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Degerli Tiirk, Azeri ve Diger Orta Asya Cum-
huriyetlerindeki Meslektaslarimiz.

Kemik ve Eklem Cerrahisi Dernegi olarak Tiir-
kiye’de diizenli olarak Kemik Eklem Kongresi adin
verdigimiz bilimsel toplantilar diizenliyoruz. Buna
ek olarak 2018 yilindan itibaren dernegimizin kuru-
lus amaci ve tiiztigii geregi Tiirkce konusan iilkelerde
de her iki senede bir bilimsel toplant1 tertiplemeyi
kararlagtirdik. Bunlardan ilkini 19-23 Nisan 2018
tarihleri arasinda Birinci Tiirk Diinyas: Ortopedi ve
Travmatoloji Kongresi adi altinda dost ve kardes
Azerbaycan’da yapacagiz.

Bilindigi gibi gliniimiizde Ortopedi ve Travma-
toloji kendi icinde pek ¢ok dali barindiran, ¢ok genis
hastalik ve cerrahi miidahale spektrumuna sahip bir
bilim dalidir. Bundan dolay1 bu toplantida smirh
sayida konuyu teferruath olarak tartismay1 planladik.
Azerbaycan Ortopedi ve Travmatoloji [lmi Aragtirma
Enstitiisii ile ortaklasa yapacagimiz bu toplantida
GKD, Kalga ve Diz Artroplastileri konular1 ayrintili
olarak ele alinacaktir.

Kemik ve Eklem Cerrahisi Dernegi ile Azerbaycan
Ortopedi ve Travmatoloji Ilmi Arastirma Enstitiisii
onctiiltigiinde yapilacak bu toplantinin Tiirk, Azeri ve
diger Orta Asya Cumhuriyetlerinden gelecek meslek-
taslarimiz icin en iyi sekilde ge¢gmesini, bilimsel an-
lamda doyurucu olmasi yaninda, Tiirk Diinyasindaki
tiim meslektaslarimiz ve aileleri igin de yeni dostluk-
lar kurulmasina vesile olmasini dileriz.

Katilacak meslektaslarimizi Azerbaycan'in ve
Kafkasya'nin incisi Bakii'de agirlamak {imidi ile say-
gilar sunariz.

Prof. Dr. Vedat Sahin
Kemik ve Eklem Cerrahisi
Dernegi Baskani

www.turkdunyasiortopedi.org
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19-23 Nisan 2018
Boulevard Hotel Bakii, Azerbaycan

Degerli Meslektaslarim,

Azerbaycan Cumhuriyyeti bagimsizlik kazandik-
tan sonra son 30 yilda kardes Tiirkiye Cumhuriyye-
ti ile ekonokim ve politik alanlardaki yaklasmalar
bilimsel ve saglik sektoriinde de gelismelere destek
oldu. Bu siire zarfinda bir ¢ok alanda azerbaycan-
I1 doktorun uzmanlik egitimi sirasinda ve bilim in-
saninin egitilmesinde bulunduklar: katkilarina gore
Tiirk doktor ve akademisyenlerine tiim Azerbaycan
halki adindan tesekkiir ederim.

18-23 Nisan 2018-ci il tarihinde tarihi ve modern
yapilar1 ile bilinen Azerbaycan’in baskenti Bakii'de
diizenlenen “1. Tiirk Diinyas: Ortopedi Kongresi”
tiirkge konusan halklarin birliyi ve karsilikli bilimsel
calismasi i¢in baslangic noktasi oldu. Bu bilimsel kon-
grenin diizenlenme ve yonetme yetkisinin verilmesi
bizim icin onur verici oldu. Kongre diizenlenmesi
sirasinda “Kemik ve Eklem Cerrahisi Derneyi” yone-
tim kurulu bagkan1 Prof. Dr. Vedat Sahinle beraber
omuz-omuza g¢alismak, karsilikli deneyim ve bilgi
paylasimi yogun calismanin tiim yorgunlugunu un-
utduran bir diger unsur oldu. Baz1 zorluklar olmasi-
na ragmen ad1 gecen kongre Azerbaycan ve Tiirkiye
ortopedi ve travmatoloji 6gretim tiyeleri ile beraber
uzman doktorlarin da katilimi, akademik kadronun
bilimsel sunumlari ile bagarili bir sekilde bas tutdu.
Kongre sirasindaki sunumlar, oturum sonrasindaki
bilimsel tartismalar ve yeni cerrahi tekniklerin pay-
lasilmasi bu uluslararasi kongreni uzun siire unutul-
mayacak etdi. Bu kongre sirasinda tilkemizin dort bir
tarafindan katilan geng ortopedi uzmanlarmin deger-
li bilgiler edinildigine vo onlarin gelecek karsilikli
baglantilar kurmalarina faydali oldugu diisiincesind-
eyim.

Son olarak tiim kurultay konusmacilarina,
katilimcilarina ve misafirlerine bulunduklar: kat-
kilarindan dolay: tesekkiir ederim. Kardeg Tiirkiye
Cumhuriyyeti'nin degerli ve seckin ortopedi ogre-
tim tiytileri, doktorlar1 ve bilim insanlar ilo baglant:
kurma firsati tanitan “Kemik
ve Eklem Cerrahisi Derneyi”
yonetim kurulu baskan1 Prof.
Dr. Vedat Sahin’e derin min-
nettarligimi bildirirem.

Prof. Dr. ilgar Qasimov
Azerbaycan Ortopedi ve
Travmatoloji

flmi Arastirma Enstitiisii
Direktorii, Konqre Baskani ]
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GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI (GKD)
TANIM VE DOGAL SEYIiR

Mithat Oner

Hipokrat'tan beri bilinen ve eski ad1 dogumsal kalga ¢ikig1 olan Gelisimsel kalca displa-
zisi (GKD), Klisi¢'in 1989 daki kisa yazisindan sonra simdiki terminolojisini kazanmustir.
Klisi¢ GKD-nin ¢ocuk gelistikce iyiye ya da kotiiye gidis gosterebilme potansiyeline sahip
dinamik bir hastalik olduguna dikkat ¢cekmistir [1]. GKD Kalga gelisimindeki hastaliklarin
degisik yasta, degisik bigimlerde ortaya ¢iktig1 bir yelpazedir. Karsimiza instabilite, asetab-
ular displazi, subluksasyon veya dislokasyon olarak ¢ikar.

Instabilite: Baslica sorun instabilitenin tanimidir. Geleneksel olarak Barlow testinin
pozitif olmasi olarak tanimlanir. Klinik olarak stabil olan ama usg bulgular1 bulunan hasta-
larin katilmastyla tanimlama karmasik hale gelmistir. Inceleme yaparken arastiricinin hangi
durumlari instabilite olarak kabul ettigine dikkat edilmelidir. Tanimdaki bu farkhiliklar in-
sidans ¢alismalarinda da kafa karisikligina yol acar. Cogu zaman dogumda kalga instabilite-
si %1 kabul edilirken gercek cikiklar % 0.1-0.15 araliginda Kabul edilir [2]. Instabil kalcanin
dogal seyri bir muamma olarak kalmistir. Instabil bir kalca ne siklikla kendiliginden rediik-
te olur? Ne siklikla disloke olur ya da displazik olarak kalir? Barlow un klasik ¢alismasi bize
Dogumda barlow testi (+) bulunan hastalarin % 60 min yasamin ilk haftasinda diizeldigini
ve bu hastalarin % 88 inin de ilk iki ayda diizeldigini sdyler [3]. Pratt 11 yillik takip sonu-
cunda 18 instabil kalcadan 15 inin tamamen normal gelistigini bildirmistir [4].

Displazi: Saglam bir Shenton hattiyla birlikte konkavitenin azalmasi olarak tanimlanabil-
ir (Resim1). Displazik kalcalar genelde zamanla agrili hale gelirler ve dejenereatif Degisik-
likler olusur. Dejenerasyon ilerledikge bu kalgalar siklikla sublukse olur. Omeroglu ve ark,
displazi vakalarinda agik rediiksiyon yapmislar ve asetabular keskinlik agisinin en azin-
dan cerrahiden bir yil sonra normale donmesi gerektigini bildirmislerdir. Aksi takdirde bu
kalcalar ileri cerrahi girisimlere veya osteoartrite aday hale gelirler [5].

Subluksasyon: Femur basinin asetabulum ile tam temasta olmamas: durumudur. sub-
lukse kal¢a daima dejeneratif osteoartrite yol acar. Wedge — Wasylenko ¢alismasinda Tleri
subluksasyon: 2. Dekatta, Orta subluksasyon: 3-4. Dekatta, hafif subluksasyon: 6. dekatta
osteoartrite yol agar denmistir [6]. Asetabular displazi olgular1 ve subluksasyon olgular:
tim kalca osteoartrit vakalarinin %20 ila 50 sini olusturur.

Dislokasyon: Tam ¢ikik kalca subluksasyona oranla daha geg agr1 verebilir veya higbir
zaman vermez. uzunluk esitsizlikleri, ayn1 tarafli valgus diz deformitesi, ytirtiytis bozuk-
lugu ceviklikte azalma, postural skolyoz, ciddi bel agris: gibi klinik tablolarla seyreder.

Terjesen’in neredeyse 45 yil gibi uzun takip stireli calismas: Subluksasyon olmadan kalca
displazisinin nispeten iyi bir prognoza sahip oldugunu ve cerrahi diizeltmeye neredeyse
ihtiya¢ duymadigini rapor etmistir. subluksasyon ise ¢ok agik bir risk faktortidiir [7].

Sonug olarak yasam siiresince normal kalca islevinin yegane giivencesi kalganin radyo-
grafik olarak tamamen normal olmasidir.

1. TURK DUNYASI ORTOPEDI VE TAVMATOLOJi KONGRESI



e ——

KAYNAKLAR

1 - Klisic PJ. . Congenital dislocation of the hip - a misleading term. J Bone Joint Surg [Br]
1989; 71-B:136.

2-Loder RT. The Epidemiology and Demographics of Hip Dysplasia. International Schol-
arly Research Network Orthopedics Volume 2011.

3 - Barlow TG. Early diagnosis and treatment of congenital dislocation of the hip Proc R
Soc Med 1963 Sep; 56(9):804-6.

4 - Pratt WB. Untreated Congenital Hip Dysplasia in the Navajo. Clin Orthop Relat Res.
Jan-Feb 1982; (162):69-77.

5 - Omeroglu H. Acetabular development in developmental dysplasia of the hip: a ra-
diographic study in anatomically reduced and uncomplicated hips. Bull NYU Hosp Jt Dis.
2007; 65(4):276 -9.

6 - Wedge JH. The Natural History of Congenital Dislocation of the Hip: A Critical Re-
view Orthop Relat Res. Nov-Dec 1978; (137):154-62.

7 - Terjesen T. Residual hip dysplasia as a risk factor for osteoarthritis in 45 years fol-
low-up of late-detected hip dislocation. ] Child Orthop (2011) 5:425-431.

Resim 1. Displazik kalga goriiniimii.
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GELISIMSEL KALCA DiSPLAZiSi TURKIYE ULUSAL
TARAMA PROGRAMI VE KALCA ULTRASONOGRAFiSi

Emre Cullu

Aydin Adnan Menderes Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, Aydin

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalcay1 olusturan yapilarin intrauterin olusumlar:
sirasinda normal olmalarina karsin, gesitli nedenlerle sonradan yapisal bozulma gosterdigi
dinamik bir hastaliktir. Genel olarak ortalama 1000 canli dogumda 1 oraninda gorildiigi
bildirilen GKD’'nin Tiirkiye'deki goriilme sikliginin 1000 canli dogumda yaklasik 5 ile 15
arasinda oldugu ongoriilmektedir. Bu da tilkemizde her yil tedavi edilmedigi takdirde
sakat kalma olasilig1 olan yaklasik 14-18 bin yenidogan ile karsilasildigi anlamina gelmekte-
dir. Bir hastali§in ortaya ¢ikisini ve zararlarin1 6nlemek amaciyla tarama yaparak hastaligin
erken saptanmasi 6nemlidir. Tarama evrensel veya segici tarama seklinde yapilabilir. Evren-
sel taramada tiim yenidogan kalcalar1 yasamin en geg ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik
olarak taranirlar. Segici taramada ise risk faktorii tasiyan ve/veya en az bir fizik baki bul-
gusu pozitif olan bebekler yasamlarinin en geg ilk 4-6 haftasinda ultrasonografik olarak
taranirlar. Pozitif aile Oykiisii olan, dogum Oncesi makadi durus ya da makadi dogum
oykiisii olan, ¢cogul gebelik ya da oligohidroamniyoz 6ykiisii olan, tortikollis, metatarsus
adduktus, pes kalkaneovalgus, gibi eslik eden deformiteleri olan ve kundak uygulanan be-
beklerde GKD daha sik goriilmektedir. Bunun yaninda beyaz irkta, ilk dogan kiz ¢ocuklar
daha fazla risk altindadirlar. Yukarida belirtilen tiim etkenler “GKD i¢in risk faktorleri”
olarak adlandirilirlar. Tiirkiye” de 2013 yilindan itibaren Aile Hekimlerinin saptadig: riskli
bebekler veya gelisimsel kalga displazisi agisindan muayene bulgusu olanlar USG igin has-
taneye yonlendirilmektedir. Ultrasonografik (USG) olarak Tip IIb ve iistii bulgulari olanlar
ortopediste tedavi amaciyla sevk edilmektedir. Tarama oranlar1 2016 yil1 itibariyla % 66 ya
ulasmistir. Toplamda 2016 yilinda konservatif tedavi gereken olgu sayis1 binde 3,2’ye cerra-
hi tedavi gerektiren olgu sayisi onbinde 2’ye diismiistiir. Yenidogan kalgas1 agirlikli olarak
kikirdak yapida oldugu icin direk radyografi ile degerlendirmek zordur. Bu donemde ase-
tabulum femurbas: iliskisini en iyi kalca ultrasonografisi ortaya koyar ve radyolojik tanida
yasamin Ozellikle ilk 6 ayinda kalga USG altin standarttir. Segici taramada USG’ye yollanan
bebekler Tip I ise eve yollanir. Tip Ila ise 3. ayda tekrar USG kontroliine cagirilir. TIP IIb ve
daha tistii sonuglar ortopediste yollanir. Aile hekimleri Ortopedist tarafindan tedavi edilen
bebeklerin sonuglarin1 dosyalarina eklerler ve Saglik Bakanligina bildirirler.
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Graf’a gore Kalga ultrasonografisinde anatomik tanimlar

Checklist 1: Anatomical Identification
.ChB

. Femoral Head

. Synovial fold

. Joint Capsule

. Labrum

. Cartilage

. Bony roof

. Bony rim (turning point)

O~NO T WN =
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Graf’a gore kalga ultrasonografisinde alfa ve beta degerlerinin ¢izimi.

Graf smiflamasina gore ultrasonografik kalga tiplendirmesi

Tip Tanimlama a agist (°) B agis1 (°)
I Geligimini tamamlamis (normal) kalga 260 la: <55
Ib: =55
Ila Kalga gelisiminde fizyolojik gecikme (yas <3 ay) 50-59 55-77
IIb Kalga gelisiminde patolojik gecikme (yas >3 ay) 50-59 55-77
Il Riskli ya da kritik kalca 43-49 <77
D Cikik noktasindaki (desentrik) kalca 43-49 >77
11 Cikik kalga <43 >77

[la: Kikirdak asetabular catinin yapisinda bozulma yok
IIb: Kikirdak asetabular ¢atimin yapisinda bozulma var
IV Yiiksek ¢ikik kalga <43 >77
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Tiirkiye’de GKD tarama ve tedavi akis semasi

Dogum sonrasi ilk 24-48 saat

3-4 hafta
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Risk faktorlerinin belirlenmesi l
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GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI-NIN (GKD)
KONSERVATIF TEDAVISI

Miifit Orak

GKD bebeklerde sik rastlanan kas iskelet sistemi displazisidir. Gelisimsel karakteri se-
bebi ile yenidogan doneminde kalca instabilitesi olarak tanimlanan patolojinin tanisinda
gecikme olmas1 durumunda ¢ikiga kadar ilerleyebilecegi bilinmelidir. Patoloji displazi, sub-
luksasyon ve luksasyon olarak tanimlanir. Patolojinin teshisinde ilk 6 ayda Graf yontemi
ile yapilan kalca Ultrasonografisi (USG) altin standart olmakla birlikte Pelvis grafisi de kul-
lanilabilir [1].

GKD tanis1 konmus bebeklerin tedavisi, tan1 anindaki yas ve Kalga patolojisinin tipi esas
aliarak planlanir. Tedavinin esas1 Femur basi kikirdag1 ve asetabulum kikirdaginin tam
temasinin saglanmasidir. Bu temas eklemin iki tarafinin da sinerjik olarak remodelingini ve
normal gelisimi yakalamasini saglar [2].

GKD tedavisi tan1 kondugu anda planlanmali ve en erken zamanda uygulanmalidir.
Hastanin yas1 ne kadar kiigiik ise tedavi basaris1 da o kadar yiiksek olacaktir. Ayni sekilde
tedavi maliyeti de yasin ilerlemesi ile birlikte artacaktir.

0-12 aylik bebeklerde tedavinin esas1 kalcanin rediiksiiyonu ve elde edilen rediiksiyonun
kalga stabil hale gelinceye kadar korunmasidir. Rediikte ve stabil kal¢a kemik remodelingi
yardimi ile normal kalca formuna degisim gosterecektir. Konservatif tedavide kalca abduk-
siyon ortezleri ve Genel anestezi altinda algilama uygulanmaktadir. Ortez tedavisi olarak
Diinya’da yaygin olarak kullanilan Pavlik Bandajindan bahsedilecektir.

Pavlik Bandaj1

GKD tedavisinde kullanilan dinamik ortezdir. Tan1 aninda yas1 0-6 ay olan bebeklerde te-
daviye Pavlik bandaji ile baslanmalidir [3-5]. Displazik ve sublukse kalcalarda basar1 orani
%100’e yakindir. Lukse kalcalarda rediiksiyon orani %45-%100 olarak bildirilmistir [5].

Basariy1 olumsuz etkileyen faktorler patolojinin yiiksek evrede olmasi, tedavi bagslangig
yasinin ileri olmasidir [6-9]. Harding ve arkadaslarinin c¢alismasinda yiiksek c¢ikiklarda
yasin 3 haftadan ileri olmasi durumunda Pavlik bandaji basarisini olumsuz etkilendigi
bildirilmistir [10]. Pavlik bandaji ile rediikte edilen ve stabil hale gelen kalcalarin tipi disloke
kalgadan displazik kalcaya degismistir. Bu asamaya gelen kalgalar bandajla takip edilerek
normal formasyonuna erisinceye kadar tedavi edilirler.

Pavlik bandaji Bebegin sadece kalca hareketlerini kisitlar, diz ve ayak bilegi hareketini
etkilemez. Bandajda amag kalcay1 100-110 derece fleksiyonda ve 45-60 derece abduksiyon
pozisyonunda tutmaktir (Resim 1). Bebek kalcasini ekstansiyon ve adduksiyona getiremez.
Kalganin uygun pozisyonda hareketli olmasi ¢ikik kalgalarda rediiksiyona yardimci olur.
Disloke kalgalar 3 hafta siireyle rediikte olmuyor ise GAA kapal: rediiksiyon ve pelvipedal
algilama uygulanmalidir.

Pavlik bandajimin potansiyel komplikasyonlar;; AVN, Femoral Sinir Felci, Obturator
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Cikik ve Pavlik Hastaligidir. En sik rastlanan (%1-30) ve sonucu olumsuz etkileyen komp-
likasyon AVN dir (4). AVN gelisiminde disloke kalgalarin (Graf tip 3-4) riski fazladir [11,
12]. Femoral Sinir felci i¢in yiiksekte ¢ikik kalgalar ve Viicut kitle indeksi ytiiksek bebekler
risk faktorii olarak belirtilmistir [13]. Kalgalarin asir1 fleksiyon pozisyonuna alinmasi Inferi-
orr ¢ikik ve femoral sinir felci agisindan risk olusturmaktadir [14].

Genel Anestezi Altinda Kapal1 Rediiksiyon Pelvipedal Alcilama (GAA-KRPPA)

GAA-KRPPA kalganin genel anestezi altinda rediikte edilmesi ve elde edilen rediiksiy-
onun al¢1 yardimiyla statik olarak devam ettirilmesi uygulamasidir.

Pavlik bandaji ile tedaviye baslanmis liikse kalgali hastalarda kalga rediiksiyonunun 3
hafta icinde elde edilmesi beklenir. Rediiksiyon saglanamazsa Femoral sinir felci ve pavlik
hastalig1 komplikasyonu goriilme ihtimali artar. Dolayisiyla basarisiz pavlik bandaji tefa-
visinde 1srar edilmez ve GAA-KRPPA uygulamasina gecilir. GAA-KRPPA uygulamasinin
diger endikasyonlari bebegin teshis anindaki yasinin 6-8 aydan biiyiik olmas: ve hasta ail-
esinin pavlik bandaji uygulama konusundaki uyumsuzlugudur.

GAA-KRPPA yapilacak hasta pre op genel anestezi hazirligi tamamlanmig olarak
ameliyathaneye alinir. Anestezi altindaki hastanin kalcas1 muayene edilir. Kalga ortolani
manevrasi ile rediikte edilir ve Ramsey’in giivenlik aralig1 tespit edilir (Resim 2). Kalganin
zorlamasiz rediikte oldugu pozisyon tespit edilir. Ortolani manevrasi ile rediikte edilen
kal¢ca maksimum abduksiyona alinir. 900 fleksiyondaki kalga lukse olana kadar yavasca
adduksiyona getirilir. Maksimum abduksiyon ve luksasyon agis1 tespit edilir. Maksimum
abduksiyon ile luksasyon agis1 arasindaki fark Ramsey’in giivenlik zonu olarak tanimlanir.
Giivenlik araliginin 300 nin altinda olmasi instabilite lehinedir. Giivenlik zonunun yetersiz
oldugu durumlarda adduktor tenotomi ile abduksiyon agis1 arttirilir.

Artrografi ile kalganin rediiksiyonu kontrol edilir. Hasta cerrahi disipline uygun sekilde
steril olarak hazirlanir ve ortiiltir. Adduktor longus kasi palpe edilir ve posterior sinirindan
skopi kontroliinde igne perkiitan olarak kalca eklemine ilerletilir (Resim 3). Radyoopak mad-
de (Ultravist—iyopromid) 1/2 sulandirilarak eklem icine zerk edilir. Kalca ortolani manevrast
ile rediikte edilerek konsantrik rediiksiyon kontrol edilir. Femur basinin medialinde ase-
tabulum ile arasinda 2 mm’den az kontrast gollenmesi olmalidir (Resim 4). Eger daha fazla
kontrast gollenmesi tespit edilirse kalganin konsantrik rediikte olmadigina kanaat getirilir.
Negatif dolum defekti arastirilirak rediiksiyona engel olan doku tespit edilir. Kal¢a konsan-
trik rediikte degil ise veya kalga zorlamali rediikte edilmis ise AVN orani artar [15].

Kalcanin konsantrik rediiksiyonu saglandiktan donra skopi kontroliinde stabilitesi
degerlendirilir. Genel anestezi altindaki muayenede Kalgayi rediikte tutmak igin zorlu ab-
duksiyon (>60°) veya i¢ rotasyon(>15°) gerekli ise Kalga instabil kabul edilir. Kalgas: stabil
rediikte olan hasta al¢g1 masasina alinir ve 100° fleksiyon, 40°-50° abduksiyonda pelvipedal
alc1 sarilir (Resim 5). Kalca zorlamali pozisyonda algilanacak olursa Avaskiiler nekroza ze-
min hazirlar [15].

Hastaya miidahale sonrasi kontrol rontgeni gektirilir. Kal¢ganin rediiksiyonu konusunda
stiphe varsa asetabulumdan gegen tek kesit aksiyel BT ile rediiksiyon kontrol edilebilir. Bu
kontrol radyasyon riskini ortadan kaldirmak i¢in MRI ile de yapilabilir.

Alg1 uygulamasinin siiresi 3-4 aydir. Yazarin tercihi, al¢1 8 hafta sonra GAA cikarilmali ve
kalca nazik¢e muayene edilmelidir. Kalga stabil ise hemen ikinci al¢1 human pozisyonunda
uygulanmalidir. Toplam 4 ay al¢i immobilizasyonunu tercih etmektedir.

GAA-KRPPA sonrasi sik rastlanan komplikasyonlar; avaskiiler nekroz, ciltte iilser ve
rezidiiel displazidir. Avaskiiler nekroza Arteria profunda femorisin femur basini besleyen
dallarin kompresyona ugramasi ve femur basinin zorla asetabuluma yerlestirilmesi sebebi
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ile agir1 basinca maruz kalmasinin sebep oldugu bilinmelidir. Bu sebeple kalga zorlanmadan
nazikge rediikte edilmeli ve uygun pozisyonda al¢ilanmalidir. Kalca rediiksiyonu sonrasi
kontrol amagh perfiizyon MRI yapilir ve Tiderus kriterleri ile femur basinin dolagimi deger-
lendirilir. Alc1 iginde perflizyonu yeterli olan kalgalarda AVN gelisimi olmamaktedir [16].

Zang ve arkadaglarinin ortalama 14 aylik bebeklerde uyguladiklar1 GAA-KRPPA alcila-
ma sonucunda %32.4 eezidiiel displazi tespit etmisler [17]. Tanimladiklar1 FHC (Femoral
Head Coverage) oraninin ve femur basi ortiintimiiniin rezidiiel displaziyi tahmin etmede
kullanilabilecegini ifade etmislerdir. Ramo ve arkadaslarinin ¢alismasinda GAA-KRPPA
uygulanmis hastalarda Tonnis ve IHDI simiflandirmasinda evre arttikga rezidiiel displazi ve
AVN orani artmaktadir [18].

