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1.GIRiS VE TARIHCE

Kalga ekleminin artrozu, giiniimiiziin en 6nemli sorunlarindandir. Bu hastalarda
tedavinin hedefi agriyr gidermek ve kalca eklem hareket agikligini normal seviyelere
getirmektir. Kikirdak dokusu kendini yenileyemedigi i¢in dejenere olmus olan kalca eklemini
normal haline geri getirmek bugtin halen mimkun degildir.

Giinlimiizde tedavi algoritmasinda non steroid antiinflamatuar ilaclar, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, hareket modifikasyonu ve kilo verme gibi konservatif yontemlerin yaninda,
artroskopi, osteotomi, artrodez ve artroplasti gibi cerrahi secenekler mevcuttur. Bu
algoritmada total kalca artroplastisi 6nemli yer kaplamaktadir. Cimentosuz ve ¢imentolu total
kalga artroplastisi uygulamalar1 glinimuzde siklikla bu hastalara uygulanmaktadir.

Artroplasti icin tarih boyunca cesitli materyaller ve yontemler kullanilmistir. Ilk

caligmalar J.B. Murphy tarafindan yapilmistir. Murphy tarafindan uygulanan interpozisyon
artroplastisinde teknik, blylk eklemlerde fasya flebini ve yag: yeniden sekillendirerek eklem
yiizeyi arasmna yerlestirmeye dayanmaktadir.123 1917 yilinda Willam S.B. ara membran
olarak domuz mesanesinden elde edilen yapraklar1 kullanmistir.a Gelisimsel kalga displazisi
olan ileri yastaki ¢cocuklarin tedavisinde kalgay1 asetabulum iginde tutmak icin kalga eklem
kapsiiliinii ara membran olarak kullanilan yontemi Colonna ortaya koymustur.s Kallio, ciltteki
dermal kisimlar1 ara-membran seklinde kalga artroplastisi hastalarinda kullanmis ve olumlu
sonuclar almigtir.e 1923'te Marius Nygaard, Smith-Petersen kalca artroplastisinde diger
materyallerin kullanimi igin ¢alismalar baslatmustir.7 Baslangicta camdan kaplar kullanmay1
denemis fakat bunlarin kirilmasi sonucu basarisizlikla sonuglanmistir. Bunun iizerine denedigi
bakalit kaplar ve plastik kaplar da erken dénemde basarisiz olmustur. Basariyi, 15 yil sonra
ortopedik cerrahide kullanilmaya baglayan vitalliumdan (ilk reaksiyon vermeyen materyal)
yapilan kaplar ile yakalamistir. 1938'de Philip W, Still hastalig1 tanili hastalara paslanmaz
celikten kalca replasmani yapmistir.a Asetabulumu vida ile stabil hale getirmistir ve bu
sistemde femoral kisim, bas komponentli stem, diiz plak ve vidalardan olusur. Total kalca
artroplastisinin kullanigh bir islem oldugunun ilk saptanisi 1960'larda Charnley tarafindan
olmustur. Diinyanin herhangi bir yerinde, iyi egitilmis ortopedistler tarafindan yapilabilirligini
ortaya koymustur.s YUKk tasiyan ylzeyde teflon konulmasinin kotii sonuglar vermesi tizerine
Charnley yuksek molekul agirlikli polietileni kullanmis ve iyi sonuglar almistir. Kemik
sementi olarak metilmetakrilat kullanilan total kalga artroplastisinin, ¢ok Kullanisli bir yontem
oldugu sonucuna ulasilmigtir. Kemik rezeksiyonu ve oyucularla yapilan hatalar, sement
miktar1 arttirilarak diizeltilebiliyordu. Fakat bunun da ileride gevseme sikligini artirdigi ortaya
cikmustir. Cerrahi teknik zamanla mikemmellesmis ve ¢imentolama teknigi daha da 6nem
kazanmustir. Kemik medullasinin  hazirlanmast  ve ¢imentonun medullaya basingli
verilmesinin ne kadar gerekli oldugunu Robin L ortaya koymustur.e Jo Miller bunu daha
ileriye tasiyrp disuk yogunluklu gimentoyu ortaya koymustur.io William H, gelistirilmis
cimentolama teknigini ortaya atmustir.11,12 AKrilik ¢imentonun kullanimma bagl bazi
problemler ortaya ¢iktig1 icin, daha biyolojik fiksasyonlar elde etmek icin ¢imentonun
tamamen ortadan kaldirildigi kemik biiylimesine miisaade eden poroz kapli komponentler
uretilmistir. Pillar ve Galante bu teknigi ilk ortaya koyan isimler olmustur.13,14,15 Titanyumdan
elde edilen femoral komponentlerin ortaya konulmasi ile kemik gimentosu ve poroz kaplama
harici press fit fiksasyon yapma sansi dogmustur. Cimentosuz protezlerin femoral ve
asetabular komponentte kullanilmasiyla teknik daha da ileriye taginmustur.



Her ne kadar teknik ilerlese bile her artroplastide oldugu gibi total kalca
artroplastisinde de revizyon ameliyatlarina gereksinim duyulabilmektedir. Revizyon
ameliyatlarinda bir¢ok zorluklarla karsilagilmaktadir. Bunlar; 6nceki ameliyatlara bagl olarak
doku planlarinin ayirt edilememesi, anatominin bozulmus olmasi, hastalarin ¢ogunlukla yash
ve osteopenik olmasi, asetabular kemik stogunda kayip olusmasi ve oOnceki protezin
korunmasi veya degistirilmesi geregi gibi sebeplere baghdir. Revizyon ameliyatlarinda kemik
kaybimin belirlenmesi amaciyla AP ve lateral kalca grafileri, judet grafileri, BT ve 3
boyutlu BT'den yararlanilmalidir. Bu ameliyatlarda cesitli endikasyonlarla kisitlamali
(constrained) veya kisitlamali olmayan (non-constrained) insertler tercih edilebilmektedir.
Calismamizda kisitlamali (constrained) ve kisitlamasiz (non-constrained) insert kullanilan
revizyon kalca protezi hastalarmin kalga eklem hareket agikliklarmin ve fonksiyonel
sonuglarmin karsilastirilmasi amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER
2.1.ANATOMI

Femur basi ile asetabulum arasinda olusan kalga eklemi, enarthrosis spherica
grubundan multiaksiyel sinoviyal bir eklemdir.

KEMIKSEL ANATOMIi
Os Pelvis:

Sakrum ile sag ve sol os coxae’larin meydana getirdigi halkaya ‘cingulum pelvicum’
denir. Her iki tarafin os coxae’si, 6n-orta kisitmda symphysis pubica araciligi ile birlesir. Arka
tarafta ise araya o0s sakrum girerek saglam bir kusak meydana getirir. Pelvisin kemik
iskeletini, her iki innominate kemik, arkada sakrum, onde de symphysis pubis araciligiyla
birbiriyle eklem yaparak olustururlar. Os coxae aslinda os ilii, os ischii ve os pubis adi verilen
ii¢ ayr1 kemikten olusmaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1: Koksay1 olusturan kemik yapilar (Sobotta Insan Anatomi Atlasi)

Cocuklarda ayirt edilebilen bu ii¢ kemigin asetabulum iginde ‘Y’ harfi seklinde
kikirdaklarla birlestigi goriiliir. Bu nedenle kemiksel gelisim sonlanana kadar bu bdlge ‘Y’
kikirdagi olarak adlandirilir. Bu (i¢ kemik 15-17 yaslarinda kalga kemigini olusturacak sekilde
kaynasarak asetabulumu meydana getirir.

Os Ilium:
Kalga kemiginin en genis pargasini olusturur ve asetabulumun 2/5’idir. Corpus 0ssis
ilii ve ala ossis ilii olmak Uzere iki parcadan meydana gelmistir. Corpus ossis ilii

asetabulumun yapisina katilir ve burada diger os ischium ve os pubis ile birlesir. Ala ossis ilii
kemigin kanat seklinde genis ve ince olan pargasidir. Bu kisim pelvis boslugunu lateralden
smirlar. [liumun serbest iist pargasina crista iliaca ad1 verilir.

Os Ischium:

Corpus ve ramus olmak Uzere iki pargaya ayrilir. Corpus asetabulumun yapisina katilir
ve asetabulumun 2/5'ini olugturur. Ramus ossis ischii daha ince ve yassi olan kisimdir.

Os Pubis:

Corpus, ramus siperior ve inferior olmak tizere ii¢ kisimdan meydana gelir. Corpus
ossis pubis asetabulumun 1/5’ini olusturur. Ramus superior ve inferior kollar1 birlesirler ve
symphisis pubis denilen eklem aracilig1 ile Karsi taraf kemigin ayni yiizii ile eklemlesir.

Os coxae’nin dig yuzeyindeki eklem yiizeyine asetabulum adi verilir. Burasi femur
basi ile eklemleserek kalca eklemini meydana getirir. Asetabulumun asag: bolgesindeki
centige incisura asetabuli denir ve burada fibroz transvers ligaman (Lig. transversum
acetabuli) yer alir. Asetabulumun, sadece yarim ay seklinde hyalin kikirdak ile kapli olan
facies lunata adi verilen periferik kismi ekleme katilir. Facies lunatanin yer aldigi parca
asetabulumun en kalin kismidir. Femur basi ile iliskili olan ve vicut agirhgmi femur basina



aktaran ana parca burasidir. Asetabulumun fossa asetabuli denilen orta kisminda eklem
kikirdagi yoktur ve ekleme katilmaz.(Sekil 2) Bu bolgenin kemik duvari ince oldugu igin
cerrahi reamerizasyon yapilirken medial destegi zayiflatmamak igin dikkatli olmak
gerekmektedir. Asetabulumun kenarlar1 5-6 mm’lik fibr6z kikirdaktan olusan bir halka ile
yukseltilmistir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumu derinlestirir ve kalganin
yerinden ¢ikmasini engelleyen negatif basing olusturur.
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Sekil 2: Koksay1 olusturan kemiklerin A) Lateral, B) Medial gériiniimii (Clinically Oriented
Anatomy; Keith L.MOORE, Arthur F.DALLEY)

Asetabulumun aciklig1 laterale kaudale ve anteriora dogrudur. Asetabulumun bu
pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabular in-let plan olarak adlandirilmistir. In-let planmnim
egim acis1 longitudinal viicut aksi ile asetabuluma teget cizilen ¢izgi arasindaki agidir. Bu
acinin normal degeri ortalama 42°(37°-47°) dir.

Os Femoris:

Femur vicutta yer alan en uzun ve en kalin kemiktir. Anatomik pozisyonda femurun
yonu yukaridan asagiya ve distan i¢e dogrudur. Proksimalde asetabulum ile eklemleserek
kalga eklemini olusturur, distalde patella ve tibia ile eklem yaparak diz eklemini meydana
getirir. Femurun proksimalinde caput femoris, collum femoris, trokanter major ve trokanter
minor kistmlar1 bulunur. Bir kiirenin 2/3'i seklinde olan caput femoris, asetabulum ile eklem
yaparak kalca eklemini meydana getirir. Caput femorisin merkezinde yer alan, fovea capitis
femorise lig. capitis femoris yapisir (Sekil 3). Femur bagsini cisme baglayan kisma collum
femoris adi verilir. Kollum ile diafiz arasinda 120°-130°'lik kollodiafizer a¢1 mevcuttur ve
kigiden kisiye degismektedir. Ayn1 zamanda collum femoris ekseniyle femur kondillerinin
transvers eksenleri arasinda aciklig1 hafif 6ne bakan ortalama 15°'lik anteversiyon agis1 vardir.
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Sekil 3: Femur proksimalinin énden ve arkadan gériiniimii (Sobotta Insan Anatomi Atlasi)

Caput femoris ortalama 40-50 mm ¢apinda olup, perifere dogru incelen hyalin
kikirdakla Ortiisiine sahiptir. Bu hyalin kikirdagin kalgaya binen yiikii absorbe edici gorevi
vardir. Collum femorisle corpusun birlesme bolgesinde trokanter major ve minér kisimlari
bulunur. Normal bir kalgada trokanter majorun en yiiksek noktasi ile caput femorisin merkezi
ayni yiiksekliktedir. Cerrahideki 6nemi, insizyon icin bir isaret noktasi olusturmasidir.
Trokanter major’un biraz distalinde i¢ tarafta trokanter mindér bulunur. Cerrahideki 6nemi
femoral steme medial destek saglamasima ek olarak, femoral kanalin hazirlanmasi ve femoral
stemin yerlestirilmesi sirasinda, dizin transkondiler hattina ek bir isaret olusturmasidir.
Vicudun en uzun kemigi olan femurun, 1/3 orta kismida korteks kalinken, proksimal ve
distal kisimlarda spongioz kemik yapis1 hakimdir. Ozellikle proksimal bolgede yer alan
spongioz kemik yapis1 absorbsiyon sistemi olusturur. Bu sistem ilk olarak 1898 yilinda Ward
tarafindan agiklanan 6zel bir trabekiiler yapi sistemiyle agiklanmustir. Ward; bu bdlgede
kemik saglamlik ve stabilitesini saglayan esas trabekiler kolonun, ince lameller kolonlar
halinde trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar kismindan baslayip, yay seklinde
kollumun yukar1 ucuna dogru ve sonra caput femorisin alt yizine dogru donerek caput
femorisdeki yiiklenmeye ve basinca karsi bir kubbe olusturdugunu ortaya koymustur. Buna
primer tensil grup adini vermistir. Trokanter major ve dig kortekse dogru kopri gibi
uzanmaktadir. Kollumun asagi yiiziinden baslayip caput femorisin yukari yiiziine dogru
uzanan primer kompresif grup ve collumun daha asagisindan, trokanter mindr bolgesinden
trokanter major’e dogru olan trabekiiler yapmnin olusturdugu sekonder kompresif grup vardur.
Bu (g trabekiler ve lameller kolon arasinda zayif bir bolge olan Ward tiggeni bulunur (Sekil
4).

Yasm ilerlemesi sonucu bu trabekiiler yapi arasindaki kemik kopriiler eridiginden
dolay1 kemik daha ¢abuk kirilir. Griffin; collum femorise saglamlik veren kalkar femoraleyi,
trokanter mindrin asagisindan corpus femoris’in posteromedial kismindan baslayarak,
yukarida trokanter major’e dogru collum femoris’e posteroinferior olarak destek olan igte
daha kalin, laterale dogru incelen bir yap1 olarak tarif eder.
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Sekil 4: Femur boynunun trabekiiler yapisi (Netter Ortopedik Anatomi Atlasi)

Caput femoris ve collum femoris’in osteoporoz dereceleri Singh’in tanimladigi
indeksle degerlendirilir. Singh osteoporozun miktarin1 bu bdlge trabekiillerinin direkt
radyografideki goruntusiine gore 7'ye ayirir. Bu smiflama bize total kalga artroplastisinin
femoral komponentinin sementli veya sementsiz yapilacagi konusunda fikir verir.

EKLEM KAPSULU VE LIGAMANLAR

Eklem kapsuli kendini gevreleyen baglar tarafindan giiglendirilmistir ve viicuttaki en
kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal kisimlardan meydana gelir. Sirkiler
lifler femur boynu etrafinda zona orbicularis’i olusturur. Proksimalde asetabulumun (st
dudagmin kemik kenarina, distalde ise Onde, arkaya gore daha distalde olmak Uzere femur
boynuna yapisir. Kapsiiliin fibr6z kismi1 6nde trokanter majore ve linea intertrokanterika’ya
arkada crista intertrokanterika’nin 1,5 cm kadar i¢ tarafina yapisir. Ozellikle collum femorisin
posterolateralinde kapsul bulunmaz. Kapsiil bazi yerlerde kalinlasmis olup bu ¢ ayri
ligament sayesinde saglanir. Kalga ekleminin ligamentleri (Sekil 5);
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Sekil 5: Kal¢a eklemi ligament yapisi, anterior ve posterior gorunimu (Netter
Ortopedik Anatomi Atlasi)

1-Ligamentum iliofemorale: Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti isimleri de
verilir. Spina iliaka anterior inferior’dan baslayip bir yelpaze gibi ilerleyerek asagiya ve disa
uzandiktan sonra, linea intertrokanterika’ya yapisir. Kapsiiliin 6n bdliimiinde yer alir ve bu
ligamentlerin en kalinidir. Bu bag ayakta dik durumdayken kalganin tek stabilizatorii olup,
kalganin ekstansiyonu esnasinda pelvisin arkaya gitmesine engel olur.16,17

2-Ligamentum pubofemorale: On alt kisimda yer alir. Corpus pubis Ve ramus
superiordan baslayip, asag1 disa giderek collum femorisin alt kisminda trokanter mindrin
anteriorundaki ¢ukura yapigir. Uylugun ekstansiyon hareketine ek olarak asir1 abduksiyon
hareketine de engel olur ve caput femorisi medialden destekler.16

3-Ligamentum iskiofemorale: Ug ligamentten en incesidir. Asetabulumun
posteriorunda ve altinda corpus ischii’den bagslar st lifler horizontal, alt lifler yukar1 dogru
oblik olarak disa uzanir ve collum femorisin st arka kismina yapisir. Femurun fazla
posteriora hareketine engel olur ve asir1 i¢ rotasyon hareketini de dnler.1s
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Ligamentum transversum asetabuli: Incisura asetabulinin kenarlarma yapisir. Bu
ligamentin altindaki boslukta kalga ekleminin damar ve sinirleri yer alir.

Ligamentum capitis femoris: Yassi iiggen seklinde bir bag olup incisura asetabuli ile
fovea capitis femoris arasinda uzanir. Arteria obturatoria’nin bir dali olan arteria centralis bu
bagin i¢inden gectikten sonra femur basini besler.

KALCA EKLEMINI ILGILENDIREN KASLAR

A)Kalcanin Dorsal Grup Kaslan (Sekil 6):

1-M.Gluteus Maksimus:

Viicuttaki en biiylik ve en kalin kastir. Bu bolgedeki en yiizeyel kas olup Uzerindeki
yag Kkitlesi ile birlikte buranin kabarikligin1 verir. Bu kas uyluktaki en kuvvetli ekstansorddr.
Ayn1 zamanda uylugun dis rotasyonunu da saglar. Ust lifleri abduksiyona, alt lifleri
adduksiyona yardimcidir. Traktus iliotibialis vasitasiyla diz ekleminin ekstansiyonuna da
yardimcidir. Uyluk sabitken gdvdeye ekstansiyon yaptirir. N.Gluteus inferior tarafindan
innerve olur.

2-M.Gluteus Medius:

Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. Gluteus maksimusun altinda yer alir. Uyluga
yaptirdigi hareket abduksiyon ve i¢ rotasyondur. Uyluk sabitlendigi zaman, en kuvvetli
calisir. Bu hareket yiirlime esnasinda, pelvisin yerden temasi kesilmis ekstremite tarafina
diismesini onler. M.Gluteus medius felcinde 6rdekvari yiiriiyiis denilen durum meydana gelir.
Hasta viicudunu felgli tarafa egerek yirtr (Trendelenburg bulgusu). N. Gluteus superior
tarafindan innerve olur.

3-M.Gluteus Minimus:

M.Gluteus mediusun derininde yer alan ve ondan daha kiiciik olan yelpaze seklinde bir
kastir. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N. Gluteus superior tarafindan innerve olur.

4-M.Tensor Fasciae Lata:

Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptiran Kkastir. Yapistigi tractus iliotibialis, diz
eklemininin transvers ekseninin éniinden ge¢cmesi sebebiyle, M.Gluteus maksimus ile birlikte
diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. N. Gluteus superior tarafindan
innerve olur.

5-Uyluk Dis Rotatorleri:

a)M.Piriformis:

Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. innervasyonu birinci ve ikinci sakral
spinal sinirlerin 6n dallaridir.

b)M.Obturator Internus:

Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Innervasyonu sakral pleksus ve
N.quadratus femoris tarafindan olur.

c)M.Gemellus Superior:

Uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri N.obturatorius internus'tur.

d)M.Gemellus Inferior:

Uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri N.quadratus femoris'tir.

e)M.Quadratus Femoris:

Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Pleksus sacralis’in dali olan N.quadratus
femoris tarafindan innerve olur.

f)M.Obturator Eksternus:

Uyluga dig rotasyon ve adduksiyon yaptwir. Siniri  N.obturatorius'tur.
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Sekil 6: Kalganin dorsal grup kaslart (Clinically Oriented Anatomy; Keith L.MOORE,
Arthur F.DALLEY)

B)Uyluk Kaslar:

Uylugu saran fasia lata’nin i¢ tarafinda linea aspera’ya uzanan 3 fasyal bdlme bulunur.
Uyluk bu fasial bolmeler vasitasiyla igerisinde kas, damar ve sinirlerin bulundugu {i¢
kompartmana ayrilir. Bunlar anterior, medial ve posterior kompartmanlar olarak adlandirilir.
(Sekil 7)

a)Uylugun Anterior Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar:

1)M.Sartorius:

Ince uzun serit seklinde bir kas olup viicuttaki en uzun kastir. Kalca ve dize fleksiyon,
uyluga abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. N.femoralis tarafindan innerve olur.

