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Total kal¢a artroplastisinde mekanik artsorunlar

Mechanical complications in total hip arthroplasty
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Total kalga ameliyati, tlkemizde ortopedik cerrahlarin en
sik yaptigi ameliyatlardan biridir. Ameliyat sonrasi gelisen
artsorunlar genel olarak basar oranini olumsuz etkiler.
Enfeksiyon, derin ven trombozu ve mekanik artsorunlar,
hasta memnuniyetini etkileyen sorunlarin basinda gel-
mektedir. Bu derlemede, periprostetik kiriklar, heteroto-
pik ossifikasyon, implant basarisizligi, nérovaskiiler art-
sorunlar ve instabiliteyle ilgili tani ve tedavi stratejileri ile
giincel yaklasimlar anlatilmaktadir. Genel olarak mekanik
artsorunlarin tedavisi, 6ncelikle olusmasinin engellenme-
si, eger engellenemedi ise miidahale 6ncesi, nedenin ve
¢oziim algoritmalarinin iyi bilinmesini gerektirir. Bu kural-
lara uyulursa, gelismis olan artsorunlarin biiyiik bir kismi
basariyla tedavi edilir.

Anahtar sézciikler: total kal¢a replasmani; protez cevresi
kiriklar; komplikasyonlar; mekanik kavramlar

PERIPROSTETIK KIRIKLAR

Total kalga protezi (TKP) sonrasi gelisen protez
cevresi kiriklar ve bu kiriklarin tedavi segenekleri
uzun yillardir ortopedistleri zorlar.'l Yillar igerisin-
de, cimentolu asetabuler komponentin daha az uy-
gulanmasindan dolayi, ameliyat igi periasetabuler
kirklar ¢ok nadir goriilse de, ¢cimentosuz asetabu-
lum uygulamalarinda ameliyat i¢i kirik riski halen
mevcuttur.l?l. Ameliyat sonrasi periasetabuler kirik-
lar femur kiriklarina gére daha nadirdir.3! Ameliyat
ici femur king ise, ¢cimentolu uygulamalarda %0,3
gibi nadiren goériiliirken, ¢cimentosuz uygulamalarda
%5,4 ve hatta revizyon uygulamalarinda %30 siklikla
goriilebilir.[34]

Ameliyat ici kirk nedenleri arasinda ileri osteoporo-
tik kemik, primer stabilite i¢in gereksiz biiyiik boyutlu
komponent gakilmasi, patolojik kirik variginda TKP

Total hip arthroplasty operation is one of the most com-
mon surgical procedures practiced by orthopaedic surgeons
in our country. Postoperative complications have a negative
influence on the success rate of the procedure in general.
The main factors that determine the postoperative satisfac-
tion of the patient are infection, deep venous thrombosis,
and mechanical complications. In this review, current diag-
nosis and treatment algorithms for periprosthetic fractures,
heterotopic ossification, implant failure, neurovascular
complications, and instability are explained. Generally, the
treatment of mechanical complications starts by taking
preventive measures; and if they are inevitable, the cause
and treatment algorithm of these complications had to be
learned meticulously before intervening. Proper handling of
these factors lead to successful results in most of the cases.

Key words: total hip replacement; periprosthetic fractures;
complications; mechanical concepts

ameliyati yapilmasi ve 6zellikle proksimal femurun kul-
lanilan femoral komponent ile uyumsuzlugunun fark
edilememesi sayilabilir. Ozellikle, proksimal tutulumlu
femoral komponent kullaniminda metafizer, tam po-
roz kapli komponent kullaniminda diyafizer femur ki-
riklari daha sik goralir.[s]

Ameliyat i¢i tani siiphe ile baslar. Zorlanarak ¢a-
kilan bir komponentin aniden daha kolay ¢akilmaya
baslamasi veya stabil olacagini disiindiiguniz bir
komponentte ¢cakma sonrasi gevseme goriilmesi, aksi
ispatlanana dek periprostetik kirktir. Her hastada
komponentlerin uygulanmasi sonrasi cerrahi sahanin
yikanip temizlenmesi ile 6zellikle asetabuler duvarlar-
da ve femur boynunda herhangi bir kirik veya fissur
olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrasi
ani baslangich agri, travma olsun veya olmasin akla
periprostetik kirik ihtimalini getirmelidir. Tanida di-
rekt grafi (6zellikle eski direkt grafilerle karsilastirmali
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Tablo 1. Asetabuler periprostetik kiriklarda
Peterson siniflamasi(?!

Tip 1 Stabil asetabuler komponent

Tip 2 instabil asetabuler komponent

cekilen), bilgisayarli tomografi ve nadir durumlarda
pozitron emisyon tomografi - bilgisayarli tomografi
(PET-CT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kullanilir.

Periprostetik kirik varliginda tedavide iki 6nemli be-
lirleyici vardir: 1) Komponentin kirik sonrasi stabilitesi
2) Kingin yeri ve sekli.

Periasetabuler kiriklar genel olarak Letournel sinif-
lamasina gore kingin yeri ve sekli ile simiflandirilir.l¢]
Daha kolay olan bir siniflama ise Peterson siniflama-
sidir.21 Tip 1 stabil komponent, Tip 2 instabil kompo-
nent varhgini gosterir (Tablo 1).

Tip 1 kingin tedavisi 6-12 hafta arasi yiik vermemek
ve aylik rontgen kontrolini kapsarken, Tip 2 kirklarda
tedavi yeterli primer stabilitenin saglanmasidir. Bunun
icin vidali asetabuler komponent kullanimi, serbest
vida, vida-plak kombinasyonlar, allogreft kullanimi ve
hatta pelvik devamsizlik varliginda asetabuler kafes ile
birlikte ¢cimentolu komponent kullanimi gerekebilir.*]
Ameliyat i¢i saglanan stabiliteye gore hastaya ameliyat
sonrasi kismi yiik verdirilir.

