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OZET

Kalga protezi uygulamalari, ortopedik cerrahideki en &nemli gelismelerden
biridir. Uygulamanin yayginlasmasi, endikasyonlarin geniglemesi ile daha ¢ok sayida
protez uygulanmasi, giderek daha geng yasta ve daha aktif hastalara kalga protezi
konulmasi, beraberinde artan protez sorunlarmi ve revizyon cerrahisini getirmistir.
Cogu iilkede, kal¢a protezi uygulamalarmin %10-20 kadarin revizyon vakalarn
olusturmaktadir.

AMAC

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2004-2009 yillar1 arasinda uygulanan tiim revizyon kalca protezi
olgularinin; revizyon nedenlerinin, kullanilan revizyon tekniklerinin, revizyon
ameliyatlar1 sirasinda ve hasta takiplerinde kargilagilan sorun ve komplikasyonlarin
belirlenip, alman sonuglarin retrospektif olarak degerlendirilerek kalga revizyon

cerrahisinin problemlerine 151k tutulmasi amactyla yapilmistir.
GEREC ve YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Mayis 2004 — Mayis 2009 tarihleri arasinda toplam 77 hastanin 77 kalgasina kalca
protezindeki problemler nedeniyle revizyon kalga artroplastisi uygulanmistir. Son
kontrolii yapilabilen 66 hastanin 66 kalgas1 calismaya dahil edilerek sonuglari
retrospektif olarak degerlendirildi.

Sonuglar klinik olarak Harris skalasina, radyolojik olarak ise; preoperatif ve son
kontroldeki protezdeki gevseme miktar: femurda Gruen, asetabulumda DeLee-Charnley
zonlarma bakilarak, son kontroldeki vertikal ¢bkme Callaghan, femoral stemin
stabilitesi Engh, proksimal kemik restorasyonu Kolstad ve heterotrofik ossifikasyon da
Brokeer kriterlerine gore degerlendirildi. Kalga protez revizyonuna aldigimiz hastalarda
preoperatif bakilan ESH ve CRP degerlerinin, ameliyattaki makroskobik bulgular ve
intraoperatif kiiltiir sonuglaryla uyumu aragtinildi. Bu olgularda bir laboratuvar tetkiki

olarak ESH ve CRP ’nin spesifikligi, duyarliligi ve dogruluk oranlar hesapland.

BULGULAR

Hastalanmizin 141 erkek (% 21), 52’si kadin (% 79) idi. Hastalarin ameliyat
edildikleri siradaki yaglar1 32 ile 85 yag arasinda degismekte olup ortalama yas 60,46 (+
13,43) olarak belirlendi. 28 hastada (% 42,4) sag kalgaya, 38 hastada (%57,6) sol
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kalcaya revizyon artroplastisi girisimi uygulandi. Hastalarin ortalama takip siiresi
34,59ay ( 7 - 77 ay ,+18,32) idi. 66 kalgamin 25'inde (%37,9) posterolateral,
41'inde(%62,1) lateral insizyon kullanildi. Harris kalga skoru ameliyat 6ncesi dsnemde
ortalama 35,59 (+12,32 ) iken son kontrolde 80,36(£6,94 )’ ya (Ortalama artis 44,77 )
yikselmistir (p<0,01).Revizyon 6ncesi asetabulumda zon 3’de ve femur proksimal
zonlarinda (zon 1-zon 7) belirgin olarak yiiksek gevseme miktar1 saptandi. Postoperatif
takiplerde; 29 (%48,3) hastada 10 mm nin altinda, 2 (%3,4) hastada 10 mm {izerinde
¢okme meydana gelmistir. 54(%90) kalcada radyolojik olarak ossedz fiksasyon mevcut
idi, 6 kalgada (%10) fibroz stabilite mevcuttu. 42 hastada (%71,2) radyolojik olarak
belirgin proksimal kemik rejenerasyonu, 12 hastada (%20,3) proksimal kemikte
muhtemel radyolojik rejenerasyon bulgular gortiniiyordu. Revizyon artroplastisi
esnasinda femoral komponentin g¢ikarilmas: ve/veya sement temizlenmesine kolaylik
saglamasi amaciyla toplam 33 hastaya (%50) trokanterik osteotomi (20’si uzatilmis
trokanterik osteotomi (UTO), 13’ standart trokanterik osteotomi (STO)), 15 hastaya
(%22,7) da femoral kortikal pencere ydntemi (FKPY) uygulandi. Osteotomize edilen
ve pencere agilan vakalarin tiimiinde kaynama gergeklesmistir.  Olgularimizda
enfeksiyon tanisi i¢in ESH’nin sensitivitesini % 100, spesifitesini %89, pozitif prediktif
degerini (dogruluk orani) ise %60 olelrak hesapladik. CRP’nin sensitivitesini %100,
spesifitesini %96, pozitif prediktif degerini (dogruluk orani) ise %81 olarak hesapladik.
Komplikasyon olarak 3 hastada (%4,54) dislokasyon, 3 hastada (%4,54) ylizeyel
enfeksiyon, 1 hastada (%1,51) derin enfeksiyon, 3 hastada (%4,54) intraoperatif
femurda fissiir, 1 hastada (%1,51) damar yaralanmasi, 2 hastada (%3,03) derin ven
trombozu, 2 hastada (%3,03) femoral stemde ¢kme (>10 mm) , 22 hastada da (%33,33)
heterotrofik ossifikasyon gelisti.

SONUC

Revizyoh kalga artroplastisinde, ameliyat ©ncesi planlama ¢ok 6nemlidir.
Uzatilmis trokanterik osteotomi (UTO); implant ¢ikarilma morbiditesini azaltan, sement
temizligine optimal kosul saglayan, énemli bir komplikasyona yol agmayan faydali bir
cerrahi segenektir. Ancak her seye ragmen unutulmamalidir ki primer kalga
artroplastileri hastaya faydali olunabilecek en avantajli dénemdir. Bu nedenle primer
uygulama sirasinda en iyi kosullar: saglamak ve iyi bir teknik uygulamak gerekir.

Anahtar sézciikler: Revizyon, total kalca artroplastisi, UTO.




ABSTRACT

Hip replacement surgery applications are one of the most important developments in
orthopaedic surgery. The procedure is to be widespread and a large number of
application with the expansion of indications leads to application of hip prosthesis in
patients in younger age and more active period of life so it has brought some prosthesis
problems and revision surgery has gain more importance. In most country, 10-20 % of

all hip arthroplasty surgery applications are revisional hip surgery cases.

OBJECTIVE

This study was performed at Ondokuz Mayis University, School of Medicine,
Department of Orthopaedics and Traumatology. The aim of the study was to clarify the
problems of revision hip surgery which has been done between the years 2004 and
2009. All the cases of revision hip arthroplasty were assessed retrospectively by
defining the causes of the revision, the techniques that has been used during the surgery

and the problems and complications that encountered during the follow-up period.

MATERIALS AND METHODS

Between May 2004 - May 2009, 77 primarily operated hips of 77 patients were gone
under hip revision arthroplasty surgéry because of hip problems in Ondokuz Mayis
University School of Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology. 66
primarily operated hips of 66 patients who have been followed untill their last control in
outpatient clinic,were enrolled in this study and the results were reviewed
retrospectively.

The results were evaluated clinically by using Harris scale. Radiologic evaluation
of the patients were done preoperatively and at the final control. The “implant loosening
degree” was evaluated according to Gruen criteria for femur and also by looking Dele-
Charnley zones for acetabulum. Callaghan criterias were used for assessing the vertical
migration at the last controls as well as Engh criterias for femoral stem stability.
Proximal bone restoration and heterotrophic ossification was evaluated according to
criteria of Kolstad and Brokeer respectively. Preoperative erythrocyte sedimentation
ratio (ESR) and C-reactive protein (CRP) results were evaluated and correlation
between these results and operative macroscopic findings and also intraoperative culture

results were investigated in all revision hip arthroplasty patients. According to these
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cases’ results, the specificity, sensitivity and accuracy rates of ESR and CRP tests were

calculated.

RESULTS

Our 14 patients (21%) were male, 52 patients (79%) were female. The mean age
was 60,46 (£13,43) during the surgery (between 32-85 age). Right hips of 28 patient
(42.4%), left hips of 38 patient (57.6%) revision arthroplasty surgery procedure were
performed. The mean follow-up period of patients was 34,59 months (7-77 months,
+18,32). 25 (37.9%) of 66 hips were operated using posterolateral incision, 41(62,1%)
were operated using lateral incision. Harris hip score increased to 80,36 (£6,94) ( the
average increase 44,77) at the last control which was 35,59 (+12,32) preoperatively
(p<0,01).

Before revision, in acetabulum zone 3 and in the proximal femoral zones (zone 1-7)
significantly higher loosing were found. Postoperatively in 29 patients, (48,3%) under
10mm subsidence occured, in 2 patients (3,4%) more than 10mm subsidence occurred.
There were 54 hips (90%) radiological osseous fixation, 6 hips had a fibrous stability.
42 patients (71,2%) showed radiologically significant proximal bone regeneration and
12 patients (20,3%) had signs of probable proximal bone regeneration. The trochanteric
osteotomy was perfomed at 33 patients (50%) ( 20 extended trochanteric osteotomy
(ETO), 13 standart trochanteric osteotomy (STO)) and the femoral cortical window
technique was performed at 15 patients (22,7%) for the removal of femoral component
and/or the bone cement to be cleaned during thr revision arthroplasty. The union was
occured in all ostetomized and window tecnique applied cases. For the diagnosis of
infection in our cases, Eritrosit Sedimentation Rate (ESR) sensitivity was calculated as
100%, specificity %89, positive predictive value %60. The C-reaktive protein (CRP)
sensitivity was calculated as 100%, specifity 96% and positive predictive value 81%. As
a complication, dislocation of the hip was developed in 3 patients 4,54 (%), stiperficial
infection in 3 patients (4,54%), deep wound infection in 1 patient (1,51%),
intraoperati\fe femoral bone fissuring in 3 patients (4,54%), vascular injury in 1 patient
(1,51%), deep vein trombosis in 2 patients (3,03%), subsidence of femoral stem

>10mm) in 2 patients (3,03%) and heterotopic ossification in 22 patients (33,33%) .
P
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CONCLUSION

In revision hip arthroplasty surgery, preoperative planning is very important. ETO
is a useful surgical option that reduces the morbidity of implant removal, provides the
optimal condition of cement cleaning and does not cause a significant complication.
However, it is useful to remember that primary hip arthroplasty is the most conveinment
method in the treatment of severe cases of coxartrosis.So to prevent going under
revisional hip artroplasty cases, we should be very careful and obey the rules of primary
artroplasty surgery. Therefore, during the primary surgery it is necessary to provide the
best conditions and perform good technique.

Key words: Revision, total hip arthroplasty, ETO.
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1. GIRIS ve AMAC

Islev gérmeyen kalca ekleminin, Total Kalga Artroplastisi (TKA) uygulamalari ile
fonksiyonel hale getirilmesi, gelisen teknoloji ile birlikte ortopedik cerrahinin en
bagarilli uygulamalarindan birisi haline gelmistir. TKA uygulamalari, hastay1
fonksiyonlarimi kisitlayan kalga rahatsizigindan ve agrili durumdan kurtarip, hastaya
yeni bir yasam konforu saglamaktadir. Baz1 kalca bozukluklarinda alternatif bir tedavi
olarak gosterilen osteotomilerde kisa siirede yiik verilememesi, agrinin tliimiiyle ortadan
kalkmamas: ve sonraki donemlerde ilave cerrahi miidahalelerin gerekliligi, TKA
uygulamalarina egilimi artirmaktadir. TKA endikasyonlarimin artmasi ve protezlerin
dizaynlarindaki gelismelere paralel olarak TKA cerrahisi uygulamalar: giiniimiizde geng
yaslara kadar inmektedir. TKA uygulamalarimin yayginlasmasi, basta enfeksiyon ve
aseptik gevseme olmak {izere birgok komplikasyonu da beraberinde getirmektedir. Bu
tiir komplikasyonlar nedeniyle kalga protezli hastalarin %10-20 kadar hayatlarinin geri
kalan donemlerinde revizyon ameliyatina maruz kalmaktadir ( 1). Kalga protezi
endikasyonlarinin geniglemesi, uygulamanin yayginlasmas: ve operasyon yasinin
diigmesi nedeniyle revizyona giden kalga protezi sayisi artmigtir. Oyle ki bazi
merkezlerde revizyon kalga protezi cerrahisi primer vakalar kadar yapilmaktadir.

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 2004-2009 yillar1 arasinda uygulanan tiim kalga protez revizyon olgularinin
revizyon nedenlerinin, kullanilan revizyon tekniklerinin, revizyon ameliyatlar1 sirasinda
ve hasta takiplerinde karsilagilan sorun ve komplikasyonlarin belirlenmesi, alinan
sonuglarin  retrospektif olarak degerlendirilerek kalga revizyon cerrahisinin

problemlerine 151k tutulmasi amaciyla yapilmistir.




1.1. TARIHSEL GELIiSiM

Revizyon kalga artroplastisinin tarihsel gelisimini kalga artroplastisinin gelisimi
olarak incelemekte fayda vardir. Zira revizyon artroplastisi, kalga artroplastisinin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Primer kalga artroplastisinde kullamilan materyaller
ve biyomekanik prensiplerle revizyon cerrahisinde kullanilan materyal ve biyomekanik
prensiplerle benzerlik gosterdiginden primer kalga artroplastisi ve revizyon cerrahisinin
geligimi birbirlerine paralellik arz etmektedir (1).

Kalga artroplastisi i¢in biyolojik ve inorganik materyaller 20. ylizyilin baslarinda
kullanilmaya baglamlmistir. Ik olarak fascia lata greftleri ve periartikiiler yumusak
dokular; eklem yiiziiniin yenilenerek, deforme eklemlerde hareketin yeniden
kazamlmasi amaciyla kullamlmistir. 1912'de Sir Robert Jones interpozisyonel tabaka
olarak altin kaplama kullanmistir (2). 1923'de Smith-Petersen interpozisyonel
membrana bir alternatif olarak “ kalip artroplasti » kavramini ortaya atmistir. Bu
yéntemde uygun eklem yiizlerinde, femur bagi ve asetabulumda kanayan kanselloz
kemik ekspoze edilerek metaplazik fibrin 6rtii saglanmakta ve bu fibrokartilajinéz doku
sayesinde eklem hareketleri kazanilmaktadir (2). Smith-Petersonun gelistirdigi kap
artroplastisi daha sonra Aufranc tarafindan modifiye edilmis ve total kalga
artroplastisinin modern giinlerine ulasincaya kadar standart kalga rekonstriiksiyonu
olarak uygulanmistir (2).

Judet kardesler, akrilik femur basi protezini kullanmiglardir. Fakat akriligin kolay
aginmast ve kirilmasi, asiri doku reaksiyonu ve kemik harabiyeti olusumu nedeniyle
bagarili olamamislardir. Thompson ve Moore ise, meduller kanala tespit edilebilen,
sapli metalik endoprotezleri gelistirmislerdir (1). Makaslama kuvvetini azaltmak
amaciyla kullanilan uzun femoral stemlerin pres-fit tespiti kemik kayiplarina yol
agmistir. Ayrica asetabulumda olusan yiizey erozyonlari da sorun olarak ortaya
¢ikmiglardir. Bu amagla Urist, Ring, Mc Kee-Farrar ve digerleri tarafindan kullanilan,
metal-on metal total kalga artroplastisi; asir1 stirtiinmeye bagl metal asinmas: meydana
gelmesi nédeniyle basarisiz olmustur (1).

Bu gelismelerin ardindan gerek yiizey siirtiinmesini azaltici, biyomekanik a¢idan
kalgay1 restore edici, kullanilacak biyomateryallerin se¢imi ve tasarimi, gerekse de
ameliyathane sartlarinin diizenlenmesi ¢alismalariyla Sir John Charnley bir ¢igir

agmigtir. Asetabuler komponentteki yitksek stirtinme katsayisinin femoral stemin




gevsemesine yol acan bir tork olusturdugunu anladiktan sonra metal basla
politetrofloretilenden olusan eklemde siirtiinme katsayisinin normal ekleme yakin
oldugunu kesfetmistir ve daha sonra 1959°da polimetilmetakrilat kullanarak femoral
stemi meduller kanala, plastik asetabulumu da asetabuler tarafa fikse ederek, stresin
daha genis bir ylizeye uniform dagilmasim saglamigtir (2). Daha sonra da asetabuluma
politetrafluoroetilen shell ile Moore protez uygulamas, protez cerrahisindeki en biiyiik
gelismelerden biri olmustur (2). Politetrofloretilen'in agir1 doku reaksiyonu ve aginmaya
neden olmas: yiiksek yogunluklu polietilen ve sonrasinda da ultra-yiiksek molekiil
agirhikli polietilen kullanimim giindeme getirmistir.

Giintimiizde implant teknolojisindeki hizli ilerlemeyle birlikte yapilan kalca
artroplastisi sayis1 hizla artmaktadir ve artroplasti yagi diistiikge hastalar viicutlarina
implante edilen bu maddelerle daha uzun bir siire birlikte yasamak durumunda
kalmaktadirlar. Sonu¢ olarak revizyon ameliyatlarinin sayis1 da giderek artig

gostermektedir.




2. GENEL BiLGILER

Kalga revizyon cerahisinin sayisindaki artigin yanisira, hem uygulamasinin
zorlugu hemde komplikasyonlarmin (kanama, dislokasyon, enfeksiyon, penetrasyon
vs.) ilk ameliyata gore daha fazla olmasi ortopedik cerrahlarin bu konuya daha fazla
egilmeleri gerekliligini ortaya koymustur (3). Cok gen¢ hastalarda da revizyon
gerekebileceginden ilk stabilitenin yetmeyecegi, uzun ddnemler dayanabilecek bir
protez olmasi gerektigi de yine revizyon cerrahisinde unutulmamas: gereken 6nemli bir
noktadir (4,5). Kalga protezlerinin gevsemesi beraberinde kemikte rezorbsiyona neden
olur. Tekrarlayan revizyonlarla birlikte bu kemik kayiplar: dahada artar, 6zellikle femur
licte bir proksimali yeni bir protezin yerlestirilebilecegi saglamlikta olmaz. Dolayisiyla
bu tiir defektif femurlarda uygulanabilecek sekilde, hem iyi tesbit olacak, hemde
yiiklenmeye izin verecek protezler iiretme gerekliligi ortaya ¢ikmugstir (4.5). Revizyon
artroplasti cerrahisinde uygulama yapilacak bolgenin anatomik bilgisine sahip olmak
¢ok biylik onem tasir. Revizyon yapilacak kalgada kemik harabiyeti olugsmus, cevre
dokularda fibrozis gelismis ve anatomi degisiklige ugramistir. Bu nedenle, revizyon
cerrahisi sirasinda anatomik yapilarin taninmasi primer girisime gore ¢ok daha zordur
(6). Basarili bir revizyon, dzellikle de olasi norovaskiiler komplikasyonlardan ka¢inmak

i¢in, pelvis ve femur proximalinin anatomik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gereklidir.

2.1. KLINiK DEGERLENDIRME

Semptomatik kalga protezli hastamin klinik degerlendirmesi, genis bir yelpaze
i¢inde olas1 patolojilerin eliminasyonuna yonelik fizik muayene yontemleri, laboratuvar
testleri, radyolojik incelemeler ve gerekirse eklem aspirasyonlartyla biyopsi
tetkiklerini igeren karmagik bir siirectir.

Hastalarda en sik izlenen sikayet agridir. Kalga agrisi ile gelen protezli hastada
hekim sadece proteze fikse olmayip, aym sikayet ve klinik tabloyu yaratabilecek
abdominél veya spinal patolojiler gibi durumlar1 da aklinda tutmalidir. Dikkatli bir fizik
muayenenin ardindan, teshisi destekleyecek hematolojik, serolojik, mikrobiyolojik ve

radyolojik incelemelerden yararlanilmalidir.




Protezli hastadaki kalga agrisi i¢in etyolojik nedenler intrensek ve ekstrensek

nedenler olmak {izere iki grupta toplanabilir (Tablo I).

Tablo I. Protez uygulanmis hastalarda kal¢a agrisinin olasi sebepleri

1.intrensek nedenler 2.Ekstrensek nedenler

*gevseme *omurga patolojileri

*enfeksiyon *bursitler

*protezde mikrohareket *trokanterik osteotomi nonunionlari
*heterotopik ossifikasyon *aym taraf dizin dejeneratif artriti
*gizli kiriklar *norolojik lezyonlar

*protez kirilmalari

Oncelikle alinan anamnezle agrimin zellikleri aragtirilir. Agrinin yeri, yayilimy,
stiresi, siddeti, ameliyattan ne kadar sonra ortaya ¢iktigi, lokal enfeksiyon bulgularinin

varligi, travma Sykiisii sorgulanir.
Hasta primer artroplastiden sonra agrisiz bir dénem gecirmisse etyolojide

oncelikle gevseme, implant kirilmasi veya enfeksiyon akla gelmelidir. Primer
artroplastiden sonra agrisiz dénem olmamasi ise etyolojide primer problemlerin yaninda
ekstrensek sebepleri de diisiindiirmelidir. Istirahat agris1 veya gece agrisi enfeksiyon
stiphesi uyandirmalidir. Aktiviteyle veya yiik verince artig gosteren, dinlenmekle azalan
agri genellikle aseptik gevsemeye baglidir. Aktiviteyle artan agri1 tendinit veya
heterotopik ossifikasyona da bagli olabilir.

Agrninin yeri de etyolojik nedenin saptanmasinda yardimcidir. Trokanterik bélge
¢evresinde lokalize agri trokanterik bursit, trokanterik osteotomide nonunion veya
osteotomi tamirinde kullamlan tellerin irritasyonu ile ilgili olabilir. Uyluk ve bacak
agris1, femoral komponentle ilgili sorunlar diisiindiirmelidir. Asetabuler komponente ait
patolojilerde agri genellikle kasikta veya gluteal bolgede lokalizedir. Agrinin karakteri
ve yayilma sekli ekstrensek nedenler agisindan da degerlendirilmelidir.

Primer artroplasti operasyonu dénemine ait sorunlar da 6nemlidir. Daha &nce
kalgada enfeksiyon varsa, ilk ameliyattan sonra uzun siire yaradan akint1 gergeklesmisse

veya 72 saati gegen ates olmugsa, bu enfeksiyonun tekrarladigim gosterir.




Hasta antibiyotik proflaksisi yapilmadan herhangi bir cerrahi girisim veya dis
miidahalesi gegirmigse, bagisiklik sistemini ve kemik remodelasyonunu bozacak
herhangi bir hastalik gegirmis ya da tedavi gormiigse, bunlarm artroplastiye olumsuz

etkileri olabilecegi dikkate alinmalidir.

2.1.1. Fizik Muayene:

Agnli kalga artroplastili hastanin fizik muayenesi, kalga patolojisi olan diger
hastalarin muayenesi ile benzer 6zellikler tasir. Yiirilytlisi normal ve trandelenburg testi
negatif olan bir hastada, &ncelikle kal¢a agrisinin ekstrensek nedenleri diistiniilmelidir.
Kalgada pasif hareketle agri olmasi, bir veya her iki komponentte mekanik
disfonksiyonu isaret eder. Ancak agrimn yeri veya yayilimi, her zaman sorunun hangi
komponentte oldugu yolunda fikir vermeyebilir. Ekstremite uzunluk farki, takiplerde
ekstremitede giderek artan kisalik gevsemeyi akla getirir. Enfeksiyon géstergesi olan
endiirasyon, eritem ve drenaj agisindan ameliyat nedbesi gozlenmelidir. Kalganin,
ozellikle de proksimal femurun palpasyonu agrinin kaynag1 acisindan aydinlatici

olabilir.

Omurganin, aym taraf dizin muayenesi ve nérovaskiiler muayene onemlidir. Olasi
enfeksiyon kaynaklari, yaralar, abse formasyonlari ve cilt lezyonlar1 aragtirilmalidir.
Agr1 nedeninin aciklanamadigi vakalarda abdominal, rektal ve pelvik muayeneler

faydali olabilir.

2.1.2.Laboratuvar Tetkikleri:

Yapilan gesitli aragtirmalarda enfeksiyon tanisi igin eritrosit sedimentasyon
hizinin (ESH) duyarliign % 73-100, spesifikligi % 69-94, dogruluk oram1 % 73-88
arasinda bildirilmistir. Ancak ESH degerlendirilirken kalca artroplastisi sonrasi1 6 ay
kadar yiiksek kalabilecegi ve normal degerinin yasla artig gosterdigi unutulmamalidir.
Ayrica gebelikte, multipl myelomada, makroglobulinemide, kronik enfeksiyonlarda,
romatoid .artritte, bag dokusu hastaliklarinda ve neoplastik hastaliklarda ESH'nin
yiikseldigi hatirda tutulmalidir (7).

C- reaktif protein (CRP) enfekte artroplastiyi teshis etmekte diger faydal

laboratuvar tetkikidir. CRP’nin, primer ve revizyon kalga cerrahisinden 3 ile 8 hafta




sonra bazal degerlerine dondiigii gosterilmistir. CRP bir akut faz reaktan olup, normal
serum diizeyi 10 mg/L'nin altindadir. CRP'nin 20 mg/L'nin {izerinde olmas: veya ESH'
nin saatte 30 mm tizerinde olmasi enfeksiyon olasiligim diisiindiirmelidir (7).

Oykii veya fizik muayene bulgulariyla enfeksiyon odag: olarak siiphe edildigi

durumlarda akciger grafileri, rutin idrar tetkiki, gerekirse idrar kiiltiirii yaptirilmalidr.

2.1.3. Goriintiileme Yontemleri:

Agnli kalga artroplastisinin degerlendirilmesinde, degisik goriintiileme yontemleri
tek baslarina veya kombine edilerek kullamilmaktadirlar. Bu yontemler direkt
radyografiler, sintigrafi, aspirasyon ve artrografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
ve magnetik rezonans tetkiklerini igerir. Bunlar arasinda, seri cekilen direkt

radyografiler baslangig olarak en efektif ve bilgi verici tetkiktir.

2.1.3.1. Radyografik inceleme:

Rutin direkt radyografiler radyolojik gevsemelerin varligini, komponent
pozisyonlarindaki  degisiklikleri ve implant cevresindeki kemik geligimini
gosterebilirler. Cimentolu komponentlerin gevsemesi konusunda bir¢cok radyografik

tamm yapilmistir (Tablo II).

Ancak ¢ogu cerrah eger komponentlerde migrasyon varsa, kemik-¢imento ara
ylizeyinin biitiiniinde 2 mm'den fazla ilerleyici radyolusensi varsa ya da ¢imento
kitlesinde kirlma s6z konusuysa, kesin gevseme oldugu konusunda fikir birligi
igerisindedir (8). Kemik- ¢imento ara yiizeyinde 2 mm'den az genislikte, devamlilik ve
ilerleme gostermeyen radyolusensi klinik olarak anlamli degildir.

Radyografik olarak gevsemenin belirlenmesi femoral komponent i¢in % 84-92
arasinda bir dogruluk oranina sahip bulunmusken, bu oran asetabuler komponent i¢in %
63-69 arasinda saptanmustir (9,10).

Cimentosuz artroplastilerde ise, her iki komponent icin en giivenilir instabilite
bulgusunun migrasyon oldugu bildirilmistir (11).

Direkt grafilerde diizensiz endosteal kemik rezorpsiyonu veya laminasyon

gosteren periosteal yeni kemik olusumu goriiliirse, enfeksiyon akla gelmelidir (9).




Tablo II. Cimentolu protezlerde radyografik gevsemenin tanimlanmas:

Harris ve arkadaslan (12,13)

Femoral
1.Kesin gevseme Komponent migrasyonu, stemde kirik veya gimento kirig
2.0las1 gevseme Kemik- ¢imento ara yiizeyinde komplet radyolusen hat

3.Miimkiin gevseme | Kemik- ¢cimento arayiizeyinin % 50-100'iinde izlenen radyolusen hat

Asetabuler
1.Kesin gevseme Komponent migrasyonu veya ¢imento kirigi.
2.0las1 gevseme Kemik- ¢imento ara yiizeyinde devamli > 2mm. radyolusen bdlge.

Gruen ve arkadaglari (14)

Femoral

1.Radyolusen bolge genislik ve uzunlugunda ilerleyici degisiklik, ¢imento kirig,

komponent pozisyonunda degisiklik.

Stauffer (15)

Femoral

1.Cimento-protez ara yiizeyinde radyolusen'bslge, kemik-¢imento ara ylizeyinde komplet

radyolusensi, komponent pozisyonlarinda degisiklik.

Asetabuler

1.Kemik-¢imento ara yiizeyinde 1 mm.'den genis devamli radyolusen bolge, komponent

migrasyonu.

Lyons ve arkadaslari (16)

Femoral

1.Komponentin varus migrasyonu, komponentte ¢skme, femur-komponent veya ¢imento kirig:.

2.Kemik- ¢imento ara yiizeyinde 2mm.'den genis radyo lusensi.

Asetabuler

1.Komponent pozisyonunda degisiklik, asetabuler kirik, progresif protriizyo,2mm. veya
progresif radyolusensi.




2.1.3.2. Aspirasyon ve Artrografi:

Enfeksiyondan siiphelenilen vakalarda kalga eklemine ponksiyon yapilarak kiiltiir
alinabilir. Aym zamanda kontrast maddeler verilip ¢ekilen radyografilerle implantlarin
stabilitesi degerlendirilebilir (9).

Maus ve arkadaslar1 (17) tarafindan bildirilen artrografide kesin gevseme kriterleri
sunlardir:

1. Asetabuler kemik-¢imento arayiizeyinde tiim bélgelerde veyal. ve Il. ya da II. ve
I1I. bblgede kontrast madde izlenmesi,
2. Herhangi bir bolgede 2 mm. iizerinde genislikte kontrast madde bulunmasi,
3. Femoral kemik- ¢imento arayiizeyinde intertrokanterik ¢izgiyi gecen veya uzun
stemli komponentlerde orta noktay: gecen kontrast madde varlig,
4. Protez- ¢imento arayiizeyinde intertrokanterik ¢izgiyi gecen kontrast madde.
Bunlara ragmen yanlis- pozitif veya yanlig- negatif sonug alinabilecegi akilda

tutulmalidir.

2.1.3.3. Kemik Sintigrafisi:

Teknesyum 99m- HDP kemik sintigrafisi, galyum sitrat sintigrafisi, indiyum 111
ile isaretlenmis 16kosit sintigrafisi ve siilfiir kolloid kemik iligi sintigrafisi enfekte veya
aseptik gevsemenin tanisinda kullamlabilecek diger tetkiklerdir.

