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Revizyon total kalca artroplastisi endikasyonlan

Indications for revision total hip arthroplasty
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Ortopedi ve travmatoloji pratiginde giin gectikce yayginlasan
total kalga artroplasti (TKA) ameliyatlariyla beraber revizyon
cerrahisi ihtiyaglan da giin gegtike artmaktadir. Total kal-
¢a artroplastisi revizyon ihtiyaci son 15 yilda %20’den fazla
artmis olup, 6niimiizdeki 10 yil iginde ise bu oranin ikiye
katlanmasi beklenmektedir. Her ne kadar implant tekno-
lojisi ve yiizey tasarimlar gelismekte olup revizyon ihtiyag-
larini ve surelerini 6telese de, 6zellikle geng ve aktif hasta-
lara kalga artroplastisi uygulanmasi ile ilerleyen yillarda da
revizyon cerrahisi ihtiyaglarinin artacags distintlmektedir.
Total kal¢a artroplastisinde farkli endikasyonlardan do-
layr revizyon ihtiyaci dogabilir. Revizyonun gereksiniminin
nedenini anlamak cerrahisindeki izlenecek yola karar ver-
mede ¢ok 6nemlidir. Ayni zamanda diinyada mevcut sag-
Ik sistemlerinde uygulamalarin paket 6demelerindeki geri
6deme kapsamlarinin zorlastirilmasi sonrasinda revizyon
cerrahilerinin endikasyonlarinin yerinde ve uygunlugu daha
aynintili arastirilmaya baslanmustir.

Anahtar sozciikler: total kalca artroplastisi; revizyon; endikasyon;
gevseme; enfeksiyon

otal kalca artroplastisi (TKA), ileri donem kal-

¢a osteoartritinin tedavisinde etkili ve uygun,

ancak maliyetli bir yontemdir. Total kalga art-
roplastilerinin klinik olarak 10 yillik takiplerde basari
orani %90’lari asmakla beraber revizyon ihtiyaclar da
bu dogrultuda artmaktadir.['l Daha geng hastalarda
artroplasti uygulanma sayisindaki artis ile birlikte vii-
cut kitle indeksi (VKi) artisi gibi nedenlerle revizyon
ihtiyaclar da artmaktadir.[?]

Revizyon ihtiyaci olan kalca artroplastilerinin en
yaygin semptomu agridir. Operasyonun ilk giiniinden
sonra devam eden agrinin nedeni enfeksiyon, ¢cimen-
tosuz implantlarin osteointegrasyon yetersizligi ya da
periprostetik kirik olabilirken; agrisiz bir donemden
sonra baslayan agri, kirik, aseptik gevseme, instabilite,
akut hematojen ya da kronik bir enfeksiyondan veya

Total hip arthroplasty (THA) has become a common pro-
cedure in orthopedics and traumatology practice, thus the
need for revision surgery has been increasing day by day.
Revision rate for THA has increased more than 20% in the
last 15 years, and this rate is expected to double in the next
10 years. Although development of the implant technology
and surface designs enhance the survival of the prosthesis,
the need for revision surgeries is expected to increase as hip
arthroplasties are being performed in younger patients.
THA may require revision due to different indications, un-
derstanding the reason of revision is crucial to decide the
steps for the treatment. In addition, the appropriateness
of the indications for revision surgeries has began to be
investigated in more detail due to the difficulties of reim-
bursement of the healthcare companies.

Key words: total hip arthroplasty; revision; indication;
loosening; infection

iliopsoas irritasyonundan kaynaklanabilir. Agrinin lo-
kalizasyonu tanida 6nemli olup; kalga yaninda agn,
abduktor mekanizma ya da trokanterik bursit neden-
li olabilirken, kasikta agn kalca ekleminde intrinsik
bir patolojiyi isaret eder. Gece ve istirahat agrisi ise
neoplazm ya da enfeksiyonu isaret eder.l?]

