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ÖZET
A¤r›, total kalça artroplastisinde bafll›ca endikasyonlar aras›nda yer al›rken, ameliyat sonras›nda devam ediyor olmas› yada bir süre sonra tekrar ortaya ç›k-
mas› gerek hekim gerek hasta aç›s›ndan moral bozucu bir komplikasyondur. Hem çimentolu hem de çimentosuz total kalça protezlerini takiben ortaya ç›kabi-
lir ve s›k görülür. Günlük aktivitelerin kayb›na yol açabilece¤i için iyi bir de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Total kalça artroplastisinde a¤r›ya yol açabilecek gevfle-
me, enfeksiyon, protez yetersizli¤i, subluksasyon, s›k›flma, k›r›klar gibi birincil ve lomber spinal bozukluklar, trokanterik problemler, klaudikasyo, abdominal
aort anevrizmas›, sinir s›k›flmalar›, tendinit, heterotopik ossifikasyon gibi ikincil sebepler ay›r›c› tan›da düflünülmeli ve de¤erlendirilmelidir. Dikkatli bir hikaye
ve fizik muayene a¤r› sebebinin ortaya konmas›nda önemli bilgiler verecek ve özellikle ikincil sebeplerin ekarte edilmesini sa¤layabilecektir. Bunlara direkt gra-
fi incelemesi de eklenince hem uygun bir maliyetle hem de yüksek bir etkinlikle a¤r›n›n de¤erlendirmesi yap›labilir.
Anahtar Kelimeler : Total kalça artroplastisi, a¤r›.

SUMMARY
Hip pain is the most important etiologic factor for total hip arthroplasty. It will be very disappointing both for the patient and the surgeon if it persists after the
surgery or relapses after sometime. It is very common and can be seen in both cemented and uncemented total hip arthroplasty. The pain can be disabling in
many patients to the extent that careful examination is required. A painful total hip arthroplasty has a differential diagnosis that includes causes that are int-
rinsic like loosening, sepsis, prosthetic failure, subluxation, impingement, fracture and extrinsic to the arthroplasty like lumbar spine disease, trochanteric prob-
lems, claudication, abdominal aortic aneurysm, impingement, tendinitis and heterotopic ossification. A careful history and physical examination is very im-
portant for indicating the reason of pain and excreating the secondary reasons. If plain radiography is combined with history and physical examination, pain
can be evaluated at a reasonable cost with high accuracy.
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

Total kalça artroplastisinde (TKA) a¤r› çok s›k karfl›lafl›lan bir
flikayettir. Kawanagh çimentolu total kalça protezini takiben 1.
y›lda %25 hastada, 5, 10 ve 15. y›llarda ise %20 hastada a¤r›
oldu¤unu bildirmektedir (1). Çimentosuz kalça protezi yap›l-
m›fl hastalarda da iyi bir sorgulama ile belirgin oranda a¤r› ol-
du¤u görülebilir. A¤r› her zaman fazla de¤ildir. Ancak pekçok
hastada günlük aktivitelerin kayb›na yol açabilece¤i için iyi bir
de¤erlendirme gereklidir.

A¤r›l› bir TKA’de artroplastinin yol açabilece¤i birincil ve ikin-
cil sebepler ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Bafll›ca görülen bi-
rincil sebepler gevfleme ve enfeksiyondur. A¤r›ya yol açabile-
cek di¤er birincil sebepler protez yetersizli¤i, subluksasyon
veya s›k›flma (impingement), k›r›klar ve çimentosuz femoral

