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1. GIRIS

Kal¢a eklemi, insan viicudunun en fazla yiike maruz kalan ve bunun
sonucunda da fazla miktarda asinmaya ugrayan ve ciddi yakinmalara neden olan bir
eklemidir. Dogustan kalga ¢ikigi, perthes, romatoid artrit ve avaskiiler nekroz gibi
nedenlerden baska sosyoekonomik gelismeye paralel olarak, trafik kazalar1 ve is
kazalarindaki artma ile birlikte kal¢a ekleminde dejeneratif artrite egilim de artis
gostermektedir. Nedeni bugiin i¢in tam olarak bilinmeyen primer koksartrozda ise

kikirdak ile kemik arasindaki dengenin bozulmasinin rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Kalgay1 etkileyen yilik dagilimini dengelemek ve agriy1r ortadan kaldirmaya
yonelik tasarlanan osteotomiler, rezeksiyon artroplastileri ve kalca artrodezi gibi
yontemler gerekli durumlarda halen kullanim alani bulmaktadir. Bununla birlikte
total kalca artroplastisi, sorunun ¢oziimii i¢in ayr1 bir yol ve yontem olarak
uygulanmaktadir, Bu amagla baslangigta sementli ve daha sonra teknolojik
ilerlemeler sonucunda gelistirilen sementsiz ve hibrid sistem total kalca artroplastisi

uygulamalar1 yaygin olarak yapilmaktadir.

Kalca ekleminde her iki eklem yiizeyinin yeniden diizenlenmesi temeline
dayanan total kalca artroplastisi ilk olarak 1938'de Philip Wiles tarafindan
uygulanmistir (1). Protezin kemige tespiti amaci ile polimetilmetakrilat maddesinden
yapilan ¢imento kullanmaya baglayan John Charnley ile birlikte artroplastide yeni bir
donem baglamustir. Birinci kusak ¢imentolama tekniklerinin basarisiz olmasi, yeni
tasarimlar ve c¢imentolama tekniklerinin gelisimini uyarirken ¢imentosuz tespit
yontemleri konusundaki caligmalara da sebep olmustur. Ikinci ve iigiincii kusak
cimentolama teknikleri ve gozenek kapli ¢imentosuz implantlarin kullanilmasi ile
femoral sapin uzun dénem tespitinde basar1 saglanmasina ragmen aseptik gevseme,
osteoliz ve uyluk veya kasik agris1 gibi sorunlar da devam etmistir. Son 20 yildir
implantlarin hidroksiapatit ile kaplanmasi ile elde edilebilecek sonuglar {izerine

caligmalar yapilmaktadir (2).

Bu tez ¢calismamizda klinigimizin arsiv verilerinden yararlanilarak takiplerine
diizenli gelen 2005-2008 yillar1 arasinda Koksartrozlu olgularda Total Kalga Protezi

tedavisi uygulanmis hastalarimizin son kontrolleri yapilarak orta donem takip



sonuglarin1 klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak irdelenmesi ve bu konuda
mevcut olan bilgiler 1s18inda kendi sonuglarimizin literatiir ile karsilastirilmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Kalga artroplastisinde ama¢ bozulmus ve ankiloze olmus eklem yiiziiniin
diizeltilmesi ve her iki eklem yiizii arasina konulacak materyaller ile ekleme agrisiz

hareket fonksiyonu kazandirilmasidir. Bunu saglamak i¢in;

1-Kalga ostetomileri

2-Interpozisyonel Artroplasti

3-Rekonstriiktif Artroplasti

4-Replasman Artroplasti

5-Total Replasman Artroplasti

6-Poroz kapl1 protezlerle biyolojik fiksasyon
uygulanmigtir.

Ilk olarak 1822 yilinda White, kalca ekleminde tiiberkiiloz artrit olan geng bir
hastay1 opere ederek femur basini eksize etti. Hasta bu islemden sifa buldu ve
ameliyattan sonra 12 yil yasadi (3). 1826 yilinda Barton, ankiloze kalgasi olan bir
hastaya intertrokanterik bolgeden femoral osteotomi yapmustir. Osteotomiler ile
kalga tizerine binen ylik dagilim noktalarmin degistirilmesi amaglanmistir. Daha
sonra bu osteotomiler ¢esitli sekillerde uygulanmaya baslamistir. Gant 1872'de
subtrokanterik agik kama osteotomisi uygularken, 1919'da Lorent yetigskindeki
dogustan kalca ¢ikigr tedavisi i¢in bifurkasyon teknigini uygulamistir. Tarihsel
gelisim siirecinde 1927 yilinda subtrokanterik abduksiyon osteotomisini uygulayan

Schanz'l, 1935'te adduksiyon osteotomisi uygulayan Pauwels takip etmistir (4).

[k olarak 1840 yilinda, genel cerrah olan Carnochan tarafindan bir agag
parcast (simsir agaci) kullanilarak mandibula boynu eksizyonu iizerine
interpozisyonel artroplasti uygulanmigtir. 1860 yilinda Verneuil interpozisyon amaci
ile kas ve fasya kullanmistir. 1890'da Lexer ve Payi tensor fasya lata kasim
kullanirken, Loewe bu amagla cilt kullanmistir. 1912'de Sir Robert Jones araya giren

tabaka olarak altin yapraklarini kullanmigsa da, bu yontem kalict agr1 ve eklem



sertligine sebep olarak basarisiz olmustur (5). 1917 yilinda Willam S.Baer ara
membran olarak domuz mesanesinden yapilan yapraklar1 kullanmistir (6).
Helsinki'de Kallio basarili bir sekilde cildin dermal tabakalarin1 ara membran olarak
kalga artroplastisi yapilan hastalarda kullanmistir (7). 1923 yilinda Smith-Petersen
alternatif bir yontem olarak "kalip artroplastisi" kavramini bildirmistir. Bu yontemin
amaci; uyumlu eklem yiizii elde etmek i¢in femur basi ve asetabulum kansell6z
kemiginde kanamaya yol agarak fibrin pihtilarinin fibrokartilaj dokuya metaplazisini
saglamaktir. Kalip materyali olarak ilk dnce cam kullanilmistir. Smith Petersen bu
cami ¢evreleyen sinovyal bir zarin oldugunu gozlemlemistir. Yerlestirilen cam
materyaller birka¢ ay ic¢inde kirilmis olsa da, sonuglarin iimit verici olmasi daha
dayanikli materyallerin gelistirilmesini tesvik etmistir. Atese dayanikli cam (pyrex),
kolloid deriveleri ve bakalit gibi maddeler de kirilganlik ve yabanci cisim
reaksiyonlarma yol agmalar1 sebebi ile kabul gérmemistir. Venable ve Stuck
tarafindan 1937'de kesfedilen vitalyum ile yeterli dayaniklilikta materyal bulma
olanagi dogmustur (8,9,10).

1917°de Brackett ve 1921°de Whitman rekonstiirktif —artroplastiyi
tanimladilar. Magnuson, Colonna, Luck ve Wilson ise prosediirii modifiye ettiler.
1921°de Sir Robert Jones, “Jones psddoartrozu” seklinde tanimlanan girisimini ve
1945°de ise Girdlestone rezeksiyon artroplastilerini tanimladilar. Tiim bu girisimler
sonugta hareketli bir kal¢a eklemi elde etmeye yonelik idi. Charnley ise uygulamis
oldugu santral dislokasyon-stabilizasyon yontemi ile agrisiz ve hareketli bir kalca

eklemi elde etmeyi amacladi (3).

Femur bag1 protez tasarimlarinda gelismelerin olmasi, pargalarin tiretiminde
kullanilan maddelerin daha dayanikli ve uygun hale gelmesi, iiretim tekniklerinin
iyilestirilmesi, kalca biyomekaniginin daha iyi anlagilmasi ve asetabulum eklem
ylizeyinin yeniden diizenlenme anlayisinin gelismesi ile total kalga artroplastisi
alaninda onemli gelismeler kaydedilmistir. ilk parsiyel replasman artroplasti
denemeleri 1919 yilinda Delbet tarafindan kauguk kullanilarak ve 1927 yilinda
Graves tarafindan fildisi kullanilarak yapilmistir. Basarisizlikla sonuglanan bu
denemelerden sonra, ilk basarili metalik replasman artroplastisi 1940 yilinda
Bohlman ve Moore tarafindan paslanmaz ¢elikten yapilmis protez kullanilarak

yapilmstir (11,12). 1948 yilinda Judet kardesler metil metakrilattan yaptiklar1 bir



protezi uygulamaya basladilar. Bu protez o zamanlar yaygin bir bigimde kabul
gormiis oldugu halde kontrollerde genis oranda gevseme ve kirilma goriilmesi
nedeniyle popiilaritesini kaybetti. Ancak yine de plastik materyellerin insan viicudu

tarafindan tolere edilebilecegini gosterdigi i¢in anlamli bir ¢aligmaydi (13).

Femur basi ve asetabulumu fildisinden yaparak, bunlar1 algi, regine ve
stingertasi karisimindan yapilma bir ¢imento ile tespit eden Gluck, 1890 yilinda total
kalca replasmani anlayisini getiren ilk cerrahtir. Ancak Pean’e gore ise fildisi dizayni
cok cabuk bozulmaya ugramaktaydi.1938 yilinda paslanmaz c¢elikten yaptigi
asetabular komponenti vida ve plak ile femoral komponenti de femur boynuna vida
ile tespit eden Philip Wiles metal kalca replasmanini ilk uygulayan kisi olarak kabul
edilir. Wiles’in bu sekilde opere etmis oldugu 6 hastada sonuglar memnun edici
olmamist1 (3,4). Total kalga replasmaninin kullanigh bir islem oldugunu ilk saptayan
John Charnley'dir ve ayrica diinyanin herhangi bir yerinde, iyi egitilmis ortopedik
cerrahlar tarafindan yapilabilirligini ortaya koymustur. Charnley'in ilgisini, Leon
Wiltsie'in kullandig1 metilmetakrilat sement ¢cekmistir ve kisa stirede Charnley bunu
uygulamaya koymustur. Yik binen yiizeyde politetrafluoroetilen (teflon)
kullanimindaki ilk basarisizlik sonrasi Charnley yiiksek molekiil agirlikli polietileni
uygulamis ve basariyr elde etmistir (14). Onemli bir katkis1 da implantlarin
sabitlenmesi icin akrilik ¢imentosu (polimetilmetakrilat) kullanmasidir. Kendi
hastalarinin sonuglar1 ve sonrasinda diger arastirmacilarin hastalarinin sonuglarina
bakildiginda, asinma, enfeksiyon, gevseme ve implant asinmasi acisindan
basarisizliklar 6nemli oranda azalmistir. Politetrafloretilen maddesinin asir1 doku
reaksiyonuna yol ac¢tiginin ve siiratle agindiginin goriilmesi nedeniyle, asetabulum
icin Onceleri yiiksek yogunluklu polietilen (High Density Poly Ethylene-HDPE)
kullanmigsa da, daha sonra ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen (Ultra High
Molecule Weighted Poly Ethylene-UHMWPE) kullanmaya baslamistir. Daha sonra,
kullandig1 polimetilmetakrilat ile femoral implanti medulla i¢ine, asetabular plastik
kap1 da asetabuluma sabitlemistir. Boylelikle yiikiin daha genis bir yiizeye esit olarak
dagilmasini saglamayi hedeflemistir. Ayrica Moore protezinde 40 mm olan femur
bas1 capmi 22 mm'ye indirmistir. Boylece siirtiinme kuvveti kaldira¢ kolunu

azaltmay1 ve hareketteki zorlanmay1 gidermeyi amaglamistir (15,16).



Tirkiye’de ise total kalga artroplastisi ilk olarak Ridvan Ege tarafindan
uygulanmaya baglanmistir (17).

Poroz kapli ve paslanmaz c¢elikten imal edilmis olan protezler ilk olarak
Tronzo tarafindan uygulanmaya baslanmistir. Ancak biyolojik fiksasyon terimi ise

ilk olarak 1950’lerde Austin Moore tarafindan ortaya atilmistir (15).

1960’11 yillarin sonu ve 1970’11 yillarin basinda Avrupa’da Judet, Lord ve
diger bazi1 otorler poroz kapl protezleri uygulamaya basladilar. Rayan ise poroz
kobalt-krom kapli protezleri uygulamaya basladi. Yine 1980'lerin ortalarinda Furlong
ve Osborne hidroksiapatit kapli implantlar ile klinik ¢aligmalar yapmistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) Food and Drug Administration (FDA) kurumu
tarafindan onaylanmasi ile birlikte, 1988 yilinda yayinlanan prospektif, cok merkezli
bir ¢alisma ile hidroksiapatit kapli femoral komponentlerin etkinligi arastirilmaya

baslanmigtir (18,19).

2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik Yap1

Kalga eklemi femur {ist ucu ile os koksa arasinda ii¢ eksen etrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir (20). Enarthrosis sferica grubu
eklemlerden olup ilium, iskiyum ve pubis adi verilen {ic kemigin birlesmesi ile
olusan kalca kemigini femur iist ucuna birlestirir. Eklem yiizeyleri kaput femoris ile

asetabulumdur (21).

lium:

Kal¢a kemiginin en genis pargasidir ve asetabulumun 2/5'ini olusturur.
Korpus ossis ilii ve ala ossis ilii olmak iizere iki parcadan olugsmustur. Korpus ossis
ilii asetabulumun yapisina katilir ve burada diger iki kemik ile birlesir. Ala ossis ilii

kemigin kanat seklinde genis ve ince olan kismidir. Bu kisim pelvis boslugunu

yanlardan sinirlar. {liumun serbest iist kismina krista iliaka denir (22,23).



Iskiyum:

Korpus ve ramus diye iki pargaya ayrilir. Korpus asetabulumun yapisina
katilir ve asetabulumun 2/5 ini olusturur. Ramus ossis ischii daha ince ve yassi
kisimdir. Kalga kemiginin arka alt kismint olusturur."L" seklinde bir kemiktir
Iskiyum govdesi asetabulumun 2/5'ini meydana getirir. Ust parcas1 asetabulumun alt
ve arka ylizeyini olusturur. Alt ucu hamstring kaslarinin yapisma yeri olan
tiiberositas iskii'yi olusturmak {izere asagi dogru uzanir. Asagi uzanan iskiyum
tiiberositastan 6ne dogru ilerleyerek, pubisin ramusu ile birlesir ve obturator deligin

alt sinirin1 meydana getirir (22,24).
Pubis:

Korpus, ramus siiperior ve inferior olmak {izere {i¢ kisitmdan olusur. Korpus
ossis pubis asetabulumun 1/5'ini olusturur. Ramus siiperior ve inferior kollar
birlesirler ve simfizis pubis adi verilen eklem araciligi ile kars1 taraf kemigin ayni

ylzii ile eklem yapar (Sekil 1).
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Sekil 1. Kalga ekleminin lateral goriintiisii thompson (20)’dan alinmstir.



Asetabulum:

Koksa’nin dis yiizeyindeki eklem yiizeyine asetabulum denir. Buras1 femur
bast ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur. Asetabulumun femur ile asil eklem
ylizlinii fasies lunata adi verilen, genisligi 2 cm, aciklif1 asagiya bakan, hiyalin
kikirdakla ortiili yap1 olusturur. Asetabulumun asagi kismindaki centige insisura
asetabuli adi verilir ve bunun arasinda fibréz transvers ligaman (Lig. transversum
acetabuli) vardir. Asetabulumun sadece yarim ay seklinde hyalin kikirdak ile ortiilii
olan fasiyes lunata adi verilen periferik kismi ekleme katilir. Fasiyes lunatanin
bulundugu parca asetabulumun en kalin pargasidir. Femur basi ile iliskili olan ve
viicut agirhigin1 femur basina aktaran asil kistm burasidir. Asetabulumun fossa
asetabuli denilen orta kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme katilmaz (25).
Bu bolgenin kemik duvari ince oldugundan cerrahi reamerizasyon esnasinda medial
destegi zayiflatmamak i¢in dikkatli olmak gerekir. Asetabulumun kenarlar1 5-6
mm'lik fibréz kikirdaktan yapilmis bir halka ile ytikseltilmistir. Labrum asetabulare
denilen bu halka asetabulumu derinlestirir ve kal¢anin yerinden ¢ikmasina engel olan
negatif basing olusturur. Asetabulumun agikligi laterale kaudale ve anteriore
dogrudur. Asetabulumun bu pozisyonu Von Lanz tarafindan asetabular inlet plan
olarak isimlendirilmistir. inlet planinin egimi longitudinal viicut aks1 ile asetabuluma

teget cizilen cizgi arasindaki acgiya esittir. Bu acinin normal degeri ortalama

(42°,37°,47°) dir (23,26) (Sekil 2).
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Sekil 2. Asetabulum 6nden goriiniisii



Os Femoris:

Femur insan viicudundaki en uzun ve kuvvetli kemiktir. Biiylik bir kismi
silindirik ve 6ne dogru egimli olup femur cisminin proksimalinde femur boynu ve
kiiresel femur bagi ile devam eder. Distal femur daha genis olup, tibia ile eklem
yapan lateral ve medial kondillerden olugsmaktadir. Femur basi, bir kiirenin yaklasik
2/3"i biylkligiinde olup hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden uzaklastikca
kikirdak kalinligi azalir. Femur basinin diizgiin yapisint fovea kapitis bozar.
Femur'un oblik yapis1 kisiden kisiye farklilik gostermekle birlikte pelvis genisligi
fazla veya femur boynu daha kisa olan kadinlarda belirgindir. Femur boynu ortalama
5 cm uzunlugunda olup mediale agilanarak femur cismini femur basina baglar.
Boyun-cisim agis1 (kollo-diafizer a¢1) adi verilen bu ag1 yetiskinlerde genellikle
127°+7°'dir. Yapilan ¢aligmalarda artan yas ile bu ag¢inin azaldig1 gosterilmistir. 75
yas Ustll insanlarda ortalama boyun-cisim agis1 125° civarindadir (15). Frontal
plandaki bu agilanmaya ek olarak aksiyel planda femur boynu ile femur kondilleri

arasinda 10°-15°'lik bir anteversiyon acist mevcutur (27,28) (Sekil 3).

Sekil 3. Femur boynu ile safti arasindaki agisal iligkiler

Biiytlik Trokanter (Trokanter major), boyun ve cisim birleskesinden yukariya
dogru uzanan genis dortgensi bir yapidir ve kalga abduktorleri buraya yapisir.
Normal bir kalgada trokanter majorun en yiiksek noktasi ile kaput femorisin merkezi
ayn1 yiikseklikte bulunur. Cerrahideki Onemi, insizyon i¢in bir isaret noktasi

olusturmasidir. Kiiciik Trokanter (Trokanter mindr) ise femur boynunun cisim ile
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bulustugu arka, alt ve i¢ kismindaki konik bir ¢ikintidir ve kalca fleksorii olan
iliopsoas kasi buraya yapisir. Cerrahideki onemi femoral steme medial destek
saglamasinin yaninda, femoral kanalin hazirlanmasi ve femoral stemin yerlestirilmesi

esnasinda, dizin transkondiler hattina ek bir isaret olusturmasidir (Sekil 4).

Sekil 4. Femur lateral ve ap goriintiisii

1- Fovea kapitis femoris

2- Biiylik trokanter

3- Femur basi

4- Intertrokanterik hat

5- Kiigiik trokanter

6- Femur boynu

7- Pektineal hat

8- Dortgensi tiiberkiil

9- Femur cismi

10-Linea aspera, medial dudak

11-Trokanterik fossa
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Sekil 5. Femur iist ucu i¢ yapist
(McMinn Renkli Anatomi Atlast 4.Bask1 1998)

Viicudun en uzun kemigi olan femurun, 1/3 orta kisminda korteks kalin
olmasina ragmen, proksimal ve distal kisimlarda spongioz kemik yapis1 hakimdir.
Ozellikle proksimalde yer alan spongioz kemik yapis1 absorbsiyon sistemi olusturur.
Bu sistem ilk olarak 1898'de Ward tarafindan agiklanan 6zel bir trabekiiler yapi

sistemiyle gerceklestirilir.

Femur basina etki eden kuvvetlere gore trabekiiler sistem iki ana grupta
toplanir. Femur boynu inferomedialinden baslayip femur basina dogru uzanan gruba
birincil kompresif grup, femur cismi medialinden biiylik trokantere uzanan gruba

ikincil kompresif grup adi verilir.

Femur cismi lateralinden baslayip femur basina dogru genisce bir kavis
olusturan ana gruba birincil tensil grup, femur cismi lateralinden baslayip ikincil

kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ise ikincil tensil grup adi verilmektedir



12

(Sekil 5). Merkez bolgede trabekiiler yapilarin ortasinda, goreceli olarak kesigsmenin
olmadig1 ve diger bolgelere kiyasla kemik doku hacminin az oldugu bolge Ward

iicgeni olarak adlandirilmaktadir.

Ayrica biiyiik trokanterde stres c¢izgileri boyunca trokanter major grubu
olarak adlandirilan baska bir grup daha bulunmaktadir. Femur basina etki eden
agirlik kuvveti birincil kompresif trabekiiler bolgeden intertrokanterik bolgeye dogru

yonlendirilmektedir.

Yasin ilerlemesi ile bu trabekiiler yap1 arasindaki kemik kopriiler eridigi igin

kemik daha ¢abuk kirilir.

Linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslayarak boynun trabekiiler
yapisi i¢ine dogru uzanan, medialde femur boynunun arka duvan ile birlesen,
lateralde ise biiyiik trokantere devam eden sert kemik yapiya Kalkar Femorale adi
verilir (Sekil 6). Femur boynundan diafize yiikk aktariminda posteromedial bolgede
destek saglar. Kalkar femoralenin de katildig1 intertrokanterik kiriklar instabil olarak
kabul edilir. Kirik rediiksiyonu sirasinda bu bolgenin devamliliginin saglanmasi

Onemlidir.

Anterior

Sekil 6. Kalkar femorale
Trabekiiler yapt radyolojik olarak osteopeninin derecelendirilmesinde

kullanilir.

Kaput femoris ve kollum femoris'in osteoporoz dereceleri Singh'in tarif ettigi

indeksle degerlendirilir.
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Singh osteoporozun miktarin1 bu bolge trabekiillerini direkt radyografideki
goriintiisiine gore yediye ayirir. Bu siniflama bize total kalga artroplastisinin femoral

komponentinin sementli veya sementsiz yapilacagi konusunda yol gostericidir

(29,30).

Singh ve arkadaslari, osteoporozu AP kal¢a radyografisindeki trabekiillerin
varligina gore 1 den 6 ya dek derecelendirmislerdir (31). Radyografinin kalitesinin
onemli oldugu bu yontemin, dikkatli yapildig: taktirde klinik pratikte dnemi kabul

edilmistir.

2.2.2. Kal¢a Eklemi, Kapsiil ve Ligamanlar

Kalga eklemi asetabulum ile femur basi arasinda olusan top-yuva tipinde
sinovyal bir eklemdir. Femur basinin eklem yiizeyi tiim yiizeyin 2/3"linii olusturur ve
hyalen kikirdak ile kaplhdir. Kikirdak femur baginin tam tepesinde kesintiye ugrar,
bas ile boyun birlesme yerine kadar devam eder. Femur basinin yarigapi ortalama 2,5
cm'dir. Asetabulum ic¢inde nal seklindeki genis bir eklem yiizeyi vardir ve aciklig
asag1 dogru bakar. Bu kikirdak asetabulumun eklemlesmeyen deprese kismini yani
asetabular fossay1 kaplar. Asetabular fossa sinovyal zar ile kaplanmis yag dokusu
icerir. Asetabulum kenarlar1 fibroz kikirdaktan yapilan halka seklindeki "labrum
asetabulare" ile ¢evrelenmistir. Labrum asetabuluma derinlik kazandirarak, eklem
stabilitesine ve uygunluguna katki saglar. Kalca eklemi fibréz bir kapsiille
cevrelenmistir. Kapsiil oldukca giicliidiir ve ekstansiyonda gergindir. Asetabulumu
¢epegevre sararak kemige yapisir. Femur boynunu g¢evreler. Distalde intertrokanterik
cizgiye, femur boynunun trokanterlerle birlestigi yere yapisirken, posteriorda femur
boynuna yapisir. Femur boynunun lateral 1/3'liik kismi kapsiil disinda yer alir.

Kalinlagmuis ti¢ bant kapsiilii gii¢lendirir (Sekil 7,8).
I. Ligamentum Iliofemorale
II. Ligamentum Pubofemorale

I1I. Ligamentum Iskiofemorale



Lig. pubofemorale

, Canalis obturatorius

M. rectus femoaris, Tendo -~

1
' Membrana
obturatorla

~,
. Trochanter minor

Sekil 7. Eklem kapsiiliiniin 6n taraftan goriiniisii
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1-Ligamentum iliofemorale: Bertin bag1 veya Bigelow'un Y ligamenti de
denir. Viicudun en kuvvetli bagidir. Uggen seklinde olan bu bag: tepesi yukarida
Spina Iliaka Antero Inferior'un alt kismina, tabam ise asagida Linea
Intertrokanterika'ya tutunur. Kapsiiliin 6n béliimiinde yer alir ve ligamentlerin en
kalimidir. Bu bag ayakta dik durumdayken kalcanin tek stabilize edici yapisidir.

