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CONSENSUS BiPOLAR PROTEZI



JAMES ENNIiS BATEMAN M.D.F.R.C.S.(C)

Dr.James Ennis Bateman 1938’de Toronto liniversitesinden mezun oldu ve cerrahide
Gallie Fellowship ile &6diillendirildi.2. diinya savagindan sonra New York da kirikli ve
oziirliile icin kurulmus bir hastanede Fellowship’lik verildi.ilk olarak Basingstoke’da ve daha
sonra Oxford’daki Churchill hastanesinde merhum Dr.Phillip D.Wilson ‘un bagkanliginda
6zel bir birimde calist1.

Daha sonra Christie Street hastanesindeki periferik sinir yaralanmalar1 merkezine ve
daha sonrada Toronto’daki Sunnybrook hastanesine gecti.Dr.Bateman’in periferik sinir
yaralanmalar1 hakkindaki methi bu deneyiminden kaynaklanmaktadir ve Wietnam
savagindaki Amerikan gii¢leri tarafindan biiyiik oranda kullanilmgtur.

1955°te Toronto’daki Ortopedi Hastanesini kurdu,bu tesis 14 yatakl1 ve alkolikler i¢in
senatoryum igermekteydi.Kurucu cerrahi sefi olarak 1982 * ye kadar devam etti.Once 60
sonral 975 yilinda 160 yatak kapasitesine ¢ikartildi.Omuz-boyun problemleri hakkinda 3
metnin bagyazari,ayak hakkinda 2 metnin yardime1 yazari olmustur.Hem Campbells
Operative Orthopaedics ‘e hemde yakin dsnemde ,Chapman’s Operative Orthopaedics’e
istirak etmigtir.

Dr.Bateman bagkan Nixon’un ,Birlesmis Devlelerde Ortopedi ve Romatoloji
merkezlerini kurmasinda bizzat ¢aligmigtir. Amerikan Ortopedik Ayak ve Eklem Cemiyetinin
kurucu iiyesiydi, 1977 yilina dek baskanlik yapti.

' Dr.Bateman Uluslar aras1 Omuz Cerrahlar1 konseyinden Haziran 1995°te,Eklem
Implant: Aragtirma Kurulugsundan Agustos 1995°te ,Torontove Western Ontario
Universitesinden Agustos 1995°te hayat boyu bagar1 édiilii aldi.

Makalelerine ek larak enbiiyiik katkiy1 ,tiim diinyada genis yanki bulan Bipolar kalga
protezlerinin gelistirilmesinde yapmistir.



TARIHCE

Femur boyun kirid: biiyiik oranda 60 yas iistii hasta grubunda meydana gelir.Bu
kirtklarin kaynama giicliigii,bu yas grubundaki hastalarda goriilen sistemik hastaliklarin
siklig1 bu kirik iizerinde uzun siireli ¢aligmalarin yapilmasina neden olmustur.

16. yiizyllda Ambroise-pare femur boyun kirgim kasnakla tedavi ettigini bildirmisgtir.

Ancak radyografinin 1895 te uygulama alanina girmesiyle ,1902 den sonra Whitmamn
iyi rediiksiondan sonra pelvipedal algtyla tedavisi ilk basarili tedavi agamasi sayilabilir.(139)

Femur boyun kiriklarinda internal fiksasyonu ilk bagaran 1931 de Harvard
iniversitesinden Smith Petersen’dir.Kendi gelistirdigi ti¢ kanatli civisini kullanmistir.(120)

1941°de Jewett (72), 1946’da Mc Laughlin(90) kendi adlariyla amilan ¢ivilerini
kullanmiglardir.

1934°te Moore(93) ve 1936’da Knowles(24) multiple ¢ivileme yéntemini
uyguladilar Non-deplase ve femur boyun kirikli genclerde basariyla kullamlmistir.

Deplase , parcal1 ,porotik,subkapital kiriklarda,akil hastalarinda , internal
fiksasyonlarin yerini 1950 yilinda Moore ve Thompsonun hemiprotezleri kullamlmaya
baslandi.

1953 te paugh(108) ve 1958 ‘de Massie(40) sliding tip ¢ivileri kullandilar.

Albee 1925°te ilk kez femur boynu kiriklarinda kemik grefini kullanmigtir

Smith Petersen bir hastanin sirtindan,uzun siire kalmis cam pargasi ¢gikarttiginda
setrafimin sinovyal bir membranla ¢evrilmis oldugunu gordii. Béylece implantlar camdan
secilmeye baglandi.Fakat bu implantlar birkag ay i¢inde kirilmaya bagladilar.Daha sonra
pyrex,Viskoloid,bakalit versionlar1 denendi,ancak bunlarda ciddi yabanci doku reaksionlar ve
frajilite nedeni ile terk edildi.(69)

Venable ve Stuck ,1937 “de vitalyumu buldular.(69)

Thompson ve Moore , metalik femoral bag ve modiiler stemleri asetabulumda
€rozyona neden oldugundan,dikkatleri bu blgenin yenidenyapilandirilmasima cekti.(43,128)



Ilk endoprotezi Hey-Groves 1923’ te non-union gelisen femur boyun fraktiiriinde
kullanmustir.Bu sekilde birgok komplikasyon azaltilmistir.(86)

Moore unipolar protez sonuglarinit 1942 de yayinlamistir.Bu protez uzun siire
kullamlmisg,giiniimiizdede kullamlmaya devam edilmektedir.

1950 ‘de Judet kardesler acrilik ve daha az gelikli femoral intramediiller ¢iviyi
tariflemislerdir.(22)

Bildirilen komplikasyonlar.Asetabuler erozyon,endoprostetik kayip,stem
migrasyonu(yetersiz femoral fksasyona bagli) ve dislokasyondur.(128,141)

1974 te Bateman total kalga protezine gore daha kolay uygulanan ,proteze bagh agriy1
azaltan bipolar protezi sundu.Bipolar protez fikrinde en 6nemli etki,erozyonsuz asetabulum ve
iyi fonksiyonlu asetabulumdur.(11)ilk dénem bipolar protezlerde,Moore steme 22mm ¢apli
bag,polietilen insert ve metal ylizey asetabuluma pres-fit oturtulmustur.(86)

Batemanin protezini 1977’ den itibaren deplase femur boyun kiriginda kullanmaya
basladilar.Ilk désnemde sement kullamminda pek istekli olunmamustir ¢linkii ¢iinkii ani
kardiak arrestler ve sepsisle morbiditenin artt1g1 bildirilmistir.Baslangigtaki Bateman
protezlerinde femoral stem boy cesitleri azdi. 1980 lerden itibaren birgok femoral stem boyu
gelistirilmis ve bunlar pres-fit uygulamak miimkiin olmustur.(86)



BIPOLAR PROTEZLERIN OZELLIKLERI

1974 Yilinda James Ennis Bateman tarafindan 70 vakadan olusan seriye dayanan
kalca rekonstruksionu i¢in bipolar tipteki implantin kullanimi sunuldu.(8).Bu serinin bagariya
ulasmasi ile diger tiim kal¢a deformasyonlarimda igerecek sekilde daha genis uygulama alam
buldu.Basarili gegen 20 yil boyunca sayilar1 450.000.’i bulan bipolar implantlar tiim diinyada
kullamlmistir Bateman da 4400 e ulagan vaka sayisim ve kendisinin 1200 vakadan olusan
serilerinin en son giincellesmis halini mart 1996 da sunmustur.Ozelliklere ait bu bilgiler de
bu sunum temel alinarak hazirlanmigtir.

I- BiPOLAR PROTEZLERIN SURTUNME OZELLIKLERIi

Bipolar protezlerin fonksiyonlar1 iki seviyede olugsmaktadir.Bu 22 mm ¢apmdaki
diisiik torka(donme momenti) sahip bir kafaya ve polietilenden olusan bir i¢ kaplamaya sahip
olmasi nedeniyle,asetabuler kikirdaktaki stres paylasilmakta ve bu sayede azalmaktadir.

Bu iki kademeli sistemdeki 22 mm lik i¢ yiizey ve distaki asetabulum iginde hareket
eden daha genis biiyiik protez bag arasindaki geometrik iliski ; polietilen iizerindeki metal bag
ile eklem kikirdag: iizerindeki metalin siirtiinme katsayisim olusturur ve uyum icerisinde
calismasint saglar.Asetabulumdaki protez bagin siirtlinmesi igin ,i¢ taraftaki 22 mm lik bagin
stirtinmesinden daha biiyiik bir giice gereksinim oldugu ortaya ¢ikmigtir(4)

.Buna ek olarak , yiiriime ,merdiven ¢ikma, oturma pozisyonundan ayaga kalkma
pozisyonuna ge¢mek gibi normal hareketler icin gerekli hareketliligi bile,ic desteklerin
tasarimi saglamakta ve kisitlamaktadir.Bu sekilde hareket alaninin kisitlanmasi prostetik bagin
Jfemurun nétral pozisyonunda oldugu zaman istenmeyen varus durumuna gelme olasilifimida
engellemektedir.

Sistem polietilenin iistiine tutunup tiim mekanizmay1 giivenle saran ince bir dis metal
kabuk ile kilitlenmektedir.Sabitlenmis bir mekanizmanin  yoklugu  sabitlenmis
mekanizmalardaki asetabuler komplikasyonlan ortadan kaldirmaktadir.

Batemanin tiim serilerinde implant mekanik kusurlara sebep olmadan fonksiyonunu
yerine getirdi.Protez bas ile asetabuler kikirdak arasinda fizyolojik makaslama gerilme
seviyelerine yakin bir arayiiz temas: saglanmistir.Bu sistem hem i¢ hem dis yiizeylerde
minimal aginma ile sonuglanmistir.Birlestirilmis tek implant kullamlabilirligi artirdigindan
dolay1 giivenlik ve giivenilirligi temel faktor olarak saglamustir. (4)



II- BASLANGICTAKI SUPHELERIN ELIMINASYONU
1-IMPLANTIN MEKANIZMASI

Geometrik olarak milkemmel olan i¢ destek temel harekete izin verecek sekilde
tasarlanmustir.Bu sayede eklem yiiziindeki minimal bir diizensizlikle bile tetiklenen dig
destegin tamamlayici hareketi meydana gelir.i¢ destek hareketine devam ederken eklem
kikirdag: dis destek iizerinde bir fren gérevi goriir

.Bateman bu etkiyi ispatlamak i¢in radyolojik hareket ¢alismalart yapmistir.Bir x-ray
hareket ¢aligmalar1 laboratuvar1 kurulmug ve 178 vaka postoperatif incelenmistir.Implantin
fonksiyonunu agirlik altinda veya ylirlime pozisyonunda tayin etmek gerekliydi.Bu ¢aligsmalar
gosterdiki protez her Ornekte tasarlandig sekilde calisti ama i¢ ve dig hareketler, patolojik
duruma gore farklilik géstermekteydi.(4)

Genel uygulamalarda sonuglar:

* Kiriklar;%82 i¢ hareket , %18 dis destek

* Osteoartrit;%95 i¢ hareket,%5 dis hareket

* 50 yas alt1 osteonekrozda; %50 i¢ hareket , %50 dis hareket
* 50 yas iistii osteonekrozda;%70 i¢ hareket ,%30 dis hareket

Birgok gézlemci bu bulgulan desteklemektedir.Son zamanlarda Torisu ve ark. I¢ destegin dis
destege kiyasla agir basan kullannomma dikkat ¢ekmistir.Bu gozlemciler aym zamanda ig
hareketin agirlik altinda bariz derecede arttigim buldular.(125 , 126)

2-MiIGRASYONA BAGLI ASETABULER EROZYON

Daha onceki betimlemelerde bipolar protezlerinde sabit bir protez olan moore
protezleri gibi tek bir birim gibi hareket edecegi ve benzer asetabuler penetrasyona neden
olacag: samliyordu.

Batemanin serileri bu olasiligi tamamen ¢iiriitmiistiir ve asetabuler erozyonun
minimal oldugu sonucunu destekleyen bircok dier yaymn bulunmaktadir.Asetabulumun
korunmasindaki simr ise kemigin subkondral seviyesinin korunmasidir.Batemanm 700 {n
Uzerindeki osteoartritli hasta replantasyonunda higbir bariz migrasyon veya penetrasyona
rastlanmamigtir(8)

Asetabulumu total reamerize etmektense ,1 ing lik burr yardimiyla elle
aseabuler tabam koruyarak reamerize etmek daha dogrudur.Bu sekilde mutlaka kikirdak

adaciklar kalacak ve bunlar subkondral kemik tarafindan desteklenecek,giivenlik kontroliinii
saglayacaktir.



Torisu ve ark.(125,126) bu yontemi degerlendirdi.Bu prosediiriin sonuglar
gosterdiki 8 yil sonunda harris skalasinda ortalama 87 puana kadar ,%84,6 gelisme
kaydedilmigtir.

Batemanin deneyimlerine gore asetabuler taban kemigin rejenerasyon
ozelligini kazamyor.Hatta tam olarak uygulanmuis bipolar kapmn afirhk merkazini
uyarmasindan 6tiirii hipertrofik subkondral tabakalarin rejenerasyonuna bile sebep olur.

3-DISLOKASYON VE iNSTABILITE

[lk baslarda bipolar protezlerin olduk¢a fazla instabiliteye ve biiyik
olasiliklada sik ¢ikmalara daha elverisli olacagi samliyordu.Bir¢ok yazar bipolar protezlerde
olusan dislokasyonlarin seyrekligine dikkat ¢ekmistir ve su anda bu durum potansiyel bir
komplikasyon olarak kabul edilmemektedir.Total kalga protezlerindeki femoral ¢6kmelerden
sonra kullanilmasi ile bipolar protezlerin giivenilirliklerinin alt1 ¢izilmistir,bu sayede gercekte
tripolar dzellikleri veya 3 seviyeli hareketleri oldugu ortaya cikar.(8)

II1- GENEL UYGULAMALAR VE BiPOLAR IMPLANTLARIN
KULLANIMINA AIT GUNCELLENMIS SONUCLAR

A-FEMUR UST UC KIRIKLARI KIRIKLARI

Femur iist uc kiriklarmin tedavisi bipolar artroplastinin en sik uygulama
sebeplerindendir.(11,55,65,66,78,79,86,100).4400 vakalik bir grupta kiriklar i¢in uygulanan
bipolar artroplasti 1150 vaka ile temsil edilmektedir.Yagh hastalardaki faydalari kisalmis
hastanede kalis siiresi ile daha fazla stabilite ,daha hizl rehabiliasyon ve genel olarak agrida
azalmaya eglik eden sistemik komplikasyonlardaki azalmadir.

Lestrange(79) stabilizasyon saglanamiyan ¢ok pargali kiriklarin tedavisindede ¢ok
basarili sonuclar gostermistir.Long ve Knight tarafindan 3yil sonunda %97 oraminda
neredeyse hi¢ agri olmamasina yakmn , bildiri sunmusglardir.Tiim kliniklerdevamli olarak
hi¢bir asetabuler protruzyona rastlanmadigim bildirmiglerdir.Lestrange tarafindan rapor edilen
496 kalga kinginda ,sementli veya sementsiz kullammlarda bipolar protezlerin sonuglari
olumlu gelmistir.Ozellikle daha ileriki yaglardaki hastalarda goriilen instabil ,parcal intra-
torakhanterik kiriklarin tedavisinde primer artroplasti 6zellikle yararli olmaktadir.Sement
kullamm sayet rotasyona veya femoral kanaldaki protezin ¢okmesine sebep olabilecek zayif
kemik yapisi s6z konusu ise Onerilmektedir.Sementli bopolar kullanmimi hicbir dezavantaj
olusturmadan, sonuglar1 olumlu etkilemektedir.



Colwill(78) ve ark. Yash ve kuvvet kayb1 olusmus 88 vakadan olusmus serilerinde
tiim sonuglarn tatminkar olduguna karar verdi.Genel ve lokal komplikasyonlar dar bir alanda
sinirliydi.Agri  hernekadar agin  olmasada orta donem sonuglarda hala Onemli bir
semptomdur. Asetabuler protruzyona rastlanmamustir.

