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1. GIRIS

Osteoartrit, eklem kikirdagina ve ¢evre yapilara progresif olarak hasar veren
bir durumdur. Kalga eklemi, ayak basparmak metatarsofalangeal eklem ve diz
ekleminin ardindan en sik etkilenen eklemdir [1]. Kal¢a osteoartriti
etyopatogenezinde giincel teori, kal¢ca ekleminde esas rol oynayan faktorlerin
feomroasetabular sikisma ve displazi oldugunu iddia etmektedir [2,3]. Kalga
eklemine 6zgli bu durum, tedavi seceneklerini kalca eklemi igin Ozellestirmeyi

gerektirmistir.

Kalga osteoartritinde tedavi segenekleri konservatif medikal tedaviden total
kalga protezine kadar genis bir spektrumda degerlendirilebilir. Konservatif tedaviye
yanit vermeyen total kalga protezi hastalarinda rekonstruktif kalca ameliyatlari
uygulanmaktadir. En sik uygulanan rekonstruktif kal¢a ameliyat1 ise total kalca

protezidir.

Total kalca protezi klasik olarak yagl hasta grubunda uygulanmakta, geng
hasta grubunda uygulanmasi ise relatif kontrendike olarak belirtilmekteydi. Ancak
sonuglarmin mitkkemmele yakin olmasi, fonksiyonel olarak yiiksek beklentisi olan
geng ve aktif hastalarda da 6nemli bir tedavi secenegi olarak total kalga protezini

karsimiza getirmistir [4].

Nispeten gencglesen ortalama yas ve daha aktif hastalarda total kalga protezi
uygulanmasi, karsimiza iki 6nemli sorunu getirmistir: Dayaniklilik ve revizyon
secenekleri. Biyomekanik olarak daha fazla ve sik harekete dayanmasi gereken kalca
protezi tasarimlari zorunluluk haline gelmistir. Olas1 bir revizyon durumunda ise

daha az kemik kayb1 istenmektedir.

Glinlimiizde neredeyse rutin olarak ¢imentosuz total kalca protezi
uygulanmaktadir [5]. Cimentosuz total kal¢a protezi uygulamasi, dogrudan
metafiz/diyafiz temasima dayanmakta ve uzun dénem sagkalim agisindan kemik ige
biiylime ve iizerine biiyiimeye dayanmaktadir. Nispeten geng hasta grubunda da uzun

donemde ¢imentosuz femoral komponenetin basarist gosterilmistir [6,7].



Kisa femoral stem, total kalca protezi uygulamalarinda ozellikle geng
hastalarda karsimiza ¢ikan (1) proksimal femur kemik Kitlesinin korunmasi, (2) kolay
ve etkili femoral komponent revizyonu, (3) proksimal — distal uyumsuzlugu, (4) daha
az invazif yaklasimlar gibi agilmasi gereken sorunlara bir ¢6zlim olarak ortaya ¢ikmis

ve uygulanmaya baglanmistir [5,8].

Calismamizda, klinigimizde uygulanan kisa femoral stemli total kalca protezi
ameliyatlarinin klinik ve radyolojik sonug¢larimin degerlendirilmesi ve literatiir ile

karsilastirilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

KALCA EKLEMI ANATOMISI

Kalga eklemi, enarthrosis spherica grubu bir eklemdir. Sferik olan femur basi
ile 0s coxae iizerindeki igbiikey bir yiizey olan asetabulum arasinda yer almaktadir.

Asetabulum os coxae, ilium, iskium ve pubis adi verilen ii¢ ayr1 kemikten olusur [9].

sakroilyak eklemler ilyak

sakrum

simfiz pubis

Sekil 1: Pelvisin Kemik Yapisi.
Iliak Kemik

[liak kemik, os coxae’nin genis olan iist kismudur. i¢ yiiziine musculus iliacus,
dis yiiziine gluteus medius ve minimus kaslar1 yapigir. Iliak kemigin iist kenarini
crista iliaca olusturur. Bu yapmin iizerinde bulunan apofizin ossifikasyonunun
tamamlanmasi, biiyiimenin sonlandiginin isaretidir [10]. Iliak kanadin en &nemli
isaret noktalar1 sartorius kas1 ve inguinal ligamentin basladig1 nokta olan spina iliaka

anterior superiordur [11].

Iskium, os coxae’nin alt arka kismin1 olusturur. Corpus ve ramus olmak {izere
iki kisimdir. Corpus asetabulumun yapisina katilir. Ramusun asetabulumdan asag:

dogru olusturdugu tuber iskiadikum, hamstring kaslarin yapigsma yeridir.



Pubis, os coxae’nin alt 6n kismini olulturur. Corpus, ramus superior ve ramus
inferior olmak {iizere li¢ kisimdir. Corpus asetabulum yapisina katilir. Alt ramusu
iskiumla birlesir, tist ramusu viicudun diger yarisindan gelen pubis ile simfisis pubis

eklemini olusturur.

Os coxae’nin dis yiizeyindeki eklem yiizi asetabulum adin1 alir.
Asetabulumun inferiorunda incisura acetabuli isimli ¢entik bulunur. Bu centigin
arasinda fibroz transvers ligament vardir. Centikten superiora dogru asetabulum
kenarlarin1 genisleten, fibroz kikirdaktan olusan labrum uzanir. Bu yapi, asetabulumu
femur st eklem yiiziiniin yarisini igine alabilecek duruma getirir. Eklem sivisinin
disar1 ¢ikmasini onleyecek bir bariyer olusturarak kalcanin yerinden ¢ikmasina karsi
¢ikacak bir negatif basing olusturur ve bu sayede yiikii sivi lizerine esit dagitarak
eklem kikirdagina binen stresi azaltir [12]. Asetabulumun femur ile eklem yiiziini
olusturan lunat faset, nispeten daha kalin olan, agiklig1 yarimay seklinde inferiora
bakan, genisligi 2 cm olan hyalin kikirdakla ortilii kisimdir. Lunat fasetin
cevreledigi, asetabulumun ortasinda bulunan, kikirdaksiz ve yag doku ile dolu ¢ukur
ise fossa asetabuli adini almaktadir [13,14]. Bu bélgenin kemik duvari ince
oldugundan cerrahi reamerizasyon esnasinda medial destegi zayiflatmamak igin

dikkatli olmak gerekir.

—~ Caput
~~  rectum | M. rectus

R e = femoris,
¢ Wl -— Caput Tendo
L reflexum

—— Lig. iliofemorale;
Capsula articularis

<5
3 ™ Lig. transversum acetabuli

)
= Lig. ischiofemorale;
Capsula articularis

Sekil 2: Asetabulumun Fibroz ve Kikirdak Yapisi.
4



Asetabulumun agikligi laterale kaudale ve anteriore dogrudur. Asetabulumun
bu pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabular in-let plan olarak isimlendirilmistir.
Inlet planmin egimi longitudinal viicut aksi ile asetabuluma teget ¢izilen c¢izgi

arasindaki agiya esittir. Bu a¢inin normal degeri ortalama 42°(37°-47°) dir.
Proksimal Femur

Femur {ist ucunda femur basi, femur boynu, trochanter majér ve trochanter
mindr bulunur. Kiireye yakin sekli olan femur basi hiyalin kikirdak ile ortiiliidiir.
Femur bas1 merkezinde bulunan fovea capitis femorise ligamentum capitis femoris
tutunur. Bas altinda bulunan subkapital sulkustan sonra femur basi, bas capinin %
capindaki boyun ile devam eder. Bas — boyun ile femur saft1 arasindaki a¢1 kollo-
diyafizer agidir ve normal degeri 125 — 130 derecedir. Ayrica femur boyun ekseni ile
femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda agikligi hafif 6ne bakan ortalama

15° lik anteversiyon agis1 mevcuttur.

Kollo-divafizer ac1
(Normali 125 - 130 )
derece) Anteversiyon agist

(Normali 15 derece)

Sekil 3: Kollodiyafizer A¢i ve Femur Boynunun Anteversiyon Agisi.

Femur boynu ile cisminin birlegsme yerinde trochanter major arka — diga dogru
uzanir. Abduktor kaslarin yapistigi trochanter major bir traksiyon epifizidir [15].
Trochanter majoriin iist ucu ile femur basinin merkezi yaklasik ayni diizlemdedir.
Femur boynunun altinda femur saftinin arka i¢ yiiziinde trochanter minér bulunur.
Trochanter minora iliopsoas kasi yapisir. Trochanter major ve mindr onde linea

intertrochanterica, arkada ise crista intertrochanterica brlestirir.  Linea
5



intertrochantericaya ligamentum iliofemorale tutunur, crista intertrochanterica’nin

biraz dis kisminda tuberculum quadratum bulunur.

Normal bir kalgada trochanter maorun en yiiksek noktasi ile femur basinin
merkezi ayni ylikseklikte bulunur. Cerrahide insizyon i¢in bir igaret noktasi olmasi
acgisindan onemlidir. Trochanter minor ise femoral kanalin hazirlanmasi ve femoral
stemin yerlestirilmesi esnasinda transkondiler hatta ek bir isaret olusturmasi

agisindan dnemlidir.

Femur proksimalinde yer alan spongi6éz kemik yapisi, bir absorpsiyon sistemi
olusturur. Bu sistem ilk olarak 1898’de Ward tarafindan belirtilmis 06zel bir
trabekiiler yapi ile gerceklestirilir. Bu bolgede kemik saglamlik ve stabilitesini
saglayan esas trabekiiler kolon, ince lameller kolonlar halinde trokanterik bolgede dig
kortekse yakin kalkar kismindan baglar ve yay gibi femur boynunun yukari ucuna
dogru ve sonra basin altina dogru donerek caput femoristeki yliklenmeye karsi bir
kubbe olusturur. Bu primer tensil gruptur. Boynun asagi yiiziinden baslayip basin
yukar1 yiiziine dogru uzanan primer kompresif grup ve boynun daha asagisindan
trochanter mindr bolgesinden trochanter major’e dogru uzanan trabekiiler yapinin
olusturdugu sekonder kompresif grup vardir. Bu gruplar arasinda Ward tiggeni vardir

ve zayif bir bolgedir [16].

primer
kompresil
grup

grup

it primer w
: s tensil

: trochanter
RV major

ket |/ / grubu

ward tGiggeni

sekonder
tensil
grup

sekonder
kompresif
Brup

Sekil 4: Femur Boynunun Trabekiiler Yapisi (Netter Ortopedik Anatomi Atlas1 2003).



Eklem Kapsiilii

Kalca eklem kapsiilii superiorda asetabulumun kemik kismina cepecevre
yapisir. Boylece labrum acetabulare ve ligamentum transversum eklem i¢inde kalir.
Kapsiiliin fibroz tabakasi anteriorda trochanter major ve linea intertrochanterica
lizerine, arkada crista intertrochanterica’nin 1,5 cm medialine yapisir. Asil yuki

tastyan anterosuperior kismi1 kalindir.

Kalc¢a Eklemiyle iliskili Ligamentler

AllS ——

Ischiofemoral -

ligament x N Pubofemoral
J A
Greater trochanter [/ 4 ligament

of femur . | Pubic
lliofemoral 4 bone
ligament \

Lesser
trochanter

Sekil 5: Kalga Eklemiyle Iliskili Ligamentler.

Ligamentum teres tiimiiyle eklem ici bir yapidir. Incisura acetabuliden femur
basindaki fovea capitis’e uzanir. Iginde nérovaskiiler yapilar bulunmaktadir, gelisme
doneminde bu yapilarin O6nemi bulunmaktadir. Eklem stabilitesine katkisi

minimaldir.

Iskiofemoral ligament kalganin posteriorundaki tek ligamnettir. Eklem

kapsiiliinii posteriordan destekler ve asir1 ekstansiyon ve i¢ rotasyonu kisitlar.



[liofemoral ligament (Bigelow’un Y ligamenti), spina iliaka anterior
inferiordan linea intertrochantericaya telpaze ¢eklinde uzanir. Kalca ekstansiyonunu,
adduksiyonunu (iist lifleriyle) ve abduksiyonunu (alt lifleriyle) kisitlar. Postiire
katkis1 vardir. Viicudun en giiclii bagidir. 300 kg’a kadar agirlik tasiyabilir.

Pubofemoral ligament, pubik koldan intertrokanterik fossanin anterioruna

uzanir. Kalca abduksiyonunu ve ekstansiyonunu kisitlar[17].

Kalca Eklemiyle iliskili Kaslar

Obturator ! Piriformis
externus

Gluteus

- Adductor
brevis

Obturator
internus

Quadratus
femoris

Inferior
gemellus magnus

Sekil 6: Kalca Eklemiyle ilgili Kaslar.

1. M. Gluteus Maximus: Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Bu bolgedeki en
yiuizeyel kas olup yag kitlesi ile birlikte buranin kabarikliligini verir. M. Tensor
fasciae lata ile kalga eklemine posterior/lateral yaklasimda kapi gibidir [18]. Bu
kas uylugun en kuvvetli ekstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust
lifleri abduksiyona, alt lifleri adduksiyona yardim eder. Traktus iliotibialis
vasitastyla diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Uyluk
sabit iken govdeye ekstansiyon yaptirir. Siniri N.Gluteus inferior’dur

2. M. Gluteus Medius: Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. Gluteus
maksimusun altinda bulunur. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk
tespit edildigi zaman, en kuvvetli ¢aligir. Bu hareket yiirlime sirasinda, pelvisin
yerden temasi1 kesilmis ekstremite tarafina diismesini onler. M.Gluteus medius

felcinde ordekvari yiirliylis denilen durum ortaya cikar. Hasta viicudunu felgli
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10.

11.

12.

13.

tarafa egerek yiiriir (Trendelenburg testi). Siniri N. Gluteus superior’dur.
Abduktor kol fonksiyonunu restore etmek, artroplasti i¢in olduk¢a Gnemlidir
[19].

M. Gluteus Minimus: M.Gluteus mediusun derininde bulunan ve ondan daha
kiiglik olan yelpaze seklinde bir kastir. Gorevi uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirmaktir. Siniri N. Gluteus superior’dur.

M. Tensor Fasciae Lata: Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandigi
tractus iliotibialis, diz eklemininin transvers ekseninin Oniinden ge¢mesi
nedeniyle, M.Gluteus maksimus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda
kalmasini saglar. Siniri N. Gluteus superior’dur.

M. Piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve
ikinci sakral spinal sinirlerin &n dallaridir. Ozellikle kalga eklemine posterior
yaklasim sirasinda altindan gegen superior gluteal damarlar ve sinir agisindan
onem arz eder [18].

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

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

M. Gemellus inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N quadratus femoris
tarafindan innerve edilir.

M. Quadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri
pleksus sacralis’in dali olan N.quadratus femoris’dir.

M. Obturator Externus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir.
N.obturatorius tarafindan innerve edilir.

M. Sartorius: ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en uzun kasidr.
Kalcga ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir.
SiniriN.femoralis’dir.

M. Quadriceps Femoris: Bu kas m.rectus femoris, m.vastus medialis, m.vastus
lateralis, m.vastus intermedius isimli dort kasin birlesmesinden olusmustur. Diz
ekleminin en kuvvetli ekstansor kasidir. M.Rektus femoris kalga ekleminin
fleksiyonuna yardim eder. Siniri N.femoralis’dir.

M. Pectineus: Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. N.femoralis tarafindan

innerve olur.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

. M. Tliacus: Yelpaze seklinde bir kas olup, karmn boslugunda fossa iliacadan
baslar. M.Psoas major ile birleserek m.iliopsoas’1 olusturur ve trokanter mindre
yapisarak sonlanir. M.iliopsoas uyluga veya uyluk sabit iken govdeye fleksiyon
yaptirir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Uylugun en giiclii fleksoriidiir. N.
Femoralis tarafindan innerve edilir.

M. Psoas Major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers
cikintilarinin  koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip,
distalde m.iliacus ile birleserek m.iliopsoas’t olusturur. Pleksus lumbalis’ten
gelen dallar tarafindan innerve olur.

M. Adductor Longus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk
fleksiyonda iken dis rotasyon yaptirir. N.Obturatorius tarafindan innerve olur.

M. Adductor Brevis: Uyluga adduksiyon ve birazda dis rotasyon yaptirir. Siniri
N.Obturatorius’tur.

M. Adductor Magnus: Adduktor bolimii uyluga adduksiyon ve dis rotasyon,
hamstring boliimii ise ekstansiyon yaptirir. Adduktor boliimii N.Obturatorius
tarafindan, hamstring boliimii ise N.ischiadicus’un n.tibialis dali tarafindan
inerve olmaktadir.

M. Graciilis: Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonundaki
bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.Obturatorius tarafindan innerve olmaktadir.

M. Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Caput longum ve
brevis olarak iki adet bas1 vardir. Kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon
ve bacaga dis rotasyon yaptirir. Caput longum N.Tibialisten, caput brevis
N.Peroneus (fibularis) communis’ten inerve olur.

M. Semitendinosus: Kalcaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢
rotasyon yaptirir. N.Tibialis tarafindan inerve edilir.

M. Semimembranosus: Bu kas da semitendinosus gibi kalgaya ekstansiyon
yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.Tibialis tarafindan

inerve edilir.

Kal¢a Eklemiyle Iliskili Norovaskiiler Yapilar

Uyluk ve gluteal boélgenin zengin bir kanlanmasi mevcuttur. Kalca

cerrahisinde bu durumun g6z oOniinde bulundurulmasi yalnizca intra-operatif

kanamay1 azaltma agisindan yardimc1 olmayacak, ayni zamanda vaskiiler
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komplikasyonlarin cerrahinin sonuclar1 iizerinde etkisini de Onleyecektir [20].
Superior gluteal arter en biiyiik risk altindaki damardr. Piriformis kasinin iist sinirina
komsudur. Bu tehlikeli nokta, spina iliaca posterior superior’un ii¢ parmak oniinde
bulunur. Derin dali da sinir ile beraber asetabulumun 4-6 cm {istiinde oldugundan
dikkatli olunmalidir. A. Profunda femoris’in dali olan lateral sirkumfleks femoral

arter de Smith — Petersen yaklasimda risk altindadir [21].

Kalga cerrahisi sirasinda major damar yaralanma insidansi %0,2-0,3 olmakla
birlikte meydana gelmesi durumuda hem ekstremite, hem de yasam agisindan riskli

bir durum olusturmaktadir [22].

Aorta L4 vertebranin 6n yiiziinde bifurkasyon yaparak iki a. Iliaca
communis’e ayrilir. Her iki iliac arter biraz asagi ve disa dogru giderek lumbosakral
disk’in yanlarinda a.iliaca eksterna ve a.iliaca interna olarak ikiye ayrilir. A.iliaca

interna pelvis i¢i ve gluteal bolge organlariin ¢ogunu besler.

Supenor gluteal —_
anery

Inferior gluteal
anery

Intemal pudendal ——

artery
Medial circumfiex fLawr;a;“ C;(;:gﬂbl
femoral ante ono
2 (transverse branch)
\~
Deep femoral NG
arnery ———» Perforating
artenos

Femoral artery

Adductor
hatus

Sekil 7: Kalga Eklemi ile Tliskili Vaskiiler Yapilar.
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1. A. Iliaca Externa: On kolonun pelvise bakan yiizeyinde seyreden m.
Psoas majoriin iizerinden medial kenar boyunca ve v. iliaca externa’nin
anterolateralinden oblik olarak seyrederek asagiya iner. On kolon ile
arterin arasindaki psoas adelesinin kalinlig1 distale dogru giderek azalir.
V. Iliaca externa artere eslik eder. Proksimalde psoasin medial kenar
boyunca arterin posteromedialindedir. Kemik ile arasinda sadece minimal
bir adele ve fasya vardir. Linea arcuata boyunca kismen immobildir ve 6n
kolon ile parietal periton arasinda seyreder.

2. A. Femoralis: A. Iliaca externa’nmn ligamentum inguinale’nin altindan
gectikten sonraki uzantisidir. Kapsiilin hemen anterior ve medialinden
seyreder. Arada yalnizca m. iliopsoasin tendonu vardir. V. femoralis, V.
Profunda femoris ve V. Saphena magna’nin da katilimiyla Ligamentum
inguinalenin altindan gectikten sonra v. ilaca externa adim alir.
Inferomedial kapsiil seviyesinde arter, venin laterainde yer alir ve daha
biiytik risk altindadir.

