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Total Diz Protezi Revizyonu Erken Dönem Sonuçları 

Ömer Faruk Bilgen·, Kemal Durak*, Teoman Atıcı .. 

ÖZET. Kasım 1996 - Nisan 1999 tarihleri arasında 16 olguya total diz protezi (TDP) revizyonu uygulandı. Olgula­
rın 13'ü kadın (O/o8 1), 3'ü erkek (%19) olup ortalama yaş 65 (43-80) ve ortalama takip süresi 22,6 ay (12-41) idi. 
12 'si septik (%75), 4 'ü aseptik (%25) gevşeme bulguları nedeniyle opere edilen olgulardan septik gevşemesi olanlara 
iki, aseptik gevşemesi olanlarda ise tek aşamalı revizyon cerrahisi uygulandı. İki aşamalı revizyon cerrahisi yapılan 

olgularda ilk ameliyatta protezin çıkarılması, debritman sonrası antibiyotik/i çimento uygulaması ile ek/em aralığı 
konmdu. Tüm olgulardan derin doku kültürleri alındı. 

12 (%75) septik olgunun JO 'unda (%81) kültürlerde üreme tespit edildi. Septik olguların tümüne ortalama 28 gün 
(21-40) parenteral, 34 gün (28-42) oral antibiyotik tedavisi uygulandı. Klinik olarak enflamasyon bulgularının ta­
mamen düze/mesi, CRP ve sedimaniasyon değerlerinin normal sınırlara inmesi sonucunda revizyon TDP uygulandı. 

Olguların ek/em çizgisi, fibula dış çıkıniısı ile femur protez dista/i arası mesafe ölçülerek değerlendirildi. Bu mesafe 
revizyon öncesi ortalama 31.5 mm iken, revizyon ameliyatı sonrası ortalama 40.5 mm, femur med i al epikondil-femur 
protez distali arası mesafe ise ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası sırası ile 23 mm ve 24 mm olarak bulundu. 0/gıda­
rın ameliyat öncesi diz puanı 46, 3 (3 1-62), fonksiyonel puanı 34,3 (10-50) olup, ameliyat sonrası diz puanı 84,3 (55-
90), fonksiyonel puan 75 (60-90) idi. Ameliyat öncesi ve sonrası elde edilen diz ve fonksiyonel puanlar istatistiksel 
olarak karşılaştırıldığında anlamlıfarklılık tespit edildi (p<O.OOI). Ameliyat sonrası 3 (%18) olguda ci/t nekrozu, 1 
(%16) olguda serebral emboli sonucu oluştuğu düşünülen şuur bulanıklıği, 1 (D/o6) olguda pseudoanevrizma, 1 (%6) 
olguda patella kmşığı tespit edildi. 

Primer TDP uygulaması sonrasi gelişen enfeksiyonun tedavisinde 2 aşamalı revizyon cerrahisinin etkin yöntem oldu­
ğu, ek/em çizgisinin anatomik yapıya uygun olarak restorasyonunun klinik sonuçları olumlu yönde etki/eyeceği kanı­
srndayiz. 

Anahtar Kelimeler .Revizyon total diz artroplastisi .İki aşamalı uygulama. 

Early Results of Revısıon 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 ma/e (19%) and mean age was 65 years (43-80) and average 
fallaw-up period was 22.6 months (12-41). Due to laosing in 12 (75%) septic cases two stage revision surgery was 
performed and 4 (2 5%) aseptic cas es underwent one st age procedure. in cas es who had two st age 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 10 cases (81%) out of 12 (75%) 
septic cases. All of the septic cases were given parenta/ antibiotic therapy 28 days (2/-40) on average and oral 
antibiotic therapy 34 days (28-42) on average. Asa result of the definitive improvement in injlammation, decreases in 
CRP and reduce the sedimentation rate to normal !evet, revision prosthesis was implanted. The joint lines of the 
cases was evaluated by measuring the distance between the lateral proct.·ss of the fıbula and distal part of the 
prosthesis. While this distance was meanly 31.5 mm bejare revision, it was 40.5 mm after the revision operation The 
distance between distal part of the prosthesis and media/ epicondy/e ofthefemur was 23 mm preoperative/y and 24 
mm postoperatively. Preoperative m ean knee s core w as 46.3 (31-62) m ean fonetianal s core w as 34.3 (1 0-50) and 
their mean post-ap knee score was 84.3 (75-90), mean functiona/ score was 75 (60-90). Signifıcant difference was 
established when pre-op and post-ap knee and fu nctiona/ scores were compared (p<O.OOJ). Posloperalive 
complications were skin necrosis in 3(18%) cases, confusion thought to have resu/ted from cerebral embolus in 
I (6%) cas e, pseudoaneurysm in I cas e (6%), pate/lar fractures in 1 cas e (6%). 