Literatiirde; 439 hastayr kapsayan ¢alismada se-
kiz yillik bir siirede revizyona giden TKA hastalarinda
nedenlerin %55’inde aseptik gevseme, %14’linde ins-
tabilite, %13’tinde implant cevresi osteoliz, %7’sin-
de enfeksiyon, %5’inde periprostetik kirik, %3’tinde
hemiartroplastiden degisim, %1’inde implant king
ve %1’inde ise psoas sikismasi oldugu bildirilmistir.[3]
Baska bir calismada, 225 hastanin alti yillik takibinde,
aseptik gevsemenin %51,9, instabilitenin %16,9, enfek-
siyonun da %5,5 oraninda revizyon cerrahisi ihtiyacini
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gerektirdigi bildirilmistir.[4l Bes yiiz otuz bes revizyon
kal¢a hastasini iceren bir baska calismada ise olgula-
rin %30,9’unun ilk iki yil icinde revizyon cerrahisi ge-
rektirdigi ve ilk iki yildaki en sik nedenin enfeksiyon ile
periprostetik kirik oldugu, ancak mekanik yetmezligin
ve metallozisin genel olarak en sik revizyon nedeni ol-
dugu gosterilmistir.l’] Baska bir ¢alismada ise erken
basanisizhigin (<2 yil) en sik nedenleri sirasiyla aseptik
gevseme, instabilite ve enfeksiyon iken; 2-5 yil arasin-
da ise yine aseptik gevseme, hemiartroplastinin total
artroplastiye donustiiriilmesi ve enfeksiyon yer almak-
tadir.l8] Aseptik gevseme ve osteoliz ise 5-10 yil ara-
sinda ve 10 yil tistii donemde en sik revizyon cerrahisi
nedenleri arasinda ilk siralarda yer alir.[] Netice olarak
literatiirde yer alan total kal¢a artroplasti revizyon en-
dikasyonlar degerlendirildiginde; osteoliz (kap, stem
veya her ikisi birlikte), aseptik gevseme (kap, stem veya
her ikisi birlikte), enfeksiyon, metallozis, periprostetik
kink, instabilite, polietilen insert aginmasi, implant ki-
rilmasi ya da pargalarin aynlmasi (bas-boyun ayrilma-
s1), hatali bilesen pozisyonu ve nedeni saptanamayan
agrilar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.[-¢1 Erken reviz-
yon; steril teknik, antibiyotik profilaksisi, implant yer-
lesimi, hastanin eslik eden ek hastaliklari gibi nedenler
ile daha iliskili iken, gec revizyon siklikla konvansiyo-
nel polietilen tizeri metal ya da metal ilizeri metal gibi
implantlarin uzun siireli asinmasi ile baglantilidir.l”-*1

ASEPTIK GEVSEME

Gevseme protezin kemikten ayrilmasi olup bu
gevseme c¢imento-kemik ya da protez-¢imento ara
yuziinde olabilir. Giiniimiizde aseptik nedenler ile
protez gevsemesi halen total kal¢a artroplasti re-
vizyonlarinin en sik nedeni olarak gésterilmektedir.
Ancak calismalarda her gegcen 10 yilda bu neden ile
yapilan revizyonlarin sikliginin azaldigi belirtilmek-
tedir.[346 Aseptik gevseme ve osteoliz i¢ ice devam
eden sureclerdir. Asinma ile olusan debrislerin eklem
boslugundan protez-kemik ara yiiziine tagsinmasi ile
aktive olan osteoklastlarin kemik rezorpsiyonu yap-
masi protezde gevsemeye neden olur. Protez osteoliz
olmadan da ¢imentodan ayrilabilir. Gevseme, kemik
ve protez arasindaki mikro-harekete de bagl olarak
gelisebilmektedir. Gevsemenin olmasi ile komponent-
lerin dengesinin bozulmasi, polietilen (PE) asinmasi
ile olusan parcaciklar interlokin-1, interl6kin-6 ve tii-
mor nekroz faktéri gibi enflamatuvar molekiillerin ve
makrofajlarin aracilik ettigi bir bagisiklik tepkisi tire-
tir, bu tepkiler osteoklast aktivasyonuna ve peripros-
tetik kemik rezorpsiyonuna yol agar, nihayetinde ise
gevseme hizlanir.[78]

Aseptik gevsemenin nedenleri arasinda; asin kilo ve
asin fiziksel aktivite, kotii protez tasarimi ve yerlesimi

TOTBID Dergisi 2021;20:629-637

yer alabilir.’] Gelisen triboloji, i¢ ylizeyine biyiime -
istiine buiytime yiizey yapilarinin gelismesi ve yiiksek
capraz bagl polietilen /iner kullaniminin yayginlasmasi,
gevseme insidansinin azalmasina neden olarak goste-
rilmektedir. Aseptik gevsemesinin belirlenmesinde has-
tanin diizenli grafi takiplerinin olmasi ve ilk gerceklesti-
rilen cerrahide ameliyat ici yerlestirilen komponentlerin
stabilite derecesi 6nemli olmaktadr.

Haynes ve ark., yaptiklan calismada, aseptik gev-
seme nedeni ile revizyon gerceklestirdikleri 272 has-
tanin  %46,3’linde sadece asetabular komponent,
%41,5’inde yalnizca femoral komponent, %12,5’inde
ise her iki komponentinde gevseme oldugunu sapta-
mislardir. Yine osteoliz nedeniyle gerceklestirdikleri
190 cerrahi olguda; %54,7 sadece asetabular, %20 sa-
dece femoral ve %25,3 ise her iki komponentte osteoliz
oldugunu géstermislerdir.[6]

