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Her gecen yil total kalga artroplasti (TKA)
sayisinin artis1, endikasyonlannin genislemesi ve
uygulanan revizyon sayisindaki artis beraberinde
komplikasyonlan da artirmaktadir. Sinir yaralan-
malar1 kalca artroplastilerinde ¢ok nadirdir.
Gergeklestiginde ise can sikici sonuglar dogurur.
Norolojik komplikasyonlardan kaginmak igin bolge
anatomisi ve yaralanma mekanizmalar1 iyi bilin-
melidir. Uygun bir ameliyat Oncesi planlama,
operasyon sirasinda azami dikkat ve iyi bir ameliyat
sonrast bakim norolojik yaralanma sikligini azalta-
caktir.

Sinir yaralanmalart TKA uygulamalarinin her
agsamasinda meydana gelebilir. Yaralanma 6nceden
gecirilmis operasyonlara, hastanin pozisyonuna,
uygulanan cerrahi yaklagima, dokulann asir1 ger-
ilmesine, rediiksiyon ve dislokasyon manevralarina
bagl gelisebilecegi gibi mevcut implantlann cikaril-
masi, yeni komponentler i¢in asetabulum ve femu-
run hazirligi, ¢imento veya vida ile komponentlerin
yerlestirilmesi, allogreftlerin veya trokanter majorun
tellerle fiksasyonu sirasinda gelisebilir.

Genel Bilgiler

Noral yaralanmalar primer TKA sonrasinda orta-
lama %1,3 oraninda goriiliirken gelisimsel kalca
displazisi zemininde uygulanan primer TKA'da oran
%5,2'ye kadar yiikselmektedir'”. Revizyon cer-
rahisinde ise yaralanma orani ortalama %7,6
kadardir®. Schmalzried ve ark. yaptiklari literatiir
taramasinda, 34335 TKA olgusunda 359 sinir
yaralanmasi (%1) tespit etmisler ve prevalansin
primer artroplasti olgulannda %0.09 ile %1.9 arasin-
da (ortalama %0.9) ve revizyon artroplastilerde ise 0
ile %7.6 arasinda (ortalama %?2.6) oldugunu
bildirmi§lerdir.”) Subklinik olarak bu oranlar ¢ok
daha fazladir. Elektromyografi uygulanan ve 30
kalgayi iceren bir seride %70 oraninda subklinik sinir

yaralanmas1 izlenmi§tir.
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Siyatik sinir yaralanmasi en sik goriilen seklidir
(%79), bunu femoral sinir yaralanmalar: takip eder
(%13). Her iki sinirin de birlikte yaralanmasi % 6
oraninda izlenir, obturator sinir yaralanmasi nadirdir
(%1,6). Sinir yaralanmas1 prevalansi agisindan
bakildiginda, siyatik sinir veya peroneal dalinin izole
yaralanmas1 prevalans1 %0.79, izole femoral sinir
yaralanmas1 %0.13, obturator sinir yaralanmasi
%0.016 bulunmus ve siyatik ve femoral sinirin birlik-
te yaralanmasi ise %0.057 oraninda oldugu
bildirilmistir.”

Periferik norolojik yaralanmalar; etiyolojisine,
ciddiyetine, lokalizasyonuna ve baslangi¢ zamanina
gore kategorize edilebilirler.

Lezyonun ciddiyeti anatomik zedelenme derece-
sine gére(s);

Noropraksi; Norolojik yapi intakttir. Fakat sinirin
lokal basiya bagli iskemisi ve kontiizyonu sonucu
fonksiyonlar1 azalmustir.

Aksonotmesis; Endonoéral tiip yapisinda kesinti
olmaksizin aksonal kesiyi tarifler.

Norotmesis; Tam kesiyi tarif eder. Cerrahi tamir
yapilmaz ise geri doniis olmaz. Ameliyat sonrasi
erken donemde bunlarin ayirimin1 yapmak zordur.

Total kalca artroplastisinde nérolojik yaralan-
malarin etyolojisi hakkinda Sunderland'in calig-
malarina gore hasar; kompresyon, traksiyon ve
iskemi sonucu geli§mektedir(7).

Kompresyon sonucu sinir hasar1 genellikle
ekartor veya hematom basisi nedeniyle gelisir.
Hasarin miktar1 uygulanan basinin giiciine, siiresine
ve basinca kars1 koyan ¢evre yumusak doku miktari-
na gore degisir.