GAA kapali rediiksiyon-al¢i uygulanacak hasta ameliyathaneye alinmadan once aileye
acik rediiksiyon ihtimali anlatilmali ve onami alinmalidir. Kalga artrografik olarak kon-
santrik rediikte edilemiyor veya elde edilen rediiksiyon stabil degil ise acik rediiksiyona
gecilmelidir. Tedavi yasinin ileri olmasi, IHDI siniflandirmasinda yiiksek evre ve asetabular
indeks agisinin yiiksek olmas1 Agik rediiksiyon ihtimalini arttirmaktadir [19].

GKD tedavisinde tani yas1 ve tedavinin ivedilikle yapilmasi sonucu direk olarak etkile-
mektedir. Patolojik kalgali bebeklerin zaman kaybetmeden uygun sekilde tedavi edilmesi
cocuk ortopedisinin onclikli konusudur.

Resim 1: Pavlik bandaji uygulamasinda bebegin pozisyonu.
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Resim 2. Rediikte edilen kalga maksimum abduksiyona alinir (b). Kalga 90 derece
tfleksiyonda iken adduksiyona getirilir. Kalcanin liikse oldugu (a) abduksiyon derecesi ile
maksimum abduksiyon agis1 arasindaki fark Ramseyin giivenlik zonu a¢1 derecesidir.

Resim 3. Artrografi uygulamasi steril sartlarda yapilmalidir. igne ucu skopide
kontrol edilerek lokalizasyonundan emin olunur.
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Resim 4. Artrografide konsantrik rediiksiyon medial gollenme ile kontrol edilir.

;

Resim 5. GAA-KRPPA uygulamasi sonrasi algili bebek.
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SALTER OSTEOTOMISI
Eyiip Karakas

Salter, 1961 yilinda yayinladig1 bir makale ile gelisimsel kalca ¢ikig1 tedavisinde yeni bir
donemi baslatti. Bu makalesinde, kalganin durumu ile ilgili gozlemlerini anlatt1 ve yeni bir
tedavi yontemini tanitti.

Salter'in gelisimsel kalca ¢ikig: ile ilgili gozlemleri sunlardi: Asetabulum normalden
daha fazla 6ne doniik; kalga ekstansiyonda iken bas yeterli sekilde ortiilmiiyor; kalga ek-
stansiyona alininca femur baginin iist, 6n ve lateral kisminin Ortiinmesi yetersiz oluyor;
¢ocugun yasi 18 ayliktan biiyiikse, femur basi yerine de konulsa bile asetebulumun ken-
diliginden diizelmesi miimkiin olmuyor.

Salter’in tedavi ile ilgili gortisleri ise soyleydi: Femur baginin iyi bir sekilde ortiinmesi
icin asetabulumun yoniiniin degistirilmesi gerekir. Bu islem, innominate kemigin osteot-
omisi ile gerceklesebilir. Bu osteotomi ile birlikte basin konsantrik rediiksiyonu gerekir.
Bu ameliyat, 18 ayliktan itibaren 6 yasina kadar yapilmalidir. Subluksasyonlarda yas sinir1
yoktur.

Ameliyatin basaris1 i¢in sunlar yapilmalidir: Ameliyat oncesi yapilacak traksiyon ile
femur bas1 asetebulumun karsisina indirilmelidir. Bunun igin bacak askiya alimmalidir.
Addiiktorler ve iliopsoas gevsetilmelidir. Femur basi asetabulum igine tam olarak yerestir-
ilmelidir (rediiksiyon), bunun i¢in yumusak dokular asetebulumun i¢inden ¢ikarilmalidir
(eksizyon). Eklemde uyum olmalidir. Eklem hareketleri normal olmalidir (6zellikle abduk-
siyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon).

Salter Osteotomisi sadece bir kemik ameliyat1 degildir.

AMELIYAT TEKNIGI:

Ameliyattan 6nce hastaya govde bacak alcis1 yapilarak ameliyat edilecek bacak askiya
linir ve femur bas1 asetabulum hizasina gelene kadar bu traksiyona devam edilir.

Genel anestezi altinda hasta sirt tistii yatirilir. Gogiis kafesinin altina bir yastik konulur.
Ayak serbest olarak hareket edecek sekilde hasta ortiiliir. Iliak kanadin orta kisimlarindan
baglayarak superior anterior iliak gikintiya dogru ve tensor fasia lata ve sartoriusun arasin-
da kalacak sekilde bir cilt kesisi yapilir. Cilt agildiktan sonra, tensor fasia lata ve sartori-
usun arasindan derinlesilir. Bunun i¢in once fasia kesilir. Fasia kesilirken lateral femoral
kuteneal sinir korunmaya calisilir. Serbestlestirilen sinir mediale dogru ekarte edilir. Kiint
yontemle derinlegerek rektus femorise ulagilir. iliak apofiz iliak kemik boyunca kesilir ve
laterale ve mediale dogru periost ile birlikte siyrilir ve kemik agiga cikarilir. fliak kemik
aciga cikarildiktan sonra, rektus femoris tendon kismindan kesilir ve aski dikisi ile distale
dogru gekilir. Kapsiil, tizerindeki psoas liflerinden siyrilarak agiga gikarilir. Iliopsoas ten-
donu kesilir. Kapsiil asetebulumun kenarina parelel olcak sekilde kesilerek eklem acilir.
Ligamentum teres hipertrofik ise kesip ¢ikarilir. Femur bag: laterale alinarak aetebulu-
mun igi temizlenir. Bagin yerlesimini engelleyen faktorler ortadan kaldirilir. Bas yerine
konulduktan sonra hangi durumda ciktig: test edilir. Eger ekstansiyon ve dis rotasyon-
da 6nden gikiyorsa iliak osteotomi yapilir. [liumu kesmek igin gigli testeresi bir dik agili
klemp yardimu ile siyatik gentikten geirilir. lliumdan ii¢gen bigiminde, tam kalinlikta bir
greft alinir. Salter bu grefti anterior iliak ¢ikintiy1 icine alacak sekilde alir ama biz modi-
fiye bicimde, bu ¢ikintiy1 koruyacak sekilde almaktayiz. Gigli testeresi yardimu ile siyatik
centikten inferior ve superior cikintilarin arasma dogru ilium kesilir. Asetebuluma yeni
bir yon vermek i¢in iki adet camasir klempi kullanilir. Birincisi osteotominin distalinden,
digeri ile proksimalinden ilium tutulur. Ustteki klemp sabit tutulurken, alttaki klemp ile
inferior cikint1 6ne, asagiya ve laterale dogru cekilir. Acilan arali§a tiggen bicimindeki greft

1. TURK DUNYASI ORTOPEDI VE TAVMATOLOJi KONGRESI



I —— 19

yerlestirilir. Femur bas1 yerine konur ve ¢ikma durumu gozden gegirilir. Asetebulumun
yeterli olarak devrildigi anlasilinca bas yerine konur; greft bir adet K teli ile tespit edilir.
Kapsiil ve rektus femoris dikilir ve apofiz kapatilir.

Katlar usuliine uygun seklilde dikilir ve ameliyata son verilir.

Ameliyatin sonunda, hastaya govde-bacak algis1 yapilir. Hasta 6 hafta bu alc1 igerisinde
kalir. Bu stirenin sonunda alg1 agilir ve hareketlere baglanir.

SONUCLAR:

Salter, 1961 yilinda yayinladigi makalede sonuglar: hastalari iki gruba ayirarak bildirdi:

Cok iyi-Tyi
1.5-3 yas arast: %100
4 Yas ve tstii: %91

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI

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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ERISKIN KALCA DISPLAZIS];
Pelvik Osteotomiler

Timur Yidirim

Saglik Bilimleri Universitesi, Baltaliman1 Kemik Hastaliklar

Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Istanbul

Kalga displazisi, eklemin anormal gelisimi sonucu siglasan asetabulumun femur basinin
on ve dis boliimiinii daha az 6rtmesi durumu olarak tanimlanir. Govde agirlig, alt eks-
tremiteye femur basi ile asetabulum arasindaki kisithi bir alandan aktarilir. Bu durum
eklem kikirdagindaki temas basincini artirir, hyalen kikirdaktaki yiiklenme zamanla eklem
kikirdagimin dayanim kapasitesini asarak erken artroza gitmesine neden olur. Nitekim 50
yas alt1 artroplasti uygulamalarmin yarisina yakini asetabuler displazi kaynaklidir. Asetab-
uler displazi tek basina olabilecegi gibi artmis femoral anteversiyon, bas-boyun dislazisi,
koksa valga, koksa vara gibi femur {ist ucuna ait patolojiler ile iliskili olabilir.

Asetabuler dislazi hastalar1 ¢cogu kez ergen donemden baslamak iizere sinsi ve yavas
gelisen kasik agrisindan sikayet ederler. Giinliik aktiviteler sirasinda, 6zellikle uzun
siire ayakta kalmakla, kalganin fleksiyor ve adduksiyon pozisyonunda oldugu oturma
pozisyonunda agr1 hissederler. Kal¢anin diger patolojilerinde oldugu gibi abduktor giigsii-
zliigli Trendelenburg yiiriiylisiine ve kalca yan tarafinda agriya neden olabilir.

Asetabuler displazi hastalarinin muayenesi sirasinda kalca eklem ¢evresinde eski ameli-
yatlara ait cilt skar1 ve kas atrofisi olup olmadigina bakilmalidir. Eklem hareket aciklig: ve
kas giicleri degerlendirilir. Pelvik osteotomi planlanan hastalarin en az 900 fleksiyon ve 300
abduksiyon hareket agiklig1 olmalidir. Femoraasetabuler sikisma sendromu (FAS) agisin-
dan kalcanin 900 fleksiyon ve adduksiyonda iken muayenesi yapilir. Kalga ¢evresinde agr1
gelismesi pozitif muayene bulgusu anlamina gelir.

Radyolojik inceleme uygun pozisyonda ¢ekilmis pelvis 6n-arka, fleksiyon-abduksiyon-ig
rotasyon ve ayakta “faux profil” grafileri ile baslar. Radyografide ilk olarak femur bas: ile
asetabulum arasindaki uyum degerlendirilir. Uyumlu kal¢ada primer sorun asetabulumun
az ortillmesidir. Sherton hatt1 kirilmamistir. Normal bir kalca ekleminde femur basi asetab-
ulum tarafindan %75-80 oraninda ortiiliir. Asetabuler displazide Wiberg'in lateral merkez
kenar acgis1 (L-MKA) 250'nin, faux profile grafide “Lequesne&de Seze” 6n merkez kenar
(A- MKA) agis1 200'nin, Tonnis agis1 ise 100'nin altindadir. Radyografilerde FAS’ya ait belirti
olup olmadig1 da degerlendirilir. Osteoartrit siddeti Tonnis degerlendirme sistemine gore
yapilir.

Asetabuler displazinin tedavisine yonelik girisimler 19. Yiizy1l sonlarinda baslar. Oncel-
eri gesitli cat1 yontemleri (Shelf) ve femoral osteotomiler uygulansa da asil gelisme Salter in-
nominate osteotominin tanimlanmasi ile baglamistir. Salter osteotomisi simfisis pubis elasti-
kiyetinden faydalanir. Ancak bu alanin elastikiyetinin kayboldugu yaslarda pubis ve iskion
kolunun osteotomisi asetabuler yonlendirmeye olanak tanir. Steel, Hopf, Carlioz, Tonnis gibi
tiglii osteotomi teknikleri temelde iskion kolundaki kesi yerine gore birbirinden farklilik tasir
[1-3]. Asetabuler displazi tedavisinde {iglii osteotomi tekniklerinden baska sferik (Wagner,
Eppright, Rotasyonel asetabuler osteotomi) ve periasetabuler (Ganz) osteotomi teknikleri

1. TURK DUNYASI ORTOPEDI VE TAVMATOLOJi KONGRESI



I 2

de kullanilmaktadir [4, 5]. Bu yontemlerde temel amag femur bas1 ortiimiiniin normallestir-
ilmesidir. Bu amacla anterior ve lateral MK A n1 25-400, Tonnis agisini ise 10 derecenin altina
indirilmesi amaglanir. Tiim bu hedefler yaninda asetabuler versiyona da dikkate edilmesi
gerekir.

Pelvik osteotomi semptomatik asetabuler displazi olan 40 yas alti, Tonnis evre 0 veya 1
hastalara onerilir [6]. Tleri yas, ilerlemis osteoartrit, ameliyat dncesi diisiik fonksiyonel skor
ve yetersiz veya fazla diizeltme yapilan hastalarda prognoz koétiidiir [7]. Uygun hasta segimi
ve radyolojik hedeflerin tutturuldugu hastalarda uzun donem eklem sag kalimi hayli ytiik-
sektir [8-10].

Pelvik osteotomilerin baslica komplikasyonlari, kanama, eklem i¢i osteotomi, yiizeyel
veya derin yara enfeksiyonu, derin ven trombozu, pubis ve iskion kolu kaynamamasi, siya-
tik sinir hasari, fazla veya az ortiime bagh osteoartritin hizlanmasi olarak sayilabilir.
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Sekil 1. Iki yaginda iken agik rediiksiyon ve pelvik osteotomi uygulanmis gocugun
rezidiiel subluksasyonu i¢in yapilan Tonnis tiglii osteotomi, a. 9 yas kalca 6n arka grafi,
b. Ameliyat sonrasi 3. y1l grafisi.
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Cemil Ertiirk

Sunum Plani

¢ Tanim

* Endikasyonlar

* Avantajlar

* Teknik

* Sorunlar

* Kendi deneyimimiz

Pemberton osteotomisi

e inkomplet osteotomi (asetabuloplasti)
* Triradiate kartilaj (rotasyon merkezi)

GKD-DE PELVIK OSTEOTOMILER
(PEMBERTON OSTEOTOMISI)

e inkomplet osteotomiler icin kullanilan asetabuloplasti terimi, asetabulum iistiinden
yapilan ve asetabulumun asagiya dogru devrilerek asetabulumun agisinin azaltildig:

operasyonlar1 tanimlar [1, 2].

Medial wall of ilium

Inner pericapsular
cut in ilium

Full thickness of ilium
sectioned as far posteriorly
and inferiorly as triradiate

Posterior arm of cartilage

triradiate cartilage
Note: Triradiate
cartilage is open

Lateral wall of ilium

Quter pericapsular
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Triangular full-thickness

iliac graft A

Trangular bone A
graft removed \u .

from iliac crest

J_m Bone graft inserted between
= ' oseotomized iliac fragments

and firmly impacted

Triradiate
cartilage

If fragments are not

fixed internally with screws,
hip is immobilized in a one-
and-one-half-hip spica cast for
4 to 6 weeks

|

Cerrahi Teknik: iliak kemik mediyal ve lateralden, asetabulumun iist tarafindan
triradiat kikirdaga kadar tam kat kesilir. Triradiat kikirdak donme merkezi olarak
kullanilarak, asetabular ¢at1 anterior ve laterale dogru devrilir.

Endikasyonlar:

o Orta ve siddetli GKD

o Triradiate kikirdak agik
e 1- 6 yas

« Cok kolay

Avantajlar:

Bu osteotominin komplet osteotomilere en biiyiik avantaji, gogunlukla, internal tespit ve daha
sonra yapilacak implant ¢ikarimi islemi gerektirmemesidir. Pemberton osteotomisi, teknik olarak
zor bir osteotomi olmakla beraber, triradiat kikirdak mentese olarak kullanildig1 ve istenen diizeltme
merkezi olan asetabuluma ¢ok yakin oldugu i¢in, yiiksek a¢ilarda diizeltme saglayabilmektedir.

Sorunlar:

1. Bitylime plag1 yaralanmasi: Daha ¢ok olgu sunumu seklinde bildirilmistir. Lett ve ark. [3]
Deneysel ¢calisma domuzlarda 8 pemberton osteotomisi yaptiktan sonra, 6 olguda triradiate kartilaj
hasar1 sonucunda bar (osseoz/fibroz) saptamislar.

2. Agir1 ortiinme: bu sorun iki durumda karsimiza ¢ikmaktadir.

a) Asetabular retroversiyon;

Akiyama ve ark. [4] Pemberton osteotomisi sonucunda %37.5 asetabular retroversiyon sap-
tamiglar. Asetabular retroversiyon daha ¢ok 8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda remedolasyon sansinin az
oldugu i¢cin goriilmektedir.

b) FAI (Femoroasetabular impingment): Wang ve ark. [5], Pemberton asetabulum anteriorunda
asir1 asetabular 6rtmemesi sonucu kal¢a impingment sendromuna yol a¢tigini bildirmisler.

3. Eklem i¢i basing artis1 ve AVN: Wu ve ark. [6] Pemberton osteotomisinde, asir1 rediiksiyon ile
AVN arasinda 6nemli korelasyon saptamislar. En 6nemli nedenlerden birisinin de Pemberton oste-
otomi sonucu asetabulum seklinin degismesinden dolay1 asetabulum hacminin azalmasini sorumlu
tutmuslar.
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Kendi deneyimlerimiz

1. Simdiye kadarki olgularimizda hi¢ Biiyiime plag1 yaralanmasina rastlamadik.

2. Pemberton osteotomisi yaparken, biiyiik bas ve kii¢iik asetabulum ile karsilasiimas: en 6nemli
sikintilardan birisidir. Clinkii osteotomi asetabulum seklini degistirir. Boylece asetabulum hacmini-
nin daraldig1 kabul edilir. Biz kendi deneyimlerimiz sonucunda, eklem igi engeller olarak bilinen:Lig-
amentum teres, Limbus, Pulvinar ve Transvers asetabular ligament gibi olusumlarin dikkatli ve 6zenli
olarak cikarilmasu ile yeterli asetabulum hacminin kazanilacagini diisiiniiyoruz [7].

3. AVN: Tiim GKD ameliyatlarinda oldugu gibi, Pemberton Osteotomisinde de 6nemli bir sorun
olmaktadir. Biz kendi deneyimlerimiz sonucunda, kapsiiliin en az cerrrahi travma ile kesilmesi ile
kapsiilii besleyen damarlarin az travmaya ugrayacagina inaniyoruz. Bu nedenle, uygun nazik cerrahi
yapilmasini ve gerektiginde femoral kisaltma kapmaktan ¢ekinilmemesini savunuyoruz [8].

4. Femoral kisaltma sonrasinda femoral kemik segmentinin ¢6pe atilmayip; osteotomi araliginda
kullanilmasini 6nemle tavsiye ediyoruz. Ciinkii, daha 6nce yaptigimiz karsilastirmali bir ¢alismada;
pelvik osteotomisi sirasindailiak kemikten alinan trikortikal grefte gore, femoral segmental greft kul-
lanmanin ameliyat siiresini kisalttig1, kanama miktarini azalttig1 ve morbiditeyi azalttigini1 gostermis-
tik [9].

200 Onginal ankio

Femoral segment graft is a suitable alternative to stabilize
pelvic osteotomies in developmental dysplasia of the hip:
a comparative study

Cemil Ertirk, Mehmet Akif Altay and Ugur Erdem Isikan

The aim of this study was to compare bone healing in J Pediatr Orthop 8 21:200-205 « 2012 Wolters Kluwer
pelvic osteotomy patients with osteotomy gaps filled with a Health | Lippincott Williams & Wilkins.
f i t ted (FSR) graft with bone healing in

Journal of Pedalrc Othopuedcs B3 2012, 21:200-208

oatients with an ilisc tricortical autoaraft (ITA) in treatment

5. Asetabular hacmin kii¢iilmesi: Pemberton osteotomisi sirasinda, asetabulumun seklinin
degistigi i¢in; hacminin de daraldig1 kabul edilmektedir. Buna karsin, Slomczykowski ve ark. [10]
klinik ¢alisma 3D-BT ile, Asetabular voliim artigini gostermistir. Halbuki, Cummings ve ark. [11]
tavsan ¢aligmasinda, Asetabular volimiin degismedigini ve yoniiniin degistigini gostermistir. Buna
karsin bizim yaptigimiz bir ¢calismada, asetabular derinligin artigini ve asetabular alanin genisledigini
gostermistik [12].
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Original arscle 527

A radiological comparison of Salter and Pemberton
osteotomies to improve acetabular deformations in
developmental dysplasia of the hip

Cemil Ertiirk, Mehmet A. Altay and Ugur E. Igikan

Wo investigated whether the followi tabiilor-scores diological ADR compared with those who underwent

i t in e ts with S10 on an average follow-up of 5 years after innominate
dcvelopmenbl dysplasia of the hip who underwent Salter  osteotomy. J Pedfatr Orthop B 22:527-532 @ 2013 Wolters
innominate osteotomy (SI0) or Pemberton osteotomy Kluwer Health | Lippincott Williams & Wilkins.

(PO): the acetabular depth ratio (ADR), the acetabular
indoy the renter.odna (CF) annlo af Wiharn and the
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Joumal of Pedistric Othopeedcs B 2013, 22:527-832
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KALCA CIKIGI TEDAVISINDE
FEMORAL OSTEOTOMILER

Mithat Oner

GKD tedavisi olarak proximal femoral osteotomilerin (PFO) amact normal anatominin
restorasyonu, eklem uyumunun saglanmasi, AVN olasiliginin azaltilmasi ve uzun donemde
dejeneratif artritten eklemi korumaktir [1]. Bu amagla pelvik osteotomilerle kombine veya
tek baslarina varus osteotomisi, derotasyon osteotomisi, kisaltma osteotomileri yapilabilir.
Bu osteotomiler 6zellikjle ileri yas ve ytiksek ¢ikikli ¢ocuklar ile norolojik hastaliklarla com-
bine ¢ikiklarin tedavisinde 6nemli yer tutar (Resim 1).

Varus osteotomisi: Optimum sonug igin kollo-diafizer a¢1 100- 110 derece olmalidir. Plan-
lanan agiy1 yakalamak zor olabilir. Yapilan islemle mekanik aks mediale kayar ve dizde
kompanzatuar valgus gelisir. Olusacak remodellinge ragmen mekanik aks dizilim bozuk-
lugu eriskin hayatta da devam edebilir. Ayrica Koksa varanine kendisinin bir patoloji old-
ugu ve kisalik nedeniyle aksamanin devam edebilecegi unutulmamalidir. Bu gibi sebeple-
rden ve varusun hem anteversiyona hem de asetabular indekse diizeltici etkisinin tartismali
olmasindan dolay1 son zamanlarda varus olmaksizin derotasyon osteotomileri tercih edilir
olmustur [2].

Derotasyon osteotomisi: Tipik GKD olgularinda yiiksek femoral anteversiyon ¢ok 6nemli
bir patoanatomik sorundur. Hemen hemen tiim olgularda mevcuttur. Stabil rediiksiyonu
ve devamini engeller Her olguda a¢1 degisken olabilir. Stabil bir rediiksiyon i¢in 30 dere-
ceden fazla ig rotasyon gerekiyorsa derotasyon yapilmalidir [3]. Ikincil cerrahi girisimlerin
en onemli sebebi diizeltilememis femoral anteversiyondur.

Kisaltma osteotomisi: Ileri yas ¢ocuklarda ve yiiksek ¢ikiklarda femoral kisaltma osteot-
omileri komplikasyon risklerini azaltmak icin GKD cerrahilerine ilave edilir. Ozellikle 36
aydan biiyiik ¢ocuklarda kisaltma osteotomileri gerekebilir. Ayrica femoral uzunlugun %30
undan fazlasi superior deplasman gosteriyorsa bu da kisaltma osteotomisi i¢in énemli bir
gostergedir [4] (Resim 2 a, b).
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Resim altyazilar:

Resim 1: Serebral palsi tanili 9 yasinda erkek olguda varus ve derotasyon osteotomisi
sonuglari

Resim 2a ve 2b: 5 yasinda kiz olguda kisaltma ve derotasyon osteotomisi sonuglari.

Resim 1.

2

09.11,2016, 12:01:15
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KOKSARTROZDA ARTROPLASTI
DISI TEDAVI YONTEMLER]

Omer Selim Yildirim

Atatiirk Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD

Kalg¢a osteoartriti (OA)

[lerleyici karakterde, kikirdak harabiyeti, osteofit olusumu ve subkondral skleroza neden olan non
inflamatuar, kronik ve dejeneratif bir eklem hastaligidir. Sik karsilagilan koksartroz nedenleri; ar-
tritler, avaskiiler nekrozlar, piyojenik artrit-osteomyelit, tiiberkiiloz ve dogumsal subluksasyon veya
¢ikiklardir. Eklem araliginda kayip, subkondral skleroz, kist formasyonu ve ostreofit olusumlar: kok-
sartrozda goriilen radyolojik bulgulardur.

Koksartroz Tedavisi

Koksartroz tedavisinde ana amag yagsam kalitesini artirmaktir (agr1 ve fonksiyonel kisitlilig1 azalt-
mak ve kikirdak hasarindaki ilerlemeyi yavaslatmak). Koksartroz i¢in pek ¢ok tedavi yontemi var
fakat heniiz eklem kikirdagindaki asinmanin 6niine gegen bilimsel olarak kanitlanmis bir yontem
bulunmamaktadir. Osteoartrit tedavisinde diinyada kabul edilen kesin ve tek bir tedavi algoritmasi
yoktur. Konservatif tedavi i¢in ilag ve ila¢ dis1 tedavilerin kombinasyonu 6nerilmektedir.

