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TOTAL KALCA REPLASMANINDA ORTAYA CIKAN
PROBLEMLER

Gilingor Sami Calargil*

Kalga cerrahisinden sonra trombo-embolik komplikasyonlarm
yiiksek olmasi nedeniyle proflaktik antikoagulan tedavi, diastolik tan-
siyonun 110 iizerinde olmasi, aktif peptik tlser, kanamaya istidat, ame-
livat bdlgesinden anormal kan sizintisi gibi durumlar, yani antikoa-
gulan tedavi i¢cin kontrendikasyonlar yok ise bu tarz bir tedavi plam
uygulanmasini tercih edenler vardir. Bu maksatla «Mayo Clinic» kal-
ga cerrahisi seksiyonunda «Coumadin» kullanilmaktadir. Bu ilag, nor-
mal Protrombin zamanmi 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 yapildig1 ginin gecesi hastaya 10 mg.
Coumadin verilir, miiteakip giinde hi¢ Coumadin zerkedilmez.

Kiiciik veya biiyiik molekiillii Dextran solusyonunun antiagulen
etkisi, belki ileride Coumadin’in yerini alacaktir. Coumadin’in post
operatif idame dozu her hastanin genel durumuna gére ayarlanmali-
dir. Post operatif devrede bacaklarin abduksiyon durumunda kalma-
sin1 saglayacak tarzda, araya bir licgen yastik konmahdir. istirahat
halindeki alt ekstremitelerde parmaklar, ayak bilegi, Quadriseps, Glu-
teal adalelere aktif egzersizler yaptirilmalidir. Ameliyattan 4-5 gin
sonra ¢ift koltuk degnegi veya walker yardim ile ambulasyona bag-
lanmaldir. ilk 7-10 giinde oturmaya, ilk 6 hafta zarfinda kalganin hi-
perfleksiyon ve eksternal rotasyonuna ve yer ¢ekimine kars: aktif ab-
duksiyvon hareketlerine miisaade edilmemelidir.

KLINIK SONUCLAR

Total kalca replasmammnin erken klinik sonuglari, komplikasyon-
lar olmadig1 takdirde genellikle mitkemmeldir. Agrinin kaybolmasi,
erken hareket serbestisinin kazanilmas: gibi bliytik avantajlar saglar.

* A, U. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dah Basgkani.
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New York, Hospital for Special Surgery hastanesi kayitlarma gore :
(15,16).

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

KOMLIKASYONLARI

1. Immidiate Periodda (Post-op ilk 3 ay iginde)
2. Interim Periodda (Ameliyattan sonraki ilk 3 yil iginde)
3. Long Term Periodda (Ameliyattan 3 yil sonrasi i¢inde)

1. Immidiate Period'un komplikasyonlar: :

A—Sistemik : Sepsis (5. glinden sonra ortaya ¢ikar)
B—lLokal : Dislokasyon
Peri-artikiler kalsifikasyon
Trokanterik bursitis, psédoartroz,
telin kompmasi v.s.

2. Interim Period’'un komplikasyonlar: :

A—Sepsis
B—Protez gevsemesi

3. Long Term Periodun komplikasyonlar: :

A—Asimmmaya bagh lokal ve sistemik hadiseler

B—Sepsis

C—Protez gevsemeleri

Total kalga ameliyatinin sistemik komplikasyonlari, herhangi di-
ger ka,lga' ameliyatindan sonra goriilenlerden farkh degildir. Thrombo
Embolik non-fatal Fenomen : % 9, Phlibitis % 2 Pulmoner Embolizm
nisbetlerinde goériilebilri, 61Gm vak'asi yoktur (14).

SEPSIS

Total kalga replasmanindan sonra sepsis’in ortaya cikmasi kadar
fena bir komplikasyon disiiniilemez, ¢iinki infeksiyonun kontrol al-
‘tina alinabilmesi ancak protezin tamamen c¢ikarilmas: ile miimkiin
-olur. Akut infeksiyonun gériilme sans1 % 1 iken, 3 vl icinde gelisebi-
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lecek latent sepsis ihtimali % 10 dur. Teghis igin miikerrer kalca
ponksiyonlar: ve kiiltiirleri gerekir infeksiyonlar genellikle, disik vi-
riilansli organizmalar (Staphylococcus Albus Coagulinase, negative
basiller v.s.) tarafindan gelistirilir. Infeksiyonun sebebi ise ¢ok kere
ameliyat sirasindaki kontaminasyonlardir. Bu tehlikeye kars: lokal ve
sistemik profilaktik antibiotik tedavisi, ameliyattan bir giin 6nce bag-
hvarak asgari 5 giin stirdarilmelidir (11,15,16).

