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1. TURKCE OZET

Amag: Bu ¢alismada Ankara Universitesi Ankara Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali boliimiinde ameliyat olan primer ve revizyon kalga artroplastisi vakalarinin
nedenlerini, bu hastalarin maliyet profillerini karsilastirmay1 ve hastanede kalis siiresi, ek

hastaliklar, septik ve aseptik revizyon oranlarinin maliyete etkisini degerlendirmeyi hedefledik.

Gerec ve Yontem: Ocak 2017- Aralik 2022 yillar1 arasindaki hastanemizde opere edilen
Sosyal Giivenlik Kurumu ameliyat kodlarindan P612480 (kalga revizyon artroplastisi, total) ve
P612470 (kalca artroplastisi, asetabular liner degistirilmesi, total), P612471 (kalga asetabular
revizyonu, parsiyel), p612472 (kal¢a femoral stem revizyonu, parsiyel) ve P12340 (kalga
eklem total protezi) no’lu kod girilen hastalar caligmaya dahil edilmistir. Revizyon kalca
artroplastisi (RKA) yapilan 205 hasta ve primer total kalga artroplasti (PTKA) yapilan 737 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastanemizin bilgi islem sistemindeki faturalama boéliimiinden
hastalarin bilgilerine ve revizyon ve primer kalga artroplasti operasyonlarindaki maliyet

dokiimantasyonuna ulasilmistir.

Bulgular: 6 yildaki revizyon vakalarinin median maliyeti 15069,77 tiirk liras1 (TL) iken,
primer kalga artroplastilerinde bu miktar 8716,47 TL ve bu oran istatiksel agidan anlamliydi
(p<0.001). Yillara gore karsilastirildiginda ise her yilda revizyon vakalarinin maliyetleri daha
fazla olmakla birlikte istatiksel olarak anlamlilik degisiklik gostermekteydi (2017 igin p:0.335,
2018 i¢in p<0.001, 2019 i¢in p<0.001,2020 i¢in p<0.001,2021 i¢in p:0.238, 2022 i¢in p<0.001).
Septik sebepler ile aseptik sebepler arasinda (p<0.001) ve periprostetik kiriklar ile aseptik

sebepler arasinda (p:0.02) maliyet a¢isindan anlamli derecede fark ¢ikmustir.

Sonug¢: Revizyon kalga artroplastisinin, primer total kalga artroplastisine gore mali yiikii
daha fazladir. Bu nedenle preoperatif riskleri saptamak ve artroplasti omriinii arttirmak
onemlidir. Bu ¢aligmanin mali konuda biling yaratmasi, ulusal kayit sisteminin gelistirilmesine

yardimc1 olmasini umuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Revizyon kalga artroplastisi, maliyet analizi, septik, hastanede yatis

stiresi, etyoloji



2. ABSTRACT

Aim: We aimed to compare the reasons for primary and revision hip arthroplasty operated
in the Department of Orthopedics and Traumatology, Ankara University Faculty of Medicine,
the cost profiles of these patients, and to evaluate the impact of hospital stay, comorbidities,

septic and aseptic revision rates on cost.

Materials and Methods: Among the Social Security Institution surgery codes operated
in our clinic between January 2017 and December 2022, P612480 (hip revision arthroplasty,
total) and P612470 (hip arthroplasty, acetabular liner replacement, total), P612471 (hip
acetabular revision, partial), p612472 (hip femoral stem revision, Patients who entered the code
numbered P12340 (partial) and P12340 (total hip joint prosthesis) were included in the study.
205 patients who underwent revision total hip arthroplasty and 737 patients who underwent
primary hip arthroplasty were included in the study. Patients' information and cost
documentation for revision and primary hip arthroplasty operations were accessed from the

billing unit of our hospital's information operating system.

Results: While the median cost of revision cases in 6 years was 15069.77 Turkish lira
(TL), this amount was 8716.47 TL in primary hip arthrplasty and this rate was statistically
significant (p<0.001). When compared by year, the costs of revision cases are higher every
year. The statistical significance varied (p:0.335 for 2017, p<0.001 for 2018, p<0.001 for 2019,
p<0.001 for 2020, p:0.238 for 2021, p<0.001 for 2022). There was a significant difference in
cost between septic and aseptic causes (p<0.001) and between periprosthetic fractures and

aseptic causes (p:0.02).

Conclusions: Revision hip arthroplasty carries a higher cost burden than primary hip
arthroplasty. Therefore, it is important to determine preoperative risk factors and increase
arthroplasty survival. We hope that this study will contribute to raising awareness on this issue

and the development of a national registry system.

Key Words: Revision hip arthroplasty, cost analysis, septic, hospitalization



3. GIRIS VE AMAC

Yasam siiresinin uzamasi ve niifusun artmasiyla birlikte total kalga artroplasti sayisi
artmaktadir. Buna bagli olarak da revizyon kalga artroplasti ameliyatinin da artmasi beklenen
bir siirectir.2000 yilinda Birlesik Krallik’ta gerceklestirilen kal¢a ve diz revizyon cerrahisinin
toplam maliyeti 60 milyon £'u ast1. Protez ¢evresi kirigi nedeniyle elektif olmayan kalga protezi
revizyonu 5.968 £ olarak geri 6denirken, enfeksiyon nedeniyle yapilan elektif revizyon

12.214,2 £ tutarinda geri 6deme ald1 (1).

Revizyon ameliyati, primer eklem replasmanindan daha karmasiktir ve daha koti
prognoz ve daha yiiksek basarisizlik riskiyle iligkilidir. Kemik ve yumusak doku defektlerinin
varligi, ameliyati teknik olarak zorlastirir ve primer replasmanla karsilagtirildiginda daha
yiiksek komplikasyon oranlarina yol acar. Cesitli c¢aligmalar, hastane kaynaklarinin
kullaniminin ve revizyon cerrahisinin maliyetinin, primer replasmandan 6énemli dl¢iide daha
yuksek oldugunu gostermistir. Revizyon operasyonlarinin gergeklestirilmesi daha uzun siirer,
protezler daha pahalidir ve hastanin hastanede kalis siiresi uzar, bu da daha yiiksek maliyetlere
neden olur (2). 2010 yilinda Birlesik Krallik Ulusal Kayit Sistemi raporuna gore, 76.759 kalca
protezi ameliyati ger¢eklesmis ve bunlarin 7852°si (%10.2) revizyon ameliyati olarak
raporlanmistir. Yine bu ¢alismada revizyon ameliyatinin en sik sebepleri aseptik gevseme

(%45), agr1 (%26), ¢ikik (%15), osteoliz (%14) ve enfeksiyon olarak bulunmustur (1).

Bu calismanin amaci revizyon kalca artroplastisi ameliyatinin maliyet analizinin
hesaplanmasi ve revizyon sebeplerinin, komorbiditelerin, hastanede yatis siirelerinin, tek
basamak veya iki basamak cerrahi yapilmasiin maliyete olan etkisini gostermek ve primer

total kalga artroplastinin sagkaliminin arttirilmasindaki farkindalig: arttirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Anatomi

4.1.1 Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi enartrosis sferika grubundan bir eklemdir (3). Dis biikkey femur basi ve i¢
biikey asetabulum kal¢a eklemini olusturmaktadir. Sinovyal eklemlerde olan 4 6zelligi igerir.
Bunlar; eklem oyugu, eklem yiizeyindeki kartilaj yapi, sinovya katkisi veren membran ve baglar
tarafindan desteklenmis eklem kapsiilidiir (4). Yuvay1 olusturan asetabulum, ilium, iskium ve
pubisten meydana gelir (5). (Sekil 4.1). iskeleti immatiir olanlarda bu yapi, kikirdak ile
birbirinden ayrilirlar (6). Bu kemiklerin flizyonu 14-16 yasindan 23 yasina kadar siirer.
Asetabulum i¢ yapisinda, eklem kikirdagi ve asetabular ¢ukur (cotyloid cavity) bulunur.
Cukurun altinda transvers asetabular bag bulunur. Asetabulumdaki kikirdak yapi, siiperiorda en
kalin iken, posteromediyalde en incedir (7). Normal insanda, asetabulumdaki anteversiyon 20—
40°, inklinasyon 40-50° “dir (8,9).
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Sekil 4.2: Os coxae - lateral goriiniim (10)



Asetabulum, os coxae'nin dis tarafinda yer alan ve femur basiyla eklem yapan kismidir.
Asetabulumun eklemini, "fasies lunata" olarak adlandirilan, 2 cm genisliginde, asagiya dogru
acik, kikirdakla kapli bir yap1 olusturur (Sekil 4.2). Asetabulum dis tarafi, fibroz kikirdak ile
genisletilmistir. Ayrica asetabulumun alt yiiziinde olan "insusura asetabulare” ve gukuru saran
"labrum asetabulare™ bulunur. "Labrum asetabulare”, "incisura asetabuli” seviyesinde,

"ligamentum transversum asetabuli" ile birlesir.

Labrum ile ilgili olarak kalganin eklemlesmesine %22 oraninda katki sagladigi ve
asetabulumun hacmini %33’lik oranda katki sagladigi saptanmistir (11). Ayrica eklemin
stabilitesini arttirir ve sinovyal sivinin disariya kagmasina engel olarak negatif basinci korur ve
normal eklem yiik dagilimini saglar (12,13). Asetabulumun tam ortasinda, kikirdaksiz ve iginde

yag dokusunu bulunduran gukur olan "fossa asetabuli" bulunur (3).

y S \5’
Fascies lunatee \ g

Fermur bas)

Spma llaka anterior

superior
Spina ilinka anterior
infericr

Asetabuder labrum
Fossa asetabuali

Fermur boynu

Obturalor arter

Intertrokanterik
hat

Obturator mermbran

Asatabuler arter

Ligamentum teres

Irokanter minoe Transvers asetabuler ligaman

Sekil 4.3: Kalga eklemi - lateral goriintim (14)



4.1.2. Eklem Kapsiilii ve Baglari

Kalga eklemi kapsiil ile desteklenmektedir. Kapsiil, asetabuluma tutunur ve labrumdan
6—8 mm uzakliktadir (15). Femurda on tarafta intertrokanterik bolgeye tutunurken, arka tarafta

intertrokanterik hattin femur basina yakin yerine tutunur (16).

Pelvis ile femur arasinda kapsiile destek olan 3 bag vardir. Bunlar; iskiofemoral bag,
pubofemoral bag, iliofemoral bagdir (Sekil 4.3,4.4) (17). En kuvvetlisi, Bigelow ligamenti
olarak da bilinen iliofemoral bagdir; bu bag, spina iliaka anteroinferiordan ikiye ayrilarak,
anteriorda intertrokanterik hatta ters Y goriiniimiinde tutunur. iliofemoral ligament, asil
hiperekstansiyona direng gosterirken, pubofemoral ligament hiperabduksiyona engel olmaya
calisir. Iskiofemoral ligament, esas ekstansiyonda iken kalca ekleminin dengesine katki saglar;
digerlerinin arasinda bulunur ve bu ligamentlerle arasindaki yerler gii¢siiz bolgelerdir. Anterior
ve posterior ¢ikiklar ¢cogu zaman bu zayif noktalardan olur (5). Kalgada 2 bag daha vardir.
Bunlar; zona orbicularis ve lig. capitis femoris. Bunlar kalganin stabilizasyonuna daha az

oranda destek olur.
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Sekil 4.4: Kalga eklemi baglar1 — anterior (14)



4.1.3. Femur

Kalg¢anin ve dizin arasindaki baglantiy1 saglar (Sekil 4.2). Femur basi, 45-56 mm ¢apinda
ve kiirenin 2/3’tine denk gelmektedir (18). Femur basimnin %60 ile 70’i Kartilaj doku ile
cevrilidir. Superior bdlgenin hiyalin kikirdak kalinligi yaklasik olarak 2,5 mm’dir. Basin
merkezinde kikirdagin olmadig1 ve capitis femoris baginin tutundugu yere “fovea capitis”
denir. Lig. Capitis Femorisin stabiliteye etkisi azdir. Femur boynu ve cismi arasinda, koronal
plandan bakacak olursak 125+5°’lik bir ag1 olup; anteversiyonu ise15-20°dir. Abduktor kaslar
biiyiik trokantere tutunur ve bu trokanter traksiyon epifizi olarak da bilinir. Biiyiik trokanterin
en Uist noktasi, femur baginin merkeziyle hemen hemen ayni hizada bulunur. Femur boynunun
altina dogru, femur cisminin arka i¢ yiiziinde trokanter minor bulunur. iliopsoas trokanter

minore tutunur.