2)M.Quadriceps Femoris:

Bu kas m.rectus femoris, m.vastus medialis, m.vastus lateralis, m.vastus intermedius
ad1 verilen 4 kasin birlesmesinden olugmaktadir. Diz ekleminin en giiglii ekstansor kasidir.
M.Rektus femoris kalca ekleminin fleksiyonuna yardimcidir. N.femoralis tarafindan innerve
olur.

3)M.Pectineus:

Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri N.femoralis'tir.
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4)M.1liacus:

Yelpaze seklinde bir kas olup, karin boslugunda yer alan fossa iliacadan baslar.
M.Psoas major ile birlesip m.iliopsoas’t olusturur ve trokanter mindre yapisarak sonlanir.
M.Iliopsoas uyluga veya uyluk sabitken gévdeye fleksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda uyluga dis
rotasyon yaptirir. Uylugun en gucli fleksorudir. Siniri N.Femoralis'tir.

5)M.Psoas Major:

T12 ve tiim lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarinin kdklerinden, gévdelerinden ve
aralarindaki disklerden origo alip, distalde m.iliacus ile birleserek m.iliopsoas’t olusturur.
Pleksus lumbalis'in dallar1 tarafindan innerve olur.

= Promentorium
M. sarforius — — — —

- ——— M. piriformis
-
M. tensor fasciae latae —

-_———

M. gluteus medius — ———— !

M. rectus femoris ——— —

e ' 7 [} ~
— f '

M. iiopsoas —— ™ M. pectineus

P,

o ‘/_'J,v./

— == M. adductor longus

=

f —— — M. gracilis

I — — — Canalis adductorius; A.; V. famo

{(Membrana vasto-adductoria)

— M. sartorius

=== M. vastus medialis

M. rectus femons, Tenda =~

Sekil 7: Uyluk kaslar1 (Sobotta Iinsan Anatomi Atlasi)
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b) Uylugun Medial Fasial Kompartmaninda Bulunan Kaslar:

1-M. Adduktor Longus:

Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda uyluk fleksiyonda iken dis
rotasyon yaptirir. Siniri N.Obturatorius'tur.

2- M. Adduktor Brevis:

Uyluga adduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. N.Obturatorius tarafindan innerve olur

3- M. Adduktor Magnus:

Adduktor kismi uyluga adduksiyon ve dis rotasyon, hamstring kismi ise ekstansiyon
yaptirir. Adduktor kismi N.Obturatorius tarafindan, hamstring kismi ise N.ischiadicus’un
N.tibialis dali tarafindan inerve olur.

4-M.Grasilis:

Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonundaki bacaga i¢ rotasyon
yaptirir. Siniri N.Obturatorius'tur.

5-M.Obturatorius Eksternus:

¢) Uylugun Posterior Fasyal Kompartmaninda Bulunan Kaslar:

1-M.Biceps Femoris:

Uylugun arka ve dis tarafinda yer alir. Caput longum ve brevis olmak iizere iki adet
bas1 vardir. Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirmaktadir. Caput
longum N.Tibialisten inerver olurken, caput brevis N.Peroneus (fibularis) communis’ten
inerve olur.

2-M.Semitendinosus:

Kalgcaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. Siniri
N.Tibialis'tir.

3-M.Semimembranosus:

Bu kas da kalgaya ckstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir.
Yine siniri N.Tibialis'tir.

KALCA CEVRESININ NOROVASKULER YAPISI

A)NOROLOJIK YAPI

N.Ischiadicus:

L4-5, S1-2-3‘ten gelen Ust sakral pleksus koklerinin birlesmesi sonucu olusur.
N.Tibialis ve N.Peroneus (fibularis) communis’i igerir. Incisura ischiadica major’den
gectikten sonra pelvisten ¢ikmadan O6nce M.Piriformisin anterior ve medialinden geger.
Infrapiriformis fossadan gecip asetabulumun arka kolonunun posterolateral yiizeyine gelir.
Trokanter major ile tuber ossis ischii arasinda m.obturator internus, m.gemellus superior,
m.gemellus inferior, m.quadratus femoris kaslarinin {izerinden ge¢ip distale yonelir.
N.Ischiadicus, incisura ischiadica major’dan gecerken, N.peroneus communise ait lifler daha
lateralde yer alir ve bu ylzden daha kolay zedelenebilir, ayn1 zamanda bu lifler gerilmeye
daha hassastir (Sekil 8).
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Sekil 8: Kalganin posterior norolojik yapilari

N.Femoralis:

L2, L3 ve L4 koklerinin dallarindan meydana gelir. Femoral arterin lateralindedir.
Pelviste iliopsoas Uzerinde seyrederek uyluga femoral G¢genden girer. Cok sayida dallara
ayrilarak, M.iliacus, M.pectineus, M. sartorius ve M.quadricepsi inerve eder. Ayrica uylugun
anteromedialinin duyusal innervasyonunu saglamaktadir.

N.Gluteus Superior:

L4, L5, S1 koklerinin dallarindan olusur. Fossa suprapiriformeden ayni adi tasiyan
arter ve ven ile birlikte gecip gluteal bolgeye gelir. Superior gluteal damarlarin derin
dallariyla birlikte M.gluteus medius ve M.gluteus minumus kaslar1 arasinda disariya dogru
ilerler. M.gluteus medius, minumus ve tensor fascia lata kaslarmi inerve eder.

N.Gluteus inferior:

L5, S1, S2 sinir koklerinin dallarindan olusur. Foramen infrapriformeden ayni adi
tagtyan arter ve vene ek olarak n.ischiadicus, a., v. pudenda interna, n.pudentus ile beraber
gectikten sonra gluteal bolgeye ulasir. Bu bolgede M.gluteus maksimus’un anterior yuziinden
asag1 ve dig yana dogru ilerler, M.gluteus maksimusa motor dallar, kalga eklem kapstultine de
duyusal lifler vermektedir.

B) VASKULER YAPI

Aort, L4 vertebranin anterior yiiziinde bifurkasyon yaparak sol ve sag a. iliaca
communis’lere ayrilir. Her iki iliac arter asagi ve disa dogru devam ederek lumbosakral
disk’in yanlarinda a.iliaca eksterna ve a.iliaca interna olmak lzere 2'ye ayrilir. A.iliaca interna
pelvis ici ve gluteal bdlgedeki organlarin blyik kismini besler (Sekil 9).
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Sekil 9: Kalca cevresinin vaskiler goérinimi (Clinically Oriented Anatomy; Keith
L.MOORE, Arthur F.DALLEY)

A.Iliaca Eksterna:

A.iliaca communis'ten lumbosakral bileske seviyesinde ayrildiktan sonra fossa iliacay1
one dogru gecerek inguinal ligamanin orta noktasinin altindan uyluga gecer. Bu noktadan
itibaren a. femoralis admi alir. A.femoralis, psoas kasinin anteriorunda bulunur ve kalca
eklemi ile arasinda m.psoas major vardir.

A.Femoralis:

A.femoralis Ust On tarafta yizeyel olup Uzerinde sadece fasya ve deri vardir. Alt
bolimil ise m.sartorius‘un derinindedir. A. femoralis m.psoas major, m.pectineus ve
m.adduktor longusun anteriorunda yer alir. A. femoralis ile kal¢a eklemi arasinda m.psoas
major bulunur. Femoral arterin medialinde femoral ven, lateralinde ise n.femoralis bulunur.

A.Profunda Femoris:

Ana femoral arterden inguinal ligamentin yaklasik 4cm distalinde disar1 dogru ayrilir.
Femoral arterin once disinda sonra arkasinda biraz distale dogru indikten sonra, adduktor
longusun arkasindan uylugun arka lojuna geger. Femoral arterden ayrildiktan sonra baslangi¢
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kisminda arteria circumflexa femoris medialis ve lateralis dallarin1 vererek femur basinin ve

boynunun beslenmesini saglamaktadir (Sekil 10).
Fibrous capsule 2,
(iliofemoral ligament)

Head of femur
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of femur
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Sekil 10: Femur bas ve boynunun arteryel beslenmesi (Clinically Oriented Anatomy; Keith
L.MOORE, Arthur F.DALLEY)

A. Circumflexa Femoris Medialis:

[liopsoas ve pektineusun arasmda mediale giderek uylugun posterioruna geger. Collum
femoris ve caput femoris’in neredeyse tiim kanini verdigi i¢in klinik agidan énemlidir.

A. Circumflexa Femoris Lateralis:

Sartorius ve rektus femorisin derininden laterale dogru gider, uyluk dis bolgesi ve
caput femorisi besler.

A.Glutealis Superior:

Arteria iliaca interna’nm arka boliminin dahidir. Asetabulumun arka kolonu ile
arasinda ¢evre yag dokusu ve ekstraperitoneal doku vardir. Kemikle arasinda 2mm'lik ¢ok
kisa bir mesafe vardir.

A.Glutealis Inferior:

Arteria iliaca interna’nin 6n bolimiiniin dalidir. Posterior kolona en yakin oldugu
bdlgede spina ischiadica ve insisura mindr etrafindadir.

2.2. BIYOMEKANIK

Artroplasti uygulanmig bir kalgada ¢ikik, asinma, gevseme gibi komplikasyonlarin iyi
anlagilmasi ve onlenmesi i¢in kalga biyomekaniginin iyi bir sekilde bilinmesi ve uygulanmasi
gerekir. Biyomekanik (¢ baslik altinda incelenir:

2.2.1.Dokularin Mekanik Ozellikleri:

Dokularin mekanik 6zelliklerini belirlemede yiiklenme-gerilme egrisi ¢cok dnemlidir.
Yuklenme altindaki kortikal kemik/spongioz kemik/eklem kikirdaginin birbirlerine gore gore
elastisite modiilleri sirasiyla 100/10/1°dir. Buradan anlagilacag: iizere biyolojik yapilar
homojen yapiya sahip degildirler.

2.2.2.Temel bolge Ozellikleri

Pauwells, yiiriime sirasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetlerini
hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yiiriime esnasinda femur baginin anterosuperiorda kiigiik bir
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boliminu etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve stress kuvvetlerinin dagilimi
belirlenirken bileske kuvvetlerin yonii yardimci olmaktadir. Normal ginluk aktivitelerde
femur boynunun inferior kismma dogru yaklastikca kompresif kuvvetler artar. Tek ayak
iizerinde dururken veya dengeli durma sirasinda boynun siiperiorunda gerilme kuvvetleri
gorilmezken, dengesiz pozisyonda duruldugunda boynun siiperiorunda degisik germe
kuvvetleri gozlenmektedir.

Yurume siklusunun farkli zamanlarinda femur basmin yiik altinda kaldigi anatomik
segmentler farklilik gosterir. Topugun yere degdirildiginde anterosuperomedial, parmaklarin
yerden kaldirildig1 anda ise posterosuperolateral bolge yiik altindadir.1ie  Tek bacak (zerinde
dururken kaldirag kolu iizerinden (b) etki eden viicut agirhigi (K) ile kendi kaldirag kolu
uzerinden (a) etki eden abduktorlarin kuvveti (M) denge halindedir. Kxb=Mxa formdiliyle
gosterilir.19,20 Burada b mesafesi, a mesafesinden daha biyik oldugu igin vicudu dengede
tutmak i¢in abduktor kaslarin vicut agirhgmdan daha fazla gli¢ uygulamasi gerekmektedir.
Pauwels, kaldira¢ kollarin 6lgiilmesi, abduktorlarin kuvvet yonii ve vicudun agirlik merkezi
ile femur basmin rotasyon merkezini hesaplamasi sonucunda bileske kuvvetinin(R) dikey

dizlemde 16° egimle siiperomedial’den, inferolateral’e dogru uzandigini gostermistir. 17,
19,20,21

Pauwells, ayakta dururken statik konumda, her iki kalcaya esit yiikk geldiigiinii
belirtmistir. Tek kalgaya binen yiik gévde agirliginin 1/2'si kadar veya 1/3‘linden daha azdur.
Yiirimenin salinim fazinda oldugu gibi sol bacak yerden kaldirildigi zaman, sol alt tarafin
agirhgr govde agirhigina eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gegen agirhik
merkezi sola dogru kayacaktir. Dengeyi saglamak amaciylle abduktor adeleler karsi kuvvet
ortaya koyarlar. Bu durumda sag femur basina gelen yiik iki kuvvetin toplamina esittir.
Olusan her kuvvet, kaldira¢ kol mesafesi ile ters orantilidir. Abduktor kaldira¢ kolunun
uzunlugu (BO ¢izgisi), femur basindan yer ¢ekim merkezine giden (OC ¢izgisi) kaldirag
kolunun uzunlugunun 1/3’line esitse dengeyi saglamak i¢in abduktor kaslarin kuvvetinin Ug¢
kat1 kadar olmalidir. Bu nedenle basa gelen bileske kuvvetlerin toplami 3+1=4 birim
olacaktir. Abduktor kaldira¢ kolun uzun olmasi halinde, kaldira¢ kollar1 arasindaki oran
kiculur. Dengeyi saglamak icin gerekli abduktor gii¢ daha kiiciik ve femur basina gelecek yik
daha az olacaktir (Sekil 11).17
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Sekil 11: Ayakta(A) ve tek ayak tzerinde(B) femur basina etki eden bileske kuvvet.
Pauwels F:Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New York, 1980)

Kal¢a biyomekanigini klinige uyarlarsak, koksa valga durumunda abduktor kaldirag
kol uzunlugu kisalacagi igin, abduktor kas kuvveti artacak ve basa binen bileske yiik tasinan
agirhigin 7-8 katina ¢ikacaktir. Hasta binen ylik ve agriy1 azaltmak icin govdeyi o taraf
kalcaya dogru egecek ve agirlik merkezi o yone dogru yer degistirmis olacaktir. Bunun
sonucunda abduktor kas kuvveti ve basa gelen bileske yiik azalmis olacaktir. Boylece kalgaya
gelen yiikii azaltmay1 saglamak amaciyla paytak yiiriiyiis ve aksama gelismektedir.17

Total kalga artroplastisi sirasinda femur boynunun normal uzunlugunun, mimkin
oldugunca korunmasi gerekmektedir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldira¢ kolu elde edilirse
proteze binen yiikler azaldigi i¢in protez uzun siireli zorlanmalara kars1 koyabilmektedir.

2.2.3.Kinematik:

Kal¢a ekleminin kinematigini incelerken femur basmi yuvarlak bir top gibi
degerlendirmek gerekir. Topun yuva igerisinde doniisii femur basi merkezinin ekseni
etrafindaki hareketle olur. Herhangi bir sebeple femur basi rotasyon merkezinin yer
degistirmesi bu islem esnasinda siirtiinme kuvvetinin artmasina yol agar. Kalganin disloke
veya sublukse oldugu durumlarda femur basi proksimale ve laterale dogru yer degistirir.
Bunun sonucunda m.gluteus medius kasinin gevsemesi sonucu abduktor kaldirag kol
uzunlugunda azalma olur. Sonugta govde agirligint dengelemeye yonelik ¢alisan abduktor kas
kuvveti artar. Ydrimenin yere basma doneminde pelvis o taraf kalgaya gelen yiki
dengeleyemeyecegi icin Kkarsi kalgca eklem tarafina dogru egilir ve buna Trandelenburg
topallamasi adi verilir.
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Kalca ekleminin artrozunda ise eklem kikirdagi asindigi ic¢in gluteus medius
adelesinde gevseme olur. Bu gevsemeyi kompanse etmek i¢in femur adduksiyon ve dis
rotasyona getirilir, boylece abduktor kuvvet kolu artirilir. Ayrica kisi govdesinin agirlik
merkezini o taraf kalgaya yonlendirir. Buna da antaljik topallama denir.

2.3.TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE KULLANILAN
BiYOMATERYALLER

Biyomateryaller Hakkinda Genel Bilgiler:

Clarke’in belirttigine gore inert bir materyal, ¢evre dokularin vitabilitesini bozmayan,
yerlestirilmesine yol agan travmaya karsi olan miktardan daha fazla inflamatuar yanit
olusturmayan, fibr6z ve osteojeniteyi etkilemeyen bir materyaldir.22

Akrilik cimento (PMMA=Polimetilmetakrilat), cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen
(UHMWPE), paslanmaz gelik, krom ve titanyum total kalga artroplastisinde sik¢a kullanilan
materyallerdir. Yapilan ¢ok sayida ¢aligmaya ragmen, klasik metal-UHMWPE kombinasyonu
degismeden halen kullanilmaya devam etmektedir. Aliminyum oksit ve zirkonyum oksit gibi
seramiklerin kullanimi, polietilenle arasindaki strtinme ve asmma 6zellikleri ¢ok iyi oldugu
icin, guin gegtikce yayginlasmaktadir.

Srradan metaller tek ana kimyasal elementten olusur ve kiguk kristallerden
yapilmuslardir. iki farkli metal, ayn1 kimyasal kompozisyona sahip olup farkl: mikrostriktirel
yapida olabilirler. Kimyasal ve mikrostriiktlrel yapi, maddelerin mekanik 06zelliklerini,
korozyon direnclerini ve daha pek ¢ok 6zelliklerini belirler.

Metal bir implantin kirilmasi hastanin agirlhigi ve aktivitesi, komponentin fiksasyon
sekli, dizayni, ebati, hangi metalden yapildigi gibi pek ¢ok faktdre baghdir. Ancak primer
degisken metalin giictdur. Bir implant gerilme kuvvetlerinin en fazla oldugu yerden kirilir.
Bu olaylarin tamamma yorgunluk denir. Metalin kristal buytkligl, yorgunluga direncini
belirleyen en 6nemli degiskendir. Bir metalin kristal yapis1 ne kadar kicikse, o metalin
direncide o kadar ¢oktur.

Metallerin 6zelliklerini anlamak ic¢in biyomiihendislik terminolojisi ile ilgili bazi
kelimelerin anlamin1 bilmek 6nemlidir.23

Stress: Birim alana diisen ylik miktaridir.

Strain: Bir maddenin boyundaki degisimin, maddenin orijinal uzunluguna b limd.

Elongasyon: Bir gerilme kuvveti karsisinda gosterilen deformasyona denir.

Elastik modulis: Maddenin biikiilmeye karsi direncini gosterir. Yiksek elastik
modulist olan maddeler daha rijittir. Bir total kal¢a implantinin sertligi, yapildigi maddenin
elastik modulusiine ve geometrisine baghdir (Sekil 12).
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Sekil 12: Stres-strain diyagrami (Campell” Operative Orthopaedics, 2007, Tiirkge
Baski)

Elastik Limit: Deforme olmadan bir maddenin kars1 koyacagi maksimum strese denir.
Stres kalktiginda yay 6rneginde oldugu gibi madde baslangigtaki haline déner (Sekil 12).

Esneme Gucl: Elastik deformasyonun bitip, plastik deformasyonun basladig1 stres
(Sekil 12).

Sunebilirlik: Metalin kirilmadan plastik deformasyona ugrama yetenegidir. Kirilgan
bir madde stinebilirligi olmayan bir maddedir.

Dayanikhilik: Maddenin kirilmadan deforme olarak enerji absorbe etme yetenegidir.

Nihai Gerilme Gucu: Maddenin, bir kerede kirilmadan kars1 koyabilecegi maksimum
strestir (Sekil 12).

Yorgunluk kingi: Maddenin esneme glicinid gegmeyen, tekrarlayan yukler altinda
olusan kiriktir.

Yorulma gucl: Metalin kirilmadan karsi koyabilecegi maksimum siklik yuktr.
Genelde metaller, nihai gerilme kuvvetlerinin 2/3’# kadar bir siklik kuvvete maruz kalirlarsa
yorulurlar. Femoral stemde olmas1 gereken en 6nemli 6zelliklerden biridir.

Yorulma suresi: Siklik kuvvetler altinda metalin kirllmadan dayanabilecegi siireye
denir.

Cimentolu bir komponent icin en uygun metal, yiksek yorulma glicl, yuksek esneme
giicii ve yiiksek dayanikliligi olan metaldir. Cimentosuz bir stemin ise distk elastik moduluse
sahip olmasi gerekir, bu sayede kemikle beraber yuku paylasabilir. Cimento, kemik, titanyum
ve paslanmaz ¢elik i¢in elastik modiiluslar verilecek olursa sirasiyla 2/20/100/200°diir (Sekil
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13). Eger kemik ile titanyum implant, esit kesit alan1 ve sekille, yiik altinda birlikte deforme
olacak sekilde birlestirilirse titanyum yiikiin 5/6’sina karsi koymaktadir.

25 ] Krom | 35
Paslanmaz Kobhalt
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.25
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N/t o0 PSI
Titanyum
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Sekil 13: Elastik modulisler (Campell’s Operative Orthopaedics)

Korozyon implanti zayiflatan ve sistemik ve bolgesel olarak az miktarda da olsa metal
iyonunun agiga ¢ikmasina yol acan elektrokimyasal bir reaksiyondur. Cilali yiizeylerde
korozyon daha az gorulir, kaba ve poroz kaph yiizeylerde yiizey alanmnin ¢ok olmasi ve
stvilarin kiigiik izole alanlarda hapsolmasi sonucu korozyon miktarinda artis olmaktadir.

