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OZET

Amag: Crowe tip 3 ve tip 4 disloke osteoartritli kalgalarin total kalga protezi
ile tedavisinde kullanilan, farkli iki sementsiz protez tipinin, Klinik ve radyolojik

sonuglarin1 degerlendirerek, birbiriyle karsilagtirmayi amagladik.

Gereg ve YOntem: Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Ortopedi
Klinigi'nde Ocak 1999 - Eylil 2010 tarihleri arasinda Crowe Tip 3 ve Tip 4 yiksek
cikikli displazik kalgalarda gelisen sekonder osteoartrit nedeniyle total kalca protezi
uygaladigimiz vakalardan iki grup olusturup, gruplardan biri standart sementsiz kalga
protezi (A Grubu) digeri displazik gelisimsel kal¢a ¢ikigi igin 6zel tretilmis kalga
protezi (B Grubu) kullandik. Tim vakalara transvers rezeksiyon ile segmenter
eksizyonel osteotomi uygulandi ve asetabuler komponent asil asetabuluma
konsrtiikte edildi. Iki farkli gruptaki hastalarin cinsiyetleri ve sayilar esit, yaslari ve
takip sureleri birbirine yakin olan 50 hastanin 86 kalgas1 degerlendirldi.
Degerlendirme; iki grup arasinda klinik ve radyolojik sonuglarin istatistiksel
hesaplamalar ile belirlendi. Incelenen parametreler; meslekleri, eski opersyon varlig,
kronik hastalik, ekstremiteler arasinda uzunluk farki, ekstremitelerde yapilan
kisaltma miktari, ameliyat Oncesi ve sonrast Q agilar, trendelenburg bulgusu,
enfeksiyon bulgusu, siyatik sinir hasari ve siyatalji, asetabuler greft kullanimi, insert
asinma miktari, osteotomize edilen hatta kaynama miktarlari, heterotopik
ossifikasyon varligi ve tipi, femoral fissiir olusumu, DVT gelisme sikligi, kalca
eklemi dislokasyonu, AAOS’a gore femoral anormallikler, cinsel aktivite durumu,
ameliyat oncesi ve sonrast Harris kalga skorlarlari, operasyon Oncesi ve sonrasi
Charnley’in modifiye ettigi Merle d’ Aubigne - Postel Klinik Degerlendirme Sistemi,
Giilman ve ark.’min radyolojik total kalga protezi degerlendirme formu, femoral
osteoliz, femur vertikal migrasyon miktari, femur pozisyon degisikligi, asetabuler
osteoliz varhigi, asetabuler vertikal migrasyon miktari, asetabuler horizontal
migrasyon miktari, asetabuler komponent agisinda degisme, ortalama gunlik ydriime
mesafeleri, sf-36 kendini degrelendirme testi, kemik kaynamasini etkileyen tlim
faktorler, ozellikle; sigara, osteoporoz, diabetus mellitus ve kortizon kullanimi,

incelendi.



Bulgular: Calismaya alinan hastalardan, A grubundaki hastalarin yas
ortalamasi1 47,8, takip streleri 69 (58-124) ay, cinsiyet daglimi; 2 (%4,6) erkek, 23
(%95,4.) bayan, B grubundaki hastalarin yas ortalamasi 48,2 ortalama takip siiresi 73
(58-122)ay, cinsiyet dagilimi A grubu ile ayni. Operasyon sonrasi B grubunda; Q
acist anlamli yiiksek bulundu (p<0,018), osteotomi hattinda 8 (%18,6) kalcada
nonunion, 9 (%20,9) kalcada ge¢ kaynama, A grubunda ise sadece 3 (%7) kalcada
ge¢ kaynama tespit edildi, B grubunda kaynamama (p=0,003) ve ge¢ kaynama orani
(p=0,062) anlamli yiiksek bulundu. Femurda operasyon sirasinda olusan proksimal
femoral fissiir oranina gore A grubunda 15 (%34,8) kalgada, B grubunda 7 (%16,2)
kalcada tespit edildi, A grubunda anlamli (p<0,001) daha yiiksek bulundu. Femoral
vertikal migrasyon miktari, B grubunda ortalama 0 (0-4) mm, A grubunda ise higbir
hastada saptanmadi, B grubunda anlamli (p<0,001) daha yiksek bulundu. Femur
pozisyon degisikligi A grubunda 1 (%2,3) kalgcada, B grubunda 9 (%20,9) kalca ile
anlaml1 (p=0,007) daha yiiksekti. Ortalama giinliik yurime mesafesi sosyal nedenler
ile A grubunda daha az bulundu. Diabetus Mellitus A grubunda 9 (%20,9) hastada, B
grubunda 1(%2,3) hastada miispetti, anlamli olarak A grubunda ylksek bulundu
(p=0,007). Inceledigimiz diger parametreler literatirdeki oranlar ile benzer bulundu
fakat iki grup arasinda istatistiksel anlamli degildi (p>0,05). B grubundan sadece bir

hastaya opersyondan 66 ay sonra revizyon uygulandi.

Sonug: Farkli iki protez tipi kullandigimiz hastalarda, gelisimsel kalca ¢ikig
displazili olgular i¢in 6zel iiretilmis protez grubunundaki (B Grubu), femoral stemin
geometrik seklinin 6zelligine gore; yakaliksiz, kare kasitli, ince dar yaprak sekli,
proksimalden distale dogru daralan ve kiiciilen 6zellikler icermesi, gelisimsel kalca
cikigi zemininde uygulanan total kalca artroplastisi ile birlikte rezeksiyon
osteotomisi yapilan olgularda, kirik hattinin distalini yeterince tespit saglamayadigi
icin, nonuinion orani daha fazla, yine bununla ilgisi oldugunu diisiindiigiimiiz Q
agisinda artma meydana gelmektedir. Implantin yakaliksiz olmas1 vertikal femoral
migrasyon oranini arttirmistir, bu veriler neticesinde rezeksiyon osteotomisi yapilan
olgularda cerrahi basariy1 azaltmistir. Standart total kalga protez grubunda (A Grubu)
goriilen proksimal femoral fissurlerin olumsuz etkileri gorilmeyip, genel olarak

klinik ve radyolojik sonuglar1 tatminkar basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Crowe Tip 3 ve Tip 4, yiiksekte gelisimsel kalga ¢ikig,
sekonder osteoartrit, 6zel kalca protezi (custom made).

Vi



ABSTRACT

Objektive: We aimed to compare the results of clinical and radiological
assessment of the two different type of cementless prostheses Crowe type 3 and type
4 with total hip arthroplasty for the treatment of dislocated hips with osteoarthritis.

Material and method: At the 3™ Orthopaedic Clinic in Ankara Atatirk
Education and Research Hospital between January 1999 - September 2010, we
formed two groups from cases we implement total hip replacement due to the
dysplastic hips with secondary osteoarthritis with crowe type 3 and type 4 high-
dislocations. For one group, we used standard cementless hip prosthesis (A group)
and for the other custom made (B group) for dysplastic hip replacement for
developmental dislocation of the hip. For all cases, segmental resection of the
transverse excisional osteotomy was implemented and the original place of
acetabulum was placed acetabular component. 86 hips of 50 patients were evaluated
from two different of groups with equal number, same gender, age and duration of
follow-up times. Review: clinical and radiological results between two groups were
determined by statistical calculations. Analyzed parameters; professions, the
presence of former operations, chronic diseases, difference in length between the
extremities, the amount of shortening of the extremities, preoperative and
postoperative Q angles, Trendelenburg finding, evidence of infection, sciatic nerve
injury and siatalgy, acetabular graft usage, insert amount of erosio, even boiling
amount of osteotomized, the presence and type of heterotopic ossification, femoral
fissure formation, DVT (deep vein thrombosis), development density, hip dislocation,
according to AAOS femoral abnormalities, sexual activity status, preoperative and
postoperative Harris hip scors, femoral osteolysis, femoral amount of vertical
migration, femoral position change, the presence of acetabular osteolysis, acetabular
migration, the amount of vertical and horizontal migration of acetabular amount of
change of angle of the acetabular component, the average daily walk distance, SF-36
self-evaluation test, all the factors that affect bone boiling, especially , smoking,
osteoporosis, diabetes mellitus and the use of cortisone, were examined.

Evidence: From the patients of the study, the average age in “A” group is
47.8, duration of follow-up 69 (58-124) months, sex distribution; 2 were male (4.6%)
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and 23 female (95.4%) The average age of the patients in “B” group was 48.2,
average follow-up period was 73 (58-122) months, with the same gender group “A”.
After the operation, for “B” group, the Q angle was found significantly high (p
<0.018). At osteotomy line, 8 hips nonunion(18.6%), 9 hips delayed union(20.9%)
and for the “A” group, only 3 hips delayed union(7%) was determined. At “B” group,
nonunion (p = 0.003) and delayed union rate (p = 0.062) were found significantly
high. During the operation at femur, the ratio of the proximal femoral fissure at “A”
group (34.8%) 15 hips, for the “B” group (16.2%) 7 hips were detected. “A” group
significantly (p <0.001) were higher. The amount of the femoral vertical migration at
“B” group, average 0 (0-4) mm and for “A” group at no patients detected. “B” group
significantly (p <0.001) were higher. At “A” group, femoral position change 1 (2.3%)
hip, for “B” group, 9 (20.9%) hips with significantly high (p = 0.007). The average
daily walking distance was less than the “A” group due to the social causes. At “A”
group Diabetes Mellitus was positive for 9 patients (20.9%), and at “B” group 1
patient (2.3%) At “A” group, it is found significantly high (p = 0.007). Other
parameters investigated were found similar to the rates in the liteartire but not
significant statistically between the two groups (p> 0.05). Revision is applied for
only one patient from the “B” group after 66 months from the operation

Conclusion: For the patients we applied two different types of prosthesis, for
the cases of developmental dysplasia of the hip dislocation, a special made
prosthesis. Depending on the geometric shape of the femoral stem; without an offset,
square profile, thin narrow leaf shape, narrowing and shrinking from proximal to
distal . Total hip arthroplasty in patients with resection osteotomy for the basis of
developmental dislocation of the hip underwent, due to insufficient fixation of the
distal part of the fracture line, an increase will occur for the Q angle where we
consider to be more nonuinion rate implant without an offset, increased the rate of
vertical migration of the femoral. As a result of these data, resection and osteotomy
reduced the surgical success. The negative effects of the proximal femoral fissures in
the standard total hip arthroplasty group were not observed. In general, the clinical
and radiological results were found to be successful and satisfactory.

Key words: Crowe type 3 and type 4, high developmental hip dislocation,
secondary osteoarthritis, special hip replacement (custom made).
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1. GIRIS

Gelisimsel kalga displazisi genetik, intrauterin, neonatal ve postnatal
faktorlerin rol alabildigi, ilerleyen zamanla gelisen kalca ekleminin kapsuler
laksititesi, astetabular ¢atinin bozulmasiyla birlikte femoral anteversiyonunda esilik
edebildigi, femur basinin asetabulum igine tam olarak yerlesmemesiyle tam ¢ikiga
kadar olabilen dinamik bir kalca patolojisidir. Dinamik bir patoloji ¢linkii; hayatin
erken donemlerinde kalgay1 ¢ikaran ve yerinde tutan faktorler arasi dengeye gore
rediikte kalca sublukse olabilir, lukse olabilir veya lukse kalca redikte olabilir .
Rastlanma siklig1 az olmamakla birlikte iilkemizde yapilan istatiksel ¢aligmalardan
Bayindir ve Tanis %1,49, Kutlu ve ark. %1,34 bulmuslardir (1). Kendi klinigimizde
istatiksel verimiz olmasada tecrubelerimizden, Corum ve Cankir1 bolgesinde bu

patoloji oldukea sik rastlandigidir.

Dogum sonrasi kalga ¢ikig1 kontrolii, ¢cogu bolgede rutin hale gelmis oldugu
halde, gec tan1 konulabilmektedir ve bu sekilde patoloji giderek atrtmakta, tedavisi

daha zor hale gelmektedir.

Gelisimsel kalga displazisi tespit edildigi her doneme ait, tarif edilmis
tedavilerin olmasi, dogum sonrasi yakin donemde alinan tedbirler ve tedaviler kadar
hicbiri kiymetli degildir. Bu tedaviler erken siit ¢cocuklugu zamaninda kalganin
human pozisyonunda tutulmasi, degisik bandajlar, daha ileriki aylarda algilama
teknikleri, yiimusak doku ameliyatlar1 ve yas arttikga kemik ameliyatlarin yapilmasi
seklindedir, ve her bir tedavinin amaci asetabulum ve femur normal eklem iliskinin

saglanmasidir, erken yapilan tedavi daha basit, ucuz ve etkili olmaktadir.

Geg¢ kalmis veya basarisiz tedaviler patolojiyi daha kompleks hale getirip;
bununla paralel artan sikayetler, yetiskin hastalarda hekime getiren baslica nedenleri
olusturmaktadir bunlar; kalca agrisi, tek tarafli olanlarda diger kalganin etkilenmasi,
yapisal skolyaz, diz ekleminin diziliminin bozulmasi, ekstremite uzunluk farki ve
patolojik trendelenburg yiiriiyiisi meydana gelir. Meydana gelen bu patolojilere

bagh tedavilerde daha kompleks ve agresif olmaktadir, ve sonu¢ olarak; eriskin



cagda asetabular displaziye bagli normal eklem yapisinin olugsmamasi, dejenerasyon
ve osteoartrit gelistirecektir. (2). Bu sekilde eriskin yasa gelmis basarisiz veya geg
tan1 almis gelisimsel kalga displazili hastalarin, kalga dejenerasyonu ve ortaya c¢ikan
kalca agrilar1 gibi primer semtomlarin tedavisinde, giinimizde en uygun tedavi hale
gelen total kalca protezi uygulanmaktadir. Cerrahi endikasyonda kal¢a agrisini
bertaraf etmek birincil hedef olsada, rekonstriiktif cerrahide ¢ok iyi bir plan yapilip
implantasyonun gergek asetabuluma yerlestirilmesi ile extremite esitsizliginin
esitlenmesi bel agrilarini giderilmesi ve diz ekleminin diziliminin diizeltilmesi gibi
kalca patolojisi ve kendisi ile birlikte getirdigi ek patolojilerin giderilmesi
hedeflenmelidir.

1.1. TARIHCE

Gelisimsel kalca displazisi ilgili ilk otopsi ¢alismalarini Patella 1820° de, ilk
tarifini ise 1826’da Dupuytren yapmistir. Guerin 1840 ta asetabulumdaki
degisiklikleri incelemis, Nelaton ise 1874’te patolojik etmenleri arstirmistir (2).
Poggi 1880°de gelisimsel kalga displazisinde asetabulum derinliginin yetersizligini
tespit edip ancak cerrahi bir mudahale ile diizeltilebilecegini tespit etmistir. Bu
anlamda ilk defa asetabuler ¢atiyr bilyiitmek i¢in Koenig 1891°de iliak kemigin dis
korteksini eklem kapsiilii tizerine devirerek sig olan asetabulumu diizeltmeye
calismistir. Takip eden yillarda 1915°te Albee, 1920° Jones, 1927°de Lance, 1935°te
Gill, 1947°de Dickson asetabuler teknikler tarif etselerde teknikleri basarili
olunamamistir (2). Chiari 1951°de kendi adi ile bilinen ve sublukse kalgalarda
kullanilan osteotomiyi tarif edip, halende kullanilabilen yontemi bulmustur (3).
1958’de Dega yine kendi adi ile anilan astetabulerplasti tekniginini tarif etmis, onu
takip eden Pemberton ayni yil kendi adi ile anilan perikapsiiler asetobulerplastiyi
tarif etmistir (4). Robert B. Salter 1961°de yayinladigi innominate iliak osteotomi
teknigini giinlimiizdede genis yer bulan ve kullanilan yeni bir donem baglatmistir (5).
Westin 1976’da Pemberton ve Salter osteotomilerin kombinasyonu olan Pember-Sal
osteotomisini yaymlamistir(6). Displazik kalgalarda artrozu 6nlemek i¢in 1977’de

sutherland, 1981°de Staheli, 1983°te Ganz ve 1989’da Kotz pelvik osteotomiler tarif



etmislerdir (2).

Bu asetabuler ostetomilerin yaninda osteoartrozu énlemek icin VVon Baeyer
1918’de, Lorenz 1919°da ve Schanz 1922’de kendisinin tarif ettigi angulasyon
osteotomisini tanimlayarak laterale kaymis viiclit agirlik merkezini pelvisten
gecirmeye amaglamistir (2). Bu hastalara ileri donemde yapilmasi planlanan total
kalca protezi icin femur proksimalindeki bu agilanma zorluk olusturdugundan bu

yontem terk edilmistir (7).

Eriskin yastaki osteoartrozlu, agrili ve hareket agikligi kisith kalcalarin
tedavisinde en iyi ve tek secenek olarak goziken total kalca replasman artroplastisini
ilk defa 1938’de Wiles daha sonra 1951°de Mc Kee uygulamistir. John Charnley ise
1960’11 yillarda asetabuler komponent olarak yiiksek dansiteli polietilen ve kemige
tespiti icin polimetil metakrilat (PMMA) kulanip yaymlamistir (2). Yapilan total
kalga artroplasti sonuglarini ise ilk defa 1973’te Charnley ve Feagin asetabular
kemik desteginin yetersizligiyle birlikte yiiksek komplikasyon oran1 sebebyle protez

uygulamasinin yapilmamasi gerektigini sdylemislerdir(9).

Haris 1974’te sublukse ve disloke kalgalarda uygun asetabuler kemik
yataginin hazirlanmasindan sonra basarili total kalca artroplastisi yapilabilecegini (8),
1977°dede acetabuler ortiinmeyi arttirmak i¢in femur basindan otogreft ve ¢gimentolu
asetabuler komponent kullandiklar1 13 vakalik seridede iyi sonuslar bildirmislerdir
(12). Crowe 1979’da, Fredin 1980’de, Unander 1883’te, Woolson ve Harris’in
asetabuler Ortiimlii greft destegi ile yapilan total kalga protezi uygulamalarmin iyi
sonuglarini  bildirmislerdir (13,14,15). Fakat Harris’in  1986-1990 yillarinda
asetabuler greft uyguladiklar1 vakalarin uzun donem (7-11 yil) sonuglarinda,
asetabuler komponentlerde %40’a varan gevsemeler bildirdiler. Diger taraftan
McQueary ve Johnston displazik ve disloke kalca ¢ikigi zemininde yapilan total
kalga replasmaninda asetabuler greft uygulamalarinin 8 yillik takip sonucunda hig

gevseme goriilmemistir (23) .

Miller 1975°te gelisimsel kalga ¢ikig1 vakalarinda femura uyum saglayacak
dar, diiz stemli, 22 mm ¢apinda bas1 olan protez gelistirip yaygin olarak kullanmis ve

kullanilmistir (7). Bir y1l sonra Dunn ve Hess yiiksekte kalca displazili kalgalarda



femur basini gergek asetabuluma indirerek femoral kisaltma yapmis ve asetabuler
komponentin yetersiz kaldigi durumlarda asetabulum medial duvarimin kontrollii
kirilmasiyla grefonaj yapilarak  ‘‘protrusio  socket’ teknigini tanimlayip
yayimlamistir (9). Benzer bir teknik olan ‘‘cotyloplasty teknigi’® 1984’ tede
Hartofilakidis yaymlamistir (10,11).

Dunn ve Hess 1976’ da trokanterik osteotomiyle proksimal femoral
rezeksiyon yaptiktan sonra trokanterin distale tasinmasiyla femoral kisaltma teknigi
tanimlamiglardir (9). Paavilainen 1990°da basamak (step-cut) , metafizer kisaltma
teknigi bildirmistir (16,17). Subtrokanterik bolgeden basamak yerine, silindirik parga
cikarilip osteotomi hattinin plak vida ile osteosentezi ile femoral kisaltma teknigini

1997°de ilk defa Symeonides yayinlamistir (18).

Yiiksekte kalca ¢ikigi zemininde total kalga artroplastisi yapilan hastalarin
uzun dénem sonuglarinda mekanik yetersizlik goriilmesi {izerine 1980°’1li yillardan
itibaren ¢imentosuz total kalca protezi uygulamasina gegilmistir. 1990'da
Finlandiya'da, Paavilainen'in, disloke kalcalarda femoral osteotomi yaparak
uyguladigi, genis sementsiz total kalga artroplastileri ilgi ¢ekmistir (19). Talu ve
Toziin 1999°da ayn1 y1l Anderson ve Haris, ve Dorr ¢imentosuz uygulanan asetabuler

komponentlerde basarili sonuglar bildirmislerdir (16,20,21,22).



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA ANATOMISI
2.1.1. Os pelvis

Sag ve sol os coxae, arkada os sakrum’um birlesmesiyle, Onden ise
symphysis pubis’in birlesimiyle os pelvis olusur. Os sakrum’um birlesmesiyle arka

kisimda, saglam bir kusak olugmaktadir.

Kalca eklemi os coxae’nin pargasi ii¢ kemikten olusmustur bunlar os iliacus,
os ischium ve os pubis’tir (Resim 2.1) Adolosen yasa kadar ayirt edilen bu iig
kemik, asetabulum yapisina ayr1 ayr1 katilirak birlesme yerleri olan ‘Y’ kikirdagini
olusturur (Resim 2.2). ‘Y’ kikirdagi ismi; ¢ocuk asetabulum radyografilerinde ‘Y’
seklinde goriintii olusturmasindan alir. Erigkin asetabulumunda Y’ nin ist kollari

kiiciik ¢ikintilar olustururken alt kolu incisura asetabulinin 6n kenarina denk gelir.
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Resim 2.1: Os coxae medial ylzi



Resim 2.2: Pelvis ve trianguler kartilaj

Kalca eklemi os coxa ile os femoris iist ucu arasinda ii¢ eksen etrafinda
hareket edebilen enartrosis sferika ve sinoviyal grubu bir eklemdir (24). Eklemin dis
bukey tarafi femur basi, i¢ biikey tarafini ise asetabulum tarafindan olusturulmustur

(Resim 2.3).
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Resim 2.3: Kalga ekleminin koroner planda kesiti



2.1.2 Asetabulumun

Os coxae’nin orta ve dis tarafinda yuvarlak ve derin olan ¢ukurlu kisimdir
(Resim 2.11). 2/5’i os iliacus, 2/5’i 0s ischium ve 1/5’i 0S pubis tarafindan
olusturulmustur. Disa, biraz asagiya ve 6ne egimlidir (Resim 2.4 ve 2.5). Ust ve arka
duvarlar1 daha kalin olup, bu kisimlar yiik tasiyan bolimleridir, asagr duvari
asetabuler ¢entige dogru, daha incedir. Asetabulum tabanini olusturan asetabuler
fossa, femur ile eklem yapan kisminin ortasinda, fakat ekleme katilmayip igi yagl
bir bag dokusu ile doludur ve asetabulumun en ince kismidir. Asetabulumun
kenarlar1 labrum asetabulare denen fibréz kikirdak ile genisletilmistir. Labrum
asetabulare kaput femoris ¢apindan dardir. Asetabulumun en alt kisminda g¢entik
olup; incisura asetabuli denir ve bir ucundan digerine labrum asetabulare’nin devami
seklinde olan transvers asetabuler ligament yapisir. Boylece labrum asetabulareye en
altta transfevers asetabuler ligamentte katilarak eklemi ¢epe ¢evre kaplamaktadir. Bu
ozellik ile eklem derinlesip, femur basinin yarisindan fazlasini (2/3) kaplamaktadir.
Asetabulumu yarim ay seklinde facies lunata denilen ve femur ile asil eklem yiiziinl
olusturup asetabuler duvar1 gevrelemektedir ve yaklasik 2 cm genislikte olup hyalin
kikirdak ile ortiliidir (Resim 2.11).

'

i‘\ - L
¥ P

Resim 2.4: Kalga ekleminin anteversiyon ve kollodiafizer agisi
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Resim 2.5: Os coxae lateral yuzu

2.1.3 ilium

Os coxae’nin en genis ve en ist kismini olusturup asetabulum (zerine
yelpaze seklindedir (Resim 2.1 ve 2.5). Corpus ossis ilii ve ala ossis ilii’den olusur.
Ust sinirmi crista iliaca olusturur ve (zerinde apofiz bulunup ossifikasyonun
tamamlanmas1 biiyiimenin sonlandigini gosterir. Onde ve istte palpe edilebilen,
sartorius kasi ve inguinal kanal baglangic noktasi olan ve anatomik referans noktasi
olarak kullanilan spina iliaka anterior bulunur. Onde ve altta spina iliaca anterior
inferior, Ust ve arka tarafta spina iliaca posterior superior, alt ve arka tarafta spina
iliaca posterior inferior seklinde dort ¢ikintisi vardir. ilium dis duvarina tamamiyla
gluteal adeleler; gluteus medius ve minimus yapisir. i¢ duvarinin yiiziine iliak adele

yapistr, altta ilak fossa ve posteriorunda sakrumla yaptigi eklem yiizii vardir.



2.1.4 iskium

Os coxae’nin arka ve alt kismindadir (Resim 2.1 ve 2.5). Oturma sirasinda
skeletal destek saglayan ve tizerine hamstring kaslarini yapistigi tuber ischiadikum
bulunur. Corpus ossis ischii posterior asetabulumun en énemli pargasini olusturur ve
korpusun hemen altinda siyatik centik yer alir. Iskium pubik kemikle birlikte

obturator forameni olusturur.

2.1.5 Pubis

[lium ve iskiumdan daha kiiciik, os coxae’nin anteriorunda yer alan ve karsi
tarafi pubik kemigin ramus pubis anterior ve ramus pubis inferior ile simfizis pubisi
olusturan eklemi yaparlar. Superior ramus obturator foramenin tst kemik duvarim
olusturup asetabulumun yapisina katilir, infeior ramus pubis ise iskiuma ait ramus ile

birleserek obturator foramenin alt kemik duvarini olusturur (Resim 2.1 ve 2.5).

2.1.6 Femur

Viicuttaki en kuvvetli ve en uzun kemik olup, viicut uzunlugunun % ‘i
kadardir. Proksimal kismi kal¢a eklemine, distal kismu diz eklemi, distal ve anterioru
patellofemoral ekleme katilr. Femur cismi yukaridan asagiya, lateralden mediale ve
arkadan 6ne dogru egimlidir (Resim 2.6 ve 2.7). Femur bas1 40-50 mm ¢apinda, kiire
seklinde ve tizeri perifere gittikge azalan hyalin kartilj kaplidir, GKD’de femur basi
gelisimi tam degildir. Hyalin kikirdak kalga eklemine binen yiki absorbe etme
gorevi vardir. Erkeklerde daha bulylk olan ligamentum caputis femoris, femur basi
merkezinden asetabuler eklem yuziiniin orta kismimnin biraz altinda olan, fovea

capitis’e yapisir.

Femur boynu femur basinin bitiminde subkapital sulkustan baglar, femur
basina gore % daha dar olup eklem hareket acikliginin artmasina izin verir. Orta

kismi kenarlara gore daha incedir, en kalin yeri femur cisminle birlestigi yer, en



zay1f yeri ise arka kisma denk gelen ward tiggenidir ayn1 zamanda anterior posterior
eksen boyunca yassilasmistir. Femur boynu yukari, ice ve biraz One dogru
yonelimlidir bu sekilde; femur boynu ile femur safti arasinda 120-130 derecelik
kollo-diafizer veya inklinasyon agisida denilen, agi mevcuttur. Cocuklarda 140
derece olan bu agi giderek eriskinlerdeki sekline yakmagmaktadir, kadinlarda ise
erkeklere gore, agi daha dardir. (Resim 2.6 ve 2.7). Femur kondillerinden gecen
diizlem ile femur boynu arasindaki ag¢iya femur anteversiyon (deklinasyon) agisi
denir ve yaklasik olarak 12-14 derecedir, dogumda 30 derece olan bu a1, yas

ilerledikge, ag1 azalip erskin seviyesine ulagsmaktadir (Resim 2.8).

Femur Gst ucunda ve boynun tabaninda yer alan ¢ikintiya trokanter major
denir. Buraya kalganin en gii¢lii abdiiktorleri, gluteus medius ve minimus adeleleri
yapisir. Bu iki adele GKD’de zay1f kalip trendelenburg yliriiyiisiine sebep olurlar. Bu
adeleler trokanter majoru tarksiyon epifizi yaparlar. Trokanter major tepesinden yere

paralel gegen ¢izgi, femur basi merkezinden gegmektedir (Resim 2.6 ve 2.7).

Trokanter minor boyun ile cismin birlestigi arka ve alt kisminda bulunan
kiiciik koni seklinde c¢ikintidir. Buraya kalganin en giiclii fleksorii olan ve GKD
patolojisinde 6nemli rol oynayan iliopsoas adelesi yapisir. Her iki trokanter 6nde
birleserek linea intertrokanterika denilen ligamentum iliofemorale i¢in yapisma yeri
olan kiigiik bir ¢ikint1 olustururlar, arkada ise crista intertrokanterika denilen daha
bliylik ¢cikinti olusturup dis kisminda tiiberkulum quadratum bulunur, bu bolgeye
kaslar yapisir (Resim 2.6 ve 2.7).
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Resim 2.6: Os Femorale posterior kismi

Femur boynunun ¢ocukluk ¢agi (30 derece) ve yetiskin donemdeki (8-
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Resim 2.7 : Os Femorale anterior kismi

2.1.7 Eklem kapsulu

Eklem kapsiilii iki tabakadan olusur; dis kismi longitudinal i¢ kismi ise
sirkiilerdir. Sirkuler tabaka arka kisimda yogunlasarak zona orbikularis denen
ligamenti olusturur. Eklem kapsuli yukarida 6nde labrum asetabulareye, yukarida ve
arkaya ise ileuma yapisir. Asagida ve onde linea intertrokanterikaya, asagida ve
arkaya ise krista intertrokanterikanin yakalsik 1,5 cm proksimaline yapisir (Resim
2.3 ve 2.9). Eklem kapsuli arka tarafta daha az olmak tizere femur boynun biyuk bir
kismini igine alir. Kapsiiliin sinovyal tabakasi 6n tarfta kapsiil yiiziine gecerken bir
katlant1 olusturur. Bu bolgeden femur basi ve boynunu besleyen damarlar i¢in gegis

bolgesini meydana getirir.
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Resim 2.9: Kalga ekleminin 6n kism1 ve baglari

2.1.8 Kalga eklemi baglar

Bir kismi eklem kapsiiliiniin kalinlagsmas1 seklindedir, kalga eklemini
disindan sararak destek verirler. Bunlar; ligamentun iliofemorale, ligamentum
pubofemorale ve ligamentum iskiofemoraledir. Eklemin iginde olup destegi daha az
olan iki bag daha vardir, bunlar; ligamentum teres ve ligamentum transversum
asetabuli’dir (Resim 2.10 ve 2.11).

