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OZET

Kasim 1996 — Nisan 1999 tarihleri arasinda 16 olguya total diz protezi (TDP)
revizyonu uygulandi. Olgularin 13’1 kadin (%81), 3’1 erkek (%19) olup ortalama yas 65 (43-
80) ve ortalama takip siiresi 22,6 ay (12-41) idi. Onikisi septik (%75), 4’1 aseptik (%25)
gevseme bulgulart nedeniyle opere edilen olgulardan septik gevsemesi olanlara iki, aseptik
gevsemesi olanlarda ise tek asamali revizyon cerrahisi uygulandi. Iki asamali revizyon
cerrahisi yapilan olgularda ilk ameliyatta protezin ¢ikarilmasi, debritman sonrasi antibiyotikli
cimento uygulamasi ile eklem aralig1 korundu. Tiim olgulardan derin doku kiiltiirleri alinda.

Oniki (%75) septik olgunun 10’unda (%81) kiiltiirlerde tireme tespit edildi. Septik
olgularin tiimiine ortalama 28 giin (21-40) parenteral, 34 giin (28-42) oral antibiyotik tedavisi
uygulandi. Klinik olarak enflamasyon bulgularinin tamamen diizelmesi, CRP ve
sedimantasyon degerlerinin normal sinirlara inmesi sonucunda revizyon TDP uygulandi.
Olgularin eklem ¢izgisi, fibula dis ¢ikintist ile femur protez distali arasi mesafe olgililerek
degerlendirildi. Bu mesafe revizyon oncesi ortalama 31.5 mm iken, revizyon ameliyati sonrasi
ortalama 40.5 mm, femur medial epikondil-femur protez distali arasi mesafe ise ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi sirasi ile 23 mm ve 24 mm olarak bulundu. Olgularin ameliyat
oncesi diz puani 46,3 (31-62), fonksiyonel puani 34,3 (10-50) olup, ameliyat sonrasi diz puani
84,3 (55-90), fonksiyonel puan 75 (60-90) idi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi elde edilen diz ve
fonksiyonel puanlar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edildi
(p<0.001). Ameliyat sonras1 3 (%18) olguda cilt nekrozu, 1 (%16) olguda serebral emboli
sonucu olustugu disiiniilen suur bulanikligi, 1(%6) olguda pseudoanevrizma, 1 (%6) olguda
patella kiriklig:1 tespit edildi.

Primer TDP uygulamasi sonrasi gelisen enfeksiyonun tedavisinde 2 asamali revizyon
cerrahisinin etkin yontem oldugu, eklem c¢izgisinin anatomik yapiya uygun olarak

restorasyonunun klinik sonuglari olumlu yonde etkileyecegi kanisindayiz.



Anahtar kelimeler: Revizyon total diz artroplastisi, iki asamal1 uygulama.

EARLY RESULTS OF REVISION TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

SUMMARY

Total knee arthroplasty was performed on 16 patients in our clinic between November
1996-April 1999. Of 16 patients, 13 were female (81%), 3 were male (19%) and mean age
was 65 years (43-80) and average follow-up period was 22.6 months (12-41). Due to loosing
in 12 (75%) septic cases two stage revision surgery was performed and 4 (25%) aseptic cases
underwent one stage procedure. In cases who had two stage procedure, the first step was to
remove prosthesis, to carry out debridement and to apply bone cement with antibiotic to retain
joint space. Deep tissue cultures were taken from all cases. Cultures were positive in ten cases
(81%) out of 12 (75%) septic cases. All of the septic cases were given parental antibiotic
therapy 28 days (21-40) on average and oral antibiotic therapy 34 days (28-42) on average.
As a result of the definitive improvement in inflammation, decreases in CRP and reduce the
sedimentation rate to normal level, revision prosthesis was implanted. The joint lines of the
cases was evaluated by measuring the distance between the lateral process of the fibula and
distal part of the prosthesis. While this distance was meanly 31.5 mm before revision, it was
40.5 mm after the revision operation. The distance between distal part of the prosthesis and
medial epicondyle of the femur was 23 mm preoperatively and 24 mm postoperatively.
Preoperative mean knee score was 46.3 (31-62) mean functional score was 34.3 (10-50) and
their mean post-op knee score was 84.3 (75-90), mean functional score was 75 (60-90).
Significant difference was established when pre-op and post-op knee and functional scores
were compared (p<0.001). Postoperative complications were skin necrosis in 3(18%) cases,
confusion thought to have resulted from cerebral embolus in 1(6%) case, pseudoaneurysm in

1 case (6%), patellar fractures in 1 case (6%).