KONSERVATIF TEDAViI YONTEMLERI

Non-farmakolojik Farmakolojik intra-artikiiler
Egitim Parasetamol Kortikosteroid
Egzersiz NSAIi Hyaluronik asit
Tabanlklar Konvansiyonel Tidal irigasyon
Ortezler Cox-2 spesifik
Kilo kaybi Opioid analjezikler
Lazer Seks hormonlari
Kaplica Semptomatik yavas etkili
Telefon ilaclar
Vitamin/Mineral Kondroitin
Elektromanyetik alan Diacerein
Ultrason Psikotrop ilaclar
TENS Topikal NSAIi
Akupunktur Topikal kapsaisin
Besinler
Bitkisel ilaclar
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A.NON-FARMAKOLOJiK TEDAVI MODALITELERI

Yasam stili degisiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kaybi, eklem koruma konusunda egitim
verilmelidir. Kilolu hastalar, kilo verme ve diisiik kiloda kalma konusunda tesvik edilmeli ve bu hasta-
lar diizenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem hareket genisligi egzersizleri yapma konusunda
cesaretlendirilmelidir. Hastalar, baston ve koltuk degneginin saglam tarafi ile tastnmasinin uygun old-
ugu konusunda uyarilmali. Tekerlekli veya sabit yiiriitegler bilateral tutulumda tercih edilmeli. Kalga
OA semptomlarinin azaltilmasinda termal modaliteler yararlidir. TENS bazi hastalarda kisa siireli
agr1 kontrolii saglar. Non farmakolojik tedavi yontemleri arasinda; akapunktur, pentosan polisiilfat,
omega 3 yag asidi ve alfa lipoik asit yer almaktadir.

B. FARMAKOLOJIK TEDAVI MODALITELERI

Parasetamol (4 g/giline kadar) kalga OA’i nedeniyle hafif-orta derecede agrisi1 olan hastalarda etkili
bir baglangi¢ oral analjezik tedavi olabilir. Yeterli yanit alinamadiginda alternatif farmakolojik teda-
vi diisiiniilmelidir. Semptomatik kal¢a OA hastalarinda non-steroid anti inflamatuar ilaclar (NSAII)
en diisiik etkili dozda kullanilmalidir. Gastrointestinal riskin arttig1 hastalarda ya Cox-2 selektif ajan
kullanilmali veya nonselektif NSAIT ile birlikte mide koruyucu olarak proton pompa inhibitorii (PPI)
diisiiniilmelidir. Ancak Cox-2 selektif NSAII kullaniminda, kardiyovaskiiler (KV) risk faktorii olan
hastalarda dikkatli olmalidir. Kalga OA tedavisinde intraartikiiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu kul-
lanilabilir. Kalca OA olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile
kargsilastirildiginda etkisi gec ortaya ¢ikar; ancak uzun siire devam eder. Semptomatik diz OA olan-
larda glukozamin siilfat ve kondroitin siilfat; semptomatik kalca OA olanlarda ise diaserein yapisal
degisiklik etkisi gosterebilir.

B.1. Farmakolojik Tedaviler (Opoid Analjezikler)

Tramadol, kodein, propoksifen, oksidon gibi opioid analjezikler nosiseptif agrilara iyi yanit verir.
NSAII ilaglar artan yan etkilerinden dolay1 yash kisilerde rahat kullanilamamaktadir. Bu durumda,
bobrek fonksiyonlarinin bozuldugu, diger tedavilere yanit vermeyen OAli olgularda, tramadol veya
kodein gibi zayif opioidler kullanilabilir.

B.2. Farmakolojik Tedaviler (Glukozamin ve kondroitin siilfat)

Eklem kikirdaginin dogal yap1 elemanlari olan kondroitin ve glukozamin siilfat, kikirdagin devam-
liliginin saglanmasinda ve tamirinde 6nemli role sahiptir. Diz OAli 130 hastada yapilan bir ¢alismada
plaseboyla kiyaslandiginda kondroitin siilfatin etkili oldugu ve tedavi sonrasi 1 ay daha etkisini devam
ettirdigi gosterilmistir. 2570 hastanin incelendigi bir metaanalizde, glukozamin tedavisi ile anlamli
oranda agrida azalma, fonksiyonlarda diizelme oldugu goriilmiistiir. Son yapilan ¢alismalarda kalca
ve diz OA ¢ok etkin olmadig1 ancak el OA etkin.

B.3. Farmakolojik Tedaviler (Diaserein) Interlokin-1 beta (IL-1) inhibitoriidiir ve hayvan deney-
lerinde antiinflamatuar etkisinin oldugu gosterilmistir. Kalga OA’li hastalarda yapilan bir ¢alismada 3
yil sonunda, eklem araligindaki daralmanin plaseboya gore daha az oldugu bulunmustur.

B.4. Farmakolojik Tedaviler (Alendronate)

Semptomatik koksartroz olan 50 hasta {izerinde (Rand.- Kont.) yapilan ¢aligmada klinik olarak
agriy1 azalttig1 gosterildi. Ancak osteoatritin yapisal bozukluklarini 6nleme etkisi yok.

B.5. Farmakolojik Tedaviler (Intraartikiiler Enjeksiyonlar)

Koksartrozda intraartikiiler uygulanan farmakolojik ajanlar ve teknikler;

B.5.1. Kortikosteroidler

Agriiizerine kisa vadeli (1-4 hafta) etki saglamasi tekrarlayan enjeksiyon geregini ortaya ¢ikarmigtir.
Bu nedenle OA’in uzun vadeli tedavisinde yararsizdir. OA alevlenmelerinde kisa siireli tedavide kul-
lanim1 mantiklidir.

B.5.2. PRP

2012 de PRP enjeksiyonunu diger intaartikiiler enjeksiyonlarla karsilastiran ilk RKCdan sonra
gliniimiize kadar 15 diz osteoatriti ile ilgili 3 kalca osteoatriti ile ilgili RKC bildirilmistir. Sanchez ve
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arkadaslarinin 2012 yilinda yapmis olduklar1 40 hasta iizerindeki ¢alismada WOMAC, VAS ve Harris
Skorlari ile hastalar degerlendirilmis; 23 hastada 6 aydan uzun siiren rahatlama,16 hastada 6 haftadan
kisa stiren bir rahatlama kaydetmislerdir.

B.5.3. Hiyaluronik Asit

Cift Kor randomize kontrollii bir ¢alismada 80 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve hastalar 2 guruba
ayrilmis. PRP, orta derecede osteoartrit belirtileri olan hastalarda hiyaliironik Asite kiyasla anlaml
olarak daha iyi sonug vermemesi nedeni ile birinci basamak tedavi olarak kabul edilmemelidir. Her iki
grup, tiim sonug Ol¢iitleri i¢in 6 aylik ve 12 aylik takiplerde baslangi¢tan 6nemli bir iyilesme gosterdigi
bildirilmektedir. PRP ve hiyaluronik asit etkinligini karsilastiran 111 hastanin dahil edildigi calisma-
da 44 hastaya PRP, 31 hastaya hiyaliironik asit ve prp kombinasyonu, 36 hastaya ise hiyaliironik asit
uygulanmis. PRP’nin sikayetlerin azalmasinda daha etkili oldugu, hiyaliironik asitin ise agriy1 azalt-
mada etkili olmadig: bilidirilmistir.

B.5.4. Proloterapi

Proloterapi teknigi ile viicudun iyilestirme mekanizmas:i olan inflamasyonun tetiklenmesi
amaglanir. Agriy1 gidermeye yonelik ve fonksiyonel kapasiteyi arttiric1 etkisi oldugu one siiriilen pro-
loterapi yonteminde, hipertonik dekstroz gibi proliferan veya sklerozan soliisyonlar kullanilir. Kul-
lanilan proliferatif maddeler arasinda en yaygin kullanilan1 hipertonik dekstroz soliisyonudur. Dek-
stroz yogunlugu, eklem i¢i uygulamalarda %25, bag-kemik bileske noktalarinda ise %15’tir. Yapilan
caligmalarda dekstrozun yogunlugu etkisinin, %10’un altinda ise rejeneratif, iistiinde ise proliferatif
oldugu gosterilmistir.

C. KOKSARTROZDA ARTROPLASTI DISI CERRAHI YONTEMLERI

C.1. Kalga Artroskopisi

Asetabulum i¢inden kaynaklanan problemlerin eradikasyonunda, minimal osteoartrit (displasi)
varliginda, mekanik semptom varliginda ve eklem i¢inde loose body ve labral yirtikli hastalarda end-
ikedir.Kalga artroskopisinin kontrendikasyonlari ise; artrodez varligy, ilerlemis koksartroz, ve protru-
sio asetabuli durumlaridir.

C.2.Femoral - Pelvik Osteotomiler

Anatomik 6rtiim bozukluguna sebep olan deformiteli alan osteotomi ile diizeltilebilmekte boylece
sikayetlerin azalmasi hedeflenmektedir. Asetabuler deformite rotasyonel pelvik (periacetabuler) oste-
otomi; koksa valga ve minimal asetabular displazi varliginda varus + extension intertrokanterik os-
teotomi; eklemin her iki tarafinda major deformite varliginda ise hem pelvik hem femoral osteotomi
kullanilmaktadir. Osteotomi endikasyonlari; koksa valga asetabular displazi, gen¢ hasta (semptoma-
tik), minimal artriti olan hastalar, ROM korunmus hastalar

C.2.A. Femoral Osteotomi (Intertrokanterik Osteotomi)

Femoral osteotomi endikasyonlars; travma ve ameliyat sonrasi olusan deformiteler, perthes ye-
tiskin sekelleri, gelisimsel displazi, femur bas1 epifiz kaymasi ve osteonekrozdur. Osteotominin amaci
kalga biyomekaniginin normallestirilmesi, bacak uzunlugunun esitlenmesi ve takilmanin ortadan
kaldirilmasidir. Femoral Osteotomide mutlak kontraendikasyonlar; enflamatuar artrit, osteoporoz,
aktif osteomiyelit ve agir eklem sertligi iken goreceli kontrendikasyonlar; ger¢ek¢i olmayan beklentil-
er, depresyon, sigara i¢me, koltuk degnegi kullanamama ve ¢eliskili ‘rahat pozisyon’ testinin varligidir.

C.2.A.1. Valgus Osteotomisi;

Kalcada addiiksiyonda rahatlama, en az 15 derece pasif addiiksiyon valgus osteotomisi kararini
destekler.

C.2.A.2. Varus Osteotomisi
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Abdiiksiyonda rahatlama varus osteotomisi i¢in se¢im kriteridir ve 15 derece pasif abdiiksiyon 6n
sarttir (sekil.1).

Sekil 1.Varus Osteotomileri.

C.2.B. Periasetabular Osteotomi

Amag; Kalga eklemini kemik yatagindan ayirarak pelvis icinde dogru pozisyona yeniden getirmek-
tir.(uyumluy, stabil ve fizyolojik bir kalca eklemi saglamak) Ileri derece artrit bulgulari olmayan semp-
tomatik kalca displazili geng hastalar bu teknik icin uygun gruptur (Sekil 2). Eppright, Wagner ve Ni-
nomiya tarafinda tanimlanan semisferikal osteotomiler, yaygin kullanilmalarina ve basarili sonuglarina
ragmen, asetabular par¢ada dolasimi bozma ihtimalleri nedeniyle sakincali bulunmustur. PAO teknigi
asetabulumun dolasimi koruyacak sekilde Ganz tarafindan yeniden tanimlanmustir. Bilimsel sonuglarin
yayimlanmasi ile birlikte, tiim diinyada kabul gorerek yaygin kullanilmaya baslanmustir.

Sekil 2: Periasetabular Osteotomi.

SONUC

Minimal osteoartritli yetigkin hastalarin tedavisinde periasetabular osteotomi zamanla ITO’nun
yerini almistir. Giiniimiizde periasetabular ostetomiye ek olarak femur uzatma ve derotasyon gerek-
tiginde kullanilir. Langlais ve ark. 150 vakalik ¢alismalarinda, agrisiz dénemin altta yatan patolojiye
baglh olarak hastalarin %81 ile %88’inde ortalama 6 yil oldugunu bildirmistir. Maistrelli ve ark. 277
vakalik serilerinde vakalarin %60’ 1nda eklem mesafesinin arttigini ve 11 yil sonra %67 iyi ve mitkem-
mel sonug bildirmistir. (Mekanik etyolojilerde basar1 %71 iken primer osteoartritlerde %42 olarak bu-
lunmugtur). TKPden kurtarma osteotomileri artik olagandis1 bir segenek olmakla beraber iyi morfolo-
jik endikasyonlari olan geng hastalarda tamamen terk edilemez.
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C.3.Artrodez

Kalca artroplastisinde alternatiflerden biridir. Ideal hasta tek kal¢a eklemini ieren kilolu, oturarak is
yapan vasifsiz iscilerdir. Artrodez kontraendikasyonlari; morbeid obezite, sistemik artrit, lumbosakral
omurga hastaligy, ipsilateral diz hastalig1 iken kontralateral kalga hastalig: rolatif kontrendikasyondur.
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PRIMER CIMENTOLU KALCA
PROTEZI ENDIKASYONLARI

Bahattin Kerem Aydin

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

l‘i Travmatoloji Anabilim Dal1

Kalga protezi ile ilgili ilk uygulamalar interpozisyon artroplastisi ile ilgili olup 1827 yilina
dayanmaktadir. Sir John Charnley 1953’ten itibaren bu konuda ¢alismalari mevcut olup 22
milimetrelik baslar ve ¢imento kullanimi ile ¢cimentolu kalga protezinin babas: olarak bilin-
mektedir [1]. Kalca artroplastisindeki hedefler 6ncelikle kalca rotasyon merkezinin restora-
syonu, viicut agirligimin distale aktarimi ve asginmanin minimum olmasidir. Yiik transferi
femoral stemler ile saglanmakla birlikte hem ¢imentolu hem de ¢imentosuz uygulamalar
yapilabilmektedir. Kemik cimentosu iki temel yapidan olugsmaktadir: Toz olan kistm poli-
metilmetakrilat ve sivi olan kistm metilmetakrilattir. Cimento uygulamalar: zaman iginde
degisim gecirmistir. Giintimiizde vakum altinda karistirma ve basingh tabanca ile uygula-
ma yapilmasi istenir.

Cimentolu asetabular komponentler daha ¢ok uyumu kotii olan yash hastalarda, revi-
zyon cerrahisinde ve tiimor cerrahisi durumlarinda tercih edilmektedir. Femoral kompo-
nentin ¢imentolu uygulama karar1 genellikle Dorr indeksine gore verilir [2]. Kisaca bu in-
deks femoral kanalin i¢ ¢apinin femurun dis ¢capina oranidir. Bu oran <0,5 ise Dorr Tip A
olarak bilinir ki femoral kanal “sampanya kadehi” seklindedir. Bu durum geng saglikl1 kisil-
erde izlenir. Cimentosuz protezler bu durumda tercih edilebilirler. Dorr indeksi 0,5-0,75
arasinda ise Dorr Tip B olarak isimlendirilir; bir miktar kortekslerde kayip var demektir.
Eger oran >0,75 ise Dorr Tip C olarak adlandirilir. Bu durumda korteksler incelmis olup bu
durum “soba borusu” seklinde femur olarak isimlendirilir. Dorr Tip C femurlarda ¢imen-
tolu femoral stem uygulamalar tercih edilmelidir (Fotograf 1ve 2). Cimentolu total kalca
protezlerinin baslica avantajlar1 obez hastalarda, osteoporotik hastalarda yiiksek basari
oranlar1 saglamasi, ameliyat esnasinda kirik gelisme ihtimalinin ¢cimentosuz uygulamalara
gore daha diisiik olmasi, ucuz olmalari, hastalara tam ytikiin erken donemde vermeye im-
kan tanimas: ve kirik iyilesmesi sorunlarit bulunan yash hastalarda daha ¢abuk tutunma
saglamasi, tiimoOr vakalarinda, kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda daha iyi sonuclar
alinmasi sayilabilir [3]. Ayrica ¢cimentoya antibiyotik ekleme sansinin bulunmasi da avantaj
olarak degerlendirilebilir. Ancak ¢imentosuz protezlere gore daha ¢cabuk gevseme, yag em-
bolisi riski ve ¢cimento sendromu olarak adlandirilan ¢imento uygulanirken izlenen ani kan
basinci diigsmesi ve oliimler sayilabilir.

Sonug olarak ¢imentolu total kalga protezleri Dorr Tip C femura sahip olan, yasli, osteo-
porotik, kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ve onkoloji hastalarinda uygun ¢imentola-
ma teknigi kullanilarak uygulanmalidir.
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Sekil 1 - Femur boyun kirig1 nedeniyle basvuran 83 yasindaki erkek hastanin rontgeni.
Hastada Dorr Tip C femur izlenmekte.

Sekil 2 - Ayni hastanin ¢imentolu parsiyel kalga protez uygulandiktan sonraki rontgeni.

Sekil 1.
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Sekil 2.
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GENC HASTALARDA TOTAL
KALCA ARTROPLASTISI

Servet Kerimoglu

Ortopedi ve Travmatoloji
ABD KTU tip fakiiltesi Trabzon

ETIYOLOJI

Geng hastalarda dejeneratif osteoartritin (OA) en sik nedeni; eskiden RA veya JRA iken
-erken tani ve etkili ilaglar sayesinde- gliniimiizde sekonder OA (%20-70, kalga displazisi,
Perthes hastalig1, femur basi epifiz kaymasi, travmatik OA ve Osteondritis dissekans), os-
teonekroz (%14-54), JRA (%2-26), idiyopatik kondrolizis (%1), genetik sendromlar ve diger
nedenler olarak degismistir [1, 2, 3, 4, 5]. Klinigimizde 2005 yilindan itibaren geng yaslarda
(35 yas ve alt1) total kalga artroplastisi (TKA) yapilan 109 hastanin etiyolojisine bakildigin-
da, 72’sinde gelisimsel kal¢a displazisi (GKD) (%66,06), 17’sinde avaskiiler nekroz (%15,60),
9unda Travmatik OA (%8,25) ve 11'inde (%10,09) diger nedenler (JRA, Septik Artrit,
Perthes) gozlemlendi.

CERRAHI

Amag: Etiyolojiye bakilmaksizin hastanin agris1 erken donemde gecirilmeli ve eklem
hareketleri artirilmalidir. Ge¢ donemde ise uzun yasam beklentisi nedeniyle kemik ve kas
dokusunun korunmasi ve bdylece protez dmriiniin uzatilmas1 amaglanir. Planlama: Bu
hastalarda etiyolojiye bagh olarak gegcirilmis cerrahiler ya da eski implantlar, agir1 skar do-
kusu, heterotopik ossifikasyon, bacak uzunluk esitsizligi, kotii kemik kalitesi, abduktor kas
zayifligi, eklem sertligi ya da kontraktiirler olabilecegi unutulmamalidir (Resim 1). Cerrahi
yaklasim: Femoral stem tercih edilirken proksimal femoral kemik kalitesine, eski implant
varligina, potansiyel diafiziyel fiksasyon gerekliligine dikkat edilmelidir. Sement kullanimi
zamanla azalmigtir. Sementsiz stemler diisiik revizyon oranlarina sahip iken HA kapla-
manin stem omriini degistirmedigi bildirilmektedir. Asetabular komponent seciminde ise;
boncuk veya HA kapli cup’larda revizyon orani Titanyum tel-mesh’e gore daha fazla iken,
daha iyi poroz kaplamalar (tantalyum) tercih edilmelidir [6]. Yiik tasiyan ylizeyler: Asinma
ile olusan aseptik gevseme ve osteolizis protezin dmriiniin baslica kisalma nedenidir. Kon-
vansiyonel polietilen (KPE) zamanla gelistirilerek yeni yiik tasiyan ytizeyler (CoC, MoM,
CoXLPE veya MoXLPE) elde edildi. Cross-linked PE (XLPE) KPE gore daha iyidir [7]. MoM,;
asinmaya direngli olmas1 avantaj iken, karsinogenezis, metal duyarliligi, organ toksisitesi
gibi nedenler ile kullanimi azald1. Ozellikle biiyiik bas MoM kisa siireli takiplerde 2 kat fazla
revizyon oranlarina sahiptir. CoC; asinma ve osteoliz daha azdir. Dayanikliligt MoM, MoP,
CoP ile karsilastirilabilir ama daha iyi degildir. Lineer kiriklar, gicirdama sesi ve gesitliligi-
nin daha az (genelde tek boyutta bas, lateralize liner yok) olmas1 dezavantajlaridir. CoXLPE;
uzun siireli takiplerde stirtiinme ve asinma oranlar1 daha azdir.

Sonug olarak geng hastalardaki OA, protezin omriinii kisaltabilecek kas iskelet sistemi
yetersizliklerini ve deformiteleri beraberinde bulundurabilir. Metal debrislere olan biyolo-
jik cevap MoM kullanimini sinirladi. Seramik iyi olmasina ragmen kendisine ait problem-
lere sahiptir. Uzun omiirli bir protez i¢in XLPE ile seramik kombinasyonu kullanimi iyi
sonuclar vaat etmektedir.
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Resim 1. 26 yagsinda her iki tarafli GKD zemininde DOA nedeniyle ameliyat edilen
hastanin ameliyat sonrasi 6. yildaki goriintiileri.
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FEMORAL OSTEOTOMI GECIRMIS
HASTALARDA ARTROPLASTI

Cemil YILDIZ

SBU Giilhane Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Ankara, Tiirkiye

Kalga eklemi fonksiyonlarin arttirmak ve eklemin sag kalim stiresini uzatmak i¢gin kalca
koruyucu cerrahi yontemler uzun yillardir kullanilmaktadir. Bu yontemlerden proksimal
femoral osteotomiler (PFO) femoral basin temas alaninin arttirilmasini ve basin asetabulum
tarafindan daha iyi kapsanmasini saglamakta ve normal eklem kikirdaginin yiik tasiyan
bolgeye ilerlemesini amaglamaktadir. Ayrica ekleme binen anormal yiiklerin azaltilmasi da
biyomekanik olarak avantaj saglamaktadir. Bu nedenden dolay1 ¢ocukluk ve geng eriskin-
lik donemlerinde olmak tizere Gelisimsel Kal¢a Displazisi, Legg-Calve-Perthes, Femur Bas:
Epifiz Kaymasi, septik artrit sekelleri ve posttravmatik olarak gelisen deformitelerde kalca
ekleminin fonksiyonunu iyilestirmek igin femur proksimaline ait bir ¢ok farkli osteotomi
yontemi tanimlanmistir. Yeni cerrahi tekniklere, daha saglam ve anatomik implantlara
ragmen miikemmel sonuclar elde edilememektedir (E Gallazzi ve ark. CORR 477: 1176-
1178, 2019). Kalga eklemi fonksiyonlarimni yillar iginde kaybetmekte ve kalga ekleminde de-
jeneratif degisiklikler olusmaktadir (Resim 1-3).

Mikemmel osteotomi yaplilsa
bile ARTROZ gelismektedir!

Resim 1. Kalga eklem fonksiyonlarini korumak i¢in bir gok PFO tanimlanmustir.
Ancak uzun donemde bir ¢ok vakada artroz gelisebilmektedir.
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Resim 2. GKD nedeniyle ¢ocukluk ¢aginda Harris-Miiller plag: ile PFO
uygulanmis bir vakanin kalga AP grafisi.

Resim 3. PFO uygulanmis ancak kalca ekleminde koksartroz gelismis
bir vakanin kalga AP grafisi.
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Femoral osteotomi gegirmis ve koksartroz gelisen hastalarda total kalga artroplastisi
(TKA) hastalarin beklentilerini karsilayacak en 6nemli tedavi segcenegidir. Ancak baslica iki
onemli sorun hasta memnuniyetini azaltmaktadir. Birincisi 6zellikle femoral anotominin
ciddi olarak etkilendigi vakalardaki cerrahi teknik zorlugudur. Ozellikle daha &nce gegir-
ilmis ameliyatlara sekonder (ikincil) olarak gelisen kompleks proksimal femoral deformi-
telerde ameliyat sirasinda standart femoral implantlar ve rutin cerrahi agilimlar ile femoral
rekonstriiksiyonun yapilmasi ¢ok zor veya imkansiz olabilir (Resim 4). Ikincisi ise primer
TKA’ne gore daha yiiksek oranlarda komplikasyonlar (6rn. yara yeri komplikasyonlari,
ylizeyel enfeksiyonlar, kiriklar) goriilmektedir (Resim 5-6). Bu nedenle reoperasyon ve re-
vizyon cerrahileri hasta memnuniyetini oldukca azaltmaktadir.

Resim 4. Daha 6nceki osteotomiler nedeniyle cerrahi teknik zordur.
Ayrintili deformite analizi yapilmali ve gerekirse tekrar osteotomi yapilmalidir.
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DEFORMITE

!

Eksternal Rotasyon
+
Kisalhik

Resim 5-6. PFO zeminde TKP yapilan vakada ameliyat sonras1 dizilim ve ofset
ayarlama komplikasyonlari daha sik goriilmektedir.

Basarili bir rekonstriiksiyon yapmak ve komplikasyon riskini en aza indirmek igin ilk sart
ameliyat 6ncesi planlamanin ¢ok ayrmtili yapilmasi ve basamak yaklasimi uygulanmasidir;

* AMELIYAT ONCESI PLANLAMA

 DEFORMITE ANALIZI

e HASTAYA OZEL YAKLASIM

Ayrmtili fizik muayene yapilmali, kas glicii degerlendirilmeli ve ytiriiytis kayit edilmelidir.
Rutin biyokimyasal incelemede enfeksiyon belirteclerine (6rn. CRP, Sedimentasyon vb) dikkat
edilmeli stiphe duyulursa daha ileri laboratuar testleri istenilmelidir.

