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ÖZET

Amaç: Ankilozan Spondilitli hastalarýn %30’unda
kalça artriti geliþtiði ve bunun da genellikle bilateral
oluþtuðu bilinmektedir. Bu çalýþmada, kliniðimizde
primer total kalça artroplastisi uygulamýþ
olduðumuz jüvenil ve eriþkin ankilozan spondilitli
hastalarýn klinik ve radyolojik sonuçlarý
sunulmuþtur.

Gereç ve Yöntem: Son kontrolleri yapýlabilen
14 hastanýn opere olan 22 kalçasý bu çalýþmaya
dahil edildi. Olgularýn ortalama yaþý 33.14 (en
genç 19, en yaþlý 49) idi. Septik gevþeme nedeniyle
postoperatif 3. yýlda rezeksiyon artroplastisi yapýlan
bir kalça deðerlendirme dýþý tutulduðunda, 21
kalçanýn ortalama takip süresi 95.9 ay (en az 13
- en çok 230 ay) idi. Preoperatif klinik
deðerlendirmede; Modifiye Merle D’Aubaigne
kalça skorlama sistemine göre, opere edilecek
kalçalarýn elde ettikleri ortalama puan 6 üzerinden
aðrý için 1.88, hareket için 2.80 ve yürüme
fonksiyonu için 2.57 idi.

Bulgular: Beþ kalçaya postoperatif ortalama 9.8
yýl sonra aseptik gevþeme nedeni ile üçü
asetabular, ikisi femoral komponentte olmak üzere
revizyon cerrahisi uygulandý. Bunlarýn dýþýnda bir
olgunun 3 yýl sonra geliþen geç enfeksiyon nedeni
ile protezi ekstrakte edildi. Septik gevþeme geliþen
kalça hariç tutulduðunda geriye kalan 21 kalçanýn
son kontrollerinde yapýlan klinik deðerlendirmede
elde ettikleri ortalama skor aðrý için 4.90, hareket
için 4.38 ve yürüme fonksiyonu için 4.57 bulundu.
Radyolojik olarak asetabular komponentin 2
olguda tamamen döndüðü; 1 olguda kýrýldýðý; 5
olguda çeþitli zonlarda radyolüsens hat geliþtiði
saptandý. Sadece 2 kalçanýn femoral kompo-
nentinde radyolüsens hat görüldü. Toplam 14
kalçada (%66.67) heterotropik kemik oluþumu
geliþtiði tespit edildi.

Sonuç: Kalça tutulumu olan ankilozan spondilitli
olgularda uygulanan total kalça artroplastisi,
hastalarýn yaþam kalitesini belirgin oranda
arttýrmaktadýr.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Total
Kalça Artroplastisi, Heterotopik Kemik Oluþumu.

SUMMARY

OUR RESULTS OF PRIMARY TOTAL HIP
REPLACEMENT IN ANKYLOSING SPONDYLITIS

Objective: It has been acknowledged that the
arthritis of the hip joint developed in 30% of the
patients with ankylosing spondylitis and that it is
mostly observed bilateral. The clinical and
radiologic results of the patients with adult and
juvenile ankylosing spondylitis who were formerly
operated with primary total hip arthroplasty in our
clinic has been evaluated in this study.

Material and Method: Twentytwo hips of the
14 patients who could have been evaluated for
final examinations were included in the study. The
average age of the patients was 33.14 (minumum
19 – maximum 49) The mean follow-up period
of 21 hips was 95.9 months (minimum 13 -
maximum 230 months), while a hip which
underwent a resection arthroplasty due to septic
loosening was excluded. The preoperative
assessment of the patients were evaluated
according to the Modified Merle D’Aubaigne
Numeric Classification System and 1.88 for pain,
2.80 for movement and 2.57 for walking function
were recorded scores over a total 6 points.

Results: Due to aseptic loosening revisional
surgeries were necessary for 5 of the hips after an
average postoperative period of 9.8 years of which
3 being at the acetabular component and 2 at the
femoral component. Another one of the hip
prosthesis was extracted 3 years after the operation
due to the late infection. The scores which
belonged to the 21 hips at the final examination,
except the case with the septic loosening of the
prosthesis, were recorded as follows: 4.90 for pain,
4.38 for movement and 4.57 for the walking
function. According to the radiologic evaluation
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total rotation of the acetabular component was
observed in 2 hips, fracture of the cup in one hip
and radiolucent lines have been noticed in various
zones of the 5 hips. Only two of the cases exhibited
radiolucency around the femoral components.
Some degree of heterotopic ossification was
observed in 14 hips (66.67%).

