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1. GIRIS VE TARIHCE

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas,
bag ve diger yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak icin yapilan bir islemdir.
Kalga ekleminde agri olusturup eklemin hareket kabiliyetini bozan bir c¢ok
etiyolojik neden bulunmaktadir. Bunlarin en basinda osteoartrit gelmektedir.
Yipranan, anatomik ve fizyolojik 6zelliklerini kaybeden kikirdak dokunun eski
kalitesine kavugmasi1 maalesef hicbir tedavi yontemiyle elde edilememektedir.

Giintiimiize kadar farkli cerrahlar tarafindan, farkli materyaller kullanilarak
yapilan artroplasti ameliyatlar tarif edilmistir. Bunlarin ilk 6rneklerinden olan
J.B Murphy’in tanimladigi yéntem, tim biyik eklemlerde; fasya flebini ve yagi,
yeniden sekillendirilmis eklem ylizeylerinin arasina yerlestirme ile yeni eklem
yiizii olusturma prensibine dayanir (1,2,3). Femur basi ve asetabulumu
sekillendirmede kullandig1 kendi dizaymi olan oyucular (reamer) ortopedistler
tarafindan uzun yillar kullanilmistir. Benzer sekilde 1917 senesinde William S.
Bear ara membran olarak domuz mesanesinden yapilan yapraklari, Colonna ise
kalca eklem kapsulini ara membran olarak kullanmistir (4,5). Yine Kallio,
basarili bir sekilde cildin dermal tabakalarini, ara membran olarak kalca
artroplastisi yapilan hastalarda kullanmistir (6).

Ancak ilk kullanilan biyolojik materyallerin ¢ok kisa siirede yetmezlige
ugramasindan dolayi, cerrahlar yeni materyallerin arayislarina yonelmis ve 1923
yilinda Marius Nygaard Smith-Petersen kalga artroplastisinde diger materyallerin

kullanimi i¢in calismalara baslamistir (7). Ilk olarak, camdan kaplar1 denemis



ancak bunlarin kirilmasi ile bakalit kaplara ge¢mistir. Ardindan denedigi erken
donem plastik kaplar da ¢ok kisa siire iginde asmnmustir. Basariyr 15 sene sonra
ortopedik cerrahide kullanilmaya baslayan ilk reaksiyon vermeyen vitalliumdan
yapilan kaplar ile yakalamistir (8). Simith-Petersen ‘mold artroplasti’ adin1 verdigi
operasyonda anterolateral insizyon ile hem femur baginin hem de asetabulumun
revizyonunu yapmistir.

En ayrintili interpozisyon artroplasti yontemi, bipolar protezleri bulan
Bateman tarafindan ortaya konulmustur. Bodylece bicimlendirici artroplastide
oldugu gibi, bipolar protezlerle; birincisi genis kap ile asetabulum arasinda,
ikincisi ise femoral komponent ile asetabular komponentin icindeki yuksek
dansisiteli polietilen yiizey arasinda olmak Uzere iki planda hareket saglanmstir.

Baslangigta, bircok cerrah kalca artroplastisi ameliyatlarina siiphe ile
yaklasmis ve ¢ekinceli tavir ortaya koymuslardir. Bu tavrin altinda yatan tarihsel
sebepler olarak, sadece travma ve enfeksiyonlu hastalarda son care olarak
uygulanan bu operasyonlarin tamamindaki yetersiz anestezi bilgileri ve yetersiz
antiseptik, aseptik kosullar sayilabilir. 1847 yilindan sonra modern anestezi
yontemlerinin ve 1865 yilindan sonra ise Avrupa’da Lister’in antiseptik
metodlarinin  daha akilc1 ve dikkatli kullanilmasiyla, cerrahlar artroplasti dahil
olmak tizere bir¢ok biiyiik cerrahi girisimi daha kolay uygulamaya baslamislardir.

Judet Kardesler’in hemiartroplastisi ve Smith-Petersen’in bicimlendirici
artroplastisi, rekonstriiktif kal¢a cerrahisinde yeni diisiincelere ve ilerlemelere
neden olmustur. 19. yiizyilin son dekatinda Themistocles Gluck insan viicudunun

biiyiik yabanci cisimleri tolere edebildigini gostermistir (9). Philip Wiles 1938°de;



Still Hastaligi’na yakalanmis 6 hastaya paslanmaz c¢elikten, femoral komponent ve
asetabuler komponenti olan kalga artroplastisi uygulamistir (10). Glnlmiuzde
kullanilan metal-metal kombinasyonlarinin ilk dérneklerini McKee, Ferrar ve Ring
Ingiltere’de; Haboush, Urist ve McBride ise Amerika’da kullanmistir
(11,12,13,14). Bu materyallerin yaygin olarak kullanilmaya baslamasiyla
cerrahlar ileri diizeyde tecriibeler kazanmis ve bu operasyonlar modern total kalga
artroplastisinin ilk evrelerine oOnciiliik etmistir. Tarihsel olarak, total kalga
artroplastisini  giintimiizdeki sekli ile ilk defa yaygin olarak ve basarili sekilde
uygulayan cerrah John Charnley’dir. Charnley’in tanimladigi metod yillar siiren
laboratuar ve klinik calismalarin sonucunda zirveye ulagmistir. Metodun en
onemli yeniligi tanimlamis oldugu ‘diisiik siirtiinme artroplastisi’ konseptidir (15).
Charnley’in ilgisini Los Angles’tan Leon Wiltsie’in kullandigi metilmetakrilat
cimento ¢ekmistir ve kisa siirede Charnley buna uyum saglamistir (16). YUk binen
yuzeyde politetrafluoroetilenin (teflon) kullanimindaki ilk basarisizliklar sonrasi
Charnley yiiksek molekiil agirlikli polietileni gelistirmis ve yiliksek basari elde
etmistir. Ik dénem kemik cimentosu olarak metil metakrilatin kullanilmasi total
kalca artroplastisinin oldukc¢a basarili bir ameliyat oldugunu genis Kkitlelere
gostermistir. Kemik yiizeylerin hazirlanmasinda dikkatli olmanin onemine ve
¢imentonun kemigin igine basing ile verilerek daha iyi bir ¢imentolama elde
edilmesinin énemine Robin Ling isaret etmistir (17). Diisiik yogunluktaki ¢imento
kullanimini ise ortopedistlere Jo Miller tanmitmustir (18). Yillar igerisinde akrilik
¢imentonun kullanimina bagl ¢imento sorunlari ortaya ¢ikmasi nedeniyle daha

biyolojik tespit elde etmek icin secilen olgularda, kemik blylmesine izin veren



cimentosuz poroz kapli stemler ve asetabular komponentler kullanilmaya
baglanmistir. Pillar’in ve Galante’nin arastirma gruplari bu yaklasimin onciileri
olmuslardir (19,20,21). Son dénem titanyumdan yapilan femoral komponentlerin
ortaya cikisiyla kemik c¢imentosu ve poroz kaplama harici tespit yapma imkani
dogmustur. Cimentosuz komponentlerin hem femoral komponent hem de
asetabuler komponentte kullanimi ile son jenerasyon olarak bilinen seckin teknik
ortaya ¢cikmistir.

AMAC: Bu ¢alismamizda, degisik etiyolojik nedenlerle, kalga ekleminde
dejeneratif artrit gelisen hastalarimiza uyguladigimiz ¢imentosuz total kalga
artroplastisi islemlerinin kisa  donem klinik ve radyolojik sonuglarinin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.

2. GENEL BILGILER
2.1 KALCA EKLEMI ANATOMISI

2.1.1 Kal¢ca Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Kalca eklemi (articulatio coxae), femur basi ile asetabulum arasinda
olusan, alt ekstremiteyi pelvise baglayan ‘‘articulatio spheroidea’” grubu bir
eklemdir. Kalga kemigi (os coxae) ii¢ ayr1 kemiklesme merkezinin, ilium, ischium
ve pubis’in birlesmesi ile olusur (Sekil 2-1). Innominant kemik bu ii¢ birincil
kemiklesme merkezleri kadar, iliac crest, anterior inferior ¢ikinti, tuber ischium,
symphisis pubis ve asetabulumun ortasindaki triradiat kikirdak gibi ikincil
kemiklesme merkezlerinden de kemiklesir. Yaklasik 13-14 yaslarinda ¢ogunlukla

kemiklesen ilium, ischium ve asetabulumun pubik Gnitesi, Y seklinde triradiate



kikirdagi olusturur ve bu yapi, 15-16 yaslarinda birlesir. Diger ikincil merkezler

ise 20-22 yaslarinda birlesir (22).
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Sekil 2-1-Os coxae (Netter Anatomi Atlasi

Asetabulum

Kalga kemiginin dis yuzeyindeki eklem yiizeyine asetabulum denir. Femur
basi ile eklem yaparak kalgca eklemini olusturur. Asetabulumun yaklagik 2/5’i
ischium, 2/5°1 ilium ve 1/5’i pubis tarafindan olusturulmaktadir. Asetabulumun asagi
kismindaki g¢entige incisura asetabuli adi verilir. Asetabulum’un sadece yarimay
seklindeki hiyalin kikirdakla ortiilii facies lunata denilen periferik kismi ekleme
katilir. Asetabulumun kenarlar1 fibr6z kikirdaktan yapilmis bir halka ile
genisletilmistir. Labrum asetabulare adi verilen bu yap1 asetabulum alt ylizinde

bulunan incisura asetabulare (zerinden atlayarak cukuru her yonde cevreler.



Incisura asetabuli seviyesinde labrum asetabuli daha icte bulunan ligamentum
transversum asetabuli’ye yapisir. Transvers asectabular bag, asetabulumun en
inferior kosesini tespit etmekte onemli bir isaret noktasi saglar. Bu, asetabulumun
tepitinin zor oldugu displastik kalcada iyi bir yardimer klavuz noktasidir. Fossa
asetabuli denilen orta kisminda eklem kikirdagi bulunmaz (22,23) (Sekil 2-2).
Asetabuler ylizey yaklasik olarak 45 derece kaudale ve 15 derece anteriora
dogru yonelmistir (24-25). Asetabulum siiperior kenar1 ¢ogunlukla dairesel
yapidadir. Bu yapi, femur basini 170 derece kapsamasina izin veren yeterli
hemisferal derinlige sahiptir. Femur basi, asetabulum icerisinde labrumla
saglamlastirilarak kaplanir. Labrum dairesel olarak ilerleyerek asetabulumu

cevreler ve fovea’nin tabaninda transvers asetabuler bagi olusturur.

Sekil 2-2 Asetabulum  (Prometheus Anatomi Atlas1)

Femur
Insan viicudunun en uzun ve saglam kemigidir. Uzunlugu, yurimenin

biyomekanik ihtiyaglarinin saglanabilmesi i¢in gereklidir. Dayaniklilig1 ise kas ve



viicut agirhigr kuvvetlerinin uygun sekilde aktarilmasi ig¢in gerekmektedir.

Uzunlugu boyunca silindirik yapida olup orta boliimiinde 6ne ve laterale dogru

egimlidir. Proksimalde asetabulum ile eklem yaparak kalgca eklemini olusturur,

distalde patella ve tibia ile eklemleserek diz eklemini olusturur. Femurun st

ucunda caput femoris, collum femoris, trochanter major ve trochanter minor

bolimleri bulunur (Sekil 2-3). Trochanter major iist ugta, boyun tabaninda yer

alan ve gluteal kaslarin yapistigi kemik yapidir. Trochanter major’un tepesi femur

bas1 merkezi hizasindadir. Trochanter minor, koni seklinde ¢ikintidir ve boynun

govde ile birlestigi yerde ve arkada bulunur ve musculus iliopsoas buraya yapisir.

Favea capitis
famaris

Trochanter major
Caput femaons

Collum famons

Caollum femoris

Sekil 2-3 Femur
(Sobotta Anatomi Atlasi)

Cnsta interirochenienca

Trochanter minor ¥

Linga peclinea

Linea aspera

Kiirenin yaklagik olarak iigte biri olan caput femoris asetabulum

ile

eklemlesir, caput femoris’in merkezini fovea capitis femoris olusturur ve bu



bolgeye ligamentum capitis femoris yapisir. Bu bagin igerisinden, arteria
obturatoria’nin bir dali gegerek femur basmin beslenmesine katkida bulunur.
Femur basim1 gévdeye baglayan bolgeye collum femoris (femur boynu) denir.
Femur boynunun goévde ile birlestigi yerde trochanter major ve minor bulunur.
Onde linea intertrochanterica arkada ise crista intertrochanterica ile bu iki yap1
birbirine baglanir. Boyun ile cisim arasindaki a¢1 yaklasik 125 derecedir; ¢ogu
kalgada femur basi merkezi trochanter majorun tepesi seviyesindedir. Bas cisim
acisinin artmasi koksa valgaya, azalmasi ise koksa varaya neden olur. Proksimal
metafiz ve boyun, femoral kondillerin arka dizlemine gore 15 derece 6ne

egimlidir.

2.1.2 Kal¢a Eklemini Olusturan Baglar

Kalga eklemi kapsiilii, eklem stabilitesine katkida bulunan saglam ve
yogun bir yapidir. Eklem kapsili yukarida onde labruma, arkada iliak kemige
yapisir; asagida ise 6nde linea intertrochanterica, arkada krista intertrochanterica’nin
1,5 cm proksimaline yapisir ve bir kismi, pelvis ve femuru birbirine bagladig: i¢in
longitudinal yonelimlidir.

Ligamentum lliofemorale (Bertin Bagi) : Bigelow’un Y ligamenti de
denir. Yelpaze seklinde bir bagdir ve ters Y seklindedir. Bagin tepesi anterior
inferior iliak ¢ikintinin alt boliimiine tutunur ve Y yelpaze bagin ayrilan lifleri
intertrochanteric hat boyunca yapisir. Kalca eklemi tam ekstansiyondayken gergin

hale gelir. Bagin iist boliimii asir1 dis rotasyona karsi direng saglar (Sekil 2-4).



Ligamentum Pubofemorale: Pubis’in iist kolunun alt kenarindan baslar,
asagiya disa uzanarak kapsiiliin fibroz yapisi ve linea intertrochanterica’ya yapisir.
Kalga abdlksiyon ve ekstansiyonda iken gergin hale gelir. Artroplati sirasinda
addiksiyon kontraktirt olanlarda yeterli kalga abdiiksiyonu kazanmak igin bu bagin

liflerinin gevsetilmesi gerekebilir. Femur bagina 6nde destek saglar (Sekil 2-4).

»Lig. iliofemorale “ ! k/

Lig. ilioofemorale s4————or |

Sekil 2-4 Eklem kapsiili ve baglari (Sobotta Anatomi Atlast)

Ligamentum Ischiofemorale: Pubisin Ust kolunun alt kenarindan baslar.
Asagiya disa uzanarak zona orbikilarisin liflerine karigarak kapsulin fibroz yapisi ve
linea intertrochanterica’ya yapisir. Kalga abduksiyon ve ekstansiyonda iken gergin,
fleksiyondayken gevsek ve lifleri birbirinden ayrilmis sekle gelir. Femur boynunun

tist arka kismina yapisir (Sekil 2-4).



Ligamentum Transversum Asetabuli: Incisura asetabulare’nin kenarina
yapisir ve onu Orter (Sekil 2-2).

Ligamentum Teres: Incisura asetabuli ve fovea capitis arasinda uzanir.
Avrteria obturatoria’nin bir dali olan arteria centralis bu bagin i¢inden gecerek femur

basinin beslenmesine katkida bulunur .

2.1.3 Kalc¢a Eklemin etrafindaki Kaslar ve Innervasyonlar :

M. Psoas Major: T12 vertebra ve tim lomber vertebralarin transvers
¢ikintilarindan baslayarak, musculus iliacus ile birlikte trochanter minor’ de sonlanir
(M. iliopsoas). Uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Pleksus lumbalis’ten gelen
dallarla innerve olur (Sekil 2-5). Artroplasti ameliyatlarindan 6nce kalga eklemindeki
fleksiyon kontraktiiriine sekonder veya ameliyat sonrasi kalga uzamasina bagl asiri
gerilme durumlarinda M. iliopsoas tenotomize edilerek gevsetilebilir.

M. lliacus: Fossa iliaca’y1r dolduran bir kastir. Musculus psoas major ile
birlikte trochanter minér’de sonlanir. Uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir.
Nervous femoralis’ten innerve olur (Sekil 2-5).

M. Psoas Minor: T12 vertebra ve ilk lomber vertebradan baslayarak, pecten
ossis pubis, eminesia iliopubica ve lateralde fascia iliaca’da sonlanir. Pelvis sabit
pozisyondayken lomber vertebralara fleksiyon yaptirir, lomber vertebralar sabit
pozisyondayken pelvisi yukar1 dogru geker. Birinci lomber spinal sinirden innerve

olur (Sekil 2-5).
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Spina iliaka anterior
SLperiar

r. gluteus medius

. psoas major

M. iliopsoas Inguinal ligaman

Tensor fasia lata M. pektineus

1, adduktor longus
. gracillis
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Lateral patellar retinakulum
edial patellar retinakulum
Fatella _
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Tuberositas tibia Gracillis tendonu

Semitendinozus tendonu

Sekil 2-5 Kalca eklemi ve uyluk kaslari, anterior (Netter Anatomi Atlasi)

M. Gluteus Medius: Linea glutea anterior, crista iliaca ve linea glutea
posterior arasinda kalan sahadan baslayarak, kalin bir tendon araciligi ile trochanter
major’in lateraline yapisir. Uylugun en kuvvetli abduktoradir. Nervous gluteus
sliperior tarafindan innerve olur (Sekil 2-6).

M. Gluteus Minimus: Linea glutea anterior ile inferior arasinda kalan ve
blyuk siyatik ¢entige kadar uzanan genis bir alandan baglayarak, trokanter major’un
on kenarina tutunur. Uyluga abduksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyon yaptirir. Nervous
gluteus superior’dan innerve olur (Sekil 2-6).

M. Gluteus Maximus: Gluteal bolgenin en yiizeysel kasi olup, linea glutea
posterior ve crista iliaca arasindaki saha ve sacrum’un alt yarisinin lateralinden
baslayarak, asagi ve disa uzanir. Kasin 3/4 kadar bir kismi kalin tendinéz bir yap1

seklinde, tractus iliotibialis’te sonlanir, geri kalan 1/4’U ise tuberositas glutea’ya

11



yapisir. Uylugun en kuvvetli ekstansorudir ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Kalga

ekstansiyonuna ayrica hamstring kas grubu da onemli katkida bulunur. Nervous

gluteus inferior tarafindan innerve edilir.

M. gluteus medius
I gluteus maximus

M. priformis Wl. gluteus minimus

M I
M. obturator internus gamelius superor

I gamellus inferior
M. quadratus femoris

. adductor magnus M. adductor minumus

M- gluteus maximus

M. semitendinosus
. adductor magnus

. gracilis

. Biceps femoris,
caput longum

M. semimembranosus

. gastrocnemius,

. gastrocnemius,
Caput laterale

Caput mediale

Sekil 2-6 Kalca eklemi ve uyluk kaslari, posterior gériinim (Sobotta Anatomi
Atlasi)

M. Tensor Fasciae Latae: Crista iliaca’nin 6n kismi, spina iliaca anterior
superior (SIAS) ve bunun biraz asagisindan bagslar. Fascia lata’nin lateral boliimii olan
tractus iliotibialis’in iki yapragi arasinda, uylugun iist ve orta 1/3’liniin birlestigi

yerde sonlanir. Uyluga fleksiyon ve bir miktarda i¢ rotasyon yaptirir. Uylugun

12



abduktort olarak kabul edilen bu kas, tractus iliotibialis araciligi ile bacagin
ekstansiyonuna yardim eder. Nervous gluteus superior’dan innerve olur (Sekil 2-5).

M. Piriformis: Yasst piramit seklinde bir kas olup, sacrum’un 2-4
segmentlerinin 6n yliziinden ve spina iliaca posterior inferior ¢evresinden baslar.
Pelvisi foramen ischiadicum major’den terk ederek, trochanter major’un (st
kenarinda sonlanir. Pleksus sakralisten gelen dallarla innerve olur (Sekil 2-6).

M. Obturatorius Internus: Foramen obturatorium’u kapatan ince fibroz
membranin (membrana obturatoria), i¢ yiiziinden ve bu membranin tutundugu kemik
kenardan baslar. Incisura ischiadica minor'den gecerken kas lifleri yon degistirir.
Fossa trochanterica’nin {ist kisminda, trochanter major’iin i¢ yiiziinde sonlanir.
Kismen musculus gemellus superior ve inferior’la kaynasmis durumdadir. Pleksus
sacralisten gelen dallarla innerve olur .(Sekil 2-6).

M. Gemellus Superior: Spina ischiadika’nin dis yiiziinden baslar,
m.obturatorius internus ile kaynasarak trochanter major’in i¢ ylzinde sonlanir.
Pleksus sacralisten gelen sinirlerle innerve olur (Sekil 2-6).

M. Gemellus Inferior: Tuber ischiadicum’dan baslar, m.obturatorius internus
ile kaynasarak trochanter major’un i¢ ylzlnde sonlanir. Pleksus sacralisten gelen
dallarla innerve olur (Sekil 2-6).

M. Quadratus Femoris: Yass: dort koseli olduk¢a kalin bir kastir. Tuber
ischiadicum’un dis yiiziinden baslayarak, crista intertrochanterica’nin iist boliimiine
uzanir. En kuvvetli dis rotator olup, pleksus sacralis’ten gelen dallarla innerve olur.

M. Obturatorius Externus: Membrana obturatoria’nin dis yiizeyinden

baglayarak fossa trochanterica’da sonlanir. Nervous obturatorius’tan innerve olur.

13



Sartorius: Spina iliaca anterior superior’dan baslayarak, pes anserinus’ta
sonlanir. Viicudun en uzun kasidir. Kalga ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve
dis rotasyon hareketlerini yaptirir. Siniri, nervous femoralis’tir (Sekil 2-5).

M. Quadriceps Femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir.
Siniri, pleksus sacralis’in dali olan nervous quadratus femoris’tir. Dort kastan
olusur.

-M. Rectus Femoris: Spina iliaca anterior inferior kisma kasin direkt bas1 ve
asetabulum anterior inferior kismina kasin reflekte basi yapisir ve kalin bir kiris
halinde patella’nin bazisinde sonlanir. (Sekil 2-5). Kalgca eklemine fleksiyon diz
eklemine ekstansiyon yaptirir. Kal¢a eklemi fleksiyonuna en onemli katkiyi, diz
fleksiyondayken saglar.

-M. Vastus Medialis: Labium mediale linea aspera ve septum intermusculare
femoris mediale’den baslar, patella’nin i¢ kenari ile tendo musculus quadriceps
femoris’te sonlanir (Sekil 2-5).

-M. Vastus Lateralis: Labium laterale linea aspera ve septum intermusculare
femoris laterale’den baslar, patella’nin i¢ kenari ile tendo musculus quadriceps
femoris’te sonlanir (Sekil 2-5).

-M. Vastus intermedius: Femur proksimali 6n ve dis yiizeyinden patella’nin
tist kisminda, tendo musculus quadriceps femoris’te sonlanir (Sekil 2-5).

M. Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur.Caput longum
ve brevis olarak iki adet basi vardir (Sekil 2-6). Kalgcaya ekstansiyon yaptirirken,
dize fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirir. Caput longum nervous tibialis’ten,

caput brevis ise nervous peroneus (fibularis) communis’ten innerve olur.
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Semitendinosus: Tuber isciadicum’dan baglar, tibia medial kondili’nin
altinda sonlanir. N.tibialis’ten innerve olur. Bacaga i¢ rotasyonu ile fleksiyon, kal¢a
eklemine ekstansiyon yaptirir (Sekil 2-6).

Semimembranosus: Tuber isciadicum’dan baglayarak, tibia medial
kondilinin arka kisminda sonlanir. Nervous tibialis’ten innerve olur. Bacaga i¢
rotasyon ile fleksiyon, kalca eklemine ekstansiyon yaptirir (Sekil 2-6).

Pes anserinus: M.gracilis, m.semitendinosus, m.sartorius’un tibiaya tutunma

yerlerinde miistereken yaptiklar1 kaz ayagina benzer genis aponevrozdur

2.1.4 Kal¢a Eklemin Norovaskiiler Yapilari

Vaskdler Yap :

Abdominal aorta L4 vertebra seviyesinde iki arteria iliaca communis’e
ayrilir. Biraz asagida lumbosacral diskin  yanlarinda ise arteria iliaca communis,
arteria iliaca eksterna ve arteria iliaca interna olmak tzere ikiye ayrilir (Sekil 2-7).
Arteria iliaca interna inguinal bagin orta noktasinin altindan uyluga girer ve
bundan sonra arteria femoralis ismini alir.

Arteria Femoralis:

Arteria femoralis (st 0n tarafta yuzeyel seyreder. Alt bolima ise musculus
sartorius’un derininde bulunur. Arteria femoralis musculus psoas major, musculus
pectineus ve musculus adduktor longus’un 6n tarafinda bulunur. Kapstlin hemen
anterior ve medialinde seyreder. Arteria femoralis kalga eklemi kapsiliinden
sadece iliopsoas tendonu ile ayrilacak sekilde anteromedialinden asagiya dogru

seyreder. Kalca eklemi seviyesinde, femoral venin daha lateralinde olmasi
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nedeniyle yaralanmaya daha aciktir. Femoral arterin i¢ tarafinda femoral ven, dis

tarafinda ise nervous femoralis yer alir (Sekil 2-7,8).