Doç. Dr., Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
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elinical results. 
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Son yıllarda total diz protezi (TDP) uygulamaların­
daki artış ile birlikte revizyon gerektiren olguların 
sayısında da artış olmaktadır. Tüm TDP uygula­
malarının yaklaşık %5'ine takip eden dönemde 
revizyon gerekebilir1

. Revizyon nedenleri genellikle 
septik ve aseptik olarak ayrılır. Aseptik nedenler 
olarak; aks bozukluğu, instabilite, travma, 
ekstansör mekanizma yetersizliğ i, gevşeme , nede­
ni tespit edilemeyen ağrı belirti lebili ~. Son yıllarda 
TDP uygulaması sonrası derin enfeksiyon oranı % 
1-2 olarak bildirilmektedir3 .4 . Enfeksiyon tedavisin­
de tek veya iki aramalı revizyon cerrahisi uygula­
maları yapı labili r5• 4

• 

TDP revizyon uygulamas ında başarılı olunmasın­

da; uygun alt ekstremite aksının elde edilmesi, 
implantların uygun pozisyonda yerleştirilmesi, 

fleksiyon ve ekstansiyonda yeterli yumuşak doku 
balansının sağlanması , eklem çizgisinin restoras­
yonu, uygun patellar aks temini ve günlük yaşam 
gereksinimini karşılıyacak düzeyde eklem hareket 
açıklığının temini gereklidir15

. 

Çalışmamızda , septik ve aseptik nedenlerle gev­
şeme tespit edilen olgulara uygulanan TDP reviz­
yonu sonras ı klinik ve radyolojik bu lgularının de­
ğerlendirilmesi amaçlandı . 

Hastalar ve Metod 

Kasım 1996 ve Nisan 1999 tarihleri arasında TDP 
revizyonu uygulanan 16 olgu retrospektif olarak 
değerlendirildi. Olguların 13'ü kadın (%81 ), 3'ü 
erkek (%19) olup ortalama yaş 65 yıl (43-80 yıl), 
ortalama takip süresi 22.6 ay (12-41 ay) idi. Olgula­
rın klinik ve radyolojik değerlendirilmesinde KSS 
(Knee Society Score) kriterleri kullanıldı 16 . Olgula­
rın septik-aseptik ayırımı klinik olarak; ağrı , kızarık­
lık , ısı artışı, şişlik ve drenajın olup olmadığı tespit 
edilerek, laboratuar ayırımı ise; beyaz küre sayısı, 
sedimantasyon hızı ve C-reaktif protein değe ri , 
eklem ponksiyonu, sintigrafi, frozen ve doku kültürü 
değerlendirme leri kullan ılarak yapıld ı. Bu değerlen­
dirme kriterleri ku llan ılarak ayınc ı tanısı yap ılan 12 
(%75) septik olguda iki aşamalı, aseptik olarak 
değerlend i rilen 4 (%25) olguda ise tek aşamal ı 
revizyon cerrahisi uygulandı. Tüm olgularda stan­
dart medial parapatellar yaklaşım kullan ı ld ı. Tek 
aşamalı revizyon cerrahisi uygulanan olgularda, 
protezin ç ıkarılması , debritman ve doku kültürü 
alındıktan sonra protezler antibiyotikli çimento kul­
lanı larak tespit edildi. Iki aşamalı revizyon cerrahisi 
uygulanan olgularda ise ilk ameliyatta protezin ç ı ­
karılması , debritman, frozen incelemesi, doku kül­
türü için örnek alınmas ı ndan sonra protez şekline 

