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Enfeksiyon sekeli tedavisinde unilateral eksternal fiksator ile
diz artrodezi

Knee arthrodesis using a unilateral external fixator for the treatment of infectious sequelae

Levent ERALP, Mehmet KOCAOGLU, ibrahim TUNCAY,! F. Erkal BILEN,? Shady Elbeshry SAMIR

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali;
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Amac: Diz bolgesinin septik sekellerinin tedavisinde mo-
nolateral eksternal fiksator kullanilarak yapilan artrodez
tekniginin sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Monolateral eksternal fiksator kullanilarak
diz artrodezi uygulanan 11 hasta (4 erkek, 11 kadin; ort. yas
60; dagilim 29-75) geriye doniik olarak degerlendirildi. Alt1
hastada enfekte total diz protezi, dort hastada septik artrit se-
keli, bir hastada enfekte distal femur modiiler tiimor protezi
vard1. Aktif enfeksiyon bulunan sekiz hastanin yedisinde art-
rodez, debridman, antibiyotikli ¢cimento uygulamasi (n=6) ve
parenteral antibiyoterapi ile enfeksiyon klinik ve laboratuvar
bulgular1 tamamen kaybolduktan sonra uygulandi. Femur ve
tibiada kanayan genis bir kemik yiizeyi olusturmak i¢in total
diz protezi uygulama setindeki rezeksiyon kizaklar1 kulla-
nildi. Biplanar veya uniplanar monolateral eksternal fiksas-
yon ortalama sekiz ay (dagilim 5-12 ay) uygulandi. Hastalar
ortalama 28 ay (dagilim 7-69 ay) izlendi. Komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in Paley siniflamasi kullanildi.

Sonuclar: Tim hastalarda eksternal fiksasyon sonunda fiiz-
yon elde edildi. Enfeksiyon niiksii gériilmedi. Higbir hastada
artrodez tekniginden kaynaklanan istenmeyen kisalik go-
riilmedi. Genig tiimor rezeksiyonu nedeniyle belirgin kisa-
lik olugan ve artrodezden sonra uzatma uygulanan bir hasta
disinda, tiim hastalar desteksiz yiiriiyebildi. Enfekte total diz
protezi olan bir hastada kisalik 3 cm bulunurken, geri ka-
lan hastalarda 1-2 cm arasinda (ort. 1.4 cm) degisiyordu. Bes
hastada gériilen ¢ivi dibi enfeksiyonu oral antibiyotik ve yara
bakimu ile bagariyla tedavi edildi.

Cikarimmlar: Monolateral fiksator ile uygulanan diz art-
rodezinin fiizyon orami yiiksek, komplikasyonlar1 daha
azdir; bu yontem, sirkiiler eksternal fiksatorlere gore daha
konforlu bir tedavi segenegi olusturmaktadir.

Anahtar sozciikler: Artrodez/yontem; eksternal fiksator; diz
eklemi/cerrahi; protezle iligkili enfeksiyon/cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of arthrodesis using
a monolateral external fixator for the treatment of septic
sequelae of the knee joint.

Methods: Eleven patients (4 males, 7 females; mean age 60
years; range 29 to 75 years) underwent arthrodesis using a
monolateral external fixator. Indications for arthrodesis were
infected total knee prosthesis (n=6), septic arthritis seque-
lae (n=4), and infected distal femoral tumor prosthesis (n=1).
Eight patients had active infection; of these, seven patients
initially underwent complete clinical and laboratory eradica-
tion of infection with debridement, application of antibiotic-
impregnated cement spacer (n=6), and parenteral antibiotics.
Resection guides of total knee arthroplasty were used to cre-
ate wide bleeding femoral and tibial bone surfaces. Biplanar
or uniplanar monolateral external fixation was applied for a
mean of eight months (range 5 to 12 months). The mean fol-
low-up was 28 months (range 7 to 69 months). Complications
were evaluated according to the Paley’s classification.

Results: Fusion was achieved in all the patients. There were
no recurrent infections. No remarkable shortening developed
following the procedure. All the patients could walk without
walking aids, except for one patient who further required
lengthening for marked shortening due to previous wide tu-
mor resection. Shortening was 3 cm in one patient with in-
fected total knee prosthesis, while it ranged from 1 cm to 2
cm (mean 1.4 cm) in the remaining patients. Pin tract infec-
tions were seen in five patients, all of which were successfully
treated with oral antibiotics and local wound care.

