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Total kalga artroplastisi (TKA) 6zellikle son 25 yilda uygu-
lanan en basarili cerrahi islemlerden biridir. Giderek artan
primer TKA ameliyatlarn sayisi nedeniyle 6zellikle son 10
yilda revizyon kalga artroplastisi cerrahisinde de ciddi artis
goriilmektedir. Hastalarin daha uzun ve kaliteli yasam bek-
lentisiyle birlikte, gen¢ hastalara da TKA uygulamalarinin
giderek yayginlasmasi nedeniyle revizyon kalga artroplastisi
sayilarinin 6niimiizdeki 10 yilda en az iki kat artmasi bek-
lenmektedir. Basarisizhgin nedenlerini anlamak; arastirma,
klinik karar verme ve saglk hizmetleri politikasina rehber-
lik etme agisindan 6nemlidir. Semptomatik TKA’si olan
bir hastada agrinin kaynagina, sistematik ve kapsamli bir
sekilde yaklasilmalidir. Ayrnintili bir 6ykii ve fizik muayene
genellikle dogru taniyi koydurabilir. Fizik muayenede her iki
kalca, dizler ve omurga degerlendirilmelidir. Enfeksiyon igin
serolojik testler, gerekirse eklem artrosentezi ve standart
radyografilerle birlikte yapilmalidir. Bilgisayarli tomografi
(BT); ozellikle implant pozisyonu, kemik kaybi, osteoliz,
insert aginmasi ve metallozis degerlendirilmesinde yararli-
dir. Manyetik rezonans (MR) gériintiileme yumusak doku-
lari degerlendirmek icin uygundur. Tc-99 m gibi bir niikleer
tip taramasi ameliyat sonrasi ikinci yila kadar yanlis pozi-
tiflik gosterebilir ancak enfeksiyon ile aseptik gevseme veya
stres kirg1 arasinda ayrim yapmak igin In-111 |5kosit tara-
masi ile birlestirilebilir. Ameliyat 6ncesi tani konulmadan
cerrahi yapilmamalidir.

Anabhtar sozciikler: revizyon kalca artroplastisi; total kalca
artroplastisi; aseptik gevseme; osteoliz; enfeksiyon; instabilite

otal kalga artroplastisi (TKA) 6zellikle son 25
yilda uygulanan en basarili cerrahiislemlerden
biridir. Hastanin yasam kalitesini 6nemli de-
rece artirdigl gosterilmistir. Giderek artan TKA ame-
liyatlan, hastalarin daha uzun ve kaliteli yasam bek-
lentisi ve kisith teknolojik sartlardan dolayi revizyon
kalca artroplastisi cerrahisinde artis goriilmektedir.l]
TKA’da basarnisizligin nedenini anlamak, gelecekteki
stratejilere rehberlik etmede 6nemlidir. Herhangi bir

Total hip arthroplasty (THA) is one of the most successful
surgical procedures performed in the last 25 years. Due to
the increasing number of THA surgeries, there has been a
significant increase in revision hip arthroplasty surgery, es-
pecially in the last 10 years. The number of revision hip ar-
throplasty is expected to increase at least twice in the next
10 years due to the longer and higher quality life expectancy
of the patients and the increasing prevalence of THA appli-
cations to younger patients. Understanding the causes of
failure is important for research, clinical decision making,
and guiding health care policy. In a patient with symptom-
atic THA, the source of pain should be approached system-
atically and comprehensively. A detailed history and physi-
cal examination can usually make the correct diagnosis. On
physical examination, both hips, knees, and spine should be
evaluated. Serological testing for infection should be per-
formed with joint arthrocentesis and standard radiographs
if necessary. Computed tomography (CT) is particularly
useful in evaluating implant position, bone loss, osteolysis,
insert wear, and metallosis. Magnetic resonance imaging
(MRI) is suitable for evaluating soft tissues. A nuclear medi-
cine scan such as Tc-99 m may show false positives up to
the second postoperative year but can be combined with an
In-111 leukocyte scan to differentiate between infection and
aseptic loosening or stress fracture. Surgery should not be
performed without preoperative diagnosis.

