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OZET

Total kalga protezi ileri evre koksartroz olgularinda uygulanabilen etkin bir
tedavi yontemidir. Agriy1 azaltir, eklem hareket agikliginin arttirr ve bunun
sonucunda denge ile iliskili fonksiyonlar1 iyilestirebilmektedir. Calismadaki
amacimiz klinigimizde primer koksartroz nedeni ile yapilan total kalga protezi

ameliyatinin denge ile iligkili fonksiyonlar yoniinden sonuclarini incelemektir.

Calismamiza Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 2017-2019
yillar1 arasinda primer koksartroz nedeni ile total kalga artroplastisi yapilan 35 hasta
ve aktif yakinmasi olmayan saglikli 48 goniilliidahil edilmistir. Alt1 hastaya bilateral
islem yapilmistir. Calisma retrospektif kohort ¢alismadir. Tiim hastalara ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi son kontrolde Harris Kalga Skoru, Berg Denge Skalasi,
Diusme Etkinlik Olgegi, Visuel Analog Skalasi, eklem hareket agikligi &lciimii,
fonksiyonel ve gergcek uzunluk farki dl¢limii, 6n arka ve lateral kalca grafisi, pelvis
on arka radyografileri bakilmis, diisme Oykiileri sorgulanmis ve sonuglar istatistiksel
olarak Karsilastirilmistir. Tim goniillii gruba Berg Denge Skalasi, Diisme Etkinlik
Olgegi yapilmis, diisme kayitlar1 sorgulanmis ve tiim omurga, bilateral kalga ve diz
goriintlilemeleri yapilmis ve sonuglar ameliyat edilen hasta grubuyla istatistiksel

yontemlerle karsilastirilmistir.

Ameliyat oncesi ve sonrasi ile karsilastirildiginda Harris Kalga Skoru, Berg
Denge Skalasi, Diisme Etkinlik Olcegi, Visuel Analog Skalasi sonuglarinda ve
diisme sayilarinda istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme mevcuttu. Eklem
hareket acikligi ameliyat sonrasi belirgin olarak artmust. Normal grupla
karsilagtirildiginda Berg Denge Skalasi ve Diisme Etkinlik Olgegi Degerleri

istatistiksel olarak daha diisiik iken diisme sayilar1 normal grupla benzerdi.

Total kalga protezi denge ile iligkili fonksiyonlar1 iyilestiren, diisme
korkusunu azaltan ve diisme riskini azaltan basarili bir cerrahidir. Radyografik
sonuglar ve komplikasyon oranlari literatiir ile uyumlu bulunmustur. Normal grupla
karsilastirildiginda diisme korkusu ve diisme riski daha yiliksektir ve diisme ve

beraberinde olabilecek yaralanmalar agisindan hastalar bilgilendirilmelidir.



ABSTRACT

Hip osteoarthritis has been seen as an essential risk factor for falls. However,
the literature has not researched the frequency and fear of falling during total hip
arthroplasty (THA) in the postoperative period. Our study aims to investigate the
effect of total hip replacement surgery performed on primary hip osteoarthritis on

falls and fear of falling and determine the improvement in balance-related outcomes.

Methods

Thirty-five patients who underwent THA in our clinic between 2017 and
2019 were included in this study. Clinical evaluation of patients; preoperative and
postoperative Harris Hip Score (HHS) and Visual Analogue Scale (VAS) were used.
Falls and balance-related outcomes were evaluated with the number of falls, Berg
Balance Scale (BBS), and Fall Efficacy Scale (FES). Fall and balance-related
outcomes evaluations of the patients in the preoperative and postoperative 12th
month were compared. The control group consisted of 48 volunteers with similar age
and gender characteristics from a similar geographical region. Balance and fall

assessments were also compared for the control group after THA surgery.

Results:

Demographic data of patients; the mean age was 61.4 + 6.7, BMI 28.9 + 3.5,
and 17 of the patients (49%) were female. Postoperative BBS and FES scores change
statistically significantly. The number of falls decreases during the postoperative
period (falls of number preoperative period: 26, postoperative period: 2 in the 12
months). The control group was similar to the patient group in terms of age, BMI,
and gender. We observed BBS and FES's 12th-month controls in the patient group

were lower than in the control group.



Conclusions:

THA surgery primarily reduces the patient's hip pain and treats joint
movements. Still, it is seen in our study that THA both restores balance function and
reduces the number of falls and fear of falling, even if the patients are unaware of it.

Keywords: Total hip arthroplasty, falls, fall fear, balance, fall efficacy scale
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GIRIS

Kalgca eklemi insan viicudunda en fazla yiik altinda kalan eklemdir. Bu
nedenle, fonksiyonel yasamda dogal olarak dejeneratif artrit yoniinden potansiyel

risk tasimaktadir.Koksartrozun etyolojisinde gelisimsel kalga hastaliklar1 (gelisimsel



kalca displazisi vb.) blyume bozukluklar1 (Perthes hastaligi, femurbasi epifiz
kaymast vb.) travma (femur basi ve femur boyun kiriklari, asetabulum kiriklari,
femur bast nekrozu vb.) ve enflamatuar, otoimmiin hastaliklar veya metabolik
hastaliklar yer alir. Kalga displazisi ve protrizyonu gibi kalga deformiteleri mekanik
yiik paylasimini bozarak kal¢a ekleminde sekonder olarak dejeneratif degisikliklere
neden olurlar Ayak bagparmak metatarsofalengeal eklem ve diz ekleminden sonra en
sik osteoartrit gelisen 3. eklemdir. Dejeneratif artrit gelisen bir kalgada tedavinin asil
amaci agriy1 gidermek ve normale yakin bir kalca eklem hareket aralig
olusturmaktir. Bircok nedenle etkilenen ve kikirdak yapinin fizyolojik 6zelliginden
dolay1 yipranmis olan kalca eklemini dogal yapisina doniistiirmek giinimuzde halen
miimkiin degildir. Kal¢ca problemlerine yonelik osteotomiler, rezeksiyon
artroplastileri ve kalca artrodezi gibi yontemler nadir ve smirli endikasyonlarda
uygulanabilmektedir. Total kalca artroplastisi ileri evre koksartrozda ve ciddi agriya

neden olan durumlarda basarili ve yaygin olarak uygulanan bir yontemdir.

Kalga eklemindeki degisiklik ve patolojiler kalgca eklemine komsu eklemleri
de etkilemektedir. Koksartrozlu hastalardaki kronik bel ve diz agrilarmin,
spinopelvik bileskede degisikliklere ve omurgada denge bozukluguna, postiir

bozukluklarina neden oldugu bilinmektedir.(kaynak balans)

Diisme ve sonrasinda olusan yaralanmalar Onemli bir halk saglhigi
problemidir[1]. Avrupa’da yasayan 65 yas iistii popiilasyonun ii¢te biri her yil en az
bir kez diismeyle karsilasmaktadir[2,3]. Bu diisme vakalarindan sonra %25-60
yaralanma gorulmekte, %5-10 kirikla sonuglanmaktadir[2-5]. Diisme korkusu diisme
vakalarindan sonra gozlenebilmekte ve ciddi aktivite kisitliligina neden olup fiziksel
fonksiyonlar1 azaltmaktadir[6]. Bu nedenle diismeden koruma programlar1 6nemli bir
sosyal gerekliliktir. Yash popiilasyonda diisme acisindan en onemli risk faktorleri
kas kuvvetsizligi, ylrime ve denge problemleridir[7]. Kalga osteoartriti de 6nemli
risk faktorlerindendir ve her yil hastalarin %40-45°1 en az bir diisme vakasi
yasamaktadir[8,9]. Son ddnem kalca osteoartriti olan hastalarda ciddi kalca
disfonksiyonlar1 goriilmektedir (kalca agrisi, bacak uzunluk esitsizligi, azalmis kalca
ROM, kas kuvetsizligi vb.). Biitiin bunlar diisme riskini arttiran etmenlerdir. Yash
insanlarda diisme riskini arttiran 6nemli bir etmende denge ile iligkili fonksiyonun

kaybidir[10,11].Balans kompleks bir fonksiyondur. Hareket esnasinda viicut



pozisyonunu duyusal verilerle algilayip uygun motor cevap verme Kkabiliyeti
gerektirir[12]. Glnluk aktiviteleri yaparken postural stabiliteyi devam ettirebilmek

i¢in olmazsa olmazdir[13].

Literatiirde total kalca protezi ameliyatinin balans ile iliskili
fonksiyonlar UGzerine etkilerini inceleyen az sayida makale bulunmaktadir. Bu
caligmadaki amacimiz klinigimizde primer kalga osteoartriti zemininde yaptigimiz
total kalga protezi ameliyatinin klinik ve fonksiyonel sonucunu incelemek ve total
kalca protezi ameliyatinin diisme ve denge ile ilgili fonksiyonlar {izerine etkilerini
degerlendirmektir. Hipotezimiz total kalca protezi, ameliyat sonrasi diisme ve kirik

gelisimini azaltmakta ve denge ile iliskili fonksiyonlar1 iyilestirmektedir.
Tarihce

Kalca ekleminin dejeneratif ve travmatik hastaliklarinda cerrahi tedavi ¢ok
eski zamanlardan beri yapilmistir ancak giinlimiizdeki cerrahi tekniklere benzer
teknikler 19. Yiizyilin sonu 20. Yiizyilin basindan itibaren uygulanmaya baglamstir.
Ik olarak 1840 yilinda genel cerrah olan Carnochan mandibula eksizyonu sonrasi
simsir agact kullanarak interpozisyon artroplastisi uygulamistir. Verneuil, 1860
yilinda kas ve fasya kullanmistir. 1890'da Lexer ve Payi tensor fasya lata kasini
kullanirken, Loewe bu amagla cilt kullanmustir. Interpozisyon artroplastisi amaci ile
farkli materyaller kullanilsa da sonuglar hep basarisiz olmustur. Bu basarisizliklar
iizerine Amerikali cerrah Smith-Petersen alternatif bir yontem olarak 1923 yilinda
"kalip artroplastisi" kavramini bildirmistir[14]. Bir hastasinin uylugundan ¢ikardig:
camin etrafinda sinovyum benzeri bir dokunun olustugunu tespit etmis ve iyi
sekillendirilmis bir camin kalca eklemine yerlestirilirse etrafinda sinovyum
olusacagin1 sonu¢ olarak basar1 saglanacagini bildirmistir. Yerlestirilen cam
materyaller birka¢ ay icinde kirilmis olsa da, sonuglarin iimit verici olmasi daha
dayanikli materyallerin gelistirilmesini tesvik etmistir. Venable ve Stuck vitallium
adin1 verdikleri kobalt, krom ve molibden alagimi kullanarak uyguladiklar1
protezlerin sonuglarmi  yaymlamiglar ve doku reaksiyonu gelismedigini
gozlemlemislerdir[15]. Daha sonra Smith Pettersen de vitalyum kap kullanmaya

baslamistir(sekil ).



Sekil 1:Vitalyum kap ile ilk uygulamalar

1939 yilinda Moore kobalt-krom materyal ile hazirladigi endoprotezi 3
hastada uygulamistir[16]. Judet kardesler1946 yilinda akrilik femoral bas ve
intertrokanterik  bolgeyi gecen akrilik femoral stemden olusan endoprotezi
uygulamiglar ancak ciddi asinma problemi nedeni ile daha sonra akrilik yerine kobalt
krom kullanmiglardir[17]. Daha sonra Mckeever, Vallsve Thomsonendoprotezlerle
alakali  modifikasyonlar  gelistirmislerdir ancak bir ¢ogu basarisizlikla
sonuglanmistir[18-20]. Moore 1950’li yillarin baslarinda intramediiller femoral
stemli ilk vitalyum endoprotezi uygulamistir. Bu protezde agirligi azaltmak ve
proteze kemik biliyiimesi saglamak amaci ile bosluklar mevcuttu. Ancak stemin kisa,
egimli olmasi ve sadece tek boyutun olmasi bununda tiim femurlara uymamasi
nedeni protezde erken donemde gevseme goriilmiistiir. Bu nedenle 1961 yilinda
Moore daha uzun ve diiz stemli endoprotezler kullanmaya baslamistir. Thompson

benzer protezi bosuksuz olarak kullanmistir ve bu protez daha sonra sement kullanimina izin

vermesi agisindan 6nem arzetmektedir[21].

1948'de Philip Wiles, paslanmaz celikten bir ball-socket kalca protezi
yerlestirdi, ancak mekanik yetmezlik meydana geldi[22]. Ug yil sonra, McKee ve
Watson-Farrarpaslanmaz celik total kalga protezi kullandilar, McKee nin femur
tarafindaki lag vidasmi modifiye ettiler ve metal bir asetabuler bilesen
kullandilar[23]. McKee, 1956'da, bir Thompson endoprotezi ve asetabulumdaki

kiiresel bir soket kullanarak bu protezi degistirdi.
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1958 yilinda Charnley femoral ve asetabuler komponentlerin fiksasyonu
amaci ile ilk defa metil metakrilat sement kullanmistir ve sonunda komponentlerin
siki bir sekilde fikse edilebilmesinin miimkiin oldugu gosterilebilmistir[24].
Charnley’in total kalga protezine en Onemli ikinci katkisi ise metal femoral bas ile
eklemlesen plastik materyal olarak teflon malzeme kullanmasidir.(Sekil ) ilk teflon
kullanim1 basarisiz olmustur, ¢linkii siirtiinme azalmis olsa da, teflon asinmist: ve
asinma partikiilleri reaktifdi. Bu nedenle 1961'de asetabular iinite igin yiiksek

yogunluklu polietilen kullanmaya basladi.

Ik protezlerde asetabulum i¢in yiiksek yogunluklu polietilen (High Density
Poly Ethylene-HDPE) kullanmigsa da, daha sonra ultra yiiksek molekiil agirlikli
polietilen (Ultra High Molecule Weighted Poly Ethylene-UHMWPE) kullanmaya
baglanmistir[25]. Moore protezinde 40 mm olan femur basi ¢apmi 22 mm'ye
indirmistir. Boylece siirtiinme kuvveti kaldirag kolunu azaltmayi1 ve hareketteki
zorlanmay1 gidermeyi amaglamistir. Son olarak poroz kapli ve hidroksiapatit kaph

protezler kullanilmaya baslanmas.

Sekil 2:Solda Mckee sagda Charnley protezi

[k protezlerde asetabulum igin yiiksek yogunluklu polietilen (High Density
Poly Ethylene-HDPE) kullanmigsa da, daha sonra ultra yiikksek molekiil agirlikli
polietilen (Ultra High Molecule Weighted Poly Ethylene-UHMWPE) kullanmaya

baslanmistir[25]. Moore protezinde 40 mm olan femur basi ¢apmni 22 mm'ye
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indirmistir. BOylece siirtiinme kuvveti kaldirag kolunu azaltmayi ve hareketteki
zorlanmay1 gidermeyi amaclamistir. Son olarak poroz kapli ve hidroksiapatit kapl

protezler kullanilmaya baslanmis.

KALCA ANATOMISI

Kalca eklemi, enartroz grubu bir eklemdir. Kiire sekilli femur basi ile pelvis
Uzerinde igbiikey bir ylizey olan asetabulum arasinda yer almaktadir. Pelvis, ilium,

iskium ve pubis ad1 verilen ii¢ ayr1 kemigin birlesiminden olusur[26].

Sekil 3: Pelvisin kemik yapisi

Pelvis

[liak kemik, pelvisin en genis yapisidir ve iist kisimda yer alir. Musculus iliacus
kemigin i¢ ylizeyine, musculus gluteus medius ve minimus dig ylzeyine yapisir.
Kemigin {ist kenarina crista iliaca ismi verilir. Iliak krestin iizerinde iliak apofiz

bulunur ve bu apofizin kapanmasi bilyiimenin tamamlandigini gosterir[27]. Musculus

12



sartorius ve inguinal ligamentin baslangi¢ noktalar1 olan spina iliaka anterior siiperior

iliak kemigin 6nemli yapilarindan biridir[28].

Diger bir kemik iskium pelvisin alt kisminda bulunur. Korpus ve ramus olmak tzere
iki kisimdir. Asetabulumun yapisina katilan kismi korpustur. Ramusta hamstring

kaslar1 i¢in yapigsma bolgesi olan tlber iskiadikum bulunur.

Pelvisin &n alt kisminda pubis bulunur. Ug kisimdan olusur: Korpus, ramus siiperior
ve ramus inferior. Asetabulum yapisina katilan kismi korpustur.Ramus siiperior karsi

taraf ramus siiperior ile simfizis pubisi olustururken ramus inferior iskiumla birlesir.

Pelvis dis yiiziinde femur basi ile eklem yapan asetabulum bulunur. Aetabulumun alt
bolgesinde incisura asetabuli ismi verilen bir ¢entik bulunur. Bu ¢entigin arasinda
fibréz bir yap1 olan transvers asetabuler ligament vardir. Yukar1 dogu gidildiginde
asetabuler rim c¢evresini kaplayan eklem ylizeyini genisleten fibréz bir yap1 olan
labrum goridlir. Bu yapi eklem sivismin disar1 ¢ikmasint  Onler, kalganin
dislokasyonuna karsi koyan bir negatif basing olusturur,ayn1 zamanda kalga Uzerine
binen yiik esit dagitilarak kikirdak yiizeye binen yiik azaltilir[29]. Femur ile eklem
yiizeyini olusturan boliime lunat faset adi verilir. Yarimay seklinde acikligi inferiora
bakan hyalin kikirdakla ortiilii bir yapidir. Asetabulum ortasinda kikirdak yiizeyin
orta noktasinda yag doku ile dolu bir c¢ukur vardir ve fossa asetabuli ismini
alir[30,31]. Fossa asetabuli duvarlar incedir bu nedenle asetabuler oyma islemi

sirasinda kemik defekt olusturmamak adma dikkatli olmak gerekir.