Sekil 1 - 8.Y. 70 yagindaki kadin hastamiz 15 ay once sag
i ialgasindaki Koksartroz nedeni ile ameliyat edilmistl. Son bir kag
aydir sad kalgasindaki devam eden agridan sikayetgi idi. Yapilan
radyografik kontrolde, femoral stem gevresindeki sementin kirildi-
g1 tesbit edildi. Bu hastanin femoral komponenti gikarildi, kanal
igindeki bitiini sement artiklar temizlendi ve yeni bir protez uy-
gulandi.

Klinik vak’alarimizda belli bir sebebe baglanamayan latent in-
feksivonlarin ortaya cikmasi az degildir. Bu gibi hastalarimizda in-
feksiyona ragmen kalga fonksiyonlarmin iyi olarak nitelenebilecek
durumda oldugu miusahade edildi.

Long term periodda sepsis’in ortaya cikmasi, metalik protezin
plastik soket tizerinde yaptig1 asmndirma artiklarimn birikimi ve bu
zeminde gelisen bakterilerle izah edilir. Antibiotikler kullamilmadan,
once kiiltiir, rezistans testleri ve hastanin ilaglara kars: olan allerjik
durumlar: incelenmelidir.

GEVSEME

Tek veya her iki komponentin gevsemesi : 1) Yetersiz tesbit 2)
Metalik protezin plastik soket tizerine asiri baski ve rotasyonal zor-
lama etkisi yapmasi ile izah edilir. Ameliyat teknigindeki bazi ince-
likler de, gevseme mevzuunda dnem tasir. Bir kere soketin asetabular
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cukura iyice gomiilmesi, digar1 tasan kenarmmin bulunmamasi sarttir.
Soket ile asetabular duvar arasinda kalan sement kalinliginin 5 mm.
fazla olmamasi gerekir. Asetabulum igine oyulan deliklerin istikame-
ti Pelvik kemiklerin kortekslerine paralel yonde olacak tarzda ayar-
lanmalidir. Ayrica deliklerin cok genis ve derin acilmasi da tercih
edilmemelidir. Clinkli genis ve derin deliklerin sement ile iyice dol-
durulmamasi nedeniyle, fiksasyon islemi yetersiz kalir. Sementin,
acilan deliklerdeki spongidéz dokuya penetre olabilmesi i¢in, sement
uzerine yerlestirilen plastik soket tizerine, asetabular itici aracilig ile
birkag defa, agir ¢eki¢ darbeleri gerekir. Diger' taraftan sementin pel-
vis igine girmemesine azami dikkat sarfedilmeli, eger sentral delik
pelvisin i¢ korteksini de gecmis ise, dzel tel sapka (chinees hat) az bir
akrilik ile, cimentonun konmasindan énce bu delige yerlestirilmelidir.
Aksi halde sementin pelvis igine dagilmas1 baz1 nahos néro vaskiiler
komplikasyonlara yol agabilir. Diger énemli bir hususda, sementin
tatbikinden énce asetabulumun tamamen kuru olmasidir. Gerekirse
Spongel-Thrombin pake edilerek bir siire beklenmelidir. Asetabular
soket stabilitesi icin asetabulum igindeki Subkondral kemik tabakasi
cok dnemlidir. Igin oyulmas: sirasinda sadece kartilaj értiisii kaldiril-
mal1 ve iceri 3-1 delik acilmalidir, daha fazla delik delmek. hem gerek-

Sekil 2 - Sub-trokanterik Milch osteotomisi yapilmis 66 yasindaki oir vaska erkek hasta-
miza Total Protez takildi. Ameliyattan 18 ay sonra baslayan agri sikayetleri Uzerine rad-
yografik kontrole tabi tutulan hastada, bilyiik trokanter’in konsolide olmadigi, bu bélgede
psddoartroz gelistifi tesbit edildi. Bu durum, Osteotomize edilen trokanterik segmentin,
kemik yerine dogrudan dogruya sement ile karsilikli gelmesiyle izah edildi.
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siz ve hemde zararlidir. Bunlardan 3 adedi pelvis'in ¢ kolu igine, kor-
tekslere paralel olarak, 1,5 cm. derinliginde 1 cm. genigliginde kalmalk
sartiyle girmelidir (1,6,7).