komponentlerde gevfleme olmaks›z›n görülebilen uyluk a¤r›s›-
d›r. Eklem çevresi problemleri ve kalçan›n hastal›¤›na ait prob-
lemler ikincil sebeplerdir. A¤r› çok faktörlü olabilece¤i için,
belirgin bir gevfleme veya enfeksiyon varl›¤›nda dahi bu tür,
ikincil sebepler gözden geçirilmelidir. Spinal stenoz veya dis-
kopati gibi lomber spinal bozukluklar, trokanterik bursit, tro-
kanterik kaynamama, klaudikasyo, abdominal aort anevrizma-
s›, siyatik veya obturator sinir s›k›flmas›, abduktör veya iliop-
soas tendiniti, pubis ramusunun stres k›r›klar›, özellikle matü-
rasyon devresindeki heterotopik ossifikasyonlar ikincil sebep-
ler olarak say›labilir (2, 3, 4). A¤r›l› TKA’nin anlaml› olarak de-
¤erlendirilmesi için hikaye ve fizik muayeneye ek olarak labo-
ratuar testleri, direkt grafiler, aspirasyon, artrografi ve sintigra-
fik tetkikler yap›lmal›d›r. Dikkatli bir hikaye ve fizik muayene
a¤r› sebebinin ortaya konmas›nda önemli bilgiler verecek,
özellikle ikincil sebeplerin ekarte edilmesini sa¤layabilecektir.
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H‹KAYE

Hikaye bize TKA’de a¤r›n›n sebebi hakk›nda ipuçlar› verir. A¤-
r›n›n bafllama zaman›, yeri, fliddeti ve karakteri önemlidir. E¤er
TKA’ni takiben a¤r›s›z bir dönem varsa bu gevfleme veya en-
feksiyona ba¤l› olabilir (1). Ameliyat öncesi var olan semptom-
lar›n, cerrahiyi takiben devam etmesi ise ikincil bir sebebi dü-
flündürmelidir.

A¤r›, fliddeti yürüme ve ayakta durma ile art›yor, istirahatle
azal›yorsa genellikle gevflemeye ba¤l›d›r. ‹stirahat a¤r›s› çok
nadiren gevfleme ile ilgili olabilir. Gece a¤r›s›, istirahat a¤r›s›
veya sürekli a¤r› enfeksiyonla ilgili olabilir (5). Tan› konmas›n-
da, ameliyat öncesi klinik durumun bilinmesi de yard›mc› olur.
Gecikmifl yara iyileflmesi, uzayan ateflli dönem ve ameliyat
sonras› sürekli a¤r› enfeksiyonla ilgili flüpheleri artt›r›r.

Ç›k›fl a¤r›s›, istirahat veya oturmay› takiben yürümenin bafllan-
g›c›nda ortaya ç›kar ve gevflemeye veya çimentosuz total kal-
ça artroplastilerinde mikro hareketlere ba¤l›d›r. Ancak iliopso-
as tendiniti veya quadriseps zay›fl›¤› (a¤r› öndeyse) veya lom-
ber spinal hastal›klarda (a¤r› arkadaysa) bu tür a¤r›ya yol aça-
bilir.

Kas›kta ve kalçada derinden hissedilen a¤r› asetabulum veya
kapsül kaynakl›d›r. Fakat kas›k a¤r›s› iliopsoas tendiniti veya
femur üst uç problemlerinde de görülebilir. Kalça a¤r›s›na yol
açabilecek di¤er sebepler lomber vertebralar veya sakroiliak
eklemlerdeki artritik de¤ifliklikler olabilir. Femoral komponen-
te ait problemlerde genellikle uyluk ön k›sm›nda, üstte a¤r›
olur. Arka kalça ve uyluk a¤r›s›na, bacak a¤r›s› da efllik ediyor-
sa lomber spinal bir hastal›k akla gelmelidir. Trokanter major
üzerindeki a¤r›lar trokanterik bursit, kaynamam›fl trokanterik
k›r›k veya a¤r›l› trokanterik fiksasyona iflaret eder.

A¤r›n›n fliddeti ve karakteri de ay›r›c› tan›da yard›mc›d›r. Gev-
flemeye ba¤l› a¤r›lar fliddetli olabilir ancak hemen her zaman
istirahatle geçer. Çok nadiren sürekli a¤r› fleklinde olur. Sürek-
li a¤r› enfeksiyon veya nörolojik sebepleri düflündürür. A¤r›-
n›n nörolojik karakteri varsa yani diz alt›na yay›l›yorsa, efllik
eden uyuflukluk, parestezi veya disestezi varsa lomber spinal
kanal tetkik edilmelidir. Spinal stenoz TKA’ni takiben sempto-
matik olabilir çünkü ameliyat öncesi yürüme çok k›s›tland›¤›
için semptomlar belirgin de¤ildir (5). 