Femur kiriklarda ise, Vancouver siniflamasi kullanilir.
[7] Sonug lizerinde 6nemli belirleyici olan ti¢ ayn fak-
tor tizerinden siniflama yapilmistir. Bunlar, kingin yeri,
femoral sapin stabilitesi ve kemigin kalitesidir. Bu si-
niflama daha sonra ameliyat i¢i kullanimin da saglana-
bilmesi icin modifiye edilmistir.[®l Bu kiriklarin tedavisi
tiplere ve ameliyat i¢i/sonrasi olusumuna gore degis-
mektedir (Tablo 2).
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Sekil 1. Tip A 2 periprostetik femur kinginin kablo ile ameliyat
ici tedavisi.

Tip A kiriklann tedavisi

Ameliyat i¢i olan A g 1 ve Al 1 kiriklar genel olarak
sapin stabilitesini etkilemedigi icin ek tedaviye ihtiya¢
duymaz. A 2 kiriklarda ise genellikle sapin ¢akilmasi
oncesi serklaj veya kablo ile sikistirma, hem kingin
ilerlemesini hem de cakma esnasinda tip A 3’e doniis-
meyi engelleyecektir (Sekil 1). A 3 kiriklarda eger kal-
kar bolgesi etkilendi ise diafizer tutulumlu tam poroz
kapl bir komponent yerlestirmek gereklidir. Tip A g 3
kiriklarda ise abduktor kol zaafiyetini engellemek igin
trokanterik grip ve kablo sistemlerinin kullanilmasi
onerilir. Ozellikle ek tedavi uygulanmamis A g 1 ve 2
tipi kiriklarla ameliyat sonrasi trokanter majoriin ay-
risma ihtimaline karsi yakin takip ve aktivite kisitlama-
st Onerilir.

Tablo 2. Periprostetik femur kiriklarinda Vancouver siniflamasil’l ve ameliyat i¢i kullaniminin modifikasyonul®!

Tip Kingin yeri Alt grup Ameliyat i¢i olusan kingin tipi
A Pertrokanterik A g: Bliyuk trokanter 1. Basit kortikal perforasyon
A I: K¢tk trokanter 2. Aynismamis cizgisel kirk
3. Ayrismis veya instabil kirik
B Sapin gevresi veya ucu B 1: Protez stabil 1. Basit kortikal perforasyon
B 2: Protez instabil ama yeterli kemik stogu mevcut 2. Aynismamis gizgisel kirik
B 3: Hem protez instabil hem de kemikte ileri 3. Ayrismis veya instabil kirik
osteoliz ve/veya yetersiz kemik stogu mevcut
C Saptan asag) 1. Basit kortikal perforasyon

2. Ayrismamis cizgisel kirk
3. Ayrismis veya instabil kirk
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Sekil 4. Tip Al periprostetik femur king;.

Ameliyat sonrasi olan tip A kiriklar genellikle cerrahi
tedaviye ihtiyag duymaz. Tip A g kirikta 2 cm’den az
deplasman varsa genellikle kismi yiik verme, adduksi-
yonu kisitlama veya kal¢a abduksiyon cihazi kullani-
mi ile 6-12 hafta arasi yeterli kaynama saglanir. Eger
deplasman miktan 2cm’den fazla ise veya verilmis
konservatif tedaviye ragmen agnli kaynamama, asiri
topallama veya kalca instabilitesi varsa hasta cerrahi
olarak tedavi edilir. Bu tedavi i¢in en sik trokanterik
grip kablo sistemi kullanilir (Sekil 2 ve 3). Tip A | ki-
riklar nadir olarak goriiliir ve konservatif olarak tedavi
edilir. Eger trokanter minér kalkardan biiyiik bir parca
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Sekil 3. Trokanterik grip kablo sistemi ile kingin tespiti.

Sekil 5. Femoral komponent revizyonu ile birlikte, kablo grip
sistemi ve yapisal allogreft kombinasyonuyla kingin tespiti.

kopartarak ayrilmis ise veya konservatif tedaviye rag-
men kal¢a fleksiyonu yetersiz ise cerrahi tedavi yapilir.
Tedavide eger sapta proksimal instabilite gelismis ise
tam poroz sapl bir komponent ile revizyon, instabilite
yok ise serklaj veya kablo ile kingin yerine tespiti yapilir
(Sekil 4 ve 5).
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Sekil 6. Tip B | periprostetik femur kirig.

Tip B kiriklarin tedavisi

Ameliyat ici olan B 1 kiriklarda sapin tutulum yiize-
yinin, kirik sahasinin bulundugu bélgenin diafiz ¢api-
nin en az iki kati uzunlukta olacak seklide king: geg-
mesi gereklidir.’] Bu sayede genellikle ek bir tedaviye
gerek olmadan stabilite saglanir. Eger en uzun sap
kullanilmasina ragmen yeterli mesafe saglanamiyor-
sa, yapisal allogreft ve kablo/kablo-plak kombinas-
yonlari kullanilabilinir. B 2 kiriklar ise genellikle serk-
laj veya kablo kullanimi ve uygun boyda tam poroz
sapa gecilerek tedavi edilir. Ek olarak kemik kalitesi
kot ise tespit yerine yapisal kortikal greftler eklene-
rek mevcut kemik kalitesinin arttirnlmasi saglanir. B
3 kiriklarda eger kirik tipi oblik veya spiral ise serklaj
veya kablo tespiti yeterli iken, transvers kiriklarda en
az bir yapisal kortikal greft kaynamay arttirmak icin
kullanilmahidir. Degisik markalarin kablo-plak veya
kilitli plak-vida kombinasyonlar da bu kiriklarda kul-
lanilabilir. Yeterli tespit sonrasi uygun boyda tam po-
roz kapl sap ¢akilir.