Kalganin ekstansiyonu sirasinda pelvisin arkaya gitmesine engel olur.

2-Ligamentum pubofemorale: Medialde Lig. pubofemorale bulunur.
Eminentia iliopectinea’nin pecten ossis pubis’in ilizerine yapistiktan sonra iplikleri
serit biciminde asagiya, disa ve birazda arkaya dogru giderek minor trokanter
oniindeki kiigiik ¢ukura yapisir. Uylugun ekstansiyon hareketinden baska fazla

abduksiyon hareketini de engeller ve kaput femorisi i¢ yandan destekler.

3-Ligamentum iskiofemorale: Uc ligamentin en incesidir. Arkada Lig.
iskiofemorale bulunur. Tuber iskiadikum yukarisindan basladiktan sonra lifleri dig
yana ve birazda yukariya dogru giderek ve aymi zamanda toplanarak fossa
trokanterica’ya yapisir. Bu bag ise femurun arkaya asir1 gitmesine engel olmakla

birlikte ayn1 zamanda ige rotasyon hareketini de sinirlandirir (32).

Ligamentum transversum asetabuli: Insisura asetabulinin kenarlarina

yapisir. Bu ligamentin altindaki bosluktan kal¢a ekleminin damar ve sinirleri geger.

Ligamentum kapitis femoris: Yass1 liggen seklinde bir bag olup incisura
asetabuli ile fovea capitis femoris arasinda uzanir. Arteria obturatoria'nin bir dali

olan arteria sentralis bu bagin i¢inden gegerek femur basini besler.

2.2.3. Kal¢a Eklemi Fonksiyonuna Etki Eden Kaslar

1. Uyluk ekstansorlari: M. gluteus maksimus, M. biseps femoris’in uzun

basi, M. semitendinosus, M. semimembranosus.

2. Uyluk fleksorlari: M. iliopsoas, M. tensor fasiya latae, M. sartorius, M.

rektus femoris.

3. Uyluk dis rotatorlari: M. piriformis, M. gamellus superior ve inferior, M.

obturatoriyus internus ve eksternus, M. kuadratus femoris.
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4. Uyluk i¢ rotatorlari: M. gluteus medius, M. gluteus minimus, M. tensor

fasiya latae, M. rektus femoris.

5. Uyluk abduktorlari: M. gluteus medius, M. gluteus minimus, M. tensor

fasiya latae.

6. Uyluk adduktorlari: M. adduktor longus, M. adduktor brevis, M. adduktor

magnus, M. pektineus, M. grasilis.
Kalca On Tarafindaki Kaslar

M. Iliakus: Yelpaze seklinde bir kas olup, karmn boslugunda fossa iliacadan
baslar. M. Psoas major ile birleserek m. iliopsoas't olusturur ve trokanter mindre
yapisarak sonlanmir. M. Iliopsoas uyluga veya uyluk sabit iken govdeye fleksiyon
yaptirir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Uylugun en giiclii fleksortidiir. M.

[liakus N. Femoralis tarafindan inerve edilir.

M. Psoas Major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers
cikintilarinin koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip, distalde
m. iliakus ile birleserek m. iliopsoas't olusturur. M. Psoas major pleksus lumbalis'ten
gelen dallar tarafindan innerve olur. Kalca eklemine fleksiyon ve dis rotasyon

yaptirir.

M. Psoas Minor: Uzun silindirik bir kas olup, M. Psoas major’iin 6n tarafinda
bulunur. M. Psoas Major'un oniinde son torakal ve ilk lomber omurlardan baslar.
Pekten Ossis Pubis, Eminensiya Iliopubika ve Fasiya Iliaka'da sonlanir. Bu kas %40

oraninda bulunmaz.
Kal¢anin Arka Tarafindaki Kaslar

M. Gluteus Maksimus: Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Bu bolgedeki
en ylizeyel kas olup yag Kkitlesi ile birlikte buranin kabarikliligini verir. Bu kas
uylugun en kuvvetli ekstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri
abduksiyona, alt lifleri adduksiyona yardim eder. Traktus iliotibialis vasitasiyla diz
ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Uyluk sabit iken govdeye

ekstansiyon yaptirir. Siniri N. Gluteus inferior'dur.

M. Gluteus Medius: Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. Gluteus

maksimusun altinda bulunur. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit
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edildigi zaman, en kuvvetli ¢aligir. Bu hareket yiirlime sirasinda, pelvisin yerden
temast kesilmis ekstremite tarafina diismesini Onler. M. Gluteus medius felcinde
ordekvari yiiriiylis denilen durum ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu felgli tarafa egerek

yiirlir (Trendelenburg testi). Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Gluteus minimus: M. Gluteus mediusun derininde bulunan ve ondan daha
kiiciik olan yelpaze seklinde bir kastir. Gorevi uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirmaktir. Siniri N. Gluteus superior'dur.

M. Tensor Fasiya Lata: Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandig:
traktus iliotibialis, diz eklemininin transvers ekseninin Oniinden ge¢mesi nedeniyle,
M. Gluteus maksimus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar.

Siniri N. Gluteus superior'dur.
Uylugun Dis Rotator Kaslar:

M. Piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve

ikinci sakral sipinal sinirlerin 6n dallaridir.

M. Obturator Internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri

sakral pleksus ve N. kuadratus femoris'dir.

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

tarafindan innerve edilir.

M. Gemellus Inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N. kuadratus femoris

tarafindan innerve edilir.

M. Kuadratus Femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri

pleksus sakralis'in dali olan N. kuadratus femoris'dir.

M. Obturator Eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. N.

obturatoriustur tarafindan innerve edilir.
Uylugun On Tarafindaki Kaslar

M. Sartorius: Ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en uzun kasidur.
Kalga ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir.

Siniri N. femoralis'dir.
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M. Kuadriseps Femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur.

a) M. Rektus Femoris: Kaput Rektum'u, Spina iliaka Anteroinferior, Kaput

Fleksum'u Asetabulumun superiorundan baslar.

b) M. Vastus Lateralis: Linea Intertrokanterika iist dis kismi, Trokanter

Major 6n kismi, Labium Laterale Linea Aspera iist dis yarisindan baglar.

¢) M. Vastus Medialis: Linea Intertrokanterika alt i¢ yarisi, Labium Mediale

Linea Aspera'dan baslar.

d) M. Vastus Intermedius: M. Rektus Femoris derininde olup Linea

Intertrokanterika 'nin distalinden baslar.

Bu ii¢ kasin kirisi kuadriseps tendonu olarak patella {ist poliine tutunur.

Bacagin en kuvvetli ekstansorudur. Siniri N. Femoralis.
Uylugun i¢ Tarafindaki Kaslar

M. Grasilis: Iskion-pubis kolunun iist, Simfizis Pubis'in alt yarisindan baslar.
Pes Anserinus'a katilir. Uyluga adduksiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N.

Obturatorius.

M. Pektineus: Pekten Ossis Pubis'den baslar. Linea Pektinea'da sonlanir.

Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Siniri N. Femoralistir.

M. Adduktor Longus: Ramus Superior ve Inferior Pubis arasindan baslar.
Labium Mediale Linea Aspera orta 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir.

Siniri N. Obturatorius.

M. Adduktor Brevis: Ramus Inferior Ossis Pubis'den baslar. Labium Mediale
Linea Aspera iist 1/3'de sonlanir. Uyluga adduksiyon yaptirir. Siniri N. Obturatorius.

M. Adduktor Magnus: Ramus Ossis Iskii ve Tuber Iskiadikum'dan baslar,

Labium Mediale Linea Aspera boyunca yapisir. Siniri N. Obturatorius.

M. Adduktor Minimus: M. Adduktor Magnus'un pubis kolundan baglayarak

Tuberositas Glutea'nin i¢ tarafina uzanan lifleri igerir.
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Uylugun Arka Tarafindaki Kaslar

M. Biseps Femoris: Kaput Longum'u, Tuber Iskiadikumdan, Kaput Breve ise
Labium Laterale Linea Aspera alt yarisindan baslar. Fibula basinda sonlanir. Bacaga
fleksiyon ve uyluga ekstansiyon yaptirir. Siniri Kaput Longum N. Tibialis, Kaput

Breve N. Peronealis Kommunis.

M. Semitendinosus: Tuber Iskiadikum'dan baslar. Tibia i¢ kondili arkasinda,
Lig. Popliteum Arkuatum, lig. Popliteum Oblikum'da sonlanir. Uyluga ekstansiyon

ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis.

M. Semimembranosus: Kalin bir kiris vasitasi ile Tuber Iskiadikum'dan baslar
ve yasst aponevrotik bir yapi olarak asagi uzanir. Kasin sonu¢ kirisi Fossa
Poplitea'nin medialinden gegerek diz eklemi hizasinda ii¢ gruba ayrilir. Esas boliimii,
tibia i¢ kondil arka boliimiinde sonlanir. Ikinci boliimii Lig. Popliteum oblikum
yapisma katilir. Ugiincii boliimii lig. Popliteum Arkuatum'un yapina katilir. Uyluga

ekstansiyon ve bacaga fleksiyon yaptirir. Siniri N. Tibialis.

2.2.4. Kal¢a Cevresinin Vaskiiler Yapisi

Her tiirli kalca cerrahisinde basarili olabilmek ve komplikasyona neden
olmamak i¢in kalca eklemini ilgilendiren norovaskiiler yapilarin anatomisinin ¢ok iyi

bilinmesi gerekir.

Aorta L4 vertebranin 6n yliziinde bifurkasyon yaparak iki a. iliaka
kommunis'e ayrilir. Her iki iliac arter biraz asag1 ve disa dogru giderek lumbosakral
disk'in yanlarinda a. iliaka eksterna ve a. iliaka interna olarak ikiye ayrilir. A. iliaka

interna pelvis i¢i ve gluteal bolge organlarinin ¢ogunu besler.
A. Tliaka Eksterna

Ana iliak arterden lumbosakral bileske seviyesinde ayrildiktan sonra fossa
iliakay1 6ne dogru gecerek inguinal ligamanin orta noktasinin altindan uyluga geger.

Bu noktadan itibaren adi a. femoralis olur.
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A. Femoralis

A. femoralis iist On tarafta ylizeyel olup sadece fasia ve deri ile ortiiliidiir. Alt
boliimii ise m. sartorius 'un derininde bulunur. A. femoralis m. psoas major, m.
pektineus ve m. adduktor longusun 6n tarafinda bulunur. Femoral arterin i¢ tarafinda

femoral ven, dig tarafinda ise N. femoralis yer alir.
A. Profunda Femoris

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

verir ( Sekil 9).
A. Sirkumfleksa Femoris Medialis

[liopsoas ve pektineus kaslar1 arasinda ice dogru giderek uylugun arkasina
gecer. Kollum femoris ve kaput femoris'in hemen tiim kanin1 verdigi i¢in klinik

yonden 6nemlidir.
A. Sirkumfleksa Femoris Lateralis

Sartorius ve rektus femoris kaslarinin derininden disa dogru gider, uyluk dis

bolgesi ve kaput femorisi besler.

Fibrous capsule

(iliofemoral ligament) Head of femur

Synovial membrane Ligament of head

of femur

Medial circumflex

femoral artery Acetabular branch

(artery to head of
femur; in ligament.

Obturator artery

Epiphyseal plate
Ascending branch

Of lateral Retinacular artery
circumfiex Transverse branch

fomars: Medial circumflex
ey Descending branch femoral artery

Lateral circumflex
femoral artery

Deep artery
of thigh

Sekil 9. Femur bas ve boynunun arteriyel beslenmesi
(Clinically Oriented Anatomy; Keith LLMOORE, Arthur F.DALLEY)
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Femur Ust Ucunun Kanlanmasi
1- Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember
2- Asendan servikal dallar

3- A. Lig. Teres

Ekstrakapsiiler arteryel cember, posteriorda medial femoral sirkumfleks
arterin biliylikce bir dalinin, anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks
arterden uzanan dallarla birlesmesi sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal

arterler de bu ¢embere uzantilar vererek dolasima katkida bulunmaktadirlar.

Asendan servikal dallar bu arteryel cemberden ¢ikarlar ve eklem kapsiiliinii
delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur basina dogru uzanirlar. Asendan
servikal arterler; anterior, medial, posterior ve lateral olmak tiizere dort kisma

ayrilirlar.

Femur basi ve boynuna ulagan kanin 6nemli bir kismi lateral gruptan
saglanmaktadir. Sinovyal kivrimlarin ve fibréz uzantilarin altinda ilerleyen asendan
arteryel grup eklem kikirdagina kadar uzanir. Bu arterler retinakular arterler olarak
da bilinir. Eklem kikirdagi kenarinda bu arterler "subsinoviyal arteryel ¢ember"
olarak tanimlanan ikinci bir ¢ember olustururlar. Bu ¢ember anatomik varyasyona

gbre tam ya da kismi olabilir ve buradan femur basina giren epifizyel arterler ayrilir.

Ligamentum teres arteri ise obturator arterin asetabular dalindan ayrilir ve

yetiskinlerde femur proksimalinin %20'sini besler (Sekil 10).

- Subsinovyal intrakapsiiler

% Arteryel cemberin
arteryel cember

| cikan servikal dallan

.
",

“ Femur boynunun

arteryel cemberi

Cikan servikal arterler

Lateral femoral sirkumfleks
arterin gikan dah

~“"Medial femoral

Lateral femoral sickumfleks sirkumfleks arter

arter (LFC) e . ..
Birinci delici arter
Y=
o,

Lateral femoral sirkumfleks o .
“ A, profunda femoris

arterin inen dal

ON ARKA

Sekil 10. Femur boynunun anterior ve posteriordan beslenmesi
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2.2.5. Kalca Ekleminin Sinirleri

Siyatik sinir, Ozellikle kalgca cerrahisi sirasinda 6nem arz eder. Dikkatli
olunmaz ve korunmaz ise kolaylikla yaralanabilir. Siyatik sinir insan viicudundaki en
kalin periferal sinirdir. L4-S3 arasi sinir koklerinden kaynagini alip pelvisi siyatik
centik seviyesinden gegerek terkeder. Genellikle M. piriformisin altindan ¢ikar.
Ancak Beaton ve Anson’a gore bunun da cesitli modifikasyonlar1 olabilmektedir

(33).

Femoral sinir, L2-L4 arasi sinir koklerinden olusur. Pelviste M. iliopsoas
tizerinde seyreder ve uyluga femoral liggenden girer. Femoral iiggen (Scarpa iiggeni)
kalca ekleminin hemen anterior ve medialinde yer alir. Femoral sinir bu alanda

zedelenebilir.

N. gluteus superior, L4-S1 arasi sinir koklerinden meydana gelir. Kalga
abduktorlarinin motor innervasyonunu saglar. N. gluteus superiorun bu kaslara
verdigi dallar kalga cerrahisi sirasinda risk altindadir. N. gluteus superioru
zedelememek i¢in trokanter majorun tipinin 5 cm proksimaline kadar olan bolge

giivenli bolge (safe zone) olarak kabul edilir. Bundan yukarisi ise riskli bolgedir.

N. gluteus inferior, L5-S2 arasi sinir koklerinden kaynaklanir. M. gluteus
maximus kasinin motur innervasyonunu saglar. Ayirca eklem kapsiiline giden

duyusal dallar verir (34).

2.3. Kal¢a Biyomekanigi

Kalca eklemi geometrik yapis1 ve c¢evresindeki yumusak dokular sayesinde
genis bir hareket aralifina sahiptir. Ayrica yiik verme sirasinda meydana gelen
kuvvetleri de eklem ylizeyleri araciligiyla alt ekstremiteye iletmek zorundadir. Kalca
ekleminin maksimum hareket kapasitesi 140 derecelik fleksiyon-ekstansiyon, 75
derecelik abduksiyon-adduksiyon ve 90 derecelik rotasyon araligidir. Ydiiriime
sirasinda kalcanin yaptig1 hareketler bu degerlerden daha kiigiik deger teskil eder.
Yiiriime sirasinda 50-60 derece fleksiyon-ekstansiyon ve minimal abduksiyon-
adduksiyon ve rotasyon olmasi yeterlidir. Ancak giinlik yasam iginde en genis

hareket aciklig1 corap giyerken, ayakkabi baglarken, abdest alirken ya da alaturka
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tuvalete otururken olmaktadir. Bu aktivite fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyonun

birlikte oldugu yaklasik 160-170 derecelik bir hareket agiklig1 gerektirir (33).

Kalganin biyomekanik o6zellikleri yiiriiylisiin her fazinda farklilik gosterir.

Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda incelenmektedir.
1- Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge)

2- Tek ayak {lizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin stans fazinda, yere

temas pozisyonunda (dinamik denge)

Pauwells, yiiriime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetleri
hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yiirlime esnasinda femur baginin anterosuperiorda
kiiciik bir alaninmi etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve stres kuvvetlerinin
dagilimmi belirlemede bileske kuvvetlerin yonii yardimci olmaktadir. Normal
aktivitelerde femur boynunun inferior kismina yaklastikga kompresif kuvvetler artar.
Tek ayak iizerinde veya dengeli durma esnasinda boynun siiperiorunda gerilme
kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasinda boynun siiperiorunda

farkli germe kuvvetleri gozlenir (34).

Yiirtime siklusunun degisik zamanlarinda femur basinin yiik altinda kaldig:
anatomik segmentler degisiklik gosterir. Topugun yere degdirildigi anda
anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildig donemde ise

posterosuperolateral bolge yiik altindadir.

Pauwells tek bacak tizerinde dururken kaldira¢ kolu iizerinden (b) etki eden
viicut agirhigr (K) ile kendi kaldirag kolu iizerinden (a) etki eden abduktorlarin
kuvveti (M) dengededir. Formiil olarak Kxb=Mxa seklinde gosterilir. Burada b
mesafesi, a mesafesinden daha biiyiik oldugundan viicudu dengede tutmak ig¢in
abduktor adalelerin viicut agirligindan daha fazla giic uygulamasi gerekmektedir.
Kaldira¢ kollarin 6l¢iimii, abduktorlarin kuvvet yonii, viicudun agirlik merkezi ile
femur basmin rotasyon merkezinin hesaplanmasi sonucunda Pauwells bileske
kuvvetinin (R) dikey diizlemde 16° egimle siiperomedial'den, inferolateral'e dogru

uzandigini gosterdi (35,36).

Pauwells'e gore ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik
gelir. Tek kalcaya binen yiik govde agirligiin yarisi kadar veya 1/3'inden daha
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azdir. Yiriimenin salinim fazinda oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildig1 zaman,
sol alt tarafin agirlhigt govde agirligina eklenecek ve normalde tam goévdenin
ortasindan gegcen agirlik merkezi sola kayacaktir. Dengeyi saglamak amaci ile
abduktor kaslar kars1 kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basina gelen yiik iki
kuvvetin toplamina esittir. Olusan her kuvvet, kaldira¢ kollarinin uzunlugu ile ters
orantilidir. Abduktor kaldirag kolu uzunlugu (BO ¢izgisi) , femur basindan yer ¢ekim
merkezine giden (OC ¢izgisi) kaldirag kolu uzunlugunun 1/3'line esitse dengeyi
saglamak i¢in abduktor kaslarin kuvvetinin ii¢ kat1 kadar olmalidir. Bu nedenle basa
gelen kuvvetlerin toplami 3+1=4 birim olacaktir. Abduktor kaldirag kolun uzun
olmas1 durumunda, kaldirag¢ kollar1 arasindaki oran kiigiiliir. Dengeyi saglamak ig¢in
gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basina gelecek ylik daha kiiciik olacaktir

(sekil 11).

A - B

Sekil 11. Ayakta (A) ve tek ayak iizerinde (B) femur basina etkili bileske kuvvet.
(Pauwels F:Biomechanics of the Locomotor Apparatus, Springer Verlag, New York, 1980)

Kal¢a biyomekanigini klinik ile uyumlu hale getirirsek, koksa wvalga

deformitesinde abduktor kaldira¢ kol kisalacagindan, abduktor kas kuvveti artacak ve
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basa binen bileske yiik taginan agirhigin 7-8 katina c¢ikacaktir. Hasta binen yiik ve
agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgaya dogru egecek ve agirlik merkezi o yone
dogru yer degistirmis olacak. Sonugta abduktor kas kuvveti ve basa gelen bileske yiik
azalmis olacaktir. Boylece kalcaya gelen yiikii azaltmaya yonelik paytak yiiriiyiis ve
aksama gelisir (34). Total kalga artroplastisi uygulanirken femur boynunun normal
uzunlugu, miimkiin oldugunca korunmalidir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldirag
kolu saglanirsa proteze binen yiik azalir ve protez uzun siireli zorlanmalara karsi

koyabilir.

Total Kalca Artroplastisi’inde basarisizligin nedenlerinden olan gevseme ve
stemin kirilmasi genellikle teknik ve biyomekanik problemlerden kaynaklanir. Total
kalca Artroplastisi’nde basarili olabilmek icin kal¢a biyomekanigini de iyi bilmek
gerekir. Kalga eklemine binen yiikler yukarida anlatildig: gibi sadece koronal planda
etkili olmaz. Bu kuvvetler ayn1 zamanda sagittal planda da etkili olur. Sagittal
diizleme bakildiginda viicut agirligt merkezinin ikinci sakral vertebranin hemen
oniinde, dolayisiyla kalga diizleminin posteriorunda oldugu goriiliir. O halde femoral
sapa posteriora dogru da bir kuvvet uygulanmaktadir. Hem koronal, hem de sagittal
diizlemde etki eden kuvvetler birlikte femoral sapa rotasyon kuvveti de uygular.
Kalg¢a fleksiyona geldiginde ve yiliklenme oldugunda (merdiven inip-¢ikma,
sandalyeden kalkma gibi) kalgaya uygulanan kuvvet daha fazla olacak ve bu
kuvvetlerin etkisi ile femoral komponent posteriora itilecek ve retroversiyona

donecektir (sekil 12).

\ )

Sekil 12. Kalga eklemi ve protez iizerine sagittal ve koronal diizlemde etki eden
kuvvetler ve her iki kuvvetin beraber olusturdugu rotasyonel kuvvet. Surin'den
alimustir.
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Bu mekanizma temel alinarak yapilan biyomekanik calismalar neticesinde
femoral sapin rotasyonel stabilitesini artirmak i¢in sapin metafize oturan bolgesinin
genigligi artirilmistir. Ayrica sapin distalinde yapilan degisiklikler de rotasyonel
stabiliteye katkida bulunabilir. Cimentolu saplarda, enine kesiti kenarlar
yuvarlatilmig dortgen seklinde olan femoral saplar, tamamen yuvarlak saplara gore
rotasyona daha dayaniklidir. Cimentosuz saplarin {izerine uzunlamasina yerlestirilen
oluklarla ve ylizeyin gozenekle kaplanmasi ile rotasyonel stabilite kuvvetlendirilir

(33).

Koksartrozda ve diger kalca problemlerinde genellikle femur basi harap
oldugundan ve boyunda kisalma meydana geldiginden abdiiktor kaldirag kolu da
kisalmistir. Bu hastalarda viicut agirligr kaldirag kolu uzunlugu abdiiktor kaldirag
kolu uzunlugundan 4 kat fazla olabilir. Charnley’in konseptinde viicut agirliginin
kaldira¢ kolunu kisaltmak ic¢in asetabulumun derinlestirilmesi (boylelikle viicut
agirhigr kaldirag kolunu kisaltmak) ve abduktor mekanizmanin kaldira¢ kolonu
uzatmak icin ise osteotomi ile abduktor mekanizmay1 biiyiik trokanterin lateraline
tasimak bulunmaktaydi. Bu sekilde Charnley kalga eklemi {iizerindeki total
ylklenmeyi azaltmay1 hedeflemisti (sekil 13).
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Sekil 13. Charnley’in trokanter major osteotomisi ile abduktor kaldirag kolunu
degistirmesi
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Modern kalga artroplastisinde biyolojik prensipler daha 6n plana ¢iktigindan,
asetabular komponentin yerlestirilmesinde medializasyondan daha c¢ok subkondral
kemigin korunmast prensibi benimsenmektedir. Boylelikle asetabular kemik
blogunun  korunmasi ve ileride olusabilecek protriizyondan  kacginma
amaglanmaktadir. Ayrica trokanterik osteotomi artik kullanilmadigi igin, abdiiktor
kaldira¢ kolunun uzatilmasi ancak medial ofset'i artirilmig femoral saplar veya

normal femoral saplara yerlestirilen uzun boyunlar ile saglanmaktadir.
* Kalca rotasyon merkezi

Asetabular komponentin yerlestirilmesinde ideal sonuglar, kal¢ca rotasyon
merkezinin anatomik yerine konuldugu olgularda elde edilmistir. Kalga rotasyon
merkezinin yerlesimini {i¢ boyutlu olarak ele almak gerekir. Bu asamada karsimiza
¢ikan li¢ tanimlamay1 iyi anlamak ve rotasyon merkezi planlamasini bunlara gore

yapmak gerekir.
a. Dikey ofset (yiikseklik)
b. Medial ofset
c. Koronal ofset ( anteversiyon veya retroversiyon)

Dikey ofset femur basi orta noktasi ile sabit bir noktanin (6rnegin trokanter
mindr) arasindaki mesafe Olgiilerek bulunur. Bacak uzunlugunun esit olmasinin

saglanmasinda bu mesafe 6nemlidir.