Sekil 2-7 Kalca ¢evresinin vaskiler gorinimi
(Prometheus Anatomi Atlas )

Arteria Profunda Femoris:

Ana femoral arterden inguinal bagin yaklasik 4 santimetre altinda laterale
ayrilir. Femoral arterin 6nce disg sonra arkasinda biraz indikten sonra, adduktor
pectineus ve longus kasinin arkasindan uylugun arkasina geger. Femoral arterden
ayrildiktan sonra baslangi¢ kisminda arteria circumfleksa femoris medialis ve

lateralis dallarim verir.
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Sekil 2-8 Kalca gevresinin vaskiler goruniimi
(Prometheus Anatomi Atlasi )

Lateral ve Medial Circumfleks Arterler:

A.femoralis, inguinal bagn altinda, laterale dogru arteria profundus femoris
dalinm verir. Daha sonra bu arter, lateral ve medial circumfleks arter dallarin1 vererek,
femur iist ucu ve asetabulum kanlanmasinin ¢ogunu saglar. Bu iki arterin yani sira
arteria obturatorius, arteria gluteus superior ve inferior, arteria profunda superior’un
perforan dallar1 da kalganin vaskiiler yapisina katilirlar. Medial circumfleks arter %30
oraninda arteria femoralis profunda’dan fakat daha siklikla ana femoral arterden
dogrudan ¢ikar.

Iki aylik bir embriyoda, proksimal femura giden ekstrakapsiiler circumfleks
arterlerin her ikisi, asetabuler arter ve ligamentum teres arterleri mevcuttur. Medial ve
lateral circumfleks arterler femur boynunun bazisi etrafinda bir halka olusturmak
tizere anostomozlagir. Halkanin medial, posterior ve lateral kisimlart medial femoral
circumfleks arter’in devamidir. Halkanin anterior kismi ise lateral circumfleks arter

tarafindan olusturulur ( Sekil 2-8).
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Femur boynunun uzamasi ve gelisimi ile lateral circumfleks arter biyik
trokanteri, femur boynu anteriorunu ve metafizi blyik oranda besler ve intrakapsuler
femur basi dolasimina diisiik oranda katilir. Femur basi beslenmesi ve dolasimini
blytk oranda medial circumfleks arter saglar.

Arteria Circumfleksa Femoris Medialis:

Iliopsoas ve pectineus kaslar1 arasinda ice dogru giderek uylugun arkasina
gecer. Collum femoris ve caput femoris’in hemen tiim dolagimini saglar.

Arteria Circumfleksa Femoris Lateralis:

Sartorius ve rectus femoris kaslarmin derininden disa dogru gider, uyluk
dis bolgesi ve caput femorisi besler.

Ligamentum Teres Damarlan (Arteria Centralis): Bu damarlar obturator
arterin asetabular dalindan ayrilirlar ve basin az bir kismini delerler. Yaklasik18. ayda
kapanan bu damarlar 7-8 yaslarinda tekrar kanalize olarak femur basi beslenmesine
katilirlar.

Arteria Glutealis Superior:

Arteria iliaca interna’nin posterior boliimiiniin dalidir. Asetabulumun
posterior kolonu ile aralarinda ¢evre yag dokusu ve ekstraperitoneal doku vardir.
Kemikle aralarinda 2 milimetrelik mesafe vardir.

Arteria Glutealis Inferior:

Arteria iliaca interna’nin anterior boliimiiniin dalidir. Posterior kolona en

yakin olduklar1 spina ischiadica ve incisura minor ¢evresindedir.
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Norolojik Yapa:

Siyatik Sinir:

L4-5 ve S1,2,3’ten gelen st sakral pleksus koklerinin devamidir. Siyatik
sinir, aym1 bag dokusu kilifi i¢inde; nervous tibialis ve nervous peroneus
(fibularis) communis isminde iki periferik sinir icerir. Incisura ischiadica
major’den gegerek pelvisten ¢gikmadan 6nce priform kasin anterior ve medialinden
gecer. Trochanter major ile tuber ossis ischii arasindan musculus obturator
internus, musculus gemellus superior, musculus gemellus inferior, musculus
quadratus femoris kaslar1 {izerinden gecerek asagiya dogru inerek, infrapriformis
fossadan ¢ikar (Sekil 2-9). Asetabulum arka kolonunun posterolateral yiiziinden
geger. Incisura ischiadica major’den gegerken nervous perenous communis’e ait
lifler lateralde yer alir bunun sonucu olarak da yaralanma riski artar. Olgularin
%10’unda siyatik sinirin iki komponenti (tibial ve peroneal) sakral pleksustan
itibaren ayridir ve blyiik siyatik centik seviyesinde priformis kasi tarafindan
bolundr.

Femoral Sinir:

Femoral sinir, 1.2,3,4 sinir koklerinin arka boliimlerinin birlesmesi ile
olusur. Femoral arterin lateralinde yer alir. Pelvis icinde iliopsoas kasi Uizerinde
seyreder ve femoral liggenin icerisinden uylugu terk eder. Motor innervasyonlarini
sagladig1 kaslar, musculus iliacus, musculus pectineus, musculus sartorius ve
musculus quadriceps’tir. Uylugun anteromedialinin ve bacagin i¢ kisminin

duyusal innervasyonunu saglar.
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N. Gluteus Superior: L 4, L5, SI’in koklerinin dallarindan olusur, fossa
suprapiriformis’ten ayni isimli arter ve veniyle birlikte gecerek gluteal bolgeye
gelir. Damar paketiyle birlikte musculus gluteus medius ve musculus gluteus
minumus arasinda disariya dogru ilerler. Innerve ettigi kaslar; musculus gluteus

medius, minumus ve tensor fascia lata’dir.

Crista iliaca

M. gluteus
medius

M. gluteus
minimus

M. piriformis

A circum flexa
femoris medialis

Bursa
trochanterica

M. gluteus
maximus

M. gquadratus
femoris

AL comitans

n. ischiadici

A. perforans |

M. adductor

Sekil 2-9 Sivatik Sinir (Prometheus Anatomi Atlasi )

N. Gluteus Inferior:

L5, S1, S2 koklerinin dallarindan olusur. Foramen infrapriforme’den ayni
isimli arter ve veniyle birlikte nervous ischiadicus; arteria, vena pudenda interna,
nervous pudentus ile birlikte gecerek gluteal bolgeye ulasir. Gluteal bdlgede,
musculus gluteus maksimus’un 6n komsulugunda asagi ve dis yana dogru ilerler.
Motor dallarim1 musculus gluteus maksimus’a, duyusal dallarini ise kalca eklemi

kapsulline verir.
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Anatomik Kalca Kadran Sistemi

Asetabulum ve femur proksimali  ¢evresindeki sinir ve damarlarin
anatomik yerlesimlerinin belirlenmesinde kullanilir. Bu sistemin kullanilmasi,
asetabulum icerisindeki sabit referans noktalarina bagl kalarak, pelvis ici
yapilarin yerlerinin belirlenmesine imkan saglar. Buna gore; spina iliaca anterior
superior’dan asetabulum merkezini birlestiren ¢izgi pelvisi anterior ve posterior;
asetabulum merkezinden bu cizgiye ¢ekilen dik ¢izgi ise pelvisi stperior ve inferior
olmak Uzere iki pargcaya ayrir (Sekil 2-10). Posterior inferior ve posterior superior
kadranlarin merkez bdlgeleri en iyi kemik stogunu bulundurur. Eksternal iliak
arter, anterior siiperior kadranin karsi yiizeyinde, obturator sinir ve arter ise
anterior inferior kadranin kars1 yiizeyinde seyrederler. Posterior superior kadranin
kars1 dis yiizeyinden siyatik sinir, superior gluteal sinir ve damarlar ; posterior

inferior kadranin kars1 dis yiizlinden ise inferior gluteal arter ve pudental yapilar

seyreder.
T e
/ ;
/ Giivenli bilge
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir
Sekil 2-10 Asetabuler
kadran sistemi
(Review of orthopaedics,
| Miller, 2000)
Posterior Anterl_or
inferior superior

vden kiigiil

\Gu-,-enli olmayan balge
Risk: Eksternal iliak arter
4 ve ven

gluteal damar ve sinir,
internal pudental damar ve
sinir

Anterior inferior

Glvenli olmayan balge
Risk: Anterior inferior
obturator damar ve sinir
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2.2 KALCA EKLEMININ BIYOMEKANIGI

Kalga patolojilerinin tan1 ve tedavisi igin kalga biyomekaniginin
anlasilmast olduk¢a Onemlidir. Artroplasti sonrasi gelisebilecek yetmezlik
durumunun en aza indirilebilmesi i¢in biyomekanige uygun girisimlerde
bulunulmas: gerekmektedir. Total kalca artroplastisine ait biyomekanik veriler
kemik tespitinde kullanilan plak, vida ve ¢ivi gibi implantlarin biyomekanik
Ozelliklerinden farkliliklar icerir. Bu implantlar kismi yiik tasirlar ve sadece
kemigin kaynamasi i¢in gerekli bir siirede gecici yiikklenmeye maruz kalirlar.
Total kalga artroplastisinde kullanilan komponentler, viicut agirliginin 3-5
misline esit bir periyodik yiiklenmeye yillar boyu dayanmak zorundadir.
Yiirimenin fazlarimin ve kisinin fiziksel aktivitesinin durumu ile degisiklikler
gOstermek Uzere zaman zaman bu komponentlerin tasidigi yiik miktar1 viicut
agirliginin 10-12 katina ulagsmaktadir.

Kalca biyomekaniginde temel kavramlardan biri yiikiin aktarilmasi ile
ilintilidir ve viicudun agirlik merkezi, kalga ekleminin arkasinda, ikinci sakral

vertabranin 6niinde ve orta hattadir (Sekil 2-11).
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Sekil 2-11 Ayakta dururken, agirlik merkezi kalga eklem aksinin
arkasindadir (Campbell’'s Operative Orthopaedics 10. edition)

Viicut agirligi, viicut agirlik merkezi ile femur basi merkezi arasindaki bir
kaldira¢ kolu vasitasiyla kalga eklemi (zerinde yuklenme kuvveti meydana getirir.
AbdUktor kaslar ise trokanter majoriin laterali ile femur basi merkezini birlestiren bir
kaldirag kolu ile bu kuvvete esit bir kuvvet uygular. Bu iki kuvvetin vektorel bileskesi

femur bagina uygulanan toplam kuvvet vektoriinii belirler (Sekil 2-12).
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Sekil 2-12 Kalca eklemine etki eden kuvvetler
(Tonnis, Congenital Dysplasia and Dislocation of The Hip in Children and Adults 1984)
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Viicut agirhigr kaldirag kolunun uzunlugu, abdiiktér kaldira¢ kolunun
yaklasik ti¢ katidir. Ayakta dururken statik konumda, her iki kalcaya esit yik
gelir. Tek kalcaya binen yuk gdévde agirliginin yaris1 kadar veya 1/3‘lGinden daha
azdir. Yiriimenin salinim fazinda oldugu gibi tek taraf yerden kaldirildigi zaman,
tek tarafin agirh@ gévde agirligina eklenir ve normalde tam govdenin ortasindan
gecen agirlik merkezi ayni tarafa kayar (Sekil 2-12). Dengeyi saglamak amaci ile
abduktor kaslar karsit kuvvet ortaya koyarlar. Diger taraftaki femur basina gelen
yik iki kuvvetin toplamina esittir (22-23). Yiriime esnasinda kal¢a eklemine
yanstyan maksimum temas yiikii viicut agiliginin yaklasik 3,5-5 katidir (24). DUz
bacak kaldirmanin femur basina uyguladigi kuvvet de tahminen viicut agirliginin
3 kat1 kadardir. Cesitli ¢alismalarda yiirlime ve kogsma sirasinda bu oranin 10
misline kadar ¢iktig1 gosterilmistir. Boylece asir1 viicut agirligl ve artmis fiziksel
aktivitelerin femoral komponenete gelen gevsetici, egilmeyi artirici ve femoral
komponentin kirilarak yetmezligine yol agan asir1 yiiklenmelere neden olabilecegi
belirtilmistir.

Kalca eklemine uygulanan yiiklenmeler sadece koronal planda degildir.
Agirlik merkezi ikinci sakral vertabranin hemen oOniinde ve kalca ekleminin
arkasinda oldugu igin (Sekil 2-11), sagittal planda femoral stemin arkaya
egilmesine yol acan kuvvetler de etkilidir. Kuvvet kolundaki degisiklikler, kalga
eklemine binen yiiklerde farkliliklara neden olur. Osteoartritli hastalar kalcaya
binen yiikii azaltmak i¢in, tutulan kalga tarafina dogru egilerek agirlik merkezini

laterale, basin merkezine dogru kaydirirlar. Bu sekilde kuvvet kolunun uzunlugu
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azaltarak, kalca eklemine binen yuku de azaltabilmek mimkindlr. Ayrica bu
mekanizma ile abdiiktor kol kisaldigr icin abdiktor gerginlikte azalma olur.

Bas boyun agisinda azalma (varus kalga) abdiiktor kaslarin mekanik
avantajini artirir (Sekil 2-13). Belirli bir boyun uzunlugu i¢in bas boyun agisi
azaldik¢a (boyun daha horizontal hale geldik¢e) medial bas *‘off-set’’i arttig1 i¢in
eklem temas kuvvetleri azalir. Tam tersine femur boynunun kisa veya normalden
dik egimli olmasi bas ‘’off-set’’inde azalmaya neden olur bu ise daha bulyuk
abduktor kuvvetlere ihtiyag dogmasina neden olarak eklem reaksiyon kuvvetinde
artis meydana gelir (25). Sonu¢ olarak hasta agirlik merkezini ekleme

yaklastirmak igin o tarafa dogru viicudunu egerek, kalcaya binen yiki azaltmaya

calisir ve sendeleyerek yuriiyiis tarzi ortaya ¢ikar.

Sekil 2-13 Farkli boyun acilarinin ekleme etkisi
Juddy Weik, The Adult Hip. J.J Callaghan. Tirkge 2. basim)

Charnley’e gore; asetabuler komponentin biraz daha derin konulmasiyla (
femur basiin merkezilestirilmesi) viicut agirligi kaldirag kolunun kisaltilmasi ve

osteotomize edilen trokanter majoriin daha laterale tespit edilmesiyle abduktor
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mekanizma kaldirag kolunu uzatilmasi, kalca artroplastisinde kritik 6neme
sahiptir. Boylece viicut agirlik momenti azaltilarak abdiiktér mekanizmanin
dengelemesi gereken yiik miktari, dolayisiyla abdiiktor kaslara binen kuvvet
azalmis olur. Osteoartritte genellikle femur boynu kisalmis oldugundan abduktor
kaldira¢ kolu kisalmistir. Gelisimsel kalga displazililerin ¢ogunda, dis rotasyon
deformitesi nedeniyle trokanter major posteriora kaymis ve abdiiktor kas kaldirag
kolu kisalmistir. Artritik kalgalarda her iki kuvvet kolunun birbirine esitlenmesi
kalcaya olan yiiklenmeyi yaklasik olarak % 30 oraninda azaltir.

Bu biyomekanik felsefeden yola ¢ikarak, subkondral kemik korunarak
asetabular komponentin yeterince kaplandigi yere kadar asetabulumun oyulmasi
ve femoral komponentin “‘off-set’’inin goéreceli olarak uzatilmasi pratikte daha
¢ok bagvurulan yontemlerdir.

Eklem iizerine etkili kaslarin hareket olusturma kapasitelerine kalca
merkezinin anatomik pozisyondaki degisikliklerin etkilerini hesaplamak icin
matematiksel modeller gelistirilmistir (24,26,27). Bu analizlerde, eklem merkezi
mediale, inferiora ve anteriora dogru kaydirildiginda eklem reaksiyon kuvvetinin
cok azaldig1 belirtilmistir. Bu pozisyon, abdiiktor kaslarin moment olusturma
kapasitelerini  maksimum hale getirir. Eklem merkezinin superiora yer
degistirmesiyle biyomekanik olarak kotii fonksiyonel sonuglarin alindigi

goriilmiistiir (28).
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2.3 KALCA ARTROPLASTISINDE KULLANILAN

BIiYOMATERYALLER

Tek basina ya da bir sistemin pargasi olarak kullanilmasiyla herhangi bir
doku, organ, ya da vicut islevi iizerinde iyilestirici fonksiyonlar1 artirict etki
gosteren ya da bunlarin yerine gegen; ilag olmayan sentetik ya da dogal kokenli
herhangi bir madde ya da birden fazla maddenin kombinasyonu biyomateryal
olarak adlandirilir (29). Inert materyalin tanim yapilacak olursa, komsu
dokularin yasamsal fonksiyonlarint bozmayan, yerlestirilmesine neden olan
travmaya Kkarsi olandan daha fazla inflamatuar yanit olusturmayan, fibréz ve
kemik doku olusumunu etkilemeyen materyal olarak tanimlanabilir  (30).
Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan yiiksek molekiil agirlikli polietilen ve
bununla eklem yapan metal implant kombinasyonu total eklem artroplastisinde
yillardan beri yaygin olarak kullanilmaktadir. Charnley’in kullandig1 paslanmaz
celik yerini, gincel metal olan kobalt ve titanyum iceren gicli ve kullanigh
alagimlara birakmistir. Yipranmaya karst daha dayanikli olan kobalt-krom-
molibden alasim, genellikle yiik tasiyan yiizeylerde kullanilirken, elastisitesi
kemige yakin olan ve potansiyel olarak komsu kemik dokusunda daha az stres
hasar1 yapan titanyum alasimlar kalca femoral stemleri ve diz tibial
komponentlerinde tercih edilmektedir. Aliminyum oksit ve zirkonyum oksit gibi
seramiklerin kullanilmasi, polietilenle olan siirtinme ve asinma O6zellikleri

mikemmel oldugu icin giderek yayginlagsmaktadir.
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Artroplastinin daha 1yl analasilabilmesi ve ortak bir terminolojinin
kullanilmasi i¢in bazi1 tanimlamalar1 bilmek gerekmektedir (31), bunlar;

Stress: Birim alana dusen yiik miktaridir. Materyal boyutlarinin etkisini
sifirlamak i¢in yiik, materyalin kesitine bdliiniir, ¢ikan sonug¢ stres olarak
adlandirilir.

Strain: Gerilme olarak tanimlanabilir. Bir materyalin boy uzunlugundaki
degismenin materyalin orijinal boyuna oranina strain denir.

Uzama-Elongasyon: Bir gerilme kuvveti Karsisinda gosterilen
deformasyon olarak tanimlanabilir. Baslangi¢ deformasyonu elastik 6zellikte olup
izin noktasindan sonra plastik deformasyon baslar.

Esneklik Katsayisi: Materyallerin sertligi ya da katihigmin 6lglsi olup,
uygulanan stresin kuvvet yiizlinde yarattig1 deformiteye boliinmesiyle elde edilen
sayisal degerdir. Elastik modilus veya Young’s Modulus’ii olarak ifade edilebilir.
Yiiksek esneklik katsayisi materyalin sert oldugunu diisiik esneklik katsayisi ise
materyalin esnek oldugunu gosterir.

Elastik Limit: Kalici1 deformasyona ugramadan bir materyalin  karsi
koyacagi maksimum strestir. Elastik limit degerleri iginde, yiikk ortadan
kalktiginda materyal ilk haline doner (Sekil 2-14).

Deformasyon Glicu: Elastik deformasyonun bitip, plastik deformasyonun
basladig strestir (Sekil 2-14).

Yumusakhk: Metalin kirilmadan plastik deformasyona ugrama

kabiliyetidir. Kirilgan bir madde siinebilirligi olmayan bir maddedir.
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Dayamikhlik: Bir maddenin kirilmadan deforme olarak enerji absorbe

etme kabiliyetidir.

En Ust gerim kuvveti: Bir materyalin, kirilmadan tek bir uygulamaya

dayanabildigi maksimum strestir (Sekil 2-15).

Elastik deformasyon Plastik deformasyon

)

] N
Mihai tensil ket
{metal kiriir)

L)

bt
)
1
1
I
'
|

Esnems gucl (metal =gilir)

Stres (yilk veya aquwlik)

EQrinin edimi

Sres : Elastk modiils
Sirain

Strain (deformasyon)

Sekil 2-14 Y k-deformasyon diyagrami (Campbell’s Operative
Orthopaedics, 2007, Tiirk¢e Bask1)

Yorgunluk kingi: izin kuvvetinin altinda tekrarlayan yiik uygulamalari
ile bir metalde meydana gelen kiriktir.

Yorgunluk kuvveti: Genel olarak 5-10 milyon sikliis sonunda bir metalin
kirilmadan dayanabildigi maksimum siklus ytikiidiir.

Yorgunluk O0mri: Bir metalin belli bir siklik kuvvete kirilmadan
dayanabildigi siklus sayisi1 olarak tanimlanir.

Yorgunluk limiti: Bir metalin kirilmadan dayanabildigi siklus sayisidir.
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Artroplastide kullanilan implantlar i¢in bilinmesi gereken diger bir kavram
da korozyondur. Korozyon implant1 zayiflatan ve ayn1 zamanda metal iyonunun
aciga cikmasmna neden olan elektrokimyasal bir reaksiyondur. Korozyon
parlatilmis yiizeylerde daha az goriiliir. Cimentolu bir komponent icin ideal metal,
yiiksek yorulma giicti, yiiksek esneme giicli ve yiiksek dayaniklili§i olandir. Bu
durum, kemige yakin degerlerdeki elastik modiiliis degeri nedeniyle aktarilan
yiikiin kemikle beraber uygun sekilde paylasilmasimi saglar. Ideal ¢cimentosuz bir
stem ise disUk elastik modiiliise sahip olmalidir. Béylece kemikle beraber yiki

paylasabilir (Sekil 2-15).

26 7

15

N/ PSI

Sekil 2-15 Materyaller ve elastik modulusleri (Campbell’s
Operative Orthopaedics, 2007, Tiirkge Baski)

Metaller:
Ortopedik implantlarda kullanilan metal alagimlar giiniimiizde, baslica
demir icerikli (paslanmaz c¢elik), kobalt igerikli ve titanyum icerikli metal

alagimlar olarak kullanilmaktadir. Total eklem replasmaninda baslica kullanilan
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metal alagim sistemleri, Co0-Cr-Mo metal alasimlari ve titanyum metal
alasimlaridir. Metaller kristal yapilardan olusmaktadir ki fiziksel ve kimyasal
Ozelliklerini belirleyen bu kristal yapilardir.

Metal bir implantin kirilmasi hastanin agirhigi ve aktivitesi, komponentin
tespit sekli, dizayni, biiyiikligii, hangi metalden yapildigr gibi pek ¢cok degiskene
baglidir. Ancak en 6nemli faktor metalin dayanikliligidir. Bir implant gerilme
kuvvetlerinin en yiksek oldugu yerden kirilir. Bu olaylarin tiimiine yorgunluk
denir. Metalin kristal buyukligl, yorgunluga direncini belirleyen en 6nemli
faktordur. Kristal yap1 ne kadar kii¢iikse, metalin direnci de o kadar fazladir.

Paslanmaz celik, i¢erdigi kromun olusturdugu kromoksit tabaka nedeniyle
korozyona direncglidir. Ancak en 6nemli dezavantajlarindan biri yorulma guci
azdir. GUnlmiuzde 6zellikle ¢cimentosuz femoral komponentlerde yerini titanyum
ve kobalt alagimlar almistir.

Artroplastide en genis kullanimli alasim, kobalt-krom-molibdenium’dur.
Yiksek kuvvetli materyallerdir. Korozyona direng gosterirler. Yiiksek asinma
direncleri dolayisiyla yiizey eklemlestirme uygulamalari i¢in idealdirler.

Titanyum bazli metal alagimlarin, korozyon dayanikliligi klorlu ortamda
miikemmel olup paslanmaz celik ve kobalt alasimlardan daha iyidir. Titanyumun
sertligi kortikal kemigin bes katidir. Elastik modiiliisleri diisiiktiir. Femoral stem
olarak ¢imento ile birlikte uygulanirsa ¢imentoya binen yiik artar. Ortopedide
kullanilan temel alasim sekli titanyum-aliminyum-vanadyum’dur. Diisiik asinma
direnci ve yiiksek siirtiinme katsayis1 nedeniyle titanyum-titanyum eklemler tercih

edilmemektedir (32).
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Seramikler:

Eklem yuzeyi olarak seramikler Aluminyum Oksit (Alumina) ve
Zirkonyum OKksit (Zirconia) seramikleri seklinde karsimiza ¢ikar. Aluminyum ve
diger oksitlenmis seramikler goreceli inert, kuvvetli, sert, asinmaya direngli ve
iletken olmayan sentetik biyomateryallerdir. Kararli oksitler olduklar1 i¢in protez
baslarda piiriizlenmeye yol acabilen oksidatif asinmaya neden olmazlar.
Asinmaya direngli ancak kirilgandirlar. Eklem yiizeylerinde kullanilirlar. Metal
polietilen slrtinmesine gore seramik polictilen asinma 3-16 kez daha az rapor
edilmistir (33). Metallere gore daha sert ve kirilgandirlar. Sert olmalar siirtiinme
acisindan bir avantaj meydana getirmektedir (34) fakat yuklenmelere Karsi
toleranslar1 fazla degildir, zirkonyum oksit, aliminyum oksite gére daha
dayaniklidir ve darbeleri absorbe etme oOzelligi daha fazladir. Glnlmiuzde
seramik-metal yuzeyin aksine, seramik polietilen veya seramik seramik yizeyler

daha ¢ok tercih edilirler (35-36).

Ultra Yiksek Molekil Agirhikh Polietilen (UY MAP)

1962 yilinda John Charnley yiiksek molekiiler agirlikli polietileni
kullanmistir  (37,38,39). Cok ylksek molekil agirlikli polietilen, etilenin
polimerizasyonu ile elde edilir UYMAP yiiksek molekiiler agirlikli polietilene
gore kimyasal ve makanik olarak daha kuvvetlidir. Bu 6zelligi belirleyen temel
faktor yiiksek molekiil agirliktir (40,41).

