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AMAC

Hayat standartlarinin yikselmesi,insan ©6mrinin uzamasi ve verimlilik
degerlendirmelerinin yeni standartlara oturtulmasi ile kalca eklemi dejeneratif
hastaliklarn da ortopedi de kendine o6zgil yerini,6nemini giderek artirarak
almistir.Etyolojisi multifaktéryel olarak tanimlanan ve. nedenleri heniiz kesin olarak
ortaya konulamayan dejeneratif artritteki temel patoloji,eklem icindeki kemik ve kikirdak
direncleri arasindaki fizyolojik dengenin bozulmasidir.Gelisen teknoloji ve tip bilimi ne
yazik ki bu sireci engelleyici olmaktan uzak kalmis ve bunun sonucu olarak tedavi
yontemleri 6zellikle son yillarda bir cok tartismayi yaninda tasiyarak hizli bir gelisme
gostermistir.

Bu sekilde ilerleyen tedavi yontemleri ,nispeten verimsiz ancak herbiri cok
6nemli birer basamak olan gelismelerden sonra son olarak total kalca protezleri seklini
almistrr. Son dénemde total kalga protezlerinde kullanilan materyal sistemlerininde
kendi aralarinda birbirine avantaj ve dezavantajlari saptanmis olup,bu konular Gzerinde
arastirmalar  hizh  bir  sekide surip  gitmektedir.Bahsedilen  sistemler
cimentolu,cimentosuz, hibrid sistemlerdir ve herbirinin kendine 6zgii avantaj ve
dezavantajlan s6z konusudur.

Butiin dinya Gizerinde devam eden bu arastirma ve tartismalar 1s1d1 altinda
izmir Sosyal Sigortalar Kurumu Tepecik Egitim Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, Nisan 1995 - Arallk 2001 tarihleri arasinda uyguladiimiz total kalca
protezlerinin degerlendiriimesini amaclayarak uyguladiimiz, sistemlerin kendi
aralarinda ve literatir ile bir élctide kiyaslamasini yapmak,sonuclari olabildigince ortaya

cikarmak ve céziime yardimci olmak istedik.



TARIHGE

Kalca eklemi, insan vicudunun aktif yagsami siresince fonksiyonel o©nemi
nedeniyle en cok yiklenme ve stres altinda kalan eklemdir.Bu nedenle de en cok
dejenere ve deforme olan eklemdir.

Total kalca protezi,erigkin rekonstriktif kalca prosedirlerinden en yaygin
kullanilanidir.Diinya genelinde yaklagik olarak her yil 900.000 TKP uygulandigi
bildirilmistir(99).

Total kalca protezleri uygulanmaya baslayanana kadar tarihsel siralama bes
basamakla anlatilabilir. Bunlar sirasi ile;

e Osteotomi artroplastileri,

e Interpozisyonel artroplastiler

e Rekonstriktif artroplastiler

e Parsiyel replasman artroplastileri
e Total kalca artroplastileridir.

Osteotomi artroplastisini; kalca ekleminde ilk kez deneysel olarak 1769'da
Ingiltere'de Charles White uygulamistir. Canlida ise bu uygulama ilk olarak Anthony
White tarafindan tiiberkiilozlu bir hastada femur basi eksizyonu olarak yapiimistir. Yazil
tip tarihinde, hareket kazandirmayl amaclayan ilk planli osteotomiyi ise 1826'da John
Rea Barton gerceklestirmistir. 1863'de ise Sayre ankiloze kalcalarda Barton
osteotomisini modifiye ederek uygulamistir (38,41).

interpozisyonel artroptastiler; ilk kez 1840 yilinda New York'ta bir genel
cerrah olan John Muray Camochan tarafindan mandibula tizerinde denenmistir. 1885'de
Olier yumusak doku interpozisyonunu ilk defa kalca artroplastisinde uygulayan kisi

olmustur. 1902'de Murphy, Lexer, Payr ve John Benjamin tarafindan tensor fasya lata,



interpozisyon materyali olarak kullaniimistir. 1928'de Girdleston'da hareket devamhligini
saglamak icin bas rezeksiyonunu uygulamistir. Bu tarihsel siralamada ilk
alloartroplastinin uygulanmasinda Gluck gosterilir.

Rekonstriktif artroplastiler;1923 yilinda Marius Nygaard Smith-Petersen,
kalcanin rekonstriiktif cerrahisi icin camdan yapilmis bir kap ( cup ) kullanmis ancak
daha sonra kirllma fazla oldugundan 1933'da bunu pyrex ve seliiloid kap ile
degistirmistir. 1937 yilinda ise ortopedistleri ilerde kap artroplastisinin basarisina
ulastiran krom-kobalt alasimi gelistirmis ve bir yil sonrada 29 vakalk ilk serisini
yayinlamistir.

Total kalca protezleri; 1938 yilinda Ingiltere'de Philip W. Wiles iki bélimi de celik
komponentten olusan ilk total kalca protezisini uygulamistir. Yeni materyellerin arayisi
devam ederken Vitalyum ( %30 krom, % 5 molibden, % 65 kobalt ), protezlerden
beklenenlere iyi cevap verebilecedi dusiincesi ile Harold Ray Bohlman tarafindan
kullaniimistir.1951 'de Frederick R. Thompson bazi ufak degisikliklerle kendi adi ile
kullanilan protezini gelistirmistir.

Total kalga protezinin buginki anlamda kullamimi McKee-Farrar, Charnley ve
Ring'in calismalariyla baslamistir. 1940 yillarda McKee o©nce tek basina daha
sonradan Watson ve Farrar ile her iki komponenti de metal olan bir protez gelistirmistir,
ancak bu ilk model klinik olarak kullanilmamistir. Daha sonra gelistirilen 2. modelde ise
metal asetabuler komponent vida ile pelvise tutturuluyor ve yine metal olan bas femur
boynu icerisine vidalaniyordu. 1951 'de bu model 3 hastaya uygulanmistir. Ugiincii
model ise pelvise vidalanan asetabuler komponent ve mediller kanala yerlestirilen
Thompson protezinden olusuyordu. Ancak cimentosuz olarak uygulanan bu modellerde

sonuclar kéti idi. Dogu blogu llkelerinde ise Sovyetler Birligi'nde 1960'larda Sivash



kendi adi ile anilan gimentosuz protez tipini gelistirmistir. Bu protezin bir 6zelligi de
dislokasyonu dnlemek icin asetabuler komponent ile bas arasinda baglantisi olmasidir.

1950'li yillarin basinda Edward J. liaboush, o zamana kadar dis hekimliginde
kullanilan akriligi vitalyumdan yapilmis bir proksimal femur protezinin tesbitinde
kullanmistir (24). Bundan sonra akrilik cesitli protezleri tespit amaci ile kullanildi.

1960 yiinda Sir John Charnley'in fiksasyon icin kemik cimentosunu
(polimetilmetakrilat) kullanmaya baslamasi ile total kalca artroplastisinde yeni bir ¢igir
acilmistir. Charnley 1958 yilinda kendisi tarafindan tanitilan yiksek molekil agirlikh
polietileni kullanmaya baslamis bdylelikle metal-polietilien kombinasyonu ile dusik
strttinmeli artroplastiyi tanimlamistir (24, 33). 1964'te Ring, metal asetabulumu
kendinden uzun bir vida ile iliopubik bara tutturulan ve femur medullasina giren Moore
protezinin sapini andiran metal (kobalt ve kromdan meydana gelmis ) komponentli,
cimentosuz protezini gelistirmistir (38). Ulkemizde ise ilk total kalca artroplastisi 1959'da
Ridvan Ege ve Erdogan Altinel tarafindan yapilmistir (40,41).

Bu sekilde tarihsel bir gelisime sahne olan total kalca protezi, sement kullanimi
ile oldukgca popiler olmus, ancak erken sonuclarn son derece giizel olan cimentolu
sistemlerin ilerleyen yillarda gevseme ile ortopedik cerrahlarin karsisina gelmesi
arastirmacilarin yeni sistemler Gzerinde calismalarina ve cimentosuz sistemlerin ortaya
cikip populer olmasina yol acmistir. Cimentosuz sistemlerin takiplerinin de benzer
oranlarda gevseme ile sonuclanmasi arastirmacilarn tekrar geri déndirmuis ve yapilan
arastirmalar cimentonun aslinda zannedildigi kadar suclu olmadidini, bir takim degisik
faktérlerin ve cimentolama tekniklerindeki yetersizligin gevseme ile sonuclandigina dair
ipuclan vermistir. Bunun sonucunda tartismalar yogunlasmis ve hibrid sistemler
dogmustur. Buglin diinya Uzerinde bu konuda bir goris birligi yoktur ve tartismalar

beraberinde yeni gelismelerle birlikte yogun bir bicimde siriip gitmektedir.



KALCA EKLEMi ANATOMISI

Koksofemoral eklemin etrafinda bulunan ve alt ekstremiteyi pelvise baglayan

kemik, kas ve baglarin timine birden kalga denir. Kalgca eklemi (Articulatio Coxae).

gbvdeyi alt ekstremiteye baglayan. Enarthrosis Spherica grubundan multiaksiyel bir

eklemdir. llium, iskion ve pubis adi verilen 3 kemigin birlesiminden olan kalga kemigi ile

femuru birlestirir. Eklem ylzeyleri Caput femoris ve asetabulumdan olusur.

EKLEM YUZEYLERI

a) Femur basi (Caput Femoris):

Fossa Irochanterica,
. \

Fovea,
capitis
ossis

z ~. Trochan
femoris L LoaTanter

Y majar
/ 9

Caput ossis
femori 5

Callum ossis temoris -~

Crista intertrochanterica

- Tuberosilas

Trochanter miner - giutaea

=- Linea pectinaa

Linea aspera, Labium med. -

Sek. 391. Sag femur'un [os femoris] proksimal ucu. Arka-
dan gérliniis. :

Sekil 1:Femur bas ve boyun
anatomisi

Femur (st wucunda. vyaklasik
olarak 20-25 mm. yaricapindaki bir
klrenin 2/3'0 kadar buyuklukte yuvarlak
ve hiyalin kikirdak ile orttli yapidir.
Merkezi inguinal ligamentin orta 1/3'ltk
kisminin yaklasik olarak 1-2 cm altinda
yer almaktadir.Asetabulum fossasi ile

eklem yapmaktadir.(40,64)

Femur basi oblik olarak yukar, ice ve hafif 6ne bakar.10- 15 derece

anteversiyonu mevcuttur. Femur basinin orta noktasinda fovea capitis femoris adi

verilen kikirdak ylzey igcermeyen bir gukur mevcuttur.(Sekil:1)

Femur boynu ; femur basini

2

tagsiyan ve femur cismine baglayan

kisimdir.Erigkinde femur boynu ve femur cismi arasinda koronal planda 130 -135

derecelik bir bas -boyun agisi ( inklinasyon agisi) mevcuttur.



b) Asetabulum:

spzsm .~ Capulre
M. ractus 2 ) s
femoris, Capur ™~

reflexum

s, /

& Lig, iliofemorale

P Fossa acetabuli
- Lia. capitis
< lemoris

Labrum
acetabulare

Facies lunata -~
=~ Ligg. transv.
acetabuli
pra
Capsula articularis -

A

Sek. 399, Saz acetabulum’un
kapsiiliiniin ve ligamentu
sonraki goriiniisii, Fe,
¢ukurundan uzaklagt

{!c:_ﬂca eklemi cukuru), eklem
m capitis femoris'in kesilmesinden

mur basi, caput ossis femoris, cklem
nimistir,

T i it s i | s e

Asetabulum, alt tarafta pubis ve
iskium, Gst tarafta ise ileumdan
meydana gelir ve asagi, diga, one
dogru egilimlidir. Bu kismin 1/5'inden
fazlasi iskium, 2/5'inden azi ilium ve
1/5'inden azi da pubis tarafindan
olusturulmustur.Ayakta durur
pozisyonda vyik asetabulumun Ust

kismindan femura dogru iletilir. Oturur

Sekil 2:Sag asetabulumun goérintsi
pozisyonda ise bu yuk,

posteroinferiordan ischiadik ¢entige aktarilir. Asetabulumun pulvinar ya da asetabuler
fossa olarak bilinen eklem yapmayan ylzeyi, Haversiyan yag yastik¢igl ile kaphdir ve
bu bélge asadi dogru asetabuler gentikte obturator foramene dogru acilir. Asetabuler
fossa, asetabulumun en ince kismidir(65). Bu nedenle ortopedistin orta hatta dogru gok
dikkatli olmasi gerekir. Fossa asetabuliyi cevreleyen kisma fasies lunata adi verilir.
Fasies lunata yaklasik 2 cm. kadar genislikte olup hyalin kikirdak ile ortaltdar. Burada
kikirdagin en kalin yeri ventokraniyal kadrandadir. Bu femur basinda ventolateral kisma
denk gelir. Bir baska deyisle femur basi kikirdaginin en kalin yeri ventolateraldedir.
Fasies lunata yukar kisimda daha genistir. Yik aktarimi pelvisten femura buradan
oldugu i¢in bu bélgedeki kemikler ¢ok kalin ve saglamdir.

Asetabulumun alt kisminda insisura asetabuli adr alan bir ¢entik vardir ve bu

centigin bir tarafindan diger tarafina ligamentum transversum atlar. Bu bagin altindaki



delikten kalca ekleminin damar ve sinirleri girer.Asetabulumun kenarlari 5-6 mm.lik
fibréz kikirdaktan yapilmis bir halka ile yukseltiimistir. Labrum asetabulare adini alan bu
halka asetabulum kenarinin alt kisminda bulunan insisura asetabulinin Uzerinden atlar
ve cukuru her taraftan cevreler. Oldukca yliksek olan bu halka sayesinde asetabulum
derinlesir ve yuvarlak ylzinin yarisindan fazlasini icine alabilecek duruma gelir.
Bundan dolay! bitin cevre baglan kopmus olsa bile kalcanin yerinden cikmasini
engelleyecek negatif bir basing meydana gelir (81). Bazen bu yapi fazla hipertrofik
olabilir ve asetabulumun gercek kemik cidari ile karistirilabilir. Bu durumda istenmeyen
bir bicimde asetabuler komponentin uygun olmayan bir derinlige yerlestiriimesi s6z
konusu olabilir. Bu sebeple asetabulum kenarinin iyi gézlenmesi icin bunun rutin olarak
eksize edilmesi gerekmektedir.(Sekil :2)
EKLEM KAPSULD

Proksimalde asetabulumun kemik kenarina yapisir ve bdylece labrum ve
Lig.Transversum eklem boslugu icerisinde kalir. Distalde ise anteriorda posteriora
oranla daha inferiorda olmak Uzere Trochanter Major ve Linea intertrochanterica'ya .
posteriorda ise Linea intertrochanterica’nin 1.5 cm .kadar superioruna , medialde ise
Trochanter Mindr'iin biraz Ustline yapisir. Sonugta. femur boynunun &én yuzinin
tamami, arka yliziiniin ise ancak bir bélimu eklem boslugu icinde kalir (81).

EKLEM KAPSULUNU GUCLENDIREN BAGLAR

a) Ligamentum ILIOFEMORALE (On Bag): BERTIN bagi veya Bigelow'un Y
ligamenti de denir. Tuberculum lliacum'dan baglar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek asagiya
ve disa uzanir, Linea Intertrochantericaya yapisir. Viicudun en kuvvetli bagidir. 300 kg
kadar yiik tasiyabilir ve ayakta dik dururken kalcanin tek stabilize edici yapisidir. (81 ).

b) Ligamentum PUBOFEMORALE (ic Yan Bag): Ramus Superior Osis Pubis

ve Crista Obturatoria'nin anteriorundan baslar ve demetler seklinde asagiya. disa ve



biraz da arkaya dogru giderek Tr. Minér éniindeki cukura yapisir. Uylugun ekstensiyon
hareketinden baska fazla abduksiyon hareketinide engeller ve femur basini ic yandan
destekler (81).

c) Ligamentum ISCHIOFEMORALE (Arka Yan Bag): Tuber Ichiadicum
yukarisindan basladiktan sonra demetleri dis yana, biraz da yukariya ve déne dogru
uzanarak spiral seklinde toplanarak femur Ust ucuna déner ve iliofemoral bagin tst
demetleriyle birlikte Linea Intertrochanterica'ya yapisir. Femurun asiri posteriora
hareketini engeller ve ayni zamanda i¢ rotasyon hareketinide frenler (81).

Bu 3 bag birbirine baglayan dairesel demetler vardir. Bu demetler zona
orbicularis denilen kalin ve sadlam bir halka meydana getirirler.

d) Eklemin kendi bag: (Lig. Capitis femoris-Lig. Teres): Kalin bir ipe
benzeyen bu bag, Fovea Capitis femoristen baslayarak lig,.transversum asetabuliye
yapisir. Yaklasik olarak 3cm.uzunlukta olup | cm® lik bir kesit gosterir.Eklem icerisinde
bulunan fibréz bir olusumdur. Igerisinden Obturator arterin kiiciik bir dali geger ve femur
basina dogru girer(81)

SINOVYA

Kalca ekleminin sinovyal zarini 2 bélimde inceleyebiliriz.

1- Kapsilin ic yuzini orttikten sonra. kapsilin yapistigi yerlerde femur
boynuna donerek basi 6rten kikirdagin sinirina kadar gelir. Asetabuler tarafta ise
labrumun dis ytzinu orter.

2- Lig.Capitis Femoris’in femur basina yapistidi yerin cevresine tutunduktan
sonra bag! sararak asetabuliuma dogru gider ve asetabuler fossayi dolduran yag
dokusunu sardiktan sonra facies Lunatanin cevresine ve transvers asetabuler

ligamentin ic kenarina yapisir( 81)



KALCA EKLEMININ KOMSULUKLARI
Kalca eklemi kendini saran kapsul vasitasi ile komsuluklarini yapar.Kapstl her

taraftan kaslarla gevrilidir. Anteriordan pectineus kasi lateral fibrilleri kapsilin en mediali
ve femoral ven arasinda bulunur Pectineusun lateralinde psoas major tendonu, iliacus
ile birlikte kapsiliin 6ninden gegerek asagl dogru uzanir ve kapsilden bir bursa ile
ayrilir. Burada psoas tendonu Uzerinde femoral arter bulunur, tendon ile iliacus
arasindaki olukta femoral sinir bulunur. Daha lateralde rectus femorisin uzun basi
eklemi caprazlar, bunun lateral sinirinin altinda iliotibial traktin derin tabakasi fibréz
kapslile yapisir. Inferiorda pectineusun lateral lifleri bulunur.Posteriorda ise kapsiliin alt
kismi obturator eksternusun tendonu ile kaphdir ve kapsilii quadratus femoristen ayirir.
Bu tendon medial sirkumfleks arterin c¢ikan dali ile komsudur. Ustte obturator internus
tendonu yer alir ve eklem ile siki iligki halindedir.

KALCA KASLARI

A)Anterior kalga bolgesi kaslari:

1. Fascia lata: Uylugun
Kalinlagsmis derin fasya &rtusudur.
Yukarida spina iliaca anterior
superiora, pubik arka, krista iliacaya,
tuberasitas ischiiye, gluteal fasyaya
yapisir. Asagida fibula basina ve
tibianin anterolateral kismina tutunur.
e 2. M. Sartorius: Spina iliaca
anterior superiordan baslar, asagida
tuberasitas tibianin medial kenarina

yapisir. N. femoralis (L 2-3 ) ile

innerve olur.

Sekil 3:Sag kalga ve uylugun

10
onden adriiniisii



3.M.Quadriseps Femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur:

a) M.Rectus femoris: Spina iliaca anterior inferiordan, reflekte (posterior) basi
asetabulumun kranial kenarindan baslar.

b)M. Vastus Medialis: Linea asperanin mediali ve intertrokanterik cizgiden
baslar.

c) Vastus Lateralis : Linea asperanin laterali ve trokanter majériin tabanindan
baslar.

d) M. Vastus intermedius : Septum intermiskiilare laterale ve femurun
anterior ve lateral ylizlerinden baslar.