Sekil 3 - M.R. 52 yasinda kadin hastamizda sag kalgada konjenital kalga gikig sekili ola-
rak geligen Koksartroz -nedeniyle Total Protez ameliyati uygulanmig, ancak ameliyattan
sonraki sik&yetler Gzerine cekilen radyogram, stem ucunun lateral korteksi delip disari gik-
tigim1 kanitlamistir. Bu hastamizda ilk ameliyattan 2 ay sonra ikinei bir miidahale yapil-
mig, femur lateral korteksini zayiflatmamak gayesi ile eski sement artiklari kaldiriimadan,
ilavi sement kullamilarak yeni bir protez meduller kanala uygulanmistir. Hastanin ameli-
yattan 2 yil sonraki fizik muayene ve radyografik kontroliinde kalganin fonksiyonel ve ana-
tomik olarak stabil oldugu tesbit edilmisgtir.

Kalga hareketleri sirasinda protezin boyun kismi soketin én ke-
narma dayanarak, kaldirag mekanizmas1 ile posterior dislokasyona
neden olabilir. Bunu énlemek igin 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 sathimn ve zorlanmasimin az olusundan kaynaklanmaktadir.
Charnley’e gore vicut orta hattindan femur basmmin merkezine uzak-
Iigin, vani kaldirag¢ kolunun kisalmasi, baska bir degimle plastik kap-
siiliin mediale dogru kaydirilmasi, kalga tizerine binen yikiin azalma-
sina yol agar. Diger taraftan, Trokanterik kaldirag 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 bélgesinde 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 gortlip 10 mm. ustinde bir rezorpsiyon kaydedilir. Protezin
sekli de onemlidir. Curved stem'de % 11, Straight stem’de % 4 oran-
larinda musahade edilir.

FEMORAL GEVSEME. — Sementin kanal boyuncu uniform olarak da-
E1lmasi, kemiklerdeki osteoporozun fazla olmasi, metabolik kemik
hastaliklarindan birisinin mevcudiyeti, sismanlik nedeniyle kalga ti-
zerine fazla yiik binmesi, sementin en alt ugtan veya trokanterik hol-
gede frakttrt, Low grade infeksiyon, spongioz kemigin asinmasi ve
metalik protezin migrasyon gibi faktorler femoral gevsemede etken
olur.

REVIZYON ICIN AMELIYAT INDIKASYCNLARI

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

Revizyon sonuclarina goére ameliyattan 3 yil sonra femoral gevge-
me 4 yil sonra asetabular gevseme orani % 40 olarak kaydedilmistir.,
Bunun % 23 asetabuluma ait, % 27 femura aittir. Bunun disinda Stem
fraktiri % 14, Dislokasyon % 7, Protrusio asetabuli % 3, femur frak-
Aurtd % 2, derin yara infeksiyonu % 2, sathi yara infeksiyonu % 4, so-
ket gevresinde Radio-lucent line goériilmesi % 26 nishetlerinde deger-
lendirilmistir. Derin yara infeksiyonunda, protezin ¢ikartilip, debrid-
mandan sonra tekrar antibiotikli sement (Palakos) ile tatbiki veya
protezin ¢ikarilmasindan 6 hafta sonra, Palakos ile yenilenmesini sa-
vunanlar var ise de, bunlarinda infeksiyonu ve birkac¢ defa yenilen-
mesi ve sonunda katastrofik sonuglarim alinmasmi Buchholz'un En-
do-kliniginde, sahsen miisahade etmig bir kimse olarak bir kez infek-
siyon gclismis vak’ada protezin tamamen cikarilmasi, yani Girdlesto-
ne ameliyatini tavsiye etmek isterim (12).