Bunlardan ligamentum teres (Resim 2.10 ve 2.11) incisura asetabulinin dig
kenarindan baglar bir miktar yukariya uzanarak fovea capitise yapisir. Facies
lunatum asagisinda bulunan ¢entikten gectigi icin eklem yiizleri arasina girmez ve
eklem hareketlerine engel olmaz. Ozellikle femurun addiiksiyon ve dis rotasyon
hareketlerini engeller, buna ragmen femur basini eklem icinde tutan kuvetlerde rol
almaz. Epifizin kapanmadan 6nce, femur basinin beslenmesinde rol alan obturator
arterin kiiglik bir dali bu ligament yapisindan gegtiginden bu periotta buyik dnemi

tasir.
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Resim 2.10: Kalga eklemi, Ligamentum teres femoris’in baslangi¢c ve femur basina

baglandi nokta

Ligamentum transversum asetabuli; Uzeri sinovyal zar ile sarilidir, bazen
Uzerine sinovyal bir memebran bulunur ve iginden gecen arter vardir, cerrahi
sirasinda  zarar gorerek kanayabilir. Eklem hareketlerinde gerilmez. incisura
asetabulinin bir kenarindan baglayip diger kenarina ligamentum kaputis femorisi
ikiye ayirarak yapisir ve incisura asetabuliyi 6rter. Labrum asetabulare aestabulumu
cepecevre sararken, aymi sekilde incisura asetabulumda bu ligament sayesinde
butunliigiinii saglar (Resim 2.10 ve 2.11).

Ligamentum iliofemorale (Bertin bagi); Kalgay1 ayakta dururken stabilize
eden en Onemli yapidir ve uylugun eksatnsiyonunu sinirlar, 6nde kapsuliin en kalin

ve kuvetli kismmi olusturur, 3,5 mm kalinhigindadir. Spina iliaka anterior
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inferiorundan baslayip lateral ve medial bantlar seklinde kapsilun Onlnde bir
yelpaze gibi ilerler ve linea intertrokanterikaya yapisir. iki band arasinda iiggen zayif

bir saha olup eklemi superiormedial kismi hari¢ kapatir (Resim 2.9 ve 2.11) .

Resim 2.11: Acetabulum’un i¢ yiizeyinin anatomisi

Ligamentum pubofemorale: Kalca eklemine dnden destek vererek, ekelemin
ekstansiyon ve abdiksiyon hareketini kisitlar. Os pubis’in superior ramus’un
inferior’undan baslayarak laterale uzanir ve kapsiiliin medial kismin1 kaplayarak
linea intertrokanterikaya yapisir (Resim 2.9 ve 2.11).

Ligementum iskiofemorale: Kalca ekleminin posteriorunda bulunup arka
taraftan destekler ve asir1 i¢ rotasyonu onler. Eklem posteriorunda tuber iskiadikum

yanindan baslar, 6ne donerek linea intertrokanterikaya yapigir (Resim 2.11).

Kalg¢a ekleminin komsiligunda olan ve kal¢a eklemine hareket saglayan
kaslar sunlardir; on tarafta m. pectineus, m. psoas major, m. psoas minor ve m.
iliacus’un olusturdugu m. iliopsoas, m. rectus femoris ve tractus iliotibialis. Kalga

ekleminin 6niinde ve m. rectus femorisin dniinde olan m. sartorius, ust tarafinda;
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yine m. rectus femoris, m. gluteus minimus, alt tarafta m obturator internus yer alir.
Arka tarfta; yine m. obturator internus, m. piriformis, m. gemellus superior ve

inferior yer almaktadir.

M. psoas major; (Resim 2.12 ve 2.14) Torakal 12. vertebra ve tum lomber
vertebralarin lateral yiizleri ve transvers ¢ikintilardan kiris kavisleri seklinde
baglayarak pelvis ¢ikisina yakin m. iliacus ile birlikte fumurun trakanter mindriine
yapisir. Kalga eklemi ve uylugun en giiclii fleksorii olup GKD’nin parolojisinde
Onemli yeri vardir. GKC operasyonlarinda bazen trakanter mindre tutundugu yerden

gevsetmek gerekebilmektedir. Adele pleksus lumbalisin dallarindan innerve olur.

Resim 2.12: iliopsoas adelesinin anatomisi, orjin ve insersiosu

A: M. Psoas major lomber vertebralarin lateral yiizlinden aldiklari orjin
B: M.iliacus’un femoral sinir dali ve innervasyonu

C: M. Iliacus

D: M. Psoas major

E: M. Psoas minor

M. psoas minor; (Resim 2.12) islevi pelvis sabit dururken lomber omurlari
One eger veya lomber omurlar sabit durumdayken pelvisi yukariya ¢eker. Torakal 12.
ve lomber 1. vertebradan baslayip pecten o0ssis pubis, eminensia iliopubika ve

lateralde facia iliaca’da son bulur, birinci lomber spinal sinirden innerve olur.
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M. Iliacus; (Resim 2.12 ve 2.14) uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptiran bu
kas fossa iliaca’yr dolduran yass1 ve iiggen seklindedir. iliak kanatin iist ve ic
yiiziinden baslay1p, iliak kanadi orterek m. psoas major adelesi ile birlesir, birlikte

femurun trokanter mindriine yapisirlar. Nervus femoristen innerve olur.

M. Gluteus Maximus; (Resim 2.13, 2.14, 2.16 ve 2.17) uylugun en kuvvetli
ekstansorii  olmakla birlikte dis rotasyon hareketinede katilir ve postiiriin
saglanmasinda gorev alir. Gliiteal bolgede en dista yer alir. iliak kanadin posterior
superior bolgesinde (Resim 2.5) kendi adindaki linea glutea posterior, crista iliaka
arasindaki bolge ve sakrumun inferomedial bolgenin lateralinden baslar, asagya ve
disa uzanarak % ‘U kalin tendindz yapiya doniisiip traktus iliotibialis’te sonlanir, ¥4
femurun tuberositas glutea’ya yapisir ve nervus gluteus medius tarafindan innerve

olur.

Gluteus
maximus Gluteus

lliotibial tract

Resim 2.13: M. Gluteus Maximus ve M. Gluteus Medius’un anotomisi orjin ve

insersiolari.

M. Gluteus Medius; (Resim 2.13, 2.14, 2.16 ve 2.17) uylugun en kuvvetli

abduktort olup medial kism1 m. gluteus maximus altindadir. Yetiskinlerde GKD’nin
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basaril1 tedavisinde sonra yiiriimeyi diizgiin kilan en 0nemli adeledir. Linea gluta
anterior, crista iliaca ve linea glutea posterior arasindan baslayarak asagiya ve
laterale daralarak iner, kalin tendindz yapi1 seklinde femurun trokanter majoruna

yapisir. Innervasyonu nervus gluteus superior tarafindan yapilir.

M. Gluteus Minimus; (Resim 2.14) m. gluteus mediusun altinda yer alip,
ayn1 fonksiyonu goriir fakat etki gucu daha azdir. Uyluga abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve
az miktarda kalga fleksiyonunda rol alir. Orjini linea glutea anterior ve inferior
arasindaki bolge ve biiyiik siyatik ¢entige kadar uzanan genis alandan olup, giderek
daralip femurun trokanter majorun 6n kenarina yapisir. Innervasyonu nervus gluteus

superior tarafindan yapilir.

Achteraanzicht

Resim 2.14: Kal¢a ekleminin Dis Rotator kaslari

1. m. gluteus maximus 7. m. gemellus inferior

2. m. gluteus medius 8. m. obturator externus

3. m. gluteus minimus 9. m. quadratos femoris

4. m. piriformis 10. m. iliopsoas

5. m. gemellus superior 11. ligamentum sacrotuberale

6. m. obturator internus 12. aponeurose m. gluteus medius
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2.1.9 Kal¢canin kisa dis rototoar kaslari

(Resim 2.14) Hepsi kalga eklemine dig rotasyon yaptirir, posterior kalga

girisiminde cerrahi ekspojorda yer alirlar.

M. Piriformis; (Resim 2.14) piramid seklinde yass1 olup klinikteki 6nemi ise
arkasinda hemen siyatik sinir yer almasidir. D1s rototorlarin en istte olanidir orjini;
ikinci, Gglnci ve dordlnci sakral vertebralarin 6n yuzinden ve spina iliaka posterior
inferior’dandir. Pelvisin foramen iskiadikumdan gecerek iki bosluk olsturur,
buralardan damar sinir paketi bulunur. Tutunma yeri femurun trokanter majorun st

kenaridir. Innervasyonu sakral pleksustan gelen sinir dallariyla olur.

M. Gemellus superior; (Resim 2.14) m. piriformis’in hemen altindadir. Orjini
spina iskiadikumun dis yiiziinden baslayip m. obturatorius internus ile birleserek

femurun trokanter majorun i¢ tarafina yapisir. Innervasyonu pleksus sakralistendir.

M. Obturatorius Internus; (Resim 2.14) m. gemellus superiorun hemen
altindadir. Orjini ise foramen obturatoriumu kapatan ince fibrinz membranin ig
yiizii ve bu membranm tutundugu kemik yapidir. incisura iskiadikumdan geger,
kismen m. gemellus superior ve inferior’la birleserek femurda fossa trokanterika’nin
iist kismi ve trakanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir. Innervasyonu pleksus

sakralistendir.

M. Gemellus inferior; (Resim 2.14) m. obturatorius internus’un hemen
altidadir ve yapismadan 6nce onun lifleriyle birlesip femurun trokanter majorun i¢

yiiziine yapisir. Orjini tuber iskiadikumdur. Innervasyonu pleksus sakralistendir.

M. Obturatorius Externus; (Resim 2.14) m. gemellus inferior’un hemen
altinda yer alir ve membrana obturatoria’nin dis yiiziinden baslar, femurun fossa

trokanterika’sinda sonlanir. Innervasyonu nervus obturatorius’tandir.

M. Quadratus Femoris; (Resim 2.14 ve 2.16) adim kare seklinde oldugundan
dolay1 alan bu adele, yassidir ve kalganin en gii¢lii dis rotatorudur. Dis rototorlarin

en inferiorunda yer alir. Icinden gecen arter nedeniyle posterior kalca cerrahisinde
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onemlidir. Orjini tuber iskiadikumun dig yiiziinden, insersiyosu ise crista
intertrokanterika’nin {ist boliimiidiir. Innervasyonu pleksus sakralisten gelen sinir

dallarindan olur.

Kalganin lateralinde M. Tensor Faciae Latae yer alir (Resim 2.15 ve 2.16).
Bu adelenin devami olan faciae latea’yr gererek tractus iliotibialis araciligi ile
uylugun abdiiktor hareketini yapar, ek olarak kalgcaya fleksiyon, bir miktarda i¢
rotasyon yaptirir. Yiksekte GKD’inde uygulanan TKP replasmaninda asetabuler
komponent gergek asetabuluma uygulandigi zaman extermitenin uzamasindan dolay1
m. tensor faciae latae’da gerilme olusur ve dizi valgusa zorlayarak, ‘Q’ agisinin
artmasina neden olur. Orjini; crista iliaca’nin 6n kism1 ve SIAS’1n biraz asagisidir. M.
tensor faciae latae uylugun iist ve orta 1/3 kisminda faciae latae’nin leteral kismi
olan tractus iliotibialis’in iki yapragi arasinda sonlanip tendinéz yapi seklinde
devam edip os tibia’nin lateralinde olan Gerdy tuberkiiliinde sonlanir. innervasyonu

nervus gluteus superior aracilig ile olur.

Hip Muscles

Tensor fasciae {.\
IaTae/ \ s

Sartorius— : \
Rectus /
femoris— &

Gluteus
Vastus_— ‘\
lateralis ,

maximus

Mliotibial
hand

Resim 2.16:Uylugun lateral goriiniimde olan kas gruplari

Kalganin anterior kas grubu adelelert;

M. Sartorius; (Resim 2.15, 2.16 ve 2.17) terzi Kasi olarakta bilinen adele;
kalgcaya fleksiyon abdiiksiyon, dis rotasyona ve fleksiyona bir miktar katilir ve
fleksiyondaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir. Orjini SIAS’tan baslayarak pes

anserinus’ta sonlanir. Innervasyonu nervus femoralis’tendir.

M. Quadratus Femoris; (Resim 2.15) dizin en kuvetli ekstansérii olan bu
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adele dorttane origosu, birtane insersiyosu olan dort kasin birlesimidir.

Innervasyonlari nervus femoralis’ten olur. Bu adeleler;

M. Retus Femoris; (Resim 2.15 ve 2.16) kalca ekleminin proksimalinde spina
iliaka anterior inferiordan basladigi i¢in kalgaya fleksiyon yaptirir, insersiyosu
patella ve devami patellar tendonunda sonlandig1 tuberositas tibia’dir, bu islevi ile

dize ekstansiyon yaptirir.

M. Vastus Lateralis; (Resim 2.15, 2.16 ve 2.17) orjini linea aspera’nin ve
septum intermuskularenin lateralidir. Insersiyosu patellanin dis kenari olan tendo m.

quadriceps femoris’tir.

M. Vastus Medialis; (Resim 2.15) orjini linea aspera’nin ve septum
intermuskularenin mediali, insersiyosu patellanin i¢ kenar1 olan tendo m. quadriceps

femoris’tir.

M. Vastus Intermedius; (Resim 2.15) orjini femurun 6n ve dis bdlgesinin
proksimalindir. Insersiyosu patellanin iist ve orta kisminda tendo m. quadriceps

femoris’tir.

Pscas major

lacys

Tensor lasciae
Iatae

Fascia
Adcuctor longus

Sartonius
Adducier magnus

: !
Rectus femens AR AN Gracilis

Vastus lateralis Aistos .
us medialis

Patelia

Resim 2.15: Uyluk anterior kas grubu
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Uyluk posterior kas grubu (Resim 2.17) kalgaya ekstansiyon yaptirir Ve

¢ogunun orjinleri tuber iskiadikumdandir.

M. Biceps femoris ; (Resim 2.17) uylugun posterior lateralinde yer alir ve
caput longum ve caput brevis olmak tizere iki basi vardir. Caput longum kalca
eklemine ekstansiyon ve dis rotasyon, diz eklemine ise fleksiyon ve dis rotasyon
yaptirir. Orjini tuber iskiadikumdan baslar, sonlanma yeride tibia lateral kondildir.
Innervasyonu nervus iskiadikumun nervus tibialis dalindandir. Caput brevis diz
eklemine fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir, linea aspera labrum laterale’den baslayip
fibula basinda sonlanir. Innervasyonu caput longumdan farkli olarak siyatik sinirin

peroneal dalindandir.

M. Semitendinozus; (Resim 2.17) kalga eklemine ekstansiyon dize ise i¢
rotasyon ve fleksiyon yaptirir. Orjini tuber iskiadikum, insersiosu ise tibia medial

kondilin altinda yer alir. N. Peronealis’ ten innerve olur.

M. Semimembranozus; (Resim 2.17) kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve
i¢ rotasyon yaptirir. Origosu tuber iskiadikum, insersiosu tibia medial kondilin

posteriorudur. Innervasyonu nervus tibialis’tendir.

Adductor magnus

Gracilig N - Vastus latoralis
| ' covered by fascia

Biceps femoris

Resim 2.17: Uyluk posterior kas grubu
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Pes anserinus; m. gracilis, m. semitendinozus, m. sartorius tarafindan olusan

kaz ayagina benzemesinden Latinceden ismini almistir.

Uyluk medial kas grubu (Resim 2.18); pubis inferior kolu ve ¢evresinden
orjin alirlar, femur medial, distal yiizii ve addiiktor tuberkulde sonlanirlar. GKD’nin
patolojisinde rol alip, gerginliklerinden dolay1 bu hasta grubuna TKP replasmani

sirasinda tenodez gerekebilmektedir. Bu adeleler;

M. Pektineus; (Resim 2.18) uyluga addiksiyon yaptirir, dis rotasyon ve

fleksiyona katkis1 vardir. Innervasyonu nervus femorale tarafindan yapulir.

M. Addiiktor longus; (Resim 2.18) uyluga addiiksiyon yaptirir. Innervasyonu

nervus obturatorius tarafindandir.

M. Adduktor Magnus; (Resim 2.18) uyluga addiiksiyon yaptirir, ekstansiyon

ve i¢ rotasyona katkis1 vardir. Obturator sinir tarafindan innerve olur.

M. Gracilis; (Resim 2.18) uyluga addiiksiyon dize ise fleksiyon yaptirir.

Innervasyonu nervus obturatorius tarafindandir.
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Resim 2.18: Uyluk addiktor kas grubu, iliopsaoas ve tensor facia latae, pectineus
ve piriformis kaslari.

2.2 KALCA BOLGESININ VASKULER BESLENMESI

Kalga eklemi beslenmesi biliylime donemlerinde farkli eriskin donemde farkli
oldugundan iki donem seklinde incelenebilir;

2.2.1 Buyume doéneminde kalca beslenmesi

Dogum sonras1t donemde femur basi lic bolgeden beslenir.

1) Obturator arterin asetabuler dali olan arteria santralis, ligamentum teres

i¢ini katederek femur basina ulasir, 18. aya kadar etkinligini gostererek oblitere olur.
Yedi sekiz yaslarinda tekrar rekanalize olurlar.

2) Ik dort ay etkinlikleri bulunan, arteria femoralis circumphlexa medialis
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ve lateralis’in metafizer arterleri, epifiz plagini gecerek femur basina ulasirlar ve
dallanarak bu bolgeyi beslerler.

3) Arteria femoralis circumhplexa medialis’ten gelen dallar, caput femoris’in
posterior kismindan penetre olurlar, femur basinin santraline kadar ulasan dallar,

femur basinin beslenmesinde biiyiik rolleri vardir.

2.2.2 Eriskin donemda kal¢a beslenmesi

Iki sekilde olur ekstraossedz ve intraossedz (Resim 2.19). Bu dolasimlar iki
arterden olusur bunlar arteria circumphexa medialis ve lateralis’tir. Bu arterler
(Resim 2.19)’da gosterildigi gibi, arteria femoralis inguinal kanalin 3,5 cm altinda,
lateral dogrultuda arteria femoralis profunda dalin1 verirdikten sonra, bu iki
cirkumfleks arterleri verir. Bu iki arter femur Ust taraf ve asetabulumun blyik bir
kisminin kanlanmasini saglarlar. Arteria profunda femoralis inguinal kanal1 gegtikten
sonra, arteria femoralis’in posterioruna gecer ve m. pectineus ile m. addiiktor longus
kaslarin arasinda seyreder. Kalga ekleminin beslenmesine katkida bulunan diger
arteriel yapilar; arteria femoralis profunda’nin perforan dallari, arteria obturatoria,
arteria gluteus superior, arteria gluteus inferior ve femurun nitrisyonel arteridir.
Anatomik olarak lateral sirkumfleks arter, sartorius ve rektus femoris adeleleri
arasindan gecerek desenden, transvers ve asendan dallara ayrilir, kalca eklemini
besleyerek superior glutael arter ile anastomoz yaparlar. Medial sirkumfleks arter ise

m. psoas ve m. pectineus arsindan gecerek asendan ve transvers dallarini verir.

1) Ekstraossedz dolasim ( Resim 2.20); bununla ilgili en c¢ok Crock
tarafindan yapilan ¢alisma kabul gormiistiir buna gore; a) femur tabaninda bulunan
ekstrakapstler arteriyel halka, b) ekstrakapstler halkanin asendan servikal dallar1 ve
¢) round ligamanin arteridir. Ekstrakapsuler halka, arteria femoralis’in derin dalindan
¢ikan iki arter (Resim 2.19) olan sirkumfleks medialis ve lateralisin, femur boynu ile
cismin birlesim noktasinda olusturduklar1 anastamozdan olusur. Bu halkaya katkida
bulunan superior ve inferior gluteal arterlerde mevcuttur. Ekstrakapsuler arterlerden
cikan accenden servikal dallar 6n tarafta intertrokanterik ¢izgi, arkada kapsulin

orbikiiler lifleri arasinda kapsiilii katederek sinovyum ve femur basi kartilajina kadar
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devam ederler ve bu bdlgede retinikuler arter olarak adlandirirlar. Asenden dallar
metafizide beslerler ve intrameduller dallar vererek intrameduller halkayi
olustururlar. Biiylime doneminde intrameduller dallardan ¢ikan arterler epifizden
gecerek femur basgini beslerler. Obturator veya medial femoral sirkumfleks arter
dalinin uzantis1 ligamentum teres’in iginden gegerek, femur basinin beslenmesinde
katkida bulunur. Degisik calismalar mevcut olsada tek basina bu goérevi yapmada

yetersiz bulunmustur.

Front Artemes Posterlor'
\J
view e of Thej = view

lateralis

Resim 2.19: Kalga eklemi arterial dolasimi, anterior ve posterior goriiniimii
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Resim 2.20: Femoral bas ve boynunun beslenmesi

2.2.3 Kalca ekleminin  innervasyonu, hareket smrlar1 ve

komsulugundaki norovaskuler yapilar

GKD’de posterior girisimli TKP replasmani sirasinda komplikasyona ok
actk ve ciddi sorunlari getirebilen siyatik sinir komsulugu vardir. Ozellikle
ekartasyon sirasinda, ekstremitede kisaltama osteotomisinin yetersiz uzunlukta
eksize edilmesi veya protez bas uzunlugu iyi segilemedigi durumlarda hasara

ugrayabilmektedir.

Siyatik sinir L 4-5 ve S 1-2-3’den gelen koklerin ve st sakral peksusun
devami seklinde baslayarak, incisura ischiadica major seviyesinde m. piriformis’in
olusturdugu foramen infrapiriformisten ¢ikar. M. piriformisin’in énce anterior sonra
medialinden ve asetabulumun arka kolonunun posteriorlateralinden geger. Incisura
ischiadica major’dan gegerken n. perenoalis’e ait lifler lateralde yer aldigi icin

yaralanmalar1 daha risklidir.

N. femoralis oOzellikle anterior kalca girisimlerde Onemlidir. L 2-3-4
koklerden olusur, pelviste m. iliopsoas (zerinden seyrederek asagida, kalga

ekleminin hemen Oniinde uyluga femoral {iggenden girer.
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Resim 2.21:Kalga eklemi komsulugundaki sinir yapilari

Asetabulumu ve ¢evre dokular ile iliskisini anlamak ve degerlendirmek i¢in

Wasielewski asetabular kadran sistemi gelistirilmistir (sekil 2.1). Buna gore

asetabulumu;

SIAS’tan baslayip asetabulum merkezine giden c¢izgi ile asetabulum

on ve arka seklinde ikiye ayrilir, bu gizgiye dik ikinci bir hat ile superior ve inferior

olmak (izere toplam dort kadrana ayrilir. Anteriorsuperior kadranda arteria iliaca

externus bulunur ve bu kadranin kemik kalinligi incedir, anrterioinferior kadranda

obturator arter, ven ve sinir, posterioinferior kadrandan siyatik sinir, inferior gluteal

ve pudental damarlar seyreder. Buna gore ekartor veya vida tespiti igin en guvenilir

bolge ve kemik kalinhiginin en fazla oldugu alan, posteriosuperior kadrandir. Bu

kadranin yaklasik 4-5 cm. yukarisinda ise gluteal arter risk altina girer.

Line B

Anteriof
suparior

.pienor

Sekil 2.1: Wasielewski'nin anatomik kadran sistemi
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Kalga ekleminin hareket genisligi Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi

tarafindan nétral anatomik pozisyon sifir noktasi kabul edilerek tespit edilmistir

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Kalga eklemi hareket sinirlar

Fleksiyon 110-120
Ekstansiyon 20-30
Abduksiyon- 40-50
Fleksiyonda abduksiyon 45-60
Abduksiyon 20-40
Eksternal rotasyon 45-50
Internal rotasyon 25-45

Fleksiyon hareketi asil m. iliopsoas yapar ve L 3, L4’ten seyrek olarakda L2

ve L 5’ten innerve olur. Ayrica; m.rectus, m. sartorius, m. pectineus ve adduktor

longus yardimet olur.

Ekstansiyonu asil ger¢eklestiren m. gluteus maximus ve innervasyonu L4, L5

bazen S1’dendir. Yardime1 kaslar ise; uzun hamstringler ve adduktor magnusun

iskial kismiu.

Addiksiyon hareketini; adduktor magnus basta olmak tizere, adduktor longus

ve brevis, pektineus ve gracilis adeleleri yapar. innervasyonlar1 L2, L3, L4’ten olur.

Abdiiksiyon hareketi m. gluteus medius basta olmak iizere, m.glutesus

minimus ve m. tensor faciae latae yapar. innervasyonlari L4, L5, S1°dendir.

Eksternal rotasyon; m. gluteus maximus,

m. quadratus femoris,

m.

obturatorius externus ve internus, m.piriformis, m. gemelli superior ve inferior yapar.

Innervasyonlar1 L4, L5, S1°den olur.

Internal rotasyon; m. tensor faciae latae ve m. gluteus minimus’un 6n lifleri
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yapar. Innervasyonlar1 L4, L5, S1°den olur.

2.3 KALCA EKLEMININ EMBRIYOLOJISI

GKD’nin etiyoloji ve patolojisini daha iyi anlamak icin embrioijiden
bahsetmek gerekirse (Resim 2.22); insanin prenatal gelisimi embrionik ve fetal
donem olarak iki béliimden olusur. Embrionik donem ilk 8 haftaya kadardir. ilk 3
haftada primitif ektoderm, mezoderm ve endoderm, embrionik diskte olusur. Kalca
ekleminin diferansiyonlar1 biiyilik bir kism1 4.- 7. gestasyonel haftada mezensimden
farklilagarak tamamlanir (26). Gelisimin 4. haftasinda embrionun ventrolateral
duvarinin protizyonu ile ekstremite tomurcugu meydana gelip bu dokudanda
uzuvlarlarin formasyonu olusur. Bu donemde primitif kondroblastlar hiicresel femur
kalibinin proksimal , santral ve distal sonlanma yerlerinde toplanirlar ve bdylece
ileride olusacak femurun ¢omak seklini olustururlar. Bu merkezlerdeki Kartilaj
modelindeki prekirsor hiicrelerin basarili kondrifikasyon bu merkezlerin fizyonuyla
gerceklesebilir (27). Altinct haftada asetabulum femur basinin proksimalinde si1g
cokiintii seklinde meydana gelmeye baslar ve ileriki donemlerde ilium, pubis ve
iskium prekursor hicrelerin diferansiyasyonuna bagl olarak olusur. Asetabuler
kikirdak modeli pelvisin kikirdak modellerina bagimli olarak gelisir. Kartilaj
hiicrelerin ilk olarak iliumda yogunlasir, ikinci olarak pubiste ve enson iskiumda
meydana gelir. Bu li¢ kemigin her birinden, birbirileriyle fizyon tamamlana kadar,
kondrofikasyon ilerler. Fizyon once ilium ve iskium arasinda, takibinde ilium ile
pubis arasinda ve en son pubis ile iskium arasinda gergeklesir. Yedinci haftanin
sonunda asetabuler ve femoral kikirdak modelleri  birlikte olusur (28). Bu
asamalarda kalga dislokasyonu olusabilecek en erken dénemdir. Fetal donem,
sekizinci haftadan doguma kadarki donemdir. Bu donemde eklem ve uzuvlarin
orantili biiylime ve maturasyonlari meydana gelir. Sekizinci haftada femurun
saftinda primer ossifikasyon merkezi belirlenmeye baslayarak proksimale ve distale
ilerlemeye baglar. Ayn1 donemde yumusak doku komponentleride olugsmaya baslar.
Onbirinci haftada, yani fetal uzunluk 5 cm uzunluktayken, tiim femur basi,

asetabulum, femurun kisa boynu ve primetif trokanter major meydana gelir. Bu
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donemde femur basi sferiktir, anteversiyonu 5-10 derecedir ve doguma dogru 35
dereceye kadar artmaktadir (25).

Asetabulum yenidoganda, tamamen kikirdak ile kaplidir, kenarlar ise fibroz
kikirdak olan labrumdan olugsmaktadir. Asetabuler hyalen kikirdak ilium , pubis ve
iskiumdan olusur ve bu olusan triradiate kirkirdagi biiylime plagi fonksiyonu goriir.
Limbus ise asetabulumun derinliginin olusumunda biiyiik katkis1 vardir, bu yapilarin
zedelenmesi durumunda biiyiime defektleri olusacaktir. Asetabulumun kemik yapisi
sekiz yasina dogru meydana gelir. Bu olusuma katilan ve en genis alan1 olan pubisin
anterior duvaridir, ilium asetabuler kemiginin iist duvarini olusturup sekiz yasinda
ossifiye olur, 18 yasindada fizyona ugrar. En kigUk ossifikasyon, posterior iskial

tuberkiilden meydana gelip 17 yasina dogru fizyona ugrar.

