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AMAC 

Hayat standartlannm yUkselmesi,insan omrunun uzamas1 ve verimlilik 

degerlendirmelerinin yeni standartlara oturtulmas1 ile kalc;a eklemi dejeneratif 

hastahklan da ortopedi de kendine ozgU yerini,onemini giderek art1rarak 

alm1§tir.Etyolojisi multifaktoryel olarak tarnmlanan ve nedenleri henOz kesin olarak 

ortaya konulamayan dejeneratif artritteki temel patoloji,eklem ic;indeki kemik ve k1kirdak 

direnc;leri arasmdaki f1zyolojik dengenin bozulmas1d1r.Geli~en teknoloji ve tip bilimi ne 

yaz1k ki bu sUreci engelleyici olmaktan uzak kalm1§ ve bunun sonucu olarak tedavi 

yontemleri ozellikle son y1llarda bir c;ok tart1§may1 yarnnda ta~1yarak h1zh bir geli§me 

gostermil?tir. 

Bu §ekilde ilerleyen tedavi yontemleri ,nispeten verimsiz ancak herbiri c;ok 

onemli birer basamak olan gelil?melerden sonra son olarak total kalc;a protezleri §eklini 

alm1§trr. Son donemde total kal9a protezlerinde kullarnlan materyal sistemlerininde 

kendi aralannda birbirine avantaj ve dezavantajlan saptanm1~ olup,bu konular Uzerinde 

ara§tirmalar h1zh bir §ekilde sOrUp gitmektedir.Bahsedilen sistemler 

c;imentolu,c;imentosuz, hibrid sistemlerdir ve herbirinin kendine ozgO avantaj ve 

dezavantajlan soz konusudur. 

Boton dUnya Uzerinde devam eden bu aral?tirma ve tart1l?malar 1§1g1 altinda 

izmir Sosyal Sigortalar Kurumu Tepecik Egitim Hastanesi 1.0rtopedi ve Travmatoloji 

Kliniginde, Nisan 1995 - Arahk 2001 tarihleri arasinda uygulad1g1m1z total kal9a 

protezlerinin degerlendirilmesini ama9layarak uygulad1g1m1z, sistemlerin kendi 

aralannda ve literatur ile bir olc;Ode k1yaslamas1rn yapmak,sonuc;lan olabildigince ortaya 

91karmak ve c;ozOme yard1mc1 olmak istedik. 
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TARiHCE 

Kal9a eklemi, insan vocudunun aktif ya§am1 soresince fonksiyonel onemi 

nedeniyle en 9ok yOklenme ve stres altmda kalan eklemdir.Bu nedenle de en 9ok 

dejenere ve deforme olan eklemdir. 

Total kal9a protezi,eri§kin rekonstrOktif kal9a prosedOrlerinden en yaygm 

kullamlamdrr.DOnya genelinde yakla§1k olarak her y1I 900.000 TKP uyguland1g1 

bildirilmi§tir(99). 

Total kal9a protezleri uygulanmaya ba§layanana kadar tarihsel s1ralama be§ 

basamakla anlat1labilir. Bunlar s1ras1 ile; 

• Osteotomi artroplastileri, 

• lnterpozisyonel artroplastiler 

• RekonstrOktif artroplastiler 

• Parsiyel replasman artroplastileri 

• Total kal9a artroplastileridir. 

Osteotomi artroplastisini; kal9a ekleminde ilk kez deneysel olarak 1769'da 

lngiltere'de Charles White uygulam1§t1r. Canllda ise bu uygulama ilk olarak Anthony 

White tarafmdan tuberkOlozlu bir hastada femur ba§I eksizyonu olarak yap1lm1§tir. Yaz1h 

tip tarihinde, hareket kazand1rmay1 ama9layan ilk planll osteotomiyi ise 1826'da John 

Rea Barton ger9ekle§tirmi~tir. 1863'de ise Sayre ankiloze kal9alarda Barton 

osteotomisini modif1ye ederek uygulam1§t1r (38,41 ). 

lnterpozisyonel artroptastiler; ilk kez 1840 y1hnda New York'ta bir genel 

cerrah clan John Muray Camochan tarafmdan mandibula Ozerinde denenmi§tir. 1885'de 

Olier yumu§ak doku interpozisyonunu ilk defa kal9a artroplastisinde uygulayan ki§i 

olmu§tur. 1902'de Murphy, Lexer, Payr ve John Benjamin tarafmdan tensor fasya lata, 
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interpozisyon materyali olarak kullamlm1§ttr. 1928'de Girdleston'da hareket devamhhgm1 

saglamak ic;in ba§ rezeksiyonunu uygulam1§ttr. Bu tarihsel stralamada ilk 

alloartroplastinin uygulanmasmda Gluck gosterilir. 

Rekonstrliktif artroplastiler; 1923 y1hnda Marius Nygaard Smith-Petersen, 

kalc;amn rekonstrliktif cerrahisi ic;in camdan yap1lm1§ bir kap ( cup ) kullanm1§ ancak 

daha sonra kmlma fazla oldugundan 1933'da bunu pyrex ve selliloid kap ile 

degi§tirmi§tir. 1937 y1hnda ise ortopedistleri ilerde kap artroplastisinin ba§ansma 

ula§ttran krom-kobalt ala§1m1 geli§tirmi§ ve bir y1I sonrada 29 vakahk ilk serisini 

yaymlam1§ttr. 

Total kalc;a protezleri; 1938 y1hnda lngiltere'de Philip W. Wiles iki bollimu de c;elik 

komponentten olu§an ilk total kalc;a protezisini uygulam1§ttr. Yeni materyellerin aray1§1 

devam ederken Vitalyum ( %30 krom, % 5 molibden, % 65 kobalt ), protezlerden 

beklenenlere iyi cevap verebilecegi dli§lincesi ile Harold Ray Bohlman tarafmdan 

kullamlm1§t1r.1951 'de Frederick R. Thompson baz1 ufak degi§ikliklerle kendi ad1 ile 

kullamlan protezini geli§tirmi§tir. 

Total kalc;a protezinin bugunku anlamda kullarnm1 McKee-Farrar, Charnley ve 

Ring'in c;ah§malanyla ba§lam1§ttr. 1940'11 y1llarda McKee once tek ba§ma daha 

sonradan Watson ve Farrar ile her iki komponenti de metal olan bir protez geli§tirmi§tir, 

ancak bu ilk model klinik olarak kullamlmam1§ttr. Daha sonra geli§tirilen 2. modelde ise 

metal asetabuler komponent vida ile pelvise tutturuluyor ve yine metal olan ba§ femur 

boynu ic;erisine vidalamyordu. 1951 'de bu model 3 hastaya uygulanm1§ttr. Oc;uncu 

model ise pelvise vidalanan asetabuler komponent ve meduller kanala yerle§tirilen 

Thompson protezinden olu§uyordu. Ancak c;imentosuz olarak uygulanan bu modellerde 

sonuc;lar koto idi. Dogu blogu Ulkelerinde ise Sovyetler Birligi'nde 1960'1arda Sivash 
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kendi adt ile amlan c;imentosuz protez tipini geli§tirmi§tir. Bu protezin bir ozelligi de 

dislokasyonu onlemek ic;in asetabuler komponent ile ba§ arasmda baglant1s1 olmas1dtr. 

1950'1i y1llarm ba§tnda Edward J. liaboush, o zamana kadar di§ hekimliginde 

kullamlan akriligi vitalyumdan yap1lm1§ bir proksimal femur protezinin tesbitinde 

kullanm1§tir (24). Bundan sonra akrilik c;e§itli protezleri tespit amac1 ile kullamld1. 

1960 y1hnda Sir John Charnley'in ftksasyon ic;in kemik c;imentosunu 

(polimetilmetakrilat) kullanmaya ba§lamas1 ile total kalc;a artroplastisinde yeni bir c;1g1r 

ac;1lm1§tlr. Charnley 1958 y1lmda kendisi tarafmdan tanit1lan yuksek molekOI ag1rhkh 

polietileni kullanmaya ba§lamt§ boylelikle metal-polietilen kombinasyonu ile dO§Ok 

sOrtOnmeli artroplastiyi tammlamt§ttr (24, 33). 1964'te Ring, metal asetabulumu 

kendinden uzun bir vida ile iliopubik bara tutturulan ve femur medullasma giren Moore 

protezinin sapm1 and1ran metal (kobalt ve kromdan meydana gelmi§ ) komponentli, 

c;imentosuz protezini geli§tirmi§tir (38). Olkemizde ise ilk total kalc;a artroplastisi 1959'da 

R1dvan Ege ve Erdogan Altmel tarafmdan yap1lm1§t1r (40,41 ). 

Bu §ekilde tarihsel bir geli§ime sahne olan total kalc;a protezi, sement kullanim1 

ile oldukc;a popular olmu§, ancak erken sonuc;lan son derece guzel olan c;imentolu 

sistemlerin ilerleyen y1llarda gev§eme ile ortopedik cerrahlann kar§1sma gelmesi 

ara§t1rmac1lann yeni sistemler Ozerinde c;ah§malanna ve c;imentosuz sistemlerin ortaya 

c;1k1p popOler olmasma yol ac;m1§ttr. <;imentosuz sistemlerin takiplerinin de benzer 

oranlarda gev§eme ile sonuc;lanmas1 ara§t1rmac1lan tekrar geri dondOrmO§ ve yap1lan 

ara§ttrmalar c;imentonun aslmda zannedildigi kadar suc;lu olmad1gm1, bir tak1m degi§ik 

faktorlerin ve c;imentolama tekniklerindeki yetersizligin gev§eme ile sonuc;land1gma dair 

ipuc;lan vermi§tir. Bunun sonucunda tartt§malar yogunla§mt§ ve hibrid sistemler 

dogmu§tur. BugOn dOnya Ozerinde bu konuda bir goru§ birligi yoktur ve tartt§malar 

beraberinde yeni geli§melerle birlikte yogun bir bic;imde surup gitmektedir. 
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KAL<;A EKLEMi ANATOMiSi 

Koksofemoral eklemin etrafinda bulunan ve alt ekstremiteyi pelvise bag layan 

kemik, kas ve baglarin tumune birden kal9a denir. Kal9a eklemi (Art iculatio Coxae). 

govdeyi alt ekstremiteye baglayan. Enarthrosis Spherica grubundan multiaksiyel bir 

eklemdir. ilium, iskion ve pubis ad1 verilen 3 kemigin birle§iminden olan kal9a kemigi ile 

femuru birle§tirir. Eklem yuzeyleri Caput femoris ve asetabulumdan olu§ur. 

EKLEM YUZEYLERi 

a) Femur ba~1 (Caput Femoris): 

Fovea , 
C3pilis ' 
oss is 

fcmoris 

Caput OSS•S / 

temoris 

line3 aspera, Labium med, __ 

- - Ltnea pectinea 

Sek. 391. Sag femur 'un [os femorisJ proksimal ucu. A rka-
d an gOrunti~ . . 

$ekil 1 :Femur ba~ ve boyun 
anatomisi 

Femur Ost ucunda. yakla§1k 

olarak 20-25 mm. yar19apindaki bir 

kurenin 2/3'0 kadar buyuklukte yuvarlak 

ve hiyalin k1k1rdak ile ortulu yap1 d1r. 

Merkezi inguinal ligamentin orta 1/3'1uk 

k1sm1n1n yakla§1k olarak 1-2 cm altinda 

yer almaktad1r.Asetabulum fossas1 ile 

eklem yapmaktad ir. (40,64) 

Femur ba§1 oblik olarak yukari , i9e ve hafif one bakar.10- 15 derece 

anteversiyonu mevcuttur. Femur ba§1nin orta noktas1nda fovea capitis femoris ad1 

verilen k1k1rdak yuzey i9ermeyen bir 9ukur mevcuttur.($ekil:1) 

Femur boynu femur ba§tnl ta§1yan ve femur cismine baglayan 

k1s1md1r.Eri§kinde femur boynu ve femur cismi arasinda koronal planda 130 -135 

derecelik bir ba§ -boyun a91s1 ( inklinasyon ay1s1) mevcuttur. 
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b) Asetabulum: 

... 

La brum .. - .... • t 
acetabufare 

Facies runa1a --

/ 
Capsula :Jrticularis / 

,,,. c.;apu1 rectum 

/'/ 

.,,. ... Lig, iliofemorale 

//Fossa acerabuli 

/ Lig. capllis 
,,. temoris 

- ........ llgg. lransv. 
acetabuli 

~:\:1~· .. Sag a~etabulum'un (kal~a eklemi ~ukuru), eklem 
~o~rak i ~~~uv:u~~a~entum capitis femoris' in kesilmesinden 
~ukurundan uzakl. temlur ba~1 . caput ossis femoris, eklem 

a~ in m1$Ur. 

$ekil 2:Sag asetabulumun gorUnU§U 

Asetabulum, alt tarafta pubis ve 

iskium , Ost tarafta ise ileumdan 

meydana gelir ve a§ag1 , d1§a, one 

dogru egil imlidir. Bu k1smin 1/5'inden 

fazlas1 iskium, 2/5'inden az1 ilium ve 

1 /5'inden az1 da pubis tarafindan 

olu§turulmu§tur.Ayakta durur 

pozisyonda yuk asetabulumun Ost 

k1smindan femura dogru iletilir. Oturur 

pozisyonda ise bu yuk, 

posteroinferiordan ischiadik 9entige aktanlir. Asetabulumun pulvinar ya da asetabuler 

fossa olarak bilinen eklem yapmayan yuzeyi , Haversiyan yag yast1k91g1 ile kapl1dir ve 

bu bolge a§ag1 dogru asetabuler 9entikte obturator foramene dogru ag1lir. Asetabuler 

fossa, asetabulumun en ince k1sm1dir(65). Bu nedenle ortopedistin orta hatta dogru 9ok 

dikkatli olmas1 gerekir. Fossa asetabuliyi 9evreleyen k1sma fasies lunata ad1 verilir. 

Fasies lunata yakla§1k 2 cm. kadar geni§likte olup hyalin k1k1rdak ile ortuludur. Burada 

k1k1rdagin en kalin yeri ventokraniyal kadrandad1 r. Bu femur ba§inda ventolateral k1sma 

denk gelir. Bir ba§ka deyi§le femur ba§I k1k1rdag1nin en kalin yeri ventolateraldedir. 

Fasies lunata yukan k1s1mda daha geni§tir. Yuk aktanm1 pelvisten femura buradan 

oldugu igin bu bolgedeki kemikler 9ok kalin ve saglamdir. 

Asetabulumun alt k1sminda insisura asetabuli ad1 alan bir 9entik vard1r ve bu 

9entigin bir tarafindan diger tarafina ligamentum transversum atlar. Bu bagin altindaki 
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delikten kal9a ekleminin damar ve sinirleri girer.Asetabulumun kenarlan 5-6 mm.lik 

f1broz k1kirdaktan yap1lm1§ bir halka ile yUkseltilmi§tir. Labrum asetabulare adm1 alan bu 

halka asetabulum kenanrnn alt k1smmda bulunan insisura asetabulinin Uzerinden atlar 

ve 9ukuru her taraftan 9evreler. Olduk9a yUksek olan bu halka sayesinde asetabulum 

derinle§ir ve yuvarlak yUzUnUn yansmdan fazlasm1 iyine alabilecek duruma gelir. 

Bundan dolay1 bUtun 9evre baglan kopmu§ olsa bile kal9anm yerinden 91kmasm1 

engelleyecek negatif bir basm9 meydana gelir (81 ). Bazen bu yap1 fazla hipertrof1k 

olabilir ve asetabulumun ger9ek kemik cidan ile kan§tmlabilir. Bu durumda istenmeyen 

bir bi9imde asetabuler komponentin uygun olmayan bir derinlige yerle§tirilmesi soz 

konusu olabilir. Bu sebeple asetabulum kenanrnn iyi gozlenmesi i9in bunun rutin olarak 

eksize edilmesi gerekmektedir.($ekil :2) 

EKLEM KAPS0L0 

Proksimalde asetabulumun kemik kenanna yap1§1r ve boylece labrum ve 

Lig.Transversum eklem bo§lugu i9erisinde kahr. Distalde ise anteriorda posteriora 

oranla daha inferiorda olmak Uzere Trochanter Major ve Linea intertrochanterica'ya . 

posteriorda ise Linea lntertrochanterica'nm 1.5 cm .kadar superioruna , medialde ise 

Trochanter Minor'Un biraz ustUne yap1§1r. Sonu9ta. femur boynunun on yUzUnun 

tamam1, arka yUzUnUn ise ancak bir bolUmU eklem bo§lugu iyinde kahr (81). 

EKLEM KAPS0L0N0 G0CLENDiREN BAGLAR 

a) Ligamentum iLiOFEMORALE (On Bag): BERTIN bag1 veya Bigelow'un Y 

ligamenti de denir. Tuberculum lliacum'dan ba§lar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek a§ag1ya 

ve d1§a uzarnr, Linea lntertrochantericaya yap1§ir. VUcudun en kuwetli bag1d1r. 300 kg 

kadar yuk ta§1yabilir ve ayakta dik dururken kal9anm tek stabilize edici yap1s1d1r. (81 ). 

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

ve Crista Obturatoria'nm anteriorundan ba§lar ve demetler §eklinde a§ag1ya. d1§a ve 
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biraz da arkaya dogru giderek Tr. Minor onOndeki 9ukura yap1§1r. Uylugun ekstensiyon 

hareketinden ba§ka fazla abduksiyon hareketinide engeller ve femur ba§m1 i9 yandan 

destekler (81). 

c) Ligamentum iSCHIOFEMORALE (Arka Yan Bag): Tuber lchiadicum 

yukansmdan ba§lad1ktan sonra demetleri di§ yana, biraz da yukanya ve one dogru 

uzanarak spiral §eklinde toplanarak femur Ost ucuna doner ve iliofemoral bagm Ost 

demetleriyle birlikte Linea lntertrochanterica'ya yap1§1r. Femurun a§m posteriora 

hareketini engeller ve ayni zamanda i9 rotasyon hareketinide frenler (81). 

Bu 3 bag1 birbirine baglayan dairesel demetler vard1r. Bu demetler zona 

orbicularis denilen kahn ve saglam bir halka meydana getirirler. 

d) Eklemin kendi bag1 (Lig. Capitis femoris-Lig. Teres): Kahn bir ipe 

benzeyen bu bag, Fovea Capitis femoristen ba§layarak lig,.transversum asetabuliye 

yap1§1r. Yakla§1k olarak 3cm.uzunlukta olup I cm2
' lik bir kesit gosterir.Eklem ic;erisinde 

bulunan fibroz bir olu§umdur. lc;erisinden Obturator arterin kOc;Ok bir dah ge9er ve femur 

ba§ma dogru girer(81) 

SiNOVYA 

Kal9a ekleminin sinovyal zanni 2 bolUmde inceleyebiliriz. 

1- KapsOIUn i9 yozunii orttukten sonra. kapsiilOn yap1§t1g1 yerlerde femur 

boynuna donerek ba§1 orten k1kirdagm smmna kadar gelir.Asetabuler tarafta ise 

labrumun di§ yuzunu orter. 

2- Lig.Capitis Femoris'in femur ba§ma yap1§t1g1 yerin c;evresine tutunduktan 

sonra bag1 sararak asetabuhuma dogru gider ve asetabuler fossay1 dolduran yag 

dokusunu sard1ktan sonra facies Lunatanm 9evresine ve transvers asetabuler 

ligamentin i9 kenanna yap1§ir( 81) 
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KALCA EKLEMiNiN KOM~ULUKLARI 

Kal9a eklemi kendini saran kapsi..il vas1tas1 ile kom§uluklann1 yapar.Kaps i..il her 

taraftan kaslarla 9evrilidir.Anteriordan pectineus kas1 lateral fibrilleri,kapsi..ili..in en mediali 

ve femoral ven arasinda bulunur Pectineusun lateralinde psoas major tendonu , iliacus 

ile birlikte kapsi..ilUn oni..inden ge9erek a§ag1 dogru uzan1r ve kapsi..ilden bir bursa ile 

aynl1r. Burada psoas tendonu i..izerinde femoral arter bulunur, tendon ile iliacus 

arasindaki olukta femoral sinir bulunur. Daha lateralde rectus femorisin uzun ba§I 

eklemi 9aprazlar, bunun lateral s1n1nnin altinda iliotibial traktin derin tabakas1 fibroz 

kapsi..ile yap1§1r. inferiorda pectineusun lateral lifleri bulunur.Posteriorda ise kapsi..ilun alt 

k1sm1 obturator eksternusun tendonu ile kapl1d1r ve kapsi..ili..i quadratus femoristen ay1m. 

Bu tendon medial sirkumfleks arterin 91kan dal1 ile kom§udur. Ostte obturator internus 

tendonu yer al1r ve eklem ile §Jk1 ili§ki halindedir. 

·.~ ,, ....... . ··-

·. ~ .. )'.: .. . '. 

KAL(:A KASLARI 

_.-· ""·•T :.t ::l·. ·~,...,, l' 
-:,·,.._-:·r.·. ::: ---: 

~ekil 3:Sag kalc;;a ve uylugun 

cmden aorunusu 

A)Anterior kal~a bOlgesi kaslan: 

1. Fascia lata: Uylugun 

Kalinla§ml§ derin fasya orti..isi..idi..ir. 

Yukanda spina iliaca anterior 

superiora, pubik arka, krista iliacaya, 

tuberasitas ischiiye, gluteal fasyaya 

yap1§1r. A§ag1da fibula ba§ina ve 

tibianin anterolateral k1smina tutunur. 

