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Basarisiz endoprotez uygulamalarinda revizyon cerrabhisi

Revision surgery for failed endoprosthesis
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Yaslilarda kalga king tedavisinde endoprotez uygulama-
lar sik¢a kullanilan tedavi yontemlerindendir. Ortalama
yasam siiresinde artmaya bagli olarak ileri yas hasta gru-
bunda kalga kingi sayisinda ve bununla birlikte revizyon
endoprotez cerrahisi gereksiniminde artis beklenmekte-
dir. Endoprotez uygulamalari sonrasi en sik basarisizlik
nedenleri; agri, instabilite, enfeksiyon ve periprostetik ki-
rik olarak gosterilmektedir. Basarisiz endoprotez uygula-
masinin yonetiminde baslangi¢ noktasi, etiyolojiyi dogru
tespit etmek olmalidir. Sistematik bir degerlendirme ile
problemin kaynag tespit edilmeli ve buna yénelik tedavi
planlanmalidir. Basarisiz endoprotezin standart tedavisi
total kal¢a protezine doniistiirme olmakla birlikte etiyo-
lojiye 6zgii diger tedavi secenekleri de akilda tutulmalidir.
Bu 6zel yas grubunda ¢ogu kez eslik eden sistemik hasta-
liklarin varhgi ve azalmis kemik kalitesi revizyon cerrahisi-
ni giiglestirmektedir. Revizyon cerrahisinin komplikasyon
oranlan yiiksek olsa da ayrintili ameliyat 6ncesi planlama
ve cerrahi deneyim ile komplikasyon oranlarn azaltilarak
tedavi neticesinde temel amag olan hastanin en kisa si-
rede hareketini kazanmasi ve 6nceki aktivite seviyesine
ulasmasi basarilabilir.

Anahtar sézciikler: endoprotez; hemiartroplasti; komplikasyon;
revizyon

tinyada ve ilkemizde ortalama yasam siiresi
gittikce artmakta ve bunun neticesinde yasli
popiilasyonda kal¢a kiriklar sayisinda da artis
gozlenmektedir. Oniimiizdeki iki dekatta yashlarda kal-
¢a king sayisimin iki katina, 2050 yilinda ise tig katina
cikacag ongoriilmektedir.[' Tibbi ek hastaliklara sahip
bu yas grubunda kalca kiriklarinin yonetimi ortopedi ve
travmatoloji alanindaki cerrahinin zorlu alanlarindan
biri olarak goriinmektedir. Bu kiriklarda gesitli internal

The application of endoprosthesis is a frequently used
treatment method in the treatment of hip fractures in the
elderly. The number of hip fractures in the advanced age
patient group has increased associated with the increase in
mean life expectancy, and there is therefore expected to be
an increase in the need for revision endoprosthesis surgery.
The most frequent reasons for failure after endoprosthesis
application are pain, instability, infection and peripros-
thetic fracture. The starting point for the management of
failed endoprosthesis application should be the correct
determination of the etiology. The source of the problem
should be determined with a systematic evaluation, and
treatment should be planned according to this. Although
the standard treatment for failed endoprosthesis is to con-
vert it to total hip prosthesis, it should be kept in mind that
there are other treatment options specific to the etiology.
That there are usually comorbid systemic diseases and re-
duced bone quality in this particular age group make revi-
sion surgery more difficult. Although complication rates of
revision surgery are high, with detailed preoperative plan-
ning and an experienced surgeon, complication rates can
be reduced, and success can be achieved in mobilising the
patient in a short time, which is a basic aim of the treat-
ment, and reaching the previous level of activity.
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tespit yontemleri, parsiyel endoprotez ve total kalca
protezi uygulamalan tedavi segeneklerini olusturmak-
tadir. internal tespit sonrasi yiiksek oranda revizyon
cerrahisi gereksinimil? sebebiyle yasllarda kal¢a kirikla-
rinin tedavisinde endoprotez uygulamasi oldukga kabul
goren bir cerrahi ydntem olmustur.># Endoprotez, ileri
yas grubu hastalarda mortalite ve morbiditeyi azalt-
maktadir, ancak endoprotez cerrahisi de gesitli komp-
likasyonlarla iligkilidir.I5] Endoprotez sonrasi %4-24
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Basarisiz endoprotez uygulamalarinda revizyon cerrahisi