Bu dort kasin ortak tendonu patelanin kranial, medial ve lateral kenarlarina
yapisir, patellar ligament ile beraber tuberasitas tibiaya ulasir. N. Femoralis(L 2, 3, 4 )
ile innerve olur.

4. M. iliopsoas : Uc kasin birlesmesinden olusur.

a) M. iliacus: Fossa iliaca ve spina iliaca anterior inferiordan baslar.

b) M. Psoas Major: T 12 ve L 1-4 vertebralarin lateral yizlerinden baslar.

c) M. Psoas Minor: T 12 ve L | vertebralarin lateral ytizlerinden baslar.

Bu tic kas birleserek trokanter minér ve linea asperanin medial labiumuna,
yapisir. Lomber pleksustan innerve olur.

5. Adduktor kaslar: M. adduktor longus pubisin superior ve inferior
ramusundan, m. adduktor brevis inferior ramustan, m. adduktor magnus inferior ramus
ve tuber ischiadikumdan baslar. Kaslar, femurun medial suprakondiler cikintisi olan

adduktor tuberkile yapisirlar. N. obturatoriustan (L 3, 4 ) innerve olurlar.(Sekil 3)

11



B) Dorsal bolge kaslar:

1. M.Gluteus Maksimus : iliumun dis yizi, linea glutea posterior ve sakrumun
dis kenarindan baslar. Derin lifler tuberasitas gluteaya yapisir. Diger lifler tensor fasya
latanin aponevrozu ile birleserek iliotibial traktusun yapisina katilirlar. N. gluteus inferior
(L 5, S 1-2) ile innerve olur.

2. M.Gluteus Medius ve Minimus : lliumun lateral yuziinden bagslar ve
trokanter majérin lateral yliziine yapisir. N. Gluteus superior (L 4-5, S 1 ) ile innerve
olur.

3. M.Tensor Fasia Lata : Spina iliaca anterior superiordan ve iliak kristadan
baglar. lliotibial traktusun yapisina katilir. N.gluteus superior (L 4-5, S 1) ile innerve olur.

4. Eksternal Rotatorlar:

a. M. Piriformis: Sakrumun pelvik yizinden baslar, trokanter majérin st
kenarin yapisir. N. ischiadicus ile innerve olur.

b. M. Obturatorus internus: Foramen obturatoriumun kenarindan baslar ve
trokanter majériin medial kenarina yapisir.

c. M. Gemellus Superior ve inferior: Spina ischiadica ve tuber ischiadicumdan
baslar, trokanter majére yapisir. Sakral pleksustan direkt dallar alarak innerve olurlar.

d. M. Quadratus Femoris : Tuber ischiadicumun dis kenarindan baslar,

intertrokanterik kristaya kadar devam eder. N. ischiadicustan innerve olur.

KALCA EKLEMININ VASKULER ANATOMISI
Femur basinin kan dolasimi kisaca tice ayrilir.
1. Femur cisminden, femur boynuna ve basina dogru gelen terminal

intramedyiller arterler.
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2. Kapsll damarlari:Bunlar arkada A.cirkumfleksia medialis (superior

metafizer ve lateral epifizer arterler ) ve glutealis inferior dnde ise A.circumfleksia

Anastomosis

betwaan medial and
lateral circumifles i
femoral arteries

i 1\ ¢
-~ \ Anenyof

" ligament of
r\head of Fermur

Medial sircurnfles famoral artery
Lateral circumfler Femoral arteny

Sekil 4:Femur basinin vaskiiler gériniimii
lateralis (inferior metafizer arter ) ve A. glutealis superiorun dallaridir.Bunlar kapsil
altinda retinakiler, ag seklinde, femur boynu etrafinda ise yilzik seklinde yayilma
gosterirler.
3. Ligamentum teres damari ( medial epifizel arter ) : Bu arter,

epifiz kapanmasi basladiktan sonra, genellikle 7-8 yasindan sonra kapanir.Sekil:(4)

Eklemi besleyen damarlar:
Bu bdlge kan dolasimi iki grup altinda toplanabilir.
l) intraosse6éz dolasim : Femur cismindeki besleyici damarlarin haversiyan

kanallari araciligi ile bas ve boyuna ulasmasi ile saglanir ve ikinci derecede énemlidir.
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II) Ekstraossedz dolasim:

a) Servikal damarlar; femur boynu 6n ylzlindeki arteryel halkanin

Arteries of Femoral Head and Neck
Coronal Section

Aoetabular labrum

Ligaments and joint -:apsule\

Synovial memb:ane\ N Eoaap

Fouenolar artery

Fietinacular arteries Obturator artery

PMedial circumfley femoral artery

Sekil 5:Kalga eklemi vaskiiler gériintimii

assendan dalidir.
b) Ligamentum teres iginde seyreden Arteria obturatorianin dall
c) Ekstrakapsiiler arteryel halkanin dallar,

Kapsulin femur boynuna yapistidi yerde bulunan arteryel halkanin 6n kesimi
lateral circumfleks arter dalindan gelirken, arka kesimi medial circumfleks arter dalindan
gelir. Bu halkadan cikan dallar kalgca eklemi ¢cevresinden kapsiiliin kemige insersiyon
noktasindaki kiclk deliklerden girerler. A.femoralis, inguinal bagin altinda derine ve
laterale dogru A. profunda femoris dalini verir. Femur st ucu ile birlikte asetabulum kan
gereksinimini bu arterin iki dali olan lateral ve medial circumfleks arterler saglar.
Bunlarin yani sira, A.obturatorius, A. gluteus superior ve inferior dallari ve femurun

nutrisyen arteri kalganin vaskdler yapisini olustururlar.
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Assendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olarak 4 gruba
ayrilirlar. Bas ve boyunun kan dolagsiminin blyuk béluminu lateral assendan servikal
arter saglar. Ayrica eklem kikirdag: ile boynun birlesim hattinda intraartikiiler
subsnovyal arteryel bir halka mevcut olup bu halkadan epifizer arterler dolasir ve femur
basina girerler.(Sekil:5)

KALGCA EKLEMININ INNERVASYONU

N.ischiadicus: L4,L5 , S1, S2, S3
'den gelen Ust sakral pleksus koklerinin
devamidir. incisura ischiadica majorden
gecerek pelvisten c¢ikmadan &nce
M.Piriformis'in anterior ve medialinden
gecer, Diz cukurunun ust késesinde.
N.Tibialis ve N.Peroneus (Fibularis)
Communis olmak Uzere 2 dala ayrilir.

N.Femoralis: L2, L3, L4

koklerinin dallarindan olusur. Pelviste

Sekil 6:Gluteal bolge ve M.lliopsoas {izerinde seyreder ve uyluga.
uylugun arka yizindin sinir
vedamarlari femoral U¢ggenden (Scarpa uggeni) ¢ikar.

N.Gluteus Superior: L4, L5. SI' den gelen sinir kdklerinden olusur. Foramen
suprapiriformeden ayni adli arter ve ven ile gecer.M.Gluteus Medius-Minimus ve
M.Tensor Fascia Lata'ya motor dallar verir. Bu kaslara verdigi dallar kalga cerrahisinde
risk altindadir. T.major'tn tipinden 5 cm. superiora kadar olan bélge giivenilir bélge(safe

zone) kabul edilir, yukarisi ise risklidir.
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N.Gluteus inferior: L1, SI, S2' den gelen sinir kéklerinden olugur.Foramen
infrapiriformeden ayni adl arter ve ven ile gecer.M.Glutells maximus’a motor, eklem
kapsiliine duyusal lifler verir (81) (Sekil-6).

KALGCA EKLEMiI HAREKETLERI

Kalca eklemi sferik bir eklem oldujundan her (¢ eksende de hareket
ettirilebilir.N6tral sifir yontemine goére sagital diuzlemde kalca pasif fleksiyonu
120°,ekstansiyonu ise 15° olup, bu S ( 15 - 0-120 ) seklinde ifade edilir. Frontal diizlem
Uizerindeki pasif abduksiyon hareketi 45°, pasif adduksiyon hareketi ise 25° dir ve bu
durum da F ( 45 - 0 - 25 ) seklinde ifade edilir. Rotasyon hareketleri, kalca ve diz 90°
fleksiyonda iken sagital diizlemde yapilir. Bu durumda kalganin pasif ic rotasyonu 45°
dis rotasyonu da 45° dir. Bu R ( S 90 ) (45 - 0 - 45)olarak ifade edilir. Noétral sifir
yonteminde ilk olarak uzaklasan hareketler yazilir. Bu nedele parantez icindeki ilk
degerler uzaklasan hareketleri, yani ekstansiyon, abduksiyon ve dis rotasyonu ifade
eder. Aktif hareketler, biitiin diizlemlerde pasif hareketlerden % 25-30 daha azdir.

KALCA EKLEMININ BiYOMEKANIGI

Kalca eklemi, geometrik 6zelligi ve cevresindeki yumusak dokular sayesinde
genis bir hareket yetenedine sahiptir. Buna ek olarak yik verme sirasinda meydana
gelen kuvvetleri eklem ytizeyleri aracihd ile iletmek zorundadir. Eklem ylzeyleri yik
tasimadiklari durumda birbirlerine tam uyumlu degillerdir. Yurimenin temas.(Stance)
fazinda asetabulumun tim eklem yilizeyi yik tasirken .femur basinin % 70-80' i
asetabulum ile temas halindedir. Femur basinin inferior ve parafoveal bélgeleri yiik
tasimazlar. Yuriimenin salinim (Swing) fazinda ise asetabulum domu yik tasimaz iken
sadece femur anterior ve posterior kisimlar temasi saglar (34).

Yurumenin temas (Stance) fazinda viicut agirhnin timii yere temas eden

bacagin femur basinda toplanir . Yurimenin temas fazinda yiikiin giderek artmasiyla
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eklem kikirdagindaki tabakalarin ve altindaki subkondral kemigin deformasyonu ile
uyumsuzluk halinden yuk tagima fazinda tam uyum durumuna gecilir. Bu degisim
eklemdeki yiiksek miktardaki kuvvetlerin etkili bir sekilde dagiimasini saglar.Bu 6zelligin
eklemin beslenmesi ve lubrikasyonunda etkili oldugu disintlmektedir.Normal bir
kalcada bu basing ortami tolere edilebilir.Protezli bir kalcada yuksek basincin dagilimi
femoral ve asetabuler komponentlerin yiuk tasima yilizeyinde olusabilecek debris
materyalinin transportundan sorumlu tutulmaktadir.
FEMUR UST UCUNDAKI FiZYOLOJIK YUKLENME

Yurimenin temas fazinda femur basina binen fizyolojik ylklenmeyi viicudu
tasiyan kalganin femur basina etki eden kuvvetlerin bilegkesi belirler.Bu kuvvetler kismi
vicut agirhgr (K) ve abduktor kas giicti (M)’ dir. Agirlik tasiyan bacak hari¢ viicut agirhgi
(K) ,kalca eklemini medialine yatinr.Kismi vicut agirhgi cizgisi S5 agirlik merkezi ile
karisir,vicut agirhgr vicudu kalganin lateraline ceken abduktor kas gicli (M) ile
dengelenir.Bu iki kuvvetin bileskesi (R) .Femur basini etkileyen bileske
kuvvetidir. Femur basinin rotasyon merkezinden gecer ve vertikal ile yaklasik 16
derecelik bir agi yapar.(Sekil7)

Femur Ust ucundaki toplami
yani olusan kompresif giic (R),K ve
kuvvetlerinin vektdryel toplamidir. M ve
K' nin kaldirag kollari ile belirlenir.

Kismi vicut agirhginin (K) kaldirag

kolu uzunlugu (OL) , abduktor kas
Sekil-7. Femur iist ucundaki fizy olojik viiklenme

glcuntn (M) kaldirag kolundan (OB)
yaklasik 3 kat daha blylktur. Kaldirag
R e i . ey kanununa gore=

Sekil 7:Femur ust ucunda fizyolojik
yliklenme
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K x OC = Mx 0B (kuvvet x kuvvet kolu = Yiik x Yiik kolu)'dur(72)

Bunun anlami sudur ; vilcudun yiik tagiyan taraftaki kalcada dengelenebilmesi
icin abduktor kas kuvvetinin viicut agirhginin 3 kati kadar olmasi gerekmektedir (34).
Normal bir kalcada kaldirag kollarinin orani 1/ 3 iken osteoartritli hastalarda bu oran 1/4
olmaktadir (21).

Abduktor kas grubu biyuk trokanterin laterel ylizinden femur basi merkezine
kadar uzanan kaldirac kolu rélu oynar. Bir taraf ekstremite temas fazinda iken pelvisi
kaldirac esitlikte bir moment saglamal ve yirime veya kosma sirasinda ayni tarafta
pelvik tilti saglayabilecek daha blylk bir moment saglamalidir.

Yiurimenin temas fazinda femur basina binen kuvvetler viicut agirhiginin 5-6 kati
kadardir.( Salinim fazinda ise en azindan vicut agirigi kadar yuk femur basina tizerine
binmektedir) Davey ve arkadaslan, yurimenin temas fazinda tek ayak Uzerinde
duruldugunda eklem temas ylzeylerine 2,6-2,8 kat kuvvet etki ettigini
belirmislerdir.(21,34) Rydell ise yurime sirasinda femur basina etki eden kuvvetlerin
vicut agirhginin 3 kati kadar oldugunu belitmistir.Kaldirma,kosma,sicrama gibi
aktivitelerde bu oran vicut agiridinin 10 kati kadar olabilmektedir.(21)

Kalca eklemine etkileyen kuvvetler sadece koronal planda rol oynamazlar.Ctinkii
vicudun agdirhk merkezi 2. sakral vertebra cisminin énuindeki orta hattan gecer, ve
eklem aksinin posteriorundadir.Bu kuvvetler sagital planda da etki gostererek protezli
bir kalcada stemin posteriora egilmesine neden olurlar. Bu yéndeki kuvvetler protezli bir
kalcada sandalyeden kalkma,merdiven inip cikma veya kaldirma gibi 6zellikle kalganin
fleksiyonda yiiklendigi durumlarda artis gosterirler(21)

Koronal ve sagital planda etki eden bu kuvvetler protezin hem egilme(bending)

hem de bikilme (torsiyon) kuvvetlerine maruz kalmasina yol acar.
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Yirime siklusu boyunca protezli bir kalgcada prostetik femur basina yonelen
kuvvetler protezin sagital planda ©6niine dogru 15 — 25 derecelik bir ag
olustururlar.Merdiven cikma,diiz bacak kaldirma gibi aktivitelerde daha 6ne dogru
yonelirler.Bu kuvvetler = femoral komponenttin retroversiyonuna veya posteriora
ybénelmesine neden olurlar.Bu nedenle stem kiriimalarn genellikle stemin anterolateral
yizinden baglar.Stemin anterolateral ylizeyi maksimal torsiyonel kuvvetlerin
etkisindedir.Stemin rotasyonel stabilitesi,proksimal kisminin genigliginin arttirimasi ve
metafizi daha iyi doldurmasi ile saglanabilir.Fremann hem sementli hemde sementsiz
femoral komponentlerin rotasyonel stabilitelerinin boyun segmentinin uzun tutulmasi
ilede saglanabilecegini tespit etmistir.(21)

Gunumiizde TKP’nin buyik cogunlugu trokanterik osteotomi yapiimaksizin
uygulanir.abduktor kaldira¢c kolu basin steme olan iligkisini ayarlayan off-set ile
ayarlanmaktadir.(21)

Protez bas ve boyun capi ve uyumu da biyomekanik agidan énemlidir.Hareketler
sirasinda kapin kenari ile boyun arasinda meydana gelebilecek temas ve sikismanin
her iki komponentte yiklenmelere yol acacagi ve bunun da komponentlerin
gevsemesine neden olabilecegi bildirilmistir.(34)

Femoral komponentin bas ve boyun segmentinin femur saftina goére valgus
pozisyonu,edilme momentini azaltir ve orantil olarak stemin aksiyel yiklenmesini
arttinir.Hafif derecede valgus pozisyonu istenen bir 6zelliktir.Fakat asirn derecede valgus
pozisyonu ekstremiteyi uzatir.Yuk tasima aksini degistirir ve diz tzerinde valgus
yiklenmesine neden olur.Bas ve boyun segmentinin varus pozisyonu ise egilme
momentini arttirir ve stem zerindeki aksiyel yiiklenmeyi azaltir.Bu pozisyon abduktor

kaldirag kolunu uzatir ve gevseme,stemde kirilma risklerini arttirir.
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TKP'nin biyomekanigi, kemik fiksasyonunda kullanilan vida ,plak ve civi gibi
implantlarin biyomekaniginden cok farkhdir.Cinki bu implantlar sadece kirik iyilesmesi
gelisinceye kemik Unit olusana kadar parsiyel bir destek saglarlar. TKP komponentleri
ise yillarca vacut agirhginin en azindan 3-5 kati, bazen 10-15 kati kadar siklik
yiiklenmelere dayanabilmek zorundadir.(21)

Sonuc olarakta; TKP’ nde basarili olabilmek icin,kalca ve TKP biyomekaniginin iyi
anlasilmasi uygun komponent secimi ,ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek
problemlerin basarili bir sekilde coziilebilmesi ve hastalarin fiziksel aktiviteleri hakkinda

bilgilendirilmeleri gereklidir(21)

KALCA EKLEMINDE KULLANILAN CERRAHI
YAKLASIMLAR

Total kalca artroplastisinde kullanilan cerrahi teknikler, hastanin operasyon
masasina hangi pozisyonda yatirilacagina, trokanter majorun osteotomize edilme
durumuna, kalcanin cikik ise anteriorda veya posteriorda olmasina ve buna benzer
nedenlere gore degisiklik gosterebilir. Ayrica total kalca artroplastisinde, diger kalca
ameliyatlarinda gerekenden daha genis bir insizyona gerek vardir. Cerrah hangi girisimi
kullanacagina, iyi anlasiimis bir anatomi oryantasyonu ve tecriibelerine gére karar
vermelidir. Ameliyat siresinin kisalmasi, hastanin anestezi ile gelen risklerden daha az
etkilenmesini ve kan kaybini azaltacagi icin, morbiditenin de azalmasina etkili olacagi
aciktir. Pelvisin ve proksimal femurun normal anatomisinin kolay bir sekilde
belirlenmesi, bu bdlgelerin isaret noktalarinin ( SIAS ve T. major) anestezi altindaki
hastada kolaylikla palpe edilebilir olmasi, teknigin uygulanmasi icin Dbelirleyici
unsurlardir. Total kalca protezi cerrahisinde kullanilan cerrahi yaklasimlar, anatomik

yerlerine gére sunlardir.
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e Anterolateral

e Direkt lateral (transtrokanterik)

e Posterolateral

e Posterior

POSTEROLATERAL YAKLASIM

i
378 { Surgical Exprsures in Orthopaedice: The Anatomic Approack

Sekil 8: Posterolateral yaklasim

Bu yaklasim ilk olarak 1952 de Horowitz 1954'de de Marcy ve Fletcher tarafindan
tarif edilmistir. Bugiin total kalca artroplastisinde siklikla kullanilan bu yéntem iyi bir
yaklasim saglamasi, gluteal kaslarin az zarar gdérmesine bagli heterotopik
ossifikasyonun gelisim oraninin didsmesi gibi avantajlara sahiptir. Ayni zamanda
nérovaskiler acidan guvenli bir bélgeyi segmesi nedeni, ile Eftekhar tarafindan da
siklikla kullanildigi ve proksimal femurun, asetabulumun degderlendiriimesinde en
kullanish girisim oldugu bildirilmistir(35). Bu teknikte abduktor mekanizma saglam kalir
ve postop dénemde abduktor giic kaybi s6z konusu degildir. Ancak hastanin masada
yatisi itibari ile pelvis ve femurun anatomik pozisyonuna adapte olmak gig,
asetabulumun anterior yuzunin acilmasi zordur. Siyatik sinirden uzak calismasina

ragmen bu sinirle ilgili komplikasyonlar cok sik bildirilmistir ve postoperatif dénemde
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dislokasyon riski diger yaklasimlara goére daha fazladir. Ayrica hastanin postop
dénemde yatis pozisyonu sebebiyle erken postoperatif enfeksiyon riski vardir. Burada
iki teknik vardir:
a) Gibson teknigi
b) Modifiye Gibson teknigi

Hasta opere edilecek taraf Uste gelecek sekilde tam lateral pozisyonda yatirlir.
T.major palpe edilir ve merkezi t. majorun Ustiinde olacak sekilde 12-15 cm. lik hafif
egimli bir insizyon yapilir. T. majorun 10 cm. distalinden baglanan insizyon,saft
boyunca t. majore ulasir ve daha sonra 20°-30° egim verilerek proksimal ve posteiora
devam ettirilir.(Sekil:8) Asetabuler komponenttin anteroinferior yénden yerlestiriimesi
icin insizyon distale dogru genigletilebilir.

