ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE). Vol. 36 : 221-234, 1983

TOTAL KALCA REPLASMANINDA ORTAYA CIKAN
PROBLEMLER

Giingdr Sami Cakirgil*

Kalca cerrahisinden sonra trombo-embolik komplikasyonlarm
yiiksek olmasi nedeniyle proflaktik antikoagulan tedavi, diastolik tan-
siyonun 110 tizerinde olmasi, alktif peptik tlser, kanamaya istidat, ame-
liyat bolgesinden anormal kan sizmntisi gibi durumlar, yani antikoa-
gulan tedavi icin kontrendikasyonlar yok ise bu tarz bir tedavi plani
uygulanmasini tercih edenler vardir. Bu maksatla «<Mayo Clinic» kal-
ga cerrahisi seksiyonunda «Coumadin» kullanilmaktadir. Bu ilag, nor-
mal Protrombin zamanin 1.5-2 misli uzatacak tarzda doz ayarlamsi
ile tatbik edilir. Bu doz thrombo-phlebotic veya Pulmoner Embolism
teshis edilmis vak'alarin tedavisinde kullanilan doz degildir.

Kaide olarak ameliyatin yapildigl ginin gecesi hastaya 10 mg.
Coumadin verilir, miteakip ginde hig Coumadin zerkedilmez.

Kiigiik veya biiyiitk molekiilli Dextran solusyonunun antiagulen
etkisi, belki ileride Coumadin’in yerini alacaktir. Coumadin’in post
operatif idame dozu her hastanin genel durumuna goére ayarlanmali-
dir. Post operatif devrede bacaklarin abduksiyon durumunda kalma-
s saglayacak tarzde, araya bir licgen yastik konmalidir. Istirahat
halindeki alt ekstremitelerde parmaklar, ayak bilegi, Quadriseps, Glu-
teal adalelere aktif egzersizler yaptirilmalidir. Ameliyattan 4-5 gin
sonra ¢ift koltuk degnegi veya walker yardimi ile ambulasyona bag-
lanmalidir. 1k 7-10 giinde oturmaya, ilk 6 hafta zarfinda kalgammn hi-
perfleksiyon ve eksternal rotasyonuna ve yer gekimine kars: aktif ab-
duksiyon hareketlerine miisaade edilmemelidir.

KLINIK SONUCLAR

Total kalca replasmanimin erken klinik sonuclari, komplikasyon-
lar olmadif takdirde genellikle mikemmeldir. Agrinm kaybolmasi,
erken hareket serbestisinin kazanilmas gibi bliytik avantajlar saglar.

* A. U, Tup Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dal Bagkan.
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New York, Hospital for Special Surgery hastanesi kayitlarina gore :
(15,18).

Total kalca replasmani uygulanan vak'alardan % 63 de yas orta-
lames: 80 tizerinde; % 25 de 50-60; ve ancak % 12 de 50 nin altinda tes-
bit edilmistir. Gene bu kayitlara gore Total kalca artropilasti yapilan
vak’alardaki pre-operatif teshis : % 60 coxariroz % 20. Ruheumatoid
arthritis, % 10 basarisiz endoprotez ve % 10 da post travmatik nekroz,
eski KX.C., idiopatik aseptik nekroz, basarisiz. Girdlestone rezeksiyon
artroplastisi gibi gesitli nedenleri gostermislerdir.

KOMLIKASYONLARI

1. Immidiate Periodda (Post-op ilk 8 ay iginde)
9. Interim Periodda (Ameliyattan sonraki ilk 3 yil iginde)
3. Long Term Periodda (Ameliyattan 3 yil sonrasi icinde)

1. Immidiate Period'un komplikasyonlar: :

A—Sistemik : Sepsis (5. giinden sonra ortaya ¢ikar)
B—Lokal : Dislokasyon
Peri-artikiiler kalsifikasyon
Trokanterik bursitis, psodoartroz,
telin kompmasl V.s.

2. Interim Period’'un komplikasyonlari :

A—Sepsis |
B—Praotez gevsemesi

3. Long Term Periodun komplikasyonlar: :

A—Agimmaya baglh lokal ve sistemik hadiseler

B—Sepsis

C—Protez gevsemeleri

Total kalca ameliyatinin sistemik komplikasyonlari, herhangi di-
ger kalca ameliyatindan sonra goriilenlerden farkh degildir. Thrombo
Embolik non-fatal Fenomen : % 9, Phlibitis % 2 Pulmoner Embolizm
nisbetlerinde goriilebilri, 6lim vak’asi yoktur (14).