4.1.4. Kalga eklemini ilgilendiren kaslar ve innervasyonlari (Sekil 4.5,4.6)

Tablo 4.1: Kalga kaslar1

Islev Kas Baslama noktasi Bitis noktasi Innervasyon
Fleksiyon Iliopsoas T12-L5 transvers | Trokanter minér | Femoral sinir
cikintilar, iliak kanat ve
sakrumun siiperioru
Rektus femoris Spina iliaka anterior | Patellanin ist | Femoral sinir
inferior, anterosiiperior | polii
asetabulum
Tensor fasya lata Spina iliaka anterior | fliotibial bant Stiperior
stiperior ve iliak kanat gluteal sinir
Sartorius Spina iliaka anterior | Tibianin Femoral sinir
stiperior anteromedial
platosu
Ekstansiyon | Gluteus maximus fliak kanat dis kismu, | [liotibial bant ve | inferior
arka sakrum ve koksiks | gluteal ¢ikinti gluteal sinir
Biceps femoris Iskial ¢ikint: Fibula basi ve | Siyatik sinirin
tibianin tibial dal1
posterolateral
platosu
Semimembranosus | Iskial ¢ikint1 Tibianin Siyatik sinirin
posterolateral tibial dali
platosu
Semitendinosus Iskial ¢ikint: Tibianin Siyatik sinirin
anteromedial tibial dali
Platosu




Tablo 4.1: (Devam) Kalca kaslari

Islev Kas Baslama noktasi Bitis noktasi Innervasyon
Abdiiksiyon | Gluteus medius On gluteal ¢izgi Trokanter Siiperior
majoriin  lateral | gluteal sinir
yuzi
Gluteus minimus [liumun dis kortexi Trokanter Siiperior
majoriin 6n yiizii | gluteal sinir
Tensor fasya lata Spina iliaka anterior | iliotibial bant Stiiperior
stiperior ve iliak kanat gluteal sinir
Addiiksiyon | Adduktdr mangus Inferior pubik ramus, | Gluteal ¢ikint1 ve | Obturator
iskial ¢ikinti addiiktor tiberkil | sinir ve
siyatik sinir
Adduktor longus Pubis korpusu Linea aspera Obturator
sinir
Adduktor brevis Pubis  korpusu  ve | Linea asperanin | Obturator
inferior pubik ramus proksimali ve | sinir
pektineal ¢izgi
I¢ rotasyon | Gluteus medius On gluteal ¢izgi Trokanter Siiperior
majoriin  lateral | gluteal sinir
ylzi
Gluteus minimus [liumun dis kortexi Trokanter Stiperior
majoriin 6n yiizii | gluteal sinir
Tensor fasya lata Spina iliaka anterior | iliotibial bant Stiperior
stiperior ve iliak kanat gluteal sinir
Dis rotasyon | Obturator internus | Obturator membranin i¢ | Trokanter major | Obturator
yiizili mediali internus siniri
Obturator eksternus | Obturator ~membranin | Trokanter gukur | Obturatoe
dig tarafi, iskium ve sinir
pubik ramus
Gemellu stiperior Iskial boynuz Trokanter major | Obturator
arka ylizii internus siniri
Gemellus inferior Iskial ¢ikinti Trokanter major | Quadratus
arka ylzl femoris siniri
Piriformis Sakrumun 6n tarafi ve | Trokanter major | S1 ve S2’nin
sakrotiiberdz bag posterosiiperioru | 6n dallart
Quadratus femoris | Iskial ckintinin lateral | Quadrat tiiberkiil | Quadratus

kism

femoris siniri




lliofermaral ligaman

fskiofemoral ligaman

Zona orbikularis
Iskial clkinty
Blylk trokanter

intertrokanter ik hat
Tuber iskium

Klgik trokanter

Sekil 4.5: Kalga eklemi baglar1 — posterior (14)

4.1.5. Norovaskiiler Yapilar

Eksternal iliak arter: A. Iliak Kommunis'in son dalidir. Pelvisin i¢ yiiziinden, M.psoas

majoriin medialinde seyreder. Eksternal iliak ven, artere eslik eder.

Femoral arter: Eksternal iliak arterin, Lig. Inguinale’yi gectikten sonraki adidir. Kapsiiliin

onilinden ve i¢ tarafinda seyreder.

A. Profunda Femoris: Inguinal Ligament'in yaklasik 3,5 cm altinda femoral arterin

lateralinden ¢ikar, arkaya yonlenir.

A. Sirkumfleks Femoris Lateralis: A. profunda femoris'in lateralinden ayrilip sartorius ve
rektus kaslar1 arasinda seyreder, M.vastus lateralis lizerinden yukar1 dogru - agsag1 dogru dallara

ayrilir.

A. Sirkumfleks Femoris Medialis: A. profunda femoris'in medialinden veya femoral
arterden koken alir. Pektineus ile psoas kaslar1 arasindan femurun medial tarafindan déner ve

posterior yonde linea intertrokanterika boyunca ilerler.



Superior Gluteal arterler: Internal Iliak Arter’in posterior bdliimiinden ¢ikan dallardir.

Siyatik ¢entikten list taraftan gegerek ¢iktiklarinda posterior kolonun yakininda seyreder.

Inferior Gluteal ve Pudendal arterler: Internal iliak arter’in anterior béliimiinden ¢ikan

dallardir. Spina isciadica ve incisura isciadica minor ¢evresinde posterior kolonla yakin iligki

icindedir.

Siyatik Sinir: L4-5,51-2-3 koklerinden kdken alir. Incisura isciadica majo’rii gegip pelvis

piriformisin anteriorundan ve medialinden yol alir. Infrapiriform fossa'dan ¢ikip, arka kolondan

gecer. Incisura isciadica major'dan gectigi sirada N. Peroneus communis'in lifleri lateralinde

bulunur ve zedelenme ihtimali daha yiiksektir.

Spina iliaka anterior
superior
M. gluteus medius

N M. lliakus
< . psoas major

M. lliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata—F i | ', M. pektineus

. gracillis

. rektus femoris

. vastus medialls

fliotibial band ——

Rektus femoris tendonu
Lateral patellar retinakulum

edial patellar retinakulum
Patella

Batalar tadi Sartorius tendonu

Tuberositas tibia aracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 4.6: Kalca eklemi ve uyluk kaslar1 — 6nden goriinim (14)
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Siyatik sinir

M. gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman

Sakrotuberoz ligaman
M, kuadratus fermoris

Tuber iskium
M. biseps femoris-uzun bag

M. obturatorius interrus

M. gemellus nferior
M. gluteus maksimus
Buylk trokanter

M. adduktor minimus

M. gracillis M. adduktor magrus

Tliotibial bant
M. biseps temoris-kisa bagi

M. biseps femoris-uzun bag
M. plantarts

M. semimembranozus

M. semitendinozus —
M. gastroknemius-medial bas

M. sartorius |
. gastrokremius-lateral bag

M. popliteus . soleus

Plantars tendonu

Sekil 4.7: Kalga eklemi ve uyluk kaslar1 —arkadan goriinimii (14)

N. Femoralis: L2-3-4’den koken alir. Iliopsoasin iistiinde seyredip ve femoral iiggenden

gecer.

A.Femoralis'in dallarindan, posteriorda A.circumflex medialis anteriorda A.circumflex
lateralis dallar1, ekstrakapsiiler arteriyel halka olusumuna katilir. Femur boynundan ¢ikan arter
dallari, intrakapsiiler, eklem kapsiiliiniin fibréz yapist ve sinovyaya altinda ekleme dogru

ilerleyerek subsinoviyal arteriyel halkay1 olusturur.

Obturator arter, femur bagina Lig. Teres’in i¢erisinden gegecek sekilde dal verir.
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Sekil 4.8: Kalca vaskiiler anatomisi

Femoral arter

Derin femoral arter

Medial circumfleks femoral arter

Medial circumfleks arterin ucu

Medial circumfleks femoral arterin posteroinferior dal
Medial circumfleks femoral arterin posterosiiperior dali
Lateral circumfleks femoral arter

Lateral circumfleks femoral arter desenden dali
Lateral circumfleks femoral arter transvers dali
Lateral circumfleks femoral arter asenden dali
[liopsoas kas1

Pektineus kas1

Adduktor longus kast

Eklem kapsiilii

Asetabular labrum

Asetabulumu komsu dokularla iliskisini daha kolay anlamak i¢in 4 kadrana bolerek
inceleriz (Sekil 4.8). Buna gore, SIAS (Spina Iskiyadika Anterior Siiperior) noktas: referans
alinarak asetabulumun ortasina dogru ¢izgi ¢izilir ve asetabulumun ortasindan bu ¢izgiye dik
cizilen bir bagka ¢izgi ile asetabulum 4’e ayrilir. Ekartér veya vida i¢in, en giivenli alan bu
kadranin posterosiipreior kismidir. Bu bilgiler, cerrahi girisimler veya baska bir miidahale

sirasinda potansiyel riskleri belirlemek ve uygun 6nlemleri almak i¢in 6nemlidir.
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Glivenli bolge 112137
Risk: Skyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

Posterior superior

Anterior
superior

Posterior
inferior

Glvenl olmayan bélge
Rick: Eksternal iliak arter
ve ven

Vidalar 20mm den kiguk
ise givenli balge

Risk: Siyatik sinir, inferior
gluteal damar ve sinir,
intemal pudental damar ve

ST

Anterior inferior

Glvenli okmayan bolge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinw

Sekil 4.9: Asetabuler kadran sistemi (19)
4.2. Embriyoloji

4.2.1. Normal Kalca Gelisimi

Embriyonal donemde, 7. gestasyonel haftada mezensimden farklilasarak gelismeye
baslar. Yenidogandaki asetabulum komple kikirdakla sarilidir ve kenarinda labrum adi verilen
fibroz bir kikirdak bulunur. Asetabulumun hyalin kikirdagi, ilium, iskium ve pubis adl {i¢
kemikten olusur. Triradiate kikirdagin biiylimede gorevi vardir ve hasarlart biiylime
defektlerine neden olabilir. Limbus asetabulumun derinliginin gelisimine 6nemli Olcilide
katkida bulunur ve cerrahi olarak ¢ikarilmamalidir. Normal bir femurda, kemiklesme
merkezleri dogum sonrasi 4-7 aylar arasinda izlenmeye baslanir. Sonrki donemde ise 3 adet

asetabuler epifiziyel merkez gelisir.

Asetabulumun kemiklesmesi yaklagik olarak 8 yas civarinda baglar ve pubis kemiginin
anterior duvarinda olusur. En genis noktada yer alir. Asetabuler epifiz, asetabulumun iist
kenarinda iliumdan olusur. Yaklasik 8 yasinda kemiklesmeye baslar ve 18 yasinda flizyon olur.
Ucgiincii merkez daha kiigiiktiir ve posterior bolgede yer alir. Iskial tuberositeden gelisir ve

yaklagik olarak 9 yas civarinda olusmaya baslar, yaklasik 17 yasinda fiizyon gergeklesir.
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4.3. Kalca Eklemi Biyomekanigi

Kal¢ca mekanigi; kalga hareketlerinin 6grenilmesinde, kal¢anin patolojileiyle ile
ilgilicéziim iretilmesinde rekonstriiktif girisimlerin  planlanmasinda ve kalga protez
implantlarinin gelistirilmelerinde 6nem arz etmektedir. Kalga eklemi, siirekli olarak yiik
tasimaktadir. Yiik miktari; oturur pozisyondan kalkma sirasinda, merdiven inip ¢ikma, kosma,
oturma, ¢comelme sirasinda degiskenlik gosterir. Kalga eklemi normalde; sagittal planda 120—
130° fleksiyon, 10— 15° ekstansiyon hareketi yapar (20). Kalga fleksiyonu; kapsiiloligamentdz
yapilar, kaslar ve kemiklerle sinirlanabilir. Hamstring kaslarindan dolayi, diz ekstansiyonda
dururken kalca fleksiyonu azalir (18). iliofemoral ligament, dndeki kapsiil ve kalganin fleksor
kaslar1 ise ekstansiyonu kisitlar. Kal¢a fleksiyondayken, i¢ rotasyon 0—70° arasinda, dis
rotasyonu da 0-90° arasinda degismektedir (21). Yas ilerledik¢e kalcanin fleksiyon,

ekstansiyon hareket ac¢ikligi ve adim aralig1 azalmaktadir (22).