Traksiyon yaralanmalar1 ameliyat sirasinda uygu-
lanan manipulasyonlara, uzatmalara veya ekstremi-
teye lateralizasyon uygulanmasina bagli gelisir.
Toplam sinir uzunlugunun %6's1 kadar akut geril-
melerde ciddi nérolojik hasar geli§ebilir”. Ippolito ve
ark., gerilme %8 oldugunda kan akimi diisiisiiniin
ilk bulgularinin goriilldigiinii ve uzatma %15
oldugunda komplet blok olustugunu bildirdiler®.
Edwards ve ark., uzatmanin en Onemli faktor
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oldugunu ve ortalama 2,7cm uzatma ile peroneal
sinirin ve 4.4 cm uzatma ile tiim siyatik sinirin hasar
gorebilecegini ve ekstremitenin akut uzatilmasinin
4cm'nin lizerinde yapilmamasi gerektigini rapor
etmislerdir.””. Buna karsin Eggli ve ark., ve
Pekkarinen ve ark. uzatma ile sinir hasar1 gelismesi
arasinda istatistiki iligki kuramamislar, uzatma ile
birlikte direkt ve indirekt mekanik travmalarin da
iliskisi oldugunu belirtmislerdir'’- "
ark. da femur boyunun %10u kadar uzamanin
giivenli oldugunu bildirmis ve 2cm'nin iizerinde uza-
tilan 66 kalcada sadece 1 sinir lezyonu goriildiigiinii
ve uzamanin sinir lezyonu ile direkt iliskili olmadigini
belirtmi§lerdir."”

Iskemik sinir hasari traksiyon ve kompresyon
sonucu gelisebildigi gibi nérovaskiiler dolagimin

direkt hasarma bagli primer iskemi de bildirilmistir'”.

). Nercessian ve

Siyatik ve Peroneal Sinir Hasar1

Siyatik sinir L4,1.5,S1,52,S3 den koken alir ve
N.tibialis ile N.peroneus communis dallanna ayrilir.
Pelvisten biiyiik siyatik c¢entikten cikar, piriformis
kasinin anterior ve medialinde seyreder. Bilgisayarli
tomografi ile asetabulum posterior kolon
seviyesinde siyatik sinirin kemige 9mm kadar yak-
lastig1 gosterilmistir. Tuber iskion seviyesinde ise
kemik ve siyatik sinir arasinda kisa dis rotatorlar
bulunur ve bu seviyede tuber iskiondan ortalama
15mm uzakta seyreder'”. Sinir siyatik centikten cik-
tiktan hemen sonra tibial ve peroneal lifler olarak
farklilagir ve N.peroneus communis daha lateralde
seyreder. Yiizde on oraninda ise sakral pleksustan
¢ikar ¢ikmaz tibial ve peroneal olarak ayrilabilir.
Peroneal sinir, tibial sinire gére daha oblik bir seyir
izler ve tibial sinirden ayrildiktan sonra yaralan-
malara daha acik olacak sekilde yiizeyel seyreder'.
Siyatik sinir fonksiyonlar1 degerlendirilirken tibial ve
peroneal sinirlerin duyu ve motor fonksiyonlar1 ayri
ayri test edilmeli ve kayitlarda belirtilmelidir. Parmak
fleksiyonu sonrasi ayak serbest birakilinca dorsiflek-
siyon yapiyormus izlenimi yaratabileceginden ozel-
likle ayak bilegi ve bas parmak dorsifleksiyonuna
dikkat edilmelidir. Edwards ve ark., 12 hastada trak-
siyon sonucu meydana gelen peroneal palsiyi elek-
tromyografik olarak incelemislerdir. Bu calismaya
gore peroneal sinir siyatik centikte ve fibula basinda
olmak iizere iki yerde goreceli olarak daha fiksedir.
Ayrica tibial sinire gore daha genis funiculuslara
sahiptir ve daha az bag dokusu ile cevrilidir. Bu
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sebeplerle, peroneal sinirin gerilmeye daha hassas
oldugu diisiiniilmektedir.

Siyatik sinir ve peroneal dali TKA de en sik
yaralanan periferik sinirlerdir. Ortalama yaralanma
oran1 %0,5-2,0'dir ve tiim yaralanmalarin %80-90'1n1
olusturur”. Gelisen siyatik sinir yaralanmalarmnin
%?20'si ise siyatik-femoral, siyatik-obturator yaralan-
ma seklinde kombine olarak izlenir.

TKA uygulamalar: sirasinda siyatik sinir hasarina
yol actig1 bilinen kesin risk faktorleri ve iligkili oldugu
diisiiniilen fakat heniiz kanitlanamamis risk faktor-
leri Tablo 1 de belirtilmigtir’-""">.