SEPSIS

Total kalca replasmanindan sonra sepsis’in ortaya cikmasi kadar
fena bir komplikasyon diisiiniilemez, gunki infeksiyonun kontrol al-
‘tina alinabilmesi ancak protezin tamamen cikarilmas: ile miimkiin
olur. Akut infeksiyonun gérilme sans1 % 1 iken, 3 yil icinde gelisebi-
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1ecek latent sepsis ihtimali % 10 dur. Teshis i¢in miikerrer kalca
ponksiyonlar: ve kiilttirleri gerekir infeksiyonlar genellikle, diisiik vi-
riilansh organizmalar (Staphylococcus Albus Coagulinase, negative
pasiller v.s.) tarafindan geligtirilir. infeksiyonun sebebi ise ¢ok kere
ameliyat sirasmdalki kontaminasyonlardir. Bu tehlikeye karsi lokal ve
sistemik profilaktik antibiotik tedavisi, ameliyattan bir giin 6nce bas-
hvarak asgari 5 glin stirdtirilmelidir (11,15,16).

Sekil 1 - 8.Y. 70 yasindaki kadin hastamiz 15 ay once sag
| kalgasindaki Koksartroz nedeni ile ameliyat edilmistl. Son bir kag
aydir sag kalcasindaki devam eden agridan sikayetgi idi. Yapilan
| radyografik kontrolde, femoral stem gevresindeki sementin kinldi-
g 1esbit edildi, Bu hastanin farnoral komponenti cikarildl, kanal
igindeki bitini sement artiklar temizlendi ve yenl bif protez uy-
guland.

Klinik vak'alarimizda belli bir sebebe baglanamayan latent in-
feksiyonlarin ortaya ¢cikmasl az degildir. Bu gibi hastalarimizda in-
feksiyona ragmen kalca fonksiyonlarmimn iyl olarak nitelenebilecek
durumda oldugu miisahade edildi.

Long term periodda sepsig’in ortaya gikmasi, metalik protezin
plastik soket izerinde yaptigl asmdirma artiklammn birikimi ve bu
zeminde gelisen bakterilerle izah edilir. Antibiotikler kullanilmadan
énce kultiur, rezistans testleri ve hastanin ilaclara kars olan allerjik
durumlar: incelenmelidir.

GEVSEME

Tek veya her iki komponentin gevsemesi : 1) Yetersiz tesbil 2)
Metalik protezin plastik soket {izerine asin baski ve rotasyonal zor-
lams otkisi yapmas: ile izah ediliv. Amelivat teknigindeki baz1 ince-
likler de, gevseme mevzuunda dnem tagir. Bir kere soketin asetabular
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cukura iyice gdmilmesi, digar1 tasan kenarmin bulunmamasi sarttir.
Soket ile asetabular duver arasinda kalan sement kalimhigimin 5 mm.
fazla olmamas: gerekir. Asetabulum igine oyulan deliklerin istikame-
i Pelvik kemiklerin kortekslerine paralel yénde olacak tarzda ayar-
lanmalidir. Ayrica deliklerin gok genis ve derin agilmasi da tercih
edilmemelidir, Ciinkii genis ve derin deliklerin sement ile iyice dol-
durulmamast nedeniyle, fiksasyon islemi yetersiz kalr. Sementin,
agilan deliklerdeki spongidz dokuya penetre olabilmesi igin, sement
{izerine yerlestirilen plastik soket Uizerine, asetabular itici aracilig ile
birkac defa, agir ceki¢ darbeleri gerekir. Diger' taraftan sementin pel-
vis igine girmemesine azami dikkat sarfedilmeli, eger sentral delik
pelvisin i¢c korteksini de gegmis ise, 6zel tel sapka (chinees hat) az bir
akrilik ile, gimentonun konmasindan 6nce bu delige yerlestirilmelidir.
Aksi halde sementin pelvis igine dagilmasi baz1 nahos néro vaskiiler
komplikasyonlara yol agabilir. Diger ¢nemli bir hususda, sementin
tatbikinden énce asetabulumun tamamen kuru olmasidir. Gerekirse
Spongel-Thrombin pake edilerek bir siire beklenmelidir. Asetabular
soket stabilitesi icin asetabulum icindeki Subkondral kemik tabakas:
cok 6nemlidir. icin oyulmas: sirasimda sadece kartilaj ortiisti kaldiril-
mal1 ve iceri 3-1 delik acilmahdir, daha fazla delik delmek, hem gerek-