Yirtime sirasinda, kalgaya binen yiik pelvisin agisi, kalganin rotasyon merkezinin ve
ekstremitenin pozisyonundan etilenir. Yiriylistin stance fazinda, asetabulumun hepsi yiik
tasirken, femur basinin gogu asetabulum ile temas eder. Ancak femur basinin bazi yerleri agirlik
tasimaz. Yiirlimenin swing asamasinda ise asetabulumun catis1 yiik tasimayip, sadece femur

basinin belirli bolimleri temasta bulunur.

Kalga eklemi, viicudun agirligini tasimak ve hareket etmek i¢in biiyiik bir yiik tasir. Viicut
agirligl, femur bagina iletilen bir kuvvettir ve yliriimenin tek ayak fazinda bu kuvvet, viicut
agirhigindan daha biiylik olabilir. Bu durumda, eklem yiizeylerine binen kuvvet de artar ve

asima riski bliytir.

Viicut agirhigi, femur basina gelen kuvvetin bir bilesenidir ve bu kuvvet vektorii, viicudun
agirlik merkezinden gecen bir eksen ile 16 dereceye yakin bir agilanma yapar. Baska etkili kuvvet
ise abdiiktor kas giictidiir. Bu kuvvetlerin birlesimi, kal¢a eklemini etkileyen esas kuvvet
vektoriinii olusturur. Viicut agirliginin kaldirag kolunun uzunlugu, abdiiktor kolun kaldirag
kolunun uzunlugundan 3 kata yakin daha uzundur. Bu nedenle, viicudun agrilik tagimayan

tarafinda denge saglamak i¢in abdiiktor kas kuvveti, viicut agirliginin 3 kat1 kadar olmalidir (23).

Kuvvetlerin etkiledigi etki merkezi femur basidir. Kuvvetlerin biyiikliigii, kaldirag kolu
uzunluguyla ters orantilidir. Osteoartritli hastalarda, kalga eklemine gelen yiikii azaltmak i¢in
etkilenen tarafa egim vererek agirlik merkezini kaydirmak, kuvvet kolunun uzunlugunu

azaltarak yikii azaltabilir. Kalca artroplastisi, kalgaya binen yiikii azaltmay1 hedefleyen bir
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cerrahi tedavi yontemidir. Bu ameliyatta, protez bilesenlerinin geometrisi, fiksasyon yontemleri
ve femoral ve asetabular bilesenler arasindaki hareket sonucu olusan asinma gibi faktorlerin

biyomekanigi dikkate alinir (24-27).

Total kalga artroplastisinde (TKA), Charnley'e gore abduktor koldaki lateralizasyon ve
rotasyon merkezinin medializasyonu gibi yontemlerle eklem fonksiyonu diizeltilirdi (24).

Ancak bugiin, bu prensip terk edilmistir.

Kisa offset kullanildiginda abduktor kol kisalir ve daha biiyiik bir abduktor kuvveti
gereklidir. Uzun offsetli protezlerde ise abduktor kolu uzar ve gevseme ile stem kirilma riskini
artae (24,26).

Asetabular komponent lizerindeki siirtlinme kuvvetleri, kalgaya binen stres miktarinin
yonii, slirtinme kuvvet kolu, proteziin geometrik sekli ve ylizeyler arasindaki siirtlinme

katsayilarina baglidir (24,28,29).

4.4. Protezin Biyomekanik Ozellikleri

Kalga eklemi artrozunun tedavisi ortopedik cerrahi i¢in her zaman dikkat ¢ekmistir.
Asetabulum ve pelvis uyumu kalganin stabilizasyonu ve kalca hareketleri agisindan 6nem arz
etmektedir. Asetabulum koronal planda 45° a¢1 ile inferiora yonelim gosterirken, aksiyel planda
yonelimi bireyler arasinda degisiklik sergiler. Fakat transvers asetabular ligaman ve kalca

anteversiyonu paralelligi cerrahi sirasinda dogru anteversiyonun saglanmasina yardimci olur

(30,31).

Femoral anteversiyon: Femur boynunun femoral safta gore yaptigi anterior rotasyon
degeridir. Uygun anteversiyon femur boynunun asetabulum 6n duvarina dayanmadan yeterli

fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketinin yapilmasini saglar.

Femoral ofset: Femur basi rotasyon merkezi ile femoral saft arasinda yatay eksendeki

mesafedir ve abduktor mekanizmanin kuvvet kolu olmasindan dolay1 énemlidir.

Bas-boyun orani: Oraninin artmasi eklemin stabilitesini arttirirken, hareket genisligini de
arttirir. Cikik igin femoral basin katetmesi gereken mesafe (atlama mesafesi) femur basinin
biiylimesi ile artar (30). Artroza bagli uygulanan total kalca artroplastisi girisimlerinde kalca
eklemine ait temel biyomekanik 6zelliklerin ve ameliyat sirasinda asetabulum ve femurdaki

komponentlerin yaratabilecegi farkliliklar cerrah tarafindan g6z dniinde bulundurulmalidir (32).
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4.5. Klinik Degerlendirme

Kalga artroplastisi yapilacak olan hastalarin klinik degerlendirmesi, dogru hastalarin
secilmesi ve basarili sonuclar elde etmek i¢in 6nemlidir. Bu degerlendirme, hikaye alimi, fizik
muayene, laboratuvar verileri, goriintiileme ve gerektiginde ek olarak aspirasyon veya kemik

sintigrafisi gibi yontemleri icerebilir.

Hastanin hikayesi, semptomlarinin siiresi, siddeti, fonksiyonel sinirlamalar1 ve onceki
tedavi deneyimleri gibi bilgileri igerir. Fizik muayene, kalga eklemi ve ¢evresindeki yapilara
odaklanarak deformiteleri, hareket kisitlamalarmi ve eklem stabilitesini degerlendirir.
Laboratuvar tetkikleri, kan testleri araciligiyla enfeksiyon veya inflamasyon belirtilerini

saptamay1 amaglar.

Gorilintlileme yoOntemleri kullanilarak kalga eklemi yapisini, kemik deformitelerini,
kikirdak hasarin1 ve diger patolojileri degerlendirir. Aspirasyon, eklem sivisinin analiz edilmesi
icin kullanmilabilir ve enfeksiyon varligini veya diger olast problemleri belirlemeye yardimci
olabilir. Kemik sintigrafisi, kemik metabolizmasini degerlendirerek enfeksiyon veya kemik

lezyonlarini tespit etmeye yardimci olabilir.

Tiim bu degerlendirme yoOntemleri, dogru hasta se¢imini saglamak, potansiyel

komplikasyonlar1 6ngérmek ve ameliyat sonrasi basarty1 maksimize etmek i¢in 6nemlidir.

4.5.1. Hikaye

Hasta Oykiisii, revizyon cerrahisinin basarist i¢in son derece onemli olan bilgileri
icermelidir. Bu bilgiler arasinda, hastanin ilk cerrahi operasyonuyla ilgili detaylar énemli bir
yer tutar. Onceki ameliyatta kullanilan implant cesidi, boyutlar1 ve operasyon notlari, hastanin
komplikasyonlari, Onceki ameliyatin tarihi, ek hastaliklar1 ve bu hastaliklar nedeniyle

kullandig: ilaglar gibi bilgilerin tam ve dogru bir sekilde 6grenilmesi gerekmektedir.

Revizyon cerrahisi karari verildiginde, hastanin mevcut implantlarin modelleri
(markalar1) ve boyutlar1 hakkinda bilgi sahibi olmak 6nemlidir. Bu bilgi, aseptik bir durumda
gereksiz implant degisikliklerini engellemeye ve gerektiginde implant ¢ikaricilar1 gibi 6zel

araclarin 6nceden temin edilmesine yardimci olur.
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Revizyon cerrahisinin basarili olabilmesi i¢in hastanin 6nceki cerrahi gegmisiyle ilgili bu
bilgilerin eksiksiz ve dogru bir sekilde 6grenilmesi 6nemlidir. Bu sayede cerrah, revizyon

operasyonunu daha iyi planlayabilir ve gerekli 6nlemleri alabilir.

4.5.2. Fizik Muayene

Fizik muayene bulgulari, hem cerrahi karar verme siirecinde hem de ayirict tanilarin

yapilmasinda 6nemli bir rol oynar. Ekstremite muayenesi bilateral yapilmalidir.

Agri, en sik karsilasilan sikayettir ve niteligi giizelce belirlenmelidir. Omurgadan

kaynaklanan agrilarin ayirici tanisi yapilarak gereksiz amelilyatlarin 6niine gecilebilinir.

Eger varsa insizyon skarmna dikkat etmek gerekir. Eski insizyon skari varsa dolagim ile
ilgili problemi énlemek igin paralel insizyon tercih edilmelidir. Ilk insizyon caprazlanacaksa,
90°°de yaklagmak olusabilecek problemleri en aza indirmektedir (33). Kalga protezi yapilacak
olan hastalarda damar patolojileri olabilir. Onceden damar cerrahi dykiisii varsa 6zellikle
femoral kanal hazirlanmasinda verilecek pozisyona dikkat edilmelidir (34). Gerekirse damar
onarimi yapilmis alana zarar vermemek i¢in trokanterik osteotomi yapilabilir (35) veya anterior

ya da anterolateral yaklasim denenebilir.

Hastalarin yiirliylis analizi yapilmali ve agr1 veya abdiiktor zayifliga bagli olusan

Trendelenburg yiirliylisii tespit edilmelidir.

Uzunluk farki da degerlendirilmelidir. Gortinen uzunluk farki umbilikus ile medial
malleol arasidir. Fakat yumusak doku kontraktiiriinii ve pelvik asimetriyi degerlendiremez.
Gergek uzunluk fark: ise her iki taraf spina iliaka anterior superior ile medial malleol arasidir.
Bu en giivenilir klinik yontemdir fakat bu yontem ekstremitenin ve pelvisin pozisyonuna gore
kontraktiir durumlarinda farklilik gostermektedir (36). Fonksiyonel ve gercek uzunluk arasinda
farklilik varsa pelvik asimetriyi degerlendirmek gerekir. Oturarak ve ayakta hemipelvis
seviyelerine bakilir. Suprapelvik asimetri oturur pozisyonda devam ederken, infrapelvik
anomalilerde ise diizelmektedir (37). Diz kontraktiirii gibi deformitelerinin varliginda, uzunluk
farkinin tespit edilmesinde en iyi tan1 yontemi femur ve tibia uzunluklarinin 6lciilebilecegi

BT dir (38).

Periferik nabizlara bakilmali, varsa vaskiiler bir sorun kaydedilmelidir. Norolojik defisit

var ise not edilmelidir.
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Kalga eklemi hareket agikliklarina bilateral bakilmali ve Thomas testi ile kalca fleksiyon

deformitesi arastirilmalidir.

4.5.3 Laboratuar Tetkikleri

Preoperatif donemde eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-Reaktif Protein (CRP)
diizeylerinin bakilmasi septik nedenler agisindan 6nemlidir. Bir ¢calismada, 202 revizyon kalca
artroplastisi hastasinda yapilan analizde, ESH'nin 30 mm/sa iizerinde ise %82 sensitivite ve
%85 spesifite, CRP'in ise 10 mm/L iizerinde ise %96 sensitivite ve %92 spesifiteye sahip

oldugu belirlenmistir (39).

Ancak primer total kalca protezi yapilan bir hastanin, ilk 6 ay boyunca ESH degerleri
yliksek kalabilir ve bu durum yanlis pozitifliklere neden olabilir. Ayrica, ESH degerinin yas

ilerledik¢e normalde de artabilecegi unutulmamalidir (40).

Serum beyaz kiire (WBC) kalgcada periprostetik enfeksiyon varliginda diisiik sensitivite
ve spesifiteye sahip oldugu, yapilan ¢ogu ¢alismada %15-26 ‘ya varan oranlarda artig gosterdigi

saptanmustir (39,41,42).

4.5.4. Aspirasyon

Preoperatif aspirasyon, eger hastada klinik, radyolojik veya laboratuvar degerleri olarak
stiphe ettiren bir durum varsa yapilabilir. Bu yiizden, revizyon cerrahilerinde rutin bir prosediir

degildir. Alinan materyalde, WBC ve mikroorganizmanin varligina bakilir.

Aspiratin, periprostetik enfeksiyon tanisinda %92 sensitivite ve %97 spesifite gosterdigi
bulunmustur (42). Bu aspirasyonun saptanan mikroorganizmaya kars1 etkili olan antibiyotigin

belirlenmesi a¢isindan 6nemi vardir.