arasi revizyon ihtiyaci bildirilmistir.[%”] Endoprotez uy-
gulamalarinda basansizligin en sik nedenleri olarak
agri, instabilite, enfeksiyon ve periprostetik kirik sirala-
nabilir.’] Bu komplikasyonlar mortaliteyi, morbiditeyi
ve maliyetleri artirmaktadir.®] Bu komplikasyonlarin
basarl yonetimi olduke¢a zorlayici olup ciddi bir cer-
rahi tecriibeyi gerektirmektedir. Bu bolimde basarisiz
endoprotez cerrahisinin nedenleri ve bu nedenlerin yo-
netimi tizerinde durulacaktir.

ETiYOLOJi

Endoprotez uygulamalar sonrasi en sik basarisizlik
nedenleri; agn, instabilite, enfeksiyon ve periprostetik
kink olarak siralanmaktadir.l’! Basarisiz endoprotez
cerrahisi i¢in erkek cinsiyet, 75 yas alti olmak, sizofreni
ve son dénem renal hastalik 6nemli risk faktérleri ola-
rak bildirilmistir.[>10]

Agn

Endoprotez sonrasi agrinin arastinlmasi karmasik
bir siire¢ olsa da dogru sekilde sorgulandiginda tani
hakkinda ciddi ipuglar elde edilebilir. Oncelikle agn-
nin kalca sebepli mi yoksa kal¢a disi sebepli mi oldugu
arastirilmalidir. Kalga ekleminde spinal (omurga) kay-
nakh agriyla azimsanmayacak kadar ¢ok siklikta karsi-
lagilmaktadir. Kal¢a eklemine lokal anestezi enjeksiyo-
nu ile spinal kaynakl agrlar dislanabilir. Ayrica uygun
olmayan femoral offset nedeniyle trokanterik bursit ge-
lisebilir. Zorlu abduksiyon ile siddetlenen yan (lateral)
kalga agrisi trokanterik bursite isaret edebilir.

Agrinin yeri, niteligi ve zamanlamasi da arastinlma-
hdir. Kasik bolgesine sinirli agrilar genel olarak aseta-
bular kaynakli bir patolojiyi distindiiriir. Endoprotez
sonrasi femoral komponent ile eklemlesen dogal ase-
tabulumda zamanla erozyon meydana gelebilir. Bu
durum ozellikle aktivite seviyesi ve ilk cerrahiden sonra
gegen siire ile dogru orantili olarak daha fazla olup, ha-
reketsiz yasam tarzi olan hastalarda ise daha az siklikta
gozlenir. Asetabular asinma femoral komponent gev-
semesine gore stk meydana gelir ve bu durum ilerleyici
olabilir. Asetabular aginma siddetlenip kal¢a eklemin-
de medializasyona sebep oldugunda bu durum prot-
riizyo asetabuli olarak adlandirihr.['"]

Uyluk bolgesine lokalize bir agrnnin varlig femoral
komponentin aseptik gevsemesini akla getirmelidir.
Aseptik gevseme femoral komponent secimi ile iliskili
olabilir. Cimentolu veya ¢cimentosuz femoral stem (kom-
ponent) secimi ile ilgili literatiirde fikir birligi yoktur. Lee
ve ark., yaptiklan meta-analiz ¢alismasinin neticesinde
cimentolu stemler ile daha az ameliyat sonrasi agr, daha
iyi fonksiyonel sonug elde edilebilecegini ve ¢imentolu
stemlerin daha az implant ile iliskili komplikasyonlara
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sahip oldugunu bildirmislerdir.'?l Ciddi diizeyde os-
teoporotik hastalarda kemiksel entegrasyon ve ameli-
yat ici periprostetik kirk endisesi nedeniyle cimentolu
stemler tercih sebebi olabilir.["*] Ancak modern modiiler
femoral stemler ile bu problemlerin daha az yasandig
ve modern ¢imentosuz protezlerle ¢imentolu protezle-
re benzer sonuglar alinabilecegi gosterilmistir.'Yl Daha
uzun cerrabhi siire ve olasi ¢imento reaksiyonu riski duisii-
niilerek ameliyat i¢i stabilite saglanabildiginde yazarlar
cimentosuz protezleri ilk secenek olarak diisiinmektedir.