Sekil 2 - Sub-trokanterik Milch osteotomisi yapilmig 66 yagindaki pir vagka erkek hasta-
miza Total Protez takildi. Ameliyattan 18 ay sonra baslayan agri gikdyetleri Uzerine rad-
yografik kontrole tabi tutulan hastada, bilyiik trokanter’in kensolide olmadig), bu bdlgede
psédoartroz gelistigi tesbit edildi. Bu durum, Osteotomize edilen trokanterik segmentin,
kemik yerine dogrudan dogruya sement ile kargilkl gelmesiyle izah edildi.



Total Kalga Replasmaninda Ortaya Cikan Problemler 225

siz ve hemde zararhdir. Bunlardan 3 adedi pelvis'in {i¢ kolu i¢ine, kor-
tekslere paralel olarak, 1,5 cm, derinliginde 1 cm, genisliginde kalmak
sartiyle girmelidir (1,6,7).

Sekil 3 - M.R. 52 yasinda kadin hastamizda sag kalgada konjenital kalga g¢ikig sekili ola-
rak gelisen Koksartroz nedeniyle Total Protez ameliyati uygulanmig, ancak ameliyattan
sonraki sikéyetler Uzerine cekilen radyogram, stem ucunun lateral korteksi delip digar gik-
figim kanitfamigtir. Bu hastamizda ilik ameliyalian 2 ay sonra ikinci bir miidanale yapii-
mig, femur lateral korteksini zayiflatmamak gayesi ile eski sement artiklari kaldiriimadan,
ilavi sement kullanilarak yeni bir Lrotez meduller kanala uygulanmistir. Hastanin ameli-
yattan 2 yil sonraki fizik muayene ve radyografik kontrolinde kalganin fonksiyonel ve ana-
tomik olarak stabil oldudu tesbit ediimistir.

Kalga hareketleri sirasinda protezin boyun kismi soketin 6n ke-
narina dayanarak, kaldirag mekanizmasi ile posterior dislokasyona
neden olabilir. Bunu 6nlemek icin plastik soketin 10-15 derece kadar
anteversiyonda kalmasi saglanmalidir.

Charnley protezinde gevseme sansi, basin 22 mm. ¢capinda olmasi
nedeniyle diger tip protezlere nazaran ¢ok azdir. Bunun sebebi siir-
tinme sathmin ve zorlanmasinin az olusundan kaynaklanmalktadir.
Charnley’e gore viicut orta hattindan femur basmin merkezine uzak-
ligin, yani kaldira¢ kolunun kisalmasi, baska bir degimle plastik kap-
siiliin mediale dogru kaydirilmasi, kalga lizerine binen yiikiin azalma-
sina yol acar. Diger taraftan, Trokanterik kaldira¢ kolu da bu arada
uzayarak 2/1 den 1/1 iner.
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Protezinde minimal derecede gevseme olan hastalar, aktivite si-
rasinda agridan sikayet ederler. Soket (Plastik kap) gevsemesinde
agr1 ve hassasiyet ilium'un posterior bolgesinde lokalize olur. Soke-
tin tam olarak gevsemesinde kalga hareketleri sirasinda bir «Klik» se-
si duyulur (17,18,19).. '
CALCAR FEMORAL REZORPSIYONU. — Genellikle 2-3 mm. nor-
mal kabul edilir. Rhumatoid artritis’den sonraki ameliyatlarda % 22
oraninda goriliip 10 mm. ustiinde bir rezorpsiyon kaydedilir. Protezin
sekli de onemlidir. Curved stem'de % 11, Straight stem’'de % 4 oran-
larnnda musahade edilir.

FEMORAL GEVSEME. — Sementin kanal boyuncu uniform olarak da-
gilmasi, kemiklerdeki osteoporozun fazla olmasi, metabolik kemik
hastaliklarindan birisinin mevcudiyeti, sismanhk nedeniyle kalga -
zerine fazla yiik binmesi, sementin en alt ugtan veya trokanterik bol-
gede fraktirt, Low grade infeksiyon, spongioz kemigin asimnmasi ve
metalik protezin migrasyon gibi faktérler femoral gevsemede etken
olur,

REViIZYON ICIN AMELIYAT INDIKASYONLARI

Progresif gevseme, fonksiyonlarin iyice bozulmasi ve gunliik ak-
tiviteyi azaltacak derecede agr1 ameliyat icin indikasyon verir.