BIOMATERYELLER

insan vilcudu, yasam devam ettikce yillar icerisinde yipranmaya bagli olarak
fonksiyon kaybina ugrar.Vicudun bu yipranan kisimlar ortopedistlerin ilgisini cekmis
degistiriimeye veya desteklenmeye calisiimistir. Bu amacla kullanilan ilk materyal koltuk
degnekleri olmustur. Zamanla teknoloji gelisimi ve bunun tibba yansimasiyla, destegin
icerden ve disardan yipranan kisimlara uygulanmasi icin ¢cok karmasik malzemeler
kullanima girmistir. Total kalca protezinin de seyri bu gelismeye paralellik géstermis, bu
glne ulasincaya kadar, metalurjistler cesitli alaélmlarl ortaya koymuslar fakat insan
vicudunun elektrolit ortami ve bunun etkisi bu alasimlari basarisizlia ugratmistir.
Bunun tek istisnasi krom-kobalt alasimlar olmus ve total kalca protezinin gelismesinde
anahtar vazifesi gérmustur. Total kalga protezlerinin uygulanmasinda giinimuizde en sik
kullanilan materyeller sunlardir:

e Akrilik cimento (Polimetilmetakrilat = PMMA)

e HDP ( Yiksek yogunluklu polietilen)
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e Paslanmaz celik
e Krom alasimlari
e Titanyum
e Seramik
o Kalsiyum fosfat seramikleri
e Karisik materyeller
Akrilik Cimento [ Polimetilmetakrilat = PMMA)

Sir John Charnley 1960 yilinda ilk olarak kemik cimentosu kullanildigindan beri
kemige fiksasyonda akrilik cimento hala en o©nemli malzeme olma &zelligini
tasimaktadir.ilkez1843 yilinda sentezlenen akrilik cimento zamanla gelistiriimis ve
bugiinkii vazgecilmez yerine ulasmistir,

Temel metiimetakrilat ( MMA ) formalt  R.CH2.C(CH3):C00(CH3)
seklindedir.Ozellikle ortopedi alaninda kullaniimak tzere pek gok akrilik driin kullanima
sunulmus olup, bunlar genellikle ayri paketlenmis sivi monomer ve toz halinde steril
polimerden mitesekkildir. Charnley ve Smith'e gére uygun akrilik cimento bilesimi su
sekilde tanimlanmistir(30)

Sivi komponent:

% 97.3 MMA
% 2 DMPT (N,N- Dimetil- para- toluidin)

% 0.1 hidrokinon

Toz komponent:

% 97 PMMA
% 2 benzoilperoksit

% 1 pigment veya diger dolgu malzemeleri
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DMPT bir amin hizlandiricidir ve akrilik gimentonun soguk kurumasini saglar.
Hidrokinon ise sivi  komponentteki MMA monomerinin prematir spontan
polimerizasyonunu inhibe eder. Toz komponentteki benzoilperoksit, polimerizasyon
baslaticidir. Degisik cimento Grlnlerinde, radyografide cimentonun farkedilmesini
saglayan baryum siilfat veya zirkonyum oksit gibi degisik maddeler
bulunmaktadir.Prensip olarak bu maddelerin orani %1 'den fazla olmamalidir.

PMMA Cimentonun mekanik 6zelliklerini etkileyen faktoérler:

PMMA cimentonun mekanik ozellikleri cok sayida degisken tarafindan
etkilenmektedir. Bunlar, organizmanin ézellikleri, cerrahin uygulamasi ve tercih edilen
marka ile ilgilidir. Basliklar halinde verilecek olursa;

e Cimentonun kalinhgi

e Kan, yag, partikillerin ortama karismis olmasi
o Karistirma teknigi

e Cimentonun tabakalasmasi

e Cevresel etkiler ( 1sI ve nem)
e Katki maddelerinin varligi

e Cimentonun fiziksel 6zellikleri
e implant 6zellikleri

e Akiskanhk

e Cimentonun tazeligi

e Yuklenme orani

e Kemik kalitesi

e Cimento ic ylzeyi

o Kemik ic ylizeyi
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SEMENTLEME TEKNIKLERI

Sementin kemik ile mikrokilitlenme procesi ortopedik cerraha  bagh bir
olaydlr.imp!antin iyi fiksasyonu ve kemik implant ara yilizeyine debris materyallerinin

gegcisini engellemek amaciyla ortopedik cerrahlar kalga cerrahisinde 20. ylzyilin bulusu

sayilan sementi kullanmaya basglamiglardir.
1-Birinci kusak Sementleme Teknigi:
Sement elle (Manuel) karigstirma ve femoral kanala tikag kullaniimadan

Parmak yardimi ile sikistiriimasi ile yapilan uygulamadir.(62,70,82) (Sekil:9)

Sekil 9 :Birinci kugak sementleme teknigi
2-ikinci kusak Sementleme Teknigi:
Distal femoral tikag kullaniimasi,medullanin firgcalanmasi,sementin

pulsatil lavaj ile (basingh) karistinlmasi ve sement tabancasi kullanmak suretiyle

sementin retrograd enjekte edilmesi islemlerini kapsar.( 62,70,82,) (Sekil 10)
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Sekil 10 :ikinci kusak sementleme teknigi
Intramedauller distal femoral tikag,stemin ucunun 2-4 cm distaline

uygulanir(82).Bu  fikir ilk olarak Amstutz ve Markolf tarafindan ortaya
atilmistir Wroblewski femur basindan boyun veya Tr. Major'dan alinacak bir otojen
kemigin,Mallory ise yiksek molekilli polietilenler kullaniimasini

onermislerdir(72).Distal femoral tikag kullaniimasinin avantajlari sunlardir.

1. Femoral komponent uygulamasi ile semente basing uygulanir.
Bdoylelikle cevredeki kanselléz kemige sementin penetrasyonu daha iyi olur.

2. Sement mediller kanala kagmaz .Distalde protez etrafinda ideal mesafede
kalmasi saglanir.

3. Hava boslugu ve laminasyon azalir.

4. Kanal bloke olur,Stemin distaline ylksek basincin gecisi 6nlenir ve boylelikle

kemik iligi embolisi riski azalir.
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3-Ugiincii Kugak Sementleme Teknigi:

Sementleme tekniginin gelismesi ve bu giinkll anlamda modern sementleme
tekniginin kullaniimasidir.2. kusak sementleme teknigine ek olarak sementteki porlarin
azaltiimasini (sementin vakumla karistiriimasi) ,implant cevresindeki sement ortiisiine
basin¢ uygulamasini ( asetabuler ve pressirizasyon yontemi ile femoral kompresyon)

ve implant ylizeyine yapilan modifikasyonlari igerir(62,13,70,).

Sekil 11 : Ugiincii kusak sementleme teknigi

Modern sementleme teknigi esas olarak 2 amac¢ dogrultusunda
gelistirilmistir.Bunlarin birincisi mikrokilittenmeyi sadlamak icin sementin trabekuler
kemige penetre olmasini saglamak ,ikincisi ise sementin kendisinin materyal 6zelligini

gelistirip mekanik performansi arttirmaktir.(Sekil :11)

Sementli stem fiksasyonunda farkli bir tasarim olarak stemin sementle
kaplanmasi esasina dayanan precoating tekniginden de bahsetmek gerekir.Bu 4-
Meta(4-Methacryloyloxethyl trimemellitate anhydre) ile stemin kaplanmasi ve stem
sement arasindaki kaynasmayl guclendirmek amaciyla yeni olusturulmus bir

tekniktir(77).
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IMPLANTLARDAKI FIKSASYON MEKANIZMALARI

Total kalca artroplastisinde komponentlerin saglam bir bicimde bulunduklan yere
tespiti surekli tartisilan ve arastirilan bir konudur. Cimentolu total kalca protezlerinde
tesbitin saglamligi cimentonun kimyasal &zellikleri ve vicutla gésterdigi uyum ile
saglanmaya calisirken, cimentosuz protezlerde bir takim farkl fiksasyon teknikleri
gelistiriimistir. Bu protezlerde fiksasyonun iki agsamada sagdlandigi dustniimektedir.
Bazi protez tiplerinde bunlardan yalnizca biri ile tespit saglanmasi distniimisken
genel olarak her iki fiksasyon yéntemininde elde edilmesi amaclanmistir.(34)

a) Makroskobik fiksasyon ( Primer fiksasyon)

Biyolojik fiksasyon olarak da tanimlanan mikroskobik fiksasyonun saglanmasina
kadar protezin stabilizasyonunu amaclayan fiksasyon tipidir. Bu fiksasyonun temel
amac protez ylizeyi ve geometrisi ile kemik ylizeyi arasinda uyum saglamaktir. Yeni
gelistirilen press-fit protezlerinde ana hedefi budur.

b) Mikroskobik fiksasyon (Biyolojik fiksasyon)

Cevre dokularin protezin icine dogru (ingrowth) ya da tizerine dogru (ongrowth)
buyimesi ile protezin stabilizasyonunun saglanmasini amaclayan fiksasyon tipidir.
Ozellikle genc ve aktif hastalarda cimentolu protezlerin temel problemi olan gevseme
komplikasyonu icin oldukca iddiali bir alternatif olarak ortaya cikmistir. Ancak erken
dénem sonuclar femoral komponentin medullaya uygunsuzluguna bagh olarak gelisen
mikrohareketlerin olusumu sebebi ile kismen beklentileri karsilayamamistir (34,57).

Biyolojik fiksasyonda komponentin icerisine direkt kemik biylumesinin
saglanmasi amaclanmaktadir. Yapilan arastirmalarda protez ylzeyinde osteoid
mineralizasyonunun gelisebildigi bununda poroz yap: ile ilgili oldugu gdésterilmistir. Bu
olay, osteointegrasyon olarak adlandiriimaktadir. Osteointegrasyon, primer fiksasyonun
saglanmasi 6n sarti ile protez ile kemik arasinda geligen farkli bir kemik iyilesmesi
olarak tanimlanabilir (34).

IMPLANT DIiZAYNLARI
Total kalca protezinde, yuk transferinde ve mekanik fiksasyon olusumundaki
direkt etkileri, remodelizasyon olusumundaki rolleri ile cimentolu olsun,gimentosuz olsun
protez dizaynlari ¢ok bilylik 6nem tagsimaktadir (22).

Cimentosuz femoral komponentlerin iki ana grup altinda toplandiklarini
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sdyleyebiliriz. Poroz kaplh olanlar ve pres-fit stemler, ayni zamanda bu stemler
geometrik yapilarina gére de anatomik egimliler ve diiz stemler olarak da incelenirler.

Pres-fit cimentosuz total kalca protezinde stres etkileri, daha cok stemin
geometrik sekli ile ve daha az oranda da stemin rijiditesi ile iligkilidir.

Protezin mekanik stabilitesi icin implant dizayninin ana amaclarindan birinin
protezin anatomik olarak maksimum uygunlugunu saglamak olmalidir. Kemikle aradaki
uyumun ko6t oldugu durumlarda meydana gelecek mikro hareketler agriya sebep
olacaktir. Ayrica biyiik caph stemlerin kiiciik capl stemlere oranla daha fazla kemik
rezorpsiyonuna yol actigi Engh ve arkadaslan tarafindan gosterilmis olup yine ayni
otorler dual enerji X 1sin1 absorbsiyometri teknigi ile protez uygulamalarindan sonra
olusan periprostetik kemik rezorbsiyonunu kantitatif olarak 6lcerek osteoporotik
kemiklerde daha fazla olmak {izere protez cevresinde % 7-52 oraninda mineral
iceriginde azalma tespit etmisglerdir(44).

Gelen yiklerin dagiliminda protezin distalden siki uyumu ve proksimal kismin
buyuklugu ile medullayr doldurmasinin énemi buyiktir. Proksimal intramediiller
dolgunluk ve siki distal uyumun vertikal ve torsiyonel glicleri 6nemli derecede azaltacagi
aciktir. Bu sayede stemin stabilizasyonu ve yiikin transferinin optimalizasyonu miimkiin
olmaktadir. Bu noktada femoral kanalin dolgunlugunun off the shelf ve custom-fit
implantlarla saglanabilecegdi savunulmaktadir (8).

Stemin distal kisminin medullaya siki bir bicimde oturmasi 6zellikle cimentosuz
total kalca protezlerinde dénme momentine karsi rijiditenin sadlanmasi acisindan en
dnemli faktor olarak degerlendiriimektedir. Ayni sekilde bu durumun, mikro hareketlerin
dnlenmesinde en o6nemli unsur oldujuda sdylenmektedir. Burada eger mevcut ise
yakanin distal mikro hareketleri 6nleyemedigi, yaka ile distal siki uyumun birbirlerinden
bagimsiz etkileri oldugu Whiteside ve Easley'in yaptiklan c¢alismalarda
gostermislerdir.(105)

ASETABULER KOMPONENTLER

Total kalca protezinde asetabuluma yonelik olarak dizayn edilen komponentler
esas olarak cimentolu ve cimentosuz olarak uygulanan iki ana grupta incelenir. Bugiin
kullanilan asetabuler komponentler genel olarak iki kissmdan meydana gelmektedir.
Metal alasimi olan asetabuler kap ve bunun icerisine yerlestirilen HDP'den imal edilmis
olan asetabuler insert. Metal alasimi olan asetabuler kap, asetabuluma dizayn sekline
gore ¢cimento, vida, yiv, dikensi cikintilarla veya bunlarin kombinasyonu ( cimento + vida

gibi) ile tespit edilir.
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Total kalca protezinde bugine kadar kullanilan asetabuler kaplar geometrik
yapilarina gére 5 ana bdlimde toplanmistir.

1) Silindirik soket

2) Kare soket

3) Konik kap

4) Elipsoid yivli kap

5) Hemisferik kap

FEMORAL KOMPONENTLER
Femoral komponentin primer fonksiyonu ,artritik veya nekrotik femur bagi
segmentinin rezeksiyonu sonrasi bas ve boynun yerini doldurmaktir.ideal femoral

rekonstriiksiyon normal Femur basi rotasyon merkezinin aynisini saglamalidir. Bu yer 3
faktorle tayin edilebilir ( 16) (Sekil-13).

I-Vertical offset ( Vertikal ylikseklik)
2-Horizontal offset (Offset, Medial offset)

3-Version (Anterior offset, Femur boynunun bigimi)
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Sekil-13 . Femoral komponentin 6zellikleri.
Femur boynu uzun olursa vertikal ylikseklik ve medial offset artis gosterir. Modern

sistemlerde boyun uzunlugu tipik olarak 25-50 mm arasindadir.

Medial offset; femur basi merkeziyle stemin distal par¢asinin aks1 boyunca cizilen
dik cizgi arasindaki mesafedir. Medial offsetin yetersiz restorasyonu abduktor kas
moment kolunun kisalmasina, bu da eklemi etkileyen kuvvetlerin artmasina,sonucta
topallama ve dislokasyona yol acabilen kemiksel impingement'a neden olur

Boynun versiyonu; koronal plandaki oryantasyonudur.Anteversiyon ve
retroversiyon olarak 2 planda degerlendirili. Normalde femur boynu ayaklar nétral
pozisyonda iken koronal planda 10-15 derecelik bir anteversiyon acisina sahiptir.
Retroversiyon. 6zellikle posterior girisim uygulandiginda posterior dislokasyona neden
olur.Anterior dislokasyon ise prostetik boynun asirn anteversiyonu sonucu gelisebilir(
16).

Press-fit fiksasyon metodu kullanildiginda femoral komponent, femoral boyun
proksimal femuru maksimum dolduracak ve implantin  rotasyonel stabilitesini
saglayacak sekilde yerlestiriimelidir ( 16).

Femoral boynun oryantasyonunun vertikal yikseklik ve medial offset ile iliskisi
énemlidir. Varus kalcalar. kiicuk vertikal yikseklik ve rélatif olarak genis medial offsetli
bir rotasyon merkezine sahiptir ve basin merkezi Tr.Major seviyesinin altindadir. Valgus
kalcalar. kiiciik vertikal yikseklik ve rélatif olarak dar medial offsetli bir rotasyon

merkezine sahiptir ve basin merkezi Tr.Major seviyesinin Ustlindedir.AncakTr.Major’'un
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yiksekligi femur basi merkezinin dogru pozisyonunu tam olarak gésteren bir belirleyici
degildir ( 16).

Femoral komponentler genel olarak 3 tiptir ve tipik olarak 135 derecelik fikse
boyun-cisim acisiyla uretilirler.

1- Sementli femoral komponentler
2-Sementsiz (Bone ingrowth icin poroz yiizeyli) femoral komponentler

3-Sementsiz (Press-fit cesitleri) femoral komponentler

Stemler tipik olarak 4-6 degisik olclidedir. Femoral stemlerin en azindan
proksimalde 4 mm ve distalde 2 mm lik optimal sement ortiislyle birlikte yaklasik
olarak % 80’i mediiller kanala oturabilmektedir.

Glnimizde bir cok stem distal ve / veya proksimal uclanna "PMMA
Centralizer" takih sekilde uretilmektedir. Bu. implant éncesi femoral kanal icinde stemi
santralize etmek ve daha uniform bir sement 6rtiisti saglatmak icindir. Ayrica herhangi

bir klinik probleme yol actigi da gézlenmemistir ( 16).

Femoral stemler kesitsel yapilarina gore ,kare,dikdortgen,baklava dilimi seklinde
dis yakall veya oval olabilir. Stemin sekli ise egimlidiz lateral kenarliince
kenarli,anterior egimli ve genis yuvarlak kenarl olabilir. Diz saph protezlerin egri sapli
protezlere tercih edilmesindeki en buyik neden mekanik 6zelliklerinin daha iyi
olmasindandir.Cesitli biyomekanik arastirmalar protez sapina gelen bikiilme
streslerinin minimal dizeyde etki yapabilmesinin ,protez saftinin valgus pozisyonu ve
sap uzunlugunun yeterli miktarda olmasiyla miumkin oldugunu géstermistir.Diz sapli
protezlerde her iki 6zellik bir aradadir.Kisa sapli protezlerde vertikal kuvvet kalkar
femorali yarabilir ve protezi varus pozisyonuna zorlar.Varusa yénelme ,6zellikle protez
varusta konmussa daha kisa zamanda meydana gelebilir.Oysa ki diz sapli protezler
hem uzundur hem de bu protezler medullaya tam olarak oturduklarindan varusta
yerlestiriimeleri buyuk 6lctide énlenmektedir(1).