Proksimal femuru olusturan femur basi ve trokanter major, yenidoganda
tamamen kikirdaktan olugmustur. Ossifikasyon merkezi 4.-7. aylarda olusup
radyografide gorGlir. intrauterin konumda, ozellikle fetal dénemde kalganin
fleksiyon ve adduksiyon pozisyonu, dogum sonrasi déonemde erekt ve abduksiyon
pozisyonuna gecis gostererek, femur basinin asetabuluma baski yapmasini

saglayarak, giderek cukurlagsmasini, normal anatomik yapisinin sekillenmesini saglar.

Resim 2.22: Kalga eklemi ve femur basi embrionik gelisme donemi
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2.4. KALCA EKLEMININ BiYOMEKANIK ISLEVi

Ortopedi ve Travmatoloji biliminin temelini olusturan, muskulo-skeletal
sisteminin isleyisini tanimlanmasini saglayan biomekanik ilklerdir, bu anlamda kalga

eklemi incelenecek olursak;

Genis hareket agikligina sahip olan kalg¢a eklemi, her yonde stabilizasyonu
gerekmektedir. Bu stabilizasyonu saglayan, kalgca eklemi etrafindaki giicli kas
grubudur. Femurun sferik basi ile ona agisal ve anatomik uyuma sahip asetabulum,
top ve yuva seklinde bir eklemi olusturur. Bu yapilart destekleyen; kikirdak,
spongioz ve kortikal kemik, bag ve kapsiil gibi farkli mekanik o6zelliklere sahip
elemanlar ile viicuttan gelen kuvvetlerin, eklemin yiizey araciligi ile iletebilmektedir
(29). Kalgaya etki eden iki kuvvet vardir, birincisi viicut agirli. Sakrum 6nunde
toplanan kuvvet, femur basi merkezinden gecer. Ikincisi ise kalca abduktor kuvvettir.
Iki kuvvetin toplami1 kalcaya etki eden kuvvetti olusturur ve kuvvetlerin etki ettigi
moment merkezi femur basindandir (Sekil 2.3). Bu kuvvetlerden vicit agirligi,
sakrum Onunden (Sekil 2.2) femur basina olan mesafesi ile kaldirag kolunu olusturur.
Abdiiktor mekanizmanin merkizinden, femur basina olan uzaklik abduktor kaldirag
kolunu olusturur ve viciit agirligimin kaldirag kolundan {i¢ kat daha kisadir. Bu
sekilde olusan her kuvvet, kaldirag kollunun uzunlugu ile ters orantilidir. Normal
sartlarda iki kaldira¢ kolu arasindaki oran 1/2 iken koksartrozda 1/3’e ¢ikmaktadir.
GKD’de oldugu gibi abdiiktor kuvveti olusturan, Ozellikle gluteus medius’ta
meydana gelen degisikliler ile kaldirag kolunda azalma olusturur (30). Sonugta
abdiktor kuvvet azalarak kalca eklemine binen kuvveti arttirir. Koksartrozdaki
eklem kikirdaginda meydana gelen asinma sonucu, gluteus medius kasinda gevseme
olur (abdiktor kuvvet kolu kisalir). Viciit bu gevsemeyi kompanse etmek igin
femurda adduksiyon ve dis rotasyon olusturarak adduktor kuvveti arttirir. Ayrica kisi
govde agirlik merkezini patolojik tarafa yonlendirerek antaljik yiiriiylisi meydana
getirir (32). Bu nedenle TKP replasmaninda femur normal boyun uzunlugu
korunmalidir, bu sekilde abdiiktor kaldira¢ kolunun uzunlugu korunarak proteze
binen yiik azalir ve uzun surede zorlanmalara kars1 koruma saglanir (29). Ayakta tek
bacak Uzerine dururken pelvisi dengede tutan mekanizma; abduktor kaslarin pelvisi

inferiora ve lateral tarafa ¢ekmesiyle olusur (31). Ozellikle kalca eklemi
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osteoartrozunda, hastalar kalgaya binen kuvveti azaltmak igin tutulan eklem tarafina
dogru egilerek, vicilit agirligmin kaldirag kolunu kalga eklemine yaklastirarak
kisaltirirlar. Ayni sekilde abdiiktér kolda kisalma oldugu icin abduktor gerginlik
azalir, boylece kalcaya etki eden total kuvvet azalir. Bu mekanizma dogrultusunda,
kalca eklemi fonksiyonun restorasyonunda; kalca rotasyon merkezinin, vicut
kaldira¢ kolunu kisaltma prensibiyle daha mediale ve posteriora yani asetabulumu
mimkiin oldugu kadar derinlestirmek gerekir. Abduktor kuvveti guclendirmek
icinde, abdiktor kaldirag kolunu uzatmak yani trokanter majoru daha laterale
tasiyarak, adeleya gerginlik ve kuvvet kazandirilir. Bunun igin trakanter majoru
distale ve laterale transfer etmek gerekmektedir. Bu kuvvetlerin koronal plandaki
etkileri yukarida anlatildigi durumun disinda, sagital plandada vardir. Viciit agirlik
merkezi, sakral ikinci vertebranin oniinde, orta hattadir. Vicudu arkaya egmeye
yoneliktir (Sekil 2.2). Kuvvetlerin bu vektorleri, 6zellikle oturup kalkma
islemlerinde biiyiikk rol oynar. Oturma ve kalkma isleminde One egilerek agirlik
merkezini anteriora, dolayisi ile kalga eklemine, viicut destek noktasina yaklagtirmis
oluruz. Bu sekilde minimal enerji ile denge saglanmis olur. Bu agidan TKP
replasmani yapilan hastalarda postoperatif egzersis programi i¢in biyomekanik
acidan bakilacak olunursa; normal bir kiside ayakta durmasi ile femur basina
uygulanan statik kuvvet, vicit agirliginin yaklasik 2-3 kat1 olabilirken, sirtiistii yatan
pozisyonunda bacagin 5 cm kadar yukar1 kaldirmasiyla etki eden net kuvvet viicut
agirhiginin 2 kati1 kadar olmaktadir. Pauwells’e gore statik konumda ayakta durmak
her iki kalga eklemine esit yiik diismesini saglar ve tek kal¢aya diisen yiik govde
agirhiginin yaris1 veya 1/3’tinden daha azdir. Yiirimenin tek ayak fazinda femur
basina binen yiik viciit agirh@inin 2-3 katindan fazladir, yiirlimenin temas fazinda
asetabulumun tim yiizeyi yiik tasir. Femur basi ise 1/3-1/4’ii temas halindedir.
Yiirimenin salimim fazinda ise asetabulum yiik tasimaz, sadece femur basinin
posterior ve anterior bolgeleri ile temasit bulunur. TKP replasmanindan sonra,
postoperativ 3. gunde ginlik aktiviteler sirasinda; oturma, ayaga kalkama, yirime,
merdiven ¢ikma ve inme, tahmin edilenden daha fazla bir kuvvet olusturmaktadir.
Bu nedenle weight-bearing'e hazir olmayan hastalara egzersiz 6nermek, sakincali

olabilmekte ve klinik uygulamalarda ¢eliski olusmaktadir.
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Sekil 2.2: A: Ustten, B: yandan. “X” vicilit agirlbk merkezi ile kalca eklem

arasindaki iliski.
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Sekil 2.3: Kalga eklemine etki eden Kuvvetler ve kaldirag kollar

2.5 PATOLOJIK ANATOMI

Kalganin patolojik anatomisi hem Kklinik hem de radyolijik agidanda bilinmesi;

preoperatif planlama, cerrahi teknigin uygulanmasi sirasinda getirdigi kolaylik ve
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komplikasyonlarin onlenmesi agidan ciddi 6nem arzeder. GKD zaman iginde
ilerleyen ve geri doniistimii olabilen bir patolojidir. Yapilan arastirmalarda kalganin
embriogenezis siiresinde normal gelisimin oldugu, ancak ilerleyen fetal gelisim
zarfinda; anormal femur basi ve pozisyonu, kalgay1 stabilize eden glclerin anormal
etkisi ile olusur. Bu etkiler biride kalca etrafinda ligamentoz laksisite. Bu gibi

nedenlerden dolayr GKD gelisebilmektedir.

Dogum sonrast donemde instabil bir kalga (Resim 2.24 B ) biuyuk oranda
spontan redukte olabilir (Resim 2.23 A), sublukse olabilir (Resim 2.23 B, 2.24 A),
disloke olabilir (Resim 2.25) veya displastik kalabilir. GKD derecesina gore tedavi
edilmelidir. GKD’nin tedavisi yapilmamasi veya basarisiz olmasi halinde, erigkin
donemde TKP replasmani yapilmasi kaginilmaz hale gelecektir. GKD tedavisi
patolojik duruma gore ¢ok asamali olabilmektedir, bunalar; femoral ve asetabuler
osteotomi operasyonlari, femur basimin avaskuler nekrozu nedeniyle revizyon
operasyonlar1, trokanterik ilerletme ameliyatlar1 yapilmasi, ileride total kalca

replasman i¢in bilinen patoanatomik goriiniimii disinda degisiklikler olusturur.

Kalga ekleminin konsantrik rediiksiyonuna engel olan yapilar1 iki gruba
ayirabiliriz. Bunlardan Kemik doku patolojileri; asetabuler displazi, asetabuler
anteversiyonun artmasi, femur basinin anteversiyonun artmasi ve koksa valga’dir.
Yumusak doku patolojileri ise pulvinar doku, kapsiil i¢i baglarda hipertrofi, inverte
limbus, kalca eklemi kapsuliinde elongasyon ve hipertrofi, kum saati deformitesi,

pelvik ve femoral adelelerin kontraktirleridir.

GKD’nin bilinen patoanatomisi, displazinin agirligina bagh olarak
degismektedir. Ozellikle alcak subluksasyonda (Resim 2.23 B), asetabulum sigdir
buna karsi ayn1 zamanda yeterli genislikte ve oval olabilir. Oldukga ince olan
anteriormedial yiizline karsin posterior yliziinde daha fazla kemik stoku ve yatag
mevcuttur. Yiiksekte kalca ¢ikiginda etkilenen taraflarda, pelvisin gelisimi yetersiz
ve kicuktur, buna bagl olarakta asetabulumun duvarlari ince, yumusak ve ileri
derece antevert (normale gore daha 6ne ve disa doniiktiir) olabilmektedir. GKD’de
femur basi asetabulumdan ¢ikmaya egilimlidir ve bu patolojiyi destekleyen,

asetabulumun frontal inklinasyonu ve doniikliigii, asetabulum ile femur basi
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arasindaki iliskiyi bozmaktadir. Femurun asetabulumun sekillenmesinde rol alan
stimulus etkisi ve merkezi baski etkiside ortadan kalkar, asetabulum yiimusak doku
kismu giderek kalinlasir, s1g ve oblik hal alir. Asetabulum yatik, oblik bir hal alir ve
posterior bolgesinin kalinlasarak gelismesine sebep olur. Harris’in  yaptigi
caligmalarda femur basinin 4 yasindan Once asetabulum igine, normal anatomik
pozisyonunda yerlestirilmesi, asetabuler patolojilerin biiylik bir kismimin (%95)
duzelebilecegini saptamis. Bu goriisiin hakliligi, yapilan klinik ¢alismalarda, dort
yasindan sonra yapilan rediiksiyonlarda asetabuler diizelme ile ilgili degisikliklerin
goriilmemesiyle anlasilmistir. Zamanla artan patoloji, eriskin donemde asetabulumun
oval seklinin bozuldugu ve eriskin donemdeki; cukurluk yok olup, tabani éne ve
asagiya, apeksi yukar1 ve arkaya olan ti¢ koseli ¢okiintii meydana gelir. Radyografik
goriintlisiinde ise asetabuler taban ile ilak kanadin dis yiizii, diiz bir ¢izgi halinde

goraldr.

GKD’de zamanla degisen yumusak dokuya ait asetabuler patolojide su
degisiklikler olusur; femur basinin olmamasi ile asetabulum eklem yiizeyinde
geliserek artan fibrokartilajindz doku, ligamentum teresin kalinlasmasi ve uzamasi
meydana gelir. BOylece Havers bezleri ve bir kismi asetabulum tabanma yapisan
kapsiiliin 6n kismi, asetabulumun eklem boslugunu doldurmaktadir. Tam ¢ikik veya
yiiksekte c¢ikik GKD’de, asetabulumun iist kisminda, iliak kemikte periostla ortiilii
cokuntu yer alir, buna yalanci asetabulum, false asetabulum veya neokotil denir.

Femur basi buraya veya araya kivrilmis kapsiil lizerine yaslanir (33,34).

GKD’de femurda meydana gelen degisiklikler patoloji 6ncesi normaldir.
Dogum sonrasi ilk 4.-6. aylarda, olmas1 gereken femur basi epifiz ossifikasyon
merkezinin gorulmesi gecikir. Femur basi ve kikirdagmin kiculmesi, asetabuler
eklem yizinunde kigllmesi ile birlikte asetabuler derinliginin siglasmasina sebep
olur. Bu patolojik degisim femoral ve asetabuler uyumsuzlugun nedenlerinden biridir.
Bu patolojilerin ortaya ¢ikmasi, aslinda eklem uyumsuzlugu yoniinden kisir dongii
olusturmaktadir. Femur basinin asetabuler yiiva disina migrasyonu, zamanla
deformitesini arttirip, daha kiiglik ve atrofik hale gelir. Atrofi bazen femur baginin
goriilmeyecek kadar fazla olabilmektedir. Femur basinin medial ve posterior yuzi

diizlesmektedir. ilk olarak femur basinda diizlesme sonra mantar seklinde
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(mushroom- shaped) farklilagmasi meydana gelir, fakat femur basmnin iliak kanadin
dorsal yiiziinde yerlesimi, femoral basin tampon ezilmis gibi (buffer-shaped) veya
koniklesmis bir sekilde deformasyonuna sebep olur (34,35). Femur boynunda ve
femur basinda kii¢iilme ve kisalma meydana gelir, boylece femurun proksimale
migarsyonu ile birlikte bacak kisalma olur. Femur boynunda kalinlagma ile birlikte
giderek femur cisim boyun agisinda artma ve coxa valga deformitesi gelisir. Femur
bas1 iliak kanatta ugradigi baskidan dolayr normalde 12 derece olan anteversiyon
acist, 90 dereceye kadar artabilmekte, bazende femur cismin 6niine dogru yonlendigi
goralir. Femur baginin subluksasyonu arttik¢a valgus agisist azalmaktadir.
Patolojinin bu asamasinda konsantrik rediiksiyonun yapilmaya c¢aligilmasi, bacagin
mediale dénmesi, patellanin mediale deviye olmasi ve rélatif Q agisinin artmasina,
dizde dizilim bozuklugu olusmasina sebep olur. Kalga doner ve basarisiz
rediiksiyonla sonuglanir. Femoral basin daha proksimale yer degistirmesiyle
abdiiktor kaslarn rolatif olarak horizantale yer yonlenir. Bu patolojik durumun,
operasyon sirasinda, bu kaslarin zedelenme olasiligina kars1 dikkatli olunmalidir.
Yine femurun proksimale yer degistirmesi, rektus ve adduktor kaslarda kisalma

olusacagindan kontraktiir gelismesine sebebiyet verir.

GKD’de pelviste su degisikliler olusur; ozellikle kalca ¢ikigr iki tarafli ise
pelviste 6ne ¢ikiklik (pelvik tilt) artar, lumbosakral lordoz artar, krista iliakalar
yaklasir, buna karsin iskiumlar birbirinden ayrilir. Tek tarafli c¢ikiklarda pelviste
diizensiz bir gelisme olusarak tiim pelvis laterale egilir, i¢i oblik ve ovoid seklinde

degisme meydana gelir.

GKD’de yiimusak dokulardaki degisme ise; patolojinin erken asamalarinda
kapsul gevser, uzar ve giderek kalinlasir, hipertrofi olur, biiziisiir ve ¢evre dokulara
yapisarak deforme olur. Patolojinin erken donemlerinde en ¢ok gorulen deformitesi
olan kum saati seklini alir. Kapsulin hipertrofisi, femurun asetabuler ylivadan
¢ikmasi ile dahada artar ve orta kismi uzayarak genisler. Asetabulum disinda kalan
bélgede femur basinin basi yapmasi sonucu sikisir. Femur basi bu sekilde kapsiilii
sikistirmasi, onu iliak kanada, iliak kemik igindeki yapilara veya kendine
yapigmasini saglar. Bu sekilde kalca eklemine yiik verildiginde, kapsiil pelvisin aski

bag1 gibi calisarak ylik aktarimida yapar. Bu yiik karsisinda 6zellikle alt ve 6n kismi
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hipertrofiye olur. Kapsiildeki bu daralma ve yapisikliklar, patolojiyi dahada karmasik
hale getirip femurun rediksiyonunu mimkiin onlemektedir (33,34,37). Kapsulin
orta kisminin (boyun ve isthmus) gerilmesi, oniinde ve ortadan baski yapan
iliopsoasin tendonuyla olur. Kum saatinin sekillenmesi, Ust kismindaki boslukta
femur bagi, alt kisminda ise asetabulumun hacmi ile olur. Aym sekilde kapsiiliin
inferior kisminda, fibrokartilajinéz yapidaki transvers asetabuler ligamanda

sikistirma yapmaktadir (34,36).

Ligamentum teres’teki degisiklikler ise sOyledir; tendonda genellikle
incelme meydana gelir. Bazende asetabulumun fibréz yagli yastik¢ik (pulvinar)

icinde hipertrofi olur.

Labrum ve limbus yoniinden GKD’deki degisiklikler su sekilde; femurun
yukart dogru ¢ikmasi labrumun disa donmesini, femoral bas ile iliak kanat arasinda
ezilmesine sebep olur. Cikik olan lokalizasyonda, femur basinin yaptigi mekanik
basing ile glenoid kenarda, asetabulumun hyalin yapisindan farkli olan, fibroz ve
fibrokartilajinoz doku gelismesine sebep olur. Limbus genellikle, mekanik
inversiyondan ¢ok, giderek artan reaktif tepki sonucu igeriye dogru gelisir. Hayatin
ilk ve onu takip eden yillarda, limbusun elastik yapida olmasi, rediiktre edilen
kalcada diizelme olustursada, daha sonraki yillarda yliriime sirasinda femoral basin
inis cikist ile fibrokartilajin6z dokusu kalmlasarak hipertrofik hal alir. Ileryen
patoloji ile sertlesir, bas ve asetabulumun posterior superior bolgesi arasinda
sikigarak sertlesmis bir yarim diafragma gibi hareket eder. Bu 6zelliginden dolay:
erken donemde kalga eklemin anatomik yapisinda gelismeye yardim ettigi gibi
gecikmis vakalarda sertleseceginden patolojik deformasyna katkida bulunur, bu

nedenle operasyon sirasinda gecikmis vakalarda eksize edilmelidir (33,34,38).

GKD’de olugan kas patolojilerini Bruce incelemis ve dort gruba toplamistir

(33,34).

1) Pelvifemoral
2) Pelvitrokanterik
3) Gluteal
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Pelvifemoral grup; femur basi ve cismi yukari ¢ikmasi nedeniyle femur
cismi ekseni ve etrafinda bulunan sartorius, rektus femoris, tensor facia latae,
gracilis pektineus kaslar ile addiiktor, hamstring grubu kaslar kisalacagindan,
femur basinin asetabuler yuvaya redlkte edilmesini engel olacaklardir. Addiktor
kaslar rolatif olarak horizontal yone yonelir, degisen bu anatomi femurun
mobilizasyonu ve cerrahi operasyon sirasinda bu kaslarin zedelenme olasiliklarini

arttirir (39,40).

Yumusak dokulardan siyatik sinir kisalmistir ve ekstremitenin uzatilmasi

ile sinir gerilerek gegici veya kalici patolojiler meydana gelebilir.

Pelvitokanterik grup; bu grup kaslardan obturator ve kuadratus femoris
gerilerek uzarlar. iliopsoas tendonu ise femur basmimn disa ve yukari ¢ikmasi
nedeniyle, yukar1 doru kayarak uzar ve gerilir, daha 6nce de bahsedildigi gibi bu

durum kum saati gériinimune sebep olur.

Gluteal gruptan 6zellikle medius ve minimus adeleleri kisalir, kas gii¢leri
azalir ve yuriimenin eksenini degistirirler. Bunun sonucu abduktor Kkuvvet

kolunun kaybryla trendelenburg yiiriiyiisii meydana gelir.

Yumusak dokulardan damarlarin patolojisi ise soyledir; iliopsoas tendonu
yiikartya yer degistirmesi ile beraberinde sirkumfleks arteride ceker. Bu durum
posterior-inferior dalinin gegici olarak tikanmasina sebep olur (33,34). Femur basinin
proksimale ¢ikmasi, femoral sinir ve arteria profundus femoris’in yukar1 ve

posteriora yer degistirmesiyle cerrahi operasyon sirasinda zarar gérme riskleri artar.
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A, B

MNormal Pathology of unstable hip, sutkiatod
o Out not cislocatabie

Normal attacheent of

Femoral head can be displaced
completely out of acetabulum

Femoral hond spherical

Resim 2.24: A: sublukse kalca eklemi B: tamamen disloke kalca eklemi (28)
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LANSUS IrOm DOSTErIOr AN SUPeHOr
pocdor Of acetibulum interposed
petwoan femoril epiphysia and
acelabutum praventing reduction
o femoral nead

Transverse acetabular bgairent
pulivo upward

Pulvinar fibrotatty » acotaDulim

Resim 2.25: Disloke kalca eklemi, lateral ve superior taraftan gorintleri (29)

2.6 GELISIMSEL KALCA CIKIGINDA SINIFLAMA

Primer koksartroz tanisyla uygulanan TKP vakalarin yarisinin etiyolojisinin
GKD bulunuldugu bildirilmistir. Bu patolojide genel olarak asetabulum tavani
diizlesmis, femur basi yukariya dogru egimlidir. Simiflamalar patolojinin siddetine

gore yapilmustir.

GKD’nin smiflamasi patolojinin kronolojik durumuna gore de yapilabilir. Ilk

yillarda, patolojinin etiyolojisine gore ikiye ayrilir.

Teratolojik tip, atipik tip diyede bilinir; dogumda disloke olan femur ileri
derece yer degistirmistir, intrauterin donemde agir yumusak doku kontraktiirleri
icerir ve artrogripozis multipleks konjenita, lumbosakral agenezis, kromozom
anomalileri ve myelomeningosel gibi agir malformasyonlarla birlikte goriilebilir.

Anatominin bozuldugu bir anomalidir bu nedenle Ortloni testi negatiftir.

Tipik olan GKD; normal infantlarda gorulir, prognozu daha iyi olup, prenatal,
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natal ve postnatal donemlerde gelisebilir. Kendi iginde tige yarilir.

1) Disloke kalga; femur basmin asetabuler yuva ili iliskisinin yoktur tam

luksasyon mevcuttur ve Ortaloni testi ile rediikte edilebilmektedir.

2) Sublukse kalga; femur basi asetabuler yuva iginde fakat bir bolimii,

laterale ve superiora yer degistirmistir.

3) Disloke edilebilir veya unstabil kalga; femur basi asetabulumun igindedir

ancak provakatif Barlow testi ile disloke edilebilir.

GKD’li tedavi gormemis veya tedavisi basarisiz hastalarda patoloji, var
oldugu son durumu koruyarak erigkin donemde kendini agri, yiiriime bozuklugu,
lomber lordoz gibi major patolojiler ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu asamada agr1 gibi
semptomlarin tedavisine, TKP replasmani simdiki en iyi ¢6zimdir. GKD her
hastanin patolojisi farkli seviyelerde son sekline ulasip korumustur. Bu farklilik
derecesini belirlemek, TKP’i uygulamalarinda segilecek cerrahi yonteme yardimci
olmasi, radyolojik ve klinik aragtirmalarin tedavi ve sonuclart degerlendirmek
amactyla cesitli siniflamalar yapma geregi duyulmustur (41,42). Bunlardan en gok
kullananlar ise Crowe, Hartofilakidis ve Eftekhar’in yaptig1 siniflamalardir (41,42).

Bilinen ve tarif edilen baska siniflamalarda vardir. Bunlardan Kerboul ve ark.
yaptig1 siniflamada, disloke veya displazik kalcalar1 patolojik femoral anatomiye
gore anterior, intermediate veya posterior olarak siniflamiglardir (46). Anterior siif
subluksayonu ifade edip Eftekhar’a gore tip A ve B’ye denk gelir, intermediate
yiiksek subluksasyonu ifade edip Eftekhare’e gore tip C’ye denk denk gelir, posterior
cikik ise yiiksek stabil olmayan kalcalar, Eftekhar’e gorede tip D’ye denk
gelmektedir.

Mendes ve ark. ise adult GKD’li hastalarda total kalga artroplastisinin
planlanmasina yonelik siniflama sistemi gelistirmiglerdir (47). Bu sekilde iki grup
olusturmuslar. Gruplar birincil, ikincil ve tgilinciil 6neme sahip faktorlere gore
siniflamiglar. Birincil faktorler kemik stougunun yeterliligi ve asetabuler egimdeki

degisiklik. ikincil olanlar; yumusak doku kontraktiirleri ve kas gii¢siizliigii. Uctincul
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olanlar; pelvik egrilik, lomber egrilik, dizdeki valgus deformitesi ve alt ekstremite
esitsizlikleridir. Bu smiflama TKP uygulama oOncesi planlanmada, faydali bir
algoritm olsada, TKP uygulayan merkezler arasinda sonuglar1 karsilastirmak ve

degerlendirmek icin yetersiz kalmaktadir.

GKD’de veya dogumsal kalga displazinde, Crowe ve ark. yaptig1 siniflama

kantitatif ve uygulamasi daha kolay oldugundan en sik kullanilanidir.

Crowe ve ark. (41) yaptiklart siniflama, radyolojik inceleme sonuglarina
dayanarak olusturulmustur. Siniflama, femur basinin proksimale yer degistirme
oranina gore dorde ayrilir. Buna gére femur basinin vertikal yiiksekilgi (Sekil 2.4),
pelvisin vertikal yliksekligine orani 1/5° kadardir. Pelvisin vertikal yiiksekligi ise
iliak kanadin en yiiksek noktasi ile tuber iskiadikumun en alt noktasi alinarak
bulunur. Siniflama, femur baginin vertikal yiiksekligi ile pelvis vertikal yiiksekligine
orani ile hesaplanir. Oranlama, ¢ekilen anterior-posterior réntgenogramda pelvisin
gbzyas1 damlalarini (tear drop) birlestiren horizontal ¢izgi ile femur bas ve boyun
bolgesini birlestiren ¢izgi arasinda kalan mesafeye (Sekil 2.4)’da gosterildigi gibi
femur bagsi vertikal yiiksekligine ‘A’ pelvis vertikal yiiksekliginede ‘B’ denilirse,
A’ni B’ye oran1 (A/B) gore (Sekil 2.4)’da gosterildigi gibi dort siniflama meydana
gelir. Normalde, pelvisin goz yast damlalarini birlestiren hat ile femur bag ve boyiin

birlesme noktalar1 arasini birlestiren hat arasindaki mesafe sifirdir.
Crowe siniflamasina gore;

Tip 1’de, femur basinin pelvise gore yiiksekligi %10’undan daha az degisme
olmustur (A/B<0,1). Subluksasyon mevcuttur ve femur basinin %350’sinden daha

fazlas1 asetabuler yuva i¢indedir.

Tip 2’de, femur basinin pelvise gore yiiksekligi %10-15 arasinda degismistir
(A/B 0,10-0,15) ve femur basi asetabuler yuva igindeki kiskmi %50-25 arasindadir.

Tip3’te, femur basi pelvis yiiksekligine gore yer degistirmesi %15-20
arsindadir (A/B 0,15-0,20) ve asetabuler yuva i¢indeki kism1 % 25-0 arasindadir.

Tip 4’te, femur basimin pelvise gore superiora yer degistirmesi %20’den
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fazladir (A/B>0,20) femur bas1 asetabuler yiiva ile ilgkisi yoktur.

N\
"‘_-(::}2 '

Crowe I: A/B= 0.1
Crowe II: A/B 0.1 - 0.15
Crowe llI: &/B 0.15 - 0.20
Crowe IV &B =020

Sekil 2.4: Displazik Gelisimsel Kal¢a Cikiginda Crowe gore siniflamasi (30)

Hartofilakidis ve ark. (41,43) kalca displazisi veya c¢ikiklart {i¢ grupta
toplamustir (Sekil 2.5: A,B,C). Bunlar

1) Dispalzik kalca
2) Subtotal (algcak) dislokasyonla kalca
3) Total dislokasyonlu (yiiksek) kalca.

Hartofilakidis yaptig1 smiflamaya disloke olmayan fakat eklemin yapisi
bozuldugu displastik kalcalarida eklemistir.

Total tip, yiksek dislokasyonlu kalga (Sekil 2.5-A) ; femur basi superior
posteriora yer degistirmis, iliak kanattaki ¢ukur bolge ile temas halinde yalanci

asetabulumu olusturmustur. Gergek asetabulum ile yalanci asetabulum arasinda hig
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temas yoktur. Gergek asetabulum anteversiyondadir (44), derinligi azalmis, girisi
dardir ve tiim kenarlarinda yetmezlik mevcuttur. Bu tipte kemik stoku genellikle

superior-posteriorda lokalizedir.

