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OZET

Amac: Ufuk Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 2008-2017 tarihleri
arasinda revizyon kalca artroplastisi uygulanmis Paprosky Tip 3 asetabulum defektli
hastalarin restrospektif olarak incelenmesi amaglanmustir.

Hastalar ve Yontem: Tek cerrah tarafindan revizyon kalga artroplastisi uygulanan,
Paprosky Asetabular Defekt Siniflamasi Tip 3 sinifina giren, grafilerine ve dosya
verilerine tam olarak ulasilan 31 hasta retrospektif olarak incelenmistir. 2 hastaya
bilateral revizyon kalga artroplastisi uygulanmis olup toplamda 19 (%57,6) olguda
sag kalcaya, 14 (%42,4) olguda sol kalgaya revizyon artroplastisi uygulanmuistir.
Hastalarin 10 (%32,2)’u erkek iken 21 (%67,7)’i kadindir. Olgularin ortalama takip
stiresi 66,70+31,91 aydir. Hastalarin klinik takiplerinde Harris Kalga Skorlamasi
kullanilmastir.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 52,67+11,97°dir. Olgularin tamaminda direk
lateral insizyon kullanilmigtir. Olgularin %48,5’inde primer artroplasti nedeni
gelisimsel kalga displazisidir. Revizyon endikasyonlarina gore %45,5 ile aseptik
gevseme en sik nedendir. 13 (%39,4) olguya sadece asetabular revizyon
uygulanirken 20 (%60,6) hastaya ise asetabular ve femoral revizyon birlikte
uygulanmigtir. Primer femoral komponent pozisyonlarma gore valgus ve varus
pozisyonunda olan olgularda normal pozisyonda olan olgulara gore femoral revizyon
orani daha yiiksek bulunmustur. Paprosky asetabular defekt siniflandirmasina gore
17 (%51,5) olgu Paprosky Tip 3A, 16 (%48,5) olgu ise Paprosky Tip 3B
siiflamasinda yer almistir. Olgularin 15 (%45,5)’ine kafes yontemi, 1 (%3,0)’ine
jumbo kap, 5 (%15,1)’ine ¢imentolu kap, 5 (%15,1)’ine multihole kap ve 7
(%21,3)’sine oversize multihole kap yontemi uygulanmistir. Greft kullanilan 17
olguda en az 10 cc en fazla 125 cc greft kullanilmis olup kullanilan greft ortalamasi
47,94+33,07°dir. Ameliyat oncesi ortalama 29,09+11,64 olan Harris Kalga Skoru,
ameliyat sonrast son kontrolde ortalama 83,99+9,03’¢ yiikselmistir. Cerrahilerin
tamaminda basarili sonug elde edildigi tespit edilmistir.

Sonug¢: Paprosky Tip 3 asetabulum defektli hastalarda defekte uygun olarak
gerceklestirilen revizyon kalga artroplastisi uygulamalarinda primer kalga
artroplastisi kadar basarili sonuglar elde etmek miimkiindiir.

Anahtar sozciikler: Paprosky Tip 3 Asetabular defekt, asetabular revizyon, defekt
cerrahisi



ABSTRACT

Aim: Patients with Paprosky Type 3 acetabular defect who underwent revision hip
arthroplasty in Ufuk University Ortophedics and Traumatology Department between
2008-2017 were retrospectively evaluated.

Patients and Methods: Thirty one patients with full access to radiographs and file
data who underwent revision hip arthroplasty with a Paprosky Acetabular Defect
Classification Type 3 by a single surgeon were retrospectively analysed. Two
patients had bilateral revision hip arthroplasty, 19 (57,6%) had right and 14 (42,4%)
had left revision hip arthroplasty. Ten (32,2%) of the patients were male while 21
(67,7%) were females. Average follow-up period was 66,70+31,91 months. Harris
Hip Score was used in the clinical follow-up of the patients.

Results: Average age was 52,67+11,97. Direct lateral incision was used in all cases.
Developmental hip dysplasia was the indication for the primary arthroplasty in
58,5% of the cases. Aseptic loosening was the most frequent reason for revision with
45,5%. Acetabular revision alone was carried out for 13 (39,4%) cases while
acetabular and femoral revision together was applied to 20 (60,6%) patients. Femoral
revision rate was found to be higher in patients with primary femoral component in
valgus and varus positions compared to the normal position. Seventeen (51,5%)
patients were Paprosky Type 3A, 16 (48,5%) patients were Paprosky Type 3B
according to the Paprosky acetabular defect classification. Cage method was used for
15 (45,5%) cases, jumbo cup for 1 (3,0%) case, cemented cup for 5 (15,1%) cases,
multhihole cup for 5 (15,1%) cases and oversize multihole cup was used for 7
(21,3%) cases. For 17 cases where graft was used, minimum 10 cc and maximum
125 cc graft with an average of 47,94+33,07 cc of graft was used. Harris Hip Score,
which was 29,09+11,64 in the preoperative period increased to 83,99+9,03 in the
postoperative period. Succesful results were obtained in all surgeries.

Conclusion: It is possible to obtain succesful results comparable to primary hip
arthroplasty by performing revision hip arthroplasty suitable to the defect in patients
with a Paprosky Type 3 acetabular defect.

Key words: Paprosky type 3 acetabular deficiency, acetabular revision, deficiency
surgery
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1 GIRIS VE AMAC

Total Kalga Artroplastisi (TKA) islevini kaybetmis kalga ekleminin
tedavisinde kullanilan ve her gecen giin ilerleyen teknoloji ile birlikte uygulama
siklig1 ve basaris1 artan ortopedik cerrahi uygulamadir. Basarili sonuglara karsin
basarisiz olan artroplastiler sonucu ise Revizyon Kalca Artroplastisi (RKA)
uygulanir. TKA uygulamalarinda artisa paralel olarak basta aseptik gevseme ve
enfeksiyon olmak tizere gesitli sebeplerle RKA uygulamalar1 da 6zellikle son tig

dekatta giderek artis gostermektedir [1].

A.B.D.’de 1990 ve 2002 yillar1 arasinda TKA uygulanmis hastalarin
%17,5’ine ¢esitli endikasyonlarla RKA uygulanmistir [2]. Almanya’da yilda 160.000
TKA, 25.800 RKA uygulanmaktadir [3].

RKA, primer kalca artroplastisine gére hem hasta acisindan hem de teknik
acidan oldukca fazla zorluklar icermesi sebebiyle riskli cerrahi sinifina girmektedir.
Bu zorluklar nedeniyle RKA sonrasi hasta memnuniyeti primer kalga artroplastisi

kadar ytiksek olmamaktadir.

TKA asetabular ve femoral olmak {izere iki ana komponentten
olugmaktadir. Revizyon ameliyati probleme gore sadece asetabular, sadece femoral
veya her iki komponente uygulanabilir. Revizyon uygulamasi 6ncesi goriilen veya
uygulama esnasinda karsilasacagimiz en Onemli problemlerden biri asetabular,
femoral veya her iki kemik yapida olusabilen kemik defekti mevcudiyetidir. Kemik
defekti 6zellikle asetabular komponentte ise teknik agidan ve hasta agisindan ciddi

zorluklar1 beraberinde getirir.

Asetabulumda kemik defekti mevcut olan hastalar1 opere etmek 6nemli
miktarda tecriibe ve beceri gerektirmektedir. Ulkemizde sayili klinikte defektli

asetabulum revizyon cerrahisi yapilmaktadir.

Calismamizda, Ufuk Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
2008-2017 tarihleri arasinda RKA uygulanmis Paprosky Tip 3 asetabulum defektli
hastalar restrospektif olarak incelenerek bu hasta grubunun tedavisine 151k tutmasi

amaglanmstir.



2 GENEL BILGILER

2.1 KLINiK DEGERLENDIRME

Kalga artroplastisi mevcut olan hastanin klinik degerlendirmesi hikaye, fizik
muayene, laboratuar tetkikleri, goriintiileme ve gerekli goriiliirse aspirasyon, kemik
sintigrafisi ile gergeklestirilir. Klinik degerlendirme RKA uygulamasi i¢in dogru
hastay1 belirleyebilmek, iyi sonuglar saglayabilmek agisindan ¢ok biiyiikk Oonem

arzetmektedir.
2.1.1 Hikaye

Hasta Oykiisiinde ilk cerrahi operasyon hakkinda yeterli bilgi almak son
derece onemlidir. Ilk operasyonda kullamlan malzemeler (implant modeli ve
boyutlar1) ve ameliyat notu, postoperatif komplikasyon gecirip gecirmedigi, ilk
cerrahinin zamani, hastanin ek hastaliklar1 ve bunlara bagl kullandig1 ilaglar

revizyon cerrahi basarisi i¢in mutlak 6grenilmelidir.

Revizyon karar1 verilmis ise revizyon oncesi hastada bulunan implantlarin
modellerinin (markalarinin) ve boyutlarinin 6grenilmesi, aseptik hastada gereksiz
implant degisimlerinin engellenmesini ve gerekebilecek implant ¢ikaricilart 6nceden

temin etmemizi saglayacaktir [4].
2.1.2 Fizik Muayene

Hikayeye ek olarak fizik muayene bulgular1 da gerek cerrahi karari
vermemizde gerekse de ayirict tanilart ekarte etmemizde onem arzeder. Hastaya
ozellikle kalca, alt ekstremite ve omurga muayeneleri eksiksiz yapilmalidir. Karsi
taraf kalca ve alt ekstremite muayeneleri de karsilastirmamiz maksadiyla
unutulmamalidir. Agrt en sik karsilagilan yakinmadir. Agrinin yeri ve diger
ozellikleri dikkatle dinlenmelidir. Etyolojisi omurga kaynakli olan agrilarin ekarte

edilmesi gereksiz operasyonlarin engellenmesinde 6nemlidir.

Gegirilmis operasyon veya operasyonlara bagli olusan insizyon skari
dikkatle degerlendirilmeli. Vaskiiler yap1 dikkatle incelenerek olasi bir flep

ihtiyacinda planlama dnceden yapilmalidir.



Hastanin yiirliytisii dikkatle analiz edilmelidir. Agr1 veya abdiiktor zayifligi
sonucu olusabilecek trendelenburg yiirlimesi tespit edilebilir. Abdiiktor yetersizlik
durumunda, hasta agirlik merkezini rotasyon merkezine yakinlastirmak adina

problemli tarafa egilerek yiiriir [5].

Bir bagka onemli muayene, her iki alt ekstremiteler arasindaki uzunluk
farkinin tespitidir. Uzunluk farki tespiti her iki alt ekstremitede Spina Ilyaka Anterior

Superior ve medial malleol aras1 mesafeler olgiilerek yapilmaktadir.

Periferik nabizlar kontrol edilmeli ve vaskiiler bir problem var ise gerekli
notlar almmalidir. Motor ve duyu muayeneleri tam olarak yapilmali, o6zellikle
peroneal ve siyatik sinir fonksiyonlar1 dikkatle degerlendirilmelidir. Norolojik defisit

varlig1 kayit altina alinmalidar.

Kalga eklemi hareket agikliklari her iki ekstremite i¢in belirlenmelidir.
Thomas testi yapilarak kalga fleksiyon deformitesi mevcudiyeti degerlendirilmelidir.
Sirtiistli yatan hastada, etkilenmemis kalga ve diz, gégsiine dogru biikiiliir (fleksiyona
getirilir). Kompansatuar lomber lordoz ve etkilenen kalgcanin tam olarak

uzatilamamas: fleksiyon deformitesini gosterir.
2.1.3 Laboratuar tetkikleri

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-Reaktif Protein (CRP) enfeksiyon
tespiti i¢in mutlaka preoperatif donemde bakilmalidir. 202 revizyon kalga
artroplastisi ilizerinde yapilan bir ¢alismada, enfeksiyon tanisinda ESH 30 mm/sa
tizerinde saptandiginda %82 sensitivite ve %85 spesifite, CRP 10 mm/L {izerinde

saptandiginda %96 sensitivite ve %92 spesifiteye sahip oldugu tespit edilmistir [6].

Primer TKP yapilmis bir hastada ilk 6 ay ESH degeri yiiksek kalarak yanlis
pozitiflik verebilir ve ESH normal degerlerinin yasla birlikte artis gosterebilecegi

akilda kalmalidir [7].

50 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada 28 primer TKP sonrasi agri
saptanan septik ve aseptik gevsemesi olan hastalarda ESH degerlerinde anlamli bir
farlilik saptanmamustir.  Yiksek CRP degerlerinin ise enfekte hastalarda

enfeksiyonun tam olarak tedavisi ardindan normal araliga geldigi tespit edilmistir [8].



Serum beyaz kiire (WBC) genelde bilindigi {izere enfeksiyon durumunda
Ol¢iilmelidir. Ancak kalca periprostetik enfeksiyonlarinda diisiik sensitivite ve
spesifite gosterdigi, bir¢ok ¢alismada, kalga periprostetik enfeksiyonlarinda sadece
%15-26 yiikseldigi tespit edilmistir ve kullanmisli bir tetkik olmadigr kanisina

varilmstir [6], [9], [10].
2.1.4 Aspirasyon

Preoperatif aspirasyon, hastanin klinigi, radyolojik bulgular1 ve laboratuar
degerleri enfeksiyon lehine siiphe uyandirtyorsa uygulanmalidir, bu nedenle,
revizyon cerrahilerinin tamaminda uygulanmasi gerekli degildir. Sinovyal sivi
aspiratinda WBC ve tiirlerinin miktarlari, mikroorganizmalar ve kristaller analiz

edilmelidir.

Preoperatif aspirasyon kiiltiirleri, kalgca periprostetik enfeksiyonun
saptanmasinda %92 sensitivite ve %97 spesifite gOstermistir[10]. Ayrica

mikroorganizmanin tespiti, duyarli antibiyoterapi se¢imi i¢in de dnemlidir.

Yanlis negatif sonu¢ alinmamasi adina preoperatif aspirasyondan minimum
2 hafta oncesi antibiyotik kullanimi kesilmelidir [11]. Negatif bir aspirasyon sonucu
enfeksiyonu dislamaz ve son tani, tiim preoperatif testler, frozen kesit analizi ve
periprostetik doku kiiltlirleri dahil olmak iizere tiim intraoperatif testlerin

kombinasyonuna dayanir [12].

RKA uygulanan hastalarda artmis ESR ve CRP ile kombine edildiginde,
3.000 WBC/mL'den daha fazla sinovyal WBC mevcudiyetinin periprostetik eklem

enfeksiyonunu ongordiigii gosterilmistir [12].
2.1.5 Goriintiileme Yontemleri

Preoperatif planlama i¢in radyolojik degerlendirme; pubis merkezli
anteroposterior (AP) pelvis grafisi, problemli kalganin AP ve yan grafisi, kurbaga

pozisyonu yan grafisi olmak {izere 4 grafiden olusur [13].

Boyun saft agisi1 ve offset 6l¢iimlerinin en dogru seklide yapilabilmesi igin

normalde eksternal rotasyonda bulunan alt ekstremite ¢ekim esnasinda 10-15° i¢



rotasyona getirilmelidir.

Asetabular komponenti degerlendirmede en iyi yontem, Lorenz metodunun
Danelius-Miller modifikasyonu olarak da bilinen “’The shoot-through lateral’’
grafidir. Bu grafi hasta sirtiistii pozisyonda, etkilenen bacak ekstensiyonda, saglam
taraftaki kalca ve diz fleksiyonda iken merkez femur basi olmak iizere dik bir sekilde
femur boyun aksma 1smn gonderilerek c¢ekilir. Pelvik veya asetabular defekt
varhginda veya pelvik travma Oykiisii olan hastalarda, anterior ve posterior
kolonlarin biitiinliglinii ve pelvik kemik kaybinin derecesini degerlendirmek i¢in

Judet grafileri yararhdir [4].

Bir 6nceki ameliyatta yerlestirilmis implantlarin boyu, 6zellikle femur i¢in
dikkate alinarak, stemin distal boliimiiniin tamami goriilebilecek sekilde ¢ekim

yapilmalidir.

Sekil 1: ""The shoot-through lateral'* grafi [4]



Radyografi yardimi ile degerlendirebileceklerimiz; implantlarin gevsemesi,
osteolizin derecesi, ¢imento kalitesi, stress kalkani, yeniden sekillenme (remodeling),
heterotopik ossifikasyon, trokanterik union, kemik kalitesi, ofset, kanal g¢ap1, bacak
uzunluk farki ve deformitelerdir. Karsilastirmamiz agisindan daha 6nceki grafileri de

incelememiz yardimci olacaktir.

Bilgisayarli tomografi asetabular, femoral kemik defekti veya asetabulum
kirigr gecirmis bir hastada kemik stogunu degerlendirmek ve ozellikle revizyon
cerrahisini planlamak adma kullanilabilir. ihtiya¢ duyuldugu takdirde ii¢ boyutlu

rekonstriiksiyonu yapilabilir.

Kontrastl artrografiler asetabular komponentin degerlendirilmesinde faydali
olabilir ancak teknik olarak uygulanmasi kolay olamadigi igin rutin tetkikler arasina

girememistir [14], [15].

Niikleer degerlendirmelerin 6zgiilliigli yiliksektir ancak duyarlilig diisiiktiir.
Yine de Teknesyum 99 ve Galyum sitrat birtakim ayirict tanilarda fayda
saglayabilmektedir. Enfeksiyona sekonder gevseme ve aseptik gevseme ayirict
tanisinda Teknesyum 99 ve Galyum sitrat’in birlikte kullanildigi niikleer incelemeler

fayda saglamaktadir [16].
2.2 REVIZYON ENDIKASYONLARI

RKA biiyiik, maliyetli ve zaman alan bir cerrahi oldugu i¢in gereksiz ve
hastaya fayda saglamayacak revizyonlardan kag¢inmak adina endikasyonlari dogru
belirlemek hayati 6nem tagimaktadir. Endikasyonsuz revizyon cerrahisi uygulamak

hasta sagligin1 ve yasam kalitesini ciddi boyutta tehdit eder.

Agr, kalca artroplastili bir hastada en fazla karsilasilan semptom ve
endikasyondur. Ancak agri olmasa da hasta kontrollerinde saptanilan bazi
durumlarda da revizyon karar1 alinabilir. Ayrica kalga agrisi olan hastalarda spinal

patolojiler de akla getirilmeli, sedece hastanin kalga protezine odaklanilmamalidir.



Revizyon cerrahi endikasyonlar1 asagida siralanmistir [1]:
1. Bir veya her iki bilesenin aseptik gevsemesi

2. Ilerleyici kemik kayb1

3. Implant kiriklar1 veya diger mekanik arizalar

4. Dislokasyon

5. Enfeksiyon

6. Periprostetik kiriklar

2.2.1 Aseptik Gevseme

Revizyon i¢in daha yaygin endikasyonlardan biri, bir veya her iki bilesenin
agrili aseptik gevsemesidir ve bu genellikle seri radyografik bulgularla
dogrulanabilir. Implantlar arasinda ve implantlar ile kemik arasinda bulunan
biyolojik ve mekanik iliskiler, yiiklenme diizeyini belirlemesi Sebebiyle aseptik
gevsemenin temelini olustururlar. Mekanik gevsemenin, klinik ve radyografik
sunuma dayanarak septik gevsemeden ayirt edilmesinin yani sira, enfeksiyon
agisindan laboratuvar degerlerinin taranmast da 6énem arzetmektedir. Gecikmis yara
tyilesmesi Oykiisii, radyografik degisiklikler veya anormal laboratuvar degerleri

temelinde klinik enfeksiyon siiphesi varsa, kalca eklem aspirasyonu yapilmalidir.

Revizyon oOncesi tlim kalgalarin rutin aspirasyonu, temel olarak zayif

duyarhilik ve pozitif prediktif degerden dolay1 biiyiik 6l¢iide terk edilmistir [1].