2. M. Sartorius: Spina il iaca 

anterior superiordan ba§lar, a§ag1da 

tuberasitas tibianin medial kenanna 

yap1§1r. N. femora lis (L 2-3 ) ile 

innerve olur. 
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3.M.Quadriseps Femoris: Dort kasm birle§mesinden olu§ur: 

a) M.Rectus femoris: Spina iliaca anterior inferiordan, reflekte (posterior) ba§I 

asetabulumun kranial kenanndan ba~lar. 

b)M. Vastus Medialis: Linea asperanm mediali ve intertrokanterik 9izgiden 

ba§lar. 

c) Vastus Lateralis : Linea asperanin laterali ve trokanter majorun tabanmdan 

ba§lar. 

d) M. Vastus intermedius : Septum intermuskulare laterale ve femurun 

anterior ve lateral yuzlerinden ba§lar. 

Bu dart kasm ortak tendonu patelanm kranial, medial ve lateral kenarlanna 

yapl§lr, patellar ligament ile beraber tuberasitas tibiaya ula§1r. N. Femoralis(L 2, 3, 4 ) 

ile innerve olur. 

4. M. iliopsoas: 09 kasm birle§mesinden olu§ur. 

a) M. iliacus: Fossa iliaca ve spina iliaca anterior inferiordan ba§lar. 

b) M. Psoas Major: T 12 ve L 1-4 vertebralann lateral yuzlerinden ba§lar. 

c) M. Psoas Minor: T 12 ve LI vertebralann lateral yuzlerinden ba§lar. 

Bu 09 kas birle§erek trokanter minor ve linea asperanm medial labiumuna, 

yap1§1r. 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 ba§lar. Kaslar, femurun medial suprakondiler 91kmt1s1 olan 

adduktor toberkOle yap1§1rlar. N. obturatoriustan (L 3, 4) innerve olurlar.($ekil 3) 
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B) Dorsal bolge kaslar1: 

1. M.Gluteus Maksimus : lliumun di§ yOzO, linea glutea posterior ve sakrumun 

di§ kenarmdan ba§lar. Derin lifler tuberasitas gluteaya yap1§1r. Diger lifler tensor fasya 

latanm aponevrozu ile birle§erek iliotibial traktusun yap1sma kat1hrlar. N. gluteus inferior 

(L 5, S 1-2) ile innerve olur. 

2. M.Gluteus Medius ve Minimus : lliumun lateral yOzOnden ba§lar ve 

trokanter majorun lateral yuzune yap1§ir. N. Gluteus superior (L 4-5, S 1 ) ile innerve 

olur. 

3. M.Tensor Fasia Lata : Spina iliaca anterior superiordan ve iliak kristadan 

ba§lar. lliotibial traktusun yap1sma kat1hr. N.gluteus superior (L 4-5, S 1) ile innerve olur. 

4. Eksternal Rotatorlar: 

a. M. Piriformis: Sakrumun pelvik yuzunden ba§lar, trokanter majorun Ost 

kenann yap1§1r. N. ischiadicus ile innerve olur. 

b. M. Obturatorus internus: Foramen obturatoriumun kenanndan ba§lar ve 

trokanter majorun medial kenarma yap1§1r. 

c. M. Gemellus Superior ve inferior: Spina ischiadica ve tuber ischiadicumdan 

ba§lar, trokanter majore yap1§1r. Sakral pleksustan direkt dallar alarak innerve olurlar. 

d. M. Quadratus Femoris : Tuber ischiadicumun di§ kenanndan ba§lar, 

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

KALCA EKLEMiNiN VASKULER ANATOMiSi 

Femur ba§mm kan dola§1m1 k1saca uc;e aynllr. 

1. Femur cisminden, femur boynuna ve ba§ma dogru gelen terminal 

intrameduller arterler. 
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2. Kapsul damarlan:Bunlar arkada A.cirkumfleksia medial is (superior 

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

.~.nastomosis: 

bet•11een medial and 
lateral circum~x 

femoral arteries 

Medial ciroomf!ex femoral •rterj 

lfif'..,_.~--L•ter•I ciroomflex femor.;l arteri 

$ekil 4:Femur ba§1mn vaskOler gorOnOmO 

lateralis (inferior metafizer arter ve A. glutealis superiorun dalland1r. Bunlar kapsul 

altinda retinakuler, ag ~eklinde , femur boynu etrafinda ise yuzuk ~eklinde yay1lma 

gosterirler. 

3. Ligamentum teres daman (medial epif1zel arter ) : Bu arter, 

epifiz kapanmas1 ba~lad1ktan sonra, genellikle 7-8 ya~indan sonra kapan1r.$eki l:(4) 

Eklemi besleyen damarlar: 

Bu bolge kan dola~1m1 iki grup altinda toplanabilir. 

I) intraosseoz dola§1m : Femur cismindeki besleyici damarlann haversiyan 

kanallan arac1l1g1 ile ba~ ve boyuna ula~mas1 ile saglanir ve ikinci derecede onemlidir. 
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II) Ekstraosseoz dola~ 1m: 

a) Servikal damarlar; femur boynu on yuzundeki arteryel halkan1n 

Artelies of Femoral Head and Neck 
Coronal Section 

.".c~tabular labrum 

M•dial circumfl•< l•mor<I arter~ 

$ekil 5:Kalga eklemi vaskliler gorunumu 

assendan dal1d1r. 

b) Ligamentum teres iginde seyreden Arteria obturatorianin dal1 

c) EkstrakapsUler arteryel halkanin dallan, 

KapsulUn femur boynuna yap1§it1g1 yerde bulunan arteryel halkanin on kesimi 

lateral circumfleks arter dalindan gelirken, arka kesimi medial circumfleks arter dalindan 

gelir. Bu halkadan 91kan dallar kalga eklemi 9evresinden kapsUIUn kemige insersiyon 

noktasindaki kU9uk deliklerden girerler. A.femoralis, inguinal bag1n altinda derine ve 

laterale dogru A. profunda femoris dalin1 verir. Femur Ost ucu ile birlikte asetabulum kan 

gereksinimini bu arterin iki dal1 olan lateral ve medial circumfleks arterler saglar. 

Bunlarin yan1 s1ra, A.obturatorius, A. gluteus superior ve inferior dallan ve femurun 

nutrisyen arteri kalganin vaskUler yap1s1n1 olu§itururlar. 
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Assendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olarak 4 gruba 

ayril1rlar. Ba$ ve boyunun kan dola$1mmm bOyOk bolOmOnO lateral assendan servikal 

arter saglar. Aynca eklem k1kirdag1 ile boynun birle$im hattmda intraartikOler 

subsnovyal arteryel bir halka mevcut olup bu halkadan epif1zer arterler dola$ir ve femur 

ba$ma girerler.($ekil:5) 

KAL<;A EKLEMiNiN iNNERVASYONU 

$ekil 6:Gluteal bolge ve 
uylugun arka yOzOnOn sinir 
vedamarlan 

N.ischiadicus: L4,L5 , S1 , S2, S3 

'den gelen Ost sakral pleksus koklerinin 

devam1d1r. incisura ischiadica majorden 

gegerek pelvisten 91 kmadan once 

M.Piriformis'in anterior ve medialinden 

geger, Diz gukurunun Ost kb$esinde. 

N.Tibialis ve N.Peroneus (Fibularis) 

Communis olmak Ozere 2 dala ayrilir. 

N. Femoralis: L,2, L3, L4 

koklerin in dallanndan olu$ur. Pelviste 

M.iliopsoas Ozerinde seyreder ve uyluga. 

femoral Oggenden (Scarpa Oggeni) 91kar. 

N.Gluteus Superior: L4, L5. SI' den gelen sinir koklerinden olu$ur. Foramen 

suprapiriformeden ayni adl1 arter ve ven ile geger.M.Gluteus Medius-Minimus ve 

M.Tensor Fascia Lata'ya motor dallar verir. Bu kaslara verdigi dallar kalga cerrahisinde 

risk altmdad1r. T.major'On tipinden 5 cm. superiora kadar olan bolge gOvenilir bolge(safe 

zone) kabul ed ilir, yukans1 ise risklidir. 
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N.Gluteus inferior: L 1, SI, S2' den gelen sinir koklerinden olul1ur.Foramen 

infrapiriformeden aynr adh arter ve ven ile gec;er.M.Glute11s maximus'a motor, eklem 

kapsulune duyusal lifler verir (81) (Sekil-6). 

KALCA EKLEMi HAREKETLERi 

Kalc;a eklemi sferik bir eklem oldugundan her uc; eksende de hareket 

ettirilebilir.Notral s1f1r yontemine gore sagital duzlemde kalc;a pasif fleksiyonu 

120°,ekstansiyonu ise 15° olup, bu S ( 15 - 0-120) ~eklinde ifade edilir. Frontal duzlem 

uzerindeki pasif abduksiyon hareketi 45°, pasif adduksiyon hareketi ise 25° dir ve bu 

durum da F ( 45 - 0 - 25 ) ~eklinde ifade edilir. Rotasyon hareketleri, kalc;a ve diz 90° 

fleksiyonda iken sagital duzlemde yap1hr. Bu durumda kalc;anrn pasif ic; rotasyonu 45° 

d1~ rotasyonu da 45° dir. Bu R ( S 90 ) (45 - 0 - 45)olarak ifade edilir. Notral s1fir 

yonteminde ilk olarak uzakla~an hareketler yaz1hr. Bu nedele parantez ic;indeki ilk 

degerler uzaklal1an hareketleri, yani ekstansiyon, abduksiyon ve d1~ rotasyonu ifade 

eder. Aktif hareketler, butun duzlemlerde pasif hareketlerden % 25-30 daha azd1r. 

KALCA EKLEMiNiN BiYOMEKANiGi 

Kalc;a eklemi, geometrik ozelligi ve c;evresindeki yumul1ak dokular sayesinde 

geni~ bir hareket yetenegine sahiptir. Buna ek olarak yuk verme sirasmda meydana 

gelen kuwetleri eklem yuzeyleri arac1hg1 ile iletmek zorundad1r. Eklem yuzeyleri yuk 

tal11mad1klan durumda birbirlerine tam uyumlu degillerdir. Yurumenin temas.(~tance) 

fazmda asetabulumun tom eklem yuzeyi yuk tal1irken .femur ba~mm % 70-80' i 

asetabulum ile temas halindedir. Femur ba~mm inferior ve parafoveal bolgeleri yuk 

ta~1mazlar. Yurumenin sahnrm (Swing) fazmda ise asetabulum domu yuk ta~1maz iken 

sadece femur anterior ve posterior k1s1mlan temas1 saglar (34). 

Yurumenin temas (Stance) fazmda vucut ag1rlmm tomu yere temas eden 

bacagm femur ba~mda toplanrr . Yurumenin temas fazmda yukun giderek artmas1yla 
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eklem k1kirdagmdaki tabakalann ve altmdaki subkondral kemigin deformasyonu ile 

uyumsuzluk halinden yuk ta$1ma fazmda tam uyum durumuna ge<;ilir. Bu degi$im 

eklemdeki yOksek miktardaki kuvvetlerin etkili bir $ekilde dag1lmasm1 saglar.Bu ozelligin 

eklemin beslenmesi ve lubrikasyonunda etkili oldugu d0$0nOlmektedir.Normal bir 

kal9ada bu basm9 ortam1 tolere edilebilir.Protezli bir kal9ada yuksek basmcin dag1l1m1 

femoral ve asetabuler komponentlerin yuk ta$1ma yuzeyinde olu$abilecek debris 

materyalinin transportundan sorumlu tutulmaktad1r. 

FEMUR OST UCUNDAKi FiZYOLOJiK YUKLENME 

Yurumenin temas fazmda femur ba$ma binen fizyolojik yOklenmeyi vucudu 

ta$1yan kal9anm femur ba$ma etki eden kuvvetlerin bile$kesi belirler.Bu kuvvetler k1smi 

vucut ag1rl1g1 (K) ve abduktor kas gOcO (M)' dir.Agirl1k ta$1yan bacak hari9 vucut agirllg1 

(K) ,kal9a eklemini medialine yat1m.K1smi vucut ag1rl1g1 9izgisi S5 agirllk merkezi ile 

kan$ir,vucut agirllg1 vocudu kal9anm lateraline 9eken abduktor kas gOcO (M) ile 

dengelenir.Bu iki kuvvetin bile$kesi (R) .Femur ba$tnl etkileyen bile$ke 

kuvvetidir.Femur ba$tnln rotasyon merkezinden ge9er ve vertikal ile yakla$1k 16 

derecelik bir a<;1 yapar.($ekil7) 
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~cldl- - . Femu r iis r urn ndaki riZ\t>fojik 'iiklenmc 

$ekil 7:Femur ust ucunda fizyolojik 
yuklenme 

Femur Ost ucundaki toplam1 

yani olu$an kompresif gO<; (R),K ve 

kuvvetlerinin vektoryel toplam1d1r. M ve 

K' nm kaldira9 kollan ile belirlenir. 

K1smi vucut ag1rl1g1nin (K) kald1ra9 

kolu uzunlugu (OL) , abduktor kas 

gUcOnOn (M) kaldira<; kolundan (OB) 

yakla$1k 3 kat daha bUyUktlir. Kald1ra9 

kanununa gore; 
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K x OC = Mx OB (kuvvet x kuvvet kolu = Yuk x Yuk kolu)'dur(72) 

Bunun anlam1 ~udur ; vocudun yOk ta§1yan taraftaki kalc;ada dengelenebilmesi 

ic;in abduktor kas kuwetinin vocut ag1rhgmm 3 kat1 kadar olmas1 gerekmektedir (34). 

Normal bir kalc;ada kald1rac; kollannm oram 1/ 3 iken osteoartritli hastalarda bu oran 1/4 

olmaktad ir (21 ) . 

Abduktor kas grubu bOyUk trokanterin laterel yOzOnden femur ba~1 merkezine 

kadar uzanan kald1rac; kolu rolu oynar. Bir taraf ekstremite temas fazmda iken pelvisi 

kaldirac; e§itlikte bir moment saglamah ve yOrOme veya ko§ma s1rasmda aym tarafta 

pelvik tilti saglayabilecek daha bOyOk bir moment saglamahd1r. 

YUrOmenin temas fazmda femur ba§ma binen kuwetler vOcut agirhgmm 5-6 kat1 

kadard1r.( Sahmm fazmda ise en azmdan vocut agirhg1 kadar yOk femur ba~ma Ozerine 

binmektedir) Davey ve arkada§lan, yOrOmenin temas fazmda tek ayak Ozerinde 

duruldugunda eklem temas yOzeylerine 2,6-2,8 kat kuvvet etki ettigini 

belirmi§lerdir.(21 ,34) Rydell ise yOrOme sirasmda femur ba§ma etki eden kuwetlerin 

vOcut agirhgmm 3 kat1 kadar oldugunu belirtmi~tir.Kaldirma ,ko~ma ,s1c;rama gibi 

aktivitelerde bu oran vOcut agirhgmm 10 kat1 kadar olabilmektedir.(21 ) 

Kal9a eklemine etkileyen kuwetler sadece koronal planda rol oynamazlar.c;onkO 

vOcudun agirhk merkezi 2. sakral vertebra cisminin onOndeki orta hattan gec;er, ve 

eklem aksmm posteriorundad1r.Bu kuwetler sagital planda da etki gostererek protezli 

bir kalc;ada stemin posteriora egilmesine neden olurlar. Bu yondeki kuwetler protezli bir 

kalc;ada sandalyeden kalkma,merdiven inip c;1kma veya kaldirma gibi ozellikle kalc;anm 

fleksiyonda yUklendigi durumlarda art1§ gosterirler(21) 

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

hem de bOkOlme (torsiyon) kuvvetlerine maruz kalmasma yol ac;ar. 
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YOrOme siklusu boyunca protezli bir kal9ada prostetik femur ba§ma yonelen 

kuwetier protezin sagital planda onOne dogru 15 - 25 derecelik bir a91 

olu§tururlar.Merdiven 91kma,dOz bacak kaldirma gibi aktivitelerde daha one dogru 

yonelirler.Bu kuwetler femoral komponenttin retroversiyonuna veya posteriora 

yonelmesine neden olurlar.Bu nedenle stem kmlmalari genellikle stemin anterolateral 

yOzOnden ba§lar.Stemin anterolateral yOzeyi maksimal torsiyonel kuwetlerin 

etkisindedir.Stemin rotasyonel stabilitesi,proksimal k1smmm geni~liginin arttmlmas1 ve 

metafizi ·daha iyi doldurmas1 ile saglanabilir.Fremann hem sementli hemde sementsiz 

femoral komponentlerin rotasyonel stabilitelerinin boyun segmentinin uzun tutulmas1 

ilede saglanabilecegini tespit etmi§tir.(21) 

GOnOmOzde TKP'nm bOyOk 9ogunlugu trokanterik osteotomi yap1lmaks1zm 

uygulanir.abduktor kald1ra9 kolu ba§m steme olan ili~kisini ayarlayan off-set ile 

ayarlanmaktad 1 r. (21) 

Protez ba§ ve boyun 9ap1 ve uyumu da biyomekanik a91dan onemlidir.Hareketler 

sirasmda kapm kenari ile boyun arasmda meydana gelebilecek temas ve s1k1§manm 

her iki komponentte yOklenmelere yol ayacag1 ve bunun da komponentlerin 

gev~emesine neden olabilecegi bildirilmi§tir.(34) 

Femoral komponentin ba~ ve boyun segmentinin femur §aftma gore valgus 

pozisyonu,egilme momentini azalt1r ve orant1ll olarak stemin aksiyel yOklenmesini 

arttmr.Hafif derecede valgus pozisyonu istenen bir ozelliktir.Fakat a~m derecede valgus 

pozisyonu ekstremiteyi uzatir.YOk ta~1ma aks1n1 degi~tirir ve diz Ozerinde valgus 

yOklenmesine neden olur. Ba§ ve boyun segmentinin varus pozisyonu ise egilme 

momentini arttmr ve stem Ozerindeki aksiyel yOklenmeyi azaltir.Bu pozisyon abduktor 

kald1ra9 kolunu uzat1r ve gev~eme,stemde km Ima risklerini arttmr. 
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TKP'nin biyomekanigi, kemik fiksasyonunda kullarnlan vida ,plak ve c;ivi gibi 

implantlann biyomekaniginden c;ok farkhd1r.<;OnkO bu implantlar sadece kmk iyile~mesi 

geli~inceye,kemik unit olu~ana kadar parsiyel bir destek saglarlar.TKP komponentleri 

ise y1llarca vocut agirllgmm en azmdan 3-5 kat1, bazen 10-15 kat1 kadar siklik 

yuklenmelere dayanabilmek zorundadir.(21) 

Sonuc; olarakta;TKP' nde ba§anh olabilmek ic;in,kalc;a ve TKP biyomekaniginin iyi 

anla§1lmas1 uygun komponent sec;imi ,ameliyat sirasmda ve sonrasmda geli§ebilecek 

problemlerin ba~anh bir §ekilde c;ozOlebilmesi ve hastalann fiziksel aktiviteleri hakkmda 

bilgilendirilmeleri gereklidir(21) 

KALCA EKLEMiNDE KULLANILAN CERRAHi 

YAKLA$1MLAR 

Total kalc;a artroplastisinde kullarnlan cerrahi teknikler, hastanm operasyon 

masasma hangi pozisyonda yatmlacagma, trokanter majorun osteotomize edilme 

durumuna, kalc;anm 91k1k ise anteriorda veya posteriorda olmasma ve buna benzer 

nedenlere gore degi!]iklik gosterebilir. Aynca total kalc;a artroplastisinde, diger kalc;a 

ameliyatlarmda gerekenden daha geni~ bir insizyona gerek vard1r. Cerrah hangi giri§imi 

kullanacagma, iyi anla!]1lm1~ bir anatomi oryantasyonu ve tecrObelerine gore karar 

vermelidir. Ameliyat sOresinin k1salmas1, hastarnn anestezi ile gelen risklerden daha az 

etkilenmesini ve kan kaybm1 azaltacag1 ic;in, morbiditenin de azalmasma etkili olacag1 

ac;1kt1 r. Pelvisin ve proksimal femurun normal anatomisinin kolay bir §ekilde 

belirlenmesi, bu bolgelerin i§aret noktalanrnn ( SIAS ve T. major) anestezi altmdaki 

hastada kolayhkla palpe edilebilir olmas1, teknigin uygulanmas1 ic;in belirleyici 

unsurlard1r. Total kal9a protezi cerrahisinde kullanilan cerrahi yakla~1mlar, anatomik 

yerlerine gore !]unlard1r. 
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• Anterolateral 

• Direkt lateral (transtrokanterik) 

• Posterolateral 

• Posterior 

POSTEROLATERAL YAKLA$1M 

378 

Gre•ter 
1roeh.11n te' 

$ekil 8: Posterolateral yakla,1m 

) :-
/ 
I 
I 

Bu yakla~1m ilk olarak 1952 de Horowitz 1954'de de Marcy ve Fletcher tarafmdan 

tarif edilmi~tir. Bugun total kal9a artroplastisinde s1kllkla kullamlan bu yontem iyi bir 

yakla~1m saglamas1, gluteal kaslarin az zarar gormesine bagll heterotopik 

ossifikasyonun geli~im oranmm du~mesi gibi avantajlara sahiptir. Ayni zamanda 

norovaskuler a91dan guvenli bir bolgeyi se9mesi nedeni, ile Eftekhar tarafmdan da 

s1kllkla kullanild1g1 ve proksimal femurun, asetabulumun degerlendirilmesinde en 

kullani~ll giri~im oldugu bildirilmi~tir(35). Bu teknikte abduktor mekanizma saglam kallr 

ve postop donemde abduktor gu9 kayb1 soz konusu degildir. Ancak hastanm masada 

yat1~1 itibari ile pelvis ve femurun anatomik pozisyonuna adapte olmak gu9, 

asetabulumun anterior yuzunun ay1lmas1 zordur. Siyatik sinirden uzak 9all~masma 

ragmen bu sinirle ilgili komplikasyonlar 9ok s1k bildirilmi~tir ve postoperatif donemde 
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dislokasyon riski diger yakla§1mlara gore daha fazladir. Aynca hastanm postop 

donemde yat1§ pozisyonu sebebiyle erken postoperatif enfeksiyon riski vardir. Burada 

iki teknik vardir: 

a) Gibson teknigi 

b) Modifiye Gibson teknigi 

Hasta opere edilecek taraf Uste gelecek §ekilde tam lateral pozisyonda yatmhr. 