Daha sonra konvansiyonel x-ray ile proksimal femurda var olan implantlar degerlendirilir.
Femoral kanaldaki skleroz varligi, eski implantlar ve deformiteler ortaya konulur. Daha sonra
Bilgisayarli Tomografi (BT) ile daha ayrintih olarak femur degerlendirilir (6rn. kaynamama vb).
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Ug boyutlu rekonstriiksiyon yapilmasi ameliyat sirasindaki oryantasyonumuzda fay-
da saglayacaktir. Ameliyat 6ncesi 6zel yazilimlar kullanarak yaptigimiz modellemeler ile
cerrahi simiilasyon yapilarak ameliyat sirasinda karsimiza ¢ikabilecek sorunlari 6nceden
gorebilme imkanimiz olmaktadir (Resim 7). Ayrica bu sayede hastaya ameliyat sonrasinda
karsilasabilecegi giigliikler, rehabilitasyon ve giinliik aktivitelerine doniis i¢in vermemiz ge-
reken bilgiler de ortaya ¢ikacaktir.

Resim 7. Modellemeler iizerinde ameliyat planlamasi hata riskimizi azaltacaktir.

Mutlaka ayrintili bir deformite analizi yapilmalidir. Tiim vakalarda mekanik aks sap-
masinin degerlendirilmesi i¢in dizilim (alignment) grafisi ¢ekilmelidir. Deformitenin analizi
femoral implant (sap) se¢imi ve ek osteotomilerin ameliyat sirasinda gerekip gerekmeye-
cegini belirlememizi saglar. Buna gore protez disindaki plak-vida-kablo vb setler ameliyat
sirasinda hazir bulundurulur.

Resim 8. Planlanan osteotomi ve kablo yardimu ile standart femoral sap ile
basarili bir stabilite elde edilen vakanin ameliyat sonras1 AP grafisi.

Proksimal femurdaki iyatrojenik olarak olusturulan malunionlar sik olarak goriilmekte-
dir. Burada kemik kalitesi degerlendirilmeli ve deformite analiz edilmelidir. Endosteumun
oyulmasindaki giigliikler mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir. Bu degerlendirmeler re-
hberliginde konvansiyonel konik kamal1 bir femoral sap m1 yoksa silindirik sementsiz bir
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femoral sap mu secilmeli sorusuna yanit aranir. Uygun bir sap secimi bize aksiyel ve rota-
syonel stabilite saglanmasindaki zorluklar1 azaltacaktir (X Deng ve ark. ] Orthop Surg Res.
14(1):282, 2019).

Femoral osteotomi gegirmis hastalarda TKP planlarken Berry DJ ve ark. nin smiflandir-
mast bize yol gosterecektir (CORR, 369:262-272,1999). Deformitenin yeri, geometrisi, boyu-
tu ve nedeni g6z oniinde bulundurularak daha titiz cerrahi planlama yapabiliriz (Resim 9).

Proksimal Femoral Deformitelerin
Siniflandiriimasi (Berry)

Trokanter Major
Deformitenin Yeri Femur boynu

Metafiz
Diafiz
Deformitenin A: Torsiyonel anteversiyon veya retroversiyon
Geometrisi B: Anguler: Varus/Valgus veya Ekstansiyon/Fleksiyon

C: Translasyon

Deformitenin Boyutu | Blyuk

Kaguk

Gelisimsel (6rn.GKD)
Deformite Sebebi Metabolik (6rn. Paget)

Daha 6nce yapilan osteotomiler
Kirk Sekeli

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

Trokanter major oldukca belirgin ve yukarida ise proksimal femoral kanala diiz olarak
oyma sirasinda ulasmak miimkiin olamayacaktir. Ayrica bu varus dizilim bozuklugunada
yol acabilir. Burada ¢6ziim olarak trokanterik osteotomi, trokanter kaydirmasi veya subtro-
kanterik osteotomi segenekleri diistintilmelidir. Femur boynunda da deformiteler sik olarak
goriilebilmektedir. Ornegin 6zellikle gelisimsel kalca displazisi dykiisii olan hastalarda agiri
femoral anteversiyon goriilebilmektedir. Burada kisa boyun kesisi ve diafizyel fiksasyon
saglayan bir femoral sap secimi basarimizi arttiracaktir. Ayrica tam poroz kapl bir sap ve
proksimal modyiiler bir sistemin elimizde olmasi ameliyat sirasinda isimizi kolaylastirabi-
lecektir. Proksimal femurda kemik kayib1 var ise Paproski'nin tanimladig1 smiflandirma
(CORR 295: 172-178, 1993) implant se¢ciminde bize yol gosterici olacaktir.

Ayrintili bir ameliyat oncesi hazirlik ve planlama ile birlikte deformite analizi yaptiktan
sonra her hasta 6zelinde secilecek bir cerrahi agilim belirlenmelidir. Cerrahin tercihine ve
tecriibesine bagli olarak primer TKP ile ayn1 agilim (ekspojur) kullanilabilir. Eski insizyon-
lar isaretlenir ve eger agilimi zorlastirmaz ise yeni insizyon igine dahil edilebilir (Resim 10).
Eger anterior yaklasim tercih edilecekse daha 6nceden konulmus implant igin ikinci bir
insizyon gerekebilecektir. Iki insizyon arasi en az 6 cm olmalidir. Nekroz olusum riskini
azaltmak i¢in insizyonlar arasinda en az 40 derecelik a¢1 birakilmasina dikkat edilmelidir.
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Eger implant cikartilacak yada tekrar osteotomi yapilacak ise distale uzatilmis insizyon-
lar tercih edilmelidir. Eger anterior yaklasim yapacaksak ve eger tecriibeli degilsek isimiz
zorlasabilecektir. Teknik olarak diger bir ipucu ise kirik olusma riskini azaltmak icin kalca
eklemi implant ¢ikarilmadan once disloke edilmesidir. Miimkiinse tiim implantlar ¢ikaril-
malidir. Cikartma sirasinda kirik riski olabilecegi akilda bulundurulmalidir. Daha 6nce
var olan implantlarin sorun olusturabilecegi diisiiniiliiyor ise hastaya bilgi verilip asamali
cerrahi yapilmas: da diger bir segenektir. Ayni seansta eski implantlar1 ¢ikartmay1 plan-
liyorsak rezidiiel stres noktalarii bypass edebilecek bir femoral sap segilmelidir. Ancak
baz1 vakalarda uygun femoral sap secimi ile gereksiz implant ¢ikartilmasi islemlerinden
kagmilabilmektedir. Eger implant daha distalde ise kisa sapli protezler ile implant ¢gikartil-
masina gerek kalmadan yada yalmiz vidalar ¢ikartilarak sap uygun bir sekilde yerlestirilebil-
ir. Nadir vakalarda implant ¢ikarmak yerine ytiizey degistirme segenekleri de diistintilebilir.

Resim 10. Eski insizyon skarlar1 cerrahi agilimimizda standart
yaklasimlar1 kullanmamizi engelleyebilir.

Cerrahi teknikte unutulmamasi gereken bazi noktalar: vurgulayacak olursak;

* Bos vida delikleri nedeniyle ameliyat sirasinda kiriklar olusabilir,

* Raspa ve oyma sirasinda nazik ve dikkatli olunmalidur,

* Sementli protezlerde vida delikleri esit intramedyiller basing saglanmasini engelleyebilir,
e Vida delikleri kisa kortikal vidalar ile tikanabilir,

* Sementin dengesiz dagilimi1 erken gevsemeye neden olabilir,

e implant gikartma ayr1 seansta yapilacaksa mutlaka kiiltiir almmalidir.

Yukarida da vurguladigim gibi femoral sap se¢imi her hasta 6zelinde degerlendir-
ilmelidir. Ancak en ¢ok sementsiz saplar, proksimali modiiler, koseli ve konik geometride
ve anatomik silindirik tasarimlar tercih edilmektedir (A Rakow ve ark Orthopade. 44(7): 510-
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22, 2015). Ozellikle yash ve osteoporotik hastalarda sementli saplarda uygun bir segenektir.
Burada teknik olarak olusabilecek deliklerin tek korteksi tutacak bir vida ile veya kemik
grefti ile kapatilmasina dikkat edilmelidir. Femurda periprostetik kirik olma riskini azalt-
mak i¢in son vida deliginden itibaren en az femur kanali ¢apinin 2 kat1 uzunlugunda bypas
edecek sekilde bir femoral sap uzunlugu secilmelidir.

Eger proksimal femurdaki versiyon veya egilme standart protez yerlestirmemizi en-
gelliyorsa proksimal modiiler femoral sistemler tercih edilebilir. Bu se¢enek bizim cerrahi
sirasinda dizilim ve ofsetleri ayarlamamizi oldukga kolaylastirir.

Ciddi femoral deformilerde ise ¢6ziim olarak osteotomi, allogreft ve modyiiler sap secimi
bize deformiteyi diizelterek basarili bir TKP yapma sansi saglar.

Ameliyat sonrasi aksama olmaksizin normal bir yiiriiyiis i¢in en onemli dikkat et-
memiz gereken noktalardan biriside ameliyat sonras: elde edecegimiz trokanter majoriin
pozisyonudur. Femoral osteotomi yapilmis hastalarda trokanter majoriin pozisyonu
degiskenlik gosterebilir. Trokanter major femoral sapin giris noktasi tizerine gelebilir ve bu
ylizden sapin yerlestirilmesinde sorun olusturabilir. Asir1 biiyiik (overgrowth) veya varus
femurda gordiiglimiiz belirgin trokanter cerrahi sirasinda femoral sapin lateralize olmasina
yol agabilir. Bu ytizden elimizde hazir olabilecek yiiksek hizli oyucu (burr) ile diizeltme
yapilabilir. Baz1 vakalarda proksimal femur ve trokanter major bir biitiin olarak tamir edilir
ve lateralizasyon saglanirsa abduktor kas tonusu ve kuvvet kolu momenti artacak ve ameli-
yat sonrasi aksamanin goriilmedigi daha normal bir ytiriiyiis elde edilebilecektir.

Cerrahi sirasinda diger bir tuzak nokta ise femoral versiyondur. Primer TKP'de bize refer-
ans saglayan trokanter minor gibi anatomik mirengi noktalari femoral osteotomi gegirmis
hastalarda bazen hig goriilmeyebilir. Eger dikkatli olmaz isek femoral versiyonu ayarlarken
kolayca hataya diisebiliriz. Burada kombine versiyon teknigi kullanarak femurdaki versi-
yon sorununu ¢ozebilecegimizi de unutmamaliyiz. Ayrica sap dizilim bozuklugu ile bir-
likte ekstremite esitsizligi gelisebilecegi de unutulmamalidir. Bu komplikasyon denemeler
sirasinda vertikal ofsetin dikkatle restore edilmesi ile 6nlenebilir.

Primer TKP’ye gore daha fazla komplikasyon ile karsilasabilecegimizi unutmamaliyiz.
Bu yiizden ameliyat 6ncesi bu olas1 senaryolara kars1 hazirlikli olarak ameliyata girmeliyiz.
Ozellikle femoral raspalama sirasinda ayrilmamus kiriklara yol agabiliriz. Femoral sap1 sko-
pi altinda yerlestirir isek ve risk gordiigtimiizde raspalama oncesi serklej teli koyarsak kirik
komplikasyonunu 6nleyebiliriz. Ayrica sapin yerlestirilmesi sirasinda trokenterik kiriklar-
da olusabilmektedir.

Sonug olarak PFO gecirmis hastalarda hem komplikasyon riski hem de ameliyat son-
rast hasta beklentileri yiiksektir. Bu ytizden ancak tecriibeli ellerde ve titiz bir planlama
yapilarak TKP ameliyat1 yapilmalidir.

1. TURK DUNYASI ORTOPEDI VE TAVMATOLOJi KONGRESI



I —— o

INFLAMATUAR ARTIRITLI KALCALARDA ARTROPLASTI
Eytip Karakas

GIRIS

Sik goriilen Inflamatuar artiritleri sdye siralamak miimkiindiir: Romatoid Artirit (RA),
juvenil romatoid artirit (JRA), seronegatif spondiloartirit, diger inflamatuar artiritler (gut,
lupus eritamatozis, sedef hastalig1 v.b.).

Romatoid artirit bu hastaliklar iginde en sik goriilenidir. Erkeklerde goriilme sikligr %1,
kadinlarda ise %3'diir. Etyolojisinde genetik faktorler nemlidir. Tiitiin, cok miktarda alkol
icimi, kahve, D vitamin seviyesi gibi bazi cevresel faktorler tetikleyici rol oynayabilir.

RA sistemik bir hastaliktir. Farkli doku ve organlar: tutabilir. Eklem dis1 belirtileri soyle
siralamak miimkiindiir: Gozde iiveit, inflamatuar barsak hastaligy, ciltte nodiiller, Raynaud
fenomani, myokardit, perikardit, artitmiler, kapak¢iklarda bozukluklar, néropati, servikal
myopati, glomeronefrit, intersitisyel nefrit...

TESHIS

Teshis icin farkl kriterler kullanilmakta olmasina ragmen en ¢ok American College of
Rheumatology’nin 1987 yilinda yayinladig: su 7 bulgu ve semptimlar esas alinmaktadir:

En az bir yildir devam eden ve en az bir saat siiren sabah sertlikleri,

En az 3 eklemde yumusak doku sisligi (en az 6 hafta stireyle),

El eklemlerinde tutulum,

Hastaligin simetrik olusu,

Romatoid nodiiller,

Pozitif romatoid faktor,

Rontgende romatoid artirite has tipik gortintiiler.

Radyoloji:

Romatoid artiritli bir kalgada asagidaki radyolojik bulgular1 gormek miimkiindiir:

Eklem araliginda daralma, eklem komsulugundaki alanlarda osteopeni, femur basinda
asimnmalar, asetabulumun pelvis i¢ine dogru girmesi (Protrusio acetabuli), yumusak dokuda
siskinlik, metafizyel kistler, sekonder osteoartirit.

Resim 1. Ekelem araliinda daralma.

WWW.TURKDUNYASIORTOPEDI.ORG



50

ileopektineal cizgi

Resim 3. Femur basinda asinma ve harabiyet.

Resim 4. Metafizyel kistler.

Ameliyatin planlanmasi ve yapilmasi

Her romatoid artiritli kalgaya ameliyat yapilmaz. Baz1 sartlarin olmasi gerekir. Su hallerde ameliyat
yapilmas1 uygun olur: Hastanin sikayetleri ve belirtiler tibbi ve fizik tedavi ile kontrol altina alinamiyor-
sa; ilaglara ragmen dayanilmaz agrilar varsa, giinliik islerini yapamaz duruma geldiyse, eklemde har-
abiyet artmigsa, eklem araligi daralmigsa ve eklem hareketleri ¢ok azalmigsa.
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Hastaligin sistemik olmasi ve farkli organ ve yapilar1 tutabilmesi nedeniyle cerrahi tedavide bazi
zorluklar olabilir. $u tibbi durumlarin g6z 6niinde tutulmasi gerekir: Boyun omurlarinda kismi ¢ikik,
plorit, intestinal fibrozis, plevra yerlesimli nodiiller gibi akciger hastaliklari, perikardit, myokardit,
kalp kapak¢iklarinda bozukluklar, kansizlik, kortikosteroid ve methotrakset kullanimi, boyun omur-
larinda ankiloz.

flag Tedavisi ve Ameliyat: Romatoid artiritte kullanilan ilaglar1 4 gruba ayirmak miimkiin: Steroid
olmayan iflamasyon gidericiler, kortizon, Methotrexate gibi hastaligin seyrini degistiren ilaglar ve bi-
yolojik tedavi (TNF).

Bu ilaglar1 kullananlarla ilgili olarak bazi 6nlemlerin alinmas: gerekebilir. Methotrexate’in kes-
ilmesine gerek yoktur. Sulfasalazine, ameliyattan bir giin 6nce kesilir ve 3 giin sonra tekrar baslanir.
Leflunomide, ameliyattan iki giin dnce kesilir ve iki hafta sonra baglanir. Hydroxychloroquine, kes-
meden devaml kullanilabilir. Hasta kortizon kullaniyorsa, ameliyatta yiliksek doz kortizon verilir ve
sonra doz azaltilir.

Ameliyatta Dikkat Edilecek Hususlar: Ameliyat 6ncesi planlama yapilmasi sarttir. Su hususlar
ameliyatta zorluklara sebep olabilir: Asetabulumun pelvis i¢ine girmis olmasi (Protrusio acetabuli);
kemik harabiyetleri ve osteoporozun fazla olmasi; mediiller kanalin genis, korteks zayif olmas1 (JRAde
kanal dar olabilir); kalga ve dizde fleksiyon kontraktiirlerinin varlig:.

Protez Se¢imi: Romatoid artiritli kalcalarda ¢imentolu ve ¢cimentosuz protezler basari ile kullanil-
maktadir. Yapilan bir ¢alismada, hastalar 15 yil takip edilmis ve revizyon gerektirmeyen hastalarin
oranlar1 soyle bulunmustur: Cimentolu stem %81, ¢imentosuz stem %87, ¢cimentolu kap %80, ¢imen-
tosuz kap %67. Baska bir ¢aligmada ise, osteoartiritli ve romatoid artiritli hastalarda revizyona gitme
zamaninda 6nemli bir fark bulunmamaigstir.

RAli kalgalarda yiizey yenileme artroplastilerinin sonuglar1 hakkinda kesin bir kan1 yok. Kadinlar-
da ve minyon tipli erkeklerde 6nerilmemektedir. Parsiyel protez ise kullanilmaz.

Insizyon: Eklem iizerindeki cildin durumu, kontraktiirler, vaskiiler ve norolojik bozukluklar insi-
zyon se¢imini etkiler. Cerrah kendi tecriibelerine uygun bir insizyon kullanabilir.

Asetebulumun Durumu: Charnley, asetebulumun medial duvar: ve ileopektineal ¢izgi arasindaki
aralig1 olcerek “protrusio acetabuli” icin bir derecelendirme yapmuistir (Tablo 1). Daha sonra Hirst,
cinsiyetin 6nemini vurgulamis ve kadinlarda birka¢ mm daha fazla aralik oldugunu gostermistir.

Derece Erkek Kadin

1. 3-8 mm 6-11 mm
II. 8-13 mm 12-17 mm
I11. 13den fazla 17den fazla

II1. Dercede femur basinin dislokasyonu zor olabilir. Bu durumda bags asetebulum iginde iken tem-
izlenebilir. Medial duvarin kemik greftleri ve metal kafes ile desteklenmesi gerekebilir (Resim 5). Fe-
mur basi rotasyon merkezinin medialize olmamasina dikkat edilir.

Resim 5. Medail duvar kemik greftleri ile desteklenmis.
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Komplikasyonlar:

Ameliyat esnasinda veya daha sonra goriilebilecek komplikasyonlari sdyle siralamak miimkiindiir:
Oliim, ameliyat sonrasi enfeksiyon, protezde ¢ikik, ameliyat esnasinda olusan kiriklar, protezlerin
yanlis yerlesimi, aseptik gevseme, damar ve sinir yaralanmalari, tromboemboli.

Inflamatuar hastalik ilerlemisse, ¢ok sayida eklem tutulumu varsa, hastanin yas1 gengse, kemik
ve yumusak dokularda asir1 bozulmalar, deformiteler varsa komplikasyonlarin olugsma ihtimali artar.
Hastanin kullandig1 ilaglar da bu konuda etkili olabilir.

Sonug olarak sunlar1 sdyleyebiliriz:

Inflamatuar artiritli kalcalarda total kalca protezleri ile uzun vadeli iyi sonuglar almak miimkiindiir.

Hastaligin sistemik durumu ve eklemdeki degisiklikler (femur basi, asetabulum), hastanin aldig:
ilaclar, hastanin yas1 sonucu etkilemektedir.
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ASEPTIK DiZ PROTEZ
GEVSEMELERINDE REVIZYON

Ahmet Stikrii Mercan

Ozel Avrupa Safak Hastanesi-Istanbul

GIRIS / TANIMLAMA

Primer total diz artroplastisi (TDA) sonrasinda gesitli nedenlerle ve gesitli siirelerde re-
vizyon diz artroplastisi gerekebilmektedir. Revizyon diz artroplastisi ameliyatlarmin her
gecen yil sayisinin arttigl bilinmektedir [1]. Revizyona neden olan gevseme, protezin ke-
mikten ayrilmasi anlamina gelir ve bu ayrisma instabiliteye neden olur. Yillar i¢indeki kul-
lanimla beraber protez gevsemesi kagiilmazdir. Gevseme kemik ile ¢cimento arasinda ola-
bilecegi gibi protez ile ¢imento arasinda da olabilir. Yapilan ¢alismalarda gevsemeye neden
olan mekanizmalarin komponent ve kemik arasinda mikro-hareket ile basladig1 gosterilm-
istir [2]. Ayrica gevsemede komponent ¢cokmesi, periprostetik osteoliz kemik defektine ned-
en olup deformite ile sonuglanir. Bu da polietilen asinmasina neden olur. Asman polietilen
parcaciklar makrofajlar tarafindan emilir ve inflamatuvar yanit baslar.

Uzun siireli kullanimda protez gevsemesi gozlenmekle beraber erken gevseme cesitli
hastaya ait faktorler, implant tasarimi ve cerrahi teknik hata gibi spesifik nedenlere baglidur.

Agsinma, genel olarak total diz artroplastilerinin yaklagik %25inde goriilen ciddi bir
komplkasyondur. Giintimiizde ¢ogunlukla polietilen insert asinmas: yaygindir. Asinma
basladiginda, osteoliz kisir dongiisii olusur ve asinma gevsemeyi hizlandirir. Erken donem-
de polietilen ile sinirli olan asinma kademeli olarak metale uzanir. Asinma, yaygin olarak
abrasiv/adhesiv asinma, yorulma asinmasi, ¢izilme ve koroziv asinma olarak siniflandirilir.

Osteoliz, genellikle polietilenin asinan parcaciklarinin olusturdugu inflamatuvar reak-
siyonlara bagl veya enfeksiyon varliginda olusur. Polietilen materyalin gelistirilmesi ile
asinma insidansi ve buna bagli ortaya ¢ikan osteoliz azalmistir. Histolojik olarak asinan
parcaciklar tarafindan aktive edilen histiyositler ve dev hiicreler iceren hiper-seliiler mem-
bran olusumu vardir.

Aseptik gevseme nedenleri

1. Hastaya Bagli Faktorler

Diz eklemlerinin asir1 kullanimi gevsemeyi arttirir. Osteopeni durumunda gevseme ar-
tar. Obezite, 115° tizeri diz hareket genisligi ve erkeklerin aktivite diizeyinin yiiksekligi
gevsemeyi arttirir [3]. Aseptik gevseme genglerde daha sik, ileri yas hastalarda ise daha az
goriilmektedir.

2. implant Tasarimi

Implanta ait problemler gevsemenin sik nedenlerindendir. Artikiiler uyumluluk, hareket
kisitlamasi, tespit yontemi, modiilerlik, stem sekli ve uzunlugu gesitli implanta ait faktorle-
rdir. Protezin gevsemesi, cimentosuz tipte, ileri fleksiyon tasarimlarda, yiiksek uyumluluga
sahip protez ve kisith protezlerde yiiksektir. Yeni jenerasyon protezlerde gelistirilen im-
plant tasarimlariyla gevseme 6nemli 6l¢iide azalmstir.

3. Dizilim Bozuklugu ve Instabilite
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Cesitli calismalar aseptik gevsemede dizilim bozuklugunun en 6nemli faktor oldugunu
bildirmislerdir [4]. Dizilim bozukluguyla beraber bir tarafa daha fazla yiik binmesiyle bera-
ber gevseme siklig1 artacaktir.

4. Cimento Tespit Teknigi

Cimentolama teknigiyle beraber kemige ¢imento penetrasyonu ve derinligi gevseme
oranini etkiler [5]. Sklerotik kemik yiizeyler uygun sekilde hazirlanmadan yapailan bir ¢i-
mentolama ile veya tam donma olmadan yapilan hareketlerle gevseme artacaktir.

5. Kullanilan Materyal

Titanyum ile polietilen eklemlerde (femur titanyum protezler) asinmaya bagli gevseme
artar. Cogu tiretici bundan otiirii titanyumdan kobalt-krom alasimlara gecis yapmustir [6].
Ote yandan, seramik ise daha az asinmaya neden olur. Polietilen 6mm’den daha ince old-
ugunda asinmanin énemli Olciide artti1 belirtilmistir.

6. Sterilizasyon ve Depolama

Tercih edilen sterilizasyon tiirii, etilen oksit (EO) gaz sterilizasyonudur. Yaklasik 3-4 yilin
tizeri raf depolama asinmayt arttirmaktadir.

ASEPTIK GEVSEMEDE TANI

Hikaye

Aseptik gevsemede tani, hastanin hikayesi ile baglar. Hastanin 6zellikle primer sempto-
mu saptanmalidir. Agri, eklem sisligi, bosluk hissi ve instabilite ilk sikayetler olarak has-
ta tarafindan iletilebilir. Hikaye alinirken ilk ameliyatin nerede, ne zaman oldugu, miim-
kiinse ameliyatinda kullanilan implantlarin ne oldugu, ameliyata ait epkriz raporu kontrol
edilmelidir. Hastanin gecgen siire zarfinda ¢ekilmis olan grafileri gevsemeye ait radyolojik
gortintiilerin tespiti agisindan ¢ok dnemlidir. Ayrica ameliyat sonrasi rehabilitasyon uygu-
lanip uygulanmadig1 sorulmalidir.

Cogunlukla ilk semptom olarak agr1 ve eklem sisligi ifade edilse de gevsemenin ilerlem-
esiyle krepitasyonlar, adim atmada giigliik ve yiirtime sirasinda instabilite ortaya ¢ikabilir.
Popliteal bir kist bu siiregte gozlenebilir.