Klinik deneyimler 1. kusak sementli komponentlerde 6zellikle genc ve femoral
kanali genis olan hastalarda femoral komponentte yiksek gevseme orani
gostermistir.Bu nedenle 1980 li yillarin ilk dénemlerde sementsiz femoral sistem

seriiveni baslamistir(55).
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Sekil 14:Cesitli femoral komponentler

FEMUR BASI KOMPONENTLERI

Protez basinin capi 22-26-28-32 mm ,arasinda degismektedir.Kicik,orta,ve
biiylik olmak tzere g tip protez bagi mevcuttur.Hareket genisligi blylk ve kicik basli
protezlerde farklidir.Orijinal charnley tipi 22 mm’ lik bas 90 derecelik harekete izin
verir.Soketin derinligi ve yontulmus kenarlar ve basin boyuna gére daha bliyiik capli
olmasi total kalca sisteminde daha buylk bir hareket acikhgi saglar(21) (sekil :15)

Charnley protezde bas capinin biyimesi ile siirtinme ve dolayisiyla asinmanin
artacagini belirli bir buyuklikten daha kiciik bir basin ise soketi penetre etme riski
oldugunu belirtmistir. Genel bir kural olarak optimal femur basi buyukluginin soketin dis
capinin yarisi olmasi gerektigini ileri stirmustor.

Bas komponentinin boyuna uzatma veya etek seklinde bagh oldugu moduler
femoral komponentlerde,boyun c¢ap1 geleneksel femoral komponentlerin boyun
capindan daha genistir.Boyun capinin artmasi bu komponentlerin hareket genigligini
azaltir.Klinik olarak ,femur basina bir etek eklenmesi total fleksiyon —ekstensiyon
hareket acikligini 10-15 derece ve i¢c rotasyonu 10-15 derece kadar
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azaltir.Hareketlerdeki bu azalmanin fonksiyonel énemi 22 mm capl bas kullanildiginda
cokblyUktir(21

“in combination with XL-Stemz 10.5 mm have 10 De added.

356

Sekil 15:¢esitli femoral baslar

KOKSARTROZ

Orta ve ileri yaslardaki kalga sorunlari igersinde en ©n sirayl alan kalcadaki
kKiriklar ve dejeneratif artrit veya artrozdur. Nasil kalga kiriklarinda hazirlayici neden
osteoporoz ise kalca dejeneratif artritinde de en onemli hazirlayci sebep cocukluk
dénemi sorunu olan dogustan kalga ¢ikigi ve Perthes hastaligi veya idiopatik denilen
bilinmeyen nedenler sayilabilir. Aslinda osteoartrit, osteoartroz, dejeneratif artrit,
hipertrofik artrit ve artrit deformans gibi isimlerle anilan kalcaya ézgii olarak malum
koksartroz, coxa senilis veya morbus coxa senilis adlari ile anilir. Yasamin 2. ve 3.
onyillarinda baslarsa da yasla beraber gérilme orani artar. Konjenital kalga displazisi
¢ok olan Tirkiye ve Japonya'da sekonder osteartrit cokturEklem bag gevsekligi
olanlarda osteoartrit daha ¢ok gérulir. Maden ve agir insaat islerinde biraz fazla
gorulurse de kosucu ve sporcularla farklari yoktur(39).

Etiyoloji

llkin her iki cinste ayni gibiysede 55 yas Uzerinde bayanlarda goriilme orani
yuksektir. Sagda daha ¢ok gérulmustir. Tek tarafli baslarsa da iki taraflida oldukca
goktur. (erkeklerde %13, kadinlarda %29). Kalgadan baska diz, vertebra, el ve ayaktaki

eklemlerde de osteoartrit olabilecedi unutulmamalidir. Kellegran'a gére herediter
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metabolik biinyesel yapi sorumlu tutulmustur. Sismanlarda normal kilolulara gére iki kat

fazla gorilir. Fakat nedenin sismanlik oldugu saptanamamistir.
Moskowitz'in belirttigi gibi osteoartritler aslinda primer (idiopatik) ve Sekonder

diye iki grup altinda incelenebilir. Birinci grupta neden bilinmez fakat tablo gelisir.
Ikincisinde sistemik veya lokal bir patogenetik faktér tizerinde geligir. Fakat primer
gruba sokulan dejeneratif artritlerin bir kismi anatomik gelisme kusurlar , cocukluk
donemindeki (dogustan kalca cikigi ve Perthes gibi) kikirdak dizensizligi ve erken
kikirdak dejenerasyonundan olur. Amerika Romatizma Birli§i primer nedenler icin
bazi kriterler getirmisse de kalga icin uyum zordur.

Osteoartrit Siniflamasi

1) Primer (ldiopatik)

e Genel osteoartrit
e Eroziv inflamatuar osteoartrit
e Diffuz idiopatik iskelet hiperostozu
2) Sekonder
e Travma
Akut (kirik, cikik, yumusak doku)

Kronik (meslek, spor)

e Eklem hastalolan
Lokal (kirk, enfeksiyon)
Diffiz (romatoid artrit)
e Sistemik, Metabolik, Endokrin hastalik
Alkaptaniri (Ochronosis)
Wilson hastaligi
Hemochromatozis

Kashin-Beck hastaligi
Akromegali

Hiperparatiroidizm
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Kristal depo hastaligi
Pseudogut (kalsiyum pirofosfat dihidrat)

Temel kalsiyum fosfat (hidroksipati)
Gut

e Noropatik hastaliklar (Charcot eklemi)
Tabes dorsalis
Diabetes mellitus

e Intraartikiller kortikosteroid

e Digerleri
Displazi (akondroplazi)

Yilan sokmasi

Daha o6nce degindigimiz gibi etiyolojik faktdrler cok degisik basliklar altinda
toplanabilir. Bunlar séyle gruplandirilabilir:

1) instabilite: Dogustan kalga ciki§i, subluksasyon ve kalga displazilerinde
eklem yizlerinde uyumsuzluk stabilite bozulmasi ile ilgili olarak eklem kikirdagi, baglar
ve kapsiildeki gelismeler osteoartrite sebep olabilir. Ulkemizdeki artrozlarin gogu bu tip
displazik ve sublukse kalcalarda gelisen tipti. Bu nedenle kalca displazi ve
subluksasyonu her yasta tedavi edilmelidir.

2)Eklem yiizlerine dengesiz olarak yiiklenen zorlamalar ve uyumsuzluklar:

Normalde yuriime, kogsma ve ayakta durmada bacak tzerine yuklenen kuvvet
femur basi ile asetabuluma dengeli ve yaygin sekilde dagilirken epifiz kaymasi ve
Perthes sekeli, bas boyundaki diizensizlik ve sekil bozuklugu, koksa vara, femur boynu,
basi ve asetabulumdaki anteversiyon, eklem yiizlerinin bazi bélgelerini kuvvetin ve
zorlamanin daha cok etkilemesi sonucu lokal bozukluklara ve asinmalara neden olur.
Bu nedenle dogustan kalca ciki§i 40-45° den fazla anteversiyon ve 30° den fazla valgus
deformitelerinde erken varus ve derotasyon osteotomisi énerilmektedir.

3) Aseptik veya avaskiiler nekroz:

Perthes hastaligi, femur boynu kingi dogustan kalca cikiginin rediiksiyon ve
immobilizasyon kusurlari, travmatik kalca cikiginin gecikmis tedavisi, idiopatik denilen
grup,kortikosteroid tedavisi, femur basini besleyen arterlerin basi veya travmasi veya

diger vaskiler nedenlerle femur basinda avaskiiler nekroza neden olur. Avaskiler
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nekroza ugrayan femur basi erken yiikten korunmazsa nekrotik subkondral kemik viicut
yukiine dayanamaz, yer yer coktigi icin bunu érten eklem kikirdad: da yer yer ¢oker
ve dejenerasyon gelisir. Vaskiller fleple fibula veya kas flepli kemik transferlere ragmen
her zaman iyi sonuc¢ alinamadigindan yeterli siirede yikten korumak cerrahi girisimden
daha yararhdir.

4) Direkt kikirdak travmasi:

Enfeksiyon, atesli silahlarla yaralanma, asetabulum ve pelvis kirgi ile birlikte
olan kalca cikiklari gibi travmalarin dogrudan eklem kikirdagini zedelemesi sonucu
olur.

5) Mekanik nedenler:

Dogustan veya travmatik bacak kisaliklari, diz veya lumbosakral ankilozlari,
kalca ve cevresinin tumérleri, mekanik ve patolojik olarak neden olabilir.

PATOGENEZ

Femur proksimalindeki longitudinal ve egrilemesine trabekiler yapi bas ve
boyuna saglamlk vermektedir. Asetabulum agdzi etrafindaki hoca sarng: seklindeki
kikirdagimsi labrium bir yandan asetabuler cukurlugu genisletir ve femur basindan
yansiyan zorlanmalardan eklem kikirdaklarini korur. Diger yandan basin merkezi ve
inferomedial kismi asetabulumdaki yumusak yad dokusu (pulvinar) ile kuvvet
zorlanmalarindan korur.Salter'in bildirdigine gére karsilikli eklem yilzlerindeki normal
sinirlar disindaki kompresyon, kikirdagin beslenmesine engel olur ve kondrositlerin
nekrozuna sebep olur. Matrikste proteoglikan eksildigi icin kikirdak dayaniksizlasir,
dejeneratif degisiklikler olur. En az yik binen ve en az makaslama zorlanmmasina
ugrayan bu merkezi ve 6zellikle asagi-ic kisimlardaki kikirdak dejenere olur, sinovium
hiperemik olur, eklem ici yapisikliklari gelisir, hipertrofik ve vill6z durum alir, nekrotik
kisimlar inferiorda birikir. Ozellikle inferior kisimda olmak {izere kapsiil kalinlasir,
buzusur. Inferior kapsulun gerilmesi buradaki duyu -sinirlerinden kalkan uyarilarla,
akson refleksi etkisiyle adduktor kaslarda spazm ve diz agrisina neden olur ve
sinovyumdaki hipertrofi, inferior ve posterior kisimdaki kapsul geriimesi kalcada
fleksiyon, adduksiyon ve dis rotasyon deformitesine neden olur. Bu ise femur basi
yukarsindaki yik binen alani kicultir ve kuvvet daha az bolgeye yiiklenerek rolatif
artan cok gelen yik ile dejenere kikirdak nekroza ugrar. Bu gelisme sonucu
subkondral trabekiiller yanlir ve kirilir, alttaki subkondral kemik 6rtiistiz kalir. Bu kemik
bélgelerinde spongioz kemik yerine yike karsi daha fazla direncli olan kemikte, femur

skleroze kemik yapimi yer alir ve femur basinda cokiintiiler ve deformite olur debris
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birikimi olur, Kikirdak derin kismi kalsifiye olurken, kemik iliginde artan damarlasma
subkondral epifiz plagini da delerek epifizin ylizeyel kisminda da yeni kemik olusumu
gelisir.

PATOLOJI:

Osteoartritte patoloji eklem kikirdagi kollojen ve protein polisakkaridlerinin
Ekleme binen asiri veya anormal yiik ve gerilmeler sonucu yipranmasi,dayanikliligini
kaybederek eklemi érten kikirdak yapinin giderek dejenere olmasidir. Radyografide
beyaz bir yodunluk olarak gérilir, kenarlarda osteokondral taskinliklar (osteofit)
gelisir ve eklem arahi@! daralir,bas ve asetabulumda skleroze kisimlarda subkondral
kistler (Eggers kistleri) gorular. Diger yandan femur basinin yik tasimayan
inferomedial yuizii ve dis kenarlarinda ossifikasyon ve osteofitler geliserek hareketleri
iyice sinirlandirir.

Yikin en cok geldigi femur basinin superolateral yliziindeki eski ve yeni
kemik basiya ugrayarak kicuk trabekiler kirik ve cékmelere neden olur. Dejenere
kikirdak tabaka giderek altindaki dokudan ayrilir.Basiya ugrayan kemik aseptik
nekrozdaki gibi beyaz, koyu ve mat gorilebilir fakat vaskillerdir. Yikim artikca eklem
ici kanama ve fibrosize neden olur. Femur basini cevreleyen sinovial bélgede
sinoviumu gecen damarlar marjinal kemiksel cikintilara neden olurlar.

KLINIK BELIRTILER:
Agri, deformite ve hareket kisithhigi olarak 3 baslik altinda toplanabilir.

1- Agn: Eklem kikirdaginda duyu siniri olmadigindan, periost ayriima Ve
gerilmesi, subkondral kemidin basiya ugramasi, intramediller basing artmasi,
trabekiillerde ufak kiriklar, kapsil ve baglarin gerilmesi, sinovial villilerin sikismasi gibi
kikirdaktan baska nedenlerle olur. Kas spazmi baslica agn nedenidir. ilkin yukarida
sayillan nedenlerle kalcada hafif agri ve agdirlik olur. Baslangicta ilk ayada kalkista ve
ilk adimda dejenere eklem yizlerine yik binince agr olur, kisi adim atamaz veya ¢ok
agnh olur. Bu nedenle buna ‘ilk adim agrisi’denilir ve birkac dakika strer. Biraz
yurilyiince eklem sivisi ve dejenere ylizler uyum saglanarak agn hafifler veya
tamamen gecer. Agn baslangicta adduktor spazmi ve obturator sinir akson refleksi
etkisiyle dize dogru, 6zellikle dizin yukari ve medial yiiziine yayilir Ancak bir siire
yurtdikten ve yorulduktan sonra agn yine baslar ve giderek artar. Agrili kalcada
yUrime antaljik tiptedir, artrozlu bacak tzerine basarken kalcaya fazla yitk vermemek

icin hemen diger ayagina basarak yluku karsi tarafa vermek ister ve o tarafa
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egilir.Zamanla kontraktér ve duyu sinirlerinin sertlesen dokular arasinda sikismasi
veya yurirken deformiteyi dizeltme cabasi agrinin devaml ve siddetli olmasina
neden olur. Bu taraf kalca eklemini korumak icin yiikten kurtarmak ister fakat zamanla
diz ve belde hatta karsi kalcada dejeneratif gelismeler ve agrn olabilir. Hastanin ne
kadar siire agrisiz yuridagi, baston kullanip kullanmadigi secilecek tedaviye yén
vermesi bakimindan dénem tasir. Geceleri koruyucu kas gerilmeleri gevsediginden
bazen siddetli agriyla uyanirlar.(40)

Agrili dénemde kalca 6n yiziinde, medialde ve arkada biiyiik trokanterle iskium
arasinda elle muayeneden duyarliik ve addiktdér spazmi hissedilir. Kalgca eklemine
basmakla da agn uyandirilabilir.

1- Deformite: Patolojik olaylar ilk asamada inferomedial ve posterior kisimdaki

sinovium ve kapsilde bagladijindan bu kontrakte dokular rahatlatmak icin, fleksiyon
kontraktéri Thomas testi ile degerlendirilir. Bacadi ekstansiyon, i¢c rotasyon ve
abduksiyona getirmek agrilidir.Bu kalcada abdiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirilamaz.
Adduktor spazmi ve sonradan gelisen addiktér kontraktorli pelviste egrilige ve lomber
lordoza neden olur. Bacakta goéreceli kisalik bulunur.

2- Hareket kisitlanmasi: Hareketlerin kisittanmasi hastaligin ilerlemesi sonucu
eklem yuzeylerindeki diizensizligin artmasi, kas spazmi, kontraksiyon artisi,kapsiuller

kontraktiir, osteofitler ve eklem ici serbest cisimcikler gibi nedenlerle olur.
Baslangicta kapsil inferior ve medial kismindaki kontraktir ve adduktor spazmi

nedeniyle kalca fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyonda oldugundan bunlarin aksine
ekstansiyon, abduksiyon ve dis rotasyon hareketleri sinirh olur. Bu hareket
kisittanmasinin hangi yoénde ve ne kadar oldugunun tesbiti osteotomi ve artroplasti igin

6nem tasir.

Deformiteye ve dejeneratif olaylara bagh olarak bacakta géreceli veya gercek

kisalik, pelviste egrilik, lumbosakral lordoz ve skolyoz gelisebilir.

Laboratuar Bulgular::

Hastaliga 6zgl bulgu yoktur. Sedimantasyon, I6késit sayimikanama
zamani,pihtilasma zamani,serum Kalsiyum, kanda alkalen fosfataz, kanda irik asit ve

brusella testi ve diger rutin laboratuvar testleri ile benzer hastaliklardan ayirt edilir.
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Sinovial sivi histolojik ve bakteriyolojik 6zellik géstermez.

Sintigrafi:

Pertecneate ile Teknezyum 99 kullanilarak kemik ve eklem sintigrafisi yapilir.
sintigrafik bulgular radyolojik bulgularla uyum saglamaz.

Radyolojik Degisiklikler:

Radyolojik bulgular 4 grupta toplayabiliriz:

1- Eklem araliginin daralmasi

2- Eklemi olusturan kemiklerde subkondral skleroz ve yer yer kistik gelismeler

3- Femur basi ve asetabuler kenar arasinda osteofit ve kemiklesmeler(6zellikle
en yukari ve lateral ile en agadl medial kisimlarda)

4- Femur bas, boynu ve asetabulumda sekil bozukluklari

Radyolojik olarak osteoartrit bulgulari veren her olguda sikayetlerin olacag:
beklenmez. Jorring 6321 hastada yapilan kolon incelemesinde %4,7 sinde radyolojik

olarak kalcada artroz belirtileri gériilmesine karsin bunlarin ancak yarisi artrozu

oldugunu bilmekte ve %20'si tedavi gérmekteymis(40).

TEDAVI
Kalga artrozlarina ait yakinmalar ve belirtiler klinik ve radyolojik bulgulara
uymayabilir.
TEDAVININ AMACLARI
1. Agnyi azaltmak
2. Hareketleri arttirmak
3. Sakathgi azaltmak
4. Hastaligin ilerlemesini kontrol altina almaktir.

Bu tedavi hem kigilere gére hemde kisilerde belirtiye neden olan asil
sebeplere gore degisir. Agrinin nedenleri sinovit, bursit, fibréz kapsil konjesyonu,
subkondral mikrofraktiir denilen kirk ve cokilntuler, eklem cevresi kas ve bag
distorsiyonlari, stabilite bozukluklari ve harabiyet olabilir. Bu nedenle ilk is, koruyucu
onlemler ve konservatif tedavidir. ikinci asama cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi dahil

hicbir tedavinin hastayr eski haline getiremeyecegdini, ancak bir sure rahat
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ettirebilecegini hastaya uygun sekilde aciklamak gerekir.
Koksartrozda tedavi iki asamalidir. Bunlar :
1. Koruyucu énlemler ve konservatif tedavi
2. Cerrahi tedavi

a) Debritman-Osteofitlerin eksizyonu
b) Kas gevsetme (Hanging Hip)
c) Artrodez
d) Asetabuloplasti
. Shelf Ameliyah
.Chiari Osteotomisi
e) Femoral Osteotomiler
f) Artroplasti
.Rezeksiyon Artroplastisi
. Kap Artroplastisi

. Protezlerle Artroplasti
TOTAL KALGA PROTEZI ENDIKASYONLARI

Endikasyon hastanin operasyondan fayda saglayacagi haller diye tarif edilebilir.
Bu durumlarda risklere karsin saglanabilecek fayda beklentisi fazladir. Kontrendikasyon
ise risklerin beklenen faydadan daha fazla olmasi durumlarini anlatmaktadir.

Total kalca protezine karar verdiren en onemli bulgu agridir (harekette ve
istirahatte dinmeyen, normal yasami sinirlayan siddetli agri). Daha sonra sirayla,
hareket kisithhgi, stabilite kaybi, deformite ve sakatliklar endikasyon koyarken g6z
onune almamiz gerekir. Yine bu karar verilirken hastaligin teshisi, mevcut durum,

hastanin psikolojik durumu, yasi ve muhtemel émri bir bitiin olarak ele alinmalidir(24).