Key words: revision hip arthroplasty; total hip arthroplasty;
aseptic loosening; osteolysis; infection; instability

nedenden dolay! yeniden ameliyat genellikle basari-
sizlik olarak kabul edilir. Total kal¢a artroplastisinin
basarisizhigi, ortopedi ve travmatoloji uzmanlarn ve
hastalar icin klinik zorluklara yol agar.

Yillarca iyi islev gordiikten sonra revize edilen kal¢a
artroplastisi basarisizlik olarak kabul edilir ve artrop-
lasti alanindaki ge¢mis teknolojinin yetersizligini gos-
terir. Teknolojideki ilerlemelerle birlikte aseptik gevse-
me, asinma ve osteoliz olusumu azalacak; enfeksiyon,
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tekrarlayan instabilite ve materyal yetmezligi gibi daha
az sikhikla goriilen yeniden ameliyat nedenleri nispeten
belirgin hale gelecektir.

YENIDEN AMELIYAT (REViZYON) NEDENLERI

isve¢ ulusal kalga artroplastisi kaydi, 1979’dan
2003’e kadar isve¢’te toplam revizyon TKA sayisinin
(bir veya her iki komponentin veya protezin herhangi
bir bolumunin degistirilmesi veya cikarilmasini ige-
ren) 21.367 oldugunu ve bunun 17.8871’inin (%84)
ilk revizyon oldugunu bildirdi. Revizyon endikasyon-
lan %73,9 aseptik gevseme, %7,9 derin enfeksiyon,
%7,5 ¢cikik, %5,7 periprostetik kirik, %2,5 teknik hata,
%1,5 implant kingi ve %0,3 agr idi.[?1 Amerika Birlesik
Devletleri’nde Clohisy ve ark. tarafindan 1996 - 2003
yillari arasinda 430 revizyon rapor edilmistir. Bu olgu-
lar icerisinde %55 aseptik gevseme, %14 instabilite,
%13 iyi sabitlenmis implantlarla osteoliz, %7 enfeksi-
yon, %5 periprostetik kirik, %1 yumusak doku sikisma-
st ve %1 implant kinlmasi tespit edildi.l®]

Osteoliz (Aseptik Gevseme)

Osteoliz (aseptik gevseme), orta ve uzun donem kal-
¢a artroplastisi basarisizhginin en 6nemli nedenidir.[*]
Osteoliz, aginan partikiillere hiicresel yanit sonrasi olu-
san kemik rezorpsiyonudur.’] Eklemlesme veya tespit
yonteminden bagimsiz olarak herhangi bir protezi etki-
leyebilir. Yas, cinsiyet, kilo ve aktivite diizeyi gibi hasta
faktorleriyle de iliskilendirilmistir. Partikiillerin; biyore-
aktivitesine, boyutlarina, bilesimlerine ve konsantras-
yonlarina baghdir.[l Aseptik gevsemeyi agiklamak i¢in
yillar iginde mikro hareket ve stres kalkanindan, sivi ba-
sinci ve endotoksinlere kadar cesitli teoriler onerilmis-
tir.[”l Osteolize yol agan biyolojik yanitin merkezinde,
periprostetik membranlarda RANKL (receptor activator
of nuclear factor-kappaB ligand) ve osteoprotegerin
ekspresyonu ile karakterize edilen niikleer faktor-kB
