TOTAL PROTEZ UYGULAMASININ BIR KOMPLIKASYONU OLAN
FEMUR SAFT PENETRASYONU VE KIRIKLARININ ONEMi

VE TEDAVISI
Dr. O. BASKIR *
Dr. O YAZICIOGLU *#
Dr. M. KOKINO #*%%
Dr. Y. TEMELL *#%%
Dr. A. HAMZAOGLU *% %%+
OZET

Kirsimizde 1967-1979 yillan arasinda total kalca replasmani ya-
pilan 210 olgu (223 kalga), ameliyat esnasinda meydana gelen femur
penetrasyonu ve kiriklan yéninden arnostinimistir. Olgularimiz icinde
bu tiir komplikasyon gdsteren 7 olguya rastlanmistir (% 3,14). Femoral
komponentin tatbiki, saftin oyulmasi, kaicanin hoyrat hareketler ile
dislnke edilmesi ve 2. bir ameliyat zeminine protez uygulanmasi gibi
durumlarda ortaya cikan bu komplikasyonun Onlenmesi ve tedavisi-
ne yer verilmistir. Protez seviyesinde meydana gelen penetrasyonlarin,
olaya yol acan protezin cikarilarak yenisi ile degistirilmesi, proteze
yakin kisa oblik kiriklarin tel dikisler ile tesbitinin yeterli olacag,
uzun oblik kiriklarin ise plak-vida osteosentezi gibi bir internal tesbit
aracina gerek doguracag! anlatiimistir.

GIiRIS:

Total kalga protezi uygulamalan sirasinda ortaya cikan femur
saftr penetrasyon ve kiriklan cesitli yazarlarca incelenmis bir konu-
dur (2,5,6,7,8,11,14,16,17). Literatur gbézden gecirildiginde ALI KHAN
ve arkadaslarn ile SCOTT ve arkadaslan disinda bu komplikasyonun
nasil tedavi edilecegine dair genis bir yayin bulunmamaktadir (9,17).
Oysa
rum degildir. SCOTT ve arkadaslan 5000 olguluk serilerinde % 0.4
oraninda, PATTERSON ve BROWN % 0.8 oraninda rastladiklarini
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bildirmekle beraber (14,17). WELCH ve CHARNLEY romatoid artrit
ve ankilozan spondilitli hastalarda yapttklan bir arastirmada % 2.6
ilk, DUPONT ve CHARNLEY daha 6nce midahale gérmis kalcalar
lizerinde yapilan protez uygulamalarinda % 1.” Wik bir insidans sap-
tamiglardir (4,18). -Daha 6nce miidahale gérmis - kalgalar- iizerine
yapilan uyguamalarda, romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi
osteoporotik yapisi olan femurlar {izerine protez tatbikinde ve kon-
jenital kalca ¢ikigi zemininde gelisen olaylarda femur gelisimi olum-
suz yonde etkilenmis olacagindan bu olgulara yapilan protez uygu-
.amalarinda yeterli 6lclide dikkatli davraniimadi§i taktirde, bu kom-
plikasyona siklikla rastlanmaktadir (1,10).

Yazimizin amaci, total protez ameliyati esnasinda gelisen bu
tur kompli
bir dlctide aciklik getirmek ve bu komplikasyonun tekrarina yol ac-
mamak icin nelere dikkat edilmesi gerektigini vurgulamaktir.

MATERYAL . METOD :

Istanbul
1967-1979 yillari arasinda yapilan 223 total kalca protezi ameliyati

yazimizin materyalini olusturmaktadir. 223 protez uygulamasinin
8'inde bu tiir komplikasyonla karsilagimistir (bunlardan biri baska
bir hastanede yapilan bir ameliyatin kirsiimizde yapilan revizyonu-
dur). Bu 8 olgunun 6zellikleri (Tablo: |) de 6zetlenmis bulunmaktadir.

Penetrasyon Ameliyat Tedavi
Olgu Yag/Seks kink yeri Endikasyonu
1 42 K Proksimal 1/3 OA Tel dikislerle
tesbit+revizyon
2 83 E » 1/3 OA Tel dikislerle
tesbit+traksiyon
8 40 K » 1/3 OA Revizyon
4 49 K » 1/3 Opere kaiga
psodartrozu Revizyon
5 30 E » 1/3 Avaskiler femur y
basi nekrozu Girdlestone
6 49 E Prok.-Orta 1/3 Envetere cikik Revizyon
zemininde OA
7 54 K » 1/3 » » Revizyon
8 60 K » 1/3 Opere kollum
kirigi zemini Revizyon
OA : Osteoartrit TABLO: |
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Olgularimizin 5°'i kadin, 3’4 erkektir.- Tablo incelendiginde goé-

rilmektedir ki; 8 olgumuzun ancak 2'si daha o6nce

kalcalarindan

ameliyat gegirmis olan olgulardir (penetrasyon ve kirtk gosteren
olgularin % 20’i). (Resim: 1-aq,Db).

