CD TOTBID Dergisi 2021;20:660-668
i Derleme / Review

https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2021.101

Total kal¢a artroplastisinde instabilite

Instability of total hip arthroplasty
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Total kalga artroplastisinde (TKA) instabilite sik goriilen so-
runlar arasinda yer almaktadir. instabilitenin ve gikigin eti-
yolojisinde hastaya ve/veya cerrahi teknige bagl faktorler rol
oynamaktadir. Hastaya ait faktorler arasinda; yas, cinsiyet,
gecirilmis kalca cerrahisi, néromuskiiler hastaliklar, yumu-
sak doku gevsekligi, ve fikse (sabit) spinopelvik dizilim 6ne
gikmaktadir. Cerrahi teknige ait faktorler arasinda; cerrahi
yaklasim secimi, komponentlerin pozisyonu, implant seci-
mi, yumusak doku durumu ve cerrahin tecriibesi sayilabilir.
TKA’da instabilite ve gikik tanisinda; hastanin sikayetleri, fi-
zik muayene bulgular ve radyolojik tetkikler degerlendirilme-
lidir. instabiliteye ve ¢ikiga neden olan sorun ortaya konarak
hedefe yonelik tedavi planlanmalidir. Erken dénem cikiklar-
da kapali rediiksiyon tedavisi sonuglan yiiz gilduricidiir.
Gecikmis donem instabilite veya tekrarlayan ¢ikiklarda cerra-
hi tedavi 6nerilmektedir. Total kalca artroplastisinde instabi-
liteyi engellemenin en 6nemli yolu, ameliyat 6ncesi hastalarin
yeterli degerlendirilmesi, cerrahi teknigin dogru uygulanmasi
ve ameliyat sonrasi hastalarin egitilmesinden gegmektedir.
Anabhtar sozciikler: total kalga artroplastisi; instabilite; ¢ikik;
asetabulum; femur
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nstabilite ve ¢ikik (dislokasyon), total kal¢a artrop-

lastisi (TKA)’nin aseptik gevsemeden sonra en sik

revizyon sebebidir ve tedavi maliyetlerini 3 kat artir-
maktadir.l'l Farkl etiyolojilere bagli olarak uygulanan
primer TKA sonrasi instabilite oran arahiginin %0,5-11
oldugu, primer koksartroz nedeniyle yapilan TKA’larda
ise instabilite oran araliginin %0,3-3 oldugu bildiril-
mistir. Ayrica TKA uygulamasinin artmasina paralel
olarak yillar i¢inde instabilite oranlarn da artmaktadir
ve artmaya devam etmektedir.'-3]

Total kalga artroplastisi sonrasi instabilitenin ve/
veya cikigin goriilme zamanlarini temel alarak ¢ gru-
ba ayirmak miimkindiir.[l Birinci grup; instabilite ve
gikigin ameliyat sonrasi heniiz kas kontroliiniin ve gii-
ciiniin geri kazanilamadig ilk ti¢ ayda, tim instabilite
ve ¢ikik olgulan igcinde %70 oraninda goriilmektedir.

Instability is a frequent condition in total hip arthroplasty
surgery. Patient and/or surgery related issues play role on the
etiology of instability and dislocations. Patient related lead-
ing issues are age, gender, previous hip surgery, neuromus-
cular disorders, soft tissue laxity and spinopelvic alignment
problems. And the leading surgery related issues are type of
surgical approach, position and placement of arthroplasty
materials, implant choice, soft tissue condition and experi-
ence of surgeon. During the diagnosis of instability patient’s
complaints, physical examination findings, and radiological
evaluations must be considered. The main cause of instabil-
ity and dislocation must be find out and the treatment must
aim to solve this cause related problem. Closed reduction
is satisfactory for early dislocations. Surgical intervention is
preferred for late instability and recurrent dislocations. The
most effective topics to prevent instability of total hip arthro-
plasty are sufficient evaluation of the patient while preopera-
tive planning, appropriate and accurate surgical technique,
educating the patients for postoperative care.

Key words: total hip arthroplasty; instability; dislocation;
acetabulum; femur

Erken donem cikiklarin en sik nedenleri arasinda; ye-
tersiz yumusak doku gerginligi, kemik doku sikismasi,
yetersiz yumusak doku iyilesmesi ve yapilan uygunsuz
hareketler goze carpmaktadir. Erken dénem instabili-
te ve gikiklarin tekrarlama orani diisiiktiir. ikinci grup;
lic ay - bes yil araliginda goriilen instabilitenin nedeni
komponentlerin yanlis pozisyonu (malpozisyonu) ve
abduktor kas giici yetmezligidir. Ugiincii grup; bes
yildan sonra goriilen gec dénem instabilite nedenle-
ri arasinda polietilen kilif (liner) asinmasi, sinovit ve
komponent gevsemesi sayilabilir (Sekil 1). Ge¢ dénem
gikiklarin rediiksiyon sonrasi tekrarlama olasiligi yiik-
sek oldugu icin genellikle cerrahi miidahale gerektirir.[*]
Von Knoch ve ark., gec cikiklarin %55 oraninda tekrar
ettigini, tekrar eden cikiklarin %671’inin cerrahi tedavi
gerektirdigini bildirmislerdir.[%]
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Sekil 1. a—c. Sag kalga 6n-arka grafilerinde; asetabular kabin asin dikey (vertikal) pozisyonda uygulanmis oldugu total kalca
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artroplastisi (a), asetabular kabin pozisyon kaybina bagli gelisen sag kalga artroplastisi zemininde ¢ikik grafisi (b) ve instabiliteye
neden olan asetabular kilif (insert) asinmasini gosteren kalga 6n-arka grafisi (c).