Revizyon sonuclarina goére ameliyattan 3 yil sonra femoral gevse-
me 4 yil sonra asetabular gevseme oran1 % 40 olarak kaydedilmigtir.
Bunun % 23 asetabuluma ait, % 27 femura aittir. Bunun disinda Stem
fraktiurii % 14, Dislokasyon % 17, Protrusio asetabuli % 3, femur frak-
Jurtd % 2, derin yara infeksiyonu % 2, sathi yara infeksivonu % 4, so-
ket cevresinde Radio-lucent line goriilmesi % 26 nisbetlerinde deger-
lendirilmistir. Derin yara infeksiyonunda, protezin gikartilip, debrid-
mandan sonra tekrar antibiotikli sement (Palakos) ile tatbiki veya
protezin cikarilmasmdan 6 hafta sonra, Palakos ile yenilenmesini sa-
vunanlar var ise de, bunlarmda infeksiyonu ve birkag¢ defa yenilen-
mesi ve sonunda katastrofik sonuglarin alinmasim Buchholz'un En-
do-kliniginde, sahsen misahade etmig bir kimse olarak bir kez infek-
siyon gelismis vak’ada protezin tamamen cikarilmasi, yani Girdlesto-
ne ameliyatim tavsiye etmek isterim (12).

1982 Mayis ayinda Boston’da yapilan 2. AOA Internasyonal Hip
Symposiumunda, New York Special Surgery grubunun verdigi bir is-
tatistige gore % 66 tatminkar, % 25 orta, % 19 basarisiz sonuglar ser-
gilenmistir.
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Mayo Klinik Kalca seksiyon bagkam Prof. Dr. Coventry'in 10 yil-
Lk takip vak'alarma goére gevseme : Kisa stemli protezlerde % 35, uzun
stemli protezlerde % 12 oraninda kaydedilmistir. Diger taraftan 2012
vak’ ahk bir seride, 5 willik fallow-up, % g9 bagarili sonug elde edilmis-
tir. Mayo kliniginin serisinde post operatif komplikasyonlardan olum
% 4 (4 ay 2 yi) Ektopik kemik formasyonu % 47, Kap agmmasl 5
yilda vak'alarm % 8 de 1 mm., 10 yilda vak'alarin % 2 de 2 mm. ola-
rak, sement kirimasi 10 yilda % 8, Femoral stem kirilmasi 10 vilda
% 9, Derin yara infeksiyon 10 yilda % 1,3, revizyon 10 yiida % 14 ge-
rekti; bunlardan % 8 Femoral, % 6 Asetabular tarafta idi. Dislokas-
yon 10 yilda % 3,2 Femoral 5 yida % 24, 10 vilda % 30; Asetabular
gevseme 5 yilda % 6.5, 10 yilda % 10.9; Asetabular migrasyon Kranial
planda 1.8 mm. Rotary planda 5.5 mm. olarak kaydedilmistir, ilk 2 yal-
hk takipte.

DISLOKASYON

Total kalga rekonstritksiyonunda stahilite bozuklugunun baglica
sebepleri 1) Protezin tipi (Charnley tipi daha stabildir.) 2) Plastik kap
ve asetabulum uyumsuzlugu len ideali kapm asetabular cukura iyi-
ce oturmasi, disari tasan bir kisminin kalmamasidir,) 3) Kalca etra-
findaki adele ve kapsulun gevgekligi (gevsekligi 6nlemek icin bayuk