Yanlis negatif sonuglar1 6nlemek i¢in preoperatif aspirasyondan en az 2 hafta 6ncesinde
antibiyotigin kesilmesi gerekir. Negatif sonu¢ enfeksiyonu kesin olarak dislamaz, bu nedenle
tani, tiim preoperatif testlerin, periprostetik doku kiiltiirlerinin ve intraoperatif testlerin

kombinasyonuna dayanur.

Periprostetik enfeksiyon tani kriteri i¢in Parvizi ve ark., 2018 yilinda, giincel gelismeler
1s1¢inda, uzman goriisiinden c¢ok, kanita dayali bir yaklasimla iic asamali bir tani kriteri

gelistirmistir (Tablo 1) (43). Bu skorlama sisteminin genel duyarliligi ve 6zgiilligii sirasiyla
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%97,7 ve %99,5 olarak belirtilmistir. Bu tani1 kriteri, International Consensus Meeting (ICM)
(%86,9) ve The Musculoskeletal Infection Society (MSIS) (%79,3) tanimlarina kiyasla benzer

ozgilliikle daha yiiksek bir duyarlilik gostermistir. Bu miikemmel performansa ragmen,

yazarlar yine de, klinik muhakemenin 6n planda tutulmasi enfekte oldugu halde tan1 kriterlerini

karsilamadigi durumlarin veya bunun tersi durumlarin olabilecegini belirtmislerdir (43).

Tablo 4.2: Parvizi ve ark.’larmin 2018 yilinda yayimladigi periprostetik enfeksiyon tani

kriterleri
Major kriterler (asagidakilerden en az biri) Karar
-Ayn1 organizmanin 2 farkl kiiltiir pozitifligi Enfekte
-Eklemle iligkisi kanitlanan siniis yolu veya protezin goziikiiyor
olusu
Minér kriterler Skor Karar
Serum CRP veya D- 2 > 6=enfekte
Dimer yiiksekligi
Yiiksek eristrosit 1 2-5=
sedimantasyon muhtemelen
hizi enfekte
Preoperatif Sinovya Yiiksek beyaz 3
tan kiire veya lokosit 0-1=enfekte
esteraz degil
Alfa defensin 3
pozitifligi
Yiksek 2
polimorfoniikleer
16kosit
Yiiksek CRP 1
Belirsiz preoperatif skor veya eklem aspirasyonundan materyal | Skor Karar
elde edilememesi
Preoperatif skor - > 6=enfekte
Pozitif histoloji 3
) Pozitif piiriilans 3 4-5= bir
Introperatif o et sonuca
tam Tek pOthlf kultur 2 Varmayan

<3 =enfekte

degil
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45,5, Goruntiilleme Yontemleri

Pelvis grafisi sayesinde karsi taraf kalga ekleminin ve uzunluk farkinin degerlendirilmesi
yapilabilir. Kalga grafilerinde, oncelikle femur ve asetabulum degerlendirilir. AP grafi hasta
supin pozisyonda ve bacak 15° i¢ rotasyondayken g¢ekilir. Boylece 15°°lik femurun
anteversiyon ag¢isinin tam AP goriintlisii ve gercek ofseti elde edilir (44). Her iki kalganin
etkilendigi durumda, proksimal femur geometrisi hasta yiiziistii pozisyonda diger kalganin
yerden etkilenen kalgadaki rotasyon miktar1 kadar kaldirilmasi ile elde edilebilir (45). Lateral
grafi, femoral kanalin anatomisini ve kanalin piriform fossa ile iliskisini belirlemek igin
kullanilir  (46). Proksimal femur kalkar-kanal genisligi orani ile hesaplanan Dorr indeksi
giiniimiizde en sik kullanilan yontemdir (47). Cekilmis grafilerde yapilacak olglimler igin
filmlerdeki biiyiitme oraninin bilinmesi gerekir. Normalde ¢ekim masasindan 102 cm uzaklikta
¢ekilmis olan grafide biiylitme orant %10 olmalidir  (48). Grafilerin genel olarak
degerlendirilmesi sirasinda sakrum ve koksiksin, pubik simfizis hizasinda olmamasi veya

obturator foramenlerin asimetrisi, pelviste rotasyona isaret eder (49).

BT, kemikteki defektleri, kemik stokunu degerlendirmek ve revizyon -cerrahisi
planlamas: igin kullanilabilir. Gerek halinde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar da yararl
olmaktadir. Kontrastl artrografi, asetabular komponentin degerlendirilmesine yardimcidir,

ancak teknik olarak kolay uygulanamadigi i¢in rutin bir tetkik yontemi degildir (50,51).

Niikleer incelemelerin 0Ozgiilliigli yiiksek olmasina ragmen duyarhili@i distiktiir.

Teknesyum 99 ve galyum sitrat gibi niikleer maddeler, baz1 ayirici tanilarda faydali olabilir.

4.6. Revizyon Endikasyonlari

Dogru endikasyonlarin belirlenmesi, hastanin saglig1 ve yasam kalitesi agisindan hayati

Onem tasir. Asagida revizyon cerrahisinin endikasyonlari siralanmistir (52):

Aseptik gevseme: Implantlarin yerinden oynamasi veya gevsemesi, revizyon cerrahisi

gerektiren bir endikasyondur.

Kemik kaybi: Kalca protezi ¢evresinde kemik kayb ilerliyorsa ve bu durum protezin

stabilitesini etkiliyorsa revizyon cerrahisi diisiiniilebilir.

Implant kiriklar1 veya diger mekanik arizalar: Protezde mekanik arizalar, kiriklar veya

komplikasyonlar meydana gelirse revizyon cerrahisi gerekebilir.
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Dislokasyon: Kalga protezinin ¢ikmasi veya tekrarlayan dislokasyonlar, revizyon

cerrahisi i¢in bir endikasyon olabilir.

Enfeksiyon: Kalg¢a protezi enfeksiyonu, revizyon cerrahisi gerektiren ciddi bir

komplikasyondur. Enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi i¢in revizyon cerrahisi diislintilebilir.

Periprostetik kiriklar: Protez c¢evresinde kiriklar meydana gelirse ve bu durum protez

stabilitesini etkilerse revizyon cerrahisi diistiniilebilir.

Bu endikasyonlar, hastanin semptomlari, radyolojik bulgulari ve klinik degerlendirmeler
temel alinarak degerlendirilmelidir. Kalga protezi agrist olmasa bile, hastanin durumu ve diger
olas1 patolojiler g6z oniinde bulundurulmalidir. Revizyon cerrahisinin gerekliligi ve faydasi,

hastanin bireysel durumuna ve yasam kalitesine gore degerlendirilmelidir.

4.6.1. Aseptik Gevseme

Cimento-kemik veya protez-¢imento arasinda goriilebilmektedir. Aseptik gevseme total
kalga artroplasti revizyonlarimin en sik Sebebi olarak gosterilebilir. Asinma ile olusan
partikiillerin eklemden protez-kemik ara yiiziine gelmesi ve osteoklastlarin kemik
rezorpsiyonuna sebep olmasi gevsemeye sebep olur  (53,54). Aseptik gevsemesinin
belirlenmesinde hastanin diizenli grafi kontrol ve ilk cerrahide intraoperatif yerlestirilen
implantlarin stabilite derecesi 6nemlidir. Haynes ve ark., osteoliz nedeniyle gerceklestirdikleri
190 cerrahi olguda; %54,7 sadece asetabular, %20 sadece femoral ve %25,3 ise her iki
komponentte osteoliz oldugunu gostermislerdir (55). Osteolize bagli en sik gevsemeler de
genellikle birinci ve ikinci kusak konvansiyonel polietilen insert kullanilan olgularda
goriilmiistiir (55). Aseptik gevsemede goriilen agri, yiik vermekle uylukta ya da kasikta goriilen
agridir. Agn fiziksel aktivite artmakla beraber, dinlenmekle geriler. Genellikle hasta agrisinin

oturma pozisyonundan ayaga kalkmakla beraber olustugunu soyler (56).

Cimentolu femoral komponentte goriilen radyolojik bulgular i¢inde kesin gevseme
bulgulari; ¢imentonun kirtlmasi, stemin kirilmasi, femoral komponentte ¢okme olarak
tanimlanmis, yiiksek gevseme ihtimali olan radyolojik bulgular arasinda ise kemik-¢imento
arasi radyolusensi ¢izgisinin devamliligi ve 2 mm’den biiylik olmasi gosterilebilir (51).
Cimentosuz femoral stemlerde radyografik bulgular ise implant migrasyonu, stemin kemik
temas alaninda parsiyel de olsa radyoopak ¢ift ¢izgi goriinlimii ve kemik impant aras1 mesafenin

artmis olmasi gevseme lehine goriilebilecek bulgulardir. Femur basinin asetabular kap
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icerisinde eksantrik sekilde yerlesimi de PE asinmasini gosteren radyografik bulgulardandir.
Femoral osteoliz olgularinda cerrahi tedavi endikasyonlar1 arasinda ilerleyici lezyonlar, diyafiz
osteolizisi, olas1 kirik ve agri bulunur (51). Cimentolu asetabular kaplarda radyolojik gevseme
bulgular i¢inde; kap etrafindaki ¢imentonun absorpsiyonu ve bu absorpsiyonun tedrici olarak
devam etmesi ile 2 mm’den fazla bir radyolusensinin varligi, kapin mediale ya da superiora
dogru gog etmesi, medial duvarda kirik olmasi, kapin inklinasyon ve anteversiyon agilarinda
degisiklik olmasi sayilabilir. Cimentosuz asetabular komponentlerde ise yine kaptaki
konumlanma ve a¢1 degisiklikleri ile kemik metal yilizey arasinda (kap ya da vidalar) 2 mm’den
fazla pelvik osteoliz saptanmasiyla radyolusensi goriilmesi gevseme lehine kabul edilebilecek
bulgulardir. Kimi zaman kap etrafinda kismi gevseme olmasiyla birka¢ osteointegrasyon
alaninda iyi tutunum saglamasi ile stabilitede herhangi bir kayip olmaz ve hastanin agri
sikayetleri hi¢ olmayabilir. Bu gibi durumlarda ¢ogu yazara gore 3—6 ay icinde ilerleyen

osteolitik lezyonlarin olmasi revizyon endikasyonu dogurmaktadir (51).

4.6.2. Kemik Kaybi

Dogru smiflama sistemlerinin kullanilmasi, kemik kaybinin derecesini ve kapsamin
belirlemek i¢in Onemlidir. Bu, cerrahlarin uygun revizyon stratejisi ve rekonstriiksiyon
secenekleri gelistirmelerine yardimci olur. En sik Paprosky ve AAOS smiflamalar

kullanilmaktadir.

4.6.2.1 Asetabulum Defektlerinde Siniflama

AAOS (Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi) (57) (Tablo 4.3) ve Paprosky (58)
siniflamalari, asetabular defektlerin tanimlanmasi ve tedavi seceneklerinin belirlenmesinde

kullaniglidir.

Tablo 4.3: Asetabular kemik defektleri icin AAOS siniflamasi

Tip Tanim
1 Segmental defekt
Kaviter defekt
Kombine defekt
4 Pelvik devamsizlik
4A Hafif kemik defekti ile birlikte pelvik devamsizlik
4B Agir kemik defekti ile birlikte pelvik devamsizlik
4C Pelvik radyasyon maruziyeti ile birlikte pelvik devamsizlik
5 Kalga artrodezi

22



Tablo 4.4: Asetabular kemik defektleri igin Paprosky siniflamasi

Tip Femur basi Iskial Kohler Gozyas Tedavi
migrasyonu osteoliz cizgisi figiirii
1 Yok Yok Saglam Saglam Sementsiz
hemisferik
asetabular kap
2A Superior < Yok Saglam Saglam Sementsiz
3cm hemisferik
asetabular kap
2B Superiolateral Hafif Saglam Saglam Sementsiz
<3cm hemisferik
asetabular kap
2C Medial <3cm Hafif Bozulmus Hafif-orta | Sementsiz
lizis hemisferik

asetabular kap ve
medial greftleme

3A ‘Up and out’ Orta Saglam Hafif-orta | Sementsiz
>3 cm lizis hemisferik
asetabular kap =+
pordz metal
augment/yapisal
allogreft
3B ‘Up and in” >3 Agir Bozulmus Agir lizis Sementsiz
cm hemisferik
asetabular kap =+
poroz metal
augment/yapisal
allogreft + kap
kafes

rekonstriiksiyonu /
triflange kap

Bu smiflama sistemleri, cerrahlarin asetabular  defektlerin  tanimlanmasi,
degerlendirilmesi ve uygun tedavi seg¢eneklerinin planlanmasi konusunda rehberlik saglar.
Cerrahlar, hastanin spesifik durumuna ve kemik kaybinin tipine bagli olarak uygun bir revizyon

stratejisi ve rekonstriiksiyon yontemi belirleyebilir.