Medial ofset femur basi orta noktasi ile femoral sap uzun ekseni boyunca
cizilen eksen arasindaki mesafedir. Medial ofsetin yeterince korunamadigi veya kisa
kaldig1 hallerde, abdiiktor kaldira¢ kolunun uzunlugu da kisalacaktir. Bunun sonucu
olarak eklemi etkileyen yiik miktar1 artacak, dolayisiyla siirtlinmenin artmasi ile
basarisizlik oram1 da artacaktir. Yine medial ofsetin fazla olmasi durumunda da
femoral sapa binen ylik artacak ve sonugta sapin kirilmasina veya gevsemesine neden
olan komplikasyonlar ortaya ¢ikabilecektir. Ancak son yillarda femoral saplarin
paslanmaz celik yerine dayanikli alasimlardan yapilmasi nedeniyle kirilma riski

azalmistir (sekil 14).
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Medial ofset

Sekil 14. Medial ofset'i artirilmis femoral sapin abdiiktor kaslarin gerginligine etkisi.
Surin'den alinmistir.

Ayrica yapilan calismalarda medial ofsetin artirilmasi ile femoral kanalin
proksimal medialine tesir eden zorlanmanin asir1 olmadigi bulunmustur.
Kullanilmakta olan femoral saplardaki boyun uzunlugu 25-50 mm arasinda
degismektedir. Modiiler boyunlar kullanilarak bu mesafe 8-12 mm kadar
degistirilebilir. Uzun boyun kullanildigi zaman hem medial ofset'in hem de dikey
ofset'in artirilmis olacagr unutulmamalidir. Bu durum 6zellikle varus ve valgus
kalgalarda yapilan artroplastilerde 6nem kazanmaktadir. Varus kalgalarda femur basi
ortasinin dikey yiiksekligi azdir ve medial ofset nispeten biraz fazladir. Valgus
kalcalarda da tam tersine medial ofset nispeten daha kisadir. Bu nedenle bu
kalgalarda trokanter major tepesini temel alarak kalga rotasyon merkezinin
hesaplanmasi1 dogru neticeyi vermez. Medial ofset artirilmak istenirken uzun boyun
kullanilirsa, dikey ofset de uzatilmis olacak, yani bacakta uzama meydana gelecektir.
Bu sorunu ortadan kaldirmak amaci ile femoral saplarin ofseti artirilmis olanlarini

kullanmak gereklidir (sekil 15).
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Boyun uzunlugu

Sekil 15. Artirilmis boyun uzunlugu abduktor kaldira¢ kolunun gerginligini
arttirmakla birlikte bacak uzunlugunu da artiracaktir. Surin’den alinmistir.

Koronal diizlemde femur basinin doniikliigiinii (koronal ofset) ayarlamak
onemlidir. Normalde femur boynu ayaklar tam 6ne bakarken koronal diizlemde 10-
15 derece anteriora dogru doniiktiir (anteversiyondadir). Femoral sapin
yerlestirilmesi esnasinda da bu deger saglanmalidir. Bu degerin asir1 anteriora

donmesi anterior ¢ikiklara, posteriora donmesi ise posterior ¢ikiklara yol agabilir (5).
* Femoral bas

Protez bas ve boyun capinin miktar1 ve uyumu biyomekanik acidan
onemlidir. Hareketler esnasinda kapin kenar1 ile boyun arasinda meydana gelebilecek
temas ve sikismanin (impingement) her iki komponentte yiiklenmelere yol agacagi
ve bununda komponentlerin gevsemesine neden olabilecegi bildirilmistir (33).
Primer ark genisligi, kiire kap eklemlesmesi hareketinde sikisma ve disar1 ¢ikma
oncesindeki ark miktar1 olarak tanimlanir. Primer ark genisli§inin en Onemli
belirleyicisi bas-boyun oranidir. Bag boyun orani femur basi ¢apinin femur boyun
capina orani olarak tanimlanir. Daha genis bas-boyun orani primer sikigma oncesinde

daha fazla hareket genisligi saglar (Sekil 16) (37).
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22 mm 32 mm

Sekil 16. Basin ¢aplarinin eklem hareket genisligi iizerine etkisi.

* Asinma

TKA’nin uzun siireli basarisinda iizerinde ¢ok durulan diger bir konu ise
polietilen kapin asimnmasidir. Asinma partikiillerin ylizeyden ayrilmasi seklinde

olugmaktadir. Aslinda aginmanin ti¢ farkli tipi tanimlanmistir.

Abrazif tip: Sert olan materyalin yumusak materyal iizerinde yariklar ve

styrilmalar olusturmasidir.

Adezif tip: Yumusak materyal iizerinden ayrilan bir tabakanin sert materyal

lizerine yapismasidir.

Yorgunluk tipi: Yiiklenme tekrar1 sonrasinda yiizeyde vyariklar ve

kirilmalarin olusmasidir.

Total kalca protezi komponentlerinin aginmasinda abrazif ve adezif aginma
tipi 0n plandadir. Abrazif aginma sonrasinda ortaya ¢ikan partikiillerin komponentler

arasinda sikisarak olusturdugu asinma da {i¢iincii cisim asinmasi olarak adlandirilir.
Asimmada etkili olan faktorler sunlardir:
1) Komponentteki materyellerin siirtlinme katsayilari
2) Ortamin kayganligi
3) Kalgaya gelen yiikler ve ortamin basinci

4) Femoral komponentteki basin c¢api ile orantili olarak her sikliiste kat ettigi

mesafe
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5) Sikliislerin sayist
6) Materyellerin sertligi (38).

Teorik olarak basin capi arttikca hacimsel asinma artmakta, basin c¢api
azaldik¢a penetrasyon artmaktadir. Her iki sekilde de polietilende siirtlinmeye bagl
asinma kaginilmazdir. Ancak polietilende meydana gelen deformasyon sadece
asinmaya baglh degil ayn1 zamanda plastigin kayma 6zelligine de baghdir. Asinma
sonucu olusan pargaciklar komponentlerin gevsemesine yol acacak dnemli biyolojik
reaksiyonlara sebep olabilmektedirler. Esasen ge¢ donemde protezlerin gevsemesinin
en dnemli nedeninin polietilenin aginmasit ve asinma sonucu olusan pargaciklarin yol

actig1 kronik inflamatuar reaksiyon oldugu bilinmektedir.

2.4. Kalca Protezi Tasarimlar ve Tipleri

2.4.1. Cimentolu Asetabular Komponentler

Cimentolu komponentlerde erken donemde giivenilir sonuglar alinmig olsa
da, uzun dénem caligmalar sonucunda radyografik ve klinik gevseme gozlenmistir.
Ayrica ¢imentolu polietilen kapin yerlestirilmesi asamasinda tecriibeli cerrahlarin
bile zorlandig1 problemler (tamamen kansiz bir alanin elde edilememesi ve optimum
cimento basisi saglayamama) ile karsilasilmistir. Cimentolu asetabular komponent
tasarimindaki ve c¢imentolama tekniklerindeki gelismelere ragmen, ¢imentolu
asetabular komponentlerin kullanim endikasyonu giderek yasl, beklentilerin diisiik
oldugu durumlarla sinirlanmaktadir. Asetabular komponent ¢ok yiiksek dansiteli
kalin polietilen ile kaplidir. Vertikal ve horizontal oluklara sement dolmasi ile
stabilite artirilir. Protez sement arasindaki stabiliteyi artirmak i¢cin 3 mm yiikseklikte

cikintilar kullanilir (sekil17) (39).
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Sekil 17. Cimentolu asetabuler komponent

2.4.2. Cimentolu Femoral Komponentler

Cimentolu femoral sapin dayanikliligi ¢imentolama tekniginin kalitesine ve
implantin tasarimina baghdir. Proksimalde sement tabakasina gelen stresleri azaltan
bir 6zellik olan elastik modiiliisiin yiiksek olmasi nedeni ile en ¢ok kullanilan alagim,
krom kobalt alagimidir (sekil 18). Elastik modiiliisii yliksek oldugu igin proksimal
semente binen stresi azaltir. Transvers kesitte stemin medial kesiti genis olmalidir,
tercihen lateral kenari daha da genis olmalidir. Boylece kompresyon sirasinda
proksimal sement kiitlesine dengeli yiiklenme olur. Sementli komponentlerdeki

yetmezligin baslangici protez-sement komsulugunda baslamaktadir.
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Femoral komponent de dikkat edilmesi gerekenler:

1) Stem mediller kanalin transvers kesitte %80 'ini dolduracak sekilde

planlanmali.

2) Femur proksimalinde metafizer bolgede 4 mm distalde 2 mm homojen

dagilim1 olan sement tabakasi olmali.

3) Ikinci veya iiciincii jenerasyon sementleme teknigi kullanilmali.

Sekil 18. Cimentolu femoral komponent

2.4.3. Cimentosuz Asetabular Komponentler

Total kalga artroplasti cerrahisinde en dnemli avantajlardan birisi sementsiz
asetabular komponentlerde basarinin elde edilmesidir. Yaslhi hastalarda sementli
asetabular komponentlerin 6zellikle birinci dekattan sonra gevsemesi geng hastalarda

ise ilk dekatta gevsemenin olmasi bu grupta revizyon cerrahisini gerektirmistir (40).
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Cimentosuz asetabular komponentin i¢ine veya ilizerine kemik biiylimesinin
saglanabilmesi icin gerekli en Onemli faktorler; implantin ilk yerlestirilmesi
esnasindaki stabilitenin uygun olmasi, implantin iizerindeki yiizeyin kemigin igine
veya lizerine biiyiimesine olanak saglamasi ve kemik ile implantin siki sekilde temas
etmesidir. Komponent i¢ine uygun ve giivenilir bir kemik biiylimesi i¢in
mikrohareketin 28-50 um'den daha kiiciik olmasi gerekmektedir. Aksi halde
komponent i¢ine dogru fibroz bir biiylime olusacak ve erken donemde basarisizlik
ortaya c¢ikacaktir. Ayrica asetabular implant {izerindeki go6zeneklerin de
osteointegrasyona izin vermesi gerekir. Bunun i¢in optimum goézenek ¢ap1 100-400
um'dir. Polietilenin erken asimnmasinda komponentin pozisyonu da Onemlidir.
Komponent uygun abduksiyon ve anteversiyonda olmalidir. Yeni poroz kapl
hemisferik protezlerde erken donem sonuglarinin pek ¢ok c¢alismada miikemmel
oldugu gosterilmistir. Burada asetabulumun preparasyonu da daha kolay olmaktadir.
Eger poroz kapl bir asetabuler komponent, asetabulum i¢ine ¢cok uyumlu bir sekilde
adapte edilmisse ilave bir fiksasyon yontemine gerek kalmaz (41). Ancak pek cok
komponentte ¢ivi, vida ve kanca gibi ilave fiksasyon sistemleri bulunmaktadir (Sekil
19).

.
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Sekil 19. Cimentosuz asetabuler komponent
Asetabular komponent i¢in en yaygin kullanilan ylizey kaplama yontemleri
titanyum liflerinden olusan metal yamalari bir araya toplama ve kobalt-krom
boncuklaridir. Titanyum kaplama ile miikemmel klinik sonuglar bildirilmistir. Her
ikisinin de histolojik gorliniimii aynidir ancak titanyumda kemigin igeri biiylimesi
daha giivenilir bulunmustur. Hidroksiapatit kaplama baglangigta press-fit olarak vida
olmadan yerlestirilmistir. Ancak zamanla hidroksiapatit rezorbe olup da, ek stabilite

i¢cin vida da kullanilmayinca aseptik gevseme meydana gelmistir. Bu hizli ¢6ziinmeyi
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azaltmak i¢in hidroksiapatit ile trikalsiyum fosfat kombine edilmistir.
Karsilagtirilmali bir c¢alismada hidroksiapatit ile kombine olanlar arasinda fark
bulunamamis olsa da, kombine grupta daha az migrasyon ve radyoliisen goriiniim

gozlenmistir.

Asetabular komponentin cerrahi esnasindaki ilk yerlestirilmesinde stabilite
saglamak icin en yaygin olarak press-fit yontemi kullanilmaktadir. Oyulan
asetabulum boyutunun bir boy biiyiigii yerlestirilir. Bu yontemle ilgili iyi sonuglar
bildirilmistir. Bu yontemin en biiylik problemi yerlestirme esnasinda pelvis ve
asetabulumda olusabilecek kiriklar ve komponentin tam oturmamasidir. Ameliyat
esnasinda bu kiriklarin farkina varmak zordur. Asetabular komponentin vidalarla
sabitlenmesi en giiclii tespit yontemi olarak goriilmektedir. Vidalar asetabulum
posterosiiperioruna konulursa ve vida boyu Ol¢iimii iyi yapilirsa, damar ve sinir
yapilariin yaralanma riski azalmaktadir. Wasielewski ve arkadaslar1 vidalarin
yerlestirilmesi i¢in giivenli klinik bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve asetabulumun
merkezini birlestiren sanal ¢izgi ile pelvisi anterior ve posterior olmak tiizere iki
kadrana ayrilir. Asetabulum merkezinden bu ¢izgiye ¢izilen dik ¢izgi pelvisi superior
ve inferior iki kadrana ayirir. Bunlarin birlesiminden asetabulum dort kadrana ayrilir
(sekil 20). Antero-superior kadranda; eksternal iliak arter ve ven, anteroinferior
kadranda; obturator ndrovaskiiler yapilar, posterosuperior kadranda; superior gluteal
norovaskiiler yapilar, siyatik sinir ve posteroinferior kadranda; inferior gluteal
norovaskiiler yapilar, siyatik sinir, pudendal damarlar yer alir. Posterosuperior
kadran en giivenlisi olup bu bolgedeki kemik giiclii oldugundan 25 mm iizerindeki
vidalar yerlestirilir. Anterosuperior kadran ise en tehlikeli kadran olup miimkiinse

buradan kaginmak gerekir (42).
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Sekil 20. Wasiclewski'nin kadran sistemi
(Review of orthopaedics, Miller, 2000)

Metal kaplarin icinde kendinden kilitlenen veya vidalanan polietilen
mevcuttur. Bu ¢ok yliksek molekiil agirlikli polietilenden iiretilir. Metal dis kaplarin
kalinlig1 yorgunluk kirigma izin vermeyecek kadar kalin olurken, polietilen
boliimiiniinde 5 mm'nin altindaki kalinliklarda stresi karsilayamadigindan 5 mm'den
kalin olmasi1 6nerilmistir (43). Normalde asetabulum transvers aks ile 55° a¢1 yapar.
Asetabular komponentin stabilitesinin en iyi oldugu ag1 ise 45°'dir. Ancak 35°-55°
arasindaki yerlesimler ve 15°-20° anteversiyon normal kabul edilir. Bu smirlar
disindaki yerlesimler 6ne ve arkaya c¢ikiklar i¢in predispozan durumlardir. Metal kap
asetabuluma yerlestirilirken superior ve posterioru daha iyi kavrayacak sekilde

yerlestirilir.

2.4.4. Cimentosuz Femoral Komponentler

Femoral komponentin de pek ¢ok farkli dizayni bulunmaktadir. Stemler diiz-
anatomik, yakalikli-yakaliksiz ya da poroz ya da hidroksi apatit kapli olabilirken

baslarin ise 22, 26, 28 ve 32 mm capli formlar1 bulunmaktadir. Stemler temel olarak
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poroz kapli olanlar ve poroz kapli olmayan, press-fit (basingla oturanlar) modeller

olmak tizere iki kisimda incelenebilirler (sekil 21).

Poroz kapl femoral komponentleri, iiretildigi alasima gore iki grup altinda

toplayabiliriz:

1) Titanyum-aliiminyum-vanadyum alagimindan yapilmis ve yiizeyi saf

titanyumdan porlar ile kaplanmis olanlar

2) Kobalt-krom alagimindan yapilmis ve ylizeyi ayni alasimdan porlar ile

kaplanmis olanlar (44).

Titanyumun elastik modulusu daha azdir ve dogal kortikal kemige daha
yakindir. Teorik olarak bu durumda kemikte olusacak remodeling'in tahmin
edilebilecegi, stres kalkani (stress shielding) etkisinin daha az olacagi ve uzun dénem
stabilitenin daha iyi olacag diigiiniilmektedir. Distalde fiksasyon saglayan ve kobalt-
kromdan yapilmis komponentlerde 6zellikle proksimal kemik kaybinin daha fazla
oldugu kemik mineral yogunlugu oOl¢iimii ¢alismalar1 ile gosterilmistir. Ameliyat
oncesinde osteoporozu olanlarda ve genis capli (>18 mm) sap kullanilanlarda
gelisecek stres kalkani etkisi daha fazla olacaktir. Proksimalde fiksasyon saglayan
ve titanyumdan yapilmis komponentlerde stres kalkani etkisi ve proksimalde kemik
mineral yogunlugunda azalma olusumu daha azdir. Ancak uzun dénem klinik
calismalara bakildiginda bu bulgularin klinik sonuglar etkilemedigi goriilmektedir.
Iyi fiksasyon saglanmis implantlarda kemik remodeling'i veya stres kalkam

olusumuna bagh basarisizlik veya komplikasyon bildirilmemistir.
Femoral saplar degisik sekillerde olabilir; inceltilmis, silindirik, anatomik.

Inceltilmis saplar proksimalden distale dogru incelmektedir. Amag¢ metafizde
sap ile kemigin kilitlenmesini saglamak ve diafiz fiksasyonunu ortadan kaldirmak
veya iyice azaltmaktir. Sapin proksimalinin gdzenekle kaplanmasi veya plazma sprey
ile kabalastirmasi ile baslangi¢ stabilitesi ve kemigin igeri biiylimesine olanak
saglanir. Bu saplar genellikle yakaliksizdir. Boylelikle en uygun sekilde sap-metafiz
oturmast ve kemigin igeri biliylimesini saglamak ama¢ edinilmistir. Kemigin
viskoelastik yapist ve sapin incelmis olmasi nedeni ile sap siki hale gelene kadar
¢Okebilir ve sapin proksimal yiik paylasimi artirilabilir. Inceltilmis sap1 savunanlar

sayilan Ozellikleri nedeni ile bu sapin kemigin igeri biiyiimesi ve stress shielding
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olusturma etkisinin optimal oldugunu iddia etmektedir. Takip siiresi 10 yil1 gecen bir

calismada revizyon orani sadece %1 olarak bildirilmistir.

Silindirik saplar genellikle ¢epecevre ve tamami gozenekle kapli haldedir.
Hem proksimali hem de distali kaplanmistir. Ama¢ kemigin igeri biiylimesini ve
uzun donem stabilitesini artirmaktir. Baglangi¢c stabilitesini saglamada primer
mekanizma siki bir diafiz oturmasina baghidir. Inceltilmis saplarda yiik metafiz
tizerinde kiigiik bir alan tizerinde iken, silindirik saplarda diafizin uygun hale
getirilmesi  ile ylkiin dagildig1 dislintilmektedir. 1970'lerden bu yana
kullanilmaktadir. 15 yillik takip sonuglarimin mikemmel oldugunu bildiren

calismalar mevcuttur.

Anatomik saplar 1980'lerden bu yana kullanilmaktadir. Belirgin uyluk
agrisina ve osteolize neden oldugu bildirilen baz tipleri artik kullanilmamaktadir. Bu
tip protezlerin basarili olmasi i¢in sagittal ve koronal diizlemlerde metafizer bolgeyi
tam doldurmasi gerekir; aksi halde uyluk agris1 fazla olmaktadir. Daha sonraki
tasarimlarin sonuglar1 iyi olsa da, implanti femur anatomisine tam uydurmanin
beklenen yararlarinin elde edilememesi, diger tasarimlarin kullanimini ortadan

kaldirmamustir.

Poroz kapli stemlerde porlar genellikle stemin 1/3 proksimal metafizer
boliimiinde yer almaktadir. Ciinkii kemik-protez tutunmasinin bu bolgede daha ¢ok
olmasi amaglanmaktadir. Revizyon cerrahisinde kullanilmak {izere ise tamami ya da
proksimal 5/8’lik kismi poroz kapli olan stemler de iiretilmektedir. Proksimal
kisimdaki porozitenin sekli de dnemlidir. Dairesel tarzda olan porozite, fiksasyonun
yeterliligi acisindan daha uygun olmaktadir. Dairesel olmayan porozitede ise
proksimalde olusacak olan debris materyelleri kolaylikla distale gecebilmekte ve
boylelikle stemin distal tipi seviyesinde erken donemde bir osteolize neden
olabilmektedir. Dairesel tipte olanlarda distalde osteoliz gelisimi onemli Olgiide

azalmaktadir.

Stemin distal tipinin kortekse bir noktada dayanmasi, postoperatif (postop)
donemde uyluk agrisina neden olmaktadir. Bunu dnlemek i¢in distal ucu genis olan

protezler iiretilmistir. Santralizer kullanimi da ayni etkiyi saglayabilmektedir.
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Nonporoz sementsiz femoral komponentlerde (press-fit) ise biyolojik
fiksasyon s6z konusu olmadig1 i¢in bunlarda yeterli stabilite saglayabilmek amaciyla
stemin lizerinde oluklar ve ¢esitli ylizey modifikasyonlari bulunmaktadir. Bu noktada
implantin stabilizasyonunun yeterliligi konusunda ciddi tartigmalar bulunmaktadir.
Ayrica poroz kapli olmayip proksimal kisimda hidroksiapatit ile kaplanmis olan
stemler de iiretilmektedir. Hidroksiapatit burada biyoaktif 6zelligi ile fiksasyonu

saglamaktadir. Press-fit stemlerde makrokilitlenme s6z konusudur (33).

Stemin yakalikli olup olmamasi giiniimiizde tartisma konusudur. Harris
yakalikli protezleri tercih eder. Cilinkii yakanin, proksimal femoral bolgedeki yiikleri
medial kortekse aktararak bu bolgedeki stresleri azalttigini diistinmektedir. Ancak
pek cok cerrah i¢in yakalikli protez kullanimi sart degildir. Cheng ve ark. kdpekler
tizerinde yaptiklar1 calismada yakaliksiz stemlerde proksimal femurda kemiksel
igeriye biiylimenin daha erken donemde meydana geldigi ve daha az kortikal porozite
olustugu gosterilmistir. Bunun nedeninin, kopekler erken déonemde bastirildigr igin
fizyolojik yiiklenmeler vasitasi ile stemin femur metafizine optimum oturacagi ve
uyum saglayacagi seklinde agiklanmistir. Sonugta bu ¢alismaya gore hasta erken
donemde bastirilacaksa yakaliksiz stemin tercih edilmesi seklinde bir goris

olusmaktadir (45).

Sementli ya da sementsiz olsun femoral komponent i¢in en giincel problem
gevsemedir. Poroz kapli olmayan diizgiin yiizeyli stemler agrinin rahatlatilmasinda
cok basarili olmakla birlikte bunlarda gevseme, poroz kapli olanlara gore daha
ylksek oranda goriilmektedir. Poroz kapl stemlerde gevseme cok daha diisiik
orandadir. Sementsiz poroz kapli femoral komponentler yaklasik olarak 20 yildir
basar1 ile kullanilmaktadirlar. Sementsiz femoral komponetlerin sementli olanlara
gore uzun donem sonuglarinin daha iyi olmasi, giinlimiizde sementsiz protezleri daha

popiiler hale getirmektedir.
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Sekil 21. Cimentosuz femoral komponent

2.5. Total Kal¢a Artroplastisi Endikasyonlar:

Kalgayi ilgilendiren hastaliklarda, total kalga artroplastisi, son ve radikal bir
karar olmas1 nedeniyle oldukga iyi degerlendirilmelidir. Onceleri, TKA igin primer
endikasyonun 65 yasin1i gecmis ve medikal tedaviden fayda gérmemis olan
hastalarda, agrinin hafifletilmesi oldugu ve Girdlestone rezeksiyon artroplastisine bir
alternatif olusturdugu diisiiniilmekteydi. Fakat bazi patolojilerde bu yas sinir1 goz
ardi edilerek geng hastalarda dahi total kalga artroplastisi uygulanabilmektedir (46).
Ankilozan spondilit (AS) ve romatoid artrit (RA) gibi hastaliklarda her yasta
uygulanabilmektedir. AS ve RA'li hastalarda diz ve ayak bileklerinde hareket
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kisithlig1 gelismeden hastalarin total kalca protezi ile hareketlendirilmesi daha fazla

Onem tasir.

Total kalca artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli
bulgu agridir (47). Eger geceleri de agr1 oluyorsa, hareketle agr1 ortaya ¢ikiyorsa,
giinliik islerini ve ¢calismasini kisitlayacak tarzda agri olusuyorsa ve medikal tedaviye
cevap alinamiyorsa cerrahi endikasyon ortaya ¢ikar. Agri, major endikasyondur.
Ancak hareket kisitliligi, ekstremitelerde uzunluk farki, topallama ve radyografik
anormallikler TKA icin tek basina endikasyon teskil etmemektedir. Hafif agrili ya da
agrisiz olan kalgada hareket kisitliligi bulunmasi TKA i¢in kesin endikasyon degildir
(33). Total kalca artroplastisi uygulanabilecek hastaliklar tablo da gosterilmistir
(tablo 1).