Fizik Muayene

Aseptik gevseme siiphesi olan bir olguda ayni taraf kal¢a ve omurga muayenesi de diz
ile beraber yapilmalidir [7]. Ciltteki mevcut insizyon skarlar1 degerlendirilmelidir. Orta
hatta tek skar varsa bunun kullanilmasi planlanmali sayet ¢oklu skar dokular1 mevcutsa
en lateral insizyon skari bolgesi insizyon igin tercih edilmelidir [8]. Ciltle ilgili bir prob-
lem olacag diistiniiliiyorsa plastik cerrahi konsultasyonu onerilmektedir. Fizik muayenede
kizariklik, 1s1 artisi, siniis agz1 veya sislik kontrol edilmelidir. Hastanin yiiriime sekli (var-
us-valgus), eklem hareket agikligi, fleksiyon veya ekstansiyon kisitliliginin olup olmadig:
kontrol edilmelidir. Kas giiciiyle beraber norolojik muayenesi yapilmali ayrica varus-valgus
stres testi uygulanmalidir. Ekstansor mekanizma ve patella ise ayrica degerlendirilip not
edilmelidir.

Radyolojik Gériintiileme

Aseptik gevseme siiphesi olan bir total diz artroplastisi hastasinda radyolojik deger-
lendirme, ameliyat dncesi planlamanin vazgegilmez bir parcasidir. Hikaye, fizik muayene
ve radyolojik goriintiilemeyle mevcut sorun net olarak ortaya konup, revizyon sirasinda
coziilmesi gereken problemler netlestirilir. Tyi kalitede ayakta cekilmis basarak &n-arka ve
yan grafiler, patella tanjansiyel grafiler ve her iki alt ekstremite ortorontgenagramlar ile
ameliyat 6ncesi tan1 ¢ogunlukla netlesir.

Ozellikle bag yetmezligi ve instabilite siiphesi olan olgularda stres grafileri (varus-val-
gus ve On-arka zorlamali) tanida yardimaidir. Osteoliz olgularinda gelismis olan kemiksel
erozyonun biytiikligiinii tespit etmek ve ayrica femoral ve tibial komponentlerin rotasy-
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onel degerlendirmesini yapmak icin BT ve MRI faydalidir [9]. Kemik sintigrafisi aseptik
gevseme, enfeksiyon ve stres kiriklarinin degerlendirilmesinde énemlidir fakat nonspesifik
bir tetkiktir ve 6zellikle ameliyat sonrasi ilk 2 yil igerisinde yalanci pozitiflik oran yiiksek-
tir. Teknesyum sintigrafisi ile septik ve aseptik gevseme ayrimi yapmak miimkiin degildir.
Indium-111 igaretli sintigrafiler enfeksiyon agisindan daha onemlidir [10]. Biraz 6nce de
deginildigi gibi xray goriintiilemeler tan1 koymada ¢ogunlukla yeterlidir. Komponent ve
kemik arasinda ortaya ¢ikan radyoliisen hat, implant ¢okmesi veya migrasyonu, eklem
araliginin durumu, fokal kemik kayb1 veya seri olarak ¢ekilmis rontgenlerde tespit edilen
farkliliklar bize tan1 koymada yardimcr olacaktir.

Laboratuvar Inceleme

Total diz artroplastisi revizyon nedenleri arasinda enfeksiyon ¢ok onemli bir faktordiir.
Bundan dolay1 agril1 bir total diz artroplastisi olgusunda oncelik enfeksiyon varligini era-
dike etmek olmalidir [11]. Sedimantasyon, CRP, aspire edilen eklem sivisinda hiicre sayimi1
ve kiiltiir enfeksiyonun tanisinin konmasinda énemlidir. Enfeksiyon dis1 faktorlerin deger-
lendirilmesinde laboratuar incelemelerin katkisi ¢ok smirhidir.

ASEPTIK GEVSEMEDE TEDAVI

Tedavideki kritik basamak implant ¢ikarimi sonrast tibial ve femoral tarafta ortaya gikan
kemik kaybinin lokalizasyonu ve miktarini belirlemektir. Iyi bir preoperatif planlama ile
olabildigi kadar az kemik hasari ile tedavinin saglanmas: 6nceliktir. Bu agidan cerrahi yak-
lasim ve implant gikarimi 6zel 6onem tasir. Cerrahi acilimda en sik uygulanan extansor me-
kanizmanin tenolizi-patellar inversiyon yontemidir. Olgularin ¢ogunda ek bir miidahaleye
gerek kalmadan ameliyat bu yaklasimla bitirilebilmektedir [12]. Diz hareket kisithlig1 ve
patellanin durumuna gore ek olarak; rektus kesisi (quadriceps snip), V-Y quadriceps ge-
virme, patellar dondiirme (turndown), tibial tiiberkiil osteotomisi, femoral soyma (peel),
medial epikondiler osteotomi ve banana peel gibi ek cerrahi yaklasimlar tarif edilmistir [13,
14, 15, 16].

Uygun cerrahi yaklasimla beraber implantlarin ¢ikarimi en az kemik hasar1 agisindan
onemlidir. Ameliyat 6ncesi daha 6nce kullanilmis olan implantlarin bilinmesi 6zellikle
kismi revizyonlar acisindan kritiktir. Implanta 6zgii gikaricilar, metal ince ve mikro testerel-
er ve osteotomlar komponentleri ¢ikarmak igin hazirda bulunmalidir [17]. Ayrica implant
¢ikarimi sonrasinda olusabilecek bir komplikasyon(kirik gibi) icin ¢6ziim alternatifleri akil-
da tutulmalidur.

implantlarm ¢ikarimi sonrasi ortaya ¢ikabilecek olan kemik defektleri icin allogreftler,
metal augmentler ve stemler hazirlanmalidir. Kemik defektlerinin siniflandirilmasinda
defektin boyutu, lokasyonu ve derinligi yaninda saglam bir periferik kemik cergevesinin
olup olmamas: degerlendirilmektedir (Tablo1) [18].

Tip Ozellik

Tip 1 Defekt | Saglam metafizer kemik, stabiliteyi bozmayan kii¢iik femoral veya tibial defektler.

Tip 2 Defekt [ Hasarli metafizer kemik, kansell6z kemik kaybi vardir. Stabiliteyi saglamak i¢in
siklikla ¢imento dolgu, prostetik destek veya kemik grefti gerektirir.

Tip 3 Defekt [ Eksik metafizer kemik, femoral kondil veya tibial platonun biiyiik bir kismi1
hasarlidir. Siklikla kollateral bag veya patellar tendon ayrilmasi ile beraberdir.
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Revizyon diz protezinde implantlarin kemige tespiti kemik ytizeyi, metafiz ve diafiz ol-
mak tizere {i¢ bolgeden olmaktadir. Epifizde kemik ytizeye ¢cimento, metafizyel defektlerde
metal augmentler ve kemik greftleri ile uygulama yapilir. Diafiz tespiti ise sementli veya
press-fit uygulanan stemlerle saglanir.

Revizyon diz protezi ameliyat: komplike bir cerrahi islem oldugu igin ¢ok farkli implant
secenekleri hazirlanmalidir. Revizyon implantlar arasinda arka c¢apraz bag koruyan/kes-
en implantlar, valgus-varusu kisitlayacagi implantlar ve rotasyon menteseli implantlar
sayilabilir. Amag, en az kisitlayic1 implant kullanilarak yeterli stabilite saglamaktir. Medial
ve lateral kollateral bag instabilitesi mevcut olan hastalarda kisitlayici implantlar kullanil-
maktadir.

Defekt tedavisinde tipik olarak derinligi 5 mm altinda olan kiigiik ve simirli defektlerde
kemik ¢imentosu yeterli olmaktadir [19]. Medial tibial platonun, ¢imento endikasyonunu
asan daha biiyiik defeklerinde ¢imento-vida kombinasyonunun kollaps: engelledigi go-
zlemlenmistir [20]. Daha biiyiik defekti olan hastalarin revizyonunda ufaltilmis kansell6z
otogreft veya allogreftler yine basari ile uygulanabilmektedir [21]. Kemik hacminin yeniden
kazanilmas: en onemli avantajlaridir. Yapisal allogreftler ise duvar biittinltigii bozulmus
smirlari belirgin olmayan, genis, metal blok destekler ile restore edilemeyecek ve derinligi
15mm’nin tizerindeki kemik defektler i¢in kullanilmaktadir. Femoral kondillerin veya tibial
platolarin birinin yada her ikisinin metal destekler ile rekonstriiksiyonu miimkiin degilse
yapisal allogrefler kullanilmalidir [22]. Defektin boyutuna gore femur basi allogreftleri veya
distal femoral allogreftler kullanimi1 segenekler arasindadir [Tablo 2].

Defekt Tipi Tedavi Segenegi

Kaviter Defekt <5 mm Kemik ¢cimentosu ile doldurma

5-10 mm Desteklenmis kemik ¢cimentosu

>10 mm Morsalize oto-allogreft veya poroz metal destekler
Segmenter Defekt <5 mm Kemik ¢imentosu

5-10 mm Desteklenmis kemik ¢cimentosu

(<%50 femur kondili/ tibia platosu)

5-15 mm Stem ve destek iceren modiiler sistemler

(<%50 femur kondili / tibia platosu)

>15 Yapisal allogreft, megaprotez, poroz metal destek

Revizyon diz protezi ameliyatlarinda siklikla kullanilan metal blok ve kamalar ¢ogun-
lukla Tip 2 defektlerde yardimcidir [23]. Belirgin kemik harabiyeti olan Tip 3 defektlerde
geneklilikle yapisal allogreftler ile kombine de kullanilabilirler. Cok yonlii kullanimlar: en
belirgin avantajlaridir (Sekil 1).
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Sekil 1. 2 y1l 6nce bilateral diz protezi oldugu bilinen hasta yiiriiyememe nedeniyle
goriildii. Ayakta basarak cekilen AP ve yan grafilerde gevseme bulgulari mevcut (a, b).
Once sag diz revizyon (medial kama, off set ve stem uzatmalar ile), sonra da sol diz
revizyon ameliyat: (medial kama ve diiz stem ile) sonrasi grafiler (c, d).

Yiiksek poroziteli kemik metafizyel metal destekler yakin donemde gelistirilmis olup
genis tibial ve femoral defektlerde kullanilmaktadir. Poroz tantalum biyolojik birlesme
ve mekanik destek saglama yaninda revizyonda karsilasilan degisik sekilli ciddi kemik
kayiplarini restore etmek igin tasarlanmaistir [24]. Bu metal desteklerin endikasyonlar: genis,
duvarlar: saglam tip 2 defektler ve smirlar1 belirgin olmayan tip 3 defektlerdir. Bundan
otiirli, yapisal allogrefler ile endikasyonlar1 benzerdir. Kemik kaybinin allogreft, otogreft,
metalik blok ve kamalar veya konik metafizyel destekler ile rekonstriiksiyonunun sagla-
namadigl durumlarda tiimor rekonstriiksiyon protezleri segenektir. Bunlar metafizer ve
diafizer kemigin asir1 kaybinda, ekstremitenin kurtarilmasi i¢in tek secenek olabilirler [25].
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ENFEKTE KALCA PROTEZININ REVIZYONU

Akif Albayrak

Giintimiizde total eklem artroplastisi; kalga ve diz eklem artritli hastalarin hayat kali-
tesini iyilestiren ve kaybolan islevlerini geri kazandiran giivenli bir islem olsa da PPE gibi
komplikasyonlar ile sonuglanabilmektedir.

Periprostetik eklem enfeksiyonlar1 (PEE); eklem artroplasti ameliyatlarindan sonra, im-
plant cevresinde gelisen enfeksiyonlardir. Tanida 2014’ te Istanbul Periprosthetic Joint Infec-
tions Consensus Meeting’e gdre Tani kriterleri: Eklemle iligkili sinus trakti, Tki ayr1 zaman-
da yapilan aspirasyon veya doku kiiltiiriinde tireme olmas1 veya Alt1 alt kriterden 4’tiniin
pozitif olmasidir. 1 Enfeksiyona meyil yaratan durumlar olarak ilk karsimiza ¢ikan durum
hastanin genel durumunu ve dolayl olarak bagisiklik sistemini baskilayan veya etkileyen
komorbiditeleri sayabiliriz. Transplant hastalarinda 6zellikle siklosporin alanlar

Romatoid artrit hastalarinda ise kortizon kullaniminin enfeksiyonda suglu goriilmektedir.

Ameliyat 6ncesi alinacak tedbirler; Antibiyotik proflaksisi: 1 saat 6nce, hastanin kilosu-
na gore ayarlanmali, kanama 1000 ml” den fazla olursa ek doz verilmelidir. 1 giin 6nce
hasta dus almali, ameliyattan hemen 6nce elektrikli tras makinesi ile ameliyat sahasi tras
edilmelidir. Ameliyathane ortami: Laminar akim olmali, uzay giysileri giyilmeli, partikiil
sayist Ol¢timiine dikkat edilmeli, az kisi olmali, ameliyathane kapist miimkiin oldugunca
acilmamalidir.2

Yara drenaji 5-7 giin devam ediyorsa, yaranin erken irrigasyon ve debridmani uygulan-
malidir.

Kuzey amerika ekoliine gore simiflandirirsak eger, faz 1 enfeksiyon akut donemde gelisen
ve enfeksiyonun sistemik (stigmata) semptomlarini gosteren (ates,listime,titreme, tasikardi)
hastalardir. Faz 2 hastalarda ise durum daha 6nce agri olmayan ameliyat bolgesinin zamanla
agrili hale gelmesi ile kendisini gdsterir. Semptom siiresi 3 haftadan az ise lyi fikse implant,
siniis trakt1 yok, oral antibiyotik ajanlara duyarh ise sadece yikama prosediirii yapilabilir.

Semptom siiresi 3 haftadan fazla ise Protezlerin ¢ikarilmasi ve tek asamali revizyon Avru-
pa’da, iki asamali revizyon Amerika ekoliinde uygulanan tedavidir. 3

Iki asamali revizyon adimlari: Enfekte implantin gikarilmasi, (Resim 1) Debridman, Lo-
kal antibiyotik tedavisi (Spacer, resim 2), Sistemik antibiyotik tedavisi ve enfeksiyonun era-
dike oldugundan emin olunca, Reimplantasyondur. 4

Bu teknikte ilk seansta enfekte tiim materyal ¢ikarilip eklem debridmani yapilip, yerine
antibiotik ytiklii spacer yerlestirilir.

Sadece polietilen insert degisimi ve debridman irrigasyon uygulamaktayiz yikama son-
rast hastalar 6-12 hafta boyunca iv antiboterapi almaktadir.

Rezeksiyon artroplastisi uygulamasi, ikinci ameliyat sansi olmayan diiskiin, mental
olarak koopere olmayan hastalar icindir.
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Resim 1. Enfekte implantlarin ¢ikarilmasi.

Resim 2. Spacer kalib1 ¢ikma kiiciik boy femoral komponentle
antibiotik kapl spacer hazirlig.
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KALCA ARTROPLASTISI INSTABILITE
COZUMLERI

Ozal Ozcan

Total kalga protezi (TKP) sonrasi instabilite, primer TKP ameliyati sonras: %0,3-10 arasin-
da degisen oranlarda goriiliirken, revizyon TKP sonrasi bu oran %28’e kadar c¢ikabilmek-
tedir [1]. TKP sonrasi instabiliteyi zamana bagl olarak 3 boliimde inceleyebiliriz [2]. Buna
gore:

1. Erken donem: Ameliyattan sonra ilk 6 ay igerisinde olusan ¢ikiklardir. Tiim instabilite
vakalarinin %50-70"ini olusturur.

2. Orta donem: Ameliyattan sonra 6 ay-5 yil arasinda olusan ¢ikiklardir. Vakalarin %15-
20’sini olusturmaktadirlar. Ozellikle TKP sonrast giinliik aktivitelere tam doniis bu instabi-
litede neden olarak goriilmektedir.

3. Ge¢ donem: Ameliyattan 5 y1l sonra olusan ¢ikiklardir. Vakalarin %25-30"unu olusturu-
rlar. Siklikla polietilen aginmasi etyolojide karsimiza ¢ikmaktadir.

Etyoloji yi inceleyecek olursak instabiliteyi 2 baslik altinda toplayabiliriz. Buna gore;

1. Hastaya bagl risk faktorleri

¢ Kadin cinsiyet.

e {leri yas.

* Kirik sonrasi protez uygulamasi.

e Femur bas1 osteonekrozu.

® Romatoid artrit.

* Daha once gegirilmis kalca cerrahisi varlig1 (revizyon TKP, femoral-asetabular osteot-
omiler, displazi cerrahileri).

e Noromuskuler hastaliklarin eslik etmesi.

e Yiiksek viicut kitle indeksi.

2. Cerrahiye bagh nedenler

Implanta bagli nedenler: TKP'de kullanilan bas cap1 stabilitede &nemli bir parametredir.
En yiiksek instabilite oran1 22 mm bas kullanildiginda olusmaktadir. Ancak basin ¢apinin
artmasi ile stabilite arttirmakta olup, 32-36 mm bas kullanilmasi stabiliteyi saglamada tercih
edilmelidir [5]. Basin ¢apinin artmasi ile, femur boynu ile asetabulum kenar1 arasindaki
temas olmadan, yapilan hareket agiklig1 daha genis oldugundan ¢ikik riski azalmaktadir.

Femur boynu asetabulum kenarina temas ettikten sonra ¢ikik olmadan 6nceki olay, basin
asetabulum icinde yer degismesidir. Buna “atlama mesafesi” denir. Bas ¢ap1 arttikca atlama
mesafesi artacagi icin ¢ikik riski azalir. Burada 36 mm ve {istii bas kullanildiginda bazen
femur proksimali ile pelvis arasinda, artan hareket genisiligine bagh olarak sikisma olur ve
bunun sekonder instabiliteye neden olbilecegi unutulmamalidir(fig-1) [6].
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Femur boynunun seklide instabilite nedeni olabilmektedir. Trapezoid sekilli boyunlar,
silindirik olanlara gore daha genis hareket aciklig1 saglayarak boyun-asetabulum kenari te-
masini azaltip stabiliteyi arttirir. Uzun baslarda kullanilan etek kismi1 da hareket agikliginin
azalmasina neden olacagindan instabilite riskini arttirir (fig-2) [7].

Asetabulumda acili insert kullanimi da yine hareket genisligini azaltarak instabiliteye
neden olur. Acili insert kullanimi satabiliteyi arttirmak igin kullanilirken tam tersi etki
yaratir (fig-3). Ozellikle ge¢ donemde asinmaya bagl olusan polietilen debrisin etkisi ile
gevseme ve Instabilite nedeni olabilmektedir.

Ge¢ donemde asetabular polietilendeki asinma rotasyon merkezinin proksimale yer
degistirmesine neden olmakta, buda femoral kompanentle asetabulum arasinda sikismaya
yol agmaktadir. Eklem hareket genisliginin azalmas: instabiliteye yol acar.

¢ Cerraha baglh nedenler.

Cerrahi yaklagim segimi instabilitede bir neden olabilmektedir. Ozellikle posterolateral
yaklasim sonrasit yumusak doku tamirinin yeterli yapilmamas: erken donem ¢ikik riskini
arttiran 6nemli bir nedendir [8].

Protezlerin uygulamasindaki hatalarda instabilite nedeni olmaktadir. Asetabular cup in-
klinasyonu, protezlerin versiyon hatalari, protez ofsetinin tam olusturulamamas: sonucu
rotasyon merkezinin rekonstriiksiyonu ve bacak boyunun esitliginin olmamasi instabilitede
One ¢ikan nedenlerdir.

TKP’ de asetabular enteversiyon 20°+10°, asetabular inklinasyon 40°+10°, femoral antever-
siyon 15°+10° olarak uygulandiginda instabilite riskinin oldukga azaldig1 goriilmektedir. Bu
gtivenli araliklarin disma ¢ikildiginda instabilite riski 6 kat artmaktadir (fig-4) [9].

TKP ameliyatinin en 6nemli asamalarindan biride protez uygulama sonras1 yumusak
doku tamiridir. Hangi insizyon kullanilirsa kullanilsin kas ve yumusak doku tamiri iyi
yapilmazsa sonug instabilite olacaktir.

Ozellikle asetabulum posteriorundaki osteofitler, trokanter majorle asetabulum arasinda
sikismaya neden olarak instabiliteye yol agacaktir. Ameliyat sirasinda mutlaka bu osteofit-
lerin temizlenmesi gerekmektedir.

Instabil Kalcaya Yaklasim

Erken ¢ikilarda (ilk 6 ay) kapali rediiksiyon genellikle ilk tedavi yontemi olarak uygu-
lanir ve basar1 oram yiiksektir. TKP sonrasi fizik tedavi ve hareket kontrolii protokol uygu-
lamalar1 tedavide yeterli olur.

Orta donem c¢ikiklarinda (6 ay-5 yil) ameliyathanede kapali rediiksiyon ilk planda tercih
edilen yontemdir. Ancak ¢ikik i¢in yapilan radyolojik incelemede etyolojik neden kapal
rediiksiyonla diizelmeyecekse, neden yonelik olarak revizyon cerrahisi planlanir. Kapali
rediiksiyon sonrasi mutlaka stabilite testi yapilmali, instabilitenin devam edip etmedigi
arastirllmalidir. Stabilite testinde ¢ikik tekrarlarsa hastada etyoloji arastirilarak revizyon
planlanmalidir. Kapali rediiksiyon sonrasi brace kullanimi ¢ok tartismali olup, kesin olan
tekrarlayan cikilarda brace ile tedavinin sorunu ¢ézmeyecegidir.

Ge¢ donem cikikta (5 yil tistii) ilk planda kapali rediiksiyon uygulanmasi ¢ok tartismali
olup genellikle onerilmemektedir. Altta yatan etyolojik nedenin arastirilip, buna yonelik
kesin sonuca ulasacak tedavi yonteminin belirlenip revizyon cerrahisi yapilmas tercih
edilmelidir. Polietilen asinmasi, norolojik sekel, enfeksiyon, yumusak doku laksitesi, pro-
tezerin malpozisyonuna bagl nedenler, spinopelvik a¢1 degisimleri genellikle ge¢ donem
instabilite nedenleri olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Unutulmamalidir ki ge¢ donem ¢ikiklar-
da tekrar gikik riski ¢ok ytiksektir [1].
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Planlamada:

e Cikigin yonii

* Bacak boy uzunlugunun farki

* Noroljik fonksiyonlar

* Abduktor kasin durumu

* Enfeksiyon parametreleri mutlaka degerlendirlimelidir.

Radyolojik degerlendirmede AP ve lateral direk grafi, ozellikle spinopelvik acisal
degisimler agisindan otururken ve ayakta lateral grafi ilk degerlendirmede mutlaka gektir-
ilmelidir. lyi bir lateral grafinin komponent pozisyonlatr1 hakkinda bilgi verebilecegi un-
utulmamalidir. Bilgisayarli tomografi ile de asetabular cup anteversiyon ve inklinasyon
agis1 Ol¢iimii yapilarak asetabular komponentin pozisyonu hakkinda bilgi edinilebilir.

Tedavi

Kapalirediiksiyonsonrasi tekrarlayan ¢ikik olgularinda eger komponentlerin pozisyonun-
da hata yoksa, kullanilan bas ¢ap: arttirilarak stabilite saglanabilir. Bu modiiler komponen-
tin degisimi instabilite tedavisinde oldukga etkin bir yontem olarak kullanmilmaktadir [10].
Eger femoral ofset bozkulugu varsa bunun restorasyonun saglanmasi da, femoral stemin
lateral ofset kullanarak horizontal ofset, uzun boyunlu bas kullanilarak vertikal ofset bozu-
kluklar1 diizeltilip instabilite tedavi edilebilmektedir [11].

Bacak boyu esitsizlikleride instabilite nedeni olabilir. Ozellikle femoral protezin femoral
kanal i¢inde distale dogru migre olmas: vertikal ofsetin bozulmasina, laksite ve asetabu-
lotrokanterik sikismaya yol agarak instabiliteye yol agar. Bu durumda femoral komponentin
revizyonu tedavi igin gereklidir.

Asetabular komponent uygun olmayan versiyon ve inklinasyona bagl instabilite olgu-
larinda da asetabular komponentin uygun versiyon ve inklinasyonda revizyonu ile tedavi
saglanabilir [12].

Abduktor kol yetmezligi olan olgularda, hastanin abduktor kaslar1 kullanilarak rekon-
striiksiyon yapilabilirse bu instabiliteyi ortadan kaldirmaktadir. Abduktor kaslari olmayan
hastalarda M.Gluteus Maximusun transferi ve M. Tensor Fascia Lata tenodezi kalca eklemi-
nin stabilitesini saglayabilmektedir. Ancak, abduktor kas yetmezligi biyolojik olarak rekon-
striikte edilemezse asetabular dual cup kullanimi stabiliteyi saglamada etkin bir segenek
olarak elimizde bulunmalidir [13, 14]. Cok nadiren dual cup kullaniminin instabilitede et-
kin bir ¢6ztim olmadig1 vakalarda kisitlamali —-menteseli- asetabular cup kullanmak gere-
kebilir. Bu hastalarda instabilite etyolojisinde mutlaka néromuskuler hastaliklar, norolojik
disfonksiyon arastirilmalidir [15].

