaya baslanmistir
(20). iki asamali revizyon ise 1983’te ilk kez, antibiyotikli sement ise 1987’de ilk kez
iki asamali revizyon esnasinda kullanilmistir (21).

2.2 DizZ EKLEMi ANATOMISI

Diz eklemi vicudumuzdaki sinoviyal eklemlerin en blyugidar. Fleksiyon,
ekstansiyon ve sinirli rotasyona izin veren mentese tipinde (ginglimus) bir sinoviyal
eklemdir (22). Diz eklemi tibia, femur ve patelladan olusur. Tibiofemoral ve
patellofemoral eklemlerden meydana gelir. Femoral kondillerin arasindaki trochlear
oluga patella oturur (23). Ligament vyapilar stabilitede gorev alirlar. Dinamik
stabiliteyi kas ve tendonlar saglarken, statik stabiliteyi meniskusler, baglar, kemikler
ve eklem kapsili saglar (24). Eklemin temel hareketleri ekstansiyon ve fleksiyondur,

abduksiyon, adduksiyon ve fleksiyonda kismen rotasyon olmaktadir.



Artroplastiler kemik doku ile birlikte yumusak dokuyu da ilgilendiren
operasyonlar oldugundan, yumusak dokunun dengeli olmasi ameliyatin basarisini da
dogrudan etkiler (25). Diz eklemini olusturan yapilar kemik yapilar, kemik disi eklem

ici yapilar ve kemik disi eklem disi yapilar olarak siniflandirilabilir.

2.2.1 Kemik Yapilar
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Sekil-1: Diz Ekleminin Kemik Yapilari

2.2.1.1 Femur

Femur distali, posteriorda interkondiler fossa, anteriorda trochlea ile ayrilir
ve lateral ve medial kondiller meydana gelir. Femur kondilleri proksimal tibia ile
eklem olusturur. Patellanin da trochleaya oturmasi ile eklem olusmus olur. Medial
ve lateral kondiller simetrik degildir, lateral eklem yizi medialden daha kiigctktr.
Bu sekilde dogal olarak valgus yapisi olusur. Rotasyon merkezlerinin farkli olmasi
nedeniyle medial kondilde li¢ eksende rotasyon serbestce gerceklesebilir. Lateral
kondil AP eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende
yalnizca tam ekstansiyonda iken rotasyon yapabilir (25). Lateral kollateral bag,
lateral kondilin eklem yizinin disinda ve proksimalinde yer alan lateral epikondile
yapisir. Medial kollateral bag da medial epikondile yapisir, bu iki cikintili nokta
birlestiginde, total diz protezlerinde femoral komponentin vyerlestirilmesine
yardimci olan interepikondiler eksen olusur (26).

2.2.1.2 Tibia

Tibianin eklem yizi kondills lateralis ve medialis ismindeki iki kondilden

meydana gelir.



Eminentia interkondilarisler ile lateral ve medial olmak lzere iki platoya
ayrilir. Lateraldeki plato konveks yapida, medialdeki ise konkavdir. interkondiler
areanin anterior ve posterior bodlgelerine capraz baglar ve meniskis tutunur.
Tuberositas tibia denilen patellar tendon tutunma yeri ise proksimal anteriorunda

yer alir (27).

Whiteside™s Liine

Sekil-2: Posterior ve Transepikondiler Aks

2.2.1.3 Patella

Vicudumuzun en biyik sesamoid kemigi olup, yerlesimi dolayisiyla
ekstansiyonun daha etkin olmasini saglar. Bu kasin ana tendonu patella alt ucundan
tuberositias tibiaya ulasarak patellar bagi meydana getirir. Patellanin eklem yizi
lateral ve medial fasetlere ayrilmis haldedir. Fasetlerin arasinda 130° agi
bulunmaktadir. Bu yapinin eklem yizeyiyle temasi en ¢ok diz 45° fleksiyondayken

olur (28). Viicudun en kalin hyalin kikirdaklari da patellada bulunmaktadir (29).

Vertikal Cikintu

Medial Faset

Apeks Lateral Faset

Sekil-3: Patella

2.2.2 Kemik Digi Yapilar

2.2.2.1 Eklem igi Yapilan

2.2.2.1.1 Sinoviyal Membran ve Bursalar

Diz eklemi, insan vicudunun en bilylk sinoviyal boslugudur. Bu boslugu
olusturan yapilar patellofemoral eklem, suprapatellar bursa, tibiofemoral eklemi

orten sinoviyal dokudur. Sinoviyal membran 6nde patellaya tutunur. Capraz bag



yapilari ekstrasinoviyal ve fibréz kapsil vyapisinin iginde bulunduklarindan
intrakapstlerlerdir (18). Eklemin etrafindaki tendon ve kapsillerin kolay ¢alismasini
saglayan bursa yapilari mevcuttur. Travma veya sistemik hastaliklari takiben siddetli
agr ile karakterize bursitler olusur (30). Diz eklemindeki bursalar Tablo-1'de

gosterilmistir.

Tablo-1: Diz Eklemindeki Bursa Yapilari

Prepatellar Bursa

infrapatellar bursa

M. Gastrocnemius kasinin lateral ve medial bolimleri arasindaki bursalar

Semimembran6z bursa

Pes anserin bursasi

Dis yan bag ve kapsiil altinda kalan bursa

Biceps bursasi

ic yan bagin derin ve yiizeyel tabakalar arasindaki bursa

iliotibial bandin altindaki bursa

Arka ¢apraz bag
Lateral
Kollateral

Ligament

Humphry ligamenti

Wrisberg ligamenti

Popliteal
Tendon Derin Medial
Kollateral
Popliteal Ligament
Hiatus(reses
Yiuzeyel Medial
Kollateral

Lateral
Meniskis
Ligament
Coroner Medial meniskis
Ligament

Meniscotibial

Kapsal

Sekil-4: Diz Eklemi Kesiti

2.2.2.1.2 Meniskusler

Tibial eklem ylzeyinin 2/3’lik periferik kismini kaplayan, C harfine benzeyen,
periferi kalin eklem kapstline daha yakin olan kisimlari ince ve licgen seklinde
fibrokartilaj yapilardir. Meniskis yapilarinin alt yizeyleri diz sekilde, Ust ylzeyleri

ise konkavdir. iki meniskiisii 6n tarafta birbirine ligamentum transversum genu




baglar (31). Meniskislerin gorevi eklemin uyumunu saglamanin yani sira temas
ylzeyini artirip sok séniimleyici gorevi sayesinde eklemi korumaktir. Meniskuslerin,
diz ekstansiyonda iken agirhigin %50’sini, diz 90° fleksiyonda iken %85’ini distale
aktardig saptanmistir (31). Meniskisler ekstrasinoviyal yapidadir. Meniskislerin
periferini genikiler arterlerin inferior ve superior dallari besler, santral kismi ise
eklem sivisi beslemektedir. Meniskislerde eklemleri asiri zorlanmalara karsi da

koruyan proprioseptif reseptorler vardir (32).

Patellar tendon

Deep Infrapatellar
Bursa

Sekil-5: Diz Eklemi ve Meniskis Yapilari

2.2.2.1.3 Capraz Baglar

- On Capraz Bag: Tibianin proksimal yiiziinde interkondiler bélgede tibianin
medial cikintisinin 6n yaninda yer alir. Posterolateral ve anteromedial olarak
isimlendirilen iki banttan olusur. Eklemin fleksiyon hareketi esnasinda anteromedial
bant gerilir, posterolateral bant ekstansiyonda gerilir. Bu bag yapisi, varus valgus
stresine direng olusturur, tibianin 6ne kaymasi ve diz eklemi ekstansiyon yaparken ig
rotasyonu engelleyici sekilde direng olusturur (33, 34).

- Arka Capraz Bag: On capraz bagdan daha giiclii ve daha kalin yapidadir.
Medial femoral kondilin lateralinden baslar, asagida tibianin interkondiler bolgesinin
arkasina uzanir. Anterolateral ve posteromedial lif demetlerinden meydana gelir.
Fleksiyonda anterolateral demet gerilir, ekstansiyonda ise posteromedial demet
gerilir (35). Arka capraz bag, tibianin femur ekseninde arkaya kaymasina engel olur
ve rotasyon stresine karsi koyar. Ayrica dizin fleksiyonunda femurun tibia lizerinde

hareket ederken yuvarlanmasina yardimci olur (36, 37).



2.2.2.1.4 Meniskofemoral Baglar

iki ayri bagdan olusur. Ondeki anterior meniskofemoral bag (Humphry bag)
posterior capraz bagin éninden, arkadaki posterior meniskofemoral bag (Wrisberg
bagi), bagin arkasindan gecerek arka ¢apraz bagin proksimaline tutunur. Bu baglarin
gorevi arka capraz bagin desteklenmesi ve fleksiyonda lateral meniskisiin hareketini
kontrol etmektir. Bu nedenle arka c¢apraz bagl yapilandiran operasyonlarda
meniskofemoral baglarin korunmasi 6nemlidir (38).

2.2.2.2 Eklem Disindaki Yapilar

2.2.2.2.1 Kapsiil ve Baglar

Diz eklemi zayif bir eklemdir ve bunun nedeni eklem yizeylerinin uyumsuz
olmasidir. Eklemin fibréz kapsili ¢esitli bolgelerde kalinlagip bag gorevi de gorir,
diz ekleminin en 6énemli stabilizatorl bag ve kapsil yapilaridir. Fibroéz yapida olan
kapsul, femur ekleminin proksimaline uzanir, arka yiizde ise interkondiler boslugun
tzerinden gecer. On kisimda ise fibréz kapsil yerini kuadriceps tendonuna,
patellaya ve patellar ligamana birakir. Dizi olusturan yapilar anterior kompleks,
posterior kompleks, lateral kompleks, medial kompleks ve santral kompleks olarak
ayrilabilir (37, 39).

Anterior kompleks, M. Kuadriceps femoris, vastus medialis, vastus
intermedius, rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, ligamentum patellae,
infrapatellar yag yastik¢igl, medial retinakulum, lateral retinakulum yapilarindan
meydana gelir. Kuadriceps tendonu, doért kas grubunun birlesimi ile olusan tendon
yapisidir. Patellar tendon, proksimal ylizde patella alt kenarindan baslar, distal
kissmda tuberositas tibiaya tutunur. Medial ve lateral retinakulumlar, vastus
medialis ve vastus lateralisten koken alan fibréz yapida traktus yapilaridir.
infrapatellar yag yastigi diz ekleminin 6n kisminda sinovyal membran ve patellar
tendon arasinda yer alir. Ayni zamanda ©6n capraz bagin kanlanmasinda ve
onarimlarini takiben revaskiilarizasyonda da yag yastigi gorev alir (40).

Medial kompleks (¢ tabakadan olusur: ilk tabakasi sartoryal fascia, ikinci
tabakasi ylizeyel i¢c yan bag, lGglincl tabakasi eklem kapstll ve derin i¢ yan bagdan

olusur. ic yan bag derin ve yiizeyel olmak (izere iki kissmdir. Yizeyel kismi medial



stabilitede rol oynar. Fleksiyonda anterior vertikal lifleri gerilirken, ekstansiyonda ise
posterior oblik lifleri gerilir. Lateral kompleks, birinci tabakasi lateral retinakulum,
ikinci tabakasi dis yan bag, ligamentum arcuatum, fabello-fibular ligament ve
Uglincl tabakasi eklem kapsulii olmak Uzere (¢ tabakada incelenir. Dis yan bag,
lateral femoral epikondil yapisindan baslar, fibula basina tutunur, ekstansiyonda
gerilir, fleksiyonda gevser, diz ekleminin en dnemli varus stabilizatéridir (41).

Posterior kompleks, posterior kapsil, oblik popliteal ligament, arcuat
popliteal ligament, semimembrandz tendon, popliteus tendonu, musculus
gastrocnemius, musculus biceps femoristen olusur. Ekstansiyonda gerilir,
fleksiyonda gevser. Popliteal kas tendonu tibianin posteromedial korteksinden
baslayip hiatus popliteustan gecer, lateral meniskise yapisir, femur lateral
epikondilin distalinde sonlanir. Popliteal kasin en o6nemli gorevi fleksiyonda
meniskisin sikismasini engellemektir. Posteriomedial koseyi de stabilize eder (42).

Santral kompleks, on ve arka capraz bag, anterior ve posterior
meniskofemoral ligamentler, medial ve lateral meniskislerden olusmaktadir.

2.2.2.2.2 Musculotendinoz Yapilar

Diz eklemi ve ¢evresinde yer alan kas yapilari kuadriceps femoris, m. Tensor
facia lata, m. Biceps femoris, m. Semimembranosus, m. Semitendinosus, m.
Sartorius, m. Gracilis, m. Adductor magnus, m. Gastrocnemius, m. Soleus, m.
Plantaris ve m. Popliteus olarak sayilabilir (43).