INSTABILITE ETiYOLOJiSi

Total kalga artroplastisi sonrasi instabilitenin eti-
yolojisinde bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Bu fak-
torler temel olarak; 1) hastaya ait, 2) cerrahiye ait
ve 3) diger faktorler olmak iizere lice ayirmak mim-

kiindiir.[21

Hastaya Ait Faktorler

Hastaya ait faktorler arasinda; yas, cinsiyet, uzun boy,
gecirilmis kalga cerrahisi, n6romuskiiler hastaliklar, yu-
musak doku gevsekligi, yiiksek Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA, American Society of Anesthesiologists) skoru
ve fikse (sabit) spinopelvik dizilim olmasi sayilabilir.[!

Total kalga artroplastisi uygulanan 50 yasindan kii-
ciik ve 70 yasindan biiyiik hastalarda, 50-70 yas ara-
hgindaki hastalara gore daha yiiksek ¢ikik oraninin ol-
dugu bildirilmistir.[¢1 80 yas tizeri hastalarda instabilite
ve ¢ikik orani %9,2 olarak bildirilmistir.[2l TKA sonrasi
instabilite ve cikigin, aktivite diizeyleri yiiksek oldugu
igin erkek cinsiyette daha sik gorildiigu bildirilmistir.[2]

Primer koksartroza gore osteonekroz veya proksimal
femur king sonrasi TKA yapilan hastalarda instabilite
orani daha yiiksektir.[?! Primer koksartroza gore, avas-
kiiler nekroz hastalarinda instabilite orani iki kat, ge-
lisimsel kal¢a displazisi hastalarinda dort kat, instabil
TKA hastalarinda yedi kat daha fazla goriilmektedir.l”]

Uzun boylu hastalarda uzun kaldirag kolu nedeniyle
instabilite riski yiiksektir.*]

Daha &nceden yapilan TKA olgularinda, osteoto-
mi geciren hastalarda, kirik nedeniyle tespit yapilan
hastalarda ve kalga artrodezi gibi gecirilmis kalca cer-
rahisi sonrasi TKA uygulanan hastalarda instabilite
orani iki kat daha yiiksektir."?l Bu grup hastalarda

sik karsilasilan sorunlar arasinda abduktor kas yeter-
sizligi, kemik kaybi ve deformite sayilabilir. Ameliyat
sonrasi dislokasyon oraninin yiiksek oldugu diger
hasta grubu da TKA revizyon cerrahisidir. Alberton ve
ark.’nin ¢alismasinda, TKA revizyonu yapilan 1.548 ol-
guluk serinin iki yillk takibinde ¢ikik orani %7,4 olarak
bulunmustur. Yiiksek dislokasyon oraninin nedenleri
arasinda; genis yumusak doku gevsetmesi, kas zayif-
g1, kiigiik femur basi kullaniimasi ve trokanter major
kaynamamasi sayllmistir. Kalga eklemi gevresi yumusak
doku gerginliginin ayarlanamamas: instabilite riskini
artirabilir.[®] Trokanter maj6riin kaynamamasina bag-
I abduktor kas gerginliginde azalma, TKA instabilite
riskini artirabilir. Woo ve ark.’nin yaptiklan ¢alismada
trokanter majorde deplase olmayan ve fibr6z kaynama
ile iyilesen hastalarda ¢ikik orani %2,8 iken, deplase
trokanter major kaynamamalarinda ¢ikik orani %17,6
olarak bildirilmistir.[”]

Total kalga artroplastisi planlamasi yapilirken kalca
hastaliklarina eslik eden omurga deformitelerinin veya
omurga-pelvis hareketinde kisithhginin olabilecegi dik-
kate alinmalidir. Omurga deformitesinin oldugu has-
talarda TKA sonrasi instabilite ve ¢ikik orani %8 iken,
deformite olmayan hastalarda instabilite oraninin
%1,5 oldugu bildirilmistir.’) Omurgada hareket kisith-
ligina neden olan cerrahi ile ve/veya biyolojik fiizyonun
olmasi, TKA’da instabilite riskini artirmaktadir. Saghkli
lomber omurgasi olan hastalarda TKA sonrasi instabi-
lite orani %1,55 iken, bir veya iki seviye fiizyonu olan
hastalarda instabilite orani %2,73, ii¢ seviyeden daha
fazla fiizyon olanlarda ise instabilite orani %4,62 ola-
rak bulunmustur.['%! Fiizyon olan vertebra sayisi arttik-
ca instabilite riski de artmaktadir. TKA 6ncesi lomber
spinal fiizyon olan hastalarin instabilite oranlarnin,
TKA sonrasi lomber flizyon olanlara gére daha yiiksek
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oldugu bulunmustur.'l Ayrica primer veya revizyon
TKA o6ncesi yapilan lumbosakral bélge fiizyonunun
instabilite ve ¢ikik riskini artirdigi ortaya konmustur.
Lumbosakral flizyon ile TKA cerrahisi arasindaki su-
renin uzun olmasi instabilite riskini azaltmaktadir.l'?]
Omurga-kalga anormal iliskisini degerlendirmek igin
ameliyat oncesi oturarak ve ayakta lateral spinopelvik
bolgeyi gosteren grafiler cekilmelidir.