Spinopelvik instabilite ise baska bir etyolojik problem olarak karsimiza gikmaktadir.
Ozellikle ankilozan spondilit, vertebral stenoz gibi omurganin sagittal plan dizilim bozu-
kluklarinda pelvisin anteior veya posterior rijit tiltlerinde asetabulumun anteversiyonu
degisebilmektedir. Ayakta, otururken, yatarken asetabulum anteversiyonu artip azalabi-
leceginden instabilite nedeniolabilmektedir. Ankilozan spondilitte, yillar iginde hastaligin
omurga sagittal deformitesinde artisa yol agmasi ilepelvik hiperekstansiyondaki artsa bagl
olarak asetabulum anteversiyonu artacagindan ciddi bir insatabilite riski olarak karsimiza
cikmaktadir [16].

Sonug olarak instabil bir kalca protezi ile karsilastigimizda tedavi yonteminin belirlene-
bilmesi igin tiim etyolojik faktorlerin goz oniinde bulundurularak arastirilmasi ve carrahi
i¢cin ameliyat sirasinda gerekli tiim implant ekibinin hazir olmasi gerekmektedir.
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Fig-1. Total kalga protezinde kullanilan femur bas ¢ap1 arttik¢a atlama mesafesi artar,
buda kalcanin stabilitesini arttirir.
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Fig-4. Asetabular ve femoral anteversiyonlar kalga protezi stabilitesinde
oldukga onemlidir.
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GONARTROZDA ETYOPATOGENEZ VE
KONSERVATIF TEDAVI YONTEMLERI

Taskin Altay (1), Kamil Yamak (2)

[zmir Bozyaka SUAM TURKIYE

Osteoartrit: kikirdakta ki yapim ve yikim mekanizmalar: arasinda ki hemostazisin yikim
lehine bozulmasidir.

Kikirdak su igerigi artar, proteoglikan miktar1 azalir ve kollajen dizilimi bozulur. Diinya
Saglik Orgiitiiniin raporuna gore; tiim hastaliklar icinde gonartroz, kadinlarda 4., erkekle-
rde 8. sirada bedensel yetersizlik nedenidir [1].

Gonartroz patogenezinde kavramsal model 2 baslikla degerlendirilir.

1.Sistemik Faktorler;
a. Yas,

b. Cinsiyet,

c. Menapoz,

d. Genetik,

e. Beslenme,

f. Kemik yogunlugu.

2. Mekanik Faktorler;

a. Obesite,

b. Travma,

c. Cerrahi girisim,

d. Kas zayifligs,

e. Eklemde deformite,

f. Tekrarlayan yiiklenme,
g. Profesyonel spor.

Bu iki faktOriin birlesmesi ile eklemin hasara duyarlilif1 ve onarim yetmezligi meydana
gelir [2,3,4,5,6,7,8,9].
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Gonartroz tedavisinde amacimiz, agriy1 azaltmak, eklem hareketini korumak, kontraktiir
gelisimini engellemek, kas giiclinii arttirmak, eklem dengesini saglamak / korumak, kikir-
dak yikimini yavaslatmak olmalidir.

Tedavi

Konservatif Yontemler Farmakolojik Tedavi, F.T.R, cihazlama ve sosyal yardim olarak
planlanmalidir. Farmakolojik Tedavi, topikal ajanlar, oral analjezik / anti-inflamatuarlar,
viskosuplementasyon, hastaligin seyrine etkili ilaglar ve diyet destegi olarak planlanmalidir
[10, 11, 12].

Topikal Ajanlar

* NSAl igeren kremler; Lokal emilim yoluyla etkilerini gosterirler. Etkilerinin plasebodan
iyi oldugu tartismalidir. Patch uygulamasi etkinligi tam olarak bilinmemesine ragmen hasta
memnuniyeti agisiindan kullanilabilir ajanlardir [13].

e Kapsaisin, ac1 biberin ac1 olmasini saglayan maddedir. insan dilinde bulunan kapsaisin
reseptorleri, bu maddeden etkilenerek ac1 veya sicak hissine neden olur. Tiirkiye'de Kahra-
manmaras, Kayseri, Bursa’da yaygin bulunur. Cilde topikal olarak uygulanir, etkisi uygu-
landiktan sonra 4-6 saat igerinde meydana gelir. Kiiglik ¢ocuklara uygulanmamals, tahris
olmus ciltlerde kullanilmamalidir. Kapsaisin maddesi saglik alaninda hem lokal bir anal-
jezik olarak kullanilmakta hem de Tiirkiye’de Yak: ad1 verilen ve tiim diinyada siklikla kul-
lanilan eski bir tedavi yontemi olan ve agrilar1 gidermeye yarayan, sicak plasterler alaninda
etken madde olarak kullanilmaktadir. Sadece bu alanlarda kullanimu ile sinirli kalmayan
medikal kapsaisin kullanimi 6zellikle romatizmal hastaliklar alaninda da siklikla etken
madde olarak kullanilmaktadir [14].

Oral analjezik / Anti-inflamatuarlar

* Parasetamol: American College of Rheumatology” nin 6nerdigi ilk ilagtir. Anti-infla-
matuar etki ¢ok az fakat agri kesici etki NSAI’ lara yakindir. Kullanim dozu 4 gr/giin (4x2
tablet) e kadar ¢ikabilir. Gastrointestinal sistem yan etki daha azdir. Kronik arter hastaligin-
da, bobrek yetmezliginde ve hiper tansiyonda giivenli olarak kullamilir. Kronik karaciger
hastalarinda kontrendikedir [15].
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e Klasik NSAI; Parasetamolden sonraki tercihdir. Ozellikle inflamatuar bulgulara (sino-
vit, gece agrisi, sabah sertligi) etkindir. Sistemik prostoglandin inhibisyonu yapar. Gastro-
intestinal sistem yan etki riski yiiksektir. Tok karma alinmali, mizoprostol, PPI, H2 Bloker
gibi ilaglarla beraber kullanilmalidir. Helikobakter varliginda peptik {ilser riski 60 kat art-
maktadir. Eger 2 hafta kullanimda etkili degilse bagka NSAI kullanilmalidir. Parasetamolle
kombinasyon yapilabilir fakat bagka NSAI la kombinasyon yapilamaz. Astimli hastalarin
%20 kriz provokasyonu yapabilir. Glomeriiler filtrasyon hiz1 azalir, sodyum ve suyu tutar.
Kumadin kullananlarda, kontrol edilemeyen hipertansiyon, kronik kalp yetmezligi, kronik
bobrek yetmezligin de kullanimi yakin izlem altinda yapilmalidir.

* COX-2 inhibitorleri Rofekoksib, Valdekoksib, Selekoksib etken maddeli preparatlar:
vardir. Daha az gastrointestinal sistem yan etkileri vardir. Analjezik etkileri klasik NSAllara
benzer. Uzun donem kullanimda artmis kalp krizi ve felg riski tanimlanmustir.

e Tramadol; santral etkili, sentetik opioid agonistidir. NSAI kullanamayan veya etkisiz
durumlarda endikedir. Parasetamol ile kombine kullanilabilir.

* Kodein; Metilmorfin, analjezik, antitusif, antidiyareik etkileri vardir. Morfinden daha
zayiftir, parasetamol ile kombine kullanilabilir. (37.5 mg tramadol HCL ile 325 mg parase-
tamol) [16].

Viskosuplementasyon,

Hyaliironik asit; sinovyal hiicrelerce sentezlenir. Sinovyal sivinin 6nemli bir bilesenidir.
Eklem yiizeyinin kayganliginda, siirtinmenin azaltilmasinda ve kikirdak ytizlerin yiike
dayanmasina yardim eder. Amag; bozulan eklem sivisinin viskoelastik 6zelliklerini saglik
bireylerdeki seviyeye ¢ikarmaktir. Etki siiresi belirsizdir. Ug kez haftada bir enjeksiyon, ge-
rekirse 6. ayda rapel yapilir. Baz1 preparatlar tek doz igerir. Eklem igi steroid enjeksiyonu
ile sonuglar benzerlik gosterir. Lokal hassasiyet, alerjik reaksiyon gozlenebilir. Erken evre
Gonartrozda daha etkindir. Maliyet konusu en 6nemli sorunlarindandir. Leopold ve ark-
adaslar1 eklem ici Hylan G-F 20 enjeksiyonlari ile tedavi edilen hastalar ile alt1 aylik takipte
agr1 hafifletme veya fonksiyon agisindan kortikosteroid ile tedavi edilen hastalar arasinda
tfark saptamadilar. Kadinlar her {i¢ tedavi 6lgeginin her ikisinde de tedaviye erkeklerden
daha az tepki gosterdi. Cinsiyetle ilgili bu tiir 6nemli farkliliklar daha fazla arastirmay1 ge-
rektirmektedir [17].

Hastaligin seyrine etkili ilaclar,

Oral Glukozamin ve Kondroitin Siilfat, kikirdak koruyucu ajanlar, besinsel takviye ve
kabuklu deniz hayvanlarindan olarak siniflandirilir. Beklentiler ise; Kondrositlerin makro-
molekiil sentezini arttirmak, sinovyadan hyaliironan sentezini arttirmak, yikim enzimleri-
nin inhibisyonu saglamak, eklem cevresinde trombiis, fibrin ve lipid artiklarmin hareketle-
ndirilmesini saglamaktir.

Uzun dénem kullanima ait veri bulunmamaktadir, hayvan deneylerinde kikirdak kaybirn
azalttig1 gosterilmistir. Genellikle glikozamin siilfat (1500 mg) ve kondroitin stilfat (1200mg)
kombinasyonu kullanilir. Deniz tirtinlerine alerjisi olanlarda, diyabet, karaciger hastaliklar
olanlarda dikkatli kullanilmasi 6nerilir [18].

¢ Diaserin; prostoglandin E2 sentezini uyarir, IL-1 yapimin inhibe eder. 100 mg/giindo-
zuyla kullanilir.

e Vitamin A, C, E, D, B6, ¢inko, selenyum, kemik mineralizasyonunun arttirilmasi, diisiik
olasilikla antioksidan aktivite ile yikimin baskilanmasi, proteoglikan sentezinin arttirilmasi,
kikirdak mekanik direncinin artmasi i¢in kullanilabilir.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon;

Amaci, medikal ve / veya cerrahi tedavilerle beraber gonartroz gelisim stirecini durdur-
mak veya yavaglatmaktir. Ayrica hastanin fonksiyonel kapasitesini arttirmak, genel yasam
kalitesini iyilestirmektir.
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Hedefler ise; agr1 ve diger semptomlarin azaltilmasi, kas kuvvetinin arttirilmasi, eklem
stabilizasyon ve propriosepsiyonun gelistirilmesi, eklem hareket agikliginin arttirilmasi,
eklemlerin korunmas, yeni zorlamalarin 6nlenmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin geligtir-
ilmesi olmalidir.

Yontemler; sicak uygulamalari, yiizeyel isiticilar (torba, infraruj lambasi, girdapl su
banyosu), derin 1siticilar (ultrason, kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi), soguk uygu-
lamalar, soguk paketler, buz masaji, basing cihazlari, elektroterapi yontemleri, faradi akim,
sintizoidal akim, diadinamik akim, interferensiyal akim, TENS, agridan sorumlu yavas
liflerin inhibisyonu ve merkezi sinir sisteminde opioid saliimi olarak siniflandirilir.

Egzersiz tedavileri cesitleri asagida belirtilmistir. Terapotik egzersizler, kuvvet -
dayaniklilik egzersizleri, statik — izometrik, (6 sn kasilma, 10 — 20 sn dinlenme), dinamik,
progresif rezistif, (kum torbasi), Isokinetik (Cybex), denge — propriyosepsiyon ve cihazlama.

Cihaz kullanimina uygun hastalar; tek eklem tutulumu 6n planda olan, diger tedavi yon-
temleri ile kontrol edilemeyen, ameliyat olmak istemeyen / edilemeyen, propriyosepsiyonu
ciddi bozuk, dizinde efiizyonu olan hastalardir. Ayrica cerrahi tedaviye destek olarak ciha-
zlama yapilabilir (18, 19).
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DiZ OSTEOARTRITINDE ARTROPLASTI DISI
CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

Ahmet Pigkin', Alparslan Yurtbay®

1Ondokuz Mayis Universitesi Hastanesi, Ortopedi

ve Travmatoloji Klinigi, Samsun, Tiirkiye

Osteoartrit (OA), cogunlukla yiik tasiyan eklemlerde ortaya ¢ikan, ilerleyici, kikirdak yikim
ile karakterize ve tedavi edilmediginde sakatlik birakan dejeneratif bir eklem hastaligidir. OA
en sik goriilen eklem hastaligidir ve 2020'de diinya genelinde dordiincii en 6nemli 6ztirliiltik
nedeni olmasi beklenmektedir [1] OA esas olarak diz, kalca, el, faset ve ayak eklemlerini et-
kiler ancak diz OA’s1 toplam OA yiikiinitin % 83'iinii olusturur [2]. Diinyada tek basina diz
OA insidansi % 3,8'dir ve en sik goriilen artrit seklidir [3]. OA, 60 yas ve {istii kisilerin yaklasik
% 13’tuni etkilemektedir [4]. Diz OA’sinda goriilen eklem ici patolojiler; hyalin kikirdakta
yumusama, ¢atlak ve fibrilasyon, subkondral kemik zamanla goriintir hale gelir, sinovit, de-
jeneratif meniskiis lezyonlari, osteofit, eklem igi serbest cisimler ve skleroz olarak sayilabilir.

OA ile iligkili eklem hasari, bébrek veya kalp yetmezligine benzer bir organ yetmezIligi
olarak diistiniilmelidir. Diz eklemini yavas yavas basarisizliga, bitme noktasina yaklasan bir
organ olarak diisiinmeliyiz. Onleme ve tedavi segenekleri, bu orgamn basarisizhga ugra-
mamasl icin titizlikle uygulanmalidir. Diz OA tedavisinde ana hedefler; Eklem agrisim ve
sertligini azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi arttirmak, eklem hasarini azaltmak ve yasam ka-
litesini arttirmaktir. OA'nin risk faktorleri ve semptomlari birlikte diistintilerek bir¢ok tedavi
secenegi beraber uygulanabilir.

Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI) tarafindan Onerilen giincel tedavi
kilavuzlar: tiim diinya tarafindan oldugu gibi iilkemizde de takip edilmekte ve uygulanmak-
tadir [5]. Bu kilavuza gore, hastalar etkilenen eklemlerin sayisina ve eslik eden hastaliklara
gore siniflandirilmaktadir. Her kategori igin farkli tedavi yontemleri 6nerilmektedir. Bu teda-
vi yontemleri kisaca sOyledir; hasta egitimi ve yasam tarzi degisikligi, diisiik yiiklii aerobik
hareket egzersizleri, kas giiclendirme egzersizleri, kilo kaybi, baston veya yiiriite¢ yardimu,
asetaminofen, oral segici siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri (segici steroid olmayan an-
ti-enflamatuar ilaglar (NSAiller)), oral secici olmayan NSAiller, topikal NSAiller, eklem igi
glukokortikosteroid ve hiyaliironik asit (HA) enjeksiyonlari, duloksetin, kapsaisin Onerilen
cerrahi olmayan tedavi yontemleridir.

OA yillar boyu sikayet olusturmadan sinsice ilerleyebilen ve hastalarda ¢ok geg klinik tablo
olusturabilen, yikici bir eklem hastaligidir. Hastali$in etiyolojisini, olusum ve ilerleme siireci-
ni bilmek 6nemlidir. Bu sayede erken tan1 ve tedavi ile hastalik olusumu 6nlenebilir veya iler-
leyisi yavaslatilabilir. Hastalik ileri bir asamadaysa hasar1 azaltma firsat elde edilebilir. Cerra-
hi prosediirler OA'nin ileri ve son asamalarinda uygulanabilir. Bu prosediirler; Total veya tek
kompartman eklem replasman tedavileri, yiiksek tibial osteotomi, artroskopi miidahaleleri,
varus deformite diizeltme ameliyatlar1 olarak sayilabilir. Eklem replasman tedavisi OA'nin
son agsamasinda etkili bir tedavi segenegidir. Bununla birlikte, eklem replasman tedavileri bir
siire sonra basarisiz olacak ve revizyon gerekli olacaktir. Bu tedaviyi uygularken hastalar im-
plantin sag kalimi1 konusunda bilgilendirilmelidir. Protez cerrahisi OA'nin ileri evrelerinde
basariyla uygulansa da protez asamasina ulasmamis hastalarda altin standart olarak tanimla-
nabilecek bir tedavi yontemi yoktur.
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OA'nin ileri asamalarinda, diinya ¢apinda bir¢ok klinikte artroplasti tedavi secenegi
basariyla uygulanmaktadir. Protez asamasina hentiz ulasmamis olan erken ve orta evre
OA hastalarinda altin standart olarak tanimlanabilecek bir tedavi yontemi yoktur. Artro-
plasti dis1 tedavi segenekleri cerrahi olmayan ve cerrahi secenekler olarak ikiye ayrilabil-
ir. Bu makalede ileri evreye ulasmamis OA hastalarinda uygulanabilecek artroplasti dis1
cerrahi tedavi segenekleri; artroskopi girisimleri ve yiiksek tibial osteotomi yontemleri
tartisilacaktir.

Artroskopik Tedavi

Artroskopik tedavi yonteminin diz OA’sindaki rolii tizerinde gortis birligine varilama-
mis ve halen tlizerinde tartisiimakta olan bir konudur. Gonarthroz tedavisinde artroskopi
yontemler ile ilgili literatiirdeki ilk yayin 1934’te yilinda Burman ve ark. tarafindan yayin-
lanan, 10 hastada uygulanan artroskopik lavaj sonuglarmna ait yaymdir [6]. Bu yayinda si-
novite yol acan mekanik irritasyonun artroskopik debridman ile ortadan kaldirildig: ve
sonuglarin genellikle iyi oldugu vurgulanmustir [6]. Literatiire bakildiginda artroskopik de-
bridman uygulanan olgularda 1 ile 10 y1l arasinda % 80’e kadar varan olumlu sonuglar bildi-
rilmistir. Zamanla sayilar1 artan ileriye doniik ve kontrol grubu bulunan bilimsel diizeyi
yiiksek klinik ¢alismalar ile bu basar1 oranlar1 daha diisiik seviyelere inmistir. Bu galisma-
lar sayesinde artroskopik tedavi yonteminin hangi hastalara uygulanabilecegi konusunda
onemli ipuglari elde edilmistir.

Osteoartrit hastaliginda, kikirdak dokudaki yapim ve yikim arasindaki mutlak denge
yikim lehine bozulmustur. Eklem araliginda biriken yikim iiriinleri sinovyal doku irrita-
syonuna neden olmaktadir. Artroskopik yikama ile bu yikim tirtinlerinin eklem araligindan
uzaklastirilmasi amaglanir. Hiicresel diizeyde olan bu yikim siireci zaman icerisinde eklem
icerisinde makroskopik degisikliklere neden olmaktadir. Koparak serbest hale gelen kikir-
dak pargalari, osteofitler, eklem boslugunda serbest olarak dolasan eklem fareleri, meniskiis
yirtiklar1 ve sinovyal doku degisiklikleri zamanla olusan makroskopik degisikliklerdir. Ar-
troskopik girismler ile hastada ciddi sikayetlere ve eklem ici patolojilere yol agabilecek olan
bu makroskopik degisikliklere miidahale edilebilmektedir.

Gonarthroz tedavisinde uygulanan artroskopi yontemlerinde en 6nemli nokta has-
ta se¢cimidir. Hasta secimi tedavi basarisindaki temel belirleyici faktordiir. Tablo 1'de ar-
troskopik debridman igin iyi prognozu belirtegleri gosterilmistir. En uygun hasta segimi
yapilmis ve en uygun tedavi uygulanmis olsa bile tedavi sonuglarinin hastadan hastaya
farklilik gosterebilecegi unutulmamalidir. Her hasta muhakkak bilgilendirilmelidir. Ar-
troskopi tedavi yontemlerinin palyatif tedavi secenegi oldugu, yakinmalarini azaltmak
amaciyla yapildigi, hastalif1 tamamen tedavi etmeyecegi ve ileride protez gereksiniminin
olabilecegi anlatilmalidir. Bu tedavi yontemlerinden goriilebilecek faydanin birkag yil veya
birkac ay olabilecegi mutlaka soylenmelidir.

Tablo 1. Artroskopik debridman i¢in iyi prognozu belirtecleri.

. Yakinmalarin kisa siireli olmasi ve travma Oykiisiiniin eslik etmesi

. Meniskiis yirtigina ait semptomlarin bulunmast

. Meniskiis testlerinin pozitif olmasi

. Kilitlenme ya da takilma hissi gibi mekanik semptomlarin olmasi

. Eklem araliginda hassasiyet olmasi

. Eftizyon varlig

. Ligament laksitesinin olmayisi, stabil diz

. 10°den fazla varus ya da 150den fazla valgus olmamasi

ORI || |W N~

. Eklem icerisinde serbest cisimleri varlig1

10. Eklem araliginda ileri derece daralma olmamasi

11. Eklem icerisinde az sayida kompartmanda artroz olmasi
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Gonarthrozu bulunan bir hastada bir¢ok farkli cerrahi teknik ile artroskopik yaklagim
kullanilarak farkli islemler uygulanabilir. Artroskopik yikama ile eklem igerisinde sinovite
neden olan katabolik iirtinlerin uzaklastirilmasi; Artroskopik debridman ile yirtik meniskiis
fleplerinin eksizyonu, kikirdak fibrilasyonlar: ve lezyonlarinin debride edilmesi, eklem farel-
eri ve osteofitlerinin eksizyonu, lokal veya total sinovektomi; Abrazyon artroplastisi ile sub-
kondral kemige kadar hasarli kikirdak temizlenir, mikro kirik yontemi ile kemik iligi uyarim
yapilabilir. Cerrahi tedavi se¢imi yapilirken hasta 6zellikleri goz 6niinde bulundurulmalidir.
Uygun endikasyon ve uygun tedavi se¢imi basarili hasta yonetimi i¢in 6nemlidir.

Secilmis olgularda artroskopik debridman ve sonrasinda uygulanan viskosuplementasyon
etkili bir tedavi yontemidir [7]. Artroskopik debridman geng ve erken donem osteoartritte
iyi bir tedavi alternatifidir [8]. Elli yas tistii 14.391 hastada yapilan artroskopik debridmanin
1.330"u (%9.2) bir y1l icinde total diz artroplastisine gitmistir. Yetmis yas iistii olgularda debrid-
man sonrast bir yil iginde total diz replasman orani 60 yas altina gore 4.7 kez daha fazladir [9].

Yiiksek Tibial Osteotomi

Gonartroz genellikle siklikla medial olmak tizere dizin tek bir kompartmanindan baglar
ve cogunlukla bu duruma alt ekstremite mekanik aksinin mediale kaymasi eslik eder. Aks
sapmas! eklemin asir1 yiiklenmesine neden olarak eklemi bozan bir kisir dongiiye neden
olur. Yiiksek tibial osteotomi (YTO), bu kisir dongiiniin kirilmasini ve eklemin daha da bozu-
Imasimi 6nlemek igin yapilan bir cerrahi yontemdir. YTO uzun siiredir uygulanan ve giincel
bir tedavi yontemidir. Medial gonartroz tedavisinde hala etkili bir secenektir. Amaci, alt eks-
tremitenin medial gonartrozu ile goriilen medial aks sapmasini diizeltmek ve uzun vadede et-
kili ve fonksiyonel bir iyilesme saglamaktir. YTO'nun temel felsefesi, yiikii bir kompartmanda
toplayarak artrozu siddetlendiren kisir dongtiyii kirmak ve yiik dagilimini daha normal olan
lateral kompartmana kaydirmaktir. YTO'nun en yaygin endikasyonu medial gonartrozlu var-
us dizleridir [10-12].

Yiksek tibial osteotomide amag; Alt ekstremite mekanik aksini diizelterek diz ekleminin
ilerleyen dejenerasyonunu yavaslatmak veya durdurmak, eklemdeki artrozun ilerlemesini
onlemek, artroz semptomlarini iyilestirmek ve fonksiyonlar1 arttirmaktir. Yiiksek tibial oste-
otomideki basar1 genellikle total diz protezine donme siiresi ile 6l¢tiliir. Buna gore, bes yillik
sag kalim yaklagik % 80, 10 yillik sag kalim yaklagik % 60’tir. Ancak, sonuglar temel olarak;
uygun hasta se¢imine, iyi planlama yapilmasimna, uygulanan teknige, 6grenme siirecine ve
cerrahi deneyime baghdir [13, 14].

YTO tedavisi i¢in ideal hasta grubu; Medial kompartman tutulumu olan, 55 yas alty, iler-
leyici diz agrisi olan, 10 dereceden az ve stabil varus deformitesi olan, patella femoral eklemi
normal, tam ekstansiyon ve 70-100 derece fleksiyon yapabilen, ndrovaskiiler patolojisi ol-
mayan uyumlu hastalardir. Tablo 2’de YTO hasta se¢imi ve endikasyonlarma yer verilmistir.

Tablo 2. YTO’da hasta secimi ve endikasyonlari.

Hastaya ait faktorler;

o Hasta yasinin 60" 1n altinda olmasi ancak iist yas sinirindan ¢ok fiziksel aktivite diizeyi ve tedaviye iliskin
beklentilerimiz daha 6nemlidir.

o Artroskopik debridmandan fayda gérmeyen tam veya kismi protez i¢in de rolatif olarak geng ve aktif hastalar
« Obez olmamak

Hastaliga ait faktorler;
o Artrozun enflamatuvar nitelikte olmamasi
» Medial kompartmanda sinirli olmasi

Dize ait faktorler;

« Eklemin stabil olmas1

o Artrozun erken evrede olmasi

o Diz hareket agikliginin ideal olarak 90 dereceden fazla, ekstansor mekanizmanin da saglam olmasi
» Lateral kompartmanin iyi korundugu, ekstremite mekanik aksinin mediale kaydig: hastalar
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YTO tedavisi i¢in mutlak kontrendikasyonlar; Yaygin ve lokalize edilemeyen diz agrisi,
esas patolojinin patellofemoral eklemde olmasy, yiik tasima ¢izgisinin kaydirilacagr kom-
partmana onceden menisektomi yapilmasi, lateral kompartmanda artroz olmasi, altta yatan
enflamatuvar bir hastalik varligi, hastanin gergek¢i olmayan beklentileri olarak sayilabilir.
Rolatif kontrendikasyonlar; 60 yastan fazla olmak, 90 dereceden az hareket agikliginin ol-
masl, obezite, ciddi artroz, tibiofemoral subluksasyon, orta veya ileri derecede bag laksitesi-
nin bulunmasi olarak sayilabilir.