“ trokanterin daha asan bir yere transferini gerektirir), rediiksiyondan
sonra kalganin gerginligi de dislokasyona imkan verir. Bu durum soz

konusu ise Psoas tendonuna tenatomi uygulamak gerekir. Gevsekli-
gin bir sebebi de, fazle, kollum rezeksiyonudur. Bu nedenle baslangic-
ta kollum rezeksiyonu miimkiin mertebe minimal olmali, bilahare ge-
rekirse, protezin takilmasi sirasinda ilavi rezeksiyona gidilmelidir.
Kalcamn semenisiz rediiksiyonunda gevseklik gériliirse, sement ko-
nurken protezin stem kism 1/2 cm., femur disinda birakilir ve ara se-
ment ile doldurulur, veya elde mevcut ise, uzun boyunlu bir protez
konmalidir. Eger sement donduktan sonra yapilan rediksiyonda bir
gevseklik miisahade edilirse, kalca abduksiyonda, bir atel veya pelvi-
pedal alc icinde hafif traksiyonda 2 hafta birakilmaldir. Abduksiyon
hareketinin smirli olmas: halinde, ameliyat yeri steril pedlerle kapan-
diktan sonra Adduktor tenatomi uygulanmalidir. Post operaif devre-
de 3 hafta kadar, kalganin adduksiyon ve hiperfleksiyon yapmasl on-
lenmelidir; bu hareketler dislokasyon nedeni olabilir.
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PERI-ARTIKULER OSSIiFIKASYON

Total protezden sonra peri-artikiiler ossifikasyon herhangi bir kal-
¢a ameliyatindan sonra goriilebilen kalsifikasyondan fazla degildir,
mesela bir kap artroplastisinden sonra gorulen ossifikasyon gibi.

Peri-artikiler ossifikasyonun esas sebebi ve patogenezi bilinmi-
yor, ancak ameliyat sirasinda cevre yumusak dokular igine yayilan
kemik tozlar1 ve kirintilari (6zellikle elektrikli ve havali testerelerle
kemigin kesilmesi sirasinda ortaya ¢ikan kemik tozlar) nin esas et-
ken oldugu distintilmektedir. Nitekim sahanin sik sik tazyikli serum
fizyolojik ile yikanmas: halinde bu tip ossifikasyonlarin goriilmemesi
yukaridaki gorigi aciklar mabhiyettedir. Baz1 hastalarda ektopik ke-
miklesmelerin kalcanin hareket acisim siirladigr bir vakiadir. An-
cak bu kemiklesmelerin sifa ve agrinmn ortadan kalkmas: tizerinde
olumsuz etkilerinden séz edilemez (8,9).

TROKANTERIK OSTEOTOMI PROBLEMLERI

Trokanterik osteotomi yapilan vak’alards, erken agiriik yikleme
ve yer ¢ekimine kars: abdiiksiyon hareketi en azindan 6 hafta geriye
atilmaldir. Ameliyatta iyi bir teknik ile trokenterin yerine dikilmesi
halinde trokanterin yukar retrakte olmasi, psédoartrozu, abduktor
adale glicliniin azalmas: stz konusy olamaz. Buna mukabil trokante-
ri tesbit eden tellerin digimlendigi bolgede agri bursit, tellerin kop-
masina bagh batict agrilar gelisebilir. Bazan da tellerin adalelerdeki
elastikiyete sahip olmamas: nedeniyle, 1 yil kadar devam eden kiint
agrlar olabilir. Trokanteri kaldirmadan uygulanacak teknikle, ki kli-
nigimizde istisnai vakalar haric, hep bu metody uygulamaktayiz, séz
konusu komplikasyonlara rastlanmag.

ASINMA

Plastik soket, metalik protezin sirinmesi ile zamanla, agmahbilir,
Charnley'in arastirmalarma gore, glnde 3-4 km. yol yiiriimek kaydi
ile plastik soket 5 yi1l sonunda 1 mm. agimma gosterir. Kalcaya konan
proles gevreleyen synovial membramn, asimmma artiklar: ile siyah
tatuaj manzarasina biirtiniip, kronik inflamasyon géstermesi miim-
kiindiir. Bu durumun low-grade septik inflamasyondan tefriki gugtir.

Plastik soketteki 5 mm. den fazla bir asinma kalcada gevsemeye
yol agar. Bu tip gevsek kalcalarda metalik protezin boyun kism;, plas--
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tik soketin kenar kismina dayanarak, zamanla soketin yerinden oy-
namasina ve nihayet kemikten ayrilmasina neden olabilir.