28 

benzetilmeye çal ı şılan antibiyotikli çimento uygula­
ması ile eklem aral ığı korundu. Doku kültüründe 
üreme olan olgulara üretilen mikroorganizmanın 

antibiyotik hassasiyetine göre ortalama 28 gün (21 -
40 gün) IV, ortalama 34 gün (28-42 gün) oral anti­
biyotik tedavisi uyg u lan ırken septik olarak değer­
lendi rilen ancak derin doku kültürlerinde üreme 
tespit edilemeyen 2 olguya ise 2x1 gr. vankomisin 
4 hafta süre ile IV, 2x750 mg. siprofloksasin 4 hafta 
süre ile oral olarak uygulandı . Iki aşamalı revizyon 
cerrahisi uygulanan olgularda klinik olarak 
enflamasyon bulgularının tamamen düzelmesi, C­
reaktif protein değerinin ve eritrosit sedimantasyon 
hızı nın normal değerlere gelmesinden sonra uygu­
lanan ikinci aşamada protezler antibiyotikli çimento 
ile tespit edildi. Primer artroplasti uygulamasında 
patellar komponenti değiştirilmiş 6 (%37.5) olgunun 
revizyon cerrahisi sırasında tamam ının patellar 
komponenti çıkarıla rak, biri dışındaki 5 olguyayeni 
patellar komponent çimento ile tespit edildi. Primer 
TDP uygulamas ı nda patellar komponenti değişti­
rilmeyen olguları n revizyon cerrahisi uygulamasın­
da yaln ı zca patelloplasti ve patellar denervasyon 
yapı ldı. 

Şekil 1: 
Ek/em çizgisinin anatomik lokali=asyonımım 

belirlenmesi 

Ameliyat öncesi ve sonras ında eklem çizgisindeki 
değişiklikler radyografik olarak, fibula dış çıkıntısı­
femur protez distali arasındaki mesafe ölçülerek 
yapı ld ı
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(Şeki l 1 ). Femcıral komponentin anatomik 
restorasyonunun radyolojik değerlendirilmesi için 
femur medial epikondil-femur protez distali arasın· 
daki mesafe ölçülerek kaydedildi18•19• Defektierin 
s ı nıflaması AORI (Anderson Orthopaedic Research 
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Total Diz Protezi Revizyonu 

lnstitute)20 kriterleri kullanılarak yapıldı. 
Tromboemboli profilaksisi için 5000 lU düşük 
moleküler ağırlıklı heparin subkutan olarak günde 
tek doz 15 gün süreyle uygulandı. Çalışmamızda 
elde edilen bulguların istatistiksel değerlendirilme­
sinde student t-testi kullanıldı. 