We think that two-stage revision surgery is an effective method in the treatment of
infection developed as a result of primary total knee arthroplasty and restoration of joint line

according to anatomic structure has o good effects on the clinical results.

Key words: Revision total knee arthroplasty, two-stage procedure.



GIRIS

Son yillarda total diz protezi (TDP) uygulamalarindaki artis ile birlikte revizyon
gerektiren olgularin sayisinda da artis olmaktadir. Tiim TDP uygulamalarinin yaklasik %5’ine
takip eden donemde revizyon gerekebilir'. Revizyon nedenleri genellikle septik ve aseptik
olarak ayrilir. Aseptik nedenler olarak; aks bozuklugu, instabilite, travma, ekstansor
mekanizma yetersizligi, gevseme, nedeni tespit edilemeyen agri belirtilebilir’. Son yillarda
TDP uygulamas: sonrasi derin enfeksiyon orani % 1-2 olarak bildirilmektedir’*. Enfeksiyon
tedavisinde tek veya iki asamali revizyon cerrahisi uygulamalari yapilabilir’"*.

TDP revizyon uygulamasinda basarili olunmasinda; uygun alt ekstremite aksinin elde
edilmesi, implantlarin uygun pozisyonda yerlestirilmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda yeterli
yumusak doku balansinin saglanmasi, eklem c¢izgisinin restorasyonu, uygun patellar aks
temini ve giinlilk yasam gereksinimini karsiliyacak diizeyde eklem hareket agikliginin temini
gereklidir".

(Calismamizda, septik ve aseptik nedenlerle gevseme tespit edilen olgulara uygulanan

TDP revizyonu sonrasi klinik ve radyolojik bulgularinin degerlendirilmesi amaglandi.



HASTALAR VE METOD

Kasim 1996 ve Nisan 1999 tarihleri arasinda TDP revizyonu uygulanan 16 olgu
retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin 13’4 kadin (%81), 3t erkek (%19) olup
ortalama yas 65 y1l (43-80 yil), ortalama takip siiresi 22.6 ay (12-41 ay) idi. Olgularin klinik
ve radyolojik degerlendirilmesinde KSS (Knee Society Score) kriterleri kullanildi'®. Olgularin
septik-aseptik ayirimi klinik olarak; agri, kizariklik, 1s1 artigi, sislik ve drenajin olup olmadig:
tespit edilerek, laboratuar ayirimi ise; beyaz kiire sayisi, sedimantasyon hizi ve C-reaktif
protein degeri, eklem ponksiyonu, sintigrafi, frozen ve doku kiiltiirii degerlendirmeleri
kullanilarak yapildi. Bu degerlendirme kriterleri kullanilarak ayirici tanisi yapilan 12 (%75)
septik olguda iki asamali, aseptik olarak degerlendirilen 4 (%25) olguda ise tek asamali
revizyon cerrahisi uygulandi. Tiim olgularda standart medial parapatellar yaklagim kullanildu.
Tek asamal1 revizyon cerrahisi uygulanan olgularda, protezin ¢ikarilmasi, debritman ve doku
kiiltiirii alindiktan sonra protezler antibiyotikli ¢cimento kullanilarak tespit edildi. Iki asamali
revizyon cerrahisi uygulanan olgularda ise ilk ameliyatta protezin ¢ikarilmasi, debritman,
frozen incelemesi, doku kiiltiirii i¢in 6rnek alinmasindan sonra protez sekline benzetilmeye
calisilan antibiyotikli ¢imento uygulamasi ile eklem araligi korundu. Doku kiiltiiriinde iireme
olan olgulara iiretilen mikroorganizmanin antibiyotik hassasiyetine gore ortalama 28 giin (21-
40 giin) IV, ortalama 34 giin (28-42 giin) oral antibiyotik tedavisi uygulanirken septik olarak
degerlendirilen ancak derin doku kiiltiirlerinde iireme tespit edilemeyen 2 olguya ise 2x1 gr.
vankomisin 4 hafta siire ile IV, 2x750 mg. siprofloksasin 4 hafta siire ile oral olarak
uygulandi. Iki asamali revizyon cerrahisi uygulanan olgularda klinik olarak enflamasyon
bulgularinin tamamen diizelmesi, C-reaktif protein degerinin ve eritrosit sedimantasyon
hizinin normal degerlere gelmesinden sonra uygulanan ikinci agamada protezler antibiyotikli
cimento ile tespit edildi. Primer artroplasti uygulamasinda patellar komponenti degistirilmis 6

(%37.5) olgunun revizyon cerrahisi sirasinda tamaminin patellar komponenti ¢ikarilarak, biri



disindaki 5 olguya yeni patellar komponent ¢imento ile tespit edildi. Primer TDP
uygulamasinda patellar komponenti degistirilmeyen olgularin revizyon cerrahisi
uygulamasinda yalnizca patelloplasti ve patellar denervasyon yapildi.

