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Resumé

Introduktion: Infektion efter isattelse af en total knaealloplastik er
en alvorlig komplikation, som kan fgre til artrodese eller amputa-
tion. Vi gnskede at undersgge resultaterne efter knaeartrodese med
anvendelse af llizarov-ringfiksator hos otte patienter med inficeret
total kneealloplastik, hvor indseettelse af en ny alloplastik ikke var
mulig.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv opggrelse
af resultater hos otte patienter, der havde faet foretaget knzeartro-
dese med llizarov-ringfiksator i perioden 1996-2002.

Resultater: Seks artrodeser helede uden yderligere operation. En
patient dgde inden afslutningen af followupperioden. En patient
fik foretaget femuramputation pga. vedvarende infektion.
Diskussion: Anvendelse af llizarov-ringfiksator er en palidelig me-
tode til artrodese efter inficeret total knzealloplastik. Resultaterne
er pa niveau med resultaterne efter anvendelse af marvsgm, som
vi dog finder har flere begraensninger end anvendelse af ringfik-
sator.

Infektion i et knze med knzealloplastik (TKA) er en alvorlig
komplikation, hvor det ikke altid er muligt at erstatte den nu-
verende protese med en ny. Hvis infektionen medforer tab af
knogle eller bleddele kan artrodese vare den eneste mulighed
hvis amputation skal undgas [1, 2].

Der findes forskellige teknikker til artrodese. Ved gennem-
gang af litteraturen ser det ud til at ekstern fiksation med en
enkelt fiksator har den laveste succesrate, hvorimod artrodese
med Ilizarovs fiksator eller marvsem har en hej succesrate [1-
10]. Artrodese med hybridramme er ogsi beskrevet positivt,
dog kun hos fa patienter [11] Ved artrodese med marvsem
ma infektionen forst saneres [2, 3, 6, 8]. Derved bliver behand-
lingen mindst en tostadiebehandling. Intervallet mellem fjer-
nelse af den primzre protese og artrodesen kan variere fra fa
uger til flere maneder [6, 9]. Hvis patienten har en hoftepro-
tese, kan behandling med marvsem vare vanskelig eller umu-
lig at foretage.

I vores afdeling har vi udelukkende anvendt ekstern fikse-
ring til knaeartrodese efter inficeret knzealloplastik. For 1996
benyttede vi en sikaldt biplan ekstern fiksator (Hoffmann). I
1996 begyndte vi at bruge Ilizarov-ringfiksator til knzeartrode-
ser. Nogle af de isatte Hoffmann-fiksatorer blev senere erstat-
tet med ringfiksatorer.

Formalet med dette arbejde er at prasentere vore resulta-
ter med primeer knzeartrodese med Ilizarov-ringfiksator.

Patienter og metode

Mellem 1996 og 2002 foretog vi knzeartrodese med ekstern
ringfiksator efter mislykket TKA pga. sveer infektion hos otte
patienter (syv kvinder og en mand). Gennemsnitsalderen var
63 4r (51-84 4r). Indikationen for den primzre TKA var ar-
trose hos fem patienter og reumatoid artrit hos tre patienter.
En af disse patienter havde faet en sekundzr TKA, som »over-
levede«i 11 méaneder. Gennemsnitstiden fra primare TKA
(alle patienter) til artrodese var 6,5 maneder (1-16 maneder).
Seks af operationerne blev udfert som one stage-operationer.
En patient, der var overfort fra et andet hospital, var primzert
blevet behandlet med fjernelse af protesen og ileggelse af
gentamycin/cement-spacer. Denne patient havde behov for
plastikkirurgi pga. svaere bleddelsnekroser. En patient havde
hudnekroser og fisteldannelse, som nedvendiggjorde bled-
delsrevision samt ilaeggelse af gentamycin/cement-spacer.
Atten dage senere foretog vi artrodese. Under operationen
udtog vi vaevsprover til dyrkning og resistensbestemmelse og
behandlede med relevant antibiotikum. Ved radiologisk tegn
pa heling (trabekulzr knogle over desen), og nir desen vir-
kede klinisk stabil, fjernede vi den eksterne fiksator. Fuld
stotte blev tilladt under hele behandlingen.