T.major palpe edilir ve merkezi t. majorun Ustunde olacak §ekilde 12-15 cm. lik hafif 

egimli bir insizyon yap1hr. T. majorun 10 cm. distalinden ba§lanan insizyon,§aft 

boyunca t. majore ula§1r ve daha sonra 20°-30° egim verilerek proksimal ve posteiora 

devam ettirilir.(~ekil:8) Asetabuler komponenttin anteroinferior yonden yerle§tirilmesi 

ic;in insizyon distale dogru geni§letilebilir. 

BiOMATERYELLER 

lnsan vUcudu, ya§am devam ettikc;e y1llar ic;erisinde y1pranmaya bagh olarak 

fonksiyon kaybma ugrar.VUcudun bu y1pranan k1s1mlan ortopedistlerin ilgisini c;ekmi§ 

degi§tirilmeye veya desteklenmeye c;al1§1lm1§t1r. Bu amac;la kullanilan ilk materyal koltuk 

degnekleri olmu§tur. Zamanla teknoloji geli§imi ve bunun t1bba yans1mas1yla, destegin 

ic;erden ve d1§ardan y1pranan k1s1mlara uygulanmas1 ic;in c;ok karma§1k malzemeler 

kullanima girmi§tir. Total kalc;a protezinin de seyri bu geli§meye paralellik gostermi§, bu 

gune ula§mcaya kadar, metalurjistler c;e§itli ala§1mlan ortaya koymu§lar fakat insan 

vucudunun elektrolit ortam1 ve bunun etkisi bu ala§1mlan ba§ans1zllga ugratm1§tir. 

Bunun tek istisnas1 krom-kobalt ala§1mlar olmu§ ve total kalc;a protezinin geli§mesinde 

anahtar vazifesi gormu§tur. Total kalc;a protezlerinin uygulanmasmda gunumuzde en s1k 

kullanilan materyeller §Unlard1r: 

• Akrilik c;imento (Polimetilmetakrilat = PMMA) 

• HOP ( Yuksek yogunluklu polietilen) 
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• Paslanmaz 9elik 

• Krom ala§1mlan 

• Titanyum 

• Seramik 

• Kalsiyum fosfat seramikleri 

• Kan§lk materyeller 

Akrilik Cimento [ Polimetilmetakrilat = PMMA) 

Sir John Charnley 1960 y1hnda ilk olarak kemik 9imentosu kullarnld1gmdan beri 

kemige f1ksasyonda akrilik 9imento hala en onemli malzeme olma ozelligini 

ta~1maktad1r.ilkez1843 y1hnda sentezlenen akrilik 9imento zamanla geli§tirilmi§ ve 

bugunku vazge9ilmez yerine ula§m1§tir, 

Temel metilmetakrilat ( MMA ) formUlu R.CH2.C(CH3):COO(CH3) 

~eklindedir.Ozellikle ortopedi alanmda kullarnlmak uzere pek 9ok akrilik urun kullarnma 

sunulmu§ olup, bunlar genellikle ayn paketlenmi§ s1v1 monomer ve toz halinde steril 

polimerden mute§ekkildir. Charnley ve Smith'e gore uygun akrilik 9imento bile§imi ~u 

§ekilde tarnmlanm1§t1 r(30) 

S1v1 komponent; 

% 97.3 MMA 

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

% 0.1 hidrokinon 

T oz komponent: 

% 97 PMMA 

% 2 benzoilperoksit 

% 1 pigment veya diger dolgu malzemeleri 
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DMPT bir amin h1zland1nc1dir ve akrilik 9imentonun soguk kurumasm1 saglar. 

Hidrokinon ise s1v1 komponentteki MMA monomerinin premator spontan 

polimerizasyonunu inhibe eder. Toz komponentteki benzoilperoksit, polimerizasyon 

ba~lat1c1dir. Degi~ik 9imento Orunlerinde, radyografide 9imentonun farkedilmesini 

saglayan baryum sulfat veya zirkonyum oksit gibi degi~ik maddeler 

bulunmaktadir.Prensip olarak bu maddelerin oram %1 'den fazla olmamahd1r. 

PMMA Cimentonun mekanik ozelliklerini etkileyen faktorler: 

PMMA 9imentonun mekanik ozellikleri 9ok say1da degi~ken tarafmdan 

etkilenmektedir. Bunlar, organizmamn ozellikleri , cerrahm uygulamas1 ve tercih edilen 

marka ile ilgilidir. Ba~hklar halinde verilecek olursa; 

• <;imentonun kalmhg1 

• Kan , yag, partikullerin ortama kan~m1~ olmas1 

• Kan~t1rma teknigi 

• <;imentonun tabakala~mas1 

• <;evresel etkiler ( 1s1 ve nem) 

• Katk1 maddelerinin varhg1 

• <;imentonun f1ziksel ozellikleri 

• implant ozellikleri 

• Ak1~kanhk 

• <;imentonun tazeligi 

• YUklenme oram 

• Kemik kalitesi 

• <;imento i9 yuzeyi 

• Kemik i9 yuzeyi 
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SEMENTLEME TEKNiKLERi 

Sementin kemik ile mikrokilitlenme pro9esi ortopedik cerraha bagll bir 

olayd1r.imp!antm iyi fiksasyonu ve kemik implant ara yOzeyine debris materyallerinin 

ge9i$ini engellemek amac1yla ortopedik cerrahlar kal9a cerrahisinde 20. yOzy1lm bu1U$U 

say1lan sementi kullanmaya ba$lam1$lardir. 

1-Birinci ku§ak Sementleme Teknigi: 

Sement elle (Manuel) kan$t1rma ve femoral kanala t1ka9 kullanilmadan 

Parmak yard1m1 ile s1k1$tmlmas1 ile yap1lan uygulamadir.(62,70,82) ($ekil:9) 

~ekil 9 :Birinci ku§ak sementleme teknigi 

2-ikinci ku§ak Sementleme Teknigi: 

Distal femoral t1ka9 kullanilmas1 ,medullanm f1r9alanmas1 ,sementin 

pulsatil lavaj ile (basm9l1) kan$t1nlmas1 ve sement tabancas1 kullanmak suretiyle 

sementin retrograd enjekte edilmesi i$1emlerini kapsar.( 62,70,82,) ($ekil 10) 
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$ekil 10 :ikinci kw~ak sementleme teknigi 

intramedUller distal femoral t1ka9,stemin ucunun 2-4 cm distaline 

uygulanir(82).Bu fikir ilk olarak Amstutz ve Markolf tarafindan ortaya 

at1lm1~t1r.Wroblewsk i femur ba~mdan boyun veya Tr. Major'dan almacak bir otojen 

kemigin,Mallory ise yOksek molekOllO polietilen ler kullanilmasm1 

onermi~lerdir(72) .Dista l femoral t1ka9 kullanilmasmm avantajlan ~unlardir. 

1. Femoral komponent uygulamas1 ile semente basing uygulanir. 

Boylelikle gevredeki kanselloz kemige sementin penetrasyonu daha iyi olur. 

2. Sement medOller kanala kagmaz .Distalde protez etrafmda ideal mesafede 

kalmas1 saglanir. 

3. Hava bo~lugu ve laminasyon azallr. 

4. Kanai bloke olur,. Stemin distaline yOksek basmcm gegi~i onlenir ve boylelikle 

kemik iligi embolisi riski azallr. 
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3-0c;uncO Ku§ak Sementleme Teknigi: 

Sementleme tekniginin geli§mesi ve bu gonku anlamda modern sementleme 

tekniginin kullanilmas1d1r.2. ku§ak sementleme teknigine ek olarak sementteki porlann 

azalt1lmasm1 (sementin vakumla kari§tmlmas1) ,implant c;evresindeki sement ortusune 

basmc; uygulamasm1 ( asetabuler ve pressOrizasyon yontemi ile femoral kompresyon) 

ve implant yuzeyine yap1lan modifikasyonlan ic;erir(62, 13,70,). 

~ekil 11 : Oc;uncO ku§ak sementleme teknigi 

Modern sementleme teknigi esas olarak 2 amac; dogrultusunda 

geli§tirilmi§tir.Bunlann birincisi mikrokilitlenmeyi saglamak ic;in sementin trabekuler 

kemige penetre olmasm1 saglamak ,ikincisi ise sementin kendisinin materyal ozelligini 

geli§tirip mekanik performans1 artt1rmaktir.($ekil : 11) 

Sementli stem fiksasyonunda farkll bir tasanm olarak stemin sementle 

kaplanmas1 esasma dayanan precoating tekniginden de bahsetmek gerek~r. Bu 4-

Meta(4-Methacryloyloxethyl trimemellitate anhydre) ile stemin kaplanmas1 ve stem 

sement arasmdaki kayna§may1 guc;lendirmek amac1yla yeni olu§turulmu§ bir 

tekn ikti r(77). 
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iMPLANTLARDAKi FiKSASYON MEKANiZMALARI 

Total kah;a artroplastisinde komponentlerin saglam bir bi<;imde bulunduklan yere 

tespiti surekli tart1§1lan ve ara§tmlan bir konudur. <;;imentolu total kal9a protezlerinde 

tesbitin saglamhg1 <;imentonun kimyasal ozellikleri ve vucutla gosterdigi uyum ile 

saglanmaya 9ah§1rken, 9imentosuz protezlerde bir tak1m farkh fiksasyon teknikleri 

geli§tirilmi§tir. Bu protezlerde fiksasyonun iki a§amada sagland1g1 dO§OnOlmektedir. 

Baz1 protez tiplerinde bunlardan yalmzca biri ile tespit saglanmas1 dO§OnOlmO§ken 

genel olarak her iki fiksasyon yontemininde elde edilmesi ama9lanm1§t1r.(34) 

a) Makroskobik fiksasyon ( Primer fiksasyon) 

Biyolojik fiksasyon olarak da tammlanan mikroskobik fiksasyonun saglanmasma 

kadar protezin stabilizasyonunu ama<;layan fiksasyon tipidir. Bu fiksasyonun temel 

amac1 protez yuzeyi ve geometrisi ile kemik yuzeyi arasmda uyum saglamakt1r. Yeni 

geli§tirilen press-fit protezlerinde ana hedefi budur. 

b) Mikroskobik fiksasyon (Biyolojik fiksasyon) 

<;;evre dokularm protezin i<;ine dogru (ingrowth) ya da Ozerine dogru (ongrowth) 

buyumesi ile protezin stabilizasyonunun saglanmasm1 ama<;layan fiksasyon tipidir. 

Ozellikle gen<; ve aktif hastalarda c;imentolu protezlerin temel problemi olan gev§eme 

komplikasyonu i<;in oldukc;a iddiah bir alternatif olarak ortaya 91km1§t1r.Ancak erken 

donem sonuc;lan femoral komponentin medullaya uygunsuzluguna bagh olarak geli§en 

mikrohareketlerin olu§umu sebebi ile k1smen beklentileri kar§1layamam1§ttr (34,57). 

Biyolojik fiksasyonda komponentin i<;erisine direkt kemik buyumesinin 

saglanmas1 ama9lanmaktadir. Yap1lan ara§t1rmalarda protez yuzeyinde osteoid 

mineralizasyonunun geli§ebildigi bununda poroz yap1 ile ilgili oldugu gosterilmi§tir. Bu 

olay, osteointegrasyon olarak adlandmlmaktadir. Osteointegrasyon, primer fiksasyonun 

saglanmas1 on §art1 ile protez ile kemik arasmda geli§en farkh bir kemik iyile§mesi 

olarak tammlanabilir (34). 

iMPLANT DiZAYNLARI 

Total kalc;a protezinde, yuk transferinde ve mekanik fiksasyon olu§umundaki 

direkt etkileri, remodelizasyon olu§umundaki rolleri ile c;imentolu olsun ,c;imentosuz olsun 

protez dizaynlan 9ok bOyOk onem ta§1maktad1r (22). 

<;;imentosuz femoral komponentlerin iki ana grup altmda topland1klanni 

28 



soyleyebiliriz: Poroz kaph olanlar ve pres-fit stemler, ayrn zamanda bu stemler 

geometrik yap1lanna gore de anatomik egimliler ve di.iz stemler olarak da incelenirler. 

Pres-fit 9imentosuz total kal<;a protezinde stres etkileri, daha 9ok stemin 

geometrik §ekli ile ve daha az oranda da stemin rijiditesi ile ili§kilidir. 

Protezin mekanik stabilitesi i<;in implant dizaynmm ana ama9lanndan birinin 

protezin anatomik olarak maksimum uygunlugunu saglamak olmahd1r. Kemikle aradaki 

uyumun koti.i oldugu durumlarda meydana gelecek mikro hareketler agnya sebep 

olacakt1r. Aynca bi.iyi.ik 9aph stemlerin ki.i<;i.ik 9aph stemlere oranla daha fazla kemik 

rezorpsiyonuna yol a<;t1g1 Engh ve arkada§lan tarafmdan gosterilmi§ olup yine ayrn 

otorler dual enerji X l§lnl absorbsiyometri teknigi ile protez uygulamalarmdan sonra 

olu§an periprostetik kemik rezorbsiyonunu kantitatif olarak olc;erek osteoporotik 

kemiklerde daha fazla olmak Uzere protez c;evresinde % 7-52 oranmda mineral 

ic;eriginde azalma tespit etmi§lerdir(44). 

Gelen yi.iklerin dag1hmmda protezin distalden s1k1 uyumu ve proksimal k1smm 

bi.iyi.ikli.igi.i ile medullay1 doldurmasmm onemi bi.iyi.iktor. Proksimal intramedi.iller 

dolgunluk ve s1k1 distal uyumun vertikal ve torsiyonel gi.ic;leri onemli derecede azaltacag1 

ac;1kt1r. Bu sayede stemin stabilizasyonu ve yi.ikUn transferinin optimalizasyonu mUmkUn 

olmaktad1r. Bu noktada femoral kanahn dolgunlugunun off the shelf ve custom-fit 

implantlarla saglanabilecegi savunulmaktadir (8). 

Stemin distal k1smmm medullaya s1k1 bir bi<;imde oturmas1 ozellikle c;imentosuz 

total kalc;a protezlerinde donme momentine kar§I rijiditenin saglanmas1 ac;1smdan en 

onemli faktor olarak degerlendirilmektedir. Ayrn §ekilde bu durumun, mikro hareketlerin 

onlenmesinde en onemli unsur olduguda soylenmektedir. Burada eger mevcut ise 

yakanm distal mikro hareketleri onleyemedigi, yaka ile distal s1k1 uyumun birbirlerinden 

bag1ms1z etkileri oldugu Whiteside ve Easley'in yapt1klan c;ah§malarda 

gostermi§lerdir.(105) 

ASETABULER KOMPONENTLER 

Total kal9a protezinde asetabuluma yonelik olarak dizayn edilen komponentler 

esas olarak c;imentolu ve c;imentosuz olarak uygulanan iki ana grupta incelenir. Bugon 

kullarnlan asetabuler komponentler genel olarak iki k1s1mdan meydana gelmektedir. 

Metal ala§1m1 olan asetabuler kap ve bunun ic;erisine yerle§tirilen HDP'den imal edilmi§ 

olan asetabuler insert. Metal ala§1m1 olan asetabuler kap, asetabuluma dizayn §ekline 

gore 9imento, vida, yiv, dikensi 91kmt1larla veya bunlann kombinasyonu ( c;imento + vida 

gibi) ile tespit edilir. 
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Total kal9a protezinde bugune kadar kullamlan asetabuler kaplar geometrik 

yap1larma gore 5 ana bollimde toplanm1§tir. 

1) Silindirik soket 

2) Kare soket 

3) Konik kap 

4) Elipsoid yivli kap 

5) Hemisferik kap 

$ekil 12: Ce~itli Asetabuler komponentler 

FEMORAL KOMPONENTLER 

Femoral komponentin primer fonksiyonu ,artritik veya nekrotik femur ba§I 

segmentinin rezeksiyonu sonras1 ba§ ve boynun yerini doldurmakt1r.ideal femoral 

rekonstruksiyon normal Femur ba§I rotasyon merkezinin aymsm1 saglamalld1r. Buyer 3 

faktorle tayin edilebilir ( 16) ($ekil-13). 

I-Vertical offset ( Vertikal yOkseklik) 

2-Horizontal offset (Offset, Medial offset) 

3-Version (Anterior offset, Femur boynunun bi9imi) 
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$ekil-13 . Femoral komponentin ozellikleri. 

Femur boynu uzun olursa vertikal yukseklik ve medial offset art1§ gosterir.Modern 

sistemlerde boyun uzunlugu tipik olarak 25-50 mm arasmdad1r. 

Medial offset; femur ba§1 merkeziyle stemin distal pan;asmm aks1 boyunca c;izilen 

dik c;izgi arasmdaki mesafedir. Medial offsetin yetersiz restorasyonu abduktor kas 

moment kolunun k1salmasma, bu da eklemi etkileyen kuwetlerin artmasma,sonuc;ta 

topallama ve dislokasyona yol ac;abilen kemiksel impingement'a neden olur 

Boynun versiyonu; koronal plandaki oryantasyonudur.Anteversiyon ve 

retroversiyon olarak 2 planda degerlendirilir. Normalde femur boynu ayaklar notral 

pozisyonda iken koronal planda 10-15 derecelik bir anteversiyon ac;1sma sahiptir. 

Retroversiyon. ozellikle posterior giri§im uyguland1gmda posterior dislokasyona neden 

olur.Anterior dislokasyon ise prostetik boynun a§m anteversiyonu sonucu geli§ebilir( 

16). 

Press-fit fiksasyon metodu kullanild1gmda femoral komponent, femoral boyun 

proksimal femuru maksimum dolduracak ve implantm 

saglayacak §ekilde yerle§tirilmelidir ( 16). 

rotasyonel stabilitesini 

Femoral boynun oryantasyonunun vertikal yukseklik ve medial offset ile ili§kisi 

onemlidir. Varus kalc;alar. kuc;Ok vertikal yukseklik ve rolatif olarak geni§ medial offsetli 

bir rotasyon merkezine sahiptir ve ba§m merkezi Tr.Major seviyesinin altmdad1r. Valgus 

kalc;alar. kuc;uk vertikal yOkseklik ve rolatif olarak dar medial offsetli bir rotasyon 

merkezine sahiptir ve ba§m merkezi Tr.Major seviyesinin Ostondedir.AncakTr.Major'un 
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yOksekligi femur ba§1 merkezinin dogru pozisyonunu tam olarak gosteren bir belirleyici 

degildir ( 16). 

Femoral komponentler gene! olarak 3 tiptir ve tipik olarak 135 derecelik fikse 

boyun-cisim ac;1s1yla Oretilirler. 

1- Sementli femoral komponentler 

2-Sementsiz (Bone ingrowth ic;in poroz yOzeyli) femoral komponentler 

3-Sementsiz (Press-fit 9e§itleri) femoral komponentler 

Stemler tipik olarak 4-6 degi§ik ol90dedir. Femoral stemlerin en azmdan 

proksimalde 4 mm ve distalde 2 mm lik ~ptimal sement ortOsOyle birlikte yakla§1k 

olarak % 80'i medOller kanala oturabilmektedir. 

GOnOmOzde bir c;ok stem distal ve I veya proksimal uc;tanna "PMMA 

Centralizer" tak1h §ekilde Oretilmektedir. Bu. implant oncesi femoral kanal ic;inde stemi 

santralize etmek ve daha uniform bir sement ortoso saglatmak i9indir. Aynca herhangi 

bir klinik probleme yol ac;t1g1 da gozlenmemi§tir ( 16). 

Femoral stemler kesitsel yap1lanna gore ,kare,dikdortgen,baklava dilimi §eklinde 

di§ yakah veya oval olabilir. Stemin §ekli ise egimli,dOz lateral kenarh,ince 

kenarh,anterior egimli ve geni§ yuvarlak kenarh olabilir. Doz saph protezlerin egri saph 

protezlere tercih edilmesindeki en bOyOk neden mekanik ozelliklerinin daha iyi 

olmasmdand1r.c;e§itli biyomekanik ara§tirmalar protez sapma gelen bOkOlme 

streslerinin minimal dOzeyde etki yapabilmesinin ,protez §aftmm valgus pozisyonu ve 

sap uzunlugunun yeterli miktarda olmas1yla mOmkOn oldugunu gostermi§tir.DOz saph 

protezlerde her iki ozellik bir aradad1r.K1sa sapll protezlerde vertikal kuwet kalkar 

femorali yarabilir ve protezi varus pozisyonuna zorlar.Varusa yonelme ,ozellikle protez 

varusta konmu§sa daha k1sa zamanda meydana gelebilir.Oysa ki doz saph protezler 

hem uzundur hem de bu protezler medullaya tam olarak oturduklarmdan varusta 

yerle§tirilmeleri bOyOk ol<;Ode onlenmektedir(1 ). 

Klinik deneyimler 1. ku§ak sementli komponentlerde ozellikle gene; ve femoral 

kanall geni§ olan hastalarda femoral komponentte yOksek gev§eme orarn 

gostermi§tir.Bu nedenle 1980' Ii y11lann ilk donemlerde sementsiz femoral sistem 

serOveni ba§lam1§tir(55). 