Beyin, omurilik, sinir-kas kavsagi, kas-tendon-kemik
butinligunin ve fonksiyonunun saglikli olmasi stabil
ve hareketli TKA elde edilmesini saglar.[! Bilissel bo-
zukluklarin, serebral palsinin, poliomiyelitin, alkol ba-
gimliliginin ve spinal kord basilarinin oldugu hastalar-
da instabilite riski yiikselmektedir.[?!

Cerrahiye Ait Faktorler

Cerrahiye ait faktorler arasinda; cerrahi yaklasim,
komponent pozisyonu, implant se¢imi, yumusak doku
durumu, bacak uzunlugu, femoral offset durumu ve
cerrahin tecriibesi sayilabilir.[?]

Cerrahi yaklasim secimi, TKA instabilite oranini etki-
lemektedir.['3] Posterior veya posterolateral yaklagim-
larda cikik riskinin diger yaklasimlara gore daha yiik-
sek oldugu belirtilmistir.['l Posterolateral yaklagimda,
femurun yeterince ekarte edilememesine bagl aseta-
bular komponentin retroversiyonda yerlestirilme egi-
limi mevcuttur. Posterior girisimde asetabulumun an-
terioruna yerlestirilen ekartorler ile femurun yeterince
ekarte edilememesi veya zorlu ekartasyona bagl pel-
viste istemsiz retroversiyona neden olarak asetabular
kabin retroversiyonda konmasina neden olabilir.['-3]
Masonis ve Bourne’un 13.203 olguyu inceleyen meta-
analizinde; cerrahi yaklasima gore ¢ikik oranlar poste-
rior yaklasimda %3,2, anterolateral yaklasimda %2,1,
transtrokanterik yaklasimda %1,2 ve direkt lateral
yaklasimda ise %0,5 olarak bulunmustur.l'“l Berry ve
ark.’nin yaptiklan ¢alismada, ¢ikik oranlar posterola-
teral yaklagimla yapilan TKA’larda %6,9, anterolateral
yaklasimda ise %3,1 olarak bulunmustur.['®! Posterior,
posterolateral ve direkt lateral yaklasimda yeterli ve
uygun yumusak doku tamiri ameliyat sonrasi ¢ikik ve
instabilite riskini ciddi oranda diisiirmektedir.[213:14]
Direkt anterior yaklasim ile lateral ve posterolateral
yaklagimi karsilastiran ¢alismalarda instabilite agisin-
dan anlamli fark gorilmemistir.l'>'%] Ancak néromus-
kiiler hastaligi ve fleksiyon kontraktiirii olan hastalar-
da anterior yaklasim tercih edilebilir.l"-2

Cerrahi tecriibe, TKA sonrasi instabilite ve ¢ikik agi-
sindan 6nem arz etmektedir. Yaklasik 38.000 hasta
tizerinde yapilan ¢alismada yilda 35’ten az TKA yapan
cerrahlarnn protez ¢ikik oranlari %1,9 iken, yilda 35’ten
daha fazla TKA yapan cerrahlarin orani anlaml diisiik
degerde, %1,3 olarak bulunmustur.['7]
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Asetabular ve femoral komponentlerin ti¢ boyutlu
planda uygun pozisyonda yerlestirilmesi instabilitenin
olusmasini engellemekte etkindir.['-*] Ameliyat sirasinda
hastanin anatomisinin dikkate alinmasi komponentlerin
dogru pozisyonlandirlmasini saglamaktadir. Ameliyat
sirasinda komponentlerin uygun versiyonda oldugu-
nu ortaya koymak i¢cin Amuwa ve Dorr’un tamimladig
kombine anteversiyon agisina bakilmalidir. Yazarlar,
kombine anteversiyon agisal degeri olarak, hem femoral
stemin hem de asetabular kabin anteversiyon agilarinin
toplamini 35° (25°-50°) olarak belirtmislerdir.l"8]