(RANK) ve RANK ligand (RANKL) reseptor aktivato-
riiniin aktivasyonu yer alr.[°1 Bu durum, kemik implant
ara yiizlerinde osteoklast aktivitesini artinir. Hastalar
aktivite ile hafif-orta siddette agn ile basvurabilir,
ancak 6nemli kemik kaybina ragmen asemptomatik
olabilirler. Dokuz yillik siire boyunca periasetabular
osteolizde ilerlemenin degerlendirildigi bir calismada,
hastalarin ya nispeten kiigiik hacimli osteolitik lez-
yonlar gelistirdigi ya da artan kirik riski ve komponent
gevsemesi veya migrasyon ile ilerleyen genis lezyonla-
ra sahip oldugu goriildii.l®l Agn, aseptik gevsemenin
ge¢ asamalanna kadar goriilmeyebilir; bu noktada
ciddi kemik kaybi, revizyon cerrahisi prosediiriinii
zorlastirabilir. Kemik grefti gerektiren karmasik reviz-
yon prosediirleri, daha uzun rehabilitasyon ve daha
dusiik fonksiyonel sonuglar ile iliskilidir.’] Osteolizin
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radyolojik bulgulan; bazen sklerotik sinirlar veya kor-
tekste incelme ile birlikte komponente bitisik radyolu-
sent alanlar olarak gézlenir. Radyografiler ile osteolizin
boyutu tam olarak anlasilmayabilir ve tam boyutunu
degerlendirmek i¢in metal artefakt gideren bilgisayarli
tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MR) goriin-
tiileme gerekebilir. Teknesyum-99m (99 mTc) isaretli
kemik taramasi, sorunlu olgularda gevsemeyi ekarte
etmek icin yararlidir ancak birincil tani ydntemi olarak
onerilmez.['%] Osteoliz baslayan ancak asemptomatik
olan ve radyografik olarak komponentleri stabil olan
hastalara revizyon yapma kararn vermek zordur. Sinirh
osteolizi olan hastalar, ilerlemenin takibi icin yillik ola-
rak takip edilmelidir. Asemptomatik, kiiciik ve ilerleyici
olmayan lezyonlar genellikle tedavi gerektirmez. Agri,
osteolitik lezyonlarin genislemesi, kortikal diizensiz-
lesme, komponentlerin gevsemesi veya instabilitesi ve
periprostetik kiriklar, revizyon cerrahisi prosediiriiniin
endikasyonlandir. Bisfosfonatlar ve nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAIi) gibi farmakolojik ajanlar,
hayvan modellerinde osteolitik siireci yavaglatmak igin
kullanilmistir.'1 Hastalar iizerinde yapilan birka¢ ¢a-
lismada bisfosfonatlarin osteolizin ilerlemesini yavas-
lattigini ve TKA’da periprostetik kemik yogunlugunu
iyilestirdigini gosterilmistir.['l Tumor nekroz faktori-
ni (TNF), IL-4 ve IL-10’u ve RANKL1 hedefleyen im-
munglobulin monoklonal antikorlar, osteolizi basla-
tan partikiil kaynakli enflamatuvar siireci hedeflemek
icin yararl olabilir.[3]

