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IKI ASAMALI REVIZYON TOTAL DIZ PROTEZI
UYGULAMALARI

Bilent Erdemli* 0 Mehmet Armangil**

OZET

1990 ile 2002 tarihleri arasinda infekte total diz artroplas-
tili 34 hastanin iki asamali olarak yapilan revizyon diz art-
roplastilerinin kisa dénem klinik ve radyolojik sonuclari
arastirldi. 32’si kadin ikisi erkek olan hastalarin ortalama
yasi 65.2 ( 56-71) olup ortalama takip stireleri 69 ay (12-
102) idi. Hastalarin son kontrolleri Diz Cemiyeti klinik ve
radyolojik degerlendirme sistemine gére yapildi. Diz sko-
ru ameliyat 6ncesi 46.5 puandan 84.4 puana, fonksiyon
skoru 34.5 puandan 75.5 puana yiikselmisti. Son kontrol-
lerde ameliyat 6ncesi maksimum fleksiyon derecesinin or-
talama 75.3°" den ameliyat sonrasi ortalama 92.8°ye yiik-
seldigi saptandi. Sadece bir hastada reinfeksiyon goriil-
dii.Alinan sonucglarla, infekte diz artroplastisi sonrasi iki
asamali olarak yapilan revizyon diz artroplastisinin basa-
rili ve etkin bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varildi.

Anabhtar Kelimeler: Revizyon Diz Artroplastisi, Infeksiyon,
iki Asamali Reimplantasyon

SUMMARY

Two-Stage Revision Total Knee Arthroplasty

From 1990 to 2002, thirty-four two stage revision total
knee arthroplasties (TKA) performed in 34 patients with in-
fected primary TKA were studied to determine the short-
term clinical and roentgenographic results. There were 32
females and 2 male. The mean age was 65.2 (56-71) ye-
ars and the mean follow-up time was 69 (12-102) months.
The outcome of the TKA was assessed using the Knee So-
ciety clinical and roentgenographic rating system. The
knee score improved from a preoperative value of 46.5
points to 84.4 points and the function score improved
from 34.5 points to 75.5 points at last evaluation. Preope-
ratively the mean maximum flexion was 75.3° and impro-
ved to an average of 92.8° at final follow-up. There have
been one reinfection. The results suggest that predictable
and satisfactory results can be obtained in a two stage re-
implantation for the salvage of infected total knee arthrop-
lasty.

Key Words: Revision Knee Arthroplasty, Infection, Two
Stage Reimplantation.

Total diz protezi agri, deformite ve fonksiyonel
kisithhigina neden olan diz ekleminin osteoartriti
icin tercih edilen basarili bir tedavi yontemidir.
Total diz protezi icin %90’a varan hasta memnu-
niyet oranlari bildirilmisse de tim diz protezleri-
nin % 5’i hatta bazi serilerde ise % 10'nu revizyo-
na ihtiya¢c duymaktadir. Revizyon sebebleri ince-
lendiginde degisik serilerde degisik siklikta reviz-
yon sebebleri karsimiza ¢ikmaktadir. Fehring ve
Griffi’in serilerinde en sik sebeblerin basinda derin
infeksiyon (% 38), instabilite (% 27), cimentosuz