Teknesyum 99m- HDP kemik sintigrafisi osteoblastik aktivitede artis bulunan
iskelet sistemi alanlarimi gosterir. Artroplastinin ilk yilinda yiiksek tutulum izlenmesi
normaldir. Enfeksiyon veya aseptik gevsemenin bulundugu vakalarla, heterotopik
ossifikasyon bolgelerinde tutulum izlenir. Teknesyum 99m- HDP kemik sintigrafisi
negatif bulunursa enfeksiyon olasilifi ¢ok diisiiktiir. Bu nedenle ilk sintigrafik tetkik
olarak tercih edilir. Galyum sitrat veya indiyum 111 ile isaretli 1okosit sintigrafisi ile
birlikte yapildiginda tutulumlarin uyumsuzlugu ya da aym bolgelerde daha da artmis

tutulum enfeksiyon lehinedir.




2.2. REVIZYON ENDIiKASYONLARI

Kalga artroplastisinde revizyonun ana endikasyonu agridir. Ancak radyografik
olarak bazi sorunlarin, 6zellikle progresif kemik doku kaybinin saptanmasiyla fazla agr

olmadan da revizyon endikasyonu verilebilir (1 1).

Kalga artroplastisinde revizyon endikasyonlar: su sekilde siralanabilir (1,11):
L.Komponentlerde agrili aseptik gevseme
2.Progresif kemik stok kayb (6zellikle femur boynu medial korteksinde)
3.Stemde progresif deformasyon veya inkomplet kirik
4.Stemin komplet kirig1
S.Agril tekrarlayan subluksasyon
6.Tekrarlayan veya rediikte edilemeyen dislokasyon
7.Medial duvarda kirilma olsun ya da olmasin kapin pelvis i¢ine dogru 6nemli
miktarda erozyon yapmasi

8.Enfekte kalca artroplastisi.

Hastalarda en sik izlenen sikayet agridir. Kalga agris1 ile gelen protezli hastada
hekim sadece proteze fikse olmayip, aym sikayet ve klinik tabloyu yaratabilecek
abdominal veya spinal patolojiler gibi-durumlar1 da diisiinmelidir. Diger bir 6nemli
sorun da enfeksiyondur. Ozellikle gevsemenin oldugu her kalcada mutlaka enfeksiyon
ekarte edilmelidir. Dikkatli bir fizik muayene ardindan, teshisi destekleyecek
hematolojik, serolojik, mikrobiyolojik ve radyolojik incelemelerden yararlanilmahidir.
Her ne kadar revizyon endikasyonu olsa da hastanin genel durumunun ve beklenen
yasam siiresinin de mutlaka gok iyi degerlendirilip yarar-zarar dengesi zarar lehine

bozulmamalidir (11).

Tek basina agrisiz hareket kisithlign veya ekstremite uzunluk fark: nedeniyle
revizyon endikasyonu yoktur. Femur korteksinin protezin ucu tarafindan penetrasyonu
stemin stabilitesini bozmuyor ve ¢evre dokularda agrili irritasyon yapmiyorsa

genellikle revizyon endikasyonu olugturmaz (17).

Kemik stogun ¢ok yetersiz oldugu veya hastanin genel durumunun uzun bir

revizyon cerrahisini kaldirmaya uygun olmadig: durumlarda, birkag basarisiz revizyon
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girigimi yerine "Modifiye Girdlestone Artroplastisi" nin daha iyl sonuglar verebilecegi

de unutulmamalidir (18).

2.3. AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

2.3.1. Enfeksiyonun Degerlendirilmesi (Tek veya Cift Basamakh
Revizyon):

Kalga artroplastisi cerrahisi sonrasi gelisen en Onemli komplikasyon
enfeksiyondur ve ¢ogu protez revizyonunun nedeni olarak karsimiza cikmaktadir.
Kalga artroplastisi sonrasi gelisen enfeksiyonun kaynag: tablo III’deki gibidir (19).
Enfeksiyon ajam olarak %65 olguda gram pozitif mikroorganizmalar(stafilokokkus

epidermidis ve s.aureus), %35 olguda gram negatif mikroorganizmalar sorumludur (19).

Tablo III. Kalca artroplastisi sonrasi gelisen enfeksiyon kaynagi

1. Hasta derisinden veya ameliyathane havasindan kontaminasyon

2. Uriner, gastrointestinal sistem, periodental abse gibi hastanin viicudunun herhangi

bir yerinden kaynaklanan sepsis

3. Kalgamin daha 6nce geg¢irdigi cerrahiden kalmis sessiz bir odaktan kaynaklanan

enfeksiyon (latent sepsis)

Artroplastisi uygulamas: sonrasi goriilen derin enfeksiyon, belirtilerinin baslama

zamani ve klinik gidise gére ti¢ gruba ayrlir (Tablo IV) (19).

Tablo IV. Artroplastisi cerrahisi sonrasi goriilen enfeksiyon tipleri

Akut enfeksiyon

gosterir. Tan1 gii¢liigii yoktur.

Ameliyat sonrasi 6. haftaya kadar gelisen enfeksiyondur. Klasik hizh seyir

klinik bulgu verecek sekilde, 6- 8 aya kadar gelisen enfeksiyon seklidir.

Subakut enfeksiyon | Perioperatif =~ kontaminasyon  sonucu olusur. Diisiik  viriilansh

mikroorganizmalar tarafindan lokal veya sistemik direncin diismesi sonrasi

Geg enfeksiyon

gelmis yeni enfeksiyondur.

1. yildan sonra geligir. Hematojen veya lenfojen yolla viicudun bagka yerinden
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Subakut ve ge¢ enfeksiyonda tamisinda giigliik olabilir. Tanida cesitli kriterler

yardimci olur (Tablo V).

Tablo V. Derin kalca enfeksiyonu teshisinde kriterler (15 puan ve iizeri kesin

enfeksiyon gostergesidir)

(11).

Kategori

Her kategori icin
niaximuin puan

Subkategori

Klinik teshis

2 puan
(her subkategori i¢in 1
puan)

3 yil iginde kal¢a enfeksiyonu
Oykiisii, genel enfeksiyon bulgu ve
belirtileri

Yaranin durumu 3 puan Direne olan yara veya kalga
eklemiyle iliskili siniis
Laboratuvar bulgular1 |2 puan ESH>30 mm/s WBC> 11000

(her subkategori i¢in 1
puan)

Lokosit formiiliinde sola kayma

Radyolojik bulgular

2 puan
(her subkategori i¢in 1
puan)

X ray-gevseme , yer degistirme,
kemik rezorpsiyonu,Artrogram
veya sinogram-siniis traktlari,
yumusak doku abseleri

Bakteriyolojik bulgular

10 puan (baglangigta +
gram yayma 4 puan,
preoperatif veya
intraoperatif kiiltiirlerle
yaymada aym
mikroorganizma
saptanmasi her biri i¢in
2'ser puan)

Aspirasyon: gram yayma ve kiiltiir
Intraoperatif spesmen:gram yayma

ve kiiltiir

Intraoperatif bulgular

6 puan
subkategori A-4 puan
subkategori B-2 puan

A gross periprostetik enfeksiyon,
eklemde piiriilan s1v1

B: dokularda enfeksiyonu
diistindiiren goriiniim, 6demli
kapsiil, inflame sinoviyum

Histopatolojik bulgular

3 puan

Cerrahi spesmende akut inflamasyon

Enfeksiyondan siiphelenilen hastanin iyi bir hikayesi almmali, ayrintili fizik

muayene ile birlikte ESH ve CRP tetkikleri yapilmalidir. Eger her iki laboratuar tetkiki

normal ve klinik olarakta belirgin bir bulgu yoksa baska bir arastirmaya gerek yoktur.

Fakat ESH veya CRP*den biri yiiksek ve klinik siiphemiz varsa aspirasyon yapilmalidir.
Enfeksiyon igin klinik siiphe yiiksek ve baska bir yiikseltecek sebep yokken ESH ve

CRP’den biri veya ikisi birden yiiksek ve aspirasyon pozitif ise enfeksiyon tanisi

konulur. Bunlardan biri veya her ikisi yiiksek ancak, klinik sliphe diisiik ,aspirasyon

pozitif veya klinik siiphe yiiksek aspirasyon negatif durumunda ise cerrahi sirasinda
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frozen ile enfeksiyon ayirimina gitmek gerekir. Bunlardan 6nce bir defa daha ESH ve
CRP’ye bakilarak yalanci ytikselmeler ekarte edilmelidir. Ancak operasyon esnasinda
frozen imkam yok veya giivenilir degilse ameliyat Oncesi sintigrafiden de

yararlanilabilir.

Cerrahin tecriibesi enfeksiyonun degerlendirilmesinde ve tedavisinde cok
onemlidir. Ameliyat oncesi donemde tamamen normal bulgular olmasina ragmen
ameliyat sirasinda kal¢ada enfeksiyon siiphesi olusabilir. Yaygin sinovit, bulanik eklem
mayisi ve mukuslu yapilar abse olmasa da enfeksiyonu diisiindiirmelidir. Dolayisiyla
tlim revizyon cerahisinde her tiirlii duruma kars1 hazirlikli girmek gerekir. Enfeksiyon
tesbit edilen hastada gesitli alternatif tedaviler olmasina ragmen genelde tiim tedaviler
protezin ¢ikartilmasi ilkesine dayamr. Akut vakalarda bazi merkezler protezi yerinde
birakmak kaydiyla yalmzca debridman &nerirler (19). Protez cikartildiktan sonra
Girdlestone Artroplastisi veya artrodez gibi alternatifler giindeme gelmekle birlikte
¢ogunlukla yapilan tekrar bir protez uygulanmasidir. Burada 6nemli olan revizyon
artroplastisinin tek basamakli bir cerrahi ile mi yoksa ¢ift basamakli bir islem sonucu
mu uygulanacagina karar vermektir. Bir kisim yazarlar tarafindan &nerilen tek
basamakli cerrahide de ¢ok basanili sonuglar bildirilmigtir  (20,21). TKA
enfeksiyonlarimin ~ tanimlanmasi  ve. tedavisinin  yonlendirilmesinde Coventry
klasifikasyon sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo VI) (11).

Tablo VI. TKA enfeksiyonlarmmin tanimlanmasi ve tedavisinin yonlendirilmesinde

Coventry klasifikasyon sisitemi (11)

LPozitif intraoperatif kiiltiir

*6 hafta parenteral antibiyotik kullanimi

IL.Erken postoperatif enfeksiyon
*operasyonun ilk 1 ayi iginde ortaya ¢ikar
*debridman, komponentlerin korunmasi
*4 hafta parenteral antibiyotik kullanim

IIL. Geg kronik enfeksiyon
*postoperatif 1. aydan sonra ortaya ¢ikar, sinsi
*debridman, komponentlerin ¢ikarilmasi
*uygun antibiyotikler ve diger (antibiyotik emdirilmis materyaller)

IV. Akut hematojen enfeksiyon
*gevseme yoksa, erken postoperatif enfeksiyon gibi tedavi
*gevseme varsa, geg kronik enfeksiyon gibi tedavi
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Tek basamakli cerrahide mevcut olan enfeksiyonun yaygmligima bakilmaksizin
genis bir debridmandan sonra protez yerlestirilir. Hastanede kalig siiresi ve maliyetin
diisiik olmasi, daha az iglem uygulanmasi, morbiditenin az olmasi ve yumusak doku
girisiminin ~ kolay olmasi nedeniyle cekici bir uygulama olarak gériiliir. Yara
komplikasyonu olmayan, saglikli hasta ve antibiyotige duyarli olanlarda kullanilmas:
daha iyi sonu¢ verir. Bagari sansi ortalama % 60-70 kadardir. Sementli protez
kullamliyorsa, mutlaka onerilen antibiyotikli sement kullanilmasidir. En cok kullamlan

antibiyotik ise gentamisindir (20,21).

Sementsiz revizyon protezi yapilacak vakalarda tek basamakli revizyonun
kullanilmas1 6nerilmez. Ancak diisiik dereceli enfeksiyonlarda bazi merkezler, genis bir

debridmanla beraber sementsiz protez uygulamaktadirlar (21,22).

Enfeksiyon tedavisinde ¢ift basamakli revizyon uygulamasinda ise, once protez
¢ikarilip genis bir debridman yapilir ve spacer (bosluk doldurucu; antibiyotikli
¢imentodan protez sekli verilerek hazirlanir) veya hazir sement kapl1 protez uygulanir. 6
hafta antibiyotik tedavisinden sonra aspirasyonlar, ESH ve CRP takibji ile enfeksiyonun

olmadigina kesin kanaat getirildikten sonra revizyon protez uygulamasi yapilir (20).

2.3.2. Aseptik Gevseme

Total kalga artroplastisi uygulamasinin  mekanik komplikasyonlarindandir.
Implant ile kemik arasindaki mekanik ve biyolojik etkilesim, kemik ara yiizey ve protez
lizerindeki yiiklenmenin miktarini belirler ve aseptik gevsemeye yol agan faktorlere
zemin hazirlar. Sementli kal¢a artroplastilerinde, implant fiksasyonu ve protezden
kemige yiik transferi sement aracihifi ile olurken, sementsiz artroplastilerde aym
olaylar implant-kemik ara yiizeyi aracihii ile olmaktadir. Sementli artroplastilerde
kemik-sement-protez biyomekanik iliskisi iizerinde pek ¢ok bilgi birikimi olusmasina
ragmen, sementsiz artroplastilerde kemik-protez etkilesimi tam olarak aydinlatilamamis
ve ideal dizayn, uygulama teknigi tartismalari devam etmektedir. Implantin basarisi
i¢in, ilk tespitin iyi yapilmasi ve boylece mikrohareketlerin azaltilmasi gerekliligi kabul
edilen bir gercektir (23,24).

Asinma aracili osteoliz, total kalga artroplastisininin ciddi uzun dénem
komplikasyonu ve en sik karsilasilan revizyon nedenidir (23,24). Osteoliz; ilk kez

Charnley tarafindan enfeksiyon baslangici olarak tariflenmis, sonra Harris ve ark.
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tarfindan aseptik gevsemeye neden olan genis lokalize kemik rezorpsiyonu oldugu
anlagilmigtir (25). Stabil ve gevsemis protezler etrafindaki fokal lizis alanlarindan elde
edilen 6rneklerde polimetilmetakrilat bulunmasi iizerine osteoliz baslangi¢ta “sement
hastalig1” olarak adlandirilmigtir (26). Buna dayanarak sementsiz artroplasti teknolojisi
gelistirilmis, fakat sementin ortadan kaldirilmasida sorunu ¢6zmemistir.

Revizyon olgularindan alinan dokularda, degisik tip ve biiyiikliikte partikiillerin
(polimer, seramik, metal) izole edilmesi tizerine, “asmnma aracili osteoliz” veya
“partikiil hastali1” terimleri kullanilmaya baglanmistir. Osteoliz, asinma debrislerine
kars1 olusan hiicresel cevaptir (27,28). Partikiillerin lokal olarak toplanmasiyla litik
lezyonlar olarak goriilebilecegi gibi, tiim implant-kemik ara yiizeyi boyunca uzanan,
yaygin ¢izgisel veya genis litik lezyonlar olarak da goriilebilir. Lezyonlar, progresif ve
ya stabil; lokalize ve ya diffiiz olarak siniflandirilabilir.

1-) Periprostetik osteoliz olusumunda 3 6nemli asama vardir:
1-Partikiil debris olusumu,
2-Partikiil yiiklii eklem stvismimn implant-kemik ara yiizeyine veya periprostetik kemige
ulagmasi,
3-Makrofaj ve osteoklastlarin aktivasyonu sonucu olusan kemik rezorpsiyonu.

Asinmaya sekonder olusan partikiiler, osteolitik lezyon olusumu ve aseptik
gevsemeye kadar giden déngiide en 6nemli yeri tutmaktadir. Femur basi ve asetabulum
arasindaki birincil eklem en &nemlisi olsa da partikiil olusumu i¢in pek ¢ok potansiyel
kaynak mevcuttur. Bu yiizeyler, siirekli olarak mikron, submikron biiyiikliigiinde
partikiiller tiretirler.

En 6nemli ikinci partikiil kaynagi modiiler bileskedir. Bas-boyun bileskesindeki
korozyon sonucu olusan materyaller ekleme veya periprostetik bolgeye ilerler.
Periprostetik bolgede direkt osteolize neden olurlarken; eklemde 3.cisim aginmasina ve
daha fazla polietilen debris olugsmasina neden olurlar. Ayrica, sement-kemik ara ylizeyi
de aginma partikiilleri olusturabilir. Femoral komponent fiksasyonu azaldik¢a olusan
mikro haréket sementten partikiil olusumuna neden olacaktir. Bu olay: engellemek i¢in
femoral stem yiizey 6zellikleri iizerinde ¢alismalar yapilmistir (29).

Partikiil ile yiikld olan sivinm, efektif eklem boslugu boyunca yayilarak
akabilecegi her bosluga girmesiyle osteoliz siireci baglar. Burada partikiiller lenfatik

sistem tarafindan uzaklastirilir fakat asinma orani temizlenme oranimini asarsa partikiil
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birikimi olugur. Partikiil birikimi sonucu diisiik seviyede olan biyolojik cevapta artis
meydana gelir ve tamir siireci osteoliz geligimini engelleyemez duruma gelir.

2-) Periprostetik kemik kaybi 2 sekilde olur :

1- Artmis kemik rezorpsiyonu : Direkt partikiil veya inflamatuar aracilar ile uyari

sonucu

2- Azalmis kemik olusumu : Osteoblastlarin partikiil aracili baskilanmasi sonucu

Partikiil aracili osteolizde rol alan en ¢nemli hiicreler periprostetik bolgedeki
makrofaj ve osteoklastlardir. Inflamatuar aracilar ile uyarilan 6ncii osteoklastlar
sitokinlere cevap olarak matiir osteoklastlara bagkalagir. Partikiil stresi altinda
fibroblastlarinda kollejenaz ve stromelysin gibi osteolitik enzimler uretebilecegi
gosterilmistir ( 30).

Partikiil aracih  kemik olusumunun baskilanmas1 iizerine yapilan in-vitro
¢alismalarda, osteoblast aktivitesinin azalmasmin aseptik gevseme ve periprostetik
kemik olugsumunu azaltici 6nemli bir faktér oldugu belirtilmistir. Titanyum
partikiillerinin aseptik osteblast fonksiyonlarim1 bozdugu ve tip 1 kollajen sentezini
baskiladig1 bulunmustur ( 30).

Giiniimiizde en ¢ok kabul gormiis aseptik gevseme teorisi olan aginma aracili
osteoliz modelinde; asmmma partikiilleri, makrofajlar ve makrofajlardan koken alan
yabanci cisim dev hiicreleri tarafindan fagosite edildikten sonra bu hiicreler tarafindan
sitokin ve bazi aracilarin salimmi ile osteoklastik aktiviteyi arttiran, osteoblastik
aktiviteyi azaltan inflamatuar mekanizma baslar. Bu inflamatuar doku icerisinde
makrofaj ve dev hiicrelere ek olarak fibroblast, osteoklast ve T lenfositlerde yer alir.
Aktive olan makrofajlar ya IL, PG gibi sitokinler salgilayarak hiicre baskalagimini ve
kemik rezorpsiyonunu uyarir ya da direkt olarak IL-1p, TNF-a salgilayarak osteoklast,
fibroblast uyarimim yapar. Uyarilmis fibroblastlar kollejenaz, jelatinaz, stromelysin
gibi matriks metalloproteinazlar salgilayarak kemik rezorpsiyonunu arttirir. TNF-o,
direkt osteoklast uyarimi yaparak osteoklast olusumu, farklilagimi, aktivite artig1 yaptigi
gibi osteoklast farklilasma faktorii tizerindende etki gosterebilir. IL-1, IL-6, TNF-o, gibi
faktorler son etkili protein olan ve osteoklast matiirasyonunu uyaran reseptor-aktive
niikleer faktor-kB (RANKL)’ yi indiiklerken antagonisti olan osteoprotegrin’ in
aktivitesini durdurur. RANKL sinyal sistemi osteoklast farklilasmasinin aktivasyonu ve

yasami i¢in kaginilmazdir ( 30).
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Olusan inflamasyon ve osteoliz, aktive makrofaj ve osteoklastlarin reaktif oksijen
tiirleri (ROS) yapiminda artisa neden olmaktadir. in vivo ¢alismalar indiiklenebilir
nitrik oksit’ in agmma partikiilleriyle aktive olmus partikiillerde gozlenmesi, aseptik
inflamasyonda ve osteolizde yiiksek miktarda serbest radikal iiretimi oldugunu
gostermistir (30). ROS {iretimindeki artig, aginma partikiillerine iflamatuar cevabi ve
kemik-implant aras1 osteolizi potansiyel olarak arttirir. In vitro olarak osteosit benzeri
hiicrelerde polietilen partikiillerinin PGE2 ve nitrik oksit {iretimini arttirdigi
gosterilmistir (30).

Aseptik gevseme multifaktoryel bir olay olup, agir fiziksel aktivite, sismanlik, kotii
protez dizaym ve pozisyonu, gevsemeye katkida bulunurlar. Medullar kanalin oyulmasi
sirasinda olusan kemik devaskiilarizasyonu ve implant materyaline kars1 olusabilen
doku reaksiyonu gibi biyolojik faktérler gevsemede rol oynayabilirler. Sementli ya da
sementsiz protezlerin stabilitesini degerlendirmek igin klinik degerlendirme, tek basina
yetersiz kalmaktadir. Stabil olmayan komponentler klinik yakinmalara yol
agmayabilirken, stabil komponentlerde klinik yakinma olabilir.

Sementli artroplasti uygulamasindan sonra implant komponentleri etrafinda
gelisen olaylar kirik iyilesmesinde, daha dogru ifade ile yara iyilesmesinde izlenen
olaylarin benzeridir. Protezin implantasyonu sirasindaki cerrahi travma yara iyilesmesi
mekanizmasim baslatir ve implant (metal veya ¢imento) etrafinda kemik rejenerasyonu
gelisir. Proteze karsi gelisen cevap yara iyilesmesinin inflamatuar veya reperatif
donemine gore degisir. Ayrica yashlik, yetersiz beslenme, hematolojik ve metabolik
rahatsizliklar, hormonlar ve steroidler gibi cesitli sistemik faktérler bu cevab: etkiler.
Bolgesel yetersiz kanlanma, yabanci cisim etkisi gibi lokal etmenler biyolojik cevabi
etkileyen diger faktorlerdir (24).

Implant ylizeyine komsu kemigin varligi veya gozenekli yiizeylerde yiizeyden
iceriye kemigin ilerlemesi (bone ingrowth) siireci "osseointegrasyon" olarak
adlandinlir. Osseointegrasyon igin temel kosul, implantin baglangig stabilitesidir. Yiizey
geometrik Ozellikleri ve dizaym (makroyapisi) ile protez, kemige Kkilitlenmelidir.
Sement veya gozenekli yiizey de mikrokilitlenmeyi saglayan unsurlardir. Makro ve
mikrokilitlenme implant-kemik arayiizeyinde ge¢me, makaslama ve kompresyon

streslerini en aza indirmelidir.
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Implantasyon sirasinda protez stabil degilse kemik rejenerasyonu bozulur ve
fibréz doku onarim iglemi gergekleserek, protez komponentlerini fibrotik bir doku sarar.
Stabil bir protezde ise implanti kemik doku sarmaktadir. Baz1 durumlarda protez distale
goger, etrafindaki yeterli kemik doku ile desteklenerek sonradan stabil hale gelir.
Protezle kemik arasinda yine fibroz doku vardir; ancak protez stabildir. Bu duruma
""fibroz stabilite' denir.

Stabilitesi iyi bir protezde elde edilmis mikrokilitlenme zamanla bozulabilir. Asir
aktivasyon, agsir1 kilo, osteoporoz, travma, yashhik gibi ekstrensek faktorler ve
komponentlerin malpozisyonu, kétii sementleme teknigi, sement degredasyonu,
polietilenin yaslanmasi gibi intrensek faktdrler mekanik veya biyolojik nedenlerle
olusmus mikrokilitlenmeyi bozabilirler.

Neden ne olursa olsun, instabil protez etrafindaki fibréz doku formasyonu ve
hareket, implant yiizeyine makrofajlarin gelmesine neden olur. Hareketin yol actigi
aginma Uriinleri (polietilen, ¢gimento ve metal pargaciklar) bu durumu hizlandirir. Protez
etrafinda bursitin gelismesine yol agar. Par¢aciklarin kimyasi, geometrisi, ebatlari
makrofaj reaksiyonunda etkilidirler.

Hareket ve aginma {riinlerinin aktive ettigi makrofajlar sitokinazlari (IL-1-6),
okonoidleri (PGE2) ve metalloproteinazlar1 alana salarlar. Partikiillerin sayisina ve
biiyiikligtine bagli olarak makrofajlar «birlesir ve dev hiicreler olustururlar. Fagosite
edilen ¢imento, polietilen ve metaller degredasyona ugramadiklart i¢in hiicrede
birikirler. Partikiillerle dolan hiicreler &liir. Hiicre Sliimleri sonucu nekroz ve kronik
enflamasyon baslar. A¢iga ¢ikan ¢imento ve polietilen pargaciklar1 yok olmadig: i¢in
yeni makrofajlar sahaya gelir.

IL 1-6, PGE2 ve kollajenazlar kemik rezorpsiyonundan sorumludurlar. Olaylar
zincirinin kisir dongii seklinde birbirini izlemesi protezin lyice gevsemesine ve asir
kemik kaybina yol agar.

Stabil sementli bir protezde olaylarin baslangi¢ yeri sementdeki catlaklardir.
Mekanik nedenlerle proximal ve distalde metal-sement iligkisi bozulur. Sement-metal
ara ylizeyinden baslaylp kemik tarafa dogru uzanan radial catlaklarin baslica
nedenlerinden biri protezlerin keskin kenarlaridir. Catlak yerlerinde streslerin
yogunlagmas1 ¢imento partikiillerinin artmasina ve ayrica eklem ylizeyinin

aginmasindan kaynaklanan polietilen pargaciklarin sement-protez aralifindan ¢atlak
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bolgesine gelerek birikmesine yol agar. Sement-protez ara ytizeyindeki mikrohareket
30-80 milimikrondan fazla ise aseptik gevseme baslar.

Klinik olarak gevsemeden sézedebilmek igin radyolusent zonun 2 mm' den fazla
ve tim protez gevresinde olmasi gereklidir. Ayrica lokal olarak ve klinik olarak bir
anlam igermeden izlenen osteoliz hizla ilerleyen bir siirece doniigebilir. Bununla birlikte
radyolojik olarak genis olarak izlenen, litik bir lezyon goriiniimiindeki lokal osteoliz
implant stabilitesini etkilememis olabilir (8). Resim 1° de stabil bir protezdeki osteoliz
gorlilmektedir. Protezi stabil olan hastalarda osteoliz takibini yapabilmek i¢in dnceki

¢ekilmis olan grafiler mutlaka degerlendirilmelidir.

A B
Resim 1. Stabil bir protezdeki osteoliz goriiniimii (B’ deki grafi A’ daki
grafiden 2 yil sonraki grafidir)

Sementli protezlerde, sement-kemik, sement-protez arasinda 151n gecirgen hatlarin
olmas1 ve protezde ¢kme, gevseme ile ilgilidir. Sementsiz protezlerde ise, femur ve
asetabulumda sklerotik ¢izgilerin olmasmi, Callaghan gevsemenin bulgusu olarak
saymistir. Engh ise; poroz yiizey ile endosteal yiiz arasindaki aralifa yeni kemik
kopriilerinin atlamasin osteointegrasyonun major isaretleri saymis ve implantin

progressif migrasyonunu, gevsemenin en 6nemli belirtisi olarak belirtmistir.
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Komponentler asetabulumun superior ve medialindeki defekte dogru migrasyon
egilimi goOsterirler (31). Bu nedenle sementli bir asetabulumda cepecevre bir
radyolusent hat, kirnlmis sement mantosu ve komponentte migrasyon gevseme Kkriteri
olarak diigiiniilmelidir. Sementsiz bir asetabulumda ise aseptik gevseme iki sekilde olur.
Birinci sekilde partikiiller biiyiik miktarlara ulasir ve trabekiiler kemik yapi igerisinde
osteolize neden olarak progresif kemik kayb1 olusturur ancak bu kemik kaybi ¢ok biiyiik
boyutlara ulasmadik¢a gevsemeye yol agmaz. Ikinci sekilde ise; lineer goriiniimde olan
ve yavag ilerleyen bir osteoliz sozkonusudur. Lineeer osteoliz implantin radyolusen
alana migrasyonu ile olusmustur. Ancak sementsiz bir kapta radyololojik kriterlere gore
gevsemeden s6z etmek dogru olmaz (32,33).

Sementsiz kaplarda tespit yonteminden bagimsiz olarak, 5 mm'den fazla
migrasyon kesin gevseme olarak degerlendirilir. Buna yol agan faktér vidalarin

kirilmasi, poroz ylizeyde asinma veya implantta kirik goriilmesi olabilir (32).

Sementli stemlerde sement-kemik arasinda bosluk olmasi durumunda sivi ve
partikiiller ylirime esnasinda olusan basing ile yiizeyler arasina gegebilir (33).
Asetabuler komponentte 2-3 mm'lik bir lineer osteoliz stabilite acgisindan sorun
olusturabilir. Bu 6l¢iim femoral stem i¢in bir sorun olusturmaz. Ancak migrasyon, yeni
bir radyolusen hat, stemde deformasyon ve kirik veya cimentoda olusan kirik kesin
instabilite bulgular1 olarak degerlendirili} (8).