Ameliyat sonrasi olan tip B 1 kiriklarda tedavi ki-
rik stabilizasyon prensiplerine dayanir. Sadece birkag
serklaj veya kablo ile tedavinin yeterli olacag diisi-
nilmemelidir. Yetersiz tespit yapilmasi durumunda
stabil olan femoral komponent kisa siirede instabil
hale gelecek ve hasta erken siirede revizyon ameliyati
ihtiyaci duyacaktir. Genellikle kablo-plak veya kilitli
plak-vida kombinasyonlari ile tedavi edilir. Genellikle
tespite yapisal kortikal allogreft eklenerek, daha er-
ken kaynama ile daha iyi sonuglar alinir (Sekil 6 ve
7).% B 2 kiriklarda ise femoral komponent revize

Sekil 7. Kablo-kilitli vida plak ve yapisal allogreft kombinasyo-
nuyla kingin tespiti.

edilmelidir. Secilen tam poroz femoral komponentin
tutulum yiizeyinin, kirik sahasinin bulundugu bolge-
nin diafiz ¢capinin en az iki kati uzunlukta olacak sek-
lide kingi ge¢mesi gereklidir. Distal tutulumlu yeterli
uzunlukta bir protezin ¢akilmasi sonrasi proksimalde
kalan kirik parcalarin yapisal femoral allogreftlerle
kirk hattina kablolar ile sariimasi da hem stabilite-
ye hem de kaynamayi arttirmaya yardimar olur (Sekil
8 ve 9). Bu kiriklarda femoral komponentin revizyo-
nuna ragmen rotasyonal stabilitenin yetersiz oldugu
diistuiniilirse ek olarak kablo-plak veya kilitli plak-
vida kombinasyonlar da eklenmelidir. Cimentolu
bir revizyon planlaniyor ise yine yeterli uzunlukta bir
komponent secilmeli ve genellikle impaksiyon greft-
leme yapilmahdir. B 3 kiriklarda ise tedarik edilebi-
linirse yapisal proksimal femur allogrefti kullanilabi-
lir.'"1 Distal tutulumlu yeterli uzunlukta bir protezin
cakilmasi sonrasi proksimalde kalan kirik pargalarin
yapisal femoral allogreftlerle kombine edilerek sapin
proksimaline kablolar ile sarilmasi da bir ¢6ziim yolu
olabilir (Sekil 10 ve 11). Bu kiriklarda uygun boyda
modiiler protezler ve hatta tiimor protezlerinin de ge-
rekebilecegi unutulmamahdir.['?]

Tip C kirnklarn tedavisi

C 1 kirklar nadir olarak goriliir. Eger var ise greft-
leme ve yapisal kortikal greftler ile korteks desteklene-
rek, bu deligin ileride olusturabilecegi stres arttirma
etkisi engellenmelidir. C 2 kiriklar ise genellikle kablo
ve/veya kablo-yapisal greft kombinasyonlari ile teda-
vi edilir. C 3 kirklarda ise ya femoral komponentin
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Sekil 8. Tip B 2 periprostetik femur kirig.

Sekil 10. Tip B 3 periprostetik femur kirig.

yeterli uzunlukta tam poroz bir komponentle degisi-
mi ya da kingin stabilizasyonu icin acik yerlestirme ve
icsel tespit, gerekirse primer greftlenmesi gereklidir.
Tespitte kablo-plak veya kilitli plak-vida kullanilir. Vida
kullanilirken dikkat edilmesi gereken durumlardan biri
sapin bulundugu boélimde tek korteks gecilebilirken,
sapin altindaki vidalanin cift korteks gecilmesidir. Tek
korteks tutulumu yapilan tarafta kablolar ile plagin
Uzerinden ekstra sabitleme yapilmasi, kingin tespit
glictinii arttiracaktir. Gerekli goriiliirse yapisal kortikal
greft, kaynamayi arttirici ajanlar ve otogreft bu tespit-
lemeye eklenir.

Sekil 9. Femoral komponent revizyonu ile birlikte, kablo
grip sistemi ve yapisal allogreft kombinasyonuyla kirigin
tespiti.

Sekil 11. Femoral komponent revizyonu ile birlikte, uzun tro-
kanterik grip, kablo grip sistemi ve yapisal allogreft kombinas-
yonuyla kingin tespiti.

Ameliyat sonrasi olan tip C kiriklarda femoral kom-
ponentin stabilitesi ile ilgili sorun olmadigindan, genel-
likle komponent revizyonu yapilmaz. Tedavi prensipleri
ayni ameliyat i¢i olusan tip C kiriklan gibidir (Sekil 12
ve 13). Gunumiizde genellikle “less invasive stabiliza-
tion system” (LISS) plaklar ile goreceli stabilizasyon
prensipleri ile tedavi edilmektedir.
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Sekil 12. Tip C periprostetik femur kirig.

Periasetabuler kiriklarin tedavi sonuglan tiplendirme
ile iliskilidir. Tip 1’de sonuglar genel olarak ¢ok basa-
rili iken, Tip 2’de 6zellikle pelvik devamsizlik varhigin-
da yuz giilduriicti degildir.l Asetabulum kiriklarinda
deneyimi olan travma cerrahlari ile ameliyata girilmesi
onerilir. Ameliyat 6ncesi cesitli rekonstriiksiyon plak-
lan, vidalar, jumbo asetabuler komponent, ¢imentolu
asetabuler komponent, spongioz allogreft ve hatta de-
Sisik asetabuler halka ve kafes cesitlerinin hazir olmasi
onerilir. Femur kirnklarinda ise sonuglar hem cerrahi
teknige hem de kemik kalitesine gore degismektedir.
Genellikle en kotii sonuglar B 2 ve 3 tipi kinklarda alin-
maktadir.['3'4] Ozellikle ameliyat dncesi iki giinden faz-
la hastanede yatis ve yetersiz kirik stabilizasyonu ameli-
yat sonrasi mortaliteyi arttirmaktadir.l'31 B 2 kiriklarin
tedavisinde komponent revize edilmelidir. Sonug ola-
rak periprostetik kal¢a kiriklarinin tedavisini yapacak
ortopedistin, hem artroplasti cerrahisi hem de travma

259

-
-

Sekil 13. Kablo-kilitli vida plak ve yapisal allogreft kombinas-
yonuyla kingin tespiti.

cerrahisi bilgisi, becerisi ve deneyimine sahip olmasi
gereklidir.