32 



$ekil 14:Ce,itli femoral komponentler 

FEMUR BA$1 KOMPONENTLERi 

Protez ba§rnm 9ap1 22-26-28-32 mm ,arasrnda degi§mektedir.Kuc;Ok,orta,ve 

buyuk olmak Ozere uc; tip protez ba§1 mevcuttur.Hareket geni§ligi buyuk ve kuc;uk ba§h 

protezlerde farkhdir.Orijinal charnley tipi 22 mm' lik ba§ 90 derecelik harekete izin 

verir.Soketin derinligi ve yontulmu§ kenarlar ve ba§rn boyuna gore daha buyuk c;aph 

olmas1 total kalc;a sisteminde daha buyuk bir hareket ac;1khg1 saglar(21) (§ekil :15) 

Charnley protezde ba§ c;aprnm buyumesi ile surtunme ve dolayrsryla a§rnmanrn 

artacagrn1 belirli bir buyuklukten daha kuc;uk bir ba§rn ise soketi penetre etme riski 

oldugunu belirtmi§tir.Genel bir kural olarak optimal femur ba§1 buyuklOgunun soketin di§ 

c;aprnrn yans1 olmas1 gerektigini ileri surmO§tor. 

Ba~ komponentinin boyuna uzatma veya etek §eklinde bagh oldugu moduler 

femoral komponentlerde,boyun 9ap1 geleneksel femoral komponentlerin boyun 

c;aprndan daha geni§tir.Boyun c;aprnrn artmas1 bu komponentlerin hareket geni§ligini 

azalt1r.Klinik olarak ,femur ba§ma bir etek eklenmesi total fleksiyon -ekstensiyon 

hareket a91khgrn1 10-15 derece ve ic; rotasyonu 10-15 derece kadar 
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azalt1r. Hareket lerdeki bu azalmanin fonksiyonel onemi 22 mm 9apl1 ba$ kullanild 1g inda 

9okbuyuktur(2 1 

• n ....... • ,. ~c,,.o....r;\ <;.I ~ .... ~,·- · ,..._,.._., 

• In eornbin::ruon \Nilh XL· Ste m :;; 10.S tTun n o v o to bd OJ<Jde<:I. 
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$ekil 1 S:<;e§itli femoral ba§lar 

KOKSARTROZ 

Orta ve ileri ya$1ardaki kal9a sorunlan i9ersinde en on s1ray1 alan kal9adaki 

k1nklar ve dejeneratif artrit veya artrozd ur. Nas1I ka l9a kinklannda haz1rlay1c1 neden 

osteoporoz ise kal9a dejeneratif artritinde de en onemli haz1rlayc1 sebep 9ocukluk 

donemi sorunu olan dogu$tan kal9a 91k1g1 ve Perthes hastallg1 veya idiopatik denilen 

bilinmeyen nedenler say1labi li r. Aslinda osteoartrit , osteoartroz, dejeneratif artrit, 

hipertrofik artrit ve artrit deformans gibi isimlerle anilan kal9aya ozgu olarak malum 

koksartroz, coxa senilis veya morbus coxa senilis ad lan ile anil1r. Ya$am 1n 2. ve 3. 

ony1 llannda ba$1arsa da ya$1a beraber gorulme orani artar. Konjenital kal9a displazis i 

9ok olan Turkiye ve Japonya'da sekonder osteartrit 9okturEklem bag gev$ekligi 

olanlarda osteoartrit daha 9ok gorulur. Maden ve ag1r in$aat i$1erinde biraz faz la 

goru lurse de kO$UCu ve sporcularla farklan yoktur(39). 

Etiyoloji 

ilkin her iki cinste ayni gibiysede 55 ya$ uzerinde bayanlarda gorulme orani 

yuksektir. Sagda daha 9ok gorulmCl$tClr. Tek tarafl1 ba$1arsa da iki tarafllda olduk9a 

9oktur. (erkeklerde %1 3, kad1nlarda %29). Kal9adan ba$ka diz, vertebra, el ve ayaktaki 

eklemlerde de osteoartrit olabilecegi unutulmamal1d1r. Kel legran'a gore herediter 
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metabolik bCmyesel yap1 sorumlu tutulmu§tur. $i§manlarda normal kilolulara gore iki kat 

fazla gorOIUr. Fakat nedenin §i§manhk oldugu saptanamam1~t1r. 

Moskowitz'in belirttigi gibi osteoartritler ashnda primer (idiopatik) ve Sekonder 

diye iki grup altmda incelenebilir. Birinci grupta neden bilinmez fakat tablo geli§ir. 

lkincisinde sistemik veya lokal bir patogenetik faktor Ozerinde geli~ir. Fakat primer 

gruba sokulan dejeneratif artritlerin bir k1sm1 anatomik geli§me kusurlan , c;ocukluk 

donemindeki (dogu~tan kalc;a c;1k1g1 ve Perthes gibi) k1kirdak dOzensizligi ve erken 

k1kirdak dejenerasyonundan olur. Amerika Romatizma Birligi primer nedenler ic;in 

baz1 kriterler getirmi!_?se de kalc;a ic;in uyum zordur. 

Osteoartrit Sm1flamas1 

1) Primer (ldiopatik) 

• Genel osteoartrit 

• Eroziv inflamatuar osteoartrit 

• Diffuz idiopatik iskelet hiperostozu 

2) Sekonder 

• Travma 

Akut (kmk, c;1k1k, yumu§ak doku) 

Kronik (meslek, spor) 

• Eklem hastalolan 

Lokal (kmk, enfeksiyon) 

Diffuz (romatoid artrit) 

• Sistemik, Metabolik, Endokrin hastallk 

Alkaptanuri (Ochronosis) 

Wilson hastahg1 

Hemochromatozis 

Kashin-Beck hastahg1 

Akromegali 

Hiperparatiroidizm 
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Kristal depo hastahg1 

Pseudogut (kalsiyum pirofosfat dihidrat) 

Temel kalsiyum fosfat (hidroksipati) 

Gut 

• Noropatik hastahklar (Charcot eklemi) 

Tabes dorsalis 

Diabetes mellitus 

• lntraartikOler kortikosteroid 

• Digerleri 

Displazi (akondroplazi) 

Y1lan sokmas1 

Daha once degindigimiz gibi etiyolojik faktorler 9ok degi§ik ba§hklar altmda 

toplanabilir. Bunlar §Oyle gruplandmlabilir: 

1) instabilite: Dogu§tan kal9a 91k1g1, subluksasyon ve kal9a displazilerinde 

eklem yOzlerinde uyumsuzluk stabilite bozulmas1 ile ilgili olarak eklem k1k1rdag1, baglar 

ve kapsOldeki geli§meler osteoartrite sebep olabilir. Olkemizdeki artrozlann 9ogu bu tip 

displazik ve sublukse kal9alarda geli§en tiptir. Bu nedenle kal9a displazi ve 

subluksasyonu her ya§ta tedavi edilmelidir. 

2)Eklem yiizlerine dengesiz olarak yiiklenen zorlamalar ve uyumsuzluklar: 

Normalde yOrOme, ko§ma ve ayakta durmada bacak Ozerine yOklenen kuwet 

femur ba!]I ile asetabuluma dengeli ve yaygm §ekilde dag1hrken epifiz kaymas1 ve 

Perthes sekeli, ba§ boyundaki dOzensizlik ve §ekil bozuklugu, koksa vara, femur boynu, 

ba§I ve asetabulumdaki anteversiyon, eklem yOzlerinin baz1 bolgelerini kuvvetin ve 

zorlamarnn daha cok etkilemesi sonucu lokal bozukluklara ve asmmalara neden olur. 
> > 

Bu nedenle dogu§tan kal9a 91k1g1 40-45° den fazla anteversiyon ve 30° den fazla valgus 

deformitelerinde erken varus ve derotasyon osteotomisi onerilmektedir. 

3) Aseptik veya avaskiiler nekroz: 

Perthes hastahg1, femur boynu k1r1g1 dogu§tan kal9a 91k1gmm redOksiyon ve 

immobilizasyon kusurlan, travmatik kal9a 91k1gmm gecikmi§ tedavisi, idiopatik denilen 

grup,kortikosteroid tedavisi , femur ba!]1rn besleyen arterlerin bas1 veya travmas1 veya 

diger vaskOler nedenlerle femur ba!]mda avaskOler nekroza neden olur. AvaskOler 
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nekroza ugrayan femur ba§I erken yukten korunmazsa nekrotik subkondral kemik vOcul 

yukune dayanamaz, yer yer 9oktugu i9in bunu orten eklem k1kirdag1 da yer yer yoker 

ve dejenerasyon geli§ir. Vaskuler fleple fibula veya kas flepli kemik transferlere ragmen 

her zaman iyi sonu9 ahnamad1gmdan yeterli surede yukten korumak cerrahi giri§imden 

daha yararhdir. 

4) Direkt k1k1rdak travmas1: 

Enfeksiyon, ate§li silahlarla yaralanma, asetabulum ve pelvis k1r1g1 ile birlikte 

olan kal9a 91k1klan gibi travmalann dogrudan eklem k1k1rdag1rn zedelemesi sonucu 

olur. 

5) Mekanik nedenler: · 

Dogu§tan veya travmatik bacak k1sahklan, diz veya lumbosakral ankilozlan, 

kal9a ve 9evresinin tomorleri, mekanik ve patolojik olarak neden olabilir. 

PATOGENEZ 

Femur proksimalindeki longitudinal ve egrilemesine trabekOler yap1 ba§ ve 

boyuna saglamhk vermektedir. Asetabulum agz1 etrafmdaki hoca sang1 §eklindeki 

k1k1rdag1ms1 labrium bir yandan asetabuler 9ukurlugu geni§letir ve femur ba§mdan 

yans1yan zorlanmalardan eklem k1k1rdaklanrn korur. Diger yandan ba§m merkezi ve 

inferomedial k1sm1 asetabulumdaki yumu§ak yag dokusu (pulvinar) ile kuvvet 

zorlanmalanndan korur.Salter'in bildirdigine gore kar§1hkh eklem yuzlerindeki normal 

smirlar d1§mdaki kompresyon, k1k1rdagm beslenmesine engel olur ve kondrositlerin 

nekrozuna sebep olur. Matrikste proteoglikan eksildigi ic;in k1k1rdak dayarnks1zla§1r, 

dejeneratif degi§iklikler olur. En az yuk binen ve en az makaslama zorlanmmasma 

ugrayan bu merkezi ve ozellikle a§ag1-i9 k1s1mlardaki k1k1rdak dejenere olur, sinovium 

hiperemik olur, eklem i9i yap1§1khklan geli§ir, hipertrofik ve villoz durum ahr, nekrotik 

k1s1mlar inferiorda birikir. Ozellikle inferior k1s1mda olmak uzere kapsul kalmla§1r, 

buzO§ur. inferior kapsulun gerilmesi buradaki duyu -sinirlerinden kalkan uyanlarla, 

akson refleksi etkisiyle adduktor kaslarda spazm ve diz agnsma neden olur ve 

sinovyumdaki hipertrofi, inferior ve posterior k1s1mdaki kapsul gerilmesi kal9ada 

fleksiyon, adduksiyon ve di§ rotasyon deformitesine neden olur. Bu ise femur ba§1 

yukarsmdaki yuk binen alarn ku9ultur ve kuvvet daha az bolgeye yuklenerek rolatif 

artan 9ok gelen yuk ile dejenere k1k1rdak nekroza ugrar. Bu geli§me sonucu 

subkondral trabekuller yanhr ve km hr, alttaki subkondral kemik ortusuz kahr. Bu kemik 

bolgelerinde spongioz kemik yerine yuke kar§I daha fazla direnc;li olan kemikte, femur 

skleroze kemik yap1m1 yer ahr ve femur ba§mda c;okuntoler ve deformite olur debris 
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birikimi olur, K1ktrdak derin k1sm1 kalsifiye olurken, kemik iliginde artan damarla§ma 

subkondral epifiz plag1m da delerek epifizin yuzeyel k1smmda da yeni kemik olu§umu 

geli§ir. 

PATOLOJi: 

Osteoartritte patoloji eklem k1k1rdag1 kollojen ve protein polisakkaridlerinin 

Ekleme binen a§m veya anormal yuk ve gerilmeler sonucu y1pranmas1 ,dayamkhhgm1 

kaybederek eklemi orten k1ktrdak yapmm giderek dejenere olmas1d1r. Radyografide 

beyaz bir yogunluk olarak gorulOr, kenarlarda osteokondral ta§kmhklar (osteofit) 

geli§ir ve eklem arahg1 darahr,ba§ ve asetabulumda skleroze k1s1mlarda subkondral 

kistler (Eggers kistleri) gorulur. Diger yandan femur ba§mm yuk ta§1mayan 

inferomedial yOzO ve di§ kenarlarmda ossifikasyon ve osteofitler geli§erek hareketleri 

iyice smirlandmr. 

Yukon en c;ok geldigi femur ba§1mn sOperolateral yOzOndeki eski ve yeni 

kemik bas1ya ugrayarak kuc;Ok trabekOler kmk ve c;okmelere neden olur. Dejenere 

k1k1rdak tabaka giderek altmdaki dokudan aynhr.Bas1ya ugrayan kemik aseptik 

nekrozdaki gibi beyaz, koyu ve mat gorOlebilir fakat vaskOllerdir. Y1k1m art1kc;a eklem 

ic;i kanama ve fibrosize neden olur. Femur ba§ml c;evreleyen sinovial bolgede 

sinoviumu gec;en damarlar marjinal kemiksel c;1kmt1lara neden olurlar. 

KLiNiK BELiRTiLER: 

Agn, deformite ve hareket k1s1thhg1 olarak 3 ba§hk altmda toplanabilir. 

1- Agr1: Eklem k1k1rdagmda duyu siniri olmad1gmdan, periost aynlma Ve 

gerilmesi, subkondral kemigin bas1ya ugramas1, intramedOller basmc; artmas1, 

trabekOllerde ufak kmklar, kapsul ve baglann gerilmesi, sinovial villilerin s1k1§mas1 gibi 

k1kirdaktan ba§ka nedenlerle olur. Kas spazm1 ba§hca agn nedenidir. llkin yukanda 

say1lan nedenlerle kalc;ada hafif agn ve agirhk olur. Ba§lang1c;ta ilk ayaga kalk1§ta ve 

ilk ad1mda dejenere eklem yOzlerine yuk binince agn olur, ki§i ad1m atamaz veya c;ok 

agnh olur. Bu nedenle buna 'ilk ad1m agns1'denilir ve birkac; dakika surer. Biraz 

yurOyOnce eklem s1v1s1 ve dejenere yuzler uyum saglanarak agn hafifler veya 

tamamen gec;er. Agn ba~lang1c;ta adduktor spazm1 ve obturator sinir akson refleksi 

etkisiyle dize dogru, ozellikle dizin yukan ve medial yuzune yay1hr.Ancak bir sure 

yOrudOkten ve yorulduktan sonra agn yine ba§lar ve giderek artar. Agnh kalc;ada 

yOrOme antaljik tiptedir, artrozlu bacak Ozerine basarken kalc;aya fazla yuk vermemek 

ic;in hemen diger ayagma basarak yuku kar§1 tarafa vermek ister ve o tarafa 
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egilir.Zamanla kontraktor ve duyu sinirlerinin sertle§en dokular arasmda s1k1§mas1 

veya yOrOrken deformiteyi dOzeltme 9abas1 agnrnn devamh ve §iddetli olmasma 

neden olur. Bu taraf kal9a eklemini korumak i9in yOkten kurtarmak ister fakat zamanla 

diz ve belde hatta kar§t kalc;ada dejeneratif geli§meler ve agn olabilir. Hastanm ne 

kadar sore agns1z yorodogo, baston kullarnp kullanmad1g1 se9ilecek tedaviye yon 

vermesi bak1mmdan onem ta§tr. Geceleri koruyucu kas gerilmeleri gev§ediginden 

bazen §iddetli agnyla uyarnrlar.(40) 

Agnh donemde kal9a on yozonde, medialde ve arkada boyok trokanterle iskium 

arasmda elle muayeneden duyarhhk ve addOktor spazm1 hissedilir. Kalc;a eklemine 

basmakla da agn uyandmlabilir. 

1- Deformite: Patolojik olaylar ilk a§amada inferomedial ve posterior k1s1mdaki 

sinovium ve kapsOlde ba§lad1gmdan bu kontrakte dokulan rahatlatmak i<;in, fleksiyon 

kontraktoro Thomas testi ile degerlendirilir. Bacag1 ekstansiyon, ic; rotasyon ve 

abduksiyona getirmek agnhd1r.Bu kalc;ada abdOksiyon ve ic; rotasyon yaptmlamaz. 

AddOktor spazm1 ve sonradan geli§en addOktor kontraktorO pelviste egrilige ve lamber 

lordoza neden olur. Bacakta goreceli k1sahk bulunur. 

2- Hareket k1s1tlanmas1: Hareketlerin k1s1tlanmas1 hastahgm ilerlemesi sonucu 

eklem yOzeylerindeki dOzensizligin artmas1, kas spazm1, kontraksiyon art1§1,kapsOller 

kontraktor, osteofitler ve eklem ic;i serbest cisimcikler gibi nedenlerle olur. 

Ba§langu;ta kapsOI inferior ve medial k1smmdaki kontraktOr ve adduktor spazm1 

nedeniyle kalc;a fleksiyon, adduksiyon ve ic; rotasyonda oldugundan bunlarm aksine 

ekstansiyon, abduksiyon ve dt§ rotasyon hareketleri s1rnrh olur. Bu hareket 

k1s1tlanmasmm hangi yonde ve ne kadar oldugunun tesbiti osteotomi ve artroplasti i<;in 

onem ta§tr. 

Deformiteye ve dejeneratif olaylara bagh olarak bacakta goreceli veya ger9ek 

k1sahk, pelviste egrilik, lumbosakral lordoz ve skolyoz geli§ebilir. 

Laboratuar Bulgular1: 

Hastahga ozgO bulgu yoktur. Sedimantasyon, lokosit say1m1,kanama 

zamarn ,p1ht1la§ma zamarn,serum kalsiyum, kanda alkalen fosfataz, kanda Orik asit ve 

brusella testi ve diger rutin laboratuvar testleri ile benzer hastahklardan ay1rt edilir. 
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Sinovial s1v1 histolojik ve bakteriyolojik ozellik gostermez. 

Sintigrafi: 

Pertecneate ile Teknezyum 99 kullanrlarak kemik ve eklem sintigrafisi yap1llr. 

sintigrafik bulgular radyolojik bulgularla uyum saglamaz. 

Radyolojik Degi~iklikler: 

Radyolojik bulgular1 4 grupta toplayabiliriz: 

1- Eklem arahgmm daralmas1 

2- Eklemi olu~turan kemiklerde subkondral skleroz ve yer yer kistik geli~meler 

3- Femur ba~1 ve asetabuler kenar arasmda osteofit ve kemikle~meler(ozellikle 

en yukan ve lateral ile en a~ag1 medial k1s1mlarda) 

4- Femur ba~. boynu ve asetabulumda ~ekil bozukluklan 

Radyolojik olarak osteoartrit bulgulan veren her olguda ~ikayetlerin olacag1 

beklenmez. Jorring 6321 hastada yap1lan kolon incelemesinde %4,7 sinde radyolojik 

olarak kalc;ada artroz belirtileri gorOlmesine kar~m bunlarm ancak yans1 artrozu 

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

TEDAVi 

Kalc;a artrozlanna ait yakmmalar ve belirtiler klinik ve radyolojik bulgulara 

uymayabilir. 

TEDAViNiN AMACLARI 

1. Ag ny1 azaltmak 

2. Hareketleri arttirmak 

3. Sakatllg1 azaltmak 

4. Hastallgm ilerlemesini kontrol altma almaktir. 

Bu tedavi hem ki~ilere gore hemde ki~ilerde belirtiye neden olan as1I 

sebeplere gore degi~ir. Agnnrn nedenleri sinovit, bursit, fibroz kapsOI konjesyonu, 

subkondral mikrofraktOr denilen kink ve c;okOntoler, eklem c;evresi kas ve bag 

distorsiyonlan, stabilite bozukluklan ve harabiyet olabilir. Bu nedenle ilk i~ . koruyucu 

onlemler ve konservatif tedavidir. lkinci a~ama cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi dahil 

hic;bir tedavinin hastay1 eski haline getiremeyecegini, ancak bir sore rahat 
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ettirebilecegini hastaya uygun §ekilde ay1klamak gerekir. 

Koksartrozda tedavi iki a,amahd1r. Bunlar : 

1. Koruyucu onlemler ve konservatif tedavi 

2. Cerrahi tedavi 

a) Debritman-Osteofitlerin eksizyonu 

b) Kas gev§etme (Hanging Hip) 

c) Artrodez 

d) Asetabuloplasti 

. Shelf Ameliyah 

.Chiari Osteotomisi 

e) Femoral Osteotomiler 

f) Artroplasti 

. Rezeksiyon Artroplastisi 

. Kap Artroplastisi 

. Protezlerle Artroplasti 

TOTAL KALCA PROTEZi ENDiKASYONLARI 

Endikasyon hastarnn operasyondan fayda saglayacag1 haller diye tarif edilebilir. 

Bu durumlarda risklere kar§m saglanabilecek fayda beklentisi fazlad1r. Kontrendikasyon 

ise risklerin beklenen faydadan daha fazla olmas1 durumlanrn anlatmaktadir. 

Total kal9a protezine karar verdiren en onemli bulgu agndir (harekette ve 

istirahatte dinmeyen, normal ya§am1 s1rnrlayan §iddetli agn). Daha sonra sirayla, 

hareket k1s1thhg1 , stabilite kayb1 , deformite ve sakathklan endikasyon koyarken goz 

onOne almam1z gerekir. Vine bu karar verilirken hastahgm te§hi§i , mevcut durum, 

hastanm psikolojik durumu, ya§1 ve muhtemel omrO bir bOtOn olarak ele almmalldir(24). 

Eger her iki kal9ada uzun sOreli hareketsiz durumda ise hastanm tek tarafll 

operasyonu yeterli hareket kabiliyeti kazandirmayacaktir. Opere olmayan kal9a opere 

olan kal9arnn hareketlerini ve postoperatif uygulanacak fizik tedavi programm1 

k1s1tlayacaktir. Bunun i9in her iki kal9anm ayrn anda opere edilmesini savunan ottorler 

vardir. Bu ottorlerin soyledikleri diger bir konu da diger kal9adaki hareket k1s1tllhgma 
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bagh opere edilen kalyada osteofitik 91kmt1lann olu§mas1d1r(41). 