1982 Mayis ayinda Boston'da yapilan 2. AOA Internasyonal Hip
Symposiumunda, New York Special Surgery grubunun verdigi bir is-
tatistife gore % 66 tatminkar, % 25 orta, % 19 basarisiz sonuclar ser-
gilenmistir.
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Mayo Klinik Kalga seksiyon bagkani Prof. Dr. Coventry'in 10 yil-
lik takip vak'alarina gore gevseme : Kisa stemli protezlerde % 35, uzun
stemli protezlerde % 12 oraninda kaydedilmigtir. Diger taraftan 2012
vak'alik bir seride, 5 yillik fallow-up, % 89 bagarili sonug elde edilmis-
tir. Mayo kliniginin serisinde post operatif komplikasyonlardan élum
% 4 (4 ay 2 yil) Ektopik kemik formasyonu % 4.7, Kap asimmmasl 5
yilda vak’alarm % 8 de 1 mm., 10 yilda vak’alarin % 2 de 2 mm. ola-
rak, sement kirilmasi 10 yilda % 8, Femoral stem kirilmas: 10 yilda
% 2, Derin yara infeksiyon 10 yilda % 1,3, revizyon 10 yilda % 14 ge-
rekti; bunlardan % 8 Femoral, % 6 Asetabular tarafta idi. Dislokas-
yon 10 yilda % 3,2 Femoral 5 yilda % 24, 10 yilda % 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 yil-
lik takipte.

DISLOKASYON

Total kalca rekonstriiksiyonunda stabilite bozuklugunun bashca
sebepleri 1) Protezin tipi (Charnley tipi daha stabildir.) 2) Plastik kap
ve asetabulum uyumsuzlugu (en ideali kapmn asetabular ¢ukura iyi-
ce oturmasi, disar1 tasan bir kisminmin kalmamasidir.) 3) Kalga etra-
findaki adele ve kapsiliin gevsekligi (gevsekligi onlemek igin biyuk
‘ trokanterin daha asar: bir yere transferini gerektirir), rediiksiyondan
sonra kalganin gerginligi de dislokasyona imkéan verir. Bu durum soz
konusu ise Psoas tendonuna tenatomi uygulamak gerekir. Gevsekli-
gin bir sebebi de, fazla kollum rezeksiyonudur. Bu nedenle baglangig-
ta kollum rezeksiyonu mimkiin mertebe minimal olmali, bilahare ge-
rekirse, protezin takilmasi sirasinda ilavi rezeksiyona gidilmelidir.
Kalcanin sementsiz rediiksiyonunda gevsgeklik goériillirse, 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 rediiksiyonda bir
gevseklik miisahade edilirse, kalga abduksiyonda, bir atel veya pelvi-
pedal alci icinde hafif traksiyonda 2 hafta birakilmalidir. Abduksiyon
hareketinin sinirh olmasi halinde, ameliyat yeri steril pedlerle kapan-
diktan sonra Adduktor tenatomi uygulanmalidir. Post operaif devre-
de 3 hafta kadar, kalganin adduksiyon ve hiperfleksiyon yapmasi dn-
lenmelidir; bu hareketler dislokasyon nedeni olabilir.
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PERI-ARTIKULER OSSiFIKASYON

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

Peri-artiktiler ossifikasyonun esas sebebi ve patogenezi bilinmi-
yor, ancak ameliyat sirasinda gevre yumusak dokular igine yayilan
kemik tozlari ve kirintilar: (6zellikle elektrikli ve havali testerelerle
kemigin kesilmesi sirasinda ortaya ¢ikan kemik tozlar1) nin esas et-
ken oldugu distintilmektedir. Nitekim sahanin sik sik tazyikli serum
fizyolojik ile yikanmasi halinde bu tip ossifikasyonlarin goériilmemesi
yukardaki goriisti agiklar mahiyettedir. Baz1 hastalarda ektopik ke-
miklesmelerin kalganin hareket agisimi smmirladig:r bir vakiadir. An-
calk bu kemiklesmelerin sifa ve agrimin ortadan kalkmasi tizerinde
olumsuz etkilerinden soz edilemez (8,9).