Conclusion: Knee arthrodesis using a monolateral exter-
nal fixator is associated with a high fusion rate and a low
complication rate, and provides a more comfortable treat-
ment option compared to a circular external fixator.

Key words: Arthrodesis/methods; external fixators; knee joint/
surgery; prosthesis-related infections/surgery.
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Diz artrodezi, 1900°lii yillarin bagindan beri, agri,
ilerlemis osteoartrite bagl instabilite, travmaya bagl
osteoartrit, enfeksiydz osteoartrit, Charcot artropati-
si, poliomiyelit ve tiimor rezeksiyonu sonrasi rekons-
triiksiyon tedavilerinde kullanilmigtir.!"

Modern diz artroplastisinin basarisi, diz artrodezi
gerekebilecek hasta sayisinda azalmaya yol agcmustir.

Glinlimiizde, diz artrodezi icin en sik endikasyon,
enfekte diz artroplastisi sonrasinda rekonstriiksiyona
uygun olmayan hasta grubudur.”

Artrodez ayrica, ekstansdr mekanizmanin bozuldu-
gu, kemik stokunun ileri derecede azaldig1, yumugak
doku ortiisiiniin ciddi oranda kayba ugradig1 geng aktif
hasta grubunda ve artroplasti revizyonu sonrasi tekrar
eden enfeksiyon hallerinde tercih edilmektedir.?!

Plak veya intramediiller civi kullanilarak internal
tespit yontemiyle yapilan artrodez rijid bir tespit sagla-
maktadir. Intramediiller ¢ivileme, erken yiik vermeye
olanak saglama ve yiiksek oranda fiizyon olugturma
(%88-100) gibi avantajlara sahiptir.! Ancak, enfeksi-
yonun yok edilmesini takiben uygulanma gerekliligi
vardir. Bu durum ise bazi durumlarda 40 hafta gibi
uzun bir siire alabilmektedir. Ayrica, gizli enfeksiyo-
nun yayilma riski gibi dezavantajlari da vardir.

Diger yandan, eksternal tespit, kemik fiizyonunu
uyarmak ve dizilimi diizeltmek i¢in ameliyat sonrasi
donemde dahi ayarlama olanag1 saglamakta, enfek-
siyonun kemik medullas: i¢ine yayilmasi agisindan
¢ok daha az risk olusturmakta ve implantin ¢cok daha
kolay ¢ikarilmasi avantajint sunmaktadir.'®

Bu calismada, diz artrodezinde kullanilan cerrahi
teknik ve uniplanar eksternal fiksator kullanimi de-
gerlendirildi.

Hastalar ve yontem

1999-2005 yillar1 arasinda monolateral eksternal
fiksator kullanilarak diz artrodezi uygulanan 11 hasta
(4 erkek, 11 kadin; ort. yas 60; dagilim 29-75) geriye
dontik olarak degerlendirildi.

Diz artrodezi endikasyonu, dort hastada septik diz
artriti komplikasyonu, alt1 hastada enfekte total diz
artroplastisi, bir hastada diz eklemi sinovyal sarkomu
icin yapilan tiimor protezinin enfeksiyonuydu.

Sekiz hastada aktif diz enfeksiyonu vardi. Enfek-
te total diz protezi olan alti1 hastaya artrodezden alti
hafta 6nce debridman ve antibiyotikli ¢imento uygu-

landi. Septik artrit grubundan bir hastaya, aktif en-
feksiyon nedeniyle artodez 6ncesinde debridman uy-
guland:. Diigtik viriilansli mikroorganizma nedeniyle
silik enfeksiyon bulgular1 olan tiimér protezli hastaya
ise tek asamal1 artrodez uygulandi.