Sementsiz stem tasarimi osteolitik lezyonlarn lokalizasyonunda etkilidir. Zira
poroz yiizey ile kemik arasinda olusan osteointegrasyon eklemde olusan debrisin ve
sivinin distale ilerlemesine engel teskil eder. Bu artiklarin ilerlemesi diiz ylizeyler
komsulugunda olmaktadir. Ornegin yar1 poroz kapli implantlarda partikiiller diiz olan
daha distal yiizey boyunca etkili olduklarindan diafizyal osteolize neden olurlar. Kemik
gelisim olan kiigiik alanlarda bir yiiklenme olusacagindan meydana gelen stres kiriklar
da gevsemeye yol agabilir . Tamamen poroz kapli stemler proksimal femurda lokal
osteolize yol agar. Bu durumda siklikla trokanter major veya trokanter mindrde spontan
kirk olugabilmektedir (34). Revizyon cerrahisinde amagclanan, osteolitik lezyonun ve

partikill olusturan yipranmus yiizeylerin ortamdan uzaklastirilmasidir.
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Sementsiz protezlerin gevsemesi igin rontgenografik kriterler daha az tarif

edilmistir. Bununla birlikte Engh ve Bobyn implant tespitini rontgenografik olarak

agiklayan basit bir siniflama sistemi tasarlamislardir (11,35) (Sekil 1)

Reakiif
hat yoklugu

AN

Saglam kalker

% 7T)?sta_l porous-coated

yizeyde kaynama
belirtileri

Stabil kemiklesme

=

Paralel
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Kaynamg
belirtileri yok

Stabil fibroz fiksasyon

Cokme

Kalkar
hipertrofi
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C
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genisleme
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Sekil 1: Engh ve arkadaslar: tarafindan tarif edilen ¢cimentosuz komponent
fiksasyonunun radyografik szellikleri
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2.4. AMELIYAT ONCESIi PLANLAMA

Gevseme ve agr1 nedenleri arastirilip, revizyon endikasyonu konulan hastanin iyi
bir preoperatif planlamadan gegirilmesi gerekir (1 1,19). Biitiin kalga artroplastilerinde
ameliyat oncesi planlama 6nemli olmakla birlikte revizyonlarda bu cok daha 6nemlidir

(11). Oncelikle primer implantla ilgili bilgilerin tam olmasi gerekir. Bunlar;

® Protezin cinsi, asetabulum i¢in asetebular komponent
m Asetebular liner degisimi i¢in hazirlik
m Asetebulum degistirilmezse, 28-32 mm gaph femoral bag

m Spesifik cakma-¢ikarma takimi

Ameliyat 6ncesi planlama ve hazirlik, basarili bir revizyon ameliyatinin ilk
kuralidir. Ameliyat sirasinda her tiirlii siirprize kargt hazir olunmalidir. Revizyon
cerrahisi yapilacak hasta genellikle ilk ameliyatina gore yaslanmis, biyolojik sistemleri
bozulmus durumdadir. Olaymn ekonomik maliyeti agirdir ve hastanin iyilesme siiresi
daha uzundur. Ameliyat siiresi uzun, olusabilecek kan kayb:1 ve komplikasyon orani ¢ok

daha yiiksektir.

Revizyon cerrahisinde; protezin ¢ikarilmasi, ¢imentonun temizlenmesi, revizyon
protezinin se¢imi, kemik stok kaybinin yerine konulmas: icin yapilacak greftleme ve

fiksasyon olduk¢a kompleks ve zorlayici olabilmektedir.

Revizyon cerrahisi esnasinda;
1. Primer komponent miimkiin oldugunca az kemik hasariyla ¢ikartilmali,
2. Yeni implant rotasyonel ve aksiyel yiiklenmelere kars: yeterli stabilitede olmali,
3. Rediiksiyon sonras: kalga eklemi stabil olmal,
4. Cimento artiklar1 ve fibroz dokular ¢ok iyi temizlenmelidir.

[lk ameliyatta kullanilan insizyona ait skar incelenmelidir. Yapilacak
rekonstriiksiyon planina gére aym kesi kullanilabilir veya degistirmek gerekebilir.
Degismesi gereken durumda eski skarla yeni kesi arasindaki ciltte belirli derecelerin

lizerinde aginin olusturulmasi gerekir. Dar agili durumlarda cilt nekrozu geligebilir.

Bazi revizyonlarda defektlerin onarimi igin eklemin anterior ve posterior
bolgelerinin genis olarak goriilmesi gerekebilir. Ankiloz, 6nemli derecede medial

migrasyon veya protriizyonun bulundugu vakalarda da bu durum sézkonusudur. Kesi
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planlamasi buna gére yapilmali; duruma gére trokanterik osteotomi uygulanmali veya
osteotomi yapilmadan yeterli gériis saglanabilmelidir. iri yapili, obes hastalarda
kompleks revizyon diisiiniiliiyorsa triradiate yaklasim segilebilir.

Ameliyat ekibi artroplasti cerrahisinde yeterli tecriibe ve deneyime sahip
olmalidir. Intrapelvik migrasyon gibi protezin batin igi organ ve nérovaskuler yapilari
tehdit ettifi durumlarda, olasi komplikasyonlarla miicadele amaciyla genel cerrah,
tirolog veya vaskiiler cerrah ameliyat ekibine dahil edilebilir (36,37). Cok iyi anestezi
ve ameliyat sonrasi bakim kosullar1 saglanmalidir. Cerrahin elinin altinda degisik
protezler seri halinde bulunmalidir. Cimento ve protezin ¢ikarilmasinda gerekecek 6zel
enstriimanlar edinilmelidir. Kan kaybi fazla olacagi igin, otolog kan transfiizyon
sistemlerinin ameliyathanede hazir bulundurulmas: cok yararhdir.

Ameliyat 6ncesi donemde gerekli olan protezin optimal ¢ap ve uzunlugu mutlaka
tesbit edilmelidir. Bunun i¢in iyi bir réntgen filmi sarttir. Olgiim yapabilmek icin filmin
mutlaka standard olmasi gerekir. Bu da hem rontgen masasinin hem de ¢ekim
mesafesinin standard olmasim gerektirir. Genelde 1.15/1 biiytitmesi kullanilir. Cekilen
filmde mevcut protezin enaz 15 cm distali kasete dahil edilmelidir . Yan filmde de
femurun 6ne egimi (anterior bowing) iyl degerlendirilip osteotomi ihtiyaci olup
olmadig1 belirlenmelidir. Protez ucunun femuru delip disart ¢ikmasim &nlemek
amaciyla transvers osteotomi yapllmagl gerekebilir. Osteotomi yerinin belirlenmesi
lateral grafi ile tayin edilmelidir. Ancak ameliyat sirasindaki femurun durumuna gére
osteotomi yeri degistirilebilir. Mevcut protezin femoral ve asetabular komponentlerinin
tipi yine gekilen grafilerde degerlendirilmelidir. Clinkii ameliyatta komponentlerden bir
tanesinin revizyonu gerekmezse koyulacak diger komponentin uyumu igin hazirlikli
girilmesi gerekir.

Ameliyat oncesi rontgen filminde degerlendirilmesi gereken bir bagka durum da
asetabuler ve femoral kemik kaybi ve kemik kalitesidir. Bunun icin bir ¢ok
degerlendirme sistemi ortaya konulmustur. Ancak bunlardan herhangi birisi iizerinde
heniiz bir fikir birligi olusmamistir (38,39,40). Yapilan bir ¢aligmada AAOS(American
Academy of Orthopaedic Surgeons-Comittee on the Hip) (Tablo VII), Mallory (Tablo
VIII) ve Paprosky (Tablo IX, Sekil 2) tarafindan olusturulan siniflandirmalar
degerlendirilmis ve bu galismanin sonucunda bu simflandirmalardan herhangi birinin

diferine tistiin olmadig1 ve de femoral kemik stogunda olan kayb1 tam olarak ortaya
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koymadig1 goriistine varimistir (38,39,41,42). Mallory, femur proksimalindeki kemik

kaybini {i¢ gruba ayirmistir. Buradaki degerlendirme korteksteki ve medulladaki kemik

kaybma gore yapilmistir. AAOS ise farkli bir yaklasim gelistirmistir. Bu simflamaya

gore toplam 6 grup vardir (38,40). Calismamizda bu smiflandirmalar arasindan

Paprosky ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu degerlendirme kriterlerini kullandik.

Tablo VII. AAOS kemik defekti siniflamasi (38,40)

Defekt Proksimal femur Asetabulum

Tip 1 Segmenter Segmenter
PIO.l.( 51?129 koriileal Periferik veya merkez-
biitiinltigiin bozulmasi-
proksimal 1/3, interkaler medial duvar yoklugu
veya
trokanter majorde

Tip IT Kaviter Kaviter
Kortikal ektazi ve kanseléz | Perifer korunmus, sokette
kemikte biiyiik kayip balonlagma - ve

deformasyon

Tip ITI Kombine I ve IT Kombine I ve II

Tip TV Dizilim bozuklugu Pelvik devamsizhk
Genellikle periprostetik Ilium iskium ve pubiste
kinga ayrilma.
sekel olarak. Rotasyonel
veya
agisal deformite olusur.

Tip V Stenoz Artrodez
Intraluminal daralmayla Asetabulumu tikayan
beraberdir. hastalik

veya cerrahi.
Tip VI Devamsizhik

Femoral saftin proksimal ve
distal kisimlar1 ayrilmastr.
Genellikle periprostetik

defekt vardir.
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Tablo VIII. Mallory femoral kemik kaybi siniflamasi 39)

Femur Proksimali
TIP  |Medulla Kortikal Kemik
I Intakt Intakt
II Kayip var Intakt
IITA Kayip var Trokanter mindre kadar kayip var
II1B Kayip var Trokanter minér ile istmus arasinda kayip var
ic Kayip var Femur proksimalinin biiyiik kisminda kayip var

PAPROSKY FEMORAL KEMIK KAYBI SINIFLANDIRMASI

Bu simiflandirma 6zellikle ¢imentosuz revizyon artroplastilerinde, femoral diafizi
destek agisindan daha iyi degerlendirir ve de greft ihtiyacim daha iyi ortaya koyar (41).
Her ne kadar ¢imentolu protezlere uygulanmasimin zor olmasi ve trokanter majoriin
degerlendirilmeye alinmamasi bir eksiklik olsa da sementsiz artroplasti uygulayan
cerrahlar genelde bu siniflandirmayi kullanmaktadirlar (43) (TabloIX, sekil 4).

Paprosky ve arkadaslarmin yaptigi smiflandirma dért ana smif ve bunlarn alt
gruplarindan olusur (44). Bu siniflamada;

Tip I-Metafizyel kansell6z kemigin minimal kayb: vardir. Diafiz intaktir. Kemik
ige biiylimesi gelismemis ¢imentolu femoral bilegenin ¢ikarilmasi sonrasi gelisen defekt
bu sekilde goriiliir. Sementli ya da sementsiz fiksasyon yapilabilir.

Tip II- Metafizyel kansell6z kemigin yaygin kaybi vardir ancak diafiz intaktir,
Cimentolu femoral komponentin ¢ikarilmas: sonrasi gelisen defekt bu sekilde goriiliir.
Metafizer kanselloz kemik kaybi oldugundan ¢imentolu fiksasyon Onerilmez. Tam
poroz kaply, diyafizden tutan stemlerle daha iyi sonuglar bildirilmisgtir.

Tip IIIA-Metafizinin destekleyici 6zelligi kalmamig ancak distal fiksasyon igin 4
cm den fazla diyafizer kemik mevcuttur. ileri derecede gevsemis ¢imentolu femoral
komponentlerde bu tip defekt gézlenir. Uygun boyda tam poroz kapli femoral stemlerin
uygun distal fiksasyonla kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tip IIIB- Metafiz ciddi olarak hasarlanmig destekleyici 6zelligini kaybetmis ve

distal fiksasyon i¢in 4 cm den az diyafizer kemik mevcuttur. Osteolizle beraber ileri
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derecede gevsemis femoral kompenentlerin cikarilmast sonucu olugan defektler 6rnek

verilebilir. Bu tip defektlerin tedavileri yiiz giildiiriici olmamakla beraber onerilen

¢imentosuz modiiler implantlardir.

TipIV-Femoral kanal genislemis ve destekleyici Ozelligini tamamen kaybetmistir.

Genis agik kanal, sementsiz stemi destekleyecek uygun istmus yok. Saglam kalkar

olsun yada olmasin intakt proksimal tiip varsa impaction greftleme diisiiniilebilinir.

Diger alternatifler ise tiimor protezi olmaktadir.

Tablo IX. Paprosky femoral kemik defekti siniflamasi (41,42)

TipI | Metafizdeki spongioz kemikte kismi kayip mevcut, intakt diyafiz
Tip I | Metafizdeki spongioz kemikte belirgin kayip mevcut, intakt diyafiz
TipIIIA | Metafiz destegi yok, diyafizyel kemikte 4 cm den fazla siki fiksasyona izin
veren saglam kemik mevcut
TipIIIB | Metafiz destegi yok, diyafizyel kemikte 4 cm den daha az siki fiksasyona
izin veren saglam kemik mevcut
Tip IV | Genis agik kanal, ¢cimentosuz stemi destekleyecek uygun isthmus yok

Tip IT Tip III

Sekil 2: Paprosky femoral kemik defekti siniflamas) (44)
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PAPROSKY ASETABULER KEMIK KAYBI SINIFLANDIRMASI

Kemik kaybinin siddeti ve sementsiz tesbitin miimkiin olup olmadigina gore

Paprosky tarafindan tasarlanmigtir (45) (Sekil 3).

m  Kalga merkezinin siiperiora yer degistirmesi
m Iskial osteoliz

m  Gozyas: damlasinda osteoliz

m  Kohler ¢izgisine gére implantin pozisyonu dikkate aliarak degerlendirilir.

Acetabular Defect 1

§37 Acetabular Defect 2A
version 1

varsion 1

Acatabular Defact 2B
version 1

acetabular defect 2C
7 version 1

- . Acetabular Defect 3A
version 1

Acetabular Defect 38
* version 1

Sekil 3: Paprosky asetabuler kemik defekti siniflamasi (46)
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Tip 1: Minimal lizis veya komponent migrasyonu vardir. Genellikle

oncekinden biraz daha biiyiik ¢imentosuz bir kap yeterli olur.

Tip 2A: 2 cm'den daha az siiperomedial migrasyon vardir. Greft ihtiyac1 dogmaz

ancak komponentin daha yiiksek pozisyonda yerlestirilmesi gerekebilir.
Tip 2B: 2 cm'den az stiperolateral migrasyon vardir
Tip 2C: G6z yas1 damlasinda lizis, izole medial migrasyon

Tip 3A: 2 cm'den daha ¢ok migrasyon, iskial lizis var

Tip 3B: Tip 3A ile ayni, Kéhler ¢izgisi bozulmugstur. Tip 3 defektlerde kemik

greftleri ile vida ve rekonstriiksiyon plaklari gerekebilir.

2.5. ANATOMI

Revizyon artroplastisi uygulamalarinda anatomik bilgi ¢ok biiyiik 6nem tagir.
Revizyon yapilacak kalgada kemik harabiyeti olusmus, ¢evre dokularda fibrozis
gelismis ve anatomi degisiklige ugramistir (6). Bu nedenle, revizyon cerrahisi sirasinda
anatomik yapilarn taninmasi primer girigime gore ¢ok daha zordur. Basarili bir
revizyon, 6zellikle de olas1 norovaskiiler komplikasyonlardan kaginmak igin, pelvis ve
femur proksimalinin anatomik &zelliklerinin iyi bilinmesi gereklidir.

Eksternal iliak arter, psoas kasi iizerinden medial kenar boyunca ve Vena iliaca
eksterna'nin anterolateralinden oblik olarak seyrederek distale iner. Vena iliaca eksterna
artere  eslik eder. Proksimalde psoasn medial kenari boyunca arterin
posteromedialindedir. Kemik ile arasinda sadece minimal bir adele ve fascia vardir.
Ozellikle revizyon cerrahisinde bu damarlarin kontraksiyona ugramis veya nedbe
dokusu ile gevre yapilara yapismig olabilecegi unutulmamalidir. Damar lezyonu riskini
azaltmak icin ekartor anterior kolonun proksimaline konmalidir. Clinkii burada arada
psoas kasi oldugundan damarlar daha iyi korunacaktir. Medial duvarin asir1 oyulmasi,
medial duvarda defekt bulunmasi ve pelvise ¢imento kagmasi durumlarinda da bu
damarlar risk altindadir. Cimentosuz komponentlerin fiksasyonunda kullanilan
transasetabuler vidalarin yerlestirilmesinde, vaskiiler yaralanmalardan kaginmak icin
posterior kadran tercih edilmelidir. Asetabuler komponentin g¢ikarilmasinda da dikkatli

olunmali; damar lezyonu riskinin yiiksek oldugu vakalarda ameliyata genel cerrah veya
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vaskiiler cerrah davet edilerek retroperitoneal olarak damarlar ortaya konulmalidir.

Arteria iliaca eksterna, inguinal ligamentin altindan gecerek arteria femoralis
olarak devam eder. Kalga eklem kapsiiliiniin hemen anterior ve medialinden seyreder.
Arada sadece iliopsoas kasinin tendonu vardir. Femoral ven, profunda femoris veni ve
vena saphena magnanin da katilmasiyla inguinal ligamentin altindan gectikten sonra
vena iliaca eksterna adim alir. Inferomedial kapsiil seviyesinde arter, venin lateralinde
yer alir ve daha biiyiik risk altindadir. Ozellikle asetabulumun anterior ve inferiorundaki
cerrahi islemler veya ekartor yerlestirmeleri sirasinda dikkatli olmak gereklidir.

Profunda femoris arteri, lateral ve medial femoral sirkumfleks arterler, obturator
arter ve ven, superior ve inferior gluteal damarlar diger 6nemli vaskiiler olugsumlardir.
Hastanin pozisyonu, dislokasyon- rediiksiyon manevralari, ekartérlerin yerlestirilmesi,
fibréz dokularin temizlenmesi veya transasetabuler vida konulmas: sirasinda bu damar
yapilarinda lezyon olusabilir.

Siyatik sinir L4, L5, S1, S2 ve S3 'den gelen st sakral pleksus koklerinin
devamidir. Nervus tibialis ve nervus peroneus communis'i icerir. Biiyiik siyatik
centikten gecerek pelvisten ¢ikar. Priformis kasmin altindan ve asetabulumun arka
kolonunun posterolateral yiizeyinden gecer. Trokanter major ile tuber ischiadicum
arasindan, kisa dig rotatorlar {izerinden gegerek agagiya iner. Siyatik sinir, biiyiik siyatik
centikten gegerken peroneal sinire ait lifler lateralde kalir ve daha kolay yaralanabilir.
Ayrica bu lifler gerilmeye daha hassastir. Femoral sinir L2, L3, L4 koklerinin
dallarindan olusur. Pelviste iliopsoas kasi iizerinde seyreder ve uyluga sinirlar inguinal
ligament- sartorius kasi- adduktor longus kasi tarafindan olusturulan "femoral iiggen"
den girer. Iliakus, pektineus, sartorius ve quadrisepse motor innervasyon saglar.

Duyusal fonksiyon uylugun anteromediali ve mediali ile ilgilidir.

Asetabulum  anatomisinin ve ¢evre norovaskuler yapilarla iligkilerinin
anlagilabilmesi amaciyla " asetabuler kadran sistemi" kullanilir (Sekil 4). Spina iliaca
anterior superiordan baglayarak asetabulumun ortasindan gecen bir ¢izgiyle asetabulum
ikiye boliiniir Buna orta noktadan gecen dik bir ¢izginin eklenmesiyle 4 kadran
olusturulur. Bu kadranlar vida ve ekartérlerin yerlestirilmesinde giivenli veya tehlikeli
bolgelerin belirlenmesinde, greft tesbitinde acilacak deliklerin yerinin belirlenmesinde

ve belirli bir bolgedeki kemik kalinligimin tahmin edilmesinde yararli olur (11).
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Posterior kadranlardaki olusumlar daha kolay korunabileceklerinden, burasi nispeten

glivenlidir.

Giivenli balge S
Risl.: Sivatik. sinir, superior i
gluteal damar ve sinir

 Posterior superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Gilvenli olmayan bélge
Risk: Eksternal iliak arter

vidalar Z0mm dan Liciil
is2 gitvenli bilge

Risk: Sivatik sinir, inferior
gluteal damar v2 sinir,
internal pudental damar v=
sinir

Anterior inferior

Glivenli olmayan bélge
Risk: Anterior inferior
abturator damar ve sinir

Sekil 4: Wasielewski’nin asetabuler kédran sistemi ; A ¢izgisi SIAS’dan asetebulum
merkezinden ¢izilen ¢izgi ile olusur. B ¢izgisi ise A ¢izgisine dik ¢izilen asetabulum
merkezinden gegen ¢izgidir (47).

2.6. CERRAHI YAKLASIMLAR

Kalga revizyon ameliyatarinda vakanin durumuna gore, asetabulum ve femurun
yeterince goriintir hale getirilebilmesi amaciyla degisik cerrahi yaklasim tiirleri tercih
edilebilir. Komponentlerin ¢ikarilmasi, asetabulum ve femurdaki kemik defektlerin
onarimi ve revizyon protezinin yerlestirilmesi sirasinda yeterli goriis alam
saglayabilmek amaciyla genis cerrahi yaklagimlar kullanilabilir. Cerrah aliskin oldugu
ve en rahat caligtif1 basit bir cerrahi yaklasim ile de ameliyat1 gergeklestirebilir.
Kullamlan cerrahi yaklagimlarda genel olarak 5 temel basamak vardir (11).

1. Iliotibial bandin vastus lateralisten ayrilmasi

2. Gluteus medius anterior ve posterior siirlarinin belirlenmesi
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3. Gluteus mediusun mobilizasyonu (anterior veya posteriora retraksiyon,
trokanterik osteotomi ya da gluteus medius- vastus arasindan yaklasim yontemlerinden
biri kullanilarak)

4. Kapsiilektomi veya kapsiilotomi

S. Asetabulum ve femur cisminin yeterli goriigline imkan verecek sekilde

femurun ortaya ¢ikarilmasi.

Kalga revizyon artroplastilerinde siklikla tercih edilen yaklagimlar ;
1. Posterolateral yaklasim
2. Transgluteal (lateral) yaklasim

3. Transtrokanterik (anterolateral) yaklasimdir .

Vakamin durumuna gore daha genis diseksiyonun yapildig1 yaklagimlar (gluteus
medius- vastus lateralis sleeve, ekstensil direkt lateral yaklasim, genisletilmis femoral

osteotomi, intrapelvik yaklasim) kullanilabilir (36,48,49).

2.6.1. Posterolateral yaklasim:

Hasta saglam tarafi altta kalacak sekilde yan pozisyonda yatarken, trokanter
majoriin 5- 8 cm proximal ve posterierundan baglatilan cilt kesisi, trokanter major
tizerinden laterale dogru uzatilir. Femur cismi laterali boyunca yaklagik trokanter major
tepesinin 7- 10 cm kadar inilir. iliotibial band belirlenir. iliotibial band fasciasmm ve
tensor fascia latanin insizyonunu takiben, gluteus maximus kas lifleri arasindan kiint
diseksiyonla ilerlenir. Kisa dis rotatorlarin tizerindeki bursa ve yag dokusu temizlenir.
Gluteus mediusun lateral kenar1 ve priformis tendonu belirlenir. Priformis tendonu
askiya alindiktan sonra kapsiilotomi veya kapsiilektomi yapilir. Arteria profunda
femorisin perforan dallarindan, medial ve lateral femoral sirkumfleks arterlerin
dallarindan olabilecek kanamalar kontrol edilir. Nedbe dokulari, fibréz yapisikliklar
temizlenip periasetabuler ekartérler yerlestirilir. Proksimal femur gortiniir hale getirilir.
Nérovaskuler yapilara zarar vermemek icin anterior ekartdrler femur fleksiyonda,
posterior ekartorler femur ekstansiyondayken yerlestirilmelidir. Tiim bu prosediirler
tamamlanmadan indeks femoral komponentin digariya alinmaya calisilmasi, siklikla
yapilan bir hatadir. Dislokasyonun saglanmasi icin kalgaya maksimal i¢ rotasyon,

kismen fleksiyon ve adduksiyon yaptirilir. Femoral komponent boynuna takilan bir
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kemik hook'unun da yardimiyla kal¢a disloke edilir. Asint giic uygulamak ozellikle
kemik kalitesinin kotii oldugu olgularda kiriga neden olabilir. Femoral komponent
¢ikarildiktan sonra, asetabulumun daha iyi goriilebilmesi i¢in anterior dudaga egri bir
hohmann ekartor yerlestirilerek femur proksimali anteriora alinabilir. Periasetabuler
fibréz dokularin eksizyonu gériisii kolaylagtirir.

Posterior yaklasimda abduktorlar zarar gérmemektedir. Kemik stok kaybinin en
yogun goriildiigii superior ve posterosuperior periasetabuler bolgeler i¢in iyi bir goriis
saglanir. Anteriordaki nérovaskuler yapilar bu yaklasimda nadiren hasar gériir. Hasta
yan pozisyondayken siyatik sinir rahatlikla ortaya konulup korunabilir.

Dis rotator diseksiyonunun agiri yapildigi durumlarda, postoperatif dislokasyon
riski daha fazladir. Femoral komponentin ¢ikarilmast ve reimplantasyonu igin
maksimum i¢ rotasyon gereklidir. Bu durumda zayif bir skatrizasyon varliginda,
femoral komponentin korundugu olgularda uygulamanin kisitlanmasi nedeniyle

posterior yaklagim dezavantajlidir.

2.6.2. Transgluteal (Lateral) yaklasim:

Hasta supin pozisyonda ve bacak nétraldedir. Lateral insizyonla cilt, ciltalti, fascia
gegilir. Gluteus medius anterior - lateral 1/3 kisim arasindan ayrilir. Insizyon trokanter
major tizerinden vastus lateralis tendindz kismmi da gegerek , tendon liflerine paralel
olarak asafiya indirilir. Proksimalde gluteus medius ve minimus arasinda ilerleyen
superior gluteal sinir korunmalidir. Bacak dig rotasyona getirilerek kapsiil ekspoze edilir
ve anterior kapsiilektomi yapilir. Anterior, superior ve inferior kapsiilektomi
tamamlandiktan soma kalga disloke edilir. Posterior kapsiil rezeke edilir. Femoral
komponentin ¢ikarilmas: ve femoral kanadin ortaya konulmas: i¢in bacak digeri iizerine
almir. Transtrokanterik osteotomide oldugu gibi, adduksiyon- fleksiyon artirilarak ve
femur proksimali posteriora cekilerek asetabuler komponentin agiga ¢ikarilmasi
saglanir.

Gortis transtrokanterik yaklasimdaki kadar iyi degildir. Lateral ve posterior
abduktorler trokanter majérdeki yapisma yerlerinden ayrilmadiklar1 i¢in, proksimal
femurun hareketi kisithdir. Periasetabuler bolgenin a¢iga ¢ikarilmasi 6zellikle de

femoral komponentin korundugu vakalarda siirlanmagtir.
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Abduktorlerin superiora dogru asir1 diseksiyonu superior gluteal sinirde hasara yol
agabilir. Difer norovaskuler yapilarin yaralanma riski, eger asir1 nedbe dokusu ve
heterotopik ossifikasyon nedeniyle gériig kisitlanmamigsa azdir.

Transgluteal yaklagim femuru zayif ve trokanter majorii osteotomi igin uygun
olmayan hastalarda idealdir. Agir1 heterotopik ossifikasyon ve ozellikle posteriorda
skatrizasyonun bulundugu ya da femoral komponentin korundugu vakalarda

endikasyon kisitlanir.

2.6.3. Transtrokanterik (Anterolateral) yaklasim:

Hasta supin pozisyonda ve bacak nétraldedir. Kalga lateralinden trokanter major
belirlenerek lateral longitudinal insizyonla cilt, ciltalt:, fascia gegilir. Trokanter majore
yapigsma yerinden vastus lateralisin tendindz kismi transvers insizyonla ayrilir.
Trokanterik osteotomi yapilir. Osteotomize edilen trokanterik fragman proksimale
ekarte edilir. Kapsiil eksizyonunun ardindan uyluk nazikge fleksiyon- abduksiyon-
eksternal rotasyona getirilerek, femoral komponent boynuna yerlestirilen kemik hook'u
ile gekilirken dislokasyon gerceklestirilir. Femoral komponentin ¢ikarilip femoral
kanalin goriilebilmesi i¢in, bacak diger bacagin tizerine dogru yerlestirilir. Asetabuler
komponent eksizyonu igin fleksiyon artirilir; femur proksimali posteriora alinarak
asetabulumun yeterli goriisii saglanir. iliak kanadin agiga c¢ikarilmasinin gerektigi
durumlarda insizyon trokanter majér oniinden spina iliaca anterior superiora dogru
uzatilabilir.

Trokanter major osteotomi i¢in uygunsa (yeterli kansell6z kemik barindiriyorsa),
osteotomi usuliine uygun yapilmigsa ve trokanterik fragmanin fiksasyonu yapilmissa
osteotomi bolgesinde nonunion ve kal¢a insitabilitesi riski az olacaktir. Kurallara
uyulmadif takdirde,bu riskler 6nemli derecede yiiksektir.

Asir1 heterotopik ossifikasyon ve nedbe dokusuna bagl yapisikliklarin bulundugu
derin protriizyolu hastalarda bile, dislokasyonu takiben periartikiiler diseksiyon ve
debridman kolaylikla yapilabilir.

Proksimal femurun zayif oldugu hastalarda veya femoral kitikli vakalarda kirik
rediiksiyonunda transtrokanterik yaklasim 6zellikle elveriglidir. Femoral komponentin
korundugu durumlarda dahi bu yaklasim periasetabuler bolge igin en ideal goriisii

saglar.Iyi goriis alan1 sayesinde major norovaskuler yapilarin yaralanma riski azdr.
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Osteotomi ardindan abduktorlarin posteriora mobilizasyonu superior gluteal siniri

korur.

Trokanterik osteotomi nedeniyle, postop doénemde yik verme geciktirilir. Dis
rotatorlarm disseke edildigi veya trokanterik fragmana yeterli sekilde tutturulmadig:

durumlarda, postoperatif dislokasyon riski artar.

3.1.1. REVIZYON TEKNIiGi

3.1.1.1. Femoral komponentin ¢ikarilmas :

Yeterli ekspojur saglamp dislokasyon gergeklestirildikten sonra ilk énce femoral
komponent ¢ikartilmalidir. Eski tip protezler proksimale dogru egilimli olarak
tasarlanmiglardir.  Protezin proksimal kisminda ¢imentonun varligi  protezin
¢ikarilmasma engel olur. Fazla zorlamirsa femur king olusabilir. Kemik- ¢imento
aralif1 her tarafta goriilecek sekilde yumusak doku eksizyonu yapildiktan soma,
trokanterik bolgedeki ¢imento parcalamp ufalanarak ¢ikartilir. Proksimalde ¢imento
temizlendikten sonra femoral komponentin yaka altmdan vurularak protez ¢ikarilir.
Protez modiiler bash veya yakaliksizsa basin altindan vurusla bas ayrilir. Stemi
¢ikarmak i¢in protezin markasina gére 6zel gikartma aletleri kullanilir. Protezin konik
boyun kismimin hemen altinda ve boynun lateralinde, cisimle birlestigi yerde (protezin
omzunda) metalde sert uglarla gentik actiktan sonra universal stem cikaric1 kullamilarak
¢ikartilabilir (17,19).