13



Caput
/,/ rec?um ’N‘ reqtus
. < emons,
# < W -— Caput | Tendo

Sy reflexum

——Lig. iliofemorale;
Capsula articularis

P *
~ = Lig. transversum acetabuli

~
= Lig. ischiofemorale;
Capsula articularis

Sekil 4: Asetabulumun Fibr6z ve Kikirdak Yapisi

Femur

Femur viicudun en uzun kemigidir. Proksimal, gévde ve distal olmak lzere 3
boliimde incelenir. Femur basi, femur boynu, trokanter majér ve trokanter mindr
proksimal boliimiin 6nemli elemanlaridir.Femur basi ligamentum teres’in yapistigi
alan haricinde hiyalin kikirdak ile kaplhidir. Ligamentum teres insisura asetabulinin
dis kenarindan baslar ve kalca abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini simnirlar.
Femur basini femur cismine baglayan bolgede femur boynu bulunur ve femur safti
ile arasindaki 120-130 derecelik agiya kollodiyafizer ag1 denir. Koronal dizlemde
femur boynunun posterior epikondiler hat ile arasinda 15 derecelik bir a¢1 vardir ve
bu agiya da femoral anteversiyon agist denir. (sekil 2.4.). Bir baska 6nemli yap1
trokanter major kalga abduktorleri i¢in yapisma yeridir. Blyuk trokanterin en tepe
noktasi femur bas1 merkezi ile ayni seviyededir. Trokanter mindr ise boynun cisim
ile birlestigi arka alt ve i¢ kisimdaki ¢ikintidir. iliopsoas kasi bu bdlgeye yapisir.
Total kalga protezi cerrahisi sirasinda femoral stem yerlestiriliken Onemli bir

referans noktadir.
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Sekil 5: Proksimal femur

KOLLODIAFIZER ACI

Sekil 6:Femur boynu ile diafiz arasindaki agisal iliski

Femur saftinda kalin bir kortikal kemik tabaka bulunur. Ancak proksimal ve

distal boliimlerde kortikal kemik incedir ve spongiyoz kemik hakim olan yapidir.
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Proksimal bolimde yer alan bu spongiyoz kemik yapist 1898 yilinda Ward
tarafindan tarif edilen 6zel bir absorbsiyon sistemi olusturur. Bu bolgedeki kemigin
saglamligin1 ve stabilitesini saglayan asil trabekiiler kolonun, ince lameller kolonlar
halindeki trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar bolimiinden baslayarak, yay
gibi kollumun yukari ucuna dogru uzandig1 ve sonra caput femorisin alt yiiziine
dogru donerek caput femorisdeki yiiklenmeye ve basinca karsi bir kubbe

olusturdugunu Ward tariflemistir.

Eklem Kapsuli ve Ligamanlar

Kalga eklem kapsiilii viicudun en saglam yapilarindan biridir ve ¢esitli baglar
tarafindan kuvvetlendirilir. Sirkiler ve longitudinal lifler mevcuttur. Sirkiler lifler
femur boynu gevresinde zona orbicularis’i olusturur. Kapsulin fibroz tabakasi dnde
trokanter majore ve linea intertrokanterika’ya arkada krista intertrokanterika’nin 1,5
cm kadar i¢ tarafina yapisir. Yani femur boynunun posterolateralinde kapsul yoktur.
Kapsiil baz1 yerlerde kalmlagsmistir. Bu kalimlagmis bolgelerde 3 ayr1 ligament

bulunur.
Ligamentum iliofemorale

Bertin bag1 veya Bigelow’un Y ligamenti olarak da isimlendirilir. Bu bag
spina iliaka anterior inferior’dan bagslar asagiya ve disa uzanir ve  linea
intertrokanterika’ya yapisir. Baglarin en kalmidir. Ayakta dik durma sirasinda kalgay1
stabilize eden tek bagdir ve kalcanin ekstansiyonu sirasinda pelvisin arkaya

gitmesine engel olur[32,33].
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Sekil 7: Kalca eklemi ligament yapisi anterior ve posterior goriinimii (Netter

Ortopedik Anatomi Atlas1 2003)

2- Ligamentum pubofemorale: Eklem kapsuliiniin 6n-alt kisimda yer almaktadir.
Pubisin korpusu ve siiperior ramusundan baslar, asagi disa uzanarakfemur boynunun
alt kismmda trokanter mindriin Oniindeki cukura yapisir. Uylugun ekstansiyon
hareketinden bagka fazla abduksiyon hareketini de engeller ve femur basini i¢ yandan
destekler[33].

3- Ligamentum iskiofemorale:S6z edilen 3 ligamentin en ince olanmdir.
Asetabulumun arkasinda ve altinda iskiyumun korpusundan baslar st lifler
horizontal olarak ve alt lifler yukar1 dogru kavisli olarak disa uzanir ve femur
boynunun st arka kismma yapisir. Femurun asir1 posteriora hareketini engeller ve

ayn1 zamanda i¢ rotasyon hareketini de frenler[33].

Ligamentum transversum asetabuli: Incisura asetabulinin kenarlarina yapisir. Bu

ligamentin altindaki bosluktan kal¢a ekleminin damar ve sinirleri geger.

Ligamentum capitis femoris: Yassidir, liggen sekillidir veasetabuler centik ile
fovea arasinda uzanir. Arteria obturatoria’nin bir dali olan arteria centralis bu bagin

icinden gecerek femur basini besler.
Kalca Eklemi Fonksiyonuna Etki Eden Kaslar

1. Uyluk ekstansorlari: M. gluteus maksimus, M. biseps femoris’in uzun basi, M.

semitendinosus, M. semimembranosus.

2. Uyluk fleksorlari: M. iliopsoas, M. tensor fasiya latae, M. sartorius, M. rektus

femoris.
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3. Uyluk dis rotatorlari: M. piriformis, M. gamellus superior ve inferior, M.

obturatoriyus internus ve eksternus, M. kuadratus femoris.

4. Uyluk i¢ rotatorlari: M. gluteus medius, M. gluteus minimus, M. Tensor fasiya
latae, M. rektus femoris.

5. Uyluk abduktorlari: M. gluteus medius, M. gluteus minimus, M. Tensor fasiya
latae.

6. Uyluk adduktorlari: M. adduktor longus, M. adduktor brevis, M. Adduktor

magnus, M. pektineus, M. Grasilis.
Kalcanin On Tarafindaki Kaslar

M. iliakus: Yelpaze seklindedir, fossa iliacadan baslar. M. Psoas major ile birleserek
m. iliopsoas't olusturur ve trokanter mindre yapisir. M. Iliopsoas uyluga veya uyluk
sabit iken govdeye fleksiyon yaptirir ve uyluga dis rotasyon yaptiran kastir. Uylugun

en giiclii fleksoriidiir. M. Iliakus N. Femoralis tarafindan inerve edilir.

M. Psoas Major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers g¢ikintilarinin
koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip, distalde m. iliakus
ile birleserek m. iliopsoas't olusturur. M. Psoas major pleksus lumbalis'ten gelen

dallar tarafindan innerve olur. Kalga eklemine fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

M. Psoas Minor: Uzun silindirik bir kas olup, M. Psoas major’iin 6n tarafinda
bulunur. M. Psoas Major'un 6niinde son torakal ve ilk lomber omurlardan baslar.

Pekten Ossis Pubis, Eminensiya iliopubika ve Fasiya Iliaka'da sonlanir.
Kalcanin Arka Tarafindaki Kaslar

M. Gluteus Maksimus: Vicudun en biyik ve en kalin kasidir. Bu kas uylugun en
kuvvetli ekstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri abduksiyona,
alt lifleri adduksiyona yardim eder. Traktus iliotibialis vasitasiyla diz ekleminin
ekstansiyon pozisyonunda kalmasmi saglar. Uyluk sabit iken govdeye ekstansiyon

yaptirir. Siniri N. Gluteus inferior'dur.

M. Gluteus Medius: Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. Gluteus maksimusun
altinda bulunur. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi
zaman, en kuvvetli galisir. Bu hareket ylirime sirasinda, pelvisin yerden temasi

kesilmis ekstremite tarafina diismesini 6nler. M. Gluteus medius felcinde 6rdekvari
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yiirliylis denilen durum ortaya cikar. Hasta viicudunu felgli tarafa egerek yiiriir

(Trendelenburg testi). Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Gluteus minimus: M. Gluteus mediusun derininde bulunan ve ondan daha kuguk
olan yelpaze seklinde bir kastir. Gorevi uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirmaktir. Siniri N. Gluteus superior'dur. M. Tensor Fasiya Lata: Uyluga
fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandigi traktus iliotibialis, diz eklemininin
transvers ekseninin Oninden gecmesi nedeniyle, M. Gluteus maksimus ile diz

ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. priformis gliteus minimus
Siyatk sirir =

M gemellus superior . cluteus medius

Sakrospnoz lgaman

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris
Tiber skium

M. biseps emoris-uzaun bagi

M. obturatorius nternus

M. gemellus nferior
M. gluteus maksimus
Bink trokaner

M. adduktor minimus
M. gracilis

M. semimembranozus—+HSl A4

\ ' M. biseps temor is-kisa bagi
4. biseps famaris-uzun bagi
W. plantars

M. semitendinozus —a

M. gastroknemius-medial bagi ——3% 8

M. sartorius

M. poplreus

Sekil 8: Kalga ve uyluk arka taraf kaslar1 (Netter Anatomi Atlas1 2002)
Uylugun D1s Rotator Kaslarn

M. Piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve ikinci

sakral sipinal sinirlerin 6n dallaridir.

M. Obturator internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri sakral

pleksus ve N. kuadratus femoris'dir.
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Sekil9: Kalca ve uyluk 6n taraf kaslar1 (Netter Anatomi Atlas1 2002)

M. Gemellus Superior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N. obturatorius internus
tarafindan innerve edilir. M. Gemellus Inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N.

kuadratus femoris tarafindan innerve edilir.

M. Kuadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri pleksus

sakralis'in dal1 olan N. kuadratus femoris'dir.

M. Obturator Eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. N.

obturatorius tarafindan innerve edilir
Uylugun On Tarafindaki Kaslar

M. Sartorius: Ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en uzun kasidir. Kalga
ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dig rotasyon hareketlerini yaptirir. Siniri N.

femoralis'dir.
M. Kuadriseps Femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur;

a) M. Rektus Femoris: Kaput Rektum'u, Spina Iliaka Anteroinferior, Kaput

Fleksum'u Asetabulumun superiorundan baglar.

b) M. Vastus Lateralis: Linea Intertrokanterika iist dis kismi, Trokanter Major 6n

kismi, Labium Laterale Linea Aspera iist dis yarisindan baglar.
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¢) M. Vastus Medialis: Linea Intertrokanterika alt i¢ yarisi, Labium Mediale Linea

Aspera'dan baslar.

d) M. Vastus Intermedius: M. Rektus Femoris derininde olup Linea
Intertrokanterika 'nmn distalinden baslar. Bu ii¢ kasm kirisi kuadriseps tendonu olarak

patella {ist poliine tutunur. Bacagm en kuvvetli ekstansorudur. Siniri N. Femoralis.
Uylugun I¢ Tarafindaki Kaslar

M. Grasilis: Iskiopubis kolunun iist, Simfizis Pubis'in alt yarisindan baslar. Pes
Anserinus'a katilir. Uyluga adduksiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N.

Obturatorius.

M. Pektineus: Pekten Ossis Pubis'den baslar. Linea Pektinea'da sonlanir. Uyluga

adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralistir.

M. Adduktor Longus: Ramus Superior ve inferior Pubis arasindan baslar. Labium
Mediale Linea Aspera orta 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Siniri N.

Obturatorius.

M. Adduktor Brevis: Ramus inferior Ossis Pubis'den baslar. Labium Mediale Linea

Aspera list 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Siniri N. Obturatorius.

M. Adduktor Magnus: Ramus Ossis Iskii ve Tuber iskiadikum'dan baslar, Labium
Mediale, Linea Aspera boyunca yapisir. Siniri N. Obturatorius.

M. Adduktor Minimus: M. Adduktor Magnus'un pubis kolundan baslayarak

Tuberositas Glutea'nin i¢ tarafina uzanan lifleri igerir.
Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar

M. Biseps Femoris: Kaput Longum'u, Tuber Iskiadikum’dan, Kaput Breve ise
Labium Laterale Linea Aspera alt yarisindan baglar. Fibula basinda sonlanir. Bacaga
fleksiyon ve uyluga ekstansiyon yaptirir. Siniri Kaput Longum, N. Tibialis, Kaput

Breve, N. Peronealis Kommunis tarafindan inerve edilir.

M. Semitendinosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar. Tibia i¢ kondili arkasinda, Lig.
Popliteum Arkuatum, lig. Popliteum Oblikum'da sonlanir. Uyluga ekstansiyon ve

bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis’dir.
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M. Semimembranosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar ve yass1 aponevrotik bir yap1
olarak asagi uzanir. Kasin sonug kirisi Fossa Poplitea'nin medialinden gegerek diz
eklemi hizasinda ii¢ gruba ayrilir. Esas boliimii, tibia i¢ kondil arka bolimiinde
sonlanr. Tkinci boliimii Lig. Popliteum oblikum yapisma katilir. Ugiincii boliimii lig.
Popliteum Arkuatum'un yapina katilir. Uyluga ekstansiyon ve bacaga fleksiyon

yaptirir. Siniri N. Tibialis’dir.
Kalca Cevresinin Norovaskiiler Yapisi
Norolojik Yap:

N.ischiadicus; L 4-5, S1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin devamidir.
N.Tibialis ve N.Peroneus (fibularis) communis’i i¢erir. Incisura ischiadica major’den
gecerek pelvisten ¢ikmadan 6nce M.Piriformisin anterior ve medialinden gecer.
Infrapriformis fossadan ¢ikarak asetabulumun arka kolonunun posterolateral
ylizeyinden gecer. Trokanter major ile tuber ossis ischii arasindan m.obturator
internus, m.gemellus superior, m.gemellus inferior, m. quadratus femoris kaslar1
iizerinden gegerek asagiya iner. N.Ischiadicus, incisura ischiadica major’dan
gecerken, N peroneus communise ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay

yaralanabilir, ayrica bu lifler gerilmeye daha hassastir.

Suparior gluteal
narve 1o

Glataus modus

Tengar fascia |stas
(outess minimiis

- Indprior ghulesl nerve [
plutsus maximus

Okturator Intarnue

Comemon [udar
Quadratus lemoris ] Parts of

scislic nera
Tibial

Sekil 10: Lumbosakral pleksus

N.Femoralis: L2, L3 ve L4 koklerinin dallarmdan olusur. Femoral arterin lateralinde
yer alir. Pelviste iliopsoas iizerinde seyrederek uyluga femoral liggenden girer. Cok

sayida dallara ayrilarak, M.iliacus, M.pectineus, M. sartorius ve M.quadricepsin
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motor innervasyonunu saglar. Uylugun anteromedialinin duyusal innervasyonunu

saglar.

N.Gluteus Superior: L4, L5, S1’in koklerinin dallarindan olusan bu sinir, fossa
suprapiriformeden ayni adi tasiyan arter ve ven ile birlikte gecerek gluteal bolgeye
gelir. Superior gluteal damarlarin derin dallar1 ile birlikte M.gluteus medius ve
M.gluteus minumus arasinda disariya dogru ilerler. M.gluteus medius, minumus ve

tensor fascia latay1 innerve eder.

N.Gluteus inferior: L5, SI, S2 koklerinin dallarmndan olusur. Foramen
infrapriformeden ayni adi tagiyan arter ve ven ile birlikte n.ischiadicus, a. v. pudenda
interna, n.pudentus ile beraber gecerek gluteal bolgeye ulasir. Bu bolgede M.gluteus
maksimus’un 6n yliziinden asagi ve dis yana dogru ilerler, M.gluteus maksimusa

motor dallar, kalca eklemi kapsuliine ise duyusal lifler verir.
Kalca Eklemi Arterleri

Kalca eklemi ve cevresindeki vaskiler anatomi ayrmntili olarak Crock
tarafindan tarif edilmistir[34]. Buna gore arteryel yapi1 (¢ grupta incelenir (Sekil 6).
Ektrakapsiler arteryel ¢cember ilk gruptur. Bu yapi anteriorda lateral femoral
sirkiimfleks arterin (LFSA), posteriorda medial femoral sirkiimfleks arterin (MFSA)
uzantilarmin  femur boynu tabaninda birlesmesiyle olusturulur. Yenidoganda
doneminde femur basi beslenmesinde bu iki damar esit rol istlenir. Eriskin
donemegelindiginde beslenmenin %80°1 MFSA’nin dali olan lateral epifizyel
arterden saglanir. ikinci grup retinakiiler damarlardir. Ekstrakapsiiler arteryel
¢emberden ¢ikan asendan servikal damarlar anteriorda kapsuli delerek, posteriorda
orbikiiler liflerin altindan gegerek artikiiler kikirdak seviyesine kadar ulasirlar.
Kapsiil icindeki bu damarlar retinakiiler arter ismini alir. DSrt ana grupta toplanirlar
(anterior, medial, lateral ve posterior). En 6nemli boliimleri MFSA’in derin dalindan
kaynaklanir[35-37]. LFSA ve metafizyel damarlarin katkisi ¢ok azdir[37,38].
Artikiiler kikirdagin sinirinda subsinovyal arteryel ¢gember olarak tanimlanan ikinci
bir ¢ember olustururlar[39]. MFSA’in derin dalinin terminal dallar1 posterosuperior
bolgede artikiiler kikirdak proksimalinden femur basma penetre olur[40]. Kalca
eklemindeki Ucguncu arter ligamentum teres iginden ilerleyen foveal arterdir.