Asetabular kabin uygun olmayan versiyonda veya faz-
la dikey olarak yerlestirilmesi instabilite riskini artirmak-
tadir.l'l Yerlestirme sirasinda cerrah pelvisin horizontal
(yatay) ve vertikal (dikey) diizlemdeki pozisyonuna
dikkat etmelidir. Hastanin ameliyat 6ncesi pozisyonla-
masi ve verilen pozisyonun korunmasi, asetabular kom-
ponentin dogru pozisyonda konmasini saglamaktadir.
Ozellikle pelvisi genis ve omuz genisligi dar olan kadin
hastalarda asetabular kap daha yatay, dar pelvis ve ge-
nis omuzlu erkeklerde asetabular kap daha dikey yer-
lestirilebilir. Lateral dekubit pozisyonda hastanin pelvisi
35° yukan, supin pozisyonda hastanin pelvisi posterio-
ra dogru déner. Onlem olarak, uygun hasta pozisyon-
lanmasindan sonra 6rtiimde, spina iliaka anterior supe-
rior ve diger anatomik belirtecler palpe edilecek sekilde
agikta birakilmalidir. Ayrica asetabular kabi yerlestirme
cihaz ile gévde pozisyonu degerlendirilmedir. Deneme
kabi, asetabular kenarlar ve transvers asetabular liga-
ment dikkate alinarak, kabin yerlesecegi nihai konumda
yerlestirilmelidir.' 3] Lwinnek ve ark., direkt grafi iize-
rinden asetabular kap egimini ve anteversiyon agisini
300 olguluk serilerinde degerlendirmislerdir. Asetabular
egim (abduksiyon) agist 40°+10° ve anteversiyon agisi
15°£10° olan olgularda dislokasyon orani %1,5 iken,
bu agilarin disinda kalan hastalarda dislokasyon orani
%6,1 olarak bulunmustur.['’] Biedermann ve ark., insta-
bilitesi olan ve olmayan hastalan inceledikleri kal¢a bil-
gisayarli tomografi (BT)’lerinde, anterior ¢ikiklarda ase-
tabular kap anteversiyon ve egim (abduksiyon) agisinin
fazla oldugunu, posterior ¢ikiklarda ise bu agilarin azal-
digini saptamislardir. Dislokasyon oraninin en diisiik
oldugu asetabular kap agisal degerleri anteversiyonda
15°, egim (abduksiyon) ise 45°°dir.[?%1 Asetabular kap-
ta asin anteversiyon agisi mevcut ise kalga ekstansiyon,
abduksiyon ve eksternal (dis) rotasyon pozisyonunda
anterior cikik; kap asin retroversiyonda ise kalga fleksi-
yon, adduksiyon ve internal (i¢) rotasyonda posteriora
cikik olmaktadir. Asetabular kap agin vertikal, yani dik
konursa ve asetabulumun inferior osteofiti varsa kalca
adduksiyona geldiginde kalca superiora (yukari) ¢ikar.
Tersine asetabular kap ¢ok yatay konumda olursa sikis-
ma nedeniyle kalganin erken derece kalca fleksiyonunda
posterior ¢ikik olusur.["2]
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Femoral komponentin asin anteversiyonda veya
retroversiyonda olmasi instabilite riskini artiran diger
etkenlerdendir.l'"?l Femoral anterversiyona ameliyat
sirasinda diz 90° fleksiyonda iken, femur cismi ile fe-
mur boynu arasindaki agiya goére karar verilir. ideal
femoral komponent anteversiyon acisi 5°-15°’dir.
Anatomik boyun asir anteversiyonu gelisimsel kalca
displazisi ve jiivenil romatoid artritte sik goriiliirken,
asin retroversiyon ise femur basi epifiz kaymasi seke-
li ve gecirilmis cerrahiye bagli olabilir. Femoral kom-
ponent asiri anteversiyonda ise kal¢a ekstansiyon-dis
rotasyona getirildiginde TKA’nin anteriora ¢ikma riski
artmakla birlikte, retroversiyonda yerlestirilen femoral
komponente bagli fleksiyon ve internal (i¢) rotasyonda
kalca posteriora ¢ikabilmektedir. Femoral komponenti
uygun anteversiyonda yerlestirmek i¢in son yillarda yol
gosterici (navigasyon) bilgisayar sistemleri veya robo-
tik sistemler kullanilabilmektedir.["2]

Femoral, asetabular veya her ikisinde olan ¢ikintilar
stkismaya neden olabilmektedir. Asetabular kap yerine
konduktan sonra etrafta kalan osteofitler veya tasan
sementler mutlaka ¢ikarlmalidir, aksi takdirde hareket
sirasinda sikismaya baglh cikik riski ortaya gikar. Sig
asetabulum olan olgularda asetabulumu yerlestirmek
icin derinlesmeye bagli asetabulum cevresindeki fazla
olan kemikler ¢ikarilmalidir. Gegirilmis cerrahiye ya da
anatomik varyasyona bagli trokanter major genislemis
veya buiylimiis ise olasi sikismaya neden olabilecek ke-
mikler rezeke edilmelidir. Sonugta anatomik femoral
ve asetabular offsetlerin geri kazandirilmasi instabiliteyi
engellemek agisindan 6nemlidir.[2!

implantlara ait faktorlerden implant tasarimi, TKA
instabilitesi agisindan dikkate alinmasi gereken diger
bir konudur. Femoral offsetlerin dogru sekilde ayar-
lanmasi instabilite riskini azalmaktadir. Azaltilmis
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lateral femoral offset hem kalga abduktor mekaniz-
mada yetersizlige hem de sikismaya neden oldugu
icin instabilite riskini artirmaktadir.?'l Fackler ve
Poss, calismalarinda instabilite gelisen hastalarda
offset kaybinin ortalama 5,2 mm oldugunu, stabil
TKA’larda ise offset kaybinin 0,02 milimetre (mm) ol-
dugunu bildirmislerdir.[22]

Lateralize asetabular kilif (liner) kullanimi veya
lateral offsetli femoral komponent kullanimi insta-
biliteyi azaltmaktadir. Bacak boyu saglanamamasi-
na neden olan restore edilememis vertikal offset de
instabilite oranini artirmaktadir. Ozellikle fazla ke-
silmis femur boynu veya yukariya yerlestirilmis ase-
tabular komponent vertikal offsette azalmaya neden
olmaktadir.l?]