Cimentosuz protezlerde femoral komponentin ¢ikarilmasinda 6ncelikle stemin on,
arka, medial ve lateral kenarlarindaki fibréz dokular ve kemik yapilar temizlenmelidir.
Cikarma iglemi sirasinda kirk olmamasi icin protezin omzu hizasindaki trokanter
mediali yenir. Daha sonra kemik- protez ara bolgesi dar diiz ve biikiilebilir
osteotomlarla kesilir. Proksimali g6zenekli protezlerde kemik tarafta hasara neden
olmayacak sekilde yiiksek devirli tur cihazlan kullamlabilir. Kopriilesen kisim
serbestlestirildikten sonra modiiler tip ve yakaliksiz protezler 6zel aletler kullanilarak
¢ikartilir (11,19).

Gevsetme islemlerine ragmen protez ¢ikmiyorsa, kontrolsiiz kiriga engel olmak
icin standart trokanterik osteotomi (STO), uzatilmig trokanterik osteotomi (UTO) veya
femoral kortikal pencere yontemi (FKPY) uygulanabilir (Sekil 5 ve 6) (Resim 1 ve 2)

(11,46). FKPY’de femur 6n yiiziinde uzunlamasma kesi yapilir. Proksimal anterior
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kontrollii pencere agilarak buradan protez kemik baglantis1 zayiflatilabilir (Sekil 6)
(11,19,46,50).

STO uygularken trokanter major oblig sekilde testere ile kesilerek vastus lateralis
ve gluteus medius kasi ile birlikde ayrilip mindre kadar kisaltma uygulanir. Iyi fikse
femoral komponent varsa, iyi fikse sement kolonu mevcutsa, ayrica sement tikaci ve
belirgin femoral varus remodelingi varsa uzatilmis trokanterik osteotomi iyi bir tercih
olabilmektedir (51). UTO’ yu kalca dislokasyonu sonrasi ve femurun maksimal ic
rotasyonunda yapmak en kolay yontemdir.Vastus lateralis osteotominin distal ucuna
kadar siyrilir. Preoperatif grafilerde trokanter major tipinden femur saftina yapilan
Olglimlerle osteotominin distal seviyesi belirlenir. Osteotomi proksimalde trokanter
majoriin tabanindan baglar femur ¢apimin 1/3° {inii geemeyecek sekilde ve vastus
leteralise zarar vermeyecek sekilde distal femoral saftta belirlenen diizeyde hemen linea
asperamn anteriorunda kalacak sekilde yapilir. Yeterli siki stem oturma mesafesi
birakilmasi igin, UTO bazen tikag seviyesinin birka¢ cm tizerinde tutulmalidir. Vastus
lateralis proksimali ve gluteus medius adelesinin trokanter major {izerindeki yapisma
bolgesi UTO tizerinde korunmalidir. UTO’ nun kapatilmasinda 2 ya da 3 adet seklaj teli
veya kablo yeterli olmaktadir. Tipik olarak bir kablo trokanter mindriin hemen
distalinden, ikinci kabloda osteotominin distaline yakin yerlestirilir. Spesifik femoral
kiiretlerle sement artiklar1 ve fibroz ziokularln temizlenmesinin ardindan proksimal
femur revizyon stemine uyacak sekilde hazirlanir. Femoral stem uzunlugu osteotomi
distalini en az 4 cm gegecek sekilde se¢ilmelidir. Sementli veya sementsiz femoral

komponent ¢ikarildiktan sonra asetabuler tarafa gegilir.

35




Anterolateral
kortikal kesi

(—  Anterior pencere

—_————

s

(

Sekil S: Uzatilmis trokanterik osteotomi  Sekil 6: Femoral kortikal pencere

yontemi

Resim 2 ve 3 : Uzatilmis trokanterik osteotomi ( Prof.Dr.T.N.Karaismailoglu’nun

argivinden izniyle alinmistir.)
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3.1.1.2. Asetabuler komponentin ¢ikarilmas: :

Femoral komponent ¢ikarildiktan sonra, femurun sementi temizlenmeden
asetabuler tarafa gecilir. Aksi takdirde, femoral kanaldan olusabilecek kanama
asetabuler revizyonu giiclestirir. Genelde gevsemis asetabuler komponentin ¢ikarilmasi
kolaydir. Ancak asetabuler komponent gevsememis ise veya agiri protriizyo, intrapelvik
migrasyon varsa ¢ikartilmast i¢in dzel teknik gerekir. Yiiksek devirli turlarin yardimi ile
asetabulum parcalara ayrilarak gikartilabilir. Bu yéntemde biiyiik miktarlarda polietilen
pargaciklar olugur. Sikica tutunmus bir asetabulumu ¢ikarmak icin kullanilabilecek en
iyi alet ince, kagik bigimindeki osteotomlardir. Sement yatakta kalacak sekilde bu ince
osteotomlarla polietilen gevsetilmeye calisilir. Once asetabuler soketin etrafindaki
sement temizlenir. ‘V* seklindeki osteotomlar bu islem igin uygun enstriimanlardir.
Tamamen polietilen asetabuler komponentler sementden kolaylikla ayrilir. Metal
arkalikli komponentlerin ¢ikarilmas: ise giictiir. Periferden merkeze her bir yandan ince
osteotomlarin yardimi ile sikica yakalanir ve her iki yana yavas yavas sallanarak
gevsetilir. Tutunum iyice bozulur. Geri kalan sement parcalanarak asetabulumdan
uzaklagtinlir (11,19). Cimentoyu asetabuler taraftan osteotomla parcalayarak
¢ikartmaya ¢aligmak intrapelvik organ ve norovaskuler yapilara 6nemli hasar verebilir.
Ozellikle asetabuler komponentin intrapelvik migrasyonunun veya pelvis igine tagmig
onemli miktarda sementinn bulundugu vakalarda, retroperitoneal girisimle asetabulum

arkasindan miidahale edilmesi gereklidir (36,37).

3.1.2.3. Asetabuler revizyon:

Asetabuler komponentin gevsemesi, artroplasti ile ugragan cerrahlarm siklikla
kargilastifi ve beraberinde bir ¢ok zorlugun eslik ettigi bir senaryodur. Implant
yersizliine genelde c¢esitli derecelerde osteoliz ve kemik kayb1 eslik ettigi igin,
rekonstruksiyonun ilk basamagi protez cevresindeki canli kemik dokusunun yerinin ve
kalitesinin belirlenmesi olmalidir. Asetabuler rekonstriiksiyonun uzun dénem basaris
implant ile canli kemik dokusu arasindaki temasin miimkiin olan en genis ylizeyde
saglanmas ve basarili bir osteointegrasyon i¢in yeterli mekanik tespitin saglanmasina

baglidir.
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Kemik stok kaybinin siddeti, femoral komponentin durumu ve hastaya ait
faktorler (yas, genel saglik durumu, tedaviye uyumu, yasam beklentisi) operasyonun
seklini belirler (11,17,19).

Hedefler stabil implant fiksasyonunun tekrar kazanilmasi, kalca merkezinin
restorasyonu ve kemik stok kaybmin yerine konulmasidir. Bu hedefler vakanin
durumuna gore 6ncelik kazanir (6,26).

Cogu vakada gézenekli hemisferik komponentlerle ¢imentosuz revizyon yeterli
olur (52). Kemik doku kaybimin siddetli oldugu vakalarda gimentolu fiksasyon,
sklerotik kemige yeterli interdijitalizasyon (igice geeme, kavrama) saglanamayacagi
icin pek efektif olmaz. Defektif asetabulum, tek bagina ¢imentosuz kapin uygulanmasi
icin de elverisli degildir. Bu durumda diger rekonstriiksiyon yontemleri kullanilmak
zorundadir. Cogu vakada, var olan defektin bilyiikliigiine goére asetabulum ring ve
kafeslerle kuvvetlendirilmelidir (53) (Sekil 7). Ring veya kafes fikse edilmeden 6nce,
defektif alan pargalanmis kemik greftlerle doldurulur. Destek ring ve Kkafeslerin
yerlestirilmesi ardindan ¢imentolu asetabuler polietilen komponent uygun pozisyonda
implante edilir. Nadiren ¢ok biiyiik kemik defektleri i¢in blok asetabuler allogreftler
gerekir. Bu tiir greftlerin kullamldig1 durumlarda, viicut agirhiginin direkt olarak grefte
yiiklenmemesi i¢in yine koruyucu ring ve kafesler uygulanmalidir. Mutlaka kapin
¢imentolu fiksasyonu gereklidir. Ciinkii allogreftten kemik ingrowthu olmasi beklenmez
(11,54).
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Sekil 7: Medial duvarda segmental kemik defektinin bulundugu asetabulumun

allogreft ve Miiller ring ile reﬁonstriiksiyonu (11)

3.1.2.4. Femoral revizyon :

Revizyon cerrahisinde ¢imentolu uygulama her ne kadar yaygin olsa da ¢ok fazla
onerilen bir yoéntem degildir (55). Basit olmasi ve erken yiklenmeye izin vermesi
nedeniyle cerrahlara cazip gelmektedir. Ancak primer protez swasinda, ¢imentonun
polimerizasyonundan 6énce kemik medullasindaki kiigiik bosluklara iyice girmesi onun ¢ok
saglam bir sekilde kemikle kaynasmasina neden olur. Fakat revizyon yaparken bu kiigiik
bosluklu yiizeyler gerek rezorbsiyon gerekse gevsemis protezin medulla iginde hareket
etmesiyle diizlesmistir. Dolayisiyla ¢imentolu uygulama protezin primerdeki kadar saglam
fiksasyonunu ve uzun 6miirlii olmasmi engeller. Zaten literatiir bilgileri de ¢imentolu revizyon
protezinin émriiniin ¢imentolu primer protez émriinden daha az oldugunu belirtmekle bu
gortisti desteklemektedir (55). Medulla gok genis oldugundan stabilite ancak bol miktarda
¢imentonun genis bir yiizeyle temastyla saglanabilir. Bu da medullaya fazla miktarda yabanci
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madde doldurulmasi demektir. Bu durumda bir daha revizyon gerektiginde korteks biraz daha
incelmis olacaktir. Aynca fazla miktarda ¢imento polimerizasyonundan kaynaklanan fazla 1s1
da kemikte hasara yol agacaktir .

Uzun stemli ¢imentolu revizyon protezleri siiphesiz stabilitesi ve dayaniklilig:
artinlmig protezlerdir. Ancak yukanda sayilan problemleri higbir zaman ¢6zmez. Ciinkii uzun
vadede meydana gelecek kemik rezorbsiyonu femurun daha genis bir kisminda olacagindan
daha fazla bir defekte sebep olabilir. Fakat primer stabilitesi goz oniine alindiginda yagh
hastalarda o6nerilebilir. Aym sekilde ¢imentolu tiimor protezleri de erken dénemde
yliksek stabiliteye sahip olmalanna ragmen uzun vadede sikinti yaratirlar. Ozellikle pelvi-
trokanterik ve proksimal femoral kaslann proteze tesbit edilmesi zordur ve rahatlikla bir kas
dengesizligine neden olabilir. En biiyiik dezavantajlanndan bir tanesi de distale rijid bir
sekilde yiik iletmesidir. Bu da diafizdeki kemik rezorbsiyonu artinr ve tekrar bir
revizyonda kemik kaybinin oldukea fazla olmasina sebep olur (56,57).

Ileri derecede proksimal femoral kemik kaybi olan hastalarda genis kemik
allogreftlerle beraber ¢imentolu protez uygulamasi da bir bagka revizyon cerrahisi
yontemidir (Yapisal Allogreft Teknigi). Bu yéntemde 6nce saglam femoral bolgeden
transvers bir osteotomi yapilir. Diger taraftan medulla gibi oyulan kortikal allogreft
protez proksimaline sement ile tuttlirulur. Bu protez-allogreft blogu medullaya
yerlestirilir. Daha sonra ise ayrilan femur parcalari tekrar yerlerine serklaj teli ile tesbit
edilir. Burada dikkat edilmesi gereken allogreft ile kemik arasinda sementin
kalmamasidir. Réntgen goriintiisii ok etkileyici olan ve bazi merkezlerden 1yl sonug
bildirilen bu y6ntemle ilgili ciddi sorunlar da ortaya konulmustur. Ciinkii ¢imentoyla
birlikte yerlestirilen bu 6lii kemiklerin revitalize olmasinda sikintilar vardir, F izyolojik
remodeling'e katkilar1 olmadigi ve zamanla mekanik yetmezlik gosterip stres kiriklari
olusturabilecegi de ortaya konulan sorunlar arasinda yeralmaktadir (57). Baz1 vakalarda
bu greftlerin i¢ ve dis yiizeyleri zamanla kemiksi bir yapiyla dolup sonra da mineralize
olmasiyla daha sert bir yapiya sahip oldugu goriilmiistiir. Fakat yine de ciddi manada
mekanik yetmezlik engellenememistir. Biitiin bunlara ilave olarak uzun dénem
sonuglarimin da olmamas: 6zellikle uzun yasam beklenen geng hastalarda kullanimim
smirlandirmigti ( 58).

Bir bagka yontemdede femoral safitaki gevsemis protezden arta kalan bosluklarin
impakte edilmis kansell6z kemik grefti ile doldurulmas: Onerilmistir. Protezin sekli verilmis
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bir aletle kemikler sikistinlmak suretiyle proteze uygun bir medulla elde edilir. Sonra da
protez ¢imentolu olarak yerlestirilir. Bu greftin etrafi zamanla canli kortikal kemik tarafindan
sanlir ve Olii olan kemigin revitalize olmasi i¢in iyi bir ortam saglanmis olur. Takip
grafilerinde bu kemiklerin ¢ok iyi bir sekilde revitalize olup yapisal destek sagladig
gosterilmistir. Ancak bu metod proksimal femurun mekanik agidan stabil oldugu durumlarda
kullanilabilir (59,60).

Cimentosuz, uzun stemli porous kapli revizyon protezleri revizyon cerrahisinde
¢imentosuz protez kullammim cesaretlendirmistir. Bu protezin kullanilmasi ozellikle
stabiliteyi oldukca artirmugtir. Ancak iki énemli dezavantaji da beraberinde getirmisgtir.
Birincisi, porous-coated protezin &zelligi geregi yiik dagilimini stabilitenin en yiiksek
oldugu diafizin kortikal kemiginden yapmasi nedeniyle proksimal femurun yiikten
korunmasi ve atrofi gelismesidir. ikinci dezavantaji ise revizyon gerektiginde kemige zarar
vermeden ¢ikanlmasimn zor olmasidir (38).

Kaviter kemik defektlerinin spongioz greftlerle desteklenmesi gereklidir. Uzun
segmental defektlerde yapisal allogreftler veya 6zel proximal replasman protezleri
gerekir. Yapisal greftler igin en uygun yerler proximal femur ve proximal tibiadir.
Biiyiik defektler stabiliteyi etkilesin veya etkilemesinler saglam kortikal greftlerle
kapatilirlar ve greftler serkilaj telleri ya gla metal kablolarla tespit edilirler (61) (Sekil 8).

Sekil 8: Femur proksimalindeki kortikal defektin blok allogreftle

rekonstriiksiyon teknigi
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2.7. REVIZYON CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR

Total kalga artroplastisi komplikasyonlariyla, revizyon sirasinda daha sik olarak
ve ciddi bigimde karsilasilmaktadir. Operasyon siiresinin primer uygulamaya gore daha
uzun olmasina bagl olarak kanamanin fazla olmasi, osteoporoz ve osteolizisin derecesi,
olasi komplikasyonlara zemin hazirlar. Diger predispozan faktérler arasinda; hastada
var olan konjestif kalp yetmezligi, astim, diabet, hipertansiyon, diger eklemleri

etkileyen sistemik artrit sayilabilir.

2.7.1. Enfeksiyon

Kalga protezi ameliyatlarinin en korkulan komplikasyonlarindan olan
enfeksiyonla, revizyon ameliyatlarindan sonra daha siklikla karsilagilmaktadir.
Morbidite ve mortalitesi oldukga yiiksektir. Tedavisi daha zor ve maliyeti agirdir.
Uygulama sirasinda genel asepsi-antisepsi kurallarina uyulmas, iyi bir postoperatif
bakim ve proflaktik antibiyotik kullanim biiyiik 6nem tagir.

Kalga protezlerinde enfeksiyon konusuna " revizyon endikasyonlar1" béliimiinde

deginilmistir.

2.7.2. Kanama

Revizyon uygulamalarinda beklenen kan kaybi, yogun skar dokusunun varli,
ameliyat siiresinin uzun olusu gibi nedenlere bagl olarak primer uygulamaya gére daha
fazladir. Operasyon sirasindaki kan kaybim en aza indirmek i¢in, iyi bir preoperatif
cerrahi planlama ile ameliyat siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi,
kontrendikasyon yoksa hipotansif anestezi kullanilmasi, dikkatli hemostaz gerekir.
Total kalga protez revizyonu ameliyatlarinda, eger normotansif anestezi uygulaniyorsa
perioperatif dsnemde 3-5 tinite kan replasmanina ihtiyag vardir (1 1).

Gogu revizyon hastasi, kronik nonsteroid antienflamatuar ajan veya aspirin
kullanicisidir. Bu ajanlar kanama Zamaninin uzamasina neden
olabileceklerinden, planlanan operasyon giiniinden 1 hafta 6nce kullammlar

biraktirilmalidir.
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2.7.3. Vaskiiler Yaralanma

Intraoperatif vaskiiler yaralanmalarla revizyonlarda primer uygulamaya gore daha
siklikla kargilasilmaktadir. Periasetabuler keskin hohmann ekartorlerinin yerlestirilmesi,
komponentlerin ¢ikarilmasi veya ¢imentosuz asetabuler komponentin vidalanmasi
sirasinda femoral ve iliak damarlar hasar gérebilir. Nachbur ve arkadaslar rekonstriiktif
kalca ameliyatlarinda vaskiiler komplikasyon oranim % 0.2- 0.3 oraninda
bildirmislerdir (62). En siklikla etkilenen damarlar, femoral arter ve dallaridir (6zellikle
lateral ve medial femoral sirkumfleks arterler). Aym kalgadan gegirilmis multipl cerrahi
uygulamanin varligi, yogun skar dokusu, kisalik, fleksiyon kontraktiirii veya flizyon

olas1 vaskiiler komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir.

2.7.4. Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir yaralanmalari, primer artroplastilerde %0.9- 5.9, revizyonlarda
%2-7.6 siklikta goriilmektedir (11). Siyatik sinirin peroneal dali en siklikla etkilenir.
Cogu lezyon, sinirin uzun siireli traksiyon veya travmatik kompresyonuna baghdir ve
kendiliginden diizelme gosterir. Revizyonlarda kalici sinir hasarlari daha siklikla
goriilmektedir. Etyolojik faktorler arasinda siyatik sinire direkt veya indirekt mekanik
travma, sement polimerizasyonu sirasinda termal yaralanma, kanama ve hematom
tesekkiilii nedeniyle gelisen paralizi, trokanter major tutturulurken siyatik sinirin telle
yakalanmasi, trokanterik tellerin migrasyonu, ekstremitenin uzatilmasina baglh sinir

traksiyonu sayilabilir.

2.7. 5. Perforasyon ve Kirik

Revizyon sirasinda asetabulum ve femurda perforasyon gelisebilir. Genellikle
kemige sikica tutunmus cimentonun temizlenmesi sirasinda olusur. Osteoporoz,
perforasyon ve kirik gelisimine zemin hazirlamaktadir. Asetabuler kiriklar ve daha sik

olarak goriilen femoral kiriklar olarak iki grupta incelenirler.

2.7.5.1. Asetabuler Periprostetik Kiriklar :

Asetabuler kiriklarin intraoperatif olarak %0,2 'den daha az siklikta gorildigii

bildirilmistir (63). Bu kiriklar pres-fit sementsiz asetabuler komponent kullanimindan
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sonra artmugtir (64). Callaghan intraoperatif kiriklar1 anterior duvar, transvers, inferior

dudak, posterior duvar olarak siniflamistir (65) (Sekil 9).

A-anterior duvar,

B-transvers,

C- inferior dudak

D-posterior duvar kiriklar

Sekil 9: intraoperatif asetabuler periprostetik kiriklarin siniflandirilmasi (65)

Cimentosuz asetabuler komponentlerin uygulanirken medial duvarda olusturulan
stres ve mevcut osteoliz intraop kirik riskini arttirmaktadir. Reamerizasyon eger press-
fit kaplar igin gereginden az yapilmissa bu risk artmaktadur. Intraoperatif boyle bir kirik
ile kargilasilirsa stabilite test edilmelidir. Stabil bir kirik i¢in bikortikal destek fiksasyon
ve postoperatif donemde uzun siireli yikk vermemek yeterlidir (65). Ancak stabil bir
kirik takiplerde instabil olup revizyonu gerektirebilir. Kirik instabil ise cimentosuz
asetabuler komponent vida ile pelvise tesbit edilmeli ya da plak fiksasyon
uygulanmalidir (65).

Postoperatif asetabuler kiriklar ise Peteraon ve Lewallen tarafindan radyolojik ve
klinik olarak stabil ve unstabil komponent olmak tizere iki smifa ayrilmigtir (64). Erken
post operatif olarak olugmus stabil ve vida ile uygulanmig komponent bulunan kiriklar
konservatif olarak tedavi edilebilir. Eger kirik unstabil ise plak fiksasyonu yapilmalidir
(63). Geg post operatif kiriklara osteoliz de eslik eder. Bu kiriklarda stabil olsa bile
kaynamadan bagvurmus hastalarda konservatif tedaviden kagiilmalidir.

Asetabuler komponent ¢ikarilirken medial duvar perforasyon ve kirig1 olusabilir.
Bu durumda otolog kemik veya allogreftle rekonstriiksiyon, 6zel asetabuler ringler

gerekebilir.
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2.7.5.2. Femoral Periprostetik Kiriklar:
2.7.5.2a. intraoperatif Kiriklar:

Cimentosuz kalga artroplastisi uygulamasi ve revizyon cerrahisindeki artis
insidansi arttirmaktadir. Primer artroplasti sonrasi periprostetik kirtk orani %1, revizyon

somasi ise %7.8 olarak literatiirde verilmistir (66).

Osteoporoz ve romatoid artrit gibi hastaliklar riski arttirr. Gelisimsel kalga
displazileri gibi proksimal femurda deformiteye neden olan hastaliklar ve femurda

onceden gegirilmis artroplasti dig1 cerrahi girisimler de risk foktorleridir (67).

Intraoperatif kiriklarin intraoperatif olusma asamasi primer artroplastiler ve
revizyon artroplastiler arasinda farklihik gésterir. Primer artroplastilerde femoral kanalin
hazirlanmas1 ve ¢imentosuz stemin implantasyonu esnasinda gézlenir. Hatali
reamerizazyon femuru zayiflatir ve deneme komponentlerinin rediiksiyonu veya
dislokasyonu sirasinda kiriga sebebiyet veririr. Diiz ve uzun ¢imentosuz stem kullanima,
femurun anatomik egimi dikkate alinmazsa, eger distal reamerizasyon da yeteri kadar

iyi degilse kiriga neden olabilir.

Revizyon cerrahisinde intaroperatif kiriklarla kalganin dislokasyonu, ¢imentonun
femurdan uzaklastirilmasi, femurun reamerizasyonu ve implantasyonun son agamasinda
kargilagabiliriz. Revizyon cerrahisinde kalganin  dislokasyonu sirasinda femur
tizerindeki lokal osteoliz alanlari, eski vida delikleri, stemin u¢ kismindaki impingement

gibi durumlar femurun kirilganligim 6zellikle arttirir.

Intraoperatif kiriklar lokalizasyon, konfigiirasyon ve kirik stabilitesine gore

Vancouver siniflamasinda tarif edilmistir (67).

Vancouver siniflamasi (Intra operatif kiriklar icin)

Tip A : Proksimal metafizer kiriklar
Tip B : Distal diafize uzanmayan diafizer kiriklar

Tip C : Diafiz distalinde ve distal metafize uzanan kiriklar
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Her karik tipi ayrica ;

1-Basit kortikal perforasyon

2-Deplase olmamis lineer fissiir

3-Deplase olmus veya stabil olmayan kiriklar olarak 3 alt gruba ayrilir.

Intraoperatif kirik tedavi algoritmasi asafidaki sematize edilmigtir (63) (Sekil 10 ve

11).

Kirik ve implant

— |

stabil
v

Kirik ve implant
anstabil

Kirik kaynayimncaya
kadar yiik vermeme

v

FARKINA VARILMAYAN KIRIK

N T

Uzun stemle
revizyon ve
ARIF* + kablo-
plak-strut greft

Kirik anstabil Kirik stabil
Implant stabil Implant anstabil
v v
Kablo-plak- Uzun stemle
strut revizyon ve

greft+ARIF* ARIF*

>

Sekil 10: intraoperatif farkina varilmayan periprostetik femur kiriginin tani

ve tedavi algoritmasi (*ARIF: Acik rediiksiyon internal fiksasyon)

2.7.5.2b. Postoperatif Kiriklar:

Literatiirde bu kiriklarin oram %0,1 ile % 2.1 arasinda serilere gore farklilik

gostermektedir (63). Osteoporoz genel bir sebep olarak karsimiza ¢ikar. Lokalize

problemler ise; kortikal perforasyonlar (revizyon ameliyatlarinda agilan kortikal

pencereler gibi) , osteoliz, vida delikleri veya stres dagilimmna etki eden stem

distalindeki plak uygulamalaridir. Revizyon cerrahisinde kortikal perforasyonlar

olusturmamak igin uzatilmis trokanterik osteotomi ve kemikten pencere ag¢ilmasi

diistiniilebilir (67).
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FARKINA VARILAN KIRIK

RN

T.MAJOR PROKSIMAL FEMUR  DISTAL FEMUR

VA VAR

Stabil Anstabil Stabil Anstabil Stabil Anstabil
Gozlem Klemp-plak Serklaj Serklaj Serklaj ve strut greft
l l Uzun stem, serklaj,
Stabil Anstabil strut greft

l

Tam poroz yiizlii stem revizyonu

Sekil 11: Intraoperatif farkina varilan periprostetik femur kirigimin tani ve tedavi

algoritmasi

Postoperatif kiriklar lokalizasyon, implant ve kingin stabilitesine ve kalan kemik

dokunun kalitesine gére Vancouver siniflamasinda tarif edilmigir.

Vancouver siiflamasi (postoperatif kiriklar i¢in):

Tip A : Trokanterik bslgeyi kapsayan kiriklar :

A1:T.major A2:T.mindr

Tip B : Femoral stem etrafi,stem alt ucunu kapsayan kiriklar :

B1:lyi fikse stem B2:Gevsemis stem

Tip C : Femoral stem altin1 igeren kiriklar

Postoperatif kiriklarin tedavi algoritmas: sekil 12°de sematize edilmistir (63).
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VANCOUVER TiP

— T

A C
Al: T. mindr, tamamen deplase olsa Oncelikle kirik fiske edilip
bile semptomatik tedavi. Biiyiik medial | B implant goz ardi edilir. Kirik
korteks de kirilmigsa cerrahi girisim. iyilesmesinden sonra implant
ile ilgili problem ¢oziiliir.

A2: T.Major. Baston ve abduksiyonun
kisitlanmasi ile semptomatik tedavi.
Agri, kuvvetsizlik, aksama ve
instabiliteye neden oluyorsa cerrahi.

v

STEM FiKSASYONU
IYi FIKSE STEM B1 GEVSEMIS STEM B2

Serklaj, strut greft ve plak ile ARIF*

. iYi KEMIK STOGU 222

EVET HAYIR

Sementli veya sementsiz uzun

stemli protezle revizyon Fizyolojik yas1 geng olanlarda

kemik stogunun allogreftlerle
artirilmasi

Yaghilarda timor protezi ile
revizyon

(*ARIF= Acik rediiksiyon + internal fiksasyon)

Sekil 12: Postoperatif periprostetik femur kiriklarinin tam ve tedavi algoritmasi
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Onceleri uygulanan konservatif yontemler ve cerrahi yontemler olarak iki ayr
grupta incelenebilir. Giiniimiizde popiiler olan cerrahi yontemler: agik rediiksiyon
intemal fiksasyon, uzun stemli revizyon artroplastisi, proksimal femoral
replasmandir.Tedavi segiminde belirleyici kirigin lokalizasyonu, protezin stabilitesi,

kemik stogun durumu, hastanin yas1, genel durumu ve beklentileri olmalidir.

2.7.6. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Kalga protezleri sonras1t HO insidans: degisik calismalarda %8- 70 oranlarinda
bildirilmigtir (11). Erkek cinsiyet, hipertrofik osteoartrit, HO Oykiisii, aktif ankilozan
spondilit ve Paget hastaligi predispozan faktorlerdir. HO icin kullanmilan en yaygin
siniflama Brooker simiflamasidir (69) (Tablo X).

HO gelisimini 6nlemek igin operasyon boyunca doku travmasi minimize

edilmeli, yara kemik kalintilarindan temizlenmelidir.

Tablo X. Brooker heterotrofik osifikasyon siniflandirmasi (69)

TIP Kemik Formasyonu
I Yumusak doku i¢inde kemik adaciklari
II

Proksimal femur veya pelvisten uzanan kemik ¢ikint1 ile kars1 kemik yiizey

arasinda en azindan 1 cm olmasi

11 Proksimal femur veya pelvié'ten uzanan kemik ¢ikint1 ile Karg1 kemik yiizey
arasinda 1 cm'den az mesafe olmasi
1\% Ankiloz

2.7.7. Dislokasyon

Dislokasyonlar en sik cerrahi teknik hatalar sonucu meydana gelirler. Siklikla
posteriora dogru olmaktadir. Bu daha ¢ok cerrahi esnasinda kalgaya ulagma sekliyle
iligkilidir. Dislokasyonlar postoperatif ilk iki haftada olursa cok erken dénem, iki hafta
ile 12 ay arasinda meydana gelirse erken donem, 1 ile 5 yil arasindakilere ge¢ donem ve

5 yildan sonrakilere de ¢ok ge¢ dénem olarak ayrilabilirler.