Eger her iki kalcada uzun sireli hareketsiz durumda ise hastanin tek tarafli
operasyonu yeterli hareket kabiliyeti kazandirmayacaktir. Opere olmayan kalca opere
olan kalcanin hareketlerini ve postoperatif uygulanacak fizik tedavi programini
kisitlayacaktir. Bunun icin her iki kalcanin ayni anda opere edilmesini savunan ottorler
vardir. Bu ottorlerin séyledikleri diger bir konu da diger kalcadaki hareket kisithhidina
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bagh opere edilen kalcada osteofitik cikintilarin olusmasidir(41).

Kural olarak semptomatik kalca daima dnce opere edilmelidir. Her zaman igin
bir kalca daima digerinden daha semptomatiktir. Eger her iki kalca da esit sekilde
rahatsiz ediyorsa cerrah ayni seansta ya ikisini birden opere etmeli yada ayni
hospitalizasyon esnasinda her iki kalcayida opere etmelidir. Eger birinci
operasyondan sonra herhangi bir komplikasyonla karsilasiimadiysa 7 ile 14 gin
icerisinde ikinci operasyon uygulanmalidir. Ancak daha az psikolojik ve fiziksel stres
olusturmasi istenirse 3 ile 6 aya kadar ikinci operasyon icin beklenebilir.

Total Kalca Protezi Uygulanabilecek hastalar (Harkess)
1-Artrit

.Romatoid Artrit . JuvenilRomatoid Artrit
2-Ankilozan spondilit

3-Dejeneratif eklem hastaligi (Osteoartrit)
. Primer osteoartrit . Sekonder osteoartrit

. Epifiz kaymasi . Dogustan kalca cikigi sublukse kalca
. Coxa plana (Perthes) . Paget Hastaligi

. Travmatik kalca cikigi . Asetabulum kirigi

. Hemofili

4-Avaskiler nekroz
Kirik veya cikik sonrasi .Idiopatik

.Epifiz kaymasi .Orak hicreli anemi

.Bébrek hastaligi . Kortikosteroid kullanimi

.Caison Hastaligi .Lepra

. Gaucher Hastaligi .Femur boyun ve trokanterik kirik

5-Piojenik artrit ve osteomyelit

.Hematojen .Postoperatif
6-Tuberkiiloz
7-Dogustan kalca cikigi veya kalca subluksasyonu
8-Kalca artrodezi ve pseudoartroz

9-Rekonstruksiyon basarisizhigi
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.Osteotomi .Kap artroplastisi
.Gridlestone .Total kalca protezi
.Resurface artroplastisi

10-Kemik timéorleri
.Femur proksimali veya asetabulum

11-Herediter hastaliklar (Akondroplazi)

TOTAL KALCA PROTEZi KONTRENDIKASYONLARI

Total kalca protezi oldukca fazla komplikasyonlari ve %1-2 kadar mortalitesi olan

blylk bir cerrahi girisimdir.

Total kalgca protezi icin kabul edilmis olan kontrendikasyonlar

sunlardir(21)

1-Kalca eklemi veya viicudun herhangi bir yerinde aktif enfeksiyon

varhgi

2-Hizl, ilerleyici kemik hasarina yol acan patolojiler(Generalize progresif

osteopeni,lokalize osteoporoz gibi)
3-Noropatik eklem
4-Abduktor kaslarin felci veya yetersizligi
5-progresif norolojik hastalklar

Total kalca protezi uygulanacak olan hastalarda batin bu faktorler
arastinimahdir.Ayrica komponentlerin fiksasyonlarinin saglanmasi icin yeterli kemik
stogunun bulunmasida ©6nemlidir. Bu durum o&zellikle anlamli kemik rezeksiyonu
uygulanacak maligniteli hastalarda daha da énem kazanmaktadir.

BILATERAL TOTAL KALCA PROTEZI ENDIKASYONLARI

Primer osteoartritte, total kalca protezi uzun siire sonra diger kalcanin
tutulumunda, generalize osteoartritte ,femur basi avaskiler nekrozunun gec
sonucunda sekonder asetabuler degisikliklerin oldugu durumlarda ,femur bas! epifiz
kaymasi yada konjenital kalca displazisi gibi bilateral dejeneratif osteoartritte ve paget
veya romatoid artrit gibi sistemik hastaliklarda ,bilateral total kalca protezi siklikla

uygulanmaktadir.Bununla  beraber bilateral total kalca protezi siklikla
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uygulanmaktadir.Bununla beraber bilateral total kalca protezi radyolojik degil klinik bir
karardir.Su durumlarda bilateral total kalca protezi uygulamasi gerekir(42):
1. 30 dereceden fazla kalca fleksiyon deformitesinin varligi

2. Bir kalcada fikse abduksiyon varken digerinde fikse adduksiyon olmasi

3. Bir tarafta bariz kisallk veya dejeneratif degisiklikler ile lomber spinal

deformitenin olmasi

4. Genellikle 70 yas Uzerindeki yasli hastalarda bilateral kalca hastaliginin olmasi
5. Progresif asetabuler protriizyon ( 6zellikle romatoid artritte)

6. Bir tarafta yapilan total kalca protezinden sonra ektopik kemik olusumuna bagli

ileri derecede hareket kaybi gelismesi

7. Fikse deformite varlig
8. Bilateral diz artroplastisi planlanmis ise

9. Kalcalarda fleksiyon kontraktirli gelismis romatoid artrit veya ankilozan
spondilit gibi progresif artrit varliginda

10. Bel agrisi ve lomber vertebranin ilerlemis dejeneratif osteoartritinin varliginda
GENG HASTALARDA TOTAL KALGCA PROTEZI

Konjenital kalca displazisi, femur basi epifiz kaymasi, travma ve diger
nedenlerden dolayr artroz olusmus 35-40 yasin altindaki genc ve aktif hastalarda
endikasyon koymak cok glictir. Bu durumlarda hastaya, osteotomi ve artrodez gibi
alternatif tedavi yontemleri énerilmelidir. Boylece hastanin agr ve kisithlik semptomiari
ortadan kaldirilacagi gibi ilerde yapilacak olan total kalca protezine daha iyi bir kemik
stok yaratiimis olur. Buna karsilik ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi
hastaliklarda veya yasam siresinin kisa olmasinin beklendigi durumlarda yasa

bakmaksizin total kalca protezi énerilebilir(57).
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TOTAL KALCA PROTEZiI KOMPLIKASYONLARI

Total kalca protezi komplikasyonlari 3 ana grupta toplayabiliriz(12):
A- Ameliyat sirasindaki komplikasyonlar
B- Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar
C- Ameliyat sonrasi gec komplikasyonlar

A- Ameliyat Sirasindaki Komplikasyonlar
1- Norovaskdler Yaralanmalar (10,83,75,90)
2- Asetabuler Perforasyon
3- Femoral saft Penetrasyonu (14 )
4- Kardiovaskiller Komplikasyonlar (18,89)
5- Intraoperatif Femur Kiriklari (31,72)
6- Hemoraji(20).
B- Ameliyat Sonrasi Erken Komplikasyonlar
1- Dislokasyon ve Subluksasyon (12,78)
2- Ekstremite Uzunluk Farki (58)
3- Hematom Gelisimi (45)
4- Erken Enfesiyonlar
5- Tromboemboli ve Vendz Tromboz(87,45)
6-Pulmoner Emboli(5)
C- Ameliyat Sonrasi Ge¢ Komplikasyolar
1- Gec¢ Enfeksiyonlar(11,46)
2-Aseptik Gevseme(15,17,30,34,68,69,84)
3-Femoral ve Pelvis Kiriklar(46)
4- Trokanter Nonunionu ve Tel Kirilmasi(12,46

5- Stem Basarisizligi

6- Osteolizis(26,33,50,68,76)
7- Uyluk Onii Agrisi(13,14,16,19,51)
8- Heterotopik Ossifikasyon(7,33,46,49,71,86)
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TOTAL KALGA ARTROPLASTILERINDE HASTA SECIiMmi

Total kalga artroplasinde uzun sireli (basaril) sonuglar kullanilan cerrahi teknik,
implant tasinmi ve hasta secimine baghdir. Hangi sistem protezin kullanilacagini
belirlemek igin dért parametre kullaniimaktadir(24).

1-Cinsiyet
2-Yas
3-Singh indeksi
4-Morfolojik ve kortikal indeks
Cinsiyet: 40 yas civarinda kemik maddesinde azalma baslar menopoza bagh

hormonal durumda ortaya ¢ikinca bayanlarda bu hal daha belirgin bir durum alir.

Yas: 50 yasin altinda kalan hemen her olguda ¢imentosuz protez kullanmalidir.
Revizyon gerektiginde protezin c¢ikarilarak yenisinin takilmasi daha kolaydir.70 yasin

uzerinde ise genellikle cimentolu protez uygulanir.

Singh indeksi: Osteoporozun degerlendiriimesinde, Singh tarafindan, femur
boynu igin tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterin spongiozasindaki yapi
degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu siniflamada 7 evre tanimlanmistir(Sekil 16)(98).

s2ce 3

Sekil 16: Singh indeksi
Evre 7 (normal): Kemik dansitesi normal ve tim kicik trabekiiller

boyunu doldurmus.
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Evre 6: Ward ticgeni belirgin bas ve trokanterdeki kemer seklindeki
trabekullerle cevrelenmis

Evre 5: Ward tiggeni bosalmistir. ilave trabekiiller vardir. Ancak
bazi yerlerde kaybolmustur. '

Evre 4: Ek trabekil yapilar tamamen kaybolmus.

Evre 3: Kemer seklindeki trabekiil yapilar kismen kaybolmus.
Evre 2: Kemer seklindeki trabekiil yapilar hemen tamamen kaybolmus.

Evre 1: Kemer seklindeki trabekil yapilari tamamen kaybolmus basin
kompresyon trabekiilleri kismen kaybolmus.

Ozet olarak evre 7 normal femur, evre 6-5 haflf osteoporoz, evre 4-3 siddetli

osteoporoz, evre 2 yay seklindeki trabekiller tamamen kaybolmus, evre 1 ek olarak
kompresyon trabekillerinin parsiyel kaybi s6éz konusudur. 5, 6, 7. evrelerde
cimentosuz protez endikasyonu vardir. Evre 3ve4 genc hastalarda ¢gimentosuz protez
endikasyonu vardir. Evre 1 ve 2 de ise ¢imentolu protez uygulanmalidir.
Morfolojik Kortikal indeks: Femurun standart AP grafilerinde 6lgtim yapiimalidir.
Kuclk trokanter hizasinda lateral korteksin disi ile medial korteksin igindeki noktalari
birlestiren ve femur vertikal aksina dik olan mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm altinda
medduller kanal genisligine (AB) oranidir. (MKI= CD/AB). Normalde bu oran 3 den
blylk olmahldir. EGer oran 2.3 den kigukse ¢imentolu protez uygulama endikasyonu
gdz onune alinmalidir(Sekil 17).

o) >

5

<> Dorr ratio xfy
+ Spotorna index /b

Sekil 17 :Morfolojik Sekil 18:Dorr indeksi
kortikal indeks
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Morfolojik kortikal indekse benzer kemik kalitesini tayin eden baska bir
degerlendirme sistemi de Dorr tarafindan tarif edilen kalkar ile isthmus arasindaki
mediller kanalin genisligini gésteren orandir. Kiiciik trokanterin 10 cm altinda ve kucik
trokanter seviyesinde i¢ korteks caplar élcilir. Bunlarin birbirlerine orani genellikle genc
kisilerde %50 dir. Bu oranin artmasi kemik kalitesinin azaldigini gésterir. Bu oranin %75
tizerinde olmasi cimentosuz protezler icin rélatif kontrendikasyondur(Sekil18).

Yukardaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya cikar(Tablo 1);

Cinsiyet erkek 0
bayan 1
Yas 50> 0
51-60 1
61-70 2
70den blyuk 4
Singh indeksi
evre 7 0
evre6-5
evre4-3 2
evre2-1 4

Morfolojik-kortikal indeks

3< 0
3-2.7

2.6-2.3 2
2.3> 4

Tablo 1: Spotorno kriterleri

Romatoid artritli hastaya degerlendirmede 1 puan eklenir.
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Degerlendirme: 0-4 puan ¢imentosuz protez
5 puan tatigmal
6 ve > gimentolu protez

AMELIYAT ONCESIi PLANLAMA

Total kalga protezi iyi bir planlama olmadan yapiimamalidir.Diizgin bir planlama
kullanilacak uygun protez modeli ve buyuklugl, asetabulumun oyulmasi gereken
miktar, femur boynunun kesilme seviyesi,asetabuler ve femoral komponentlerin
pozisyon ve oryantasyonu hakkinda gerekli bilgiyi icerir. Osteofitlerin rezeksiyonu,
trokanterik osteotomiye gerek olup olmadigi, antiprotrosio kafesi veya reinforsment
ring, meg veya kemik greftine gerek olup olmadidi gibi intraoperatif sorunlarin
preoperatif olarak hesaplanmasi sarttir. intraoperatif olarak karsilagilacak zorluklarin
yaninda bacak uzunluk farklarini ortaya ¢ikmasinin énlenmesi ve var olan uzunluk
farkinin duzeltiimesi igin gerekli cizim ve hesaplamalarin yapiimasi gereklidir.
Planlama icin pelvisin AP filmi (kristalarin ve femurun 1/3 lst ucunu gdsteren)
sablonlar, kagit ve renkli kalem gereklidir(26,).

Uzunluk Belirlenmesi:

Planlamanin baslangicinda film tzerinde 3 ¢izgi cizilir(Sekil 19).

l.¢izgi her iki iskium kemigi alt kenarlarini birlestirir.
2.¢izgi her iki asetabulum tavanini birlestirir.

3.¢izgi trokanter mindrler arasindadir. Pelvisin longitudiinal eksenide

cizilerek isaretlenir.

Sekil: 19
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Buna gore:

1) Buttn cizgiler paralel, uzunluklar esittir.

2) 1. ve 2. cizgiler paralel 3. cizgi sapma gosteriyor, femur
uzunluklari farkhdir.

3) 2. ve 3. cizgiler paralele |.cizgide sapma var, pelvis uzunluklari
farklidir.

4) Bittin cizgilerde sapma var, kombine bacak uzunluk farkini gosterir.

Tek Tarafli Basit Koksartrozda Planlama Basamaklari

1) Asetabuler komponentin blytklik ve pozisyonunun belirlenmesi; ameliyat
yapilacak tarafin rotasyon merkezi karsi tarafa cizilen iki ¢izginin simetrik olarak
transferi ile bulunur. Ve asetabuler komponent sablonu horizontalle 40-45° aci

yapacak sekilde, rotasyon merkezi ortalanarak yerlestirilir.
2) Pelvis ve asetabuler komponentin cizilmesi; bir kagidin uzun kenari

pelvisin vertikal eksenine paralel olacak sekilde film ve sablon Uzerine yerlestirilir.

Pelvis ve asetabuler komponent kagit kopya edildikten sonra sablonla birlikte kaldirilir.

3) Femoral komponentin buylkluk ve pozisyonunun belirlenmesi; femoral

komponent sablonu i¢ korteksle implant arasinda her noktada en az 2mm aralik
kalacak sekilde yerlestirilir.

Pelvis seviyesi; femur sablonu film Uzerinde iken, ikinci basamakta kagida
cizilmis olan pelvis ve asetabuler komponent film Uzerine uzunluk farki varsa
dizeltilecek sekilde yerlestirilir.

Sonug; kagit tzerine femoral korteksler ve secilmis olan femoral komponent
cizilir. Trokanter majorle femoral komponentin proksimal kenari arasindaki mesafe
Slculur ve cizilir. Trokanter majorun ucundan femur eksenine dik olan cizgi rotasyon
merkezinden gecmelidir.

TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE AMELIYAT SONRASI

BAKIM VE REHABILITASYON

Herseyin yolunda gittigi ve teknik olarak cok basarili uygulanmis olan bir girisim

postoperatif yetersiz rehabilitasyon ile basarisizlia ugrayabilir. Hastanin yeni

ekstremitesini optimal birsekilde kullanabilmesini saglamak icin postoperatif diizenli bir
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rehabilitasyon programi uygulanmasi sarttir.
Ameliyattan sonra anestezinin etkisi gecene kadar ekstremite yaklasik 15-20°

abdiksiyonda tutulur. Bunu saglamak icin trianguler yastik ve bacaklarin arasina
yerlestirilecek herhangi bir yastik kullanilabilir. Yine ayni dénemde bacagin rotasyon
hareketini énlemek icin rotasyonu engelleyici botlar kullanilir. Ayrica havali yatakta
yatirimasi ve pnoématik veya elastik bandajlar kullanilarak alt ekstremitede
gelisebilecek derin ven trombozu riskinin mekanik olarak proflaksisi yapilabilir.

Postoperatif 1. giin:

Yatak egzersizlerine baslanir. Derin nefes alma, ayak biledi hareketleri,
quadriceps ve gluteal adelelerin izometrik egzersizleri bunlarnin bazilandir. Bu
egzersizler her saatte 5 dakika uygulanmaldir. 24 saat doldujunda diren aktif bir
kanama yoksa cekilmelidir. Bu siire kanama varliginda 48 saate uzatilabilir(2).

Postoperatif 2. giin:

Hasta yari oturur pozisyona getirilir. Arka taraf bir veya iki destek yastidi
konarak kalcanin asiri fleksiyonu 6nlenir. Bacak arasina konan yastiga devam edilir.
Hasta tolere edebiliyor ise giin icinde 1.5 saate kadar oturmasina izin verilir. Daha
fazla oturma fleksiyon kontraktiriine sebebiyet verebileceginden izin veriimez.
Uygulanan protezin femoral komponenti cimentolu ise ylrime talimine 2. gin
baslanabilir. Cimentosuz protezlerde biyolojik fiksasyonun beklenmesi gerektiginden
yiuk vermeye 6-8. haftadan once izin veriimez, X-ray de biyolojik fiksasyon tesbit
edilinceye kadar 3. giinden itibaren ayak diiz olarak hafifce yere degdirilerek daha
fazla yuklenmeden ambulasyonuna izin verilir. Hasta nisbeten genc ise birkac giinliik
walker taliminden sonra koltuk degneklerine gecilebilir. Daha yasli hastalar bunu tolere
edemezler, bu nedenle walker kullanimi bu hastalarda daha uzun siireye yayiimalidir.

Postoperatif 5. giin:

Hastalar prone pozisyonunda yatirilarak kalga fleksérleri gerilir. Bu giinden
sonra hastalar opere edilmemis kalca Ustte kalacak sekilde arada yastik varken yan
yatabilirler. Hastalar yataktan kalkip yurtyebildigi, yataga bagimliliktan kurtuldugu
nisbeten bagimsizligi basarabildigi zaman taburcu edilmelidirler. Taburcu edilirken
sakinmasi gereken noktalar anlatiimalidir ve egzersiz programi verilmelidir.

Bahsedilen bu sire genellikle 10 giin civarindadir. Hastanin yikanmasina yara yeri
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tamamen iyilestikten sonra izin verilebilir. Bunu yaparken ayakta durmanin veya
yiksek sandalyeye oturmanin gerekliligi mutlaka belirtiimelidir.Ayrica hastalarin
ancak yiksek tuvaletlerde oturabilecegi,alaturka tuvaletleri kesinlikle kullanamayacagi
bildirilmis olmalidir.Hastaya aktif quadriceps ve abduktor kas egzersizleri 6gretilmis
ve uygulanmasi onerilmis olmaldir. Bu egzersizlere hasta ayak tirnak bakimini
bagimsiz olarak yapabilene ve bagimsiz olarak ayakabi, corap giyebilene kadar
devam edilmelidir. Ameliyat sonrasindaki 6.haftada hasta yeniden kontrole ¢agirilarak
radyolojik ve klinik olarak degerlendirilir. Her sey yolunda ise 3. ayda koltuk degnekleri
biraktinlarak tek tarafli baston kullanimina gecilebilir. Bu sekilde hastalar ortalama
olarak 8. haftada sedanter yasamlarina geri dénerler. Islerine ise en erken 3. ayda
baslayabilirler (kaldirma ve egilme hareketleri sinirlandirilarak). Rutin takip periyodu;
6. hafta, 3. ve 6. aylar ve |. yildir. Herhangi bir sorunu olmayan hastalar da bundan
sonra yillik takiplere alinirlar.