F‹Z‹K MUAYENE

Kalçan›n iyi bir fizik muayenesi s›kl›kla bozuklu¤u gösterir.
Yürüme dikkatle de¤erlendirilmelidir. Normal bir yürüyüfl ve
negatif bir Trendelenburg testi a¤r›n›n TKA’nden kaynaklan-
mad›¤›n› gösterir. Nörolojik bozukluklar ve ekstremite uzun-
luk farklar› yürüme anomalilerine yol açabilir ya da var olan›
artt›rabilir. Ekstremite uzunluk fark›, gerçek bir uzunluk fark›
olabilece¤i gibi,  abdüksiyon veya addüksiyon kontraktürü ve-
ya lomber skolyoza ba¤l› olabilir.

Kalçan›n hareket geniflli¤ine bak›lmas› fikir verir. Pasif hareket
geniflli¤i boyunca a¤r› enfeksiyonu düflündürür. Hareket ge-
niflli¤inin limitlerinde ortaya ç›kan a¤r› ise gevflemeyi akla ge-
tirir. Baz› pozisyon ve hareketlerde olan a¤r› ise instabilite ve-
ya  s›k›flma kaynakl›d›r. Hastalar sadece subluksasyona yol
açabilecek hareketlerden de¤il, kapsül veya yumuflak doku
enflamasyonundan kaynaklanan s›k›flmaya yol açabilecek ha-
reketlerden de a¤r›ya yol açar korkusuyla kaç›n›rlar. Trokante-
rik bursit ve tendinite direk palpasyon ve dirence karfl› kas
kuvvetlerine bakarak tan› konabilir. Dikkatli kas testleri ab-
düktör veya iliopsoas tendinitini ortaya koyabilir. Pelvisin pal-
pasyonu ve kompresyonuyla, sakroiliak ve pubis ramusunda-
ki stres k›r›klar› de¤erlendirilebilir.

Fizik muayene ile a¤r›ya yol açan en önemli 2 ikincil sebep
olan lomber spinal kanal hastal›klar› ve alt ekstremitenin kan-
lanma bozukluklar› de¤erlendirilmelidir. Femoral, siyatik ve
obturator sinirler nörolojik kaynakl› a¤r› sebepleridir (3, 4).
Periferik nab›zlara ve cilt ›s›s›na bak›lmas› genellikle vasküler
muayene için yeterlidir ancak flüphelenilen vakalarda görün-
tüleme yöntemleri de objektif  bilgiler verir.

A¤r›l› TKA’nde ikincil sebepler en iyi hikaye ve fizik muayene
yolu ile ekarte edilir. Bu sebepler gözard› edildikten sonra
gevfleme ve enfeksiyon aç›s›ndan de¤erlendirme yap›lmal›d›r.
Ameliyat öncesinde her iki komponentin nas›l fikse edildi¤i
bilinmelidir. Bu ameliyat öncesi planlamada ve kullan›lacak
revizyon protezinin seçiminde de¤iflikliklere yol açabilir. 

Mekanik gevflemenin de¤erlendirilmesinde yard›mc› tetkikler,
direkt grafiler, artrografi ve sintigrafik tetkiklerdir. Enfeksiyon
varl›¤›n› ekarte etmek için laboratuar testleri, aspirasyon ve
sintigrafi kullan›labilir.
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Çimentosuz TKA’nin yayg›n olarak yap›lmas› mekanik gevfle-
menin de¤erlendirmesini güçlefltirir. Baz› benzerlikler olmas›-
na ra¤men çimentolu ve çimentosuz TKA’nin de¤erlendirme-
lerinin ayr› ayr› yap›lmas› yerinde olur.