Resim —. 1a

i

Resim — 1b
Bu olgularimizda kiriga neden olan faktdor ve tedavi tird
(Tablo: Il) de Ozetlenmis bulunmaktadir.
Olgu Kingin nedeni onceki ameliy Tedavi tiri
1 Femurun hatali oyulmasi. s . Tel dikislerle tesbit +
asetabuler komponentin
revizyonu.
2 Femoral komponentin yer- Tel dikisler ile tesbit +
lestirme hatasi Hiafdagat.a traksiyon.
3 Femoral komponentin yer- Femur komponentinin
lestirme hatasi degisimi.
4 Femurun hatali oyulmasi Vida Femur komponentinin
osteosentezi degisimi.
5 Femoral komponentin
yerlestirme hatasi ve
hatali oyma. Girdlestone
6 Kalcanin asiri hareketler
ile disloke edilmesi seaidnl. Plak-vida osteosentezi.
7 Femurun hatali oyulmasi Femur komponentinin
j degisimi.
8 Moore protezinin ¢ikaril-
masi ve yeni total protez
tatbiki. Moore Plak-vida osteosentezi.
TABLO: i
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Bu tablonun incelenmesi sonucu ortaya c¢ikan en onemli ger-
cek; femurun hatal oyulmasidir. Goérilmektedir ki, bu hatali oyma
olayi, olgularimizin 4’inde kendini goéstermistir (Resim : 2). 2. énemli

Resim — 2

xonu, femur komponentinin yerlestirilmesi esnasinda yapilan hatal
ve hoyrat davraniglardir. 8 olgumuzun 2’sinde u

kalca cikigi zeminine yapilmigtir. Bu olgulanmizin 1'inde

rasyonu, digerinde ise, femur kingi ile karsilasilmistir.  Klinigimiz
materyali icinde

olgularda bu tir komplikasyonla karsilasiimamistir.

Hastalarimizin degerlendiriimesi, CHARNLEY’in 1972 yilinda yap-
tig1 nimerik klasifikasyon tablosuna gére yapilmistir (Tablo: lil).

Buna goére hastalarimizin dagilimi, 1 Girdlestone olgusu digarida
tutulmak sureti ile (Tablo: IV) de gdsterilmistir.

Serimizde 2 olguda gérilen kisa oblik kiriklar, standart temoral
komponent
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Adri Tota! hareket Yirime

1 — Ciddi - spontan 0 - 30 derece Cok kisith, 2 koltuk
degnegi.
2 — Ydururken fazla olan agr, Zaman ve mesafe cok
tim aktiviteyi engeller. 60 derece kisith.
3 — Tolere edilebilir, sinirli 1 baston ile 1 saatten
aktivite 100 derece az ylrime.

Bastonsuz yluriyememe,

4 — Aktiviteden sonra. 160 derece 1 bastonla uzun mesafe,
bastonsuz sinirh.

5 — Hafif veya intermitan. Topallama (bastonsuz).
lik yiirime agrili, zamanla azakr.

6 — Agn yok 260 derece Normal.

TABLO: Hli

zuna terk edilen hastamizda, saft penetrasyonu ile birlikte enfeksi-
yon bulunduguw icin tedavi bu sekilde yapilmistir. Uzun oblik kirik
gdsteren olgularimizda (2 olgu) ise tedavi, kirtk hattini tesbit eden
ve protez komponentlerine dokunmayan internal tesbit araclarini

SONUCLAR

AGRI HAREKET YURUME
OLGU YAS/SEKS Once Sonra Once Sonra Once Sonra
1 42 K 1 4 2 3 1 3
2 83 E 4 5 4 5 2 5
3 40 K 2 3 2 3 2 4
4 49 K 1 4 1 4 1 4
5 30 E GIRDLESTONE
6 49 E 2 ) 2 4 3 5
7 54 K 2 5 3 4 3 4
8 63 K 1 6 1 5 2 4
TABLO : IV

kullanmak seklinde olmustur (Resim:: 3a, 3b), (Resim : 4q, 4b), Dige
Uc olgumuzda ise, penetrasyona neden olan femoral komponentler
cikarilarak yerine yenileri
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TARTISMA:

