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OZET

Bu calismanin amaci koksartroz tanis1 nedeni ile total kalga protezi
endikasyonu konulan hastalara uygulanan total kalga artroplastisi ameliyatlarinin
sonuglarini arastirmaktir.

Klinigimizde Ocak 2006- Aralik 2011 yillar1 arasinda koksartroz tanisi
konulan ve ¢imentosuz total kalca protezi uygulanarak tedavisi yapilan 30 hastanin
38 kalcasina ¢imentosuz total kalca artroplastisi uygulanmistir. Hastalarin preop ve
son kontrol harris kalca degerlendirme skoru ( agri, fonksiyon, deformite, hareket
aralig1 ), postop ve son kontrol grafileri karsilastirilarak femoral ve asetabuler
komponentin stabilitesi degerlendirildi.

Hastalarimizin ortalama yas1 56.48 olup, en geng hasta 21 ve en yasl hasta
ise 77 yasindaydi. Ortalama takip siiresi 30.5 aydir. Hastalarimizin 22 tanesinde
primer koksartroz, 1 tanesinde femur basi avaskiiler nekrozu, 1 tanesinde ankilozan
spondiloartrit ve 6 tanesinde romatoid artrit zemininde gelismis olan sekonder
koksartroz mevcuttu. Hastalar Harris Kalca Degerlendirme Skoru ile
degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi Harris skoru 32.23 iken, ameliyat
sonrasinda Harris skoru 89.55 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore 16 hastada
miikemmel sonug, 12 hastada iyi sonug ve 2 hastada orta sonug elde edilmistir.

Literatiir bilgileri ile karsilastirildiginda uyguladigimiz ¢imentosuz total kalca
protezlerinin klinik ve radyolojik sonuglarmin basarili oldugu bulunmustur.

Anahtar Kkelimeler: Total Kalca Artroplastisi, Haris Kalga Degerlendirme

Skorlamasi, Stabilite
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ABSTRACT

OUR RESULTS OF TOTAL HIP ARTHROPLASTY IN PATIENTS
WITH COXARTHROSIS PRACTICES

The aim of this study is to investigate the results of total hip artroplasty
operations applied to patients with total hip prothesis indication due to coxarthosis
diagnosis.

Uncemented total hip arthroplasty was performed on 38 hips of 30 patients
diagnosed with coxarthrosis and treated with uncemented total hip prosthetics in our
clinic between January 2006- December 2011. Patients’ preoperative and final
examination Harris Hip Evaluation Score (pain, function, deformity, movement
range ), postoperative and final control radiographs compared the stability of femoral
and acetabular components were evaluated.

The average age of our patients is 56.48, while the youngest patient was 21
and the oldest patient was 77 years of age. Mean follow-up was 30.5 months. In our
patients, 22 of them had primary coxarthrosis, one of them had secondary
coxarthrosis developed on a background of avascular necrosis of the femoral head ,
one of them had secondary coxarthrosis developed on a background of ankylosing
spondyloarthritis and 6 patients had secondary coxarthrosis developed on a
background of rheumatoid arthritis. Patients were evaluated with Harris Hip
Evaluation Score. Average preoperative Harris score of the patients was 32.23 and
average postoperative score was 89.55. According to these results, excellent results
in 16 cases, good in 12 patients, moderate in 2 patients results were obtained.

Clinical and radiological results of we applied cementless total hip
replacement has been found to be successful when compared with the literature.

Keywords: Total Hip Arthroplasty, Harris Hip Evaluation Score, Stability
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1. GIRIS

Insan viicudunun iki alt ekstremitesi iizerinde durmasini saglayan kalca
eklemi, insan viicudunun en fazla ylike maruz kalan ve bunun sonucunda da fazla
miktarda aginmaya ugrayan ve ciddi yakinmalara neden olan bir eklemdir.

Dogustan kalca c¢ikigi, perthes, romatoid artrit ve avaskiiler nekroz gibi
nedenlerden bagka, trafik kazalar1 ve is kazalarindaki artma ile birlikte kalca
ekleminde dejeneratif artrite egilim de artis gostermektedir. Etyolojisinde bir¢ok
faktor rol oynamakla beraber, kikirdak direnci ve kemik doku arasindaki mevcut
dengenin bozulmasiyla, artritik patolojik siire¢ baglamaktadir (1).

Kalga osteoartritine bagli olarak, kisilerin toplumda erken donemde giinliik
yasamdan uzak kalmalari, sosyal ve ekonomik bir¢ok sorunu beraberinde getirir.
Dejeneratif artrit gelisen bir kalcada tedavinin asil amaci agriy1 gidermek ve normale
yakin bir kal¢a eklem hareket aralig1 olusturmaktir. Kalcay1 etkileyen yiik dagilimini
dengelemek ve agriy1 ortadan kaldirmaya yonelik tasarlanan osteotomiler, rezeksiyon
artroplastileri ve kalga artrodezi gibi yontemler gerekli durumlarda halen kullanim
alan1 bulmaktadir.

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas, bag ve
diger yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak i¢in yapilan bir ameliyattir. Total kalga
artroplastisi son donem osteoartrit i¢in basarili bir operasyondur (2). Protez eklem
replasmaninda parcgalarin kemige tutunmasini saglamak i¢in ¢imento veya kemigin
protez ylizeyine ilerlemesine imkan saglayan 6zel tasarimlar kullanilir (3). Bu amacla
baslangicta sementli ve daha sonra teknolojik ilerlemeler sonucunda gelistirilen
sementsiz ve hibrid sistem total kalgca artroplastisi uygulamalar1 yaygin olarak
yapilmaktadir.

Total kalca artroplastisi temel olarak ileri yas, genellikle 60 yas {istii, birgok
konservatif operasyonlar yapilmis ve basarisiz olunmus durumlarda uygundur (4).

Kalca ekleminde her iki eklem yiizeyinin yeniden diizenlenmesi temeline
dayanan total kalca artroplastisi ilk olarak 1938'de Philip Wiles (5) tarafindan
uygulanmistir. Protezin kemige tespiti amaci ile polimetilmetakrilat maddesinden
yapilan ¢imento kullanmaya baslanmasi ile birlikte artroplastide yeni bir donem

baslamustir.



Bu tez ¢aligmamizda klinigimizin arsiv verilerinden yararlanilarak takiplerine
diizenli gelen Ocak 2006—Aralik 2011 yillar1 arasinda koksartrozlu olgularda total
kalga protezi tedavisi uygulanmis hastalarimizin son kontrolleri yapilarak takip
sonuclarint klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak irdelenmesi ve bu konuda

mevcut olan bilgiler 151g¢1inda kendi sonuglarimizin degerlendirilmesi amaglanmaistir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Kalca Eklem Anatomisi

Kalga eklemi femur iist ucu ile os koksa arasinda ii¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir (6). Ilium, ischium ve pubis ad1 verilen
iic kemigin birlesmesi ile olusan kal¢a kemigini femur iist ucuna birlestirir. Eklem

yiizeyleri kaput femoris ile asetabulumdur.
1.1.1.1. Kemiksel Anatomi

1.1.1.1.1. Pelvis

Sakrum ile sag ve sol coxae’larmn olusturdugu halkaya ‘cingulum pelvicum’
ad1 verilir. Her iki tarafin coxae’si, on-orta kisimda symphysis pubica araciligi ile
birlesir. Arka tarafta ise araya sakrum girerek saglam bir kusak olusturur. Pelvisin
kemik iskeletini, her iki innominate kemik, arkada sakrum, 6nde de symphysis pubis
araciligi ile birbiriyle eklem yaparak olustururlar. Coxae aslinda ilium, ischium ve
pubis ad1 verilen ii¢ ayr1 kemikten olusmaktadir (Sekil 1).

Cocuklarda ayirt edilebilen bu ii¢ kemigin asetabulum icinde ‘Y’ harfi
seklinde kikirdaklarla birlestigi  goriilir. Bu nedenle kemiksel gelisim
tamamlanincaya kadar bu bolgeye ‘Y’ kikirdagi adi verilir. Bu ii¢ kemik 15-17

yaslarinda kalga kemigini olusturacak sekilde kaynasarak asetabulumu olusturur (7).
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Sekil 1. Kalga ekleminin lateral goriintiisii.

1.1.1.1.2. ilium

Kalga kemiginin en genis parcasidir. Corpus ossis ilii ve ala ossis ilit olmak
iizere iki parcadan olusmustur. Corpus ossis ilii asetabulumun yapisina katilir ve
burada diger iki kemik ile birlesir. Ala ossis ilii kemigin kanat seklinde genis ve ince
olan kismidir. Bu kisim pelvis boslugunu yanlardan smirlar. Iliumun serbest iist

kismina crista iliaca denir (7).

1.1.1.1.3. ischium

Korpus ve ramus diye iki pargaya ayrilir. Korpus asetabulumun yapisina
katilir. Ramus ossis ischii daha ince ve yass1 kisimdir. Kalgca kemiginin arka alt
kismmi1 olusturur. "L" seklinde bir kemiktir. Ust pargas1 asetabulumun alt ve arka
yiizeyini olusturur. Alt ucu hamstring kaslarinin yapisma yeri olan tiiberositas iskii'yi
olusturmak {izere asag1 dogru uzanir. Asagi uzanan iskiyum tiiberositastan 6ne dogru
ilerleyerek, pubisin ramusu ile birlesir ve obturator deligin alt smirmni meydana

getirir (8).



1.1.1.1.4. Pubis

Corpus, ramus siiperior ve inferior olmak {izere {i¢ kisimdan olusur. Ramus
stiperior ve inferior kollar1 birlesirler ve symphisis pubis adi verilen eklem araciligi

ile kars1 taraf kemigin ayn1 yiizii ile eklem yapar.

1.1.1.1.5. Asetabulum

Koksa’nin dis yiizeyindeki eklem yilizeyine asetabulum denir. Buras1 femur
basi ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur. Asetabulumun femur ile asil eklem
yiiziinii fasies lunata adi verilen, genisligi 2 cm, agiklig1 asagiya bakan, hiyalin
kikirdakla ortiilii yap1 olusturur. Asetabulumun asagi kismindaki g¢entige insisura
asetabuli ad1 verilir ve bunun arasinda fibroz transvers ligaman (Lig. Transversum
acetabuli) vardir. Asetabulumun sadece yarim ay seklinde hyalin kikirdak ile ortiilii
olan fasiyes lunata adi verilen periferik kismi ekleme katilir. Fasiyes lunatanin
bulundugu parca asetabulumun en kalin pargasidir. Femur basi ile iliskili olan ve
viicut agirhgin1 femur basina aktaran asil kisim burasidir. Asetabulumun fossa
asetabuli denilen orta kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme katilmaz (7).
Bu bélgenin kemik duvari ince oldugundan cerrahi reamerizasyon esnasinda medial
destegi zayiflatmamak i¢in dikkatli olmak gerekir. Asetabulumun kenarlar1 5-6
mm'lik fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile yiikseltilmistir. Labrum asetabulare
denilen bu halka asetabulumu derinlestirir ve kalganin yerinden ¢ikmasina engel olan
negatif basing olusturur (6,7). Asetabulumun aciklig1 laterale kaudale ve anteriore
dogrudur. Asetabulumun bu pozisyonu asetabular inlet plan olarak isimlendirilmistir.
Inlet planmmn egimi longitudinal viicut aksi ile asetabuluma teget cizilen ¢izgi
arasindaki agiya esittir. Bu aginin normal degeri ortalama (42°,37°,47°)" dir (7) (Sekil
2).
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Sekil 2. Asetabulum 6nden goriiniisii.

1.1.1.1.6. Femur

Femur insan viicudundaki en uzun ve kuvvetli kemiktir. Biiyiikk bir kismi1
silindirik ve 6ne dogru egimli olup femur cisminin proksimalinde femur boynu ve
kiiresel femur basi ile devam eder. Distal femur daha genis olup, tibia ile eklem
yapan lateral ve medial kondillerden olusmaktadir. Femur basi, bir kiirenin yaklasik
2/3'% biiytkligiinde olup hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden uzaklastik¢a
kikirdak kalinlig1 azalr.

Femur'un oblik yapis1 kisiden kisiye farklilik gostermekle birlikte pelvis
genisligi fazla veya femur boynu daha kisa olan kadinlarda belirgindir. Femur boynu
ortalama 5 cm uzunlugunda olup mediale agilanarak femur cismini femur bagina
baglar. Boyun-cisim acist (kollo-diafizer ac1) adi verilen bu agi yetiskinlerde
genellikle 127°+£7°'dir. 75 yas Ustli insanlarda ortalama boyun-cisim agist 125°
civarindadir (9). Frontal plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda femur
boynu ile femur kondilleri arasinda 10°-15°'lik bir anteversiyon agisi mevcutur

(10,11) (Sekil 3).



Sekil 3. Femur boynu ile saft1 arasindaki agisal iligkiler

Biiyiik Trokanter (Trokanter majdr), boyun ve cisim birleskesinden yukariya
dogru uzanan genis dortgensi bir yapidir ve kalga abduktorleri buraya yapisir.
Normal bir kalgada trokanter majorun en yiiksek noktasi ile kaput femorisin merkezi
ayni yiikseklikte bulunur. Cerrahideki Onemi, insizyon i¢in bir isaret noktasi
olusturmasidir. Kiigiik Trokanter (Trokanter mindr) ise femur boynunun cisim ile
bulustugu arka, alt ve i¢ kismindaki konik bir ¢ikintidir ve kalca fleksorii olan
iliopsoas kasi1 buraya yapisir. Cerrahideki 6dnemi femoral steme medial destek
saglamasinin yaninda, femoral kanalin hazirlanmasi ve femoral stemin yerlestirilmesi
esnasinda, dizin transkondiler hattina ek bir isaret olusturmasidir (Sekil 4).

Viicudun en uzun kemigi olan femurun, 1/3 orta kisminda korteks kalin
olmasina ragmen, proksimal ve distal kisimlarda spongioz kemik yapis1 hakimdir.
Ozellikle proksimalde yer alan spongioz kemik yapis1 absorbsiyon sistemi olusturur.
Femur basma etki eden kuvvetlere gore trabekiiler sistem iki ana grupta toplanir.
Femur boynu inferomedialinden baslayip femur basma dogru uzanan gruba birincil
kompresif grup, femur cismi medialinden biiyiik trokantere uzanan gruba ikincil
kompresif grup adi verilir. Femur cismi lateralinden baslayip femur basina dogru
genisce bir kavis olusturan ana gruba birincil tensil grup, femur cismi lateralinden
baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil tensil grup adi
verilmektedir (Sekil 5). Merkez bdlgede trabekiiler yapilarin ortasinda, goreceli
olarak kesismenin olmadigi ve diger bolgelere kiyasla kemik doku hacminin az

oldugu bolge Ward tli¢cgeni olarak adlandirilmaktadir.



1- Fovea kapitis femoris 2- Biiyiik trokanter 3- Femur bas1
4- Intertrokanterik hat 5- Kiigiik trokanter 6- Femur boynu
7- Pektineal hat 8- Dortgensi tiiberkiil 9- Femur cismi
10-Linea aspera, medial dudak 11-Trokanterik fossa

Sekil 4. Femur lateral ve ap goriintiisti.

Ayrica biiylik trokanterde stres c¢izgileri boyunca trokanter major grubu
olarak adlandirilan baska bir grup daha bulunmaktadir. Femur basmna etki eden
agirlik kuvveti birincil kompresif trabekiiler bolgeden intertrokanterik bélgeye dogru
yonlendirilmektedir. Yasm ilerlemesi ile bu trabekiiler yapi1 arasindaki kemik
kopriiler eridigi icin kemik daha ¢abuk kirilir (7). Linea asperanin yakinindaki
kompakt kemikten baglayarak boynun trabekiiler yapisi i¢cine dogru uzanan, medialde
femur boynunun arka duvari ile birlesen, lateralde ise biiyiik trokantere devam eden
sert kemik yapiya Kalkar Femorale ad1 verilir (Sekil 6). Femur boynundan diafize
yiik aktariminda posteromedial bolgede destek saglar. Kalkar femoralenin de
katildig1 intertrokanterik kiriklar instabil olarak kabul edilir. Kirik rediiksiyonu

sirasinda bu bdlgenin devamliliginin saglanmasi 6nemlidir.
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Sekil 5. Femur {ist ucu i¢ yapisi
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Sekil 6. Kalkar femorale

Trabekiiler yap1 radyolojik olarak osteopeninin derecelendirilmesinde
kullanilir. Kaput femoris ve kollum femoris'in osteoporoz dereceleri Singh'in (12)
tarif ettigi indeksle degerlendirilir.

Singh (12), osteoporozun miktarim1 bu bolge trabekiillerini direkt
radyografideki goriintiisiine gore yediye aywrir. Bu smiflama bize total kalca
artroplastisinin femoral komponentinin sementli veya sementsiz yapilacagi

konusunda yol gostericidir (13).

1.1.1.2. Eklem kapsiilii ve ligamanlar

Eklem kapsiilii kendini ¢evreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup

viicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal yapilardan olusur.



Sirkiiler lifler femur boynu ¢evresinde zona orbicularis’i olusturur. Proksimalde
asetabulumun ist dudagmin kemik kenarina, distalde ise onde, arkaya gore daha
distalde olmak tizere femur boynuna yapisir. Kapsiiliin fibroz tabakas1 6nde trokanter
majore ve linea intertrokanterika’ya arkada crista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar
i¢ tarafina yapisir. Ozellikle collum femorisin posterolateralinde kapsiil yoktur.
Kapsiil bazi yerlerde kalinlagsmig olup bunu ii¢ ayr1 ligament saglar. Kal¢a ekleminin

ligamentleri (Sekil 7, 8) ;

J, Lig. pubofermaorale
, Canalis obturatorius

M. rectus femoris, Tendo —

Lig. iliofermorale —__

Trochanter major —___4

\
' Membrana
obturatoria

e
"~ Trochanter minor

Sekil 7. Eklem kapsiiliiniin 6n taraftan goriiniisii.
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Sekil 8. Eklem kapsiiliiniin arka taraftan goriiniisii.

1-Ligamentum iliofemorale: Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti de
denir. Spina iliaka anterior inferior’dan baslar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek asagiya
ve disa uzanir, linea intertrokanterika’ya yapisir. Kapsiiliin 6n boliimiinde yer alir ve
ligamentlerin en kalmidir. Bu bag ayakta dik durumdayken kalganin tek stabilize
edici yapisidir. Kalganin ekstansiyonu sirasinda pelvisin arkaya gitmesine engel olur
(14,15).

2-Ligamentum pubofemorale: On alt kisimda yer almaktadir. Corpus pubis
ve ramus superiordan baglar, asagi disa giderek collum femorisin alt kisminda
trokanter mindriin 6niindeki ¢ukura yapigir. Uylugun ekstansiyon hareketinden baska
fazla abduksiyon hareketini de engeller ve caput femorisi i¢ yandan destekler (14).

