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OZET

Koksartroz sik goriilen eklem patolojilerindendir. Yiizey degistirme protezlerinin
yeni dizaynlari ile yliz giildiiriicii sonuglar alinmaktadir. Bu ¢alismada yiizey degistirme
protezi yapilan ve farkli etyolojik gruplardan olan hastalarda, komponentlerin tespit
acilarinin fonksiyonel ve klinik sonuglar ile iliskisini arastirdik.

Calismada 20 bayan 22 erkek olmak iizere 42 hasta nin 45 kalcasina yiizey
degistirme protezi uyulandi. Hastalar koksartroz etyolojilerine gore 4 gruba ayrildi.
Hastalar preoperatif ve postoperatif takiplerinde Oxford ve Harris kalga skorlari ile
degerlendirildi.

Son kontrollerinde ¢ekilen radyografilerinden komponentlerin inklinasyon agilar1 ve
kollodiafizer acilar1 Olgiildii. Hastalarin normal anatomik kolodiafizer agilar1 ile
karsilastirilarak femoral komponentlerin pozisyonlari belirlendi.

4 hastaya takipler esnasinda revizyon cerrahisi yapildi. Istatistik analizde, say1 azlig1
nedeniyle revizyon yapilan ve travmatik zeminde koksartrozu olan hastalar katilmadi.

Hastalarimizin son takiplerindeki skorlar ile ameliyat dncesi skorlar1 arasinda Harris
skorlar1 agisindan anlamli bir artis Oxford kalga skorlari agisindan anlamli bir azalma
tespit edildi.

Yiizey degistirme protezi komponentlerinin tespit acilar1 ile fonksiyonel skorlar
arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi. Gruplar arasi karsilastirmada
displazik zeminde koksartroz grubu ile primer koksartroz grubunun asetabuler
komponent inklinasyon agilar1 arsinda istatistiksel bir anlamlilik tespit edildi.

Bu bulgular neticesinde yiizey degistirme protezi koksartrozun cerrahi tedavisinde
iyl bir alternatiftir ama hasta se¢imi bu tedavi yontemindeki basarty1 belirleyen en

onemli faktorlerden biridir.

Anahtar Kelimeler: Yiizey degistirme protezi, Koksartroz, Metal {izerine metal
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ABSTRACT

THE EFFECT OF COMPONENTS FiXATiON ANGLE ON HiP SCORES iN
RESURFACING HiP ARTHROPLASTY

Osteoarthrozis is comonly seen hip pathology. Clinical results of new design
resurfacing hip arthroplasty are excellent. This study was designed to evaluate the
relationship between fixation angle of the resurfacing components and clinical,
functional results in different etiologic groups.

45 hips of 42 patients (20 male-22 female) were performed resurfacing hip
arthroplasty. All the patients were, divided into 4 groups according to the etiologies and
evaluated with Harris Hip Score and Oxford Hip Score preoperatively and in the last
follow up.

The angle of the femoral component with respect to that of the femoral neck to the
femoral shaft and the acetabular component abduction angle were measured on plain
radiographs in the last follow up.

4 patients were performed revision surgery. The number of the revised hips and
posttraumatic hips were inadequate for statistical analysis.

Oxford and Haris hip scores improved significantly when we compared
preoperatively scores with last follow up scores.

We found no significant association between resurfacing components angulation
and hip scores. When the etiolgic groups were compared , we evaluate significance in
acetabuler abduction angle between developmental dysplasia group and idiopathic
osteoarthritis group.

Resurfacing hip arthroplasty is excellent alternative for the surgical treatment of hip
osteoarthritis but adequate patient selection is the most important factor for the success

of this surgical procedure

Key Words: Resurfacing Hip Arthroplasty, Coxarthrosis, Metal on metal
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1.GENEL BiLGILER

1.1. GIRIS

Koksartroz sik karsilagilan eklem patolojilerinden biridir. Cerrahi tedavisinde total
kalga protezi uygulamalari en bilinen segenektir. Son yillarda ylizey degistirme
protezleri yeni protez dizaynlari ile tekrar popiiler bir cerrahi tedavi alternatifi olarak
giindeme gelmistir.

Calismamizda kalca ylizey degistirme protezi yapilan hastalarin erken donem
fonksiyonel ve klinik sonuglarini belirlemek, bunlarin radyolojik bulgular ile iliskisini

degerlendirmek amaglandi.

1.2. KALCA EKLEMI ANATOMISI

1.2.1. OSTEOLOJI

Kalca ekleminin kemik yapisin1 femur proksimal kismi ve asetabulum olusturur.
Asetabulumun yapisina pelvisi olusturan ii¢ kemik katilir (1). Os ilium, os ischium ve
pubis (Sekil 1.1.). Asetabulum 15 derece antevert, 45 derece oblik yerlesimlidir.
Proksimal femur; femur basi, boynu, trokanter mindr ve trokanter majérden olusur.
Femur boynu femur kondillerine gore 12-15 derece anteversiyondadir. Femur boyun

diafiz agis1 ortalama 127 derecedir (2).
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Sekil 1.1. Asetabulumu olusturan kemikler (Karatas 2006)



1.2.2. ARTROLOJI

Kalga eklemi top ve soket seklinde olan diartroidal bir eklemdir. Kemik yap1 ana
stabiliteyi olusturur. Femur bas1 asetabulum tarafindan kismi olarak Ortiiliir.
Asetabulumun kemik yapisinin yaklasik iicte ikisi kikirdak ile Ortiiliidiir. En kalin
kikirdak tabaka asetabulumun superior kisminda, femur basinin merkezi oldugu
kisimdadir. Fibrokartilajen6z labrum tarafindan asetabulum derinlestirilir (Sekil 1.2.).
Femur basinin ve asetabulumun sferik yapisi ¢ok stabil bir eklem olusturur. Kalca
eklemi kapsiilii insan viicudundaki en kuvvetli eklem kapsiiliidiir ve ligamanlar ile
desteklenir. iliofemoral ligaman viicuttaki en kuvvetli ligamandir. Y seklinde anterior
kapstil tstiinde bulunur (Sekil 1.3., 1.4.). Anterior yerlesimli olan diger ligamanlar;
iskiofemoral ve pubofemoral ligamandir. Eklem igerisinde ligamentum teres obturator

arterin bir dalin1 igerir, kotiloid ¢ikint1 ve femur basi foveasi arasinda yer alir (2).

Fasties lunatae 3

Spina iliaka anterior

suporior
Spina Iliaka anterior
inferior

Asetabuler labrum

Intertrokanterik
hat

tschial ttiberosit Obkurator membran

tsetabuler arter

Ligamentum teres

Trokanter minor ransvers asetabuler ligaman

Sekill.2. Kalga eklem anatomisi, eklem liikkse edilmis lateral goriiniim (Netter 2002)
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Sekil 1.3. Kalca eklemi ligamanlari, anterior goriinim (Netter 2002)
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Sekil 1.4. Kalga eklemi ligamanlari, posterior goriiniim (Netter 2002)



1.2.3. KALCA EKLEMI CEVRESI KASLARI

Kalca eklemi cesitli fonksiyonlara sahip yirmi kas ile ¢evrelenir. Femur boynunun
uzunlugunun arttirilmasi ile kaslarin kuvveti dogru orantili olarak artar. Bu kaslar
anatomik yerlesimlerine gore, innervasyonlarina ve fonksiyonlarina gore siniflandirilir
(1,2).
1. Fleksor kaslar (Sekil 1.5.)

e  Musculus (M) iliopsoas: En kuvvetli fleksér kas ve pleksus lumbalisten innerve

edilir.

e M. Pektineus: Nervus (N) femoralis tarafindan innerve edilir.

e M. Rektus Femoris: N. femoralisten innerve edilir.

e M. Sartorius: N. femoralis tarafindan innerve edilir.
2. Ekstensor kaslar

e M. Gluteus Maksimus: N. Gluteus inferiordan innerve edilir.

e Hamstringler: N. Tibialis tarafindan innerve edilir.
3. Abduktor kaslar

e M. Gluteus Medius: N. Gluteus Superior tarafindan innerve edilir

e M. Gluteus Minimus: N. Gluteus Superior tarafindan innerve edilir

e Tensor Fasya Lata: N. Gluteus Superior tarafindan innerve edilir
4. Adduktor kaslar

e M. Adduktor Longus: Obturator sinir tarafindan innerve edilir.

e M. Adduktor Brevis: Obturator sinir tarafindan innerve edilir.

e M. Adduktor Magnus: Obturator sinir tarafindan innerve edilir.

e M. Grasilis: Obturator sinir tarafindan innerve edilir.
5.i¢ rotator kaslar (Sekil 1.6.)

e M. Gluteus Medius

e M. Gluteus Minimus’un anterior lifleri

e Tensor Fasya Lata

e Semimembranosus

e Semitendinosus

e Pektineus

e Adduktor Magnusun posterior lifleri.



6. D1s Rotator kaslar
¢ M. Gluteus Maksimus
e M. Priformis: Siyatik sinir tarafindan innerve edilir.
e M. Obturator Eksternus: Pleksus sakralisten innerve edilir.
e M. Obturator Internus: Pleksus sakralisten innerve edilir.
e M. Gemellus Superior: Pleksus sakralisten innerve edilir.
e M. Gemellus Inferior: Pleksus sakralisten innerve edilir.

e M. Kuadratus Femoris: Siyatik sinir tarafindan innerve edilir (1,2).
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Sekil 1. 5. Kalga cevresi kaslar, anterior goriiniim (Netter 2002)
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Sekil 1. 6. Kalga gevresi kaslar, posterior goriiniim (Netter 2002)

1.2.4. SINIRLER

N. Ishiadikus: Lomber 4. ve 5. koklerden, sakral 1., 2. ve 3. iist pleksus koklerinden
meydana gelir. Pelviste M. Priformisin anterior ve medialinden geger. Infrapriformis
fossadan ¢ikar ve asetabulumun posterior kolonunun posterolateralinden devam eder.

N.Femoralis: Lomber 2. 3. ve 4. koklerinden meydana gelir. Iliopsoas kasi iizerinde
pelvis i¢inde bulunur. Kal¢a ekleminin anteromedialindeki femoral liggenden gecerek

pelvisi terk eder ve uyluga geger (1, 2).

1.2.5. ARTER VE VENLER

e Arteria (A) Iliaka Eksterna: A. iliaka Kominisin dalidir. Asetabulumun i¢
yliziinde M. Psoas Major medial kenar1 boyunca bulunur.

e Vena (V) Iliaka Eksterna: A. iliaka Eksterna ile birlikte bulunur.

e Femoralis: A. iliaka Eksternanin Ligamentum Inguinale sonrasindaki kismdir.

e V. Femoralis: V. Sefana Manga ve V. Femoralis Profundusun birlesmesi ile

olusur ve V. Iliaka Eksternaya dokiiliir.



e Profunda Femoris: A. Femoralisin devamidir. A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis
ve A. Sirkumfleksa Femoris Medialis dallarin1 verir.

e Glutealis Superior: A. Iliaka internanin dalidir ve posterior kolona yakin geger.

e Glutealis Inferior: A. Iliaka Anteriorun dahdir.

e Pudendalis: A. Iliaka Anteriorun dalidir (1, 2).

1.2.6. KALCA EKLEMI DAMARLANMASI

Kalca eklemi kanlanmasi iki sekilde olur. Bunlar intraosse6z dolasim ve
ekstraossedz dolagimdir. Intraossedz dolasimin besleyici damarlar1 havers sistemi ile
bas ve boyuna gelir. Ekstraossedz dolasim kadar 6nemli degildir. Ekstraosseéz dolagim
ii¢ ana grupta incelenir. Femur boynu tabaninda yer alan ekstra kapsiiler arteryel halka,
bu halkanin asendan servikal dallar1 ve raund ligaman arteridir. Bu arteryel halkay1
anteriordan Lateral Sirkumfleks arterin dali, posteriordan Medial Femoral Sirkumfleks
arterin dali olusturur. Superior ve Inferior Gluteal arterlerde bu arteyel halkaya kismi
olarak katilir (Sekil 1.7.). Ligamentum Teres igerisinden Obturator arterin bir dal gelir

ama femur basinin kanlanmasinda ¢ok biiyiik etkinligi yoktur (3).

Sekil 1.7. Femur basinin kanlanmasi (Karatag 2006)

1- Femoral arter 2- Derin femoral arter 3- Medial sirkiimfleks femoral arter 4- Medial sirkiimfleks arterin ucu 5-
Medial sirkiimfleks fem. a. post. inf. Dali 6- Medial sirkiimfleks fem. a. post. sup. Dal1 7- Lateral sirkiimfleks femoral
arter. 8- Lateral sirkiimfleks femoral a. desenden dal1 9- Lateral sirkiimfleks femoral a. transvers dali 10- Lateral
sirkiimfleks femoral a. asendan dali 11- Muskulus iliopsoas 12- Muskulus pektineus 13- Muskulus adduktor longus

14- Eklem kapsiilii 15- Asetabular labrum



1.3. KALCA EKLEMI BiYOMEKANIGIi

1.3.1. KALCA EKLEMIi KiNEMATIGIi

Eklem yiizeylerinin kiigilk olmasit ve dinamik Olglimleri yapmanin zor olmasi
nedeniyle kinematik 6l¢iimler eklemin hareketlerine gore yapilir. Kinematik olgtimleri
fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyon, adduksiyon ve abduksiyon olusturur.
Fleksiyon yaklasik 135 derece, ekstansiyon 30 derece, dis rotasyon 35-45 derece, i¢
rotasyon 25-45 derece, abduksiyon 45 ve adduksiyon 25 derecedir (4).

1.3.2. KALCA EKLEMINDEKI KUVVETLER

Viicut agirhigi, viicut agirlik merkezi ve femur basi arasindaki kaldirag kolunu
kullanarak kalga eklemi iizerine kuvvet uygular. Abduktor kaslar trokanter majoriin
laterali ile femur bas1 arasindaki mesafeyi kaldira¢ kolu olarak kullanir ve kalga
eklemine kuvvet uygular.

Viicut agirliginin kaldirag kolu, abdiiktor kaslarin kaldira¢ kolundan yaklasik 2,5 kat
daha uzundur. Bu ylizden abdiiktor kaslarin pelvisi, horizontal planda paralel tutmalar
icin viicut agirhginin 2,5 kat1 daha fazla kuvvetle kasilmalar1 gerekir. Basma fazinda
femur basina binen yiik, abduktoér kuvvet ve viicut agirliginin toplamindan fazla, viicut
agirh@inin yaklagik 3 katidir. Yiirlime esnasinda kalgaya etkili olan kuvvet, viicut
agirhigmin 3,5 ile 5 kati arasindadir. Tek bacak iistiinde dururken kalgada viicut
agirh@inin 6 kati kadar yiiklenme olur. Kosma esnasinda kalca eklemindeki yiiklenme
viicut agirliginin 10 kati kadar olur (4).

Eklem reaksiyon kuvveti viicut agirligindan her zaman fazladir. Kalga
patolojilerindeki patomekanik faktorler bu denklemin bozulmasina neden olur. Bu
faktorler artmig viicut agirligl, artmis viicut agirligt moment kolu, azalmis abduktor kas
kuvveti ve azalmis abduktéor kas kuvvet moment koludur. Bu nedenle kalga
patolojilerinde patomekanik faktorlerin diizeltilmesi ana tedavi ilkelerini olusturur.
Viicut agirligi ve viicut agirligi moment kolu azaltilir ya da abduktor kas kuvveti ve

abduktor kas kuvveti moment kolu arttirilir (Sekil 1.8.).



KALCA ABDUKTOR

AGIRLIGI

FEMUR

Sekil 1.8. Kalca eklemi ¢gevresi kuvvetlerin etki yonleri

Eklem reaksiyon kuvveti = Abdiiktor kas kuvveti + Viicut agirlig

1.4. YUZEY DEGISTIRME PROTEZIi UYGULANMIS KALCALARDA
BIYOMEKENIK

Yiizey degistirme protezlerinin total kalga protezlerine gore en Onemli
avantajlarindan biri biyomekanik 6zelliklerinin normal kalgca eklem biyomekanigine
benzemesidir. Proksimal femura yiik transferinin daha iyi olmasi1 ve kemik yogunlugunu
korumasidir (5).

Wolff kanunu kemigin mekanik yliklenmelere verdigi cevabi agiklamaya calisir.
Mekanik yiiklenmenin artmasi kemik kazanimina neden olur. Yiiklenmenin azaldigi
durumlarda kemik kaybr ortaya ¢ikar (2).