2.2.3 Dizin Kanlanmasi ve Dolasimi

Femoral arterin adduktor kanaldan cikip fossa poplitea icinde devam eden
kismi popliteal arterdir. Musculus popliteus kasinin alt hizasinda 6n ve arka tibial
dallari vererek sonlanir. Eklemin beslenmesinde esas rol alan dallar superior ve
inferior dallaridir. Patella ¢cevresinde yer alan yapida, femoral arterin inen genikdiler
dali yer alr. Minimal invaziv total artroplastide bu damarin korunmasi,
komplikasyon gelisimi acisindan énemlidir (44).

2.2.4 Dizin innervasyonu

Diz bolgesinin innervasyonunu saglayan sinirler, femoral, peroneal,

obturator, tibial sinirlerdir. Siyatik sinirden ayrilmasini takiben tibial sinir uylukta



biceps femorisin altindan gecerek fossa popliteaya girer. Popliteus kasini caprazlar,
gastrocnemiusun iki basini ayirir. Posterior kompartmanda bulunan derin ve yiizeyel
kaslara dallar verir (29, 45). Peroneal sinir, siyatik siniri terkettikten sonra biceps
femoris kasina yakin sekilde seyreder. Ayagin dorsomedial duyusunu alir. On
kompartman kaslarinin innervasyonunda rol alir (46, 47). Safen sinir, femoral sinirin
devami olup, bacak ve ayak bolgesinin medial duyusunu tasir. Sural sinir ise tibial ve
peroneal sinirlerin dallarindan meydana gelir. Bacagin lateralinde bulunan bu sinir

genelde greft olarak kullanilir. Kesilmesi, agril néroma olusumuna neden olur (47).

2.3 Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi, modifiye mentese tipindedir. Femur ve tibial eklem yizleri
uyumsuz oldugundan, eklemin stabilitesi sinirhdir ve mediolateral, anteroposterior,
proksimal ve distal yonlerde translasyon hareketlerine, fleksiyon ekstansiyon,
internal eksternal ve varus valgus hareketlerine izin verir. Dizin bu hareketlerinde ve
stabilitesinde intraartikiiler statik stabilizatérler yani meniskusler ve capraz baglar,
ekstraartiktler statik ve dinamik stabilizatorler yani kollateral bag yapilari ve kaslar
rol alir (48). Eklemin temel hareketi, sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyondur.
Fleksiyon hareketi yapilirken ortaya ¢ikan dénme merkezleri birlestirildiginde, anlik
hareket merkezi bulunur (49). Diz ekleminde hareket acikligi pasif olarak 160°, aktif
olarak ise 140°dir. Kalca ekleminde ekstansiyon hareketi yapildiginda, diz fleksiyonu
120°, kalca fleksiyon halinde iken ise 140°’dir. Ayagin sabit oldugu durumda kalga
eklemi fleksiyona geldiginde, diz fleksiyonu 160°, ekstansiyon ise 5-10° olarak
gerceklesir (50). Diz eklemi ilk 20*’lik hareket esnasinda sadece yuvarlanma hareketi
yapar, 20”den sonraki harekete kayma hareketi de eslik eder (51). Dis kondilin ig
kondile gére daha fazla yuvarlanma hareketi yapmasi sonucu, diz eklemi fleksiyon
ekstansiyon hareketi yaparken rotasyon hareketi de yapar (52). Diz ekleminde i¢ ve
dis rotasyon gorilir. Diz eklemi 90° fleksiyon yaparken, aktif dis rotasyon 40°, ic
rotasyon 30° kadar olmaktadir. Diz ekleminin bir diger hareketi abduksiyon ve
adduksiyondur. Bu hareketi en fazla yaptigl durum, dizin 30° fleksiyonudur,
ekstansiyonda bu hareket yapilamaz. Normal yiriime esnasinda abduksiyon ve

adduksiyon hareketi 11° dolayindadir, diz eklemi hi¢bir zaman tam ekstansiyon
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yapmaz 5° fleksiyonda durur. Yirime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15°

arasinda da i¢ ve dis rotasyon gozlenir (50).

Diz ekleminin stabilizasyonunda, kas ve bag yapilarinin roli buylktir,

kemikler gorev almaz. Aktif stabilizatorler olarak diz ¢evresindeki kas ve tendon

yapilari, pasif stabilizatorler olarak da 6n ve arka capraz baglar, ic ve dis yan bag

yapilari, kemikler, kapsil ve meniskisler sayilabilir (53). Diz ekleminde yapilacak

artroplastilerin basarisi icin alt ekstremitenin akslarina, acgilarina ve anatomisine ¢ok

iyi hakim olunmahdir.

Bu akslar (54);

Femur anatomik aksi: Femur diafiz bodlgesinin ortasi ve femur
interkondiler olugunun orta noktasini bilestiren hatta verilen isimdir.
Femur mekanik aksi: Kalga merkezi ile femurun interkondiler olugunun
merkezini baglar.

Tibial anatomik aks: Eminentia tibialis ile talusun orta noktasinin
bilesimini saglayan hattir.

Tibial mekanik aks: Tibianin anatomik aksi ile benzerdir.

Alt ekstremitenin anatomik aksi: Tibial ve femoral anatomik akslarinin
birlesimi ile olusur.

Alt ekstremitenin mekanik aksi: Kalga ve ayak bilegi merkezini birlestirir.
Transkondiler aks: Medial ve lateraldeki femur kondillerinin ucuna teget
gizilir.

Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget gececek sekilde
cizilir.

Sekil-6: Anatomik ve Mekanik Aks

2.4 Diz Protezlerinin Kinematigi

Diz protezlerinin gelisimi stirecinde degisik tasarimlar gelistirilmistir.

Tip alanindaki gelismelerle birlikte daha dayanikli, daha uzun siire sorunsuz

kullanilabilecek implantlara olan ihtiya¢ giderek belirginlesmektedir. ideal kosullari
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saglayan bir protezin harekete izin vermesi, stabiliteyi saglamasi beklenir (34). ideal

bir protezin tasarim prensipleri Freeman ve arkadaslarinca belirlenmistir (Tablo-2).

Total diz protezindeki gelismelere paralel sekilde protezlerin tasarimlari da

gelismis ve cesitlenmistir. Bu gelismelerle birlikte, arka ¢apraz bagin korunup

korunmamasi tartismalari s6z konusu olmustur. Protezlerin tasarimlari arka capraz

bagin korunup korunmamasi durumuna gore degisir.

Tablo-2: ideal Protezin Tasarimi (55)

Gevseme riski minimum olmali

Kemik kesileri gerektiginde salvaj(kurtarici) protezlere izin vermeli

Olabildigince az asinma Urdnd olusturmali, olusan Grinler de duslik aktivitede
olmal

Olabildigince az 6l bosluk birakmali, enfeksiyon riski minimum olmal

Uzun intramediller stem kullanimindan kaginilmali, enfeksiyona sekonder
gelisebilecek komplikasyonlar minimuma indirilmeli

Standart bir cerrahi teknigi olmali

90° Fleksiyona ve 5° hiperekstansiyona izin vermeli

Bir miktar rotasyona izin vermeli

Yumusak doku dengesi saglanarak asiri hareketin 6niine gecilmeli

Tablo-3: Farkl Ozelliklere Gére Total Diz Protezi Cesitleri (56)

Capraz Bag
o Bagi Koruyan
o BagiKesen
o Stabilize Eden

Patella
o Degisen
o Degismeyen

Fiksasyon
o Cimentolu
o Cimentosuz

o Hibrit

¢ insert Hareketliligi
o Sabit
o Hareketli

Eklem Yiizey Ozelligi
o Polietilen
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2.4.1 Arka Gapraz Bagin Korundugu Protezler

Capraz bagin diz protezinde korunup korunmamasi gerekliligi tartisma
konusudur. Arka ¢apraz bagin korunmasi sayesinde, femoral yuvarlanma ve tibial
ylzin diiz olmasi dolayisiyla daha genis potansiyel hareket agikhgl olmaktadir (57).

Capraz bagin korunmasinin diger avantajlari da, kemik stogun daha fazla
korunup diz kinetigine daha ¢ok benzemesi, eklem uyumu az oldugundan protez ve
kemik bilesimine daha az yik binmesi olarak sayilabilir (58). Revizyon durumunda
bag koruyan tasarimlar neredeyse hic mimkin degildir (59). Artrit varliginda hem
on hem de arka capraz baglar fonksiyon gérme yetisini kaybeder, postoperatif ge¢
dénemde riptir gorilebilmektedir. Bu sebepten dolayi tibial plato uyumu artmamis
ve patolojik translasyonlarin engellenmesi amaclanmistir (60). Fleksiyon sirasinda
olusan gerginlik, hareket kisithligina ve femoral yuvarlanmanin fazla olarak tibia
posterior ylizeyinin asinmasina neden olabilir (61).

2.4.2 Arka Gapraz Bagin Kesildigi Protezler

Arka capraz bagi koruyan modellere gére yumusak doku dengesizliklerini
daha iyi tolere eder. Bu tasarimdaki diz protezlerinin gelismesi ile tibianin posteriora
kaymasi engellenir, femurun geri yuvarlanmasi saglanir ve posterior sikisma
azaltilmaya calisilir. Posterior stabilize eden tip protezlerin olumsuz yonleri post-
cam sikismasi ve bu nedenle ortaya cikan asinma drlnleri, daha fazla kemik kesiye
neden olmasi ve patellar klunk olarak ortaya cikar (62). Arka capraz bagin
korunmadigi bu protezlerde patellanin eklem gizgisi baz alinarak belirlenen yerlesimi
daha cok yer degistirmektedir. Eklem cizgisi yukseltildiginde, patellofemoral eklem
mekanigi degismekte, agri ve subluksasyon meydana gelebilmektedir (63). Arka
¢apraz bagin kesildigi durumlarda, hiperekstansiyon durumunda femoral
komponentin tibiaya yliklenmesi ile kirllma ve asinmalar olabilmektedir (64).

2.4.3 Total Diz Protezinin insert Hareketliligi

insertin hareket kabiliyetinin olmasi, polietilen yapilara ve kemik ile tibial
komponentin baglantisina iletilen torsiyon kuvvetinin teorik olarak azalmasini
saglar. Hareketli insert tasarimlari ikiye ayrilir: rotasyonel hareketli ve ¢ok yonli

hareketli insertler. Rotasyonel hareketli insertler sayesinde, diz ekleminin
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fleksiyonunda neredeyse tamamen normal rotasyonel dizilim saglanir ve insertin
yukl azalir(65). Cok yonli hareketli insertlerde ise rotasyon ile anterior posterior
hareket mimkindur (65).

2.4.4. Diz Protezinde Modiilarite

Tibial komponentlerin, tek parcadan olusmasi halinde iki parcal tiplere gore
kompresyon ve makaslama kuvvetlerine daha dayanikli olduklari belirtilmistir.
Modiiler protezlerin en blylk dezavantaji mikrohareketlerin sonucunda asinma,
debris ve osteoliz meydana gelmesidir (66).

2.4.5 Total Diz Protezinde Tespit Yontemleri

Total diz protezinin tespiti ¢ sekilde mimkindur:
- Polimetilmetakrilat tespit (Sementli)

- Biyolojik tespit (Poros kapli tipler pres-fit tipler)
- Hibrit tipler

2.4.6 Cimentolu Total Diz Protezi

Gunlmuz protezleri icinde en yiksek basari oranina sahip protez tipi
oldugundan, altin standart kabul edilir. Cimentonun proteze yapismasini artirmak
icin protezin ylzeyinin kumlanmasi, kanatli veya ¢ikintili stem kullanilmasi, ¢cimento
sizmasini engellemek igin kenarlkli protezler kullanma, basingh ¢imento kullanimi
gibi yontemler kullanilmaktadir. Diz ekleminde revizyon gerektiginde, ¢imentolu
femoral bilesenlerin degisiminde kemige daha az zarar verilir, revizyon da daha
kolaydir (67).

2.4.7 Cimentosuz Komponentler

Genellikle arka ¢apraz bagin korundugu tiplerdir. Tespitin yeterli olmasi igin
intrameddiller cubuk, vida, c¢ikinti gibi aparatlara ihtiya¢ duyulur. Posteriorun
stabilize edildigi tirlerde femoral komponentte osteoliz ve osteopeni riski
artmaktadir (68).

2.4.8 Diz Total Protezinde Temas Yiizeyleri

Diz ekleminin kinematigi pek cok hareketi icermekte olup kinematik yapisi
oldukca karmasiktir. Bu hareketler, kayma, yuvarlanma, dénme ve kompresyon
olarak sayilabilir. Bu ylizden insertte soyulma, gozeneklesme, mikroabrazyon,

yorgunluk kirigi gibi deformiteler goriilebilmektedir (69).
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2.4.8.1 Metal Polietilen Yiizeyler

Polietilen nedenli meydana gelen asinma direnci, kullanilan materyale,
sterilizasyon bigimine ve raf omrine degiskenlik gosterebilmektedir. En digslk
asinmayi gosteren modelin, X3 XLPE kullanilarak yapilan ve capraz bag koruyan
modelde oldugu belirlenmistir (69).