3-Ligamentum iskiofemorale: Asetabulumun arkasinda ve altinda corpus
ischii’den baslar iist lifler horizontal, alt lifler yukar1 dogru oblik olarak diga uzanir
ve collum femorisin iist arka kismma yapisir. Femurun asir1 posteriora hareketini
engeller ve ayn1 zamanda i¢ rotasyon hareketini de frenler (14).

Ligamentum transversum asetabuli: Incisura asetabulinin kenarlarina

yapisir. Bu ligamentin altindaki bosluktan kalga ekleminin damar ve sinirleri geger.
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Ligamentum capitis femoris: Yassi ticgen seklinde bir bag olup incisura
asetabuli ile fovea capitis femoris arasinda uzanir. Arteria obturatoria’nin bir dali

olan arteria centralis bu bagin i¢inden gegerek femur basini besler.

1.1.1.3. Kal¢ca Eklemi Fonksiyonuna Etki Eden Kaslar

1. Uyluk ekstansorlari: M. gluteus maksimus, M. biseps femoris’in uzun bas,
M. semitendinosus, M. semimembranosus.

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

3. Uyluk dis rotatorlar:: M. piriformis, M. gamellus superior ve inferior, M.
obturatoriyus internus ve eksternus, M. kuadratus femoris.

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

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

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

magnus, M. pektineus, M. Grasilis.

1.1.1.3.1. Kalcanin On Tarafindaki Kaslar

M. lliakus: Yelpaze seklinde bir kas olup, karmn boslugunda fossa iliacadan
baslar. M. Psoas major ile birleserek m. iliopsoas't olusturur ve trokanter mindre
yapisarak sonlanir. M. Iliopsoas uyluga veya uyluk sabit iken govdeye fleksiyon
yaptirir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirrr. Uylugun en giiclii fleksortidiir. M.
Iliakus N. Femoralis tarafindan inerve edilir.

M. Psoas Major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers
cikintilarinin koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip, distalde
m. iliakus ile birleserek m. iliopsoas't olusturur. M. Psoas major pleksus lumbalis'ten
gelen dallar tarafindan innerve olur. Kalga eklemine fleksiyon ve dig rotasyon
yaptirir.

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

baslar. Pekten Ossis Pubis, Eminensiya iliopubika ve Fasiya Iliaka'da sonlanr.
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1.1.1.3.2. Kal¢canin Arka Tarafindaki Kaslar

M. Gluteus Maksimus: Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Bu kas
uylugun en kuvvetli ekstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri
abduksiyona, alt lifleri adduksiyona yardim eder. Traktus iliotibialis vasitasiyla diz
ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Uyluk sabit iken govdeye
ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus inferior'dur.

M. Gluteus Medius: Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. Gluteus
maksimusun altinda bulunur. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit
edildigi zaman, en kuvvetli ¢alisir. Bu hareket yiiriime sirasinda, pelvisin yerden
temas1 kesilmis ekstremite tarafina diismesini onler. M. Gluteus medius felcinde
ordekvari ylriiylis denilen durum ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu felgli tarafa egerek
yiiriir (Trendelenburg testi). Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Gluteus minimus: M. Gluteus mediusun derininde bulunan ve ondan
daha kiigiik olan yelpaze seklinde bir kastir. Gérevi uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirmaktir. Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Tensor Fasiya Lata: Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandigi
traktus iliotibialis, diz eklemininin transvers ekseninin oniinden ge¢cmesi nedeniyle,
M. Gluteus maksimus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar.

Siniri N. Gluteus superior'dur.

1.1.1.3.3. Uylugun D1s Rotator Kaslar

M. Piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve
ikinci sakral sipinal sinirlerin 6n dallaridir.

M. Obturator Internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri
sakral pleksus ve N. kuadratus femoris'dir.

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

M. Gemellus Inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N. kuadratus femoris
tarafindan inerve edilir.

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

pleksus sakralis'in dali olan N. kuadratus femoris'dir.
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M. Obturator Eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. N.

obturatorius tarafindan innerve edilir

1.1.1.3.4 Uylugun On Tarafindaki Kaslar

M. Sartorius: Ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en uzun kasidr.
Kalga ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir.
Siniri N. femoralis'dir.

M. Kuadriseps Femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur;

a) M. Rektus Femoris: Kaput Rektum'u, Spina Iliaka Anteroinferior, Kaput
Fleksum'u Asetabulumun superiorundan baglar.

b) M. Vastus Lateralis: Linea Intertrokanterika iist dis kismi, Trokanter
Major 6n kismi, Labium Laterale Linea Aspera iist dis yarisindan baslar.

¢) M. Vastus Medialis: Linea Intertrokanterika alt i¢ yarisi, Labium Mediale
Linea Aspera'dan baslar.

d) M. Vastus intermedius: M. Rektus Femoris derininde olup Linea
Intertrokanterika 'nin distalinden baslar.

Bu ii¢ kasin kirisi kuadriseps tendonu olarak patella iist poliine tutunur.

Bacagin en kuvvetli ekstansorudur. Siniri N. Femoralis.

1.1.1.3.5. Uylugun I¢ Tarafindaki Kaslar

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

M. Pektineus: Pekten Ossis Pubis'den baslar. Linea Pektinea'da sonlanir.
Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralistir.

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

M. Adduktor Brevis: Ramus Inferior Ossis Pubis'den baslar. Labium
Mediale Linea Aspera iist 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Siniri N.
Obturatorius.

M. Adduktor Magnus: Ramus Ossis Iskii ve Tuber Iskiadikum'dan baslar,
Labium Mediale, Linea Aspera boyunca yapisir. Siniri N. Obturatorius.
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M. Adduktor Minimus: M. Adduktor Magnus'un pubis kolundan baslayarak

Tuberositas Glutea'nin i¢ tarafina uzanan lifleri igerir.

1.1.1.3.6. Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar

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

M. Semitendinosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar. Tibia i¢ kondili arkasinda,
Lig. Popliteum Arkuatum, lig. Popliteum Oblikum'da sonlanir. Uyluga ekstansiyon
ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis’dir.

M. Semimembranosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar ve yassi aponevrotik
bir yap1 olarak asagi uzanir. Kasin sonu¢ kirisi Fossa Poplitea'nin medialinden
gecerek diz eklemi hizasinda {i¢ gruba ayrilir. Esas boliimii, tibia i¢ kondil arka
boliimiinde sonlanir. Ikinci bdliimii Lig. Popliteum oblikum yapisina katilir. Ugiincii
bolimii lig. Popliteum Arkuatum'un yapina katilir. Uyluga ekstansiyon ve bacaga

fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis’dir.

1.1.1.4. Kal¢a Cevresinin Vaskiiler Yapisi

Aorta L4 vertebranin on yiiziinde bifurkasyon yaparak iki a. iliaka
kommunis'e ayrilir. Her iki iliak arter biraz asagi ve disa dogru giderek lumbosakral
disk'in yanlarinda a. iliaka eksterna ve a. iliaka interna olarak ikiye ayrilir. A. Iliaka
interna pelvis i¢i ve gluteal bolge organlarinin ¢ogunu besler.

A. lliaka Eksterna: Ana iliak arterden lumbosakral bileske seviyesinde
ayrildiktan sonra fossa iliakay1 6ne dogru gegerek inguinal ligamanin orta noktasinin
altindan uyluga gecer. Bu noktadan itibaren adi a. femoralis olur.

A. Femoralis: A. femoralis {ist 6n tarafta ylizeyel olup sadece fasia ve deri ile
ortiiliidiir. Alt boliimii ise m. sartorius 'un derininde bulunur. A. femoralis m. psoas
major, m. pektineus ve m. adduktor longusun 6n tarafinda bulunur. Femoral arterin i¢

tarafinda femoral ven, dis tarafinda ise N. femoralis yer alir.
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A. Profunda Femoris: Ana femoral arterden inguinal ligamentin yaklasik 4
cm altinda disa dogru ayrilir. Femoral arterin 6nce dis sonra arkasinda biraz indikten
sonra, adduktor longus kasmin arkasindan uylugun arka tarafina geger. Femoral
arterden ayrildiktan sonra baslangi¢c kisminda arteria sirkumfleks femoris medialis ve
lateralis dallarmi vertir.

1. Sirkumfleksa Femoris Medialis

[liopsoas ve pektineus kaslar1 arasinda i¢e dogru giderek uylugun arkasina
gecer. Kollum femoris ve kaput femoris'in hemen tiim kanin verir.

2. Sirkumfleksa Femoris Lateralis

Sartorius ve rektus femoris kaslarmin derininden disa dogru gider, uyluk dis
bolgesi ve kaput femorisi besler.

Femur Ust Ucunun Kanlanmasi

1- Ekstrakapsiiler arteryel gember

2- Asendan servikal dallar

3- A. Lig. Teres

Ekstrakapstiler arteryel ¢ember, posteriorda medial femoral sirkumfleks
arterin biiyiikce bir dalinin, anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks
arterden uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal
arterler de bu ¢embere uzantilar vererek dolasima katkida bulunmaktadirlar.

Asendan servikal dallar, bu arteryel ¢emberden ¢ikarlar ve eklem kapsiiliinii
delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar. Asendan
servikal arterler; anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere dort kisma
ayrilirlar. Femur basi ve boynuna ulasan kanin 6nemli bir kismi lateral gruptan
saglanmaktadir. Sinovyal kivrimlarin ve fibroz uzantilarin altinda ilerleyen asendan
arteryel grup eklem kikirdagina kadar uzanir. Bu arterler retinakular arterler olarak
da bilinir. Eklem kikirdag1 kenarinda bu arterler "subsinoviyal arteryel cember”
olarak tanimlanan ikinci bir ¢ember olustururlar. Bu ¢ember anatomik varyasyona
gore tam ya da kismi olabilir ve buradan femur basma giren epifizyel arterler ayrilir.

Ligamentum teres arteri, obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve

yetiskinlerde femur proksimalinin %20'sini besler (Sekil 9).
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Subsinovyal intrakapsiiler
arteryel cember

Caikan servikal arterler

Lateral femoral sirlkkum fleks
arterin ¢ilkan daly

Lateral femoral sirkamiMeks
arter (LFLC)

Lateral femoral sirkonmfleks
arterin inen daly

= Arteryvel cemberin
cikan servilial dallar

% Femur boynunun
arteryel cemberi

== Mledial femoral
sirkumflelks arter

Birinci delici arter

e .
A. profunda femoris

Sekil 9. Femur boynunun anterior ve posteriordan beslenmesi.

1.1.1.5. Kal¢a Ekleminin Sinirleri

Siyatik sinir insan viicudundaki en kalin periferal sinirdir. L4-S3 arasi sinir
koklerinden kaynagini alip, pelvisi siyatik c¢entik seviyesinden gecerek terkeder.
Genellikle M. piriformisin altindan ¢ikar.

Femoral sinir, L2-L4 aras1 sinir koklerinden olusur. Pelviste M. iliopsoas
izerinde seyreder ve uyluga femoral liggenden girer. Femoral liggen (Scarpa tliggeni)
kalca ekleminin hemen anterior ve medialinde yer alir. Femoral sinir bu alanda
zedelenebilir.

N. gluteus superior, L4-S1 arasi sinir koklerinden meydana gelir. Kalga

abduktorlarinin motor innervasyonunu saglar. N. gluteus superiorun bu kaslara
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verdigi dallar kalgca cerrahisi swrasinda risk altindadir. N. gluteus superioru
zedelememek i¢in trokanter majorun tipinin 5 cm proksimaline kadar olan bolge
giivenli bolge (safe zone) olarak kabul edilir. Bundan yukarist ise riskli bolgedir. N.
gluteus inferior, L5-S2 arasi sinir koklerinden kaynaklanir. M. Gluteus maximus
kasinin motur innervasyonunu saglar. Ayirca eklem kapsiiliine giden duyusal dallar

verir (16).

1.1.2. Kalca Biyomekanigi

Kalca eklemi geometrik yapis1 ve cevresindeki yumusak dokular sayesinde
genis bir hareket araligina sahiptir. Ayrica yiikk verme sirasinda meydana gelen
kuvvetleri de eklem yiizeyleri araciligiyla alt ekstremiteye iletmek zorundadir. Kalga
ekleminin maksimum hareket kapasitesi 140°’lik fleksiyon-ekstansiyon, 75°’lik
abduksiyon-adduksiyon ve 90°’lik rotasyon araligidir. Yiriime sirasinda kalganin
yaptig1 hareketler bu degerlerden daha kiigiik deger teskil eder. Yiiriime sirasinda
50°-60° fleksiyon ekstansiyon ve minimal abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon
olmasi yeterlidir (17).

Kalcanin biyomekanik 6zellikleri ytiriiyiisiin her fazinda farklilik gosterir.

Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda incelenmektedir;

1- Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge),

2- Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yiirliylisiin stans fazinda, yere
temas pozisyonunda (dinamik denge).

Pauwells (1), ylirime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske
kuvvetleri hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yilirime esnasinda femur basmin
anterosuperiorda kiiclik bir alanimi etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve
stres kuvvetlerinin dagilimmi belirlemede bileske kuvvetlerin yonii yardimci
olmaktadir. Normal aktivitelerde femur boynunun inferior kismina yaklastikca
kompresif kuvvetler artar. Tek ayak lizerinde veya dengeli durma esnasinda boynun
siiperiorunda gerilme kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasinda
boynun siiperiorunda farkli germe kuvvetleri gdzlenir (16).

Yiriime siklusunun degisik zamanlarinda femur basinin yiik altinda kaldig:

anatomik segmentler degisiklik gosterir. Topugun yere degdirildigi anda
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anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildigi donemde ise postero-
superolateral bolge yiik altindadir (18).

Ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik gelir. Tek kalgcaya
binen yiik govde agirligmin yaris1 kadar veya 1/3'tinden daha azdir. Yiirlimenin
salmim fazinda oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildig1 zaman, sol alt tarafin
agirhigr govde agirhigina eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gecen
agirlik merkezi sola kayacaktir. Dengeyi saglamak amaci ile abduktor kaslar karsi
kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basma gelen yiik iki kuvvetin toplamina
esittir. Olusan her kuvvet, kaldirag kollarinin uzunlugu ile ters orantilidir. Abduktor
kaldira¢ kolun uzun olmasi durumunda, kaldira¢ kollar1 arasindaki oran kiigiiliir.
Dengeyi saglamak icin gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basina gelecek yiik
daha kiigiik olacaktir (16).

Kalca biyomekanigini klinik ile uyumlu hale getirirsek, koksa wvalga
deformitesinde abduktor kaldirag kol kisalacagindan, abduktor kas kuvveti artacak ve
basa binen bileske yiik tasinan agirligin 7-8 katina c¢ikacaktir. Hasta binen yiik ve
agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgaya dogru egecek ve agirlik merkezi o yone
dogru yer degistirmis olacak. Sonugta abduktor kas kuvveti ve basa gelen bileske yiik
azalmis olacaktir. Boylece kalgaya gelen yiikii azaltmaya yonelik paytak yliriiyiis ve
aksama gelisir (16). Total kalca artroplastisi uygulanirken femur boynunun normal
uzunlugu, miimkiin oldugunca korunmalidir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldirag
kolu saglanirsa proteze binen yiik azalir ve protez uzun siireli zorlanmalara karsi
koyabilir.

Total Kalca Artroplastisi’inde basarisizligin nedenlerinden olan gevseme ve
stemin kirilmasi genellikle teknik ve biyomekanik problemlerden kaynaklanir. Kalga
eklemine binen yiikler sadece koronal planda etkili olmaz. Bu kuvvetler ayni
zamanda sagittal planda da etkili olur. Sagittal diizleme bakildiginda viicut agirligi
merkezinin ikinci sakral vertebranin hemen Oniinde, dolayisiyla kalga diizleminin
posteriorunda oldugu goriiliir. O halde femoral sapa posteriora dogru da bir kuvvet
uygulanmaktadir. Hem koronal, hem de sagittal diizlemde etki eden kuvvetler
birlikte femoral sapa rotasyon kuvveti de uygular.

Kalga fleksiyona geldiginde ve yiiklenme oldugunda (merdiven inip-¢ikma,

sandalyeden kalkma gibi) kalcaya uygulanan kuvvet daha fazla olacak ve bu
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kuvvetlerin etkisi ile femoral komponent posteriora itilecek ve retroversiyona

donecektir (Sekil 10).

L)

Sekil 10. Kalga eklemi ve protez lizerine etki eden kuvvetler.

Bu mekanizma temel alinarak yapilan biyomekanik caligmalar neticesinde
femoral sapin rotasyonel stabilitesini artirmak i¢in sapin metafize oturan bolgesinin
genisligi artrilmistir. Ayrica sapin distalinde yapilan degisiklikler de rotasyonel
stabiliteye katkida bulunabilir. Cimentolu saplarda, enine kesiti kenarlar1
yuvarlatilmis dortgen seklinde olan femoral saplar, tamamen yuvarlak saplara gore
rotasyona daha dayaniklidir. Cimentosuz saplarm iizerine uzunlamasia yerlestirilen
oluklarla ve ylizeyin gozenekle kaplanmasi ile rotasyonel stabilite kuvvetlendirilir
(17).

Koksartrozda ve diger kalca problemlerinde genellikle femur basi harap
oldugundan ve boyunda kisalma meydana geldiginden abdiiktér kaldirag kolu da
kisalmigtir. Bu hastalarda viicut agirhigi kaldirag kolu uzunlugu abdiiktér kaldirag
kolu uzunlugundan 4 kat fazla olabilir. Charnley’in (19) konseptinde, viicut
agirhiginin kaldirag kolunu kisaltmak i¢in asetabulumun derinlestirilmesi (boylelikle
viicut agirligi kaldirag kolunu kisaltmak) ve abduktor mekanizmanin kaldirag¢ kolonu
uzatmak i¢in ise osteotomi ile abduktor mekanizmay1 biiyiik trokanterin lateraline
tasimak bulunmaktaydi. Bu sekilde, Charnley (19), kalca eklemi tizerindeki total
yiiklenmeyi azaltmay1 hedeflemistir (sekil 11).
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Sekil 11. Charnley’in trokanter major osteotomisi ile abduktor kaldira¢ kolunu
degistirmesi

Modern kalga artroplastisinde biyolojik prensipler daha 6n plana ¢iktigindan,
asetabular komponentin yerlestirilmesinde medializasyondan daha c¢ok subkondral
kemigin korunmasi benimsenmektedir. Boylelikle asetabular kemik blogunun
korunmasi ve ileride olusabilecek protriizyondan kagcinma amaclanmaktadir. Ayrica
trokanterik osteotomi artik kullanilmadigi i¢in, abdiiktor kaldirag kolunun uzatilmasi
ancak medial ofset't artirilmig femoral saplar veya normal femoral saplara

yerlestirilen uzun boyunlar ile saglanmaktadir.