AAOS siniflamasi, asetabular defektleri tanimlamak ve cerrahi planlamayi
kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir. Segmenter defektler, asetabulumun destekleyici
kenarinda kemigin tamamen kaybini ifade ederken, kaviter defektler asetabular kavitenin kemik
yapisinda hacimsel kaybi1 temsil eder. Bu defektler, anterior, superior, posterior veya santral
olarak alt gruplara ayrilabilir. Bazi durumlarda ise defektler kombinasyonlar halinde

bulunabilir.
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Paprosky siniflamasi ise preoperatif radyografiler ve intraoperatif bulgular temelinde
kullanilir. Bu siiflandirma sistemi, asetabular bilesenin konak asetabuluma gore pozisyonunu

ve radyografik kemik dl¢iimlerini degerlendirerek konak kemigin durumunu belirler.

Preoperatif goriintiilleme yoOntemleri, asetabular defektlerin degerlendirilmesinde
kullanilir. Ancak en kesin degerlendirme, cerrahi islem sirasinda gevsek komponentlerin
cikarilmasiyla yapilir. Bu asamada cerrah, asetabulumun durumunu daha dogrudan
gbzlemleyebilir ve defektin boyutu, sekli ve konumu hakkinda daha net bilgilere sahip olabilir.

Bu bilgiler, uygun tedavi se¢eneklerini belirlemek i¢in 6nemlidir.

Sonu¢ olarak, asetabular defektlerin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi i¢in hem
preoperatif gorlintiillemeler hem de intraoperatif bulgular dikkate alinmalidir. Bu sekilde
cerrahlar, en 1iyi tedavi stratejisini belirleyebilir ve basarili bir revizyon cerrahisi

gerceklestirebilirler.

Asetabular defektlerin tedavi amaci, kalga eklemi i¢in rotasyon merkezinin miimkiin
oldugunca anatomik olarak geri kazanilmasidir. Bu sekilde normal kalca eklem mekanigi ve
asetabulumun yapisal biitiinliigii yeniden saglanir. Ayrica, revizyon implantlarinin kemik
yapisina miimkiin oldugunca saglam bir sekilde tutunmasi ve sabitlenmesi hedeflenir (52).
Boylece kalga eklem fonksiyonunun restore edilmesi ve hastanin daha iyi bir yasam kalitesine

kavusmasi hedeflenir.

4.6.2.2. Femur Defektlerinde Simiflama

Femoral defektlerin tanimlanmasi ve tedavi protokolleri i¢in asetabular defektlerdeki gibi
AAOS (Tablo 4.5) ve Paprosky femoral defekt siniflama sistemi (Tablo 4.6) kullanilmaktadir.
AAOS Kalca Komitesi tarafindan gelistirilen siiflama sistemi, femoral defektlerin
tanimlanmasi1 ve cerrahi segeneklerin belirlenmesi i¢in kullanilir. Bu siiflama, hem kalca

revizyon cerrahisinde hem de birinci basamak artroplastide kullanilabilir.

Femoral defektlerde, segmenter defekt, femurun destekleyici kortikal kabugunda
herhangi bir kemik kaybini ifade ederken, kaviter defekt kanselloz veya endosteal kortikal

kemik lezyonlarini iceren kortikal kabuga zarar vermeden olusan kemik kaybini tanimlar.

Segmenter femoral defektlerin alt tipleri, proksimal, kismi, tam, interkalar ve biiyiik
trokanter olarak siniflandirilir. Interkalar defekt, ¢cevresel kemik kaybr ile birlikte alt ve {ist

kisimlarda saglam bir yapiya sahip oldugunda ortaya ¢ikar. Biiylik trokanter ise trokanterik
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kaynamama ve abdiiktor yetmezligi gibi 6zel sorunlar nedeniyle ayri bir segmenter defekt

olarak kabul edilir.

Kaviter defektler, femurda mevcut kemik kaybinin derecesine gore tiplendirilir.
Kanselloz defektler sadece kanselloz mediiller kemigin kaybini temsil ederken, kortikal kaviter
defektler daha genistir ve kansell6z ve endosteal kortikal kemik stogunun kaybini icerir. Ektazi
ise korteksin incelmesi ve kansell6z kemik kaybina ek olarak femurun genislemesini ifade eder.

Kombine segmenter ve kaviter defektler genellikle revizyon cerrahisinde goriiliir.

Femoral kanalin distorsiyonu da tanimlanmistir. Bu, femoral geometrinin agisal veya
rotasyonel olarak distorsiyona ugramasi anlamina gelir. Kalga gelisimsel hastaliklari, kirik
iyilesmesinde hatali kaynama, Onceki osteotomiler ve implant gevsemesi, distorsiyonu

etkileyebilecek faktorler arasindadir.

Stenoz, femoral kanalin kismi veya tam tikanikligimi ifade eder ve Onceki travma,

fiksasyon cihazlar1 veya kemik hipertrofisi gibi faktorlerden kaynaklanabilir.

Femoral devamsizlik ise akut kirik veya kaynama problemleri nedeniyle femurun

biitiinliiglinlin kaybini ifade eder.

Tablo 4.5: Femoral kemik defektleri i¢in AAOS siniflamasi

Tip Tanim

1 Segmental defekt (proksimal,kismi,tam,interkalar,biiytlik trokanter)

Kaviter defekt (kanselloz,kortikal,ektazi)

Kombine defekt

Dizilim bozuklugu (agisal,rotasyonel)

Femoral stenoz

| | |l WODN

Femoral devamsizlik
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Della Valle ve Paprosky, femoral defektler igin simiflama gelistirmistir (59). Bu

siniflandirmaya gore:

Tablo 4.6: Femoral defektlerde paprosky siniflamasi

Tip1l Minimal metafizyel kemik kayb1
Tip 2 Saglam diafiz, gens metafizyel kemik kaybi
Tip 3A Genis metadiafizer kemik kaybi, diafizde minimum 4 cm’lik

bozulmamis kortikal kemik

Tip 3B Genis metadiafizer kemik kaybi, diafizde 4 cm’den az bozulmamisg
kortikal kemik

Tip4 Genis metadiafizer kemik kaybi, yetersiz diafizer kemik stogu

Tip 1’de, tedavide ¢imentolu veya ¢imentosuz primer uzun komponentlerle revizyon

diistiniilebilir.

Tip 2 ‘de kalkar destekli femoral stemler gerekmektedir. Ciinkii bunlar ekstremite
uzunlugunu korumaya yardimei olur. Cimentosuz poroz kapli stemlerle basarili bir sekilde

tedavi edilebilir.

Tip 3A’da, 8 in¢ veya daha biiyiik yaygin poroz kapli stemler kullanisl: olabilir.

Tip 4’de, allogreft, impaksiyon grefti veya proksimal femoral replasman veya modiiler

timor protezi gibi yontemler kullanilabilir.

4.6.3. Dislokasyon

Literatiirde TKA’dan sonra dislokasyon insidansi %1-15 bildirilmistir (60). Kiigiik ¢apli
bas kullanimi, etekli bas kullanimi, yiikseltilmis kenarli asetabular liner kullanimi ve bacak
boyunun esitlenememesi, dislokasyon riskini artiran nedenlerdendir (61). Tekrarlayan
¢ikiklarin en sik sebebi ise komponentin hatali pozisyonlanmasidir (62). Literatiirde asetabular
komponent igin ‘giivenli bolge’ tanimi yapilmistir (63). Kalga stabilitesi i¢in her iki komponent

birlikte degerlendirilerek elde edilen ‘kombine anteversiyon’ ile saglanmalidir (63).

Cerrahi yaklasim da ¢ikik olusmasinda etkilidir. Posterior cerrahi yaklagim ile %3,2,
direkt lateral yaklagim ile %0,6, anterolateral yaklagim ile %2,2 ve direkt anterior yaklasim ile

%0,6 ¢ikik oranlar1 bildirilmistir (64). Yasla birlikte dislokasyon goriilme insidansi da
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artmistir, neden olarak ise ilerleyen yaslarda noérokognitif fonksiyonlarin zayiflamasi
gosterilmistir  (65). Ayrica; adale distrofisi ya da abduktor zayifligi olanlarda, psikoz,
Parkinson, Alzheimer, serebral palsi, serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii, alkolizm ve uyusturucu

bagimliligi olan hastalarda ¢ikik insidanslari fazladir (66).

4.6.4. Periprostetik Enfeksiyon

Periprostetik enfeksiyon, artroplasti cerrahilerinden sonra ciddi bir komplikasyon olarak
karsilagilan bir durumdur. Kalca artroplastisinde periprostetik enfeksiyon orani %1-3 araliginda
bildirilmistir (67). Bu enfeksiyonlar, artroplasti sayisindaki artisla birlikte 6nem kazanmaktadir.
Uzun tedavi siireci, kemik defektleri ve antibiyotik direncine sahip mikroorganizmalar, tedaviyi
zorlastiran faktorlerdir. Staphylococcus aureus, periprostetik enfeksiyonlarda en sik karsilagilan

etken patojen olarak bilinir (68).

Periprostetik enfeksiyonlar genellikle artroplasti cerrahisi sonrasi ilk 6 hafta icinde akut
olarak ortaya cikabilir. 6 hafta ile 1 yil arasinda ortaya ¢ikan enfeksiyonlar ise subakut olarak
adlandirilir. 1 y1ldan sonra gelisen enfeksiyonlar ise ge¢ enfeksiyon olarak ifade edilir. Subakut
enfeksiyonlar genellikle perioperatif donem kontaminasyonuyla iligkilidir, ge¢ enfeksiyonlarda

ise enfeksiyon lenfatik veya hematojen yol ile olusmaktadir.

Periprostetik enfeksiyon tedavisinde tek basamakli veya iki basamakli reimplantasyon,
debridman ve rezeksiyon artroplastisi gibi segenekler bulunmaktadir. Tki basamakli cerrahide,
ilk asamada implantlar ¢ikarilir ve yeterli debridman ve yikama yapilir. Antibiyotikli bosluk
doldurucular ¢imento ile hazirlanabilir veya hazir kullanilabilir. ilk asamadan sonra, etken
mikroorganizmaya yonelik antibiyotik tedavisi baslanir ve aralikli olarak CRP ve ESH kontrolii
yapilir. Enfeksiyonun temizlendigi kanisina varildiginda, ikinci asamada kalici kalca

artroplastisi yapilir.

4.7. Preoperatif planlama

Cimentolu protezlerde aseptik gevseeme gibi ge¢ goriilen komplikasyonlarin daha fazla
goriilmesi sebebiyle geng ve aktif hastalarda oncelikli olarak ¢imentosuz protez tercih edilir.
Cimentosuz protezlerde ise, yeterli kemik stogunun varliginda primer stabilite

saglanabilmektedir.
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Protez tercihinde dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Bunlar:

Hastanin cinsiyeti: Bayanlarda, yaklasik 40 yas civarinda kemik yogunlugunda azalma

baslar ve menopoza bagli hormonal eksiklik nedeniyle bu durum daha belirginlesir.

Hastanin yasi: 50 yasin altindaki hemen her hastada ¢imentosuz protez tercih edilmelidir.
Gevsemeye bagli revizyon cerrahilerinde ¢imentosuz protezin ¢ikarilmasi daha kolay olurken,
"bone on growth" gerceklesmis ¢imentosuz implantlarin ¢ikarilmasi ¢imentolulara gore daha

zor olabilir. 70 yasin lizerindeki hastalarda ise ¢imentolu protezler tercih edilebilir.

Singh indeksi (Sekil 4.9): Singh indeksi, femur boynu igin osteoporoz
degerlendirmesinde kullanilan bir indekstir. Bas ve trokanterik spongiosa'daki trabekiiler yap1

degisikliklerine dayanir.