Obturator arterin dalidir. Femur basinin beslenmesindeki rolii eriskinde ¢cok azdir.
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Sekil 11: Kalca eklemi arterleri

Kal¢a Biyomekanigi

Kalca eklemi ball-socket tarzi geometrik yapisi sayesinde genis bir hareket
acikligma sahiptir. Uzerine binen yikleri de eklem yiizeyleri aracihig: ile distale
iletir. Kalga ekleminin maksimum hareket kapasitesi 140°’lik fleksiyon-ekstansiyon,
75°’lik abduksiyon-adduksiyon ve 90°’lik rotasyon araligidir. Yiiriime sirasinda bu
acisal degerlerden daha az eklem hareket agiklig1 yeterli olur. Yiiriime swrasinda 50°-
60° fleksiyon ekstansiyon ve minimal abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon olmasi

fonksiyonellik agisindan yeterlidir[41].

Yiirlimenin her fazinda kalca ekleminin biyomekanik 6zellikleri farklilik arz
eder. Kalganm yiiriime esnasindaki biyomekanigi iki durumda incelenir. Bunlardan
biri iki ayak yere basarken yani ayakta durma pozisyonunda incelenir ve buna statik

denge denir. Digeri ise yiiriiyiisiin stance fazinda yani tek ayak iizerinde dururken
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incelenir ve buna da dinamik denge adi verilir. Pauwells, yiriime sirasinda femur
basina ve ¢evresine etki eden bileske kuvvetleri hesaplamistir[42]. Buna gore kalga
eklemine etki eden bileske kuvvetler, yiiriime sirasinda femoral basin
anterosuperiorunda kii¢iik bir alanmi etkilemektedir. Bileske kuvvetlerinin yonii,
femur boynundaki gerilme ve stres kuvvetlerinin dagilimin belirlemede yardimci
olmaktadir. Normal aktivitelerde femur boynunun inferioruna kompressif kuvvvetler
etkilidir. Tek ayak tizerinde veya dengeli durma esnasinda boynun siiperiorunda
gerilme kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasinda boynun
stperiorunda farkli germe kuvvetleri gozlenir [43]. Femur baginin yiik altinda kalan
anatomik boliimleri yiiriimenin farkli evrelerinde degiskenlik gosterir. Topuk yere
degdiginde anterosliperomedial alan yiik altinda kalirken parmak uglarinin yerle
temasinin kesildigi anda posterosuperolateral bolge yiik altindadir[44]. Ayakta
dururken her iki kalgaya esit yik gelir. Tek kalcaya binen yiik kabaca viicut
agirhiginin yarisi kadardir. Yiirimenin salinim fazinda sol ayak yerden kaldirilmasi
ile, viicudun sol yaninin agirligi gévde agirligima eklenir ve normalde govdenin
ortasindan gegen agirlik merkezi sola kayar. Dengeyi saglamak amaci ile abduktor
kaslar kasilir ve karsi kuvvet uygularlar. Bu durumda sagdaki femur basina gelen
yiik iki kuvvetin toplamina esittir. Olusan her kuvvet, kaldirag kollarmin uzunlugu ile
ters orantilidir. Abduktor kaldira¢ kolun uzun olmasi durumunda, kaldira¢ kollar1
arasindaki oran kiigiiliir. Dengeyi saglamak icin gerekli abduktor kuvvet daha az ve

femur basmna gelecek yiik daha kiigiik olacaktir[43].

Kal¢a biyomekanigi, Klinik ile uyumlu hale getirildiginde valgus
deformitesinde abduktor kaldira¢ kol kisalir.Boylece abduktor kas mukavemeti artar
ve femur basina binen bileske yiik tasman agirligin 7-8 katina ¢ikar. Hasta bunun
sonucunda kalcaya binen yikii ve agriy1 azaltabilmek adma viicudunu o taraf
kalcaya dogru eger; boylelikle agirlik merkezi o yone dogru yer degistirir. Sonug
olarak abduktor kas mukavemeti ve femur basina gelen toplam yiik azalir. Boylelikle
kalcaya gelen yiikii azaltmaya yonelik trendelenburg yiirlyiisii ve aksama
g6zlenir[43].

Total kalga protezi ameliyatlarindafemur boynunun normal uzunlugunun
korunmasinda dikkat edilmelidir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldirag kolu saglanirsa

yani femoral offset uygun olarak ayarlanirsa protezeetkiyentoplam kuvvet azalr ve
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protezin aginma ihtimali azalarak Oomrii uzatilabilir. Total Kalga Artroplastisi’nde
basarisizligin nedenlerinden olan aseptik gevseme ve femoral stemin kirilmasi

genellikle teknik veya biyomekanik sorunlardanmeydana gelir.

Kalca eklemine binen yukler sadece koronal planda degil; ayni zamanda
sagittal planda da etkili olur. Sagittal diizlemden bakildiginda viicudumuzun agirlik
merkezinin ikinci sakral vertebranin hemen Oniinde, yani kalca ekleminin
posteriorunda oldugu goriiliir. Buna bagh olarak femoral steme posteriora dogru da
bir kuvvet etkimektedir. Koronal ve sagittal diizlemde etki eden kuvvetlerin
birlikteligi femoral stem tizerinde rotasyonel bir kuvvet olusturur. Kalga fleksiyona
geldiginde ve yiiklenme oldugunda (merdiven inip-¢ikma, oturdugu yerden kalkma
gibi) kalcaya etki eden kuvvet artar ve artan bu kuvvetlerin etkisi ile femoral
komponent arkaya dogru itilerek retroversiyona doner (Sekil). Bu mekanizma esas
almarak biyomekanik ¢alismalar yapilmis ve bu calismalarin sonuglari
dogrultusunda femoral stemin rotasyonel stabilitesini artirmak adma steminfemur
metafizine yerlesen bolgesinin genisligi arttirilmistir. Ayrica stemindistal ucunda
yapilan modifikasyonlar da rotasyonel stabiliteyi arttirabilir. Cimentolu sistemlerde
ise enine kesiti kenarlar1 yuvarlatilmis dortgen seklinde olan femoral stemler,
tamamen yuvarlak olan femoral stemlere goére rotasyon kuvvetlerine daha
dayaniklidir. Cimentosuz komponentlerde isetzellikle distal tutulumlu olanlarda
stem Uzerine uzunlamasma yerlestirilen oluklarla ve yiizeyin porlarla kaplanmasi ile

rotasyonel stabilite gtclendirilir[41].

Voo

Sekil 12: Kalga eklemi ve protez tizerine etki eden kuvvetler

Koksartrozda veya diger kalga hastaliklarinda siklikla femoral bas dejenere

olur ve femur boynu kisalir.Bunlarin sonucu olarak abduktor kaldirag kolu da kisalir.
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Bu hastalarda viicut agirhiginin kaldirag kolu uzunlugu abduktor kaslarin kaldirag
kolundan 4 katakadar fazla olabilir. Charnley’in[44]6nerilerinde, viicut agirligmmin
kaldirag kolunu azaltmak adina asetabulumun medializasyonu (bdylelikle vicut
agirhigi kaldirag kolu kisaltilir) ve abduktor mekanizmanin kaldirag kolonu arttirmak
icin ise yapilabilecek bir kemik kesi ile abduktor mekanizmay1 trokanter majorun
lateraline tagimak bulunmaktaydi. Bu sekilde Charnley, kalgca eklemi U(zerine

binentoplam bileske kuvvetini azaltmayi amaglamistir[44] (sekil).
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Sekil 13: Trokanter majér osteotomisi ile birlikte abduktor moment kolunun

degismesi

Modern kalga artroplastisinde biyolojininkorunmasi daha ©on plandadir.
Asectabular kabin yerlestirilmesinde asetabulumun derinlestirilmesinden daha ¢ok
subkondral kemigin korunmasi benimsenmektedir. Boylelikle asetabular kemik
stogunun korunmasi ile birlikte uzun dénemde olusabilecek bir protriizyondan
kagimnma amaglanmaktadir. Ayrica trokanterik osteotomi artik ¢ogu ortopedik cerrah
tarafindan terk edilen bir islem oldugundan, abduktor kaldirag kolunun uzatilmasi
ancak medial offset'i artirilmig femoral stemler veya normal femoral stemlere

yerlestirilen uzun boyunlar ile elde edilmektedir.
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Kalga rotasyon merkezi

Kalga rotasyon merkezinin yerlesimini {i¢ boyutlu olarak ele almak gerekir.
Bu asamada karsimiza ¢ikan ii¢c tanimlamayi iyi anlamak ve rotasyon merkezi
planlamasin1 bunlara gore yapmak gerekir; a. Dikey ofset (yilikseklik), b. Medial
ofset, ¢. Koronal ofset ( anteversiyon veya retroversiyon). Dikey ofset, femur basi
orta noktasi ile sabit bir noktanin (6rnegin trokanter mindr) arasindaki mesafe
Olciilerek bulunur. Bacak uzunlugunun esit olmasinin saglanmasinda bu mesafe
onemlidir. Medial ofset, femur basi orta noktasi ile femoral stem ekseni boyunca
cizilen eksen arasindaki mesafedir. Medial ofsetin yeterince korunamadigi veya kisa
kaldig1 hallerde, abdiiktor kaldirag kolunun uzunlugu da kisalacaktir. Bunun sonucu
olarak eklemi etkileyen yiik miktar1 artacak, dolayisiyla siirtlinmenin artmasi ile
basarisizlik oram1 da artacaktir. Yine medial ofsetin fazla olmasi durumunda da
femoral steme binen yik artacak ve sonucta stemin kirilmasina veya gevsemesine

neden olan komplikasyonlar ortaya ¢ikabilecektir (Sekil).
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Sekil 14:Medial offseti arttirilmig femoral komponentin abduktor

kaslarin gerginligine etkisi

Kullanilmakta olan femoral stemlerdeki boylarin uzunlugu 25-50 mm
arasinda degigsmektedir. Modiiler boyunlar kullanilarak bu mesafe 8-12 mm kadar
degistirilebilir. Uzun boyun kullanildigi zaman hem medial ofset hem de dikey ofset
artmaktadir. Bu durum ozellikle varus ve valgus kalgalarda yapilan artroplastilerde

onem kazanmaktadir. Varus kalgalarda femur basi ortasinin dikey yiiksekligi azdir ve
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medial ofset nispeten biraz fazladir. Valgus kalgalarda da tam tersine medial ofset
nispeten daha kisadir. Bu nedenle bu kalgalarda trokanter major tepesini temel alarak
kalga rotasyon merkezinin hesaplanmasi dogru neticeyi vermez. Medial ofset
artirtlmak istenirken uzun boyun kullanilirsa, dikey ofset de uzatilmis olacak, yani
bacakta uzama meydana gelecektir. Bu sorunu ortadan kaldirmak amaci ile femoral

stemlerin ofseti artirilmis olanlarini kullanmak gereklidir (sekil 13).

Boyun uzunlugu

t =N

Sekil 15:Boyun uzunlugunun arttirilmasi ile birlikte bacak uzunlugu artar

Koronal diizlemde femur basinin doniikligiinii (koronal ofset) ayarlamak
onemlidir. Normalde femur boynu ayaklar tam éne bakarken koronal dizlemde 10°-
15° anteriora dogru doniiktiir (anteversiyondadir). Femoral stemin yerlestirilmesi
esnasinda da bu deger saglanmalidir. Bu degerin asir1 anteriora donmesi anterior

¢ikiklara, posteriora donmesi ise posterior ¢ikiklara yol acabilir[41].
Femoral bas

Protez bas ve boyun capmin miktar1 ve uyumu biyomekanik agidan
onemlidir. Hareketler esnasinda kapin kenari ile boyun arasinda meydana gelebilecek
temas ve sikigmanmn her iki komponentte yiiklenmelere yol acacagi ve bununda
komponentlerin gevsemesine neden olabilecegi bildirilmistir[41]. Primer ark
genisligi, kiire kap eklemlesmesi hareketinde sikisma ve digar1 ¢itkma 6ncesindeki ark
miktar1 olarak tanimlanir. En 6nemli belirleyicisi bag-boyun oranidir. Bas boyun

orani femur basi ¢apinm femur boyun capina orani olarak tanimlanir. Daha genis

29



bas-boyun orant primer sikisma Oncesinde daha fazla hareket genisligi saglar

(Sekil)[45].

Sekil 16: Bas ¢ap1 ve eklem hareket agikligi iliskisi

Asinma

TKA’nin uzun siireli basarisinda iizerinde ¢ok durulan diger bir konu ise
polietilen kapin asmmasidir. Asinma partikiillerin yiizeyden ayrilmasi seklinde

olugmaktadir. Aslinda asimanin ti¢ farkl tipi tanimlanmistir;

1.Abrazif tip: Sert olan materyalin yumusak materyal {izerinde yariklar ve

styrilmalar olusturmasidir.

2.Adezif tip: Yumusak materyal {izerinden ayrilan bir tabakanin sert materyal

lizerine yapismasidir.

3.Yorgunluk tipi: Yiklenme tekrar1 sonrasinda ylizeyde yariklar ve
kirilmalarin olugsmasidir. Total kalga protezi komponentlerinin asinmasinda abrazif
ve adezif asmmma tipi O6n plandadir. Abrazif asmnma sonrasinda ortaya cikan
partikiillerin komponentler arasinda sikisarak olusturdugu asmma da iiglincli cisim

asmmasi olarak adlandirilir. Asinmada etkili olan faktorler sunlardir[46]:
1) Komponentteki materyellerin siirtiinme katsayilari,
2) Ortamin kayganligi,

3) Kalgaya gelen yiikler ve ortamin basinci,
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4) Femoral komponentteki basin ¢ap1 ile orantili olarak her sikliiste kat ettigi

mesafe,
5) Sikliislerin sayist,
6) Materyellerin sertligi.

Teorik olarak basin capi arttikga hacimsel asinma artmakta, basin capi
azaldik¢a penetrasyon artmaktadir. Her iki sekilde de polietilende siirtiinmeye bagl
asinma kac¢milmazdir. Ancak polietilende meydana gelen deformasyon sadece
asmnmaya bagl degil ayn1 zamanda plastigin kayma 6zelligine de baghdir. Asmma
sonucu olusan pargaciklar komponentlerin gevsemesine yol agacak 6nemli biyolojik
reaksiyonlara sebep olabilmektedirler. Esasen ge¢ donemde protezlerin gevsemesinin
en onemli nedeninin polietilenin aginmasi ve aginma sonucu olusan pargaciklarin yol

actig1 kronik inflamatuar reaksiyon oldugu bilinmektedir.

TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE KULLANILAN
BiYOMATERYALLER

Biyomateryaller Hakkinda Genel Bilgiler

Akrilik sement (PMMA=Polimetilmetakrilat), ¢ok yliksek molekiil agirlikli
polietilen (UHMWPE), paslanmaz celik, krom ve titanyum total kalca
artroplastisinde siklikla kullanilan materyallerdir. Yapilan ¢caligmalara ragmen, klasik
metal- UHMWPE kombinasyonu degismeden kalmistir. Aliminyum oksit ve
zirkonyum oksit gibi seramiklerin kullanilmasi, polietilenle olan siirtiinme ve aginma
ozellikleri miitkemmel oldugu i¢in, giderek yayginlasmaktadir.Siradan metaller tek
ana kimyasal elementten olusurlar ve kiiciik kristallerden yapilmislardir. iki metal,
ayn1 kimyasal kompozisyona sahip ancak degisik mikrostriiktel yapida olabilirler.
Kimyasal ve mikrostriiktel yapi, maddelerin mekanik 6zelliklerini, korozyon

direnclerini ve daha pek cok niteliklerini belirler.

Metal bir implantin kirilmasi hastanin agirligi ve aktivitesi, komponentin
fiksasyon sekli, dizayni, biiyiikliigii, hangi metalden yapildig: gibi pek ¢ok degiskene
baglidir. Ancak en 6nemli faktor metalin gucudir. Bir implant gerilme kuvvetlerinin
en yliksek oldugu yerden kirilir. Bu olaylarin tiimiine yorgunluk denir. Metalin
kristal biiylikliigli, yorgunluga direncini belirleyen en 6nemli faktordiir. Kristal yap1

ne kadar kictkse, metalin direncide o kadar fazladir.
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Her ne kadar c¢ok yabanct ve uzak gozikkse de, biyomiihendislik
terminolojisine kii¢iik bir giris yapmak, metallerin 6zelliklerini anlamak i¢in sart

goziikmektedir.
Stress: Birim alana diisen yiik miktari.