Invitro yiiksek molekiil agirlikli polietilenlerin ger¢ek asmnma hizinin 0,3-

10,2 miligram/y1l oldugu saptanmustir (42). UYMAP polimerlerde kristal ve
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amorf olmak (zere hetorojen iki fiziksel yap1 birlikte bulunur. Polimere
dayaniklilig1 saglayan kristal yapidir. Kristal yap1 yiiksek sicaklikta daha zayif ve
asinmaya meyilli olan amorf hale doniisebilir. UYMAP’ nin ¢arpraz bagl bu hali,
asinmay1 azaltan baz1 mekanik degisikliklere yol acar (43). Yiiksek carpraz bagl
UYMAP’de polimerin asinma dayaniklihigi daha g¢ok artar (44,45). Carpraz
baglar, polietiene uygulanan radyasyon sonrasi olusan serbest radikaller arasinda
meydana gelmektedir. Geriye kalan serbest radikaller oksidasyona ugrar. Bu
istenmeyen ve polietilenin dayanikliligin1 azaltan etkiyi asgariye indirmek icin
1sinlanma sonrast UYMAP 1sitilarak carpraz baglanma isleminin kolaylastirilmasi
saglanir. Cok yuksek molekil agirlikli polietilen ile seramik bas kombinasyonu,
metal kombinasyonlarina gore asinmaya karst daha dayaniklidir. Artroplastide
polietilenin kalinlig1 azaldik¢a temas stresi artar. Yapilan bir ¢ok calismada,
polietilenin 5 mm’nin altindaki kalinliklarda ekleme gelen stresleri tam olarak
karsilayamadigr icin ideal polietilen kalinligmmin 5 mm’den daha fazla olmasi

gerektigi vurgulanmistir (46,47).

Polimetilmetakrilat (PMMA), Kemik Cimentosu

Diger bir ad1 da akrilik sement olan kemik cimentosu, artroplastide;
komponentlere dogru pozisyon vermek ve komponentlerin kemige saglam bir
sekilde tespit edilmesini saglamak amaciyla kullanilir. PMMA sivi ve toz
bilesenler icermekte olup, ameliyathanede hamur kivamina gelene kadar
kanigtirildiktan sonra protezi yerlestirmeden o©nce kullanilir. Toz kisimda;

prepolimerize polimetilmetakrilat, metilmetakrilat, reaksiyon baslatic1 (dibenzoil
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peroksid), baryum silfat, zirkonyum oksit gibi radyoopak maddeler ve bazen
gentamisin siilfat gibi antibiyotikler bulunurken, sivi kisimda; metilmetakrilat,
reaksiyon hizlandirict (dimetilparatoludin) gibi c¢imentonun hizli katilasmasini
saglayan amin hizlandiricilart ve depolama aninda sivi kismin kendiliginden
polimerizasyonunu engelleyen hidrokinon gibi stabilizator bulunur. Akrilik kemik
¢imentosunun temel bileseni metilmetakrilat (MMA) olup, bir metakrilik asit
esteridir. Polimerize olmamis PMMA tozunun MMA monomeri ve benzoil
peroksid baslaticisi ile karistirilmasiyla olusan hamur kivamindaki materyalin
yavasca sertleserek cama benzer bir materyale doniistiigi 1930’larda
kesfedilmistir.

Sivi bilesen toz bilesen ile temasa gectiginde akrilik ¢imentonun
kivamlagmasinda dort temel basamak vardir. Bunlar; karisma periyodu, bekleme
periyodu, c¢alisma periyodu, sertlesme ve kivamlagsma periyodudur. Tim bu
asamalar iyi bilinmeli ve ¢imentolama bu bilgiler 1s1ginda yapilmalhdir.
Cimentolama sirasindaki en yaygin problem, ¢imento taneciklerinin arasina
sikisan hava nedeniyle kemik ¢imento icerisinde olusan gozeneklesmedir. Ayrica
¢imentodaki antibiyotik gibi katki maddeleri ve opak maddeler de ¢imentoda
zayiflamaya neden olmaktadir (48,49,50,51). G6zeneklesmeyi dnlemede en etkin
yontem santrifiij ve vakumlu karistirma teknikleridir (52). Cimentonun
uygulanirken stres noktalar olusmamasi i¢in miimkiin oldugu kadar kan, kemik
gibi yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir. MMA monomerleri,

PMMA’ya doniisiirken hacimde azalma, biiziisme, goriiliir; ayn1 zamanda

34



ekzotermik bir reaksiyon olan polimerizasyon nedeniyle ortaya ¢ikan 1s1 da
¢imentoda genislemeye yol agmaktadir (53,54).

Enfekte eklemlere tedavi amaciyla veya primer artroplastide proflaksi
amaciyla antibiyotikli ¢imento kullanilabilir. PMMA implant Gretiminde
kullanilan ultra yiiksek molekiil agirlikli plietilen gibi diger polimerler ile
karsilastirildiginda yiiksek modiiliis ve diisiik sekillenebilirlik 6zelliklerine sahip
bir materyaldir. Cimento kompresyon kuvvetlerine dayanikliyken makaslama ve
tensil kuvvetlere kars1 zayiftir. Ozellikle koseli implantlar yuvarlak olanlara gore
daha fazla stres yarattigi i¢in ¢imento uygulamalarinda yuvarlak kesitliler tercih
edilir. Eger cimento sertlesmesi esnasinda basing yapilmazsa mikrokilitlenme
olmaz. Cimento kemik trabekiilleri arasina tam giremez. Kemik-¢imento ara
bolgesi dmrine etkili énemli bir faktor metali saran ¢imentonun proksimal ve
distalde uniform kalinlikta olmasidir. Bugiin kabul edilen ideal kalinlik 2-3 mm
olarak belirlenmistir (55). Cimento uygulamasi sirasinda hipotansiyon, hipoksi ve
kardiak arrest, yag embolisi, pulmoner emboli gibi komplikasyonlar gorilebilir
(56,57). Metilmetakrilat monomerlerinin sistemik dolasima gegmesi (polimerize
olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri), periferik vazodilatasyonun

olusmasi baglica bu komplikasyonlardan sorumludur.
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2.4 CIMENTOSUZ TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

Total kalca artroplasti komponentlerinin  birincil amaci; eklem kesisim
yiizeyindeki agirlik kaldirma kalitesini ve fiziksel geometriyi yeniden normale
dontistiirerek  agrinin  giderilmesi  ve kalga ekleminin fonksiyonlarinin
iyilestirilmesidir. Tiim bu komponentlerde olmasi gereken baslica Ozellikler;
basitlik (hem tasarim hem de kullanim acgisindan), minimal kayip (saglikli doku
kaybimin minimal seviyede tutulmasi), iretilebilirlik, maliyet, giivenlilik,
dayaniklilik, uygulanabilirlik seklinde siralanabilir. Total kalga artroplastisi,
femur medullasina yerlestirilen bir femoral komponent ile asetabuluma
yerlestirilen asetabular komponentten olusur. Bu komponentler yerlestirilirken
cesitli tespit yontemleri kullanilarak tespit edilirler. Bu yontemler; cimento, ice
blylme, ““pres-fit’” ve adezyon seklinde siralanabilir.

Ice biiyiime yontemi ile tespit edilmis komponentlerde, ige biiyiimenin
kaliteli bir sekilde ger¢eklesmesi, implantin dmriiyle yakindan iliskilidir. Ige
blylme terimi, implantin yapisinda bulunan g6zenekler (porlar) icinde gercek
kemik olusumu ve go6zenekli ylzeyde biyuyen kemik spekiilleri anlamina
gelmektedir. Cerrahi islemden bir hafta sonra poroz kapli ylizey cevresinde
intramembrandz kemik olusumu ,ii¢ hafta sonra da 6rgii kemik olusumu goriiliir.
Daha sonra lamellar kemik remodelizasyonu goriiliir. Kemik iliginin olusumu ise
alt1 haftayr bulur (58) . Mikro hareketlerin oldugu nadir alanlarda kallus ve
enkondral kemiklesme goriilebilir. Kemik ice biiylimesi yerine sadece fibroz doku

ice biiylimesini saglayan implantlar fonksiyonel olarak iyidir. Ancak kemik ice

36



biiyiimesi yapanlar kadar kalic1 degildirler. Yapilan ¢alismalarda gézenek boyutu
icin ortalama degerin 100-400 pum arasinda olmasi gerektigi gosterilmistir. Poroz
yapilar arasinda kemik gelisimi ve potansiyel mineralize kemik penetrasyonunun
saglanabilmesi icin  minimum pum araligin ideal oldugu saptanmistir. Bu
vaskilarizasyona olanak saglayan minimum araliktir. Porlar aras1 mesafe 5-50 um
ise implanta dogru fibréz penetrasyon olusmaktadir. Yapilan ¢alismalarda uygun
kemik penetrasyonunun oldugu ideal por araligi 50-500 pum arasinda oldugu
saptanmustir (59) .

Cimentosuz protezlerle ilgili 6nemli diger bir husus da protez ile kemik
yapt arasindaki mesafedir. Implant kemik arasindaki mesafenin, kemik ice
bliylimesini olumsuz yonde etkiledigi ve fibr6z doku olusumuna neden olabildigi
gosterilmistir. Kemik ile protez arasindaki mesafenin 1,5-2 mm’nin (zerinde
oldugu durumlarda, kemigin implanta olan penetrasyonun zor oldugu
gosterilmistir (122).

Cimentosuz total kalca artroplastisinde, ginimizde yaygin olarak
kullanilan “*press-fit’” tespit yontemi, komponentin makrogeometrik niteliklerinin
dogrudan sert doku bitistirmesiyle sabitlenmesi esasina dayanir. Odunun icerisine
cakilan bir ¢ivi “‘pres-fit’’ tespitin daha iyi anlasilmasi i¢in Ornek olarak
verilebilir. Tespit yontemi olarak, “‘pres-fit”” yontemin uygulandigi yiizeyler,
birbirleri Uzerinde bir elastik deformasyon kuvveti ve bunun sonucunda da
birbirlerinde ylksek strese yol acan elastik geri tepme kuvveti uygularlar. Kemik
viskoelastik bir maddedir. Viskoelastisite de kemigin zamanla azalacak olan

elastik geri tepmesini ifade eder. Tespitten yaklasik on iki hafta sonra implant
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kemik osteointegrasyonu tamamlaninca ““pres-fit”” kavramindan artik
bahsedilemez.

Adezyon ile tespit yonteminde, implant Gzerine uygulanan adezyon
yapacak kaplama materyalinin, kemik doku iizerine gosterecegi osteointegrasyon
Ozelligi esas alinir. Adezyon, kemigin implanta tutunurken biyouyumlulugunu
artiracak maddelerin varligiyla agiklanabilir. Kapsamli olarak en ¢ok incelenen iki
materyal kalsiyum hidroksiapatit (CaHAP) ve trikalsiyum fosfattir (TCP). Bu
materyallerin metal substratlar iizerine ince bir sekilde kaplanmasi, implantin
gucunu korurken; ¢evre kemik ile de biyouyumlu yiizey olusturulmasina ve
kemigin biyolojik integrasyon kapasitesinin artmasina neden olur. Kaplanmis
implantlardan alinan histolojik kesitlerde, implant ylizeyinin tamaminda araya
giren fibr6z membran olmadigi ve dogrudan kemik ile implant temasinin
saglandig1 gozlenmistir (60,61). Bu diizeyde bir kemiksel birlesim poroz ya da
duzgin yizeyli metal implantlarda nadiren gorulir. Giiniimiizde yaygin olarak
kullanilan bu kaplama materyallerinden TCP, CaHAP’ye oranla daha hizl
absorbe olur. Kaplamalar plazma sprey teknigi ile hazirlanir. Kaplama islemi
yapilirken, kalin kaplama e¢lde edilirse bu durum materyalde, makaslayici
kuvvetlerin artmasi sonrasi yorgunluk yetmezligine neden olabilir. (62). Bu
nedenle kaplama icin ideal kalinlik 50-75 pm arasinda olmalidir (63). Erime ve
ilave partikiil yikintisinin neden oldugu osteoliz, bu kaplama materyallerinden en

sik olarak kullanilan CaHAP’1n en biiyiik dezavantajidir (64,65).
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Kemige stres taransferi

Wolf Kanunu’na gore, kemigin; tizerine gelen kuvvetlere karsi iyi uyum
sagladigt ve bu kuvvetlere en 1iyi yanitim yapisimi degistirerek verdigi
gosterilmistir. Yiksek strese maruz kaldigi yerlerde kitlesi artmakta, az strese
maruz kaldig1 yerlerde ise kitlesi azalmaktadir. (66,67).

Stres kalkani ¢imentosuz poroz kapli, siklikla genis ve sert, femoral
komponentler Kkullanildiginda tiim yiikiin biiyiik kisminin proteze aktarilmasi
sonucu siklikla proksimal femurda goriilen bir tiir az kullanim osteopenisidir.
Femoral stemin yapildig1 materyal, geometrisi ve biiyiikligi, tespitin metodu ve
stemin uzunlugu, femura olan stres transferini 6nemli 6lglde etkilemektedir.
Bunun Klinik uygulamada total kalca artroplastisine en énemli etkisi; “‘stres
shielding’ yani stres kalkani olusumudur. Stres kalkani sonrasi ortaya gikan
adaptif kemik “‘remodeling’’i implantin destegini azaltarak, gevsemeye, femur ya
da stemde kirilmaya neden olabilmektedir. Poroz kapli femoral endoprotez sonrasi
kemik atrofisi, implant tespitini gosteren olumlu bir durumdur. Femoral implant
Iyi osteointegre olmadigi zaman proksimal kemik atrofisi izlenmemektedir .

Stemin elastik modiiliisiiniin azalmasi, uygulanan stresin kemige daha
fazla aktarimimina neden olur ve boylelikle stres kalkaninin olusmasi da azalir.
Cimentonun elastik modiiliisii kemikten daha az oldugu igin, ¢cimentolu stemlerde
yuk kemige oranla ¢imentoya daha fazla aktarilir. Bunun sonucu olarak,
cimentolu protezlerde ¢imentonun etrafinda kabuk seklinde yeni bir kemik dokusu

olusurken bitisik femoral kortekste osteopeni gérulebilir (68).
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Proksimali poroz kapli stemler, tamami1 poroz kapli stemlere gore daha az
osteopeniye neden olmaktadir. Stemin geometrik seklinin farkliligi stres kalkani
olusumunda énemli oldugu gériilmiistiir. Ornegin distale dogru incelme gdsteren
femoral komponentlerde, stres kalkani olusma oraninin distiigii; dolayisiyla
proksimal kemik atrofisinin az oldugu gosterilmistir (69). Bu durumla yakin
iliskili diger bir faktor de stemin capindaki degisikliklerin stres kalkani {izerine
olan etkisidir. Stemin egilme sertligi, ¢apinin dordiincii kuvvetiyle dogru orantili
oldugu i¢in stem g¢apindaki minimal artis stemin elastiki rijiditesinde ¢ok daha
fazla degisime yol acar. Yapilan ¢calismalarda 14 mm’den biiylik ¢apli poroz kapl
metalik stemlerde, stres kalkani miktarinin fazla oldugu; bu capin altindaki
stemlerde ise stres kalkani miktarinin daha az oldugu tespit edilmistir (68,69).

Femoral stem, femura ne kadar fazla yerden sikica oturmussa ve siki
kemiklesme olusturmussa, stres kalkani olusturma kapasitesini de o kadar
artirmistir. Klinik olarak kabil edilebilecek stres kalkani miktarini belirlemek
zordur. Ancak bir siire sonra bu kemik kaybinin dengelendigi ve iki yildan sonra

minimum diizeylere indigi tespit edilmistir.

2.4.1 Cimentosuz Femoral Komponent

Femoral komponentler, artroplasti uygulanacak olan patolojik kalcada
femoral bas ve femoral boynun yerine gecen, trokanter major ile minor arasindaki
kemik dokularin biyolojik sekline uygun olarak dizayn edilmis materyallerdir.
Ideal femoral rekonstriiksiyon, femur basmnin normal rotasyon merkezinin

biyolojik sekline uygun olarak tekrar olugturulmasi prensibine dayanir. Rotasyon
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merkezinin olusturulmasinda, femoral steme ait baslica ii¢ faktor g6z Oniine
alinmalidir. Bunlar, dikey yukseklik (dikey ‘offset’), medial mesafe (medial

‘offset’) ve femur boynu versiyonu (anterior ‘offset’) seklinde siralanabilir (Sekil

2-16).
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offset
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:
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oo Sekil 2-16 Femoral komponentin
length ozellikleri (Campbell’s Operative
Orthopaedics, 2007, Tiirk¢e Baski)

________ | 48
—-I I-I— Distal stem

1 r'_'_-_-_.— diameter

Giintimiizde kullanilan femoral stemlerin boyun uzunlugu genellikle 25-50
mm arasindadir. Femur bas1 merkezi ile stem sapiin uzun ekseni boyunca ¢izilen
aks arasindaki mesafe medial ‘‘offset’’ olarak tanimlanabilir. Total kalca
artroplastisinde medial *‘offset’” in uygun ayarlanamamasi abdiiktoér kaslarin
kuvvet kolunun kisalmasina yol agabilir. Bunun sonucu olarak da ekleme binen
yuk artmaktadir. Sonugta eklemde erken asinma ve yiiriirken topallama meydana
gelebilir. Uzun medial “‘offset’” varliginda ise steme binen is yiikii artar ve

stemde kirilma meydana gelebilir.
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Femoral komponentin versiyonu, femur boynunun koronal plandaki
oryantasyonunu gosterir. Anteversiyon ve retroversiyon olmak tzere iki kavramla
ifade edilir. Femur boynu; ayaklar tam 6ne bakarken koronal planda 10- 15 derece
anteversiyona sahiptir. Artroplasti sonrasi asiri retroversiyon posterior kalca
cikigina neden olabilirken asir1 anteversiyon ise anterior kalga ¢ikigina neden
olabilir.

Cimentosuz femoral komponentler c¢esitli geometrik yapilarda dizayn
edilerek, temel olarak; yaygin veya kismi poroz kapli, kumlanmis, piiriizli,
hidroksiapatit kapli seklinde uygulanmaktadirlar.

Poroz kapli femoral stemlerin osteointegrasyonunun, giivenilir ve basarili
bir tespit formu oldugu kanitlanmistir. Tartisma konusu olan; stemin sertligi,
geometrisi, poroz yiizeyinin genisligi gibi ozellikleridir. Cimentosuz femoral
komponentlerin Gretiminde baslica iki materyal 6ne c¢ikmustir. Bunlar, pir
titanyum boncuklar1 veya kafesiyle kaph titanyum alagimlar ile 1s1 ile yiizeyi
boncukla kaplanmis kobalt-krom alagimlar seklinde siralanabilir.

Titanyum; iyi biyouyumu, yiiksek yorgunluk dayaniklihigi ve diisiik
elastik modiiliisii oldugu igin tercih edilen bir materyaldir. Bu avantajlarina
ragmen, titanyum; kobalt-krom alasima gore centiklenmeye daha kolay maruz
kalir, poroz kaplama bdlgelerinde kolayca catlaklar ve metalurjik hasarlar
olusabilir (70). Kobalt-krom alasimli stemler daha sert Ozelliktedir. Ozellikle
femur proksimalinde olmak lizere daha sik stres kalkani olustururlar. Ozellikle
kobalt krom stemlerde stres kalkanini azaltmak amaciyla, stemin sertligi

yarigapiyla orantili oldugu igin; stem distale dogru inceltilerek veya steme derin
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uzunlamasina yariklar olusturularak stemde daha az sertlik, sonu¢ olarak da stem
cevresinde daha az stres kalkani olusturulabilir.

Cimentosuz stemler anatomik, silindirik veya inceltilmis geometriye
sahiptirler. Her g tip protezde de amag rotasyonel ve aksiyel primer stabiliteyi
saglamak, kemik ve protez arasinda en genis alanda temas yizeyi olusturarak en
uygun yik dagilimini saglamaktir. Anatomik sekilli olan femoral stemlerde,
metafizer bolimde arkaya dogru agilanma, distal boliimde ise femoral kanalin
egimine uygun olarak 6ne dogru bir agilanma mevcuttur. Inceltilmis femoral
komponentlerde uyluk agrisinin prevelansinin ve stres kalkani olusumunun
azaldig1 bildirilmistir (71). Silindirik distal tespit komponentlerinin stabilitesi
diyafizyel tespit yoOntemlerinin yeterliligine dayanmaktadir. Diger yandan
baslangig stabilitesini saglamada, rotasyonel stabilitenin cok 6nemli bir belirleyici
oldugu ortaya konulmustur. Bu amagla diktortgen kesitli, distale dogru incelen
protezler gelistirilmistir (Zweymuller protez ).

Femoral stemler degisik oranlarda poroz yiizey ile kaplanabilirler. Yaygin
poroz kapli protez; yiizey alaninin %80’inden daha fazlasinda porlarla kapl ve
porlu ylizeyinin mediiller kanalin en dar kismina kadar uzanmasini saglayan
uzunlukta bir sapt olan protez olarak tanimlanabilir. Bu stemlerde sapin tiim
uzunlugu boyunca osteointegrasyon ve biyolojik tespit saglanabilir. Daha sert ve
yaygin poroz kapli stemlerde stres kalkani daha fazla olusur, implant ¢evresi
osteopeni goriiliir. Capin artmasiyla bu durum daha da artar. Proksimal yik
transferi, femurda daha uygun bir stres paterni olusturabilecegi ig¢in proksimali

poroz kapli stemler kullanilabilir. Bu stemlerde daha az stres kalkani

43



olusmaktadir, bdylece proksimal kemik stogu korunabilmektedir. Tamamen
proksimali poroz kapli olmayip da kismi (yamali) poroz kapli stemlerde pirizsiz
alanlar partikiil yikint1 gogii icin kanal gorevi gormekte ve yiiksek diizeyde distal
endosteal osteolizise neden olabilmektedir.

Poroz kapli stemlerde, gevseme dist nedenler sonucu yapilan
revizyonlarda poroz yiizeyin %10’undan daha azinin kemik tarafindan kaplandigi
gosterilmistir (70). Bu durum, arastirmacilari, implant tespitinde kemik ice
blylmesinin 6nemini sorgulamaya yoneltmistir. Poroz kapli implantlarin zamanla
yorgunluk gosterebilmesi, implantlardan iyon serbestlesmesi ve yetersiz femoral
yeniden yapilanmasi nedeniyle c¢imentosuz poroz kapli olmayan femoral
komponentler kullanilabilmektedir. Bu tiir stemlerin yiizeyleri piiriizlendirilerek
veya diger ylizey islemleri ya da kumlama metodlar1 kullanilarak, kemikle makro
kenetlenme olusturmalar1 saglanmistir. Genel olarak erken stabilizasyonu
amaclayan porozsuz ‘‘pressfit’” cerrahi teknigi, poroz kapl stemlerin teknigi ile
aynidir.  Bu tip implantlarda oluklar ve vyivler ile rotasyonel stabilite
saglayabilmekte bdylece primer tespit saglanabilmektedir. Ancak bu stemlerin
biyolojik tespit kapasiteleri sinirlidir.

Son yillarda biyolojik trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatit kaplamali
cimentosuz femoral komponentler sikc¢a kullanilmaktadir. Protez yiizeyine ince
bir tabaka halinde yerlestirilen bu materyaller kemik ile iyi bir uyum saglayarak
osteointegrasyona neden olurlar. Hidroksiapatit osteokondiktor etkisi ile iyi bir
osteointegrasyon saglar. Hidroksiapatitin kimyasal yapis1 kemik mineral yapisina

yakindir. Temas ylizeylerinde, haversian yapilarin direkt olarak hidroksiapatit ile
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birlestigi gosterilmis ve arada fibr6z yapi, inflamatuar ve osteoklastik hicrelerin

olmadigi iyi bir kemiklesme gozlenmistir.

2.4.2 Cimentosuz Asetabuler Komponentler

Onceki ¢imentolu komponentlerin sonuglarini iyilestirebilmek, alict kemik
dokusunu korumak, gerektiginde revizyonun kolay yapilabilmesini saglamak ve
¢imentosuz kalic1 bir tespit elde etmek icin ¢imentosuz asetabuler komponentler
gelistirilmistir (72). GUnUmuzde c¢imentosuz asetabular komponentlerin ¢ogu
porlu hemisferik yapili, titanyum ve kobalt-krom alasimli olarak dizayn edilmistir.
Hazirlanan asetabuler bosluga sikica oturtulan komponentlerde, primer stabiliteyi,
Ozellikle rotasyonel stabiliteyi saglamak amaci ile; peg denilen ¢ikintilar, yivler,
spike denilen dikensi ¢ikintilar veya vidalar kullanilmistir.

Metal komponentlerin icginde, kendinden kilitlenen veya vidalanan ¢ok
yuksek molekul agirlikli polietilen, metal ve seramik insertler mevcuttur. Metal
dis komponentlerin kalinlig1, yorgunluk kirigina izin vermeyecek kadar kalinlikta
olmasi gerektigi onerilirken; polietilen bolimin 5 mm’nin altindaki kalinliklarda
stresi karsilayamama riskinden dolay1, bu degerden daha kalin olmasi gerektigi
bildirilmistir (70).