Femur bas-boyun ¢api orani instabilite agisindan
onemlidir. Kugiik femoral baslarda “atlama mesafesi”
kisa oldugu i¢in instabilite agisindan risk olusturmak-
tadir. Bu nedenle buyiik bas kullamilmasi instabiliteyi
onlemekte 6nem arz etmektedir; 22 ve 28 mm ¢ap-
I baslarin, 32 ve 36 mm baslara gore cikik riski daha
fazladir.[31 Buyiik bas kullanimi; bas-boyun ¢ap ora-
nmini artirdigr icin komponent-komponent sikismasini
engellemektedir. Ancak biiyiik femoral bas kullanimi
asinma riskini de artirmaktadir.[?l Femoral komponent
boyun ¢ap artisi, bas-boyun ¢ap oranini azaltacag igin
instabilite nedenleri arasindadir. 15 mm ¢ap1 olan bo-
yun kullanilan olgularda instabilite orani %3,9 iken, 11
mm ¢ap! olan boyunda instabilite orani %2,2 olarak
bulunmustur.[?*l Femur boyun ¢ap artisina dolayisiyla
bas-boyun ¢ap oraninin azalmasina neden olan etekli
uzun baslar yumusak doku gerginligini ve femoral off-
seti artirmakla birlikte, hareket sirasinda asetabuluma
stkismasina bagli instabilite riskini artirabilir, eklem ha-
reket acikhigini azaltabilir (Sekil 2).0'2

Sekil 2. a—d. Bilateral yiiksekte kalga ¢cikigina bagli koksatrozu gésteren pelvis 6n-arka grafisi (a), sol kalga 6n-arka grafisinde
kisaltmali sol kalca total kalga artroplastisi uygulanmasi (b), hastanin ameliyat sonrasi 9. aydaki ¢ikik grafisi (c) ve acik rediiksi-
yon ve etekli bas yardimiyla femoral offsetin diizeltilmesi ile sonuglanan revizyon cerrahisini gosteren sol kal¢a 6n-arka grafisi (d).
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Asetabular komponent iizerine konan = kilif
(liner)’lann kenarlarinda olan yiikseltmeler (ytiksel-
tilmis kenar), instabilite riskini azaltabilir. Posterior
yaklasimda adduksiyon-i¢ rotasyonda posterior cikigi
engellemek icin kilif (liner) ¢cikintilan posterosuperiora
konmaktadir. Ancak kilif (liner) yiikseltilerinin uygun
olmayan bdlgeye konmasi veya c¢ok fazla yiikseltileri
olan kilif (liner) kullanmak instabilite riskini artirabi-
lir. Ayrica asetabular komponent dogru pozisyonda
yerlestirilmediyse, yiikseltilmis kenarli kilif (liner) kul-
lanilmasi, olusacak sikisma nedeniyle instabilite riskini
artirmaktadir. Ameliyat 6ncesi yiiksek instabilite riski-
ne sahip hastalarda cift yiizey hareketli (dual mobility,
kisitlamasiz tripolar) asetabular kap kullanimi ¢6ziim
olarak énerilmektedir.["?%] Kisitlayici kilif (liner) kulla-
mimi ameliyat sirasinda instabilite sorunu icin ¢éziim
olsa da yiiksek komplikasyon oranlar nedeniyle ancak
kurtarici olarak kullanilmalidir.[2¢]

Ozellikle revizyon olmak iizere primer TKA olgula-
rinda yumusak doku tamirinin uygun ve yeterli yapil-
masi instabilite oranini azaltan dnemli faktorlerdendir.
Posterior yaklasimla yapilan TKA sirasinda posterior
kapsul ve kaslarin uygun sekilde dikilmesinin ya da
onariminin instabilite oranini %4’lerden %1’lere dustuir-
dugi gosterilmistir.[27]

Total kal¢a artroplastisi stabilitesi icin kullanilan
Lewinnek’in tanimladig: ‘giivenli aralik’ kavrami son yil-
larda sorgulanmaya baslamistir. Giivenli aralik tek ba-
sina kriter olarak kabul edilmemektedir. Abdel ve ark.,
TKA yaptiklari 10.000 olguluk seride, 206 hastada ¢i-
kik meydana gelmis, ¢ikik olusan hastalarnin %58’inde
komponentin giivenli aralikta oldugunu bildirmisler-
dir. Yazarlar, komponent pozisyonlandinlmasinda has-
taya 6zel davranilmasi gerektigini ve ameliyat sirasinda
karar verilmesi gerektigini savunmuslardir. TKA’da sa-
dece giivenli arahigin instabiliteyi engellemekte yetersiz
kaldigini ortaya koymuslardir.[2®]

instabilite riskini azaltmak icin giinliik hayatta kal-
canin olasi pozisyonlan dikkate alinmali ve mutlaka
ameliyat sirasinda stabilite testleri yapilmalidir. Uyku
sirasinda yan yatis pozisyonunu taklit eden, kal¢a ad-
duksiyon ve diz ile birlikte 45° fleksiyona alinarak ins-
tabilite ve ¢ikik olup olmadigina bakilmalidir. Ayrica
araca oturus pozisyonu olan kal¢ca abduksiyon ve dis
rotasyon pozisyonu verilerek anterior instabilite testi
yapilmalidir. Ayakkabi giyme pozisyonu olan, kalca ig
rotasyon ve fleksiyon testi ile posterior instabilite de-
gerlendirilmelidir. Algak oturma mesafesi stabilitesi
icin kal¢a eklemi ileri derecede fleksiyona alinarak pos-
terior instabilite degerlendirilmelidir. Bu degerlendir-
meler esnasinda sikisma oldugu tespit edilirse osteo-
fitler ile kalin kapsiil ¢ikarilmalidir ve gerekirse offsetler
degistirilmelidir.["-2]
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Diger Faktorler