Gevsemis total kalca bilesenleriyle iligkili agri, tipik olarak hastanin attig

ilk birka¢ adimda (“baslangi¢” agrisi olarak adlandirilir) olusur [17].

Gevsek bir asetabular bilesen genellikle kasikta agri tretir, gevsek bir
femoral bilesen ise uyluk veya dizde agriya neden olabilir. Yardimer ¢aligmalar
nadiren gereklidir, ancak dnceki radyografilerin karsilastirmasi genellikle yararlidir.
Eger gevseme veya osteoliz ile iliskili kemik kaybi1 siddetli veya ilerleyici ise,
semptomlarin kotiilesmesine, revizyon cerrahisinin daha kompleks ve sonug olarak

daha diisiik hasta memnuniyetine neden olabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.



Aseptik gevsemede fiksasyon oOnemli bir yer tutmaktadir.Kullanilan
protezlerde fiksasyon genel olarak ¢imentolu veya ¢imentosuz olarak tercih
edilebilir. Cimentolu fiksasyonda kemige yiik aktarimi kemige ¢imento yoluyla
aktarilirken, ¢imentosuz fiksasyonda ise direk implanttan kemige dogru aktarim
gerceklesir. Cimentolu fiksasyonda basarili olabilmek i¢in ¢imentolama isleminin
basingli yapilmasi, bosluk birakilmamasi ve ¢imento polimerize oldugu esnada kan
basincinin anestezi araciligi ile hayati riske etmeyecek minimum degerlere ¢ekilmesi
gerekliligi onemli bir gergektir. Cimentosuz fiksasyonda ise implant ve kemik
arasinda olugmasi gerek biyolojik baglantiy1 saglamak adina, ilk tespit mikrohareketi
engelleyecek nitelikte iyi olmalidir. Ancak cerrahi olarak ne kadar iyi tespit yapilsa
da hastanin kilo fazlaliligi, asir1 aktivitelere girmesi, kalitesiz implant kullanima,
femoral kanal hazirlig1 esnasinda bozulan dolasim gibi faktorler aseptik gevsemeye

yol agabilir.
2.2.2 Kemik Kaybi

Kemik kayiplar1 cerrahi agidan teknik uygulamalari zorlastiran, uygun
teknikle revize edilmemis hastalarda kotii sonuglara neden olabilen bir problemdir.
Enfeksiyon, aseptik gevseme, implantlarda olusan asinma, ilk kalga artroplastisi
esnasinda gereginden fazla kemik rezeksiyonu, rekiirren basarisiz revizyon
cerrahileri, revizyon cerrahisinde ilk protezi ¢ikarma esnasinda olusan kemik hasari

ve periprostetik kiriklar bu kemik kaybinin baglica nedenleridir.

Revizyon stratejisini belirlerken kemik kaybi mutlaka degerlendirilmeli,
siniflamas1 yapilmali ve uygun rekonstriiksiyon segenegi planlanmalidir. Cesitli
siniflama sistemleri olusturulmustur. En sik kullanilan iki smiflama sistemi ise

Paprosky ve AAOS (Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi) siniflamalaridir.
2.2.2.1 Asetabulum Defektlerinde Siniflama

Asetabular  defektlerin tanimlanmasinda ve tedavi segeneklerinin
belirlenmesinde kullanishi 2 adet siniflama sistemi bulunmaktadir. Bu siniflamalar

AAOS (Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi) ve Paprosky siiflamalaridir.

AAOS Kalga Komitesi, asetabular defisitler i¢cin klinik olarak yararli bir



simiflandirma sistemi gelistirdi. Bu siniflandirmanin amaci asetabular defisitleri

tanimlamasi, preoperatif planlamay1 ve operatif yonetimi kolaylastirmasidir.

AAOS’a gore asetabular defektler segmenter ve kaviter olmak tlizere iki
temel sinifa ayrilir. Segmenter defektler asetabulumun destekleyici kenarinda (rim),
medial duvarida igeren kemigin tam kaybi olarak tanimlanir. Kaviter defektler ise
asetabular kavitenin kemik yapisinda volumetrik kaybi tanimlamaktadir. Segmenter
ve kaviter defisitler bulunduklar1 yere gore alt gruplara ayrilir: anterior, superior,
posterior veya santral. Bu defisitler izole olabilir veya kombinasyonlar halinde
bulunabilir. Protriizyo deformitesi santral bir kavite defisitini temsil eder. Gevsek bir
asetabular komponent pelvise gog¢ ettiginde, kombine santral segmenter-kaviter
defisit olusur. Onceki artroplastiye bagl ¢imento fiksasyon delikleri, kombine
superior ve posterior kavite defisitlere neden olabilir. Gelisimsel kalca displazisinde
ya da bir endoprotezin veya gevsemis asetabular komponentin superiora gogiiyle
superior segmenter ve superior kaviter defisitler ortaya g¢ikar. Pelvik devamsizlik
anterior ve posterior kolonlardan gegen bir kirigin veya defisitin, asetabulumu alt ve
iist olmak tizere iki pargcaya ayirmasini tanimlamaktadir. Artrodezde ise gercek
asetabulumun yerini tespit etmek zor olsa da, ortada gerg¢ek bir asetabular kemik

defisiti yoktur [18].



Superior segmenter  Medial segmenter Kaviter

Medial kaviter Kombine Pelvik devamsizlik Artrodez

Sekil 2: AAOS asetabular defekt simiflamasi [1, s. 292]
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Tablo 1: AAOS asetabular defekt simiflamasi [18]

Tip 1: Segmenter defekt
-Periferik
-Superior
-Anterior
-Posterior

-Santral (medial duvar yok)

Tip 2: Kaviter yetmezlik
-Periferik
-Superior
-Anterior
-Posterior

-Santral (medial duvar saglam)

Tip 3: Kombine defektler

Tip 4: Pelvik devamsizlik

Tip 5: Artrodez

AAOS smiflamasi, asetabular defektleri tanimlamakta yardimci olsa da,
cesitli tiplerin diiz radyografiler iizerinde anlasilmasi zor olabilir. Paprosky ve
arkadaglar1 preoperatif radyografilere ve intraoperatif bulgulara dayanarak,
asetabular bilesenin konak asetabuluma nispi pozisyonu ve bazi radyografik kemik

Olgtimlerinin kullanilmasiyla belirlenen, konak kemigin durumuna dayanan bir
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simiflandirma sistemi gelistirdi. Bu smiflandirma sistemi preoperatif planlamada ve
karsilasabilecegimiz sorunlara karsi hazirlikli olmamizda 6nemli o6l¢iide fayda

saglamaktadir.

Anteroposterior ve lateral radyografiler, Judet grafileri ve BT taramalari,
preoperatif asetabular defisitlerin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadirlar.
Ancak en net degerlendirme ve defekt tanimlamasi intraoperatif gevsek

komponentler ¢ikarildigi zaman yapilmaktadir.

Sekil 3: Paprosky asetabular defekt simflamasi

A, Tip 1 defekt minimal kemik kayb1 ve ihmal edilebilir komponent gocii. B, Tip 2A
defekt 2 cm.’den az superomedial migrasyon. C, Tip 2B defekt 2 cm.’den az
superolateral migrasyon. D, Tip 2C defekt sadece medial migrasyon. E, Tip 3A, 2
cm.’den fazla komponent migrasyonu ve saat 10 ve 2 araliginda kemik kaybi. F, Tip
3B, 2 cm.’den fazla komponent migrasyonu ve saat 9 ve 5 aralifinda kemik kaybi.

[19]
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Tablo 2: Paprosky asetabular defekt sinifflamasi [19]

Tip1l Destekleyici kenarda kemik lizisi veya migrasyon yok

Tip 2 Saglam destekleyici kolonlar ve <2 cm. superomedial veya
superolateral migrasyon ile yapisi bozulmus hemisfer

a. Superomedial
b. Superolateral (kubbe yok)

c. Yalnizca medial

Tip3 >2 cm. superior migrasyon ve agir iskial ve medial osteoliz

a. Kohler cgizgisi intakt, komponentin %30-60"1 greft ile
desteklenir (kemik kaybi, saat 10 ve 2 arahigindadir)

b. Kohler ¢izgisi bozuk, komponentin >%60"1 greft ile
desteklenir (kemik kaybi, saat 9 ve 5 araligindadir)

Asetabular defektlerde tedavi amacimiz; kalga ekleminin rotasyon
merkezinin olabildigince anatomik olarak restore edilmesi, normal kalga eklem
mekaniginin ve asetabulumun yapisal biitinliigiiniin tekrardan saglanmasi, revizyon

implantlarinin kemik yapiya miimkiin oldugunca rijit fiksasyonudur [1].
2.2.2.2 Femur Defektlerinde Siniflama

Asetabular defektlerde oldugu gibi femoral defektlerin tanimlamasi ve
tedavi protokolleri i¢in de smiflama sistemleri olusturulmustur. Giiniimiizde en sik

kullanilan iki siniflama; AAOS ve Paprosky femoral defekt siniflamalaridir.

AAOS Kalga Komitesi femoral defektlerin tanimlanmasi ve preoperatif
olarak uygun cerrahi secenekleri belirlememiz adina femoral defektler i¢in de bir
siiflama olusturmustur. Bu siniflama siklikla kal¢a revizyon cerrahisinde kullanilsa
da primer artroplastide de kullanilabilmektedir. Siniflamanin terminolojisi asetabular

siniflamada oldugu gibidir.

Femoral defektlerde de ayn1 asetabular defektlerde oldugu gibi segmenter ve

kaviter olmak ftizere iki temel tip vardir. Segmenter defekt femurun destekleyici
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kortikal kabugunda (dis korteks) herhangi bir kemik kaybini tanimlarken, kaviter
defekt ise femurun kortikal kabuguna zarar vermeksizin kanselloz veya endosteal

kortikal kemik lezyonlarini tanimlamaktadir.

Segmenter femoral defektlerin proksimal, kismi, tam, interkalar ve bliyiik
trokanter olmak iizere bes alt tipi bulunmaktadir. Bir segmenter defekt gevresel
kemik kaybr ile birlikte alt ve iist kisimlarda intakt bir yapiya sahip ise interkalar
defekt olarak adlandirilir. Biiylik trokanter, trokanterik kaynamama ve abdiiktor

yetmezliginin 6zel problemleri nedeniyle ayrik segmenter defekt olarak kabul edilir.

Kaviter defektler femurda olusmus mevcut kemik kaybi derecesine gore
tiplendirilir. Kanselloz defektler sadece kanselloz mediiller kemigin kaybini temsil
eder. Kortikal kaviter defektler daha genistir; kanselloz ve endosteal kortikal kemik
stogunun kaybini igerir. Ektazi, korteksin incelmesi ve kansell6z kemik kaybina ek
olarak femurun dilate hale geldigi G6zel bir kaviter defekt tiirtidiir. Kombine
segmenter ve kaviter defektlere genellikle revizyon cerrahisinde rastlanir. Gevsek bir
sap ¢oktliglinde, varus ya da retroversiyona migre oldugunda ve ayni zamanda

osteolizis birlikteliginde kombine defektlere rastlanir.

Femoral kanalin distorsiyonu ayrica tanimlanmistir. Dizilim bozuklugu,
femoral geometrinin distorsiyonunu ifade eder ve acisal veya rotasyonel olabilir.
Kalganin gelisimsel hastaliklari, kirik malunionu, 6nceki osteotomi ve gevseme

stireci, dizilim bozukluguna katkida bulunabilir.

Stenoz onceki travma, fiksasyon cihazlari veya kemik hipertrofisinden

kaynaklanan femoral kanalin kismi veya tam tikanikligini tanimlar.

Femoral devamsizlik, akut kirik veya kaynamamaya baglhh femoral

biitiinliigiin kayb1 anlamina gelir.
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Tablo 3: AAOS femoral defekt siniflamasi [20]

Tip 1

Segmenter defisitler
- Proksimal

- Kismi

- Tam

- Interkalar

- Biiyiik trokanter

Tip 2

Kaviter defisitler
- Kanselloz

- Kortikal

- Ektazi

Tip 3

Kombine defisitler

Tip 4

Dizilim bozuklugu
- Rotasyonel
- Acisal

Tip5

Femoral stenoz

Tip 6

Femoral devamsizlik

Sekil 4: AAOS’a gore femoral defektler [1, S. 301]
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Della Valle ve Paprosky tarafindan femoral defektlerin her tipi i¢in tedavi

kilavuzu ile birlikte defekt siniflandirmasi gelistirildi [21].

Tip 1 defektler saglam diyafiz ile birlikte minimal metafizyel kanselloz
kemik kaybini tanimlar. Bu tip defektlere ¢imentosuz, gdzeneksiz, “’press-fit’’ saplar
neden olmaktadir. Tip 1 defektler ¢imentolu veya ¢imentosuz primer uzun

komponentler ile revize edilebilir.

Tip 2 defektler saglam diyafiz ile birlikte kii¢iik trokanterin asagisina
uzanan genis metafizyel kansell6z kemik kaybini tanimlar. Kalkar replasmanli saplar
ekstremite uzunlugunu saglamak i¢in genellikle gerekmektedir. Tip 2 defektler

¢imentosuz poroz kapli saplar ile basariyla tedavi edilebilirler.

Tip 3A defektler genis metafizyel kanselloz kayb1 ve bir miktar diyafizyel
kemik kaybi ile karakterizedir. Ancak, distal komponent tutunumu igin asgari 4 cm.
saglam diyafiz bulunmalidir. Eger ki, 4 cm.’den az distal diyafiz mevcut ise Tip 3B
defekt olarak adlandirilir. 8 in¢ veya daha biiyiik yaygin poroz kapl saplar Tip 3A
i¢in kullanighdir.

Tip 4 defektlerde ise genislemis femoral kanal ve ¢imentosuz fiksasyon igin
yetersiz diyafizyel kemik stogu birliktelik gosterir. Tip 4 defektli hastalarda allogreft
prostetik bilesik yapi, impaksiyon grefti veya proksimal femoral replasmanla veya

modiiler tiimor protezi kullanilabilir .

Pt
7

I 1 A [IB vV

Sekil 5: Paprosky femoral defekt simiflamasi [21]
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2.2.3 Dislokasyon

Kayitlardan yapilan analizlere gore dislokasyon revizyon cerrahisinin ana
sebeplerinden biridir. Dislokasyon sebebiyle uygulanan revizyon cerrahilerinin orani
%11-24 araliginda saptanmustir. Postoperatif ilk ayda kiimiilatif dislokasyon riski

%1, ilk yilda ise %2 olarak bulunmustur [22], [23].

Revizyon cerrahisinin sik sebeplerinden olan dislokasyona yol acacak

faktorleri bilmek ve gereken onlemleri almak cerrahi basar1 icin gerekliliktir.

Trokanterik nonunion, abdiiktor kasta zayiflik, preoperatif hareket araligin
artirmak dislokasyon riskini artirmaktadir. Bunun yaninda posterior yaklasim,
komponentlerin pozisyonlarindaki hatalar, kiigiik bas kullanimi ve yumusak doku
gerginliginin diizenlenememesi cerrahi teknik hatalar sinifina girmektedir. Cerrahi
teknikte yapilan hatalar dislokasyonun en sik sebebi olarak goriilmektedir. Ayrica
gecirilmis cerrahi, kadin cinsiyet, ileri yas, kalga kirigi, inflamatuar artrit veya

osteonekroz tanisi almak da kalga stabilitesine negatif yonde katkida bulunur.
2.2.4 Periprostetik Enfeksiyon

Periprostetik enfeksiyon genel olarak artroplasti cerrahileri sonrasi
karsilagilabilecek ciddi komplikasyonlardandir. Kalca artroplastisi ~ sonrasi
periprostetik enfeksiyon oranlari %]1-3 araliginda bildirilmistir [24]. Periprostetik
enfeksiyonlar artroplasti sayisindaki artis sebebiyle giderek onem kazanmaktadir.
Ozellikle tedavi siirecinin uzun olmasi, kemik defektleri ve antibiyotik direncine
sahip mikroorganizmalar tedaviyi zorlastirmaktadir. Stafilokok Aeirus periprostetik

enfeksiyonlarda en sik karsilasilan etken patojen olarak bilinmektedir [25].

Artroplasti cerrahi sonrasi ilk 6 hafta igerisinde gelisen enfeksiyon akut, 6
hafta — 1 y1l igerisinde gelisen enfeksiyon subakut, 1. yildan sonra gelisen enfeksiyon
ise ge¢ enfeksiyon olarak nitelendirilmektedir. Subakut enfeksiyonda perioperatif
donem kontaminasyonu ile, ge¢ enfeksiyonda ise lenfatik veya hematojen yolla

periprostetik enfeksiyon olusmaktadir.

Hastadan alinan anamnez ve yapilan klinik muayene sonucu periprostetik

enfeksiyondan siiphelenilmisse mutlaka CRP ve ESH tetkikleri yapilmalidir. Eger ki
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kan tetkikleri de enfeksiyon lehine yiiksek bulunmugssa hastaya antibiyotik
baslanmadan once mutlaka eklem aspirasyonu yapilmalidir. Aspirasyon sonucu
negatif ancak siiphemiz yiiksek ise kan tetkikleri ve aspirasyon tekrarlanmalidir.
Ayrica 2 pozitif kiiltlir sonucu veya siniis trakti varligi periprostetik enfeksiyon tanisi

i¢in yeterli bulunmustur [26].

Periprostetik enfeksiyon tedavisinde tek asamali veya iki asamali
reimplantasyon, debridman-yikama (implantlar ¢ikarilmaksizin) ve rezeksiyon
artroplastisi secenekleri yer almaktadir. iki asamali revizyon cerrahisinde ilk
asamada implantlar ¢ikarilir ve yeterli yikama-debridman uygulanir. Antibiyotikli
bosluk doldurucular (spacer) ¢imentolarla hazirlanir veya hazir olarak kullanilabilir.
1. asamadan sonra etken mikroorganizmaya yonelik antibiyoterapi baslanir ve
diizenli olarak CRP - ESH Kkontrolii yapilir. Enfeksiyonun temizlendigine kanaat

getirildigi takdirde 2. asama kalic1 kalga artroplastisi yapilir.

2.3 REVIZYON KALCA ARTROPLASTISINDE CERRAHI
YAKLASIM

Revizyon cerrahisinde cerrahi bolgeye ulasabilmek (yaklasim) en onemli
basamaklardan biridir. Cerrah asetabulum ve femur proksimalini rahatlikla
gorebilirse ¢ikarma ve yeni komponentlerin yerlestirilmesi daha kolay hale gelir.
Cerrahiyi kolaylastirmak adina en uygun ve cerrahin alistig1 cerrahi yaklagim tercih

edilmelidir.

Cilt insizyonu olarak oncelikle hastanin eski insizyonunu tercih etmek hem
cilt beslenmesini korumak ve iyilesme adina hem de estetik olarak daha avantajlidir.
Genel olarak, cerrahlar, birbirine yakin (<6 cm.) paralel insizyonlardan kaginmalidir.
Ayni sekilde, daha onceki insizyon hattindan ayrilmak gerekirse akut acilardan
(<60°) kaginilmalidir. Bir dnceki insizyonun tekrar kullanilabilir oldugu ya da yeni
bir insizyonun gerekli oldugunun belirlenmesi, cerrahin revizyon igin se¢ilmis

yaklasimina bagl olarak degisecektir.

Cilt kesisi ardindan derin fasyal tabaka karsimiza g¢ikar. Cerrahi islemin
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tamamlanmas1 ardindan derin fasyanin kapatilabilir halde kalmas1 veya kapatilabilir
hale getirilmesi yara yeri akintisi, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi

acisindan gereklidir.