Ozete biyomateryallerdeki hedefler sunlardr:

1-Mekanik olarak agirlik tasima streslerine karsi uygun direng gostermesi gerekir ve
strtinme direncini azaltarak asmmmay1 minimalize etmelidir.

2-Kullanilan biyomateryaller komsu dokularm vitalitesini bozmamalidir.

3-Yeni ortamda i¢ ve dis etkenlere bagli olarak kimyasal yapisindaki degisme
minimum olmalidir.

4-Hipersensitivite ve yabanci cisim reaksiyonu en az olmali, hatta mumkinse
olmamalidir.

5-Insan anatomisine olabildigince uygun ve yasam boyu herhangi bir problem
¢ikarmadan rahat bir hayat kalitesi saglayacak bir biyomateryal olmalidir.

6-Mimkiin oldugu kadar ucuz, kolay uretilebilir, sterilizasyonu da kolay olmalidir.

Total kalca artroplastisinde kullanilan biyomateryaller:

1-Metaller

a-Titanyum

b-Cr Co Mb

c-Paslanmaz celik

d-Tantalum

2-Seramik

3-Polietilen

4-Cement
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1-Cok yuksek molekil agirhkh polietilen (UHMWPE)

Dayanikli ve kimyasal olarak inert bir plastik olan ¢ok yiksek molekil agirlikli

polietilen, etilenin polimerizasyonu sonucu elde edilir. Cok yiksek molekil agirlikli
polietilenin islendigi basamaklarin farkli olmasi, farkli mekanik 6zelliklerdeki materyallerin
ortaya ¢ikmasina yol agar. Dayanikli materyallerdir.
Ancak asmma sorunlar1 tam anlamiyla belirlenememekle birlikte in vitro yiiksek molekdl
agirlikli polietilenlerin gergek asinma hizi 0,3-10,2 miligram/yil oldugu belirlenmistir.24
Chanley ve Cupic 10 yil sonunda asetabular kap'ta ortalama asinma miktarmin 1,3mm
oldugunu bildirmislerdir.2s

Son zamanlarda polietilen partikullerinin gevsemede oynadiklari rol iizerinde siklikla
durulmaktadir. Cimentosuz komponentlerde goriilen osteolizin polietilen partikillerine bagl
oldugu gosterilmistir. Iyi fikse olmus poroz femoral komponentlerin uclarinda bile polietilen
partikuller gosterilmistir. Eklem ici polietilen partikilleri metal partikillerine oranla daha
fazla bulunmus ancak hala hangisinin osteolizde daha etkin oldugu kesinlesmemistir.

Polietilen asetabular komponentlere bakildiginda en az asinma 28mm basta, en fazla
lineer asmnma 22mm basta olurken, en fazla hacimsel asinma 32mm basta gorilir. Cok
yuksek molekll agirlikli polietilen ile seramik baslar, metal kombinasyonlarina oranla
asinmaya karsi daha dayaniklidir. Kalga artroplastisinde kullanilan polietilenin kalmnligi
azaldikCa temas stresi artmaktadir. Polietilenin 5 mm’nin altindaki kalinliklarda stresleri
karsilayamadigindan bundan kalin olmasi gerekmektedir.25,26

2- Paslanmaz gelik:

Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz c¢elik genellikle korozyona direnclidir.
Icerdigi krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak korozyona kars:1 direnc saglar. Doviilmis
paslanmaz celik, dékim celige oranla daha biylk esneme giiciine sahiptir, ancak kobalt ve
titanyum ile Karsilastirildiginda yorulma giici daha azdwr. Korozyon rezistansi,
biyouyumluluk ve yorgunluk siiresi agisindan; kobalt ve titanyum alasimlar paslanmaz
celikten daha tstun gorulmektedir. Paslanmaz celik komponentler ilk dizaynlarindaki kirik
insidans1 ylUksek bulundugu i¢in artik giiniimiizde rutin olarak total kalca artroplastisinde
kullanilmamaktadir.

3-Kobalt alasimlar:

Artroplastide kullanilan en eski alasim, dokiim kobalt-krom-molibdenium’dur.
Asmmaya kars1 direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve tatminkar yorgunluk stiresi
ile 6n plana ¢ikar. Fakat dokiim esnasinda karsilasilan sorunlar, porozitenin fazla olmasi ve
homojenitenin azligi sonucu yeni tekniklerin kullanimi glindeme gelmistir.

4-Titanyum:

Korozyona karsi direncli ve elastik modilusi distk olan titanyum, titanyum-
aliminyum-vanadyum seklinde ortopedik implantlarda siklikla kullanilmaktadir. Titanyum
bazli alagimlar, disik asmnma direnci ve ylksek siirtiinme katsayilar1 sebebiyle, yik tasiyan
eklem yuzlerinde tercih edilmez.27 Kobalt bazli alasimlar ve seramikler, eklem yiizeylerinde
titanyumdan Ustlin g6ziikmektedir.

5-Seramikler:

Seramikler Sezyum, Aliiminyum ve Zirkonyum karisimidir. Kompleks yapida ve ¢ok
sert materyallerdir. Kompresyona karsi ¢ok direngli olmasinin yaninda gerilime karsi zayiftir.
Polietilen tizerindeki siirtiinme katsayilar1 son derece duslktiir. Kirilgandirlar ve bu sebeple
yluzeylerinde olusan kuguk bir catlak hemen derinlesir. Buna karsin asmmma ve yorgunluga
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kars1 oldukga direnclidir. Strtlinme katsayilar1 ¢ok diistik oldugu igin metallerden 3 ile 16 kat
daha az asmma saptanmistir.2s Sert olmalar: siirtiinme acisindan avantaj saglar. 29 Yiksek
molekil agirlikli polietilene karsi aliiminyum oksit seramiklerinin ¢ok direngli olmasi
sebebiyle slrtinmeye maruz kalan artroplasti yizlerinde bu kompozisyon tercih
edilmektedir.so Seramik-seramik eklemlerde yapilan ¢alismalar, daha fazla osteolizis olustugu
yonundedir.

6- Polimetilmetakrilat (PMMA):

Cimento kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. Total kalca artroplastisinde
bosluklarin doldurulmasi, komponentlerin tespiti ve komponentlere binen yiikiin daha genis
alanlara yayilarak, ylkin azaltilmasi amaciyla kullanilmaktadir. Cimentonun bir yapistiric
olmadigi, sadece bosluklar1 dolduran ve yiik aktarimi saglayan bir materyal oldugu
unutulmamalidir.

Cimentonun toz ve sivi olarak iki bileseni vardir. Toz kisimda; polimetilmetakrilat,
metilmetakrilat ve baryum silfat gibi radyoopak madde bulunurken, sivi kismin aslini
metilmetakrilat, %2 lik kismini ise dimetilparatoludin gibi ¢imentonun hizli katilagmasini
saglayan amin hizlandiricilar1 olusturmaktadir.

Cimentonun porozitesi, karistirma sirasinda ¢imento icgerisinde hava bosluklari
olusmasi ile iliskilidir. Vakum ve santrifiij yapilmasi poroziteyi azaltir. Chin ve arkadaslari
yaptiklar1 galismada elle karistirilmis ¢imento ile santrifiij edilmis ¢imento arasinda herhangi
bir fark gozlemlemediklerini bildirdiler.s1 Ayrica santrifiijiin, normalde %6-7 olan volim
kaybini arttirarak kemik sement baglanmasim koti etkiledigi saptanmistir. Cimento
kompresyon kuvvetlerine dayanikliyken makaslama ve tensil kuvvetlere karsi ise zayiftir.
Eger cimento sertlesmesi sirasinda basing uygulanmazsa mikrokilitlenme olmaz. Cimento
kemik trabekiilleri arasmna tam giremez. Kemik-¢cimento ara bolgesi émrine etkili faktor
metali saran c¢imentonun proksimal ve distalde uniform kalinlikta olmasidir. Giiniimiizde
kabul edilen kalinlik 2-3 mm olarak bildirilmistir. Cimento kalinligi asimetrikse veya metal
kemige degiyorsa gevseme problemleri erken déonemde ortaya ¢ikar. Esit kalinlikta ¢imento,

cimentoya yansiyan kuvvetleri %50-90 arasi azaltir.25,26

Yine ¢imento uygulanirken hipotansiyon, hipoksi ve kardiak arrest gibi sorunlarin
olusabilecegi unutulmamalidir. Bu sorunlarin  metilmetakrilat monomerlerine, doku
tromboplastinine, hava ve yag embolisine bagli meydana geldigi disunilmektedir.s2,33

Ozetlemek gerekirse, cimentonun mekanik 6zelliklerini etkileyen degiskenler
sunlardir;sa

1-Cimentonun kahnhgi: Cimento olabildigince esit ve yeterli kalinlikta olmalidir ve
bosluklar icermemelidir.

2-Yabanci maddelerle kontaminasyon: Cimentonun olabildigince kan, kemik vb.
yabanc1 maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3-Karnistirma teknigi: Cok hizli veya ¢ok yavas karistirmak ¢imentonun glclni
dusardr. Santrifiijleme ve vakumlama ¢imentonun yorulma gicini artirir.

4-Cimentonun tabakalasmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun ge¢ evresinde
olmaktadir. Gruen ve arkadaslari, gerilmeye karsi direncin %54 azaldigimni tespit etmistir.ss I1k
evrelerde ¢imento, daha az yogun yapida oldugu igin sorun olmaz, fakat ge¢ evrelerde
tabakalasma egilimindedir. Basinglama yapilmamasi da bunu artirir.

5-Sicaklik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastik¢a, cimentonun guci
de azalmaktadir.
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6-Yardimc1 maddeler: Baryum sulfat, antibiyotik vb. katkilar belirli oranlarda
¢cimentonun gucunu distrmektedir.

7-implantlar: Ozellikle koseli implantlarm yuvarlak olanlara gére daha fazla stres
yarattigr bilinmeli ve bu tip implantlar kullanildiginda ¢imentolu uygulamalardan
kacinilmalidir.

8-Kemik Kalitesi, tespit guicti ve ¢imento kemik bileskesi: Kemik kalitesi, cerrahin
seciminde olan bir faktor olmamakla birlikte unutulmamahdir ki cerrahi teknik primer
fiksasyonu ve ¢imento kemik bileskesindeki saglamligi etkiler. Lee, yaptigi calismada,
kemigin kortekse en yakin olan giiclii trabekiiler alana kadar reamerizasyonu ve sementin
basingli uygulanmasi ile en iyi sonuglarin elde edildigini bildirmistir.3s

Akrilik cimentonun lokal doku etkileri (i faktorle iligkilidir:

a)Ulasilan polimerizasyon sicakligi sonucu doku proteinlerinin koagiilasyonu ve
denaturasyonu.

b)Nutrisyonel arterlerin okliizyonu sonucu olusan kemik nekrozu.

c)Polimerize olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri.

Willert, Ludwin ve Semlitsch ¢imento uygulamasindan sonra histolojik olarak su
degisiklikleri tespit etmislerdir;ss

1)Cimento kullaniomindan sonra ¢imento kemik bileskede ilk 3 hafta boyunca nekroz
goralir. Bu nekroz polimerizasyon isisina, kanlanmanin azalmasma ve monomerik etkiye
baglanmustir.

2)ilk 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar devam eden bir tamir baslar. Nekrotik
kemik, fibr6z doku ve yeni kapiller ile degistirilir. Rhinelander ve arkadaslari reamerizasyon
sonrasi 6 ayda tamamen gecen devaskiilarizasyon ve nekroz saptamuslar, reamerizasyon ve
sementleme sonrasi nekroz bulgularmnin bir yila kadar goriildiigiinii ifade ettiler.

3)iki yildan sonra implant yatagi 0,5 -1,5 mm'lik ince bir membranla kaplanir,
mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.

Poroz Yuzeyler:

Kemik entegrasyonunu artirmak icin, polimerler, seramikler, metaller poroz
yiizeylerde kullanilmis. Giliniimiizde ¢alismalar kobalt-krom tomurcuklar ve titanyum teller ile
olusturulan poroz yuzeyler Uzerine odaklanilmistir. Her iki sistemde partikiil ve tel kalinligi
veya yogunluk ayarlanarak istenilen optimum biyiklik elde edilir. Boby ve arkadaslarmin
yaptig1 ¢alismada:sz

1) Por blyukligi 50 um altindaysa fibréz membran olustugunu.

2) 50-500 pum aras1 biyUklukte bagimsiz olarak kemik olusumu gerceklestigini.

3) Direkt kontakt ve immobilizasyonun mutlak gerekli oldugunu, 2 mm'den ¢ok olan
implant kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢cok az oldugunu gostermisler.

Bir kez kemik olusumu tetiklendiginde, var olan bitin bosluklarin dolduruldugunu
saptamiglardir. Galente ise tel orgl sistemiyle 6 hafta icinde olusan implant kemik
fiksasyonunun, sement kemik fiksasyona es deger oldugunu belirtmistir.3s

Poroz kaplama esnasinda kullanilan yiiksek 1s1, metalin giiciinii azaltabilmektedir.
Ayn1 zamanda poroz kaplamanim neden oldugu ylzey degisiklikleri, anormal stres dagilimina
bagl yorgunluk kiriklar1 olugsmasina yol agabilir. Dolayisiyla, 0zellikle titanyum stemlerde,
tensil kuvvetin cok etkin oldugu lateral yiizeylere poroz kaplama yapmaktan kaginilmalidir.
Kobalt-krom bu sayilan kosullardan %5-10 oraninda etkilenirken, titanyum %60-70 gig
kaybina ugramaktadir. Poroz kapl implantlar, digerlerine gore 3 ile 7 kat daha fazla genis
ylizey alanina sahiptir. Bu da ortama salacagi iyonlarin daha ¢ok olmasi ve slrtinme
korozyonuna daha fazla maruz kalacag: anlamina gelir.
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2.4 TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

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

Medial
offset

[~ Stem
length

—————————-—-—-———-1._

(

.+

—>‘ —— Distal stem
| r/ diameter

Sekil 14: Femoral komponentte dikkat edilecek mesafeler (Campell’ Operative
Orthopaedics)

Femoral komponentin fonksiyonu, rezeke edilen femur bas ve boynun yerini
almasidir. Femur boynunun uzunlugu arttikca vertikal yiikseklik ve medial stem—bas arasi
mesafe artar. Rutinde 8-12 mm arasi boyun kullanilir. Koronal plan esas alinarak anteversiyon
veya retroversiyon ile boynun iliskisi elde edilir. Femur boynunun vertikal yiksekligi,
trokanter mindrden itibaren Olculir. Vertikal yiksekligi ayarlamak icin protezin femur
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metafizine yerlestigi derinlik belli oldugundan osteotomi diizeyine mudahale edilmez. Bunun
yerine boyun uzunlugu degistirilir.

Femur basi merkezi ile stem arasindaki uzaklik medial offset mesafesidir.
Kollodiafizer a¢inin yiiksek olmasi abduktorlarin moment kolunu kisaltir ve topallamay1
artirir. Bu agmin azalmasi halinde ise stemde yiklenme artar ve gevsemeye veya kirilmaya
yol acar. Varus kalcalarda rotasyon merkezinin vertikal ylksekligi azalir. Bu yuzden medial
offset relatif olarak fazladir. Trokanter majorun yuksekligi, basm merkezi i¢in dogru bir
goOsterge degildir. Asir1 varus-valgus olan kalgalarda vertikal yiikseklik ve medial offset’in
restorasyonu kolay degildir. Bu sebeple ilk olarak bacak uzunlugu ve vertikal yikseklik
dizeltilir (Sekil 14).

Femur boynunun anteversiyonu stabilitede 6nemlidir. Retrovert boyun posteriora
cikiklara yol agarken, asir1 antevert boyun ise anteriora ¢ikiklara neden olur. Rotasyonel
stabilite igin femur proksimalinin metafizi tamamen doldurmasi gereKir.

Komponentler ¢cimentolu ve ¢imentosu olarak iki tiptir.

2.4.1.Cimentolu protezler

Cimentolu tespitlerin avantajlar1 sunlardir:

1)Protezin kemige en iyi sekilde oturmasi saglanir.

2)Cimentolu protez uygulandig1 anda stabildir. Rehabilitasyona hemen baslanabilir.
Biyolojik fiksasyonu beklemeye gerek yoktur.

3)Protez ile kemik arasinda toplam temas alani artar. Protezden kemige stres aktarimi
daha iyi hale gelir.

Cimentolu protezlerde en énemli sorun aseptik gevsemedir ve protezin revizyonunu
gerektirir. Baslangigta aseptik gevsemeden ¢imento sorumlu tutulmus, ancak daha sonra asil
problemin ¢cimentolama tekniginden kaynaklandig: bildirilmistir.

Operasyon sirasinda uygulanan ¢imentonun mekanik o6zelliklerini etkileyen bazi
faktorler vardir. Bu faktorler; ¢imento, protez ve kemigin sikica baglanmasmi engelledigi icin
erken donemde basarisizliga neden olur. Bunlardan bir kismi1 cerrah tarafindan kontrol edilir.
Bunlar; cimentonun kalinligi, kan, yag ve debris kontaminasyonu, ¢imentoyu karistirma
teknigi, cimento-kemik, cimento-protez temas sahasi, ortamin 1s1 ve nemi, ¢imentoya eklenen
maddeler (antibiyotik, baryumsiilfat gibi), viskozite ve uygulama basincidir.

Cimentolama teknikleri:

1. Kusak cimentolama teknigi: Bu ydntemde c¢imento el ile karistirilir. Mediiller
kanalin protez fiksasyonu i¢in en az hazirlandig1 yontemdir. Femoral kanal agilir, yikanir ve
aspire edilir. Cimento hamur fazinda parmak ile uygulanir. Protez el ile ndtralde (varus veya
valgus olmayacak sekilde) yerlestirilir. Femoral stemin sekli, yiiksek kuvvet aktarimini
saglamaya uygun olacak sekilde keskin koselidir.

2. Kusak cimentolama teknigi: Cimento elle karistirilir ve ¢imento tabancasina
konarak uygulanir. Mediiller kanal endosteal ylizeye kadar spongioz kemikten temizlenir ve
fircalanarak pulsatil yikanir. Yikandiktan sonra kurulanir, distaline ¢imento ka¢masini
onlemek i¢in tikag yerlestirilir. Cimento tabancasi ile retrograd olarak sement uygulandiktan
sonra protez el ile ya da distal merkezleme metodlar1 ile nétralde yerlestirilir. Protezin
¢imento mantosunda yaratabilecegi kirilmaya karsi dayanimini arttirmak amaciyla keskin
koseleri yuvarlatilmistir.

3. Kusak ¢imentolama teknigi: Bu yontemde ise ¢imento vakum altinda yada
santrifiij ile karigtirilarak ¢imento tabancasi ile uygulanir. Mediiller kanal endosteal ylizeye
kadar temizlenir. Fir¢alama ve pulsatil yikama yapildiktan sonra adrenalin emdirilmis tampon
medullaya konularak bir sire beklenir ve daha sonra kurulanir. Cimento tabanca ile basing
altinda retrograd olarak uygulanir. Protezin notral pozisyonda yerlestirilmesi i¢in distal ve
proksimal merkezleyiciler kullanilir. Protezin proksimal ve distalinin yuzeyi, ¢imentoya
uygun yiik aktarmmini saglamak i¢in, kaplanmis ve iglenmistir.
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1. kusak ¢cimentolama teknigi ile 2. kusak ¢imentolama teknigi arasinda fark, birincil
olarak cimento kemik araliginin iyilestirilmesine yonelik girisimlerden kaynaklanir. Bu
girisimlerde, ¢cimento mantodaki kiriklar sonucu olusan kemik ¢imento araligindaki fiksasyon
kaybiyla iligkili aseptik gevsemenin dnlenmesine yonelik girisimleri icermektedir. 3. kusak
¢imentolama teknigi ise ¢imento metal araliginin fiksasyonuna yonelik girisimleri igerir.

Cimentolu asetabular komponentler:

Yasli, beklentinin az oldugu, asetabular deformitenin olmadigi olgularda, timor
rezeksiyonu yapilan, rekonstriiksiyon gerektiren, poroz yiizeye kemik biiylimesinin
olmayacagi diistiniilen olgularda, genis asetabular kemik greftlemesi gerektiren revizyon
olgularinda (genellikle rekonstriiksiyon kafesi ile birlikte), asetabulum c¢imentosuz tespite
uygun degilse, asir1 osteoporozda, metabolik kemik hastaliklarinda ve renal distrofi
hastalarinda kullanilabilmektedir.

Oyma sonrast asirt kanama olmasi, asir1 kist formasyonu, inflamatuar artropati,
displazi, protriizyon deformiteleri ve dnemli kardiyopulmoner hastaliklarda ise tercih
edilmemelidir.

