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Değerli Türk, Azeri ve Diğer Orta Asya  Cum-
huriyetlerindeki Meslektaşlarımız.

Kemik ve Eklem Cerrahisi Derneği olarak Tür-
kiye’de düzenli olarak Kemik Eklem Kongresi adını 
verdiğimiz bilimsel toplantılar düzenliyoruz. Buna 
ek olarak 2018 yılından itibaren derneğimizin kuru-
luş amacı ve tüzüğü gereği Türkçe konuşan ülkelerde 
de her iki senede bir bilimsel toplantı tertiplemeyi 
kararlaştırdık. Bunlardan ilkini 19-23 Nisan 2018 
tarihleri arasında Birinci Türk Dünyası Ortopedi ve 
Travmatoloji Kongresi adı altında dost ve kardeş 
Azerbaycan’da yapacağız.

Bilindiği gibi günümüzde Ortopedi ve Travma-
toloji kendi içinde pek çok dalı barındıran, çok geniş 
hastalık ve cerrahi müdahale spektrumuna sahip bir 
bilim dalıdır. Bundan dolayı bu toplantıda sınırlı 
sayıda konuyu teferruatlı olarak tartışmayı planladık. 
Azerbaycan Ortopedi ve Travmatoloji İlmi Araştırma 
Enstitüsü ile ortaklaşa yapacağımız bu toplantıda 
GKD, Kalça ve Diz Artroplastileri konuları ayrıntılı 
olarak ele alınacaktır.

Kemik ve Eklem Cerrahisi Derneği ile Azerbaycan 
Ortopedi ve Travmatoloji İlmi Araştırma Enstitüsü 
öncülüğünde yapılacak bu toplantının Türk, Azeri ve 
diğer Orta Asya Cumhuriyetlerinden gelecek meslek-
taşlarımız için en iyi şekilde geçmesini, bilimsel an-
lamda doyurucu olması yanında, Türk Dünyasındaki 
tüm meslektaşlarımız ve aileleri için de yeni dostluk-
lar kurulmasına vesile olmasını dileriz.

Katılacak meslektaşlarımızı Azerbaycan’ın ve 
Kafkasya’nın incisi Bakü’de ağırlamak ümidi ile say-
gılar sunarız.

Prof. Dr. Vedat Şahin 
Kemik ve Eklem Cerrahisi 
Derneği Başkanı

Değerli Meslektaşlarım, 
Azerbaycan Cumhuriyyeti bağımsızlık kazandık-

tan sonra son 30 yılda kardeş Türkiye Cumhuriyye-
ti ile ekonokim ve politik alanlardakı yaklaşmalar 
bilimsel ve sağlık sektöründe de gelişmelere destek 
oldu. Bu süre zarfında bir çok alanda azerbaycan-
lı doktorun uzmanlık eğitimi sırasında ve bilim in-
sanının eğitilmesinde bulundukları katkılarına göre 
Türk doktor ve akademisyenlerine tüm Azerbaycan 
halkı adından teşekkür ederim.

18-23 Nisan 2018-ci il tarihinde tarihi ve modern 
yapıları ile bilinen Azerbaycan’ın başkenti Bakü’de 
düzenlenen “1. Türk Dünyası Ortopedi Kongresi” 
türkçe konuşan halkların birliyi ve karşılıklı bilimsel 
çalışması için başlanğıc noktası oldu. Bu bilimsel kon-
grenin düzenlenme ve yönetme yetkisinin verilmesi 
bizim için onur verici oldu. Kongre düzenlenmesi 
sırasında “Kemik ve Eklem Cerrahisi Derneyi” yöne-
tim kurulu başkanı Prof. Dr. Vedat Şahinle beraber 
omuz-omuza çalışmak, karşılıklı deneyim ve bilgi 
paylaşımı yoğun çalışmanın tüm yorgunluğunu un-
utduran bir diğer unsur oldu. Bazı zorluklar olması-
na rağmen adı geçen kongre Azerbaycan ve Türkiye 
ortopedi ve travmatoloji öğretim üyeleri ile beraber 
uzman doktorların da katılımı, akademik kadronun 
bilimsel sunumları ile başarılı bir şekilde baş tutdu. 
Kongre sırasındakı sunumlar, oturum sonrasındakı 
bilimsel tartışmalar ve yeni cerrahi tekniklerin pay-
laşılması bu uluslararası kongreni uzun süre unutul-
mayacak etdi. Bu kongre sırasında ülkemizin dört bir 
tarafından katılan genç ortopedi uzmanlarının değer-
li bilgiler edinildiğine və onların gelecek karşılıklı 
baglantılar kurmalarına faydalı olduğu düşüncesind-
eyim.

Son olarak tüm kurultay konuşmacılarına, 
katılımcılarına ve misafirlerine bulundukları kat-
kılarından dolayı teşekkür ederim. Kardeş Türkiye 
Cumhuriyyeti’nin değerli ve seçkin ortopedi öğre-
tim üyüleri, doktorları ve bilim insanları ilə bağlantı 
kurma fırsatı tanıtan “Kemik 
ve Eklem Cerrahisi Derneyi” 
yönetim kurulu başkanı Prof. 
Dr. Vedat Şahin’e derin min-
nettarlığımı bildirirem.

Prof. Dr. İlgar Qasımov 
Azerbaycan Ortopedi ve 
Travmatoloji 
İlmi Araştırma Enstitüsü 
Direktörü, Konqre Başkanı

www.turkdunyasiortopedi.org
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1. TÜRK DÜNYASI ORTOPEDİ VE TAVMATOLOJİ KONGRESİ

				  

				    GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ (GKD) 
				    TANIM VE DOĞAL SEYİR

				    Mithat Öner

Hipokrat’tan beri bilinen ve eski adı doğumsal kalça çıkığı olan Gelişimsel kalça displa-
zisi (GKD), Klisiç’in 1989 daki kısa yazısından sonra şimdiki terminolojisini kazanmıştır. 
Klisiç GKD-nin çocuk geliştikçe iyiye ya da kötüye gidiş gösterebilme potansiyeline sahip 
dinamik bir hastalık olduğuna dikkat çekmiştir [1]. GKD Kalça gelişimindeki hastalıkların 
değişik yaşta, değişik biçimlerde ortaya çıktığı bir yelpazedir. Karşımıza instabilite, asetab-
ular displazi, subluksasyon veya dislokasyon olarak çıkar.

 İnstabilite:  Başlıca sorun instabilitenin tanımıdır.  Geleneksel olarak Barlow testinin 
pozitif olması olarak tanımlanır. Klinik olarak stabil olan ama usg bulguları bulunan hasta-
ların katılmasıyla tanımlama karmaşık hale gelmiştir.  İnceleme yaparken araştırıcının hangi 
durumları instabilite olarak kabul ettiğine dikkat edilmelidir. Tanımdaki bu farklılıklar in-
sidans çalışmalarında da kafa karışıklığına yol açar. Çoğu zaman doğumda kalça instabilite-
si %1 kabul edilirken gerçek çıkıklar % 0.1-0.15 aralığında Kabul edilir [2].  İnstabil kalçanın 
doğal seyri bir muamma olarak kalmıştır.  İnstabil bir kalça ne sıklıkla kendiliğinden redük-
te olur? Ne sıklıkla disloke olur ya da displazik olarak kalır?  Barlow’un klasik çalışması bize 
Doğumda barlow testi  (+) bulunan  hastaların % 60 ının yaşamın ilk haftasında düzeldiğini 
ve bu hastaların % 88 inin de  ilk iki ayda düzeldiğini söyler [3].  Pratt 11 yıllık takip sonu-
cunda 18 instabil kalçadan 15 inin tamamen normal geliştiğini bildirmiştir [4].

Displazi: Sağlam bir Shenton hattıyla birlikte konkavitenin azalması olarak tanımlanabil-
ir (Resim1). Displazik kalçalar genelde zamanla ağrılı hale gelirler ve dejenereatif Değişik-
likler oluşur. Dejenerasyon ilerledikçe bu kalçalar sıklıkla sublukse olur. Ömeroğlu ve ark, 
displazi vakalarında açık redüksiyon yapmışlar ve asetabular keskinlik açısının en azın-
dan cerrahiden bir yıl sonra normale dönmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Aksi takdirde bu 
kalçalar ileri cerrahi girişimlere veya osteoartrite aday hale gelirler [5].

Subluksasyon: Femur başının asetabulum ile tam temasta olmaması durumudur.  sub-
lukse kalça daima dejeneratif osteoartrite yol açar. Wedge – Wasylenko çalışmasında İleri 
subluksasyon: 2. Dekatta, Orta subluksasyon: 3-4. Dekatta, hafif subluksasyon: 6. dekatta 
osteoartrite yol açar denmiştir [6]. Asetabular displazi olguları ve subluksasyon olguları 
tüm kalça osteoartrit vakalarının %20 ila 50 sini oluşturur.

Dislokasyon: Tam çıkık kalça subluksasyona oranla daha geç ağrı verebilir veya hiçbir 
zaman vermez.  uzunluk eşitsizlikleri, aynı taraflı valgus diz deformitesi, yürüyüş bozuk-
luğu çeviklikte azalma, postural skolyoz, ciddi bel ağrısı gibi klinik tablolarla seyreder.

Terjesen’in neredeyse 45 yıl gibi uzun takip süreli çalışması Subluksasyon olmadan kalça 
displazisinin nispeten iyi bir prognoza sahip olduğunu ve cerrahi düzeltmeye neredeyse 
ihtiyaç duymadığını rapor etmiştir. subluksasyon ise çok açık bir risk faktörüdür [7].

Sonuç olarak yaşam süresince normal kalça işlevinin yegane güvencesi kalçanın radyo-
grafik olarak tamamen normal olmasıdır.
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1. TÜRK DÜNYASI ORTOPEDİ VE TAVMATOLOJİ KONGRESİ

				  

				    GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ TÜRKİYE ULUSAL 
				    TARAMA  PROGRAMI VE KALÇA ULTRASONOGRAFİSİ

				    Emre Çullu

				    Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
				    Anabilim Dalı, Aydın

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalçayı oluşturan yapıların intrauterin oluşumları 
sırasında normal olmalarına karşın, çeşitli nedenlerle sonradan yapısal bozulma gösterdiği 
dinamik bir hastalıktır. Genel olarak ortalama 1000 canlı doğumda 1 oranında görüldüğü 
bildirilen GKD’nin Türkiye’deki görülme sıklığının 1000 canlı doğumda yaklaşık 5 ile 15 
arasında olduğu öngörülmektedir. Bu da ülkemizde her yıl tedavi edilmediği takdirde 
sakat kalma olasılığı olan yaklaşık 14-18 bin yenidoğan ile karşılaşıldığı anlamına gelmekte-
dir. Bir hastalığın ortaya çıkışını ve zararlarını önlemek amacıyla tarama yaparak hastalığın 
erken saptanması önemlidir. Tarama evrensel veya seçici tarama şeklinde yapılabilir. Evren-
sel taramada tüm yenidoğan kalçaları yaşamın en geç ilk 4-6 haftasında ultrasonografik 
olarak taranırlar. Seçici taramada ise risk faktörü taşıyan ve/veya en az bir fizik bakı bul-
gusu pozitif olan bebekler yaşamlarının en geç ilk 4-6 haftasında ultrasonografik olarak 
taranırlar. Pozitif aile öyküsü olan, doğum öncesi makadi duruş ya da makadi doğum 
öyküsü olan, çoğul gebelik ya da oligohidroamniyoz öyküsü olan, tortikollis, metatarsus 
adduktus, pes kalkaneovalgus, gibi eşlik eden deformiteleri olan ve kundak uygulanan be-
beklerde GKD daha sık görülmektedir. Bunun yanında beyaz ırkta, ilk doğan kız çocuklar 
daha fazla risk altındadırlar. Yukarıda belirtilen tüm etkenler “GKD için risk faktörleri” 
olarak adlandırılırlar. Türkiye’ de 2013 yılından itibaren Aile Hekimlerinin saptadığı riskli 
bebekler veya gelişimsel kalça displazisi açısından muayene bulgusu olanlar USG için has-
taneye yönlendirilmektedir. Ultrasonografik (USG) olarak Tip IIb ve üstü bulguları olanlar 
ortopediste tedavi amacıyla sevk edilmektedir. Tarama oranları 2016 yılı itibarıyla % 66 ya 
ulaşmıştır.  Toplamda 2016 yılında konservatif tedavi gereken olgu sayısı binde 3,2’ye cerra-
hi tedavi gerektiren olgu sayısı onbinde 2’ye düşmüştür. Yenidoğan kalçası ağırlıklı olarak 
kıkırdak yapıda olduğu için direk radyografi ile değerlendirmek zordur. Bu dönemde ase-
tabulum femurbaşı ilişkisini en iyi kalça ultrasonografisi ortaya koyar ve radyolojik tanıda 
yaşamın özellikle ilk 6 ayında kalça USG altın standarttır. Seçici taramada USG’ye yollanan 
bebekler Tip I ise eve yollanır. Tip IIa ise 3. ayda tekrar USG kontrolüne çağırılır. TİP IIb ve 
daha üstü sonuçlar ortopediste yollanır. Aile hekimleri Ortopedist tarafından tedavi edilen 
bebeklerin sonuçlarını dosyalarına eklerler ve Sağlık Bakanlığına bildirirler.
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Graf’a göre Kalça ultrasonografisinde anatomik tanımlar
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Graf’a göre kalça ultrasonografisinde alfa ve beta değerlerinin çizimi.

Graf sınıflamasına göre ultrasonografik kalça tiplendirmesi
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Türkiye’de GKD tarama ve tedavi akış şeması
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1. TÜRK DÜNYASI ORTOPEDİ VE TAVMATOLOJİ KONGRESİ

				    GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ-NİN (GKD) 
				    KONSERVATİF TEDAVİSİ

				    Müfit Orak

GKD bebeklerde sık rastlanan kas iskelet sistemi displazisidir. Gelişimsel karakteri se-
bebi ile yenidoğan döneminde kalça instabilitesi olarak tanımlanan patolojinin tanısında 
gecikme olması durumunda çıkığa kadar ilerleyebileceği bilinmelidir. Patoloji displazi, sub-
luksasyon ve luksasyon olarak tanımlanır. Patolojinin teşhisinde ilk 6 ayda Graf yöntemi 
ile yapılan kalça Ultrasonografisi (USG) altın standart olmakla birlikte Pelvis grafisi de kul-
lanılabilir [1]. 

GKD tanısı konmuş bebeklerin tedavisi, tanı anındaki yaş ve Kalça patolojisinin tipi esas 
alınarak planlanır. Tedavinin esası Femur başı kıkırdağı ve asetabulum kıkırdağının tam 
temasının sağlanmasıdır. Bu temas eklemin iki tarafının da sinerjik olarak remodelingini ve 
normal gelişimi yakalamasını sağlar [2].

GKD tedavisi tanı konduğu anda planlanmalı ve en erken zamanda uygulanmalıdır. 
Hastanın yaşı ne kadar küçük ise tedavi başarısı da o kadar yüksek olacaktır. Aynı şekilde 
tedavi maliyeti de yaşın ilerlemesi ile birlikte artacaktır. 

0-12 aylık bebeklerde tedavinin esası kalçanın redüksüyonu ve elde edilen redüksiyonun 
kalça stabil hale gelinceye kadar korunmasıdır. Redükte ve stabil kalça kemik remodelingi 
yardımı ile normal kalça formuna değişim gösterecektir. Konservatif tedavide kalça abduk-
siyon ortezleri ve Genel anestezi altında alçılama uygulanmaktadır. Ortez tedavisi olarak 
Dünya’da yaygın olarak kullanılan Pavlik Bandajından bahsedilecektir.

Pavlik Bandajı
GKD tedavisinde kullanılan dinamik ortezdir. Tanı anında yaşı 0-6 ay olan bebeklerde te-

daviye Pavlik bandajı ile başlanmalıdır [3-5]. Displazik ve sublukse kalçalarda başarı oranı 
%100’e yakındır. Lukse kalçalarda redüksiyon oranı %45-%100 olarak bildirilmiştir [5]. 

Başarıyı olumsuz etkileyen faktörler patolojinin yüksek evrede olması, tedavi başlangıç 
yaşının ileri olmasıdır [6-9]. Harding ve arkadaşlarının çalışmasında yüksek çıkıklarda 
yaşın 3 haftadan ileri olması durumunda Pavlik bandajı başarısını olumsuz etkilendiği 
bildirilmiştir [10]. Pavlik bandajı ile redükte edilen ve stabil hale gelen kalçaların tipi disloke 
kalçadan displazik kalçaya değişmiştir. Bu aşamaya gelen kalçalar bandajla takip edilerek 
normal formasyonuna  erişinceye kadar tedavi edilirler.

Pavlik bandajı Bebeğin sadece kalça hareketlerini kısıtlar, diz ve ayak bileği hareketini 
etkilemez. Bandajda amaç kalçayı 100-110 derece fleksiyonda ve 45-60 derece abduksiyon 
pozisyonunda tutmaktır (Resim 1). Bebek kalçasını ekstansiyon ve adduksiyona getiremez. 
Kalçanın uygun pozisyonda hareketli olması çıkık kalçalarda redüksiyona yardımcı olur.  
Disloke kalçalar 3 hafta süreyle redükte olmuyor ise GAA kapalı redüksiyon ve pelvipedal 
alçılama uygulanmalıdır.

Pavlik bandajının potansiyel komplikasyonları; AVN, Femoral Sinir Felci, Obturator 
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Çıkık ve Pavlik Hastalığıdır. En sık rastlanan (%1-30) ve sonucu olumsuz etkileyen komp-
likasyon AVN dir (4).  AVN gelişiminde disloke kalçaların (Graf tip 3-4) riski fazladır [11, 
12]. Femoral Sinir felci için yüksekte çıkık kalçalar ve Vücut kitle indeksi yüksek bebekler 
risk faktörü olarak belirtilmiştir [13]. Kalçaların aşırı fleksiyon pozisyonuna alınması İnferi-
oır çıkık ve femoral sinir felci açısından risk oluşturmaktadır [14].

Genel Anestezi Altında Kapalı Redüksiyon Pelvipedal Alçılama (GAA-KRPPA)
GAA-KRPPA kalçanın genel anestezi altında redükte edilmesi ve elde edilen redüksiy-

onun alçı yardımıyla statik olarak devam ettirilmesi uygulamasıdır.
Pavlik bandajı ile tedaviye başlanmış lükse kalçalı hastalarda kalça redüksiyonunun 3 

hafta içinde elde edilmesi beklenir. Redüksiyon sağlanamazsa Femoral sinir felci ve pavlik 
hastalığı komplikasyonu görülme ihtimali artar. Dolayısıyla başarısız pavlik bandajı tefa-
visinde ısrar edilmez ve GAA-KRPPA uygulamasına geçilir.  GAA-KRPPA uygulamasının 
diğer endikasyonları bebeğin teşhis anındaki yaşının 6-8 aydan büyük olması ve hasta ail-
esinin pavlik bandajı uygulama konusundaki uyumsuzluğudur.

GAA-KRPPA yapılacak hasta pre op genel anestezi hazırlığı tamamlanmış olarak 
ameliyathaneye alınır. Anestezi altındaki hastanın kalçası muayene edilir. Kalça ortolani 
manevrası ile redükte edilir ve Ramsey’in güvenlik aralığı tespit edilir (Resim 2). Kalçanın 
zorlamasız redükte olduğu pozisyon tespit edilir.  Ortolani manevrası ile redükte edilen 
kalça maksimum abduksiyona alınır. 900 fleksiyondaki kalça lukse olana kadar yavaşça 
adduksiyona getirilir. Maksimum abduksiyon ve luksasyon açısı tespit edilir. Maksimum 
abduksiyon ile luksasyon açısı arasındaki fark Ramsey’in güvenlik zonu olarak tanımlanır. 
Güvenlik aralığının 300 nin altında olması instabilite lehinedir. Güvenlik zonunun yetersiz 
olduğu durumlarda adduktor tenotomi ile abduksiyon açısı arttırılır.

Artrografi ile kalçanın redüksiyonu kontrol edilir. Hasta cerrahi disipline uygun şekilde 
steril olarak hazırlanır ve örtülür. Adduktor longus kası palpe edilir ve posterior sınırından 
skopi kontrolünde iğne perkütan olarak kalça eklemine ilerletilir (Resim 3). Radyoopak mad-
de (Ultravist-İyopromid) 1/2 sulandırılarak eklem içine zerk edilir. Kalça ortolani manevrası 
ile redükte edilerek konsantrik redüksiyon kontrol edilir. Femur başının medialinde ase-
tabulum ile arasında 2 mm’den az kontrast göllenmesi olmalıdır (Resim 4).  Eğer daha fazla 
kontrast göllenmesi tespit edilirse kalçanın konsantrik redükte olmadığına kanaat getirilir. 
Negatif dolum defekti araştırılırak redüksiyona engel olan doku tespit edilir. Kalça konsan-
trik redükte değil ise veya kalça zorlamalı redükte edilmiş ise AVN oranı artar [15].

Kalçanın konsantrik redüksiyonu sağlandıktan donra skopi kontrolünde stabilitesi 
değerlendirilir. Genel anestezi altındaki muayenede Kalçayı redükte tutmak için zorlu ab-
duksiyon (>60º) veya iç rotasyon(>15º) gerekli ise Kalça instabil kabul edilir. Kalçası stabil 
redükte olan hasta alçı masasına alınır ve 100º fleksiyon, 40º-50º abduksiyonda pelvipedal 
alçı sarılır (Resim 5). Kalça zorlamalı pozisyonda alçılanacak olursa Avasküler nekroza ze-
min hazırlar [15].

Hastaya müdahale sonrası kontrol röntgeni çektirilir. Kalçanın redüksiyonu konusunda 
şüphe varsa asetabulumdan geçen tek kesit aksiyel BT ile redüksiyon kontrol edilebilir. Bu 
kontrol radyasyon riskini ortadan kaldırmak için MRI ile de yapılabilir.

Alçı uygulamasının süresi 3-4 aydır. Yazarın tercihi, alçı 8 hafta sonra GAA çıkarılmalı ve 
kalça nazikçe muayene edilmelidir. Kalça stabil ise hemen ikinci alçı human pozisyonunda 
uygulanmalıdır. Toplam 4 ay alçı immobilizasyonunu tercih etmektedir.

GAA-KRPPA sonrası sık rastlanan komplikasyonlar; avasküler nekroz, ciltte ülser ve 
rezidüel displazidir.  Avasküler nekroza Arteria profunda femorisin femur başını besleyen 
dalların kompresyona uğraması ve femur başının zorla asetabuluma yerleştirilmesi sebebi 
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ile aşırı basınca maruz kalmasının sebep olduğu bilinmelidir. Bu sebeple kalça zorlanmadan 
nazikçe redükte edilmeli ve uygun pozisyonda alçılanmalıdır. Kalça redüksiyonu sonrası 
kontrol amaçlı perfüzyon MRI yapılır ve Tiderus kriterleri ile femur başının dolaşımı değer-
lendirilir. Alçı içinde perfüzyonu yeterli olan kalçalarda AVN gelişimi olmamaktedır [16].

Zang ve arkadaşlarının ortalama 14 aylık bebeklerde uyguladıkları GAA-KRPPA alçıla-
ma sonucunda %32.4 eezidüel displazi tespit etmişler [17]. Tanımladıkları FHC (Femoral 
Head Coverage) oranının ve femur başı örtünümünün rezidüel displaziyi tahmin etmede 
kullanılabileceğini ifade etmişlerdir.  Ramo ve arkadaşlarının çalışmasında GAA-KRPPA 
uygulanmış hastalarda Tönnis ve IHDI sınıflandırmasında evre arttıkça rezidüel displazi ve 
AVN oranı artmaktadır [18].

GAA kapalı redüksiyon-alçı uygulanacak hasta ameliyathaneye alınmadan önce aileye 
açık redüksiyon ihtimali anlatılmalı ve onamı alınmalıdır. Kalça artrografik olarak kon-
santrik redükte edilemiyor veya elde edilen redüksiyon stabil değil ise açık redüksiyona 
geçilmelidir. Tedavi yaşının ileri olması, IHDI sınıflandırmasında yüksek evre ve asetabular 
indeks açısının yüksek olması Açık redüksiyon ihtimalini arttırmaktadır [19].

GKD tedavisinde tanı yaşı ve tedavinin ivedilikle yapılması sonucu direk olarak etkile-
mektedir. Patolojik kalçalı bebeklerin zaman kaybetmeden uygun şekilde tedavi edilmesi 
çocuk ortopedisinin önclikli konusudur.

Resim 1: Pavlik bandajı uygulamasında bebeğin pozisyonu.
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Resim 2. Redükte edilen kalça maksimum abduksiyona alınır (b). Kalça 90 derece 
fleksiyonda iken adduksiyona getirilir. Kalçanın lükse olduğu (a) abduksiyon derecesi ile 

maksimum abduksiyon açısı arasındaki fark Ramseyin güvenlik zonu açı derecesidir.