TROKANTERIK OSTEOTOMi PROBLEMLERI

Trokanterik osteotomi yapilan vak’alarda erken agirlik yukleme
ve yer ¢ekimine karsi abdiiksiyon hareketi en azindan 6 hafta geriye
atilmahdir. Ameliyatta iyi bir teknik ile trokenterin yerine dikilmesi
halinde trokanterin yukari retrakte olmasi, pstdoartrozu, abduktor
adale gucunun azalmasi sdz konusu olamaz. Buna mukabil trokante-
ri tesbit eden tellerin diigtimlendigi bdlgede agrili bursit, tellerin kop-
masina bagh batici agrilar gelisebilir. Bazan da tellerin adalelerdeki
elastikiyete sahip olmamasi1 nedeniyle, 1 yil kadar devam eden kiint
agrilar olabilir. Trokanteri kaldirmadan uygulanacak teknikle, ki kli-
nigimizde istisnai vakalar harig, hep bu metodu uygulamaktayiz, séz
konusu komplikasyonlara rastlanmaz.

ASINMA

Plastik soket, metalik protezin siiriinmesi ile zamanla asmabilir.
Charnley’in arastirmalarina gore, ginde 3-4 km. yol yiirtimek kaydi
ile plastik soket 5 y1l sonunda 1 mm. aginma gbsterir. Kalgaya konan
protezi gevreleyen synovial membranin, asinma artiklar: ile siyah
watuaj manzarasma blrtnip, kronik inflamasyon gdéstermesi muim-
kiindiir. Bu durumun low-grade septik inflamasyondan tefriki gugtur.

Plastik soketteki 5 mm. den fazla bir asinma kalgada gevsemeye
yol agar. Bu tip gevsek kalgalarda metalik protezin boyun kismi, 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 olusu
nedeniyle) kalga kaldirag¢ kolu 1/4 oranina diiger ve bu halde de kal-
¢a, yani plastik soket lzerine binen yiik viicut agirhgmmn 5 misline
¢ikar. Bunu dnlemek i¢in soketin kemik cgatisi, soket ve sement kalin-
Iigm karsilayacak derecede oyulmahdir. Asetabulum i¢ duvarimin et
kalinlig1, agilan sentral delikten ayarlanabilir. Asetabulumun oyma
iglemi minimal 4 mm., maksimal 8 mm kalacak tarzda ayvarlanmali-
dir. Femur basinin medializasyonu ne kadar g¢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 c¢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 énlemek 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 tizerine bir cekig ile birka¢ kez vurmak
gerekir.

HIPOTANSIYON VE KARDIiAK ARREST

Sementin tatbikinde, polimerizasyon sirasinda sistolik kan basin-
cinda 10 mm, lik bir diistis 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
yikselme 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-
sida digar: ¢ekilmesi veya stemin distal ucu hizasinda femur kortek-
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sine perforator ile bir delik agilmasi, kanal i¢i basincinin ylkselmesini
onler.

SIYATIK, FEMORAL PERONEAL PALSY

Asetabul posterior duvarina agilan delikten sementin pelvis disi-
na cikmasi, siyatik sinirde termal irritasyona neden olur. Bu komp-
likasyonu 6nlemek icin, asetabulumun inferior kisminda acilacak de-
lizin arka korteksi de gegmemesine azami dikkat sarfedilmelidir.

PROTEZIN FEMUR SHAFT'INI PERFORE ETMESI

Protez ucunun posterior yonden disar:1 ¢gitkmasi Siyatik plasy ne-
deni olabilir. Daha énce Endo-protez konmus vak’alarda Total prote-
zin stem kismi kisa secilmesidir, ¢tinkii daha 6nce konmusg olan endo-
protezin meduller kanal iginde olusturdugu sklerotik darhg: reamerle
genigletmek oldukga zordur.