ENFEKS‹YON

Direkt Grafi: Direkt grafide genelde enfeksiyonu gösterir bul-
gu yoktur. Pek çok septik TKA’de gevfleme vard›r, bu sebeple
hafif bir gevflemenin varl›¤›nda enfeksiyon ay›rt edilemez. Bir
çok radyografik bulgu enfeksiyon için yönlendiricidir (6, 7).
Periostit veya periostal yeni kemik oluflumu, endosteal yenik-
lik ve yayg›n liziz ve osteopeni enfeksiyonu düflündürür. ‹lk
y›l içinde 2mm. den büyük devaml› ve h›zl› geliflen bir radyo-
lusent hat kuvvetle enfeksiyonu ça¤r›flt›r›r.

Laboratuar Testleri: Beyaz küre say›s›, eritrosit sedimentasyon
h›z› (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) enfekte TKA’nin tan›s›n-
da yard›mc›d›r. Sadece beyaz küre say›m›, izole olarak çok az
faydal›d›r (8). Pek çok faktör taraf›ndan etkilendi¤i için septik
bir olayda düflük, aseptik bir olayda ise yüksek ç›kabilir.

ESR izole olarak anlaml› de¤ildir ancak enfeksiyon tan›s›n›n
desteklenmesinde yard›mc›d›r. Özellikle ESR yükselmesi için
bilinen baflka bir sebep olmayan hastalarda de¤erlidir (8).
TKA’ni takiben ESR 6 ay yüksek kalabilir. Hassasiyeti %73-100,
özgüllü¤ü %69-94 ve etkinli¤i %73-88 aras›ndad›r (9). CRP en-
fekte artroplastilerde tan›ya yard›mc›d›r. CRP izole bir test ola-
rak kullan›ld›¤›nda hassasiyet ve özgüllü¤ü ESR gibidir. Ancak
ESR ve CRP’nin kombine çal›fl›lmas›n›n hassasiyet ve özgüllü-
¤ü %100’dür. 

Aspirasyon: Daha önce fark edilmemifl bir enfeksiyonun ame-
liyat sonras› ortaya ç›kmas› bir felakettir. Yeni konmufl bir pro-
tezin, özellikle de çimentoluysa ç›kart›lmas› zordur ve birçok
komplikasyonu da beraberinde getirir. E¤er enfeksiyon ameli-
yat öncesi teflhis edilirse, ameliyat plan› dramatik olarak de¤i-
flecektir. Bu sebeple rutin aspirasyon pek çok cerrah taraf›n-
dan önerilmektedir. Ancak aspirasyonun güvenilirli¤i iyi de¤il-
dir (6, 7, 9-13). Hassasiyeti %40-91, özgüllü¤ü ise %60-100 ara-
s›ndad›r. Hatal› pozitif ve hatal› negatif sonuçlar s›kt›r. Çok faz-
la olmayan üremelerde kontaminasyon olup olmad›¤› flüphesi
vard›r. Konsept olarak aspirasyon ideal gözükmesine karfl›n
bu faktörler aspirasyonun etkinli¤ini öngörülemez hale soku-
yor. Bu sebeple Barrack (6) a¤r›l› TKA’nin de¤erlendirilmesin-
de rutin aspirasyonu önermez. Sinüs a¤z› veya uzun süreli en-
feksiyona ba¤l› belirgin radyolojik de¤ifliklikler varsa, hikaye,

fizik muayene ve direkt grafide periostit veya endosteal yenik-
li¤e ba¤l› enfeksiyondan flüpheleniliyorsa aspirasyon önerile-
bilir. Mekanik gevflemeye ba¤l› revizyon planlanan hastalarda
enfeksiyonu düflündürecek klinik bulgular yoksa aspirasyon
yap›lmamal›d›r.

Belirgin a¤r›n›n oldu¤u ancak tan›n›n konamad›¤› vakalarda
aspirasyon yap›labilir. Hikaye ve fizik muayene tan›sal de¤il-
se, direkt grafiler gevfleme ve sepsisi ay›rt edemiyorsa, sintig-
rafi negatif, ESR ve CRP normal, ikincil sebepler de ekarte
edilmiflse aspirasyon gereklidir.