Resim 3. Artrografi uygulaması steril şartlarda yapılmalıdır. İğne ucu skopide 
kontrol edilerek lokalizasyonundan emin olunur.
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Resim 4. Artrografide konsantrik redüksiyon medial göllenme ile kontrol edilir.

Resim 5. GAA-KRPPA uygulaması sonrası alçılı bebek.
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SALTER OSTEOTOMİSİ
Eyüp Karakaş

Salter, 1961 yılında yayınladığı bir makale ile gelişimsel kalça çıkığı tedavisinde yeni bir 
dönemi başlattı. Bu makalesinde, kalçanın durumu ile ilgili gözlemlerini anlattı ve yeni bir 
tedavi yöntemini tanıttı. 

Salter’ın gelişimsel kalça çıkığı ile ilgili gözlemleri şunlardı: Asetabulum normalden 
daha fazla öne dönük; kalça ekstansiyonda iken baş yeterli şekilde örtülmüyor; kalça ek-
stansiyona alınınca femur başının üst, ön ve lateral kısmının örtünmesi yetersiz oluyor; 
çocuğun yaşı 18 aylıktan büyükse, femur başı yerine de konulsa bile asetebulumun ken-
diliğinden düzelmesi mümkün olmuyor.

Salter’ın tedavi ile ilgili görüşleri ise şöyleydi: Femur başının iyi bir şekilde örtünmesi 
için asetabulumun yönünün değiştirilmesi gerekir. Bu işlem, innominate kemiğin osteot-
omisi ile gerçekleşebilir. Bu osteotomi ile birlikte başın konsantrik redüksiyonu gerekir. 
Bu ameliyat, 18 aylıktan itibaren 6 yaşına kadar yapılmalıdır. Subluksasyonlarda yaş sınırı 
yoktur.

Ameliyatın başarısı için şunlar yapılmalıdır: Ameliyat öncesi yapılacak traksiyon ile 
femur başı asetebulumun karşısına indirilmelidir. Bunun için bacak askıya alınmalıdır. 
Addüktörler ve iliopsoas gevşetilmelidir. Femur başı asetabulum içine tam olarak yereştir-
ilmelidir (redüksiyon), bunun için yumuşak dokular asetebulumun içinden çıkarılmalıdır 
(eksizyon). Eklemde uyum olmalıdır. Eklem hareketleri normal olmalıdır (özellikle abduk-
siyon, iç rotasyon ve fleksiyon).

Salter Osteotomisi sadece bir kemik ameliyatı değildir.
AMELİYAT TEKNİĞİ:
Ameliyattan önce hastaya gövde bacak alçısı yapılarak ameliyat edilecek bacak askıya 

lınır ve femur başı asetabulum hizasına gelene kadar bu traksiyona devam edilir.  
Genel anestezi altında hasta sırt üstü yatırılır. Göğüs kafesinin altına bir yastık konulur. 

Ayak serbest olarak hareket edecek şekilde hasta örtülür. İliak kanadın orta kısımlarından 
başlayarak superior anterior iliak çıkıntıya doğru ve tensor fasia lata ve sartoriusun arasın-
da kalacak şekilde bir cilt kesisi yapılır. Cilt açıldıktan sonra, tensor fasia lata ve sartori-
usun arasından derinleşilir. Bunun için önce fasia kesilir. Fasia kesilirken lateral femoral 
kuteneal sinir korunmaya çalışılır. Serbestleştirilen sinir mediale doğru ekarte edilir. Künt 
yöntemle derinleşerek rektus femorise ulaşılır. İliak apofiz iliak kemik boyunca kesilir ve 
laterale ve mediale doğru periost ile birlikte sıyrılır ve kemik açığa çıkarılır. İliak kemik 
açığa çıkarıldıktan sonra, rektus femoris tendon kısmından kesilir ve askı dikişi ile distale 
doğru çekilir. Kapsül, üzerindeki psoas liflerinden sıyrılarak açığa çıkarılır. İliopsoas ten-
donu kesilir. Kapsül asetebulumun kenarına parelel olcak şekilde kesilerek eklem açılır. 
Ligamentum teres hipertrofik ise kesip çıkarılır. Femur başı laterale alınarak aetebulu-
mun içi temizlenir. Başın yerleşimini engelleyen faktörler ortadan kaldırılır. Baş yerine 
konulduktan sonra hangi durumda çıktığı test edilir. Eğer ekstansiyon ve dış rotasyon-
da önden çıkıyorsa iliak osteotomi yapılır. İliumu kesmek için gigli testeresi bir dik açılı 
klemp yardımı ile siyatik çentikten geçirilir. İliumdan üçgen biçiminde, tam kalınlıkta bir 
greft alınır. Salter bu grefti anterior iliak çıkıntıyı içine alacak şekilde alır ama biz modi-
fiye biçimde, bu çıkıntıyı koruyacak şekilde almaktayız. Gigli testeresi yardımı ile siyatik 
çentikten inferior ve superior çıkıntıların arasına doğru ilium kesilir. Asetebuluma yeni 
bir yön vermek için iki adet çamaşır klempi kullanılır. Birincisi osteotominin distalinden, 
diğeri ile proksimalinden ilium tutulur. Üstteki klemp sabit tutulurken, alttaki klemp ile 
inferior çıkıntı öne, aşağıya ve laterale doğru çekilir. Açılan aralığa üçgen biçimindeki greft 
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yerleştirilir. Femur başı yerine konur ve çıkma durumu gözden geçirilir. Asetebulumun 
yeterli olarak devrildiği anlaşılınca baş yerine konur; greft bir adet K teli ile tespit edilir. 
Kapsül ve rektus femoris dikilir ve apofiz kapatılır.

Katlar usulüne uygun şeklilde dikilir ve ameliyata son verilir. 
Ameliyatın sonunda, hastaya gövde-bacak alçısı yapılır. Hasta 6 hafta bu alçı içerisinde 

kalır. Bu sürenin sonunda alçı açılır ve hareketlere başlanır.
SONUÇLAR:
Salter, 1961 yılında yayınladığı makalede sonuçları hastaları iki gruba ayırarak bildirdi: 

				    Çok iyi-İyi
1.5-3 yaş arası:		  %100
4 Yaş ve üstü:			  %91

KAYNAK:
Salter R.B. Innominate osteotomy in the treatment of conginital dislocation subluxation 

of the hip in the older child. J. Bone Joint Surg., 43B:518, 1961
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Kalça displazisi, eklemin anormal gelişimi sonucu sığlaşan asetabulumun femur başının 
ön ve dış bölümünü daha az örtmesi durumu olarak tanımlanır. Gövde ağırlığı, alt eks-
tremiteye femur başı ile asetabulum arasındaki kısıtlı bir alandan aktarılır.  Bu durum 
eklem kıkırdağındaki temas basıncını artırır, hyalen kıkırdaktaki yüklenme zamanla eklem 
kıkırdağının dayanım kapasitesini aşarak erken artroza gitmesine neden olur. Nitekim 50 
yaş altı artroplasti uygulamalarının yarısına yakını asetabuler displazi kaynaklıdır. Asetab-
uler displazi tek başına olabileceği gibi artmış femoral anteversiyon, baş-boyun dislazisi, 
koksa valga, koksa vara gibi femur üst ucuna ait patolojiler ile ilişkili olabilir. 

Asetabuler dislazi hastaları çoğu kez ergen dönemden başlamak üzere sinsi ve yavaş 
gelişen kasık ağrısından şikayet ederler. Günlük aktiviteler sırasında, özellikle uzun 
süre ayakta kalmakla, kalçanın fleksiyor ve adduksiyon pozisyonunda olduğu oturma 
pozisyonunda ağrı hissederler. Kalçanın diğer patolojilerinde olduğu gibi abduktor güçsü-
zlüğü Trendelenburg yürüyüşüne ve kalça yan tarafında ağrıya neden olabilir. 

Asetabuler displazi hastalarının muayenesi sırasında kalça eklem çevresinde eski ameli-
yatlara ait cilt skarı ve kas atrofisi olup olmadığına bakılmalıdır. Eklem hareket açıklığı ve 
kas güçleri değerlendirilir. Pelvik osteotomi planlanan hastaların en az 900 fleksiyon ve 300 
abduksiyon hareket açıklığı olmalıdır. Femoraasetabuler sıkışma sendromu (FAS) açısın-
dan kalçanın 900 fleksiyon ve adduksiyonda iken muayenesi yapılır. Kalça çevresinde ağrı 
gelişmesi pozitif muayene bulgusu anlamına gelir. 

Radyolojik inceleme uygun pozisyonda çekilmiş pelvis ön-arka, fleksiyon-abduksiyon-iç 
rotasyon ve ayakta “faux profil” grafileri ile başlar. Radyografide ilk olarak femur başı ile 
asetabulum arasındaki uyum değerlendirilir. Uyumlu kalçada primer sorun asetabulumun 
az örtülmesidir. Sherton hattı kırılmamıştır. Normal bir kalça ekleminde femur başı asetab-
ulum tarafından %75-80 oranında örtülür. Asetabuler displazide Wiberg’in lateral merkez 
kenar açısı (L-MKA) 250’nin, faux profile grafide “Lequesne&de Seze” ön merkez kenar 
(A- MKA) açısı 200’nin, Tönnis açısı ise 100’nin altındadır. Radyografilerde FAS’ya ait belirti 
olup olmadığı da değerlendirilir. Osteoartrit şiddeti Tönnis değerlendirme sistemine göre 
yapılır. 

Asetabuler displazinin tedavisine yönelik girişimler 19. Yüzyıl sonlarında başlar. Öncel-
eri çeşitli çatı yöntemleri (Shelf) ve femoral osteotomiler uygulansa da asıl gelişme Salter in-
nominate osteotominin tanımlanması ile başlamıştır. Salter osteotomisi simfisis pubis elasti-
kiyetinden faydalanır. Ancak bu alanın elastikiyetinin kaybolduğu yaşlarda pubis ve iskion 
kolunun osteotomisi asetabuler yönlendirmeye olanak tanır. Steel, Hopf, Carlioz, Tönnis gibi 
üçlü osteotomi teknikleri temelde iskion kolundaki kesi yerine göre birbirinden farklılık taşır 
[1-3]. Asetabuler displazi tedavisinde üçlü osteotomi tekniklerinden başka sferik (Wagner, 
Eppright, Rotasyonel asetabuler osteotomi) ve periasetabuler (Ganz) osteotomi teknikleri 
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de kullanılmaktadır [4, 5]. Bu yöntemlerde temel amaç femur başı örtümünün normalleştir-
ilmesidir. Bu amaçla anterior ve lateral MKA’nı 25-400, Tönnis açısını ise 10 derecenin altına 
indirilmesi amaçlanır. Tüm bu hedefler yanında asetabuler versiyona da dikkate edilmesi 
gerekir. 

Pelvik osteotomi semptomatik asetabuler displazi olan 40 yaş altı, Tönnis evre 0 veya 1 
hastalara önerilir [6]. İleri yaş, ilerlemiş osteoartrit, ameliyat öncesi düşük fonksiyonel skor 
ve yetersiz veya fazla düzeltme yapılan hastalarda prognoz kötüdür [7]. Uygun hasta seçimi 
ve radyolojik hedeflerin tutturulduğu hastalarda uzun dönem eklem sağ kalımı hayli yük-
sektir [8-10].  

Pelvik osteotomilerin başlıca komplikasyonları, kanama, eklem içi osteotomi, yüzeyel 
veya derin yara enfeksiyonu, derin ven trombozu, pubis ve iskion kolu kaynamaması, siya-
tik sinir hasarı, fazla veya az örtüme bağlı osteoartritin hızlanması olarak sayılabilir. 
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Şekil 1. İki yaşında iken açık redüksiyon ve pelvik osteotomi uygulanmış çocuğun 
rezidüel subluksasyonu için yapılan Tönnis üçlü osteotomi, a. 9 yaş kalça ön arka grafi, 

b. Ameliyat sonrası 3. yıl grafisi.
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				    GKD-DE PELVİK OSTEOTOMİLER  
				    (PEMBERTON OSTEOTOMİSİ)

				    Cemil Ertürk

Sunum Planı

• Tanım
• Endikasyonlar
• Avantajlar
• Teknik 
• Sorunlar
• Kendi deneyimimiz

Pemberton osteotomisi

• İnkomplet osteotomi (asetabuloplasti)
• Triradiate kartilaj (rotasyon merkezi)
• İnkomplet osteotomiler için kullanılan asetabuloplasti terimi, asetabulum üstünden 

yapılan ve asetabulumun aşağıya doğru devrilerek asetabulumun açısının azaltıldığı 
operasyonları tanımlar [1, 2].
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Cerrahi Teknik: iliak kemik mediyal ve lateralden, asetabulumun üst tarafından 
triradiat kıkırdağa kadar tam kat kesilir. Triradiat kıkırdak dönme merkezi olarak 

kullanılarak, asetabular çatı anterior ve laterale doğru devrilir.

Endikasyonlar:
• Orta ve şiddetli GKD 
• Triradiate kıkırdak açık
• 1- 6 yaş
• Çok kolay 

Avantajlar: 
Bu osteotominin komplet osteotomilere en büyük avantajı, çoğunlukla, internal tespit ve daha 

sonra yapılacak implant çıkarımı işlemi gerektirmemesidir. Pemberton osteotomisi, teknik olarak 
zor bir osteotomi olmakla beraber, triradiat kıkırdak menteşe olarak kullanıldığı ve istenen düzeltme 
merkezi olan asetabuluma çok yakın olduğu için, yüksek açılarda düzeltme sağlayabilmektedir.

Sorunlar:
1. Büyüme plağı yaralanması: Daha çok olgu sunumu şeklinde bildirilmiştir. Lett ve ark. [3] 

Deneysel çalışma domuzlarda 8 pemberton osteotomisi yaptıktan sonra, 6 olguda  triradiate kartilaj 
hasarı sonucunda bar (osseoz/fibröz) saptamışlar.

2. Aşırı örtünme: bu sorun iki durumda karşımıza çıkmaktadır. 
a) Asetabular retroversiyon; 
Akiyama ve ark. [4] Pemberton osteotomisi sonucunda %37.5 asetabular retroversiyon sap-

tamışlar. Asetabular retroversiyon daha çok 8 yaşından büyük çocuklarda remedolasyon şansının az 
olduğu için görülmektedir.

b) FAI (Femoroasetabular impingment): Wang ve ark. [5], Pemberton asetabulum anteriorunda 
aşırı asetabular örtmemesi sonucu kalça impingment sendromuna yol açtığını bildirmişler.

3. Eklem içi basınç artışı ve AVN: Wu ve ark. [6] Pemberton osteotomisinde, aşırı redüksiyon ile 
AVN arasında önemli korelasyon saptamışlar. En önemli nedenlerden birisinin de Pemberton oste-
otomi sonucu asetabulum şeklinin değişmesinden dolayı asetabulum hacminin azalmasını sorumlu 
tutmuşlar.
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Kendi deneyimlerimiz
1. Şimdiye kadarki olgularımızda hiç Büyüme plağı yaralanmasına rastlamadık.
2. Pemberton osteotomisi yaparken, büyük baş ve küçük asetabulum ile karşılaşılması en önemli 

sıkıntılardan birisidir. Çünkü osteotomi asetabulum şeklini değiştirir. Böylece asetabulum hacmini-
nin daraldığı kabul edilir. Biz kendi deneyimlerimiz sonucunda, eklem içi engeller olarak bilinen:Lig-
amentum teres, Limbus, Pulvinar ve Transvers asetabular ligament gibi oluşumların dikkatli ve özenli 
olarak çıkarılması ile yeterli asetabulum hacminin kazanılacağını düşünüyoruz [7].

3. AVN: Tüm GKD ameliyatlarında olduğu gibi, Pemberton Osteotomisinde de önemli bir sorun 
olmaktadır. Biz kendi deneyimlerimiz sonucunda, kapsülün en az cerrrahi travma ile kesilmesi ile 
kapsülü besleyen damarların az travmaya uğrayacağına inanıyoruz. Bu nedenle, uygun nazik cerrahi 
yapılmasını ve gerektiğinde femoral kısaltma kapmaktan çekinilmemesini savunuyoruz [8].

4. Femoral kısaltma sonrasında femoral kemik segmentinin çöpe atılmayıp; osteotomi aralığında 
kullanılmasını önemle tavsiye ediyoruz. Çünkü, daha önce yaptığımız karşılaştırmalı bir çalışmada; 
pelvik osteotomisi sırasındailiak kemikten alınan trikortikal grefte göre, femoral segmental greft kul-
lanmanın ameliyat süresini kısalttığı, kanama miktarını azalttığı ve morbiditeyi azalttığını göstermiş-
tik [9].

5. Asetabular hacmin küçülmesi: Pemberton osteotomisi sırasında, asetabulumun şeklinin 
değiştiği için; hacminin de daraldığı kabul edilmektedir. Buna karşın, Slomczykowski ve ark. [10] 
klinik çalışma 3D-BT ile, Asetabular volüm artığını göstermiştir. Halbuki, Cummings ve ark. [11] 
tavşan çalışmasında, Asetabular volümün değişmediğini ve yönünün değiştiğini göstermiştir. Buna 
karşın bizim yaptığımız bir çalışmada, asetabular derinliğin artığını ve asetabular alanın genişlediğini 
göstermiştik [12].
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				    KALÇA ÇIKIĞI TEDAVİSİNDE 
				    FEMORAL OSTEOTOMİLER

				    Mithat Öner

GKD tedavisi olarak proximal femoral osteotomilerin (PFO) amacı normal anatominin  
restorasyonu, eklem uyumunun sağlanması, AVN olasılığının azaltılması ve uzun dönemde 
dejeneratif artritten eklemi korumaktır [1]. Bu amaçla pelvik osteotomilerle kombine veya 
tek başlarına varus osteotomisi, derotasyon osteotomisi, kısaltma osteotomileri  yapılabilir. 
Bu osteotomiler özellikjle ileri yaş ve yüksek çıkıklı çocuklar ile nörolojik hastalıklarla com-
bine çıkıkların tedavisinde önemli yer tutar (Resim 1).

Varus osteotomisi: Optimum sonuç için kollo-diafizer açı 100- 110 derece olmalıdır. Plan-
lanan açıyı yakalamak zor olabilir. Yapılan işlemle mekanik aks mediale kayar ve dizde 
kompanzatuar valgus gelişir. Oluşacak remodellinge ragmen mekanik aks dizilim bozuk-
luğu erişkin hayatta da devam edebilir. Ayrıca Koksa varanine kendisinin bir patoloji old-
uğu ve kısalık nedeniyle aksamanın devam edebileceği unutulmamalıdır. Bu gibi sebeple-
rden ve varusun hem anteversiyona hem de asetabular indekse düzeltici etkisinin tartışmalı 
olmasından dolayı son zamanlarda varus olmaksızın derotasyon osteotomileri tercih edilir 
olmuştur [2].

Derotasyon osteotomisi: Tipik GKD olgularında yüksek femoral anteversiyon çok önemli 
bir patoanatomik sorundur. Hemen hemen tüm olgularda mevcuttur. Stabil redüksiyonu 
ve devamını engeller Her olguda açı değişken olabilir. Stabil bir redüksiyon için 30 dere-
ceden fazla iç rotasyon gerekiyorsa derotasyon yapılmalıdır [3]. İkincil cerrahi girişimlerin 
en önemli sebebi düzeltilememiş femoral anteversiyondur.

Kısaltma osteotomisi: İleri yaş çocuklarda ve yüksek çıkıklarda femoral kısaltma osteot-
omileri komplikasyon risklerini azaltmak için GKD cerrahilerine ilave edilir. Özellikle 36 
aydan büyük çocuklarda kısaltma osteotomileri gerekebilir. Ayrıca femoral uzunluğun %30 
undan fazlası superior deplasman gösteriyorsa bu da kısaltma osteotomisi için önemli bir 
göstergedir [4] (Resim 2 a, b).
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Resim altyazıları:
Resim 1: Serebral palsi tanılı 9 yaşında erkek olguda varus ve derotasyon osteotomisi 
sonuçları
Resim 2a ve 2b: 5 yaşında kız olguda kısaltma ve derotasyon osteotomisi sonuçları.

Resim 1.

Resim 2A.



30

1. TÜRK DÜNYASI ORTOPEDİ VE TAVMATOLOJİ KONGRESİ

Resim 2 B.



31

WWW.TURKDUNYASIORTOPEDI.ORG

				    KOKSARTROZDA ARTROPLASTİ 
				    DIŞI TEDAVİ YÖNTEMLERİ

				    Ömer Selim Yıldırım

				    Atatürk Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD

Kalça osteoartriti (OA)
İlerleyici karakterde, kıkırdak harabiyeti, osteofit oluşumu ve subkondral skleroza neden olan non 

inflamatuar, kronik ve dejeneratif bir eklem hastalığıdır. Sık karşılaşılan koksartroz nedenleri; ar-
tritler, avasküler nekrozlar, piyojenik artrit-osteomyelit, tüberküloz ve doğumsal subluksasyon veya 
çıkıklardır. Eklem aralığında kayıp, subkondral skleroz, kist formasyonu ve ostreofit oluşumları kok-
sartrozda görülen radyolojik bulgulardır.

Koksartroz Tedavisi
Koksartroz tedavisinde ana amaç yaşam kalitesini artırmaktır (ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığı azalt-

mak ve kıkırdak hasarındaki ilerlemeyi yavaşlatmak). Koksartroz için pek çok tedavi yöntemi var 
fakat henüz eklem kıkırdağındaki aşınmanın önüne geçen bilimsel olarak kanıtlanmış bir yöntem 
bulunmamaktadır. Osteoartrit tedavisinde dünyada kabul edilen kesin ve tek bir tedavi algoritması 
yoktur. Konservatif tedavi için ilaç ve ilaç dışı tedavilerin kombinasyonu önerilmektedir. 

KONSERVATİF TEDAVİ YÖNTEMLERİ
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A. NON-FARMAKOLOJİK TEDAVİ MODALİTELERİ
Yaşam stili değişiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kaybı, eklem koruma konusunda eğitim 

verilmelidir. Kilolu hastalar, kilo verme ve düşük kiloda kalma konusunda teşvik edilmeli ve bu hasta-
lar düzenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem hareket genişliği egzersizleri yapma konusunda 
cesaretlendirilmelidir. Hastalar, baston ve koltuk değneğinin sağlam tarafı ile taşınmasının uygun old-
uğu konusunda uyarılmalı. Tekerlekli veya sabit yürüteçler bilateral tutulumda tercih edilmeli. Kalça 
OA semptomlarının azaltılmasında termal modaliteler yararlıdır. TENS bazı hastalarda kısa süreli 
ağrı kontrolü sağlar.  Non farmakolojik tedavi yöntemleri arasında; akapunktur, pentosan polisülfat, 
omega 3 yağ asidi ve alfa lipoik asit yer almaktadır.

B. FARMAKOLOJİK TEDAVİ MODALİTELERİ 
Parasetamol (4 g/gün’e kadar) kalça OA’i nedeniyle hafif-orta derecede ağrısı olan hastalarda etkili 

bir başlangıç oral analjezik tedavi olabilir. Yeterli yanıt alınamadığında alternatif farmakolojik teda-
vi düşünülmelidir. Semptomatik kalça OA hastalarında non-steroid anti inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) 
en düşük etkili dozda kullanılmalıdır. Gastrointestinal riskin arttığı hastalarda ya Cox-2 selektif ajan 
kullanılmalı veya nonselektif NSAİİ ile birlikte mide koruyucu olarak proton pompa inhibitörü (PPI) 
düşünülmelidir. Ancak Cox-2 selektif NSAİİ kullanımında, kardiyovasküler (KV) risk faktörü olan 
hastalarda dikkatli olmalıdır. Kalça OA tedavisinde intraartiküler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu kul-
lanılabilir. Kalça OA olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile 
karşılaştırıldığında etkisi geç ortaya çıkar; ancak uzun süre devam eder. Semptomatik diz OA olan-
larda glukozamin sülfat ve kondroitin sülfat; semptomatik kalça OA olanlarda ise diaserein yapısal 
değişiklik etkisi gösterebilir. 

B.1. Farmakolojik Tedaviler (Opoid Analjezikler)
Tramadol, kodein, propoksifen, oksidon gibi opioid analjezikler nosiseptif ağrılara iyi yanıt verir. 

NSAII ilaçlar artan yan etkilerinden dolayı yaşlı kişilerde rahat kullanılamamaktadır. Bu durumda, 
böbrek fonksiyonlarının bozulduğu, diğer tedavilere yanıt vermeyen OA’li olgularda, tramadol veya 
kodein gibi zayıf opioidler kullanılabilir.