Enfeksiyon

Enfeksiyon TKA’nin en kotii komplikasyonudur ve
agrili TKA’si olan her hastanin degerlendirilmesinde
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Erken revizyonun en
stk nedenidir ve primer kal¢a artroplastilerinin %0,3
ile %3’tinde rapor edilmistir.l' islevin azalmasi, ya-
sam kalitesinin kotiilesmesi ve daha yiiksek 6lim ora-
ni ile iligkilidir. Periprostetik kalga enfeksiyonu, tiim
revizyonlarin yaklasik %15’ini olusturur, instabilite ve
aseptik gevsemeden sonra en yaygin iiglincii nedendir.
Profilaktik antibiyotiklerin uygulanmasi enfeksiyon
oranini azaltmistir. Ancak artan antibiyotik direnci
ve polimikrobiyal enfeksiyonlarla sonuglanan gram-
negatif mikroorganizmalarin katilimi nedeniyle ampirik
tedavi secimi giderek daha karmasik hale gelmektedir.
Son ¢alismalar, kalga revizyon artroplastisi geciren has-
talarda cilt florasinin antimikrobiyal profilaksiye diren-
cinin arttugini goéstermistir.['s] Risk faktorleri arasinda
yas, yetersiz beslenme, komorbiditeler, 230 kg/m? vii-
cut kitle indeksi (VKI) ve uzun siireli hastanede kalis yer
alr.['s! Cerrahi risk faktorleri arasinda uzamis ameliyat
siiresi (>150 dakika), kan transfiizyonu yapilmasi ve
es zamanl bilateral artroplasti vardir.['s] implante edi-
len proteze verilen lokal graniilosit yaniti, enfeksiyon
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icin gerekli olan bakteri inokulumunu, ozellikle de
Staphylococcus’u biiyiik 6lciide azaltir.l'®! Enfeksiyon;
implant uygulama sirasinda, hematojen yayihm, lokal
bir kaynaktan komsu yayihm veya daha 6nce enfekte
olmus bir eklemde tekrarlamayla meydana gelebilir. Bu
nedenle, periprostetik enfeksiyonlar klinik olarak olus-
ma zamanina gore siniflandinlir. Ameliyat sonrasi er-
ken enfeksiyonlar ameliyattan sonraki ilk dort ile sekiz
hafta icinde ortaya cikar. Gecikmis enfeksiyonlar ame-
liyattan sonra ti¢ ay ile iki yil arasinda ortaya ¢ikar. Geg
enfeksiyonlar cerrahi islemden iki yil sonra ortaya cikar
ve genellikle uzak bir bolgeden hematojen yayilimin bir
sonucudur.l'’l Enfeksiyonla iliskili tek bulgu, 6zellikle
gec enfeksiyon veya diisiik viriilansh organizmalarda,
kalicr agri olabilir. Bu nedenle, 6zellikle bagska semp-
tomlarin yoklugunda, enfeksiyondan siiphelenmek ¢ok
6nemlidir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi
(AAOS) 2010 yilinda, periprostetik eklem enfeksiyo-
nu tanisini asagidaki kriterlere gore standart hale ge-
tirmek i¢in bir klinik uygulama kilavuzu gelistirmistir:
Eklem icine sinus yolu, eklemden elde edilen iki ayn
doku veya sivi 6rneginden kiiltiirlenmis bir patojenin
elde edilmesi veya asagidaki alti maddeden dordiini
icermesi yeterlidir (1, yiiksek serum eritrosit sedimen-
tasyon hizi [ESR] veya serum C-reaktif protein [CRP];
2, sinovyal sivida yiiksek beyaz kan hiicresi [WBC] sa-
yisi; 3, yiiksek sinovyal nétrofil yiizdesi [PMN, %]; 4,
gozle goriilen ply; 5, periprostetik doku veya sivinin
bir kiltiiriinde bir mikroorganizmanin izolasyonu; 6,
dort yiiz kat biiyiitmede bes alanda biiyiitme alani ba-
sina bes notrofil bulunmasr).['8]