1.1.2.1. Kal¢a rotasyon merkezi

Kalga rotasyon merkezinin yerlesimini ii¢ boyutlu olarak ele almak gerekir.
Bu asamada karsimiza c¢ikan {i¢ tanimlamayi iyi anlamak ve rotasyon merkezi
planlamasini bunlara gére yapmak gerekir;

a. Dikey ofset (ylikseklik),

b. Medial ofset,

c. Koronal ofset ( anteversiyon veya retroversiyon).

Dikey ofset, femur basi orta noktasi ile sabit bir noktanm (6rnegin trokanter
mindr) arasindaki mesafe Olgiilerek bulunur. Bacak uzunlugunun esit olmasinin
saglanmasida bu mesafe dnemlidir.

Medial ofset, femur bas1 orta noktasi ile femoral sap ekseni boyunca ¢izilen

eksen arasindaki mesafedir. Medial ofsetin yeterince korunamadig veya kisa kaldigi
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hallerde, abdiiktor kaldirag kolunun uzunlugu da kisalacaktir. Bunun sonucu olarak
eklemi etkileyen ylik miktar1 artacak, dolayisiyla siirtiinmenin artmasi ile basarisizlik
orani da artacaktir. Yine medial ofsetin fazla olmasi durumunda da femoral sapa
binen yiik artacak ve sonugta sapin kirilmasina veya gevsemesine neden olan

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilecektir (Sekil 12).

Medial cfset

LN
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Sekil 12. Medial ofset'i artirilmis femoral sapin abdiiktor kaslarin gerginligine etkisi.

Kullanilmakta olan femoral saplardaki boyun uzunlugu 25-50 mm arasinda
degismektedir. Modiiler boyunlar kullanilarak bu mesafe 8-12 mm kadar
degistirilebilir. Uzun boyun kullanildig1 zaman hem medial ofset hem de dikey ofset
artmaktadir. Bu durum o6zellikle varus ve valgus kalgalarda yapilan artroplastilerde
onem kazanmaktadir. Varus kalgalarda femur basi ortasiin dikey ytiksekligi azdir ve
medial ofset nispeten biraz fazladir. Valgus kalgalarda da tam tersine medial ofset
nispeten daha kisadir. Bu nedenle bu kalcalarda trokanter major tepesini temel alarak
kalca rotasyon merkezinin hesaplanmasi dogru neticeyi vermez. Medial ofset
artirilmak istenirken uzun boyun kullanilirsa, dikey ofset de uzatilmis olacak, yani
bacakta uzama meydana gelecektir. Bu sorunu ortadan kaldirmak amaci ile femoral

saplarin ofseti artirilmis olanlarmi kullanmak gereklidir (sekil 13).
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Sekil 13. Artirilmis boyun uzunlugu abduktor kaldirag kolunun gerginligini
arttirmakla birlikte bacak uzunlugunu da artiracaktir.

Koronal diizlemde femur basmin doniikliigiinii (koronal ofset) ayarlamak
onemlidir. Normalde femur boynu ayaklar tam 6ne bakarken koronal diizlemde 10°-
15° anteriora dogru doniiktiir (anteversiyondadir). Femoral sapin yerlestirilmesi
esnasinda da bu deger saglanmalidir. Bu degerin asir1 anteriora donmesi anterior

cikiklara, posteriora donmesi ise posterior ¢ikiklara yol agabilir (17).

1.1.2.2. Femoral bas

Protez bas ve boyun capmin miktar1 ve uyumu biyomekanik acidan
onemlidir. Hareketler esnasinda kapin kenari ile boyun arasinda meydana gelebilecek
temas ve sikismanin (impingement) her iki komponentte yiiklenmelere yol acacagi
ve bununda komponentlerin gevsemesine neden olabilecegi bildirilmistir (17).
Primer ark genisligi, kiire kap eklemlesmesi hareketinde sikisma ve disar1 ¢ikma
oncesindeki ark miktar1 olarak tanimlanir. En 6nemli belirleyicisi bas-boyun oramidir.

Bas boyun orani femur basi capinin femur boyun ¢apma orani olarak tanimlanir.
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Daha genis bas-boyun orami primer sikisma oncesinde daha fazla hareket genisligi

saglar (Sekil 14) (20).

o {
\'x b \

22 mm 32 mm
Sekil 14. Basin ¢aplarinin eklem hareket genisligi lizerine etkisi.
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1.1.2.3. Asinma

TKA’nin uzun siireli basarisinda iizerinde ¢ok durulan diger bir konu ise
polietilen kapin asinmasidir. Asmnma partikiillerin yiizeyden ayrilmasi seklinde
olugsmaktadir. Aslinda asinmanin ti¢ farkl tipi tanimlanmstir;

1.Abrazif tip: Sert olan materyalin yumusak materyal lizerinde yariklar ve
styrilmalar olusturmasidir.

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

3.Yorgunluk tipi: Yiiklenme tekrar1 sonrasinda yilizeyde yariklar ve
kirilmalarin olugmasidir.

Total kalga protezi komponentlerinin aginmasinda abrazif ve adezif asinma
tipt On plandadir. Abrazif asinma sonrasinda ortaya ¢ikan partikiillerin komponentler
arasinda sikisarak olusturdugu asima da {igiincii cisim asmmasi olarak adlandirilir.

Asmmada etkili olan faktorler sunlardir (21):

1) Komponentteki materyellerin stirtiinme katsayilari,

2) Ortamin kayganligi,

3) Kalgaya gelen yiikler ve ortamin basinci,

4) Femoral komponentteki basin ¢api ile orantili olarak her sikliiste kat ettigi

mesafe,

5) Sikliislerin sayist,
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6) Materyellerin sertligi.

Teorik olarak basin capi1 arttikca hacimsel asinma artmakta, basin capi
azaldik¢a penetrasyon artmaktadir. Her iki sekilde de polietilende siirtiinmeye bagl
asinma kac¢milmazdir. Ancak polietilende meydana gelen deformasyon sadece
asinmaya bagh degil ayn1 zamanda plastigin kayma 6zelligine de baghdir. Asinma
sonucu olusan pargaciklar komponentlerin gevsemesine yol agacak onemli biyolojik
reaksiyonlara sebep olabilmektedirler. Esasen ge¢ donemde protezlerin gevsemesinin
en 6nemli nedeninin polietilenin asinmasi ve asinma sonucu olusan parcaciklarin yol

actig1 kronik inflamatuar reaksiyon oldugu bilinmektedir.

1.1.3. Total Kalca Artroplastisinde Kullanilan Biyomateryaller

Total kalca artroplastisinde kullanilan biyomateryaller sunlardir;
1-Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE)

2- Paslanmaz c¢elik

3-Kobalt alagimlar

4-Titanyum

5-Seramikler

6- Polimetilmetakrilat (PMMA)

1.1.3.1. Cok yiiksek molekiil agirhikh polietilen (UHMWPE)

Dayanikli ve kimyasal olarak inert bir plastik olan ¢ok yiiksek molekiil
agirlikli polietilen, etilenin polimerizasyonu ile elde edilir. Cok yiiksek molekiil
agirhikli  polietilenin  iglendigi basamaklarin farkli olmasi, farkli mekanik
ozelliklerdeki materyallerin ortaya ¢ikmasma sebep olur. Dayanikli materyallerdir.
Ancak asmma sorunlar1 tam anlamiyla belirlenememekle birlikte invitro yiiksek
molekiil agirlikli polietilenlerin gergek asinma hizi 0.3-10.2 miligram/yi1l oldugu
saptanmistir (22).

Polietilen asetabular komponentler degerlendirildiginde en az asinma 28 mm
basta, en fazla linear asinma 22 mm basta olurkan, en fazla hacimsel asinma 32 mm
basta goriliir. Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen ile seramik baglar, metal
kombinasyonlarma gore asinmaya kars1 daha dayaniklidir. Kalga artroplastisinde
kullanilan polietilenin kalinli§1 azaldik¢a temas stresi artar. Polietilenin 5 mm’nin

altindaki kalmliklarda stresleri karsilayamadigindan bundan kalin olmalidir (17,23).
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1.1.3.2. Paslanmaz celik

Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz celik genelde korozyona karsi
direnclidir. Ihtiva ettigi krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak korozyona karsi
direng saglar. Doviilmiis paslanmaz ¢elik, dokiim celige nazaran daha biiylik esneme
giicline sahiptir, ancak kobalt ve titanyum ile karsilastirildiginda yorulma giicti azdur.
Korozyon rezistansi, biyouyumluluk ve yorgunluk stiresi olarak; kobalt ve titanyum

alasimlar paslanmaz celikten daha iistiin goriinmektedir.

1.1.3.3.Kobalt alasimlar

Artroplastide kullanilan en eski alagim, dokiim kobalt-krommolibdenium’dur.
Asmmaya karsi direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve tatminkar
yorgunluk siiresi ile 6zellik gosterir. Ancak dokiim sirasinda karsilasilacak sorunlar,
porozitenin fazla olmasi ve homojenitenin azlig1 yeni tekniklerin kullanimimni
glindeme getirmistir. Bu porozitenin azaltilmasi, homojenitenin artirilmasina

yoneliktir.

1.1.3.4.Titanyum

Korozyona  direngli, elasttk modilisii  diisik olan titanyum,
titanyumaliiminyum-vanadyum seklinde ortopedik implantlarda yaygmn olarak
kullanilmaktadir. Titanyum bazli alasimlar, diisiik asmmma rezistanst ve yiiksek
siirtlinme katsayilar1 nedeniyle, yiik tagiyan eklem yiizlerinde tercih edilmemektedir
(24). Kobalt bazli alasimlar ve seramikler, eklem yiizlerinde titanyumdan {istiin

goziikmektedir.

1.1.3.5.Seramikler

Seramikler kompleks yapili ve ¢ok sert materyallerdir. Kompresyona karsi
cok direngli, fakat gerilime kars1 zayiftir. Polietilen iizerindeki siirtiinme katsayilari
oldukea diisiiktiir. Kirilgandirlar ve bu nedenle ylizeylerinde olusan kiiciik bir ¢atlak
derhal derinlesir. Buna karsin aginma ve yorgunluga karsi cok direnglidir. Stirtiinme
katsayilar1 ¢ok diisiik olmasi nedeni ile metallerden 3 ile 16 kat daha az asinma
bildirilmistir (25). Sert olmalar1 siirtlinme agisindan bir avantajdir (26). Yiiksek

molekiil agirlikli polietilene karsi aliiminyum oksit seramiklerinin ¢ok direngli
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olmalar1 nedeniyle siirtiinmeye maruz kalan artroplasti yiizeylerinde bu kompozisyon

tercih edilmektedir (27).

1.1.3.6. Polimetilmetakrilat (PMMA)

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

Sementin toz ve sivi olarak iki komponenti vardwr. Toz kisimda,
polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum siilfat gibi radyoopak madde
bulunurken, s1v1 kismin aslin1 metilmetakrilat, % 2’ lik kismini ise dimetilparatoludin
gibi sementin hizli katilagmasini saglayan amin hizlandiricilar1 olusturur.

Sement porozitesi, karigtrma esnasinda sement icerisinde hava bosluklari
olugmasi ile iligkilidir. Vakum ve santrifiij poroziteyi azaltir. Sement kompresyon
kuvvetlerine dayanikliyken makaslama ve tensil kuvvetlere karsi zayiftir. Eger
sement sertlesmesi esnasinda basing yapilmasa mikrokilitlenme olmaz. Sement
kemik trabekiilleri arasina tam girmez. Kemik-sement ara bolgesi omriine etkili
faktor metali saran sementin proksimal ve distalde uniform kalinlikta olmasidir.
Kabul edilen kalinlik 2-3 mm olarak belirlenmistir. Sement kalinlig1 asimetrik ise
veya metal kemige degiyor ise gevseme sorunlar1 erken donemde ortaya ¢ikar. Esit
kalinlikta sement, gdmlek semente yansiyan kuvvetleri % 50-90 aras1 azaltir (23).

Yine sement uygulamasi sirasinda hipotansiyon, hipoksi ve kardiak arrest gibi
komplikasyonlarin gozlenebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu komplikasyonlarin
metilmetakrilat monomerlerine, doku tromboplastinine, hava ve yag embolisine bagli
olabilecegi diisliniilmektedir (28).

Sementin mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler sunlardir (29);

1-Sementin kalinhgi: Sement miimkiin oldugu kadar esit, bosluklar
icermeyen bir sekilde yeterli kalinlikta olmalidir.

2-Yabanci maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar

kan, kemik vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.
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3-Kanstirma teknigi: Cok hizli ve ¢ok yavas karistrmak sement giiciini
disiirtir. Santriflij ve vakum sementin yorulma giiciinii artirmaktadir.

4-Sementin tabakalasmasi: Bu olay genelde polimerizasyonun geg
evresinde olmaktadir. Gruen ve ark. (30), gerilmeye kars1 direncin %54 oraninda
azaldigin1 tespit etmistir. i1k evrelerde sement, daha az viskoz bir yapida oldugundan
sorun olmaz, ancak gec evrelerde tabakalar yapma egilimindedir. Basmg¢lama
yapilmamasida bu olay1 artirir.

5-Sicakhik ve mnem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastikca,
sementin giicii de azalir.

6-Yardimc1 maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli
oranlarda sementin giiciinii diistirmektedir.

7-implantlar: Ozellikle koseli implantlarin yuvarlak olanlara nazaran daha
fazla stres yarattig1 bilinerek ve sementli uygulamalarindan kacinilmasi gerekir.

8-Kemik kalitesi, tespit giicii ve sement kemik bileskesi: Kemik kalitesi,
cerrahin se¢iminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidirki cerrahi teknik
primer fiksasyonu ve sement kemik bileskedeki saglamligi etkiler. Lee (31),
calismasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiclii trabekiiler alana kadar
reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile en iyi sonuglar1 elde etmistir.

Willert, Ludwin ve Semlitsch (32), sement uygulamasi sonrasinda histolojik
olarak su degisiklikleri tespit etmisler;

1) Sement kullanimindan sonra sement kemik bileskede ilk 3 hafta boyunca
nekroz goriilir. Bu nekroz polimerizasyon 1sisina, kanlanmanin azalmasma ve
monomerik etkiye baglanmistir.

2) 1lk 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar devam eden bir tamir baslar.
Nekrotik kemik, fibroz doku ve yeni kapiller ile degistirilir.

3) Iki yildan sonra implant yatagi 0.5 -1.5 mm lik ince bir membran ile

kaplanir, mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.

1.1.3.7. Poroz Yiizeyler

Kemik entegrasyonu’nu artirmak {izere, polimerler, seramikler, metaller
poroz ylizeylerde kullanilmis. Giiniimiizde calismalar kobalt-krom tomurcuklar ve

titanyum teller ile olusturulan poroz yiizeylere odaklanilmistir. Her iki sistemde
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partikiil ve tel kalinlig1 veya yogunluk ayarlanarak istenilen optimum biiytikliik
saglanir.

Poroz kaplama sirasinda kullanilan yiiksek 1s1, metalin giiclinii azaltabilir.
Ayrica poroz kaplamanin neden oldugu yiizey degisiklikleri, anormal stres
dagilimina bagh yorgunluk kiriklar1 olugsmasina sebep olabilir. Bu yiizden, 6zellikle
titanyum stemlerde, tensil kuvvetin ¢ok etkin oldugu lateral ytlizeylere poroz kaplama
yapmaktan ka¢milmalidir. Poroz kapl implantlar, digerlerine nazaran 3 ile 7 kat daha
fazla genis ylizey alanina sahiptir. Bu da ortama salacagi iyonlarin daha fazla ve

stirtlinme korozyonuna daha fazla maruz kalacagini gosterir.

1.1.4. Total Kal¢a Artroplastisi

Total kalga artroplastisi, femur medullasina yerlestirilen bir femoral
komponent ile asetabuluma yerlestirilen asetabular komponentten olusur. Asetabular
komponentin sementsiz tipleri asetabuluma tutturulan bir dis kap ile buna tespit
edilen ve femoral komponentin eklem yaptig1 bir i¢ kaptan olusur.

Femoral komponentin fonksiyonu, rezeke edilen femur bas ve boynun yerini
almaktadir. Femur boynunun uzunlugu arttik¢a vertikal ylikseklik ve medial stem—
bas arasi artar. Rutinde 8-12 mm aras1 uzunlukta boyun kullanilir. Koronal plan esas
almarak anteversiyon veya retroversiyon ile boynun iliskisi saglanir. Femur
boynunun vertikal yiiksekligi, trokanter mindrden itibaren Olgiiliir. Vertikal
yiiksekligi ayarlamak icin protezin femur metafizine yerlestigi derinlik belirli
oldugundan osteotomi diizeyine miidahale edilmez. Bunun yerine boyun uzunlugu ile
ayarlanabilir.

Femur basi merkezinin, steme olan uzakligi medial offset mesafesidir.
Kollodiafizer a¢min yiliksek olmasi abduktorlarin moment kolunu kisaltir ve
topallamay1 artirir. Bu ag¢inin az olmasi halinde ise stemde yiiklenme artar ve
gevsemeye veya kirilmaya neden olur. Varustaki kalgalarda rotasyon merkezinin
vertikal yiiksekligi azalir. Buna bagli olarak medial offset relatif olarak fazladir.
Trokanter majorun yliksekligi, basin merkezi i¢cin dogru bir gdsterge degildir. Asiri
varus-valgus olan kalgalarda vertikal yiikseklik ve medial offset’in restorasyonu

zordur. Bu nedenle ilk olarak bacak uzunlugu ve vertikal yiikseklik diizeltilir (17).
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Femur boynunun anteversiyonu stabilitede Onemlidir. Retrovert boyun
posteriora ¢ikiklara neden olur, asir1 antevert boyun ise anteriora ¢ikiklara neden
olur. Rotasyonel stabilite i¢in femur proksimalinin, metafizi tamamen doldurmasi
gereklidir.

Komponentler sementli ve sementsiz olarak iki tiptir.

1.1.4.1. Sementli protezler

Sementli fiksasyonlarin avantajlar1 sunlardir;

1) Protezin kemige en 1iy1 sekilde oturmasini saglar.

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

3) Protez ile kemik arasinda total temas sahasi artar. Protezden kemige stres
aktarimi daha 1yi hale gelir.

Sementli protezlerde en Onemli problem aseptik gevsemedir ve protezin
revizyonunu gerektirir. Baslangicta aseptik gevsemeden sement sorumlu tutulmus,
ancak daha sonra asil problemin sementleme tekniginden kaynaklandig: anlagilmastir.
Operasyon sirasinda uygulanan sementin mekanik 0Ozelliklerini etkileyen bazi
faktorler vardwr. Bu faktorler; sement, protez ve kemigin sikica baglanmasini
engelledigi i¢in erken donemde basarisizliga neden olur. Bunlardan bir kismi cerrah
tarafindan kontrol edilir. Bunlar; sementin kalnhgi, kan, yag ve debris
kontaminasyonu, sementi karistirma teknigi, sement-kemik, sement-protez temas
sahasi, ortamin 1s1 ve nemi, semente ilave edilen maddeler (antibiyotik, baryumsiilfat

gibi), viskozite ve uygulama basmcidir.