implant ytizeyine yetersiz kemik biyime (% 13),
patellar problemler (% 8), asinma (% 7), gevseme
(% 3) ve diger nedenler (% 4) gelmekte (1), buna
karsihk Rand ve arkadaslarinin 427 vakalik reviz-
yon serilerinde ise en sik fiksasyon yetersizligine
bagli revizyon yapilirken, anormal dizilim, kom-
ponent malpozisyonu, kiriklar ve patellar prob-
lemleri diger revizyon sebebleri olarak bildirilmis-
tir (2). Primer diz artroplastisini takiben infeksiyon
gelisme siklig1 genis serilerde ortalama % 0.5 ile 5
arasinda bildirilmektedir (1,2). Infeksiyon primer
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diz artroplastisinin basarisini bozacagi icin mutlak
suretle eredike edilmesi sarttir. infekte diz protez-
lerinde cok degisik tedavi secenekleri bulunmakla
birlikte en basarili en etkin yontemin iki asamall
olarak yapilan revizyon cerrahisi oldugu kabul
edilmektedir. ilk asamada tiim protez ve cimento-
larin ¢ikartilmasi ve antibiyotikli ¢cimento ile spa-
cer adi verilen bosluk doldurucu kalibin konmasi,
ikinci asama ise infeksiyon ortami gectikten sonra
revizyon protezleri ile yeniden fonksiyonel ve ag-
rnsiz bir diz ekleminin kazanilmasidir. Literattirde
iki asamali revizyon diz cerrahisi ile infeksiyonun
eredike edilmesi ve klinik basari %97-100 olarak
bildirilmistir (2).

Bu ¢alismada, infekte primer diz protezi sonra-
st iki asamali revizyon diz protezi ugulanan hasta-
larin retrospektif olarak degerlendirilmesiyle, yon-
temin klinik basarisi ve karsilasilan zorluklarin ¢6-
ztmlerinin ortaya konmasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Ocak 1990 ile Haziran 2002 tarihleri arasinda
revizyon total diz protezi ameliyati yapilan 74
hastanin 34 tanesine (%46) infeksiyon sebebiyle
iki asamali revizyon diz protezi uygulanmis olup
bu hastalarin timi ¢calisma kapsaminda retrospek-
tif olarak incelendi. Hastalarin 32’si kadin, 2’si er-
kek olup ortalama yas 65.2 yil ( 56-71), revizyon
sonrasi ortalama takip siiresi 69 ay (12-102 ay) idi.
Primer diz protezini takiben gelisen infeksiyon
Fitzgerald ve ark./na gore siniflandirildi (3). infek-
siyon teshisinin hastalarin fizik ve radyolojik mu-
ayenesi (Sekil 1) (kizariklik, siklik, 1s1 artisi ve dre-
najin olup olmamasi), serolojik testlerin sonuclari
(Iokosit sayimi, C-RP ve eritrosit sedimantasyon
hizi) ve ameliyat sirasinda alinan doku 6rnekleri-
nin kaltdr incelemesiyle yapildigi saptandi. Tim
dizler infeksiyon teshisi konduktan sonra iki asa-
mali olarak revize edildi. Eklem cizgisinin yerinin
tesbiti icin medial epikondil referans nokta kabul
edildi. Kemik defektlerinin onarimi igin kullanilan
femoral destek bloklari, tibial kama, metal ag ve
kemik greftleri tesbit edildi.

Cerrahi Teknik:

Tim olgularda eski insizyon proksimal ve dis-
tale dogru uzatilarak kullanildi. 34 dizin 11 tane-
sinde rektus snip (4), 4 tanesinde ise V-Y qudri-

Sekil 1: Infekte diz protezine ait direkt yan grafi. Ozellikle
distal femurun 6n yiiziinde gevseme goriiliiyor.

cepsplasti(5) yapilirken digerlerinde standart me-
dial parapatellar artrotomi (6) kullamldi. ilk asa-
mada tiim protez komponentleri ve ¢cimento ¢ikar-
tildiktan sonra radikal bir debridman uygulandi
(Sekil 2 ve 3). Doku orneklerinden intraoperatif
kaltar alindiktan sonra antibiyotikli ¢cimentodan
hazirlanan spacer adi verilen dikdortgen seklinde-
ki bloklar eklem araligina konarak diz eklemi ka-
patildi (Sekil 4). Alinan kiltir ve antibiyograma

Sekil 2: Protez komponentleri ¢ikartildiktan sonra agiri si-
novyal reaksiyon
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Ancak tim yumusak dokular radikal bir sekilde te-
mizlenmeli

Sekil 4: Femur ve tibia arasina yerlestirilen sabun kalibi
seklindeki spacer:antibiyotikli kemik ¢imentosun-
dan hazirlanmig