3. A. Profunda Femoris: Ana femoral arterden inguinal ligamentin yaklasik
4 cm altinda disa dogru ayrilir. Femoral arterin 6nce dis sonra arkasinda
biraz indikten sonra, adduktor longus kasinin arkasindan uylugun arka
lojuna gecer. Femoral arterden ayrildiktan sonra baslangi¢ kisminda
arteria circumflexa femoris medialis ve lateralis dallarmn1 verir.

4. A. Circumflexa Femoris Medialis: Iliopsoas ve pektineus kaslart
arasinda ice dogru giderek uylugun arkasina gecer. Femur basi ve
boynunun hemen tiim kanini verdigi i¢in klinik yonden 6nemlidir.

5. A. Circumflexa Femoris Lateralis: Sartorius ve rektus femoris
kaslarmin derininden digsa dogru gider, uyluk dis bolgesi ve femur bagini
besler.

6. A. Glutealis Superior: Arteria iliaca interna’nin posterior boliimiiniin
dalidir. Asetabulumun posterior kolonu ile aralarinda ¢evre yag dokusu ve
ekstraperitoneal doku vardir. Kemikle aralarinda 2 mm’lik mesafe vardir.

7. A. Glutealis Inferior: Arteria iliaca interna’nin anterior bdliimiiniin
dalidir. Posterior kolona en yakin olduklar1 spina ischiadica ve insisura

minor gevresindedir.
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Sinir yapilardan 6zellikle siyatik sinir kalgca posterioruyla ¢ok yakin iligki
icindedir ve kalgaya posterior yaklasimlarda hasarlanma insidansi yaklasik %0,7-
1’dir [23]. Sinirin cerrahi esnasinda taninmasi 6nemidir. Superior gluteal sinir ise
gluteus-ayiran yaklasimlarda risk altindadir. Gluteus medius ayirilirken giivenli zon,

trochanter major tipinin 3-5 cm iistiine kadardir [24].

1. N. ischiadicus: L4, Ls, S1, S2ve Ss’den gelen tist sakral pleksus koklerinin
devamudir ve n. Tibialis ile n. Peroneus (fibularis) communisi igerir.incisura
ischiadica majorden gegerek pelvisten ¢ikmadan 6nce priformisin anterior ve
medialisinden gecer. Infrapriformis fossadan cikar, asetabulumun, arka
kolonunun posterolateral yiizeyinden geger. Trokanter major ile tuber ossis
ischi arasindan, m. Obturator internus, mm gemelli, ve m.quadratus femoris
iizerinden gecerek asagiya iner. N. Ischiadicus , incisura majorden gegerken,
n. Peroneus communise ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay yaralanabilir,
ayrica bu lifler gerilmeye daha hassastir.

2. N. Femoralis: Lz, Lsve Ls koklerinin dallarindan olusur. M. Iliacus, m.
Pectineus, m. Sartorius ve m. Quadricepse motor innervasyon saglar. Duyusal
fonksiyon uylugun anteromediali ve uylugun mediali ile ilgilidir. Femoral
ticgen (Scarpa tiggeni) kalga ekleminin hemen anterior ve medialindedir. Bu
bolgede n. Femoralis zedelenebilir.

3. N. Gluteus Superior: Ls, Ls, S1’ den gelen sinir ipliklerinden olusan bu sinir
foramen suprapriforme’den ayni adi tasiyan arter ve venle birlikte gecerek
pelvisten Regio Glutea’ya gelir. Bu bolgede m. Gluteus medius ve m. Gluteus
minimus arasinda digartya dogru ilerler. Gidisi boyunca m.gluteus medius,
minimus ve m. Tensor fascia latae’ya giden motor dallar verir.

4. N. Gluteus inferior: Ls, Si, S2’den gelen sinir ipliklerinden olusan bu sinir
foramen infrapriformeden ayn1 ad1 tasiyan arter ve venler n. Ischiadicus, a. V.
Pudenda interna, n. Pudendus ile birlikte gecerek Regio Glutea’ya gelir. Bu
bolgede m. Gluteus maximus’un 6n yiiziinde asag1 ve dis yana dogru ilerler.
Bu kasa motor, kalga eklemi kapsiiliine giden duyusal lifler verir. Foramen
infrapriformeden gegerken n. gluteus inferior, n. ischiadicus’un arkasinda yer

alir.
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Sekil 8: Kalca Eklemi ile Iliskili Sinirler.

Asetabulum anatomisini ve ¢evre dokular ile iliskisini degerlendirebilmek i¢in
Wasielewski’nin asetabuler kadran sistemi kullanilir [25]. SiIAS’dan baslayip
asetabulumun ortasindan gegen ¢izgiye asetabulum ortasindan ¢ekilen bir dik ¢izgi
ile asetabulum dort kadrana ayrilir. Elevator ya da vida yerlestirirken en giivenli alan
posterosuperior kadrandir. Anterosuperior kadranda eksternal ilak arter ve ven,
anteroinferior kadranda obturator arter, sinir ve ven, posteroinferior kadranda siyatik

sinir, inferior gluteal ve pudental damarlar risk altindadur.

2

)" Givenliboige ‘
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

Glvenli olmayan bdlge
Risk: Eksternal iliak arter
ve ven

Vidalar 20mm'den kiigiik
ise giivenli blge

Risk: Siyatik sinir, inferior
aluteal damar ve sinir,
internal pudental damar ve
sinir

Anterior inferior

Glvenli elmayan bélge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinir

Sekil 9: Wasielewski’nin Asetabular Kadran Sistemi.
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KALCA EKLEMI BiYOMEKANIGIi

Hayvanlar alemindeki tiim tiirler i¢inde yalnizca kuslar ve insanlar bipedal
yiirliylise sahiptir. Viicudun yiikii her iki ayak iizerindeyken agirlik merkezi iki
kalganin ortasina yerlesmistir ve her iki kalgaya esit yiikk dagilmstir. Bu yiiklenme
kosulunda bacaklar hari¢ viicudun yiikii her iki femur basinda esit dikey yiik vektorii
olusturacak sekildedir.

Kalga eklemleri sagittal planda goriildiiglinde ve agirlik merkezi femur
baslarmin ortasindayken, denge pozisyonunu saglamak icin higbir kasa ihtiyag
yoktur. Tek bacak distiine yiik verildiginde, agirlik merkezi diger bacak da
katilacagindan daha distale ve diger bacak tarafina kaymis durumdadir. Hareket
merkezinin femur bast oldugunu diisiiniirsek, viicut agirhiginin femur basina karsi

hareketinin lateral femura yapisan abduktor kol tarafindan dengelenmesi gerekir.

Abduktor kol, gluteus medius, minimus, tensor fascia lata, gluteus
maximusun st lifleri, piriformis ve obturator internus kaslarindan meydana
gelmektedir. Abuktor kolun kal¢ca merkezine mesafesi viicut agirliginin mesafesinden
daha kisa oldugundan, bu kolun kuvvetinin viicut agirliginin birka¢ kati olmasi
gerekmektedir. Bu iki kuvvet, femur proksimalindeki trabekiillere paralel bir
kompresyon kuvveti vektorii olusturur, bu da yaklasik 16 derece oblik, laterale ve
distale dogrudur. Toplam kuvvet ise viicut agirhinin yaklasik 4 katidir. Bu da
yiirlime dongiisii sirasinda viicut agirliginin 1/3’tinden dort katina kadar bir yiikiin

femur basi tarafindan tasinmasi demektir.

Kalga ekleminin tasidig1 toplam yiik iizerine etkili faktorler sunlar olarak

sayilabilir:

1. Agirlik merkezinin pozisyonu
2. Abduktor kol (kollo-diyafizer ac1)
3. Viicut agirhig
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A bduktor kol

Rotasvon
merkezinden vik
vektori

W
Vicut agirha

Sekil 10: Kalca Eklemine Binen Yiikler ve Yiik Kollari.

Abduktor kolun koksa valga ya da asir1 femur boyun anteversiyonu tarafindan
kisalmasi, abduktor kolun ihtiya¢ duydugu kuvvetin, dolayisiyla femur basina binen
kuvetin artmasina neden olacaktir. Bu da gluteus maximus (agirlik merkezini
destekleyen tarafa dogru laterale kaydirma) ya da Trendelenberg (pelvik tilt)

yiirliyiisiine neden olacaktir.

Kalga eklemi artrozunda ise eklem kikirdaginin asinmasi sonucu m.gluteus
medius kasinda gevseme olur. Bu gevsemeyi kompanse etmek i¢in femur adduksiyon
ve dig rotasyona getirilir, boylece abduktor kuvvet artirilir. Ayrica kisi govde agirlik

merkezini o taraf kalgaya yonlendirir. Boylece antaljik topallama gozlenir.

Kalga eklemi tizerine binen yiikii azaltmanin bir yolu, karst el i¢in degnek
kullanmaktir. Pauwels’in hesaplamalarina gore [26] degnek iizerine sadece 9 kg yiik
verilmesi bile kalca tizerine binen yiikii yaklasik %40 azaltmaktadir. Dolayisiyla total

kalga artroplastisi sonrasinda rehabilitasyon i¢in degnek kullanimi oldukga yararlidir.

Femur sekli ve proksimal femurun trabekiiler paterni gbéz Oniinde
bulunduruldugunda femur basina binen yiikiin koronal planda oldugu goriilebilmekle

birlikte, diger gz oniinde bulundurulmasi gereken nokta oturur pozisyondan ayaga
16



kalkildiginda ve merdiven ¢ikarken yiikiin anteriora bindigidir. Bu durum total kalga
protezi planlamasinda ve gevseme mekanizmasinda onem teskil eder. Yiikiin femuru
dondiirmesine, posterior femur kondillerinin platolar tarafindan stabilize edilmesi
engel olur. Ayrica trochanter minora yapisan psoas da femurun i¢ce donmesini
engeller. Dolayisiyla anteriora binen yiik proksimal femur {izerine déonme kuvveti
olusturur. Ilk Charnley protez dizaynlarinda femoral stemin distali diyafize fikseyken
proksimalinde gevseme goriilmesinin nedeni budur. Protez dizayninda bu hususun da

degerlendirilmesi gereklidir.

Kalga iizerine binen yiiklerden bahsederken asetabulumun da
degerlendirilmesi gerekmektedir. Asetabulum at nali seklindedir ve hafif
yiiklenildiginde yiik anterior ve posterior yiizeye dagitilir. Artan yiike uyum
saglamak icin anterior ve posteriora genisleyebilmektedir. Normal yiik vektori ilium
saftina yonlenmistir. Protrusio acetabuli durumunda yiik medial duvardan gegecek ve
protrusio durumunun ilerlemesine neden olacaktir. Displastik asetabulumda ya da

vektor laterale yonlenmisse, subluksasyon ve lateral asetabular erozyon goriilebilir.

TOTAL KALCA PROTEZI
Tarihce

Total kalca protezi, ¢aginin en basarili tibbi girisimlerinden biridir [27].
Artroplastide amag kemik uglarini sekillendirip fragmanlar arasini ¢esitli materyaller
ile doldurup birbirinden ayr1 yiizeyler olarak tutmaktir. Bildirilmis ilk denemeler,
1891 yilinda Almanya’da denenmistir. Dr. Themistocles Gliick tarafindan yapilmis
olan denemelerde tiiberkiiloz tarafindan destriikte edilmis olan femur basi fildisiyle
degistirilmistir. Fildisi protez bazi cerrahler tarafindan kullanilmaya devam edilmistir
[28]
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Sekil 11: Sol Femur Boyun Kirig1 Nedeniyle 93 Yasinda Hastaya Uygulanan Fildisi

Endoprotez.

19. ylizyilin sonu ile 20. yiizyilin baslarinda, ¢esitli dokular (cilt, fascia lata,
domuz mesanesi) kullanilarak interpozisyon artroplastisi denenmistir [29].
Chicago’da J.B. Murphy artroplasti i¢inislemler bulmustur. Bu islemler tiim biiyiik
eklemlerde fasya flebini ve yagi yeniden sekillendirerek eklem yiizeyi arasina
yerlestirmeye dayanmaktadir. 1917 yilinda Willam S.Baer ara membran olarak
domuz mesanesinden yapilan yapraklart kullanmistir.Gelisimsel kal¢a ¢ikigi olan
ileri yastaki cocuklarin tedavisinde kalcayr asetabulum icinde tutmak i¢in kalca
eklem kapsiiliinii ara membran olarak kullanilan prosediirii Colonna ortaya
koymustur. Helsinki’de Kallio basarili bir sekilde cildin dermal tabakalarini ara
membran olarak kalga artroplastisi yapilan hastalarda kullanmistir. 1923 yilinda
Boston’dan Marius Nygaard Smith-Petersen kalga artroplastisinde diger
materyallerin kullanimi i¢in ¢alisma baslatmistir. Baslangicta camdan kaplar denemis
bunlarin kirilmasi ile bakalit kaplar kullanimi ve ardindan denedigi erken dénem
plastik kaplarda basarisiz olmustur. Basariy1, on bes yil sonra ortopedik cerrahide
kullanilmaya baslayan ilk reaksiyon vermeyen vitalliumdan yapilan kaplar ile
yakalamistir. 1938 yilinda Philip Wiles, Still hastaligina yakalanmis alti hastaya
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paslanmaz celikten, femoral ve asetabular komponenti olan kal¢a replasmani
yapmistir. Asetabulumu vida ile stabil hale getirmistir ve bas komponentli stem, diiz

plak ve vidalardan olusur [30].

[Ik metal-metal protez Ingiliz cerrah George McKee tarafindan femur boyun

kirig1 olan hastalara denenmistir ve %74 e ulasan bir basari orani saglamistir [31].

Modern total kal¢a protezinin “babasi” sayilabilecek Sir John Charnley’in,
“duisiik siirtinmeli artroplasti” olarak tanimladig1 tasarim, gliniimiizde kullanilan
protez ile aym prensiplere sahiptir. U¢ kisimdan olusur: metal femoral stem,

polietilen asetabular komponent ve akrilik kemik ¢imentosu [32].

=, Cimento smirlavic
¢ay) (bazen)

/% Polietilen asetabular
komponent

Metal femoral
protez

Sekil 12: Charnley’in Kalga Artroplastisi.

Akrilik ¢imentonun kullanimina bagli reaktif problemler ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, daha biyolojik fiksasyonlar elde etmek i¢in sementin tam anlamiyla
ortadan kaldirildigi kemik biiylimesine izin veren poroz kapli komponentler elde
edilmistir. Pillar ve Galante’nin arastirma gruplar1 bu yaklasimin onciileri olmustur
[33]. Titanyumdan yapilan femoral komponentlerin ortaya ¢ikmasi ile kemik sementi
ve poroz Kaplama harici press fit fiksasyon yapma imkani dogmustur. Sementsiz
implantlarin hem femoral hem de asetabular komponentte kullanimi ile birinci sinif

teknik stil ortaya ¢ikmis ve islem daha hassas hale gelmistir [29].
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Cimentolu Total Kalca Protezi

Alman cerrah Gliick, 1891 yilinda gergeklestirdigi fildisi total diz protezi
ameliyatinda ¢imentonun her iki komponentin daha iyi tespitinde kullanilabilecegini
ilk kez belirtmistir. Charnley ise polimetil metakrilat kemik ¢imentosunun tespitini
1950’lerin sonunda ilk kez belirtmis ve popularize etmistir. Cimentolu total kalgca
protezinin basarisi, cerrahin teknigine ¢ok bagimlidir ¢iinkii bir nevi cerrahi sirasinda

tiretim yapilmaktadir.

Yillardir kemik ¢imentosunun igerigi degismemis olmakla beraber
¢imentolama teknigi ¢cok degismistir Giincel ¢imentolama teknigi basingli yikama ile
endosteal kemigin temizlenmesini, retrograd ¢cimento yerkestirmeyi ve devamli sabit
basing uygulamay:1 icerir. Bu sekilde uygulamayla iyi sonuglarin edinildigi

gosterilmistir [34].

Proksimalde ¢imento tabakasina gelen stresleri azaltan bir 6zellik olan elastik
modilisiin yiilksek olmasi nedeni ile en ¢ok kullanilan alasim, krom kobalt
alagimidir. Elastik modiiliisii yiiksek oldugu icin proksimal ¢imentoya binen stresi
azaltir. Transvers kesitte stemin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral kenari
daha da genis olmalidir. Boylece kompresyon sirasinda proksimal ¢imento kiitlesine
dengeliyiiklenme olur. Cimentolu komponentlerdeki yetmezligin baslangici protez-

¢imento komsulugunda baslamaktadir.
Femoral komponentte dikkat edilmesi gerekenler:

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

2) Femoral komponent ideal olarak notral gakilmali. Valgusta veya 5° altinda
varusta cakilmalidir. 5° {izerinde varusta cakilanlarda progresif gevseme,
¢imento kirig1, proksimal kemik rezorpsiyonu riski fazladir.

3) Femur proksimalinde metafizer bolgede 4 mm distalde 2 mm homojen
dagilimi olan ¢imento tabakast olmali.

4) Ikinci ve ya iiciincii jenerasyon ¢imentolama teknigi kullanilmal.
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Asetabular komponentin ¢imentolu tespitinde yillar i¢inde ciddi bir degisiklik

olmamuistir ve ¢imentosuz fiksasyonla karsilastirilabilecek sonuglari vardir.

Cimentosuz Total Kal¢a Protezi

fIk ¢imentolu total kalca protezlerinde gevsemenin ¢ok fazla goriilmesi
sonrasinda bu durumun sorumlusu olarak ¢imento debrisi gdsterilmistir, hatta bu
duruma “c¢imento hastalig1” adin1 vermislerdir [35]. Cimentosuz implant arayislari bu

noktada baslamistir.

Cimentosuz femoral ve asetabular komponentler, uygun ilk stabiliteyi
saglamali ve kemigin implant istiine/i¢ine integrasyonuna elverisli olmalidir.
Stemler ya poroz bir kaplama ya da en azindan piiriizli bir yiizeye sahip olmalidir,
bu sayede kemik implanta uygun bir sekilde baglanabilmelidir [36]. Implanta
kemigin penetrasyonu, i¢iincii haftada baslar ve maksimum diizeyine 6-8 haftada

ulasir [37].

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

[38]:

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

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

3) Protezin dizayni, stabilizasyonu ve mekanik 6zellikleri tiim yonlerde sistemi
etkileyen kuvvetleri géz oniine almalidir. Fizyolojik olmayan bazi kuvvetler,
kemik rezorpsiyonunu baslatabilir ve hatta primer olarak iyi tespit yapilan
olgularda bile gevseme riskini artirabilir.

4) Implantin yerlestirilmesi esnasinda kemik dokusu hasara ugratilmamalidir.
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Erken dizaynlarda silindirik olan stemin boylu boyunca poroz kaplamasi
mevcuttur. Bu sayede kemigin implant igine biiyiimesi diyafiz boyunca
saglanabilmektedir. Ancak bu tasarimlar yiiksek kortikal atrofi siklig1 ve uyluk agrisi
ile sonuglanmistir [39]. Bu sebeple yiiklenmeyi proksimalde artirmak amaciyla yine
silindirik olan tasarimlarin distallerindeki poroz kaplama kaldirilmistir. Bu poroz
kaplamanin tiim protez ¢evresinde halkasal olarak bulunmasinin sebebi, gevsemeye
neden olacak polietilen debrisin proksimalde olusabilecek kanallar yoluyla diyafize

gitmesini engellemektir [40].