1.1.4.1.1. Sementleme teknikleri

1.Kusak sementleme teknigi: Bu teknikte sement el ile karistirilir. Mediiller
kanalin protez fiksasyonu icin en az hazirlandigi tekniktir. Femoral kanal acilir,
yikanir ve aspire edilir. Sement hamur fazinda parmak ile uygulanir. Protez el ile
noétral pozisyonda (varus ve ya valgus olmayacak sekilde) yerlestirilir. Femoral sapin
sekli, yiiksek kuvvet aktarimini saglamaya uygun olarak keskin kdselidir.

2. Kusak sementleme teknigi: Sement el ile karistirilir ve sement tabancasina
konarak uygulanir. Mediiller kanal endosteal ylizeye kadar spongioz kemikten

temizlenir ve fircalanarak pulsatil yikama yapilir. Yikandiktan sonra kurulanir,
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distaline sement kacmasmi Onlemek icin tika¢ yerlestirilir. Sement tabancasi ile
retrograd olarak sement uygulandiktan sonra protez el ile ya da distal merkezleme
metodlar1 ile notral pozisyonda yerlestirilir. Protezin sement mantosunda
yaratabilecegi kirilmaya karsi dayanimini arttirmak amaci ile keskin koseleri
yuvarlatilmistir.

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

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

fiksasyonuna yonelik girisimleri igermektedir (33).

1.1.4.1.2. Sementli Asetabular Komponentler

Cimentolu komponentlerde erken donemde giivenilir sonuglar alinmig olsa
da, uzun dénem calismalar sonucunda radyografik ve klinik gevseme gdzlenmistir.
Ayrica ¢imentolu polietilen kapin yerlestirilmesi asamasinda tecriibeli cerrahlarin
bile zorlandig1 problemler (tamamen kansiz bir alanin elde edilememesi ve optimum
¢imento basis1 saglayamama) ile karsilasilmistir. Cimentolu asetabular komponent
tasarimindaki ve ¢imentolama tekniklerindeki gelismelere ragmen, ¢imentolu
asetabular komponentlerin kullanim endikasyonu giderek yasli, beklentilerin diisiik
oldugu durumlarla smirlanmaktadir. Asetabular komponent ¢ok yiiksek dansiteli
kalin polietilen ile kaplidir. Vertikal ve horizontal oluklara sement dolmas: ile
stabilite artirilir. Protez sement arasindaki stabiliteyi artirmak icin 3 mm yiikseklikte

cikintilar kullanilir (sekil 15) (34).
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Sementli asetabular komponentler yerlestirilirken 6zellikle dikkat edilmesi
gereken faktorler vardir;

1) Asetabular komponent yerlestirildiginde 45° inklinasyon ve 15°
anteversiyonda anatomik pozisyonda uygun olmalidir.

2) Asetabular komponent yerlestirildiginde komponentin ¢evresi en az 2-5
mm lik sement tabakasi ile sarili olmalidir.

3) Asetabular komponent sinirlar1 kemik asetabulum smirlart iginde
olmalidir.

4) Klinik takiplere gére metal arkalikli asetabular komponentler daha fazla

komplikasyon ¢ikarmaktadir.

Sekil 15. Cimentolu asetabuler komponent

1.1.4.1.3. Sementli femoral komponentler

Proksimalde sement tabakasina gelen stresleri azaltan bir 6zellik olan elastik
modiiliisiin yiiksek olmasi nedeni ile en cok kullanilan alagim, krom kobalt
alasimidir. Elastik modiliisii yiiksek oldugu i¢in proksimal semente binen stresi
azaltir. Transvers kesitte stemin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral kenar1
daha da genis olmalidir. Boylece kompresyon sirasinda proksimal sement kiitlesine
dengeli yiliklenme olur. Sementli komponentlerdeki yetmezligin baglangict protez-
sement komsulugunda baslamaktadir.

Femoral komponent de dikkat edilmesi gerekenler;

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

planlanmali.
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2) Femoral komponent ideal olarak notral ¢akilmali. Valgusta veya 5° altinda
varusta cakilmalidir. 5° iizerinde varusta cakilanlarda progresiv gevseme, sement
kirig1, proksimal kemik rezorbsiyonu riski fazladir.

3) Femur proksimalinde metafizer bolgede 4 mm distalde 2 mm homojen
dagilimi olan sement tabakas1 olmal.

4) Ikinci ve ya iigiincii jenerasyon sementleme teknigi kullanilmali.

Sekil 16. Cimentolu femoral komponent

1.1.4.2. Sementsiz protezler

Artroplastinin uzun siireli ve dayanikli olmasi isteniyorsa protez ve kemik
yiizey arasinda mekanik dengenin saglanmasi esastir. Sementsiz tespit edilecek
protezler i¢in 6zel bir takim gereklilikler vardir ki, bunlar1 dort grupta toplayabiliriz
(395).

1) Protezin yerlestirilecegi bosluk miimkiin oldugunca kiiciik olmali, yasayan
kemigin fizyolojik biyomekanigini miimkiin oldugunca az bozmalidir.

2) Kemige endoprotezin ilk tespiti siki olmalidwr, ikinci bir ameliyat
thtimalini miimkiin oldugunca azaltmalidir.

3) Protezin dizayni, stabilizasyonu ve mekanik Ozellikleri tiim yOnlerde

sistemi etkileyen kuvvetleri géz oniine almalidir. Fizyolojik olmayan bazi kuvvetler,
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kemik rezorbsiyonunu baslatabilir ve hatta primer olarak 1yi tespit yapilan olgularda
bile gevseme riskini artirabilir.

4) Implantimn yerlestirilmesi esnasinda kemik dokusu hasara ugratilmamalidir.

1.1.4.2.1. Sementsiz total kalca protezleri’nin fiksasyon mekanizmasi

Fiksasyonun sementsiz total kalga protezinde iki asamada oldugu
diistiniilmektedir.

1) Makroskopik Fiksasyon:

Primer fiksasyon da denir. Mikroskopik fiksasyon saglanana kadar, protezin
kemik i¢inde stabilizasyonunu amaglayan fiksasyondur (36).

2) Mikroskopik Fiksasyon:

Biyolojik fiksasyon da denir. Cevre kemik dokularmm protez igine
penetrasyonu (bone ingrowth) ile kemigin trabekiilasyonu ve remodelingi anlamina
gelen bu olay, protezin stabilizasyonunun saglanmasini amaglayan bir fiksasyon
tipidir. Protezin uygunsuzlugu mevcutsa buna baglh olarak gelisen mikro hareketler
nedeniyle basarisiz olur. Bu tip fiksasyonda kemik yiizeyine dogru direkt olarak
kemik biliyiimesinin saglanmasi amaglanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda titanyum
ylizeyinde osteomineralizasyonun gelisebildigi ve bunlarinda porozun capi ile
orantili oldugu gosterilmistir (36,37).

Biyolojik fiksasyon, por ¢ap1 ve stem kemik uyumu ile ilgilidir. Poroz yapilar
arasinda kemik gelisimi ve potansiyel mineralize kemik penetrasyonunun
saglanabilmesi i¢in minimum 5 pm bir aralik gerekmektedir. Bu vaskiilarizasyona
olanak saglayan minimum araliktir. Aralik 5-50 pm ise implanta dogru fibroz
penetrasyon olur. Ancak 50-500 pm‘lik aralik varhiginda implanta kemik
penetrasyonu olabilir. Bunun i¢in saptanan por biytikligt 50-350 um, tercihen 50-
150 pm arsindadir (20). Kemik ile protez arasindaki mesafe 1,5-2 mm ve lizerinde
oldugunda kemigin penetrasyonu zordur. Mikro hareketler olumsuz etkiler. Implanta
kemigin penetrasyonu, liciincii haftada baslar ve maksimum diizeyine 6-8 haftada
ulagir (38).

1.1.4.2.2. Sementsiz Asetabular Komponentler

Total kalga artroplasti cerrahisinde en dnemli avantajlardan birisi sementsiz

asetabular komponentlerde basarili gelismelerin olmasidir. Yasl hastalarda sementli
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asetabular komponentlerin 6zellikle birinci dekkattan sonra gevsemesi geng
hastalarda ise ilk dekatta gevsemenin olmasi bu grupta revizyon cerrahisini
gerektirmistir (39).

Sementsiz asetabular kaplarin ¢ogu porlu hemisferik yapili kaplardir. Press-fit
olarak hazirlanan bosluga sikica oturtulan bu kaplarda primer stabilitey1 6zellikle
rotasyonel stabiliteyi saglamak amaci ile peg denilen ¢ikintilar, spike denilen dikensi
cikintilar veya vidalar eklenmistir.

Vida ile kaplarin stabilitesinin artirilmasi ile birlikte hizli ingrowth saglar,
fakat pelvis i¢i damar ve sinir yaralanma riski, vida ve kap arasinda osteoliz,
polietilene hasar vermesi ve vida kirilmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (23).

Wasielewski ve ark. (40), vidalarin yerlestirilmesi i¢in giivenli klinik
bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve asetabulumun merkezini birlestiren sanal ¢izgi ile
pelvisi anterior ve posterior olmak {izere iki kadrana ayrilir. Asetabulum
merkezinden bu c¢izgiye ¢izilen dik ¢izgi pelvisi superior ve inferior iki kadrana

ayirir. Bunlarm birlesiminden asetabulum dort kadrana ayrilir (Sekil 17).

Gilivenli bolge
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

Anterior
superior

Posterior
inferior

Giivenli olmayan bolge
Risk: Eksternal iliak arter
ve ven

gluteal damar ve sinir,
internal pudental damar ve
sinir

Sekil 17. Wasielewski'nin kadran sistemi.
Antero-superior kadranda; eksternal iliak arter ve ven
Anteroinferior kadranda; obturator noérovaskiiler yapilar,

Posterosuperior kadranda; superior gluteal norovaskiiler yapilar, siyatik sinir
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Posteroinferior kadranda; inferior gluteal norovaskiiler yapilar, siyatik sinir,
pudendal damarlar yer alir.

Posterosuperior kadran en giivenlisi olup bu bolgedeki kemik giigli
oldugundan 25 mm {izerindeki vidalar yerlestirilir. Anterosuperior kadran ise en
tehlikeli kadran olup miimkiinse buradan kaginmak gerekir (40).

Exspansion kap adi verilen, sikistirilarak asetabulum yatagma oturtulan ve
bunu tutan cihaz1 ¢ikardiktan sonra yay gibi genisleyerek dis ylizeyindeki dikensi
cikintilar ile kemige tutunan asetabular kaplar da kullanilmaktadir (17).

Metal kaplarmm icinde kendinden kilitlenen veya vidalanan polietilen
mevcuttur. Bu ¢ok yiiksek molekiil agirlikli polietilenden tretilir. Metal dis kaplarin
kalinlig1 yorgunluk kirigina izin vermeyecek kadar kalin olurken, polietilen
boliimiiniinde 5 mm’nin altindaki kalinliklarda stresi karsilayamadigindan 5 mm’den
kalin olmas1 6nerilmistir (17). Normalde asetabulum transvers aks ile 55° a¢1 yapar.
Asetabular komponentin stabilitesinin en 1yi oldugu ac¢1 ise 45°°dir. Ancak 35°-55°
arasindaki yerlesimler ve 15°-20° anteversiyon normal kabul edilir. Bu sinirlar
disindaki yerlesimler 6ne ve arkaya ¢ikiklar i¢in predispozan durumlardir. Metal kap
asetabuluma yerlestirilirken superior ve posterioru daha iyi kavrayacak sekilde

yerlestirilir.

1.1.4.2.3. Sementsiz femoral komponentler

Porlu yiizeye sahip protezlerde esas amag¢ kemigin biiyliyerek protezi tutmasi
ve biyolojik bir fiksasyonun olmasidir. Kemigin porlar i¢ine dogru biiylimesi i¢in
cerrahi girisim sirasinda stemin primer stabilitesi ve porlu yiizey ile canli kemigin
tam temasi1 olmasi1 gerekmektedir.

Porlu stemlerin sekilleri, yapildiklar1 materyaller, porlarin yerlesimi ve
biiyiikliikleri, her protez tipinde farkliliklar géstermektedir. Porlu yapili protezlerde
iki ¢esit materyal kullanilmaktadir. Bunlar titanyum alagimdan yapilmis, porlu
ylizeyi saf, titanyum lif veya topguklarla kaplanmis olanlar ve kobalt-krom
alasimindan yapilmis ve ayni alasimla yiizeyi kapli olandir. Her iki alagiminda
sonuclarinin tatmin edici oldugu ispatlanmistir. Fakat titanyum yiiksek biyolojik
uyumlulugu, yiiksek yorulma kuvveti ve disiik elastik modiiliisii nedeniyle

onerilmektedir (17).
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Sementsiz porlu yapili kalca protezi femoral stemlerinin iki sekli vardir.
Bunlar anatomik ve diiz sekillerdir. Anatomik sekilli olanlar metafizer boliimde
arkaya dogru ac¢ilanma, distal boliimde ise femoral kanalin egimine uygun olarak 6ne
dogru bir acilanma mevcuttur. Anatomik protezler sag ve sol olarak yapilmaktadir,
genelde uygun derecede anteversiyonda bir boyun bulunmaktadir. Anatomik
protezlerin yerlestirilmesi swasinda femur medullasinin, protezin egimlerinin
girebilmesi icin biraz daha fazla oyulmasi gerekmektedir. Her iki tip protezde de
ama¢ kemik medullasini optimal diizeyde doldurup, rotasyonel ve aksiyel primer
stabiliteyi saglamak, kemik protez arasinda en genis alanda temas ylizeyi olusturarak
en uygun yik dagilimmi saglamaktir (17).

Porlar genellikle femoral komponentin 1/3 iist metafizer boliimiinde yer
almaktadir. Kemik protez tutunmasinin metafizer boliimde olmasi proksimale gelen
yiiklerin daha iy1 absorbe edilmesini saglar. Bu da stemin uzun donem fiksasyonunu
artirr.

Poroz kaph stemlerde, gevseme ve diger sebepler sonucu yapilan
revizyonlarda poroz yiizeyin % 10°dan daha azmin kemik tarafindan kaplandigi
gosterilmistir (17). Press-fit protezler kemik ve implant arasinda makro kilitlenme
amacma yoneliktir. Bu tip implantlarda oluklar ve yivler ile rotasyonel stabiliteyi
karsilarlar. Primer fiksasyonda daha iyidir ancak biyolojik fiksasyon kapasitesi
sinirhidir.

Son yillarda biyolojik aktif kalsiyum fosfat seramik materyallerinin kullanim1
artmustir. Bunlardan, trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatit sik kullanilmaktadir. Protez
ylizeyine ince bir tabaka halinde yerlestirilen bu materyaller kemik ile iy1 bir uyum
saglayarak kemigin i¢lerine penetrasyonuna olanak verirler. Hidroksiapatit
osteokondiiktor etkisi ile iyi bir osteointegrasyon saglar. Hidroksiapatitin kimyasal
yapist kemik mineral yapisma yakidir. Temas yiizeylerinde haversian yapilarin
direkt olarak hidroksiapatit ile birlestigi gosterilmis ve arada fibr6z yapi, inflamatuar

ve osteoklastik hiicreler olmadig1 gozlenmistir (41).
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1.1.4.3.Total Kalca Artroplastisinde Endikasyonlar

Kalgayi ilgilendiren hastaliklarda, total kalca artroplastisi, son ve radikal bir
karar olmas1 nedeniyle oldukca iyi degerlendirilmelidir. Karar verilirken hastaligin
teshisi, dogal seyri mevcut durumu, hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam
stiresi, yasi, ekonomik durumu bir biitiin olarak ele alinmalidir. Hastaya uygulanacak
islemler ayrintili olarak anlatilmali, yapmasi ve yapmamasi gerekenler anlatildiktan
ve hastanin bunlar1 uygulayip uygulamayacagi degerlendirildikten sonra karar
verilmelidir.

Hastanin yas1 total kalca artroplastisi karar1 vermek i¢in etkili oluyorsa da
baz1 patolojilerde goz ardi edilerek gen¢ hastalarda dahi total kalca artroplastisi
uygulanabilmektedir (42). Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi
hastaliklarda her yasta uygulanabilmektedir. AS ve RA’li hastalarda diz ve ayak
bileklerinde hareket kisithiligi gelismeden hastalarin total kalca protezi ile
hareketlendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30 yasin altinda geng hastalarda, 6zellikle
kisa yasam siiresinin beklendigi, sistemik hastaliklarla birlikte kalca tutulumu
mevcut ise herhangi bir yasta uygulanabilir.

Total kalca artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli
bulgu agridir (17). Agri, hareketle ve istirahatle ge¢memeli, hastanin normal
yasamini smirlamali ve giderek artan dozda agr1 kesici kullanmay1 gerektirmelidir.
Bunun yaninda kalga eklemi hareket kisitliligi, stabilite kaybi ve deformite
endikasyon koydurucu diger kriteler olarak sayilabilir (43).

Total kalca artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar sunlardir (17);

1.Artritler

Romatoid artrit
Juvenil romatoid (Stil hastalig1)
Ankilozan spondilit
Dejeneratif eklem hastalig1 (osteoartrit)
Primer
Sekonder
Femur basi epifiz kaymasi
Gelisimsel kalga displazisi

Koksa plana (Perthes-Calve-Legg)
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Paget hastalig1
Travmatik ¢ikiklar
Hemofili
Asetabulum kiriklar1
2. Avaskiiler Nekrozlar
Kirik ve ¢ikiklar sonrasi
Idiopatik
Femur basi epifiz kaymasi
Hemoglinopatiler (orak hiicreli anemi)
Renal hastaliklar
Kortikosteroid kullanimi sonras1
Alkolizm
Caisson hastaligi
Lupus
Gaucher hastaligi
Femur boynu ve trokanterik kiriklar basi etkileyen kaynamamalar
3. Piyojenik artrit ve osteomyelit
Hematojen
Postoperatif
4. Tiiberkiiloz
5. Dogumsal subluksasyon veya ¢ikik
6. Kalca fiizyonu ve pseudoartroz
7. Basarisiz rekonstruksiyon
Osteotomi
Kap artroplastisi
Femur basi protezi
Girdlestone
Total kalga protezi
Yiizey degistirici artroplasti
8. Proksimal femur ve asetabulumun tiimérleri

9. Herediter bozukluluklar ( Akondroplazi v.b.).
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1.1.4.4. Total Kal¢a Artroplastisinde Kontrendikasyonlar

1. Hastanin genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi

. Kalca eklemi ve ya viicutta herhangi bir yerinde aktif infeksiyonun olmasi
. Progresif norolojik hastalik

. Yaygin progresif osteopeni

. Hizl1 kemik destriiksiyonu yapan hastaliklar

. Abduktor kaslarda tam ve ya kismi yetmezlik

U =) W, N SN O I \S)

. Norotropik eklem
8. Kemik tiimorlerinde rezeksiyon sonrasi komponentlerin fiksasyonu i¢in

pelvis ve femurda yeterli kemik stogunun kalmamasi (17).
1.1.5. Cerrahi Girisim ve Teknik

1.1.5.1. Ameliyat Oncesi Planlama ve Hasta Secimi

TKA’nin bazen yikict ya da 6liimciil olabilen komplikasyonlarindan dolay1
hastanin operasyondan once iyi degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Zaten yatalak
olan bir hastaya TKA uygulanmasi diisiinlilmemelidir. Ayrica hastanin genel
durumunun, operasyon sirasinda kaybedece§i kan miktarin1 tolere edebilip
edemeyecegi onemlidir. Hastanin 6zellikle opere edilecegi ekstremitesinin vaskiiler
durumu 1iyi belirlenmis olmalidir. Hastanin operasyondan once tam bir medikal
degerlendirmeye tabi tutulmus olmasi ve eger gerekiyorsa var olan bir sorunun preop
donemde tedavi edilmesi gerekir.