2.4.8.2 Seramik Polietilen Yiizeyler

Seramik ylizeyler asinma acisindan avantajli olsa da kemik ve implant
birlesiminde sorunlar olabilmektedir. Seramik dayanikli ancak daha kirilgandir (70).

2.4.9 Total Diz Protezinde Kisitlanma

Kisitlayici diz protezleri daha cogunlukla kemik dokuda kayip ve
deformasyonlarin daha sik oldugu, kontraktiir varhg veya bag instabilitesi olan
durumlarda stabilite saglamak amach kullanilir. Bag instabilitesi ile dogru orantili
artan sekilde tam kisitlayan veya menteseli protezler kullanilabilir (70).

2.4.9.1 Kisitlayan Protezler

Bu protez tlrinun o6zelligi bilesenlerinin birbirinden bagimsiz olmasi, rijit
post-cam nedeniyle varus valgus yontindeki hareketleri kisitlamasidir (71).

2.4.9.2 Menteseli Protezler

Bag instabilitesi veya tekrarlayan diz protezi ¢ikigi durumlarinda tercih edilir.
Protez ve kemik gimentolar arasindaki stres fazla bulundugundan, harekete izin
veren protez tiplerine gore kirilma, gevseme, metal asinmasi daha fazla gozlenebilir.
Bu protez tipi cogunlukla diger protez tipleriyle dizeltilmesi miimkiin olmayan agir
olgularda, instabilite varliginda ve revizyon durumlarinda daha cok kullanilir (71).

2.4.10 Patella Degisimi

Patellar bilesenin anatomik, metal destekli tip, tek cikintili, cok ¢ikintil ve
kubbe sekilli gibi cesitleri mevcuttur. En ¢ok tercih edilen tipi komplikasyon orani da
en dislik olan kubbe sekilli ve (¢ cikintisi bulunan tiplerdir (72).

2.5 Diz Protezinin Tiirleri

2.5.1 Unikompartmantal Protez

Bu protez tilriinde dizin medial veya lateral kompartmanlarinda

dejenerasyonlar gozlenen medial veya lateral femoral kondil ile tibial platonun
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eklem vylzeyi degistirilir, patellar eklem vyizeyine herhangi bir komponent
yerlestirilmez. Total proteze gore daha az kemik kaybi, daha kiglik implant
uygulanmasi, sadece eklemdeki bozulan bolime uygulanmasi gibi avantajlar
mevcuttur. Tek kompartmanin tutuldugu, varus valgus deformitesi olmayan,
fleksiyon kontraktiirii veya instabilite bulunmayan hastalarda uygulanmaktadir.
Ankilozan spondilit, psoriatik artrit ve romatoid artrit, lupus eritematosus gibi yaygin
eklem tutulumu varliginda, fleksiyon kontrakturii 15%den cok ise, 6n capraz bag
yeterli degilse, diger bilesenlerde osteoartrit varliginda, obezitede ve enfeksiyon
oykusl varhginda bu protez tiril tercih edilmemelidir (73).

2.5.2 Bikompartmantal Protez

Lateral ve medial eklem ylzleri replase edilir ancak patellofemoral eklem
ylzl degismez. Patellofemoral eklem yiziinin degismesi gerekliligi dolayisiyla artik
yerini trikompartmantal proteze birakmistir (73).

2.5.3 Trikompartmantal Protezler

Bu protez tirinde diz eklemine ait lateral, medial ve patellofemoral
kompartmanlar degisir. Mekanik kisitlilik durumuna gore (g farkli grupta toplanirlar.

2.5.3.1 Sinirlandiriimamis Protezler

Bu protez tlrinidn diger ismi minimal sinirlayici protezdir. Normal diz
anatomi ve fonksiyonuna vyiksek derecede uyum saglar. Stabilizasyon
saglanabilmesi icin maksimum ligament yapi destegi ve kemik stogu gerekir. Bu
protez tird dizin normal kinematigine uygun olup, aktif rotasyona ve dizin normal
hareketlerine izin verir. Uygulanabilmesi icin, total protez endikasyonlarina ek
olarak diz ekleminin hareket agikliginin 90° olmasi, varus valgus veya fleksiyon
kontraktirli olmamasi, kollateral baglarin ve arka ¢apraz baglarin saglam olmasi,
kemik kaybinin asiri olmamasi gerekir (74).

2.5.3.2 Yari Sinirlandirilmis Protezler

En sik kullanilan protez sinifidir. 45° kadar olan fleksiyon deformitelerinde
25° kadar olan varus valgus deformitelerinde tercih edilebilir. Arka capraz bag
posterior ligamentum cruciatenin (ACB-PCL) korundugu, eksize edildigi, ACB’nin

gorevini yapan tipler olmak lizere Uge ayrilirlar. ACB’'nin korundugu ve ACB’nin
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yerini tutan protezlerdeki eklem hareket araliginin ACB’nin eksize edildigi gruptan
daha iyi oldugu belirlenmistir (75).

2.5.3.3 Tam Sinirlayici Protezler

Abduksiyon adduksiyon ve rotasyon hareketlerini kisitlarken, fleksiyon ve
ekstansiyona izin vermektedir. Bu protez tirlinde kemik protez ¢imento lizerinde
stres olustugundan, gevseme, kirilma sik gortlmektedir. Menteseli, mentesesiz veya
déner menteseli olabilir (76).

2.6 Total Diz Protezi Endikasyonlari

Total protezde en onemli endikasyon artritin neden oldugu agrinin
giderilmesidir. Dizden kaynaklanmayan bazi agrilar da diz boélgesinde
duyulabileceginden, agrinin orijinin iyi belirlenmesi ¢ok o6nemlidir. Omurilik,
ipsilateral kalca, periferik vaskiler hastaliklar, siyatik agrisi, meniskis patolojileri,
bursitler gibi nedenler de diz agrisi olarak algilanabilir (77). Osteoartrit, romatoid
artrit, enflamatuar artritler, osteokondramatozis gibi patolojilerle gelisenler,
osteonekroz, gut ve pseudogut gibi artritler, posttravmatik artritler, diz eklemini
etkiler ve ilerleyici seyirdedir. Bu hastaliklarin medikal tedavisi, fizik tedavi
alternatifleri, artroskobik debritman, osteotomi gibi yontemler ile basariya
ulasilamadigl durumda total diz artroplastisi bir tedavi secenegi olmalidir (77).

2.7 Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari

Total diz artroplastisinin kesin kontrendikasyonlarinin basinda gecirilmis veya
halen mevcut olan diz sepsisi, kronik enfeksiyonlar, ekstensér mekanizmanin
sorunlari veya fonksiyon kaybi, Rekurvatum deformitesi ve kas glgsuzlGgi, agrisi
veya sorunu olmayan diz artrodezi sayilabilir. Genel saglik problemleri, cilt
enfeksiyonlari, operason esnasindaki psoriazis gibi cilt enfeksiyonlari, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlari, diz ekleminde osteomyelit gibi durumlar, hastanin
operasyonunu riske atacak her tirli durum goreceli kontrendikasyondur (77).

2.8 Diz Protezinde Komplikasyonlar

Diz protezinin oldukca fazla komplikasyonu vardir. En c¢ok korkulan

komplikasyonu enfeksiyonlardir (Tablo-4).
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Tablo-4: Total Diz Protezi Komplikasyonlari (57)

Yilizeyel ve Derin Enfeksiyonlar

Tromboemboli

Kanama

Yag Embolisi

instabilite

Eklem Sertligi ve Hareket Kisithhg

Heterotopik Ossifikasyon

Ekstansér mekanizma yaralanmalari

Peripreostetik Kiriklar

Aseptik gevseme

Norovaskiiler Komplikasyonlar

Patellafemoral Komplikasyonlar

Nedeni bilinmeyen agri

Anestezi nedenli komplikasyonlar

2.8.1 Tromboemboli

Total diz protezinin en ciddi komplikasyonlarindan  birisidir.
Tromboemboliden korunmak amaciyla profilaksi gereklidir. immobilizasyonun
uzamasil, gecirilmis tromboemboli 6ykiisl, malignite varligi, 6strojen tedavi oykisd,
inme Oykisi, obezite, kalp yetmezligi, varis 6ykusi, diyabet, hipertansiyon, sigara
kullanimi, gecirilmis miyokard infarktiisli, inflamatuar barsak hastaligi derin ven
trombozu riskini artirmaktadir (78). Tromboemboliden korunmada emboli ¢coraplari
ve postoperatif donemde baslanilan calf ve kuadriceps egzersizleri kullanilir. Aspirin,
disiik molekdl agirlikli heparin, warfarin kullanilabilmektedir.

2.8.2. Enfeksiyonlar

Gunlmuiz protezlerinde operasyon basarisizliginin  temel nedeni
enfeksiyonlardir (78). Yapilan gesitli ¢alismalarda enfeksiyon orani %1 ile %23
arasinda degiskenlik géstermektedir (79). Revizyon ameliyatlarindan sonra bu oran
giderek artar ve %32’lere kadar artmaktadir (80).

Total diz protezinde eklem yizeyinin genis bir kisminin kaplanmasi, islem
sirasinda iskemik bir zaman araliginin meydana gelmesi, yumusak dokularin
travmaya daha c¢ok duyarli olmasi nedeniyle enfeksiyonlar daha kolay
gelisebilmektedir (80). islem maliyeti ve hasta konforu diisiinildiigiinde, enfeksiyon

gelismesini onlemek enfeksiyonla miicadele etmekten daha etkin ve kolaydir. Bu
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amagla preoperatif dénemde risk faktorleri belirlenmeli, olasi sorunlar ortadan
kaldirildiktan sonra operasyon gerceklestirilmelidir (82). Hastanin viicut florasi ile
hastane florasinin yer degistirmemesi icin operasyona en yakin donemde yatis
yapilmalidir. Hastalara ait cilt temizligi ve tras gibi islemler de ameliyathanede
yapilmalidir (80). Planlanan operasyondan bir glin 6ncesinde banyo yapilmasi, cilt
florasindaki bakteri sayisini azaltmaktadir (83). Ameliyat 6ncesi asepsi antisepsi
kurallarina en Ust seviyede uyulmasi ve alkol iceren sollisyonlarin kullaniimasi da

korunmada 6nemlidir (84) (Tablo-5).

Tablo-5: Yara lyilesmesini Olumsuz Etkileyen Risk Faktorleri (81)

Diyabetik Hastalik Varlig

Sigara Kullanimi

Obezite

Kan hemoglobin diizeyinin < 10mg/dL olmasi

Steroid Kullanimi

Albumin diizeyi < 3,5gr/dl olmasi

immiinsupresif tedavi

Ameliyat sliresinin 2,5 saatten uzun siirmesi

Lenfosit sayisi < 1500 olmasi

Kot Beslenme

Cerrahi profilakside, en sik goriilen mikroorganizmalardan olan S. Aureus, S.
Epidermidis, Streptococcus gruplarini iceren etkenlere karsi etkili ajanlar

kullanilmalidir (Tablo-6).

Tablo-6: Antibiyotik Profilaksisi Amaciyla Kullanilan Ajanlar

Sefazolin 1 gr intravendz (iv) preoperatif donemde,
postoperatif 1 gr. iv 6 saatte 1, 24 saat

Sefuroksim 1,5 gr iv operasyonun hemen dncesinde,
Postoperatif 750mg 8 saat ara ile 24 saat

Vankomisin 1 gr iv operasyonun hemen oncesinde,
Postoperatif 0,5 gr iv 12 saat ara ile 24 saat

Ameliyat sonrasi donemde gec¢ enfeksiyonlarda hematojen bulas %40
oraninda gorilebilmektedir (84). Bu bulasa, orofaringeal, genitodriner,

gastrointestinal islemler ve cilt enfeksiyonlari neden olabilmektedir (82).
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Artroplastilerin %0,5-1’inde, revizyon artroplastilerinde ise %10 oraninda
serohemorajik akintilar gozlenmektedir. Yizeyel ve derin enfeksiyonlarda bu
akintilar goralebildigi igin, tedavisinde cerrahi debritmani ve irrigasyonu gerekli olur
(85). Yikama islemi yapilan olgularda enfeksiyon gelismedigi, morbidite gortlmedigi
belirtilmistir (85). Diz ekleminde enfeksiyon varliginda aspirasyon yapilip 1 hafta
beklenmesi ve bu sirede de immobilize edilmesi, elastik bangaja alinmasi, buz
uygulanmasini 6nerilmektedir (80).