B.2. Farmakolojik Tedaviler (Glukozamin ve kondroitin sülfat)
Eklem kıkırdağının doğal yapı elemanları olan kondroitin ve glukozamin sülfat, kıkırdağın devam-

lılığının sağlanmasında ve tamirinde önemli role sahiptir. Diz OA’li 130 hastada yapılan bir çalışmada 
plaseboyla kıyaslandığında kondroitin sülfatın etkili olduğu ve tedavi sonrası 1 ay daha etkisini devam 
ettirdiği gösterilmiştir. 2570 hastanın incelendiği bir metaanalizde, glukozamin tedavisi ile anlamlı 
oranda ağrıda azalma, fonksiyonlarda düzelme olduğu görülmüştür. Son yapılan çalışmalarda kalça 
ve diz OA çok etkin olmadığı ancak el OA etkin.

B.3. Farmakolojik Tedaviler (Diaserein) Interlökin-1 beta (IL-1) inhibitörüdür ve hayvan deney-
lerinde antiinflamatuar etkisinin olduğu gösterilmiştir. Kalça OA’li hastalarda yapılan bir çalışmada 3 
yıl sonunda, eklem aralığındaki daralmanın plaseboya göre daha az olduğu bulunmuştur.

B.4. Farmakolojik Tedaviler (Alendronate)
Semptomatik koksartroz olan 50 hasta üzerinde (Rand.- Kont.) yapılan çalışmada klinik olarak 

ağrıyı azalttığı gösterildi. Ancak osteoatritin yapısal bozukluklarını önleme etkisi yok.
B.5. Farmakolojik Tedaviler (İntraartiküler Enjeksiyonlar)
Koksartrozda intraartiküler uygulanan farmakolojik ajanlar ve teknikler;
B.5.1. Kortikosteroidler 
Ağrı üzerine kısa vadeli (1-4 hafta) etki sağlaması tekrarlayan enjeksiyon gereğini ortaya çıkarmıştır. 

Bu nedenle OA’in uzun vadeli tedavisinde yararsızdır. OA alevlenmelerinde kısa süreli tedavide kul-
lanımı mantıklıdır.

B.5.2. PRP
2012 de PRP enjeksiyonunu diğer intaartiküler enjeksiyonlarla karşılaştıran ilk RKÇ’dan sonra 

günümüze kadar 15 diz osteoatriti ile ilgili 3 kalça osteoatriti ile ilgili RKÇ bildirilmiştir. Sanchez ve 
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arkadaşlarının 2012 yılında yapmış oldukları 40 hasta üzerindeki çalışmada WOMAC, VAS ve Harris 
Skorları ile hastalar değerlendirilmiş; 23 hastada 6 aydan uzun süren rahatlama,16 hastada 6 haftadan 
kısa süren bir rahatlama kaydetmişlerdir.

B.5.3. Hiyaluronik Asit
Çift Kör randomize kontrollü bir çalışmada 80 hasta çalışmaya dahil edilmiş ve hastalar 2 guruba 

ayrılmış. PRP, orta derecede osteoartrit belirtileri olan hastalarda hiyalüronik Asit’e kıyasla anlamlı 
olarak daha iyi sonuç vermemesi nedeni ile birinci basamak tedavi olarak kabul edilmemelidir. Her iki 
grup, tüm sonuç ölçütleri için 6 aylık ve 12 aylık takiplerde başlangıçtan önemli bir iyileşme gösterdiği 
bildirilmektedir. PRP ve hiyaluronik asit etkinliğini karşılaştıran 111 hastanın dahil edildiği çalışma-
da 44 hastaya PRP, 31 hastaya hiyalüronik asit ve prp kombinasyonu, 36 hastaya ise hiyalüronik asit 
uygulanmış. PRP’nin şikayetlerin azalmasında daha etkili olduğu, hiyalüronik asitin ise ağrıyı azalt-
mada etkili olmadığı bilidirilmiştir.

B.5.4. Proloterapi
Proloterapi tekniği ile vücudun iyileştirme mekanizması olan inflamasyonun tetiklenmesi 

amaçlanır. Ağrıyı gidermeye yönelik ve fonksiyonel kapasiteyi arttırıcı etkisi olduğu öne sürülen pro-
loterapi yönteminde, hipertonik dekstroz gibi proliferan veya sklerozan solüsyonlar kullanılır.   Kul-
lanılan proliferatif maddeler arasında en yaygın kullanılanı hipertonik dekstroz solüsyonudur. Dek-
stroz yoğunluğu, eklem içi uygulamalarda %25, bağ-kemik bileşke noktalarında ise %15’tir. Yapılan 
çalışmalarda dekstrozun yoğunluğu etkisinin, %10’un altında ise rejeneratif, üstünde ise proliferatif 
olduğu gösterilmiştir.

C. KOKSARTROZDA ARTROPLASTİ DIŞI CERRAHİ YÖNTEMLERİ
C.1. Kalça Artroskopisi
Asetabulum içinden kaynaklanan problemlerin eradikasyonunda, minimal osteoartrit (displasi) 

varlığında, mekanik semptom varlığında ve eklem içinde loose body ve labral yırtıklı hastalarda end-
ikedir.Kalça artroskopisinin kontrendikasyonları ise; artrodez varlığı, ilerlemiş koksartroz, ve protru-
sio asetabuli durumlarıdır. 

C.2.Femoral - Pelvik Osteotomiler
Anatomik örtüm bozukluğuna sebep olan deformiteli alan osteotomi ile düzeltilebilmekte böylece 

şikayetlerin azalması hedeflenmektedir. Asetabuler deformite rotasyonel pelvik (periacetabuler) oste-
otomi; koksa valga ve minimal asetabular displazi varlığında varus ± extension intertrokanterik os-
teotomi; eklemin her iki tarafında majör deformite varlığında ise hem pelvik hem femoral osteotomi 
kullanılmaktadır. Osteotomi endikasyonları; koksa valga asetabular displazi, genç hasta (semptoma-
tik), minimal artriti olan hastalar, ROM korunmuş hastalar

C.2.A. Femoral Osteotomi (İntertrokanterik Osteotomi)
Femoral osteotomi endikasyonları; travma ve ameliyat sonrası oluşan deformiteler, perthes ye-

tişkin sekelleri, gelişimsel displazi, femur başı epifiz kayması ve osteonekrozdur. Osteotominin amacı 
kalça biyomekaniğinin normalleştirilmesi, bacak uzunluğunun eşitlenmesi ve takılmanın ortadan 
kaldırılmasıdır. Femoral Osteotomide mutlak kontraendikasyonlar; enflamatuar artrit, osteoporoz, 
aktif osteomiyelit ve ağır eklem sertliği iken göreceli kontrendikasyonlar; gerçekçi olmayan beklentil-
er, depresyon, sigara içme, koltuk değneği kullanamama ve çelişkili ‘rahat pozisyon’ testinin varlığıdır.

C.2.A.1. Valgus Osteotomisi;
Kalçada addüksiyonda rahatlama, en az 15 derece pasif addüksiyon valgus osteotomisi kararını 

destekler.
C.2.A.2. Varus Osteotomisi
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Abdüksiyonda rahatlama varus osteotomisi için seçim kriteridir ve 15 derece pasif abdüksiyon ön 
şarttır (şekil.1).

Şekil 1.Varus Osteotomileri.

C.2.B. Periasetabular Osteotomi
Amaç; Kalça eklemini kemik yatağından ayırarak pelvis içinde doğru pozisyona yeniden getirmek-

tir.(uyumlu, stabil ve fizyolojik bir kalça eklemi sağlamak) İleri derece artrit bulguları olmayan semp-
tomatik kalça displazili genç hastalar bu teknik için uygun gruptur (Şekil 2). Eppright, Wagner ve Ni-
nomiya tarafında tanımlanan semisferikal osteotomiler, yaygın kullanılmalarına ve başarılı sonuçlarına 
rağmen, asetabular parçada dolaşımı bozma ihtimalleri nedeniyle sakıncalı bulunmuştur. PAO tekniği 
asetabulumun dolaşımı koruyacak şekilde Ganz tarafından yeniden tanımlanmıştır. Bilimsel sonuçların 
yayımlanması ile birlikte, tüm dünyada kabul görerek yaygın kullanılmaya başlanmıştır. 

Şekil 2: Periasetabular Osteotomi.

SONUÇ
Minimal osteoartritli yetişkin hastaların tedavisinde periasetabular osteotomi zamanla İTO’nun 

yerini almıştır. Günümüzde periasetabular ostetomiye ek olarak femur uzatma ve derotasyon gerek-
tiğinde kullanılır. Langlais ve ark. 150 vakalık çalışmalarında, ağrısız dönemin altta yatan patolojiye 
bağlı olarak hastaların %81 ile %88’inde ortalama 6 yıl olduğunu bildirmiştir. Maistrelli ve ark. 277 
vakalık serilerinde vakaların %60’ında eklem mesafesinin arttığını ve 11 yıl sonra %67 iyi ve mükem-
mel sonuç bildirmiştir. (Mekanik etyolojilerde başarı %71 iken primer osteoartritlerde %42 olarak bu-
lunmuştur). TKP’den kurtarma osteotomileri artık olağandışı bir seçenek olmakla beraber iyi morfolo-
jik endikasyonları olan genç hastalarda tamamen terk edilemez.
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C.3.Artrodez
Kalça artroplastisinde alternatiflerden biridir. İdeal hasta tek kalça eklemini içeren kilolu, oturarak iş 

yapan vasıfsız işçilerdir. Artrodez kontraendikasyonları; morbeid obezite, sistemik artrit, lumbosakral 
omurga hastalığı, ipsilateral diz hastalığı iken kontralateral kalça hastalığı rölatif kontrendikasyondur.
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Kalça protezi ile ilgili ilk uygulamalar interpozisyon artroplastisi ile ilgili olup 1827 yılına 
dayanmaktadır. Sir John Charnley 1953’ten itibaren bu konuda çalışmaları mevcut olup 22 
milimetrelik başlar ve çimento kullanımı ile çimentolu kalça protezinin babası olarak bilin-
mektedir [1]. Kalça artroplastisindeki hedefler öncelikle kalça rotasyon merkezinin restora-
syonu, vücut ağırlığının distale aktarımı ve aşınmanın minimum olmasıdır. Yük transferi 
femoral stemler ile sağlanmakla birlikte hem çimentolu hem de çimentosuz uygulamalar 
yapılabilmektedir. Kemik çimentosu iki temel yapıdan oluşmaktadır: Toz olan kısım poli-
metilmetakrilat ve sıvı olan kısım metilmetakrilattır. Çimento uygulamaları zaman içinde 
değişim geçirmiştir. Günümüzde vakum altında karıştırma ve basınçlı tabanca ile uygula-
ma yapılması istenir. 

Çimentolu asetabular komponentler daha çok uyumu kötü olan yaşlı hastalarda, revi-
zyon cerrahisinde ve tümör cerrahisi durumlarında tercih edilmektedir. Femoral kompo-
nentin çimentolu uygulama kararı genellikle Dorr indeksine göre verilir [2]. Kısaca bu in-
deks femoral kanalın iç çapının femurun dış çapına oranıdır. Bu oran <0,5 ise Dorr Tip A 
olarak bilinir ki femoral kanal “şampanya kadehi” şeklindedir. Bu durum genç sağlıklı kişil-
erde izlenir. Çimentosuz protezler bu durumda tercih edilebilirler. Dorr indeksi 0,5-0,75 
arasında ise Dorr Tip B olarak isimlendirilir; bir miktar kortekslerde kayıp var demektir. 
Eğer oran >0,75 ise Dorr Tip C olarak adlandırılır. Bu durumda korteksler incelmiş olup bu 
durum “soba borusu” şeklinde femur olarak isimlendirilir. Dorr Tip C femurlarda çimen-
tolu femoral stem uygulamaları tercih edilmelidir (Fotoğraf 1ve 2). Çimentolu total kalça 
protezlerinin başlıca avantajları obez hastalarda, osteoporotik hastalarda yüksek başarı 
oranları sağlaması, ameliyat esnasında kırık gelişme ihtimalinin çimentosuz uygulamalara 
göre daha düşük olması, ucuz olmaları, hastalara tam yükün erken dönemde vermeye im-
kan tanıması ve kırık iyileşmesi sorunları bulunan yaşlı hastalarda daha çabuk tutunma 
sağlaması, tümör vakalarında, kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda daha iyi sonuçlar 
alınması sayılabilir [3]. Ayrıca çimentoya antibiyotik ekleme şansının bulunması da avantaj 
olarak değerlendirilebilir. Ancak çimentosuz protezlere göre daha çabuk gevşeme, yağ em-
bolisi riski ve çimento sendromu olarak adlandırılan çimento uygulanırken izlenen ani kan 
basıncı düşmesi ve ölümler sayılabilir. 

Sonuç olarak çimentolu total kalça protezleri Dorr Tip C femura sahip olan, yaşlı, osteo-
porotik, kronik böbrek yetmezliği olan hastalar ve onkoloji hastalarında uygun çimentola-
ma tekniği kullanılarak uygulanmalıdır.
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Şekiller:
Şekil 1 - Femur boyun kırığı nedeniyle başvuran 83 yaşındaki erkek hastanın röntgeni. 

Hastada Dorr Tip C femur izlenmekte.
Şekil 2 - Aynı hastanın çimentolu parsiyel kalça protez uygulandıktan sonraki röntgeni.

Şekil 1.
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Şekil 2.



39

WWW.TURKDUNYASIORTOPEDI.ORG

				    GENÇ HASTALARDA TOTAL 
				    KALÇA ARTROPLASTİSİ

				    Servet Kerimoğlu

			   	 Ortopedi ve Travmatoloji 
				    ABD KTÜ tıp fakültesi Trabzon

ETİYOLOJİ
Genç hastalarda dejeneratif osteoartritin (OA) en sık nedeni; eskiden RA veya JRA iken 

-erken tanı ve etkili ilaçlar sayesinde- günümüzde sekonder OA (%20-70, kalça displazisi, 
Perthes hastalığı, femur başı epifiz kayması, travmatik OA ve Osteondritis dissekans), os-
teonekroz (%14-54), JRA (%2-26), idiyopatik kondrolizis (%1), genetik sendromlar ve diğer 
nedenler olarak değişmiştir [1, 2, 3, 4, 5]. Kliniğimizde 2005 yılından itibaren genç yaşlarda 
(35 yaş ve altı) total kalça artroplastisi (TKA) yapılan 109 hastanın etiyolojisine bakıldığın-
da, 72’sinde gelişimsel kalça displazisi (GKD) (%66,06), 17’sinde avasküler nekroz (%15,60), 
9’unda Travmatik OA (%8,25) ve 11’inde (%10,09) diğer nedenler (JRA, Septik Artrit, 
Perthes) gözlemlendi.

CERRAHİ
Amaç: Etiyolojiye bakılmaksızın hastanın ağrısı erken dönemde geçirilmeli ve eklem 

hareketleri artırılmalıdır. Geç dönemde ise uzun yaşam beklentisi nedeniyle kemik ve kas 
dokusunun korunması ve böylece protez ömrünün uzatılması amaçlanır. Planlama: Bu 
hastalarda etiyolojiye bağlı olarak geçirilmiş cerrahiler ya da eski implantlar, aşırı skar do-
kusu, heterotopik ossifikasyon, bacak uzunluk eşitsizliği, kötü kemik kalitesi, abduktör kas 
zayıflığı, eklem sertliği ya da kontraktürler olabileceği unutulmamalıdır (Resim 1). Cerrahi 
yaklaşım: Femoral stem tercih edilirken proksimal femoral kemik kalitesine, eski implant 
varlığına, potansiyel diafiziyel fiksasyon gerekliliğine dikkat edilmelidir. Sement kullanımı 
zamanla azalmıştır. Sementsiz stemler düşük revizyon oranlarına sahip iken HA kapla-
manın stem ömrünü değiştirmediği bildirilmektedir. Asetabular komponent seçiminde ise; 
boncuk veya HA kaplı cup’larda revizyon oranı Titanyum tel-mesh’e göre daha fazla iken, 
daha iyi poroz kaplamalar (tantalyum) tercih edilmelidir [6]. Yük taşıyan yüzeyler: Aşınma 
ile oluşan aseptik gevşeme ve osteolizis protezin ömrünün başlıca kısalma nedenidir. Kon-
vansiyonel polietilen (KPE) zamanla geliştirilerek yeni yük taşıyan yüzeyler (CoC, MoM, 
CoXLPE veya MoXLPE) elde edildi. Cross-linked PE (XLPE) KPE göre daha iyidir [7]. MoM; 
aşınmaya dirençli olması avantaj iken, karsinogenezis, metal duyarlılığı, organ toksisitesi 
gibi nedenler ile kullanımı azaldı. Özellikle büyük baş MoM kısa süreli takiplerde 2 kat fazla 
revizyon oranlarına sahiptir. CoC; aşınma ve osteoliz daha azdır. Dayanıklılığı MoM, MoP, 
CoP ile karşılaştırılabilir ama daha iyi değildir. Lineer kırıklar, gıcırdama sesi ve çeşitliliği-
nin daha az (genelde tek boyutta baş, lateralize liner yok) olması dezavantajlarıdır. CoXLPE; 
uzun süreli takiplerde sürtünme ve aşınma oranları daha azdır. 

Sonuç olarak genç hastalardaki OA, protezin ömrünü kısaltabilecek kas iskelet sistemi 
yetersizliklerini ve deformiteleri beraberinde bulundurabilir. Metal debrislere olan biyolo-
jik cevap MoM kullanımını sınırladı. Seramik iyi olmasına rağmen kendisine ait problem-
lere sahiptir. Uzun ömürlü bir protez için XLPE ile seramik kombinasyonu kullanımı iyi 
sonuçlar vaat etmektedir.    
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Resim 1. 26 yaşında her iki taraflı GKD zemininde DOA nedeniyle ameliyat edilen 
hastanın ameliyat sonrası 6. yıldaki görüntüleri.
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Kalça eklemi fonksiyonlarını arttırmak ve eklemin sağ kalım süresini uzatmak için kalça 
koruyucu cerrahi yöntemler uzun yıllardır kullanılmaktadır. Bu yöntemlerden proksimal 
femoral osteotomiler (PFO) femoral başın temas alanının arttırılmasını ve başın asetabulum 
tarafından daha iyi kapsanmasını sağlamakta ve normal eklem kıkırdağının yük taşıyan 
bölgeye ilerlemesini amaçlamaktadır. Ayrıca ekleme binen anormal yüklerin azaltılması da 
biyomekanik olarak avantaj sağlamaktadır. Bu nedenden dolayı çocukluk ve genç erişkin-
lik dönemlerinde olmak üzere Gelişimsel Kalça Displazisi, Legg-Calve-Perthes, Femur Başı 
Epifiz Kayması, septik artrit sekelleri ve posttravmatik olarak gelişen deformitelerde kalça 
ekleminin fonksiyonunu iyileştirmek için femur proksimaline ait bir çok farklı osteotomi 
yöntemi tanımlanmıştır. Yeni cerrahi tekniklere, daha sağlam ve anatomik implantlara 
rağmen mükemmel sonuçlar elde edilememektedir (E Gallazzi ve ark. CORR 477: 1176-
1178, 2019). Kalça eklemi fonksiyonlarını yıllar içinde kaybetmekte ve kalça ekleminde de-
jeneratif değişiklikler oluşmaktadır (Resim 1-3).

Resim 1. Kalça eklem fonksiyonlarını korumak için bir çok PFO tanımlanmıştır. 
Ancak uzun dönemde bir çok vakada artroz gelişebilmektedir.
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Resim 2. GKD nedeniyle çocukluk çağında Harris-Müller plağı ile PFO 
uygulanmış bir vakanın kalça AP grafisi.

Resim 3. PFO uygulanmış ancak kalça ekleminde koksartroz gelişmiş 
bir vakanın kalça AP grafisi.
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Femoral osteotomi geçirmiş ve koksartroz gelişen hastalarda total kalça artroplastisi 
(TKA) hastaların beklentilerini karşılayacak en önemli tedavi seçeneğidir. Ancak başlıca iki 
önemli sorun hasta memnuniyetini azaltmaktadır. Birincisi özellikle femoral anotominin 
ciddi olarak etkilendiği vakalardaki cerrahi teknik zorluğudur. Özellikle daha önce geçir-
ilmiş ameliyatlara sekonder (ikincil) olarak gelişen kompleks proksimal femoral deformi-
telerde ameliyat sırasında standart femoral implantlar ve rutin cerrahi açılımlar ile femoral 
rekonstrüksiyonun yapılması çok zor veya imkansız olabilir (Resim 4). İkincisi ise primer 
TKA’ne göre daha yüksek oranlarda komplikasyonlar (örn. yara yeri komplikasyonları, 
yüzeyel enfeksiyonlar, kırıklar) görülmektedir (Resim 5-6). Bu nedenle reoperasyon ve re-
vizyon cerrahileri hasta memnuniyetini oldukça azaltmaktadır.

Resim 4. Daha önceki osteotomiler nedeniyle cerrahi teknik zordur. 
Ayrıntılı deformite analizi yapılmalı ve gerekirse tekrar osteotomi yapılmalıdır.
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Resim 5-6. PFO zeminde TKP yapılan vakada ameliyat sonrası dizilim ve ofset 
ayarlama komplikasyonları daha sık görülmektedir.

Başarılı bir rekonstrüksiyon yapmak ve komplikasyon riskini en aza indirmek için ilk şart 
ameliyat öncesi planlamanın çok ayrıntılı yapılması ve basamak yaklaşımı uygulanmasıdır; 

• AMELİYAT ÖNCESİ PLANLAMA
• DEFORMİTE ANALİZİ
• HASTAYA ÖZEL YAKLAŞIM
Ayrıntılı fizik muayene yapılmalı, kas gücü değerlendirilmeli ve yürüyüş kayıt edilmelidir. 

Rutin biyokimyasal incelemede enfeksiyon belirteçlerine (örn. CRP, Sedimentasyon vb) dikkat 
edilmeli şüphe duyulursa daha ileri laboratuar testleri istenilmelidir. 

Daha sonra konvansiyonel x-ray ile proksimal femurda var olan implantlar değerlendirilir. 
Femoral kanaldaki skleroz varlığı, eski implantlar ve deformiteler ortaya konulur. Daha sonra 
Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile daha ayrıntılı olarak femur değerlendirilir (örn. kaynamama vb).
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Üç boyutlu rekonstrüksiyon yapılması ameliyat sırasındaki oryantasyonumuzda fay-
da sağlayacaktır. Ameliyat öncesi özel yazılımlar kullanarak yaptığımız modellemeler ile 
cerrahi simülasyon yapılarak ameliyat sırasında karşımıza çıkabilecek sorunları önceden 
görebilme imkanımız olmaktadır (Resim 7). Ayrıca bu sayede hastaya ameliyat sonrasında 
karşılaşabileceği güçlükler, rehabilitasyon ve günlük aktivitelerine dönüş için vermemiz ge-
reken bilgiler de ortaya çıkacaktır.

Resim 7. Modellemeler üzerinde ameliyat planlaması hata riskimizi azaltacaktır.

Mutlaka ayrıntılı bir deformite analizi yapılmalıdır. Tüm vakalarda mekanik aks sap-
masının değerlendirilmesi için dizilim (alignment) grafisi çekilmelidir. Deformitenin analizi 
femoral implant (sap) seçimi ve ek osteotomilerin ameliyat sırasında gerekip gerekmeye-
ceğini belirlememizi sağlar. Buna göre protez dışındaki plak-vida-kablo vb setler ameliyat 
sırasında hazır bulundurulur. 

Resim 8. Planlanan osteotomi ve kablo yardımı ile standart femoral sap ile 
başarılı bir stabilite elde edilen vakanın ameliyat sonrası AP grafisi.

Proksimal femurdaki iyatrojenik olarak oluşturulan malunionlar sık olarak görülmekte-
dir. Burada kemik kalitesi değerlendirilmeli ve deformite analiz edilmelidir. Endosteumun 
oyulmasındaki güçlükler mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Bu değerlendirmeler re-
hberliğinde konvansiyonel konik kamalı bir femoral sap mı yoksa silindirik sementsiz bir 
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femoral sap mı seçilmeli sorusuna yanıt aranır. Uygun bir sap seçimi bize aksiyel ve rota-
syonel stabilite sağlanmasındaki zorlukları azaltacaktır (X Deng ve ark. J Orthop Surg Res. 
14(1):282, 2019).

Femoral osteotomi geçirmiş hastalarda TKP planlarken Berry DJ ve ark. nın sınıflandır-
ması bize yol gösterecektir (CORR, 369:262-272,1999). Deformitenin yeri, geometrisi, boyu-
tu ve nedeni göz önünde bulundurularak daha titiz cerrahi planlama yapabiliriz (Resim 9). 

Resim 9. Proksimal Femoral Deformitelerin Sınıflandırılması 
(Berry ve ark. CORR, 369:262-272, 1999).