Tablo 1. TKA’ ’nin endike olabilecegi kalga hastaliklar1

1- Artritler
Romatoid artrit
Juvenil Romatoid Artirit (Still hastahigr)
Ankilozan spondilit
Osteoartrit
Primer
Sekonder
Femur basi epifiz kaymasi
GKD
Perthes hastahigi
Travmatik kalc¢a cikigi
Asetabulum kirigi
2- Avaskiiler nekroz
Kirik ya da cikiga bagh
Idiopatik
Femur basgi epifiz kaymasi
Hemoglobinopatiler (Orak hiicreli anemi gibi)
Bobrek hastaliklar:

Kortizon kullanimi
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Alkolizm

Caisson hastahig
Lupus

Gaucher hastahg

Bas1 da iceren femur boyun ya da trokanterik bolge kiriklar:

W
1

Piyojenik artrit ya da osteomyelit
Hematojen
Postoperatif

Tiiberkiiloz

n A
] i

Konjenital subluksasyon ya da dislokasyon

=)
]

Basarisiz rekonstriiksiyon
Osteotomi
Kap artroplastisi
Parsiyel kalca protezleri
Girdlestone
Total kalca artroplastisi
Yiizey degistirme (Resurfacing) artroplastisi
7- Proksimal femur ya da asetabulumu iceren kemik tiimorleri

8- Herediter bozukluklar (Akondroplazi gibi)

2.6. Total Kalca Artroplastisi Kontrendikasyonlari

TKA, beraberinde birka¢ komplikasyonun gelisebilecegi ve mortalite
oraninin %1-2 arasinda oldugu major bir cerrahi girisimdir. Bundan dolayr TKA
endikasyonu olustugu zaman hastanin ¢ok dikkatlice degerlendirilmesi ve major
cerrahiye izin vermeyecek tarzda sistemik bir problemin varhifi acisindan iyice
arastirilmast  gerekir.  Preoperatif  (preop) donemde medikal durumu
degerlendirilmelidir. Bazi hastalarda major cerrahi girisimden once diizeltilmesi
gereken kardiyopulmoner, metabolik ya da genitotiriner sorunlar, ya da hipertansiyon

ve anormal serum elektrolit seviyelerinin mevcut olabilecegi unutulmamalidir.
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TKA icin kesin kontrendikasyon; hastada aktif enfeksiyon varligi ve
cerrahiden sonra hastanin morbidite ya da mortalitesinde dnemli 6l¢iide risk faktorii

olusturabilecek olan bir dahili problemin varligidir.
2.7. Cerrahi Girisim ve Teknik
2.7.1. Ameliyat Oncesi Planlama ve Hasta Secimi

TKA’nin bazen yikici ya da o6liimciil olabilen komplikasyonlarindan dolay1
hastanin operasyondan 6nce iyi degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Zaten yatalak
olan bir hastaya TKA uygulanmasi diigiiniilmemelidir. Ayrica hastanin genel
durumunun, operasyon sirasinda kaybedecegi kan miktarin1 tolere edebilip
edemeyecegi onemlidir. Hastanin 6zellikle opere edilecegi ekstremitesinin vaskiiler
durumu 1iyi belirlenmis olmalidir. Hastanin operasyondan once tam bir medikal
degerlendirmeye tabi tutulmus olmasi ve eger gerekiyorsa var olan bir sorunun preop

donemde tedavi edilmesi gerekir.

Aspirin ve diger NSAI gurubu ilaglar operasyondan 7-10 giin kadar &nce
kesilmelidir. Tiim viicut ve ozellikle opere edilecek kalga iyi degerlendirilmelidir.
Kalcada skar, sislik, enflamasyon ve kitle varligi 6nem arz eder. Pyojenik cilt
enfeksiyonlar1 ortadan kaldirilmalidir. Trendelenburg testi ile abduktor kas zaafiyeti
degerlendirilmelidir. Her iki ekstremitenin uzunlugu, arada fark olup olmadigi, kalca
fleksiyon, adduksiyon ve rotasyonel deformiteleri belirlenmelidir. Kalgada fleksiyon,
adduksiyon ya da abduksiyon kontraktiirleri, kars1 kalgada flizyon varlig1 ya da karsi
taraf kalcada ya da dizde fleksiyon kontraktiirii varliginin opere edilecek olan kalga
i¢in ilave stres kaynagi olabilecegi unutulmamalidir. TKA’da rutin olarak 1000-1500
cc kadar kan kaybi olur. Kan transfiizyonunun ise hemen hemen tiim hastalarda
yapilmasi gerekir. Ancak transfiizyon reaksiyonlar1 ve dondr kanda saptanamamis
olan enfeksiyon mevcudiyeti akilda tutulmalidir. Bunu Onlemek icin pek¢ok
merkezde preop donemde hastanin kendisinden alinarak bekletilen kanlar

kullanilmaktadir (ototransfiizyon).

Charnley ve Salvati gibi otorler tek seansta her iki kalganin birden opere

edilebilecegini belirtmektedirler (33). Bu durumda bir taraf bittikten sonra hasta,
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anestezist tarafindan yeniden degerlendirilmelidir. Boyle bir prosediir ancak her iki
kalgasinda birden siddetli problemi olan ve tek tarafli girisimden sonra yeterli
rehabilitasyon yapilamayacak olan hastalar i¢in uygulanabilir. Genel olarak ise 6nce
sikayetlerin en fazla oldugu kalgcanin opere edilmesi ve 3 ay ya da daha uzun bir siire

sonra ise diger kalgcanin opere edilmesi onerilmektedir.

Genel olarak sementli ve sementsiz protezlerin endikasyon olarak kullanim
alanlar1 ayn1 olup, bir hastaya sementli ya da sementsiz kullanilacagina L. Spotorno

ve S. Romagnoli'nin tarif ettigi kriterlerle karar verilir.
Bu kriterler femoral komponent i¢in temel alinan dort parametredir;
1) Hastanin cinsiyeti
2) Hastanin yas1
3) Singh indeksi
4) Morfolojik kortikal indeks

Her parametreye, 6zelligine gore puan verilir. Verilen puanlarin toplami
femoral komponentin sementi-sementsiz yapilamasina karar vermede yol gosterici

olur.

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

alir.

Yas: Elli yas altinda olan hemen her olguda sementsiz protez kullanilmalidir.
Revizyon gerektiginde protezin cikarilmasi daha kolay olmaktadir. Yetmis yas

lizerinde ise sementli protez uygulanir.

Singh indeksi: Osteoporoz degerlendirilmesinde Singh tarafindan femur
boynu i¢in tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterik spongiozdaki trabekiiler
yapt degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu siniflama da yedi evre tanimlanmistir

(sekil 22).
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Dénem 3 Dénem 2 LUl

Sekil 22. Femur boyun indeksi (Singh)

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tiim kiigiik trabekiiller boynu

doldurmustur.

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

trabekiillerle ¢evrelenmis.

Evre 5: Ward tiggeni bosalmistir. Aksesuar trabekiiller vardir ancak bazi

yerlerde kaybolmustur.
Evre 4: Aksesuar trabekiiller tamamen kaybolmustur.
Evre 3: Kemer seklindeki trabekiillerin kismi kaybi1 mevcuttur.
Evre 2: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kayb1 mevcuttur.

Evre 1: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte

basin kompresyon trabekiillerinin kismi kayb1 mevcuttur.

Ozetlersek evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4-3 sidetli
osteoporoz, evre 2 tensil trabekiillerin tamamen kaybi, evre 1 ek olarak kompresif

trabekiillerin parsiyel kaybi s6z konusudur. Evre 7-6-5 de sementsiz protez
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endikasyonu, evre 4-3 geng¢ hastalarda sementsiz, yash hastalar ve evre 2-1 de ise

sementli protez uygulanmalidir.

Morfolojik kortikal indeks: Femur standart on-arka radyografisi iizerinde
yapilan Ol¢iimlerle hesaplanan kortikal kemik kalitesini gdsterir. Bu grafide trokanter
mindr hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femurun vertikal aksina
dik olan mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm distalindeki mediiller kanalin genisligine
(AB) oranidir. MKI=CD/AB normalde bu oran 3'den biiyiik olmalidir. Eger oran
2,3'den kiiciik ise sementli protez kullanimi diisiiniilmelidir (sekil 23) (30).

Sekil 23. Morfolojik kortikal indeks=CD/AB

Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya ¢ikar.
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Tablo 2. Romagnoli - spotorno kriterleri

KRITER PUAN
Singh indeksi
7 0
6-5 1
4-3 2
2-1 4
Cinsiyet

0
Erkek
Kadin 1

Yas
<50 0
50-60 1
61-70 2
>70) 4
Morfolojik kortikal indeks

>3 0
3-2,7 1
2,6-2,3 2
<23 4

Puanlama sonucunda; 0-4 puan i¢in ¢imentosuz protez endikasyonu vardir. 5
puan halen tartigmalidir. 6 puan ve iizeri i¢in ¢imentolu protez endikasyonu vardir.

Puanlamada romatoid artritli hastalar i¢in 1 puan eklemesi yapilir.
PREOPERATIF RONTGENOGRAFI

Uygun protez ve biyikliginiin sec¢imi, asetabulumun reamerizasyon
edilmesi gereken miktari, femurun kesilme seviyesi asetabular ve femoral
komponentin pozisyonu ve oryantasyonu, trokanterik osteotomi, antiprotriizyon
kafes, ring veya kemik greftine ihtiya¢ olup olmadigi bacak uzunluk farklarinin
ortaya ¢ikarilmasi ve dnlenmesi igin gerekli planlamalar i¢in radyografiler gereklidir.
Ayrica bazi hastalarda basar pozisyonda da kalca grafilerinin ¢ekilmesi gerekir. Bu
sekilde, diizeltilmesi gerekebilen varus ya da valgus angulasyonlar1 daha iyi

degerlendirilebilir.

Total kalga artroplastisi dncesi ve sonrasi, kalca eklemini degerlendirmede en
sik kullanilan ve en faydali yontem iyi kalitede ¢ekilmis diiz grafilerdir. Radyografik

degerlendirmede bazi 6zelliklerin olmasi gerekir . Bunlar sirasi ile sunlardir;
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1) Yiiksek kalitede olmalidir. Bdylelikle femur boynundaki trabekiiler

yapilar goriilerek osteoporoz siddetine karar verilir.

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

goziikmelidir.

3) Sementsiz komponentlerin preoperatif planlamasi ve protezin 6l¢iisiiniin
saptanmasinda, uygun magnifikasyon skalalar1 gereklidir. Iyi kalitede

radyografilerde pelvis lizerindeki biitlin anatomik isaretler goriilmelidir.

4) Karsilagtirma icin her bir takipte radyografilerde aynm1 ozelliklere dikkat

edilmelidir.
Proksimal femur anatomik sekline gore;

1) Trokanterik bolgede medullanin genis oldugu ve metafize ve istmus'a

dogru giderek daraldig1 borazan seklinde olan femurlar.
2) Medullanin tamamen silindirik oldugu tip.

3) Gelisimsel kalga displazisinde oldugu gibi displazik olan tip seklinde ii¢

ayr1 varyasyon gosterir.

Borozan seklinde olan femurlar sementsiz protezler i¢in ideal endikasyon
olarak kabul edilebilir (48). Silindirik tipte olanlarda medullanin proksimalinin
oyulmasi ile bu bélgedeki protezin biyolojik fiksasyonunda rolii olan spongioz kemik
kitlesinde bir azalma meydana gelir. Bu ise protezin ilerideki stabilitesine tesir
edeceginden dolay1 bu tiir medullasi olan femurlar sementsiz protezler i¢in daha az

endikasyonu bulunur.

Displazik femurlarda kullanilacak protezler 6zel imal edilmis ve standart
boylardan daha kiiclik olmalidir. Eger ekstremite boy farki varsa femoral
komponentin modiiler olmast da Onemlidir. Burada O©nemli olan femoral
komponentin endosteal geometriye maksimum uyum saglamasimna Ozen

gosterilmesidir.

Yerlestirilmesi diisilinlilen femoral sapin ve asetabular kapin 6zelliklerine
ameliyat Oncesi ¢ekilen radyografiler lizerine konulan sablonlar yardimi ile karar

vermek gerekir. Bu amacla dncelikle standart pelvis 6n-arka grafisi ¢ekilir. Normalde
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film kaseti ile tiip arast mesafe 100-110 cm oldugundan biiylitme orant %17-24
arasindadir. Kullanilacak komponentin iiretici firmasi tarafindan hazirlanmis
sablonlar kullanilir. Bu sablonlar hazirlanirken standart radyografi ¢ekimindeki

biiylitme oranlar1 dikkate alinmaktadir. Sablon kullaniminin faydalart:

Asetabular komponentin yerlestirilmesi asamasinda boyutu, pozisyonu ve

oyulmasi gerekli miktarin belirlenmesi.

Femoral komponentin boyutu, pozisyonu ve femur boynunun hangi

seviyeden kesileceginin belirlenmesi.

Ameliyattan dnce mevcut olan bacak uzunluk farkliligini giderebilme veya

ameliyat sonrasi olusabilecek farkliligi 6nleyebilme amaciyla planlama yapma.

Asetabular bolgede kemik stogunun yeterli olup olmadigi, ameliyat esnasinda
asetabular destekleme kafesleri ve kemik greftlerinin gerekli olup olmadigini

belirleyebilmedir.

Femoral sapin Ol¢limii asamasinda en 6nemli husus femur bas1 merkezi ile
sablondaki protez bast merkezinin ayni noktada bulusturulmasidir. Sablon uygun
seviyeden daha yiiksege yerlestirilirse Ol¢iilen protez boyutu da daha genis olacak,
seviye daha asagi da kalirsa da normalden daha kiiclik protez se¢ilmis olacaktir.
Bacak uzunlugunda farklilik varsa protez basi merkezi asag1 veya yukari1 kaydirilarak
uzatilmasi veya kisaltilmasi gereken miktar belirlenir. Bacak uzunluk farkliliginin
degerlendirilmesinde pelvis On-arka radyografisi lizerine ¢izilen 3 adet yatay ¢izgi
kullanilir. Birinci ¢izgi her iki iskium kemiginin en alt noktalarindan geger. Ikinci
cizgi her iki asetabulum tavanmin en iist noktalarindan geger. Uciincii ¢izgi her iki
trokanter mindrii birlestirir. Normalde bu ii¢ c¢izgi birbirine paraleldir. Birinci
¢izginin paralelliginin bozulmasi pelvis kaynakli uzunluk farkini, iigiincii ¢izginin
paralelliginde sapma olmasi ise femur uzunluklarmin farkli oldugunu gosterir.
Sablon ile ayrica kullanilacak femoral sapin boyutu ve femur boynunun hangi
seviyeden kesilecegine karar verilir (49). Femoral komponent sablonu i¢ korteks ile

implant dis ylizeyi tam olarak iist liste gelecek sekilde oturtulmalidir.

Asetabular kapin boyutunun ve yerlestirme seklinin belirlenmesi agamasinda
sablondaki asetabulum, radyografideki asetabulumun subkondral kemigi iizerine

yerlestirilir. Horizontal dilizlemde asetabular kap 45 derece abduksiyonda
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(inklinasyonda) olacak sekilde ayarlandiginda kapin en alt noktas1 gézyas1 goriintiisti
hizasinda olmas1 Ongoriiliir. Asetabular kapin pozisyonu bu halde iken
siiperolateralden asetabulum disina tagsmasi durumunda ve asetabulum derinligi az
ise, asetabulumun yeterince oyularak kapin medialize edilmesi ve asetabulum

inferomedialindeki osteofitlerin iyi temizlenmesi gerekir.

2.7.2. Cerrahi Girisim Teknigi

Uygulanabilen birkag metod vardir. Bunun se¢iminde cerrahin klinik
tecriibesi rol oynar. Total kalca artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura
tam olarak ulasabilmek icin, diger bir¢ok kal¢a ameliyatlarindan daha genis cerrahi
acilima (ekspojur) gereksinim vardir. Her bir cerrah kalganin alternatif girigimleri
icin anatomik temelleri ve her bir cerrahi acilim seklinin avantajlarin1 ve
dezavantajlarini bilmelidir. Boylece kendisi ve hastasi i¢in en uygun cerrahi girigimi
tercih etmis olur. Cerrahi girisim i¢in hastanin lateral dekiibit ya da supin yatmasi,
trokanterik osteotomi yapilip yapilmayacagi ya da kalgcanin anteriora ya da posteriora

lukse edilmesi gibi faktorler 6nem arz eder.

Cerrah igin: Operasyon siiresini kisaltan, kan kaybin1 azaltan, morbiditesi az
olan, ameliyat sonrasi iyilesme siiresi kisa olan ameliyat sirasinda kaslarin
kesilmesini gerektirmeyen ameliyat sonrasi hastanin erken mobilizasyonuna izin

veren ac¢ilimlar tercih edilmelidir.

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

posterolateral yaklagimlardir.

Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en c¢ok tercih edilen
yaklagimlardir. Anterolateral ve lateral yaklagimlarda kalca 6ne disloke edilirken,
posterior yaklagimda kalca arkaya disloke edilir. En iyi yaklasim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir.
Anterolateral Yaklasim:

Bu girisimin en biiyiik avantaji hastanin supin pozisyonda yatmasidir. Bu

sekilde hastaya oryantasyon rahat, bacak uzunlugunun ameliyat esnasinda
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degerlendirilmesi daha kolay ve asetabulumun goriintiisii ¢ok daha net olmaktadir
(50). Bu yaklasimda daha diisiik dislokasyon oranlar1 bildirilmistir. En bliyiik
dezavantaji1 ise trokanter majorun anteriorunda lokalize olan m. gluteus mediusun ve
trokanter majorun 5 cm proksimalinde N. gluteus superiorun zarar gormesi ve

sonucunda topallama potansiyelinin olmasidir.
Direkt Lateral Yaklasim:

Bu yaklasimda da posterior yaklasima oranla daha diisiik dislokasyon orani
bildirilmistir. Anterolateral yaklasimla kiyaslandiginda daha diisiik norolojik
komplikasyon oranlar1 bildirilmigken, gluteus medius topallama oraninin posterior
yaklagima gore daha fazla oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (51). Lateral
yaklagimda m. gluteus mediusun trokanter majorun iist ucundan 6 cm proksimaline
split seklinde ayrilmas1 siiperior gluteal siniri risk altina sokar bundan dolay1 dikkatli

olunmalidir.
Posterior Yaklasim:

Kalga eklemine kolay ve hizli ulagmanin giivenli bir metodudur. Abduktor
mekanizmaya zarar vermemesi, iliotibial bant fonksiyonunu bozmamasi nedeniyle
ameliyat sonras1 donemde hizli rehabilitasyona izin vermesi bu yaklasimin 6nemli
avantajidir. Bu yaklagimda ekartasyon daha rahat iken, hastada oryantasyon daha zor
olmaktadir. Anterolateral yaklasimla kiyaslanirsa daha diisiik kanama olmakta, daha
iyi abduktor kas giicli korunmaktadir. Ancak daha yiiksek kalca dislokasyon oranlari
rapor edilmistir (52,53). Ayrica bu yaklasimda dikkatli olunmazsa siyatik sinirin

hasar gorme riski yiiksektir.

2.8. Total Kalca Artroplastisi Komplikasyonlar:

Komplikasyonlar ii¢ baglik altinda incelenebilir.
1- Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar
2- Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar

3- Ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlar
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Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlar:
1. Norovaskiiler komplikasyonlar
2. Asetabulum perforasyonu
3. Femoral saftin perforasyonu
4. Femoral saft kiriklari
5. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
6. Mesane yaralanmalari
7. Kanama
Ameliyat sonrasi erken komplikasyonlar:
1. Hematom olusumu
2. Subluksasyon ve dislokasyon
3. Erken enfeksiyon olusumu
4. Kiriklar
5. Tromboembolizm ve pulmoner emboli
6. Uyluk 6n yiizii agrisi
Ameliyat Sonrasi Gelisen Ge¢ Komplikasyonlar:
1. Geg enfeksiyon
2. Protez komponentlerinin aginmasi ve gevseme
3. Ektopik kemik olusumu
4. Kiriklar
5. Osteolizis
Sinir Yaralanmalar

Primer artroplasti sonrasi sinir yaralanmalar1 oran1 %0,3 ile 3,5 arasinda
degismektedir (54). Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirler direkt olarak
cerrahi travma, traksiyon, ekartor sikigtirmasi, bacagin pozisyonu, sementin 1sinmasi

ve sementin basinci ile zedelenebilirler.
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Edwards, Tullos ve Noble TKA’dan sonra sinir yaralanmasi meydana

gelebilmesi i¢in bazi risk faktorleri oldugunu belirtirler ki bunlar:
1) Revizyon cerrahisi
2) Hastanin kadin olmasi

3) Ekstremitenin boyunda dikkat c¢ekici uzunluk meydana getirilmis

olmasidir.

Navarro’ya gore posterior girisim ile lateral girisim arasinda siyatik sinir
yaralanmasi agisindan anlamli bir fark yoktur. Ancak revizyon cerrahisi icin her iki

girisimde de sinir yaralanmasi riski yiikselmektedir (55).

Edwards ve ark. ekstremitede uzamanin miktar1 ile ortaya ¢ikan siyatik arazi
arasindaki korelasyonu irdelemisler ve 1.9-3.7 cm uzama durumunda peroneal dalda
yaralanma meydana geldigini gostermislerdir. Komplet siyatik sinir arazi ise 4.0-5.1
cm uzama ile meydana gelebilmektedir. Boylesine asir1 bir uzama, gelisimsel kalca
displazili bir hastada miimkiin olabilmektedir. Boyle asir1 uzama beklenen hastalarda
intraoperatif sinir monitdrizasyonu gerekir. Kisa boyunlu bas kullanimi, asir1 uzama
beklenen hastalarda gelisecek siyatik arazini engelleyebilir. Burada uzun boyunlu
bas, daha kisa boyunlu bas ile degistirilir. Silbey ve Callaghan postop siyatik araz
gelismis olan bir hastada erken donemde modiiler basi degistirmisler ve bir kisa
boyunlu olan1 kullanmisglardir. Bu islemden sonra bu hastada siyatik fonksiyonlarin

geri dondiigii goriilmiistiir (56).

Postoperatif donemde meydana gelen kalca ¢ikigi da siyatik araz meydana
gelisinde risk faktoriidiir. Burada sinir ya direkt olarak kontlizyona ugrar, ya da
uzayarak gerilir. Boyle bir kal¢ada rediiksiyon manevrasindan 6nce siyatik sinirin
durumu mutlaka dokiimante edilmelidir. Rediiksiyon manevrasi mutlaka genel

anestezi altinda ve ¢ok dikkatli olarak yapilmalidir.

Siyatik ya da peroneal arazli pekc¢ok hastada fonksiyonlar kismi olarak geri
doner. Ancak tam olarak iyilesme nadirdir. Motor fonksiyonlarin kismi olarak varligi
ya da hospitelizasyon sirasinda parsiyel olarak geri donmesi, iyi prognostik
gostergelerdir. Siyatik sinirin eksplorasyonu nadiren gerekir. Ancak 6 hafta

gecmesine ragmen sinirin fonksiyonlarinda higbir diizelme olmuyorsa, ya da postop
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cekilen grafide sinire basi yaptig1 diisiinlilen bliyiikk bir sement pargasi ya da
transasetabuler vida varhigi s6z konusu ise siyatik sinirin eksplorasyonu

gerekmektedir.

Femoral sinirin yaralanmasi1 ¢ok daha nadir goriiliir. Erken postoperatif fazda
kolayca gozden kacirilabilir ve tanis1 genellikle ge¢ konulur. Femoral sinir, anterior
eklem kapsiiliinliin 6niinde yer alir ve anterior kapsiilektomi sirasinda iliopsoasin
Online konan ekartérler ya da asetabulumun hazirlanmasi sirasinda femurun

ekartasyonu ile hasara ugrayabilir.
* Damar Yaralanmalari

Total kalca artroplastisi sonrast damar yaralanmasi nadir (%0,2-%0,3)

olmakla beraber, hastanin veya ekstremitenin yasamini tehdit edici boyutta olabilir.

Anterior ekartoriin  yerlestirilmesi esnasinda femoral arter ve ven
yaralanabilir. Asetabulum inferior kisminin temizlenmesi esnasinda obturator
damarlarda kanama olabilir. Ozellikle asetabulum hazirlanirken, medialin fazla

oyulmasi neticesinde eksternal iliak damarlar yaralanabilir.