Garrahan ve Madden(54) tarafindan 500 deplase femur boyun kinginda uzun
stemli(305mm) bipolar protez kullamimi tavsiye edildigi bildirilmistir. Yazarlar uzun stem
bipolar protezin femoral kanala giivenli oturdugunu,hasta toleransmin iyi oldugunu,bazi
postop problemler goriilebilecegini,gilivenilir sonuglara dayanarak bildirmislerdir.Herhangi bir
vakada asetabuler kikirdakta erozyon veya protruzyon bildirmemiglerdir.Uzun stem
kullammmn kallarin erozyonunu engelledigi goriilmiistir.Uzun stemin femoral kanal
icerisinde 3 noktaya giivenle oturmasiciddi oranda kalkardaki stresi ortadan
kaldirmustir.Garraham ve Madden 8 yillik serilerinin takiplerinde implantin en tatminkar
performansi gosterdigi sonucuna varmuglardir.

Literatiir femur boyun kiriklarindaAustin Moore gibi sabit protezlerin kullammina
kiyasla ,bipolar protez kullaniminmn Gstiinliigiinii ortaya koyan say1siz referaslar igerir. Ancak
biz burada kiyaslamadan ¢ok protezin kendine ait kinematik yapisim ve proteze sagladif1
iistiinliikleri ve bunun sonucundaki klinik gériiniimii irdeledik Nottage ve McMasterde (100)
bipolar implantlarin kal¢a kiriklannda sabit diger protezlere nazaran istiin avantajlara sahip
olduklarim bildirmislerdir.

Moshein ve ark.(86)1989 ¢ da moore protezlerinde ortadan siddetliye uzanan agrilarin
%42 oldugunu ve bipolar protez kullamminda %12 azaldigim bildirmisgtir.

B-OSTEOARTRIT

Bateman’in (8) 761 vakadan olusan serisinde takip calismalari ,6ay,5y11,10 y1l ve 15
yil boyunca yapilmistir.Asetabulumun incelenmesiyle 15 yil sonra bile kemik yapimin
salamhigini korudugu gosterilmistir.

Klinigimizde heniiz osteoartritli higbir hastaya bipolar protez uygulanmamuistir.
C-ROMATOIDARTRIT

Batemanim 82 kalga ile ilgili serisinde ortalama skor 82n ve preop durumdan ortalama
artiy 39 puandi.Revizyon gerekecek asetabuler protriizyona rastlanmadi.6 vakada asetabuler
ta}banda 2mm lik hat gozlendi ancak 2y1l sonunda ilerlemeyi birakti. Ttim bu hastalarda yogun
bir subkondral ossifikasyon olustugu gosterildi.(8)

Vazquez-Vela (132,133) 400 artroplastiden olusan grupta ,114 romatoid artritli
hastanin sonuglarim bildirdi.Bu seride takip siiresi ortalama 8 yil ,en az takip stiresi 3 yil , en
fazvla 14 yild1.Hastalara ait sonuglar d’ Aubigne-Postel metoduyla miikemmel ve iyi arahinda
degerlendirildi.Bu grupta 4 asetabuler protriizyona rastland1.iki rotriizyona otojen greftleme
sonrasi total kalga protezi uygulandi.



D-FEMUR BASI ASEPTIKNEKROZU

Dennis Mess ve Riad Barmada (84) aseptik nekrozlu 47 kalcay:r incelediler.Preop
Harris skorlamasi ortalama:24’tii ve bu operasyondan sonra 84’¢ yiikseldi.Seride 14 hasta
operasyondan sonraki 7 yil boyunca multiple hareket seviyesi gosterdi.Bir vakada asetabuler
erozyon ve protriizyona rastlandi.

Sinerontgenografik ¢aligmalarinda agirliksiz i¢ ve dig hareketi esit bulurken ,agirlikh
caligmalarda i¢ hareket bariz bir sekilde artmig dis hareket azalmigtar.

Bateman serilerinde aseptik nekrozlu 12 kalgaya bipolar protez uyguladi.Yas
ortalamasi daha 6nce bildirilen serilerden biraz daha fazla 54’ tii. Yasin fazla olmas1 asetabuler
diizensizlikler yaratacagindan bir avantaj halini almaktadir.Asetabulumdaki diizensizlikler dig
hareketi simrlayarak hareketin biiyilkk oranda i¢ taraftan olmasina neden olur.Asetabuler
yiizeyin ¢ok diizgiin oldugu durumlarda asetabuler seviyede hareket daha fazla olmakta ve
buda asetabuler erozyonun daha fazla olusmasina sebep olmaktadir.(8)

Klinigimizde bilateral femurbag1 avaskiiler nekrozu olan 1 hastanin, her iki kalgasina
bipolar protez kondu.6 aylik takip sonuglar1 mevcut.

E-GELiSIMSEL KALCA DiSPLAZILERI

Bateman’in serilerinde GKD °‘li 44 kalca mevcut.Preoperatif ortalama Harris skoru :42
, postoperatif Harris skoru 32 artig gostererek 74 ‘e cikmistir.1995 ‘te Joint Implant &
Research Society’nin toplantisinda Rorabeck(114),yetiskinlerdeki konjenital ¢ikik
rekonstruksiyonunun giiniimiizdeki statiisti hakkinda ayrinyili bir analizi sunmusgtur.37
hastanin 44 kal¢asmni incelemigtir.  (13)

Bu grup hastalarda deformitenin diizeltilmesi giic oldugundan ,artroplastinin
basarisinda , displazi ve subluksasyonun derecesi ¢ok 6nemlidir.Bacak boyunun esitlenmesi
igin torakhanterik osteotomiye duyulan ihtiyaca dikkat ¢ekti.Vakalardan 7 si kisaltma
amaciyla osteotomiye ihtiya¢ gdsterdi.Geleneksel iki parcali bipolar protez kondu ve 44
kalgamn 20 sinde otojen greftleme uygulandi.

Malloy ve Harris (JBJS) 1990 femur basi otojen greflerinin supraasetabuler
uygulanmasini bildirdiler.Postop 7. yilda greflerin basarith gériindiigiinii , ancak 11.8 yillik
siire sonrasinda %20 bagarisizlik tespit edilmistir.

Bir ¢ok yazarinda bildirdigi gibi asetabulumun oturtulmasi en kritik
manevradir. Asetabulum {ist kenarina yakin oturtulabildiginde ossedz bir destege sahip
olmaktadir. Ama eger bu miimkiin degilse subtorakhanterik osteotomiden sonra bile supra-
asetabuler grefe ihtiyag gosterir.Subtorakhanterik osteotomi yapilan hastalarda uzun sapl
protez kullamlabilmesi bir avantajdir.Bu seride 5 vakada ,agn ve instabiliteyi takiben
trandelenburgun gézlenmistir. Tiim bunlar supra-asetabuler komplet bag ¢ikigim gosterir.



F-ASETABULER DIiSPLAZISI

Kalca displazisi ostoartritin genel sebeplerindendir , osteoartritin daha erken yasta
sakatliga sebep olmasina neden olur.

Bateman’in tiim osteoartrit gruplarimi igeren serilerinde ,displazik kalca ciddi bir
problem yaratmadiBu biyiik olasilikla asetabulumun genisletilmesinin bir asetabuler
reamerdan ziyade ufak bir el frezi ile yapilmasina baglidir.Bipolar basa uyum saglamasi igin
superiorda kiigiik bir kemik ¢ikararak asetabulumu simetrik bir birime g¢evirmek oldukca
miimkiindiir. Asetabuluma sabitlenmis bir shell eklemek suretiyle daha fazla zayiflatilmasi s6z
konusu olmadigindan operasyonu oldukga kolaylastirmistir.Herhangi bir gref uygulama
ihtiyac1 hissetmemistir,¢iinkii sabitlenmis bir asetabulum kullamlmadiginda daha genis alanda
,daha kuvvetli kemik destegi saglanmas1 miimkiindiir.(8)

Yamamuro(144) benzer sartlarda supra-asetabuler gref kullanarak aym sonuglari
aldigim bildirmigtir.Yag ortalamasi:41 ,preoperatif Harris skoru:45, posop Harris skoru:80,
takip siiresi 8 yildir.Bu vakalarin % 80 inde protez yukar1 dogrg kaymstir ancak higbiri klinik
bulgu vermemisgtir.

Bazi  oOrneklerde  postoperatif 6-12 ay kadar koltuk  degnekleriyle
bastirilmamustir.Osteosklerozun durumuna gére karar verilmistir.

Torisu(126) dik ve sig asetabulumlu displazik kalgalardan olusan serisinde kemik
greftine ihtiya¢ duymadan ,bipolar protzlerin basarisim bildirdi.8 yillik kontrollerde bipolar
protezlerin %84 tiniin yerinde oldugu tespit edildi.29 kalgadan 27’si Charnley fonksiyonel
skorlamasiyla , milkkemmel ve iyi olarak belirlendi.6 yillik takiplerde migrasyonun ¢ok sinirli
oldugu tespit edildi.Torisu 24 kalga ekleminin 20° sinde implantin i¢ hareketinin dominant
oldugunu tespit etmistir.

G-ANKILOZ

Bateman’m 70 kalgadan olusan  serisinde, kalcaya tekrar  hareket
kazandirilmigtir Preoperatif skor:45 , postoperatif skor:82 olarak tespit edildi.Bateman bu
teknigi Chapman’in operatif ortopedisinde anlatmigtir.Prosediir ¢cok tatminkar olup cerrahi
acidanda zor degildir.Postoperatif 10’uncu yilda bu hastalar miikemmel bir skor olan 99 u
bulabilmektedir.(8,13)

H-REVIZYON VE KURTARMA

10 y11.d1r kalca artroplastilerinin bir ¢ok ¢esidinin revizyonuna gereksinim duyulmustur
ve bu gereksinim gittikce artmaktadir.Incelenmeye alinan 4400 vakalik seride revizyona



ihtiyag gosteren kalgalardan olusa sayr 377°dir.Bateman’in 160 vakalik bir serisi
bulunmaktadir.

Cup artroplasti yetersizlikleri,moore protez yetersizligi, total kalca protezi
yetersizlikleri bu sertyi olusturmaktadir.

66 vaka:kap artroplasti yetmezligi olup ,preoperatif:49 olan skor ,postoperatif:82
olarak goriilmistiir49 vaka artroplasti replasman yetersizligi(Moore,Thomson,vs)olup
preoperatif:51 olan skor,postoperatif:84.9’a ¢ikmistir.Bipolar protez hareket agisim ve
yiirlime mesafesini artirmig ,agriyr neredeyse yok etmigtir.45 vaka total kalga protezi
yetmezligi olup, preoperatif :44 olan skor,postoperatif:85’e ¢ikmistir.(8,13)

I-BiPOLAR PROTEZLERIN YENi KULLANIMLARI
a-Asetabuler defektler

Total kalca protezi sonrasi asetabuler ylizey aginmasi son dénemde en Onemli
sorunlardan biri haline gelmigtir.Polietilen sinovit geligsimi sonras1 degisiklikler ,implant
asetabulum yiizeyinde nekrozun yol actig1 degisimlerden ayrilmalidir.Bas ve stem bdlgesi her
ikisindede hassastir ancak asabuler defekt major degisikliktir.

Ortopedi ve artrit hastanesinde H.U.Cameron asetabuler defektli 37 hastay1 bipolar
protezle tedavi etmistir(18) Asetabuler defektler kaviter,halka ve kenar yetmezlikleri olarak
smiflandirilabilir.

Kaviter lezyonlarin tedavisi minimal oyma islemi ve en biiyiik kafaya sahip bipolar
protez(60 mm) kullanilarak yapilir.Postoperatif 8 hafta basmasi 6nlendi.15 vakanin tedavisi
sonrast 8 yil boyunca revizyona ihtiyag duyulmamigstir.Yalmzca bir vakada minimal
migrasyon tespit dildi.

Kenar ve halka defektleri:Bunlarda  allogref  kullanimina  ihtiyag
vardir.Kortikokanselloz grefler kanselloz vidalarla sabitlenir.60 mm lik basa sahip bipolar

protez konur.Buna benzer 22 vakada sonuglar % 55 oraninda iyiden miikemmele dogru
degerlendirildi.

William Murray (87) 106 total kalca protez revizyonunda asetabuler savagee ihtiyag
duyuldugunu gostermistir.Kemik ve protez arasindaki temasm % 50 den az oldugu
durumlarda bipolar protez kullanimini tercih etmistir.

Robertson ve Debra Cohen periasetabuler kemik kaybi yaratan total kalga protez
yetmezliklerinde ,asetabuler kabi oturtmamn miimkiin olmadig1 durumlarda bipolar protez
kullandiklarin: bildirdiler.(13)

Torisu (125) bariz asetabuler yetmezlik gosteren 37 kalgadan olusan serisinde bipolar
protez kullanimim sunmustur. Takiplerde 5 mm iistiinde bir migrasyon goriilmedi.5 yil
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sonundada daha fazla ilerleme tespit edilemedi.Preoperatif skor:32, postoperatif skor:83.4
idi.5 yil sonunda bu skor 90 © a ¢ikt1.

Wilson ve R.D. Scott (136) asetabuler yetmezligin rekonstriiksiyonu i¢in 47 vakada
bipolar implantin bagariyla kullanimini sundular.

Torisu(125) graftin matiirasyonuna rontgende goriilebilecek subkondral yeni kemik
olusumu ile karar verilebilecegini bildirdi.

b-Polietilen sinovit

Total kalga ve diz protezlerindeki en belirgin komplikasyon 6zellikle polietilen
sinovittir.Reaksiyon kemik metal kontajina sebep olur.10 yil igerisinde % 30- 35 yetmezlik
bildirilmisgtir.

Bipolar protezli vakalar incelendiginde: 1995 ‘e kadarki 5 yilin incelenmesinde
yalnizca bir cerrah serisinde boyle bir vakaya rastladigini bildirmistir.Bateman 1200 kigilik
srisini incelediginde butiir bir vakaya rastlamamigtir.Bdyle sasirtic: bir olay bipolar intrinsik
mekanizma tarafindan desteklenmektedir.Kullanilan polietilen minimaldir ve en ¢ok
kullamlan en az strese maruz kilict 22 mm °‘lik bas kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda Charnley
orijinal serisinde 22 mm bag kullanim ile bu komplikasyona rastlamadigim bildirmisgtir.

Bipolar protez kullanilarak asinmanin énlenmesi(8,13):

1-Yiizen veya hareketli dis bas , asetabuluma sabitlenmis proteze gore ,ylizey
adhezyonu olusturacak sekilde asetabuluma daha az yapigma egilimi gosterir.

2-Soketin gevsemesi miimkiin degildir,¢linkii agirlik sistemince kontrol edilmektedir.

3-Polietilen iizerinde kaya gibi sert bir metal yoktur ,ezici bir basing olusturulmaz.

4-Iki parcali protezler, bir pargal protezlere nazaran herzaman asmabilecek daha fazla
bir polietilen ihtiva ederler.

5-Iki parcalilarda mitjkemmel birlesme basinci elde edilemez.Ciinkii stemden sokete
gelen basing agis1 tam ayarlanamaz.

6-Tek pargali bir iinite miikemmel mekanize edilmistir.

7-Kontrollii bag hi¢bir zaman alignmentin digina ¢ikamaz,¢iinkii soket stemle beraber
hareket eder.

8-Bipolar protez asetabulum i¢inde stabil bir pozisyonda kendini ayarlar ,ancak bagin
anhk hareketleri bile asetabuler tabandaki stresi degistirir,bu sayede trabekiiler yorgunluk
olusmaz.

9-Asetabulumun dogal esnekligi kaybolmamugtr.

10-Subkondral tabaka oyulmadigindan canli esnek asetabulum mevcuttur.