Metal-metal yiizeylerden olusan kalca artroplastile-
ri 2006-2008 yillari arasinda yaygin olarak kullanildi,
ancak yiiksek komplikasyon ve revizyon oranlar ne-
deniyle bu protezler yerini yiiksek ¢apraz bagli poli-
etilen (HXLPE) inserte birakti.[' Yiiksek capraz bagh
polietilen kullanilmasi ile, konvansiyonel polietilene
gore osteoliz ve revizyon ihtiyaci insidansi da azal-
di.l" Osteolize bagl en sik gevsemeler de genellikle
birinci ve ikinci kusak konvansiyonel polietilen insert
kullanilan olgularda gorilmistiir.[¢]

Aseptik gevsemeye bagh agn, proteze yiik vermek-
le uylukta ya da kasikta olusur. Agn fiziksel aktivite ve
kalga rotasyonel hareketleri ile artmakla beraber, din-
lenmekle geriler. Uzuvda kisalma ve antaljik ytiriiyiis de
goriilebilir. Genellikle hasta agrisinin oturma pozisyo-
nundan ayaga kalkmakla beraber olustugunu séyler. Bu
agn ayni zamanda ‘baslangic agnisi’ olarak da bilinir.l'?]

Femoral komponentlerin ¢imentolu ve ¢imentosuz
uygulanmasi ile farkli gevseme bulgulan saptanabi-
lir. Cimentolu femoral komponentlerde goriilebilen
radyografik bulgular iginde kesin gevseme bulgulari;
gimento kingi, stemde kirik, femoral komponentte
¢okme olarak tanimlanmus, yiiksek gevseme ihtimali
olan radyolojik bulgular arasinda ise kemik-¢imento
arasi radyolusensi ¢izgisinin devamlilii ve bu ¢izginin
2 mm’den buyiik olmasi gésterilmistir.['*! Cimentosuz
femoral stemlerde radyografik bulgular ise implant
migrasyonu, stemin kemik temas alaninda parsiyel
de olsa radyo-opak ift ¢izgi goriinimii ve kemik im-
pant arasi mesafenin artmis olmasi gevseme lehine
goriilebilecek bulgulardir. Radyolojik bulgular, kulla-
nilan stemin proksimal tutunumlu ya da stem (sap)
boyunca tam tutunumlu olmasina gore de degisebilir.
Proksimal tutunumlu stemlerde kalkar bolgesindeki
dansite artisi beklenen bir bulgu iken, tam tutunumlu
femoral stemlerde kemige olan yiiklenmenin dengeli
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Sekil 1. Polietilen insert asimi sonrasi femur basinin asetabu-
lum icinde dis merkezli konumda durmasi.

olmadigini gosterir. Femur basinin asetabular kap ice-
risinde eksantrik sekilde yerlesimi de PE (polietilen)
asinmasini gosteren radyografik bulgulardandir (Sekil
1). Femoral osteoliz olgularinda cerrahi tedavi endi-
kasyonlar arasinda ilerleyici lezyonlar, diyafiz osteoli-
zisi, olasi kirik ve agr bulunur.['3]

Cimentolu asetabular kaplarda radyolojik gevseme
bulgulari iginde; kap etrafindaki cimentonun absorp-
siyonu ve bu absorpsiyonun tedrici olarak devam et-
mesi ile 2 mm’den fazla bir radyolusensinin varligi,
kapin mediale ya da superiora dogru gé¢ etmesi, me-
dial duvarda kirik olmasi, kapin inklinasyon ve ante-
versiyon agilarinda degisiklik olmasi sayilabilir (Sekil
2). Cimentosuz asetabular komponentlerde ise yine
kaptaki konumlanma ve a¢i degisiklikleri ile kemik
metal yilizey arasinda (kap ya da vidalar) 2 mm’den
fazla pelvik osteoliz saptanmasiyla radyolusensi go-
riilmesi gevseme lehine kabul edilebilecek bulgular-
dir. Kimi zaman kap etrafinda kismi gevseme olma-
styla birka¢ osteointegrasyon alaninda iyi tutunum
saglamasi ile, stabilitede herhangi bir kayip olmaz
ve hastanin agn sikayetleri hi¢ olmayabilir. Bu gibi
durumlarda ¢ogu yazara gore 3-6 ay icinde ilerleyen
osteolitik lezyonlarin olmasi revizyon endikasyonu
dogurmaktadir.[3]

ENFEKSIYON

Periprostetik eklem enfeksiyonu, artroplasti sonra-
st implantin gevresinde gelisen enfeksiyondur ve pro-
tez sonrasi goriilebilecek ciddi bir komplikasyondur.
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Sekil 2. a, b. Gevsemeye bagli asetabular kap dénmesi (a),
gevsemenin ilk bulgular asetabular kap kenarinda lizis olusu-

mu (b).