Strain: Bir maddenin boyundaki degisimin, maddenin orijinal uzunluguna

bolimuddr.
Elongasyon: Bir gerilme kuvveti karsisinda gosterilen deformasyon.

Elastik modiiliis: Maddenin biikiilmeye karsi direncinin gostergesi olup
yiksek elastik modulisu olan maddeler rijittir. Herhangi bir total kalga implantinin

sertligi, yapildig1 maddenin elastik modiiliisiine ve geometrisine baglidir.

Elastik Limit: Deforme olmadan bir maddenin karsi koyacagi maksimum
strestir. Stres kalktiginda madde yay 6rneginde oldugu gibi ilk haline déner. Esneme
Guci: Elastik deformasyonun bitip, plastik deformasyonun basladigi strestir.
Stinebilirlik: Metalin kirilmadan plastik deformasyona ugrama kabiliyetidir. Kirilgan
bir madde siinebilirligi olmayan bir maddedir. Dayaniklilik: Maddenin kirilmadan
deforme olarak enerji absorbe etme kabiliyetidir. Nihai Gerilme Glcl: Maddenin, bir
defada kirilmadan kars1 durabilecegi maksimum strestir. Yorgunluk kirigi: Maddenin
esneme giiclinii gegmeyen, tekrarlayan yiikler altinda olusan kirik. Yorulma giicii:
Metalin kirilmadan karsilayabilecegi maksimal siklik yiktur. Genelde metaller, nihai
gerilme gii¢lerinin 2/3°1 kadar bir siklik kuvvete maruz kalirlarsa yorulurlar. Femoral

stemin sahip olmasi1 gereken en 6nemli 6zelliklerden biridir.

Yorulma siiresi: Siklik kuvvetler altinda metalin kirilmadan dayanabilecegi
stredir. Sementli bir komponent icin ideal metal, yiksek yorulma gicu, yuksek
esneme glicli ve yiiksek dayaniklilig1 olandir. Sementsiz bir stem ise diisiik elastik
modiiliise sahip olmalidir, bdylece kemikle beraber yiikii paylasabilir. Sement,
kemik, titanyum ve paslanmaz gelik i¢in elastik modiiluslar verilecek olursa sirasiyla
2/20/100/200°diir. Eger kemik ve titanyum implant, ayni kesit alan1 ve sekille, yiik
altinda birlikte deforme olacak sekilde birlestirilirse titanyum yiikiin 5/6’sina kars1
koyar.

Korozyon implant1 zayiflatan ve ayn1 zamanda sistemik ve bolgesel olarak az

miktarda da olsa metal iyonunun agiga ¢ikmasina neden olan elektrokimyasal bir
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reaksiyondur. Cilali yiizeylerde korozyon daha az goriilmektedir, kaba ve poroz kapl
yiizeylerde ylizey alanini artmigs olmast ve sivilarin kiiciik izole alanlarda

hapsolmalar1 nedeni ile korozyon daha etkin olmaktadir.
Kisaca biyomateryallerdeki hedef soyle 6zetlenebilir:

1- Mekanik olarak agirlik tagima streslerine karsi uygun direng gostermeli ve

strtinme direncini azaltarak asinma minimal olmali.
2- Kullanilan biyomateryaller komsu dokularin canliligini1 bozmamali.

3- Yeni ortamda biyomateryaller i¢ ve dis etkenlere bagh olarak kimyasal

yapisinda en az degisim gostermelidir.

4- Hipersensitivite reaksiyonu ve yabanci cisim reaksiyonu en az olmali, hatta
olmamali. 5- Insan anatomisine en uygun ve yasam boyunca herhangi bir
problem c¢ikarmaksizin rahat bir hayat kalitesi saglayacak bir biyomateryal

olmalidir.

6- Kullanilan biyomateryaller miimkiin oldugu kadar ucuz olmali, kolay

iiretilebilmeli, sterilizasyonuda kolay olmalidir.

Total kalg¢a artroplastisinde kullanilan biyomateryaller sunlardir: 1- Cok
yiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) 2- Paslanmaz celik 3- Kobalt
alasimlar 4- Titanyum 5- Seramikler 6- Polimetilmetakrilat (PMMA)

Cok yiiksek molekiil agirhikh polietilen (UHMWPE)

Dayanikli ve kimyasal olarak inert bir plastik olan ¢ok yliksek molekiil
agirlikli polietilen, etilenin polimerizasyonu ile elde edilir. Cok yiliksek molekiil
agirlikli  polietilenin  islendigi basamaklarm farklt olmasi, farkli mekanik
ozelliklerdeki materyallerin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Dayanikli materyallerdir.
Ancak asinma sorunlari tam anlamiyla belirlenememekle birlikte invitro yliksek
molekiil agirlikli polietilenlerin gergek asmma hizi 0,3-10,2 miligram/yil oldugu
saptanmistir[47]. Chanley ve Cupic on yil sonunda asetabular kap ta ortalama aginma

miktar1 1,3mm oldugunu bildirmislerdir[48].
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Son yillarda polietilen partikiillerinin gevsemede oynadiklari rol {izerinde
siklikla durulmaktadir. Sementsiz komponentlerde goriilen osteolizin polietilen
partikiillerine bagli oldugu gosterilmistir. Iyi fikse olmus poroz femoral
komponentlerin uglarinda dahi polietilen partikiiller gosterilmistir. Eklemde polietilen
partikiilleri metal partikiillerine oranla daha fazla bulunmus ancak hala hangisinin

osteolizde daha etkin bir role sahip oldugu kesinlik kazanmamustir.

Polietilen asetabular komponentler degerlendirildiginde en az asinma 28mm
basta, en fazla linear asinma 22mm basta olurkan, en fazla hacimsel asinma 32mm
basta goriliir. Cok yliksek molekiil agirlikli polietilen ile seramik baslar, metal
kombinasyonlarina gore asmmmaya karsi daha dayaniklidir. Kalga artroplastisinde

kullanilan polietilenin kalinlig1 azaldikca temas stresi artar.
Paslanmaz celik

Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz ¢elik genelde korozyona karsi
direnclidir. Ihtiva ettigi krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak korozyona kars1
direng sagalar. Doviilmiis paslanmaz celik, dokiim celige nazaran daha biiyilik
esneme giicline sahiptir, ancak kobalt ve titanyum ile karsilastirildiginda yorulma
giicii azdir. Korozyon rezistansi, biyouyumluluk ve yorgunluk siresi olarak; kobalt
ve titanyum alagimlar paslanmaz ¢elikten daha iistiin gériinmektedir. Paslanmaz ¢elik
komponentler ilk dizaynlarindaki kirik insidansinimn yiiksekligi nedeniyle artik rutin

olarak total kalca artroplastisinde kullanilmamaktadir.

Kobalt alasimlar

Artroplastide  kullanilan en eski alasim, dokim  kobalt-krom-
molibdenium’dur. Asmmaya kars1 direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve
tatminkar yorgunluk siiresi ile 6zellik gosterir. Ancak dokiim sirasinda karsilasilacak
sorunlar, porozitenin fazla olmasi1 ve homojenitenin azlig1 yeni tekniklerin
kullanimimi giindeme getirmistir. Bu porozitenin azaltilmasi, homojenitenin

artirilmasina yoneliktir.
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Titanyum

Korozyona direngli, elastik modiiliisii digiik olan titanyum, titanyum-
aliminyum-vanadyum  seklinde  ortopedik  implantlarda  yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Titanyum bazli alasimlar, diisik asmma rezistansi ve yliksek
sirtinme  katsayilar1  nedeniyle, yiik tasiyan eklem yiizlerinde tercih
edilmemektedir.74 Kobalt bazli alasimlar ve seramikler, eklem yuzlerinde

titanyumdan Gstiin gozukmektedir.

Seramikler

Seramikler kompleks yapili ve ¢ok sert materyallerdir. Kompresyona karsi
cok direngli, fakat gerilime karsi zayiftir. Polietilen {izerindeki siirtiinme katsayilar
oldukea diisiiktiir. Kirilgandirlar ve bu nedenle yiizeylerinde olusan kiigiik bir ¢atlak
derhal derinlesir. Buna karsm aginma ve yorgunluga karsi cok direnglidir. Siirtiinme
katsayilar1 ¢ok diisiik olmasi nedeni ile metallerden 3 ile 16 kat daha az asmma
bildirilmistir. Sert olmalar1 siirtinme agisindan bir avantajdir. Yiiksek molekiil
agirhikli polietilene karsi aliiminyum oksit seramiklerinin ¢ok direngli olmalari
nedeniyle strtinmeye maruz kalan artroplasti yizeylerinde bu kompozisyon tercih

edilmektedir.
Polimetilmetakrilat (PMMA)

Sement kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. Total kalca
artroplastisinde bosluklar1 doldurmak, komponentleri tespit etmek ve komponentlere
binen yiikii daha genis alanlara yayarak, yiikii azaltmak amac1 ile kullanilir. Sementin
bir yapistirict olmadigi, sadece bosluklar1 dolduran ve yiik aktarimi saglayan bir

materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Sementin toz ve sivt olarak iki komponenti vardir. Toz kisimda;
polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum sllfat gibi radyoopak madde
bulunurken, sivi kismin aslin1 metilmetakrilat, %2 lik kismin1 ise dimetilparatoludin

gibi sementin hizli katilagsmasini saglayan amin hizlandiricilar: olusturur.

Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement igerisinde hava bosluklar

olugmasi ile iligkilidir. Vakum ve santriflij poroziteyi azaltir. Chin ve arkadaglar1
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yaptiklar1 ¢aligmada elle karistirilmis sement ile santriflij edilmis sement arasinda
herhangi bir fark gdzlemlemediler[49]. Ayrica santrifijin, normalden %6-7 olan
volim kaybini arttirarak kemik sement baglanmasimmi kotii etkiledigi ortaya

konmustur.

Sement kompresyon kuvvetlerine dayanikliyken makaslama ve tensil
kuvvetlere kars1 zayiftir. Eger sement sertlesmesi esnasinda basing yapilmasa
mikrokilitlenme olmaz. Sement kemik trabekiilleri arasina tam girmez. Kemik-
sement ara bolgesi 6mriine etkili faktor metali saran sementin proksimal ve distalde
uniform kalinlikta olmasidir. Bugiin kabul edilen kalmlik 2-3 mm olarak
belirlenmistir. Sement kalinlig1 asimetrik ise veya metal kemige degiyor ise gevseme

sorunlar1 erken donemde ortaya cikar.

Yine sement uygulamasi sirasinda hipotansiyon, hipoksi ve kardiak arrest gibi
komplikasyonlarin gozlenebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu komplikasyonlarin
metilmetakrilat monomerlerine, doku tromboplastinine, hava ve yag embolisine bagh

olabilecegi diisiiniilmektedir[50,51].

Toparlamak gerekirse, sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler
sunlardir[52];

1- Sementin kalinligi: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar

icermeyen bir sekilde yeterli kalinlikta olmalidir.

2- Yabanci maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar kan,

kemik vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3- Karistirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karistirmak sement giiclinii

diistirtir. Santriflij ve vakum sementin yorulma giiciinii artirmaktadir.

4- Sementin tabakalagmasi: Bu olay genelde polimerizasyonun geg¢ evresinde
olmaktadir. Gruen ve arkadaglari, gerilmeye kars1 direncin %54 oraninda azaldigini
tespit etmistir[53]. Ilk evrelerde sement, daha az viskoz bir yapida oldugundan sorun
olmaz, ancak ge¢ evrelerde tabakalar yapma egilimindedir. Basinglama

yapilmamasida bu olay1 artirir.

5- Sicaklik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastikca, sementin

giicli de azalir.
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6- Yardimci maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli

oranlarda sementin giiciinii diistirmektedir.

7- Implantlar: Ozellikle koseli implantlarm yuvarlak olanlara nazaran daha

fazla stres yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kaginilmasi gerekir.

8- Kemik kalitesi, tespit giicii ve sement kemik bileskesi: Kemik kalitesi,
cerrahin se¢giminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidirki cerrahi teknik
primer fiksasyonu ve sement kemik bileskedeki saglamligi etkiler. Lee, ¢alismasinda,
kemigin kortekse en yakin olan giiglii trabekiiler alana kadar reamerizasyonu ve

sementin basingli uygulanmasi ile en iyi sonuglar1 elde etmistir[54].
Akrilik sementin lokal doku etkilerini ti¢ faktore baglayabiliriz:

a) Ulasilan polimerizasyon 1s1s1 sonucu doku proteinlerinin koagiilasyonu ve

denaturrasyonu.

b) Nutrisyonel arterlerin okliizyonu sonucu kemik nekrozu.

c¢) Polimerize olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri.

Willert, Ludwin ve Semlitsch[55] sement uygulamasi sonrasinda histolojik
olarak su degisiklikleri tespit etmisler;

1) Sement kullanimindan sonra sement kemik bileskede ilk 3 hafta boyunca
nekroz goriiliir. Bu nekroz polimerizasyon 1sisina, kanlanmanin azalmasima ve

monomerik etkiye baglanmistir.

2) Ilk 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar devam eden bir tamir baslar.
Nekrotik kemik, fibroz doku ve yeni kapiller ile degistirilir. Rhinelander ve
arkadaslar1 reamerizasyon sonrast1 6 ayda tamamen gecen devaskiilarizasyon ve
nekroz tespit etmisler, reamerizasyon ve sementleme sonrasi nekroz bulgularinin bir

yila kadar goriildiigiinii ifade ettiler.

3) Iki yildan sonra implant yatagi 0,5 -1,5 mm lik ince bir membran ile

kaplanir, mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.
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Poroz Yuzeyler

Kemik entegrasyonunu artirmak tizere, polimerler, seramikler, metaller poroz
yiizeylerde kullanilmig. Giiniimiizde ¢alismalar kobalt-krom tomurcuklar ve titanyum
teller ile olusturulan poroz yilizeylere odaklanilmistir. Her iki sistemde partikiil ve tel

kalinlig1 veya yogunluk ayarlanarak istenilen optimum biiyiikliik saglanir.
Engh ve ark[56] yaptiklar1 ¢alismada:
1) Por biiyiikliigli 50 gm altinda ise fibr6z membran olustugunu.

2) 50-500 gm arasinda biiyiiklilkte bagimsiz olarak kemik olusumu
gerceklestigini.

3) Direkt kontakt ve immobilizasyonun sart oldugunu, 2 mm den daha fazla
olan implant kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢ok az oldugunu

gostermigler.

Poroz kaplama sirasinda kullanilan ytliksek 1s1, metalin giiciinii azaltabilir.
Ayrica poroz kaplamanin neden oldugu yiizey degisiklikleri, anormal stres
dagilimina bagh yorgunluk kiriklar1 olugsmasina sebep olabilir. Bu yiizden, 6zellikle
titanyum stemlerde, tensil kuvvetin ¢ok etkin oldugu lateral yiizeylere poroz kaplama
yapmaktan kagmilmalidir. Kobalt-krom bu saydigimiz kosullardan %5-10 oraninda
etkilenirken, titanyum 9%60-70 giic kaybina ugramaktadir. Poroz kapl implantlar,
digerlerine nazaran 3 ile 7 kat daha fazla genis ylizey alanina sahiptir. Bu da ortama
salacagi iyonlarin daha fazla ve siirtiinme korozyonuna daha fazla maruz kalacagini

gOsterir.
TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

Total kalca artroplastisi, femur medullasina yerlestirilen bir femoral
komponent ile asetabuluma yerlestirilen asetabular komponentten olusur. Asetabular
komponentin sementsiz tipleri asetabuluma tutturulan bir dig kap ile buna tespit
edilen ve femoral komponentin eklem yaptig1 bir i¢ kaptan olusur. Femoral
komponentin fonksiyonu, rezeke edilen femur bas ve boynun yerini almaktadir.
Femur boynunun uzunlugu arttik¢a vertikal yiikseklik ve medial stem— bas arasi
artar. Rutinde 8-12 mm arasi uzunlukta boyun kullanilir. Koronal plan esas alinarak

anteversiyon veya retroversiyon ile boynun iliskisi saglanir. Femur boynunun
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vertikal yiiksekligi, trokanter mindrden itibaren Olgiiliir. Vertikal yiiksekligi
ayarlamak icin protezin femur metafizine yerlestigi derinlik belirli oldugundan
osteotomi diizeyine miidahale edilmez. Bunun yerine boyun uzunlugu ile
ayarlanabilir. Femur basi merkezinin, steme olan uzaklig1 medial offset mesafesidir.
Kollodiafizer ac¢mnin yiliksek olmasi abduktorlarin moment kolunu kisaltir ve
topallamay1 artirir. Bu aginin az olmasi halinde ise stemde yiiklenme artar ve
gevsemeye veya kirilmaya neden olur. Varustaki kalcalarda rotasyon merkezinin
vertikal yiiksekligi azalir. Buna bagli olarak medial offset relatif olarak fazladir.
Trokanter majorun yiiksekligi, basin merkezi i¢in dogru bir gosterge degildir. Asiri
varus-valgus olan kalcalarda vertikal yiikseklik ve medial offset’in restorasyonu

zordur. Bu nedenle ilk olarak bacak uzunlugu ve vertikal yukseklik diizeltilir[41].