11-Tek birlesim birgok yiik ilavesini bir yerde kilitli tutan implant ile daha giivenlidir.
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ANATOMI

Kalga eklemi, femur bast ile asetabulum tarafindan olusturulup,enarthrosis
spherica grubundandir.

Eklem yiizleri

Asetabulumun esas eklem yiizeyi at nali seklinde olup, hyalin kikirdak ile
kaplidir.Facies lunata olarak isimlendirilir. Asetabulumun en kalin bolumudir.Bu
yiizeyin inferiorundaki cukurluk fossa asetabulidir.Kikirdakla ortialt degildir, yag
yastig1 bulunur.

Asetabulumun funat glizey
Astiliiler kikirdak
Spinailiaka anteriorsupe
Famur basi Spinaifiakaanteriorinferior
Hiopubik gikint

Asetabular labrum

asetabular fOssa

Famur boynu Obturator after
Obturator arterin
ntertrokanterik hat anterior dak
Obturator arterin
posterior dali
Iskial tuberosite Obturator membran
Agetabular dal
igamentum capitis femaris alt

Transvers asetabular figaman

Kiiglik trokanter
Kaiga Ekiemi. (Clinical Atlas of Anatomy ; F.Netter.)
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Asetabulum labrum asetabulare adim alan fibrokartilaj bir yapr ile
gevrelenmistir. Labrum  yaklagik 5-6 mm genigligindedir ve asetabulumu
derinlestirir Kalganin ~ yerinden  ¢ikmasina karsi  koyacak  negatif  basing
olugturur.Asetabulumun alt kenarindaki ¢entifin {izerinden gegerken transvers
asetabuler ligamana doniisiir.

3

Femur basi capt yaklagik olarak 4-5 cm olan bir kiirenin 2/3 ‘U
kadardir.Ortasindaki fovea capitis femorise , lig. Capitis femoris yapisir.Femur boynu
ile femur safti arasinda ortalama 125 derecelik bir a¢1 vardar.

Eklem kapsiilii:

Medialde labrum ve transvers ligamenti i¢ine alacak sekilde asetabulum
kenarina yapisir.Lateralde dnde intertorakhanrerik hatta ,arkada ise intertorakhanterik
kristanin 1,5 cm kadar i¢ tarafina yapigir.Kapsiiliin i¢ yiizii sinovya ile értiilmiigtiir.

Eklem baglar::

1-I¢ baglar

a-Lig. Kapitis femoris:Ucu femur bagindaki kapitis femorise taban ise transvers
ligamana ve asetabuler ¢entigin kenarlarma yapisir.Sinovya ile kaplhdir.lginden
A.capitis femoris geger.

b-Transvers asetabuler ligament:Asetabuler centigi képriileyen bagdir.Centigin
icinden damar ve sinirlerin gegtigi,bir tiinele doniigtiirtir.

2-Dis baglar

a-Iliofemoral ligament:Bertin bagida denir.Y seklinde kuvvetli bir bagdir.Y * nin
tabam spina iliaca anterior inferiora , kollar1 intertorakhanterik battin ist ve alt
kisimlarina yapisir. Ayakta durma esnasinda agir1 ekstensionu engeller.

] b-Pubofemoral ligament:Uggen seklinde tabam pubis iist ramusuna ,tepesi
intertorakhanterik hattin alt kismina yapisir.Ekstensiyonu ve abduksionu kisitlar.

c-Ischiofemoral ligament:Spiral yapidadir. Tuber ischiadicumdan
baslar.Superolaterale kivrilarak femur boynu arkasindan geger.iliofemoral bagmn tist
demetleri ile beraber linea intertorakhanterika iist boliimiine yapigir. Ekstensiyonu ve i¢
rotasyonu kisitlar.

Dis baglar birbirine baglayan sirkiiler lifler zona orbikularis ad1 verilen gliclii bir
halka olusturur.
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Sinovyal membran:

Kapsiiliin i¢ ylizeyini , femur boynunun eklem iginde kalan kismim , ligamentum
teresi ve asetabuler fossadaki yag yastigim kaplar.Kapsiiliin anterior yiiziinde pubo ve
iliofemoral bag arasindaki defektten ¢ikan bir sinovyal cep,psoas tendonu altinda ,psoas
bursasi olusturur.

KALCA EKLEMINI ILGILENDIREN KASLAR

A-Kalca dorsal kaslar

1-M.Gluteus maksimus:Uyluga ekstensiyon yaptirir.Ayakta durug ve yliriiyiis
amnda en 6nemli ekstensordiir.

2-M.Gluteus medius:Uyluga abduksiyon yaptirir. Abduktor fonksiyonun yaninda
pelvisi horizontal diizlemde sabit tutma islevini yerine getirir.

3-M.Gluteus minimus:Kalgaya abduksion ve i¢ rotasyon yaptirir.Pelvisin
horizontal diizlemde sabit kalmasinda m.gluteus mediusa yardimci olur.

4-M. Piriformis:Uyluga abduksion ve dis rotasyon yaptirir.

5-M.Obturator internus:Kisa kalga dis rotatorlarindandir.

6-M.Gemellus superior:Kisa kalca dig rotatorlarindandir.

7-M.Gemellus inferior:Kisa kal¢a dig rotatorlarindandir.

8-M. Quadratus femoris:Kisa kalca dig rotatorlarindandir.

9-M.Tensor fascia lata:Fascia lata’y1 gerer.Uyluga fleksion ve abduksion
yaptirir.

B-Uyluk 6n yliz kaslar

1-M.Sartorius:Uylugun fleksion ,dis rotasyon ve adduksionuna yardim eder.
2-M.Quadriceps femoris:Dize ekstensiyon yaptirir.

C-Uyluk adduktor grup kaslar

1-M. Pektineus : Uyluga adduksion yaptirir,fleksion ve dis rotasyonuna yardime1
olur.

2-M Adduktor longus:Uyluga adduksiyon yaptirir.

3-M.Gracilis:Uyluga adduksion yaptirir.Dizin fleksion ve rotasyonuna yardim
eder.

4-M.Adduktor brevis: Uyluga adduksiyon yaptirir.

5-M Adduktor magnus:Uyluga adduksiyon yaptirir. Ekstension ve i¢ rotasyonuna
yardim eder.
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D-Uyluk dorsal grup kaslar1

1-M.Biceps femoris:Dizde fleksion ,kalgaya ekstension yaptirir.
2-M.Semimembranéz ve M.Semitendiniz:Kalgaya ekstensiyon yaptirir,ic
rotasyonuna yardim eder.Dizin fleksoriidiir

Bu kaslar disinda , lomber vertebralar ve 12. torakal vertebradan baslayip
torakhanter minsrde sonlanan M.Iliopsoasda kalga kaslan grubunda incelenir.Klgamn

primer fleksoriidiir.

Kalca kaslarmin fonksiyonlarina gore simflamasi ve inervasyonu

Fonksiyon
1-Fleksorler

a-Primer fleksorler

b-Seconder fleksorler

2-Ekstensérler

a-Primer ekstensorler

b-Seconder ekstensorler

3-Abduktorlar

a-Primer abduktorlar

b-Seconder abduktorlar

Kas

M.1liopsoas
M.Pectineus
M.Tensor fascia lata
M.Adduktor brevis
M.Sartorius
M.Rektus femoris

M.Adduktor longus
M.Adduktor magnus
M.Gracilis
M.Gluteus medius
M.Gluteus minimus

M.Gluteus maksimus
M.Adduktor magnus

M.Semimembranosus
M.Semitendinosus
M.Biceps femoris
M.Gluteus medius
M.Gluteus minimus
M.Piriformis

M.Gluteus medius
M.Gluteus minimus

M.Tensor fascia lata

M.Piriformis
M. Sartorius
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Sinir

N.Iliopsoas
N.Femoralis(N.Obt)
N.Sup. glutealis
N.Obturatorius
N.Femoralis
N.Femoralis

N.Obturatorius
N.Obturatorius
N.Obturatorius
N.Sup.glutealis
N.Sup.glutealis

N.Glutealis inf
N.Tibialis

N.Tibialis
N.Tibialis
N.Tibialis
N.Sup.glutealis
N.Sup.glutealis
N.Piriformis

N.Sup.glutealis
N.Sup.glutealis

N.Sup.glutealis
N.Piriformis
N.Femoralis



4-Adduktorlar

a-Primer adduktorlar

b-Seconder adduktorlar

5-i¢ rotatorlar

a-Primer ic rotatorlar

b-Seconder i¢ rotatorlar

6-Di1s rotatorlar

a-Primer dis rotatorlar

b-Seconder dis rotatorlar

M.Adduktor brevis
M.Adduktor longus
M.Adduktor magnus
M.Gluteus maksimus

M.Pektineus

M.Obturatorius externus

M.iliopsoas
Hamstringler

M.Gluteus medius
M.Gluteus minimus

M.Tensor fascia femoris

M. Adduktor magnus
M.Semitendinosus
M.Semimembranozus

M.Gluteus maksimus
M.Piriformis
M.Obturator internus
M.Obturator eksternus
M.Gemellus superior
M.Gemellus inferior
M.Quadratus femoris
M.Adduktor brevia
M.Adduktor longus
M.Adduktor magnus
M.Pektineus

M.Gluteus medius
M.Glutealis minimus
M.Sartorius
M.iliopsoas
M.Biceps femoris
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N.Obturatorius
N.Obturatorius
N. Tibialis(N.Obt)
N.Inf glutealis

N.Femoralis(N.Obt)
N.Obturatorius
N.Iliopsoas
N.Tibialis

N.Sup.glutealis
N.Sup.glutealis
N.Sup. glutealis

N.Tibialis
N.Tibialis
N.Tibialis

N.Inf. glutealis
N.Piriformis
N.Obturatorius
N.Obturatorius
N.Sup.gemellus
N.Inf.gemellus
N.Quadratus
N.Obturatorius
N.Obturatorius
N.Obturatorius
N.Femoralis(N.obt)

N.Sup.glutealis
N.Sup.glutealis
N.Femoralis
N.Iliopsoas
N.Tibialis



Pelvis i¢i norovaskiiler yapilar

1-Arterler

A.fliaca eksterna: On kolonun pelvise bakan yiizeyinde seyreden m.psoas majorun
iizerinden medial kenari boyunca ve vena iliaca eksternanin anterolateralinden oblik
olarak seyrederek distale iner .On kolon ile arterin arasindaki psoas adelesinin kalinlig
disyale dogru giderek azalir.
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V.iliaca eksterna bu artere eslik eder.Proksimalde psoas medial kenar1 boyunca
arterin posteromedialindedir.Linea arcuata boyunca kismen immobildir.On kolon ile
parietal periton arasinda seyreder..Damar zedelenme riskini azaltmak i¢in ekartdr 6n
kolonun proksimaline konmalidir.Ciinkii burada psoas adaleleri oldugundan damarlar
daha iyi korunacaktir.Medial damarin asir1 oyulmasi sonucu olusan damar defektlerinde
bu damar risk altindadir.

A.Femoralis:A.lliaca eksternanin lig. Inguinalenin altindan gectikten sonraki
uzantisidir.Kapsiiliin hemen anterior ve medialinde seyreder.Arada sadece M.iliopsoas
tendonu vardir.V.Femoralis ,V.Profunda femoris ,V.Sephana magnanin katilmastyle ,lig.
Inguinale altindan gegtlkten sonra V.iliaka eksterna adim alir.Inferomedial kapsiil
seviyesinde arter ,venin lateralinde yer alir ve daha biiytik risk altindadir. Ozellikle
asetabulumun  anterior ve inferiorundaki  cerrahi islemler veya elevatdrlerin
yerlestirilmesinde dikkat edilmelidir.

Superior gluteal arterler:A.Iliaca internanin posterior boliimiiniin dallaridir.Siyatik
centigin superirundan gegip ¢ikarken posterior kolona ¢ok yakindir.M.Piriformis
iistiinden pelvis digina ¢ikarken nisbeten fiksedir.Asetabulum posterior kolonu ile
aralarinda cevre yag dokusu ve ekstraperitoneal doku vardir.Kemikle aralarinda 2 mm
mesafe vardir.Ozellikle vida génderirken dikkat etmelidir.

Inferior gluteal damarlar ve inferior pudental arter:A.lliaca internanin anterior
boliimiiniin dallaridir.Posterior kolona en yakin olduklar1 yer spina ischiadika ve
incisura ischiadica minér g¢evresindedir.Pelvise Smm’ den fazla giren vidalarda risk
altindadar.

Arteria profunda femoris:Ligamentum inguinalenin yaklasik 3-5 cm distalinde
,A.Femoralisin lateralinden ¢ikar,posteriora gecer ve M. pektineus ile M. adduktor
longus arasinda seyreder.Oradan adduktor longus ile adduktor brevis arasina geger.

Arteria circumfleksa femoris lateralis:A.profunda femorisin proksimalinde
lateralinden ayrildiktan sonra ,M.sartorius ile M.rectus arasindan geger.Vastus lateralis
tizerine gelir.Ramus ascendes ile ramus descendes adli dallarina ayrilir. Hastanin
pozisyonu , dislokasyon manevralari ,elevator yerlestirilmesi nedbe dokusunun
temizlenmesi veya vida konulmasi esnasinda zarar gorebilir.

Arteria circumfleksa femoris medialis:A.Profunda femorisin posteromedialinden
f;lkar.M.pectineus ile M.psoas arasinda femur medialinden déner ve posteriorda linea
intertorakhanterika boyunca seyrederek M.quadratus femoris iist kenarindan ortaya
¢ikar. M.quadratus femoris orjine yakin kesilirse 6nemli kanama yapar.

2-Sinirler

N.ischiadicus:L4 ,L5,S1,82,83 ¢ den gelen tst sakral pleksus koklerinin
devamidir N.Tibialis ile N.Peroneus communis’i icerir.Incisura ischiadica majorden
gegerek pelvisten ¢ikmadan once m.piriformisin - anterior ve medialinden
geger.Infrapiriformis  fossadan cikar,asetabulum arka kolonunun posterolateral
YUzeyinden gecer.Trochanter major ile tuberossis ischi arasmdan ,m.obturator
internus,m. gemelli,m.quadratus femoris tizerinden gecerek asag iner.In cisura
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ischiadica majordan gegerken ,n.peroneus communise ait lifler lateralde yer alir ve
daha kolay yaralanabilir.Ayrica bu lifler gerilmeye hassastir,
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Sekil:Siyatik sinir ve posterior femoral kutanéz sinir.
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N.Femoralis:[.2,1.3,1.4 koklerinin dallgrmdan olusur.Pelviste iliopsoas iizerinde
seyrederveuylugafemoraliiggendengirer.M.Iliacus,m.pektineus,m.sartorius,m.quadriceps
’i inerve ederDuyusal fonksiyonu uylugun anteromedial ve medialindedir.

N.Gluteus superior:L4,L.5,S1 ‘den gelen  sinir koklerinden olusur.Foramen
suprapiriformeden aym adi tasiyan arter ve venle birlikte geger.M.gluteus
medius,minimus arasindan disariya dogru ilerler.M.gluteus minimus.M.gluteus
medius,M.tensor fasia lata y1 inerve eder.

N.Gluteus  inf:1.5,S1,S2°den  gelen  sinir  koklerinden  olugur.Foramen
infrapiriformeden aym adi tasiyan arter ve venle ,n.ischiadicus,A.V. pudenta
interna,n.pudentus ile gecer.M.gluteus maksimusun 6n ytiziinden asag1 ve disa dogru
ilerler.Bu kasa motor , kal¢a eklem kapsiiliine duysal lifleri verir.

Asetabulum anatomisi,¢cevre damar ve sinirlerle iligkisini en iyi sekilde anlamak icin
asetabuler kadran sistemi kullamilir.

Spina iliaka anterior superiordan baslayan ve asetabulumun ortasindan gegen bir
cizgiyle asetabulum ikiye béliintir.Buna orta noktadan gegen dik bir ¢izgiyle 4 kadran
olusturulur.