Kalga artroplastisi sonrasinda enfeksiyon insidansi
%1 civarindadir. Periprostetik eklem enfeksiyonlarinin
tarihsel siireg icerisinde farkli siniflamalar olmustur.
Bu siniflamalardan biri, Tsukayama’nin siniflamasi-
dir: 1) Erken enfeksiyon; ameliyat sonrasi ilk ay go-
riltir. 2) Geg kronik enfeksiyon; ameliyat sonrasi ilk
aydan sonra baslar. 3) Akut hematojen enfeksiyon;
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postop birinci aydan sonra goriiliir uzak enfeksiyon
kaynagi nedenlidir. 4) Ameliyat esnasinda pozitif kiil-
turler; septik olabilecegi duistiniilen revizyonlarda al-
nan kiiltiirlerin pozitif cikmasi.['4]

Protez cerrahisi sonrasi goriilen derin enfeksiyon, kli-
nik gidisati ve zamani bakimindan tige ayrilir: 1) Akut
enfeksiyon; ameliyat sonrasi 6. haftaya kadar goriilen
enfeksiyondur. 2) Subakut enfeksiyon; 6.-8. aya kadar
gelisen enfeksiyondur; genellikle virulansi disiik mik-
roorganizmalarin periprostetik kontaminasyonu sonu-
cu olusur. 3) Geg enfeksiyon ise 1. yil sonrasi goriiliir;
hematojen ya da lenfojen yayilim ile yeni meydana ge-
len enfeksiyondur.['4]

Periprostetik eklem enfeksiyonu tanisini ameliyat
sonrasi erken donemde koymak; agri, 6dem ve in-
sizyon cevresi kizarklik gibi tam giivenilemeyecek
semptomlar nedeniyle son derece giigtiir. Tanida en
stk kullanilan laboratuvar testleri C-reaktif prote-
in (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR)’dir.
Eritrosit sedimentasyon hizi %91 duyarhilik ve %72
ozgillik, CRP ise %94 duyarlilik ile %74 6zgiillik
oranina sahiptir.'31 Ayni zamanda serum testle-
rinin olasi yalancr negatifligi de s6z konusu olabi-
lir. Periprostetik eklem enfeksiyonu olan hastala-
rin %2,5’inde serum testleri negatiftir. Ancak bu
parametreler erken cerrahi déneminde de yiiksek

Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonu kriterleril'®]
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seviyelerde oldugu icin septik komplikasyonlar aci-
sindan tam yeterli olmayabilir. Cogu periprostetik
eklem enfeksiyonu eklem aspirasyonu ve sinovyal sivi
analizi ile tamimlanir. Enfeksiyon tanisi halen netles-
tirilemiyorsa ameliyat esnasindaki gériuniim, kltir
ve histoloji 6rneklemelerine yeni nesil DNA dizileme
bulgular dahil edilince, periprostetik enfeksiyonla-
rin yaklasik %17’si teshis edilebilir.l"®]

Ameliyat sonrasi agnli bir kalga protezi sikdyeti olan
hastada ilk olarak dusiiniilmesi gereken komplikasyon
enfeksiyondur. Enfeksiyon sonrasi da hastalarin en sik
basvuru sikayeti kalca agrisi olup, bu agrinin istirahat
ile devam etmesi patognomiktir. Agrimin devamli ve
gittikce siddeti artar nitelikte olmasi kuvvetli olarak en-
feksiyon olasiigini diisiindiirmelidir.['4]

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinin tanisi icin farkh
donemlerde ve kuruluslarda ¢esitli komiteler olusturul-
mus ve ¢alismalar yapilmistir. Yaygin olarak kullanilan
algoritmalar, Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi
(AAOS) ve Uluslararasi Ortak Goriis Toplantisi
(ICM)’nin  yayimladigi  kilavuzlara dayanmaktadir
(Tablo 1).00¢1

Enfeksiyonun radyolojik bulgulan spesifik olmamak-
la beraber, asinma olmaksizin genel kemik rezorpsi-
yonu, periost reaksiyonu ya da odak osteoliz alanlar
goriilebilir.[7]

Major kriterler (en az bir tanesinin olmasr) Sonug
Ayni organizmalanin iki pozitif kiiltiirii
I . Enfekte
Eklemle iliskili sinus trakti olmasi ya da protezin gériiniir olmasi
Mindr kriterler Skor Sonug
g £ | Yiksek CRP veya D-Dimer 2 >6 Enfekte
s § vitksek ESR : 2-5 Enfeksiyon stiphesi
[}
g | Tuee 0-1 Enfekte degil
c
:g Yiiksek sinovyal WBC veya Lokosit esteraz 3
% S‘ Pozitif alfa-defensin 3
)
< | & | Yikseksinovyal PMN (%) 2
Yiiksek sinovyal CRP 1
5 islem 6ncesi belirsiz durum Skor Sonug
o
T | Ameliyat 6ncesi skor >6 Enfekte
] 4-5 Belirsiz
g Pozitif histoloji 3 <3 Enfekte degil
o
S| Pozitif piriilans 3
©
E Tek kiiltiir sonug pozitifligi 2

(C-reaktif protein, CRP; eritrosit sedimentasyon hizi, ESR; beyaz kan hiicreleri, WBC; nétrofil, PMN)
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Sekil 3. Posterosuperiora dogru sag kalca tekrarlayici dislo-
kasyonu olan hastanin grafisi.