Biitiin ¢imentosuz femoral stem tasarimlari, metafiz fiksasyonu, metafiz-
diyafiz bileskesi fiksasyonu, diyafiz fiksasyonu ve bu iiclinlin kombinasyonuna
dayanmaktadir. Ug temel dizayn mevcuttur: anatomik, konik ve silindirik. Anatomik
stemler, femur proksimalinin dogal kavsini temek alan bir anteroposterior kavise
sahiptir. Bu stemlerde uyluk agrisinin fazla goriildiigii gézlenmistir. Konik stemler
proksimal kansell6z kemik ige biiylimesi ve {i¢ nokta fiksasyon mantigin1 kullanirlar.
Uyluk agris1 anatomik veya silindirik stemlere gore daha az goriilmektedir. Silindirik
stemler daha c¢ok diyafiz tutulumuna dayanir ve torsiyonel kuvvetlere daha
dayaniklidir. Ancak distal fiksasyon saglamak i¢in daha biiyiik ¢ap gerekir ve uyluk
agris1 sik goriiliir. Distalde stemin sertligini ve uyluk agrisin1 azaltmak igin distal

yarikli tasarimlar gelistirilmistir.

Cogu poroz kapli konik femoral stem kobalt-krom alasimdan yapilmaktadir,
ancak sagkalim agisindan titanyum stemler ile fark gosterilememistir. Titanyumun
elastik modulusu daha disiiktiir, kemige daha yakin olmasi sebebiyle daha
biyouyumludur ancak dayanikliligi daha diisiik oldugundan kemik tarafindan iyi
desteklenmelidir.

Cimentosuz asetabular cup’lar yarimkiire seklindedir ve kemik ige biiylimesi
i¢in tiim yiizeyleri genellikle poroz kaphdir. Ilk stabilite ve tespit kemige press-fit
oturmasi ile miimkiin olmaktadir, ek stabilite i¢inse vidalar veya sivri ¢ikintilar
kullanilabilir. Vida tespitinin norovaskiiler yaralanma riskini artirmasi nedeniyle vida
ihtiyacin1 azaltmasi agisindan press-fit oturum oOnemlidir. Cimentosuz asetabular

cup’larin 10 yillik sagkalimlar1 %96 seviyesindedir [41].

22



Cimentosuz asetabular cup’in gevsemesinin sebepleri arasinda polietilen
asinma, polietilen yiizeyin metal kabuga kilitlenme mekanizmasinin bozulmasi ve
yogun periasetabular osteoliz sayilabilir. Vida delikleri de polietilen debrisin
periasetabular  kanselloz  kemige  ulagsmasmi  hizlandirabilmektedir.  Bu
komplikasyonu, metal kabugun i¢ yiizeyinin piiriizsiizlestirilmesinin ve daha iyi
kilitleme mekanizmalarinin 6nledigi diistiniilmektedir. Hidroksiapatit de kemigin ice
bliylimesini desteklemek ve kemik boslugun kapanmasini saglamak igin protez

etrafinda ince bir tabaka halinde kullanilmaktadir [42].

Yiik Tasiyan Yiizeyler

Osteoliz konusunda c¢imento suc¢landiktan sonra ¢imentosuz tasarimlar
kullanilmig, buna ragmen sorun ¢oziilememistir. Yapilan histolojik ¢aligsmalar,
polietilen debrise makrofaj cevabinin osteolizde esas etken oldugunu gostermistir
[43]. Polietilen asinmasi ve debris olusumu sinovite, eklem instabilitesine, osteolize
ve gevsemeye neden olmaktadir. Bu nedenle de alternatif yiik tasima yiizeyleri
(metal-gcapraz bagli polictilen, metal-metal, seramik-seramik) sagkalim siiresini
uzatmak i¢in ortaya konulmustur. Bununla beraber standart polietilen yerine gama

radyasyonla saglanan ¢apraz bagl polietilen tasarimi aginmayi azaltmistir [44].

Metal-metal yiizeyler 1960’11 yillarda yaygin bir sekilde kullanilmaktaydi.
Ancak kotii materyal kullanimi ve kétii tespit erken gevsemelere neden olmustu. In
vivo ve in vitro asinma caligmalari, aginmanin polietilene gore ¢cok daha az oldugunu
gostermistir [45]. Ayrica polietilen gibi kalin bir yiizey kullanmanin gerekmemesi,
daha biiyiik basa izin vermekte, dolayisiyla daha iyi eklem stabilitesi saglamaktadir.
Ayrica kendi kendini kayganlastirabilmekte, boylece cizikleri kendi kendine yok
edebilmektedir. Ancak metal iyonlarinin sistemik dolasimda saptanma ihtimali
endise vermistir [46]. Kanda ve idrarda kobalt ve krom iyonlar1 saptanmakla beraber

bu durumun uzun dénem biyolojik bir yan etkisi heniiz saptanmamustir [47].

Aliimina seramikler 1970’lerde ortaya ¢ikmistir. Diislik siirtlinme katsayilar
ve istlin asmnma oranlart vardir [48], cizilmeye dayaniklidir, iyon salinimi

yapmamaktadir ve partikiil debrisi biyolojik olarak aktif degildir [49]. Ancak kirilgan
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olmalar1 dezavantajdir [50]. Ikinci ve {igiincii jenerasyon seramiklerde kirilma daha
az gozlenmektedir. Seramik-seramik ve seramik-polietilen yiizeylerin kisa donem
sonuglar1 oldukga iyidir.Oksitlenmis zirkonyum seramik, aliimina seramigin asinma
ozelliklerine, kirilgan olmadan sahip olabilmektedir [51] ve giincel bir segenek

olarak kullanima baglanmistir.

Biyomateryaller
1-Cok Yiiksek Molekiil Agirhikh Polietilen (UHMWPE)

Dayanikli ve kimyasal olarak inert bir plastik olan ¢ok yiiksek molekiil
agirlikli polietilen, etilenin polimerizasyonu ile elde edilir. Cok yiiksek molekiil
agirlikli  polietilenin  iglendigi basamaklarin  farklt olmasi, farkli mekanik

ozelliklerdeki materyallerin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Dayanikli materyallerdir.

Son yillarda polietilen partikiillerinin gevsemede oynadiklari rol iizerinde
siklikla durulmaktadir. Sementsiz komponentlerde goriilen osteolizin polietilen
partikiillerine bagh oldugu gosterilmistir. Iyi tespit olmus poroz femoral
komponentlerin uglarinda dahi polietilen partikiiller gosterilmistir. Eklemde
polietilen partikiilleri metal partikiillerine oranla daha fazla bulunmus ancak hala
hangisinin osteolizde daha etkin bir role sahip oldugu kesinlik kazanmamustir.
Polietilen asetabular komponentler degerlendirildiginde en az asinma 28 mm basta,
en fazla linear aginma 22 mm basta olurken, en fazla hacimsel asinma 32 mm basta
gortliir. Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen ile seramik baslar, metal

kombinasyonlarina gore asinmaya kars1 daha dayaniklidir.

Kalga artroplastisinde kullanilan polietilenin kalinlig1 azaldik¢a temas stresi
artar. Polietilenin 5 mm’nin altindaki kalinliklarda stresleri karsilayamadigindan

bundan kalin olmahdir [22].
2- Paslanmaz Celik

Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz celik genelde korozyona karsi

direnglidir. Ihtiva ettigi krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak korozyona kars
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direng sagalar. Doviilmiis paslanmaz c¢elik, dokiim ¢elige nazaran daha biiylik
esneme giicline sahiptir, ancak kobalt ve titanyum ile karsilastirildiginda yorulma
giicii azdir.Korozyon rezistansi, biyouyumluluk ve yorgunluk siiresi olarak; kobalt ve
titanyum alasimlar paslanmaz gelikten daha {istiin gériinmektedir. Paslanmaz ¢elik
komponentler ilk dizaynlarindaki kirik insidansinin yiiksekligi nedeniyle artik rutin

olarak total kalga artroplastisinde kullanilmamaktadir.
3-Kobalt Alagimlar

Artroplastide kullanilan en eski alagim, dokiim kobalt-krommolibdenium’dur.
Asinmaya karst direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve tatminkar
yorgunluk siiresi ile 6zellik gosterir. Ancak dokiim sirasinda karsilagilacak sorunlar,
porozitenin fazla olmasi ve homojenitenin azligi yeni tekniklerin kullanimim
giindeme getirmistir. Bu porozitenin azaltilmasi, homojenitenin artirilmasina

yoneliktir.

4-Titanyum
Korozyona direngli, elastik modiiliisii diisiik olan titanyum, titanyum aliiminyum-
vanadyum seklinde ortopedik implantlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Titanyum
bazli alagimlar, diisiik asinma rezistanst ve yiiksek siirtlinme katsayilari nedeniyle,
yiik tasiyan eklem yiizlerinde tercih edilmemektedir [52]. Kobalt bazli alagimlar ve

seramikler, eklem yiizlerinde titanyumdan tistlin goziikmektedir.
5-Seramikler

Seramikler kompleks yapili ve ¢ok sert materyallerdir. Kompresyona karsi
cok direncli, fakat gerilime kars1 zayiftir. Polietilen {izerindeki siirtlinme katsayilari
oldukca diistiktiir. Kirilgandirlar ve bu nedenle ylizeylerinde olusan kiiciik bir ¢atlak
derhal derinlesir. Buna karsin asinma ve yorgunluga karsi ¢cok direnglidir. Siirtiinme
katsayilar1 ¢ok diisiik olmasi nedeni ile metallerden 3 ile 16 kat daha az asinma
bildirilmistir [53]. Sert olmalar1 siirtiinme agisindan bir avantajdir. Yiiksek molekiil
agirlikli polietilene karst aliiminyum oksit seramiklerinin ¢ok direngli olmalari
nedeniyle silirtiinmeye maruz kalan artroplasti yiizeylerinde bu kompozisyon tercih
edilmektedir [54]. Seramik-seramik eklemlerde yapilan c¢alismalar, daha fazla
osteolizis oldugu yoniindedir [55].
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6- Polimetilmetakrilat (PMMA)

Sement kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. Total kalga
artroplastisinde bosluklart doldurmak, komponentleri tespit etmek ve komponentlere
binen yiikii daha genis alanlara yayarak, yiikii azaltmak amaci ile kullanilir. Sementin
bir yapistiric1 olmadigi, sadece bosluklar1 dolduran ve yiikk aktarimi saglayan bir

materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Sementin toz ve sivi olarak iki komponenti vardir. Toz kisimda;
polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum siilfat gibi radyoopak madde
bulunurken, sivi kismin aslin1 metilmetakrilat, %2’lik kismini ise dimetilparatoludin
gibi sementin hizli katilagmasini saglayan amin hizlandiricilart olusturur.Sement
porozitesi, karistirma esnasinda sement igerisinde hava bosluklar1 olusmasi ile

iligkilidir. Vakum ve santrifiij poroziteyi azaltir.

Sement kompresyon kuvvetlerine dayanikliyken makaslama ve tensil
kuvvetlere karsi zayiftir. Eger sement sertlesmesi esnasinda basing yapilmasa
mikrokilitlenme olmaz. Sement kemik trabekiilleri arasina tam girmez. Kemik-
sement ara bolgesi omriine etkili faktor metali saran sementin proksimal ve distalde
uniform kalinlikta olmasidir. Bugiin kabul edilen kalinlik 2-3 mm olarak
belirlenmistir. Sement kalinlig1 asimetrik ise veya metal kemige degiyor ise gevseme

sorunlar1 erken donemde ortaya ¢ikar.

Yine sement uygulamasi sirasinda hipotansiyon, hipoksi ve kardiak arrest gibi
komplikasyonlarin gbzlenebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu komplikasyonlarin
metilmetakrilat monomerlerine, doku tromboplastinine, hava ve yag embolisine bagl

olabilecegi diistiniilmektedir [55].
7- Poroz Yiizeyler

Kemik entegrasyonunu artirmak {izere, polimerler, seramikler, metaller poroz
yiizeylerde kullanilmis. Giintimiizde ¢alismalar kobalt-krom tomurcuklar ve titanyum
teller ile olusturulan poroz yiizeylere odaklanmistir. Her iki sistemde partikiil ve tel

kalinlig1 veya yogunluk ayarlanarak istenilen optimum biiytikliik saglanir.

Engh ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada [56].
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1) Por biiyiikligi 50 pm altinda ise fibr6z membran olustugunu.

2) 50-500 pm arasinda biylikliikte bagimsiz olarak kemik olusumu
gergeklestigini.

3) Direkt kontakt ve immobilizasyonun sart oldugunu, 2 mm den daha fazla olan
implant kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢ok az oldugunu

gostermiglerdir.

Poroz kaplama sirasinda kullanilan yiiksek 1s1, metalin giicilinii azaltabilir.
Ayrica poroz kaplamanin neden oldugu ylizey degisiklikleri, anormal stres
dagilimina bagli yorgunluk kiriklar1 olugsmasina sebep olabilir. Bu yiizden, 6zellikle
titanyum stemlerde, tensil kuvvetin ¢ok etkin oldugu lateral yiizeylere poroz kaplama
yapmaktan kagmilmalidir. Kobalt-krom bu saydigimiz kosullardan %5-10 oraninda

etkilenirken, titanyum %60-70 gii¢ kaybina ugramaktadir.

Poroz kapli implantlar, digerlerine nazaran 3 ile 7 kat daha fazla genis yiizey
alanina sahiptir. Bu da ortama salacagi iyonlarin daha fazla ve siirtlinme

korozyonuna daha fazla maruz kalacagini1 gosterir.

Protezin Biyomekanik Ozellikleri

Sekil 13: Kal¢a Protezinde Femoral Offset. A: AB mesafesi femoral offset olarak
tanimlanir. B: Protezde 45 mm’lik femoral offset Charnley tarafindan normal olarak
kabul edilmistir. C: 1 cm kadar trochanter major lateral kaydirma ile abduktor kol

yeterliligi saglanabilmektedir.

27



Protezin Offset’i: Femoral bagin merkezinden ve femur aksindan gecen dik
cizgiler arasinda kalan mesafeye protezin veya femurun offset’i denir. Charnley

45 mm’lik bir femoral offset’i normal olarak kabul etmistir.

Kisa offset’li protezlerde iki ana dezavantaj vardir: abduktor kaldira¢ kolu
kisalir ve daha fazla abduktor kuvvete gerek vardir. Abduktor kuvvet daha vertikal
bir pozisyona getirildigi i¢in, kal¢ca eklemine uygulanan kuvvetler de daha diktir.
Artmig offset, abduktor fonksiyonlarini artirip, daha stabil bir kalga eklemi
yaratirken,boyuna, medial femoral ¢imento kiitlesine ve steme daha fazla stres

uygulanmasina sebep olur.

Abduktorlarin Lateralizasyonu: Abduktor fonksiyonun efektif hale
getirilmesi icin, abduktor kaldira¢ kolunun yeterliligi ve abduktor giiciin inklinasyon
acisinin  saglanmast gereklidir. Bir santimetre kadar lateral deplasman bu

acinin saglanmasinda yeterli olabilmektedir.

Asetabulumun Derinlestirilmesi: Onceleri, asetabulumun derinlestirilmesinin
daha Onemli oldugu diistiniiliirken, simdilerde abduktor kaldira¢ kolundaki
degisikliklerin daha efektif oldugu kamtlanmistir. Ornegin abduktor kaldirag kolunun
0,5 cm lateralizasyonu yaklasik 1-1,5 cm’lik asetabulum medializasyonuna denk

diismektedir.

Siirtiinme Kuvveti: Asetabular komponente etki eden siirtiinme kuvvetleri

pek cok degiskene baghdir:

1. Kompresif kuvvetin bliyiikliigii (viicut agirliginin 2,5-3 kati)

2. Kuvvetlerin yonelimi (dik eksenden mediale 15 derece egimli)

3. Siirtlinme momenti .

4. Protezin geometrisi (Basin yarigapi ile bas yiizeyine tanjansiyel etki eden
siirtinme kuvvetinin ¢arpimi. Bas ne kadar kiigiikse siirtiinme momenti de
o kadar kiiciik olacaktir).

5. Yiizeyler arasindaki siirtlinme katsayisi.

Bas ve Boyun Capi: Bir protezin bas cap1 kiiclikse, boyun cap1 bas
capinayakin olacagindan yeterince giiclii olacaktir. Ancak getirdigi sakinca hareket
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arki sirasinda asetabular komponente dayanmasidir. Derin soket, yuvarlanmig
kenarlar ve boyun ¢apindan daha biiyiik bas ¢ap1 olan protezler daha fazla hareket
alania sahip olacaklardir. Ayrica bas capinin biiyiilk olmasi, basi asetabulumdan
cikarmak i¢in daha fazla mesafe kat edilmesi anlamina gelirken, asinmanin da daha

fazla olmas1 demektir [57].

Sekil 14: Atlama Mesafesi.

Femoral komponentin bas ve boyun segmentinin femur saftina goére valgus
pozisyonu egilmenin momentini azaltir ve orantili olarak stemin aksiyel
yiikklenmesini arttirir.Hafif derecede valgus pozisyonu istenen bir Ozelliktir.Fakat
asirt derecede valgus, ylik tasima aksini degistirecek ve diz {izerinde valgus
yiiklenmesi olacaktir.Yine valgus pozisyonu ekstremiteyi uzatir. Eger asetabular cup
cok vertikal ise kal¢a asir1 adduksiyonda yukar1 disloke olabilir.Bas ve boynun varus
pozisyonu ise egimin momentini arttirir ve stem tzerindeki aksiyel yiiklenmeyi
azaltir.Bu pozisyon abduktor kaldira¢ kolunu uzatir, gevseme ve stem kirilma riskini

arttirir.

KISA FEMORAL STEME OZGU BiYOMEANIK PRENSIiPLER

Cimentosuz implantlarin dokumante edilmis mevcut basarilarina ragmen

birtakim sorunlar1 da beraberinde getirmektedir:

1. Proksimal femur kemik stogunu koruma gerekliligi

2. Etkili femoral komponent revizyonu
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3. Proksimal — distal uyumsuzlugu

4. Daha az invazif girisimlerle implantasyon kolaylig1

Kisa femoral stemler bu zorluklarin {istesinden, ¢imentosuz tasarimlarin
getirdigi basariy1 avantaj olarak kullanarak gelmek icin gelistirilmis yontemlerden
biridir. Kisa stem 120 mm veya daha kisa boylu stem olarak tanimlanabilir, Ki bu

yaklasik olarak meta-diyafizer bileskeye denk gelmektedir [58].

Kisa femoral stemler ilk gilivenli fiksasyonu metafizer bolgede saglayacak
sekilde dizayn edilmistir, bu sekilde diyafizer kisimdan olacak aksiyel ve rotasyonel
stabilite ihmal edilmistir [5]. McTighe ve arkadaslari tarafindan {i¢ ana tip kisa stem

tanimlanmustir:

1. Metafizer stabil (standart boyun rezeksiyonu)
2. Boyundan stabil (boyun koruyucu)
3. Bastan stabil (ylizey degistirme artroplastisi tipi uygulamalar) [58].

A

Sekil 15: Kisa Femoral Stem Tipleri. A: Metafizer stabil femoral stem B: Boyundan
stabil femoral stem C: Bastan stabil artroplasti.
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Standart boyun rezeksiyonu yapilan stemler konvansiyonel c¢imentosuz
implantlarin  kisaltilmis  sekli olarak degerlendirilebilirler. Boyun koruyucu
implantlarin ise femur boynunun anteversiyonuna uyum saglamasi i¢in kendine 6zgi

tasarimi mevcuttur.

Femur boynu koruyucu (ya da yliksek femur boynu rezksiyonlu) protezler
proksimal yiik transferini yalnizca femur boynuna ve metafize bindirir. Daha
proksimal ve horizontal kesiler oval sekilli intramediiller agiklik olustururken
standart kesiler daha genis bir aciklik okusturur. Calismalar, bu tarz yiiksek

rezeksiyonlarda torsiyonel kuvvetlere karsi daha fazla direng gostermistir [59].

Standart femur boynu kesisi Boyun koruyucu kesi

Sekil 16: Standart ve Yiiksek Femur Boynu Kesisi.

Avantajlar1  olmakla  birlikte bu  yOntemin  heniiz  yeterince

yayginlagamamasinin ¢esitli nedenleri one siiriilmiistiir:

1. Stemi yerlestirirkenki cerrahi teknik standart stemden kismen farklidir ve
femur boynunun uzun birakilmasi asetabulumun  goriinmesini
zorlastirmaktadir.