Iki asamali tedavi goren hastalara, debridman si-
rasinda alinan kiiltlir ve antibiyogram Grneklerinin
sonucuna gore ortalama alt1 hafta antibiyoterapi uy-
gulandi ve ikinci agsama 6ncesinde enfeksiyonun yok
edildiginden emin olmak i¢in laboratuvar degerleri
kontrol edildi. Hastalardan altisinda metisiline di-
rengli Staphylococcus aureus liredi ve parenteral te-
ikoplanin (2 x 400 mg 1V) ile tedavi edildi. Kiiltiirde
Proteus tlireyen bir hastada ise sefoperazon kullanildi
(2 x 1 gr IV). C-reaktif protein degerleri normale gel-
dikten iki hafta sonra tekrar kontrol edildi ve normal
degerlerde kaldig1 goriildii. Tkinci asama 6ncesinde
tekrar alinan kiiltlir 6rneklerinin hepsi negatif bu-
lundu. Ug hastada klinik ve laboratuvar olarak aktif

N/

L

ntonun
antibiyotikli demineralize kemik matriksi ile dol-
durulmasi.
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Sekil 2. (a, b) Diz artrodez pozisyonunun ¢apraz iki K-teli ile gegcici tespiti. (c) Ekstremite mekanik ekseninin koter

kablosu kullanilarak kontrol edilmesi (femur basi merkezinden ayak bilegi eklemi merkezine).

enfeksiyon bulgusu saptanmadi ve artrodez islemi si-
rasinda alinan kiiltiir ve antibiyogram sonuglar1 hep-
sinde negatifti. Bu hastalarin ikisinde sirasiyla prok-
simal tibia acik kirig1 6ykiisti ve romatoid artit olmak
tizere enfeksiyona yatkinlik olusturan unsurlar vardi.

Cerrahi teknik

Tiim hastalarda girisim, daha onceki anterior cilt
kesileri kullanilarak yapildi. Iki asamali tedavi uygu-
lanan hastalarda ilk asama, eger varsa enfekte imp-
lantin ve tiim enfekte kemik ve yumusak dokunun
cikarilmasi, sonrasindaysa antibiyotikli cimento uygu-
lanmastydi. Kemik ¢cimentosuna kiiltlir sonucuna gore
uygun antibiyotikler eklendi. Enfekte total diz protezi
olan alt1 hastada kemik ¢imentosuna, 40 gr cimento
bagina 2000 mg teikoplanin eklendi. Yaradan kiiltiir
ve antibiyogram i¢in 6rnekler alind1 ve sonucuna gore
ortalama alt1 hafta siireyle uygun antibiyoterapi uygu-
land1. ikinci asamaya laboratuvar ve klinik olarak hig-
bir enfeksiyon bulgusu kalmadiginda gecildi.

Diz artrodezi, bir ve iki agamali tedavilerde hemen
hemen ayni1 sekilde uygulandi. Eski skar anterior yak-
lagimla eksize edildi, kemik ve yumusak dokuda ka-
nayan ylizey elde edilene kadar debridman uygulandi.
Cimento varsa ¢ikarildi (Sekil 1a) ve kemik uclar1 ge-
nis kanayan ytizey elde edilecek sekilde hazirland1.

Distal femur ve proksimal tibia yiizeylerinin ha-
zirhiginda, total diz artroplasti setindeki rezeksiyon
kizaklart kullanildi. Kargilikli getirilen kemik yii-
zeylerindeki defektler, i¢ine antibiyotik eklenen de-
mineralize kemik matriksi (5 ml demineralize kemik
matriksine 400 mg teikoplanin) ile dolduruldu (Sekil
1b). Fiizyon i¢in dize 5-10 derece fleksiyon ve 7 de-
rece valgus pozisyonu verilerek skopi altinda capraz
iki adet K-teli ile tespit yapild1 (Sekil 2 a, b). Ameliyat
sirasinda dizin pozisyonu, koter kablosu ile dizilim
testi yapilarak kontrol edildi (Sekil 2c). Diz uygun

pozisyonda tespit edildikten sonra ve fiksator uygu-
lamadan 6nce, enfeksiyon riskini azaltmak icin cilt
monofilaman iplikle kapatildi.

- g S
Sekil 3. (a) ilk Schanz vidasinin distal femur merkezine
frontal planda uygulanmasi. (b) Fiksatér ceneleri-
nin en (st ve alt deliklerine konan gegici Steinmann
civileriyle fiksatér pozisyonunun korunmasi.
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Sekil 4. Tibia proksimal medialine uygﬁlanan Schanz
vidasinin llizarov sisteminden alinan yarim halka
ile fiksatére birlestirilmesi.