Trokanter majör oldukça belirgin ve yukarıda ise proksimal femoral kanala düz olarak 
oyma sırasında ulaşmak mümkün olamayacaktır. Ayrıca bu varus dizilim bozukluğunada 
yol açabilir. Burada çözüm olarak trokanterik osteotomi, trokanter kaydırması veya subtro-
kanterik osteotomi seçenekleri düşünülmelidir. Femur boynunda da deformiteler sık olarak 
görülebilmektedir. Örneğin özellikle gelişimsel kalça displazisi öyküsü olan hastalarda aşırı 
femoral anteversiyon görülebilmektedir. Burada kısa boyun kesisi ve diafizyel fiksasyon 
sağlayan bir femoral sap seçimi başarımızı arttıracaktır. Ayrıca tam poroz kaplı bir sap ve 
proksimal modüler bir sistemin elimizde olması ameliyat sırasında işimizi kolaylaştırabi-
lecektir. Proksimal femurda kemik kayıbı var ise Paproski’nin tanımladığı sınıflandırma 
(CORR 295: 172-178, 1993) implant seçiminde bize yol gösterici olacaktır. 

Ayrıntılı bir ameliyat öncesi hazırlık ve planlama ile birlikte deformite analizi yaptıktan 
sonra her hasta özelinde seçilecek bir cerrahi açılım belirlenmelidir. Cerrahın tercihine ve 
tecrübesine bağlı olarak primer TKP ile aynı açılım (ekspojur) kullanılabilir. Eski insizyon-
lar işaretlenir ve eğer açılımı zorlaştırmaz ise yeni insizyon içine dahil edilebilir (Resim 10). 
Eğer anterior yaklaşım tercih edilecekse daha önceden konulmuş implant için ikinci bir 
insizyon gerekebilecektir. İki insizyon arası en az 6 cm olmalıdır. Nekroz oluşum riskini 
azaltmak için insizyonlar arasında en az 40 derecelik açı bırakılmasına dikkat edilmelidir. 
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Eğer implant çıkartılacak yada tekrar osteotomi yapılacak ise distale uzatılmış insizyon-
lar tercih edilmelidir. Eğer anterior yaklaşım yapacaksak ve eğer tecrübeli değilsek işimiz 
zorlaşabilecektir. Teknik olarak diğer bir ipucu ise kırık oluşma riskini azaltmak için kalça 
eklemi implant çıkarılmadan önce disloke edilmesidir. Mümkünse tüm implantlar çıkarıl-
malıdır. Çıkartma sırasında kırık riski olabileceği akılda bulundurulmalıdır. Daha önce 
var olan implantların sorun oluşturabileceği düşünülüyor ise hastaya bilgi verilip aşamalı 
cerrahi yapılması da diğer bir seçenektir. Aynı seansta eski implantları çıkartmayı plan-
lıyorsak rezidüel stres noktalarını bypass edebilecek bir femoral sap seçilmelidir. Ancak 
bazı vakalarda uygun femoral sap seçimi ile gereksiz implant çıkartılması işlemlerinden 
kaçınılabilmektedir. Eğer implant daha distalde ise kısa saplı protezler ile implant çıkartıl-
masına gerek kalmadan yada yalnız vidalar çıkartılarak sap uygun bir şekilde yerleştirilebil-
ir. Nadir vakalarda implant çıkarmak yerine yüzey değiştirme seçenekleri de düşünülebilir. 

Resim 10. Eski insizyon skarları cerrahi açılımımızda standart 
yaklaşımları kullanmamızı engelleyebilir.

Cerrahi teknikte unutulmaması gereken bazı noktaları vurgulayacak olursak;
• Boş vida delikleri nedeniyle ameliyat sırasında kırıklar oluşabilir,
• Raspa ve oyma sırasında nazik ve dikkatli olunmalıdır,
• Sementli protezlerde vida delikleri eşit intramedüller basınç sağlanmasını engelleyebilir,
• Vida delikleri kısa kortikal vidalar ile tıkanabilir,
• Sementin dengesiz dağılımı erken gevşemeye neden olabilir, 
• İmplant çıkartma ayrı seansta yapılacaksa mutlaka kültür alınmalıdır.

Yukarıda da vurguladığım gibi femoral sap seçimi her hasta özelinde değerlendir-
ilmelidir. Ancak en çok sementsiz saplar, proksimali modüler, köşeli ve konik geometride 
ve anatomik silindirik tasarımlar tercih edilmektedir (A Rakow ve ark Orthopade. 44(7): 510-
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22, 2015). Özellikle yaşlı ve osteoporotik hastalarda sementli saplarda uygun bir seçenektir. 
Burada teknik olarak oluşabilecek deliklerin tek korteksi tutacak bir vida ile veya kemik 
grefti ile kapatılmasına dikkat edilmelidir. Femurda periprostetik kırık olma riskini azalt-
mak için son vida deliğinden itibaren en az femur kanalı çapının 2 katı uzunluğunda bypas 
edecek şekilde bir femoral sap uzunluğu seçilmelidir. 

Eğer proksimal femurdaki versiyon veya eğilme standart protez yerleştirmemizi en-
gelliyorsa proksimal modüler femoral sistemler tercih edilebilir. Bu seçenek bizim cerrahi 
sırasında dizilim ve ofsetleri ayarlamamızı oldukça kolaylaştırır. 

Ciddi femoral deformilerde ise çözüm olarak osteotomi, allogreft ve modüler sap seçimi 
bize deformiteyi düzelterek başarılı bir TKP yapma şansı sağlar. 

Ameliyat sonrası aksama olmaksızın normal bir yürüyüş için en önemli dikkat et-
memiz gereken noktalardan biriside ameliyat sonrası elde edeceğimiz trokanter majörün 
pozisyonudur. Femoral osteotomi yapılmış hastalarda trokanter majörün pozisyonu 
değişkenlik gösterebilir. Trokanter majör femoral sapın giriş noktası üzerine gelebilir ve bu 
yüzden sapın yerleştirilmesinde sorun oluşturabilir. Aşırı büyük (overgrowth) veya varus 
femurda gördüğümüz belirgin trokanter cerrahi sırasında femoral sapın lateralize olmasına 
yol açabilir. Bu yüzden elimizde hazır olabilecek yüksek hızlı oyucu (burr) ile düzeltme 
yapılabilir. Bazı vakalarda proksimal femur ve trokanter majör bir bütün olarak tamir edilir 
ve lateralizasyon sağlanırsa abduktor kas tonusu ve kuvvet kolu momenti artacak ve ameli-
yat sonrası aksamanın görülmediği daha normal bir yürüyüş elde edilebilecektir. 

Cerrahi sırasında diğer bir tuzak nokta ise femoral versiyondur. Primer TKP’de bize refer-
ans sağlayan trokanter minör gibi anatomik mirengi noktaları femoral osteotomi geçirmiş 
hastalarda bazen hiç görülmeyebilir. Eğer dikkatli olmaz isek femoral versiyonu ayarlarken 
kolayca hataya düşebiliriz. Burada kombine versiyon tekniği kullanarak femurdaki versi-
yon sorununu çözebileceğimizi de unutmamalıyız. Ayrıca sap dizilim bozukluğu ile bir-
likte ekstremite eşitsizliği gelişebileceği de unutulmamalıdır. Bu komplikasyon denemeler 
sırasında vertikal ofsetin dikkatle restore edilmesi ile önlenebilir.

Primer TKP’ye göre daha fazla komplikasyon ile karşılaşabileceğimizi unutmamalıyız. 
Bu yüzden ameliyat öncesi bu olası senaryolara karşı hazırlıklı olarak ameliyata girmeliyiz. 
Özellikle femoral raspalama sırasında ayrılmamış kırıklara yol açabiliriz. Femoral sapı sko-
pi altında yerleştirir isek ve risk gördüğümüzde raspalama öncesi serklej teli koyarsak kırık 
komplikasyonunu önleyebiliriz. Ayrıca sapın yerleştirilmesi sırasında trokenterik kırıklar-
da oluşabilmektedir. 

Sonuç olarak PFO geçirmiş hastalarda hem komplikasyon riski hem de ameliyat son-
rası hasta beklentileri yüksektir. Bu yüzden ancak tecrübeli ellerde ve titiz bir planlama 
yapılarak TKP ameliyatı yapılmalıdır.
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İNFLAMATUAR ARTİRİTLİ KALÇALARDA ARTROPLASTİ
Eyüp Karakaş

GİRİŞ
Sık görülen İnflamatuar artiritleri şöye sıralamak mümkündür: Romatoid Artirit (RA), 

juvenil romatoid artirit (JRA), seronegatif spondiloartirit, diğer inflamatuar artiritler (gut, 
lupus eritamatozis, sedef hastalığı v.b.).

Romatoid artirit bu hastalıklar içinde en sık görülenidir. Erkeklerde görülme sıklığı %1, 
kadınlarda ise %3’dür. Etyolojisinde genetik faktörler önemlidir. Tütün, çok miktarda alkol 
içimi, kahve, D vitamin seviyesi gibi bazı çevresel faktörler tetikleyici rol oynayabilir.

RA sistemik bir hastalıktır. Farklı doku ve organları tutabilir. Eklem dışı belirtileri şöyle 
sıralamak mümkündür: Gözde üveit, inflamatuar barsak hastalığı, ciltte nodüller, Raynaud 
fenomani, myokardit, perikardit, artitmiler, kapakçıklarda bozukluklar, nöropati, servikal 
myopati, glomeronefrit, intersitisyel nefrit…

TEŞHİS
Teşhis için farklı kriterler kullanılmakta olmasına rağmen en çok American College of 

Rheumatology’nin 1987 yılında yayınladığı şu 7 bulgu ve semptımlar esas alınmaktadır:
En az bir yıldır devam eden ve en az bir saat süren sabah sertlikleri,
En az 3 eklemde yumuşak doku şişliği (en az 6 hafta süreyle),
El eklemlerinde tutulum,
Hastalığın simetrik oluşu,
Romatoid nodüller,
Pozitif romatoid faktör,
Röntgende romatoid artirite has tipik görüntüler.
Radyoloji:
Romatoid artiritli bir kalçada aşağıdaki radyolojik bulguları görmek mümkündür:
Eklem aralığında daralma, eklem komşuluğundaki alanlarda osteopeni, femur başında 

aşınmalar, asetabulumun pelvis içine doğru girmesi (Protrusio acetabuli), yumuşak dokuda 
şişkinlik, metafizyel kistler, sekonder osteoartirit.

Resim 1. Ekelem aralığında daralma.
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Resim 2. Femur başının pelvis içine girmesi (Protrusio acetabuli).

Resim 3. Femur başında aşınma ve harabiyet.

Resim 4. Metafizyel kistler.

Ameliyatın planlanması ve yapılması
Her romatoid artiritli kalçaya ameliyat yapılmaz. Bazı şartların olması gerekir. Şu hallerde ameliyat 

yapılması uygun olur: Hastanın şikayetleri ve belirtiler tıbbi ve fizik tedavi ile kontrol altına alınamıyor-
sa; ilaçlara rağmen dayanılmaz ağrılar varsa, günlük işlerini yapamaz duruma geldiyse, eklemde har-
abiyet artmışsa, eklem aralığı daralmışsa ve eklem hareketleri çok azalmışsa.
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Hastalığın sistemik olması ve farklı organ ve yapıları tutabilmesi nedeniyle cerrahi tedavide bazı 
zorluklar olabilir. Şu tıbbi durumların göz önünde tutulması gerekir: Boyun omurlarında kısmi çıkık, 
plörit, intestinal fibrozis, plevra yerleşimli nodüller gibi akciğer hastalıkları, perikardit, myokardit, 
kalp kapakçıklarında bozukluklar, kansızlık, kortikosteroid ve methotrakset kullanımı, boyun omur-
larında ankiloz.

İlaç Tedavisi ve Ameliyat: Romatoid artiritte kullanılan ilaçları 4 gruba ayırmak mümkün: Steroid 
olmayan iflamasyon gidericiler, kortizon, Methotrexate gibi hastalığın seyrini değiştiren ilaçlar ve bi-
yolojik tedavi (TNF).

Bu ilaçları kullananlarla ilgili olarak bazı önlemlerin alınması gerekebilir. Methotrexate’in kes-
ilmesine gerek yoktur.  Sulfasalazine, ameliyattan bir gün önce kesilir ve 3 gün sonra tekrar başlanır. 
Leflunomide, ameliyattan iki gün önce kesilir ve iki hafta sonra başlanır. Hydroxychloroquine, kes-
meden devamlı kullanılabilir. Hasta kortizon kullanıyorsa, ameliyatta yüksek doz kortizon verilir ve 
sonra doz azaltılır.

Ameliyatta Dikkat Edilecek Hususlar: Ameliyat öncesi planlama yapılması şarttır. Şu hususlar 
ameliyatta zorluklara sebep olabilir: Asetabulumun pelvis içine girmiş olması (Protrusio acetabuli); 
kemik harabiyetleri ve osteoporozun fazla olması; medüller kanalın geniş, korteks zayıf olması (JRA’de 
kanal dar olabilir); kalça ve dizde fleksiyon kontraktürlerinin varlığı.

Protez Seçimi: Romatoid artiritli kalçalarda çimentolu ve çimentosuz protezler başarı ile kullanıl-
maktadır. Yapılan bir çalışmada, hastalar 15 yıl takip edilmiş ve revizyon gerektirmeyen hastaların 
oranları şöyle bulunmuştur: Çimentolu stem %81, çimentosuz stem %87, çimentolu kap %80, çimen-
tosuz kap %67. Başka bir çalışmada ise, osteoartiritli ve romatoid artiritli hastalarda revizyona gitme 
zamanında önemli bir fark bulunmamıştır. 

RA’li kalçalarda yüzey yenileme artroplastilerinin sonuçları hakkında kesin bir kanı yok. Kadınlar-
da ve minyon tipli erkeklerde önerilmemektedir. Parsiyel protez ise kullanılmaz. 

İnsizyon: Eklem üzerindeki cildin durumu, kontraktürler, vasküler ve nörolojik bozukluklar insi-
zyon seçimini etkiler. Cerrah kendi tecrübelerine uygun bir insizyon kullanabilir. 

Asetebulumun Durumu: Charnley, asetebulumun medial duvarı ve ileopektineal çizgi arasındaki 
aralığı ölçerek “protrusio acetabuli” için bir derecelendirme yapmıştır (Tablo 1). Daha sonra Hirst, 
cinsiyetin önemini vurgulamış ve kadınlarda birkaç mm daha fazla aralık olduğunu göstermiştir. 

		  Derece			  Erkek				    Kadın
		  1.			   3-8 mm			   6-11 mm
		  II.			   8-13 mm			   12-17 mm
		  III.			   13’den fazla			   17’den fazla

III. Dercede femur başının dislokasyonu zor olabilir. Bu durumda baş asetebulum içinde iken tem-
izlenebilir. Medial duvarın kemik greftleri ve metal kafes ile desteklenmesi gerekebilir (Resim 5). Fe-
mur başı rotasyon merkezinin medialize olmamasına dikkat edilir.

Resim 5. Medail duvar kemik greftleri ile desteklenmiş.
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Komplikasyonlar:
Ameliyat esnasında veya daha sonra görülebilecek komplikasyonları şöyle sıralamak mümkündür: 

Ölüm, ameliyat sonrası enfeksiyon, protezde çıkık, ameliyat esnasında oluşan kırıklar, protezlerin 
yanlış yerleşimi, aseptik gevşeme, damar ve sinir yaralanmaları, tromboemboli.

İnflamatuar hastalık ilerlemişse, çok sayıda eklem tutulumu varsa, hastanın yaşı gençse, kemik 
ve yumuşak dokularda aşırı bozulmalar, deformiteler varsa komplikasyonların oluşma ihtimali artar. 
Hastanın kullandığı ilaçlar da bu konuda etkili olabilir.

Sonuç olarak şunları söyleyebiliriz:
İnflamatuar artiritli kalçalarda total kalça protezleri ile uzun vadeli iyi sonuçlar almak mümkündür.
Hastalığın sistemik durumu ve eklemdeki değişiklikler (femur başı, asetabulum), hastanın aldığı 

ilaçlar, hastanın yaşı sonucu etkilemektedir.
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				    ASEPTİK DİZ PROTEZ 
				    GEVŞEMELERİNDE REVİZYON

				    Ahmet Şükrü Mercan

				    Özel Avrupa Şafak Hastanesi-İstanbul

GİRİŞ / TANIMLAMA
Primer total diz artroplastisi (TDA) sonrasında çeşitli nedenlerle ve çeşitli sürelerde re-

vizyon diz artroplastisi gerekebilmektedir. Revizyon diz artroplastisi ameliyatlarının her 
geçen yıl sayısının arttığı bilinmektedir [1]. Revizyona neden olan gevşeme, protezin ke-
mikten ayrılması anlamına gelir ve bu ayrışma instabiliteye neden olur. Yıllar içindeki kul-
lanımla beraber protez gevşemesi kaçınılmazdır. Gevşeme kemik ile çimento arasında ola-
bileceği gibi protez ile çimento arasında da olabilir. Yapılan çalışmalarda gevşemeye neden 
olan mekanizmaların komponent ve kemik arasında mikro-hareket ile başladığı gösterilm-
iştir [2]. Ayrıca gevşemede komponent çökmesi, periprostetik osteoliz kemik defektine ned-
en olup deformite ile sonuçlanır. Bu da polietilen aşınmasına neden olur. Aşınan polietilen 
parçacıklar makrofajlar tarafından emilir ve inflamatuvar yanıt başlar.

Uzun süreli kullanımda protez gevşemesi gözlenmekle beraber erken gevşeme çeşitli 
hastaya ait faktörler, implant tasarımı ve cerrahi teknik hata gibi spesifik nedenlere bağlıdır.

Aşınma, genel olarak total diz artroplastilerinin yaklaşık %25’inde görülen ciddi bir 
komplkasyondur. Günümüzde çoğunlukla polietilen insert aşınması yaygındır. Aşınma 
başladığında, osteoliz kısır döngüsü oluşur ve aşınma gevşemeyi hızlandırır. Erken dönem-
de polietilen ile sınırlı olan aşınma kademeli olarak metale uzanır. Aşınma, yaygın olarak 
abrasiv/adhesiv aşınma, yorulma aşınması, çizilme ve koroziv aşınma olarak sınıflandırılır.

Osteoliz, genellikle polietilenin aşınan parçacıklarının oluşturduğu inflamatuvar reak-
siyonlara bağlı veya enfeksiyon varlığında oluşur. Polietilen materyalin geliştirilmesi ile 
aşınma insidansı ve buna bağlı ortaya çıkan osteoliz azalmıştır. Histolojik olarak  aşınan 
parçacıklar tarafından aktive edilen histiyositler ve dev hücreler içeren hiper-selüler mem-
bran oluşumu vardır.

Aseptik gevşeme nedenleri
1. Hastaya Bağlı Faktörler
Diz eklemlerinin aşırı kullanımı gevşemeyi arttırır. Osteopeni durumunda gevşeme ar-

tar. Obezite, 115° üzeri diz hareket genişliği ve erkeklerin aktivite düzeyinin yüksekliği 
gevşemeyi arttırır [3]. Aseptik gevşeme gençlerde daha sık, ileri yaş hastalarda ise daha az 
görülmektedir.

2. İmplant Tasarımı
İmplanta ait problemler gevşemenin sık nedenlerindendir. Artiküler uyumluluk, hareket 

kısıtlaması, tespit yöntemi, modülerlik, stem şekli ve uzunluğu çeşitli implanta ait faktörle-
rdir. Protezin gevşemesi, çimentosuz tipte, ileri fleksiyon tasarımlarda, yüksek uyumluluğa 
sahip protez ve kısıtlı protezlerde yüksektir. Yeni jenerasyon protezlerde geliştirilen im-
plant tasarımlarıyla gevşeme önemli ölçüde azalmıştır.

3. Dizilim Bozukluğu ve İnstabilite
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Çeşitli çalışmalar aseptik gevşemede dizilim bozukluğunun en önemli faktör olduğunu 
bildirmişlerdir [4]. Dizilim bozukluğuyla beraber bir tarafa daha fazla yük binmesiyle bera-
ber gevşeme sıklığı artacaktır.

4. Çimento Tespit Tekniği
Çimentolama tekniğiyle beraber kemiğe çimento penetrasyonu ve derinliği gevşeme 

oranını etkiler [5]. Sklerotik kemik yüzeyler uygun şekilde hazırlanmadan yapılan bir çi-
mentolama ile veya tam donma olmadan yapılan hareketlerle gevşeme artacaktır.

5. Kullanılan Materyal
Titanyum ile polietilen eklemlerde (femur titanyum protezler) aşınmaya bağlı gevşeme 

artar. Çoğu üretici bundan ötürü titanyumdan kobalt-krom alaşımlara geçiş yapmıştır [6]. 
Öte yandan, seramik ise daha az aşınmaya neden olur. Polietilen 6mm’den  daha ince old-
uğunda aşınmanın önemli ölçüde arttığı belirtilmiştir.

6. Sterilizasyon ve Depolama
Tercih edilen sterilizasyon türü, etilen oksit (EO) gaz sterilizasyonudur. Yaklaşık 3-4 yılın 

üzeri raf depolama aşınmayı arttırmaktadır.
ASEPTİK GEVŞEMEDE TANI
Hikaye
Aseptik gevşemede tanı, hastanın hikayesi ile başlar. Hastanın özellikle primer sempto-

mu saptanmalıdır. Ağrı, eklem şişliği, boşluk hissi ve instabilite ilk şikayetler olarak has-
ta tarafından  iletilebilir. Hikaye alınırken ilk ameliyatın nerede, ne zaman olduğu, müm-
künse ameliyatında kullanılan implantların ne olduğu, ameliyata ait epkriz raporu kontrol 
edilmelidir. Hastanın geçen süre zarfında çekilmiş olan grafileri gevşemeye ait radyolojik 
görüntülerin tespiti açısından çok önemlidir. Ayrıca ameliyat sonrası rehabilitasyon uygu-
lanıp uygulanmadığı sorulmalıdır.

Çoğunlukla ilk semptom olarak ağrı ve eklem şişliği ifade edilse de  gevşemenin ilerlem-
esiyle krepitasyonlar, adım atmada güçlük ve yürüme sırasında instabilite ortaya çıkabilir. 
Popliteal bir kist bu süreçte gözlenebilir.

Fizik Muayene
Aseptik gevşeme şüphesi olan bir olguda aynı taraf kalça ve omurga muayenesi de diz 

ile beraber yapılmalıdır [7]. Ciltteki mevcut insizyon skarları değerlendirilmelidir.  Orta 
hatta tek skar varsa bunun kullanılması planlanmalı şayet çoklu skar dokuları mevcutsa 
en lateral  insizyon  skarı bölgesi insizyon için tercih edilmelidir [8]. Ciltle ilgili bir prob-
lem olacağı düşünülüyorsa plastik cerrahi konsultasyonu önerilmektedir. Fizik muayenede 
kızarıklık, ısı artışı, sinüs ağzı veya şişlik kontrol edilmelidir. Hastanın yürüme şekli (var-
us-valgus), eklem hareket açıklığı, fleksiyon veya ekstansiyon kısıtlılığının olup olmadığı 
kontrol edilmelidir. Kas gücüyle beraber nörolojik muayenesi yapılmalı ayrıca varus-valgus 
stres testi uygulanmalıdır. Ekstansör mekanizma ve patella  ise ayrıca değerlendirilip not 
edilmelidir.

Radyolojik Görüntüleme
Aseptik gevşeme şüphesi olan bir total diz artroplastisi hastasında radyolojik değer-

lendirme, ameliyat öncesi planlamanın vazgeçilmez bir parçasıdır. Hikaye, fizik muayene 
ve radyolojik görüntülemeyle mevcut sorun net olarak ortaya konup, revizyon sırasında 
çözülmesi gereken problemler netleştirilir. İyi kalitede ayakta çekilmiş basarak ön-arka ve 
yan grafiler, patella  tanjansiyel  grafiler ve her iki alt ekstremite  ortoröntgenagramlar  ile 
ameliyat öncesi tanı çoğunlukla netleşir.

Özellikle bağ yetmezliği ve instabilite şüphesi olan olgularda stres grafileri (varus-val-
gus ve ön-arka zorlamalı) tanıda yardımcıdır. Osteoliz olgularında gelişmiş olan kemiksel 
erozyonun büyüklüğünü tespit etmek ve ayrıca femoral ve tibial komponentlerin rotasy-
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onel değerlendirmesini yapmak için BT ve MRI faydalıdır [9]. Kemik sintigrafisi aseptik 
gevşeme, enfeksiyon ve stres kırıklarının değerlendirilmesinde önemlidir fakat nonspesifik 
bir tetkiktir  ve özellikle ameliyat sonrası ilk 2 yıl içerisinde yalancı pozitiflik oranı yüksek-
tir. Teknesyum   sintigrafisi ile septik ve aseptik gevşeme ayrımı yapmak mümkün değildir.  
İndium-111 işaretli sintigrafiler enfeksiyon açısından daha önemlidir [10]. Biraz önce de 
değinildiği gibi xray görüntülemeler tanı koymada çoğunlukla yeterlidir. Komponent ve 
kemik arasında ortaya çıkan radyolüsen hat, implant çökmesi veya migrasyonu, eklem 
aralığının durumu, fokal kemik kaybı veya seri olarak çekilmiş röntgenlerde tespit edilen 
farklılıklar bize tanı koymada yardımcı olacaktır.