Tablo 1: Siyatik sinir hasarina neden olabilecek risk faktorleri.
Kesin risk faktorleri’,’) Revizyon cerrahisi
Gelisimsel kalca displazisi (anormal anatomi)
Uzatma yapilacak olmas1 Gegirilmis kalca
ameliyati Tartiymah risk faktorleri 7,'"1 Obezite Yas
Ameliyat 6ncesi hareket kisithiligi Cerrahi yaklagimin

tipi Cinsiyet (kadin)

Schmalzried ve ark. tarafindan yapilan
literatiir taramasinda, TKA sonrasi sinir lezyonu
erkeklerde %0.77 ve kadinlarda %1.5 bulunmus ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bildirilmistir.”) Buna gére kadmlarda sinir
yaralan-mas1 riski iki kat daha fazla goriilse de
caligmalarda kalca hastaligi etyolojileri ve cinsiyet
arasinda ayrim yapilmamistir. Ayrica revizyon
olgularinda da cin-siyet ile sinir paralizisi iliskisi net
olarak belir-tilmemistir. Bu nedenlerden dolayi
cinsiyetin tek basina ve ozellikle de primer kalca
artrozlarinda risk faktorii olarak vurgulanmasi
tartismalidir."®

TKA oncesi spinal stenoz ag¢isindan sempto-
matik olan hastalarda ameliyatta bel ve bacagin zor-
lamali pozisyonlara getirilmemesine dikkat edilmeli
ve ameliyat sonrasi akut ya da ileri donemde gelisen
norolojik semptomlarda etyolojide spinal stenoz
akla gelmelidir."®,"'"®  Kalca-omurga sendromu
olarak da adlandirilabilen bu durumda, TKA yapilan
olgularda ameliyat sonrasi donemde siyatik sinir irri-
tasyon bulgular1 ortaya ¢ikabilmekte ya da var olan
kalca ya da kasik agrilar1 gegmeyebilmektedir. Bu
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tiir hastalarda spinal dekompresyon cerrahisi uygu-
landiginda hastalann c¢ogunda semptomlarda
iyilesme gozlenmistir.'""*'” Pritchett ameliyat son-rasi
donemde diisiik ayak tespit edilen ve ameliyat-ta
hematom, uzunluk artis1 gorillmeyen ve revizyon
cerrahisi olmayan 21 olgunun degerlendirmesinde
bu hastalarda TKA 6ncesinde kalca agnsina ilaveten
bel ve bacak agrisi sikayetleri bulundugunu belirt-
migtir. Onalt1 hastada lomber dekompresyon cer-
rahisi uygulanmis ve bunlardan 12'sinde belli dere-
celerde diizelme goriilmiis opere edilemeyen 5 has-
tada ise diizelme goriilmemistir.'”

Cerrahi yaklagimin tipi ile herhangi bir sinir fel-
cinin artmis insidansi arasinda net bir iliski kurula-
manustir.*” Buna ragmen sinirlerin direkt yaralan-
masinin femoral sinir i¢in anterior yaklasimda ve si-
yatik sinir icinse posterior yaklasimda daha
miimkiin oldugu diisiintilmektedir.

Yaralanmalarin yarisinda bir neden belirlenemez.
Siyatik sinir yaralanmalarinda asagidaki etmenler
g6z 6niine almmahdir®?;

- Ekstremitenin akut uzatilmasi sonucu gerilme

- Direkt travma (retraktorler, koter yanigi, oyucu-
nun [reamer] direkt temasi1) (%22),

- Yara hematomu sonucu (%?20),

- PMMA (kemik ¢imentosu) polimerizasyonu
sirasinda aciga cikan 1s1,

- Iskemi,

- Yanlis kadrana vida uygulanmasi,

- Tel, siitur, kablo ile yapilan serklajlarda sinir
sikigmasi,

- Femoral komponentin dislokasyonu.