Kural olarak semptomatik kalc;a daima once opere edilmelidir. Her zaman i<;in 

bir kalc;a daima digerinden daha semptomatiktir. Eger her iki kalc;a da e§it §ekilde 

rahats1z ediyorsa cerrah ayni seansta ya ikisini birden opere etmeli yada ayni 

hospitalizasyon esnasmda her iki kalc;ay1da opere etmelidir. Eger birinci 

operasyondan sonra herhangi bir komplikasyonla kar§1la§1lmad1ysa 7 ile 14 gun 

ic;erisinde ikinci operasyon uygulanmahdir. Ancak daha az psikolojik ve fiziksel stres 

olu§turmas1 istenirse 3 ile 6 aya kadar ikinci operasyon ic;in beklenebilir. 

Total Kalc;a Protezi Uygulanabilecek hastalar (Harkess) 

1-Artrit 

. Romatoid Artrit . JuvenilRomatoid Artrit 

2-Ankilozan spondilit 

3-Dejeneratif eklem hastahg1 (Osteoartrit) 

. Primer osteoartrit . Sekonder osteoartrit 

. Epifiz kaymas1 . Dogu§tan kalc;a c;1k1g1 sublukse kalc;a 

. Coxa plana (Perthes) . Paget Hastahg1 

. Travmatik kalc;a 91k1g1 . Asetabulum king1 

. Hemofili 

4-Avaskuler nekroz 

.Kink veya 91k1k sonras1 

. Epifiz kaymas1 

.Bobrek hastahg1 

. Caison Hastahg 1 

. Gaucher Hastahg1 

5-Piojenik artrit ve osteomyelit 

.Hematojen 

6-TuberkOloz 

.idiopatik 

.Orak hOcreli anemi 

. Kortikosteroid kullanim1 

.Lepra 

.Femur boyun ve trokanterik kink 

.Postoperatif 

7-Dogu§tan kalc;a 91k1g1 veya kalc;a subluksasyonu 

8-Kalc;a artrodezi ve pseudoartroz 

9-Rekonstruksiyon ba§ans1zhg 1 
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.Osteotomi 

.Gridlestone 

.Resurface artroplastisi 

10-Kemik tomorleri 

. Kap artroplastisi 

.Total kal<;a protezi 

.Femur proksimali veya asetabulum 

11-Herediter hastallklar (Akondroplazi) 

TOTAL KALCA PROTEZi KONTRENDiKASYONLARI 

Total kalc;a protezi oldukc;a fazla komplikasyonlan ve %1-2 kadar mortalitesi olan 

bOyOk bir cerrahi giri!]imdir. 

Total kal~a protezi i~in kabul edilmi~ olan kontrendikasyonlar 

~unlard1r(21) 

1-Kal~a eklemi veya viicudun herhangi bir yerinde aktif enfeksiyon 

varhg1 

2-Hizh, ilerleyici kemik hasarma yol a~an patolojiler(Generalize progresif 

osteopeni,lokalize osteoporoz gibi) 

3-Noropatik eklem 

4-Abduktor kaslarm felci veya yetersizligi 

5-progresif norolojik hastahklar 

Total kalc;a protezi uygulanacak olan hastalarda bOton bu faktorler 

ara!}tinlmahd1r.Aynca komponentlerin fiksasyonlannm saglanmas1 ic;in yeterli kemik 

stogunun bulunmas1da onemlidir. Bu durum ozellikle anlamll kemik rezeksiyonu 

uygulanacak maligniteli hastalarda daha da onem kazanmaktadir. 

BiLATERAL TOTAL KALCA PROTEZi ENDiKASYONLARI 

Primer osteoartritte, total kalc;a protezi uzun sure sonra diger kalc;anm 

tutulumunda, generalize osteoartritte ,femur ba!}1 avaskuler nekrozunun gee; 

sonucunda sekonder asetabuler degi!}ikliklerin oldugu durumlarda ,femur ba!}I epifiz 

kaymas1 yada konjenital kalc;a displazisi gibi bilateral dejeneratif osteoartritte ve paget 

veya romatoid artrit gibi sistemik hastahklarda ,bilateral total kalc;a protezi s1khkla 

uygulanmaktadir.Bununla beraber bilateral total kalc;a protezi s1khkla 
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uygulanmaktadir.Bununla beraber bilateral total kal9a protezi radyolojik degil klinik bir 

karard1r.$u durumlarda bilateral total kalc;a protezi uygulamas1 gerekir(42): 

1. 30 dereceden fazla kal9a fleksiyon deformitesinin varhg1 

2. Bir kalc;ada fikse abduksiyon varken digerinde fikse adduksiyon olmas1 

3. Bir tarafta bariz k1sahk veya dejeneratif degi~iklikler ile lomber spinal 

deformitenin olmas1 

4. Genellikle 70 ya~ Ozerindeki ya§h hastalarda bilateral kalc;a hastahgmm olmas1 

5. Progresif asetabuler protrOzyon ( ozellikle romatoid artritte) 

6. Bir tarafta yap1lan total kalc;a protezinden soma ektopik kemik olu§umuna bagh 

ileri derecede hareket kayb1 geli~mesi 

7. Fikse deformite varhg1 

8. Bilateral diz artroplastisi planlanm1§ ise 

9. Kalc;alarda fleksiyon kontrakturo geli§mi§ romatoid artrit veya ankilozan 

spondilit gibi progresif artrit varhgmda 

10. Bel agns1 ve lomber vertebranm ilerlemi§ dejeneratif osteoartritinin varhgmda 

GENC HASTALARDA TOTAL KALCA PROTEZi 

Konjenital kalc;a displazisi, femur ba§1 epifiz kaymas1, travma ve diger 

nedenlerden dolay1 artroz olu§mU§ 35-40 ya~m altmdaki gene; ve aktif hastalarda 

endikasyon koymak c;ok gOc;tor. Bu durumlarda hastaya, osteotomi ve artrodez gibi 

alternatif tedavi yontemleri onerilmelidir. Boylece hastanm agn ve k1s1tl1hk semptomlan 

ortadan kald1r1lacag1 gibi ilerde yap1lacak olan total kalc;a protezine daha iyi bir kemik 

stok yarat1lm1§ olur. Buna kar§1hk ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi 

hastal1klarda veya ya§am sOresinin k1sa olmasmm beklendigi durumlarda ya§a 

bakmaks1zm total kalc;a protezi onerilebilir(57). 

44 



TOTAL KALCA PROTEZi KOMPLiKASYONLARI 

Total kal9a protezi komplikasyonlarr 3 ana grupta toplayabiliriz(12): 

A-Ameliyat sirasmdaki komplikasyonlar 

B- Ameliyat sonras1 erken komplikasyonlar 

C- Ameliyat sonras1 ge9 komplikasyonlar 

A-Ameliyat S1rasmdaki Komplikasyonlar 

1- Norovaskuler Yaralanmalar (10,83,75,90) 

2- Asetabuler Perforasyon 

3- Femoral ~aft Penetrasyonu (14) 

4- Kardiovaskuler Komplikasyonlar (18,89) 

5- lntraoperatif Femur Kmklarr (31 ,72) 

6- Hemoraji(20). 

B- Ameliyat Sonras1 Erken Komplikasyonlar 

1- Dislokasyon ve Subluksasyon (12,78) 

2- Ekstremite Uzunluk Fark1 (58) 

3- Hematom Geli~imi (45) 

4- Erken Enfesiyonlar 

5- Tromboemboli ve Venoz Tromboz(87,45) 

6-Pulmoner Emboli(5) 

C- Ameliyat Sonras1 Ge~ Komplikasyolar 

1- Ge9 Enfeksiyonlar(11,46) 

2-Aseptik Gev~eme(15, 17,30,34,68,69,84) 

3-Femoral ve Pelvis Kmklar(46) 

4- Trokanter Nonunionu ve Tel Kmlmas1(12,46 

5- Stem Ba~arrs1zllg1 

6- Osteolizis(26,33,50,68,76) 

7- Uyluk Ono Agrrs1(13,14,16,19,51) 

8- Heterotopik Ossifikasyon(7,33,46,49,71,86) 
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TOTAL KAL<;A ARTROPLASTiLERiNDE HASTA SE<;iMi 

Total kalga artroplasinde uzun sureli (ba§aril1 ) sonuglar kullanilan cerrahi teknik, 

implant tas1nm1 ve hasta segimine bagl1d1r. Hangi sistem protezin kullan1lacagin1 

belirlemek igin dart parametre kullanilmaktad1r(24). 

1-Cinsiyet · 

2-Ya§ 

3-Singh indeksi 

4-Morfolojik ve kortikal indeks 

Cinsiyet: 40 ya§ civarinda kemik maddesinde azalma ba§lar menopoza bagl1 

hormonal durumda ortaya 91kinca bayanlarda bu hal daha belirgin bir durum al1r. 

Ya§: 50 ya§in alt1nda kalan hemen her olguda 9imentosuz protez kullanmal1d1r. 

Revizyon gerektiginde protezin 91kanlarak yenisinin tak1lmas1 daha kolaydir.70 ya§in 

uzerinde ise genellikle 9imentolu protez uygulanir. 

Singh indeksi: Osteoporozun degerlendirilmesinde, Singh tarafindan , femur 

boynu igin tanimlanan bir indekstir. Ba§in ve trokanterin spongiozasindaki yap1 

degi§ikliklerinin tayinine dayanir. Bu sin1flamada 7 evre tan1mlanm1§t1r($ekil 16)(98). 

~ekil 16: Singh indeksi 

Evre 7 (normal): Kemik dansitesi normal ve tum ki..i<;i..ik trabeki..iller 

boyunu doldurmu§. 
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Evre 6: Ward Uc;geni belirgin ba$ ve trokanterdeki kemer $eklindeki 

trabekUllerle c;evrelenmi$ 

Evre 5: Ward Oc;geni bo$alm1$tir. ilave trabekUller vardir. Ancak 

baz1 yerlerde kaybolmu$tur. 

Evre 4: Ek trabekUI yap1lan tamamen kaybolmu$. 

Evre 3: Kerner $eklindeki trabekOI yap1lar k1smen kaybolmu$. 

Evre 2: Kerner $eklindeki trabekOI yap1lar hemen tamamen kaybolmu$. 

Evre 1: Kerner $eklindeki trabekUI yap1lan tamamen kaybolmu$ ba$m 

kompresyon trabekOlleri k1smen kaybolmu$. 

Ozet olarak evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4-3 $iddetli 

osteoporoz, evre 2 yay $eklindeki trabekOller tamamen kaybolmu$, evre 1 ek olarak 

kompresyon trabekOllerinin parsiyel kayb1 soz konusudur. 5, 6, 7. evrelerde 

c;imentosuz protez endikasyonu vard1r. Evre 3ve4 gene; hastalarda c;imentosuz protez 

endikasyonu vard1r. Evre 1 ve 2 de ise c;imentolu protez uygulanmalld1r. 

Morfolojik Kortikal indeks: Femurun standart AP grafilerinde olc;Om yap1lmal1d1r. 

KOc;Ok trokanter hizas1nda lateral korteksin dl$1 ile medial korteksin ic;indeki noktalan 

birle$tiren ve femur vertikal aksma dik olan mesafenin (CD), bu c;izginin 7 cm altmda 

medOller kanal geni$1igine (AB) oran1d1r. (MKI= CD/AB). Normalde bu oran 3 den 

bOyOk olmal1d1r. Eger oran 2.3 den kUc;Ukse c;imentolu protez uygulama endikasyonu 

goz onone almmalld1r($ekil 17). 

,!, - B_ - -·-

~ekil 17 :Morfolojik 
kortikal indeks 
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Morfolojik kortikal indekse benzer kemik kalitesini tayin eden ba~ka bir 

degerlendirme sistemi de Dorr tarafmdan tarif edilen kalkar ile isthmus arasmdaki 

medi.iller kanalln geni~ligini gosteren orand1r. KU9Uk trokanterin 10 cm altmda ve k09Uk 

trokanter seviyesinde i9 korteks 9aplan olc;OIOr. Bunlarm birbirlerine orarn genellikle gene; 

ki~ilerde %50 dir. Bu orarnn artmas1 kemik kalitesinin azald1gm1 gosterir. Bu oranm % 75 

Ozerinde otmas1 9imentosuz protezter ic;in rolatif kontrendikasyondur($ekil18). 

Yukardaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya 91kar(Tablo 1); 

Cinsiyet erkek 

bayan 

Ya~ 50> 

51-60 

61-70 

70den bOyOk 

Singh indeksi 

evre 7 

evre6-5 

evre4-3 

evre2-1 

Morfolojik-kortikal indeks 

3< 

3-2.7 

2.6-2.3 

2.3> 

Tablo 1: Spotorno kriterleri 

Romatoid artritli hastaya degerlendirmede 1 puan eklenir. 
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Degerlendirme: 0-4 puan ~imentosuz protez 

5 puan tat1~mah 

6 ve > ~imentolu protez 

AMELiYAT ONCESi PLANLAMA 

Total kal<;a protezi iyi bir planlama olmadan yap1lmamal1d1r.DOzgOn bir planlama 

kullarnlacak uygun protez modeli ve bOyOklOgO, asetabulumun oyulmas1 gereken 

miktar, femur boynunun kesilme seviyesi,asetabuler ve femoral komponentlerin 

pozisyon ve oryantasyonu hakk1nda gerekli bilgiyi ic;erir. Osteofitlerin rezeksiyonu , 

trokanterik osteotomiye gerek olup olmad1g1 , antiprotrosio kafesi veya re inforsment 

ring , me<; veya kemik greftine gerek olup olmad1g1 gibi intraoperatif sorunlann 

preoperatif olarak hesaplanmas1 ~artt1r. intraoperatif olarak kar~1la~1lacak zorluklann 

yarnnda bacak uzunluk farklanrn ortaya 91kmasinin onlenmesi ve var olan uzunluk 

farkinin dOzeltilmesi ic;in gerekli c;izim ve hesaplamalann yap1lmas1 gereklidir. 

Planlama ic;in pelvisin AP filmi (kristalann ve femurun 1/3 Ost ucunu gosteren) 

~ablonlar, kag1t ve renkli kalem gereklidir(26,). 

Uzunluk Belirlenmesi: 

Planlamarnn ba~lang1cinda film Ozerinde 3 c;izgi 9izilir($ekil 19). 

l.~izgi her iki iskium kemigi alt kenarlanrn birle~tirir. 

2.~izgi her iki asetabulum tavarnrn birle~tirir . 

3.~izgi trokanter minorler arasindadir. Pelvisin longitudOnal eksenide 

c;izilerek i~aretlenir. 

le 

$ekil: 19 

49 



Buna gore: 

1) Butun c;izgiler paralel, uzunluklar e§ittir. 

2) 1. ve 2. c;izgiler paralel 3. c;izgi sapma gosteriyor, femur 

uzunluklan farkhd1r. 

3) 2. ve 3. c;izgiler paralele l.c;izgide sapma var, pelvis uzunluklan 

farkhdir. 

4) Butun c;izgilerde sapma var, kombine bacak uzunluk farkm1 gosterir. 

Tek Tarafh Basit Koksartrozda Planlama Basamaklar1 

1) Asetabuler komponentin buyukli.Jk ve pozisyonunun belirlenmesi; ameliyat 

yap1lacak tarafm rotasyon merkezi kar§I tarafa c;izilen iki c;izginin simetrik olarak 

transferi ile bulunur. Ve asetabuler komponent §ablonu horizontalle 40-45° ac;1 

yapacak §ekilde, rotasyon merkezi ortalanarak yerle§tirilir. 

2) Pelvis ve asetabuler komponentin c;izilmesi; bir kag1dm uzun kenan 

pelvisin vertikal eksenine paralel olacak §ekilde film ve §ablon uzerine yerle§tirilir. 

Pelvis ve asetabuler komponent kag1t kopya edildikten sonra §ablonla birlikte kaldmhr. 

3) Femoral komponentin buyukli.Jk ve pozisyonunun belirlenmesi; femoral 

komponent §ablonu ic; korteksle implant arasmda her noktada en az 2mm arahk 

kalacak §ekilde yerle§tirilir. 

Pelvis seviyesi; femur §ablonu film uzerinde iken, ikinci basamakta kag1da 

c;izilmi§ olan pelvis ve asetabuler komponent film Ozerine uzunluk farkt varsa 

duzeltilecek §ekilde yerle§tirilir. 

Sonu~; kag1t uzerine femoral korteksler ve sec;ilmi§ olan femoral komponent 

9izilir. Trokanter majorle femoral komponentin proksimal kenan arasmdaki mesafe 

ol9u1Ur ve c;izilir. Trokanter majorun ucundan femur eksenine dik olan c;izgi rotasyon 

merkezinden gec;melidir. 

TOTAL KALCA ARTROPLASTiSiNDE AMELiYAT SONRASI 

BAKIM VE REHABiLiTASYON 

Her§eyin yolunda gittigi ve teknik olarak c;ok ba§anlt uygulanmt§ olan bir giri§im 

postoperatif yetersiz rehabilitasyon ile ba§anstzhga ugrayabilir. Hastanin yeni 

ekstremitesini optimal bir§ekilde kullanabilmesini saglamak ic;in postoperatif duzenli bir 
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rehabilitasyon program1 uygulanmas1 §artt1r. 

Ameliyattan sonra anestezinin etkisi gec;ene kadar ekstremite yakla§1k 15-20° 

abdUksiyonda tutulur. Bunu saglamak ic;in trianguler yast1k ve bacaklarm arasma 

yerle§tirilecek herhangi bir yast1k kullanilabilir. Vine aym donemde bacagm rotasyon 

hareketini onlemek ic;in rotasyonu engelleyici botlar kullanihr. Aynca havah yatakta 

yatmlmas1 ve pnomatik veya elastik bandajlar kullanilarak alt ekstremitede 

geli§ebilecek derin ven trombozu riskinin mekanik olarak proflaksisi yap1labilir. 

Postoperatif 1. gun: 

Yatak egzersizlerine ba§lamr. Derin nefes alma, ayak bilegi hareketleri, 

quadriceps ve gluteal adelelerin izometrik egzersizleri bunlarm baz1land1r. Bu 

egzersizler her saatte 5 dakika uygulanmahdir. 24 saat doldugunda diren aktif bir 

kanama yoksa c,;ekilmelidir. Bu sure kanama varhgmda 48 saate uzat11abilir(9). 

Postoperatif 2. gun: 

Hasta yan oturur pozisyona getirilir. Arka taraf bir veya iki destek yast1g1 

konarak kalc,;anm a§m fleksiyonu onlenir. Bacak arasma konan yast1ga devam edilir. 

Hasta tolere edebiliyor ise gUn i9inde 1.5 saate kadar oturmasma izin verilir. Daha 

fazla oturma fleksiyon kontraktUrUne sebebiyet verebileceginden izin verilmez. 

Uygulanan protezin femoral komponenti c,;imentolu ise yUrUme talimine 2. gUn 

ba§lanabilir. Cimentosuz protezlerde biyolojik fiksasyonun beklenmesi gerektiginden 

yUk vermeye 6-8. haftadan once izin verilmez, X-ray de biyolojik fiksasyon tesbit 

edilinceye kadar 3. gUnden itibaren ayak dUz olarak hafifc,;e yere degdirilerek daha 

fazla yUklenmeden ambulasyonuna izin verilir. Hasta nisbeten gene; ise birkac,; gUnlUk 

walker taliminden sonra koltuk degneklerine gec,;ilebilir. Daha ya§h hastalar bunu tolere 

edemezler, bu nedenle walker kullamm1 bu hastalarda daha uzun sUreye yay1lmahd1r. 

Postoperatif 5. gun: 

Hastalar prone pozisyonunda yatmlarak kalc,;a fleksorleri gerilir. Bu gUnden 

sonra hastalar opere edilmemi§ kal9a Ustte kalacak §ekilde arada yast1k varken yan 

yatabilirler. Hastalar yataktan kalk1p yUrUyebildigi, yataga bag1mhhktan kurtuldugu 

nisbeten bag1ms1zhg1 ba§arabildigi zaman taburcu edilmelidirler.Taburcu edilirken 

sakmmas1 gereken noktalar anlat1lmahdir ve egzersiz program1 verilmelidir. 

Bahsedilen bu sure genellikle 10 gUn civanndad1r. Hastanm y1kanmasma yara yeri 

51 



tamamen iyile~tikten soma izin verilebilir. Bunu yaparken ayakta durmanm veya 

yOksek sandalyeye oturmanm gerekliligi mutlaka belirtilmelidir.Aynca hastalann 

ancak yOksek tuvaletlerde oturabilecegi,alaturka tuvaletleri kesinlikle kullanamayacag1 

bildirilmi§ olmahd1r.Hastaya aktif quadriceps ve abduktor kas egzersizleri ogretilmi§ 

ve uygulanmas1 onerilmi§ olmahd1r. Bu egzersizlere hasta ayak t1rnak bak1mm1 

bag1ms1z olarak yapabilene ve bag1ms1z olarak ayakab1, c;orap giyebilene kadar 

devam edilmelidir. Ameliyat sonrasmdaki 6.haftada hasta yeniden kontrole c;agmlarak 

radyolojik ve klinik olarak degerlendirilir. Her §ey yolunda ise 3. ayda koltuk degnekleri 

biraktmlarak tek tarafh baston kullanimma gec;ilebilir. Bu §ekilde hastalar ortalama 

olarak 8. haftada sedanter ya§amlarma geri donerler. l~lerine ise en erken 3. ayda 

ba§layabilirler (kald1rma ve egilme hareketleri sm1rlandmlarak). Rutin takip periyodu; 

6. hafta, 3. ve 6. aylar ve I. y1ld1r. Herhangi bir sorunu olmayan hastalar da bundan 

sonra y1lhk takiplere alm1rlar. 