Sekil 5: Ikinci asamada femoral tarafta F2 tipi kemik kay-
bi, allogreftler ile onarilmis. Tibiada T2 (dondur-
ma kulagi tarzi) kemik kaybi, granil tarzi allogreft-
ler ile doldurulmadan 6nceki hali

gore uygun antibiyotik parenteral yada oral en az
6 hatfa kullanildiktan sonra hastanin serolojik in-
celemeleri ve kultir sonuglari infeksiyon alehine
sonug verdiginde ikinci asama yapildi. Bu asama-
da spacer cikartildiktan sonra femur ve tibiadaki
kemik kayiplart AORI siniflamasina gore degerlen-
dirildi (7). Bozulan eklem cizgisinin restorasyonu
icin kemik kayiplari ¢cimento, kemik grefti, metal
aglar yada metal destek bloklari ile onarilarak re-
vizyon diz protezleri kondu (Sekil 5). Ameliyat
sonrasi bakim genisletilmis yaklasimlar tercih edil-
meyen vakalarda ayni primer diz protezi sonrasi
oldugu gibi 24-36 saat sonra drenler cekilip aktif
ve pasif diz hareketlerine baslanmasi seklinde ya-
pildi. Rectus snip yapilan dizlerde ameliyat sonra-
st aktif diz hareketlerine baslanmasi izin verilir-
ken, V-Y qudricepsplasti yapilan vakalarda 3 haf-
ta aktif diz hareketlerine izin verilmedi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki ta-
kiplerinde KSS (Knee Society Score) klinik ve rad-
yolojik degerlendirme sistemi kullanildi (8).

Sonuglar

Primer diz protezini takiben gelisen infeksiyon-
lar Fitzgerald ve ark.'nin siniffamasina gore 3 diz-
de Stage | (ilk 3 ayda gelisen), 24 dizde Stage Il (ilk
2 yil icerisinde gelisen), 4 dizde ise Stage Il (he-
matojen) tipte idi. Hastalarin timiinde klinik ola-
rak agri, hareket kisithiligr ve fonksiyon kaybi di-
sinda, sislik ve 1s1 artisi mevcuttu. 2 dizde sinus
drenaji vardi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama
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l6kosit sayisi 8475 (7900-11.500/mm3); CRP
41.56 mg/dl (18-172 mg/dl), eritrosit sedimantas-
yon hizi 63.4 mm/saat (30-130 mm/saat) olarak
bulundu. Tim hastalarda ameliyat 6ncesi ve ame-
liyat sirasinda eklem sivisindan kultir alinmis ol-
dugu ve bunlarin 21 tanesinde hem ameliyat 6n-
cesi hemde intraoperatif kiltirlerinde Greme ol-
dugu buna karsilik 8’inde ameliyat oncesi kiiltir-
lerin negatif ameliyat sonrasi pozitif oldugu 5’in
de ise her iki kilttrtinde negatif oldugu tesbit edil-
di. Uretilen mikroorganizmalar 12 dizde Metisili-
ne Rezistan Stafilokokus Aureus (MRSA), 12 dizde
koagulaz (-) stafilokokus aureus, 6 dizde stafiloko-
kus epidermidis, 3 dizde E.coli, 1 dizde ise corine-
bakterium jeikium idi. ilk asamada tiim protezler
cikartihp ¢imento artiklari temizlendikten sonra
12 dizde hazir antibiyotikli cimentodan ( Howme-
dica, Antibiotic Simplex — Eritromisin yada Tobra-
misin iceren) hazirlanan spacer kondugu, buna
karsilik 22 dizde her 40 gr kemik ¢imentosu tozu-
na 1 gr Vankomisin ilave edilerek ameliyathanede
hazirlanan antibiyotikli ¢cimento ile elde edilen
spacer yerlestildigi tesbit edildi. Ameliyat sonrasi
treyen mikroorganizmalara duyarli antibiyotik te-
davisi parenteral olarak ortalama 34 gin (21-65
glin) uygulandi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sira-
sinda mikroorganizma uretilemeyen 5 dizde ise
teiokoplanin 400mg/giin .M olarak 4 hafta siirey-
le verildi. Klinik olarak inflamasyon bulgularinin
ortadan kalkmasi, 6zellikle C-RP ve eritrosit sedi-
mantasyon hizinin normal degerlere gelmesi icin
gecen sire ortalama 10.7 hafta (6-16 hafta) olarak
bulundu. ikinci asamada spacer cikartildiktan son-
ra femur ve tibiadaki kemik kayiplari AORI sinifla-
masina gore degerlendirildiginde; olgularin 10’un-
da F1, 7’sinde F2A, 16’sinda F2B, 1 olguda F3 ke-
mik kaybi tesbit edilirken, tibianin degerlendiril-
mesinde 16’sinda T1, 8’inde T2A, 9’unda T2B,
1’inde ise T3 kemik kaybi tesbit edildi. Femura ait
kemik kayiplarinin giderilmesinde 12 olguda sa-
dece metal destek bloklari, 22 olguda ise metal
destek bloklarinin (distal femoral yada posterior)
yanisira kemik greftleri (1 olguda femur bagi taze
donmus femur basi grefti, digerlerinde blok seklin-
de allogreft) kullamlmis idi (Sekil 6). Tibiaya ait
kemik kayiplarinin giderilmesinde ise 3 hastada
sadece kemik ¢imentosu, 5 olguda sadece kama
seklinde destek bloklar, 26 olguda ise kemik
greftleri kullanildi (Sekil 7). Tim olgularda gerek
tibial ve femoral komponentlerin stabilitesini artir-