Subtotal tip, algak dislokasyonlu kalga (Sekil 2.5-B); femur yalanci
asetabulum ile temas halindedir ve femoral basin bir kismi1 asetabulum ile kaplidir.
Gergek asetabulumun girisi dar,derinligi az ve anterior-posterior duvarinda yetmezlik
vardir. Siniflamanin bu tipindede asetabulum antevert pozisyondadir (44). Gergek
asetabulumun dig dudagi ile yalanci asetabulumun alt dudagi temas halinde veya

icice ge¢mislerdir.

Dispalzik tip (Sekil 2.5-C); femur basi tamamen asetabulum ile kaphidir,
sublukse olan femoral bas ve bu subluksasyona uyum saglayan asetabulum
geniglemis ve siglasmistir. Asetabulumda yetersizlik olup i¢ yiizeyi ve yapist sekil
olarak bozulmustur. Gelisen osteofitler nedeniyle sigdir, uyumsuz eklem meydana
gelmistir. Bu uyumsuzluk femuruda etkilemis, femoral basta deformasyon

olugsmustur. Kemik stoku diger tiplere gore daha fazladir.

A : Total (yuksek) dislokasyon B : Subtotal (al¢ak)
dislokasyon
Sekil 2.5: A, B, Hartofilakidis ve ark. yaptig1 siniflama. 1-gdzyas1 noktasi 2- gergek

asetabulu 3-yalanci asetabulum 4-femur
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C : Displastik kalca

(Sekil 2.5 devami) C: Hartofilakidis ve ark. yaptig1 siniflama. 1-gbzyas1 noktasi 2-

gercek asetabulu 3-yalanci asetabulum 4-femur

Sir Charnley’in 6grencisi olan Nas S. Eftekhar, yaptig1 siniflama (45), (Sekil
2.6) ile GKD’ni dort grupta toplamistir. Olusturdugu siniflamadaki prensip, femur
bagmin pelvise gore superior ve posteriora yaptigi migrasyon dercesine goredir.

Crown’un yaptig1 siniflamaya benzerlik gosterir. Nas S. Eftekhar, yaptig1 siniflama;

Tip A (Sekil 2.6-A): cerrahi endikasyonla TKP yapilan hastalarin biiytik
kism1 bu grubu olusturur. Kalga eklemi in-situ displazi haldedir, asetabulum az bir
miktar superior-inferiora dogru uzamustir, asetabulumla beraber displazik kalan

femur basinda deformasyon olusmustur.

Radyolojik olarak femur basi hafif biiyiiktiir ve asetabuluma sigmaz.
Asetabuler indeks hafif artmistir, Wiberg’in CE agis1 azalmig ve 5 ile O derece
arasindadir. Shenton hatt1 kirik degildir, g6z yas1 figiirii genislemistir. Asetabulumun
on duvar siklikla gelismemestir. Femur boynu antevert, meduller kanal hipoplaziktir

ve ekstremite esitsizligi yok veya minimaldir.

Sekonder fleksiyon ve addiksiyon deformitesiyle beraber, kapsuller
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kontraktiir olabilir buna karsilik abdiiktor kaslarda kisalma yoktur ve giigleri

genellikle yeterlidir. Bu tipin asetabulumda iyi bir kemik stoku mevcuttur.

Tip B (Sekil 2.6-B): femur bas1 hem sublukse hemde displaziktir, migrasyon

biraz asetabulum digiadir. Femur basi daha fazla laterale deplasedir.

Radyolojik olarak sklerozan ve asetabuler osteofitlerin varligi uzun siirede
olusan subluksasyon sebebiyledir. Displazik asetabulum ger¢ek derinliginden daha
s1§ gozlenir. Parsiyel yalanci asetabulum olmasina ragmen femur basi gergek
asetabulum icindedir. Shenton-Menthen hattinda bozulmayla birlikte, buyik
asetabuler osteofit vardir. Asetabuler indeks belirgin artmistir, CE agis1 sifira yakin

veya negatif olarak tersine donmiistiir.

Asetabulum rudimentar veya az gelismistir, yiiksekligi orta derecededir.
Femur bas1 diizlesmis, diger tiplerde oldugu gibi femur boynu kisalmas,
anteversiyonu artmis ve mediiller kanali daralmistir. Eklem kapsiiliiniin {ist kismi
uzamig ve kalinlasmustir, alt kismi ise kontrakte olmustur. Hafif derecede ekstremite
kisalig1 olmasina karsilik, fikse addiiksiyon deformitesi ve pelvik tilt nedeniyle daha

fazla algilanir.

Tip C (Sekil 2.6-C) : orta derecede dislokasyon olan bu tipte gercek
asetabulum rudimentar ve kiiciik kalmis displaziktir, i¢i fibroz yag dokusu ile
doludur, 6n duvar yeterli degildir fakat arka duvar daha kalindir. Femur bags1 diger
tiplerdeki gibi deforme, boynu kisa ve daha anteverttir, meduller kanal dardir. Bu
tipte yalanci asetabulum olusmustur ve femur onunla temas haldedir. Psgdo

asetabulum gergek asetabulum ile baglantilidir ve kapsiil icndeki bir ¢ikint1 ile ayrilir.

Tip D (Sekil 2,6-D) : yiiksek ¢ikik vardir, femur basi asetabulumun tamamen
disindadir. Bu tip ¢ikilarda femur ile iliumla iliskisi yoktur. Asetabulum rudimentar,
cok kiiciik ve tamamen s13dir. Kapsiil yiik tagiyict gorevinin bir kismint iistlenmistir.

Kendi i¢inde lige ayrilir;

1) Femur bas ve boynunun varlig

2) Femur bas ve boynunun yoklugu
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3) Onceki operasyonda basarisiz olan olgular

Femur bas ve boynunun varlig1 olanlar, ihmal edilip tedavi gérmemis yiiksek
dislokasyonlardir ve genellikle bilateral olup gelismis iilkelerde ender goriiliir.
Yalanci asetabulumun olugmamasi ile beraber kemiksel yiik aktarimida yoktur,
femoral bas sadece kapsul ile desteklenmektedir. Femural bas genellikle yiiksek
posterior iliak kanat tarafinda deplasedir. Gergek asetabuluma yiik aktariminin
olmamasi nedeniyle iliopubik kemik hipoplazik kalmistir. Yumusak dokularda, kas
ve fasyalarda kotraksiyon nedeniyle kisaliklar mevcuttur.

Femur bas ve boynunun olmadig1 olgularda, eklem olmadigi i¢in femoral bas
ya hi¢ gelismemistir veya rudimentar artik seklinde bulunur. Ayrica adélesan ve
yetiskin yaglarda yapilan Milch veya Schanz gibi subtrokanterik osteotomiler

proksimal femuru degistirebildigi bilinmektedir.

Onceki operasyonda basarisiz  olan olgular. Bunlara daha &nce
rekonstrilkksiyon denenip basarisizliga ugramis vakalardir ve proksimal femur ile
asetabulumda genis kemik defektleri vardir. Bu anatomik degisiklik revizyon

ameliyatin1 ¢ok zor kilmaktadir.

Sekil 2.6: Eftekhar gore Displazik Gelisimsel Kalga Cikiginda siniflamasi
A: Displazik B: Sublukse C: Tam lukse D: Yksekte lukse
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2.7 PROTEZLERIN GENEL MEKANIK OZELLIKLERI

Eriskin cagda GKD’ye bagli cerrahi endikasyon almis hastalara TKP
uygulanmaktadir ve bu amagla gelistirilen implantlarin genel 6zelliklerini

inceleyecek olursak (Sekil 2.7);

1) Protez offset’i: (Sekil 2.7)’de gosterildigi gibi femur basin merkezi ile
femur cismin aksindan gecen vertikal, dik hatlar arsindaki mesafeye protezin veya
femurun offset’i denir. Rakamsal olarak Charnley’in belirledigi 45 mm’lik femoral
ofset normal olarak kabul edilir. Protezin offset’in kisa olmasi ona abdiiktor kaldirag
kolunun kisalmasi ve daha fazla abdiiktor gilice gereksinim olmasi ile dezavantaj
olusturur. Diger yandan boyuna, medial femoral sement kitlesine ve steme daha
fazla stres uygulanmasina sebep olur. Artmis ofset abduktor kuvveti daha vertikal
pozisyona getirdigi i¢in kal¢a eklemine uygulanan kuvvetlerde daha dik duruma gelir.
Bu etki ile abduktor fonksiyon artar ve daha stabil kal¢a eklemi ortaya ¢ikar. Ayrica
boyuna, medial femoral sement kitlesine ve steme daha fazla stres uygulanmasinada

sebep olur.

| _Stem
length

N/
—® k== Distal stem

P diameter

Sekil 2.7: Protezin sik kullanilan dl¢timleri
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2) Protezin bas ve boynu (Sekil 2.8); protezin bas ¢ap1 kii¢iik olmasi boyun
capminda bas capma yakin olacagindan, protezin bu bolimi gucli olur. Bunun
yaninda kalga ekleminin ani hareketi sirasinda asetabuler komponente dayanarak
olusabilecek protez luksasyonu ile dezavantaj olusturur. Tam tersi durumda, boyun
capindan daha biiylik bas ¢api1, derin soket ve yiivarlanmis kenarlara sahip protezler,
daha fazla giivenli hareket alanina sahip olup, daha az protez luksasyon riskine
sahiptirler. Mekanik olarak, bas c¢apmin biiyiilk olmasi luksasyon igin gereken
mesafenin uzun olmasi1 demektir. Bas capinin arttig1 oranda giivenli eklem hareket

acikligi da artar.

A B

Sekil 2.8: A; Biiylik bas protez ile daha fazla eklem hareket aciklig
B; Kiiciik bas protez ile daha az eklem hareket agiklig1 (34)

3)Asetabuler komponentin derin yerlestirmesi; asetabulumun derinlestirilmesi,
vucut agirlik merkezine daha yakin olacagindan kalca ekleminin ve protezin maruz
kalacag1 total yilk daha az olacaktir. Diger yandan asetabulumun asir1
derinlestirilmesi 6zellikle kisa offset’li protezlerde lateral projeksiyon etkisini
ortadan kaldirgt ve medializasyon oldugu i¢in abdiiktor kaldirag koluda
kisalacagindan abduktor kuvvet zayiflayacaktir. Bu sekilde protezin derine
yerlestirilmesi 6nemli olarak faydali goriiliirken, glinimiizde abdiiktor kaldirag
kolundaki olumsuz degisiklikler nedeniyle, abdiiktor mekanizmanin korunmasi daha
on planda ¢ikmustir. Primer amag abdiiktor kuvveti korumak olmalidir. Ornek olarak
bu goriisii ifade etmek gerekirse, abdiiktor kaldira¢ kolundaki 0,5 cm’lik

lateralizasyon, yaklasik 1-1,5 cm’lik asetabulum medializasyonuna denk gelir.
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1)

2)

Abduktor kuvvet (Sekil 2.9); abdiktor kuvvetin giicl ve efektivitesi icin
iki 6nemli faktor rol oynar. Bunlar yeterli diizeyde abduktor gucin
inklinasyon ag¢is1 Ve abdiktorlerin lateralizasyonu ile saglanan yeterli
abdiiktor kaldira¢ kol uzunlugudur. Yapilan aragtirmalar sonucu
abduktorlerin bir santimetre kadar laterizasyon ile uzatilan abdiiktor
kaldirag kolu, efektif bir abdiiktor kuvvetin saglanmasi i¢in yeterli

bulunmustur (48,49).

Siirtlinme kuvveti: femoral bas ile asetabuler komponent arasindaki
surtiinme, asetabuler komponente yansimaktadir ve pek cok degiskene

baglidir, bunlar;

Kompresif kuvvetin biiyikligi (viciit agirhiginin yaklasik 2,5-3 kati
kadardir)

Kuvvetlerin yonelimi (dik eksene gore 15 derece mediale egimli)
Sirtinme momenti

Protezin geometrisi; basin yarigapi ile basin yiizeyine tanjansiyel etki
eden sirtiinme kuvvetinin ¢arpimi, etki eden total surtinme kuvvetini
olusturur. Bunun anlami; bas cap1 kiigiildiik¢e siirtiinen ylizey alan
azalacagindan, silirtinme momenti azalacaktir, siirtinme momentinin
azalmas1 ise sUrtinmenin azalmasina dolayis1 ile asinmada azalma

meydana getirecektir.

Yiizeyler arasindaki siirtiinme katsayisi; polietilen asetabuler
komponentle metal bas arasindaki siirtiinme katsayisinin diisiik olmasi
TKP i¢in degismezdir. Dogal eklemlerde bu katsayr 0,008-0,02
degerleri arasindadir. Walker ve Bullough’un yaptig1 calismada metal-
metal yiizeyler arasinda yaklagik 0,8 degerinde, metal-yuksek dansiteli
polietilen implantlarda ise 0,02 siirtiinme katsay1 degerini bulmuslardir
(50).
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Sekil 2.9: Abduktorlerin laterizasyonu

2.7.1 Biyolojik Materyaller

Biyomateryallerden 0Ozellikle metalik biyomalzemeler, islevini yerine
getiremeyen sert dokularin yerine, dokunun gorevini yerine getirmek igin
kullanilmaktadirlar. Bunlarin termal iletkenlikleri mekanik ve elektrksel dzellikleri
olan dogal yada yapay malzemelerdir. Bu amaca uygun olarak yeni malzemelerin

gelistirilmesi i¢in yogun ¢aba harcanmaktadir.

Metalik biomalzemeler kas iskelet sisteminin mekanik kosullarma en iyi
uyum gosteren malzemelerin basinda gelirler ve belli sinirlarda; agir ve uzun siireli
degisken dayanikliklar1 ve ani yiiklemelere karsi Oezelliklerini kaybetmeden
dayanabildikleri icin tercih edilirler (51). Clarke’a gore aktif olmayan bir biomateryal,
komsu dokularin viabilitesini bozmayan, yerlestirilmesindeki tramvaya kars1 olandan
daha fazla inflamatuar yanit olusturmayan, fibroz ve osteojenik tamiri tetiklemeyen
bir materyaldir (52). TKP yapiminda ii¢ grup metal kullanilmaktadir. Bunlar saf

metal veya alasim elemanlarina gore ayrilirlar;

1) Paslanmaz celik
2) CoCr alagimlar1 (CoCrMo ve CoNiCrMo)

3) Tialagimlari
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Paslanmaz celik: Implant olarak kullamlmis ve imal edilmis ilk metalik
biyomalzeme olan 18/8 Cr/Ni paslanmaz celiktir. Bu tiir malzemeler saglamlik ve
yuksek korozyon dayanimindan dolayr Vanadyum g¢eliginden tiretilmislerdir.
Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz ¢elik, genelde korozyona karsi
direnglidir. ihtiva ettign krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak, korozyona karsi
direnci saglar. Doviilmiis paslanmaz c¢elik, dokiim c¢eligine nazaran daha biyik
esneme glictine sahiptir, ancak kobalt ve titanyumla karsilastirildiginda yorulma gucu
azdir. Korozyon reziztansi, biyouyumluluk ve yorgunluk suresi olarak; kobalt ve
titanyum alasimlar paslanmaz gelikten daha istlin goriinmektedir. Paslanmaz ¢elik
komponentlerin, ilk dizaynlarindaki kirik insidansinin yiiksekligi nedeniyle, artik
rutin olarak total kalca artroplastisinde kullanilmamaktadir. Ayrica paslanmaz ¢elige,

poroz yiizey uygulanmasi agisindan tatminkar bir metot heniiz gelistirilememistir.

Kullanilan kobalt bazli alisimlar: CoCrMo (F75), CoCrWNi (F90),
CoNiCrMo (F562), CoNiCrMoWFe (F563) (Tablo 2.2). Artroplastide CoNiCrMo
(F562) kullanilir. CoCr alasimlarinda temel alasim olan Co ve Cr, alasimin
cozeltilere kars1 olan korozyon dayaniminin %65 Co tarafindan saglanmaktadir. Mo
ilavesi ile malzemenin yapisindaki tanelerde kiigiilme oldugundan malzemenin
mekanik 6zelliklerinin iyilestigi goriilmektedir. Cr miktarinin artmasi alsiminin kati
cozeltilere karsi olan korozyonu dayanimimi daha da arttirmaktadir (53) (tablo

2.3)’de mekanik ozellikler verilmistir.

CrCo alasimli TKP 0Ozellikleri; (Calismamaizda kullanilan A grubu olgularin

femoral stem Ozellikleri)

1) Yiksek oranda Co-Cr’dan tiretilmistir

2) Tek govdeli vaya pargali

3) Satemyiizeyi 6zel 6alrak islenmis, uzun siirelerle test edilmis.
4) Bas tarafi CoCrZr alasimiyla tiretilmis

5) Standart yada 6zel dlculerde Uretilebilmekte

6) Implantin maksimum verimi i¢in dogru yerlestirilmelidir.

CoNiCrMo (F562) celik standartlarina gore yaklasik olarak %35 Co ve %35

Ni icerir. Bu alasimin Cl iyonlari bulunduran deniz suyuna karsi olan korozyon
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dayanimi oldukca yiiksektir. CoNiCrMo ile CoCrMo alasimlari abrasiv asinma
testine tabi tutulmus ve ortalama 0,14 mm/yil’lik bir aginma tespit edilmistir. Bu
nedenle eklem yerlerindeki karsilikli ¢calisan mafsallarda ayn1 malzemeden yapilmis

biyometallerin kullanilmasi tavsiye edilmistir.

Ti alagimlari: Korozyona direncli, elastik modulusii diisiik olan titanyum,
titanyum-aluminyum-vanadyum seklinde ortopedik implantlarda yaygmn olarak
kulanilmaktadir. Titanyum bazli alasimlar, diisiik asinma rezistanslart ve yiiksek
stirtlinme katsayilar1 nedeniyle, yiik tasiyan eklem yiizlerinde tercih edilmemektedir
(54). Kobalt bazli alagimlar ve seramikler, eklem yiizlerinde titanyumdan Ustln

g6ziukmektedir.

Artroplastide kullanilan en eski alagim, dokiim kobalt-krom-molibdenum'dur.
Asinmaya kars1 direnci, korozyon rezistansi, biyouyumlulugu ve tatminkar
yorgunluk stiresi ile oOzellik gosterir. Ancak dokiim sirasinda karsilasilabilecek
sorunlar, porozitenin fazla olmasi ve homojenitenin azlig1 nedeniyle yeni tekniklerin
kullanimini giindeme gelmistir. Bu teknikler porozitenin azaltilmasina, homojenitenin

artirtlmasina yoneliktir.

Titanyum alagimlart: Saf Ti ve Ti6A14V kullanilir. Titanyum 1930’dan beri
biyomaterayal olarak kullanilmaktadir ve diger alsimlara goére daha hafiftir.
Titanyum biyomaterayal uygulamalar1 icin mekanik ve kimyasal 6zellikleri yani sira
hafif olusu da 6nemli 6zelliklerden biridir (Tablo 2.4),(53). Titanyum, inert dzellikte
olmast, nontoksik yapisi, antimagnetik 6zelligi, hafif olmasi, mekanik 6zelliklerin 1yi
olusu, rahatlikla kii¢iik boyutlu numunelerin iretebilmesi, biyokompatabilitesinin
yiiksek olmasi, korozyona karsi direngli olmasi, elastiklik modiiliiniin kemiginkine
¢ok yakin olmasi, kimyasal ve asitlerden etkilenmemesi, dokuda alerjik reaksiyon
olusturmamasi, renk degistirmemesi, tuzlu sudan etkilenmemesi, yuksek guc ve
diisiik yogunluk gibi 6zellikleri, titanyumun implant olarak kullanmasini saglamistir
(55).
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Tablo 2.2: CoCr implantlarin kimyasal bilesimleri

IMPLANT
CoCrMo CoCrWNi | CoCiCrMo | CoNiCrMoWFe
(F75) (F90) (F562) (563)
ELEMENT Min. | Max. | min. | max. | min. | max. min. max.
Cr 27,0 | 30,0 | 19,0 | 21,0 | 19,0 | 21,0 | 18,00 | 22,00
Mo 50 [ 7,0 | - | - 9,0 | 105 | 3,00 4,00
Ni ] - 25 | 90 | 11,0330 37,0 | 1500 | 25,00
Fe |- 0,75 | ----- 30 | - 1,0 | 400 | 6,00
c |- 0,35 | 0,05 | 0,15 | ----- 0,025 | ----- 0,05
Si | - 1,00 | ----- 1,00 | ----- 015 | ---- 0,50
Mn | - 1,00 | ----- 2,00 | ----- 015 | ---- 1,00
A i 14,0 | 16,0 | ----- | ----- 3,00 4,00
S AT Aapw ey 0,015 | === | -
Sy & —-dF-- |2 0,010 | ---- 0,010
L B R e B s 1,0 0,50 3,50
Co SABIT

Tablo 2.3: CoCr alasimlarin mekanik 6zellikleri

CoNiCrMo (F562)
. IMPLANT CoCrMo | CoCrWNi Soguk

MEKA}\HK . (F75) (90) Tavlanmis Doviilmiis ve

OZELLIK Yaslandirilmig
Cekme Dayanimi (MPa) 655 860 793-1000 1793 (min)
Akma Dayanimi (MPa) 450 310 240-655 1585
Uzama (%) 8 10 50,0 8,0
Kesit Daralmasi (%) 8 | - 65,0 35,0
Yorulma Dayanimi (MPa) 310 | - | e e
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Tablo 2.4:.Baz1 Metalik Implantlarin Ozgiil Agirliklart

Alasimlar Ozgiil Agirhk (g/cm®
Ti ve Alasimlari 45
316 Paslanmaz Celik 7,9
CoCrMo 8,3
CoNiCrMo 9,2
NiTi 6,7

Ti-6A1-4V_ Alasimli TKP implantin &zelligi; (Calismamizda B grubu olgularda

kullanilan femoral stemin 6zellikleri)

e Ozel olarak verilmis geometrik sekil

e Gittikce incelen sap gévdesi ve optimum Olciler

e Ozel ve standart boyutlarda 6lgiiler

e Titanyum ylizeyinde plasma ile gézenek olusturulmus

e Ust tabaka hydroksiapatite ve gdzenekli titanyum alasimindan iiretilmistir

e Alasimin istiin biyouyum 0zelliginden dolayi, kemik ve dokuyla

mikemmel biyouyum.

Tablo 2.5: Implant malzemesi olarak ve cerrahi operasyonlarda kullanilan
Titanyum ve Alagimlarinin Kimyasal Bilesimleri
IMPLANT

1. Kalite 2. Kalite 3. Kalite | 4. Kalite | Ti6

ELEMENT Al4
Va

Nitrojen 0,03 0,03 0,05 0,05 0,05
Karbon 0,10 0,10 0,10 0,10 0,08
Hidrojen 0,015 0,015 0,015 0,015 |0,01
25

Demir 0,20 0,30 0,30 0,50 0,25
Oksijen 0,18 0,25 0,35 0,40 0,13

Titanyum SABIT
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Tablo 2.6: Ti ve Alasimlarmin Mekanik Ozellikleri

Kesit

MEKANIK Cekme Akma | Uzama | Daral- | voung | Alasi

. . Dayanimi | Dayanimi % masl Modiilii m

OZELLIK (MPa) | (s) % | (GPa) | TiPi

ALASIM
Saf Ti 1.Cins 240 170 24 30 102,7 a
Saf Ti 2.Cins 345 275 20 30 102,7 a
Saf Ti 3.Cins 450 380 18 30 103,4 a
Saf Ti 4.Cins 550 485 15 25 104,1 a
Ti-6Al-4V ELI 860-965 795-875 | 10-15 | 25-47 | 101-110 | atb
(Tavlanmis)
Ti-6Al-4V (Tavlanmis) 895-930 825-869 6-10 20-25 | 110-114 | atb
Ti-6AI-7Nb 900-1050 | 880-950 | 8,1-15 | 25-45 114 a+b
Ti-5Al-2,5Fe 1020 895 15 35 112 atb
Ti 5A1 1,5B 925-1080 | 820-930 | 15-17 | 36-45 110 atb
Ti-15Su-4Nb-2Ta-0,2Pd
(Tavlanmis) 860 790 21 64 89
(Yaslandirilmis) 1109 1020 10 39 103
Ti-15Zr-4Nb-4Ta-0,2Pd
(Tavlanmis) 715 693 28 67 94 a+b
(Yaglandirilmisg) 919 806 18 72 99
Ti13Nb13Zr 973-1037 | 836-908 | 10-16 | 27-53 79-84 b
(Yaslandirilmis)
TMZF (Ti-12Mo-6Zr- 1060-1100 | 700-1060 | 18-22 | 64-73 74-85 b
2Fe) (Tavlanmis)
Ti 15Mo (Tavlanmus) 874-851 544-736 | 21-10 82 78-81 b
Tiadyne 1610 852 838 25 48 80 b
(Yaglandirilmisg)
Ti-15Mo-5Zr-3Al
(ST) 852 838 25 48 80 b
(Yaslandirilmas) 1060-110 1000- 18-22 64-73
1060

21RX (Tavlanmis) 979-999 945-987 | 16-18 60 83 b
(Ti-15Mo-2,8Nb-0,2Si)
Ti35,3Nb 5,1Ta 7,1Zr 596,7 547,1 19 68 55 b
Ti 29Nb 13Ta 4,6Zr 911 964 13,2

(Yaslandirilmis)
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Elastik modulusii diisilk olan titanyum, titanyum-aluminyum-vanadyum
seklinde ortopedik implantlarda yaygin olarak kulaniimaktadir. Titanyum bazli
alagimlar, diisiik aginma rezistanslar1 ve yiiksek siirtlinme katsayilari nedeniyle, yiik
tastyan eklem yiizlerinde tercih edilmemektedir (54). Kobalt bazli alasimlar ve

seramikler, eklem ytizlerinde titanyumdan Usttin géziikmektedir.

Siradan metaller tek ana kimyasal elementten olusmus ve kiigiik kristaller
halindedir. ki metal ayn1 kimyasal bilesime sahip fakat farkli mikrostriikturel yapida
olabilirler. Metallerin bu farkli kimyasal ve mikrostriikkturel yapilari maddelerin

mekanik 6zellikleri, korozyon direncleri ve daha birgok 6zelliklerini belirler.

Korozyon dayanimi ve mekanik o6zellikleri iyi olan metalik biyomateryaller,
kalca ve diz eklemleri, kirik bdlgenin tabaka ve vidalar kullanilarak birlestirip, canli
dokularin islevini yerine getirmek, desteklemek daha hizli iyilesmesine yardimeci

olmak maksadiyla kullanilirlar.

Biyomateryaller ortopedi ve travmatoloji biliminin her alaninda yer almasi,
cogu cerrahi girisimlerde kullanilmasi, 0zelliklede eklem replasman ameliyatlarinda
kullanilmasi bakimindan birincil derecede 6nem arzederler ve basariy: etkileyen en
onemli etmenlerdendir. Kullanilan implantasyonun basarisi i¢in baslica faktorler
hastanin agirligi, hastanin aktivitesi, komponentin fiksasyon sekli, dizayni,
blyUkligl, hangi metalden yapildigi ve daha birgok nedene baglidir. Ancak en
onmeli faktdr metalin giiclidiir. Implant gerilme kuvvetinin en yiiksek oldugu yerden
kirilir ve bu olaylarin hepsine ‘‘yorgunluk’” denmektedir. Metalin kristal biiyiikliigii,
yorgunluga kars1 direncini belirleyen en 6nemli etmendir bu nedenle kristal yapisi

kiiciik metaller direngleri zayif kalmaktadir.

Kirik fiksasyonunda kullanilan malzemeler, kirik iyilesmesinden sonra islevi
sona erdikten sonra viclttan alinabilirler, fakat eklem replasmaninda kullanilan
protezler, kullanildiklart bolgenin islevlerini istlenip, émur boyu bu fonksiyonu
stirdiirmek zorundadirlar. Yarim asirlik bir gelisme ardindan ortopdi ve travmatoloji
biliminle ugrasan cerrahlar, metalleri eklem replasmani ve tamir igin givenle

kullanmaktadirlar.
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Ozellikle ortopedik cerrahide total kalgca artroplastisinde; akrilik sement
(PMMA), yiiksek molekul agirlikli polietilen (UHMWPE), paslanmaz ¢elik, krom ve
titanyum siklikla kullanilan materyallerdir. Giiniimiizde klasik, metal-yuksek
dansiteli polietilen kombinasyonu degismeden kullanilmasina ragmen metaller
strekli yenilenmektedir. Zirkonyum oksit ve aliminyum oksit gibi seramikler
polietilenle olan siirtinme ve asinma ozellikleri mitkemmel oldugu igin giderek

kullanimi1 artmaktadir.