Bulgular ve Sonuçlar 

Olguların KSS klinik değerlendirme kriterlerine göre 
revizyon ameliyatı öncesi diz puanı ve fonksiyonel 
puanı sırası ile ortalama 46.3 (31-62) ve 34.3 (1 0-
50), revizyon sonrası ise sırası ile ortalama 84.3 
(55-90) ve 75.0 (60-90) olduğu tespit edildi. Diz 
puanı ve fonksiyonel puanın ameliyat öncesi de­
ğerleri ile ameliyat sonrası değerleri istatistiksel 
olarak karşılaştırıldığında aradaki fark anlamlı idi 
(p<0.001 ). KSS radyolojik değerlendirme kriterleri­
ne göre revizyon ameliyat öncesi ile revizyon ame­
liyat sonrası yapılan ölçümlerde alfa, beta, gama, 
sigma açılarının ortalama değerleri istatistiksel 
olarak karşılaştırıldığında aradaki fark anlamsız 
bulundu (p>0.05). Olguların ameliyat sonrası son 
kontrollerinde hiçbir zonda 2mm'den daha fazla 
radyolusent bölge tespit edilmedi. Eklem çizgisinin 
değerlendirilmesinde kullanılan fibula dış çıkıntısı­
femur protez distali arası mesafe revizyon öncesi 
ortalama 31.5 mm iken, revizyon ameliyatı sonrası 
ortalama 40.5 mm, femur medial epikondil-femur 
protez distali arası mesafe ise ameliyat öncesi ve 
ameliyat sonrası sırası ile 23 mm ve 24 mm olarak 
bulundu. Septik nedenlerle revizyon uygulanan 
olguların eritrosit sedimentasyon hızı (ESH, 1 saat­
lik) ve C-reaktif protein (CRP) düzeyleri sırası ile 
ameliyat öncesi ortalama 71.3 mm/h ve 5.71 mg/di, 
ameliyat sonrası son kontrollerde ise 17.3 mm/h ve 
0.6 mg/di idi. Aseptik nedenlerle revizyon gereken 
olgularda ise ESH ve CRP düzeyleri ameliyat ön­
cesi ve ameliyat sonrası son kontrollerde sırası ile 
ortalama 24 mm/h ve 0.67 mg/di, 20.7 mm/h ve 
0.57 mg/di idi. Enfeksiyon tanı kriterlerinden bir 
diğeri" olan frozen uygulaması aseptik olarak de­
ğerlendirilen 4 (% 1 00) olguda da negatif (her bir 
büyük büyütmede 5'den az polimorfonükleer lökosit 
bulunması) iken, septik olarak değerlendirilen ol­
gulardan 1'inde (% 8.3) negatif, 4'ünde (%33.3) 
şüpheli (her bir büyük büyütmede 5-9 
polimorfonükleer lökosit bulunması ), ?'sinde 
(%58.3) ise pozitif (her bir büyük büyütmede 1 O ve 
daha fazla polimorfonükleer lökosit bulunması) idi. 
Septik olarak değerlendirilen olgulardan 1 O'un~a 
(%84.4) ameliyat s ırasında alın_~n derin doku kül­
türlerinde üreme tespit edildi. Uretilen mikroorga­
nizmalar 4 olguda (%33.3) metisiline dirençli staf. 
aureus, 4 olguda (%33.3) metisiline duyarlı staf. 
aureus, 1 olguda (%8.3) enterobacter, 1 olguda (% 
8.3) ise acinetobacter idi. Ameliyat sırasında protez 
ç ıkarılması ve debritman sonrası ternurdaki 
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defektin değerlendirilmesinde; olguların 1 'inde 
(%6.2) F1, 9'unda (%56.5) F2A, 6'sında (%37.4) 
F2B defekt tespit edilirken, tibiadaki defektin de­
ğerlendirilmesinde 8 olguda (%50) T1 , 8 olguda 
(%50) ise T2A defekt tespit edildi. Femura ait 
defektierin giderilmesinde 15 (%93.7) olguda metal 
desteklerden, 4 (%25) olguda greft s ık ı ştırma yön­
teminden yararlanı lırken, tibiaya ait defektie rin gi­
derilmesinde ise 3 olguda (%18.7) metal destek, 5 
olguda (%31.2) ise greft sıkı şt ırma yöntemi kulla­
nıldı. Femurda F1 defekti olan olgu dışındaki tüm 
olgularda tibial ve femoral komponentlerin 
stabilitesini arttırmak için uzun stern kullanı ldı (Şe­

kil2). 

Kamplikasyon olarak olgularımızın 3'ünde (%18.7) 
cilt nekrozu, 1 'inde (%6.2) patella kırığı, 1 'inde 
(%6.2) serebral emboli sonucu oluştuğu düşünülen 
şuur bulanıklığı, 1 'inde (%6.2) pseudoanevrizma 
tespit edildi. Olgularda reenfeksiyon görülmedi. 

Şekil2: 

A-B, Ön-arka ve yan sol diz grafisi. Femoral ve tibial 
komponent/e aks bozukluğu ve komponentler çi!vresinde 
ileri decede radyolüsen alanlar. C-D, Revizyon sonrası 
ön-arka ve yan sn/ diz grafisi, stabiliteyi artırmak amacı 

ile uzun stern uygulaması görülmekte. 