Sekil 6: Femurda F3 tipi kemik kaybi, taze donmus femur
basi grefti ile onarilmis.

Sekil 7: Ayni hastanin yan grafisi, Femurdaki greftin konak
kemik ile uyumu goriilekte

mak gerekse yik dagilimini daha distale aktarmak
amaciyla stem uzantilari tercih edildi (Sekil 8). Ol-
gularin KSS klinik degerlendirme kriterlerine gore
revizyon ameliyati oncesi diz puani ve fonksiyo-
nel puani sirasi ile ortalama 46.5 (30-62) ve 34.5
(10-50), revizyon sonrasi ise ortalama 84.4 (55-
95), ve 75.5 (60-90) olarak bulundu. Ameliyat 6n-
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Sekil 8: Kemik grefti ve metal destek kullanilan vakalarda
yik dagihmini distale aktarmak icin stem uzantila-
ri kullaniimalidir.

cesi hastalarin yapabildikleri maksimum fleksiyon
ortalama 75.3° (30.5°-95°) den ameliyat sonrasi
maksimum 92.8° (65°-110.5°) ‘ye ciktigi gozlen-
di.Olgularin revizyon sonrasi son kontrollerinde
hi¢ bir zonda 2 mm den fazla radyolusent bolge
tesbit edilmedi. Sadece bir vakamizda revizyon
sonrasi 5.5 ayda reinfeksiyon gelismis olup, bu
hastaya artrodez yapilmisdi.

Tartisma

Total diz protezi sonrasi olusan derin infeksi-
yon, en sik revizyon nedenlerinden birisi olup pri-
mer uygulama sonrasi % 0.5-5 oranlari arasinda
gorilmektedir (1,2,9). infeksiyon bir diz protezi-
nin basina gelebilecek en kot komplikasyondur.
Bu durum hasta cerrah ve ekonomik agidan pek