Viclida yerlestirilecek olan implantin  biyouyumlu olmas1 gerekir.
Biyouyumluluk ise malzeme ve viicut sivilarinin kimyasal etkilesimi ve bu
etkilesimin fizyolojik sonuglarinin viicuda ne kadar zarar verip vermedigidir. Baska
bir tanimla biyomalzemeler, yasayan sistemlerin igerisinde veya onlarla iliskide olan
sistematik ve farmakolojik olarak reaksiyona girmeyen malzemelerdir.
Aragtirmacilar, “biyomalzeme” ve “biyouyumluluk” terimlerini, malzemelerin
biyolojik performanslarin1 belirtmek i¢in kullanmiglardir. Biyouyumluluk, bir
biyomalzemenin en énemli 6zelligi olup, viicut ile uyusabilirlik olarak tanimlanabilir.
Degisik tanimlarla daha iyi anlagilmasi i¢in; biyomalzemeler, kendilerini ¢evreleyen
dokularin normal degisimlerine engel olmayan ve dokuda istenmeyen tepkiler
(iltihaplanma, pihti olusumu vb.) olusturmayan malzemelerdir. Bir malzemenin
biyouyumlu olmast i¢in de bulundugu canlhidaki fizyolojik ortam tarafindan kabul
edilmesi gerekir. Metal ozelliklerinin daha iyi anlasilmasi i¢in bazi 6zellikleri

tanimlamak gerekir bunlar;

e Stres: Birim alana diisen ylik miktaridir.

e Strain: Bir maddenin boyundaki degisim, maddenin gergek uzunluguna
bolimadur.

e Elongasyon: Bir gerilme kuvveti karsisinda gosterilen deformasyondur.

e Elastik modulus: Maddenin bukilmeye direncinin gostergesi olup, yiksek
elastik modulusu olan maddeler rijittirler. TKP’nin rijititesi, yapildig1
maddenin elastik modulus ve geometrisine baghdir (Grafik 2.1).

e Elastik limit: Deforme olmadan bir maddenin karsi koyabilecegi maksimum

strestrir. Stres kalktiginda madde yay 6rneginde oldugu gibi ilk haline doner
(Grafik 2.1)

59



e Esneme glcl: Elastik deformasyonun bitip, plastik deformasyonun
basladigr strestir (grafik 2.1).

e Sinebilirlik: Metalin  kirilmadan, plastik  deformasyona ugrama
kabiliyetidir. Kirilgan bir madde, siinebilirligi olmayan bir maddedir.

e Dayaniklilik: Maddenin kirilmadan, deforme olarak, enerji absorbe etme
kabiliyetidir.

e Nihai gerilme glct: Meteryalin, bir defada, kirilmadan karsi durabilecegi
maksimum strestir (grafik 2.1).

e Yorgunluk kingi: Maddenin esneme guciini gegcmeyen, tekrarlayan yikler
altinda olusan kiriktir.

e Yorulma giicii: Metalin kirilmadan karsilayabilecegi maksimal sikliktaki
yuktur. Genelde metaller, nihai gerilme giiglerinin 2/3'i kadar bir siklik
kuvvete maruz kalirlarsa, yorulurlar. Femoral sistemin sahip olmasi

gereken en 6nemli 6zelliklerden biridir.

Ziastik defoermasyon

| ———

Plastik deformasyen )

1

plihat rensil kuesvet
s {metal karir)
L]

- — - -

Esnems glcl (meta! egili)

Stres (ylik veya agik)

]
]
!
}
]
'

Egrinin edimi

- - —

2928 1 Elastik modiils
Strain

Strain {(deformasyor)

Grafik 2.1: Maddenin stres-deformasyon grafisi

e Yorulma siiresi: Sik tekrarlanan kuvvetler altinda, metalin kirilmadan

dayanabilecegi stiredir.
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Sementsiz bir stem i¢in ideal metal, diisiik elastik modiiliis 6zelliginde olandir.

Bu sekilde kemikler ile birlikte yiik paylagimi yapabilir.

Korozyon, implant1 zayiflatan kimyasal bir reaksiyon olmasina ragmen gok
fazla etkinligi saptanamamistir. Parlak cilali ylizeylerde korozyon daha az olmasina
kars1 kaba ve poroz kaph ylizeylerde, ylizey alanin artmis olmasi, sivilarin kiigiik
izole alanlarda hapsolmalar1 gibi sebeplerden dolayr daha fazla goriilmektedir.

Kobalt, paslanmaz gelik ve titanyuma gore daha az korozyona ugramaktadir.

Metallerin kombinasyonu:

En mukemmel o0zellikte implant elde etmek i¢in metaller arasinda
kombinasyonlar ~ yapilmaktadir. Bu  kombinasyon  yapilirken  birtakim
olumsuzluklarida beraberinde getirir. Bu dezavantaj, bu tiir implantlarin degisik
elektrokimyasal potansiyellere sahip olmalar1 nedeniyle bir pil gibi ¢alisarak
korozyona ugramalaridir. Bu mekanizma ile en ¢ok etkilenen cobalt ve paslanmaz
celiktir. Korozyon hem implant Gzerinde yuzeyinin hasar gérmesine, hemde iyon
salimimina sebep olup implantlara karsi sensivite ve sistemik etkiler olusturur. Ek
olarak korozyon TKP’de sadece elektrokimyasal olarak degil siirtinme ve ondan

dogan tahribat sonras1 mekanik olarakta olusabilmektedir (56)

Yiiksek Molekiil Agirlikli Polietilen;

Polimer, kiigiik, tekrarlanabilir birimlerin olusturdugu uzun zincirli
molekiillere denir. Tekrarlanan birimler, “mer”olarak adlandirilir. Senteze baslarken
kullanilan  kiiglik molekiil agirhikli  birimlere ise “monomer” adi verilir.
Polimerizasyon sirasinda, monomerler doygun hale gelerek (zincir polimerizasyonu)
veya kii¢lik molekiillerin yapidan ayrilmasiyla (H20 veya HCl) degisir ve “mer”
halinde zincire katilirlar. Polimerlerin 6zellikleri, yap: taslari olan monomerlerden
biyiik farklilik gosterir. Bu nedenle, uygulama alanina yonelik olarak uygun
biyomalzeme se¢imi, biyotip miihendisi tarafindan dikkatlice yapilmali. Nisasta,
seliiloz, dogal kaucuk ve DNA (genetik materyal), dogal polimerler grubuna girerler.

Gunimuzde gok sayida sentetik polimer de bulunur. Genellikle monomerler, karbon
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ve hidrojen atomlarindan olusurlar ve bu durumda polimer yapist uzun hidrokarbon
zincirine sahiptir. Bu tiir monomerlerin en basiti “etilen” dir (H2C=CH2) ve
olusturdugu polimer de “polietilen” olarak adlandirilir. Cok sayida etilen molekiilii
yapilarindaki ¢ift bagin acilmasi sonucu, kovalent baglarla baglanarak polietilen
zincirini olustururlar. Genellikle “polimer” denildiginde akla gelen, bu hidrokarbon
zincirine sahip “organik polimerler”dir. Tibbi uygulamalarda yiiksek-yogunluklu
polietilen (PE) kullanilir. Ciinkii, algak yogunluklu PE sterilizasyon sicakligina
dayanamaz. PE, tlip formundaki uygulamalarda ve kateterlerde, ¢cok yuksek molekdl
agirliklt olaniysa yapay kalga protezlerinde kullanilir. Malzemenin sertligi iyidir,
yaglara direnclidir ve ucuzdur. Metal ve seramik turt biyolojik biyomateryaller
disinda, yiik tasiyan eklem yiizlerinde yiiksek molekiil agirlikli polietilende
kullanilmaktadir. Etilenin polimerizasyonundan elde edilen yiiksek molekiil agirlikli
polietilen, dayanikli ve kimyasal olarak innert bir plastik ¢esitidir. Yiiksek molekiil
agirlikli polietilen hazirlanma basamaklarin farkli olmasi sonucu farkli mekanik
Ozellikte materyalin ortaya ¢ikmasina neden olur. Yapilan g¢alismalarda aseptik
protez gevsemesinde polietilen partikiillerin suglandigi, kanit olarakta sementsiz
komponentlerde gorilen osteolizin, bu bolgede rastlanan polietilen partiktllerin
kaynaklandig1 gosterilmistir. Iyi fikse olmus poroz kapli femoral komponentlerin
uclarinda dahi polietilen partikiillere rastlanmistir. Eklemde, polietilen partikilleri,
metal partikiillerine oranla daha fazla bulunmus ancak hala hangisinin osteolizde
daha etkin bir rolii oldugu kesinlik kazanmamistir. Buna ragmen yliksek molekiil
agirlikli polietilen giiniimiiz kosullarinda rakipsiz gériinmektedir. Polietilenin iglenisi

ve dizayni lizerine yapilan ¢alismalar halen biiyiik bir hizla devam etmektedir.
Seramikler

Viicut tarafindan iyi tolere edilmeleri, siirtiinme katsayilarinin &zellikle
metallerden 3-16 kat daha diisiik olmas1 (57), aluminyum oksit ve zirkonyum oksit
gibi seramiklerin stabil olmalari ve kimyasal tepkimelere girmedikleri igin, vicut
tarafindan 1iyi tolore edilmeleri gibi istiinliikklerinin olmasindan dolay1 ortopedide
tercih edilmeye baslanmistirlar. Ozellikle kalca eklemi gibi biyiik eklem yiizeyine
sahip olan ve agir yiiklere magruz kalmasi nedeniyle prostetik femoral bas, prostetik

asetabuler eklem ylizeyi olarak kullanima girmislerdir. Bu stiinliiklerinin yaninda
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yapilan caligmalarda seramik-seramik eklem yuzeylerinde daha fazla oranda
osteolize rastlandig1 (58) ve kirilgan, rijit olmalari, kolay sekillendirilememeleri gibi

olumsuzluklar1 vardir.
Sement (akrilik sement)

[k defa 1843 yilinda sentezlenen akrilik sement, Hill ve Crawford’un yaptigi
calismalar ile polimetilmetakrilat (PMMA) sentezlendi. PMMA ’nin polimerizasyonu
spontan olabilen yavas gergeklesen bir reaksiyon olmasina ragmen ultraviole ve

kimyasal ajanlar katalizor olarak davranarak reaksiyonu hizlandirabilirler.

flk defa Sir John Charnley tarafindan kullanilan akrilik sement, implant
tespiti i¢in iyl bir malzeme oldugu kanitlanarak, popiilarize olmustur ve ginimuze
kadar halen kullanimi devam etmektedir. Onemli bir nokta olan sementin
implantasyondaki asil gorevi, yapistirict degil bosluk doldurucu olarak yiik aktarimi

yapmasidir.

Metil metakrilat'in ana polimer formilii R-CH-C(CH3)-COO(CHa) seklindedir.
Ortopedik cerrahide kullanilan sement, toz ve sivi iki kismin karistirilmasiyla elde
edilir. Toz kisminda, polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum silfat gibi
radyopak maddeler bulunurken, sivi kismi; metilmetakrilat, %2'lik bir kismini ise
dimetilparatoluidin gibi, sementin hizli katilagsmasini saglayan amin hizlandiricilar

olusturur.
Implantlarin poroz yiizeyleri

Implantlarin  kemige olan integrasyonunu arttirmak iizere seramikler,
polimerler ve metaller poroz yizeyler olusturmak i¢in kullanilmistir. Bunlarin yerine
daha 0sttin olan kobalt-kromdan olusan tomurcuklar ve titanyu metaller kullanilir.
Kullanilan bu maddeler, partikil ve tel kalinlig1 veya yorgunlugu istenilen duzeye
gore ayarlanarak istenilen optimum buyuklik saglanabilmektedir. Bu konu ile Bobyn
ve ark. yaptig1 ¢alismaya (59) gore; por bityiikliigii 50 Lxm altinda fibroz membran
olustugunu, 50-500 Lxm arasindaki biiyiikliikte ise bagimsiz olarak kemik olusumu

gerceklestigini, direkt kontakt ve immobilizasyonun sart oldugunu, 2 mm.den daha
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fazla olan implant-kemik mesafesi halinde, kemik gelisiminin ¢ok az oldugu ve bir
kere kemik olusumu tetiklendiginde, varolan biitiin bosluklarin dolduruldugunu
tespit etmislerdir. Bu konu ile ilgili Galante’nin yaptig1 ¢alismada, tel 6rgii sisistem
ile 6 hafta icinde olusan implant-kemik fiksasyonu, sement-kemik fiksasyona esdeger
oldugunu saptamistir (60). Poroz kaplama sirasinda kullanilan yiiksek 1s1, metalin
giiciinii azaltabilir, kaplamaya bagl olusan yiizey degisiklikleri implantta yorgunluk
kiriklarinin olusmasina sebep olabilir. Titanyum bu gibi durumlarda %60-70 gli¢
kaybina ugramakta, krom-kobalt ise %5-10 etkilenmektedir. Bu gibi olumsuzluklari
Onlemek agisindan, 6zellikle titanyum stemlerde, tensil kuvvetlerin ¢ok etkin oldugu
lateral ylizeylere poroz kaplama yapmaktan ka¢inmalidir. Poroz kapli implantlar,
digerlerine nazaran 3 ila 7 kat daha genis ylizey alanina sahiptirler. Poroz kaplh
implantlar, ortama saldiklar1 iyonlarin daha fazla olacagmni, siirtinme ve

korozyonuna daha fazla maruz kalacaklar1 agiktir.

2.8 TOTAL KALCA ARTROPLASTISINE ADAY HASTA SECIMIi

Eriskin ¢aga gelmis, gelisimsel kalga displazisi tanisi almis hastalarda total
kalca replasmani igin endikasyonlar agri, deformite ve ileri derce hareket kistliligidir.
Hastaya TKR uygulanmasimin karari verildikten sonra, yapilacak TKP, sementli
veya sementsiz olarak uygulanacagi tespit edilmelidir. Yapilan sementli TKP
uygulamalarinin uzun doénem takiplerinde kemik erozyonu ve aseptik gevseme gibi
gec¢ komplikasyonlarin karsilasma siklig1 fazla olmasi nedeniyle, geng ve ozellikle
aktif hastalarda, biyolojik fiksasyon prensibi ile gelistirilen sementsiz protezlerin
kullanilmas: onerilmektedir. Ancak sementsiz protezin uygulanabilmesi ve yeterli
stabiliteyi saglayabilmesi i¢in yeterli kemik stokunun olmasi gerekmektedir. Bu
amagcla, her hastaya gore sementsiz veya sementli uygulama karar1 L. Spotorno ve S.
Romagriolu’nun tarif ettigi kriterlere gore karar verilebilir (61). Aslinda TKP’de
sementli ve sementsiz uygulamalar arasinda keskin bir kullanim endikasyon yoktur

ve birbirine benzerlik gosterir.

L. Spotorno ve S. Romagriolu’nun tarif ettigi kriterler;

e Hastanin cinsiyeti
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e Hastanin yas1
e Singh indeksi
e Morfolojik kortikal indeks (Dorr indeksi)

Buna gore, karar asamasi i¢in her parametreye puanlar verilir ve bu puanlarin
toplami o hastaya uygulanacak protezin ¢imentolu ya da ¢imentosuz olma durumunu

belirler. Bu parametreleri inceleyecek olursak;

Cinsiyet: yaklasik olarak 40 yasindan sonra, ozellikle bayanlarda 40-50 yas
civarinda menopozal degisikliklerinde baslamasi géz oniinde bulundurularak, kemik
kitlesinde kayiplar baglar. Bu verilere gore 50 yas altinda hemen hemen her hastaya

sementsiz protez ilk tercih olmalidir.

Singh indeksi: Singh, osteoporozu, femur boynundaki osteopeniyi
tanimlamak i¢in, femoral basin ve trokanterin spongioz kemik dokusundaki
farklilagan degisikliklere gore bir indeks gelistirmistir. Yedi ayri evre tanimlayarak

buna gore derecelendirme yapmustir (62). Bunlar;

Evre 1; kemer seklindeki trabekul yapilar tamamen kaybolmus, femoral

basin kompresyon trabekiilleri kismen kaybolmus.
Evre 2; kemer seklindeki trabekul yapilar tamamen kaybolmus.
Evre 3; kemer seklindeki trabekul yapilar kismen kaybolmus.
Evre 4; tlim trabekul yapilar tamamen kaybolmus.

Evre 5, Ward Ucgeni bosalmustir. ilave trabekiiller vardir. Ancak bazi

yerlerde kaybolmustur.

Evre 6; Ward tliggeni belirgin, femoral bas ve torakanterdeki kemer

seklindeki trabekiillerle ¢evrelenmis.

Evre 7 (normal); kemik dansitesi normal ve kuguk trabekiller boynu

doldurmus.

65



Evre 7 normal femuru gosterir,

Evre 6-5 hafif osteoporotik femur, evre 4-3 siddetli osteoporotik femur, evre
2 yay seklindeki trabekiiler yapinin kaybolmasi ile daha siddetli osteoporoz, evre 1
evre 2’ye ilave olarak kompresyon trabekullerinin parsiyel kaybi soz konusudur.
Singh indeksine gore evre azaldik¢a osteoporoz riski artmaktadir, sementsiz kalca
endikasyonu ortaya ¢ikmaktadir. Evre 7-6-5 sementsiz TKP icin uygun, evre 3-4 ve

genc hastalar sementsiz TKP icin uygun, evre 1-2 ise sementli TKP icin uygundur.

Morfolojik kortikal indeks ve Dorr indeksi: morfolojik kortikal indeks indeksi
hesaplamak icin satndart anterior-posterior femur grafisi kullanilir (Sekil 2.10).
Grafide trokanter minor hizasinda femur aksina dik bir ¢izgi cizilir. Bu ¢izgi iizerinde
leteral ve medial kortekslerin dis kisimlariin arasindaki kalan mesafeleri 6l¢ii olarak
alip ve buna (CD) dogrusu dersek, bu (CD) dogrusunun 7 cm. altina paralel ikinci bir
dogru ¢izilip, bu dogru lizerinde femoral meduller kanal ¢ap uzunlugu (dogru
uzerindeki medial ve lateral duvarlarn i¢ korteksleri arasindaki mesafe) olgli olarak
almip (AB) dogrusu olarak adlandirirsak, (CD) dogrusunun (AB) dogrusuna orani
morfolojik kortikal indeksi verir. Formuliize edersek (CD)/(AB)=Morfolojik kortikal
indeks. Morfolojik kortikal indeksinin normal degeri 3 olarak kabul edilir, 2,3’ten

kiiclik olmasi halinde sementli protez endikasyonu Onerilir.

Sekil 2.10: Morfolojik kortikal indeks (Dorr indeksi)
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Kemik kalitesini degerlendirmek i¢in diger bir 6l¢iit Dorr indeksidir (sekil 37).
Buna gore; kiigiik trokanter seviyesindeki mediiller kanal ¢api (i¢ korteksler arasi
mesfa) ile kiiciik trokanterden 10 cm. distaldeki meduller kanal ¢aplar1 arasindaki
oran, yani kalkar ile isthmus arasindaki kanal genisliginin aran1 Dorr indeksini verir.
Normalde bu oran geng eriskin kisilerde 2 iken "2 -%4 arasinda sementsiz TKP i¢in
rolatif kKontrendikasyon, %’lin iistiinde sementli TKP i¢in kontrendikasyondur. Bu

anlatilan parametreler Spotorno kriterlerini olusturulur.

A Bl B2 B3

Sekil 2.11:  A: Dorr indeksi B1: Normal Dorr indeksi B2: Dorr indeksine gore
Rolatif sementsiz TKP endikasyonu B3: Dorr indeksine gére Sementli
TKP endikasyonu
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Tablo 2.7: Spotorno kriterleri

cinsiyet Erkek 0
Bayan 1
yas <50 0
51-60 1
61-70 2
>70 4
Singh indeksi Evre 7 0
Evre 6-5 1
Evre 4-3 2
Evre 2-1 4
MKI >3 0
3-2,7 1
2,6-2,3 2
<2,3 3
Hasta RA ise 1

Degerlendirmede puanlar toplanir ve skora gore:

0-4 puan, sementsiz TKP onerilir.

5 puan, hasta durumuna gore, rolatif sementli TKP endikasyonu.
6 puan ve Uzeri, sementli TKP onerilir.

Ozet olarak geng ve kemik morfolojisi uygun olan hastalara, Singh indeksi 5-
6 olan kisilere sementsiz TKP, bu kriterler disinda kalanlara sementli TKP

uygulanmasi onerilir.

Yirmi yas grubunda kalca displazisi ve subluksasyonu sebebiyle aksayan
ancak radyografik olarak orta derecede asetabuler ve femoral displazi tespit edilen
hastalarda pelvik ve femoral osteotomiler uygulanmalidir. Bu girisimler sonrasi

hastalarin uzun yillar rahatladiklar1 bilinmektedir.
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Otuz ve kirk yas arasinda orta derecede kalca displazisi ve osteoartroz
bulgular1 olan ancak yuruyebilen, giinliik hayati aksamayan kisilerde TKP endike
degildir. Amaci topallamaktan kurtulmak olan bu hasta grubu ile iyi iletisim
kurularak tedavilerini konservatif olarak yonlendirmek ve ileri yaslarda
sikayetlerinin artis siddetine gore TKP olabileceklerini anlatmak gerekmektedir.
Buna karsm giinliik aktiviteleri 6nemli ol¢iide kisitlanan ve NSAIli’den fayda
gbrmeyen, radyografik olarak dejeneratif artrit olan hastalarda, tedavi olarak TKP

onerilmelidir.

Ara ve yuksek dislokasyonu olan hastalar, teknik olarak zor olmakla beraber

TKP uygulamaya mdisaittir.

Kontrendikasyon olusturacak nedenler; pelvis ve proksimal femurda aktif
enfeksiyon, osteomiyelit varliginda, ciddi psikyatrik hastalig1 olanlarda seksen yas ve
usti olan genel durumu iyi olmayan hastalarda, postoperatif dénemde
ylriiyemeyecek, hizli kemik yikimma sebep olan osteoporotik hastalarda TKP
uygulanmasi Onerilmez. Obezite relatif kontrendikasyondur, ¢linkii obez ve kilolu

hastalarda gevseme ve derin ven tromboz riski diger hastalara gore belirgin ytiksektir.

2.9 HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

GKD zemininde, erskin yasa gelmis kalca ¢ikigi olan hastalarin ¢ogunda alt
ekstremite esitsizliil, asir1 topallama, sirt agrisi, diz sikayetleri mevcuttur fakat
primer semptom kalca agrisidir. Hastalarin ¢ogun geng yastadir. Hastalarin bir kismi
pelvik veya femoral osteotomi icin uygun olabilir. Bu déonemde yapilan makul bir
cerrahi girisim, femoral ve asetabuler osteotomi gibi, TKR uygulmas: geciktirir bu
stire zarfinda iyi bir asetabuler kemik stoku igin zaman kazanilabilir. Bu nedenle TKP
yapilmasindan kagimilmalidir. Kilo vermek, ilag tedavisi, akut agrili donemlerde yatak

istirhati ve fizik tedavi uygulamalari gibi yontemler énce denenmelidir.

GKD olan hastalarin erken adult hayatta, siklikla alt ekstremite esitsizligi ve

abduktor topallamast mevcuttur. Bazi hastalarin orta yaslara kadar semptomlari
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yoktur. Bazi hastalarda artimig kompanzatuar lomber lordoza bagli olarak sirt agrilari
vardir. Bilateral gelisimsel kalca ¢ikigi olanlarda bilateral pozitif trendelenburg testi
ve ordekvari yiirliylis mevcuttur. Hastalarin semptomlar1 ve fonksiyonel beklentileri
dikkatli degerlendirilmelidir. Bilateral ¢ikigi olan bazi hastalar hayatlarinin geg
donemlerine kadar yeterli fonksiyona sahip olabilirler. Bu hastalarda agir
topallamaya ragmen agrinin siddeti az olabilir. Daha nadir goriilen sikayetlerlede
karsimiza ¢ikabilirler. Bunlar; kisisel ihtiyaglarini karsilayamama, cinsel aktiviteleri
yerine getirmede glgclik ve kizlarda daha sik rastlanan gelisimsel kal¢a ¢ikigi,
evlenme ¢ag1 oncesi kozmetik problem olusturdugundan, bayan hastalardan sikayet
olarak karsimiza ¢ikar. Hastalarin biiyiik bir kismi gen¢ ve kadin hastalardan
olustugundan, koltuk degnegi, baston, uzunluk takviyesi gibi yardimci araglardan

bagimsiz aktif bir yasam talepleri vardir.

En sik bagvuru sebebi olan agr1 iyi sorgulanmalidir. Agr1 minimal aktiviteyle
hatta istirhat aninda dahi ortaya ¢ikabilir. Agr1 derin ve batici karakterdedir, uykuda
azalir, ancak korunmasiz kalan eklemde minimal hareketle dahi ortaya c¢ikarak
hastayr uyandirir. Baslangi¢ olarak agrinin kaynagi arastirilmalidir. Agri; artroz
sebebiyle kalca ekleminden, dizdeki valgus deformitesinden, vertebral hiperlordoza
bagli diz ve belden, pelvik organlara bagl yansiyan agrilar olabilmektedir ve bazen
karistirilabilir. Agrinin baslama yas1 ve karakterisitigi sorgulanmali. Agrinin derecesi,
gin i¢indeki sikligi  degerlendirmek gerekir. Crowe ve arkadaslarin
siniflandirmasina gore class 11,111 olanlar, class | ve class IV olanlara gore dejeneratif
degisiklere daha erken yakalanirlar ve daha erken semptomatik hale gelirler (63).
Bilateral class IV kalca displazisi olanlarda asir1 anormal radyolojik bulgular
olmasina ragmen genellikle agrilar1 az oldugu icin rekonstriiktif girisime ihtiyag

duyulmaz.

Hastay1 degerlendirirken oturup kalkma, ¢orap ve ayakkabi giyme, merdiven
inip ¢ikma gibi giinliik aktivitelerin kisitlilik derecesi, yiirlime kapasitesi ve yliriime
sirasinda destek kullanip kullanmadigi sorgulanmali. Hastanin daha 6nceden olasi
femoral ve asetabuler osteotomi, femoral angulasyon, medulla iginde implant
kalmasi, gibi cerrahi girisimlerin varligi ile birlikte fistll, skar ve heterotopik

ossifikasyona neden olup olmadigi sorgulanmalidir. Hastanin yiiriime yasi1 ve yiiriime
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ozelligi ile ilgili bilgi sorulur. Daha Once yapilan asetabuler veya femoral
osteotomiler TKP sirasinda komplikasyon ve revizyon oranini etkileyebilmektedir
(64).

GKD’ne bagli koksartroz tanis1 almis hastalarda TKP uygulamasi hastaliginin
siddetine, sekonder osteoartrotik degisikliklere, kemik stogunun kullanilabilirligine,
hastanin yas1 ve fonksiyonel beklentisine baglidir (65,66). Bu hastalik grubundaki en
onemli cerrahi endikasyon kisinin giinliik yasamini bozan agri ve fonksiyon

kusuruyla birlikte uykuyu bozacak sekilde agridir.

Tiim hastalara 6zellikle de gen¢ ve beklentisi fazla olan hastalara TKP’in
uzun donem sonuglar1 hakkinda bilgi verilmelidir. Ayrica basarili rekonstriiksiyona

ragmen rezidiiel alt ektremite esitsizliginin kalabilecegi bildirilmelidir.

2.9.1 Muayene

Inspeksiyon; yiiriiyiis paterni, trendelenburg yiirilyiisii, ek patolojilere bagli
yirlime bozukluklari, postiir bozukluklari, eski insizyon skarinin varligi,
ekstremiteler aras1 uzunluk farki, lomber lordoz, hastanin kabaca kilosu gibi degerler

tespit edilir.
KALCA MUAYENESI

Yiirliylis ve postlir analizi yapilir, diger eklemlerde olusan sekonder

rahatsizliklar degerlendirilir.

Kalga hareketleri; Artmis anteversiyona bagli olarak, i¢ rotasyon fazladir.
Adduksiyon kontraktori, 6zellikle osteoartrit gelisenlerde artar, 6zellikle Crowe tip
2 ve 3 hastalarda artrit olusumu ve femurun asetabulum iist ucuna takozlanmasi
nedeniyle, hareketler tip 4'e gore daha kisithdir. Kalga g¢evresi kas kuvvetleri
azalmistir, bunlardan en ¢ok uzunluklarida azaldigi i¢in gluteal kaslar etkilenir.

Norolojik muayenede farklilik beklenmez
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2.9.2 Postiir Yiiriiyiis Analizi

Postur, sekonder olarak gelisen hiperlordoz ve pelvik tilt olusumuyla
bozulmustur. Artmig femur basi anteversiyonuna bagli, "toe in gait" parmak ige
donik yiiriiyiis ve kisaliga bagli, ayak bilegi dis rotasyonu sonucunda ayak ekinde
olabilir. Bu hastalarda Trandelenburg yiirliylisii mevcuttur. Bu yiirliyiiste, hasta ¢ikik
tarafa bastiginda, abduktor kolun kisalig1 ve zayiflig1 nedeniyle pelvis diiser, hasta bu
esnada karsi ayagini yere basarak kendini toparlamaya ¢alisir. Crowe tip  1'de
kisalik minimaldir, olusan artoza bagli antaljik yiiriiyiis goriilebilir. Crowe tip 2,3
olan hastalarda abduktor kol tip 4'e gore daha kisa degildir, bu nedenle tip 2 ve 3
hastalarda Trandelenburg yiiriiytisii tip 4'e gore daha az gorllecektir. Tip 2,3

hastalarin yiiriiyiisti antaljik olmasi1 artrozun derecesi ile ilgilidir.

Kisalik tespiti; kisaligi tan1 olarak degerlendirebilmek, olusan skolyoz ve
pelvik tilt nedeniyle zorlasmaktadir ve kisalifin giderilmesinde fonksiyonel kisalik
farki g6z oniinde tutulmalidir. Kisalik lgiimii SIAS ile medial malleol arasi veya
Umbilicus-medial malleol arasinda karsilastirmali Slgiilebilir. Ikinci bir yontem,
bilgisayar tomografi ile karsilastirmali yapilabilir. Bu yontemde her iki alt
ekstremitedeki femur ve tibia Slgiimleri degerlendirilir. Bunlara ragmen, kisalik
farkina gore, cerrahi planlama, pelvik tilt hesaba katilmayacagi icin objektif
olmayacaktir.

. Hasta ayaktayken, kisa ektremitenin altina uygun uzunlukta destek
konularak, fonksiyonel kisalik farki degerlendirilebilir. Hastadaki bu parametlere

bakilarak, kisaltma gereksinimi, fonksiyonel kisalig1 esas alarak uygulanmalidir.