Femoral Sinir Hasari

Femoral sinir L2,1.3,L.4 sinir koklerinin dallarin-
dan olusur. Tliacus, pectineus, sartorius ve quadri-
ceps kaslarinin motor innervasyonunu, uyluk anteri-
or ve medial bolgesi ile bacagin medial kisminin
duyu fonksiyonlarin1 saglar. Pelvisten iliopsoas kasi
ile birlikte ¢ikar ve uyluga femoral {iggenden gecer,
femoral sinirin bu iiggende yaralanma riski fazladir.
Femoral iicgen kal¢ca ekleminin antero-medi-
alindedir. Proksimalinde inguinal ligaman, later-
alinde sartorius kas1 ve medialinde adduktor longus
kast bulunur. Ucgenin tabanini iliopsoas ve
pectineus kaslar1 ve tavanini anterior fasia olusturur.
Femoral sinir bu bdlgede en lateralde olmak iizere
femoral arter ve ven ile yakin komsguluktadir.
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Femoral sinir zedelenmesi % 0,1-0,4 oraninda
izlenir'”. Simmons ve arkadaslarinin 440 olgu iceren
serilerinde ise oran %2,3 olarak bildirilmistir®.
Siyatik sinir yaralanmasi ile birlikte izlenebilir.
Femoral sinirin ameliyat sonrasi muayenesinde has-
taya dizini posteriora yani yataga dogru itmesi
(quadriceps set) sdylenir. Agriya ragmen, dikkatli ve
sabirli bir muayenede sinir fonksiyonu yerinde olan
tim hastalar bu hareketi yapabilmektedirler. Ayrica
gozle de patellanin proksimale dogru hareketinin
izlenmesi sinirin fonksiyonu hakkinda bilgi verir.

Siyatik sinir i¢in gecerli olan yaralanma mekaniz-
malar1 femoral sinir icin de gegerlidir. Bunlar genel
olarak; cimento temasi, uzatma veya gerilme,
hematom ve ekartor basisidir. Femoral arter
pseudoanevrizmasina bagli  noropati  de
izlenebilmektedir.

Pess ve ark., asetabuluma ¢imento basinglan-
mast sirasinda bulunan bir defektten femoral
iicgene c¢cimentonun ulastifini ve buna bagl iki
olguda femoral néropati gelistigini bildirmi§lerdir®”.
Polimerizasyonun 1sisina bagli yaralanma disinda
¢imentonun sinirin etrafin1 tamamen cevreledigi ve
buna bagli femoral néropati literatiirde mevcuttur.
Cimentosuz asetabuler komponentlerin kullanima
girmesi, bu tip yaralanmalar1 azaltmig buna karsilik
yanlis kadranlara vida uygulamalari ile noropati
olugma riski yiikselmistir. Wasielewski'nin belirttigi
goreceli olarak daha giivenli olan postero-superior
ve postero-inferior kadranlara vida uygulamalari ve
komponentlerin vida deliklerinin buna uygun
tasartmi ile yaralanma oranlart azaltilabilir® (Sekil 1).

Ekstremite uzatilmast sonucu femoral sinir
hasari, siyatik ve peroneal sinir yaralanmasina oran-
la ¢ok azdir. Weber ve ark., uzatmaya bagh sadece
bir olguda femoral sinir hasart ve bir kombine siy-
atik-femoral sinir hasari bildirmi§lerdir”. Asir1 flek-
siyon kontraktiiriniin diizeltilmesi sirasinda da
femoral sinir hasari geli§ebilir®. TKA uygulanirken
kalganin hafif fleksiyonda tutulmast traksiyon
yaralanmasini engellemeye yardimci olabilir.

TKA'da kanama ve hematom gelisimi sonucun-
da da femoral sinir noropatisi izlenebilir®. Femoral
sinir hasarina yol acan en 6nemli faktoriin ekartor
basist oldugu diisiiniilmektedir. Simmons ve ark.,
serilerinde gelisen 10 femoral sinir hasarinin
tamaminin ekartor basist nedeni ile gelistigi kanisin-
dadirlar™.  Ozellikle antero-lateral ~yaklasimlarda
femoral arter ve ven laserasyonlar:1 goriilebilecegi
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gibi, en lateralde yer alan femoral sinir hasar1 da
gelisebilir. Bu yaklasimda kullanilacak ekartorler
mutlaka kiint uclu olmali ve asetabulum anterioru
ile sinir arasinda sadece iliopsoas kasi oldugu icin
ekartorler dikkatlice kasin altindan kemigi siyirarak
yerlestirilmelidir. Asetabulum anterioruna yerlesti-
rilen ekartorler sag kalcada saat 1 hizasinda, sol
kalcada saat 11 hizasinda bulunmalidir . Anterior
ekartorler i¢in en onemli nokta, ekartoriin rektus
tendonu ile asetabulum arasinda kalmasidir. Rektus
tendonunun anterioruna yerlestirilen ekartorlerde
norovaskiiler yaralanma riski yiiksektir.

Femoral arter yaralanmasina bagli femoral sinir
hasar1 akildan c¢ikarilmamast gereken bir kom-
plikasyondur. Hematom olusumuna sekonder
gelisen erken ameliyat sonrasi femoral sinir palsisi
mevcut ise femoral arter yaralanmasi mutlaka
diistintilmelidir. Geg gelisen femoral sinir palsisi de
femoral arterin pseudoanevrizmasi sonucunda
goriilebilir. Bu durumda hastaya arteriografi uygu-
lanmalt ve damar cerrahlar1 tarafindan deger-
lendirilmelidir®.