Dislokasyon — nedeni  siklikla komponentlerin malpozisyonu veya kalca
¢evresindeki yumusak dokularin gevsekligidir. Literatiirde dislokasyon i¢in kabul edilen
ortalama insidans % 2.7'dir (70).
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Cikiklar en sik fleksiyon sirasinda ve kap anterior kenarina sikisma nedeniyle
olusmaktadir . Ik ii¢ ayda goriilen ¢ikiklarin en sik nedeni gevsek yumusak dokular ve
heniiz olgunlagsmamig skar dokusudur. 4 ay ile 5 yil arasinda olusan ¢ikiklarda ise en
sik sebeplerin malpozisyon ve trokanterik abdiiksiyon mekanizma bozulduklari, 5
yildan sonra ortaya ¢ikanlarda da asetabular asimnma ve daha seyrek yumusak dokularin
olusan debrise karsi geligen iflamasyon sonucu gerginliklerini kaybetmeleri oldugu
savunulmustur (71).

Revizyon kalga protezi uygulanmasi sonras: gelisen dislokasyonlarda rediiksiyon
hemen denenmelidir. Ilk defa disloke olan kalgalarda intravendz analjezi ile denenen
kapali rediiksiyonlar %90 oraninda basarili olmaktadr. Rediiksiyon sonrasi yirtilan
periartikiiler yumugsak dokularin skar dokusu ile iyilesebilmeleri i¢in 6-12 hafta
abdiiksiyon ateli uygulanabilir. Kapali olarak rediikte edilemeyen kalgalara acgik
rediiksiyon yapilir. Dislokasyonun nedeninin belirlenmesi tekrarlarin engellenebilmesi

icin ¢ok 6nemlidir.

2.7.8. Diger Nadir Komplikasyonlar

Sementli femoral komponentin yerlestirilmesi sirasinda ani  6liim olgular
bildirilmistir. Birgok postmortem ¢alisma, femoral kanaldan pulmoner artere
embolizasyon oldugunu gostermistir. Bu komplikasyondan kaginmak igin, tikag
kullanim1  ve femoral kanalin aspirasyonu savunulmustur. Sementli femoral
komponentin yerlestirilmesi sirasinda hipotansiyon gelisebilir. Hasta oksijenize
edilmeli, kan kayb1 yerine konulmalidir. Ani korliik, yine sementleme sirasinda nadir
goriilen komplikasyonlardandir. Gegici hipotansiyona bagli olabilir. Aterosklerotik kan

damarlarina sahip yash hastalar, digerlerine gore bu komplikasyonlara daha yatkindirlar

(11).

2.9. KLiNIK SKORLAMA SISTEMLERi

Yapilan ameliyatin basarisim degerlendirebilmek icin hem ameliyat Oncesi hem de
ameliyat sonrasi donemde hastanin agrisii  ve fonksiyonel durumu mutlaka
degerlendirilmelidir. Bu amagla yapilmis olan bir¢ok skorlama sistemi olmasina ragmen
uluslararas: kabul gérmiis bir skorlama sistemi heniiz yoktur (3,43). Klinik skorlama
sistemlerinden Oxford skorlama sistemi, Harris kal¢a skoru, Merle d'Aubigne sistemi,

Larson sistemi (Iowa kalga skoru), HSS (Hospital for Special Surgery) kalca skoru,
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Mayo Klinik kalg¢a skoru engok kullanilan skorlama sistemleridir (72). Bunlardan en

yaygin olarak kullanilan Harris kalga skorlama sistemidir (73) (Tablo XI).

Kal¢a protezlerinde amag agrisiz fonksiyonel bir kalga elde etmek oldugundan
Harris Kalga Skorlama Sistemi klinigi oldukea iyi ifade eden bir sistemdir. Toplam 100
puan {izerinden degerlendirilir. 86-100 aras1 mitkemmel, 71-85 aras: ¢ok iyi, 61-70 aras1

iyi, 41-60 aras1 orta ve 40 puanin alt1 kotii olarak degerlendirilmigtir (73).

Kalga Hareketlerinden Olusacak Puanin Hesaplanmasi : Tablo XII’de de
gortildiigii gibi farkli hareket araliklar i¢in farkli katsayilar belirlenmistir. Katsaymin 0
oldugu degerlerden ise hasta puan alamamaktadir. Hastanin bu degerlerden aldig:

puanlarin toplami 0.05 katsayisi ile ¢arpilarak sonu¢ puani bulunur.
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Tablo XI. Harris skorlarma gore kal¢a fonksiyonlarinin degerlendirilmesi (73)

I-AGRI (Toplam 44 Puan)
A-Yok veya yok sayilacak derecede
B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil
C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz , ahsilmismn disindaki
etkinliklerde orta derecede agn,aspirin kullamlmas: gerektirir
D-Orta derecede agn,dayamlabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz lusitlama aspirinden giiclii an kesici ilaglar gerektirir
E-Siddetli agn, etkinliklerde ciddi simrliliklar
. F-Tumiiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agn i¢inde
IFISLEV (Toplam 47 puan )
A-Yiirtime (Toplam 33 puan)
1-Topallama
a) Yok
b) Hafif
¢) Orta
d) Ciddi
2 Destek
a) Yok
b) Uzun yiiriiyiigler i¢in baston
¢) Coffu zaman baston
d) Tek koltuk degnegi
¢) Iki baston
f) Iki koltuk degnesi
g) Yiiriiyemiyor (nedeni belirtilir)
3-Yumriime Mesafesi
a) Limitsiz
b) Alti blok
¢) Iki veyaii¢ blok
d) Yalmzea odaiginde -
¢) Yatalak ve sandalyede
B-Etkinlilder (Toplam 14 puan)
1-Merdivenler
a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b) Nomnal olarak ve trabzana tutunarak
¢) Hethangi bir sekilde
d) Merdiven inip akamama
2-Ayakkabi ve corap givme
a) Kolayca
b) Zorlukla
¢) Yapamyor
3-Oturma
a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahatea oturma
b) Bir sandalyede yanm saat oturma
¢) Alelade bir sandalyede rahatea oturamama
4-Topln tasmma aradarma binebilme
IIT- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B-10 dereceden az sabit adduksiyon
C-10 dereceden az ckstansiyonda ige rotasyon
D-Bacak egitsizlii 3.2cm.den azsa
IV-Har éket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmas: Tablo 3° de verildi.
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Tablo XII. Hareket genisligi puaninin hesaplanmasi (73)

Kalganin her hareketi kendi i¢inde arklara bslinmiistiir. indeks degerleri, hareketin
her bir ark igindeki derccesini uygun indeksle garparak elde edilir.

A. Fleksiyon
0 —45 derece x 1.0
45 — 90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3

B. Abduksiyon
0-15 derece x 0.8
15-20 derece x 0.3
>20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dig rotasyon
0-15 derece x 0.4
> 15 derecex 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0

E. Adduksiyon
015 derece x 0.2

Harcket genigligi toplam puanim saptamak i¢in indeks degerler toplan 0.05 kats ayis1
ile ¢arpilir.

>

2.10. PROTEZ SECiMi

Primer olsun revizyon olsun dizayn agisindan iyi bir protez stabil bir gekilde
yerlestirilebilen, ancak ¢ikartilmasi gerektiginde de miimkiin olan en az kemik kaybina
sebep olacak ozellikte olmalidir (74,75). Revizyon cerrahisinde ¢imentolu uygulama her
ne kadar yaygin olsa da gok fazla 6nerilen bir yontem degildir (35). Basit olmas1 ve
erken yiiklenmeye izin vermesi nedeniyle cerrahlara cazip gelmektedir. Ancak primer
protez sirasinda, ¢imentonun polimerizasyonundan 6nce kemik medullasindaki kiigiik
bosluklara iyice girmesi onun ¢ok saglam bir sekilde kemikle kaynasmasina neden olur.
Fakat revizyon yaparken bu kiigiik bosluklu ylizeyler gerek rezorbsiyon gerekse
gevsemis protezin medulla i¢inde hareket etmesiyle diizlesmistir. Dolayisiyla ¢imentolu
uygulama protezin primerdeki kadar saglam fiksasyonunu ve uzun Smiirlii olmasini

engeller. Zaten literatiir bilgileri de ¢imentolu revizyon protezinin émriiniin ¢cimentolu
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primer protez dmriinden daha az oldugunu belirtmekle bu goriisii desteklemektedir (55).
Medulla ¢ok genis oldugundan stabilite ancak bol miktarda ¢imentonun genis bir
ylizeyle temasiyla saglanabilir. Bu da medullaya fazla miktarda yabanci madde
doldurulmasi demektir. Bu durumda bir daha revizyon gerektiginde korteks biraz daha
incelmis olacaktir. Ayrica fazla miktarda ¢imento polimerizasyonundan kaynaklanan
fazla 151 da kemikte hasara yol agacaktir.

Uzun stemli ¢imentolu revizyon protezleri siiphesiz stabilitesi ve dayanikliligi
artinlmig protezlerdir. Ancak yukarida sayilan problemleri hi¢bir zaman ¢dzmez.
Clinkii uzun vadede meydana gelecek kemik rezorbsiyonu femurun daha genis bir
kisminda olacagindan daha fazla bir defekte sebep olabilir. Fakat primer stabilitesi goz
ontine alindifinda yash hastalarda 6nerilebilir. Ayn: sekilde ¢imentolu tiimér protezleri
de erken dénemde yiiksek stabiliteye sahip olmalarina ragmen uzun vadede sikinti
yaratirlar. Ozellikle pelvitrokanterik ve proksimal femoral kaslarin proteze tesbit
edilmesi zordur ve rahatlikla bir kas dengesizligine neden olabilir. En biiyiik
dezavantajlarindan bir tanesi de distale rijid bir sekilde yik iletmesidir. Bu da diafizdeki
kemik rezorbsiyonu artirir ve tekrar bir revizyonda kemik kaybimin oldukca fazla
olmasina sebep olur (56,57).

Sementsiz, uzun stemli porous kapli revizyon protezleri revizyon cerrahisinde
¢imentosuz protez kullanimim cesaretlendirmistir. Bu protezin kullanilmasi &zellikle
stabiliteyi olduk¢a artirmistir. Ancak iki 6nemli dezavantaji da beraberinde getirmistir.
Birincisi, porous-coated protezin 6zelligi geregi yiik dagilimini stabilitenin en yiiksek
oldufu diafizin kortikal kemiginden yapmasi nedeniyle proksimal femurun yiikten
korunmas: ve atrofi gelismesidir. ikinci dezavantaji ise revizyon gerektiginde kemige
zarar vermeden ¢ikanlmasinin zor olmasidir (38).

TKA’ nin basarisiz asetabuler komponentinin diizeltilebilmesi icin ¢ok cesitli
yontem ve protezler kullanilmistir. Bunlar sementli komponentleri, kemik grefti
kullanilmis  sementsiz komponentleri, bipolar komponentleri, ¢6kmeye kars
(antiprotriizyo) halka ve kafesleri, alisilagelmis ya da 6zel olarak sekillendirilmis
hemisferik olmayan poroz kapl aletleri ve hemisferik poroz kapli sementsiz soketleri
icerir (5,46).

Kemik kaybiun sekli, radyolojik operasyon esnasinda degerlendirilerek

belirlendikten sonra yapilan siniflama ile en iyi sonug i¢in segilecek rekonstriiksiyon
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metodu belirlenir (60). Asetabuler rekonstriiksiyonun uzun dénem basarisi implant ile
canli kemik dokusu arasindaki temasin miimkiin olan en genis ylizeyde saglanmasi ve
basarili bir osteointegrasyon i¢in yeterli mekanik tespitin saglanmasina baghdir.
Guintimiizde poroz kapli sementsiz implantlarin kullanimi ile %96-98’lere varan
10 yillik protez sag kalim oranlari verilmistir (46). Giiniimiizde ciddi kemik kaybinin
oldugu durumlar, asetabuler revizyonlarin en nemli ve bas edilmesi gereken bir sorunu
olmaktadir. Ciddi asetabuler kemik kaybi olan olgularda destekleyici kiitlesel
allogreftler, antiprotriizyo kafesler ve 6zel yapim implantlar  rekonstiiksiyon icin

kullanilan baglica materyallerdir (46).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde retrospektif olarak gergeklestirildi. Mevcut tiim bilgiler OMU TF Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi arsivi ve nucleus medikal bilgi sisteminden alind. Calisma i¢in
yerel etik kurul onay1 alindi.

Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Mayis 2004-Mayis 2009 tarihleri arasinda toplam 77 hastanin 77 kalgasina kalga
protezindeki problemler nedeniyle revizyon kalca artroplastisi uygulanmustir.
Bunlardan yeterli takibi yapilamayan 3 hasta, takip siiresinde ex olan 6 hasta ve Girdle
Stone uygulanan 2 hasta degerlendirme dis1 birakilmistir. Son kontrolii yapilabilen 66
hastamn 66 kalgasi c¢alismaya dahil edilerek sonuglar1 retrospektif olarak
degerlendirildi.

Hastalara ait dosyalar incelenerek hastalarin yasa, ilk tanilarina, primer artroplasti
ile arasinda gegen zamana, indeks artroplastinin yapildig1 yere, revizyon yapilan tarafa,
revizyon yapilan komponente, revizyon nedenlerine, tercih edilen cerrahi yaklagim
sekline, kullanilan revizyon tekniklerine ve rekonstriiksiyon ydntemlerine, kullanilan
kemik grefti cinsi, miktar1 ve kullamm alanlarima, operasyon siiresine ve operasyonda
kullanilan kan miktarina gére dagilimlari ¢ikarildi. Revizyon ameliyatlan sirasinda ve
hasta takiplerinde karsilasilan sorun ve komplikasyonlar belirlendi. Primer artroplasti ile
revizyon arasindaki siireler ve revizyon sonrasi ortalama takip stireleri hesaplandi.
Takip siiresi igerisinde rerevizyona alinan hastalar, rerevizyon nedenleri ve sonugclari
acisindan incelendi.

Semptomatik kal¢a protezli hastalarin klinik degerlendirilmesinde en siklikla
bagvurdugumuz laboratuvar tetkiki ESH ve CRP’dir. ESH ’ nin saatte 30 mm,
CRP’ninde 20 mg/L iizerinde olmasi enfeksiyon lehine yorumlandi. Kalga protez
revizyonuna aldigimiz hastalarda preoperatif bakilan ESH ve CRP degerlerinin,
ameliyattaki makroskobik bulgular ve intraoperatif kiiltiir sonuglartyla uyumu
aragtirildi. Bu olgularda bir laboratuvar tetkiki olarak ESH ve CRP ’nin spesifikligi,
duyarliligi ve dogruluk oranlart hesaplandi. Total kalga enfeksiyonlarinin
tanimlanmasinda ve tedavinin yonlendirilmesinde Coventry klasifikasyon sisteminden

yararlanildi (11).
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Rutin hazirlik i¢inde hastada kalca disinda bir enfeksiyon odagi olup olmadig:
(6zellikle idrar yolu enfeksiyonu, dis enfeksiyonu ve iist solunum yolu enfeksiyonu)
arastinldi. Bu degerlendirmelerden sonra hastanin revizyona ihtiyaci olduguna karar
verilmigse veya miidahale gerektirecek bir enfeksiyon tesbit edilmigse hasta tedavi i¢in
servise yatirildi. Ameliyat 6ncesi rutin hazirliga ilave olarak hastamn genel durumu,
yasi, femurun ve asetabulumun kemik kalitesi ve kemik kayb1 degerlendirilip greft
ihtiyaci olabilecek hastalar belirlenerek ameliyat planlamasi yapildi.

Olgularin hepsinde operasyon &ncesi rutin idrar incelemesi, kan grubu tayini,
hemogram, genis biyokimya, ESH, CRP, hepatit ve HIV ile ilgili antijen-antikor tayini
i¢in gerekli laboratuar tetkikleri yapildi. Direkt 6n-arka akciger grafisi, iki yonlii pelvis
ve femur grafileri, elektrokardiyogram ¢ekildi. Gerekli konsiiltasyonlar yapilip anestezi
ve reanimasyon klinigi onay1 ardindan hastalar opere edildi.

Hastalarin hepsi ameliyattan bir giin &nce premedikasyon amagli anestezi
doktorlar1 tarafindan ziyaret edilip yapilacak olan islemle ilgili bilgilendirildiler.
Operasyon Oncesi tiim hastalarin kanama ve pthtilasma zamam, PT, PTT kontrolleri
yapildi. Her hasta i¢in tam kan ya da eritrosit stispansiyonu hazirlatildi. Cilt {izerindeki
killarin - temizligi hemen ameliyattan once ameliyathanede yapildi. Profilaktik
antibiyotik uygulanmasina 12 ve 1 saat dnce olmak iizere 2 doz seklinde intraventz
olarak 1’er gram cefazolin sodium flakon verilerek bagland:1 ve operasyonun uzamasi

halinde ek doz uyguland.
Hastalara kas gevsemesi agisindan ilk olarak genel anestezi tercih edildi. Saglik

durumu el vermeyen hastalara spinal veya epidural anestezi uygulandi.

Enfeksiyon diistiniilen hastalarda 2 asamali revizyon uygulanarak ilk asamada
protez ¢ikarilip yikama ve debritman sonrasi icerisinde 4 gram Targocid bulunan spacer
asetabulum ve femur medullasina yerlestirildi. Postoperatif 6 hafta parenteral olarak
kiiltiir antibiyogram sonucuna gore antibiyoterapi uygulandi. 6.haftadan sonra kiiltiir-
antibiyograma uygun antibiyoterapiye oral olarak devam edildi ve ESH, CRP diizeyleri
normal diizeye inince ikinci agama igin operasyona alindu.

Revize edilen kalgalarda posterolateral veya lateral insizyon kullamldi. Kalcalarin
tamamindan operasyon esnasinda 3-4 ayr1 bolgeden mikrobiyolojik degerlendirme i¢in

materyal alindi. Revizyon artroplastisi esnasinda, gerekli vakalarda femoral
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komponentin ¢ikarilmasi ve/veya sement temizlenmesine kolaylik saglamasi amaciyla
STO, UTO veya femoral kortikal pencere yontemi (FKPY) uyguland:.

Hastalara siitiirler almana dek giinliik intravensz 3 x 1 gram/giin 1. kugak
sefalosporin (cefazol) ve bes giin boyunca intramiiskiiler 1 x 160 mg/giin aminoglikozid
(gentamisin) profilaksisi uygulandi.

Hematokrit, hemoglobin ve gerekli biyokimyasal kontrolleri yapildi. Hb 10 gr/dl,
hematokrit %30’un iizerinde olacak sekilde ayarlandi ve gerekirse kan transflizyonu
yapildi. Ameliyattan sonra ikinci giin drenler ¢ikarildi. Daha sonraki pansumanlara 2-3
glin aralarla devam edildi ve cilt dikisleri 12. giinde alindu.

Derin ven trombozu (DVT) profilaksisi amagli subkutan diisiik molekiiler agirlikl
heparin uygulamas: igin operasyondan 12 saat sonra baslayip 3 hafta devam edecek
sekilde subkutan olarak enoxaparin sodium giinde 0,4 ml olacak sekilde tek doz olarak
uygulandi. Risk grubundaki hastalara (gegirilmis DVT Oykiisii olan hastalar, asir1 kilolu
hastalar) 0,6 ml tek doz halinde uyguland:. Proflaksiye postoperatif 3 hafta devam
edildi. Medikal tedavinin yam sira tiim hastalara ameliyattan ¢ikar ¢ikmaz yataginda
izometrik kuadriseps, kalga ve diz egzersizlerine baslandi. Osteotomi yapilmadiysa
direnlerinin ¢ekildigi ertesi giin ayaga kaldinlip ytiriitegle (walker), doktor nezaretinde
ayak ucuna dokunarak yiiriitilldii. Hastaya osteotomi yapildiysa mobilizasyon igin
birinci haftanin sonuna kadar beklendi. ilk kontrol altinc1 haftada yapildi.

Klinik ve radyolojik olarak sik1 fiksasyon diisiiniilen hastalarda daha erken tam yiik
verilmesine koltuk degneklerini erken donemde birakmalarina miisaade edildi.
Trokanterik osteotomi yapilmayan hastalara altinci haftadan sonra, UTO yapilan
hastalara ise 12. haftadan sonra koltuk degnegi olmadan yiiriimesine izin verildi.
Herhangi bir stabilite sorunu yoksa koltuk degnekleri birakilarak saglam tarafa bir baston
verildi. Hastaya daha 6nce verilen egzersizlere devam edildi.

Hastalar taburcu edildikten sonra 6. hafta, 3.ay, 6. ay ve 12. ayda kontrollere
¢aginldi. Birinci yildan sonra senelik kontroller yapildi.

Higbir hastaya heterotopik ossifikasyon profilaksisi uygulanmadi. Iki hastamiz
daha once 1 kere, iki hastamiz daha &nce 2 kere, bir hastamiz da daha once 3 kere
revizyon cerrahisi ge¢irmislerdi.

Klinik degerlendirme; preoperatif ve son kontrolde Harris Kalca skorlama

sistemine gore yapildi (74). Haris Kalga Skoru toplam 100 tizerinden degerlendirildi. 86 ile
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100 puan arasi miikemmel, 71 ile 85 aras: ¢ok iyi, 61 ile 70 aras: iyi, 41 ile 60 arasi orta ve 40
puanin alt1 k6tii olarak degerlendirilmistir (Tablo XTII)

Tablo XIII. Haris skorlarma gore kal¢a fonksiyonlarmin sonuclari

PUAN SONUC
0-40 Kotii
41-60 Orta
61-70 Iyi

71-85 Cok lyi
86-100 Miikemmel

Radyolojik degerlendirme igin &lgtimler preoperatif ve postoperatif femoral bas
referans alinarak osirix bilgisayar programindan faydalanilarak yapildi. Biiyiitme
Olgegine ait varyasyonlar bilinen femur bas1 6l¢iimleri referanslaria gore diizeltildi.

Preoperatif radyolojik degerlendirmede asagidaki parametrelere bakilds :

1. Asetabuler komponentin gevsemesi (DeLee ve Charnley asetabular
zonlar); Kap gevresindeki radyolusen hat asetabulum ii¢ ayr1 zona ayrilarak oletildii
(Sekil 13) (11).

2. Asetabuler kemik kaybi ; Paprosky’nin tammladig: siniflandirmaya gore
degerlendirildi (45).

3. Asetabuler kap yiiksekligi, lateralizasyonu ve inklinisyonu ; Asetabuler
kap pozisyonu igin 3 degisik 6l¢lim yapildi. Bunun icin once gbzyast damlasinin
inferior kenarlarmi birlestiren horizontal ¢izgi ¢izildi. Protezin rotasyon merkezi
belirlendikten sonra bu noktadan gézyas: damlasimin inferior kenarlarini birlestiren
horizontal ¢izgiye dik olarak 6lgiilen mesafe kap yiksekigi, bu dik ¢izginin horizontal
¢izgiyi kestii noktadan gbozyasi damlasmin inferior kenarma olan uzaklik ise kapin
lateralizasyonu olarak kaydedildi. Cizilen horizontal ¢izgi ile asetabuler kapin

arasindaki agilanma da kap inklinasyonu olarak kaydedildi (46).
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4. Femoral komponentin gevsemesi (Gruen zomlar1); Stem ¢evresindeki
radyolusen hat Gruen zonlarina gore degerlendirildi (Sekil 14) (11).
S. Femoral kemik kaybi ; Paprosky’nin tanimladig1 smiflandirmaya gére

degerlendirildi (44).

i

Sekil 13: DeLee ve Charnley asetabular zonlar Sekil 14: Gruen femoral zon

Postoperatif ve son kontrolde yapilan radyografik incelemede asagidaki
parametlere bakildi:

1- Asetabuler komponentin gevsemesi (DeLee ve Charnley asetabular
zonlar); Kap cevresindeki radyolusen hat da asetabulum ¢ ayr1 zona ayrilarak olgiildii.

2- Asetabuler kap yiiksekligi,lateralizasyonu ve inklinisyonu

3- Femoral komponentin gevsemesi (Gruen zonmlari); Stem cevresindeki
radyolusen hat Gruen zonlari'na gére degerlendirildi.

4- Vertikal Cokme ( Subsidence,protezin femoral kanalda distale
migrasyonu): Callaghan ve arkadaslarinin femoral stemdeki vertikal ¢okmeyi 6l¢me
metoduna gore degerlendirildi (76). Stemin ¢okmesi IOmm’nin altinda oldugu zaman
anlamli kabul edilmedi (77).

S5- Femoral Stemin Stabilitesinin Degerlendirilmesi; Engh ve arkadaslarinin
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tarafindan tespit edilen kriterlere bakilarak degerlendirilmistir (78). Bunlar;

a- Stabil kemiksel fiksasyon; implantta ¢6kme yok, stem g¢evresinde hi¢ veya ¢ok
az radyoopak ¢izgi var.

b- Stabil fibroz fiksasyon; ilerleyici bir migrasyon yok (hafif bir erken migrasyon
olabilir), stem gevresinde genis bir radyoopak hat gozlenmez. Ayrica femoral kortekste
herhangi bir lokal hipertrofi bulgusu yoktur.

c- Instabil implant; stemin femoral kanal igerisinde ilerleyici migrasyonu s6z
konusudur. Stem cevresinde, en azindan parsiyel olarak, diverjan genis radyoopak
¢izgiler bulunur. Ayrica, stemin boyun kisminin hemen asagisinda ve u¢ kisminda
kortikal dansite artig1 ve kalinlasma vardir.

6- Proksimal Kemik Restorasyonunun Degerlendirilmesi: Kolstad ve

arkadaglarimin siniflama sistemi ve degerlendirme kriterleri kullanilarak yapild1 (77).
Bu sinflamada;
a) kemik rejenerasyonu yok

b) muhtemel kemik rejenerasyonu,

¢) belirgin yeni kemik rejenerasyonu seklinde iig gruba ayrilarak degerlendirme

yapildi.

7- Heterotopik Ossifikasyon: Broker ve arkadaslarinin yaptig1 siniflamaya gére
degerlendirildi (69).

8- Greftlerin Degerlendirilmesi: Proksimal femurdaki kemik kaybina bagh
defektlere uygulanan blok saft greftleri ile blok allogreftlerin ana kemige birlesmesine
gore degerlendirildi, bunun gostergesi olarak da ana kemik ile greft arasindaki trabekiiler
kemik kopriilesmesinin olmasi kabul edildi (58,59). Asetabulum superolateral duvar
yetmezligi nedeniyle uygulanan ¢ati amagh allogreftlerin kaynama ve konsolidasyonu,

rezorpsiyon gosteriyorsa tiim greft kitlesine oram1 degerlendirildi (79) (Sekil 15).
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Sekil 15: Cat1 greftinin degerlendirilmesi (Y%A/(A+B)): Greftin asetabular kap’1
ortme yiizdesi. (%(B/(A+ B)): Asetabular kap’in 6rtiilme yiizdesi.

9- UTO Degerlendirilmesi: UTO yapilan kalcalarda kemik iyilesmesi; agrisiz
agirlik tastyabilme kabiliyetine sahipse, osteotomi bdlgesinde hi¢ agr1 yoksa,radyolojik

olarak kaynama mevcutsa osteotomi hatt1 iyilesmis kabul edildi én.

Istatistiksel analizlerde SPSS 16.0 istatistik paket programi kulamldi. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigine Kolmogorov-Smirnov Testi ile bakildi. Islem oncesi ve islem
sonrast kargilagtirmalarda parametrik olmayan testlerden Wilcoxon testi kullanilds. iki grup
kargilagtirmalannda Mann-Whitney U testi kullamildy. iki nitel degiskenin karsilagtinlmasinda

Ki-kare analizinden yararlamldi. p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sonuglar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Olgular 7-77 ay aras1 takip
edilmis olup ortalama takip siiresi 34,59 ay (+18,32 )dir. Hastanede yatis stiresi 7 ile 31
glin arasinda ortalama 15,2(+4,6) giin olarak bulundu.

Bu hastalarin yillara gére ameliyat dagilimi ise s6yle idi; 2004-4 kal¢a, 2005-6
kalga, 2006-12 kalga, 2007-16 kalga, 2008-11 kalga, 2009- 17 kalca (Grafik 1).

woa

Yillara Gére Ameliyat Ettigimiz Hastalar

Sayi

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Grafik 1: Revizyon kalga artroplastisi uygulanan hastalarm yillara gore
dagilim

Hastalarimizin 14°4 erkek (% 21), 52’si kadin (% 79) idi (Grafik 2). Hastalarin
ameliyat edildikleri siradaki yaglar1 32 ile 85 yag arasinda degismekte olup ortalama
yas 60,46 (£ 13,43) olarak belirlendi. 28 hastada (% 42,4) sag kalgaya, 38 hastada
(%57,6) sol kalgaya revizyon artroplastisi girigimi uygulandi (Grafik 3). Hastalarin
ortalama takip stiresi 34,59ay ( 7 — 77 ay ,+18,32) idi.

Hastalarin primer tanilari; 23 hastada primer koksartroz (%34,8), 10 hastada GKD
zemininde gelisen koksartroz (%15,2), 15 hastada sublukse zeminde gelisen koksartroz
(%22,7), 9 hastada femur bas1 avaskiiler nekroz zemininde gelisen koksartroz (%13,6),
9 hastada kal¢a king1 (%13,6) idi. (Grafik 4) . Bu hastalardan kalgca kirigi nedeniyle
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opere olan 9 hastaya parsiyel kalga artroplastisi ( 7 tane bipolar, 1 tane monopolar, 1

tane leinbach tipi ) uygulanmasti.

79%

BSag BKadin
BSol W Erkek
Grafik 2:Taraf dagihm Grafik 3:Cinsiyet dagilimi

Revizyon Uygulanan Hastalarin Primer Tanilari

Primer GKD Sublukse AVN Kalga Kingi
Koksartroz Koksartroz Kosartroz

Grafik 4: Revizyon kal¢a artroplastisi uygulanan hastalarin primer tamlari

Calismaya dahil edilen hastalarin 48 tanesinin (%72,7) primer artroplastisi dis
merkezde, 18 tanesinin (%27,3) ise OMUTF Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
uygulanmigti. 40 (% 60,6) hastaya genel, 26 (%39,4) hastaya spinal ya da epidural
anestezi uygulandi. Revize edilen kalcalarin 25'inde (%37.,9) posterolateral, 41'inde

(%62,1) lateral insizyon kullanildi.
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Hastalara 1-8 {inite, ortalama 3,01(+1,20) arasi eritrosit stispansiyonu, 0-4 arasi
ortalama 1,19 {inite plazma kullanildi. Hastalarimizin ameliyat stiresi 1-8 saat arasinda
degismekte olup ortalama 2,98 (+ 0,90) saat olarak bulundu. Hastalarin ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresi 7 — 31 giin arasinda degismekte olup ortalama 15,2 giin idi.