Normalde asetabulum transvers aks ile 55 derece ag1 yapar. Asctabular
komponentin stabilitesinin en fazla oldugu a¢1 ise 45 derecedir. Ancak 35-55
derece arasindaki yerlesimler ve 15-20 derece anteversiyon agilar1 normal kabul

edilebilir.
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Komponent vida ile uygulanirken asetabuler kadran sistemi iyi bilinmeli
damar ve sinirlerin anatomik lokalizasyonlar1 iyi belirlenmelidir (Sekil 2-11).
Vida ile komponent arasindaki uyumsuzluk problemi, polietilenin vida baslariyla
cizilmesine neden olabilir. Vida deliklerinden sizan, asinan polietilen veya metal
debrislerinin pelviste osteolize neden oldugu gosterilmistir. Bu problemlere
ragmen en iyl sonuglar vida ile tespit edilmis asetabuler komponentler ile
alinmaktadir.

Cimentosuz asetabuler komponentlerin vidalarla tespiti ile ilgili endiseler
nedeniyle; hazirlanan asetabuler oluga, daha biiyiik ¢apl yerlestirilen komponent
teknigi olan “‘pressfit’” tespit yontemi giincellik kazanmaya baslamistir.
““Pressfit’” bir komponent, asetabuler komponentin kemige olan periferal temasini
en st diizeye tasir, bu durum kemik ige biiylimesi i¢in daha biiyiik bir yiizey alan1
saglar. Bu teknik vidali veya vidasiz uygulanabilir.

Iyi fonksiyon goren implantlarin incelenmesi mevcut gézenek kapl alanin
sadece t¢te birinin kemik ile temasta oldugunu gostermistir. Hidroksiapatit (HA)
ve trikalsiyum fosfat gibi osteokonduktif faktorler ve transforming biylime
faktori ve kemik morfojenik proteinleri gibi osteoindiiktif faktorlerin ¢esitli metal
yiizeylerle temas eden kemik miktarini belirgin bir sekilde artirma kapasitesinin

oldugu hem hayvan hemde insan ¢alismalarinda gésterilmistir (73,74,75)

2.4.3 Total Kalca Artroplastisi Endikasyonlar:

Total kalca artroplastisi, modern tip biliminin en 6nemli basarilarindan

birisidir. Charnley’e gore, endikasyonlarin belirlenmesinde, altin kurallar
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konulmasini beklemek imkansiz bir ugrastir (76). Temel endikasyon, hayati
sinirlayan ve azaltilamayan, cerrahi olmayan tedavi yontemleriyle giderilemeyen
ve tek cerrahi alternatifi kalca eklemi rezeksiyonu (Girdlestone rezeksiyon
artroplastisi) olan agrinin giderilmesidir. Hasta yasi, total kalca artroplastisi karar1
vermek icin en etkili faktorlerden biridir. Genelde 65 yas ve tizeri hastalara
yapilmakla beraber, Ankilozan Apondilit (AS) ve Juvenil Romatoid Artrit (JRA)
gibi baz1 patolojilerde gen¢ hastalarda dahi total kalca artroplastisi
uygulanabilmektedir. Total kalga artroplastisi uygulamasinda, cerrahiye Kkarar
verdiren en 6nemli bulgu agridir (77). Kalga eklemi hareket kisitliligi, stabilite
kayb1 ve deformite endikasyon koydurucu diger kriteler olarak sayilabilir. (78).
Kalca ekleminin total kalgca artroplastisi gerektirebilecek bozukluklari
(70):
1. Artritler

-Romatoid artrit

-Juvenil romatoid Artrit (Still hastaligr)

-Ankilozan spondilit

-Dejeneratif eklem hastaligi(osteoartrit)

-Primer

-Sekonder

Femur basi epifiz kaymasi
Gelisimsel kalca displazisi
Koksa plana (Perthes-Calve-Legg)

Paget hastalg
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Travmatik ¢ikiklar
Hemofili
Asetabulum kiriklari
2. Avaskdler Nekrozlar
-Kirik ve ¢ikiklar sonrasi
-Idiopatik
-Femur bas1 epifiz kaymasi
-Hemoglinopatiler(orak hicreli anemi)
-Renal hastaliklar
-Kortikosteroid kullanimi1 sonrasi
-Alkolizm
-Caisson hastaligi
-Lupus
-Gaucher hastalig1
3. Kalca flizyonu ve pseudoartroz
4. Basarisiz rekonstruksiyon
-Osteotomi
-Kap artroplastisi
-Femur bas1 protezi
-Total kalga protezi
-Ylzey degistirici artroplasti
5. Proksimal femur ve asetabulumun tiimérleri

6. Herediter bozukluluklar( Akondroplazi v.b).
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2.4.4 Total Kalca Artroplastisi Kontrendikasyonlar:

Total kalca artroplastisi % 1-2 oraninda ciddi komplikasyon ve mortalite
potansiyeli olan major bir cerrahi girisimdir. Kal¢a ekleminin aktif enfeksiyonu
veya sistemik sepsis kalgaya yayilma olasihigi nedeniyle mutlak
kontrendikasyonlar olarak siralanabilir.

Baslica goreceli kontrendikasyonlar ise, hastanin genel durumunun elektif
biiyiilk bir cerrahiye miisait olmamasi, vicudun herhangi bir yerinde aktif
enfeksiyonun olmasi, ilerleyici norolojik hastalik, hizli kemik yikimi yapan
hastaliklar, abdiktor kaslarda tam veya kismi yetmezlik, nérotropik eklem, yeterli

kemik stogunun kalmamasi seklinde siralanabilirler (70).

2.4.5 Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Cerrahi sonrast komplikasyonlarin azaltilabilmesi icin hasta ameliyat
oncesi dikkatlice degerlendirilmelidir. Ozellikle yasli hastalarda uygulanacak
cerrahiyle beraber olusabilecek kardiyopulmoner hastaliklar, enfeksiyon,
tromboembolizm gibi durumlar i¢in ameliyat oncesi Onlemler alinip gerekli
konsiiltasyonlar saglanmalidir. Hastanin yiiriime yasi ve yiriime 6zelligi ile ilgili
bilgiler alinmali, agrinin baglama yas1 ve karakteristigi hakkinda bilgi edinilmelidir.

Fizik muayeneye inspeksiyon ile baslanmalidir (eski insizyon yarasi,
pelvik oblisite, uzunluk farkinin goriilmesi). Daha sonra kalca muayenesi ile
birlikte yiiriiyiis ve postiir analizi yapilmahdir. Kal¢a eklem hareket genisligi ve

kas kuvvetleri 6l¢iilmeli, norolojik muayene yapilmalidir.
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Fizik muayene, kalca eklemi ile beraber; vertebra, sakroiliak eklemler, alt
ve Ust ekstremiteyi igine almalidir. Ozellikle kalga cikigi olan hastalarda alt
ekstremite uzunluk farklar1 tespit edilip not edilmelidir. Kalca addiksiyon
kontrakturlinde, bacak uzunluklari esit olarak Glgiilebilmesine ragmen ekstremite
kisalign goriilebilir. Ileri derecede abdiksiyon kontraktiirinde ise kars1 alt
ekstremitenin daha uzun olarak 6l¢iilebilecegi unutulmamalidir.

Abdiiktor kaslarin kuvvetleri trandelenburg testi ile belirlenebilir. Bu
yiiriiyiiste, hasta ¢ikik veya kas kuvvetinin giigsiiz oldugu tarafa bastiginda, abduktor
kolun kisalig1 ve zayiflig1 nedeniyle pelvis karsi tarafa diiser, hasta bu esnada karsi
ayagini yere basarak kendini toparlamaya ¢alisir. Kalganin fleksiyon deformitesinde
ise dik durus i¢in lomber lordozun arttigi goriliir. Tek tarafli kal¢a ¢ikiginda ise
skolyoz sik olarak izlenebilir.

Ameliyat Oncesinde, rutin kan tetkikleri; tam kan sayimi, biyokimya
parametreleri, kanama parametreleri, enfeksiyon belirtegleri (sedimantasyon,
CRP) bakilmalidir. Tiim bu tetkikler sonrasinda anestezi boliimiince hasta ayrintili
degerlendirilmeli ve komorbid hastaliklar tespit edilmelidir. Total kalca
artroplastisinde rutin olarak ameliyat sirasinda 1000-1500 ml kadar kan kaybi
olabilmektedir. Bu nedenle kan transfiizyonu agisindan hazirlikli olunmalidir.

Enfeksiyon riski agisindan proflaktik olarak ameliyattan 6nce antibiyotik
yapilmalidir. Ayrica vendz tromboembolizm proflaksisi i¢in diisiikk molekiil
agirlikl heparin tedavisi ameliyat oncesi baglanmali ve varis ¢orabi, elastik bandaj

gibi tromboz riskini diigiirebilecek malzemeler kullanilmalidir.

50



Ameliyatta kullanilacak malzemenin temini ve kullanilacak tespit
yonteminin degerlendirilmesi oldukc¢a 6nemli ve titizlikle yapilmasi gereken bir
asamadir. Cimentolu veya ¢imentosoz malzeme kullaniminin segiminde L.
Spotorno ve S. Romagnoli’nin tarif ettigi kriterlerle gore karar verilebilir (78). Bu
kriterlerde hastanin yas1, cinsiyeti, Singh Indeksi’nin degeri ve morfolojik kortikal
indeks Ol¢iim degerine gore puanlama yapilarak secilecek implant ve tespit
yontemi hakkinda karar verilebilir

Singh indeksi, femur proksimalindeki osteoporozu degerlendirmek igin
kullanilan bir O6l¢iimdir. Bu 6lgim, femoral basin ve trokanterik spongioz
kemikteki trabekiiler yap1 degisikliklerinin tayinine dayanmaktadir (sekil 2-17) ve

yedi evreye ayrilmistir (79,80).
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Sekil 2-17 Singh Indeksi’nde femur proksimalinin
degerlendirilmesi (Campbell’s Operative Orthopaedics, 2007)

o1



Singh Indeksine gore ;

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tim kicuk trabekuller boynu
doldurmustur.

Evre 6:Ward (cgeni belirgin, bas ve trokanterdeki kemer seklindeki
trabekdllerle cevrelenmis.

Evre 5. Ward Ucgeni bosalmistir. Aksesuar trabekiiller vardir ancak
bazilar1 kaybolmustur.

Evre 4: Aksesuar trabekuller tamamen kaybolmustur.

Evre 3: Kemer seklindeki trabekiillerin kismi kayb1 mevcuttur.

Evre 2: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi mevcuttur.

Evre 1. Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte
basin kompresyon trabekiillerinin kismi kayb1 mevcuttur.

Singh’e gore; evre 7-6-5 de ¢imentosuz protez endikasyonu, evre 4-3 geng
hastalarda cimentosuz, yasli hastalar ve evre 2-1 de ise ¢imentolu protez
uygulama endikasyonlar1 6ncelikli olarak disiiniilmelidir.

Cimentosuz stem kullanilacaksa, stem; sadece kanalin 6n arka ve i¢ dis
kisimlarin1 doldurmakla kalmamali, ayn1 zamanda maksimum endosteal temasi
saglamalidir. Yasla birlikte isthmusun endosteal genislemesi soba borusu femoral
yaptya neden olabilmektedir. Gen¢ hastalarda proksimal femur trompet veya
sampanya kadehi seklinde olma egilimindedir.

Endosteal temasin ne kadar olabilecegini 6nceden kestirmek i¢in Dorr (81)
ve Spotorno(79), proksimal femoral yapimin Ozelliklerini nitelendiren indeksi

gelistirmislerdir (Sekil 2-18).
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Sekil 2-18 Dorr Indeksi: x/y ve Morfolojik
Kortal Indeks: a/b (The Adult Hip 2007)

Dorr Indeks’i (kalkar kanal isthmus oram) kiiclk trokanter seviyesindeki
kanal capinin, on santimetre distalindeki kanal ¢apina oranidir, bu oran bire
yaklastikca stem, femur proksimal ve distalini kot doldurmasi nedeniyle ve
cimentolu stemler 6n planda diistiniilebilir.

Morfolojik kortikal indeks: kiiclk trokanter hizasinda lateral ve medial dis
korteksin arasindaki mesafe ile yedi santimetre distalindeki mediiller kanalin
genisliginin orani olarak tanimlanabilir. Normalde bu oran 3’ten biiyiik olmalidir.
Eger oran 3’ten kucik ise oncelikli olarak c¢imentolu protez kullanimi
dusunulmelidir.

Tim bu degerlendirmeler sonucunda; Spotorno kriterleri ortaya cikar.
Buna gore; romatoid artritli hastaya degerlendirmede ek bir puan verilir. Toplam
puanlama sonucunda segilecek protezin g¢esidi, sifir ile dort puan arasinda ise
cimentosuz, bes puan ise tartismali olamakla beraber alti puan ve Uzerindeyse

cimentolu protez kullanimi yoniinde degerlendirilir.
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Ameliyat Oncesi Radyografik Degerlendirme

Proksimal femuru gosteren on arka pelvis, kalca ve femurun proksimal
lateral gortntuleri istenebilecek asgari radyolojik incelemelerdir. On arka kalca ve
pelvis grafileri, kalcalar 15-20 derece i¢ rotasyonda c¢ekilmelidir. Bu proksimal
femur geometrisinin ve femoral ‘‘offset’’in daha dogru resmini verir. Eger
hastalikli kalga 15 derece i¢ rotasyona alinamiyorsa normal olan veya daha az
etkilenmis olan kars1 kalg¢a i¢ rotasyona alinarak rontgeni gekisebilir (82,83).
Bircok otorite tarafindan tartisilan kalganin tercih edilen lateral goriintiilenmesi,
kurbaga pozisyonunun daha gelistirilmisi sekli olan Lowenstein lateral grafisidir.
Bu grafi, hasta supin pozisyonda ve kalgas1 eksternal rotasyondayken ¢ekilir.
Boylece kalga, diz, ayak bilegi masa yiizeyi ile temas halindedir.

Asetabular komponent igin yeterli kemik stogunun bulunup bulunmadigi,
ideal oyma miktarinin belirlenmesi, kemik grefte ihtiyacin olup olmadig,
osteofitlerin yerlesimlerinin tespiti igin pelvis grafileri incelenmelidir. Kirik
zemininde gelisen osteoartritli hastalarda asetabulumun 6n ve arka duvarlarinin
degerlendirilmesi i¢in Judet oblik grafileri gerekebilir. Gen¢ hastalar ve kalca
displazisi bulunan hastalar, mediiller kanal ¢ap1 dar olabileceginden ameliyat
oncesi  Ozellikle degerlendirilmeli ve kiiglik boy femoral komponentler
hazirlanmalidir.

Bacak uzunluk farklarimin ortaya c¢ikarilmasi ve Onlenmesi, gerekli
planlamalarin yapilabilmesi i¢in uzunluk radyografileri gereklidir. Her iki tiber

iskiumu birlestiren hat (a), her iki asetabulum ¢atisin1 birlestiren hat (b), her iki
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trokanter minorl birlestiren hat (c) arasindaki paralellik iliskilerine gore kisalik
degerlendirilir (Sekil 2-19).
Cekilen grafiler yiiksek kalitede olmalidir. Boylelikle femur boynundaki

trabekiiler yapilar goriilerek osteoporoz siddetine karar verilebilir.

a; Ekstremite kisalig1

b: Pelvik oblisite

c: Her ikisi birlikte

Sekil 2-19 Pelvis 6n-arka grafide uzunluk farkinin 6lgiilmesi (Kalga
Cerrahisi ve Sorunlar1 R.EGE,1994)

Her iki kalga g6z yas1 damlasini birlestiren yatay ¢izgi ve bu yatay cizgiye
her iki goz yast damlasindan gececek sekilde dik ¢izgi ile kalga rotasyon merkezi
belirlenebilir. Buna gore normal erigkinlerde, pelvis 6n arka grafide kalca
rotasyon merkezinin ortalama koordinatlar1 dikey olarak 14 mm, yatay olarak da

37 mm olarak belirtilmistir (84,85).
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2.4.6 Cerrahi Yaklasimlar ve Uygulamalar

Cerrahi yaklasimlar, hastanin ameliyat masasinda lateral dekubit veya
sirtlistii yatirilip yatirilmayacagina, trokanter majérin rutin osteotomize edilip
edilmeyecegine, kalganin anterior veya posteriordan ¢ikartilip ¢ikartilmayacagina
gore temel farkliliklar gosterir. Ozgiin cerrahi se¢im esasen cerrahin kisisel tercihi
ve egitimine baghdir.

Genel olarak kullanilan yaklasimlar: anterior, anterolateral, direkt lateral,
trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral, posterior, kombine anterolateral ve
posterolateral yaklagimlar olarak siralanabilir.

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en ¢ok tercih edilen
yaklasimlardir. ~ Anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalga O6ne dogru
cikartilirken, posterior yaklasimda kalga arkaya dogru ¢ikartilir.

Anterolateral yaklasim

Ana kas gruplar ¢ok fazla kesilmedigi i¢cin ameliyat sonras1 kalga ¢ikigi
riskinin ¢ok az oldugu bir girisimdir (86,87). Kesi, her ikisi de superior gluteal
sinir ile innerve edilen gluteus medius ve tensor fasya lata kaslari arasindan
derinlestirilir. Kalganin iist kisimlarina daha iyi erisim saglamak icin gluteus
medius’un on lifleri ayrilir. Bu yaklasimin en biiylk dezavantajlar trokanter
majorln anteriorunda lokalize olan M. gluteus medius’un liflerinin ve trokanter
majoriin 5 cm proksimalinde ilerleyen N. gluteus superior’un zarar gérmesi ve

sonucunda topallama riskinin olmasi seklinde siralanabilir.
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Direkt lateral yaklasim

Abduktorlerin anteriordaki kismi ve kalga eklem kapsiiliiniin 6n kismindan
gecerek kalga eklemine erisimi saglayan bu yontem Hardinge tarafindan
popiilerize edilmistir (88). Bu yaklasimda insizyon biyik trokanteri ortalayarak
femur cisminin 6n smir1 boyunca sekiz santimetre ilerletilir. Proksimalde ise
insizyon 5 cm kadar uzunlukta olup yaklasik olarak spina iliaka anterior superior
(SIAS) seviyesine kadar uzatilir. Onde gluteus medius ve vastus lateralis kas ve
tendonlarindan olusan bir flep olusturulur. Anterolateral yaklasimda oldugu gibi
en biiylik avantajlarindan biri posterior yumusak dokularin korunmasidir. En
biiyilk dezavantaji ise, tokanter Uzerindeki abdiktér mekanizmanin hasar
gorebilmesi nedeniyle ameliyat sonras1 aksama meydana gelebilmesidir (89,90).
Anterolateral yaklasimla kiyaslandiginda daha diisik oranda nérolojik
komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (91,92). Ameliyat sonrasi erken dénemde
cikik ihtimali yiiksek olan yashi ve norolojik problemi olan hastalara uygun bir
yaklasim seklidir. Direkt lateral girisim sonrasi erken donem ¢ikik riskinin %0,55
oldugu gosterilmistir Bu yaklasimin bildirilen bir dezavantaji, posterolateral
yaklasimla kiyaslandiginda direkt lateral yaklasimda Heterotropik Ossifikasyon

gelisme ihtimalinin belirgin olarak daha fazla olmasidir (89,90).

Posterolateral Yaklasim:
Posterolateral yaklasim 1873 yilinda Langenbeck tarafindan tarif edilen
posterior yaklasim ile Kocher tarafindan 1887 yilinda tarif edilen distal kisim

yaklasimimin kombinasyonu ile gelistirilmistir. Kalca eklemine kolay ve hizh
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ulasmanm guvenli bir metodudur. Kesi, hasta kirk bes derece lateral dekubit
pozisyonda yatarken, superior posterior iliak kanattan baslar; gluteus maksimus
lifleri dogrultusunda trokanter majoriin anterior simirindan geger. Femur cismi
boyunca distale devam ederek sonlanir. Abdlktor mekanizmaya zarar vermemesi
bu yaklasimin en ©6nemli avantajidir. Ancak en Onemli dezavantaji yiiksek
oranlarda ameliyat sonrasi kalgca dislokasyonlar1 oranlarinin goriilmesidir. Bu
oran, yapilan bir metaanaliz ¢alismada %3.23 olarak tespit edilmistir (93,94,95).
Yine 6nemli bir problem de bu yaklasimla siyatik sinirin hasar gérme riskidir

(96).

Cimentosuz Asetabuler Komponent Uygulamasi

Cimentosuz asetabuler komponentlerin ¢ogu “‘press-fit”” teknigi ile
uygulanmaktadir. “‘Press-fit’” teknigi ile baslangi¢ stabilitesi saglanamayan
hastalarda vida tespitinden faydalanilmaktadir. Tercih edilen cerrahi yaklasimdan
sonra asetabulum sinirlar1 ortaya konulur ve labrum asetabuler dudaktan tamamen
temizlenir. Asetabulum icindeki ve cevresindeki osteofitler ve kotiloid fossa
etrafindaki yumusak dokular uzaklastirilir. Ilk oyma islemi, ameliyat Oncesi
sablon degerlendirilmesine gore Olgiilen asetabulum gapinin yaklasik 6 ila 10
milimetre kii¢iik oyuculariyla gerceklestirilir. Oyma islemi esnasindaki ilk ve en
onemli asama, kotiloid fossanin tabanina dogru, asetabulumu medial yonde
oymak icin kuglk ¢apili oyucu kullanmaktir. Kotiloid fossanin en belirgin yan
cephesinin 6n ve arka kenarlar1 ortadan kaldirilincaya ve kotiloid fossanin medial

duvan ortaya konuluncaya kadar ve subkondral kemik ortaya c¢ikincaya kadar,
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oyma islemi yapilir. “‘Press-fit’’ tespitte son oyucudan bir veya iki milimetre daha
biiyiikk bir asetabuler komponent asetabuler bosluga yerlestirilir. Asetabuler
kadran sistemine gore guvenli bélge olan posterosuperior kisma genelde bir veya
iki adet vida vyerlestirilerek asetabuler komponentin baslangic stabilitesi
artirilabilir.

Gelisimsel kalga displazisi zemininde total kalca protezi uygulamalar
sirasinda kalgca rotasyon merkezi normal konumuna indirilmeli ve asetabular
rekonstriiksiyon gergek asetabuluma gore yapilmalidir. Harris, kiicuk asetabular
komponent kullanarak displazik kalcalarda asetabular rekonstriiksiyonu yalanci
asetabulumda yaparak rotasyon merkezini stiperiora almistir (97). Bu durum
erken donem gevsemelere, ekstremite uzunluk farkinin devamina neden olmakta
ve gelecekteki revizyonlar i¢in kemik stogu kalmasimi engellemekteydi. Bir diger
dezavantaj1 ise kiiclik asetabular komponentin  ince ‘‘liner’’ nedeniyle erken
asinmasi idi (98). Ancak buna ragmen giiniimiizde bazi otorler ise lateralize
olunmadig siirece, siiperiora konulan kalga rotasyon merkezinin, sonuclara kot
tesir etmedigini savunmaktadir (99).

Gelisimsel olarak yiiksek yerlesimli ¢ikik kalcalarda, asetabular
rekonstriiksiyonu desteklemek icin yeteri kadar kemik stogu bulmak zordur.
Yiksek ¢ikikli hastalarda gercek asetabulum hipoplaziktir. Gergek asetabulama
ulagmak i¢in guvenilir bir yontem, kapsuli takip ederek ulagmaktir. Kapsul eksize
edildikten sonra gercek asetabulum fibrdz ve yag dokularindan temizlenir. Gelisimsel
kalga ¢ikig1 olan hastalarda asetabular kemik stogunun iyi olmadigi durumlarda,

stabil sekilde asetabular komponenti yerlestirmek icin ¢esitli yontemler bildirilmistir.

59



Bunlar arasinda, kemik grefti uygulamalart ve Kkontrolli medial duvar kirigi
(kotiloplasti) uygulamalar1 sayilabilir.

Asetabular komponentin yetersiz medializasyonu ve lateral yerlesimli
komponent, gevseme riski tasir. Kalgadan gegen kuvvetler kalgca merkezi mumkin
oldugunca mediale ve biraz da anterior ve inferiore alindigi zaman en diigiik olarak
bulunmustur (100). Tam olmayan ¢ikikta femur basinin asetabulum superolateral
kismin1 asindirmasina bagli olarak asetabulum rekonstriiksiyonu siklikla zor
olmaktadir. Lateral ve siiperior duvar yetmezligi olanlarda kemik deposu biiyiik
yapisal greftler kullanilarak olusturulabilir. Bunu saglamakta kullanilan otojen
greftler, allojen greftlere oranla daha basarilidirlar. Otojen greft olarak siklikla femur
bas1 kullanilir. Greft, boyutuna gore iki veya (¢ adet kanule vida ile tespit
edilmektedir. Ancak asetabuler komponentin %40-45’inden fazlasin1 kaplayan
yapisal greftlerin basar1 sans1 disiiktiir (101). Greftin asetabular komponentin lateral
kenarindan tasan kismi stres uygulanmadigi i¢in zamanla resorbe olur. Cimentosuz,
gozenekli aseatabular komponentin vidalarla tespitiyle yeterli destegin saglanmasi

icin, komponentin en az %70’inin kemik tarafindan 6rtinmesi gerektigi bildirilmistir.

Cimentosuz Femoral Komponent Uygulamasi

Ameliyat Oncesi ¢ekilen grafiler, femoral komponentin tipinin, 6l¢usunin,
“offset’’inin nasil olacagi ve femur boyun kesisinin ne seviyede yapilmasi
gerektigi konusunda olduk¢a Onemlidir. Femoral boyun kesisi yapildiktan
priformis fossa yumusak dokulardan temizlenir ve kare osteotomla femoral kanal
acilir. Priformis fossa femoral kanali gosteren ylizeyel bir isarettir ve femoral

kanalin agilmasi icin genellikle uygun sahayir gosterir. Kanali acarken uygun

60



lateralizasyon saglanamazsa bu durum, varus pozisyonu veya kiiciik Olgiili
femoral stem kullanimina neden olur. Metafizin raspalanmasi, ve proksimal
diyafizin oyulmasinin kombinasyonu ile femur hazirlanir. Oymanin amaci,
proksimal diyafizin endosteal duvarlarindan, kanalin ¢apindan hafif¢e genis olan
nihai implantin sikisip rotasyonel saglamligin saglanabilecegi bir alan
yaratmaktir. Raspalamanin amaci femoral metafizi en genis implant1 on bes, yirmi
derece anteversiyonda alabilecek sekilde bigimlendirmektir. Bazi stemler oyucu
kullanilmadan sadece raspalama isleminden sonra uygulanabilmektedir.