Laboratuvar İnceleme
Total diz artroplastisi revizyon nedenleri arasında enfeksiyon çok önemli bir faktördür. 

Bundan dolayı ağrılı bir total diz artroplastisi olgusunda öncelik enfeksiyon varlığını era-
dike etmek olmalıdır [11]. Sedimantasyon, CRP, aspire edilen eklem sıvısında hücre sayımı 
ve kültür enfeksiyonun tanısının konmasında önemlidir. Enfeksiyon dışı faktörlerin değer-
lendirilmesinde laboratuar incelemelerin katkısı çok sınırlıdır.

ASEPTİK GEVŞEMEDE TEDAVİ
Tedavideki kritik basamak implant çıkarımı sonrası tibial ve femoral tarafta ortaya çıkan 

kemik kaybının lokalizasyonu ve miktarını belirlemektir. İyi bir preoperatif planlama ile 
olabildiği kadar az kemik hasarı ile tedavinin sağlanması önceliktir. Bu açıdan cerrahi yak-
laşım ve implant çıkarımı özel önem taşır. Cerrahi açılımda en sık uygulanan extansör me-
kanizmanın tenolizi-patellar inversiyon yöntemidir. Olguların çoğunda ek bir müdahaleye 
gerek kalmadan ameliyat bu yaklaşımla bitirilebilmektedir [12]. Diz hareket kısıtlılığı ve 
patellanın durumuna göre ek olarak; rektus kesisi (quadriceps snip), V-Y  quadriceps çe-
virme, patellar döndürme (turndown), tibial tüberkül osteotomisi, femoral soyma (peel), 
medial epikondiler osteotomi ve banana peel gibi ek cerrahi yaklaşımlar tarif edilmiştir [13, 
14, 15, 16].

Uygun cerrahi yaklaşımla beraber implantların çıkarımı en az kemik hasarı açısından 
önemlidir. Ameliyat öncesi daha önce kullanılmış olan implantların bilinmesi özellikle 
kısmi revizyonlar açısından kritiktir. İmplanta özgü çıkarıcılar, metal ince ve mikro testerel-
er ve osteotomlar komponentleri çıkarmak için hazırda bulunmalıdır [17]. Ayrıca implant 
çıkarımı sonrasında oluşabilecek bir komplikasyon(kırık gibi)  için çözüm alternatifleri akıl-
da tutulmalıdır.

İmplantların çıkarımı sonrası ortaya çıkabilecek olan kemik defektleri için allogreftler, 
metal augmentler ve stemler hazırlanmalıdır. Kemik defektlerinin sınıflandırılmasında 
defektin boyutu, lokasyonu ve derinliği yanında sağlam bir periferik kemik çerçevesinin 
olup olmaması değerlendirilmektedir (Tablo1) [18]. 

Tablo 1:               AORI Kemiik Defekt Sınıflaması
Tip Özellik

Tip 1 Defekt Sağlam metafizer kemik, stabiliteyi bozmayan küçük femoral veya tibial defektler.

Tip 2 Defekt Hasarlı metafizer   kemik, kansellöz kemik kaybı vardır. Stabiliteyi sağlamak için 
sıklıkla çimento dolgu, prostetik destek veya kemik grefti gerektirir.

Tip 3 Defekt Eksik metafizer kemik, femoral  kondil veya tibial platonun büyük bir kısmı 
hasarlıdır. Sıklıkla kollateral bağ veya patellar  tendon ayrılması ile beraberdir.
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Revizyon diz protezinde implantların kemiğe tespiti kemik yüzeyi, metafiz ve diafiz ol-
mak üzere üç bölgeden olmaktadır. Epifizde kemik yüzeye çimento, metafizyel defektlerde 
metal augmentler ve kemik greftleri ile uygulama yapılır. Diafiz tespiti ise sementli veya 
press-fit uygulanan stemlerle sağlanır.

Revizyon diz protezi ameliyatı komplike bir cerrahi işlem olduğu için çok farklı implant 
seçenekleri hazırlanmalıdır. Revizyon implantlar arasında arka çapraz bağ koruyan/kes-
en implantlar, valgus-varusu kısıtlayacağı implantlar ve rotasyon menteşeli implantlar 
sayılabilir. Amaç, en az kısıtlayıcı implant kullanılarak yeterli stabilite sağlamaktır. Medial 
ve lateral  kollateral bağ instabilitesi mevcut olan hastalarda kısıtlayıcı implantlar kullanıl-
maktadır.

Defekt tedavisinde tipik olarak derinliği 5 mm altında olan küçük ve sınırlı defektlerde 
kemik çimentosu yeterli olmaktadır [19]. Medial tibial platonun, çimento endikasyonunu 
aşan daha büyük defeklerinde çimento-vida kombinasyonunun kollapsı engellediği gö-
zlemlenmiştir [20]. Daha büyük defekti olan hastaların revizyonunda ufaltılmış kansellöz 
otogreft veya allogreftler yine başarı ile uygulanabilmektedir [21]. Kemik hacminin yeniden 
kazanılması en önemli avantajlarıdır. Yapısal allogreftler ise duvar bütünlüğü bozulmuş 
sınırları belirgin olmayan, geniş, metal blok destekler ile restore edilemeyecek ve derinliği 
15mm’nin üzerindeki kemik defektler için kullanılmaktadır. Femoral kondillerin veya tibial 
platoların birinin yada her ikisinin metal destekler ile rekonstrüksiyonu mümkün değilse 
yapısal allogrefler kullanılmalıdır [22]. Defektin boyutuna göre femur başı allogreftleri veya 
distal femoral allogreftler kullanımı seçenekler arasındadır  [Tablo 2].

Tablo 2: 
Tedavisi

Revizyon Total Diz Protezi Uygulamalarında Kemik 
Kaybının

Defekt Tipi Tedavi Seçeneği
Kaviter Defekt    <5 mm Kemik çimentosu ile doldurma
5-10 mm Desteklenmiş kemik çimentosu
>10 mm Morsalize oto-allogreft veya poroz metal destekler
Segmenter Defekt    <5 mm Kemik çimentosu
5-10 mm
(<%50 femur  kondili/ tibia  platosu)

Desteklenmiş kemik çimentosu

5-15 mm
(<%50 femur  kondili / tibia  platosu)

Stem ve destek içeren modüler sistemler

>15 Yapısal allogreft, megaprotez, poroz metal destek

Revizyon diz protezi ameliyatlarında sıklıkla kullanılan metal blok ve kamalar çoğun-
lukla Tip 2 defektlerde yardımcıdır [23]. Belirgin kemik harabiyeti olan Tip 3 defektlerde 
geneklilikle yapısal allogreftler ile kombine de kullanılabilirler. Çok yönlü kullanımları en 
belirgin avantajlarıdır (Şekil 1).
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Şekil 1. 2 yıl önce bilateral diz protezi olduğu bilinen hasta yürüyememe nedeniyle 
görüldü. Ayakta basarak çekilen AP ve yan grafilerde gevşeme bulguları mevcut (a, b). 

Önce sağ diz revizyon (medial kama, off set ve stem uzatmalar ile), sonra da sol diz 
revizyon ameliyatı (medial kama ve düz stem ile) sonrası grafiler (c, d).

Yüksek poroziteli kemik metafizyel metal destekler yakın dönemde geliştirilmiş olup 
geniş tibial ve femoral defektlerde kullanılmaktadır. Poroz  tantalum biyolojik birleşme 
ve mekanik destek sağlama yanında revizyonda karşılaşılan değişik şekilli ciddi kemik 
kayıplarını restore etmek için tasarlanmıştır [24]. Bu metal desteklerin endikasyonları geniş, 
duvarları sağlam tip 2 defektler ve sınırları belirgin olmayan tip 3 defektlerdir. Bundan 
ötürü, yapısal allogrefler ile endikasyonları benzerdir. Kemik kaybının allogreft, otogreft, 
metalik blok ve kamalar veya konik metafizyel destekler ile rekonstrüksiyonunun sağla-
namadığı durumlarda tümör rekonstrüksiyon protezleri seçenektir. Bunlar metafizer ve 
diafizer kemiğin aşırı kaybında, ekstremitenin kurtarılması için tek seçenek olabilirler [25].
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				    ENFEKTE KALÇA PROTEZININ REVIZYONU

				    Akif Albayrak

Günümüzde total eklem artroplastisi; kalça ve diz eklem artritli hastaların hayat kali-
tesini iyileştiren ve kaybolan işlevlerini geri kazandıran güvenli bir işlem olsa da PPE gibi 
komplikasyonlar ile sonuçlanabilmektedir. 

Periprostetik eklem enfeksiyonları (PEE); eklem artroplasti ameliyatlarından sonra, im-
plant çevresinde gelişen enfeksiyonlardır. Tanıda 2014’ te Istanbul Periprosthetic Joint Infec-
tions Consensus Meeting’e göre Tanı kriterleri: Eklemle ilişkili sinus traktı, İki ayrı zaman-
da yapılan aspirasyon veya doku kültüründe üreme olması veya Altı alt kriterden 4’ünün 
pozitif olmasıdır. 1 Enfeksiyona meyil yaratan durumlar olarak ilk karşımıza çıkan durum 
hastanın genel durumunu ve dolaylı olarak bağışıklık sistemini baskılayan veya etkileyen 
komorbiditeleri sayabiliriz. Transplant hastalarında özellikle siklosporin alanlar

Romatoid artrit hastalarında ise kortizon kullanımının enfeksiyonda suçlu görülmektedir.
Ameliyat öncesi alınacak tedbirler; Antibiyotik proflaksisi: 1 saat önce, hastanın kilosu-

na göre ayarlanmalı, kanama 1000 ml’ den fazla olursa ek doz verilmelidir. 1 gün önce 
hasta duş almalı, ameliyattan hemen önce elektrikli traş makinesi ile ameliyat sahası traş 
edilmelidir. Ameliyathane ortamı: Laminar akım olmalı, uzay giysileri giyilmeli, partikül 
sayısı ölçümüne dikkat edilmeli, az kişi olmalı, ameliyathane kapısı mümkün olduğunca 
açılmamalıdır.2

Yara drenajı 5-7 gün devam ediyorsa, yaranın erken irrigasyon ve debridmanı uygulan-
malıdır.

Kuzey amerika ekolüne göre sınıflandırırsak eğer, faz 1 enfeksiyon akut dönemde gelişen 
ve enfeksiyonun sistemik (stigmata) semptomlarını gösteren (ateş,üşüme,titreme, taşikardi) 
hastalardır. Faz 2 hastalarda ise durum daha önce ağrı olmayan ameliyat bölgesinin zamanla 
ağrılı hale gelmesi ile kendisini gösterir. Semptom süresi 3 haftadan az ise İyi fikse implant, 
sinüs traktı yok, oral antibiyotik ajanlara duyarlı ise sadece yıkama prosedürü yapılabilir.

Semptom süresi 3 haftadan fazla ise Protezlerin çıkarılması ve tek aşamalı revizyon Avru-
pa’da, iki aşamalı revizyon Amerika ekolünde uygulanan tedavidir. 3

İki aşamalı revizyon adımları: Enfekte implantın çıkarılması, (Resim 1) Debridman, Lo-
kal antibiyotik tedavisi (Spacer, resim 2), Sistemik antibiyotik tedavisi ve enfeksiyonun era-
dike olduğundan emin olunca, Reimplantasyondur. 4

Bu teknikte ilk seansta enfekte tüm materyal çıkarılıp eklem debridmanı yapılıp, yerine 
antibiotik yüklü spacer yerleştirilir.

Sadece polietilen insert değişimi ve debridman irrigasyon uygulamaktayız yıkama son-
rası hastalar 6-12 hafta boyunca iv antiboterapi almaktadır.

Rezeksiyon artroplastisi uygulaması, ikinci ameliyat şansı olmayan düşkün, mental 
olarak koopere olmayan hastalar içindir. 
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Resim 1. Enfekte implantların çıkarılması.

Resim 2. Spacer kalıbı çıkma küçük boy femoral komponentle 
antibiotik kaplı spacer hazırlığı.
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Total kalça protezi (TKP) sonrası instabilite, primer TKP ameliyatı sonrası %0,3-10 arasın-
da değişen oranlarda görülürken, revizyon TKP sonrası bu oran %28’e kadar çıkabilmek-
tedir [1]. TKP sonrası instabiliteyi zamana bağlı olarak 3 bölümde inceleyebiliriz [2]. Buna 
göre:

1. Erken dönem:  Ameliyattan sonra ilk 6 ay içerisinde oluşan çıkıklardır. Tüm instabilite 
vakalarının %50-70’ini oluşturur.

2. Orta dönem: Ameliyattan sonra 6 ay-5 yıl arasında oluşan çıkıklardır. Vakaların %15-
20’sini oluşturmaktadırlar. Özellikle TKP sonrası günlük aktivitelere tam dönüş bu instabi-
litede neden olarak görülmektedir.

3. Geç dönem: Ameliyattan 5 yıl sonra oluşan çıkıklardır. Vakaların %25-30’unu oluşturu-
rlar. Sıklıkla polietilen aşınması etyolojide karşımıza çıkmaktadır.

Etyoloji yi inceleyecek olursak instabiliteyi 2 başlık altında toplayabiliriz. Buna göre;

1. Hastaya bağlı risk faktörleri
• Kadın cinsiyet.   
• İleri yaş.
• Kırık sonrası protez uygulaması.
• Femur başı osteonekrozu.
• Romatoid artrit.
• Daha önce geçirilmiş kalça cerrahisi varlığı (revizyon TKP, femoral-asetabular osteot-

omiler, displazi cerrahileri).
• Nöromuskuler hastalıkların eşlik etmesi.
• Yüksek vücut kitle indeksi.

2. Cerrahiye bağlı nedenler
İmplanta bağlı nedenler: TKP’de kullanılan baş çapı stabilitede önemli bir parametredir. 

En yüksek instabilite oranı 22 mm baş kullanıldığında oluşmaktadır. Ancak başın çapının 
artması ile stabilite arttırmakta olup, 32-36 mm baş kullanılması stabiliteyi sağlamada tercih 
edilmelidir [5]. Başın çapının artması ile, femur boynu ile asetabulum kenarı arasındaki 
temas olmadan, yapılan hareket açıklığı daha geniş olduğundan çıkık riski azalmaktadır.  

Femur boynu asetabulum kenarına temas ettikten sonra çıkık olmadan önceki olay, başın 
asetabulum içinde yer değişmesidir. Buna “atlama mesafesi” denir. Baş çapı arttıkça atlama 
mesafesi artacağı için çıkık riski azalır. Burada 36 mm ve üstü baş kullanıldığında bazen 
femur proksimali ile pelvis arasında, artan hareket genişiliğine bağlı olarak sıkışma olur ve 
bunun sekonder instabiliteye neden olbileceği unutulmamalıdır(fig-1) [6].  
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Femur boynunun şeklide instabilite nedeni olabilmektedir. Trapezoid şekilli boyunlar, 
silindirik olanlara göre daha geniş hareket açıklığı sağlayarak boyun-asetabulum kenarı te-
masını azaltıp stabiliteyi arttırır. Uzun başlarda kullanılan etek kısmı da hareket açıklığının 
azalmasına neden olacağından instabilite riskini arttırır (fig-2) [7].

Asetabulumda açılı insert kullanımı da yine hareket genişliğini azaltarak instabiliteye 
neden olur. Açılı insert kullanımı satabiliteyi arttırmak için kullanılırken tam tersi etki 
yaratır (fig-3). Özellikle geç dönemde aşınmaya bağlı oluşan polietilen debrisin etkisi ile 
gevşeme ve İnstabilite nedeni olabilmektedir.

Geç dönemde asetabular polietilendeki aşınma rotasyon merkezinin proksimale yer 
değiştirmesine neden olmakta, buda femoral kompanentle asetabulum arasında sıkışmaya 
yol açmaktadır. Eklem hareket genişliğinin azalması instabiliteye yol açar.

• Cerraha bağlı nedenler.

Cerrahi yaklaşım seçimi instabilitede bir neden olabilmektedir. Özellikle posterolateral 
yaklaşım sonrası yumuşak doku tamirinin yeterli yapılmaması erken dönem çıkık riskini 
arttıran önemli bir nedendir [8]. 

Protezlerin uygulamasındaki hatalarda instabilite nedeni olmaktadır. Asetabular cup in-
klinasyonu, protezlerin versiyon hataları, protez ofsetinin tam oluşturulamaması sonucu 
rotasyon merkezinin rekonstrüksiyonu ve bacak boyunun eşitliğinin olmaması instabilitede 
öne çıkan nedenlerdir.

TKP’ de asetabular enteversiyon 20°±10°, asetabular inklinasyon 40°±10°, femoral antever-
siyon 15°±10° olarak uygulandığında instabilite riskinin oldukça azaldığı görülmektedir. Bu 
güvenli aralıkların dışına çıkıldığında instabilite riski 6 kat artmaktadır (fig-4) [9].

TKP ameliyatının en önemli aşamalarından biride protez uygulama sonrası yumuşak 
doku tamiridir. Hangi insizyon kullanılırsa kullanılsın kas ve yumuşak doku tamiri iyi 
yapılmazsa sonuç instabilite olacaktır.

Özellikle asetabulum posteriorundaki osteofitler, trokanter majorle asetabulum arasında 
sıkışmaya neden olarak instabiliteye yol açacaktır. Ameliyat sırasında mutlaka bu osteofit-
lerin temizlenmesi gerekmektedir. 

İnstabil Kalçaya Yaklaşım
Erken çıkılarda (ilk 6 ay) kapalı redüksiyon genellikle ilk tedavi yöntemi olarak uygu-

lanır ve başarı oranı yüksektir. TKP sonrası fizik tedavi ve hareket kontrolü protokol uygu-
lamaları tedavide yeterli olur.

Orta dönem çıkıklarında (6 ay-5 yıl) ameliyathanede kapalı redüksiyon ilk planda tercih 
edilen yöntemdir. Ancak çıkık için yapılan radyolojik incelemede etyolojik neden kapalı 
redüksiyonla düzelmeyecekse, neden yönelik olarak revizyon cerrahisi planlanır. Kapalı 
redüksiyon sonrası mutlaka stabilite testi yapılmalı, instabilitenin devam edip etmediği 
araştırılmalıdır.  Stabilite testinde çıkık tekrarlarsa hastada etyoloji araştırılarak revizyon 
planlanmalıdır. Kapalı redüksiyon sonrası brace kullanımı çok tartışmalı olup, kesin olan 
tekrarlayan çıkılarda brace ile tedavinin sorunu çözmeyeceğidir.

Geç dönem çıkıkta (5 yıl üstü) ilk planda kapalı redüksiyon uygulanması çok tartışmalı 
olup genellikle önerilmemektedir. Altta yatan etyolojik nedenin araştırılıp, buna yönelik 
kesin sonuca ulaşacak tedavi yönteminin belirlenip revizyon cerrahisi yapılması tercih 
edilmelidir. Polietilen aşınması, nörolojik sekel, enfeksiyon, yumuşak doku laksitesi, pro-
tezerin malpozisyonuna bağlı nedenler, spinopelvik açı değişimleri genellikle geç dönem 
instabilite nedenleri olarak karşımıza çıkmaktadır.  Unutulmamalıdır ki geç dönem çıkıklar-
da tekrar çıkık riski çok yüksektir [1].
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Planlamada:
• Çıkığın yönü
• Bacak boy uzunluğunun farkı
• Nöroljik fonksiyonlar
• Abduktor kasın durumu
• Enfeksiyon parametreleri mutlaka değerlendirlimelidir.
Radyolojik değerlendirmede AP ve lateral direk grafi, özellikle spinopelvik açısal 

değişimler açısından otururken ve ayakta lateral grafi ilk değerlendirmede mutlaka çektir-
ilmelidir. İyi bir lateral grafinin komponent pozisyonlatrı hakkında bilgi verebileceği un-
utulmamalıdır.  Bilgisayarlı tomografi ile de asetabular cup anteversiyon ve inklinasyon 
açısı ölçümü yapılarak asetabular komponentin pozisyonu hakkında bilgi edinilebilir.

Tedavi 
Kapalı redüksiyon sonrası tekrarlayan çıkık olgularında eğer komponentlerin pozisyonun-

da hata yoksa, kullanılan baş çapı arttırılarak stabilite sağlanabilir. Bu modüler komponen-
tin değişimi instabilite tedavisinde oldukça etkin bir yöntem olarak kullanılmaktadır [10]. 
Eğer femoral ofset bozkuluğu varsa bunun restorasyonun sağlanması da, femoral stemin 
lateral ofset kullanarak horizontal ofset, uzun boyunlu baş kullanılarak vertikal ofset bozu-
klukları düzeltilip instabilite tedavi edilebilmektedir [11].

Bacak boyu eşitsizlikleride instabilite nedeni olabilir. Özellikle femoral protezin femoral 
kanal içinde distale doğru migre olması vertikal ofsetin bozulmasına, laksite ve asetabu-
lotrokanterik sıkışmaya yol açarak instabiliteye yol açar. Bu durumda femoral komponentin 
revizyonu tedavi için gereklidir.

Asetabular komponent uygun olmayan versiyon ve inklinasyona bağlı instabilite olgu-
larında da asetabular komponentin uygun versiyon ve inklinasyonda revizyonu ile tedavi 
sağlanabilir [12].

Abduktor kol yetmezliği olan olgularda, hastanın abduktor kasları kullanılarak rekon-
strüksiyon yapılabilirse bu instabiliteyi ortadan kaldırmaktadır. Abduktor kasları olmayan 
hastalarda M.Gluteus Maximusun transferi ve M. Tensor Fascia Lata tenodezi kalça eklemi-
nin stabilitesini sağlayabilmektedir. Ancak, abduktor kas yetmezliği biyolojik olarak rekon-
strükte edilemezse asetabular dual cup kullanımı stabiliteyi sağlamada etkin bir seçenek 
olarak elimizde bulunmalıdır [13, 14]. Çok nadiren dual cup kullanımının instabilitede et-
kin bir çözüm olmadığı vakalarda kısıtlamalı –menteşeli- asetabular cup kullanmak gere-
kebilir. Bu hastalarda instabilite etyolojisinde mutlaka nöromuskuler hastalıklar, nörolojik 
disfonksiyon   araştırılmalıdır [15].

Spinopelvik instabilite ise başka bir etyolojik problem olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Özellikle ankilozan spondilit, vertebral stenoz gibi omurganın sagittal plan dizilim bozu-
kluklarında pelvisin anteior veya posterior rijit tiltlerinde asetabulumun anteversiyonu 
değişebilmektedir. Ayakta, otururken, yatarken asetabulum anteversiyonu artıp azalabi-
leceğinden instabilite nedeniolabilmektedir. Ankilozan spondilitte, yıllar içinde hastalığın 
omurga sagittal deformitesinde artışa yol açması ilepelvik hiperekstansiyondaki artşa bağlı 
olarak asetabulum anteversiyonu artacağından ciddi bir insatabilite riski olarak karşımıza 
çıkmaktadır [16].

Sonuç olarak instabil bir kalça protezi ile karşılaştığımızda tedavi yönteminin belirlene-
bilmesi için tüm etyolojik faktörlerin göz önünde bulundurularak araştırılması ve carrahi 
için ameliyat sırasında gerekli tüm implant ekibinin hazır olması gerekmektedir.
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Fig-1. Total kalça protezinde kullanılan femur baş çapı arttıkça atlama mesafesi artar, 
buda kalçanın stabilitesini arttırır.
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Fig-2. Femur boynunu uzatmak için kullanılan etek instabilite nedeni olabilir.

Fig-3. Asetabular insertün açılı kullanımı eklem hareket genişiliğini azaltır.

Fig-4. Asetabular ve femoral anteversiyonlar kalça protezi stabilitesinde 
oldukça önemlidir.
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Osteoartrit: kıkırdakta ki yapım ve yıkım mekanizmaları arasında ki hemostazisin yıkım 
lehine bozulmasıdır.

Kıkırdak su içeriği artar, proteoglikan miktarı azalır ve kollajen dizilimi bozulur. Dünya 
Sağlık Örgütünün raporuna göre; tüm hastalıklar içinde gonartroz, kadınlarda 4., erkekle-
rde 8. sırada bedensel yetersizlik nedenidir [1].

Gonartroz patogenezinde kavramsal model 2 başlıkla değerlendirilir. 

1.Sistemik Faktörler;
a. Yaş,
b. Cinsiyet, 
c. Menapoz, 
d. Genetik, 
e. Beslenme,
f. Kemik yoğunluğu.