Hemsireler, fizyoterapistler, hasta, hasta yakinla-
r veya mobilizasyona yardimc olan kisiler ameliyat
sonrasi ¢ikik riskini artiran pozisyonlar hakkinda bil-
gilendirilmelidir. Hastaya ve yakinlarina taburcu ol-
madan 6nce risk olusturan pozisyonlar ve aktiviteler
hakkinda bilgi verilmesi 6nem arz etmektedir. Alkol
bagimliligi, hafiza kaybina neden olan demans gibi
hastaliklar ve suur bozuklugu yaratan ila¢ kullanan
hastalarda c¢ikik riskinin artabilecegi bilinmeli ve 6n-
lem alinmalidir.l"-2]

TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE
INSTABILITE TANISI

Total kalca artroplastisi sonrasi instabilitede; kal-
cadan agrisiz ses gelmesi, yerinden oynama hissi, agri
ve cikma hissi en sik sikayetler arasindadir. Fizik mua-
yenede hastanin yirtiyis sekli, bacak boyu (uzunluk)
durumu, abduktor kas giicii ve kal¢a hareketleri deger-
lendirilmelidir. Ayrica abduktor topallamasi ve antaljik
yuriyus arastinlmalidir. Bacak boyu uzunluk él¢imii
ile karsi ekstremiteyle boy farki karsilastinimalidir.
Kal¢a rotasyon hareketlerinde anormal artis yumusak
doku gevsekligini gosterebilir.[23]

Akut cikik olan hastalardaki en belirgin sikayetler;
yapilan hareket sonrasi aniden ortaya ¢ikan siddetli
agri, hareket zorlugu ve bacakta kisalmadir. Akut ¢ikik-
larda alt ekstremitenin postiirii (pozisyonu) bize ¢ikik
yoni hakkinda bilgi vermektedir. Anterior ¢ikiklarda
ilgili kalca ekstansiyonda, anormal dis rotasyonda ve
ekstremite kisalmis olarak goriliirken, posterior ¢ikik-
larda kalga fleksiyonda, i¢ rotasyonda ve adduksiyon
postiirtindedir.[’2!

On-arka ve lateral kalca grafileri ile, cikik ve insta-
bilite varligi ve yoni ile komponentlerin pozisyonu
degerlendirilmektedir. Kalca grafilerinde femoral kom-
ponent varus-valgus pozisyonu, bas-boyun orani, ya-
tay-dikey offset, gevseme varligi, trokanter majoriin
durumu incelenmelidir (Sekil 3). Femoral komponent
anteversiyon agisini degerlendirmek icin floroskopik
gorunti veya BT kullanilabilir.[23]

Radyografi ile asetabular komponent pozisyonu, kom-
ponent gevsemesi ve aginmasi incelenmelidir. Asetabular
komponent agilarinin Lewinnek ve ark.’nin tanimladig
giivenli aralik degerleri arasinda olup olmadig 6l¢iilme-
lidir. Asetabular komponent versiyonunu degerlendir-
mek igin ¢imentolu asetabular kap i¢inde yer alan telin
rontgendeki goriintisii kullaniimaktadir. Telin 6n ve
arka yansinin goreceli konumlan ile degerlendirilebilir.
[l Cimentosuz asetabular komponent versiyonuna, ase-
tabular kabin 6n-arka kenarlarinin yerlesimine gére ka-
rar vermek miimkiindiir. iki kenar boslugunun st iiste
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Sekil 3. a-c. Sol kalga to-
tal artroplastisi kalga 6n-
arka grafisinde, yetersiz
yatay (horizontal) ve dikey
(vertikal) femoral offset
nedeniyle sikismaya bagli
instabilitesi olan hastaya
(a) yapilan revizyon kalga
artroplastisi (b, c).

Sekil 4. a—d. Sol femur basi avaskiiler nekroz sekeli kalga 6n-arka grafisi (a), ameliyat sonrasi sol kal¢a total artroplasti grafisi
(b), sol kalga total artroplastisi zemininde ¢ikik grafisi (c) ve kapali rediiksiyon sonrasi kalga 6n-arka grafisi (d).

binmesi yetersiz anterversiyon agisinin oldugunu goster-
mektedir. Asetabular kabin anteversiyonunu degerlerdir-
mekte BT, grafilere gére daha etkindir.[2320]

TOTAL KALCA ARTROPLASTISi iINSTABILITE
VE CIKIKLARINDA TEDAVi

Total kalga artroplastisi sonrasi grafilerde kompo-
nentlerde yer degistirme yok ise akut ¢ikiklarda tedavi
sedasyon veya genel anestezi altinda, floroskopi kontro-
linde yumusak manipiilasyon ile kapal rediiksiyondur
(Sekil 4). Rediiksiyon sonrasi grafilerde komponentler
kabul edilebilir sinirlarda ise kapali rediiksiyon sonrasi
kalga eklemi hareket araliginda stabilite elde edilmelidir.
Stabilite elde edildiginde posterior cikiklarda fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyonu kisitlayan, anterior gikiklar-
da dis rotasyonu kisitlayan ortez veya algi uygulanabilir.