Proksimal tutulumlu (femoral stemin proksimal boliimii poroz kapli) femoral
stemlerde kuvvet asetabulum dan gelir femur bagina aktarilir. Yiik poroz kapl boliimde
femoral stem iizerinden gecer ve poroz kapli yiizeyin bitigi noktadan itibaren kortikal
kemige geger. Bu kuvvet aktarimi sonucu bu tiir femoral stemlerin ileri donem
radyolojik kontrollerinde femur proksimal bolgesinde kemik kaybinin oldugu tespit
edilir (2).

Biitiin yiizey tutulumlu (femoral stemin her tarafi poroz kapli) femoral stemlerde
kuvvet femur bagindan femoral steme aktarilir ve stemin bitigi noktadan sonra kortikal
kemige aktarilir. Bu tlir implant kullanimi sonucunda daha genis bir segmentte ilerleyen

donemlerde yapilan radyolojik kontrollerde kemik kaybi belirlenir (2).



Sementli femoral stemlerdeki yiik aktarimi tiim yiizeyi poroz kapli olan femoral
stemlere benzer ve yiik kortikal kemige stemin en son noktasindan sonra aktarilir.
Ileri donem radyolojik bulgular1 da biitiin yiizey tutulumlu femoral stemlere benzerdir

(Sekil 1.9.).

Proximal porous coating Extansive porous coating Cement foatan
Proximal fixation Distal loading of bone Distal Ioading of bone
Proximal loading of bone

S8R
shisdding ol
proximal bore

Sress
ahislding of -*
proximal

Parous caaling bane ::;
with Boni ingroweh

Cament mante

Sekil 1. 9. Proksimal tutulumlu, tim yilizey tutulumlu ve sementli protezlerdeki yiik
dagilimi (Miller 2004)

Normal kal¢a ekleminde yiikler femur basindan femur boynuna aktarilir ve medialde
kompresyona lateralde ise tansiyona neden olur. Bunun sonucu olarak medialde
kompresyon ¢izgileri olusur.

Yiizey degistirme protezi yapilan hastalardaki yiiklenmeler normal kalca
eklemindekine benzerdir. Yiik aktarimi agirlikli olarak medialden olur. Yiik aktariminin
normal kalgaya daha yakin olmasi ylizey degistirme protezlerinde femoral komponentin
hafif valgus pozisyonunda yerlestirilmesi ile saglanabilir (6) (Sekil 1.10.).

Yiizey degistirme protezlerindeki gevseme nedenlerinin ve erken doénem goriilen
komplikasyonlarin komponentlerin tespit acilar1 ile iligkili olabilecegi belirtilir.
Komponentlerin tespit agilar1 ylizey degistirme protezlerindeki biyomekanigi
etkilemektedir (6).

Femoral komponent varusta tespit edildiginde femur boynunun superiorunda

yiiklenmenin en fazla oldugu tespit edildi.
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Femoral komponentin tespit pozisyonu nétrale ve valgusa dogru gittikge femur boynun
siiperiorunda yiiklenmenin daha az oldugu, inferiorda ise yiiklenmenin artti§1 ve normal
proksimal femurda olan kompresyon cizgilerine benzer oldugu belirtilmektedir (6)

(Sekil 1. 10.).

o] .001556 .003111 004667 .006222
.778R-03 .0D2333 .00D38A9 .OD5444 -007

Sekil 1.10. a) Normal kalga, b) varus, ¢) notral ve d) valgusta tespit edilmis yiizey
degistirme protezlerindeki yiik dagilimi (Radcliffe 2007)

Yiizey degistirme protezlerinde femoral komponent varus pozisyonunda tespit
edildiginde femur boynunun lateral yiizeyindeki kemikte stresler ortaya ¢ikar. Medial
kompresyon streslerinin anlamli sekilde yiikseldigi belirlenmistir. Protezin agiz
kisminda makaslama stresleri gelistigi gosterilmistir (7).

Correy ve arkadaslar1 (ark.) yaptigi calismada valgus pozisyonunda tespit edilen
femoral komponentlerde femur boyun kirigr olusturmak i¢in 6955 Newton(N). luk bir
kuvvetin gerekli oldugunu, notralde tespit edilen komponentlerde ise kirik olusturmak
icin 5254 N luk bir kuvvetin uygulanmas1 gerektigini bildirmislerdir. Sonu¢ olarak
valgus pozisyonunda tespit edilen femoral komponentlerde femur boyun kirigi riski
daha azdir (8).

Mont ve ark. ylizey degistirme protezi yapilan grup ile total kalga protezi yapilan
gruplarin yiiriime analizlerini yapmuslar. Yiizey degistirme protezi yapilan grubunun
ylirlime paterni normale ¢ok yakin ve yiirlime hizlar1 ortalama 1,26 m/sn, hizli olarak

bulunmustur.
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Yiizey degistirme protezlerinde kalca abduksiyon ve ekstansiyon hareketleri patoloji
olmayan kalcalar ile karsilastirildiginda istatistiksel bir fark tespit edilmemis. Yiizey
degistirme protezlerinin daha normal kinematik ve fonksiyonu oldugu belirtilmektedir.
Bu basari, yiizey degistirme protezinin proksimal femoral anatomiyi korumasina

baglanmistir (9).

1.5. YUZEY DEGISTIRME PROTEZLERINDE CERRAHiI YAKLASIMLAR

Kalga yiizey degistirme protezi uygulamalarinda genel olarak dort cerrahi girigim
yontemi kullanilir. Cerrahi yaklagimlarin cerrahin deneyimine gore tercih edilmesi

onerilir (10).

1.5.1. ANTERIOR (SMiTH-PETERSON) YAKLASIM

Bu yaklasim genel olarak kalca eklemi septik artritlerinde de kullanilir. Hasta
ameliyat masasina siipin pozisyonda yatirilir.

Cilt insizyonuna iliak kanadin anteriorundan baglanir ve spina iliaka anterior
stiperiordan gecerek distale dogru 10 ile 15 cm kadar uzatilir. Cilt, cilt alti dokular
gecilir ve tensor fasya lataya ulasilir. Bu esnada lateral kutandz sinir koruma altina
aliir. Tensor fasya latanin medial kenarinin medialinden fasya acilir. Tensor fasya lata
ve sartorius arasindaki intervalden gecilerek rektus femoris kasinin tendindz kismina
ulagilir. Rektus femoris kasinin yansiyan lifleri kaldirilir ve kalga eklem kapsiilii ortaya

cikar. Kapsiile insizyon yapilir ve ekleme ulasilir (10).

1.5.2. ANTEROLATERAL (WATSON-JONES) YAKLASIMI

Bu yaklasim genel olarak kismi kalga protezi ve total kalga protezi i¢in kullanilir. Bu
yaklagimin en 6nemli sorunu femur saftina ulasilirken gluteus medius anterior liflerinin
hasarlanmasidir. Sigsman hastalarda femura ulasmak giic olabilir. Hasta ameliyat
masasina kalga altina yiikseltici bir yastik ile siipin pozisyonda veya lateral dekiibit
pozisyonunda yatirilir. Insizyon spina iliaka anterior siiperiorun 5 ¢m posteriorundan
iliak kanat tstiinden baslar ve trokanter majoriin ¢ikintisina oblik olarak uzanir. Daha

sonra anteriora egim verilerek 10 ile 15 cm distale uzatilir.
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Insizyon fasya lataya dogru derinlestirilir ve fasyanin altinda gluteus mediusun
anterior kismi goriiliir. Fasya gluteus mediusun anterior kenar1 boyunca longitudinal
olarak agilir. Tensor fasya lata ve gluteus medius arasindaki interval kullanilir ve kalca
eklem kapsiilii iizerindeki yagli dokulara ulasilarak bu dokular temizlenir. Eklem
kapsiilii ortaya konur. Femur boynu cevresine ekartorler yerlestirilir ve artrotomi

yapilarak ekleme ulasilir (10).

1.5.3. DIREKT LATERAL (HARDINGE) YAKLASIM

Bu yaklagimin en 6nemli dezavantaji abduktor kaslar1 zayiflatabilmesidir. Cerrahi
sonrasi kal¢a ¢ikig1 olusma ihtimali bu yaklasimda ¢ok diisiiktiir. Hasta lateral dekiibit
pozisyonunda veya siipin pozisyonda yatirilir. Cilt insizyonu midlateral ¢izgi Ustiinde,
trokanter majoriin ¢ikintisinin 6 cm proksimalinden baslar ve trokanter majoriin 10 cm
distaline kadar uzatilir.

Fasya lataya kadar cilt insizyonu hizasinda derinlesilir ve fasya agilir. Fasyanin
anterior ve posterioruna ekartorler yerlestirilir. Gluteus medius ve Vastus lateralis
ortaya konur.

Gluteus medius lifleri dogrultusunda spina iliaka anterior superiordan 3-4 cm lik
kismi diseke edilir ve insizyon trokanter majoriin 1/3 anteriorundan donerek vastus
lateralis kasina uzatilir. Gluteus medius liflerinin 5 cm den fazla diseke edilmemesi
onerilir. Ciinkii siiperior gluteal ndrovaskiiler yapilar bu bolgededir. Gluteus minimus
kast ortaya c¢ikar ve ayni hatta gluteus minimus kasi kaldirilir ve kapsiile ulagilir.
Asetabulumun daha iyi goriiniimii i¢in trokanter major osteotomisi yaklasima

eklenebilir (10).

1.5.4. POSTEROLATERAL YAKLASIM

Proksimal femur ve asetabulum miikemmel bir sekilde ortaya konur. Revizyon
cerrahileri icinde en uygun yaklagimdir. Diger yaklasimlara gore kalca protezi sonrasi
cikik ihtimali fazladir. Hasta lateral dekiibit pozisyonunda yatirilir ve cilt insizyonu
trokanter majorii santralize edecek sekilde trokanter majoriin ¢ikintisinin 3 cm
proksimalinden baglar ve trokanter majorde femurun uzun aksina paralel olacak sekilde
45 derece ag1 yaparak 10 cm distale uzatilir. Insizyon fasya lataya kadar derinlestirilir ve

proksimalde gluteus maksimus lifleri dogrultusunda ayrilir ve ekartdr konur.
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Kalga eklemi yaklagik 20 derece i¢ rotasyona getirilir ve dis rotatuarlar iizerindeki
yagl doku goriiniir. Kiint diseksiyon ile bu yagli doku posteriora itilir ve kaslar ile
siyatik sinir ortaya ¢ikar. Priformisten baslanarak trokanter majorun posterioruna sadik
kalinarak kuadratus femorise insizyon yapulir.

Kalga eklemi kapsiilii ortaya ¢ikar ve L seklinde kapsiile insizyon yapilir. Bu sayede

siyatik sinir korunmus olur ve artrotomi tamamlanir (10).

1.6. YUZEY DEGISTIRME PROTEZi TARIHCESI

Kap artroplastiside denilen yiizey degistirme protezlerini ilk baslatan Smith-
Petersen’dir. Smith-Petersen 1923 yilinda 6nce camdan yapilmis femoral komponenti
femur bagina tespit etmistir. Camin kirilma riskini azaltmak amaciyla daha sonra pyreks
ve bakalit ile degistirmis. Sonralar1 vitalyum kullanilmaya baglanmistir. Smith-Petersen
1948 yilinda 420 hastalik serisinin sonug¢larini yaymlamistir (11).

1950 yilinda Judet kardesler yayinladiklari calismalarinda femur basinin yerine

pleksiglastan yapilmis bir bas kullandilar (12) (Sekil 1.11.).

Sekil 1.11. Judet protezi
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Aufranc ve Lav 1957 ve 1962’de vitalyumdan yapilmis yiizey degistirme protezi
sonuglarini bildirdiler (13). Charnley 1951°de iki teflon kapr sementsiz olarak femur
basina ve asetabuluma tespit etti (14). 1952 yilinda Townley ince bir sap ilizerine metal
femoral kap kullandi. Uygulamada femur basi ¢ikartilmiyor, tiraslanarak tizerine saplh
kap yerlestiriliyordu (13). 1977 yilinda ise polietilen asetabuler komponent
kullanilmaya baslandi. Bu sekilde uygulanan teknige “Total Artikiiler Replasman
Artroplastisi” (TARA) denildi (15).

Baz1 degisik modifikasyonlarla yiizey degistirme protezinin Onciilerini belirtmeliyiz.
Bunlar 1968’de Miiler, 1979’da Gerard, 1970 yilinda Paltrinieri ve Trentani (16),
1971°de Furuya, 1972 ve 1974‘te Freeman ve arkadaslar1 metal metal veya metal
polietilen ylizeylere degisik dizaynlarda total ylizey degistirme protezi uyguladilar.

Yine 1972’de Nishio ve ark. dnce metal metal daha sonralart metal polietilen
cimentosuz total kalga ylizey degistirme protezi uyguladilar (17). 1973 yilinda Eicher ve
Capello benzer protezleri uyguladilar (18). 1976 yilinda Tanaka metal femoral kapin
karsisina ¢imentolu polietilen asetabuler kap uyguladi (19). 1975 yilinda Amstutz ve
ark. THARIES yiizey degistirme protezlerini gelistirdiler. Sistemde metal femoral kapin
karsisinda ¢imentolu uygulanan polietilen asetabuler kaptan olusmaktaydi (15). Salzer
ve ark. 1976 yilinda ¢imentosuz bioseramik total ylizey degistirme protezi uyguladilar
(20). 1978 yilinda Wagner 426 yiizey degistirme protezi yapilan olgularini bildirdi.
Wagner’in tekniginde polietilen sementli asetabulum kullanilmistir. Femur basinda ise
hem metal hem de seramik segenekli ¢cimentolu femoral kap kullanilmaktaydi. Wagner
femur bast dolagimini bozmamak amaciyla anterior yaklasim kullanmaktaydi (21).

Modern metaluriji sayesinde yeni metal metal kalca protezleri gelistirildi. Mc Minn
ve Amstutz 1980 ve 1990’ I1 yillardaki g¢aligmalarinin sonuglarmi 90’11 yillarin
sonunda yayinladilar. Serilerinde metal metal son jenerasyon yiizey degistirme
protezlerinin sonuglarinin iyi oldugunu bildirdiler. Bu gelismeler {izerine ylizey
degistirme protezleri tekrar popiiler bir cerrahi yontem olarak giindeme geldi (Sekil

1.12.) (Tablo 1.1.).
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Sekil 1.12. Son ddnem

ylizey degistirme protezleri

Tablo 1.1. Yiizey degistirme protezleri ve teknik 6zellikleri (Ozger 1984)

Isim Yil Sement | Asetabuler Femoral Aciklama
Komponent Komponent
Kilifl: kap 1969 | Yok Kobalt-Krom Kobalt —Krom | Yiiksek siirtiinme
(matchingcup) ‘I‘(Saéglml karigimidir. katsayist mevcut.
Gerard Centering” Luck Kap1
(kendi kendine ikt
. Bazisi
sentralize olma
durumu.) silindiriktir.
Femoral kap n
temasi ile
zorlanarak
saglanir.Kenarl
art
asetabulumun
tiim kemik
kenarlarinin
disina tasar.
1972 | Yok Polietilen Kobalt-Krom | Polimer yiizey
Alagimi kemikle temas halinde
1975 | Yok Kombine kap Kobalt —-Krom | Metal ve Polimer
alagimi arasindaki bilinen

:Kemikle temas
eden yiizii
metal (kobalt-
krom karigimi)

i¢i polietilenle

sorunlar mevcuttur
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kapli.