Total kalca artroplastisi uygulanmig bir hasta taburcu edilirken
su onerilerde bulunulmahdir:
-Protezli kalcanizi 6ne dogru fazla acmayiniz

-Alcak sandalyede kesinlikle oturmayiniz

-Otururken kalca ve dizlerinizin ayni seviyede olmasina dikkat ediniz
-Oturup kalkarken ilk olarak protezli bacaginizi 6ne dodru uzatiniz
-Kendi etrafinizda ani dénis yapmayiniz

-Yatarken bacaklarinizin arasina yastik koyunuz

-Bacaklarinizin arasinda yastik olmasi sarti ile protezli bacaginizin tGzerine
yatabilirsiniz

-Sirtlistll yatarken ayak basparmaginizin tavana dogru olmasina dikkat ediniz

-Kesinlikle alafranga tuvalet kullaniniz

-Bacak bacak listiine atmayiniz

-Verilen egzersizleri uygulamayi ihmal etmeyiniz
-Binek hayvanlarina binmeyiniz

-Namazinizi sandalyede oturarak kiliniz

-Bagdas kurmayiniz
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-Agir yiklerden ve iglerden uzak durunuz
-Sarsintili araclara binmeyiniz

TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE KALCA SKORLAMA
SISTEMLERI

Operasyonun basarisina degerlendirebilmek icin operasyon dncesi ve sonrasi
dénemde hastanin agdrisi ve fonksiyonel durumunu mutlaka degerlendirmek gerekir.
Birgcok skorlama sistemi olmasina ragmen uluslararasi kabul gérmus bir skorlama
sistemi henliz yoktur. Harris kalca skoru, modifiye Harris kalca skoru, Merle
d'Aubigne sistemi, Larson sistemi (lowa kalca skoru), HSS (Hospital for Special
Surgery) kalca skoru Mayo Klinik kalca skorlama sistemleri en cok kullanilanlardir.
Bunlar arasinda en yaygin olarak kullanilan Harris kalca skorlama sistemidir(48,49).
Harris kalca skorlama sisteminde agirlik agrn ve fonksiyona verilmistir. Total kalca
protezinde amac agrisiz ve fonksiyonel kalca elde etmek oldugundan bu skorlama
sistemi, klinigi oldukca iyi ifade etmektedir. Bu sistemde degerlendime 100 puan
tzerinden yapilmaktadir. 90- 100 mikemmel, 80- 90 iyi, 70- 80 orta ve 70 puan alti
kotl olarak degerlendirilmistir(36,51). Bu yukaridaki skorlama sistemlerinin hicbirinde
radyolojik degerlendirmenin gerektigi sekilde veya hic olmamasi, Amerikan kalca
cemiyeti 6nderliginde SICOT, HIP SOCIETY, AOOS'nin birlikte calisarak yeni bir
radyolojik degerlendirme sisteminin ortaya cikmasina neden olmustur.. Kalga
cemiyeti yaptigi calismada radyolojik degerlendirmede De Lee ve Charnley
tarafindan asetabulum icin belirlenen 3 zonun(Sekil 29), femoral tarafta ise AP ve
lateral grafilerde Gruen ve arkadaslarinin belirttigii4 zonun kullaniimasi
onermistir(Sekil 30)(63).

ASETABULERKOMPONENT(22)

1)Asetabuler kap acisi (asetabuler indeks): Her iki gbdzyasi figlriinden
horizontal cizgi ile asetabuler kapin alt kenari boyunca gecen cizgi arasindaki acidir.
35-55° arasindaki degerler normal kabul edilir. Bunun disindaki degerler kéti

yerlestiriimis kapi isaret eder.Burada da takiplerdeki 2mm den fazla degisim
anlamhdir.
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2) Asetabuler kapin
vertikal migrasyonu:Asetabuler
kapin alt kosesi ile godzyasi
damlalari arasindan gegen

horizontal  ¢izginin  arasindaki

mesafedir. Grafilerde 2mm den
fazla degisim bulunmasi anlamhdir

ve migrasyon olarak degerlendirilir.

3) Asetabuler kapin

horizontal migrasyonu: Kbéhler
Sekil20:De Lee ve Charnley’in

Tarifledigi asetabuler zoniar cizgisi ile asetabuler kapin en tepe

noktasi olan merkez noktasi

arasindaki mesafedir.

FEMORAL KOMPONENT
1) Vertikal ¢okme: Femoral komponentin superomedial kdsesi ile trokanter

mindriin hemen bittigi yer arasindaki mesafenin diglimesi ile veya trokanter majoérin
tepe noktasi ile protezin superolateral kdsesi arasindaki mesafenin dlglilmesi ile
hesaplanir. Burada da 5 mm den fazla degisim bulunmasi anlamlidir ve protezin
migrasyonu olarak degerlendirilir.

2) Kortikal indeks: Stemin distal ucundan intramediuller kanal genisliginde
ayni noktadaki i¢ ve dis korteksler arasi mesafeye orani olarak

tanimlanir.Migrasyonun degerlendiriimesinde kullanihr.

3) Cerrahi uyum: Femoral komponentin cerrahi uyumu Haddad ve
arkadaglarinin tanimladigi kriterlere gére degerlendirilir(55). Ameliyat sonrasinda
cekilen standart AP grafide femoral komponentin trokanter minériin altinda kalan
béluminde protez ile kemik arasinda mesafenin | mm ve altinda oldugu bélgenin
uzunlugunun yine bu bdlgedeki tim protez uzunluguna orani hesaplanir. Bu oranin
%10’ un altinda oldugu durumlarda cerrahi uyumun kétuluginden, %10-40 arasi orta

ve %40 in  Ustlndeki de@erlerde iyi uyumdan sézedilir.
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4) Cimentosuz sistemlerde stemin biyolojik fiksasyonunun

degerlendirilmesi: Engh ve arkadaslarinin tanimladigi kriterlere gére yapilmistir(43).

Buna goére ¢cimentosuz total kalga protezinden
sonra femoral steme komsu | mm lik radyo
lisen hat ve bunun disinda stem kenarina pa

ralel radyoopak ¢izginin varhigi stemin o bélge

de fibréz ingrowth ile stabil oldugunu gosterir.

Eder bu hat parelelligi bozan genislemeler

gosteriyorsa bu durumda stem fibréz ingrowth

unstabildir. Radyolisen hat hi¢c gbzukmuyor

Sekil21:Gruenveark.tarifledigi ise ossedz ingrowth ile stabil bir stemden sézedilir

AP-Lateral femoral zonlar

Kemik Remodelizasyonunu Degerlendirilmesi

Total kalga artroplastisi uygulanmis kalgalarda femurda adaptif kemik cevabi ve
remodelizasyon bulgular olarak femoral kalkarda atrofi ve kemik kaybi, kalkarin Ust
kosesinde yuvarlaklasma stem etrafinda proksimalde trokanterik ve distalde stem

ucundaki kemik hipertrofileri degerlendirilir(16,19,63).
HARRIS KALCA SKORLAMA SISTEMi

1) Agn (44 Puan)

A- Yok yada Onemsiz

B- Hafif, zaman zaman, aktivite kisitlamayan

C- Orta agri, aktiviteleri etkilemiyor, zaman zaman siddetleniyor, aspirinle gegmiyor

D- Siddetli agr, tolere edilebilir, bazi temel aktiviteler kisitlaniyor aspirinden guicli
ilag gerekiyor.

E- Ciddi agn, aktivitelerde ciddi kisitlama

F- Yataga bagli
2) Fonksiyon (47 Puan)

A-Yirime (33 Puan)

1- Topallama
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a) Yok
b) Hafif
c) Orta
d) Ciddi

2- Destek kullanma
a) Desteksiz
b) Uzun yolda baston
c) Genellikle baston
d) Bir koltuk degnegi
e) Iki baston
f) Iki koltuk deynegi
g) Yurumek mimkin degil
3-Yurime mesafesi
a) Limitsiz
b) 600 metre
c) 200-300 metre
d) Yalniz ev icinde
e) Yataga bagiml
B- Aktiviteler (14 Puan)
1- Merdiven cikma
a) Normal, trabzan kullanmadan
b) Normal, trabzan kullanarak
c) Her hangi bir yéntemle
d) Miamkin degil
2- Ayakkabi ve corap giyme
a) Kolayca giyme
b) Zorlanarak giyme
¢) Mumkin degil
3- Oturma
a) Herhangi bir iskemlede rahatca 1 saat
b) Yuksek bir iskemlede yarim saat
c) Iskemleye oturmak mimkiin degil

4- Toplu tagimaya katilma
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3) Deformitenin olmamasi (4 Puan)

1- 30 dereceden az fiks fleksiyon kontraktiirt

2- 10 dereceden az fiks addiiksiyon kontraktirii
3- Ekstansiyonda 10 dereceden az interal rotasyon deformitesi

4- 3.2 cm den az extremite esitsizligi
4-Kalca hareketleri(5 puan)

Fleksiyon 0-45

45-90

90-110
Abdiiksiyon 0-15

15-20

15'ten buyuk
Adduksiyon 0-15
Dis rotasyon 0-15

15'ten bliylk
Ic rotasyon 0-15

15'ten blyik

TOPLAM 100Puan
Hareket degisikligini tayin etmek icin tim indeks degerleri (Fleksiyon, abduksiyon
addilksiyon, dis rotasyon, i¢ rotasyon) toplami 0.05 ile carpilir.

90-100 arasinda ise mikemmel

80-90 arasinda ise iyi

70-80 arasinda ise orta

70-60 arasinda ise kot sonuc olarak degerlendirilir.
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MATERYAL VE METOD

izmir Sosyal Sigortalar Kurumu Tepecik Egitim Hastanesi 1.Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde,Nisan 1995-Aralik 2001 tarihleri arasinda 48 hastanin 53
kalgasina total kalga protezi uygulandi.Hastalarimizdan ulasilabilen ve en az 2 yilini
doldurmus 21 hastanin 23 Kalcasi bu ¢alismaya dahil edildi.Bu hastalarin ortalama
izlem slresi 39 ( 24-60 ) ay idi.

Hastalarimizdan 13’ si bayan ,8'i erkek idi (Tablo-1).

CINSIYET DAGILIMI

Erkek
W Bayan

Tablo 1 : Cinsiyet dagilimi

Hastalarimizin 14'unde sol kalga(% 61) ,9'unda sag kalca (% 39) opere
edildi.(Tablo-2 )

KALCA DAGILIMI

@ Sol
W Sag

Tablo 2: Kalga dagilimi
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Ortalama yas 56.4 ( 22-73 ) yil idi.Hastalarin yasa gore dagilimi incelendiginde
50-60 yas araliginda 6zellikle bayan sayisinda bir artisin oldugu gézlendi (B:%28.5,
E:% 4.76).60-70 yas araliginda bu sayinin esitlendigi géralmudi (B:%19,E:%19).Yasa
gore dagilim bir biitin olarak degerlendirildiginde hastalarin biytk boliminin 50-70
yas araliginda yer aldigi gézlenmistir (% 71.4)(Tablo-3)

YASA GORE DAGILIM

41 '@ Erkek
31 W Kadin
2“

| P

0- .

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

Tablo 3: Yasa goére dagilim _

Hastalarimizdan 17 sinde primer koksartroz, b sinde sekonder
koksartroz(travma), 1’ inde Romatoit artrit, 1" inde aseptik nekroz mevcuttu.Hastalarin
etiyolojiye gére dagdilimi gézlendiginde ozellikle primer koksartrozun bayanlarda daha
yogun oldugu gdzlenmistir. (Tablo-4)

ETIYOLOJIYE GORE DAGILIM

14 13

Erkek
M Bayan

2
]lo 0-11' [!I1 0

Primer Sekonder R. artrit A.nekroz

Tablo 4 : Etiyolojiye gore dagilim



Calismaya dahil edilen 23 kalgcadan 7 sinde cimentolu 7 sinde ¢imentosuz 9
inde hibrid sistem (asetabuler komponent ¢cimentosuz, femoral komponent ¢imentolu)

total kalga protezi kullanildi.( Tablo-5)

KULLANILAN SISTEME GORE DAGILIM
8
§] j M Erkek
i W Bayan
, Y
0 |
» SV =

& &

: &

N .
Q &

Tablo 5: Kullanilan sisteme gore dagihim

Ameliyatlarda lateral dekubit pozisyonda calisildi ve posterolateral girisim
kullanildi. Batlin ameliyatlarimizda rutin olarak preoperatif 12. saatten baslamak
Uzere enfeksiyon proflaksisi icin 3. kusak sefalosporin, derin ven trombozu
proflaksisi igin disik molekil agirhkli heparin kullanildi. Bu proflaksiye postoperatif
7. glne kadar devam edildi. Olgularimizda ektopik kemik olusumunu engellemek
icin preoperatif 1. glinde baslanip postoperatif dénemde 15 giin sire ile NSAI
(indometazin) proflaksisi uygulandi(46).

Ameliyat sonrasi 1. gunden itibaren kullanilan sisteme gére hastalarin
rehabilitasyonuna baslandi. Ameliyattan énce tum hastalara ameliyat hakkinda ve
sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon programi hakkinda bilgi verildi. Yine
kullanilan sisteme goére cimentolu sistemlerde hasta tolere edebildigi ilk anda,
cimentosuz sistemlerde en erken 6. haftada baslamak Uzere opere ekstremite
tzerine yUk verilmeye baslandi. Klinik dederlendirmede Harris Kalga Skorlama
Sistemini kullandik. Hastalarimizin radyolojik olarak degerlendirmelerini standart
olarak 1 metreden cekilmis AP pelvis ve protezli kalgca grafileri Uzerinde De Lee ve
Charnley'in tarifledigi Gic asetabuler zon ve Gruen'in tarifledigi yedi femoral zon
uzerinden vyaptik. Ayrica komponentlerin pozisyonlarini ve migrasyonlarini,
femurun remodelizasyonunu ve ektopik kemik olusumunu inceledik. Migrasyonlarin
hesaplanmasinda Callaghan ve arkadaslarinin o6nerdikleri izleme kriterlerini
kullandik (19).

Yine burada daha o6nce bahsedilen, Gruen'in tanimladigi standart zonlarda
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radyalisen hatlar kontrol edilmistir. Ektopik kemik olusumu ise Brooker ve
arkadaslarinin tarifledigi sekilde klasifiye edildi(12,46).
Ayni sekilde belirtilen zonlardaki 2mm ve Uzerindeki radyolisen alanlar da
radyolojik gevseme kriterleri olarak alinmig ve bu sekilde olgularimiza uyarlanmistir.
Bulgular:
Degerlendirmeye aldigimiz hastalanimizin bulgularini iki baslik altinda inceledik.

Klinik Bulgular:

Takip ettigimiz 21 hastayi postoperarif 6. haftada, 3, 6, 12. aylarda ve daha sora
takip eden her yil kontrole cagirdik. Bu kontrollerde daha 6nce bahsettigimiz gibi klinik |
olarak Harris Kalga Skorlama Sistemini kullandik. Hastalarin bunun disinda subjektif
olarak sikayetleri olup olmadigi ve ameliyatin beklentilerini karsilayip karsilamadigini
sorguladik. Tium hastalarimiz son kontrollerinde kalcalarindan memnundular ve gunluk
aktivitelerini yardimsiz olarak yerine tablolarda

getirebiliyorlardi.  Asagidaki

hastalarimizin Harris Kalca Skorlar gérilmektedir(Tablo 6,7,8).
Cimentolu sistem protez kullandigimiz 7 hastamizin Harris Kalca Skorlari

ameliyat 6ncesi 60 In altinda idi. Ameliyat sonrasi 3. ayda 2 hasta iyi, 5 hasta
mikemmel skor aldi. Takiplerde klinik skorlari zamanla hep iyi ve mikemmel seyretti.
5 Yilini dolduran 3 hastanin 2'si milkemmel, 1’si iyi sonuc aldi ve 3 yilini doldurmus 2
Takib

ettigimiz hastalarin skorlan 1. yila kadar stirekli yiikselme gésterdi, postaperatif 2. yilda

hasta mikemmel sonuc alirken 2 yilini doldurmus 2 hastada iyi skor aldi.

hafif bir disme godstererek daha sonra ayni seviyede kaldi. Takibimizdeki cimentolu

sistem protez kullanillan hastalarin hentiz hi¢c birinde klinik olarak gevseme

saptanmadi.(Tablo:6)

Kalca puani |Klinik sonu¢ | Kalca sayisi | % orani
90-100 Mukemmel 4 57.1
80-90 lyi 3 42.9
70-80 Orta 0 0
70 alti Kot 0 0

Son kontrolde Harris Kalca Skoru 91.1

Tablo 6 : Cimentolu sistem
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Cimentosuz sistem kullandidimiz tim hastalarin preop Kalga skorlan 60 n
altinda iken postoperatif 3.ayda 3 kalca orta,3 kalca iyi, 1 kalca mikemmel skor
aldi.Postoperatif 6 ayda ise 1 kalca orta,5 hasta iyi, 1 kalca ise mikemmel skor
aldi.Postoperatif 12 ayda ise 2 kalca iyi,5 kalca milkkemmel skor aldi ve son kontrolde
ise 2 kalca iyi,5 kalca mikemmel skor aldi.Hastalarimizdan hic biri postop 1. yil ve
sonrasinda orta ve daha kétil bir skor almadi,zamanla klinik olarak daha yiz guldirict
bir sonuc elde edildi.Cimentosuz sistem protez uyguladigimiz hicbir hastamizda heniiz

klinik olarak gevseme bulgusu saptanmadi.(Tablo: 7)

Kalca Klinik sonug¢ | Kalca sayisi |% orani
puani

90-100 Mikemmel 5 71.4
80-90 lyi 2 28.5
70-80 Orta 0 0

70 alti Kéti 0 0

Son kontrolde Harris Kalca Skoru Ortalamasi 91.3
Tablo 7 : Cimentosuz sistem
Hibrid sistem protez uyguladigimiz hastalarinda preop Harris Kalca Skoru 60 In
altinda iken postoperatif 3.ayda 2 kalca orta,6 kalca iyi,1 kalca mikemmel skor
aldi.Postop 6 ayda ise 6 kalca iyi skor alirken 3 kalca milkkemmel skor aldi.Postop 12
ayda ise 4 kalca iyi,5 kalca ise milkemmel skor aldi.Hibrid sistem protez kullandigimiz
hastalarimizin higbirinde heniiz klinik olarak gevseme bulgusu saptanmadi(Tablo:8 )

Kalga puami |Klinik sonug |Kalga sayisi | ° Oran
90-100 Mikemmel 5 625
80-90 iyi 4 375
70-80 Orta 5 <

70 alt Kot 5 5

Son kontrolde Harris Kalgca Skoru ortalamasi 91

Tablo 8 : Hibrid sistem
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PREOP

m Gimentolu

m Cimentosuz

o | _ | |gHibrid

Tablo 9 : Hastalarin preoperatif Harris Kalga Skoru
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Tablo 10 : Hastalarin postoperatif Harris Kalga Skoru

Radyolojik Bulgular:

Asetabuler zonlarda hicbir kalcada devamlilik saptamadik kalgalardan 1 inde
zon 1 ve zon 3’ te kalgalarin 2 sindede zon 1 ‘de radyoliisen alan tespit ettik. Bu 3
kalcada da klinik olarak herhangi bir sikayet yoktu.Bu 3 kalgada da kullanilan sistem
olarak sementli protez uygulanmisti ve bunlardan 2 ‘si 60 ayini 1'i ise 44 ayini
doldurmustu.Hi¢ bir hastamizda asetabuler vertikal veya horizontal migrasyon ve
asetabuler komponentte asinma tespit edilmedi.Cimentolu olarak uygulanan 7
asetabuler komponenttin ¢imentolarinda da kirilma veya yetmezlik bulgusu

saptanmadi.