Grade 1

Grade 4 Grade 5 Grade 6

Sekil 4.10: Singh indeksi (69)

Morfolojik kortikal indeks (Sekil 4.10): Femur AP grafilerine bakilarak o6l¢iiliir.
Trokanter mindr seviyesinde lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femur vertikal aksina
dik olan mesafenin,7 cm distaldeki mediiller kanalin genisligine oranidir. Bu oran 3’ten biiyiik

olmalidir. Oran 2.3’ten kiigiik ise ¢imentolu protez kullanimi diisiiniilebilir.
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Sekil 4.11: Morfolojik kortikal indeks (70)
Asetabular komponentin tespiti i¢in yeterli kemik stogu, reamerizasyon miktarini, kemik

greft gerekliligi, protriizyon veya osteofitlerin belirlenebilmesi i¢in pelvis grafiklerinin iyi

degerlendirilmesi gerekir. Asetabular defekt varsa, kemik grefti kullanilmasi diisiiniilmelidir.

Sablonlama sirasinda, asetabulum iizerindeki sablona rontgendeki asetabulumun
subkondral kemigi hizalanir. Asetabular komponentin se¢imi, asetabulumdaki kemik miktarina
baglhdir. Sablonlamada 6zellikle asetabular komponentin siiperolateralinin tagsmamasina dikkat
edilmelidir. Eger intraop tasma oluyorsa inferomediladeki ostefitlere ve medializasyon
miktarma tekrar bakmak gerekir. Sablonlamada ideal olani kabin inferomediali ile teardrop
(gbzyas1) figiiriiniin ve transvers asetabular ligamentin ayni hizada olmasidir. Bu gozyasi
damlas1 goriiniimii medial duvar kalinlig1 ve kabin medializasyonunun degerlendirilmesinde

Oenmlidir.

Femurun o6l¢iimii, protez basinin uygun seviyeye yerlestirilmesini belirlemek i¢in
onemlidir. Protez basi daha yiiksekte yerlestirilecekse, normalden daha genis bir protez
secilmelidir. Protez basi1 daha algakt yerlestirilecekse, daha kii¢iik bir boy protez secilmelidir.
Esit uzunlukta ekstremite isteniyorsa femur basinin merkezi referans alinarak sablonlama
yapilmalidir. Femoral sapin biiytikliigii, korteks i¢ tabakasina tam olarak oturup oturmadigina
gore belirlenir. Femur boyunun kesilecegi seviye, rontgen iizerinden belirlenir. Femur boyun
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kesimi, femur boynu kesi bolgesinin intertrokanterik hattina olan uzakligi veya trokanter major

tepesinden gegen yatay ¢izginin femur basina olan dikey uzaklig1 dikkate alinarak yapilir.

4.7.1. Radyografik Degerlendirme

Total kalga protezinde, kalga eklemi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan ve en faydali
gorlintiileme yontemi direk radyografilerdir. Bunun ig¢in asagidaki oOzelliklere dikkat

edilmelidir:

Iyi kalitede ¢ekilmis olmalhdir: Yiiksek kalitede cekilmis radyografiler, femur

boynundaki trabekiiller goriilerek osteoporoz derecesini belirlenir (71).
Femurun st kisimlar1 goriiniir olmalidir.
Pelvisdeki tiim anatomik isaretler net bir sekilde goriilmelidir.

Karsilagtirma yapabilmek i¢in ayni1 6zelliklere dikkat edilmelidir: Her takipte yapilan
radyografilerde karsilastirma yapabilmek i¢in ayni 6zelliklere dikkat edilmelidir.

Kisalik 3 farkli yerden gekilen c¢izgi ile Olciilebilir. Boylece kisaligin hangi anatomik
bolgeden kaynaklandigi ve ne tiir bir esitsizlik oldugu belirlenir. Bu ¢izgiler her iki iskiumdan,

astebulum tepesinden ve trokanter minorden ¢izilen gizgilerdir (Sekil 4.11).

Eger li¢ ¢izgi birbirine ve yere paralel ise, bu durumda bacaklarda herhangi bir kisalik

bulunmamaktadir.

- Eger asetabulum tavanlarindan gegen ¢izgi ile tuber iskiumlardan gecen ¢izgi birbirine
ve yere paralelken, trokanter mindrlerden gecen c¢izgi paralel degilse, bu durumda
ekstremiteye bagli bir esitsizlik vardir.

- Asetabulum tavani ve trokanter mindrden gegen ¢izgiler paralelken, tiiber iskiumdan
gecen ¢izgi sapma gosteriyorsa, bu durum pelvik oblisiteye bagli bir esitsizlik oldugunu
gosterir.

- Eger li¢ ¢izginin higbiri birbirine paralel degilse, bu durumda esitsizligin nedeni hem

pelvik oblisite hem de ekstremite kaynakli olabilir.

Bu degerlendirmeler, pelvis AP grafisi lizerindeki belirli hatlarin birbirine olan iligkisini

degerlendirerek kisaligin kaynagini belirlemek i¢in kullanilir.
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Sekil 4.12: Pelvis AP grafide uzunluk farkinin 6lgiilmesi (Kalga Cerrahisi ve Sorunlar1 Ridvan
EGE) (72)

Ameliyattan hemen sonra yapilan AP grafileri, femoral stemin mediiller kanal i¢inde
uygun konumda ve stabil bir sekilde yerlestirilip yerlestirilmedigini kontrol etmek igin

kullanilir.

Femoral stemin stabilitesi i¢in ise, Gruen ve arkadaslari tarafindan belirlenen 7 bolgeye
(Gruen zonlar1) bakilarak degerlendirilir (73). Bu degerlendirmede Engh ve arkadaslarinin

belirledigi kriterlere gore agsagidaki bulgular gézlenir (Sekil 4.12) (74).

31



Sekil 4.13: Femoral komponente ait zonlar (Gruen) (Campell” Operative Orthopaedics, 2008)

- Cimentosuz femoral stemde stabil kemik fiksasyonu:

Implantta ¢cékme bulunmaz.

Stem ¢evresinde radyoopak ¢izgi yok veya ¢cok az mevcuttur.

- Cimentosuz femoral stemde stabil fibroz fiksasyon:

Ilerleyici migrasyon gdzlenmez (hafif erken migrasyon olabilir).
Stem cevresinde genis radyoopak hat goriilmez.

Femoral kortekste lokal hipertrofi bulgusu olmamalidir.

- Instabil implant durumunda:

Femoral stem femoral kanal i¢inde ilerleyici migrasyona ugrar.

Stem cevresinde en az kismi olarak diverjan ve genis radyoopak ¢izgiler bulunur.

Stem boynunun hemen asagisinda ve u¢ kisminda kortikal dansite artis1 ve kalinlagsma
vardir.

Cimentolu femoral stemde gevseme bulgulari:
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Femoral komponentin siliperolateral ligte biri ile bitisik sement manto arasindaki
radyolusen hattin varligi, sapin sementten ayrildigin1 ve sapin erken deformasyonunu
isaret eder.

Sement mantosu ile ¢cevreleyen kemik arasindaki radyolusen hat gevsemeyi destekler.
Sement mantosunun tamaminin ve stemin ¢okmesi veya stemin sement mantosu igine
migrasyonu

Femoral stemin varus pozisyona degisimi.

Basincin diisiik oldugu bolgelerde sementin ufalanmasi, 6zellikle stemin superomedial
kismiyla femur boynu arasinda veya ince sement mantosunun bulundugu bélgede.
Sement mantosunun kirigi, genellikle stemin ug¢ kismina yakin olusur.

AP ve lateral grafide stemin deformasyonu.

Stemin tam veya parsiyel kirig.

Femoral komponentin vertikal hareketini, femoral stemin superomedial kosesi ile
trokanter mindriin hemen bittigi yer arasindaki mesafeye bakilirak degerlendirilir. Bazi
durumlarda trokanterk minoriin {ist kismi tam olarak belirlenemez. Bu tip durumlarda, femoral
stemin superolateral kosesi ile trokanter majoriin tepesi arasindaki mesafeye bakilir.
Postoperatif donemde cekilen grafilerde, trokanter mindrden yapilan dl¢iimde 5 mm veya daha
fazla bir azalma veya trokanter majorden yapilan 6lglimde 5 mm veya daha fazla bir artma,

protezin femoral steminin asagi yonde migrasyonunu gosterir ve istenmeyen bir durumdur

(74,75).

Asetabular komponentin stabilitesi, DeLee ve Charnley tarafindan belirlenen 3 bolgeye
(DeLee zonlar1) gore ve Callaghan ve arkadaslari tarafindan tanimlanan kriterlere gore
degerlendirilir (76,77). Asetabular komponentin vertikal, horizontal veya her iki yonde yer

degistirmesi degerlendirilir (Sekil 4.13).
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Sekil 4.14: Asetabular komponente ait zonlar (Dee Lee ve Chanley) (Campell’ Operative
Orthopaedics, 2008)

Asetabular kap agisi, asetabular stemin iki ucunu birlestiren ¢izgi ile her iki gozyasi
figiirinii birlestiren ¢izgi arasindaki a¢i, inklinasyon agist olarak adlandirilir. Normal degeri
35°-55° arasinda oldugu varsayilir. Bu aginin altinda veya iistiinde oldugu durumlar, asetabular
komponentin malpozisyonu ile iligkilidir (74,75). Ayrica asetabular komponent, 15 derece

anteversiyonda yerlestirilmelidir.

Asetabular komponentin yer degistirmesi (Sekil 4.14):

a) Vertikal yer degisimi: Asetabular kap ve ayni taraf gozyasi figiirii alt koseleri

arasindaki mesafe dl¢iilerek degerlendirilir.

b) Horizontal yer degisimi: Kohler ¢izgisi ile kapin dis kisminin merkezi arasindaki

mesafe dlciilerek degerlendirilir.
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Sekil 4.15: Femoral ve asetabular komponentin radyolojik degerlendirilmesi

Cimetolu asetabular kaptaki gevseme bulgulart sunlardir:

Sement mantosunun etrafindaki kemigin bir kisminin veya hepsinin rezole olmasi ve
rezole olan alanin biiylimesi, 6zellikle 2 mm'den biiyiikse ve postoperatif 6 aydan daha uzun bir

stirede ilerleyici ise onemli bir bulgudur.

Sement mantosunun ve asetabular komponentin yukar1 ve igeeri dogru yer degistirmesi

ve pelvise protriizyonu.

Inklinasyon acis1 ve anteversiyonun derecesindeki degisim.

Bas ile asetabular komponentin dis1 arasindaki mesafenin azalmasiyla anlasilan

asetabular komponentte aginma.

Asetabular komponentin veya sementin kirilmasi.

Asetabulumda radyolusent hatlar DeLee ve Charnley zonlarma gore degerlendirilir.
Kontrol grafilerinde, 2°’den fazla kap agisinda degisikligi, 2 milimetreden ¢ok dikey ve/veya
yatay yer degisimi ve ilerleyici veya 2 veya daha fazla zonda 2 mm'den daha genis radyolusent
cizgilerin olmas1 asetabular komponentin instabilitesi lehinedir. Bu bulgular, asetabular

komponentin yer degistirmesi veya gevsemesi olabilecegini gosterir (73,78).
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4.8. Revizyon Kal¢a Artroplastisinde Cerrahi Yaklasim

Dogru cerrahi yaklasimin sec¢ilmesi 6nemlidir. Cerrahinin kolaylig1 agisindan cerrahin

alisik oldugu Kkesi kullanilmalidir.

Ocelikle hastanin eski kesisi tercih edilmelidir. Bu, cilt beslenmesi, iyilesme ve estetik
avantaji acisindan daha iyidir. Birbirine yakin (<6 cm) ve paralel olmayan kesilerden
kagmilmalidir. Onceki kesiden farkli bir kesi gerektiginde, akut acilanmalardan (<60°)

kagmilmalidir.

Cilt kesisi sonrasinda derin fasyal tabaka bulunur. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra,
derin fasya katmaninin kapatilabilir sekilde kalmas1 akinti, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin

Onlenmesi i¢in onemlidir.

Eklem bolgesinde subtotal sinovektomi yapilir. Revizyon cerrahisi geg¢irmis bir kalca
ekleminde sinovyum genellikle bol ve fibrotiktr, bu nedenle sinovektomi cerrahi alani

arttiracaktir.

Asetabiiler cerrahi alan1 olusturmak, genellikle femoral cerrahi alan olusturmaya gore
daha zorludur. Ama femoral taraf revizyonunun da kendine ait zorluklar1 vardir. Ornegin, stem

kisminda iyi bir tutunma oldugunda uzatilmis trokanterik osteotomi (UTO) gerekebilir.