Ameliyat oncesi ve sonrasinda eklem ¢izgisindeki degisiklikler radyografik olarak,
fibula dis cikintisi-femur protez distali arasindaki mesafe olgiilerek yapildi'’(Sekil 1).
Femoral komponentin anatomik restorasyonunun radyolojik degerlendirilmesi i¢in femur
medial epikondil-femur protez distali arasindaki mesafe dlgiilerek kaydedildi'®". Defektlerin
siniflamas1 AORI (Anderson Orthopaedic Research Institute)™ kriterleri kullanilarak yapildu.
Tromboemboli profilaksisi i¢in 5000 IU diisiik molekiiler agirlikli heparin subkutan olarak
giinde tek doz 15 giin siireyle uygulandi. Calismamizda elde edilen bulgularin istatistiksel

degerlendirilmesinde student t-testi kullanildu.



BULGULAR ve SONUCLAR

Olgularin KSS klinik degerlendirme kriterlerine gore revizyon ameliyati dncesi diz
puani ve fonksiyonel puant sirast ile ortalama 46.3 (31-62) ve 34.3 (10-50), revizyon sonrasi
ise sirasi ile ortalama 84.3 (55-90) ve 75.0 (60-90) oldugu tespit edildi. Diz puam ve
fonksiyonel puanin ameliyat 6ncesi degerleri ile ameliyat sonrast degerleri istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda aradaki fark anlamli idi (p<0.001). KSS radyolojik degerlendirme
kriterlerine gore revizyon ameliyat oncesi ile revizyon ameliyat sonrasi yapilan 6l¢iimlerde
alfa, beta, gama, sigma agilariin ortalama degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda
aradaki fark anlamsiz bulundu (p>0.05). Olgularin ameliyat sonrasi son kontrollerinde higbir
zonda 2mm’den daha fazla radyolusent bolge tespit edilmedi. Eklem ¢izgisinin
degerlendirilmesinde kullanilan fibula dis ¢cikintisi-femur protez distali aras1 mesafe revizyon
oncesi ortalama 31.5 mm iken, revizyon ameliyati sonrasi ortalama 40.5 mm, femur medial
epikondil-femur protez distali aras1 mesafe ise ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi sirasi ile
23 mm ve 24 mm olarak bulundu. Septik nedenlerle revizyon uygulanan olgularin eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH, 1 saatlik) ve C-reaktif protein (CRP) diizeyleri sirasi ile ameliyat
oncesi ortalama 71.3 mm/h ve 5.71 mg/dl, ameliyat sonrasi son kontrollerde ise 17.3 mm/h ve
0.6 mg/dl idi. Aseptik nedenlerle revizyon gereken olgularda ise ESH ve CRP diizeyleri
ameliyat Ooncesi ve ameliyat sonrast son kontrollerde sirasi ile ortalama 24 mm/h ve 0.67
mg/dl, 20.7 mm/h ve 0.57 mg/dl idi. Enfeksiyon tani kriterlerinden bir digeri olan frozen
uygulamas1 aseptik olarak degerlendirilen 4 (%100) olguda da negatif (her bir biiyiik
biiytitmede 5’den az polimorfoniikleer 16kosit bulunmasi) iken, septik olarak degerlendirilen
olgulardan 1’inde (% 8.3) negatif, 4’linde (%33.3) siipheli (her bir biiyilik biiylitmede 5-9
polimorfoniikleer 16kosit bulunmasi), 7’sinde (%58.3) ise pozitif (her bir biiyiik biiylitmede
10 ve daha fazla polimorfoniikleer 10kosit bulunmasi) idi. Septik olarak degerlendirilen

olgulardan 10’unda (%84.4) ameliyat sirasinda alinan derin doku kiiltlirlerinde iireme tespit



edildi. Uretilen mikroorganizmalar 4 olguda (%33.3) metisiline direncli staf. aureus, 4 olguda
(%33.3) metisiline duyarh staf. aureus, 1 olguda (%8.3) enterobacter, 1 olguda (% 8.3) ise
acinetobacter idi. Ameliyat sirasinda protez ¢ikarilmasi ve debritman sonrast femurdaki
defektin degerlendirilmesinde; olgularin 1’inde (%6.2) F1, 9’unda (%56.5) F2A, 6’sinda
(%37.4) F2B defekt tespit edilirken, tibiadaki defektin degerlendirilmesinde 8 olguda (%50)
T1, 8 olguda (%50) ise T2A defekt tespit edildi. Femura ait defektlerin giderilmesinde 15
(%93.7) olguda metal desteklerden, 4 (%25) olguda greft sikistirma ydnteminden
yararlanilirken, tibiaya ait defektlerin giderilmesinde ise 3 olguda (%18.7) metal destek, 5
olguda (%31.2) ise greft sikistirma yontemi kullanildi. Femurda F1 defekti olan olgu
disindaki tiim olgularda tibial ve femoral komponentlerin stabilitesini arttirmak i¢in uzun
stem kullanild1 (Sekil 2).