Nükleer Tetkikler: Pekçok çal›flmada galyum-76 sitrat ve indi-
um-111 iflaretli lökosit görüntülemelerinin hassasiyet ve özgül-
lü¤ü çok farkl›d›r. Her 2 yöntemin hassasiyeti %50, özgüllü¤ü
%45’e kadar düflebilmektedir. Uygulama zorlu¤u ve maliyeti
rutin kullan›m›n› engeller. Ancak tan›sal zorlu¤un oldu¤u va-
kalarda kullan›labilir.

GEVfiEME

Direkt Grafi: A¤r›l›, çimentolu TKA’nin de¤erlendirmesinde,
direkt grafiler, implant fiksasyonunun gösterilmesinde en etkin
yoldur. Direkt grafilerle di¤er tan›sal yöntemler aras›nda inan-
d›r›c›l›k yönünden fark olup olmad›¤›na karar vermek zordur
çünkü bütün araflt›r›c›lar taraf›ndan kabul edilmifl standard kri-
terler yoktur (7, 13). En yayg›n kullan›lan kriterler O’Neill ve
Harris (13) taraf›ndan önerilmifltir. Bu s›n›flama gevflemeyi ke-
sin, olas› ve bu ikisinin aras› olmak üzere üçe ay›r›r. Kesin gev-
flemede migrasyon, çimentoda k›r›k veya komponentte k›r›k
vard›r.

S›kl›kla kabul edilen di¤er iki kriter; protez ve çimento aras›n-
daki radyolusent çizginin ameliyattan hemen sonra olmamas›
ve çimento kemik aras›nda sürekli veya yer yer 2 mm.’yi ge-
çen radyolusent hatt›n varl›¤›d›r. Callaghan ve ark.’lar› (14)
protez-çimento aras›nda geliflen radyolusent hatt›n progresif
olmayabilece¤ini ve illede gevflemeye iflaret etmeyece¤ini id-
dia ediyorlar. Bu bulgu proteze veya dizayn›na özgü olabilir.
Kemik-çimento yüzeyindeki radyolusent hat internal kemik
remodelizasyonuna ba¤l› olabilir ve kemik-çimento yüzeyinde
zay›fl›¤› göstermesi flart de¤ildir (15). Bu sebeple gevflemenin
direkt radyografide görülebilecek en mant›kl› bulgular›, mig-
rasyon veya çökme ve çimento veya komponentte k›r›kt›r.

Yap›lan çal›flmalarda direkt radyografilerin hem femur hem de
asetabulumdaki gevflemenin gösterilmesinde en etkin yol ol-
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du¤u, direkt grafi de¤erlendirmesinin femoral komponent için
asetabular komponente göre daha iyi oldu¤u söylenmektedir
(7, 13). Asetabular fiksasyonun de¤erlendirilebilmesi için, flüp-
helenilen vakalarda obturator ve iliak oblik grafilerin çekilme-
si gerekir. 

Hodgkinson ve ark.’n›n çimentolu asetabular komponentlerin
de¤erlendirilmesinde direkt grafilerin kullan›m›na önemli kat-
k›lar› olmufltur (16). 200 vakal›k serilerinde asetabular kemik-
çimento yüzeyi aras›ndaki radyolusent hatt›n geniflli¤i artt›kça
gevflemenin belirginleflti¤ini gösterdiler.

Çimentosuz protezlerin direkt grafi ile de¤erlendirilmesinde
kullan›lan kriterler farkl›d›r. Her 2 komponent için de migras-
yon ve çökme tek anlaml› kriterdir. Femoral komponent stabi-
litesini gösteren Engh ve ark.’lar›n›n klasifikasyonu yayg›n ola-
rak kabul edilmifltir (17). Osteointegrasyonun majör bulgular›,
implant›n poröz k›sm›n›n çevresinde reaktif, radyodens çizgi-
lerin olmamas› ve endosteal spot adac›klard›r. Kalkar atrofisi,

stabil distal stem ve pedestal yoklu¤u minör bulgular olarak
say›labilir. Ancak bu bulgular proteze ba¤l›d›r. Sadece üst k›s-
m› poröz kapl› olan protezlerin, tamam› kapl› olanlara göre
osteointegrasyonu farkl›d›r.