2. Stemin diyafizdeki dizilimini saglamak daha zor olmaktadir.

3. Femur boynundaki kii¢iik ylizey alani uygun bacak boyu uzunlugunu

restore etmeyi ve kisalig1 dnlemeyi zorlastirmaktadir.
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4. Yiiksek rezeksiyon metafizin goriilmesini ve metafiz tutulumunu
saglamay1 zorlastirmaktadir.

5. Yiiksek boyun rezeksiyonu ve kisa femoral stem kombinasyonu
proksimal femur kirig1 riskini artrimaktadir.

6. Yiiksek boyun rezeksiyonu sikismaya ve hareket agikliginin azalmasina

sebep olabilmektedir.

Endiistri tiim bu sorunlarin iistesinden gelmek icin tasarimlarimi gelistirmeye

devam etmektedir.

Standart rezeksiyonlu kisa stemler, mevcut konvansiyonel ¢imentosuz
femoral stemlerin kisaltilmis versiyonlaridir. Bu stemler metafize ya ii¢ nokta

destegiyle ya da anatomik olarak metafizi doldurararak tutunmaktadir.

Proksimal femur kemik stogunun korunmasi, kalga protezinin giderek daha
gen¢ bir popiilasyona uygulanmasindan dolayr onem kazanmaktadir. Arno ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calisma, stem boyu uzadikca distal gerilimin
artigim1 ve proksimal gerilimin azaldigimi gostermistir [60]. Bu durum, Wolff
Kanunu da gz onilinde bulundurulunca proksimal femurda “stress shielding”e katki

saglamaktadir.

Chen ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma [61], DEXA analizi ile kemik
rezorpsiyonunun konvansiyonel ¢imentosuz steme gore ¢ok daha az oldugunu ortaya

koymustur.

Kisa femoral stem, revizyon ihtiyaci oldugunda da konvansiyonel ¢imentosuz

femoral steme gore daha kolay ve daha az kemik kaybiyla revize edilebilmektedir

[5].

Diyafize kadar uzanmayan kisa stem, ¢esitli proksimal femur morfolojilerine
de daha kolay adapte olabilmektedir. Ornegin, proksimalde nispeten genis kanselloz
kemige ve distalde daha kalin ve saglam kortikal kemige sahip gen¢ hastalarda
implantasyon daha kolay olmaktadir. Ayn1 zamanda distali asir1 osteoporotik olan
yash hastalarda da implantasyon sirasinda kirik olugsma riski daha azdir. Daha nadir

goriilmekle birlikte, femur diyafizinde kavislesmesi olan hastalarda distaldeki
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deformiteli alan1 gegme sorunu yasanmadan kisa femoral stem yerlestirilebilmektedir

[5].

Kisa femoral stem kullanimi, daha az invazif cerrahiye de olanak
saglamaktadir. Bir calisma [62], dogrudan lateral minimal invazif yaklasim
kullanilan hastalarda komplikasyon oranlarinin (femur kirigi, trokanter avulziyonu)
daha az oldugunu bildirmistir. Baska bir ¢alisma [63] da dogrudan anterior yaklagim
ile benzer sonuglar bildirmistir. Daha az invazif yaklagimlar, femur subtrokanterik
bolgesinin viziializasyonunu  kisitlayacagindan uzun stemlerin giivenli olarak

yerlestirilmesini de zorlastirmaktadir.

ENDIKASYONLAR

Kalgay1 ilgilendiren hastaliklarda, total kalga artroplastisi, son ve radikal bir
karar olmas1 nedeniyle oldukc¢a iyi degerlendirilmelidir. Karar verilirken hastaligin
teshisi, dogal seyri, mevcut durumu, hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam
stiresi, yas1, ekonomik durunu bir biitiin olarak ele alinmalidir. Hastaya uygulanacak
islemler ayrintili olarak anlatilmali, yapmasi ve yapmamasi gerekenler anlatildiktan
ve hastanin bunlart uygulayip uygulamayacagi degerlendirildikten sonra karar

verilmelidir.

Hastanin yas1 total kalca artroplastisi karar1 vermek i¢in etkili oluyorsa da
baz1 patolojilerde géz ardi edilerek genc hastalarda dahi total kalca artroplastisi
uygulanabilmektedir [64]. Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi
hastaliklarda her yasta uygulanabilmektedir. AS ve RA’li hastalarda diz ve ayak
bileklerinde hareket kisithiligi gelismeden hastalarin total kalga protezi ile
hareketlendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30 yasin altinda geng hastalarda, 6zellikle
kisa yasam siiresinin beklendigi, sistemik hastaliklarla birlikte kal¢a tutulumu

mevcut ise herhangi bir yasta uygulanabilir.

Total kalga artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli
bulgu agridir [22]. Agri, hareketle ve istirahatle ge¢memeli, hastanin normal

yasamin1 sinirlamali ve giderek artan dozda agri kesici kullanmayr gerektirmelidir.
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Bunun yaninda kalca eklemi hareket kisitlhiligi, stabilite kaybr ve deformite
endikasyon koydurucu diger kriteler olarak sayilabilir [65].

Yas durumu total kalga artroplastisi karari vermede dnemli bir faktordiir.
Eger, es zamanli hastaliklar olmadigin1 varsayarsak, yasl bir kisi ameliyat i¢cin daha
1yl bir adaydir ve konulan protez hastanin dmriinden daha uzun dayanacaktir.Hasta
geng ise, birden ¢ok ameliyat olmasi gerekebilecegi gibi her defasinda
fonksiyonlarda bir gerileme s6z konusu olacaktir.Baslangigta yalniz 65 yas iizerinde
ve rezeksiyon artroplastisinden baska segenegi bulunmayan hastalarda total kalga
artroplastisi endikasyonu uygulanirken, gliniimiizde elde edilen basarili sonuglarla
yas kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir [66,67]. Total kalca artroplastisinin basarili

olmasindaki diger 6nemli faktorler agirlik ve beklenen hareketlilik seviyesidir.

Total kalga artroplastisi konusunda karar vermede diger bir dnemli nokta
fonksiyonel hareket kisitliligidir. Yiiriiyiis mesafesi 6nemli bir kiyaslama yontemidir.
Eger, hasta konservatif tedavilerle giinlik yasamini siirdiiremiyorsa, bu kalga

fonksiyonunun ¢okazaldigini ve bir miidahelenin gerekliligini gosterir.

Total kalga artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar sunlardir:
1. Aurtritler

a. Romatoid artrit
b. Juvenil romatoid artrit (Still Hastalig1)
c. Ankilozan spondilit
d. Dejeneratif eklem hastaligi (Osteoartrit)

i. Primer

Ii. Sekonder

1. Femur basi epifiz kaymasi

Gelisimsel kalca displazisi
Koksa plana (Legg-Calve-Perthes)
Paget hastalig1
Travmatik c¢ikiklar
Hemofili
Asetabulum kiriklar

No oo

2. Avaskiiler Nekrozlar

a. Kirik ve ¢ikiklar
b. Idiopatik
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Femur basi epifiz kaymasi
Hemoglobinopatiler (Orak hiicreli anemi)
Renal hastaliklar
Kortikosteroid kullanim1 sonrasi
Alkolizm
Caisson hastaligi
Sistemik lupus eritematosus

J.  Gaucher hastalig1
Piyojenik Artrit ve Osteomiyelit

Tuberkiiloz

e T Q hD 9o

Dogumsal Subluksasyon veya Cikik

Kalga Flizyonu ve Psddoartroz

N o a B~ w

Basarisiz Rekonstriiksiyon

a. Osteotomi

Kap artroplastisi

Femur basi protezi
Girdlestone

Yiizey degistirici artroplasti

® oo o

8. Tumorler

9. Herediter Bozukluklar (Akondroplazi vb)

Total kalga artroplastisinde kontrendikasyonlar su sekilde sayilabilir:
Hastanin genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi
Kalca eklemi veya viicutta herhangi bir yerde aktif enfeksiyonun olmasi
Progresif norolojik hastalik

Yaygin progresif osteopeni

Hizli kemik destriiksiyonu yapan hastaliklar

Abduktor kaslatda tam veya kismi yetmezlik

Norotropik eklem

© N o o~ w DN PE

Kemik tiimorlerinde rezeksiyon sonrasi komponentlerin fiksasyonu ig¢in

pelvis ve femurda yeterli kemik stogunun kalmamasi
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PREOPERATIF HAZIRLIK

Poliklinik muayenesi sonucunda koksartroz tanis1 konulmasi, hastanin tedavi
basamaklarindaki en basit asamadir. Bir hastaya total kalca protezi uygulanmasindan
daha 6nemli ve daha dikkat edilmesi gereken asamalardan biri de preoperatif hazirlik

asamasidir.

Preoperatif hazirlik asamasinda direkt grafiler uygulama sirasinda ¢ogunlukla
ilk siray1 almaktadir. Bunun i¢in 1 metreden ayakta ayaklikla ¢ekilen standart grafiler
cekilmektedir. Kalganin diizgiin bir filmini elde etmek, ameliyat dncesi planlamada
ve ameliyat sonrasi filmiyle beraber degerlendirme acgisindan ¢ok Onemlidir.
Avyaklikla kastedilen iicgen seklinde, her iki kalgcay1r 15 derece i¢ rotasyonda tespit
eden aparattir. Bu anteversiyonu diizelterek kalcanin tam ©6n arka grafilerinin
goriintlilerini  alir. Proksimal femoral kanalin gergek mediolateral c¢apinin
gosterilmesinde  kullanilir. Ayni1  zamanda preoperatif hazirlilk asamasinda

kullanacagimiz protezi belirleme agisindan sablon dl¢iimlerinde bize yardimci olur.

Asetabulumun  degerlendirilmesinde, On-arka kolon ve duvarlarin
degerlendirilmesinde Judet grafileri kullanilir. Ozellikle anteriorda onemli 6lgiide
yetmezlik oldugunu biliyoruz ve bunlari degerlendirmede kullaniyoruz. Uzunluk
farkinin kesin olarak tayin edilmesi gerekir. Olgiilmesi bilgisayarli tomografi ile
yapilabilir fakat mevcut protez sablonlar1 bu filmlere uygulanmaz. Uygun

biiytikliikte film kaseti varsa bacak uzunluk grafileri tercih edilebilir.

Hastanin preoperatif rutin kan tetkiklerinin basinda yer alan total kan
sayiminda hemoglobinin 10g/dl’ nin {izerinde olmasina dikkat etmekteyiz. Total kan
sayimi disinda ESR. ve CRP ozellikle mevcut bir enfeksiyon odaginin olup olmasi
agisindan onemli olmaktadir. ESR’nin 40’in altinda, CRP’nin ise 0.8’in altinda
olmasmi istiyoruz. Bobrek, karaciger fonksiyonlarmi ve elektrolit diizeylerini
gostermesi agisindan biyokimya tetkiki istiyoruz. Ameliyat sirasinda olusabilecek ve
cerrahide hastayr sikintiya sokabilecek bir kanama diatezine yol agmamak igin
preoperatif donemde trombosit sayisina, kanama zamanina ve protombin zamanina

mutlaka bakmaktayiz. Gerek goriildiglinde ilgili dallardan konsiiltasyonunu
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istemekteyiz. Anestezi agisindan P-A akciger grafisini istiyoruz. Rutin olarak

hastalarin elektrokardiyografisini istiyoruz.

Eslik eden hastaliklar varsa gerekli konsiiltasyonlar istenir. Hastanin kan
gazlar1 alinarak pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirilir. Diabetes mellitus eslik
edebilir. Diabetik hastanin ameliyata alinabilmesi i¢in klinigimizde anestezi ile
beraber kararlastirdigimiz konsepte gore glisemide {ist sinir1 200mg/dl aliyoruz. Ayn
hastaya ameliyat giinii ise dahiliye boliimiiniin belirledigi insiilin protokoliine

basliyoruz.

Ameliyat sirasinda sadece uygulanacak protezi hazirda bulundurmak yeterli
degildir. Ameliyat sirasinda olusabilecek periprostetik kiriklar, asetabulumda defekt
olmas1 gibi durumlara kars1 yeterli fiksasyon materyali, cage vb malzemeler hazir

bulundurulmalidir.

Genel olarak bir hastaya ¢imentolu veya ¢imentosuz total kalga protezi
uygulanacagimma Spotorno ve Romagnoli’nin tarif ettigi kriterlere gore karar

verilebilir [68]:

1. Hastanin cinsiyeti

2. Hastanin yas1

3. Singh indeksi

4. Morfolojik kortikal indeks

Her parametreye, Ozelligine gore puan verilir. Verilen puanlarin toplami
femoral ~ komponentin ¢imentolu-gimentosuz yapilmasma karar vermede yol

gosterici olur.

Cinsiyet: Kirk yas civarinda kemik yogunlugunda azalma baslar ve
menapoza bagli hormonal yoksunluk ortaya ¢ikinca bayanlarda bu hal daha belirgin

bir durum alir.

Yas: Elli yas altinda olan hemen her olguda c¢imentosuz protez
kullanilmalidir. Revizyon gerektiginde protezin ¢ikarilmasi daha kolay olmaktadir.

Yetmis yas iizerinde ise sementli protez uygulanabilir.
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Singh Indeksi: Osteoporoz degerlendirilmesinde Singh tarafindan femur
boynu icin tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterik spongiozdaki trabekiiler

yapi1 degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu siniflamada yedi evre tanimlanmistir [69]:

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tim kiigiik trabekiiller boynu

doldurmustur.

Evre 6: Ward tiggeni belirgin, bas ve trokanterdeki kemer seklindeki

trabekiillerle ¢cevrelenmistir.

Evre 5: Ward tiggeni bosalmis, aksesuar trabekiiller var ancak bazi yerlerde

kaybolmustur.
Evre 4: Aksesuar trabekiiller tamamen kaybolmustur.
Evre 3: Kemer seklindeki trabekiillerin kismi kayb1 mevcuttur.
Evre 2: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kayb1 mevcuttur.

Evre 1: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte

basin kompresyon trabekiillerinin kismi kaybi1 mevcuttur.

Ozetlersek evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4-3 sidetli
osteoporoz, evre 2’de tensil trabekiillerin tamamen kaybi, evre 1°de ek olarak
kompresif trabekiillerin parsiyel kaybi s6z konusudur. Evre 7-6-5 de ¢imentosuz
protez endikasyonu, mevcutken evre 4-3 geng hastalarda ¢imentosuz, yasli hastalar

ve evre 2-1°de ise ¢imentolu protez uygulanmalidir.

Morfolojik Kortikal Indeks: Femurun standart én-arka grafiklerinde 6l¢iim
yapilmalidir. Bu grafide trokanter mindér hizasinda lateral ve medial dis korteksi
birlestiren ve femurun vertikal aksina dik olan mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm
distalindeki mediiller kanalin genisligine (AB) oramidir. Normalde bu oran 3’ten
bliylikk olmalhidir. Eger oran 2,3’ten kiigiikse ¢imentolu protez kullanimi

diistiniilmelidir.

Bu 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya ¢ikar:
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Tablo 1: Spotorno Kriterleri.

Cingivel Puani | Yas Puaiii Singh fndeksi MK Puani
Puan

Erkek 0 50 nin alie |0 T.evre 3 den biyiik |0
51-60 | 6-5.evre 327 l

Kadin l
61-70 2 4-3 evre 26-23 2
Tin Gstii (4 2-1.evre 2.3den 4

kiicik

Romatoid artritli hastaya degerlendirmede 1 puan eklenir.
Degerlendirme:

0-4 puan: Cimentosuz

5 puan: Tartigmali

6 ve iizeri: Cimentolu.

Asetabular komponent i¢in ileri derecede displazi ve osteoporoz karic tiim

primer olgularda ¢imentosuz uygulama miimkiin olabilmektedir.

Cerrahi Oncesi kalga X-ray’leri degerlendirilmeli, femoral geometri ve
offsetin en iyi belirlenebilecegi sekilde kalca 15° i¢ rotasyonda grafi c¢ekilmelidir,
eger endikasyonu varsa vertebra ve diz de radyolojik olarak incelenmelidir.
Proksimal femuru gosteren On-arka pelvis, kalga ve femurun proksimal lateral
gortintiileri istenebilecek asgari radyolojik incelemelerdir. Asetabular komponent
tespiti i¢in yeterli kemik varligi, ne kadar reamerize edilmesi gerekecegi, kemik
grefti gerekip gerekmeyecegi, ameliyatta kalca ¢gikarilmasini zorlastiracak protriizyon

veya osteofit yapisini ortaya koymak igin pelvis grafileri incelenmelidir.

Gelisimsel kalca displazili hastalarda asetabular komponent tespiti agisindan

yeterli kemik stogu olup olmadiginin belirlenmesi i¢in pelvis 0Ozellikle

degerlendirilmelidir. Asetabular defekt i¢in kemik grefti kullanilmasi gerekebilir.
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Normalde film kaseti ile tiip arasindaki mesafe 100-105 cm ve masanin kasete
olan uzakligi 5 cm oldugundan ortalama %17-24 arasinda bir biiyiitme olacagi
varsayilir. Sisman ve iri hastalarda kal¢a eklemini olusturan kemikler kasetten daha

uzakta olacagindan dolay1 biiyiitme biraz daha fazla olacaktir.

Sablondaki asetabulum, rontgendeki asetabulumun subkondral kemiginin
tizerine getirilir. Asetabulumdaki kemik miktarina gore derin ya da si1g bir asetabular
komponent segilir. Asetabular komponentin superolateralinin disarida kalmamasina
dikkat edilerek ¢izgiler birbiri iizerine getirilir. Eger superolateralde tasma varsa
Ozellikle inferomedialdeki  osteofitlerin iyi  temizlenmesine ve  kapin
medializasyonuna dikkat etmek gerekir. Ideal olarak asetabular kapimn
inferomedialinin gbzyas1 (teardrop) figliri ve transvers asetabular ligament

seviyesinde olmasina 6zen gosterilmelidir.

On arka pelvis filminde ters U seklinde goriilen gozyast damlasi
asetabulumun medial duvarinin inferomedialinde lokalizedir. Bu nokta asetabulumun
medial duvarmin kalinliginin saptanmasinda, asetabular kapin proksimal ve medial
migrasyonunun incelenmesinde onemli bir referans noktasidir. Gelisimsel kalca
displazili hastalarda superolateralde kemik defekti varsa, asetabular komponentin
uygun pozisyonda ve stabilitede yerlestirilebilmesi i¢in superolateral kdsenin blok

kemik grefti ile desteklenmesi gerekebilir.

Femurun 6l¢limiindeki anahtar nokta, artroplastinin yapilacag: kalcada protez
basinin uygun seviyede yerlestirilmesini tayin etmektir. Sablon uygun seviyede
yerlestirilmelidir. Yiiksege yerlestirilirse normalden daha genis, normal seviyenin
altina yerlestirilirse kiigiik boy protez se¢ilmis olacaktir. Ekstremitenin uzatilmasi
istenmiyorsa, uygun pozisyon sablonun femurun basinin merkezine yerlestirilmesi ile
saglanir. Sayet ekstremitenin uzatilmasi diisiiniiliiyorsa, bu durumda protez basinin
merkezi hastanin femur basinin merkezinden uzatma miktar1 kadar daha yiiksege
yerlestirilmelidir. Femoral basin istenen uygun yere yerlestirilmesinden sonra
femoral stemin biiyiikligii saptanir. Burada stemin korteks i¢ tabakasina tam oturup
oturmadigina bakilir. Uygun pozisyonda iken, boyunda yapilacak kesinin seviyesi
rontgen tizerinde hesaplanir. Femur boyun seviyesinin uygun uzunlukta kesilmesinde
yol gbsterici iki yontem vardir. Ilk olarak femur boynu kesi bdlgesinin
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intertrokanterik hatta olan uzakligina, ikinci olarak da trokanter majoriin tepesinden
gecen horizontal ¢izginin femur basina olan vertikal uzakligina bakilarak femur

boynu kesi seviyesi ayarlanabilir.

Uygun protez ve biyiikliigliniin se¢imi, asetabulumun reamerize edilmesi
gereken miktari, femurun kesilme seviyesi asetabular ve femoral komponentin
pozisyonu ve oryantasyonu, trokanterik osteotomi, antiprotriizyon kafes, ring veya
kemik greftine ihtiya¢ olup olmadig1 bacak uzunluk farklarinin ortaya ¢ikarilmasi ve

Onlenmesi i¢in gerekli planlamalar i¢in radyografiler gereklidir.