Implant tasarimimndaki ve yine ¢imentolama tekniklerindeki gelismelere ragmen
cimentolu asetabular komponentlerin uzun dénem dayanikliligi yeteri kadar tatmin edici
olmamustir.

Asetabular komponent ¢ok yiliksek dansiteli kalin polietilenle kaphdir. Vertikal ve
horizontal oluklara ¢imento dolmasi ile stabilite artirilir. Protezle ¢imento arasindaki
stabiliteyi artirmak i¢in 3 mm yiikseklikte ¢ikintilar kullanilir.

-

»

N/

Sekil 15: Cimentosuz polietilen kap

Cimentolu asetabular komponentler yerlestirilirken 6zellikle dikkat edilmesi gereken
faktorler vardir;

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

2)Asetabular komponent yerlestirildiginde komponentin ¢evresi en az 2-5mm'lik
cimento tabakasiyla sarili olmalidir.

3)Asetabular komponentin sinirlar1 kemik asetabulum sinirlari iginde olmalidir.

4)Klinik takiplere gore metal arkalikli asetabular komponentler daha ¢ok
komplikasyon ¢ikarmaktadir.
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Cimentolu femoral komponentler:

Proksimalde c¢imento tabakasina gelen stresleri azaltan bir Gzellik olan elastik
modulisin yiiksek olmasi nedeniyle en fazla kullanilan alasim, krom kobalt alagimidir.
Elastik modilust yiksek oldugu icin proksimal gimentoya binen stresi azaltir. Transvers
kesitte sapin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral kenar1 daha da genis olmalidir. Bu
sayede kompresyon sirasinda proksimal sement kiitlesine dengeli yuklenme olur. Cimentolu
komponentlerdeki yetmezligin baslangici protez-gimento komsulugunda baslamaktadir.

Femoral komponentte dikkat edilmesi gerekenler:

1)Sap mediiller kanalin transvers kesitte %80°ini dolduracak sekilde uygulanmalidir.

2)Femoral komponent ideal olarak nétral pozisyonda cakilmalidir. Valgusta veya 5°
altinda varusta ¢akilmalidir. 5° {izerinde varusta g¢akilanlarda progresif gevseme, ¢imento
kirig1, proksimal kemik rezorbsiyonu riski fazladir.

3)Femur proksimalinde metafizer bolgede 4 mm distalde 2 mm homojen dagilimi olan
¢imento tabakasi olmalidir, buna manto kalinlig1 denir.

4)ikinci veya tglincli jenerasyon ¢imentolama teknigi kullanilmalidir.

2.4.2.Cimentosuz protezler

Artroplastinin uzun siireli ve dayanikli olmas1 isteniyorsa protez ve kemik ylzey
arasinda mekanik dengenin saglanmasi gerekir. Cimentosuz tespit edilecek protezler igin 6zel
bir takim gereklilikler vardir ki, bunlar1 4 grupta toplayabiliriz.3e

1)Protezin yerlestirilecegi bosluk olabildigince kiigiik olmali, yasayan kemigin
fizyolojik biyomekanigini miimkin oldugunca az bozmalidir.

2)Kemige endoprotezin ilk tespiti siki olmalidir, ikinci bir ameliyat ihtimalini
olabildigince azaltmalidir.

3)Protezin dizayni, stabilizasyonu ve mekanik 6zellikleri belirlenirken tim yonlerde
sistemi etkileyen kuvvetler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Fizyolojik olmayan bazi kuvvetler,
kemik rezorbsiyonunu baslatabilmektedir ve hatta primer olarak iyi tespit yapilmis olsa bile
gevseme riskini artirabilmektedir.

4)implant yerlestirilirken kemik dokusuna zarar verilmelidir.

Cimentosuz total kal¢a protezleri’nin fiksasyon mekanizmasi

Fiksasyonun ¢imentosuz total kalga protezinde iki asamada oldugu diisiiniilmektedir.

1)Makroskopik Fiksasyon:

Primer fiksasyon da denir. Mikroskopik fiksasyon saglanana kadar, protezin kemik
icinde stabilizasyonunu saglayan fiksasyondur.4o

2)Mikroskopik Fiksasyon:

Biyolojik fiksasyon da denir. Poroz kapli ya da 6rgii kaplilarda olur. Cevre kemik
dokularin protez igine penetrasyonu (bone ingrowth) ile kemigin trabekiilasyonu ve
remodelingi anlamina gelen bu olay, protezin stabilizasyonunun saglanmasini saglayan bir
fiksasyon tipidir. Protez uyumlu degilse buna bagli olarak gelisen mikro hareketler nedeniyle
basarisiz olur. Bu tip fiksasyonda kemik ylizeyine dogru direkt olarak kemik biiylimesinin
saglanmast hedeflenmektedrir. Yapilan caligmalarda titanyum yiizeyinde
osteomineralizasyonun gelisebildigi ve bunlarin da porozun c¢api ile orantili oldugu
bulunmustur.4o,41,42

Biyolojik fiksasyon, por ¢ap1 ve stem-kemik uyumu ile ilgilidir. Poroz yapilar arasinda
kemik gelisimi ve potansiyel mineralize kemik penetrasyonunun saglanabilmesi i¢in en az 5
um bir aralik gerekmektedir. Bu vaskiilarizasyona izin veren minimum araliktir. Aralik 5-50
um ise implanta dogru fibroz penetrasyon olur. Ancak 50-500 pum‘lik aralik varsa implanta
kemik penetrasyonu olabilir. Bunun igin saptanan por biyukligi 50-350 pm, tercihen de 50-
150 um arasindadir.43 Kemik ile protez arasindaki mesafe 1,5-2 mm ve (zerindeyse kemigin
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penetrasyonu zordur. Mikro hareketler olumsuz etkiler. Implanta kemigin penetrasyonu, 3.
haftada baslar ve maksimum diizeyine 6-8 haftada ulasir.44

Grid blasted ve hidroksiapatit kaplamala kullanilan implantlarda ise bone on
growth(kemik iizerine biiyiime) amag¢lanmaktadir.

Implanta Kemik Dokunun Cevabi

Saglam bir kalcada, eklemden gecen yukler, femur medial korteks yoluyla distale
aktarilir. Vucut agirhigr sadece kemik tarafindan tasinirken, total kalgca artroplastisi
uygulandiktan sonra yiik protez yoluyla kemige iletilerek tasinmaktadir. Bu durumda protezin
yikleri, hangi bolgede kemige ilettigi onem kazanmaktadir. Ilk iiretilen protezlerde yiik
proksimal medial kortekse olduk¢a azalan oranlarda aktarilmaktaydi. Bu durumda 'stres
shielding’ meydana gelmektedir. Fizyolojik uyarinin devamliligi, kemik kitlesinin korunmasi
ve osteoporozun gelisimini 6nlemesi icin gereklidir. Biiyiik capli stemler, kiigiik ¢aph
stemlere gore daha fazla kemik rezorbsiyonuna yol agarlar.ss Kemige stres aktarimlarinin
sonuglarindan biri kemik hipertrofisidir. Femur proksimalinde spongioz hipertrofi, distalde
stemin ucunda veya cevresinde kortikal hipertrofi olusur. Bu sebeple distal kortikal hipertrofi
bir gevseme belirtisi degildir, sadece yiikin distalden kemige aktarimi sonucudur.46

Gelen yiklerin dagiliminda protezin distalden siki uyumu ve proksimalde metafizyel
doluluk ve distal dolulugun 6nemi ¢oktur. Metafizyel ve distal doluluk torsiyonel ve vertikal
giclerin etkisini 6nemli Olclide azaltmakta, ayni zamanda yukiun kemige dizenli olarak
iletilmesini saglamaktadir.

Ameliyattan sonra agrisiz bir yasam igin femoral stemde sik1 bir uyum gerekir. Poroz,
hidroksiapatit ya da press-fit stemlerde hedef proksimal kismin kemige rijit fiksasyonudur.
Distalde istenen ise elastik fiksasyondur. Bu sayede femur proksimalinde uyaridan yoksun
kalma ve bunun sonucu olarak da gelisebilecek osteopeni dnlenmektedir.

Cimentosuz Asetabular Komponentler

Poroz metale veya fibroz metale kemik blytimesi fikri 1970'lerde c¢imentosuz
asetabular tespiti ortaya ¢ikarmustir.

Titanyum veya kobalt-krom bilesimli olup, biiyiime kaplamasi da poroz metal
boncuklar, fiber metal veya hidroksiapatit olusum ile yapilir. Son yillarda tantalum da
kullanilmaya baslamistir. Beraberinde modiiler polietilen i¢ kap kullanilir.

Cimentosuz kaplarin tarihsel gelisiminde silindirik, kare, konik, elipsoid veya oblong,
hemisferik kaplar kullanilmistir. Hemisferik olanlar da tek veya dual geometride olabilir.

20 yillik tecriibeler sonrasi primer total kalga artroplastisinde hemisferik, poroz kaph
(ilave vida tespiti ile beraber veya degil) ¢imentosuz tespit tercih edilmektedir.

Sekil 16: Poroz kapl hemisferik kap
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Son yillarda hemi-elipsoid trabekiler metal komponentler 6zellikle monoblok
implantlarda ilave tespit olarak vida gerektirmeyen press-fit durumlarda kullanilabilir.

Titanyumda kobalt-krom materyaline gore daha fazla kemik dansitesi, daha derin
penetrasyon ve daha yiksek oranda kemik buyumesi elde edilebilir.

Titanyum kanselloz kemige yakin elastik modiiliise sahiptir. Daha fleksibl ve daha
kolay yerlestirilir, daha yiiksek oranda asetabulum kirig1 yapma olasilig1 vardir.

Klinik basar1 elde etmek icin yilizey kaplamanin kritik 6nemi vardir:

1. Calcicoat: Poroz metal implantlara kemik tespitini hizlandirmak icin yapilan
seramik kaplamadir.

2. Tantalum: %70-80 poroz hacmi olan, elastik modulisu ve strtiinme karakteristikleri
kanselloz kemige yakin olan materyaldir.

Implantim yerlestirilmesi 2 sekil yapilabilir:

1. Son oymayla ayn1 boy protez (line to line) ve ilave vida tespitidir. Orta ve uzun
donem miikemmel sonuglara ragmen bazi konularda endiseler vardir. Bunlar vidalar
nedeniyle nérovaskiiler zedelenme, vida-metal komponent arasinda uyumsuzluk ve korozyon
potansiyeli, polietilenin vida basiyla cizilmesi, debrisin vida deliklerinden migrasyonu ve
asmma, yiiksek periferik radyolusensidir.

2. Son oyucudan 1-2 mm blyuk boy protez ile press-fit tespit yapilabilir. Kompresif
giigler perifere yayilir ve ilave tespit gerekmez. Vidalarla tespitin dezavantajlarini ortadan
kaldirir. Komponentin kemige olan periferik temasi ¢ok fazladir. Kemik ige biiyiimesi igin
daha fazla yiizeyi vardir. Fakat kirik riski press-fit tespitlerde daha ylksektir.

Insert tiplerine bakacak olursak polietilen, metal, seramik, kisitlayici, yar1 kisitlayici,
kisitlayici olmayan (diiz/agili/linerl) seklinde siniflandirilir.

Kisitlayic1 asetabular komponent femoral basi polietilen i¢ kapta Kkilitleyen bir
mekanizma igerir. Tripolar tipteki mekanizmada kiiciik bir bipolar yiik tasima yiizeyi distaki
gergek i¢ kap ile eklemleserek dislokasyonu onler. Diger kisitlayici tasarimlarda ise basin i¢
kaptan uzaklasmasini dnleyen kilitleyici bir halka i¢ kabin dudak kenarina ilave edilir.

Total kalca artroplasti cerrahisinde en o6nemli avantajlardan birisi c¢imentosuz
asetabular komponentlerde basarili gelismelerin olmasidir. Yasli hastalarda ¢imentolu
asetabular komponentlerin 6zellikle birinci dekkattan sonra gevsemesi geng hastalarda ise ilk
dekatta gevsemenin meydana gelmesi bu grupta revizyon cerrahisini gerektirmistir.47

Cimentosuz asetabular kaplarin ¢ogu porlu hemisferik yapili kaplardir. Press-fit olarak
hazirlanan bosluga sikica oturtulan bu kaplarda primer stabiliteyi Ozellikle rotasyonel
stabiliteyi saglamak amaciyla peg denilen ¢ikmtilar, spike denilen dikensi ¢ikintilar veya
vidalar konulmustur.
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sinir
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obturator damar ve sinir

Sekil 17: Wasielewski’nin kadran sistemi (Review of Orthopaedics, Miller)

Vida ile kaplarin stabilitesinin artirilmasi ile birlikte hizli ingrowth saglar, fakat pelvis
ici damar ve sinir yaralanma riski, vida ve kap arasinda osteoliz, polietilene hasar vermesi ve
vida kirilmasi gibi dezavantajlar1 da vardir.

Wasielewski ve arkadaslar1 vidalarin yerlestirilmesi icin guvenli Klinik bolgeleri
tanimlamislardir. SIAS ve asetabulumun merkezini birlestiren sanal ¢izgi ile pelvisi anterior
ve posterior olmak lizere 2 kadrana ayirir. Asetabulum merkezinden bu ¢izgiye ¢izilen dik
¢cizgi pelvisi superior ve inferior olmak lzere 2 kadrana ayirir. Bunlarin birlesimi sonucu
asetabulum 4 kadrana ayrilir (Sekil 17). Antero-superior kadranda; eksternal iliak arter ve
ven, anteroinferior kadranda; obturator ndrovaskiiler yapilar, posterosuperior kadranda;
Superior gluteal norovaskiiler yapilar, siyatik sinir ve posteroinferior kadranda; inferior gluteal
norovaskiiler yapilar, siyatik sinir, pudendal damarlar bulunur. Posterosuperior kadran en
glvenlisi olup buradaki kemik gugcli oldugundan 25 mm (zerindeki vidalar yerlestirilir.
Anterosuperior kadran ise en tehlikeli kadran olup mimkinse bu kadrandan kag¢inmak
gerekir.4s

Expansion kap ad1 verilen, sikistirilarak asetabulum yatagina oturtulan ve bunu tutan
cihaz1 ¢ikardiktan sonra yay gibi genisleyerek dis yiizeyindeki dikensi ¢ikintilar ile kemige
tutunan asetabular kaplar da kullanilmaktadir.
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Metal kaplarin i¢inde kendinden kilitlenen veya vidalanan polietilen vardir. Bu ¢ok
yiiksek molekiil agirlikli polietilenden tiretilir. Metal dis kaplarin kalinlig1 yorgunluk kirigina
izin vermeyecek kadar kalinken, polietilen boliimiiniinde 5 mm’nin altindaki kalinliklarda
stresi karsilayamadigindan Smm’den kalin olmasi onerilir. Normalde asetabulum transvers
aksla 55° a¢1 yapar. Asetabular komponentin stabilitesinin en iyi oldugu agiysa 45°’dir. Ancak
35°-55° arasindaki yerlesimler ve 15°-20° anteversiyon normal kabul edilir. Bu sinirlar
disindaki yerlesimler 6ne ve arkaya cikiklar i¢cin predispozan durumlardir. Metal kap
asetabuluma yerlestirilirken superior ve posterioru daha iyi kavrayacak sekilde
yerlestirilmelidir.

Cimentosuz femoral komponentler:

Porlu ylizeye sahip protezlerde esas ama¢ kemigin biiyiiyerek protezi tutmasi ve
biyolojik bir fiksasyonun olmasidir. Kemigin porlar i¢ine dogru blyumesi igin cerrahi girisim
sirasinda stemin primer stabilitesi ve porlu yiizey ile canli kemigin tam temasi olmasi
gerekmektedir.

Porlu stemlerin sekilleri, yapildiklar1 materyaller, porlarin yerlesimi ve buyuklikleri,
her protez tipinde farkliliklar gostermektedir. Porlu yapili protezlerde iki gesit materyal
kullanilmaktadir. Bunlar titanyum alagimdan yapilmis, porlu yizeyi saf, titanyum lif veya
topguklarla kaplanmis olanlar ve kobalt-krom alasimindan yapilmis ve ayni alagimla yiizeyi
kapli olandir. Her iki alasiminda sonuglarinin tatmin edici oldugu ispatlanmustir. Fakat
titanyum yiiksek biyolojik uyumlulugu, yiksek yorulma kuvveti ve dusiik elastik modultsu
nedeniyle énerilmektedir.

Cimentosuz porlu yapili kalga protezi femoral stemlerinin iki sekli vardir. Bunlar
anatomik ve diz sekillerdir. Anatomik sekilli olanlar metafizer bdlimde posteriora dogru
acilanma, distal boliimde ise femoral kanalin egimine uygun olarak anteriora dogru bir
acillanma mevcuttur. Anatomik protezler sag ve sol olarak yapilmaktadir, genelde uygun
derecede anteversiyonda bir boyun bulunmaktadir. Anatomik protezlerin yerlestirilmesi
sirasinda femur medullasinin, protezin egimlerinin girebilmesi icin biraz daha fazla oyulmasi
gerekir. Her iki tip protezde de amag kemik medullasini optimal diizeyde doldurup, rotasyonel
ve aksiyel primer stabiliteyi saglamak, kemik protez arasinda en genis alanda temas yizeyi
olusturarak optimum ylk dagilimimi saglamaktir.

Porlar genellikle femoral komponentin 1/3 tst metafizer bolimunde yer alir. Kemik
protez tutunmasimin metafizer boliimde olmasi proksimale gelen yiklerin daha iyi absorbe
edilmesini saglar. Bu da stemin uzun dénem fiksasyonunu artirir.

Poroz kapl stemlerde, gevseme ve diger sebepler sonucu yapilan revizyonlarda poroz
ylizeyin %10’undan daha azmin kemik tarafindan kaplandigi gosterilmistir. Bu durum
arastrmacilarda porlu yiizeyin gerekli olup olmadigi sorusunu akla getirmistir. Press-fit
protezler kemik ve implant arasinda makro kilitlenme hedefine yoneliktir. Bu tip implantlarda
oluklar ve yivler ile rotasyonel stabiliteyi karsilarlar. Primer fiksasyonda daha iyidir ancak
biyolojik fiksasyon kapasitesi kisithdir.

Son yillarda biyolojik aktif kalsiyum fosfat seramik materyallerinin kullanimi
popiilarite kazanmistir. Bunlardan, trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatit sik kullanilmaktadir.
Protez yilizeyine ince bir tabaka halinde yerlestirilen bu materyaller kemik ile iyi bir uyum
saglayarak kemigin iclerine penetrasyonuna olanak verirler. Hidroksiapatit osteokonduktor
etkisiyle iyi bir osteointegrasyon saglar. Hidroksiapatitin kimyasal yapisi kemik mineral
yapisma yakindir. Temas yilizeylerinde haversian yapilarin direkt olarak hidroksiapatit ile
birlestigi gosterilmis ve arada fibréz yapi, inflamatuar ve osteoklastik hiicreler olmadigi
gOrilmiistiir.49
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2.4.3.Preoperatif Planlama

Agrili, ileri derecede hareket kisitliligr ve deformite total kalga artroplastisi gerektiren
durumlardir. Cimentolu protez sistemlerinin uygulandig1 hastalarin uzun sureli takiplerinde
aseptik gevseme ve kemik erozyonu gibi ge¢ komplikasyonlarin fazla olmasi nedeniyle geng
ve Ozellikle aktif hastalarda biyolojik fiksasyon prensibi ile gelistirilen ¢cimentosuz protezlerin
kullanilmas1 gerekir. Cimentosuz protez sistemlerinde primer stabilite yeterli kemik stogunun
varliginda miimkiin olmaktadir.

GuUniimiizde artik ¢imentosuz protezler ¢cimentolu protezlere gore daha 6n plana ¢ikmis
olup, bu karar verilirken asagidaki kriterler de goz 6niinde bulundurulmalidir.

1) Hastanin cinsiyeti

2) Hastanin yas1

3) Singh indeksi

4) Morfolojik kortikal indeks

Cinsiyet: Fizyolojik 40 yas civarinda kemik yogunlugunda azalma baslar ve
menapoza baglh hormonal yoksunluk ortaya ¢ikinca bayanlarda bu hal daha belirgin bir hal
alir.

Yas: Fizyolojik elli yas altinda olan hemen her olguda c¢imentosuz protez
kullanilmahidir. Gevseme gerceklesen vakalarda revizyon gerektiginde protezin ¢ikarilmasi
daha kolay olmaktadir, bununla birlikte 'bone on growth' gergeklesmis olan ¢imentosuz
stemlerin ¢ikarilmasi ¢iomentolulara gére daha giic olmaktadir. Yetmis yas Uzerinde ise
cimentolu protez uygulanabilir.

Singh indeksi: Osteoporoz degerlendirilmesinde Singh tarafindan femur boynu igin
tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterik spongiozdaki trabekiiler yap1 degisikliklerinin
tayinine dayanir. Bu siniflamada 7 evre tanimlanmistir (Sekil 18).50

Evre 7: Kemik yogunlugu normal ve tim kucik trabekiller boynu doldurmustur.