Femoral sinir hasarinin prognozu siyatik ve pero-
neal sinir hasarinda da oldugu gibi yaralanma
mekanizmasina baghdir. Sinirin ¢imento tarafindan
tamamen kaplanmasi sonucu gelisen hasarinda
prognoz kotii iken, ¢imento c¢ikintisinin basisina
sekonder gelisen sinir hasannda bu c¢ikinti cerrahi
olarak temizlendiginde prognoz daha iyidir.
Hematom olusumuna bagh gelisen siyatik ve pero-
neal palsilere gore femoral sinir basisinin prognozu
daha iyi olmasina ragmen Kettlekamp ve Powers
hematom gelisen olgularda dekompresyon uygu-
lanmas1  gerektigini savunurlar®®.
onlemler faydali olabilse de ileride gelisebilecek sinir
kompresyonunu ve geri dontisiimsiiz hasar1 engel-
lemek i¢in femoral tiggenin cerrahi dekompresyonu
uygulanmalidir.

Ekartor basisina bagli femoral sinir hasarinin
prognozu iyidir. Basiya bagli gelisen 10 femoral sinir
hasarmm tamamu ilk bir yil icinde iyilesmislerdir®.
Ekartor basisi ile direkt travma sonucu gelisen sinir
yaralanmalarinda en iyi prognoza sahip olan
femoral sinirdir.

Konservatif

Superior Gluteal Sinir Yaralanmasi

Hardinge ve transgluteal yaklasimlar sonucu
geligsebilen superior gluteal sinir yaralanma
prevalansi belirgin degildir. Superior gluteal sinir
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yaralanma insidans1t EMG degisikliklerine bakilarak
% 14-77 arasinda bildirilmektedir. Klinik bulgu veren
yaralanma insidanst % 11-40 arasinda rapor
edilmistir. ®°*  Sik  rastlanmadigi  kamsi  yaygn
olmasina ragmen, Ozellikle erken ameliyat sonrasi
donemde izlenen abduktor zayifligi superior gluteal
sinir yaralanmasi sonucu gelismis olabilir. Gluteus
medius kasinin trokanter majorun iist ucundan 6cm
proksimaline (asetabulum iist kenarindan 4cm)
kadar split seklinde ayrilmasi, superior gluteal siniri
risk altma sokar".

Total kalga artroplastisinde, 6zellikle de direkt ya
da modifiye lateral yaklasimda siiperior gluteal
sinire ait yaralanmalar literatiirde %11 ile %77
arasinda bildirilmistir.** ** Fakat erken dénemde ve
EMG ile tespit edilen bu yaralanmalarin ¢ogunun
gecici oldugu ve EMG kontrollerinde 3. ay sonunda
¢ogunda iyilesme goriildiigii bildirilmistir. Bunlara
karsin Ramesh ve ark., Hardinge yaklagimi kul-
landiklar1 81 TKA olgusunda, 9 aylik izlemde 9 has-
tada (%11) pozitif Trendelenburg testi ve EMG'de
devam eden sinir paralizisi bulgulart tespit
etmiglerdir. ®¥ Baker ve Bitounis 72 kalcalik seri-
lerinde, 1 yillik takipte %29 hastada abdiiktor
glicsiizlik (pozitif Trendelenburg bulgusu) ve %7
hastada da EMG'de devam eden denervasyon
oldugunu bildirmi§lerdir.*” Bunlarin yaninda Kenny
ve ark., primer kalca artrozu nedeniyle direkt lateral
ve trans-trokanterik yaklasimlarla opere ettikleri 50
hastada, ameliyat Oncesinde 48 hastanin 22'sinde
kalca abdiiktorlerinde EMG'de kronik denervasyon
bulgular tespit etmislerdir. Aynmi seride ameliyat son-
rasinda %52 oraninda yeni superior gluteal sinir
yaralanmasi bildirmislerdir. Yazarlar ameliyat sirasin-
da superior gluteal sinir yaralanma ihtimalinin yiik-
sek oldugu, fakat bunun ayni oranda klinik sorun
yaratmadigint ve bu grup hastalarda ameliyat
oncesinde de sinire ait sorunlar olabilecegine dikkat
edilmesi gerektigini vurgulanuslardir. ¥