Ani baslangigh bir agn periprostetik kinga, kompo-
nent kinlmasina veya ¢ikiga bagl olabilir. istirahatte
olmayip ilk adimla gelisen agri aseptik gevsemeyi akla
getirir. ilk bastaki (erken dénemde) iyilesmeyi takiben
ortaya cikan sinsi agn baslangici enfeksiyon ve kom-
ponentte gevsemeyi disiindirtebilir. lyilesme veya
rahatlama doénemi olmaksizin siirekli agn varlig ise
komponentte kétii konumlandirma (malpozisyon) ve
enfeksiyon varligini destekler.

instabilite

Total kalca protezi ile kiyaslandiginda endoprotez
(parsiyel protez) sirasinda daha biiyiik bir bas kullani-
lir. Bu durum daha fizyolojiktir ve yiiksek atlama me-
safesi nedeniyle total kalca protezine gére daha stabil
oldugu dusunilir. Ancak endoprotez sonrasi %16’ya
varan oranlarda gkik bildirilmistir.'! Cikik sonrasi
mortalite birinci ayda %10, tgtincii ayda %50 ve altin-
c1 ayda ise %65 olarak yayimlanmistir.['8] Endoprotez
sonrasi stabilite; implant se¢imi, komponent pozisyo-
nu ve hastaya bagh faktérlerden etkilenir.[]

Bipolar veya unipolar bas secimi tartismalidir.
Bipolar protezlerdeki ek eklemlesmenin stabiliteyi ar-
tirabilecegi ve asetabular asinmay azaltabilecegi sa-
vunulmaktadir. Ayrica bipolar sistemlerdeki boyun
alternatifleri bacak boyunu esitlemede avantaj sagla-
maktadir. Yine de bipolar protezlerdeki i¢ katmandaki
hareketlilik zamanla azalarak mekanik olarak unipolar
baslara benzer hale gelebilmektedir.['”]

Stabilite agisindan femoral komponent yerlesimi ol-
dukea 6nemlidir. Femoral komponent, fizyolojik ante-
versiyonu ve femoral offseti yeniden saglamis olmalidir.
Varus kétii konumlandirmasi, uygun olmayan femoral
offset ve zayif kalkar yerlesimi cikik igin risk teskil eder.
(81 Oncesinde asetabular retroversiyona sahip olan
hastalarda femoral versiyonun dogru ayarlanamamis
olmasi durumunda ve Wiberg’in merkez-kenar agi-
si diisiik olan hastalarda gikik riski artmistir.l'! inme
veya Parkinson gibi kas dengesizligine neden olan du-
rumlann varliginda ve demans veya deliryum gibi bi-
lissel bozukluga sahip hastalarda da ¢ikik riski artmis
durumdadir.[20]
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Enfeksiyon

Endoprotez sonrasi enfeksiyon oranlari Noailles ve ark.
tarafindan %1,7 ve %7,3 arasinda bildirilmistir.8] Ayni
calismada risk faktorleri ameliyat 6ncesi eslik eden
hastaliklar (obezite, karaciger fonksiyon bozuklugu,
ileri yas), cerrahiyle ilgili durumlar (cerrahi deneyim,
¢imentosuz stemler, cerrahiye kadar gecen siire) ve
ameliyat sonrasiyla ilgili durumlar (uzamis yatis, he-
matom, uzamis yara yeri drenaji ve iriner kateterizas-
yon) olarak siralanmistir. Endoprotez sonrasi sikayeti
olan tiim hastalarda enfeksiyon varligindan siiphe edil-
melidir. Enfeksiyonun dislanmasi oldukg¢a zor olsa da
Kas-iskelet Enfeksiyon Dernegi (MSIS)’nin tani kriter-
leri bu konuda oldukg¢a yararhdir.[2'l Buna goére majér
kriterler; 1) mikroorganizmanin da izole edildigi iki po-
zitif kultiir sonucu ve 2) eklem ile iliskili sinus traktinin
(yolunun) varligidir. Min6r kriterler ise; 1) yiikselmis
serum CRP (C-Reaktif Protein) seviyesi ve eritrosit se-
dimentasyon orani, 2) sinovyal sivida beyaz hiicre sa-
yisinin artmasi veya pozitif I6kosit esteraz strip test, 3)
sinovyal sivida polimorf niiveli I6kosit oraninin artma-
si, 4) periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi ve
5) pozitif tek kiiltiir sonucudur. Bir major kriter veya ti¢
minor kriter varliginda periprostetik enfeksiyon olarak
degerlendirilmelidir.