Femoral komponent sapinin list femur korteksine dogru olan
penetrasyonu ve intraoperatif femur kiriklari, dnlenmeleri tedavilerin-
den c¢ok daha kolay olan komplikasyonlardir.
cesitli yazarlarca kabul edilmistir (4,9,11,14,15,16). Daha cok, dnce-
den mudahale gérmus olgularin kalcalarina yapilan uygulamalarda
ve romatoid artrit ve spondilo crtrit gibi hem hastaligin hem de kul-
lanilan kortikosteroidlerin yol actigi ‘osteoporotik kemik yapisi olan-
larda rastlanmakta oldugu bildirilmektedir (4,9,11,14,15,16,17,18).
Osteotomi, artrcplasti -
simal femurda distorsiyona ve osteotomi boélgesindeki femoral ka-
nalda blokaja yol actigi bilinen bir gercektir. Ayrnica vida ve plak-
‘arin ¢ikariimasi ile proksimal femurda yeri doldurulamiyan bir de-
fekt kalmaktadir.
muna neden olmaktadir:
kuvvetli adaylarindan biri de, konjenital kalca ctkigi zemininde ge-
lisen artrozik olgulardir (11). Konjenital kalca
digi gibi, femur kemiginin gelisimi geri kalmakta ve cok dar bir fe-
moral kenal ile karsilasiimaktadir. Daha sonra bu konuyu arastiran
DUNN ve HASS, LOWELL'in bu gériusunu- desteklemislerdir (3). Bu
nedenle ameliyatta gelisebilecek bu tir bir komplikasyondan ko-
runmak icin, femur diafizinin ameliyat oncesi grafilerde iyi bir d
gerlendiriimeye tabi tutuimasi ve
giderek agirhk kazanmistir.

‘Penetrasyonun online gecebilmek amaciyla, bu tiir komplikasyo-
nun beklendigi olgularda, raspanin ¢ekic ile kullaniimamasi, el kuv-
veti ile ve olana
dirilmesi -gerektiginde buliylik trokanter osteotomisi yapilarak daha
genis ve rahat bir gériis sahasi saglanmasi énerilmektedir (17). Ozel-
likle daha 6nce osteotomi gecirmis bir femurda . oyma isleminin da-
ha dikkatle,
yap
ticine sokarak on-arka film alinmasi bu énerilerin bir kismini olustur-
maktadir.

Bizim 223 olguluk serimizde karsiHastigimiz 8 penetrasyon-kirik
olgusunun 2’si daha 6nce mudahale gormis kalgca ameliyati zemi-
ninde diger 2'si.ise konjenital kalca ¢r
uygulamalandir. Bu ydnden materyalimizin sonug¢lar literatiir sonug-
lan ile tam anlamiyla uyusmaktadir.
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Literatur taramamiz géstermistir ki, nedenlerine ve gorilebilme
oranina genis yer veren calismalar bulunma “
kasyonun tedavisine ve tedavinin ge¢ sonucarina deginen calisma-
lar yok denecek kadcr azdir. WELCH ve CHARNLEY % 2.6, PATTER-
SON ve BROWN % 0.8, DUPONT ve CHARNLEY % 1.8, NOLAN ve
arkadaslan % 0.15, SCOTT ve arkadaslari % 0.4 oraninda bu kom-
plikasyonla karsilastiklarini bildirmekle beraber (4,13,14,17,18), bu
komplikasyonun tedavisini
daha sonra KHAN ve arkadasi O.DRISCOLL belirtmislerdir (9,17).

SCOT ve arkadaslarina gére, bu tur bir komplikasyonun tedavi-
sinde ilk adim, kingin yerini belirlemektir. 18 olguda intraoperatif
femur king ile karsilastiklarini bildiren yazarlar, proksimal lokali-
zasyon gosterenlerde uzun scpli protez kullanmanin (Resim: 3), tel
dikislerle kink hattini desteklemenin ve ameliyat sonrasinda traksi-
yon uygulamenin
ise, ensizyonun uzatuilmas: ile kirik .
takiben plak-vida ile internal fiksasyon yapilmasinin uygun olaca-
gmi olgularindan o6rnekler vererek savunmuslardir (17).

KHAN ve O’DRISCOLL ise, kisa oblik kiriklarda sementli-standart
protez ve tel dikislerin yeterli olacagini, uzun oblik kiriklarda ise,
plak-vida uygulamasinin gerekecegini bildirmislerdir (9). Uzun oblik
kiriklarin, alt femurda oldugu durumlarda tedavide konservatif ka-
iinmasinin
diren yazarlar SCOTT ve arkadasla
muslardir.

Bizim olgularrmizda ise, distal lokalizasyonlw iki olguda tedavi
kink bolgesinin acik rediksiyonu ve internal tesbiti seklinde, bir
olguda Girdlestone psddartrozu seklinde, iki olguda tel dikislerle ve
femoral komponent revizyonu ile, diger 3 olguda ise femoral kom-
nonentin revizyonu

Sonuc¢ olarak diyebiliriz ki, bu tir bir komplikasyonun Ontne
gecmek, onu tedavi etmekten ¢cok daha kolaydir.
sinda, femurun oyulmasi ve femoral komponentin uygulanmasindaq,
ozellikle
ler ve osteoporozlu hastalarda ve konjenital kalgca cikikli olgularda
dikkatli davranilirsa bu komplikasyonlardan korunulmus olacaktir.

SUMMARY

Eight feromal fractures and penetration occured in 210 cases (223 operations)
for total hip replacement. They usually. occured during dislocation of the hip,
reaming of the shaft, insertion of the femoral component and were common
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second operation. On the other hand, the patients who have
csteoporosis and congenitally dislocated hips are also potential candidates for
this problem. The treatment of this problem is discussed here.
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