Evre 6: Ward Ucgeni belirgin, bas ve trokanterdeki kemer seklindeki trabekullerle
cevrelenmistir.

Evre 5: Ward (cgeni bosalmistir. Aksesuar trabekiiller mevcuttur fakat bazi yerlerde
kaybolmustur.

Evre 4: Aksesuar trabekuiller tamamen kaybolmus.

Evre 3: Kemer seklindeki trabekiillerin kismi kayb1 mevcut.

Evre 2. Kemer seklindeki trabekillerin hemen tamamen kaybi.

Evre 1. Kemer seklindeki trabekillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte basin
kompresyon trabekiillerinin kismi kaybi1 mevcut
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Dionem 6 Dénem 5 Dénem 4

Dénem 3 Donem 2 Dénem 1

Sekil 18: Femur boyun indeksi(Singh)

Ozetleyecek olursak evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4-3 siddetli
osteoporoz, evre 2 tensil trabekillerin tamamen kaybi, evre 1 ¢k olarak kompresif
trabekiillerin parsiyel kayb1 s6z konusudur. Evre 7-6-5 de ¢imentosuz protez endikasyonu
vardir, evre 4-3 geng hastalarda ¢cimentosuz onerilmektedir, yasli hastalar ve evre 2-1 de ise
cimentolu veya ¢cimentosuz protez tercih edilebilmektedir.

Morfolojik kortikal indeks:

Femurun standart AP grafilerinde 6lglim yapilmalidir. Bu grafide trokanter mindr
hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femurun vertikal aksina dik olan
mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm distalindeki mediiller kanalin genisligine(AB) oranidir.
MKI=CD/AB Normalde bu oran 3’ten biiyiik olmalidir. Eger oran 2,3’ten kiigiikse ¢imentolu
protez kullanimi1 distintlebilir. (Sekil 19)
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Sekil 19: Morfolojik kortikal indeks

Asetabular komponent icin ise ¢imentosuz uygulama hemen hemen butin primer
olgularda mimkindir, ancak ileri derecede displazi ve osteoporoz kontrendikasyon olarak
degerlendirilmektedir.

Ameliyat 6ncesi kalga rontgenogramu degerlendirilmeli, femoral geometri ve offsetin
en iyi belirlenebilecegi sekilde kalga 15° i¢ rotasyonda grafi cekilir, eger endikasyon varsa
vertebra ve dizde radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Proksimal femuru gdsteren AP
pelvis, kalca ve femurun proksimal lateral goruntileri istenebilecek asgari radyolojik
tetkiklerdir. Asetabular komponent tespiti icin yeterli kemik varligi, ne kadar reamerize
edilmesi gerekecegi, kemik grefti gerekip gerekmeyecegi, ameliyatta kalga ¢ikarilmasini
zorlastiracak protriizyon veya osteofit yapisimi ortaya koymak icin pelvis grafileri
degerlendirilmelidir. Gelisimsel kalca displazili hastalarda asetabular komponent tespiti
agisindan yeterli kemik stogu olup olmadigimi belirlenmesi igin pelvis 0zellikle
incelenmelidir. Asetabular defekt icin kemik grefti kullanilmasi gerekebilir.

Normalde film kaseti ile tiip arasindaki mesafe 100-105 cm ve masanin kasete olan
uzakhigr 5 cm oldugu icin ortalama %17-24 arasinda bir biiylitme olacagi varsayilir. Sisman
ve iri hastalarda kalga eklemini olusturan kemikler kasetten daha uzakta olacagindan dolay1
biiylitme biraz daha fazla olacaktir.

Sablondaki asetabulum, rontgendeki asetabulumun subkondral kemiginin Uzerine
getirilir. Asetabulumdaki kemik miktarina gore derin ya da sig bir asetabular komponent
secilir. Asetabular komponentin superolateralinin disarida kalmamasina dikkat edilerek
cizgiler birbiri Gzerine getirilir. Eger superolateralde tasma varsa 6zellikle inferomedialdeki
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osteofitlerin iyi temizlenmesine ve kapin medializasyonuna dikkat etmek gerekir. ideal olarak
asetabular kapin inferomedialinin gozyas: (teardrop) figuru ve transvers asetabular ligament
seviyesinde olmasma dikkat edilmelidir. Giliniimiizde software dijital yazilimlar sayesinde
sablonlama c¢ok daha kolay yapilabilmektedir.

On arka pelvis filminde ters U seklinde gériilen gézyas: damlasi asetabulumun medial
duvarmin inferomedialinde yer alir. Bu nokta asetabulumun medial duvarmnm kalinligmin
saptanmasinda, asetabular kapin proksimal ve medial migrasyonunun degerlendirilmesinde
onemli bir referans noktasidir. Gelisimsel kalga displazili hastalarda superolateralde kemik
defekti varsa, asetabular komponentin uygun pozisyonda ve stabilitede yerlestirilebilmesi igin
superolateral kdsenin blok kemik greft ile desteklenmesi gerekebilir.

Femurun 6lgimiindeki anahtar nokta, artroplastinin yapilacagi kalgada protez basmnin
uygun seviyesini belirlemektir. Sablon uygun seviyede yerlestirilmelidir. Yuksege
yerlestirilirse normalden daha genis, normal seviyenin altina yerlestirilirse daha kiigiik boy
protez secilmis olacaktir. Ekstremitenin uzatilmasi istenmiyorsa, uygun pozisyon sablonun
femurun basinin merkezine yerlestirilmesiyle saglanir. Sayet ekstremitenin uzatilmasi
planlaniyorsa, bu durumda protez basmnin merkezi hastanin femur basmin merkezinden
uzatma miktar1 kadar daha yiiksege yerlestirilmelidir. Femoral basin istenen uygun yere
yerlestirilmesinden sonra femoral sapmn biiyiikliigii saptanir. Burada sapin korteks i¢
tabakasina tam oturup oturmadigi1 degerlendirilir. Uygun pozisyonda iken, boyunda yapilacak
kesinin seviyesi réntgen dzerinde belirlenir. Femur boyun seviyesinin uygun uzunlukta
kesilmesinde yol gosterici iki yontem kullanilabilir. ilk olarak femur boynu kesi bolgesinin
intertrokanterik hatta olan uzakligna, ikinci olarakta trokanter majoriin tepesinden gecen
horizontal ¢izginin femur basina olan vertikal uzakligma bakilarak femur boynu kesi seviyesi
hesaplanabilir.

Radyografik degerlendirme:

Uygun protez ve blylkliginin secimi, asetabulumun reamerize edilmesi gereken
miktari, femurun kesilme seviyesi asetabular ve femoral komponentin pozisyonu ve
oryantasyonu, trokanterik osteotomi, antiprotriizyon kafes, ring veya kemik greftine ihtiyac
olup olmadig1r bacak uzunluk farklarinin ortaya c¢ikarilmas: ve ©nlenmesi icin gerekli
planlamalar icin radyografiler gerekmektedir.

Total kalga artroplastisi Oncesi ve sonrasi, kalga eklemini degerlendirmede en sik
kullanilan ve en faydali yontem iyi kalitede c¢ekilmis direk grafilerdir. Radyografik
degerlendirmede bazi 6zelliklerin olmasi gerekmektedir. Bunlar sirasiyla sunlardir;

1)Yuksek kalitede olmasi gerekir. Boylelikle femur boynundaki trabekiiler yapilar
gorilerek osteoporoz derecesine karar verilir.s1

2)Femur 1/3 Ust kisimlari, 6n ark ve lateral radyografilerde gézukmelidir.

3)Cimentosuz komponentlerin preoperatif planlamasi ve protezin Olgiisiiniin
saptanmasinda, uygun magnifikasyon skalalar1 gerekir. Yuksek kalitede radyografilerde
pelvis Gzerindeki butlin anatomik isaretler géralmelidir.

4)Karsilastirma igin her bir takipte direk grafilerde ayni 6zelliklere dikkat edilmelidir.

Proksimal femur anatomik yapisina gore ti¢ ayr1 varyasyon gosterir:

1)Trokanterik bolgede medullanin genis oldugu ve metafize ve isthmus’a dogru
giderek daraldigi borazan seklinde olan femur.

2)Medullanin tamamen silindirik yapida oldugu tip.

3)Gelisimsel kalca displazisinde oldugu gibi displazik olan tip

Borozan seklinde olan femurlar ¢imentosuz protezler igin ideal endikasyon olarak
kabul edilebilir.142 Silindirik tipte olanlarda medullanin proksimalinin oyulmas: ile bu
bolgedeki protezin biyolojik fiksasyonunda rolu olan spongioz kemik Kitlesinde bir azalma
meydana gelecektir. Bu ise protezin ilerideki stabilitesine etki edeceginden dolay: bu tiir
medullas1 olan femurlar ¢imentosuz protezler igin daha az endikasyonu bulunur.
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Displazik femurlarda kullanilacak protezlerin 6zel imal edilmis ve standart boylardan
daha kiiciik olmas1 gerekir. Eger ekstremite boy farki varsa femoral komponentin moduler
olmasi da Onem kazanir. Burada ©nemli olan nokta, femoral komponentin endosteal
geometriye maksimum uyum saglamasina 6zen gosterilmesidir.

Kisahigin Olciilmesi

Planlama icin pelvis AP grafisi Uizerinde Ug¢ hat belirlenir (Sekil 20).

1.Her iki taber iskium birlestirilir.

2.Her iki asetabulum catis1 birlestirilir.

3.Her iki trokanter mindr birlestirilir.

Bunlara gore bacaktaki kisalik ve kisaligin hangi anatomik bolgeden kaynaklandigi
bulunur:

la.Bu ii¢ ¢izgi birbirine ve yere paralel olmalidir.

1b.Eger asetabulum tavanlarindan gegen ¢izgi ile tuber iskiilerden gecen ¢izgi
birbirine ve yere paralel ancak, ancak trokanter minorlerden gecen paralel degilse esitsizlik
ekstremitelere bagl.

Ic. Asetabulum tavani ve trokanter mindrden gecen ¢izgiler paralel iken tiiber iskiiden
gecen ¢izgi sapma gosteriyorsa pelvik oblisiteye bagli.

1d.Eger bu ¢ cizginin hi¢ biri birbirine paralel degilse esitsizligin nedeni pelvik
oblisite ve ekstremitelerden kaynaklanmaktadir.
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Sekil 20: Pelvis AP grafide uzunluk farkinin 6lgiilmesi (Kalga Cerrahisi ve Sorunlari
Ridvan EGE)

Ameliyattan hemen sonra kalga eklemi ve femur proksimalini gdsterecek sekilde
cekilen AP grafiler femoral stemin mediiller kanal i¢inde uygun konumda ve siklikta
yerlestirilip, yerlestirilmedigini kontrol etmemizi saglar.

A)Femoral stemin stabilitesi: Femur Gruen ve arkadaslaries tarafindan belirlenen 7
zona ayrilmistir (Sekil 21), bu zonlarda Engh ve arkadaslarisi tarafindan tespit edilen
kriterlere bakilarak femoral stemin stabilitesi degerlendirilmistir. Buna goére ¢imentosuz
stemlerdeki bulgulari;
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Sekil 21: Femoral komponente ait zonlar(Gruen) (Campell” Operative Orthopaedics, 2008)
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1-Stabil kemik fiksasyonu: Implantta ¢kme yok, stem cevresinde radyoopak ¢izgi
yok ya da ¢ok az mevcut.

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

3-Instabil implant: Stemin femoral kanal icinde ilerleyici migrasyonu s6zkonusudur.
Stem cevresinde, en azindan parsiyel olarak diverjan, genis radyoopak cizgiler bulunur.
Ayrica, stemin boyun kismmin hemen asagisinda ve u¢ kisminda kortikal dansite artis1 ve
kalinlagma vardir.

Cimentolu femoral stemdeki gevsemeyi destekleyen bulgular;

1-Sapin sementten ayrildigini ve sapmn muhtemel erken deformasyonuna isaret eden
siperolateral {igte biri ile bitisik sement manto arasindaki radyolusen hat.

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

3-Tim sement mantosunun ve sapin ¢okmesi ya da sapm Ssement mantosu igine
migrasyonu.

4-Femoral sapm daha varus pozisyonuna degisimi.

5-Ozellikle sapmn superomedial kismiyla femur boynu arasinda ya da ince sement
mantosunun bulundugu bolgede basincin az oldugu boélgeler ya da sementin ufalanmasi.

6-Sement mantosunun kirigi, ¢ogunlukla sapin u¢ kismi yakiminda.

7-AP ve lateral grafilerde sapin deformasyonu.

8- Sapin tam olmayan ya da tam kirig1.

Femoral komponentin vertikal hareketini degerlendirmek icin, femoral stemin
superomedial kosesi ile trokanter minoriin hemen bittigi yer arasindaki mesafe 6l¢iiliir. Bazi
vakalarda trokanter mindriin {ist smir1 saptanamadigr durumda femoral stemin superolateral
kosesi ile trokanter majoriin tepesi arasindaki mesafe lgiiliir. Ameliyat sonrasi radyografi ile
en son kontrolde cekilen radyografi de bu mesafelerde trokanter mindrden 6lctilende vertikal
yonde 5 mm veya daha fazla azalma, trokanter majorden 6Olculenlerde ise 5 mm veya daha
fazla artma protezin femoral steminin asag1 yonde migrasyonu lehine degerlendirilir (Sekil
21).51,52

B)Asetabular komponentin stabilitesi: Asetabulum DeLee ve Charnleyss tarafindan
ifade edilen 3 zona ayrilmis (Sekil 22) ve Callghan ve arkadaslariiz tarafindan tanimlanan
kriterler dikkate alinarak stabilite degerlendirilmistir.

41



Sekil 22: Asetabular komponente ait zonlar(Dee Lee ve Chanley) (Campell’ Operative
Orthopaedics, 2008)

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

1-Asetabular kap acisi: Kapin agik kismindan gegen diizlem ile her iki gdzyasi
figliriinii birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki a¢i inklinasyon agisidir. Bu agmin 35°-55°
arasinda olmasini, litaratiirde bildirildigi gibi normal kabul ederek, bu a¢1 smirlarmin altinda
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veya Ustunde olan olgular cerrahi olarak asetabular komponentin kotii yerlestirildigini
belgeler (Sekil 21).5152 Ayrica asetabular komponent 15 derece anteversiyonda normal
anatomik pozisyonunda konulmalidir.

2-Asetabular komponentin yer degistirmesi:

a)Vertikal yer degistirme: Asectabular kap ve aymi tarafin gbzyasi figiiriiniin alt
koseleri arasindaki mesafenin degismesi(Sekil 23).

b)Horizontal yer degistirme: Kohler ¢izgisi ile kapin dis ¢eperinin merkezi
arasindaki mesafenin degismesi(Sekil 23).
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Sekil 23: Femoral ve asetabular komponentin radyolojik degerlendirilmesi.

Sementli asetabular kaptaki gevsemeyi destekleyen bulgular;

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

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

3-Komponentin yer degistirmesini ifade eden inklinasyon acgis1 ve anteversiyon
derecesinde degisim.

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

5-Asetabular komponent ve/ veya sementin kirig1.

Asetabulumda radyolusent gizgiler: DelLee ve Charnley zonlarina goére kapin
etrafindaki asetabulumda radyolusent ¢izgilerin olup olmadigi belirlenir. Kontrol grafilerinde,
operasyon zamanina gore 2°den fazla kap acist degisikligi, 2 mm nin ilizerinde vertikal
ve/veya horizontal yer degistirme ve ilerleyici ya da 2 ve daha fazla zonda 2 mm’den daha
genis radyolusent ¢izgilerin varlig1 asetabular komponentin instabilitesi lehine yorumlanir. 62,63
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2.4.4.Total Kal¢ca Artroplastisi Endikasyonlar:

Kalgay ilgilendiren hastaliklarda, total kalga artroplastisi, son ve radikal bir karar
olmas1 sebebiyle oldukca iyi degerlendirilmelidir. Karar verilirken hastaligin teshisi, dogal
seyri, mevcut durumu, hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam siresi, yasi, ekonomik
durumu bir bitln olarak degerlendirilmelidir. Hastaya uygulanacak islemler ayrintili olarak
anlatilmali, yapmasi ve yapmamasi gerekenler anlatildiktan ve hastanin bunlar1 uygulayip
uygulamayacag: degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.

Hastanin yasi total kalga artroplastisi karar1t vermek icin etkili oluyorsa da bazi
patolojilerde g6z ardi edilerek gen¢ hastalarda bile total kalca artroplastisi
uygulanabilmektedir.ss Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi hastaliklarda her
yasta uygulanabilmektedir. AS ve RA’li hastalarda diz ve ayak bileklerinde hareket kisitliligi
gelismeden hastalarmn total kalga protezi ile hareketlendirilmesi daha fazla énem kazanir. 30
yasin altinda geng hastalarda, sistemik hastaliklarla birlikte kalga tutulumu mevcut ise
herhangi bir yasta uygulanabilir.

Total kalca artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en énemli semptom
agridir.s4 Agri, hareketle ve istirahatle gegmemelidir ve hastanin normal yasamini siirlamali
ve giderek artan dozda agri1 kesici kullanmay1 gerektirmelidir. Ayrica diger tedavi yontemleri
ile hasta iyilestirilememelidir. Bunun disinda kalca eklemi hareket kisitliligi, stabilite kayb1 ve
deformite endikasyon koydurucu diger rélatif kriterlerdir.

Total kalca artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar sunlardir

1. Artritler

.Romatoid artrit

Juvenil romatoid(Still hastaligi)

Ankilozan spondilit

.Dejeneratif eklem hastalii(osteoartrit)

Primer
Sekonder
Femur basi epifiz kaymasi
Gelisimsel kalca displazisi
Koksa plana (Perthes-Calve-Legg)
Paget hastaligi
Travmatik ¢ikiklar
Hemofili
Asetabulum kiriklar1
2.Avaskiler Nekrozlar
Kirik ve ¢ikiklar sonrasi
Idiopatik
Femur basi epifiz kaymasi
Hemoglobinopatiler(orak hicreli anemi)
Renal hastaliklar
Kortikosteroid kullanim1 sonras1
Alkolizm
Caisson hastalig1
Lupus
Gaucher hastalig1
Femur boynu ve trokanterik kiriklar basi etkileyen kaynamamalar
3.Piyojenik artrit ve osteomyelit
Hematojen
Postoperatif
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4.Tlberkiloz
5.Kalca fuzyonu ve pseudoartroz
6.Basarisiz rekonstruksiyon

Osteotomi

Kap artroplastisi

Femur basi protezi

Girdlestone

Total kalca protezi

Ylizey degistirici artroplasti
7.Proksimal femur ve asetabulumun timérleri
8.Herediter bozukluluklar( Akondroplazi v.b.)

2.4.5.Total Kalga Artroplastisi Kontrendikasyonlari:

1.Hastanm genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi

2.Kalga eklemi veya viicudun herhangi bir yerinde aktif enfeksiyonun olmasi

3.Progresif norolojik hastalik

4.Yaygm progresif osteopeni

5.Hizli kemik destriiksiyonu yapan hastaliklar

6.Abduktor kaslarda tam veya kismi yetmezlik

7.Norotropik eklem

8.Agris1z basarili artrodez

9.Kemik tiimédrlerinde rezeksiyon sonrast komponentlerin fiksasyonu igin pelvis ve
femurda yeterli kemik stogunun kalmamasi.

2.4.6.Cerrahi Yaklasim Teknikleri

Total kalca artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura tam olarak ulasabilmek
icin, diger bir¢ok kalgca ameliyatlarindan daha genis cerrahi agilima ihtiya¢ duyulur. Her
cerrah kalganin alternatif girisimleri i¢in anatomik temelleri ve her bir cerrahi agilim seklinin
avantajlarin1 ve dezavantajlarmi bilmelidir. Boylece kendisi ve hastasi i¢in en uygun cerrahi
girisimi tercih etme imkani olacaktir. Cerrahi girisim sirasinda miimkiin oldugu kadar kaslarin
insersiolar1 kesilmemelidir. Bunlarin kesilmeleri; iyilesme zamanmi uzatirken, morbiditeyi
artirmaktadir, ayrica rehabilitasyon ve basar1 sansini zora sokmaktadir.

Total kalga artroplastisinde cerrahi teknikler hastanin sirt iistii veya lateral dekiibit
pozisyonda olmasina, trokanter mojorun osteotomize edilip edilmemesine, kalganin 6ne veya
arkaya disloke edilmesine gore farklilik gostermektedir.

Cerrah icin:

Operasyon siiresini kisaltan

Kan kaybini azaltan

Morbiditesi az olan

Ameliyat sonrasi iyilesme siiresi kisa olan

Ameliyat sirasinda kaslarin kesilmesini gerektirmeyen

Ameliyat sonrasi hastanin erken mobilizasyonuna izin veren agilimlar tercih
edilmelidir.