Herhangi bir agnli TKA’da oncelikle ESR ve CRP
tetkikleri istenmelidir. Her ikisi de negatif oldugunda,
%90’1 asan bir duyarllikla periprostetik enfeksiyon
ekarte edilebilir.['’l Ameliyattan bir ay sonra ESR azal-
maya baslar ve bir yila kadar yiiksek kalabilir. C-reaktif
protein cerrahi islemden sonra iki ile dort hafta iginde
normale doner. Farkl degerler degerlendirilmis, ESR
icin 22,5 mm/saat ve CRP igin 1,35 mg/L esik seviyeleri
g6z 6niine alindiginda, enfeksiyon tanisinda biri pozitif
ise %96 duyarlilik ve %77 6zgiillik, her ikisi birden po-
zitif ise %89 duyarlilik ve %93 6zgiilliik géstermistir.[']
Enflamatuvar artritli hastalarda yiiksek kan enflamatu-
var degerleri romatizmal hastalik olarak degerlendiril-
memeli ve enfeksiyon ekarte edilmelidir. Serum interl-
kin-6 (IL-6) diizeyinin >10 pg/mL olmasi, heniiz AAOS
kilavuzlarinda yer almamasina ragmen, %100 duyar-
hhga ve %95 ozgilluge sahiptir.[2%l Sinovyal sividaki
WBC sayiminda 3.966 hiicre/mL’yi veya %80 notrofil
yuizdesini agmasi kronik periprostetik kal¢a enfeksiyon-
larinin teshisi icin bir esik deger olarak rapor edilmistir.
['8] Akut periprostetik eklem enfeksiyonunda (TKA’dan
sonra alti hafta i¢inde) esik degerlerin belirlenmesi
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daha zordur ve %89 notrofil ile 27.800 hiicre/mL civa-
rindadir. Etken ajani bulmak ve antibiyotiklere duyarli-
hgini belirlemek icin aerobik, anaerobik ve mantar kiil-
turleri iin sinovyal sivi gonderilmelidir. Gram boyama
diisiik duyarhliga sahiptir. Alfa-defensin, beta-defensin
3 ve katelisidin LL-37 septik gevsemeden aseptik gev-
semeyi ayirt etmede yardimacr olabilecek tani goster-
geleridir. Radyografide, korteksin endosteal yiizeyinde
diizensizlik, belirgin periost reaksiyonu veya yeni kemik
olusumu gibi gevseme belirtileri gériilebilir. Ozellikle
BT ve MR ile implant kaynakli artefakttan dolay: septik
ve aseptik gevseme arasinda ayrnm yapmak zor olabilir.
Bu gibi durumlarda, kemik sintigrafisi ve galyum tara-
malan gibi radyoniiklid gériintiileme yontemleri yararh
olabilir. Galyum taramasiyla birlikte tani koyma orani
%65 ila %80’e varan bir duyarliliga ulasabilir. Bununla
birlikte, kemik yeniden sekillenme alanlar artan alim
gostermeye devam etmektedir. Kombine bisfosfonat
taramalan ve indiyum isaretli |6kosit taramalan gibi
en dogru yontemler bile ameliyat sonrasi birinci kadar
asemptomatik eklemler cevresinde artan aktivite gos-
terebilir. Kombine 16kosit ve kemik iligi goriintiileme
bu noktada en yiiksek duyarllik ve 6zgiilliige ulasabi-
lir. Kemik iligi goruntiileme icin indiyum-111 (111 In)
veya teknesyum-99 m (99 mTc) ile isaretli I6kositlerin
kullanilmasi, %90 ile %100 arasinda bir tanisal duyarli-
Ik ve 6zgiillige ulasabilir.?"]