Yiizey 1971 | Var Polietilen, 18/8 Celik Asinma orant
degistirme Hemisferik 4 kiirenin 2/3 Charnley’ in 22 mm
Artroplastisi mm alanda 4 mm. | capindaki total protezi
(Paltrinieri — kalinhiginda Lik Boyun gibidir
Trentani) birinin i¢inde olan Imm
radyololjik kalinliginda
olarak 0,3 derinligi 2
lokalizasyonu mm genigligi
gosteren terim | olan spiral
bulundu. 2 cm | tesbit oluklar1
capinda 2 olugu | olan kap.
olan kap.
Soket Cup 1971 | Var Paslanmaz Yiiksek Asinma ve gevseme
Artroplastisi celik dansiteli orani ¢ok yiiksek
(FURUYA) polietilen.
Tip I-11
Tip IIL. 1975 | Var Yiiksek Paslanmaz
dansiteli celik kiigiik bir
polietilen boyun var.
Tip IV 1976 | Var Yiiksek Seramik kap Sonuglarda diizelme
dansiteli mevcut.
polietilen
Soket kap 1972 | Yok Metal, 3 Adet Metal Asinma fazla
ylizey civisi var
degistirme 1975 | Yok Metal diginda 1,5 mm
artroplastisi(Ni her biri 3 mm kalinliginda
shio) capinda, 17 mm | metal

boyunda 3 adet
tesbit ¢ivisi
var.Metal
Cup’unigi 3

mm
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kalinliginda

polietilenle
kapli
ICLH 1972 | Var Paslanmaz Polietilen Asirt polietilen
(Freeman, gelik karigimi asinmasl ve gevseme
Cameron,
Brown Kobalt-Krom alagimi
3 boyda: 41, 46,
1974 | Var 168°-180° aras1 | Kobalt-Krom | 55:m dis capinda.
3 oluklu alagim 3 Sferik, Ancak tepede
polietilen, boyda: 41,46, | 4aha kalm.
femoral basa 55mm dis
uygun 3 ¢apta, | capinda.
tepesi bagina Sferik, Ancak
gore daha tepede daha
kalin. kalin.
Indiana 1973 | Var Polietilen, kalin | Kobalt-Krom | Femoral kap’in ikinci
Conservatif kismi1 alagimu, dizayni daha ince
Total superiorda yer | Hemisferik duvarh
Hip(Capello, aldig kap.3mm
Eicher Ireland eksantirik kap. | kalinliginda,
Trammel 41-54 mm dis
caplarinda 5
boyu mevcut.
I¢ yiizde
merkezde
internal
fixasyon.”Gate
i ve periferde
internal antiler
oluklar1 var.
Yiizey 1974 | Var Polietilen, 4 3 Standart Sonuglar iyi
degistirme capta i¢ c¢ap1 boyda metal
artroplastisi eksantrik, (Paslanmaz
(Tanaka lateralde duvar | gelik)

kalinlig1 8-10
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mm.Medialde

4mm.
Yiizey 1975 | Var Polietilen 4 mm | Kobalt-Krom | Subkondral kemige
degistirme kalinliginda, i¢ | molibden kadar sadece kikirdak
artplastisi caplar1 38, karigimi 3 mm | tabaka temizlenir.
(Wagner) 42,46, 50 ve 55 | kalinliginda Femoral basta sferik
mm ¢apinda 38,42.,46,50, bir profil hazirlanir.
boylari var.i¢ 54,mm dis Biyoseramik(Aliminy
ylizii piirlizsliz | ¢capinda.i¢ yliz | um oksit ) santral
dista sirkiiler ve | piiriizli ve delikli 3 boyda
radial oluklar radiale uzanan | femoral kaplari da
var. setler mevecut. | vardi. Acetabuler
Merkezinde kaplar klasik total
hava kan ve protezin femoral
sementin komponentine
disar1 uydurulabilir.
tasmasini
saglayan bir
delik var.
THARIES 1975 | Var Sekillendirilmis | Dokme krom- | Femoral bas kemigi
Amstutz, polietilen.Hemi | kobalt alasimi | bir silindir seklinde
Clarke sferden 3 mm I¢ yiizde olugu | hazirlanir. Femoral
Christie Graft- den daha kiigiik | var.Superior kap boylar1 5,
Radford, ve her bir metal | duvarda 7 mm | Asetabuler kap lar ise
kap i¢in 3 ayr1 | lik medial bir | 15(Her bir femoral
boyu var. kubbe var ve boyu i¢in 3
Maximum 2,5 mm kalinlik)Boy olarak
eksantrik kalinliginda.E | mevcut
kalinlik 5,7 n az superior
veya 9 mm. duvar kalinlhigi
Ilave oluklar1 1 | 1,5 mm,
mm sementle
derinliginde tesbiti
ekvatorial tesbit | saglayan
kanali ve polar | ekvatoryal
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oluklar1 var.

oluklar var

Salzer 1976 | Yok Bioseramik I¢i konik ve
Asetabuler oluklu i¢
kap.Ustii oluklu | caplar1 33, 36,
3 adet tesbit 39 mm lik
¢ivisi olan 52, bioseramik
56ve 60 mm lik | femoral kap.
3 boyu var.
TARA 1977 | Var Polietilen, dis Krom- Femoral
(Townley) ylizde 1 mm lik | Molibden iist | komponentteki
konsantrik kenarda 11, merkezi sap stabiliteyi
horizontal inferiorda 2 arttirir. 41-54 mm.
oluklar mevcut. | mm Arasi caplarda 7 boyu
Supero lateral kalinliginda. var.
kisminda I¢i oluksuz bir
eksantrik olarak | silindir
duvar kalin ve | seklinde.Boyu
rotasyon nyok, 115 mm
stabilitesini lik, 140°
saglayan Valgus
ileuma koyulan | konumunu
vidanin deligi saglayan
var.Medial egimde ince
kisimda ve bir sap1 var.
kapin
kubbesinde
kaynamay1
arttiracak kanal
hazirlamak i¢in
de 3 adet delik
mevcut. Kaplar
tam hemisferik
Yiizey 1977 | Var Polietilen, dig Kobalt-Krom | Sement Fixasyonunun
degistirme yiizde oluk Molibden daha iyi olmasini
artroplastisi yok . Kiigiik karisimi igte saglayan degisiklikleri
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St.Urban pramitlerden radial oluklar1 | var.
(Gronert olusan digli bir | ve piirtiiklii
Weigert) ylizey sinir1 ylizeyi var.
180° Duvar
kiiglik. Duvar kalinligi 3 mm
kalinligi 4 mm | ¢ap1 var.
i¢ caplar1 42,46,
48ve 50 mm
Birmingham | 1997 | Var Kobalt-krom | Kobalt-Krom | Hemisferik dizayni
Mc Minn var. Asetabuler
kapta Porocast ad1
verilen kaplama var
ve kemigin ice
biiylimesini saglayan
tabaka mevcut. En
az revizyon
oranlarina sahip
Conserve 1997 | Var Kobalt-krom | 6mm Femoral Komponent
Plus 36-56mm kalinlig1 super finish
Amstutz arasi ( her boy | var.(42mm- | yontemiyle iiretilmis
2mm artar) 62mm) aras1 | Radial aralik ve
Her boy 2mm | yiizey piiriizliligii
artar ve 36 orta.
mm femoral
komponent
ile 42mm
asetabuler
komponent
uyumlu
(6mm fark
var)
ASR Var 39-41-43-45- | 44mm-70mm | Radial aralig1 en
46-47-49 dan | arasu. diisiik implant.
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2 ser boy
artarak 65mm

ye kadar

Taper dizayni
nedeniyle tagan
sement cikar.

Diisiik profilli
enstiirmantasyon
yumusak doku
hasarin azaltir.
Azaltilmig gaplari
oldugu i¢in
asetabulumdan daha
az kemik alinmasina
neden olur. Yiizey

plrizliligi az

ReCap

Var

Kobalt Krom
yapisinda. I¢

kilitlemeli

3mm Duvar
kalinlig1.

44mm-66mm

Asetabuler
komponentin

tizerinde rotasyonu

ylizey (sement | arasi boy onleyen tirnaklar
tutulumunu secenekleri. | var. Radial aralig
arttirmaktadir. | Poroz kaph. | yiiksek. Yiizey
38mm- 60mm | Hidroksiapati | piiriizliliigi yiiksek
arasi boy t kaph
secenegi(2mm | secenegide
artisla) var.

1.7. YUZEY DEGISTIRME PROTEZi ENDIKASYONLARI VE

KONTRAENDIKASYONLARI

Yiizey degistirme protezi endikasyonlarini alti gruba ayirabiliriz.

1. Primer Koksartroz

Yiizey degistirme protezleri en sik olarak bu gruptaki hastalara uygulanir.
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2. Sekonder Koksartroz
Bu grubun i¢inde alt gruplar vardir ve goriilme oranlar1 primer koksartroz grubu
kadar fazla degildir. Ama yiizey degistirme protezleri bu grupta da etkin bir sekilde

uygulanma alani bulmaktadir.

e Gelisimsel Kalga Displazisi

Proksimal femur anatomisi ve asetabulum duvarlar1 uygun olan hastalarda ylizey
degistirme protezi uygulanabilir.

e Post Travmatik Koksartroz

e Femur Bas1 Epifiz Kaymasi

Femur baginda kondrolize bagl koksartroz meydana geldiginde ylizey degistirme
protezi uygun bir cerrahi segenek olabilir (22, 23,24).

e Protriizyo Asetabuli

Romatoid artritin (RA) aktif fazlar1 disindaki durumlarda yiizey degistirme protezleri
uygulanabilir.

e Perthes Hastalig1
3.RA

RA in aktif fazlar disinda ylizey degistirme protezleri yapilabilir.
4. Ankilozan Spondilit
5. Femur Bas1 Avaskiiler Nekrozlari

Yiizey degistirme protezleri avaskiiler nekroz zemininde koksartrozu olan hastalara
uygulanabilir bir cerrahi tedavi segenegidir. Etyolojiye yonelik preoperatif inceleme
yapilmasi sonuglarin basarist agisindan énemlidir.
6. Basarisiz Olunan Kalga Cerrahileri Sonrasinda

e Yiizey degistirme protezeri sonrasinda.

e Femur osteotomileri sonrasinda.

e Artrodez ameliyatlar1 sonrasinda (Tablo 1.2.) (22, 23,24).

Yiizey degistirme protezi kontraendikasyonlar1 ve relatif kontraendikasyonlar1 da
vardir.
Kontraendikasyonlar:

Aktif enfeksiyon biitiin protez uygulamalarinda oldugu gibi yiizey degistirme

protezlerinde de en 6nemli kontraendikasyonlardan biridir.
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Femur proksimalinde ve pelviste malignite yeterli rezeksiyon saglanamayacagi igin
kontraendikasyon olusturmaktadir. Agik epifiz plagi olan, proksimal femurda
osteoporozu olan hastalarda da ylizey degistirme protezleri kontraendikedir. Femur
basinda 1 cm den biiyiik kistlerin oldugu ve genis osteonekroz alanlari olan (% 50 den
fazla) durumlarda da yiizey degistirme protezleri yapilmamalidir.

Cocuk dogurma potansiyeli olan, bilinen metal hipersensitivitesi olan ve bobrek
hastalig1 olan hastalarda yiizey degistirme protezleri icin uygun hastalar degildir.
Proksimal femoral anatominin bozuk oldugu, ileri evre gelisimsel kalca displazisi olan
hastalara da yilizey degistirme protezleri yapilmamalidir. Her iki alt ekstremitede 1
cm’den daha fazla uzunluk farki varsa yiizey degistirme protezi yapilmamalidir.

Relatif kontraendikasyonlar ise yiiksek ¢ikik riski tasiyan hastalar (alkolikler), ekstra
artikiiler deformitesi olan hastalar, femur proksimalinde plak ve kaniile vida gibi

implantlar olan hastalardir (Tablo 1.3.)(22, 23,24).

Tablo 1.2. Yiizey degistirme protezi endikasyonlari

YUZEY DEGISTIRME PROTEZI ENDIKASYONLARI

1 Primer koksartroz

2 Sekonder koksartroz
e Gelisimsel kalca displazisi
e Post travmatik koksartroz
e Femur basi epifiz kaymasi
e Protriizyo asetabuli
e Perthes hastalig1
Romatoid artrit
Ankilozan spondilit

Femur bas1 avaskiiler nekrozu

AN N kW

Basarisiz olunan kalga cerrahileri sonrasinda
e Yiizey degistirme protezeri sonrasinda
e Femur osteotomileri sonrasinda

e Artrodez ameliyatlar1 sonrasinda
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Tablo

1.3. Yiizey degistirme protezi  kontraendikasyonlar1 ve  relatif

kontraendikasyonlari

YUZEY DEGISTIRME PROTEZI KONTRAENDIKASYONLARI

Aktif enfeksiyon

Femur proksimalinde ve pelviste malignite olan durumlarda
Acik epifiz plaklar olan hastalar

Proksimal femoral osteoporoz

1 cm’den fazla her iki alt ekstremite arasinda uzunluk farki

Femur basinda 1cm den biiyiik kistlerin varligi

Femur basinda genis osteonekroz alanlar1 ( Yiizey alaninin %350 sinden fazla

olmast)

Proksimal femoral anatominin ileri derecede bozuk oldugu ileri evre gelisimsel

kalca displazisi

Cocuk dogurma potansiyeli olan kadin hastalar

Bilinen metal hipersensivitesi olan hastalar

Bobrek fonksiyonlar1 bozuk olan hastalar

YUZEY DEGISTIRME PROTEZI RELATIF KONTRAENDIKASYONLARI

Yiiksek cikik riski tasiyan hastalar (alkolikler),

Ekstra artikiiler deformitesi olan hastalar

Femur proksimalinde plak ve kaniile vida gibi implantlar olan hastalar

1.8. YUZEY DEGISTIRME PROTEZi KOMPLIKASYONLARI

Yiizey degistirme protezlerinde ortaya c¢ikan komplikasyonlar; ameliyat esnasinda

olanlar, ameliyat sonrasi erken donemde goriilenler ve ameliyat sonrast ge¢ donemde

goriilenler olmak tizere 3 grupta toplanabilir (24).

Buna gore ameliyat esnasinda total kalga protezi uygulamalarinda goriilenlere benzer

komplikasyonlar vardir. Damar sinir lezyonlar1 olabilir. Asetabulum perforasyonu

olusabilir. Kardiak sorunlar goriilebilir ve protez ¢ikiklar1 olabilir.

Ameliyat sonras1 erken donemde subluksasyonlar, ¢ikik, hematom, erken dénem

enfeksiyon, pulmoner emboli, kanamalar ve tromboflebit goriilebilir.
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Yiizey degistirme protezi igin spesifik olan komplikasyonlar femur boyun kirigi ve
kalan femur basinda goriilen osteonekroz en Onemli ve sik goriilen ge¢ donem
komplikasyonlardir. Asetabuler komponente gevsemede ge¢ donem sik goriilen
komplikasyonlardandir. Yapilan genis serili ¢calismalarda femur boyun kirigir % 2,5
olarak bildirilmekte ve ortalama kirik goriilme zamani 16 ay olarak bildirilmektedir (22,
24, 25).

Bayanlarda goriilen post menapozal osteoporoz nedeniyle femur boynu kirik riski 2
kat daha fazla goriiliir. Iyatrojenik olarak yapilan femur boynundaki centiklenme ve
femoral komponentteki varus pozisyonu da kirik riskini arttirir. Bunlarin diginda geg

donemde ektopik kemik olusumu, ¢ikiklar ve ge¢ enfeksiyonlar goriilebilir (Tablo 1.4.).

Tablo 1.4. Yiizey degistirme protezi komplikasyonlari

Ameliyat Esnasindaki Komplikasyonlar

e Damar sinir lezyonlari

e Asctabulum perforasyonu

e Kardio vaskiiler komplikasyonlar

o (Cikik

Ameliyat Sonrasi Erken Komplikasyonlar

e Subluksasyon, ¢ikik

¢ Hematom

e FErken enfeksiyon

e Pulmoner emboli

¢ Kanama

e Tromboflebit

Ameliyat Sonrasi Ge¢ Komplikasyonlar

e Femur basi avaskiiler nekrozu

Asetabuler ve femoral komponente gevseme

e Femur boyun kiriklar

e Ektopik kemik olugumu

e (Cikiklar

e Geg enfeksiyon
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1.9. YUZEY DEGISTIRME PROTEZLERINDE BAS KURE EKLEMLESMESI
VE KOMPONENTLERIN DiZILiMi

Yiizey degistirme protezleri i¢cin en dnemli noktalardan biri femoral komponentin ve
asetabuler kapin eklemlesme yiizeyidir. Bas kiire eklemlesmesinde sikisma ve ¢ikma
oncesi olan hareket genisligine primer ark genisligi denir. Bas boyun orami bu ark
genisliginde ana belirleyicidir. Bas boyun orani; bas ¢apinin femur boyun ¢apina olan
orani olarak tanimlanir. Yiizey degistirme protezlerinde bu oran yiiksektir.

Primer ark genisligi ve sikisma Oncesi hareket genisligi daha fazladir. Basin kap
icerisinde primer sikisma sonrasi ¢ikmasina kadar kat etmesi gereken mesafeye
ekskiirsiyon mesafesi ad1 verilir. Ekskiirsiyon mesafesi bas yaricapina genellikle esittir.

Ekskiirsiyon mesafesi ne kadar fazla ise basin ¢ikmasi i¢in kat etmesi gerekli olan
mesafe artmis olur. Kalca protezi daha stabil bir kalga protezi olarak degerlendirilir ve
primer ark genisligi fazla oldugu icin hareket genisligi fazladir (Sekill.13.).

Yiizey degistirme protezleri total kalga protezleri ile karsilastirildiginda belirtilen

ozellikler acisindan istiinliik saglar. Daha stabildir ve daha genis hareket agiklig1 saglar.