Normal bir kalcada kaldirag kolu 1/2 iken kalgaya binen yiik,
viicut agirhgmm 3 mislidir. Eger konan plastik soket normalden da-
ha lateralde yer alirsa (soketin et kalinligi ve sementin kalin clusu
nedeniyle) kalga kaldirag¢ kolu 1/4 oranina diiger ve bu halde de kal-
¢a, yani plastik soket lzerine binen yiik viicut agirhgimmn 5 misline
c¢ikar. Bunu dnlemek i¢in soketin kemik cgatisi, soket ve sement kalin-
Iigm karsilayacak derecede oyulmaldir. Asetabulum i¢ duvarimn et
kalinlig1, agilan sentral delikten ayarlanabilir. Asetabulumun oyma
iglemi minimal 4 mm., maksimal 8 mm kalacak tarzda ayvarlanmali-
dir. Femur basinin medializasyonu ne kadar ¢ok olursa, kalga iizerine
binen yiik o kadar azalir ve dolayisi ile plastik soketin asinma ve gev-
geme riski de buna paralel azaltilmis olur,

SOKETIN GEVSEME SEBEPLERi

Sementin yetersiz olusu, sementin yeterinden kalin olmas1 (3 mm..
den ¢ok) soketin asetabulum disinda kalmasi, yuvaya tam oturmasi
gerekir), lateralizasyonu, sement ile asetabulum iginde hematom kitle-
sinin mevcudiyeti mikro travma ve hareketler, fibréz doku gevsekligi
olarak dzetlenebilir. Bunlari 6nlemek igin, sement konmadan 6nce ase-
tabulum i¢inin tamamen kuru kalmasi gerekir. Bu maksatla Hypoten-
sif anestezi, Gelfoam ve Thrombin. H202 su ile yikama, sement konun-
caya kadar igeriyi kuru tampon ile doldurma, sementin yumusak k-
vamda iken tatbiki 4 dakika devamh baskida tutulmasi, sementin ka-
Inhgmin 5 mm. den fazla olmamasi ve oyuklar icin eiyice girmesini
saglamak maksadiyla soket zerine bir gekig ile birka¢ kez vurmak
gerekir.

HIPOTANSIYON VE KARDIiAK ARREST

Sementin tatbikinde, polimerizasyon sirasinda sistolik kan basin-
cinda 10 mm. lik bir digiis olabilir, ancak bu diisiis 3 dakika icinde
tekrar normale cikar. Sementin femur meduller kanali igine pake
edilmesi sirasinda ise, femur igi basinci 600 mm. Hg. seviyesine yiikse-
lir. Diger taraftan, femur i¢i basmncinin 3-5 mm. Hg. seviyesinde bin
yiikselme gostermesi, Pulmoner Emboli'nin bir nedeni olabilir. Iste bu
komplikasyonu énlemek maksadiyle, sementin tatbiki sirasinda me-
dullar kanal igine sert bir dren sokulup, protezin yerlestirilmesi sira-
sinda digar1 ¢ekilmesi veya stemin distal ucu hizasinda femur kortek-
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sine perforator ile bir delik acilmasi, kanal i¢i basimcinin yilkselmesini
onler.

SiYATIK, FEMORAL PERONEAL PALSY

Asetabul posterior duvarma agilan delikten sementin pelvis digi-
na cgikmas:, siyatik sinirde termal irritasyona neden. olur. Bu komp-
likasyonu 6nlemek igin, asetabulumun inferior kisminda agilacak de-
ligin arka korteksi de gegmemesine azami dikkat sarfedilmelidir.

PROTEZIN FEMUR SHAFT'INI PERFORE ETMESI

Protez ucunun posterior yonden disar: gikmasi Siyatik plasy ne-
deni olabilir. Daha dénce Endo-protez konmus vak'alarda Total prote-
zin stem kism Kisa segilmesidir, ¢iinkii daha dnce konmug olan endo-
protezin meduller kanal iginde olusturdugu sklerotik darhg1 reamerle
genigletmek oldukga zordur.

ANORMAL KANAMA

Sivri uglu Hohmann ekartériintin medialde Obturator delige so-
kulmasi sirasinda, Medial Sirkiimfleks arterin asetabuler pubik da-
1n yirilmas: ve keza asetabulum i¢ duvermin delinmesi sirasinda
perforatér ucunun pelvis icine girmesi, Femoral arter ve venasmin
pargalanmasma ve béylece ciddi kanamalara yol acgabilir. Bu bélgeler-
de cok dikkatli olmak, kanamalara meydan vermemek daha yerinde
olur. cng o n el

POST OPERATIF DISLOKASYON

Ameliyat sirasinda dale gevsetici ilaglaria rolagman yvapildiktan
sonra protez, biraz zorlama ile ve bir klik sesi ile soket i¢ine rediikte
olmas: en ideallidir. Rediiksiyondan sonra kalganin bolluk gostermesi,
post-operatif dislokasyonlara yol acabilir. Eger boyle bir komplikas-
yon ortaya gikarsa, anestezi altinda kapal rediiksiyon yapilmal, 3
hafta kalga, 45° abduksiyonda pelvipedal algida tutulmalhdir.