Dort hastada biplanar fiksasyon, yedi hastada unip-
lanar fiksasyon uygulandi. Biplanar fiksasyona ciddi
osteoporoz ya da belirgin kemik kaybi olan hastalarda
karar verildi. Eksternal fiksator uygulamasi sagittal plan-
da baglatild1 ve 6 mm c¢apli hidroksiapatit kapl1 Schanz
vidalart kullanildi. Tlk Schanz vidasi, femur distal bolii-
miine, frontal planda kemigin ortasinda olacak sekilde
(Sekil 3a) ve sagittal planda femur anatomik eksenine
dik olacak sekilde uygulandi. Eksternal fiksatoriin cene-
si Schanz vidasina bagland: ve fiksatoriin ¢enelerindeki
en distal ve en proksimal deliklerden gegici Steinmann
telleri uygulanarak, diger Schanz vidalar1 gonderilirken
fiksatoriin pozisyonu korundu (Sekil 3b). Her kemik seg-
mentine genel olarak dort adet Schanz vidast uygulandi.

Ciddi osteoporoz veya belirgin kemik kayb1 varli-
ginda, stabil fiksasyon icin, frontal planda ikinci bir
fiksator, her kemik segmentine ikiser Schanz vidasi
kullanilarak uygulandi. Gerektiginde, frontal plan-

sonra (f) én-arka ve (g) yan grafiler.

Sekil 5. Ameliyat 6ncesi (a) T,-agirlikl manyetik rezonans gértintisu, (b) 6n-arka ve (c) yan
diz grafileri; Artrodez uygulamasi sirasinda eksternal fiksatér ile (d) 6n-arka
ve (e) yan grafiler; Solid kemik kaynama saglandiktan ve fiksatér ¢ikarildiktan

da tibia 1/3 proksimaline medialden uygulanan bir
Schanz vidasi, Ilizarov sisteminden bir yarim halka
veya plak ile fiksatére baglanarak stabilite artirildi
(Sekil 4). Fiksator uygulandiktan sonra K-telleri ¢ika-
rild1 ve kemik uglar1 skopi altinda intraoperatif ola-
rak komprese edildi. Kompresyona ameliyat sonrasi
donemde de iki hafta boyunca, 12 saatte bir ¢eyrek
milimetre hizinda devam edildi. Hastalar ikinci giin
kanadyen baston yardimiyla mobilize edildi. Ekster-
nal fiksasyon ortalama sekiz ay (dagilim 5-12 ay) uy-
guland1. Fiksatoriin ¢ikarilmasini takiben hastalar ti¢
ay diz ortezi, bir ay da baston kullanarak yiiriitiildii.

Septik diz artriti komplikasyonu olan bir hastada
ameliyat 6ncesi 6 cm kisaligin telafisi icin, enfeksiyon
debridman ve antibiyotikli ¢cimento ile kontrol altina
alindiktan sonra, eksternal fiksatorle birlikte uzun
intramediiller ¢ivi de uygulanarak, artrodezin yanin-
da civi lizerinden uzatma da uygulandi. Ekstremitede
istenilen uzunluk saglandiktan ve artrodez radyog-
rafik olarak tespit edildikten sonra eksternal fiksator
cikarilarak intramediiller ¢ivi kilitlendi. Bu hastanin
alt ekstremitesi, ayagini salinim fazinda yere takil-
masini Onlemek icin 1 cm kisa birakildi.

Fiizyon radyografi ile takip edildi (Sekil 5). Rad-
yografik olciit olarak tibia ve femur arasinda trabe-
kiiler kopriilesme kullanildi. Bagarili fiizyon i¢in, bu
radyografik bulgularla birlikte, fiksator ¢ikarildigin-
da fiizyon sahasinda hicbir hareket olmamasi klinik
olciit olarak kabul edildi. Hastalar ortalama 28 ay
(dagilim 7-69 ay) izlendi.

Sonuclar

Eksternal fiksasyon siiresi sonunda tiim hastalarda
flizyon elde edildi. Takip stiresinin sonunda, belirgin
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kisalik gelisen bir hasta (enfekte tiimér protezi) haric
tiim hastalar yardimsiz yiirtiyebiliyordu.