* Vida elevator yerlestirilmesinde giivenli tehlikeli b6lgenin belirlenmesinde
* QGreft tespitinde agilacak deligin yerinin tespitinde

* Belli bélgelerde asetabulum kalinligimin tespitinde ise yarar

* Posterior kadran nisbeten giivenli kabul edilir.

Kalca ekleminin hareketleri

1-Transvers eksen iizerinde yapilan hareketleri:Fleksion ve ekstensiondur.Kalga
fleksionu diz ekstensionda iken hamstringler tarafindan engellendiginden;80 derece,diz
fleksionda iken;120 derecedir.Kalga ekstensionu ;10-15 derecedir.

2-Sagittal eksen {izerindeki hareketleri: Abduksion ve Adduksiondur.Abduksion
uyluk ekstensionda iken 30 derece,uyluk fleksionda iken 90 derecedir.Adduksion ayakta
iken 10 derecedir, daha fazla hareketi kars1 bacak engeller.Karg: taraf 6ne yada arkaya
kaldinldiginda ise 40 derecedir.

3-Vertikal eksen iizerindeki hareketleri:I¢ ve dis rotasyon hareketidir. Ayakta dik
dururken dis rotasyon:15 derece,ic rotasyon:35 derecedir.Uyluk hafif fleksionda iken dis
rotasyon :40 derece,ic rotasyon:60 derecedir.

Ug ana hareketin birlestirilmesiyle sirkiimdiksiyon hareketi
Yapilir.(46,67,102,134,137)
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FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Tiim kiriklarin % 3 iinii ,60 yag {istii hastalarin kiriklarmin biiyiik bir kismim
olusturur.Kalp,dolamm, solunum sistemi giicliikle dengede olan yashlarda ,konservatif
yontemle 4-6 ayda kingm iyilesebilmesi, bu siirectede , kalp yetersizligi,pndmoni,
tromboflebit,mental ve iiriner bozukluklar ve deciibit gelismesi mortaliteyi artirir.Her 4
hastanin birinde psédoartroz gelisir. '

Etyoloji:

Direk zorlama veya indirek zorlama ile kirikk  olusabilir.Direk
zorlama:geclerde,indirek  zorlama:yashlarda meydana  gelir.Indirek  zorlamali
kirik:Uyluk abduksionda iken bacaga uzunlamasina gelen zorlama ile torsiyon ,rotasyon
veya twist zorlamasiyla bagin asetabuluma dayanmasiyla olusur.Direk zorlamah kirik :
Uyluk yan fleksionda iken biiyiik trokhanter iizerine diisme veya ¢arpma ile kirilabilir.

Femur boynunun kanlanmasi:

Femur boynunda ¢ok az periost vardir v periostla beslenme ¢ok azdir.Crock
(24) femur proksimal bolge damarlarim 3’e ayirir:1-Femur boynu kaidesindeki
akstrakapsiiler arteryel halka,2-Femur boynu 6n yiiziindeki arteryel halkanin assenden
boyun dali,3-Ligamentum  teres - arteri.Boynu besleyen en o6nemli dal: Arteria
sitkumfleksia femoralis lateralistir.

Femur boyun kiriklarmin simiflamasi.

A-Kapsill ilskisine gore:
1-Intrakapsiiler
2-Ekstrakapsiiler

B-Anatomik lokalizasyonuna gire
1-Capital

2-Subkapital

3-Transservikal

4-Basiler

C-Kirik agisina gére(Pauwels siniflamasi)

Pauwels tip-1:Yatayla 30 dereceden az ag1 yapan kirik cizgisi(impakte valgus kirig)
Pauwels tip-2: Yatayla 30-70 derece arasi acida karik cizgisi(stabil kirik)

Pauwels tip-3:Dikeye yakin 70 dereceden fazla agilanma(varus tipi kirik)

D-Kirik hattinda trabekiiler ayrilma ve dis rot.zorlamasina gore(Garden siniflamasi)
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Garden tip-1:Bacak disa dénmeye baglar,femur boynu 6n kisminda gerginlik arka
kisminda kompresyon olur,inferior korteks saglam,dislenmis kiriktir.
Garden tip-2:Bacak disa donmeye devam eder,tam kirik olusur ama non

deplasedir,arka retinakulum saglamdir.

Garden tip-3:Bacak iyice donmigtur,kirik ayrilmistir,arka korteks kompresyona
ugramig ama ¢okmemistir,arka retinakulum saglamdir
Garden tip-4:Bacak asir1 disa donmustir,arka korteksten tiggen seklinde fragman

ayrilir,arka retinakulum pargalannugtir.
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Tedavi:Genellikle cerrahidir.internal fiksasyon uygulanacaksa en kisa siirede
uygulanmasi avaskiiler nekroz orammi azatir.Massie avaskiiler nekroz oraminiilk 12
saatte ameliyat edilenlerde %25,12-24 saatlerde olanlarda %30,bir hafta sonra
yapilanlarda %100 bulmustur.(94)

King ve Sisk(123) ti¢ haftadan gec gelen femur boyun kiriklari igin
:kaynamams kirik, alt1 hafta geg gelenlereyse;psddoartroz deyimini kullanirlar.

Tedavi sekilleri:

1-Civi ile internal fiksasyon
a-Tek civi

b-Plakli ¢ivi

c-Kompresyon ¢ivisi
2-Multiple ¢ivileme

a-Moore

b-Knowles

c-Deyerle(40,41)

3-Kansell6z kompresyon ¢ivisi
a-Garden

b-AO

c-Kaniillii

4-Osteotomi ve internal fiksasyon
5-Kemik grefi ile destek ve tespit
a-Albee

b-Bonfiglio(16)

c-Judet(72,74) ve stuck
d-Meyers(96,97,98)
6-Hemiartroplasty

a-Moore

b-Thompson

c-Bipolar protez

7-Total kalga protezi
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BIOMEKANIK

Lokomotor sistemin mekanik diizeyini ve igleyisini agiklamada miihendislik ilkeleri
kullamilir. Biomekanik incelemede:

* Dokunun mekanik 6zelligi

o Incelenen bolgenin dzellikleri

e Kinematik

e Yapilarn yiik altinda inceleme asamalarini kapsar(20,21,58)

Biolojik materyaller heterojenite gosterir.Kollajen dokularin viskoelastik &zelligi
zamana gore degiskendir.Dokularin mekanik Ozelliklerini belirlemede , biolojik
materyal yapisinin bozulmadan yiiklenme gerilme egrisinin saptanmasi O6nemlidir.

Yiiklenme etkisiyle kortikal kemigin , spongioz kemigin ve eklem kikirdagiun
birbirine orantih ve goéreceli elastisite modiiliitesi farklidir.

Kalga eklemi , geometrik ve fonksiyonel dzellikleri nedeniyle insan viicudunda en
fazla etkilenmeye ugrayan eklemdir.Normal kalga ekleminde sferik bir femur bagt ve
ona uyumlu olarak gelisen asetabulum arasinda ozellikle ylirimenin temas fazinda
fonksiyonel bir denge s6z konusudur.(105)

Yiirimenin degisik evrelerinde femoral yikklenme anatomik segmenter degisiklik
gosterir.Fischer,diizgiin yiizeyde yiiriiyiiste bir ¢ift adimi

a-Salinim
b-Temas

Peﬁyodu olarak iki kisimda incelemis ve bu sikliiste alt ekstremitenin 32 degisik
pozisyonu tammlanmistir. Temas periyodu 12. pozisyonda baglar ve 22. pozisyonda
biter.16. ve 22. pozisyonda yiiklenme posterosuperolateral segmente olur.

l?‘ombelli , aktif bir insanda , normal kal¢a eklemi varliginda bile bu anatomik
degiskenligin osteoartrit gelisimi igin yeterli oldugunu diisiiniir.

Yiirlime sirasinda en fazla yiiklenmenin salimm fazimn hizlanma ve yavaglama
evrelerinde oldugu bulunmustur.Yiiriime hizina bagl olarak kalgada viicut agirligimn
3,5-7 kati yiiklenme olmaktadir.Merdiven veya yokus inip ¢ikmada yiiklenme
artar,viicut agirhgimin 5-7 katina ulasabilir.(89,115,138)

I\vIormal kalga ckleminin 6n-arka grafisinde asetabuler subkondral alanda kemik
yogunlugunun artis1 izlenir.Bu bolge yiik tasima yiizeyini gosterir.Bu yiizeyin i¢ ve dis
kenarlanm birlestiren ¢izgi yatay diizlemde bulunur.(a)Bu yiizeyden yukarn ¢ikan iki
trabekiiler yap: gortiliir.(d-e)Bu iki yapimin birlesme noktasindan femur bagi rotasyon
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merkezine cizilen ¢izgi asetabulumun yiik tasima yiizeyine diktir ve orta noktasindan
geger.(g)Femur bast merkezinden bu ylizeyin i¢ ve dig noktalarma bir ¢izgi ¢ekilirse
kiiresel bir dilim olusur.Bu dilim femiu bagimn yiik altinda kalan boliimiinii gosterir.

Kalca eklemine yonelik kuvvetler,iki boyutlu kuvvet diagramlan ile analiz edilmeye
aligthr.Jki ayak tizerinde ve tek ayak tlizerinde duruldufunda eklem iizerindeki
yiiklenmeler hesaplamir. Insan iki ayak iizerinde sabit dururken ,her bir kascaya viicut
agirhigmm 1/3 @ etki eder.Geri kalan 1/3 ise her iki alt ekstremitenin kendi
agirhigndir. Tek ayak tizerinde duruldugunda ,yerden kaldinlan ayagin agirh@ gévde
agirhigma eklenecek ve normalde govdenin tam ortasindan gegen agirhk merkezi yerden
kalkan ayak tarafina kayacaktir.

Dengeyi saglamak amaciyla abduktor kaslar karst kuvvet uygularlar.Olusan her
kuvvet kaldirag kollarin uzunluguyla ters orantilidir.Viicut agirhifiin yiik kolunun
uzunlugu ,abduktor kaslarmin kuvvet kolunun uzunlugunun yaklagik 2,5 kat1 olduguna
gore pelvisi yere parelel olarak tutabilmek i¢in ,abduktor kaslarin viicut agirhigmmn 2,5
kati1 kuvvet uygulamalar1 gerekir.Femur basina gelen toplam yiik ise viicut agirlifinin 3-
3,5 kat1 olacaktir.(59,89,138)

3
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(A) Viieut ytikﬁ statik icmﬁé&ﬁaykén her iki kalga eklemine egit olarak daghr

(B) Sol alt ekstremitenin yerden kaldnldiinda, sol tarafin yitkil de govde yuki-
ne eklenir ve agrlsk merkezi sola dogru kayar. e :
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. (a) Yik tasima yiizeyinin (YTY) yatay duzlemdeki konumu, (b) asetabular
~ subkondral yogunlagma, (c) femur bagimin rotasyon merkezi, (d) iliumda
~fateral ark: olugturan trabekiler yapi, ¢) lliumda medial trabekiler yaps, €3]
- Medial ve lateral trabekiiler yapinin kesigmesi ile ortaya cikan tepe nokta (q)
' Kemerli yapinin tepe noktast ile femur bas: rotasyon merkezinin birlegtiren
- gizgi, (W q ¢izgisinin YTY ni orta noktadan ‘kesmesi (1) Femur bagt rotas-
‘yon merkezi ile YTY lerinin medial ve lateral kenarlarinin birlestirilmesi

“ sé;%ucum%a ortaya gikan kilresel diiisg{":”fY: Yik Tagima Yizeyi) :

| A
M'f LRy Mém . 850N

e el
M=3x 550=1650 N 2200 N

4 '_I‘e'ki biaeaki;z_erind& durusta frontal pian&a olusan basit kaldirag sisteminin
statik incelemesi A. Viicut agirhgina (V.A) gore B-Abdiiktor kas gici (M)

- C-Kalga eklemine etkiyen toplam giig (J). Callaghan’dan alinnugtir.
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Artroplastilerde ,kosma sigrama gibi aktivitelerde,femur bagma binen yik
viicut agirhgmin 10 katina ¢ikabilmektedir.Viicut agirhg ve fizik aktivite bu yolla
protezi etkilemekte,femoral komponent kirilmasi ,egilmesi veya gevsemesine sebep

olmaktadir.

Viicut agirhk merkezi ikinci sakral vertebramin 6n kisminda ,fakat kalga
ekleminin arkasinda ve distalinde oldugundan ,viicut agirhg: kalca eklemini sagittal
plandada etkileyen bir kuvvet olusturur.Bu kuvvetin siddeti kalga fleksiyonu ile orantih
olarak artar.Koronal plandaki kuvvetlerin etkisi bendinge neden olur.Bu kuvvetlerin
birlesik etkileri , femoral komponentlerde kirlmaya yol acabilmektedir.Kuvvetler en
fazla komponentin 1/3 orta boliimiiniin anterolateral kosesinde gerilme ve posteriora
dogru déndiirme etkisi yapar.Stemin proksimal pargasinin genisliginin artmasi torsiyonu
azaltir. .

ENDOPROTEZLI KALCAYI ETKILEYEN KUVVETLER

Kosma veya sigrama esnasinda femur basina , viicut agirhgmin yaklagik olarak 6 ila
10 kat: kadar agirlik binmektedir.Eklem iizerine etki eden kuvvetler yalmz koronal
planda degil,sagittal plandada etkilidir.Buda stemin posteriora egilmesine neden
olur.Ayrica bu kuvvetler stem iizerinde torsiyonel bir etkide yaparlar.Steme etki eden
kuvvetler sikliktir ve yilda bir milyondan fazla tekrarlanir.Buda protezi egmeye ,
rotasyone etmeye , gevsetmeye yonelik etki yapar.(22)

Viicut agirhgn femur saftna gectiginde kemik elastik deformasyon neticesi
kisalacak,yiik kalktiginda ise eski uzunluuna dénecektir.Femurun birim uzunluundaki
bu kontraksiyon,kompressif stres ile dogru elastik modiil ile ters orantilidir. Bu durumda
sabit yiik altinda farkl elastik modiilii olan materyallerin farkli oranda kontrakte olacagi
selastik modiil arttikca kontraksionun azalacagim sdyleyebiliriz.(43)

Kompressif yikk altinda ,paslanmaz gelik-kortikal kemik-spongioz kemik-eklem
kikirdag elastisite modiilleri sirasi ile,1000,100,10,1 dir.(43)

Bu durumda sabit kuvvet altinda paslanmaz celikten bir protezin kortikal kemikten 10
kez ,spongioz kemikten ise 100 kez daha az kontrakte olacag sdylenebilir.Bu durum
protezin kemik icinde mikroskopikte olsa siirekli hareket ettigini gosterir.Clinkii her
ikiside farkl: elastisite modiillerine sahiptir.(44)

Sementsiz protezlerde ,sap ile kemik i¢ yiizeyi arasinda bir makaslama kuvveti
vardir. Bu makaslama kuvveti , stem boyu kisaldikca femur boynuna dogru artar.Stem
boyunun uzatilmas: ,makaslama kuvvetine karg1 stabiliteyi,saglarken,elastisite modiilii
_fa'Ikl yiiziinden farkli kontraksiyona ugrayan yap1 uzunlugu artacagi igin stemin medulla
igindeki hareketi artar,buda protezin ucu ile aym seviyedeki endosteal kemik arasindaki
aginmay artirir.

Sementli p}rotezlerde ise yiik ,protez sapindan femura aktanlir.Sement protez ile
konlkospongloz aralig1 , intramediiller seviyede tamamiyle doldurarak , protez ile femur
arasinda genis bir temas yiizeyi saglar,yiikii miimkiin oldugunca genis alana yayar
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Bunun 6nemini charnley .kemik sementle desteklenmis bir endoprotezin ,sementsiz
proteze gore 200 kez daha fazla yiik tagidifimi gostererek belirtmistir.(43,127)

Sementli bir protezi etkileyen kuvvetin aksiyel komponenti ,protez sapi ,sement ortii
ile birlikte femur diafiz ekseni yoniinde distale dogru zorlar.