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

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklagim en sik tercih edilen yaklasimlardir.
Anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalga 6ne disloke edilirken, posterior yaklasimda kalga
arkaya disloke edilir. En iyi yaklasim maksimum ekspojuru minimum yumusak doku hasar1
ile saglayan yaklasimdir.
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Anterolateral Yaklasim:

Bu girisimin en biiyiik avantaji hastanin supin pozisyonda yatmasidir. Boylece hastaya
oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda degerlendirilmesi daha kolay ve
asetabulumun goriintiisii ¢ok daha net olmaktadir.107 Bu yaklasimda daha diistik dislokasyon
oranlar1 bildirilmistir.sss6 En blyuk dezavantaji ise trokanter majorun anteriorunda lokalize
olan m.gluteus mediusun ve trokanter majorun 5 cm proksimalinde N.gluteus superiorun zarar
gormesi ve sonucunda topallama riskinin olmasidir.s7

Direkt Lateral Yaklasim:

Bu yaklasimda da posterior yaklasima oranla daha diisik dislokasyon orani
bildirilmistir.ss 59 Anterolateral yaklasimla kiyaslandiginda daha disik norolojik
komplikasyon oranlari bildirilmisken, gluteus medius topallama oraninin posterior yaklasima
gore daha fazla oldugunu bildiren yaymlar vardir.s7,60 Lateral yaklasimda m.gluteus mediusun
trokanter majorun Gst ucundan 6 cm proksimaline split seklinde ayrilmasi siiperior gluteal
siniri risk altina sokmaktadir, bu yiizden dikkatli olunmalidir.e1

Posterior Yaklasim:

Kal¢a eklemine kolay ve hizli ulagsmanin glvenli bir yontemidir. Abduktor
mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu bozmamasi nedeniyle ameliyat
sonrast donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi bu yaklasimin 6nemli avantajidir. Bu
yaklasimda ekartasyon daha rahat iken, hastada oryantasyon daha zor olmaktadir.
Anterolateral yaklasimla kiyaslanirsa daha diisiik kanama olmakta, daha iyi abduktor kas giicl
korunmaktadir. Ancak daha yiiksek kalga dislokasyon ve enfeksiyon oranlari
bildirilmistir.e2,636465 Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmazsa siyatik sinirin hasar gérme
riski yuksektir.ee

2.4.7.Rehabilitasyon

Son yillarda gelisen artroplasti teknikleri ile birlikte bunlarla iliskili rehabilitasyon
programlar1 da gelisme gostermistir.21 Postoperatif rehabilitasyonun temel amaci olusabilecek
dislokasyon pozisyonlar1 i¢in hastayr egitmek ve korumak, hastaya ginlik yasam
aktivitelerinde tamamen bagimsiz hale getirebilmek icin iyi bir degerlendirmeyi takiben
uygun bir egzersiz programi hazirlamak, patolojik yiiriime paternini tedavi etmektir. Cerrahi
yonteme gore degisiklik gostermesi gereken bu programlarin agiklandigi uluslararasi bir
rehabilitasyon protokolii bulunmamaktadir.

Rehabilitasyon programlar1 fiksasyon yontemlerine, primer veya revizyon vakasina
gore, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda karsilasilan 6zel durumlara ve komplikasyonlara
gore degisiklik gostermektedir.

Cimentolu protezlerde rehabilitasyon: Ameliyat glni anestezinin etkisi gectikten
hemen sonra solunum egzersizlerine oksirme ile baslanir. Postoperatif 2. giin aktif kalca
fleksiyonu, kuadriseps, gluteus maksimus ve kalga abduktorlarmimn izometrik egzersizleri ve
pasif diiz bacak kaldirma egzersizlerine baslanir. Hasta yatak kenarmda oturtularak aktif
kuadriseps egzersizleri ile aktif kalca abduksiyon egzersizleri verilir. Ortostatik hipotansiyon
veya agr1 yok ise ayni giin hasta walker veya koltuk degnegi ile tam yiik verdirilerek mobilize
edilir. Hastanin yatagin diginda oturmasina izin vermeden énce bir hafta yiratilmelidir. Daha
sonra yukseltilmis sandalyede oturmasina izin verilir. Takiben 7. giin tuvalet ve banyoya
transferi ve merdiven aktiviteleri dgretilir. Eger kas kuvveti yeterli ise 3-6 hafta sonra koltuk
degnegi, 6-8 hafta sonra da baston birakilir.

Cimentosuz protezlerde rehabilitasyon: Bunlarda fiksasyonun saglanmasi
asamasinda en olumsuz faktor, kemik-implant yiizeyleri arasinda harekettir. Cimentolu
protezlerde uygulandigi gibi ameliyat glinu anestezinin etkisi gegtikten hemen sonra solunum
egzersizlerine Oksiirme ile baglanir. Postoperatif 2. gin aktif kalga fleksiyonu, kuadriseps,
gluteus maksimus ve kalca abduktorlarinin izometrik egzersizleri ve pasif diiz bacak kaldirma
egzersizlerine baslanir. Hasta yatak kenarinda oturtularak aktif kuadriseps egzersizleri ile aktif
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kalca abduksiyon egzersizleri verilir. Ortostatik hipotansiyon veya agri yok ise ayni giin hasta
walker veya koltuk degnegi ile tam yiik verdirilerek mobilize edilir. Hastanin yatagin disinda
oturmasina izin vermeden dnce bir hafta yiiriitiilmelidir. Daha sonra yiikseltilmis sandalyede
oturmasina izin verilir. Bu vakalarda 6 hafta sure ile fiksasyon saglanincaya kadar ekstremite
uzerine tam yik verilmemelidir.e7 6. haftadan sonra parsiyel agirlik verme kademeli olarak
artirilir. 10. haftadan sonra koltuk degnekleri birakilir bastona gegilir. 12 hafta sonra kas
kuvvetleri yerinde ise baston birakilir.

2.4.8.Komplikasyonlar
Komplikasyonlar 3 baslik altinda incelenebilir.
1-Ameliyat sirasinda
2-Ameliyat sonrasi erken
3-Ameliyat sonrasi geg
2.4.8.1.Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar:
1.Norovaskiiler komplikasyonlar
2.Asetabulum perforasyonu
3.Femoral saftin perforasyonu
4.Femoral saft kiriklar1
5.Kardiyovaskiler komplikasyonlar
6.Mesane yaralanmalar1
7.Kanama
8.Asetabular dissosiasyon
9.Transflizyon reaksiyonlar1
Literatirde kaydedilen en kotl cerrahi komplikasyon asetabular reamerizasyon
sirasinda medial duvarm perforasyonunu takiben gelisen ana iliak ven rlptirtdir.ee Ayni
komplikasyon bazi ¢imentolu ve c¢imentosuz protezlerin asetabular kaplarinin vidalanmasi
esnasinda vidalarin yerlestirilmesi sirasinda da bildirilmistir.es
Diger énemli bir komplikasyon ise sinir hasaridir. Primer artroplastide %0,7-3,5 iken
revizyonlarda bu oran %7.5’lere kadar ¢ikmaktadir.
Femoral saft kiriklar1 ise 6nlenmesi tedavisinden daha kolay bir komplikasyondur. Fitzgerald,
sementsiz kalca artroplastisi sirasinda %3.5 revizyon sirasinda %17.6 oraninda kirik rapor
edilmistir.e9
Total kalca artroplastisinde 500-700 ml kan kayb1 olur. Bu durum hastaya intraoperatif
veya postoperatif donemde yapilan kan transfiizyonu ile giderilmeye caligilir.
Ameliyat sirasinda ¢imentonun hipotansif ve direkt myokard iizerine yaptigi depresif
etkiye bagli olarak gelisen ani dlimler bildirilmistir.
Mesane yaralanmalari son derece nadir karsilasilan bir komplikasyondur.
2.4.8.2.Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar:
1.Hematom olusumu
2.Subluksasyon ve dislokasyon
3.Erken enfeksiyon olusumu
4. Kiriklar
5.Tromboembolizm ve pulmoner emboli
6.Uyluk 6n yiizl agrist
Hematom olusumu: Hematom, total kalga artroplastisinin en énemli ve korkulan
komplikasyonlarindan biri olan infeksiyon i¢in uygun bir zemin olusturdugundan ameliyat
esnasinda hemostaza ¢ok dikkat edilmelidir. Tedavinin ana kismi1 hematomun sekonder olarak
enfekte olmasmi onlemektir. Bakteriyel kontaminasyon oOnlenmeli ve hematom ¢dzulene
kadar profilaktik antibiyotik baslanmalidir. Hematomun drene edilmesini gerektiren nadir
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durumlarda "cildin belirgin olarak gerilmesi, asir1 agri, siyatik noropati veya kanayan
damarlarin baglanmasi gerekiyorsa" drenaj ameliyathanede steril kosullarda yapilmalidir.

Subluksasyon ve dislokasyon: Dislokasyona neden olan faktorler; gecirilmis kalga
cerrahisi veya revizyon total kalga replasmani, posterior cerrahi yaklasim, bir veya her iKi
komponentin hatali pozisyonu, femurun pelvise takilmasi veya rezidiiel osteofitler, femoral
komponentin boyun kisminm asetabular komponent kenarina takozlamasi, yetersiz yumusak
doku gerginligi, yetersiz veya zayif abduktor kas grubu, trokanter major avulsiyonu veya
psOdoartrozu, perioperatif donemde uyumsuzluk ve asir1 pozisyondur. Literaturde total kalga
artroplastisi sonrast dislokasyon insidanst %1-3 arasinda rapor edilmistir.zo Revizyon
cerrahisinde primerden daha fazla dislokasyon riski vardir. Coventry ve arkadaslari
psodokapsulin tedrici gerilmesinin kalga fleksiyonunu artirarak gec¢ dislokasyonlara neden
olabilecegini bildirmislerdir.

Erken enfeksiyon olusumu: Total kalga artroplastisi uygulandiktan sonra 3 ay
icerisinde gelisen enfeksiyondur. Bu enfeksiyonlar derin ve yuzeyel olmak lzere 2'ye ayrilir.
Fasyay1 geg¢meyenler ylzeyel, gecenler ise derin enfeksiyonlar olarak degerlendirilir.71
Insidans1 %0.4-3 arasindadir.72 Béyle durumlarda kiiltiir alinip hemen genis spektrumlu
antibiyoterapi baslanmalidir. Durum ciddiyetini korursa irrigasyon ve debridman yapilir,
gerekirse antibiyotikli cimentodan yapilmis zincir kullanilir.

Tromboembolizm ve pulmoner emboli: Total kalga artroplastisi sonrasi goriilen en
ciddi komplikasyondur. Cerrahi sonrasimdaki ilk 3 ay iginde 6ltimlerin en sik nedenidir ve
total kal¢a artroplastisi sonrasi postoperatif mortalitenin  %50’sinden sorumludur.73
Tomboembolizmin 0Onlenmesi igin en iyi yontem profilaksidir. Postoperatif derin ven
trombozunu 6nlemede en ¢ok olarak kullanilan ve en etkili ajan distk molekil agirlikl
heparindir.

Uyluk agrisi: Primer ¢cimentosuz total kalga artroplastisi sonrasi iyi yerlestirilmis gibi
gorinen femoral stemler sonucu olusan uyluk agris1 klinik bir sorundur. Genellikle kemik
protez arasindaki mikro hareket, asir1 yiik transferi, protez govde 6zellikleri, hastanin kemik
morfolojisi, endosteal ve periosteal tahristen kaynaklanmaktadir. TUm bildirilen gorislere
ragmen cimentosuz total kalca protezlerinde uyluk agrismmn nedeni tam olarak
aciklanamamustir.74

2.4.8.3.Ameliyat Sonras1 Gelisen Ge¢ Komplikasyonlar:

1.Gec¢ enfeksiyon

2.Protez komponentlerinin asinmasi ve gevseme
3.Ektopik kemik olusumu

4. Kiriklar

5.0steolizis

6.Metallozis

Gec enfeksiyonlar: Ge¢ enfeksiyonlar; derin gecikmis enfeksiyon ve ge¢ hematojen
enfeksiyonlar olarak 2'ye ayrilir. Derin gecikmis enfeksiyon cerrahiden 6-24 ay sonra
meydana gelir, akut ve fulminan ya da dusuk dereceli, yavas seyirli olur. Cerrahiden itibaren
devam eden siirekli ve agiklanamayan agri yavas seyirli enfeksiyonu destekler. Cogunlukla
agr1 hem istirahatte hem de aktif yiik verme sirasinda olur. Hemen tum hastalarda derin geg
enfeksiyonlar implantlarin ¢ikarilmasini gerektirir. Ge¢ hematojen enfeksiyon kalganin
cerrahiden iki yil ya da daha sonra akut agrili hale gelmesi ile ortaya ¢ikar. Bu gibi
durumlarda enfeksiyon, enfekte disin ¢ekimi, solunum yolu enfeksiyonu, genitodruiner sistem
enfeksiyonu, enstriimantasyon veya cilt enfeksiyonu gibi uzak bir odaktan hematojen yoldan
olur. Tedavi debridman, komponentlerin g¢ikarilmasi, i.v antibiyoterapi uygulanmasi,
¢imentolu spacer uygulanmasi takiben enfeksiyon eradike edildikten sonra revizyonu kapsar.

Ektopik kemik olusumu: % 3-5 arasinda bir insidansi vardir. Sadece %2-7’si bulgu
olusturabilir. Ankilozan spondilit, posttravmatik artritlerde, hipertrofik osteoartritlerde ve
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daha Once heterotopik ossifikasyon olusmus vakalarda daha yaygindir. Sebebi tam olarak
bilinmemektedir. Radyografide yumusak doku kalsifikasyonu, 3. haftada belirginlesir ve 12.
ayda olgunlasir.7s Ektopik kemik olusumu, dinyada Brooker ve arkadaslarmin tanimladigi
siniflamaya gore yapilmaktadir:7e

Tipl:Kalganin etrafinda yumusak dokular i¢inde kiigiik kemik adaciklar1.

Tip2:Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikli yiizeyler arasinda en az 1cm olan
kemik spur olusumu.

Tip3:Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikli yiizeyler arasinda lcm’den az
mesafede olan kemik spur olusumu.

Tip4:Kemik olusumu dolgun ve radyolojik olarak ankiloze kalca.

Duck ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ¢imentolu ve ¢imentosuz total
kalca artroplastileri arasinda heterotopik ossifikasyon agisindan bir fark gosterilememis ancak
trokanterik osteotomi yapilanlarda bu olusumun belirgin oranda arttig1 saptanmistir.77

Heterotopik ossifikasyon gelisimini 6nlemede profilaksinin buyuk 6nemi vardir.
Profilaksi igin postoperatif 3 giin i¢inde tek doz 700 centigray(cGy) 1sin uygulanmasi, NSAID
(indometasin) 75 mg/gln 6 hafta ve difosfonatlar 6nerilmektedir.7s

Osteolizis: Eklem replasman cerrahisinde ilk dekattaki basarisizliktan mekanik
faktorler sorumlu tutulmaktadir. Asinma, debris olusumu ve doku cevabi, total eklem
replasmanini uzun siireli sinirlayan problemler olarak karsimiza ¢ikar. Bununla birlikte fokal
osteoliz major bir Klinik sorundur. 79

Charnley total kalga replasmaninda osteolizi, korteks yapisindaki degisiklikler olarak
ilk tanimlayan kisidir.eo Bu durum, ger¢ek patogenez tanimlanmadan once gimento hastaligi
olarak bildirilmistir. Osteoliz gevsek sementlenmis komponentlerde sik olarak karsimiza
cikmaktaydi. Fakat ¢cimento mantosunun defektif oldugu stabil ¢cimentolu implantlarda da
olusabilir.s1 Bu olusum gevsek veya iyi fikse edilmis cimentosuz komponentlerde de
bildirilmistir. Bu durum akrilik cimento olmasa da osteoliz olabilecegini gdstermistir.s2
Osteolizin ¢epegevre poroz kapli olan implantlarda proksimalde oldugunu, ¢epecevre poroz
kapl olmayanlarda ise stemin distali boyunca yerlesmis oldugu rapor edilmistir. Asetabular
osteoliz hem c¢imentolu hem de c¢imentosuz komponentlerde olusabilmektedir.sss4
Cimentosuz komponentlerde insidans, protezin tipi ve takip siiresi ile alakali bulunmustur. Bu
farkliligin nedeni olarak da kullanilan polietilen insertin kalinligi, insertin stabilitesi, insert ile
metal kapin konkav yiizii arasindaki uygunluk, femoral basin ¢api, polietilen kalitesi ve bu
faktorlerin kombinasyonu oldugu bildirilmistir.

Litik lezyonlarin histopatolojisi ¢ok iyi tanimlanmustir. Yogun fibréz doku ile alakali
yabanci cisim dev hiicreleri ve yogun histiositik infiltrasyon odagi ile karakterize graniiloma
olusumlar: dikkati ¢ekmistir.

Bir caligmada osteolitik alandan alinan materyalin incelenmesi sonucu %70-90
arasinda ortalama biiyiikligi 0,5 p ve %92’si 1 p altinda olan polietilen pargaciklar:
bulunmustur. Buna ek olarak korozyon materyalleri, titanyum alasimlari, kobaltkrom,
paslanmaz c¢elik ve silikatlar da tanimlanmistir. Hacimsel olarak polietilen partikilleri
dominant asinma materyalleri olarak bulunmustur.ss Bir hipoteze gore asinma partikiillerinin
olusumu ve eklem boslugu ile periprostetik bosluga kagmalari makrofajlarmn fagositik
aktivitesini uyarmaktadir. Bu da degisik hucresel mediyatorlerin salinimina sebep olmakta ve
osteoklastik kemik rezorbsiyonunu olusturmaktadir.ss

Potansiyel klinik 6nemi olan diger partikiler debris, metal partikiliddr. Bu genellikle
gevsemis implantlarm sonucu olur. Silikatlar iiretim sirasinda yiizey olusum kalintisi olarak
gorulebilmektedir. Paslanmaz celik partikilleri, serklaj tellerinden veya trokanterik fiksasyon
icin kullanilan kablolardan meydana gelebilir. Bu partikillerin hepsi bulunduklar1 yerde
biyolojik cevap olusturabilir veya eklem araligma gidip Gglncu cisim reaksiyonu olusturarak
polietilen asmmmasma sebep olabilmektedir. Butiun bu partikiller biyolojik etki olustursa da,
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polietilen partikilleri en fazla aktif biyolojik ajan olarak ¢alistigi konusunda fikir birligi
vardur.

Metallozis: Ortopedik biyomateryallere bagli komplikasyonlarin olusumunda konagin
durumu ve lokal dokularin durumunun yani sira biyomateryallerin mekanik ve biyolojik
ozellikleri, uygulama sekli ve teknigi ¢ok Onemlidir. Ortopedik cerrahide kullanilan
materyallerin temel grubunu dayaniklilik nedeniyle metaller olusturmaktadir. Eklem
artroplastilerinde polietilen {izerine metal yilizey kullanimi en yaygin artroplasti tipi olmakla
birlikte teorik olarak bu tip kombinasyonlardaki muhtemel polietilen aginmasina bagli debris
hastalignin oniine gegcmek ve osteoliz insidansini diisiirmek amaci ile metal {izerine metal
kombinasyonu 1990’11 yillardan itibaren iyilestirilmis metalurjik ve tasarim Ozellikleri ile
tekrar yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Ancak bu kombinasyonun kullanimi da
komplikasyonlar1 tamamen ortadan kaldiramamistir. Metal iizerine metal kombinasyonu
kullanilan artroplastilerdeki basarisizligin  muhtemel nedeni olarak hastanin metal
hipersensitivitesine yatkinligir gosterilebilir. Hastanin metal hipersensitivitesine yatkmligi
aseptik gevsemeye neden olabilecegi gibi metal, debris ile komsu dokular arasinda etkilesime
de neden olabilir.

2.4.9. Revizyon Endikasyonlari: g7

Agril1 bir ya da daha fazla komponentin aseptik gevsemesi bulunan olgular (en sik)
[lerleyici kemik kaybi

Kirik ya da mekanik yetmezlik

Tekrarlayan ya da rediikte edilemeyen ¢ikik

Enfeksiyon

Protezde instabilite yaratan periprostetik kirik

ok wnE

2.4.10. Revizyon Gerektirmeyen Durumlar: s7

Agrisiz ekstremite kisaligi, agrisiz hareket kisithiligi gibi fonksiyonel
bozukluklar, instabilite yaratmayan periprostetik kiriklar endikasyon yaratmaz.
Ameliyath tarafta kisalik genelde daha ciddi bir problem olan instabiliteye neden olur.
Kars1 tarafi opere ederek boy esitsizligini gidermek cezbedici gibi goriinse de agrisiz
vakalarda pek mantikli degildir. Heterotopik kemik olusumu gézlenmeyen durumlarda
hareket acikligin1 artrmak i¢in tekrar ameliyat etmek pek basarili sonug
vermemektedir. Biiylik trokanterin agrili deplasmani kaynakli degilse topallamay1
azaltmak icin cerrahi dnerilmez.