Total kalca artroplastisi dncesi ve sonrasi, kalga eklemini degerlendirmede
ensik kullanilan ve en faydali yontem iyi kalitede cekilmis diiz grafilerdir.
Radyografik degerlendirmede bazi ozelliklerin olmasi gerekir Bunlar sirasi ile
sunlardir;

1) Yiiksek kalitede olmalidir. Boylelikle femur boynundaki trabekiiler yapilar
goriilerek osteoporoz siddetine karar verilir.

2) Femur 1/3 ist kisimlari, anterior-posterior ve lateral radyografilerde
goziikmelidir.

3) Sementsiz komponentlerin preoperatif planlamasi ve protezin Ol¢iisiiniin
saptanmasinda, uygun magnifikasyon skalalar1 gereklidir. Iyi kalitede
radyografilerde pelvis tizerindeki biitiin anatomik isaretler goriilmelidir.

4) Karsilastirma i¢in her bir takipte radyografilerde ayni o6zelliklere dikkat
edilmelidir.

Kisalik dl¢ilimii i¢in pelvis On-arka grafisi lizerinde ii¢ hat belirlenir:

1. Her iki tuber ischiumu birlestirir.
2. Her iki asetabulum ¢atisini birlestirir.

3. Her iki trochanter minérii birlestirir.

Bunlara gore bacaktaki kisalik ve kisaliin hangi anatomik bdlgeden

kaynaklandgi bulunur:

1. Bu g ¢izgi birbirine ve yere paralel olmalidir.
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2. Eger asetabulumun tavanlarindan gecen ¢izgi ile tuber iskiumlardan gegcen
cizgi birbirine ve yere paralel ancak trocanter mindrlerden gecen paralel
degilse esitsizlik ekstremitelere baglidir.

3. Asetabulum tavani ve trochanter mindrden gecen cizgiler paralel iken
tuber ischiiden gegen ¢izgi sapma gosteriyorsa pelvik oblisiteye baghdir.

4. Eger bu ii¢ ¢izginin higbiri birbirine paralel degilse esitsizlik pelvik

oblisite ve ekstremitelere baghdir [11].

CERRAHI YAKLASIM

Total kalga artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura tam olarak
ulasabilmek i¢in, diger birgok kalga ameliyatlarindan daha genis cerrahi acilima
gereksinim vardir. Her bir cerrah kalganin alternatif girisimleri i¢in anatomik
temelleri ve her bir cerrahi agilim seklinin avantajlarin1 ve dezavantajlarini
bilmelidir. Boylece kendisi ve hastasi i¢in en uygun cerrahi girisimi tercih etmis
olur.Cerrahi  girisim  sirasinda  miimkiin  oldugunca kaslarin  insersiolari

kesilmemelidir. Bunlarin kesilmeleri, iyilesme zamanini uzatir morbiditeyi artirir.

Total kalca artroplastisinde cerrahi teknikler hastanin sirt {istii veya lateral
dekiibit pozisyonda olmasina, trokanter majorun osteotomize edilip edilmemesine,

kalganin 6ne veya arkaya disloke edilmesine gore farklilik gosterir.

Cerrah i¢in, 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 acgilimlar tercih edilmelidir.

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

posterolateral yaklagimlardir.

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en cok tercih edilen

yaklagimlardir. Anterolateral ve lateral yaklagimlarda kalca one disloke edilirken,
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posterior yaklasimda kalga arkaya disloke edilir. En iyi yaklasim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir.

Anterolateral Yaklasim (Watson — Jones):

Superior gluteal nerve Superior gluteal Rectus femaris
', vessels [

lliopsoas
lliofemoral ligament

Gluteus minimus

Gluteus medius

Vastus lateralis

| Trochanteric bursa

Piriformis

Sekil 17: Anterolateral Yaklasim.

Bu girisimin en biiyiik avantaji hastanin supin pozisyonda yatmasidir. Bu
sekilde hastaya oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda
degerlendirilmesi daha kolay ve asetabulumun goriintiisii cok daha net olmaktadir
[70]. Bu yaklasimda daha diisiik dislokasyon oranlart bildirilmistir [71,72]. En biiyiik
dezavantaj1 ise trokanter majorun anteriorunda lokalize olan m.gluteus mediusun ve
trokanter majorun 5 cm proksimalinde N. gluteus superiorun zarar gormesi ve

sonucunda topallama potansiyelinin olmasidir.

Bu yaklagimda cilt insizyonu spina iliaca anterior superiorun 2,5 cm posterior
ve distalinden baglayarak trochanter major tipini ortalayacak sekilde ilerler ve
trochanter majorii posterior 1/3’iinden ¢aprazlayarak femur saftina dogru uzanir. Cilt
alt1 yag dokusu gecildikten sonra fasya ayni hatta gecilir ve tensor fascia lata —
gluteus medius araligindan eklem kapsiiliine ulasilir. Kalga eklemi dis rotasyona

getirilerek eklem kapsiilii gerilir.
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Abduktor mekanizma trokanter osteotomisi ya da parsiyel olarak ayrilir.
Eklem kapsiiliiniin anterioru goriildiikten sonra rectus femoris kasi asetabulumun
anterior rimini gormek ic¢in kaldirilir (Bu, kalca fleksiyondayken daha rahat
yapilabilir). Psoas tendonu kapsiilden parsiyel olarak ayrilir ve anterior kapsiilotomi

yapilir. Dis rotasyonla kal¢a yerinden ¢ikarilir.

Direkt Lateral Yaklasim (Hardinge):

Sekil 18: Lateral Yaklagim.

Bu yaklasimda da posterior yaklasima oranla daha diisiik dislokasyon orani
bildirilmistir [73]. Anterolateral yaklagimla kiyaslandiginda daha diisiik norolojik
komplikasyon oranlar1 bildirilmisken, gluteus medius topallama oraninin posterior
yaklagima gore daha fazla oldugunu bildiren yaynlar mevcuttur [74]. Lateral
yaklagimda m.gluteus mediusun trokanter majorun iist ucundan 6 cm proksimaline
kadar split seklinde ayrilmasi siiperior gluteal siniri risk altina sokar, bundan dolayi
dikkatli olunmalidir. Bu yaklagimla kisa femoral stem kullanmanin konvansiyonel

stem kullanmaya gore daha az komplikasyona yol agtig1 bildirilmistir [62].

Bu yaklasimda insizyon trochanter majoriin 5 cm proksimalinden baslar ve
longitudinal sekilde trochanter major tipinin iizerinden gegerek femurla ayni hatta 8

cm distale iner. Daha sonra fascia lata ayrilir ve trochanter majore yapisan gluteus
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medius lifleri split olarak ayrilir. Daha sonra insizyon inferiora vastus lateralis
liflerine uzatilir ve anteriorda bir kas flebi birakilacak sekilde anterior eklem
kapsiilinii gostermek i¢in kaldirilir. Bu asamada gluteus minimusun trochanter

majorden serbestlestirilmesi gerekebilir.

Posterior Yaklasim (Moore/Southern):

lliopsoas
tendon

Vastus
lateralis

Tendon of gluteus
maximus {cut)

Gluteus
maximus

~a Quadratus
N femoris {cut)

Sekil 19: Posterior Yaklagim.

Kalga eklemine kolay ve hizli ulasmanin giivenli bir yontemidir. Abduktor
mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu bozmamasi nedeniyle
ameliyat sonras1 donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi bu yaklasgimin 6nemli
avantajidir. Bu yaklasimda ekartasyon daha rahat iken, hastada oryantasyon daha zor
olmaktadir. Anterolateral yaklasima kiyasla daha az kanama olmakta, abduktor kas
giicii daha 1yi korunmaktadir. Ancak daha yiliksek kal¢a dislokasyon oranlar
belirtilmistir [76,77]. Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmazsa siyatik sinirin hasar
gorme riski yliksektir [75].

Lateral dekiibit pozisyonda yatan hastanin trochanter majoriinden 7 cm
proksimalde ve yaklasik 2 cm posteirorunda baslayacak sekilde kavisli olarak
trochanter major tizerinden gegecek ve femur saftina diiz uzanacak 10-15 cm bir
insizyon yapilir. Distalde fascia lata Kkesilir. Proksimalde gluteus maximus lifleri

arasindan girilir. Daha sonra kalgca eklemi i¢ rotasyona alinarak kisa dis rotatorlar
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gergin hale getirilir. Bu asamada pirifirmis ve obturator internus tendonlarina isaret
dikisi koymak ve islem sonrasinda tekrar onarmak dislokasyon riskini azaltmaktadir.
Bu tendonlar kemige yakin kismindan kesilerek posteriora atilir ve boylece siyatik
sinir korunmus olur. Daha sonra kapsiil longitudinal ya da T seklinde kesilir ve kalga

disloke edilir.

Bu yaklagimlar disinda modifiye minimal invazif anterior (Smith-Petersen) ve
cift insizyon yaklasimlari da Onerilmistir. Ancak anterior yaklagimla artmig
komplikasyon oranlari bildirilmistir [78], ayrica bu insizyonda lateral femoral
kutandz sinir risk altindadir. Ayrica asetabulumun ve femurun ayr iki insizyondan
hazirlanmasina olanak saglayan ¢ift insizyon teknigi de kismen iyi sonuglara ragmen

daha ¢ok komplikasyon ve uzamis cerrahi zamani ile sonuglanmistir [79].

KOMPLIKASYONLAR

Total kalga artroplastisi uygulamasinda goriilebilecek komplikasyonlar ilk ii¢
ayda ortaya ¢ikarsa erken komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir. Erken
komplikasyonlar da kendi arasinda ameliyat esnasinda olan komplikasyonlar,

ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir.

Tablo 2: Total Kalga Artroplastisinin Komplikasyonlari.

ERKEN GEC

Sinir lezyonu Aseptik gevseme
Vaskiiler yaralanma Enfeksiyon
Derin ven trombozu Dislokasyon

Ektopik ossifikasyon

Femoral komponent kirilmast

Bacak uzunlugu esitsizligi

Korozyon

Enfeksiyon

Kanama

Hematon

Femur, asteabulum kiriklari
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Ayrica biitin major ortopedik cerrahi miidahalelerde goriilebilecek genel

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bunlar:

1. Tromboemboli: Tromboflebit, akciger embolisi

2. Kanama: Sok, transfiizyon reasiyonlari, hepatit

3. Uriner yan etkiler: Idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, bdbrek
yetmezligi

4. Gastrointestinal yan etkiler: Kanama, ileus, akut kolesistit

5. Kardiyak yan etkiler: Akut kalp yetmezligi, myokard infarktiisii, kardiyak
arrest

6. Yagembolisi

7. Oliim

Literatiirde kaydedilen en kotii ameliyat komplikasyonu asetabular
reamerizasyon sirasinda medial duvarin perforasyonunu takiben gelisen ana iliak ven

riptiridir [80].

Damar ve Sinir Yaralanmalari

Damar ve sinir yaralanmalar1 genelde dogrudan cerrahi travma, traksiyon,
manipiilasyonlar, ekartorlerin basisi, vida yerlestirilirken zedelenme sonucu
olusabilir. Eksternal iliak damarlar, asetabulum 6n kenarina yerlestirilen ekartorlerin
mediale kaydirilmas: ya da asetabulum hazirlanirken i¢ duvarin fazla oyulmas: ile
zedelenebilir. Asetabular kadran kullanilarak, intrapelvik yapilarin asetabuluma gore
lokalizasyonu saptanir. Spina iliaka anterior superiordan, asetabulumu ikiye bdlen bir
cizgi ve bu ¢izgiye asetabulum ortasindan bir dik ¢izilirse 4 kadran elde edilir. On
kadranda kemik yapist daha ince olup, on alt kadranin arkasinda obturator damarlar,
on st kadranin arkasinda da eksternal iliak damarlar vardir. Arka alt kadran
arkasinda inferior gluteal damarlar, arka {st kadran arkasinda ise siyatik sinir ve
superior gluteal damarlar yer alir. Transasetabular vidalarin yerlestirilmesi i¢in en

uygun kadran 25 mm daha kalin olan arka ve iist kadrandir [25].
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Total kalga protezi uygulamalarindan sonra goriillen periferal sinir
yaralanmasi siklig1 %0.5-3 arasinda degismekte, revizyon operasyonlarinda bu oran
%2.9-7.6’ya ¢ikmaktadir [81,82]. Bu lezyonlarin ¢ogunu siyatik sinir zedelenmesi
olusturmaktadir.Sinir  yaralanmasinda traksiyon, kompresyon ve iskeminin
sorumlulugu oldugu diisiiniilmektedir. Ekstremitelerin uzatilmasi traksiyon yoluyla,
yanlig ekartorler yerlestirilmesi ise kompresyon mekanizmasiyla yaralanmaya yol
acar. Iskemik sinir yaralanmas1 ise ¢ogunlukla traksiyon ve kompresyon ile birlikte
olur. Fibular sinir felcinin alt ekstremitede 2,7 cm. siyatik sinir felcinin ise alt

ekstremitede 4,4 cm uzatma ile goriilebilecegi bildirilmistir [83].
Hematom

Cerrahi sirasinda hemostaz yapilmasi bu sorundan sakinmanin en iyi yoludur.
Hematomun 3 tipi vardir. Tip 1 yilizeyeldir. Tip 2 ve Tip 3 enfektedir. Enfekte
hematom genellikle derin enfeksiyon gostergesidir ve en ¢ok korkulan hematom

tipidir.
Dislokasyon

Total kalga protezi sonrasinda olusabilecek dislokasyon hem hasta hem de
cerrah i¢in ciddi bir komplikasyondur. Goriilme siklig1 %1-10 arasinda bildirilmistir
[84]. Kalga etrafindaki yumusak dokular normal gerginlikte ise kalga stabildir.
Asetabular kapin ¢ok yiiksek yerlestirilmesi, femur boyunun fazla kisaltilmasi doku

gerginliginin kaybina, dolayisiyla instabiliteye sebep olacaktir.

Diger bir dislokasyon sebebi ise asetabular cup’in asir1 anteversiyonda veya
retroversiyonda yerlestirilmesidir. Cup pozisyonu 30-50 derece inklinasyon, 10-15
derece anteversiyonda olmalidir. 25 derecenin iizerinde anteversiyonun anterior
dislokasyona, 7—-10 derecenin lizerindeki retroversiyonun da posterior dislokasyona
neden oldugu bildirilmistir. Daha Once gecirilmis kalga cerrahisi, cerrahi giris
yolu,hasta kooperasyonu, femoral komponentin boynunun soketin kenarina sikismasi

(impingement), enfeksiyon ve travma dislokasyon olusumunda rol oynar.

Dislokasyonlarin ¢ogu postoperatif ilk 6 hafta iginde gelisir. Dislokasyon

olustugunda 6nce kapali rediiksiyon denenir, basarili olunmazsa agik rediiksiyona

48



gecilir. Bu sirada komponentlerde pozisyon hatast varsa ayni seansta revizyon

yapilir.
Tromboemboli

Tromboemboli, total kalca protezi uygulamasinin en sik goriilen ciddi
komplikasyonudur. Ameliyattan sonraki 3 ay i¢indeki Oliimlerin ¢ogundan, total
kalga protezi sonrasi Sliimlerin de %350'sinden sorumlu tutulmaktadir. Total kalca
protezi uygulamasindan sonra derin ven trombozu olusma siklig1 %45-50, pulmoner
emboli olusma sikligi %4,6-19,7, pulmoner emboliden Olim siklig1 ise tedavi

edilmeyen olgularda %2 olarak bildirilmistir.

Charnley'e gore tromboemboli riskini etkileyen 4 faktor vardir. Bunlar 40 yas
tizerinde olmak, gecirilmis tromboflebit Oykiisii ve varik6z ven bulunmasi,fazla
miktarda kan transflizyonu gerektiren kan kayb1 olmasi, dejeneratif artrittir. Hastanin
kadin olmasi, pre ve postop yatak istirahati ve hareketsiz kalmasi, konjestif kalp
yetmezligi, oral kontraseptif ve hormonlar da DVT riskini arttirmaktadir.Romatoid
artritli hastalarda tromboemboli goriilme riski dejeneratif artritli vakalara gére daha
azdir. Derin ven trombozu tamsinda doppler ultrasonografi, Iyot 125 isaretli

fibrinojen kullanilabilirse de en giivenilir yontem venografidir [85].

Cimentosuz kalga protezi uygulanan 146 hasta {izerinde yapilan bir ¢aligmada
14 hastada (vakalarin %10'u) objektif parametreler kullanilarak taze trombiis varligi
tespit edilmis ancak bu hastalarda klinik yakinma bulunmamaistir. 6 hastada ise derin
ven trombozu diisiindiiren klinik bulgular varken venografi negatif kalmistir. Sonug

olarak klinik bulgular ile objektif parametreler birbirleri ile uyumlu olmayabilir [86].

Tromboemboli proflaksisinde mekanik ve farmakolojik yontemler kullanilir.
Mekanik yontemler aralikli pnomatik kompresyon corabi, elevasyon, aktif ve pasif
egzersizlerdir. Aspirin, Coumadin, Warfarin, Dekstran, Ergotamin heparin ve diisiik

molekiil agirlikli heparin tiirevleri de proflakside kullanilan farmakolojik ajanlardir.
Enfeksiyon

Enfeksiyon, total kalga artroplastisi uygulamasindan sonra goriilebilecek en

kot komplikasyonlardan birisidir. Tedavisi giic ve sonuclart kotii olabileceginden,
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korunma ¢ok Onemlidir. Charnley'in standart ameliyathane kosullarinda ve
antibiyotik profilaksisi uygulanmadan yaptig1 serideki enfeksiyon orani %7 iken
proflaktik antibiyotik kullanimi ve laminar hava akimli ameliyathaneler ve ameliyat
ekibinin ameliyat ortamindan tamamen izole edildigi cerrahi giysiler ile bu oran

%0,5’e dliismiistiir.

Glinlimiizde, total kalga artroplastisinden sonra goriilen erken ve gec
enfeksiyon orani yaklasik %0.4-3.9 arasinda olarak bildirilmektedir [87,88].
Diyabet, alkol kullanimi, obezite, steroid kullanimi,romatoid artritli hastalarda
enfeksiyon daha sik goriilmektedir. Yiksek, derin enfeksiyon oranlari, romatoid
artritli  hastalardaki total kalca protezi uygulamalarindan ve revizyon
ameliyatlarindan sonra goriilmektedir. Wroblewski, primer osteoartroz'da %0.3,
romatoid arritde %l.2, diabetli hastalarda %5.6, idrar sondas1 uygulananlarda %6.2

enfeksiyon orani bildirmistir [87].

Total kalca artroplastisinden sonra enfeksiyon, Fitzgerald tarafindan 3 ana

smifa ayrilmistir [89]:
1. Akut postoperatif enfeksiyon ilk 3 ayda.
2. Gecikmig derin enfeksiyon 3-24 ayda.
3. Geg¢ hematojen enfeksiyon 24 aydan sonra goriiliir.

Akut postoperatif enfeksiyonun tanisi kolaydir, ancak yiizeysel ya da derin
oldugunu anlamak gii¢ olabilir. Ge¢ postoperatif enfeksiyon, aseptik gevsemeden
periostal yeni kemik yapimi ve Indium isaretli sintigrafi ile ayirt edilmeye
calisilirsada bu her zaman olanakli olmayabilir. Ge¢ hematojen enfeksiyonda ise

bagska bir enfeksiyon odagindan kalgaya yayilim s6z konusudur.