Varus donme momentinden meydana gelen yliklenmeden dolay1 protez sap1 ve onu
gevreleyen ortiiniin proksimal bolgesi femur medial korteksinin i¢ kismina , distal ug ise
femur lateral korteksinin i¢ kismina basing yapar.Proksimal ve distal ,lateral ve medial
korteks ile protez sap1 arasinda tensil kuvvetler meydana gelir.

Donme momenti, ylirlimenin temas periyodunun baginda boynu arkaya,sonunda ise
one dogru dondiiriir.

Protezi etkileyen makaslama kuvveti ise sementli protez sapiun lateral kenarim
tiimiiyle lateral korteksin i¢ kismina sikigtirir.

Ozellikle sementle fikse edilen protezlerde , protez boynunun oturma yiizeyinin
altinda kalan korteks bolgesinin fonksiyon yitimi nedeniyle siingerlestigi goriiliir. Buda
fonksiyonel agidan kemigi kirilmaya uygun bir hale getirir.

Endoprotezlerde sement uygulanmasi ,stabiliteyi ,yiik tasima kapasitesini artirdig:
halde protezin sapinin medulla igerisindeki hareketini azalttig1 i¢ingok absorbsionunu
azaltacaktir. Buda kuvvetlerin asetabuler komponente daha fazla yansimasina neden
olacak ve migrasyonu artiracaktir.(35,36)

Sementin incelenmesi:Kalca protezlerinde fiksasyon materyali olarak kullamlan
polimetilmetakrilat,ilk kullamildigindan beri aragtirmacilarin dikkatini
¢ekmistir.Sementin engok ilgi ¢eken yam ,polimerizasyonu esnasinda egzotermik
reaksionu ve bunun yaptifi kemik ve kemik ilgi nekrozudur.Ayrica femoral
intramediiller basinci akut ama gegici olarak yiikseltebilir.Polimerizasyon sirasinda
ayrilan monomerlerin kimyasal travmalariylada viicut etkilenebilmektedir.(23,71,106)

Sementli gevsemis protezlerin revizyonlarinda histolojik incelemeler sonucu
karakteristik bir membran bulunmustur.Bu membramn histiosit , yabanci cisim,
polimetilmetakrilat ve polietilen debrislerden olustugu saptanmistir. Membran i¢,inde
PGE2 ve kollajenaz diizeylerinin yiiksek miktarda oldugu goézlenmistir.Bu maddeler
kemik yapiy: bozacak niteliktedir.(37,60,68,80)

Fibréz membran kalinlagsmas1 mikro ve makro kilitlenmeyi bozar.Protez ve kemik
arasinda mikro hareket baglar.Artan hareket stabilizasyonun bozulmasina neden
'Olpr.(1,12,45,68,80,91,121,140)Protez cevresindeki kemikte gelisen osteoliz degisik
Miktarda olabilirBuda kemik stogunda kayba neden olurBu durum revizyon
cerrahisinde gok karmagik problemlere yol agar.(73,92)

Metilmetakrilatin ayrica bakterilerde mutajenik etki yaptig1 gosterilmistir.(12,61)
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PROTEZ UYGULANIRKEN DIiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

1-Protezin medial korteks {iizerine siki bir sekilde oturmasi,proteze gelen basi
kuvvetlerinin daha zararsiz olmasim saglar.Bunun aksi olursa femur boynunda gittikce
artan rezorbsiyon olur.(42)

2-Protez sapinin uzun olmast basi kuvvetlerini dagitir ve daha iyi fiksasyon
saglar.(42,46,69,116)

3-Protez basi asetabuluma tam uygunluk saglamalidir.Boyle olmazsa yiik tek bir
noktada toplanir, asetabulumda erozyona neden olur.(42)

4-Abduktor kas moment kolunun yeterli uzunlukta olmasi1 gerekir.Gluteus mediusun
boyu ve giicii korunmus olur béylece dislokasyon olasiligida azalmis olur.(42,46)

5-Protezin mediiller kanala siki oturmasi gerekir.Protezin sapininn gevsek olmasi
mediiller kanalda kemik katbina neden olur..Protezi gevsetir ve femur cisim kirig
olusmasina neden olur. (69,129)

6-Protezin konumu normal femur anteversion agisinda olmalidar.

7-Cerrahi girisimde az travmali yontem secilmelidir.Ozellikle abduktor kaslarin

kesilmesi ameliyat sonrasi donemde erken hareketi giiclestirir.Ayrica osteofit
olusumuna neden olmamak i¢in kapsiiliin asetabulum tarafindan kesilmemesi ve kalca
gevresi kalsifikasyonunu engellemek icinde keskin diseksiyon yapilmasi uygun
olur.(69,116,117)

PROTEZ FiKSASYONU

Protez fiksasyonu klasik olarak ‘Interference fit> olarak tabir edilen , femur medullast
Oyulduktan sonra protez sapimun medullaya siki olarak gomiilmesi seklinde
uygulanmalidir. Ancak Eftekhar’in belirttizi gibi ,protez ve kemik farkli elastisite
modiiltistine sahip oldugu icin kemik icinde hicbir zaman rijid fikse olmaz.(42)Bu
nedenle interference fit bozulmaya baslayinca gevseme ve distal migrasyon meydana
gelir.(81,142)

Follacei ve charnly 1960 da parsiyel endoprotezin tespitinde methylmetacrylate
kullanimasin giindeme getirdiler.Bu sementin kullamilmasiyla protezin sap1 ile femur
58 endosteal yiizii arasindaki bosluk doldurularak daha giivenli bir fiksasyon
Sa-élell'ndl.Buradald prensip endoprotez lizerindeki streslerin daha genis alana dagitilmasi
Ve yiik aktanminin daha dengeli bir sekilde yapilmasidir.(42,81,129,142)
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Kemik cimentosunun kullanimi

Femur bagi protezinde yiikiin asil bindigi nokta protezin yaka boliimii ile kalkar
femoraledir.Protezin sap1 govde agirhifindan etkilenmez.Normalde femur basina etki
eden kuvvetler gévde orta hattina gore 10-15 derece agiyla gelirler.Abduktor kaslarin
yetersiz oldugu durumlarda bu kuvvetler femur basina daha dik olarak gelirler,b&ylece
protez varusa zorlanir.Bu durumda bu kuvvetler govde yiikiinii femurun endosteal
yiiziine ileten protez sap1 ile dengelenir.Iste sementin en dnemli gérevi protez sapina
gelen yiikii femur cisminin endosteal yiiziine esit olarak dagitmaktir.

Kemik ¢imentosunun yapisi
Sement kendiliginden donan ,birbiriyle kargtirilarak hamur haline getirilen ,1s1
vererek sertlesen , toz ve sividan olusur.Toz yap: graniiler halde Methylmethacrylate
olup iginde aktivator olarak peroksit bulunur.Siv1 yapi, i¢ine inisiyatdr olarak tersiyer
amin eklenmis methylmethacrylate monomeridir.(128)
Toz ve sivi kanigtinldiginda aktivator ve inisiyatdor polimer graniillerinin birbiri ile

baglanmasini saglayarak sivimin polimerizasyonunu gerceklestirir.

Cement icerigi ve dzellikleri

CMW1 CMW3
Pudra
Polimetilmetakrilat %97.75 %388.00
Bezoyl peroksit 2.25 2.00
Baryum siilfat 2,5 gr ik 2poset 10.00
Sm1
Metilmetakrilat %98.215 %96.544
N.N-Dimetil-P 0.816 2.487
Etilalkol 0.945 0.945
Askorbik asit 0.022 0.022
Hidrokinon 0.002 0.002
Uygulama Elle Siringa ile
Mayalanma zamam 1,5 dk(engok) 4,5 dk(en ¢ok)
Katilasma zamant 8-9 dk 8,5-9 dk

Sement uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken durumlar

I-Hazirlanirken e-lle karigtirma uygulaniyorsa ,porselen veya paslanmaz celik kap
Kullamlmalidir. Tercih edilmesi gereken yontem vakum sistemidir.
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2-Uygulama sirasinda kan,yag,debris ile karigmamasina dikkat edilmelidir.Bu tensil
kuvvetlerde %70 oraninda azalmaya neden olur ve sementin kemige tutunmasim
snler.Miimkiinse sement uygulanmadan medulla fircalanmalidir.

3-Cimentonun optimal kalinliginm 2-3 mm olmas: gerekir.

4-Cimentonun tabakalagmasina engel olunmalidir,tabakalagma olmas1 sementin
kuvvetini %54 oraninda azaltir.Ekzotermik fazda i¢inde bosluk kalmas: ,donmadan 6nce
iizerine etkiyen kuvvetten vazgecilmesi veya ikinci kez sement konmasi tabakalasmaya

yolagar.

5-Cimentoyla iyi uym gosteren protez sapimn kullanilmas: ,0zellikle sivri koseli
tasarimlardan kacinilmasi ,sementin kuvvetini korumasini ve lizerine gelen yiiklerin

artmasini engeller.

6-Sementin sistemik yan etkilerinden korunmak i¢in uygulama sirasinda hastamin
normotansif ve normovolemik olmasina dikkat edilmesi,anestezik gazlarin 2-3 dakika
snceden kesilerek saf oksijen solutulmasi ve medullaya dren konmasiyla femur ici
basincin diistiriilmesi 6nerilmektedir.(38,69,122,143)

KOMPLIKASYOLAR

1-Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar

I-Femur saft kirigi:Kalgayr disloke ederken veya protezi koyduktan sonta kalgay:
rediikte ederken olusabilir.

2-Femur §aft penetrasyonu:Meduller kanal oyulurken ,protez meduller kanala tatbik
edilirken olugabilir.

3-Sementin erken donmasina bagl olarak protezin medullaya oturtulamamasi.

4-Siyatik sinir lezyonlari:Sementin temasi, rediiksiyon veya ekartasyon esnasinda
olusabilir.

5-Akut hipotansiyon:Sement konurken goriilir.Sebebi tam olarak bilinmesede
mikroembolilere ve pulmoner vazokonstruksiona bagh oldugu
diistiniilmektedir.(122,143,2).Baska bir goriise gérede meduller elemanlarin sikismasi
sonucu olusan yiiksek basing sebebi ile ortaya ¢ikan uyaranlarin iist merkezlere ulagmasi
Ve_reﬂeks yolla kan basincinin diismesidir.Refleks arki medulla spinalisten gegtigi i¢in
epidural anestezi yapilan hastalarda tansiyon diismesi genel anestezi yapilanlardan daha
az goriiliir.(2)

6—_Yag embolisi:Meduller kanal igerisindeki pargaciklarin dolagima katilmalart ve
ak.01.gerlerden stiziilmeleri veya ameliyat travmasina verilen stres cevabu ile serbest yag
asidi Ipobilizasyonu ve silomikronlarin birlesmesi sonucu ,pulmoner arter basincinin
yikselip alveoler hiicre hasar yapmasiyla ortaya c¢ikar.Yasli ve akciger hastahif
olanlarda risk yliksektir. Ameliyatta meduller kanal aspire edilmelidir.(3,47)
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7-Ani oliim

2-Ameliyat sonrasi erken donem komplikasyonlar

1-Mortalite:Protez ameliyatlar sonrast ensik 6liim
sebepleri,bronkopndmoni,pulmoner emboli,septisemi,myokard enfarktiisii,yag
embolisidir.(25,42,48,82,116) Bir ¢ok yayinda cerrahi tedavide erken mortalite %8-20
oraninda bildirilmigtir.(25,42,48)

2-Infeksiyon:En 6nemli komplikasyonlardan biridir.Yiizeyel veya derin enfeksiyon
olabilir.Derin enfeksiyonlarda protezi ¢ikartmak gerekebilir.Derin enfeksiyonda;ates,
agri,adale spazmi kalca hareketlerinde kisitlilik,CRP artis1 ve sedimantasyon hizimin 40
mm/sa lizerinde olmasiyara yerinde akinti goriiliir.Kesin tam  kiiltiirle
konur.Operasyondan sonraki 3 ay igerisinde goriilen enfeksiyonlar erken enfeksiyon
olarak ,daha sonraki enfeksiyonlar ge¢ enfeksiyon olarak degerlendirilir.

Birgok yayinda infeksiyon orami %2-20 olarak bildirilmektedir.(42). Chan ve
arkadaglar1 , posterior yaklagim kullamldiginda oranin 3 kat arttigimi bildirmislerdir.(42)

3-Protez subluksasyon veya dislokasyonu:Postoperatif ilk 24 saatten itibaren 4. haftaya
kadar protez dislokasyonlar1 olabilecegi bildirilmistir.Femur boynunun yeterli uzunlukta
olmamasi, asetabulumun yeterli derinlikte olmamas: , protezin anteversionunun iyi
ayarlanmamasi ,uygun olmayan boyut dislokasyonun en sik
nedenlerindendir.(42)Dislokasyona ortam hazirlayan etkenler,posterior yaklagimda asir1
retroversiyon,anterior yaklasimda agir1 anteversionolup, bu durum o&zellikle kapsiil
eksize edildigi veya onarimin tetersiz oldugu durumlarda ortaya ¢ikar.Dislokasyona etki
eden Snemli bir faktérde posoperatif donemde uygun olmayan hasta pozisyonu ve
infeksiyondur.(42)

4-Dekiibitis yaralart

5-Tromboflebit

6-Uriner enfeksion

7-Paralitik ileus

8-Senil psikoz

9-Troboemboli: Biiyilkk cerrahi operasyon geciren hastalarda vendz tromboz ve
pulmoner emboli riski yiiksktir.Kadinlarda,yaslilarda,preoperatifve posoperatif donemde
yataga bagimli kalan hastalarda daha sik goriiliir. Yilksek mortalite riski nedeniyle

f)nutlaka profilaksi yapilmalidir.(3,49,52,103,109)Bu komplikasyonun gériilme sikhig:
7040 lara varmasina ragmen ,%25 inde klinik bulgu verir.
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3-Ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlar

]-Perikapsiiler  kalsifikasyonlar:Kalga eklemine komsu yumusak dokularda
rontgenografik kalsifikasyon goriilmesidir.Bu kalsifikasyonlar birka¢ milimetreden den,
tiim kalca eklemini gevreleyecek kadar biiytik olabilir.Sebep olarak ameliyat esnasinda
kiigitk kemik pargalarimn yarada birakilmas: gdsterilebilir.Bu kalsifikasyonlar eklemde
Snemli hareket kisithlii yapabilir Ancak ameliyat sonrasi agr ile iligkisi

bulunmamugtir.(39)

2-Heterotopik  ossifikasyon:Endoprotez  uygulamasindan  sonra  periartikiiler
ossifikasyon oram1 %25-50 olarak bildirilmistir.Bu vakalarin %6’s1 klinik sikayetlere
sebep olur.Omshot ve Esperen serilerindeki heterotopik ossifikasyonlu hastalarin
%6’sinda kalga fonksiyon bozuklugu oldugunu bildirmistir.(42,39)

Salvati ve arkadaglarida ossifikasyonun minimal oldugunu ve kal¢ca fonksiyonlarint
bozmadigim bildirmistir.(116)Kalga hareketinin ileri derecede bozuldugu durumlarda
ossifikasyonun eksizyonu diistiniilebilir.(42)

Son yillarda difosfonatlarin ve indometazinin heterotopik ossifikasyonu engelledigi
ileri siirtilmektedir.(39,48,46,129)

3-Protezin gevsemesi ve distale yer degistirmesi:Proteze destek olan kalkar femoralin
rezorbsionu s6z konusudur.Bu nedenle abduktor kas yetmezligi meydana gelir.Kalca
stabilitesini kaybeder.Gevsemenin enfeksiyon diginda kemik ne protez arasindaki farkli
elastik modulustan ortaya ¢iktig1 ileri siirlilmektedir. Hastanin inguinal bolge ,uyluk veya
dizinde agn vardir.Agr1 agirhk vermeyle baglayankeskin rotasyonel streslerle artan
karakterdedir.(69,116,129)

Radyolojik olarak ,kalkar femoralin rezorbsiyonu ,protez sapi ¢evresinde radyoliisen
alan,protezin en u¢ distal noktasi etrafindaki kemigin sklerozu,itme ve g¢ekme
grafilerinde protezin yer degistirmis oldugu gozlenir.Artrografik olarak kontras madde
protez sap: boyunca dagilir.Sintigrafide protez sap1 ¢evresinde tutulum izlenir.