Periprostetik kalga enfeksiyonunun tedavisinde
iki asamali revizyon artroplastisi altin standarttir.
Periprostetik enfeksiyonda 6miir boyu baskilama te-
davisi; neden olan patojen diisiik viriilansl, oral olarak
uygulanabilen antibiyotiklere karsi yiiksek duyarliha
sahipse ve gevseme belirtisi olmayan, cerrahi prose-
diir uygulanamayacak kadar ciddi tibbi durumlari olan
uyumlu hastalar igin bir segenektir. Spesifik kriterler
karsilandiginda tek asamali revizyonlar da basarili bu-
lunmus olsa da en yiiksek basar orani (%90), iki asa-
mali revizyondur. Nadir durumlarda ve hayati tehdit
eden durumlarda son ¢are olarak rezeksiyon artrop-
lastisi uygulanabilir.['7]

instabilite

TKA’y1 takiben olusan instabilite, hem hastalar hem
de ortopedi ve travmatoloji uzmanlan icin 6nemli bir
memnuniyetsizlik nedenidir. Cikik, revizyon cerrahi
prosediiriiniin en yaygin nedenlerinden biridir. Total
kalga artroplastisini takiben cikik riski implant tasar-
mi ve cerrahi teknikteki gelismeler nedeniyle azalmis-
tir. Subluksasyonun teshis edilmesi zordur, bu neden-
le sikhkla gozden kagar ve hastalarnn %2 ila %5,5’inde
meydana geldigi tahmin edilmektedir.??l Protez kalca
cikiklarinin ¢ogu ilk alti hafta i¢inde ortaya ¢ikar ve ne-
redeyse tigte biri tekrarlama egilimindedir. Total kalga
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artroplastisinden sonraki ilk ti¢ ile alti ay icindeki ¢ikik-
lar erken cikik olarak kabul edilir ve en yaygin olanidir
(%50-%70). Sekonder cikiklar TKA’dan 3-6 ay ve bes
yil arasinda ortaya ¢ikar ve tiim gikiklarin %15-20’sini
olusturur. Geg cikiklar (TKA’dan >5 yil sonra) genellikle
polietilen aginmasina baghdir ve ortalama olusma sii-
resi yaklasik 11 yildir. Cikikla iligkili hasta faktorleri ara-
sinda >70 yas, Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) sko-
runun 23 ile sonuclanan komorbiditeler, kadin cinsiyet,
bag gevsekligi, abduktor yetmezlik ve néromuskiler
bozukluklar yer alir. Stabiliteyi belirleyen cerrahi fak-
torler arasinda; yumusak doku gerginligi, komponent
pozisyonu, sikisma, cerrahi yaklasim ve lomber spinal
fiizyon oykisu yer alir. Lumbopelvik esneklik, oturur
pozisyonda TKA’nin stabilitesini artinr ve sikismay
6nlemeye yardima olur. Cogu cikikta, komponentin
pozisyonu, asetabulum egimi (40°+10°) ve antever-
siyonu (15°+10°) Lewinnek giivenli bolgesi icindedir.
Posterior yaklasimlarda yapilan modern modifikas-
yonlar, cikik riskini 6nemli dlgtide azaltmistir. Anterior
yaklasim, daha yiiksek kirik riski ve cok uzun 6grenme
egrisinin yaninda dusuk cikik riski ile iliskilidir. Revize
edilmis TKA (%28’den fazla), primer TKA’ya (%0,3 ila
%10) oranla daha yiiksek bir ¢ikik oranina sahiptir.[??1
Bas boyun oranu, insert tipi ve offset gibi implant tasarim
faktorleri gikik riskini etkileyebilir. Daha biyiik femur
basinin kullanilmasi, ¢ikik oranini azaltr. Capraz bagli
polietilen, hacimsel asinmayi 6nemli 6lciide azaltan 32
mm’den 36 mm’ye kadar femur baslarinin kullanimi-
na izin verir.[?’1 Pozisyonel veya travmatik ¢ikik; implant
pozisyonu, yumusak doku gerginligi ve hareket agikli-
ginin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinden sonra
rotasyon botu ile tedavi edilebilir. Tekrarlayan cikikla-
rin tedavisi, altta yatan etiyolojiye baghdir ve kompo-
nent pozisyonu, femoral offset ve bacak boyu uzunlu-
gunun degerlendirilmesini icermelidir. Femoral ofsette
1 cm’den fazla kayip, kalca abduktorlarindaki gerilim
kaybina bagli instabiliteye neden olabilir. Polietilen
asinmasi sonucu meydana gelen ge¢ cikiklar, revizyon
cerrahi prosediiriinii gerektirir.[?1 TKA sonrasi instabi-
lite i¢in cerrahi tedavi, bariz komponent malpozisyonu
olmayan hastalarda genellikle ikinci hatta tgiincii ¢1-
kiktan sonra distniliir. Cerrahi segenekler, yumusak
doku gerilimini artirmak icin modiiler komponentlerin
degistirilmesini, bipolar veya tripolar artroplasti dahil
olmak tizere daha biiyiik bas ¢capina sahip implantla-
rin kullanimini veya asetabular dudak kullanimin ige-
rir. Tekrarlayan veya aciklanamayan gikiklar, yumusak
doku, trokanterik ilerletme veya kilitli insert kullanimin-
dan yarar gorebilir.[24]