Ameliyat 6ncesi planlama ¢ok dikkatli yapilmalidir. Hastanin tiim ekstremitesi bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir. Yiiksek tibial osteotomi ameliyatlarindan sonra erken basarisiz
sonuglarin en sik iki nedeni; 1. hasta secimindeki hatalar, 2. yetersiz veya fazla diizeltme
yapilmasidir. Yiiksek tibial osteotomisinde en kritik ve zor karar diizeltme derecesini be-
lirlemektir. Onerilen diizeltme derecesi siirlar genis olmakla birlikte, diizeltmenin n&tral
olmasi ve asir1 diizeltmeden kaginilmas1 konusunda fikir birligi vardir. Buna gore ameli-
yat sonrasi ideal dizilim mekanik aksin 2-5 derece, anatomik aksin 7-10 derece valgusta ol-
masidir. Ekstremitede cerrahi sonrasi ideal dizilimin saglanmasi i¢in ameliyat 6ncesi bir¢ok
hesaplama teknigi vardir. Bunlar icinde Dugdale ve ark.nin tanimladig1 yontem basit ve sik
kullanilan bir yontemdir [15]. Bu yontemde; kalca merkezinden dize, tibia plato genisligi-
nin %62.5 lateralinden gegecek sekilde ilk ¢izgi ¢izilir. Daha sonra ayn1 nokta ile tibiotalar
eklem orta noktasi birlestirilir. Arada kalan ac1 diizeltme miktarini gosterir. Hem agik hem
de kapali kama osteotomilerinde uygulanabilir. Cerrahi girisim ayrica, mekanik aks, anato-
mik aks veya yiik tasima ¢izgisine gore degerlendirilip uygulanabilir. Ameliyat sonrasi ide-
al dizilimi saglamak ve diizeltme miktarini hesaplamak i¢in Dugdale ve ark.nin tanimladig:
yontemin sematik goriintimii Sekil 1'de gosterilmistir [15].

Mekanik aks
195°192°189°186°183" 180°

|

Tibial genisligin %62
oraninda duzeltilmesi

Sekil 1. Dugdale ve ark.nin tanimladigi, ameliyat sonras: ideal dizilimi
saglamak ve diizeltme miktarini hesaplamak i¢in kullanilan yontem [15].
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YTO - Cerrahi Yontem

Yiiksek tibial osteotomi cerrahi teknikleri; A¢ik Kama Osteotomi (Hernigou, Turi), Kapal
Kama Osteotomi (Coventry) ve Kubbe Osteotomi (Maquet) temel tekniklerdir. Bu teknikler-
in birbirlerine gore avantajlar1 ve dezavantajlar vardir. Klinigimizde en sik tercih ettigimiz
cerrahi teknik medial agik kama osteotomisidir. Bu boliimde medial acik kama osteotomisi
anlatilacaktir. YTO cerrahisi 6ncesinde tanisal amagh artroskopi yapilir. Sekil 2'de dizin me-
dial ve lateral kompartmanlarinin artroskopik goriintiisii gosterilmistir. On capraz bagmn
durumu, patellofemoral kompartman degerlendirilmeli, eklem icerisinde bulunan serbest
cisimler temizlenmeli, meniskiis yirtiklar1 onarilmali, debride edilmeli, kemik iligi stimu-
lasyonu cerrahi oncesi uygulanan artroskopi sirasinda yapilabilir.

Diz Medial Kompartman Artroskopik Gorunti Diz Lateral Kompartman Artroskopik Gorinti

Sekil 2. Tanisal artroskopi, A. Dizin medial kompartman goriintiisii,
B. Dizin lateral kompartman goriintiisti (Wiesel, S. W. (2015).
Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Medial acik kama yiiksek tibial osteotomisinde, medial parapatellar oblik insizyon
kullanilir. Anatomik markerlar; Patella tendon, tibial tiiberosite, eklem c¢izgisi ve Gerdy
tiiberkiiliidiir. Sekil 3, 4, 5, 6, 7 ve 8'de medial agik kama YTO cerrahi teknigi gosterilmistir.

Sekil 3. Kilavuz pimleri yerlestirme. A. Femorotibial eklemin eklem seviyesinden prok-
simal tibiofibular eklemin iist iicte birine kadar 35 mm distalde medial taraftan paralel
olarak yerlestirilen iki Kirschner teli. B. Floroskopik gortintii kontrolii altinda iki kablonun
paralel yerlestirilmesinin teyidi. (Wiesel, S. W. (2015). Operative Techniques in Orthopae-
dic Surgery. (Wolters Kluwer).

WWW.TURKDUNYASIORTOPEDI.ORG



76

Sekil 4. Osteotomi ve osteotomi boslugunun agilmasi. A. Kirschner tel kilavuzu boyunca
salmimli bir kemik testeresi kullanilarak egik bir osteotomi. B. Arka kismin ekartor (ok)
ile korunmasi gerektigini unutmayimn. (Wiesel, S. W. (2015).

Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Sekil 5. A. Acgia1 yerlestirilmesi. B. Acic1 yerlestirmenin lateral korteks kenar boslugundan 5
mm sonlanarak, lateral korteks bozulmadan birakilmasi gerektigini unutmaymn. (Wiesel, S.
W. (2015). Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Sekil 6. Ameliyat 6ncesi planlanan agilis mesafesi elde edilene kadar bir agici
kullanilarak osteotomi hattinin kademeli olarak acgilmasi. (Wiesel, S. W. (2015).
Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).
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Sekil 7. Yayici ile osteotomi boslugu korunur. A. Acildiktan sonra osteotomi boslugunun
korunmasi. Elde edilen bu bosluga iki kama seklindeki kemik grefti yerlestirilir. B. Sagital
diizlemde (y1ldiz) posterior egimin istenmeyen artisin1 6nlemek igin 6n agilis boslugunu
arka agilis boslugunun yaklasik tigte ikisinde tutmaya dikkat edildigine dikkat edin.
(Wiesel, S. W. (2015). Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Sekil 8. Kemik pargalarinin fiksasyonu. A. Osteotomi bolgesinin TomoFix plakas1 ve
kilitleme vidalari ile subkiitan fiksasyonu. B. Postoperatif AP ve lateral radyografiler.
(Wiesel, S. W. (2015). Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. (Wolters Kluwer).

Kemik kaybina neden olmamasi, daha fazla diizeltme olanag: tanimasi, teknik olarak
kolay uygulanabilir olmasi, kompartman sendromunun goriilme ihtimalinin diisiik olmasi
ve fibula osteotomisine gerek duyulmamasi medial agik kama osteotomisinin avantajlaridir.
Tespit i¢in eksternal fiksator kullanilmadiysa erken ytiik verdirilememesi, kemik grefti ihti-
yaci, ekstremitede uzama yapabilmesi, safen venin zedelenebilmesi, patellanin ytiiksekligini
bozabilmesi ve medial kolateral bagin zedelenebilmesi medial agik kama osteotomisinin
dezavantajlaridir. Teknigi uygulayan cerraha bagimli olarak dezavantajlar degisiklik gos-
terebilmektedir [16].

Sonug olarak, yiiksek tibial osteotomi teknik olarak zor cerrahi miidahale olarak ka-
bul edilebilir. Ogrenme egrisi nispeten uzundur. Bununla birlikte, protez ile YTO
karsilastirildiginda YTO daha aktif bir yasam saglayabilir. YTO kemik stogunu koruyan bir
cerrahidir. Son evre 6ncesi OA hastalarinda tercih edilebilir.
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TOTAL DiZ ARTROPLASTiISINDE IMPLANT SECIMI VE
TOTAL DiZ ARTROPLASTISI UYGULAMASI

Siikrii Sarper Giirsu

Saglik Bilimleri Universitesi Baltalimani Kemik Hastaliklar1

Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

Total diz artroplastisi, ileri evre gonartrozu olan hastalarin tedavisi i¢in; basaris1 tiim
diinyada kabul gérmiis olan bir tedavi yontemi olup; tedavinin etkinliginde uygulanan
teknik, cerrahin deneyimi gibi faktorler kadar: segilen implantin da biiyiik 6nemi bulun-
maktadir. Total diz artroplastisi igin gelistirilmis olan implantlari, ¢ok farkli sekillerde
siniflandirmak mimkiindiir (Sekil 1).

Ana Protez Komponentlerif g

Diz Artroplastisinde '
Implant Segimi

i Aksesuar Kemponentler l - |

Sekil 1. Diz artroplastilerinde kullanulan implant cesitleri.

Arka Capraz Bagi Kesen ve Koruyan protezler: Diz artroplastisi i¢in implant tercihlerinde
en 6nemli kararlardan biri arka ¢apraz bagin (ACB) korunup korunmamasidir. ACB’1n ko-
runmasl, geriye kayma mekanizmasini koruyarak hareket acgikligin arttirir, eklem seviyesi
korunmus olur. Ayrica kollateral ligamanlarin propriosepsiyon ve kinematigi de daha iyi
olur. ACB’m korundugu implantlarin bir diger avantaji da; bu implantlar1 yerlestirmek icin
femurda yapilan fazladan kesilere gerek duyulmamasi, dolayisiyla kemik stogunun korun-
masidir. Son olarak kollateral baglarin gevsetildigi olgularda da stabiliteye katki sunmalar:
oldukca 6nemlidir.

ACB’1n kesildigi olgularda ise patellar klank sorunu goriilebilir. Ayrica insort ile kompo-
nent ve kemik ile cimento arasinda daha fazla moment kuvveti olusmasi da s6z konusudur.

Total diz artroplastisi uygulamalarinda unutulmamasi gereken; uygun teknikle
yapildiginda gerek ACB koruyan gerekse kesen implantlarin oldukga basarili sonuglar: old-
ugudur. Bununla beraber bir ¢cok deneyimli uzman, yeni baslayanlar i¢cin ACB’1 kesen pro-
tez kullaniminin daha uygun oldugunu belirtmektedir (Sekil 2).
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Sekil 2. Ciddi varus gonartrozu olan bir hastaya uygulanmis arka ¢apraz bag:
kesen bir protez uygulamasi. Defekt, metal blok ile giderilmis ve stabilitenin
arttirilmasi i¢in stemler kullanilmistir.

Sabit veya Hareketli Insortii olan Protezler: Total diz artroplastisi icin mevcut implant
seceneklerinden bir digeri de insortiin sabit ya da hareketli oldugu implantlardir. insdrtle-
rde zamanla ortaya ¢ikan asinmanin azaltilmas icin bir alternatif olarak piyasaya stirtilmdiis
olan meniskiis hareketli protez segeneklerinin, bu amaci gerceklestirmede sabit insortlii
protezler ile kiyaslandiginda ¢ok belirgin bir tistiinliik saglamadig1 goriilmiistiir.

Cimentolu ve Cimentosuz Protezler: Diz artroplastisinde kullanilan implantlar; kemige
tespit yontemi agisindan da farklilik gostermektedir. Her ne kadar, pek ¢ok ortopedi uz-
maninin ilk tercihi ¢imentolu implantlar olsa da nadiren ¢imentosuz uygulamalar da yapil-
maktadir. Cimentolu uygulamalarin daha kolay olmasi, kesimde var olan hatalar1 kismen
giderebilmesi, stabilitesinin daha fazla olmasi, antibiyotik eklenebilme imkaninin varlig: ve
gevsemeye yol acan partikiillere kars1 bir bariyer olusturma gibi 6zellikleri 6nemli avan-
tajlaridir. Diger taraftan revizyon cerrahisinin daha zor olmasi, termal kemik nekrozunun
gelismesi, yag embolisi riski, protez etrafinda radyolusens olusmas: ve temas yiizeyinin
daha fazla olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Cimentosuz bir diz protezinin revize edilmesi, ¢imentolu protezlere gore daha kolaydir
ve kemik kayb1 da daha az olur. Fiksasyon biyolojik olarak gerceklesir. Cimentosuz diz pro-
tezi uygulamalarinda, basarili sonugclar i¢in kesiler milimetrik olmalidir. Pahali bir yontem
olmasi, tibial komponentte erken gevseme ihtimali olmasi, tam tutunmanin aylar stirmesi
ve osteoporotik kemiklerde uygulamanin ¢ok zor olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Imal Edildigi Malzemeye Gére Protezler: Total diz artroplastisinde kullanilan implant-
lar agirlikli olarak kobalt-kromdan imal edilir. Kobalt-krom protezlerin asinmaya direnci
oldukga fazladir. Diz protezlerin imal edildigi bir diger malzeme olan seramikler ise; biyo-
lojik olarak olduk¢a uyumlu malzemelerdir. Alerjik potansiyelleri ¢ok diisiik olup; metal iy-
onu salinimi yoktur. Enfeksiyon riski metal protezlere gore oldukga diistiktiir. Seramikten
yapilmis olan protezlerde polietilen insortiin asinma riski de daha az olup; ¢izilmeye kars:

1. TURK DUNYASI ORTOPEDI VE TAVMATOLOJi KONGRESI



e ——— ™

direngleri de oldukga ytiksektir. Kirilma riski ve kisa donem sonuglarinin ¢ok iyi olmamasi
sebebiyle yaygin olarak kullanima girememislerdir. Metal alerjisi ve sensitivitesi olanlar-
da ise tercih edilebilir bir implant secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Son yillarda
gelistirilmis olan oksinyum protezler ise; daha az polietilen asinmas: ve dolayis: ile daha
az aseptik gevseme iddiasiyla tiretilmis olsalar da; erken donem sonuglarinin mevcut diger
protezlerden ¢ok biiyiik farklilik gostermedigine dair yayimlar mevcuttur.

Sonug olarak; hangi tip implant tercih edilirse edilsin, total diz artroplastisi genel olarak
oldukg¢a basarili bir ameliyat olup: basarili sonuglarin elde edilmesinde implant kadar 6nem-
li faktorler; dogru teknigin kullanilmasi ve cerrahi girisimin yeterli deneyime sahip bir ekip
tarafindan gerceklestirilmis olmasidir.
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VALGUS DIZLERDE ARTROPLASTI

Ozal Ozcan

Valgus dizilim gonartroz, tiim gnartroz vakalarinin yaklasik %10 unu olusturmaktadir
[1]. Ancabu textbook bilgisine ragmen tilkemizde muayene ettigimiz gonartroz hastalarmin
%5’ i civarinda bir oranla karsilasmaktayiz.

Valgus gonaartroz vakalarinin etyolojisinde osteoartrit ensik neden olmakla beraber, ro-
matoid artrit, posttravmatik artrit, metabolik hastaliklarda bagli artrit karsimiza ¢ikmak-
tadir [1]. Bu hastalarin diz eklem patolojileri varus gonartroz hastalarina gore oldukca
farklilik gostermektedir. Valgus dizlerde esas olan patoloji lateral femoral kondil hipoplazi-
sidir. Lateral femoral kondilde hem distal hem deposterior kondilde hipoplazi mevcuttur.
Dizin lateralindeki tiim yumusak dokularda da kontraktiir karsimiza ¢ikmaktadir. Medi-
aldeki yumusak dokularda da basta medial kollateral ligaman olmak tizere laksite ve elon-
gasyon eslik eden patolojidir. Bu bag dengesizligi valgus dizlerde instabiliteye yol agmakta
ve protez cerrahisi sirasinda ciddi sikintilara yol agabilmektedir [2].

Valgus dizlerde simniflamada Krackow ve ark. nin smiflandirmasi kullanilmaktadir [3].
Krackow sinflamasina bakacak olursak:

Tip 1- Valgus gonartroz hastalarin %80’ini olusturur. Bu dizlerde valgus deformitesi paz-
sif olarak dtizeltilebilir. Deformite 10° nin altindadir. En 6nemlisi medial kollateral ligaman
uzamis ancak saglamdir.

Tip 2- Valgus gonartroz hastalarin %15ni olusturur. Deformite 10° ile 20° arasindadur.
Varus zorlamasi ile diizelmez. Medial kollateral ligaman uzamis ancak saglamdhr.

Tip 3- Valgus gonartroz hastalarin %5'ni olusturur. Deformite 20 ° nin {istiindedir. Varus
zorlamasi ile diizelmeninolmadig sert bir deformite mevcuttur. Medial kollateral ligaman
oldukga zayiflamis ve uzamistir. Lateral yumusak dokularda sert “fikse” bir kontraktiir
mevcuttur.

Valgus Dizlerde Artroplasti Cerrahisinde Zorluklar Nelerdir?

Valgus diz artroplasti cerrahisinde lateral yumusak dokularda yapilacak gevsetmenin
ne kadar olacagi, gevsetme siras1 ve hangi anatomik yapilara yapilacag: biiyiik bir karmasa
olarak karsimiza ¢gikmakta. Patellofemoral dengeyi saglamakta zorlanilabilir.Peroneal sinir
hasar1 ise oldukga sik olabilmektedir. Flkesiyon-ekstansiyon aralik ayarmi yapmak varus
dizlere gore daha zordur.

Cerrahi insizyon se¢iminde genellikle klasik medial parapatellar insizyon kullanilmakta
ancak burada cerrahin en ¢ok dikkat etmesi gereken medial yumusak dokunun gevsetilme-
mesidir. Keblish” in tanumladig1 lateral parapatellar insizyonda valgus dizlere yaklasimda
tercih edilebilmektedir.

Ayrica lateral parapatellar insizyon ve tibial tiiberkiil osteotomisi ile yaklasimda valgus
dizlerde yaklasimda kullanilmaktadir. Nikolopoulos ve arkadaslariin ¢calismasinda medial
insizyonla, lateral insizyon+tibial tiiberkiil osteotomisini karsilastirmislar. Istatiksel olarak
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fark olmamakla beraber lateral insizyon+tibial tiiberkiil osteotomi yaklasiminin lateral yu-
musak doku gevsetilmesi igin daha iy oldugu gosterilmis [4].

Valgus Dizde Artrplasti Cerrahisi

Kemik Kesiler-Distal

¢ Temel patolojinin lateral femoral kondil hipoplazisi oldugu unutulmamalidir.

* Hipoplazi nedeni ile distal keside lateral femoral kondilden hi¢ kemik kesisi olmayabilir.

* Kesi agis1 olarak 5° valgus kullanilmali. Burada daha fazla valgus agisi ile distal osteot-
omi yapilirsa zayif medial kollateral ligaman nedeni ile bag riiptiirii olabilir [5].

* Lateral femoral kondilde ¢imento tutulumu icin foraj delikleri agilmasi protezin stabi-
litesini arttirir.

* Cok nadiren ileri valgus deformitesi olan hastalarda lateral femoral kondil defekti fazla
ise osteotomi sonrasi kemik grefti ile defekt doldurulabilir.

Kemik Kesiler-(Anterior-Posterior)

* Valgus dizlerde lateral kondilin hem posterior hem de distal kondiler hipoplazisinin
olmasi nedeni ile posterior kondil referans olarak kullanilamaz.

* Referans olarak transepikondiler aksin kullanilmasi anterior-posterior osteotomilerin
dogru olarak yapilmasin saglayacaktir [6].

Bag Dengesi Saglanmasi

Valgus dizlerdeki en 6nemli yumusak doku patolojisi lateraldeki dokularin kontrak-
te, medialdeki dokularinda elonge ve zayiflamis olmasidir. Lateralde yer alan kontrakte
yapilara bakacak olursak;

1. [liotibial band

2. Posterolateral kapsiil

3. Popliteus tendonu

4. Lateral kollateral ligaman

5. Biceps femoris tendonu.

Lateraldeki anatomik yapilardan slateral epikondile daha yakin orjini olan lateral kol-
lateral ligaman ve popliteus tendonu hem ekstansiyon hem de fleksiyonda gergin olan
yapilardir. Ancak popliteus tendonu agirlikli olarak fleksiyon stabilitesini saglamaktadir.
Yalnizca ekstansiyonda gergin olan yapilar iliotibial band1 posterior kapsiil, biceps femoris
tendonu, gastrocnemius tendonu lateral basidir.

Bag dengesini saglamada lateral gevsetme icin ti¢ yontem Onerilmekte [7]:

1. Tim baglar: keselim

2. Genis lateral gevsetme yapalim

3. Asamali lateral gevsetme yapalim.

Amag valgus dizde, diz protezinin temel prensibi olan hem ekstansiyonda hem de flek-
siyonda medial ve lateral eklem araliklarinin esit olmasinin saglanmasidir. Bu amag igin
tiim baglarin kesilmesi genellikle ¢ok nadiren, tiim gevsetmeler bittikten, sonra denge hala
saglanamamuissa tercih edilmelidir. Bu yontem ciddi instabileteye yol agacaktir. Genis lat-
eral gevsetmeyi ilk tercih eden yaklasimda dizde instabilite nedeni olabilmektedir.

Asamali gevsetme ise Ranawat tarafindan tanimlanmis olup genel olarak tercih edilen
tekniktir. Valgus dizlerde ekstansiyon deformitesinin, fleksiyon deformitesinden daha fazla
oldugu bilinmektedir. Gevsetmeye baslamadan 6nce iliotibial band ve posterior kapstiliin
vakalarin tamaminda, lateral kollateral ligamanin da vakalarin %50" den fazlasinda kon-
trakte oldugu mutlaka goz ontinde bulundurulmalidir.

Asamali gevsetmede 1. basamakta lateral yumusak doku gevsetmesine osteofit temizligi
yapilir. Ardindan arka ¢apraz bagin kesilerek ve posterior kapsiiliin gevsetilir.

2. basamakta 6zellikle ekstansiyon gerginliginde iliotibial bantta 15 mm bistiirti ile kiigiik
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¢oklu kesiler yapilarak iliotibial bantta gevseme saglanir. Bu kesiler sirasinda 5 mm den
daha posteiora “derine” gidilmemelidir. Bu peroneal sinir hasarina yol agabilir.

3. basamak hem fleksiyon hem de ekstansiyon gergiliginde uygulanir, lateral kollateral
ligamana kiigiik kesilerle fraksiyone gevsetmeler uygulanir [8].

Valgus dizde protez uygulamsinda en tartismali konulardan biride popliteus tenotomisi
yapilip yapilmamasidir. Popliteus tendonunun korunmasi tercih edilmeli, aksi durumda
fleksiyon instabilitesi ile kars1 karsiya kalmabilecegi unutulmamalidir [9].

Lateral gevsetmeler tamamalandiktan sonra medial eklam arali laksitesi varliginda,
medial kollateral ligamani proksimale tasima islemi ile medial eklem araligini daraltma
uygulanabilir.

Her seye ragmen ekstansiyon-fleksiyon aralik dengesi saglanamiyorsa, popliteus ten-
donu ve lateral kollateral ligaman femoral kondilden gevsetilebilir. Bu durumda ameliyatta
CCK ve/ve ya menteseli protezin elimizde bulunmas: gerekmektedir (fig-1).

Krackow tip 3 valgus dizlerde lateral gevsetme Oncesi peroneal sinirin diseke edilmesi
olas1 bir peronal sinir hasarini engelleyebilir.

Valgus dizlerde onemli sorunlardan biride patellofemoral uyumsuzluktur. Artmis Q
agis1, beraberindeki lateral yumusak doku kontraktiirii ile beraberindeki lateral yumusak
doku kontraktiirii ile beraber patellay1 lateral gekmektedir. Bu tip patellofemoral sorunlarda
nadiren proksimal dizilim cerrahisi gerekebilir. Ancak ¢ogu vakada sorun patellar protezin
medialize yerlestirilmesi ve lateral parapatellar retinakuluma yapilacak iyi bir gevsetme
ile asilabilir [9]

Fig-1. Posttravmatik valgus artroz sonrasi1 menteseli diz protez uygulamasi goriilmekte.

Son olarak valgus dizlerde piif noktalar1 6zetleyecek olursak

¢ Temel problem femur lateral kondilde hipoplazi “kemik kesi ve komponent rota-
syonuna dikkat”

* Kemik kesiler sirasinda MKL ve Popliteusu koru.

¢ Distal femoral kesi 4-5 derece valgus ile yapilmali ki zayif MKL kopmasin.

* Medial gevsetmeden kagin.

» Agresif lateral gevsetme rotasyonel instabiliteye yol acarak fleksiyonda dislokasyon
nedeni olur.

* Ameliyata baslarken mutlaka CCK protez, ileri fixe valgus vakalarda ise hatta mentese-
li protez elimizde olmal.
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ILERI VARUSLU DIiZLERDE
ARTROPLASTI

Ahmet Giiney

(. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
T Travmatoloji AD Ogr Uyesi

Diz ekleminde cesitli sebeplerden dolay1 meydana gelen dejeneratif degisiklikler agr1 ve
hareket kisithlig1 olusturarak yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Diger tedavi
seceneklerinin yetersiz kaldig1 durumlarda artroplasti, ortopedik cerrahlarin siklikla tercih
ettigi ve basariyla uyguladig bir prosediirdiir. Diz ve Kalga artroplasti ameliyatlarmin yil-
lar igerisinde giderek artmasi ongoriilmektedir [1].