Periprostetik Kirnk

Yoon ve ark., ¢cimentosuz endoprotez sonrasi yak-
lagik iki yillik takip neticesinde periprostetik kirk ora-
ninin %2,4 oldugunu ve bu kiriklarin yaklasik tgte iki-
sinin ilk yil icerisinde gergeklestigini bildirmislerdir.[2?]
Vancouver siniflama sistemi, hem kirik siniflamasi hem
de tedavi algoritmasi i¢in yon gosterici olup literatiirde
kabul gormistiir (Tablo 1).[2%)
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TANI

Basarisiz endoprotez tedavisinde ilk adim anamnez ile
baslar. Yukarida anlatildigi gibi agrinin kaynagy, yeri, ni-
teligi ve zamanlamasi ayrintili olarak sorgulanmalidir. ilk
cerrahi sonrasinda iyilesme olup olmadig kilit noktalar-
dan biridir. instabilite durumunda ilk gikigin ne zaman
gerceklestigi, kag kere oldugu ve nasil tedavi edildigi 6g-
renilmelidir. Ayrica kapali veya agik rediiksiyon sonrasin-
da breys kullanip kullanmadigi da 6nemlidir. Hastanin
biligsel durumu, néromuskaiiler patoloji varlig ve cerra-
hi sonrasinda 6nerilere uyup uymadigi not edilmelidir.
Enfeksiyon agisindan; hastada gece agrisi, ates, cerrahi
sonrasi agrisiz dénem varligi, yara akintisi 6ykisu, eri-
tem veya yara iyilesme problemleri sorgulanmalidir.

Fizik muayenede 6nceki cerrahide kullanilan insizyo-
na, yaranin durumuna, sinus trakti olup olmadigina
ve bacak boyu esitsizligine dikkat edilmelidir. Ayrica
abduktor mekanizmayr degerlendirebilmek amaciyla
miimkiinse hastanin yiiriiytisii de degerlendirilmelidir.

Cerrahi Oncesi laboratuvar testleri tiim hastalarda
istenmelidir. Bobrek ve karaciger fonksiyonlarni da
iceren ayrintili metabolik degerlendirme yapilmalidir.
Yara iyilesmesi bakimindan albiimin ve prealbiimin de-
gerleri 6nem arz eder. Tam kan sayimi, eritrosit sedi-
mentasyon orani ve CRP degerleri istenmeli ve artmis
enflamasyon belirtecleri varliginda kalca ponksiyonu
yapilmalidir. Son dénemlerde |5kosit esteraz ve alfa-
defensin testleri 6nem kazanmistir.

Pelvis AP (6n-arka), kal¢a AP (6n-arka) ve ¢apraz masa
(cross table) lateral radyografiler rutin olarak elde edilme-
lidir. Asetabular aginma, kirik veya anormal versiyon stip-
hesinde Judet grafileri ve li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
yardimci olabilir.