TEKRARLAYICI DiSLOKASYON
(TEKRARLAYAN CIKIK)

Literatiirde TKA’dan sonra instabilite ve dislokas-
yon insidanslart %1 ile %15 arasinda bildirilmistir.['8]
Kiigtik capli bas kullanimi, etekli bas kullanimu, yiiksel-
tilmis kenarli asetabular /iner kullanimi ve bacak boyu-
nun esitlenememesi, dislokasyon riskini artiran neden-
lerdendir (Sekil 3).']

Tekrarlayan gikiklarin en sik sebebi ise komponent
hatali pozisyonlandir. Cerrahi yaklagim yeri ve cerrahin
tecriibesi total kalca artroplastilerindeki stabiliteyi et-
kileyen en 6nemli faktérdiir. Yapilan bir calismada yil-
da 50°den az total kalca artroplastisi yapan cerrahla-
rin uygun asetabular komponent pozisyonunu kagirma
olasiiginin 2,6 kat daha fazla oldugu gosterilmistir.[2°]

Literatiirde asetabular komponent icin ‘giivenli bolge’
tanimi yapilmistir.[2'] Agiri antevert yerlestirilmis bir ase-
tabulum ile 6ne gikik olurken, asiri retrovert pozisyonda
posteriora dogru, inklinasyonu fazla bir asetabulumda
ise adduksiyon hareketi ile lateral kalca cikigi gelisir.
Asetabular komponent yaklasik 40° ile 45° arasinda
abduksiyonda ve 15° ile 20° arasi anteversiyonda ol-
malidir. Femoral komponent pozisyonlanmasinda da
anteversiyon ve retroversiyon agilari 6nem arz etmek-
tedir. Uygun femoral anteversiyonu yaklasik 15° olarak
konumlandinlmalidir. Ayrica femoral offset yetersizligi
de abduktor kol yetmezligi ve yumusak doku gevsekligi-
ne neden olup gikik riskini artinr. Lakin kalga stabilitesi
her iki komponent birlikte degerlendirilerek elde edilen
‘kombine anteversiyon’ ile saglanmaldir.[?]
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Uygulanan cerrahi yaklagim prosediirii de cikik olus-
masinda 6nemli bir etkendir. Posterior cerrahi yakla-
sim ile %3,2, direkt lateral yaklagim ile %0,6, antero-
lateral yaklagim ile %2,2 ve direkt anterior yaklasim ile
%0,6 ¢ikik oranlar bildirilmistir.[22]

Haynes ve ark., yaptiklan ¢alismada tekrarlayic dis-
lokasyonu tiim revizyon cerrahileri i¢inde tigtincii en sik
neden olarak belirtmislerdir. Tekrarlayici dislokasyon
olan 186 kalcadan %89,2’sinin asetabular, %4,8’inin
femoral ve %5,9’unun hem femoral hem de asetabular
nedenli ¢ikiga yol actig gorilmiistiir.[6]

Yine ¢ikik olusumuna; hastanin mevcut bir takim
ek hastaliklari (vertebral patolojiler, nérolojik hasta-
liklar vb.), ameliyat 6ncesi kalca patolojisinin tanisi,
yerlestirilen malzeme, eklem ici ve disi impingement (si-
kisma) gibi nedenler de etkili olabilir. Cikik olgular
kadin hastalarda daha sik goriilmekte olup displazi
hastalarinin daha ¢ok kadin cinsiyetten olusmasi ve
yumusak doku desteginin erkeklere oranla daha az
olmasi buna neden olarak gosterilmistir. Yasla birlik-
te dislokasyon goriilme insidansi da artmistir, neden
olarak ise ilerleyen yaslarda n6érokognitif fonksiyonla-
rin zayiflamasi gosterilmistir.[3] Ayrica; adale distro-
fisi ya da abduktor zayifligi (gegirilmis trokanter ma-
jor kingi vb.) olanlarda, psikoz, Parkinson, Alzheimer,
serebral palsi, serebrovaskiiler hastalik 6ykisi, alko-
lizm ve uyusturucu bagimliligi olan hastalarda ¢ikik
insidanslar fazladir.[24]

PERIPROSTETIK KIRIK
(PROTEZ GEVRESI KIRIK)

Periprostetik kirik, total kal¢a artroplastisinin kis-
men nadir ama ciddi bir komplikasyonu olup &zel-
likle revizyon artroplastilerinden sonra sikligi art-
maktadir. Periprostetik kiriklarin biiyiik bir kismin-
da cerrahi endikasyon bulunmaktadir. Protez cevresi
kirikklardan sonra, kaynamama ve mobilizasyonun
kisitlanmasina bagh olarak, o6zellikle ileri yastaki
hastalarda ek komplikasyonlar da daha sik olarak
karsimiza ¢tkmaktadir.[2%]