4-Protez sap1 protruzyonu:Protez sapimn femur proksimal safti lateral korteksinden
disar1 cikmasidir.Bu bolgede agr1 olur.

3-Protezin asetabuluma protruzyonu:Cok kiigiikk protez bagimin konmasi protriizyona
neden olur.Tamda iki radyolojik bulgu yardimeidir.

Kohler’in ¢izgisi:Siyatik centigin medial kenarindan asetabulumu gegip,obturator
foramenin lateral kenarina uzatilan ¢izgidir.

Wiberg’in CE acisi:Femur basi merkezinden gecen vertikal cizgi ile femur bagi
merkezinden asetabulumun lateral kenarina cizilen ¢izgi arasinda kalan agidar.

| Femm basmin kohler ¢izgisinin medialine gegmesi ve CE agisinin 35 derecenin
Uzerinde olmas: protriizyonu gosterir.

3-Protez sapimn kiriimas
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GEREC VE YONTEM

Saglik bakanhigi Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve travmatoloji
kliniginde 1999-2001 yillar1 arasinda , kollum femoris fraktiirii olan 21 hastaya Bipolar
protez uyguland1.2 hasta postop donemde ex oldugundan,3 hastada takip dis1
kaldigindan ¢alismadan ¢ikartildi.Ortalama 16 ay takip edilen 16 hasta ¢calismaya dahil
edildi.

Hastalar yas ve cinsiyete gore dagilima:

Say1 Yiizde Engencg En yash Ort.yas
Kadmn 10 62 38 79 67
Erkek 6 38 48 &9 66

Hastalarm kirik etyolojisine gore dagihma:

Erkek Kadmn
Trafik kazas: 2 0
Basit diisme 3 10
Deprem 1 0

Kirik tarafa gore dagihm:

Kadmm Erkek
L Say1 Yiizde Say1 Yiizde
SAG 6 60 4 66
SOL 4 40 2 34
TOPLAM 13 100 8 100
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1-HASTALARA UYGULANAN TEDAVI PROTOKOLU

A-Ameliyat 6ncesi hazirhklar

Hastalar acil serviste karsilandi.Sadece bir hastada kirik 1 aylikt1 ve hasta kalgasimin
kirldigmm  farketmeden ,gegmeyen kalga agrist  nedeniyle poliklinigimize
basvurmustu.Hastalarin anamnezi alindiktan sonra , fizik muayeneleri yapildi.Yiiksek
enerjili travmaya maruz kalan hastalarin ,agrili bolgeleride dikkate alinarak acil serviste
gerekli konstiltasyonlar1 yapildi.

Preoperatif miimkiin oldugunca stabillestirilmeye caligildi.Hb seviyesinin 10 gr’ m
tistiinde ,Htc degerininde 30° un lizerinde olmasi saglandi.

Ameliyattan bir giin Once anastezi ve reanimasyon klinigince hastalar
degerlendirildi.Bu degerlendirilme sonrasi anestezinin regionelmi,genelmi olacagina
karar verildi. Ayrica ASA derecesi belirlenerek hasta ve yakinlarina mortalite agisindan
bilgi verildi ,ameliyat 6ncesi imzalar1 alindi.

Ameliyattan 6 saat 6nce diisiik molekiil agirlikhi heparin, 1 saat 6ncede 2 gr cefazol
uygulandi.

B-Ameliyat

Hastaya uygun anestezi uygulandiktan sonra hastalar saglam tarafina lateral dekiibit
pozisyonunda yatirihir.Desteklerden biri symfizis pubise digeriyse lumbal bélgeye
dayatilir.Polividin iyot ile ayak bilegi ve gdgiis smr olmak iizere boyamr.Steril
yesillerle hasta oOrtiiliir. Ameliyat sahasi ve kasik bolgesi steril drape ile
ortiiliir. Servisimizde diger tiim protez ameliyatlarindada kullandigimiz posterolateral
insizyonu (Modifiye Gibson) kullandik.

Ancak insizyonu bilkkmek yerine dizi ve kalgayr 90 derece fleksiona alarak ,diiz
insizyon uyguladik(Parmaksizoglu A.S.).Bacagi normal durumuna getirdigimizde
insizyon istedigimiz sekilde olustu.Cilt,ciltalt: ,fasya gecildi.M.gluteus lifleri boyunca
yarilarak dis rotatorlara ulasildi.Dig rotatorlar kesilmeden &nceki asamada kompresle
siyatik korundu.M.quadratus’a kadar tiim dis rotatorlar  trokantere yapisma
noktalarindan kemigin aleyhinde kesildi.Bacagin yeterince donmedigi vakalarda
M.Quadratus’ta kesildi.Kapsiil T insizyonla agildiTirbuson  yardimm ile bag
¢ikanldi. Asetabulum kontrol edildi.Bas kompas yardim ile 6lgiildii ve konacak proteze
karar verildi.
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Fascinfata

lateralis

Ny g madmus

Sekil:posterior girisim(Gibson)

Femur boynu 1cm kalkar kalacak sekilme kisaltildi.F emur medullasmnin yéniinii tespit
icin en ince reamer ile , medullaya girildi.Sement uygulanacaksa trochanter majorun ig¢
kism kiiretle temizlendi. Femurun oyma islemine reamer birer boy biiyiiterek devam
edildi Korteksin oyulma sesi almip reamer zor donmeye baglaymca isleme son
verildi.Sonra raspalama islemi uygulanir raspanin medullada sikismamasi icin aradaki
Megatif basincin bitytimemesine dikkat edildi.Raspanin son ¢akilan boyu deneme olarak
kllllamldl.Uygun boy ve onceden olgiilen bag konarak kalga rediikte edildi. Kalga
_-'-.haf‘eketleri kontrol edildi.Ozellikle fleksiyon ,i¢ rotasyon ve adduksiyon smmrlan tespit
dildi. Yerterli giivenli hareket acikligi yoksa bunun sebepleri incelenerek
-Qﬁzeltildi.Trochanter majorun tepesinden cizilen ¢izginin basin  ortasindan
‘Be¢mesi,anteversionun boyun ve minér dikkate alinarak ayarlanmasi,kalca ekstensionda
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iken uygulanan longitudinal traksiyonda agir1 laksite veya gerginlik olmamasi,stabil
kalca agisindan mutlaka degerlendirildi.

Raspa cikartilarak medulla serum fizyolojikle yikanarak aspire edildi ,rulo gazlarla
kuru kalmasi saglandi.Klinigimizde 3.jenerasyon tabancali sementleme teknigi
uygulanmaktadir. Tikag ya tarafimizca femur basindan hazirlandi veya uygun boy
olgiilerek hazir tikag ¢akildi.Son ¢akilan raspayla aym boy protez sapi alinarak distaline
santralayzer kondu.Bu esnada sivi sementimizin 3dk lk hazirlanma siiresi
dolduruldu.Medullaya pernéz dren konarak ,meduller kanala sement kondu.Hazirlanan
protez perndz dren g¢ekildikten sonra medullaya ¢akildi.Ve sementin donma siiresi
icerisinde hareket etmemesi saglandi.Asetabulum temizlendi.Onceden denenen bag
oturtularak c¢akildi.Bas itici ve bacag: tutan asistanin yardimiyla kalca rediikte edildi.

Kalca hareketleri ve giivenli simirlar1 yeniden kontrol edildi.Adduktor gerginlik olup
olmadigi kontrol edildi,gerginlik tespit edilen hastalara adduktor tenatomi
uygulandi.Aspiratif dren kondu.Dis rotator tamiri genellikle uygulanmadi.Fasianin
uygun bir sekilde kapatilmasina azami 6zen gosterildi.Ciltalti, cilt kapatildi. Tenatomi
insizyonu ciltalti,cilt olarak siitiire edilir.Genellikle ameliyat boyunca bir tinite kan
transfilizyonu yapilmis olur.

C-Ameliyat sonrasi

Servise  hastalar bacak  adduksiyonlarim1 = kisitlayacak  yasttk  konarak
¢ikartilirlar. Yataga almirkende kontrollii alinirlar,bacagin adduksiyon,igrotasyon ve
fleksiyona gelmesi engellenir.

Infeksiyon profilaksisi 5 giin 1gr cefazol 3 defa tatbik edilerek uygulandi.Gerek
duyulan hastalarda ilk 2 giin aminoglikozit grubuda 160 mg tek doz olarak tatbik
edildi.Heparin tedavisi 7-10 giin boyunca tek doz olarak uygulandi.

Postoperatif 48 saat sonra aspiratif dren alinir , hastaya heriki kal¢a A.P ve aym taraf
femur 1/3 proksimali goriinecek sekilde kalca A.P grafisi cektirilir.Protezin i¢ ve dig
hareketini gérmek agisindan hastalarin agr1 esigini zorlamadan heriki kalga abduksionda
AP grafileride gektirilir.Hastalar ikinci giinde yataginda oturtulur. Semenli protezlerde
hemen dren alindiktan sonra walkerla bastirilmaya ve yiiriitilmeye baglanir.
Genellikle10-12. giinlerde dikisleri alinur.

Hastalar postoperatif birinci ayda kontrole ¢agrilir. Kontrolde kalga hareket agikliklar:
ve grafi kontrolleriyle , agr1 durumuna bakalir.
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2-DEGERLENDIRME

A-Klinik degerlendirme:

Hastalara agri durumlar1 ve ameliyattan memnuniyetleri soruldu.Kalca hareketleri ve
yiirtiyiis sekillerine bakildi.Bacak uzunluklan dl¢iildii. Trandelenburg bakildi.Kas giigleri

degerlendirildi.Klinik bulgularin  degerlendirilmesinde
kullanild1.

HARRIS’IN KALCA DEGERLENDIRME CETVELI
1-Agri(44 puan)

a-Yok veya yok sayilacak derece

b-Cok hafif ara sira ve etkinliklerde etkili degil

¢-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz,aligilmigin digindaki
hareketlerde orta derecede agri,aspirin kullanimi

d-Orta derecede agr dayanilabilecek siddettedir.Is veya
giinliik etkinliklerde sinirlamalar yapar.Aspirinden
giiclii agr1 kesiciler kullanilir.

e-Siddetli agn etkinliklerde ciddi kisitlanmalar.

f-Tiimiiyle yetersiz sakat yatalak ve agr1 icinde

2-islev(Toplam 47 puan)

A-Yiirtime(Toplam 33 puan)
a-Topallama:1-Yok
2-Hafif
3-Orta
4-Ciddi
b-Destek:1-Yok
2-Uzun yiiriiyiisler i¢in baston
3-Cogu zaman baston
4-Tek koltuk degnegi
5-iki baston
6-1ki koltuk degnegi
7-Yiirliyemiyor

3-Etkinlikler(Toplam 17 puan)

A-Merdivenler:

a-Normal olarak trabzana tutunmadan
b-Normal olarak bir trabzana tutunarak
¢-Herhangi bir sekilde

d-Merdiven inip ¢ikamama
B-Ayakkab ve corap giyme

a-Kolayca

b-Zorlukla

¢-Yapamiyor
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C-Oturma

a-Normal bir sandalyede 1 saat oturma L 5
b-Yarim saat oturma e 3
c¢-Rahat oturamama e 0
D-0tobiis tren metro gibi toplu tagima araclarmma binme 1

4-Deformitenin yoklugu(Toplam 4 puan)

a-30 dereceden az sabit fleksion kontraktiirii

b-10 dereceden az sabit adduksion varsa

¢-10 dereceden az akstensionda ige rotasyon varsa
d-Bacak esitsizligi 3.2 cm den azsa

5-Hareket genisligi(fsaret degerleri toplamim 0,5 ile carp)
a-Fleks:0-45x1 ; 45-90x0,6 ; 90-110x0,3
b-Abduksion:0-15x0,8 ; 15-20x0,3 ; 20 {istiix0

¢-Disa rotasyon;0-15x0,4 ; 15 iistiix0

d-ice rot;x0

e-Adduksionx0,2

Skorlarin sonucu:

90-100 puan:Miikemmel
80-90 puan:lyi

70-80 puan:Orta

70 puandan az:Kotii

B-Radyolojik degerlendirme:

Postoperatif ikinci giinde ve hasta kontrollere geldiginde her iki kal¢a A.P. ve protezli
kalga femur 1/3 proksimal dahil A.P ile birlikte her iki kal¢a abduksionda A.P. grafileri
cektirilerek degerlendirildi.

Degerlendirme Kwok kriterlerine gore yapildi(75)

Bas biyiikliigii:A.P grafide kink tarafin ve normal tarafin bas biiyikliigii
dlgiildii. Postoperatif grafide protez basi 6l¢iimii ile kiyaslandi.2 mm den az veya 3mm
den fazla fark tespit edilmesi uygun olmayan protez olarak degerlendirildi.Ayrica
preoperatif ve post operatif eklem araliklarida 6lgiildii. Asetabulum ve femur basi yik
tasiyan eklem yiizleri aras1 mesafe ile,protez basi1 ve asetabulum kenari arasi mesafe
farki 3 mm den fazla veya 2 mm den az ise uygun protez kullanildigina karar verildi.

BOLl_lZlmluglLAmeliyattan sonra ¢ekilen A.P. grafide femur basi merkezinden
gegen horizontal ¢izgi trokanter majorun tepesine teget gegmelidir. Bu ¢izginin 5 mm
alti veya iistii normal olarak kabul edilmelidir.

Protezin sap: ile femur safti arasindaki aci:Her ikisininde uzun eksenleri arasindaki ag1

S derece ve altinda olmalidir.Bu acinin 5 dereceden fazla olmas:1 yada protez ucunun
lateral korteks ile temasta olmas protezin varus pozisyonunda ¢akildifim gosterir.

39



r

3 kriter uygun ise___lyi
2 kriter uygun ise__ Orta
1 kriter uygun ise K6t olarak degerlendirilir.

Bipolar protezlerdeki i¢ ve dig hareketi gorebilmek i¢in A.P. ve abduksionda A.P
grafilerine ihtiya¢ vardir.Bu grafilerde 3 referans hat ¢izilir.Bunlar:

1. ¢izgi;D1s kap kose cizgileri
2. c¢izgi;Protez boyun ¢izgisi
3. cizgi;Asetabuler indeks ¢izgisi

1 ve 3. cizgiler arasindaki a¢1 dis kap hareketini
1 ve 2. ¢izgiler arasindaki ac1 i¢ kap hareketini gosterir.

Cektirdigimiz A.P grafiler de bas notralde olmadigindan, her iki grafideki hareket
kiyaslanarak i¢ ve dig hareketin miktarina karar verildi.

Ayrica radyografide ;femoral migrasyon,femoral komponentteki radyolucent
hat,asetabuler erozyon agisindanda degerlendirildi.Asetabuler protruzyon metodla
degerlendirildi:Birincisi, Wibergin merkez koge agisi(C.E) ,ikincisi asetabuler kartilaj
mesafesi.
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BULGULAR

Calismaya aldigimiz 16 Femur boyun kirikli hastanin 10’u kadin ,6’s1 erkekti.Kadin
hastalarin en genci 38 yasinda, en yashs1 79 yasindaydi.(Ortalama;66).Erkek hastalarin
en genci 48, en yaslis1 89 yasindaydi.(Ortalama;67)

16 hastada en kisa takip siiresi 6 ay, en uzun takip siiresi 27 ay ortalama 16 ayd.
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tablo 3

Takip Siiresinin Harris Skoru ile iligkisi
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10 kadin hastamizin 6 ‘sinin kirigi sagda, 4’ii soldaydi.6 erkek hastamizin 4’iiniin
kingi sagda,2’si soldaydi.Kadin hastalarin tamami basit diisme sonrast kalgasini
kirmisti.Erkek hastalarimizin ikisi trafik kazasi sonrasi,bir tanesi ise depremde gogiik
altinda kalma sonrasi kalcasini kirmigti. 10 bayan hastamizin 8’ ine sement kondu 2
‘sine konmad1.6 erkek hastamizin 4’ tine sement kondu, 2’ sine konmadi.