; - T 180 DERECE ASETABULUM
2RIMER ARK GENTSLIG!
i 220N BA STANDART BOYUN
100 DERECE C
22MM BAS
STANDART BOYUN
PRIMER IMPINCMINT
ARTMI§PRIMER
HAREKET GENISLIGI
B
120 DERECE PRIMER HAREKET
GENISLIGE
100 DERECE
28 MM BAS
STANDART BOYUN
22 MMBA§
B c STANDART BOYUN

Sekil 1.13. Bas biiyiikliigiiniin hareket acikligina etkisi (Miller 2004)
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Yiizey degistirme protezleri yaparken esas amaclardan biri hareket merkezinin
restorasyonu ve primer ark genisliginin hastanin fonksiyonel genisliginin ortasina
getirilmeye calisilmasidir. Bu nedenle asetabuler ve femoral komponentlerin dizilimleri
onem kazanir. Yanlis komponent dizilimleri primer ark genisligini azaltmazlar ve
fonksiyonel ark genisliginde odaklanmazlar. Bag asir1 ekskiirsiyona maruz kalip ¢ikik

riski artmaktadir (Sekill.14.)

KOMPONENT DIZILIMI KOMPONENT DIZILIMI

HASTANIN FONKSTYONEL
GENISLICE

HASTANIN B
FONKSIYONEL GENISLIGE

®= gk
DMPINCMINT

® = DRIMER IMPINCMINT

= . [ -
® = sporezomis PROTEZ GIKIET

1 DERECE,
KALCA PROTEZ]
IGIN HAREKET

ARKI

STABTL ALAN o STABIL OLMAYAN ALAN:
DIZILIM: KOMPONENTLER SROTEZ Ap A UYGUNSUZ YERLESMI§ EKSKURSIYON MESAFES]
SANTRALIZE KALDIRACT KOMPONENTLER ARTME

Sekil 1. 14. Protez komponentlerinin yerlestirilmesi ve bunun primer ark genisligine

etkisi (Miller 2004)

Yiizey degistirme protezlerinde asetabuler komponentin tespit agisinin total kalga
protezindeki asetabuler komponentin tespit acisindan farki yoktur. Asetabuler
komponent 15- 30 derece anteversiyonda ve 35-45 derece inklinasyonda yerlestirilmesi
onerilir (2) (Sekil 1. 15.). Olgiilen asetabulumdan 1 boy biiyiik kap konulabilir.

Michael ve ark. yayinladiklar1 ¢alismalarinda kenar yiiklenmesi olmadan femoral
komponentler i¢in ortalama inklinasyon acisin1 50 derece olarak bulmuslar. 59 dereceye
kadar giivenli saha olarak degerlendirmisler (26).

Williams ve ark. yaptiklar ¢alismada asetabuler komponentlerin 45 ve 55 derecede
Olctimleri yapilmis. Sonucunda 55 derecede tespit edilenlerde asinmanin arttigini

belirtmektedirler (27).
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INKLINASYON
AGIST

Sekil 1. 15. Asetabuler komponentin uygun agilarda yerlestirilmesi (Miller 2004)

Yiizey degistirme protezlerinde femoral komponent tespit agisi ile ilgili net bir agisal
deger yoktur. Genel goriis femoral komponentin hafif valgusta tespit edilmesi
yoniindedir.

Ganapathi ve ark. yaptig1 calismada femoral komponentin varusta (130 dereceden
az) pozisyonunda tespit edilen hastalarda yetersizligin daha sik goriildiigiinii ve asiri
valgusta tespit edildiginde femur boynunda c¢entiklenmeye neden olabilecegini
belirtmektedir (28).

Amstuts 140 dercede femoral komponentin implante edilmesini énermektedir (15).

Femoral komponentlerin valgusta tespit edilmesi off seti kisalttigi Beaule ve ark.
calismasinda belirtilmektedir. Kisalmis off setin klinik olarak etkisi gosterilmemistir
(29, 30, 31). Kisalmis olan off set impingemente neden olabilecegi diisiiniilmeli ve
lateral grafilerde pre operatif donemde off set uyumlulugu degerlendirilmesi

onerilmektedir (29).

1.10. YUZEY DEGISTIRME PROTEZLERINDE ASETABULER VE
FEMORAL TARAFTA KEMIGE TESPIT YONTEMLERI

Protez cerrahisinde protez bilesenlerinin kemige tutunmasini saglamak i¢in 2 yontem
kullanilir. Birinci yontem c¢imento ile tespit yontemi digeri de biyolojik tespit

yontemidir. Genel olarak geng ve aktif kisilerde biyolojik tespit yontemleri tercih edilir.
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1.10.1. CIMENTOLU TESPIT

Bu tespit seklinin temelinde mekanik kilitlenme vardir. Polimetilmetakrilat (PMMA)
kemigin yariklar1 arasina girerek mekanik kilitlenme yapar. Siirekli yiiklenmeler
sonucunda mikrokirik olusursa protez bilesenlerinde gevseme olur. PMMA implantlari
sabitlestirir ve ylik aktarimini saglar. Cimentonun tensil ve makaslayici kuvvetlere karsi
direnci diisiiktiir. Kompresif kuvvetlere karsi direnci yiiksektir. Uygulama esnasinda
porozitesinin azaltilmasi kuvvetini arttirir (2, 22, 23). Cimentolu tespit sadece femoral
komponent tespiti i¢in kullanilmaktadir.

Yillar igerisinde PMMA nin daha kuvvetli olmasi i¢in ¢esitli uygulamalar yapilmis
ve buna bagl olarak yiizey degistirme protezlerinde femoral komponentin tespiti
acisindan 3 kusak sementleme teknigi Amstustz tarafindan tanimlanmistir (32).

Buna gore birinci kusak sementleme 300 hastay1 igermekte ve tespit yapilacak alana
dril ile delikler agilmamis kubbe kisminda bazen delikler agilmis. Kistik materyal kiiret
ile temizlenmis. Ilk 100 vakada kurutma igin aspiratdr konulmamis sonraki vakalarda
kubbe kismina aspirator konulmus.

Ikinci kusak 371 hastayr icermektedir. Bu grupta kubbe kismindaki delik sayist
arttirtlmig, kenarlarada dril ile delikler agilmis. Kistik materyal yiiksek hizli bur ile
temizlenmis. Kurutma isleminde kubbeden aspirator ile yapilmis.

Uciincii kusak 329 hastay: icermekte. Kenarlara ek dril ile delikler agilmis. Ince
(3,5mm) asetabuler komponent kullanilmaya baslanmis. Kistik materyal yine yliksek
hizli bur ile temizlenmekte. Kurutma i¢in hem kubbeden hem de kiigiik trokanterden

aspirator konulmakta ve karbon dioksit kullanilmaktadir (Tablo 1.5.).

Tablo 1.5. Yiizey degistirme protezlerinde femoral komponent sementleme kusaklar

Femoral tespit | Tespit alani Kistik materyalin | Kurutma
teknigi temizlenmesi
1. Kusak (300 hasta) | Dril deligi yok. | Sadece Kiiret Ik 100 vaka
Kubbede bazen aspirator  yok
sonra
kubbeden
aspirasyon
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2. Kusak (371 hasta) | Kubbede artmis | Yiiksek hizli bur Kubbeden
delik sayist, aspirasyon
kenarlarda
delikler var

3. kusak (329 hasta) | Kenarlarda ek | Yiksek hizli bur Cift tarafli,
delikler ve kubbe ve
asetabuler kiigiik
komponent trokanterden
incelmis aspirasyon ve
(3,5mm) karbon dioksit

kullanimi

2- 5 mm’ lik sement penetrasyonu komponent tespiti i¢in yeterlidir. Sementleme ile

aci8a ¢ikan 1sinin kemik nekrozu olusturabilir bu nedenle 1sinin kontrol edilmesi gerekir
(33).

Gill ve ark. yaptiklar ¢aligmada, kemik sement araliginda sementin polimerizasyonu
esnasinda termal proplar ile 68 derece sicaklik belirlenmis ve bu 1s1 osteosit nekrozu
icin yeterli bir 1sidir. Bu 1s1y1 azaltmak icin trokanter minor hizasinda kemik ici
aspiratOr yerlestirilmesi, pulsatif lavaj yapilmasi ve erken rediiksiyon yapilmasi ile
kemik sement arasindaki 1sinin 36 dereceye kadar diisebilecegini belirtmekteler (34).

Femoral komponentin sement ile tespitinde, iki teknik uygulama vardir. Birinci
teknikte sement femoral komponentin igerisine konur ve femur basma yerlestirilip
polimerize olmasi beklenir. Buna indirekt yontem adi verilir. . Diger yontemde sement
tragslanmis femur basina konur ve femoral komponent yerlestirilip dondurulur. Bunada
direkt yontem adi verilir.

Konikal i¢ geometrisi olan implantlarin igleri sement ile doldurulup implante
edilirlerken diisiik polar basing olusur ve sementin 6zellikle ekvatoral bolgede homojen
olmayan sekilde dagilmasina neden olur. Bu nedenle kemik sement interdigitasyonu
azalabilir. Polar sement kiitlesinin altinda termal stres ¢ok artar. Konikal veya silindirik
i¢c yapist olan femoral komponentlerde sementleme firmanin onerisi dogrultusunda

yapilmalidir.
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Sement mantosunun genisliginin komponent stabilitesine etkisi ve canli kemigin
cimentoya baglh nekrozu konusunda ¢imento viskozitesinin rolii ve dagilimi ile ilgili

goriis birligi yoktur.

1.10.2. BIYOLOJIiK TESPIT

Biyolojik tespit iki mekanizma ile olusur. Bu iki mekanizma i¢e dogru biiylime ve
iistiine biiylimedir.

Ice dogru biiyiime tipi tespitte gdzenekle kaplanmis metal yiizeylerde goriilir.
Kemik gozeneklerden igeriye dogru biiyiir ve bu sekilde tespit saglanir. Bu tespit
yonteminde basarili olunabilmesi i¢in gézenek genislikleri 50-350 mikro metre arasinda
olmalidir. En etkin olan por genisligi 50-150 mikro metredir. Gozenek kaplanmis
ylizeyin genigligi tim protezin yiizey genisliginin % 40-50 si olmalidur. ,

Gozenek derinliginde artis olmasi, yiiklenme ile ortaya ¢ikan kuvvetin daha fazla ara
ylizey tarafindan paylasilmasina neden olur. Kemik ile protez arasindaki mesafe 50
mikro metreden az tutulmasi onerilir (2).

Ustiine biiyiime tipi tespitte metal yiizeyde ¢ukurlar acan ve yiizeyin piiriizlesmesine
neden olan kii¢ilk metal partikiiller protezin iistiine piiskiirtiiliir. Sonugta girintiler
olusur, kemik protez iistiine geliserek bu yapilara tutunur ve tespit saglar. Tutunma
sadece yiizeyde oldugundan daha kuvvetli bir tespit i¢in protez yiizeyinde daha fazla
alanin girintili hale getirilmesi 6nerilir (2).

Giliniimiizde yiizey degistirme protezlerinin asetabuler komponentleri biyolojik tespit
yontemleri ile tespit edilmektedir. Az da olsa femoral komponente biyolojik tespit
yapan sistemler vardir. Thomas ve ark yaptiklar1 calismada sementsiz asetabuler ve
femoral komponent tespiti yapilan 20 kalgalik serilerinde ortalama 7 yillik takiplerinin
iyl oldugunu belirtmekteler. Bu hastalardan 4 tanesine revizyon cerrahisi yapilmis ama
revizyon nedenleri femoral komponenteki aseptik gevsemeye bagli olmadigin
belirtmekteler. Biyolojik tespit ile sementlemeye bagli ortaya cikabilecek termal
yaralanmalar sonrasi ortaya ¢ikabilecek kemik nekrozlari bu tiir sementsiz protezlerin
kullanimu ile ortadan kaldirilabilir (36). Bazi dizaynlarin asetabuler komponentlerinde
vida ile tespitte yapilabilir. Bu tiir tasarim1 olan asetabuler komponentler asetabuluma

press fit tespit saglanamadiginda kullanilabilir.
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1.11. METAL UZERINE METAL YUZEYLER

Metal iizerine metal ylizeylerde diisilk asinma oranlar1 tespit edildi ama ilk
dizaynlarda uygun olmayan materyal se¢imi nedeniyle kotli sonuglar bildirildi.

Yeni kusak implantlarda uzun donem sonuglar tatmin edicidir. Radial aralik
eklemlesme yiizeylerinin ekvotoral bolgedeki aralarindaki bosluk olarak tanimlanir.
Eski kusak metal iizerine metal eklemlesmelerde siirtiinme kuvvetinin yliksek olmasi
gevsemelere neden oldu.

Yeni implantlarda primer olarak polar kontakt mevcuttur ve radial aralik 50 ile 120
mikrometre arasindadir. Metal iizerine metal yeni jenerasyon eklem yiizlerinde yillik
asinma 10 mikrometre olarak gosterildi. 300000-1milyon sikliis arast serum iyon
konsantrasyonu artmaktadir ve en hizli yikim bu arada olmaktadir. Radial aralik ve
ylizey piiriizliilligl diisiik olan metal metal yiizeylerde sivi film lumbrikasyonu olusur
ve daha dengeli kontakt basincin1 dagitarak asinmayi azaltmaktadir (37).

Polietilen partikiillerinden say1 olarak daha fazla partikiil ortaya ¢ikmasina ragmen
partikiil biiyiikliikleri polietilenden kiiciiktlir. Metal iizerine metal eklemlesmelerde iki
fazli yikim vardir. Birinci faz hizli ikinci faz yavastir (38). Tuke ve ark caligmalarinda
metal lizerine metal kalga protezlerinde gevseme mekanizmasinda 3. bir faz
olabilecegini belirtilmekte ve son gevseme fazi olarak adlandirmislar (39).

Otopsilerde metal iyonlar1 lenf nodlarinda tespit edilmis ve son organ birikimi tespit
edilmemistir. Uzun donem takipler sonrasi malignite ile metal iizerine metal
ylizeylerden agiga c¢ikan metal iyonlari arasinda iliski tespit edilmemistir. Yiizey
degistirme protezi yapilan hastalarin kan krom ve kobalt miktarlar1 28mm-36mm bag
caplar1 olan metal {izerine metal total kalca protezleri ile karsilagtirilmig ve aralarinda
bir fark bulunmamuis (40).

Metal iizerine metal eklemlesmeler kronik bdbrek yetersizligi olan ve g¢ocuk
dogurma yasinda olan hastalarda kullanilmas1 6nerilmemektedir. Metal {izerine metal

eklemler total kalca protezlerinde ve yiizey degistirme protezlerinde kullanilir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. GEREC

Calisma 2006 mayis ve 2008 mart tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Metin Sabanci
Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
ylizey degistirme protezi yapilan hastalar1 icermektedir. Calismaya 20 bayan 22 erkek
olmak {iizere 42 hasta katildi. Hastalarin ortalama yas1 54,48 (23- 78 yas araligi) olarak
belirlendi. 42 hastanin 45 kalg¢asina ylizey degistirme protezi yapildi. Takipler
esnasindaki sorunlar nedeniyle 45 kalcadan 4 tanesine (3’t sol 1’i sag) revizyon
cerrahisi yapildi. Revizyon cerrahisi yapilan hastalarin sayilarinin az olmasi nedeniyle
istatistik ¢alismasina dahil edilmedi. Buna gore revizyon cerrahisi yapilmayan, takipte
olan hastalarin ortalama yasi 53,71 (23- 78 yas aralifi) olarak belirlendi. Revizyon
cerrahileri sonrast 16 bayan ve 22 erkek hastanin 41 kalcast (17 sol kalga, 24 sag kalca)
takipte olan hastalar olarak primer koksartroz, femur basi avaskiiler nekroz, displazik
zeminde koksartroz ve travmatik zeminde koksartroz olarak etyolojik alt gruplara
ayrilarak degerlendirildi. Travmatik zeminde koksartroz grubundaki hasta sayimizda 2

oldugu icin istatistiksel analizlere say1 yetersizliginden dolay1 dahil edilmediler.
2.2. YONTEM

2.2.1. HASTALARIN AMELIYAT ONCESI DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin servise yatislart yapildiktan sonra hastalarin oykiileri alindi ve fizik
muayeneleri yapildi. Bu sirada hastalarin Haris kalca skorlar1 ve Oxford kalga skorlar
ile degerlendirilmeleri yapildi. Harris kalga skorunun cerraha spesifik kalca eklemi
fonksiyonlarmi degerlendirebilme imkani vermesi, Oxford kalca skoru ise ekleme
spesifik hasta merkezli bir degerlendirme formu olmasi nedeni ile kullanildi (Tablo 2.1.,
Tablo 2.2., Tablo 2. 3., Tablo 2. 4., Tablo 2. 5.).