HETEROTOPIK OSSiFiIKASYON

TKP sonrasi heterotopik ossifikasyon (HO) ¢ok sik
gorilur.['511 Ancak bu kadar sik goriilmesine ragmen
cok nadiren sikayete neden olur. HO ile bagvurma ne-
denleri genellikle agri, batma, atlama, sikisma, instabi-
lite ve kalga ekleminde hareket kisithligidir (Sekil 14).
Erkek cinsiyet, entezopati varligi, ankilozan spondilit
veya hipertrofik artrit varligi, beyin hasan varhig, diffiiz
idiopatik skeletal hiperostoz varligi, post-travmatik os-
teoartitit, kalga ankilozunun proteze donustiiriilmesi,
anterior ve lateral kal¢a yaklasimi, genis adale siyrilma-
st ve ameliyat 6ncesi HO varligi, ameliyat sonrasi HO
gelisimi igin risk faktorleridir.l'®'71 HO’nun siniflandi-
rilmasinda Brooker siniflamasi kullanilir (Tablo 3).["8]
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Sekil 14. Her iki kalgcada yaygin heterotopik ossifikasyon.

HO genel olarak sadece ciddi hareket kisithhgi, si-
kisma ve instabilite yaratmasi dahilinde ameliyat edi-
lir. Genel olarak Tip 1 ve 2 herhangi bir sikayet yarat-
maz iken, Tip 3 ve 4 eksizyon icin uygun adaylardr.
[ Cerrahi igin gerekli olgunlagma siiresi ortalama 1
yil olup, kemik sintigrafisi ile olgunlasma zamani tam
olarak tespit edilebilir. HO profilaksisi tedavisinden
daha 6nemlidir. Yiiksek riskli hastalarin taninmasi ve
cerrahi esnasinda adale hasarlanmasina dikkat edil-
mesi gereklidir. Bu hastalarda, profilakside ameliyat-
tan sonra 72 saat icinde ya tek doz 7 Gy veya 5 kez
2 Gy doz ile radyoterapi uygulamasi kullanilir.[202]
Cimentosuz femoral komponent kullanilan hastalar-
da, radyoterapi esnasinda femoral komponentin rad-
yasyon gecirmeyen bir madde ile korunmasi gereklidir.
Bu sayede komponent-kemik kilitlenmesini saglayan
kemik-implant baglantisinin olusumu engellenmemis
olur. Ayrica hastalarda radyoterapi sonrasi gelisebi-
lecek olan trokanterik bursite karsi hazirlikli olmak
gerekebilir.

HO igin profilaksi ve medikal tedavide giinde 75
mg indometazin tablet 6-8 hafta, ibuprofen ve asetil
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salisik asit kullanilabilir.[2'-2%] Son yillarda plastik dra-
pe kullaniminin HO olusumunu azalttig bulunmus
olup, piyasaya yeni girecek olan kemik morfogene-
tik protein (BMP) inhibitorleri (Noggin), BMP Tip 1
reseptor inhibitorleri, cekirdek retinoik asit reseptor
gamma agonistleri (RAR-gamma) ve serbest radikal
temizleyicilerinin profilaksi ve tedavide yeri olacagi
belirtilmektedir.[242°]

IMPLANT BASARISIZLIGI

TKP ameliyati sonrasi implant basarisizlig revizyona
en sik neden olan fakt6rdiir.?¢! Bu faktor genel olarak
lic ana nedene bagl olusur. Koyulan implantin fiziksel-
kimyasal-biyolojik-immiinolojik tretim 6zellikleri, ol-
guya gore secilmis olan implantin o6zellikleri, sekli ve
uygulama teknigi, son olarak iilkenin kendi sartlarina
gore uyguladigi saglik sartlan ve alim-6deme kosulla-
ndir. implant basansiziginin en sik gériilme nedeni bu
tic nedenin degisik olgiilerde kombinasyonlardir. ilk
neden bu boéliimde detayl olarak anlatilacak olup, ge-
nel olarak uygulanan implantin yapim hatalan ile ilgili
bilgi verilecektir. ikinci neden genellikle biz ortopedistin
en sikyaptigi hata olan “yanlis hasta-yanlis endikasyon-
yanhs protez-yanlis cerrah-yanlis ameliyat” beslemesi-
dir. Bu en sik revizyona neden olan erken gevseme, uy-
gun olmayan protez secimi, hatali 6l¢tide protez se¢imi,
komponent malpozisyonu, instabilite ve cerrahi teknik
hatalan kapsar. Ugiincii neden ise hem iilkenin imal
veya ithal edebildigi hem de saglik sisteminin karsiladig;
implantlarin mensei, kalitesi ve maliyeti nedeniyledir.

Kullanilan implantin 6zellikleri basarnisizlik tizerinde
dogrudan etkilidir. Tim dogrularnin yapilmasina rag-
men protez enfeksiyonu gibi durumlarda ameliyat son-
rasi “erken tam basansizik” kaginilmazdir. Ulkemizde
de son yillarda bir kez gordiigiimiiz ama ozellikle
Amerika, ingiltere ve iskandinav iilkelerinde daha sik
goriilen, yeni piyasaya siriilmis olan bir implantin
bir siire sonra implanta bagl degisik nedenlerle geri
toplatildigini biliyoruz.281 Bu konuda, ortopedide
olan ilk 6rneklerden biri teflondur. Teflon mitkemmel
in-vitro eklemlesme ozelliklere sahip bir madde iken,
in-vivo kullanildiginda asin immiin reaksiyona neden
oldugu icin erken revizyonlar nedeniyle piyasadan

Tablo 3. Brooker heterotopik ossifikasyon siniflandirmasi.l8]

Tip 1 Yumusak dokuda kemik adaciklari varlig.
Tip 2 Pelviste ve femur proksimalinde yeni olusan kemikler arasinda en az 1 cm mesafe.
Tip 3 Pelviste ve femur proksimalinde yeni olusan kemikler arasinda 1 cm’den az mesafe.

Tip 4 Pelvis ve femur proksimali arasinda kemik koprisi varligr (Ankiloz).
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Sekil 15. Metal yorgunluguna bagli kinlmis femoral komponent.

kaldinlmistir.[??l Paslanmaz celik ¢imentolu femoral
komponentler de bu sefer metal yorgunluguna bagli
erken kirnlmaya neden olduklar igin piyasadan kaldi-
nlmistir. Son yillarda daha sik kullanilmaya baslanan
modiiler protezlerin baglanti kisimlarinda ve displazik
femurlarda kullanilan ¢ok ince femoral komponentler
disinda femoral ve asetabuler komponent kinlmalar
cok nadir goriilmektedir (Sekil 15). 1990’lardan sonra
implanta bagli basarisizliklar genel olarak eklemlesme
yuzeylerine, alerjik yanita ve kaplama yiizeylerine bagli
olarak goriilmektedir.