Varus dizilimi dejenerasyonda en sik karsilasilan deformitedir. Varus deformitesi sonucu
medial tibial platoda kemik kayb1 ve tibial osteofitler medial yapilarin (Medial kollateral lig-
ament MKL; posteromedial kapsiil; pes anserinus ve semimembranozus) gerilerek ¢cadirlan-
masina neden olur. Deformite ilerledikge tibianin laterale subluksasyonu, lateral yapilarin
elonge olmasi ve popliteusun kontraksiyonu ile sonuglanir. (Resim 1a-c) [2].

Ameliyat 6ncesi planlama asamasinda deformitenin fikse/gevsek olduguna karar vermek
onemlidir. Klinik degerlendirmede ligament instabilitesi «6zellikle romatizmal hastaliklar-
da» tizerinde durulmalidir. Basarak ¢ekilen standart grafilere mutlaka uzunluk-aks grafileri
de eklenmelidir (Resim 2). Total diz artroplastisinin yumusak doku denge ameliyati oldugu
unutulmamali preoperatif olarak yapilacak olan tiim gevsetmeler planlanmalidir.

Implant seciminde fleksiyon kontraktiiriine bagli arka capraz bag kontraktiirii mevcut-
tur. Bag kesen protezler ilk tercih olmalidir. Kemik defektinin yonetiminde kemik greftleri
veya metal bloklar tercih edilebilir. Ciddi varus deformitesinin (30 derece tizeri) eslik ettigi
ve/veya asirl yumusak doku gevsetmesi gerektiren olgularda sinirlayici-menteseli protez
gereksinimi dogabilir. Median orta hat insizyon ilk se¢enektir. Daha 6nceden gegirilmis in-
sizyon skar1 mevcutsa; eski insizyon tercih edilmelidir. Transvers skar varsa; yeni kesi, skar1
90° acryla kesen orta hat longitudinal kesi iki eski kesi varsa uzun olan kullanilmalidir. Skar
yeni kesi ile birlestirilemiyorsa, daha uzak bir yerden kesi yapilarak dar aralikl1 paralel kes-
iden kacinmilmalidir. Amag gelisebilecek cilt nekrozunu 6nlemektir!

Patellar tarafta 5-10 mm doku birakilmali ve patella everte edilirken patellar tendon dik-
kat edilmeli. Patella everte edilemiyorsa artrotomi proksimale ilerletme ve tibial tuberkiil
osteotomisi. Yumusak doku gevsetmesi dizde dengenin saglanmasi i¢in yumusak doku
gevsetilmesi 6nemlidir. Medialdeki yapilar keskin bir osteotom veya elektrokoter yardimi
ile subperiostal sekilde medialdeki dokularin vaskiilaritesini bozmadan yapilmalidir (Res-
im 3). Medialdeki flebin implantin iizerini kapatabilmesi &nemlidir. Ileri varus diziliminde
siki1 medial yapilarin gevsetmesinin lateral taraf uzunluguna ulasincaya dek yapilmas: ge-
rekir. MKL derin lifleri gevsetilip tibial osteofitler temizlenir. Ekstansiyonda valgus stresi
ile gerginlik kontrol edilir. Kontrakte olan arka ¢apraz bag bu asamada kesilebilir. Medial
gerginligin devam etmesi halinde medial gevsetme posterior ve distale dogru devam etti-
rilir. Fleksiyon deformitesi de olanlarda posterior kapsiiliin (semimenbranozus + posteriy-
or oblik ligament) gevsetmesi, lateral subluksasyon varliginda kontrakte olan popliteusun
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kesilmesi gerekebilir. Kemik defektleri boyutlarina gore ¢imento, kemik grefti ya da kama
destekleri ile giderilmeye calisilir. Tibia platosunun 1/3’iinden az béliimii kaplayan 5 mm
altindaki defektler cimento destegi ile giderilmelidir. Defekt bolgeleri sklerotiktir ve kom-
ponente iyi destek saglayacak yapiya sahiptir. Bu ytiizeylerin drillenmesi ile kemik ¢imento
temas ytizeyi artirilarak tespit kuvvetlendirilir. Kemik defektleri boyutlara gore ¢cimento,
kemik grefti ya da kama destekleri ile giderilmeye ¢alisilir. Tibia platosunun 1/3’tinden az
boliimii kaplayan 5 mm altindaki defektler ¢cimento destegi ile giderilmelidir. Defekt bolge-
leri sklerotiktir ve komponente iyi destek saglayacak yapiya sahiptir. Bu yiizeylerin drillen-
mesi ile kemik ¢imento temas yiizeyi artirilarak tespit kuvvetlendirilir. Diger bir yontem-
de otojen kemik greftlenmesidir. Defekte dikdortgen ya da trapezoid sekli verilir. Tibianin
merkezinden defektin sekline uygun alinan greft defektli alana uygulanir [3-6].

Oneriler — Ipuglart

1. Obez hastalarda tiiberositas tibiaya pin fiksasyonu ile patellar tendon avulsiyonundan
korunabilir.

2. Siki dizlerde patellar tendon tizerindeki baskiy1 azaltmak icin kuadriceps kesisi uza-
tilabilir.

3. Yeterli yumusak doku dengesi saglanamadan kemik rezeksiyonlarinin ilerletilmemesi
gerekir.

4. Preoperatif degerlendirmede valgus stresi ile diizelebilen durumlarda genellikle
gevsetmeye gerek kalmayabilir.

5. Mediyal gevsetmenin her asamasinda kontrollii gidilmeli asir1 gevsetmenin instabilite
ile sonuglanacagi unutulmamalidur.

6. Lateral subluksasyonun eslik ettigi durumlarda medial gevsetmeye elonge lateral
yapilarla esitleninceye kadar devam edilmeli.

7.Bu durumda asir1 kalin tibial insert kullanimindan kaginmak igin proksimal tibia rezek-
siyonunu sinirlanmalidir.

8. Mekanik aksin valgusta oldugu baz1 durumlarda rezidii lateral laksisite kabul edilebilir.

9. Medial gevsetme sonrasi mediolateral instabilitenin gelisme riskine kars: ileri varus
dizlerde simirlayici protezlerin de ameliyatta hazir bulundurulmasi 6nerilir.
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Resim 1a: ileri varus dizilimin X-Ray AP grafisi.

Resim 1b: Ayn1 hastanin MR’da konkav tarafta Medial Kollateral Ligament
kisalmis veya kontrakte goriiniimdedir.
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Resim 1c: MR’da konveks tarafta ise Lateral Kollateral
Ligament uzamis elonge olmustur.

Resim 2: her iki alt ekstremite basarak uzunluk grafisi.

WWW.TURKDUNYASIORTOPEDI.ORG



920

Resim 3. orta hat insizyonu ve medialdeki
yapilarin koter yardimiyla gevsetilmesi.
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ENFEKTE DiZ ARTROPLASTISINDE
REVIZYON

Vedat Sahin

Baltalimani1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi,

[stanbul, Tiirkiye

Total diz artroplastisi, ileri evre gonartrozlarda basar: ile uygulanan bir tedavi yon-
temidir. Artroplastinin en korkulan komplikasyonlarindan biri enfeksiyon gelisimi olup;
enfeksiyon siklig1 her yil biraz daha artmaktadir. Primer diz artroplastisinde, enfeksiyon
gelisim siklig1 % 1-3 kadar iken, revizyon diz artroplastilerinde bu oran daha yiiksek olup;
% 3-5 kadardur.

Artroplasti ameliyati sonrasinda ilk 4 haftada goriilen enfeksiyonlar akut enfeksiyon
olarak kabul edilirken; 4 hafta sonrasinda goriilen enfeksiyonlar ge¢ kronik enfeksiyon
olarak kabul edilir. Onceden normal fonksiyonu olan bir protezde sonradan ortaya cikan
enfeksiyonlar ise genellikle hematojen kaynakli olup; hematojen enfeksiyon olarak kabul
edilirler. Artroplasti ameliyatlar1 sonrasindaki ilk 4 hafta oldukga kritik bir donemdir. En-
teksiyon gelisen olgularda biyofilm ilk 4 hafta igerisinde olusur. Biyofilm olusumu antibi-
yotik penetrasyonunu engeller. Biyofilm olusumu 6ncesi donemde ise; sadece debridman
yaparak ve uygun antibiyotikleri kullanarak enfeksiyonun tedavisi miimkiindiir. Biyofilm
olusumu sonrasinda ise; tedavinin tek yolu tek ya da ¢ift asamali olarak revizyon ameliyati
yapilmasidir.

Total diz artroplastisi enfeksiyonlarinda en biiyiik zorluk enfeksiyon tanismin kesin-
lestirilmesindedir. Bu konuda, tizerinde uzlasilmis bir konsensiis olmasa da tani igin
yardimc1 olacak bazi kriterler tanimlanmistir. Enfeksiyon siiphesi olan olgularda, Ghanem
ve arkadaslarmin tanimladigi kriterlerden birinin pozitif olmasi enfeksiyon lehine bir bulgu
olarak kabul edilir. Bu kriterler:

1. Eklem boslugu ile iliskide olan apse veya fistiil varligi,

2. Ameliyat oncesi yapilan aspirasyondan yapilan kiiltiirde pozitif sonug olmasi,

3. Intraoperatif kiiltiirlerde en az 2 kere ayni mikroorganizmanin iiremesi veya piiriilan
eklem sivisi1 varlig ile beraber kiiltiirde iireme olmasidir.

Tanimlanmis onca yontem ve kriter olmasina karsin, halen kesin tan1 koydurucu bir krit-
er bulunmamaktadir. Tany; klinik, serolojik, radyolojik ve diger laboratuar bulgularinin bir
araya getirilmesi ile konur. Lokosit sayis1 genellikle normal seviyededir. Eritrosit sedimen-
tasyon hizinin (ESH), ameliyat sonrasi ilk 3 ay-1 yi1l arasinda 30 mm/saat’ten fazla olmasi en-
teksiyon agisindan anlamlidir. ESH nin enfeksiyon agisindan tani1 koydurmada sensitivitesi
%82 ve spesifisitesi %87 diizeyinde olup; herhangi bir inflamasyonda da artis gosterebildigi
unutulmamalidir. C reaktif proteinin (CRP), ameliyattan 14-21 giin sonra 15 mg/L’den ytik-
sek olmasi enfeksiyon agisindan anlamlidir. CRP'nin tan1 koydurmada sensitivitesi % 93 ve
spesifisitesi %83 diizeyindedir. Interl6kin-6 nispeten yeni bir tan1 yontemi olup; sensitivitesi
%100 ve spesifistesi %95 diizeyindedir. Fakat kullanimi1 heniiz ¢ok yaygin degildir.
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Sekil 1. Primer diz artroplastisi sonrasi 6. ayda sol
dizinde enfeksiyon goriilen hastanun direk grafisi.

Tar igin direkt grafi 6nemli olsa da; direkt grafide bulgu oldugunda enfeksiyonun artik
ileri asamada oldugunu sdylemek miimkiindiir (Sekil 1). Bir diger goriintiileme yontemi
olan sintigrafi, 6zellikle de 16kosit isaretli sintigrafi, tanisal degeri agisindan 6nemini kay-
betmis olup; 2013 yilindaki konsensiis toplantisindan beri kullanimi 6nerilmeyen bir yon-
temdir. Fluorodeoxyglucose-Pozitron emisyon tomografisi, daha yeni bir goriintiileme yon-
temidir ve sensitivitesi %91 ve spesifisitesi %71 diizeyindedir.

Ponksiyon yapilmasi, hiicre sayimi ve kiiltiir yapilmasina olanak verdigi icin tanisal agcidan
¢ok onemlidir. Ponksiyon yapilmasi i¢in antibiyotik kullaniminin en az 4 hafta kesilmesi
gereklidir. Ponksiyon sonuglar1 degerlendirilirken; yalanci negatiflik ve kontaminasyona
dikkat edilmesi gereklidir. Hiicre sayiminda mililitrede 1100’den fazla 16kosit goriilmesi
total diz protezi enfeksiyonu icin anlamli kabul edilir. Ponksiyon sonuglari, %91 sensitif ve
%88 spesifiktir. Total diz artroplastisinde tani i¢in ayrica intraoperatif frozen section uygu-
lamasi, polimeraz zincir reaksiyonu, l0kosit esteraz ve intraoperatif gram boyama da, ¢ok
glvenilir olmamakla beraber, kullanilabilen yontemlerdendir. Giintimiizde protez enfek-
siyonlarinin tanusi i¢in altin standart; intraoperatif kiiltiir ile anaerob etkenleri de icerecek
sekilde ekim yapilmasi ve en az 2 kere ayni bakterinin tiretilmesidir.

Enfekte bir diz protezi i¢in tedavi yontemleri, enfeksiyonun ortaya ¢ikma zaman, enfek-
siyonun siddeti, tireyen mikroorganizma, hastanin beklentileri ve bulgulara gore degisken-
lik gostermektedir. Tedavi segenekleri arasinda:

* Antibiyotik baskilamasi
Komponentleri koruyarak debridman ve irrigasyon
Insert degisimi ile debridman ve irrigasyon
Rezeksiyon artroplastisi
Artrodez
Amputasyon
Revizyon gibi alternatiflerler bulunmaktadir.

Revizyon ameliyatlari tek ya da iki asamali olarak planlanabilir. Tek asamali ameliyatlar-
da tiim komponentler uzaklastirilip, yapilan debridman sonrasinda genellikle antibiyotikli
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¢imento kullanilarak yeni komponentler yerlestirilir. Ameliyat sonrasinda 6-12 hafta kadar
antibiyotik kullanim1 gereklidir. Tkinci bir ameliyat sans1 olmayan hastalarda, gram pozitif
etkene bagl enfeksiyonu olanlarda ve siniis agz1 olmayan hastalarda uygun bir secenek
olarak kabul edilebilir. Morbiditesi diisiik bir yontem olup iki asamali girisime gore daha
az maliyete sahiptir.

Iki asamali revizyon ameliyatlar1 bugiin igin altin standart olarak kabul edilirler. Tiim
komponentlerin uzaklastirilmasini takiben, radikal bir debridman, antibiyotikli ¢imento
uygulamasi (Sekil 2) ve 6-8 hafta kadar antibiyotik kullanimi gereklidir. Enfeksiyon para-
metrelerinin normale donmesi ile yeni protezin antibiyotikli ¢imento ile implantasyonu
mumkindir (Sekil 3).

Iki asamali revizyon ameliyatlarinda kullanilan antibiyotikli cimentolarin belli 5zelliklere
sahip olmasi gereklidir:

* Sicaga dayanikli olmalidir.

Allerjenik kapasitesi diisiik olmalidur.

Genis spektrumlu olmasi gereklidir.

Bakterisidal etkili bir antibiyotik tercih edilmelidir.

Toz formunda antibiyotikler kullanilir. En sik tercih edilen antibiyotikler; gentami-
sin, tobramisin, vankomisin ve sefuroksimdir. Antibiyotik salinimi1 kullanilan antibiyotigin
cinsine, dozuna ve kullanilan ¢imentoya baglidir. Konulan antibiyotigin tedavi dozu pro-
flaksi dozundan 2-5 kat fazladur.

Sekil 2. Sekil 1'deki hastaya uygulanan el yapimi antibiyotikli spacer.

Diz artroplastisi enfeksiyonlar1 ¢ok basarili ameliyatlar olsa da; enfeksiyon ¢ok ciddi bir
komplikasyondur ve tedavisi oldukca zordur. Enfekte total diz protezlerinin tedavisinde en
akillica yaklasimin; primer ameliyat esnasinda enfeksiyona neden oldugu bilinen etkenleri
ortadan kaldirarak enfeksiyonun olusmadan dnlenmesi oldugu unutulmamalidir
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Sekil 3. Hastanin revizyon protezi yerlestirildikten sonraki grafisi.
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ALT EKSTREMITE DEFORMITELI 5 YASINADEK
COCUKLARDA ILiZAROV YONTEMI UYGULAMASI

Cebrail Alekberov

Travmatoloji ve ortopedi BAE, Bakii, Azerbaycan

Alt ekstremite deformiteleri, bir ok 6nde gelen ortopedi ve travmatoloji uzmanlarina gore
tedavisi i¢in biyomekanik planlama ve siki gozetimde esas olan ytiiksek kalifiye uzman ve
uygun yontem gerektiren daha agir patolojiye aittir (V.1.SevtsoV/ 1998, G.A.Ilizarov, 1992).
Alt ekstremite deformiteleri ¢ok sik gortilmektedir (G.P.Kotelnikov, A.P.Cernov/ 2003).

Alt ekstremitelerin varus ve valgus deformiteleri, kirtk komplikasyonlari, biiyiime bolge-
si lezyonlari, inflamatuar siireglerin neden oldugu alt ekstremitelerin yaygin istatiksel de-
formitelerindendir.

Kemikler aras1 osteosentez yontemi uyluk ve tibial kemik deformitesinin giderilmesi i¢in
daha yaygin uygulanan olmasimin yani sira zaman zaman organ tipi kemige donitisen dis-
traksiyon rejenerat olusum ilkelerine dayanmaktadir.

2012-2017 yillar1 arasinda Bakii sehri Ortopedi Merkezi'nde 1,5 ile 4,7 ay arasi, alt eks-
tremitelerin deformite ve kisaltmasi olan 12 hasta tizerinde operasyon yapildu.

Hastalar asagidaki gibi boliisiildii: gobek sepsis komplikasyonlari, dis kondil kusuru, diz
ekleminin valgus deformitesi - 3 hastada, alt ekstremitelerin konjenital kisalik ve deformi-
tesi -5 hastada, tibial kemigin konjenital psodoartrozu -1 hastada, akondroplazi -3 hastada.
Diz eklemlerinde deformite acis1 20° ila 75°ye ulasmakta, bagil kisalik 3 ile 12 sm araligin-
daydi. Tiim hastalarda deformite diizeltmesi ve kisalik telafisi ilizarov aygiti uygulanmak
tizere bir evreli olarak yapilmistir.

Ortalama tedavisiiresi 1,7 ile 5,4 ay olusturmustur. Tedavi doneminde agir komplikasyon-
lar gdzlemlenmedi. 1 hastada uyluk ve tibial kemigi uzatmasi sonrasi/ Ilizarov aygitinin
alinmasmin ardindan 8 ay sonra ayakucu ekinusu nedeniyle agik asiloplasti uygulandi. 3
hastada ligament ¢evresinde yumsak doku enflamasyonu gozlemlendi ki, bu da koruyu-
cu tedavi ile giderildi. Aygitin alinmasinin ardindan diz ve ayak bilegi ekleminin kiigiik
kontrakttirleri TFT sonrasi tam olarak ortadan kaldirildi. Ttim hastalarda ¢ok iyi sonuglara
ulagildi.

Tarafimizdan elde edilen sonuglar karmasik ortopedik patolojisi olan hastalarin teda-
visinde Ilizarov yoéntemi uygulamasimin yiiksek etkililigini kanitlamaktadir.

~ ‘\V:
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BUD-CANAQ ARTROPLASTIKASI:

‘ 10 iLLIK NOTICOLOR

flqar Qasimov

Magsad: Bud-canaq oynaginin Zimmer® Trilogy® IT Acetabular System, Longevity®
Highly Crosslinked Polyethylene, Alloclassic® Zweymiiller® stem. ils total artroplasti-
kasmin 10 il arzinda (2006-2017) klinik ve rentgenoloji naticalarin analizi.

Xostolor kliniki olaraq Harris bud-canaq skalas: ilo giymatlondirilmokls, 6n arxa ve
yan proyeksiyalarda rentgenoloji sokillora gore doyarlondirilmisdir. Eyni zamanda klinik
naticalar, sirks kasasi ve bud komponentinin osteolizi doyarlondirilmisdir.

Hal-hazirda bud-¢anaq oynaginin sementsiz implantatlarla total atrtroplastikas1 “qizil
standart” sayilir. Miiasir artroplastika erasi sementli fiksasiyali protezlorden baslanmisdir
[1]. Diinyada bu amaliyyatlar edildikce amoliyyatdan sonra aseptik implant laxlamasi hal-
lar1 (sement “xastaliyi”) problemi ortaya ¢ixmusdir [2, 5].

Problemin bioloji halli yolunun axtarisinda bud-¢anaq oynaginin sementsiz implantat-
larla hoayata kegirilmasi zaruratinin meydana ¢ixmasina sebab olmusdur. 1970-ci ilden eti-
baran miixtalif konsepsiyalara (material, forma, fiksasiya) asaslanan sementsiz implantasi-
ya dovrii baglanmisdir [3]. Biz 6z tedgiqatimizda bud komponenti Alloclassic® Zweymiiller
istifado etmisik.

Metodlar: Biitiin amaliyyatlar bir carrah, bir carrahi giris (Harding), bir sistemls, 5 forqli
xostoxanada, miixtelif sosial ve yas qruplarinda icra edilmisdir (Sek. 1, 2). Lakin 3 halda
arxa corrahi giris istifade edilmisdir (metal konstruksiyanin xaric edilmasi).

Gluteus medius

Vastus
lateralis

5 cm from tip
of trochanter

Sokil 1.
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Sekil 2.

Todgiqata 492 xasta (756 bud) daxil edilmisdir. Kisilor 31,7%, qadin 69,3%, yas 22-96 yas
(orta yas 47,6) araliginda olmusdur. Birtarefli artroplastika 226, ikitarafli artroplastika 265
xastada icra olunmusdur. Omealiyyatdan 6 hafts, 1, 2, 5 ve 10 il sonra kontrol miiayinalar
aparilmisdir.

Klinik giymsatlondirma: funksiya, sikayatlor, protokola gore suallarin arasdirlmasi
asasinda aparilmigdir. On arxa ve yan proyeksiyada rentgen sakillar gokilarak radioloji qi-
ymatlondirilmalar edilmisdir.

Istifads olunan implantlar: sirke kasa komponenti Trilogy asetabular sistem (8rtiiyii tita-
nium Fiber Metal), kilid mexanizmli Longevity Crosslinked Polyethylene, bud komponenti
Alloclassic Zveimdiiller Stem (1979), Tivanium Ti-6AL-4V Alloy . Head CoCrMo, 28 mm.

Funksiyanin giymatlandirilmesi Harris bud-¢anaq skalasi ils aparilmisdir. Rentgenoloji
olaraq oynagin funksiyasi, polietilen asinmasi, komponent yerdayismasi ve sirks kasa bud
komponenti atrafinda siimiik toxuma osteolizi ilo qiymatlondirilmisdir ($ak. 3, sag).
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Naticalor: 2006-2017-ci illor arasinda 756 bud-canaq artroplastikasi hayata kecirildi.
Xostolor amoliyyatdan 6 hafts sonra kontrol miiayine edildi vo 6 ay, 1, 2, 5 vo 10 il sonra
tokrar miiayinoalor aparildi.

Sokil 3.

Sokil 4.

Xastada agrilarin azalmasi 98,4%, yerisin yaxsilasmasi 94,6%, gtindalik aktivliyin artmasi
89% vae soathi infeksiya 1,6% hallarda rast gelinmisdir. Heterotopik ossifikasiya 24,6%, I-1I
tip Brooker 89,2%, III tip Brookers 10,8% olmusdur. IV tip Brooker heterotopik ossifikasiya
0 rastlanmamisdir. Hospitalizasiya dovriinde agciyoer arteriyasinin tromboemboliyas1 rast-
lanmamus, yalniz 3 xestaeda 1 aydan sonra rast gelinmisdir.
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Sakil 5.

Omoliyyatdan 2 il sonra 68 xasta tokrar miiayine ligiin miiraciet etmamisdir.

Yuvenil revmatoid artrit ilo olan 16 yasl xastode sementsiz bud komponentinin isti-
fadasi zamanu ilkin stabilizasiya alde olunmadig: {i¢iin sementli bud komponentindaen isti-
fads olunmusdur. Texniki gedisatda olan dayisiklik sementsiz bud komponentinin texniki
catismazligi ilo yox, az harakatli olan vo uzun miiddatli steroid miialicesi alan xastenin
siddatli osteoporozu ils alagalondirilmisdir.

11 halda sementsiz sirke kasa komponenti sementli fiksasiya ilo eavezlonmisdir. 8 halda
kasanin Miiller halqgasi ilo hayata kegirilmasi ilkin emsliyyatdaxili birincili fiksasiyanin alde
olunmamasi ve goriinen amoliyyatdaxili geyri-stabilliye gors aparilmisdir (Sok. 6). Takti-
kanin dayisdirilmasi asasen inflamator artrit ve displastik koksartroz sebabinden olmusdur.

Sakil 6.

Rentgenoloji sirke kasa komponentinin bosalmas: 4 halda askarlanmisdir. Bir xastode
askar edilon oynaq agrilari, xastonin tokrar emoliyyat istomemasi vo sonraki dovrlerde
tokrar miiraciat etmamasine gorsa kontrol miiayinasi aparilmamaisdir (Sak. 7).
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Sokil 7.

Natica: Zimmer® Trilogy® IT Acetabular System, Longevity® Highly Crosslinked Poly-
ethylene, Alloclassic® Zweymiiller® stem endoprotezi ilo hoyata kegirilon miixtolif yas qru-
plarinda bud komponentinin total artroplastikasinin orta miiddatli naticalarinin 92,4% sla
va yaxs1 oldugunu miisahidoe etdik. 50 yasdan asag; fiziki aktivliyi yiiksok olan xastolorde
uzunmiiddatli naticalaerin arasdirilmasi tigtin daha dinamik kontrollarin hoayata kegirilmo-
si vo vaxtinda “quru” reviziyanin aparilmasina ehtiyac vardir. “Quru” reviziyanin vaxtin-
da aparilmasi {i¢tin 50 yasdan asag1 xostelorde emoliyyatdan sonra daha diqqgetli kontrol
miiayine aparilmalidir.
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