Sement konurken dikkat ettigimiz kriterler:
* Cinsiyet
® Yas

e MKI puani

e Singh indeksi

Bu kriterler puanlandiginda:

0-4 puan ; Sementsiz protez
5 puan ;Tartisilabilir
6 puan ve ustii;Sementli protez kullaniimalidir.

Bir erkek hastada ilave kirik olarak ,radius distal u¢ kirigi ve scapila kirigiyla beraber
kot kirig1 mevcuttu.Diger bir erkek hastada tibia plato kirig1 mevcuttu, bu hastaya plak
vida ile osteosentez uygulandi.iki bayan hastamizda ilave kirik olarak elbilegi kg
mevcuttu.Bir kadin hastamiz ayni taraf hemiplejikti.Bir kadin hastamiza 1 yil 6ncesinde
intertorakhanterik femur kirig1 nedeniyle richards c¢ivileme uygulanmisti.Bir sene
sonrasindada kars1 kalgada femur boyun kirigi gelismesi nedeniyle bipolar protez
uygulandi.Gen¢ bir bayan hastamiza once meyers operasyonu uygulandi ancak daha
sonraki takiplerde avaskiiler nekroza karar verilerek bipolar protez kondu.
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Hastalar yatislarindan itibaren en erken 3.gilinde , en ge¢ 22. glinde ortalama 6.5 giinde
ameliyat edildiler.Ameliyattan sonra en az 5giin ,en ¢ok 58 giin ortalama 16. giinde
taburcu edildiler.

ki hastamizda femoral migrasyon tespit edildi.Birincisi 1 cm, ikincisinde 0.5 cm
migrasyon mevcuttu.

Asetabuler osteoliz veya migrasyon higbir vakamizda rastlanmadi.
Sementli uygulanmig bir protezin valgusta oldugu gortildii.
Hastalarin tamaminda bas asetabulum uyumu iyi olarak degerlendirildi.

Femoral stem ¢evresinde radyolucen hat iki hastada gozlendi.Radyolucen alan 2-3 mm
kadardi.(%10)Bu hastalardan birinde femoral migrasyonda mevcuttu.

Bir hastada brooker tip-1,bir hastada tip-2, bir hastadada tip-4 myozit gelisimi tespit
edildi.(%15)

Derin enfeksiyon 1 hastada gelisti.Yara debridmam yikama ve antibiotikle tedavi
edldi.Takipler sirasinda enfeksiyonun gectigi tespit edilmesine ragmen hasta kotii sonug
olarak kabul edildi.Yiizeyel enfeksiyon gelisen iki hasta ise pansumanlarla tedavi
edildi.

En kiigiik i¢ hareket 0 ,en biiyiik i¢ hareket 12,ortalama 4 derece olarak tespit edildi.

Enkiigiik dig hareket 5.en biiyiik dis hareket 25,ortalama 12 derece olarak tespit edildi.

En kiiciik toplam hareket8,en biiyiik total hareket,ortalama 16.5 derece olarak tespit
edildi.

Kwok kriterlerine gére degerlendirilen hastalarin radyolojik degerlendirmesi iyi olarak
bulundu.

Hasta populasyonumuz genellikle yaslilarda olustugu i¢in ek sistemik problemler
mevcuttu.Bunlar:

. Hipertansiyon 12 hasta
d Diabetes mellitus-------------- 8 hasta
. Konjestif kalp yetmezligi----- 5 hasta
. Iskemik kalp hastalig--------- 3 hasta
. Hemipleji 1 hasta
. Gegirilmis M.I --------mmmmm- 2 hasta
. Depresyon 2 hasta
. Peptik ulcus 3 hasta

Hemiplejik olan hasta haricindeki hastalannmizda ayrica fizik tedavi ihtiyac:
goriilmedi,gerekli eksersizler serviste yatarken hastalara uygulandi ve 6gretildi.

Higbir hastamizda luksasyon goriilmedi.
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3 hastada ylizeyel dekiibit olustu.(%15)Pansuman ve yatak bakimu ile hastalar
diizeldi.Ek bir cerrahi islem gerekmedi.

Hicbir hastamizda siyatik sinir paralizisi goriilmedi.

I¢ hareket ortalamasi:4
Dis hareket ortalamasi:12
f¢/Dis hareket orani:1/3 * tiir.

Harris kalca soruna gore degerlendirilen hastalarda:

Miikemmel sonug(90-100 puan): 8 hasta (4kadmn, 4 erkek)
fyi sonug(80-90 puan) :4 hasta (4 kadin)
Orta sonug(70-80 puan).1 hasta( 1 erkek)
K&tii sonug( 70 puan altr): 3 hasta( 3 kadin-hemipleji gelisen hasatada alindi)
1 hastada derin enfeksiyon
1 hastada postop hemipleji
1 hastada radyolojik kriterler iyi olarak degerlendirildigi
halde klinik bulgular kétii olarak degerlendirildi.
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TARTISMA

Geriatrik yas grubunun hem sayisal olarak artis1 hemde yasam siiresinin uzamast
nedeniyle uygulanacak protezlerin dayanma siiresinin eskiye oranla daha uzun
olmalidir. Aym1 zamanda yasam Kalitesini azaltan agrimnda yahi¢ olmamasi veya en aza
indirilmesi gerekmektedir.Bu yas grubunun hizla arttifs A.B.D ve japonya gibi
iilkelerin. bipolar protez konusunda en fazla yaym yapan iilkeler olmasida buna
baglabilir samyorum.Ciinkii A.B.D’de 65 yas iistiindeki insanlarin 200 yilinda tiim
niifusun % 12’ sini tegkil ettigi bildirilmistir.(70)

Kalga kirikli hastalarda posoperatif donemde yliksek mortalite ve  morbidite
goriilmesinde ,preoperatif durumlan etkilidir.Bu hastalar yash olduklarindan hastalarin
bir an once ameliyat edilmeleri miimkiin olan enkisa siirede ayaga kaldirilmalari ve
yapilan ameliyatin hastay1 en aktif hale getirecek sekilde planlanmasi
gerekmektedir.Prognozu olumsuz etkileyen faktSrerden birisikirgin olusmasi ile
operasyon siiresi arasinda gegen zamandir.(76).1lk 24 saatte ameliyat Snerilmemekte
olup,24-48 saat arasi1 hastanin metabolizmasinin diizenlenmesi ve ameliyata hazirlik i¢in
ideal bir siire olarak diisiintilmektedir.(76)

Bizim serimizde ortalama ameliyata alinis siiresi 6.5 giindii.Diger dis yaymnlarda bu
siire daha kisa bildirilmektedir.(34,101) Bizde ameliyat siirelerinin ve hastanede kalig
siirelerinin uzun olmasi1 ,laboratuvar tetkiklerinin ge¢ c¢ikmasi, konsiiltasyonlarin
gecikmesi, malzeme ve kan teminindeki zorluklardan kaynaklanmaktadir.Ayrica
klinigimize SSK' hastanelerinden yogun bakim ihtiyaci olabilecek hasta sevki
oldugundan bu hastalarin ameliyata hazirlanmasi ve ameliyat sonras1 bakimlar1 uzun
siirmektedir.Posoperatif hastalarin yatig siiresi ortalama 16 gilindiir. Hastanede kalig
ortalamasiysa 22.5 giindiir.

Hastanede kalis siireleri kiyaslandi$inda

Yazar Protez Hastanede kalis stiresi
Bateman (1990) Bipolar ' 10.9
Pinder ve ark.(1979) Leinbach 17.0
Drinker ve Murray(1979) Bipolar 23.0
Lestrange(1979) Bipolar 21.0
Montgomery veLawson(1978) Thompson 283
Lindholm ve ark.(1976) Moore 11.7
Bizim serimiz(2001) Bipolar 22.5
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Prognozu etkileyen diger 6nemli bir faktor ise kirk oncesi mental durum ve
hareketlilik diizeyidir.(26,50,95)

Morbidite ve mortaliteyi inceleyen Dolk  komplikasyonlar i¢in risk
faktorlerini,yashilik,ameliyatin  gecikmesi ve ameliyatin uzun stirmesi geklinde
siralamaktadir.(35)

Kenzora,normal aym yagtakilerde mortalitenin %9 olmasina karsilik kalga kingindan
sonra ilk bir yil i¢erisinde goriilen mortalite oranin1 %14 olarak vermistir.(76)

Bipolar kalga protezlerinin degerlendirilmesinde Harris kal¢a skorlamasi yaygin bir

sekilde kullamlmaktadir.Ancak bu skorlamada preoperatif deger bilinememektedir.Bu
agidan preoperatif ve postoperatif durumu kiyashyabilecek tam bir skorlama olmalidir.

Bizim serimizde ortalama harris skoru % 86.8 olarak tespit edildi.Mannario ve ark
%84.7 ,Sakurai ve ark %80.7 , Lestrange % 70.4 olarak bildirmistir.(79).

Postoperatif Harris kalca skorlarim kivasladigimizda:

Yazar Protez Ortalama Harris skr.
Bateman(1990) Bipolar %82.6
Whittaker ve ark(1972) Moore ve Thompson %76
Montgomery veLawson(1978) Thompson %74.5
Drinker and Murray(1979) Thompson %76.4
Bipolar %77.5
Nottage ve Mc Master(1981) Moore ve Thompson %77
Bipolar %85
Bizim serimiz (2001) Bipolar %86.8

Kasik agns1 siklikla asetabuler agriya eslik eder ancak ambulasyondan sonra
rahatlama goriiliir.

Femoral komponent agris1 primer olarak kalgaya yansir kotii ambulasyon ve sik¢ada
gergin kalcada meydana gelir.Lestrangenin ¢alismasinda % 85 oraminda agn
yoktu.Whittaker ve ark. Bildirdigi unipolar ¢alismada %58 oraninda agr olmadig:
bildirildi.(79)

Bizim calismamizda dislokasyon giiriilmemistir. Lestrange’nin ¢alismasinda bu oran
%2.2 dir.Diger literatiirlerdede benzer bir sonug¢ verilmistir(13,14,27) Ancak bu
yaymlarda vaka sayist bizim ¢aliymaya aldiimiz gruptan gokdaha fazladir. Ormegin
Lestrangenin ¢aligma grubu 496 vakadan olugmaktaydi.
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Bu literatiirlerde dislokasyonda komponent ayrilmasi bildirilmemigtir. Ancak
komponentlerde ayrigma olan ve agik rediiksiyon gerektigi ifade edilen yayinlarda
vardir(4).

Lestrangenin serisinde radyolusent hat oram1 %43 iken bizim ¢alismamizda %10
olarak tespit ettik.

Migrasyon oram bizim serimizde %10 du ve bu Lestrangenin ¢alismasi ve diger
literatiir bilgilerine benzerdi(79)

Protezin u¢ kismanda skleroz oram1 %37 olarak Lestrange tarafindan sunulurken ,bizde
bu oran %22 idi.(79)

Literatiirde rontgenografik bulgularla klinik sonuglarin korelasyon gosterdigi
bildirilirken , bizim ¢alismamiz bunu tam anlamiyla desteklememistir.

Postoperatif dénemde siddetli ve orta agrimin olmamasi Moore protezinde %42,
Bipolar protezlerde ise %12 olarak bildirilmistir.(79)

Bizim calismamizda milkkemmel ve iyi sonu¢ %75 olarak bulunmustur ve takip
siiremiz 6-27 ay dir.111 bipolar protezin uygulandigi ve 2-4 yillik takip siiresi olan bir
calismada bu oran % 89 olarak bildirilmistir.(29)Lestrange % 76 milkkemmel ve iyi
sonug bildirmistir takip stiresi 2-4 y1ldir(28)

Long ve Knight %86 (27), Bowman ve ark.%73 mikemmel ve iyi sonug
bildirmistir.(13)

Dennis cinerdntgenografik bir ¢caligma ile 14 bipolar protez uygulanmmg kalganin
hareketini gdzlemlemistir.Takip siiresi 7 yildir. Agirliksiz donemde i¢ ve dis hareketin
esit oldugunu gordi.Agirhk binen durumda , i¢ hareket artrms dis hareket
azalmistir.(41)Hastalarmizin ~ grafileri yatar pozisyonda ¢ek,ildiginden bizim
calismamzdaki degerlendirme agirliksiz doneme uymaktadir.

Verberne postoperatif donemde i¢ kisimda yeterli bir hareket oldugunu ancak bunun
3. ayda gerilemeye basladifini gostermistir.(30)Bizim ¢ahismamizda bu literatiirii
destekleyici bir parelelik yoktur.

Bateman Bipolar protezinin kullamldigi femur boyun kirigi(5,15,31),femur bagi
osteonekrozu(133,130),total kalga artroplastisi revizyonu(6,32), sonras1 minimal kartilaj
degenerasyonu ,unipolar sisteme gérede minimal agn olusturur.(7)

Literatiirlerin ortak savundu@u kisim olan i¢ hareketin ,dis hareketten fazla olmasi
bizim calismammzca desteklenememistir. Higbir vakamizda i¢ hareket dis hareketten
fazla olmamustir ,yalmzca bir vakada esit oranda bulunmustur.Bunun disindaki tiim
vakalarda dis hareketin daha fazla oldugu gozlenmistir.Bu sonuc¢ herhangi birseye
baglanamamigtir.

Olgiimler Dennisin tarifledigi 3 referans hat aliarak yapilmistir. Ancak protezler tam
notralde olmadigindan 6lgiim gekli modifiye edilerek A.P notral ve AP abduksiyon
grafileri karsilagtirilmistir.
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5 vakada Bipolar protez sonrast polietilen yetmezligi bildirilmistir.(33)Bu vakalardaki
polietilen kalinliklari :5.994mm,5.8mm,3.073mm,3.073mm,3.073mm dir.

Polietilen aginma oranlarim Charnley ve Halley ortalama;0.15mm/yil, Griffth ve ark
ortalama;0.07 mm/yil , Collier ve ark. Ortalama ; 0.6 mm/y1l oarak tespit ettiler.

Bartel ve ark. Polietilen kalmlifinin en az :6-8 mm, Wright ve ark. Polietilen
kalinhiginin en az :6 mm olmasi gerektigini bildirmiglerdir.

Siklikla 8 mm polietilen ve 22 mm femoral bas kullanilmaktadir.Bizim klinigimizdede
bu kriterlere uyan protez tipleri uygulanmaktadir.

Literatiirde bir vakada femur boyun ve kap sikigmasiyla ilgili yaym mevcuttu(77).Bu
protez tipindede boynun kisa tutuldugu goriildii.Bizim ¢alismamizda buna benzer protez
tipinin kullanildig1 iki vaka var olup bunlarda impigment goriilmedi.

Asetabuler erozyon tespit edilmedi.

Asetabuler erozyvon oranlari (Unipolar protezlerde)

Yazar Vaka sayist Protez Erozyon oram
Anderson ve ark(1964) 183 Moore ve Thompson %15
Whittaker ve ark(1972) 100 Moore ve Thompson %24
Meyer(1981) 43 Moore %10
Bizim ¢alismamiz(2001) 16 Bipolar %0

Wood endoprotez ameliyatlarinda anterior ve posterior girisimleri kiyaslamig ve
posterior girisimlerde daha fazla infeksion ve Iluksasyon riskinin goriildiigiinii
bildirmistir.(42)D’Arcy ve Devas anterolateral girigi takiben ¢ikik insidansinin
azaldigim saptamistir.(42)Posterolateral insizyon daha iyibir goriis alant saglar daha az
kanamaya neden olur,ameliyat daha kisa siirer.Anterior yaklasimdada kapsiil iyi
kapatilamazsa ¢ikik riski artar.Lteral yaklasimdada iyi bir gériis saglanamadig: gibi
abteriora ¢ikik riski vardir.