Genellikle uygun yapilmis bir TKP ameliyatinin 6m-
rini enfeksiyon disinda eklemlesme yiizeyi belirler.
Eklemlesme yiizeyinin omriiniin belirlenmesinde ise
uygun cerrahi teknik disinda iki 6nemli belirleyici var-
dir: Kullanilan maddelerin tiretim, sterilizasyon ve sak-
lama kosullari ile segilen eklemlesme kombinasyonlari.
1990’lardan itibaren ultra yiiksek molekil agirlikli poli-
etilen (UHMWPE) ve kobalt-krom ikilisi eklemlesmede
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en sik kullamlan maddeler olmasina karsin, hasta ta-
kipleri ve yapilan arastirmalarla erken catlak olusumu
ve delaminasyon nedeniyle artmis erken gevsemeler
tespit edilmistir. Bunun nedeninin ise oksidasyon oldu-
gu ileri surilmistiir. Bundan dolay artik giiniimiizde
sterilizasyon inert ortamlarda yapilarak hem oksidas-
yonun engellenmesi hem de ¢apraz baglanmanin artisi
saglanmaktadir. Bu giiclendirme islemi ile konvansiyo-
nel UHMWPEFE’in ara parga igine bas penetrasyon ora-
ni yillik 0,11 mm iken ¢apraz bagh polietilende (XLPE)
bu oran 0,07 mm’dir.[3] Her ne kadar XLPE ile PE’in
asinma sorunu azalmis olsa da, bu sefer PE’in kirilgan-
lik sorunu ortaya cikmis olup, gériilen erken implant
basarisizliginin nedeninin periferik PE kiriklarinin oldu-
gu ileri stirilmustiir.®"1 Giinimizde yapilan ¢alismalar
ile PE i¢ine E vitamini eklenmesi, radyasyon ile sterili-
zasyon sonrasi yeniden eritme ve degisik sterilizasyon
metodlari ile hem PE’in kinlganhgim arttirmadan agin-
masini azaltmak, hem ¢apraz baglanmay arttirmak,
hem de in-vivo oksidasyonun ana nedeni olarak viicut-
taki lipit prekiirsorlerinin PE’e baglanmasini azaltmak
amaglanmaktadir.32]

Metal-metal eklem yiizeyleri ilk kullanilmaya bas-
landiginda hem sert hem de asinmaya asin dayanikh
olduklan icin ¢ok popiiler olmuslardi. Ozellikle hem
buyiik bas kullanma segeneginin olmasi hem de baslar-
da popiiler sporcularda kullaniimasi bu eklem yiizeyini
hastalar ve ortopedistlerce sik aranir hale getirmistir.
Ancak uygulamalar arttik¢a bu eklem yiizeyinin de so-
runsuz olmadig gorilmustir. Yiiksek maliyetleri bir ta-
rafa birakildiginda bile, kanda yiiksek konsantrasyon-
larda artmis metal iyonlan, protez cevresi metallozis
gelisimi, aseptik lenfositik vaskiilit (ALVAL) ve yalanci
tiimor olusumlan nedeniyle ilk baslardaki popiilaritesi-
ni kaybetmeye baglamistir.[3334

Seramik-seramik eklem yiizeyleri ilk kullaniimaya
baslandig1 zamanlarda diisiik asinma 6zelliklerine rag-
men, PE ile kombine kullanilsalar dahi erken kiriklar-
dan dolayr sikca basarisizliga ugruyorlardi.[®] Ancak
yillar iginde teknolojik ilerlemeler ile seramik-seramik
eklemlesmede ve kombinasyonlarinda kirilma ile ilgili
sorunlar ¢ok azaldi. Zamanla delta seramik, biiyiik bas
kullanimi, metal-seramik kombinasyonlari segenekleri
piyasaya sunuldu. Giiniimiizde, seramik eklemlesme-
de iki adet ameliyat sonrasi artsorun 6ne gikmaktadir.
Bunlardan ilki hastalarda ciddi bir ameliyat sonrasi
soruna neden olan gicirdama sesi, digeri ise seramige
has yeni bir aginma tipi olan seritsel asinmadir (stripe
wear). Gicirdama sesinin ve seritsel asinmanin en sik
nedeninin ise kullanilan seramigin fiziksel 6zelliklerin-
den ¢ok, uygulama hatalan oldugu bulunmustur.(¢l
Uygun agilarda konmus asetabuler ve femoral kom-
ponentlerde bu iki soruna ¢ok nadir rastlanilir. Yillar
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icinde hem seramik komponentlerin maliyetlerinin
diismesi hem biiyiik bas seceneklerinin artmasi hem de
uygulama hatalarinin azalmasi ile bu kombinasyonun
daha sik kullanilacag dusiiniilmektedir.

implantlar iizerine kullanilan kaplamalar 6zellik-
le ¢cimentosuz protezler agisindan bir ¢igir agmistir.
Bu sayede tiim diinyada en sik kullanilan ¢imentolu
protezlerin yerini almislardir. Bu kaplamalar plazma
spreyleme, kumlama, boncuklama ve tel 6rgiilemedir.
Yillar iginde hem teknolojinin ilerlemesi hem de dene-
tim sayesinde buyiik implant iireticilerinde genellikle
bu soruna nadiren ve sporadik olarak rastlanir. Ancak
karsilasildigi zaman genel olarak ¢ok erken basarisizlik
ve revizyonla sonuglanir. Erken kaplama bozulmasi ile
karsilasmamak i¢in kullanilacak implantin degisik de-
netim kuruluslarinda yapilmis kalite kontrol onayinin
incelenmesi ve buna gore uygulanmasi gereklidir.