Aspirin ve diger NSAI gurubu ilaglar operasyondan 7-10 giin kadar dnce
kesilmelidir. Tiim viicut ve 6zellikle opere edilecek kalga 1yi degerlendirilmelidir.
Kalcada skar, sislik, enflamasyon ve kitle varligi 6nem arz eder. Pyojenik cilt
enfeksiyonlar1 ortadan kaldirilmahidir. Trendelenburg testi ile abduktor kas zafiyeti
degerlendirilmelidir. Her iki ekstremitenin uzunlugu, arada fark olup olmadigi, kalca
fleksiyon, adduksiyon ve rotasyonel deformiteleri belirlenmelidir. Kalgada fleksiyon,
adduksiyon ya da abduksiyon kontraktiirleri, kars1 kalcada flizyon varligi ya da kars1
taraf kalgada ya da dizde fleksiyon kontraktiirii varligiin opere edilecek olan kalca
icin ilave stres kaynagi olabilir. TKA’da rutin olarak 1000-1500 cc kadar kan kayb1

olur. Kan transfiizyonunun ise hemen hemen tiim hastalarda yapilmasi gerekir.
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Ancak transfiizyon reaksiyonlar1 ve donor kanda saptanamamis olan enfeksiyon
mevcudiyeti akilda tutulmalidir.

Charnley ve Salvati (17) gibi otorler tek seansta her iki kalganin birden opere
edilebilecegini belirtmektedirler. Bu durumda bir taraf bittikten sonra hasta,
anestezist tarafindan yeniden degerlendirilmelidir. Boyle bir prosediir ancak her iki
kalgasinda birden siddetli problemi olan ve tek tarafli girisimden sonra yeterli
rehabilitasyon yapilamayacak olan hastalar i¢in uygulanabilir. Genel olarak ise 6nce
sikayetlerin en fazla oldugu kal¢anin opere edilmesi ve 3 ay ya da daha uzun bir siire
sonra ise diger kalganin opere edilmesi 6nerilmektedir.

Genel olarak sementli ve sementsiz protezlerin endikasyon olarak kullanim
alanlar1 ayn1 olup, bir hastaya sementli ya da sementsiz kullanilacagina L.Spotorno
ve S.Romagnoli’nin tarif ettigi kriterlerle karar verilir (44).

Bu kriterler femoral komponent i¢in temel alinan dort parametredir;

1) Hastanin cinsiyeti

2) Hastanin yas1

3) Singh indeksi

4) Morfolojik kortikal indeks.

Her parametreye, 6zelligine gore puan verilir. Verilen puanlarm toplami
femoral komponentin sementi-sementsiz yapilamasma karar vermede yol gdsterici
olur.

Cinsiyet: Kirk yas civarinda kemik yogunlugunda azalma baglar ve
menapoza bagli hormonal yoksunluk ortaya ¢ikinca bayanlarda bu hal daha belirgin
bir durum alir.

Yas: Elli yas altinda olan hemen her olguda sementsiz protez kullaniimalidir.
Revizyon gerektiginde protezin ¢ikarilmasi daha kolay olmaktadir. Yetmis yas
iizerinde ise sementli protez uygulanir.

Singh indeksi: Osteoporoz degerlendirilmesinde, femur boynu igin
tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterik spongiozdaki trabekiiler yap1
degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu smiflama da yedi evre tanimlanmistir (Sekil
18) (43,45).

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tiim kiigciik trabekiiller boynu

doldurmustur.
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Evre 6: Ward tliggeni belirgin, bas ve trokanterdeki kemer seklindeki
trabekiillerle ¢evrelenmistir.

Evre 5: Ward liggeni bosalmustir. Aksesuar trabekiiller vardir ancak bazi
yerlerde kaybolmustur.

Evre 4: Aksesuar trabekiiller tamamen kaybolmustur.

Evre 3: Kemer seklindeki trabekiillerin kismi kayb1 mevcuttur.

Evre 2: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kayb1 mevcuttur.

Evre 1: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte

basin kompresyon trabekiillerinin kismi kayb1 mevcuttur.

Dénem 3 Dénem 2 eyl

Sekil 18. Femur boyun indeksi

1.1.5.1.1. Morfolojik kortikal indeks

Femurun standart On-arka grafilerinde Olglim yapilmalhidir. Bu grafide
trokanter minér hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femurun
vertikal aksma dik olan mesafenin (CD), bu c¢izginin 7 cm distalindeki mediiller
kanalin genisligine (AB) oranidir. MKI=CD/AB Normalde bu oran 3’den biiyiik
olmalidir. Eger oran 2.3’den kiiciik ise sementli protez kullanimi diisiiniilmelidir
(45).

Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya ¢ikar.
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Tablo 1. Romagnoli - spotorno kriterleri.

KRITER PUAN
Singh indeksi
7 0
6-5 1
4-3 2
2-1 4
Cinsiyet
Erkek 0
Kadmn 1
Yas
<50 0
50-60 1
61-70 2
>70 4
Morfolojik kortikal indeks
>3 0
3-2,7 1
2,6-2,3 2
<23 4

Puanlama sonucunda; 0-4 puan i¢in ¢imentosuz protez endikasyonu vardir. 5
puan halen tartigmalidir. 6 puan ve iizeri i¢cin ¢imentolu protez endikasyonu vardir.

Puanlamada romatoid artritli hastalar i¢cin 1 puan eklemesi yapilir.

1.1.5.1.2. Radyografik degerlendirme

Cerrahi Oncesi kalca rontgenogrami degerlendirilmeli, femoral geometri ve
offsetin en 1yi belirlenebilecegi sekilde kalga 15° i¢ rotasyonda grafi ¢ekilir, eger
endikasyonu varsa vertebra ve dizde radyolojik olarak incelenmelidir. Proksimal
femuru gosteren On-arka pelvis, kalga ve femurun proksimal lateral goriintiileri
istenebilecek asgari radyolojik incelemelerdir.

Asetabular komponent tespiti i¢in yeterli kemik varligi, ne kadar reamerize
edilmesi gerekecegi, kemik grefti gerekip gerekmeyecegi, ameliyatta kalga
cikarilmasmi zorlastiracak protriizyon veya osteofit yapisini ortaya koymak i¢in
pelvis grafileri incelenmelidir. Gelisimsel kalca displazili hastalarda asetabular
komponent tespiti agisindan yeterli kemik stogu olup olmadigini belirlenmesi i¢in
pelvis o6zellikle degerlendirilmelidir. Asetabular defekt icin kemik grefti kullanilmas1

gerekebilir.
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On arka pelvis filminde ters U seklinde goriilen gdzyast damlasi
asetabulumun medial duvarmin inferomedialinde lokalizedir. Bu nokta asetabulumun
medial duvarmin kalinligmn saptanmasinda, asetabular kapin proksimal ve medial
migrasyonunun incelenmesinde Oonemli bir referans noktasidir. Gelisimsel kalca
displazili hastalarda superolateralde kemik defekti varsa, asetabular komponentin
uygun pozisyonda ve stabilitede yerlestirilebilmesi icin superolateral kdsenin blok
kemik grefti ile desteklenmesi gerekebilir.

Femurun 6l¢timiindeki anahtar nokta, artroplastinin yapilacagi kalgada protez
basinin uygun seviyede yerlestirilmesini tayin etmektir. Sablon uygun seviyede
yerlestirilmelidir. Yiiksege yerlestirilirse normalden daha genis, normal seviyenin
altma yerlestirilirse kii¢iik boy protez secilmis olacaktir. Ekstremitenin uzatilmasi
istenmiyorsa, uygun pozisyon sablonun femurun basinin merkezine yerlestirilmesi ile
saglanir. Sayet ekstremitenin uzatilmasi diisiiniiliiyorsa, bu durumda protez basmin
merkezi hastanin femur basinin merkezinden uzatma miktar1 kadar daha yiiksege
yerlestirilmelidir. Femoral basin istenen uygun yere yerlestirilmesinden sonra
femoral sapm biiylikliigli saptanir. Burada sapin korteks i¢ tabakasina tam oturup
oturmadigma bakilir. Uygun pozisyonda iken, boyunda yapilacak kesinin seviyesi
rontgen lizerinde hesaplanir. Femur boyun seviyesinin uygun uzunlukta kesilmesinde
yol gosterici iki ydntem vardirr. Ilk olarak femur boynu kesi bdlgesinin
intertrokanterik hatta olan uzakligina, ikinci olarakta trokanter majoriin tepesinden
gecen horizontal ¢izginin femur basina olan vertikal uzakligma bakilarak femur

boynu kesi seviyesi ayarlanabilir.

1.1.5.2. Cerrahi Yaklasim Teknikleri

Total kalga artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura tam olarak
ulagabilmek icin, diger bircok kalga ameliyatlarindan daha genis cerrahi agilima
(ekspojur) gereksinim vardir. Her bir cerrah kalganin alternatif girigimleri i¢in
anatomik temelleri ve her bir cerrahi acilim seklinin avantajlarin1 ve dezavantajlarmi
bilmelidir. Boylece kendisi ve hastasi i¢in en uygun cerrahi girisimi tercih etmis olur.
Cerrahi girisim sirasinda miimkiin oldugunca kaslarin insersiolar1 kesilmemelidir.

Bunlarmn kesilmeleri, iyilesme zamanini uzatir morbiditeyi artirir.
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Total kalca artroplastisinde cerrahi teknikler hastanin sirt iistii veya lateral
dekiibit pozisyonda olmasina, trokanter majorun osteotomize edilip edilmemesine,
kalcanin 6ne veya arkaya disloke edilmesine gore farklilik gosterir.

Cerrah i¢in;

Operasyon siiresini kisaltan,

Kan kaybini azaltan,

Morbiditesi az olan,

Ameliyat sonras1 tyilesme siiresi kisa olan,

Ameliyat sirasinda kaslarin kesilmesini gerektirmeyen,

Ameliyat sonras1 hastanin erken mobilizasyonuna izin veren agilimlar tercih
edilmelidir.

Kalga cerrahisinde kullanilan giris yollar1 anterior, anterolateral, direkt lateral,
trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral, posterior, kombine anterolateral ve
posterolateral yaklagimlardir.

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en ¢ok tercih edilen
yaklagimlardir. Anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalca 6ne disloke edilirken,
posterior yaklasimda kalca arkaya disloke edilir. En i1yi yaklasim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir.

1.1.5.2.1. Anterolateral Yaklasim

Bu girisimin en biiyiik avantaji hastanin supin pozisyonda yatmasidir. Bu
sekilde hastaya oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda
degerlendirilmesi daha kolay ve asetabulumun goriintiisii ¢ok daha net olmaktadir
(46).

Bu yaklasimda daha diisiik dislokasyon oranlar1 bildirilmistir (47). En biiyiik
dezavantaj1 ise trokanter majorun anteriorunda lokalize olan m.gluteus mediusun ve
trokanter majorun 5 cm proksimalinde N.gluteus superiorun zarar gérmesi ve

sonucunda topallama potansiyelinin olmasidir (48).

1.1.5.2.2 Direkt Lateral Yaklasim

Bu yaklasimda da posterior yaklasima oranla daha diisiik dislokasyon orani
bildirilmistir (49). Anterolateral yaklagimla kiyaslandiginda daha diisilk norolojik

komplikasyon oranlar1 bildirilmisken, gluteus medius topallama oranmin posterior
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yaklasima gore daha fazla oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur (48). Lateral
yaklagimda m.gluteus mediusun trokanter majorun iist ucundan 6 cm proksimaline
split seklinde ayrilmasi siliperiorgluteal siniri risk altina sokar bundan dolay1 dikkatli

olunmalidir (51).

1.1.5.2.3. Posterior Yaklasim

Kalga eklemine kolay ve hizli ulagmanim giivenli bir metodudur. Abduktor
mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu bozmamasi nedeniyle
ameliyat sonrast donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi bu yaklasimin 6nemli
avantajidir. Bu yaklasimda ekartasyon daha rahat iken, hastada oryantasyon daha zor
olmaktadir. Anterolateral yaklasimla kiyaslanirsa daha diisiik kanama olmakta, daha
1y1 abduktor kas giicii korunmaktadir. Ancak daha yiiksek kal¢a dislokasyon oranlar1
rapor edilmistir (46,47). Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmassa siyatik sinirin
hasar gorme riski ytiksektir (51).

(A) (B) ©
Sekil 19. insizyon lokasyonlar1 (A) lateral yaklasim, (B) posterior yaklasim, (C)

anterolateral yaklagim.

1.1.5.3. Rehabilitasyon

Son yillarda gelisen artroplasti teknikleri ile birlikte bunlarla iligkili
rehabilitasyon programlar1 da gelisme goOstermektedir (52). Postoperatif
rehabilitasyonun temel amaci olusabilecek dislokasyon pozisyonlar1 i¢in hastayi
egitmek ve korumak, hastaya giinliilk yasam aktivitelerinde tamamen bagimsiz hale

getirebilmek icin 1y1 bir degerlendirmeyi takiben uygun bir egzersiz programi
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hazirlamak, patolojik yliriime paternini diizeltmektir. Cerrahi teknige gore degisiklik
gostermesi gereken bu programlarin aciklandigr uluslararasi bir rehabilitasyon
protokolii yoktur.

Rehabilitasyon programlar1 fiksasyon yOntemlerine, primer veya revizyon
vakasma gore, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda karsilasilan 6zel durumlara ve
komplikasyonlara gore degisiklik gosterir. Sementli protezlerde rehabilitasyon,
ameliyat giinii anestezinin etkisi gectikten hemen sonra solunum egzersizlerine
Oksiirme ile baslanir. 2. giin aktif kal¢a fleksiyonu, kuadriseps, gluteus maksimus ve
kalga abduktorlarmin izometrik egzersizleri ve pasif diiz bacak kaldirma
egzersizlerine baslanir. Ortostatik hipotansiyon veya agri yok ise, 3. giin mobilize
edilir 3-6 giinlerde yatak kenarinda oturtularak aktif kuadriceps egzersizleri ile aktif
kalga abduksiyonuna baglanir. Bundan sonra mobilizasyonda walker ile agirlik
tasima miktar1 ve yiirlitme mesafesi artirilir. 5-6. giinlerde eger hastanin durumu
uygun ise koltuk degnekleri ile tam agirlik verilerek yiiriitmeye gecilir. Hastanin
yatagin disinda oturmasima izin vermeden 6nce bir hafta yiiriitiilmelidir. Daha sonra
yiikseltilmis sandalyede oturmasina izin verilir. Takiben 7. giin tuvalet ve banyoya
transferi ve merdiven aktiviteleri 6gretilir. Eger kas kuvveti yeterli ise 3-6 hafta sonra
koltuk degnegi, 6-8 hafta sonra da baston birakilir.

Sementsiz protezlerde rehabilitasyon: Bunlarda fiksasyonun saglanmasi
asamasinda en olumsuz faktor, kemik-implant yiizeyleri arasinda harekettir. Bu
vakalarda 6 hafta siire ile fiksasyon saglanincaya kadar ekstremite ilizerine yiik
verilmemelidir (53,54). 6 haftanin sonunda klinik ve radyolojik degerlendirmeler
sonucu, protez fiksasyonu saglanmis ise koltuk degnekleri ile ekstremite {izerine
parsiyel agirlik verilerek yiiriimesine izin verilir. Parsiyel agirlik verme goreceli
olarak artirilir. 10 haftadan sonra koltuk degnekleri birakilir bastona gegilir. 12 hafta

sonra kas kuvvetleri yerinde ise baston birakilir.

1.1.5.4. Total Kal¢a Artroplastisi Komplikasyonlar

Komplikasyonlar {i¢ baslik altinda incelenebilir;
1- Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar
2-Ameliyat sonras1 erken komplikasyonlar

3-Ameliyat sonrasi ge¢ komplikasyonlar
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1.1.5.4.1. Ameliyat Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

1. Norovaskiiler komplikasyonlar

2. Asetabulum perforasyonu

3. Femoral saftin perforasyonu

4. Femoral saft kiriklar1

5. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

6. Mesane yaralanmalar1

7. Kanama

Literatiirde kaydedilen en kotii ameliyat komplikasyonu asetabular
reamerizasyon sirasinda medial duvarin perforasyonunu takiben gelisen ana iliak ven
riptlriidiir (54). Aym1 komplikasyon bazi sementli ve sementsiz protezlerin
asetabular kaplarmin vidalanmasi esnasinda vidalarin yerlestirilmesi sirasinda da
bildirilmistir (55).

Diger 6nemli bir komplikasyon ise sinir lezyonudur. Primer artroplasti
sonrasi sinir yaralanmalar1 orant % 0.3 ile % 3.5 arasinda degismektedir (56).
Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirler direkt olarak cerrahi travma,
traksiyon, ekartor sikistirmasi, bacagm pozisyonu, sementin ismmmasi ve sementin
basinci ile zedelenebilirler. Femoral saft kiriklar1 ise 6dnlenmesi tedavisinden daha
kolay bir komplikasyondur. Fitzgerald (57), sementsiz kalca artroplastisi sirasinda %
3.5 revizyon sirasinda % 17.6 oraninda kirik bildirmistir. Total kalga artroplastisinde
500-700 ml kan kaybi olur. Bu durum hastaya intraoperatif veya postoperatif
donemde yapilan kan transflizyonu ile giderilmeye calisilir.

Ameliyat srrasinda sementin hipotansif ve direkt myokard iizerine yaptigi
depresif etkiye bagli olarak gelisen ani dliimler bildirilmistir. Mesane yaralanmalari

son derece nadir olarak karsilagilan bir komplikasyondur.