Displastik kalcalarda asir1 anteversiyon ile birlikte femoral kanalda asiri
daralma varsa protezi uygun anteversiyonda yerlestirmek oldukga zordur. Protez
antevert olarak yerlesme egilimindedir. Bu durumda ¢ikik egilimi ortaya
cikmaktadir (102). Subtrokanterik osteotomi yapilarak asir1 anteversiyon
duzeltilebilir. Mediiller kanal dar oldugu i¢in kiiciik femoral komponent kullanilir.
Kiiclik femoral komponentlerin kirilma riski oldugu unutulmamalidir. Hafif
displazili hastalarda asetabulum orjinal yerine yerlestirilip, femoral komponentin bag
ve boyun uzunlugu ayarlanarak ekstremiteler arasindaki uzunluk farki giderilebilir.
Tam ¢ikikta bu islem zor olmakla birlikte asir1 uzatmaya bagh siyatik sinir lezyonu
riski mevcuttur. Bu durumda ideal olan sinir lezyonu riski olmadan optimum
uzatmay1 yapabilmektir. Kisaltma islemi subtrolanterik osteotomiyle uzatma miktar
kadar kemik c¢ikarilmasiyla yapilir. Kisaltma islemi sonrasi derotasyonla da asir
anteversiyon engellenebilir. Gelisimsel kalga displazili hastada trokanter major de
superior ve posteriora yer degistirebildigi igin, siklikla kullanilan yiksek femoral
‘“‘offset’ ile bu sorun asilabilir. Bu saglanamazsa trokanterik osteotomiyle trokanter

major distale ve anteriora kaydirilabilir.
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2.4.7 Total Kalca Artroplastisi Komplikasyonlari

Total kalga artroplastisinde komplikasyonlar ameliyat sirasinda olusanlar,
ameliyat sonrasi erken donemde olusanlar ve ameliyat sonrasi ge¢ donemde
olusan komplikasyonlar seklinde siralanabilir. Ameliyat sirasinda olusan baslica
komplikasyonlar; damar ve sinir hasarlari, femur ve asetabulumda meydana
gelebilecek kiriklar, kanama, pelvik yapilarin (6zellikle mesane) yaralanmasi,
kardiyovaskiiler yetmezlik seklinde siralanabilir. Ameliyattan sonra erken
donemde olusabilecek komplikasyonlar baslica, hemoraji ve hematom olusumu,
protezde dislokasyon ve subluksasyon, erken dénem enfeksiyon, tromboembolizm
seklinde siralanirken; ge¢ donem komplikasyonlar ise baslica, ge¢ donem
enfeksiyonlar (3 ay ve sonrasi), heterotopik ossifikasyon, protezde gevseme ve
osteoliz seklinde siralanabilir.

Gelisimsel kal¢a displazisine bagli gelisen komplikasyonlar primer
cerrahiyle benzerlik gostermekle beraber, sinir yaralanmalari, ekstremite uzunluk
farki, heterotopik kemiklesme gibi komplikasyonlar daha sik goriilmektedir (103).

Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirler dogrudan cerrahi travma,
traksiyon, ekartorlerin uyguladigl basing, ekstremitenin pozisyonu ve uzamasi,
cimentonun termal veya basing etkisiyle yaralanabilir. Primer artroplastide sinir
hasar oran1 % 0,7 ile % 3,5 arasinda rapor edilmektedir. Revizyon cerrahisinde ise
bu oran %2,9 ile % 7,6 arasinda degisim gostermektedir (104,105). Yapilan bir
calismada, perenoel sinir hasari ortalama 2,7 cm (1.9- 3.7) uzatmalarda ortaya

cikarken; tam siyatik sinir hasar1 ortalama, 4,4 cm (4- 5.1) uzatmalarda meydana
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gelmistir (106). Yine subgluteal hematom olusumu sonrasi da siyatik sinir arazi
gelisebilir. Nadir goriilen bu durumun tedavisinde acil dekompresyon yapmak
gerekir.

Total kalga artroplastisi sonrasinda vaskiiler hasarlar nadirdir. Genellikle
asetabuler komponent icin transasetabular vida yerlestirilmesi sirasinda veya
ekartdr uygulamalar sirasinda yaralanmalar geligebilir.

Degisik serilerde total kalga artroplasti sonrasinda olusabilecek ¢ikik oranlari
%1 ile %10 arasinda bildirilmistir (107,108). Gegirilmis kal¢a cerrahisi veya revizyon
cerrahisi, posterior cerrahi yaklasim, her iki komponentin hatali yerlesimi (hatali
anteversiyon, retroversiyon, inkilinasyon agilari), yetersiz ve zayif yumusak doku
dengesi ¢ikik icin baglica sebepler olarak siralanabilir.

Heterotopik Ossifikasyon, yumusak dokularin icerisinde (en sik kas dokusu)
kemik dokunun olugmasidir. Gergek nedeni bilinmemektedir. Direkt lateral girisimler
sonrast daha sik goriilmektedir. Degisik serilerde farkli oranlar verilmekle birlikte
Heterotopik Ossifikasyon, kalgca artroplastisini takiben %10 ile % 70 arasinda
gorulebilir (109,110). Gunumuzde Heterotopik Ossifikasyon siniflandirilmasi i¢in
Brooker’in tanimlamig oldugu smiflandirma kullanilmistir (111). Hastalarin %2-
10’unda bu kemiklesmeler zamanla hareket kisitliligina neden olabilir. Bazi
hastalarda ise ge¢ donemlerde azalan agn sikayetleri 6n plandadir. Heterotopik
Ossifikasyon radyografik olarak ameliyat sonrasi tgiincii, altinci haftalarda
belirmeye baslar. Kemik miktarinin artig1 yaklagik bir yil1 bulur.

Tromboemboli total kalga artroplastisi sonras1 gézlenen en ciddi ve bazen
de 6limcul olan komplikasyonlarin baginda gelir. Cerrahi sonrasinda ilk ii¢ ay

icerisinde Oliimlerin en sik sebebidir. Ameliyat sonrast derin ven trombozu
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gelisme oranlar1 ilk ¢ haftada en fazladir (112). Artroplasti uygulamasindan
sonra derin ven trombozu olusma siklig1 %45-50, pulmoner emboli olusma sikligi
%4.6-19.7, pulmoner emboliden Sliim siklig ise tedavi edilmeyen olgularda %2
olarak bildirilmistir.

Gunumuzde, total kalga artroplastisinden sonra gorilen erken ve geg
enfeksiyon oranit yaklagik %0.4-3.9 arasinda bildirilmektedir (113,114).
Enfeksiyonlarin sebebi siklikla gram pozitif organizmalardir. Artroplasti sonrasi
enfeksiyon, ¢ ddnemde incelenebilir. Bunlar, akut ameliyat sonrasi enfeksiyon (ilk
3 ayda), gecikmis derin enfeksiyon (3-24 ayda) ve ge¢ hematojen enfeksiyon (24.
aydan sonra) olarak siralanabilir (115).

Osteoliz, total kalga artroplastisinde oldukga sik karsilasilan bir durumdur.
Osteoliz biyolojik bir uyumun oldugu kadar gevsemeye neden olabilecek patolojik bir
sirecin de baslangic1 olabilmektedir. Osteolizin degerlendirilmesinde gerek
asetabular taraf gerekse de femoral taraf i¢cin belirlenmis net kurallar1 yoktur.
Osteoliz, ¢imentosuz protezlerde makrofajlarin debrisleri (6zellikle polietilen)
fagosite etmesi sonucu ortaya ¢ikan mediatorlerin tetikledigi bir enflamatuvar yanit
olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Gevseme olsun ya da olmasin bir ¢ok ¢imentosuz
protez i¢in osteoliz bildirilmistir (116,117,118). Gevseme, ¢ok faktorli bir durum
olup hastaya ait faktorler, cerrahi teknikler, materyal geometrisi ve cinsi gibi bir ¢ok

faktorden etkilenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismamizda, Kasim 2003 ve Subat 2010 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda, degisik
etiyolojik nedenlerle 92 hastanin 102 kalgasina ( 10 hasta bilateral) uygulanan;
cimentosuz, dikdortgen kesitli, proksimal tgcte biri plazma puskurtme Uzerine
hidroksiapatit kaplamali, distali plazma piskiirtmeli Zweymuller femoral
komponentin (Zweymuller® SL-Plus) ve poroz kaplama (zerine hidroksiapatit
kapli asetabuler komponentin (EPF Plus® ,asetabular komponent) kullanildig:
total kalga artroplastisi (TKA) sonuglarimizi degerlendirildik. Toplam 92
hastanin 68’inin kadin, 24’linlin erkek oldugu belirlendi. Ameliyat tarihindeki yas
dagilimi, en kiigiik 22, en biiyiik 80 olmak {izere ortalama 55,66 olarak tespit
edildi. Ortalama takip stiresi 34.9 ay olup, en kisa siireli takip siiresi 10 ay en
uzun sdreli takip siresi ise 84 ay olarak belirlenmistir. Toplam 43 hastanin sadece
sag kalcasina, 39 hastanin sadece sol kalgasina ve 10 hastanin da her iki kalgasina
birden cerrahi uygulandi.

Hastalara ameliyat endikasyonlar1 koyulurken, hayat kalitesini bozacak
seviyede kalga agrisinin varlhigi, yol yliriiyememe ve giinliik aktivitelerini yerine
getirememe, kalca ekleminde hareket kisitliligi, topallama, ekstremite uzunluk
farkinin olmasi, radyografik incelemeler sonucunda dejenerasyon bulgularinin
olmasi gibi faktorler belirleyici oldu.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, agrilarin baslangi¢c zamani, agrilarin karakteri,

yiriiyiis sekli, kullandig1 ilaglar, eslik eden hastaliklari, daha once gecirdikler
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ameliyatlar, fizik tedavi gorip goérmedikleri sorgulandi ve kayit altina alindi.
Kalca muayenesi yapilarak eklem hareketlerinin agisal olgiimii, cevre kas
kuvvetlerinin degerlendirilmesi, noérolojik ve vaskiiler muayene, eslik eden
deformitenin olup olmamasi degerlendirildi. Ekstremite uzunluk farki, SIAS ile
medial malleol arasi 6lgiilerek belirlendi.

Hastalar ameliyat oncesi ve sonrasi kontrollerinde 6n-arka pelvis ve on-
arka ,yan kalca radyografileriyle takip edildi. Enfeksiyon bulgulari1 agisindan 6.
hafta ve 3. ay kontrollerde hastalarin sedimantaston ve CRP degerlerine bakildi.

Ameliyat oncesinde hastalarin ayrintili anemnezleri  alinip, sistemik
muayeneleri yapildi. Her hasta Anestezi ve Reaminasyon Ana Bili Dali tarafindan
degerlendirildi. Bu biiliimiin 6nerileri dogrultusunda gerekli boliimlere danisilarak
ameliyat onaylar1 alindi. Hastalara ameliyatlar1 hakkinda olabilecek tiim risk
faktorleri ayrintili bir sekilde anlatildi ve ameliyat 6ncesi onamlari yazili ve sozli
olarak alindi.

Butlin hastalara, ameliyattan 12 saat Once doz ayarlamasi yapilarak
tromboemboli riski a¢isindan diisiik molekiil agirlikli heparin proflaksisi ve
ameliyattan 20 dakika ©6nce 1 gram  birinci kusak sefalosporin verildi.
Antibiyotige, ameliyat sonrasi ii¢ giin 3x1 gram dozunda devam edildi. Diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisi ise 1 ay boyunca giinde tek doz, doz ayarlamasi
yapilarak subkutan yoldan enoxiparine sodyum yapilarak uygulandi.

Riskli hastalarda (erkek cinsiyet, ankilozan spondilit, hipertrofik osteoartrit
v.b) Heterotopik Ossifikasyon profilaksisi amaci ile ameliyat sonras1t 75 mg/giin

dozunda 6 hafta sureyle indometasin kullanildi.
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Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi veya spinal ve epidural kombine anestezi altinda,
sirtiistii pozisyonda ameliyat edildi. Cerrahi yaklagim olarak, biitiin hastalarda
direkt lateral yaklasim ( Hardinge yaklasimi) tercih edildi.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirildi. Ameliyat bolgesi ve
cevresi iyice antiseptik sollisyon olan poviiodeks scrup (%7.5 povidone iyot) ile
temizlenip steril bir ortii ile kurulandiktan sonra, baticon (100ml de %10 serbest
iyot, 10 gr polyvidon iodin) ile ayak parmak ucundan gogis bdlgesinde meme
basi altina kadar genis bir sekilde boyandi. Ameliyat edilecek taraf serbest
kalacak sekilde steril ortller ile 6rtme islemi tamamlandi. Ardindan kesi yapilacak
bolge alkol ile tekrar temizlendikten sonra kurulandi ve steril iyot emdirilmis
dreyp uygulandi. Trokanter major palpe edildikten sonra posterior Ugcte birinden
gececek sekilde lateral kesi yapildi. Cilt, cilt alt1 ve fasya gegilerek trokanterik
bursa cikartildi. Vastus lateralis ve gluteus medius lifleri beraber olacak sekilde
anterior licte biri kas liflerine paralel olarak femurdan siyrilarak anteriora ekarte
edildi. Kiint diseksiyonla eklem kapsiiliine ulasildi. Trokanterik osteotomi higbir
hastada tercih edilmedi. Eklem kapsullnun, femur basinin bulundugu seviyeden,
anterior kismi ¢ikartildi. Traksiyon, dis rotasyon ve addiiksiyon manevrasiyla
yerinden ¢ikartilabilen kalgalarda ¢ikik pozisyonda, yerinden ¢ikartilamayan
kalcalarda ise oldugu pozisyonda, femur boyununa elektrikli testere ile osteotomi
uygulandi. Osteotomi, trokanter mindriin Gzerinden ameliyat 6ncesi planlamaya
gore (genelde 1,5 cm) yapildi. Cikartilan bas; greft olarak kullanilma ihtimali

nedeniyle, steril olarak muhafaza edildi. ileri derecede ankiloze olmus ya da
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protriize olmus kalcalarda herhangi bir kirik riskine karsi femur boynu motorlu
testere ile kesildikten sonra femur basi blok halinde ya da parcalanarak ¢ikartildi.
Asetabuluma ulasildiktan sonra, i¢indeki yumusak dokular ve ¢evresindeki
osteofitler temizlendi. Yiiksek ¢ikikli olgularda yalanci asetabulum bulunarak
kapsiiliin kalan1 dikkatle kesilerek, inferiorda gercek asetabuluma ulasilmasi
saglandi. Asetabulum, c¢aplar1 artan oyucularla, kotiloid fossanin sinirlar
kaybolup, subkondral kemik ortaya ¢ikincaya kadar, 45 derece inkilinasyon ve
yaklasik 5-10 derece anteversiyon agisiyla  oyuldu. Bu islem sirasinda
asetabulumun medial duvarinda hasar olusturulmamasina 6zen gosterildi. Deneme
asetabular komponent yerlestirildikten sonra réntgen cekildi. Direkt grafi ve klinik
muayene sonrasi stabilizasyonundan emin olunan asetabular deneme komponenti
cikartildiktan sonra, yerine orjinal poroz kaplama Uzerine hidroksiapatit kapli
asetabuler komponent (Sekil 3-1) ““pres-fitt’’ olarak yerlestirildi. Wasielewski’nin
tarif ettigi, asetabular glvenli bolge olarak belirlenen posterosuperior kadrana en
az iki adet vida ile asetabular komponent iliak kemige tespit edildi. Ylksek kal¢a
cikigi olan hastalarin tiimiinde asetabular komponent ger¢ek asetabuluma
yerlestirildi. Asetabular kemik miktarinin yetersiz oldugu durumlarda, c¢ikarilan
femur bagsi, otogreft olarak kullanilarak asetabulum superolateral duvar
rekonstriikte edildi. Femur basindaki osteofitler ve kikirdak dokular temizlenerck
spongioz kemik ortaya cikartildi ve yarim ay seklinde hazirlandi. Asetabulum
superolateralindeki alic1 saha da spongioz kemik ortaya ¢ikincaya kadar oyucu ile
rekonstriikte edildikten sonra femur basi trabekiilleri, asetabulumun yiik tasiyan

trabekiil yerlesimine uygun olacak sekilde yerlestirilerek iki adet Kirschner teli ile
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gecici tespit uygulandi. Ardindan asetabulum oyucular ile greft, yerlestirilecek
komponentin boyutuna gore sekillendirildi ve iki adet, 6nceleri 6.0 mm son
donemde ise AO 4.5 mm kanile vida ile tespit edildi. Asetabular komponent
““pres-fitt’” oturtuldugunda; kemik 6rtinmesinin %70 veya daha tizerinde olmasi
durumunda, tespit i¢in superolateral bolgeye greft uygulanmada.

Asetabular komponent yerlestirildikten sonra, femur, diz eklemi 90 derece
fleksiyondayken, addiiksiyon ve dis rotasyona (dort rakami pozisyonu) alinarak
femoral taraf hazirligina gecildi. Femoral kanal kutu osteotom (box osteotom) ile
acildiktan sonra en kiiclik raspayla baslanmak iizere femoral kanal raspalanmaya
baslandi. Raspalama islemi, 15 derece anteversiyonda, kanala santralize olacak
sekilde gergeklestirildi. Radyografik ve Klinik olarak yeterli stabilitenin
saglandigimi diisiindiigimiiz deneme raspa komponentinden sonra orjinal,
dikdortgen kesitli, proksimal Ucte biri plazma piskirtme Uzerine hidroksiapatit
kaplamali, distali plazma piskurtmeli zweymuller femoral komponent (Sekil 3-1)
““pres-fit’” olarak mediiller kanala yerlestirildi. Ardindan deneme komponentleri
sonrasinda en stabil tespiti sagladigimizi diisiindiiglimiiz femoral basla birlikte
eklem redukte edildi.

Yiiksek kalca ¢ikikli hastalarda, kalca ekleminin rediiksiyonunun
kolaylastirilmas1 ve ekstremite uzunluk farkinin giderilerek femura uygun
anteversiyonun ayarlanmasi ig¢in; subtrokanterik osteotomi yapildi. Kisaltma
yapilacak femurlara trokanter mindriin hemen altindan transvers osteotomi
uygulandi. Kisaltma miktarimin belirlenmesi i¢in, deneme komponenti

yerlestirildikten sonra bacaga traksiyon uygulandi ardindan femur basi merkeziyle
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Sekil 3-1 Zweymuller® SL-Plus femoral stem ve
EPF Plus® asetabular komponent

asetabulumun Uzerinde kalan kisim arasindaki mesafe Olculdi ve bu mesafe
kadar uygulandi. Ardindan diktortgen kesitli femoral komponent uygun
anteversiyon ile uygulandi. Diktortgen sekli rotasyonel stabiliteyi sagladigi i¢in;
osteotomi hattina ek tespit materyali uygulanmadi.

Bazi hastalarda, femoral komponent uygulamasindan sonra olusan femoral
catlak nedeniyle; bir veya iki adet kablo teli uygulanarak tespit saglandi.

Eklem bolca %0,9 izotonik soliisyonla yikandiktan sonra kanama kontrolii
yapilarak eklem igine bir adet dren konuldu.

Yara kapatildiktan sonra elastik bandaj uygulandi. Cerrahi sonrasinda
birinci giinde rehabilitasyona baslandi. Hastalara, her iki kalgasina agrinin izin
verdigi olgiide, ¢ift koltuk degnegiyle ylik vermeleri sdylendi . Osteotomi yapilan
veya asetabuluma femur basi grefti koyulan hastalara ise kismi yiik vermeleri
sOylenerek radyografik takiplerinde konsolidasyon goérildikten sonra tam yik

vermeleri soylendi. Asir1 kalga fleksiyonuna bagli olusabilecek kalga ¢ikigin
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engellemek i¢in; en az iki ay, tuvalet yiikselticisi kullanilmasi 6nerildi. Ameliyat
sonrasi ¢ikik riskinden kaginmak igin ilk ii¢ ay, ayakkabi ve corap giyme gibi
giinliik ihtiyaclar icin yardim almalar1 gerektigi belirtildi. Diz eklemini kalga
ekleminin iist seviyesine cikarabilecek hareketlerden kaginmalar1 gerektigi ve
ameliyatli taraf iizerine yatmamamalar1 gerektigi konusunda tiim hastalara

tavsiyelerde bulunuldu.

3.1 Klinik Degerlendirme

Hastalar, klinik olarak Harris Kalca Skorlama Sistemi ile degerlendirildi..
Bu degerlendirme sistemine gore hastalar agr1 skoru, fonksiyon skoru (yliriiyiis
bicimi, merdiven inip ¢ikabilme, ¢orap ayakkabi giyebilme, oturma, toplu tasima
araclarina binebilme) deformite skoru ve hareket skorlar1 yOniinden
degerlendirildi (119). Elde edilen sonuglarin istatistiksel analizi ‘‘ Statistical
Package for Social Sciences-17"" (SPSS-17) programi kullanilarak yapildi.
Sonuglarin degerlendirilmesinde  ‘‘Eslestirilmis Orneklerde Wilcoxon Testi’’
kullanildi. Istatistiksel olarak p < 0,05 olmasi durunda sonuglar anlamli kabul

edildi.

Modifiye Harris Kalga Degerlendirme Skalasi
1-Agri( 44 puan)

Agr1 yok veya dnemsemiyor -44

Cok hafif, ara sira, hareketlerini etkilemiyor -40

Hafif dereceli agr1, orta derecede hareketlerini etkilemiyor nadiren ileri
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aktivitelerinde aspirin almasini1 gerektiren agrisi oluyor -30

Orta dereceli agri, tolere edilebilir, agriya dayanilabilir, baz1 giinliik
islerini ve hareketlerini smirlayici, aspirinden daha kuvvetli agr1 kesicilere
genellikle ihtiya¢ duyulabilir -20

Belirgin agr1, hareketlerinde ciddi kisitlama -10

Yatakta, agr1 tam sakat birakici, yatalak -0

2-Fonksiyonel(47 Puan)

Aksama

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

Destek

Yok-11, Uzun yuruyuslerde baston-7
Devamli baston-5, Tek koltuk degnegi-3
Cift baston-2, Cift koltuk degnegi yirtyemiyor-0
Yuridme mesafesi

Sinirsiz -11, Yalnizca evde -2

Alt1 blok -8 ,Yatalak veya sandalyede -0
Iki veya ¢ blok -5

Merdiven

Normal parmakliklar1 kullanmadan -4
Normal parmakliklari kullanarak -2

Herhangi bir sekilde -1
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Merdiven kullanamiyor -0

Ayakkabi ve ¢orap giyme

Kolaylikla -4, Zorlukla -2, Giyemiyor -0

Oturma

Normal sandalyede bir saat rahatca oturabiliyor -5
Yiiksek sandalyede yarim saat oturabiliyor -3

Herhangi bir sandalyede rahat¢a oturamiyor -0

Toplu tasima araglarina binebilme

Evet -1 Hayir -0

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

Fleksiyon* 140 derece ,Abduksiyon* 40 derece , Adduksiyon* 40 derece
Dis rotasyon™ 40 derece, i¢ rotasyon™ 40 derece
Hareket arahgi skalasi

211°-300° -5, 61°-100° -2

161°-210° -4, 31°-60°-1

101°-160° -3  0°- 30° -0
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Harris Kalga Skorlamasi’na gore olgular toplam 100 puan dzerinden
degerlendirilir. Toplam puan 90-100 aras1 ise milkemmel, 80-89 puan arasi ise iyi,

70-79 aras1 ise orta ve 70 puandan az ise kotl sonug olarak kabul edilir.

3.2 Radyolojik Degerlendirme

Ameliyat O6ncesi tiim hastalara 1 metre mesafeden her iki kalga gorilecek
sekilde On arka pelvis grafisi ve lateral kalga grafisi ¢ekildi. Ameliyat sirasinda
cekilen grafilerle, uygun komponent agilar1 ve stabiliteleri degerlendirildi.
Hastalar cerrahi sonrasi birinci ayda, rutin kontrolleri igin, pelvis 6n arka ve kalca
lateral grafileri cekilerek degerlendirildi. Ardindan ilk yil her ii¢ ayda bir, diger
senelerde ise alt1 ayda bir rontgen grafileri ¢ekilerek takibe aklindilar. .