Femur boynunun anteversiyonu stabilitede o6nemlidir. Retrovert boyun
posteriora ¢ikiklara neden olur, asir1 antevert boyun ise anteriora ¢ikiklara neden
olur. Rotasyonel stabilite i¢cin femur proksimalinin, metafizi tamamen doldurmasi

gereklidir. Komponentler sementli ve sementsiz olarak iki tiptir.
Sementli protezler

Sementli fiksasyonlarm avantajlar1 sunlardir;

1) Protezin kemige en iyi sekilde oturmasini saglar.

2) Sementli protez uygulandigi anda stabildir. Rehabilitasyona derhal
baslanabilir. Biyolojik fiksasyon i¢in beklemeye gerek yoktur.

3) Protez ile kemik arasinda total temas sahasi artar. Protezden kemige stres

aktarimi daha 1iyi hale gelir.

Sementli protezlerde en Onemli problem aseptik gevsemedir ve protezin
revizyonunu gerektirir. Baglangicta aseptik gevsemeden sement sorumlu tutulmus,
ancak daha sonra asil problemin sementleme tekniginden kaynaklandig1 anlagilmistir.
Operasyon sirasinda uygulanan sementin mekanik o6zelliklerini etkileyen bazi
faktorler vardwr. Bu faktorler; sement, protez ve kemigin sikica baglanmasini
engelledigi i¢in erken donemde basarisizliga neden olur. Bunlardan bir kismi cerrah
tarafindan kontrol edilir. Bunlar; sementin kalnhigi, kan, yag ve debris

kontaminasyonu, sementi karistrma teknigi, sement-kemik, sement-protez temas
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sahasi, ortamin 1s1 ve nemi, semente ilave edilen maddeler (antibiyotik, baryumsiilfat

gibi), viskozite ve uygulama basmcidir.
Sementleme teknikleri

1.Kusak sementleme teknigi: Bu teknikte sement el ile karistirilir. Mediiller kanalin
protez fiksasyonu i¢in en az hazirlandigi tekniktir. Femoral kanal agilir, yikanir ve
aspire edilir. Sement hamur fazinda parmak ile uygulanir. Protez el ile notral
pozisyonda (varus ve ya valgus olmayacak sekilde) yerlestirilir. Femoral sapin sekli,

yiiksek kuvvet aktarimini saglamaya uygun olarak keskin koselidir.

2. Kusak sementleme teknigi: Sement el ile karistirilir ve sement tabancasina
konarak uygulanir. Mediiller kanal endosteal yiizeye kadar spongioz kemikten
temizlenir ve fircalanarak pulsatil yikama yapilir. Yikandiktan sonra kurulanir,
distaline sement ka¢cmasmi Onlemek icin tikag yerlestirilir. Sement tabancasi ile
retrograd olarak sement uygulandiktan sonra protez el ile ya da distal merkezleme
metodlar1 ile notral pozisyonda yerlestirilir. Protezin sement mantosunda
yaratabilecegi kirilmaya karst dayanimini arttirmak amaci ile keskin koseleri

yuvarlatilmistir.

3. Kusak sementleme teknigi: Bu teknikte ise sement vakum altinda yada santrifiij
ile karistirilarak sement tabancasi ile uygulanir. Mediiller kanal endosteal yiizeye
kadar temizlenir. Fir¢alama ve pulsatil yikama yapildiktan sonra adrenalin
emdirilmis tampon medullaya konularak bir siire bekletilir ve daha sonra kurulanir.
Sement tabanca ile basing altinda retrograd olarak uygulanir. Protezin notral olarak
yerlestirilmesi i¢in distal ve proksimal merkezleyiciler kullanilir. Protezin proksimal
ve distalinin ylizeyi, semente uygun yiik aktarimmi saglamak igin, kaplanmis ve

islenmistir.

1. kusak sementleme teknigi ile 2. kusak sementleme teknigi arasinda fark,
birincil olarak sement kemik araliginin iyilestirilmesine yonelik girisimlerden
kaynaklanmaktadir. Bu girisimlerde, sement mantodaki kiriklar sonucu olusan kemik
sement araligindaki fiksasyon kaybi ile iligkili aseptik gevsemenin Onlenmesine
yonelik girisimleri igerir. 3. Kusak sementleme teknigi ise sement metal araligmnin

fiksasyonuna yonelik girisimleri igermektedir[57].

40



Sementli Asetabular Komponentler

Cimentolu komponentlerde erken dénemde giivenilir sonuglar alinmis olsa
da, uzun dénem caligmalar sonucunda radyografik ve klinik gevseme gozlenmistir.
Ayrica ¢imentolu polietilen kapin yerlestirilmesi asamasinda tecriibeli cerrahlarin
bile zorlandig1 problemler (tamamen kansiz bir alanin elde edilememesi ve optimum
cimento basis1 saglayamama) ile karsilagilmistir. Cimentolu asetabular komponent
tasarimimdaki ve c¢imentolama tekniklerindeki gelismelere ragmen, c¢imentolu
asetabular komponentlerin kullanim endikasyonu giderek yasli, beklentilerin diisiik
oldugu durumlarla smirlanmaktadir. Asetabular komponent c¢ok yiiksek dansiteli
kalin polietilen ile kaphdir. Vertikal ve horizontal oluklara sement dolmasi ile
stabilite artirilir. Protez sement arasindaki stabiliteyi artirmak i¢in 3 mm yiikseklikte

¢ikmtilar kullanilir[58].

Sementli asetabular komponentler yerlestirilirken 6zellikle dikkat edilmesi

gereken faktorler vardir;

1) Asetabular komponent yerlestirildiginde 45° inklinasyon ve 15°

anteversiyonda anatomik pozisyonda uygun olmalidir.

2) Asetabular komponent yerlestirildiginde komponentin ¢evresi en az 2-5

mm lik sement tabakasi ile sarili olmalidir.
3) Asetabular komponent sinirlar1 kemik asetabulum sinirlar iginde olmalidir.

4) Klinik takiplere gore metal arkalikli asetabular komponentler daha fazla

komplikasyon ¢ikarmaktadir.
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Sekil 17: Cimentolu asetabuler komponent

Sementli femoral komponentler

Proksimalde sement tabakasina gelen stresleri azaltan bir 6zellik olan elastik
modiiliisiin yiikksek olmasi nedeni ile en ¢ok kullanilan alagim, krom kobalt
alasimidir. Elastik modiliisii yiiksek oldugu i¢in proksimal semente binen stresi
azaltir. Transvers kesitte stemin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral kenar1
daha da genis olmalidir. Boylece kompresyon sirasinda proksimal sement Ktlesine
dengeli yiiklenme olur. Sementli komponentlerdeki yetmezligin baslangici
protezsement komsulugunda baslamaktadir. Femoral komponent de dikkat edilmesi

gerekenler;

1) Stem mediiller kanalin transvers kesitte % 80 ‘ini dolduracak sekilde

planlanmali.

2) Femoral komponent ideal olarak notral cakilmali. Valgusta veya 5° altinda
varusta cakilmalidir. 5° iizerinde varusta c¢akilanlarda progresiv gevseme, sement

kir1g1, proksimal kemik rezorbsiyonu riski fazladir.

3) Femur proksimalinde metafizer bélgede 4 mm distalde 2 mm homojen

dagilimi olan sement tabakasi olmal.

4) Ikinci ve ya iigiincii jenerasyon sementleme teknigi kullanilmali.

Sekil 18: Cimentolu femoral komponent
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Sementsiz protezler

Artroplastinin uzun siireli ve dayanikli olmasi isteniyorsa protez ve kemik
yiizey arasinda mekanik dengenin saglanmasi esastir. Sementsiz tespit edilecek
protezler i¢in Ozel bir takim gereklilikler vardir ki, bunlar1 dort grupta
toplayabiliriz[59].

1) Protezin yerlestirilecegi bosluk miimkiin oldugunca kiiciik olmali, yasayan

kemigin fizyolojik biyomekanigini miimkiin oldugunca az bozmalidir.

2) Kemige endoprotezin ilk tespiti sik1 olmalidir, ikinci bir ameliyat ihtimalini

miimkiin oldugunca azaltmalidir.

3) Protezin dizayni, stabilizasyonu ve mekanik Ozellikleri tiim yOnlerde
sistemi etkileyen kuvvetleri goz oniine almalidir. Fizyolojik olmayan bazi kuvvetler,
kemik rezorbsiyonunu baslatabilir ve hatta primer olarak iyi tespit yapilan olgularda

bile gevseme riskini artirabilir.
4) Implantm yerlestirilmesi esnasinda kemik dokusu hasara ugratilmamalidir.
Sementsiz total kalca protezleri’nin fiksasyon mekanizmasi

Fiksasyonun sementsiz total kalca protezinde iki asamada oldugu

diistiniilmektedir.

1) Makroskopik Fiksasyon: Primer fiksasyon da denir. Mikroskopik
fiksasyon saglanana kadar, protezin kemik icinde stabilizasyonunu amaglayan

fiksasyondur[60].

2) Mikroskopik Fiksasyon: Biyolojik fiksasyon da denir. Cevre kemik
dokularin protez i¢ine penetrasyonu (bone ingrowth) ile kemigin trabekiilasyonu ve
remodelingi anlamina gelen bu olay, protezin stabilizasyonunun saglanmasini
amaglayan bir fiksasyon tipidir. Protezin uygunsuzlugu mevcutsa buna bagli olarak
gelisen mikro hareketler nedeniyle basarisiz olur. Bu tip fiksasyonda kemik ylizeyine
dogru direkt olarak kemik biiylimesinin saglanmasi amaglanmaktadir. Yapilan
caligmalarda titanyum yiizeyinde osteomineralizasyonun gelisebildigi ve bunlarinda
porozun capi ile orantili oldugu gosterilmistir[60,61]. Biyolojik fiksasyon, por ¢api

ve stem kemik uyumu ile ilgilidir. Poroz yapilar arasinda kemik gelisimi ve

43



potansiyel mineralize kemik penetrasyonunun saglanabilmesi i¢in minimum 5 pm bir
aralik gerekmektedir. Bu vaskiilarizasyona olanak saglayan minimum araliktir.
Aralik 5-50 um ise implanta dogru fibr6z penetrasyon olur. Ancak 50-500 um‘lik
aralik varhiginda implanta kemik penetrasyonu olabilir. Bunun igin saptanan por
biyiikligii 50-350 pm, tercihen 50150 pum arasindadir[45]. Kemik ile protez
arasindaki mesafe 1,5-2 mm ve lizerinde oldugunda kemigin penetrasyonu zordur.
Mikro hareketler olumsuz etkiler. implanta kemigin penetrasyonu, ii¢iincii haftada

baglar ve maksimum diizeyine 6-8 haftada ulasir[62].
Sementsiz Asetabular Komponentler

Total kalca artroplasti cerrahisinde en 6nemli avantajlardan birisi sementsiz
asetabular komponentlerde basarili gelismelerin olmasidir. Yaslh hastalarda sementli
asetabular komponentlerin 6zellikle birinci dekkattan sonra gevsemesi geng
hastalarda ise ilk dekatta gevsemenin olmasi bu grupta revizyon cerrahisini
gerektirmistir[63]. Sementsiz asetabular kaplarin ¢ogu porlu hemisferik yapili
kaplardir. Press-fit olarak hazirlanan bosluga sikica oturtulan bu kaplarda primer
stabiliteyi 6zellikle rotasyonel stabiliteyi saglamak amaci ile peg denilen ¢ikintilar,
spike denilen dikensi c¢ikmtilar veya vidalar eklenmistir. Vida ile kaplarin
stabilitesinin artirilmasi ile birlikte hizli ingrowth saglar, fakat pelvis i¢ci damar ve
sinir yaralanma riski, vida ve kap arasinda osteoliz, polietilene hasar vermesi ve vida
kirilmas1 gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir[48]. Wasielewski ve ark.[64],
vidalarin yerlestirilmesi igin giivenli klinik bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve
asetabulumun merkezini birlestiren sanal ¢izgi ile pelvisi anterior ve posterior olmak
iizere iki kadrana ayrilir. Asetabulum merkezinden bu c¢izgiye cizilen dik c¢izgi
pelvisi superior ve inferior iki kadrana ayirir. Bunlarin birlesiminden asetabulum dort
kadrana ayrilir. Antero-superior kadranda; eksternal iliak arter ve ven Anteroinferior
kadranda; obturator norovaskiiler yapilar, Posterosuperior kadranda; superior gluteal

norovaskiiler yapilar, siyatik sinir

Posteroinferior kadranda; inferior gluteal nodrovaskiiler yapilar, siyatik sinir,
pudendal damarlar yer alir. Posterosuperior kadran en glvenlisi olup bu bdlgedeki
kemik gii¢lii oldugundan 25 mm iizerindeki vidalar yerlestirilir. Anterosuperior
kadran ise en tehlikeli kadran olup mimkinse buradan kaginmak gerekir[64].

Exspansion kap adi verilen, sikistirilarak asetabulum yatagina oturtulan ve bunu

44



tutan cihazi ¢ikardiktan sonra yay gibi genigleyerek dis yiizeyindeki dikensi ¢ikintilar
ile kemige tutunan asetabular kaplar da kullanilmaktadir[41]. Metal kaplarin i¢inde
kendinden kilitlenen veya vidalanan polietilen mevcuttur. Bu ¢ok yiiksek molekiil
agirhikli polietilenden firetilir. Metal dis kaplarin kalinlig1r yorgunluk kirigmna izin
vermeyecek kadar kalin olurken, polietilen boliimiiniinde 5 mm’nin altindaki
kalliklarda stresi karsilayamadigindan 5 mm’den kalin olmasi Onerilmistir[41].
Normalde asetabulum transvers aks ile 55° agi yapar. Asetabular komponentin
stabilitesinin en iyi oldugu ac1 ise 45°°dir. Ancak 35°-55° arasindaki yerlesimler ve
15°-20° anteversiyon normal kabul edilir. Bu sinirlar disindaki yerlesimler 6ne ve
arkaya ¢ikiklar i¢in predispozan durumlardir. Metal kap asetabuluma yerlestirilirken

superior ve posterioru daha 1yi kavrayacak sekilde yerlestirilir.

e .

,' Guvenli bolge $:
Risk: Sryatik sinir, supenor
gluteal damar ve sinr

Anterior
superior

Guvenli oimayan bdige
Risk: Eksternal ikak arter
ve ven

Vidalar 20mm den kuguk
e guvenh bolge

Rick: Seyath sanr, infenor
gluteal damar ve sinir,
mnternal pudental damar ve
sinw

Sekil 19: Wasielewski’nin kadran sistemi ( Rewiew of orthopaedics, Miller,

2000)

Sementsiz femoral komponentler

Porlu yiizeye sahip protezlerde esas amag¢ kemigin biiyiiyerek protezi tutmasi
ve biyolojik bir fiksasyonun olmasidir. Kemigin porlar i¢ine dogru biiyiimesi i¢in

cerrahi girisim sirasinda stemin primer stabilitesi ve porlu yilizey ile canli kemigin
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tam temas1 olmasi gerekmektedir. Porlu stemlerin sekilleri, yapildiklar1 materyaller,
porlarin yerlesimi ve biiylikliikleri, her protez tipinde farklhiliklar gostermektedir.
Porlu yapili protezlerde iki c¢esit materyal kullanilmaktadir. Bunlar titanyum
alasimdan yapilmis, porlu yiizeyi saf, titanyum lif veya topguklarla kaplanmis olanlar
ve kobalt-krom alasimindan yapilmig ve ayni alasimla yiizeyi kapl olandir. Her iki
alasiminda sonuglarmnin tatmin edici oldugu ispatlanmigtir. Fakat titanyum yiiksek
biyolojik uyumlulugu, yiiksek yorulma kuvveti ve diisiik elastik modiiliisii nedeniyle
onerilmektedir[41]. Sementsiz porlu yapili kalga protezi femoral stemlerinin iki sekli
vardir. Bunlar anatomik ve diiz sekillerdir. Anatomik sekilli olanlar metafizer
boliimde arkaya dogru acilanma, distal boliimde ise femoral kanalin egimine uygun
olarak one dogru bir acilanma mevcuttur. Anatomik protezler sag ve sol olarak
yapilmaktadir, genelde uygun derecede anteversiyonda bir boyun bulunmaktadir.
Anatomik protezlerin yerlestirilmesi sirasinda femur medullasinin, protezin
egimlerinin girebilmesi i¢in biraz daha fazla oyulmasi gerekmektedir. Her iki tip
protezde de amag¢ kemik medullasimi optimal diizeyde doldurup, rotasyonel ve
aksiyel primer stabiliteyi saglamak, kemik protez arasinda en genis alanda temas
yiizeyi olusturarak en uygun yikk dagilimmi saglamaktir[41]. Porlar genellikle
femoral komponentin 1/3 iist metafizer boliimiinde yer almaktadir. Kemik protez
tutunmasinin metafizer boliimde olmasi proksimale gelen yiiklerin daha iyi absorbe
edilmesini saglar. Bu da stemin uzun donem fiksasyonunu artirir. Poroz kapl
stemlerde, gevseme ve diger sebepler sonucu yapilan revizyonlarda poroz ylizeyin %
10°dan daha azinin kemik tarafindan kaplandig1 gosterilmistir[41]. Press-fit protezler
kemik ve implant arasinda makro kilitlenme amacina yoneliktir. Bu tip implantlarda
oluklar ve yivler ile rotasyonel stabiliteyi karsilarlar. Primer fiksasyonda daha iyidir
ancak biyolojik fiksasyon kapasitesi smirlidir. Son yillarda biyolojik aktif kalsiyum
fosfat seramik materyallerinin kullanimi artmistir. Bunlardan, trikalsiyum fosfat ve
hidroksiapatit sik kullanilmaktadir. Protez yiizeyine ince bir tabaka halinde
yerlestirilen bu materyaller kemik ile iyi bir uyum saglayarak kemigin iglerine
penetrasyonuna olanak verirler. Hidroksiapatit osteokonduktor etkisi ile iyi bir
osteointegrasyon saglar. Hidroksiapatitin kimyasal yapist kemik mineral yapisina

yakindir. Temas yiizeylerinde haversian yapilarin direkt olarak hidroksiapatit ile
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birlestigi gosterilmis ve arada fibroz yapi, inflamatuar ve osteoklastik hiicreler

olmadig1 gézlenmistir[65].

HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 2017-2019
yillar1 arasinda primer koksartroz nedeni ile total kalca artroplastisi yapilan
hastalardahil edilmistir. Denge ile iliskili fonksiyonlar: etkileyebilecegi diisiiniilerek
norolojik hastaligi olanlar, kardiyovaskiiler hastaligi olanlar, vertigo, gorme
bozuklugu olanlar, travma zemininde total kalca artroplastisi yapilanlar, gelisimsel
kalca displazisi (GKD) olanlar, spinal stenoz veya dejeneratif disk hastaligi
zemininde posterior enstrumentasyon yapilan, Kallgren Lawrence evreleme
sistemine gore evre 3 ve 4 diz osteoartriti olan, romatoid artrit, ankilozan spondilit
vb. kronik inflamatuar artrit zemininde olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmiglardir.
Sonug olarak 35 hasta incelemeye alinmustir. Alt1 hastaya bilateral islem yapilmistir.
Ameliyat sonras1 donemdehastalarmBerg Denge Skalasi (BBS) ve Diisme Etkinlik
Olgegi(FES) sonuglarmim normal popiilasyon ile farklarmi degerlendirebilmek adna
diz kalgca ve omurga ile alakali yakinmasi olmayan dengeyi etkileyebilecek norolojik
ve kardiyovaskiiler hastaligt bulunmayan 48 gonilli c¢alismaya dahil
edilmistir.Calisma retrospektif kohort ¢alisma olarak dizayn edilmistir. Caligmaya
katilan tiim hastalara ve gonullilere calisma ile ilgili sozel bilgi verilmis ve

bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir.

Hastalara ameliyat Oncesi donemde Harris Kalca Skoru (HHS), Visuel
Analog Skalas1 (VAS), BBS ve FESOzbildirim 6lgekleri uygulanmigtir. Diisme ile
iliskili kayitlar1 tutulmustur. Buna gore hastalara son 12 ay icerisinde herhangi bir
bas donmesi yada takilma olmaksizin diiz zeminde yiirlirken aniden zemine diisilip
diismedikleri sorulmus ve diisme varsa iligkili yaralanmalar1 sorgulanmistir. TUm
hastalarin ameliyat 6ncesi donemde Pelvis anteroposteior (AP), etkilenen kalca AP
ve lateral grafileri, bacak uzunluk grafileri cekilerek ameliyat 6ncesi planlama
yapilmigtir. Hastalar ameliyat gilinlinden 1 giin dnce servise yatirilmislardir. Ayni

sekilde goniillii grubun son 12 aylik diisme kayitlar1 tutulmus, BBS ve FES Olgekleri
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yapilmig ve bilateral diz 6n arka ve yan grafi, pelvis 6n arka ve tiim omurga 6n arka

ve yan grafileri ¢ekilmistir.

Cerrahi Teknik

Hastalar  anesteziyoloji  klinigi  doktorlarinin  ameliyat  Oncesi
degerlendirilmesine miiteakip genel veya spinal anestezi yapildiktan sonra
etkilenmeyen taraf altta kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonunda ameliyat
masasina yatirildi. Hastanin stabilizasyonu yan desteklerle saglandi. Ameliyat
bolgesi genis olarak sabunla firgalandiktan sonra kurulandi ve % 10'luk
polivinilpirolidon iyot sivisi ile temizlenerek asepsi yapildi. Steril kalca ortileri ile
ortildl ve insizyon sahasi kurutulduktan sonra ioban drape ile ortiilmiistiir. Olgulara
posterior Moore insizyonu ile yaklasildi. Cilt, cilt alt1 dokular gecildi ve elektrokoter
ile kanama kontrolii yapildi. Tensor fasya tendonu tespit edildi. Fasya kesildi ve
gluteus maksimus kasi finger diseksiyonla ayrildi. Daha sonra kisa dis rotatorlar
bulundu. M. Priformis korunarak eklem kapsulli diger dis rotator kaslarla birlikte L
seklinde insize edildi. Femur boynu ortaya konuldu. Kanama kontrolii yapildiktan
sonra femur basi disloke edildi. Disloke edilen femur boynu ronger ve Kkoter
yardimiyla ~ temizlendi.  Ameliyat esnasinda  femoral boyun  kesme
kilavuzukullanilarak femur boynu minor trokanterin yaklasik olarak 1 cm kadar
proksimalinden osteotomize edilerek bas ¢ikarildi. Asetabulum ¢evresindeki labrum
eksize edildi uygun Hohman retraktorleri yerlestirilerek asetabulum ortaya kondu.
Ligamentum teres eksize edildi ve kotiloid fossave transvers asetabuler ligaman
tespit edildi. Daha sonra oyma islemine gegildi. Oyma islemine en kiiciik asetabuler
oyucular ile baglanildi. Asetabulum yaklasik 15° anteversiyon ve 45° inklinasyon
ayarlanarak ile asetabuler oyucularla oyulmaya baslandi. Birer boy buyuitilerek
subkondral kemikte punktat kanama g6zleninceye ve asetabulumun uygun boyutuna
ulagincaya kadar oyma islemine devam edildi. Press fit teknigi amaci ile en son
oyulan oyucunun o6lgusiinden 1 mm blyuk asetabular kap uygun agilarda
yerlestirildiDaha sonra kabin stabilitesi ve acgilanmasi kontrol edildi.

Wasiliyewskinin giivenli zonlarima dikkat edecek sekilde asetabuler vidalar
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pozisyonlandirildi. Norovaskiiler yapilara dikkat edilerek 2 ya da 3 adet vida ile
asetabuler cup fikse edildi. Hastanin yasina gore 6n planda seramik insert olacak
sekilde insert yerlestirildi. Insert korumak amaciyla 2 adet kontrast banth spang
konuldu ve daha sonra femura gegildi. Alt ekstremite fleksiyon, abduksiyon ve ig
rotasyona alinarak femur proksimalinin en uygun gorildigi pozisyon saglandi.
Oncelikle stemin uygun pozisyondakonulmasini yani anatomik aksa gore nétral
yerlestirilmesini saglamak amaciyla bir box chesal yardimi ile trokanter majoriin ici
temizlendi. Proksimal femur once oyuldu. Ardindan uygun boya kadar ardisik
raspalar ile raspalandi. Femur distali ve proksimali hazirlandiktan sonra femur stemi
icin deneme yapilmadan Once asetabulum icine konulan spanglar ¢ikartildi. Kalga
redikte edildi ve kontrol amaciyla skopi g¢ekildi. Takiben deneme basi ile uzunluk
denemesi yapilir ve uygun boyunlu bas adapte edilerek kalca redikte edildi. Daha
once Dorr ve ark. tanimladigi sekilde kombine anteversiyon degerlendirildi[66].
Kalga eklemi sirasi ile fleksiyon, i¢ rotasyon ve abduksiyona getirilerek her bir
adimda cklemin stabil olup olmadigina bakildi ve eklem cevresi kaslardaki
gerginlikle kontrol edildi. EKlemin hareket smirlar1 tespit edildi. Deneme protezler
¢ikarildi ve orijinal komponentler yerlestirildi. Isaret siituru konularak kesilen dis
rotatorlar ve kapsiil dikildi. Kanama kontrolii yapildi. Hemovac dren yerlestirildi.
Anatomik yapilar uygun plandakapatilarak ameliyata son verilir. Erken ameliyat
sonras1 donemde kalcay1 abduksiyonda tutmak amaci ile her 2 alt ekstremite arasina
ticgen yastik yerlestirildi. Postop 1. giin dren takibi yapildi kanama miktar1 not
edilerek dren cekildi. Ameliyat sonrasi donemde hastanin vital bulgularina (tansiyon,
nabiz, solunum sayisi ve ates) bakildi ve tam kan tetkiki ve bobrek fonksiyon testleri
ve karaciger hasar testleri bakilarak hemoglobin ve hematokrit seviyeleri kontrol
edilmistir. Hemoglobin degeri 10 gr/dL ve hematokrit degeri %30'un altinda olan
hastalara kan transfiizyonu yapilmistir. Yara yeri pansumanlar1 diizenli olarak giinliik
yapilmig ve ameliyat sonrasi 12-14. giinde dikisler almmustir. Diisiik molekiil
agrrhikli heparin uygulamasma hastanin hastanede kaldig1 siire boyunca devam
edilmigtir. Hastalar operasyondan sonra genel durumlarinin elverdigi en kisa siire
icinde yatak kenarma oturtuldu ve takiben opere edilen taraflarinin {izerine parsiyel
yik vermek kaydi ile yiiriite¢ ya da ¢ift koltuk degnegi ile ayaga kaldirildilar.

Ameliyat sonras1 donemde 1 hafta siireli oral antibiyoterapi ve 1 ay sureyle medikal
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tromboemboli profilaksisi verildi. Kalca eklem hareket agikligi egzersizleri

kuadriseps kuvvetlendirme egzersizleri anlatildi. Hastalar ameliyat sonrasi rutin

olarakl5. gilinde, 3. ayda ve 1. yilda tekrar degerlendirildi. Hastalara son
kontrollerinde HHS, VAS, BBS ve FES ve kalga diiz grafileri bakildi. Kal¢a eklem

hareket acikliklar1 6l¢tildii ve daha dnce tarif edildigi sekilde diismeleri sorgulandi.

BERG DENGE SKALASI

1) Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.

4
saglayabilir.

03
02
01

[0

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.

Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2) Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Lutfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

04

03

02

01

var.

00

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci

Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3) Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan

isaretlenmigse soruyu atlayiniz)
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Yonerge: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4
03
02
01

00

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4) Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Litfen oturun.

4

oturabilir.
03
02
01

0o

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5) Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir

kolluklu bir de kolluksuzkoltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri

kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

04

03

02

01

00

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
Sozli kilavuzlukla ve gbzetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var.

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya goézetecek iki kisiye

gereksinimi var.

6) GoOzler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
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(4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
03  Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
(12 3 saniye ayakta durabilir.

(11 GOzlerini U¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit

durabilir.
00  Diigmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.
7) Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarmizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

[J4  Kendi basina ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde
ayakta durabilir.

(13  Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta

durabilir
(12  Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

(01  Yardmm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette

ancak 15 saniye ayakta durabilir.

(00 Yardm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.
8) Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarmizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uclari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanm parmaklar cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak wuglarmin kat ettigi mesafe
kaydedilmelidir.Govdenin dénmesini énlemek icin, hastaya mimkdinse iki kolunu da

uzatmasini sdyleyin].
(04  Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
(13 Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.

(12 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.
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01  One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

(10  One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.
9) Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyv/terligi alin.

(04 Terligi rahatga alabilir.

03 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

02 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine

denge saglayabilir.
(J1  Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

[0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyaci vardir.
10) Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun lizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisimi sag
tarafinizda tekrar edin.[GOzetmen denegin daha 1iyi bir doniis hareketi
gergeklestirmesini saglamak i¢in denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi

olarak belirleyebilir.]

[J4  Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

(13  Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista
denge aktarimi ¢ok iyi degil.

02  Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor.
(01  Donerken gozetime gereksinimi var.

(00 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi

var.
11) 360° Doénmek

Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra

ters yonde tam daire gizin.
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(14 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece

donebilir.

(13 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir

sekilde 360 derece donebilir.
(02  Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
(01  Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyact vardir.
(10 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12) Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya
Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da

tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

(14 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8

adimi tamamlayabilir.

(13  Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun bir

stirede tamamlayabilir.
(02  Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
01 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
(00  Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gdsteremez.
13) Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagmizi digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagmizitopuk kismi oteki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal yiirliylis adimindaki genislige yakin

olmal1.)

04 Normal yiirliylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye

tutabiliyor

03 Ayagini digerinin Oniline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye

tutabiliyor.
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02  Bagimsiz olarak kii¢lik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
01  Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
(00 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
14) Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin iizerinde durabildiginizce fazla durun
(04 Tek ayagi iizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
(13 Tek ayagi lizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
(12 Tek ayag1 iizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
(01  Tek ayagi iizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

(00 Tek ayagi iizerinde duramiyor.

0-20: Yiiksek diisme riski 21-40: Orta diisme riski 41-56: diisiik diisme riski

VISUEL AGRI SKALASI

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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DUSME ETKINLIK OLCEGI
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1'ingokgtivenirim, 10'unise higglivenememanlaminageldigibir icekte, agagidakiaktiviteleridigmeden
gerceklestirme konusunda kendinize ne kadar glivenirsiniz?

0 Kk lmak
1 Hi¢ Giivenemem

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Raflara uzanmak

Hi¢Giivenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evicinde yiiriimek

Hi¢ Glivenemem

1 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10

Agir ya da sicak nesneleri tasimayi gerektirmeyen yemekler hazirlamak

Hig Giivenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yatagagirmekveyataktankalkmak

Hi¢ Glivenemem
1 2 3 4 5 b 7 8 - 10

Kapiyadatelefonzilineyamtvermek

HigGlivenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sandalyeyeoturmakvesandalyedenkalkmak

Hi¢ Glivenemem

- 5 6 7 8 9 10

Giyinmek ve soyunmak
8 Cok giivenirim Hig Giivenemem
1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

|

isisel bakim (6r: yiizii yikamak)
Hi¢ Giivenemem
1 2 3 4 5 - 7 8 9 10

Tuvalete girmek ve tuvaletten aynimak
10 HigGiivenemem
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Calisma igin gergeklestirilen tiim istatistiksel analizlerde SPSS 26 istatistiksel paket
programi kullanmilmistir. Ayrica ¢alismada istatistiksel anlamlilik seviyesi olarak (a) 0.05
degeri kullanilmustir.

Calismanin gergeklestirilmesindeki temel amac¢ kalga protezinin hastanin agrisini
azaltarak Harris kalga skorumu ve VAS agr skalasmi iyilestirmesi tiizerine etkisinin
arastirilmasidir. Yani, hastanin fonksiyonel kazanim elde ettigi ve buna paralel olarak diisme
riskinin ve diisme korkusunun azaldig1 hipotezinin testi ile ilgilenilecektir. Calismada diisme

korkusu diigsme etkinlik 6l¢egi ile diisme riski ise Berg denge 6l¢egi ile degerlendirilmistir.

Calismada istatistiksel analizler iki temel adimda yiiriitiilmiistiir. ik olarak
operasyon geg¢irmis 35 hastanin yer aldigi vaka grubu (operasyon sonrasi) ile 48 kisiden
olusan kontrol grubu, diisme etkinlik dlgeginden ve Berg denge 6lgeginden aldiklar1 puanlar
acisindan karsilagtirilmistir. Ayrica operasyon sonrasi vaka grubunda gerceklesen ve kontrol
grubunda gerceklesen diisme sayilarimin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup
olunmadig1 incelenmistir. Ikinci asamada ise vaka grubu igerinde operasyon oncesi ve
sonrasi bu degiskenler agisindan anlamli bir fark olup olmadigina bakilmistir. Son olarak ise
operasyonun iizerinden 1 yildan fazla gecenler ile son yil operasyon gecirenler arasinda bir
farklilik olup olmadig1 incelenmistir. Ayrica bu calismada ilgilenilen bir diger 6nemli konu
eklem acgiklig1 skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasinda anlaml bir farklilik gdsterip

gostermedigidir.

Degigkenler igin ortalamalar arasi farkliliklarin anlamliligi testlerine ge¢meden,

hasta grubu ile kontrol grubunun bazi temel karakteristikleri Tablo 1a ve 1b’de verilmistir.

Tablo 1a. Siirekli degiskenler igin betimleyici istatistikler

Cinsiyet (Kadin) (N (%)) 17 (%49) 23 (%48)
Yas (Ortalama (SS)) 61.40 (6.72) 61.15 (5.55)
VKIi (Ortalama (SS)) 28.90 (3.58) 29.02 (2.53)

Ameliyat sonrasi gecen siire 13,2 ay

Tablo 1b. Hasta grubunda kategorik degiskenler i¢in frekanslar

16 (%45,7)
13 (%37,1)
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6 (%17,1)
14 (%40)
12 (%34,2)
9 (257)

Yukarida verilen Tablo 1’den goriilebilecegi gibi, iki grup arasinda bireylerin

cinsiyeti, yas ve VKI degiskenleri agisindan iki grup homojen goriinmektedir.