2. Mekanik Faktörler;
a. Obesite,
b. Travma,
c. Cerrahi girişim,
d. Kas zayıflığı,
e. Eklemde deformite,
f. Tekrarlayan yüklenme,
g. Profesyonel spor.

Bu iki faktörün birleşmesi ile eklemin hasara duyarlılığı ve onarım yetmezliği meydana 
gelir [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].
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Gonartroz tedavisinde amacımız, ağrıyı azaltmak, eklem hareketini korumak, kontraktür 
gelişimini engellemek, kas gücünü arttırmak, eklem dengesini sağlamak / korumak, kıkır-
dak yıkımını yavaşlatmak olmalıdır.

Tedavi
Konservatif Yöntemler Farmakolojik Tedavi, F.T.R, cihazlama ve sosyal yardım olarak 

planlanmalıdır. Farmakolojik Tedavi, topikal ajanlar, oral analjezik / anti-inflamatuarlar, 
viskosuplementasyon, hastalığın seyrine etkili ilaçlar ve diyet desteği olarak planlanmalıdır 
[10, 11, 12].

Topikal Ajanlar 
• NSAİ içeren kremler; Lokal emilim yoluyla etkilerini gösterirler. Etkilerinin plasebodan 

iyi olduğu tartışmalıdır. Patch uygulaması etkinliği tam olarak bilinmemesine rağmen hasta 
memnuniyeti açısıından kullanılabilir ajanlardır [13]. 

• Kapsaisin, acı biberin acı olmasını sağlayan maddedir. İnsan dilinde bulunan kapsaisin 
reseptörleri, bu maddeden etkilenerek acı veya sıcak hissine neden olur. Türkiye’de Kahra-
manmaraş, Kayseri, Bursa’da yaygın bulunur. Cilde topikal olarak uygulanır, etkisi uygu-
landıktan sonra 4-6 saat içerinde meydana gelir. Küçük çocuklara uygulanmamalı, tahriş 
olmuş ciltlerde kullanılmamalıdır. Kapsaisin maddesi sağlık alanında hem lokal bir anal-
jezik olarak kullanılmakta hem de Türkiye’de Yakı adı verilen ve tüm dünyada sıklıkla kul-
lanılan eski bir tedavi yöntemi olan ve ağrıları gidermeye yarayan, sıcak plasterler alanında 
etken madde olarak kullanılmaktadır. Sadece bu alanlarda kullanımı ile sınırlı kalmayan 
medikal kapsaisin kullanımı özellikle romatizmal hastalıklar alanında da sıklıkla etken 
madde olarak kullanılmaktadır [14].

Oral analjezik / Anti-inflamatuarlar
• Parasetamol: American College of Rheumatology’ nin önerdiği ilk ilaçtır. Anti-infla-

matuar etki çok az fakat ağrı kesici etki NSAİ’ lara yakındır. Kullanım dozu 4 gr/gün (4x2 
tablet) e kadar çıkabilir. Gastrointestinal sistem yan etki daha azdır. Kronik arter hastalığın-
da, böbrek yetmezliğinde ve hiper tansiyonda güvenli olarak kullanılır. Kronik karaciğer 
hastalarında kontrendikedir [15].
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• Klasik NSAİ; Parasetamolden sonraki tercihdir. Özellikle inflamatuar bulgulara (sino-
vit, gece ağrısı, sabah sertliği) etkindir. Sistemik prostoglandin inhibisyonu yapar. Gastro-
intestinal sistem yan etki riski yüksektir. Tok karına alınmalı, mizoprostol, PPI, H2 Bloker 
gibi ilaçlarla beraber kullanılmalıdır.  Helikobakter varlığında peptik ülser riski 60 kat art-
maktadır. Eğer 2 hafta kullanımda etkili değilse başka NSAİ kullanılmalıdır. Parasetamolle 
kombinasyon yapılabilir fakat başka NSAİ la kombinasyon yapılamaz. Astımlı hastaların 
%20 kriz provokasyonu yapabilir. Glomerüler filtrasyon hızı azalır, sodyum ve suyu tutar. 
Kumadin kullananlarda, kontrol edilemeyen hipertansiyon, kronik kalp yetmezliği, kronik 
böbrek yetmezliğin de kullanımı yakın izlem altında yapılmalıdır.

• COX-2 inhibitörleri Rofekoksib, Valdekoksib, Selekoksib etken maddeli preparatları 
vardır. Daha az gastrointestinal sistem yan etkileri vardır. Analjezik etkileri klasik NSAİ’lara 
benzer. Uzun dönem kullanımda artmış kalp krizi ve felç riski tanımlanmıştır.

• Tramadol; santral etkili, sentetik opioid agonistidir. NSAİ kullanamayan veya etkisiz 
durumlarda endikedir. Parasetamol ile kombine kullanılabilir.

• Kodein; Metilmorfin, analjezik, antitusif, antidiyareik etkileri vardır. Morfinden daha 
zayıftır, parasetamol ile kombine kullanılabilir. (37.5 mg tramadol HCL ile 325 mg parase-
tamol) [16].

Viskosuplementasyon, 
Hyalüronik asit; sinovyal hücrelerce sentezlenir. Sinovyal sıvının önemli bir bileşenidir. 

Eklem yüzeyinin kayganlığında, sürtünmenin azaltılmasında ve kıkırdak yüzlerin yüke 
dayanmasına yardım eder. Amaç; bozulan eklem sıvısının viskoelastik özelliklerini sağlık 
bireylerdeki seviyeye çıkarmaktır. Etki süresi belirsizdir. Üç kez haftada bir enjeksiyon, ge-
rekirse 6. ayda rapel yapılır. Bazı preparatlar tek doz içerir. Eklem içi steroid enjeksiyonu 
ile sonuçlar benzerlik gösterir. Lokal hassasiyet, alerjik reaksiyon gözlenebilir. Erken evre 
Gonartrozda daha etkindir. Maliyet konusu en önemli sorunlarındandır. Leopold ve ark-
adaşları eklem içi Hylan G-F 20 enjeksiyonları ile tedavi edilen hastalar ile altı aylık takipte 
ağrı hafifletme veya fonksiyon açısından kortikosteroid ile tedavi edilen hastalar arasında 
fark saptamadılar. Kadınlar her üç tedavi ölçeğinin her ikisinde de tedaviye erkeklerden 
daha az tepki gösterdi. Cinsiyetle ilgili bu tür önemli farklılıklar daha fazla araştırmayı ge-
rektirmektedir [17].

Hastalığın seyrine etkili ilaçlar,
Oral Glukozamin ve Kondroitin Sülfat, kıkırdak koruyucu ajanlar, besinsel takviye ve 

kabuklu deniz hayvanlarından olarak sınıflandırılır. Beklentiler ise; Kondrositlerin makro-
molekül sentezini arttırmak, sinovyadan hyalüronan sentezini arttırmak, yıkım enzimleri-
nin inhibisyonu sağlamak, eklem çevresinde trombüs, fibrin ve lipid artıklarının hareketle-
ndirilmesini sağlamaktır.

Uzun dönem kullanıma ait veri bulunmamaktadır, hayvan deneylerinde kıkırdak kaybını 
azalttığı gösterilmiştir. Genellikle glikozamin sülfat (1500 mg) ve kondroitin sülfat (1200mg) 
kombinasyonu kullanılır. Deniz ürünlerine alerjisi olanlarda, diyabet, karaciğer hastalıkları 
olanlarda dikkatli kullanılması önerilir [18]. 

• Diaserin; prostoglandin E2 sentezini uyarır, IL-1 yapımını inhibe eder. 100 mg/gündo-
zuyla kullanılır.

• Vitamin A, C, E, D, B6, çinko, selenyum, kemik mineralizasyonunun arttırılması, düşük 
olasılıkla antioksidan aktivite ile yıkımın baskılanması, proteoglikan sentezinin arttırılması, 
kıkırdak mekanik direncinin artması için kullanılabilir. 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon;
 Amacı, medikal ve / veya cerrahi tedavilerle beraber gonartroz gelişim sürecini durdur-

mak veya yavaşlatmaktır. Ayrıca hastanın fonksiyonel kapasitesini arttırmak, genel yaşam 
kalitesini iyileştirmektir.
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Hedefler ise; ağrı ve diğer semptomların azaltılması, kas kuvvetinin arttırılması, eklem 
stabilizasyon ve propriosepsiyonun geliştirilmesi, eklem hareket açıklığının arttırılması, 
eklemlerin korunması, yeni zorlamaların önlenmesi ve günlük yaşam aktivitelerinin geliştir-
ilmesi olmalıdır. 

Yöntemler; sıcak uygulamaları, yüzeyel ısıtıcılar (torba, infraruj lambası, girdaplı su 
banyosu), derin ısıtıcılar (ultrason, kısa dalga diatermi, mikrodalga diatermi), soğuk uygu-
lamalar, soğuk paketler, buz masajı, basınç cihazları, elektroterapi yöntemleri, faradi akım, 
sinüzoidal akım, diadinamik akım, interferensiyal akım, TENS, ağrıdan sorumlu yavaş 
liflerin inhibisyonu ve merkezi sinir sisteminde opioid salınımı olarak sınıflandırılır.

Egzersiz tedavileri çeşitleri aşağıda belirtilmiştir. Terapötik egzersizler, kuvvet – 
dayanıklılık egzersizleri, statik – izometrik, (6 sn kasılma, 10 – 20 sn dinlenme), dinamik, 
progresif rezistif, (kum torbası), İsokinetik (Cybex), denge – propriyosepsiyon ve cihazlama. 

Cihaz kullanımına uygun hastalar; tek eklem tutulumu ön planda olan, diğer tedavi yön-
temleri ile kontrol edilemeyen, ameliyat olmak istemeyen / edilemeyen, propriyosepsiyonu 
ciddi bozuk, dizinde efüzyonu olan hastalardır. Ayrıca cerrahi tedaviye destek olarak ciha-
zlama yapılabilir (18, 19).
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				    DİZ OSTEOARTRİTİNDE ARTROPLASTİ DIŞI 
				    CERRAHİ TEDAVİ YÖNTEMLERİ
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				    ve Travmatoloji Kliniği, Samsun, Türkiye

Osteoartrit (OA), çoğunlukla yük taşıyan eklemlerde ortaya çıkan, ilerleyici, kıkırdak yıkımı 
ile karakterize ve tedavi edilmediğinde sakatlık bırakan dejeneratif bir eklem hastalığıdır. OA 
en sık görülen eklem hastalığıdır ve 2020’de dünya genelinde dördüncü en önemli özürlülük 
nedeni olması beklenmektedir [1] OA esas olarak diz, kalça, el, faset ve ayak eklemlerini et-
kiler ancak diz OA’sı toplam OA yükünün % 83’ünü oluşturur [2]. Dünyada tek başına diz 
OA insidansı % 3,8’dir ve en sık görülen artrit şeklidir [3]. OA, 60 yaş ve üstü kişilerin yaklaşık 
% 13’ünü etkilemektedir [4]. Diz OA’sında görülen eklem içi patolojiler; hyalin kıkırdakta 
yumuşama, çatlak ve fibrilasyon, subkondral kemik zamanla görünür hale gelir, sinovit, de-
jeneratif menisküs lezyonları, osteofit, eklem içi serbest cisimler ve skleroz olarak sayılabilir.

OA ile ilişkili eklem hasarı, böbrek veya kalp yetmezliğine benzer bir organ yetmezliği 
olarak düşünülmelidir. Diz eklemini yavaş yavaş başarısızlığa, bitme noktasına yaklaşan bir 
organ olarak düşünmeliyiz. Önleme ve tedavi seçenekleri, bu organın başarısızlığa uğra-
maması için titizlikle uygulanmalıdır. Diz OA tedavisinde ana hedefler; Eklem ağrısını ve 
sertliğini azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi arttırmak, eklem hasarını azaltmak ve yaşam ka-
litesini arttırmaktır. OA’nın risk faktörleri ve semptomları birlikte düşünülerek birçok tedavi 
seçeneği beraber uygulanabilir.

Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği (OARSI) tarafından önerilen güncel tedavi 
kılavuzları tüm dünya tarafından olduğu gibi ülkemizde de takip edilmekte ve uygulanmak-
tadır [5]. Bu kılavuza göre, hastalar etkilenen eklemlerin sayısına ve eşlik eden hastalıklara 
göre sınıflandırılmaktadır. Her kategori için farklı tedavi yöntemleri önerilmektedir. Bu teda-
vi yöntemleri kısaca şöyledir; hasta eğitimi ve yaşam tarzı değişikliği, düşük yüklü aerobik 
hareket egzersizleri, kas güçlendirme egzersizleri, kilo kaybı, baston veya yürüteç yardımı, 
asetaminofen, oral seçici siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitörleri (seçici steroid olmayan an-
ti-enflamatuar ilaçlar (NSAİİ’ler)), oral seçici olmayan NSAİİ’ler, topikal NSAİİ’ler, eklem içi 
glukokortikosteroid ve hiyalüronik asit (HA) enjeksiyonları, duloksetin, kapsaisin önerilen 
cerrahi olmayan tedavi yöntemleridir.

OA yıllar boyu şikayet oluşturmadan sinsice ilerleyebilen ve hastalarda çok geç klinik tablo 
oluşturabilen, yıkıcı bir eklem hastalığıdır. Hastalığın etiyolojisini, oluşum ve ilerleme süreci-
ni bilmek önemlidir. Bu sayede erken tanı ve tedavi ile hastalık oluşumu önlenebilir veya iler-
leyişi yavaşlatılabilir. Hastalık ileri bir aşamadaysa hasarı azaltma fırsatı elde edilebilir. Cerra-
hi prosedürler OA’nın ileri ve son aşamalarında uygulanabilir. Bu prosedürler; Total veya tek 
kompartman eklem replasman tedavileri, yüksek tibial osteotomi, artroskopi müdahaleleri, 
varus deformite düzeltme ameliyatları olarak sayılabilir. Eklem replasman tedavisi OA’nın 
son aşamasında etkili bir tedavi seçeneğidir. Bununla birlikte, eklem replasman tedavileri bir 
süre sonra başarısız olacak ve revizyon gerekli olacaktır. Bu tedaviyi uygularken hastalar im-
plantın sağ kalımı konusunda bilgilendirilmelidir. Protez cerrahisi OA’nın ileri evrelerinde 
başarıyla uygulansa da protez aşamasına ulaşmamış hastalarda altın standart olarak tanımla-
nabilecek bir tedavi yöntemi yoktur.
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OA’nın ileri aşamalarında, dünya çapında birçok klinikte artroplasti tedavi seçeneği 
başarıyla uygulanmaktadır. Protez aşamasına henüz ulaşmamış olan erken ve orta evre 
OA hastalarında altın standart olarak tanımlanabilecek bir tedavi yöntemi yoktur. Artro-
plasti dışı tedavi seçenekleri cerrahi olmayan ve cerrahi seçenekler olarak ikiye ayrılabil-
ir. Bu makalede ileri evreye ulaşmamış OA hastalarında uygulanabilecek artroplasti dışı 
cerrahi tedavi seçenekleri; artroskopi girişimleri ve yüksek tibial osteotomi yöntemleri 
tartışılacaktır.

Artroskopik Tedavi
Artroskopik tedavi yönteminin diz OA’sındaki rolü üzerinde görüş birliğine varılama-

mış ve halen üzerinde tartışılmakta olan bir konudur. Gonarthroz tedavisinde artroskopi 
yöntemler ile ilgili literatürdeki ilk yayın 1934’te yılında Burman ve ark. tarafından yayın-
lanan, 10 hastada uygulanan artroskopik lavaj sonuçlarına ait yayındır [6]. Bu yayında si-
novite yol açan mekanik irritasyonun artroskopik debridman ile ortadan kaldırıldığı ve 
sonuçların genellikle iyi olduğu vurgulanmıştır [6].  Literatüre bakıldığında artroskopik de-
bridman uygulanan olgularda 1 ile 10 yıl arasında % 80’e kadar varan olumlu sonuçlar bildi-
rilmiştir. Zamanla sayıları artan ileriye dönük ve kontrol grubu bulunan bilimsel düzeyi 
yüksek klinik çalışmalar ile bu başarı oranları daha düşük seviyelere inmiştir. Bu çalışma-
lar sayesinde artroskopik tedavi yönteminin hangi hastalara uygulanabileceği konusunda 
önemli ipuçları elde edilmiştir.

Osteoartrit hastalığında, kıkırdak dokudaki yapım ve yıkım arasındaki mutlak denge 
yıkım lehine bozulmuştur. Eklem aralığında biriken yıkım ürünleri sinovyal doku irrita-
syonuna neden olmaktadır. Artroskopik yıkama ile bu yıkım ürünlerinin eklem aralığından 
uzaklaştırılması amaçlanır. Hücresel düzeyde olan bu yıkım süreci zaman içerisinde eklem 
içerisinde makroskopik değişikliklere neden olmaktadır. Koparak serbest hale gelen kıkır-
dak parçaları, osteofitler, eklem boşluğunda serbest olarak dolaşan eklem fareleri, menisküs 
yırtıkları ve sinovyal doku değişiklikleri zamanla oluşan makroskopik değişikliklerdir. Ar-
troskopik girişmler ile hastada ciddi şikayetlere ve eklem içi patolojilere yol açabilecek olan 
bu makroskopik değişikliklere müdahale edilebilmektedir. 

Gonarthroz tedavisinde uygulanan artroskopi yöntemlerinde en önemli nokta has-
ta seçimidir. Hasta seçimi tedavi başarısındaki temel belirleyici faktördür. Tablo 1’de ar-
troskopik debridman için iyi prognozu belirteçleri gösterilmiştir. En uygun hasta seçimi 
yapılmış ve en uygun tedavi uygulanmış olsa bile tedavi sonuçlarının hastadan hastaya 
farklılık gösterebileceği unutulmamalıdır. Her hasta muhakkak bilgilendirilmelidir. Ar-
troskopi tedavi yöntemlerinin palyatif tedavi seçeneği olduğu, yakınmalarını azaltmak 
amacıyla yapıldığı, hastalığı tamamen tedavi etmeyeceği ve ileride protez gereksiniminin 
olabileceği anlatılmalıdır. Bu tedavi yöntemlerinden görülebilecek faydanın birkaç yıl veya 
birkaç ay olabileceği mutlaka söylenmelidir.  

Tablo 1. Artroskopik debridman için iyi prognozu belirteçleri.

1. Yakınmaların kısa süreli olması ve travma öyküsünün eşlik etmesi
2. Menisküs yırtığına ait semptomların bulunması
3. Menisküs testlerinin pozitif olması
4. Kilitlenme ya da takılma hissi gibi mekanik semptomların olması
5. Eklem aralığında hassasiyet olması
6. Efüzyon varlığı
7. Ligament laksitesinin olmayışı, stabil diz
8. 10o’den fazla varus ya da 15o’den fazla valgus olmaması
9. Eklem içerisinde serbest cisimleri varlığı
10. Eklem aralığında ileri derece daralma olmaması
11. Eklem içerisinde az sayıda kompartmanda artroz olması
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Gonarthrozu bulunan bir hastada birçok farklı cerrahi teknik ile artroskopik yaklaşım 
kullanılarak farklı işlemler uygulanabilir. Artroskopik yıkama ile eklem içerisinde sinovite 
neden olan katabolik ürünlerin uzaklaştırılması; Artroskopik debridman ile yırtık menisküs 
fleplerinin eksizyonu, kıkırdak fibrilasyonları ve lezyonlarının debride edilmesi, eklem farel-
eri ve osteofitlerinin eksizyonu, lokal veya total sinovektomi; Abrazyon artroplastisi ile sub-
kondral kemiğe kadar hasarlı kıkırdak temizlenir, mikro kırık yöntemi ile kemik iliği uyarımı 
yapılabilir. Cerrahi tedavi seçimi yapılırken hasta özellikleri göz önünde bulundurulmalıdır. 
Uygun endikasyon ve uygun tedavi seçimi başarılı hasta yönetimi için önemlidir.

Seçilmiş olgularda artroskopik debridman ve sonrasında uygulanan viskosuplementasyon 
etkili bir tedavi yöntemidir [7]. Artroskopik debridman genç ve erken dönem osteoartritte 
iyi bir tedavi alternatifidir [8]. Elli yaş üstü 14.391 hastada yapılan artroskopik debridmanın 
1.330’u (%9.2) bir yıl içinde total diz artroplastisine gitmiştir. Yetmiş yaş üstü olgularda debrid-
man sonrası bir yıl içinde total diz replasman oranı 60 yaş altına göre 4.7 kez daha fazladır [9].

Yüksek Tibial Osteotomi
Gonartroz genellikle sıklıkla medial olmak üzere dizin tek bir kompartmanından başlar 

ve çoğunlukla bu duruma alt ekstremite mekanik aksının mediale kayması eşlik eder. Aks 
sapması eklemin aşırı yüklenmesine neden olarak eklemi bozan bir kısır döngüye neden 
olur. Yüksek tibial osteotomi (YTO), bu kısır döngünün kırılmasını ve eklemin daha da bozu-
lmasını önlemek için yapılan bir cerrahi yöntemdir. YTO uzun süredir uygulanan ve güncel 
bir tedavi yöntemidir. Medial gonartroz tedavisinde hala etkili bir seçenektir. Amacı, alt eks-
tremitenin medial gonartrozu ile görülen medial aks sapmasını düzeltmek ve uzun vadede et-
kili ve fonksiyonel bir iyileşme sağlamaktır. YTO’nun temel felsefesi, yükü bir kompartmanda 
toplayarak artrozu şiddetlendiren kısır döngüyü kırmak ve yük dağılımını daha normal olan 
lateral kompartmana kaydırmaktır. YTO’nun en yaygın endikasyonu medial gonartrozlu var-
us dizleridir [10-12].

Yüksek tibial osteotomide amaç; Alt ekstremite mekanik aksını düzelterek diz ekleminin 
ilerleyen dejenerasyonunu yavaşlatmak veya durdurmak, eklemdeki artrozun ilerlemesini 
önlemek, artroz semptomlarını iyileştirmek ve fonksiyonları arttırmaktır. Yüksek tibial oste-
otomideki başarı genellikle total diz protezine dönme süresi ile ölçülür. Buna göre, beş yıllık 
sağ kalım yaklaşık % 80, 10 yıllık sağ kalım yaklaşık % 60’tır. Ancak, sonuçlar temel olarak; 
uygun hasta seçimine, iyi planlama yapılmasına, uygulanan tekniğe, öğrenme sürecine ve 
cerrahi deneyime bağlıdır [13, 14].

YTO tedavisi için ideal hasta grubu; Medial kompartman tutulumu olan, 55 yaş altı, iler-
leyici diz ağrısı olan, 10 dereceden az ve stabil varus deformitesi olan, patella femoral eklemi 
normal, tam ekstansiyon ve 70-100 derece fleksiyon yapabilen, nörovasküler patolojisi ol-
mayan uyumlu hastalardır. Tablo 2’de YTO hasta seçimi ve endikasyonlarına yer verilmiştir.

Tablo 2. YTO’da hasta seçimi ve endikasyonları.
Hastaya ait faktörler; 
• Hasta yaşının 60`ın altında olması ancak üst yaş sınırından çok fiziksel aktivite düzeyi ve tedaviye ilişkin 
beklentilerimiz daha önemlidir.
• Artroskopik debridmandan fayda görmeyen tam veya kısmi protez için de rölatif olarak genç ve aktif hastalar
• Obez olmamak
Hastalığa ait faktörler; 
• Artrozun enflamatuvar nitelikte olmaması 
• Medial kompartmanda sınırlı olması
Dize ait faktörler; 
• Eklemin stabil olması
• Artrozun erken evrede olması
• Diz hareket açıklığının ideal olarak 90 dereceden fazla, ekstansör mekanizmanın da sağlam olması
• Lateral kompartmanın iyi korunduğu, ekstremite mekanik aksının mediale kaydığı hastalar
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YTO tedavisi için mutlak kontrendikasyonlar; Yaygın ve lokalize edilemeyen diz ağrısı, 
esas patolojinin patellofemoral eklemde olması, yük taşıma çizgisinin kaydırılacağı kom-
partmana önceden menisektomi yapılması, lateral kompartmanda artroz olması, altta yatan 
enflamatuvar bir hastalık varlığı, hastanın gerçekçi olmayan beklentileri olarak sayılabilir. 
Rölatif kontrendikasyonlar; 60 yaştan fazla olmak, 90 dereceden az hareket açıklığının ol-
ması, obezite, ciddi artroz, tibiofemoral subluksasyon, orta veya ileri derecede bağ laksitesi-
nin bulunması olarak sayılabilir.