1.1.5.4.2. Ameliyat Sonras1 Erken Komplikasyonlar:
1. Hematom olusumu

2. Subluksasyon ve dislokasyon

3. Erken infeksiyon olusumu

4. Kiriklar

5. Tromboembolizm ve pulmoner emboli

6. Uyluk 6n ylizii agrisi
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Hematom olusumu: Hematom, total kalga artroplastisinin en Onemli ve
korkulan komplikasyonlarindan biri olan infeksiyon i¢in uygun bir zemin
olusturdugundan, ameliyat esnasinda hemostaza ¢ok dikkat etmek gerekir. Tedavinin
ana kismi hematomun sekonder olarak infekte olmasmi Onlemektir. Bakteriyel
kontaminasyon oOnlenmeli ve hematom c¢oziilene kadar profilaktik antibiyotik
verilmelidir. Hematomun drene edilmesini gerektiren nadir durumlarda "cildin
belirgin olarak gerilmesi, asir1 agri, siyatik noropati veya kanayan damarlarin
baglanmasi gerekiyorsa" drenaj ameliyathane ortaminda steril sartlarda yapilmalidir.

Subluksasyon ve dislokasyon: Dislokasyona neden olan faktorler; gegirilmis
kalca cerrahisi veya revizyon total kalca replasmani, posterior cerrahi yaklagim, bir
veya her iki komponentin hatali pozisyonu, femurun pelvise takilmasi veya rezidiiel
osteofitler, femoral komponentin boyun kisminin asetabular komponent kenarmna
takozlamasi, yetersiz yumusak doku gerginligi, yetersiz veya zayif abduktor kas
grubu, trokanter major avulsiyonu veya psddoartrozu, perioperatif donemde
uyumsuzluk ve asir1 pozisyon. Literatiirde total kalca artroplastisi sonrasi
dislokasyon insidanst % 1-3 arasinda bildirilmistir (58). Revizyon cerrahisinde
primerden daha fazla dislokasyon riski vardir.

Erken infeksiyon olusumu: Total kalga artroplastisi uygulandiktan sonra 3
ay icerisinde gelisen infeksiyondur. Bu infeksiyonlar derin ve ylizeyel olmak {izere
ikiye ayrilir. Fasyay1 ge¢gmeyenler yiizeyel, gecenler ise derin infeksiyonlar olarak
degerlendirilir (59). Insidans1 % 0.4-3 arasindadir (60). Bdyle durumlarda kiiltiir
almip hemen genis spekturumlu antibiyoterapi baglanmalidir. Durum ciddiyetini
korursa irrigasyon ve debridman yapilir, gerekirse antibiyotikli sementten yapilmis
zincir kullanilir.

Tromboembolizm ve pulmoner emboli: Total kalgca artroplastisi sonrasi
goriilen en ciddi komplikasyondur. Cerrahi sonrasindaki ilk {i¢ ay i¢inde Sliimlerin
en sik nedenidir ve total kalca artroplastisi sonrasi postoperatif mortalitenin %
50’sinden sorumludur (61). Tomboembolizimin Onlenmesi i¢in en 1iyi metod
profilaksidir. Postoperatif derin ven trombozunu Onlemede en yaygin olarak
kullanilan ve en etkili ajan diisiik molekiil agirlikli heparindir

Uyluk agnisi: Primer sementsiz total kalca artroplastisi sonrast iyi

yerlestirilmis gibi goriinen femoral stemler sonucu olusan uyluk agrist klinik bir
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problemdir. Genellikle kemik protez arasindaki mikro hareket, asir1 yilik transferi,
protez govde 6zellikleri, hastanin kemik morfolojisi, endosteal ve periosteal tahrisle
iligkilidir. Tiim bildirilen goriislere ragmen sementsiz total kalga protezlerinde uyluk

agrisinin nedeni tam olarak agiklanamamistir (62).

1.1.5.4.3. Ameliyat Sonrasi Gelisen Ge¢ Komplikasyonlar

1.Geg infeksiyon

2.Protez komponentlerinin aginmasi ve gevseme

3.Ektopik kemik olusumu

4. Kiriklar

Gec infeksiyonlar: Geg¢ infeksiyonlar; derin gecikmis infeksiyon ve gec
hematojen infeksiyonlar olarak ikiye ayrilir. Derin gecikmis infeksiyon cerrahiden 6-
24 ay sonra meydana gelir, akut ve fulminan ya da diisiik dereceli, yavas seyirli olur.
Cerrahiden itibaren devam eden siirekli ve agiklanamayan agri yavas seyirli
infeksiyonu destekler. Cogunlukla agr1i hem istirahatte hem de aktif yiik verme
sirasinda mevcuttur. Hemen tiim hastalarda derin ge¢ infeksiyonlar implantlarin
cikarilmasmi gerektirir. Ge¢ hematojen infeksiyon kal¢anin cerrahiden 2 yil ya da
daha sonra akut agrili hale gelmesi ile ortaya ¢ikar. Bu gibi durumlarda infeksiyon,
infekte disin ¢ekimi, solunum yolu infeksiyonu, genitoiiriiiner sistem infeksiyonu,
enstiirmantasyon veya cilt infeksiyonu gibi uzak bir odaktan hematojen yoldan olur.

Tedavi debridman, komponentlerin ¢ikarilmasi, 1iv antibiyoterapi
uygulanmasi, sementli spacer uygulanmasi takiben infeksiyon eradike edildikten
sonra revizyonu kapsar.

Ektopik kemik olusumu: % 3-5 arasinda bir insidans1 vardir. Sadece % 2-
7’s1 semptom olusturabilir. Ankilozan Spondilit, posttravmatik artritlerde, hipertrofik
osteoartritlerde ve daha once heterotopik ossifikasyon olusmus vakalarda daha siktir.
Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Radyografide yumusak doku kalsifikasyonu,
iiglincli haftada belirginlesir ve 12. ayda olgunlasir (63). Ektopik kemik olusumu,
diinyada Brooker ve ark.’nin (64), tanimladig1 smiflamaya gore yapilir:

Tip 1: Kalganin etrafinda yumsak dokular i¢inde kii¢iik kemik adaciklar.

Tip 2: Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikli yiizeyler arasinda en

az 1 cm olan kemik spur olusumu.
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Tip 3: Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikli yiizeyler arasinda en

az 1 cm’den az mesafede olan kemik spur olusumu.

Tip 4: Kemik olusumu dolgun ve radyolojik olarak ankiloze kalca.

Ektopik kemik

Sekil 20. Brooker smiflamasi
Heterotopik ossifikasyon gelisimini 6nlemede profilaksinin biiylik Onemi
vardwr. Profilaksi i¢in postoperatif 3 giin i¢inde tek doz 700 centigray (cGy) 1sin

uygulanmasi, NSAID (indometasin) 75 mg/giin 6 hafta ve difosfonatlar dnerilmistir

(65).
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2. GEREC ve YONTEM

Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 2006—
Aralik 2011 yillar1 arasinda koksartrozlu 30 hastanin, 8 ‘s1 ¢ift tarafli olmak tizere
toplam 38 kalgasina, total kalga artroplastisi uygulanarak tedavi edildi. Bu hastalar,
degerlendirmeye alinarak retrospektif ¢calisma yapildi. Calismaya 15.03.2012 tarih
ve 06/08 sayili etik kurul onay1 alindiktan sonra baslandu.

Hastalar rutin biyokimya ve bakteriyolojik incelemelerini takiben anestezi ve
reanimasyon klinigi ve 1ilgili kliniklerden (dahiliye, kardiyoloji) gerekli
konsiiltasyonlar istendi. Hastanin ameliyat i¢in anestezi oluru alinmasmi takiben
hastanin son kez fizik muayenesi yapilarak bulgular ile birlikte grafileri klinik ici
konseyde incelenip endikasyonu son kez degerlendirildi.

Biitiin hastalara ameliyattan yarim saat once birinci kusak sefalosporin 1
gr.IV olarak profilaktik baslanip postoperatif 3x1 gr./giin 1 giin vermeye devam
edildi. Hastalarimizin tiimiine ameliyattan sonra diisiik molekiil agirlikli heparin
(s.c.) baslandi. Riskli hastalarda heterotopik ossifikasyon profilaksisi amaci ile
ameliyat sonras1 75 mg/giin 6 hafta indometasin kullanildi.

Biitiin hastalara aspiratif dren takip postoperatif 24-48 saat sonra ¢ikarildi.

2.1. Cerrahi Teknik

Anestezi doktorlarmin degerlendirilmesine gore genel veya spinal anestezi
yapilan hastalar, daha sonra saglam taraf altta kalacak sekilde lateral dekiibitis
pozisyonunda ameliyat masasina yatirilmistir. Yan destekler ve kemerlerle hastanin
stabilizasyonu  saglanmistir. Ameliyat bolgesi genis olarak % 10'luk
polivinilpirolidon iyot sivis1 ile temizlendikten sonra, steril kalga ortiileri ile Ortiilmiis
ve insizyon sahasi kurulanarak iyotlu steril yapisan seffaf ortii ile kaplanmistir.

Olgulara anterolateral insizyonu ile yaklasildi. Cilt, cilt alt1 ve fasyalarin
gecilmesini takiben kas altindaki yagh doku dikkatlice ayrilarak tensor facia lata ve
m.sartorius klevajinda girildi.

Takiben eklem kapsiiliine ulasilmis olur ve kapsiil T insizyonla agildikdan
sonra femur basi anteriora disloke edilir. Disloke edilen femur boynu ronger ve koter

yardimiyla temizlenir. Ameliyat esnasinda femoral boyun kesme kilavuzu
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kullanilarak femur boynu minor trokanterin yaklagik olarak 1 cm kadar
proksimalinden osteotomize edilerek bas ¢ikarilir.

Daha sonra asetabulum i¢i yumusak dokular ve ¢evre osteofitler iyice
temizlendikten sonra c¢evresindeki yumusak doku ekarte edilerek asetabulum
tamamen ortaya konur. Kalga eksternal rotasyon ve tam fleksiyona getirilerek
asetabulumun daha 1yi goriinmesi saglanir.  Asetabulum duvarlar1 c¢evresine
ekartorler yerlestirilir. Asetabulum cevresindeki kapsiil, osteofitler ve asetabulum
icindeki yumusak dokular temizlenir. Daha sonra oyma islemine ge¢ilir. Oyma
islemine en kiiciik asetabuler oyucular ile baglanir. Oyma islemi esnasinda
ameliyattan Onceki planlamalar dikkate alinarak medializasyonun gerekli olup
olmadigi, daha 6nceden yapilan Olciimlerle asetabulumun ne kadar reamerizasyon
edilecegi kontrol edilir. Asetabulum yaklasik 15° anteversiyon ve 45° inklinasyon ile
oyucular birer boy biiyiitiillerek subkondral kemikte kanama gdzleninceye ve
asetabulumun uygun boyutuna ulasincaya kadar oyma islemine devam edilir.
Ardindan oyucudan bir boy biiyiikliikteki asetabular kap siki bir sekilde baskili
olarak asetabuluma oturtulur. Stabilizasyon kontroliinii takiben asetabulumda yeterli
kemik stoguna sahip olan ve damar ve sinir yap1 komsulugu olmayan Wasielewski

kadranlarma gore posterosiiperiora dogru vidalama yapilir (Sekil 21).

10° to 207

Sekil 21. Total kalca artroplastisi operasyonunda cerrahi asamalar.
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Asetabulumun hazirlanmasindan sonra femura gegilir. Bacak fleksiyon,
adduksiyon ve dig rotasyona almarak femur proksimalinin en uygun goriildigi
pozisyon saglanir. Oncelikle stemin varusta konulmasini engellemek amaciyla bir
keski yardimi ile trokanter majoriin i¢i temizlenir. Proksimal femur 6nce reamerize
edilir. Ardindan uygun boya kadar ardisik raspalar ile raspalanir. Proksimal femur
reamerize edilirken saha bol serum fizyolojik ile yikanir ve aspire edilir. Femur
distali ve proksimali hazirlandiktan sonra femur stemi i¢in deneme yapilir ve kontrol
amaciyla skopi ¢ekilir. Takiben deneme basi ile uzunluk denemesi yapilir ve uygun
boyunlu bas adapte edilerek kalca rediikte edilir. Rediiksiyon sonrasinda asetabular
polietilen soket ile basin iliskisine bakilir. Uyluk ve dizde gerginlik olup olmadig:
kontrol edilir. Kalgca eklemi sirasi ile fleksiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyona
getirilerek her bir adimda eklemin stabil olup olmadigma bakilir ve eklemin hareket
sinirlart belirlenir. Denemeler ile sonug¢ tatmin edici bulundugunda deneme femoral
implant ve bas, asillar1 ile degistirilerek kalca rediikte edilir. Isaret siituru konularak
kesilen dis rotatorlar ve kapsiil dikilir. Kanama kontrolii yapilir. Vakumlu dren
konulur. Fasya sikica kapatilir. Cilt alt1 ve cilt kapatilarak ameliyata son verilir.

Hastanin ameliyathaneden klinikteki yatagina gotiiriilmesi ve yatagina
almmas1 son derece dnemlidir. Hastalar yataklarina kalgalar1 abduksiyonda tutacak
sekilde licgen yastik ile alinirlar. Postop 1. giin dren takibi yapilir kanama miktar1 not
edilerek dren cekilir. Ameliyathaneden yatagina gelince hastanin vital bulgularma
(tansiyon, nabiz, solunum sayisi ve ates) bakilmis ve tam kan tetkiki yapilarak
hemoglobin ve hematokrit seviyeleri kontrol edilmistir. Hemoglobin degeri 10 gr/dL
ve hematokrit degeri %30'un altinda olan hastalara kan transfiizyonu yapilmistir.
Yara yeri pansumanlar1 diizenli olarak giinliik yapilmis ve ameliyat sonras1 12-14.
giinde dikisler alinmistir. Diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamasina hastanin
hastanede kaldig siire boyunca devam edilmistir. Hastalar operasyondan sonra genel
durumlarinin elverdigi en kisa siire i¢inde yatak kenarma oturtulur ve takiben opere
edilen taraflarinin iizerine parsiyel yiik vermek kaydi ile yiiriite¢ ya da ¢ift koltuk
degnegi ile ayaga kaldirildilar.

Hastalar ilk 6 ay 1.5 ayda bir, ikinci 6 ay 3 ayda bir ve 2. yildan itibaren ise

yilda bir olmak iizere kontrollere ¢agirildi.
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2.2. Hastalarnn Klinik ve Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

2.2.1. Klinik Degerlendirme

Klinigimizde hastalar Harris kalca skorlama sistemi (66) ile
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sistemine gore olgular agri1 skoru, fonksiyon
skoru (yliriiylis bi¢cimi, merdiven inip ¢ikabilme, corap ayakkabi giyebilme, oturma,
toplu tasima araclarina binebilme) deformite skoru ve hareket skorlar1 yoniinden
degerlendirilir. Elde edilen degerler ameliyat Oncesi kayit edilen degerler ile
karsilagtirilmistir.

Modifiye Harris kalca degerlendirme skalasi (17)

1-Agn ( 44 puan)

Agr1 yok veya dnemsemiyor -44

Cok hafif, ara sira, hareketlerini etkilemiyor -40

Hafif dereceli agri, orta derecede hareketlerini etkilemiyor nadiren ileri
aktivitelerinde aspirin almasini1 gerektiren agrisi oluyor  -30

Orta dereceli agri, tolere edilebilir, agriya dayanilabilir, baz1 giinliik islerini
ve hareketlerini sinirlayici, aspirinden daha kuvvetli agri1 kesicilere genellikle ihtiyag
duyulabilir -20

Belirgin agri, hareketlerinde ciddi kisitlama -10

Yatakta, agr1 tam sakat birakici, yatalak -0

2-Fonksiyonel (47 Puan)

Aksama

Yok -11 hafif-8 orta-5 agir -0

Destek

Yok-11 Uzun ytiriiyiislerde baston-7

Devamli baston-5 Tek koltuk degnegi-3

Cift baston-2  Cift koltuk degnegi yliriiyemiyor-0

Yiiriime mesafesi

Smirsiz -11  Yalnizca evde -2

Alt1 blok -8  Yatalak veya sandalyede -0

Iki veya ii¢ blok -5
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Merdiven

Normal parmakliklar1 kullanmadan -4
Normal parmakliklar1 kullanarak -2
Herhangi bir sekilde -1
Merdiven kullanamiyor -0

Ayakkabi ve corap giyme
Kolaylikla -4  Zorlukla -2  Giyemiyor -0

Oturma

Normal sandalyede bir saat rahat¢a oturabiliyor -5
Yiiksek sandalyede yarim saat oturabiliyor -3
Herhangi bir sandalyede rahat¢a oturamiyor -0

Toplu tasima araglarina binebilme

Evet -1 Hayir -0

3-Deformite (Hepsi evetse:4, degilse:0)
Fleksiyon kontraktiirii 30° az  evet- hayir-
Abduksiyon kisithiligi 10° az  evet- hayr-
Ekstansiyonda i¢ rotasyon 10° den az evet- hayir-
Ekstremite uzunlugu 3.2 cm den az evet- hayir
4-Hareket arahgi (*Normal)

Fleksiyon*140  Abduksiyon*40 Adduksiyon*40
Di1s rotasyon*40 ¢ rotasyon*40

Hareket arahig: skalasi

211°-300° -5 61°-100° -2

161°-210°-4  31°-60° -1

101°-160° -3 0°-30° -0

90-100 puan: Miikemmel

80-90 puan: lyi

70-80 puan: Orta

70 ° den az: Kot
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2.2.2.Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik sonuglar pelvis 6n-arka (AP) ve iki yonlii kalca grafileri tizerinden
degerlendirilirler. Ameliyattan hemen sonra kalga eklemi ve femur proksimalini
gosterecek sekilde ¢ekilen AP grafiler femoral stemin mediiller kanal i¢cinde uygun
konumda ve siklikta yerlestirilip, yerlestirilmedigini kontrol etmemizi saglar.

A)Femoral stemin stabilitesi: Femur Gruen ve ark. (67) tarafindan
belirlenen 7 zona ayrilmistir (Sekil 22), bu zonlarda Engh ve ark. (68) tarafindan
tespit edilen kriterlere bakilarak femoral stemin stabilitesi degerlendirilmistir. Buna
gore sementsiz stemlerdeki bulgulari;

1-Stabil kemik fiksasyonu: Implantta c¢cokme yok, stem ¢evresinde
radyoopak ¢izgi yok ya da ¢cok az mevcut.

2-Stabil fibréz fiksasyon: Ilerleyici bir migrasyon yok (hafif bir erken
migrasyon olabilir), stem c¢evresinde genis bir radyoopak hat gdézlenmez. Ayrica
femoral kortekste herhangi bir lokal hipertrofi bulgusu olmamalidir.