2.4.11. Total Kal¢a Artroplastisi Sonrasi instabiliteye Sebep Olan Faktorler:

e Hastayla iliskili faktorler: Cinsiyet,yas,abduktor yetersizlik
e implant secimi
e Cerrahiyle iliskili faktorler: Yaklagim(anterior-posterior), komponent malpozisyonu

2.4.12. instabiliteye Kars1 Onlemler:

e Offset yetersizliginin giderilmesi

e Asetabular veya femoral komponent ortantasyonunun diizeltilmesi
e Uzun boyun ve/veya biiyiik baslarm kullanilmasi

e Acili ve offsetli liner kullanimi

e Bacak boy esitsizliginin giderilmesi
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e Dual mobiliteli implantlarin kullanimi
o Kisith-kilitli asetabuler komponentlerin kullanim

Fakat alinan 6nlemlere karsin instabilite oranlar1 halen yiiksektir.
2.4.13. Total kalca artroplastisinde kullanilan insert tipleri:

Kullanilan malzemeye gore: Seramik (sezyum, aliiminyum ve zirkonyum karigimi) ,
metal, polietilen

Insertin yapisma gore: Kisitlayici (constrained), kisitlayict olmayan (non-
constrained) ve semiconstrained olarak siniflandirabiliriz.

Kisitlamali(constrained) insert : Instabilitenin &niine ge¢mek icin yaygm olarak
kullanilan bir metottur. Femoral bas, insert icerisinde kisitlanarak dislokasyon riski
azalir(Fakat eger dislokasyon olursa rediiksiyonun agik yapilmasi gereklidir).

2.4.14. Kisitlamah (constrained) insert endikasyonlari: ss

e Artroplasti sonrasi rekiirren kalga instabilitesi

e intraoperatif birden fazla yonde kalga instabilitesi

e Kalca dinamigini bozan néromiiskiiler hastaliklar

e Hastani aktiviteleri kisitlama kabiliyetini bozan norolojik hastaliklar
e Proksimal kas zayiflig1

Bu durumlar disinda kalan durumlarda ise kisitlamasiz (non-constrained) insert
onerilmektedir.

3.GEREC ve YONTEM

Saglik Bakanligi Ankara Numune Egitim ve Arastrma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde Kasim 2013-Kasim 2015 yillar1 arasinda degisik etyolojik
nedenlerle 28 kalgcaya (15'i kisitlamali, 13'i kisitlamasiz) revizyon total kalga artroplastisi
operasyonu uygulandi.

Hastalarin ameliyat oncesi fizik muayene bulgular1 (eklem hareket agikliklari,
fonksiyonel durumlari, ndrovaskiiler muayeneleri, harris kal¢a skorlar1) ve demografik
Ozellikleri detayli kaydedildi. Rutin biyokimya, hemogram, hemostaz, eliza, sedimentasyon,
CRP, direkt grafi, sintigrafi, dolasim durumuna gore gerekiyorsa doppler incelemeleri yapildi.
Anestezi ve reanimasyon klinigi ve ilgili kliniklerden (dahiliye, kardiyoloji, gogiis
hastaliklar1) gerekli konslltasyonlar tamamlandi. Hastalarm ameliyat i¢in anestezi onayi
alinmasini takiben hastanin son kez fizik muayenesi yapilarak bulgular ile birlikte eski ve yeni
grafileri klinik ici konseyde incelenip endikasyonu son kez degerlendirildi.

Biitiin hastalara ameliyattan yarim saat 6nce birinci kusak sefalosporin 2 gr. IV olarak
profilaktik baslanip ameliyat sonras1 3x1 gr./gin 1 gun vermeye devam edildi. Hastalarimizin
tumine ameliyattan 12 saat Once baslamak Uzere disuk molekil agirlikli heparin (S.C)
baslandi, ameliyat sonras1 ortalama 6 hafta streyle profilaksiye devam edildi. Hastalarin bir
kismima uygun endikasyonlarla transamin uygulandi.
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Enfeksiyon diisiiniilen hastalara 2 asamali cerrahi uygulandi. Once debridman ve
spacer konularak 6 hafta sonra definitif tedavisi yapildi.

Biitlin hastalara aspiratif dren takip postoperatif 24-48 saat sonra ¢ikarildi. Hastalara
yattig1 siire boyunca gilinliik hemogram ve biyokimya takipleri yapildi. Hemoglobin degeri 9
gr/dlI'nin altina diisen hastalara eritrosit siispansiyonu verilerek hemoglobin degerlerinin
9gr/dI'nin lizerine ¢ikmasi saglandi.

Biitiin hastalarimizin saglam alt ekstremitesine antitromboembolik ¢orap ameliyata
c¢ikmadan Once giydirilirken, opere edilen alt ekstremitesine de postoperatif
antitromboembolik ¢orap 6 hafta sureyle giydirildi.

Hastalara uygulanacak anestezi; anestezi ve reanimasyon ekibi tarafindan preoperatif
olarak belirlendi, hastaya anestezi ve reanimasyon ekibi ile beraber yapilacak genel, spinal
veya epidural anestezi hakkinda bilgi verildi.

Hastalar ameliyat sonrasi 3.hafta, 3.ay ve 6.ayda kontrole ¢agirilarak her kontrolde
kalca eklem hareket acikliklari, vas agr1 skorlar1 ve harris kalga skorlar1 ayrintili not edildi.

Caliymaya dahil etme kriterleri:

Agrili bir ya da daha fazla komponentin aseptik gevsemesi bulunan olgular
[lerleyici kemik kaybi

Kirik ya da mekanik yetmezlik

Tekrarlayan ya da rediikte edilemeyen ¢ikik

Enfekte tkp

Periprostetik kirik

Cahsmadan dislama Kriterleri:
Hastanin kendi istegi

. Kontrole gelmeyen uyumsuz hastalar

ok wnE

.

Cerrahi Teknik

Hastalar ameliyat masasinda supin pozisyonda yatirildi ve ardindan hastalara anestezi
uygulandi. Ameliyat bolgesi ve cevresi iyice antiseptik solisyon olan poviiodeks
scrup(%7.5povidone iyot) ile temizlenip steril bir 6rtii ile kurulandiktan sonra, baticon (100ml
de %10 serbest iyot, 10 gr polyvidon iodin) ile ayak bileginden gdgiis bdlgesinde meme basi
altma kadar genis bir alan boyandi. Boyanmamis olan ayak ve ayak bilek, ayaklik ve sargi
bezi ile steril ortildi. Opere edilecek taraf serbest kalacak sekilde steril ortiler ile 6rtme
islemi tamamlandi. Ameliyat edilecek alan steril drape ile kaplandi, insizyona spina iliaka
anterior stiperiorun 2,5 cm distal, posterior ve lateralinden, eski insizyon skarindan daha genis
bir insizyon olacak sekilde baglandi. Trokanter majorun lateral yiziine ve oradan distale dogru
yaklasik 15-20 cm lik diiz insizyonla girildi. Cilt, ciltalt: dokusu gegilerek fasia lataya ulasildi,
fasia lata cilt insizyonuna paralel olarak kesildi, m.tensor fasia lata ile m.gluteus medius ve
minumus arasindaki klivajdan girilerek proteze ulasildi. Protez gevresindeki hipertrofik skar
dokular1 temizlenerek protez ortaya kondu. Bu islemler esnasinda enfekte mayi gelip
gelmedigine bakildi, gesitli bolgelerden en az 3'er adet olmak Uzere kiltir ve patoloji
ornekleri alindi. Ardindan femoral bas disloke edilip ¢ikartildi. Sonrasinda insert ¢ikartildi ve
asetabular kap ve femoral stemin saglamligi, gevseme olup olmadig1 kontrol edildi. Gevseme
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varsa veya enfeksiyon diisliniildiigii durumlarda hastanin genel durumu da degerlendirilip
endikasyon varsa bu implantlardan da ¢ikartilmasi gerekenler ¢ikartildi.

Eger asetabular kapin degistirilmesi gerekiyorsa asetabular kap c¢ikartildiktan sonra
asetabulum ici biyofilm dokusu, yumusak dokular, enfekte goriinumli dokular, debrisler ve
cevre osteofitler iyice temizlendikten sonra c¢evresindeki yumusak doku ekarte edilerek
asetabulum tamamen ortaya kondu. Daha sonra 15° anteversiyonda ve 45° inklinasyon agisi
ile asetabulum reamerize edilmeye baslandi. Yeterli sekilde tum kadranlarda petesiel kanama
gorulene kadar uygun sekilde reamerize edildi. Defektif olan bdlgelere kemik grefti
yerlestirildi. Hastalarin tiimiinde ¢imentosuz komponentler tercih edildi. Petesiel kanamalar
tim kadranlarda goruldikten sonra son reamerize edilen ¢apin ayni1 boyutunda asetabular kap
press-fit olarak reamerize edilen anteversiyon ve inklinasyon agisi ile adapte edilip miimkiin
oldugunca ¢ok vida Wasilevski’nin tarifledigi kadran sisteminin posterosuperioruna
gonderilip stabilizasyon saglandi. Takiben asetabular liner yerlestirilip gegici olarak tampon
konup femoral stemin degistirilmesi diistiniiliiyorsa femura gegildi.

Alt ekstremiteye uygun pozisyon verildikten sonra femoral stem ¢ikartildi. Femur
medullasindaki biyofilm dokusu ve varsa enfekte dokular ve debris temizlenerek yikandi.
Trokanter majoriin altina ve trokanter mindriin distaline ekartorler konarak mediiller kanal
reamerize edildi. Uygun revizyon femoral stem secilerek 15 derece anteversiyonda
yerlestirildi. Kalca eklem hareketleri yeterli ve stabil ise femur meduller kanal bol serum
fizyolojik ile yikandi. Cimentosuz femoral stem adapte edilerek kalca redikde edildi.
Femurun tespit edilen defektif kisimlarina kemik grefti yerlestirildi. Hareketlerinin kontrolindi
takiben kanama kontrolii yapilarak 1 adet aspiratif dren konup katlar anatomisine uygun
olarak kapatildi. Kapatma islemini takiben, ekstremiteye varis ¢orabi giydirilip, dislokasyon
riskini azaltmak i¢in ara yastig1 bacak arasina yerlestirildi.

Hastalardan greft uygulamadiklarimiz, postoperatif 24 saat sonra tolere edebildigince
yatagmda oturtuldu, dreni cekildikten sonra walker veya koltuk degnegi ile yurGtilmeye
baslandi. Greft ve ring uyguladigimiz hastalarda ise postoperatif 24 saat sonra, izometrik
quadriseps egzersizlerine baslandi, 48 saat sonra ise hastanin durumuna gore ameliyat edilen
kalganin tizerine basmadan koltuk degnegi ile ylrimesine izin verdik. Greft uyguladigimiza
ortalama 12 hafta, ring uyguladigimiza da ortalama 6 hafta sonra ameliyat ettigimiz kalgasina
tedrici olarak yuk vermeye basland:.

Klinik Degerlendirme

Hastalarin ameliyat Oncesi fizik muayene bulgular1 (eklem hareket acikliklari,
fonksiyonel durumlari, ndrovaskiiler muayeneleri, harris kalca skorlar1) ve demografik
ozellikleri detayl kaydedildi. Ayn1 parametrelere ameliyat sonrasi 3.hafta, 3.ay ve 6.ayda da
bakildi. Calismamizda kullanilan harris kalca degerlendirme skalasi:

Harris kalca degerlendirme skalasi

1-Agn (44 puan)

Agr1 yok veya 6nemsemiyor -44

Cok hafif, ara sira, hareketlerini etkilemiyor -40

Hafif dereceli agr1, orta derecede hareketlerini etkilemiyor nadiren ileri aktivitelerinde
aspirin almasini gerektiren agrist oluyor -30

Orta dereceli agri, tolere edilebilir, agriya dayanilabilir, bazi giinlik islerini ve
hareketlerini sinirlayici, aspirinden daha kuvvetli agr1 kesicilere genellikle ihtiya¢ duyulabilir
-20

Belirgin agri, hareketlerinde ciddi kisitlama -10
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Yatakta, agr1 tam sakat birakici, yatalak -0
2-Fonksiyonel (47 Puan)

Topallama

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

Destek

Yok-11 Uzun yiiriiyiislerde baston-7

Devamli baston-5 Tek koltuk degnegi-3

Cift baston-2 Cift koltuk degnegi ytiriiyemiyor-0
Yurdme mesafesi

Smirsiz -11 Yalnizca evde -2

Alt1 blok -8 Yatalak veya sandalyede -0

Iki veya ii¢ blok -5

Merdiven

Normal parmakliklari kullanmadan -4

Normal parmakliklar1 kullanarak -2

Herhangi bir sekilde -1

Merdiven kullanamiyor -0

Ayakkabi ve ¢corap giyme

Kolaylikla -4 Zorlukla -2 Giyemiyor -0
Oturma

Normal sandalyede bir saat rahatca oturabiliyor -5
Yiiksek sandalyede yarim saat oturabiliyor -3
Herhangi bir sandalyede rahat¢a oturamiyor -0
Toplu tasima araglarina binebilme

Evet -1 Hayrr -0

3-Deformite (Hepsi evetse:4, degilse:0)
Fleksiyon kontraktirii 30° az evet- hayir-
Abduksiyon kisitlilig1 10° az evet- hayir-
Ekstansiyonda i¢ rotasyon 10° den az evet- hayir-
Ekstremite uzunlugu 3,2cm den az evet- hayir
4-Hareket arahgi (*Normal)

Fleksiyon*140 Abduksiyon*40 Adduksiyon*40
D1s rotasyon*40 I¢ rotasyon*40

Hareket arahg skalasi

A.Fleksiyon:

0-45 derecex1.0

45-90 derecex0.6

90-100 derecex0.3

B.AbdUksiyon

0-15 derecex0.8

15-20 derecex0.3

>20 derecex0

C.Ekstansiyonda dis rotasyon:

0-15 derecex0.4

>15 derecex0

D.Ekstansiyonda i¢ rotasyon:

Her derecex0

E.Addksiyon:

0-15 derecex0.2
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Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in bu degerler toplanarak 0.05 katsayisi
ile carpilir.

Harris kalca skorlamasina gore olgular toplam 100 puan {izerinden degerlendirilir. 90-
100 arast puan miikemmel, 80-89 puan arasi sonug iyi, 70-79 puan arasi sonug¢ orta, 70
puandan asag1 sonuglar ise kotii sonug olarak kabul edilir.

Kisitlamali (constrained) insert su vakalarda tercih edildi:

e Artroplasti sonrasi rekiirren kalga instabilitesi
e intraoperatif birden fazla yonde kalga instabilitesi
e Kalca dinamigini bozan néromiiskiiler hastaliklar
e Hastanm aktiviteleri kisitlama kabiliyetini bozan norolojik hastaliklar
e Proksimal kas zayiflig1
e Abduktor yetmezlik
Diger hastalara da kisitlamasiz (non - constrained) insert konuldu.

Istatistiksel Yontem: ki grup arasmda anlaml fark olup olmadiginin saptanmasi igin
ANOVA(Repeated Measures) testine bakildi.

4 BULGULAR

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
Kasim 2013-Kasim 2015 tarihleri arasinda revizyon total kalca artroplastisi uygulanan ve
operasyon sonrast diizenli poliklinik kontrollerine gelen 28 hastanin 28 kalgasi
degerlendirildi. Bunlarm 15'inde kisitlamali (constrained) tipte insert kullanilirken, 13'lnde
kisitlamasiz (non-constrained) tipte insert kullanildi.(Tablo 1) Olgularin tamaminda asetabular
cup revizyonu yapildi. Olgular 6 ay siireyle takip edildi, ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi
3.hafta, 3.ay ve 6.ayda cagirilarak degerlendirmeler yapildi. Vakalar tamamina anterolateral
insizyon ile girilerek ¢imentosuz fiksasyon uygulandi. Hastalar ameliyat 6ncesi 2-4 gin,
ameliyat sonrasi da 5-7 gun olmak Uzere toplamda 7-11 giin arasi hastanede yatirildi. 28
hastanm 6 tanesine 2 asamali tedavi uygulandi. Enfeksiyon saptanan bu hastalarin oncelikle
implanlar1 ¢ikarillarak debridman yapildi. 6.haftada sedim crp normal olunca 2.asamaya
gecilerek yeni implantlar1 yerlestirildi.

Say1 Ylzde
Kisitlamah (Constrained) 15 53,57
Kisitlamasiz (Non-Constrained) 13 46,43

Tablol1:Olgularin kullanilan insert tipine gore karsilagtirilmasi

Degerlendirmeye alinan olgularin 15’1 kadin, 13'0 erkek idi(Tablo 2).
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Constrained Non-Constrained Toplam
Erkek 6 7 13
Kadin 9 6 15

Tablo 2:Olgularmn cinsiyete gore dagilimi

Bu olgularin ameliyat olduklari tarih itibari ile en genci 39, en yaslis1 83 yasinda idi.
Yas ortalamasi constrained grupta 67,67 (55-83), non-constained grupta 57,00 (39-73) ve
genel ortalama 62,71 (39-83) idi (Tablo 3). Constrained insert kullanilan grupta yas
ortalamast non-constrained insert kullanilan grupla independent sample test'e gore
karsilastirildiginda constrained insert kullamilan grubun yas ortalamasinin diger gruba

gore istatistiksel anlamh sekilde daha biiyiik oldugu goriildii. (p:0,007)

Yas Grubu Constrained Non-Constrained Toplam
40 yas alti 0 1 1

41-50 0 3 3

51-60 2 3 5

61-70 8 4 12
71-80 4 2 6

80 yas iizeri 1 0 1
Toplam 15 13 28

Tablo 3:Hastalarin yaslara gore dagilimi

Toplam harris kalga skoru kisitlamali (constrained) insert kullanilan grupta ameliyat

oncesi donemde ortalama 41,8 (5-70) olarak hesaplanmis iken, non-constrained insert
kullanilan grupta 41,85 (23-62) olarak hesaplandi. Ortalama deger postoperatif 3.hafta, 3.ay
ve 6.ayda her iki grupta da lineer bir artis sergiledi ve 6.aydaki kontrollerinde constrained
insert kullanilan grupta toplam harris kalga skoru 82,67 (49-99) 'ye ulasirken, non-constrained

grupta da bu skor 85,08 (69-99) olarak hesaplandi. Bu sonuclar Sekil 24'te gorilmektedir.

90

80

82.67

65.Us

83.79

70

60

50

40

30

20

10

Constrained

Non-Constrained

Toplam

M Preop
B Postop 3.hafta
W Postop 3.ay

B Postop 6.ay

Sekil 24: Hastalarin toplam harris kalga skoru karsilastirilmasi
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Harris kalca skoruna gore eklem hareket agikligi puanlarindaki degisim asagidaki
grafikte gosterildigi sekilde oldu. Iki grup arasinda anlamli fark olup olmadignimn saptanmasi
icin ANOVA(Repeated Measures) testine bakildi. Constrained (kisitlayict) insert kullanilan
gruptaki diizelme, non-constrained gruptaki diizelmeye gore anlaml sekilde daha iyi bulundu.
(p:0.035)

4.1

4,05

B Preop

B Postop 6.ay

Constrained Non-Constrained

Sekil 25: Harris eklem hareket acikh@ puam (hesaplamisi yukarida Klinik
degerlendirme kisminda anlatilmstir.)

ANOVA (Repeated Measures) testi kullanilarak hastalarin ayrica fleksiyon,
abduksiyon ve dis rotasyon eklem rom agikliklar1 da ayr1 ayr1 incelendiginde yine constrained
insert kullanilan gruptaki artisin anlamli olarak daha iyi oldugu goriildii. (p degerleri:
fleksiyon: 0.045, abduksiyon: 0.000, dis rotasyon: 0.000)

70
68,08

68
66

64

62

B Preop
60

B Postop 6.ay

58
56 -
54 -

52 -

Constrained Non-Constrained

Sekil 26: Fleksiyon eklem romlarinin Kkarsilastiriimasi (p:0.045) (ANOVA-
Repeated Measures)
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50

45 43,77

40,08

40

35

30

25 A H Preop

B Postop 6.ay

15 ~

10 A

Constrained Non-Constrained

Sekil 27: Abduksiyon eklem romlarinin karsilastirilmasi (p:0.000) (ANOVA-Repeated
Measures)

80

74,15

M Preop

B Postop 6.ay

Constrained Non-Constrained

Sekil 28: Dis rotasyon eklem romlarmin karsilastiritlmasi (p:0.000) (ANOVA-Repeated
Measures)
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5.0LGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1: T.C. 69 yasinda erkek hasta. Ocak 2015'te koksartroz nedeniyle opere
edilmis olan hasta, agrilarinin artmasi {izerine poliklinige basvurdu ve yapilan fizik muayene
ve cekilen direkt grafiler ve sintigrafi sonucu aseptik gevseme oldugu tespit edilerek yatirildi
ve Agustos 2015'te opere edildi.