cok sorunlarida beraberinde getirmektedir. infek-
siyon sebebiyle hastanin bozulan fonksiyonlarinin
yeniden kazanilmasi kadar infeksiyonu eredike et-
mekte biyiik dnem tagimaktadir. infeksiyon eredi-
kasyonu icin 6nce infeksiyon ne sekilde karsimiza
cikabilir yada nasil tani koyabiliriz sorularinin ce-
vaplanmasi gerekmektedir. Primer diz protezini
takiben gelisen infeksiyonlar ile ilgili siniflamalar
bulunmakla birlikte, Fitzgerald ve arkadaslarinin
yaptigi siniflama en sik kullanilanidir (3). Bu sinif-
lamada periprostetik infeksiyonlar 3 gruba ayrilir.
Stage I, akut fulminant infeksiyonlardir.Cerrahiyi
takiben ilk 3 ayda gelisen ve ates, agri, kizariklik,
sislik ve drenaj ile kendilerini gosterirler. Stage
infeksiyonlar, cerrahiden sonraki ilk 2 yil icerisin-
de karsimiza cikar ve inokulasyonun cerrahi sira-
sinda oldugu kabul edilmektedir. Tanisi en zor
olan grub bu tip infeksiyonlardir. Stage Il infeksi-
yonlar ise, ge¢c hematojen infeksiyonlar olup ta-
mamen asemptomatik bir protezin aniden akut in-
feksiyon tablosu ile gelmesiyle karekterizedir. in-
feksiyon etkeni olarak en sik rastlanilan mikrorga-
nizmalar, stafilokokus aereus (%50-65), Stafiloko-
kus epidermidis (%25-30), diger streptokok susla-
ri, gram (-) basillerdir(10). Bizim serimizde de %
70 dizde stafilokokus aureus tremistir. Son yillar-
da metisiline, ya da vankomisine direncli suslarin
yol actigi tedaviye direncgli infeksiyonlar cogal-
maktadir (11).

Agrisiz, fonksiyonel bir revizyon diz protezinin
yapilabilmesi icin ilk sart infeksiyonun eredike
edilmesidir. Bu amagla degisik tedavi secenekleri
bulunmaktadir (Tablo 1). Protez korunarak yapi-
lan tedaviler ancak c¢ok erken dénemde teshis

Tablo 1: Infekte total diz artroplastisinde tedavi
secenekleri

Protez korunarak
Sadece aspirasyon ve antibiyotik
Acik veya artroskopik debridman + antibiyotik

Protez cikartilarak
Ayni seansta reimplantasyon
iki asamali reimplantasyon

Kurtarici girisimler
Artrodez
Rezeksiyon artroplastisi
Amputasyon
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edilmis, protezin fiksasyonunun iyi oldugu ve
mikroorganizmanin antibiyotiklere duyarli olmasi
durumunda tercih edilmelidirler (12). Bu yolla ba-
sari orani literatirde %15 olarak bildirilmistir.
Acik veya artroskopik debridmana ilaveten antibi-
yotik tedavisin de basari sansi % 25-50"lere ¢ik-
maktadir (13). Artrodez, rezeksiyon artroplastisi ve
amputasyon gibi kurtarici girigsimler ise tedaviye
direncli yasami tehdit eden, ekstansér mekaniz-
manin tahrip oldugu, yumusak doku ortisinin
yeterli olmadigi hastalarda dasuntlmelidir (2,14).
Protez cikartilarak yapilan girisimler ise tek veya
iki asamali olarak 2 tiptedir. Tek asamali revizyon-
lar, infekte artroplastinin genis debridman sonrasi,
ayni seansda antibiyotikli cimento ile yeni bir pro-
tezin yerlestilmesidir. Goksan ve Freeman tek asa-
mali revizyon cerrahisi uyguladiklari ve ortalama
takip stresi 5 yil olan 18 olguluk calismalarinda 2
olguda reinfeksiyon gelistigini (%88 basari) belir-
tirlerken, Sener ve ark. ise tek asamali revizyonlar-
da %50 reinfeksiyonu gozlemlemislerdir (15,16).
Gunumiuzde ozellikle Kuzey Amerika’da popiile-
rize olan ve daha sonralari pek cok merkez tara-
findan kullanilan iki asamali revizyonlar da %90
hatta %100 basarili sonuglar alinmaktadir (17). Bu
yontemin basarisinda ilk seansda, yapilacak deb-
ridmanin ve protezin c¢ikartilmasi asamasinin bi-
yik onemi vardir. Protez cikartilirken dikkat edil-
memesi, istenmeyen kemik kayiplariyla sonugla-
nacaktir. Genis sinovyal debridmanla birlikte tim
cimento parcalari ¢ikartilmalidir. iki asama arasin-
daki dénemde dizdeki instabilteyi giderebilmek
icin iskelet traksiyonu, al¢i atel, eksternal fiksator-
ler kullanilabilinir. Bizim seride sabun kalibr sek-
lindeki spacer bu amagla kullanilmistir. Femur ve
tibia arasina konacak spacer mutlak suretle antibi-
yotikli olmalidir. Hazir antibiyotikli ¢cimentolarin
kullanilmasi miimkiin olmakla birlikte ameliyatha-
nede cimento icerisine termostabil bir antibiyoti-
gin konulmasi da mumktndir. Cimento icerisine
konacak antibiyotik miktari dokuda yeterli seviye-
de konsantrasyon olusturabilmelidir. Bu amacla
eritromisin, tobramisin, gentamisin yada vankomi-
sin kullanilabilmektedir. ilk asamadan sonra tekrar
reimplantasyon icin en az 6 haftalik bir stire bek-