ANORMAL KANAMA

Sivri uglu Hohmann ekartoriiniin medialde Obturator delige so-
kulmas: sirasinda, Medial Sirkiimfleks arterin asetabuler pubik da-
Iin yirtilmas: ve keza asetabulum i¢ duvarmin delinmesi sirasinda
perforator ucunun pelvis igine girmesi, Femoral arter ve venasmin
pargalanmasina ve boylece ciddi kanamalara yol agabilir. Bu bélgeler-
de ¢ok dikkatli olmak, kanamalara meydan vermemek daha yerinde

olur. B . |

POST OPERATIF DISLOKASYON

Ameliyat sirasinda dale gevsetici ilaglarla rélasman yapildiktan
sonra protez, biraz zorlama ile ve bir klik sesi ile soket igine rediikte
olmasi en ideallidir. Redliksiyondan sonra kalganin bolluk goéstermesi,
post-operatif dislokasyonlara yol agabilir. Eger boyle bir komplikas-
yon ortaya gikarsa, anestezi altinda kapali rediiksiyon yapilmali, 3
hafta kalga, 45° abduksiyonda pelvipedal algida tutulmalidir.

DERIN INFEKSiIYON

Genellikle 5-7 glin icinde ortaya cikar. Daha ziyade iceride biri-
ken hematomdan menge alir. Lokal hararet, kizart:, sis, agr, sedim
ve lokosit artimi, Sepsise igaret eder. 22,23 no.li lomber ponksiyon ig-
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nesi ile mafsal ici aspire edilir. Bir sey gelmezse igerl tazyikli serum
fizyolojik zerkedilip tekrar aspire edilirse; spesiman, kiltur rezistans
testi igin tahlile génderilir. Derin infeksiyon orani, modern cerrahi tek-
nik sayesinde % 9 dan % 0.7 diglrilmistar.

Tedavisi icin : Debridman, 2 hafta siire ile antibiotikli serum fizyo-
lojik ile yikanir. Buchholz, infekte vakalarda protezi ¢ikartip, debrid-
mandan sonra, antibiotikle karistirilmis Sement (1 gr. Erythromycine
powder-300 mg. Kolistin-40 gr.) veya 2 gr. Gentamycine-Keflin (Cep-
halotin) kullanilir. Antibiotik etkisinin 20 giin devam ettigi Prof. Buch-
hloz'un arastirmalar il ekanmitlanmigtir (1,2,3).

Sahsen, Prof. Buchholz'un kliniginde iki G¢ defa revizyon gormiig,
fakat basari saglanamams vakalara sahit oldum. Bu nedenle kisi-
sel kanaatim odurki, bir defa infekte olmus total protezde yapilacak
en iyi revizyon, Girdlestone rezeksiyonudur; post. op. 5 kg. agirhik ilel
6 hafte kadar cild traksiyonu uygulanir. Bu ameliyatin bir dezavan-
taji, bacakta 4 cm. kadar varan bir kisalhk yaratmasidir. Girdlestone
ameliyatinda, en iyimser sonuglara gore infeksiyon gansi, 3 yil sonun-
da % 22.4.4 y1l sonunda % 10 olarak kaydedilmigtir. :

En ivisi, ilk ameliyattan 24 saat 6nce profilaktik antibiotik tatbi-
kine baslamak ve 15 gin devam etmektir. Bir de post operatif Throm-
bophlibitis'i onlemek tizere, ameliyattan 1 giin dnce baslayip 1 ay su-
re ile hastaya giinde 3x1 Tabl. Asprin vermektir. Asprin, arterlerin
endotel tabakasinda Postoglandine’i bloke etmek stiratiyle, siklo-oksi-
jen sistem tizerinde miiessir olur (10,14). :

GEC SIKAYETLER

Ameliyattan 1 yil sonraki agrilar, gevseme ve low grade infeksi-
yona baghdir. Plastik soketin gevsemesinde hassasiyet ve agr Gluteal
bélgededir. 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 sonuglar : Plastik soket asin-
mas1 10 yilda 2 mm.cdir. Femoral gevseme % 44 Asetabular gevseme
% 23, her ikisinin gevsemesi % 17, Stem fraktiirda, % 14, Dislokasyon,
% 7, Protrusio Asetabuli % 3. (3 yil iginde gelisir) Soket gevsemele-
rinde Radio — luncent line gorilmesi % 20 bariz, % 22 hafif, % 54

belirsizdir. Ektopik kemik geligimi ise % 46 car (8).
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Soket gevsemesinin minimale indirilmesinde, igeri agilan delikler
de onem tasir. Genellikle Iliuma 2, pubis ve Iskiona 1 olmak fizere, 1
cm. kutrunda dért delik ve 68 mm. kutrunda multipl delikler acilir.