Asetabular komponent degistirilerek ¢imentosuz asetabular kap ve constrained insert
kullanildi. Femoral stemde de gevseme oldugu i¢in degistirilerek ¢imentosuz uzun femoral
stemle revizyonu yapildi.

Ameliyat oncesi hastanin orta derecede agrisi mevcuttu. Ciddi derecede yiirlime
bozuklugu vardi ve 2 adet koltuk degnegi kullaniyordu. Kalga fleksiyon eklem rom agikligi
40 derece, abduksiyon 25 derece, ekstansiyonda dis rotasyon 45 derece, harris eklem hareket
acikligi puani1 3,1 idi. Hastanin 6.aydaki kontroliinde; agr1 sikayeti yok, ekstremite uzunluk
farki yok, smnirsiz yiirime mesafesi mevcut, fleksiyon 45 derece, abduksiyon 45 derece,
ekstansiyonda dis rotasyon 60 derece, harris eklem hareket agikli§1 puani 3,4 oldugu gorildi.
Ameliyat 6ncesi Harris kalca skoru 52 iken ameliyat sonrasi 6.ayda 94 idi.

oy
4 ]

Sekil29:AmIiyat oncesi pelvis AP grafi Sekil 30: Ameliyat sonrasi
6.aydaki AP grafi

OLGU 2: OLGU 1: 1.O. 55 yasinda erkek hasta. Ocak 2005'te dis merkezde
koksartroz nedeniyle opere edilmis olan hasta, agrilarinin artmasi {izerine poliklinige
bagvurdu ve yapilan fizik muayene ve gekilen direkt grafiler ve sintigrafi sonucu gevseme
oldugu tespit edilerek yatirildi ve Aralik 2015'te opere edildi.

Asetabular komponent degistirilerek ¢imentosuz asetabular kap ve constrained insert
kullanild1. Femoral stemde gevseme olmadigi i¢in miidahale edilmedi.
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Ameliyat dncesi hastanin siddetli agrist mevcuttu. Yiirime bozuklugu yoktu ve 1 adet
koltuk degnegi kullaniyordu. Merdiven inip ¢ikamiyor ve ayakkabi ve corap kendi basina
giyemiyordu. Kalca fleksiyon eklem rom agikligi 80 derece, abduksiyon 35 derece,
ekstansiyonda dis rotasyon 50 derece, harris eklem hareket agikligi puani 4,4 idi. Hastanin
6.aydaki kontroliinde; agr1 sikayeti yok, ekstremite uzunluk farki yok, bastonsuz
yuriyebiliyor, merdiven inip ¢ikabiliyor ve ayakkabi ve ¢orap kendi basma giyebiliyordu.
Fleksiyon 50 derece, abduksiyon 48 derece, ekstansiyonda dis rotasyon 60 derece, harris
eklem hareket agikligi puan1 3,5 oldugu goriildii. Ameliyat 6ncesi Harris kalca skoru 48 iken
ameliyat sonrasi 6.ayda 94 idi.

Sekil 31: Ameliyat 6ncesi pelvis AP grafi Sekil 32: Ameliyat sonras1 6.aydaki AP grafi

OLGU 3: $.G. 61 yasinda erkek hasta. Nisan 2015'te koksartroz nedeniyle opere edilmis olan
hasta, diigme sonucu agr1 hissetmesi tizerine poliklinige bagvurdu ve yapilan fizik muayene ve
cekilen direkt grafiler ve sintigrafi sonucu dislokasyon oldugu tespit edilerek yatirildi ve
Haziran 2015'te opere edildi.

Asetabular komponent degistirilerek ¢imentosuz asetabular kap ve constrained insert
kullanild1. Femoral stemde gevseme olmadigi i¢in miidahale edilmedi.

Ameliyat Oncesi hastanin giddetli agrist mevcuttu. Harris kalca skoru 21 olarak
hesaplandi. Kalca eklem romlar1 kalga disloke oldugu i¢in muayene edilemedi. Hastanin
6.aydaki kontroliinde; orta derecede agrist var, ekstremite uzunluk farki yok, smirsiz yiiriime
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mesafesi mevcut, koltuk degnegi kullanmiyor, merdiven inip ¢ikabiliyor ve ayakkabi ¢orap
kendibasma giyebiliyor. Fleksiyon 70 derece, abduksiyon 42 derece, ckstansiyonda dis
rotasyon 40 derece, harris eklem hareket acikligi puani 4,3 oldugu goriildii. Harris kalga skoru
72 idi.

|

Sekil 34: Ameliyat sonrasi

6.aydaki AP grafi

OLGU 4: C.O. 44 yasinda kadin hasta. 2014'te gelisimsel kalga displazisi zemininde
koksartroz nedeniyle opere edilmis olan hasta, agrilarmm artmasi iizerine poliklinige
bagvurdu ve yapilan fizik muayene ve cekilen direkt grafiler ve sintigrafi sonucu gevseme
oldugu tespit edilerek yatirildi ve Haziran 2015'te opere edildi.

Asetabular komponent degistirilerek ¢imentosuz asetabular kap ve constrained insert
kullanildi. Femoral stemde de gevseme oldugu icin degistirilerek ¢imentosuz uzun femoral
stemle revizyonu yapildi.

Ameliyat dncesi hastanin siddetli agris1 mevcuttu. Ciddi derecede yuriime bozuklugu
vard1 ve 1 adet koltuk degnegi kullaniyordu. Yalnizca oda i¢inde mobilizeydi. Merdiven inip
cikamiyordu. Kalga fleksiyon eklem rom acikligi 80 derece, abduksiyon 50 derece,
ekstansiyonda dis rotasyon 60 derece, harris eklem hareket acikligi puani 4,4 idi. Hastanin
6.aydaki kontroliinde; agr1 sikayeti yok, ekstremite uzunluk farki yok, simnirsiz yiirlime
mesafesi mevcut, merdiven inip ¢ikabiliyor, fleksiyon 50 derece, abduksiyon 45 derece,
ekstansiyonda dis rotasyon 50 derece, harris eklem hareket agikligi puani 3,5 oldugu goriildi.
Ameliyat 6ncesi Harris kalga skoru 33 iken ameliyat sonras1 6.ayda 97 idi.
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Sekil 35: Ameliyat 6ncesi pelvis AP grafi Sekil 36: Ameliyat sonras1 6.aydaki AP grafi

6. TARTISMA

Total kalga artroplastisi sonrasi instabilite en 6nemli revizyon nedenlerinden birisi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde en sik revizyon sebebi ise aseptik gevsemedir.
2003-2014 yillar1 arasinda Birlesik Krallik verilerine bakildiginda en sik revizyon sebebi
%24.5 oranla aseptik gevseme olarak saptandi. Diger sebepler ise agri (%23),
dislokasyon/subluksasyon (%17), enfeksiyon (%13.9), periprostetik kirik (%S8), dizilim
problemi (%5) ve implant yetersizligi (%3) idi. Bizim ¢aligmamizda da en sik revizyon sebebi
aseptik gevseme (13 hasta, %46) olarak bulundu. ikinci sik revizyon sebebi agr1 (10 hasta,
%?35), diger sebepler ise enfeksiyon (3 hasta, %10), ve dislokasyon (2 hasta, %7) idi.

En yiiksek sayili seri 1985-2005 yillar1 arasinda yapilmis olup, instabilite sebebi ile
revizyon orani %16 olarak bildirilmistir (1100 hastada 172 kalga). Bu seride aseptik gevseme
sebebiyle revizyon ise %45 (1100 hastada 498 hasta) olarak en sik sebep olarak bulunmustur.
Ayni hasta grubunda en sik re-revizyon sebebi ise instabilite olarak tespit edilmistir(%35).

Bir bagka yayma gore primer TKA sonrasinda ¢ikik oranlar1 %0.2 ile %9 arasinda
bildirilmigken, revizyon TKA sonrasinda bu sayilar %7 ile %25 gibi yiiksek oranlara
ulasabilmektedir. 90
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Constrained komponentler; revizyon ameliyatlarinda abdiktor yetmezlik, tekrarlayan
cikiklar, sebebi bilinmeyen instabilite, intraoperatif instabilite, primer ameliyatlarda ise
noéromuskiler ve kognitif bozukluklarda siklikla kullanilmaktadir. Biz de klinigimizde bu
endikasyonlar dahilinde uyguladik.

Literatiirde baz1 yayinlarda constrained komponentlerde yiiksek revizyon ve aseptik
gevseme oranlarindan bahsederken, bazi yaymlarda ise diisiik oranlardan bahsedilmektedir.
Bu konuda literatiir tartismalidir. Berend'in 2010 yilinda yaptigi bir calismada 755 hastada
constrained komponent kullanilmistir. 5 ve 10 yillik protez sagkalim oranlar1 sirastyla %68.5
ve %51.7 gibi ¢ok diisiik oranlarda bulunmustur. 91 Yine Noble'm 2012 yilinda yaptigi
calisgmada revizyon total kalga artroplastisi yapilan 57 hastada constrained komponent
kullanilmig, kilitleme halkas1 basarisizligi %51, asetabular cup gevsemesi %28 olarak
bulunmustur. 92 Tripolar constrained cup'larla ilgili Khan'mm 2006 yilinda yaptigi calismada 34
hastanm %11.8'inde cup gevsemesi belirlenmistir 93 Bagka bir calismada; Guyen, 389 hastaya
tripolar constrained asetabular kap uygulamis, ortalama 28.4 ay takip etmis, toplam %11
basarisizlik orani ve %8 mekanik basarisizlik orani tespit edilmistires Bizim ¢alismamizda ise
2 wyillik takip sonucunda herhangi bir hastada basarisizlik veya kap gevsemesi ile
karsilagmadik.

Obr taraftan Hernigou'nun 2010 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 164 constrained ve 132
non-constrained komponent 7 yillik takip sonunda karsilastirilmis ve constrained grupta
1(%1), non-constrained grupta 10(%7) hastada aseptik gevseme sebebiyle revizyon yapildigi
gorulmistiir. Aymi ¢alismada dislokasyon sebebiyle revizyon oranlarina bakildiginda
constrained grupta 1(%1), non-constrained grupta ise 21(%16) bulunmustur. ¢ Yine Ewan'in
2012 yilinda 117 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada hastalarin tamaminda omnifit constrained
asetabular komponentler kullanilmis, ortalama 7 yillik takip siiresi sonunda sadece 1 hastada
protezin revizyonu gerekli oldugu ve bu revizyonun periprostetik kirik sebebiyle yapildigi
gOriilmiistiir. 96 Bizim ¢alismamizda ise 2 yillik takip sonucunda herhangi bir hastada revizyon
ihtiyaci olmadi.

Literatrdeki konu ile ilgili yayinlarin ¢ogunda, constrained komponentlerin ciddi
eklem rom kisithiligr yaptigi ile ilgili endise oldugundan bahsedilmektedir 97,9899 Fakat
bununla ilgili literatiiriin dayandigi herhangi bir klinik veri, hastalar {izerinde yapilmis bir
eklem hareket acikligi karsilastirilmasi ¢alismasi bulunmamaktadir. Bizim uygulamalarimiz
ve sonuclarimiz ise kisitlayict komponentlerin basarili oldugu, eklem romuna negatif bir
etkisinin olmadig1 tezini desteklemektedir. Bu calisma bilgilerimize gore bu yonde yapilan ilk
calismadir.

Teorik olarak, constrained komponentler 28mm bas ile kullanildiginda 122 derece
hareket arki mevcuttur. Biz bu ¢alismada, hastalarin ameliyat sonras1 kalca eklemi etrafinda
yapisikliklar ve fibrozis gelistigi diisiiniildiiglinde, constrained komponent de kullanilsa, non-
constrained komponent de kullanilsa, hastalarin zaten protezin izin verdigi eklem hareket
acikligina ulasamayacagi ve giinliik aktivitelerinde constrained tip protezlerin izin verdigi
eklem rom acikligindan daha fazlasina ihtiya¢ duymadiklar1 diisiincesinden yola ¢ikarak,
constrained ve non-constrained asetabular komponent kullanilan hasta gruplarinda kalca
eklem hareket agikliklarini karsilastirdik.

Calismaya Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde Kasim 2013-Kasim 2015 tarihleri arasinda gesitli etyolojik nedenlerle revizyon
total kalca artroplastisi yapilan 28 hastanin 28 kalcas1 dahil edildi. Operasyonlarin tamami 2
cerrah tarafindan yapildi (Dog.Dr.Biilent OZKURT ve Dog.Dr.Abdullah Yalgin TABAK).

Calismaya dahil edilen olgularm 15’i kadin 13’0 erkekti. Bunlarin 15'inde constrained
tipte insert kullanilirken, 13'linde non-constrained tipte insert kullanildi.(Tablo 2) Olgularin
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tamaminda asetabular cup revizyonu yapildi. Olgular 6 ay siireyle takip edildi, preoperatif,
postoperatif 3.hafta, postoperatif 3.ay ve postoperatif 6.ayda ¢agirilarak degerlendirmeler
yapildi. Vakalarm tamamina anterolateral insizyon ile girilerek sementsiz fiksasyon
uygulandi. Hastalar preoperatif 2-4 giin, postoperatif da 5-7 giin olmak lzere toplamda 7-11
giin aras1 hastanede yatirildi.

Hastalardan elde edilen veriler PASW Statistics 18 programima girildikten sonra
ANOVA (Repeated Measures) kullanilarak veriler karsilastirildi. Iki grup karsilastirilirken
p<0.05 olmas1 anlaml1 kabul edildi.

Ameliyat olduklar1 giin itibari ile olgularimizda constrained insert konulan grupta yas
ortalamasi 67,67, non-constrained insert kullanilan grupta yas ortalamasi1 57,00 ve genel yas
ortalamasi 62,71 idi. Bu olgularin ameliyat olduklari tarih itibar1 ile en genci 39, en yaslis1 83
yasinda idi. (Tablo4). Constrained insert kullanilan grupta yas ortalamasi non-constrained
insert kullanilan grupla independent sample test'e gore karsilastirildiginda constrained insert
kullanilan grubun yas ortalamasinin diger gruba gore istatistiksel anlamli sekilde daha buyuk
oldugu goriildii(p:0,007)(p<0.05)

Olgularin (15 hasta constrained, 13 hasta non-constrained grupta) preoperatif eklem
rom ve klinik bulgular ile postoperatif 3.hafta, 3.ay ve 6.aydaki eklem rom ve klinik bulgular1

Harris kalca skorlama sistemine gore degerlendirilip karsilastirildi.

Toplam harris kalga skoru constrained insert kullanilan grupta preoperatif donemde
ortalama 41,8 (5-70) olarak hesaplanmis iken, non-constrained insert kullanilan grupta 41,85
(23-62) olarak hesaplandi. Ortalama deger postoperatif 3.hafta, 3.ay ve 6.ayda her iki grupta
da diizenli bir artis sergilerken, 6.aydaki kontrollerinde constrained insert kullanilan grupta
toplam harris kalgca skoru 82,67 (49-99) 'ye ulasirken, non-constrained grupta da bu skor
85,08 (69-99) olarak hesapland:.

Ileri yasa ragmen (p:0.007); ameliyat sonrasi 6.ayda ameliyat onceki olciimlerle
kiyaslandiginda constrained (kisitlayici) insert kullanilan gruptaki eklem hareket aciklik
artiglar: non-constrained insert kullanilan gruba gore anlamli olarak daha iyiydi (p degerleri:
fleksiyon: 0.045, abduksiyon: 0.000, dis rotasyon:0.000, harris eklem hareket acikligi skoru:
0.035). ki grup arasindaki farkin belirlenmesi i¢in ANOVA (repeated measures) testi
kullanildi.

Bulunan sonuglara bakildiginda kisitlayici insert kullanilan grupta fleksiyon eklem
hareket aciklig1 ortalamasi operasyon Oncesi 57,46 dereceyken operasyon sonrasi 68,08
dereceye yikselirken, kisitlayict olmayan grupta 58,58 dereceden 64,08 dereceye yiikseldigi
goraldu. Abduksiyon eklem hareket agikligi ortalamasi ise kisitlayici insert grubunda
30,54'ten 43,77'ye yiikselirken, kisitlayic1 olmayan grupta 35,00 dereceden 40,08 dereceye
yiikseldi. Dis rotasyon eklem hareket agikligi ortalamalarina bakildiginda kisitlayict insert
grubunda 47,23 dereceden 74,15 dereceye yiikselis goriiliirken, kisitlayici olmayan grupta ise
51,42 dereceden 66,58 dereceye yiikseldigi goriildii. Bu sonuglara bakildiginda kisitlayici tip
insertlerin eklem hareket agikligina negatif yonde etki edecegine yonelik olan klasik bilginin
aksine daha yiiksek eklem hareket agikliklar1 elde edilmistir.

Biitiin bu sonuglar incelendiginde sanildigi gibi constrained komponent kullanilan
hastalarda non-constrained gruba gore kalga eklem hareketleri kisitlanmamakta, tam tersine
non-constrained komponent konulan hastalar kalgalarmin disloke olma endisesini daha fazla
hissetmesi sebebiyle daha az kalca eklem hareket agikligini1 kullanmakta, olusan fibrozis ve
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eklem sertligi sonucu eklem hareket acikliklar1 daha fazla kisitlanmaktadir. Dahasi, hastalar
giinliik aktiviteleri esnasinda zaten constrained protezlerin izin verdigi eklem romundan daha
fazlasma ihtiya¢ duymamaktadir. Dolayisiyla literatiirdeki yaymlarda belirtilen constrained
komponentlerin kalga eklem hareket agikligini kisitlayacagi endiselerinin yersiz oldugu
kanaatindeyiz.

7.SONUC

Sonug olarak; constrained insertler, sanildig1 gibi hastalarin fonksiyonel kalga eklem
hareket agikligimi kisitlamamaktadir. Diger implantlar instabilitenin tedavisinde basarisiz
kaldiginda, néromuskuler ve kognitif problemi olan hastalarda, abduktor yetmezliklerde ve
yash ve beklentisi diisik hastalarda dogru konumlandirilmis implantlarla beraber
kullanilabilir.

8.0ZET

Calismaya Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde Kasim 2013-Kasim 2015 tarihleri arasinda gesitli etyolojik nedenlerle revizyon
total kalga artroplastisi yapilan 28 hastanin 28 kalgas1 dahil edildi. Olgularin (15 hasta
constrained, 13 hasta non-constrained grupta) preoperatif eklem rom ve klinik bulgular1 ile
postoperatif 3.hafta, 3.ay ve 6.aydaki eklem rom ve klinik bulgular1 Harris kal¢a skorlama
sistemine gore degerlendirilip karsilastirildi.

Toplam harris kalga skoru constrained insert kullanilan grupta preoperatif donemde
ortalama 41,8 (5-70) olarak hesaplanmis iken, non-constrained insert kullanilan grupta 41,85
(23-62) olarak hesaplandi. Ortalama deger postoperatif 3.hafta, 3.ay ve 6.ayda her iki grupta
da diizenli bir artis sergilerken, 6.aydaki kontrollerinde constrained insert kullanilan grupta
toplam harris kalgca skoru 82,67 (49-99) 'ye ulasirken, non-constrained grupta da bu skor
85,08 (69-99) olarak hesaplandi.

Ileri yasa ragmen (p:0.007); ameliyat sonrasi 6.ayda ameliyat onceki olciimlerle
kiyaslandiginda constrained (kisitlayici) insert kullanilan gruptaki eklem hareket agiklik
artiglar1 non-constrained insert kullanilan gruba gore anlamli olarak daha iyiydi (p degerleri:
fleksiyon: 0.045, abduksiyon: 0.000, dis rotasyon:0.000, harris eklem hareket acikligi skoru:
0.035).

Biitiin bu sonuglar incelendiginde sanildig1 gibi constrained komponent kullanilan
hastalarda non-constrained gruba gore kalga eklem hareketleri kisitlanmamakta, tam tersine
non-constrained komponent konulan hastalar kalgalarimin disloke olma endisesini daha fazla
hissetmesi sebebiyle daha az kalga eklem hareket agikligin1 kullanmakta, olusan fibrozis ve
eklem sertligi sonucu eklem hareket acikliklar1 daha fazla kisitlanmaktadir. Dahasi, hastalar
giinliik aktiviteleri esnasinda zaten constrained protezlerin izin verdigi eklem romundan daha
fazlasina ihtiya¢ duymamaktadir. Dolayistyla literatiirdeki yayinlarda belirtilen constrained
komponentlerin kalca eklem hareket agikligini kisitlayacagi endiseleri yersizdir. Sonug
olarak; constrained insertler, sanildigi gibi hastalarin fonksiyonel kalga eklem hareket
acikligini kisitlamamaktadir. Diger implantlar instabilitenin tedavisinde basarisiz kaldiginda,
noromiiskiiler ve kognitif problemi olan hastalarda, abduktor yetmezliklerde ve yash ve
beklentisi diisiik hastalarda dogru konumlandirilmis implantlarla beraber kullanilabilir.
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