Basarisiz Metal-Metal Kal¢a implantlar

Kalga yiizey yenileme ve TKA’da metal-metal kulla-
mimi, disiik asinma oranlarina sahip olduklar iddia
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edildiginden genc ve aktif hastalarda yaygin olarak
kullanilmistir. Biiyiik bagh, metal-metal yataklarn po-
lietilenden daha az asinma sergiledikleri dogru olsa da
polietilen gibi diger asinma parcaciklarindan daha faz-
la sayida, daha sitotoksik olan krom-kobalt iyonlar
ve parcaciklar yayar.[?’l TKA’da herhangi bir modiiler
baglantida korozyon meydana gelebilir, bu da metal
iyonlarinin salinmasina neden olur. iyon seviyeleri
asinmayi yansitir, metallozdan aseptik lenfosit bas-
kin vaskiilit ile iligkili lezyon ve psédotiimér olusumu-
na kadar bir spektrumu igerebilir. Metal partikiillere
karsi olusan reaksiyonun, lokal yumusak doku reak-
siyonlarini indiikleyebilecegi teorik olarak ortaya kon-
mustur.[?51 Bu etkinin nedeninin doza bagiml toksisite
mi yoksa bir hasta grubundaki bagisiklik tepkisiyle mi
olustugu heniiz belirlenememistir. Metal implantlara
karsi olumsuz lokal doku reaksiyonunun prevalansi
diisuktiir ve bazi vaka sayisi yiiksek calismalarda %0,5
ile %1,5 oranlar arasinda tahmin edilmektedir. Metal-
polietilen ve metal-seramik eklemlesme yiizeyleri icin
de olumsuz yumusak doku reaksiyonlarn tanimlanmis-
tir.2l Kandaki metal iyonlarinin konsantrasyonlari,
metal-metal eklemlesmeden sonra ve implant gevse-
diginde daha da yiikselir. En yaygin basvuru nedeni,
ameliyat sonrasi rahatlama déneminin ardindan kasik
bolgesi agrnisinin tekrarlamasidir. Agrili metal-metal
kalga protezi olan hastalanin degerlendirilmesi zor-
dur. Ayiriai tanida metal asin duyarlihg ve asinma
diistintlmelidir. Eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP,
enfeksiyon olmasa bile, lokal doku reaksiyonunda da
yukselebilir. Serum metal iyon seviyeleri, metal-metal
eklemlesmesi olan hastalarin degerlendirilmesini ve iz-
lenmesini kolaylastinr. Manyetik rezonans goriintiile-
me, 6zellikle klinik olarak agrisi, iyon seviyeleri yiiksek
veya radyografik degisiklikleri olan hastalarin deger-
lendirilmesinde yararlidir. Bununla birlikte, yumusak
doku hasarini 6ngérmede tek bagina serum metal iyon
seviyeleri giivenilir degildir. Ozellikle serum metal iyon
seviyeleri yiiksek olan asemptomatik hastalarda ve
disiik serum metal iyon seviyeleri olan semptomatik
hastalarda bir¢cok faktoriin dikkate alinmasi gerekir.
Metal kalg¢a implanti olan hastalar igin, ingiliz cihaz
uyari kilavuzlari; yillik klinik ve radyografik degerlen-
dirmeyi, serum metal iyon analizini, semptomatik has-
talar icin gelismis goriintiileme yontemlerinin kullani-
mini ve kobalt veya krom seviyesinin milyonda yediyi
asmasi durumunda ii¢ ay i¢inde yeniden test yapilma-
sini 6nerir.? lyi dizilime ve normal iyon seviyelerine
sahip agrili metal-metal protezi olan hastalar, diger
agn etiyolojileri igin arastirlmalidir. Herhangi bir agn
nedeni belirlenemezse, revizyon iyi bir secenek olarak
kabul edilir. Revizyondan alti hafta sonra, iyonlar bas-
langic degerinden yaklasik %80 azalir ve revizyondan
12 hafta sonra yaklagik %90 azalir.[?7]
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Tendon Bozukluklan

Enfeksiyon, gevseme ve lomber omurga patolojisi
dislandiktan sonra, tendon bozukluklari her zaman
diisiiniilmelidir. iliopsoas tendiniti, trokanterik bur-
sit, abduktor tendinopati ve snapping (atlayan) kalca
sendromu goriilebilir ve agrisiz bir donemden sonra
gelisebilir. Total kal¢a artroplastisinden sonra iliopso-
as tendiniti yaygin olarak gériiliir. iliopsoas tendiniti,
hastalarin %4 kadarinda press-fit ve ¢cimentolu pro-
tezlerin kullanildigi primer ve revizyon olgularinda ta-
nimlanmistir.[28] Asetabular komponentin pozisyonu,
anterior osteofitler, asetabular vidalar, bacak uzunluk
esitsizligi ve cimento suglanmistir. Trokanterik bursit,
artmis femoral offset ve bacak uzunlugu esitsizligine
baglanabilir. Semptomlarn gluteus medius ve mini-
musu igeren abduktor tendon yirtiklar ile benzerdir.
Bu tiir yirtiklar ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi veya
cerrahi sirasinda iyatrojenik kokenli olabilir. Tant MR
goriintiileme ile konulur. Tedavide ilk asamada fizik
tedavi 6nerilir. Ameliyatsiz tedavinin basarisiz oldugu
ve giinlik yasam aktivitelerinin olumsuz etkilendigi
hastalarda cerrahi yontemler gereklidir. Secilmis ol-
gularda bursektomi veya artroskopik abduktor ten-
don onarimi ile iliopsoas veya iliotibial bant gevsetme
oldukga etkili olabilir.[28!