Ameliyat öncesi planlama çok dikkatli yapılmalıdır. Hastanın tüm ekstremitesi bir bütün 
olarak değerlendirilmelidir. Yüksek tibial osteotomi ameliyatlarından sonra erken başarısız 
sonuçların en sık iki nedeni; 1. hasta seçimindeki hatalar, 2. yetersiz veya fazla düzeltme 
yapılmasıdır. Yüksek tibial osteotomisinde en kritik ve zor karar düzeltme derecesini be-
lirlemektir. Önerilen düzeltme derecesi sınırları geniş olmakla birlikte, düzeltmenin nötral 
olması ve aşırı düzeltmeden kaçınılması konusunda fikir birliği vardır. Buna göre ameli-
yat sonrası ideal dizilim mekanik aksın 2-5 derece, anatomik aksın 7-10 derece valgusta ol-
masıdır. Ekstremitede cerrahi sonrası ideal dizilimin sağlanması için ameliyat öncesi birçok 
hesaplama tekniği vardır. Bunlar içinde Dugdale ve ark.nın tanımladığı yöntem basit ve sık 
kullanılan bir yöntemdir [15]. Bu yöntemde; kalça merkezinden dize, tibia plato genişliği-
nin %62.5 lateralinden geçecek şekilde ilk çizgi çizilir. Daha sonra aynı nokta ile tibiotalar 
eklem orta noktası birleştirilir. Arada kalan açı düzeltme miktarını gösterir. Hem açık hem 
de kapalı kama osteotomilerinde uygulanabilir. Cerrahi girişim ayrıca, mekanik aks, anato-
mik aks veya yük taşıma çizgisine göre değerlendirilip uygulanabilir. Ameliyat sonrası ide-
al dizilimi sağlamak ve düzeltme miktarını hesaplamak için Dugdale ve ark.nın tanımladığı 
yöntemin şematik görünümü Şekil 1’de gösterilmiştir [15]. 

Şekil 1. Dugdale ve ark.nın tanımladığı, ameliyat sonrası ideal dizilimi 
sağlamak ve düzeltme miktarını hesaplamak için kullanılan yöntem [15].
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YTO - Cerrahi Yöntem
Yüksek tibial osteotomi cerrahi teknikleri; Açık Kama Osteotomi (Hernigou, Turi), Kapalı 

Kama Osteotomi (Coventry) ve Kubbe Osteotomi (Maquet) temel tekniklerdir. Bu teknikler-
in birbirlerine göre avantajları ve dezavantajları vardır. Kliniğimizde en sık tercih ettiğimiz 
cerrahi teknik medial açık kama osteotomisidir. Bu bölümde medial açık kama osteotomisi 
anlatılacaktır. YTO cerrahisi öncesinde tanısal amaçlı artroskopi yapılır. Şekil 2’de dizin me-
dial ve lateral kompartmanlarının artroskopik görüntüsü gösterilmiştir. Ön çapraz bağın 
durumu, patellofemoral kompartman değerlendirilmeli, eklem içerisinde bulunan serbest 
cisimler temizlenmeli, menisküs yırtıkları onarılmalı, debride edilmeli, kemik iliği stimu-
lasyonu cerrahi öncesi uygulanan artroskopi sırasında yapılabilir.

Şekil 2. Tanısal artroskopi, A. Dizin medial kompartman görüntüsü, 
B. Dizin lateral kompartman görüntüsü (Wiesel, S. W. (2015). 

Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Medial açık kama yüksek tibial osteotomisinde, medial parapatellar oblik insizyon 
kullanılır. Anatomik markerlar; Patella tendon, tibial tüberosite, eklem çizgisi ve Gerdy 
tüberkülü’dür. Şekil 3, 4, 5, 6, 7 ve 8’de medial açık kama YTO cerrahi tekniği gösterilmiştir.

Şekil 3. Kılavuz pimleri yerleştirme. A. Femorotibial eklemin eklem seviyesinden prok-
simal tibiofibular eklemin üst üçte birine kadar 35 mm distalde medial taraftan paralel 

olarak yerleştirilen iki Kirschner teli. B. Floroskopik görüntü kontrolü altında iki kablonun 
paralel yerleştirilmesinin teyidi. (Wiesel, S. W. (2015). Operative Techniques in Orthopae-

dic Surgery. (Wolters Kluwer).
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Şekil 4. Osteotomi ve osteotomi boşluğunun açılması. A. Kirschner tel kılavuzu boyunca 
salınımlı bir kemik testeresi kullanılarak eğik bir osteotomi. B. Arka kısmın ekartör (ok) 

ile korunması gerektiğini unutmayın. (Wiesel, S. W. (2015). 
Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Şekil 5. A. Açıcı yerleştirilmesi. B. Açıcı yerleştirmenin lateral korteks kenar boşluğundan 5 
mm sonlanarak, lateral korteks bozulmadan bırakılması gerektiğini unutmayın. (Wiesel, S. 

W. (2015). Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Şekil 6. Ameliyat öncesi planlanan açılış mesafesi elde edilene kadar bir açıcı 
kullanılarak osteotomi hattının kademeli olarak açılması. (Wiesel, S. W. (2015). 

Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).



77

WWW.TURKDUNYASIORTOPEDI.ORG

Şekil 7. Yayıcı ile osteotomi boşluğu korunur. A. Açıldıktan sonra osteotomi boşluğunun 
korunması. Elde edilen bu boşluğa iki kama şeklindeki kemik grefti yerleştirilir. B. Sagital 
düzlemde (yıldız) posterior eğimin istenmeyen artışını önlemek için ön açılış boşluğunu 

arka açılış boşluğunun yaklaşık üçte ikisinde tutmaya dikkat edildiğine dikkat edin. 
(Wiesel, S. W. (2015).  Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Şekil 8. Kemik parçalarının fiksasyonu. A. Osteotomi bölgesinin TomoFix plakası ve 
kilitleme vidaları ile subkütan fiksasyonu. B. Postoperatif AP ve lateral radyografiler. 

(Wiesel, S. W. (2015). Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Kemik kaybına neden olmaması, daha fazla düzeltme olanağı tanıması, teknik olarak 
kolay uygulanabilir olması, kompartman sendromunun görülme ihtimalinin düşük olması 
ve fibula osteotomisine gerek duyulmaması medial açık kama osteotomisinin avantajlarıdır. 
Tespit için eksternal fiksatör kullanılmadıysa erken yük verdirilememesi, kemik grefti ihti-
yacı, ekstremitede uzama yapabilmesi, safen venin zedelenebilmesi, patellanın yüksekliğini 
bozabilmesi ve medial kolateral bağın zedelenebilmesi medial açık kama osteotomisinin 
dezavantajlarıdır. Tekniği uygulayan cerraha bağımlı olarak dezavantajlar değişiklik gös-
terebilmektedir [16].

Sonuç olarak, yüksek tibial osteotomi teknik olarak zor cerrahi müdahale olarak ka-
bul edilebilir. Öğrenme eğrisi nispeten uzundur. Bununla birlikte, protez ile YTO 
karşılaştırıldığında YTO daha aktif bir yaşam sağlayabilir. YTO kemik stoğunu koruyan bir 
cerrahidir. Son evre öncesi OA hastalarında tercih edilebilir.
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				    TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİNDE İMPLANT SEÇİMİ VE 
				    TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ UYGULAMASI

				    Şükrü Sarper Gürsu

				    Sağlık Bilimleri Üniversitesi Baltalimanı Kemik Hastalıkları 
				    Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye

Total diz artroplastisi, ileri evre gonartrozu olan hastaların tedavisi için; başarısı tüm 
dünyada kabul görmüş olan bir tedavi yöntemi olup; tedavinin etkinliğinde uygulanan 
teknik, cerrahın deneyimi gibi faktörler kadar: seçilen implantın da büyük önemi bulun-
maktadır. Total diz artroplastisi için geliştirilmiş olan implantları, çok farklı şekillerde 
sınıflandırmak mümkündür (Şekil 1).

Şekil 1. Diz artroplastilerinde kullanılan implant çeşitleri.

Arka Çapraz Bağı Kesen ve Koruyan protezler: Diz artroplastisi için implant tercihlerinde 
en önemli kararlardan biri arka çapraz bağın (AÇB) korunup korunmamasıdır. AÇB’ın ko-
runması, geriye kayma mekanizmasını koruyarak hareket açıklığını arttırır, eklem seviyesi 
korunmuş olur. Ayrıca kollateral ligamanların propriosepsiyon ve kinematiği de daha iyi 
olur. AÇB’ın korunduğu implantların bir diğer avantajı da; bu implantları yerleştirmek için 
femurda yapılan fazladan kesilere gerek duyulmaması, dolayısıyla kemik stoğunun korun-
masıdır. Son olarak kollateral bağların gevşetildiği olgularda da stabiliteye katkı sunmaları 
oldukça önemlidir. 

AÇB’ın kesildiği olgularda ise patellar klank sorunu görülebilir. Ayrıca insört ile kompo-
nent ve kemik ile çimento arasında daha fazla moment kuvveti oluşması da söz konusudur. 

Total diz artroplastisi uygulamalarında unutulmaması gereken; uygun teknikle 
yapıldığında gerek AÇB koruyan gerekse kesen implantların oldukça başarılı sonuçları old-
uğudur. Bununla beraber bir çok deneyimli uzman, yeni başlayanlar için AÇB’ı kesen pro-
tez kullanımının daha uygun olduğunu belirtmektedir (Şekil 2). 
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Şekil 2. Ciddi varus gonartrozu olan bir hastaya uygulanmış arka çapraz bağı 
kesen bir protez uygulaması. Defekt, metal blok ile giderilmiş ve stabilitenin 

arttırılması için stemler kullanılmıştır.

Sabit veya Hareketli İnsörtü olan Protezler: Total diz artroplastisi için mevcut implant 
seçeneklerinden bir diğeri de insörtün sabit ya da hareketli olduğu implantlardır. İnsörtle-
rde zamanla ortaya çıkan aşınmanın azaltılması için bir alternatif olarak piyasaya sürülmüş 
olan menisküs hareketli protez seçeneklerinin, bu amacı gerçekleştirmede sabit insörtlü 
protezler ile kıyaslandığında çok belirgin bir üstünlük sağlamadığı görülmüştür.

Çimentolu ve Çimentosuz Protezler: Diz artroplastisinde kullanılan implantlar; kemiğe 
tespit yöntemi açısından da farklılık göstermektedir. Her ne kadar, pek çok ortopedi uz-
manının ilk tercihi çimentolu implantlar olsa da nadiren çimentosuz uygulamalar da yapıl-
maktadır. Çimentolu uygulamaların daha kolay olması, kesimde var olan hataları kısmen 
giderebilmesi, stabilitesinin daha fazla olması, antibiyotik eklenebilme imkanının varlığı ve 
gevşemeye yol açan partiküllere karşı bir bariyer oluşturma gibi özellikleri önemli avan-
tajlarıdır. Diğer taraftan revizyon cerrahisinin daha zor olması, termal kemik nekrozunun 
gelişmesi, yağ embolisi riski, protez etrafında radyolusens oluşması ve temas yüzeyinin 
daha fazla olması gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 

Çimentosuz bir diz protezinin revize edilmesi, çimentolu protezlere göre daha kolaydır 
ve kemik kaybı da daha az olur. Fiksasyon biyolojik olarak gerçekleşir. Çimentosuz diz pro-
tezi uygulamalarında, başarılı sonuçlar için kesiler milimetrik olmalıdır. Pahalı bir yöntem 
olması, tibial komponentte erken gevşeme ihtimali olması, tam tutunmanın aylar sürmesi 
ve osteoporotik kemiklerde uygulamanın çok zor olması gibi dezavantajları bulunmaktadır. 

İmal Edildiği Malzemeye Göre Protezler: Total diz artroplastisinde kullanılan implant-
lar ağırlıklı olarak kobalt-kromdan imal edilir. Kobalt-krom protezlerin aşınmaya direnci 
oldukça fazladır. Diz protezlerin imal edildiği bir diğer malzeme olan seramikler ise; biyo-
lojik olarak oldukça uyumlu malzemelerdir. Alerjik potansiyelleri çok düşük olup; metal iy-
onu salınımı yoktur. Enfeksiyon riski metal protezlere göre oldukça düşüktür. Seramikten 
yapılmış olan protezlerde polietilen insörtün aşınma riski de daha az olup; çizilmeye karşı 
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dirençleri de oldukça yüksektir. Kırılma riski ve kısa dönem sonuçlarının çok iyi olmaması 
sebebiyle yaygın olarak kullanıma girememişlerdir. Metal alerjisi ve sensitivitesi olanlar-
da ise tercih edilebilir bir implant seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadırlar. Son yıllarda 
geliştirilmiş olan oksinyum protezler ise; daha az polietilen aşınması ve dolayısı ile daha 
az aseptik gevşeme iddiasıyla üretilmiş olsalar da; erken dönem sonuçlarının mevcut diğer 
protezlerden çok büyük farklılık göstermediğine dair yayınlar mevcuttur. 

Sonuç olarak; hangi tip implant tercih edilirse edilsin, total diz artroplastisi genel olarak 
oldukça başarılı bir ameliyat olup: başarılı sonuçların elde edilmesinde implant kadar önem-
li faktörler; doğru tekniğin kullanılması ve cerrahi girişimin yeterli deneyime sahip bir ekip 
tarafından gerçekleştirilmiş olmasıdır. 
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				    VALGUS DİZLERDE ARTROPLASTİ

				    Özal Özcan

Valgus dizilim gonartroz, tüm gnartroz vakalarının yaklaşık %10’ unu oluşturmaktadır 
[1].  Anca bu textbook bilgisine rağmen ülkemizde muayene ettiğimiz gonartroz hastalarının 
%5’ i civarında bir oranla karşılaşmaktayız. 

Valgus gonaartroz vakalarının etyolojisinde osteoartrit ensık neden olmakla beraber, ro-
matoid artrit, posttravmatik artrit, metabolik hastalıklarda bağlı artrit karşımıza çıkmak-
tadır [1].  Bu hastaların diz eklem patolojileri varus gonartroz hastalarına göre  oldukça 
farklılık göstermektedir. Valgus dizlerde esas olan patoloji lateral femoral kondil hipoplazi-
sidir.  Lateral femoral kondilde hem distal hem deposterior kondilde hipoplazi mevcuttur.  
Dizin lateralindeki tüm yumuşak dokularda  da kontraktür karşımıza çıkmaktadır.  Medi-
aldeki yumuşak dokularda da başta medial kollateral ligaman olmak üzere   laksite ve elon-
gasyon eşlik eden patolojidir. Bu bağ dengesizliği valgus dizlerde instabiliteye yol açmakta 
ve protez cerrahisi sırasında ciddi sıkıntılara yol açabilmektedir [2].

Valgus dizlerde sınıflamada Krackow ve ark. nın sınıflandırması kullanılmaktadır [3]. 
Krackow sınflamasına bakacak olursak:

Tip 1- Valgus gonartroz hastaların %80’ini oluşturur. Bu dizlerde valgus deformitesi paz-
sif olarak düzeltilebilir. Deformite 10° nin altındadır. En önemlisi medial kollateral ligaman 
uzamış ancak sağlamdır. 

Tip 2- Valgus gonartroz hastaların %15’ni oluşturur. Deformite 10° ile 20° arasındadır. 
Varus zorlaması ile düzelmez. Medial kollateral ligaman uzamış ancak sağlamdır.

Tip 3- Valgus gonartroz hastaların %5’ni oluşturur. Deformite 20 ° nin üstündedir. Varus 
zorlaması ile düzelmeninolmadığı sert bir deformite mevcuttur. Medial kollateral ligaman 
oldukça zayıflamış ve uzamıştır. Lateral yumuşak dokularda sert “fikse” bir kontraktür 
mevcuttur.

Valgus Dizlerde Artroplasti Cerrahisinde Zorluklar Nelerdir?
Valgus diz artroplasti cerrahisinde lateral yumuşak dokularda yapılacak gevşetmenin 

ne kadar olacağı, gevşetme sırası ve hangi anatomik yapılara yapılacağı büyük bir karmaşa 
olarak karşımıza çıkmakta.  Patellofemoral dengeyi sağlamakta zorlanılabilir.Peroneal sinir 
hasarı ise oldukça sık olabilmektedir. Flkesiyon-ekstansiyon aralık ayarını yapmak varus 
dizlere göre daha zordur.

Cerrahi insizyon seçiminde genellikle klasik medial parapatellar insizyon kullanılmakta 
ancak burada cerrahın en çok dikkat etmesi gereken medial yumuşak dokunun gevşetilme-
mesidir. Keblish’ in tanımladığı lateral parapatellar insizyonda valgus dizlere yaklaşımda 
tercih edilebilmektedir.

Ayrıca lateral parapatellar insizyon ve tibial tüberkül osteotomisi ile yaklaşımda valgus 
dizlerde yaklaşımda kullanılmaktadır. Nikolopoulos ve arkadaşlarının çalışmasında medial 
insizyonla,  lateral insizyon+tibial tüberkül osteotomisini karşılaştırmışlar. İstatiksel olarak 
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fark olmamakla beraber lateral insizyon+tibial tüberkül osteotomi yaklaşımının lateral yu-
muşak doku gevşetilmesi için daha iy olduğu gösterilmiş [4].

Valgus Dizde Artrplasti Cerrahisi
Kemik Kesiler-Distal
• Temel patolojinin lateral femoral kondil hipoplazisi olduğu unutulmamalıdır.
• Hipoplazi nedeni ile distal keside lateral femoral kondilden hiç kemik kesisi olmayabilir. 
• Kesi açısı olarak 5° valgus kullanılmalı. Burada daha fazla valgus açısı ile distal osteot-

omi yapılırsa zayıf medial kollateral ligaman nedeni ile bağ rüptürü olabilir [5].
• Lateral femoral kondilde çimento tutulumu için foraj delikleri açılması protezin stabi-

litesini arttırır.
• Çok nadiren ileri valgus deformitesi olan hastalarda lateral femoral kondil defekti fazla 

ise osteotomi sonrası kemik grefti ile defekt doldurulabilir.
Kemik Kesiler-(Anterior-Posterior)
• Valgus dizlerde lateral kondilin hem posterior hem de distal kondiler hipoplazisinin 

olması nedeni ile posterior kondil referans olarak kullanılamaz. 
• Referans olarak transepikondiler aksın kullanılması anterior-posterior osteotomilerin 

doğru olarak yapılmasını sağlayacaktır [6].
 Bağ Dengesi Sağlanması
Valgus dizlerdeki en önemli yumuşak doku patolojisi lateraldeki dokuların kontrak-

te, medialdeki dokularında elonge ve zayıflamış olmasıdır. Lateralde yer alan kontrakte 
yapılara bakacak olursak;

1. İliotibial band
2. Posterolateral kapsül
3. Popliteus tendonu
4. Lateral kollateral ligaman 
5. Biceps femoris tendonu.
Lateraldeki anatomik yapılardan şlateral epikondile daha yakın orjini olan lateral kol-

lateral ligaman ve popliteus tendonu hem ekstansiyon hem de fleksiyonda gergin olan 
yapılardır. Ancak popliteus tendonu ağırlıklı olarak fleksiyon stabilitesini sağlamaktadır. 
Yalnızca ekstansiyonda gergin olan yapılar iliotibial bandı posterior kapsül, biceps femoris 
tendonu, gastrocnemius tendonu lateral başıdır.   

Bağ dengesini sağlamada lateral gevşetme için üç yöntem önerilmekte [7]:
1. Tüm bağları keselim
2. Geniş lateral gevşetme yapalım
3. Aşamalı lateral gevşetme yapalım.
Amaç valgus dizde, diz protezinin temel prensibi olan hem ekstansiyonda hem de flek-

siyonda medial ve lateral eklem aralıklarının eşit olmasının sağlanmasıdır.  Bu amaç için 
tüm bağların kesilmesi genellikle çok nadiren, tüm gevşetmeler bittikten, sonra denge hala 
sağlanamamışsa tercih edilmelidir.  Bu yöntem ciddi instabileteye yol açacaktır.  Geniş lat-
eral gevşetmeyi ilk tercih eden yaklaşımda dizde instabilite nedeni olabilmektedir. 

Aşamalı gevşetme ise Ranawat tarafından tanımlanmış olup genel olarak tercih edilen 
tekniktir. Valgus dizlerde ekstansiyon deformitesinin, fleksiyon deformitesinden daha fazla  
olduğu bilinmektedir. Gevşetmeye başlamadan önce iliotibial band ve posterior kapsülün 
vakaların tamamında, lateral kollateral ligamanın da vakaların %50’ den fazlasında kon-
trakte olduğu mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.  

Aşamalı gevşetmede 1. basamakta lateral yumuşak doku gevşetmesine osteofit temizliği 
yapılır. Ardından arka çapraz bağın kesilerek ve posterior kapsülün gevşetilir.

2. basamakta özellikle ekstansiyon gerginliğinde iliotibial bantta  15 mm bistürü ile küçük 
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çoklu kesiler yapılarak iliotibial bantta gevşeme sağlanır. Bu kesiler sırasında 5 mm den 
daha posteiora “derine” gidilmemelidir. Bu peroneal sinir hasarına yol açabilir.

3. basamak hem fleksiyon hem de ekstansiyon gergiliğinde uygulanır, lateral kollateral 
ligamana küçük kesilerle fraksiyone gevşetmeler uygulanır [8]. 

Valgus dizde protez uygulamsında en tartışmalı konulardan biride popliteus tenotomisi 
yapılıp yapılmamasıdır.  Popliteus tendonunun korunması tercih edilmeli, aksi durumda 
fleksiyon instabilitesi ile karşı karşıya kalınabileceği unutulmamalıdır [9]. 

Lateral gevşetmeler tamamalandıktan sonra medial eklam aralığı laksitesi varlığında, 
medial kollateral ligamanı proksimale taşıma işlemi ile medial eklem aralığını daraltma 
uygulanabilir.

Her şeye rağmen ekstansiyon-fleksiyon aralık dengesi sağlanamıyorsa, popliteus ten-
donu ve lateral kollateral ligaman femoral kondilden gevşetilebilir. Bu durumda ameliyatta 
CCK  ve/ve ya menteşeli protezin elimizde bulunması gerekmektedir (fig-1).

Krackow tip 3 valgus dizlerde lateral gevşetme öncesi peroneal sinirin diseke edilmesi 
olası bir peronal sinir hasarını engelleyebilir.

Valgus dizlerde önemli sorunlardan biride patellofemoral uyumsuzluktur. Artmış Q 
açısı, beraberindeki lateral yumuşak doku kontraktürü ile beraberindeki lateral yumuşak 
doku kontraktürü ile beraber patellayı lateral çekmektedir. Bu tip patellofemoral sorunlarda 
nadiren proksimal dizilim cerrahisi gerekebilir. Ancak çoğu vakada sorun patellar protezin 
medialize yerleştirilmesi ve lateral parapatellar retinakuluma yapılacak iyi bir   gevşetme 
ile aşılabilir [9]

Fig-1. Posttravmatik valgus artroz sonrası menteşeli diz protez uygulaması görülmekte.

Son olarak valgus dizlerde püf noktaları özetleyecek olursak
•  Temel problem femur lateral kondilde hipoplazi  “kemik kesi ve komponent rota-

syonuna dikkat” 
• Kemik kesiler sırasında MKL ve Popliteusu koru.
• Distal femoral kesi 4-5 derece valgus ile yapılmalı ki zayıf MKL kopmasın.
• Medial gevşetmeden kaçın.
• Agresif lateral gevşetme rotasyonel instabiliteye yol açarak fleksiyonda dislokasyon 

nedeni olur.
• Ameliyata başlarken mutlaka CCK protez, ileri fixe valgus vakalarda ise hatta menteşe-

li protez  elimizde olmalı.
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				    Travmatoloji AD Öğr Üyesi

Diz ekleminde çeşitli sebeplerden dolayı meydana gelen dejeneratif değişiklikler ağrı ve 
hareket kısıtlılığı oluşturarak yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. Diğer tedavi 
seçeneklerinin yetersiz kaldığı durumlarda artroplasti, ortopedik cerrahların sıklıkla tercih 
ettiği ve başarıyla uyguladığı bir prosedürdür. Diz ve Kalça artroplasti ameliyatlarının yıl-
lar içerisinde giderek artması öngörülmektedir [1].

Varus dizilimi dejenerasyonda en sık karşılaşılan deformitedir. Varus deformitesi sonucu 
medial tibial platoda kemik kaybı ve tibial osteofitler medial yapıların (Medial kollateral lig-
ament MKL; posteromedial kapsül; pes anserinus ve semimembranozus) gerilerek çadırlan-
masına neden olur. Deformite ilerledikçe tibianın laterale subluksasyonu, lateral yapıların 
elonge olması ve popliteusun kontraksiyonu ile sonuçlanır. (Resim 1a-c) [2]. 

Ameliyat öncesi planlama aşamasında deformitenin fikse/gevşek olduğuna karar vermek 
önemlidir. Klinik değerlendirmede ligament instabilitesi «özellikle romatizmal hastalıklar-
da» üzerinde durulmalıdır. Basarak çekilen standart grafilere mutlaka uzunluk-aks grafileri 
de eklenmelidir (Resim 2). Total diz artroplastisinin yumuşak doku denge ameliyatı olduğu 
unutulmamalı preoperatif olarak yapılacak olan tüm gevşetmeler planlanmalıdır. 