Ekleme ulastiktan sonra bir subtotal sinovektomi gergeklestirilir. Daha 6nce
cerrahi ge¢irmis olan kalga eklemi ¢evresindeki sinovyum ¢ogu zaman hem bol hem
de fibrotik olabilir ve bu nedenle bir sinovektomi, femuru asetabulumdan

serbestlestirerek cerrahi alani biiyiik 6l¢iide artiracaktir.

Asetabular cerrahi alani olusturmak ¢ogu zaman femoral cerrahi alan
olusturmaktan daha zorlu olmaktadir. Ancak femoral revizyonunda kendi zorluklari
vardir. Ornegin; sap kismmna distal tarafta iyi bir tutunma var ise uzatilmis

torkanterik osteotomi (UTO) girisimi gerekebilir.

Cerrahi yaklasimda karsilasti§imiz 6nemli engeller bulunmaktadir.
Bunlardan en oOnemlisi biiyiik trokanter ve abdiiktor kas mekanizmasidir. Bu
mekanizma kalga eklem stabilitesini korumak agisindan ¢cok dnemlidir. Giintimiizde
yaklasimlar abdiiktor mekanizmay1 korumayi hedeflemektedir. UTO bu yapiy1

korumak adina gelistirilmis 1yi bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Heterotopik ossifikasyon (HO) ise diger bir karsilasacagimiz engeldir.
Preoperatif donemde grafiler yardimi ile tespit edilebilir. HO kalca ekleminde
hareket kisitliligina hatta tam hareketsizlige (ankiloz) neden olabilir. HO’lu kalca
ekleminin diseksiyonu sirasinda, damar-sinir gibi yapilar da yaralanma riski ile kars1

karsiya kalir.

Cerrahi yaklagimlar avantaj ve dezavantajlar1 ile segeneklere ayrilir. Cerrah
ise en sik ve en rahat uyguladigi cerrahi yaklasimi tercih etmelidir. Genel olarak
cogu cerrah uygulama kolayligi ve ozellikle posterior kolona ulasim rahatligi
nedeniyle posterior yaklasimi tercih etmektedir. Ancak anterior yaklasima oranla
daha yiiksek dislokasyon bildirilmesi en biiyiik dezavantajidir [27]. Dislokasyon
orani, daha biiyiikk capli femur baslarmin rutin kullanimi ile azaltilsa da [28],
dislokasyon, RKA'nin en yaygin komplikasyonlarindan biri olmaya devam

etmektedir.
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Birgok cerrah ise direk lateral yaklasimin ¢ogu revizyon igin
kullanilabilecegini bulmuslardir. Bu yaklagimlar ayn1 zamanda femoral kanala
erismek i¢in transfemoral yaklasima dondstlriilebilir; UTO ile birlikte
kullanildiginda iyilesme konusunda sorun olusturabilme riskine ragmen, bu

kombinasyon bazi merkezlerde basariyla kullanilmistir [29].

2.3.1 Modifiye Posterior-Lateral Yaklasim

Modifiye posterior-lateral yaklasim pelvisin posterior kolonunun tamamina,
ilyak kanat posteriorunun {igte ikisine, posterior duvara, asetabulumun agirlik tagiyan
kubbesine ve tiim femura ulasabilen etkili bir yaklasimdir [30]-[32]. Bu nedenle
cerrahlar tarafindan femoral, asetabular veya her iki komponenti ilgilendiren

revizyon cerrahisinde tercih edilen bir yaklasim olarak kabul edilir.

Cerrahi olarak hasta lateral dekiibit pozisyonda (saglam kalca alt tarafta
olmak {iizere) yatirilir. Cilt insizyonuna, spina ilyaka anterior hizasinda, biiyiik
trokanterin arka kenarina paralel bir hat boyunca hafifce kavisli olacak sekilde
baglanir. Kesi, femoral saft boyunca biiyiik trokanterin distaline belirlenen ihtiyag
kadar uzatilir. Subkutan dokular kapanma esnasinda sorun yasanmamasi adina
yaklagik 1 cm. anterior ve posteriora olmak tizere diseke edilir. Deri insizyonu
boyunca deri alt1 dokular, fasya lata ve gluteus maksimusu orten ince fasya tek bir
diizlemde gegilir. Parmak yardimi ile fasya lata kaldirilarak gluteus maksimus
tendonu palpe edilir. Fazla posteriorda kalan fasyal insizyon, yanlislikla maksimus
tendonunu kesebilir ve tendonun hemen dibindeki siyatik siniri riske atabilir. Siyatik
siniri gorerek koruma altina almak yaralanmalar1 6nlemek adina dnemli bir hamledir.
Gluteus maksimus lifleri ve tendonu belirlendikten sonra lifleri arasindan kiint bir
sekilde diseke edilerek gecilir. Gluteus medius kasinin lateral kenar1 ve piriformis
kasinin tendonu goriiliir. Piriformis tendonu ayrilarak askiya alinir. Dig rotatorlarin
anatomik yapisina zarar vermemek ve kapanma esnasinda olabildigince anatomik
onarmak dislokasyon riskinde artisa neden olmamasi a¢isindan 6nemlidir. Kapsiil
yapist kapsiilotomi ile veya kapsiilektomi ile gecilir. Kalgca bolgesi arterlerinin
hasarlanmas1 ihtimaline karsin kanama kontrolii yapilir. Fibrotik dokularin
temizlenmesi ardindan ekartorler asetabulum ¢evresine yerlestirilir. Femur goriiniir
hale getirildikten sonra anterior (kalga fleksiyonda iken) ve posterior (kalca

ekstensiyonda iken) ekartorler yerlestirilir. Ekartorler yerlestirlirken kalga pozisyonu
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norovaskiiler yapilarin hasarimi 6nlemek adina 6nem arzetmektedir. Kalga eklemi
disloke degil ise ekleme i¢ rotasyon (maksimum), fleksiyon ve addiiksiyon maniiel

olarak yaptirilarak kalca eklemi disloke edilir.

Bu yaklasim sirasinda siyatik sinir risk altindadir, ancak cerrahi alanin arka
tarafindadir ve yaralanmay1 6nlemek igin palpe edilebilir [33]. Ancak bu riske karsin

abdiiktor yapilarin zarar gormemesi de 6nemli bir avantajdir.

RKA i¢in posterior yaklagim kullanildiginda en sik goriilen komplikasyon

dislokasyondur ve bu yaklagimin en biiyiik dezavantajidir [34].

Primer ve revizyon cerrahisinde anterior-lateral, direkt lateral ve direkt
anterior yaklasimlarda dislokasyon oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir [35]-

[37].
2.3.2 Direkt Lateral Yaklasim

Kalgaya dogrudan lateral yaklasim, diseksiyonun gluteus medius ve
minimus yoluyla yapildig1 bir yaklasimdir. Ik olarak Bauer tarafindan tanimlanmus
1982 yilinda ise Hardinge tarafindan popiiler hale getirilmistir [38], [39]. Hardinge’in
tanimlamasinda abdiiktoriin %50-60 kismu biiyiik trokantdrden ayrilacak sekildedir.
Bu nedenle revizyon cerrahisinde Head ve arkadaslar tarafindan tanimlanan, RKA
icin  gelistirilen modifikasyon tercih edilmektedir [40]. Bu modifikasyon
abdiiktorlerin %25-30’unun ayrilmasini igerdigi ve bu sayede fonksiyonelligi daha

Iyi korudugu i¢in daha tercih edilir hale gelmistir.

Lateral yaklasim arka kapsiil ve dis rotatorlar1 korur, bu sayede kalca
stabilitesinde diger yaklasimlara gére daha basarilidir [41]. RKA sonrasi ortaya ¢ikan
en yaygin komplikasyonlardan biri olan dislokasyon riskini azaltilmasi sebebiyle

tercih edilen bir yaklagimdir.

Direkt lateral yaklasim proksimal ve distale dogru uzatilabilen teknigi ile

hem femur hem de asetabulum i¢in mitkemmel bir cerrahi alan goriintiisii saglar.

Insizyonun distal kismi femur iizerinde ortalandigindan, ihtiya¢ halinde

cerraha gerektigi kadar aymi diizlemde insizyonu uzatma sansi tanir. Uzatma
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kolayligi nedeniyle, UTO gerektiren implant veya ¢imento ¢ikarilmasi ve hatta total
femur replasmani, ayni insizyonel yaklasim kullanilarak kolaylikla yapilabilir.
Ayrica bu yaklagim, asetabulumu anatomik olarak daha rahat anlasilir halde
gormemizi saglar. Bdylece asetabular komponenti daha rahat ve dogru acida
yerlestirebilmemiz kolaylasir. Dislokasyon riskine neden olabilecek asetabular aci
hatalar1 daha az yapilmis olur. Bu yaklasim sayesinde, kemik greftleri, porozlu metal
takviyeleri (augment), jumbo kaplar, ofset ara pargalar (liner), rekonstriiktif kafesler
(cage) veya ii¢ yakali (triflange) asetabular komponentleri gerektiren asetabular

revizyonlarda, bu malzemeleri rahatlikla kullanmamizi saglar.

Klinigimizde dislokasyon riskini azaltmasi ve rahat komponent yerlesimine
izin vermesi sebebiyle asetabular revizyon cerrahisinde lateral yaklasim tercih

edilmektedir.

Direkt lateral teknikte hasta supin pozisyonda ve opere edilecek kalgast bir
miktar masa disinda kalacak sekilde yatirilir. Kalganin bir miktar disarda kalmasinin
amact femoral kanala islem gerektigi durumlarda rahatlik saglamasidir. Supin
pozisyon bacak uzunluk farkini dizlerin veya topuklarin saglam taraf ile olan

iliskilerini degerlendirerek kolaylik saglamaktadir.

Direkt lateral yaklasimda cerrahi alanda bir kisi saglam kalca tarafinda
olmak tlzere 1ii¢ kisi bulunmalidir. Eski insizyonlar degerlendirilerek cilt
beslenmesini ve iyilesmesini bozmayacak sekilde insizyon minimal olarak modifiye
edilebilir. Miimkiinse oOnceki insizyonu kullanmak cilt iyilesmesi agisindan

faydalidir.
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Fotograf 1: Hastanin masadaki pozisyonunu gosteren intraoperatif goriintiiler

Lateral yaklagimda insizyon biiyiik trokantor tizerinde olmalidir. Femur saft1
palpe edilerek insizyon dogrultusu safta paralel olarak belirlenmektedir. Kesi
uzunlugu ihtiyaca gére proksimal ve distale dogru uzatilabilir. Diseksiyona cilt, cilt
alt1 dokularindan tensor fasya lataya kadar devam edilir. Ardindan fasya lata insizyon
hattina uygun sekilde longitudinal olarak kesilir. Proksimal bdliimde oOnceki
operasyona bagli olusabilen fibrotik yapilar ve yapisikliklar sebebiyle dikkatli

diseksiyon yapilmalidir.
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Fotograf 2: Lateral yaklasimda trokantoér major ve spina ilyaka anterior superiora gore
insizyon hattinin belirlenmesi

Femur bolgesinde vastus lateralis posterolateralinden diseksiyona devam
edilir ve Hohman ekartorii yardimu ile vastus lateralis anteriora ekarte edilir. Gluteus
medius ve minimusa diseksiyon femoral protez boynunun lokasyonu ile belirlenen
bir aralikta uygulanir. Abdiiktdr igine proksimal diseksiyon 3-4 cm. ile siurh
olmalidir. Bu korumaci yaklasim, superior gluteal siniri korur ve bdylece vastus
lateralis ile siirekliligi olan gluteus medius ve minimusun en On liflerine

innervasyonu koruyacaktir.

Femoral komponent boynunu gordiikten sonra asetabulum anterioruna bir

Hohman ekart6rii yerlestirilir ve dokular anteriora dogru ekarte edilir.

Fotograf 3: Asetabulum anterioruna yerlestirilen Hohman ekartorii
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Kalca eklemine abdiiksiyon, dis rotasyon ve traksiyon uygulanarak eklem
dislokasyonu saglanir. Yardimci olmasi amaciyla bir asistan femur boynunu kanca

(hook) ile laterale dogru ¢ekebilir.

Bacaga hig bir pozisyon vermeksizin asetabuluma ulasilir. Ug adet Hohman
ekartorii (bir adet anteriora, bir adet posteriora ve bir adet inferiora) ile asetabular
komponent net olarak gériiliir. Islemleri engelledigi durumlarda ekartorler ¢ikarilarak

cerrahiye devam edilebilir.

Direkt lateral yaklasimda en ¢ok korkulan komplikasyon abdiiktor
mekanizmanin bozulmasidir. Ayrica HO’nun direkt lateral yaklagim sonrasi sik
goriildiigiine dair ¢alismalar mevcuttur [42]. Eger hastada HO oykiisii mevcut ise
ameliyat Oncesi veya ameliyat sonras1 72 saat i¢inde radyasyon tedavisi Vverilebilir.

Indometazin kullanim1 da disiiniilebilir.
2.3.3 Anterior Yaklasim

Izole olarak ara parca (liner) asinmalarinda ara parga degisimi ve bas
degisimi gerektigi durumlarda anterior yaklasim tercih edilebilir. Kisacasi izole
asetabular komponentlerin degisimlerinde tercih edilebilir bir yaklagimdir.
Dislokasyon oranlar1 posterior yaklasima gore azdir. Dislokasyon oranlari yapilan
calismalarda %0-6,6 olarak goriilmiistiir. Yine de kisith bir alana ulasim sagladigi,
ozellikle asetabulum posteriorunu ve posterior kolona yaklasimda yetersiz kaldig:
icin komplike vakalarda tercih edilirligi diisiiktiir. Ayrica yaklagimin distal boliimii
femur saftina tam erisim saglar, ancak subperiosteal elevasyon veya vastus
lateralis'in ayrilmasini gerektirir. Anterior yaklasim esnasinda trokantdr kirigina
rastlamak olasidir. Yani femura bir miidahale gerekecekse bu yaklagim cerrah igin

dezavantaj olacaktir.

Anterior yaklasimda sik karsilasilan komplikasyonlar trokanterik kirik,
gecikmis yara iyilesmesi, lateral femoral kutandz sinir hasari, femoral perforasyon,
bacak boyunda esitsizlik, kanama ve hematomdur. Bu komplikasyonlar1 énlemek
icin ¢esitli  Onlemler alimmaktadir. Ancak giinlimiizde lateral ve posterior
yaklasimlarin cerrahlar tarafindan daha asina olunmasi ve daha az komplikasyona

neden olmalar1 nedeniyle tercih edilirligi son sirada kalmaktadir.
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2.4 REVIZYON CERRAHISINDE MEVCUT IMPLANTLARI
CIKARMA TEKNIKLERI

Revizyon cerrahisinde ilk asama mevcut implantlarin ¢ikarilmasidir.
Implantlar gevsemis olup rahatlikla ¢ikabildigi gibi fiksasyonu saglam olup ¢ikartma
esnasinda cerrahi ekibi zor durumda da birakabilmektedir. Fiksasyonun saglam
oldugu durumlarda mevcut kemik stoguna ve yumusak dokulara en az hasar1 vererek
cikarma islemini gergeklestirmek adina zaman igerisinde c¢esitli yontemler ortaya
konulmustur. Mevcut anatomiye c¢ikarma islemi esnasinda en az hasari vermek,
revizyon cerrahisinin ikinci agamasinda cerraha kolaylik saglar ve komplike

artroplasti implantlarinin kullanim oranini azaltir.

Cikarma isleminde ilk asama, yalnizca asetabular revizyon bile yapilacak
olsa, femoral basin ¢ikarilmasidir. Genellikle basin ¢ikarilmasi isleminde herhangi
bir zorluk yasanmaz ve kolaylikla c¢ikartilir. Ancak kilitli ara parca oldugu zaman
kalga dislokasyonu esnasinda bas, boyundan c¢ikarak liner igerisinde kalabilir. Bu

durumda 6zel malzemelerle (trunnion (muylu)) ¢ikarma yapmak gerekmektedir.
2.4.1 Asetabular Komponent Cikarilmasi

Asetabular komponent c¢ikarilmasinda ilk basamak ara parganin
cikarilmasidir. Asetabular gevsemesi olan ve vidasiz tespitli komponentlerde ara
parca c¢ikarilmasina gerek olmayabilir. Genel olarak ara parca ¢ikarma islemi cerrah
icin kolay ve komplikasyonsuz bir islemdir. Asetabular komponent tam olarak
goriinecek sekilde ekartasyonu yapilmalidir. Ara parganin ¢ikarilmasma engel
olabilecek fibrotik dokular ve komponent {izerine biiyiiyen kemik dokular

temizlenmelidir.

Ara pargalar genellikle polietilen (PE) gibi yumusak veya seramik gibi sert
malzemelerden olugmaktadir. Her iki materyalin ¢ikarilma mekanizmasi farkliliklar
icermektedir. PE ara parcay1 ¢ikarmak icin farkli teknikler uygulanabilir. Ara parca
ve kap arasina kavisli bir osteotom yerlestirerek c¢ikarmak iyi bir yontemdir ancak,
yalnizca ara parga degistirilecek olgularda kilitleme mekanizmasini bozabilecegi
unutulmamalidir. Diger bir yontem, ara parga lizerine dril yardim ile delik agtiktan

sonra bir vida ile ¢evirerek ¢ikarma islemi yapilabilir.
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Fotograf 4: PE ara parca cikarma teknigi [4, s. 1228]

Seramik ara pargalarda ¢ikarma isleminde vibrasyon etkisinden faydalanilir

veya mevcut ara parcayi ¢ikarmak i¢in 6zel malzemlerden yararlanilir.

Ara parca c¢ikarildiktan sonra var ise mutlaka spongioz vidalar
cikarilmalidir. Vidalar ¢ikarilmadan kapin ¢ikarilmaya calisilmasi, vidalarin kemik
yaptya ciddi hasar vermesine neden olmaktadir. Vida ¢ikarilirken kirilma riskine

karsin kirik vida ¢ikarma seti hazir halde bulundurulmalidir.
24.1.1 Cimentosuz Asetabular Komponent Cikarilmast

Iyi sabitlenmis bir ¢imentosuz asetabular komponentin ¢ikarilmasi, kemik
yapinin zarar gérmemesi i¢in ciddi sabir ve iyi bir cerrahi teknik gerektirmektedir.
Pelvis igerisine protriize olmus komponent ¢ikarilmasi da yumusak dokulara ve i¢

organlara zarar vermemek adina ayni1 sabir ve cerrahi teknigi gerektirmektedir.

Isleme baslamadan once cerrahi alan net bir sekilde ortaya konulmaldir.
Cikarma islemine engel olabilecek fibrotik dokular ve kemik biiylimeleri
temizlenmelidir. Kavisli osteotom (kabin egrilik ¢apina uygun) yardimi ile kemik-
kap araligina girilir ve miimkiin oldugunca kemik yapiya zarar vermeksizin kemik-
kap baglantis1 azaltilir. Kemik yapiya zarar vermemek adina miimkiin oldugunca

kapa sadik kalarak isleme devam edilmelidir.

Kapin iyice gevsedigi diisiiniildiigii zaman ¢ikarici sistem kapa yerlestirilir.
Cikaric1 sistem kapa spesifik veya evrensel kullanimli olabilir. Tam gevseme
olmaksizin c¢ikarma islemi uygulanirsa kemik kaybi1 miktar1 ciddi derecelere

ulasabilir.
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24.1.2 Cimentolu Asetabular Komponent Cikarilmasi

Iyi sabitlenmis ¢imentolu kaplarda ¢ikarma isleminde belli asamalara gore
hareket edilmelidir. Oncelikle ¢imento ile kap arasindaki baglantry1, ardindan kemik
ile ¢imento arasindaki baglantiyr ayirmamiz gereklidir. Asil amacimiz minimal
kemik kaybi1 ve pelvik protriizyon var ise herhangi bir organ yaralanmasi olmaksizin
islemi tamamlamaktir. I¢ organ yaralanmalarin1 engellemek adina bu bélgede
bulunan c¢imentoya septik bir durum yok ise dokunmamak c¢ogu zaman daha

giivenlidir.