Enfeksiyon teshisinde en sik bagvurulan yontemler sunlardir: 1. Aspirasyon
2. Kiiltiir 3. Radyoizotop ¢alismalar 4. ESR ve akut faz reaktanlar1 5. Radyoloji
(direktgrafi) 6. Molekiiler analiz: Bakteriyel DNA ve RNA saptanmasi. Stafilokoklar
enfeksiyonlarin yaklasik %32'sinden sorumlu tutulurken. streptokoklar, E.coli,
pseudomonas, klebsiella, peptokoklar, proteus'da sorumlu olabilmekledir. Profilaksi

mutlaka stafilokoklara ve gram negatif bakterilere karsi etkili olmalidir.
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Enfekte total kalca artroplastisinin tedavisinde, etkene yonelik 6 hafta
parenteral antibiyotik, drenaj, debritman ve antibiyotikli sement spacer
uygulandiktan sonra bir y1l i¢cinde iki agamali total kalga protezi uygulanir. Garvin iki
basamakli revizyon sonrasi enfeksiyonun tekrarlamadigi halde tek basamaklida %5.4

oraninda tekrarlama bildirmistir [90].
Gevseme

Total kalca artroplastisi uygulamasinin mekanik komplikasyonlarindandir.
Implant ile kemik arasindaki mekanik ve biyolojik etkilesim, kemik ara yiizey ve
protez iizerindeki yiiklenmenin miktarini belirler ve aseptik gevsemeye yol agan
faktorlere zemin hazirlar. Cimentolu kalga protezlerinde,implant fiksasyonu ve
protezden kemige yiik transferi ¢imento araciligi ile olurken,¢imentosuz protezlerde

ayni olaylar implant-kemik ara ylizeyi araciligi ile olmaktadir.

Cimentouz protezlerde implantin basarisi i¢in, ilk tespitin iyi yapilmasi ve
bdylece mikrohareketlerin azaltilmasi gerekliligi kabul edilen bir gercektir. Aseptik
gevseme multifaktoryel bir olay olup, agir fiziksel aktivite, sismanlik, kotii protez

dizayn1 gevsemeye katkida bulunurlar.

Medullar kanalin oyulmasi sirasinda olusan kemik devaskiilarizasyonu ve
implant materyaline kars1 olusabilen doku reaksiyonu gibi biyolojik faktorler
gevsemede rol oynayabilirler. Cimentolu ya da ¢imentosuz protezlerin stabilitesini
degerlendirmek i¢in klinik degerlendirme, tek basina yetersiz kalmaktadir. Stabil
olmayan komponentler klinik yakinmalara yol ag¢mayabilirken, stabil
komponentlerde klinik yakinmalar olabilir. Cimentolu protezlerde, ¢imento-kemik,
¢imento- protez arasinda 151n gecirgen hatlarin olmasi ve protezde ¢okme, gevseme
ile ilgilidir. Cimentosuz protezlerde ise, femur ve asetabulumda sklerotik ¢izgilerin
olmasini,Callaghan gevsemenin bulgusu olarak saymistir. Engh ise, poroz yiizey ile
endosteal yiiz arasindaki aralifa yeni kemik kopriilerinin - atlamasini
osseointegrasyonun major isaretleri saymis ve implantin progressif migrasyonunu,
gevsemenin en 6nemli belirtisi olarak belirtmistir. Kalkarda atrofi, implant yiizeyinde
ge¢ donemde partikiil ayrigmasi gibi belirtiler de tanida Oonemlidir. Total kalga

artroplastisi uygulamasindan bir siire sonra gelisen kalca agrisinin ayirici tanisinda
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bazen giigliik cekilmekte ve Ozellikle gevseme veya enfeksiyon diyebilmek zor
olmaktadir. Ayrica tanida araliklarla ¢ekilen direk grafiler, sintigrafi, kalga
aspirasyonu, kan tahlilleri 6zellikle 6nemlidir. Cimentosuz total kal¢a protezlerinde
sintigrafi daha az onem tasimaktadir. Ozellikle femoral stem g¢evresinde olusan
kemik biiylimesi sintigrafide farkli yorumlara yol agabilmektedir. Direkt grafilerde
stabil goriilen semptomatik ¢imentosuz total kalga protezlerinde, dinamik BT scan ile

gevseme tanisi kesin olarak koyulabilmektedir.
Osteoliz

Metal-kemik veya kemik-¢imento araliginda partikiillerin tetikledigi,
biyolojik bir siirectir. Bu siire¢ mekanik instabiliteye yol agarak aseptik gevsemeye
veya gevseme olmaksizin genis lokal kemik kaybi ile sonuglanan osteolize yol agar.
Radyolusen zonun 2 mm'den fazla veya tiim protez ¢evresinde oldugu durumlarda
klinik olarak gevseme riskinden so6z edilebilir. Bu konuda polietilenin énemli rol
oynadig1 histolojik calismalara gore bildirilmekle birlikte, 6zellikle ¢imentosuz
asetabulumda direkt polietilen temasina bagli osteoliz oraninin arttig1 iddia ediliyor.
Ancak gevseme olsun, olmasin pek ¢ok sementsiz protez igin osteoliz bildirilmistir
[91, 92]. Osteoliz basladiktan sonra progresyon hizlidir. Komponentte gevseme
basladiktan sonra kemik kaybi daha da hizlanir [92]. Cerrahi tedavinin esasi,
osteolitik lezyonun ve partikiil olusumuna sebep olan yipranan yiizeylerin ortamdan
uzaklastirilmasidir. Bu amagla komponent revizyonu ve genis osteolitik lezyonlarda

uygun greftleme gerekebilir.
Heterotopik Kemik Olusumu

Heterotopik ossifikasyonun, total kalga artroplastisinden sonra %90’a varan
oranlarda gozlemlendigi belirtilmistir. Cogunlukla asemptomatiktir, ancak %7
vakada agir ve hareket kisitliligina yolagabilir. Brooker 1973 yilinda yayinladigi 100
vakalik ¢aligmasinda heterotopik kemik olusumu %2l olarak bildirmis, ancak kemik
eklem kopriisii olusmadikga kalga fonksiyonlarinin fazla etkilenmedigini belirtmistir
[93]. Onceki ameliyatinda heterotopik ossifikasyon gelisen hastalarda, ankilozan
spondilitte, hipertrofik osteoartritte daha sik goriilmekte olup, romatoit artritte

nadiren goriiliir. Ducle, yaptig1 bir ¢alismada c¢imentolu protezlerle, ¢imentosuz
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protezler arasinda heterotopik kemik olusumu agisindan 6nemli bir fark olmadigini
bildirmistir [94]. Maloney ¢imentosuz protezlerle, hibrit protezleri heterotopik kemik
olusumu agisindan karsilastirmis ve ¢imentosuzlarda heterotopik kemik olusumunun
anlamli olarak yiiksek bulundugunu bildirmistir. Femurun hazirlanmasi sirasinda
ortaya ¢ikan kemik partikiillerinin,heterotopik ossifikasyonu uyariyor olabilecegini
belirtmistir. ~ Korunmada, efektif yikama ile bu partikiillerin uzaklastirilmasi
onerilmektedir [95].

Heterotopik ossifikasyonun etyolojisi tam olarak anlasilmamistir, ameliyat
sirasinda kas iskemisi, c¢evre dokuya yayilan kemik parcalari suglanmistir.
Mezenkimal hiicrelerin, osteoblasta degisimi sonucu osteoid matriks ve osteosit
olusumu sonucu olustugu disiiniilmektedir [96]. Rontgende en erken 2. haftada
goriiniir hale gelir ve 3 ay iginde yaygm kemik olusumu goriiliir, ancak 9-12 ayda
olgunlasir. Radyolojik ve histolojik olarak olgunlasmis kemik, normal kemikle ayni

goriinlime sahiptir.

Korunmada, difosfonatlar, nonsteroid antienflamatuar ilaglar (6zellikle
indometazin), radyoterapi kullanilmaktadir. Difosfanatlar, osteoid matriksin osteosite
dontigiimiinii O6nlerken, radyoterapi mezenkimal hiicrelerin diferansiyonunu Onler.
Radyoterapi dozu 600-2000 rad arastu ygulanmaktadir. Indometazin ise
prostaglandin sentezini engelleme yoluyla etki eder. Indometazinin heterotopik
kemik olusumunu engellemedigi ancak diisiikk derecelerde kalmasini sagladig
bildirilmistir [80]. Kemik eklem kopriisii olugsmadikga, kalga fonksiyonlarini fazla
etkilenmedigini belirtmistir. Eklem kopriisiiniin olustugu boyle bir durumda ise ileri
derece kontraktiir ve hareket kisitlilig1 olusumunu ve ilerde olusabilecek fonksiyonel
yetersizlikleri engellemek icin cerrahi tedavi uygulanarak, olusan kemik kopriiler

eksize edilerek kontraktiirler agilmalidir [93].
Ekstremite EsitsizIgi

Total kalga artroplastisi sonrasinda, her iki ekstremitenin esit uzunlukta
olmas1 idealdir. Esitlik olmasi icin, 1yi bir preoperatif degerlendirme

gerekmektedir. Charnley intraoperatif deneme protezi ile rediiksiyon saglandiginda
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iki  ekstremite arasindaki uzunlugun spina iliaca anterior superiordan

karsilastirilmasini 6nermektedir.

Ekstremite esitsizligini etkileyen faktorler arasinda secilen cerrahi yontem,
boyun rezeksiyonlari, asetabuluma fiske edilen kapin seviyesi, fleksiyon-adduksiyon
kontraktiiriiniin ¢6ziilmesi, femurun bas-boyun uzunlugu, protezin varus-valgus

pozisyonunda konulmasi sayilabilir.

POSTOPERATIF TAKIP VE REHABILITASYON

Son yillarda gelisen artroplasti teknikleri ile birlikte bunlarla iliskili
rehabilitasyon programlar1 da gelisme gostermektedir.Postoperatif rehabilitasyonun
temel amaci olusabilecek dislokasyon pozisyonlari i¢in hastayr egitmek ve
korumak,hastaya giinliikk yasam aktivitelerinde tamamen bagimsiz hale getirebilmek
icin iyi bir degerlendirmeyi takiben uygun bir egzersiz programi hazirlamak,
patolojik yliriime paternini diizeltmektir. Cerrahi teknige gore degisiklik gostermesi
gereken bu programlarin agiklandigi uluslar arasi bir rehabilitasyon protokolii
yoktur.Rehabilitasyon programlari fiksasyon yoOntemlerine, primer veya revizyon
vakasina gore, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda karsilasilan 6zel durumlara ve

komplikasyonlara gore degisiklik gosterir.

Cimentolu protezlerde rehabilitasyon, ameliyat giinii anestezinin etkisi
gectikten hemen sonra solunum egzersizlerine Okslirme ile baglanir. 2. giin aktif
kalga fleksiyonu, kuadriseps, gluteus maksimus ve kalca abduktorlarinin izometrik
egzersizleri ve pasif diiz bacak kaldirma egzersizlerine baslanir. Ortostatik
hipotansiyon veya agr1 yok ise, 3. giin mobilize edilir 3-6 giinlerde yatak kenarinda
oturtularak aktif kuadriseps egzersizleri ile aktif kal¢a abduksiyonuna baslanir.
Bundan sonra mobilizasyonda walker ile agirlik tasima miktar1 ve yliriitme mesafesi
artirtlir. 5-6. giinlerde eger hastanin durumu uygun ise koltuk degnekleri ile tam
agirhik verilerek yliriitmeye gegilir. Hastanin yatagin disinda oturmasma izin
vermeden Once bir hafta yiriitiilmelidir. Daha sonra yiikseltilmis sandalyede

oturmasina izin verilir. Takiben 7. giin tuvalet ve banyoya transferi ve merdiven
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aktiviteleri ogretilir. Eger kas kuvveti yeterli ise 3-6 hafta sonra koltuk degnegi, 6-

8hafta sonra da baston birakilir.

Cimentosuz protezlerde rehabilitasyon: Bunlarda fiksasyonun saglanmasi
asamasinda en olumsuz faktor, kemik-implant ylizeyleri arasinda harekettir. Bu
vakalarda 6 hafta siire ile fiksasyon saglanincaya kadar ekstremite iizerine yiik
verdirmeme ve 6 haftanin sonunda klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu
protez fiksasyonu saglanmis ise koltuk degnekleri ile ekstremite iizerine parsiyel
agirlik verilerek yiiriimesine izin verme seklinde klasik bir bir yaklasim olmakla
birlikte, son yillarda bu yaklasim (primer stabiliteye giiveniliyorsa) bliyiik ol¢iide
terk edilmistir [97, 98].
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Aralik 2013 — Ekim 2017
arasinda degisik etyolojik nedenlerle 89 hastanin, 8 ¢ift tarafli olmak {izere toplam 97

kalcasina kisa femoral stemli total kalga artroplastisi uygulanilarak tedavi edildi.

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

kalca skorlar1 not edildi.

Biitiin hastalara ameliyattan yarim saat once birinci kusak sefalosporin 1 gr.
Intravengz olarak profilaktik baslanip postoperatif 4x1 gr./giin 1 giin vermeye devam
edildi. Hastalarimizin tiimiine ameliyattan sonra diisiik molekiil agirlikli heparin
(subkutan) basland1 ve hastalarin toplamda dort hafta diisiik molekiil agirlikli heparin

kullanmasi saglandi.,

Intra-operatif ve post-operatif kanama miktarim1 ve transfiizyon ihtiyacim
azaltmak i¢in 1 gram traneksamik asit hastalarimiza anestezi indiiksiyonu sirasinda
baglatilarak hizli infiizyon ile uygulandi ve post-operatif 4. saatte 1 gram daha

mayisinin i¢ine eklenerek idame ettirildi.

Biitiin hastalara aspiratif dren takildi ve postoperatif 24 saat iginde
cikarildi.Biitiin  hastalarimizin  her 1iki alt ekstremitesine antiembolik c¢orap

postoperatif donemde uygulandi.

Hastalara uygulanacak anestezi; anestezi ve reanimasyon ekibi tarafindan
ameliyat oncesinde belirlendi, hastay: klinigimizde anestezi ve reanimasyon ekibi ile
beraber yatak basinda, yapilacak genel, spinal veya epidural anestezi hakkinda bilgi

verildi.
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Cerrahi Teknik

Tim hastalarda posterolateral yaklasim tercih edildi. Ameliyattan Once
hastaya anestezi uygulandiktan sonra, hasta ameliyat masasina alinip lateral destekler
kullanilarak hastanin ameliyat edilecek kalgasi yukarida olacak sekilde tam yan
olarak yatirildi. Ameliyat bolgesi ve c¢evresi iyice antiseptik soliisyon olan
poviiodeks scrub (%7.5 povidone iyot) ile temizlenip steril bir o6rtii ile kurulandiktan
sonra, saha baticon (100 ml de %210 serbest iyot, 10 grpolyvidon iodin) ile ayak
parmak ucundan gogiis bolgesinde meme bagi altina kadar genis bir alan boyandi.
Ameliyat edilecek taraf serbest kalacak sekilde steril ortiiler ile Ortme islemi

tamamlandi. Ameliyat edilecek alan steril dreyp ile kaplandi.

Posterolateral yaklasimda insizyona spina iliaka anterior siiperiorun 2,5 cm
distal, posterior ve lateralinden baslanir. Trokanter majoriin lateral yiiziine ve oradan
distale dogru yaklagik 10-15 cm’lik diz insizyonla girilir. Cilt, ciltalti dokusu
gecilerek fasia lataya ulasilir, fasia lata cilt insizyonuna paralel olarak Kkesilir,
m.tensor fasia lata ile m.gluteus medius ve minumus arasindaki klivajdan girilerek
kapsiil 6n yiiziine ulasilir. Kapsiil, longitudinal olarak asetabuluma kadar kesilip
femur bas1 ve kalga eklemi ortaya konulur. Primer koksartroz olgularinda kapsiil
korunup artroplasti sonrasi tamiri yapilir. Sekonder olgularda kapsiil olabildigince
rezeke edilip osteofitik ¢ikintilar eksize edilir. Kalga disloke edilip preoperatif
planlamaya gore femur boynu osteotomize edilir. Vakalarimizda femur boynu
osteotomisi konvansiyonel femoral stem ile yapilan total kalga protezinden
(trochanter minorun 1 cm {iizerinden olan) farklilik gostermektedir. Femur boynu

yaklasik orta noktasindan kesilmekte ve daha uzun boyun birakilmaktadir.

Daha sonra asetabulum i¢i yumusak dokular ve cevre osteofitler iyice
temizlendikten sonra c¢evresindeki yumusak doku ekarte edilerek asetabulum
tamamen ortaya konur. Kalga eksternal rotasyon ve tam fleksiyona getirilerek
asetabulumun daha iyi goriinmesi saglanir. Ligamentum teres rezeke edilir. Daha
sonra 15-20° anteversiyonda ve 45° inklinasyon agis1 ile asetabulum reamerize
edilmeye baglanir. Yeterli sekilde tiim kadranlarda petesiel kanama goriilene kadar

uygun sekilde reamerize edilir. Asetabulumda bu islemler tamamlandiktan sonra,
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yikanip temizlenerek asetabular komponent ayni anteversiyon ve inklinasyon agisiyla
adapte edilir. Press-fit olarak yerlestirilen cup i¢in vida sart olmamakla birlikte
Wasilevski’nin tarif ettigi kadran sisteminin posterosuperioruna birka¢ adet vida
gonderilip stabilite artirilabilir. Takiben asetabular liner yerlestirilip kilitlendigi
kontrol edilir. Gegici olarak tampon konup femura gecilir. 38 adet vakamizda
kullandigimiz Mathys RM-Pressfit asetabular cup’ta insert cup ile beraber

iretildiginden bu asamaya gerek duyulmamaktadir.

Sekil 20: Mathys RM Pressfit Asetabular Cup.

Alt ekstremiteye uygun pozisyon verildikten sonra femoral kanal girisi agilir.
Trokanter majoriin altina ve trokanter mindriin distaline ekartorler konarak mediiller
kanal reamerize edilip takiben uygun boya kadar en kiiglikten baglayarak 15°
anteversiyonda raspalanir. En son kaglik raspa ile raspalanmigsa ayn1 boyda test
protezi adepte edilip modiiler boyun ve standart prova bas yerlestirilip
asetabulumdaki tampon alindiktan sonra kalca rediikte edilerek test edilir. Kalca
eklem hareketleri yeterli ve stabil ise femur mediiller kanal bol serum fizyolojik ile
yikanir ve tercih ettigimiz kisa femoral stem adapte edilerek kalca rediikde edilir.
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Hareketlerinin kontroliinii takiben kanama kontrolii yapilarak 1 adet aspiratif dren
konup Katlar anatomisine uygun olarak kapatilir. Kapatma islemini takiben
pansumani yapilip, dislokasyon riskini azaltmak i¢in ii¢ kdseli ara yastigi bacak

arasina yerlestirilir.

Ug model kisa femoral stem ¢alismamizda kullanilmistir: Mathys Optimys,

Smith&Nephew SMF, Implantcast Aida.

| I/

Mathys Implantcast Aida Smith&Nephew SMF
Optimys

Sekil 21: Calismada Kullanilan Kisa Femoral Stem Modelleri.

Hastalara (komplikasyon gelismemesi durumunda) erken donemde tolere

edebildikleri kadar yiik verdirilirek erken mobilizasyon saglandi.

Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Ortopedik cerrahide preoperatif ve postoperatif degerlendirmenin Onemi
1930°lu yillardan beri bilinmektedir. Operasyon Oncesi ve sonrasi hastanin

durumunun karsilastirilmasinda herhangi bir ¢aba olmadiginda, cerrahi islemin
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etkinliklerinin saptanmasinda tereddiitler ortaya ¢ikabilmektedir. 1940’11 yillarin
ortalarindan itibaren cesitli derecelendirme sistemleri ortaya konmustur. Her yeni
degerlendirme cetvelini diizenleyen arastirmaci bir oncekinin eksiklerini gidermek
icin calismistir. Bunlarin birgogu agri, yiirime mesafesi, fonksiyon ve hareket
derecesini icermektedir. Belli bash degerlendirme sistemleri sunlardir: Ferguson ve
Howorth, Merle d’Aubigne ve Pastel, Larson, Harris, Charnley’in
Merle d’Aubigne ve Pastel modifikasyonu, Anderson ve Moller-Nielsen, Kavanagh

ve Fitzgerald’in Mayo modifikasyonu, Johnston.