Diger eklemler muayene edilir. Tek tarafli ¢ikiklarda, skolyoz olusumu
go6zlenir, yasla birlikte artan bu deformite daha rijit ve daha fazla deformasyona yol
acar. Ozellikle bilateral olgularda lomber lordozda belirgin artma vardir. YUk
dagilimmin dengesiz olmast , kars1 dizde erken gonartroz gelisimine sebep olur. Ayni
taraf dizde, genu valgum deformitesi  gelisir. Dizde lateral kondil hipoplazikken
medial kondil genistir. Kalgadaki abduktor mekanizmanin bozulmasi ve adduktor

gerginlikle artma uylugu mediale ve i¢ rotasyona zorlar.
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2.9.3 Hastanin Hazirlanma Asamasi

Bu asama iyi bir anamnez ve fizik muayene takibinden sonra gelir. GKD olan
hastalara TKP uygulamasi igin eksiksiz operasyon oncesi planlama yapmak, hayati

6nem arz etmektedir. Tim cerrahi prosedirlerde oldugu gibi;

Rutin tetkikler yapilir bunlar; kan testleri (CBC, CRP, BUN), glikoz,
posterior-anterior Akciger grafisi, EKG, bogaz kiiltiirii, idrar kiiltiirii ve dis hekimi

kontroli yaptirilir.

Radyografik Tetkikler: Ozellikle 1 mt. ilerden cekilmelidir. Kalganin diizgiin
bir filmi elde edilmesi, ameliyat 0Oncesi planlamada ve ameliyat sonrasi
degerlendirmek i¢in cok 6nemlidir. Ozellilkle hipoplastik kalcalarda ayakta cekilen
grafilerde, femurun yukariya dogru olan mobilizasyonunu gostermek igin Gok
onemlidir. Rontgen grafisi sirasinda ayakliklik kullanilir. Bununla kastedilen ti¢gen
seklinde aparattir, her iki kalgayr 15 derece i¢ rotasyonda tesbit eder. Bu sekilde
anteversiyonu korrekte ederek kalganin tam 6n arka grafileri alinmis olur. Proksimal
femoral kanalin gergek mediolateral ¢apinin gosterilmesinde kullanilir. Ayni
zamanda preoperatif hazirlik asamasinda kullanacagimiz protezi belirleme agisindan
template 6l¢iimlerinde bize yardimci olur. Lateral grafiler ayni sekilde hem femurun
On-arka ¢ap kalinhigini belirlemek igin gereklidir. Direkt grafi; femurun konumu,
femoral kanalin darhigi, eriskin GKD simiflamasi, pelvik hipoplazinin
degerlendirilmesi, pelvik tilt, asetabulum sigligi, osteofit ve kistik yapilarin
degerlendirilmesi ve daha oOnce gegirilmis osteomileri degerlendirmek igin
kullanilir. Ayrica sablonlar yardimiyla, ameliyat 0Oncesi protez seciminde
faydalinilir. Anterior-posterior, Lateral ve Judet grafileri (obturatuar oblik ve
Iliakoblik grafiler) cekilir. Bilgisayar  tomografisi gereksinim duyulan vakalara
yapilip; 0zellikle uzunluk farki degerlendirilmesi, asetabulum kemik stogu ve

asetabular ¢atinin degerlendirilmesi agisindan ¢ok dnemlidir .
Eslik Eden Diger Hastaliklarin Belirlenmesi

Kardiyovaskiiler sistem, pulmoner hastalik; kan gazlari, diyabet, romatoid

artrit; servikal instabilite, hematolojik, endokrin hastalik, obesite agisindan

73



degerlendirilir.
Operasyon Sirasinda Beklenmeyen Durumlara Hazirlanilmasi

Asetabuluma greft uygulanmasi, cage kullanimi, asetabular kiriklar,

femurda kisaltma osteotomisi, femur kiriklari, arter ve sinir yaralanmalari.
Operasyon Sirasinda Hazir Olmasi1 Gereken Implantlar

Cage, greft fiksasyonu icin. vida ve kemik seti, kisaltma i¢in 3,5 mm plak ve
vida seti, 22 mm komponentler, kablo veya teller. Ameliyat sirasinda sadece
uygulanacak protezi bulundurmak yeterli olmamaktadir. Olabilecek her tiirlii duruma
kars1 hazirlikli olmak gerekir. Asetabulum ile ilgili ¢ok degisik durumlar ile
karsilagabiliriz bu nedenle ameliyat Oncesi onu ¢ok iyi degerlendirmeliyiz ve
asetabuler yetersizlik cogunlukla greft kullanimi1 gerektirebilir. Bunun i¢in 6,5’lik
kaniillii vida ile birlikte travmalarda kullanilan kirik seti bulundurmak gerekir.
Asetabulum i¢in ¢ogunlukla rekonstriiksiyon amagli degil, kanatsiz, giiglendirici cage

hazir bulundurulmalidir.
Opearsyonu Yapan Cerrah ve Ekibinin Hazirlig

Tiim kalga yaklagimlarinin bilinmesi, pelvis anatomisi hakkinda yeterli bilgi,
damar ve sinir yapilari, yamusak doku gevsemeleri hakkinda yeterli bilgi, cimentolu

ve ¢imentosuz uygulamalar hakkinda yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olunmali.
Kanama Kontrolii icin Hazirlikliklar

TKP 6nemli derecede kanamaya meyilli bir ameliyattir. Otolog ve homolog
kan transfizyonlarima gerek duyulur. Hipotansif anestezi ile kanama miktar
azaltilabilir. Kendi klinigimizde ameliyat oncesi (¢ Unite eritrosit suspansiyonu
hazirlamaktay1z. Genel olarak iki tip kan transfizyonu kullanilir bunlar otolog ve

homolog kan transfizyonlaridir.

Eritropoetinin etkili olmas1 yaninda pahali bir ajan olmas1 nedeniyle pek

fazla tercih edilmemektedir. Ameliyat sonrasi kullanilan hemovak drenlerdeki kani
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daha once hazirlanan sistemler kullanilarak tekrar hastaya verilebilir, bu sistemlerin
dezavantaji hemoglobin degerini ge¢ yiikseltip, travma sonucu yiiksek oranda
sitokinler icermesi ve enfeksiyon riski tagimalaridir. Bu konu ile ilgili arastirmalar
devam etmektedir. Son yillardaki ¢alismalar ise Desmopressin ve Apotinin Uzerinde

yogunlagmaktadir.
Ameliyat Sonras1 Agr1 Takibi

Ameliyat sonrasi agr1 kontrolu ¢ok 6nemlidir. Bunlardan biri olan PCA
uygulamasinda; cihaz hastaya intrvanéz yolla baglanir. Cihaz igindeki ilaci belli
dozda siirekli olarak infizyon seklinde hastaya verir. Hastanin agrisi oldugu
durumlarda belli limitlerde, hastanin elindeki diigme ile en fazla 30 dk.’da bir ek doz

alabilmektedir.

Opioid analjezikler Dolantin (Meperidin) ; en sik kullanilandir,
giivenilirdir ve yan etkisi ¢ok azdir, kilogram bagina bir miligram verilir, etki suresi
2-4 saattir ve gunde 4-6 defa verilmelidir. Zayif etkili opoidlerden Kodein ve
Tramadol’da verilebilir. NSAIi’lerden &6zellikle Diklofenak-Na tek basina veya

opoidlerle kombinasyonu, agr1 kontroliinde etkilidir.
Enfeksiyon Profilaksisi

Kemoprofilakside 1. jenarasyon sefalosporin tercih eilir. Operasyondan 1
saat Once ve takip eden 3 veya 5 giin streyle uygulanir. Antibiotik tedavisinin daha
fazla devam edilmesi profilaksi programindan ¢ikip tedavi programini igermektedir.
Birinci  kusak  sefolosporinlerin  tercih edilmelerinin  sebebi, ortopedik
enfeksiyonlarmin en sik tehtid edenlere karsi yani gram(+) etkinliklerinden dolayidir.
Ameliyathane sartlarin1 enfeksiyon agidan optimize etmek icin kisi sayis1 en az
olacak sekilde tutulmalidir. Killarin temizligi; yara bdlgesinin temizligi a¢idan ¢ok
O6nemlidir, tek basma kil temizligi bir giin Oncesinden yapilmasi yanlistir,
caligmalarda kil koklerinde mikroorganizmalarin yasadigi tespit edilmistir. Bu
nedenle bolgenin tercihen bir giin 6ncesinden kdplren cinsten antiseptik solusyonlar
ile temizlenmesi ve ardindan killarin uzaklastirilmasi tavsiye edilmektedir. Pahali bir

sistem olmasina karsi, miimkiin oldugu siirece laminer hava akimi ve mikrofiltreler
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olmalidir. Dikkatli ve 6zenli antiseptik solusyonlarla yara temizligi ve yara ortimu
yapilmali, steril giyinilmelidir. Opersayon ekibinin gémlekleri uzun olmali, sa¢ ve

yiiziinli tamamen 6rten maske kullanilmalidir.
Tromboemboli i¢in Profilaksi

Basit fakat hayat kurtarici olan bu profilaksi, yapilmadigi zaman hastanin
hayatim etkileyecek kadar, ¢ok ciddi sonuclar getirebilir. Onlemek icin; diisiik
molekul agirlikli heparin, sodyum warfarin (Coumadin), dekstran, aspirin ve heparin

kullanilabilir.

Profilaktik kullanilan kumadinin en 6nemli dezavantaji, morbid dozunun iyi
ayarlanamamasi ile ciddi kanamalara yol agmasidir. Bu nedenle hastanin taburcu
sonrasi donemlerde de yakindan kan seviyesinin takip edilmesi gerekmektedir.
Kumadin kuzey Amerikada yaygin kullanilmaktadir. Hasta yonlnden en buyik
avantaji tablet formunda olmasidir. Avrupada bu amagla diisiikk molekiiler agirlikli
heparin tercih edilmektedir. Her iki preparatta %2-4 oraninda yara problemleri ne
rastlanmaktadir. Biz kendi klinigimizde diisiik molekiiler agirlikli heparini tercih
etmekteyiz. DMAH ilk 24 st. icinde %7 oraninda yarada kanama problemi
olusturmaktadir. Bu nedenle ameliyat dncesi 12-24 st 6nce baglayarak kanama riskini
en aza indirilir. Literatr bilgisine gore, tromboemboli riskinin postoperatif i¢c hafta
stirmesi nedeniyle bu siire boyunca profilaksiye devam edilmelidir. Biz kendi
klinigimizde hasta tam mobilize olana kadar devam edip, ardindan takip eden Ug¢ hafta

boyunca oral antikoagulan uguluyoruz.

Tromboemboli i¢in ilag dis1 profilaksi uygulanir. Bunun i¢in operasyon
sliresi ve sonrasi, mobilizasyon olana kadar her iki ekstremiteye varis ¢orabi kullanimi

saglanir.
GKD’de ONCEKiI AMELIYATLAR

GKD’deki kalgaya uygulanan daha onceki ameliyatlarin, sonradan yapilacak
olan TKR iizerine olan etkinligi tam olarak bilinmiyor. Yapilan ¢alismalarda daha

once femoral osteotomi yapilmis hastalara uygulanan TKP’nin revizyon ve
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komplikasyon orani yiiksektir (67). Haris ve Shinar intertrokanterik osteotomi
yapilmamis olanlarda modern ¢imentolama teknigi kullanildiginda sonuglarin iyi
oldugunu bildirmisler. Subtrokanterik osteotomiye bagli asir1 deformite TKP
sonucglart olumsuz yonde etkileyebilir. Femoral kisaltma planlanan hastalarda
osteotominin bu bélgeden yapilmasi olasi komplikasyonlar1 azaltacaktir. Bizim
klinikte iki vakamizi bu sekilde opersyonunu gerceklestirdik. Bose ve arkadaslar
TKR uyguladiklar1 ve daha oOnceden femoral osteotomi yapilmis hastalar ile
osteotomi yapilmamis hastalarin sonuclarini karsilastirmiglar (68) ve her iki grupta
perioperatif komplikasyon ve revizyon orani yoOniinden Onemli bir fark
bulamamiglardir. Farkli olarak, daha 6nceden osteotomi yapilmis hastalarin cerrahi

teknigi daha zor ve ameliyat siiresi daha uzun bulunmustur.

Daha oOnceden yapilmis asetabuler operasyonlara bakarsak femoral
osteotomiler gibi avantajli olabilirler. Periasetebular osteotomi ve pelvik
osteotomiler asetabuler ortiinmeyi iyilestirebilirler (69,70,71). Bu tlr osteotomiler
gercek asetabuluma uygulanacak protez yerinin saptanmasi ve kemik stokunun
pozisyonunu degistirebilir. Bu sebepten dolayi dikkatli preoperatif degerlendirme
yapilmalidir. Chiari, kendi osteotomisinin kalca replasmanin teknik olarak
kolaylagtiracagini bildirmistir (72). Dunn ve Hess erken donemde yapilan Chiari
osteotomisinin kalga ekleminin anatomik biitlinliigliniin korunmasina ve kalca
fonksiyonlarinin iyilesmesine yardimci olacagini bildirmektedir (73). Gelisimsel
kalca displazisi olan hastalarda, ileri derecede osteoartrit gelismeden Chiari
osteotomisi (74) ve periasetabuler osteotomi (75) yapildigi takdirde, iyi sonuclar

alinabilecegi bildirilmistir.

2.9.4 Ameliyat Oncesi Plan

Daha Oncede bahsedildigi gibi GKD, ciddi ve birka¢ proseduru igeren gok
onemli zorluklar iceren kapsamli bir ameliyattir. Pelvis ve kalcanin standart
radyografisine ek olarak asetabular kemik stogunu degerlendirmek igin iliak-oblik ve
obturator-oblik grafi de cekilmelidir. Bilgisayarli tomografi ile asetabuler ortiinme

ve femoral anteversiyon degerlendirilebilir. Direkt grafide trokanter majorun iyi
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gelismemis olmasi abduktor kolun zayif oldugu yoniinde bilgi verir (76). Lateral
grafide femurun egimi (bowing) degerlendirilir. Son yayinlarda ameliyat Oncesi
planlamada bilgisayarli tomografinin Onemi, asetabulumun derinligi, duvar
kalinliklar1 ve anteversiyon hakkinda saglikli bilgiler verdigi icin vurgulanmaktadir
(77,78). Xenakis ve arkadaslar1 (77) gelisimsel kalca displazisi olan hastalarda TKR
icin bilgisayarli tomografi kullanmiglardir. Bu sayede kemik stogu ve morfolojisi
hakkinda, asetabulum ve femurun rotasyon noktasi hakkinda énemli bilgiler elde
etmigler. Bu teknikle alt ekstremite uzunluk farki belirlenebilir ve femoral

komponentin sekli hakkinda fikir sahibi olunabilir.

Gergek asetabulumun pozisyonu belirlenmelidir. Ayrica asetabulumun orijinal
yerinin restore edilip edilmeyecegine karar verilmelidir. Asetabular komponentin

olcust, fiksasyon metodu, kemik grefti gerekip gerekmeyecegi belirlenmelidir.

Femoral kanalin cap1 ve segilecek protez tipi belirlenmelidir. Femoral
osteotomi ve kisaltma yapilip yapilmayacagina karar verilmelidir. Ayrica alt
ekstremite uzunluk farki ve abduktor fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Uzunluk
farkinin Sl¢limii bilgisayarli tomografi ile yapilabilir fakat mevcut protez sablonlar
bu filmlere uygulanamaz. Bunun i¢in uygun biyuklukte film kaseti ile bacak uzunluk

grafileri kullanilarak tespit edilebilir.

2.10 GKD’DE CERRAHI YAKLASIM

TKR ameliyatlarinin uygulamasinda pek c¢ok farkli teknik gelistirilmistir.
Teknikler arasindaki énemli farklardan biri, ekleme ulasmada kullanilan derin kas
araliklaridir. Bunlardan baslicalari; anterolateral, lateral, posterolateral ve bunlarin
mdifikasyonlar1 olan yaklagimlar kullanilir. Lateral yakalsim direkt yan ve
transtrokanterik yan olarak ikiye ayrilir. Direk lateral yaklasimda, trokanter majorun
yaklasik 5 cm ve lizereindeki disseksiyonlarda n. gluteus superior’un yaralanma riski
olusur, ; implant oryantasyonu, ¢imento yerlestirilmesi ve alt ektremite uzunluk
farkinin diizeltilmesi konularinda oOnemli avantajlar saglar. Biz klinigimizde

posterolateral girisi kullaniyoruz ve kalgayi posteriora disloke ediyoruz. Bu teknikte
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komponentlerin uygun pozisyonda yerlestirilmesi sirt iistii ve lateral giris kullanilan
hastaya gore daha zordur, daha fazla dikkat ve deneyim gerektirir. Ancak sisman bir
hastada posterolateral girisim kullanarak yumusak doku fazlaligi olusturan yapilar
uzaklasmakta ve ekartasyon daha kolay olmaktadir. Ozellikle operasyonu yapan
cerrahin gorlis acis1 artmaktadir. Ayrica dig rotatorlar diginda adele kesilmez,
abduktor sisistem bozulmadigindan topallama daha az goriiliir. Bu girisimde kanama

daha az gorilmektedir ve trokanter majorun osteotomisine gerek kalmamaktadir.

Charnley’in kullandig1 teknikte hasta sirt {istii yatirilarak anteriorlateral giris
kullanilir, trokanter major osteotomize edilir ve kalca On tarafa disloke edilir.
Amstutz’da aynmi sekilde trokanter majorun osteotomisini tavsiye etmekte fakat
hastay1 lateral dekubit pozisyonda tutmaktadir. Muller’in teknigi kullanildig: taktirde
hasta yan yatirilip anterolateral giris kullanilmaktadir. Bu teknikte abduktor

mekanizmanin sadece anterior kisminin gevsetilmesi gerekmektedir.

Spotorno ise kendi tekniginde; hastayr saglam tarafin {izerine yatirip,
posteriorlateral insizyonla girip, katlar1 gegerek dis rototor kas grubuna ulasarak
onlar1 aski siitiiriine alir. Kapsiile ulasip tamamen eksize eder, femur basini lukse
eder. Femoral basi kollum seviyesinden intertrokanterik hatta paralel, preoperatif

planlanan sekilde eksize eder.

Yapilan girisimlerden sonra kapsiile ulasilip acildiginda, kapsiilii takip ederek
gercek asetabulum bulunur. Kapsiil eksize edilir sonra asetabulum fibroz ve yag
dokularmdan temizlenir. Asetabulumun kemik stogu degerlendirilir. On ve arka
duvarlarin kalinligi bas ve isaret parmag: ile palpe edilerek tahmin edilir. Oyma
islemine baslamadan O©nce asetabuler duvar kalinhigina dikkat edilmelidir.
Asetabulum yumusak dokulardan temizlendikten sonra kotiloid fossa ve ozellikle
medial duvar: degerlendirilerek, oyma islemi dikkatli bir sekilde yapilir. Ozellikle
Crwe tip Il veya Tip IV ¢ikikta gercek asetabulumun superior duvarininin
korunmasi 6nemlidir. Oyma islemi sirasinda posterior duvarda kemik stogunun daha

1yi oldugu, buna karsilik anterior duvarda yetersiz oldugu g6z oniine alinmalidir.

Abduktor kol kisaligi 6nemli bir sorundur. Asetabulumun dis kismindaki

fibroz doku ile kapsull eskize etmek gerekir. Abduktor kaslari anterior ve posterior
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kenarlar1 boyunca diseke etmek faydali bir yontemdir. Ancak abduktor kaslara Z
plasti yapilmasi1 ve abduktorlarin yapisini, yerinden gevseterek yapilan kaydirma

islemi tavsiye edilmez.

2.10.1 Asetabulum Ve Kalga Merkezi

Kalca rotasyon merkezindeki degisikler (Sekil 2.12) kalga biyomekanigini
dramatik bir sekilde etkiler. Bununda uygulanan TKR omrii iizerinde etkileri vardir.
Johnston ve ark. asetabulumun ideal yeri i¢in matematiksel model gelistirmislerdir
(88). Onlara gore, kalgca merkezi anterior, inferior ve 6zellikle mediale dogru yer
degistirdiginde kalca eklemine gelen kuvvette belirgin azalma olur. Buna kars;
lateral, posterior ve superiora olan yer degisikliklerinde dnemli derecede artis oldugu

vurgulamslardir (79).

Sekil 2.12:  TKP’inde asetabuler komponentin superior-lateral deplasmani ve
kalcadan gecen kuvvetlerin degismesi ile bu kuvvetlerin kalgaya

etkileri

Displazik kalgada asetabulum sig olup oval sekillidir ve medial duvari incedir.
Asetabulumun posteriorunda yeterli kemik stogu mevcuttur. Yiiksek c¢ikikta ise
asetabulum rudimenter olup olduk¢a porotiktir ve anterior duvari ileri derecede
atrofiktir. GKD’li hastalarda asetabular komponenti kemik stogunun en iyi oldugu

yere yerlestirmek esas amagctir. En iyi kemik stogu genellikle gercek asetabulumdadir
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(Sekil 2.13). Fakat daha once asetabular osteotomi veya Shelf prosediirii uygulanmis
hastalarda bu stok olmayabilir. Ayrica mevcut olan kemik stogunun korunmasi,
ileride yapilmasi muhtemel revizyon girisimleri i¢in avantaj saglar. Genellikle
ileumun lateral duvarinindaki yalancit asetabulumun kemik stogu asetabuler
komponentin yerlestirilmesi i¢in uygun degildir. Asetabulumun kemik stogunu
degerlendirmek i¢in On-arka, oblik, lateral grafiler ile bilgisayarli tomografi
cektirmek gerekebilir.

Sekil 2.13: Gercek asetabulumun kemik stoku

Gelisimsel kal¢a ¢ikigi olan hastalarda asetabular kemik stogunun iyi
olmadigr durumlarda asetabular komponenti yerlestirmek igin cesitli yontemler
bildirilmistir. Bunlar; kemik grefti ile birlikte ¢imentolu komponent uygulamasi (80),
kiiciik komponentlerin ¢imentolu kullanimi (81,82), kemik grefti ile c¢imentosuz
komponent uygulanmasi (83) ve kontrolli medial duvar kemiginin reinforcement
halkas1 kullanimi gibi yontemlerdir. Yeterli asetabular Ortlinmenin saglanmasi en
onemli amactir. Bir¢ok hastada derin oyma islemi ve kiiclik capli asetabular

komponent kullanilarak bu amaca ulasilabilir.

Asetabular komponent gercek asetabuluma yerlestirilir. Bununla birlikte
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baz1 yazarlar yiiksek olsa bile, lateral olmayan pozisyonun kabul edilebilir olacagini
bildirmiglerdir (84.85). Buna karsilik bazi yaymlarda da bu pozisyonun kabul
edilebilirligi tartisiliyor (86,87). Asetabular komponentin yetersiz medializasyonu ve
lateral yerlesimli komponent, gevseme riskini arttirir. Bazen sublukse kalgalarda ve
daha Once yapilmis osteotomilere bagl olarak asetabulumun orijinal yerinden bir
miktar proksimalinde iyi kemik stogu olabilir. Bu durumda saetabular komponent

orijinal yerinden hafif proksimale yerlestirilir.

Pagriano ve ark. (86) asetabular komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilmesinin onemini belirtmislerdir. Lateral olmasa bile superior bolge yani
asil asetabulumun superior kismina asetabuler komponentin yerlestirilmesi, hem
asetabuler komponentte hem de feomral komponentte gevseme oraninin arttirdigini

bildirmiglerdir.

Delp ve ark. 3 boyutlu model iizerinde yaptiklari galigmanin sonuglarini
yaymlamiglar (89) ve buna gore asetabuler komponentin superomedial yerlestirilmesi,
femoral steme uzun boyun kullanarak, abduktor giigsiizliigii ortadan kaldirilmislardir.
Ancak asetabuler komponentin 2 cm. superior ve 2 cm. laterale yani superolaterale
uygulanmasi ve birlikte uzun boyun kullanilmasi, abduktor giigsiizligii ortadan
kaldirmadigi gibi abduktor kolun kuvvetinde %28 oraninda azalma olusturmustur.
Femoral stemin boyun kisminin uzatilmasi ile bu kompanze edilememistir. Bagka bir
acidan; asetabuler komponentin 2 c¢cm. superiora yerlestirilmesi ve femoral steme
uzun boyun kullanildig: taktirde abduktor kol kuvvetinde %10 oraninda azalma
olmustur. Sonuc¢ olarak asetabuler komponentin lateral olmadan superiora
yerlestirilmesi, abduktor fonksiyonlardaki  bozuklugun minimal oldugunu
bildirmislerdir. Yine bu goriisii destekleyen Schutzer ve Harris’in yaptigi ¢alismada;
56 TKR sonuglarini yayinlamiglardir (92), ve ortalama 40 ay sonra, takiplerinde hig
bir asetabular kompanentte gevseme belirtisi saptamamuslardir. Bu sebeple yazar
anatomik lokalizasyon miimkiin degilse, lateralde olmayacak sekilde asetabuler
kompanentin superiora yerlestirilmesini tavsiye etmekte. Kalganin yiiksek merkezli
yerlestirilmesi ve bu goriisii desteklemesi hakkinda, Russoti ve Haris yayinladiklar
calisma sonuglarina gore yiiksek kalca merkezinin kabul edilebilir oldugunu

bildirmislerdir (93) ve rekonstriiktif girisim uyguladiklart hastalarda asetabular
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komponenti lateralde olmayacak sekilde superiora yerlestirilmesi, asetabular
komponent gevsemesiyle yiiksek kalgca merkezi arasinda iliski kuramamislardir. Bu
gortisleri destekleyen ve sorunu femoral komponent yoniinden inceleyen, Yoder ve
ark. yaptigi c¢alismada; vertikal ve horizontal ¢imentolu asetabular komponent
yerlestirilen 116 TKP’li hastalarin sonuglarini yaymlamislardir (94). Buna gore kalca
merkezinin lokalizasyonu asetabular gevseme oranimi etkilememis fakat asetabuler
komponentin superior veya superolateral yerlestirilmesiyle femoral gevseme oraninin
arttigin1 belirlemislerdir. YUksek kalca merkezi ile ilgili olarak, bazi yazarlar

tarafindan daha az kabul edilebilir sonuglar bildirilmistir.

Doehring ve ark. yaptigi calismada asetabuler komponentin superolateral
yerlestirilmesi, kalgadan gecen kuvvetlerin ileri derecede artmasina neden oldugunu
yayimlamiglardir (90). Bu goriise taraf olan Stans ve ark. (95) yaptigi ¢alismada,
Crowe class Il displazili TKR uyguladiklar1 70 kalgayir ortalama 16,6 yil takip
etmisler, sonu¢ olarak kalca rotasyon merkezinin superior ve laterale
yerlestirilmesinin, asetabular gevsemeye yol actigini bildirmisler. Buna benzer
Hartofilakidis ve ark. (91), asetabular komponentin yalanci asetabuluma
yerlestirilmesi durumunda, viicut agirlik merkezinin kuvvet kolunun, abduktor
mekanizmanin kuvvet kolundan daha uzun olacagini, buna bagl olarak abduktor
kolda kuvvet kayb1 olacagini ve kalcaya fazla yiik binecegini bildirmislerdir. Crowe
ve ark. (92) asetabular komponentin superiora yerlestirilmesi ile topallamaya sebep
oldugunu yayinlamislardir. Kalga merkezinin degismesi, yetersiz kemik stogunun
olusturmasinida beraberinde getirir. Yumusak doku kontraktiirleri, ekstremite
uzunluk farki, bozulmus noérovaskuler yapi diger bazi problemleri olusturur. Bu
agidan TKP operasyonu komplike bir yaklagimdir. Bagka bir yazar grubu psodo
asetabuluma asetabuler komponentlerin yerlestirilmesi ile gevseme oraninin %40
gibi arttigini, Trendelenburg yiiriiylisiiniin devam ettgini belirlemisler, buna kars
asetabuler komponentin gercek asetabuluma uygulanmasi ile bu risklerde on kat
daha az rastlandigini saptamislardir (96). Kalganin asil yerine indirilmesi, asetabuler
komponentte birgok biyomekanik iistiinliik kazandirmaktadir. Klinigimizde bizde bu
cerrahi metodu kullanmaktayiz. Bu metodla olusan kazanimlar; asetabuler
komponentin kullanim siiresini uzamasi ve tek tarafli ¢ikiklarda ekstermite

esitsizligini en aza indirmesidir. Kazanimlarin yaninda zorluklarida vardir bunlar,
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doku kontraktiirlerinin asilmasi i¢in daha fazla doku gevsetilmesinin yapilmasi ve

ekstremite uzamasiyla olasi siyatik sinir gerginligine bagli olusan hasar riskidir.

2.10.2 Asetabuler Ortiinme

Charnley artoplastisi yapilan 123 vakada gelisen gevseme sebeplerini
aragtirmak amaciyla Linde ve Jensen yaptiklari ¢alismada (97), gevsemenin asil
sebebi lateral kemik desteginin eksikligi, onu takiben ameliyat dncesi dislokasyonun
derecesi ve asetabular komponentin gerg¢ek asetabulumdan superiora yerlestirilmesi
olarak tespit etmislerdir. Bu ¢alismayi takiben Linde ve ark. (65) TKR uyguladiklar
123 displazik kalganin uzun dénem takiplerinde, ger¢cek asetabuluma yerlestirilen
komponentlerde %13 oraninda, yalanci asetabuluma yerlestirilen komponentlerde ise

%42 oraninda gevseme bildirmislerdir.

Superolateral ortiinme yetersizligi olan gergek asetabulumlara uygulanan
asetabuler komponentlerde, stres kuvvetleri asetabulumun posterosuperior yiziine ve
kemik ¢imento yiizeyine dogru yogunlasir, eger anterior ve posterior kemik stoklari
asetabular komponenti desteklemek icin yeterli ise %75-80 asetabular Ortinme

yeterlidir ve lateralden destege gerek yoktur (83,98).