Gelisimsel Kalga Displazisi olan hastalar radyolojik olarak Crowe’un
tanimladig1 smiflama esas alinarak degerlendirildi (120). On arka pelvis direkt
grafisinde, pelvis yiiksekligi, femur bas ve boynun birlesme noktasi ve gozyasi
damlasinin (teardrop) belirlenmesi Crowe smiflandirmasinin temelini olusturur.
Normal kalcalarda gbzyasi damlasindan cizilen transvers cizgi ile bas ve boyun
birlesme noktalar1 arasindaki mesafe sifira yakindir. Yine normal kalcalarda
femur basmin vertikal c¢ap1 ile pelvisin vertikal uzunlugu (iliak kanatin en iist
noktasi ile tuber iskiumun en alt noktasi arasindaki mesafe) arasindaki oran
%20’dir. Crowe siniflandirmasina gore, gézyasi damlasiyla bas boyun birlesme
noktas1 arasindaki mesafenin, pelvis yiiksekligine oranminin hesaplanmasi

cikigin derecesini verir (Sekil 3.2).
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Buna gore;

Tip 1: % 50’ den az ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 10’undan az)
Tip 2: % 50 - % 75 arasi ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 10 - % 15
arast)

Tip 3: % 75 - % 100 aras1 ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 15- %20
arast)

Tip 4: % 100 veya daha fazla ¢ikik (pelvis vertikal yiiksekliginin % 20

ya da daha fazlasi)

T Sekil 3-2 Crowe Siiflandirilmasi
l sematik goriiniimi

N
=

Crowe [I: A/B= 0.1
Crowe 1I: &A/B 0.1 - 0.15
Crowe ll: A/'B 0.15 — 0.20
Crowe IV A'B =0.20

Femoral komponent degerlendirilirken, femur Gruen ve arkadaslar
tarafindan belirlenen 7 zona ayrilmistir (121) (Sekil 3-3). Bu zonlarda, Engh ve
arkadaglar tarafindan tespit edilen kriterlere bakilarak femoral stemin stabilitesi

degerlendirilmistir (122).
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Sekil 3-3 Femoral komponent gevresindeki
“‘zone”’lar (Campbell’s Operative
Orthopaedics, 2008)

Buna gore cimentosuz femoral komponent degerlendirilirken asagidaki
kriterler géz oniinde bulundurulabilir. Bu kriterler, yaygin derecede poroz kaplh
femoral komponentleri tarif etmek i¢in gelistirilmistir.

1-Stabil kemik fiksasyon: Bu tir fiksasyonun varliginda femoral
komponentte higbir ¢okme bulgusu yoktur. Femoral sap etrafinda minimal
radyoopak c¢izgilenme gorilebilir ya da gorilmez. Poroz yizeyin distalinde
kortikal hipertrofi bulunabilir. Degisen oranlarda proksimal stres koruyucu kilif
bulunabilir.

2-Stabil fibroz fiksasyon: Bu tiir fiksasyon gelisiminde ilerleyici femoral
migrasyon yoktur ve femoral sap etrafinda radyoopak ¢izgilenme gorilebilir. Bu
cizgiler sap1 paralel tarzda ¢evreleyebilir ve saptan 1 mm genislige kadar uzanan
radyolusen bosluklarla ayrilirlar. Genis bir radyoopak hat gozlenmez. Ayrica

femoral kortekste herhangi bir hipertrofi bulgusu izlenmez.
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3-Instabil implant: Stemin femoral kanal iginde ilerleyici migrasyonu ve
cokmesi s6z konusudur. Stem gevresinde, en azindan parsiyel olarak diverjan,
genis radyoopak cizgiler bulunur. Femoral komponentin boyun kisminin hemen
asagisinda ve u¢ kisminda kortikal dansite artis1 ve kalinlasma bulgular1 vardir.
Gruen’in belirttigi bolgelerde kemik ylizey ile implant arasinda 2 mm’den daha
fazla bir boslugun olmasi instabilite lehine yorumlanabilir.

Iyi tespit edilmis olan femoral komponentlerde, proksimalde olusan stres
kalkan1 sonucu meydana gelen osteopeni gevseme lehine degerlendirilmemelidir.
Kortikal atrofi veya endosteal nokta uzantilarinin proksimalinde olan stres
ayrilmasi iyi tespit edilmis implantin bir gostergesidir. Asirt olmasi durumunda
femur proksimalindeki, kemik kalitesini diistirtir.

Femoral komponentin vertikal migrasyonu degerlendirilirken, trokanter
minbrin hemen bittigi yer ile protezin superomedial kismi arasindaki mesafe
Olctlir. Bu mesafe 5 mm’den daha fazla bir degisim gosterirse vertikal
migrasyonun varligindan bahsedilir. Diger bir yontem de trokanter majoriin
tepesiyle femoral stemin superolateral kosesi arasindaki mesafenin 6l¢timiidiir.
Bu mesafe de 5 mm tizerinde degisiklik gosterirse yine vertikal migrasyondan stz
edilir (123, 124). Biz, calismamizda; vertikal migrasyonu 6l¢mek icin ikinci
yontemi kullandik.

Asetabuler komponent degerlendirilirken; asetabulum, DelLee ve
Charnley’in ifade ettigi gibi (125) 3 zona ayrildi (Sekil 3-4). Callaghan ve
arkadaglar1 (126) tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak asetabular

komponentin stabilitesi degerlendirildi ( sekil 3-4).
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Sekil 3-4 Asetabular komponent
cevresindeki ““zone”’lar (Campbell’s
Operative Orthopaedics, 2008)

Callaghan’in ifade ettigi kriterler g6z oniinde bulundurularak, asetabular
komponent acisi, asetabulumun horizontal ve vertikal plandaki konumlari
belirlendi. Bu 6lglimler sonucunda asetabulumda herhangi bir gevseme bulgusu
olup olmadigina karar verildi.

Asetabular kap agisi; 6n arka pelvis filminde, asetabular komponentin
eklem tarafindaki her iki ucunu birlestiren hat ile, her iki g6z yasi damlasini
birlestiren hat arasindaki ac1 dlgiilerek degerlendirildi.. Bunun normal degeri 35-
55 derece arasindadir.

Asetabular komponentin alt kosesinin, her iki g6z yasi damlasim
birlestiren hat ile olan mesafesinin 6l¢imi, vertikal migrasyonu degerlendirmede

kullanild1 (sekil 3-5).
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Asetabuler

Kéhler'in gozyas
komponent agisi

figiirii
Vertikal migrasyon m
St

migrasyon
olglimi

Kdhler cizgisi
{Iloiskial gizgi)

Sekil 3-5 Callaghan’in radyolojik izleme parametreleri (JJ Callaghan, JBJS, 1988)

Asetabular komponentin dis ¢eperinin merkezi ile Kohler ¢izgisi
arasindaki mesafenin Olglimii ise horizontal migrasyonu degerlendirmede
kullanild1 (sekil 3-5).

Callaghan’in kriterleri esas alindiginda c¢ekilen grafiler sonucunda, 2
dereceden fazla asetabular kap acis1 degisikligi, horizontal ve vertikal
migrasyonun 2 mm’den fazla olmasi gevseme lehine degerlendirildi.

Heterotopik Ossifikasyon’un degerlendirilmesi, Brooker simiflamasina
gore yapildi (111). Buna gore; evre 1’de, yumusak doku icinde kemik adaciklari,
evre 2°de proksimal femur veya pelvisten uzanan, karsilikli ylizeyler arasinda en
az 1 cm olan kemik cikint1 olusumu, evre 3’te proksimal femur veya pelvisten
uzanan, karsilikli yilizeyler arasinda 1 cm’den az mesafe olan kemik c¢ikinti

olusumu ve evre 4’te de ankiloz olusumu mevcuttur.
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4. BULGULAR

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda, degisik -etiyolojik
nedenlerle 92 hastanin 102 kalgasina ( 10 hasta bilateral) uygulanan; ¢imentosuz,
dikdortgen kesitli, proksimal tgcte biri plazma piskirtme Uzerine hidroksiapatit
kaplamali, distali plazma piiskiirtmeli Zweymuller femoral komponentin
(Zweymuller® SL-Plus) ve poroz kaplama (zerine hidroksiapatit kapli asetabuler
komponentin (EPF Plus® ,asetabular komponent) kullanildigi total kalca
artroplastisi sonuclar1 degerlendirildi.

Toplam 92 hastanin 68’inin (%74) kadin, 24’0nln (%26) erkek oldugu
belirlendi (Sekil 4-1). Ameliyat tarihindeki yas dagilimi, en kii¢iik 22, en biiyiik

80 olmak Uzere ortalama 55,66 olarak tespit edildi (Sekil4-2).

Cinsiyet Dagilim Yag Dagjilmi

Dkadin 35
Werkek 30 2

miwaln | %
041-50 20
051-60 1

06170 1
B71wedstd| 10 9

5 %119 | %326 | %304 .:
0

Sekil 4-1 Cinsiyet Dagilimi Sekil 4-2 Yas Dagilimi

Ortalama takip stiresi 34.9 ay olup, en kisa takip stiresi 10 ay en uzun takip

siiresi ise 84 ay olarak belirlendi. 43 hastanin sadece sag kalcasina, 39 hastanin
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sadece sol kalgasina ve 10 hastanin da her iki kalgasina birden total kalga

artroplastisi uygulandi (Sekil 4 -3).

O sag
| sol Sekil 4-3 Ameliyat edilen taraf
O bilateral ve hasta sayisinin dagilimi

Artroplasti uygulanan kalcalarin etiyolojik degerlendirilmesi yapildiginda;
46 kalcada (% 46,92) idiopatik koksartroz, 12 kalcada (%12,24) Crowe tip 1
Gelisimsel Kalga Displazisi, 12 kalgada (%12,24) Crowe tip 2 Gelisimsel Kalca
Displazisi, 4 kalgada (%4,08) Crowe tip 3 Gelisimsel Kalca Displazisi, 6 kalcada
(%6,12) Crowe tip 4 Gelisimsel Kalgca Displazisi, 2 kalgada (%2,04) Perthes
Hastalig1, 4 kalgada (%4,08) Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) nedeniyle kemik
iligi nakli sonrasi steroid kullanimina bagl avaskiiler nekroz, 2 kalcada (%2,04)
Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) sonrasi steroid kullanimina bagli avaskiiler
nekroz, 3 kalcada (3,06) Sistemik Lupus Eritamatozis (SLE) sonrasi steroid
kullanimina bagli avaskiiler nekroz, 1 kalgada (%1,02) Ankilozan Spondilit, 3
kalcada (3,06) Romatoid Artrit (RA), 1 kalcada (%1,02) Juvenil RA sonucu
steroid kullanimina bagli avakiiler nekroz ve 6 kalgada da (%6,12) degisik
nedenlerden dolay1 steroid kullanimina bagl avaskiiler nekroz saptandi (Sekil 4-

4).
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O Idiyopatik
B Crowe 1 40 1
= Crowe 2 35
B Crowe 3 ‘L’

> 30
M Crowe 4 8

o 25
| Perthes On
B Degisik nedenlerle Q 20 |

steroid kullnimi
O Losemi 15 T 1212
W Romatoid Artrit (RA) 10 .
. 6 6
E Juvenil RA a4 4 a
S T 2 = ==

0O Ankilozan Spondilit 11
O SLE O
O KBY Etiyoloji

Sekil 4-4 Artroplasti Uygulanan Kalgalarin Etiyolojik Dagilimi

Hastalara ylzey secenekleri olarak, seramik-seramik, metal-metal ve
polietilen-metal secenekleri kullanildi. Toplamda 31 seramik-seramik ylzey
(%31,62), 42 metal-metal ylzey (%42,84), 29 polietilen-metal yizey (%29,58)
kullanilmistir. 24 kalgaya (%24,48) 32 mm femoral bas se¢enegi kullanildi ve
tim0 seramik-seramik ylzeyliydi. 4 kalgcaya (%4,8) 36 mm femoral bas se¢enegi
kullanild1 ve tiimii seramik-seramik yuzeyliydi. Crowe tip 4 GKD nedeniyle
kiigiik asetabular yatagi olan 2 kalgaya (%2,4) ise 22 mm femoral bas polietilen-
metal yizey ile uygulandi. 72 kalgaya (%73,44) 28 mm bas secenegi kullanildi
ve bunlarin 3’0 seramik-seramik, 42’si metal-metal ve 27’si ise polietilen-metal
yuzeyliydi.(%24,48).

GKD’si olan 12 kalgaya (%12,24), asetabular ortiinme yetersiz oldugu

i¢in, femur basindan alinan otogreft asetabulumun superolateraline yerlestirildi.
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Toplam 3 kalgada Crowe tip 1, 5 kalcada Crowe tip 2, ve 4 kalcada ise Crowe tip
3 GKD tespit edildi.

Toplam 6 femura kisaltict osteotomi uygulandi ve bunlarin tamaminda
etiyoloji; Crowe tip 4 GKD’ydi. .Osteotomi sonrasi herhangi bir tespit materyali

kullanilmadi.

4.1. Klinik Bulgular

Hastalarin, ameliyat O6ncesi ve son kontrollerdeki Haris Kalga Skoru
degerlendirilerek klinik olarak; agri, fonksiyon, deformite, kalga hareket
acikliklar1 hakkinda bilgi edinildi.

Ameliyat dncesi, ortalama Haris Kalga Skoru 45,87 (30-67) iken, ameliyat
sonras1 ortalama Harris Kalgca Skoru 92,49 (68-100) olup aradaki anlamli

istatistiksel fark (p<0,001) sekil 4-5 ve sekil 4-6’da gorilmektedir.

[lu]
[

|
L)

100
20
B0 1
T
60
50
40
30 1

20

45 87

Armaiyat
SonmEs1

Sekil 4-5 Artroplasti uygulanan hastalarin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi1 Harris
Kalca Skorlar1 arasindaki fark grafigi.
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Ameliyat sonrasit 70 hastada Harris’in tanimladig kriterlere gore
mikemmel sonuglar, 13 hastada iyi sonuglar, 6 hastada normal sonuclar ve 3

hastada ise kotii sonuglar gézlenmistir.

Ameliyat Sonrasi Harris Kalga Skoru
Sonuglari

B Mukemmel
O iyi

O Normal

B Kot

%76,1 %14,1 %6,5 %3,2

Sekil 4-6 Ameliyat sonrasi Harris Kal¢a Skorlamasina gore hasta memnuniyet derecesi.

Tek basina agr1 skoru degerlendirildiginde, ameliyat oncesi ortalama skor
11.80 (10-20) olarak bulundu. Ameliyattan sonra ortalama agri skoru ise 40.76
(20-44) olarak tespit edildi (Sekil 4-7). Agn skorundaki bu artis istatistiksel olarak

anlamli oldugu degerlendirildi (p<0,001).
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Agri Skorunun Degerlendirilmesi

45
40 A
35 1
30

40,76

25 @ Ameliyat 6ncesi agr skoru

20 - B Ameliyat sonrasi agri skoru
15 A 11,8
10 A

Sekil 4-7 Ameliyat 6ncesi ve sonrast agr1 skorunda goriilen degisiklik.

Hastalara, fonksiyonel Harris Kalga Skorlar1 uygulandiginda, ameliyat
oncesi ortalama deger 27,72 (8-45) olarak tespit edilirken ameliyat sonras1 bu
deger ortalama 42,40 (20-47) olarak tespit edilmistir (Sekil 4-8). Diger
skorlamalarda oldugu gibi ameliyat sonrasi fonksiyonel skordaki bu artis da

istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur.

Fonksiyonel Skorun Degerlendirilmesi
45 42.4
40 -
35 1
30 - 27,7 . " - -
O Ameliyat Oncesi Fonksiyonel

25 Skor
20 B Ameliyat Sonrasi Fonksiyonel
15 Skor
10 1

5 -

o

Sekil 4-8. Ameliyat dncesi ve sonrasi fonksiyonel skorda goriilen degisiklik.
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4.2. Radyolojik Bulgular

Hastalarin son kontroliinde ¢ekilen pelvis ve kalga iki yonlii rontgen
grafileriyle, erken ameliyat sonrasi ¢ekilen rontgen grafileri mukayese edildi.

Femur zone 1’de 66 kalgcada (%67,32), zone 7°de 59 kalgada (%60,18),
zone 2’de 2 kalgada (%2.04), zone 3’de 1 kalcada (%1.02), zone 6’da 2 kalcada
(%2.04), radyolusensi gozlendi (Sekil 4-9).

Zone 1 ve 7 disindaki hicbir bolgede 2mm ve iizeri radyolusensi
izlenmedi. Femoral stem ¢evresinde kortikal hipertrofi bir kalcada zone 5’te, diger
kalcada ise zone 2 ve zone 6°da olmak Uzere toplam iki kalcada tespit edildi.
Ancak bu hastalarin hi¢birinde klinik olarak eslik eden herhangi bir uyluk agrisi
sikayeti mevcut degildi.

Ameliyat edilen kalgalarin hi¢birinde, femoral komponentde belirgin varus
veya valgus yerlesim anormalligi ve 5 mm veya daha fazla vertikal migrasyon
tespit edilmedi. Sadece 1 kalcada 2mm femoral komponentte migrasyon oldugu
goraldi ancak bu migrasyon, diger radyolojik parametreler ve hastanin klinigiyle

birlikte degerlendirildiginde anlamli olarak degerlendirilmedi.

Femoral Radyolusensi

707
60
50+
407
30
20+
101

> | Zone 1

=3 o Zone 2
O Zone 3
@ Zone 4
H Zone 5
@ Zone 6
O Zone 7

%60,18

o-

Sekil 4-9. Femoral radyolusensinin Gruen’in ‘zone’ larina gore dagilimi
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Gelisimsel Kalga Displazisi olan toplam 6 femura kisaltici osteotomi
uygulandi ve bunlarin tamami Crowe tip 4 GKD’ydi.

Asetabular komponent, DelLee ve Charnley’in tanimladigi radyolojik
bolgelere gore degerlendirildiginde, toplam 42 (%42,84) kalcada radyolusen alan
goraldi. Toplam 34 kalgada (%34,68) zone 2’de, 21 kalgcada (%21.42) zone 3’te,
18 (%18,36) kalcada ise zone 1’de radyolusensi saptandi.

Vertikal veya horizontal migrasyon higbir asetabular komponentte
gortlmedi. Asetabular komponent agisi ortalama 47,25 olarak saptandi. En kiigtik
asetabular komponent agis1 28 derece, en biylk asetabular komponent agisi ise 70
derece olarak tespit edildi.

Asetabulumun superolateral kismina yerlerstirilen, toplam 12 femur basi
otogreftinin sadece 1 tanesinde kaynama tespit edilmedi. Hasta ameliyat sonrasi
12. ayda kontrol edildi. Uygulanan greftlerin 3 tanesinde, yiik tasimayan lateral
smirlarinda rezorpsiyon tespit edildi. Asetabular komponentin temasta oldugu

kisimlarda ise greft resorpsiyonu gorilmedi.

4.3. Komplikasyonlar
Toplam 10 kalcada (%10,2) Heterotopik Ossifikasyon gorildi (5 erkek 5
kadin) . Brooker siniflamasina gére 5 kalcada evre 1, 3 kalcada evre 2 ve 2

kalcada da evre 3 Heterotopik Ossifikasyon saptandi (Sekil 4-10).
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Heterotopik Ossifikasyon

6
5
g 4 W Evre 1
g O Evre 2
g 3
Kol O Evre 3
Q 2
e OEvre 4
1
0

Sekil 4-10. Heterotopik Ossifikasyon’un dagilimi

Ameliyat sirasinda, 4 kalgada (%4,08), femoral komponent uygulanirken
femurda catlak olustu. Tespit i¢in ikiser adet kablo uygulandi.

Femura kisaltic1 osteotomi yapilan 6 kalgcadan birinde kaynamanin tam
olarak gergeklesmedigi goriildii. Hasta 10. ayda kontrole geldi. Hastanin Harris
Kalga Skoru 98 olarak degerlendirildi ve radyolojik olarak kaynamama disinda ek

instabilte yaratabilecek bir bulguya saptanmadi. Hasta aylik kontrollere ¢agirildi.

Bir hastada, ameliyattan O6nce olmayan ve ameliyattan sonra baslayip
hastanin 50. ay kontrolinde de var olan uyluk agrisi sikayeti mevcuttu. Bir
hastada ameliyat sonrasinda baslayan ve 22. ay kontroliinde de devam eden
pretibial bolgede uyusma sikayeti tespit edildi. Crowe tip 2 GKD’si olan bir
hastada siyatik sinir arazina bagl ameliyat sonrasi diisiik ayak tespit edildi. Ayni
hastanin 27. ay kontroliinde kas kuvvetinin 3/5 oldugu ve kismen diizelme oldugu

gorildi. iki hastada, femoral sinir arazina bagl olarak diz ekstansiyon giiciinde
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kayip ve uyluk medialinde hipoestezi sikayeti meydana geldi. Her iki hastaninda
3. ay kontroliinde bu sikayetlerinin gegtigi goriildii.

Bir hastanin son gekilen grafisinde (5.y1l), femoral basin asetabular soket
icerisinde, yukar1 dogru yer degistirdigi gortldi. Harris Kalca Skoru 95 olan
hastanin klinik sikayeti yoktu. Radyolojik olarak da herhangi bir gevseme bulgusu
olmayan hastanin kalgasinda, polietilen asinmasi veya kirilmasi oldugu
diisliniildi. Hastanin klinik olarak sikayeti olmamasma ragmen; femoral
komponent ve asetabular metal komponentte olusabilecek gevseme ve sonug
olarak yapilacak revizyonun metal debrisler nedeniyle daha komplike islemleri
igerebilecegi diisiiniildii. Bu sebepten dolayr hasta ameliyat edildi. Ameliyat
sirasinda polietilen komponentin asindigi ve kirildigr goriildii. Yeni bir
komponent ve femoral bas yerlestirilerek revizyon cerrahisi uygulandi. Klinik ve

radyolojik olarak gorulen komplikasyonlar tablo 4-1’de 6zetlenmistir.

Komplikasyon Goriilme sikhig

Heterotopik Kemiklesme 10 (%10,2)

NOropraksi 4 (%4,08)

Uyluk agrisi 1 (%1,02)

Femurda catlak 4 (%4,08)

Osteotomi hattinda kaynamama 1 (%16,6) (toplam 6 osteotomi)
Polietilen insertte asinmaya bagli  kirik 1 (%1,02)

Asetabular cati olarak yerlestirilen femur 1 (%8,33) (toplam 12 otogreft)
bas1 otogreftinde kaynamama

Tablo 4-1. Komplikasyonlar ve dagilimlart
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5. TARTISMA

Total kalca artroplastisindeki amag, altta yatan etiyolojik neden ne olursa
olsun, kisinin giinliik islerini idame ettirebilecegi, agrisiz ve fonksiyonel bir kalca
eklemi elde etmektir.

Total kalca artroplastisi, ortopedik cerrahide en basarili girisimler arasinda
yer almaktadir. Bir¢ok c¢alismada, hasta tatmini, fonksiyonel ilerleme ve Klinik
basar1 yiiz gildiiricii olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Yapilan bir c¢alismada;
Amerika Birlesik Devletleri’nde, sadece bir yilda 250.000 primer total kalga
artroplastisi girisimi yapildigi rapor edilmistir (127). Literatiire bakildiginda, TKA
cerrahisinde primer koksartroz en basta gelen etiyolojik nedendir. Calismamizda,
102 kalganin 46’sinda (%46,92) primer koksartroz goriUlmistiir. Furnes ve
arkadaglarinin uyguladiklar1 53698 total kalga artroplastisi girisimlerinde de,
basta gelen etiyolojik neden %69 oraniyla primer koksartrozdur (128). Engh ve
arkadaglarinin 215 hastalik artroplasti serisinde de primer kosartroz %75 oraninda
gortalmektedir (129). Bizim c¢alismamizda GKD zemininde koksartroz nedeniyle
34 hastaya (%34,68) TKA uygulanmistir. Furnes’in galismasinda bu oran %1,4
Engh’in ¢alismasinda bu oran %2, Callaghan ve arkadaslarinin 320 hastalik
serilerindeki bu oran % 4 olarak olarak kaydedilmistir (130). Baz1 ¢alismalarda
(131) bu oran %10 seviyelerine ¢ikmasina ragmen, bizim ¢alismamizdaki GKD
orani oldukga yiiksektir. GKD koruyucu hekimlik uygulamalar: dahilinde, erken
tespit edilip tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Ulkemizin hem

sosyoekonomik gercekleri hem de koruyucu hekimlik uygulamalarindaki
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yetersizligi nedeniyle; GKD sikliginin gelismis tilkelere gore daha fazla oranda
oldugu goriilmektedir.

Calismamizdaki yas ortalamasi 55,66 olarak tespit edilmistir. Gelisimsel
Kalca Displazisi olan hastalarda ortalama ameliyat olma yas1 50.4 olarak
saptanmistir. GKD’li hastalarda ortalama ameliyat olma yasinin daha az olmasi,
mevcut patolojinin ¢ocukluk ¢agindan beri var olmasi ve  eslik eden
deformasyonlar nedeniyle agiklanabilir. Calismamizdaki diger bir demografik
Ozellik olan cinsiyetin dagilimina bakilacak olursa, %74 kadin ve %26 erkek
cinsiyet tespit edilmistir. Gerek cinsiyet oranini gerekse de yas dagilimim
literatiirle karsilastirdigimiz zaman, sonuclarin paralellik gdosterdigi tespit
edilmistir (128,129,130,131,132,133,134).

Total kalga artroplastisinde ¢esitli cerrahi insizyonlar tanimlanmistir. En
stk kullanilan insizyonlar, direkt lateral ve posterolateral insizyonlardir. Biz
cerrahi girisim olarak direkt lateral (Hardinge) girisimi tercih ettik. Direkt lateral
girisim sonrast ¢ikik orani (yaklasik % 0,55) ve enfeksiyon orani daha az siklikla
goralmektedir. (89,90,91,92). Calismamizin sonuglarina bakacak olursak;
hastalarimizda ameliyat sonrasi erken veya ge¢ donemde henlz bir enfeksiyon
bulgusuna veya kal¢a ¢ikigina rastlamadik. Bu her iki komplikasyona neden
olabilecek birgok faktor olmasina ragmen; lateral insizyon tercihimizin, elde
ettigimiz sonuglar tizerinde etkisi oldugunu disiiniiyoruz. Direkt lateral
girisimlerde abdiiktor kol hasar gorebilecegi i¢in ameliyat sonrasinda hastalarda
aksama meydana gelebilmektedir Usuliine uygun yapilan lateral Hardinge keside,

abdiiktor kolun sadece 6n kismi1 kaldirildigr ve arka kisimda kalinca bir kas tendon
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kismi birakildigi i¢in trandelenburg yiiriiylisii goriilme riski azalmaktadir (88).
Bizim ¢alismamizdaki hastalarin, ameliyat oncesi ve sonrasi yiiriiyiis sekilleri
degerlendirildiginde; hastalarimizda, uygulamis oldugumuz direkt lateral
girisimden dolay1 trandelenburg yiiriiyiisii Saptanmamustir.