Conclusion: Total hip arthroplasty that is
performed to the cases with ankylosing spondylitis
with the degeneration of the hip joint gives the
patients marked improvement in quality of life.

Key Words: Ankylosing Spondylitis, Total Hip
Arthroplasty, Heterotopic Ossification.

GÝRÝÞ

Ankilozan spondilit tarihin eski dönemlerinden beri
varolduðu bilinen, özellikle kas-iskelet sistemi
olmak üzere diðer organlarda da kendini
gösteren ilerleyici bir hastalýktýr. Seronegatif
spondiloartropatilerin prototipidir. Toplumdaki
genel insidansý 2/1000 olarak düþünülmekle
beraber erkek: kadýn oraný 3:1’dir1. Etyolojisi tam
olarak bilinmemekte olup HLA B-27 antijeni ile
iliþkisi ortaya konmuþtur. Son zamanlarda bazý
bakterilerin de hastalýðýn baþlangýcýndan sorumlu
olduklarý düþünülmektedir1.

Ankilozan spondilit baþlýca sakroiliak eklem olmak
üzere, omurganýn apofizyel eklemlerinde, göðüs
kafesini ilgilendiren eklemlerde ve kalça, omuz, diz,
ayak bileði gibi diðer önemli eklemlerde
dejenerasyona ve daha ileri evrelerde ankiloza yol
açar. Hastalarýn %30’unda kalça eklemi artriti
geliþir ve genellikle (%91) bilateral tutulum
gözlenir1,2.

Eklem ve kas aðrýlarýnýn yaný sýra, fonksiyonel
olarak da omurgada ve kalça ekleminde hareket
açýklýðýnýn ortadan kalkmasý ya da çok azalmasý
hastanýn hareket yeteneðini oldukça kýsýtlar ve
birçok bakýmdan baþkalarýna baðýmlý duruma
getirir. Bu nedenle kalça tutulumu olan ankilozan
spondilitli hastalara uygulanan total kalça
artroplastisi, hastanýn yaþam standardý yönünden
büyük önem taþýr. Bu çalýþmada, kliniðimizde
primer total kalça artroplastisi uygulamýþ
olduðumuz jüvenil ve eriþkin ankilozan spondilitli
hastalarýn klinik ve radyolojik sonuçlarýný
deðerlendirmeyi amaçladýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalýþmamýzda, Ýstanbul Üniversitesi Cerrahpaþa
Týp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