Cikarma isleminde en sik olarak, kapin superioru agiga cikarilir ve kavisli
osteotomlar yardimi ile kap-¢imento araligina girilir. Yeterli gevseme ardindan kap
tutucusu ile nazik manevralarla kap ¢imentodan ayrilir. Nazik hareket etmek olas1 bir

kemik kaybini 6nleyecektir.

Fotograf 5: Cimentolu asetabular kap cikarma teknigi
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Baska bir teknik ise soyle tanimlanmistir; ¢imento igerisindeki PE kap kiire
seklinde bir oyucu ile oyularak inceltilir, incelmis PE kap kavisli osteotomlar
yardimu ile ige dogru katlanarak cikarilir ve yapilan bir ¢alismada basarili sonuglar

gorilmiistiir [43].

Diger bir secenek ise, PE kapin icine dril yardimi ile birden fazla delik acilir
ve her delige PE kap1 kaldirmak i¢in kortikal vida gonderilir. Viday1 fazla ilerletmek
¢imentoda da kiriklara neden olabilir ve bu durum cerrahi olarak ¢ikarma isleminde

yararli olur. 20 hasta {izerinde uygulanan teknikte basarili sonuglar goriilmiistiir [44].

Kapin ¢ikarilmasi ardindan ¢imento ¢ikarilmasi islemine baslanir. Gevsek
bir ¢imento ¢gogu zaman kiiret ve kemirici (rongeur) yardimi ile ¢ikarilabilir. Gevsek
degilse dar osteotomlar ve yiiksek hizli burr yardimi ile ¢imento kiiglik pargalara

ayrilarak c¢ikarilir. Parcalar dikkatlice eksiksiz toplanmalidir.

Intrapelvik ¢imento varliginda ise miimkiin oldugunca yerinde birakma
karar1 olas1 bir yaralanmayi1 engeller. Periprostetik enfeksiyon gibi c¢ikarilmasi
gerekli durumlarda ise mutlaka genel cerrahi konsiiltasyonu istenilmeli, gerekirse

retroperitoneal girisim uygulanmalidir.
2.4.2 Femoral Komponent Cikarilmasi

Femoral komponent ¢ikarilmasi da asetabular komponent ¢ikarilmasinda
oldugu gibi 6zel malzemelere ve tekniklere ihtiya¢c duymaktadir. Oncelikli amacimiz

minimal kemik kaybi ile ¢ikarma iglemini tamamlamaktir.
2421 Cimentosuz Femoral Komponentin Cikarilmast

Femoral komponentler bir ¢ok tasarima sahiptir. Bu nedenle ¢ikarilacak
komponentin 6zellikleri ve boyutu, ¢ikarma teknigi se¢iminde Onemlidir. Yanlis
teknik secimi ve kaba kuvvet uygulamak istenmeyen kiriklara yol agabilir. Bu durum

da vakay1 daha komplike hale getirir.

Iyi fikse durumda olan proksimal porozlu bir ¢gimetosuz femoral komponenti
cikarmak i¢in ozel c¢ikaricilar gerekmektedir. Bu c¢ikaricilar implanta 6zel veya

evrensel olabilir. Cikarma isleminden once mutlaka biiyiik trokanterin medial kismi
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kontrol edilmeli ve implantin iizerine geliyorsa implanta denk gelen medial kisim
alinmalidir. Ince ve kiiciik osteotomlarla proksimal porozlu kisim ve kemik
arasindaki baglantt miimkiin oldugunca temizlenmelidir. Gevsedigine ikna olunursa,
komponent ¢ikarict yardimi ile kanaldan c¢ikartilir. Proksimal porozlu sap bu
yontemle cikarilamaz ise mutlaka uzatilmig trokanterik osteotomi yapilarak
cikarilmalidir [45]. Stem ¢ikarildiktan sonra kanal i¢inde olusan bozuk kemik yapilar

ve fibrotik dokular ¢ikarilmalidir.

Implant tiimiiyle porozlu ve iyi fikse ise sap1 kirik olusturmaksizin ¢ikarmak
icin uzatilmis trokanterik ostetomi (UTO) uygulanmalidir. UTO igin ise
komponentin distalde bittigi noktay1 belirlemek 6nemlidir. Bitis noktasini belirlemek
icin iki segcenegimiz vardir; skopi yardimi ile veya mevcut implant uzunlugunu

ogrenerek steril cetvel ile 6l¢lim yaparak bitis yerini belirlemektir.

UTO posterior, lateral veya anterior yaklasimlar ile uygulanabilmektedir.
UTO’nun distalde bitecegi nokta belirlenerek, bu noktaya kadar cerrahi alan vastus
lateralisi hohman ekartorleri ile anteriora ekarte edilerek agilmalidir. Trokanterik
fragman genisligi, femurun c¢evresinin yaklasik tcte biri kadar olmalidir.
Osteotominin yeterli kalinligina uyulmazsa, trokanterik fragman kirilmaya
egilimlidir. Eger fragman ¢ok biiyiikse, kalan medial korteks, ¢ikarma islemi veya
reimplantasyon sirasinda kirilma riski altinda olabilir. Osteotominin posterior kismi
biiyiik trokanterin tabanindan baglar ve distal olarak planlanan seviyeye kadar uzanir.
Testere yardimi ile belirlenen bolgeler kesilir. Osteotomlar yardimi ile parga ayrilir

ve komponent ¢ikarilir.
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Fotograf 6: UTO ile femoral komponent ¢ikarilmasi

Osteotomi hatt1 cerrahi islem sonunda kapatilmaya zorlanmamalidir.
Yerlestirilen femoral gévdeye uygun olacak sekilde birakilir ve birkag kablo ile tespit

edilir. Osteotomi distalde 1 cm. agikliga kadar tolere edilebilmektedir.
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Fotograf 7: Cikarilmis implantlar

2422 Cimentolu Femoral Komponentin Cikarilmast

Iyi sabitlenmis bir ¢imentolu femoral sap: ¢ikarmak, iyi sabitlenmis bir
cimentosuz sap1 ¢ikarmak kadar zor olabilir. Bozulmasi gereken iki arayiliz vardir;
¢imento-implant arayiizii ve kemik-¢imento arayiizii. Asetabular komponentte
oldugu gibi oncelikle ¢imento implant arayiizii ardindan kemik ¢imento arayiizii

bozularak ¢ikarilir.

Cimentoyu implanttan ayirma igleminde kiiret ve burr yardimi almabilir
ancak yine de bazi sap-¢imento tasarimlari cerrahin isini ¢ok giiclestirebilir. Ciddi
kiriklara ve kemik doku kaybina neden olabilir. Hem daha hizli hem de daha giivenli
olan UTO, c¢imentolu femoral komponent ¢ikarilmasinda iyi bir secenek olarak

durmaktadir.

Kemik ¢imento araylizii (¢imento manto), tanimlanmis ve dort dereceye

siniflandirilmistir [46]:
A. Mediiller kavitenin tam dolulugu
B. Hafif radyolusen goriintii
C. %50-99 arasi radyolusen goriintii

D. Hig radyolusen goriintii alinmamasi
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2.5 ASETABULAR KEMIiK DEFEKTLi HASTALARDA
REViIZYON CERRAHISI TEKNIKLERI

Asetabular defekti olan kalca artoplastili hastalarin cerrahi tedavileri, hem
cerrah agisindan hem de hasta agisindan oldukga zorluklar iceren, 6zel malzemeler
ve greft ihtiyact olan komplike cerrahi tekniklerden olusmaktadir. Giiniimiizde
defektleri siniflandirarak belirli tedavi protokolleri belirlenmeye calisilmis olsa da
halen cerrahi tedavi agisindan net bir fikir birligine varilamamistir. Grafilere gore
degerlendirilerek, Paprosky siniflandirmasi yapilarak belirli bir tedavi semasi
ongoriilebilmekte ancak cerrahi olarak problemli asetabuluma ulasildiginda daha
komplike veya daha basit tedavi edilebilen vakalara rastlaniimaktadir. Bu durum da

cerrahiye girmeden once cerrahin herseye karsi hazirlikli olmasini gerektirmektedir.
2.5.1 Cimentosuz Asetabular Komponentler

Uzun siiren biyolojik fiksasyonun, implantasyonun nispeten kolay ve orta-
uzun vadede 1yi sonuglarin potansiyel yararlar1 gbz Oniine alindiginda, ¢imentosuz
asetabular revizyon bilesenlerinin kullanimi, Kuzey Amerika'da asetabular revizyon
icin en yaygin kullanilan yontemdir [47]-[49]. Ancak primer vakalarin aksine revizyon
vakalarinda ¢imentosuz komponentler, ek vida ve kemik grefti kullanilmasini
gerektirir. Ayrica normal kullanim boyutlarindan daha biiyiik boyutlarda komponent
ithtiyac1 duyulur. Biiyiik ¢apli komponentler literatiirde, kadin cinsiyette 62 mm.’den,
erkek cinsiyette ise 66 mm.’den biiylik veya orjinal implantin ¢apindan 6 ila 10

mm.’den biiyiik ise jumbo kap olarak da isimlendirilir [50], [51].

Cimentosuz uygulamalarda deneme boyutundan 1 veya 2 biiyiik ol¢iide kap
yerlestirilmesi oversize teknigi olarak bilinmektedir ve basarili sonuglar1 nedeniyle
asetabular defekti bulunan hastalarda greftleme ile birlikte kullanimi tercih edilen bir

prosediirdiir.

Cimentosuz hemisferik asetabular bilesenlerin kullanilmasina yonelik
endikasyonlar, bilesenin konak kemige osteointegrasyonunu saglama yetenegine
gore belirlenir. Bu nedenle, Paprosky tip 1 ve 2 olarak siniflandirilan vakalarin ¢ogu,
¢imentosuz hemisferik asetabular bilesenlerin kullanimina uygundur. Tip 3A ve 3B

vakalarda ise biiyiilk ¢apli bir ¢imentosuz kap olmak kaydiyla, tek basina veya
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augmentler veya kemik grefti ile birlikte kullanilarak basarili sonuglar elde
edilebildigi goriilmiistir. Ancak cogu tip 3B vakada asir1 kemik kaybindan Gtiirii
osteointegrasyonun yeterli olamayacagi disiliniildigli i¢in kullanimina az

rastlanmaktadir.

Daha 6nceki donemlerde ¢imentosuz revizyon asetabular kaplar ayni primer
cerrahilerde kullanilan ¢imentosuz kaplar gibi 50-300 pm. gézenek boyutuna ve
%30-50 gozenek oranina sahiptir [52], [53]. Gilinlimiizde ise gbzenek orani %75-85
olan, biyouyumlulugu daha yiiksek kaplar iiretilmistir ve revizyon cerrahisinde bu

kaplar kullanilmaktadir.

Onceki asetabular kap cikarildiktan sonra, yeni implantin fiksasyonunun
gerceklesecegi asetabulumun saglikli kemik yapisini ortaya ¢ikarmak icin tiim
fibrotik doku, ¢imento veya nekrotik dokunun titizlikle debridmani gerekir. Bu ayni
zamanda cerrahin karsilasilan asetabular defekti tam olarak anlamasina olanak tanir.
[lyum, iskium ve pubis gorsellestirilmeli ve kemik stogu degerlendirilmelidir. Uygun
acida (inkliasyon ve anteversiyon ayarlanarak) reamirizasyon yapilir. Bircok
asetabular defekt sekil olarak ovaldir ve cerrah asetabulumun anterior veya posterior
duvarlarini, defektleri yukaridan asagiya dogru doldurmak i¢in reamirize etmeye
baslarsa, zarar vermemek i¢in alternatif bir teknik diisiiniilmelidir. Degerlendirme
ardindan gerekli kisimlara yeterli miktarda greft veya augment yerlestirilir. Ozellikle,
revizyon bileseninin ana yapisal destegi olacak olan asetabulumun posterior

kolonunun zarar gérmemesi i¢in dikkatli olunmalidir.

Amag, biyolojik fiksasyon elde etmek icin daha biiyiik asetabular bilesen ile
konak kemigi arasindaki temas1 en iist diizeye c¢ikarmaktir. Asetabular kenarlarda
eksik oldugu durumlarda, yeterli stabilite, siklikla, saglam posterior inferior iskium
ile anterior inferior iliak ¢ikint1 yakimindaki anterior-superior ilyum arasindaki

boslugun bir jumbo Kap ile doldurulmasiyla saglanabilir [4].
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Sekil 6: Iskiyum posterior-inferioru ile ilyum anterior-superioru [4, s. 1313]

Jumbo kaplarin kullanimindaki avantajlar arasinda artmis konak kemik
temasi, kal¢a merkezinin devamlilig1 ve yiikiin pelvise genis bir yiizey alani iizerinde
dagilim1 bulunur. Dezavantajlar arasinda bir miktar konak kemik kayb1 ve yumusak

doku sikisma potansiyeli (6rnegin; iliopsoas) yer alir.

“Yiiksek kalca merkezi” konumu, ilyumun saglam {ist kemigine karsi,

cimentosuz hemisferik bilesen yerlesimi i¢in ek bir secenek sunar.

Sekil 7: Yiiksek kalca merkezi ile yerlestirilen asetabular kap ile revize edilen sag RKA’y1
gosteren postoperatif AP pelvis grafisi

Dearborn ve Harris, istege bagli olarak gdzyas1 damlasi hattina en az 35 mm
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proksimal yerlestirilmis bir rotasyon merkezi olarak yiiksek kalca merkezini
tanimlamistir. Yiksek kalga merkezi yerlestirme osteointegrasyon i¢in konakei
kemik temasinin faydalarini saglar, ancak, daha uzun femur baslarina ihtiya¢ duyma,
artmis kemik sikismasi riski ve daha yiiksek instabilite riski (%11) de

dezavantajlaridir [54], [55].

Herhangi bir defektin maniiel olarak partikiil greft ile doldurulmasindan

sonra, oyucu son bir kez daha yerlestirilir ve grefti defektli alanlara sikistirmak igin

iki ila li¢ tur geri dondiiriilebilir.

Fotograf 8: Oyucuyu ters kullanarak asetabular grefti hazirlama teknigi

Greft de hazir olduktan sonra implant, ¢akicisi ile hazirlanir ve dogru aci ile
yerlestirilir. Vida tespitleri stabiliteyi gili¢lendirmek ve kemik i¢ biiylimesini
desteklemesi amaciyla mutlaka uygulanmalidir. Kullanilan vida sayisi, ilk implant

stabilitesinin ve mevcut konak kemik desteginin yeterliligine baglidir.
2.5.2 Cimentolu Asetabular Komponentler

Revizyon kalga artroplastisinde asetabular defektli olgularda ¢imentolu
komponent uygulamalar1 femoral uygulamalarda oldugu kadar sik kullanilmayan
ancak iyi sonuglar saglamaktadir. Ozellikle impaksiyon greftleme ile birlikte
¢imentolu asetabular komponent uygulamarinda sagkalim 20 yillik takiplerde %85

olarak bildirilmistir [56].

Teknik olarak hazirlanmig asetabulumda (eski komponentler ¢ikarildiktan
sonra) tespit edilen defektif alanlar morselize otogreftler veya allogreftler ile ters

reamirizasyon ve impaksiyon ile kademeli olarak doldurulur ve yatak hazirlanir.
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Olusturulan asetabular yatak, kullanilacak kaptan 2 mm. daha biiyilk olmalidir.
Cimento hazirlanir ve olusturulan bosluga uygulanir. Asetabular ¢imento mantosu

hem radyolojik olarak hem de intraoperatif olarak degerlendirilmelidir.
2.5.3 Sikistirilarak Allogreftleme Teknigi

Tek basina asetabular kap uygulamasi, asetabular defektli hastalarda
yetersiz kalmaktadir. Asetabular allogreft sikistirma teknigi spongioz kemigin yogun
bir sekilde sikistirilarak kemik stogunu artirarak erken implant stabilitiesini
saglamay1 amaclamaktadir. Bu sayede yeni kemik doku olusmasi saglanir ve kemik
stogu istenen diizeye gelebilir. Sikistirma teknigi basit kaviter defektlerden genis
segmenter defektlere kadar her seviyede defekte uygulanabilir. Ayrica sikistirilarak
kemik greftlemesi ¢imentolu uygulamalarda g¢imento tutunumuna da Kkatki

saglamaktadir.

Sikistirilarak kemik greftlemenin orta ve uzun donem sonuglar1 da 1yi olarak
goriilmiistiir [57]-[61]. Hayvan deneyi yapilan bir caligmada, sikistirilarak uygulanmis
kemik allogreftin konak kemikle birlestigi ve yeni kemik olusumlar1 goriildiigii

gosterilmistir [62].

Uygulamada, asetabulum net bir sekilde ortaya konulmalidir. Onceki
implantlara sekonder kalan ¢imento artiklari, fibrotik dokular temizlenmelidir.
Kemik defekti belirlenmeli ve planlama yapilmalidir. Sklerotik kemik doku
reamirizasyon ile veya dril (2 mm.’lik) yardimi ile kanlandirilmalidir. Basingh
yikama ardindan segmenter defektleri kaviter defektlere ¢evirebilmek i¢in paslanmaz
celik ag ve vidalar kullanilabilir. Bu celik aglar esnektir ve gerektigi gibi
sekillendirilebilir.
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Sekil 8: Kemik allogreftin impaksiyon teknigi ile hazirlamisi [63, s. 834]

Kemik grefti icin en uygun boyut 7-10 mm. arahigidir [64]. Greft
yerlestirildikten sonra biiyiik pargalar var ise reamirize edilebilir ve 6zel impaktorler
ile sikistirllir. Raeamirizasyon iyi yapilabilirse sikistiricilara gerek olmayabilir.
Sikistirma esnasinda anatomik asetabulum agilar1 dikkate alinmalidir. Cimentolu
implant uygulanacaksa asgari 5 mm.’lik greft sikistirilmasina 6zen gosterilmelidir.
Sikistirma islemi sonrasi greftin zarar gérmemesi i¢in kesinlikle basingli yikama
yapilmamalidir. Uygulanacak kap ve ¢imento hacmi disiiniilerek, greft

sikistiricisinin boyutu kaptan 4 mm. kadar biiyilik olmalidir.
2.5.4 Protriizyon Engelleyici Kafes (Cage) Sistemi

Cimentosuz veya c¢imentolu kaplarin kullanilamayacag1 6zellikle Paprosky
tip 3B defektli hastalarda iceri go¢meyi engellemek amaciyla kafes sistemleri
kullanilmaktadir. Kafes sistemleri yaklasik 30 yildir asetabular defektlerde kullanilan

ve gelistirilen malzemelerdir. Kafes sisteminde kemige uygun olarak cerrah
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tarafindan biikiiliip sekil verilmesini saglayan kanat yapilari bulunmaktadir. Kafes
uygulamadan 6nce mutlaka posterior kolon kontrol edilmelidir. Radyografik olarak
(grafi, bilgisayarli tomografi) tespit edilebilen posterior kolon onarim gerekliligi var

ise kafes uygulamadan once posterior kolon onarimi (plak-vida) yapilmalidir.

Sekil 9: Zimmer Burch-Schneider Kafes

Kafes sistemini uygulayabilmek i¢in cerrahi olarak asetabulum ve cevresi
rahatlikla goriilmelidir. Ilyum ortaya ¢ikarilirken superior gluteal sinir ve damarma
dikkat edilmelidir. Deneme kafesin oturacagi alan temizlenmeli, gerekirse oyucu
kullanilmahidir. Kafesin oturmasini1 engelleyecek kiicliik kemik yapilari, fibrotik
dokular temizlenmelidir. Deneme kafesi rahatlikla oturuyorsa asil kafes i¢in yerimiz
hazir demektir. Superior c¢ati defekti kafesin stabilitesini negatif yonde
etkileyeceginden otiirii greftleme uygulanabilir. Ulkemizde kullanilamamakla birlikte

bazi iilkelerde trabekiiler metaller de iyi bir tercih olarak sunulmaktadir.