Total diz protezi vakalarinda derin enfeksiyonlarin gelisme sikhgi %0,4 ile 10
arasinda degiskenlik gosterebilir. Etkenin belirlenmesi ve uygun antibiyoterapiyle
tedavisine hemen baglamak, gerekirse cerrahi plani yapmak gerekir (Tablo-7).
Enfeksiyon tanisi koymada protezde agri ve 6zellikle agrisiz olan protezin sonradan
agrimasi, akla ilk olarak enfeksiyonu getirmelidir (78). Diz protezi uygulandiktan
sonraki ilk 3 ay erken, 3-24. Aylar arasinda ortaya ¢ikarsa gecikmis, 24. Aydan sonra
ortaya cikar ise gec¢ enfeksiyon olarak adlandirilir (86). Enfeksiyonun genel belirtileri
kizarikhk, sislik, lokal 1si artisi gorilir. Ge¢ donemde gelisen enfeksiyonlarda ise agri
on plandadir. Aseptik gevseme ile enfeksiyonun ayrimi ge¢ dénemde karmasik
olabilmekle birlikte, aspirasyon, laboratuvar tetkikleri, sintigrafi veya radyolojik

yontemler kullanilabilir. (87).

Tablo-7: Total Diz Protezinde Olasi Patojenler

Aerob Bakteriler %
- S.Aureus 8-63
- Koagulaz negatif Stafiloklar 5-45
- Streptokoklar 4-22
- S.Pyogeeld 1-4
- E. Faecalis 3-12
- Enterobakter 6-28
E. Coli 2-11
Proteus 3-8
Klebtiella — Serratia 39
Pseudomonas aeruginosa 1-10
Anaerob Bakteriler %
- Gr (+) koklar
Peptokok-peptostreptokok 1-14
Propniobakter-Difteroidler 8-24
- Diger Anaeroblar 1-4
Diger Bakteriler 1-7
Mantarlar 1
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Periprostetik eklem enfeksiyonlari tani skorlama sistemine gbre, 6 puan
alindiginda, %97 oraninda protez enfeksiyonu oldugu belirlenmis olmaktadir. 1
major kriter varliginda ise enfeksiyon tanisi hemen konmus olur (88). 6 puandan
fazla alinmasi durumunda enfeksiyon varligindan s6z edilir. 2-5 arasi puan
alindiginda intraoperatif bulgular tanida fayda saglar (Tablo-8). intraoperatif ve
preoperatif skor 6 nin lizerinde ise protez enfeksiyonu tanisi alir. 3 {in altinda ise
protez enfeksiyonu yoktur. 4 ve 5 puanlarda ise sonug belirlenememistir (88).

Laboratuvar parametrelerinden, eritrosit sedimentasyon hizi, CRP,
prokalsitonin kullanilabilir. Enfeksiyon disinda malignite ve romatolojik bazi
hastaliklarda da CRP ve ESR vyiksekligi olabilir (89). Yapilan yeni ¢alismalarda alfa
defensin, laktoferrin, ELA-2, BPI, prokalsitonin, sinoviyal CRP degerleri de
periprostetik enfeksiyon tanisinda yardimci olabilmektedir (90).

Radyolojik olarak protez etrafinda ilerleyici radyolusent alan varlgi,
subkondral kemige uzanan osteopeni veya osteoliz varligl ve periosteal alanda yeni

kemik olusumu, enfeksiyon icin anlamh bulgulardir (91).

Tablo-8: Periprostetik Eklem Enfeksiyonlari Tani Skorlama Sistemi

Major Kriterler

- Ayni mikroorganizmayi belirten pozitif saptanmis 2 kiltar sonucu
- Ekleme uzanan sinUs trakti veya protezin gérilmesi

Ameliyat Oncesinde Tani igin Mindr Kriterler

Serum artmis CRP diizeyi ve artmis D-dimer 2 puan
Serum Sedimentasyon hizinda artis 1 puan
Sinoviyal artmis beyaz kiire sayisi veya l6kosit esteraz 3 puan
Pozitif alfa-defensin 3 puan
Sinoviyal pmnl ylizdesinde artis 2 puan
Sinoviyal CRP’de artig 1 puan
intraoperatif Tani igin Minor Kriterler

Pozitif histoloji varlig 3 puan
Py varlig 3 puan
Tek pozitif kiltlr 3 puan

Cerrahi doku ornekleri de enfeksiyon tanisinda yardimci olabilmektedir.
intraoperatif ddnemde en az bes farkl kiltiir alinmasi énerilmektedir (92). Ayrica
ameliyat esnasnda frozen o6rneginin degerlendiriimesi de tanida yardimci

olabilmektedir (93).
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Diz protezinin kronik enfeksiyonunda radyoizotop sintigrafilerinin kullanimi
da  mimkindidr. Bu amagla Teknesyum-99, Indium-111  molekdilleri
kullanilabilmektedir. Lokosit sintigrafisi, florodeoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisi (FDG-PET), kemik iligi sintigrafisi, antigranilosit sintigrafisi, kemik
sintigrafisi de kullanilabilmektedir (89, 94).

2.8.2.1 Diz Protez Enfeksiyonlarinin Tedavisi

Enfekte diz protezi varliginda, antibiyotik tedavisinden amputasyona kadar
gidebilecek cesitli tedaviler mimkiindiir. Direkt grafiler ile protezde anormallik,
gevseme gibi bir durumun varligi anlasilabilir. Mikrobiyolojik yontemle kiltlr
antibiyogrami, patojen etkenin belirlenmeye calisiimasi tedavi segiminde etkili
olacaktir (89).

2.8.2.1.1 Antibiyoterapi

Derin enfeksiyonlarda antibiyotiklerin etkisi az olsa da, operasyon imkani
olmayan vakalarda, grafisinde gevseme olmayan olgularda tek tedavi yontemi
olabilmektedir (95). Tedaviye rifampin ve kinolon gruplarinin eklenmesi daha iyi
neticeler alinmasini saglayabilir (96).

2.8.2.1.2 Yikama ve Debritman

Bu yontem, ameliyat sonrasi erken donemde ilk 2-3 glinliik olgularda faydali
bulunmustur. Ayrica direkt radyolojik goriintiilemede osteolizis gelismis olmali,
gevseme olmamali, sinls agzi olusmamis olmali, gram (+) bakteri tGremesi olmus
olmalidir (89). Gram negatif enfeksiyon varliginda ve anaerob patojen varliginda bu
tedavinin fayda gostermesi mimkin degildir (94).

2.8.2.1.3 Rezeksiyon Artroplastisi

Sekonder operasyon planlanmayan olgularda, kemik defekti ¢ok olan veya
artrodez yapilmasi mimkin olmayan olgularda kalici fayda saglar. Diz ekleminde
instabilite, agri ve norovaskiler hasar meydana getirebilmektedir (89).

2.8.2.1.4 Artrodez

Enfeksiyon tedavisinde etkindir ve ayrica agrisiz ve stabil bir eklem

saglamada etkindir (89). Karsi ekstremitede amputasyon varliginda, kemik kaybi
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olan durumlarda, ekstensér mekanizmada hasar varliginda, bilateral diz hastalig
varliginda bu yontem énerilmemektedir (98).

2.8.2.1.5 Revizyon

Diz protezi enfeksiyonlarinda en etkin tedavi yolu tek veya cift asamali
revizyon cerrahisidir. Protezin tekrar uygulanmasi ayni seansta veya bir sonraki
operasyonda gergeklestirilebilir. Protez 0Oncesi antibiyotik tedavisi protezin
yerlestirilmesinden 4-6 hafta 6nce verilir (99). Antibiyotigin sliresi hastaya gore
degismekte olup, kiltiir antibiyogramdan sonra uygun ajan secilmelidir (89, 99).

Revizyon operasyonlari esnasinda uygun greft secimi onemlidir. Defekt
blyik ise metal blok, kama veya buylk greftler ile, kiicik defektler ise ¢cimento ya
da allogreftler kullanilarak duzeltilir. Kemik defektlerinin degerlendirilmesinde
Anderson Ortopedik Arastirma Esnstitisii (AORI) tarafindan olusturulan kemik

defektlerinin siniflandirilmasi tablosuna gore tedavi planlanmaktadir (Tablo-9).

Tablo-9: AORI Kemik Defektlerinin Siniflandiriimasi

Tip1l Minimal femur ve tibial kemik defekti, metafizer kemik saglam, revizyon
komponentinin stabilitesi bozulmaz

Tip 2 Metafizer kemik hasarli, protez stabilitesi icin tibia ve femurun greft veya sement
ihtiyaci olur

a)Defekt sadece tek bir femoral kondilde veya tibial kondilde
b)Defekt her iki femur kondili veya her iki tibial kondilde

Tip 3 Metafizer kemik eksik, tibial plato ve femur kondilleri defektli, kollateral ve patella
yapisma yerinde kemik defekti mevcut.

LPLY. N
7

Tip 11 Vip 1B Tip 111

?a
\

Sekil-7: AORI Kemik Defektlerinin Sekil Olarak Siniflandiriimasi
2.9 Revizyon Artroplastide implant Segilmesi
2.9.1 implant Tipi
Revizyon diz artroplastisinde menteseli, yari menteseli ve gecici sekilde

tasarimlar mevcuttur. Mentese iceren implant tilrlerinde tibial ve femoral
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komponentler birbirlerine fiziksel olarak baglanmislardir. Bu implant tipi stabildir ve
kemik ve ligament6z desteklere ihtiya¢ duymaz. Cogunlukla herhangi bir hastalik
nedeniyle veya iatrojenik nedenlerle bozulan hastalikli dokularin bulundugu
revizyon cerrahisi ve malignite cerrahisinde tercih sebebi olmaktadir. Mentesesiz
tiplerde ise hareket kisitliligi yoktur ve eklem mekanigi gozetilerek yapilmiglardir.
Eklemin fizyolojik hareket acgikhgina ¢ok disik kuvvet uygulamaktadirlar. Yar
menteseli tipler fizyolojik bakimdan benzerlik gosterirler, bag kesen ve bag koruyan
tipleri mevcuttur (100).

2.9.2 implant Segimi

Revizyon total diz protezinin amaci protezden stabil fiksasyon elde edilmesi,
eklem cizgisi yuksekliginin saglanmasi, kisinin glinlik aktivitesini saglamada gereken
hareket agikliginin saglanmasi ve bu arada prostetik stabiliteyi minimumda tutarak
yumusak dokulara yiik paylasimini saglamaktir. Protezin sabitligi arttikca yumusak
dokulara yiik dagilimi daha az biner ve kemik doku ile implant yiizeyi arasindaki
stres arttigindan erken gevseme gorulebilir (100). Masif segmental kemik kaybi
varliginda ise modiler segment replasmani ya da allogreft protez komposit
kullanilabilir (100).

2.9.3 Revizyon Diz Artroplastisinin Zorluklar

Revizyon diz artroplastisi, primer total diz artroplastisine gore daha uzun
siren, teknik olarak daha zorlayict ve operasyonu daha uzun siren bir
operasyondur. Kemik defektleri, ligament defektleri, komponentin kirilmis
olabilmesi, protezdeki kiriklar, enfeksiyonlar, dokularda sertlik, osteoliz, protez
gevsemesi ve ilerlemis artrit gibi primer cerrahide ¢ok karsilasilmayan durumlar
ortaya cikabilir (101). Revizyon artroplastideki amag, dizin anatomisine yaklasilmasi,
eklem stabilitesinin saglanmasidir. Bu nedenle yumusak doku ve kemik yapinin
rekonstruksiyonu ve restorasyonu daha zor ve daha karmasiktir (102). Eger eklemde
hizalama bozuklugu var ise, revizyon cerrahisi planlanmalidir (103).

2.9.4 Revizyon Diz Artroplastisinin Temel Prensipleri

Revizyon diz artroplastisinin basarisinda, sorunun kaynagi bulunmus olmali,

cerrahi teknik iyi secilmeli, eklem cizgisi restore edilmeli, yumusak dokunun dengesi
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saglanmis olmal, implant yapilari uygun hizalanmal, eklemin hareket agikhgi yeterli
olmahdir (102). Bu amagla 6nerilen, uygun cerrahi yéntemin ve implant tlrinin
secilmesi ve slirecin iyi planlanmasi, hatali bulunan implant yapilarinin gikariimasi,
kemik rezeksiyonu gereksiz ise yapilmamasi, defekt bulunan kemik yapilarin uygun
sekilde doldurulmasi, eklem cizgisinin uygun restorasyonu, eklem stabilitesinin
saglanmasi ve komplikasyonlardan olabildigince kaginilmasidir (104, 105).

2.9.5 Tek Agamali Revizyon Diz Protezi

Bu revizyon yonteminde, enfekte olmus olan protez ¢ikartilarak klttr ahnir,
genis bir eklem debritmani yapilir, yeni protez yerine yerlestirilir ve antibiyotik
tedavisine baslanir. Bu yontem daha ¢ok yumusak dokuda enfeksiyon bulunmayan,
ek bir hastaligi bulunmayan, kuiltir sonucunda antibiyotik duyarliig yuksek
saptanmis olan olgu gruplarinda uygulanir (106). Operasyon sonrasi donemde,
alinan kaltir sonuglari gikincaya kadar genis spektrumlu, sonrasinda ise spesifik iv
tedavi verilmesi uygun olur. Genellikle 6 hafta boyunca iv sekilde tedavi edilir.
Tedavi altindayken enfeksiyon bulgulari veya laboratuvar belirtecleri ylkselir ise bu
direncli enfeksiyon gostergesi olarak diislintlmelidir. Bu durumda yapilmasi gereken
debritmanin tekrarlanmasi ve yikamadir (106).