dalý’nda Aralýk 1976 - Kasým 1999 tarihleri
arasýnda primer total kalça artroplastisi uygulanan
31 hastadan, son kontrolleri yapýlabilen 14 hasta
deðerlendirildi. Ondört hastanýn 11’i sað (%50),
11’i (%50) sol olmak üzere ameliyat edilen toplam
22 kalçasý incelendi. Hastalardan 12’si (%85.7)
erkek, 2’si (%14.3) kadýn ve ameliyat tarihindeki
ortalama yaþlarý 33.14 (19-49 yaþ) idi.
Olgularýmýzýn 22 kalçasýnýn 17’sine çimentolu,
5’ine hibrid (asetabuler komponent çimentosuz,
femoral komponent çimentolu) total kalça
artroplastisi uygulanmýþtý. Postoperatif 3.yýlda
septik gevþeme nedeniyle rezeksiyon artroplastisi
yapýlan bir kalça klinik ve radyolojik deðerlendirme
dýþýnda tutulduðunda 21 kalçanýn ortalama takip
süresi 95.9 ay (en az 13 - en çok 230 ay) idi.
Çalýþma kapsamýndaki olgularýn dökümantasyonu
Tablo I’de verilmiþtir.
Olgularýn ameliyat öncesi klinik deðerlendirmeleri
Charnley’in modifiye ettiði Merle D’Aubegné kalça
skorlama sistemi’ne3 göre yapýlmýþ olup (Tablo II)
aðrý, hareket açýklýðý ve yürüme fonksiyonlarý 6
puan üzerinden deðerlendirilmiþtir. Buna göre total
kalça artroplastisi uygulanacak kalçalarýn ameliyat
öncesi elde ettikleri ortalama puanlar; aðrý için
1.88, hareket açýklýðý için 2.80 ve yürüme
fonksiyonu için 2.57 olarak saptanmýþtýr. Yirmiiki
kalçanýn 5’inin tam ankiloze olduðu tespit edilmiþ
ve tüm kalçalarýn toplam hareket açýklýklarý
ortalama 67.6° olarak ölçülmüþtür. Onbeþ kalçanýn
hareket açýklýðý 100° nin altýnda saptanmýþtýr. Total
kalça artroplastisi uygulanan 22 kalçanýn 21’inde
lateral, birinde posterior yaklaþým kullanýlmýþ ve
Charnley tipi protez uygulanan 2 hasta dýþýnda
trokanterik osteotomi yapýlmamýþtýr. Bir olguya
ayný seansta bilateral kalça protezi uygulanmýþ,
giriþimlerin tümü genel anestezi altýnda yapýlmýþtýr.
Bir kalçada asetabuler komponent ile asetabulum
arasýna ufalanmýþ spongioz otogreft yerleþtirilmiþtir.
Total kalça artroplastisi uygulanan 22 kalçanýn
4'ünde heterotopik kemik oluþumunu önlemek
amacý ile ameliyat sonrasý 1. gün baþlanan ve 3
hafta süren indometazin 2x25 mg/gün verilmiþtir.
Bir kalçada 10. gün kesilen seröz akýntý dýþýnda
hiçbir kalçada erken komplikasyon görülmemiþtir.
Hastalar, son kontrollerinde aðrý yakýnmalarý ve
günlük yaþam biçimleri yönünden deðerlendirilip,
karþýlaþtýrma için ameliyat öncesi kullanýlan
Modifiye Merle D’Aubegné kalça skorlama
sistemine3 göre puanlandýrýlmýþtýr. Ayrýca tüm
hastalar, iki yönlü kalça grafileri çekilerek hem
gevþeme, hem de heterotopik kemik olþumu
açýsýndan deðerlendirilmiþtir. Asetabuler
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komponentteki gevþeme De Lee ve Charnley’in3

belirttiði zonlara göre, femoral komponentteki
gevþeme ise Gruen ve arkadaþlarýnýn3 ortaya
koyduklarý zonlar göz önünde bulundurularak
saptanmýþtýr. Heterotopik kemik oluþumu
derecelendirilmesi için Brooker Sýnýflamasý4 (Tablo
III) kullanýlmýþtýr.

BULGULAR

Son kontrolleri yapýlan 22 kalçanýn 5’ine (%22.72)
ameliyat sonrasý ortalama 118 ay (48 ay - 228
ay) sonra aseptik gevþeme nedeni ile revizyon
cerrahisi uygulanmýþtýr. Bunlarýn dýþýnda bir
kalçada (%4.76) 3 yýl sonra geliþen geç enfeksiyon
nedeni ile protez ekstrakte edilmiþtir. Septik
gevþeme geliþen ve rezeksiyon artroplastisi
uygulanan kalça hariç tutulduðunda geriye kalan
21 kalçanýn klinik deðerlendirmede elde ettikleri
ortalama skor aðrý için 4.90, hareket açýklýðý için
4.38 ve yürüme fonksiyonu için 4.57 olarak
bulunmuþtur. Herhangi bir revizyon iþlemi
uygulanmayan, ortalama takip süresi 79.8 ay (en

az 18 – en çok 206) olan 16 kalçanýn elde ettikleri
ortalama skorlar ise aðrý için 4.69, hareket açýklýðý
için 4.31, yürüme fonksiyonu için 4.44 olarak
tespit edilmiþtir.