Asetabular bélge kirklarinin, ¢imentosuz kom-
ponentlerin kullanilmaya baslanmasiyla, ¢imentolu
komponent kullanimina gére sikligi daha da artmistir.
Bunlar genellikle asetabulum oyulurken gériilmektedir.
Asetabulum periprostetik kiriklar Peterson tarafindan
siniflandinlmis olup tip 1°de stabil asetabular kompo-
nent mevcut iken, tip 2’de asetabular komponent ins-
tabildir. Ameliyat sirasinda meydana gelen kirklarda
pelvik devamlilik korunuyorsa, stabilite yeterli ve pelvis
kolonlar saglam ise kontrollii zamanlarda yiik verme
ile fazla implant kullanimina gerek olmadan bu kiriklar
konservatif sekilde tedavi edilebilir.[2°]
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Sekil 4. a, b. Ameliyat esnasinda periprostetik kirik tizerine serklaj teli ile tespit yapilan ancak sonra-
sinda ise trokanter major aviilsiyon kingi olan hasta (Vancouver Tip A) (a). Stem diyafizini de igine alan
periprostetik kirik (Vancouver Tip B) (b).

Primer kalca artroplastisi esnasinda ¢imentosuz fe-
moral stemlerde kirik goriilme orani %5,4 olarak be-
lirtilmisken bu oran ¢cimentolu femoral stemlerde %0,3
olarak bildirilmistir.[?”] Ameliyat sirasindaki kiriklar
femurun genellikle proksimalinde goriiliirken, kablo
ya da serklaj uygulamasi ya da erken yiik vermeyi ki-
sitlama ile tedavi ve takip edilebilir. Daha distalde ya
da deplase kink mevcut ve femoral stem stabil degilse
revizyon protezi, plak ya da greft kullanimi endikasyo-
nu gerekebilmektedir. Ge¢ donemde gériilen peripros-
tetik femur kiriklanini primer kalga artroplastisi sonrasi
%1, revizyon kalga artroplasti sonrasi ise %4 oraninda
goriilmektedir. Periprostetik kiriklarda yaygin olarak
Vancouver siniflamasi kullaniimakta olup kirik yerine,
komponent stabilitesine ve kemik kalitesine gore bu
siniflama yapilmaktadir.?”l Vancouver Tip A kiriklar,
proksimal metafizer kiriklan; Tip B kiriklar, diafizyel
kinklan; Tip C kiriklar, stemin distalindeki kirklan ta-
mimlamaktadir. Alt tiplendirmelerinde ise; 1) kortikal
perforasyon, 2) nondeplase kirik, 3) deplase ve instabil
kirik paternini tanimlar (Sekil 4).[28]

iIMPLANT KIRIGI

Kalga artroplastisi sonrasi nadir goriilen revizyon
nedenlerindendir.[*] Total kal¢a artroplasti uygula-
malarinda implant king: seramik liner, seramik bas,
polietilen (PE) liner, femoral stem ve metalik aseta-
bular komponent kiriklan olarak karsimiza ¢ikabilir.

Seramik liner ve seramik bas kiriklar digerlerine oran-
la daha siktir. Maj6r travmalar sonrasi olabildikleri
gibi genellikle giindelik aktiviteler sirasinda meydana
gelir.130]

Seramik liner kingy i¢in asin antevert asetabular kom-
ponent ve ilk yerlestirilme esnasinda asimetrik konum-
lanan seramik liner en 6nemli iki mekanik risk faktori-
diir. Asin antevert yerlestirilmis asetabular komponent,
boyun-kap sikismasina neden olur. Buna bagli olarak
femoral bas subluksasyonu gerceklesir ve liner kena-
rinda yiiklenme artisina bagh olarak kirikla sonuglanr.
Ayni mekanizmanin, liner subluksasyonuna ve buna
bagli kiriklara da neden oldugu diistiniilmektedir. Ayrica
obezite ve metal arkalikli sandvig tipi seramik linerlar da
seramik liner kingy igin risk olusturur.3°1 Seramik femo-
ral bas kingi icin kisa boyunlu 28 mm ¢apl bas kulla-
mimi seramik-seramik ve seramik-polietilen yiizeylerde
bilinen tek risk faktoriidiir.

Seramik king tamsi konuldugunda, sert seramik
pargalarin sabit komponentlere zarar vermesini en-
gellemek i¢in geciktirmeden revizyon yapilmalidir.
Revizyonda genis ve kapsamli sinovektomi ve diisiik
basingli yikama yapilmalidir. Eger kilitleme mekaniz-
masi zarar gérmiisse veya malpozisyonda yerlestirilmis
bir asetabular komponent mevcutsa mutlaka degisti-
rilmelidir. Seramik-seramik veya seramik-polietilen yu-
zey segenekleri liglincii cisim asinmasindan korunmak
icin tercih edilebilir.[]
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Sekil 5. Femoral stem kingy; implant ve radyografi 6rnekleri. (Op.
Dr. Ismail Yiikiing’iin kisisel arsivinden izin alinarak kullanilmistir.)