Gercek asetabulumda olan asetabuler yetmezlik ve onu gidermek icin
kullanilan greftin biiyiikliigii klinik basartyr etkiler. Bu nedenle buyik kemik greftine
gereksinim duyulan durumlarda kullanilan biiyiik kemik grefti, basarty1 olumsuz
etkilemektedir (99,100). Bunu destekleyan Jasty ve ark. yaptigi c¢alisma olmustur,
(70). Asetabular komponentin %40'tan fazlasini greftlendigi vakalarda uzun déonemde
%67 oraninda basarisizlik bildirmislerdir. Yine Mulroy ve Haris asetabular
komponentin %40'tan az greftlendigi durumda, basarisizlik oranin1 %21 olarak
bildirmislerdir (92). Ozet olarak asetabuler komponentin %40 ve daha az bir kismu
greft tarafindan ortiilmelidir (101,102).

Asetabuler komponenti ¢imentosuz kullanilan hastalarda komponentin

%90'dan fazlas1 kemik yatagi tarafindan ortiililyorsa geri kalan kisim igin chips
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greftler kullanilabilir (103). Olusacak olan yeni kemik dokusu komponentin
ortlinmesine yardimci fayda saglayacagi gibi, ileri ddnemde gerekebilecek revizyon
icin avantaj saglar. Asetabular defektin cimento ile doldurulma fikri, yapilan
caligmalarda aseptik gevsemeye neden oldugu saptanmis bu nedenle
onerilmemektedir. Bu konuyla ilgili yapilan calismalarda erken dénemde iyi
sonuclar bildirilse de uzun dénem sonuglar1 basarili degildir (81,97). Ozellikle
McKenzie ve ark. yaptigi ¢alismada asetabular defekti, ¢imento ile doldurduklar
gelisimsel kalga ¢ikikli hastalarm 10-21 yillik takiplerinde %27 oraninda asetabular
komponentte gevseme bildirmislerdir (81).

Asetabulumun augmentasyonu

GKD’li Crowe tip 2 olan vakalarda, femur basinin asetabulum superolateral
kismin1 agindirmasina bagh olarak, asetabulum rekonstriiksiyonu zor olabilir. Crowe
tip 3 ve 4’te femur basi1 asetabulumdan tam lukse olmasindan dolayr asetabulum
femura bagli kemik stokunda azalma Crowe tip 2’ye goére nispetten daha iyidir.
Asetabulum normal lokalizasyonda ve femur basini tam olarak Ortmiiyorsa, kemik
grefti ile birlikte veya greftleme yapilmaksizin alcak yerlesimli asetabular
komponent yerlestirilebilir. Bu ameliyatlarda yeterli polietilen kalinlik saglamak i¢in
22 mm. bas kullanmak gerekmektedir. Eger asetabulum orta yiikseklikte ve yeterli
kemik stogu icermiyorsa, asetabular komponent neokotile veya gercek asetabuluma
yerlestirilebilir ve  bu karar bazi durumlarda ameliyat sirasinda verilir. Eger
asetabulum c¢ok yliksekte ve asir1 derecede displazik ise asetabular komponent

genellikle gergek asetabuluma yerlestirilir ve femura kisaltma osteotomisi uygulanir.

Asetabulumun 6rtuiminde allogreft ve otogreft olarak genellikle femur basi
daha az olarak iliak kanattaki kemik stogundan faydalanir. Bazi caligmalarda
asetabulumun superiorundaki kemik kalitesinin iyi olmamasi sebebi ile blok greft
kullanildiginda fiksasyonun vida yerine bolt ile yapilmasini oneriyorlar. Stringa ve
ark. yaptigi c¢alismada 20 gelisimsel kal¢a ¢ikigi olan hastaya asetabuler
komponentin Ortiimii i¢in femur bas1 grefti kullanarak, TKR i¢in kii¢iik veya ¢ok
kicuk Charnley asetabular komponent (107) uygulayarak greftleri 2 vida ile

tutturmuslar. Calisma sonucunda ortalama 10 yillik takipte sadece ii¢ hastada agri
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sikdyeti olugsmu, 18 kalgada greft kaynamasi gergeklesmis, 2 kalcada greft
rezorpsiyonu ile birlikte asetabular komponentte gevseme olusmus, toplam olarak 3
kalcada asetabular komponent gevsemesine ait radyolojik bulgular gozlenmis fakat
sadece 1 kalgada sikayet olusmus. Benzer bir ¢alisma Lee ve ark. tarafindan yapilmis
ve asetabular greft kullanarak primer ve revizyon kalga protezi yaptiklart 102
hastanin 10,2 yillik takip sonuglarini yayinlamislar (108) ve GKD’li 58 kalgada 10
yillik takipte %17 oraninda asetabular gevseme nedeniyle revizyon yapilmus, fakat
gevseme ile kemik grefti yetmezligi arasinda iliski saptayamamuslardir. Rodriguez
ve ark. yaptiklar1 sementli TKP’de otolog femur basi grefti kullanarak uyguladiklar
29 kalganin ortalama 11 yillik takip sonuglarini yayinlamiglar (102) ve tim greftlerde
kaynama olusmus. Yaptiklar1 calismada asetabuler oOrtiimii saglayan greft sadece
%24°1lik kismi i¢in kullanilmistir ve greft tespiti i¢in kullanilan steiman ¢ivisi veya
vida gibi pres-fit yontemlerin sonucu etkilemedigini saptamislardir. Takiplerinde %38
oraninda gevseme gorlilmiis fakat hastalarin %90’ninda sikayete rastlanmamus.
Rodriguez ve ark. kendi sonuglarint Mulroy ve Harris'in (106) sonuglarina gére daha
basarili bulmuslar, bunun nedeni olarak, asetabulumun %40'tan daha az bir kismini
ortmek i¢in greft kullanim alanin olmasi ve asetabulumun proksimal ve lateral yiizi
grefti destekleyerek fazla yiikke maruz kalmasimi engellemesinden dolayr oldugunu

idda etmislerdir.

Gergek asetabuluma yerlestirilen ve yetersiz Ortiimii olan asetabuler
komponenti desteklemek amaciyla femur basi grefti kullanilmas: ve tespitte sement
kullanilmasi 1ile ilgili, tatmin edici kisa donem sonuglar bildirilmistir (83,104).
Benzer bir ¢alismay1r Morsi ve ark. yapmuslar, asetabuler komponenti desteklemek
amaciyla femur basini otogreft olarak kullanmiglar ve 30 kalcay1 calismaya alip,
ortalama 8,1 yil takip etmislerdir. Uyguladiklart TKP’inde asetabular komponentti
13 hastada sementli, 17 hastada sementsiz olarak yerlestirmisler ve tim greftlerde
kaynama saglamiglardir. Her iki grupta da esit oranda rezorpsiyon gozlenmis, tim
vakalarda rezorpsiyon az miktarda olup greftin lateral ve yiik tasimayan kismi ile
sinirh kalmig. Hastalardan sadece 3 tanesinde asetabular rekontriiksiyonda yetmezlik
olusmus. Yine ayni yazarlar baska bir yaynilarinda (109) sementsiz asetabular
komponent kullanarak TKR uyguladiklar: 33 kalganin sonuglarina gore; 17 hastada
otolog kemik grefti, 16 kalcada ise allogreft kemik grefti kullanmislar ve ortalama
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6,6 yillik takip sonuglarina gore 33 hastanin 2 tanesinde basarisiz sonug elde etmisler.
Morsi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada sementsiz asetabular komponent ile birlikte
otolog veya allogreft kullanilmasin1 ve greftin asetabular komponentin %50'sinden
az kismini desteklemesi gerektigini sonucuna varmislardir. Gross ve Catre ise otolog
femur basi grefti kullanarak sementli asetabular komponent yerlestirdikleri 15
hastanin 99 aylik takip sonucunda tlm greftlerin radyolojik olarak kaynama
gosterdigini, 8 hastada ise bir miktar greft rezorpsiyonu oldugunu bildirmislerdir (110).
Greftlerde veya asetabular komponentte migrasyon olmamis ve ameliyat dncesine
gore Harris kalga skorunda 29 puanlik artis olmustur. Kullanilan greftlerde agirlik
tastyan kismi zamanla revaskiilarize olarak yeniden sekillenir, bunun sonucu greftin
rezorpsiyonuna ve Yyiklerin kemik ¢cimento yuzeyine yonlendirilmesine neden olur.
Kemik grefti kullanilarak sementsiz yerlestirilen asetabular komponentlerde yiikiin

pelvise aktarimi daha iyi oldugundan daha efektif sonuglar elde edilir.

Asetabuler komponentin 6rtlim  yetersizligini femur boynundan alinan
kortikospongioz greft ile asetabuler ¢ati rekonstriiksiyonunu tamamlayan lano ve
Matsuno (105), yaptiklar1 ¢alismada, femur basindan yapilan greften daha istiin
oldugunu bildirmislerdir.

Wolfgang yaptig1 benzer calismada ortalama 5,7 yillik takipte 42 hastanin 2
tanesinde gevseme bildirmistir (83). Mulroy ve Harris’in ¢alismasinda ise ortalama 12

yillik takipte asetabular yetmezlik oranin1 %46 olarak bildirilmistir (106).

Asetabuler komponente yeterli kemik destegi saglamak ve greftin maruz
kalacagi stresi azaltmak icin Garwin ve arkadaglari(84) asetabular komponentin
mediale yerlestirilmesi ve kiglk asetabular komponent kullaniimasi gerektigini
savunmugslardir. Bir baska calisma olarak Barrak ve Newland 10 kalganin otogreft
olarak femur basim1 kullanip 25 aylik takip sonucu  basarili sonuglarini
bildirmislerdir (108). Hinterman ve Morscher ise Crowe tip 3 ve 4 olan 39 hastaya
sementsiz asetabuler komponent yerlestirip, otogreft olarak femur basini kullanmislar,
7,6 yillik takip sonuglari; 12 kalgcada greftin lateral kisminda rezorpsiyon olmasina
ragmen tiim greftlerde kaynama olusmus, iki kalgada gevseme saptanmig, bunlarin

bir tanesine revizyon uygulanmis, allogreft kullanimu ile ilgili olarak erken dénemde
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bagarili sonuglar bildirilse de, uzun donem takiplerde, allogreft kullanilmayanlara
gore yiiksek oranda basarisizlik bildirmislerdir (111,106,100).

Yetersiz ortlimii %40°tan fazla olan asetabuler komponentlerde allogreft ile
greftlemek gerekiyorsa bu durumda, komponent sement ile yerlestirilmelidir(90,50).
Sementsiz komponent kullanildigr zaman kemik ile asetabular komponent arasinda
birlesme, ingrowth ihtimali nedeniyle oldukca disiiktiir. Silber ve Ergh, 13 kal¢anin
allogreft ve porous-coated asetabular komponent kullanarak ortalama 3 yillik
takiplerinde basarili sonuglar bildirmislerdir. Jasty ve arkadaslar1 (70) yaptiklart
displazik kalcalardaki ¢alismada, sementli asetabular komponenti kemik grefti ile
destekleyip kisa donemde basarili sonuglar bildirmiglerdir. Uzun dénem takiplerinde,
7 yi sonunda %20, 12 yil sonunda %46 asetabuler komponentte gevseme
bildirmislerdir. Calismanin devaminda porous-coated kugik asetabular komponent
yerlestirdikleri benzer gruptaki hastalarin uzun donem takiplerinde olduke¢a basarili
sonuglar bildirmislerdir. Vardiklar tecrube sonucu kemik grefli ile sementli asetabular
komponent kullanmak vyerine, kiicik asetabular komponentin sementsiz olarak

yerlestirilmesini 6nermektedirler.

Displazik kalca ¢ikigi zemininde uygulanan TKR’nda asil asetabulumun
yetersiz  Ortlimii  cerrahi teknigin uygulanmasi sirasinda Onemli  zorluk
olusturmaktadir. Bu problemle ilgili cesitli calismalar yapilmis ve sonug¢ olarak
asetabular kemik grefli kullanimi, ilk yaynilardaki beklentileri karsilayamasa da
alternatif bir secenek olarak kullanilabilen bir yontemdir, sementsiz yerlestirilen
asetabular komponentlerde otolog kemik grefli kullanimiylada uzun dénem ¢alisma
sonuclart giinimiizde tam olarak netlik kazanmamistir. Buna ragmen kemik grefti
kullanimi, hastanin kemik stoguna katkida bulunmasi ve sonra yapilmasi muhtemel

revizyon islemini kolaylastirmasi agisindan 6nemini korumaktadir.
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2.10.3 Femur

GKD’de displazinin hafif oldugu durumlarda, femurda standart sekilde
femoral komponent yerlestirilebilir. Fakat asir1 displaziye veya daha once yapila
ameliyatlara bagli olarak femurun anatomisinin bozuldugu duramlarda femoral
komponenti yerlestirmek teknik zorluklar icerir. Bu problemlerden biri asiri
anteversiyon ile birlikte femoral kanalda asir1 daralmadir. Bu durumda femoral stemi
uygun anteversiyonda yerlestirmek zordur ve protez antevert olarak yerlesme ve
disloke olma egilimindedir. Bu probleme ¢6ziim olarak sement kullanilarak

yerlestirilen protezlerde protezin anteversiyonu ayarlamak miimkiindiir (112).

Displazik kalga ¢ikiklarinda diger femoral problemler; daha 6nce yapilmis
olan ameliyatlara bagli olarak femur seklinin degismesi, asir1 displaziye bagli olarak
femoral anteversiyon degisikleri, femurun torsiyonel anomalileri ve femoral kanalin
dar olmasi gibi. Bu problemlerin hepsi femoral rekonstriiksiyonu zorlastrir. Bu
problemlere ¢6ziim olarak ve femoral stemi kolay yerlestirmek i¢in; bozulmus olan
femur aksmi diizeltmek i¢in daha Once osteotomi yapilan bolgeden tekrar
osteotomize edilir. Ileri derecede dar femoral kanal ile karsilasildiginda, femoral
kanali oyma islemi sirasinda femoral kemik kirgi olusabilir. Bu tlr istenmeyen
durumlarda, femur saftinin proksimal 8-10 cm’lik kisminda 6n ve arka korteks
kirilarak ve gatlak olusturularak, defektif bolgelere kemik grefti doldurulur ve vida
ile stabilizasyon saglanarak ¢oziim getirilebilir. Baz1 durumlarda ise femoral anatomi
kii¢iik olmasindan dolayt, diiz ve kisa femoral komponent kullanmay1 gerektirir. Bu
durumda template kullanimi, protez se¢iminde yardimci olur. Fakat klglik femoral
komponentlerin dezavantaji olarak kirilma riskleri mevcuttur. Bu konu ile ilgili
Stringa ve ark. yaptigi c¢alismada 21 GKD’li hastanin 15’ine kiglik femoral
kompdnent kullanmiglar (107) ve ortalama 10 yillik takipte, 1 tanesi haricinde, tim

kalgalarin stabil ve asemptomatik oldugunu bildirmislerdir.

Femur basi ofsetinin arttigt durumlarda Huo ve ark. varus boyunlu olarak
gelisitirilen protezi kullanmislar (113) ve ortalama 57 aylik takiplerinde revizyon

bildirmemislerdir.
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Displazik kalga ¢ikig1 zemininde yapilan TKR’nin en énemli noktalarindan
biride femoral komponenti gergek asetabuluma gore uygulayabilmektir. Hafif
displazili hastalarda asetabulum orjinal yerine yerlestirilip, femoral kompdnentin bas
ve boyun uzunlugu ayarlanarak ekstremiteler arasindaki uzunluk farki giderilebilir.
Fakat ¢ikik olan vakalarda bu islem zor olmakla birlikte agir1 uzatmaya bagl olarak
sinir lezyonu gelisebilir. Amag sinir lezyonu riski olmadan optimum uzatmay1

yapabilmek olmalidir.

Displazik zeminde kalga ¢ikigi olan vakalarda TKR sirasinda alt ekstremite
uzunluk farkinin esitlenmesi sorun olup, iyi bir degerlendirme yapilmali ve pelvik
egim goz Onilinde tutulmalidir. Pelvik egiminin eslik ettigi durumlarda ise aymi
kalcada adduksiyon kontraktiirii, kars1 kalgada abduksiyon kontraktiirii ile birlikte
lumbosakral degisikler olur. Bu degisiklere bagl olarak, alt ekstremitelerin gergek
uzunluklar1 esit olsa da klinik olarak alt ekstremiteler farkli uzunlukta hissedilir.
Bununla beraber, rijid lumbosakral degisiklerin ortaya c¢iktigi hastalarda, alt
ekstremiteyi uzatmakla pelvik egrilik diizelmez ve klinik olarak goriilen alt
ekstremite esitsizligi devam eder. Alt ekstremite esitsizliklerinde 6lglim yaparken
hastalarda lumbosakral fleksibilite, kalcada adduksiyon ve abduksiyon

kontraktiiriiniin olup olmamasi bakimindan dikkatli olunmalidir.

Displazik kalca c¢ikiginda TKP uygulamasinda femoral kisaltma karari
verilmeden once kapsul ve fibroz dokular gevsetilmeli, hatta gerekli durumlarda kisa
dis rotatorlar, iliopsoas, sartorius,piriformis,rektus femoris ve gluteus maksimus
kaslarinida igermelidir. Eger bunlara ragmen femur rediikte olmuyorsa, femoral
kisaltma osteotomisine ge¢ilir. Lai ve ark. bu konu ile ilgili TKP uygulama dncesi
iliofemoral distraksiyon yaptiklari olgular1 yayimlamislardir (93), buna gore; Crowe
tip 4 olan 20 kalcaya eksternal iliofemoral dis traksiyon uygulamislar, 12 kal¢ada
adduktor gevsetme yapmislar. Ortalama 8-17 giinliik dis traksiyon sonrasi 4,5 cm’lik
uzatma elde etmisler, norovaskiler komplikasyon ve enfeksiyon bildirmemisler.
Sonug olarak, ortalama 43 aylik takipte 19 kalcada mukemmel sonug, 1 kalcada iyi
sonug, sadece 2 hastada reziduel trendelenburg belirtisi gézlenmis ve maksimum

rezidiiel alt extremite uzunluk farki 2 cm olarak tespit edilmistir.
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Femoral osteotomiler, rotasyon deformitesinin dizeltilmesine ve femurda
kisalik olusmasina karsilik alt ekstremitede uzunluk elde edilmesini saglar.
Anteversiyon 40 dereceden fazla oldugu durumlarda kisaltma osteotomisi geregi
olmasa bile rotasyon deformitesinin diizeltilmesi i¢in osteotomi uygulamasi veya
0zel yapilmis implantlar kullanilmasi 6nerilmektedir (114,115,116,117). Femoral
osteotomilerden subtrokanterik olan diiz segment rezeksiyonu veya basamakli

rezeksiyon seklinde yapilabnilir.

Bu kisaltmalarin dezavantajlar1 arasinda proksimal femurda, ozellikle
medialde kemik kaybina neden olmasi, kiiciik trokanterin altinda meduller kanalin
dar ve dliz olmasi nedeniyle kiicik ve diz stem segme zorunlulugu vardir. Ayrica
rotasyonel ve aksiyel stabilitenin iyi olmamasi, trokanterik kaynamama sonrasi

trendelenburg yliriiyiisiiniin devam etmesi sekilinde olumsuzluklar: vartdir.

Subtrokanterik osteotomi, femurun yapisini normale daha yakin hale
getirmesi, metafizyel bolgede daha iyi fiksasyon tegmin edilmesine olanak sagladigi

icin son yillarda trokanterik osteotomiye tercih edilmektedir (118,119,120).
GKD’de DIZ

Displazik kalca ¢ikigi olan hastalarda, kalgada olusan biomekanik problem,
yiik aktariminin yapildigi komsu eklemi yani dizide etkileyebilmektedir (Sekil 2.14).
Bu sekilde TKR uygulama sirasinda valgus dizi olanlarda kalga merkezinin mediale
alimmas1 deformiteyi arttirirken, varus dizi olanlarda diizeltici etkisi vardir. Bu
nedenle valgus dizi olanlarda uzun boyun ve boyun saft agisi az olan protezler
kullanilmali, varus dizi olanlarda ise kisa boyun ve boyun saft acisi fazla olan

protezlerin kullanim1 6nerilmektedir.

Ozet olarak proksimalden veya subtrokanterik yapilan TKR’ninda
ayarlanabilir veya 1smarlama femoral stemlerin kullanilmasi ortaya ¢ikan problemler

icin ¢6zum olabilmektedir.
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Sekil 2.14:  Displazik kalca ¢ikiginda gelisen diz problemleri ve kalganin

gercek asetabuluma uygulanmasi sonrasi dizde varus deformitesi

2.10.4 GKD’de Abduktorlerin Fonksiyonu

Displazik kal¢a ¢ikigi zeminide yapilan TKR endikasyonu agri olmasina
kars1 operasyon sonrasi kal¢a fonksiyonlar1 ve ylrlime paterini normale gelmesi
Ozellikle geng hastalar tarafinda arzu edilen birincil taleplerinden olmaktadir, bunun
diizelmesi abduktor kuvvetin giicline baghdir. Displazik kalga zemininde uygulanan
TKR sonrasi, devam eden trendelenburg yiiriiylisii daha Once gegirilmis

operasyonlara bagl kas atrofisi ve sinir harabiyeti ile de ilgili olabilir.

Displazik kalga ¢ikigl olan hastalarda femur basinin biiyiime bozuklugu
veya tedaviye bagl olarak gelisen avaskiiler nekroz durumunda trokanterik asiri
buylime ortaya ¢ikabilir ve biiyiik trokanter femur bas1 merkezinin superiorunda yer
alir. Bu durumda femur basimi yukari seviyeye c¢ikarmak i¢cin femoral komponentin
boyun uzunlugu ayarlanabilir. Femoral komponentin ofsetinin artmasi abduktor kol
fonksiyonunun iyilesmesine yardimci olur.  Alternatif olarak abduktor kuvveti
guclendirmek icin trokanteri distale kaydirmak gerekebilir, ilave olarak dikkatli ve

genis kapsiiler gevsetme yapilmasi trokanterik parcanin distale hareketini ve yeniden
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fikse edilmesi islemini kolaylastirir ayrica psoas tendonu gevsetilebilir, gluteus
maksimus kasinin femura yapisina yeri degistirilebilir. Bu durumlarda trokanter genis
abduksiyonda birlestirilir ve hasta 3 ay boyunca parsiyel bastirilir. Ayrica bu siire

zarfinda aktif abduksiyondan kaginilir.

Abduktor kuvveti glclendirmek igin daha nadir kullanilan diger yontemler;
abduktor tendonlarin yapigsma yerinden Z plasti uygulanmasi, abduktor kaydirmak ve
kismi uzatma yapilmasidir. Bu tekniklerden abduktor kaydirma icin iliak kanadin
crista iliaca kismindan 6zellikle gluteus medius siyrilir (Camphel ameliyati), superior
gluteal norovaskiiler yapilar korunarak distale kaydirilir ve yeniden femura tespit
edilir. Stabiliteyi saglamak i¢in 6 hafta pelvipedal al¢i veya splint kullanilir. Bu gibi
yontemler, abdlktor kolda giigsiizliige neden olup son gare olarak diigiiniilmelidir.
Trokanter major’un kiigiik kaldigi, rudimentar olarak gelismedigi durumlarda tespit
zorlugu olusur, bu gibi durumlarda abduktor kol, fasia lataya genis abduksiyon
pozisyonunda tespit edilir ve kalca abduksiyon pozisyonunda iken 6 hafta hareketsiz
bekletilir (121).

2.11 DISPALZIK KALCA CIKIGI ZEMININDE TKP SONRASI TAKIiP VE
REHABILITASYON

Dispalzik kal¢a ¢ikigr zemininde Crowe tip 3-4 TKP uygulanmasi femoral
kisaltma osteotomiside icerdiginden, operasyon siiresinin sadece TKP yapilanlara
gore daha uzun slirmesi ve daha fazla zorluklar1 icermesi gibi sebeplerden,
komplikasyonlara daha aciktir. Bu nedenle ameliyat sonrasi: daha dikkatli olunmals,
Ozellikle ilk 4-5 saat boyunca hayati fonksiyonu agisindan izlenmeli, insizyon
sahasindan asir1 bir kanama ya da kalcada dislokasyon olup olmadigi goézlenmeli. Tlk
birkag saat i¢cinde hemoglobin ve hematokrit degerleri tayin edilmeli ve gerekirse kan

replasmani yapilmalidir. Ameliyat sonrasi ilk 24 st sonrasi dren ¢ekilir.

Rehabilitasyon basalnilmasi, primer osteoartrit hastalar1 gibi hemen
yapilmamalidir. Hasta ameliyattan ¢ikar ¢ikmaz her iki ayak bilegi hareketleri aktif

ve pasif olarak yaptirilmaya baslanilir. Ilk giinden itibaren, izometrik kuadriseps
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egzresizleri, diiz bacak kaldirma egzersizleri ve abduktor giicii arttirmaya yonelik
egzersizlere baslanmalidir. Giin iginde hastayr yatak icinde oturur pozisyona
getirilir. Egzersizler esnasinda, ilk 1-2 hafta boyunca kalganin 6zellikle 45 dereceden
daha fazla fleksiyona getirilmemesine dikkat edilmeli, herhangi bir donemde asiri
agr1 hissedilmesi ya da ekstremitenin i¢ ya da dis rotasyon pozisyonuna gitmesi
durumunda dislokasyon olup olmadigi arastirilmalidir. Ameliyat sonrasi ikinci
gunden itibaren, glinde 2-3 kez, hasta yataginda oturur pozisyona getirilebilir,
yiirliteg ve koltuk degnekleri ile ayaga kalkabilir, tolere edebildigi kadar yiiriitec ile
yuratilmelidir. Dik pozisyonda sandalye ile oturma ddérdunci ginden sonra izin
verilmelidir. Daha sonraki giinlerde hastayi tuvalete oturma, merdiven inip ¢ikma
Ogretilir. Merdiven inerken koltuk degnekleri, opere bacak saglam bacak sirasina
gore, merdiven cikarken ise, saglam bacak, opere bacak, koltuk degnekleri sirasina
gore hareket etmesi dgretilir. ilk 6 hafta siireyle, kalganin 90 dereceden daha fazla
fleksiyona gelmesi 6nlenmelidir. Cok algak sandalyelerde oturmak, 6zellikle asiri
kalca fieksiyonu gerektireceginden yasaklanmalidir. Otururken 6ne eigililmemeli,
yerden bir sey almak igin egililmemelidir. Yine Ilk 6 hafta boyunca, hastanin saglam
tarafi lizerine yan yatmasi sirasinda, bacaklarin arasina abduksiyon yastik¢igi
yerlestirilmesi tavsiye edilmelidir. TKP sonrasi uygulanan protezin agilarinin dogru
ve hastaya gore optimum seviyede olsa dahi, dislokasyonu 6nlemede katkisi olan
yiimiisak doku stabilitesi olusana kadar, ameliyat oncesi ve sonrasi hastaya tekrar
yasak hareketleri, yapilabilir smirli hareketleri, gilinliik yasamda uygun ve uygun
olmayan pozisyonlar hakkinda bilgilendirilmesi ¢ok ¢ok 6nemlidir. Yumusak doku
satabilizatorleri, kalca eklemini dengede tutan, kalga etrafindaki , kapsiil, bag ve
kaslardir. Ozellikle stabiliteye katkida bulunan psddokapsiiliin olusmasi yaklasik 6
ayt bulmaktadir. Unutulmamalidirki dislokasyonu onleyen asil etmen, kalca

protezinin uygun agilarda ve pozisyonda yerlestirilmesidir.

Ik on giin diisiik molekiil agirlikli antikoagulan ajanlar kullanilmali, hastanin
mobilizasyonunda gecikme oldugu siirece bu tedaviye devam edilmelidir, daha sonra

2 ay slre ile asetilsalisilik asit kiloya gére 100-300 mg/giin kullanilmalidir.

Uygulanan sementsiz protezlerde protez ve kemik doku arasindaki biyolojik

tutunma icin 6 hafta yeterlidir bu nedenle ekstremite izerine tam yik verilmesi bu
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stre sonunda onerilmelidir. Bu noktada yine Onemli olan protezlerin press fit
yerlestirilmesidir. Yiiriime, baslangicta parsiyel ve giderek tam yiikk seklinde
olmalidir. Ameliyat sonras1 ilk 6 haftada; koltuk degneksiz yiiriime, cinsel iliski,
otomobil kullanma, agir isler ve ileri kalga hareketlerinin gerekecegi olaylardan
kacinilmalidir. Onerilen ilk kontrolde hastanm klinik ve radyolojik olarak erken
sonuglart degerlendirilir. Kontrolde herhangi bir stabilite problemi olmadik¢a 6.
haftanin bitiminde koltuk degnekleri birakilir ve saglam taraf, elde bir baston
kullanilarak yiiriime baglatilir. Abduktor kas giictinii arttirmaya yonelik egzersizler,
diz ve kalca fleksiyon egzersizleri strduralmelidir. Bundan sonraki kontroller 3. ve

6. aylarda, daha sonra da 6 aylik aralarla yapilmalidir.

Bu grup hastalarda normal giinliik aktivitelerine ve iglerine geri dénme siiresi
tartismalidir ancak genel goriis olarak stabil bir TKR’den sonra 3. aym bitiminde
eski isine geri doniilebilir. Onemli bir nokta, olagan giinliik isler dahi herhangi bir
yuklenme olmadan total kalga protezlerinde gevseme ve yetmezlik olabilmektedir.
Bu nedenle hastalar 6zellikle kalca eklemi Uzerine fazlaca yik binmesine sebep
olacak fiziki aktivitelerden, sportif etkinliklerden, agir yiik kaldirmaktan ve asir1 kilo

almaktan sakinmalidir.