Hastalarin pelvis 6n arka, opere edilecekleri kalgalarinin 6n arka ve yan grafileri
alindi. Hastalar etyolojik olarak koksartroza neden olan patolojiye gore siniflandirildi.
Buna gore 20 hastanin 20 kalgas1 primer koksartroz , 11 hastanin 14 kalgas1 avaskiiler
nekroz zemininde koksartroz, 9 hasta gelisimsel kal¢a displazisi zemininde koksartroz

ve 2 hastada travmatik zeminde koksartroz olarak degerlendirildi.



Hastalara pre operatif donemde i¢ hastaliklari, dermatoloji, dis ve anestezi
konsiiltasyonlar1 yapildi. Hastalarin sedimantasyon, c-reaktif proteini, tam idrar
tahlillerine rutin olarak bakildi ve enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu yaptirildi.
Degerler normale donmeden hastalar opere edilmediler. Hastalarin kalga grafileri
ameliyat Oncesi sablonlar ile degerlendirildi. Ameliyat Oncesi uygun asetabuler ve
femoral komponentler belirlendi. Operasyon Oncesi hastalara cerrahi proflaksi 1 gr

birinci kusak sefalosporin ile yapildi.

Tablo 2.1. Oxford Kalga Skoru

1) Kalganizdaki agriy1 nasil tarifedersiniz?
e Hig
e  Cok hafif
e Hafif
e Orta
e  Siddetli

2) Gece yatarken kalganiz nedeniyle sorun yasiyormusunuz?

e Higbir zaman

e Sadece bir veya iki gece

e Bazi geceler

e (Cogu gece

e Her gece

3) Kalganizi etkileyen ani siddetli agr1 (spazm) oluyormu?

e Higbir zaman

e  Sadece bir veya iki giin

e Baz giinler

e (Cogu giin

e Hergiin

4) Yiriirken kalganiz nedeniyle seker misiniz?

e Higbir zaman

e Bazen veya baglangicta
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e (Cogu kez, sonradan

e (Cogu zaman

e Her zaman

5) Kalcanizdaki agr siddetlenmeden ne kadar yiiriiyebilirsiniz? (destekli veya desteksiz)

e 30 dakika ve agrisiz

e 16 - 30 dakika aras1

e  5-15 dakika aras1

e  Sadece ev ¢evresinde

e Hig

6) Merdiven ¢ikabilir misiniz?

e Evet, kolaylikla

e Az zorlukla

e  Orta zorlukla

e fleri zorlukla

e Hayir, imkansiz

7) Coraplarinizi giyip ayakkabilarinizi baglayabilirmisiniz?

e Evet, kolaylikla

e Az zorlukla

e  Orta zorlukla

e fleri zorlukla

e Hayir, imkansiz

8) Yemek sonras1 masadan kalkarken kalganiz ne kadar agriyor?

e Agriyok

e Hafif agrih

e  Orta dereceli agrili

e  Cokagrili

e Tahammiil edilemez

9) Kalcanizdan dolay1 arabaya binerken, inerken veya toplu tasimayi kullanirken zorlantyormusunuz?

e Sorunsuz
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e (Cok az sorunlu

e  Orta derecede sorunlu

e (Ciddi zorluk

e Imkansiz

10) Banyo yaparken veya kurulanirken kalganizdan dolay1 sorun yastyormusunuz?

e  Sorunsuz

e (Cok az sorunlu

e  Orta derecede sorunlu

e (Ciddi zorluk

e Imkansiz

11) Kendi basiniza ev aligverisinizi yapabiliyormusunuz?

e Evet, kolaylikla

e Az zorlukla

e Orta zorlukla

Tleri zorlukla

Hayir, imkansiz

12) Normal isinizi veya ev islerinizi kal¢a agriniz ne kadar etkiliyor?

e Hig

e Cokaz

e  Orta derecede

e Cok

e Tamamen

Tablo 2.2. Oxford kalga skoru degerlendirme tablosu

Skor 12- 20: Yeterli eklem fonksiyonu. Tedaviye gerek yok

Skor 21- 30: Hafif, orta derece kalga artriti. Cerrahi dis1 tedavilerden fayda gorebilir.

Skor 31- 40: Orta ileri kalga artriti. Ortopedi konsiiltasyonu onerilir.

Skor 41- 60: Ileri kalga artriti. Cerrahi tedaviden fayda gorebilir.
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Tablo 2.3. Haris kalga skoru

1) Agri (toplam 44 puan)

A- Yok veya yok sayilacak derecede

44

B- Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil

40

C- Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin disindaki etkinliklerde

orta derecede agri, aspirin kullanilmasini gerektirir

30

D- Orta derecede agri, dayanabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste

biraz kisitlama, aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir

20

E- Siddetli agri, etkinliklerde ciddi sinirhiliklar

10

F- Timiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 i¢cinde

2) Islev (toplam 47 puan)

1-Yiirtime (toplam 33 puan)

A-Topallama

a) Yok
b) Hafif
c) Orta
d) Ciddi

B- Destek

a) Yok

b) Uzun yiiriiyiisler i¢in baston
¢) Cogu zaman baston

d) Tek koltuk degnegi

e) Iki baston

f) ki koltuk degnegi

g) Yiriiyemiyor

(== S S Y, N |

C- Yurume mesafesi

a) Limitisiz

b) Alt1 blok

¢) Iki veya ii¢ blok

d) Yalnizca oda i¢inde
e) Yatalak ve sandalyede

S N W 0 =
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3- Etkinlikler
A-Merdivenler
a) Normal olarak tirabzana tutunmadan 4
b) Normal olarak tirabzana tutunarak 2
¢) Herhangi bir sekilde 1
d) Merdiven inip ¢ikamama 0
B- Ayakkabi1 ve ¢orap giyme
a) Kolaylikla 4
b) Zorlukla 2
¢) Yapamiyor 0
C- Oturma
a) Sandalyede 1 saat rahat oturma 5
b) Sandalyede yarim saat oturma 3
¢) Sandalyede rahat oturamama 0
D- Toplu tagima araglarina binebilme 1
4- Deformitenin yokluguna verilen
A) 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii 1
B) 10 dereceden az sabit adduksiyon 1
C) 10 dereceden az ekstansiyonda i¢ rotasyon 1
D) Bacak esitsizligi 3,2 cm den azsa 1
5- Hareket genisligi: Maksimum 5 puan

Tablo 2. 4. Hareket genisligi puaninin hesaplanmasi

Kalganin her hareketi kendi i¢inde arklara boliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin

her bir ark i¢indeki derecesini uygun indeksle ¢arparak elde edilir.

A. Fleksiyon

0- 45 derece x 1,0

45-90 derece x 0,6

90- 100 derece x 0,3
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B. Abduksiyon

0- 15 derece x 0,8

15- 20 derece x 0,3

20 derece usti x 0

C. Ekstansiyonda D1 Rotasyon

0- 15 derece x 0,4

15 derece uisti x 0

D. Ekstansiyonda I¢ Rotasyon

Her derece x 0

E. Adduksiyon

0- 15 derece x 0,2

Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in indeks degerler toplami 0,05 katsayisi

ile carpilir.

Tablo 2. 5. Harris skoruna gore kalca fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

PUAN SONUC
0- 40 Kotii

41- 60 Orta
61-70 i

71- 85 Cok iyi
86- 100 Miikemmel

2.2.2. CERRAHI TEKNIK

Hastalar lateral dekiibit pozisyonunda yatirildi. Cerrahi girisimler posterolateral
insizyonla yapildi. Cilt insizyonu, trokanter majoriin ¢ikintisinin yaklagik 3 cm
proksimalinden baslanarak, trokanter majoriin posteriorundan femur uzun aksina paralel
olacak sekilde longitudinal 10-15 cm uzunlugunda yapildi.

Insizyon fasya lataya kadar derinlestirildi ve proksimalde gluteus maksimus lifleri

dogrultusunda ayirilip ekartér kondu.
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Kalga eklemi yaklasik 20 derece i¢ rotasyona getirilirerek dis rotatuar kaslar tizerindeki
yagl doku ortaya kondu. Kiint diseksiyon ile bu yagl doku posteriora itildikten sonra,
kaslar ile siyatik sinir ortaya cikarildi. Once kuadratus femoris sonra diger dis rotatuar
kaslar kesildi. Kalca eklemi kapsiilii ortaya cikarildi ve L seklinde kapsiile insizyon
yapilarak artrotomi yapildi.

Femur basi1 likkse edildikten sonra boyun altina Siebel ekartorii (Sekil 2.1. , Sekil
2.2.) yerlestirildi. Bazi hastalarda femur basinin mobilitesinin yeterli olmadigi

durumlarda kapsiiler eksizyon ve gerekli olursa gluteus maksimus insersiyosundan

gevsetildi.

Sekil 2.1. Siebel ekartori

Sekil 2.2. Siebel ekartorii, model femur basi Siebel ekartoriinde

Set icerisinden (Sekil 2.3. Sekil 2.4. Sekil 2.5.) boyun capim 6lgmek icin guidelar
kullanilarak boyun ¢ap ol¢iildii (Sekil 2.5.).
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Boyun guidelar1 birbirine dik agida yerlestirilerek bas merkezi bulundu (Sekil 2.6.).
Free hand teknigi ile valgus agis1 ayarlanarak basin merkezinden yaklasik 130- 140
derece agida guide teli gonderildi. Daha sonra kullanilan sete uygun bas kesicileri ile
bas traslanarak hazirlandi. Bu esnada 6nemli nokta, dlgiilen boynun en az 3 numara

bityiik kap 6l¢iimii ile femur bas1 traslanir. Ornek: Eger boyun 46 ise bas 48-50-52 ii¢

boy biiyiigii olacak sekilde 52 ile traglanmalidir.

Sekl 2.4. Yiizey degistirme protezi uygulama seti (ASR)
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Sekil 2.5. Yiizey degistirme protezi uygulama seti (ASR)

Sekil 2.6. Femur boynun 6l¢iilmesi
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Sekil 2.7. Bas merkezinin bulunmasi

Basin traglanmas bittikten sonra plastik bas denemesi ile femur basi korunma altina

alinmalidir. Bu ekartasyon sirasindaki zedelenmeleri onler. Daha sonra asetabulum
anterior dudagina aynen total kalga protezinde oldugu gibi asetabuler ekartor
yerlestirilir.
Asetabulum posterior ve inferiora yerlestirilen ekartorlerle goriiniir hale geldikten sonra
onceden olgiilen Sl¢limiin 2-2,5 mm altina kadar oyulur. Deneme yapilir. Asetabuler
komponent pres fit yerlestirilir ve yerlestirilen asetabuler komponentin numarasina
uygun bas gerektiginde ilave traglama ile hazirlanir.

Ornek: Boyun 46 olarak 6lciildii, bas 52 ile trasland1 ise 56 asetabular komponent
pres fit yerlestirilmis ise 6 numara kiiciik 50 femoral kap konulur. Bundan dolay1 52 ile
traglanmis olan femur bas1 50 ye indirilerek tekrar traglanir.

Daha sonra femur basinda multipl drill delikleri acilir peg deligine aspirator
yerlestirilir ve sement donmadan once aspirator ¢ikarilir. Femoral kap sementli olarak
yerlestirilir (Sekil 2.8.). Bu sirada yeterli ¢imento basinci igin kiigiik trokanterde bir

delik agilmalidir.
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Sekil 2.8. Femoral komponent tespit edilmis sement donmasi bekleniyor

Sement donduktan sonra kal¢a eklemi rediikte edilerek standart stabilite testleri
yapilir (Sekil 2.9.). Burada onemli nokta femoral kapin ¢imentolanmasindan once
deneme femoral kap ile rediiksiyon sonrasi stabilite testlerinin yapilmasi geregidir.
Skopi kontrolii yapilir (Sekil 2.10.). Bir adet aspiratif dren konarak katlar anatomiye
uygun sekilde kapatilir.

Sekil 2.9. Kalca eklemi rediikte edilmis
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Sekil 2.10. Ameliyat esnasindaki skopi goriiniimii

2.2.3. CERRAHI SONRASI HASTA TAKIPLERI

Hastalara post operatif 2 giin 3x1 1. kusak sefalosporin ile cerrahi proflaksiye devam
edildi. Hastalara 14 giin stire ile diisiik molekiil agirlikli heparin ile derin ven trombozu
proflaksisi yapild1 ve ameliyat sonrasi yiiksek basingli ¢oraplar giydirildi. Hastalar post
operatif birinci glinde drenleri alinip mobilize edildiler. Kalga eklemi g¢evresi kaslarini
kuvvetlendirici egzersizlere baglandi. Hastalar taburcu edildikten sonra post operatif 15.
giinde kontrole cagrildilar ve dikisler alindi. Hastalar post operatif 1,5., 3., 6., ve 12.
aylarda kontrollere ¢agrildi ve son kontrollerinde Harris ve Oxford kalca skorlar1 ile

degerlendirildi.

2.2.4. RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME
Hastalarin son ¢ekilen lateral frog leg ve pelvis on arka grafilerinde asetabuler
komponentlerin inklinasyon acilar1 ve femoral komponentlerin kollodiafizer agilari

sleiildii.
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e Asetabuler Komponent inklinasyon A¢is1 Ol¢iim Metodu :
Gozyas1 figiirlerini birlestiren ¢izgi ile asetabuler kapin kenarlarini birlestiren
cizginin kesismesi ile ortaya ¢ikan ac1 inklinasyon ag¢isini olusturmaktadir. Sekil2.11°da

B acisi.

e Femoral Komponent Kollodiafizer Aci Olciim Metodu :
Femoral komponentin steminden lateral femoral kortekse dogru longitudinal ¢izgi

cekilir. Femur safti ortasindan gegirilen ve her noktada kortekslere uzakligi esit olan bir

cizgi cekilir. Iki ¢izginin kesismesi ile ortaya ¢ikan acida kollodiafizer agiy1 olusturur

Sekil 2.11° da A agisi.

Sekil 2.11. Protezin komponentlerinin radyolojik olarak acilarmin 6l¢iimii (Giannini

2007)
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2.2.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismanin biyoistatistiksel ¢oziimlemesinde gruplar aras1 frekans ve yiizdelerin
kiyaslanmasinda “Ki-Kare testi”, dl¢cltimsel ve normal dagilima uygun olciitler i¢in iki
grup kiyaslamalarinda “Student t testi”, zamana bagli (Once — Sonra) kiyaslamalarda
esli serilerde “t- testi” kullanild.

Ikiden fazla grup ortalamasmin karsilastirilmasinda “Tek yonlii varyans analizi
(One-Way ANOVA)” kullanildi. Farkli sonug¢larin yorumlamasi ig¢in gruplarin ikili
kiyaslamarinda da “Scheffe testleri” kulanilmistir. Yorumlamalarda anlamlilik siniri

p=0.05 alinmstir. Istatistik analizlerde SPSS 15.00 paket program kullanildi.
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3. BULGULAR

3.1. RADYOLOJIK VE KLINIK BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 20,17 + 5,87 ay (12- 34 ay) olarak hesaplandi.
Primer koksartroz grubunda ortalama takip siiresi 19,52 + 4,23 ay (12-27 ay), avaskiiler
nekroza (AVN) sekonder koksartroz grubunda takip stiresi ortalama 22,5 + 6,92 ay (14-
34 ay) olarak belirlendi. Displazik zeminde koksartroz grubunda ortalama takip siiresi
16,83 + 6,55 ay (12-27 ay) , travmatik zeminde koksartroz grubunda ortalama takip
stiresi 16 ay olarak bulundu (Sekil 3.1.). Gruplar arasi yapilan istatistiksel incelemede
ortalama takip siireleri acisindan istatistiksel bir fark tespit edilmedi. Travmatik
zeminde koksartrozu olan gruptaki hasta sayisi az olmasi nedeniyle gruplar arasi

istatistiksel karsilastirmalara dahil edilmedi.

25-
20+
15. O Primer
H AVN
104 | Displazik
5. O Travmatik

0

ETYOLOJi
Sekil 3.1. Hastalarin etyolojik gruplara gore takip siireleri ay olarak gosterilmektedir

Revizyon yapilan hastalar disinda, cinsiyet ve etyoloji degerlendirildiginde, primer
koksartroz grubunda 11 bayan ve 8 erkek hasta, avaskiiler nekroz grubunda 11 erkek
hasta, displazik zeminde koksartroz grubunda 5 bayan hasta ve 1 erkek hasta, travmatik

koksartroz grubunda ise 2 erkek hastadan olusur (Tablo3.1.).

Tablo 3.1. Cinsiyete gore hastalarin dagilimi

ERKEK | BAYAN | TOPLAM

PRIMER KOKSARTROZ 8 11 19
AVASKULER NEKROZ 11 0 11
KALCA DISPLAZISI 1 5 6
TRAVMATIK 2 0 2

KOKSARTROZ




Bu dagilima gore travmatik zeminde koksartroz ve avaskiiler zeminde koksartroz
gruplarinda erkek cinsiyet hakimiyeti, primer ve displazik zeminde koksartroz grubunda
bayan cinsiyet hakimiyeti tespit edildi.