Üst  k›sm› poröz kapl› olan protezlerin alt uçlar›nda reaktif,
radyodens alanlar›n olmas› s›kt›r. Poröz kapl› yüzeyleri daha
genifl olan protezlerde radyoaktif, radyodens çizgilenmeler da-
ha afla¤›da yer al›r (17). Poröz kapl› bir implant›n çevresinde-
ki radyodens çizgiler ve çimentolu implant›n çevresindeki rad-
yolusent alanlar›n sebepleri ve önemleri farkl›d›r.

Çimentosuz bir komponentte gevflemenin inan›l›r 2 kriteri,
migrasyon ve implant›n poröz kapl› k›sm›n›n çevresindeki rad-
yodens, reaktif çizgidir. Daha az güvenilir, proteze ba¤l› kriter-
lerde vard›r. Çimentosuz asetabular komponent gevflemesinde
ise migrasyon tek geçerli kriterdir. Migrasyonun ortaya konma-
s› gerek çimentolu gerekse çimentosuz femoral ve asetabular
komponentlerde gevflemenin tan›s›nda önemlidir. Bu direkt
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Resim 2 : 63 yafl›nda bayan hasta. Trokanterik k›r›k sonras› TKA’si
yap›lm›fl. Trokanterik kaynamaya ba¤l› a¤r› flikayetleri var.

Resim 1 : 65 yafl›nda erkek hasta. Ameliyat sonras› 5 y›l. Femoral ve
asetabular komponent çevresinde yayg›n litik alan. Gevflemeye ba¤l› a¤r›
flikayetleri var.
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grafi takibini gerektirir. Radyografik görüntülerin standardizas-
yonu bu de¤erlendirmenin daha sa¤l›kl› yap›lmas›n› sa¤lar.
Dikkatli bir radyografik de¤erlendirme her 2 komponentin de
fiksasyon durumu hakk›nda bilgi verir.

Artrografi: A¤r›l› TKA’nde kontrast ve radyonüklid artrografi
gevflemenin de¤erlendirilmesinde kullan›labilecek yöntemler-
dir. Ancak etkinli¤ini ortaya koymada ç›kan 2 önemli problem
vard›r. Birincisi tan› kriterlerinin bir standardizasyonu olmad›-
¤› için çal›flmalar› karfl›laflt›rmak çok zordur. ‹kincisi de artrog-
rafi tamamen tekni¤e dayal› bir yöntemdir. Tekni¤in etkinli¤i-
ni  artt›rmak için pek çok yöntem kullan›ld›¤›ndan artrografi
sonuçlar› da çok çeflitlidir (13).

Çimentosuz kalça protezlerinde efektif eklem mesafesi denilen
bir konsept vard›r ve iyi fikse olmufl, kemi¤in protez içerisine
ilerledi¤i komponentlerde bile protez-kemik yüzeyi aras›nda
bir eklem s›v›s› görüntüsü vard›r (11). Bu durum pek çok ha-
tal› pozitif artrogramlara yol açar. A¤r›l›, çimentolu TKA’nde
hem femoral hem de asetabular komponentte kontrast artrog-
rafinin hassasiyeti ve özgüllü¤ü farkl› çal›flmalarda %60 ila 100
aras›nda belirtilmifltir (9, 13). Bu sebeple yöntem çimentolu ve
çimentosuz TKA’de önerilmemektedir.

Nükleer Tetkikler: Çimentolu komponentlerin fiksasyonunu
de¤erlendirmede Tc-99m metildifosfonatla (MDP) kemik sin-
tigrafisi s›kça tavsiye edilen yöntemlerdendir. MDP kemik ya-
p›m-y›k›m ve aktivitesinin oldukça hassas bir göstergesidir an-
cak özgüllü¤ü düflüktür. Artm›fl radyonüklid tutulumu enfeksi-
yona, gevflemeye, heterotopik ossifikasyona, stres k›r›klar›na,
Paget hastal›¤›na, tümöre veya refleks sempatetik distrofiye
ba¤l› olabilir. Sintgrafik tetkikler, direkt grafi ile gevflemenin
olmad›¤›n›n belirlendi¤i vakalarda daha de¤erlidir. Negatif ve-
ya normal bir sonuç gevflemenin olmad›¤›n› kuvvetle destek-
ler. Bu vakalarda takip önerilir. E¤er direkt grafide gevfleme
düflünülmüyorsa pozitif bir sonuç hatal›d›r.