Lateral yaklagimda superior gluteal sinir yaralan-
masint onleyebilmek i¢in giivenli cerrahi alan iize-
rine calismalar yapilmis ve Jackobs ve Buxton
trokanter majoriin 5cm proksimaline kadar giivenli
oldugunu bildirmi§lerdir.*” Baker ve Bitounis de
superior gluteal sinirin inferior dalinin trokanterin
anteriorundan 3-5cm ve posteriorunda 6-8 cm
uzakta oldugunu bildirmi§lerdir.*” Fakat Eksioglu
ve ark., 23 kadavra disseksiyonunda superior
gluteal sinirin en distal inferior dal1 ile trokanter
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major arasindaki mesafenin kisa boylularda daha az
oldugu ve sinirin trokanterin anteriorunda ortalama
2.75cm (2cm - 3.30cm) mesafede oldugunu
bildirmis ve giivenli alanin kabul edilenden daha az
oldugunu belirtmislerdir.

Obturator Sinir Yaralanmasi

Obturator sinir, asetabulum quadralateral alanini
obturator arter ve ven ile birlikte ¢aprazlayarak
gecer. Obturator internus kasi bu yapilarin late-
ralinde yer alir, sinir ve damarlar1 kemik yapidan
aywrir. Pelvisi obturator foramenden terkeder. Bu
seviyede sinir ve obturator damarlar daha fiksedirler.

Obturator sinir yaralanmas1 TKA sonrasinda ¢ok
nadir goriilir. Weber ve ark., total kalca protezi
uyguladiklan 2012, Eftekhar ve ark., 800 olguyu
iceren serilerinde sadece birer obturator sinir
yaralanmas: bildirilmiglerdir**”. Obturator sinir pal-
sisinin teshisi zordur ve bu nedenle gercek prevalan-
sinin bildirilenlerden daha ¢ok oldugu diisiiniilmek-
tedir.”” TKA sonrasinda devam eden inatc1 uyluk
agrisi, radyografilerde pelvis i¢ine tasmis ¢imento
varligi ve pozitif elektromyografik bulgular teshisi
destekler.

Cogu yayina gore obturator sinir hasari pelvise
¢imento kacisi veya intrapelvik perforasyon sonucu
meydana gelir'”. Asetabulum medial duvannda
mevcut olan veya intraoperatif gelisebilecek defekt-
ler mutlaka greftlenmelidir. Vida ile obturator sinir
yaralanmasit literatiirde bulunmamakla birlikte
antero-inferior kadrana vida uygulanmasindan
kacimilmalidir.

Diger Periferik Sinir Yaralanmalari

Lateral femoral kutandz sinir yaralanmasi ¢ok
nadir olarak goriiliir. Etyolojisi tam olarak bilin-
memekle beraber genellikle TKA sirasinda kalcaya
uygulanan destekler nedeni ile gelistigi diisiiniiliir,
siklikla gecicidir.

Karg1 taraf alt ekstremitede sinir yaralanmasi
goriilmesi nadirdir. Cerrahi sirasinda posterior giri-
simlerde pozisyona bagl olarak 919 olgunun 5'inde
hafif hipoestezi seklinde norolojik hasar tespit
edilmi§tir™.

Primer ve revizyon olgularii iceren 7150 olgu
iceren seride 16 iist ekstremitede (%0,22) norolojik
hasar (10 ulnar sinir hasari) tespit edilmistir. Yas,
cinsiyet, yaklasim tipi, revizyon veya primer girisim
olmasi arasinda anlamli farkliliklar bulunamamastir.
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Tek anlamli parametre olarak 11 hastada inflamatu-
ar artrit izlenmistir. Bu nedenle inflamatuar artriti
olan ve mevcut servikal dejeneratif degisiklikleri
olanlarda manevralara dikkat edilmeli, postero-late-
ral girisimlerde aksiller destek kullanilmali, hastanin
agirliginin brakial pleksusu zedelemesine izin veril-
memelidir™.

Somatosensorial Clyar1 Potansiyelleri
(SSEP)

SSEP ozellikle spinal cerrahi sirasinda siklikla
kullanilmaktadir. Bu noninvazif metod ile periferik
sinirlerden duyu korteksine, sinir sisteminin fizyolo-
jik fonksiyonlar1 monitdrize edilebilmektedir. Son yil-
larda ayni prensipten yola cikarak ozellikle siyatik
sinir i¢in TKA'da da kullanima girmistir. Peroneal
sinir TKA uygulamalarinda en siklikla yaralanan
sinirdir ve intra-operatif olarak kolaylikla monitorize
edilebilir.