Damar yaralanmasi, son zamanlarda daha popiiler hale gelen sementsiz
asetabuler sistemlerde asetabuler komponentin transasetabuler vida ile fiksasyonu
sirasinda daha fazla olusmaktadir. Eksternal iliak ven asetabulumun anterosuperior
kadraninin yakininda, obturator damar ve sinirler ise anteroinferior kadraninin
yakinindan gecerler. Bu nedenle eger anterior kadranlara vida konulmasi
planlantyorsa kisa boylu vida, ¢cok dikkat edilerek yerlestirilmelidir. Vidalar miimkiin
oldugunca posterior kadranlardan gegirilmelidir. Bununla birlikte superior gluteal
damarlar ve siyatik sinir posteroinferior kadrandan gecilecek vidalar i¢in potansiyel
risk olusturabilir. Bunun i¢in drillin ve vidanin ucu siyatik ¢entik seviyesinde palpe
edilmelidir. Bu sekilde bu yapilar korunmus olur. Eger asetabuler komponentin
yerlestirilmesi sirasinda asir1 kanama olursa ve bir damar yaralanmasindan siiphe
edilirse bu durumda ilave olarak retroperitoneal girisim gerekebilir. Burada iliak
damarlar gegici olarak klemplenip acil olarak bir damar cerrahindan konsiiltasyon

istenir (56).
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* Kanama ve Hematom Olusumu

Bazi1 TKA ameliyatlarinda kan kaybi1 500 ml’den az olur. Bu hastalara intraop
ve erken postop donemde kan transfiizyonu yapmak gerekmez. Ancak bazen kan
kayb1 500 ml’nin tlizerinde olur. Bu hastalara ise en az 2 iinite tam kan ya da eritrosit
siispansiyonu vermek gerekir. Revizyon cerrahisinde ise bu miktar daha da artar. Bu
amacla preop donemde hastanin kendisinden alinan kan tercih edilebilir. Hipotansif
anestezi altinda yapilan operasyonlarda ise tansiyon normale dondiikten sonra
belirgin kanama goriilebilir. Kanama o6zellikle kemikten; trokanterik osteotomi
yapilmis olan bolgeden ve pelviste kemik dokunun temizlendigi bolgeden olur. Bu
nedenle bu bolgelerde bone wax kullanilarak, ya da hemostatik kollajen deriveleri,

diliie epinefrin kullanilarak kanama kontrol edilebilir.

Hemoraji ve hematom komplikasyonlarinin onlenebilmesi i¢in en iyi yol;
intraop hemostazin iyi yapilmasidir. Ameliyattan once salisilat, antiinflamatuar ilag
ya da steroid kullanan hastalarda kanama egilimi artacagi i¢in bu ajanlarin kullanimi

durdurulmalidir. Salisilat kullanimi1 en az 1 hafta 6nceden kesilmis olmalidir.

Rutin olarak derin fasya altina dren konur ve bunlar 24-48 saat sonra
cekilirler. Ancak son zamanlarda dren kullanimi tartisma kazanmaya baslamistir.
Hallstrom, Steele ve Acus dren kullanilan hastalarda postop donemde daha fazla
miktarda kan transflizyonu gerektigini ve bunlarda yara iyilesmesinin de daha geg

oldugunu belirtmektedirler (56).
o Uriner Sistem Problemleri

Total kalca artroplastisi sonrast %7-14 oraninda goriilen mesane
enfeksiyonlari, hematojen yayilma riski nedeni ile onemlidir. Ameliyat Oncesi
yapilan idrar tahlilinde enfeksiyon belirtisi varsa, idrar kiiltiiri yapilmali ve
enfeksiyon giderilinceye kadar ameliyat ertelenmelidir. Ameliyat sonrasinda idrar

sondasinin 48 saatten fazla tutulmasi enfeksiyon riskini artirmaktadir.
Ekstremite Uzunluklarinda Farklihik Olusmasi

Ideal olarak TKA’dan sonra ekstremite uzunluklarinin esit olmasi istenir.
Ancak ameliyat sirasinda bunun tam olarak degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Ancak

hastalar genellikle 1 cm altindaki uzunluk farklarini iyi tolere eder. Uzamanin



56

nedenleri femur boynundan yetersiz miktarda kemik rezeksiyonunun yapilmasi, uzun
boyunlu protez kullanilmasi ya da asetabulumun yanlis santralizasyonudur.
Williamson ve Reckling’in 150 olgulik serisinde 144 hastada ortalama 1.6 cm uzama
tesbit edilmistir. Bunlarin da % 27’sinde karsi taraf ekstremitesini yiikseltecek tarzda

cihaz kullanilmasini gerektiren yakinma meydana gelmistir (56).

Uzunluk 2.5 cm’yi asarsa siyatik sinir felci geligebilir. Ayrica hastada yiiriime
sirasinda topallama da goriiliir. Genel olarak 1 cm’den fazla olan uzama hastada

memnuniyetsizlik yaratir.

Ekstremitede asir1 uzama riski dikkatli preoperatif planlama ve cerrahinin
dikkatle yapilmasi sayesinde minimalize edilebilir. Miiller’e gore femoral komponent
uygulandiktan sonra basin merkezi, biiylik trokanterin {iist kenarinin hafifce
superiorunda olmalidir. Deneme bas1 kullanilarak bu degerlendirme yapilabilir.
Ancak bu 6l¢iim, abduktorlarin major trokantere yapisarak bu noktay1 értmesi nedeni

ile tam olarak yapilamayabilir.

TKA’daki genel amaclar: Agrinin azaltilmasi, stabilite, mobilite ve ekstremite
boylarmin  esitlenmesidir. ~ Hasta  preop donemde wuzama  konusunda
bilgilendirilmelidir. 1 cm’nin altindaki esitsizlik hasta tarafindan 1iyi tolere

edilebilmektedir ve sikayet zamanla azalir.
Dislokasyon ve Subluksasyon

Total kalga artroplastisi sonras1 goriilen ¢ikik cerrah ve hasta icin ciddi bir
komplikasyondur. Primer artroplasti sonrasi goriilme orant %1-10 arasindadir (57).

Bunu etkileyen faktorler ise sunlardir;

1) Daha 6nce ayni taraftan kalgca operasyonu gecirmis olan ya da revizyon

cerrahisi yapilacak olan hastalar
2) Posterior girisim
3) Komponentlerin hatali yerlestirilmesi
4) Rezidiiel osteofitler
5) Yetersiz yumusak doku tansiyonu

6) Abduktor zaafiyet
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7) Biiyiik trokanterde avulsiyon ya da nonunion meydana gelmesi
8) Perioperatif donemde hastada asir1 pozisyonlama yapilmasi

Postop dislokasyon ozellikle daha Once operasyon gecirmis ve revizyon
cerrahisi uygulanacak olan kalgalarda meydana gelebilir. Bu oran Eftekhar’a gore
revizyon cerrahisinden sonra % 75’e kadar ¢ikabilir. Fackler ve Poss’a gore ise ayni
oran % 20.8’dir. Williams, Gottesman ve Mallory’e gore primer TKA’dan sonra
dislokasyon orant % 0.6 iken revizyon cerrahisinden sonra bu oran % 20’ye
cikmaktadir. Cerrahi yaklasim postop dislokasyonda énemli bir etkendir. Woo ve
Morrey’e gore posterolateral yaklasimda oran % 5.8 iken anterolateral yaklagimda
ise % 2.3’e iner. Ayrica posterolateral girisimde femoral komponent retroversiyon
gosterme egilimindedir. Bu da dislokasyon i¢in meyil olusturur. Posterolateral
girisimde dis rotatorlarin kesilmesi nedeniyle de ¢ikiga meyil artar. Ancak bu

posterior yumusak dokularin dikkatlice yerine dikilmesi stabiliteyi arttiracaktir (56).

Asetabuler kapin fiksasyonu sirasinda cerrah hastanin pozisyonuna ¢ok dikkat
etmelidir. Hem vertikal ve hem de horizontal planda pelvisin uygun pozisyonda
olmasi gereklidir. Aksi halde asetabuler malpozisyon meydana gelebilir. Posterior
girisimde lateral pozisyonda yatan bir hastanin ameliyat masasinda stabilize edilmesi
de oldukca zordur. Ozellikle genis kalgali ve dar omuzlu bayan hastalarda
Trendelenburg pozisyonu olusur. Bu durumda ise asetabuler kap planlanandan daha
horizontal yerlestirilebilir. Genis omuzlu ve dar kalgali erkeklerde ise tam ters bir
durum gerceklesebilir. Bu nedenle hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu son
derece onem tasir. Eger kap asir1 antevert ise, kalga ekstansiyon, adduksiyon ve dis
rotasyona geldigi zaman anterior dislokasyon kolayca meydana gelebilir. Eger kap
retrovert ise bu durumda kalca fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyona geldigi zaman
posteriora ¢ikar. Inklinasyon asir1 tutulmussa adduksiyon ile &zellikle kalcada
rezidiiel adduksiyon kontraktiirii varsa, superior dislokasyon meydana gelebilir. Eger
inklinasyon fazla miktarda horizontal olacak sekilde tutulmus ise bu seferde

fleksiyon ile posteriora ¢ikik riski artacaktir (56).

Femoral komponentin femur boynuna gore 5-10° kadar antevert olmasi
istenir. Ancak 15° kadar anteversiyon optimaldir. GKD ya da juvenil romatoid artrit

gibi boynun asir1 antevert oldugu durumlarda dikkatli olmak gerekir. Ciinkii bu



58

durumda hatali pozisyonlama yapilabilir. Eger komponent 15°’den fazla antevert ise
anteriora ¢ikik olugsma ihtimali artar. Benzer olarak femoral komponent retrovert ise

ozellikle kalca fleksiyon ve i¢ rotasyondayken posteriora ¢ikik olugma ihtimali artar.

Cikiklarin ¢ogu ameliyattan sonraki ilk 1,5-3 ay icinde goriiliir. Ameliyat
sonrasindaki uyarilar1 dikkate almayan hastalarda, yeterli kas giiciine heniiz
ulasilmadigindan yanlis hareket sonucu olusur. Daha ge¢ donemde hastanin hareket
aralig1 artacak ve asetabular komponentin yerlestirilme sorunu, yumusak doku
yetmezligi veya cevredeki kalan osteofitlere takilma nedeni ile ¢ikik olusacaktir.
Hastaya ve gecirdigi ameliyata gore ameliyat sonrasi rehabilitasyon planlanmali ve

gerekli uyarilar yapilmalidir (58).
Heterotopik Ossifikasyon

Goriilme oran1 %1-50 arasinda degismekle beraber, %901 bulan oranlar da
bildirilmistir. Genellikle agrisizdir ve hareket genisligini nadiren etkiler (59). Postop
heterotopik ossifikasyon; abduktorlarin ve iliopsoasin i¢inde olusan kemik
adaciklarindan, femurdan pelvise dogru uzanan ve komplet kemik ankilozu sekline
varabilen genis bir yelpaze i¢inde degerlendirilebilir. Nedeni bilinmemekle birlikte
genellikle fazla miktarda kemik rezeksiyonu veya asirt yumusak doku diseksiyonu

yapilmis olan hastalarda goriilmektedir.

Kalsifikasyon rontgenografik olarak en erken 2-3 hafta ile 3 ay arasinda
goriilebilir. Ancak bu kemik formasyonu 9-12 ay sonra matiir hale gelebilir (27).
Burada Brooker ve ark. tarafindan yapilmis olan siniflama popiilerdir ve sik olarak

kullanilmaktadir (Sekil 24). Buna gore;
Yumusak doku i¢inde kemik adaciklar1 olusumu

Femur proksimali ile pelvis arasinda olusan kemik uzantilarinin arasindaki

mesafe 1 cm’den daha biiyiik

Femur proksimali ile pelvis arasinda olusan kemik uzantilarinin arasindaki

mesafe 1 cm’den daha kiigiik

Tam ankiloz.
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Sekil 24. Brooker siniflamasi

Histolojik olarak goriinlim myozitis ossifikanstan ayirt edilemez. Olusum
ayrica sik olarak kemik iligi icerir. Heterotopik kemigi cerrahi girisim ile ¢ikarmak
nadiren endikedir. Ciinkii hastada agr1 yoktur ve bunun cerrahisi de oldukg¢a zordur.
Ayrica rekiirrens olasiligida oldukca yiiksektir. Bifosfonatlar profilaktik tedavide
kullanilabilir. Ancak bu tedavi ile sadece osteoid dokunun mineralizasyonu
geciktirilmis olur. Tedavide diisiik doz radyasyonun ve indometasinin de yeri vardir
(55). Korunma igin ayrica ameliyat esnasinda kanama kontroliiniin iyi yapilmasi ve
ameliyat sahasinin yikanmasi ile kemik pargaciklarinin ortamdan uzaklagtirilmasi

onerilmektedir.
Tromboembolizm

Cerrahi sonrasinda ilk 3 aydaki dliimlerin en sik nedeni ve artroplasti sonrasi
mortalitenin  %50'sinden sorumlu olmasi nedeni ile en ciddi komplikasyondur.
Profilaksi yapilmazsa derin venlerde tromboz goriilme oram %40-70, o6liimciil
pulmoner emboli goriilme orant %2'dir. Primer TKA uygulanmis oldugu halde
profilaktik tedavi almamis olan hastalarda pulmoner emboliden meydana gelen 6liim

orani, ayni yas grubunda ve abdominal-torasik cerrahi gegirmis ve profilaktik tedavi



60

almamis olan hastalara gore 5 kat daha fazla olarak meydana gelmektedir. Derin ven
trombozu olusma riski ise abdominal cerrahi gec¢irmis olan hastalara gore 2 kat daha

fazladir.
Tromboemboli riskini arttiran birkag¢ faktdr vardir:
1) Daha 6nce gegirilmis tromboemboli atagi olmasi
2) Varis mevcudiyeti ve daha 6nce vendz cerrahi gegirilmis olunmasi
3) Daha once ortopedik operasyon gecirmis olmak
4) Tleri yas
5) Malignansi
6) Konjestif kalp yetersizligi ve kronik alt ekstremite sisligi olmasi
7) Immobilizasyon
8) Obezite
9) Oral kontraseptif ve hormon kullanimi1

10) Ameliyat sirasinda asir1 kan kayb1 ve asir1 kan transfiizyonu yapilmis

olmasi

Tromboz genelde baldir venlerinde olusur, uyluk ve pelvik venlerde de
olabilir. Olusan tromboz proksimale dogru yayilarak emboliye neden olur. Baldir
veya uylukta agri, bacakta sislik ve eritem, nabiz sayisinda artma ve Homans
belirtisinin pozitif olmasi ile tromboz tanis1 konur. Gogiis agrisinin varhigr ile
emboliden siiphelenip ek tetkikler yapilmalidir. Tanida en hassas ve 6zgilin yontem
venografidir. Tromboemboli profilaksisinde mekanik ve farmakolojik yOntemler
kullanilmaktadir. Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon, alt ekstremite aralikli haval
pompalarin kullanimi, elastik emboli coraplart kullanimi ile risk azaltilabilir.
Farmakolojik ajan olarak varfarin ve diisiik molekiil agirhikli  heparin
kullanilmaktadir. Bu ajanlarin ne kadar siire ile kullanilacagi ve taburcu olduktan

sonra da kullanilmasi halinde takibin nasil olacagi konular1 halen tartigsmalidir (58).
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Kirik Olusumu

Ameliyat esnasinda asetabulumda, femurda ve pelviste kiriklar olusabilir.
Femoral kirik olusumu digerlerinden ¢ok daha sik goriiliirken ilave tedavi gerektirir.
Asetabulum kiriklar1 da goriilebilmekle birlikte genellikle klinik olarak ©nem

icermezler.

Mallory, Krause ve Vollen intraoperatif olusan femur kiriklari i¢in kirigin

femur saftindaki lokalizasyonuna gdre bir siniflama olusturmuslardir. Buna gore;

Tip 1 kirik: Minér trokanter ve kalkar seviyesindedir. Serklaj ile tedavi

edilebilir.

Tip 2 kirik: Minér trokanterden femoral komponentin tipinin 4 cm
proksimaline kadar uzanan kiriklardir. Bu kiriklarin da serklaj ile tedavisi

miumkindiir.

Tip 3 kirik: Tipin 4 cm proksimalinden tipin distaline uzanan kiriklardir. Bu
kiriklarin tedavisi olduk¢a zordur. Internal fiksasyon gerektirebilir ya da uzun stem

kullanimini gerektirir. Tip 1 ve Tip 2 kiriklar daha kolay iyilesmektedir (56).

Asetabulum kirig1 primer TKA sirasinda nadiren gelisebilir. Ancak o6zellikle
posterior duvarin zayifladigi revizyon cerrahisinde ise bu oran oldukc¢a artar. Bazen
olusan minor kiriklar farkedilmeyebilir ve ¢ekilen radyografilerde de komponentin
ortmesi sonucu kolayca gézden kagabilir. Bu sekilde, olusabilecek olan instabilite de
gbzden kacirilmig olur. Asetabulumun postop dénemde olusan kiriklar1 da oldukca

nadir olarak ve genellikle yiiksek enerjili travma ile meydana gelebilmektedir (60).
Gevseme

Femoral ve asetabuler gevseme TKA’nin uzun doénem komplikasyonlari
icinde en sik goriileni ve en dnemli olanidir. Ayrica revizyon cerrahisinin de en sik

nedenidir.

Gevseme tanist koymak genellikle zordur. Ozellikle radyografik olarak
asetabulum ya da femurda radyolusent alan goriilmeyen olgularda tan1 koymak daha
da zor olmaktadir. Genellikle aseptik gevseme s6z konusudur. Dikkat c¢ekici
semptom ve radyografik bulgu siklikla s6z konusu olmadigi i¢in degerlendirme iyi

yapilmalidir. Radyografik degisiklikler siklikla klinikten O6nce ortaya ¢ikar. Bu
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nedenle asemptomatik olan bir hastada radyografik degerlendirme c¢ok iyi

yapilmalidir ve onceki grafilerle iyi mukayese edilmelidir (56,61).

Gevseme nedeni ile genellikle basma sirasinda kasik ve uyluga vuran agn
ortaya cikar. Agri dinlenme ile geger ve kalcanin rotasyonu ile artar. Hastada
Trendelenburg ya da antaljik topallama gelisebilir. Bazen ekstremitede kisalik yahut
dis rotasyon deformitesi goriilebilir. Gevsemesi olan hastalarin ¢ogu postop donemde
uzun bir siireyi agrisiz olarak gecirirler. Erken postop donemde ortaya ¢ikan agri ise
oncelikle enfeksiyonu digiindliirmelidir. Ayrica femoral ya da asetabular
komponentlerin yetersiz fiksasyonu da erken postop agrida s6z konusu

olabilmektedir.
Gevseme tanisinin kriterleri sunlardir:

1) Radyografik olarak komponent ¢evresinde en az 2 mm’lik radyolusent

alan olmasi
2) Yiik verme sirasinda agr1 olugsmasi
3) Agrimin dinlenme ile hafiflemesi

Komponentte ciddi bir hareket olmamigsa rontgenografik olarak gevsemenin
anlagilmasi oldukca zordur. Sintigrafi ise 6 aydan sonra anlamli hale gelir. Sintigrafi
ile stemin ¢evresindeki kemikte tutulum artis1 buradaki reaktif proges ile uyumludur
ve gevsemeyi diisiindiiriir. Bununla birlikte enfeksiyon olabilecegi de mutlaka goz

Oniinde bulundurulmalidir.

Stemdeki  ¢Okmenin  miktari, son ¢ekilen grafiler Oncekilerle
karsilastirilmadigi siirece kolayca anlagilamaz. Charnley c¢okme miktarinin
belirlenebilmesi i¢in stemin alt ucu ya da {ist ucundaki bir nokta ile kemikteki sabit
bir dens nokta ya da trokanterik fiksasyon icin yapilmis olan serklajin bir noktasini
klavuz alarak aradaki mesafeyi Olger. Cokmenin 1 mm ya da daha az oldugu
olgularda 6l¢tim zordur. Benzer olarak asetabuler komponentin pozisyon farkliliklar

ise goz yasi figiirii klavuz alinarak degerlendirilebilir.

Sementsiz sistemlerde asetabuler komponent i¢in vida kirilmasi, metal
shell’deki kirilma ve poroz yiizeydeki diizlesme gevseme bulgulart olarak kabul

edilir. Komponentin ¢evresinde goriilen kesintisiz radyolusent hat, gevsemenin
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aksine stabil fibréz ige biiyiimeyi gosterir ve basarili bir cerrahinin sonucudur.
Femoral tarafta ise komponentteki ¢okme, poroz yiizeyin kemikten ayrilmasi ve
komponentin kirilmasi gevseme lehine olan bulgulardir. Poroz yiizeyin yakininda
gbzlenen skleroz ve radyolusent lekeler gevseme lehine yorumlanmamalidir. Cesitli
seviyelerde gozlenen sklerotik cizgilenmeler ise aksiyel ve rotasyonel plandaki
instabiliteyi diislindiiriir. Sintigrafi siklikla nonspesifiktir. Sintigrafide operasyondan
ancak uzun bir silire sonra, komponentin poroz kapli olmayan diizgiin yiizeylerinin
cevresinde tutulum artis1 izlenebilir. Ote yandan eger sintigrafi sonucu negatif ise

gevseme ya da enfeksiyon muhtemelen yoktur (56).
Enfeksiyon

TKA’da postop enfeksiyon goriilmesi son derece ciddi bir komplikasyondur.
TKA’dan sonra gelisen kalca enfeksiyonlarinda etken siklikla S.Aureus ve
S.Epidermidis gibi Gram (+) bakterilerdir. Rutin profilakside sefalosporin ve
semisentetik penisilinler tercih edilmelidir. Hematojen kaynakli enfeksiyonlarda ise
Gram (-) ler daha fazla 6n plana c¢ikmaktadir. Bu durum ozellikle idrar yolu
enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Yarada pos gelismesi halinde mikst
enfeksiyonlar s6z konusu olabilmektedir (55). Profilaktik antibiyotik kullanimi ile
birlikte modern ameliyathane sartlarinin saglanmasi enfeksiyon oranini %0,5'lere
kadar diigiirmiistiir. Ameliyat siiresinin uzamasi, cerrahi alanin genis olmasi ve
dokularin kanlanmasindaki bozulma enfeksiyon riskini artirir. Diabet, romatoid artrit,
steroid kullanimi, alkol kullanimi hikayesi olanlarda ve idrar sondasi siiresi uzun

olanlarda da risk artmaktadir.
Osteolizis

Osteoliz hem sementli ve hemde sementsiz sistemleri ilgilendiren bir
problemdir (62). Baslangigta pekcok otor osteolizi, metilmetakrilatin lokal yikimina
bagl olarak gelisen “sement hastalig1’” (cement disease) seklinde tanimlamistir.
Ancak daha sonralar1 Brown ve Ring genis yiizeyli poroz kapl sementsiz femoral
komponent uygulanmis olan hastalarda da femoral komponent ¢evresinde osteolizi
gostermisler ve problemin sadece sementli protezlere oOzgli oldugu savini

degistirmislerdir (63).
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Osteoliz, hastanin metal debrise verdigi cevap olarak agiklanabilir. Bununla
birlikte metal partikiillerden baska sement ya da polietilen partikiillerinin de osteolize
yol acabildigi unutulmamalidir. Ayrica osteolizin asinmis seramik yiizeyin

cevresinde de olusabildigi bilinmektedir (64).

Femoral ya da pelvik osteoliz tesbit edildikten sonra bunun siki bir sekilde
izlenmesi gerekir. Rontgenografiler 3-6 ay araliklarla tekrarlanmalidir. Progressif
osteoliz, eger semptomatik hale gelmis ise revizyon cerrahisi gerektirir. Eger
osteolizin ilerlemesine miidahale edilmez ve zaman kaybedilirse bu durumda
revizyon cerrahisi ¢ok daha zor olacak ve belkide imkansiz hale gelebilecektir.
Protez ¢evresindeki kemik kaybina ragmen komponent hala stabil ise, bazi
arastirmacilar protezi c¢ikarmadan defektif olan bélgenin greftlenmesinin yeterli

olacagini belirtmektedirler (56).



65

3. MATERYEL ve METOD

3.1. Materyel

Siileyman Demirel Universitesi Ortopedi Ve Travmatoloji Kliniginde 2005-
2008 yillar1 arasinda dejeneratif kalga osteoartriti tanisi konulan ve ¢imentosuz total
kalca protezi uygulanarak tedavisi yapilan 30 hastanin 34 kalgasinin klinik sonuglari
bu tez ¢aligmasinin konusunu olusturmaktadir. Olgularin 20’si kadin (% 66.6), 10°’nu

erkektir (% 33.3) (Grafik 1).

67%

O kadin
B erkek

33%

Grafik 1. Olgularin kadin erkek dagilimi

Ortalama hasta yas1 59.4 olup, en geng¢ hasta 32 ve en yasl hasta ise 79
yasindaydi (Grafik 2).

43% 43%,|® 3140 yas

0 41-50 yas
O 5160 yas
B 60 yas istii

7% 7%

Grafik 2. Olgularin yas dagilimlar

31-40 yas:2
41-50 yas:2
51-60 yas:13
60- yas tistii:13
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Olgularimizdan 12 tanesi (% 40) sag kalgasindan, 14 tanesi (% 46.6) ise sol
kalcasindan opere edildi. 4 hasta ise her iki kalgasindan opere (% 13.3) oldu (Grafik
3).

40°/o 470/0 Hsag

Esol
H bilateral

13%

Grafik 3. Olgularin cerrahi taraf dagilimlar

Olgularimizdan 23 tanesinde (%76.6) primer koksartroz, 5 tanesinde (%16.6)
gelisimsel kalca displazisi zemininde gelismis olan sekonder koksartroz, 2 tanesinde
(%6.6) ise femur basi avaskiiler nekrozu zemininde gelismis olan sekonder

koksartroz mevcuttu (Grafik 4).