Calismaya katilan ve revizyon cerrahisi yapilmayan 38 hastanin 41 kalgasinin pre
operatif Harris kalga skorlar1 ortalama 29 + 11,65 (10-56) olarak, pre operatif Oxford
kalca skorlar1 ortalama 46 + 8,76 (25-60) bulundu. Etyolojilere gore primer koksartroz
nedeniyle opere edilen hastalarda pre-operatif donemde ortalama Harris kalga skoru 28
+ 10,30 (14-56) olarak bulundu. Bu grupta ortalama Oxford kalg¢a skoru 48 + 7,39 (33-
60) olarak degerlendirildi. Avaskiiler nekroz zemininde koksartroz grubunda ortalama
pre operatif Harris kalca skoru 33 + 12,84 ( 18- 53) olarak hesaplandi, pre operatif
ortalama Oxford kalca skoru 43 + 9,88 (25-55) olarak degerlendirildi. Displazik grupta
pre operatif Harris kalga skoru 24 + 11,71 (10- 43), ortalama Oxford kal¢a skoru 47 +
9,77 (33-60) olarak bulundu. Travmatik grupta ortalama pre operatif Haris kal¢a skoru
27 (20-33) , pre operatif Oxford kalgca skoru ortalama 52 olarak bulundu. Travmatik
koksartroz grubu disindaki diger gruplarin yapilan istatistik incelemesinde pre operatif
Haris ve Oxford kalca skorlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

Post operatif son kontrollerde yapilan muayeneler sonrasinda 38 hastanin 41
kalgasinin ortalama Haris kalgca skoru 92 + 4,49 (76-97), ortalama Oxford kalga skoru
14 £ 2,91 (12-25) , primer koksartroz grubunda Harris kalga skoru ortalama 90 + 4,82
(76- 97), Oxford kalga skoru ortalama 15 + 3,47 (12-25) olarak tespit edildi. Avaskiiler
femur basi nekrozuna sekonder koksartroz grubunda Harris kalga skorlari ortalama 92 +
4,06 (87-97) , Oxford kalga skorlar1 ortalama 13 £+ 1,71 (12-17) olarak degerlendirildi.
Gelisimsel kalca displazisi zemininde koksartrozu olan grupta post operatif Harris
skorlar1 ortalama 95 + 3,08 (89-97), Oxford skorlar1 ortalama 15 + 3,18 (12-19) olarak
bulundu. Travmatik zeminde koksartroz olan grupta ise post operatif Haris kalca
skorlar1 ortalama 90, Oxford skorlar1 ortalama 14 olarak degerlendirildi (Tablo3.2,
Tablo 3.3, Sekil 3.2). Travmatik koksartoz grubu disindaki diger gruplarin gruplar arasi
post operatif Haris ve Oxford kalca skorlar arasinda istatistiksel anlamli bir sonug tespit
edilmedi.

Biitiin gruplarda hastalarin post operatif ortalama Harris kalga skorlar1 miikemmel
olarak degerlendirildi. Primer koksartroz grubundan bir hastanin post operatif Harris

kalca skoru ¢ok iyi olarak degerlendirildi.
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Biitiin gruplarda post operatif Oxford kalga skoru sonucuna gore yeterli kalga eklemi
fonksiyonu tespit edildi ama primer koksartroz grubundan bir hastada hafif kisitlilik
tespit edildi.

Biitiin hastalar ve alt gruplarin, cerrahi dncesi, cerrahi sonras1 Harris kalga skorlari
ve Oxford kalgca skorlar1 karsilastirildiginda biitiin  hastalarda ve alt etyolojik
gruplardaki Haris kalga skorlarindaki artisin ve Oxford kalga skorlarindaki azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi ( p<0,05).

Tablo3.2. Harris kalga skorlarinin etyolojik gruplar arasi pre operatif ve post operatif

ortalama degerleri

Pre operetif Harris skoru Post operatif Harris skoru
Primer koksartroz 28 90
AVN 33 92
Displazik Koksartroz 24 95
Travmatik Koksartroz 27 90
Toplam 29 92

Tablo3.3. Harris kalga skorlarinin etyolojik gruplar arasi pre operatif ve post operatif

ortalama degerleri

Pre operetif Oxford skoru Post operatif Oxford skoru
Primer koksartroz 48 15
AVN 43 13
Displazik Koksartroz 47 15
Travmatik Koksartroz 52 14
Toplam 46 14
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Oxford kalga skorlarindaki artig ve azalma

Femoral komponent i¢in ortalama kollodiafizer a¢1 139,53 + 8,8 (120-155) olarak
belirlendi. Primer koksartroz grubunda ortalama femoral komponent kollodiafizer aci
141,42 + 10,44 (120-155) olarak, avaskiiler nekroz grubunda ortalama ag1 139,64 + 4,78
(130-148) olarak belirlendi. Displazik zeminde koksartroz olan grupta ortalama femoral
komponent kollodiafizer acgis1 133,33 + 8,75 (120-145) derece, travmatik zeminde

koksartroz grubunda ise ortalama femoral komponent kollodiafizer acis1 128 derece

olarak belirlendi (Tablo 3.4).

10111

PRE
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0O Primer
B AVN
B Displazik

3 Toplam

O Travmatik

Tablo 3.4. Femoral komponent kollodiafizer agilarinin gruplara gére dagilimi

Femoral Standart sapma | Minimum Maksimum
komponent
kollodiafizer
agl1 ortalama
Primer 141,42 10,44 120 155
koksartoz
AVN 139,64 4,78 130 148
Displzik 133,33 8,75 120 145
koksartroz
Travmatik 128 - - -
koksartroz
Toplam 139,53 8.8 120 155

Biitiin hastalar degerlendirildiginde femoral komponentin 22 hastada 5 derece ve

daha altinda valgus, nétral veya varus pozisyonunda, 19 hastada ise 5 dereceden daha

fazla agida valgus pozisyonunda tespit edildigi belirlendi.
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Diger bir degerlendirmeye gore femoral komponentler 4 hastada varus, 3 hastada
notral ve 34 hastada valgusta tespit edildigi belirlendi.

Primer grubunda 9 hasta 5 derece ve daha az derecede valgus pozisyonunda, 10 hasta
5 dereceden daha fazla valgus pozisyonunda, avaskiiler nekroz grubunda 7 hasta 5
dereceden az, 7 hasta 5 dereceden daha fazla valgus agisinda tespit edildi. Displazik
zeminde 5 hasta 5 derecen daha az valgusta 1 hasta 5 derecen daha fazla valgusta tespit
edildi. Travmatik koksartroz grubunda ise 1 hasta 5 derece den fazla ve az valgusta
tespit edildi (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Femoral komponent tespit agilarinin gruplara gore dagilimi

5° VE ALTI VALGUS 5° USTU VALGUS
VARUS
PRIMER KOKSARTROZ 9 10
AVASKULER NEKROZ 7
DISPLAZIK 5 1
KOKSARTROZ
TRAVMATIK 1 1
KOKSARTROZ
TOPLAM 22 19

Femoral komponentin yerlestirilmesi agisindan gruplar aras istatistiksel anlamli bir
fark tespit edilmedi. Femoral komponentin 5° ve altinda valgus pozisyonu ile 5° fazla
valgus pozisyonunda tespit edilen gruplarin kalca fonksiyonel ve klinik sonuglari
arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmedi.

Ortalama asetabuler komponent inklinasyon agis1 46,17 &+ 7,07 ( 36-60) derece olarak
belirlendi. Primer koksartroz grubunda ortalama asetabuler komponent inklinasyon agisi
49,47 + 7,93 (36-60) derece olarak bulundu. Avaskiiler nekroz grubunda ortalama
inklinasyon agis1 44,42 + 4,5 (38-52) derece olarak bulundu. Displazik grupta ortalama
inklinasyon agis1 39,83 + 1,83 (38-42) derece, travmatik grupta 52 (44-60) derece olarak
degerlendirildi (Tablo 3.6.).
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Tablo 3. 6. Asetabuler komponentin inklinasyon agilarinin gruplara gére dagilimi

Asetabuler Standart sapma | Minimum Maksimum
komponent
inklinasyon ag1
ortalamasi
Primer 49,47 7,93 36 60
koksartoz
AVN 44,42 4,5 38 52
Displzik 39,83 1,83 38 42
koksartroz
Travmatik 52 - - -
koksartroz
Toplam 46,17 7,07 36 60

Yiizey degistirme protezlerinde biitlin hastalar degerlendirildiginde 22 hastada
asetabuler komponent 45 derece ve altinda, 19 hastada asetabuler komponentler 45
derece tistiinde tespit edildi.

Primer grupta 7 hasta, avaskiiler nekroz grubunda 8 hasta, displazik zeminde
koksartroz grubunda 6 hastada ve travmatik koksartroz grubunda 1 hastanin asetabuler

komponentleri 45 derece ve altinda tespit edildi. Primer grupta 12 hasta, avaskiiler

nekroz grubunda 6 hastada ve travmatik grupta 1 hastada asetabuler komponentler 45

derece iistiinde tespit edildi (Tablo 3.7).

Tablo 3. 7. Asetabuler komponent tespit agilarinin gruplara gore dagilimi

Inklinasyon acis1 45° ve alt1 | Inklinasyon agis1 45° iistii
Primer koksartroz 7 12
AVN 8 6
Displazik koksartroz 6 0
Travmatik koksartroz 1 1
Toplam 22 19

Yapilan gruplar arasi istatistiksel inceleme sonucunda primer koksartroz grubu ile
displazik zeminde koksartroz grubu arasinda asetabuler komponentlerin inklinasyon
acilarinin 45° ve altinda olmasi agisindan displazik grupta istatistiksel anlamli bir fark

tespit edildi (p<0,05).
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Asetabuler komponentlerin yerlestirilme acilar1 ile kalcanin klinik ve fonksiyonel
sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi.

Revizyon cerrahisi 4 hastanin dort kalcasina yapildi. Revizyon cerrahisi yapilan
hastalarin hepsi bayan cinsiyetindedir. Ug sol kalga ve bir sag kalcaya revizyon cerrahisi

yapildi. Revizyon oranimizi %8,8 olarak belirledik (Sekil 3.3).

| \ O Takipte
\ J B Revizyon

Sekil 3.3. Revizyon ve takipteki hastalarin oranlari. %8,8 revizyon oranimiz tespit

edildi.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalarin etyolojilere gore dagilimina bakilinca 3 hasta
gelisimsel kalca displazi zemininde koksartroz, bir hastada primer koksartroz
grubundadir. Hastalarin ortalama yasi 60,6 (47-77) olarak hesaplandi. Ortalama pre
operatif Harris kalga skoru 27 (19-38) , pre operatif ortalama Oxford kalga skoru 53
(50-56) olarak belirlendi.

Hastalarin revizyon cerrahisi sonrast Haris kalca ve Oxford kal¢a skorlari siire
yetersizligi nedeniyle degerlendirilmemistir. Hastalarin ortalama revizyon cerrahisi
yapilma siireleri primer cerrahi sonrasi ortalama 6,2 aydir (15 giin-12 ay ). Revizyon
cerrahisi yapilan hastalarin yas ortalamalarinin takipte olan ve fonksiyonel sonuglar iyi
olan hasta grubundan yiiksek oldugu belirlendi.

3 displazik zeminde koksartroz olan hastaya yapilan revizyon cerrahisi nedenlerini
inceledigimizde, 2 hastamizda asetabuler komponent tespitinde yetersizlik oldugu

belirlendi ve bu hastalar takiplerinin 4. ve 12. aylarinda opere edildi.
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Hastalardan birinde total kalga protezi ile revizyon yapildi. Diger hastada asetabuler
komponent inklinasyon agisinin ¢ok yiliksek olmasina ragmen, hastada ge¢ donem
enfeksiyon gelismesi sonucu implantlar ¢ikarildi ve antibiyotikli sement uygulamasi
yapildi. Bir hastada femur boynun kisa kalmasi nedeniyle erken donemde ¢ikik
goriilmesi, post operatif 15 glinde revizyon cerrahisi yapilmasini gerektirdi. Bu hastanin
revizyonunda proksimal tutulumlu femoral stem kullanildi ve asetabuler komponente
yonelik bir cerrahi yapilmada.

Primer koksartroz grubundan bir hastaya revizyon cerrahisi yapildi ve hastada
asetabuler komponent tespitinde yetersizlik tespit edildi. Hastaya proksimal tutulumlu
femoral komponent ve vidali asetabuler komponent ile revizyon yapildi.

Bunlarin disinda 1 hastamizda erken donem kalga ¢ikigi tespit edildi ve post operatif
ayni glin genel anestezi altinda rediikte edildi. Bu hastanin takipleride sorunsuz bir

sekilde devam etmektedir.

3.2. TAKIPTEKI VAKA ORNEKLERI

3.2.1. 59 Yas, Bayan, Primer Koksartroz

Sekil 3.4. Pre operatif grafi
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Sekil 3.5. Post operatif 4. ay grafi

3.2.2. 63 Yas, Erkek, Primer Koksartroz

Sekil 3.6. Pre operatif grafi
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Sekil 3.7. Post operatif 20. ay grafisi

3.2.3. 45 Yas, Erkek, Bilateral Femur Basi1 Avaskiiler Nekrozu Zemininde

Koksartroz

Sekil 3. 8. Pre operatif grafi
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Sekil 3. 9. Post operatif 19. ve 20. ay grafisi

3.2.4. 32 Yas Erkek Bilateral Femur Bas1 AVN

Sekil 3.10. Pre operatif grafi
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Sekil 3.11. Post operatif 14. ve 12. ay grafisi

3.2.5. 47 Yas, Bayan, Displazik Zeminde Koksartroz

Sekil 3.12. Pre operatif grafi
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Sekil 3.13. Post operatif 12. ay grafisi

3.2.6. 23 Yas, Erkek, Travmatik Zeminde Koksartroz

Sekil 3.14. Pre operatif grafi
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Sekil 3.15. Post operatif 16. ay grafisi

3.3. Revizyon Cerrahisi Yapilan Vaka Ornekleri

3.3.1. 47 Yas, Bayan, Displazik Zeminde Koksartroz

Sekil 3.16. Revizyon Oncesi grafi
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Sekil 3.17. Revizyon cerrahisi sonrasi grafisi

3.3.2. 66 Yas Bayan Displzik Zeminde Koksartroz

Sekil 3.18. Revizyon Oncesi grafisi
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Sekil 3.19. Enfeksiyon nedeniyle antibiyotikli sement uygulamasi yapildi
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4. TARTISMA

Tarihge bolimiinde anlattifimiz ilk jenerasyon yiizey degistirme protezlerinin
sonuclar1 pek yiiz giildiirlicii olmamistir. Ancak literatiire bakildiginda Kovac ve ark. ,
Kamangu ve ark. c¢aligmalarinda bildirildikleri gibi Judet klasik yiizey degistirme
protezlerinin 40-50 yillik iyi sonuglar1 vardir. (41, 42). Yiizey degistirme protezlerinde,
proksimal femur kemik stokunun korunmasi ve kalga yiiklenmesinin biyomekanik
acidan orijinal kalca eklemine yakinligi nedeniyle daha iyiye dogru gelistirilmesi
cabalar1 siirdiiriilmiistiir. Bunun sonucunda 1990’11 yillarda Ingiltere’de McMinn ve
Amerika’da Amstutz tespit tekniklerinde ve metal yapidaki diizeltmelerle femoral kapin
cimentolu, asetabuler kapin ¢imentosuz tespit edildigi metal iizerine metal yiizey protezi
teknigini gelistirmisler. Bu yontem bugiin popiiler hale gelmistir (43, 44).

Bugiin ortopedik cerrahlar arasinda en hizli uygulama alani artan ameliyat yiizey
degistirme protezleridir. Zira klasik artroplastide defektli olan Kkartilajindz ve
subkartilajindz kisim disinda defekti ve problemi olmayan femur basinin ve boynunun
rezeke edilmesinin dnlenmesi hep amag olmustur. Ornegin diz protezi yapilirken, tibia
ve femur’dan en fazla 1 cm kesi yapilirken kalca protezlerinde biiyiik bir femur iist ug¢
kitlesi ¢ikarilmaktadir. Iste yiizey degistirme protezinde mantik, daha az kemik kesisiyle
iyi bir protez yapilabilir mi arayislarinin sonucudur. Gergekten de yeni jenerasyon
uygulama tekniklerinin hemen hepsinde asetabulum en fazla 2-2,5 mm rimerize
edilmekte, femur basi ise en fazla kollumun, basin hemen etegi altinda kalan kismi
kadar traglanmaktadir. Kollum genigligine ulasmadan da kesi sonlandirilabilir. Yiizey
degistirme protezlerinde, uygulayicilarin en giiclii tezleri kemik koruyucu olmasi,
normal kalganin biyomekanigine yakin bir davranis gostermesi, metal iizerine metal
biiylik bas eklemlesmesinden dolay1 ¢ikik oraninin az olmasi, aginma ve buna baglh
debris olusumunun 6nemli bir reaksiyona yol agmamasi, bunun sonucu olarak da total
kalgca protezinde elde edilene yakin veya ondan daha fazla kullanim siiresinin elde
edilmesidir. Bununla birlikte yiizey degistirme protezleri ilgi uyandirici, umut verici bir
yontem olmakla birlikte heniliz daha klasik total kalga protezi kadar ge¢ sonuglari

elimizde yoktur. Bugiin i¢in yaymlanmig sonuglar 10 — 12 yilliktir.