Total kal~a artroplastisi uygulanm1, bir hasta taburcu edilirken 

,u onerilerde bulunulmahd1r: 

-Protezli kalc;amz1 one dogru fazla ac;maym 1z 

-Alc;ak sandalyede kesinlikle oturmaym1z 

-Otururken kalc;a ve dizlerinizin aym seviyede olmasma dikkat ediniz 

-Oturup kalkarken ilk olarak protezli bac;agm1z1 one dogru uzatm1z 

-Kendi etrafm1zda ani donO§ yapmay1mz 

-Yatarken bacaklarm1zm arasma yastlk koyunuz 

-Bacaklanmzm arasmda yast1k olmas1 §art1 ile protezli bacagm1zm Ozerine 

yatabilirsiniz 

-S1rtOstO yatarken ayak ba§parmag1rnzm tavana dogru olmasma dikkat ediniz 

-Kesinlikle alafranga tuvalet kullanm1z 

-Bacak bacak Ostone atmaym1z 

-Verilen egzersizleri uygulamay1 ihmal etmeyiniz 

-Binek hayvanlanna binmeyiniz 

-Namazm1z1 sandalyede oturarak k1lm1z 

-Bagda§ kurmaym1z 
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-Ag1r yuklerden ve i~lerden uzak durunuz 

-Sarsmt1h arac;lara binmeyiniz 

TOTAL KALCA ARTROPLASTiSiNDE KALCA SKORLAMA 

SiSTEMLERi 

Operasyonun ba~ansma degerlendirebilmek ic;in operasyon oncesi ve sonras1 

donemde hastarnn agns1 ve fonksiyonel durumunu mutlaka degerlendirmek gerekir. 

Birc;ok skorlama sistemi olmasma ragmen uluslararas1 kabul gormu~ bir skorlama 

sistemi henoz yoktur. Harris kalc;a skoru, modifiye Harris kalc;a skoru, Merle 

d'Aubigne sistemi, Larson sistemi (Iowa kalc;a skoru), HSS (Hospital for Special 

Surgery) kalc;a skoru Mayo Klinik kalc;a skorlama sistemleri en c;ok kullarnlanlardir. 

Bunlar arasmda en yaygm olarak kullarnlan Harris kalc;a skorlama sistemidir(48,49). 

Harris kalc;a skorlama sisteminde agirhk agn ve fonksiyona verilmi§tir. Total kalc;a 

protezinde amac; agns1z ve fonksiyonel kalc;a elde etmek oldugundan bu skorlama 

sistemi, klinigi oldukc;a iyi ifade etmektedir. Bu sistemde degerlendime 100 puan 

Ozerinden yap1lmaktad1r. 90- 100 mOkemmel, 80- 90 iyi, 70- 80 orta ve 70 puan alt1 

kotO olarak degerlendirilmi~tir(36,51 ). Bu yukandaki skorlama sistemlerinin hic;birinde 

radyolojik degerlendirmenin gerektigi ~ekilde veya hie; olmamas1, Amerikan kalc;a 

cemiyeti onderliginde SICOT, HIP SOCIETY, AOOS'nin birlikte c;ah~arak yeni bir 

radyolojik degerlendirme sisteminin ortaya 91kmasma neden olmu~tur.. Kalc;a 

cemiyeti yapt1g1 c;ah~mada radyolojik degerlendirmede De Lee ve Charnley 

tarafmdan asetabulum ic;in belirlenen 3 zonun($ekil 29), femoral tarafta ise AP ve 

lateral grafilerde Gruen ve arkada~lannm belirttigi14 zonun kullarnlmas1 

onermi~tir($ekil 30)(63). 

ASETABULERKOMPONENn2~ 

1)Asetabuler kap a~1s1 (asetabuler indeks): Her iki gozya~1 figurOnden 

horizontal c;izgi ile asetabuler kapm alt kenan boyunca gec;en c;izgi arasmdaki ac;1dir. 

35-55° arasmdaki degerler normal kabul edilir. Bunun d1~mdaki degerler koto 

yerle~tirilmi~ kap1 i~aret eder.Burada da takiplerdeki 2mm den fazla degi~im 

anlamhdir. 
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~ekil20:De Lee ve Charnley'in 
Tarifledigi asetabuler zonlar 

2) Asetabuler kapm 

vertikal migrasyonu:Asetabuler 

kapm alt ko~esi ile gozya~1 

damlalan arasmdan gegen 

horizontal gizginin arasmdaki 

mesafedir. Grafilerde 2mm den 

fazla degi~im bulunmas1 anlaml1d1r 

ve migrasyon olarak degerlendirilir. 

3) Asetabuler kapm 

horizontal migrasyonu: Kohler 

gizgisi ile asetabuler kapm en tepe 

noktas1 olan merkez noktas1 

arasmdaki mesafedir. 

FEMORAL KOMPONENT 

1) Vertikal ~okme: Femoral komponentin superomedial ko~esi ile trokanter 

minorun hemen bittigi yer arasindaki mesafenin olgOlmesi ile veya trokanter majorun 

tepe noktas1 ile protezin superolateral ko~esi arasmdaki mesafenin olgOlmesi ile 

hesaplanir. Burada da 5 mm den fazla degi~im bulunmas1 anlaml1dir ve protezin 

migrasyonu olarak degerlendirilir. 

2) Kortikal indeks: Stemin distal ucundan intramedOller kanal geni~liginde 

ayni noktadaki ig ve d1~ korteksler aras1 mesafeye orani olarak 

tanimlan1r.Migrasyonun degerlendirilmesinde kullanil1r. 

3) Cerrahi uyum: Femoral komponentin cerrahi uyumu Haddad ve 

arkada~larmm tanimlad1g1 kriterlere gore degerlendirilir(55). Ameliyat sonrasmda 

gekilen standart AP grafide femoral komponentin trokanter minorun altmda kalan 

bolOmunde protez ile kemik arasinda mesafenin I mm ve altmda oldugu bolgenin 

uzunlugunun yine bu bolgedeki tom protez uzunluguna orani hesaplanir. Bu oranin 

%10' un altmda oldugu durumlarda cerrahi uyumun kotolOgunden , %10-40 aras1 orta 

ve %40' in ustondeki degerlerde iyi uyumdan sozedilir. 
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4) <;imentosuz sistemlerde stemin biyolojik fiksasyonunun 

degerlendirilmesi: Engh ve arkada;;lannin tanimlad1g1 kriterlere gore yap1lm1;;tir(43). 

An t 
: -

! 
1 1 

8 

9 

3 5 10 

: 4 

Post 

14 

13 

12 

11 

Buna gore 9imentosuz total kal9a protezinden 

sonra femoral steme kom;;u I mm lik radyo 

IOsen hat ve bunun d1;;mda stem kenanna pa 

ralel radyoopak 9izginin varllg1 stemin o bolge 

de fibroz ingrowth ile stabil oldugunu gosterir. 

Eger bu hat parelelligi bozan geni;;lemeler 

gosteriyorsa bu durumda stem fibroz ingrowth 

unstabildir. RadyolOsen hat hi<; gozOkmOyor 

$ekil21 :Gruenveark.tarifledigi ise osseoz ingrowth ile stabil bir stemden sozedilir 

AP-Lateral femoral zonlar 

Kemik Remodelizasyonunu Degerlendirilmesi 

Total kal9a artroplastisi uygulanm1;; kalgalarda femurda adaptif kemik cevab1 ve 

remodelizasyon bulgulan olarak femoral kalkarda atrofi ve kemik kayb1, kalkann Ost 

ko~esinde yuvarlakla~ma stem etrafmda proksimalde trokanterik ve distalde stem 

ucundaki kemik hipertrofileri degerlendirilir(l6, 19,63). 

HARRiS KAL<;A SKORLAMA SiSTEMi 

1 ) Agr1 (44 Puan) 

A- Yak yada Onemsiz 

B- Hafif, zaman zaman, aktivite k1s1tlamayan 

C- Orta agn , aktiviteleri etkilemiyor, zaman zaman ;;iddetleniyor, aspirinle ge9miyor 

D- $iddetli agn , tolere edilebilir, baz1 temel aktiviteler k1s1tlaniyor aspirinden g09IO 

ila9 gerekiyor. 

E- Ciddi agn, aktivitelerde ciddi k1s1tlama 

F- Yataga bagl1 

2) Fonksiyon (47 Puan) 

A-YOrOme (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) lki baston 

f) lki koltuk deynegi 

g) Yurumek mumkun degil 

3-Yurume mesafesi 

a) Limitsiz 

b) 600 metre 

c) 200-300 metre 

d) Yalrnz ev ic;inde 

e) Yataga bag1mh 

B- Aktiviteler (14 Puan) 

1- Merdiven 91kma 

a) Normal, trabzan kullanmadan 

b) Normal, trabzan kullanarak 

c) Her hangi bir yontemle 

d) Mumkun degil 

2- Ayakkab1 ve c;orap giyme 

a) Kolayca giyme 

b) Zorlanarak giyme 

c) Mumkun degil 

3- Oturma 

a) Herhangi bir iskemlede rahatc;a 1 saat 

b) Yuksek bir iskemlede yanm saat 

c) lskemleye oturmak mumkun degil 

4- Toplu ta§1maya katilma 
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3) Deformitenin olmamas1 (4 Puan) 

1- 30 dereceden az fiks fleksiyon kontraktOrO 

2- 10 dereceden az fiks adduksiyon kontrakturo 

3- Ekstansiyonda 10 dereceden az interal rotasyon deformitesi 

4- 3.2 cm den az extremite e~itsizligi 

4-Kal~a hareketleri(S puan) 

Fleksiyon 0-45 

AbdOksiyon 

Adduksiyon 

D1~ rotasyon 

le; rotasyon 

45-90 

90-110 

0-15 

15-20 

15'ten bOyOk 

0-15 

0-15 

15'ten bOyOk 

0-15 

15'ten buyOk 

TOPLAM 1 OOPuan 

Hareket degi~ikligini tayin etmek ic;in tom indeks degerleri (Fleksiyon, abduksiyon 

addOksiyon, d1~ rotasyon, ic; rotasyon) toplam1 0.05 ile c;arp11lr. 

90-100 arasmda ise 

80-90 aras1 nda ise 

70-80 arasmda ise 

70-60 arasmda ise 

mOkemmel 

iyi 

orta 

koto sonuc; olarak degerlendirilir. 
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MATERYAL VE METOD 

izmir Sosyal Sigortalar Kurumu Tepecik Egitim Hastanesi 1.0rtopedi ve 

Travmatoloj i Kliniginde,Nisan 1995-Aralik 2001 tarihleri arasinda 48 hastanin 53 

kalc;as ina total kalc;a protezi uyguland 1. Hastalanm1zdan ula~1 labilen ve en az 2 y1lin1 

doldurmu~ 21 hastan1n 23 Kalc;as1 bu 9al1~maya dahil edildi.Bu hastalann ortalama 

izlem suresi 39 ( 24-60) ay idi . 

Hastalanm1zdan 13' si bayan ,8'i erkek idi (Tablo-1 ). 

CiNSiYET DAGILIMI 

Tablo 1 : Cinsiyet dag1llm1 

D Erkek 

Ill Bayan 

Hastalanm1zin 14'unde sol kalc;a(% 61) ,9'unda sag kalc;a (% 39) opere 

edildi.(Tablo-2 ) 

KAL<;A DAGILIMI 

Tablo 2: Kalc;a dag1llm1 
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Ortalama ya§ 56.4 ( 22-73 ) y1I idi.Hastalann ya§a gore dag1l1m1 incelendiginde 

50-60 ya§ aral1ginda ozellikle bayan say1sinda bir art1§1n oldugu gozlendi (8:%28.5, 

E:% 4.76).60-70 ya§ aral1ginda bu sayin1n e§itlendigi gorOlmOdO (B:%19,E:%19).Ya§a 

gore dag1l1m bir bOton olarak degerlendirildiginde hastalann bOyOk bolOmOnOn 50-70 

ya§ aral1g1nda yer ald1g1 gozlenmi§tir (% 71.4)(Tablo-3) 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 

YA$A GORE DAGILIM 

D Erkek 

mJ Kad 1n 

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

Tablo 3: Ya~a gore dag1l1m 

Hastalanm1zdan 17 sinde primer koksartroz, 2 sinde sekonder 

koksartroz(travma), 1' inde Romatoit artrit, 1' inde aseptik nekroz mevcuttu.Hastalann 

etiyolojiye gore dag1l1m1 gozlendiginde ozellikle primer koksartrozun bayanlarda daha 

yogun oldugu gozlenmi§tir. (Tablo-4) 

ETiYOLOJiYE GORE DAGILIM 

14 ~--4-J------------

12 -+---

10 -+---

8 -+---

6 -+---

4 

2 

0 
0 0 0 

Primer Sekonder R. artrit A.nekroz 

Tablo 4 : Etiyolojiye gore dag1hm 
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<;al1$maya dahil edilen 23 kal9adan 7 sinde 9imentolu 7 sinde 9imentosuz 9 

inde hibrid sistem (asetabuler komponent 9imentosuz, femoral komponent 9imentolu) 

total kal9a protezi kul lanild1.( Tablo-5) 

KULLANILAN SiSTEME GORE DAGILIM 

ilJLLb J 1!31 Erkek 

m:J Bayan 

~v v"'v ~~ 
~o 00 ~ e<;:: ~ 

CJ;~ e 
CJ;~ 

Tablo 5 : Kullanilan sisteme gore dag1llm 

Ameliyatlarda lateral dekubit pozisyonda 9al1$ild1 ve posterolateral giri$im 

kullan1ld1. BOton ameliyatlanm1zda rutin olarak preoperatif 12. saatten ba$1amak 

Ozere enfeksiyon proflaksisi i9in 3. ku$ak sefalosporin, derin ven trombozu 

proflaksisi igin d0$0k molekOI ag 1rl1kl1 heparin kullan1ld1. Bu proflaksiye postoperatif 

7. gOne kadar devam edildi. Olgulanm1zda ektopik kemik olu$umunu engellemek 

i9in preoperatif 1. gOnde ba$lan1p postoperatif donemde 15 gun sore ile NSAi 

(indometazin) proflaksisi uyguland1(46). 

Ameliyat sonras1 1. gOnden itibaren kullan1lan sisteme gore hastalann 

rehabilitasyonuna ba$land1. Ameliyattan once tom hastalara ameliyat hakkinda ve 

sonras1nda uygulanacak rehabilitasyon program1 hakkinda bilgi veri ldi. Yine 

kullanilan sisteme gore gimentolu sistemlerde hasta tolere edebildigi ilk anda, 

9imentosuz sistemlerde en erken 6. haftada ba$1amak Ozere opere ekstremite 

Ozerine yuk verilmeye ba$land1. Klinik degerlendirmede Harris Kal9a Skorlama 

Sistemini kulland1k. Hastalanm1zin radyolojik olarak degerlendirmelerini standart 

olarak 1 metreden 9ekilmi$ AP pelvis ve protezli kal9a grafileri Ozerinde De Lee ve 

Charnley'in tarifledigi 09 asetabuler zon ve Gruen'in tarifledigi yedi femoral zon 

Ozerinden yapt1k. Aynca komponentlerin pozisyonlanni ve migrasyonlann1 , 

femurun remodelizasyonunu ve ektopik kemik olu$umunu inceledik. Migrasyonlann 

hesaplanmasinda Callaghan ve arkada$1annin onerdikleri izleme kriterlerini 

kulland1k (19). 

Yine burada daha once bahsedilen , Gruen'in tan1mlad 1g1 standart zonlarda 
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radyalOsen hatlar kontrol edilmi§tir. Ektopik kemik olu§umu ise Brooker ve 

arkada§larmm tarifledigi §ekilde klasifiye edildi(12,46). 

Aym §ekilde belirtilen zonlardaki 2mm ve uzerindeki radyolOsen alanlar da 

radyolojik gev§eme kriterleri olarak almm1§ ve bu §ekilde olgulanm1za uyarlanm1§tir. 

Bulgular: 

Degerlendirmeye ald1g1m1z hastalanm1zm bulgulanm iki ba§hk altmda inceledik. 

Klinik Bulgular: 

Takip ettigimiz 21 hastay1 postoperarif 6. haftada, 3, 6, 12. aylarda ve daha sora 

takip eden her y1I kontrole 9ag1rd1k. Bu kontrollerde daha once bahsettigimiz gibi klinik 

olarak Harris Kal9a Skorlama Sistemini kulland1k. Hastalann bunun d1§mda subjektif 

olarak §ikayetleri olup olmad1g1 ve ameliyatm beklentilerini kar§1lay1p kar§llamad1g1m 

sorgulad1k. Tum hastalanm1z son kontrollerinde kal9alarmdan memnundular ve gunlOk 

aktivitelerini yard1ms1z olarak yerine getirebiliyorlard1. A§ag1daki tablolarda 

hastalanm1zm Harris Kal9a Skorlan gorOlmektedir(Tablo 6,7,8). 

<;imentolu sistem protez kulland1g1m1z 7 hastam1zm Harris Kal9a Skorlan 

ameliyat oncesi 60 m altmda idi. Ameliyat sonras1 3. ayda 2 hasta iyi, 5 hasta 

mukemmel skor ald1. Takiplerde klinik skorlan zamanla hep iyi ve mukemmel seyretti. 

5 Y1hrn dolduran 3 hastanm 2'si mOkemmel, 1 'si iyi sonu9 ald1 ve 3 y1hrn doldurmu§ 2 

hasta mukemmel sonuc;. ahrken 2 y1hm doldurmu§ 2 hastada iyi skor ald1. Takib 

ettigimiz hastalarm skorlan 1. y1la kadar surekli yukselme gosterdi, postaperatif 2. y1lda 

hafif bir du§me gostererek daha sonra aym seviyede kald1. Takibimizdeki 9imentolu 

sistem protez kullamlan hastalann henuz hi9 birinde klinik olarak gev§eme 

saptanmad1.(Tablo:6) 

Kal~a puam Klinik sonu~ Kal~a say1s1 

90-100 Mukemmel 4 

80-90 iyi 3 

70-80 Orta 0 

70 alt1 Kotu 0 

Son kontrolde Harris Kal~a Skoru 91.1 

Tablo 6 : Cimentolu sistem 
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57.1 
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<;imentosuz sistem kulland1g1m1z tum hastalarm preop Kal9a skorlan 60 in 

altmda iken postoperatif 3.ayda 3 kal9a orta,3 kal~ iyi, 1 kal9a mukemmel skor 

ald1.Postoperatif 6 ayda ise 1 kal9a orta,5 hasta iyi, 1 kal9a ise mukemmel skor 

ald1.Postoperatif 12 ayda ise 2 kal9a iyi,5 kal9a mukemmel skor ald1 ve son kontrolde 

ise 2 kal9a iyi,5 kal9a mukemmel skor ald1.Hastalanm1zdan hi<; biri postop 1. y1I ve 

sonrasmda orta ve daha kotu bir skor almad1,zamanla klinik olarak daha yuz guldurucu 

bir sonu<; elde edildi.<;imentosuz sistem protez uygulad1g1m1z hi<;bir hastam1zda henuz 

klinik olarak gev§eme bulgusu saptanmad1.(Tablo: 7) 

Kal~a Klinik sonu~ Kal~a say1s1 %oram 

puam 

90-100 Mukemmel 5 71.4 

80-90 lyi 2 28.5 

70-80 Orta 0 0 

70 alt1 Kotu 0 0 

Son kontrolde Harris Kal~a Skoru Ortalamas1 91.3 

Tablo 7 : Cimentosuz sistem 

Hibrid sistem protez uygulad1g1m1z hastalannda preop Harris Kal<;a Skoru 60 m 

altmda iken postoperatif 3.ayda 2 kal<;a orta,6 kal<;a iyi, 1 kalc;a mukemmel skor 

ald1.Postop 6 ayda ise 6 kal9a iyi skor allrken 3 kalc;a mukemmel skor ald1.Postop 12 

ayda ise 4 kalc;a iyi,5 kal<;a ise mukemmel skor ald1.Hibrid sistem protez kulland1g1m1z 

hastalanm1zm hi<;birinde henuz klinik olarak gev§eme bulgusu saptanmad1(Tablo:8 ) 

Kal~a puam Klinik sonu~ Kal~a say1s1 
%Oram 

90-100 MOkemmel 5 62.5 

80-90 iyi 4 37.5 

70-80 Orta 0 0 

70 alt1 Kotu 0 0 

Son kontrolde Harris Kal~a Skoru ortalamas1 91 

Tablo 8 : Hibrid sistem 
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PRE OP 

10~----------~ 

8 
6 
4 
2 

0 

DJ <;imentolu 

111 <;imentosuz 

oHibrid 

Tablo 9 : Hastalarm preoperatif Harris Kalc;a Skoru 

6~--------------. 

5 -t----;~-~~---,----.- -

4 - . 

3 -ho=~~====,~:-'--''-'--:~:_.., 

2 -J-,.:,-~--.=----=::,-..,.-~--.-

1 +=~-~---='=-'-~--1 

0 ~-==--..-, --~--...... 

' 

' 

- D t:;imentolu 

~ ll t:; imentosuz 

~ DHibri t 

...... L....;, --

Tablo 10 : Hastalarm postoperatif Harris Kalc;a Skoru 

Radyolojik Bulgular: 

Asetabuler zonlarda hi9bir kal9ada devaml1l1k saptamad1k kal9alardan 1 inde 

zon 1 ve zon 3' te kal9alarm 2 sindede zon 1 'de radyolUsen alan tespit ettik. Bu 3 

kal9ada da klinik olarak herhangi bir ~ikayet yoktu.Bu 3 kal9ada da kullanilan sistem 

olarak sementli protez uygulanm1~t1 ve bunlardan 2 'si 60 ay1ni 1 'i ise 44 aym1 

doldurmu~tu . H i9 bir hastam1zda asetabuler vertikal veya horizontal migrasyon ve 

asetabuler komponentte a~mma tespit edilmedi.<;imentolu olarak uygulanan 7 

asetabuler komponenttin 9imentolannda da k1nlma veya yetmezlik bulgusu 

saptanmad1. 