Komplikasyon olarak olgularimizin 3’tinde (%18.7) cilt nekrozu, 1’inde (%6.2) patella
kirigl, 1’inde (%6.2) serebral emboli sonucu olustugu diisiiniilen suur bulanikligi, 1’inde

(%6.2) pseudoanevrizma tespit edildi. Olgularda reenfeksiyon goriilmedi.



TARTISMA

Revizyon TDP uygulamalarinin basarili uzun dénem sonuglari bildirilmistir*' . Total
diz protezi uygulamasi sonrasi olusan derin enfeksiyon, en sik revizyon nedenlerinden birisi
olup primer uygulama sonrast %0.5 ile %5 oranlari arasinda goriilmektedir*®~°. Enfeksiyon
nedeni olarak en sik tespit edilen etken stafilokoklar ve gram negatif bakterilerdir™’. Total diz
protezi uygulamasi sonrast gelisen derin enfeksiyonun tedavisinde kullanilan tek ve iki
asamali revizyon uygulamalarmin iyi sonuglart bildirilmistir™'*. Goksan ve Freeman® tek
asamall revizyon cerrahisi uyguladiklar1 ve ortalama takip siiresi 5 yil olan 18 olguluk
¢alismalarinda 2 olguda reenfeksiyon gelistigini belirtmislerdir. Goldman ve ark." enfeksiyon
nedeniyle 2 asamali revizyon ameliyati uyguladiklari 60 olgunun 64 dizini ortalama 7.5 yil
izlemisler ve olgularin %9’unda reenfeksiyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Backe ve ark.’' 12
olguyu iceren ¢aligmalarinda, 2 asamali TDP revizyonu uygulanan 9, artrodez uygulanan 3
olgunun ortalama 31 aylik takiplerinde reenfeksiyon gérmediklerini bildirmislerdir. Sener ve
ark.*” enfeksiyon nedeni ile 10 “una iki asamali, 4’iine tek asamali TDP revizyonu sonuglarini
bildirdikleri c¢alismalarinda, iki asamali revizyon uygulamalarinda %10, tek asamali
uygulamalarda %50 reenfeksiyon tespit ettiklerini bildirmislerdir. Bayrak¢i ve ark.”
enfeksiyon nedeni ile iki asamali TDP revizyonu uyguladiklar1 9 olgunun higbirisinde
reenfeksiyon gelismedigini ancak bu olgulardan birisinde revizyon sonrast 3. ayda gelisen
ylizeyel enfeksiyonun debritman ve antibiyotik uygulamasi ile sorunsuz iyilestigini
bildirmislerdir. Calismamizda revizyon nedeni enfeksiyon olan 12 olguya 2 asamali revizyon
cerrahisi ve revizyon nedeni enfeksiyon olmayan 4 olguya tek asamali revizyon cerrahisi
sonrast ortalama 22.6 aylik (12-41 ay) takiplerinde enfeksiyon tespit edilmedi. Revizyon

uygulanan olgularimizda ameliyat sonrasi son kontrollerinde enfeksiyon tanist ig¢in
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kullandigimiz klinik ve laboratuar tani kriterlerinde 6zellik yoktu. Eritrosit sedimentasyon
hiz1 ve C-reaktif protein diizeyleri normal seviyelerde oldugu tespit edildi.