Asetabuler inklinasyon agisi ortalama 38.4° (30°-50°) olarak saptandi.
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Hastalarimizin radyolojik olarak incelenmesinde femoral alanda da tanimlanan
zonlarda migrasyon kriterleri ve ektopik kemik olusumu arastirildi.Hicbir hastada
femoral komponenttin vertikal cékmesi mevcut degildi.

Femoral komponent radyollisensi incelenmesinde zon | de 4 femurda ve zon I-ll|
te 1femurda toplam 5 femurda 1 mm’yi asmayan radyoliisensi gézlendi.

Femoral komponenttin pozisyonuna bakildiginda 2 femural komponenttin
varus’ta 1 femural komponenttin valgus’ta 20 femoral komponenttin de nétralde oldugu
gdzlendi.Ayrica femoral komponentte gevseme (zon I-lll) saptanan  kalcalar
incelendiginde bunlarin nétralde yerlestiriimeyen komponentler oldugu gézlendi.

En sik komplikasyon olarak kabul edilen ektopik kemik olusumuna 11 kalgada
rastladik Bunlar Brooker siniflamasina gére 2'si klas 1 , 5 ‘i klas 2, 4’ klas 3 olarak

degerlendirildi.Klas 4'e girin vaka tespit edilmedi.(Tablo-11)

EKTOPIK KEMIK OLUSUMU

mKLAS 1
mKLAS 2
OKLAS 3
OKLAS 4

gt Bk

Tablo 11 : Ektopik kemik olugsumu

KOMPLIKASYONLARIMIZ

Postop iki hastamizda yuzeyel enfeksiyon ( Evre la ) gelistiSer6z akinti
mevcuttu.Kiltir sonucuna gére uygun antibioterapiile iyilesme saglandi.

Uc hastamizda derin ven trombozu gézlendiKlinik olarak bulgulari olan
hastamiza profilaksi yapiimisti.Dustik molekdl agirlikli heparinin tedavi dozu arttirllarak
elastik bandaj ve elevasyon ile tedavi edildi.Hastalarimizda pulmoner emboli
goézlenmedi.Yine komplikasyon olarak kabul edilen ektopik kemik olusumu 11 kalcada
mevcuttu.Ancak bunlar hastalarin fonksiyonel kapasitelerini olumsuz
etkilememekteydi.Bunlarin disinda da herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.Yine
hastalarimizdan birinde opere edilen tarafta postop 1,5 cm lik kisalik olustu ek bir
cerrahi prosedire gerek goriilmedi.
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TARTISMA

Total kalga artroplastisi kalca ekleminde ileri derecede agrn ya da fonksiyon
kaybina neden olan hastalarin sorununun giderilmesinde gtincel, secilen bir tedavi
yontemidir. Total kalga artroplastisinin alternatifinin  yine kendisinin oldugu
unutulmamahdir.

Ankiloze kalcadan total kalca artroplastisine gecilirken diger nedenlere bagh
artroplasti yapilanlara gére daha iyi degerlendirme yapilmalidir.  Ankiloze olan
kalcalarda artroplasti teknik olarak zordur. Bunun nedéni bu bolgedeki dokularda daha
once yapilan ameliyatlara, infeksiyonlara ve uzamis immobilizasyona bagli anatomik
iliskinin bozulmus ve kontraktirlerin gelismis olmasidir.Bunlar icinde en kétist cocukluk

déneminde gecirilen septik artrite bagh gelisen ankiloze kalcalardir.

Tum dinyada her wyil | 000 000 civarinda total kalca protezi
uygulanmaktadir(99).Gelismis tlkelerde 100 000 kisiye dusen total kalca artroplastisi
sayisi, Belcika'da 116, Fransa'da 108, isvec¢'te 101, ABD' de 80, ingiltere'de 54
oraninda bildiriimektedir. Turkiye'de bu konuda yapilmis bilimsel bir calisma yoktur.
Bununla birlikte gelisen sosyal ve kiiltlirel diizey icerisinde ve teknolojinin daha yaygin
olarak kullanilmasi ile total kalca protezi Ulkemizde de gittikce daha fazla
kullanilmaktadir.

Total kalca protezi giindeme geldigi ginden beri biyomekanik calismalarin
gelismesi ile ortopedinin diger basliklanindaki gibi kendi icerisinde bircok tartisma ve
karmasay! da barindirir hale gelmistir. Buna bagh olarak hangi durumlarda uygulanmasi

gerektiginden cok hangi sekil ve sistem icinde uygulanacagi tartisilir hale gelmistir.

Buylk yogunluk icerisinde suren arastirmalar cesitli protez tiplerini ortaya
cikarmig ve tespitin ne sekilde yapilacagi ayr bir tartisma konusu olmustur. Butln
dinyada uygulanan total kalca protezlerinin takipleri incelenmis ve bu takipler de farkli
standartlar kullanilarak yapildigi icin birbirleri ile karsilastiriimalari baska bir sorun
olmustur. Bu noktada pek cok sayisal degerlendirme sistemi gelistirilmistir. Bu sistemler

kalcanin prostetik implantasyon sonuclarinin yorumlanabilmesi icin cesitli sekillerde
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hazirlanmigtir. Su anda tim diinyada kabul gérmiis ortak bir degerlendirme sistemi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte Amerika ve Avrupa'da farkli degerlendirme
sistemlerinin kullanimi séz konusudur. Amerika'da Harris'in gelistirdigi sistem
kullaniimakta, Avrupa'da ise Merle D'Aubigne ve Postel ile Charnley'in modifikasyonu
tercih edilmektedir. Hasta ve cerrah sayisi arttikca degerlendirme sistemlerinin de
artacad acik hale gelmis olup, literatiire bakildiginda degisik degerlendirme sistemleri
ile incelenen hasta serilerinde sonuclar acisindan da farkliliklar olustugu gérilmektedir.
Karsilasilan bu zorluklarin agilmasi icin Uluslararasi Ortopedi ve Travmatoloji Birligi'nin
(SICOT) Doékumantasyon ve Degerlendirme Komisyonu tarafindan standardizasyon
catismalari yapiimakla birlikte su anda kullanilan dederlendime sistemlerinin kullanimi
degisiklige ugramistir. Ancak bu noktada bazi kriterlerin her degerlendirme sisteminde
bulunmasi aciktir. Bunlar agr, ylurime, bazi gunlik aktivitelerdir. Bu degerlendirme
sistemlerinin en biliylk eksikliklerinden biri de radyolojik kriterlerin yoklugu ve énemsiz
derecede tutuldugudur. Bu sebeple radyolojik degerlendirme de mutlaka yapiimah ve
bildiriimelidir. Bu anlatilanlar icinde total kalgca artroplastisinin lzerindeki tartismalarin

yogunlastigi noktalar su sekilde 6zetlenebilir:
1-Preoperatif planlama ve implant dizaynlari
2-Prostetik komponent materyallerinin secimi
3-Operatif teknikler

4-Radyolojik ve klinik degerlendirme sistemleri

Baslangicta stabilizasyonun cok iyi olmasi, agrinin tamamen ortadan kalkmasi,
metil metakrilat kullanimindan dolayi implantlarin iyon etkilerinin azaltilmis olmasi,
cimentonun onkojenik etkisinin sinirh olmasi ve en o6nemlisi uzun doénem takip
sonuglarinin varlig: gibi bircok avantaja sahip olan cimentolu sistem protezler, buna
karsilik intraoperatif hipotansiyon ve ani 6lime sebep olabilme, uzun dénemde 6zellikle
asetabuler komponentte aseptik gevseme ve yine 6zellikle geng ve aktif hastalarda
buyuk miktarda peri prostetik kemik kaybina yol actiklari anlasildiktan sonra otorleri yeni
arayiglara itmistir. Bu arastirmalarin sonucunda cimentosuz sistem protezler dizayn
edilmistir. lll. ve IV.jenerasyon cimentolama tekniginin gelisimi ile birlikte ¢imentonun
bahsedilen gevsemelerdeki roliiniin aslinda cimentolama tekniginden kaynaklandigini

gundeme getirince, asetabuler komponenti cimentosuz, femoral komponenti cimentolu
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uygulanan hibrid sistem total kalca protezleri gindeme gelmistir(59). Bu tartismalarin
yogun bicimde surdiign bu ortamda klinigimizde uygulanan her U¢ sistem total kalgca
protezinin de orta vadeli sonuglarini degerlendirerek karsilastirdik.

Calismamiz kapsamindaki hastalarimizin ortalama 36 aylik takiplerinde klinik
olarak Harris Kalca Skorlama Sistemini, radyolojik olarak ise Callaghan tarafindan
tanimlanan migrasyon kriterlerini kullandik ve asetabulum icin De Lee ve Charnley'in,
femur icin ise Gruen'in tanimladigi zonlarda radyoliisen alanlari arastirdik. Burada
Gruen'in tarifledigi 14 zonun ayn ayri degerlendirmesinin cok fazla dékimantasyona,
karmasaya neden oldugu ve bu sebeple birlestirilerek degerlendiriimesi gerektigi
onerilmektedir. Bizde bu sekilde degerlendirmemizi 7 zon Gzerinden yaptik(63).

Hastalarimizin klinik degerlendirmelerinde ortalama 36 aylik takipten sonra

Harris Kalga Skorlarinin, cimentolu sistemlerde ameliyat éncesi ortalama 30.6 dan son
kontrollerde ortalama 91.1 e, cimentosuz sistemlerde ortalama 31 den son kontrollerde
ortalama 91.3 e, hibrid sistemlerde ortalama 37 den son kontrollerde ortalama 91’e
ylkseldigini tesbit ettik. Calaghan'in cimentosuz total kalca artroplastisi uyguladigi 58
vakalik ortalama 2 yillik takip edilen serisinde preoperatif 37 olan hasta puanlar,
postoperatif 6. ayda 89 a 1. yilda 92 ye yikselmistir(19). Bu puanlar Tankersley'in
ortalama 5 yil takip ettigi cimentosuz sistem total kalca artroplastisi uygulamalarinda 42
den 95’e (103), Christie'nin ortalama 3.5 yil takip ettigi 220 vakalik seride 38 den 95’ e
(23), Capello'nun ortalama 2 yil takip ettigi seride 38 den 95 e yikseldigi
bildirilmistir(22). Yine Engh ve arkadaslarinin cimentosuz protez uygulamalarinin 5 yillik
takiplerinde %95 mikemmel sonuc bildiriimistir(43). Querada ve arkadaslar ortalama
3.5 yil takip ettikleri 157 hastada %92.3 mikemmel sonuc¢ bildirmislerdir(51). Ayni
sekilde Eftekhar cimentolu sistem total kalca actroplastisi uyguladigi hasta serisinin
uzun dénem takip sonuclarini da %92 mikemmel sonuc olarak bildirmistir. Garellick ve
arkadaslan ortalama 5 yil takip ettikleri seride Harris kalca skoru ortalamasinin 38 den
89" a yukseldigini bildirmislerdir(49). Harris'in ortalama 3.5 yil takip ettidi 126 vakalk
hibrit sistem uygulanan serisinde bu skorlarin 37’den 93’e ciktigi bildirilmistir(59). Bu
oranlar bizim serilerimizle paralellik géstermektedir.

Dikkat edilmesi gereken dider bir nokta da cimentosuz kalca protezlerinde
gelisen uyluk 6nu agrisidir. Bunun aseptik gevseme ve enfeksiyonun erken bulgusu

olarak kabul edilen agridan ayirt edilmesi gerekir. Bu agrinin, stemin distal ucundaki
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protez kemik arasi siki uyumun saglanamamasina bagh olarak mikro hareketlerden
dogacag: belirtiimektedir(14). Diger taraftan Rothman genis intrameduller stemlerde
uyluk agnsinin fazla oldugunu ve proksimali genis, distale dogru daralan kiicuk
stemlerde uyluk agrisinin azaldiini séylemektedir. Ayni sekilde metafizer bolgede
sinirh HA poroz kapl stemlerde baslangicta gerceklesen siki spongioz metafizer
fiksasyona zamanla stem distalinde gerceklesen metafizodiafizer fiksasyonun
eklenmesi ile uyluk agnsi insidansinin ortadan kalktigini vurgulamaktadir. Bizim hasta
grubumuzda cimentosuz sistem protez uyguladigimiz hastalarin hicbirinde uyluk 6nii
agrisina rastlamadik. Bu oran Callaghan'in serisinde %16, Spotorno'nun 512 vakalik
serisinde %1.5 dir(19). Bizim calismamizda bu oranin distkligini cimentosuz sistem
total kalca artroplastisi uygulanan vaka sayisinin kisith olmasina ve femur proksimali
ile uyumiu femoral komponenttin uygun teknikle uygulanmasina baglyoruz

Olgularimizin hicbirinde klinik olarak gevseme bulgusuna rastlamadik. Bu
literatiirde cimentolu sistemlerin uzun ve cimentosuz sistemlerin orta vadeli takipleriyle
uyum gdéstermektedir.

Radyolojik olarak dederlendirme progresyona etkisi acisindan heniiz tam olarak
aydinlatlamamistir. Onem verilmesi gereken bulgularnin  progresyon goésterip
gostermedigidir. Asetabuler kap acgisini higbir olgumuzda kétli olarak bulmadik.
Headley'in 179 olguluk serisinde % 75.3 iyi cerrahi uyum bildiriimektedir. Bu bakimdan
incelenen diger yayinlarda da benzer oranlar verilmektedir. Kap etrafindaki radyoliisen
alanlarin gézlendigi 3 kalcamiz (%13) mevcuttu. Bu oran Morscher'in serisinde %12.7
ve Headley'in serisinde %64 tir. Serimizde bu iki ortalamanin arasindadir. Ayni sekilde
asetabuler kap etrafindaki dagilimi da literatiire uygunluk gostermektedir. Bulgularimizi
degerlendirdigimizde radyolisen alan fark edilen olgulardan ikisinde asetabiiler
inklinasyon acisi 30 derece iken birinde 50 derece idi ,kap acisi ile gevseme ve

radyoliisen alanlarin gelismesi arasinda bir iliski kuramadik.

Femoral komponentlerin radyolojik olarak incelendigininde, 2 femurun
varusta(%8.6),1 femurun valgusta(%4.3) ve 20 femurun nétralde(%86.9) oldugu goéruldu
.Ayrica zone | de 4 ,zone I-lll te 1 femur olmak {izere toplam 5 femurda radyoliisen alan
tespit edildi ve radyolisen alan tespit edilen femurlara dikkat edildiinde bunlarin
notralde yerlestiriimeyen femoral komponentler oldugu gézlendi. klinik takiplerinde bu
hastalarin sikayetleri yoktu.
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Olgulanmizda "“stres shielding" in bir etkisi olarak gorilen kalkar
yuvarlaklasmasina 10 kalcada (%43.4) rastladik. Callaghan'in serisinde bu oran %70
tir(19).Kalkar deki yuvarlaklasmanin zamanla ortaya ciktigi ve belirginlestigini farkettik.

Radyolojik olarak inceledigimiz bir baska olusum ise ektopik kemik gelisimiydi.
Olgulanimizin 11 inde (%47) ektopik kemik olusumu tesbit ettik. Bunlarin 2 si Brooker
klas |, 5'i si klas I, 4’0 klas |ll grubunda yeraliyordu. Literatiirde ektopik kemik olugsumu
°/a0.6 %90 arasindaki degerlerde bildirilmistir(12). Yine literatiirde bircok vakada klas Il |
ve |V seviyesinde olmayan ektopik kemik olusumunun klinik seyri etkilemedigi
bildirilmistir(46). Bu komplikasyonun nedeni heniiz tam olarak ortaya konmamis olmakla '
birlikte, fazla miktardaki kemik rezeksiyonu sirasinda veya siddetli yumusak doku
travmatizasyonu sonrasinda gorildagi bildiriimektedir. Posterolateral girisime goére
transtrokanterik, anterolateral ve lateral girisimlerde heterotopik ossifikasyon goriiime
riski daha yiiksektir(12). Bizde hastalanimizda ektopik kemik gelisimine bagh fonksiyon
kaybi izlemedik.

Literatirde total kalca artroplastisi ile ilgili uzun sireli sonuclarin verildigi
yayinlara bakildiginda, bu strenin 10 yih astiyi gézlenmektedir. Bu durum gézénune

alindiginda 39 aylik ortalama takip stiremizin orta vadeli olarak yorumlanmasi aciktir.

Enfeksiyon hic stiphesiz total kalca artroplastisinin en énemli komplikasyonudur.
Ameliyat sirasinda direkt kontaminasyon sonucu, kullanilan biyometaryallere bagli
olarak gelisebilecegi gibi kan akimi yolu ile viicudun herhangi bir yerinden de ortama
gelmis olabilir. Charnley'in tanittidi cok temiz havali ameliyathane ortami ile Charnley ve
Eftekhar'in calismalarinda derin enfeksiyon orani %1 in altina indirilmistir(31). Buna
karsilik bu ortamda bile her yerde ayni sekilde disiik oranlara ulasilamamaktadir.
Nelson, proflaktik antibiyotik kullaniimadan yapilan artroplastilerden sonra derin
enfeksiyon gelisimi %11, ayrica proflaktik antibiyotik kullanimi ile bu oranin %1.3 e, ¢ok
temiz havali ameliyathaneler ile %0.7 lere geriledigini bildirmistir(80). Literatire
bakildiginda 2 ve 5 yillik takiplerde enfeksiyon orani %0 olarak gosteren yayinlarda
mevcuttur. Enfeksiyon ihtimalini arttiran bir baska neden ise operasyon siresinin
uzunlugudur. Literatirde bu yénde yapilan bir calismada femoral basin greft olarak
kullanilmadig! seride enfeksiyon orani % 0.27 iken, greft kullanilan seride bu oran %6.8
olarak bildiriimistir(95). Ayni calismada greftsiz operasyon siiresi ortalama 3.5 saat,
greft kullanilan operasyon siresi ise 5.5 saat olarak bildirilmistir. Middleton tarafindan
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yapilan bir calismada ortalama operasyon siiresi Amerika'da 1 saat 45 dakikn,
Ingilterede 3 saat olarak bildiriimistir(74) Bizim ameliyat stiremiz ortalama 2-2,5 saal
arasinda degismektedir. Serimizde hic derin enfeksiyona rastlamadik. Sadece iki olguda
(%8.6) yuzeyel enfeksiyonumuz(Seréz akintih) oldu. Kultir sonucuna gére uygun
antibiyotik tedavisi ile basariya ulastik. Bu diisiik enfeksiyon orani ameliyat éncesi iyi bir
arastirmaya, profilakside son zamanlarda gr(-) bakterilerin neden oldugu miks tip
enfeksiyonlara karsl preoperatif 12. Saatte baslamak ve postoperatif 7. giine kadar
devam etmek kosulu ile 3. kusak sefalosporin kullanmaya ve iyi bir takibe bagliyoruz.