Biz olgularimizda modifiye Gibson (postero-lateral) insizyonunu kullandik.Insizyon
seciminde diger onemli bir etkende cerrahin bildigi ve aliskin oldugu insizyonu
kullanmasidur.

Ortalama ameliyat siiresi 70 dakika ve kanama miktarida yaklasik 500 cc olarak
bildirilmektedir.(86)Bizim ¢alismanizda ameliyat siiresi 60 dk ve kanama miktari
ortalama 500 cc olarak bulundu.

Calismamizda 10 hastaya sementli 6 hastayada sementsiz protez kondu.lyi bir dolgu
maddesi olan sement ,yiikiin genig bir alana dagilmasim saglayarak ,kullanilan protezin
agirlik tasima kapasitesini artirir.(69)Ancak iyi kangtinlmamis sementte monomer
metilmetakrilat konsantrasyonunun 5 mikrogram/ml ‘nin {izerine ¢ikmasi ile
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16kositlerde ve endotelyal hiicrelerde hasar meydana geldigi , periferik vazodilatasyon
veya direk myokard depresyonu gelistigi gosterilmistir.(38,143)

Meduller kanal igeriginin yikanarak digart alinmadigi durumlarda sement ve ardindan
protezin uygulanmasi yag embolisine neden olmaktadir.Sementleme esnasinda hastanin
normotansif ve normovolemik tutulmasi , hipokseminin énlenmesi ve buna ragmen yag
embolisi ihtimalini gosteren akut hipotansiyon ve arteryel oksijen basincinda diigme
bulgular1 ortaya ¢ikarsa  vazokonstriikktér ilaclarla sistemik vaskiiler direncin
saglanmaya caligsmas1 hayat kurtarici olabilir.(122,143)

Vakalarimizda derin ven trombozuna bagli oldugunu diistindiigtimiiz 2 ( %10)
pulmoner emboli gelisti.Kal¢a ameliyatlar1 sonras1 % 50° ye varan ven6z tromboemboli
riski bildirilmekte, oldiiriicii sonuclara yol agabilecegi i¢in uygun profilaksi yonteminin
uygulanmas1 6nerilmektedir.(51,103,118,130,52,110)Ulkemizde Esemenli derin ven
trombozunu %18 olarak bildirmistir.

Green bipolar protez uyguladig: hastalarim ortalama 5.5 giinde ayaga kaldirmistir(63)
Bizim ¢ahismamizda hastalannmizi 2. giinde ayaga kaldirdik.

Enfeksiyon orami literatirde  %3- %14  oranlarinda goriilmektedir.(79)Bizim
serimizdede bu oran %6 olarak bulunmustur.

Myozitis ossifikans Lestrangenin calismasinda % 0.4 oraminda bulunmustur.(79).Bir
diger calismada ise %1.5 olarak bulunmustur.(86)Bizim c¢aligmamizda buoran %10
oraninda goriilmiistiir. Myozitis ossifikans gelisimini 6nlemek icin  indometazin
kullanilmasi Onerilmektedir.(39,47) Bizim c¢alismamizda da postoperatif dénemde
hastalara bir aylik donemde indometazin kullandirilmagtir.

% 7 lere varan oranlarda bildirilen trokhanterik bursit(79) bizim calismamizda hi¢
goriilmemisgtir.

Stem gevsemesi Moshein ‘in galigmasinda %4(86), Lestern’in ¢alismasinda ise %2
olarak bulunmustur.Bizim ¢aligmamizda tespit edilmedi.

Dislokasyon oranit Moshein ‘in ¢alismasinda % 2(86) olarak bildirilmis.Lestrangenin
caligmasinda ise %2,4 orani bildirilmigtir. Bizim ¢aligmamizda ise bu komplikasyon
goriilmemistir.

Long ve Knight tarafindan 3 yillik ¢alisma sonrasinda agrinin % 97 oraninda azaldigi
ifade edilmigtir.

Bipolar protez uygulayan biitiin kliniklerce asetabuler protruzyon olusmadigina dair
yaynlar yapilmaktadir.Calismamizdada bu tiir bir komplikasyona rastlanmamusgtir.

Colwill ve ark. 88 vakalik yagli ve giic kayb1 olan 88 hastadaki calismasinda,tiim

sonugclarin tatmin edici oldugunu bildirmistir.Agr1 orta dsnem sonuglar i¢in hala dnemli
birsorundur.Asetabuler protruzyona rastlanmamigtir.
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Garrahan ve Madden (54) tarafindan sunulan 500 deplase femur boyun kirigma
uygulanmig bipolar protez sonuclarinda,uzun stemli bipolar protez tavsiye etmigler
dir.Bu sekilde kalkarin erozyonunun engellenecegi ve protez migrasyon problemi
yasanmiyacagini  savunmugslardir.Bizim ¢alijmamizda standart femur saplan
kullanilmigtar.

Bipolar protez kullanimim engelleyeyen en 6nemli problem , bugiin icin yukarda sozii
edilen sunumlarin higbirisi degildir.Hatta tiim karsilagtirmali c¢alismalar unipolar
protezlere ustiinliigiinti ortaya koymaktadir.Her gecen giin yeni kullanim alanlan
bulmakta ve kullamim pozitif yanlarim iceren sunum lar yayinlanmaktadir. Ancak
giiniimiiz kosullarinda fiyat dezavantaji bulunmaktadir.

Resmi bir saglik giivencesi olmayan hicbir hastaya bu protezi uygulamamiz bu
nedenle miimkiin olmamigtir.Hasta segiminde de hastanin beklenen yasam siiresi, yasi
,yasam aktivitesi gibi durumlar diistiniilerek , belli hasta gruplarina uygulanmistir. Ancak
ilerde fiyat konusuda c¢oziildiiglinde femur boyun kiriklarinda bipolar protezin
avantajlar1 nedeniyle daha fazla sayida vakada kullanilacag: bilinmektedir.

Vakalarimizi incelerken farkettigimiz bir diger olayda bipolar protez sayimiz arttikga
sonu¢larin daha basarilt oldugu ,ameliyat siiresinin kisaldign ve komplikasyon
oranimzin gittikge dustiigiidiir.Bu sonu¢ cerrahin bildigi teknigi tercih etmesi
yoniindeki tercihide destekler niteliktedir.
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SONUCLAR

1-Femur boyun kiriklar1 yaghlarda diigiik enerjili travmalarla,genglerde
ise yiiksek enerjili travmalarla olusabilmektedir.

2-Non deplase impakte femur boyun kiriklarinda ¢ivileme genellikle
yeterli olmaktadir.

3-ileri yastaki deplase femur boyun kiriklarinda tedavi sekli protezdir.

4-Her iki durumdada ama¢ hastanin bir an Once mobilize
edilmesi,yatmaya bagli geligsen,atelektazi, pulmoner enfeksiyon,dekiibit
yaralar1 gibi koplikasyonlarin 6nlenmesidir.

5-Unipolar-Bipolar ayrimini yaparken,hastanin yast , beklenen yasam
stiresi,kirik 6ncesi aktivite durumu,sosyoekonomik boyutu ,diisliniilerek

karar verilmelidir.

6-Bipolar protezler , iki asamah hareketleriyle asetabuler erozyonu ve
migrasyonu engeller.

7-Bipolar protezler, agriy1 en aza indirger.

8-Bipolar protezler,modiiler yapida olduklarindan femur sap1 degismeden
total kalca protezine cevrilebilir.

9-Tiim yaymlarda bipolar protezlerde i¢ hareketin dis hareketten fazla
oldugu bildirilmektedir.

10-Total proteze gore ameliyat siiresi cok daha kisa olmaktadir.

11-Bipolar protezler,femur boyun kiriginin yanisira,osteoartritte,romatoid
artritte,osteonekrozda,GKD’de,displazik kalgalarda,ankiloze
kalcalarda,revizyonlarda,asetabuler defektlerde yeni kullamm alanlari

bulmaktadir.

12-Bipolar protez kullanimim kisitlayan en 6nemli engel yiiksek fiyatidir.
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OZET

1999-2001 yillar1 arasinda Taksim Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde ,femur boyun kirikli Bipolar protez uygulanan 21 hasta
calismaya alindi.Bu hastalardan ikisi eks oldugundan,ikisi revizyona gittiginden ve
birhastada heniiz orta dénem sonuclari olusmadigindan ¢aligmadan ¢ikartildi.Bipolar
protez uygulanacak hastalarin;yas ,beklenen yasam siiresi, aktivite durumu ve resmi
giivencesinin olup olmadig1 dikkate alindi.Bipolar protezlerin fiyatlar1 halen diger
hemiprotezlerin 10 ila 20 kat {izerindedir.

Hastalarin engenci 38 yasinda olup bu hastaya dnce meyers ameliyat: uygulanmst 6.
ayda avaskiiler nekroz tespit edilince bipolar protez uygulandi.En yash hasta ise 89
yaginda idi.

Calismamiz prospektif inceleme ile yapilmigtir.Hastalarin 6’s1 erkek ,10°u
kadindi.Bipolar protezlerin 6’s1 sementsiz 10’u sementli uygulandi.Sement uygulanirken
dikkat edilen durumlar:yas,cinsiyet,sighn indeksi ve MKI’ti. Hastalar postoperatif
dénemde Harris kalga skorlamas: ile degerlendirildi.Hastalarin ; 8 inden miikemmel
sonug, 4’tinden ; iyi sonug, 1’ inden ; orta sonug ve 3’iinden kétii sonug alindi.(Postop 3.
ayda hemipleji geciren bir hasta kotii sonuglar grubuna dahil edildi.)Ortalama harris
kalca skoru %86.8 olup literatiirde bildirilen oranlara benzerdi.

Radyolojik degerlendirmede Kwok kriterleri gézoniine alindi .Tiim vakalar iyi olarak
degerlendirildi

Preoperatif bekleme siiresi:6.5, postoperatif hastanede kalig siiresi 16 giindii.Literatiire
gbre bu siire kismen uzun sayilabilir.

En kisa takip siiresi 6 ay , en uzun takip siiresi 27 aydi.2 hastada derin 2 hastada
yiizeysel enfeksiyon goriildii.i¢ hareket ortalama 4 derece , dig hareket ortalama 12
derece olgiildii.Bu literatiir bilgilerine ters bir oran olusturdu.Bu durumun postop
dénemde yeterince rehabilitasyon saglanamamasi nedeniyle ortaya ¢ikmig olabilecegi
diistiniildii.2 hastada radyolusen hat tespit edildi klinik yakinma goriilmedi.2 hastada
femoral migrasyon goriildii,birinde:0.5cm,birinde:1ecm &l¢tildii Klinik yakinma tespit
edilmedi.3 hastada myozit tespit edildi, tipl,tip2,ve tip4 olarak goriildii.Femoral
komponent migrasyonu , radyolucen hatti .tip4 myoziti aym hastada gordiik ,ancak hasta
durumundan memnundu.En sik kirik sebebi basit diisme olarak goriildii
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OLGULARDAN ORNEKLER

OLGU-1

Adi soyadi:KK

Yas1:73

Protokol no:8304

Yatis tarihi:18/12/2000

Operasyon tarihi:21/12/2000

Cikas tarihi:2/1/2001

Takip siiresi:6 ay

Sikayeti:Sag kalgada agr1 ve basamama
Hikayesi:17/2/2001°de diigme sonrasi agr1 ve ylirityememe sonrasi ertesi giin
poliklinigimize bagvurdu,ameliyat 6nerilerek yatisi yapildi
Tani1:Garden Tip-4 collum femoris kirig
Tedavi:Consensus tipi bipolar protez

Harris kalca skoru: 95
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Postop 6. ay grafisi (abduksionda)
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Postop 6. ay grafisi
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OLGU-2

Adi Soyadi:AE

Yas1:74

Protokol no:3726

Yatis tarihi:10/5/1999

Operasyon tarihi:13/5/1999

Cikis tarihi:25/5/1999

Takip siiresi:24 ay

Sikayeti:Antalya’da diisme sonrasi sol kalgasinda agrt ve basamama sikayeti baslayan
hasta ,hastanemiz poliklinigine ameliyat olmak istedigini sdyleyerek basvurdu,yatisi
yapildi.

Tani:Sol Collum femoris fraktiirii

Tedavi:Sol kalgaya Corin tipi bipolar protez kondu.

Son kontrol: Ameliyattan memnun

Harris kal¢a skoru:91

Postop 12. ay raﬁsi
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Postop 24.ay grafisi notralde

60



Postop 24.ay grafisi abduksionda
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OLGU-3

Adi Soyadi:AC

Yas1:69

Protokol no:573

Yatis tarihi:25/1/2000

Operasyon tarihi:29/1/2000

Cikas tarihi:11/2/2000

Takip stiresi:17 ay

Sikayeti:20/1/2001 tarihinde evinde diisen hasta 3.giinde SSK Okmeydani hastanesine
bagvurmiug ameliyat olmasi gerektigi soylenen hasta servisimize sevk edildi.
Tani:Sag kalgada Garden Tip-3 Collum femoris fraktiirii

Tedavi:Consensus tipi bipolar protez.

Son kontrol: Ameliyattan memnun

Harris kalga skoru:96

Preop grafi
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Postop 6. ay grafisi abduksionda
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OLGU-+4

Adi Soyadi:MK

Yasi:81

Protokol no:142

Yatis tarihi:6/1/2001

Operasyon tarihi:16/1/2001

Cikis tarihi: 14/3/2001

Takip stiresi:6 ay

Sikayeti:Evde diisme sonrasi sag kalgasinda agri ve basamama sikayetleri
baglamig,hastanemiz acilservisine bagvuran hastaya ameliyat 6nerildi yatist yapildu.
Tan1:Sag kalgada Garden Tip-3 Collum femoris fraktiirii

Tedavi:Corin tipi bipolar protez

Son kontrol:Genel durumu diiskiin, agrilar1 var.

Harris kalga skoru:61

Preop grafi
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P0§}Qp 6.ay grafisi nitralde

Postop 6.ay grafisi abduksionda

66



67



OLGU-5
Adi Soyadi:AD
Yasi:64
Protokol no:611
Yatis tarihi:26/1/2000
Operasyon tarihi: 1/2/2000
Cikas tarihi: 14/2/2000
Takip stiresi: 14 ay
Sikayeti:Diigsme sonrast sol kalgada agr1 ve ylirimeme.
Tani:Sol kalgada garden Tip-3 Collum femorts fraktiiri.
Tedavi:Consensus tipi bipolar protez
Son kontrol: Ameliyattan memnun
Harris kalca skoru:93

Preop grafi
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Postop 1. ay grafisi

p 14.ay grafisi abduksionda
e

Posto
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OLGU-6

Adi Soyadi:KK

Yas1:74

Protokol no:2510

Yatis tarihi: 12/4/1999

Operasyon tarihi:14/4/1999

Cikis tarihi:26/4/1999

Takip stiresi:26 ay

Sikayeti:Sag kal¢ada agri ve ylirilyememe
Tani:Sag kalgada Garden Tip-3 Collum femoris fraktiril
Tedavi:Corin Tipi bipolar protez

Son kontrol: Agrili

Harris kalca skoru:87

Preop grafi
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Postop 2. ay grafisi
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Postop 26. ay grafisi notralde
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OLGU-7

Adi SoyadiEA

Yast1:91

Protokol n0:3503

Yatis tarihi:23/5/1999

Operasyon tarihi:1/6/1999

Ciks tarihi:14/6/1999

Takip siiresi:26 ay

Sikayeti: ADTK sonrasi hastanemiz acil servisine basvuran hastaya ameliyat
onerilerek ,yatisi yapildi.

Tani:Sag kalgada Tip-3 Collum femoris fraktiirii
Tedavi:Corin tipi bipolar protez

Son kontrol: Agrili baston kullantyor.

Harris kalga skoru:89

Sonug:

Preop grafi
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Postop 26.ay abduksion grafisi
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