Kafes yerlestirilirken iskial kanat iskiumun iizerine veya tercihe gore
igerisine yerlestirilmelidir. Her iki tercihinde kendi avantajlari bulunmaktadir.
Iskiumun {izerine yerlestirildigi takdirde vida ile tespit yapilabilir ve bu da stabiliteyi
giiclendirir. Iskiyum igerisine yerlestirildigi takdirde ise siyatik sinire zarar verme
olasiligimiz ortadan kalkar. Kafesin yuva kismi asetabulum igerisine en iyi sekilde
oturtulmalidir. Stabilite i¢cin bu Onemli bir asamadir. Yuva kismi oturturken

zorlaniliyorsa kanatlarin sekillendirmesi gozden gegirilmelidir. Asetabulum, ilyum
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ve iskiyum pargalart tam olarak oturtulduktan sonra kemik yapi kalitesine gore
vidalar ile sabitleme yapilir. PE ara parca kafes igerisine ideal pozisyonda (yaklasik
45° inkliasyon ve 15-25° anteversiyon) ¢imento ile sabitlenir. Cimentonun donmasi

tamamlanana kadar ara parga iticisi ile basing uygulanir.

Sekil 10: PE ara parcanin ¢imento ile kafes sistemine yerlestirilmesi (Burch-Schneider, Zimmer)

2.6 FEMORAL REViZYON TEKNIiKLERI

Femoral revizyonlarda radyografik olarak kemik defektinin belirlenmesi
ardindan yapilacak cerrahi teknige karar verilmelidir. Cimentolu veya ¢imentosuz
revizyon uygulama cesitleri bulunmaktadir. Ancak yapilan calismalar sonucu
¢imentolu femoral revizyon uygulamalarinin daha basarisiz oldugu goriilmiistiir [65].
Primer femoral artroplastilerde c¢imentolu uygulamalarda, c¢imentonun medulla
igerisindeki gozenekli yapilara tutunmasi saglam oldugu i¢in sorun olmamaktadir,
ancak, revizyon uygulamalarinda medulla yapist bozuldugu ve goézeneklerde
kaybolma goriildiigii i¢cin ¢imento tutunumu primer cerrahide oldugu kadar saglikli
bir fiksasyon saglayamamaktadir. Medulla yapisinda ciddi miktarda defisit oldugu
igcin primer vakalara gore ¢ok daha fazla ¢imento kullanilmasi da diger bir sorun

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Cerrahi uygulamalarda genellikle uzun sapli ¢imentosuz tam porozlu saplar
tercih edilmektedir. Femoral komponent ¢ikarildiktan sonra (tutunum iyi ise UTO
ile) uzun sapli porozlu ¢imentosuz revizyon implanti i¢in hazirlik yapilir. Kortikal
sesi alana kadar diiz oyma iglemi yapilir. Sesin alindig1 oyucu ¢apina gore implantin
boyutu belirlenir. Anterversiyon ayarlanarak sap yerlestirilir. Sap yerlestirmesi
kisminda diyafizer defekt var ise defekt hattin1 dikkatlice atlatarak islem
yapilmalidir.

Fotograf 9: Cimentosuz femoral komponent hazirligi ve implant yerlestirilmesi

Sap tutunumu ve anteversiyonu begenildikten sonra eger UTO uygulanmis
ise kemik osteotomi pargasi kablolar ile tespit edilir. Ancak beslenmede problem

oldugu i¢cin kaynama problemleri karsimiza ¢ikabilmektedir.
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Fotograf 10: UTO ile kaldirilmis kemigin implant yerlestirildikten sonra kablolar ile tespiti

Femur proksimalinde kemik defekti ileri diizeyde olan hastalarda kemik
allogreftleri kullanilabilmektedir. Ancak bu allogreftlerin beslenememesi ve hizli
kemik kaybina ugramalar1 6zellikle yasam beklentisi fazla olan ve geng¢ hastalarda

basarisizliklara neden olabilmektedir [66].

Defekt miktar1 fazla olan 6zellikle segmenter kemik kayiplarinda proksimal
replasmanli implantlar veya proksimal femur veye tibiadan alinabilen yapisal greftler

ile cerrahi tedavi gerekmektedir.

2.7 KOMPLIKASYONLAR

Revizyon kalca artroplastisi, total kalca artroplastisiyle hemen hemen ayni
komplikasyonlara sahip olup total kal¢a artroplastisine gore ¢ok daha sik oranda
karsilagilmaktadir. Revizyon kalga cerrahisinde kemik yapida defektlerin varligi,
fibrotik ve yapisik dokulara bagli ndrovaskiiler yapilarin yaralanmasinda artis,
cerrahi siirenin uzun olmasi nedenlerinden &tiirii komplikasyonlar daha sik

yasanmaktadir.
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Enfeksiyon komplikasyonlar arasinda en yikici olarak goriilen, uzun
tedaviler gerektiren, hastanin yasamsal fonksiyonunu Onemli o6l¢iide kisitlayan,
amputasyon hatta 6liime yol agabilecek ciddi bir komplikasyondur. Tan1 ve tedavisi

ile ilgili gerekli bilgiler revizyon endikasyonlar1 boliimiinde bahsedilmistir.

Dislokasyon siklikla cerrahide yapilan teknik hatalar sonucu karsimiza
cikan bir komplikasyondur. Bir¢cok faktore bagli olarak goriilebilmekle birlikte
ozellikle acisal hatalar, kas-ligament dengesinde bozulma en onemli dislokasyon
nedenlerindendir. Tedavide konservatif ve cerrahi secenekler olup, agisal
(malpozisyon) hatalar1 diizeltmek ve kas dengesini saglamak i¢in cerrahi tedavi

secenegi on plana ¢ikmaktadir.

Yapisikliklara ve fibrozise bagl olarak implant ¢ikarilmasi-yerlestirilmesi
esnasinda olugabilecek ndrovaskiiler yapilarda yaralanmalar, hayati veya fonksiyonel
sorunlara yol agabilen komplikasyonlardir. Norolojik olarak revizyon cerrahisinde en
sik etkilenen yap1 diisiik ayak klinigine neden olan siyatik sinirden dal alan peroneal
sinirdir. Bu noérolojik yaralanma daha sik olarak traksiyon veya sikigsmaya bagl
oldugundan geri doniislii olabilmektedir. Ancak sinir kesisi var ise klinik olarak
kalicida olmasi miimkiindiir. Kalic1 diisiik ayak probleminde tendon transferi veya

ayak bilegi artrodezi ile tedavi yapilmaktadir.

Vaskiiler yaralanmalar da revizyon cerrahisinde primer total kalca
artoplastisine gore artis gostermektedir. En sik yaralanma goriilen damarlar sirasiyla
eksternal ilyak arter, femoral arter ve eksternal ilyak vendir. Vaskiiler
yaralanmanlarda en sik ¢imento iligkili olmak iizere sivri uglu ekartorler ve
intrapelvik komponent migrasyonu gibi etkenler nedendir [67]. Revizyon
cerrahisinde vaskiiler yaralanma riskinin yiiksek olusu nedeniyle mutlaka kan

hazirlig1 yapilmalidir.

RKA’da asetabulum ve femurda intraoperatif veya postoperatif kirik
goriilebilir. Asetabulumda femura gore daha az goriilmekle birlikte revizyon
cerrahilerinde intraoperatif kirik oranmin %7,8 oldugu postoperatif %4 oldugu

gosterilmistir [68].
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3 HASTALAR VE YONTEM

Ufuk Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde tek cerrah tarafindan
revizyon kalga artroplastisi uygulanan, Paprosky Asetabular Defekt Siniflamasi Tip 3
simifina giren, grafilerine ve dosya verilerine tam olarak ulasilan 31 hasta
20180215/9 tarih ve sayili Ufuk Universitesi etik kurul komisyon onay: ardindan

retrospektif olarak incelenmistir.

Etyoloji ayirmaksizin gegirilmis kalca artroplastisi mevcudiyeti ¢alismaya
katilma ag¢isindan yeterli kriter olarak goriilmistiir. Olgularin ilk kalga artroplastisi
nedenleri incelendiginde gelisimsel kalga displazisi %48,5 ile ilk sirada yer almistir.
Revizyon kalga artroplastisi endikasyonu olarak %45,5 ile aseptik gevseme en sik

sebep olarak bulunmustur.

Hastalar cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Klinik degerlendirme de kullanisli ve fonksiyonel olarak hasta
hakkinda yeterli bilgiler sunan Harris Kalca Skorlamasi cerrahi 6ncesi ve sonrasinda
kullanildi. Cerrahi 6ncesi donemde, hastalardan ayrintili anamnezleri elde edildi ve
gerekli muayeneleri uygulandi. Her hastaya cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
kontrollerde, her iki kalca karsilastirmali anteroposterior grafileri c¢ekildi. Cekilen
grafilerde gerekli dl¢limler ve uygulanacak artroplasti malzemeleri i¢in sablonlama

yapild1 ve var ise cerrahi sonrasi donemde olusan komplikasyonlar not edildi.

Olgularin tamaminda gerekli kan degerleri (Eritrosit Sedimentanyon Hizi,
C-Reaktif Protein, tam kan sayimi) cerrahi oncesi ve cerrahi sonrast donemlerde ve
de kontrollerde goriildii. Cerrahi Oncesi, hastalarda gerekli hallerde enfeksiyon
taramasi (idrar, bogaz, dis vb.) yapildi. Ameliyata hazirlik asamasinda Paprosky
Asetabular defekt siniflamasina gore defekt belirlenerek gerekli hazirliklar (implant

cesitliligi, greft, eritrosit siispansiyon) yapildi.

Ameliyat Oncesi her hasta anesteziyoloji hekimleri tarafindan
degerlendirildi. %66,7 oraninda ASA 2 risk alan hastalara %45,5 oraninda spinal-

epidural/genel anestezi kombinasyonu uygulandi.

Hastalarin tamamina cerrahi Oncesi enfeksiyon profilaksisi uygulandi.

44



Profilakside 1. Kusak Sefalosporin intravendz 2 gr. olarak uygulandi. Alerjisi olan

hastalarda ise Klindamisin 600 mg. intravendz uygulandi.

Olgularin tamaminda lateral yaklasim tercih edildigi i¢in supin pozisyonda
hastalar hazirlandi. Cerrahi uygulanacak ekstremite tarafi masa kenarina yaklastirildi.
Cerrahi alan Povidon Iyot %10’luk ¢ozelti ile steril edildikten sonra steril ortiiler ile
hastalar oOrtiildi. Cerrahi alan, alkol uygulamasi ve kurulama ardindan steril 3M
Ioban™ drape ile kaplandi. Klinigimizde tercih edilen yaklasim olan direk lateral
yaklasim tiim olgularda uygulandi. Gluteus medius ve vastus lateralis arasindaki
klivajdan girilerek ekleme ulasildi. Asetabular ve femoral implantlar gorildi ve
degerlendirildi. Cikarilmasi gereken implantlar belirlendi. Eger ki bir periprostetik
enfeksiyon vakasinin 2. asamasi ise antibiyotikli spacerlar ¢ikarildi. Tiim vakalarda
asetabular komponent revizyonuna karsin sadece 20 vakada femoral komponent
revizyonu gerekli goriildii. Bu 20 femoral revizyon uygulanan hastanin 8 tanesine

uzatilmis trokanterik osteotomi uygulamasi gerekli oldu.

Implantlarn  ¢ikarilmasmin ardindan asetabulumda ve ihtiya¢ halinde
femurda bulunan defekt goriildi. Direk grafi ile belirlenen defekt miktar1 ile
karsilastirildi. Baz1 vakalarda beklenenden daha ileri bazi vakalarda beklenenden
daha az defekt tespit edildi. Defekt boyutuna gore secilen cerrahi teknik uygulandi.
Komponentler yerlestirildikten sonra eklem hareket agikligi ve stabilite kontrol
edildi. iki alt ekstremite arasindaki uzunluk farkina bakildi. Kontroller sonrasi islem
yeterli goriildii ise yikama ardindan katlar bir adet hemovak dren {izerine usuliince
kapatildi. Hasta cerrahi masasindan alinmadan 6nce kontrol direk grafi (tek kalca

anteroposterior grafi) goriildii.

Cerrahi sonrast tam kan kontrolii rutin olarak yapildi. Hemoglobin degeri <7
g/dl olan semptomatik/asemptomatik veya 7-10 g/dl araliinda semptomatik
hastalara eritrosit siispansiyonu verildi. Postoperatif 1. giin igerisinde hastalarin
tolere edebilen biiyiik kism1 mobilize edildi. Yatak iizerinde yapilabilecek izometrik
kas egzersizleri, oOzellikle kalca ve diz ekstensdr kas gruplarini giliglendirecek
egzersizler hastalara 6gretildi. Hemovak dren azami 36. saatte, eger ki gelen kalmadi
ise ilk 24 saatte ¢ekildi. Hastalar mobilize edilirken walker kullandirild: ve 6. hafta

kontroliine kadar walker kullanmalar1 ve tam yiik vermemeleri Onerildi. Hastalar
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taburcu edilmeden Once karsilagtirmali kalca anteroposterior grafi kontrolii yapildi.
Daha sonraki donemlerde hastalarin tolere edebildikleri diizeye gore tek koltuk

degnegi, ¢ift koltuk degnegi veya desteksiz yliriimesine izin verildi.

Postoperatif profilakside 1. kusak sefalosporin veya alerji durumu varsa
klindamisin uygulamasina 2 giin siire ile devam edildi. Tromboemboli riskine karsin
hastalara diz alt1 antiemboli ¢orap ve hastanin agirligina uygun olarak diisiik molekiil
agirliklt heparin (giinde tek doz) verildi. Diz alt1 antiemboli ¢orap ve diisiik molekiil
agirliklt heparin profilaktik tedavisine 1 ay siiresince devam edildi. Yara yeri akintisi
olusan hastalarda diisitk molekiil agirlikli heparin tedavisine akint1 kesilene kadar ara

verildi.

Hastalar 6. hafta, 6. ay, 1. sene ve ardindan senelik kontrollere ¢agrildilar.
Kontrollerde tam kan sayimi, ESH, CRP ve karsilastirmali kalca anteroposterior grafi
bakildi. Her muayenede Harris kalga skorlamasi uygulandi. Calismada ise

postoperatif skorlamalardan en son muayenede yapilan skorlama dikkate alindi.

Istatistiksel analiz SPSS 22.0 (Statistical Programme Social Sciences) paket
programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde Kalitatif (nitel) veriler igin
frekanslari, yiizdeleri verilmistir. Kantitatif (nicel) veriler i¢in tanimlayici istatistiksel
metodlardan ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Normal dagilan
verilerin  tespitinde Kolmogrow Smirrov testi uygulanmistir. Verilerin
karsilagtirlmasinda  kategorik (nitel) veriler igin kullanilan Ki Kare testi
kullanilmistir. Nicel verilerin karsilastirilmasinda ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendiren verilerde normal dagilanlarda Paired Sample T test, normal
dagilmayanlarda Wilcoxon test kullanilmigtir. 2 gruptan olusan verilerde normal
dagilim Student T testi, normal dagilim gostermeyen verilerde ise Mann Whitney U
testi uygulanmustir. 3 ve {izeri grup iceren nicel verilerde normal dagilanlarda One
Way Anova normal dagilmayanlarda Kruskal Wallis test kullanilmistir. Degiskenler
arasindaki iligski Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. Tiim istatistiksel
hesaplamalar, %95 giiven araliginda , p<0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4 VAKA ORNEKLERI
Ornek Vaka 1:

62 yas, erkek hasta, 11 sene once dis merkezde primer koksartroz nedeniyle
bilateral farkli zamanlarda ¢imentosuz total kalgca artroplastisi uygulanmig. Son 1
yildir sol kalga agrist olan hastanin direk grafi incelenmesinde Paprosky Asetabular
Tip 3B defekti oldugu tespit edildi. Femoral komponentte ise varus pozisyon ve
yetersiz anteversiyon saptandigi i¢in olasi bir dislokasyonu engellemek adina
trokanterik ostetomi  ile femoral komponent ¢ikarildi ve revizyon stem ile
degistirildi. Asetabular defekt ise greft ve oversize multihole kap (5 spongioz vida ile

tespit) kullanilarak revize edildi.

Ornek Vaka 2:

73 yas, kadin hasta, 17 sene 6nce dis merkezde gelisimsel kalga displazisi
nedeniyle sol total kalga artroplastisi uygulanmis. Periprostetik enfeksiyon nedeniyle
dis merkezde 2 defa revizyon kalca artroplastisi uygulanan hasta asetabular
komponentte aseptik gevseme tespit edilerek klinigimizde asetabular revizyon

artroplastisi uygulandi.
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Ornek Vaka 3:

64 yas, erkek hasta, 27 sene Once gelisimsel kalga displazisi sebebiyle dig
merkezde bilateral farkli seanslarda total kalca artroplastisi uygulanan hasta, sag
kalcasindan aseptik gevseme ve periprostetik enfeksiyon sebebiyle dis merkezlerde
ve hastanemiz de olmak {izere 18 kez opere edildi. Hastaya kafes sistemi-greftleme

kullanilarak revizyon cerrahisi uygulandi.

Ornek Vaka 4:

56 yas, erkek hasta, 12 sene dnce sol kalca femur boyun kirig1 nedeniyle dis
merkezde unipolar kalga artroplastisi yapilan hastanin yaklagik 5 yildir sol kalca
agris1 vardi. Hastaya aseptik gevseme tanisiyla femoral ve asetabular revizyon
cerrahisi yapildi. Greft ve ¢imento kullanilarak, kafes sistemi ile asetabular defekt
diizeltildi. Femoral komponent uzatilmig trokanterik osteotomi kullanilarak ¢ikarildi.

Femur, revizyon stem ile revize edildi.
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Ornek Vaka 5:

65 yas, kadin hasta, 18 sene O6nce primer koksartroz sebebiyle dis merkezde
sol total kalga artroplastisi uygulanmis. Hastaya periprostetik enfeksiyon tanisiyla 2
asamal1 revizyon cerrahisi ve intravendz antibiyoterapi tedavisi uygulandi. Femoral
ve asetabular revizyon yapildi. Asetabular defekt ¢imento ve vida ile cati

olusturularak ve ¢imentolu kap kullanilarak diizeltildi.

Ornek Vaka 6:

82 yas, kadin hasta, 15 sene once gelisimsel kalca displazisi zemininde
koksartroz sebebiyle dis merkezde total kalga artroplastisi uygulanmis. Hastaya
aseptik gevseme tanisiyla asetabular ve femoral revizyon cerrahisi uygulandi.
Asetabular defekt ¢imento ve vida ile ¢at1 olusturularak diizeltildi. Cimentolu kap ve

¢imentolu femoral komponent kullanildi.

\e

N

49



5 BULGULAR

Bu aragtirmada Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi’nde preoperatif
incelemelerinde Paprosky tip 3 asetabulum defekti saptanan ve bu nedenle revizyon
kal¢a artroplastisi uygulanmis olan 31 hasta geriye doniik olarak incelenmistir.
Hastalardan ikisine bilateral kalga revizyon artroplastisi uygulanmistir. Toplamda 19
(%57,6) olguda sag kalgaya, 14 (%42,4) olguda sol kalgaya revizyon artroplastisi
uygulanmistir. Hastalarin 10 (%32,2)’u erkek iken 21 (%67,7)’1 kadindir.