Revizyon nedenleri ise; 28 hastada her iki komponentde aseptik gevseme
(%042,4), 1 hastada asetabuler komponentde aseptik gevseme (%1,5), 13 hastada
femoral komponentde aseptik gevseme (%21,2), 8 hastada septik gevseme (%12.1), 1
hastada femoral komponentin hatali yerlestirilmesi (%1,5), 1 hastada enfeksiyonun eslik
ettifi asetabuler protriizyo (%1,5), 4 hastada periprostetik kirik (%6,1), 1 hastada protez
kingi (%]1,5), 2 hastada asetabuler kap dislokasyonu (%3), 6 hastada asetabuler
komponentin pelvik migrasyonu (%9,1) ve idi (Tablo XIV).

Tablo XIV. Revizyon nedenlerine gore hastalarin dagilimi

REVIZYON NEDENLERI SAYI YUZDE
(%)
Her 2 komponentte Aseptik Gevseme 28 42,4
Asetabuler komponentde aseptik gevseme 1 L5
Femoral komponentde aseptik gevseme 14 21,2
Septik gevseme 8 12,1
Femoral komponentin hatal yerlestirilmesi 1 1,5
Enfeksiyonun eslik ettigi asetabuler protriizyo 1 1,8
Periprostetik kirik 4 6
Protez kirig 1 1,5
Asetabuler kap dislokasyonu 2 3
Asetabuler komponentin pelvik migrasyonu 6 9,1

66 kalgada bulunan toplam 132 komponentten 66's1 femoral, 66's1 asetabulerdi. 66
asetabuler komponentten 52'si ( 25 sementsiz,27 sementli) ve 66 femoral komponentten
60's1 (11 sementsiz, 49 sementli) revize edildi. 14 asetabuler komponenet (1°i sementli,
13’tisementsiz) ve 6 femoral komponent (1’i sementsiz, 5’i sementli) revizyon

gerektirmedi (Tablo XV).
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Tablo XV. Toplam komponent sayisinin dagilimi

ASETABULER KOMPONENT SAYISI (FEMORAL KOMPONENT SAYISI
66 66
Revize Edilen Revize Edilmeyen |Revize Edilen Revize Edilmeyen
52 14 60 6
Sementsiz |Sementli |Sementsiz |Sementli | Sementsiz [Sementli |Sementsi Sementli
z
25 27 13 1 11 49 1 5

Calismamizda inceledigimiz 46 hastaya total revizyon, 14 hastaya femoral

revizyon, 6 hastaya da asetabuler revizyon uygulandi. Total revizyon uygulanan 46

hastanin primer artroplastileri; 32 tanesi sementli (25 total kalga protezi, 7 parsiyel kalga

protezi), 8 tanesi hibrit (asetabulum sementsiz,femur sementli), 6 tanesi sementsiz idi.

Femoral komponent revizyonu uygulanan 14 hastanin primer artroplastileri; 9 tanesi

sementli, 5 tanesi de sementsiz idi. Asetabuler komponent revizyonu uygulanan 6

hastanin primer artroplastileri; 2 tanesi sementli, 4 tanesi de sementsizdi (2’si parsiyel

kal¢a protezi komponenti idi). Kalca kirig nedeniyle parsiyel kalga artroplastisi

uygulanmis olan 9 hastanin, 7’sine hem asetabuler hem de femoral revizyon yapilirken,

2’sine sadece asetabuler revizyon uygulanmist: (Tablo XVI).

-

Tablo XVI. Revizyon yapilan hastalarm primer artroplastilerinin dagilumi

TOTAL REVIZYON FEMORAL REVIiZYON |ASETABULER
REVIZYON
46 14 6
Sementli | Hibrit | Sementsiz | Sementli Sementsiz Sementli Sementsiz
32 8 6 9 5 2 4

Revizyon cerrahisi uygulanan 60 femoral komponentin 59 tanesi (primer

artroplastileri 48°i sementli, 11’1 sementsiz) nin revizyonu sementsiz, 1 tanesinin

(primer artroplastisi sementli) revizyonu ise sementli uygulandi. Ayrica 1 hastaya

periprostetik kirik nedeniyle proksimal femur rezeksiyon artroplastisi uygulandi.

66




Revizyon cerrahisi uygulanan 52 asetabuler revizyonun 47 tanesinin (primer
artroplastileri 24’ti sementli, 23’i sementsiz) revizyonu sementsiz, 5 tanesinin (primer
artroplastileri 3’ sementli,2’si sementsiz) revizyonu da sementli ring cup ile uygulandi.
Sementli asetabuler revizyon uygulanan bu 5 hastanin 4 tanesine total revizyon, 1

tanesine asetabuler revizyon uyguladi (Tablo XVII).

Tablo XVII. Revizyon uygulamalarmin ve primer artroplastilerinin dagilim

FEMORAL KOMPONENT | ASETABULER
REVIZYONU KOMPONENTREVIZYONU
60 52
SEMENTSIZ SEMENTLI SEMENTSIZ SEMENTLI
59 1 47 5

PA* |PA* PA* PA* PA* PA* PA* PA*
sementli | Sementsiz | sementli | sementsiz | sementli | SeMentsiz | sementli | Sementsiz

48 11 1 24 23 3 2

(PA*=Primer artroplasti) .

Revizyon artroplastisi esnasinda femoral komponentin ¢ikarilmasi ve/veya
sement temizlenmesine kolaylik saglamasi amaciyla toplam 33 hastaya (%50)
trokanterik osteotomi, 15 hastayada (%22,7) femoral kortikal pencere yontemi (FKPY)
uygulandi. Yapilan 33 trokanterik osteotominin 20 tanesi uzatilmis trokanterik
osteotomi (UTO), 13 taneside standart trokanterik osteotomi (STO) idi. 9 hastaya
sadece STO, 4 hastaya STO ile beraber FKPY ve 11 hastaya da sadece FKPY
uygulandi. UTO uygulanmig 20 hastanin 16°s1 sementli, 4’{i sementsiz protezlerdi. STO
uygulanmis 9 hastanin 2’si sementsiz, 7’si sementli protezlerdi. Sadece FKPY
uygulanmis 11 hastanin 1°’i sementsiz, 10’u sementli protezlerdi. Hem STO hemde
distalden femoral kortikal pencere yontemi uygulanmis 4 hastanin 4’ii de sementli
protezlerdi. Bu hastalardan sadece 1 tanesine (STO uygulanan) sementli revizyon
femoral stem uygulanirken diger tiim hastalar sementsiz olarak revize edildi (Tablo

XVIID).
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Tablo XVIII. Trokanterik osteotomi ve femoral kortikal pencere

uygulanan hastalari dagilhim

Sementli | Sementsiz Toplam
UTO 16 4 20
STO 7 2 9
STO+FKPY 4 0 4
FKPY 10 1 11

Revizyon yapilan 60 femoral komponentten sementsiz olarak uygulanan 59
kalganin 5’inde femur saft grefti (bunlarin 2 tanesinde birlikte allogreft, 1’inde cansel6z
+ allogreft), 3’tinde fibula saft grefti (bunlarin 1 tanesinde birlikte cansellsz greft),
2’sinde allogreft, 1’inde canselléz greft ve sementli komponent uygulanan 1 hastada
blok allogreft proksimal femurdaki defekt nedeniyle defektli alana tatbik edildi.
Trokanterik osteotomi uygulanan hastalarin osteotomi hattina 3’iinde canselloz, 2’sinde
allogreft tatbik edildi. Femura pencere agilan hastalardan 4’iine canselloz, 2’sine
allogreft pencere acgilan hatta tatbik edildi. Revizyon yapilan 45 asetabuler
komponentden sementsiz uygulanan 40 hastanin 6’sinda asetabulum superolateral
duvarindaki yetmezlik nedeniyle gat: amagli allogreft (bunlarin 1 tanesinde birlikte
asetabulum medial duvarindaki yetersizlik icin canselloz greftde uygulandi.),
asetabulum medial duvarinda yetersizligi olan 15 hastanmn 10’unda cansellsz greft
(bunlarin 1 tanesinde birlikte allogreft), 5’inde allogreft ve sementli uygulanan 5
hastamin 2’sinde gat1 amagh allogreft, asetabulum medial duvarinda yetersizligi olan 3

hastanin 1 tanesinde allogreft, 2 tanesinde canselloz greft tatbik edildi (Tablo XIX).
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TabloXIX. Kullanilan greftlerin dagilimi

REVIZYON YAPILAN FEMORAL KOMPONENET SAYISI

60
GREFT KULLANILAN HASTA SAYISI
22
Sementli Sementsiz
21 1
Proksimal femur Osteotomi | Pencere | Proksimal femur Osteotomi |Pencere
hatt: hatti hatt hatti
11 4 6 1

F§ |fs* (fs+C |C |A| C |A | C | AlFS|fs|fs+C [Cc|lalCc | Alc | A

REVIZYON YAPILAN ASETABULER KOMPONENET SAYISI
- 52
GREFT KULLANILAN HASTA SAYISI
26
Sementli Sementsiz
21 5
t 1 t 1
Cat Amagd Medial duvara Lat —— Medial duvara
allogreft destek allogreft destek
amach amach
At | CrAx | Cx | | CHA| A | CHaA C | A |cta
5 1 9 5 1 2 1 1 1

(*F$: femur saft, fg*: fibula saft, fs+C: fibula saft + canselloz, C*: canselloz, A*:

allogreft, C+A: cansell6z+allogref)
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Primer artroplasti ile revizyon arasindaki siire en az 1 hafta, en fazla 20 yil,
ortalama 6.77 (5,16) yil olarak belirlendi.

Altmisbes hastaya bir defa revizyon, 1 hastaya iki defa revizyon ameliyati
uygulanmigtir.

Revizyon uygulanan hastalarn  primer artroplasti sonras1 revizyona gidis

stirelerinin primer etiyoloji ve yas ile iligkisi grafik 5 (a-b)' de 6zetlenmistir.

10
8 e
T
4

i i3 T
2 i : s, e

i L e e I it
0 CHESE Aeiiai el i [RE Sl LN

Primer Koksatroz GKD Koksartroz Sublukse AVN Kalga kingi
Koksartroz

Grafik 5-a : Primer endikasyon ile revizyona gidis siiresi arasindaki iliski
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Grafik 5-b : Yas ile revizyona gidis siiresi arasindaki iliski
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Klinik degerlendirme sonuclar: :

Degerlendirmeye alinan 66 hastamn periprostetik kirik olan 4’ii ve protez kirigi

olan 1°i hari¢ operasyon 6ncesi Harris kal¢a skoru ortalamas: 10-67 arasi degismekte

olup ortalama 35,59( £12,32 ) idi. Bu hastalarin operasyon sonrasi Harris kalga skoru

57-97 aras1 deBismekte olup ortalama 80,36( 6,94 ) idi. (Ortalama artig 44,77 )

(p<0,01). Harris degerlendirme cetvelinin esasii olugturan agr1, ylriime, etkinlik,

deformite ve hareket genigliginden olusan kriterlerin hepsinde postoperatif donemde

belirgin bir artis yani diizelme oldugu goriilmektedir. Bu degisim grafik 6-a, 6-b ve 6-

c’de gosterilmisgtir.

40
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Preoperatif Harris Kalga Skorlamasi Dagilims
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Hasta |

Grafik 6-a: Preoperatif Harris kalca skorlamasi dagilim
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Grafik 6-b: Son kontroldeki Harris kal¢a skorlamasi dagilimi
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Grafik 6-c: Preoperatif ve son kontroldeki Harris kal¢a skoru ortalamasi
Preoperatif ve Postoperatif radyolojik degerlendirme sonuclar :

1. Asetabuler Komponentin Gevsemesi (Dee Lee-Charnley zonlar)

Revizyona sementli olarak giden 27 asetabulumun 27'sinde her iic zonda da
gevseme gozlendi. Zon I de ortalama 8,16 mm , Zon II de ortalama 7,12mm ve Zon
III'de ortalama 12,60 mm gevseme ¢izgisi kalinlig1 6l¢iildii. Revizyona sementsiz
olarak giden 25 asetabulumun 25'inde. her lic zonda da gevseme gozlendi. Zon I de
ortalama 7,81 mm, Zon IT'de ortalama 7,12 mm, Zon II'de ortalama 11,37 mm gevseme
¢izgisi kalinliga 6l¢iildii (Tablo XX).

Tablo XX. Revizyona giden asetabulumlarin gevseme yoniinden

degerlendirilmesi
DeLee ve Zon 1 Zon 2 Zon 3
Charnley ortalama ortalama ortalama

asetabular zonlar

Sementli 8,16mm 7,12 mm 12,60 mm
asetabulum(27)

Sementsiz
asetabulum(25) (7,81 mm 6,92 mm 11,37 mm

72




Zon I de operasyon oncesi ortalama 6,29 mm (= 5,16) (0 mm-19,56 mm)
kalinhifinda olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde
ortalama 0,26 (+ 0,47) (0-1,9 mm) olarak l¢iildii.

Zon II de operasyon éncesi ortalama 5,56 mm (+4,37) (0-17mm) kalinliginda olan
gevseme ¢izgisi, operasyon sonrast yapilan son kontrollerinde ortalama 0,21 mm
(£0,41) (0-1,52 mm) olarak &l¢iildii.

Zon III'de operasyon 6ncesi ortalama 9,29 mm (£7,26) (0-24mm) kalinliginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 0,30
mm(+0,51) (0-1,80 mm) olarak 6lgiildii (Grafik 7).

EPreop
B Son Kontrol

Gevseme
Miktan
(mm)

zon1i zon2 zon3

Asetabulum zonlari

Grafik 7 : Asetabulumda DeLee Charnley zonlarmmdaki revizyon oncesi ve son

kontroldeki gevseme miktarlarinin karsilastirilmasi

2. Asetabuler Kemik Kaybi(Paprosky Siniflamasi)

Revizyona giren 52 asetabulumun 35'inde kemik kayb1 saptandi. Kemik kaybi
saptanan asetabulumlarin 27°si sementli, 8’i de sementsiz idi. Bu asetabulumlar
Paprosky siniflamasina gore kemik kaybi agisindan degerlendirildiginde; 8 kalgada Tip
I, 6 kalgada Tip IIA, 7 kalgada Tip 2B, 6 kalgada Tip 2C, 3 kalgada da Tip 3A ve 5
kalgada da Tip 3B kemik kayb1 oldugu gozlendi (Tablo XXI).
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Tablo XXI: Asetabuler kemik kayiplarmm Paprosky smiflamasi'na gore

dagilimi

Paprosky Tip 1 Tip 2A Tip 2B Tip 2C Tip 3A Tip 3B

Tip

Kalga sayisi 8 6 7 6 5
Sayi 4

2A

2B 2C

i i

Tip Tip
3A 3B
Paprosky Asetabuler Kemik Kaybi
Tipi

Grafik 8: Revizyona giden asetabulumlardaki kemik kaybi tiplerinin

dagilim

3. Asetabuler kap yiiksekligi, lateralizasyonu ve inklinisyonu

Asetabuler kap yiiksekligindeki (protezin rotasyon merkezi ile gozyag1 figlirli

arasindaki mesafe) revizyon oncesi ortalama deger 42,06 mm =+ 10,58 iken revizyon

sonrasi ortalama deger 33,22 mm + 5,09 olarak olgiildii.

Asetabuler kap lateralizasyonu revizyon oncesi ortalama 41,52 mm + 9,31

revizyon sonrasi ortalama 34,11 mm =+ 5,08 olarak hesaplandi.
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Asetabuler kap inklinasyonu revizyon oncesi ortalama 59,72 + 13,89 derece,

revizyon sonrasi ortalama 43,49 + 6,09 derece olarak lgiildii (Grafik 9).
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30
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Kap Yiiksekligi(mm) Kap
Lateralizasyonu(mm)

Kap
inkilinisyonu(derece)

Grafik 9: Asetabuler kap yiikseklik, lateralizasyon ve inklinisyonunun

preoperatif ve postoperatif degerlerinin karsilastirilmasi

4. Femoral Komponentin Gevsemesi (Gruen zonlari)

Revizyona sementli olarak giden 49 femurun 49’unda Zon I de ve ortalama 14,66
mm (3,79 mm-24,46 mm), 49'unda Zon II'de ve ortalama 7.07 mm (2,2 mm-16,64 mm),
49'unda Zon III’de ve ortalama 6,08 mm (1 mm-12,83 mm), 48’inde Zon IV’de ve
ortalama 5,21 mm (1,1 mm-10,15 mm), 49°unda Zon V’de ve ortalama 6.01 mm (1,03
mm-10,5 mm), 48’inde Zon VI'da ve ortalama 6,13 mm 1,33 mm-10,81 mm), 49°unda
Zon VII’de ve ortalama 9,13 mm (1,21mm-19,04 mm) gevseme ¢izgisi kaklig1 6l¢iildii.
Sementsiz olarak revizyona giden 11 kalganin ise 10’unda Zon I’de ve ortalama 11,01
mm (1mm-24,12mm), 10’unda Zon II'de ve ortalama 4,9 mm (Imm-11,32mm),
10’unda Zon III’de ve ortalama 4,19mm (1Imm-10,84mm), 9’unda Zon IV’de ve
ortalama 3,09 mm (1,1mm-10,21mm), 10’unda Zon V'de ve ortalama 4,36 mm (1,9mm-
10,64mm), 10°unda Zon VI’da ve ortalama 4,94 mm (2,15mm-10,48mm), 10’unda Zon
VIl'de ve ortalama 6,47 mm (2,95mm-18,02mm) gevseme c¢izgisi kaldigi olciildii
(Tablo XXII).

Tablo XXITI. Revizyona giden femurlarin gevseme yoniinden degerledirilmesi

Gruen Zonlari Zon 1 Zon 2 Zon 3 Zond4 |ZonS5|Zon6 Zon 7
(mm) (mm) (mm) (mm) | (mm) | (mm) (mm)

Sementli(49) 14,66 7,07 6,08 5,21 6,01 6,11 9,13

Sementsiz(11) 11,01 4,9 4,19 3,09 4,36 4,94 6,47
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Zon I’de operasyon Oncesi ortalama 12,67 mm + 7,58 (0 mm-25 mm) kalinliginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 1,10 mm +
1,13 (0-8 mm) olarak 6l¢iildii.

Zon II’de operasyon oncesi ortalama 5,73 mm =+ 4,09 (0-16,64mm) kaldiginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 0,69
mm=+1,02 (0-7 mm) olarak dl¢iildii.

Zon III’de operasyon 6ncesi ortalama 5,15 mm =+ 3,46 (0- 12,83 mm) kaldiginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 0,62 mm +
0,79(0-4 mm) olarak &l¢iildii.

Zon IV’de operasyon oncesi ortalama 4,26 mm + 3,10 (0-10,21mm) kalinhiginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 0,35 mm =+
0,78 (0-5 mm) olarak 6l¢iildii.

Zon V’de operasyon 6ncesi ortalama 5,59 mm + 4,78 (0-34mm) kaldiginda olan
gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 0,60 mm + 0,85
(0-6 mm) olarak ol¢iildii.

Zon VI’de operasyon 6ncesi ortalama 5,24 mm =+ 3,17 (0-10,81 mm) kaldiginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrast yapilan son kontrollerinde ortalama 0,62mm =+
0,97 (0-7 mm) olarak &l¢iildii. -

Zon VII’de operasyon 6ncesi ortalama 7,59 mm =+ 5,07 (0-19,04 mm) kaldiginda
olan gevseme ¢izgisi, operasyon sonrasi yapilan son kontrollerinde ortalama 0,74 mm +

1,28(0-10 mm) olarak dl¢iildii.
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Grafik 10 : Femurda Gruen zonlarinin revizyon éncesi ve son kontrol

degerlerinin karsilastirilmasi

S. Femoral Kemik Kaybi (Paprosky Siniflamasi)

Revizyona giren 60 femurun 51 ’infle kemik kayb1 gozlendi. Kemik kayb1 saptanan
femurlarin 49’u sementli, 2’si de sementsiz idi. Kemik kayb1 g6zlenen 2 tane sementsiz
femurda periprostetik kirik gelisen osteoporotik hasta idi. Paprosky smiflamasina gore;
13 femurda Tip 1, 20 femurda Tip 2, 10 femurda Tip 3A, 6 femurda Tip 3B ve 2
femurda da Tip 4 kemik kayb1 saptand: (Tablo XXIID).

Tablo XXIII. Femoral kemik kayiplarmin Paprosky siiflamasina gore dagihm

Paprosky Tip Tip1 Tip2 Tip3A Tip3B Tip4

Kal¢a Sayisi 13 20 10 6 2

17
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Grafik 11: Revizyona giden femurlardaki kemik kayba tiplerinin dagilim

6. Vertikal ¢okme (Protezin femoral kanalda distale migrasyonu) (Callaghan)

31 (%51,7) hastada gesitli derecelerde ¢6kme olusmustur. Ortalama ¢Okme
miktan 2,95 mm + 3,48(0-14 mm) dir. 29 (%048,3) hastada 10 mm nin altinda, 2 (%3.,4)
hastada 10 mm {izerinde ¢6kme meydana gelmistir (Tablo XXIV).

Tablo XXIV. Stemde vertikal ¢c6kme (Subsidence)

Vertikal Cokme Hasta sayisi %
Yok 29 48,3
0-5Smm 17 28,3
6-10mm 12 20,0
11-20mm 2 34
Toplam 60 100
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Grafik 12: Stemde vertikal ¢okme (Subsidence)

7. Femoral Komponentin Stabilitesi(Engh)

O Sayi

Revizyon uygulanan 54(%90) kalgada radyolojik olarak ossedz fiksasyon mevcut

idi, 6 kalgada (%10) kalgada fibroz stabilite mevcuttu, Hig bir femoral stemde instabilite

bulgusu yoktu (Tablo XXV).

Tablo XXV. Femoral komponentin stabilitesi

Femoral Kompenent Stabilitesi Say1 %
Radyolojik olarak fikse 54 kalga 90
Fibroz stabil 6 kalca 10
Instabil 0 kalca 0

Toplam 60 100
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Grafik 13: Femoral komponentin stabilitesi

8. Proksimal Kemik Restorasyonu(Kolstad)

Radyolojik olarak proksimal kemik rejenerasyonu degerlendirildiginde takiplerin

sonunda 42 hastada (%71,2) radyolojik olarak belirgin proksimal kemik rejenerasyonu

mevcuttu.12 hastada (%20,3) proksimal kemikte muhtemel radyolojik rejenerasyon

bulgulart  goriiniiyordu.5 hastada (%8,5) ise proksimal kemikte rejenerasyon

goriilmemigtir. Proksimal femur rezeksiyon protezi

degerlendirmenin diginda tutulmustur (Tablo XXVI).

-

Tablo XXVI. Proksimal kemik rejenerasyonu

uygulanan 1 hasta bu

Proksimal Kemik Rejenerasyonu Say1 Yiizde
Belirgin Rejenerasyon 42 %712
Muhtemel Rejenerasyon 12 % 20,3
Rejenerasyon Yok 5 % 8,5
Toplam 59 % 100
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Grafik 14: Proksimal kemik rejenerasyonu

9. Heteretopik Ossifikasyon (Broker)
Caliymamizda 22 (%33,3) kalgada heterotopik ossifikasyon goriildii. Bunlardan

15(% 22,7 ) hasta Tip 1, 5 hasta( % 7,6 ) Tip 2, 2hasta( % 3 ) Tip 3 seklindeydi (Tablo
XXVID).

Tablo XXVII. Heteretopik ossifikasyon dagilim

Heterotopik ossifikasyon Say1 %
Yok 44 66,7
Tip 1 15 22,7
Tip 2 5 7,6
Tip 3 . 2 3,0
Toplam 66 100
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Grafik 15: Heterotropik ossifikasyon dagilim

10. Greftlerin degerlendirilmesi :

Proksimal femura blok seklinde uygulanan 5 femur saft, 3 fibula saft ve 1 tanede
blok femur allogreftinin tamaminda osteointegrasyon mevcuttu. Asetabulum
superolateral duvar yetmezligi nedeniyle cat: amagh uygulanan 8 allogreftin 5 ’inde
kaynama gelisirken, 3 tanesinde asetabuler komponentin yaklasik %11,7 (dagilim %5-

25)’ sinde kismi rezorpsiyon gozlendi. .
11. Trokanterik Osteotomilerin Degerlendirilmesi:

Otuzii¢ (% 50) hastada trokanterik bolgeden osteotomi yapildi. Bunun 20 tanesi
UTO seklinde, 13 tanesi de STO seklindeydi. Osteotomi yapilan hastalarin hepsinde,

osteotomi hattinda yeni kemik olusumu ve kaynama gergeklesmistir.

UTO yapilan hastalarda ¢okme degerlendirildiginde 20 hastadan 13’iinde ve
ortalama 4,5 mm ¢okme goriilmiistiir. Bunlardan 5’inde 0-5 mm’lik, 6’sinda 6-10
mm’lik, 2’sinde de 11-20 mm’lik ¢6kme vardi. Yedi hastada ¢Okme izlenmemistir.

Sadece STO yapilan 9 hastamin 5’inde ve ortalama 2,33 mm ¢Okme goriilmiistiir.
Bunlardan 4’tinde 0-5 mm, 1’inde de 6-10 mm aras: ¢okme goriilmiistiir. D61t hastada

¢6kme izlenmemistir.
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STO ile beraber distalden pencere agilan 4 hastanin 2’sinde ve ortalama 3,0 mm
¢6kme goriilmiistiir. Bunlardan 1’inde 0-5 mm, 1’inde de 6-10 mm arasi cokme

goriilmiistiir. Iki hastada ¢okme izlenmemistir.

Sadece distalden pencere agilan 11 hastanin 5’inde ve ortalama 2 mm cokme
goriilmistiir. Bunlardan 4’tinde 0-5 mm, 1’inde de 6-10 mm aras: ¢Okme goriilmiistiir.

Alt1 hastada ¢6kme izlenmemistir.

Osteotomi yapilmayan 27 hastanin 11°inde ve ortalama 2 mm ¢Okme goriilmiistiir.

On alt1 hastada ¢6kme izlenmemistir.

UTO yapilan hastalarla ile STO yapilan hastalar arasindaki ¢okme
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo XXVIII).

Tablo XXVIIL. UTO yapilan ve yapilmayan hastalarda ¢ékmenin degerlendirilmesi

Cokme yok | 0-5mm | 6-10 mm | 11-20 mm Toplam
UTO 7 5 6 2 20
STO 4 4 . 1 0 9
STO+Pencere |2 1 1 0 4
Pencere 6 4 1 0 11
IslemYOK 10 4 2 0 16

Septik gevsemeli vakalarda ESH ve CRP sonuglar:
Septik gevsemesi olan bu 9 hastamin, enfekte protezlerinin cikarilmas: ile

revizyon ameliyatlari arasinda gegen siire ortalama 14,55 hafta (11-20 hafta) idi.

Enfeksiyon nedeniyle iki asamali revizyona tabi tutulan 9 hastanin 8 tanesinde
septik gevseme, 1 tanesinde de enfeksiyonun eslik ettigi asetabuler protriizyo mevcuttu.

Bu hastalarin 6’sinin indeks artroplastisi sementli, 2’sinin sementli parsiyel kalga
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protezi, 1’inin de hibrit sistemdi (asetabulum sementsiz, femur sementli). Enfeksiyonun
eslik ettigi asetabuler protriizyosu olan hastanin indeks artroplastisi sementli parsiyel
kalga protezi idi ve revizyonunda asetabuluma sementli ring cup uygulandi. Diger 8
hasta ise sementsiz revize edildi. Calismamizda inceledigimiz 8 septik gevseme ve 1
enfeksiyonun eslik ettigi asetabuler protriizyo olmak tizere 9 tane enfekte kalgca
protezinin preoperatif ESH degerleri ortalama 102,11 + 16,99 (70-120), preoperatif
CRP degerleri ise 66,77 + 19,77 (34-91) idi. Postoperatif 6. ayda bakilan ESH degerleri
ortalama 16,91 + 5,74 (3,19-22), postoperatif 6. ayda bakilan CRP degerleri ise
3,38+1,79 (2-7) idi.

Intraoperatif kiiltiir sonuglarina gore enfeksiyon tamsi koydugumuz ve enfekte
olmadigini tespit ettigimiz hastalarda preoperatif baktigimiz ESH ve CRP degerlerini
gozden gegirdik. Olgularimizda enfeksiyon tamist icin ESH min sensitivitesini % 100,
spesifitesini %89, pozitif prediktif degerini (dogruluk orami) ise %60 olarak
hesaplandik. CRP’nin sensitivitesini %100, spesifitesini %96, pozitif prediktif degerini
(dogruluk orani) ise %81 olarak hesapladik (Tablo XXIX ve XXX).

Tablo XXIX. Hastalarin preoperatif ESH ve intraoperatif Kiiltiir sonucuna gore

dagilimlar: R
intraoperatif kiiltiir sonucu
ESH + - TOPLAM
>30 mm/sn 9 6 15
<30 mm/sn 0 51 31
TOPLAM 9 57 66
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Tablo XXX. Hastalarin preoperatif CRP ve intraoperatif kiiltiir sonucuna gére

dagihimlan
Intraoperatif Kiiltiir sonucu
CRP + - TOPLAM
>20 mm/sn 9 2 11
<20 mm/sn 0 55 33
TOPLAM 9 57 66
Rerevizyon Ameliyatlari:

Bir hastamiza rerevizyon ameliyat: uygulanmigtir. Rerevizyon yapilan hastamiz
70 yaginda bayan hasta idi. Hastamizin Paprosky tip 4 femoral kemik defekti mevcuttu.
Bu hastamiza ilk olarak femoral stem reviyonu uyguland. Postoperatif 15.giinde kalga
dislokasyonu gelisen hastaya kapal rediiksiyon ve rotasyon algis1 uygulandi. Ug hafta
sonra algisi ¢ikarildi ve tekrar dislokasyon gelisti. Cekilen grafilerinde asetabuler kap
malpozisyonu ve femoral stemin instabil oldugu gézlendi. Bunun iizerine yumusak

doku iyilesmesi beklendi ve 6 ay sonra hastaya total kalga revizyonu uygulandi.