Femoral stem kinlmalarn daha ¢ok eski tip stemlerde
goriilur. Sekil 5’te goriilen yeni jenerasyon bir stem olup
kirklar genellikle daha 6nceki jenerasyonlarda olmakta-
dir. Stem kingi genellikle boyun omuz gegis bolgesinde
metal yorgunluguna bagli olarak gelisir. Proksimal me-
dial femoral kemik defektleri (kalkar yetmezligi) 6zellikle
distal tutulumlu stemler kullanildiginda 6nemli bir risk
faktoridiir. Bunun disinda stem hatal pozisyonu (va-
rus-valgus), yiiksek viicut kitle indeksi, yiiksek aktivite
diizeyi, kiigiik femoral stem ve kotii sementleme teknigi
de diger risk faktorlerini olusturur (Sekil 5).132

Polietilen asetabular liner kinklar ¢ok nadir goriil-
mekle beraber, 6zellikle asin vertikal yerlesimli aseta-
bular komponentlerde ya da cimentolu PE linerlarin
kullanildigi ve ¢imentonun ince kaldigi bolgelerde, yiik
dagiliminin degismesine bagli olarak veya kalca tizeri-
ne diisme gibi direkt travmaya sekonder olarak gelis-
mektedir.33l Metalik asetabular komponent kiriklari
ise birka¢ olgu takdiminden daha fazla sayida degildir
ve tretim kaynakli sorunlara bagh gelistikleri dustiniil-
mektedir.[3"]

BACAK BOYU ESITSIZLiGi (BBE)

Total kalga artroplastisi sonrasi bacak boyu esitsizli-
gi, hasta ve cerrah icin memnuniyetsizlikle sonuglanan
6nemli bir sorundur. Total kalga artroplastisi sonrasi
en sik hukuki sikayet nedenlerindendir.**l Bacak boyu
esitsizligi yapisal veya fonksiyonel olabilir. Fonksiyonel
esitsizlikler pelvik oblisite, lumbosakral skolyoz ve
kas kontraktiirleri gibi nedenlere bagl olup zaman

Sekil 6. Woolson metodunda gozyasi figiirlerinin alt noktala-
rini birlestiren gizgi referans alinarak her iki trokanter mindriin
orta noktasina olan uzakhk élguliir.

icerisinde diizelebilir. Yapisal (gercek) esitsizlikler ise
hatali implant pozisyonuna bagl olusur. implantin
hatali pozisyonu iki nedenle BBE’ye neden olurl353¢l:
1) Asetabular komponentin goézyasi figiiriinden daha
asagida veya femoral komponentin yiiksekte yerlesti-
rilmesi gibi durumlar BBE’ye direkt olarak etki eder. 2)
Asetabular versiyon bozuklugu gibi instabiliteye neden
olan durumlarda yumusak doku gerginligini saglamak
icin femoral bas uzunlugu veya femoral offset degisikli-
gi ise indirekt olarak BBE’ye yol acar.

Ameliyat oncesi planlama, ameliyat icinde dogru
komponent se¢imi, uygun komponent pozisyonlamasi
ve yeterli kas gevsemesinin saglandigi anestezi yontem-
leri kullanilarak BBE &nlenebilir. Bacak boyu esitsizligi
radyolojik 6l¢iimii icin tarif edilmis yontemler vardir.
Siklikla Woolson veya Williamson ve Reckling tarafin-
dan tarif edilen yontemler kullanilir (Sekil 6).537]

Hastalann biyiik kismi BBE’nin farkinda degildir.
Bacak boyu esitsizligi topallama, yorgunluk, agri veya
akut sinir hasar klinikleri ile karsimiza ¢ikabilir. Kisalik
genellikle uzunluktan daha iyi tolere edilir. Fonksiyonel
BBE genellikle 6-12 ayda fizik tedavi ve kompansa-
tuvar mekanizmalar ile asemptomatik hale gelebilir.
Semptomatik gercek BBE’de ise ilk olarak yiikselti-
ci tabanlik gibi konservatif yontemler 6-12 ay kadar
denenmelidir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen
ve hastanin hayat kalitesini diisiiren sikdyetlerinin de-
vam etmesi (agn, topallama), tekrarlayan instabiliteler
(kisa ekstremitelerde) olmasi durumunda revizyon cer-
rahisine basvurulabilir.353¢]
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METAL IYONLARINA KARSI REAKSIYON VE
ALERJi