Olgular 12-113 ay takip edilmis olup ortalama takip siiresi 66,70+31,91
aydir.

Olgulardan 12 (%36,4)’sinin birinci revizyon ameliyatidir.

Tiim olgularin primer artroplasti yaslar1 en az 32 en fazla 76 olup yas
ortalamalar1 52,67+11,97°dir. Hastalarin revizyon kalga artrpolasti yapildiklari
siradaki yaslar1 en az 44 en fazla 88 olup ortalamalar1 63,97+10,76’dir.

Olgularm timi incelendiginde ortalama viicut kitle indeksi 29,93+4,81
(22,49-38,62) olarak belirlenmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin 6 (%19,4)’s1
normal kiloda, 8 (%25,7)’i fazla kilolu, 11 (%35,5)’i 1. derece obez ve 6 (%19,4)’s1

2. derece obezdir.

Olgularin revizyon kalga artroplastisi ameliyat siireleri incelendiginde
ameliyat siirelerinin 75 dakika ile 300 dakika arasinda degismekte oldugu, ortalama

ameliyat siiresinin 192,58+61,10 dakika oldugu belirlenmistir.

31 hastanin 14 (%45,2)’tinde higbir ek hastalik bulunmazken 13
(%41,9)’tinde hipertansiyon, 2’sinde diyabet, 1’inde astim, 1’inde hipotiroidi, 1’inde
koroner arter hastaligi, 1’inde kronik obstriiktif akciger hastaligi, 1’inde kalp
yetmezligi, 1’inde romatoid artrit, 1’inde iilseratif kolit, 1’inde kronik bdbrek

yetmezligi, 1’inde aritmi saptandi.

Tiim olgularda direk lateral insizyon kullanilmistir. Tiim olgularin cerrahi

pozisyonu supindir.
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Tablo 4: Hastalarin Primer Artroplasti Tamlarina Gore Dagilimi

n %
Gelisimsel Kalga Displazisi 16 48,5
Kalga Kirigi 5 15,2
Primer Koksartroz 10 30,3
Travmatik Koksartroz 2 6,1

Aragtirmaya katilan 33 olgunun primer artroplasti nedenleri incelendiginde
olgularin 16 (%48,5)’s1 primer artroplasti nedeni gelisimsel kalga displazisi, 5
(%15,2)’1 kal¢a kirigi, 10 (%30,3)’u primer koksartoz ve 2 (%6,1)’si travmatik
koksartrozdur.

Tablo 5: Primer Ameliyat Tiiriine Gore Olgularin Dagilim

n %
Total kalca protezi 31 93,9
Unipolar kalga artroplastisi 2 6,0

Hastalarin 31 (%93,9)’unun primer ameliyat tiirii total kalga artroplastisi

iken 2 (%6,0)’si unipolar kalga artroplastisidir.

Tablo 6: Kars1 Kalca Durumuna Gore Hastalarin Dagilhinm

n %
Yok 19 57,6
Parsiyel kalga protezi - Cimentolu 1 3,0
Parsiyel kalga protezi - Cimentosuz 1 3,0
Revizyon total kal¢a protezi - Cimentosuz 4 121
Total kalca protezi - Cimentosuz 6 18,2
Total kalga protezi - Femur/Aset. Cimentolu 1 3,0
Unipolar 1 3,0

Hastalarin 19 (%57,6)’unda kars1 kalgada herhangi bir artroplasti materyali

bulunmazken diger durumlar tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 7: Primer Ameliyat Cimento Durumuna Gore Hastalarin Dagilimi

n %
Yok 23 69,7
Femur - Cimentolu 5 15,2
Her iki Komponent - Cimentolu 3 9,1
Asetabulum - Cimentolu 2 6,0

Hastalarin 23 (%69,7)’linlin primer ameliyatinda ¢imento kullanilmazken 5
(%15,2)’inde femurda, 3 (%9,1)’linde her iki komponentte ve 2 (%6,0)’sinde

asetabulumda ¢imentolu komponent kullanilmastir.

Tablo 8: Hastalarin Gegirdikleri Revizyon Ameliyati Sayisi

n %
1. revizyon ameliyati 12 36,4
2. revizyon ameliyati 7 21,2
3. revizyon ameliyati 7 21,2
4. revizyon ameliyati 2 6,1
5. revizyon ameliyati 1 3,0
6. revizyon ameliyati 2 6,1
11. revizyon ameliyati 1 3,0
18. revizyon ameliyati 1 3,0

Hastalarin 12 (%36,4)’si birinci revizyon ameliyatin1 olmustur.

Tablo 9: Revizyon Ameliyati Sebebine Gore Hastalarin Dagilhim

n %
Aseptik Gevseme 15 45,5
Dislokasyon 5 15,2
Osteoliz 4 12,1
Periprostetik Enfeksiyon 8 24,2
Travma 1 3,0

Calismaya dahil edilen olgular revizyon ameliyati nedenlerine gore
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incelendiginde, olgularin 15 (%45,5)’1 aseptik gevseme, 5 (%15,2)’i dislokasyon, 4
(%12,1)’1 osteoliz, 8 (%24,2)’1 peripostetik enfeksiyon ve 1 (%3,0)’i travmadir.

Tablo 10: Ameliyat Oncesi ve Sonrasinda Kan Degerlerindeki Degisim

Preoperatif Postoperatif
X +SS X+SS P
Hemoglobin * 12,97+1,38 13.01+1,32 0,834
CRP® 12,36+13,43 9,74+18,09 0,011
SEDIM ° 31,06£21,68 23,85+18,71 0,004
WBC” 7.8242.14 7,30+1,54 0,049

Paired sample t test ~ Wilcoxon test ®

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi hemoglobin, CRP, sedimentasyon ve
WBC degerleri incelendiginde CRP, sedimentasyon ve WBC degerlerinde ameliyat

sonrasinda Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli bir diisiis vardir. (p<0,05)

Tablo 11: Primer Femoral Komponent Pozisyonu

n %
Normal 20 60,6
Valgus 6 18,2
Varus 7 21,2

Olgular primer femoral komponent pozisyonlar: incelendiginde normal
pozisyondaki femoral komponentlerin sayis1 20 (%60,6) iken valgus pozisyonundaki
komponentlerin sayis1 6 (%18,2) ve varus pozisyonundaki komponent sayist 7
(%21,2)dir.

Tablo 12: Revizyon Uygulanan Olgularin Dagilimi

n %
Asetabular Revizyon 13 39,4
Asetabular + Femoral Revizyon 20 60,6
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Calismamiz incelendiginde 13 (%39,4) olguya sadece asetabular revizyon
uygulanirken 20 (%60,6) olguya ise asetabular ve femoral revizyon birlikte

uygulanmustir.

Femoral revizyon uygulanan olgularin 2’si ¢imentolu komponent ile revize
edildi. 8 olguda femoral komponent c¢ikarma isleminde uzatilmig trokanterik

osteotomi uygulandi.

Tablo 13: Olgularin Primer Femoral Komponent Pozisyonu ile Femoral Revizyon iliskisi

Primer Femoral Komponent Pozisyonu

NORMAL VALGUS VARUS

n % n % n %
Revizyon Aset./Femur.
Asetabulum 11 55,0 1 16,7 1 14,3
Asetabulum + Femur 9 45,0 5 83,3 6 85,7

Tablo 14: Olgularin Primer Femoral Komponent Pozisyonu le Femoral Revizyon lliskisi

Primer Femoral Komponent Pozisyonu

NORMAL VALGUS + VARUS P

n % n %
Revizyon Aset./Femur.
Asetabulum 11 55,0 2 154 0,023
Asetabulum + Femur 9 45,0 11 84,6

Valgus ve varus gruplart birlestirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Valgus ve varus olanlarda femoral

revizyon orani daha yiliksek bulunmustur.

Femoral stem tercihleri incelendiginde 14 (%70) olguda yuvarlak kesit tam
porozlu uzun sapli, 2 (%10) olguda tam porozlu kare kesit uzun sapl, 2 (%10)
olguda tam porozlu kare kesit kisa sapli ve 2 (%10) olguda c¢imentolu stem

kullanildig1 goriildii.
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Tablo 15: Femoral Revizyon Uygulanan Olgularin Kablo Kullanim Dagilimlar:

%
30,0
20,0
10,0

50
30,0

5,0

Kablo Durumu

g~ WO NP, O
R OO, N B OJS

Femoral revizyon uygulanan hastalarin hicbirinde femura ait defektlerin

giderilmesinde greft yontemi kullanilmamustir.

Tablo 16: Olgularin ASA siniflandirmasi

n %
ASA | 6 18,2
ASA I 22 66,7
ASA IlI 5 1682

Olgularin 6 (%18,2)’s1 normal saglikli, 22 (%66,7)’sinde hafif sistemik
hastalik ve 5 (%15,2)’inde ciddi sistemik hastaligi olan giinlik aktiviteleri
etkilenmeyen hastalik tespit edildi.

Tablo 17: Olgularin Paprosky Asetabular Defekt Simiflandirmasi

n %
3A 17 51,5
3B 16 48,5

Calismamizda yer alan olgularin, Paprosky asetabular defekt
siiflandirmasma gore 17 (%51,5)’sinde Paprosky Tip 3A, 16 (%48,5)’sinda ise
Paprosky Tip 3B simiflamasinda oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 18: Olgularin Anestezi Tiirii

n %
Spinal Epidural+ITGA 15 45,5
ITGA 7 21,2
Spinal Epidural 11 33,3

Olgularin 15 (%45,5)’inde spinal epidural ve
sadece ITGA ve 11 (%33,3)’inde spinal epidural anestezi uygulanmistir.

Tablo 19: Olgularda Kullanilan Vida Sayisi

n %
0 3 9,1
1 1 3,0
3 5 15,2
4 7 21,2
5 6 18,2
6 4 12,1
7 4 12,1
8 1 3,0
9 1 3,0
10 1 3,0

Hastalara kullanilan vida sayisi tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 20: Uygulanan Cerrahi Teknikler

n %
Kafes 15 455
Jumbo Kap 1 3,0
Cimentolu Kap 5 151
Multihole Kap 5 15,1
Oversize Multihole Kap 7 21,3

ITGA, 7 (%21,2)’sinde

Olgularin 15 (%45,5)’ine kafes yontemi, 1 (%3,0)’ine jumbo kap, 5

(%15,1)’ine ¢imentolu kap, 5 (%15,1)’ine multihole kap ve 7 (%21,3)’sine oversize

multihole kap yontemi uygulanmustir.
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Tip 3A olgularda 6 olguya kafes, 5 olguya cimentolu kap, 3 olguya
multihole kap ve 3 olguya oversize multihole kap uygulanmistir. Tip 3B olgularda 9
olguya kafes, 1 olguya jumbo kap, 2 olguya multihole kap ve 4 olguya oversize

multihole kap uygulanmaistir.

Tablo 21: Olgularda Paprosky Simflamasina Gore Uygulanan Cerrahi Teknik

3A 3B
% n % P
Kafes 6 35,3 9 56,3
. 0,227
Diger 11 64,7 7 43,7

Diger kap gruplar1 birlestirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Paprosky siniflamasina gére 3B’de kafes
uygulananlarin oram1 3A’dakilere oranla daha yiiksek olsa da bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 22: Cerrahi Teknikte Greft Kullanimi

n %

Greft kullanimi 17 51,5

Greft kullanilan 17 olguda en az 10 cc en fazla 125 cc yapisal olmayan hazir

greft kullanilmis olup kullanilan greft ortalamasi1 47,94+33,07dir.

Hastalarinda ameliyat sonrasi drenaj miktar1 en az 150 ml en fazla 1230 ml
olup drenaj ortalamasi 489,09+263,94 ml’dir. Ayrica 5 hastaya intravendz

Traneksamik Asit verilmistir.
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Tablo 23: Preoperatif ve Postoperatif Enfeksiyon Varligi Ve Kullanilan Antibiyotikler

Preoperatif Postoperatif
n % n
Etyolojide Enfeksiyon Varhg 8 24,2 -
Kiiltiir Sonucu
Yok 25 75,8 33
Enterobacter Feacalis 1 3,0 -
Metisilin Direngli Koagiilaz Negatif Staph. Aeirus 3 91 -
Metisilin Duyarli Staph. Aeirus 4 12,1 -
Antibiyotik
Yok 25 75,8 32
Levofloksasin 1 3,0 -
Sodyum Fusidat/Siprofloksasin/Teikoplanin/Ertapenem 1 3,0 -
Teikoplanin 5 15,2 1
Teikoplanin, Seftriakson, Ertapenem 1 3,0 -

Preoperatif olgularin 8 (%24,2)’inde enfeksiyon bulunurken 8 olgunun
kiiltir sonucunda, 1 olguda enterobacter feacalis, 3 olguda metisilin direngli
koagiilaz negatif staph. aeirus ve 4 olguda metisilin duyarli staph. aeirus saptanirken
5’ine teikoplanin, 1’ine levofloksasin, 1’ine sodyum
fusidat/siprofloksasin/teikoplanin/ertapenem ve 1’ine de teikoplanin, seftriakson,
ertapenem antibiyoterapileri uygulandi. Olgularda postoperatif enfeksiyon, ameliyat
sonrast kiiltiir sonucu bulunmamakta iken olgulardan 1’inde ameliyat sonrasi

antibiyotik olarak teikoplanin kullanilmistir.

Tablo 24: Hastalarin Yiiriime Zamani

n %
120 Saat Icerisinde 1 3,0
24 Saat Icerisinde 27 82,0
48 Saat Icerisinde 5 15,0
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Grafik 1: Yiiriime Zamam

Yurime Zamani
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’ B 120 Saat icerisinde
W 24 Saat igerisinde

48 Saat icerisinde

Tablo 25: Olgularda Paprosky Siniflamasina Gore Yiiriime Siiresi

3A 3B
n % n %
120 Saat icerisinde 1 59 - -
24 Saat R;erisinde 15 88,2 12 75,0
48 Saat 1(;erisinde 1 59 4 25,0

Tablo 26: Olgularda Paprosky Siniflamasina Gore Yiiriime Siiresi

3A 3B
n % n %
24 Saat Igerisinde 15 88,2 12 75,0
48 Saat ve Ustl kzerisinde 2 11,8 4 25,0

0,325

48 saat lizeri ve 120 saat iizeri gruplar1 birlestirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamistir

(p>0,05). Paprosky

smiflamasina gore 3A da 24 saat i¢inde yiiriiyenlerin oran1 3B’dekilere oranla daha

yiiksek olsa da bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 27: Anestezi Tiiriine Gore Kullanilan Eritrosit Siispansiyonu Miktari

Spinal . . .
. P . Itga Spinal Epidural
Epidural+Itga p
X £SS X £SS X <SS,
Kullanilan Eritrosit
3,87+1,96 3,14+1,68 3,36+1,91 0,657

Siispansiyonu Miktari

Anestezi tiirleri ile kullanilan eritrosit siispansiyonu arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamistir (One Way Anova kullanilmistir) (p>0,05).

Tablo 28: Olgularin Postoperatif Asetabular Inkliasyon Agist

X SS Minimum Maximum
Postoperatif Asetabular 1nkliasyon Agist 49,61 11,98 25,00 85,00
Tablo 29: Olgularin Kap ve Bas Olgiileri
n %
42 1 3,0
44 2 6,1
46 2 6,1
48 3 91
50 6 18,2
Kap Size 52 5 15,2
54 1 3,0
56 4 12,1
58 2 6,1
60 4 12,1
64 3 9,1
28 13 39,4
Bas Size 32 9 27,3
36 10 30,3
40 1 3,0
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Olgularin ortalama kap 6l¢iisti 53,09 (SS: 6,02) olmakla birlikte minimum

kap 6l¢iisii 42, maksimum kap 6l¢iisti 64 olarak belirlendi. Olgularin 20
(%60,6)’sinde 32 veya daha biiyiik bas kullanilmistir (Ortalama 31,88 (SS: 3,67)).

Olgularin 24 (%72,7) linde kilitli liner tercih edilmistir.

Tablo 30: Olgularin Harris Kal¢a Skoru Gruplari

Harris Kal¢a Skoru Preoperatif Postoperatif
0-70 puan Kotii 33 (100,0) 39,1
70 - 79 puan Orta - 8 (24,2)
80 - 89 puan Iyi - 9(27,3)
90 - 100 puan Miikemmel - 13 (39,4)

Hastalarin preop donemde klinik degerlendirme sonuglar1 olarak Harris

skorlamasina gore olgularin tamami kotii sonug olarak bulunmustur.

Revizyon ameliyat

sonrasinda da hastalara Harris

Kalga Skoru

uygulanmistir. Degerlendirme sonucunda O — 70 puan arasinda (kotii sonug) olan

hasta sayis1 3 (%9,1), 70 — 79 puan arasinda (orta sonug) olan hasta sayisi1 8 (%24,2),

80 — 89 puan arasinda (iyi sonug) olan olgu sayist 9 (%27,3) iken 90 — 100 puan olan

hasta sayis1 13 (%39,4) bulunmustur.

Grafik 2: Postoperatif Harris Kalga Skorlar

%

W Kotd sonug
B Orta
lyi sonug

B Mikemmel sonug
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Tablo 31: Olgularin Harris Kal¢a Skorlari

Preoperatif Postoperatif s
— — p degeri
X +SS X +SS
Harris Kalga Skoru 29,09+11,64 83,99+9,03 <0,001

Paired sample t test

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi Harris Kalga Skoru incelendiginde
ameliyat sonrasinda Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek

bulunmustur (p<0,05).