Kontrollere gelen olgularýmýzdan, asetabuler
komponentte aseptik gevþeme ve dönme olan
olgumuz hariç, diðer tüm olgularýmýz kalçalarýndan
oldukça memnun idiler. Kalça muayenelerinde
hiçbir hastamýzda her iki alt ekstremite arasýnda
uzunluk farký saptanmamýþ olup sadece 3 kalçada
trendelenburg testi (+) olarak tespit edilmiþtir. Tüm
hastalarýn ortalama kalça hareket açýklýklarý 148.6°
olarak ölçülmüþtür.

Yedi olgu baston kullanmadýðýný söylerken, 5 olgu
sadece uzun yürüyüþlerde bastona ihtiyaç
duyduðunu, biri asetabuler komponentte dönme
olan hasta olmak üzere toplam 2 olgumuz ise
sürekli baston kullandýðýný belirtmiþtir.

Çekilen iki yönlü kalça grafilerinde ise genelde
femoral komponentlerde büyük bir sorunla
karþýlaþmamamýza raðmen, asetabuler

Tablo II: Charnley’in Modifiye ettiði Merle D’Aubegné Deðerlendirme Sistemi3

Aðrý

1. Ciddi ve kendiliðinden

2. Yürüme giriþiminde ciddi ve bütün etkinlikleri
önleyici þiddette

3. Sýnýrlý etkinliðe izin verecek dayanýlabilir
þiddette

4. Yalnýz bazý aktivitelerden sonra

5. Hafif ve aralýklý. Yürümenin baþlangýcýnda,
fakat normal aktivite ile azalan aðrý

6. Aðrý yok

Hareket

1. 0-30 derece

2. 60 derece

3. 100 derece

4. 160 derece

5. 210 derece

6. 260 derece

Yürüme

1. Birkaç metre veya yatalak. Çift baston veya
koltuk deðneði

2. Bastonsuz yürüme mesafesi ve süresi çok sýnýrlý

3. Tek bastonla sýnýrlý, bastonsuz zor, uzun süre
ayakta durabilir

4. Tek bastonla uzun mesafe. Bastonsuz sýnýrlý

5. Bastonsuz fakat topallayarak

6. Normal

Tablo III: Brooker’ýn Heterotopik Kemik Oluþumu Derecelendirmesi4

Evre 0 Heterotopik oluþum yok

Evre I Kalça çevresinde yumuþak dokular içinde kemik adacýklarý mevcut

Evre II Proksimal femur ya da pelvisten kaynaklanan, karþýlýklý kemik yüzeyler arasýnda en az 1
cm aralýk olan kemik oluþumlarý mevcut

Evre III Proksimal femur ya da pelviste, karþýlýklý kemik yüzeyler arasýnda 1 cm’den az aralýk olan
kemik oluþumlarý mevcut

Evre IV Proksimal femur ve pelvisi birleþtiren kemik oluþumu ile kalçada belirgin kemik ankilozu
mevcut
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komponentlerdeki deðiþiklikler dikkat çekmiþtir. Ýki
kalçada asetabuler komponentin tamamen
gevþediði ve döndüðü, 1 kalçada kýrýldýðý, 3
kalçada 1. ve 3. zonlarda 1 mm ýþýn geçirgenliði,
1 kalçada 2. ve 3. zonlarda 2 mm ýþýn geçirgenliði,
1 kalçada ise 1. zonda 1 mm ýþýn geçirgenliði
saptanmýþtýr. Iþýn geçirgenliði tespit edilen 9
asetabuler komponente (%42.8) karþýlýk sadece 2
femoral komponentte (%9.5) bazý zonlarda ýþýn
geçirgenliði gözlenmiþ, fakat belirgin bir gevþeme
bulgusu saptanmamýþtýr. Hibrid total kalça
artroplastisi uygulanan 5 olguda da asetabuler
komponentlerde radyolojik olarak bir özellik
görülmemiþtir.

Olgularýn grafilerinin incelenmesi sonrasý
heterotopik kemik oluþumu saptanan toplam 14
kalça (%66.7) Brooker Sýnýflamasý’na4 göre
deðerlendirildiðinde, 6 kalçada (%28.6) I. derece,
2 kalçada (%9.5) II. derece, 6 kalçada (%28.6)
ise III. derece ossifikasyon görülmesine karþýlýk
hiçbir olgumuzda heterotopik kemikleþme IV.
dereceye ulaþmadýðý görülmemiþtir. Total kalça
artroplastisi uygulanmýþ olan 7 hastada (%33.3)
ise herhangi bir heterotopik kemik oluþumuna
rastlanmamýþtýr.