Resultater

Syv af artrodeserne helede, mens en patient fik udfert femur-
amputation efter seks maneder pga. kronisk infektion. Ring-
fiksatoren blev fjernet efter gennemsnitlig 3,5 maned (3-4
maneder).Den gennemsnitlige opfelgningstid var ti mineder
(4-24 maneder). To patienter havde ikke, radiologisk bedemt,
sikker trabekuler knogle over leddet pa tidspunktet for fjer-
nelse af den eksterne fiksator, men begge onskede at f3 fik-
satoren fjernet. Klinisk var artrodeserne stabile, men patien-
terne blev udstyret med en ortose. Den ene patient har nu ra-
diologisk faet pavist solid opheling og er ophert med at bruge
ortose. Den anden patient er dod af en &rsag uden relation til
artrodesen. Alle patienterne havde piz-hul-problemer. Ud fra
Paleys klassifikation drejede det sig om mindre problemer
[11]. Hos tre patienter mitte nogle pins omplaceres pga. irri-
tation/infektion. En patient fik i lokalbedevelse revideret en
fistel, som opstod i relation til et pin-hul. Alle patienter fik en
benforkortning pa det opererede ben.

Diskussion
Ved infektion i en TKA er der flere faktorer, der skal overvejes
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inden den videre behandling. Er det muligt at iseette en ny
alloplastik? Skal der foretages artrodese eller femuramputa-
tion? Hvordan er patientens generelle helbredstilstand? Er
knzet opereret flere gange? Er der betydende tab af bleddele
eller knogle? Hvordan er den vaskulaere status? Hvilke mikro-
organismer er knzet inficeret med? Etc. Ved storre tab af
bloddele eller/og knogle kan artrodese blive nedvendig, hvis
femuramputation skal undgas.

Som tidligere nzvnt synes artrodese med marvsem eller
ringfiksator at give de bedste resultater. Ulempen ved marv-
som er, at det krever mindst to operationer. Infektionen skal
vere fuldsteendig saneret inden marvsemmet iszttes. Ved
samsidig hofteprotese, kan marvsemning veere umulig at fore-
tage. Ydermere ber man benytte autolog knoglegraft ved ar-
trodese med marvsem [8]. Omvendt er der beskrevet meget fa
komplikationer ved denne metode, og patienterne kan mobi-
liseres med fuld stette efter operationen.

Artrodese med ringfiksator kan i de fleste tilfzelde udferes
ved en enkelt operation selv ved tilstedevaerende infektion.
Der kan saledes opnas en stabil fiksering uden yderligere for-
sinkelse. Ringfiksatoren kan benyttes selv ved darlig knogle-
kvalitet. Dette kan dog medfere, at nogle pins evt. senere ma
omplaceres. Patienten kan stotte fuldt pa benet kort efter ope-
rationen. Mindre problemer sdsom infektion/irritation ved
pin-hullerne er velkendte [7, 9, 12]. Det storste problem er ma-
ske, at ringfiksatoren fylder meget og kan veere ubehagelig at
gd med.

I vores opgorelse fandt vi, at vore resultater med primaer
artrodese ligger pa niveau med resultaterne i andre opgerelser
over brug af ringfiksator [2, 5, 6, 9]. Vore patienter fik fjernet
ringfiksatoren lidt hurtigere end patienterne i de ovrige op-
gorelser, men materialerne er sma, sd man kan ikke udtale sig
om nogen signifikant forskel. Problemerne var af samme art
og storrelse som i de ovrige opgerelser. Resultaterne 13 ogsa
pa niveau med de beskrevne artrodeser udfert med marvsom
[3, 7, 10]. Ved marvsem beskrives fzerre komplikationer, til
gengeld kreves der mindst en ekstra primer operation i for-
hold til artrodese med ringfiksator.

Vi finder, problemerne til trods, at brugen af Ilizarov-ring-
fiksatoren er en pélidelig metode til artrodese efter fjernelse af
en inficeret knaealloplastik. Ringfiksatoren kan benyttes som
forstevalg til knzeartrodese. Vi mener, at kirurger, der udferer
knzartrodeser, bor beherske bade artrodese med marvsem og
ringfiksator. Iszer da man i visse situationer vil opleve, at
marvsem ikke kan anvendes.
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