Asetabuler inklinasyon a91s1 ortalama 38.4° (30°-50°) olarak saptand1. 
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Hastalanm1zm radyolojik olarak incelenmesinde femoral alanda da tanimlanan 

zonlarda migrasyon kriterleri ve ektopik kemik olu$umu ara$t1nld1.Hi9bir hastada 

femoral komponenttin vertikal 96kmesi mevcut degildi. 

Femoral komponent radyolusensi incelenmesinde zon I de 4 femurda ve zon 1-111 

te 1 femurda toplam 5 femurda 1 mm'yi a~mayan radyolusensi gozlendi. 

Femoral komponenttin pozisyonuna bak1ld1g1nda 2 femural komponenttin 

varus'ta 1 femural komponenttin valgus 'ta 20 femoral komponenttin de notralde oldugu 

gozlendi .Aynca femoral komponentte gev$eme (zon 1-111) saptanan kal9alar 

incelend iginde bunlarm notralde yerle$tirilmeyen komponentler oldugu gozlendi . 

En s1k komplikasyon olarak kabul edilen ektopik kemik olu$umuna 11 kal9ada 

rastlad1k Bunlar Brooker sin1flamas1na gore 2'si klas 1 , 5 'i klas 2, 4'Ct klas 3 olarak 

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

5 

4 

3 

2 

0 

EKTOPiK KEMiK OLU$UMU 

Tablo 11 : Ektopik kemik olu§umu 

o KLAS 1 

111 KLAS 2 

OKLAS 3 

oKLAS 4 

KOMPLiKASYONLARIMIZ 

Postop iki hastam1zda yuzeyel enfeksiyon ( Evre la ) geli$ti.Seroz ak1nt1 

mevcuttu .Kultur sonucuna gore uygun antibioterapi ile iyile$me sagland1. 

09 hastam1zda derin ven trombozu gozlendi.Klinik olarak bulgulan olan 

hastam1za profilaksi yapilm1$t1.DCt$Ctk molekul agirl1kl1 heparinin tedavi dozu artt1rilarak 

,elastik bandaj ve elevasyon ile tedavi edildi.Hastalarim1zda pulmoner emboli 

gozlenmedi.Yine komplikasyon olarak kabul edilen ektopik kemik olu$umu 11 kal9ada 

mevcuttu.Ancak bunlar hastalann fonksiyonel kapasitelerini olumsuz 

etkilememekteydi.Bunlann d1$inda da herhangi bir komplikasyona rastlanmad1.Yine 

hastalanm1zdan birinde opere edilen tarafta postop 1,5 cm lik k1sallk olu$tU ek bir 

cerrahi prosedure gerek gorulmedi. 
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TARTl$MA 

Total kal9a artroplastisi kalc;a ekleminde ileri derecede agn ya da fonksiyon 

kaybma neden olan hastalann sorununun giderilmesinde gOncel, sec;ilen bir tedavi 

yontemidir. Total kalc;a artroplastisinin alternatifinin yine kendisinin oldugu 

unutulmamaltd1r. 

Ankiloze kalc;adan total kalc;a artroplastisine gec;ilirken diger nedenlere baglt 

artroplasti yap1lanlara gore daha iyi degerlendirme yap1lmaltd1r. Ankiloze olan 

kal9alarda artroplasti teknik olarak zordur. Bunun nedeni bu bolgedeki dokularda daha 

once yap1lan ameliyatlara, infeksiyonlara ve uzam1§ immobilizasyona bagh anatomik 

ili§kinin bozulmu§ ve kontraktOrlerin geli§mi~ olmas1dir.Bunlar ic;inde en kotOsu c;ocukluk 

doneminde ge9irilen septik artrite bagh geli~en ankiloze kal9alard1r. 

Tom dunyada her y1I 000 000 civannda total kal<;a protezi 

uygulanmaktadir(99).Geli§mi§ Olkelerde 100 000 ki§iye dO§en total kal9a artroplastisi 

say1s1, Bel9ika'da 116, Fransa'da 108, isve9'te 101, ABO' de 80, ingiltere'de 54 

oranmda bildirilmektedir. Turkiye'de bu konuda yap1lm1~ bilimsel bir 9ah§ma yoktur. 

Bununla birlikte geli~en sosyal ve kOltorel dOzey i9erisinde ve teknolojinin daha yaygm 

olarak kullarnlmas1 ile total kal9a protezi Olkemizde de gittikc;e daha fazla 

kullarnlmaktadir. 

Total kalc;a protezi gundeme geldigi gunden beri biyomekanik 9alt§malann 

geli~mesi ile ortopedinin diger ba§hklarmdaki gibi kendi i9erisinde birc;ok tart1~ma ve 

karma§ay1 da bannd1nr hale gelmi§tir. Buna baglt olarak hangi durumlarda uygulanmas1 

gerektiginden 9ok hangi ~ekil ve sistem i9inde uygulanacag1 tart1§1lir hale gelmi~tir. 

BOyOk yogunluk i9erisinde soren ara~tirmalar c;e~itli protez tiplerini ortaya 

91karm1§ ve tespitin ne §ekilde yap1lacag1 ayn bir tart1§ma konusu olmu§tur. Boton 

dOnyada uygulanan total kalc;a protezlerinin takipleri incelenmi§ ve bu takipler de farkh 

standartlar kullarnlarak yap1ld1g1 i9in birbirleri ile kar§ila§tinlmalan ba§ka bir sorun 

olmu§tur. Bu noktada pek 9ok say1sal degerlendirme sistemi geli§tirilmi§tir. Bu sistemler 

kalc;anm prostetik implantasyon sonuc;lanrnn yorumlanabilmesi ic;in c;e§itli §ekillerde 
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haz1rlanm1§t1r. $u anda tom dUnyada kabul gormU§ ortak bir degerlendirme sistemi 

bulunmamaktadir. Bununla birlikte Amerika ve Avrupa'da farkh degerlendirme 

sistemlerinin kullarnm1 soz konusudur. Amerika'da Harris'in geli§tirdigi sistem 

kullarnlmakta, Avrupa'da ise Merle D'Aubigne ve Postel ile Charnley'in modiftkasyonu 

tercih edilmektedir. Hasta ve cerrah say1s1 artt1k~ degerlendirme sistemlerinin de 

artacag1 a91k hale gelmi§ olup, literature bak1ld1gmda degi§ik degerlendirme sistemleri 

ile incelenen hasta serilerinde sonuc;lar ac;1smdan da farkltltklar olu§tugu gorUlmektedir. 

Kar§tla§tlan bu zorluklann a§1lmas1 ic;in Uluslararas1 Ortopedi ve Travmatoloji Birligi'nin 

(SICOT) DokUmantasyon ve Degerlendirme Komisyonu tarafmdan standardizasyon 

c;att§malan yap1lmakla birlikte §U anda kullarnlan degerlendime sistemlerinin kullarnmt 

degi§iklige ugramt§ttr. Ancak bu noktada baz1 kriterlerin her degerlendirme sisteminde 

bulunmas1 ac;1kt1r. Bunlar agn, yUrUme, baz1 gUnlUk aktivitelerdir. Bu degerlendirme 

sistemlerinin en bUyUk eksikliklerinden biri de radyolojik kriterlerin yoklugu ve onemsiz 

derecede tutuldugudur. Bu sebeple radyolojik degerlendirme de mutlaka yap1lmah ve 

bildirilmelidir. Bu anlat1lanlar ic;inde total kalc;a artroplastisinin Uzerindeki tart1§malarm 

yogunla§t1g1 noktalar §U §ekilde ozetlenebilir: 

1-Preoperatif planlama ve implant dizaynlan 

2-Prostetik komponent materyallerinin sec;imi 

3-0peratif teknikler 

4-Radyolojik ve klinik degerlendirme sistemleri 

Ba§langu;ta stabilizasyonun c;ok iyi olmas1, agnnm tamamen ortadan kalkmas1 , 

metil metakrilat kullarnmmdan dolay1 implantlann iyon etkilerinin azalt1lm1§ olmas1, 

c;imentonun onkojenik etkisinin smirh olmas1 ve en onemlisi uzun donem takip 

sonuc;larmm varllg1 gibi birc;ok avantaja sahip olan c;imentolu sistem protezler, buna 

kar§1hk intraoperatif hipotansiyon ve ani olUme sebep olabilme, uzun donemde ozellikle 

asetabuler komponentte aseptik gev§eme ve yine ozellikle gene; ve aktif hastalarda 

bUyuk miktarda peri prostetik kemik kayb1na yol ac;t1klan anla§1ld1ktan sonra otorleri yeni 

aray1§lara itmi§tir. Bu ara§ttrmalarm sonucunda c;imentosuz sistem protezler dizayn 

edilmi§tir. Ill. ve IV.jenerasyon 9imentolama tekniginin geli§imi ile birlikte 9imentonun 

bahsedilen gev§emelerdeki rolUnUn asltnda c;imentolama tekniginden kaynakland1gm1 

gUndeme getirince, asetabuler komponenti c;imentosuz, femoral komponenti c;imentolu 
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uygulanan hibrid sistem total kalc;a protezleri gOndeme gelmi§tir(59). Bu tartt§malarm 

yogun bic;imde sOrdOgO bu ortamda klinigimizde uygulanan her 09 sistem total kalya 

protezinin de orta vadeli sonuc;lanrn degerlendirerek kar§1la§t1rd1k. 

c;a1t§mam1z kapsammdaki hastalanm1zm ortalama 36 ayltk takiplerinde klinik 

olarak Harris Kalc;a Skorlama Sistemini, radyolojik olarak ise Callaghan tarafmdan 

tarnmlanan migrasyon kriterlerini kulland1k ve asetabulum i9in De Lee ve Charnley'in, 

femur i9in ise Gruen'in tarnmlad1g1 zonlarda radyolOsen alanlan ara§t1rd1k. Burada 

Gruen'in tarifledigi 14 zonun ayn ayn degerlendirmesinin c;ok fazla dokOmantasyona, 

karma§aya neden oldugu ve bu sebeple birle§tirilerek degerlendirilmesi gerektigi 

onerilmektedir. Bizde bu §ekilde degerlendirmemizi 7 zon Ozerinden yapt1k(63). 

Hastalanm1zm klinik degerlendirmelerinde ortalama 36 ayltk takipten sonra 

Harris Kalc;a Skorlarmm, <;imentolu sistemlerde ameliyat oncesi ortalama 30.6 dan son 

kontrollerde ortalama 91 .1 e, c;imentosuz sistemlerde ortalama 31 den son kontrollerde 

ortalama 91 .3 e, hibrid sistemlerde ortalama 37 den son kontrollerde ortalama 91 'e 

yOkseldigini tesbit ettik. Calaghan'm c;imentosuz total kalc;a artroplastisi uygulad1g1 58 

vakaltk ortalama 2 y1lltk takip edilen serisinde preoperatif 37 olan hasta puanlan, 

postoperatif 6. ayda 89 a 1. y1lda 92 ye y0kselmi§tir(19). Bu puanlar Tankersley'in 

ortalama 5 y1I takip ettigi <;imentosuz sistem total kalc;a artroplastisi uygulamalarmda 42 

den 95'e (103), Christie'nin ortalama 3.5 y1I takip ettigi 220 vakaltk seride 38 den 95' e 

(23), Capello'nun ortalama 2 y1I takip ettigi seride 38' den 95' e yOkseldigi 

bildirilmi§tir(22). Yine Engh ve arkada§larmm <;imentosuz protez uygulamalannm 5 y1l11k 

takiplerinde %95 mOkemmel sonuc; bildirilmi§tir(43). Querada ve arkada§lan ortalama 

3.5 y1I takip ettikleri 157 hastada %92.3 mukemmel sonuc; bildirmi§lerdir(51). Ayrn 

§ekilde Eftekhar c;imentolu sistem total kalc;a actroplastisi uygulad1g1 hasta serisinin 

uzun donem takip sonuc;lanrn da %92 mukemmel sonuc; olarak bildirmi§tir. Garellick ve 

arkada§lan ortalama 5 y1I takip ettikleri seride Harris kalc;a skoru ortalamasmm 38 den 

89' a yOkseldigini bildirmi§lerdir(49). Harris'in ortalama 3.5 y1I takip ettigi 126 vakaltk 

hibrit sistem uygulanan serisinde bu skorlann 37'den 93'e c;1kt1g1 bildirilmi§tir(59). Bu 

oranlar bizim serilerimizle paralellik gostermektedir. 

Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da c;imentosuz kalc;a protezlerinde 

geli§en uyluk onO agns1d1r. Bunun aseptik gev§eme ve enfeksiyonun erken bulgusu 

olarak kabul edilen agndan ay1rt edilmesi gerekir. Bu agnnm, stemin distal ucundaki 
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protez kemik aras1 s1k1 uyumun saglanamamasma bagh olarak mikro hareketlerden 

dogacag1 belirtilmektedir(14). Diger taraftan Rothman geni§ intramedUller stemlerde 

uyluk agnsmm fazla oldugunu ve proksimali geni§, distale dogru daralan kU<;Uk 

stemlerde uyluk agnsmm azald1gm1 soylemektedir. Aym §ekilde metafizer bolgede 

smirh HA poroz kaph stemlerde ba§lang19ta ger9ekle§en s1k1 spongioz metafizer 

fiksasyona zamanla stem distalinde ger9ekle§en metafizodiaf1zer fiksasyonun 

eklenmesi ile uyluk agns1 insidansmm ortadan kalkt1gm1 vurgulamaktad1r. Bizim hasta 

grubumuzda 9imentosuz sistem protez uygulad1g1m1z hastalann hi9birinde uyluk onu 

agnsma rastlamad1k. Bu oran Callaghan'm serisinde %16, Spotorno'nun 512 vakahk 

serisinde % 1.5 dir(19). Bizim 9ah§mam1zda bu oramn dU§UklUgUnU 9imentosuz sistem 

total kalc;a artroplastisi uygulanan vaka say1smm k1s1th olmasma ve femur proksimali 

ile uyumlu femoral komponenttin uygun teknikle uygulanmasma baghyoruz 

Olgulanm1zm hi<;birinde klinik olarak gev§eme bulgusuna rastlamad1k. Bu 

literatUrde 9imentolu sistemlerin uzun ve 9imentosuz sistemlerin orta vadeli takipleriyle 

uyum gostermektedir. 

Radyolojik olarak degerlendirme progresyona etkisi ac;1smdan henuz tam olarak 

aydmlat1lamam1§t1r. Onem verilmesi gereken bulgulann progresyon gosterip 

gostermedigidir. Asetabuler kap ay1sm1 hi9bir olgumuzda kotu olarak bulmad1k. 

Headley'in 179 olguluk serisinde % 75.3 iyi cerrahi uyum bildirilmektedir. Bu bak1mdan 

incelenen diger yaymlarda da benzer oranlar verilmektedir. Kap etrafmdaki radyolUsen 

alanlarm gozlendigi 3 kal9am1z (%13) mevcuttu. Bu oran Morscher'in serisinde %12.7 

ve Headley'in serisinde %64 tor. Serimizde bu iki ortalamamn arasmdadir. Aym §ekilde 

asetabuler kap etrafmdaki dag1hm1 da literature uygunluk gostermektedir. Bulgulanm1z1 

degerlendirdigimizde radyolUsen alan fark edilen olgulardan ikisinde asetabUler 

inklinasyon ac;1s1 30 derece iken birinde 50 derece idi ,kap ac;1s1 ile gev§eme ve 

radyolOsen alanlann geli§mesi arasmda bir ili§ki kuramad1k. 

Femoral komponentlerin radyolojik olarak incelendigininde, 2 femurun 

varusta(%8.6), 1 femurun valgusta(%4.3) ve 20 femurun notralde(%86.9) oldugu gorOldO 

.Aynca zone I de 4 ,zone 1-111te1 femur olmak Uzere toplam 5 femurda radyolOsen alan 

tespit edildi ve radyolUsen alan tespit edilen femurlara dikkat edildiginde bunlann 

notralde yerle§tirilmeyen femoral komponentler oldugu gozlendi. klinik takiplerinde bu 

hastalann §ikayetleri yoktu. 
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Olgulanm1zda "stres shielding" in bir etkisi olarak gorOlen kalkar 

yuvarlakla§masma 10 kalc;ada (%43.4) rastlad1k. Callaghan'm serisinde bu oran %70 

tir(19).Kalkar deki yuvarlakla§manm zamanla ortaya c;1kt1g1 ve belirginle§tigini farkettik. 

Radyolojik olarak inceledigimiz bir ba§ka olu§um ise ektopik kemik geli§imiydi. 

Olgulanm1zm 11 inde (%47) ektopik kemik olw1umu tesbit ettik. Bunlann 2 si Brooker 

klas I, 5'i s1 klas II, 4'0 klas Ill grubunda yerahyordu. Literaturde ektopik kemik olu§umu 
0 /a0.6 %90 arasmdaki degerlerde bildirilmi§tir(12). Vine literaturde birc;ok vakada klas Ill 

ve IV seviyesinde olmayan ektopik kemik olu§umunun klinik seyri etkilemedigi 

bildirilmi§tir(46). Bu komplikasyonun nedeni henuz tam olarak ortaya konmam1§ olmakla 

birlikte, fazla miktardaki kemik rezeksiyonu sirasmda veya §iddetli yumu§ak doku 

travmatizasyonu sonrasmda goruldugu bildirilmektedir. Posterolateral giri§ime gore 

transtrokanterik, anterolateral ve lateral giri§imlerde heterotopik ossifikasyon gorulme 

riski daha yuksektir(12). Bizde hastalanm1zda ektopik kemik geli§imine bagh fonksiyon 

kayb1 izlemedik. 

Literatorde total kalc;a artroplastisi ile ilgili uzun sureli sonuc;lann verildigi 

yaymlara bak1ld1gmda, bu sOrenin 10 y1ll a§t1g1 gozlenmektedir. Bu durum gozonOne 

ahnd1gmda 39 ayhk ortalama takip suremizin orta vadeli olarak yorumlanmas1 a91kt1r. 

Enfeksiyon hi<; §Ophesiz total kalc;a artroplastisinin en onemli komplikasyonudur. 

Ameliyat s1rasmda direkt kontaminasyon sonucu, kullarnlan biyometaryallere bagh 

olarak geli§ebilecegi gibi kan ak1m1 yolu ile vucudun herhangi bir yerinden de ortama 

gelmi§ olabilir. Charnley'in tarntt1g1 c;ok temiz havah ameliyathane ortam1 ile Charnley ve 

Eftekhar'm c;ah§malannda derin enfeksiyon orarn %1 in altma indirilmi§tir(31). Buna 

kar§1hk bu ortamda bile her yerde ayrn §ekilde dO§Ok oranlara ula§1lamamaktad1r. 

Nelson, proflaktik antibiyotik kullarnlmadan yap1lan artroplastilerden sonra derin 

enfeksiyon geli§imi %11, aynca proflaktik antibiyotik kullarnm1 ile bu oranm %1.3 e, 9ok 

temiz havah ameliyathaneler ile %0. 7 lere geriledigini bildirmi§tir(80). Literature 

bak1ld1gmda 2 ve 5 y1lhk takiplerde enfeksiyon orarn %0 olarak gosteren yaymlarda 

mevcuttur. Enfeksiyon ihtimalini artt1ran bir ba§ka neden ise operasyon suresinin 

uzunlugudur. Literatorde bu yonde yap1lan bir c;ah§mada femoral ba§m greft olarak 

kullarnlmad1g1 seride enfeksiyon orarn % 0.27 iken, greft kullarnlan seride bu oran %6.8 

olarak bildirilmi§tir(95). Ayrn c;ah§mada greftsiz operasyon suresi ortalama 3.5 saat, 

greft kullarnlan operasyon suresi ise 5.5 saat olarak bildirilmi§tir. Middleton tarafmdan 
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yap1lan bir c;ah§mada ortalama operasyon sUresi Amerika'da 1 saat 4~ I 1111 n, 

lngilterede 3 saat olarak bildirilmi§tir(74) Bizim ameliyat sUremiz ortalama 2-2,5 s 111 

arasmda degi§mektedir. Serimizde hi<; derin enfeksiyona rastlamad1k. Sadece iki olguda 

(%8.6) yuzeyel enfeksiyonumuz(Seroz akmt1h) oldu. KUltur sonucuna gore uygun 

antibiyotik tedavisi ile ba§anya ula§t1k. Bu dU§Uk enfeksiyon orani ameliyat oncesi iyi bir 

ara§tirmaya, profilakside son zamanlarda gr(-) bakterilerin neden oldugu miks tip 

enfeksiyonlara kar§1 preoperatif 12. Saatte ba§lamak ve postoperatif 7. gone kadar 

devam etmek ko§ulu ile 3. ku§ak sefalosporin kullanmaya ve iyi bir takibe baghyoruz. 

Total kalc;a protezi uygulanmasmda medikal tedavi ile onUne gec;ilemeyen, orta 

ya§tan sonra ortaya c;1kan agnnm primer olarak onemi vard1r. Burada orta ya§tan 

kastedilen ya§ teknolojinin ilerlemesi ile gittik<;e a§ag1lara c;ekilmi§ olup gUnOmUzde 50 

ya§ civan kastedilmektedir. Middleton'un yapt1g1 c;ah§mada 4 O Amerika ve 6 s1 

lngilter'deki 10 hastanede ortalama ya§ 64 ve 68 olarak belirtilmektedir(74). 

Callaghan'm serisinde ortalama ya§ 58 (19), Tankersley'in serisinde ortalama ya§ 42 

(103), Goetz'in serisinde ortalama ya§ 61 (50), Harris'in serisinde ortalama ya§ 63 (59) 

olarak belirtilmektedir. Bununla birlikte c;imentosuz sistemlerin kullarnma girmesi bu ya§ 

smmni c;ok a§ag1lara c;ekmi§tir. Literaturde alt ya§ smm .olarak 11, 12, 13 Ill ya§lara 

rastlanmaktad1r.<;imentosuz uygulamalarda bu ya§ ortalamastntn 45-55 oldugu 

soylenmektedir. <;imentolu protezlerde ise bu oran 53-63 arasmda degi§mektedir. 