Sekiz hastadaki enfeksiyon tedavisi sonucunda
tekrarlayan enfeksiyon goriilmedi.

Artrodez pozisyonu ortalama 7.8° fleksiyon (dagi-
lim 0°-12°) ve ortalama 7.1° valgus (dagilim 4°-12°)
olarak olgiildii.

Bir hastada ameliyathaneye tagima sirasinda diis-
me sonrasi intertrokanterik femur kirigir gelisti ve
eksternal fiksator bu bolgeyi de tespit edecek sekilde
modifiye edildi. Acili ¢ene eklenerek intertrokante-
rik kirik tespit edildi. Yedi ay sonrasi kontrolde art-
rodezin bagarili oldugu ve intertrokanterik kirigin
kaynadig1 gozlendi. Sadece 3 cm kisalik kalan hasta
ayakkabisina yiikseltme yapilarak zorluk ¢ekmeksi-
zin yliriiyebiliyordu. Bu hasta miyokard enfarktiisii
nedeniyle 34. ayda kaybedildi.

Belirgin kisalik gelisen (15 cm) enfekte tiimor
protezli hastaya bagarili artrodezi takiben tibiaya
Ilizarov ile, femura monolateral eksternal fiksator
ile uzatma uygulandi. Bu hastadaki kisalik genis tii-
mor rezeksiyonu sonucu gelistiginden, diz artrodezi
komplikasyonu olarak degerlendirilmedi.

Enfekte total diz artroplastisi nedeniyle artrodez
uygulanan bir hastada tedavi sonunda 3 cm kisalik
gelisti; bu hasta ayakkabi degisikligi ile yardimsiz
ylrtiyebiliyordu. Geri kalan hastalarda ortalama ki-
salik 1.4 cm (dagilim 1-2 cm) idi.

Paley’in!” komplikasyon siniflamasina gore, beg
hastada goriilen civi dibi enfeksiyonu antibiyoterapi
ve lokal yara bakimi ile basarili olarak tedavi edildi.

Tartisma

Olgularimizdaki diz artrodezi endikasyonu birin-
cil olarak enfeksiyon kokenliydi. Hastalarin hepsinde
basarili fiizyon elde edildi ve tlimii toplum i¢inde yar-
dimsiz hareket edebilir hale geldi (community ambu-
lator). Bunu, cerrahi teknigin ytiksek fiizyon oranina
ve eksternal fiksatoriin uygulanma sahasi secimine
bagliyoruz.

En yiiksek derecede kemik temasi ve kemik yii-
zeylerinin kargilikli gelmesi diz fiizyonu icin ¢ok
onemlidir.®* Charnley!" 171 hastasinin 169’unda
(%99) elde ettigi flizyonu, miikemmel derecede
uyumlu hale getirdigi kemik ylizeylerine ve normal
kan dolagimina baglamistir. Hageman ve ark.!'” basa-
ril1 bir fiizyonda en 6nemli faktoriin iyi kemik tema-

st oldugunu belirtmiglerdir. Olgularimizda, total diz
artroplasti setindeki rezeksiyon kizaklarini kullana-
rak distal femur ve proksimal tibiada en genis kemik
temasi elde etmeye calistik.

Sadece koronal kompresyon ceneleri kullanarak
fleksiyon-ekstansiyon planinda stabilite elde etmek ol-
dukca zordur.""! Bu nedenle, sagittal planda en yiiksek
stabiliteyi saglamak amaciyla fiksatorii anteriordan uy-
guladik ve ciddi osteoporoz veya belirgin kemik kaybi
nedeniyle kemik stoku yetersizligi olan hastalarda ko-
ronal planda ikinci bir fiksator daha uyguladik.

Diz eklemine artrodez uygulanirken 5-7 derece
valgus ideal a¢1 olarak onerilmistir."? Olgularimizda
dizde ortalama fleksiyon 7.8 derece, ortalama valgus
7.1 derece idi ve bu degerler eksternal fiksator kulla-
nilarak rahatca elde edilebilmistir.