76%

@ Primer koksartroz

B Gelisimsel kalga displazisi
zemininde

@ Avaskiiler nekroz

7% 17%

Grafik 4. Olgularin etyolojik dagilimlari
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OLGU - - . | HASTANE | AMELiYAT | ANESTEZi
NO ISIM | YAS | CINSIYET | TARAF [ TANISI | TAKIP [ ATIS SURESI SEKLI
1 M.Y. 62 e sol PRé“gER 42 AY 15 GUN 110 DK SAA
2 M.S. 79 e sag Plgl\iER 57AY | 14GUN 120 DK EAA
3 H.G. 62 k sag Plgl\iER 21AY | 12GUN 130 DK S.AA

AN N
4 M.G. 39 k sol ZEMININDE | 36 AY 13 GUN 110 DK SAA
5 |KNM.| 62 k sol DRE 1 24ay | 12608 | 125DK SAA
VR ZEMININDE : i
6 FK. | 60 k sag | oW [ 2sAY | 1GON | 10DK | GENEL
7 |HDC.| 72 k sag | PRIMER | 5eav | 13GON | 120Dk | GENEL
O.A.
N . AN -
8 K.O. 32 e bil ZEMININDE | 30 AY | 14GUN 110 DK GENEL
9 S.D 59 k sol DRC 54 AY | 12GOUN 130 GUN GENEL
e ZEMININDE
10 V.Y. 58 e sol PRé“gER 36 AY 14 GUN 120 DK S.AA
11 RY. 55 k sag Plgl\iER 54AY | 13GUN 110 DK EAA
2 | KT. | 70 k sag | oM [ 20Av | 15GON | 130DK | GENEL
13 HD. | 62 k sol | PR | 4sav | 14GON | 120K GENEL
14 ST | 62 k sag | PRIMER |5y av | 13GON | 110DK | GENEL
O.A.
15 M.O. | 57 k sol PRé“gER 46 AY | 15GUN 120 DK GENEL
16 AO. | 54 e sag Plgl\iER 48AY | 12GUN 110 DK SAA
< PRIMER .
17 M.$ 60 e sag OA 56 AY | 14GUN 120 DK EAA
18 S.S 50 k bil DKC 20AY | 13GUN 110 DK GENEL
= ZEMININDE
19 AC | 55 k bil | PR | seav | 14GON | 120DK EAA
20 HD | 57 k sol | PRMR | s2av | 12G6ON | 110DK SAA
21 NS | 57 k sol DKE ssAY | 13GON | 120DK EAA
: ZEMININDE A
2 | NG. | 79 k sag | TOMER | agay | 14GON | 130DK SAA
23 S.G 49 k sol PR(%ER 28 AY | 13GUN 120 DK. GENEL
24 AO. | 58 k sol PRé“gER s4AY | 14GON 130 DK GENEL
25 G.O 60 k bil DK¢ 25 AY 14 GUN 130 DK E.AA
e ZEMININDE i
26 S.B 77 k sol Plgl\iER 54AY | 13GOUN 120 DK S.A.A
27 MY | 56 e sol [ PRMER 1 asay | 260N | 110Dk EAA
28 MS | 62 e sol [ PR 21ay | 260N | 120K EAA
9 | KO | 64 e sag | TRMER L igAy | 13GON [ 120DK | GENEL
30 AO | 54 e sag PR(%ER 14AY [ 12GON 110 DK E.AA
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Hastalarimiz i¢in ortalama takip siiremiz 37.5 ay olup en kisa 14 ay ve en

uzun ise 58 ay olarak belirlendi.

3.2. Metod

Total kalga artroplastisi uygulanacak hastalarin tamaminin ameliyat 6ncesi
detayli sorgulamasi ve sistemik incelemesi yapilmistir. Yapilan ortopedik muayene
ile total kalga protezine engel teskil edebilecek patolojiler saptanmaya ¢alisilmistir.
Hastalara yapilacak ameliyat hakkinda detayli bilgi verilerek onam formlari
alinmistir. Hastalarin rutin biyokimyasal tetkiklerinin (tam kan, genis biokimya,
kanama ve pihtilasma zaman testleri) yani sira sedimantasyon orani, CRP, kan grubu
tayini, hepatit ve HIV taramalar1 yapilmistir. Elektrokardiyografi ve akciger grafileri
cekilmistir. Hastalarin mevcut olan diger sistemik veya lokal hastaliklar:
dogrultusunda 1ilgili dal hekimlerince (dahiliye, genel cerrahi, iiroloji, kadin
hastaliklari, dis hastaliklar1 vb.) konsiiltasyonlar1 alinarak cerrahiye engel
durumlarinin olup olmadig1 degerlendirilmistir. Hastalar sistemik olarak hazir
olmadan ameliyata alinmamistir. Operasyondan bir giin 6nce hastaneye yatirilan
hastalardan kan 6rnegi alinarak ameliyat esnasinda veya sonrasinda gerekebilecek
kan replasman destegini saglamak i¢in kan bankasina gonderilmistir. Hastalar
anestezi doktorlarinca bir gece Once ziyaret edilmis ve yapilacak anestezi sekli

hakkinda bilgilendirilmistir.

Hastalarin tamami agr1, 13 tanesi (% 43.3) ise agr ile birlikte topallama
sikayetleri ile poliklinigimize bagvurmuslardi. Sementsiz TKA planlanarak
klinigimize yatirilan hastalarin tamamina operasyon 6ncesi 1 metreden AP ve lateral

grafiler ¢ekildi ve her iki komponent i¢in sablonlar ile gerekli dl¢limler yapildi.

Tiim hastalar ameliyattan ©once Harris kalga degerlendirme kriterleri
dogrultusunda degerlendirilerek elde edilen bulgular, ameliyat sonrasi donemde elde

edilen bulgular ile karsilagtirilmak tizere kayit edilmistir.

Tromboemboli ve derin ven trombozu profilaksisi amaci ile tiim hastalara
ameliyattan 12 saat Once baslayip, hastanede kaldiklar1 siire iginde kullanilacak
sekilde glinde tek doz 40 mg enoxaparin sodyum (Clexane® 40 mg/0,4 ml) subkutan

olarak uygulanmustir.
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Hastalarin operasyondan Once kalga bdlgelerinin temizligi yapildi. Profilaksi
amaci ile cilt insizyonuna baslamadan 30 dakika Once intravendz olarak 1 gram
sefazolin sodyum (Cefozin® flakon 1000 mg) verilmeye baslanmig, ameliyat

sonrasinda 5 giin boyunca giinde 3 kez olacak sekilde devam edilmistir.

Anestezi doktorlarinin degerlendirilmesine gore genel veya spinal anestezi
yapilan hastalar, daha sonra saglam taraf altta kalacak sekilde lateral dekiibitis
pozisyonunda ameliyat masasina yatirilmistir. Yan destekler ve kemerlerle hastanin
stabilizasyonu saglanmistir. Ameliyat bolgesi genis olarak %10'luk polivinilpirolidon
iyot (Batticon® soliisyon) sivisi ile temizlendikten sonra, steril kalga ortiileri ile
Ortiilmiis ve insizyon sahasi kurulanarak iyotlu steril yapisan seffaf orti ile

kaplanmustir (Sekil 25).

Sekil 25. Olgularin tamamina posterolateral modifiye gibson insizyonu ile yaklasildi.

Cilt, cilt alt1 ve fasyalarin gecilmesini takiben kas altindaki yagli doku
dikkatlice ayrilarak gluteus medius posterior kenar1 ve kalcanin kisa dis rotator
kaslar1 ortaya konur ve trokanterik bursa eksize edilir. Bu agamada siyatik sinir palpe
edilir ve batin kompres yardimiyla ekartor yerlestirilerek korumaya alinir. Kalga dis
rotatorlarina (m. piriformis, m. gemellus siiperior, m. obturator internus ve m.
gemellus inferior) ait tendonlar tespit siitiirleri ile asilarak trokanter majore yapisma
yerlerinden ayrilir. M. kuadratus femorisin yapisma yeri de dis rotatorlarinin aksine

kemige yapisma yerinden daha uzak olacak sekilde ayrilir.
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Takiben eklem kapsiiliine ulasilmis olur ve kapsiil T insizyonla agildikdan
sonra femur basi posteriora disloke edilir. Disloke edilen femur boynu ronger ve
koter yardimiyla temizlenir. Ameliyat oncesi sablon ile yapilan ol¢limler dikkate
alinarak ve ameliyat esnasinda femoral boyun kesme kilavuzu kullanilarak femur
boynu minor trokanterin yaklasik olarak 1 cm kadar proksimalinden osteotomize

edilerek bas ¢ikarilir (sekil 26).

Sekil 26. Total kalca artroplastisi operasyonunda cerrahi asamalar 1

Ardindan asetabulumun hazirlanmasi asamasina gegilir. Yardimci1 bacagi
fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyonda tutarak asetabulumun goriiniir hale gelmesini
saglar. Asetabulum duvarlar1 c¢evresine ekartorler yerlestirilir. Asetabulum
cevresindeki kapsiil, osteofitler ve asetabulum i¢indeki yumusak dokular temizlenir.

Daha sonra oyma islemine gegilir. Oyma islemine en kiigiik asetabuler oyucular ile
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baslanir. Oyma islemi esnasinda ameliyattan onceki planlamalar dikkate alinarak
medializasyonun gerekli olup olmadigi, daha oOnceden yapilan Ol¢iimlerle
asetabulumun ne kadar reamerizasyon edilecegi kontrol edilir. Asetabulum yaklasik
15° anteversiyon ve 45° inklinasyon ile oyucular birer boy biiyiitiilerek subkondral
kemikte kanama gozleninceye ve asetabulumun uygun boyutuna ulasincaya kadar
oyma islemine devam edilir. Asetabuler displazisi bulunan hastalarin tamaminda
asetabulum superiorunun hastanin femur basindan alinan greft ile otogrefonaji
yapilir. Ardindan oyucudan bir boy biiyiikliikteki asetabular kap siki bir sekilde
baskil1 olarak asetabuluma oturtulur. Stabilizasyon kontroliinii takiben asetabulumda
yeterli kemik stoguna sahip olan ve damar ve sinir yapt komsulugu olmayan

Wasielewski kadranlarina gore posterosiiperiora dogru vidalama yapilir (sekil 27).

10° to 20°

Sekil 27. Total kalga artroplastisi operasyonunda cerrahi asamalar 2
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Asetabulumun hazirlanmasindan sonra femura gegilir. Bacak fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyona alinarak femur proksimalinin en uygun gorildigi
pozisyon saglamr. Oncelikle stemin varusta konulmasmi engellemek amaciyla bir
keski yardimi ile trokanter majoriin i¢i temizlenir. Proksimal femur dnce reamerize
edilir. Ardindan uygun boya kadar ardisik raspalar ile raspalanir. Proksimal femur
reamerize edilirken saha bol serum fizyolojik ile yikanir ve aspire edilir. Femur
distali ve proksimali hazirlandiktan sonra femur stemi i¢in deneme yapilir ve kontrol
amactyla skopi ¢ekilir. Takiben deneme basi ile uzunluk denemesi yapilir ve uygun
boyunlu bas adapte edilerek kalca rediikte edilir. Rediiksiyon sonrasinda asetabular
polietilen soket ile basin iligkisine bakilir. Uyluk ve dizde gerginlik olup olmadigi
kontrol edilir. Kal¢a eklemi sirasi ile fleksiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyona
getirilerek her bir adimda eklemin stabil olup olmadigina bakilir ve eklemin hareket
siirlart belirlenir. Denemeler ile sonug tatmin edici bulundugunda deneme femoral
implant ve bas, asillar1 ile degistirilerek kalga rediikte edilir. Isaret siituru konularak
kesilen dig rotatorlar ve kapsiil dikilir. Kanama kontrolii yapilir. Vakumlu dren

konulur. Fasya sikica kapatilir. Cilt alt1 ve cilt kapatilarak ameliyata son verilir (sekil
28).
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Sekil 28. Total kalga artroplastisi operasyonunda cerrahi agamalar 3

Hastanin ameliyathaneden klinikteki yatagina gotiiriilmesi ve yatagina
alinmas1 son derece 6nemlidir. Hastalar yataklarina kalcalar1 abduksiyonda tutacak
sekilde iicgen yastik ile alinirlar. Postop 1. glin dren takibi yapilir kanama miktar1 not
edilerek dren ¢ekilir. Hastanin rahat¢a mobilize oldugu zamana kadar diistik basinglh
diz istii varis ¢orab1 kullanilmistir. Ameliyathaneden yatagina gelince hastanin vital
bulgularina (tansiyon, nabiz, solunum sayis1 ve ates) bakilmis ve tam kan tetkiki
yapilarak hemoglobin ve hematokrit seviyeleri kontrol edilmistir. Hemoglobin degeri
10 gr/dL ve hematokrit degeri %30'un altinda olan hastalara kan transflizyonu
yapilmistir. Yara yeri pansumanlari ilk 5 giin giinliik, daha sonraki giinler {i¢ giinde

bir yapilmis ve ameliyat sonrast 12-14. giinde dikisler alinmigtir. Diisiik molekiil
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agirlikli heparin uygulamasina hastanin hastanede kaldigi siire boyunca devam
edilmistir. Hastalar operasyondan sonra genel durumlarinin elverdigi en kisa siire
icinde yatak kenarina oturtulur ve takiben opere edilen taraflarinin iizerine parsiyel

yiik vermek kaydu ile yiiriite¢ ya da ¢ift koltuk degnegi ile ayaga kaldirildilar.

Hastalar ilk 6 ay 1.5 ayda bir, ikinci 6 ay 3 ayda bir ve 2. yildan itibaren ise

yilda bir olmak tizere kontrollere ¢agirildi.
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4. TKA’DA HASTALARIN KLINiK ve RADYOGRAFIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

1-Klinik Degerlendirme

Ortopedik cerrahide preoperatif ve postoperatif degerlendirmenin Onemi
1930'lu yillardan beri bilinmektedir. Operasyon Oncesi ve sonrasi hastanin
durumunun karsilastirilmasinda herhangi bir ¢aba olmadiginda, cerrahi islemin
etkinliklerinin saptanmasinda tereddiitler ortaya c¢ikabilmektedir. 1940'h yillarin
ortalarindan itibaren c¢esitli derecelendirme sistemleri ortaya konmustur. Her yeni
degerlendirme cetvelini diizenleyen arastirmaci bir dncekinin eksiklerini gidermek
icin ¢alismistir. Klinigimizde hastalarin klinik degerlendirilmesi Harris tarafindan
tanimlanan kalca degerlendirme sistemine gore yapilmistir (Tablo 4). Bu sistemde
degerlendirme 100 puan {izerinden yapilmaktadir. Elde edilen degerler ameliyat

oncesi kayit edilen degerler ile karsilastirilmistir.
90-100 puan: Miikemmel
80-90 puan: lyi
70-80 puan: Orta

70° denaz: Koti



Tablo 4. Harris kal¢a degerlendirme 6lgegi
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AGRI TOPLAM PUAN=44
Yok veya yok sayilacak derecede 44
Cok hafif, ara sira, aktiviteleri etkilemiyor 40
Hafif, normal aktivitelerde etkisiz 30
Orta dereceli agr1, dayanilabilecek siddette,
bazen 20
aspirinden kuvvetli agr1 kesici gerekli
Siddetli agr1, aktiviteleri belirgin kisitlar 10
Tamamen agrili, yatalak, sakat 0
FONKSIYON (ISLEV) TOPLAM PUAN=47
YURUME=33 PUAN
Topallama Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Ciddi, yiiriiyemiyor 0
Destek Yok 11
Uzun yiiriiyiigler icin baston 7
Cogu zaman baston 5
Tek koltuk degnegi 3
Iki baston 2
Iki koltuk degnegi, yiiriiyemiyor 0
Yiiriime mesafesi Sinirsiz 11
6 blok(sokak arasi) 8
2 veya 3 blok 5
Sadece ev i¢inde 2
Yatak ve sandalyede 0
AKTIVITELER=14 PUAN
Merdiven basamaklari Normal, tirabzana tutunmadan 4
Tirabzana tutunarak 2
Herhangi bir sekilde 1
Merdiven inip ¢itkamama 0
Ayakkabi ve corap giyme Kolayca 4
Zorlukla 2
Yapamiyor 0
Sandalyede oturma Herhangi bir sandalyede 1 saat oturma 5
Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturma 3
Sandalyede yarim saat oturamama 0
Toplu tasima araclarina binme |Binebiliyor |
Binemiyor 0
FiZiK MUAYENE TOPLAM PUAN=9
Deformite yoklugu Fleksiyon kontraktiirii<30 derece
Abduksiyon kontraktiirii <10 derece
Ekstansiyonda i¢ rotasyon <10 derece
Bacak uzunluk farki <3,2 cm
Hareket araligi (ROM) 211-300 derece

(Kalg¢a hareketlerinin
Tamaminin toplami=fleksiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon,

dis rotasyon, i¢ rotasyon)

161-210 derece
101-160 derece
61-100 derece
31-60 derece
0-30 derece

O =N W DA === =
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2- Radyolojik Degerlendirme

Sonuglar1 degerlendirebilmek i¢in pelvisin 6n-arka, kalga ekleminin 6n-arka
ve yan grafileri incelendi. Ameliyattan sonra cekilen ilk grafiler ile kontrol grafileri

mukayese edildi.
A) Femoral stemin stabilitesi:

Femur Gruen ve arkadaslar tarafindan belirlenen 7 zona aynlmistir (sekil 29),
bu zonlarda Engh ve arkadaslar1 tarafindan tespit edilen kriterlere bakilarak femoral

stemin stabilitesi degerlendirilmistir.

Sekil 29. Femoral komponent vertikal yer degistirme sematik goriiniim

(Campell' Operative Orthopaedics, 2008)
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Femoral komponentte vertikal yer degistirmenin olup olmadiginin
degerlendirilmesinde femoral komponentin siiperomedial kosesi ile trokanter mindr
arasindaki mesafe yada stemin superolateral kosesi ile major trakanterin tepesi
arasindaki mesafe olciildii. Kontrolde 5 mm yada daha fazla degisiklik, stemin asag1

yonde yer degistirmesi olarak degerlendirildi.
B) Asetabular komponentin stabilitesi:

Asetabulum DeLee ve Charnley tarafindan ifade edilen 3 zona ayrilmis (sekil
30) ve Callghan ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak

stabilite degerlendirilmistir.

Sekil 30. Asetabuler komponent vertikal ve horizantal yer degistirme sematik
gorinim

(Campell' Operative Orthopaedics, 2008)
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Asetabular komponentin ise vertikal, horizontal veya her iki yonde yer

degistirmesi degerlendirilir.
1-Asetabular kap acist:

Asetabular kap lateral acik yiizeyinden gecen diizlem ile her iki gozyas
gorilintlisinii  birlestiren transvers ¢izgi arasindaki ag¢1 Olgiilerek asetabular
komponentin abdiiksiyon (inklinasyon) agis1 kayit edilmistir. Asetabular kap acisinin
normal degeri olarak 35 -55 derece aras1 kabul edilmistir. Bu a¢1 sinirlarinin altinda
veya {Ustlinde olan olgular cerrahi olarak asetabular komponentin koti

yerlestirildigini belgeler (sekil 31).
2-Asetabular komponentin yer degistirmesi:

Asetabular komponent vertikal ve horizontal olarak yer degistirme acisindan

incelenmistir.

a) Vertikal yer degistirme: Vertikal yer degistirme hesaplanmasinda
asetabular kapin alt kosesi ile gozyas1 goriintiisii alt kdsesi arasindaki mesafe 6l¢iildii

(sekil 31).

b) Horizontal yer degistirme: Horizontal yer degistirme hesaplanmasinda ise
Kohler ¢izgisi (ilioiskial ¢izgi) ile asetabular kap dis biikey ylizeyinin merkezi

arasindaki mesafe kullanilmistir (sekil 31).

Bu parametrelerin ameliyattan hemen sonraki degerleri ile son kontroldeki

degerleri karsilastirilmistir.

DelLee ve Charnley zonlarina gore kapin etrafindaki asetabulumda
radyolusent cizgilerin olup olmadig1 belirlendi. Kontrol grafilerinde, operasyon
zamanina gore 2° den fazla kap acist degisikligi, 2 mm nin iizerinde vertikal ve/veya
horizontal yer degistirme ve 2 mm'den daha genis radyolusent ¢izgilerin varligi

asetabular komponentin instabilitesi lehine yorumlandi.
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Sekil 31. Callaghan'in radyolojik izleme parametreleri

(The uncemented porous-coated anatomic total hip prosthesis, JJ Calaghan, JBBJS
70-A: 337-347, 1988)

Heterotropik kemiklesmeyi degerlendirmek amaci ile Brooker tarafindan

tariflenen evreleme sistemi kullanilmustir.

4.1. Sonuclar

4.1.1. Klinik Sonuc¢lar

Olgularin preoperatif klinik bulgular1 ile postoperatif en son kontroldeki
klinik bulgular1 Harris kalca skorlama sistemine gore degerlendirilip karsilastirildi.
Bu sistemde agri, fonksiyon, deformite ve hareket araligi hastalar iizerinde

degerlendirilmeye alind1.
Takiplerimize gelen 30 hastanin 34 kalgasi klinik degerlendirmeye alinmistir.

Klinik degerlendirmeye alinan olgularin ameliyat oncesi ortalama agr1 skoru
11 (0-20) iken, ameliyat sonrasi donemde 42.4 (30-44) olarak degerlendirildi.
Preoperatif ve postoperatif agri skoru arasindaki ciddi diizelme grafik 5°de

goriilmektedir.
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Grafik 5. Harris kalga agr1 skoru

Hastalarin fonksiyonel skoru yine Harris kalga skorlamasindaki veriler goz
Ontine alinarak yapilmistir. Sonuglari preoperatif 24.3 iken postoperatif son poliklinik
kontroliinde yapilan degerlendirmelerdeki veri sonug ortalamasi 42.4 olarak bulundu.
Fonksiyonel sonuglar da, postoperatif olarak diizelmedeki artis grafik 6’da

goriilmektedir.

Fonksiyonel skor

B Ameliyat 6ncesi
O Ameliyat sonrasi

Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrasi

Grafik 6. Harris Kalca Fonksiyon Skoru

Olgularin muayene skorlar1 ameliyattan onceki degerlendirmede 4.03 (2-6)
iken, ameliyattan sonraki son kontrol degerlendirilmesinde 8.86 (8-9) olarak

bulunmustur (grafik 7). Bu iki sonug arasindaki fark anlamli bulunmustur.
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Grafik 7. Harris kalga muayene skoru

Tiim bu klinik veriler sonucunda toplam Harris kalgca skoru preoperatif
donemde 39.2 olarak degerlendirilmis iken, postoperatif olarak poliklinik kontroliine
diizenli olarak gelen hastalarin son kontrollerinde yapilan degerlendirme sonucunda
94.06 olarak degerlendirildi. Bu iki sonu¢ arasindaki fark grafik 8’de goriilmekte
olup, postoperatif olarak hastalarin ameliyattan gormiis oldugu fayday:

gostermektedir.

Harris kalga skoru

100+
80+
60
40-
20+

Ameliyat 6ncesi

B Ameliyat éncesi

O Ameliyat sonrasi

Ameliyat
sonrasl

Grafik 8. Harris kalca skoru

Buna gore ameliyat sonrasinda 24 (%80) hastada miikemmel sonug¢ elde
edilirken, 5 (%16.6) hastada iyi sonug ve 1 (%3.3) hastada orta sonug elde edilmistir
(grafik 9). Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasindaki Harris degerlendirme puanlari

Tablo 5'de gosterilmistir.
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Grafik 9. Harris degerlendirme puanlari
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Tablo 5. Hastalarin harris degerlendirme puanlari
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HARRIiS DEGERLENDIRME SONUCLARI

cD: o a g AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
24 < 2 | AGRI FONKSIYON (47) MUAYENE (9) FONKSiYON MUAYENE
DEFORMITE | HAREKET
(44) YﬁggME AKTiXi“T)ELER YOKLUGU | ARALIGI AGKI YURUME | AKTiVITELER ngg&“fgf };‘?&F‘LI%IT
(©)] ®

1| My 10 17 8 2 2 44 27 12 4 5
2 | Mms. 10 15 8 3 2 44 21 12 4 5
3 | HG. 10 17 8 2 2 44 30 12 4 4
4 | MG. 10 17 8 2 2 44 33 14 4 5
5 |[KNM.|[ 10 4 1 1 1 44 21 10 4 4
6| FK. 20 20 8 3 3 44 33 12 4 5
7 |HD.C.| 10 17 8 2 2 40 26 12 4 5
8 | KO. 10 15 5 2 2 44 30 14 4 5
9| sb. 10 15 5 2 2 44 30 14 4 5
10| vy. 20 17 8 3 3 44 33 14 4 5
11| RY. 10 20 8 3 3 44 33 14 4 5
12| KT. 10 15 8 1 2 44 30 12 4 5
13 | HD. 10 17 8 2 2 44 30 14 4 5
14| ST 10 15 8 3 3 44 33 14 4 5
15 | M.O. 10 20 8 2 2 44 33 14 4 5
16| AO. 10 20 8 1 2 44 30 14 4 5
17| M. 10 15 4 1 2 40 23 9 4 4
18| s.s. 10 13 8 1 1 44 33 14 4 5
19| AC. 10 17 8 2 2 40 30 12 4 5
20 | H.D. 10 20 8 2 2 44 33 14 4 5
21| Ns. 10 17 8 3 2 40 30 14 4 5
22| NG. 10 20 8 1 2 44 23 14 4 4
23| S.G. 10 20 8 1 2 44 27 12 4 5
24 | AO. 10 20 8 3 2 44 33 8 4 5
25| G.O. 10 15 8 1 2 44 33 14 4 5
26| SB. 10 20 8 3 2 30 27 12 4 5
27| MY 10 15 8 2 2 44 30 14 4 5
28| M.S 10 17 8 2 2 40 30 12 4 5
29| KO 10 15 8 1 1 44 33 12 4 5
30 AO 20 20 8 3 2 40 33 14 4 5

4.1.2. Radyolojik Sonuclar

Kontrollere gelen olgularin son poliklinik kontroliinde ¢ekilen pelvis 6n-arka

ve kalga dahil femur grafileri erken postoperatif grafileri ile karsilagtirildi.
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Femoral komponentin vertikal ¢Okmesini degerlendirebilmek amaci ile
stemin superolateral kdsesi ile trokanter majorun tipi arasinda kalan mesafeyi dlgtiik.
Femoral komponentin ameliyat sonrasi1 radyografileri ile son kontrol
radyografilerinin karsilagtirilmasi neticesinde 8 hasta da vertikal migrasyon
goriilmemis, 16 hastada 5 mm'den daha az, 4 hastada 5 mm, 2 hastada 5 mm ‘nin
tizerinde vertikal migrasyon meydana gelmistir. Fakat 5 mm’nin {izerinde vertikal
migrasyon gosteren higcbir hastanin klinik tablosu gevseme ile uyumlu
degerlendirilmemistir. Hastalarda ¢cokme miktar1 0-7 mm arasinda ve ortalama ise

2.3 mm idi.