TARTIÞMA

Ankilozan spondilit genç yaþlarda ortaya çýkan ve
bir çok eklemin tutulumu ile kiþinin hareket
kapasitesini ve temel aktivitelerini oldukça
sýnýrlayan bir hastalýktýr. Hastalarda kalça
tutulumunun da yüksek oranda olmasý yaþam
standartýný çok düþürmekte ve kiþiyi bir çok
bakýmdan baþkalarýna baðýmlý duruma
getirmektedir. Bu nedenle hastanýn hareket
yeteneðini arttýrmak ve aðrýlarýný azaltmak büyük
önem taþýr. Ankilozan spondilitli hastalarda önceleri
kalça deformitesi arka plana itilerek spinal
osteotomiler yapýlmýþ5, ancak daha sonra
fonksiyonel kapasiteyi arttýrmak için çeþitli
formlarda kalça artroplastileri uygulanmýþtýr2,6.

Hastalarda boyun omurlarýndaki tutulum nedeni
ile anestezi sýrasýnda entübasyon güçlüðü, yine
göðüs kafesi geniþlemesindeki kýsýtlýlýk, ameliyat
esnasýnda kanamanýn fazla oluþu cerrahlarýn
ankilozan spondilitli hastalara çekingen bakmasýna
neden olmuþtur. Ayrýca olgularýn genç oluþu ve
hayat beklentilerinin fazlalýðý artroplasti sonrasý
protez gevþeme riskini arttýrmakta olup yine
ankilozan spondilitli hastalarda sýk görülen
heterotopik kemik oluþumu da takipte büyük
problem yaratmaktadýr.

Ankilozan spondilitli hastalarda total kalça
artroplastisi uygulamalarý sonuçlarý ilk kez
1970’lerin baþlarýnda (Welch ve Charnley2, Arden
ve ark2) yayýnlanmýþ ve özellikle hastalarda aðrýnýn
azalmasý yönünden oldukça baþarýlý sonuçlar
bildirilmiþtir. Ayný þekilde Walker ve ark.2 ortalama
takip süresi 56 ay olan 19 kalçanýn
deðerlendirmesinde, aðrýda %97 azalma ve
ameliyat öncesine göre hareket açýklýðýnda
ortalama 75° artýþ olduðunu bildirmiþlerdir. Sochart
ve Porter7 bütün hastalarda aðrý þikayetlerinin
ortadan kalktýðýný veya çok azaldýðýný belirterek
hareket aralýðýnda ise 60°-100° arasýnda artýþ
olduðunu saptamýþlardýr. Ameliyat sonrasý aðrýda
belirgin azalma ve hareket aralýðýnda artýþ bir çok
çalýþmada ortaya konmuþtur8-11. Bizim serimizde
de asetabuler komponentte aseptik gevþeme ve
dönme saptanan olgumuz dýþýnda olgularýmýzýn
tümü kalçalarýndan oldukça memnun idiler.
Charnley’in modifiye ettiði Merle D’Aubegné kalça
skorlama sistemi’ne3 göre ameliyat öncesi ve son
takiplerde tespit edilen or talama skorlar
karþýlaþtýrýldýðýnda; aðrý skoru 1.88 iken 3.02 artýþ
ile 4.90, yürüme fonksiyonu skoru ise 2.57 iken
2.00 artýþ ile 4.57 olarak bulunmuþtur. Kalçalarýn
hareket açýklýðý ameliyat öncesine göre ortalama
80.96° artmasýna raðmen bu düzelme aðrý ve
yürüme fonksiyonu kadar çarpýcý olmamýþtýr.
Walker ve Sledge2 bu durumu ameliyat sonrasý
oluþan heterotopik kemik oluþumuna ve ankilozan
spondilitli hastalarda ilerleyen zaman içinde
yumuþak doku kontraktürleri geliþmesine
baðlamýþlardýr. Bu hastalarda ameliyat öncesi kalça
deformitelerinin, primer koksartrozlu hastalara göre
daha ileri derecede olduðu bilinmektedir. Bizim
serimizde de 5 kalça tam ankiloze idi. Ayrýca uzun
süre torakolomber rijidite bulunmasý ve
heterotropik kemik oluþumu komplikasyonunun
yüksek olmasý, hastalarýn ameliyat sonrasý
dönemde kalça hareket açýklýðýnýn artmasýný
engellemektedir.