DERIN INFEKSIYON

Genellikle 5-7 glin iginde ortaya ¢ikar. Daha ziyade igeride biri-
ken hematomdan mense alir. Lokal hararet, kizarti, sig, agri, sedim
ve lokosit artimi, Sepsise isaret eder. 22,23 no.li lomber ponksiyon ig-
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nesi ile mafsal ici aspire edilir. Bir sey gelmezse igeri tazyikli serum
fizyolojik zerkedilip tekrar aspire edilirse; spesiman, kiiltiir rezistans
testi igin tahlile génderilir. Derin infeksiyon oram, modern cerrahi tek-
nik sayesinde % 9 dan % 0.7 disturilmiistiir.

Tedavisi i¢in : Debridman, 2 hafta siire ile antibiotikli serum fizyo-
lojik ile yikanir. Buchholz, infekte vakalarda protezi Gikartip, debrid-
mandan sonra, antibiotikle karigtiriimis Sement (1 gr. Erythromycine
powder-300 mg. Kolistin-40 gr.) veya 2 gr. Gentamycine-Keflin (Cep-
halotin) kullanibr. Antibiotik etkisinin 20 giin devam ettigi Prof. Buch-
hioz'un arastirmalan il ekamtlanmigtir (1,2,3].

Sahsen, Prof. Buchholz'un kliniginde iki ti¢ defa, revizyon gormiis,
fakat bagari saglanamamis vakalara sahit oldum. Bu nedenle kigi-
sel kanaatim odurki, bir defa infekte olmus total protezde yapilacak
en iyi revizyon, Girdlestone rezeksiyonudur; post. op. 5 kg. agirhk ilel
8 hafta kadar cild traksiyonu uygulanr. Bu ameliyatin bir dezavan-
taji, bacakta 4 cm. kadar varan bir kisalik yaratmasidir. Girdlestone
ameliyatinda, en iyimser sonuglara gore infeksiyon sansi, 3 yil sonun-
da % 22.4,4 y1l sonunda % 10 olarak kaydedilmistir. :

En jyisi, ilk ameliyattan 24 saat dénce profilaktik antibiotik tatbi-
kine baslamak ve 15 glin devam etmektir. Bir de post operatif Throm-
bophlibitis’i onlemek tizere, ameliyattan 1 gin énce baslayip 1 ay si-
re ile hastaya giinde 3x1 Tabl. Asprin vermektir. Asprin, arterlerin
endotel tabakasinda Postoglandine’i bloke stmek stiratiyle, siklo-oksi-
jen sistem Gzerinde miiessir olur (10,14).

GEC SIKAYETLER

Ameliyattan 1 y1l sonraki agrilar, gevseme ve low grade infeksi-
yona baghdir. Plastik soketin gevsemesinde hassasiyet ve agr Gluteal
bolgededir. Femoral komponentin gevsemesinde ise agri, baldirda lo-
kalizedir. Trokanterik bolgedeki lokalize agrilar ise, Trokanterik bursit
ile ilgilidir. Prof. Coventry'nin Mayo Klinik vakalarina istinaden ver-
digi istatistiklere gore 12-15 yil fallow-up sonuclar : Plastik soket asin-
mast 10 yilda 2 mm.dir. Femoral gevseme % 44 Asetabular gevseme
% 23, her ikisinin gevsemesi % 17, Stem fraktird, % 14, Dislokasyon,
% 17, Protrusio Asetabuli % 3. (3 yil iginde gelisir) Soket gevsemele-
rinde Radio — luncent line gériilmesi % 20 bariz, % 22 hafif, % 54
belirsizdir. Ektopik kemik gelisimi ise % 46 dir (8),
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Soket gevsemesinin minimale indirilmesinde, igeri agilan delikler
de tnem tagir. Genellikle [liuma 2, pubis ve Iskiona 1 olmak tzere, 1
cm. kutrunda dért delik ve 6 mm. kutrunda multipl delikler agilir.