Femoral komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde
15 kalgcada hi¢ radyolusensi olmadigi ve osséz ingrowthun tam olarak meydana
geldigi goriildii. Zon 1°de 3 kalgada (%38.8), Zon 2’de 5 kalgada (%14.7), Zon 3°de 7
kalcada (%20.5), Zon 4’de 7 kalgada (20.5), Zon 5’de 5 kal¢ada (%14.7), Zon 6’da 5

kalcada (%14.7), 2 mm ve daha az radyolusens alan mevcut idi.

Heterotopik ossifikasyon 34 kal¢anin 23’linde (%67.6) izlenmezken, Brooker
siiflamasina gore 6 kalgcada (% 17.6) Tip 1 diizeyinde, 4 kalgada (11.7) Tip 2
diizeyinde,1 kalgada (% 2.9) Tip 3 diizeyinde mevcuttu. Heterotropik kemiklesme

goriilmesinin hastalarin Harris kalga skorlarina etkisi olmamustir.

Heterotopik Ossifikasyon
Grade | 6 (% 17.6)
Grade II 4 (%11.7)
Grade 111 1 (%2.9)
Grade IV 0 (%0)

Asetabuler egim agis1 en az 40° ve en ¢ok ise 64° olup ortalama degeri 52.5°
idi. Hic¢ bir hastada asetabuler egim acisi 35° ‘nin altinda yerlestirilmemistir. 11
kalgada ise 55°’nin iizerindeydi. Asetabuler komponentin uygunsuz yerlestirilen

higbir olgumuzda erken ve gec dislokasyon ile asetabuler gevseme saptanmamustir.

Asetabular komponent etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, De Lee
ve Charnley zonlarina gore Zone I'de 2 kalgada (%5.8), Zone II' de 3 kalcada (%8.8)
ve Zone Ill'de yine 1 kalgada (%2.9) 2 mm'yi gegmeyen radyoliisens alan tespit

edilmistir. 30 kalgada ise radyoliisens alan tespit edilmemistir.
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Asetabuler komponentin horizantal ve vertikal yonde yer degistirmesinin
tesbiti i¢in ameliyat sonrasi erken donem grafileri ile son grafilerde 6lciilen degerler
mukayese edildi. Vertikal yonde 20 hastada asetabuler vertikal yer degistirme
saptanmamis, 3 hastada 1 mm, 4 hastada 2 mm, 1 hastada 3 mm,1 hastada 4 mm, 1
hastada 5 mm vertikal yer degistirme saptanmistir. 4 mm ve 5 mm vertikal yer
degistirmesi olan hastalarin sirasiyla postoperatif Haris Skoru 97 ve 97 olarak
hesaplanmis ve bu hastalarda klinik olarak anormallik saptanmamistir. Horizontal
yonde 18 hastada horizontal yer degistirme saptanmamus, 5 hastada 1 mm, 4 hastada

2 mm, 2 hastada 3 mm, lhastada 4 mm horizontal yer degistirme saptanmustir.

Olgularimizi Romagnoli-Spotorno Kriterlerine gore inceledigimizde 30
hastanin 16’sinda puanlama 6 ve iizeri ¢ikmis, 14 hastada ise puanlama sonucu 5 ve
daha diisiik ¢ikmustir. Bu verilere gore Romagnoli-Spotorno kriterleri géz Oniine
alindiginda 6 puan ve iistiine ¢imentolu protez endikasyonu olmasina ragmen tiim

olgularimizda ¢imentosuz femoral ve asetabuler komponent kullanilmstir.

7 olgumuza 20° derece, 1 olgumuza 15° derece, 9 olgumuza 10° derece
Asetabuler Liner kullanilmis olup, 13 olgumuzda ise 0° derece Lipsiz Asetabuler
Liner kullanildi. 4 kalgada asetabuler komponent nétralde, 30 kalcada ise teknigine
uygun olarak anteversiyonda uygulanmisti. Asetabuler komponenti Notralde
yerlestirilen ve Lipsiz Asetabuler Liner kullandigimiz higbir vakada erken ve geg

dislokasyona rastlanilmadi.

Olgularimizi her iki ekstremite arasindaki uzunluk farklari1 g6z oniine alinarak
inceledigimizde 21 hastamizda uzunluk farki yok, 5 hastamizda 1 cm, 2 hastamizda 2

cm, 1 hastamizda 3 cm, 1 hastamizda 4 cm uzunluk fark: saptanmistir.
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Tablo 6. Calismamizda incelenen tiim olgular, genel 6zellikleri ile yer almaktadir.
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KOMPLIKASYONLAR

Klinigimizde total kalca artroplastisi yapilan 34 kalcanin 6’sinda erken
postoperatif yara yerinde serdz akinti olustu, ancak antibiyoterapi ve pansuman
disinda radikal bir girisime gerek kalmadan ser6z akint1 kesildi. Higbir hastada gec

uzun donem enfeksiyona rastlanmadi.

Iki vakada operasyon sirasinda femurda kirik olustu. Bir tanesi femoral
stemin distalinde nondeplase tek korteksi ilgilendiren fissiir seklinde idi, herhangi bir
ikinci islem uygulanmadi ve hastaya yatak istirahati verilerek hasta ayaga gec
kaldirildi. Digeri ise trokanter mindr seviyesinde deplase kirik seklinde idi, bir adet
serklaj tel ile kirik tespit edildi. Hastaya yatak istirahati verilerek ayaga gec

kaldirildi. Her iki vakaninda kontrollerde tam kaynama ile sonug¢landigi goriildii.

iki olgumuzda ise ge¢ donemde diisme sonucu opere olduklar1 kalgalarinda
kirik tespit edildi. Bu olgularimizdan bir tanesinde kirik hatti femur distal diafizinde
idi. Hasta opere edilerek bir adet DCP plak ile kirig1 tespit edildi. Femoral steminde
herhangi bir aseptik gevsemeye rastlanilmadi. Diger olgumuzda ise kirik hatti
Trokanter mindriin yaklagik 2 cm altinda spiral tarzda nondeplase kirik hattt mevcut
idi. Hastaya uzun bacak kalca ekleminide i¢ine alacak tarzda atel uygulandi ve yatak
istirahati Onerildi. Kontrole ¢agrilan vakada tam kaynama elde edildigi gorildii.
Hasta klinik ve radyografik yonden incelendi ve revizyon artroplastisine gerek

duyulmadi.
On bir hastamizda heterotopik ossifikasyon gelisti.

Postoperatif donemde hastalarimizin higbirinde derin ven trombozu,
pulmoner emboli, femoral korteks delinmesi, erken ve gec dislokasyon, siatik sinir

komplikasyonu gelismedi.
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5. OLGULARDAN ORNEKLER

1. Olgu

V.Y. /58 Yasinda erkek hasta

Tani: Primer Osteoartrit

Olgumuzun Preop Haris kalga skoru 51, Postop Haris kalga skoru 100 olup
miitkemmel olarak degerlendirildi.

Olgumuz 36 ay takip edildi. Son kontroliinde her iki ekstremite arasinda
uzunluk fark: saptanmadi. Hastamizda 20° Lipli asetabuler Liner kullanildi.

Radyografik kontroliinde femoral vertikal 2 mm ¢dkmesi mevcut olup,
femoral Zon 3 ve Zon 5’de radyolusensi tespit edildi. Asetabuler inklinasyon agisi
52° olup uygun olarak degerlendirildi. Takiplerinde Class 1 heterotropik ossifikasyon
tespit edildi.

Preop cekilen Kal¢ca Femur grafisi



Postop erken c¢ekilen Kal¢ca Femur grafisi

Postop 36. ayda c¢ekilen kontrol grafisi
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2. Olgu

A.QO./ 54 yasinda erkek hasta

Tani: Primer Osteoartrit

Olgumuzun Preop Haris kalga skoru 41, Postop Haris kalgca skoru 97 olup
miikemmel olarak degerlendirildi.

Olgumuz 48 ay takip edildi. Son kontroliinde her iki ekstremite arasinda
uzunluk farki saptanmadi. Hastamizda 10° Lipli asetabuler Liner kullanildi.

Radyografik kontroliinde femoral vertikal ¢okmeye rastlanilmadi. Asetabuler
vertikal ¢cokme 5 mm, asetabuler Horizantal ¢6kme 4 mm olarak ol¢iildii. Asetabuler
inklinasyon agis1 55% slgiilerek siirda kabul edildi. Asetabuler kap’in Notral de
yerlestirildigi tespit edildi. Hastamizda erken ge¢ dislokasyona rastlanilmadi.

Takiplerinde Heterotropik Ossifikasyona rastlanilmadi.

Preop AP pelvis grafisi



Postop erken ¢ekilen Kalca Femur grafisi

Postop 48 ay sonraki Kal¢ca Femur grafisi
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3. Olgu

S.B./ 77 Yasinda bayan hasta

Tani: Primer Osteoartrit

Olgumuzun Preop Haris kalga skoru 43, Postop Haris kalca skoru 78 olup
orta sonug olarak degerlendirildi.

Bu olgumuzda intraop donemde orijinal protezi ¢akma esnasinda protez
distalinde nondeplase tek korteksi ilgilendiren kirik meydana geldi. Herhangi bir
ikinci igleme gerek duyulmadi ve hastaya yatak istirihati verilerek hastamiz gec
ayaga kaldirildi. Kontrol grafilerinde tam kaynama elde edildi.

Olgumuz 54 ay takip edildi. Son kontroliinde her iki ekstremite arasinda
uzunluk farki saptanmadi. Hastamizda 15° Lipli asetabuler Liner kullanildi.

Radyografik kontroliinde femoral vertikal 2 mm ¢dkmesi mevcut olup,
femoral Zon 1 ve Zon 4 ve Zon 5’ de radyolusensi tespit edildi. Asetabuler
inklinasyon agis1 62° olup kétii pozisyonda yerlestirildigi goriildii. Fakat hastamizin
takiplerinde dislokasyona rastlanilmadi. Takiplerinde Class 1 Heterotropik

Ossifikasyon tespit edildi.

Preop Kalca Femur garfisi



Postop erken donem Kal¢a Femur grafisi

Postop 54. ayda cekilen Kal¢a Femur grafisi
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4. Olgu
H.G./ 62 Yasinda bayan hasta
Tan1: Sekonder Osteoartrit (Avaskiiler Nekroz sekeli)

Olgumuzun Preop Haris kal¢a skoru 39, Postop Haris kal¢a skoru 94 olup

miikkemmel olarak degerlendirildi.

Olgumuz 21 ay takip edildi. Son kontroliinde her iki ekstremite arasinda

uzunluk farki saptanmadi. Hastamizda Lipsiz asetabuler Liner kullanildi.

Radyografik kontroliinde femoral vertikal 5 mm ¢dkmesi mevcut olup,
femoral ve asetabuler Zon’larda radyolusens alana saptanmadi. Asetabuler
inklinasyon acis1 53° olup simirda yerlestirildigi goriildii. Takiplerinde Class 3

Heterotropik Ossifikasyona rastlanildi.

Preop Kalca Femur grafisi



Postop erken donem Kal¢ca Femur grafisi

Postop 21 ay sonra cekilen Kal¢ca Femur grafisi
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5. Olgu

S.D./ 59 Yasinda bayan hasta

Tani: GKD zemininde Osteoartrit

Olgumuzun Preop Haris kal¢a skoru 34, Postop Haris kal¢a skoru 97 olup
miitkemmel olarak degerlendirildi.

Bu olgumuzda intraop dénemde orijinal protezi ¢akma esnasinda trokanter
mindr seviyesinde deplase kirik hatti olustu. 1 adet serklaj tel yardimiyla kirik hatti
fikse edildi. Hastaya yatak istirihati verilerek rehabilitasyona ve ayaga gec kaldirildi.
Kontrol grafilerinde tam kaynama elde edildi.

Olgumuz 54 ay takip edildi. Son kontroliinde her iki ekstremite arasinda
uzunluk farki 1 cm olarak 8lgiildii. Hastamizda 10° Lipli asetabuler Liner kullamildi.

Radyografik kontroliinde femoral vertikal 2 mm g¢dkmesi mevcut olup,
femoral Zon 1 ve Zon 4’de radyolusensi tespit edildi. Asetabuler Zon 1’de de
radyolusensi tespit edildi. Asetabuler inklinasyon acis1 64° olup kotii pozisyonda
yerlestirildigi goriildii. Fakat hastamizin takiplerinde dislokasyona rastlanilmadi.

Takiplerinde Heterotropik Ossifikasyon gelismedigi goriildii.

Preop Kal¢a Femur Grafisi



Postop erken donem Kal¢a Femur Grafisi

Postop 54. ayda cekilen Kal¢a Femur grafisi
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6. TARTISMA

Koksartroz olgularinda artroplasti cerrahisinin amaci agriyr gidermek ve
normale yakin bir kalca eklem hareket agiklig1 saglamaktir. Analjezik ve istirahate
ragmen geg¢meyen kalca eklem agrist total kalga artroplastisi igin birincil
endikasyondur. Gilinlimiizde total kalga artroplastisi ileri dereceli agri ve/veya
fonksiyon kaybina yol agan kalga hastaliklarinin tedavisinde oldukg¢a seckin bir
tedavi yontemidir. {lk zamanlarda uygulanan protezlerde goriilen problemlerin gogu,
sonralar1 giderilmis olmasina ragmen ozellikle ge¢ donemde ortaya c¢ikan aseptik
gevseme sorunu giiniimiizde bile tam anlamu ile ¢dziimlenebilmis degildir. Onceleri
aseptik gevsemeden sement sorumlu tutulmus iken sementsiz protezlerde de aseptik
gevsemenin goriilmesi, sementin yani sira diger bazi faktorlerin de bu siirecten

sorumlu oldugunu diistindiirmektedir (55).

Gecmis yillarda sadece yasli hastalarda total kalca artroplastisi tercih
edilmistir. Bilim ve teknolojinin ilerlemesi, tecriibelerin artmasi, sonuglarin giderek
iyilesmesi ve insan hayat beklentilerinin yiikselmesi nedeni ile giliniimiizde artik
uygun endikasyonu olan hastalarda, yas diizeyinin kontrendikasyon olmaktan
cikmasina bagl olarak, ge¢mis yillara oranla daha sik kullanilan bir tedavi yontemi

haline gelmistir.

Total kalga artroplastisi ilk uygulanmaya baslandig1 yillarda protez tipinin
secimi bugiin ile karsilastirildiginda oldukea kolaydi. Giiniimiizde protez se¢imi i¢in
sementli, sementsiz ve hibrid sistemler hakkinda karar verip, operasyonu planlamak

daha komplike bir hal almistir (66,67).

Charnley'in diisiik siirtiinmeli artroplasti kavramini bildirmesinin iizerinden
dort dekat gecmistir. Giinlimiizde total kalca artroplastisi ABD'de yillik 200 bin
olguda yapilmakta ve en yaygin cerrahi prosediirler arasinda yer almaktadir. Total
kal¢a protezi uygulamasinin etkinliginden ve uygun maliyetli oldugundan literatiirde

siklikla s6z edilmektedir (65).

Hastalara uygulanacak protezin ¢gimentolu mu, yoksa ¢imentosuz mu olacagi
konusunda karar verirken bir takim parametreler g6z onilinde bulundurulmalidir.

Kemik kalitesi ve kemigin deforme olup olmadigi dnemlidir. Ayrica hastanin yasi,
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kilosu, yasamsal aktiviteleri ve hayat tarzi degerlendirilmelidir. Cimentolu protez
kullanimi giderek azalmaktadir. Amerikan Ortopedik Cerrah Birligi'nin bir
calismasinda ¢imentolu femoral sap kullanimi 1996'da %90 iken, 2002'de %50
seviyesine diigmiistiir (68). Birinci kusak ¢imento uygulama tekniklerinin sonuglar
kotiidiir. Cimentonun yapisal ozelliklerindeki gelismeler ve uygulamada modern
tekniklerin uygulanmasi ile ¢imentolu total kalga artroplastilerinde basarili sonuglar
alinmaktadir. Eski teknikle yapilan uygulamalarda 15-20 yillik takip sonucunda
revizyon orant %3-16 iken, yeni tekniklerin kullanildig1 ¢alismalarda revizyon orani
%2-5 arasidir. Cimentosuz uygulamalarin iyi sonuglar1 alindik¢a kullanim orani da
artmaktadir. Kuzey Amerika Kalga ve Diz Kayit Dairesi verilerine gore 1995'te %34
olan ¢imentosuz kalca protezi uygulama orani, 2001'de %62,4'diir. Laupacis ve ark.
tarafindan yapilan prospektif, randomize bir calismada ¢imentolu ve ¢imentosuz
komponentler karsilastirilmistir. Fonksiyonel skorlar agisindan aralarinda fark
olmamakla birlikte, ¢imentolu fiksasyon grubunda revizyon orani anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (69).

Bu calismamizda Siileyman Demirel Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 2005-2008 yillar1 arasinda dejeneratif kalca osteoartriti tanis1 konulan ve
cimentosuz total kalga protezi uygulanarak tedavisi yapilan 30 hastanin 34 kalcasinin

klinik sonuglar1 bu tez ¢alismasinin konusunu olusturmaktadir.

Olgularin demografik bilgileri cinsiyet acisindan degerlendirildiginde 20'sinin
(% 66.6) kadin, 10 'nun (% 33.3) erkek oldugu goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda
degisik oranlarla karsilagilmistir. Manley’in 377 hastadan olusan serisinde ise 215
erkek (% 57), 162 bayan (% 43) bulunmaktaydi (70). McAuley’in 203 hastasinin ise
111 tanesi (% 55) bayan, 92 tanesi (% 45) erkek idi (71). Literatiirde olgularin daha
biiyiik bir kisminda bayan hakimiyeti dikkat cekmektedir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda oranlar bayan/erkek oran1 1,13 ile 2,84 arasinda degismektedir.

Olgularimizin cinsiyet oran1 yurti¢i ¢alismalarla uyumludur.

Olgularin ortalama hasta yas1 59.4 olup, en geng hasta 32 ve en yasl hasta ise
79 yasindaydi. 1999 yilindan bu yana yapilmis olan ¢aligsmalar gézden gegirildiginde
primer total kalca artroplastisi uygulananlarin ortalama yaslar1 38 ile 69 arasinda

degismektedir (72,73).
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Olgularin ortalama takip stiresi 37.5 aydir. Yurtdisinda 1999 yilindan bu yana
yapilmis ¢imentosuz total kalga protezi ¢alismalarindaki ortalama takip siiresi 6,6 yil
ile 21 yil arasinda degismektedir (72,74). Ulkemizde yapilan arastirmalar ve tez
caligmalarindaki ortalama takip siliresi 24 ay ile 37 ay arasinda degismektedir.
Literatiir ile bizim takip siirelerimiz karsilagtinnldiginda takip siliremizin kisa
oldugunu gormekteyiz. Biz bu farki hastanemizde arsivlendirme sisteminin gegmis
donemlerde yeterince yapilamadigini ve yapilanlarinda yeterince korunamadigini
yaptigimiz arsiv taramalarinda gordik. Ayrica hizmet verdigimiz hasta
popiilasyonunun biiylik bir kismi degisik bolgelerden gegici olarak geldiginden
ameliyat sonras1 poliklinik kontrollerine gelmedigi yapilan arsiv incelemelerinde
tespit edildi. Bu calisma grubu temel alinarak ve yeni calisma gruplarinin da

eklenmesi ile ilerde yapilacak arastirmalara onciiliik edildigi diisiiniilmektedir.

Sementsiz yapilan TKA’da uzun donem c¢alismalar1 yeterli sayida degildir.
Ancak pek cok orta donem calismasi yapilmis bulunmaktadir. Kim, 116 olguluk
calismasinda, 6 yillik takip sonunda %88 oraninda ¢ok iyi ve iyi, Callaghan ise 1988
calismasinda, iki yillik takip sonunda %94 c¢ok iyi ve iyi sonug¢ bildirmektedirler
(75). Bizim ¢aligmamizda ise 24 (%80) hastada miilkemmel sonug elde edilirken, 5
(%16.6) hastada 1yi sonu¢ ve 1 (%3.3) hastada orta sonu¢ elde edilmistir. Bu

sonuclarin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Olgularmn ortalama hastanede kalma siiresi 13.1 giindiir. Ulkemizdeki bir
calismada hastalarin ortalama 7 giinde taburcu edildikleri bildirilmistir (76). Diger
bir calismada tek tarafli kalgca protezi uygulananlarda ortalama hastanede yatma
stiresi 14,94 giin olarak verilmistir (59). Olgularimizin hastanede kalma siireleri
tilkemiz i¢indeki sonuglarla uyumlu goriilmekte, yurtdisindaki ¢alismalardan uzun
goriilmektedir. Ameliyat olan hastalarimizin ¢ogunlugunun sosyal konumu evde
bakim ve rehabilitasyona miisait olmadigi i¢in klinigimizde uygulanan Total Kalca
Protezi sonrasi hastalarimizin dikisleri alindiktan sonra taburcular1 planlanmistir. Bu
nedenle hastanede kalma siireleri uzun olarak bulunmustur. Yine de literatiir
verilerine baktigimizda yillar gectikce hastalarin  yatis siiresinin  kisaldigini

gormekteyiz.
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Olgularimizdan 18 hastaya rejyonel (spinal) anestezi uygulanirken, 12
hastaya genel anestezi uygulanmistir. Calismalar sonucunda rejyonel anestezinin
daha iyi sonuglar1 oldugu bildirilmistir. Rejyonel anestezi ile toplam kan kaybinin,
derin ven trombozu, pulmoner emboli ve mortalite oraninin azaldig1 bildirilmistir.
Ayrica diigiik molekiil agirlikli heparin kullanilmasinin epidural ve spinal anestezi
uygulananlarda epidural hematoma yol agtigr ve bu nedenle daha 6nce uzun siire
antikoagulan ve warfarin kullananlarda riskin artacagi bildirilmistir. Ameliyattan en
az 1 hafta once salisilat kullanimi kesilen ve ameliyattan 12 saat dnce diisiik molekiil
agirliklt heparin uygulanan olgularimizda epidural hematom gézlenmemistir. Tiim bu
unsurlar goz 6niine alindiginda ortopedist ile anestezistin ameliyat dncesi, esnasi ve

sonrasindaki donemde yakin iliski icinde olmasi gerektigi diistiniilmektedir (77).

Serimizde hastalarin taniya gore dagilimi ise sdyleydi: Olgularimizdan 23 (%
76.6) tanesinde primer koksartroz, 5 (%16.6) tanesinde gelisimsel kalca displazisi
zemininde gelismis olan sekonder koksartroz, 2 (%6.6) tanesinde ise femur basi
avaskiiler nekrozu zemininde gelismis olan sekonder koksartroz mevcuttu.
Literatiirde bildirilen oranlarda ¢ogunluk primer osteoartrit iizerinedir. Primer
osteoartrit tanisi alan hastalarin orani %66 ile %87,1 arasinda degismektedir (78).
Epinette ve ark.nin 418 vakalik serisinde 364 (%87.1) olguda primer koksartroz, 41
(%9.8) olguda avaskiiler nekroz, 8 (%1.9) olguda romatoid artrit, 5 (%1.2) olguda ise
displazik zeminde koksartroz olarak verilmistir (79). Literatiirdeki etyolojik nedenler
ile bizim verilerimiz karsilastirildiginda, primer koksartroz ve dogustan kalca
displazisi nedeniyle yapilan operasyonlarda uyumluluk goériilmiistiir. Fakat avaskiiler
nekroz nedeniyle yapilan Total Kalga Artroplastisinde literatiir ile uyumluluk
goriilmemis bu da tanilarin ortaya konularak total kalca artroplastisi ameliyatina
karar verme siirecinde sosyoekonomik sartlarin, yasam tarzlarinin, kiltiirel

degisikliklerin etkili oldugu kanaatine varilmstir.