Cerrahi 6ncesi degerlendirmede 6nceki operasyona ait izler, eklemin hareket
acikligl, ekstansiyon kaybi, patellanin pozisyonu gibi durumlar dikkate alinmalidir
(107). Onceki operasyonlara ait kesilerden miimkiinse en distaki kullaniimali,
medialdeki beslenmenin korunmasi amaciyla eski ve yeni kesi arasindaki uzakhk
minimum 6 cm. olmalidir. Transverse kesi varliginda ise buna dik olacak sekilde bir
90lik longitudinal kesi kullanilabilir.

Bu yontemdeki temel yaklasim, proksimal ve distal yaklasim olarak iki grupta
incelenebilir. Proksimal yaklasimda, rektus kesisi, quadratus devirme, ekstansor
mekanizma tenolizi, medial epikondiler osteotomisi ve femoral soyma mevcuttur.
Distal yaklasimda ise tibial tiiberkil osteomisi ve muz gibi soyma yapilir.

2.9.6 iki Asamali Revizyon

ilk kez 1983 yilinda gergeklestirilmistir (108). Bu teknikte debritman sonrasi

antibiyotikli materyal kullanilmadan hastanin laboratuvar sonuglari ve klinigine gore
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takip edilerek gerileme gorildiugiinde yeni protez yerlestirilmistir. Bu teknik igin
gerekli olan izole edilen etkenin eradikasyonu ve protez icin yeterli kemik stogunun
bulunmasi yani hastanin uygun olmasidir. Ayrica ameliyat esnasinda frozen ile
inceleme iyi bir yéntem olarak kabul edilmistir (89). ikinci asama ameliyatin
zamanlamasinin belirlenmesinde sedimentasyon hizi ve CRP degerlerinin kullanigh
olmadigi belirlenmistir (109). Yontemin dezavantaji ikinci operasyona kadar gecen
zamanda hastada agri olusmasi, mobilizasyonun kisitli olmasi ve diz ekleminde
instabilite varhgidir. Hastada skar dokusu olusumu, ekstensér mekanizma ve bag
yapilarinda kisalma, giic kaybi ve kapsiiler retraksiyon gelisebilir (110). ikinci
asamaya gecis sliresi de 6nemlidir. Enfekte protezin cikarilmasini takiben erken
donemde uygulanan protezlerin basarisi koti iken alti hafta ve sonrasinda
uygulanan protezlerde basari orani daha yiiksek bulunmustur (111). iki asamal
revizyon ameliyatlarinda en iyi kullanilabilecek tedavi segenegi antibiyotikli
cimentodur (89). Bu sayede iv antibiyotik ihtiyaci azalmakta, revizyon daha erken
yapilabilmektedir. Glincel bilgilere gore yaklasik 40 gram kemik ¢cimentosu icine dért
ila alti gram arasinda antibiyotik koyulabilmektedir. Ancak 4,5 gramdan fazla olan
durumlarda ¢imentonun mukavemeti azalmakta, protez tespitinde
kullanilamamaktadir (112). Akilda tutulmasi gereken bir diger nokta da cimentoya
karsi gelisebilecek hipersensitivite reaksiyonlaridir. 40 gram kemik cimentosuna iki
farkl antibiyotik konulabilmektedir (113). Protez cikarildiginda, tibia ve femur
ylzeyleri dlizensiz olacagi icin cimento diz icinde dondurulmalidir. Bu, stabilizasyonu
artinir. iki asamali revizyon cerrahisi sonuglari bakimindan oldukca basarihdir ve
direncli enfeksiyonlarda uygun bir tedavidir (114).

2.9.7 Amputasyon

Enfekte diz eklemi protezinde son tercih yontemdir. Enfeksiyon icin uygun
tim tedavi yontemleri uygulandiktan sonra halen yanit alinamadigi durumlarda
odagi ortadan kaldirmak icin yapilir. Diz protezi uygulanan hastalarin yizde 5ten
daha azinda bu durum meydana gelir. Gegirilmis cok sayida operasyon ve sepsis
varhgi, kardiyopulmoner yetmezlik ve coklu organ yetersizliine neden olabildigi

icin, amputasyon sonuclari da cok iyi degildir (89).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu retrospektif kohort calismasinda Kitahya Saghk Bilimleri Universitesi
Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 01.01.2005 ile 01.01.2023 tarihleri
arasinda revizyon diz protezi ameliyati geciren hastalar ele alindi. Calismaya
baslanmadan once Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Rektorl(igi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.05.2023’te E-41997688-050.99-
91721 sayi nolu Etik kurul onayi alindi. Hastanemiz veri arsivi sisteminden taranarak
fizik muayene, laboratuvar tetkiklerinden C reaktif protein, sedimentasyon hizi,
beyaz kiire sayisi, radyolojik gorintileri, sintigrafi verileri, yas ve cinsiyet gibi
demografik verileri, 6nceki artroplasti Uzerinden ne kadar zaman gectigi, taraf,
etiyolojisine iliskin veriler, Range of motion (ROM) acikhgl, instabilite ve bu degerler
Uzerinden hesaplanan Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru ve Amerikan diz cemiyeti
fonksiyonel skoru degerleri incelendi, calisma Oncesinde planlanan forma

kaydedildi.

Calismaya, 18 yasindan buyiik olanlar, primer total diz protezi sonrasinda ilk
kez revizyon diz artroplastisi operasyonu gecirenler, primer total diz protezi
sonrasinda ilk kez revizyon diz protezi cerrahisi planlanan ve 6zellikle enfeksiyon
sonras! primer diz protezi tahliye edilen sonrasinda revizyon diz protezi yapilamadan
exitus olan hastalar da dahil edildi. 18 yasindan kiiglik olan, éncesinde revizyon diz
protezi olan ancak tekrar revizyon diz protezi olan, hastane kayitlarinda bilgilerine
tam olarak ulasilamayan hastalar calisma disinda birakildi. Enfeksiyon tanisi
konulurken hastanin klinik bulgulari yani sira CRP duzeyinin =5 mg/L (normal: 0,01-5
mg/L) ve sedimentasyon hizi >20 mm/saat (Normal:5-20 mm/saat) olmasi anlamli

yikseklik olarak kabul edildi.

Calisma dahilindeki tiim hastalar Amerikan diz cemiyeti diz klinik skoru ve
fonksiyonel skoru ile degerlendirildi. Amerikan diz cemiyeti diz skoruna gore,
hastanin yaslandikca diz skoru ayni kalmasina ragmen dize bagh olmayan
sebeplerden dolayi hastanin fonksiyonel becerisinde azalma gorilebilmektedir. Bu

iki fonksiyonun ayriminda Amerikan diz cemiyeti degerlendirme kriterlerine gore 25
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puan hareket acikligl, 50 puan agri, 25 puan da stabilite kriterleri olmak Uzere 3
komponenti olan bir diz skoru kullanilir. Ekstansiyon kisithgr veya fleksiyon
kontraktliri veya dizilim kusuru varhginda puan dustrilmektedir. Fonksiyon
degerlendirme sisteminde ylriime mesafesi ve merdiven ¢ikmanin her biri icin 50
ser puan verilmektedir. Yardimci aparat ile destekli bicimde ylriime var ise puan

dusirilmektedir.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
disik, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov testi ile 6lglldi. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA
(Tukey test), Kruskal-Wallis testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare
test kullanildi. Etki dizeyi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile

arastirildi. istatistiksel analizlerde IBM SPSS 28.0 programi kullanildi.
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Tablo-10: Amerikan Diz Dernegi Diz Skoru

Diz Skoru Fonksiyonel Skorlama
Agri Puan Yirime Puan
Yok 50 Sinirsiz 50
Nadiren 45 >1000 m 40
Sadece Merdivende 40 500-1000 m 30
Yirime + Merdivende 30 <500 m 10
Ara sira 20 Ev icinde 0
Devamli 10 Yirlayemiyor 0
Siddetli 0
Hareket Agikligi Merdiven
Normal ¢ikma-inme 50
Diz hareketindeki her 59 hareket arki i¢in 1 puan olmak | Normal g¢ikma-trabzan yardimiyla | 40
Uzere; 125%=25 puan (tam puan) inme
Trabzan yardimiyla gikma-inme 30
Trabzan yardimiyla ¢tkma- | 15
inememe 0
Cikamama-inememe

Toplam Puan= Yirliime + Merdiven

Stabilite Cikarilacaklar

Herhangi bir pozisyonda max.

hareket Puan Baston kullanimi 5
Anteroposterior 10 2 Baston Kullanimi 10
<5mm 5 Koltuk Degnegi veya Walker 20
5-10 mm 0

>10 mm

Mediolateral 15

<50 10

69-90 5

100-149 0

>150

Toplam puan = Fonksiyonel Skor =

Agri + Hareket agikligi + stabilite Toplam Puan + Toplam Cikarilacaklar
Cikarilacaklar Toplam Puan Sonug
Fleksiyon Kontraktiirii

50-100 2 100-85 Mikemmel
110-159° 5 84-70 yi

160-200 10 69-60 Orta

>20° 15 <60 Kota
Ekstansiyon Fazlahg

<10° 5

100-200 10

>200 15

Aligment

50-100 0

00-40 Her derece igin 3

110-159 puan

Digerleri 20

Diz Skoru = Toplam Puan — Toplam Cikarilacaklar
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Bu skalaya gore 0-4 gevseme yok, 4-9 gevseme olabilir, takip gereklidir 9-14
gevseme vardir ve revizyon gereklidir.
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4. BULGULAR

Kiutahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde 01.01.2005-01.01.2023 tarihleri arasinda revizyon diz protezi
ameliyati olan hastalar, ¢alisma grubu olarak incelendi. Galismaya revizyon diz
protezi yapilan toplam 248 hasta dahil edildi. Periprostetik kirik nedeniyle opere
edilen ancak revizyon diz protezi yerine plak uygulamasi yapilan veya revizyon
sonrasi ikinci revizyon yapilan 5 hasta, galisma disi birakildi. Tim hastalar ele
alindiginda ortalama yas 71,1+7,7 (49-93 yas, medyan degeri 71 yas) yil olarak
saptandi. Degerlendirilen hastalarin %84,7’si (n=210) kadin, %15,3’( (n=38) erkekti.
Revizyon operasyonu yapilan eklemlerin %56,5’i (n=140) sag, %43,5’i (n=108) sol
taraftaydi. Primer total diz protezi sonrasi revizyona gidis siresi ortalama 5,3+3,2 (1-
15 yil, medyan 5 yil) yil, revizyona gidis yasl ise ortalama 62,1+7,0 (43-86 yas,
medyan 62 yas) yas olarak saptandi. Katilimcilarin revizyon diz protezi olma
nedenleri %29,4’linde enfeksiyon, %54,8’'inde gevseme, %15,7’sinde bag koruyan
diz protezinde arka ¢apraz bagda kopma olarak saptandi. Hastalarin %64,9’una
(n=161) sintigrafi c¢ekildigi, %35,1'ine (n=87) sintigrafi ¢ekilmedigi saptandi.
Hastalarin kiltir sonuglari incelendiginde %90,7’sinde (n=225) tGreme olmadigl,
%9,3’liinde cesitli etkenlerde ireme saptandigl belirlendi. Bu etkenler %82,6’sinda
(n=19) Gram (+) kok, %8,7’sinde (n=2) Brucella, %4,3’linde (n=1) E. Coli, %4,3’linde
(n=1) S. Epidermidis olarak saptandi. Ele alinan hastalarin ilk operasyonlarini
gerceklestiren hekim %66,9’unda (n=166) akademik kadro disi hekim, %33,1’inde
(n=82) akademisyen hekim oldugu belirlendi. Calismada degerlendirilen hasta
grubunun laboratuvar degerleri incelendiginde, CRP degeri ortalama 16,3+31,6 (2-
220 mg/L, medyan 4 mg/L) mg/L, sedimentasyon degeri ortalama 17,6 +18,6 mm/h
(5-88 mm/h, medyan 8 mm/h) ve beyaz kire sayisi 7000+2700 (3000-19000,

medyan 6300) olarak saptandi. Tablo-11’de hastalara ait veriler gosterilmistir.
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Tablo-11: Hastalara Ait Veriler

Min-Mak  Medyan Ort.+ss/n-%

Yas 490 930 710 711 77
Cinsivet Kadin 210 84.7%
y Erkek 38 153%
Sag 140 56.5%

Taraf
ard Sol 108 435%

Primer TDP Sonras1 Revizyona Gidis Siiresi
(Yil)
Ka¢ Yasinda Revizyona Gitti

1.0 - 150 5.0 53 + 3.2
43.0 - 86.0 620 621 + 7.0

Bag Koruyan 39 15.7%

Sebep Enfeksiyon 73 29.4%

Gevseme 136 54.8%

Slhtiorafi Yok 87 35.1%

Var 161 64.9%

Ureme ) 225 90.7%

(+) 23 9.3%

Brucella 2 8.7%

E.Coli 1 4.3%

Gram +Kok 19 82.6%

S.Epidermidis 1 4.3%

Onceki Ame]iyatl Akademik Kadro 82 33.1%

Yapan Kisi Akademik Kadro Dist 166 66.9%
CRP 20 - 2200 40 163 + 31.6
Sedim 5.0 - 88.0 80 176 + 186
WBC (x10°%) 3.0 - 19.0 6.3 70 +£ 2.7