Ortopedik cerrahide kalga osteoartritinin tedavisinde giderek yayginlagsmaya
baslayan bu yoOntemin avantaj ve dezavantajlarin1 kendi smirli deneyimimiz
cercevesinde ve genel literatiir kapsaminda degerlendirirsek sunlar1 sdyleyebiliriz:
Bugiin i¢in iki ana klinikte devam eden uygulamalar ve bunun 10 — 12 yillik sonuglari
yiiksek basar1 orani bildirmektedir. Komplikasyonlar ¢ok diisiiktiir. Hem asetabuler
tarafta, hem de femoral tarafta gevseme, kirilma, lizis, v.b. komplikasyonlar ¢ok diisiik
oranda verilmektedir (32). Ancak bu iki okulun disinda kalan bagimsiz kliniklerden
yaymlanan sonuglar yine basarili olarak verilmekle birlikte Amstutz ve McMinn’in
serilerinden biraz farkli olarak asetabuler tarafta %05, femoral tarafta ise %2
komplikasyon oranlar1 bildirilmektedir (45). Bunlar erken ve orta donem sonuglaridir.

Bizim erken ve orta dénem sonuglarimiz McMinn ve Amstutz serilerinden ziyade
bagimsiz kliniklerin sonuglarina daha yakindir. Bu bahsettigimiz genel sonuglardir.
Hem literatlirdeki yayinlanmig sonuglarin, hem de bizim sonuglarimizin daha ayrintil
analizinde baslica su noktalar 6nem kazanmaktadir:

1. lyi bir asetabuler hazirlik ve implantasyon i¢in optimal sartlar nelerdir?

2. Femoral traglanma ne kadar yapilmalidir? Femoral kapin acisi1, frontal ve sagittal

planda ideal olarak kag¢ derece olmalidir?

3. Sementleme tekniginin 6nemi var midir?

Bu {i¢ ana baslik uygulama teknigiyle ilgili noktalardir. Ayrica hasta se¢imiyle iligkili,
insizyonla iligkili ve metaliirji ve protez 6zellikleriyle iliskili tartigmalar stirmektedir.

Calismamizda revizyon cerrahisi yapilan hastalar degerlendirildiginde asetabuler
komponente bagli sorunlarin 6n planda oldugunu tespit ettik. Morlock ve ark. yaptiklar
calismalarinda yiizey degistirme protezi uyguladiklar1 hastalardaki revizyon
nedenlerinin, 6grenme egrisi olarak kabul ettikleri ilk yiiz hastada ortaya ciktigini ve
asetabuler komponente bagli ortaya ¢ikan problemlerinde zayif kap tutunumu ve agisal
sorunlara bagli oldugunu bildirmektedirler (26). Litaratiir incelendiginde asetabuler
komponent ortalama inklinasyon agilarini klasik bilgi olan 45 dereceden daha fazla
oldugunu gormekteyiz (46,47). Bizim sonug¢larimiza gore ortalama asetabuler
komponent inklinasyon agilarin1 46,17 derece olarak belirledik.

Asetabuler kap yetersizligi nedeniyle yaptifimiz revizyon cerrahilerinde de

asetabuler kap tutulumlarinin yeterli olmadigini gordiik.
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Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda revizyon cerrahilerinin en sik
nedeni olarak asetabuler kaplardaki yetersizlik oldugunu ve bu durumu da 6grenme
egrisine baglamislardir (45). Bizim serimizdeki olgularda ilk 20 cerrahi sonrasinda
ameliyat edilen hastalarda asetabuler komponent yetersizliklerini tespit ettik. Ilk 20
vakadan sonra kullandigimiz protez ve uygulama setinin degismesinin asetabuler
komponent yetersizlikleri ile yakindan iligkili oldugunu diisiinmekteyiz. Asetabuler
goriis agis1 1yi olmazsa, iyi bir asetabuler yerlestirme yapilamaz hatta 6ndeki gerginlik
nedeniyle arka duvarin asir1 rimerizasyonu olabilir. Bizim tecriibelerimiz
gostermektedir ki pre operatif kemik harabiyetinin fazla ve kalga skorunun diisiik
oldugu olgularda dogal olarak kal¢a kareketleri kisith olmaktadir. Bas boyun orani
diisiik olgularda gluteus medius gevsetilse bile iyi asetabuler ekartasyon ve goriis elde
edilememektedir. Bu nedenle iyi asetabuler hazirlik ve rimerizasyon yapilamayan
olgularda ylizey degistirme protezi yapilmamali ve total kalga protezine gecilmelidir.
Aslinda en 6nemlisi hasta se¢iminde gosterilen titizliktir. Genellikle asetabuler goriisiin
iyl olmadig: hastalar ileri koksartroz ve femur boynu kisa olan hastalardir. Bu nedenle
ilk 50 vaka uygun olgulardan seg¢ilmelidir. Asetabuler inklinasyon agisinin fazlalig:
asetabuler komponentin ice biiylime ile ilgili bir probleme yol agmaz Bu durumda metal
debris ve aginmanin daha fazla oldugu yayinlarda 6ne siiriilmektedir (27). Asetabuler
problemler agisindan bir digeride displazik zeminde koksartrozlu hastalardir. Displazik
kalgada eger yeterli 6n ve arka duvar yoksa yiizey degistirme protezinde israrci
olunmamalidir. Asetabuler komponentlerin 45 dereceye yakin inklinasyon agilarinda
tespit edilmesini Oneriyoruz.

Femoral komponentin tespit agilar1 ile ilgili litaratiire bakildiginda sabit bir agisal
deger belirtilmemekle birlikte hafif valgusta tespit edilmesi onerilmektedir. Ganapathi
ve ark. yaptig1 ¢alismada femoral komponenti varus (130 dereceden az) pozisyonunda
tespit edilen hastalarda yetersizligin daha sik goriildiigiinii ve asir1 valgusta tespit
edildiginde femur boynunda centiklenmeye neden olabilecegi belirtilmektedir (28).
Beaule ve ark. yaptiklar1 calismada femoral komponentin asirt valgusta tespit
edilmesinin femur boynunda g¢entiklenmeye neden olarak femur bagi kan akimin
azalttigin1 belirtmekteler ve asir1 boyun gevresi diseksiyonu yaparak vaskiilaritenin

azaltilmamasi onerilmektedir (29).
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Bizde ylizey degistirme protezi cerrahisi esnasinda femur boynu disseksiyonundan
kacgindik ve erken donem takiplerimizde femur basindaki kan akiminda azalmaya bagh
ortaya ¢ikabilecek femur boyun kirig1 gibi komplikasyonlar gérmedik.

Femoral komponentlerin valgusta tespit edilmesi off seti kisalttigi Beaule ve ark.
calismasinda belirtilmektedir. Kisalmis off setin klinik olarak etkisi gdsterilmemistir
(29, 30, 31). Kisalmis olan off set impingemente neden olabilecegdi diisiiniilmeli ve
lateral grafilerde pre operatif donemde off set uyumlulugu degerlendirilmesi
onerilmektedir (29). Serimizde off set kisalig1 ve impingement tespit etmedik.

Amstuts 140 dercede femoral komponentin implante edilmesini 6nermektedir (15).

Falez ve ark. uygunsuz dizilimin proksimal ¢entiklenme veya boyun kenarinda stres
konsantrasyonun artmasina bagli olarak boyun kiriklarina neden olabilecegini
belirtmektedir. Kadavra c¢aligmalarinda proksimalde 4 mm ye kadar olan
centiklenmelerde femur boyun kirigi olusturmak igin gerekli olan kuvvette azalmaya
neden oldugu tespit edilmistir. 10 derece varus pozisyonu femur boynunun antero
superior ve posterosuperiorunda stres dagilimini % 15-21 arttirdigy tespit edilmistir. 3
mm altinda ¢entiklenme olan hastalar 10 dereceden az varus pozisyonunda femoral
komponenti olan hastalarda boyun kirigi tespit edilmemistir. Kirik olan olgulardaki
histopatolojik  incelemelerde  avaskiiler —nekroz  bulgularinin  olmast  kirik
komplikasyonun mekanik olarak aciklanmasindan uzaklastirmaktadir. Femur boynunda
centiklenme sonrasi1 femur basi kan akiminda %350 azalmaya ekstra osseoz damarlarda
yaralanmanin neden oldugu disiiniilmektedir. Sonucunda avaskiiler nekroz
goriilebilecegi bildirilmektedir (35).

Radcliffe ve ark. yaptiklar1 calismada valgus pozsiyonuda tespit edilen femoral
komponentlerde olusan femur boynundaki yiiklenmelerin normal femura benzedigini,
femoral komponentin tespit agisinin varustan valgusa getirildiginde femur superior
boynundaki yiiklenmenin azaldigi buna karsi inferior femur boynunda arttigi tespit
edilmistir (6).

Silva hastalarin dlgiilen kollodiafizer agilarina gore femoral komponentlerin 5 derece
valgusta tespit edilmelerini onermektedir (48).

Bizim sonuglarimiza gore ortalama femoral komponent kollodiafizer agilarin1 139,53
derece olarak tespit ettik. 4 hastamizda varusta, 3 hastamizda nétralde geri kalan

hastalarimizda ise femoral komponent tespitlerinin valgusta oldugunu belirledik.
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Navigasyon sistemlerinin kullanilmasi ylizey degistirme protezi yapmaya baglayan
O0grenme egrisini tamamlamayan cerrahlarda komponentlerin iyi pozisyonda tespit
edilmeleri icin kolaylik saglamaktadir ve komplikasyon oranin1 azaltabilecegi
belirtilmektedir (28,49,50,51). Biz yiizey degistirme protezi uygulamalarinda
navigasyon sistemi kullanmadik. Komplikasyonlar degerlendirildiginde hasta se¢imi ile
ilgili olan sorunlarin komplikasyonlara neden oldugunu diisiinmekteyiz

Steffen ve ark. yaptig1 ¢caligmada yiizey degistirme protezi yapilan hastalarda femoral
komponent c¢evresinde sklerotik reaksiyon ¢izgileri tespit etmisler (52). Bizim
hastalarimizin takiplerinde femoral komponentler ¢evresinde c¢aligmada belirtilen
sklerotik reaksiyon ¢izgileri tespit etmedik. Hastalarimizin takip siirelerinin kisa olmasi
bu cizgilenmeleri gormememizin nedeni olabilir.

Hing ve ark. calismasinda ylizey degistirme protezi yapilan hastalarin takiplerinde
femur boynunun ¢apinda azalma tespit etmisler ama bu azalmanin hastalarin klinik ve
radyolojik takipleri iizerine etkisi bulunmamuistir. Femoral komponentleri valgusta
implante edilmis ve bayan hasta grubunda boyundaki incelme istatistiksel olarak
anlamli bulmustur (53). Hastalarimiz degerlendirildiginde femur boynunda radyolojik
olarak tespit edilebilen incelme saptamadik.

Sement ile tespit edilen biitiin protezlerde gevseme goriilebilir. Yilizey degistirme
kalca protezlerinde hibrid sistemler kullanilmaktadir. Gross ve ark. calismasinda 20
kalgaya sementiz femoral komponent ile yiizey degistirme protezi uygulanmis ve
ortalama 7,4 yillik takiplerinde sonuglarin iyi oldugunu belirtmektedirler ve gevsemeye
bagl revizyon cerrahisi yapilan hastalarin hi¢ birinde femoral komponentte gevseme
tespit edilmemis (36).

Amstutz ve ark. yaptigi calismada sementli tespit yapilan yilizey degistirme
protezlerinde, sement tespit ylizeyini arttirmak i¢in 3mm lik deliklerin ozellikle
sklerotik alanlara, femur basmin kubbe kismina ve traslanan kisma agilmasi
onerilmektedir. Ayni calismada femur basindaki kistik yapinin temizlenmesi ve yikama
ve kurulama iglemlerinin iyi yapilmasi dnerilmektedir (32).

Falez ve ark. konikal i¢ geometrisi olan implantlarin igleri sement ile doldurulup
implante edilirlerken diisiik polar basing olustugunu ve sementin 6zellikle ekvatoryal
bolgede homojen olmayan sekilde dagilmasina neden oldugunu belirtmektedir. Bu

nedenle kemik sement interdigitasyonu azalabilir.
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Bu uygun olmayan teknik sementin polar konsantrasyonuna neden olur ve ekvator
bolgesinde stabilite az olur. Polar sement kiitlesinin altinda termal stres ¢ok artar.
Silindirik i¢ ylizeyi olan implantlarda i¢ yilizeye indirekt sement uygulamasi
onerilmektedir. Daha yiiksek polar basing olusur, sement yayilarak daha iyi kemige
interdijite olur (35).

2- 5 mm’ lik sement penetrasyonu komponent tespiti i¢in yeterlidir. Sementleme ile
aciga c¢ikan 1s1 kemik nekrozu olusturabilir bu nedenle 1sinin kontrol edilmesi
gerekir(33).

Gill ve ark. yaptiklar1 ¢calismada, kemik sement araliginda sementin polimerizasyonu
esnasinda termal proplar ile 68 derece sicaklik belirlenmis ve bu 1s1 osteosit nekrozu
icin yeterli bir 1sidir. Bu 1s1y1 azaltmak icin trokanter minor hizasinda kemik ici
aspirator yerlestirilmesi, pulsatif lavaj yapilmasi ve erken rediiksiyon yapilmasi ile
kemik sement arasindaki 1sinin 36 dereceye kadar diisebilecegini belirtmekteler (34).

Bizde yiizey degistirme protezi uygulamalarinda femoral komponentin sement ile
tespiti esnasinda implanta sementleme yapmadik. Sementi yiizeyi traglanmis femur
basina delikler agtiktan sonra uyguladik. Yiizeyin kurumasi i¢in peg deliginden sement
donmadan o©nceye kadar aspirator ile kurutma islemi yaptik. Trokanter mindr
seviyesinden delik actik. Femoral komponent ile ilgili herhangi bir komplikasyon
serimizde tespit edilmedi.

Yeni jenerasyon protezlerin ilk uygulanmaya basladigi donemlerde yas onemli bir
endikasyon kriteri olarak belirtilmistir (43, 54, 55). Son donem yapilan ¢aligmalarda yas
faktorii kemik kalitesine gore degerlendirilmeye baslanarak endikasyonlar igerisine
alinmaya baslanmistir ve erken donem 60 yas iistii hastalar ile gen¢ hastalara yapilan
ylizey degistirme protezleri klinik sonuglar1 arasinda fark tespit edilmemistir (56).
Caligmamiza katilan hastalarin ortalama yas1 54,48 (23- 78 yas) dir. Revizyon cerrahisi
yapilmayan, takipte olan hastalarin yas ortalamasi 53,71 (23- 78 yas ) dir. Revizyon
yapilan grupta yas ortalamast 60,6 olmasina ragmen revizyon nedenleri
degerlendirildiginde, yas ile iligkili olmadigini belirledik. Takibi olan yash hastalar gz

oniine alindiginda sonuglarimiz litaratiir ile uyumludur (56).

70



Hastalarimizi cinsiyetlerine gore degerlendirdigimizde primer koksartoz ve displazik
zeminde koksartroz gruplarinda bayan hastalarin sayica fazla oldugu, avaskiiler nekroz
zemininde koksartroz ve travmatik zeminde koksartroz gruplarinda erkek hastalarin
sayica daha fazla oldugunu tespit ettik. Revizyon cerrahisi yapilan tiim hastalarin bayan
cinsiyette oldugu tespit ettik. Revizyon nedenlerimiz ig¢inde femur boyun kirigi
olmamasina ragmen litaratiirde revizyon cerrahisi yapilan hastalar arasinda bayanlarin
daha fazla goriilmekte oldugu bildirilmistir (25). Cinsiyete gore revizyon cerrahisi
degerlendirildiginde sonuglarimiz litaratiir ile uyumludur.