Ayrica hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi Harris kalca skoru ve VAS agr1 skalasi
da galigmanin temel amaglar1 kapsaminda karsilastirilmustir. {lgilenilen bu iki degisken igin
de normallik varsayimi saglanmamistir (p-degerleri<0.001). Uygulanan Wilcoxon isaretli
sira sayilari testi sonuglarma gore, ameliyat dncesine (Medyan=43.30) gore ve operasyon
sonrasinda (Medyan=95.85) Harris kalca skoru anlamli bir sekilde degisim gostermistir (p-
degeri<0.001). Benzer olarak ameliyat 6ncesi (Medyan=9) ve sonrasinda (Medyan=1) VAS
agr1 skalast puanlari da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermistir (p-

degeri<0.001).

FES, BBS skorlar1 ve diisme sayilarmin iki grupta farklilik gésterip gostermediginin
smanmasinda segilecek testin tespiti i¢in hastave kKontrol grubunun normallik varsayimini
saglaylp saglamadigina Kolmogorv-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle bakilmis olup
normallik varsayimini saglanmadigindan (tim p-degerleri<0.001) Mann-Whitney U testi
kullanilmustir.

Mann-Whitney U testi sonuglarina gore, vaka (Medyan=0.00) ve kontrol grubu
(Medyan=0.00) arasinda diisme sayilar1 agisindan anlamli bir fark yokken (p-
degeri=0.920>0.05), BBS (Medyan(hasta)=53.00, Medyan(kontrol)=56.00) ve FES
(Medyan(hasta)=21.00, Medyan(kontrol)=10.00) hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli
bir fark gostermistir (p-degerleri<0.001).

BBS i¢in operasyon Oncesi ve sonrasi farklar normal dagilima uygunluk gosterirken
(p-degeri=0.20>0.05), FES ve diisme sayilar1 i¢in operasyon oncesi ve sonrasi farklar normal
dagihma uymamaktadir (p-degerleri<0.001). Bu nedenle, BBS’nin operasyon oOncesi
(Ortalama=32.40, %95 Giiven Aralig1 (GA):(28.24,36.57)) ve sonrasi (Ortalama=50.57, %95
GA:(47.70,53.44)) farklilik gosterip gostermedigine iki bagimli 6rneklem t-testi ile bakilmis

ve BBS’nin operasyon sonrasmda arttifi sonucuna ulagilmistir (p-degeri<0.001). Normal
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dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler olan FES ve diigme sayilart i¢in Wilcoxon
isaretli sira sayilar1 testi uygulanmugtir. Bu testin sonucunda, hem FES (Medyan (operasyon
oncesi)=61.00, Medyan(operasyon sonras1)=21.00) (p-degeri<0.001) hem de diisme sayilari
(Medyan (operasyon oncesi)=0.00, Medyan(operasyon sonrasi)=0.00) (p-degeri=0.01<0.05)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degismistir.

Calismada incelenen bir diger husus da ameliyattan sonra gecen siirenin BBS, FES
ve diisme sayilarina etkisinin olup olmadigidir. Bu nedenle hastalar ameliyatindan sonra 1
yildan az siire gecenler ve daha fazla siire gegenler olarak 2 gruba ayrilmis ve bu degiskenler
acisindan bu 2 grubun farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir. Diisme etkinlik skoru (p-
degeri=0.20>0.05) ve Berg denge skoru (p=0.06>0.05) i¢in normallik varsayimi saglanmis
olup, diisme sayilar1 i¢in (p-degeri<0.001) varsayim saglanamamustir. Bagimsiz 6rneklem t-
testi sonuglarina gore ameliyatindan sonra bir yildan az (Ortalama=50.47, %95
GA:(45.77,55.18)) ve fazla (Ortalama=50.69, %95 GA:(47.18,54.20)) zaman gecen
hastalarin BBS sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p-degeri=0.941>0.05).
Ayrica FESsonuglarinda da benzer olarak ameliyattan sonra gecen sireye (Ortalama(12 ay
veya az)=20.00, %95 GA:(15.99,24.01); Ortalama(l2 aydan fazla)=21.44, %95
GA:(15.79,27.08)) gore degisiklik gostermemektedir (p-degeri=0.656>0.05). Normal
dagilima uymayan diisme sayilar1 degiskeni i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmis olup,
test sonucuna gore ameliyatindan sonra bir yildan az siire gegen (Medyan=0.00) ve bir yildan
cok siire gecen (Medyan=0.00) hastalarin diisme sayilar1 arasinda anlamli bir farka

rastlanmamistir (p-degeri=0.55>0.05).
Radyolojik Sonuclar

Femoral komponentin vertikal ¢okmesini degerlendirebilmek amaci ile
stemin superolateral kosesi ile trokanter majorun tipi arasinda kalan mesafeyi
Olctiik. Femoral komponentin ameliyat sonrasi radyografileri ile son kontrol
radyografilerinin karsilastirilmasi neticesinde 33 kalcada da vertikal migrasyon
goriilmemis, 2 kalcada 5 mm'den daha az, vertikal migrasyon meydana gelmistir.
Hastalarda ¢6kme miktar1 0-2mm arasinda ve ortalama ise 1,02mmidi.

Femoral komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde40
kal¢ada hi¢ radyolusensi olmadigi ve oss6z kemik i¢e bllyiimenintam olarak meydana geldigi
goruldi. Sadece Zon 1°de 1 kalgada (%2,43) 2 mm’yi gegmeyen radyolusent alan mevcuttu.

Asetabuler egim agis1 en az 25 ve en ¢ok ise 71° olup ortalama degeri 40.7°idi.

Asetabular komponent etrafindaki radyolusent alanlar incelendiginde, Deleeve
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Charnley[67] zonlarina gére sadece 1 kalgadaZon 2°de 2 mm'yi gegmeyen radyolusent alan
tespit edilmistir. Kirk kalgcada ise radyolusent alan tespit edilmemistir. Buna gore higbir
hastada Asetabuler gevseme ve instabilite bulgusu yoktu.

Asetabuler komponentin horizantal ve vertikal yonde yer degistirmesinin tespiti igin
ameliyat sonrasi erken dénem grafileri ile son grafilerde 6lgiilen degerler mukayese edildi.

Vertikal ve horizontal yonde 41 kalganin higbirisinde yer degistirme saptanmamuistir.

Tablo : Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta Sayis1 (n=35) | Hasta Ylzdesi

1.Ylizeyel Enfeksiyon 3 %38,57

2.Derin Enfeksiyon

3.Kalga Protez Cikig:

4.Periprostetik Kirik

6.Norolojik Yaralanma

0
0
2
5.HeterotopikOssifikasyon 0
0
0

7.Tromboembolik Olay

Son olarak ameliyat Oncesi ve sonrasinda eklem agikligi skorlarmin istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gosterip gostermedigi kontrol edilmistir. Ameliyat Oncesi ve
sonrasi i¢in bu skorlar arasindaki farklarin hicbir tanesi normal dagilima uymadigi i¢in (p-
degerleri<0.001) tiim farklarmn testi icin Wilcoxon isaretli sira sayilar1 testi kullanilmistir.

Test sonuclarindan elde edilen p-degerleri Tablo 2 de verilmistir.

Tablo :Eklem acikhig: skorlarininameliyat 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Medyan
Hareket Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p-degeri
Fleksiyon 70.00 100.00 <0.001
Ekstansiyon 10.00 20.00 <0.001
Abduksiyon 25.00 45.00 <0.001
Adduksiyon 10.00 30.00 <0.001
Ic Rotasyon 10.00 20.00 <0.001
Dis Rotasyon 10.00 30.00 <0.001

Yukarida verilen Tablo 2’ye gore, eklem agikligr ile iligkili tiim degiskenlerde

ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklar vardir.
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TARTISMA

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
2017-2019 yillar1 arasinda primer koksartroz zeminindeTKP yapilan 35 hastanin
klinik ve fonksiyonel sonuglar1 bu tez ¢alismasinin konusunu olusturmaktadir. Bu
calismadaelde ettigimiz 6nemli sonuglar primer koksartroz zemininde yapilan TKP
ameliyatinin hastalarin  klinik ve fonksiyonel sonuglarint anlamli derecede
iyilestirmesi, diisme riskini ve diisme korkusunu azaltmasidir. Ancak saglikli gonilli
grupla karsilastirildiginda diisme korkusu ve diisme riski yiksek seyretmeye devam

etmektedir.

Kalca artriti ¢ok sayida etyolojik faktor iceren bir hastaliktir ancak en sik
nedeni osteoartrittir[68]. 2004 ile 2005 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada her 5
Amerikalidan birine kalga artriti tanist konuldugu saptanmistir[68] ve bu sayinin
2030 yilina kadar 67 milyon insana ulasacagi tahmin edilmektedir[69]. Koksartroz
buglin Amerika’da hasta saghgini en fazla etkileyen hastaliklardan biridir ve 36
milyon ayaktan tedavi bagvurusu mevcuttur ve yillik maliyeti 128 milyar

dolardir[68].

Neredeyse 70 yasin iizerindeki tiim hastalarda gerek diiz radyografilerde
olsun gerekse manyetik rezonans gorintilerde olsun koksartroz bulgular:
gosterilebilir[70]. Ancak semptomatik koksartroz sadece %3’tiir[71]. Cesitli
etyolojik faktorlerin semptomatik koksartrozda herhangi bir predispozan kosul yada
hastalik olmadan koksartroza neden oldugu saptanmustir. Bunlar arasinda yas,
cinsiyet, 1rk, aile oykiisl en dnemlileri olarak sayilabilir. Obezite, fiziksel aktivite ve
egzersiz yoklugu, kas gilicsiizliigii ve eklem yaralanmalar1 diger nedenler olarak

sayilabilir[72].

TKP en 6nemli cerrahi prosediirlerden biridir ve ylizyilin cerrahisi olarak
tanimlanmaktadir[73]. Diinyada her yil 1 milyondan fazla operasyon yapilmaktadir
ve bu saymin bir sonraki on yilda 2 katmna ¢ikacagi ongoriilmektedir[74]. Bu
operasyonlarmm hemen hemen %93’{i inat¢1 agrilarin ve fonksiyonel kisithiliklarin
oldugu ciddi osteoartrit nedeniyle yapildigi tahmin edilmektedir[74]. Bu hastalar igin

TKP su an 6nerilen en etkili tedavi yontemidir[75].
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Osteoartrit, kadmlarda %11 erkeklerde %9 oraninda goriilir, agr1 ve
sakathigin major nedenidir[76,77]. TKP, koksartrozda miikemmel sonuglarm elde
edilebildigi bir prosediirdiir. 10 yillik sagkalim %95’lere, 25 yillik sagkalim
%80’lere ulagsmaktadir[78-80]. Bu sagkalimi belirleyen en 6nemli belirteglerden biri
de klinik skorlamalardir. Literatiirde TKP sonuglarini yorumlarken en sik kullanilan
araclardan biri Harris Kalga Skorlama (HHS) sistemidir. SOderman ve
ark[81].yaptiklar1 gegerlilik ¢aligmasinda HHS’nin yiiksek gegerlilige ve
guvenilirlige sahip oldugu gosterilmistir Bu nedenle bizde calismamizda HHS’yi
kullandik.Bu skorlama sistemine gore bireylerin yardimsiz merdiven ¢ikmasi, toplu
tasima ulasim araglarmi kullanabilmesi, ¢orap veya ayakkabi giyebilmesi gibi
durumlar da sorgulanmakta, yani hayat kalitesi acisindan da bize fikir
verebilmektedir. Olgularin ortalama HHS degerleri ameliyat éncesi 50,05 iken,
ameliyat sonrast 94 olarak bulunmustur. Bu iki sonu¢ arasindaki fark anlamli
bulunmustur(p-degeri<0.001). Sonu¢ olarak ameliyat dncesi dénemde bir¢ok hasta,
HHS’ye gore kot ve orta grupta yer alirken, ameliyat sonras1 donemde sonuglar ¢ok
iyi, mikemmel olarak degerlendirilmistir. Literatiirde bildirilen ortalama HHS
degerleri ameliyat oncesi 32 ile 55 arasinda, ameliyat sonrasi donemde ise 92 ile 95
arasindadir[82]. Bojescul ve ark.[83], ameliyat 6ncesi 32 olan HHS’yi ameliyat
sonras1 93 olarak, Sakalkale ve ark.[84], ortalama 11,5 yillik takip sonucunda 91
olarak bildirmistir. Bulut ve ark.[85], yaptigi calismada HHS ye gbre ameliyat dncesi
ortalama 32.23 olan puanin, ameliyat sonras1 89.55 puana yiikseldigi saptandi.
Olgularimizdaki degerlendirme skorlar1 literatiirdeki sonuglarla uyumludur. Bu
skorlama sistemi hastanin ameliyat oncesi ve sonrasindaki agri, fonksiyon, muayene
skorlama  sonug¢larinin  toplaminin  karsilastirmasina  olanak  saglamaktadir.
Puanlamada agirlik agr1 ve giinliik yasam aktivitelerine verilmistir. Hastanin
agrisinin giderilmesi ve kendi isini kendi yapar hale getirilmesi operasyonun basarili

olundugu anlamma gelmektedir.

Koksartroz olgularinda agr1 hastanin hastane basvuru nedenleri arasinda ilk
sirada yer alir. Agr1 sadece kalga bdlgesinde degil yayilan agr1 seklinde lomber ve
diz bolgesine de yayilir. Tedavi ve hasta takibi sirasinda agr1 tedavisi ve derecesi
klinik Onem taswr. Agr1 tedavisinin sonuglarini izlemek adma giliniimiizde farkli

degerlendirme formlar1 kullanilmaktadir. VAS degerlendirme formu yaygin olarak
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kullanilmaktadir. VAS sayisal olarak Olglilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilr. De Nies ve ark. yaptiklar1 c¢alismada VAS
degerlendirmesinin kalga patolojilerinde sik kullanilan HHS ile uyumlu oldugu
gosterilmis  ve VAS degerlendirmesinin  guvenilirligi  sdylenilmistir[86—88].
Dougados M. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada primer koksartroz nedeniyle medikal ve
cerrahi tedavi sonrast VAS skor ortalamasinin 7,34’den 3,4’e¢ kadar azaldigini
sunmuglardir[89]. Bu ¢alismaya dahil olan olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
muayenesi sirasinda kalga eklemi i¢in VAS degerlendirmesinde ortalama degerlerde
anlamli azalma saptanmustir (ameliyat ©6ncesi ortalama 8,25; ameliyat sonrasi

ortalama 1,4p-degeri<0.001). Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Klinik ve arastirma alaninda subjektif yada objektif olarak dengeyi
degerlendirebilmek amaciyla ¢esitli metodlar mevcuttur. Klinik olarak BBS en sik
kullanilan araclardan biridir. Biyomekanik laboratuarlarinda kuvvet platformu ile
hastalarin denge fonksiyonlarin sayisal verilere doniistiiriilebilmekte ancak kuvvet
platformu olglimleri zor ulasilabilen,pahali ve zaman alicidir. Bu nedenle Klinik
degerlendirmelerle laboratuar dlglimleri arasinda kolerasyonu tespit edebilmek igin
cesitli calismalar yapilmistir. Ornegin Jogi ve ark. yaptigi bir calismada TKP ve TDP
yapilan 54 hasta dahil edilmis kuvvet platformu ile g¢esitli klinik skalalar
karsilastirilmistir ve kuvvet platformu ile BBS arasinda orta diizeyde korelasyon
bulunmustur[90]. Bu ¢alismada BBS’nin denge fonksiyonlarini degerlendirirken
tercih edilebilecek yontem oldugu sonucuna varilmistir[90]. Frykberg ve ark. inme
sonrasi takip edilen hastalar ile yaptiklar1 calismalarinda benzer sonuglar elde
etmiglerdir[91].Jeon ve ark. BBS ile diigme riskinin degerlendirilebilirligini
incelemigler ve BBS kullanilarak diisme riskinin tahmin edilebilecegini tespit
etmislerdir[92]. Biz yaptigimiz ¢alismada uygulanabilirliginin kolay ve maliyetsiz

olmasi1 nedeni ile BBS’yi kullandik.

Majewski ve ark. semptomatik koksartroz nedeni ile ortalama yasi 67 olan ve
TKP yapilan 25 hastayr ameliyattan sonra 12 ay takip etmis ve balans ile iligkili
testlerde iyilesme tespit etmis, yaslari eslestirilen normal kontrol grubu ile
karsilagtrma yaptiklarinda sonuglarin normal kontrol grubuyla neredeyse benzer
oldugunu bulmuslardir[93]. Benzer sekilde Rasch ve ark. TKP yapilan 20 hastay1

ameliyattan sonra 24 ay takip etmisler ve yiiriime analizi, HHS ve Sf-36 ile yaptiklar1
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degerlendirmede sonucglarin 6. aydan sonra ameliyat dncesi doneme gore daha iyi
oldugunu bulmuslardir[94]. Lugade ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TKP yapilan
hastalarda kuvvet platformu ile denge analizi yapmislar, ameliyattan sonra ameliyat
oncesi degerlere gore anlamli iyilesme tespit etmisler, yaslari eslestirilmis saglikl
kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda denge ile iligkili fonksiyonlarda rezidiiel defisit
tespit etmisler ve diisme acisindan bu hastalarda dikkatli olunmasi gerektigini
bildirmislerdir[95]. Ancak bu c¢alismada hastalar ameliyat sonrasi 16. haftaya kadar
takip edilmislerdir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ortalama takip siiresi 13,2 aydir ve
BBS’de ameliyat 6ncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme
tespit edilmistir (ameliyat oncesi ort. 32,4, ameliyat sonrasi ort. 50,5 p-degeri<0.001).
Eklem hareket agikliginin artmasi, agrmin azalmasi, diisme korkusunun azalmasi
denge ile iliskili fonksiyonlar1 iyilestiren, diisme riskini azaltan faktorler olarak 6n
plana ¢ikmaktadir. Ancak Lugade[95] ve ark. bulgularma benzer sekilde normal
saghkli grup ile karsilastirildiginda diisme riskinin yiiksek oldugunu soylemek
mUmkandur (p-degerleri<0.001).