Calismada degerlendirilen hastalar, femoral gevseme, tibial gevseme,

femoral+tibial toplam radyolusen alan, diz skoru, fonksiyonel skor bakimindan

degerlendirildi. Hastalardan elde edilen

gosterilmistir.

skorlara ait veriler

tablo-12'de
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Tablo-12: Hastalarin Degerlendirilen Skorlara iliskin Degerleri

Min-Mak  Medyan  Ort.+ss/n-%
Femoral Gevseme 1.0 - 9.0 4.6 47 + 20
<3 67 27.0%
Femoral Gevseme 3-6 107 43.1%
>6 74 29.8%
Tibial Gevseme 11 - 92 5.3 5.2 21
<3 36 14.5%
Tibial Gevseme 3-6 119 48.0%
>6 93 37.5%
Femoral + Tibial Toplam Radyoliisen Alan 25 - 1738 10.1 9.9 3.8
| +Tibial | <3 9 3.6%
o T3 s s
>6 143 57.7%
Diz Skoru 40.0 - 90.0 750 712 13.1
<60 62 25.0%
. 60-70 60 24.2%
Diz Skoru
70-85 106 42.7%
90 20 8.1%
Fonksiyonel Skor 40.0 - 95.0 75.0 715 13.0
<60 56 22.6%
. 60-70 61 24.6%
Fonksiyonel Skor
70-85 108 43.5%
90 23 9.3%

Enfeksiyon ve bag koruyan gruplarina gore, gevseme grubundaki hastalarin

yasl istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Enfeksiyon grubunda

da hastalarin yasi bag koruyan grubuna gore daha yilksek bulundu (p<0,05).

Gahsmamizda ele alinan ¢ grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Gevseme, enfeksiyon ve bag koruyan gruplari

acisindan revizyon yapilan taraf acisindan istatistiksel anlamh farklik saptanmadi

(p>0,05).
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Enfeksiyon

Sekil-8:Hasta Gruplarinin Yas Bakimindan Karsilastirilmasi

Primer total diz protezi sonrasi revizyona gidis sliresi gevseme grubunda bag
koruyan ve enfeksiyon grubundan istatistiksel olarak anlaml derecede daha yilksek
saptandi (p<0,05). Primer total diz protezi sonrasinda revizyona gidis slresi

bakimindan bag koruyan ve gevseme gruplari arasinda anlamli farkhlik saptanmadi.

Primer TDP Sonrasi
Revizyona Gidis Siiresi (Yil)

Bag Koruyan
Gevseme
Enfeksiyon

Sekil-9: Hasta Gruplarinin Primer Diz Protezi Sonrasi Revizyona Gidis Siresi

Bakimindan Kiyaslanmasi
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Sekil-10: Normal Revizyon Diz Protezi Grafileri
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Sekil-11: Normal Revizyon Diz Protezi
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Sekil-12: Normal Revizyon Diz Protezi
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Sekil-13: Normal Revizyon Diz Protezi

Ele alinan hastalar revizyona gitme yasi bakimindan kiyaslandiginda,
gevseme ve enfeksiyon gruplarinda, bag koruyan grubuna goére revizyona gitme yasl
daha ileri saptandi (p<0,05). Gevseme ve enfeksiyon gruplari arasinda ise revizyona
gitme yasl agisindan istatistiksel anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05). Tablo-13’te

hasta gruplarina ait veriler belirtilmistir.
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Revizyona Gitme Yasi

64
62
60
58
56
54

Bag Koruyan
Gevseme

Enfeksiyon

Sekil-14: Hasta Gruplarinin Revizyona Gitme Yasi Bakimindan Kiyaslanmasi

Tablo-13: Hasta Gruplarina Ait Veriler

' Bag Koruyan 2 Gevseme 3 Enfeksiyon p
Orttss 65.6 + 6.2 73.0 = 7.8 705 + 6.7
Y 0.000 A
s Medyan 65.0 73.0% 71.0"
Kadin g}; 35 89.7% 116 85.3% 59 80.8%
Cinsiyet o 0.439 *
Erkek % 4 10.3% 20 14.7% 14 19.2%
Sag g}; 23 59.0% 73 53.7% 44 60.3%
Taraf o 0.619 X
Sol % 16 41.0% 63 46.3% 29 39.7%
Primer Orttss 35 % 2.1 6.4 £ 29 44 + 3.7
TDP
Sonrasi
Revizyona 0.000 K
Gidis Medyan 3.0 6.0 '3 3.0
Stiresi
(Y1)
Revizyona Orttss 57.2 = 5.3 63.4 £ 7.2 62.2 + 6.3
Gitme 0.000 ¥
Yast Medyan 56.0 63.0" 63.0"

A ANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X’ Ki-kare test
! Bag Koruyan grubu ile fark p<0.05, * Enfeksiyon grubu ile fark p<0.05
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Hasta gruplarinda degerlendirilen laboratuvar degerleri incelendiginde, CRP
degeri bakimindan enfeksiyon grubu bag koruyan ve gevseme gruplarindan
istatistiksel olarak daha ylksek saptandi (p<0,05). Bag koruyan ve gevseme gruplari
bakimindan ise anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05). Sedimantasyon degeri
bakimindan kiyaslandiginda da enfeksiyon grubunda diger gruplardan anlamli
derecede daha yiksek oldugu gorildi. Bag koruyan ve gevseme gruplarinda ise
sedimantasyon degeri bakimindan farkhlik saptanmadi. WBC degerine goére de
enfeksiyon grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml daha yiliksek
saptandi. Bag koruyan ve gevseme gruplari arasinda istatistiksel anlaml farklilik

saptanmadi. Tablo-14’te hasta gruplarina ait laboratuvar verileri gosterilmistir.

Tablo-14: Hasta Gruplarina Ait Laboratuvar Verileri

' Bag 2 Gevseme * Enfeksiyon
Koruyan P
Orttss 34 £+ 0.8 3.3 £ 0.7 475 + 451
CRP 0.000 X
Medyan 3.0 3.0 31.0 2
. Ortxss 8.7 £ 4.2 80 £ 1.6 40.3 + 20.8
Sedim 0.000 K
Medyan 8.0 8.0 35.0 12
Orttss 5.7 + 1.2 58 £ 1.2 89 + 3.3
3 K
WBCKI®) Medyan 5.6 5.7 8.0 12 0.000

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
! Bag Koruyan grubu ile fark p<0.05, > Gevseme ile fark p<0.05

40



Sekil-15: Bag Koruyan Diz Protezi instabilitesi (Bag Kopmasi)
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Sekil-16: Bag Kesen Diz Protezi On ve Yandan Goriinim
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Sekil-17: Bag Kesen Diz Protezi On ve Yandan Gériinim
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Sekil-18: Bag Kesen Diz Protezi Aseptik Gevseme Grafisi
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Sekil-19: Aspirasyon Materyali Ornegi
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sayisal

Bakilan laboratuvar ~ parametrelerine iliskin gruplarin
karsilastirilmasina iliskin veriler sekil-23’te de gosterilmistir.
CRP Sedim
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Sekil-20: Hasta Gruplarina Ait Laboratuvar Degerleri
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CGalisma gruplari femoral gevseme degeri bakimindan degerlendirildiginde,
gevseme grubunda enfeksiyon ve bag koruyan gruplarindan daha yiksek saptandi
(p<0,05). Enfeksiyon ve bag koruyan gruplari arasinda femoral gevseme degeri

acisindan anlamh farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Tablo-15: Femoral Gevseme Agisindan Gruplarin Kiyaslanmasi

! Bag 2 Gevseme 3 Enfeksiyon
Koruyan
Femoral Orttss 3.2 = 15 56 = 1.8 3.7 + 1.8 0.000 K
Gevseme Medyan 2.7 581 34 '
<3 g 24 615% 13 96% 30  41.1%
g 36 " 13  333% 58  426% 36  49.3% 0.000 ¥
Gevseme %
>6 2 51%  65°  47.8% 7 9.6%

%
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / ** Ki-kare test
! Bag Koruyan grubu ile fark p<0.05, * Enfeksiyon grubu ile fark p<0.05

Tibial gevseme degeri bakimindan gruplar kiyaslandiginda, tibial gevseme
grubunda enfeksiyon ve bag koruyan grubundan anlamh olarak daha yiksek
saptandi (p<0,05). Bag koruyan ve enfeksiyon gruplari arasi tibial gevseme degeri

bakimindan farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo-16: Tibial Gevseme Agisindan Gruplarin Kiyaslanmasi

! Bag Koruyan 2 Gevseme 3 Enfeksiyon p
Tibial Orttss 3.7 = 2.0 6.0 £ 1.7 45 + 2.0 0.000 ¥
Gevseme Medyan 3.1 6.1 441
<3 g}o 16 41.0% 4 2.9% 16 21.9%
Tibial 3-6 " 18 46.2% 59 43.4% 42 57.5% 0.000 *
Gevseme %
>6 " 5 12.8% 73" 53.7% 15 20.5%

%
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / ** Ki-kare test

! Bag Koruyan grubu ile fark p<0.05, * Enfeksiyon grubu ile fark p<0.05
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Sekil-21: Menteseli Diz Protezi Grafisi
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Sekil-22: Menteseli Diz Protezi
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Sekil-23: Menteseli Diz Protezi
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Sekil-24: Menteseli Diz Protezi

Calismada ele alinan gruplarin tibial ve femoral gevseme bakimindan

kiyaslanmasina iligkin veriler sekil-25‘te gosterilmistir.
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Femoral Gevseme

Bag Koruyan
Gevseme
Enfeksiyon

Sekil-25: Hasta Gruplarina iliskin Femoral Gevseme Degerleri

Tibial Gevseme

Bag Koruyan
Gevseme
Enfeksiyon

Sekil-26: Hasta Gruplarina iliskin Tibial Gevseme Degerleri

Gevseme grubunda femoral + tibial total radyolusen alan degeri,
femoral+tibial radyolusen alan dagilimi bag koruyan ve enfeksiyon grubundan
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Bag koruyan ve enfeksiyon gruplari arasinda
femoral + tibial total radyolusen alan degeri, femoral+tibial radyolusen alan dagilimi

istatistiksel olarak anlamli farklhilik gostermemistir (p>0,05).
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Tablo-17: Radyolusen Alan Degeri ve Radyolusen Alan Dagilimi Bakimindan

Gruplarin Kiyaslanmasi

! Bag 2 Gevseme 3 Enfeksiyon
Koruyan
Femoral + Ort4+ss 6.9 + 3.3 116 + 3.0 82 + 35
Tibial T.
.. 0.000 X
Radyoliisen Medyan 5.9 11.7 1 7.51
Alan
Femoral <3 (r; 5 12.8% 0 0.0% 4 5.5%
+Tibial n(-]
Toplam 3-6 % 26 66.7% 26 19.1% 44 60.3% 0.000 X
Radyoliisen -
Alan >6 8 20.5% 110" 80.9% 25 34.2%

%

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / ¥ Ki-kare test
! Bag Koruyan grubu ile fark p<0.05, 3 Enfeksiyon grubu ile fark p<0.05

12
10
08
06
04
02

Femoral + Tibial T. Radyoliisen

Alan

00

Bag
Koruyan

Gevseme Enfeksiyon

Sekil-27: Femoral + Tibial Total Radyolusen Alan Bakimindan Gruplarin Kiyaslanmasi
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Calisma gruplari diz skoru ve diz skoru dagilimi bakimindan kiyaslandiginda
bag koruyan grubunda gevseme ve enfeksiyon grubuna goére anlaml olarak daha
yuksek bulundu (p<0,05). Gevseme ve enfeksiyon gruplari arasinda diz skoru degeri

ve diz skoru dagilimi agisindan anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Tablo-18: Diz Skoru ve Diz Skoru Dagilimi Bakimindan Hasta Gruplarinin

Kiyaslanmasi

' Bag Koruyan 2 Gevseme * Enfeksiyon p
. Orttss 77.2 £ 12.2 69.3 £ 13.3 715 + 123 K
Diz Skoru 0.001
Medyan 80.0 % 70.0 70.0

< {,‘/0 5 128% 39 287% 18  24.7%

6070 o 5  128% 36  265% 19  26.0%
Diz Skoru 0.004 X

70-85 2/0 25 64.1% 51 37.5% 30 41.1%

90 ?/0 4 10.3% 10 7.4% 6 8.2%

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X’ Ki-kare test
2 Gevseme grubu ile fark p<0.05, * Enfeksiyon grubu ile fark p<0.05