Klinigimizde hastalar Harris kal¢a skorlama sistemi ile degerlendirilmistir.
Bu degerlendirme sistemine gore olgular agri skoru, fonksiyon skoru (yliriiyiis
bicimi, merdiven inip ¢ikabilme, ¢orap ayakkabi giyebilme, oturma, toplu tasima
araclarima binebilme) deformite skoru ve hareket skorlari yoniinden degerlendirilir
[99]. Harris kalgca skorlamasina gore olgular toplam 100 puan {izerinden
degerlendirilir. 90-100 aras1 puan miikemmel, 80-89 puan arasi sonug iyi, 70-79 puan

arasi sonug orta, 70 puandan asagi sonuglar ise kotii sonug olarak kabul edilir.
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Harris’in Kal¢ca Degerlendirme Formu

Hastanin Adi Soyad: Tarih: // _______

I- Agri (Toplam 44 Puan)
a. Uy Yok veya yok sayilacak derecede.
b. Q4o Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil.
c. U0 Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisiimisin disindaki etkinliklerde orta derecede agri, aspirin kullaniimasini gerektirir.

d. Oy Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir.
Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama aspirinden gli¢lii agn kesici ilaglar gerektirir.

e. Oy Siddetli agn, etkinliklerde ciddi sinirhiliklar.
f. O, Timdyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr icinde

II- islev
A-Yiirime (Toplam 33 puan)
1- Topallama 2- Destek
a. 0y Yok b. O, Uzun yiiriiyiisler icin baston ~ ¢. (s Cogu zaman baston
a. 0y Yok b, Qg Hafif ) )
d. O; Tek koltuk degnegi e. 0, iki baston f. Qo iki koltuk degnegi

¢.Qs0rta  d. W Ciddi g. Qo Yiiriiyemiyor (nedeni belirtilin:

e e e )

3- Yiirime Mesafesi
a. Oy Limitsiz b. Qs Alt yiiz metre c. Qs ki veya ii¢ yiiz metre
d. d, Yalnizca oda icinde e. O, Yatalak veya tekerlekli sandalyede

B- Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1- Merdivenler 2- Ayakkabi ve corap giyme
a. L, Normal olarak ve trabzana tutunmadan b. L1, Normal olarak ve trabzana tutunarak a. 1, Kolayca b. 4, Zorlukla
c. O, Herhangi bir sekilde d. o Merdiven inip ¢lkamama ¢. Qo Yapamiyor
3-Oturma 4-Toplu tagima araglarina
a. Os Alelade bir sandalyede | saat rahatca oturma binebilme
b. Q; Bir sandalyede yarim saat oturma a. 1 Dolmusa otobiise binebiliyorum
¢. @, Alelade bir sandalyede rahatca oturamama b. Lo Dolmusa otobiise binemiyorum

lIl- Deformitenin Yoklugu; (Toplam 4 puan)
a. 0, 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii b. O, 10 dereceden az sabit adduksiyon

c. 0, 10 dereceden az ekstansiyonda ice rotasyon d. O, Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa

IV - Hareket Acikhidi; (En fazla 5 puan)

Kalcanin her hareketi kendi icinde araliklara bolinmiistiir. indeks degerleri, hareketin her bir aralik icindeki derecesini uygun indeksle
carparak elde edilir. Hareket genislii toplam puanini saptamak icin indeks degerler toplami 0.05 katsayisi ile carpilir.

a. Fleksiyon [(0~45°) x 1.0 | (45~90°) x 0.6 | (90~100°) x 0.3] b. Abdiiksiyon [(0 ~15°) x 0.8 | (15~20°)x 0.3 | (>20°)x0]

¢. Ekstansiyonda dis rotasyon [(0 ~15°) x 0.4 | (>15°)x0] d. Addiiksiyon [(0 ~15°) x 0.2]

0-40 Puan: QA Kotii Sonu¢ ~ 41-60: T Puan Orta  61-70 Puan: O Iyi Sonu¢ ~ 71-85 Puan: O Cok lyi Sonug ~ 86-100 Puan: T Miikemmel

Sekil 22: Harris Kalga Skorlama Formu.

61



Bu degerlendirme disinda hastalarin post-operatif donemdeki 6n uyluk agrisi

da sorgulanarak kayit altina alinmistir.

Radyolojik olarak degerlendirme kriterlerimiz, g¢ekilen on-arka grafilerde
gevseme veya migrasyon bulgusu olup olmamasi ve femoral offset restorasyonu

olmustur.

Femoral komponentin vertikal migrasyonunu degerlendirmek ig¢in, femoral
stemin superomedial kosesi ile trokanter minériin hemen bittigi yer arasindaki
mesafe ol¢iiliir. Baz1 vakalarda trokanter mindriin {ist sinir1 saptanamadigi durumda
femoral stemin superolateral kosesi ile trokanter majoriin tepesi arasindaki mesafe
Olciiliir. Ameliyat sonrasi radyografi ile en son kontrolde ¢ekilen radyografi de bu
mesafelerde trokanter minorden Olgiilende vertikal yonde 5 mm veya daha fazla
azalma, trokanter majorden olgiilenlerde ise 5 mm veya daha fazla artma protezin

femoral steminin asag1 yonde migrasyonu lehine degerlendirilir [100].

Femoral offset, kalcanin rotasyon merkezinin femur diyafizinden gecen
cizgiye uzakhigidir ve abduktor Kuvvetlerin kaldirag kolu olarak da
degerlendirilebilir. Etkileri net olmamakla birlikte [101], uzun donem yiizey
korozyonunu, ¢ikiklar1 6nlemek ve daha iyi klinik sonuglar elde etmek igin total
kalga artroplastisi sonrasinda offset restorasyonu olduk¢a Onemlidir [102].
Calismamizda hastalarin pre-operatif ve post-operatif femoral offsetleri ve karsi

kalca femoral offsetleri de 6l¢iilerek kaydedildi.

istatistiksel Yontemler

Veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 programina
yiiklenerek analiz edildi. Verilerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile
degerlendirildi. Parametrik niceliksel verilerin gdsteriminde ortalama, standart sapma
(SS); niteliksel verilerin gosteriminde ise olgu sayist (n) ve ylizdelik dilim (%)
kullanildi. Parametrik verilerin analizinde Student t testi, tek yonlii ANOVA,

korelasyon analizinde spearman testleri kullanildi, p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 89 hastanin 97 kalgas1 ameliyat edildi. Hastalardan 43’
(%48.3) erkek, 46’s1 (%51.7) ise kadinlardan olugsmakta idi. Median yas 47 (min:20-
maks:87) olarak hesaplandi. Sag kalca cerrahisi sayis1 44 (%45.4), sol kal¢a cerrahisi
sayist ise 53 (%54,6) idi. Kalgalarin 71°1 (%73,2) primer osteoartrit, 17°si (%17,5)
femur bas1 avaskiiler nekrozu, 4’1 (%4,1) gelisimsel kalga displazisine sekonder, 3’
(%3,1) kiriga sekonder (bir hasta opere asetabulum kirigina sekonder artroz, bir hasta
collum femoris kirig1, bir hasta opere proksimal femur kirigi nedeniyle artroz), 1’i
(%1,0) koksa varaya sekonder, 1’1 (%1,0) ise yiizey artroplastisi (resurfacing)
revizyonu nedeniyle opere edildi. Kullanilan femoral stemlerin 15’ini (%15,5)
Implantcast Aida, 71’ini (%73,2) Mathys Optimys, 11°ini (%]11,3) Smith&Nephew
SMF olusturmaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3: Demografi, Etyoloji ve Kullanilan Femoral Stem.

n
Yas (yil, min-maks) 53 (20-87)
Cinsiyet (n,%)
Erkek 43 (%48.3)
Kadin 46 (%51.7)
Taraf (n,%)
Sag 44 (%45,4)
Sol 53 (%54,6)
Etyoloji (n,%)
Primer OA 71 (%73,2)
AVN 17 (%17,5)
GKD 4 (%4,1)
Fraktiir 3 (%3,1)
Resurfacing revizyonu 1 (%1,0)
Koksa vara 1 (%1,0)
Stem (n,%)
Implantcast Aida 15 (%15,5)
Mathys Optimys 71 (%73,2)
Smith&Nephew SMF 11 (%11,3)

Agiklamalar: n: sayi, OA: osteoartrit, AVN: femur basi avaskiiler nekrozu,
GKD: gelisimsel kalga displazisi.
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Hastalarimizin ortalama takip siiresi ameliyattan sonra 26 ay (2-48 ay) olarak

kaydedildi.

Harris kalga skorunun ameliyat oncesi ve sonrasi skorlari incelendiginde ;
ameliyat oncesi Harris kalga skoruna kiyasla ameliyat sonrasi olgiilen Harris kalga
skoru daha yiiksekti (p<0,001) (Grafik 1). Yasin ameliyat sonrasi-oncesi Harris kalga
skoru farkina etkisi incelendiginde; 54 yas ve alt1 hastalara kiyasla 55 yas ve lstii
hastalarin ameliyat sonrasi ve oOncesi skor farki daha yiiksek olarak saptandi
(p:0,038) (Grafik 2). Ote yandan lokalizasyon, etyoloji ve kullanilan stem modelinin
ameliyat sonrasi ve Oncesi Harris kalga skor farkini etkilemedigi belirlenmistir
(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4 : Harris Kalga Skoru.

n (ss) P
Operasyon Oncesi ve sonrasi <0,001
Preop 40,48 (£9,67)
Postop 83,67 (£6,14)
Lokalizasyon 0,417
Sag 42,22 (£12,19)
Sol 44,00 (£9,08)
Tani 0,688
Primer OA 42,92 (+9,96)
AVN 44,05 (+12,08)
Firmalar 0,825
Implantcast Aida 42,33(£12,92)
Mathys Optimys 43,10 (+£10,68)
Smith&Nephew 44,90(+6,54)
SMF
Yas 0,038
54 yas ve alt1 41,16 (x11,32)
55 yas ve listii 45,67 (£9,17)

Aciklamalar: n: say1, HHS: Harris kalga skoru OA: osteoartrit, AVN: femur basi
avaskiiler nekrozu.

Ameliyat sonrast ve dncesi Harris kalca skoru farki ile ayni taraf ameliyat
Oncesi-sonrasi ve karsi taraf ile femoral offset farki arasindaki iligki incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5) (Grafik
3,4).
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Tablo 5: HHS ve Femoral Offset Degisikligi Iliskisi.

r Y
Ameliyat  sonrasi-oncesi 0,113 0,271
offset farki
Ameliyat sonrasi-kars1 0,164 0,112
taraf offset farki

Aciklamalari: HHS: Harris kalga skoru.

Preop-Postop HHS

90
80
70
60
50
40
30
20
10

HHS

B Preop M Postop

Grafik 1: Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Ortalama Harris Kalga Skoru.
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Yas grubuna gore postop-preop HHS farki
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Grafik 2: Hastalarin Yasa Gére Harris Kalga Skorlarinda Ameliyat Sonrasi-Oncesi
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Grafik 3: Ameliyat Sonrasi-Oncesi Femoral Offset Farki ile Harris Kalga Skorlar
Farki Arasindaki Iliski.
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Grafik 4: Ameliyat Sonrasi ve Kars1 Taraf Femoral Offset Farki ile Harris Kal¢a
Skorlar1 Farki Arasindaki iliski.

Takip siiresi boyunca hi¢bir hastada radyografik migrasyon ve gevseme
bulgusu saptanmadi. On uyluk agris1 postoperatif erken dénemde doért hastada
goriildli, bu dort hastanin tiimii ayn1 femoral stem modeli (Smith&Nephew SMF)

uygulanan hastalardi.

Yedi hastada komplikasyon izlendi, bu hastalardan ikisi implantasyon
sirasinda stem distalinden penetrasyon (biri daha biiyiik boyutlu kisa femoral stem
ile, biri konvansiyonel femoral stem ile degistirildi), biri implantasyon sirasinda
femur boynunda fissiir (kablo ile fikse edildi), iki postoperatif asetabular cup
gevsemesi (daha sonra birine kisitlayicr liner ile, birine standart polietilen liner ile
asetabular cup revizyonu yapildi), biri postoperatif 6. ayda femur diafizden travma
sonrasinda kirik (plak ile fikse edildi), biri ise yara yeri drenaji idi (debridman

yapilip bas ve liner degistirildi, kiiltiir sonucunda iireme goriilmedi ve drenaj kesildi).
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5. TARTISMA

Total kalca protezi ameliyati, ortopedi tarihi boyunca iizerinde en ¢ok durulan
ve en basarili cerahi girisimlerdendir. Uygun endikasyon ve hasta se¢imi sonrasinda
tecriibeli bir cerrah tarafindan yapilmis total kalca protezi, dejenere olmus bir
kalcada en fonksiyonel cerrahi girisimdir. Kalca cerrahisinde son basamak olan total
kalga artroplastisi, hastanin daha rahat ve fonksiyonel bir hayata sahip olmasi igin
belki de son sansidir. Bu nedenle dayaniklilik ve biyouygunluluk agisindan en

miikemmel impant se¢enekleri tercih edilmelidir.

Tarihsel gelisim icinde ilk donemde olusan problemlerin cogu siireg
icerisinde giderilmistir, ancak ge¢ donem sorunlarina giinlimiizde ¢6ziim aranmaya

devam edilmektedir.

John Charnley’in 1960’11 yillarda total kalca artroplastisinde kemik ¢imentosu
kullanmaya baglamas1 ile komponentlerin kalici1 ve giivenilir fiksasyonu problemi
¢Oziilmiis olmakla birlikte, ¢imentolu kal¢a protezlerinin uzun dénem takiplerinde
komponentlerin gevsemesi karsimiza c¢ikabilmektedir [103-106]. Asetabulumda
gevsemenin femura gore daha ge¢ donemde gorildiglh belirtilmektedir. Geng

hastalarda ¢imentolu protezlerde gevseme orani daha da fazladir.

Aslinda c¢imentolu protezden ¢imentosuz proteze gegis, aseptik gevsemenin
¢imentodan kaynaklandiginin diistiniilmesiyle baglamistir [35]. Ancak ¢imentosuz
protez uygulamalar1 sonrasinda da gevsemenin oldugunun goriilmesi, tliin sugun
¢imentoya ait olmadigini gostermistir. Nitekim daha sonraki ¢aligmalar yiik tagiyan

yiizeyden ortaya ¢ikan debrisin gevsemede onemli rol oynadigini bildirmistir.

Cimentosuz protez uygulandiginda hem primer stabilitenin saglanmasi, hem
de biyolojik tespit (kemik iginef/iizerine biiylime) agisindan poroz yiizeyler dnem
kazanmaktadir. Engh ve ark. femoral komponenti poroz kapl total kalga artroplastisi
uygulanan ve 2 ile 5 yil takip edilen 307 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada; 259
(%84) olguda stabil kemiksel tespit, 42 (%13) olguda stabil fibroz tespit saglandigi
ve geri kalan 7 (%2) olguda ise instabil ancak revizyon gerektirmeyen tespit

olustugunu gostermislerdir [56]. Bizim uyguladigimiz femoral stemlerin tiimiinde
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poroz kaplama mevcut olup stabilitenin olduk¢a iyi oranlarda olmasinda bunun

roliiniin de oldugu diisiintilebilir.

Gecmis yillarda klasik bilgi olarak, sadece yasli hastalarda total kalga protezi
tercih edilmekteydi. Bilim ve teknolojinin ilerlemesi, tecriibelerin artmasi, sonuglarin
giderek iyilesmesi ve insan hayat beklentilerinin yiikselmesi nedeniyle giiniimiizde
artik uygun endikasyonu olan hastalarda yasin kontrendikasyon olmaktan ¢ikmasina
bagli olarak gecmis yillara oranla daha sik kullanilan bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Hatta yakin zamanda Ozellikle postravmatik artrit ya da osteonekroz
zemininde olusan artrit tedavisinde total kalca artroplastisi 6zellikle ilgi ¢ekmekte ve
iyl sonuclar bildirilmektedir. Bizim serimizde de bir adet 20 yasina, bir adet 28
yasinda hata bulunmakta ve her ikisinin de takiplerinde herhangi bir sorun

gorinmemektedir.

Geng hastalarda total kalgca artroplastisi uygulamasi, uzun donemde iki
onemli sorun hakkinda diislindiirmektedir: Yiik tasiyan yilizeylerin daha hizh
asinmas1 ve olasi bir revizyon ihtimalinde kemik stogun korunmasi. Yiik tasiyan
yiizeyler konusunda endiistri daha az asinan yiizeyler (aliimina seramik, zirkonyum)

ile ihtiyaca cevap vermeye ¢alismakta ve bu konuda da ¢alismalar siirmektedir.

Geng hastalarda uygulanan total kalca protezinde en onemli ikinci sorun,
revizyon ihtiyact durumunda kemik stogunun korunmasinin gerekliligidir. Revizyon
cerrahisi sirasinda kisa femoral stem c¢evre kemige fazla zarar vermeden
cikarilabilmekte ve kemik stogu kayni olmadigindan daha uzun bir steme bile ihtiyag
duymadan revize edilebilmektedir. Konvansiyonel stemde ise diyafize siki tutulum
protezi ¢ikarma sirasinda biiylik zorluk c¢ikarabilmekte, kimi zaman osteotomi
gerekmekte, ameliyat sirasinda komplike olabilmekte ve revizyonu ¢ok daha uzun bir
stemle yapma gereksinimi yaratmaktadir. Bu da daha ¢ok morbidite anlamina
gelmektedir. Mevcut haliyle gevseme nedeniyle revizyon konusunda yazilmis
herhangi bir yazi olmamakla birlikte, sagkalim beklentisi yiiksek gen¢ hastalarda
olast bir gevseme durumuda revizyon kisa femoral stemle daha az korkutucu

olmaktadir.
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Femoral offset restorasyonu total kalg¢a protezi uygulamasi sirasinda dikkat
edilmesi gereken bir parametredir. Caligmalar, femoral offsetin total kalca protezi
ameliyatinda yanlnizca %40 oraninda restore edilebildigini gostermektedir
[107,108]. Artmus offset daha iyi kas giicii ve eklem hareket agikligr ile iliskili
olmakla beraber protezin distaline binen yiikii artirmakta ve trokanter agrisina sebep
olabilmektedir. Pek c¢ok calisma anatomik restorasyonun sonuglarinin daha iyi

oldugunu géstermektedir [109,110].

Femoral offset konusunda Innmann ve arkadaslar1 tarafindan yapilan giincel
bir ¢alisma, offsetin restorasyonunun ve hafif artisinin daha iyi klinik sonuglarla
iligkili oldugunu gostermistir [111]. Bizim calismamiz bundan farkli olarak Harris
kalca skorundaki artis ile offset farki (hem karsi taraf, hem ameliyat sonrasi-oncesi

arasinda) arasinda anlamli bir iliski gosterememistir.

Kisa femoral stemin implantasyonu sirasinda Ozellikle minimal invazif
yaklagim kullanilirken femoral offset restorasyonu zorlayabilmektedir. Kisa femoral
stemler genellikle kalkara yaslanmaktadir, bu durum da stemin valgus ya da varus
pozisyonunda olmasina dogrudan etkilidir. Bu da su sonucu dogurmaktadir: Kalkar
kavsin ¢apt ne kadar biiyiikse femur o kadar valgusta olmaktadir. Bu da cap
biiylidiikce offsetin kiigiilmesi anlamina gelmektedir. Bu durumun etkisini azaltmak
i¢cin ¢esitli firmalarin farkli kalkar se¢enekli tasarimdar1 da mevcuttur. Bir ¢alisma
konvansiyonel stem ile kisa stem arasinda offset restorasyonu agisindan anlamli bir

fark saptayamamistir [112].