Stone ve ark., SSEPni TKA'da ilk olarak kul-
lananlardir. Serilerindeki 50 hastanin 10'unda (%20)
12 gecici sinir hasar1 tespit etmislerdir. Ug olguda
asetabulumun hazirlanmas1 sirasinda ekartorlerin
basis1 sonucunda, bir olguda asetabulum oyucusu-
nun direkt temas: ile, alt1 olguda femur hazirligi
esnasinda alt ekstremiteye verilen pozisyona bagl
ve iki olguda da deneme rediiksiyonlari sirasinda
asirt uzatma uygulanmasi nedeni ile sinir hasari
monitorize edilmistir. Olgularin hi¢ birinde ameliyat
sonrast sinir hasart devam etmemistir“”.

Black ve ark., 23'd revizyon olan 100 TKA'da
SSEP kullanmiglar. Olgulann 18'inde siyatik sinir
degisiklikleri saptamuslardir. Intraoperatif olarak en
sik femoral oyma ve rediiksiyon sirasinda degisiklik-
lerin oldugunu belirlemisler. iki olguda ameliyat
sonrasi siyatik sinir lezyonu tespit etmislerdir. Bu
oran monitdrizasyonsuz uygulananlara gore anlam-
h olarak farkli degildir (%2,0 karst %2,6). Bu neden-
le rutin prosediirlerde anlamli olmadigini, revizyon-
larda bile ¢ok gerekli olmadigim bildirmi§lerdir".
Literatiirde de monitorizasyon uygulamasinin sinir
hasanmi  azaltigimi  bildiren yaym yoktur®?.
Ekipmanlarin pahali olusu, 6zel egitimli personel
gerekliligi ve monitorize edilecek hastalara epidural
anestezi uygulanmasinin tavsiye edilmemesi de
ozellikle medikal problemleri olan hastalarda sorun
olmaktadir®”.
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Korunma

Dikkatli ameliyat oncesi degerlendirme, dikkatli
cerrahi teknik, cerrahi yaklagim sirasinda direkt trav-
madan kacinma, ekartorlerin dikkatli yerlestirilmesi
ve uzun siireli retraksiyondan ka¢inma onemlidir.
Cerrahi anatomi bilgisi ve dikkat TKA sirasindaki
sinir lezyonlarinin 6nlenmesinde en O6nemli fak-
tordiir. Ayni merkezde yapilan TKA olgularinda,
sadece ameliyat sirasinda daha dikkatli olundugun-
da sinir paralizisi, tiim olgular ele alindiginda ortala-
ma %1.7'den %0.8'e ve revizyon olgularinda
%3.2'den 1.4'e gerilemistir. (1,42) Johanson ve ark.,
sinir lezyonu oranlarinin TKA cerrahisine bagladik-
lar1 ilk alt1 yilda %1'den takip eden alt1 yilda %0.3'e
diistiigiinii ve bunun da cerrahin tecriibesinin art-
masina baglh oldugunu bildirmi§lerdir."? Eggli ve
ark. da, ozellikle sinir lezyonu gelisebilme riski olan
hastalarda iyi bir ameliyat oncesi planlamasi1 yapil-
mas1 gerektigini ve gelisimsel kalga displazisi zemi-
ninde yapilan TKA'larda yeterli anatomik bilgi ve
cerrahi tecriibenin gerekli oldugunu bildirmislerdir.
Ayn1 zamanda asir1 uzatma gereken ya da anatomik
zorluklar iceren olgularda da siyatik sinirin goriilme-
si ve gerilme ve pozisyon agisindan izlenmesi gerek-
tigini belirtmi§lerdir."”

Total kalga artroplastisinde sinir yaralanmalarin-
dan korunma prensipleri asagidaki gibidir®,*:

- Genel olarak akut uzatmalarda 4cm veya
toplam sinir uzunlugunun %@6'sindan fazla uzatma
yapilmamalidir

- Yerel anatominin degistigi (or. kalca ¢ikigi) ya
da daha oOnceden opere edilmis kalcalarda siyatik
sinir bulunmali ve ameliyat siiresince korunmalidir.

- Traksiyon sirasinda siyatik sinir zedelenmesini
onlemek i¢in diz fleksiyonda tutulmalidir

- Asetabulumda vidalar antero-superior ve
antero-inferior kadranlara uygulanmamalidir (Sekil

- Femurda serklaj yapilacak ise mutlaka subpe-
riostal olarak ¢epegevre disseksiyon yapilmali ve
siyatik sinir korunmalidir.

- Revizyonlarda ve oOnemli miktarda uzatma
uygulanacak ise, noral monitorizasyon ile risk
azaltlabilir”.