Diisme yasli popiilasyonun iyi olma hali oniindeki en biiylik tehditlerden
biridir.Ciddi mortalite ve morbidite nedenidirler[96]. Daha 6nceki ¢caligmalar 65 yas
iizeri %30 bireyde, 85 yas iistii %50 bireyde her yil en az 1 defa diisme oldugunu
gostermislerdir[97]. Bunun ¢esitli sonuglar1 vardir; diisme ile iliskili yaralanmalar,
ozellikle kiriklar, diisme korkusu nedeni ile kendine giivenin azalmasi, bagimli
yasam ihtiyaci ve uzun siireli bakima ihtiyag duyulmasidir. Osteoartrit eklem agrisi
ve sertligi, azalmis denge, hareketliligin azalmasi ve fonksiyonel bagimsizlik kaybi
ile iliskilidir[98]. Bu faktorlerin hepsinin daha dnce yash popiilasyonunda diismeler
icin risk faktorleri oldugu gosterilmistir[99,100]. Smith ve ark. genis katilimli
yaptiklar1 ¢aligmada koksartrozu olan hastalarda diisme olayir yasama ihtimalinin
olmayan hastalara gore %52 daha fazla oldugunu tespit etmislerdir[101]. Ikutomo ve
ark. yaptiklart ¢alismada ciddi koksartroz olan bayan hastalarda saglikli bireylere
gore artmig diigme ve buna bagli kirik gelisme riski tespit etmisler ve diismenin
topallama ile anlamli derecede korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir[102]. Bizim
yaptigimiz ¢alismada ameliyat dncesi 8 hastada (%22,8) son 1 yil iginde toplamda 26
diisme olay1 tespit edilmistir. Ameliyat sonrast donemde sadece 2 (%5,7) hastada

diisme tespit edilmistir. Ameliyat 6ncesi diisme yasamayan hicbir hastada ameliyat
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sonrasi1 diisme goriilmemistir. Ameliyat sonrasi diisme sayilari istatistiksel olarak
anlamli derecede diisilk bulunmustur (p-degeri=0.01<0.05) Olgularin hic¢birinde
diisme ile iligkili major yaralanma tespit edilmemistir. Ameliyat sonrasi diisme
sayilart normal grup ile degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p-degeri=0.920>0.05). Bu sonucun ameliyat sonrasi agrinin azalmasi,
eklem hareket acikliginin anlamli diizeyde artmasi, hastalarin ameliyat sonrasi uygun
rehabilitasyonu ve diisme agisinda bilgilendirilmeleri ve farkindaliklarinin
arttirilmasi ile iligskili oldugunu diisiinmekteyiz.Literatiire bakildiginda TKP odncesi
ve sonrasi diismenin degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir. Ninomiya ve ark.
yaptiklar1 calismada TKP yapilan hastalarda diisme oranlarini normal kontrol
grubuna gore daha yliksek bulmuslardir. Ancak bu g¢aligmada hastalarm %81 ine
GKD’ye sekonder koksartroz nedeni ile TKP yapilmistir ve GKD nedeniyle
olasabilecek sekonder anatomik degisiklikler diisme riskini ve diisme sikligini
etkileyebilmektedir.

Diisme korkusu yash hastalarda 6nemli bir sorundur. Daha 6nce yapilan
calismalarda diisen hastalarda diisme korkusunun prevelanst %95, diismeyen
hastalarda %65 bulunmustur[103]. Dahasi1 diisme korkusunun ileride gelisebilecek
bir diismeyi tahmin edebilecegi tespit edilmistir[104,105]. Levinger ve ark. TDP ve
TKP yaptiklar1 hastalarla dizayn ettikleri ¢alismalarinda FES ile baktiklar1 diisme
korkusunun diisen hastalarda diismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir[106]. Buker ve ark. yaptiklar
calismalarinda TKP yapilan hastalarin ameliyat sonrast donemde diisme korkusunu
FES ile degerlendirmis, sonuglarmi ortalama 20.9 olarak bulmuslardir[107]. Ancak
calismalarinda ameliyat Oncesi ve sonrast veya saglikli grupla karsilastirma
yapilmamistir. Biz yaptigimiz calismada diisme korkusunu degerlendirebilmek adma
FES olgegini kullandik ve ameliyat Oncesi ortalama 55,8 olan degerin ameliyat
sonrast donemde 20,6 oldugunu tespit ettik ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasinda
FES degerleri acisindan istatistiksel anlamli fark bulduk (p-degeri<0.001). Ancak

normal grup ile karsilastirdigimizda TKP yapilan hastalarda FES degerlerini istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulduk (p-degerleri<0.001).

Olgularm ameliyat sonrasindaki radyografileri incelendiginde asetabuler kap

acis1 en az 25° ve en ¢ok ise 71° olup ortalama degeri 40,7° idi. Literatiirde bildirilen
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kap agilar1 degerleri ortalama 39 ile 49.3 derece arasindadir[108,109]. Bizim
serimizle literatliir karsilastirildiginda  uyumluluk gostermektedir. Asetabular
komponent etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, De Lee ve Charnley[67]
zonlarina gore sadece zone 2’de 2 mm'yi ge¢meyen radyoliisens alan tespit
edilmistir. TKP yapilan 40 asetabuler kapta ise radyoliisens alan tespit edilmemistir.
Moskal ve ark.[110] 107 vakalik serisinde 12.4 yillik ortalama takip siiresi sonunda 4
kalgada (% 3.7) Zone |, 6 kalgada (% 5.6) Zone Il ve 11 kalgada (% 10.2) Zone 11l de
nonprogresif radyolusent c¢izgi tespit edilmistir. Bu sonuglara gore bizim
calismamizda radyolusen alanlarin daha az goriildiigii sOylenebilir ancak bizim
calismamizda ortalama takip siiresi 2.2 yil idi ve saglikl karsilastirma yapabilmek
icin daha uzun takip siirelerine gereksinim oldugu sonucuna varimistir. Park ve
ark.[108], 76 vakalik serisinde ortalama 10 yillik takibinde 5 vakada, sonradan
revizyon yapilan migrasyon tespit etmistir. Bizim ¢alismamizin takip siiresi Park ve
ark. yaptiklarindan belirgin olarak kisadir ve bulgular1 literatiire gore saglikli

yorumlayabilmek icin daha uzun takip surelerine gereksinim mevcuttur.

Olgularimizda femoral komponentin vertikal ¢okmesini degerlendirebilmek
amaci ile stemin superolateral kosesi ile trokanter majorun tipi arasinda kalan
mesafeyi Olctilk. Femoral komponentin ameliyat sonrasi radyografileri ile son
kontrol radyografilerinin karsilastirilmasi neticesinde 37 kalgada vertikal migrasyon
goriilmemis, 4 kalgada 5 mm den daha az, vertikal migrasyon goriilmiistiir.
Hastalarda ¢okme miktar1 0-2 mm arasinda ve ortalama ise 1,02 mm idi. Femoral
komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde 40 kalcada hig
radyolusensi olmadigi ve kemiksel ige biliylimenin tam olarak meydana geldigi
goriildii. Zon 1°de 1 kalgada (% 2,43) 2 mm ve daha az radyolusens alan mevcuttu.
Bu bulgulara gore higbir olguda femoral komponent gevsemesi saptanmadi. Kim’in
(79), serisinde ortalama 19.4 yillik takip sonunda % 4, Capello’nun (84), serisinde 10
yillik takip sonunda % 0.9 olarak verilmistir. Literatiire gére sonuglarimiz daha iyi
goriinse de femoral komponent stabilitesi ve gevseme olup olmadigmnin saglikli

degerlendirilmesi i¢in uzun dénem takip sonuglarina ihtiyag¢ vardir.

Cimentosuz TKP ameliyatlarinda karsilasilabilen onemli bir komplikasyon
ameliyat esnasinda olusabilen femur ya da asetabulum kiriklaridir. Daha Once

yapilan ¢aligmalarda bu komplikasyonun %3 oraninda oldugu tespit
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edilmistir[111,112]. Serimizde 2 vakada (% 5,71) operasyon sirasinda femurda kirik
olustu. Femoral stemin proksimalinde nondeplase tek korteksi ilgilendiren fissiir
seklinde idi, kablo atilarak tespit edildi. Kontrollerde tam kaynama ile sonuglandigi

gorulda.

Diger bir 6nemli ve hastanin sonuglarmi kétiilestirebilecek komplikasyonda
kalga protez cikigidir. Genis bir seriyle yapilan Onceki bir c¢alismada bu
komplikasyonun goriilme sikligi %3.1 olarak belirtilmistir[113]. Kalg¢a ¢ikigi igin
cesitli etyolojik faktorler mevcuttur. Bunlar; instabilite, asetabuler kabin veya
femoral stemin yerlestirilmesinde teknik hatalar, travma, cerrahi yaklagim, bas
capinin uygun olamamasi ve kalca abduktor kol yetmezligi olarak siralanabilir. Berry
ve ark[114].’nin, yapmis oldugu ¢aligmada femur basi ¢apinin kiigiik olmasinin uzun
donemde dislokasyon i¢in kiimiilatif risk olusturdugu tespit edilmistir. Klinigimizde
ameliyat ettigimiz hastalarin tamaminda posterolateral yaklagim uyguladik. Bu
yaklasimda kalca abduktor kaslara minimal hasar verme konusunda dikkatli
davrandik. Kapsiil ve kisa dis rotator kaslar islem sonunda tamir ettik. Calismamiza

dahil ettigimiz hi¢bir hastamizda kalca ¢ikigi gormedik.

Heterotopik ossifikasyon TKP ameliyatlarinin bir baska komplikasyonudur.
Nedeni tam olarak aydmlatilamamistir.Kabul edilen yaygin goriis cerrahi sirasinda
aciga cikan biiylime faktorleri ve kemik sekillendirici partikiillerinkikirdak veya
kemik olusturucu etkileri sonucunda kas dokusunun kemik dokusuna doniistimi
olarak kabul gormektedir[115]. Calismamiza katilan hi¢bir hastamizda heterotopik
ossifikasyon gelismemistir. Bunun tercih ettigimiz insizyon yaklasiminin avantaji
oldugunu diisiinmekteyiz. TKP’de kalcaya yaklasim yolu konusundafikir ayriliklar1
mevcuttur. En sik kullanilan iki yaklasim anterolateral ve posterolateral
yaklagimlardir.Her iki yoOnteminde avantajlari veya dezavantajlar1 vardir.
Anterolateral yaklasimlarda genel kabul goren ameliyat sonrast donemde ¢ikik

riskinin az oldugu ancak heterotopik ossifikasyonun daha fazla goriildigiidir[41].

Enfeksiyon, TKP  ameliyatlarminortopedik  cerrahlarca  enkorkulan
komplikasyonlarindandir. Enfeksiyondan korunma konusunda gerekli hassasiyetin
gosterilmesi enfeksiyon tedavisinden daha Onemlidir. Glnlmizde sik goriilen

mikroorganizmalara karsi duyarli antibiyotiklerin  gelistirilmesi, profilaksi
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uygulanmasi, ameliyathane sartlarinin iyilestirilmesi asepsi ve antisepsi kurallarina
sadik kalmmasi, uygun ameliyat sonrasi yara bakimi ve rehabilitasyonun verilmesi
ile gorilme sikligr gegmis donemlere gore azalmistir. Yaptigimiz calismada 35
hastanin yalnizca 3 tanesinde ameliyat sonrasi erken donemde seréz akinti tespit
edilmis ve yara bakimi ve antibiyoterapi disinda ilave tedavi gereksinimi kalmadan
hastalar iyilesebilmislerdir. Higbir hastadage¢ donem enfeksiyonarastlanmamustir.
Enfeksiyondan korunmada profilaktik antibiyotik kullaniminin, cerrahi yaklagimda
genis yumusak doku diseksiyonundan kagmilmasinin, ameliyat sonrasi donemde

diizenli pansuman yapilmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonuglar1 hasta agisindan oOliimciil olabilen bir baska komplikasyon
tromboembolik olaylardir. Bu komplikasyondan korunma adina 6nemli adimlar
cerrahi silirenin kisa tutulmasi, hastanin erken mobilizasyonu, uygun profilaksinin
yapilmasi ve hastalarm yas ortalamasinin diisiik tutulmasidir.Tan1 koymak her zaman
kolay degildir ve bazi hastalarin tam1 konamadan taburcu edilebildigi akildan
¢ikarilmamalidir. Kim ve Suh’un, daha 6nceden yapmis olduklar1 146 hastayi igeren
serilerinde 6 hastada (%4,1) herhangi bir ciddi bulgu vermeyen asemptomatik DVT
gelistigini rapor etmislerdir.[116]. Yapmis oldugumuz ¢alismada herhangi bir
hastada tromboembolik olay yada DVT bulgusuna rastlamadik. Bunun sebeplerinin
uygun cerrahi profilaksinin verilmesi ve ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin

mobilize edilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Bir baska ciddi komplikasyon ise norolojik yaralanmalardir. Cerrahi islemin
basarisint  golgeler ve  cerrahlarin  gelismesinden en ¢ok  korktugu
komplikasyonlardan biridir. Sinir lezyonlar1 laserasyon, iskemi, kompresyon veya
distraksiyona bagli mekanizmalar ile olusan mekanik deformasyonlarla olusabilir.
TKP sonrasi Ornegin ekstremite esitsizligi durumundaakut olarak asir1 uzatma
yapilan hastalarda,norolojik yapilara direkt travma ile, cerrahi sahada olusabilen bir
hematomun sinire basis1 ile veyagimento ekstravazasyonugibi nedenlerle sinir
lezyonu gorilebilmektedir[117]. Siyatik sinir ve onun peroneal dali TKP
ameliyatlarinda en sik yaralanan sinirlerdir. TKP sonrasinda sinir arazi gortlme
siklig ¢esitli serilerde %0.8 ila %3.7 arasinda rapor edilmistir[118]. Schmalzierd ve
ark.[119], literatiir taramasi ¢alismasinda 34335 vakada 359 (% 1) vakada norolojik

komplikasyon bulmuslar ve TKP ameliyat1 i¢in sinir lezyonu prevelansin1 % 0.09-1.9
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arasinda bulmuslardir. Biz ameliyat ettigimiz 35 hastanin higbirisinde norolojik

hasarla karsilagsmadik.

Yaptigimiz bu tez ¢alismasinin en Onemli limitasyonu calismanin geriye
donik dizayn edilmesidir. Calismadaki diisen hastalarin sayisinin az olmasi diisen ve
diismeyen hastalarin denge ile iliskili fonksiyonlar yoniinden karsilastiriimalarma
olanak tanimamugtir. Daha genis katilimli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Ayrica takip
stiresi literatiirdeki benzer caligmalara gore kisadir. Bu nedenle 6zellikle radyolojik
sonuglar literatiirle saglikli karsilastirilamamistir. Hastalarin ameliyat sonrasi eklem
hareket agikliklarina bakilmis ancak kalca g¢evresi ve diz ¢evresi kas kuvvetlerine
bakilmamistir. Kas giiciiniin artmasida tarafimizca denge ile iliskili fonksiyonlari
lyilestiren faktorler olarak diisiiniilmektedir. Kas kuvvetinin degerlendirildigi bir

baska calisma tarafimizca planlanmaktadir.

SONUCLAR

1) Kalga osteoartriti hastalarin fonksiyonelligini azaltan bagimsiz yasamalarini
engelleyebilen sik goriilen bir hastaliktir.

2) Total kalga protezi kalga osteoartriti hastalarinda klinik sonuglar1 iyilestiren
bir cerrahi prosedirddr.

3) Uygun hasta se¢imi, uygun cerrahi teknigin uygulanmasi basarili sonuglar ve
komplikasyonlarin en aza indirgenmesi i¢in elzemdir.

4) Basarili sonuclar elde edebilmek adina ameliyat 6ncesi donemde dikkatli bir
planlama yapilmalidir.

5) Diisme, ve diisme korkusu bu hastalarda ameliyat sonrasi donemde mutlaka
degerlendirilmesi gereken parametrelerdendir.

6) Agri, kalca eklem hareket agikliginin azalmasi, yurime bozuklugu (topallama
vb.)daha 6nce diisme yasanmasi, diisme korkusu bu hastalarda diisme riskini

ve denge ile iliskili fonksiyonlarm kotii olmasina neden olan faktorlerdir.
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7) Total kalga protezi yapilan hastalarda agr1 azalir, eklem hareket agiklig1 artar,
diisme korkusu azalir ve sonug olarak diisme sayilar1 azalir denge ile iligkili

fonksiyonlarda iyilesme ve diisme riskinde azalma saglanir
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