Rediiksiyon sonrasi kalcay1 20° abduksiyonda tutan ve
60°’den fazla fleksiyona izin vermeyen ortez veya alg
kullanimi igin yazarlara gore farkli siireler belirtilse de
genel kabul edilen gériis 6-12 hafta siireyle devam edil-
mesidir. Kapali rediiksiyon sonrasi uygulanan ortez veya
al¢1 sonrasi hastalarin yaklasik %70’inde instabilite veya
cikik tedavisi basarnyla tamamlanmaktadir.[>31 Ortez
veya algi tedavisi ile ilgili DeWal ve ark., yaptiklar geri-
ye doniik ¢calismalarinda abduksiyon ortezi kullanan ve
kullanmayan gruplar arasinda ¢ikik oranlan agisindan
fark olmadigini bildirmislerdir.[>1

Kapali rediiksiyon sonrasi grafilerde konsantrik re-
diiksiyon elde edilemedigi durumda asetabular kap
icinde sement veya kemik kaynakl serbest cisim ola-
bilecegi disinilmelidir. Bu durumda artroskopik
girisimle eklem igi serbest cisim ¢ikarlabilir. Kapali
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rediiksiyon saglanamadiginda, asetabular kilf (liner)
ciktiginda, bipolar basin komponentleri aynldiginda,
yumusak doku araya girdiginde veya modiiler femoral
bas ciktiginda acik rediiksiyon yapilmalidir.[>3]

Konservatif tedavinin basarisiz olmasina bagh tekrar-
layan instabilite durumunda ve komponent pozisyon
sorunlarinda revizyon cerrahisine ihtiyag duyulmaktadir.
Revizyon cerrahisinde instabilite nedenlerini belirlemek
ve sorun odakli cerrahi yapmak temel amagtir. Revizyon
cerrahisinde komponentlerin revizyonu, femoral kom-
ponent boynunu uzatma, femoral bas biiyiitme, abduk-
tor kas grubunun yerini degistirme, kisitlayici kilif (liner),
cift yuizey hareketli (dual mobility, kisitlamasiz tripolar)
asetabular kaplar kullanilabilir.["-225]

Wera ve ark. TKA’da tekrarlayan dislokasyon neden-
leri agiklayan siniflama sistemi yapmiglardir.[31 Klasik
siniflamada hastalar alti gruba aynlmistir. Son yillarda
7. grup olarak spinopelvik dengesizlik giindeme gelme-
ye baslamistir:

Tip 1: Asetabular komponentin yanls pozisyonu
Tip 2: Femoral komponentin yanlis pozisyonu
Tip 3: Abduktor kas yetmezIigi

Tip 4: Sikisma

Tip 5: Geg asinma

Tip 6: Coziimlenmemis

Tip 1’de yanlis pozisyonda yer alan asetabular kom-
ponentin revizyonu gereklidir. Asetabular komponent-
teki en sik sorunlar arasinda artmis anteversiyon, asiri
retroversiyon, asiri medialize olma ve asin abduksiyon
sayilabilir. Revizyon cerrahisinde asetabular kompo-
nentin anatomik pozisyonda konumlandirlmasi soru-
nun ortadan kaldinlmasini saglamaktadir. Ayrica ge-
rekli durumlarda femur basini daha fazla kavramasi igin
kenarlar yiikseltilmis kilif (liner) da kullanilabilir. Ancak
anatomik uygulanan asetabular komponente ragmen
devam eden instabilitede kisitlayici kilf (liner), ¢ift yiizey
hareketli (dual mobility, kisittamasiz tripolar) asetabular
komponentlere ihtiyag dogabilmektedir.[2>30]

Tip 2’de femoral komponentteki versiyon sorunu,
offset kusuru veya distale yer degistirmesi (migrasyonu)
sonucu tekrarlayan instabilite gelismektedir. Femoral
komponent revizyonunda dikey (vertikal) ve yatay (la-
teral) offsetin saglanmasi, uygun anteversiyon verilmesi
basarida rol oynamaktadir.[-30]

Tip 3 abduktor kas yetmezligine bagli instabilite, ye-
tersiz yumusak doku gerginligine bagh olarak ortaya
¢tkmaktadir. Abduktor kas gerginligini etkileyen fak-
torler arasinda femur boyun kesi seviyesi, femoral stem
offseti, asetabular kap yerlesimi, abduktor kas giici,
ameliyat sonrasi bacak uzunlugu ve trokanter major
kinginin varlig saylabilir. Azalmis femoral dikey offset
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ve bacak boyunda kisalma abduktor kas gerginligini
olumsuz etkiler. Azalmis dikey offsetin ve bacak boyu
kisalmasinin ¢éziimiinde, uzun boyunlu modiiler kom-
ponent kullanilabilir. Azalmis yatay femoral offset ¢o-
ziimi, yiiksek offsetli femoral stemler ve lateralize ase-
tabular kilif (finer) olabilir. Trokanter major kirklarinin
tedavisinde tel, kablo ve plaklar kullanilabilir. Ancak
trokanter major kaynamama olabilecegi bilinmelidir.
Trokanter majoriin fikse edilememesi, gluteal sinir ya-
ralanmasina bagh gluteal kas kaybinda kisitlayici kihf
(liner), cift yuzey hareketli (dual mobility, kisitlamasiz tri-
polar) asetabular kap kullanilabilir.[?526:30]