Tedavi

Ameliyat sonrast donemde tiim hastalarda
norolojik muayene yapilmalidir. Eger siyatik sinire
ait bir yaralanma diisiiniiliiyorsa diz ve kal¢a semi-
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Posterior
superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Anterior
inferior

Sekil 1: Total kalga artroplastisinde spina iliaka anterior superior ve
asetabulum merkezini birlestiren sanal ¢izgi ve buna ¢izilen dik ¢izgi ile
olusan kadranlann goriiniimii. Vida yerlestirilmesi i¢in en uygun kadran
postero-superior kadrandir. Antero-superior ve antero-inferior kadranlar-
dan kacinilmalidir. (Wasilewski RC, Cooperstein LA, Kruger MP, Rubash
HE: Acetabular anatomy and the transacetabular fixation of screws in
total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1990,72:501-8" temel ali-
narak ¢izilmistir.)

fleksiyona, eger femoral sinir yaralanmasi
diisiiniilityorsa dizin ekstansiyonda tutulmasi one-
rilmektedir. Hematom nedeni ile disfonksiyon
geligen hastalarda hematom icin dekompresyon
gereklidir. Erken donemde sinir lezyonu fark edilirse
eksplorasyon yapilabilir. Major travma, direkt tam
kesi olduguna inanilan veya serklaj nedeni ile yara-
landig1 diisiintilenlerde uygun tamir veya eksplo-
rasyon yapilsa bile sonuclar basarisizdir. Artroplasti
sonrasi erken donemde komplet kesiden siiphele-
nilmedik¢e  eksplorasyon  &nerilmemektedir®.
Ekstremite sinir felcinin tipine gore breyslenmesi ve
kontraktiirlerin Onlenmesi icin rehabilitasyon
baslanmalidir. Femoral sinir felci icin dizden kil-
itlenebilen uzun bacak ortezi ve siyatik sinir lezyonu
i¢in de ayak-ayak bilegi ortezi onerilmektedir.

Akut sinir felci tespit edilen hastalarda erken
kisaltma yapilmasi da onerilen tedavilerden biridir.
Pritchett, TKA sonras1 ciddi norolojik sorunu olan ve
ekstremite uzamasi disinda baska bir nedene
baglanamayan 19 hastanin revizyonu kabul eden

2004 « Cilt: 3 Sayr: 3-4



17'sinde ortalama 1.5cm kisaltma yapmistir.
Dokuz hastada miikemmel sonu¢ ve 2 hastada
parsiyel iyilesme elde etmis ama 6 hastada ilerleme
kaydedilememistir. Operasyonu kabul etmeyen 2
hastada diizelme goriilmemistir. Pritchett hastada
ciddi dizestezi varsa ve takipte iyilesme bulgulan
mevcut degilse ve de 1.3cm'den fazla uzatma
yapilmigsa kalgada kisaltma yapilabilecegini belirt-
mistir.*” Kisaltma; ya daha kisa bir modiiler bas kul-
lanilarak ya asetabulum revize edilerek ya da
femoral protezin revize edilip daha derine cakil-
mastyla yapilabilir.® *® Gelisebilecek instabilite icin
trokanterik ilerletme ya da agili asetabular insertler
kullanilmasi onerilmektedir. Sakai ve ark. da siyatik
sinir lezyonu gordiikleri bir olgunun tedavisi sonu-
cunda, TKA sonrasi akut gelisen siyatik sinir
yaralanmalarinda, femoral protezin bas-boyun kis-
minin kisaltilmasi ve sinirin tekrar eksplore edilmesi-
ni 6nermislerdir.“®’

Prognoz

Sinir iyilesmesi farkliliklar gosterir ve ilk yaralan-
manin ciddiyetine baglidir. Femoral sinir lezyonunun
prognozu siyatik sinirden, izole peroneal sinir lez-
yonu komplet siyatik lezyondan daha iyidir. Iyi prog-
nostik igaretler; izole duyu kaybi ile motor fonksi-
yonlarin diizelmesi veya operasyondan kisa siire
sonra motor fonksiyonlarin iyilesmesidir. ilk bir yil
iyilesme devam etmektedir fakat 18. aydan sonra
fazla degisiklik olmamaktadir®.

Sonug olarak; duyu ve motor fonksiyonlar tama
yakin diizelse bile bircok hastada goriilen kozalji tipi
agrilar ve refleks sempatik distrofi tedaviyi karmasik
hale getirmektedir. Hasta memnuniyetsizligi yaratan
bu sorunlar da total kalga artroplastisi sonug¢larini
kotii yonde etkilemektedir.
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