Grafik 3: Preoperatif ve Postoperatif Harris Kalga Skorlari
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Tablo 32: Preoperatif Harris Kal¢ca Skoru Degerlendirmesi

X +SS p degeri
Cinsiyet ~
Kadin 26,73+10,15
Erkek 34,53+13,53 0,076
Lokalizasyon ~
Sag 28,39+12,22
Sl 30,04+11,20 0,696
Revizyon ameliyat sayisi -
1. revizyon ameliyatini olanlar 28,81+10,95 0.918
1’den fazla revizyon ameliyati olanlar 29,25+12,29 '
Primer artroplasti tanisi -
GKD 31,07+14,87
Dlgrlerl 27,23:|:7,50 0,352
Karsi kal¢ca durumu )
Var 29,04+12,20
Yok 29,13+11,56 0.982
Primer femoral komponent pozisyonu *
Normal 26,99+13,07
Valgus 33,25+7,91 0,357
Varus 31,51+9,57
Revizyon =
Asetabular revizyon 29,36+12,35 0.916
Asetabular + Femoral revizyon 28,91+11,49 ’
ASA simflamas: *
ASA | 29,55+13,18
ASA Il 30,65+11,41 0,308
ASA I 21,70+10,14
Paprosky Tipi *
32,36+11,11
A 0,097
3B 25,62+11,52
Anestezi tiirii *
Spinal Epidural+itga 24,45+10,58
itga 31,14+10,24 0,221
Spinal Epidural 34,11+12,31
Greft Kullanmm ~
28,99+13,92
var 0,959
Yok 29,20+9,08

Student t test © One way anova ® Kruskal wallis test *

Gruplar arasinda preoperatif Harris Kal¢a Skoru agisindan anlamli farklilik

yoktur. (p>0,05)
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Tablo 33: Postoperatif Harris Kal¢a Skoru Degerlendirmesi

XSS p degeri
Cinsiyet ~
Kadin 85,15+9,33
Erkek 81,34:8,13 0273
Lokalizasyon ~
Sag 82,55+9,52
Sol 85,96+8,26 0.291
Revizyon ameliyat sayisi -
1.revizyon ameliyatin1 olanlar 83,61+10,35 0.856
1’den fazla revizyon ameliyati olanlar 84,21+8,46 !
Primer artroplasti tanisi -
GKD 86,54+7,81
Digrleri 81,60+9,67 0.118
Karsi kal¢ca durumu )
Var 85,44+8,75
Primer femoral komponent pozisyonu *
Normal 85,65+8,93
Valgus 81,05+8,21 0,583
Varus 87,17+5,99
Revizyon =
Asetabular revizyon 87,17+5,99 0.104
Femoral revizyon 81,93+10,17 ’
ASA simiflamas *
ASA | 87,68+11,28
ASA 1l 84,43+7,94 0,174
ASA 111 77,64+9,55
Paprosky Tipi
83,41+7,81
SA 0,709
3B 84,61+10,40
Anestezi tiirii *
Spinal Epidural+itga 85,04+11,21
Itga 83,94+6,63 0,790
Spinal Epidural 82,60+7,43
Greft Kullanim
86,41+8,56
var 0,115
Yok 81,43+9,07

Student t test © One way anova ® Kruskal wallis test *

Gruplar arasinda postoperatif Harris Kalga Skoru agisindan anlaml farklilik

yoktur. (p>0,05)
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Tablo 34: Harris Kal¢a Skoru Farki Degerlendirmesi

X +SS p degeri

Cinsiyet ~
Kadin 58,42+15,28
Erkek 46,81+14,61 0,051

Lokalizasyon ~
Sag 54,15+17,10
Sl 55,02::14,45 0756

Revizyon ameliyat sayisi -
1.revizyon ameliyatin1 olanlar 54,90+16,67 0.978
1’den fazla revizyon ameliyati olanlar 54,96+15,72 '

Primer artroplasti tanisi -
GKD 55,47+18,58
Digrleri 54,37:13,25 0846

Karsi kal¢ca durumu )
Var 56,41+17,14
Yok 53,80+15,14 0.647

Primer femoral komponent pozisyonu *
Normal 58,65+17,57
Valgus 47,80+13,43 0,194
Varus 50,29+9,14

Revizyon =
Asetabular revizyon 57,81+14,93 0.404
Femoral revizyon 53,02+16,45 ’

ASA simflamas: *
ASA | 58,14+21,30
ASA I 53,79+14,89 0,835
ASA I 55,94+15,65

Paprosky Tipi *
51,05+13,47
A 0,152
3B 58,99+17,47
Anestezi tiirii *
Spinal Epidural+itga 60,59+15,80
itga 52,80+9,85 0,257
Spinal Epidural 48,49+17,19
Greft Kullanmm ~
57,42+17,31

var 0,959
Yok 52,23+14,10

Student t test © One way anova ® Kruskal wallis test *

Gruplar arasinda preoperatif Harris Kalga Skoru agisindan anlamli farklilik

yoktur. (p>0,05)
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Tablo 35: Harris Kalca Skoru ile korelasyon analizi

Preoperatif HHS Postoperatif HHS HHS FARK

Primer Artroplasti Yas1 P 0,348 0,081 0210
r 0,047 0,655 0,240
Revizyon Yasi p -0,034 -0,259 -0,123
r 0,852 0,146 0,496
Viicut Kitle indeksi P 0,293 0,061 0.181
r 0,098 0,735 0,313
Ameliyat Siiresi P 0,086 0.170 0,160
r 0,635 0,345 0,373
Preop HB p 0,101 0,275 0,083
r 0,575 0,121 0,647
Postop HB p 0,034 0,150 0,061
r 0,852 0,405 0,737
p -0,077 -0,148 -0,028
HB Fark
r 0,669 0,411 0,879
Preop CRP p 0,015 0,092 0,042
r 0,936 0,610 0,817
Postop CRP p -0,122 0,061 0,124
r 0,499 0,738 0,491
p -0,161 -0,009 0,113
CRP Fark
r 0,370 0,958 0,530
Preop Sedim p -0,335 0,399 0,475
r 0,056 0,021 0,005
Postop Sedim p -0,365" 0,309 0,445
r 0,037 0,080 0,009
. p 0,028 -0,184 -0,126
Sedim Fark r 0,875 0,305 0,484
Preop WBC p 0,103 0,192 0,034
r 0,569 0,283 0,850
Postop WBC p 0,054 -0,082 -0,087
r 0,766 0,649 0,632
WBC Fark p -0,094 -0,370° -0,142
r 0,602 0,034 0,431

Pearson korelasyon analizi

Preoperatif, postoperatif ve fark Harris Kalga Skoru ile degiskenler
arasindaki iliski incelendiginde, primer artroplasti yasi ile preoperatif HHS arasinda
negatif orta diizeyde, preoperatif HHS ile postoperatif sedimentasyon arasinda

negatif orta diizeyde anlamli iligki saptanmistir. Postoperatif HHS ile preoperatif
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sedimentasyon arasinda pozitif orta diizeyde ve WBC fark ile negatif orta diizeyde

anlaml iligki saptanmistir. Fark HHS ile preoperatif sedimentasyon arasinda pozitif

orta diizeyde ve postoperatif sedimentasyon arasinda pozitif orta diizeyde anlaml

iliski oldugu saptanmustir.

Tablo 36: Harris Kalca Degerlendirme Formu Sonugclari

Ameliyat Ameliyat
Oncesi Sonrasi
I. AGRI n % n %
Yok veya yok sayilacak derecede - 12 38,7
Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil - - 12 38,7
Hafif normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin digindaki - -
etkinliklerde orta derecede agr1, aspirin kullanilmasini 7 22,6
gerektirir
Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir. Siradan
aktivite veya iste biraz kisitlamam aspirinden giiclii agr 11 35,5 - -
kesici ilaclar gerektirir.
Siddetli agr1, etkinliklerde ciddi sinirliliklar 16 51,6 - -
Tilimiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 iginde 4 12,9 - -
II. iISLEV
A. Yiiriime

1. Topallama
Yok - - 4 12,9
Hafif 7 22,6 20 64,5
Orta 24 77,4 7 22,6
Ciddi - - - -

2. Destek
Yok - - 12 38,7
Uzun yiiriiyiisler i¢in baston - - 6 19,4
Cogu zaman baston 2 6,5 10 32,2
Tek koltuk degnegi 12 38,7 3 9,6
Iki baston 14 45,2 -
Iki koltuk degnegi 3 9,6 - -
Yiiriiyemiyor

3. Yiirime Mesafesi
Limitsiz - - 18 58,1
Alti yliz metre - - 9 29,0
iki veya li¢ yiiz metre 18 58,1 4 12,9
Yalnizca oda iginde 12 38,7 - -
Yatalak veya tekerlekli sandalye 1 3,2 - -
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Ameliyat Ameliyat

Oncesi Sonrasi
n % n %
B. Etkinlikler

1. Merdivenler
Normal olarak tirabzana tutunmadan - - 10 32,3
Normal olarak ve tirabzana tutunarak 6 19,4 21 67,7
Herhangi bir sekilde 20 64,5 - -
Merdiven inip ¢ilkamama 5 16,1 - -

2. Ayakkabi Ve Corap Giyme
Kolayca - - 26
Zorlukla 11 35,5 5
Yapamiyor 20 64,5 - -

3. Oturma
Alelade bir sandalyede 1 saat rahatca oturma 6 19,4 30 96,7
Bir sandalyede yarim saat oturma 19 61,3 1 3,3
Alelade bir sandalyede rahatca oturamama 6 19,4 - -

4. Toplu Tasima Araglarina Binebilme
Dolmusa otobise binebiliyorum - - 19 61,3
Dolmusa otoblise binemiyorum 31 100,0 12 38,7

Tablo 37: Preoperatif ve Postoperatif Ortalama Eklem Hareket Agikliklar:

Fleksiyon Abdiiksiyon Dis Rotasyon Addiiksiyon
Preoperatif 55,16° 11,77° 10,54° 8,09°
Postoperatif 83,06° 16,03° 12,67° 12,06°

Postoperatif donemde komplikasyon olarak olgularin 4 tanesinde yara yeri
akintis1 (vakum tedavisi ile diizeldi), 3 hastada dislokasyon (3 vakada da ilk 3 ay
icerisinde meydana geldi ve 1 hastada acili liner, 1 hastada ag¢ili liner-kap ve 1
hastada agili liner-kap-bas degisimi ile redislokasyon goériilmemistir) ve 1 hastada
diisiik ayak (tendon transferi yapilmistir ancak hasta i¢in fonksiyonel olarak yetersiz

oldugu icin ayak bilegi artrodezi uygulanmistir) gortildii.
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6 TARTISMA

Revizyon kalga artroplastisi, primer kalca artroplastisi sayisindaki artisa
paralel olarak uygulama siklig1 artan, ¢esitli zorluklar barindiran, tecriibe ve bilgi
gerektiren ortopedik cerrahi uygulamadir. Asetabular ve femoral olmak iizere kabaca
iki ana komponentten olusan yapisi sebebiyle revizyon kalcga cerrahisi islemi, sadece
asetabular, sadece femoral veya her iki komponenti icerebilmektedir. Bizim
calismamizda Paprosky Tip 3 asetabular defekti olan hastalar ele alindig1 i¢in tiim
hastalarimiza asetabular revizyon ve gerekli goriilen hastalarimiza cerrahi prosediire
femoral komponent revizyonu eklenerek uygulanmistir. Calismada defekte gore

uygulanan cerrahi prosediirlerin sonuglarinin degerlendirilmesi amag¢lanmaistir.

Calismada primer kalga artroplastisi endikasyonlarina bakildiginda en sik
neden olarak gelisimsel kalga displazisi karsimiza ¢ikmaktadir. Primer koksartrozun
primer kalga artroplastisinde en sik neden olmasina karsin ¢alismamizda gelisimsel
kalga displazisinin en sik neden olarak ortaya ¢ikmasi, gelisimsel kalgca displazisi
zemininde uygulanan kalca artroplastili hastalarin revizyonunda asetabular
defektlerin daha sik rastalandigini ortaya koymaktadir. Gelisimsel kalga displazisinde
asetabulum yapisinda Ozellikle anterolateral ve superior defektlerin olusu [69]
Paprosky Asetabular Tip 3 defektlerin meydana gelisiminde zemin hazirlayici 6nemli
bir faktordiir. Calismamizin sonuglari da bu durumu destekleyici niteliktedir. Bu
nedenle gelisimsel kalga displazisi etyolojisi ile primer kalca artroplastisi
uygulanirken, ilerleyen donemlerde ve revizyon cerrahisi asamasinda asetabular
defektle karsilasilma olasiliginin daha yiiksek oldugu unutulmamasi gereken onemli

bir ayrintidir.

Revizyon kalca artroplasti uygulamalarinda kemik defektlerinin cerrahi
planlamas: ve cerrahide gerekli olabilecek malzemelerin hazirlanmasi basarili bir
operasyonun gerekliliklerindendir. Revizyon kalga cerrahisinde defekt onariminda
greft ihtiyaci oldugu ve cerrahi 6ncesi temini mutlak saglanmalidir [70]. Aksi halde

defekti onarmak miimkiin olmayabilir ve cerrahi olarak basari saglanamayabilir.

Giliniimiizde rekonstriiktif vakalarda kemik defektlerini diizeltmek
maksadiyla kemik greftleri ve kemik dokunun yerini alabilecek iiriinler giderek

artmaktadir [71]. Asetabular defektlerin onariminda yapisal veya yapisal olmayan
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kemik greftleri tercih edilmektedir. Kemik greftlerinin asetabular rekonstriiksiyon
uygulanan hastalarda gerek kafes uygulamalar1 ile gerekse de ¢imentolu veya
cimentosuz asetabular komponentler ile basaris1 yapilan c¢alismalarda ortaya
konulmustur [72]-[75]. Literatiirde bulunan basarili sonuglar, greft uygulanan
olgularimizin greft se¢iminde en dnemli etken olup, yapisal olmayan hazir greftlerin
kullanimi tercih edilmistir. Asetabular rekonstriiksiyonlarda yapisal greftlerin cesaret
kirict sonuglarin1 ortaya koyan c¢alismalar mevcuttur. Yapisal kemik greftlerinin
c¢imentolu kaplarla kullanilmasinda kisa donemde iyi sonucglar olmasina karsin
geleneksel kaplarla uygulamalarda kisa donemde olumsuz sonuglar tespit edilmistir
[76]-[78]. Ayrica yapisal greftlerin asetabular rekonstriiksiyonda kullaniminda kisa
ve orta donem sonuglar1 inceleyen caligmalarda %20-30 araliginda rerevizyon orani
ve %50 basarisizlik orani bulunmustur [79]-[81]. Calismamizda yapisal olmayan
hazir kemik grefti uygulanan olgularda rerevizyon ihtiyaci olmamasi ve basarisizlik
goriilmemesi yapisal greftlere gore yapisal olmayan greftlerin tercih edilmesini
destekleyici niteliktedir.

Literatiirde, revizyon kalga cerrahisinde revizyon endikasyonunun en sik
nedeni olarak karsimiza aseptik gevseme c¢ikmaktadir [82]-[85]. Klinigimizde
literatiir verilerine paralel olarak aseptik gevseme (%45,5) en sik, periprostetik

enfeksiyon (%24,2) 2. en sik endikasyon olarak tespit edilmistir.

Olgularda obezite oraninin %51,6 olmasi ise en sik neden olan aseptik
gevseme i¢in hasta agirligiin énemli bir etken oldugunu ortaya koymaktadir. Obez
ve obez olmayan hastalarin incelendigi bir ¢alismada, obez hastalarin %56’sinin,
obez olmayan hastalarin %12’sinin erken donemde revizyona (aseptik gevseme ve
osteolize bagl) gittigi tespit edilmistir [86]. Kalga artroplastili hastalarda kilo
kontrolii mutlaka yapilmalidir. Kilosu normalin iizerinde olan hastalarda gerekli
bilgilendirmenin yapilmasi ve obezitenin engellenmesi kal¢a protezinin sagkalimi

acisindan 6nem arzeden bir durumdur.

Revizyon kalga cerrahisinin primer cerrahiden daha komplike olmasi bir
gercek iken hastada mevcut olan kemik defektinin de bu olumsuz sonuca katkisi
bulunmaktadir. Birgok asetabular revizyon tekniginin uzun vadeli sonuglar

belirsizligini korumakla birlikte on yildan uzun siiren sonuglarda az sayida ¢alisma
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mevcuttur [87]-[90].

Calismaya katilan olgularda rejyonel, genel ve kombine (rejyonel + genel)
olmak {tizere 3 tip anestezi yontemi tercih edilmistir. Kombine uygulamay1 da dahil
edersek olgularin 9%78,8’inde rejyonel anestezi uygulanmistir. Rejyonel anestezi
postoperatif donemde opioid ve non-steroid antiinflamatuar ila¢ ihtiyacinm
azaltmaktadir. Bdylece hem yiiksek hasta konforu elde edilmekte hem de
antianaljeziklerin olasi yan etkilerinden hastalar uzaklasmaktadir. Bu durumu
destekler nitelikte yapilan bir ¢calismada 2000-2016 yillar1 arasinda degerlendirmeye
alan 2315 kalga artroplastili hastada rejyonel, genel ve kombine (rejyonel + genel)
anestezi ve postoperatif agr1 arasindaki iliskinin incelenmesi sonucu rejyonel anestezi

uygulanan hastalarda opioid kullanim ihtiyacinda anlamli azalma tespit edilmistir

[91].

Iyi bir cerrahi sonu¢ elde etmek igin segilen yaklasim &nemlidir.
Calismamizda opere edilen hastalarin tamaminda direk lateral yaklagim tercih
edilmistir. Bunun nedeni ise diger yaklagimlara gore diisiik dislokasyon oranlari ve
cerrahin aligkin oldugu yaklagim olmasidir. Primer TKA uygulanan 13203 hastanin
incelendigi 14 calisma verileri toplandiginda dislokasyon oranlari, transtorasik
yaklagimda %1,27, posterior yaklasimda %3,23 (posterior tamirsiz %3,95, posterior
tamirli %2,03), anterolateral yaklasimda %2,18 ve direk lateral yaklagimda ise %0,55
olarak bulunmustur [92]. Direk lateral yaklasim revizyon kalga cerrahisinin en sik

komplikasyonlarindan olan dislokasyon riskini azaltmak adina fayda saglamaktadir.

Asetabular defektlerin diizeltilmesinde ge¢misten giiniimiize kadar cesitli
cerrahi teknikler gelistirilmistir. Olgularin asetabular cerrahi prosediiriinde Kafes,
jumbo kap, ¢imentolu kap, multihole kap ve oversize multihole kap uygulamalari
tercih edilmistir. Yapilan c¢alismalarda ve yaymlanan kilavuzlarda Paprosky
asetabular tip 3A defektli olgularda sferik asetabulum modelleri i¢in jumbo kap,
oblong asetabulum modelleri i¢in trabekiiler metal kap, ¢imentolu metal kap veya
oblong kap; Tip 3B olgular i¢in ise pelvik devamlilik var ise kafes sistemi, augment
ile trabekiiler metal kullanim1 ve yapisal greft kullanim1 segenekleri belirlenmistir
[93]. Ayrica yapisal olmayan kemik grefti ile desteklenerek oversize kap kullanimi

ile asetabular revizyon yapilan bir ¢alismada Paprosky tip 3 defektli hastalarda
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ortalama 6 yillik takip sonuglarinda rerevizyon ihtiyaci, enfeksiyon, ve dislokasyona
rastlanmamis olup basarili bir cerrahi teknik olarak tespit edilmistir [94].
Calismamizda yer alan asetabular revizyon prosediirleri 3A ve 3B olarak
incelendiginde literatiiriin aksine 3A defektlerde de kafes uygulama ihtiyaci olmus ve
buna paralel olarak 3B defektlerde de jumbo kap, multihole kap ve oversize
multihole kap segenekleri kullanilmis ve hem fonksiyonel hem de radyolojik olarak
basarili sonuglar elde edilmistir. Caligma, Paprosky smiflamasinin yalnizca
radyolojik olarak yapilmasi halinde defektlerin miktarin1 belirlemede yetersiz
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle radyolojik olarak belirlenen ve kilavuz
tedavi protokollerine gore degil her tiirlii defektle karsilasabilecegimizi dngorerek
vaka oncesi hazirliklarin yapilmasi fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin iyi olmasini
saglamak ac¢isindan ¢ok onemlidir. Yani 3A defektli hastalarda kafes sistemi, 3B
defektli hastalarda multihole, ¢imentolu ve jumbo kaplarin hazir olarak

bulundurulmasi cerrahi basar1 a¢isindan 6nemlidir.

Literatiirde pelvik takviye kafes uygulamalarinin sonuglar1 hakkinda ¢ok az
calisma yapilmistir. Ciddi kemik kaybr bulunan vakalarin nispeten nadir goriilmesi
nedeniyle kiigiik 6rneklem boyutlari ile retrospektif arastirmalar oldugundan birgok
calismada herhangi bir kesin sonug ¢ikarmak zor olmustur. Hasta popiilasyonundaki
cesitlilik, kafes uygulama endikasyonlari, cerrahi teknikler, kemik kaybi derecesi,
implant tasarimlar1 ve takip siiresi ile yapilan ¢alismalar karsilastirilirken dikkatli
olunmalidir. Bazi1 ¢aligmalarda ciddi asetabular eksiklikte kafes kullanim ile iliskili
olumlu sonuglar elde edilmistir [95]-[98]. Bizim c¢aligmamizda kullanilan kafes

uygulamalarinin sonuglar1 da olumlu goriilmiistiir.

Kalga artroplastisinde ¢imentolu ve ¢imentosuz uygulamayr karsilastiran
caligmalar mevcut olup, bu ¢alismalarda osteoliz, revizyon ve komplikasyon oranlari
arasinda anlamli bir farliik bulunmamustir [99], [100]. Calismamizda Paprosky
asetabular defekt tip 3 grubunda bulunan olgularin yalnizca %15,1’inde primer
artroplastilerinde asetabular komponentte ¢imentolu fiksasyon mevcut olup,
cimentosuz fiksasyonun osteoliz, aseptik gevseme ve defekt olusumuna katkisi

literatiir ¢alismalarinin aksini diisiindiirebilir.