Hastalar ameliyat oncesi ve sonrasi Harris Kalga Skoru’na gore klinik
olarak degerlendirildiklerinde, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli (p<0.001)
oldugu tespit edilmistir. Ameliyat 6ncesi Haris Kalga Skoru ortalamasi Kot
grupta yer alirken ameliyat sonrasi ortalama skor mikemmel olarak
degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi 45,87 olan Haris Kalga Skoru ameliyat
sonrasi 92,49 seviyesine ulasmistir. Gribl ve arkadaslarinin yaptigi, 202
Zweymuller femoral komponent kullanilan TKA isleminde, ortalama 180 ay
izlenen hastalarda Harris Kalga Skoru ortalama 85,4 olarak raporlanmistir (135).
Bagka bir Klinik retrospektif calismada; Zweymuller femoral komponent
kullanilan 133 hastanin ortalama 120 aylik takibinde, Harris Kalga Skoru
ortalama degeri 85 olarak olarak tespit edilmistir (136). Cimentosuz TKA
uygulanan bagka bir seride 10 yillik takipler sonunda Haris Kalga Skoru ortalama
92 puan rapor edilmistir (137). Tum bu literatir bilgileri 1s1g8inda, bizim
calismamizdaki Haris Kalca Skoru ortalama degerleri incelendiginde
sonuglarimizin literatiire paralellik gosterdigini gormekteyiz. Ancak; elde
ettigimiz sonuglar1 diger calismalarla tam olarak mukayese edebilmemiz igin,
daha uzun siireli takiplere ihtiyacimiz oldugunu diistinmekteyiz.

Biz cimentosuz femoral komponent olarak; titanyum, inceltilmis

(tapered), dikdortgen kesitli, proksimal Ugcte biri plazma puskirtme Gzerine
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hidroksiapatit kaplamali, distali plazma piskiirtmeli Zweymdiller komponent
kullandik. Bu komponent, “‘presfit’”” olarak yerlestirilir ve dikddrtgen olan
geometrik sekli, rotasyonel stabiliteyi saglayarak oldukca stabil bir primer tespit
saglar. Daha sonra osteointegrasyon donemi baslar ve proksimal kismin
hidroksiapatit kapli olmasi bu siirecin daha etkin olmasina neden olur (6. ve 10.
haftalarda). Literatiire baktigimiz zaman Zweymuller femoral stemle ilgili
oldukca basarili sonuglar bildirilmistir. Grubl ve arkadaslarinin 202 protez
tizerinde yaptig1 klinik retrospektif bir caligmada, 10 yillik takiplerde higbir
kalgada gevseme bulgusu saptanmamustir (136). Carcia ve arkadaslarinin yaptigi
baska bir klinik retrospektif ¢alismada da 104 Zweymuller femoral stemin hig
birinde gevseme bulgusu tespit edilmemistir (138). Yine benzer bir ¢alismada
Peitzrak ve arkadaslarinin 180 hastanin ortalama 6 yillik takiplerinde, Zweymdller
femoral stemlerde herhangi bir gevseme bulgusu saptamamistir (139). Korovessi
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise 148 hastanin 11 yillik takiplerinde
sadece 4 kalcada femoral stem aseptik gevseme nedeniyle revize edilmistir ve
toplamda % 30 oraninda femoral stem cevresinde radyolusensi saptanmistir
(140).

Gruen’in tamimladig ‘‘femoral zone’’lar ile Engh ve arkadaslarinin
tanimladig1 radyolojik kriterler (122) 1s18inda femoral implantin stabilitesi
degerlendirilebilmektedir. Calismamizdaki femoral komponentlerin etrafindaki
radyolusen alanlar degerlendirildiginde; Gruen zone 1 ve 7’de bu radyolusen
alanlarin oldukca fazla gorildigii tespit edilmistir. Bu oranlar zone 1 icin %67,32

(66 kalca), ve zone 7 icin ise %60,18 (59) olarak tespit edilmistir. Zweymdiller, 6
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yil takip ettigi hastalarda femoral stemlerde, 95 stemin 45’ inde (%42) radyolusen
hatlar1 tespit etmistir. Bu radyolusen hatlarin %781 Gruen zone 1 ve 7’de tespit
edilmistir. Sadece bir hastada osteoliz sonucu gevseme goOriilmiistiir. Ayni
calismada 10. yil takiplerde de bu radyolusen hatlarin oraninin degismedigi
gorilmiis ve sadece bir hastada daha osteoliz goriilmiistiir. Sonugta,
rontgenografik olarak var olan radyolusensi bulgularinin, stem omriinii tehlikeye
atmayacak bulgular oldugunu belirtmistir (140). Bizim calismamizda da Gruen
zone 1 ve zone 7’de yiiksek oranda radyolusensi saptanmistir. Bu durum
hastalarin klinigiyle birlikte bir biitiin olarak degerlendirildiginde anlamli bir
klinik sonu¢ ifade etmemistir. Garcia-Cimbrelo ve arkadaslarinin (141) , Pieringer
ve arkadaglarinin (142), ve Pospischil ve Knahr’in (143) yapmis olduklar1 klinik
retrospektif galismalarda bizim sonuglarimiza benzer bulgular yaymlamislardir.
Stres kalkani (stres shielding), 0zellikle ¢imentosuz femoral komponent
uygulamalar1 sonrasinda sik¢a gorilen ve kemigin komponente uyum siireci
sonucu gelisen bir durumdur. Stres kalkani, radyolojik olarak femur
proksimalinde olusan radyolusen hatlarla tespit edilir. Stres kalkanmnin
olusumunda stemin anatomik ve matalurjik 6zellikleri olduk¢a Oonemli bir yere
sahiptir. Kobalt krom protezler titanyuma gore elastik modilisi daha fazla
oldugu igin stres kalkani olusumuna daha ¢ok neden olurlar. Bu durum, femoral
komponentin distaline stres iletimini artirir. Boylece stres kalkani femoral stem
cevresinde yaygin olarak goriilebilir. Kobalt kromun elastik modilisi kemige
gore fazla oldugu icin, bu sertlik 6zelligi nedeniyle; yiki femoral komponent,

kemige gore daha fazla tasir ve femurda az kullanim osteopenisi gelisir. Titanyum

94



femoral komponentlerin elastik modullsu kobalt krom komponentlere oranla
daha az oldugu icin, kemik stres transferinde daha etkin bir rol alir ve stem
cevresinde olusan stres kalkani daha 1limli oranlarda goriiliir. Stres kalkani
olusumunda femoral komponentin geometrik 6zellikleri de olduk¢a Snemlidir.
Zweymuller gibi distale dogru inceltilmis titanyum femoral komponentlerde stres
proksimalden distale dogru daha kademeli olarak dagilir. Dolayisiyla zonel-7
disinda stres kalkani sik izlenmez. Bizim sonuglarimizda, diger 5 bolgede toplam
%S5,1 oraninda radyolusensi goriilmiistiir. Bu durum stres transferinin distale fazla
iletilmedigini gosterir ve literatlirdeki bilgilerle paralellik gosterir. Ancak bu
radyolusen hatlarda, sonraki kontrollerde olabilecek artiglar, diizensizlesmeler
osteoliz lehine yorumlanabilir.

Zone 1 ve 7’deki radyolusen hatlarin sikliginin fazla olmasinin nedeni
halen arastirilmakta ve {lizerinde tam bir fikir birligi saglanamamaktadir. Baslica
nedenler, spongioz kemigin bu bolgede fazla olmasi, komponentin yerlestirilirken
bu bdlgenin raspalanmasi sirasinda kemik rezervin biiylik kisminin bolgeden
uzaklagtirilmasi ve ameliyat sirasinda hastanin mevcut kemik rezervinin az olmasi
seklinde siralanabilir (144,145,146).

Ozellikle, proksimali poroz kapli femoral komponentlerde poroz yiizeyin
bittigi bolgede, endosteal kemik yogunlagsmalar1 radyolojik olarak Kkortikal
hipertrofi seklinde karsimiza ¢ikabilir. Bu durum, stabil kemik tespitini gosteren
onemli bir bulgudur. Calismamizdaki Zweymuller femoral komponentlerde de sik
olmamakla birlikte radyolojik olarak kortikal hipertrofi gorulebilir. Bizim

calismamizda, bir kalcada zone 5°te, bir kalgada ise zone 2 ve 6° da olmak Uzere
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toplam iki kalcada kortikal hipertrofi izlenmistir. Kortikal hipertrofinin,
Zweymiller femoral komponentlerde; proksimaldeki stres dengesizligi sonucu
distalde maydana gelen bir uyum siireci sonrasinda meydana gelebilecegi ve
boylece komponentte bir instabilite habercisi olabilecegi unutulmamalidir (147).
Bizim caligmamizda, hipertrofi olan kalgalarda zone 1 ve 7 de radyolusensi
mevcuttu ancak hastalarda instabiliteyi diisiindiirecek herhangi bir klinik bulguya
rastlanmamuistir.

Callaghan’in radyolojik kriterleri géz Oniinde bulundurularak (126),
asetabular komponent etrafindaki radyulusen boélgeler incelendiginde; bizim
calismamizda; poroz kaplama Uzeri hidroksiapatit kaplamali komponent kullanildi
ve toplam 42 kalcada (%42,84) radyolusensi goruldu. Toplam 34 kalcada
(%34,68) zone 2’de, 21 kalcada (%21.42) zone 3’te,18 (%18,36) kalcada ise
zone 1°de radyolusensi saptandi. Literatlr bilgileriyle karsilastirildiginda ; Bidar
ve arkadaglarinin 111 hastayi ilgilendiren ortalama 13 yillik takiplerinde gevseme
lehine degerlendirilmeyen radyolusensi orani % 48,5 olarak tespit edilmistir
(148). Garcia ve arkadaslariin retrospektif klinik ¢alismalarinda, ortalama 11
yillik izlemi olan 104 kalcada erken ameliyat sonrasi takipte %30 olan
radyolusensi orani son takiplerde %12,48 olarak tespit edilmistir (138). Callaghan
ve arkadaslarmin yaptigi, 50 kalgayr iceren bir calismada; 2 yillik takipler
sonrasinda, zone 2’de %20, zone 3’te ise %48 olarak radyolusensi saptanmistir
(126).

Literatiir incelendiginde asetabular komponent cevresinde, instabiliteye

neden olmayan degisik oranlarda radyolusen hatlarin goriildigi  seriler
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yaymlanmistir. Bu radyolojik sonuglarin ortaya ¢ikmasinda asetabular
komponentin yilizey 6zelliklerinin yani sira asetabular komponent geometrisi de
onemli yere sahiptir. Cevresi daha genis, hemisferik olmayan asetabular
komponentlerin, buyik hemisferik geometriye sahip asetabular komponentlere
oranla periferik zorlanmalar1 daha fazla artirdiklar1 goériilmiistiir (149). Bizim
calismamizda kullandigimiz asetabular komponentin 6nemli bir 6zelligi, periferik
kisminin farkli yarigaplara sahip olmasi nedeniyle periferde siki tutunmaya neden
olmasidir. Geometrik yapilarda meydana gelen farkliliklardan dolayr komponent
cevresinde farkli osteointegrasyon alanlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, implant
cevresinde instabiliteye yol agmayan farkli oranlarda radyolusen alanlarin
olusmasina neden olmaktadir. Bizim c¢alismamizda tespit edilen bu radyolusen
alanlar kalgalarda herhangi bir instabiliteye yol agmamustir.

Asetabular komponentin yerlestirilme agis1 erken donem g¢ikiklar, erken ve
gec donem gevsemeler, ekstremite uzunluk farklarinin olusmasi, pelvik osteoliz
olusumu nedeniyle oldukca onemlidir (150,151). Calismamizda, asetabular
komponent agis1 ortalama 47,25 (28-70) olarak saptandi. McCollum ve Gray
yaptiklar1 ¢alismalarda giivenli asetabular komponent agis1 araligin1 30-50 derece
arasinda saptamiglardir. Lewinnek ve arkadaslar1 da yaptiklari benzer bir
calismada calismalarda aymi degerleri bildirmislerdir (152,153). Moskal ve
arkadaglarinin yaptig1 retrospektif bir calismada ortalama ag1, 43.57 derece (24-
64) olarak tespit edilmistir (154). Literatiire baktigimizda bizim ¢alismamizdaki
ortalama asetabular komponent agisinin diger calismalarda tespit edilen agilarla

benzer oldugunu gormekteyiz. Bizim ¢alismamizda giivenli araligin disinda
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yerlestirilen asetabular komponentlerde herhangi bir gevseme bulgusu
goriilmemistir. ~ Ozellikle  polietilen-metal  ve  seramik-seramik  yiizey
seceneklerinin kullanildig1 total kalga artroplastisinde asetabular komponent
acilarin giivenli aralikta olamasina dikkat edilmelidir. Glivenli aralikta meydana
gelebilecek ag1 sapmalari polietilen ylizeylerde asinmalara neden olabilecegi gibi
seramik ylzeylerde ise asir1 ylizey stresleri olusturarak kiriklara neden
olabilmektedir. Bizim ¢alismamizda polietilen asinmasina bagli 5. yilda revizyon
yapilan bir hastamizda komponent agis1 55 derece olarak olgiildii. Calismamizdaki
giivenli araligin diginda yerlestirilen asetabular komponentlerin 6mrini daha net
olarak degerlendirebilmek igin daha uzun siireli takiplere ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamizda, Gelisimsel Kalga Displazisi olan hasta sayis1 toplam 34
olarak belirlendi. Bu kalcalardan 12’ sinde (%36,6), asetabular 6rtinme yetersiz
oldugu igin, femur basindan alinan otogreft asetabulumun superolateraline
yerlestirildi. Otogreft uygulanan kalgalarin 3’tinde Crowe tip 1, 5’inde Crowe tip
2 ve 4’Unde ise Crowe tip 3 GKD mevcuttu. Literatiirde otojen femur bas1 grefti
uygulanarak asetabulumu rekonstriikte edilen GKD’li hastalarla ilgili bir¢ok
calisma yaymlanmistir. Toplam 87 displastik kalcayi retrospektif olarak ortalama
18,5 yil takip eden Saito ve arkadaslarinin calismasinda; femur basi otogrefti
kullanilan toplam kalga sayist 37 (%42,4) olarak tespit edilmistir ve bitin
greftlerde radyolojik olarak kaynama saptanmuistir (155). Kim ve arkadaslarinin
ortalama 11 yil takip ettikleri, 84 kalgcaya uygulanan femoral bas greftlerinin

timinde yine benzer sekilde kaynama goriilmiistiir (156). Morsi ve arkadaslarinin
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33 displastik kalcaya uyguladiklar1 femoral bas otogreftlerinin sadece 3 tanesinde
kaynamama goriilmiistiir (157). Hendrich ve arkadaslarinin yaptigi klinik
retrospektif bir ¢alismada 56 kalganin 11 yillik takiplerinde otojen femur basi ve
cimentosuz asetabular komponent uygulanmasi sonrasinda sag kalimin %88,9
oldugu saptanmustir (158). Farrel ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise
femur basi otogrefti uygulanmis 28 kalcanin 5 tanesinde, revizyon uygulanmasi
sirasinda, greftin kaynamadigr goriilmiis ancak diger kalgalarin 11 wyillik
takibinde; greftlerin kaynadigi ve mediolateral greft ¢apinda sadece 1 mm
resorpsiyon oldugu saptanmistir (159). Bizim ¢alismamizda da oldugu gibi tim bu
calismalarda en fazla greft Crowe tip 2 GKD’de kullanmilmistir. Bizim
calismamizda, sadece 1 hastada birinci yil kontroliinde cekilen direkt grafide
otojen femur bas1 greftinde tam kaynama bulgusu goéremedik. Toplam 4 hastada
ise asetabular komponentin lateralinden tasan, yiik tasimayan greft kisminda
resorpsiyon saptandi. Sonuglarimiz, diger caligmalarla birlikte
degerlendirildiginde, resorpsiyonun en fazla otojen greftin yiik tasimayan lateral
kismdan oldugu goriilmektedir.

Asetabulumun %30’undan fazlasim1 kaplayan greftlerde basarisizlik
oranlarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (101). Bu literatir bilgisi 1s1ginda biz
de Harris’in belirttigi gibi (160) asetabular komponentin % 70’inden fazla
kisminin canli kemik dokuyla desteklenmesi gerektigini diisiinliyoruz. Uzun
donemde meydana gelebilecek basarisizliklarda; sklerotik ve kistik dejenerasyona
ugramis femur basi kullanilmasi ve greftin asetabular komponentin %30’undan

fazlasinm1 6rtmesi gibi nedenler yer alabilir.
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Greftin stabilizasyonu, ameliyat sirasindaki tespitinin saglamligiyla
yakindan iligkilidir. Biz grefti tespit ederken ; son yillarda 2 adet 4,5 mm’lik AO
vidast  Kulalmiyoruz. Daha biiyiik ¢apli vidalarin (6.0 mm), greftin yapisal
biitiinliigline zarar verdigini diisiiniiyoruz. Grefti tespit ederken dikkat edilmesi
gereken diger bir husus da kaynamanin olusabilecegi karsilikli kemik yiizeyler
icin uygun bir mikrogergeve ortaya ¢ikartmaktir. Bu nedenle femur basinin ve
iliak kemigin spongioz yiizeyleri ortaya cikartilmali ve tespit sirasinda, her iki
sahadaki trabekiillerin yontiniin ayni olmasina 6zen gosterilmelidir.

Gelisimsel kalga displazisi olan hastalarda, femur hipoplazik
olabileceginden ve artmis femoral anteversiyon agis1 nedeniyle femoral
komponent yerlestirilirken ~dikkatli olunmasi gerekmektedir. Ozellikle;
ekstremitenin, 4 cm’den daha fazla uzatilacagi ameliyatlarda, damar sinir hasarini
engellemek icin femoral osteotomi ile femurun kisaltilmas:1 gerekmektedir
(104,105,106). Literatirde tanimlanmis ¢ok farkli osteotomi teknikleri
bulunmaktadir. Bunlar, transvers, basamakli (step-cut), oblik veya c¢ift chevron
seklinde siralanabilirler (161,162,163,164). Basamakli osteotomi rotasyonel
stabiliteyi saglamasit acisindan iyi bir yontem olmakla beraber uygulanmasi
teknik agidan zordur ve femoral komponentte varusa yonelime neden
olabilmektedir. Cift chevron osteotomisi ise yine teknik agidan zordur ve
anteversiyon ayarlamasinda yetersiz kalabilir. Transvers subtrokanterik osteotomi
hem uygulama kolaylig1 hem de anteversiyonu rahatca ayarlayabilme konforu
nedeniyle sik¢a tercih edilebilen bir yontemdir. Biz de ¢alismamizdaki artroplasti

uygulamalarinda, kisaltic1 osteotomi olarak transvers osteotomi teknigini tercih
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ettik. Toplam 6 femura kisaltict osteotomi uyguladik ve bunlarin tamaminda
etiyoloji; Crowe Tip 4 GKD olarak tespit edildi. Yukarida sayilan biitiin
yontemlerden sonra, osteotominin tespiti amaciyla, serklaj telleri, plaklar
kullanilabilmektedir. Calismamizdaki hastalarimiza uyguladigimiz  Zweymuller
femoral komponentin, dikdortgen Kkesitli  geometrisi nedeniyle; rotasyonel
stabiliteyi yeterli miktarda sagladigimi  disiindligiimiiz  i¢in  transvers
osteotomilerden sonra ek herhangi bir tespit materyali kullanmadik. Osteotomi
uyguladigimiz hastalarin biri hari¢ hepsinde osteotomi hattinda tam kaynama
tespit ettik. Sadece bir hastamizin onuncu ay kontroliinde, osteotomi hattinda tam
olarak kaynama elde edemedik. Bu hastamizin Harris Kalga Skoru 98 olarak
tespit edildi ve klinik olarak herhangi bir sikayeti olmamasi nedeniyle hasta rutin
poliklinik takibine alindi.

Calismamizda femoral stemin yerlestirildigi 2 hastada osteotomi hattinin
hemen altinda catlak meydana gelmis ve 2 adet kablo ile tespit edilmistir. Bu
hastalarin takiplerinde tam kaynama oldugu goriilmistiir. Reikaras ve arkadaslar
ortalama 8 yil takip ettikleri ve subtrokanterik oblik osteotomi uyguladiklar1 56
kalganin sonuglarini yaymlamislardir. Buna gore; 1 hastada tekrarlayan ¢ikik, 1
hastada kaynamama, 2 hastada siyatik sinir arazi, 1 hastada da femoral
komponentte ¢okme tespit etmislerdir (165). Bruce ve arkadaslarimin yaptigi
klinik retrospektif bir c¢alismada ise 9 hastanin ortalama 56 ay takipleri
sonucunda 1 kalgada ¢ikik ve 2 kalcada ise sirasiyla ,femur proksimalinde ve

diyafizinde kirik olusmustur (161).
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Hastalarimiza, yiizey sec¢enekleri olarak, seramik-seramik, metal-metal ve
polietilen-metal seg¢eneklerini kullanildi. Toplamda 31 kalcada seramik-seramik
yuzey (%31,62), 42 kalcada metal-metal ylzey (%42,84) ve 29 kalcada polietilen-
metal yizey (%29,58) tercih edildi. Son yillardaki uygulamalarimizda, 65 yas ve
Uzeri hastalarda polietilen metal kombinasyonu tercih edilirken, 65 yas alt1 geng
ve aktif hastalarda seramik seramik ve metal metal kombinasyonlar tercih
edilmistir. Bilinen malignite 0ykiisii ve bobrek hastaligi olan ve iireme ¢agindaki
kadinlara seramik seramik kombinasyonlar 6n planda diisliniildi. Bizim
serimizdeki hastalarda , sadece bir hastada polietilen asinmasina bagli olarak,
insertte kirilma izlenmistir. Bu durum hastanin 5. yil (63. ay) rutin kontrolinde
asemptomatikken tespit edilmistir. Kilinik olarak sikayeti olmayan (Haris Kalga
Skoru 95) hastanin, sadece Gruen zone 7’de, gevseme lehine degerlendirilmeyen
radyulusensi hatti mevcut olup asetabular komponentin inkilinasyon agist 55
derece olarak saptanmistir. Femoral bas segenegi olarak da polietilenin karsisina
28 mm metal bas kullanilmistir. Asinmanin ¢evre kemik dokuya daha fazla zarar
verecegi ve daha sonra yapilabilecek revizyonda metal debrisin revizyonu
gliclestirebilecegi diisiiniildiigiinden, erken donemde hastaya revizyon ameliyati
yapilarak seramik seramik yiizey degisimi uygulanmustir.

Grubl ve arkadaslarim1 yaptigi, 208 Zweymuller femoral komponent
kullanilan total kalga artroplastisinin, ortalama 120 aylik takibinde polietilen
asinmaya bagli revizyon sadece 2 kalcada goriilmiistiir (136). Ileri derecede
carpraz baglanmig, ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen kullanimi TKA

cerrahisinde son yillarda olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Tasiyic1 yatak
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yuzeylere uygulanan materyallerin yiizey pirizliligi, parlakligi, siirtiinme
katsayisi, bu ylizeylere etki edebilecek Uclnci cisim partikillerinin varhgi,
komponentlerin uygulanma teknikleri ile tasarim ve imalat teknikleri, genis
femoral baslarin kullanimi gibi implanta ait faktorlerin yaninda; yas, kilo,
cinsiyet, protezin kullanim sekli gibi hastadan kaynaklanan faktorler de asinmada
etkin olabilmektedir (166). Carpraz baglanma polietilendeki asinma direncini
artirmaktadir. Total kalga artroplastisinde, polietilen aginmasinin birincil
mekanizmasi adhezyon ve abrazyon seklinde olmaktadir. Asetabular polietilenin,
eklem yuzeylerinde, eklemin fleksiyon ekstansiyon aksi yoniinde uzamis fibriller
olusur. Bu yonlenmis fibriller, materyali salinma hareketi yoniinde sertlestirirken
yatay yonde zayiflatirlar. Kalganin rotasyon ve abdiiksiyon, addiiksiyon
hareketleri gibi carpraz hareketleri, bu fibrillerden mikron alt1 6l¢ekte parcaciklar
meydana gelmesine neden olur. Yiiksek carpraz bag, bu asinma mekanizmasini
azaltmaktadir (166, 167,168). Yiiksek c¢arpraz bagin diger biiylik avantaji da;
biiyiik capli femoral bas segenekleriyle ile birlikte rahatlikla kullanilabilmesidir.
Literatird inceledigimizde; seramik-seramik yuzeylerin, metal-metal
yiizeylere gore asinmaya daha direngli oldugu ve her iki yuzeyin de polietilen-
metal  kombinasyonlarina  oranla asinmaya daha direngli  oldugu
gortlmektedir.(169,170,171). Femoral basin g¢apinin artirilmasi; asinmaya ters
yonde etki ederken, eklem cikiklarin1 engelleyerek daha genis eklem hareket
acikligi elde edilmesine yardimci olmaktadir. Femoral bas ¢apinin artirilmasinin
bir diger etkisi de asetabular insertin kalinliginin azalmasi dogal sonucunu

yaninda getirir. Bartel ve arkadaslari, polietilen kalinligin 5 milimetrenin altina
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diismesi durumunda erken asinma meydana gelebilecegini gostermislerdir (70).
Buradan yola c¢ikarak biz de, kiglk asetabular komponentlerin uygulama
zorunlulugu oldugu; 6zellikle genc nlfustaki Crowe tip 4 kalgalarda polietilen
insert kullanimi sirasinda 22 mm ve 28 mm bas seceneklerinin tercih edilerek
insert kalinliginin yeterli miktarda olmasma dikkat etmekteyiz. Ancak bu
hastalarda uygun asetabular ¢capa ulagsmaya galisarak seramik-seramik veya metal-
metal kombinasyonu elde etmenin 6ncelikli oldugu kanaatindeyiz.