Diz Skoru

78
76
74
72
70
68
66
64

Bag Koruyan
Gevseme
Enfeksiyon

Sekil-28: Diz Skoru Bakimindan Calisma Gruplarinin Kiyaslanmasi
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Hasta gruplari fonksiyonel skor ve fonksiyonel skor dagihmi bakimindan
kiyaslandiginda bag koruyan grubunda, gevseme ve enfeksiyon gruplarina gore
istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek saptandi (p<0,05). Gevseme ve enfeksiyon
gruplari arasinda foksiyonel skor ve fonksiyonel skor dagilimi bakimindan

istatistiksel anlaml farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Tablo-19: Fonksiyonel Skor ve Fonksiyonel Skor Dagilimi Bakimindan Hasta

Gruplarinin Dagilimi

' Bag Koruyan 2 Gevseme * Enfeksiyon p
Fonksiyonel Orttss 76.8 + 12.1 69.5 + 13.1 724 + 125 0.003 K
Skor Medyan 80.0 23 70.0 75.0 '

n_
%
60-70
Fonksiyonel %
Skor n-

70-85 %
n_
%
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X Ki-kare test

2 Gevseme grubu ile fark p<0.05, * Enfeksiyon grubu ile fark p<0.05

<60 5 12.8% 37 27.2% 14 19.2%

4 10.3% 36 26.5% 21 28.8%
0.022 X

277 69.2% 51 37.5% 30 41.1%

90 3 7.7% 12 8.8% 8 11.0%
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Fonksiyonel Skor

78
76
74
72
70
68
66
64

Bag Koruyan
Gevseme
Enfeksiyon

Sekil-29: Fonksiyonel Skor Bakimindan Hasta Gruplarinin Dagilimi

Calismadaki hasta gruplari, sintigrafi varligi bakimindan kiyaslandiginda,
enfeksiyon grubunda, bag koruyan ve gevseme gruplarina gore anlamli olarak daha
yliksek saptandi (p<0,05). Enfeksiyon grubunda olup sintigrafi c¢ekilen tim
hastalarda enfeksiyonu destekler bulgular saptandi. Bag koruyan ve gevseme
gruplari arasinda sintigrafi varligi acisindan istatistiksel anlamh farkhilik saptanmadi
(p>0,05). Ele alinan hasta gruplarinda Greme varhgl incelendiginde, enfeksiyon
grubunda bag koruyan ve gevseme gruplarina gore anlamli derecede daha yiksek
oldugu goruldi (p<0,05). Bag koruyan ve gevseme gruplari arasinda tGreme orani
anlamli derecede farklilik géstermedi (p>0,05). Calismada degerlendirilen hastalarin
ilk operasyonlarini yapan hekim acisindan da gruplar arasinda istatistiksel anlamli

bir farkhihk gézlenmedi (p>0,05).

56



Tablo-20: Calisma Gruplarinin Sintigrafi Varhigi, Ureme Varhigi ve Onceki

Operasyonu Yapan Kisi Bakimindan Kiyaslanmasi

"Bag 2 Gevseme 3 Enfeksiyon
Koruyan
Sintiarafi O] n-% 24 61.5% 62 45.6% 1 1.4% 0.000 X
intigrafi .
I n% 15 385% 74 544% 722 98.6%
- O] n-% 39 100% 136 100% 50 68.5% 0.000 <
reme .
(+) n% 0 00% 0 00% 232 315%
gnmflli‘;an 'lja‘fj""r%em'k n% 8  205% 44 324% 30 41.1%
X2
Yapan Akademik 0 0 . 0.085
Kisi kadro dist n-% 31 79.5% 92 67.6% 43 58.9%
X Ki-kare test
100%
80%
60% -
40%
20% |
0%
X Y
%Oﬂo* (DQ'A% S\Q\/@*
Q?%Qo <&
OUreme (-) @ Ureme (+)

Sekil-30: Hasta Gruplarinin Sintigrafi Bulgulari Bakimindan Dagilimi
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Sekil-31: Hasta Gruplarinin Ureme Varhigi Bakimindan Dagilimi
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi pek ¢ok insana daha az agrilh ve daha fonksiyonel bir
hayat saglamis olup, etkinligi ve klinik basari durumu tartisilmazdir. Teknolojideki ve
tip alanindaki gelismelerle birlikte total diz protezi sayisi giderek artmis, ortopedi
alaninda en c¢ok yapilan ameliyat olmustur (115, 116). Bu durumla dogrudan
baglantilh olarak revizyon diz cerrahisinde de artis gorilmektedir. Revizyon diz
cerrahisi sosyoekonomik ve fiziksel olarak hasta icin kilfetli olmakla birlikte, tlkelere
de ekonomik ve isglici kaybi olarak yansimaktadir. Revizyon diz protezi oldukca
zahmetli bir yontem olmakta, operasyon 0&ncesinde iyi bir planlama
gerektirmektedir. Bu sayede operasyonun etkinligi artar, mevcut ve revize edilecek
implant icin gerekli malzemelerin temini saglanir, hem hasta hem de hekim bu
sirece mental olarak hazirlanmis olur (117). Tim gelismelere, asepsi ve antisepsi
kurallarina, diz biyomekanigine, komponent dizaynlarindaki gelismelere ragmen,
yapilan c¢alismalara gore halen postoperatif donemde %11-25 arasi degisen
oranlarda primer total diz protezinin sonucunda hasta memnuniyetinin
saglanamadigl ve en c¢ok da agri gorildigl saptanmistir (118). ABD’de yapilan bir
calismada, 5 yillik stiregte revizyon orani %2,8 olarak saptanmistir (119). Primer total
diz protezi sayisindaki artis ile birlikte bu oranin da artacagi diistintilmektedir. Total
diz protezinden sonra gelisebilen ve en ¢ok revizyon cerrahisi gerektiren durumlar
sirasiyla enfeksiyonlar (%38), instabilite (%27), aseptik gevseme (%16), patellar
problemler (%8), periprostetik kirik (%7), nedeni bilinmeyen agri (%4) olarak
gorilebilmektedir (120). Calismamizdaki hasta grubunda da revizyon diz
artroplastilerin %15,7’si bag koruyan protezde ¢apraz bagin kopmasi sonucu,
%54,8'i gevseme nedeniyle, %29,5’i enfeksiyon nedeniyle yapilmistir. Mekanik
gevseme ve eklem instabilitesi, revizyon diz artroplastiyi takiben sik goérilebilen
sorunlardir (121). Bu sorunlara yumusak dokunun vyetersiz dilizenlenmesi,
malaligament ya da sinirlandirici materyallerin yiikii kemik ve implant arasina

sikistirmasi neden olabilir (122).
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Literatlir verileri tarandiginda vyapilan calismalarda olgularin cinsiyet
bakimindan dagilimlarinda bir calismada %47,4’UG erkek, %52,6’si kadin, baska bir
calismada %42,5 erkek %57,5 kadin, bir diger calismada ise %97 kadin %3 erkek
olarak belirtimistir (123 — 125). Calismamizdaki olgularin ise %84,7’si kadin %15,3’(i
erkekti. Bu anlamda calismamizda da literatir verisi ile uyumlu sekilde kadin
olgularda revizyon diz artroplastisi daha sik uygulanmistir. Bu duruma, kadinlarin
kiyas olarak daha sedanter yasam sirmesi, menapoz sonrasi osteoporoz ve
osteroporoz yaklasimindaki ihmal ve gecikmeler gibi nedenlerle daha ¢ok primer diz

artroplastisi yapiliyor olmasi neden olabilir.

Revizyona ihtiya¢ duyulan total diz protezlerinin genellikle ilk 2-5 yil arasinda
oldugu bildirilmistir (126). Yapilan bir ¢calismada, ilk operasyon ile revizyon arasinda
gecen slire ortalama 5,2 yil olarak bildirilmistir (127). ABD’de yapilan bir ¢calismada
revizyon oranlari %2,8 olarak saptanmistir (119). Calismamizda, primer total diz
protezi sonrasi revizyona gidis siresi literatlirdeki verilerle uyumlu olarak ortalama
5,3%3,2 yil olarak saptandi. Primer total diz protezi sonrasi revizyona gidis yasl

calismamizda 62,117 yas (43-86 yas, medyan degeri 62 yil) olarak saptandi.

Literatlir verileri tarandiginda, diz protezi operasyonunu takiben en sik
gelisen komplikasyonun cerrahi saha enfeksiyonu oldugu, vyaklasik %1’inde
enfeksiyon gelistigi bildirilmistir (128). Yapilan farkli calismalarda enfeksiyon
oraninin %3,3 ile %4,2 arasinda degisiklik gosterdigi belirtilmistir (129, 130). Bir
baska ¢alismada, primer diz protezi operasyonu sonrasi enfeksiyon orani % 0,5-2
arasinda degismekte iken, revizyon diz protezi sonrasi bu orani %8-10 arasinda
bildirmislerdir (131). Haleem ve ark. tarafindan incelenen 94 hastalik calismada da 9
hastada (%9,6) enfeksiyon nedeniyle revizyon yapilmasi gerekliligini bildirmislerdir
(132). Ozellikle enfeksiyon nedenli yapilan revizyonlarda uzun siireli antibiyoterapi
kullanimi operasyon ile iliskili saglik maliyetini de artirmaktadir. Enfekte diz protezi
tedavisinde de antibiyotik supresyon tedavisi, debritman, revizyon, artrodez,
rezeksiyon artroplastisi ve amputasyon yodntemleri kullanilabilmektedir (89).

Gahsmamizda ele alinan hastalarin %29,4’inde enfeksiyon nedenli revizyon
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artroplasti uygulanmistir. Literatire bakildiginda, total diz protezi enfeksiyonlarinda
en fazla izole edilen bakteriler koagulaz negatif stafilokoklar ve S. Aureus olarak
belirtilmistir (83). Hofmann ve ark. c¢alismasinda ise %8 oraninda mikst
enfeksiyonlarin gelistigi belirtilmistir (133). Mantar enfeksiyonlari ise nadiren
saptanabilmis olup, en sik candida albicans etken olmustur (89). Calismamizda ele
alinan olgulardan, enfeksiyon nedeniyle revizyon yapilan 73 olgunun % 31,5’inde

(n=23) kultir tetkikinde Greme saptanmustir.

Total diz protezi sonrasi gelisen enfeksiyonlarin tedavisinde en 6nemli nokta,
enfeksiyon tanisinda %100 fayda saglayan bir yontem bulunmamasidir. Tim
hastalarda tani ve tedavi i¢in hastaya 6zgl planlama gereklidir. Mikroorganizmanin
saptanmasi ve uygun antibiyoterapi ile islemin basari ihtimali artmaktadir. Enfekte
olmus olan protezin revize edilmesi ile enfeksiyon kontrol altina alinir ancak
olusabilecek diger komplikasyonlar ile hasta acisindan olumlu sonuglar
olusmayabilir. Kisiye ait faktorler de oldukga etkilidir. Altta yatan hastalik varliginda
(romatoid artrit gibi) enfeksiyon oraninin arttigi bildirilmistir (134). ileri vyas,
malnutrisyon, obezite, diabetes mellitus, imminsipresif tedaviler, maligniteler, HIV
enfeksiyonu gibi problemler da enfeksiyon ihtimalini artirmaktadir. Enfeksiyon
tanisinin konulmasinda C Reaktif protein (CRP), beyaz kire sayisi (WBC), eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) gibi laboratuvar parametrelerinden yararlaniimaktadir. Bu
degerler cerrahi sonrasi ve travma sonrasi da yikselebilmektedir. CRP degeri, ESR
degerine gore daha hizli sekilde normal sinirlara gerilemektedir (135). Yapilan
calismalarda ESR>30 mm/sa, CRP>10 mg/L olmasi enfeksiyon acisindan anlamli
olarak belirlenmistir (136). CRP degeri tek basina enfeksiyon icin yeterli bir
parametre degildir. Yapilan bazi calismalarda ise yalnizca ¢ok yilksek degerlerin
anlamh kabul edilebilecegi belirtilmistir (137, 138). Baska calismalarda ise IL-6 ve
prokalsitonin degerleri de kullanilmaya calisiimis ancak CRP’den daha duyarli
saptanmamislardir (139). Enfeksiyon varliginda da tek basina tani koydurucu
olmayan bu yontemlerden ESR’nin duyarhhgl %91, 6zgunligi %72; CRP’nin
duyarhligi %94 o6zginlighi %73 olarak saptanmistir. Enfeksiyon tanisinda

kullanilabilecegi belirtilen diger yontemler ise laktoferrin, prokalsitonin ve alfa
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defensindir. Calismamizda da enfeksiyon nedenli revizyon diz artroplasti yapilan 73
hastanin WBC, CRP ve ESR degerleri incelenmis, enfeksiyon grubunda her li¢ degerin
de istatistiksel anlamli olarak daha ¢ok artmis oldugu belirlenmistir. Total diz protezi
sonrasl gelisen enfeksiyonlarin tedavisinde antibiyotik tedavisi, cerrahi debritman,
rezeksiyon artroplastisi, revizyon artroplastisi ve amputasyon gibi tedavi teknikleri

de kullanilabilmektedir (140).