Tip 4’te sikismaya bagl tekrarlayan instabiliteye en
sik yeterince alinmamis osteofitler, heterotopik ossifi-
kasyon, kenarlan yiikseltilmis kilif (/iner), gevsemis kom-
ponentlerin rotasyonel hareketleri, yukar taginmis kalga
merkezi, asin medialize edilmis asetabular komponent
neden olmaktadir. Sikisma yapan osteofitler alinmalidir.
Yeterli stabilite saglanmaz ise lateralize asetabular kilf
(liner) kullanilabilir. Gevsemis olan femoral komponent
cikanlmali ve uygun pozisyonda yerlestirilmelidir. Yukari
tasinmis kalca merkezi olan olgularda uzatilmis boyunlu
modiiler parcalar kullanilabilir.[23:25:30]

Tip 5 olan ge¢ asinmaya bagl ¢ikiklarda ¢6ziim femo-
ral bas ve asetabular kilifin (liner) degistirilmesidir.[*°]

Tip 6 ¢bziimlenemeyen instabilite olgularinda yer de-
gistiren veya sorunlu komponent mevcut degil ve sikis-
mada yok ise kisitlayici kilif (liner), ¢ift ylizey hareketli
(dual mobility, kisitlamasiz tripolar) asetabular kaplar
kullanilabilir.2% Kisitlayici asetabular komponentler
farkli tipte olabilir. Tek yiizey hareketli tipinde, femoral
komponent basi dogrudan hareketsiz kilif (liner) iceren
asetabular komponente kilitlenmektedir. Kisitlayici kilif
(liner) kullanildiginda eklem hareket agikhgi azalmakta
ve asetabular komponent ile kemik arasinda ayrisma
olabilmektedir.[23253% Yapilan ¢alismalarda yeniden ¢I-
kik (dislokasyon) oraninin %10, farkh nedenlerle reviz-
yon oraninin ise %4 oldugu bildirilmistir.B"l Kisitlayici
kilif (liner) kullaniminin salvaj prosediir oldugu bilin-
melidir. Diger kisitlayici tip ise, bipolar eklemlesme
yapan ve femur basina gegirilen birbiri igine gecen ha-
reketli polietilen kiliflardan olusmaktadir.! Cift yiizey
hareketli (dual mobility) femur basi hareketli asetabu-
lar kilifa (liner) eklemlesmektedir. Cift yiizey hareketli
(dual mobility) asetabular kaplarda yiikseltilmis lateral
kenar ve biiyiik bas olmasi hareket acikhgini artirmak-
tadir.3%311 De Martino ve ark., yaptiklari meta-analizde
cift ylizey hareketli (dual mobility) asetabular kaplarin
kullanildigi primer TKA olgularinda instabilite oranini
%0,9, revizyon TKA olgularinda ise %3 olarak bulmus-
lardir. Asetabular kap yiizeyleri arasinda ortaya ¢ikan
instabilitenin primer TKA olgularinda %0,7, revizyon
TKA’larda %1,3 olarak bulmuslardir (Sekil 5).32
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Sekil 5. a—d. Sag total kalca artroplastisi cikigini gosteren sag kalga 6n-arka grafisi (a), ayni hastaya uygulanan revizyon sonrasi
sag kalga total artroplastisi 6n-arka grafisi (b), ayni hastanin revizyon sag kalca total artroplasti ¢ikigini gésteren sag kalca 6n-
arka grafisi (c) ve kisith kihf (insert) kullanilarak stabilite saglanan sag kalca total artroplastisi kal¢a 6n-arka grafisi (d).

SONUC

Total kal¢a artroplastisi sonrasi instabilite ve dis-
lokasyon major komplikasyonlar arasinda yer almak-
tadir. Hastaya, cerrahiye veya her ikisine bagh olarak
instabilite gelisebilmektedir. instabilitenin sebebini
belirlemek igin hastanin ve radyolojik incelemenin
tam ve dogru olarak degerlendirilmesi gereklidir.
instabiliteyi engellemek icin 6ncelikle hastaya gore
insizyon se¢imi yapilmalidir. Bacak boyunun ve kom-
bine offsetin hastanin kendi yapisina uygun sekilde
restore edilmesi, anatomik kal¢a rotasyon merkezinin
elde edilmesine, dolayisiyla TKA instabilite riskinin
azalmasina katki saglamaktadir. Biyiik femoral bas,
bas-boyun g¢apinin iyi olmasi, dogru yerlesimli aseta-
bular kilif (liner) yiikseltisi, ¢ift yiizey hareketli (dual
mobility, kisitlamasiz tripolar) ve kisith kilhf (liner) kul-
lamimi TKA stabilitesini artirmaktadir. Guvenli aralik
tek basina instabiliteyi engellemek icin yeterli kriter
degildir. Hastaya ve hastaliga 6zel komponent pozis-
yonlandirmasi ve ameliyat sirasinda stabilitenin kont-
rolii zorunludur. Bu nedenle hastanin dogru segimi ve
cerrahinin uygun sekilde yapilmasi basarida anahtar
rol oynamaktadir.
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