Tablo 1. Periprostetik kiriklar i¢cin Vancouver siniflamasi(?3]

Tip Alttip Tamimlama Tedavi

A Trokanterik bolge kiriklari
AG  Trokanter major king
AL Trokanter minor king

B Stem cevresi kiriklan
B1 Stem tespiti iyi

B2  Stem gevsemis ancak proksimal kemik
stogu yeterli

B3  Stem gevsemis ve parcal kirik ve/veya
zayif kemik stogu

C Femoral stemin distalindeki kiriklar

Plak ile AR-IT

Non-deplase kiriklarda konservatif, deplase kiriklarda AR-IT

Komponentte gevseme varsa femoral stem revizyonu

Uzun poroz kapl ¢cimentosuz femoral stem ile revizyonu

Proksimal femoral allogreftle ya da proksimal femur replasmanina izin veren femoral
komponent ile revizyonu

Plak ile AR-IT

AR-IT, acik rediiksiyon ve internal tespit.
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Sekil 1. a-c. Cimentosuz femoral stem etrafinda ciddi osteoliz (a, b). Primer ¢cimentosuz asetabular kap, gimentosuz uzun femo-

ral stem ve trokanterik kanca plak ile revize edildi (c).

Cerrahi 6ncesinde ayrintili planlama kritiktir. Daha
onceki cerrahi ile ilgili tim bilgiler elde edilmelidir.
Var olan implantla ilgili bilgiler, gerek implantin ¢-
karilmasi gerekse femoral komponentin korunmasi
durumunda cerrah agisindan 6nemlidir. Ayrintili rad-
yolojik degerlendirme sonucunda kemik stogunun
durumuna gore spesifik protez secenekleri ve greft
ihtiyaci belirlenmelidir. Kullanilmasi planlanan protez
icin saglam taraf lizerinde sablon calismasi yapilarak
femoral offset, boyut ve kalga merkezi ile ilgili 6n bilgi
elde edilebilir.

Sekil 2. a—d. ileri asetabular asinma sonucunda
meydana gelen protriizyo asetabuli (a, b). Femur
basi allogrefti ile asetabular ¢ati destegi saglana-
rak vidal primer asetabular kap ile revizyon yapil-
di. Femoral stemin ¢ikarilmasi sirasinda kompli-
kasyon olarak periprostetik kirik gelisti. Cimento-
_ suzstem ve plak vida-kablo ile revize edildi (c, d).

TEDAViI

Etiyolojiye spesifik tedavi esas olmakla birlikte basari-
siz endoprotezin standart tedavisi total kalga protezidir.
Femoral komponentte kétii konumlandirma veya asep-
tik gevseme varliginda asetabular komponent problemi
¢ozmeyecektir (Sekil 1). Ancak eski tip tek par¢a femo-
ral komponentlerin yeni total kalga protezi sistemleri ile
degistirilmesi onerilmektedir (Sekil 2).51 Femoral kom-
ponentin uygun durumda oldugu tekrarlayan instabilite
durumlarinda dual-mobil asetabular bilesenler ile basa-
rli klinik sonuglar elde edilebilir.24]
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Ug haftadan kisa siiren akut enfeksiyon varliginda
tek asamali cerrahi uygulanabilir. Yikama ve debridma-
nin ardindan protezin modiiler komponentleri degisti-
rilir ve alti haftalik parenteral antibiyotik tedavisi uygu-
lanir. Ug haftadan uzun siiren kronik enfeksiyonlarda
ise iki asamali revizyon planlanmalidir. ilk asamada
ytkama ve debridmanin ardindan protezler tamamen
cikartilir ve antibiyotikli spacer yerlestirilir. Sonrasinda
yine antibiyotik tedavisi verilir ve enfeksiyonun tedavi
oldugundan emin olduktan sonra ikinci asamada total
kalga protezi uygulanir. ikinci asamadan 6nce enfeksi-
yonun rezoliisyonundan emin olmak i¢in kalga ponk-
siyonu yapilabilir. Morsi ve ark. basarisiz endoprotez
cerrahisi icin bir siniflama ve tedavi algoritmasi olus-
turmuglardir (Tablo 2).[2%]
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ileri derecede zayif kemik stogu, tekrarlayan enfek-
siyon ve eslik eden ciddi ek hastalik varliginda has-
ta icin tekrar implantasyon uygun olmayabilir ve bu
durumlarda son care olarak rezeksiyon artroplastisi
diistiniilebilir. Yumusak doku gevsekligine bagli ins-
tabilite durumunda abduktor breys tedavisi alternatif
tedavi olarak uygulanabilir. Bu tedaviden yanit al-
namayan hastalarda komponent malpozisyonu dis-
landiktan sonra trokanterik ilerletme ve gluteal kas
transferi de etkili tedavi seceneklerindendir.[26:27]