Coventry'nin istatistiklerine gére % 55 Miikkemmel % 11 Iyi, % 25
orta, % 10 fena sonuglar alinmigtir (13).

UZUN TAKIP SONUCLARI (Long term results)

Prof. Charnley'in 597 vak'alik bir serisindeki (4,6) 15 yillik takip
sonuglarina gére (Marle d’Aubigne-Postel klasifikasyonuna gére) Ba-
sarili sonug oranm % 78, infeksiyon orani % 10.8, Laminar flow tipi tzel
ameliyathanelerde infeksiyon orani % 3.8 (normal ameliyathanelerde
vapilan ameliyatlarda goériilen derin yara infeksiyon oram % 8, post
operatif ektopik kemik gelisimi % 46. Agr sikayetleri olan kalcalarin
ponksiyonunda % 23.6 oraninda pozitif mikro-organizmalar gelismis-
tir. Charnley'in vakalarinin Romatizmal olanlarinda yas ortalamasi 54,
Ankilozan Spondilit olan vak'alarda yas ortalamas: 43. Koksartroz-
lu vak'alarda ise yas ortalamasi 65 tizerinde kaydedilmistir. Profesér
Charnley ile yaptigimiz kisisel konusmalara gore kendisi, Konjenital,
Kalca Cikiginda Total Proteze yer vermek istemedigini beyan etmigtir.
Kendisi, bu tip hastalardan birkacina, 40 yasin tizerinde miidahale
etmek durumunda kalmis, fakat higbirinde kisa veya uzun vadede
ylz glldiricd sonuglar alamamistir. Bu nedenle konjenital kalga ¢1-
kig1 vak'alarinda, mecbur kalmadik¢a Total protezin uygulanmama-
s tavsiye etmekle yetinmistir.

DOUBLE CUP

En ufak 6lglide, en kisa boyunlu cup’ler kullanilmahdir. 200 vak'-
alik bir serideki 10 yil takip sonuclarinda Prof. Freemann (1970-1980) :
Ik ¢ y1l da % 42 basarisizlik kaydetmsitir. Gevseme ve kollum frak-
tird, en biliyik komplikasyondur . Soket gevsemesi 2 - 5 yilda % 20,
Epifizit % 16, kollum kirig1 % 17 degerlerinde bulunmustur. [talya’dan
Capello, bagarisizlik oranini % 74; Almanya’dan Prof. Wagner'in 1974-
1980 yillar1 arasinda yaptig: 750 vak’ada yas ortalamas: 35 olup, 4 yil-
da sadece 17 vak'ada gevseme oldugunu 1981 Boston Total Kalca
Kongresinde teblig etmistir. Ameliyatin kontrindikasyonlar1 ise : Se-
nil Osteoporoz, Rhu. Artrit, CDH, Bilateral vak’alar olarak ézetlene-
bilir.
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Protezin ilk yerlestirilmesi sirasinda, valgus durumunda kalacak
tarzda femur basmin 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 ¢ift koltuk degnegi uygulanir.

OZET

Non-Septik kalgalarda, ézellikle ileri yash hastalarda, Total Kal-
ca Artropasti ameliyatlar: basaril sonuglar verir. En basta, agri prob-
lemi ortadan kalkar, kalga hareket serbesti kazanir. Hasta 4-5 gilin
icinde ambulatuvar safhaya girer. Ancak geng¢ hastalarda ameliyat
indikasyonunda ¢ok hassas olmalidir, tercihan diger paliatif ameli-
yatlar uygulanmahdir. Burda ameliyatin en gok goriilen komplikas-
yonlar1 gozden 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 been
reviewed.

LITERATUR

1 - Amstutz, H.C., and Kass, Vello : Manegement of the Septic Total Hip Repla-
cement in The Hip : Proceedings of the Fifth Open Scientific Meeting of The
Hip Society, pp. 152-169 St. Louis, C.V. Mosby, 1977.