Aktif enfeksiyon olan sekiz hastanin altisinda
iki asamal1 olarak, 6nce debridman yapilmis ve an-
tibiyotikli ¢imento yerlestirilmis, enfeksiyonun te-
mizlenmesini takiben artrodez uygulanmistir (ort. 6
hafta). Bir hastada ise iki agamali tedavi ¢cimentosuz
uygulanmistir.

Enfeksiyon varliinda iki asamali tedavinin baga-
ril1 fiizyon i¢in en iyi secenek olduguna inaniyoruz.
Enfeksiyonun yok edilmesinden sonra yapilan artro-
dez oraninda belirgin artig oldugunu gosteren iki ¢a-
lisma da bunu desteklemektedir.'**!

Eksternal fiksasyon bir hastada ameliyat &ncesin-
deki 6 cm’lik kisalig1 ¢ivi lizerinden uzatma ile telafi
etmek i¢in, diger bir hastada ise eglik eden femur in-
tertrokanterik kirigini tespit etmek igin kullanilmis-
tir. Eglik eden diger patolojilerin tedavisinde kullani-
labilmesini eksternal fiksasyonun bir avantaji olarak
degerlendiriyoruz.

Komplikasyon sadece bes hastada yiizeyel ¢ivi dibi
enfeksiyonu seklinde gelisti ve tiimii oral antibiyotik
ve lokal yara bakimu ile tedavi edildi. Genig tiimor
rezeksiyonu ve debridman sonrasi 15 cm kisalik geli-
sen bir hastaya artrodez sonrast femurdan unilateral
ve tibiadan sirkiiler fiksat6rle uzatma yapilarak kisa-
lik telafi edildi. Intramediiller civileme ile artrodezin,
yliksek fiizyon orani (%95) ve erken yiik verme avan-
tajlarina kargin,!'>'*! enfeksiyonun yayilma riski tasi-
masl, yeterli valgus ve fleksiyon saglamadaki teknik
zorluk, uzun ameliyat siiresi gerektirmesi, ameliyat
sirasinda fazla kan kaybi ve kirik riski olusturmasi ve
ameliyat sonrasinda kompresyon sansi saglamamasi
gibi birgok dezavantaji vardir.>16-18!
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Nichols ve ark."! ¢ift plakla diz artrodezi yaptiklari
11 hastada %100 fiizyon saglamiglardir. Ancak yazar-
lar, aktif enfeksiyon varliginda bu teknikten kaginil-
masi gerektigini savunmuslardir." Cift plakla diz art-
rodezi tekniginin etkinligini saptamak icin daha fazla
veri gerekmektedir.2' Ote yandan, eksternal fiksatorle
yapilan artrodez, fiizyon sahasinda kompresyonun stir-
diirtilebilmesi, ameliyat sonrast donemde dahi ayarla-
ma sanst vermesi ve enfeksiyonun daha az yayilmasi
riski olusturmasi avantajlarin1 sunmaktadir."”

Ilizarov cihazinin kullanilmasi eksternal fiksator-
le yapilan diz artrodezinin fiizyon basarisini belirgin
olarak artirmistir (%93-100).2"*2 Ancak, bu uygu-
lamanin komplikasyon orani da ytiksektir (%80-84)
(civi dibi enfeksiyonu, ¢ivi dibi kirik gelismesi, ¢ivi
gevsemesi ve kaynamama).**?? Olgularimizda komp-
likasyon orani %45°tir.

Tarif edilen teknigin diger internal ve eksternal
uygulamalara {istlinligli ancak ileriye doniik rando-
mize calismalarla gosterilebilir. Calismamizin bir
sonraki asamasi bu yonde olacaktir. Ancak, unipla-
nar uygulamada tel ve ¢ivi sayis1 azaldigi icin hasta
basina diisen enfekte tel / ¢ivi sayis1 da daha diisiik-
tiir. Calismamizda diger komplikasyonlarin higbiri
(civi kirilmasi, kaynamama, vb.) goriilmemistir.

Sonug olarak, diz artrodezinde uniplanar ve bipla-
nar fiksatorlerle bildirilen diislik flizyon oranlarinin
(sirastyla %58 ve %65),*! genis kemik temasi olus-
turan ve sagittal planda uygulanan eksternal fiksator
sayesinde daha fazla stabilite saglayan teknigimizle
belirgin oranda artirilabilecegine inaniyoruz.
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