Tedavi Sonuglar

Endoprotezin total kalga protezine donustiriil-
mesi genel olarak yiiksek komplikasyon oranlar ile

Tablo 2. Morsi ve ark.’nin endoprotez siniflama sistemi ve tedavi algoritmasi?°]

Revizyon yontemi

Tek veya iki Kemik grefti ihtiyaci Protez tipi
Tip Etiyoloji asama Asetabulum Femur Asetabulum Femur
Tip | Asetabular problem; Tek asamal
protriizyon ve stabil cerrahi
femur
Tip IA Non-modiiler femoral Genellikle Bazen Cimentosuz Poroz kapli, uzun stem
stem (Thompson, Austin kap veyaringile  ¢imentosuz femoral
Moore) birlikte kap komponent
Tip 1B Bipolar femoral protez Genellikle Gerekli degil Cimentosuz Gerekli degil
kap veya ring ile
birlikte kap
Tip Il Femoral problem Tek asamah
cerrahi
Tip 1A Aseptik gevseme, kemik Gerekli degil Gerekli degil Cimentolu/ Standart femoral protez
stogu iyi Cimentosuz kap
Tip 1B Aseptik gevseme, kemik Gerekli degil Genellikle Cimentolu/ Poroz kapli, uzun stem
stogu iyi degil Cimentosuz kap  ¢imentosuz femoral
komponent
Tip IC  Periprostetik kirk Gerekli degil Bazen Cimentolu/ Poroz kapli, uzun stem
Cimentosuz kap ~ ¢imentosuz femoral
komponent
Tip Il Tip | ve I’deki asetabular Tek asamal Tip | ve Il oldugu
ve femoral problemlerin  cerrahi gibi etiyolojiye
cesitli kombinasyonlari gore tedavi
Tip IV instabilite ve tekrarlayici ~ Tek asamali Gerekli degil Bazen Cimentolu/ Poroz kapli, uzun stem
dislokasyon cerrahi Cimentosuz kap  ¢imentosuz femoral
komponent
TipV  Enfeksiyon iki asamali

cerrahi
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iliskilidir. Warwick ve ark.[?l; revizyon endoprotez
cerrahisinde %64 oranda major ameliyat ici veya
sonrasi komplikasyon, Sierra ve Cabanelal®! ise %45
oraninda cerrahi siirecinde komplikasyon bildirmis-
lerdir. Hernandez ve ark., endoprotezlerin total kalga
protezine donistiirilmesini primer ve revizyon total
kal¢a protezleri ile karsilastirmistir. Bu calismaya
gore 2000-2014 arasi hastalar degerlendirildiginde
endoprotez sonrasi total kalga protezi uygulamasi-
nin primer total kalca protezine kiyasla daha yiiksek
oranda komplikasyon, tekrar cerrahi ve periprostetik
kirikla iliskili oldugu belirlenmistir. Ayrica endoprotez
sonrasi total kal¢a protezi uygulamasi, revizyon to-
tal kalca protezi ile karsilastinldiginda daha yiiksek
oranda periprostetik kirik ve tekrar cerrahi oranlari ile
iliskili bulunmustur.[3

SONUC

Yashlarda kalca kirngina yonelik endoprotez uygula-
masi sonrasi revizyon cerrahisi, ydnetimi oldukea zorlu
major bir ortopedik cerrahidir. Bu 6zel yas grubunda
cogu kez eslik eden sistemik hastaliklarin varhig ve
azalmis kemik kalitesi revizyon cerrahisini giiclestir-
mektedir. Revizyon cerrahisinin komplikasyon oranlari
yuksek olsa da tedavi neticesinde birincil amag olan
hastanin en kisa siirede hareketini kazanmasi ve 6n-
ceki aktivite seviyesine ulasmasi basarilabilir. Basarida
sistematik bir degerlendirme ile etiyolojinin dogru sap-
tanmasi ve buna yonelik tedavi uygulanmasi en 6nemli
noktadir.
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