Çimentosuz TKA’de yap›lacak sintigrafik çal›flmalar›n de¤er-
lendirilmesi çimentoludan çok farkl›d›r. Çimentosuz TKA’den
sonra kemik remodelizasyonu olur, ancak bunun karakteristi-
¤i kemi¤in kalitesine ve protezin dizayn›na ba¤l›d›r. Tekni¤in
hassasiyetinin yüksek olmas› yöntemi çimentosuz TKA’leri için
çekici k›lmaktad›r. Çimentosuz TKA’de sintigrafik tetkiklerin
derecelendirilmesi flöyle yap›l›r: 0, normal tutulumdan az; 1,
normal tutulum; 2, hafif veya orta derecede artm›fl tutulum; 3,
fliddetli tutulum. Çimentosuz TKA’de radyonüklid tutulumu

zamanla korele sabit bir geliflim gösterir. Ameliyat sonras› 2 ve
6. haftalar aras› her iki komponentte de grade II-III aras› bir
tutulum art›fl› vard›r. 6 ve 12. aylar aras›nda bu artm›fl tutulum
normale veya sabit bir çizgiye iner. 12-24. aylar aras›nda da
aktivite azalmas› sürer. 2. y›lda asetabular komponentlerin
%66’s›, fakat femoral komponentlerin sadece %21’i normal ke-
mik görüntüsüne ulafl›r.

Çimentosuz TKA’nden sonra uyluk a¤r›s› s›kt›r. E¤er bu a¤r›
protezden kaynaklan›yorsa radyonüklid tutulumunun krono-
lojik gelifliminde 2 farkl› görüntü vard›r. Bafllang›çtaki tutulum
azalmas›n› takiben, tekrar radyonüklid tutulumunun artmas›
ve hiç azalmayan fliddetli grade III aktivite protez kaynakl› a¤-
r›ya iflaret etmektedir. Ancak normal kronolojik geliflimini sür-
düren bir sintigrafik tutulum varsa uyluk a¤r›s›n›n sebebi pro-
tez de¤ildir.

Çimentosuz TKA’de, normal bir direkt grafi varl›¤›nda, negatif
veya normal bir adet sintigrafik tetkik gevfleme aç›s›ndan bil-
gi vermez. Normal bir grafiyle birlikte anormal bir sintigrafik
tetkikin olmas› da gevfleme anlam›na gelmeyebilir.

SONUÇ

A¤r›l› TKA’nin mant›kl› ve dikkatli de¤erlendirmesi hem uy-
gun bir maliyetle hem de yüksek bir etkinlikle yap›labilir. De-
¤erlendirmede etkinli¤i bilinen hikaye, fizik muayene ve di-
rekt grafiler kullan›lmal›d›r. Sintigrafik tetkikler ve aspirasyo-
nun dar bir endikasyon s›n›r› vard›r. Artrografi, galyum veya
indium sken gibi maliyeti yüksek ancak güvenilirli¤i düflük
yöntemlerin kullan›m alanlar› oldukça dard›r.

Tam bir hikaye ve fizik muayene genellikle a¤r›n›n ikincil se-
beplerini ekarte eder. Ek olarak direkt grafiler mekanik gevfle-
menin en etkin tan› yoludur. Negatif bir sintigrafi gevfleme ol-
mad›¤›n› destekler. Artrografi pahal› ve tekni¤e dayal›d›r, ayr›-
ca sonuçlar› de¤iflkendir. Bu sebeple artrografi a¤r›l› TKA’de
gevflemenin de¤erlendirilmesinde rutin olarak kullan›lmaz. 

Cerrahi eksplorasyon sadece gevfleme veya enfeksiyonun ke-
sin delilleri varsa yap›lmal›d›r. Yoksa takip güvenilir ve yeterli
bir yöntemdir.
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