Koyulmus olan implantin erken basarisizhiginin bir
nedeni de hastaya ait faktorlerdir. Asin kullanim, sik
travma, asiri yilklenme ve sigara/ilag kullanimi disinda;
son yillarda daha sik arastirilan hastaya spesifik gene-
tik ve biyolojik 6zellikler de erken gevseme ve agrida rol
oynar.37381 Gelecek yillarda bu 6zelliklerin daha iyi bi-
linmesiyle, ameliyat 6ncesi uyumluluk testleri yapilarak
bu artsorunun 6niine gegilebilir.

NOROVASKULER KOMPLIKASYONLAR

Proksimal femur veya asetabulum kingi sonrasi uygu-
lamalar haricinde, TKP genel olarak elektif bir ameliyat-
tir. Ameliyat 6ncesi yiriiyerek gelen bir hastanin ameli-
yat i¢i 6limii veya norolojik olarak hasarlanmasi hem
cerrah hem de hasta ve yakinlan tarafindan ¢ok tiziicii
bir tablodur. Her ne kadar anesteziye veya hastanin ya-
tis pozisyonuna bagl mortal veya morbid artsorunlar
da goriilebilse de, genel olarak bu konuda en biiyiik so-
rumluluk ve hata ameliyat yapan cerrahi ekibe aittir.[!

Vaskiiler artsorunlar olarak en sik akut veya gecik-
mis kanama, arteriovendz fistiil veya yalanci anevriz-
ma olusumu ve arteriyel tikanma sayilabilir.**] Siklikla
major vaskiiler yaralanmaya ugrayan damarlar ise
eksternal iliak arter ve ven, femoral arter ve ven, ob-
turator arter, superior gluteal arter ve ven ve corona
mortistir. Goriilme sikligi %0,1-1 iken bu hastalarin
yaklasik yansinda eksternal iliak arter hasarlanir.[*]
Major damar yaralanmasi olan hastalarin yaklasik
%7-10’u olur. Hasarlanma nedeni direkt (bistiiri,
matkap ucu gibi delici-kesici bir aletle veya ekartor
gibi ezici bir aletle) veya indirekt (uzun siire aterosk-
lerotik damarlarin biikili kalmasi) olarak gelisir. Bu
liziicti artsorunun gelismesini 6nlemek igin damarlarin
anatomik yerlerinin iyi bilinip komponent ve 6zellikle
asetabuler vidalan dikkatli koymak, gereksiz ekartor
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yeri degisikligi yapmamak, asetabulum oyulurken in-
ternal tabulayr gegmemek ve ozellikle aterosklerotik
hastalarda bacagi uzun siire kivrik pozisyonda tutma-
maya 6zen gostermek gerekir.[*'l Wasielewski, aseta-
bulumu bir daire olarak dort esit kadrana ayirmistir.
[42] Asetabulumun orta noktasi merkez olacak sekilde-
dir. ilk olarak anterior superior iliak gikintidan aseta-
buler fossaya bir ¢izgi ¢izilir ve boylece asetabulum iki-
ye ayrilir. ikinci ¢izgi ise asetabulum orta noktasindan
bu hatta bir dik ¢izilmesi ile elde edilir. Bu sayede 6nde
iki arkada iki ceyrek daire elde edilir. Genel olarak
posterior-superior ve posterior-inferior ceyrekler vida
konmasi i¢in daha giivenilirdir.[*?l Eger yiiksek kal¢a
merkezli bir asetabulum yapilmis ise, bu bolgelerin
sadece periferik boliimlerine vida konmasi daha gii-
venli bulunmustur.Il Ancak unutulmamasi gereken
lic ana sorun daha vardir. ilk olarak tiim hastalarin
damar anatomisi ve yerleri birbirinin aynisi degildir,
ikinci olarak 6zellikle yan yatmis bir hastada ameli-
yat masasina tam sabitleme yapilmamis ve egilmis ise
asetabulumun konfigiirasyonunu yere gére yapmak
hatali olacaktir, son olarak 6zellikle Crowe Tip 4 kal-
calarda anatomi tamamen bozulmus olabilecektir.
(441 Boyle bir major damar yaralanmasi oldugu zaman
tedavide yapilacak en buyiik hata panige kapilmaktir.
Kanayan yere baski uygulama ve gazli bezle doldurma
ilk yapilmasi gereken durumdur. Anestezi doktoru bu
durumdan haberdar edilir ve tansiyonun diizenlenme-
si ve ekstra kan hazirlanmasi saglanir. Kanama giiglu
ve ¢cok miktarda ise, damar cerrahisi konstiltasyonu is-
tenir. Eger kompresyona ragmen kanama hi¢ durmu-
yorsa, hasta hemen sirt ustii cevrilerek ilioinguinal in-
sizyonla iliak arter ve/veya ven gecici olarak baglanir.
Eger corona mortis yaralanmis ise acil genel cerrahi
konsiiltasyonu istenir. Bu artsoruna yakin hasta gru-
bu, yiiksekte kalca ¢ikigi olan, zayif, adalesi az, yash,
hipertansif ve aterosklerotik damar hastaligi olan has-
talardir. Damar yaralanmasi gelismesi icin risk faktor-
leri ise daha 6nce fibrozise zemin hazirlayacak kal¢a
ameliyati gecirmis olma, revizyon ameliyatlari, asir
keskin asetabuler oyucu varlig, gereksiz uzun aseta-
buler vida koyma, kotiloplasti veya asetabuler kafes
koyma zorunlulugudur (Sekil 16, 17).