3-Instabil implant: Stemin femoral kanal i¢inde ilerleyici migrasyonu soz
konusudur. Stem ¢evresinde, en azindan parsiyel olarak diverjan, genis radyoopak
cizgiler bulunur. Ayrica, stemin boyun kismmin hemen asagisinda ve u¢ kisminda

kortikal dansite artis1 ve kalinlagma vardir.

Sekil 22. Femoral komponente ait zonlar.
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Sementli femoral stemdeki gevsemeyi destekleyen bulgular;

I- Sapin sementten ayrildigini ve sapm muhtemel erken deformasyonuna
isaret eden siliperolateral tigte biri ile bitisik sement manto arasindaki radyolusen hat.

2- Sement mantosu ile ¢evreleyen kemik arasindaki radyolusen hat.

3- Tiim sement mantosunun ve sapin ¢okmesi ya da sapm sement mantosu
icine migrasyonu.

4- Femoral sapm daha varus pozisyonuna degisimi.

5- Ozellikle sapm superomedial kismiyla femur boynu arasinda ya da ince
sement mantosunun bulundugu bélgede basincin az oldugu bdlgeler ya da sementin
ufalanmasi.

6- Sement mantosunun kirig1, cogunlukla sapin u¢ kismi yakiminda

7- AP ve lateral grafilerde sapin deformasyonu.

8- Sapin tam olmayan ya da tam kir1g1 (17).

Femoral komponentin vertikal hareketini degerlendirmek i¢in, femoral stemin
superomedial kosesi ile trokanter minoriin hemen bittigi yer arasindaki mesafe
Olgiiliir. Baz1 vakalarda trokanter mindriin iist sinir1 saptanamadigir durumda femoral
stemin superolateral kosesi ile trokanter majoriin tepesi arasindaki mesafe ol¢tliir

Ameliyat sonrasi1 radyografi ile en son kontrolde cekilen radyografi de bu
mesafelerde trokanter mindrden Olciilende vertikal yonde 5 mm veya daha fazla
azalma, trokanter majorden Olciilenlerde ise 5 mm veya daha fazla artma protezin
femoral steminin asag1 yonde migrasyonu lehine degerlendirilir (69,70).

B)Asetabular komponentin stabilitesi: Asetabulum DelLee ve Charnley
(71) tarafindan ifade edilen 3 zona ayrilmig (Sekil 23) ve Callghan ve ark. (69)

tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak stabilite degerlendirilmistir.
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Sekil 23. Asetabular komponente ait zonlar.

Asetabular komponentin ise vertikal, horizontal veya her iki yonde yer
degistirmesi degerlendirilir.

1-Asetabular kap acisi: Kapin agik kismindan gegen diizlem ile her iki
gozyas1 figiiriinii birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki ag¢i olarak hesaplanir. Bu
acmin 35°-55° arasinda olmasini, litaratiirde bildirildigi gibi normal kabiil ederek, bu
act sinirlarmin  altinda veya dstlinde olan olgular cerrahi olarak asetabular
komponentin kotii yerlestirildigini gosterir (Sekil 24) (69, 70).

2-Asetabular komponentin yer degistirmesi:

a) Vertikal yer degistirme: Asetabular kap ve ayni tarafin gézyas: figiiriiniin
alt koseleri arasindaki mesafenin degismesi (Sekil 24).

b) Horizontal yer degistirme: Kohler ¢izgisi ile kapin dis ¢eperinin merkezi

arasindaki mesafenin degismesi (Sekil 24).
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Sekil 24. Femoral ve asetabular komponentin radyolojik degerlendirilmesi.

Sementli asetabular kaptaki gevsemeyi destekleyen bulgular;

1- Sement mantosunun etrafindaki kemikten bir parganin ya da tamaminin
emilmesi ve emilen alanin genisliginin giderek artmasi, eger 2 mm den genisse ve
cerrahiden sonraki 6 ay ve daha fazla zamanda ilerleyici ise 6zellikle 6nemlidir.

2- Sement mantosu ve asetabular komponentin superiora ve mediale yer
degistirmesi ve pelvis i¢ine protriize olmasi.

3- Komponentin yer degistirmesini ifade eden inklinasyon agis1 ve
anteversiyon derecesinde degisim.

4- Basin yiizeyi ile asetabular komponentin dig ylizeyi arasindaki mesafenin
azalmasi ile belli olan, asetabular komponentteki aginma.

5- Asetabular komponent ve/ veya sementin kirig1 (17).

Asetabulumda radyolusent ¢izgiler: DelLee ve Charnley (71) zonlarina gore
kapmn etrafindaki asetabulumda radyolusent ¢izgilerin olup olmadigi belirlendi.
Kontrol grafilerinde, operasyon zamanina gore 2°°den fazla kap agist degisikligi, 2
mm’ nin {lizerinde vertikal ve/veya horizontal yer degistirme ve 2 mm’den daha genis

radyolusent cizgilerin varligi asetabular komponentin instabilitesi lehine yorumlandi

(69,70).
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3. BULGULAR

Frrat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde koksartroz
nedeni ile Ocak 2006-Aralik 2011 tarihleri arasinda total kalga artroplastisi
uygulanan ve operasyon sonrasi poliklinik kontrollerine gelen 30 hastanin 38 kalgas1
degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan olgularm 14’1 kadimn, 16°s1 erkek idi. Bu olgularmn 8

tanesi bilateral ve bunlarin 5’1 kadin, 3’1 erkek idi (Sekil 25).

20

18

16

14

12

10 " TEK TARAFLI

ERKEK KADIN

Sekil 25. Olgularin cinsiyete gore dagilima.

Bu olgularin ameliyat oldugu tarih itibariyle en genci 21, en yaslis1 77
yasinda idi. Yas ortalamasi kadinlarda 55.21, erkeklerde 57.75 ve genel ortalama
56.48 idi (Sekil 26).
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ERKEK ( 57,75)
B KADIN ( 55, 21)
B GENEL ORTALAMA (56,48)

ERKEK KADIN GENEL
ORTALAMA

Sekil 26. Hastalarin yas ortalamasi.
Olgularin takip siiresi; en az 5 ay, en fazla 82 ay ve ortalama 30.5 aydir.

Olgularimizdan 8’1 sag, 14’1 sol ve 8 tanesi bilateral koksartrozdur (Sekil 27).

WSAG (8) WSOL (14) & BiLATERAL(8)

Sekil 27. Olgularn taraf dagilimi
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Olgularin ameliyat dncesi tanilar1 sdyle idi: Primer koksartroz 22, avaskiiler

nekroz 1, ankilozan spondilit 1 ve romatoid artrit 6 idi (Sekil 28).

bl

© PRIMER KOKSARTROZ (22)

e e ] e e o e ] 0 W S| 0
Ol AL N T 000 = AL M~ R0 LA Pl n
e -

< AVASKULER NEKROZ (1)
# ANKILDZA N SPOMDILIT (1)
# ROMATOID ARTRIT (B)

PRIMER  AVASKULER ANKILOZAN ROMATOID
KOKSARTROZ MEKROZ (1) SPOMNDILIT(1) ARTRIT (5)
(22)

Sekil 28. Hastalarin tan1 dagilima.

Vakalarin tamamina anterolateral insizyon ile girildi. Tim kalgalara

sementsiz fiksasyon uygulanmistir.

3.1. Klinik Sonuclar

Olgularin preoperatif klinik bulgular1 ile postoperatif en son kontroldeki
klinik bulgular1 Harris kalga skorlama sistemine gore degerlendirilip karsilastirild.
Bu sistemde agri, fonksiyon, deformite ve hareket araligi hastalar {izerinde
degerlendirilmeye alindi.

Buna gore olgularin ameliyat dncesi ortalama agri1 skoru 11.84 (0-20) iken,
ameliyat sonrasi donemde, son poliklinik kontrollerindeki degerlendirmelerinde
41.26 (20-44) olarak degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif agr1 skoru arasindaki
ciddi diizelme Sekil 29°de goriilmektedir
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" Preop (11,84)
M Postop (41,26)

Preop Postop

Sekil 29. Preop ve postop agri skorlar1.

Hastalarin fonksiyonel skoru yine Harris kalgca skorlamasindaki veriler
poliklinik kontroliinde tatbik edildi. Sonuglar1 preoperatif 17 (4-23) iken postoperatif
en son poliklinik kontroliinde yapilan degerlendirmelerdeki veri sonu¢ ortalamasi
40.05 (25-47) olarak bulundu. Fonksiyonel sonuglar da, postoperatif olarak
diizelmedeki artig Sekil 30’de goriilmektedir.

" Preop (17)
M Postop (40,05)

Preop Postop

Sekil 30. Preop ve postop fonksiyon skoru.
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Deformite skoru preoperatif donemde 0.42 (0-4), postoperatif son poliklinik
kontroliinde 3.26 (0-4) olarak degerlendirildi. Postoperatif olarak deformitedeki
diizelme Sekil 31°de goriilmektedir

" Preop (0,42)
M Postop (3,26)

Preop Postop

Sekil 31. Preop ve postop deformite skoru.

Kalga hareket skoru preoperatif donemde 2.18 (1-4) olarak degerlendirilmis
olup, postoperatif son poliklinik kontrollerinde 4.44 (3-5) olarak degerlendirildi.
Hastalarin eklem hareket agikligindaki diizelme Sekil 32°de goriilmektedir.

" Preop (2,18)
M Postop (4,44)

Preop Postop

Sekil 32. Preop ve postop hareket skoru.
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Tim bu veriler sonucunda toplam Harris kalga skoru preoperatif donemde
32.23 (15-47) olarak degerlendirilmis iken, postoperatif olarak son poliklinik
kontrollerinde  yapilan degerlendirme sonucunda 89.55 (73-100) olarak
degerlendirildi. Bu iki sonug¢ arasindaki fark Sekil 33°de goriilmekte olup,

postoperatif olarak hastalarin ameliyattan gormiis oldugu fayday: gostermektedir

“ Preop (32,23)
B Postop (89,55)

Preop Postop

Sekil 33. Preop ve postop Harris kalga skoru.
Preoperatif donemde tiim kalcalar Harris kalga skoruna gore kotii grupta yer
alirken ortalama 30.5 ay takip sonucunda 2 hastada orta, 12 hastada iyi ve 16

hastada miikemmel sonug elde edilmistir (Sekil 34).

60,00%

50,00%

40,00%
" Orta(% 6,66)
30,00% M iyi (% 40)

W Miikemmel (% 53,33)
20,00%

10,00%

0,00%

Orta lyi Miikemmel

Sekil 34. Postop son kontrollerde Harris kalga skoruna gore dagilim.
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3.2. Radyolojik Sonuclar

Kontrollere gelen olgularin son poliklinik kontroliinde ¢ekilen pelvis on-arka
ve kalca dahil femur grafileri erken postoperatif grafileri ile karsilastirildi.

Femoral komponentin vertikal ¢okmesini degerlendirebilmek amaci ile
stemin superolateral kosesi ile trokanter majorun tipi arasinda kalan mesafeyi 6l¢tiik.
Femoral komponentin ameliyat sonras1 radyografileri ile son kontrol
radyografilerinin karsilastirilmas: neticesinde 30 kalcada da vertikal migrasyon
goriilmemis, 8 kalgada 5 mm'den daha az, vertikal migrasyon meydana gelmistir.
Hastalarda ¢6kme miktar1 0-3 mm arasinda ve ortalama ise 0.28 mm idi.

Femoral komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde
, 34 kalgada hi¢ radyolusensi olmadig1 ve o0ss6z ingrowthun tam olarak meydana
geldigi goriildii. Zon 1°de 2 kalgada (%5.2), Zon 2°de 1 kalgada (%2.6), Zon 3’de 1
kal¢ada (% 2.6) 2 mm ve daha az radyolusens alan mevcut idi.

Asetabuler egim agis1 en az 35 ve en ¢ok ise 60° olup ortalama degeri 44.4°
idi.

Asetabular komponent etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, De Lee
ve Charnley (71) zonlarma gore Zone I'de 2 kalgada (%5.2), Zone II' de 1 kalgada
(%2.6) ve Zone Ill'de yine 1 kalgada (%2.6) 2 mm'yi gegmeyen radyoliisens alan
tespit edilmistir. 34 kalgada ise radyoliisens alan tespit edilmemistir.

Asetabuler komponentin horizantal ve vertikal yonde yer degistirmesinin
tesbiti icin ameliyat sonrasi erken donem grafileri ile son grafilerde 6lciilen degerler
mukayese edildi. Vertikal yonde 34 kalgada asetabuler vertikal yer degistirme
saptanmamis, 4 kalgada 1 mm vertikal yer degistirme saptanmistir. Horizontal yonde
34 kalcada horizontal yer degistirme saptanmamis, 4 kalcada 1 mm horizontal yer

degistirme saptanmuistir.

3.3. Komplikasyonlar

Klinigimizde total kalga artroplastisi yapilan 38 kalcanmn 6’sinda erken
postoperatif yara yerinde ser6z akinti olustu, ancak antibiyoterapi ve pansuman
disinda radikal bir girisime gerek kalmadan serdz akinti kesildi. Higbir hastada gec

uzun donem enfeksiyona rastlanmadi.
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Onbir vakada operasyon sirasinda femurda kirik olustu. Femoral stemin
proksimalinde nondeplase tek korteksi ilgilendiren fissiir seklinde idi, kablo atilarak
tespit edildi. Kontrollerde tam kaynama ile sonug¢landigi gortldii.

Postoperatif donemde hastalarimizin higbirinde derin ven trombozu,

pulmoner emboli, erken ve geg¢ dislokasyon, siyatik sinir komplikasyonu gelismedi.
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4. EKLER

Olgu 1: 76 yasinda bayan hasta her iki kalgada agr1 sikayetiyle klinigimize bagvurdu.
Hastaya sag total kalga protezi ameliyat1 yapildi.

Preop radyografik goriiniim Postop 2. haftadaki radyografik goriiniim

2 W
;

Son kontrol 28. aydaki radyografik goriiniim
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Olgu 2: 73 yasinda erkek hasta sol kalgada agr1 sikayetiyle klinigimize bagvurdu.
Hastaya sol total kalga protezi ameliyat1 yapildi.

AP

Preop radyografik goriiniim Postop 2. haftadaki radyografik gériiniim

Son kontrol 12. aydaki radyografik goriiniim
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Olgu 3: 49 yasinda bayan hasta sol kalgcada agri1 sikayetiyle klinigimize bagvurdu.

Hastaya sol total kalga protezi ameliyat1 yapildi.

Preop radyografik goriiniim Postop 1. giindeki radyografik goriiniim

i
4 i

Son kontrol 22. aydaki radyografik goriiniim
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5. TARTISMA

Koksartroz olgularinda artroplasti cerrahisinin amaci agriy1 gidermek ve
normale yakin bir kalca eklem hareket acikligi saglamaktir. Analjezik ve istirahate
ragmen ge¢meyen kalca eklem agrist total kalga artroplastisi i¢in birincil
endikasyondur. Giiniimiizde total kalgca artroplastisi ileri dereceli agr1 ve/veya
fonksiyon kaybma yol agan kalca hastaliklarinin tedavisinde oldukg¢a seckin bir
tedavi yontemidir.

Gegmis yillarda sadece yashh hastalarda total kalca artroplastisi tercih
edilmistir. Bilim ve teknolojinin ilerlemesi, tecriibelerin artmasi, sonuglarin giderek
lyilesmesi ve insan hayat beklentilerinin yilikselmesi nedeni ile giiniimiizde artik
uygun endikasyonu olan hastalarda, yas diizeyinin kontrendikasyon olmaktan
ctkmasima bagli olarak, ge¢cmis yillara oranla daha sik kullanilan bir tedavi yontemi
haline gelmistir.

Total kalca artroplastisi ilk uygulanmaya baslandig1 yillarda protez tipinin
secimi bugiin ile karsilastirildiginda oldukga kolaydi. Giiniimiizde protez se¢imi i¢in
sementli, sementsiz ve hibrid sistemler hakkinda karar verip, operasyonu planlamak
daha komplike bir hal almistir (72,73).

Hastalara uygulanacak protezin ¢imentolu mu, yoksa ¢imentosuz mu olacagi
konusunda karar verirken bir takim parametreler g6z Onilinde bulundurulmalidir.
Kemik kalitesi ve kemigin deforme olup olmadigi dnemlidir. Ayrica hastanin yasi,
kilosu, yasamsal aktiviteleri ve hayat tarzi degerlendirilmelidir. Cimentosuz
uygulamalarin iyi sonuglar1 alindik¢a kullanim orani da artmaktadir. Laupacis ve ark.
(74) tarafindan yapilan prospektif, randomize bir ¢alismada ¢imentolu ve ¢imentosuz
komponentler karsilastirilmistir. Fonksiyonel skorlar acisindan aralarinda fark
olmamakla birlikte, ¢imentolu fiksasyon grubunda revizyon orani anlamli derecede
yiiksek bulunmustur .

Bu calismamizda Firat Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
Ocak 2006- Aralik 2011 yillar1 arasinda dejeneratif kalga osteoartriti tanis1 konulan
ve ¢imentosuz total kalgca protezi uygulanarak tedavisi yapilan 30 hastanin 38
kalcasinin klinik sonuglar1 bu tez ¢alismasinin konusunu olusturmaktadir.

Olgularin demografik bilgileri cinsiyet a¢isindan degerlendirildiginde 14’1

kadin 16’s1 erkek olup kadin/erkek orami 0.87 iken bu konudaki yaymlara
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baktigimizda bazi serilerde bu oran esit, baz1 serilerde erkek, bazi serilerde kadin
oranlar1 fazladir. Kim’in (72) serisinde 0.37, Pieringer’in (73) serisinde 2.1,
Valle’nin (75) serisinde kadin/erkek orani 1 dir.

Bilateral kalga tutulumu olan hastalarimizdan ¢alisma grubuna dahil olanlarin
sayis1 8’dir. Daha 6nce yapilan ¢alismalara baktigimizda son donemlerde bilateral
total kalca artroplastisi uygulamasinin ayni ve ya ayr1 seanslarda uygulanmasi
tartigmalidir (76). Eggli ve ark. (77), 45 ayr1 klinikte yapilan 33500 primer kalca
artroplastisinin yalnizca % 15’inin bilateral oldugunu, bunlardanda sadece % 3’line
ayni1 seansta total kalca artroplastisi uygulanmis oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bu
calismada bilateral kalca artroplastisi uygulanan vakalarm ayni seans ve ayri seansta
uygulamalarin  sonuglar1  karsilastirildiginda  ameliyat  swasinda  gelisen
komplikasyonlar ve ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar ile klinik sonuglar
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Rao (78), bilateral kalga artroplastisi
uyguladig1 14 vaka ile tek tarafli total kalga artroplastisi uyguladigi 28 vakayi
karsilatirmis ve 2 yil sonucunda stabilite acisindan 6nemli bir fark bulunmadigini
bildirmistir. Klinigimizde yapilan bilateral total kalca artroplastileri radyografik
bulgular esit veya esite yakin olsa bile daha agir semptomatik taraftan baslanarak
ayr1 seanslarda yapilmaktadir.