Coventry'nin istatistiklerine gére % 55 Miikemmel % 11 Ivi, % 25
orta, % 19 fena sonuglar alinmigtir (13).

UZUN TAKIP SONUCLARI (Long term results)

Prof. Charnley’in 597 vak'alik bir serisindeki (4,6) 15 villik takip
sonuclarma goére (Marle d’ Aubigne-Postel klasifikasyonuna gore) Ba-
sarih sonug orani % 78, infeksiyon oran1 % 10.8, Laminar flow tipi 6zel
ameliyathanelerde infeksiyon orani % 3.8 (normal amelivathanelerde
yapilan ameliyatlarda goriilen derin yara infeksiyon orani % 8, post
operatif ektopik kemik gelisimi % 46. Agn sikayetleri olan kalgalarin
ponksiyonunda % 23.6 oraninda pozitif mikro-organizmalar gelismis-
tir. Charnley'in vakalarmin Romatizmal olanlarinda yas ortalamasi 54,
Ankilozan Spondilit olan vak’alarda yas ortalamasi 43. Koksartroz-
lu vak'alarda ise yas ortalamasi 65 Gzerinde kaydedilmigtir. Profesdr
Charnley ile yaptigimiz kisisel konusmalara gdre kendisi, Konjenital,
Kalca Gikiginda Total Proteze yer vermek istemedigini beyan etmistir.
Kendisi, bu tip hastalardan birkagina, 40 yagin lizerinde miidahale
etmek durumunda kalmis, fakat higbirinde kisa veya uzun vadede
yiiz gildiirtcid sonuglar alamamistir. Bu nedenle konjenital kalga ¢i-
kiz1 vak'alarinda, mecbur kalmadik¢a Total protezin uygulanmama-
s tavsiye etmekle yetinmigtir.

DOUBLE CUP

En ufak dlciide, en kisa boyunlu cup’ler kullamlmalidir. 200 vak’-
alik bir serideki 10 yil takip sonuglarinda Prof. Freemann (1970-1980) :
ilk tic y1l da % 42 basarisizlik kaydetmsitir. Gevseme ve kollum frak-
tiirdi, en biiytik komplikasyondur . Soket gevsemesi 2 - 5 yilda % 20,
Epifizit % 16, kollum kirig1 % 17 degerlerinde bulunmusgtur. Italya’dan
Capello, bagarisizlik oranini % 74; Almanya’dan Prof. Wagner'in 1974-
1980 yillar1 arasinda yaptig: 750 vak’ada yas ortalamasi 35 olup, 4 yil-
da sadece 17 vak'ada gevseme oldugunu 1981 Boston Total Kalga
Kongresinde teblig etmistir. Ameliyatin kontrindikasyonlar ise : Se-
nil Osteoporoz, Rhu. Artrit, CDH, Bilateral vak'alar olarak ozetlene-
bilir.
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Protezin ilk yerlestirilmesi sirasinda, valgus durumunda kalacak
tarzda femur bagsmin medial 1/3 rezeksiyonu ve iliumun laterale dog-
ru oyulmasi tavsiye edilir. _

Kap gevsemelerinde, bas raspa edilir. Trokanter daha asagl bir
seviyeye transfer edilir. Post operatif 6 hafta iskelet traksiyonu, 6 haf-
ta gift koltuk degnegi uygulamr.

OZET

Non-Septik kalgalarda, ézellikle ileri yash hastalarda, Total Kal-
¢a Artropasti ameliyatlar: basarili sonuglar verir. En basta, agr1 prob-
lemi ortadan kalkar, kalga hareket serbesti kazamr. Hasta 4-5 gilin
icinde ambulatuvar safhaya girer. Ancak gen¢ hastalarda ameliyat
indikasyonunda gok hassas olmalidir, tercihan diger paliatif ameli-
yatlar uygulanmahdir. Burda ameliyatin en cok goriilen komplikas-
yonlar1 gézden gegirilmistir.

SUMMARY

In the non-septic hip diseases. Especially in the old age patients,
Total Hip Arthroplasty operation gives the nost successful results.

After this procedure, normal hip motions are regained without
any pain. Patients can move around in 4-5 days. But in the young age
group of patients, indications of this operation should be limited and
some other paliative procedures should be prefered.

Here, the most common complications of this procedure has heen
reviewed.
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