TDP revizyonu uygulamasinda anatomik eklem ¢izgisi restorasyonu basarilt sonug
elde edilmesinde gereklidir. Figgie ve ark.’® patella yiiksekligi ve eklem ¢izgisindeki
degisikliklerin primer TDP sonuglarina olan etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda eklem
cizgisinin 8mm’den daha az yer degistirdigi olgularda sonuglarin daha iyi oldugunu
bildirmislerdir. Eklem ¢izgisinin restorasyonu sirasinda kullanilabilecek referans
noktalarindan biri olan femur epikondili normal olarak eklem c¢izgisinden ortalama 2-2.5 cm
kadar proksimalde olup femurun revizyonu sirasinda kemik defektlerin giderilmesi i¢in greft
ya da metal destekler kullanilarak eklem c¢izgisi ile epikondiler arasi mesafenin bu sinirlarda
tutulmas1 amaglanmalidir'™'®?°. Partington ve ark.” eklem cizgisinin restorasyonunun TDP
revizyonu sonuclarina etkisini degerlendirdikleri calismalarinda 99 olgunun 107 dizine
revizyon uygulamiglar ve revizyon sonrast eklem ¢izgisindeki degisiklikleri, primer
artroplasti Oncesi ve revizyon Oncesi elde ettikleri degerler ile karsilastirmislar; eklem
cizgisinde primer artroplasti dncesi 16mm olan eklem ¢izgisi yliksekliginde ameliyat sonrasi
ortalama Imm artis oldugunu belirtmislerdir. Ayrica revizyon sonrasit 107 olgunun 85’inde
(%79) 8mm’ye kadar yiikseklik artis1 olan olgularda KSCS’nun (Knee Society Clinical Score)
yiiksek oldugunu belirtirken eklem ¢izgisi yiiksekliginde 8mm’den daha fazla artig tespit
ettikleri olgularda bu degerin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda, eklem
cizgisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan femur medial epikondili-femur protez distali aras1
mesafe, revizyon oncesi ortalama 23 mm iken revizyon sonrasi ortalama 24 mm, fibula dig
cikintisi-femur protez distali arasi mesafe ise ameliyat 6ncesi ortalama 31.5 mm iken ameliyat
sonrast ortalama 40.5 mm olarak Olgilildii. Revizyon TDP oncesi ve sonrasi Olgiilen eklem
¢izgisi yiiksekligi arasindaki fark ortalama 9 mm olmasi Partington’un® yaptigi calisma goz

oniline alindiginda kabul edilebilir sinirlarda oldugu kanisindayiz. Defektlerin giderilmesi ve
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eklem cizgisinin restorasyonu amaciyla olgularimizin %93.7’sinde femura, %18.7’sinde
tibiaya metal destek kullanilmig olup revizyon oncesi KSS diz puani ortalama 46.3 iken
revizyon sonrasi 84.3’e, fonksiyonel puani ortalama 34.3 iken 75.0’¢ yiikseldigi tespit edildi.

Revizyon cerrahisinde kemik kaybi veya kotli kemik kalitesi bulundugunda standart
protezler ile yeterli stabilite saglanmas1 giictiir. Cimento ile veya ¢imentosuz yontemle tespit
edilen uzun stemlerin kullanilmasi ile protezlerin fiksasyonu arttirtlabilir™'**2* Teorik
olarak uzun stem kullanilmasinin stres dagilimini1 engelleyerek protez fiksasyonunu olumsuz
etkiledigi, osteopeni ve periprostetik kiriklara neden olabilecegi belirtilmesine karsin
Murray'* ¢imentolu uzun stemli 40 olguluk revizyon uyguladigi ¢alismasinda, ortalama 4.8
yillik takip sonunda, ¢ok iyi sonug¢ elde ettigini ve kullandig1 protez fiksasyonuna ait kotii
sonu¢ bildirmemistir. Hass ve ark.** cimentosuz intramediller stem kullanarak TDP
revizyonu yaptiklar1 76 olguyu igeren ¢aligmalarinda ortalama 3.5 yil takibi tamamlanan 65
olgunun %84’linde iyi ve ¢ok iyi sonug¢ aldigini bildirmislerdir. Calismamizda biri disinda 15
olgumuzda kullanilan ¢imentosuz uzun stem ile ilgili sorun gelismedi.

Caligmamizda takip siiremizin kisa olmasina karsin primer TDP uygulamasi sonrast
gelisen enfeksiyonun tedavisinde 2 asamali revizyon cerrahisinin etkin yontem oldugu, eklem
cizgisinin anatomik yapiya uygun olarak restorasyonunun klinik sonuglari olumlu yonde
etkileyecegi ve oOzellikle kemik defekti olan olgularda protez stabilitesini arttirmak igin
¢imentosuz uzun stem kullanilmasinin basarili sonug¢ elde edilmesi ig¢in uygun olacagi

kanisindayi1z.
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Sekil 1: Eklem ¢izgisinin anatomik lokalizasyonunun belirlenmesi
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Sekil 2: A-B, On-arka ve yan sol diz grafisi. Femoral ve tibial komponentte aks
bozuklugu ve komponentler ¢evresinde ileri decede radyoliisen alanlar. C-D, Revizyon

sonras1 On-arka ve yan sol diz grafisi, stabiliteyi artirmak amaci ile uzun stem

uygulamasi goriilmekte.
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