Primer koksartroz nedeniyle yilizey degistirme protezi yapilan grupta pre operatif
Harris kalca skorlar1 ve Oxford kalca skorlar1 ayni grubun post operatif Harris kalga
skorlar1 ve Oxford kalga skorlar1 ile karsilastirildiginda erken dénem sonuglarin
miitkemmel oldugunu belirledik ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik. Bu
sonuclarimizda Stulberg ve ark. yaptigi ¢alisma ile uyumludur (57).

Femur bas1 avaskiiler nekrozuna sekonder koksartroz nedeniyle ylizey degistirme
protezi yaptigimiz hastalarin pre operatif Haris ve Oxford kalga skorlar1 post operatif
skorlar ile degerlendirildiginde erken dénem sonuglarimizin miikkemmel oldugunu
belirledik. Bu grup iginde revizyon cerrahisi yapilan hasta olmadi. Bulgularimiz
litaratiir ile uyumlu degildir. Waring ve ark. yaptigi calismada ylizey degistirme protezi
yapilan gruplar arasi en uyumsuz grubun femur basi avaskiiler nekrozuna sekonder
koksartroz gelisen grup oldugu belirtmislerdir (58). Belzile ve ark. yayimladiklari
calismada avaskiiler nekroz grubuna kismi yiizey degistirme protezi yapilmis ve
sonuglar tatmin edici olarak bulunmamistir (59). Hastalarimizi avaskiiler nekroz
etyolojileri agisindan inceledigimizde 11 hastamizin 10 tanesinde steroid kullanimina
sekonder olarak avaskiiler nekroz gelistigi, 1 hastamizda ise alkol kullanimima bagh
avaskiiler nekroz gelistigini tespit ettik. Calismamizda avaskiiler nekroz etyolojilerinin
dagilimin dengeli olmamasi klinik ve fonksiyonel erken donem kalga skorlarimizin
yiiksek olarak belirlenmesinde etken olabilir. Daha genis serilerle, uzun donemli
takipleri olan ve etyolojisi farkli gruplar arasinda yapilacak karsilastirmali ¢alismalar ile
bu konun aydinlanacagini diistinmekteyiz.

Gelisimsel kalga displazisi zeminin koksartroz grubunda takipte olan hastalarimizin

erken donem klinik ve fonksiyonel sonu¢larint miikemmel olarak degerlendirdik.
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Displazik zeminde koksartrozu olan hastalar yiizey degistirme protezi uygulamalarinda
en uyumsuz ikinci grup olarak bildirilmistir (58). Sharma ve ark. yaptiklar1 ¢calismada
displazik zeminde koksartrozu olan hastalara da ylizey degistirme protezlerinin
uygulanabilecegini belirtmisler (60). Revizyon yaptigimiz hastalardan 3 tanesinin
etyolojisi gelisimsel kalga displazisidir. Diger gruplar ile karsilastirildiginda daha
ylksek oranda revizyon cerrahisi bu grupta gerekli olmustur. Sonuglarimiz Sharma ve
ark. sonugclari ile benzemektedir (60). Naal ve ark. displazik zeminde koksartrozu olan
hastalara yiizey degistirme protezi yapmislar ve ortalama femoral komponentlerin
kollodiafizer acilarinin ortalama 139 derece ve 2,5 derece valgusta oldugunu
gostermigler. Ortalama asetabuler komponent inklinasyon agist 47,7 derece olarak
belirtilmistir. Post operatif Harris kalga skorlar1 tatmin edici olarak degerlendirilmis
(61).

Bizim ¢alismamizda displazik zeminde koksartroz grubunda asetabuler kap
inklinasyon agis1 ortalama 39,8 derece, femoral komponent kollodiafizer agis1 ortalama
133 derece ve 3 derece valgusta tespit ettik. Klinik sonuglari miikemmel olarak
degerlendirdik.

Cobb ve ark. tomografi destekli navigasyon sistemleri kullanilarak deformiteli
proksimal femuru olan hastalarda komplikasyon oranlarinin disiiriilebilecegini
bildirmislerdir (51). Calismamizda asetabuler komponentlerin inklinasyon agilarini
karsilagtirdik ve buna gore displazik zeminde koksartroz grubunda asetabular
komponent inklinasyon agisinin 45 derece ve altinda yerlestirilmesinin erken dénem
fonksiyonel ve klinik sonuglar iizerinede etkili oldugu istatistiksel olarak belirledik.
Morlock ve ark. yaptigi calismadada asetabuler kap yetersizligi olan hastalarda
inklinasyon agilarin artmis oldugunu belirtmekteler (26). Bu c¢alisma ile bulgularimiz
uyumludur.

Travmatik zeminde koksartrozu olan hastalardaki klinik ve fonksiyonel kisa donem
sonuglarimiz miikemmel olarak belirlendi ve Giannini ve ark. nin ¢aligmasinda da
travmatik zeminde koksartroz sonuglarini iyi olarak bildirmekteler (46).

Yiizey degistirme protezileri ¢esitli cerrahi yaklagimlar ile yapilabilir. Myers ve ark.
yaptifi calismada posterior yaklasim ile yapilan yiizey degistirme protezlerinde
asetabuler komponent tespit acilarinin kabul edilebilir agida oldugu belirtilmektedir

(62).
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Pitto yaptig1 calismada 50 kalcaya trokanterik osteotomi yapilarak ylizey degistirme
protezi uygulamasi yapmis ve 1 yillik takip sonuglarini bagarili olarak belirtmektedir ve
protez cevresi kirik ve non union tespit etmemistir (63).

Khan ve ark. yaymnladiklar1 ¢alismalarinda sefuroksim verilerek, trans gluteal ve
posterior yaklasim ile yapilan cerrahileri karsilagtirmislar ve sonucunda trans gluteal
yaklagim ile femur bas1 kanlanmasinin daha iyi oldugunu gostermekteler (64). Jacobs ve
ark. calismalarinda anterolateral yaklagim ile sonuglarin iyi oldugu ve femur basi
kanlanmasinin bozulmadigini belirtilmektedir (65). Giannini ve ark yaptig1 ¢alismada
350 kalgaya posterolateral yaklagim ile ylizey degistirme protezi yapmis, bu seride 4
revizyon cerrahisi yapilmis ve 3 hasta femur boyun kirigi nedeniyle ameliyat edilmistir
(46). Mont ve ark. yaptig1 calismada da 500 kalcaya posterolateral yaklasim ile yiizey
degistirme protezi yapilmis. Bu hastalardan sadece 1 tanesinde femur basi kanlanmasi
bozulmasina bagli kemik nekrozu tespit edilmistir (66).

Biitiin yiizey degistirme protezi ameliyatlarin1 posterolateral girisim ile yaptik.
Litaratiirde belirtilen femur basi kanlanmasinin bozulmasima bagli ortaya ¢iktigi
belirtilen komplikasyonlar ¢alismamizda tespit edilmedi. Hastalarimizin takip
stirelerinin kisa olmasi belki de avaskiiler nekrozun tespiti acisindan kisitlayici bir
faktor olabilir.

Baz1 yazarlar primer osteoartritte kemik dolasiminin arttigini, avaskularitenin az
oldugunu 6ne siirmekte ve posterolateral cerrahi insizyonu ile sonuglarinin iyi oldugunu
belirtmektedirler (67).

McBryde ve ark. ¢alismasinda ayni seansta her iki kalcaya yiizey degistirme protezi
yapilan hastalar ile iki seansta her iki kalcasina ylizey degistirme protezi yapilan
hastalar karsilagtirilmig. Ayni seansta opere edilen hastalarin maliyetlerinin daha az
oldugu belirtilmektedir (68). Biz hastalarimizdan 3’iine her iki kalgasina farkl
seanslarda ylizey degistirme protezi yaptik. Ameliyat ve anestezi siiresinin uzamasi
nedeniyle ayni seansta her iki tarafa ylizey degistirme protezi yapmayi tercih etmiyoruz.

Son yillarda yiizey degistirme protezlerinin makro ve mikro yapilar arastirilmakta,
ylizey piuriizliligli, duvar kalinligi ve radyal agiklik Oonem kazanmaktadir. Kalga
simulasyon testleri sonrasinda diisiik radyal agiklik ve diistik yiizey piiriizliiliigii daha iyi
stvi film lumbrikasyonuna neden olmakta kontakt basincin daha dengeli dagilimina

neden olmaktadir.
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Heisel ve ark. bu konu ile ilgili yaptiklar1 calismada ¢ok kullanilan 10 ylizey
degistirme protezinin analizlerini yapmislar. Radyal agiklik degerlendirmesini diistik ,
orta ve yliksek olarak iic grup halinde incelemisler. Diisiik radial aralik 50-75
mikrometre, orta 75-100 mikrometre ve yiiksek 100-125 olarak belirlenmis. Ortalama
radyal acikligr 84,86 mikro metere olarak bulmuslar. Ortalama yiizey pirizliliigiini
0,028 mikro metre, duvar kalinligmi 3,83 mm olarak belirtmekteler. Calismanin
sonunda cerrahlarin klinik kullanimda tercih edecekleri yiizey degistirme protezlerini bu
teknik bilgiler ile belirleyebilecekleri belirtilmektedir (37).

Biz sermizde her ¢ tipte diisiik, orta ve yiiksek radial aciklig1 olan ylizey degistirme
protezlerini kullandik. Orta ge¢ donem karsilagtirma i¢in yeterli takip siiremiz yoktur.

Fang ve ark. ¢aligmalarinda yiizey degistirme kalca protezi yapilan hastalarda metal
hiper sensitivitesine bagli oldugu diisiiniilen kitleler tespit etmisler (69). Ameliyat
sonrasi hastalarimizin takiplerinde cerrahi saha ve ¢evresinde kitle tespit etmedik

Itayem ve ark. erken donemde ylizey degistirme protezlerinde az miktarda migrasyon
tespit etmisler (70). Biz serimizde komponent migrasyonu tespit etmedik.

Bowman ve ark. bir hastalarinda femoral komponentin peg kirilmasin
bildirmislerdir (71). Hastalarimizin takiplerinde bdyle bir komplikasyon ile
karsilasmadik

Girard ve ark. osteopetrozis zemininde koksartrozu olan hastaya ylizey degistirme
protezi yapmislar. Osteopetrozisli hastalarda total kalca protezi yapimi sirasinda femoral
stem tespitinde kirik riskinin yiiksek oldugunu belirtmekteler (72).

Yiizey degistirme protezi yaptigimiz hastalar icerisinde osteopetrozisli hasta yoktur

Jones ve ark. ylizey degistirme protezi yapilan hastalarda periprostatik kirik olgusu

bildirmigler (73). Hastalarimizda bdyle bir komplikasyon gérmedik
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5. SONUCLAR

Yiizey degistirme protezi uygulamalar1 ve takipleri sonrasinda, bu cerrahi tedavi
yonteminin uygun kemik yogunlugu ve proksimal femur anatomisi olan yagl hastalarda
basarili erken donem sonuglar1 oldugunu tespit ettik.

Bayan cinsiyetin yiizey degistirme protezi klinik ve fonksiyonel sonuclar1 {izerine
etkinligi olmadigini diisiiniiyoruz. Fakat revizyon cerrahisi yapilan biitiin hastalarimiz
bayan cinsiyetindedir.

Primer koksartroz grubunda yapilan yiizey degistirme protezlerinin erken dénem
klinik ve fonksiyonel sonuglar1 Harris ve Oxford kal¢a skorlama sistemlerine gore
miitkemmel olarak degerlendirildi.

Avaskiiler femur bas1 nekrozuna sekonder koksartroz gelisen hastalara yaptigimiz
ylizey degistirme protezi kisa donem klinik ve fonksiyonel sonuglart miikemmel olarak
degerlendirildi.

Displazik zeminde koksartroz grubunda olan hastalara yapilan yilizey degistirme
protezi erken donem klinik ve fonksiyonel sonuglarini miikemmel olarak belirledik. Bu
grupta revizyon cerrahisi ihtiyaci diger gruplardan fazla oldugunu belirledik. Displazik
zeminde koksartroz grubunda asetabular komponent inklinasyon agisinin 45 derece ve
altinda yerlestirilmesinin erken dénem fonksiyonel ve klinik sonuglar iizerinede etkili
oldugunu istatistiksel olarak belirledik.

Travmatik zeminde koksartroz nedeniyle yilizey degistirme protezi yaptigimiz
hastalarin  kisa donem klinik ve fonksiyonel sonuglari1i miikemmel olarak
degerlendirdik.

Yiizey degistirme protezlerini posterolateral yaklasim ile yaptik. Femur bast
damarlanmasinda bozulmaya bagli olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar ile
karsilagsmadik.

Yiizey degistirme protezlerinde femoral komponentin sement ile tespit yontemi
gevseme lizerine onemli etkisi oldugu i¢in sementleme islemi sirasinda femur basinda
dril ile delikler actik. Peg deligine aspiratdr koyarak yiizeyi kurutmaya calistik ve
trokanter mindr seviyesinden dril ile delik actik. Sonu¢ olarak erken doénem
takiplerimizde femoral komponentlerde gevseme tespit etmedik.

Fonksiyonel ve klinik skorlar ile radyolojik degerler arasinda anlamli bir iligki

tespit etmedik.



6. ONERILER

Koksartroz nedeniyle kalga yiizey degistirme protezi planlanan hastalarin pre
operatif proksimal femur anatomisi, kemik yogunlugu ve hastanin aktivite derecesinin
belirlenmesini onermekteyiz. Etyolojiler acisindan ¢alismamizdaki revizyon cerrahisi
yapilan hastalar nedeniyle gelisimsel kalga displazisi olan gruptaki hastalarin ameliyat
oncesi degerlendirmelerinde bilgisayarli tomografi (BT) ile asetabulum duvar
yapilariin degerlendirilmesi Onerilir.

Son litaratiir bilgilerine gore ylizey degistirme protezleri sonras1 boyun kiriklarinin
en onemli nedenleri olarak komponentlerin tespit agilar1 ve sementleme ile femur
basindaki osteosit nekrozu sorumlu tutulmaktadir. Yiizey degistirme protezlerinde
O0grenme egrisinde ortaya cikabilecek, komponentlerin uygun agida tespit sorununu BT
esliginde navigasyon sistemlerinin kullanilmas1 azaltabilir. Sementin polimerize olmasi
esnasinda ortaya cikan 1s1, aspiratori peg deligine koyarak ve trokanter minor
seviyesinden delik acarak azaltilabilir.

Ameliyat esnasinda her zaman total kalca protezine gecilme ihtimali unutulmamal,
ameliyat oncesi kullanilan ylizey degistirme protezi ile uyumlu total kalca protezi
uygulama seti ve implantlari olmalidir.

Metal iizerine metal, seramik iizerine seramik eklem yiizlii total kalca protezleri ile
ylizey degistirme protezi yapilan gruplar arasi uzun dénem takipli ¢alismalar yapilabilir
ve geng hastalarda tercih edilecek protez tipi belirlenebilir.

Yiizey degistirme protezi planlanip ameliyat esnasinda total kalga protezi yapilan
hastalarin degerlendirilip, cerrahi tedavi planlarindaki degisikliklerin nedenleri
belirlenerek ve ortaya cikan sonuglarin pre operatif hasta seciminde yardimei bilgiler
verebilecegini diisiinmekteyiz.

Sementsiz tespit yontemlerine uygun yiizey degistirme protezlerinin uzun dénem
klinik ve fonksiyonel sonuglarini bildirecek bir arastirma sementin polimerizasyonu ile
ortaya c¢ikan sorunlarin ortadan kalkmasi anlamina gelecegi i¢in cerrahi tedavi
seceneklerimizde onemli degisiklikler olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamiz sonucuna gore, displazik zeminde koksartrozu olan hastalarda yiizey
degistirme protezi uygulamalarinda asetabuler komponentin tespitinde inklinasyon

acisinin 45° ve altinda olmasini 6neriyoruz.



Pre operatif ve post operatif fonksiyonel kalga skorlar1 degerlendirildiginde ylizey
degistirme protezleri koksartrozun cerrahi tedavisinde farkli etyolojik gruplarda
yapilabilir.

Yeni protez dizaynlarinda radial aralik, siirtinme ve asmma protezlerin kullanim
stirelerini etkileyen parametreler olarak karsimiza ¢ikmakta. Cesitli protez dizaynlar ile
yapilacak uzun donem takipli klinik ¢alismalarin sonuglar1 daha iyi tasarimli protezler
icin yol gosterici olacagini diisiiniiyoruz.

65 yasin altinda erkek, 55 yasin altinda bayan, 1 cm den daha fazla biiyiikliikte femur
basinda kisti olmayan ve osteoporozu olmayan hastalarda yilizey degistirme protezleri

koksartroz cerrahi tedavisinde 6nerdigimiz bir yontemdir.
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