Çoðunluðunu hibrid tipte protez uygulanan
olgularýn oluþturduðu kýsa dönem takibi olan
kalçalarýn radyolojik deðerlendirmesinde gerek
asetabuler komponentlerde, gerek femoral
komponentlerde bir sorun görülmemiþtir.
Tamamýný sementli tipte protez uygulanan olgularýn
oluþturduðu orta ve geç dönem takibi olan
kalçalarda ise çoðunlukla asetabuler
komponentlerde sorun çýktýðý gözlenmiþtir. Bir
olguda aseptik gevþeme, bir olguda da düþme
sonucu protez kýrýlmasý nedeniyle toplam 2 kalçada
femoral komponent revizyonu yapýlmýþ, 2 femoral



200200200200200 ARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

komponentte ise ýþýn geçirgen bölge görülmesine
raðmen belirgin bir gevþeme bulgusu tespit
edilmemiþtir. Buna karþýlýk asetabuler komponentte
gevþeme nedeni ile 3 kalçaya revizyon yapýlmasý
ve 3 kalçanýn da revizyon programýna alýnmasý,
orta ve geç dönemlerde gevþeme yönünden
asetabuluma daha ön planda dikkat edilmesi
gerektiðini ortaya koymuþtur. Sochart ve Porter7

43 kalça ve 22.7 yýl ortalama takipli serilerinde
septik gevþeme dýþýnda 9 asetabuler komponentte
ve 1 femoral komponentte gevþeme olduðunu
bildirmiþler ve genç hastalarda çimentolu, düþük
sürtünmeli Charnley artroplastisini önermiþlerdir.
Kilgus ve ark.8 da ortalama 6.3 yýl takipli 53
ankilozan spondilitli kalçanýn deðerlendirmesinde
radyolojik olarak ýþýn geçirgenliðin asetabuler
komponentlerde, femoral komponentlere göre
daha yüksek oranda olduðunu belirtmiþler ve
ankilozan spondilitli genç hastalarda çimentosuz
asetabuler komponent kullanýmýnýn daha iyi
olabileceðini öne sürmüþlerdir. Femoral
komponentteki iyi radyolojik sonuçlarý ise bu
hastalarýn ortalama aðýrlýklarýnýn düþük olmasýna,
hastalýklarý nedeni ile kýsýtlanmýþ aktiviteye ve
çimento-spongioz kemik iliþkisinin, spongioz
kemiðin göreceli olarak daha yumuþak olmasý
sayesinde mükemmel olmasýna baðlamýþlardýr8.

Tang ve Chiu11 total kalça artroplastisi uygulanan
ankilozan spondilitli kalçalarda pelvik
hiperekstansiyona baðlý anterior çýkýk riskinin
yüksek olduðunu öne sürmüþ ve asetabulumdaki
ýþýn geçirgen alanlarýn femura göre fazlalýðýnýn
dikkat çekici olduðunu belirtmiþlerdir.

Bizim serimizde çok az sayýda olsa da hibrid
artroplasti uygulanan kalçalarda asetabuler
komponentlerin kýsa dönem takip grafilerinde
gevþeme bulgularýnýn olmamasý, protezin
asetabuluma çimentosuz uygulanmasýnýn gevþeme
yönünden daha olumlu olacaðýný düþündür-
mektedir.

Ankilozan spondilitli hastalarda total kalça
artroplastisi sonrasý karþýlaþýlan bir baþka problem
ise heterotopik kemik oluþumudur. Serilerde
heterotopik kemik oluþumu oranýný Sochart ve
Porter7 %14, Sundaram ve Murphy12 %39.8,
Kilgus8 %47, Williams2 %56, Tang ve Chiu11

%74.7 ve Walker ve Sledge2 %77 olarak
bildirmiþlerdir. Bizim olgularýmýzda da ameliyat
sonrasý takiplerde 21 kalçanýn 14'ünde (%66.8)
Brooker Sýnýflamasý’na4 göre çeþitli derecelerde
heterotopik kemik oluþumu saptanmýþtýr.
Bunlardan 6’sý III. derece olup (%28.6), IV. derece

kemik oluþumu saptanmamýþtýr. Literatürde III. ve
IV. derece heterotopik kemik oluþumu oranlarý
%11-23.1 oranýnda deðiþmektedir2,8,11,12. Bizim
serimizde bu oran biraz daha yüksek çýkmýþtýr.