Total diz protezi sonrasi agrinin degerlendirilmesinde teknesyum99 isaretli
I6kosit sintigrafisi ve teknesyum99 kemik sintigrafisi aseptik gevseme ile enfeksiyon
varliginin ayriminda, periprostetik tutulumlarin belirlenmesinde ve enfeksiyon
tanisinin  konulmasinda yardimci olabilen bir yontemdir. Literatlir verileri
incelendiginde, teknesyum99 sintigrafisi enfeksiyon varligini tespit etmede
duyarliigi yiiksek ancak 6zgilligt disik bir yontemdir (141). Ozellikle erken
donemde kemik remodelingindeki artis nedeniyle enfeksiyon tanisi koymak
glglesebilir. 51 hastanin ele alindig bir ¢alismada, 21 hastanin protezi oldugu, 23
hastada ise (11 kalca protezi, 11 diz protezi 1 femur fiksasyon) enfeksiyon sliphesine
rastlandigi belirtilmistir. Calismada, 12 enfeksiyon odaginin 11 inde sintigrafi
pozitifligi saptanmistir. 1 hastada ise yalanci pozitiflik tespit edilmistir (142).
Gahsmamizda, 161 hastada sintigrafi ¢cekilmis olmakla birlikte, enfeksiyon grubunda
%98,6 sintigrafi cekildigi saptanmis olup, ilgili hastalarin tamaminda sintigrafide
enfeksiyonu destekler bulgular saptanmistir. Bununla birlikte sintigrafi cekilme orani
gevseme grubunda %54,4, bag koruyan grubunda ise %38,5’dir. Calismamizda elde
edilen veriler bu anlamda literatlir verileri ile uyumludur. Sintigrafinin, ozellikle
diger kan parametreleri ve klinik sliphe varliginda yararli bir yéntem olarak

kullanilabilecegini dliisinmekteyiz.

Aseptik gevseme, protezlerin cesitli nedenlerle kemik vyaplya olan
fiksasyonunun kaybolmasi halidir. Kullanilan implantlarin degisken olamayan
yapisindan dolayi zamanla gelisen bu siireg, kacinilmazdir. Total diz protezini takiben
ortalama yedi yil sonra gevseme goriiliir (143). Gevseme tibial komponentte daha

stk gorulir izole femoral gevseme daha nadir gorilir. Protez operasyonundan sonra
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agrisiz bir dénem gorilmis ve sonrasinda yik verme ile agri artisi meydana gelmis
ise aseptik gevseme disunilmelidir. Komponentlerin en ideal olarak 5-15 derece
olarak valgusta vyerlestiriimesi gerekmektedir. Aseptik gevsemenin septik
gevsemelerden ayrimi tedavisinin farkliliklari bakimindan 6nemlidir. Yapilan
calismalarda aseptik gevseme orani bir calismada %73, baska bir seride ise %66
olarak bildirilmistir (144, 145). Calismamizda ise yapilan revizyon diz artroplastilerin
icinde gevseme gorilme orani %54,8 olarak saptanmis, literatiir verileri ile benzer
oranda oldugu bulunmustur. Gevseme grubundaki hastalarimizda femoral gevseme
degeri 5,611,8 (medyan 5,8) olarak saptandi. Tibial gevseme skoru ise 6,0+1,7
(medyan 6,1) bulundu.

1989 yilinda Diz Dernegi tarafindan total diz protezinin degerlendirilmesi
amaciyla radyolojik bulgular standardize edilmeye calisiimis ve Radyolojik Skorlama
ve Degerlendirme Sistemi gelistiriimistir. Buna goére, gevseme icin radyolusen
alanlar; tibial komponent igin 6n, yan ve arka grafileri, femur icin de yan grafilerde
Olglimler yapilarak kaydedilir. Her bir komponent icin yapilan degerlendirmelerde 10
mm ve Ustli gevseme olarak kabul edilir. Komponentlerin uyumunu belirlemek
acisindan on, arka ve yan grafilerle komponent acilari dlgimi yapilir. Femoral
komponenti igin Olgllen agi a, femoral aks ile kondillerden gegen transfemoral
hattin yaptigi a¢inin adidir ve normali 93 derecedir. Tibial komponent icin ise B agisi
tibial anatomik aks ile transtibial hat arasinda yer alan agidir. Total valgus agisi Q
olup, a ve B acilarinin toplamindan 180 cikarilmasi ile elde edilir. Yan grafide
femoral komponentin uyumunu belirlemede kullanilan y agisi, normalde 0 derece
olup, femoral anatomik aks ile protezin yonelimine cizilen dik ¢izginin yaptigl aginin
adidir. Yan grafide tibial komponent icin o acisi tibial anatomik aks ile tibial
komponentten gecen paralel hattin yaptigl acidir. Radyolojik olarak, komponentin
etrafinda 2 mm’den fazla radyolusen alan varligi veya hastanin takibinde bu alanda
artis olmasi, komponent gevsemesi agisindan anlamlidir. Calismamizda primer diz
protezini takiben semptomlari meydana gelen ve revizyon operasyonu yapilan
hastalarin cekilen grafilerindeki parametreler degerlendirilmistir. Gevseme

grubunda enfeksiyon ve bag koruyan gruplarina gére femoral+tibial radyolusent
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alan istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazla bulunmus olup, gevseme
tanisinda tek basina kullanilabilir olmasa da, tanida 6nemli derecede yardimci

olacak bir parametre oldugunu dislinmekteyiz.

Calismamizda ele alinan hastalarda degerlendirilen diger parametreler de diz
skoru ve fonksiyonel skordur. Amerikan diz cemiyeti skoruna gore diz skorunun
yasla birlikte ayni kalmasina ragmen dizden kaynaklanmayan etkilerden dolayi
hastanin fonksiyonel becerilerinde azalma gorilebilmektedir. Bu ayrimi saglamak
amaciyla agri 50 puan, hareket agikhgl 25 puan, stabilite de 25 puan olmak Uzere
ayri bir diz skoru kullaniimaktadir. Ekstansiyon kisitlihgi, dizilim kusuru veya
fleksiyon  kontraktiri  varhiginda ise puan dislilmektedir.  Fonksiyonel
degerlendirmede ise ylrime mesafesi ve merdiven ¢ikma igin 50 ser puan
verilmektedir. Yirimede destek ve yardimc aparat varliginda ise puan
duslilmektedir. Literatlire bakildiginda, aseptik revizyonun tek basina
degerlendirildigi ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Yapilan bir ¢alismada ortalama
fonksiyonel skor 67 olarak bildirilmistir (125). Benzer bir baska calismada ise
ortalama fonksiyonel skor 68,6 bulunmustur (146). 33 hastanin takip edildigi bir
baska calismanin sonucunda diz skoru ortalamasi 70 olarak bulunmustur (147). 25
hastanin ele alindigi bir ¢alismada da Amerikan diz cemiyeti diz skoru 82 olarak
belirtilmistir (148). Calismamizda ise, diz skoru bag koruyan grubunda 77,2+12,2
(medyan 80), gevseme grubunda 69,3+13,3 (medyan), enfeksiyon grubunda
71,5+12,3 (medyan 70) olarak bulunmus olup literatlr verileri ile benzerlik
gostermektedir. Fonksiyonel skor ise bag koruyan grubunda 76,8+12,1 (medyan 80),
gevseme grubunda 69,5+13,1 (medyan 70), enfeksiyon grubunda ise 72,4+12,5
(medyan 75) olup, literatlirdeki calismalar ile skor degerleri agisindan benzerlik
gostermektedir. Primer ve revizyon diz artroplastilerinde bu skorlarin kullanimina
iliskin, genis hasta serilerini ele alan, cok merkezli ve genis katilimli yeni ¢alismalar
ile tani ve takipte bu skorlarin kullanimina iliskin daha dogru veriler elde

edilebilecegini diisinmekteyiz.
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Sonuc olarak, revizyon diz artroplastisi operasyonu spesifik bir alan olup,
literatlir verisi ¢ok fazla bulunmamaktadir. Revizyon diz artroplastisi ekonomik
maliyetli bir ydntem olup, uzun hastane yatis siiresi, diisiik hasta memnuniyeti gibi
dezavantajlar iceren, operasyon oncesinde c¢ok iyi bir planlama gerektiren,
komplikasyonlarin da ¢ok gorilebildigi bir yontemdir. Bu alanda yapilacak daha
genis olgu serilerini iceren ¢alismalar ile tani, takip ve tedavi agisindan literatiire

katki yapilabilecegini disiinmekteyiz.
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6. SONUC

Yapilan bu g¢alismamizin sonucunda, revizyon diz artroplastisinin gevseme,
bag koruyan diz protezinde c¢apraz bag kopmasi ve enfeksiyon tanilari varliginda,
hasta sagkalimini ve konforunu artiran, uygun bir cerrahi yontem oldugunu

disinmekteyiz.

Calismamizda ele alinan revizyon diz artroplasti olgularinin %15,7’si bag
koruyan diz protezinde gapraz bag kopmasi, %54,8'inde gevseme, %29,5'inde
enfeksiyon nedeniyle yapildigi belirlendi. Literatirde revizyon diz artroplasti ile ilgili
kisith veri bulunmakla birlikte, enfeksiyonlar en sik sebep olarak belirlenmistir.
Klinigimizde asepsi antisepsi kurallarinin titizlikle uygulanmasi, cerrahi prosediirlere
uyulmasina 6zen gosterilmesi, operasyonlarda sadece profilaktik degil
operasyondan sonra da belli bir slire antibiyoterapi verilmesi, yardimci parametreler
ile enfeksiyon varliginin erken dénemde belirlenerek gerektiginde antibiyoterapinin
zamaninda baslanmasi ile enfeksiyon sikhiginin  daha distk oldugunu

dislinmekteyiz.

Calismamizda literatir verisi ile uyumlu sekilde kadin olgularda revizyon diz
artroplastisinin daha sik uygulandigi saptandi. Bu duruma, kadinlarin daha sedanter
bir yasam slirmesi, menapoz sonrasi osteoporoz ve yaklasimdaki ihmal ve
gecikmeler gibi nedenlerle daha ¢ok primer diz artroplastisi yapiliyor olmasi neden
olabilecegi gibi, kisith bir hasta grubunda tek merkezli bir calisma olmasinin da etkisi

olabilecegini disinmekteyiz.

Primer artroplasti sonrasi revizyona gidis slresinin literatiirde 2-5 il
arasinda oldugu belirtilmis, calismamizda bu siire 5,3+3,2 yil olarak literatir verisi ile

uyumlu bulunmustur.

Calismamizda femoral gevseme skoru 5,6+1,8 (medyan 5,8), tibial gevseme
skoru 6,0+1,7 (medyan 6,1) olarak bulunmus olup, tanida diger bulgularin varliginda

destekleyici bir bulgu olarak 6nemli yere sahip oldugunu disiinmekteyiz.
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Literatlirde revizyon artroplastilerde gevseme endikasyonu ile opere edilme
orani %60-70 arasinda degismekte olup, calismamizdaki oran da %54,8 olarak

benzer sekilde bulunmustur.

Diz dernegi radyolojik skorlama sistemine gore hastalarimiza ait grafiler
incelenmis, literatlir verileri ile uyumlu sekilde gevseme grubunda radyolusent alan

artisi anlamli derecede yuksek olarak bulunmustur.

Fonksiyonel skor literatlirdeki ¢calismalarda preoperatif degerlendirmede 67-
68 araliginda bulunmus olup calismamizda bu oran 69-76 araliginda literatir verisi
ile cok benzer bulunmustur. Diz skoru ise ¢alismalarda 70-78 araliginda bildirilmis

olup, calismamizda literatir ile uyumlu sekilde 69-77 arasinda bulunmustur.

Revizyon diz artroplasti ameliyatlari sonrasi en sik goérilen komplikasyon
literatlr verileri incelendiginde enfeksiyonlar olarak belirtilmistir. Calismamizda da

enfeksiyonlar komplikasyonlar icinde %29,4 ile 6nemli bir yer tutmaktadir.

Galismamizda 161 hastaya sintigrafi ¢ekilmis (enfeksiyon grubunun %98,6s1)
ve tamaminda enfeksiyon lehine bulgular tespit edilmistir. Tek basina tani
koydurucu bir yontem bulunmamakla birlikte, uygun hastalarda diger taniya
yardimci yontemlerle birlikte kullanildiklarinda sintigrafinin literatlirde de belirtildigi

Uzere ozellikle enfeksiyon tanisinda oldukga yardimci bir yéntem oldugunu saptadik.

Klinigimizde yapilmis olan revizyon total diz protezi ameliyatlarina ait
topladigimiz veriler ve sonuglarimizin tani koyma ve tedavi etme yoéninden

literatilr ile uyumlu oldugunu tespit ettik.
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