Cerrahide karsilasilan 6nemli engeller arasinda trokanter major ve abdiiktor kol bulunur.
Bu mekanizma, stabilite i¢in Onemlidir. Artik, bu cerrahilerde abdiiktor kolu korumak
hedeflenmektedir. UTO, bu yapiy1 korumak i¢in iyi bir methodtur. Heterotopik ossifikasyon
(HO) da baska bir engel olabilir. HO, ameliyat 6ncesinde rontgenlerle belirlenebilir. HO, kalga
hareketini kisitlayabilir hatta ankiloza neden olabilir. HO'lu kal¢anin cerrahisinde, damar, sinir

gibi yapilar da risk altindadir.

Her yaklasimin kendine goére iyi ve kotii yanlar1 vardir. Genellikle, birgok cerrah, rahat
uygulanabilirliligi ve asetabulumun posterioruna erigsim kolaylig1 nedeniyle posterior yaklasimi
tercih eder. Ama, anterior yaklasima kiyasla artmis dislokasyon orani en énemli dezavantajidir
(79). Cikik yiizdesi, biiyiik femur baglarinin rutin olarak kullanilmasiyla azalabilir, ancak hala

revizyon kalga artroplastisinin en yaygin komplikasyonlarindan biridir (80).

Anterolateral yaklasim, hasta supin pozisyonda yatar, dolayisiyla hastanin konforlu bir

sekilde oryantasyonunun saglanmasi, bacak uzunlugunun ameliyat sirasinda daha rahat
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degerlendirilebilmesi ve asetabulumun daha iyivgoriilebilmesi gibi avantajlar sunar. Ayrica
dislokasyon oranlar1 da diisiiktiir (81,82). Bununla birlikte, gluteus medius kasinin trokanter
majorun anteriorunda bulunmasi ve trokanter majorun 5 cm proksimalinde yer alan siiperior
gluteal sinirin yaralanma riski ve buna bagli olarak topallama goriilmesi gibi problemli konular

vardir (83).

Direkt lateral yaklasim, posterior yaklasima gore dislokasyon orani daha azdir (84,85).
Norolojik komplikasyon orani anterolateral yaklasima gore daha azken, gluteus mediusun
topallama orani posterior yaklasima gore fazla bulunmustur (83,86). Lateral yaklasimda,
gluteus medius kasinin trokanter majorun iistiinden 6 cm proksimaline ayrilmasi, superior

gluteal sinir zedelenme riskini arttirabilir (71).

Posterior yaklasim, abduktor mekanizmaya zarar vermeme ve iliotibial bant
fonksiyonunu bozmama gibi avantajlari sebebiyle postoperatif periyotta hizli rehabilitasyona
olanak saglar. Bu yaklasimda ekartasyon nispteen kolay olsa da oryantasyon zor olabilir.
Anterolateral yaklasima kiyasla diisik kanama, iyi abduktor kas giicii saglar. Ancak,
anterolateral yaklasima gore yiiksek kalca dislokasyonu ve enfeksiyon oranlart bildirilmistir

(73,78). Ayrica, dikkat edilmezse siyatik sinir hasari riski yiiksektir (87).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Hastalarin Belirlenmesi

Hastanemiz yazilim programiyla Ocak 2017- Aralik 2022 tarihleri arasinda Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) ameliyat kodlarindan P612480 (kalga revizyon artroplastisi, total) ve
P612470 (kalga artroplastisi, asetabular liner degistirilmesi, total), P612471 (kalga asetabular
revizyonu, parsiyel), p612472 (kal¢a femoral stem revizyonu, parsiyel) ve P12340 (kalga
eklem total protezi) no’lu kod girilen hastalar belirlenmistir. Ocak 2017- Aralik 2022 yillart
arasinda revizyon total kalca artroplastisi yapilan 205 hasta ve primer kalca artroplasti yapilan

737 hasta calismaya dahil edilmistir.

Hastanemizdeki bilgi islem sistemi faturalama biriminden hastalarin revizyon ve primer

kalga artroplasti operasyonlarindaki maliyet dokiimantasyonlar elde edilmistir.

Hastanemizin yazilim programi ve hasta dosyalarindan edinilen bilgilere gore, hastalar
ile ilgili demografik bilgilere (yas, cinsiyet, taraf), komorbidite bilgilerine (diyabet,
hipertansiyon, kronik obstruktif akciger hastaligi, koroner arter hastaligi, kronik bobrek
hastalig1, diger hastaliklar), ge¢irmis olduklar1 cerrahi operasyon sayilarina ve hastanede yatis

stirelerine, ameliyat sirasinda kullanilan malzemelere ulasiimistir.

5.2. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler; ortanca (minimum, maksimum, IQR) ve frekans (yiizde) olarak
sunuldu. Nicel verilerin normallik varsayimi: Kolmogorov Smirnov Testi ile test edildi. Nicel
verilerin analizinde normallik varsayimina gore Student’s T Testi veya Mann-Whitney U Testi,
nitel verilerin degerlendirilmesinde ise Pearson Ki-Kare veya Fisher’s Exact Testi Kullanildi.
Nicel veriler arasindaki iliski ise Spearman Rho Korelasyon Katsayisi ile degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilip analizlerin gerceklestirilmesinde

Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Versiyon 15.0, Chicago, IL.) kullanildi.
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Ocak 2017- Aralik 2022 yillar1 arasinda opere edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmis

6. BULGULAR

olup 205 revizyon,737 primer kalca artroplastisi uygulanan hastalar calismaya dahil olmustur.

Hastalarin demografik bilgileri Tablo 6.1°de gosterilmistir. Hastalarin komorbiditeleri de

degerlendirmeye katildi ve primer ve revizyon kalga artroplastisi uygulanan hastalarin

komorbiditeleri arttikca maliyetin de istatiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1r gézlemlendi

(primer Kalga artroplastisi igin p<0.001, revizyon kalga artroplastisi i¢in p<0.001).

Tablo 6.1: Hastalarin demografik bilgileri

Primer kalca artoplastisi Revizyon kalca
artroplastisi
Vaka sayisi 737 (%78.2) 205 (%21.8)
Yas 60.70£13.97 65.8+14.21
Cinsiyet (Erkek/kadin) 74 (%7.9)/131 (%13.9) 227 (%24.1)/510 (%54.1)
Taraf (sag/sol) 337 (%35.8)/400 (%42.5) 100 (%10.6)/105 (%11.1)

Klinigimizde yillara gore yapilan primer ve revizyon kalga artroplastilerinin dagilimi

Sekil 6.1°de gosterilmektedir.

B Primer kalga artroplastisi

2022

2021

2020

2019

2018

2017

130

117

127

86

135

Sekil 6.1: Yillara gore opere edilen hastalarin dagilimi

M Revizyon kalga artroplastisi

38

9

28

41

41
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Ocak 2017- Aralik 2022 yillar1 arasindaki toplam primer ver revizyon kalga artroplasti
vakalarinin maliyetlerinin karsilastirilmasinda;6 yildaki revizyon vakalarinin median maliyeti
15069,77 tiirk liras1 (TL) iken, primer kalga artroplastilerinde bu miktar 8716,47 TL ve bu oran
istatiksel agidan anlamliydi (p<0.001). Yillara gore karsilastirildiginda ise her yilda revizyon
vakalarinin maliyetleri daha fazla olmakla birlikte istatiksel olarak anlamlilik degisiklik
gostermekteydi (2017 i¢in p:0.335, 2018 igin p<0.001, 2019 igin p<0.001,2020 i¢in
p<0.001,2021 i¢in p:0.238, 2022 i¢in p<0.001) (Sekil 6.2).

13593,92
8290,94

" 7712,83 8037,23

7712,83

2017 2018 2019 2020 2021 2022

==@==Primer kalca artroplastisi Revizyon kalga artroplastisi

Sekil 6.2: Primer ve revizyon kalca artroplasti vakalarinin maliyet analizinin yillara gore
karsilastirilmasi

Hastalarin komorbiditelerine bakildig1 zaman her iki grupta da komorbidite arttik¢a hasta

basina maliyet miktar1 da artmakadir (p<0.001,p:0.001).

Komplikayonlar1 karsilastiracak olursak istatiksel olarak revizyon kalca artroplastisinde
anlaml olarak yiiksek ¢ikt1 (p<0.001) (Tablo 6.2) (Sekil 6.3). iki grupta da komplikasyon
arttikca hasta bagina diisen maliyet miktar1 anlamli derecede yiiksektir (p<0.001,
p<0.001).Primer kalga artroplastisinde komplikasyon olmayan hastalarda, hasta bast maliyet
median degeri 8672,55 TL iken, komplikasyon gelisenlerde 15725,34 Tl idi.Revizyonlarda ise
komplikasyon gelisenlerde 29354,14 TL iken, gelismeyenlerde 13799,19 TL idi.
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Tablo 6.2: Primer ve revizyon kalga artroplastisinde komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi

Komplikasyon Total
Var Yok
Primer kalc¢a 44 (%6) 693 (%94) 737 (%100)
artroplastisi
Revizyon kal¢a 43 (%21) 162 (%79) 205 (%100)
artroplastisi

intraoperatif kirik cikik enfeksiyon mdiger

18

Primer kalga artroplastisi Revizyon kalga artroplastisi

Sekil 6.3: Primer ve revizyon kalca protezlerinde komplikasyon ¢esitleri

Revizyon kalga artroplastisi nedenleri Sekil 6.4 ve 6.5‘te gosterilmistir. Etyolojilere ayri
ayr1 bakacak olursak en sik sebep enfeksiyon olarak karsimiza ¢ikarken; septik, aseptik ve
periprostetik kirik diye 3 alt gruba ayirdigimizda ise aseptik sebepler en sik neden olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
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Sekil 6.4: Revizyon kalga artroplastisi nedenleri
M Septik
H Aseptik

W Periprostetik kirik

Sekil 6.5: Revizyon kalga artroplastisi nedenlerinin kategorize edilmis hali

Yukarida bahsettigimiz etyolojilerle maliyet arasindaki iligkiye baktigimiz zaman septik
sebepler ile aseptik sebepler arasinda (p<0.001) ve periprostetik kiriklar ile aseptik sebepler
arasinda (p:0.02) anlamli derecede fark c¢ikmustir (Tablo 6.3). Bu hastalarda primer
ameliyatlarindan revizyon ameliyatlarina kadar gegen ortalama siire ay cinsinden takip siiresi

olarak yine tabloda gosterilmistir. Periprostetik kiriklara bagl yapilan revizyon ameliyatlarinda
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septik ve aseptik sebeple yapilan ameliyatlara gore gecen siire anlamli derecede daha kisaydi

(p:0.012, p:0.02).

Tablo 6.3: Revizyon hastalarinda maliyet ve takip siiresinin karsilastirilmasi

Vaka sayisi Takip siiresi Maliyet
Septik 63 117,5+12.04 23016,21
Aseptik 113 125,1+£9.05 12139,7
Periprostetik kirik 29 62.3£15.3 17975,9

Primer kalga artroplastisi yapilan hastalarda etyolojiler ise sekil 6.6’da gosterilmektedir.

Sekil 6.6: Primer kalca artroplastisi nedenleri

B Koksartroz

m DKC

m Osteonekroz
Femur boyun kirigi

M Diger

Iki gruptaki yatis siirelerine bakacak olursak revizyon vakalarinda yatis siiresinin median

degeri 11.5 giin iken, primer kalga artroplastisinde median deger 3 giindiir (p<0.001).