2 - Buchhozlz, H'W. and Gartman, HD. : Infektionsprophylaxe und operative Be-
handlung der schleichenden tiefen Infektionbei der totalen Endoprosthese Chi-
rug 43 : 446-453, 1972, ;

3 - Carlsson, A.S., Josefsson, Géran; and Lindberg, Lars : Revision with Gentami-
cin Impregneted Cement for Deep Infections in Total Hip Arthroplastions J.
Boneand Joint Surg. 80-A : 1058-1084. Dec. 1978.

4 - Charnlay, J. : Management of Infected Cases. In Acrylic Cement in Orthopa-
edic Surgery, pp. 115-118 London Churchill Livingstone, 1970.



234 Giirgér Sami Cakirgil

5 - Charnley, John : Postoperative Infection after Total Hip Replacement with Spe-
cial Reference to Air Contamination in the Operating Room. Clin Orthop. 87 :
167-187, 1092.

6 - Charnley, J. : Personal communication, 1873.

7 - Charnley, J., and Eftekhar, N. : Postoperative Infection in Total Prosthetic Rep-
lacement Arthroplasty of the Hip-Joint. With Special Reference to the Bacte-
rial Content of the Air of the Operating Room. Britsh J. Surg. 56 : 641-649, 1979.

8 - Coventry, M.B. : Treatment of Infection Occurring in Total Hip Surgery. Orthop.
Clin. North America, 6 : 991-1003, 1975.

9 - Fitzgerald, R.H. JR.; Peterson, L.F.A: Washington, J A, Van Scory RE.; and
Coventry, M.B. : Bacterial Colonization of Wounds and Sepsis in Total Hip
Arthroplasty. J. Bone and Joint Surg. 55-A : 1242-1250 Sept. 1973.

10 - Harris, W.H,, and Aufranco, O.E. : Mold Arthroplasty in the Treatment of Hip
Fractures Complicated by Sepsis A. Report on Nine Cases J. Bone and Joint
Surg. 47-A : 31-42, Jan. 1965. )

11 - Lazansky, M.G. : Complications Revisited The Debit Side of Total Hip Repla-
cement Clin Ortho p.85 : 98-103, 1873.

12 - Mueller, M.E. :Preservation of Septic Total Hip Replacement Versus Girdles-

% tone Operation In The Hip Proceedings of the Second Open Scientific Meeting
of The Hip Society, pp. 308-312 St. Louis, C.V. Mosby, 1874.

13 - Nolan, D.R,; Fitzgerald, R.H,, JR.; Beckenbaugh, R.D. and Coventry, M.B. : Com-
plications of Total Hip Arthroplasty Treated by Reoperation. J. Bone and Joint
Surg. 57-A : 977-981, Oct. 1975.

14 - Patterson, F.P., and Brown, C.S. : The Mc Kee-Ferrar Total Hip Replacement)
Five General Hospitals, J. Boni and Joint Surg. 54-A : 257-275 March 1972.

15 - Salvati, E.A. : Infection Complicating Total Hip Replacement. In The Hip : Pro-
ceedings of the Fourth Open Scientific Meeting of The Hip Society, pp. 200-218,
St. Louis, C.V. Mosby, 1081. )

16 - Wilson, M.R.; Fitzgerald, R.H. JR, and Coventr, M.B. : Delayed Reconstruction
by Total Hip Arthroplasty after Resection Arthroplasty for Infection Read at
the Annual Meeting of The Hip Society, Dallas, Texas, February 22, 978.

17 - Wilson, P.D, JR. : Total Hip Replacement in Management of Infected Hip In
The Hip : Proceedings of the Second Open Scientific Meeting of The Hip : So-
ciety, pp. 313-318 St. Louis, C.V. Mosby, 1874.

18 - Wilson, P.D. JR. Aglietti, Paolo; and Salvati, E.A. : Subacute Sepsis of the Hip
Treated by Antibiotics and Cemented Prosthesis. J. Bone and xoint Surg. 56-A :
879-808, July, 1874.

19 - Wilson, P.D., JR.; Salvati, E.A.; Aglietti, Paclo, and Kunter, L.J. : The Problem
of Infection in Endopresthetic Surgery of the Hip Joint, Clin Orthop, 96 : 213-221,
1883. £