Minimal invazif yaklagimlarla daha kolay uygulanabilmesi, kisa femoral
stemlerin en Onemli avantajlarindan biri olarak degerlendirilmektedir. Daha az
invazif olan anterolateral, anterior veya ¢ift insizyon tekniklerine giderek artan bir
ilgi gosterilmekle beraber, ¢esitli komplikasyonlar (abduktor kol yetmezligi, cerrahi
stirenin uzamasi, lateral femoral kutandz sinir hasar1 vb) nedeniyle [53, 79] genis
yaklasimlar halen daha tercih edilebilir goriilmektedir. Ayrica ameliyat sonrasi
fonksiyonel sonuglara gére de bu yaklasimlarin bir avantaji gosterilememistir. Biz de
hastalarimizda klasik posterolateral yaklasim uyguladik ve iyi klinik sonuglar elde
ettik. Yine de minimal invazif yaklasimlar tercih edilecekse kisa femoral stemlerin
konvansiyonel stemlere gore daha gilivenli uygulanabildigi c¢esitli ¢alismalar
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tarafindan bildirilmistir [62, 113]. Bu yaklasimlarla subtrokanterik bolge ve distalinin
goriilmesi daha zor oldugundan distalde gelisebilecek kirikk ve benzeri
komplikasyonlara miidahale daha zor olmaktadir. Calismamizda standart posterior
insizyon kullanmamiza ragmen iki hastada distalden korteksi penetrasyon ameliyat
sirasinda fark edilememistir ve bu iki hasta da ikinci seansta revizyona gitmek

durumunda kalmaistir.

Biz c¢alismamizda giivenilirligi artik neredeyse standart hale gelmis olan
Harris Kalga Skorlamasi’ni klinik degerlendirme agisindan kullandik. Bu skorlama
sisteminde hastanin kendi kendine merdiven ¢ikmasi, toplu tasima kullanabimesi,
corap giyebilmesi gibi durumlar da sorgulanmakta, dolayisiyla hayat kalitesi

acisindan da bize fikir verebilmektedir.

Kisa femoral stemlerle ilgili birtakim orta donem calismalar mevcuttur [62,
63, 114-122]. Bu calismalarda ameliyat sonrasi klinik degerlendirme Harris Kalga
Skoru ile yapilmistir. Bu skorlama sistemine gore cesitli kisa femoral stem
tasarimlar1 kullanilan c¢aligmalardaki klinik skorlarin hepsi olduk¢a iyi olarak
degerlendirilebilir. Bizim ¢alismamizdaki ortalama skor olan 83,7 de litereatiirdeki
calismalarla uyumlu olarak goriilmektedir. Bu sonuglar, klinik fayda agisindan kisa
femoral stemlerin konvansiyonel femoral stemlerle karsilastirilabilir oldugunu

gostermektedir.

Moore ve arkadaslarinin yaptigi 162 protezlik calismada ortalama 6,2 yillik
takip sonrasinda Harris skorlar1 ortalama 90,4 bulunmustur, hi¢ uyluk agrisi

gozlenmemistir ve 12 hasta revizyona gitmistir [114].

Santori ve arkadaslarinin yaptigi 129 protezlik seride [116] ortalama 8 yillik
takip sonrasinda Harris skoru ortalama 95 bulunmustur. Higcbir hasta femoral

revizyona girmemistir. Uyluk agris1 hi¢bir hastada goriilmemistir.

Patel ve arkadaslar1 69 kisa femoral stemli protezde Harris kalga skorlarinin
postoperatif donemde ortalama 96 oldugunu gézlemlemislerdir [117]. Higbir hastada
gevseme bulgusu gozlenmemistir. Ayni1 yazarin bir diger ¢alismasi [118] daha yash
hastalarda uygulanan kisa stemli protezlerde ortalama Harris skorunu 88 olarak

bulmustur. Hicbir hastada uyluk agris1 goriillmemistir.
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Molli ve arakdaglarinin minimal invazif yaklasimla yaptiklar1 269 protezlik

seride ortalama Harris kalga skoru 83 olarak bulunmustur [62].

Morales ve arkadaslarinin 80 hastanin 81 kalgasina uyguladiklar1 protez

serisinde [63] de klinik ve radyolojik sonug¢lar miitkemmel olarak bulunmustur.

Ghera ve arkdaslari tarafindan yapilan 65 hastalik ¢alismada [119] ortalama
1,7 yillik takipte Harris skoru ortalama 91 olarak goriilmiistiir ve higbir hatada uyluk

agrist gozlemlenmemistir.

Von Roth ve arkadaslarinin minimal invazif anterior yaklasim kullanarak 40
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada Harris kalga skorlar1 ortalama 83 olarak goriilmiistiir
[112].

Amendola ve arkadaslarnin 238 hastalik ¢alismalarinda ortalama Harris kalga
skoru postoperatif ortalama 3 yillik donemde 88 olarak bulunmustur [122]. Yazarlar
uyluk agrisinin sik goriilmesi ve bazi hastalarin bu nedenle revizyona gitmesi

nedeniyle kisa femoral stem kullanmaktan vazgegtiklerini belirtmislerdir.

Bahsi gecen orta donem takip calismalarinda gevseme oranlart da oldukca az
(¢ogu calismada hi¢ gevseme goriilmemistir) olarak goriilmiistiir [63, 114-118, 121].
Bizim ¢alismamizda da higbir hastada radyolojik olarak gevseme goriilmemistir. Bu

da literatiirle uyumlu bir bulgumuzdur.

Radyolojik olarak gevseme goérmemek degerli bir bulgu olsa da, kemik
kaybin1  degerlendirmenin  altin  standart  yOntemleri  olarak  rontgen
steryofotogrammetre ve dual enerji X-igin1 absorpsiyometresi (DEXA) sayilabilir.
Konvansiyonel stemlere gore kisa stemlerde daha az kemik rezorpsiyonu olmaktadir.
Chen ve arkadaslarinin yaptig ¢alismai kemik rezorpsiyonunun kisa femoral stemde
%3,3 oldugunu gostermistir [61]. Literatiirde konvansiyonel stemlerde goriilen
ortalama kemik rezorpsiyonu %20’dir ve proksimalde %42,1°1 bulmaktadir [123,
124]. 216 protezle yapilan giincel bir ¢alismada, iki yillik takip siiresi boyunca hig
osteoliz gosterememis, yalnizca 6 stemde nonprogresif radyolusen ¢izgiler ve 8

stemde femur kemik stogu rezorpsiyonu gozlenmistir [125].
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Cerrahi siire agisindan konvansiyonel femoral stemlerle kisa femoral stemleri
karsilagtirdigimizda ¢aligmalarda anlamli bir fark goriilmemektedir [112, 126]. Bizim
bu konudaki gozlemimiz, kisa femoral stemlerde aksiyel reamerlama ihtiyaci

olmadigindan kisa femoral stemin cerrahi sliresini bir miktar kisalttig1 seklindedir.

Higbir hastamizda post-operatif ve ya intra-operatif transfiizyon ihtiyaci
olmamasini cerrahi siirenin kisalifina baglayabilecegimiz gibi, traneksamik asit
uygulamasi da kanamayi anlamli Olglide azaltmaktadir [127]. Femur meduller
kanalin reamerize edilmemesi de kanama miktarinin az olmasinda Onemli role
sahiptir [112]. Ayrica hi¢bir hastamizda enfeksiyon goriilmemesi de bu cerrahi siire

kisaligiyla iliskilendirilebilir.

Kisa femoral stem kullamiminda beklenti, diyafizle iliskisi olmadigindan,
uyluk agrisinin konvansiyonel femoral stem kullanimina goére daha az olmasi
seklindedir. Ancak bir ¢alisma [122] uyluk agrisinin kisa femoral stem kullaniminda
daha fazla oldugunu gostermistir. Bunun disinda da uyluk agris1 birka¢ calismada
daha raporlanmistir. Bizim alismamizda kullanilan bir dizaynda (Smith&Nephew
SMF) erken donemde dort adet hastada 6n uyluk agrisi gozlenmis, agr1 ortalama 8
hafta i¢inde kendiliginden diizelmistir. Bu agrinin sebebi olarak protezin ucuyla 0
bolgedeki kemik arasindaki elastik modulus uyumsuzlugu gosterilebilir. Bu
sikayetten dolay revizyon ihtiyaci literatiirde bildirilis olmakla birlikte [122] bizim

hi¢bir hastamiz uyluk agrisindan dolay1 revizyona gitmemistir.

Proksimal — distal uyumsuzlugu sorununu bertaraf etmesi de kisa femoral
stemli kalca protezleri icin 6nemli bir avantaj olarak gosterilmektedir. Uzun bir
diyafizer kismimin olmamasi, kisa femoral stemin ¢ok genis bir morfoloji araligina
uygulanabilmesi gibi bir fayda saglamaktadir. Ancak higbir hastamizda bu denli bir
morfolojik bozukluk goriilmediginden bu durumu degerlendirmek miimkiin

olmamustir.

Konvansiyonel femoral stemlerden farkli olarak, boyun koruyucu kisa
femoral stemler boyun rezeksiyonunu daha proksimalden yapmayi gerektirir.
Proksimal ve horizontal kesi, konvansiyonel steme gore daha dar oval sekill ve dar

bir mediiller agiklik yaratir. Calismalar [59, 128, 129] bu tarz bir kesinin torsiyonel
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giiclere karsi daha dayanikli olabilecegini ortaya koymustur. Ancak preoperatif
planlama haricinde kullanilan sistemlerde intraoperatif degerlendirme i¢in herhangi
bir sablonun olmamasi kesi seviyesi konusunda cerrahi sirasinda zorluk olusturmakta
ve buna bagli olarak kesinin olmasi gerektiginden proksimalde/distalde olmasi ile

stem yerlesimi valgusta/varusta olabilmektedir.

Iki hastamizda (biri intra-operatif, biri post-operatif 6. ayda) stemin
distalinden periprostetik femur kirig1 izlenmistir. Intra-operatif kirik gdzlenen hasta
bir biiyiik kisa femoral stemle revize edilirken, diger hastamiz (ayni hastada siyatik
sinir araz1 da gelismistir) konvansiyonel bir stemle revie edilmistir. Her iki hatanin

da postopreratif takiplerinde iyi klinik sonuglar goriilmiistiir.

Hasta grubumuzda gesitli etyolojiler mevcuttu (primer osteoartrit,
posttravmatik artrit, displazi, osteonekroz) Bu etyolojiler ile total kalga protezinin
basarist arasinda anlamli bir korrelasyon bulunmamaktadir. Ancak bu konuda
literatiirde yeterince ¢alisma bulunmamaktadir. Etyolojiye 6zgii klinik ve radyografik
degerlendirme yapilmas1 kisa stemli kal¢a protezi hakkinda endikasyonlar

noktasindaki soru igaretini aydinlatabilir.
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6. SONUC

Total kalga artroplastisinde kisa femoral stem kullaniminin klinik ve
radyolojik sonuglar1 ortalama yaklasik iki yillik takip sonrasinda miikemmel
gorinmektedir. Az sayida ve giderilebilir komplikasyonlar gériilmiistiir. Uyluk agris1
oldukca az goriilmistiir. Bu nedenle yas grubu ve etyoloji fark etmeden kalca
artroplastisi uygulanacak hastalarda iyi bir alternatiftir. Etyolojiye 6zgii ¢alismalar ve
daha uzun takip siiresi olan ¢alismalar kisa femoral stemin kullanilabilirligini daha da

aydinlatacaktir.

Total kalca protezi ameliyatinin yaygin ve basarili bir sekilde uygulaniyor
olmasi c¢esitli yeni sorunlar1 (kemik kitlesinin korunmasi gibi) beraberinde
getirmistir. Bu sorunlarin iistesinden gelmek i¢in kisa femoral stem konvansiyonel

stemlere alternatif olarak son yillarda siklikla denenmektedir.

Klinigimizde potansiyel avantajlar1 da goz Oniinde bulundurularak 89
hastanin 97 kalgasina kisa femoral stem uygulanmigtir. Yaklasik iki yillik bir takip
siiresi boyunca klinik sonuglar yastan ve etyolojiden bagimsiz olarak literatiirle
uyumlu sekilde mitkemmel goriinmektedir. Radyolojik olarak gevseme ve migrasyon
bulgusunun higbir hastamizda bu siire boyunca olmamasi da kisa femoral stemi cazip

bir segenek haline getirmektedir.

Gelisen az sayida komplikasyonlarin tiimii giderilebilir komplikasyonlar
olmustur. Uyluk agris1 olduk¢a az gorilmiistir. Tim bunlar goz Oniinde
bulunduruldugunda, total kalga protezinde kisa femoral stem kullanimi basarili bir
yontem olarak gortilebilir. Etyolojiye 6zgii ¢aligmalar ve daha uzun takip siiresi olan

caligmalar kisa femoral stemin kullanilabilirligini daha da aydinlatacaktir.
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7. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1: S.Y.E. 54 yas, erkek hasta, primer osteoartrit nedeniyle sag kalca
icin kisa femoral stemli total kalga protezi planlandi, pre-operatif Halrris kalga skoru
41, her iki kalca femoral offset 55 mm olarak dlgiildii (Sekil 23).

Sekil 23
30.10.2014 tarihinde Mathys Optimys kisa femoral stemli total kalga protezi
uyguland (Sekil 24).

Sekil 24
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Post-operatif femoral offset 5,6 mm olarak olgildi. 1 yil sonra
degerlendirildiginde herhangi bir gevseme veya migrasyon bulgusu yoktu. Harris

kalga skoru 90 olarak bulundu (Sekil 25).

Sekil 25

VAKA 2: A.EEK. 47 yasinda erkek hasta, daha 6nce femur bas1 avaskiiler
nekrozu nedeniyle core dekompresyon uygulanmis ama kollaps engellenememis sag
kalgasi i¢in kisa femoral stemli total kalga protezi planlandi.Pre-operatif Harris kalca
skoru 44. Sag kalca femoral offset 50 mm, sol kalga femoral offset 46 mm olarak
olgtildii (Sekil 26).
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22.12.2016 tarihinde Smith&Nephew SMF kisa femoral stemli total kalca
protezi uygulandi (Sekil 27).

.
v DERE6U2B

Sekil 27

Postoperatif sag kal¢a femoral offset 48 mm olarak 6l¢iildii. 6 ay sonra
kontroliinde herhangi bir gevseme ya da migrasyon bulgusuna rastlanmadi. Harris

kalga skoru 91 olarak degerlendirildi (Sekil 28).
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VAKA 3: T.A. 44 yasinda kadin hasta, sol taraf displazik kalca nedeniyle
kisa femoral stemli total kalga protezi planlandi.Pre-operatif Harris kalga skoru 55

olarak bulundu. Sag kalca femoral offset 33mm, sol kalga femoral offset 28 mm
olarak ol¢iildii (Sekil 29).
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Sekil 29

05.06.2017 tarihinde Implantcast Aida kisa femoral stemli total kalga protezi
uygulandi (Sekil 30).

Sekil 30
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Postoperatif femoral offset 51lmm olarak O6l¢iildii. 3 ay sonra kontroliinde

herhangi bir gevseme ya da migrasyon bulgusuna rastlanmadi. Harris kalga skoru 85

olarak degerlendirildi (Sekil 31).
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Sekil 31

VAKA 4: 1.U., 47 yas erkek hasta, kronik bobrek hastaligina sekonder
koksartroz nedeniyle bilateral kisa femoral stemli total kal¢a protezi planlandi, sag
taraf Harris kalga skoru 44, sol taraf Harris kalga skoru 42 bulundu. Sag taraf femoral

offset 56 mm, sol taraf 61 mm olarak 6lgtildi (Sekil 32).

Sekil 32
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14.01.2014 tarihinde Mathys Optimys kisa femoral stemli total kalga protezi
uygulandi (Sekil 33).

Sekil 33

Ameliyat sonras1 femoral offset 62 mm olarak 6l¢iildii. 6. ay kontroliinde
herhangi bir gevseme veya migrasyon bulgusu yoktu. Harris kalga skoru 80 olarak
degerlendirildi (Sekil 34).

Sekil 34
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20.11.2015 tarihinde sag taraf Mathys Optimys kisa femoral stem kullanilarak
opere edildi. Postoperatif grafisinde lateral kortekse penertasyon izlendi (Sekil 35) ve
yeniden ayni1 model, daha biiyiik boyutlu kisa femoral stem ile revize edildi (Sekil
36).

Sekil 35

Sekil 36
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Postoperatif femoral offset 65 mm olarak degerlendirildi. 4 ay sonra Harris
kal¢a skoru sag tarafta 72 olarak bulundu. Herhangi bir gevseme veya migrasyon

izlenmedi (Sekil 37).

(R ]

Sekil 37
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OZET

Giris: Kisa femoral stemli total kalga protezi, 6zellikle proksimal femur
kitlesinin korunmasi, kolay ve etkili femoral komponent revizyonu, proksimal —
distal uyumsuzlugu ve daha az invazif yaklasimlar ile uyum sorunlarinin ¢éziilmesi
igin ortaya ¢ikmis ve uygulanmaya baslanmistir. Biz ¢alismamizda kisa femoral
stemin uygulandigr hastalarin  klinik ve radyolojik sonuglarini ve gelisen

komplikasyonlar1 inceledik.

Yontem: Klinigimzde yapilan kisa femoral stemli total kalgca protezi
ameliyatlarindan 6nce ve sonra hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri
yapildi. Ug farkli kisa femoral stem modeli kullanildi. Klinik degerlendirme igin
ameliyat oncesinde ve poliklinik kontroliinde Harris kal¢a skorlamasi kullanildi.
Radyografik olarak hastalarin hem ayni1 hem kars1 taraf femoral offsetleri ameliyat
oncesinde ve sonrasinda olgiildii, 6lgtimler arasindaki fark degerlendirildi. Takip
grafilerinde  gevseme ve migrasyon bulgulart  degerlendirildi.  Gelisen

komplikasyonlar ve 6n uyluk agrisi not edildi.

Bulgular: Aralik 2013 — Ekim 2017 arasinda 89 hastaya uygulanan 97 kisa
femoral stemli total kalga protezi ameliyati calismaya alindi. Ortalama takip siiresi
26 ay (2-48 ay) olarak kaydedildi. Hastalarin ameliyat sonrast Harris kalga
skorlarinda (83,6) Oncesine gore (40,4) artig goriildii. Bu artig 54 yastan biiylik
hastalarda anlamli olarak daha yiiksek olarak bulundu. Femoral offset degisikligi ile
Harris kalga skorlar1 arasinda iliski bulunamadi. Higbir hastada radyolojik gevseme
veya migrasyon bulgusu saptanmadi. Yedi hastada komplikasyon (ii¢ implantasyon
sirasinda kirik, iki postoperatif asetabular cup gevsemesi, bir femur saft kirigi, bir

yara yeri drenaji) goriildii. Dort hastada 6n uyluk agris1 goriildii.

Sonug: Total kalga artroplastisinde kisa femoral stem kullaniminin klinik ve
radyolojik sonuglar1 ortalama yaklasik iki yillik takip sonrasinda miikemmel
goriinmektedir. Az sayida ve giderilebilir komplikasyonlar goriilmiistiir. Bu nedenle

kalca artroplastisi uygulanacak hastalarda iyi bir alternatiftir.
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ABSTRACT

Background: Short femoral stem total hip arthroplasty have been emerged as
an option and used based on such problems as conservation of proximal femoral
mass, easy and effective femoral component revision, proximal — distal mismatch
and compatibility with less invasive approaches. In this study, we investigated
clinical and radiographical results and complications occured in patients which short

stem was used.

Methods: Clinical and radiological assessment of patients with short femoral
stem total hip replacement was made before and after surgery. Three different short
femoral stem models (Mathys Optimys, Implantcast Aida, Smith&Nephew SMF)
were used. Harris Hip Scoring System was used before surgery and at outpatient
control for clinical evaluation. Radiological assessment was done with femoral offset
measurement before and after surgery both for ipsilateral and contralateral hips, and
differences were measured. At follow-up X-rays, migration and loosening analyses

were made. Complications and anterior thigh pain were noted.

Results: 97 short stem total hip arthroplasty procedures for 89 patients were
included between December 2013 and October 2017. Mean follow-up duration was
26 months (2-48 months). Postoperative Harris hip scores (mean 83,6) were
increased according to pre-operative scores (mean 40,4), which was more significant
for patients older than 54 years old. No link was found between femoral offset
changes and Harris hip scores.There were no findings of radiographical migration or
loosening. Seven complications were seen (three intraoperative fractures, two
postoperative asetabular cup loosening, one femoral shaft fracture, one wound

drainage). Anterior thigh pain was seen in four patients.

Conclusion: Clinical and radiological results of short femoral stem total hip
arthroplasty seems excellent for roughly two years of mean follow-up. Few and
repairable complications are seen. Short stem appears to be a good option for hip

arthroplasty.
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