Revizyon vakalarinda yaslara gore etyolojilerin dagilimi ve yaslara gore her iki grup

arasinda hasta bagina diisen maliyet miktarlar1 Tablo 6.4 ve Tablo 6.5’te gosterilmistir.
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Tablo 6.4: Yas gruplarina gore revizyon vakalarinin etyolojik dagilimi

Septik Aseptik Periprostetik Toplam
Yas <40 4 7 0 11
41-50 6 5 3 14
51-60 21 35 0 56
61-70 14 10 11 35
71-80 18 31 10 59
>81 0 25 5 30
Toplam 63 113 29 205

Tablo 6.5: Yas gruplarina gore hasta sayis1 ve maliyet analizi

<40 41-50 51-60 61-70 71-80 >81
HaSta 0, 0, 0 0, 0, 0,
Primer kalga | oo 74 (%10) | 98 (%13.3) | 154 (%21) [230 (%31.2)|121 (%16.4)| 60 (%8.1)
artroplastisi
Maliyet | 8529,97 | 862042 88763 825441 | 1218529 | 1088323
i Hasta
Revizyon 11 (%5.4) | 14 (%6.8) | 56 (%27.3) | 35 (%17.1) | 59 (%28.8) | 30 (%14.6)
kalca sayisi
artroplastisi | maliyet | 14296,12 | 16446,18 | 16204,035 | 1304281 18528 95492

Revizyon vakalarinda ilk operasyonu kendi klinigimizde olan hastalarin sayis1 130
(%63.4), dis merkezde olan hastalarin sayis1 75 (%36.6) idi. i1k operasyonu kendi klinigimizde
olan hastalarin maliyetinin median degeri 15051,77 TL iken, ilk operasyonu dis merkezde olan
hastalarin maliyetinin median degeri 16446,18 TL idi. Ve istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p:0.793) (Sekil 6.7).
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Sekil 6.7: Revizyon vakalarinda ilk operasyonun yapildig1 yere gore maliyet karsilastiriimasi

Revizyon kalca artroplastisinde degisen komponent ¢esidi ve sayisina gore de hasta

basina diisen maliyet degismektedir. Total implant degisimi 114 (%55.6) hasta ile en fazla iken

hasta basina diisen maliyetin median degeri yine en fazla bu grupta olmustir ve istatiksel olarak

anlamlidir (p<0.001) (Tablo 6.4).

Tablo 6.6: Revizyon vakalarinda degisen komponentin ¢esidi ve maliyet analizi

Hasta sayisi Maliyet
Total 114 (%55.6) 18528
Asetabulum 51 (%24.9) 9869,59
Femur 25 (%12.2) 13938,8
Liner 15 (%7.3) 6822,74

Revizyon kalga artroplasti vakalarinin 160 tanesine tek basamak cerrahi yapilirken 45

tanesine de iki basamakli cerrahi yapildi ve iki basamakli yapilan cerrahilerde maliyet anlaml

derecede yiiksekti (p<0.001) (Sekil 6.8).
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Sekil 6.8: Revizyon vakalarinin cerrahi basamak saysuna gore maliyet analizi
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7. TARTISMA

Calismanin birincil amaci primer ve revizyon kalca artroplastisinin maliyet analizlerini

karsilastirmak ve yillara gore maliyet degisikliklerini analiz etmektir.

Calismanin ikincil amaci revizyon kalga protezlerinin etyolojilerine gére maliyet analizi

yapmak ve epidemiyolojik verileri belirlemektir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢calismaya gore 2010 yilinda 50 yas ve tizeri
yetiskinlerde total kalga artroplastisi prevelansinin %2.34 oldugu tahmin edilmektedir. Total
kalgca artroplastisinin basarili bir cerrahi olmasina ragmen niifusun artmasi ve cesitli
sebeplerden dolayr basarisizlik miktarnin artmasi1 saglik sistemine Onemli bir yiik
olusturmaktadir (88). Total kalga artroplastisi siklig1 arttikga buna bagli revizyon kalga
artroplasti sikliginin 2014 yilindan 2030 yilina kadar %43 ile %70 ‘lik bir artis olacagi
ongoriilmektedir (89). Birlesik Krallik’ta Ulusal Eklem Kayit sisteminde yillik rapora goére
2010 yilinda 76.759 kalga protezi ameliyati kaydedilmis olup bunlarmm 7852 ‘si (%10.2)
revizyon cerrahisiydi (1). 2000 yilinda Birlesik Krallik Ulusal Saglik Servisi’ndeki verilere

gore kalca ve diz revizyon ameliyatlarinin toplam maliyeti 60 milyon £’yu asmistir (90).

Revizyon cerrahisi primer total kalca artroplastisine gore daha kompleks, daha yiiksek
basarisizlik oranina sahip bir cerrahidir (2). Cesitli c¢aligmalar, hastane kaynaklarinin
kullaniminin ve revizyon cerrahisinin maliyetinin, primer replasmandan 6énemli dl¢lide daha
ylksek oldugunu gostermistir. Revizyon operasyonlarinin gercgeklestirilmesi daha uzun siirer,
protezler daha pahalidir ve hastanin hastanede kalis siiresi uzar, bu da daha yliksek maliyetlere

neden olur (1).

Weber ve ark.’larmin (91) yapmis oldugu bir ¢alismada primer diz ve kalga artroplastisi
ile revizyon diz ve kalga artroplastisini karsilagtirmiglar. Revizyon ameliyatlarinin hastanede
kalis siiresinin ortalama 4 giin daha fazla oldugunu bulmuslar. Ayrica revizyon ameliyatlarinin
maliyetinin daha fazla oldugunu saptamislardir. Revizyonlarda 7110.8+2249,4% iken primer

vakalarda 4041,1+975,7$ olarak bulunmus ve istatiksel olarak anlamli ¢ikmus.

Enfeksiyon sebebiyle yapilan revizyonlarin, aseptik gevsemeye yonelik revizyonlardan

onemli dlciide daha yiliksek hastane maliyetlerine yol agtigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.
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Periprostetik kalga kiriklar1 sebebiyle yapilan revizyon cerrahileri de, enfekte vakalar kadar
biiyikk bir mali yiik olabilecegini onceki yapilan c¢alismalar gostermistir (92,93). Bizim
calismamizda da buna benzer bir sonu¢ bulunmus olup aseptik vakalarin maliyetinin septik ve
periprostetik kiriklara bagli yapilan revizyon ameliyatlarina gore daha diisik oldugu
bulunmustur. Septik nedenli revizyon ameliyatlarinda hastane yatis sliresinin de digerlerine
gore fazla olmasi, 2 basamakli cerrahinin uygulanmasi, uzun siiren antibiyoterapisinin olmasi,
periprostetik kiriga bagli revizyonlarda osteosentez ve ek fiksasyon icin kullanilan ek

implantlarin olmas1 maliyeti aseptik sebepli yapilan revizyon vakalarina gore arttirmaktadir.

Calismamizda yillik bazda maliyetler analizine bakacak olursak primer ve revizyon kalca
artroplastisinde 2022 yilinda hasta basina diisen maliyet miktarinda biiylik bir artis
goriilmektedir. Bunun Tiirkiye Cumhuriyeti’nde bu yillar arasindaki dolar/TL oraninin dolar
lehine hizli bir sekilde artmis olmasinin biiyiik etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni
zamanda Tirkiye’de 11 Mart 2020 itibariyle kiiresel olarak diinyay:1 etkileyen covid
enfeksiyonuna bagli pandemi siireci ilk vakanin goriilmesiyle baglamis olup bu donemden sonra
elektif vaka sayilarinin azalmasi ve pandemi kosullar1 da ¢alismamizdaki sonuglara etki etmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

John F. Crowe ve ark.’larinin yapmis oldugu bir calismada komplikasyon arttik¢a maliyet
oraninin da arttigin1 géstermistir. Bizim calismada da ayni sekilde komplikasyon orani arttik¢a
revizyon kalca artroplastisinde maliyet artmaktadir. Yine aynmi calismada yasla birlikte
maliyetin arttig1 gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise artan yasla birlikte korele bir maliyet

artisi s6z konusu olmamgtir (94).

Lachiewich ve ark.’larimin yapmis oldugu bir ¢alismada revizyon TKP’lerin nedenleri
arasinda en sik aseptik sebepler, daha sonra enfektik sebepler bulunmustur (95). Bizim
calismamizda da aseptik sebepler en sik revizyon nedeni olarak goze carpmaktadir. Fakat
nedeleri tek tek siralayacak olursak enfeksiyona bagli revizyon ameliyatlar1 daha sik

goriilmektedir.

Ulrich ve ark.’larinin yapmis oldugu bir ¢alismada revizyon cerrahisine kadar gegen siire
ortalama 83 ay olarak bulunmustur (96). Bizim ¢aligmamizda ise septik nedenli revizyonlarda
median deger 120 ay (min:1,max:254), aseptik nedenlerde median deger 120 ay
(min: 1,max:300),perirostetik kirik nedenlerinde ise median deger 4ay (min:0,max:264) olarak

bulunmustur. Periprostetik kiriga bagli revizyon nedenlerinin daha erken goriilmesi belki de
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ameliyat sonrast donemde rehabilitasyon siirecini hastalara daha detayli ve anlasilabilir

anlatmamiz konusunda yol gdsterici olabilir.

Blom ve ark.’larinin yapmis oldugu bir ¢alismada enfeksiyona bagli revizyon kalga
artroplastisi yapilan hastalarda tek basamak ve iki basamak revizyon cerrahisi yapilan hastalari
karsilagtirmiglar. 18. Ayda hastalarmn WOMAC skorlarinda bir farklilik gézlenmezken, tek
asamali grupta 36.256 £ ‘luk ortalama maliyet varken, iki asamali prosediirdeki ortalama
maliyet 46.312 £1idi (97). Bizim ¢alismamizda da iki basamakl1 yapilan revizyon cerrahilerinde

maliyet anlamli derecede yiiksek cikti.

Shichman ve ark.’larmin (98) yapmis oldugu ¢alismada 2000 y1l1 ile 2019 yili arasinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde revizyon diz artroplasti vaka sayilar1 21.923’ten 53.217°¢
ciktig1 tespit edilmis. Ayni sekilde revizyon kalga artroplasti vaka sayis1 da 2000°den 2019°a
kadar 22.313’ten 30.541’¢ kadar yiikseldigi goriilmiis. Revizyon diz artroplastisindeki bu %
142.74 ‘lik ve revizyon kalca artroplastisindeki % 36.87°lik bu artis goz Oniinde
bulundurularak 2060 yilina ait yapilan projeksiyonda revizyon diz artroplastisinde 286.740,
revizyon kalca artroplastisinde 61.764 vakaya ulasilmasi dngériilmiistiir. Tiirkiye’de ise TUIK
verilerine gore (21 Subat 2018, say1:30567) 2018 yilindan 2060 yilina kadar niifusta %
30.82’1ik bir artis ongoriilmiis ve >65 yas niifusun 2018’de toplam niifusa oran1 % 8.7 iken
2060’da %22.6 olacagi projeksiyonu yapilmistir (99). Dolayisiyla ilerde yash niifusunun
artacak olmasindan dolay1 Amerika Birlesik Devletleri’'nde oldugu gibi bizde de primer ve
revizyon kalga artroplastisi sayisinin artacagini soylemek yanlis olmaz. Bunun da maliyet

olarak karsiliginin olacagini hesaba katmak gerekir.

Calismanin  kisithiliklar1 arasinda retrospektif olmasi, hasta sayisinin az olmasi,
ameliyatlarin farkli cerrahlar tarafindan yapilmis olmasi olarak siralanabilirken, ¢alismanin
giicli yonlerini ise c¢aligmaya dahil edilen hastalarin verilerine detayli olarak olarak
ulagilabilmesi ve calismaya bu sonuglarin dahil edilebilmesi, revizyon kalga protezi

ameliyatinin maliyetine etki edecek faktorlerin bir arada sunulabilmesi olarak gosterilebilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Revizyon kalga artroplastisi, hem yiliksek komplikasyon oranina sahip olup hem de
hastane i¢in primer vakalara oranla daha fazla mali yiikii vardir. Bu nedenle ameliyat dncesi
riskleri saptamak ve artroplasti 6mriinii uzatmak onemlidir. Calismamizda revizyon TKA
yapilan hastalarda primer TKA yapilan hastalara oranla yaklagsik 2 kat fazla maliyetin oldugunu
ve hastanedeki kalis zamanlarinin yaklask 3.5 kat arttigini goérdii. Bu nedenle revizyon
nedenlerini iyi saptamak ve komplikasyonlart minimize etmek temel hedeflerden olmalidir.
Hastane yatis siiresi, ek hastaliklar, revizyonun etyolojisi gibi nedenler revizyon TKA maliyeti
tizerine etki eden faktorlerdir. Bununla beraber niifus artisiyla beraber revizyon TKA sayisinda
da artis olacagimi 6ngérmek miimkiindiir. Bunun da tilkeye ekonomik agidan daha fazla maliyet
dogurmasi beklenilebilir. Dolayisiyla, primer kalca artroplastisindeki basarisizlik sebeplerini
ve revizyonunun istatistiklerini genis olarak ele almak, implantin 6mriinii ve postoperatif vaka
sonuglarini iyilestirmek i¢in 6nemlidir. Calismamizin esas hedefi primer TKA ve revizyon
kalga artroplastilerin maliyet analizini belirlemek, bu maliyete etki eden faktorleri bulmak. Bu
calismanin bu konudaki bilinci arttirmak ve ulusal kayit sisteminin gelistirilmesine katki

vermesini umuyoruz.
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