Calismamizda klinik degerlendirme amaci ile modifiye Harris kalca
skorlamasin1 kullandik. Bu sistemde radyolojik degerlendirme puanlamaya dahil
edilmemektedir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi donemdeki degerlendirmelerde agri,
fonksiyon, deformite ve hareket skorlar1 karsilagtirildi. Olgularin ortalama Harris
kalca degerlendirme skoru ameliyat oncesi 39.2 iken, ameliyat sonrasi 94.06 olarak

bulunmustur. Bu iki sonug arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Sonug olarak ameliyat dncesi donemde tiim kalcalar, Harris kalca skorlamasina gore
kotii grupta yer alirken, ameliyat sonrast donemde sonuglar cok 1iyi olarak
degerlendirilmistir. Literatliirde bildirilen ortalama Harris degerlendirme skorlar
ameliyat Oncesi 32 ile 55 arasinda, ameliyat sonrast donemde ise 92 ile 95
arasindadir (80,81). Bojescul ameliyat dncesi 32 olan Harris kalga skorunu ameliyat
sonras1 93 olarak, Archieck ameliyat 6ncesi 51 olan Harris kal¢a skorunu 10 yillik
takip sonras1 94 olarak, Aldinger 354 vakalik serisinde 10-15 yillik takip siiresinde
84, Sakalkale ortalama 11.5 yillik takip sonucunda 91 olarak bildirmistir (82).
Olgularimizdaki degerlendirme skorlar1 literatiirdeki sonuglarla uyumludur. Bu
skorlama sistemi hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki agri, fonksiyon, muayene
skorlama  sonuclarinin  toplaminin  karsilagtirmasina olanak  saglamaktadir.
Puanlamada agirlik agri ve giinlik yasam aktivitelerine verilmistir. Hastanin
agrisiin giderilmesi ve kendi isini kendi yapar hale getirilmesi basarili olundugu
anlamina gelmektedir. Agri, fonksiyon ve muayene skorlarinda ve toplam Harris

skorunda olgularimizda anlamli derecede artig gbzlenmistir.

Olgularin ameliyat sonrasindaki radyografileri incelendiginde asetabuler kap
acist en az 40° ve en ¢ok ise 64° olup ortalama degeri 52.5° idi. Literatiirde bildirilen
kap acilar1 degerleri ortalama 39 ile 49,3 derece arasindadir (83,84). Bizim serimizle
literatlir  karsilastirildiginda uyumluluk goriilmemesine ragmen olgularimizin
hi¢birinde klinik patoloji saptanmamuistir. Asetabuler kap acist 11 kalgada ise 55°’nin
tizerindeydi. Asetabuler komponentin uygunsuz yerlestirilen hi¢bir olgumuzda erken

ve geg dislokasyon ile asetabuler gevseme saptanmamustir.

Asetabular komponent etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, De Lee
ve Charnley zonlarina gore Zone I'de 2 kalgada (%5.8), Zone II' de 3 kalcada (%8.8)
ve Zone Ill'de yine 1 kalgada (%2.9) 2 mm'yi gegmeyen radyoliisens alan tespit
edilmistir. 30 kalcada ise radyoliisens alan tespit edilmemistir. Moskal'in 107 vakalik
serisinde 12.4 yillik ortalama takip siiresi sonunda 4 kal¢ada (%3.7) Zone I, 6
kalcada (%5.6) Zone II ve 11 kalcada (%10.2) Zone III de nonprogresif radyolusent
cizgi tespit edilmistir (85). Bu calismadaki sonuglar ile bizim klinigimizin takip

sonuglar1 arasinda bir paralellik oldugu goriilmektedir.
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Bu calismadaki olgularimizin erken postoperatif ve son kontrollerindeki
asetabular komponentin vertikal ve horizontal migrasyonlar1 grafiler iizerinde
cizilerek karsilastirildi. Vertikal yonde 20 hastada asetabuler vertikal yer degistirme
saptanmamis, 3 hastada 1 mm, 4 hastada 2 mm, 1 hastada 3 mm,1 hastada 4 mm, 1
hastada 5 mm vertikal yer degistirme saptanmistir. 4 mm ve 5 mm vertikal yer
degistirmesi olan hastalarin sirasiyla postoperatif Haris Skoru 97 ve 97 olarak
hesaplanmis ve bu hastalarda klinik olarak anormallik saptanmamistir. Horizontal
yonde 18 hastada horizontal yer degistirme saptanmamuis, 5 hastada 1 mm, 4 hastada
2 mm, 2 hastada 3 mm, 1 hastada 4 mm horizontal yer degistirme saptanmistir. Park
76 vakalik serisinde ortalama 10 yillik takibinde 5 vakada, sonradan revizyon yapilan
migrasyon tespit etmistir. Bizim serimizin ortalama takip siiresi Park‘in yaptigi
ortalama takip siliresinden belirgin olarak kisadir. Bu sonuglarla literatiir ile
karsilastirilma yapabilmek icin takip siiresinin daha uzun olmasi gerektigi sonucuna

varilmstir.

Olgularimizda femoral komponentin vertikal ¢okmesini degerlendirebilmek
amaci ile stemin superolateral kosesi ile trokanter majorun tipi arasinda kalan
mesafeyi Olctiik. Femoral komponentin ameliyat sonrasi radyografileri ile son
kontrol radyografilerinin karsilagtirilmasi neticesinde 8 hasta da vertikal migrasyon
goriilmemis, 16 hastada 5 mm'den daha az, 4 hastada 5 mm, 2 hastada 5 mm ‘nin
tizerinde vertikal migrasyon meydana gelmistir. Fakat 5 mm’nin iizerinde vertikal
migrasyon gosteren hicbir hastanin  klinik tablosu gevseme ile uyumlu
degerlendirilmemistir. Hastalarda ¢okme miktar1 0-7 mm arasinda ve ortalama ise

2.3 mm idi.

Protez komponentlerine kemik biiyiimesi ile olusan biyolojik fiksasyon ve
sonucunda mikrokilitlenme, sement ile olusan fiksasyona alternatif olusturmaktadir.
Sementsiz protezlerde meydana gelen fiksasyonun yeterli ve uzun siireli olabilmesi
icin operasyon sirasinda implant stabilitesinin ¢ok i1yi bir sekilde saglanmis olmasi
gerekmektedir (86). Yapilmis olan hayvan deneylerinde komponent ile kemik
arasinda 0.5 mm’den daha fazla aralik olmasi fiksasyonu ve stabiliteyi olumsuz
yonde etkiledigi gosterilmisdir (87). Jasty, sementsiz TKA’dan sonra yaygin kemik
ingrowthu olan, ancak 1-3 yil sonra agri nedeni ile revizyon yapilan 5 hastanin

protezlerinin gevsemis oldugunu ve bunun daha c¢ok asiri aktif ve kilolu olan
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hastalarda goriilebilen bir durum oldugunu belirtmektedir. Dolayis1 ile kemik ie
bliylime (ingrowth) ile fiksasyon meydana gelse bile bu tip hastalarda aktivite

kisitlamasina gidilmesi onerilmektedir (88).

Femoral komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde
15 kalgada hi¢ radyolusensi olmadigi ve kemiksel i¢e biiylimenin tam olarak
meydana geldigi goriildii. Zon 1°de 3 kalcada (%8.8), Zon 2’de 5 kalcada (%14.7),
Zon 3’de 7 kalcada (%20.5), Zon 4’de 7 kalcada (20.5), Zon 5’de 5 kalgada (%14.7),
Zon 6’da 5 kalcada (%14.7), 2 mm ve daha az radyolusens alan mevcut idi.
Radyoliisens goriiniim saptanan olgularin klinik sonuclarmma bakildiginda, bu
bulgularin klinik sonuca etkili olmadigi goriilmektedir. Bu bulgulara gore higbir
olguda femoral komponent gevsemesi saptanmamistir. Femoral komponent
stabilitesi ve gevseme olup olmadiginin saglikli degerlendirilmesi i¢in uzun dénem
takip sonuglarina ihtiya¢ vardir. Olgularimizin takip siiresi literatiirdeki diger

caligmalara gore kisadir.

Olgularimizi  Romagnoli-Spotorno Kriterlerine gore inceledigimizde 30
hastanin 16’sinda puanlama 6 ve tizeri ¢ikmis, 14 hastada ise puanlama sonucu 5 ve
daha diisiik ¢cikmistir. Bu verilere gore Romagnoli-Spotorno kriterleri géz Oniine
alindiginda 6 puan ve iistline ¢imentolu protez endikasyonu olmasina ragmen tiim

olgularimizda ¢imentosuz femoral ve asetabuler komponent kullanilmistir.

Intraoperatif femur kiriklar1 sementsiz TKA’da meydana gelebilecek olan
diger bir komplikasyondur. Callaghan % 4, Fitzgerald % 6.3 ve Schwartz ise % 3
oraninda bu komplikasyon ile karsilastiklarimi bildirmislerdir (89,90). Olusan
kiriklarin yarisina yakin kisminin ameliyat sirasinda gézden kacabilecegi ve ancak
postop dénemde ¢ekilen grafilerde goriilebilecegi belirtilmektedi. Intraop femur
fraktiiri meydana gelmesinin Oonlenmesinde uygulanan teknigin yani sira ameliyat
oncesi planlama da 6nem arz etmektedir. Serimizde iki vakada (%5.8) operasyon
sirasinda femurda kirik olustu. Bir tanesi femoral stemin distalinde nondeplase tek
korteksi ilgilendiren fissiir seklinde idi, herhangi bir ikinci islem uygulanmadi ve
hastaya yatak istirahati verilerek hasta ayaga gec¢ kaldirildi. Digeri ise trokanter
mindr seviyesinde deplase kirik seklinde idi, bir adet serklaj tel ile kirik tespit edildi.

Hastaya yatak istirahati verilerek ayaga geg¢ kaldirildi. Her iki vakaninda kontrollerde
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tam kaynama ile sonuglandigi goriildii. Asetabular kirik hicbir olguda
saptanmamistir. Mayo Klinik Kayit Dairesi verilerine gore primer ¢imentolu femoral
implantlarda intraoperatif kirik oram1 %0,3 iken, primer ¢imentosuz femoral
implantlarda %5,4 oranindadir (91). Bunun nedeni olarak ¢imentosuz implantlarin ilk
fiksasyonunda press-fit teknigin uygulanabilmesi i¢in bir boy biiyiik ebattaki implant
kullanilmas1 gosterilmektedir. Ayrica hasta yas grubunun giderek artmasi ve
¢imentosuz uygulama sayilarinin artmasi da oranlar1 etkilemektedir. Olgularimizdaki

intraoperatif kirik orani literatiirle uyumludur.

iki olgumuzda ise ge¢ dénemde diisme sonucu opere olduklar1 kalcalarinda
kirik tespit edildi. Bu olgularimizdan bir tanesinde kirik hatti femur distal diafizinde
idi. Hasta opere edilerek bir adet DCP plak ile kirig: tespit edildi. Femoral steminde
herhangi bir aseptik gevsemeye rastlanilmadi. Diger olgumuzda ise kirik hatti
Trokanter mindriin yaklagik 2 cm altinda spiral tarzda nondeplase kirik hatti mevcut
idi.Hastaya uzun bacak kalga ekleminide i¢ine alacak tarzda atel uygulandi ve yatak
istirahati Onerildi. Kontrole cagrilan vakada tam kaynama elde edildigi gorildii.
Hasta klinik ve radyografik yonden incelendi ve revizyon artroplastisine gerek

duyulmada.

Kalga protezi dislokasyonu hem sementli ve hemde sementsiz TKA’dan
sonra goriilebilen bir komplikasyondur. Goriilme sikligt  %1-10 arasinda
bildirilmektedir. 11 kal¢ada asetabuler kap agis1 55° ‘nin iizerinde olmasima ragmen

hicbir hastamizda erken ve ge¢ dislokasyona rastlanilmadi.

Olgularimizin ameliyat sonrasindaki dl¢iimlerinde 30 hastanin 21’inde (%70)
ekstremitelerinde uzunluk farki saptanmamis, 5 hastada 1 cm’lik (%16.6), 2
hastamizda 2 cm’lik (%6.6) fark, 1 hastamizda 3 cm’lik (%3.3),1 hastamizda da 4
cm’lik (%3.3) ekstremitelerinde fark tespit edilmistir.

7 olgumuza 20° derece, 1 olgumuza 15° derece, 9 olgumuza 10° derece
Asetabuler Liner kullanilmis olup, 13 olgumuzda ise 0° derece Lipsiz Asetabuler
Liner kullanildi. Olgularimizin preoperatif ve postoperatif filmleri incelendiginde 30
hastanin 26’sinda (%86.6) asetabuler kap anteversiyon seklinde, 4 hastamizda
(%13.3) ise asetabuler kap noétral pozisyonda yerlestirilmistir. Notral pozisyonda

yerlestirilen hi¢bir hastamizda dislokasyon meydana gelmemistir.
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Heterotopik ossifikasyon total kalca artroplastisi sonrasi sik karsilasilan bir
komplikasyon olmakla birlikte olus mekanizmast tam olarak aydinliga
kavusturulamamuistir. Giiniimiizde kabul edilen teori cerrahi sirasinda kemik dokudan
aci8a ¢ikan transforme edici biiyiime faktorleri ve kemik sekillendirici partikiillerin
kondrojenik ve osteojenik etkileri sonucu kas dokusunun kemik dokusuna dontigiimii

olarak kabul gormektedir (92).

Serimizde heterotopik ossifikasyon 34 kalcanin 23’linde (%67.6)
izlenmezken, Brooker siniflamasina gore 6 kalgcada (% 17.6) Tip 1 diizeyinde, 4
kalcada (11.7) Tip 2 diizeyinde,1 kalgada (% 2.9) Tip 3 diizeyinde mevcuttu.
Heterotropik kemiklesme goriilmesinin hastalarin Harris kal¢a skorlarina etkisi
olmamistir. Pek ¢ok yapilan arastirmalarda bu komplikasyon farkliliklar gosterir.
Collis ve Johnson’un serisinde % 3 iken Riegler ve Harris’in serisinde ise % 50

olarak agiklanmaktadir (56).

TKA’da kal¢aya yaklasim yolu konusunda da tam bir goriis birligi yoktur. En
sik kullanilan anterolateral ve posterolateral girisimlerdir. Bu iki metodun avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ornegin lateral girisde postop ¢ikik goriilme ihtimali
azalirken heterotopik ossifikasyon riski ise artmaktadir (56). Ritter ve ark.
calismasinda anterolateral girisim uygulanmig olan 120 hastanin higbirinde
dislokasyon meydana gelmemisken posterior girisim uygulamis olduklari 169
hastanin 8’inde ¢ikik meydana gelmistir. Woo ve Morrey’e gore ise posterolateral
yaklasimda dislokasyon oran1 % 5.8 iken anterolateral yaklasimda ise % 2.3’e iner
(93). Bizim klinigimizde ise 30 olgunun 34 kalgasinin tamamina posterolateral
girisim uygulanmis oldugu halde hicbir hastada postop dislokasyon meydana

gelmemistir.

Enfeksiyon, total kalga artroplastilerinin korkulan komplikasyonlarindandir.
Tedavisinden ¢ok korunma 6nem tasir. Giinlimiizde etken patojenlere karsi daha
etkili antibiyotiklerin iiretilmesi, profilaksi kavramimin ¢ok daha iyi anlagilmasi,
ameliyathane ortaminin ve sartlariin diizeltilmesi, asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmast ve sterilizasyona dikkat edilmesi infeksiyonun eskiye nazaran daha az
siklikla kargilagilmasini saglamistir. Bizim 34 kalcamizin yalnizca 6’sinda erken
postoperatif yara yerinde serdz akinti olustu, ancak antibiyoterapi ve pansuman

disinda radikal bir girisime gerek kalmadan ser6z akint1 kesildi. Higbir hastada gec
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uzun donem enfeksiyona rastlanmadi. Enfeksiyonun oOnlenmesinde profilaktik
antibiyotik kullanimmin ve diizenli pansuman yapilmasinin etkili oldugunu

diisiinmekteyiz.

Onemli komplikasyonlardan biri olan tromboembolizm de sonuglari yikict
olabilen komplikasyonlardandir. Burada o©Onemli olan faktor, hastanin erken
mobilizasyonu, yas ortalamasmin yiliksek olmamasi ve wuygun silire, uygun
antikoagiilanin kullanilmasidir. Ancak tanida giicliikkler ve bazi hastalarin tam
konulamadan taburcu oldugu da unutulmamalidir. Kim ve Suh’un sementsiz TKA
uygulamis olduklar1 146 olgudan olusan caligmalarinda hastalarin 6’sinda (% 4.1)
klinik bulgu veren DVT gelistigi gosterilmistir (94). Biz ¢alismamizda, higbir

olgumuzda ciddi tromboembolizm yada DVT komplikasyonu ile karsilasmadik.

Total kalca artroplastisi ameliyatini ne kadar basarili olursa olsun
gelisebilecek bir norolojik komplikasyon hem hasta hem de cerrah agisindan oldukca
kotiidiir ve basariy1 golgeler. Sinir lezyonundan sorumlu mekanizmalar; laserasyon,
iskemi, kompresyon veya distraksiyona bagli mekanik deformasyondur. Total kalca
artroplastisi sonrasi sinir lezyonu nedenleri; asir1 uzatma, direkt travma, hematom
basisi, sement tagmasi gibi nedenlerdir (95,96). Siyatik sinir ve peroneal dali total
kalga artroplastisinde en ¢ok yaralanan sinirdir. Ortalama yaralanma oran1 %0.5-
2'dir. Tiim yaralanmalarin %80-90'm1 olusturur (96). Schmalzierd ve arkadaglarinin
literatlir taramas1 ¢alismasinda 34335 vakada 359 (%]1) vakada sinir yaralanmasi
tespit etmisler ve prevalansi primer total kalca artroplastisi i¢cin %0.09-1.9 arasinda

bulmuslardir (97). Biz olgularimizda norolojik lezyona rastlamadik.

Bu ¢alisma sonucunda kalga dejenerasyonu olgularinda uygulanan asetabular
ve femoral ¢imentosuz protez uygulamalarinin takibi ile erken donemde klinik olarak
miikemmel sonuglar alinmistir. Radyolojik yonden ise 2 olguda 5 mm’nin {izerinde
vertikal migrasyon goriilmiistiir, 5 mm vertikal migrasyon gosteren 2 olgumuzun
birisinde femur Zon 6’da radyolusens alan tespit edilmistir. Asetabular vertikal yer
degistirme ise 1 olguda 4 mm, 1 olguda 5 mm saptanmis fakat bu olgularimizin
strastyla postoperatif Haris Skoru 97 ve 97 olarak hesaplanmistir. Hastanin agrisinin
giderilmesi ve fonksiyonel acidan kendi kendine yeter hale gelmesi oldukca
Oonemlidir. Asil amag¢ hastanin yasam kalitesini ylikseltmektir. Serimizde bu amaca

ulagtigimiz gortilmektedir.
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7. SONUC

Kalga ekleminin harabiyeti ile sonuglanan ve hastalarda giinliikk hayatlarin
olumsuz etkileyen siddetli agriya neden olan hastaliklarin konservatif
tedavilerden yarar gormedigi asamadaki tedavisinde total kalga artroplastisi

klinik ve radyolojik olarak oldukca iyi sonuglar veren bir ameliyattir.

Ameliyat oncesi donemde hastalarin primer sikayeti agr1 oldugundan, total kalca

artroplastisi agriy1 gidermede oldukc¢a basarili sonuclar vermektedir.

Kalga eklemi dejeneratif osteoartriti bayan cinsiyette erkek cinsiyete gore

daha fazla oranda goriilmektedir.

Dejeneratif  osteoartritli  bilateral koksartroz vaka sayist yine bayan

cinsiyette daha yiiksek oranda goriilmektedir.

Hastalarin sol kalgalarinin tutulma oranlari, sag kalcadan daha fazla olarak

goriilmektedir.

Etyolojik neden olarak primer idiopatik koksartroz ve gelisimsel kalca displazisi
zemininde gelisen koksartroz ilk iki sirayr almakta ve olgularin yarisindan

fazlasini olusturmaktadir.

Ameliyat edilen hastalar1 en fazla memnun eden faktor agr1 sikayetinin ortadan

kalkmasidir.

Total kalca artroplastisi birgok ciddi komplikasyona yol agabilecek bir ameliyat
oldugu i¢in, ameliyat Oncesindeki hastanin genel saglik durumunun
degerlendirilmesi, ameliyat esnasindaki dikkatli cerrahi girisim ve sonrasindaki
takip, bakim ve rehabilitasyon asamalarinda 6zen gosterilmeli ve tiim bu

asamalarda tibbin diger dallar1 ile yakin koordinasyon i¢inde olunmalidir.

Cimentosuz total kalga artroplastisinde en uygun kombinasyonu belirleyebilmek
icin uzun donem ¢alismalara ve bu caligsmalarda elde edilen verilerin saglikli bir

sekilde belli bir merkezde toplanmasina ihtiyag¢ vardir.

Total kalga artroplastisi sonuclart ve komplikasyonlarinin anlamli bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in uzun dénem g¢alismalara ihtiya¢ olmakla birlikte, kisa
ve orta donem caligsmalar da yararli bilgiler vermekte ve uzun dénem caligsmalara

temel teskil etmektedir.
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OZET

KOKSARTROZ OLGULARINDA TOTAL KALCA ARTROPLASTISI
UYGULAMALARIMIZ

(ORTA DONEM SONUCLARI)

Bu tez konusu ile koksartroz tanis1 nedeni ile total kalga protezi endikasyonu
konulan hastalara uygulanan total kalca artroplastisi ameliyatlarinin orta donem
sonuclar1 arastirilmistir.

Siileyman Demirel Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2005-
2008 yillar1 arasinda koksartroz tanisi konulan ve ¢imentosuz total kalga protezi
uygulanarak tedavisi yapilan 30 hastanin 34 kalcasina ¢imentosuz Total Kalca
Artroplastisi uygulanmistir. 20°si kadin 10°nu erkek hastadan olusan grubumuzun
ortalama takip siiresi 37.5 aydir.

Hastalarimizin ortalama yas1 59.4 olup, en geng hasta 32 ve en yasli hasta ise
79 yasindayd.

Hastalarimizin 12 tanesi sag kalgasindan, 14 tanesi ise sol kalgasindan opere
edildi. 4 hasta ise her iki kalgcasindan opere edildi.

Hastalarimizin 23 tanesinde primer koksartroz, 5 tanesinde dogumsal kalca
displazisi zemininde gelismis olan sekonder koksartroz, 2 tanesinde ise femur basi
avaskiiler nekrozu zemininde gelismis olan sekonder koksartroz mevcuttu.

Hastalar Harris Kalg¢a Degerlendirme Skoru ile degerlendirilmistir. Hastalarin
ameliyat Oncesi Harris skoru 39.2 iken, ameliyat sonrasinda Harris skoru 94.06
olarak bulunmustur. Bu sonuclara gére 24 hastada miikemmel sonug, 5 hastada iyi
sonug ve 1 hastada orta sonug elde edilmistir.

Literatiir bilgileri ile karsilastirildiginda uyguladigimiz ¢imentosuz total kalca
protezlerinin orta donem klinik ve radyolojik sonuglarimin basarili oldugu
bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Total kalga Artroplastisi, Modifiye Haris Kalca Skorlamasi,
Romagnoli-Spotorno Kriterleri, Orta Donem Sonuglar
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ABSTRACT

Total Hip Arthroplasty Practices in coxarthrosis cases
(Mid-term Results)

The aim of this study is to analyse the midterm results of patients diagnosed
with coxarthosis who had also undergo surgery for total hip artroplasty.

Uncemented total hip arthroplasty was performed on 34 hips of 30 patients
diagnosed with coxarthrosis and treated with uncemented total hip prosthetics in
Suleyman Demirel University Orthopaedics and Traumatology Clinic between 2005-
2008.

Of these 30 patients, 20 were female and 10 were male and the average age
was 59.4; youngest being 32 and oldest 79. Average follow-up period was 37.5
months. 12 cases were operated on right hip and 14 cases were operated on left hip; 4
patients had operation of both of the hips.

23 of our patients had primary coxarthrosis, 5 had secondary coxarthrosis
developed on a background of congenital hip dysplasia, and 2 had secondary
coxarthrosis developed due to a femur head avascular necrosis.

All of the patients are evaluated with Harris Hip Score. Average preoperative
Harris score of the patients was 39.2 and average postoperative score was 94.06.
According to these findings, results were perfect in 24 patients, good in 5 patients
and moderate in 1 patient.

Compared to the findings in literature, our mid-term clinical and radiological
results were determined as successful.

Keywords: Total Hip Arthroplasty, Modified Harris Hip Score, Romagnoli-
Spotorno Criteria, Mid-term results
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