KOMPLIKASYONLAR

Gahismamizda inceledigimiz 66 hastamizin 3’iinde (%4,54) dislokasyon, 3’iinde yiizeyel
enfeksiyon, 1’inde (%]1,51) derin enfeksiyon, 3’tinde (%04,54) intraoperatif femurda fissiir,
I’inde (%1,51) damar yaralanmasi, 2’sinde (%3,03) derin ven trombozu, 2’sinde (%3,03)
femoral stemde ¢6kme (>10 mm) , 22’sinde de (%33,33) heterotrofik ossifikasyon gelisti
(Tablo XXXI).

Dislokasyon gelisen 3 hastamizdan birincisinde postoperatif 15.glin dislokasyon
gelisti. Kapali rediiksiyon ve 3 hafta rotasyon algis1 uygulanan hastada alg1 cikarildiktan
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sonra tekrar dislokasyon gelisti. Cekilen grafilerinde asetabuler kap malpozisyonu ve
femoral stemde instabilite tesbit edilen hastamiza rerevizyon ameliyat: uygulanmistir. Ikinci
hastamizda postoperative 3.ayda dislokasyon gelismis, kapali rediiksiyon ve 3 hafta
rotasyon algist uygulanmigdir. Alg1 ¢ikanldiktan sonra kalgasi stabil olan hastamizin
takiplerinde de sorun yaganmamigtir. Dislokasyon gelisen son hastamizda da postoperatif
7.ayda dislokasyon gelismis, kapali rediiksiyon uygulanmistir. Rediiksiyon sonrasinda
kalgas: stabil olan hastamizin takiplerinde de sorun yasanmamistir.,

Postoperatif dsnemde 3 hastamizda yiizeyel enfeksiyon gelisti. Bu hastalarimizin
3’tide antibiyoterapiye cevap verdi ve takiplerinde sorun yasanmadi. Ameliyat sonrasi
l.ayda derin enfeksiyon gelisen 1 hastamiz ise antibiyoterapiye yeterli cevap vermedi
ve ameliyathaneye alinan hastaya yikama yapilip ilk ameliyatinda uygulanan saft greft
ve kablolarin ¢ikarilmasindan sonra antibiyoterapi ile enfeksiyonu geriledi. Hastanin
sonraki takiplerinde sorun yaganmadi.

Ug hastamizda intraoperatif femurda fissiir gelisti. Birinci hastamizda mevcut
protezin ¢ikarilmasi esnasinda femur diafizinde spiral sekilde fissiir meydana geldi.
Bunun iizerine hastanin femur medullasina ve asetabulum icine antibiyotikli spacer
yerlestirilip ameliyata son verildi. Poliklinik takibine alinan hastamizin 8 ay sonra kirik
hattinda tam kaynama gelisince revizyon uygulandi. Ikinci hastamizda femur
medullasindaki sement temizleme i§1e;ili esnasinda proksimal femurda fissiir gelisti.
Protez yerlestirildikten sonra 1 adet dole mice sarilarak fiksasyon uygulandi. Uctincii
hastamizda femoral stemin ¢akilmasi esnasinda proksimal femurda fissiir meydana
geldi. Protezin stabil ve fissiir hattinda ayrilma gériilmemesi tizerine her hangi bir tespit
uygulanmadi. Bu 3 hastamizda protezin ¢ikarilmasi ve/veya sement temizlenmesi
amactyla UTO, STO veya pencere iglemi uygulanmamisti. Bu 3 hastamizin takiplerinde
sorun yasanmadi.

Bir hastamizda intraoperatif derin femoral ven yaralanmast gelisti. Paprosky tip
3B  asetabuler kemik defekti mevcut olan hastamin asetetabulumdaki yumusak
dokularin temizlenmesi esnasinda koterize edilemeyen kanama gelisti. Kardiovaskiiler
cerrahi bdliimiinden intraoperatif ~ konsiiltasyon istendi. Vakaya dahil olan
kardiovaskiiler cerrahi ekibi tarafindan derin femoral ven yaralanmasi tespit edildi ve
primer tamir edildi. Daha sonra vakaya devam edildi ve revizyon cerrahisi uygulandi.

Hastamizin takiplerinde sorun yasanmadi.
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Iki hastamizda postoperatif dsnemde derin ven trombozu gelisti. Bu 2 hastamizda
medikal tedavi ile diizeldi. Takiplerinde sorun yasanmadi.

Iki hastamizda postoperatif dsnemde, femoral stemde >10 mm ¢cokme tespit edildi
(I1 mm ve 15 mm). Ancak daha sonraki takiplerinde ¢okmenin ilerlememesi ve
hastalarin klinik a¢idan sikayetlerinin olmamasi sebebiyle her hangi bir miidahelede
bulunulmadi.

Postoperatif takiplerde 15 hastada Broker tip 1, 5 hastada tip2 ve 2 hastada tip 3
heterotrofik ossifikasyon gelisti.

Tablo XXXI. Komplikasyonlar

Dislokasyon 3(Bir kalga rerevize % 4,54
edildi)

Yiizeyel enfeksiyon 3 % 4,54
Derin enfeksiyon 1 % 1,51
Intraoperatif femurda fissiir 3 % 4,54
Vaskiiler yaralanma 1 % 1,51
Derin ven trombozu 2 % 3,03
Stemde vertikalCokme(10mm’nin |2 % 3,03
iizeri)

Heterotopik ossifikasyon 22 %33,33
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5. VAKA ORNEKLERIi

1-AS.74 yagkadm,7 yil once sol koksartroz nedeniyle sol hibrit TKA

uygulanmig.Her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sol total revizyon kalga

artroplastisi uygulandi.Hastaya UTO ve proksimal femura blok halinde allogreft
uygulandi.

Preoperatif sol kalga grafisi Preoperatif pelvis grafisi

Postoperatif sol kalga grafisi ~ Postoperatif 1.y1l Postoperatif 3.yil
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2-AD.42 yagkadin,2 yil 6nce sag sublukse zeminde koksartroz nedeniyle sementsiz
TKA uygulanmig.Aseptik gevseme ve femoral stemin ileleyici distale migrasyonu

nedeniyle femoral revizyon uygulandi.Hastaya UTO uyguland.

Preoperatif pelvis grafisi Preoperatif pelvis grafisi

Postoperatif sol kalga grafisi Postoperatif 2.yil
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3-AY.72 yas kadin.14 yil 6nce koksartroz nedeniyle sol sementli TKA uygulanmis. Her

iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sol total revizyon kalca artroplastisi

uygulandi.Hastaya STO ve FKPY uyguland:.

Preoperatif pelvis grafisi Preoperatif sol kalga grafisi

Postoperatif sol kalga grafisi Postoperatif 1.y1l Postoperatif 2.yil
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4-CB.74 yas,erkek,20 yil once sag femur basi AVN nedeniyle sementli TKA

uygulanmig. Her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sag total revizyon kalca

artroplastisi uygulandi.

Preoperatif sag kalga grafisi Preoperatif pelvis grafisi

Postoperatif sag kalca grafisi Postoperatif 3.yil
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5-EGO0.43 yas,kadin.10 y1l 6nce sol GKD zemininde koksartroz nedeniyle sol sementli
TKA uygulanmis. Her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sag total revizyon
kalca artroplastisi uygulandi. Hastaya UTO ve proksimal femura blok halinde femur
saft grefti uygulanda.

Preoperatif sol kalga grafisi Postoperatif sol kalga grafisi

Postoperatif 6.ay Postoperatif 1.yil Postoperatif 2.yl
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6-EK,38 yas,kadin.8 yil 6nce sa§ GKD zemininde koksartroz nedeniyle sag sementli
TKA uygulanmig. Her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sag total revizyon
kalga artroplastisi uygulandi.Hastaya STO-+asetabulum superolateraline ¢at1 allogreft

uyguland.

Preoperatif sag kalga grafisi Postoperatif 1.y1l Postoperatif 2.yil

Postoperatif 3.y1l Postoperatif 5.y1l
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7-GA.66 yas,kadin.9 yil 6nce sol koksartroz nedeniyle hibrit TKA uygulanmig.Aseptik

gevseme nedeniyle sol femoral revizyon uygulandi.Hastaya UTO uygulandi.

Preoperatif sol kalga grafisi Postoperatif 6.ay

Postoperatif 1.yil Postoperatif 2.yil
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8-HO.55 yas,kadin.15 yil 6nce sol sublukse zeminde koksartroz nedeniyle sementli
TKA uygulanmig.Her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sol total revizyon

kalga artroplastisi uygulandi.Hastaya UTO+ sementli ring kap uygulandi.

Preoperatif sol kalga grafisi Postoperatif 6. ay

Postoperatif 1.y1l Postoperatif 2.y1l Postoperatif 3.y1l
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9-MS.46 yas,kadin.11 y1l 6nce sag sublukse zeminde koksartroz nedeniyle sag sementli
TKA uygulanmig. Her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle sag total revizyon

kalga artroplastisi uygulandi.Hastaya UTO uygulandi.

Preoperatif pelvis grafisi Postoperatif sol kalga grafisi

Postoperatif 1.yil Postoperatif 3.yil
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10-NA.40 yag,kadin.5 yil 6nce sag GKD zemininde koksartroz tanisiyla sag hibrit TKA

uygulanmig.Femoral stemde aseptik gevseme nedeniyle sag femoral revizyon

uygulandi.Hastaya UTO uygulandi.

Preoperatifsag kal¢a grafisi Postoperatif sag kalga grafisi

Postoperatif 1.yil Postoperatif 3.yil
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11-NA.75 yas.kadin.3 sene once sag FBK nedeniyle sag sementli PKA
uygulanmig.Protez kirig1 nedeniyle total revizyon kalga artroplastisi uygulandiHastaya

FKPY uygulandi.

Preoperatif sag kalga grafisi Traksiyon uygulandiginda sag kalga grafisi

Kirik protezin goriintiisii

Postoperatif sag kalca grafisi Postoperatif 5.y1l
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12- SA.55 yas,kadin.13 yil &nce sol sublukse zeminde koksartroz tanisiyla sol hibrit

TKA uygulanmig.Femoral stemde aseptik gevseme nedeniyle sol femoral revizyon

uygulandi.

Preoperatif pelvis grafisi Preoperatif sol kalca grafisi

Postopératif sol kalga grafisi Postoperatif 1. yil Postoperatif 2.y1l
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13-ED.70 yas, kadin.7 yil &nce sag koksartroz nedeniyle sag sementsiz TKA
uygulanmis. Her iki komponentte aseptik gevseme+asetabuler kap malpozisyonu
nedeniyle sag total revizyon kalga artroplastisi uygulanmasi planlanmig ancak hastanin
genel durumunun intraoperatif bozulmas: sebebiyle sadece femoral revizyon yapilan
hastanin takiplerinde dislokasyonla karsilasilmas iizerine hasta 6 ay sonra rerevizyona

alinmig ve asetabuler revizyon uygulanmigtir. Hastaya femoral revizyonunda UTO ve

proksimal femura fibula saft grefti uygulanmistir.

Preoperatif sag kalga grafisi . Preoperatif pelvis grafisi

Postoperatif sol kalca grafisi Postoperatif 1. yil
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14-5§.60 yas, erkek.2 yil 6nce sag sublukse zeminde koksartroz tamisiyla sag sementsiz
TKA uygulanmis. Aseptik gevseme ve asetabuler kap protriizyonu sebebiyle sag total

kalga revizyonu uygulandi. Hastaya UTO + asetabulum superolateraline cati grefti

uygulandi.

Preoperatif sag kalca grafisi Postoperatif sag kalga grafisi

Postoperatif 1. yil Postoperatif 2. yil
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6. TARTISMA

Kalga revizyon cerrahisi; uygulanan protezin kemige stabil olarak tesbitini, agriy1
gidermeyi, biyomekanik yapiy: diizeltmeyi ve kemik ile protez arasindaki entegrasyonu
saglamay1 amaglar. Sonug olarak revizyon cerrahisi hastayi agrisiz, fonsiyonel ve kolayca
mobilize olacak bir hale getirmeli ve bunu da uzun vadeli kilarak hastanin yasam konforunu
artirmalidir (80). Revizyon cerrahisinde bir ¢ok ilerleme kaydedilmesine ragmen,

primer uygulamalarda kismen ulasilmis olan bu noktaya heniiz ulagildig1 sylenemez.

Revizyon kalga artroplastisi, gerek uygulanan protez gesitliliginin fazla olmas: ve
degisik ¢imentolama tekniklerinin varligi, gerekse de revizyon tekniklerinin gesitliligi
nedeniyle literatiirde 6nemli bir yer tutmaya baglamistir.

Revizyon kalga artroplastisi teknik olarak primer artroplasti ameliyatlarindan daha
zordur ve hasta memnuniyeti de daha azdir. Daha fazla kan ve zaman kayb, yara yeri
enfeksiyonu, emboli, dislokasyon, sinir felci, femur kirig1 insidans1 olmaktadir (11).

Protez uygulamasi ile geri doniilmez bir yola girilmistir ve giiniimiiz sartlarinda
protezlerin Omriiniin hastalarin 6mriinden daha kisa oldugu anlayis1 ile revizyon
cerrahisi mutlaka ¢oziilmesi gereken bir konudur. Genig literatiir incelemesi
yapildifinda, bu konudaki yaymlarin primer protezden ziyade revizyon protezleri
tizerinde yogunlagsmis olmas: da bunun bir ifadesidir. Kalga protez revizyonlarmin en
sik uygulama nedeni aseptik veya septik gevseme olarak bildirilmektedir (1,11,19).
Kalga protez revizyonlarindaki artis, bu konuyu ortopedik cerrahinin énemli bir ugras

konusu haline getirmistir.

Primer kalga protez cerrahisi sayisinin artmasi ve endikasyonlarin giderek daha
geng yaglara kadar inmesi revizyon ameliyati sayisinin artmasina neden olmaktadir
(11). Bu nedenle primer uygulama sirasinda en iyi kogullar1 saglamak ve iyi bir cerrahi
teknik uygulamak gerekmektedir. Ayrica hasta yapilacak miidahalenin &zellikleri
aglsmdan. bilgilendirilmeli, ameliyat sonras1 dénemde diizenli olarak miimkiinse aym
doktor tarafindan kontrol edilmeli, kaliteli ve protezin tamammm gdsteren
radyografilerle dokiimante edilmelidir (19). Kalga revizyon cerrahisinin, maliyet ve

olas1 komplikasyon oranlari primere gore oldukga yiksek olmaktadir. Revizyon
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ameliyatlar1 hem cerrah hemde hasta i¢in biiyiik sorunlarin olabilecegi girisimlerdir

(19, 81).
Agn sikayeti ile bagvuran hastalar1 revizyon agisindan degerlendirirken benzer

sikayetlere yol acabilen lomber disk hernisi, vertebradaki artritik degisikliklerden,
spinal stenoz, metastatik veya primer tiimér, vaskiiler nedenler, stres kirig1 gibi nedenler
ekarte edilmelidir. Yapilan degerlendirme sonucu revizyon gereken hastalar igin de
genel durumlan da goz Oniine alinarak ameliyat karan verilmelidir. Klinigimizde de
revizyon cerrahisine yaklasim bu yéndedir.

Kalga protezlerindeki sorun nedeniyle hastalar1 en sik hekime sevkeden sikayet
agridir. Klinigimizde kal¢a protez revizyonu uyguladigimiz hastalarda da en sik basvuru
nedeni, kalga agris1 olarak belirlenmistir. Kalga agris1 sikayeti, tiim olgularimizda
mevcuttu. En sik revizyon nedenimiz ise aseptik gevseme olmustur (43 kalca).

Hastalarimizda primer artroplasti ile revizyon arasindaki siire en az 1 hafta, en
fazla 20 yil, ortalama 6,77(£5,16) yildir. Bu siire total kalga protezlerinde revizyon
nedenlerine goére incelendiginde; kisa donemdeki revizyonlarin daha ¢ok protez
komponentlerinin malpozisyonu veya enfeksiyona, uzun dénemdeki revizyonlarmn ise
daha ¢ok aseptik gevseme ve periprostetik kemik stok kaybina bagl oldugu ortaya
¢tkmaktadir. Parsiyel kalca protezlerinde ise, asetabuler komponentin yoklugu
nedeniyle, protez basimin porotik ker;ige baskis1 ile olusan protriizyo en siklikla
kargilagilan problem olarak gériilmektedir. Caliymamizda inceledigimiz revizyon
cerrahisi uygulan 9 parsiyel kalga protezli hastanin 4’{iniin revizyon sebebi asetabuler
komponentin pelvik migrasyonu, 3’tin sementli femoral komponentin gevsemesi, 1’inin
protez king ve 1’inin de septik gevseme idi. Goriildiigii gibi bizim serimizde de

parsiyel protezlerdeki en sik sorunu asetabuler protriizyo olusturmaktadir.

Mekanik bir yetmezligin teshisi klinik ve radyolojik tetkiklerle rahatlikla
konulabilmekle birlikte yapilan tetkiklerle aksi kanitlanana kadar enfeksiyon siiphesi
ortadan kaldinlamaz. Ayrica uzun siireli mekanik bir yetersizlik de enfeksiyonu akla
getirmelidir. Hasta réntgen gekilerek,aspirasyon materyali incelenerek ve sintigrafi ile
dikkatli olarak degerlendirilmelidir (82,83). Onceleri kal¢a eklem aspirasyonu rutin
olarak yapilirken giintimiizde artik sadece siiphe edilen hastalarda aspirasyon
yapilmaktadir. Fehring ve Kohen rutin aspirasyonlarda %88 duyarliik ve %50
hassasiyet saptamislardir (84). Barrack ve arkadaslari da 270 hastayr degerlendiren
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caligmalarinda revizyon Oncesi yapilan aspirasyonlarda %13 yanlig negatif sonug tespit
etmislerdir (85). Dolayistyla aspirasyonun rutin degil se¢ilmis vakalarda yapilmasinin
anlamli oldugunu ifade etmigslerdir. Bizim de aspirasyon konusuna yaklagimimiz bu
yondedir. Klinigimizde gecikmis yara iyilesmesi, rontgenografik degisiklikler ve
anormal serolojik degisikliklerin enfeksiyonu akla getirdigi vakalarda aspirasyon
yapilmaktadir.

Kalga agrisi ile bagvuran protezli hastada, agrinin olast nedeninin saptanmasinda
bu giin icin % 100 sensitivite ve spesifiteye sahip test yoktur (7,8,11,17). Cuckler ve
arkadaglar1 eritrosit sedimentasyon hizinin (ESH) 30 mm/s iizerinde olmasi, indiyum
111 isaretli 1okosit sintigrafisinin ve kalga aspirasyonun miisbet olusu
kombinasyonunun %100 enfeksiyonla uyumlu oldugu kanaatini bildirmislerdir (7).
Yapilan ¢esitli aragtirmalarda enfeksiyon tanist icin ESH'nin duyarliligt % 73-100,
spesifikligi % 69-94, dogruluk oram % 73-88 arasinda bildirilmistir (8,17).

Total Kalga Artroplastisinde, sepsis potansiyelinin noninvaziv gostergesi olarak
bir akut az reaktan1 olan CRP’nin incelenmesine ciddi énem verilmektedir. Hastalarda
primer ve revizyon kalca cerrahisinden 3 ile 8 hafta sonra CRP’nin bazal degerlerine
dondiigli gosterilmistir (46). Bu test ve ESH’nin tanisal degerini inceleyen bir ¢aligma
kanitlanmig derin kalga enfeksiyonu olan 23 hastay1 aseptik gevsemeli 33 kontrol grubu
hastastyla karsilagtirmigtir. Tiim kontroller ve enfekte grubun 5°’nde CRP seviyesi 20
gr/mL’nin altinda bulunmus. Hem ESH hem de CRP seviyeleri kontrol hastalarinin
tiimiinde ve enfekte grubun sadece 1’inde normal bulunmus. Bu her iki testin kombine
kullaniminin faydali oldugunu diisiindiirmektedir (86). Daha yeni bir ¢aligma 202
revizyon vakasinin preoperatif ve intraoperatif incelemesini enfeksiyon agisindan analiz
etmistir. Bu ¢aligmanin bulgular1 da normal ESH ve CRP kombinasyonunun, testlerin
tek baglarina degerlendirilmelerinden daha degerli oldugunu gdstermistir ve normal
degerlerin enfeksiyon yoklugunu 6nceden bildirmek i¢in kullanilabilecegini belirtmistir
(87).

Klinigimizde de aseptik gevseme ve enfeksiyon ayirici tamisinda en siklikla
bagvurulan laboratuvar tetkiki ESH ve CRP kombinsyonudur. Revizyon nedeni
enfeksiyon olan 7 total, 2 parsiyel kalga protezli toplam 9 hastanin preoperatif rutin
laboratuvar tetkiklerinde ESH degerleri 30 mm/s ve lizerindeydi (en diigiik 70 mm/s, en

yiksek 120 mm/s). Bunun yamisira Oykii, fizik muayene, preoperatif kalca
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aspirasyonu, sintigrafi, intraoperatif kiiltlir ve biyopsi tetkikleriyle enfeksiyon
tanisindan uzaklastigimiz 6 hastamizda da ESH 30 mm/s ve daha yiiksek degerlerde
bulundu. Bu bulgular 1518inda, kalga protezli hastalarda enfeksiyonun tanisinda,
olgulanimizda ESH’nin duyarlibgim % 100, spesifikligini % 89 , pozitif prediktif
degerini (dogruluk oramni) % 60 olarak hesaplandi. Bu 9 hastanin preoperatif CRP
degerleri ise 20 mg/L’nin tizerindeydi (en diisiik 34 mg/L,en yiiksek 91 mg/L). Aym
sekilde Oyki, fizik muayene, preoperatif kalga aspirasyonu, sintigrafi, intraoperatif
kiiltiir ve biyopsi tetkikleriyle enfeksiyon tamisindan uzaklastigimiz 2 hastamizda da
CRP 20 mg/L ve daha yiiksekti. Bu bulgular is13inda, kal¢a protezli hastalarda
enfeksiyonun tanisinda, olgularimizda CRP’nin duyarliligim % 100, spesifikligini %
96, pozitif prediktif degerini (dogruluk oramimi) % 81 olarak hesaplandi. Bu
bulgularimiz literatiir ile uyumluydu (8,17).

Proksimal femurda defekt olan hastalarda yeni bir protez yerlestirmek ve kemigi
tekrar restore etmek igin bir ¢ok yontem gelistirilmigtir. Bunlar igerisinde ¢imentolu uzun
stem protezler en eskisidir (88). Cimentosuz protezlere gelince; distalde kilitlenen kismen
veya tamamen poroz kapli protezler, proksimal yiiklenmeli kalkar replasman protezleri,
modiiler stemli protezler ve yine distalde kilitlenen self-locking(SL) Wagner protezi
bunlara dmektir. Ozellikle de defektli femurlarda kemigi tekrar restore etmek tiimiiyle
ustesinden gelinmis bir sorun degildir. Revizyon cerrahisi ile ilgili literatiir
incelendiginde, bilhassa trokanter mindr distaline uzanan kemik defektlerinde ve ¢ogu
periprostetik kiriklarda, distal fiksasyonlu ¢imentosuz uzun revizyon stemlerin daha ¢ok
tercih edildigi goriilmektedir (89). Bizde proksimal femurda kemik kaybi olan revizyon
vakalarimizin ¢ogunda bu tip revizyon protezlerini tercih etmekteyiz.

Asetabuler kemik stok yetmezligi TKA revizyonlarimn en biiyiik problemlerinden
biridir. Kaviter yetersizliklerde defekt kiigiikkse genelde asetabulum biraz biiyiitiilerek
sorun ¢dziilebilmektedir. Eger defekt biiyiikse asetatabulumun rimirizasyonunda
dikkatli olunmalidir aksi takdirde segmental defekt olusturulabilir. Biiyiikk defektler
canselléz ve/veya allogreftlerle doldurulurduktan sonra implant yerlestirilir. Segmental
defektlerde defekt smirli ise gat1 amagh allogreftler siki fiksasyon uygulamak kosulu ile
bagarili bir sekilde uygulanmaktadir. Pelvik devamsizligi olan vakalarda jumbo kap ve
allogreftlerle rekonstriikksiyon yapilamaz. Bu durumlarda da destekleyici Kkiitlesel

allogreftler, antiprotriizyo kafesler ve 6zel yapim implantlar rekonstiiksiyon icin
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kullanilan baglica materyallerdir (46). Revizyon ameliyatlarinda 6zellikle asetabuler
rekonstriiksiyon amaciyla tariflenen diger yontemler asetabuler cage ve ringlerdir (53).
Biz de kalga protez revizyonu yaptigimiz 5 olguda gimentolu asetabuler ring cup,
pelvik devamsizhign olan 1 hastamiza da antiprotriizyo kafes kap kullandik. Bu
hastalarda takip stiresi icinde rekonstriiksiyon yontemi ile ilgili herhangi bir
komplikasyonla karsilagmadik.

Hastalar genel durumlari da dikkate alinarak operasyona hazirlanmalidir.
Genellikle ileri yag grubu hastalar sz konusu oldugu i¢in tromboemboli yéniinden
profilaksiye baslanmalidir. Tromboemboli total kalga artroplastisi sonras1 postoperatif
mortalitenin % 50'sinden sorumludur. Uzamig immobilizasyonun derin ven trombozu
ile iligkisi acikga gosterilmig iken bugiin igin erken hareketin derin ven trombozu
insidansim diistirdigiinti gosteren kesin veriler mevcut degildir. Genellikle hastalarin
genel durumlar izin verdigi en erken donemde hastalarin mobilize edilmesi gerektigi
konusunda fikir birligi mevcuttur. Ayrica diisiik molekiil agirlikli heparinler ile yapilan
¢alismalar da umut vericidir. Bu molekiiller aktivite diizeyinin monitorizasyonuna
ihtiyag duyulmadan giinde bir veya iki kez subkutan olarak uygulanabilirler.
Klinigimizde de hastalara diisiik molekiil agirlikli heparinle birlikte sementli veya
sementsiz uygulama olsun miimkiin oldygunca erken mobilizasyon saglanarak mekanik
profilakside uygulanmaktadir. Calismamizda bulunan 66 hastamizin hepsine diigiik
molekiil agirlikli heparin proflaksisi ve miimkiin oldugunca erken mobilizasyon
uygulanmig ve sadece 2 hastada (%3,03) derin ven trombozu gelismistir. Bu oran
literatiirle uyumludur (90).

Caligmamiza dahil ettigimiz revizyon kalga artroplasti uygulanan 66 hastanin 66
kalgasimin primer artroplasti endikasyonlarimin dagilimi; 23 hasta pimer koksartroz
(%34,8), 10 hasta gelimsel kalga displazisi zemininde koksartroz (%15,2), 15 hasta
sublukse zeminde koksartroz (%22,7) 9 hasta avaskiiler nekroz zemininde koksartroz
(%13,6), 9 hasta kalga kirig1 (%13,6) seklindeydi. Bu bulgularimiz Amstutz ve
arkadaslarinin 66 hasta tizerinden yaptiklar1 degerlendirmede bulduklar sonuglarla
karsilagtirldiginda endikasyonlardaki dagilim benzerdi (91).

Primer artroplasti endikasyonu primer koksartroz olanlarda revizyona gidis siiresi
ortalama 6,34 yil, gelisimsel kalga displazisi zemininde koksartroz olanlarda ortalama

6,2 yil, sublukse zeminde koksartroz olanlarda ortalama 6,77 yil, AVN zemininde
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koksartroz olanlarda ortalama 8,62 yil, kal¢a kirig olanlarda ortalama 3,61 yil olarak
hesaplanmistir. Kalga kirig1 olan vakalarin erken revizyona gitmesi dikkat cekiciydi ve

bu oran literatiirle uyumlu olarak gozlendi (92).

En sik revizyon sebebi olan osteoliz ve aseptik gevseme yas ile de iliskili
bulunmustur. Geng hastalarin yaslilara goére daha aktif olduklari ve hareket sikluslari
¢ok daha fazla olduBu igin osteoliz ve gevseme oranlar1 daha yiiksektir. Maloney ve
arkadaglarimin 168 kalgada yaptig1 ¢alismada 23 kalgada osteoliz gzlenmis ve 15 hasta
50 yagindan kiigiik 8 hasta ise 50 yasindan biiyiik iken 70 yas ve iizerindeki hicbir
hastada osteoliz gozlenmemistir (93,94). Calismamizdaki 30-50 yas grubundaki
hastalarin primer ameliyatlar ile revizyon ameliyatlar1 arasinda gegen siire ortalama 7,1
yil, 60 yas Ustii hastalarda ise bu ortalama 5.9 yil olarak bulundu. Bu oranlar geng ve

aktif hastalarin daha erken revizyona gidecegi yoniindeki beklentilerimizle farkli ¢ikt1.

Kalga protez revizyonlarinda en sik endikasyon nedeni olarak aseptik gevseme ve
enfeksiyon olarak bildirilmektedir (2,11,17,19). Klinigimizdeki uygulamalarda da total
kalga protez revizyonlar: igin bu iki neden 6n plana ¢ikmaktadir. Calismamizda
inceledigimiz 66 hastanin 28'inde (% 42,4) her iki komponentte, 14iinde (%21,2)
sadece femoral komponentte, 1'inde (%1,5) sadece asetabuler komponentte olmak
lizere toplam 43 hastada (%63,6) aseptik gevseme revizyon nedenini olusturmustur.
Dokuz hastamiz (%13,6) ise derin enfeksiyon nedeniyle revizyona almmustir.

Bu ¢aligmada revizyon endikasyonu olarak septik gevseme %13,6 olarak saptand.
Bu oran literatiirle karsilastirildiginda benzer oranlarla karsilasildi ( 95).

Cimentolu olarak uygulanan protezlerde operasyon esnasinda saglanan fiksasyon
stabilite yoniinden maksimumdur. Bunu en iist diizeyde saglamak i¢in komponentin
tasarimi esnasinda polietilen'in ¢imento ile temas yiizeyi genisletilir ve daha direngli
hale getirilir. Cimentolamanin basingli olarak yapilmasi da baslangig stabilitesi i¢in
onemli bir faktordiir.