Total kalca protezi uygulanmasinda medikal tedavi ile 6niine gecilemeyen, orta
yastan sonra ortaya cikan agrinin primer olarak énemi vardir. Burada orta yastan
kastedilen yas teknolojinin ilerlemesi ile gittikce asagilara cekilmis olup glinimiizde 50
yas civan kastedilmektedir. Middleton'un yaptigi calismada 4 G Amerika ve 6 si
Ingilter'deki 10 hastanede ortalama yas 64 ve 68 olarak Dbelirtimektedir(74).
Callaghan'in serisinde ortalama yas 58 (19), Tankersley'in serisinde ortalama yas 42
(103), Goetz'in serisinde ortalama yas 61 (50), Harris'in serisinde ortalama yas 63 (59)
olarak belirtiimektedir. Bununla birlikte cimentosuz sistemlerin kullanima girmesi bu yas
sinirini cok asagilara cekmistir. Literatiirde alt yas siniri .olarak 11, 12, 13 lu yaslara
rastlanmaktadir.Cimentosuz uygulamalarda bu yas ortalamasinin 45-55 oldugu
soylenmektedir. Cimentolu protezlerde ise bu oran 53-63 arasinda degismektedir.
Gorlldugu gibi total kalca artroplastisi uygulamalan yas dagilimi acisindan genis bir
yelpaze gostermektedir. Bizim vakalarimizda en disiik yas 22 (Romatoid artritli bayan
hasta), en yiksek yas 73 idi. Ortalama yas 56.4 olup 50-70 yas grubunda en fazla
sayida hastamiz mevcuttu. Bu rakamlar literatiirle paralellik géstermekte olup alt yas
sininnda hastanin sistemik hastaligina goére karar verilmesi gerektigine, ust yas
sinirinda ise kesin yargidan uzak kalarak hastanin fizik aktivitesine, sosyokiltirel
seviyesine,hastanin hekimle isbirligi kapasitesine ve beklentilerine gére karar verilmesi
gerektigine inanmaktayiz.

Total kalca protezinde revizyon gerektiren en sik komplikasyon gevsemeden
sonra dislokasyondur. Cerrahin tecriibesi ile dislokasyon oranini asagilara
cekilebilecegi bildirimekle beraber pekcok seride halen %1-9 arasinda degisen
dislokasyon oranlar bildiriimektedir(12). Chandler ve arkadaslarinin total kalca protezi

sonras! cikiklara ait literatirll tarayan bir calismasinda cikik orani ortalama %2.7
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(%0.6-8 arasinda) verilmistir(29). Luksasyon, revizyon ameliyatlarindan sonra,
konjenital kalca cikigi gibi zor primer vakalarda daha sik olarak meydana gelmektedir
ve %40 oraninda tekrar etmektedir. Ayrica posterolateral yaklasimlarda diger
yaklasimlara nazaran daha fazla gorilmektedir. Yine ayni sekilde norolojik veya
psikiyatrik problemi olan hastalarda ve alkol bagimlilarinda bu oranin yikseldigi
bildirilmistir. Asetabuler ve femoral komponentlerin kétl yerlestiriimesi de ayn bir
nedendir. Burada asetabuler komponentin yanlis yerlestiriimesi, femoral komponente
gére daha fazla 6nem tasimaktadir. Asetabuler komponentin anteversiyonunun fazia
olmasi ile anterior dislokasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki oldugu

literattrde bildirilmistir.

Bizim hastalarimizdan hi¢ birinde postop c¢ikik gézlenmedi .Biz bunu gerek
asetabuler komponenttin gerek femoral komponenttin uygun pozisyonda
yerlestiriimesi,dikkatli rehabilitasyon ve iyi bir hasta hekim igbirligiyle sagladigimiza
inaniyoruz.

Femoral kirik genellikle ¢imentosuz sistem artroplastilerinde gérilen bir
komplikasyondur. Oran olarak cesitli serilerde farkli oranlar bildiriimistir. Jakim bu
orani %0, O'Leary %14, Callaghan ise %4 olarak bildirmistir. Ayrica 1318 vakalik bir
seride bu oran %3 olarak gosterilmistir(95). Safarin'in serisinde femoral kirik oranini
%2.8 olarak bildirilmistir(94). Bizim hastalarimizdan hic birinde bu komplikasyon
olusmadi. Ozellikle osteoporotik kemik yapisina sahip olan hastalarda yapilan
islemlerde ve maniplasyonlarda dikkatli davranmanin bu komplikasyona engel
olacagina inaniyoruz.

Cerrahi yaklasim olarak vakalarimizin hepsinde lateral dekiibit pozisyonda
posteroletral girisimi kullandik.Bizce yaklasim tipinin seciminde énemli olan temel
faktér cerrahin tecriibesi ve secimidir. Cerrahi uygulama sirasinda ileri dénemlerde
yapisikliklarin  6nlenmesi ve kalca hareket marjlarinin gelismesi acisindan
kapsulektomi yararhdir. Tium vakalarimizda kapsulektomi uyguladik. Hicbir olgumuzda
trokanterik osteotomi uygulamadik. Ayni sekilde cerrahi uygulamada cok 6énemli bir
baska nokta da asetabuler osteofitlerin ve skleroze alanlarin cok iyi temizlenmesidir.
Bu sekilde asetabulumun gercek boyutu ortaya cikarlabilir ve asetabuler

komponentin yanilgiya firsat vermeden tam boyutunda yerlestiriimesi mimkin olur.

Hastalarimizin ameliyat sonrasinda 24. saatte direnlerini cektik. Aktif olan
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direnlerde bu sureyi 48 saate uzattik. Willet ve arkadaslan 48 saaten sonra direnden
kontaminasyon riskinin arttigini sdylemektedirler. Soren ve arkadaslarinin yaptiklan
calismada ise direnaj slresi ile kontaminasyon arasinda anlamh bir iligki
kurulamamistir. Ancak biz kontaminasyon ihtimalini ortadan kaldirmak icin ve
postoperatif birinci glinde rehabilitasyona hemen basladigimizdan daha kolay bir
rehabilitasyon icin aktif olmayan direnleri 24 saatte cekiyoruz.

Hastalarimizdan 2(%8.6) tanesinde derin ven trombozu goérdik. Literatiirde bu
oran %35-60 arasinda bildiriimektedir(5). Bizim bu oranimizin bu derece dusuk
olmasinda proflaktik olarak disik molekul agirlikli heparin kullanmamizin ve ayrica
ameliyat sonrasinda bitin hastalarimiza erken mobilizasyon uygulamamizin rol
oynadidini distiniiyoruz. Yine ameliyat sonrasinda pulmoner emboli nedeniyle eksitus

olan hastamiz olmadi.

Total kalca artroplastisinde cimento kullanimi cok énemli bir gelismedir. Bununla
birikte gec doénemde gevseme problemleri cimento ile ilgili arastirmalarin
yogunlasmasina neden olmustur. Béylece cimentonun formillinden cok yerlestirme
teknigi Gzerinde asamalar kaydedilmistir. Bu gelismeler sonucu gevseme problemleri
biiylik oranda ortadan kalkmistir(85).

Bulunmasindan itibaren femoral komponentleri PMMA ile fiksasyonu belirgin

ilerlemeler kaydetmistir. Charnley |. jenerasyon cimentolama teknigini bulmustur. Bu
teknik tikac kullanilmadan femoral kanal icine parmakla cimentonun hamur gibi
doldurulmasidir. O dénemdeki bircok komponent paslanmaz celikien imal edilmistir,
medial taraflari dar ve keskin kaselidir. 10 yil siire ile yapilan bircok calismada %30-40

oraninda aseptik gevseme gdzlenmistir.

Il. jenerasyon gimentolama tekniginde femoral kanala distal tika¢ konur, pulsatil
lavajla kanal yikanir, cimento tabancasi ile retrograt olarak cimento yerlestirilir. Bu
teknik kullaniimaya basladiginda implantlar daha guclii mekanik 6zelliklere sahip, daha
az asinma godsteren ve biyolojik olarak daha uyumlu alasimlardan yapilimis ve medial
kenari daha genis ve diiz olarak imal edilmislerdir. Bu teknikle ilgili 20 yilik gézlem
sonuclan aciklanmistir. 161 kalcada %5 aseptik gevseme rapor edilmistir. 330 ve 333
kalca ile yapilan diger calismalarda ise aseptik gevseme oranlari %6-7 imis.

lll jenerasyon cimentolama tekniginde ise Il. ye ek olarak porozite azaltiimis

(vakumla karigtirma ve santrifilleme), cimento 6rtiisiinin basinclanmasi, femoral
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komponentin yiizeylerinde modifikasyonlar, PMMA ile femoral komponentin yiizeyini
kaplama, béylelikle protez cimento ylzeyi daha saglam oluyor. Santrifiljleme ile ilgili
yapilan invitro calismalarda por biylkluklerinin 400 mikrondan 200 mikrona distlgi
gosterilmisgtir. Nihai tensil gic %24 arttinlmig, ayrica nihai kompresif gic %136
arttinlmistir. Vakkumla karistirmada da ayni sonuclar bulunmustur. Porlarin arasindan
cimentonun kiriimasina bagl basarisiz femoral komponentlerin analizi sonucunda
porozite azaltilmasinin énemi vurgulanmistir. Ill. Jenerasyon teknikle yapilan 100
ardisik protezin analizinde %1 mekanik basarisizlik gosterilmistir, ama lll. jenerasyon
teknigin Il. jenerasyon teknige Ustiin oldugunu goésteren uzun donem klinik sonuclar
yoktur. |l. jenerasyon teknikle yapilan calismalardaki sonuclara dayanarak |lil.
jenerasyonun klinik olarak daha etkili oldugunu géstermek icin daha cok sayida
hastanin en az 20 yil gdzlenmesi gerekmektedir.

IV jenerasyon cimentolama tekniginde Ill. jenerasyon teknigine ek olarak
proksimal ve distal femoral gimento santralayzirlar kullaniimistir. Yapilan analizlerde
cimento &rtistiniin en proksimal ve en distalinde cimento streslerinin en yiksek oldugu
gosterilmistir. Femoral komponentin 5 dereceden fazla varus veya valgusta konmasi,
Gruen' in zon 5 ve 6 da cimento kalinhgini azaltarak, cimento ortlistintin icindeki
stresleri arttiriyor. Bircok klinik calismada cimento kolonunun icinde stemin fazla varus
veya valgus pozisyonunda konmasinin daha fazla basarisizlia yol actigi gosterilmistir.
Stemin 5 derece veya daha fazla varusta kondugu hastalarda yapilan bir calismada
%54 mekanik basarisizlik gosterilmistir. V. jenerasyon teknikle yapilan 100 ardisik
hastanin analizinde %93 stemde 2 derece nétral uyum bulunmus, 5.7 yil sonra
hicbirinde mekanik basarisizlik gérilmemis. '

Biz operasyonlarimizda Il. jenerasyon cimentolama teknigi kullandik. 23 vakalik
serimizdeki gerek 7 vakalik cimentolu sistem gerek 9 vakalik hibrid sistem kullanilan
hastalarimizdan hicbirinde gevsemeye rastlamadik ve revizyon uygulamadik. Bu
basary1 Hastaya uygun sistemi uygun bir teknikle uygulamaya bagliyoruz.Ayrica daha
saglikh bir degerlendirme icin uzun dénem takiplerin daha saglikli olacagi asikardir.

Sonuc olarak serimizde izledigimiz her Uc sistem vakalarimizdan en yiiz
guldtrtct bulgular cimentosuz anatomik protez uygulamalarimizda elde ettik. Bu orta
vadeli takip sonuclarimizin ileride yapilacak uzun takiplerin degerlendiriimesinde
yardimei olup,isik tutacadini distinmekteyiz.Ancak yinede kesin karar vermek icin her

¢ sisteminde uzun takiplerinin olmasi gerektigine inaniyoruz.
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Vaka no 1: A.G,66 Y ,Erkek

Tani: Bilateral koksartroz

Sistem: Sol Sementsiz sistem TKP

Harris kalga skoru(Son kontrol):Miukemmel
Protokol: 12045

Grafiler;Preop,Postop,Postop6 hft,Postop 6 ay,Postop 12 ay,Postop 18 ay Postop
2.yil olarak dizilmistir.




Vakano1 :A.G66 Y, Erkek

Tani : Bilateral koksartroz

Sistem : Sag Sementsiz sistem TKP
Harris kalga skoru(Son kontrol):Mikemmel
Protokol :12045

Grafiler Preop,Postop ,Postop 6.ay,Postop 12 ay,Postop 18 ay,Postop 2.5 yil
Olarak dizilmistir.




Vakano2 :F.D,34 Y Bayan

Tani :Sag primer koksartroz

Sistem :Sementsiz sistem TKP

Harris kalg¢a skoru(son kontrol): Mikemmel
Protokol : 7861

Grafiler Preop,Postop,Postop 3.ay,Postop 12.ay,Postop 18.ay,Postop 3.5 yil
Olarak dizilmistir.




Vakano3 :M.T,25Y Bayan

Tani : Sol koksartroz (Romatoid artrit)
Sistem :Hibrid sistem TKP

Harris kalga skoru(Son kontrolde) :Mikemmel
Protokol 1 4270

Grafiler Preop,Postop,Postop 3. ay,Postop 6.ay,Postop 12.ay,Postop 18ay,
Postop 3.yil olarak dizilmistir.




Vakano4 :S.\V,63 Y Bayan
Tani : Sol koksartroz (Primer)
Sistem : Hibrid sistem

Harris kalga skoru (Son konrolde) : lyi
Protokol : 8996

Grafiler Preop,Postop,Postop 3 ay,Postop 6.ay,Postop 12 ay,Postop 18 ay
Postop 2.5 yil olarak dizilmistir.
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VakaNo 5 :A.G, 47 Y,Bayan

Tani : Sag koksartroz (Primer)
Sistem : Sementli TKP

Harris kalga skoru (Son kontrolde) : Mikemmel
Protokol : 21003

Grafiler Preop,Postop,Postop 1.yil,Postop 3.yil,Postop 5. yil olarak dizilmistir.
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Vakano 6 :NK, 70 Y Erkek

Tani : Sol koksartroz ( Primer )

Sistem : Sementli TKP

Harris kalga skoru ( Son konrolde ) : Mikemmel
Protokol : 21565

Grafiler Preop,Postop,Postop 1.yil,Postop 2.yil,Postop 5.yil olarak dizilmistir.
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SONUG

1- Kalgca ekleminde herhangi bir nedenle dejenerasyon meydana gelmis
olgunluk ve yashlik donemindeki tim hastalarda temel beklenti; agrisiz ve mevcut
durumlarindan daha fonksiyonel bir yasam sirdirmektir. Bu durumda Total kalca
protezi kurtarici ve yiiz guldirici bir tedavi metodudur.

2- Total kalca protezi endikasyonu konulurken,hastanin aktivite dizeyi,kilosu,
meslek ve yasam bicimi ve en 6nemlisi ameliyattan beklentisi de gdzdninde
bulundurulmaldir.Asiri aktivitenin ve asiri kilonun protezin émri izerindeki olumsuz
etkiler ve protezin getirecedi zorluk ve yasaklamalar konusunda hastalar detayh bir
sekilde bilgilendiriimelidir.Protezin mucizeler yaratmayacagi,kétt  kullanimin
sonuclarinin ameliyat éncesi dénemden cok daha kétl olabilecegdi belirtiimelidir.

3- Total kalca protezi uygulamalarinda énce ,ameliyat planlamasi en iyi sekilde
yapiimalidirMevcut taninin (DKC zemininde koksartroz ,TKP zemininde
gevseme,v.b.) beraberinde getirecedi zorluklara karsi Dbilgili ve hazirhkl
olunmalidir.Preoperatif dbnemde radyografik élcimlerle ,kullanilacak komponentlerin
boyutlari hakkinda fikir sahibi olunmali ve eksik malzeme ile girilmemelidir.

4- Sementli total kalca protezi uygulamalarinda sonuclarin basarisini etkileyen
en oOnemli faktérlerden biri ve belki en 6nemlisi sementleme teknigidir.Basar
sementleme tekniginin mikemmeliyeti ile dogru orantilidir.Serimizde iyi sonuclar elde
etmemize ragmen, iyi olgularimizin gec dénem sonuclari hakkinda kesin fikir sahibi
degiliz.Bu nedenle modern sementleme tekniklerinin kullaniimasi gerektigi
gériusundeyiz.

5- Femoral komponent vyerlestiriimesi sirasinda uniform sement ortisi
olusturmak icin ,prostetik stemleri ortalama metodu ve distal mediller tikac
kullaniimasi gereklidir.

6- Total kalca protezi uygulamalarinda kullanilacak cerrahi girisim konusunda
literatirde cok farkli gorusler vardir.Biz serimizde posterolateral cerrahi girisimi
uyguladik. Uygulanacak cerrahi girisimin seciminde ,klinik deneyimlerin ve basarilarin
etkili oldugu gérusiindeyiz.

7- Ameliyathane sartlarinin sterilizasyonu ve uygun antibiotik profilaksisi ile
enfeksiyon komplikasyonu,diisik molekil agirlikh  heparin kullanimi  ile

tromboembolizm komplikasyonlari minimalize edilebilir.

81



8- Heterotrofik ossifikasyon gelisimini dnlemek icin asil dikkat edilmesi gereken
,nazik yumusak doku diseksiyonu yapilmasi,osteotomi sonrasi veya femoral ve
asetabuler bdlgenin hazirlanmasinda aciga cikan kemik parcaciklarinin yeterli
temizliginin yapilmasidir.Ayrica postop 3-6 hafta indometazin kullanilmasi gerekir.

9- Postoperatif basarili bir rehabilitasyon ,en az basarili bir ameliyat kadar
onemlidir.Yetersiz ve kot bir rehabilitasyon ,miukemmel bir ameliyatin basarisini
goblgeleyebilir.

10- Total kalca protezi uygulamasinin,hastanin memnuniyeti ve cerrahin
basarisi acisindan tecrubeli bir ekiple ve uygun endikasyonlarda ve sartlarda
yapilmasi gereklidir.

11- Sementli ve sementsiz total kalca protezi uygulamalari konusunda
literatlirde cok farkli gériis ve basari oranlar bildiriimistir.Bu konudaki tartismalarin
halen tarihsel bir gelisim icerisinde olmasi ve gelecekte bizleri ne tir tartismalarin
bekledigini bilmemekle beraber,uygun hasta,uygun komponent,uygun cerrahi teknik
secimi ile total kalca protezi uygulamalarinin basarili oldugu géristndeyiz.
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OZET

|zmir Sosyal Sigortalar Kurumu Tepecik Hastanesi 1.Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde,Nisan 1995-Aralik 2001 tarihleri arasinda hastalarimizdan ulasilabilen ve
en az 2 yilini doldurmus 21 hastanin 23 Kalcasi ortalama 39 aylik radyolojik ve klinik
takip sonuclan degerlendirilerek literattr bilgileri 1s1ginda tartisildi.Cimentolu sistem
uygulanan hastalarimizda Harris Kalca Skorlari preoperatif 30.6 ‘dan son kontrollerde
ortalama 91.1’e ,cimentosuz sistem kullandigimiz ortalama 31’den son kontrollerde
ortalama 91.3'e ,hibrid sistem kullanilan hastalarimizda ortalama 37'den son
kontrollerde ortalama 91’e yikseldigini tespit ettik.Hicbir hastamizda klinik olarak
gevseme rastlamadik.iki hastamizda yiizeyel(Evre la) enfeksiyon ,i¢ hastamizda
derin ven trombozu,onbir kalgada ise ektopik kemik olusumu tespit ettik.

Bu calismada, total kalca artroplastisinin tarihsel gelisimi, anatomisi,
biyomekanigi ve kalca eklemine cerrahi yaklasim teknikleri anlatildi. Biyomateryaller
tek tek incelendi. Cimentolu ve cimentosuz total kalca protezi endikasyon ve
kontrendikasyonlarina deginildi. Hasta secimi ve preoperarif planlama ayrintilari ile
gozden gecirildi. Hasta takip kriterleri dokiimante edildi ve komplikasyonlarin neler
olacagl konusu aydinlatildi. Serimizdeki olgular, anlatilanlar 1sidinda incelendi ve
degerlendirildi, literatiirdeki yayinlarla karsilastinldi. Amac, dinya literatlrleri ile
aramizdaki benzerlik ve farklari olabildigince ortaya cikarmak, sistemler arasindaki

tartismalara dedinmek, mimkin oldugunca kendi gériislerimizi belirtmekti.
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