Femoral stemin nétr pozisyon disinda varus-valgus pozisyonunda
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yerlestirilmesi biyomekanik agidan yiik dagiliminda farkliliklar olusturdugu tespit
edilmistir [101]. Yik dagiliminda olusan bu farklilik femoral stemin uzun siireli
sagkalimini etkileyen 6nemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Femoral stem
hizalanmasinin protez sagkaliminda dogrudan etkili bir faktér oldugu bilinmesine
karsin 87 hasta {izerinde yapilan retrospektif bir calismada femoral stem hizalanmasi
ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir [102], [103].
Ayrica valgus pozisyonda uygulanmis femoral stemlerde ¢okme riskinde artig
belirlenmistir [104]. Hastalarda fonksiyonel olarak etkilenme olmamasina karsin
uzun siireli sagkalim elde edebilmek igin femoral stem hizalanmasinin nétr
pozisyonda gergeklestirilmesi 6nemlidir. Calismamizda yer alan olgularin primer
artroplasti grafileri incelendiginde varus ve valgus pozisyonunda yerlestirilen
femoral stemlerin notr pozisyonda yerlestirilen stemlere gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde sagkalim siiresinin azaldigi ve femoral revizyon uygulanma
ihtiyaglar tespit edilmistir. N6tr pozisyonda femoral stem uygulamasi sagkalimda
mutlak 6nem arzettigi i¢in intraoperatif grafi veya skopi ile hizalanma kontrolii

oOnerilen bir uygulamadir.

Iyi fikse olmus femoral komponentlerin ¢ikarilmasinda uzatilmis trokanterik
osteotomi 1yl bir secenektir. Kontrolsiiz kiriklarin olusmasindansa kontrollii bir
osteotomi hatti daha giiven vericidir. Osteotomi flebini tekrar yerine sabitlerken
kablo veya kablolar kullanilmigtir. Yapilan bir calisma uzatilmis trokanterik
osteotomi sonrasi flebin fiksasyonunda kablo ile sabitlemenin iyi sonuglarini ve

giivenilir bir yontem oldugunu géstermektedir [105].

Revizyon vakalarindaki iistiinliigii sebebiyle femoral revizyon uygulanan 18
(%90) olguda ¢imentosuz femoral komponentler tercih edilmistir [65]. Cimentosuz
stemlerde ise 14 (%70) olguda 6zellikle proksimal defektlerde basarili sonuglar1 olan
uzun sapli yaygin porozlu stemler tercih edilmistir. Yaygin poroz kapli stem
kullanilarak opere edilen, ortalama 13.2 yil (minimum 10 yil) takip edilen 170
hastanin klinik ve radyolojik degerlendirmelerinde %95 {izerinde sagkalim
bildirilmistir [106]. Proksimal poroz kapli stemlerin, femoral defektlerin proksimalde
siklik goOstermesi sebebiyle basarisiz olmast ve c¢okme, tutunma problemleri
yasanmasi sebebiyle yaygin poroz kapli stemlerin femoral revizyon olgularinda daha

basarili oldugu asikardir. Proksimal poroz kapl stem ile revize edilen 39 hastanin 5
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yillik takiplerinde 16 hastada kotii sonug goriilmiistiir ve sonug¢ kabul edilemez,

revizyon cerrahisinde kullanimi 6nerilmez olarak bildirilmistir [107].

Ortalama operasyon siiresi 192.58 dakika ve ortalama 365 cc kan kaybi
tespit edilmistir. Yapilan c¢alismalarda operasyon siiresinin 220 ila 297 dakika

PR

arasinda, kan kaybinin 774 ila 1170 cc arasinda degistigi goriilmistiir [108]-[110].

Klinik sonuglar1 degerlendirmek i¢in Harris kalga skorlama sistemi
kullanmiglt [111]-[113] bir skala olup klinigimizde ameliyat O6ncesi donemde ve
ameliyat sonrasi kontrollerde Harris kalga skorlamasi kullanildi. Caligmada ameliyat
sonrast kontrollerde yapilan Harris kalca skorlamalarindan en son kontrolde
uygulanan skorlama calismaya alindi. Preoperatif dénemde olgularin tamaminda
kotii sonug saptandi. Postoperatif donemde ise 33 olgunun sadece 3 tanesinde kotii
sonuca rastlanmistir. Ancak kotii sonug olmasina ragmen postoperatif skorda 20 puan
artig, radyografik olarak stabil implantlar ve ek femoral rekonstriiksiyona ihtiyag
olmadig1 i¢in bu 3 kotii sonuca sahip olgu da dahil olmak tlizere vakalarin tamaminda
basarili sonug elde edilmistir. Preoperatif ve postoperatif Harris kalca skorlarinin
ortalamalarina bakildiginda ise 29.09 olan ortalama preoperatif skor, postoperatif
donemde 83.99’a yiikselmistir. Hasta fonksiyonelligindeki bu artis uygulanan cerrahi

tekniklerin basarisin1 desteklemektedir.

Kalga revizyon artroplasti cerrahisi sonrast dislokasyon oranlarinin %3’den
%20’ye kadar goriildiigiinii gosteren calismalar mevcuttur [114]. Ozellikle asetabular
defekt miktar1 fazla olan olgularda asetabular komponentin dogru agilarla
yerlestirilmesindeki giicliikler dislokasyon riskinde artisa sebep olabilmektedir.
Calismamizda dislokasyona 3 olguda rastlanmis olup tamami postoperatif ilk 3 ayda
gerceklesmistir. Asetabular ve femoral komponentlerin yerlesiminde yapilan aci
hatalar1 dislokasyona neden olan en Onemli faktdr olarak goriilmektedir.
Dislokasyona neden olan mekanik nedenin tespit edilip cerrahi olarak diizeltilmesi
tekrarlayan dislokasyonlarin  6nlenmesinde onemlidir. Dislokasyon sonrasi
konservatif tedavi mekanik problemi, Ozellikle de acisal hatalarin diizelmesine
yardimci olmayacagindan tercih edilmemektedir. Buna paralel olarak ¢alismamizda
olusan 3 dislokasyon olgusunda da cerrahi tedavi tercih edilmistir. Bu hastalarin

tamaminda normal liner acili liner ile degistirilmis olup iki hastada ayrica kap
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degisimi de yapilarak agisal hatalar ortadan kaldirilmis ve tekrarlayan dislokasyon
engellenmigtir. Stabiliteyi gelistirmek ic¢in kilitli mekanizma ve biiyiikk bas tercih
edilmeside dislokasyon riskini azaltmaktadir [115]-[118]. Dislokasyonu engellemek
adina biiyiikk bag tercihini ve kilitli liner kullanimimi calismamizda destekler
niteliktedir. Ancak kilitli liner kullanilmasi agisal hatalarin tolere edildigi anlamina
gelmemelidir ve miimkiin oldugunca dogru pozisyonda komponentler
yerlestirilmelidir. Aksi takdirde intraprostetik ¢ikiklar ve erken donem liner aginmasi

gibi komplikasyonlar karsimiza gikabilmektedir [119], [120].

Revizyon kalga cerrahisinde olusan fibrotik dokular, yapisikliklar ve
komplike cerrahi sebebiyle postoperatif donemde ortaya ¢ikan, hastanin yasamini
fonksiyonel olarak etkileyen bir diger nadir ancak énemli komplikasyon siyatik sinir
felcidir. Revizyon kalga cerrahisi sonrasi siyatik sinir hasarinin %0 ila %7,3
sikliklarinda goriildiigiinii tespit eden yaymlar mevcuttur [121], [122]. Ozellikle
posterior yaklagim ile uygulanan kalca cerrahisinde siyatik siniri gorerek penréz dren
benzeri sert olmayan ekartasyon aracglar1 ile ekarte etmek olasi komplikasyonun
Oniine  gegebilmektedir [123]. Calismamizda posterior yaklasim tercih
edilmediginden ve lateral yaklasim kullanimasindan otiirii siyatik sinirin goriilmesi
ve ekartasyonu miimkiin olmamistir. 1 hastada diisiik ayak komplikasyonu geligmis
ve takiplerinde geri donlis olmamasi tlizerine tendon transferi ile fonksiyon
kazandirilmak amaglanmistir. Ancak, tendon transferinden yeterli verimi alamayan

hastaya ayak bilegi artrodezi uygulanmistir.

Revizyon kalga artroplastisi 6zellikle defektif asetabulum tamiri gerektiren
durumlarda komplike cerrahi prosediirler gerektiren ve olas1 komplikasyonlara acik
bir cerrahi islemdir. Bu nedenle defekti dogru tanimlamak ve dogru cerrahi
prosediirii belirleyerek malzeme ve greft hazirligmmi eksiksiz yapmak asetabular

defektli hastalarda fonksiyonel basariy1 beraberinde getirmektedir.
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10.

7 SONUCLAR

2008 — 2017 yillar1 arasinda Paprosky Tip 3 asetabular defekti olan ve
revizyon kalga artropalstisi uygulanmis 31 hasta (33 olgu — 2 hastada

bilateral) klinik ve radyolojik agidan retrospektif olarak incelenmistir.
Olgular 12-113 ay takip edilmis olup ortalama takip siiresi 66,70+31,91 aydir.

Olgularin tamaminda supin pozisyon ve direk lateral yaklagim kullanilarak

operasyon gerceklestirilmistir.

Calismaya alinan 31 hastalarin cinsiyetleri incelendiginde kadin hasta sayisi

21 (%67,7), erkek hasta sayis1 10 (%32,2) olarak goriildii.

19 (%57,6) olguda sag kalgaya, 14 (%42,4) olguda sol kalcaya revizyon kalga

artroplastisi uygulanmastir.

Olgularin primer artroplasti yaslar1 en az 32, en fazla 76 olup yas ortalamalari

52.67+11.97°dir.

Olgularin revizyon kalga artroplasti yapildiklar siradaki yaslari en az 44, en

fazla 88 olup ortalama 63.97+10.76 dr.

Olgularin tamami incelendiginde ortalama viicut kitle indeksi 29.934+4.81 (en
az 22.49, en fazla 38.62) olarak belirlenmistir. Hastalarin 6 (%19,4)’s1 normal
kiloda, 8 (%25,7)’1 fazla kilolu, 11 (%35,5)’1 1. derece obez ve 6 (%19,4)’s1

2. derece obezdir.

31 hastanin 14 (%45,2)’iinde higbir ek hastalik bulunmazken 13
(%41,9)’linde hipertansiyon, 2’sinde diyabet, 1’inde astim, 1’inde hipotiroidi,
I’inde koroner arter hastaligi, 1’inde kronik obstriiktif akciger hastaligi,
1’inde kalp yetmezligi, 1’inde romatoid artrit, 1’inde tlseratif kolit, 1’inde

kronik bobrek yetmezligi, 1’inde aritmi saptandi.

Olgularin revizyon kalga artroplastisi  ameliyat siireleri incelendiginde

ameliyat stirelerinin 75 dakika ile 300 dakika arasinda degismekte oldugu,
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

ortalama ameliyat siiresinin 192,58+61,10 dakika oldugu belirlenmistir.

33 olgunun primer artroplasti nedenleri incelendiginde olgularin 16
(%48,5)’sinda gelisimsel kalca displazisi, 5 (%15,2)’inde kalca kirigi, 10

(%30,3)’unda primer koksartoz ve 2 (%6,1)’sinde travmatik koksartrozdur.

Hastalarin 31 (%93,9)’inin primer ameliyat tiirii total kalga artroplastisi iken
2 (%6,0)’si unipolar kalga artroplastisidir.

Hastalarin 19 (%57,6)’unda kars1 kalcada herhangi bir artroplasti materyali
bulunmazken, 6 hastada ¢imentosuz total kalga protezi, 4 hastada ¢imentosuz
revizyon total kalca protezi, 1 hastada ¢imentolu parsiyel kalca protezi, 1
hastada ¢imentosuz parsiyel kalga protezi, 1 hastada c¢imentolu
(femur/asetabulum) total kalga protezi, 1 hastada unipolar kalga protezi

bulunmaktadir.

Olgularin 23 (%69,7)’tiniin primer ameliyatinda ¢imento kullanilmazken, 5
(%15,2)’inde femurda, 3 (%9,1)’iinde her iki komponentte ve 2 (%6,0)’sinde

asetabulumda ¢imentolu komponent kullanilmustir.
Olgularin 12 (%36,4)’si birinci revizyon ameliyatini1 olmustur.

Olgular revizyon ameliyati nedenlerine gore incelendiginde, olgularin 15
(%45,5)’1 aseptik gevseme, 5 (%15,2)’1 dislokasyon, 4 (%12,1)’1i osteoliz, 8
(%24,2)’1 periprostetik enfeksiyon ve 1 (%3,0)’i travmadir.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi hemoglobin, CRP, sedimentasyon ve
WBC degerleri incelendiginde CRP, sedimentasyon ve WBC degerlerinde
ameliyat sonrasinda Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli bir disiis

vardir. (p<0,05)

Olgular primer femoral komponent pozisyonlari incelendiginde normal
pozisyondaki femoral komponentlerin sayisi1 20 (%60,6) iken valgus
pozisyonundaki komponentlerin sayist 6 (%18,2) ve varus pozisyonundaki

komponent sayis1 7 (%21,2) dir.

Valgus ve varus gruplari birlestirildiginde gruplar arasinda femoral revizyon
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

uygulamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Valgus ve varus olanlarda femoral revizyon orani daha yiiksek

bulunmustur.

13 (%39,4) olguya sadece asetabular revizyon uygulanirken 20 (%60,6)

olguya ise asetabular ve femoral revizyon birlikte uygulanmstir.

8 olguda femoral komponent ¢ikarma isleminde uzatilmig trokanterik

osteotomi uygulandi.

Femoral stem tercihleri incelendiginde 14 (%70) olguda yuvarlak kesit tam
porozlu uzun sapli, 2 (%10) olguda tam porozlu kare kesit uzun sapl, 2
(%10) olguda tam porozlu kare kesit kisa sapli ve 2 (%10) olguda ¢imentolu

stem kullanildig1 goriildii.

Femoral revizyon uygulanan hastalarin higbirinde femura ait defektlerin

giderilmesinde greft yontemi kullanilmamustir.

Femoral revizyon uygulanan olgularin 14 (%70)’inde 1 veya daha fazla

kablo kullanilmuistir.

Olgularin 6 (%18,2)’s1 normal saglikli (ASA 1), 22 (%66,7)’sinde hafif
sistemik hastalik (ASA 1l) ve 5 (%15,2)’inde ciddi sistemik hastaligi olan
ancak gilinliik aktiviteleri etkilenmeyen hastalik (ASA 1) tespit edildi.

Olgularin  Paprosky asetabular defekt smiflandirmasina gore 17
(%51,5)’sinde Paprosky Tip 3A, 16 (%48,5)’sinda ise Paprosky Tip 3B

siiflamasinda oldugu tespit edilmistir.

Olgularin 15 (%45,5)’inde spinal epidural ve ITGA, 7 (%21,2)’sinde sadece
ITGA ve 11 (%33,3)’inde spinal epidural anestezi uygulanmistir.

Olgularin 29 (%87,8)’unda, asetabular revizyon isleminde 3 veya daha fazla

vida kullanilmistir.

Asetabular revizyon prosediirii olarak 15 olguda kafes yontemi, 7 olguda

multihole kap oversize olarak, 5 olguda multihole kap, 5 olguda ¢imentolu
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

kap ve 1 olguda jumbo kap kullanilmistir.

Tip 3A olgularda 6 olguya kafes, 5 olguya ¢imentolu kap, 3 olguya multihole
kap ve 3 olguya oversize multihole kap uygulanmistir. Tip 3B olgularda ise 9
olguya kafes, 1 olguya jumbo kap, 2 olguya multihole kap ve 4 olguya

oversize multihole kap uygulanmistir.

Greft kullanilan 17 (%51,5) olguda en az 10 cc en fazla 125 cc yapisal
olmayan hazir greft kullanilmis olup kullanilan greft ortalamasi 47,944+33,07

cc’dir.

Olgularda ameliyat sonrasi drenaj miktart en az 150 ml en fazla 1230 ml olup
drenaj ortalamasi 489,09+263,94 ml’dir. Ayrica 5 hastaya intravendz

Traneksamik Asit verilmistir.

Preoperatif olgularin 8 (24,2)’inde enfeksiyon bulunurken 8 olgunun kiiltiir
sonucunda, 1 olguda Enterobacter Feacalis, 3 olguda Metisilin Direngli
Koagiilaz Negatif Staph. Aeirus ve 4 olguda Metisilin Duyarli Staph. Aeirus
saptanirken 5’ine Teikoplanin, 1’ine Levofloksasin, 1’ine Sodyum Fusidat /
Siprofloksasin / Teikoplanin / Ertapenem ve 1’ine de Teikoplanin /
Seftriakson / Ertapenem antibiyoterapileri uygulandi. Olgularda postoperatif
enfeksiyon, ameliyat sonrasi kiiltiir sonucu bulunmamakta iken olgulardan

1’inde ameliyat sonras1 antibiyotik olarak Teikoplanin kullanilmistir.

Paprosky smiflamasina gore 3A da 24 saat iginde yiirliyenlerin orani
3B’dekilere oranla daha yiiksek olsa da bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05).

Anestezi tiirleri ile kullanilan eritrosit siispansiyonu miktar1 arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamistir. (p>0,05).

Postoperatif radyografiler incelendiginde asetabular inkliasyon agis1 ortalama

49,61° olarak belirlendi.

Femoral bas boyutlart incelendiginde 20 (%60,6)’sinde 32 veya {lizeri bas
kullanildig belirlendi.
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Olgularin 24 (%72,7) tinde kilitli liner kullanildig: tespit edildi.

Preoperatif donemde Harris kalga skorlamasina gore olgularin tamami koti

sonu¢ olarak bulunmustur.

Postoperatif son kontrolde yapilan Harris kalga skorlama sonucunda 0 — 70
puan arasinda (kotii sonug) olan hasta sayist 3 (%9,1), 70 — 79 puan arasinda
(orta sonug) olan hasta sayist 8 (%24,2), 80 — 89 puan arasinda (iyi sonug)
olan olgu sayis1 9 (%27,3) iken 90 — 100 puan olan hasta sayis1 13 (%39,4)
bulunmustur. Tiim olgularin preoperatif doneme gore puan1 20°den fazla artis
gosterdigi, radyografik olarak stabil implantlar ve ek femoral
rekonstriiksiyona ihtiya¢ olmadigi i¢in, revizyon cerrahisi yapilan olgularin

tamaminda basarili sonu¢ oldugu goriilmiistiir.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi son kontrol Harris Kalga Skoru
incelendiginde ameliyat sonrasi ortalama (83,99+9,03)) Oncesi ortalamaya
(29,09+£11,64) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek bulunmustur
(p<0,05).

Preoperatif donem ortalama eklem hareket acgikliklar1 fleksiyon icin 55,16°,
abdiiksiyon ic¢in 11,77°, dis rotasyon i¢in 10,54°, addiiksiyon igin ise
8,09°’dur.

Postoperatif donem ortalama eklem hareket acikliklar1 fleksiyon i¢in 83,06°,
abdiiksiyon i¢in 16,03°, dis rotasyon i¢in 12,67°, addiiksiyon icin ise
12,06° dur.

Postoperatif donemde 3 hastada erken donemde dislokasyon (cerrahi tedavi),
4 hastada yara yeri akintis1 (vakum tedavisi) ve 1 hastada siyatik sinir hasari

(ayak bilegi artrodezi ile tedavi) gelistigi tespit edildi.
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