Kemik oluþumunu önlemek amacý ile nonsteroid
antiinflamatuar ilaçlar veya radyoterapi gibi bazý
proflaktik yöntemlerin uygulanmasý öneril-
mektedir13-16. Freiberg ve ark.14 ameliyat sonrasý
2 hafta aspirin kullanýmýnýn heterotopik kemik
oluþumunu önlediðini bildirirken, Sodeman ve
ark.13 Ýndometazin üzerinde durmuþlar ve
proflakside bu uygulamayý önermiþlerdir. Yine ayný
amaç için onkolojide kullanýlan radyoterapi önem
kazanmýþ ve bu konuda uygulama alaný
bulmuþtur15,16. Pellegrini15 ameliyat öncesi veya
sonrasý tek doz 800-cGy radyoterapinin yeni kemik
oluþumunu engellediðini bildirirken, Kennedy ve
ark.16 ameliyat sonrasý 1000-cGy radyoterapi
önermiþlerdir.

Sundaram ve Murphy12 ilk ameliyattan sonra
heterotopik ossifikasyon geliþmesinin, trokanterik
osteotominin ve trokanterik bursitin heterotropik
kemik oluþumu riskini arttýrdýðýný öne sürmüþlerdir.
Ayný görüþ baþka yazarlar tarafýndan da
bildirilmiþtir2,8. Buna karþýn Ahrengar t17

heterotopik kemik oluþumunu cerrahi tekniðe,
lokal yumuþak doku travmasýna ve cerrahideki
özensizliðe baðlamýþtýr. Aydýngöz ve ark.18 da
yaptýklarý deðerlendirmede greft kullanýlan total
kalça artroplastilerde yeni kemik oluþumunu
yüksek bulmuþlardýr. Yapýlan bazý araþtýrmalarda
heterotopik ossifikasyonun ameliyatla beraber
baþladýðý ve mezenkimal hücrelerin osteoblastik
hücrelere farklýlaþmasýnýn ilk 32 saatte doruk
noktasýna ulaþtýðý bildirilmiþtir17,19. Biz de bu
komplikasyona cerrahi tekniðin ve ameliyat
sahasýnýn kemik partiküllerinden yetersiz
temizlenmesinin neden olduðunu, proflakside
halen oturmuþ bir uygulama olmasa da, eðer daha
önceki ameliyatta heterotopik kemik oluþumu
geliþmiþse, ülkemiz þartlarýnda zor olsa da ameliyat
sonrasý ayný gün radyoterapi uygulanmasý
gerektiðini düþünmekteyiz.

Sonuç olarak kalça tutulumu olan ankilozan
spondilitli olgularda uygulanan total kalça
artroplastisi hastalarýn yaþam kalitelerini belirgin
þekilde arttýrmaktadýr. Ameliyat öncesine göre aðrý
þikayetinde tama yakýn azalma, yürüme
fonksiyonunda farkedilir düzelme olmasýna
raðmen, hareket açýklýðýnda elde edilen artýþ,
heterotopik kemikleþme nedeni ile diðerleri kadar
yüz güldürücü olmamaktadýr. Primer total kalça
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artroplastisi sonuçlarýnýn geç dönemde artmýþ
heterotopik kemikleþme ve aseptik gevþeme
komplikasyonlarýna raðmen iyi olmasýyla,
günümüzün geliþen artroplasti teknikleri ile
revizyon cerrahisi uygulanan hastalarda da iyi
sonuçlar elde edilmesiyle, kalça tutulumu geliþen
ankilozan spondilitli hastalarda artroplasti hem
hasta hem de cerrah açýsýndan oldukça tatminkar
bir tedavi yöntemidir.
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