Tartışma 

Revizyon TDP uygulamaların ın başarılı uzun dö­
nem sonuçları bildirilmişti~1 -28. Total diz protezi 
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uygulaması sonrası oluşan derin enfeksiyon, en sık 
revizyon nedenlerinden birisi olup primer uygulama 
sonrası %0.5 ile %5 oranları arasında görülmekte­
di ~9·30 . EnfekSiyon nedeni olarak en sık tespit edi­
len etken stafilokoklar ve gram negatif bakteriler­
dir30. Total diz protezi uygulaması sonrası gelişen 
derin enfeksiyonun tedavisinde kullanı lan tek ve iki 
aşamalı revizyon uygulamaların ın iyi sonuçları bildi­
rilmiştirs-14 . Göksan ve Freeman5 tek aşamalı reviz­
yon cerrahisi uyguladıkları ve ortalama takip süresi 
5 yıl olan 1B olguluk çalışmalarında 2 olguda 
reenfeksiyon geliştiğini belirtmişlerdir. Goldman ve 
ark.13 enfeksiyon nedeniyle 2 aşamalı revizyon 
ameliyatı uyguladıkları 60 olgunun 64 dizini ortala­
ma 7.5 yıl izlemişler ve olguların %9'unda 
reenfeksiyon görüldüğünü bildirm işlerdir. Backe ve 
ark.31 12 olguyu içeren çalışmalarında, 2 aşamalı 
TDP revizyonu uygulanan 9, artrodez uygulanan 3 
olgunun ortalama 31 aylık takiplerinde reenfeksiyon 
görmediklerini bildirmişlerdir. Şener ve ark.32 en­
feksiyon nedeni ile 10'una iki aşamalı , 4'üne tek 
aşamalı TDP revizyonu sonuçlarını bildirdikleri 
çalışmalarında, iki aşamalı revizyon uygulamala­
rında %10, tek aşamalı uygulamalarda %50 
reenfeksiyon tespit ettiklerini bildirmişlerdir. Bay­
rakçı ve ark.33 enfeksiyon nedeni ile iki aşamalı 
TDP revizyonu uyguladıkları 9 olgunun hiçbirisinde 
reenfeksiyon gelişmediğini ancak bu olgulardan 
birisinde revizyon sonrası 3. ayda gelişen yüzeyel 
enfeksiyonun debritman ve antibiyotik uygulaması 
ile sorunsuz iyileştiğini bildirmişlerdir. Çal ışmamız­
da revizyon nedeni enfeksiyon olan 12 olguya 2 
aşamalı revizyon cerrahisi ve revizyon nedeni en­
feksiyon olmayan 4 olguya tek aşamalı revizyon 
cerrahisi sonrası ortalama 22.6 aylık (12-41 ay) 
takiplerinde enfeksiyon tespit edilmedi. Revizyon 
uygulanan olgularımızda ameliyat sonrası son 
kontrollerinde enfeksiyon tanı sı için kullandığım ız 

klinik ve laboratuar tanı kriterlerinde özellik yoktu. 
Eritrosit sedimentasyon h ı zı ve C-reaktif protein 
düzeyleri normal seviyelerde olduğu tespit edildi. 
TDP revizyonu uygulamasında anatomik eklem 
çizgisi restorasyonu başarılı sonuç elde edilmesin­
de gereklidir. Figgie ve ark.34 patella yüksekliği ve 
eklem çizgisindeki değişikliklerin primer TDP so­
nuçlarına olan etkilerini inceledikleri çalışmalarında 
eklem çizgisinin Bmm'den daha az yer değiştirdiği 
olgularda sonuçların daha iyi olduğunu bildirm işler­

dir. Eklem çizgisinin restorasyonu sıras ında kulla­
nılabi lecek referans noktalarından biri olan femur 
epikondili normal olarak eklem çizgisinden ortala­
ma 2-2.5 cm kadar proksimalde olup femurun re­
vizyonu sırasında kemik defektierin giderilmesi için 
greft ya da metal destekler kullanılarak eklem çiz­
gisi ile epikondiler arası mesafenin bu sınırlarda 
tutulması amaçlanmalıdır18 "19'35 . Partington ve 
ark.35 eklem çizgisinin restorasyonunun TDP reviz­
yonu sonuçlarına etkisini değerlendirdikleri çalış­