Biyomekanik olarak bir¢ok avantaja sahip olan me-
tal-metal TKA ve yiizey yenileme artroplastilerinde
asinma sonucu metal iyonlari ve debris ortaya ¢ikar.
Bu metal debrise karsi immunolojik yanit sonucunda
lokal doku reaksiyonlan olusabilir. Lokal doku reak-
siyonlarinin yani sira sistemik dolasima gegen metal
iyonlan viicudun diger dokularinda da (santral sinir
sistemi ve i¢ organlarda) birikim yapabilir.381 Bu metal
debrise karsi protez ¢evresinde lokal doku yaniti kistik
veya solid kitleler (psédotiimor), metallozis ve ALVAL
(aseptik lenfosit dominant vaskiilit-iliskili lezyon) ola-
rak karsimiza ¢ikar.3%1 Psédotiimér sikligi, degisik kay-
naklarda farkl oranlar belirtiimekle birlikte %10-%15
civarindadir. Metal-metal eklemlesmelerinde revizyon-
larin yaklasik yarisi ise bu lokal doku reaksiyonlar veya
psodotiimore baglidir. Risk faktorii olarak vertikal
yerlesimli asetabular komponent ve kadin cinsiyet sa-
yilabilir.[*0l Klinigi asemptomatik olabildigi gibi degi-
sik diizeylerde kasik agrisi ve topallama sik¢a basvuru
nedenlerindendir.

Fonksiyonel, agrisiz, serum iyon degerleri diisiik olan
ve radyolojik olarak US (ultrasonografi) veya MARS
MRI (metal artifact reduction sequence magnetic resonance
imaging) psédotiimoér olmayan metal-metal TKA kon-
servatif olarak takip edilebilir. Serum iyon seviyesi 7
PPB’nin (milyardaki partikiil sayisi) tizerinde, radyolo-
jik olarak psodotiimér tespit edilmis ise revizyon cer-
rahisi dustinilmelidir. Revizyon cerrahisinde metalik
debrise bagl dokular miimkiin oldugunca eksize edil-
melidir. Revizyon cerrahisinde seramik uzeri polietilen
yuzey eklemlesmesi Onerilir. Revizyon cerrahisinden
sonra abduktor yetmezlik ve instabilite, tekrarlayan
metal reaksiyonlari, enfeksiyon, aseptik gevseme gibi
komplikasyonlar oldukea siktir.[41]

Eklem artroplasti cerrahisinde metal alerjisi (asin
duyarliligr), sinirli kanita sahip ¢ok tartismali bir konu-
dur. implantasyon sonrasi ilk iki yilda agn ve cilt lez-
yonlari ile kendini gosterebilir. Tanida cilt yama testi
ve lenfosit transformasyon testleri kullanilabilir. Asil
tani, sikdyete neden olabilecek diger tiim olasiliklarin
dislanmasi ile konulur. Metal alerjisinin tedavisinde hi-
po-alerjik implant kullanimi diisiik kanit diizeyine sa-
hip bir tedavi seklidir.[4%]

DIGER FAKTORLER

Seramik-seramik ve nadiren metal-metal yiizey eklem-
lesmelerinde bazi hastalarda yiiriime esnasinda veya
hareketle kalca ekleminden ses ¢ikabilir.[*3] Bu ses gicirti
seklinde olabilecegi gibi ‘klik’ seklinde de olabilir. Klik
sesi ile seramik-seramik yiizeylerde %10-%23 oraninda
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ve gicirdamadan daha sik karsilasilir.[**] Bu seslerin bui-
yuk bir kismi ileri diizeyde rahatsizlik verecek seviyede
degildir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte ase-
tabular komponentin pozisyonu, impingement, seramik
kingy, subluksasyon ve ticiincii cisim asinmasi vb. ile ilgili
oldugu diistiniilmektedir. Bu sesler agriya neden oluyor-
sa, surekli ve hastanin hayat kalitesini bozacak diizeyde
ise revizyon cerrahisi gerekebilir.[*! Trunniyoz metal bas
boyun ara yiiziindeki asinmaya bagl debris nedeniyle
olusan lokal doku reaksiyonlarini ifade eder. Bazi calis-
malara gore tiim revizyonlarin %3’tiniin sebebi olarak
gosterilir.[*¢l Bu lokal doku reaksiyonlan histolojik ola-
rak metallozis ve psédotiimdrle aynidir.

iliopsoas tendinozisi, TKA sonrasi goriilebilen kasik
agnsi nedenlerindendir. Genellikle uzun femur boyun
kesisi, buyiik, lateral yerlesimli ve anteriora tagmasi
olan kaplar, osteofit irritasyonu, uzun asetabular vida
irritasyonu veya c¢imentolu protelezlerde ¢imento ir-
ritasyonu sonucu olusur. Konservatif tedaviye yanit
vermeyen olgularda genellikle tendonun cerrahi olarak
gevsetilmesi yeterli olurken nadiren de olsa asetabular
kap revizyonu gibi cerrahi girisimler de gerekebilir.[*7]
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