GorOldUgU gibi total kalc;a artroplastisi uygulamalan ya~ dag1hm1 a91smdan geni§ bir 

yelpaze gostermektedir. Bizim vakalanm1zda en dU§Uk ya~ 22 (Romatoid artritli bayan 

hasta), en yOksek ya§ 73 idi. Ortalama ya§ 56.4 olup 50-70 ya§ grubunda en fazla 

say1da hastam1z mevcuttu. Bu rakamlar literaturle paralellik gostermekte olup alt ya§ 

smmnda hastanm sistemik hastahgma gore karar verilmesi gerektigine, Ost ya§ 

smmnda ise kesin yarg1dan uzak kalarak hastantn fizik aktivitesine, sosyokUltUrel 

seviyesine,hastanm hekimle i§birligi kapasitesine ve beklentilerine gore karar verilmesi 

gerektigine inanmaktay1z. 

Total kalc;a protezinde revizyon gerektiren en s1k komplikasyon gev§emeden 

sonra dislokasyondur. Cerrahtn tecrUbesi ile dislokasyon oranrn1 a~ag1lara 

9ekilebilecegi bildirilmekle beraber pek<;ok seride halen %1-9 arasrnda degi~en 

dislokasyon oranlan bildirilmektedir(12). Chandler ve arkada§lannrn total kal9a protezi 

sonras1 91k1klara ait literaturO tarayan bir 9ah~masrnda 91k1k orarn ortalama %2.7 
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(%0.6-8 arasmda) verilmi§tir(29). Luksasyon, revizyon ameliyatlarmdan sonra, 

konjenital kal9a 91k1g1 gibi zor primer vakalarda daha s1k olarak meydana gelmektedir 

ve %40 oranmda tekrar etmektedir. Aynca posterolateral yakla§1mlarda diger 

yakla§1mlara nazaran daha fazla gorOlmektedir. Yine aym §ekilde norolojik veya 

psikiyatrik problemi olan hastalarda ve alkol bag1mhlannda bu oranm yOkseldigi 

bildirilmi§tir. Asetabuler ve femoral komponentlerin koto yerle§tirilmesi de ayn bir 

nedendir. Burada asetabuler komponentin yanh§ yerle§tirilmesi, femoral komponente 

gore daha fazla onem ta§1maktad1r. Asetabuler komponentin anteversiyonunun fazla 

olmas1 ile anterior dislokasyonlar arasmda istatistiksel olarak anlamh bir ili§ki oldugu 

literatOrde bildirilmi§tir. 

Bizim hastalanm1zdan hi9 birinde postop 91k1k gozlenmedi .Biz bunu gerek 

asetabuler komponenttin gerek femoral komponenttin uygun pozisyonda 

yerle§tirilmesi,dikkatli rehabilitasyon ve iyi bir hasta hekim i§birligiyle saglad1g1m1za 

inamyoruz. 

Femoral kmk genellikle 9imentosuz sistem artroplastilerinde gorolen bir 

komplikasyondur. Oran olarak 9e§itli serilerde farkh oranlar bildirilmi§tir. Jakim bu 

oram %0, O'Leary %14, Callaghan ise %4 olarak bildirmi§tir. Aynca 1318 vakahk bir 

seride bu oran %3 olarak gosterilmi§tir(95). Safarin'in serisinde femoral kmk oranm1 

%2.8 olarak bildirilmi§tir(94). Bizim hastalanm1zdan hi9 birinde bu komplikasyon 

olu§mad1. Ozellikle osteoporotik kemik yap1sma sahip olan hastalarda yap1lan 

i§lemlerde ve maniplasyonlarda dikkatli davranmanm bu komplikasyona engel 

olacagma inamyoruz. 

Cerrahi yakla§tm olarak vakalanm1zm hepsinde lateral dekObit pozisyonda 

posteroletral giri§imi kulland1k.Bizce yakla§1m tipinin se9iminde onemli olan temel 

faktor cerrah1n tecrObesi ve se9imidir. Cerrahi uygulama s1rasmda ileri donemlerde 

yapl§lkhklann onlenmesi ve kal9a hareket marjlannm geli§mesi ac1smdan 

kapsOlektomi yararhd1r. Tum vakalanm1zda kapsOlektomi uygulad1k. Hi9bir olgumuzda 

trokanterik osteotomi uygulamad1k. Aym §ekilde cerrahi uygulamada 9ok onemli bir 

ba§ka nokta da asetabuler osteofitlerin ve skleroze alanlarm 9ok iyi temizlenmesidir. 

Bu §ekilde asetabulumun ger9ek boyutu ortaya 91kanlabilir ve asetabuler 

komponentin yamlg1ya f1rsat vermeden tam boyutunda yerle§tirilmesi mOmkOn olur. 

Hastalanm1zm ameliyat sonrasmda 24. saatte direnlerini 9ektik. Aktif olan 
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direnlerde bu sOreyi 48 saate uzatt1k. Willet ve arkada§lan 48 saaten sonra direnden 

kontaminasyon riskinin artt1gm1 soylemektedirler. Soren ve arkada§larmm yapt1klan 

c;ah§mada ise direnaj sOresi ile kontaminasyon arasmda anlamh bir ili§ki 

kurulamam1§t1r. Ancak biz kontaminasyon ihtimalini ortadan kald1rmak ic;in ve 

postoperatif birinci gOnde rehabilitasyona hemen ba§lad1g1m1zdan daha kolay bir 

rehabilitasyon ic;in aktif olmayan direnleri 24 saatte c;ekiyoruz. 

Hastalanm1zdan 2(%8.6) tanesinde derin ven trombozu gordOk. Literatorde bu 

oran %35-60 arasmda bildirilmektedir(5). Bizim bu oramm1zm bu derece dO§Ok 

olmasmda proflaktik olarak dO§Ok molekOI agirhkh heparin kullanmam1zm ve aynca 

ameliyat sonrasmda bOton hastalanm1za erken mobilizasyon uygulamam1zm rol 

oynad1gm1 dO§OnOyoruz. Vine ameliyat sonrasmda pulmoner emboli nedeniyle eksitus 

olan hastam1z olmad1. 

Total kalc;a artroplastisinde c;imento kullarnm1 c;ok onemli bir geli§medir. Bununla 

birlikte gee; donemde gev§eme problemleri c;imento ile ilgili ara§tirmalarm 

yogunla§masma neden olmu§tur. Boylece c;imentonun formOllOnden c;ok yerle§tirme 

teknigi Ozerinde a§amalar kaydedilmi§tir. Bu geli§meler sonucu gev§eme problemleri 

bOyOk oranda ortadan kalkm1§t1r(85). 

Bulunmasmdan itibaren femoral komponentleri PMMA ile f1ksasyonu belirgin 

ilerlemeler kaydetmi§tir. Charnley I. jenerasyon c;imentolama teknigini bulmu§tur. Bu 

teknik t1ka9 kullarnlmadan femoral kanal ic;ine parmakla c;imentonun hamur gibi 

doldurulmas1d1r. 0 donemdeki birc;ok komponent paslanmaz c;elikten imal edilmi§tir, 

medial taraflan dar ve keskin ko§elidir. 10 y1I sure ile yap1lan birc;ok c;ah~mada %30-40 

oranmda aseptik gev§eme gozlenmi§tir. 

II. jenerasyon c;imentolama tekniginde femoral kanala distal t1ka9 konur, pulsatil 

lavajla kanal y1karnr, c;imento tabancas1 ile retrograt olarak c;imento yerle§tirilir. Bu 

teknik kullanilmaya ba§lad1gmda implantlar daha guc;IO mekanik ozelliklere sahip, daha 

az a§mma gosteren ve biyolojik olarak daha uyumlu ala§1mlardan yap1lm1§ ve medial 

kenan daha geni§ ve doz olarak imal edilmi§lerdir. Bu teknikle ilgili 20 y1ll1k gozlem 

sonuc;lan ac;1klanm1§t1r. 161 kalc;ada %5 aseptik gev§eme rapor edilmi§tir. 330 ve 333 

kalc;a ile yap1lan diger c;ah§malarda ise aseptik gev§eme oranlan %6-7 imi§. 

Ill jenerasyon c;imentolama tekniginde ise II. ye ek olarak porozite azalt1lm1§ 

(vakumla kan§tirma ve santrifOjleme), c;imento ortOsOnOn basm9lanmas1, femoral 
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komponentin yOzeylerinde modifikasyonlar, PMMA ile femoral komponentin yOzey1m 

kaplama, boylelikle protez c;imento yOzeyi daha saglam oluyor. SantrifOjleme ile ilgili 

yap1lan invitro c;ah§malarda por bOyOktoklerinin 400 mikrondan 200 mikrona dO§tOgO 

gosterilmi§tir. Nihai tensil goc; %24 arttmlm1§, aynca nihai kompresif gOc; % 136 

arttmlm1§t1r. Vakkumla kan§tirmada da aym sonuc;lar bulunmu§tur. Porlarm arasmdan 

c;imentonun kmlmasma bagh ba§ans1z femoral komponentlerin analizi sonucunda 

porozite azalt1lmas1mn onemi vurgulanm1§tir. Ill. Jenerasyon teknikle yap1lan 100 

ardl§lk protezin analizinde %1 mekanik ba§ans1zhk gosterilmi§tir, ama Ill. jenerasyon 

teknigin II . jenerasyon teknige OstOn oldugunu gosteren uzun donem klinik sonuc;lar 

yoktur. II. jenerasyon teknikle yap1lan c;ah§malardaki sonuc;lara dayanarak Ill. 

jenerasyonun klinik olarak daha etkili oldugunu gostermek ic;in daha c;ok say1da 

hastanm en az 20 y1l gozlenmesi gerekmektedir. 

IV jenerasyon c;imentolama tekniginde Ill. jenerasyon teknigine ek olarak 

proksimal ve distal femoral c;imento santralayz1rlan kullarnlm1§t1r. Yap1lan analizlerde 

c;imento ortosonon en proksimal ve en distalinde c;imento streslerinin en yOksek oldugu 

gOsterilmi§tir. Femoral komponentin 5 dereceden fazla varus veya valgusta konmas1, 

Gruen' in zon 5 ve 6 da c;imento kalmhgm1 azaltarak, c;imento ortOsOnOn ic;indeki 

stresleri arttmyor. Birc;ok klinik c;ah§mada c;imento kolonunun ic;inde stemin fazla varus 

veya valgus pozisyonunda konmasrnm daha fazla ba§ans1zhga yol ac;t1g1 gosterifmi§tir. 

Stemin 5 derece veya daha fazla varusta kondugu hastalarda yap1lan bir c;ah§mada 

%54 mekanik ba§ans1zhk gosterilmi§tir. IV. jenerasyon teknikle yap1lan 100 ard1§1k 

hastanrn analizinde %93 stemde 2 derece notral uyum bulunmu§, 5.7 y1I sonra 

hic;birinde mekanik ba§ans1zhk gorOlmemi§. 

Biz operasyonlanm1zda II. jenerasyon c;imentolama teknigi kulland1k. 23 vakahk 

serimizdeki gerek 7 vakahk c;imentolu sistem gerek 9 vakahk hibrid sistem. kullarnlan 

hastalanm1zdan hic;birinde gev§emeye rastlamad1k ve revizyon uygulamad1k. Bu 

ba§any1 Hastaya uygun sistemi uygun bir teknikle uygulamaya baghyoruz.Aynca daha 

saghkh bir degerlendirme ic;in uzun donem takiplerin daha saghkh olacag1 a§ikard1r. 

Sonuc; olarak serimizde izledigimiz her 09 sistem vakalanm1zdan en yOz 

gOldOrOcO bulgulan c;imentosuz anatomik protez uygulamalanm1zda elde ettik. Bu orta 

vadeli takip sonuc;lanm1zrn ileride yap1lacak uzun takiplerin degerlendirilmesinde 

yard1mc1 olup,l§lk tutacag1m dO§Onmekteyiz.Ancak yinede kesin karar vermek ic;in her 

uc; sisteminde uzun takiplerinin olmas1 gerektigine inarnyoruz. 
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Vaka no 1: A.G,66 Y,Erkek 

Tani : Bilateral koksartroz 

Sistem: Sol Sementsiz sistem TKP 

Harris kal~a skoru(Son kontrol):Mi..ikemmel 

Protokol: 12045 

Grafiler;Preop,Postop,Postop6 hft,Postop 6 ay,Postop 12 ay,Postop 18 ay Postop 
2.yil olarak dizilmi$tir. 
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Vaka no 1 : A.G ,66 Y,Erkek 

Tam : Bilateral koksartroz 

Sistem : Sag Sementsiz sistem TKP 

Harris kal~a skoru(Son kontrol) :Mukemmel 

Protokol : 12045 

Grafiler Preop,Postop ,Postop 6.ay,Postop 12 ay,Postop 18 ay,Postop 2.5 y1I 

Olarak dizilmi$tir. 
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Vaka no 2 : F.D,34 Y,Bayan 
Tarn :Sag primer koksartroz 
Sistem :Sementsiz sistem TKP 
Harris kalc;a skoru(son kontrol): MOkemmel 
Protokol : 7861 

Grafiler Preop ,Postop,Postop 3.ay,Postop 12.ay,Postop 18.ay,Postop 3.5 y1I 
Olarak dizilmi~ti r . 
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Vaka no 3 : M.T ,25 Y,Bayan 
Tam : Sol koksartroz (Romatoid artrit) 
Sistem :Hibrid sistem TKP 
Harris kal~a skoru(Son kontrolde) :Mukemmel 
Protokol : 4270 

Grafiler Preop,Postop,Postop 3. ay,Postop 6.ay,Postop 12.ay,Postop 18ay, 
Postop 3.yil olarak dizilmi~tir. 

c 

77 



Vaka no 4 : S.V,63 Y,Bayan 
Tarn : Sol koksartroz (Primer) 
Sistem : Hibrid sistem 
Harris kal~a skoru (Son konrolde) : iyi 
Protokol : 8996 

Grafiler Preop,Postop,Postop 3 ay,Postop 6.ay,Postop 12 ay,Postop 18 ay 
Postop 2.5 y1I olarak dizilmi~tir. 

78 



Vaka No 5 : A.G , 47 Y,Bayan 
Tani : Sag koksartroz (Primer) 
Sistem : Sementli TKP 
Harris kal<;a skoru (Son kontrolde) : Mukemmel 
Protokol : 21003 

Grafiler Preop,Postop,Postop 1.yil,Postop 3.yil,Postop 5. y1 I olarak d izilmi~tir . 
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Vaka no 6 : N.K, 70 Y,Erkek 
Tani : Sol koksartroz ( Primer ) 
Sistem : Sementli TKP 
Harris kalc;ra skoru ( Son konrolde ) : Mukemmel 
Protokol : 21565 

Grafiler Preop,Postop,Postop 1.yil,Postop 2.yil,Postop 5.yil olarak dizilm i ~tir. 
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SON UC 
1- Kalc;a ekleminde herhangi bir nedenle dejenerasyon meydana gelmi~ 

olgunluk ve ya~hhk donemindeki tom hastalarda temel beklenti; agns1z ve mevcut 

durumlanndan daha fonksiyonel bir ya~am surdurmektir. Bu durumda Total kal9a 

protezi kurtanc1 ve yuz gulduruco bir tedavi metodudur. 

2- Total kalc;a protezi endikasyonu konulurken,hastanm aktivite duzeyi,kilosu, 

meslek ve ya~am bic;imi ve en onemlisi ameliyattan beklentisi de gozonunde 

bulundurulmahd1r.A~1r1 aktivitenin ve a~m kilonun protezin omru uzerindeki olumsuz 

etkiler ve protezin getirecegi zorluk ve yasaklamalar konusunda hastalar detayh bir 

~ekilde bilgilendirilmelidir.Protezin mucizeler yaratmayacag1,k6tu kullarnmm 

sonuc;lannm ameliyat oncesi donemden c;ok daha kotu olabilecegi belirtilmelidir. 

3- Total kalc;a protezi uygulamalannda once ,ameliyat planlamas1 en iyi ~ekilde 

yap1lmahd1r.Mevcut tarnnm (DKC zemininde koksartroz ,TKP zemininde 

gev~eme,v.b . ) beraberinde getirecegi zorluklara kar~1 bilgili ve haz1rhkh 

olunmahd1r.Preoperatif donemde radyografik olc;umlerle ,kullarnlacak komponentlerin 

boyutlan hakkmda fikir sahibi olunmah ve eksik malzeme ile girilmemelidir. 

4- Sementli total kalc;a protezi uygulamalarmda sonuc;lann ba~ans1rn etkileyen 

en onemli faktorlerden biri ve belki en onemlisi sementleme teknigidir.Ba~an 

sementleme tekniginin mukemmeliyeti ile dogru orant1hd1r.Serimizde iyi sonuc;lar elde 

etmemize ragmen, iyi olgulanm1zm gee; donem sonuc;lan hakkmda kesin fikir sahibi 

degiliz.Bu nedenle modern sementleme tekniklerinin kullarnlmas1 gerektigi 

goro~ondeyiz. 

5- Femoral komponent yerle~tirilmesi s1rasmda uniform sement ortoso 

olu~turmak ic;in ,prostetik stemleri ortalama metodu ve distal meduller t1ka9 

kullanilmas1 gereklidir. 

6- Total kalc;a protezi uygulamalarmda kullarnlacak cerrahi giri~im konusunda 

literaturde 9ok farkh gorO~ler vard1r.Biz serimizde posterolateral cerrahi giri~imi 

uygulad1k. Uygulanacak cerrahi giri~imin sec;iminde ,klinik deneyimlerin ve ba~anlann 

etkili oldugu goru~Ondeyiz. 

7- Ameliyathane ~artlarmm sterilizasyonu ve uygun antibiotik profilaksisi ile 

enfeksiyon komplikasyonu ,du~Ok molekul ag1rhkh heparin kullarnm1 ile 

tromboembolizm komplikasyonlan minimalize edilebilir. 
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8- Heterotrofik ossifikasyon geli§imini onlemek i9in asrl dikkat edilmesi gereken 

,nazik yumu§ak doku diseksiyonu yaprlmasr,osteotomi sonrasr veya femoral ve 

asetabuler bolgenin hazrrlanmasrnda a9r9a 91kan kemik par9a91klarrnrn yeterli 

temizliginin yap1lmas1d1r.Ayrrca postop 3-6 hafta indometazin kullarnlmas1 gerekir. 

9- Postoperatif ba§arrll bir rehabilitasyon ,en az ba§arrlr bir ameliyat kadar 

onemlidir.Yetersiz ve koto bir rehabilitasyon ,mOkemmel bir ameliyatm ba§arrsrnr 

golgeleyebilir. 

10- Total kal9a protezi uygulamasrnrn,hastanrn memnuniyeti ve cerrahrn 

ba§ans1 a91smdan tecrObeli bir ekiple ve uygun endikasyonlarda ve §artlarda 

yaprlmasr gereklidir. 

11- Sementli ve sementsiz total kal9a protezi uygulamalarr konusunda 

literatorde 9ok farkll gorO§ ve ba§an oranlan bildirilmi§tir.Bu konudaki tartr§malarm 

halen tarihsel bir geli§im i9erisinde olmas1 ve gelecekte bizleri ne tor tart1§malann 

bekledigini bilmemekle beraber,uygun hasta,uygun komponent,uygun cerrahi teknik 

se9imi ile total kal9a protezi uygulamalannrn ba§anll oldugu gorO§Ondeyiz. 
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OZET 

izmir Sosyal Sigortalar Kurumu Tepecik Hastanesi 1.0rtopedi ve Travmatoloji 

Kliniginde, Nisan 1995-Arallk 2001 tarihleri arasmda hastalanm1zdan ula~1labilen ve 

en az 2 y1llrn doldurmu~ 21 hastanm 23 Kalc;as1 ortalama 39 ayllk radyolojik ve klinik 

takip sonuc;lan degerlendirilerek !iterator bilgileri 1~1gmda tart1~1ld1.c;imentolu sistem 

uygulanan hastalanm1zda Harris Kalc;a Skorlan preoperatif 30.6 'dan son kontrollerde 

ortalama 91.1 'e ,c;imentosuz sistem kulland1g1m1z ortalama 31 'den son kontrollerde 

ortalama 91.3'e ,hibrid sistem kullarnlan hastalanm1zda ortalama 37'den son 

kontrollerde ortalama 91 'e yukseldigini tespit ettik.Hic;bir hastam1zda klinik olarak 

gev~eme rastlamad1k.iki hastam1zda yuzeyel(Evre la) enfeksiyon ,uc; hastam1zda 

derin ven trombozu,onbir kalc;ada ise ektopik kemik olu~umu tespit ettik. 

Bu c;all~mada, total kalc;a artroplastisinin tarihsel geli~imi, anatomisi, 

biyomekanigi ve kalc;a eklemine cerrahi yakla~1m teknikleri anlat1ld1. Biyomateryaller 

tek tek incelendi. c;imentolu ve c;imentosuz total kalc;a protezi endikasyon ve 

kontrendikasyonlanna deginildi. Hasta sec;imi ve preoperarif planlama ayrmt1lan ile 

gozden gec;irildi. Hasta takip kriterleri dokOmante edildi ve komplikasyonlann neler 

olacag1 konusu aydmlat1ld1. Serimizdeki olgular, anlat1lanlar 1~1gmda incelendi ve 

degerlendirildi, literatordeki yaymlarla kar~1la~tmld1. Amac;, dOnya literatorleri ile 

aram1zdaki benzerlik ve farklan olabildigince ortaya c;1karmak, sistemler arasmdaki 

tart1~malara deginmek, mumkun oldugunca kendi gorO~lerimizi belirtmekti. 
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