lenilmelidir. Bu sire igerisinde parenteral uygun
antibiyotik kullanilmali ve tekrarlayan kulttr
sonuglari negatif yani tireme olmuyorsa C-RP ve
sedimantasyon normal degerlere inmisse ikinci
asama yapilmalidir. ikinci asamada, kemik kayip-
lari nedeniyle eklem anatomisi bozulmustur. Ek-
lem cizgisinin normal yerine restorasyonu basari
icin kacinilmazdir. Kemik kayiplarinin onarimi
burada biyik 6nem tasimaktadir. Normalde ek-
lem c¢izgisi medial femoral epikondilin yaklasik
2.5 cm distalindedir. Yapilan en biyuk hata kemik
kaybini tamir etmeyip daha kiigtik bir protez kon-
masidir ki bu eklem ¢izgisinin yukari ¢ikmasina
hem de instabiliteye yol acar. Bu instabiliteyi gi-
dermek icin daha kalin insert kullamldiginda da
patella baja ortaya cikacaktir. Bu nedenle kemik
kayiplarinin onarimi eklem ¢izgisinin korunmasi
icin mutlak gereklidir. Bu amacgla metal destek
bloklari, metal aglar ve kemik greftleri kullanil-
maktadir.

iki asamali revizyon diz protezlerinde klinik
basari Rosenberg ve ark.’nin serilerinde % 75 mi-
kemmel ve iyi olarak bildirilirken, sadece bir olgu-
da reinfeksiyona rastlamiglardir (18). Booth ve Lot-
ke ise 25 vakanin 21’inde mikemmel ve iyi so-
nuglarin alindigini, gene 1 vakada revizyon sonra-
st infeksiyon gelistigine dikkat ¢ekmislerdir (19).
Whiteside cimentosuz protezlerle yaptigi 33 iki
asamali revizyon vakasinin 35 aylik takipleri so-
nucunda sadece 1 vakada infeksiyon gordugiini
bildirmistir (20). Bizim serimizde ise ortalama 69
aylik takip sonucu reinfeksiyon gelisen 1 vaka
(%2.9) tesbit edilmistir.

Revizyon diz protezi uygulamalari strprizlere
acik komplikasyonlu bir cerrahidir. infekte bir diz
protezinin tedavisinde infeksiyonun eredikasyonu
hemde bozulan anatomi nedeniyle cerrahi tekni-
gin zorlugu 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Birinci asamada yapilacak debridmanin
genis olmasi, protezlerin dikkatli ¢ikarilmasi ve
antibiyotik yukliu cimento spacer yerlestilmesi, pa-
renteral uygun antibiyotigin yeterli siire verilmesi,
ikinci asamada ise kemik kayiplarinin onarilmasi
klinik basari icin mutlak sarttir.
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