Sinir yaralanmasi ise primer TKP ameliyatlarinda
%0,1-1,3 arasinda goriiliirken, revizyon ameliyatlarin-
da bu oran %7,5’e dek ¢ikar.[**#1 Bu yaralanma en sik
acihm ve ekartasyon esnasinda olurken, sonra sirasiyla
kalca rediiksiyonu ve kapama sirasinda da olusabilir.
Sinir yaralanmalarn gerilme, ezilme, kesilme veya iske-
mi ile olabilir. Sinir yaralanmalarin sinirlandirmasinda
Sunderland siniflandirmasi kullanilir (Tablo 4).[4¢]

Hasarlanan sinirler ve hasar olusma nedenleri si-
ralanacak olursa, ani bacak boyu uzatilmasi veya
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Sekil 16. Hatali konmus asetabuler vidanin iliak damarlarla
komsulugu.

zorlamali rediiksiyon esnasinda siyatik sinirin perone-
al aynminda veya femoral sinirde hasarlanma, poste-
rior yaklagimla siyatik sinirde hasarlanma, lateral yak-
lasimla siiperior gluteal sinirde hasarlanma, anterola-
teral yaklasimla femoral sinirde hasarlanma, gluteal
hematom olusumu ile siyatik sinirde hasarlanma ve
¢imentolu asetabuler komponent uygulama esnasin-
da obturator sinirde hasarlanma olusabilir.3°1 Genel
olarak bacak boyunun 4-6 cm’den fazla akut olarak
uzatilmasinin sinir hasarlanmasina yol agacagi 6ngo-
riilse de, bizce bacak boyunun uzatilmasinda sinir ha-
sarini engellemek icin genel uzatma miktarindan ¢ok
hem ameliyat 6ncesi siyatik sinirin boyuna bakilip
siniri %6’sindan fazla uzatmamak, hem de ameliyat
ici siyatik sinirin gerginligine bakilarak uzatma mikta-
rina karar vermek daha uygun bir yaklasim olacaktir.
[3947]1 Eger sinir hasarn olusmus ise bu hasarin gelis-
tigi zaman tedavide 6nemlidir. Eger ameliyat sonrasi
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Sekil 17. Gereksiz uzun konmus asetabuler vidaya bagli gelisen
norovaskiiler artsorun.

herhangi bir sorun yokken, giinler icinde baslayip iler-
leyen bir nérolojik defisit var ise, bu genellikle ya glu-
teal hematom veya pseudoanevrizma gelisimine isaret
eder ki, tedavisi acil dekompresyon ve/veya tamirdir.
Eger hasta uyandigindan itibaren nérolojik defisit var
ise; sinirin kesildigi veya kablo ile sikistigi dustiniilii-
yor ise acil eksplorasyon, eger boyle bir diisiince yok
ise destek tedavisi ve atelleme (AFO, KAFO) ile takip
uygundur.[3°48] Takip esnasinda ameliyattan sonra 1.
ay, 3. ay ve 1. yil EMG ile sinir rejenerasyonu degerlen-
dirilir ve herhangi bir diizelme yok ise, 1. yildan son-
ra cerrahi miidahale yapmak uygundur. Cerrahi disi
prognoz ¢ok degisken olup, yaralanma tipi ve sinire
gore degiskenlik gosterir. Genel olarak %20-36 ara-
si tam iyilesme gozlenirken, bu siire peroneal palside
14 ay, siyatik palside 5 yila dek siirebilir.[*®] lyilesme
herhangi bir seviyede durabilir veya kronik kozalji ile
de sonuclanabilir. Eger takip esnasinda yeterli bek-
leme siiresine ragmen herhangi bir gelisme yok ise,
tibialis posterior veya peroneus longus tendonlarinin
kuneiform {lizerine transferi ile ayak dorsifleksiyonu

Tablo 4. Sunderland periferik sinir yaralanmasi siniflandirmasi.[¢]

Derece Tip Tanimlama

1 Noéropraksi Aksonal iletimin kaybi

2 Aksonotimezis Saglam endonériyumla birlikte devamliligin kaybi

8 Aksonotimezis (3. Hafif) Saglam perinériyumla birlikte sinir liflerinin kesilmesi

Norotimezis (3. Ciddi)
4 Norotimezis

Norotimezis

Perinoriyum ve fasikiiler devamliligin kaybi

Tim sinir kokinin devamhliginin kaybi
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Sekil 18. Ameliyat sonrasi erken ¢ikik.

saglanabilir.[*°l Ayni seans icinde istenirse siyatik sinir
eksplore edilebilir. Sinir yaralanmasi artsorunu igin
riskli hasta grubu ise, adalesi zayif, ince, ¢ok kisa boy-
lu ve 6zellikle Crowe Tip 3-4 hastalar, 6nceden fib-
rozis gelisimine neden olacak kal¢a ameliyati olmus
hastalar, kanamaya meyilli hastalar, revizyon ameli-
yati gegirecek hastalardir.

INSTABILITE

TKP sonrasi cikik, bildirilen en sik artsorunlardan
biridir. Primer TKP sonrasi %0,1-10, revizyon sonrasi
%27 oraninda goriilebilir.5%5" Cikik genel olarak ame-
liyattan sonra ilk 4-6 haftada goriiliir. Bundan sonra
goriilen cikiklar genellikle ya travmaya bagli ya da gev-
seme sonrasi olusur.

Cikigin nedenleri genellikle hastaya, ameliyat 6ncesi
tani ve gecirilmis tedavilere, konmus implanta, yapilan
cerrahi teknige, komponent yerlestirilme sekline, ek-
lem disi sikismaya ve cerrahin tecriibesine bagli olarak
gruplandinlabilir (Sekil 18).

TOTBID Dergisi

Cikik genel olarak kadinlarda daha sik goriilir.[5"]
Bunun nedeni olarak, hem displaziye ikincil TKP ameli-
yatinin kadinlarda daha sik yapilmasi, hem de erkekle-
re gére yumusak dokularinin daha esnek olmasidir. Yas
ile birlikte ¢ikik artar. Bunun nedeni olarak, hastalarda
hem adalelerde zayiflama hem de nérokognitif bozuk-
luklarin sikhigr sorumlu tutulmaktadir.521 Genellikle
ASA 3 ve 4 hastalarda gikik daha sik goriilir.[53]

TKP ameliyatini olma nedeni, proksimal femur-
asetabulum king, gelisimsel kal¢a displazisi, avaskiiler
nekroz veya romatoid artrit ise, bu hastalarda insta-
biliteye diger hastalardan daha sik rastlanir.[31 Daha
once kalca cerrahisi gecirme de, instabilitede risk fak-
torii olarak rol oynar.