İmplant seçiminde fleksiyon kontraktürüne bağlı arka çapraz bağ kontraktürü mevcut-
tur. Bağ kesen protezler ilk tercih olmalıdır. Kemik defektinin yönetiminde kemik greftleri 
veya metal bloklar tercih edilebilir. Ciddi varus deformitesinin (30 derece üzeri) eşlik ettiği 
ve/veya aşırı yumuşak doku gevşetmesi gerektiren olgularda sınırlayıcı-menteşeli protez 
gereksinimi doğabilir. Median orta hat insizyon ilk seçenektir. Daha önceden geçirilmiş in-
sizyon skarı mevcutsa; eski insizyon tercih edilmelidir. Transvers skar varsa; yeni kesi, skarı 
90° açıyla kesen orta hat longitudinal kesi iki eski kesi varsa uzun olan kullanılmalıdır. Skar 
yeni kesi ile birleştirilemiyorsa, daha uzak bir yerden kesi yapılarak dar aralıklı paralel kes-
iden kaçınılmalıdır. Amaç gelişebilecek cilt nekrozunu önlemektir!

Patellar tarafta 5-10 mm doku bırakılmalı ve patella everte edilirken patellar tendon dik-
kat edilmeli. Patella everte edilemiyorsa artrotomi proksimale ilerletme ve tibial tuberkül 
osteotomisi. Yumuşak doku gevşetmesi dizde dengenin sağlanması için yumuşak doku 
gevşetilmesi önemlidir. Medialdeki yapılar keskin bir osteotom veya elektrokoter yardımı 
ile subperiostal şekilde medialdeki dokuların vaskülaritesini bozmadan yapılmalıdır (Res-
im 3). Medialdeki flebin implantın üzerini kapatabilmesi önemlidir. İleri varus diziliminde 
sıkı medial yapıların gevşetmesinin lateral taraf uzunluğuna ulaşıncaya dek yapılması ge-
rekir. MKL derin lifleri gevşetilip tibial osteofitler temizlenir. Ekstansiyonda valgus stresi 
ile gerginlik kontrol edilir. Kontrakte olan arka çapraz bağ bu aşamada kesilebilir. Medial 
gerginliğin devam etmesi halinde medial gevşetme posterior ve distale doğru devam etti-
rilir. Fleksiyon deformitesi de olanlarda posterior kapsülün (semimenbranozus + posteriy-
or oblik ligament) gevşetmesi, lateral subluksasyon varlığında kontrakte olan popliteusun 
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kesilmesi gerekebilir. Kemik defektleri boyutlarına göre çimento, kemik grefti ya da kama 
destekleri ile giderilmeye çalışılır. Tibia platosunun 1/3’ünden az bölümü kaplayan 5 mm 
altındaki defektler çimento desteği ile giderilmelidir. Defekt bölgeleri sklerotiktir ve kom-
ponente iyi destek sağlayacak yapıya sahiptir. Bu yüzeylerin drillenmesi ile kemik çimento 
temas yüzeyi artırılarak tespit kuvvetlendirilir. Kemik defektleri boyutlarına göre çimento, 
kemik grefti ya da kama destekleri ile giderilmeye çalışılır. Tibia platosunun 1/3’ünden az 
bölümü kaplayan 5 mm altındaki defektler çimento desteği ile giderilmelidir. Defekt bölge-
leri sklerotiktir ve komponente iyi destek sağlayacak yapıya sahiptir. Bu yüzeylerin drillen-
mesi ile kemik çimento temas yüzeyi artırılarak tespit kuvvetlendirilir. Diğer bir yöntem-
de otojen kemik greftlenmesidir. Defekte dikdörtgen ya da trapezoid şekli verilir. Tibianın 
merkezinden defektin şekline uygun alınan greft defektli alana uygulanır [3-6]. 

Öneriler – İpuçları
1. Obez hastalarda tüberositas tibiaya pin fiksasyonu ile patellar tendon avulsiyonundan 

korunabilir.
2. Sıkı dizlerde patellar tendon üzerindeki baskıyı azaltmak için kuadriceps kesisi uza-

tılabilir.
3. Yeterli yumuşak doku dengesi sağlanamadan kemik rezeksiyonlarının ilerletilmemesi 

gerekir.
4. Preoperatif değerlendirmede valgus stresi ile düzelebilen durumlarda genellikle 

gevşetmeye gerek kalmayabilir.
5. Mediyal gevşetmenin her aşamasında kontrollü gidilmeli aşırı gevşetmenin instabilite 

ile sonuçlanacağı unutulmamalıdır.
6. Lateral subluksasyonun eşlik ettiği durumlarda medial gevşetmeye elonge lateral 

yapılarla eşitleninceye kadar devam edilmeli. 
7. Bu durumda aşırı kalın tibial insert kullanımından kaçınmak için proksimal tibia rezek-

siyonunu sınırlanmalıdır.
8. Mekanik aksın valgusta olduğu bazı durumlarda rezidü lateral laksisite kabul edilebilir.
9. Medial gevşetme sonrası mediolateral instabilitenin gelişme riskine karşı ileri varus 

dizlerde sınırlayıcı protezlerin de ameliyatta hazır bulundurulması önerilir.
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Resim 1a: ileri varus dizilimin X-Ray AP grafisi.

Resim 1b: Aynı hastanın MR’da konkav tarafta Medial Kollateral Ligament 
kısalmış veya kontrakte görünümdedir.
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Resim 1c: MR’da konveks tarafta ise Lateral Kollateral 
Ligament uzamış elonge olmuştur.

Resim 2: her iki alt ekstremite basarak uzunluk grafisi.
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Resim 3. orta hat insizyonu ve medialdeki 
yapıların koter yardımıyla gevşetilmesi.
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Total diz artroplastisi, ileri evre gonartrozlarda başarı ile uygulanan bir tedavi yön-
temidir. Artroplastinin en korkulan komplikasyonlarından biri enfeksiyon gelişimi olup; 
enfeksiyon sıklığı her yıl biraz daha artmaktadır. Primer diz artroplastisinde, enfeksiyon 
gelişim sıklığı % 1-3 kadar iken, revizyon diz artroplastilerinde bu oran daha yüksek olup; 
% 3-5 kadardır. 

Artroplasti ameliyatı sonrasında ilk 4 haftada görülen enfeksiyonlar akut enfeksiyon 
olarak kabul edilirken; 4 hafta sonrasında görülen enfeksiyonlar geç kronik enfeksiyon 
olarak kabul edilir. Önceden normal fonksiyonu olan bir protezde sonradan ortaya çıkan 
enfeksiyonlar ise genellikle hematojen kaynaklı olup; hematojen enfeksiyon olarak kabul 
edilirler. Artroplasti ameliyatları sonrasındaki ilk 4 hafta oldukça kritik bir dönemdir. En-
feksiyon gelişen olgularda biyofilm ilk 4 hafta içerisinde oluşur. Biyofilm oluşumu antibi-
yotik penetrasyonunu engeller. Biyofilm oluşumu öncesi dönemde ise; sadece debridman 
yaparak ve uygun antibiyotikleri kullanarak enfeksiyonun tedavisi mümkündür. Biyofilm 
oluşumu sonrasında ise; tedavinin tek yolu tek ya da çift aşamalı olarak revizyon ameliyatı 
yapılmasıdır. 

Total diz artroplastisi enfeksiyonlarında en büyük zorluk enfeksiyon tanısının kesin-
leştirilmesindedir. Bu konuda, üzerinde uzlaşılmış bir konsensüs olmasa da tanı için 
yardımcı olacak bazı kriterler tanımlanmıştır. Enfeksiyon şüphesi olan olgularda, Ghanem 
ve arkadaşlarının tanımladığı kriterlerden birinin pozitif olması enfeksiyon lehine bir bulgu 
olarak kabul edilir. Bu kriterler:

1. Eklem boşluğu ile ilişkide olan apse veya fistül varlığı,
2. Ameliyat öncesi yapılan aspirasyondan yapılan kültürde pozitif sonuç olması,
3. İntraoperatif kültürlerde en az 2 kere aynı mikroorganizmanın üremesi veya pürülan 

eklem sıvısı varlığı ile beraber kültürde üreme olmasıdır.
Tanımlanmış onca yöntem ve kriter olmasına karşın, halen kesin tanı koydurucu bir krit-

er bulunmamaktadır. Tanı; klinik, serolojik, radyolojik ve diğer laboratuar bulgularının bir 
araya getirilmesi ile konur. Lökosit sayısı genellikle normal seviyededir. Eritrosit sedimen-
tasyon hızının (ESH), ameliyat sonrası ilk 3 ay-1 yıl arasında 30 mm/saat’ten fazla olması en-
feksiyon açısından anlamlıdır. ESH’nın enfeksiyon açısından tanı koydurmada sensitivitesi 
%82 ve spesifisitesi %87 düzeyinde olup; herhangi bir inflamasyonda da artış gösterebildiği 
unutulmamalıdır. C reaktif proteinin (CRP), ameliyattan 14-21 gün sonra 15 mg/L’den yük-
sek olması enfeksiyon açısından anlamlıdır. CRP’nin tanı koydurmada sensitivitesi % 93 ve 
spesifisitesi %83 düzeyindedir. İnterlökin-6 nispeten yeni bir tanı yöntemi olup; sensitivitesi 
%100 ve spesifistesi %95 düzeyindedir. Fakat kullanımı henüz çok yaygın değildir.
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Şekil 1. Primer diz artroplastisi sonrası 6. ayda sol 
dizinde enfeksiyon görülen hastanın direk grafisi.

Tanı için direkt grafi önemli olsa da; direkt grafide bulgu olduğunda enfeksiyonun artık 
ileri aşamada olduğunu söylemek mümkündür (Şekil 1). Bir diğer görüntüleme yöntemi 
olan sintigrafi, özellikle de lökosit işaretli sintigrafi, tanısal değeri açısından önemini kay-
betmiş olup; 2013 yılındaki konsensüs toplantısından beri kullanımı önerilmeyen bir yön-
temdir. Fluorodeoxyglucose-Pozitron emisyon tomografisi, daha yeni bir görüntüleme yön-
temidir ve sensitivitesi %91 ve spesifisitesi %71 düzeyindedir. 

Ponksiyon yapılması, hücre sayımı ve kültür yapılmasına olanak verdiği için tanısal açıdan 
çok önemlidir.  Ponksiyon yapılması için antibiyotik kullanımının en az 4 hafta kesilmesi 
gereklidir. Ponksiyon sonuçları değerlendirilirken; yalancı negatiflik ve kontaminasyona 
dikkat edilmesi gereklidir. Hücre sayımında mililitrede 1100’den fazla lökosit görülmesi 
total diz protezi enfeksiyonu için anlamlı kabul edilir. Ponksiyon sonuçları, %91 sensitif ve 
%88 spesifiktir. Total diz artroplastisinde tanı için ayrıca intraoperatif frozen section uygu-
laması, polimeraz zincir reaksiyonu, lökosit esteraz ve intraoperatif gram boyama da, çok 
güvenilir olmamakla beraber, kullanılabilen yöntemlerdendir. Günümüzde protez enfek-
siyonlarının tanısı için altın standart; intraoperatif kültür ile anaerob etkenleri de içerecek 
şekilde ekim yapılması ve en az 2 kere aynı bakterinin üretilmesidir.

Enfekte bir diz protezi için tedavi yöntemleri, enfeksiyonun ortaya çıkma zaman, enfek-
siyonun şiddeti, üreyen mikroorganizma, hastanın beklentileri ve bulgulara göre değişken-
lik göstermektedir. Tedavi seçenekleri arasında:

•	 Antibiyotik baskılaması
•	 Komponentleri koruyarak debridman ve irrigasyon
•	 İnsert değişimi ile debridman ve irrigasyon
•	 Rezeksiyon artroplastisi
•	 Artrodez
•	 Amputasyon
•	 Revizyon gibi alternatiflerler bulunmaktadır.
Revizyon ameliyatları tek ya da iki aşamalı olarak planlanabilir. Tek aşamalı ameliyatlar-

da tüm komponentler uzaklaştırılıp, yapılan debridman sonrasında genellikle antibiyotikli 
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çimento kullanılarak yeni komponentler yerleştirilir. Ameliyat sonrasında 6-12 hafta kadar 
antibiyotik kullanımı gereklidir. İkinci bir ameliyat şansı olmayan hastalarda, gram pozitif 
etkene bağlı enfeksiyonu olanlarda ve sinüs ağzı olmayan hastalarda uygun bir seçenek 
olarak kabul edilebilir. Morbiditesi düşük bir yöntem olup iki aşamalı girişime göre daha 
az maliyete sahiptir. 

İki aşamalı revizyon ameliyatları bugün için altın standart olarak kabul edilirler. Tüm 
komponentlerin uzaklaştırılmasını takiben, radikal bir debridman, antibiyotikli çimento 
uygulaması (Şekil 2) ve 6-8 hafta kadar antibiyotik kullanımı gereklidir. Enfeksiyon para-
metrelerinin normale dönmesi ile yeni protezin antibiyotikli çimento ile implantasyonu 
mümkündür (Şekil 3).

İki aşamalı revizyon ameliyatlarında kullanılan antibiyotikli çimentoların belli özelliklere 
sahip olması gereklidir:

•	 Sıcağa dayanıklı olmalıdır.
•	 Allerjenik kapasitesi düşük olmalıdır.
•	 Geniş spektrumlu olması gereklidir.
•	 Bakterisidal etkili bir antibiyotik tercih edilmelidir.
•	 Toz formunda antibiyotikler kullanılır. En sık tercih edilen antibiyotikler; gentami-

sin, tobramisin, vankomisin ve sefuroksimdir. Antibiyotik salınımı kullanılan antibiyotiğin 
cinsine, dozuna ve kullanılan çimentoya bağlıdır. Konulan antibiyotiğin tedavi dozu pro-
flaksi dozundan 2-5 kat fazladır.

Şekil 2. Şekil 1’deki hastaya uygulanan el yapımı antibiyotikli spacer.

Diz artroplastisi enfeksiyonları çok başarılı ameliyatlar olsa da; enfeksiyon çok ciddi bir 
komplikasyondur ve tedavisi oldukça zordur. Enfekte total diz protezlerinin tedavisinde en 
akıllıca yaklaşımın; primer ameliyat esnasında enfeksiyona neden olduğu bilinen etkenleri 
ortadan kaldırarak enfeksiyonun oluşmadan önlenmesi olduğu unutulmamalıdır
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Şekil 3. Hastanın revizyon protezi yerleştirildikten sonraki grafisi.
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				    ALT EKSTREMİTE DEFORMİTELİ 5 YAŞINADEK 
				    ÇOCUKLARDA İLİZAROV YÖNTEMİ UYGULAMASI

				    Cebrail Alekberov

			   	 Travmatoloji ve ortopedi BAE, Bakü, Azerbaycan

Alt ekstremite deformiteleri, bir çok önde gelen ortopedi ve travmatoloji uzmanlarına göre 
tedavisi için biyomekanik planlama ve sıkı gözetimde esas olan yüksek kalifiye uzman ve 
uygun yöntem gerektiren daha ağır patolojiye aittir (V.İ.ŞevtsoV/ 1998, G.A.İlizarov, 1992). 
Alt ekstremite deformiteleri çok sık görülmektedir (G.P.Kotelnikov, A.P.Çernov/ 2003).

Alt ekstremitelerin varus ve valgus deformiteleri, kırık komplikasyonları, büyüme bölge-
si lezyonları, inflamatuar süreçlerin neden olduğu alt ekstremitelerin yaygın istatiksel de-
formitelerindendir.

Kemikler arası osteosentez yöntemi uyluk ve tibial kemik deformitesinin giderilmesi için 
daha yaygın uygulanan olmasının yanı sıra zaman zaman organ tipi kemiğe dönüşen dis-
traksiyon rejenerat oluşum ilkelerine dayanmaktadır.

2012-2017 yılları arasında Bakü şehri Ortopedi Merkezi’nde 1,5 ile 4,7 ay arası, alt eks-
tremitelerin deformite ve kısaltması olan 12 hasta üzerinde operasyon yapıldı.

Hastalar aşağıdakı gibi bölüşüldü: göbek sepsis komplikasyonları, dış kondil kusuru, diz 
ekleminin valgus deformitesi - 3 hastada, alt ekstremitelerin konjenital kısalık ve deformi-
tesi -5 hastada, tibial kemiğin konjenital psödoartrozu -1 hastada, akondroplazi -3 hastada. 
Diz eklemlerinde deformite açısı 20° ila 75°’ye ulaşmakta, bağıl kısalık 3 ile 12 sm aralığın-
daydı. Tüm hastalarda deformite düzeltmesi ve kısalık telafisi İlizarov aygıtı uygulanmak 
üzere bir evreli olarak yapılmıştır.

Ortalama tedavi süresi 1,7 ile 5,4 ay oluşturmuştur. Tedavi döneminde ağır komplikasyon-
lar gözlemlenmedi. 1 hastada uyluk ve tibial kemiği uzatması sonrası/ İlizarov aygıtının 
alınmasının ardından 8 ay sonra ayakucu ekinusu nedeniyle açık aşiloplasti uygulandı. 3 
hastada ligament çevresinde yumşak doku enflamasyonu gözlemlendi ki, bu da koruyu-
cu tedavi ile giderildi. Aygıtın alınmasının ardından diz ve ayak bileği ekleminin küçük 
kontraktürleri TFT sonrası tam olarak ortadan kaldırıldı. Tüm hastalarda çok iyi sonuçlara 
ulaşıldı.

Tarafımızdan elde edilen sonuçlar karmaşık ortopedik patolojisi olan hastaların teda-
visinde İlizarov yöntemi uygulamasının yüksek etkililiğini kanıtlamaktadır.
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Hasta A.N. 1,7 yaş, Konjenental tibia deformitesi ve kısalığı 12sm.

İlizarov eksternal fiksatörü ile distraksion + kooreksion
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				    BUD-ÇANAQ ARTROPLASTİKASI: 
				    10 İLLİK NƏTİCƏLƏR

				    İlqar Qasımov

Məqsəd: Bud-çanaq oynağının Zimmer® Trilogy® IT Acetabular System, Longevity® 
Highly Crosslinked Polyethylene, Alloclassic® Zweymüller® stem.  ilə total artroplasti-
kasının 10 il ərzində (2006-2017) klinik və rentgenoloji nəticələrin analizi.

Xəstələr kliniki olaraq Harris bud-çanaq şkalası ilə qiymətləndirilməklə, ön arxa və 
yan proyeksiyalarda rentgenoloji şəkillərə görə dəyərləndirilmişdir. Eyni zamanda klinik 
nəticələr, sirkə kasası və bud komponentinin osteolizi dəyərləndirilmişdir.

Hal-hazırda bud-çanaq oynağının sementsiz implantatlarla total atrtroplastikası “qızıl 
standart” sayılır. Müasir artroplastika erası sementli fiksasiyalı protezlərdən başlanmışdır 
[1]. Dünyada bu əməliyyatlar edildikcə əməliyyatdan sonra aseptik implant laxlaması hal-
ları (sement “xəstəliyi”) problemi ortaya çıxmışdır [2, 5].

Problemin bioloji həlli yolunun axtarışında bud-çanaq oynağının sementsiz implantat-
larla həyata keçirilməsi zərurətinin meydana çıxmasına səbəb olmuşdur. 1970-ci ildən eti-
barən müxtəlif konsepsiyalara (material, forma, fiksasiya) əsaslanan sementsiz implantasi-
ya dövrü başlanmışdır [3]. Biz öz tədqiqatımızda bud komponenti Alloclassic® Zweymüller 
istifadə etmişik.

Metodlar: Bütün əməliyyatlar bir cərrah, bir cərrahi giriş (Harding), bir sistemlə, 5 fərqli 
xəstəxanada, müxtəlif sosial və yaş qruplarında icra edilmişdir (Sək. 1, 2). Lakin 3 halda 
arxa cərrahi giriş istifadə edilmişdir (metal konstruksiyanın xaric edilməsi).

Şəkil 1.
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Şəkil 2.

Tədqiqata 492 xəstə (756 bud) daxil edilmişdir. Kişilər 31,7%, qadın 69,3%, yaş 22-96 yaş 
(orta yaş 47,6) aralığında olmuşdur. Birtərəfli artroplastika 226, ikitərəfli artroplastika 265 
xəstədə icra olunmuşdur. Əməliyyatdan 6 həftə, 1, 2, 5 və 10 il sonra kontrol müayinələr 
aparılmışdır. 

Klinik qiymətləndirmə: funksiya, şikayətlər, protokola görə sualların araşdırlması 
əsasında aparılmışdır. Ön arxa və yan proyeksiyada rentgen şəkillər çəkilərək radioloji qi-
ymətləndirilmələr edilmişdir.

İstifadə olunan implantlar: sirkə kasa komponenti Trilogy asetabular sistem (örtüyü tita-
nium Fiber Metal), kilid mexanizmli Longevity Crosslinked Polyethylene, bud komponenti 
Alloclassic Zveimüller Stem (1979), Tivanium Ti-6AL-4V Alloy . Head CoCrMo, 28 mm.

Funksiyanın qiymətləndirilməsi Harris bud-çanaq şkalası ilə aparılmışdır. Rentgenoloji 
olaraq oynağın funksiyası, polietilen aşınması, komponent yerdəyişməsi və sirkə kasa bud 
komponenti ətrafında sümük toxuma osteolizi ilə qiymətləndirilmişdir (Şək. 3, sağ).
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Nəticələr: 2006-2017-ci illər arasında 756 bud-çanaq artroplastikası həyata keçirildi. 
Xəstələr  əməliyyatdan 6 həftə sonra kontrol müayinə edildi və 6 ay, 1, 2 , 5 və 10 il sonra 
təkrar müayinələr aparıldı.

Şəkil 3.

Şəkil 4.

Xəstədə ağrıların azalması 98,4%, yerişin yaxşılaşması 94,6%, gündəlik aktivliyin artması 
89% və səthi infeksiya 1,6% hallarda rast gəlinmişdir. Heterotopik ossifikasiya 24,6%, I-II 
tip Brooker 89,2%, III tip Brookers 10,8% olmuşdur. IV tip Brooker heterotopik ossifikasiya 
0 rastlanmamışdır. Hospitalizasiya dövründə ağciyər arteriyasının tromboemboliyası  rast-
lanmamış, yalnız 3 xəstədə 1 aydan sonra rast gəlinmişdir.
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Şəkil 5.
Əməliyyatdan 2 il sonra 68 xəstə təkrar müayinə üçün müraciət etməmişdir.
Yuvenil revmatoid artrit ilə olan 16 yaşlı xəstədə sementsiz bud komponentinin isti-

fadəsi zamanı ilkin stabilizasiya əldə olunmadığı üçün sementli bud komponentindən isti-
fadə olunmuşdur. Texniki gedişatda olan dəyişiklik sementsiz bud komponentinin texniki 
çatışmazlığı ilə yox, az hərəkətli olan və uzun müddətli steroid müalicəsi alan xəstənin 
şiddətli osteoporozu ilə əlaqələndirilmişdir.

11 halda sementsiz sirkə kasa komponenti sementli  fiksasiya ilə əvəzlənmişdir. 8 halda 
kasanın Müller həlqəsi ilə həyata keçirilməsi ilkin əməliyyatdaxili birincili fiksasiyanın əldə 
olunmaması və görünən əməliyyatdaxili qeyri-stabilliyə görə aparılmışdır (Şək. 6). Takti-
kanın dəyişdirilməsi əsasən inflamator artrit və displastik koksartroz səbəbindən olmuşdur.

Şəkil 6.

Rentgenoloji sirkə kasa komponentinin boşalması 4 halda aşkarlanmışdır. Bir xəstədə 
aşkar edilən oynaq ağrıları, xəstənin təkrar əməliyyat istəməməsi və sonrakı dövrlərdə 
təkrar müraciət etməməsinə görə kontrol müayinəsi aparılmamışdır (Şək. 7).
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Şəkil 7.

Nəticə: Zimmer® Trilogy® IT Acetabular System,  Longevity® Highly Crosslinked Poly-
ethylene,  Alloclassic® Zweymüller® stem endoprotezi ilə həyata keçirilən müxtəlif yaş qru-
plarında bud komponentinin total artroplastikasının orta müddətli nəticələrinin 92,4% əla 
və yaxşı olduğunu müşahidə etdik. 50 yaşdan aşağı fiziki aktivliyi yüksək olan xəstələrdə 
uzunmüddətli nəticələrin araşdırılması üçün daha dinamik kontrolların həyata keçirilmə-
si və vaxtında “quru” reviziyanın aparılmasına ehtiyac vardır. “Quru” reviziyanın vaxtın-
da aparılması üçün 50 yaşdan aşağı xəstələrdə əməliyyatdan sonra daha diqqətli kontrol 
müayinə aparılmalıdır. 
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