Ameliyat olduklar1 giin itibar1 ile olgularimizda kadimnlarin yas ortalamasi
55.21, erkeklerin yas ortalamasi 57.75 ve genel yas ortalamasi1 56.48 olarak tespit
edildi. Bu oran Pieringer’in (73) serisinde 58.0, Kim’in (79) serisinde 48.4, ,
Hellman’mn (80) serisinde 45.0, Solak ve ark. (81) serisinde 53.0 olarak bildirilmistir.
Kawamura ve ark.’nin (82) yaptiklar1 ¢aligmada, 279 hastaya tamamen poroz kapli
femoral stem (¢imentosuz) yerlestirilmis ve bu calismadaki hastalarin yas ortalamasi ise
52.2 olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizdaki sonug ile literatiirlerdeki sonuglar
karsilastirildiginda anlamli bir fark gozlemlenmemistir.

Olgularimizin ortalama takip stiresi 30.5 ay iken bu slire Kim’in (79)
serisinde 78 ay, Kawamura’nin (82) serisinde 144 ay, Sinha’nimn (83) serisinde 78 ay,
Capello’nun (84) serisinde 120 ay, , Engh ve ark.’nin (85) serisinde 166 ay olarak
bildirilmistir. Literatiir ile bizim takip siirelerimiz karsilastirildiginda takip siiremizin

kisa oldugunu goérmekteyiz. Hizmet verdigimiz hasta popiilasyonunun biiyiik bir
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kism1 degisik bolgelerden gecici olarak geldiginden ameliyat sonrasi poliklinik
kontrollerine gelmedigi yapilan arsiv incelemelerinde tespit edildi.

Sementsiz yapilan TKA’da calismalar yeterli sayida degildir. Callaghan (69)
calismasinda, iki yillik takip sonunda % 94 ¢ok iyi ve iyi, Kim (86), 116 olguluk
calismasinda, 6 yillik takip sonunda % 88 oraninda ¢ok iyl ve iyi, sonug
bildirmektedirler. Bizim ¢alismamizda ise % 93 ¢ok iyi ve iyi sonug elde edilmistir.
Bu sonuglarin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Serimizde hastalarin taniya gore dagilimi ise sdyleydi: Olgularimizdan 22 (%
73.33) tanesinde primer koksartroz, 1 (% 3.3) tanesinde femur bas1 avaskiiler
nekrozu, 1 (% 3.3) tanesinde ankilozan spontolit, 6 (% 20) tanesinde romatoid artrit
zemininde gelismis olan sekonder koksartroz mevcuttu. Literatiirde bildirilen
oranlarda cogunluk primer osteoartrit lizerinedir. Primer osteoartrit tanisi alan
hastalarin oran1 % 66 ile % 87.1 arasinda degismektedir (87). Epinette ve ark.’nin
(88) 418 vakalik serisinde 364 (% 87.1) olguda primer koksartroz, 41 (% 9.8) olguda
avaskiiler nekroz, 8 (% 1.9) olguda romatoid artrit, 5 (% 1.2) olguda ise displazik
zeminde koksartroz olarak verilmistir. Literatiirdeki etyolojik nedenler ile bizim
verilerimiz karsilastirildiginda, primer koksartroz nedeniyle yapilan operasyonlarda
uyumluluk goriilmiistiir.

Calismamizda klinik degerlendirme amaci ile Harris kalca skorlamasini
kullandik. Ameliyat O©ncesi ve sonrasi donemdeki degerlendirmelerde agri,
fonksiyon, deformite ve hareket skorlar1 karsilastirildi. Olgularin ortalama Harris
kalca degerlendirme skoru ameliyat dncesi 32.23 iken, ameliyat sonras1 89.55 olarak
bulunmustur. Bu iki sonu¢ arasindaki fark anlamli bulunmustur.

Sonu¢ olarak ameliyat Oncesi donemde tiim kalcalar, Harris kalca
skorlamasina gore kotii grupta yer alirken, ameliyat sonrasi donemde sonuclar ¢ok
iyi, 1yi, orta olarak degerlendirilmistir. Literatiirde bildirilen ortalama Harris
degerlendirme skorlar1 ameliyat oncesi 32 ile 55 arasinda, ameliyat sonras1 donemde
ise 92 ile 95 arasindadir (89). Bojescul (90), ameliyat 6ncesi 32 olan Harris kalga
skorunu ameliyat sonras1 93 olarak, Sakalkale (91), ortalama 11.5 yillik takip
sonucunda 91 olarak bildirmistir. Bulut ve ark. (92), yaptig1 ¢alismada harris kalca
skorlamasina gdre ameliyat oncesi ortalama 32.23 olan puanin, ameliyat sonrast 89.55

puana yiikseldigi saptandi. Olgularimizdaki degerlendirme skorlar1 literatiirdeki
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sonuglarla uyumludur. Bu skorlama sistemi hastanin ameliyat dncesi ve sonrasindaki
agri, fonksiyon, muayene skorlama sonuglarinin toplamimin karsilastirmasina olanak
saglamaktadir. Puanlamada agirlik agr1 ve giinliik yasam aktivitelerine verilmistir.
Hastanin agrisinin giderilmesi ve kendi igini kendi yapar hale getirilmesi basarili
olundugu anlamina gelmektedir. Harris skorunda olgularimizda anlamli derecede
artis gozlenmistir.

Olgularin ameliyat sonrasindaki radyografileri incelendiginde asetabuler kap
acis1 en az 35° ve en ¢ok ise 60° olup ortalama degeri 44.4° idi. Literatiirde bildirilen
kap acilar1 degerleri ortalama 39 ile 49.3 derece arasindadir (93,94). Bizim serimizle
literatiir karsilastirildiginda uyumluluk géstermektedir.

Asetabular komponent etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, De Lee
ve Charnley (71) zonlarma gore Zone I'de 2 kalgada (% 5.2), Zone II' de 1 kalgada
(% 2.6) ve Zone Ill'de yine 1 kalgada (% 2.6) 2 mm'yi gegmeyen radyoliisens alan
tespit edilmistir. 34 kalcada ise radyoliisens alan tespit edilmemistir. Moskal'in (95)
107 vakalik serisinde 12.4 yillik ortalama takip siiresi sonunda 4 kalcada (% 3.7)
Zone 1, 6 kalgada (% 5.6) Zone 1I ve 11 kalgada (% 10.2) Zone III de nonprogresif
radyolusent ¢izgi tespit edilmistir. Bu calismadaki sonuglar ile bizim sonug¢larimiz ile
karsilastirilma yapabilmek i¢in takip siiresinin daha uzun olmasi gerektigi sonucuna
varilmistir.

Bu calismadaki olgularimizin erken postoperatif ve son kontrollerindeki
asetabular komponentin vertikal ve horizontal migrasyonlar1 grafiler {izerinde
cizilerek karsilastirildi. Vertikal yonde 34 kalgada asetabuler vertikal yer degistirme
saptanmamis, 4 kalcada 1 mm vertikal yer degistirme saptanmistir. Vertikal yer
degistirmesi olan hastalarda klinik olarak anormallik saptanmamistir. Horizontal
yonde 34 kalcada horizontal yer degistirme saptanmamis, 4 kalcada 1 mm horizontal
yer degistirme saptanmustir. Park (93), 76 vakalik serisinde ortalama 10 yillik
takibinde 5 vakada, sonradan revizyon yapilan migrasyon tespit etmistir. Bizim
serimizin ortalama takip siiresi Park‘m (93) yaptig1 ortalama takip siiresinden
belirgin olarak kisadir. Bu sonuclarla literatiir ile karsilastirilma yapabilmek i¢in
takip siiresinin daha uzun olmasi gerektigi sonucuna varilmaistir.

Olgularimizda femoral komponentin vertikal ¢okmesini degerlendirebilmek

amact ile stemin superolateral kosesi ile trokanter majorun tipi arasinda kalan

74



mesafeyl Olgtilk. Femoral komponentin ameliyat sonrasi radyografileri ile son
kontrol radyografilerinin karsilastirilmasi neticesinde 30 kalgada vertikal migrasyon
goriilmemis, 8 kalcada 5 mm den daha az, vertikal migrasyon gorilmiistiir.
Hastalarda ¢6kme miktar1 0-3 mm arasinda ve ortalama ise 0.28 mm idi.

Femoral komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde
34 kalcada hi¢ radyolusensi olmadigi ve kemiksel ice biiyiimenin tam olarak
meydana geldigi gorildii. Zon 1’de 2 kalcada (% 5.2), Zon 2’de 1 kalgada (% 2.6),
Zon 3’de 1 kalcada (% 2.6), 2 mm ve daha az radyolusens alan mevcut idi. Bu
bulgulara gore higbir olguda femoral komponent gevsemesi saptanmamistir. Kim’in
(79), serisinde ortalama 19.4 yillik takip sonunda % 4, Capello’nun (84), serisinde 10
yillik takip sonunda % 0.9 olarak verilmistir. Femoral komponent stabilitesi ve
gevseme olup olmadigmin saglikli degerlendirilmesi i¢in uzun donem takip
sonuglarina ihtiya¢ vardir. Olgularimizin takip siiresi literatiirdeki diger calismalara
gore kisadir.

Intraoperatif femur kiriklar1 sementsiz TKA’da meydana gelebilecek olan
diger bir komplikasyondur. Fitzgerald (96), % 6.3 ve Schwartz (97), % 3 oraninda
bu komplikasyon ile karsilastiklarin1 bildirmislerdir. Serimizde 11 vakada (% 5.8)
operasyon sirasinda femurda kirik olustu. Femoral stemin proksimalinde nondeplase
tek korteksi ilgilendiren fissiir seklinde idi, kablo atilarak tespit edildi. Kontrollerde
tam kaynama ile sonuglandig1 goriildii.

Total kalga protezi uygulanan hastalarda en 6nemli komplikasyonlardan
biride dislokasyondur. Ronald ve ark.’nin (98) 10.500 hasta lizerinde yaptiklar1
calismada 331 (% 3.1) hastada dislokasyon gelistigi bildirilmistir. Bu hastalarda
dislokasyon i¢in bircok neden tespit edilmistir. Bunlar; protezin instabil
yerlestirilmesi, asetabuler ve femoral stem oryantasyon bozuklugu, trokanterik
avulsiyon, travma, femoral basm capi ve yapilan insizyondur. Daniel ve ark.’nin
(99), yapmis oldugu c¢alismada yerlestirilen femur basi ¢apininda uzun dénemde
dislokasyon i¢in kiimiilatif bir risk faktorii oldugunu belirtmigstir. Marius ve ark.’nin
(100), yapmis oldugu calismada 19.680 hastanin 513’de (% 2.6) dislokasyon
goriildi. Bu dislokasyonlarin asetabuler malpozisyona, implant migrasyonuna,
travmaya, norolojik defisite bagli olarak goriildiigii belirtilmistir. Higbir hastamizda

erken ve gec dislokasyona rastlanilmadi.
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Heterotopik ossifikasyon total kalga artroplastisi sonrasi sik karsilasilan bir
komplikasyon olmakla birlikte olus mekanizmasi tam olarak aydmliga
kavusturulamamuistir. Giintimiizde kabul edilen teori cerrahi sirasinda kemik dokudan
aciga cikan transforme edici biiylime faktorleri ve kemik sekillendirici partikiillerin
kondrojenik ve osteojenik etkileri sonucu kas dokusunun kemik dokusuna doniistimii
olarak kabul gérmektedir (101).

Serimizde heterotopik ossifikasyon 38 kalgcanin 1’inde (% 2.6) izlenirken,
Brooker smiflamasina gore Tip 2 diizeyindeydi. Heterotropik ossifikasyon
goriilmesinin hastalanin Harris kalca skorlaruna etkisi olmamistir. Pek ¢ok yapilan
arastirmalarda bu komplikasyon farkliliklar gosterir (17).

Total kalga artroplastisinde kalcaya yaklasim yolu konusunda da tam bir
goriis birligi yoktur. En sik kullanilan anterolateral ve posterolateral girisimlerdir. Bu
iki metodun avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ornegin lateral girisde postop
cikik goriilme ihtimali azalirken heterotopik ossifikasyon riski ise artmaktadir (17).
Ritter ve ark. (102), ¢alismasinda anterolateral girisim uygulanmis olan 120 hastanin
hicbirinde dislokasyon meydana gelmemisken posterior girisim uygulamis olduklar1
169 hastanin 8’inde ¢ikik meydana gelmistir. Bizim klinigimizde olgularin tamamina
anterolateral girisim uygulanmis ve hicbir hastada postop dislokasyon meydana
gelmemistir.

Enfeksiyon, total kalca artroplastilerinin korkulan komplikasyonlarindandir.
Tedavisinden ¢ok korunma 6nem tasir. Gilinlimiizde etken patojenlere karsi daha
etkili antibiyotiklerin {iretilmesi, profilaksi kavraminin ¢ok daha iyi anlasilmasi,
ameliyathane ortammin ve sartlarmin diizeltilmesi, asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmasi ve sterilizasyona dikkat edilmesi infeksiyonun eskiye nazaran daha az
siklikla karsilasilmasini saglamistir. Bizim 38 kalcamizin yalnizca 6’sinda erken
postoperatif yara yerinde ser6z akinti olustu, ancak antibiyoterapi ve pansuman
disinda radikal bir girisime gerek kalmadan ser6z akmti kesildi. Higbir hastada gec
uzun donem enfeksiyona rastlanmadi. Enfeksiyonun oOnlenmesinde profilaktik
antibiyotik kullanimmin ve diizenli pansuman yapilmasmnin etkili oldugunu
disiinmekteyiz.

Onemli komplikasyonlardan biri olan tromboembolizm de sonuglar1 yikic1

olabilen komplikasyonlardandir. Burada o©nemli olan faktor, hastanin erken
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mobilizasyonu, yas ortalamasmin yiiksek olmamasi ve uygun siire, uygun
antikoagiilanin kullanilmasidir. Ancak tanida giicliikler ve bazi hastalarin tani
konulamadan taburcu oldugu da unutulmamalidir. Kim ve Suh’un (103), sementsiz
TKA uygulamis olduklar1 146 olgudan olusan ¢aligmalarinda hastalarin 6’sinda (%
4.1) klinik bulgu veren DVT gelistigi gosterilmistir. Biz ¢alismamizda, higbir
olgumuzda ciddi tromboembolizm ya da DVT komplikasyonu ile karsilasmadik.

Total kalca artroplastisi ameliyatii ne kadar basarili olursa olsun
gelisebilecek bir norolojik komplikasyon hem hasta hem de cerrah agisindan oldukca
kotidiir ve basariyr golgeler. Sinir lezyonundan sorumlu mekanizmalar; laserasyon,
iskemi, kompresyon veya distraksiyona bagl mekanik deformasyondur. Total kalca
artroplastisi sonrasi sinir lezyonu nedenleri; asir1 uzatma, direkt travma, hematom
basisi, sement tagmasi gibi nedenlerdir (104). Siyatik sinir ve peroneal dali total
kalca artroplastisinde en ¢ok yaralanan sinirdir.

Total kalca artroplastisinde sinir lezyonu goriilme sikligi literatiirde % 0.8 -
%3.7 arasnda bildirilmistir (105). Schmalzierd ve ark. (106), literatiir taramasi
calismasinda 34335 vakada 359 (% 1) vakada sinir yaralanmasi tespit etmisler ve
prevalansi primer total kalca artroplastisi i¢in % 0.09-1.9 arasinda bulmuslardir. Biz
olgularimizda norolojik lezyona rastlamadik.

Bu calisma sonucunda kal¢a dejenerasyonu olgularinda uygulanan asetabular
ve femoral ¢imentosuz protez uygulamalarimin takibi ile klinik olarak miikemmel
sonuclar almmustir. Hastanin agrisinin giderilmesi ve fonksiyonel agidan kendi
kendine yeter hale gelmesi olduk¢a Onemlidir. Amag¢ hastanin yasam kalitesini
yiikseltmektir. Caligmamizda bu amaga ulastigimiz goriilmektedir.

Sonug olarak;

1. Kal¢a ekleminin harabiyeti ile sonu¢lanan ve hastalarda giinliik hayatlarini
olumsuz etkileyen siddetli agriya neden olan hastaliklarin konservatif tedavilerden
yarar gormedigi asamadaki tedavisinde total kalca artroplastisi klinik ve radyolojik
olarak oldukg¢a 1yi sonuclar veren bir ameliyattir.

2. Kalca eklemi dejeneratif osteoartriti erkek cinsiyette bayan cinsiyete gore
daha fazla oranda goriilmektedir.

3. Dejeneratif osteoartritli bilateral koksartroz vaka sayisi bayan cinsiyette

daha yiiksek oranda goriilmektedir.
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4. Hastalarn sol kalgalarmin tutulma oranlari, sag kalcadan daha fazla olarak
goriilmekte.

5. Total kalca artroplastisi uygulanan hastalarin preoperatif en fazla sikayeti
agridir.

6. Etyolojik neden olarak primer idiopatik ilk sirayr almakta ve olgularin
yarisindan fazlasini olusturmaktadir.

7. Radyolojik olarak hastalarin kontrol grafileri iyi sonug¢ vermistir.

8. Klinik olarak, hastalar1 degerlendirdigimiz Harris kalga skorlari, ameliyat
olan hastalarin, ameliyattan yarar sagladigini gostermektedir.

9. Ameliyat edilen hastalar1 en fazla memnun eden faktor agri sikayetinin
ortadan kalkmasidir.

10. Total kalga artroplastisi bir¢ok ciddi komplikasyona yol acabilecek bir
ameliyat oldugu i¢in, ameliyat Oncesindeki hastanin genel saglik durumunun
degerlendirilmesi, ameliyat esnasindaki dikkatli cerrahi girisim ve sonrasindaki
takip, bakim ve rehabilitasyon agsamalarinda 6zen gosterilmeli ve tiim bu asamalarda
tibbin diger dallar1 ile yakin koordinasyon i¢inde olunmalidir.

11. Hastalara preoperatif olarak ameliyat sonrasi uymast gereken kurallar
anlatilir ve hasta bu bilin¢ altinda opere edilirse postoperatif komplikasyon orani
azalir.

12. Hastalarin poliklinik kontrollerine diizenli olarak gelmesi saglanmalidir.

13. Sadece total kalga artroplastisi uygulanmasi 6nemli degildir. Asil 6nemli
olan hastanin dogru secilip artroplasti endikasyonunun dogrulugundan emin olmak
ve dogru zamanda artroplastinin uygulanmasidir.

14. Koksartroz nedeni ile total kalca artroplastisi yapilan hastalarin sonuglari

tatminkar ve yiiz giildiriictidiir.
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