Adale distrofisi, serebral palsi, epilepsi, psikoz,
Alzheimer ve Parkinson hastaligi gibi hastaliklar ile,
serebrovaskiiler olay (SVO) gegirme, kronik alkolizm
ve uyusturucu kullammi 6ykisii olan hastalarda, ada-
le koordinasyonu ve denge bozuklugu veya zaafiyetine
bagli cikik riski artar.[545%

Kalcanin hareketleri esnasinda femur boynu ile ase-
tabuler komponentin (veya ara parcanin) kenan ara-
sinda olusan temas, kalcada sikisma yaratir. Bu sikis-
ma, bir kaldirag gérevi gorerek kalcayr cikartir. Bu si-
kismanin engellenmesindeki seceneklerden biri, boyun
kalinhgr ayni kalsa da, basi biiytitmektir. Buna bas bo-
yun ofsetinin arttirlmasi denir. Bu sayede boyun ayni
kahnhkta kalmak sartiyla daha biiyiik bas kullanilirsa,
daha yiiksek hareket agikliklarinda bile, kalgada sikis-
ma olusmaz. Ancak biiyiik bas kullanilsa bile, yakalikli
femoral bas kullanimi veya agili asetabuler ara parca
kullanimi ile kalcada sikisma goriilmesi olasidir.

Cikik, ameliyat ici kalcaya yaklasim ile dogrudan
iliskilidir. En sik uygulanan posterior yaklasim ile pos-
terior kapsiil ve dis rotatorlarin kesilmesi %90’a yakin
siklikta goriilen posterior kalga ¢ikigina zemin hazirla-
mis olur.[] Posterior yaklagimla %3,2, direkt lateral
yaklagimla %0,6, direkt anterior yaklasimla %0,6, an-
terolateral yaklasimla %2,2 oraninda ameliyat sonrasi
gikik bildirilmistir.[?”] Posterior yaklagima bagli olusan
kalga cikigi sikhgi, kemige sabitlenerek yapilan kapsiil
ve dis rotator tamiri ile belirgin sekilde diismektedir.[5*]

Komponent malpozisyonu da ameliyat sonrasi ¢i-
kikla dogrudan iliskilidir. Asetabuler komponentle
baslarsak, asirn 6ne doniik (antevert) bir komponent
ile 6ne, arkaya donuk (retrovert) bir komponent ile
arkaya kalca cikigi gelisebilir (Sekil 19). Dik konmus
(asin inklinasyon sonucu) kalca adduksiyonu ile late-
ral ¢ikik olurken, yatay konmus bir komponentte ise
adduksiyonda siiperiorda kalga sikismasi gelisecektir.
TKP ameliyatinin yapilmasina baslandiktan sonra yillar
icinde asetabulumun pozisyonlandinlmasi ile ilgili cok
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Sekil 19. Asetabuler komponentte retroversiyona bagl
instabilite.

sayida tartisma olsa da, genel olarak halen 40°+10°
inklinasyon ve 15°+10° anteversiyon altin standarttir.
1571 Guintimtizde kullanilan navigasyon teknolojileri veya
robotik cerrahi secenekleri ile bu konumlandirma daha
kolay saglanmaktadir. Asetabuler komponentin medi-
alize edilmesi veya yiiksege konmasi ise hem yumusak
doku gerginligine hem de kalga abduktor kol gevsek-
ligine yol acabileceginden, instabiliteye neden olabilir.

Femoral komponentin antevert veya retrovert pozis-
yonunda konumlanmasi da kalga instabilitesinde etki-
lidir. Versiyon disinda varus veya valgus malpozisyonu
erken donemde stabilite ile ilgili sorun yaratmazken,
ge¢ donemde aseptik gevseme ve bununla birlikte ins-
tabilitenin de dahil oldugu bir cok soruna yol agacak-
tir.[%] Femoral komponentin ofset yetersizligi veya kisa
boy ayarlamasi da hem kalca yumusak doku gevsekligi
hem de abduktor kol zafiyetine bagli olarak instabilite-
ye yol acacaktir.[5]

Eklem disi sikisma genel olarak ya komponentlerin
kemik yiizeylere temasi ile veya kemik yiizeylerin birbi-
rine temasi ile olusur.[581 Bu temasin ana nedeni kal¢a
eklem mesafesinin veya ofsetinin uygun ayarlanmama-
sidir. Bu ayarlamanin uygun oldugu durumlarda ise,
ozellikle asetabulum 6n dudaginda bulunan osteofit-
lerin kalcanin i¢ rotasyonunda femura temasi ile ar-
kaya cikik gelisebilir. Bunun engellenmesi i¢in deneme
asamasinda asetabulum 6n dudagini osteotomi ile te-
mizlemek, eger yetmiyor ise trokanter majoriin lizerin-
deki osteofitleri de temizlemek gerekir. Bunun disinda
trokanter minor ile iskium kolu arasindaki temasa da
dikkat edilmelidir. Eklem disi sikismanin geg nedeni ise
daha 6nce anlatilmis olan HO’dur. Ameliyat sonrasi
gelisen HO, bazi vakalarda eklem disi sikisma ve buna
bagli instabiliteye neden olabilir.
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Cerrahi deneyim ve yetenek ise tiim yukarda belirti-
len nedenlerden ¢ok daha fazla oranda instabiliteden
ve onun ameliyat i¢i 6nlenmesinden sorumludur.54

SONUC

Total kalca protezi ameliyatlari; ameliyat sonrasi
kisa stirede ulasilabilen yiiksek hasta memnuniyetine
olanak saglamasi ve goreceli olarak kisa ve kolay bir
cerrahi islem olmasi nedeniyle iilkemizde ¢ok sik ya-
piimaktadir. Ancak bilinmelidir ki, enfeksiyon ve derin
ven trombozu disinda da ameliyat sonrasi olusacak
artsorunlar vardir. Mekanik artsorunlar da, ameliyat
sonrasi hem hasta hem de ameliyati yapan cerrahi ¢ok
etkileyen sorunlardir. Mekanik artsorunlarin tedavisi,
ilk olarak onlarin olusmasini engellemeyi, eger engel-
lenemedi ise tedavisi i¢cin miidahale etmeden 6nce ne-
deni ve ¢6ziim algoritmalarini iyi 6grenmeyi gerektirir.
Enfeksiyon veya derin ven trombozunun aksine, dogru
tani ve dogru tedavi algoritmasi ile bu artsorunlarin
¢ok buyiik bir kismi iyi sonuglanir.
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