Bacak Uzunluk Esitsizligi

Yapisal (gercek) bacak uzunluk esitsizligi alt ekstre-
mitedeki uzunluk farkidir ve fonksiyonel (goriinir)
bacak uzunluk esitsizligi ise yumusak doku kontrak-
turlerinden veya pelvik egimden kaynaklanan alt eks-
tremitenin postiiral asimetrisinden kaynaklanir. Total
kalga artroplastisinden sonra bacak uzunluk esitsizli-
ginden dolayr hasta memnuniyetsizligi, bir ortopedi
ve travmatoloji uzmanina karsi dava agilmasinin en
yaygin nedenlerinden biridir. Total kalca artroplas-
tisi uygulanan hastalarnn %1 ila %27’sinde 3 ile 70
mm (ortalama aralik, 3 ile 17 mm) arasinda bacak
uzunluk esitsizligi bildirilmistir. On milimetrelik ba-
cak uzunluk esitsizligi cogu hasta tarafindan iyi tolere
edilse de daha biiyiik bir esitsizlik memnuniyetsizlige,
morbiditeye ve revizyon cerrahi prosediiriine yol aga-
bilir. Bacak uzunluk esitsizliginin degerlendirilmesi,
antevert femur boyununun gergek bir anteroposterior
goriinimuine izin vermesi igin alt ekstremitenin 20° ig
rotasyondayken supin pozisyonda ¢ekilen anteropos-
terior pelvik radyografisi ile baslar. Hem fonksiyonel
hem de gercek bacak uzunluk esitsizliginin ilk tedavisi
konservatiftir. Ayakkabi modifikasyonu ve fizik tedavi
ile baslanir. Gergek uzunluk farki >2 cm olan ve kalici
agnisi olan hastalarda, riskler ve beklentiler kapsaml
bir sekilde tartisildiktan sonra revizyon cerrahi prose-
diir gerekebilir.[2]
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Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon genellikle asemptomatik
olmasina ragmen, kal¢a hareket agikhgini kisitlayarak
koti hasta sonuglan ve memnuniyetsizlige yol agabi-
lir. Yumusak dokulara veya kemige uygulanan cerrahi
travma ile olusabilir. Histolojik olarak heterotopik ossi-
fikasyon, akut enflamatuvar reaksiyon ve ardindan yak-
lasik alti ayda matiir kemige ilerleme ile kirik iyilesmesi-
ne benzer bir karakter gosterir. 1973’te Brooker ve ark.
tarafindan bir siniflandirma tanimlandi. Evre 1, yumu-
sak dokulardaki kemik adalarini gosterir; evre 2, karsi-
hikh kemik uglar arasinda >1 cm’lik bir bosluktur; evre
3, <1 cm’lik bir bosluktur; evre 4, femur ve pelvis ara-
sindaki tiim mesafeyi képriileyen kemiklesmedir. Total
kalca artroplastisi uygulanan hastalarin %3 ila %7’sinde
klinik olarak 6nemli heterotopik ossifikasyon gelisimi
(3. ve 4. evre) tanimlanmistir. Heterotopik ossifikasyon
proflaksisi igin, radyoterapi ve NSAIi (non-steroid anti-
enflamatuvar ilag) kullanilmistir. Bisfosfonatlar sadece
heterotopik ossifikasyon olusumunu erteler.*] Hasta
risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, yas, heterotopik
ossifikasyon Oykiisti, ankilozan spondilit, yaygin idi-
yopatik hiperostoz, Paget hastaligi ve romatoid artrit
bulunur. Cerrahi riskler arasinda; yumusak doku dis-
seksiyonunun boyutu, hematom gelisimi ve muhtemel
kemik kalintilarinin olmasi sayilabilir.3"l Primer veya
revizyon TKA uygulanan yiiksek riskli hastalarda, ame-
liyattan dort saat 6nce veya ameliyattan 72 saat sonra
7-8 Gray (Gy)’lik bir doz radyasyon tedavisi, indome-
tazin uygulanmasindan daha etkili profilaksi gibi gé-
rinmektedir.®?l Standart indometazin dozu alti hafta
boyunca giinde 75 mg’dir ve eksizyon sonrasinda tek-
rarlayan heterotopik ossifikasyonlarda profilaksi icin
radyasyon tedavisi ile kombine edilebilir. Heterotopik
ossifikasyonun gelismesinden sonra profilaktik tedavi-
nin etkili olmadigi gosterilmistir.[32] Heterotopik ossifi-
kasyona bagli hareket kisitliliginin tedavisi, hastaligin
olgunlasma evresinde fizik tedaviden olusur. Segilmis
olgularda cerrahi tedavi gerekli olabilir, hareket acikli-
gini ve fonksiyonel sonucu iyilestirebilir.
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