Heterotopik Ossifikasyon (HO), yumusak dokularin igerisinde (en sik kas
dokusu) kemik dokunun olusmasidir. Bizim serimizde toplam 10 kalcada
gorulmustiir. (%10,2). Brooker siniflamasina gore evre 1 HO 5 kalgada, evre 2
HO 3 kalcada ve evre 3 HO ise 2 kalgada goriilmiistiir. Spiranelli ve
arkadaglarinin direkt lateral kesi ile ameliyat edip 96 ay takip ettikleri 181 kalgay1
iceren Klinik retrospektif bir ¢calismada HO %28,7 oraninda goriilmiis ve %17.7
ile en fazla evre 1 HO tespit edilmistir (172). Benzer bir caligmada ise
Kaczmarek ve arkadaslarmin ortalama 10.5 yil takip ettikleri 167 kalcada daha
yuksek bir oranda (%68) HO bildirmislerdir (173). Literatiirde genis serilerde
Heterotopik Ossifikasyon kalca artroplastisini takiben genis bir degiskenlik
gostererek %10 ile % 70 rapor edilmistir (109,110). Ozellikle direkt lateral
yaklasimda HO goriilme riski daha fazla olmasina ragmen, bizim ¢alismamizdaki
bu oran literatiir ortalamasinin alt smirina yakin bulunmustur. Heterotopik
Ossifikasyon, temel patolojinin yumusak dokularin iginde osteoid olusturan
hicrelerin meydana getirdigi mekanizmas1 tam olarak aydinlatilamamis bir

problemdir. Osteoid olusturma yetenegine sahip osteoblastik hiicrelerin potansiyel
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kaynaklari; sessiz puliripotent mezensimal hiicreler, fibroblast gibi yerel hiicre
dizilerinin metaplazisi ve mediller kanalin enstriimantasyonu sonucunda
osteoprogenitdr hucrelerin transplantasyonu olarak sayilabilir. Ayrica cerrahi
travma sonrasinda, agiga cikan kemik morfojenik proteinlerinin ve kemik
partikillerinin de bu baskalasima katkis1 oldugu diisiiniilmektedir (174,175).
Bunun klinige yansimasi pulsatil jet lavajlarin kullanilarak ortamdan HO’ya sebep
olacak materyalin uzaklastirilmasidir. Biz de direkt lateral kesi ile ameliyat
ettigimiz hasta serimizde son yillarda rutin olarak pulsatil jet lavaj
kullanmaktayiz.

Bizim hastalarimizda HO’ya ikincil herhangi bir klinik muayene bulgusu
gortlmedi. Erkek cinsiyet, hipertrofik osteoartrit, daha dnce HO dykisi varligi,
ankilozan spondilit, direkt lateral cerrahi yaklasim, femoral veya trokanterik
osteotomilerin yapilmasi, hematom, ve enfeksiyon gibi risk faktorleri HO oranini
artirmaktadir. Steroid olmayan anti enflamatuvar ilaglar, prostaglandin ve diger
mediatorlerin Gretimini inhibe ettikleri icin HO proflaksisinde kullanilabilirler.
Klinikte bu amagla en yaygin kullanilan etken madde indometazindir
(176,177,178). Biz de klinigimizde yukarida belirtilen risk faktorlerine sahip olan
hastalara 6 hafta, 75 mg/gin dozda indometazin tedavisi vermekteyiz.

Calismamizdaki 4 kalcada (%4,08) ameliyat sirasinda, femoral komponent
yerlestirilirken, femurda catlak meydana gelmistir. Bu hastalarda tespit igin ikiser
adet kablo ile serklaj uygulanmistir. Bu hastalarin 2’sinde; Crowe tip 4 GKD
mevcuttu. Panagiotis ve arkadaslarinin, 350 hastayr iceren bir calismasinda;

Zweymuller femoral komponentin uygulanmasi esnesinda toplam 5 femurda
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catlak gelistigi raporlanmistir (179). GKD zeminindeki femur hipoplazik oldugu
i¢in isthmus dar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Femoral kisaltma da yapilan bu
hastalarda isthmusun dar olmasi1 nedeniyle femoral catlak olusma riski belirgin
olarak artmaktadir. Femoral komponent yerlestirilirken komponentin varus veya
valgusta yerlestirilmesi, femurda c¢atlaga neden olabilecegi i¢in biz raspalama
islemini yaparken, proksimal metafiz kisminin posteriorunun iyi raspalanmasi
gerektigini diisiiniiyoruz. Ozellikle Crowe tip 4 GKD hastalarinda oldugu gibi
kisaltma islemi yapilacak isthmusu dar olan hastalarda kisaltmadan 6nce femoral
raspalama isleminin tam ve usuliine uygun olarak yapilmasi gerektigini
Onermekteyiz. Bizim serimizdeki ameliyatlarda meydana gelen femoral
catlaklarin takiplerinde hastalara ge¢ donemde yiik verdirilmis ve takiplerde
herhangi bir klinik probleme rastlanmamustir.

Calismamizda toplam 4 hastada (%4,08), ameliyata bagli goriilen sinir
araz1 meydana geldigi izlenmistir. Crowe tip 2 GKD’si olan ve 3 ¢cm uzatma
yapilan bir hastada, siyatik sinir arazina bagli olarak, ameliyat sonras1 diisiik ayak
olusmus ve 27. ay konrolinde kas gucl 3/5 oraninda diizelmistir. Toplam 2
hastamizda ameliyat sonrasinda meydana gelen, femoral sinir arazina bagl olarak,
diz ekstansiyonu yapamama sikayeti gelismis ancak 3. ay kontrollerinde bu
sikayetin ortadan kalktig1 goriilmiistiir. Crowe tip 4 GKD’li bir hastamizda, 5
santimetre kisaltici osteotomi uygulanmis ve ameliyat sonrasi baglayip 22. ay
kontrollinde de devam eden pretibial uyusma sikayeti izlenmistir. Literatiire
baktigimizda sinir hasar1 primer kalga artroplastisinde % 0,7 ile % 3.5, revizyon

kalca artroplastisinde ise %2.9 ile % 7.6 arasinda degismektedir (104,105).
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Ozellikle Crowe tip 3 ve 4 GKD’li hastalarda artroplasti uygulamalar1 sonrasinda
bu oran belirgin olarak yiksek olup %3 ila %15 arasinda bildirilmistir (180).
Siyatik sinir hasar1 ekstremitenin 4 cm’nin {izerinde uzatildig1 olgularda belirgin
olarak artis gosterir(106). Eggli yaptigi bir ¢alismada, sinir hasarlarim1 kisaltici
osteotomilerden ¢ok bu ameliyatlarin teknik zorluklarindan dolay1r ameliyat
sirasindaki ekartasyon ve traksiyon gibi kuvvetlerin etkisiyle meydana geldigini
belirtmistir (181). Biz serimizdeki hastalarin higbirisinde 4 cm’den fazla uzatma
yapmamaya dikkat ettik. Uzatma miktarinin uygun sekilde belirlenebilmesi i¢in
ameliyat Oncesi pelvisi i¢ine alacak sekilde cekilen uzunluk grafileriyle iyi bir
planlama yapilmasinin faydalarina inanmaktayiz. Biz, pretibial uyusmasi olan
hastamizin sikayetinin, kisaltic1 osteotomi sonrasi asagi inen, Kal¢a yeni rotasyon
merkezinin olusturulmasi sirasinda siyatik sinirde meydana gelen traksiyon
hasarma bagl gelistigine inanmaktayiz. Femoral sinir néropraksisi gelisen iki
hastamizda ise hasarin asetabulum anterioruna yerlestirilen ekartoriin basisina
bagl gelistigini kanaatine varilmistir. Bu nedenle direkt lateral kesi ile yapilan
kalca artroplastisi uygulamalar1 sirasinda asetabulum anterioruna yerlestirilen
ekartor uygulamalarinin dikkatli sekilde ve asetabulum anterior dudagindaki
kemik doku {izerine yapilmas1 gerektigi kanaatindeyiz.

Uyluk  agrisi, 0Ozellikle  ¢imentosuz ~ femoral  komponentlerin
kullanilmasindan sonra gorilebilen bir durumdur. Uyluk agrisi daha sik olarak
anatomik femoral tasarimlar ve silindirik distal fiksasyonlu femoral
komponentlerde goriilmektedir. Yapilan calismalarda uyluk agrisinin, goriilme

siklig1 degiskenlik gostermekle birlikte %20 seviyelerine kadar c¢iktig
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bildirilmektedir. Naumann ve arkadaslarinin 473 hastalik serilerinde uyluk agrisi
%S5 olarak tespit edilmistir (182,183). Baslica faktorler, zayif tespit,
mikrohareketler, moduler uyumsuzluk, endosteal irritasyon, kemik ve femoral
komponentin elastik modullslerinin - uyumsuzlugu seklinde siralanabilir.
Radyolojik olarak degerlendirildiginde uyluk agris1 olan hastalarda kortikal
hipertrofi, sap ucunda skleroz, komponentte vertikal migrasyon bulgular
saptanabilir (184). Uyluk agris1 bir ¢ok faktére bagli olarak gelisebilir. Bizim
calismamizdaki hastalarimizda kullandigimiz, inceltilmis (tapered) Zweymuller
femoral komponentlerde uyluk agris1 sik  goriilen bir durum olarak
raporlanmamustir. . Bizim de 102 kalgay1 igeren bu serimizde sadece bir vakada
(%1,02) gundelik aktiviteyi kisitlamayan, yiirimekle olusan uyluk agrisi
mevcuttu. Bu hastanin radyolojik degerlendirmesinde, herhangi bir gevseme veya

hipertrofi bulgusu saptanmamustir.
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6. SONUC

Calismamizda elde etigimiz sonuglar1 literatr bilgileriyle birlikte
degerlendirdigimizde asagidaki sonuglari elde edebiliriz.

o Total kalga artroplastisi, dogru endikasyonlarla birlikte
uygulandiginda,  ortopedik  cerrahinin, sonuglart en  basarili
ameliyatlarindan birisidir.

o Osteoartrit nedeniyle total kalga artroplastisi uygulanan
hastalarin ¢ogunlugunu kadin cinsiyet olusturmaktadir ve iilkemizde GKD
nedeniyle uygulanana TKA gelismis lilkelere oranla belirgin olarak daha
fazladir.

. GKD zemininde meydana gelen osteoartrit hastalarinda ve
avaskdler nekroz nedeniyle dejeneratif artrit gelismis hastalarda total kalga
artroplastisi uygulama yasi1 idiopatik koksartrozlu hastalara oranla daha
azdir.

. Ameliyat oncesi, hastalar klinik ve radyolojik olarak iyi
degerlendirilmelidirler.

J Direkt lateral yaklasim tekniginin, hem kolaylikla
genisletilerek uygun goriis acis1 saglayabilmesi; hem de ameliyat sonrasi
olusabilecek c¢ikik riskini diger girisimlere oranla en aza
indirgeyebilmesinden  dolayi, rahatlikla tercih edilebilecek bir cerrahi

yaklasim yontemi oldugu sdylenebilir.
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. Ameliyattan sonra elde edilen Harris Kalca Skorlari
ameliyat Oncesi skorlarla mukayese edildiginde; 6zellikle hastalarin agri
skorlarinda olmak tizere fonksiyonel skorlarinda da istatistiksel olarak
belirgin artig saptanmustir.

o Ameliyat sonrasi yapilan radyolojik degerlendirmelerde,
asetabuler ve femoral komponentin etrafinda tespit edilen radyolusen
hatlarin iyi yorumlanmasi gerekmektedir. Ozellikle femur proksimalinde
gorilen radyolusen hatlarin, bir patolojiden ¢ok kemik stogun femoral
komponentte olusturdugu bir uyum sirecinin sonucu oldugu akildan
cikartilmamalidir.

. Zweymuller femoral komponentlerin, hem dikt6rtgen
geometrileri  nedeniyle sagladiklart primer stabilite, hem de
osteointegrasyonu artirici, proksimali hidroksiaptit kapli ve tim yizeyi
plazma puskirtme kapli 6zellikleri nedeniyle total kalca artroplastisinde,
kisa donem takiplerde oldukc¢a basarili sag kalim oranlarina sahip
olduklar1 goriilmiistiir.

. Poroz yuzey Uzerine hidroksiapatit kapli, periferi degisen
caplarda olan asetabular komponentlerin kullanilmasi ile kisa donemde
yiksek sag kalim oranlari elde edilmistir. Bu komponentler —hem
uygulama esnasinda periferden daha stabil yerlestirilebilmis; hem de
komponentlerin  hidroksiapatit  ylzeyleri sayesinde oldukga iyi

osteointegrasyon saglanmistir.
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. Zweymiller femoral komponentlerin kullanimi, yiiksek
kalga ¢ikikli hastalarda uygulanan subtrokanterik femoral osteotomiler
sonrast, dikdortgen geometri Gzellikleri nedeniyle, femurda ek internal
tespit materyalinin kullanilmasi gerekliligini ortadan kaldirmistir.

. Direkt lateral girisim ile uygulanan kalga artroplastisi
sonrasinda Heterotopik Ossifikasyon gorilme riski diger yaklasimlara
gore daha fazla olmasina ragmen, ameliyatta pulsatil lavaj kullanilmasi,
cerrahi alanin az travmatize edilmesi ve risk faktorleri olan hastalara
ameliyat sonras1 Heterotopik Ossifikasyon proflaksi yapilmasi ile en aza
indirilebilmektedir.

o Ozellikle yiiksek kalca cikig1 olan hastalarda, ameliyat
sonrasi olusabilecek sinir hasari riskini en aza indirebilmek icin; ameliyat

oncesi degerlendirme ve planlama yapmak oldukca 6nemlidir.

Bizim calismamiz TKA uyguladigimiz hastalarin, kisa donem sonuglarini
icermektedir. Literatiirdeki sonuglarla karsilastirdigimizda, takip siiremizin daha
kisa oldugunu gormekteyiz. Sonuglarimizi literatlr bilgileriyle tam olarak
mukayese edebilmek ve daha net sonuglara ulasabilmek igin serimizdeki

hastalarin daha uzun sireli takiplere ihtiyact oldugu kanaatindeyiz.
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7. OZET

Amag: Calismamizda, degisik etiyolojik nedenlerle ¢cimentosuz total kalca
artroplasti uygulanan hastalarin kisa dénem klinik ve radyolojik sonuglar
degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Kasim 2003 ve Subat 2010 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda, degisik
etiyolojik nedenlerle 92 hastanin 102 kalgasina ( 10 hasta bilateral) uygulanan,
cimentosuz, dikdortgen kesitli, proksimal tcte biri plazma puskirtme Uzerine
hidroksiapatit kaplamali, distali plazma piiskiirtmeli Zweymuller femoral
komponentin (Zweymuller® SL-Plus) ve poroz kaplama (zerine hidroksiapatit
kapli asetabuler komponentin (EPF Plus® ,asetabular komponent) kullanildigi
total kalca artroplastisi (TKA) sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar, klinik olarak ameliyat 6ncesi ve son kontrollerdeki Harris Kalca
Skorlarina gore; radyolojik olarak ise ameliyattan hemen sonra ve son
kontrollerde cekilen ©n arka kalca ve 6n arka pelvis grafilerinde, Callaghan ve
Engh’in belirledigi asetabulum ve femurdaki radyolojik kriterlere gore
degerlendirildi.  Heterotopik  Ossifikasyon’un  degerlendirilmesi ~ Brooker
siniflamasina gore yapildi. Tiim hastalara dogrudan lateral girisim uygulandi.

Bulgular: Ameliyat tarihindeki yas dagilimi, 55,66 (22-80) olarak tespit
edildi. 92 hastanin, 68’inin (%74), kadin 24’iniin (%26) erkek oldugu goruldu.
Ortalama takip suresi 34.9 (10-84) ay olarak belirlendi. Ameliyat oncesi,

ortalama Haris Kalca Skoru 45,87 (30-67) iken, ameliyat sonrasi ortalama Harris
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Kalca Skoru 92,49 (68-100) olarak tespit edildi. Engh ve Callaghan’in kriterlerine
gore butin femoral komponentler stabil olarak degerlendirildi. Femur Gruen zone
1’de 66 kalgada (%67,32), zone 7°de 59 kalcada (%60,18), zone 2’de 2 kalgada
(%2.04), zone 3’de 1 kalcada (%1.02), zone 6’da 2 kalcada (%2.04), radyolusensi
go6zlendi.. Asetabuler komponent cevresinde, 34 kalcada (%34,68) zone 2’de, 21
kalcada (%21.42) zone 3’te, 18 (%18,36) kalcada ise zone 1’de radyolusensi
saptandi. Asetabular komponent acis1 ortalama 47,25 (28-70) olarak saptandi
Ameliyat edilen kalgalarin 10’unda (%10,2) Heterotopik Ossifikasyon,
4’0inde (%4,08) noropraksi (2 siyatik, 2 femoral sinir), 1’inde (%21,02) anterior
uyluk agris1 saptandi. Toplam 4 kalcada (%4,08) femurda catlak, 1 kalcada
(%1,02) femoral osteotomi hattinda kaynamama, 1 kalgada (%1,02) asetabular
cat1 olarak yerlestirilen femur basi otogreftinde kaynamama ve 1 kalcada ise
(%1,02) polietilen *“insert’’te asinmaya bagh kirik goriildii. Sadece polietilen

asinmasi olan kalcaya revizyon cerrahisi uygulandi.

Sonug: Usuline uygun teknikle uygulanan, Zweymuller femoral stem ve
hidroksiapatit kapli ““pres-fit’’> asetabular komponentlerin kullanildigi ¢imentosuz
total kalca artroplastisinde kisa donemde miikemmel sonuglar elde

edilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Zweymuller femoral komponent, kisa dénem

sonuclar, cimentosuz total kalca artroplastisi.
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8. ABSTRACT

Purpose: Aim of this study is to investigate the short term clinical and
radiographic outcomes of cementless total hip arthroplasty in different etiological
causes.

Materials and Methods: The clinical and radiographic outcomes of 92
patients (102 hips) with consecutive cementless total hip arthroplasties were
evaluated. The patients admitted to Gazi University Faculty of Medicine,
Department of Orthopaedics and Traumatology between November 2003 and
December 2010. The study group consisted of hydroxyapatite coated flattened
press-fit EPF-PLUS cup and the tapered cementless with a rectangular cross-
section and hydroxyapatite coated Zweymuller SL-PLUS stem. Clinical outcome
was measured by comparing Harris Hip Scores pre-operatively and at last clinic
visit. Radiolucencies and osteolysis with respect to the stem and acetabulum were
classified according to the system of Callaghan and Engh on anteroposterior
radiographs of the hip and pelvis. Direct lateral approach has been performed to
the all patients. Heterotopic ossification (HO) formation was also graded by the
criteria indicated in Brooker et al.

Results. In total 24 (%26) of the 92 patients were men and 68 (%74) were
women. The age ranges of the all patients varied between 22 and 80 years old and
the average age for the whole patients was 55,66 years during the time of surgery.
The average follow-up time was 34.9 (10-84) months. The average preoperative
Harris Hip Score was 45,87 (30-67) points. At the time of the most recent follow-

up visit, the average Harris Hip Score was found as 92,49 (68-100) points.
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According to the criteria of Engh et al., all femoral implants were graded as stable
bone-ingrown. Radiolucent lines were mostly observed in Gruen zones 1 and zone
7 of the femur [zone 1 %67.32, zone 7 % 60.18 zone 2 %2.04, zone 3 %1.02,
zone 6,2.04]. Radiolucent area occured in 42 (%42,84) cups [zone 2 %34.68,
zone 3 (%21.42), zone 1 %18.36]. The inclination angle of the acetabular
component was 47,25 (28-70).

Postoperative neuropraxy were identified in four (%4.68) cases (siatic
neuropraxy of in two cases, both of them recovered, and femoral neuropraxy in
two cases, one of them recovered). The prevalence of thigh pain at the time of the
latest follow-up was %1.02 (one case). One acetabular component needed revision
surgery due to polyethylene insert wear. None of the femoral stems and
acetabular components was changed as a result osteolysis. HO was observed in 10
hips (% 10,2). Heterotopic bone was graded as class | in 5 hips, class Il in 3 hips,
class 2 in 2 hips. Intraoperative femoral fissur was developed in 4 (%4.8) hips. One
of the 6 subtrochanteric osteotomies and one of the 12 femoral head autograft
were followed by nonunion.

Conclusions: The results show that arthroplasty with  Zweymuller
femoral stem which is combined with a flattened, hydroxyapatite coated press-fit
acetabular cup which was inserted without cement. These outcomes were found
excellent in short term follow-up results

Key Words: Zweymuller femoral stem, short term follow-up, uncemented

hip arthroplasty.
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9. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

VAKA'1

Resim 1- 52 yasinda kadin hasta. Sol: Ameliyat 6ncesi 6n arka pelvis grafisi. Sag:
Ameliyat sonrasi 84. ay takip grafisi

VAKA 2

Resim 2- 30 yasinda kadin hasta. Juvenil Romatoid Artrit. Steroid kullanimi
sonras1 avaskiiler nekroz zemininde dejeneratif artrit Sol: Ameliyat dncesi 0n-
arka pelvis grafisi. Sag: Ameliyat sonras1 80. ay takip grafisi
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VAKA 3

Resim 3- 58 yasinda kadin hasta. GKD zeminde gelismis sol koksartroz (Crowe
Tip 4). Sol: Ameliyat dncesi 6n arka pelvis grafisi. Sag: 40. ay kontrol grafisi. Sag
femurda, osteotomi sonrasi olusan ¢atlak nedeniyle kablo teli ile internel tespit
uygulandi.

VAKA 4

Resim 4- 37 yasinda erkek hasta. Sistemik Lupus Eritamatozis’a bagli steroid
kullanim1 sonucu avaskiiler nekroz. Sol: Ameliyat 6ncesi 6n arka pelvis grafisi.
Sag: 50. ay kontrol grafisi
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VAKA 5

Resim 5- 57 yasinda erkek hasta. Perthes Hastaligi zemininde koksartroz. Sol:
Ameliyat dncesi On arka pelvis grafisi. Sag: 25. ay kontrol grafisi.
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10. EKLER

HARRIS KALCA SKORU

Dosya Numarasi :

Incelenen Kalga : Sag Sol | ]

Muayene Tarihi (gg/aalyy) :

Ad Soyad :

Yas :

| HARRIS KALCA SKORU

Agn (bir tanesini isaretleyin)

[J  Tirabzanlara tutunmadan normal bir sekilde (4)

O Hic (44)

0 Hafif, nadiren, aktivite azalmasi yok (40)

[1  Hafif agn, glinltk aktiviteler ile artis yok, olagan disi
hareketler ile orta diizeyde agri; asprin alma ihtiyaci (30)

[1  Ortaderecede agri, tolere edilebilen makul diizeyde agr.
Nadiren asprinden daha glclu agri kesicilere ihtiya¢ duyar
(20)

[1  Belirgin agri, aktivitelerde ciddi kisitlanma (10)

[1  Hareketlerde tamamen kayip, sakatlik, yatakta agri, yatalak
(0)

[1  Tirabzanlara tutunarak normal bir sekilde (2)
[J Herhangi bir sekilde (1)
1 Merdiven ¢ikamiyor

Ayakkabi ve Corap Giyme

[1  Kolaylkla (4)
1 Zorlukla (2)
[J  Giyemiyor (0)

Deformite Varhig: (Hepsi evet = 4; 4’ten az = 0)

30 deceden fazla fikse fleksiyon EVEDHale‘

kontrakturi yok
Evet I:lHaylr

Topallama-Aksama

O Hig(11)
1 Nadir (8)
1 Orta(5)
O Ciddi (0)

Destek

Hic (11)

Uzun yarlyuslerde baston (7)

Cogu zaman baston (5)

Tek koltuk degnegi (3)

Gift baston (2)

iki koltuk degnegi, ya da yiiriyememe (0)

s s s |

Yirime Mesafesi

[ Sinirsiz (11)

[ Altiblok (8)

0 iki-tg blok (5)

1 Sadece eviginde (2)

[J  Sadece yatak ya da sandalye (0)
Oturma

1 Normal bir sandalyede rahatca 1 saat (5)
[J  Yuksek bir sandalyede 30 dakika (3)
1 Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (0)

Toplu tasim araglarim kullanabilme

1 Evet(1)
[J  Hayir (0)
Merdiven

10 dereceden fazla fikse adduiksiyon
Evet I:'Haylr

Ekstansiyonda 10 dereceden fazla fikse
internal rotasyon deformitesi yok

kontrakturi yok
3.2 em’den fazla uzunluk farki yok Evet[ Hayir

!‘]DDD

Eklem Hareket Aciklhigy (*normal degerler)

Fleksiyon (*140°) :
Abdiiksiyon (*40°) :
Addiiksiyon (*40°) :
Eksternal rotasyon (*40°) :
Internal rotasyon (*40°) :

Eklem Hareket Acikhig1 Skalasi

211° - 300° (5)
161° - 210° (4)
101° - 160° (3)

61° - 100° (2)
31° - 60° (1)
0° - 30° (0)

Eklem Hareket Acikhig1 Skoru :

Toplam Harris Skoru :

Not:
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