malarında 99 olgunun 107 dizine revizyon uygula­
mışlar ve revizyon sonrası eklem çizgisindeki deği­
şiklikleri, primer artroplasti öncesi ve revizyon ön­
cesi elde ettikleri değerler ile karşılaştırmışla r; ek-
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lem çizgisinde primer artroplasti öncesi 16mm olan 
eklem çizgisi yüksekl iğinde ameliyat sonrası orta­
lama 1 mm artış olduğunu belirtm işlerd i r. Ayrıca 
revizyon sonrası 107 olgunun B5'inde (%79} 
Bmm'ye kadar yükseklik artış ı olan olgularda 
KSCS'nun (Knee Society Clinical Score) yüksek 
olduğunu belirtirken eklem çizgisi yüksekliğ i nde 
Bmm'den daha fazla artış tespit ettikleri olgularda 
bu değerin daha düşük olduğ u n u belirtm işlerdir. 
Çalışmam ı zda , eklem çizgisinin değerlend i rilmesi 
için kullanı lan femur medial epikondili-femur protez 
distali aras ı mesafe, revizyon öncesi ortalama 23 
mm iken revizyon sonrası ortalama 24 mm, fibula 
dış çıkıntısı-femur protez distali arası mesafe ise 
ameliyat öncesi ortalama 31.5 mm iken ameliyat 
sonrası ortalama 40.5 mm olarak ölçüldü. Revizyon 
TDP öncesi ve sonrası ölçülen eklem çizgisi yük­
sekliği arasındaki fark ortalama 9 mm olması 

Partington'un3s yaptığı çalışma göz önüne al ındı­
ğında kabul edilebilir sınırlarda olduğu kan ısında­
yız. Defektierin giderilmesi ve eklem çizgisinin res­
torasyonu amac ı yla olgu larım ızın %93.7'sinde 
femura, % 1B. ?'sinde tibiaya metal destek kullan ıl­
mış olup revizyon öncesi KSS diz puan ı ortalama 
46.3 iken revizyon sonras ı B4.3'e, fonksiyonel pua­
nı ortalama 34.3 iken 75.0'e yükseldiği tespit edildi. 

Revizyon cerrahisinde kemik kaybı veya kötü ke­
mik kalitesi bulunduğunda standart protezler ile 
yeterli stabilite sağlanmas ı güçtür. Çimento ile veya 
çimentosuz yöntemle tespit edilen uzun stemlerin 
kullanı lması ile protezlerin fiksasyonu artt ırı labi­
li~'14"25'36.43. Teorik olarak uzun stern kullan ılması-
n ı n stres dağılımını engellayerek protez 
fiksasyonunu olumsuz etkilediği, osteopeni ve 
periprostetik kırıkiara neden o labi leceği belirtilme­
sine karşın Murrai4 çimentolu uzun stemli 40 ol­
guluk revizyon uyguladığı çalışmas ı nda, ortalama 
4.B yıllı k takip sonunda, çok iyi sonuç elde ettiğini 
ve kulland ığı protez fiksasyonuna ait kötü sonuç 
bildirmemişti r. Hass ve ark.44 çimentosuz 
intramedüller stern kullanarak TDP revizyonu yap­
tıkları 76 olguyu içeren çalı şmalarında ortalama 3.5 
yıl t~k_ib i tamamlanan 65 olgunun %B4'ünde iyi ve 
ç?~ ıyı sonuç aldığını bildirmişlerd ir. Çal ı şmamızda 
bırı dışında 15 olgumuzda kullanı lan çimentosuz 
uzun stern ile ilgili sorun gel işmed i. 

Çalışmamızda takip süremizin kısa olmasına kar­
ş~n primer TDP uygulamas ı sonrası gelişen enfek­
sıyonun tedavisinde 2 aşamal ı revizyon cerrahisinin 
etkin yöntem olduğu , eklem çizgisinin anatomik 
yapıya uygun olarak restorasyonunun klinik so­
nuçları olumlu yönde etkileyeceği ve özell ikle kemik 
defekti olan olgularda protez stabil itesini arttı rmak 
için çimentosu~ uzu_n_ s_tem ku llanılmasının başarılı 
sonuç elde edılmes ı ıçın uygun olacağı kanısında­
yız. 
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