Son yillarda ¢imentolu revizyon ameliyatlarinin kétii sonuglarinin, ¢imentosuz
primer cerrahilerin erken donem bagarili sonuglar1 ile desteklenmesi ¢imentosuz
uygulamalari tercih edilir hale getirmistir. Bizim hasta grubumuzda da uygulama bu
yondedir. Bu ¢aligmada asetabuler revizyon yapilan 52 hastanin 47'sine sementsiz, 5’ine
sementli prosediir uygulanmistir. Femoral revizyona giden 60 hastanin ise 59'u

sementsiz, 1'1 ise sementli olarak revize edilmistir.
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Revizyona aday kalga protezinde direkt radyografilerde en sik izlenen bulgu
radyolusen hatlardir (9,11). Degisik ¢aligmalarda (Amstutz ve arkadaglari, Kavanagh ve
arkadasalar1), radyolusen hatlar revizyon ameliyatlarinda asetabuler tarafta % 20-61,
femoral tarafta % 43-53 oraninda bildirilmistir (91, 96). Ancak Carlsson ve Gentz, bu
belirtinin eger progresyon gosteriyorsa klinik olarak anlamli oldugunu savunmuslardir
(10). Revizyonun gerekli olup olmadig: kararim verilirken ve revizyon plani yapilirken,
radyolojik skor yaninda kemik stok kaybi1 da gézéniinde bulundurulmaktadir. Goodman
ve Schatzker asetabuler tarafta kemik stok ve radyolojik skor arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski oldugunu, ancak bu durumun femoral taraf i¢in soz konusu
olmadigini gostermislerdir (97). Bizim g¢alismamizda ise hem asetabuler hem de femoral

taraftaki kemik stok ile radyolojik skor arasindaki iligki anlamli idi.

Bir veya her iki komponentte aseptik gevseme nedeniyle revizyon uyguladigimiz,
total kalga protezli hastalarin, preoperatif direkt radyografileri yeniden gézden gegirildi.
Radyolusensi izlenen boélgeleri belirledik. Asetabuler komponent igin De Lee ve
Charnley, femoral komponent i¢in Gruen ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen zonlar
esas aldik (11). Serimizde 35 asetabulumda goriilen kemik kayiplarinin 27'sinin primer
sementli olarak ameliyat edilen hastalarda gozlenmesi ve benzer sekilde 51 femurda
goriilen kemik kayiplarinin 49'unun primer sementli olarak ameliyat edilen hastalarda
gozlenmesi dikkat cekiciydi. Revizyona sementli olarak giden 27 asetabulumun
27'sinde her ii¢ zonda da gevseme gozlendi. Zon I’de ortalama 8,16 mm, Zon II’de
ortalama 7,12mm ve Zon III’de ortalama 12,60 mm gevseme ¢izgisi kalinlig1 6l¢iildii.
Sementsiz olarak giden 25 asetabulumun 25’inde her ii¢ zonda da gevseme gdézlendi.
Zon I de ortalama 7,81 mm, Zon II’de ortalama 7,12 mm, Zon III’de ortalama 11,37
mm gevseme c¢izgisi kalinlig1 ol¢tildii. Bu iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). Ancak her iki grupta da Zon III’deki gevseme daha belirgindi. Revizyona
giren 60 femurun 51°inde kemik kayb1 gozlendi. Kemik kaybi saptanan femurlarin 49’u
sementli, 2’si de sementsiz idi. Kemik kaybi gézlenen 2 tane sementsiz femurda
periprostetik kirik gelisen osteoporotik hasta idi. Revizyona sementli olarak giden 49
femurun 49°unda Zon I’de ve ortalama 14,66 mm (3,79mm-24,46mm), 49’unda Zon
II’de ve ortalama 7.07 mm (2,2mm-16,64mm), 49’unda Zon III’de ve ortalama 6,08
mm (Imm-12,83mm), 48’inde Zon IV’de ve ortalama 5,21 mm (1,Imm-10,15mm),

49'unda Zon V’de ve ortalama 6.01 mm (1,03mm-10,5mm), 48’inde Zon VI’da ve
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ortalama 6,13 mm 1,33mm-10,81mm), 49’unda Zon VII’de ve ortalama 9,13 mm
(1,2Imm-19,04mm) gevseme ¢izgisi kalinlig1 o6lgiildii. Sementsiz olarak revizyona
giden 11 kalganin ise 10’unda Zon I’de ve ortalama 11,01 mm (1mm-24,12mm),
10’unda Zon II’de ve ortalama 4,9 mm (1mm-11,32mm), 10’unda Zon III’de ve
ortalama 4,19mm (1mm-10,84mm), 9°unda Zon IV’de ve ortalama 3,09 mm (1,lmm-
10,21mm), 10’unda Zon V’de ve ortalama 4,36 mm (1,9mm-10,64mm), 10’unda Zon
VI’da ve ortalama 4,94 mm (2,15mm-10,48mm), 10’unda Zon VII’de ve ortalama 6,47
mm (2,95mm-18,02mm) gevseme ¢izgisi kaldig1 olgiildii. Bu iki grupdaki gevseme
miktarlari arasindaki fark anlamli olarak degerlendirildi (p<0.05). Ayrica her iki grupta
da proksimal zonlardaki (Zon I ve Zon VII) gevsemenin belirgin olarak fazla olmasi
anlamliydi. Sonuglarimiz her ne kadar sementli uygulamalarda daha fazla miktarda
gevseme oldugunu go6sterse de bu durum sadece sementli uygulamaya
baglanmamalidir. Ciinkii bdyle bir yaklasimda sementsiz uygulamalardaki osteoliz
agiklanamaz hale gelecektir.

Calismamizda proksimal zonlarda daha genis gevseme zonlar gozlenmesi;
polietilen insertin yipranmasi ve bas boyun bilesekesindeki korozyon sonucu olusan
partikiillerin distale migre olarak meydana getirdikleri asinma aracili  osteoliz
nedeniyledir. Bu durum g6z 6niine alininca proksimalde kemik biiylimesine izin veren
sementsiz protezler veya basingl sementleme yontemleri ile kemik-sement arasinda siki
bir baglanti kurulabilen sementli protezler tercih edilir olmaktadir (26,31,94,98).
Sonugta Onemli olan rijid bir fiksasyon yapmak ve bunun da kalici olmasini
saglamaktir. Protez ile kemik arasinda bogluklarin olmasi bunu zorlastirmaktadir. Sonug
olarak sementsiz protezlerde de goriilen osteoliz ve bunu aciklayan mekanizma
gevsemeden sorumlu faktoriin sement degil polietilen oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
nedenle her ne kadar sementli protezlerin primer uygulanmasinda iyi sonuglar alinsa da
revizyon cerrahisinde kotii kemik kalitesi ve endosteal sklerozun protez stabilitesini
uzun donemde olumsuz etkileyecegi hesaba katilarak sementsiz protezler tercih
edilmelidir. Bu fiksasyon yontemini uygularken proksimalde meduller kanal
doldurarak yeni kemik olusumuyla stabiliteyi artiran ve proksimalde yiik dagilimi
olusturan tasarimlarla uzun donem sonuglar iyi olabilir.

Son yillarda ingrowth teknolojisi daha popiiler olmus, sementli revizyon smirh

sayida yapilmaya baglanmistir. Tamami veya kismi poroz kapli sementsiz uzun stemler
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ve allogreftler altin standart olarak kabul edilmektedir. Buradaki hedef rotasyonel
stabiliteyi saglayan, aksiyel migrasyonu o6nleyen ve normal kalca biyomekanigini
yeniden saglayan bir stem olmalidir (70).

Proksimal femurda oldukga sik rastlanilan kemik kayiplarindan dolay1; femurdaki
stabil tespit en iyi diafizden saglanir. Bunun igin poroz kapli uzun stemler kullamlir.
Uzun stemli poroz kapli femoral stemlerin kullanilmaya baslanmasi ile yapisal allogreft
ihtiyacida azalmigtir (70). Yapisal olmayan kemik kayiplarinda cips greftlerin
kullanimi, yapisal femoral defektlerde de kortikal allogreftlerin kullanimi yaygin hale
gelmigtir (59).

Zayif kemik stogu nedeniyle pres-fit stabilite saglanamayan durumlarda, ileri yas
ve diigkiin hastalarda, radyasyon tedavisi gormiis genis femurlarda hemen stabilite
saglanmasi ve kemik bosluklarinin doldurulmas: amaciyla sementli femoral revizyon
yapilmasi endikasyonu vardir (70).

Implant ¢evresinde goriilen osteoliz ve kemik kaybina ¢ogu zaman mekanik
tabiliteninde bozulmasi eslik eder (26). Fakat kendi ¢aligmamizda da gérdiiglimiiz tizere
protezin sabil oldugu durumlarda radyolojik olarak ileri derecede osteoliz gbzlenebilir.
Bu durum hasta takiplerinin daha 6ne ¢ekilmis olan grafileri ile yapilmasim gerekli
kilar.

Kalga protez revizyonlarimin preoperatif planlanmasi, uygulanacak cerrahi
yaklagim seklinin belirlenmesi, gerekli olabilecek malzeme ve rekonstriikksiyon
yonteminin se¢imi ayri bir Onem tagir. Literatiirde kalga revizyonlar igin
kullanilabilecek bir¢ok cerrahi yaklagim yOntemi tanimlanmis ve bunlarin avantaj ve
dezavantajlan bildirilmigtir (11,48,49). Intrapelvik migrasyonun mevcut oldugu
olgularda, intrapelvik yaklasim onerilmektedir (36,37). Boylece hem intraabdominal
organ ve norovaskuler yapilar olasi yaralanmadan korunmakta, hem de migre protez
komponentin ¢ikarilmasi kolaylagmaktadir. Bizim olgularimizda en sik kullandigimiz
cerrahi yaklasim sekilleri lateral ve posterolateral yaklagimlardir.

Literatiirde cerrahi yaklasim sirasinda trokanterik osteotomi yapilan revizyon
hastalarinda nonunion insidansi degisik ¢alismalarda (Goodman ve Schatzker, Schultzer
ve Harris) % 3- 27 oranlarinda bildirilmektedir (97,99). Bizim ¢alismamizda ise UTO
veya STO uyguladigimiz toplam 33 hastanin tiimiinde osteotomi hattinda kaynama

geligmigtir.
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Periprostetik kirik riski; implant migrasyonu ve osteoliz nedeniyle revizyon
cerrahisinde ve sonrasinda primer artroplastilere oranla daha fazla goriilmektedir
(67,98). Kalga revizyon artroplastilerinin onemli komplikasyonlarindan olan
intraoperatif femur kiriklari, hastanin hastanede kalis siiresinin uzamasma ve
fonksiyonel sonuglarin kétiilesmesine neden olmaktadir. Christensen ve arkadaslar1 159
vakalik serilerinde kirik insidansim % 6.3 olarak bildirmislerdir (100). Talab ve
arkadaglar1 bu rakamin % 4.4 'lere kadar ¢iktifim gostermigslerdir (101). Pellicci ve
arkadaslar1 ise femoral saft perforasyon insidansini % 0.3 olarak bildirmislerdir (102).
Turner ve Emerson 165 vakalik total kalga revizyonu serilerinde sement temizleme
islemi sirasinda 26 femoral saft perforasyonu ve 7 femoral saft kirig ile karsilagmislar;
bunu sement- kemik arayiizeyindeki goriigiin yetersiz olmasina baglamislardir (103).
Femoral pencere agarak sementi dogrudan goérerek temizleme yontemi, bu
komplikasyondan kaginmada akilc1 bir yontem olarak tavsiye edilmektedir. Shepherd ve
Turnbull yaptiklari 20 revizyonda femoral pencere yontemini kullanmislar ve herhangi
bir komplikasyonla kargilasmamiglardir (104). Glassman ve arkadaslar1 trokanterik
osteotomiyle proximal femurda gimento temizlenmesi teknigini savunmuslardir (105).
Tyer ve arkadaglar1 proximal femurda genis bir pencere agmislar ve tekniklerinde
pencereyi muskuloosse6z flep seklinde acgtiklarindan, kemik beslenmesinin
bozulmamasi nedeniyle osteotominin iyhesmesi yoniinden avantaj saglamiglardir (106).
Revizyon esnasinda sement temizlemek ve/veya mevcut protezi ¢ikarmak amaciyla
hastalarimizin 20 tanesine UTO, 9 tanesine STO, 4 tanesine STO ile beraber femoral
pencere ve 11 tanesinede sadece femoral pencere uygulandi. Higbir revizyon vakamizda
intraoperatif kirik gézlenmedi. Bunun nedeni olarak da revizyon esnasinda sement
temizlemek ve/veya mevcut protezi ¢ikarmak icin gerekli olan vakalarda UTO, STO
veya femura pencere agilmasini diigiinmekteyiz. Intraoperatif femur proksimalindeki
fissir olusan 3 hastamizda da UTO, STO veya femura pencere agilmamis olan
vakalarin olmasi bu diisiincemizi desteklemektedir. Cogu arastirmacinin da belirttigi
gibi, ¢cimentolu kalga protezlerinin revizyonunda femoral kapak agilmasi veya osteotomi
uygulanmasi hem ¢imento temizleme islemini kolaylastirmakta, hem de revizyon
protezi uygulanan tarafa kapak veya osteotomi hatti kaynayincaya kadar tam yiik

verilmeyecegi i¢in kalga protezinin morbiditesi de korunmus olmaktadir (11,19,46,50).
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Kalga protez revizyonlarinda karsilagilan en biiyiik problemlerden birisi de
periprostetik kemik stok kaybidir (6,26). Bu nedenle kemik greftlerine ve kemik
bankalarina ihtiya¢ duyulmaktadir (74,82,107,108). Paprosky ve arkadaglar1 asetabuler
revizyonlarin  yaklasik 1/4'linde yapisal allogreftlemeye ihtiyag duyuldugunu
gostermiglerdir (109).

Klinigimizde 1993 yilindan beri kullandigimiz kemik bankamiz, kalga protez
revizyonlarinda da bize biiylik kolaylik saglamistir. Greft kullamim alanlarimiz
asetabulum superolateral duvar yetmezlikli hastalarda ¢at1 amagh allogreft, asetabulum
medial duvar yetmezlikli hastalarda destek amagl allogreft ve cansell6z greftler, femur
proksimalindeki kemik defektini restorasyonu amaciyla saft greftleri, allogrefitler,
canselloz greftler, osteotomi ve pencere hattina destek amagli allogreft ve canselloz
greftlerdir. Ozellikle proksimal femurda kemik stok kaybimn yerine konulmasinda blok
kemik allogreftleri yaygin olarak kullanilmaktadir (6,108,110). Revizyon yapilan 60
femoral komponentten sementsiz olarak uygulanan 59 kalganin 5’inde femur saft grefti
(bunlarin 2 tanesinde birlikte allogreft, 1'inde canseldz + allogreft), 3’iinde fibula saft
grefti(bunlarin 1 tanesinde birlikte cansell6z greft), 2’sinde allogreft, 1’inde cansell6z
greft ve sementli komponent uygulanan 1 hastada blok allogreft proksimal femurdaki
defekt nedeniyle defektli alana tatbik edildi. Trokanterik osteotomi uygulanan hastalarin
osteotomi hattina 3’linde canselloz, 2’sinde allogreft tatbik edildi. Femura pencere
acilan hastalardan 4’tine canselléz, 2’sine allogreft pencere agilan hatta tatbik edildi.
Revizyon yapilan 45 asetabuler komponentden sementsiz uygulanan 40 hastanin 6’sinda
asetabulum superolateral duvarindaki yetmezlik nedeniyle ¢ati amagh allogreft
(bunlarin 1 tanesinde birlikte asetabulum medial duvarindaki yetersizlik i¢in cansellz
greftde uygulandi), asetabulum medial duvarinda yetersizligi olan 15 hastanin 10’unda
canselloz greft (bunlarin 1 tanesinde birlikte allogreft), 5’inde allogreft ve sementli
uygulanan 5 hastanin 2’sinde cati amagli allogreft, asetabulum medial duvarinda
yetersizligi olan 3 hastanin 1 tanesinde allogreft, 2 tanesinde cansell6z greft tatbik
edildi. Kullandigimiz banka greftleri, canselloz greftler ve hazir blok saft greftler
konusunda hasta takiplerinde herhangi bir sorunla karsilasmadik. Sadece derin
enfeksiyon gelisen 1 hastamizda fibula saft greftini ve greft tespit materyellerini

¢ikartmak zorunda kaldik.
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Kal¢a protez revizyonlarinda primer uygulamaya gére vaskiiler yaralanmalarla
daha sik kargilasilmaktadir (11). Nachbur ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada revizyon
ameliyat1 sirasinda vaskiiler komplikasyon oranin1 % 0.2-0.3 olarak bildirmislerdir (62).
En siklikla yaralanan vaskiiler yapi femoral arter ve dallaridir (6zellikle lateral ve
medial femoral sirkumfleks arterler). Feddian ve arkadaglari revizyon sirasinda
femoral ven riiptiirli gelisip kalga dezartikiilasyonuna gidilen olgu bildirmiglerdir (111).
Vaskiiler yaralanma mekanizmasi trombozis, asetabulum etrafina hohmann ekartérleri
yerlestirilmesi veya c¢imentosuz asetabuler komponentin vidalanmasi ile
agiklanmaktadir. Yine literatiir incelendiginde, nérolojik komplikasyonlarla karsilasma
sikliginin primer kalga protezlerinde % 0.9- 5.9, revizyon uygulamalarinda % 2- 7.6
oldugu goriilmektedir (11). Noral yap: olarak en siklikla siyatik sinirin peroneal dali
etkilenmektedir.

Klinigimizdeki kalga protez revizyonu olgularindan birinde intraoperatif derin
femoral ven yaralanmasi ile karsilastik. Paprosky tip 3B asetabuler kemik defekti
mevcut olan hastanin asetetabulumdaki yumusak dokularin temizlenmesi esnasinda
koterize edilemeyen kanama gelisti. Kardiovaskiiler cerrahi boliimiinden intraoperatif
konsiiltasyon istendi. Vakaya dahil olan kardiovaskiiler cerrahi ekibi tarafindan derin
femoral ven yaralanmasi tespit edildi ve primer tamir edildi. Daha sonra vakaya devam

edildi ve revizyon cerrahisi uygulandi. Hastamizin takiplerinde sorun yasanmadi.

Klinigimizde kalga protez revizyonu uygulanan hasalardan 2 tanesi (%2,5) ilk
revizyon sonrasi gelisen derin enfeksiyon ve yetersiz kemik stogu ve genel durumlarinin
uzun bir revizyon ameliyatina uygun olmamasi nedeniyle rezeksiyon artroplastisine
terkedilmistir. Bu iki hastanin son kontrollerinde ameliyat 6ncesi doneme gore kalga

agris1 azalmis olarak bulundu ve ikiside yiiriime i¢in destege ihtiya¢ duyuyordu.

Son kontrol muayenesinde revizyon kalga protezli 66 hastamizin 13’iinde Harris
kalca skoru mitkemmel, 44’{inde ¢ok iyi, 3’{inde iyi idi.

Revizyon protezi konulan hastalardan 1°i takip siiresi i¢inde rerevizyona alinma
durumunda kalindi. Rerevizyon nedenimiz asetabuler kap malpozisyonu ve femoral
stem instabilitesine baglh ¢ikik idi. Kavanagh ve Fitzgerald ilk revizyondaki sonucun 2.
veya 3. revizyona gore her zaman ¢ok daha iyi oldugunu géstermislerdir (112). Nitekim
rerevizyona uyguladigimiz hastamizin son kontrol Harris skoru ¢alismamizda

rastladigimiz en diisiik skor idi.
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Kalga protezleri sonrasi heterotopik ossifikasyon insidansi degisik ¢alismalarda
%8-70 oranlarinda bildirilmistir (11).  Kalga protez revizyonu uyguladigimiz
hastalardan 22 (%33,3) son kontrollerinde degisik derecelerde HO ile karsilastik. Bu

oran literatiirle uyumlu idi.
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7.SONUCLAR

1. Primer kalcga artroplastilerinin hastaya faydali olunabilecek en avantajli d6nem
oldugu daima akilda tutulmalidir. Bu nedenle primer uygulama sirasinda en iyi kosullari
saglamak ve iyi bir teknik uygulamak gerekir. Hastalar miidahalenin 6zellikleri
agisindan bilgilendirilmelidir. Ayrica diizenli olarak tercihen aynmi hekim tarafindan
kontrol edilmeleri, kaliteli ve protezin tamamini gosteren radyografilerle dokiimante

edilmeleri ¢ok 6nemlidir.

2. Kalga protez revizyonlarinin en sik nedenleri, aseptik gevseme ve
enfeksiyondur. Hastalarin en sik hekime basvuru nedeni kalga agrisidir. Aseptik
gevseme bizim serimizde de literatiirle uyumlu olarak protez tiirli ve hasta yasindan

bagimsiz olarak ilk siradaki revizyon nedenidir.

3. Semptomatik kalga protezli hastanin klinik degerlendirmesi, genis bir yelpaze
icinde olas1 patolojilerin eliminasyonuna yénelik fizik muayene yontemleri, laboratuvar
testleri, radyolojik incelemeler ve gerekirse eklem aspirasyonlariyla biyopsi tetkiklerini
iceren karmasik bir stirectir.

4. Revizyonun zamanlamasi maksimum kemik dokuyu koruyacak sekilde
yapilmalidir. Komponentlerde ilerleyici gevseme ve/ veya fonksiyonlarda bozulma
saptandig1 zaman revizyon endikasyonu vardir. Bu, bazen sadece radyografik bulgulara

dayanarak revizyon endikasyonunun verilebilecegi anlamina gelir.

5.Kalga protez revizyonlarinda Kkargilagilan komplikasyon ve basarisizlik

oranlari, primer artroplasti uygulamalariyla karsilastirildiginda ¢ok daha yiiksektir.

6. Revizyon cerrahisinin sonucuna etki eden en 6nemli faktSrler hastamn yasi,

aktivite diizeyi, kemik stok kaybinin derecesidir.

7. Cimentolu kal¢a protezlerinin revizyonunda femoral kapak acilmasi hem

¢imento temizleme islemini kolaylagtirmakta, hem de revizyon protezi uygulanan tarafa
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kapak kaynaymcaya kadar yiik verilmeyecegi i¢in kalga protezinin morbiditesi de
korunmus olmaktadir.

8. Uzatilmis trokanterik osteotomi (UTO); 6zellikle ¢imentolu kal¢a protezlerinin
revizyonlarinda siki fikse olmus ¢imentosuz protezlerin revizyonlarinda ve deforme
femurlarda, implant ¢ikarilma morbiditesini azaltan, kanal i¢i temizligine optimal kosul
saglayan, implantasyonun maksimal stabilite ve minimal 6lii boglukla yapilmasina
imkan veren, 6nemli bir komplikasyona yol agmayan faydali bir cerrahi segenektir.

9. Revizyon artroplastisinin ciddi komplikasyonlar1 gbéz oOniine alindiginda
se¢ilmis hastalarda (asir1 kemik doku kaybi bulunan, genel durumlar revizyon
ameliyatim kaldiramayacak derecede diiskiin, uzun ameliyat siiresinin hayati tehlikeye
neden olacag vakalarda) rezeksiyon artroplastisi uygun bir segenek olarak
goriilmektedir.

10. Kalga protez revizyon ameliyatlarinda ameliyat Oncesi planlama ¢ok
onemlidir Kemik defektinin siniflandirilmasi, buna uygun protez secimi, Sablon
ol¢limii, allogreft ihtiyaci,trokanterik osteotomi gereksinimi ameliyattan 6nce belirlenip
buna gore hazirlik yapilmalidir.

11. Kemik greftlemesi iyi diigtiniilmiis ve planlanmis prensip ve ydntemlere gére
yapilmalidir. Rekonstriiksiyonun kemjk kaybin1 yerine koyarken, komponentlerin
yerlesiminin anatomik olmasina ve greftlerin kalitesinin ve stabilitesinin iyi olmasina
0zen gostermek gerekir.

12. Revizyon artroplastisinde primer artroplastiden farkli olarak sementsiz
protezler tercih edilmelidir. Serimizde uygulanan sementsiz protezlerin sonuglari
oldukea iyidir.

13. Sementli ve sementsiz uygulamalarda protez g¢evresinde kalan bosluklar
polietilen ve metal implanttan kaynaklanan partikiillerin ilerlemesine ve osteolizin
genislemesine olanak tanimaktadir. Bu nedenle basingli sementleme teknigi tercih
edilmeli ve sementsiz protezlerinde proksimalde meduller kavite kemik integrasyonu
olusturacak tasarimda olmasina dikkat edilmelidir.

14. Kalga protez revizyon uygulamalar1 sadece 6zellesmis merkezlerde, bu konuda

deneyimli bir ekiple gergeklestirilmelidir.
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9-EK

9.1.TOTAL KALCA PROTEZI REVIiZYONU HASTA DEGERLENDIiRME

FORMU
Ad Soyad
Yas ,cinsiyet
Adres

ilk Ameliyat tarihi ve yeri

[1k tanisi

[k Protezi

Revizyon ameliyat tarihi

Revizyon sebebi
Takip siiresi
Ameliyat yonii

Cerrahi yaklasim

Revizyon yapilan komponent
Operasyon siiresi (saat)
Kullanilan kan miktar1 (U)

Trokanterik osteotomi

Femura pencere a¢ilmigmi

Sementli Hibrit
Sag
Posterolateral
Total Asetabulum
var UTO
yok
evet hayir
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Hasta no:

Sementsiz

Sol

Lateral

Femur

STO




Kemik grefti var yok

Greftin tiirii/miktari(cc)
Femur saft + -
Cancelloz + -
Allogreft + -
Komplikasyon
Intraop
Postop
Rerevizyon yapilmigmi + -

Haris kalga skoru

Preop Postop

e

Femoral kemik kayb1 (Paprosky siniflamas)

Tipl  Tip2 Tip3A  Tip3B  Tip3C

Asetabuler Kemik kaybi (Paprosky siniflamasi)

Greft kullamim yeri

Rerevizyon nedeni

Tip 1 Tip2A Tip2B  Tip2C Tip3A Tip3B
Femoral Kompanentin gevsemesi (Gruen zonlar1)
Zonl Zon2 Zon 3 Zon 4
Zon 5 Zon 6 Zon 7
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Asetabuler Kompanentin gevsemesi (DeLee Charnley zonlar)

Zon 1 Zon 2 Zon 3

Vertikal C6kme (Protezin femoral kanalda distale migrasyonu)(Callaghan)

Femoral stemin stabilitesinin degerlendirilmesi (Engh)

Stabil kemik fiksasyon + .
Stabil fibroz fiksasyon + -
Instabil implant + -

Proksimal kemik restorasyonunun degerendirilmesi (Kolstad)
Kemik rejenerasyonu yok
Muhtemel kemik rejenerasyonu
Belirgin yeni kemik rej enerasyonu

Heterotropik Ossifikasyon (Broker siniflamasi)

Yok Tip 1 Tip 2 Tip 3

Trokanterik Osteotominin degerlendirilmesi
Osteotomi hattinda agr1 var yok
Osteotomi hattinda kaynama var yok
Allogreftlerin degerlendirilmesi

Kemik ile greft arasinda kemik kopriilesme var yok
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9.2.HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Ad1/ Protokol Numarasi: Kalga Revizyon Artroplastisi uygulanan
hastalarin orta dSnem sonuglari

Aragtirmanin Konusu: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 01/01/2004 -01/01/2010 yillar1 arasinda yapilmis olan Kalca Protezi Revizyonu
vakalarinin sonuglarinin degerlendirilmesi

Aragtirmanin Amaci: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 01/01/2004 -01/01/2010 yillar1 arasinda yapilmis olan Kalga Protezi Revizyonu
vakalarinin incelenmesi ve bu inceleme sonucunda yapilan ameliyatlarin etkinliklerinin,
revizyon sebeplerinin ve ameliyatlarda kullanilan kemik greftlerinin degerlendirilmesi.

Arastirmanin Siiresi:3 ay

Aragtirmaya Katilan Goniillii Sayisi:70

Arastirmada Izlenecek Yontem: Calismamiza Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde May1is 2004 —Mayis 2009 yillar1 arasinda
Revizyon Kalca Artroplastisi uygulanan ve yeterli takibi yapilmis olan 70 hasta alinmasi
planlanmaktadir.

Bu hastalardan bir kez poliklinige gelmeleri istenecek ve geldiklerinde rutin kalga
muayeneleri yapilip kalca eklem hareket agiklig1 belirlenecek,giinliik yasam aktiviteleri ve bu
aktiviteler sirasindaki agrisi sorgulanacak vé not edilecektir.

Hastalarin ameliyat 6ncesinde ¢ekilmis olan rontgenlerinde calismamizda
kullanacagimiz radyolojik gevseme kriterlerine(femoral ve asetabuler kemik kayb1 (Paprosky
siniflamasi), femoral ve asetabuler kompanentlerin gevsemesi (Gruen zonlar), vertikal ¢6kme
(protezin femoral kanalda distale migrasyonu)(Callaghan)) ameliyat sonrasi ve takip siiresinde
¢ekilen rontgenlerinde yine ¢alismamizda kullanacagimiz radyolojik kriterlere ( femoral stemin
stabilitesinin degerlendirilmesi (Engh), proksimal kemik restorasyonunun degerendirilmesi
(Kolstad),heterotropik ossifikasyon(Brooker),trokanterik osteotomi ve kemik greftlerinin
degerlendirilmesi) gore degerlendirmeler yapilip ayri ayrt not edilecektir. Tim bu
degerlendirmeler hastalarm mevcut g¢ekilmis rontgenleri ile yapilacak olup hastalarimiza
¢alismamiz i¢in ayrica rontgen gekilmeyecektir

Hastalarin agris1 ve giinliik yasam aktiviteleri Harris Kal¢a Skorlama sistemi ile

degerlenecektir.
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Alternatif Tedavi veya Girisimler:Calismaya katilan hastalara herhangi bir alternatif tedavi
veya girisim uygulanmayacaktir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Caligmaya katilan hastalarimiza her
hangibir girisimsel islem yapilmayacagindan hastalarimiza hi¢bir sekilde rahatsizlik
verilmeyecektir.Calismamizin hastalarimiz iizerine higbir yan etkisi ve riski bulunmamaktadir.

Aragtirma flacinin Olas1 Yan Etkileri:Caligmamizda herhangi bir ilag kullanilmadig:
i¢in herhangi bir yan etki durumu s6z konusu degildir.

Aragstirma Siiresince 24 Saat Ulagilabilecek Kisi Ad / Soyadi / Telefonu:

Dr.Biilent Ozgiir Yazict  GSM:0 506 2657787 e-mail:bulentfree@hotmail.com

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii aciklama asagida
adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma dig1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih

Aciklamalari Yapan Kisinin Adi/ Soyadi/ Imzasi / Tarih
Dr.Biilent Ozgiir Yazici

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi/ Imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyad: / imzas1 / Tarih
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