2.12 TKP SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Bu komplikasyonlar primer osteoartrit zemininde yapilan TKP ve endoprotez
operasyonlari ile benzerdir. Displazik kalga ¢ikiginda TKP operasyonu daha zor ve
uzun siirmesi beraberinde komplikasyonlarida arttirmaktadir. Bunlar arasinda en ¢ok
olusanlar; sinir yaralanmalari, ekstremite uzunluk farki ve heterotopik ossifikasyon

gibi komplikasyonlardir.

Komplikasyonlar1 genel ve cerrahi olarak ikiye ayirabiliriz.
GENEL KOMPLIKASYONLAR
1) Derin ven trombozu ve tromboemboli

2) Enfeksiyon
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3)
4)

5)

6)

7)

8)

Kanama

Solunum sistemi komplikasyonlari; atelaktazi, ARDS, pnomoni, yag
embolisi ve pulmoner embolidir.

Kardiovaskuler sistem komplikasyonlari: miyokard enfarktiisii, akut kalp
yetmezligi, perikardit.

Gastrointestinal sistem komplikasyonlari: paralitik ileus, gastrik
dilatasyon, gastrointestinal kanama.

Uriner sistem komplikasyonlar: idrar retansiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu ve bobrek yetmezligi

Mental konfizyon ve psikoz. Takip ettigimiz hastalardan bir tanesinde

goralda.

CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Femur ve asetabulum kiriklari

Sinir yaralanmalar1: siyatik, femoral ve obturator sinir arazlari
Damar yaralanmalart: iliak ve femoral arter ve venler
Hematom

Insizyon yerinde yiizeyel ve derin enfeksiyon

Dislokasyon

Ekstremite uzunluk farki

Osteotomi hattinda kaynamama

Heterotopik osssifikasyon

10) Asetabuler komponentin protuze olmasi

11) Protez pargalarinin gevsemesi, kirilmasi

Bunlardan daha sik goriilenleri inceleyecek olursak;

TROMBOEMBOLI

TKP uygulamasinda en sik goriilen komplikasyondur ve klinik tablosu

degisken olup hastayr sakatliktan hastanin hayatina son verecek boyutlara

ulasabilmektedir. Ameliyattan sonraki 3 ay i¢indeki oliimlerin ¢ogundan, TKR

sonrast Olimlerin de %50'sinden sorumlu tutulmaktadir. Bu ameliyatlardan sonra

96



derin ven trombozu olusma siklig1 %45-50, pulmoner emboli olugma siklig1 %4.6-
19.7, pulmoner embolige bagh oliim siklig1 ise tedavi edilmeyen olgularda %2

olarak bildirilmistir.

Charnley yaptigi c¢alismalarda tromboemboli riskini olusturan 4 faktor

bildirmistir.

1) 40 yas ve iizerinde olmak
2) Gegirilmis tromboflebit 6ykiisii ve varikoz ven bulunmasi
3) Fazla miktarda kan transfiizyonu gerektiren kan kaybi olmasi

4) Dejeneratif arttirir.

Romatoid artrit varliginda tromboemboli goriulme riski, dejeneratif artritli

vakalara gore daha azdir.

Derin ven trombozu tanisinda doppler ultrasonografi, iyot 125 isaretli
fibrinojen kullanilabilirse de en giivenilir yontem venografidir(128). Venoz
tromboemboli varligi her zaman klinik tablo ile ¢ikmayabilir. Sementsiz kalga
protezi uygulanan 146 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada 14 hastada (vakalarin
%10'u) objektif parametreler kullanilarak taze trombus varligi tespit edilmiig. Tam
tersi, klinik olarak kendini derin ven trombilst olarak gosteren vakalarda
laboratovar bulgusu olarak tespit edilemeyebilir. Bununla ilgili yapilan 6 kisilik bir
caligmada derin ven trombozu diigiindiiren klinik bulgular varken venografi negatif
kalmustir. Netice olarak klinik bulgular ile objektif parametreler birbirleri ile uyumlu
olmayabilir (129).

Bu gibi ciddi komplikasyonlar1 dnlemek amaci ile profilaksi yapilir. Bu
onlemleri mekanik ve farmakolijik olarak ikiye ayirabiliriz. Mekanik profilaksi;
pnomatik kompresyon corabi, elevasyon, aktif ve pasif egzersizlerdir. Farmakolojik
profilaksi; Aspirin, Coumadin, Warfarin, Dekstran, Ergotamin heparin ve diisiik
molekiil agirlikli heparin tiirevleridir. Heparin intraventz olarak ilk 5 giin, sonraki 3
ay suresince protrombin zamani normalin 1,5 kati olacak sekilde warfarin,
Coumadin tedavisine devam edilir. Eger pulmoner emboli saptanmigsa ayni tedaviye

6 ay devam edilmelidir.
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ENFEKSIYON

Hem cerrah hemde hasta icin cok ciddi sonuclar getiren bir
komplikasyondur. TKP  uygulamasindan sonra gorilebilecek en  koti
komplikasyonlardan birisidir. Tedavisi giic ve sonuglari kotii olabileceginden,
korunma c¢ok o©nemlidir Charnley'in  standart ameliyathane kosullarinda ve
antibiyotik profilaksisi uygulanmadan yaptig1 serideki enfeksiyon oran1  %7°dir. Bu
kadar fazla gelisen bu komplikasyonu o©nlemek i¢in bir siiri O6nlem alinir.
Bunlardan en 6nemlileri  proflaktik antibiyotik kullanimi, laminar hava akiml
ameliyathaneler ve ameliyat ekibinin ameliyat ortamindan tamamen izole edildigi
cerrahi giysilerin kullanilmasi1 ile bu oran %0,5'e diigmistiir. Yapilan en son
caligmalarda ise TKP’inde erken ve ge¢ enfeksiyon riski yaklasik %0,4-3,9 arasinda
bildirilmektedir (130,131,132).

TKP’de enfeksiyon icin predispozan faktorler vardir, operasyon oncesi
mumkinse bu faktorler giderilir, giderilemesse Onlem alinir. Bu faktorler, immin
sistemini zayiflatan her tiirlii patoloji, diabet, alkol ve steroid kullanimi, obesite ve
romatoid artrit en sik rastlanilanlaridir. Yiiksek, derin enfeksiyon oranlari, romatoid
artritli hastalardaki TKP uygulamalarindan ve revizyon ameliyatlarindan sonra
gorilmektedir. Wroblewski, primer osteoartroz'da %0.3, romatoid artritde %1.2,
diyabetli hastalarda %5.6, idrar sondasi uygulananlarda %6.2 enfeksiyon orani
bildirilmistir. (130,131).

Fitzgerald TKP sonrasi olusan enfeksiyonlar1 daha iyi anlagilmasi i¢in 3

siifa bolmiistiir (133).
1)  Akut postoperatif enfeksiyon ilk 3 ayda.

2)  Gegikmis derin enfeksiyon 3-24 ayda.

3)  Geg¢ hematojen enfeksiyon 24 aydan sonra gorulir.

Akut postoperatif enfeksiyonun tanisi zor degildir. Enfeksiyon derin veya

yuzeyel olabilir. Ge¢ postoperatif enfeksiyon ise aseptik gevsemeden periostal yeni
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kemik yapimi ve Indium isaretli sintigrafi ile ayirt edilmeye calisilirsa da bu her
zaman olanakli olmayabilir. Ge¢ hematojen enfeksiyonda ise baska bir enfeksiyon

odaginin kalgaya yayilmasiyla olusur.

Ortopedik cerrahinin diger ameliyatlarinda oldugu gibi TKP’den sonrada en
stk enfeksiyoz etken Stafilokok tiirii bakterilerdir. Stafilokoklar enfeksiyonlarin
yaklsik 9%32'sinden sorumlu tutulurken, Streptokoklar, E.eoli, pseudomonas,
klebsiella, peptokoklar ve proteus'larda sorumlu tutulmaktadirlar. Profilaksi mutlaka
stafilokoklara ve gram negatif bakterilere karsi etkili olmalidir (134,135). Enfekte
TKP tedavisinde, etkene yonelik 6 hafta parenteral antibiyotik, drenaj, debritman ve
antibiyotikli sement spacer uygulandiktan sonra bir yil i¢inde iki asamali total kalca
protezi uygulanir. Garvin iki basamakli revizyon sonrasi enfeksiyonun tekrarlamadigi

halde tek basamakli revizyonda %5.4 oraninda tekrarlama bildirmistir(136)
FEMUR SAFT KIRIKLARI

Sementsiz TKP sonras1 femur saft kirigi riski literatiirde %3-28 arasinda
bildirilmistir, sementli protezlerde ise %0,1-3,2 arasindadir. Sementli protezlerde
riskin artmasinin sebebi, protezin press fit konulmak istenmesi olarak gosterilmistir.

Kiriklarin meydana gelis mekanizmasi ise soyledir;

J Kalga dislokasyonu sirasinda rotasyonel kuvvetlerin etkisi

o Femoral kanalin uygun olmayan ydnde raspalanmasi nedeniyle
korteksin delinebilmesi.

. Protezin medullaya c¢akilmasi sirasinda femur proksimalinin

yaralanabilmesidir.

Bu tiir olusan komplikasyonlarda kirik femur 1/3 proksimal bolgesinde ise
kirik agilir, anatomik rediiksiyon yapilir ve serklaj uygulanir, kirik trokanterik
bolgede ise uzun femoral steme gerek yoktur. Ancak subtrokanterik ve femur 1/3
orta kismin yakin bdlge kiriklarinda uzun steme gerek vardir. Anatomik repozisyonu
takiben protezin stemine degmeyecek sekilde serklaj teli, vida veya plak-vida ile

osteosentez edilir.
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Delinme veya defekt varsa bunlar stres arttirici etki yaparak kiriga neden
olmaktadir. Bu komplikasyonu oOnlemek igin kullanilacak stem, defektli kemik
capmin iki kat1 kadar gegecek uzunlukta olmalidir. Defekt greftlenir, serklaj tel ile
desteklenir (122).

DAMAR VE SINIR YARALANMALARI

Damar ve sinir yaralanmalari, genelde dogrudan cerrahi travma, traksiyon,
manipulasyonlar, ekartorlerin basi veya vida yerlestirilirken zedelenme sonucu
olusmaktadir. Eksternal iliak damarlar, asetabulum ©n kenarma yerlestirilen
ekartorlerin mediale kaydirilmasi ya da asetabulum hazirlanirken i¢ duvarmin fazla
oyulmasi ile zedelenebilir. Daha 6nce anlatigimiz gibi Waselewski’nin asetabular
kadran sistemi (Sekil 2.1) kullanilarak, intrapelvik yapilarin asetabuluma gore

lokalizasyonu saptanir.

TKP uygulamalarindan sonra goriilen periferik sinir yaralanmasi en ¢ok
styatik sinir ile ilgilidir ve 6zellikle posterior cerrahi yaklasimi tercih eden vakalarda
olugmaktadir. Siklig1 %0.5-3 arasinda degismekte, revizyon operasyonlarinda bu
oran %2.9-7.6'ya ¢ikmaktadir (123,124). Sinir lezyonunun olusma sekli;
ekstremitelerin uzatilmasi, traksiyon yoluyla veya yanlis ekartorler yerlestirilmesi ile
sinirin kompresyona ugramasiyla meydana gelir. Fibular sinir felcinin alt ekstremitede
2,7 cm. siyatik sinir felcinin ise alt ekstremitede 4.4 cm uzatma ile goriilebilecegi

bildirilmistir (125).
DISLOKASYON

Bu tir komplikasyonlar hem hasta hem de cerrah igin ciddi bir risk
olustururlar. Gortilme sikligi %1-10 arasinda bildirilmistir(126). Kalca etrafindaki
yumusak dokular normal gerginlikte ise kalg¢a stabildir. TKP komponentlerinden
asetabular kapin cok yiiksek yerlestirilmesi, femoral komponentlerden femur
boynunun fazla kisaltilmas1 doku gerginliginin kaybina, dolayisiyla instabiliteye yol
agmaktadir (127). Yine dislokasyonun etkenlerinden biride asetabular kapin asiri
anteversiyonda veya retroversiyonda yerlestirilmesidir. Asetabuler komponentin

Onerilen agilari; 30-50 derece inklinasyon ve 10-15 derece anteversiyondur. 25
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derecenin Uzerinde anteversiyonun anterior dislokasyona, 7-10 derecenin zerindeki

retroversiyonun da posterior dislokasyona neden olmaktadir.

Dislokasyonlann ¢ogu postoperatif ilk 6 hafta iginde gelisir. Tedavide
once kapali rediiksiyon denenir, basarili olunmazsa agik rediiksiyona gegilir, bu

sirada komponentlerde pozisyon hatasi varsa ayni seansta revizyon yapilir (126).
TKP’DE GEVSEME

TKP uygulamasinda mekanik bir komplikasyondur. Implant ile kemik
arasindaki mekanik ve biyolojik etkilesim, kemik ara yizey ve protez Uzerindeki
yiiklenmenin miktarini belirler ve aseptik gevsemeye Yol agan faktOrlere zemin
hazirlar. Sementli kalca protezlerinde, implant fiksasyonu ve protezden kemige yiik
transferi ¢imento araciligi ile olurken, ¢imentosuz protezlerde ayni olaylar implant-
kemik ara yiizeyi araciligi ile olmaktadir. Sementli protezlerde, kemik-gimento-
protez biyomekanik iliskisi iizerinde pek ¢ok bilgi birikimi olusmustur. Sementsiz
protezlerde ise kemik-protez etkilesimi tam olarak aydinlatilamamis ve ideal dizayn
ile uygulama teknikleri tartisgilmaya devam etmektedir. Uygulnan protezin basarisi
icin yapilan ilk tespitin kabul edilir sekilde iyi olmasi ve mikro hareketin énlenmesi

gunumiizde istenilen uygulama seklidir.

Uygulanan implantin aseptik gevsemesi tek bir sebebi olmayip,
multifaktoriyel bir olaydir. Bu predispozan faktorler; agir fiziksel aktivite, sismanlik,
kotii protez dizayni ve pozisyon, ayrica medullar kanalin oyulmasi sirasinda olusan
kemik devaskularizasyonu ve implant materyaline kars1 olusabilen doku reaksiyonu

gibi biyolojik faktorler gevsemede rol oynayabilirler.

Uygulanan protezin gevseme yoniinden degerlendirmek igin klinik tablo ¢ok
onemlidir ve hekimi yonlendirecek ana unsur olmasina karsi, bazen yetersiz kaldigi
unutulmamalidir.  Stabil olmayan komponentler klinik yakinmalara yol
agmayabilirken, stabil komponentlerde klinik yakinmalar yol agabilir. Gevseme
bulgusu degerlendirmede diger o6nemli faktor radiografidir. Bunlar sementsiz
protezlerde, femur ve asetabulumda sklerotik cizgilerin varligi ve Callaghan’nin

gevseme bulgularidir. Engh ise, poroz yizey ile endosteal yiizey arasindaki araliga
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yeni kemik kopriilerinin atlamasini osseointegrasyonun major isaretleri saymis ve
implantin  progressif migrasyonunu, gevsemenin en Onemli belirtisi olarak
belirtmistir. Bu bulgularin yaninda femoral kalkarda atrofi, implant yiizeyinde ge¢

donemde partikiil ayrigsmasi gibi belirtilerde 6nemlidir.

TKP uygulamalar1 sonrasinda degisik zaman aralliklarinda baz1 hastalarda
ortaya ¢ikan kalca agrisinin etilolojisini tespit etmekte giicliik ¢cekilmektedir. Bu gibi
hastalarda 6zellikle gevseme veya enfeksiyon diyebilmek zor olmaktadir ve ayiric
tan1y1 yapabilmek igin araliklarla ¢ekilen direkt grafiler, sintigrafi, kalca aspirasyonu,
kan tahlilleri 6zellikle 6nemlidir. Bu gibi durumlarda sintigrafi kullanilmasina karst,
sementsiz kalga protezlerinde ¢ok yararli degildir, 6zellikle femoral stem cevresinde
olusan kemik biiylimesi sintigrafide farkli yorumlara yol agmaktadir. Sementsiz
TKP’de semptomatik olan hastalarda, direkt grafide patolojik bulgulara rastlanmazsa

dinamik BT scan ile gevseme tanisi kesin olarak koyulabilmektedir.

OSTEOLIZ

Vicldun iskelet sistemine uygulanan implantlarin metal-kemik veya kemik-
¢imento araliginda partikiillerin tetikledigi, biyolojik bir surectir. Osteoliz aseptik
gevseme veya gevseme olmadan lokal kemik kaybiyla sonuglanan mekanik
instabiliteye yol agmaktadir. Klinik olarak gevseme, radyolusen zonun 2 mm’den fazla
veya tiim protez c¢evresinde oldugu durumlarda kabul edilir. Yapilan histolojik
caligmalarda polietilen Onemli rol oynadigi gosterilmistir, Ozellikle sementsiz
asetabulumda direkt polietilen temasina bagli osteoliz oraninin arttig1 iddia ediliyor.
Yapilan pek ¢ok calismada sementsiz protezlerde gevseme varligindan bagimsiz pek

cok osteoliz bildirilmistir (137,138,139).

Sementsiz protezlerde daha fazla rastlanan osteoliz, olayin baslamasi ile
progresyon hizlanir. Bu siire¢ uygulanan protezin gevsemesine sebebiyet verebilmekle
birlikte, kemik kaybimida daha hizlandirir ve kisir dongliye giren bir siirecin
baglangicint teskil edebilir (138). Cerrahi tedavinin esasi, osteolitik lezyonun ve
partikiil olusumuna sebep olan, yipranan yiizeylerin ortamdan uzaklastirilmasidir. Bu
amagla komponent revizyonu ve genis osteolitik lezyonlarda uygun greftleme

yapilmalidir.
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HETEROTOPIK KEMIK OLUSUMU

Normal lokalizasyon disinda, 6zellikle yiimiisak dokuda kemik dokusuna
benzer yeni kemik dokusunun meydana gelmesidir. Etiolojisi tam olarak
anlagilmamistir, ameliyat sirasinda kas dokusunun hasar gérmesi ve ¢evre dokuya
yayilan kemik pargalar suglanmistir. Mezenkimal huicrelerin, osteoblasta doniistimii
sonucu, osteoid matriks ve osteosit olusur ve bunlarin aktivitesi sonucu olustugu
diistiniilmektedir (141). Femurun hazirlanmasi sirasinda ortaya ¢ikan kemik
partikiillerinin, heterotopik ossifikasyonu uyariyor olabilecegini belirtmistir.

Korunmada, efektif yikama ile bu partikiillerin uzaklastirtlmasi 6nerilmektedir(143).

TKP sonrast bu patolojinin olugma orani %90 olarak gozlendigi bildirilmistir.
Genellikle asemptomatik olmasina ragmen %7 gibi hastalarda agri ve hareket
kisithiligma yol acar. Broker ‘in 1973 yilinda yaptigi 100 kisilik bir ¢aligmada
heterotopik kemik olusumunu %21 olarak bildirmis ve kemik eklem kopriisii

olugmadikea kalga fonksiyonunun fazla etkilenmedigini belirtmistir (140).

Heterotopik osssifikasyon icin risk faktorleri mevcuttur. Bunlar; 6nceki
ameliyatlarda heterotopik ossifikasyon gelismesi, ankilozan spondilit, asir1 sert
fizyoterapi uygulamasi, yara yerinde kanama ve DVT igin kullanilan antikuogulanlar

suclanmustir.

Heterotopik ossifikasyonun, uygulanan protezin sementle ilgisi olup
olmamasi agisindan, Ducle ve ark. yaptigi bir ¢alismada sementli protezlerle,
sementsiz protezler arasinda heterotopik kemik olusumu ag¢isindan 6nemli bir fark
olmadigi bildirmistir(142). Buna kars1 Maloney sementsiz protezlerle, hibrit protezleri
heterotopik kemik olusumu agisindan karsilagtirmig ve sementsiz olanlarda heterotopik

kemik olusumunun anlamli olarak yiiksek buldugunu bildirmistir (143).

Heterotopik ossifikasyonun tanisinda kullanilan réntgende en erken patolojik
bulgular 2. haftada gorunur hale gelir, ancak olgunlasmasi 9-12 ayda gergeklesir.
Radyolojik ve histolojik olarak olgunlasmis kemik, normal kemikle ayn1 goriiniime

sahiptir.
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Tedavi olarak onlem c¢ok onemlidir. Bu amagla difosfanatlar, NSAI ilaglar
(Ozellikle indometazin) ve radyoterapi kullanilmaktadir. Difosfanatlar, osteoid
matriksin osteosite doniisimiinii onlerken, radyoterapi mezenkimal hicrelerin
diferansiyonunu onler. Radyoterapide 600-2000 rad aras1 dozda uygulanmaktadir.
Tedavide kullanilan indometazin prostaglandin sentezini inhibe ederek etki eder.
Aslinda heterotopik kemik olusumunu engellemedigi ancak diisiik derecelerde
kalinlasmay1 onledigi bildirilmistir (144). Ilagc ve konservatif tedavinin yetersiz
kaldig1 durumda cerrahi tedavi uygulanir, 6zellikle kemik kopriisii olusarak kalca
eklem hareketlerinin ileri derece engellendigi, ve kontraktiirlerin olustugu durumlarda
yapilir. Cerrahi teknikte olusan kemik kopriiler eksize edilerek kontraktiirler

acilmalidir(140).
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3. MATERYAL VE METOD

Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Ocak 1999 -Eylil 2005 tarihleri arasinda, gelisimsel kalga ¢ikigi
zemnininde gelisen dejeneratif osteoartritli ve Crowe smiflamasina gore tip 3 ve 4
olan, 84 hastaya yapilan total kalca protezi degerlendirmeye alindi. Yapilan
calismada iki farkli protez cesidi kullanildi. Hastalar, protez tipine gore farkli iki
gruba ayrildi. Gruplardan A olana “Corinium® Corin. UK “ marka ¢imentosuz total
kalca protezi, B grubuna ise “Plus® Smith-Nephew USA” marka ¢imentosuz total
kalca protezi uygulandi. Her grup 25 kisiden olugsmaktadir, her grupta 2 erkek (%3),
23 kadin (%92), 18’i bilateral (%72), 7’si unilateral (%28), unilateral olanlardan ise
2’si (%4,6) sag, 5’1 (%11,6) sol taraf olan toplam 43 kalgadan olusmaktadir.
Erkeklerden 1’i unilateral, kadin hastalaradan ise 6’s1 unilateraldir. Her iki gruptan
opere edilen toplam 86 kalca degerlendirmeye alindi. Her iki gruptaki hasta dagilimi
esit tututldu. Bunlardan kriterlerden 6zellikle cinsiyetler, kargilastirmali takip stireleri,
her iki gruptaki bilateral ve unilateral kalga sayilar1 ve yaslar1 birbirine esit veya ¢cok
yakin olmasi i¢in 6zen gosterilerk secildi. Bu nedenle 84 hastadan 50’si takibe alindi.
Hastalarin takip siireleri, A Grubunda ortalama 69 (58-124) ay ve B Grubunda 73 (58-
122) aydir. Her iki gruptaki hastalara yiiksekte gelisimsel kalga zemininde gelisen
koksartroz tanisi1 konulmustur ve Crowe gore smiflandirilmistir. Buna gore A
Grubunda 24 (%55,8) hasta Crowe tip 3, 19 (%44,2) hasta tip 4, B Grbunda ise 21
(%48,8) hasta tip 3, 22 (%51,2) hasta tip 4 olarak tespit edildi Tum hastalara
subtrokanterik rezeksyonel segmentar femoral osteotomi uygulandi ve ostetomi hatti
plak vida ile osteosentez edildi. Yine tim hastalara asetabuler komponent gercek
asetabuluma konstrukte edildi.

Hastalarin protez se¢imi, operasyon Oncesi tetkik edilen ve gercek boyuta en
yakin sekilde elde edilen, anterior-posterior ve lateral kalca grafilerine uygulanan
protezlerin template’lerin él¢timii ile karar verildi. Rontgen grafileri hedef alinan
vicit bdlgesine 1mt. uzakliktan gekildi.  Template ile yapilan o&lglimlerde,

asetabulum protez cinsinin segiminde secicilige etkisi olmayip, Ozellikle femur
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proksimalinin '%’si , kullanilacak protez tipinin se¢imini belirledi. B Grubun

olusturulmasi; yapilan template Olglimlerinde ve kullanilacak total kalga protezi

seciminde, minyon tipli, kiclk boyutta femoral anatomiye sahip ve standart

sementsiz protezin sigmadig1 vakalar se¢ildi. B Grubun disinda kalanlar, A Grubunu

olusturdu. B grubunda kullanilan protez tipi Ozellikle gelisimsel kalga ¢ikigi

displazisinde kullanilan 6zel yapim (custom made) protez tiurindendir. Template ile

yapilan olglimlerinde protez segimine, Ozellikle etkili olan faktér, femur medullar

kanal genisligidir. Buna gore femoral kanal gap1 ¢ok dar olanlar ( <9mm ) B Grubu

icin kullanilacak protez segildi, femoral kanali biraz daha blyuk olanlar ( = veya

>9mm ) A Grubunda kullanilacak protez segildi.

3.1 KULLANILMIS IMPLANTLARIN OZELLIKLERI

11.

12.

13.

B Grubunda kullanilan protezin 6zellikleri,

Femoral Kompanent Ti6Al4V malzemeden tiretilmistir.

Femoral kompanent sekli proksimal kismi1 genis ve distale dogru incelen yapida
yakaliksiz olup, Rotasyonu engelleyecek sekilde kare kesitlidir.

Femoral Kompanent tamam1 poroz coated ( plasmapore ) yapidadir ; ayrica 1/3
hidroksiapatit kaplidir.

Femoral stem displazik, dzellikle GKC’edeki dar femoral kanal igin segenekleri
bulunmaktadir.

Femoral stemin lateral ofset secenekleri mevcuttur.

Acetabular metal shell femoral stemle uyumlu metalden iretilmis , {izeri poros
kaphdir.

Asetabular shell diiz sferik yapidadir.

Asetabular Shell vida uygulamasina uygun olup, kii¢iik boylarda 2 vida deligi
vardir.

Asetabular shell vida delikleri kompresyon yapacak tarzda dizayn edilmistir.

. Asetabular shell vidalar1 genis kanat genisligine haiz cancellous yapidadir. 20

mm.” den baslaylp , 5 ° er mm. araliklarla artarak 50 mm. ye kadar uzanan
boylari igerir.

Asetabular Shell 40 mm. dl¢liden baglayip, 2 ¢ er mm. lik biiylimelerle ile artarak
64 mm. kadar artar.

Asetabular liner yiiksek agirlikli polietilen malzemeden ( UHMWPE )
iiretilmistir..I¢ dlciileri 28 mm. bas1 kavrayacak oOlciide , minimum polietilen
kalinlig1 5 mm. ayrica agili ve agisiz secenekleri mevcuttur.

Femoral bas CoCr malzemeden iiretilmis olup ve 28 mm Odlgiilerindedir.
Ameliyat esnasinda gerektiginde Oxinium (okside edilmis zirkonyum) bas
secenekleri vardir.
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14. Sarf iiriinlerin tamami1 Gamma Sterilizasyonda sterilize edilmis vaziyette; ¢ok
saglam iki katli ambalajinda ve paket iizerinde lot numarasi yazili olacak sekilde
tretilmigtir.

15. Protez komponentleri CE,FDA belgelerine haizdir

16. Protez uzunlugu 128 ve bir biiylik boyu 132mm.

Resim 3.1: B Grubunda Kullanilan

B

Implantin sekli Resim 3.2: B Grubunun implant sekli
A: T. Minor seviyesinde transvers
kesit stemin endosteal kanal ile
temasi.
B: Implantim uzunlamasina boyunun

orta seviyedeki kesitinde endosteal kanal ile temasi. Osteotomiden sonra bu seviye
veya biraz altinda krik hatt1 denk gelmektedir.

~

A Grubunda kullanilan protezin 6zellikleri;
Protez komponentleri CE,FDA belgelerine haizdir.
Total kalca protezi femoral komponent, 28mm. CoCr moduler head, 2
delikli-ytzeyi porous hidroksiapatit kapli acetabular metal cup, 10 dereceli
polietilen insertten olugmaktadir.
Acetabular komponent, ¢imentosuz ve c¢imentolu kullanim igin dizayn
edilmistir, vida fiksasyonu igin 2 delikli vida giris deliklerine haizdir.
Acetabular komponenti titanium porous kaplama (izeri hidroksiapatit kaplidir.
Porous kaplama 180 micron mertebesinde Uzerine uygulanan hidroksiapatit
kaplamasida  80-120 micron mertebeleri arasindadir.
Acetabular cup vidalar1 6,5mm capinda Titanyum ve gene 6,5 mm capinda
malzemeden tiretilmistir vidalar self-tapping 6zelligine sahip olup 15 mm ile
40 mm arasindaki boylarda 5 mm .lik araliklarda artan boylardadir.
Acetabular Cup insertleri 22 mm , 28 mm lik headlerle kullanilabilecek,
notral ve 10 derece ofset opsiyonlara sahiptir.
Femoral Komponentin Yakalikli ve Yakaliksiz segenekleri vardir.
Femoral Komponent CoCr malzemeden imal edilmistir.
Femoral Komponent 9- 16 mm . arasinda 1mm’lik skalalarla biiyiiyen boylari
vardir. En kii¢iik boy 9mm.’dir
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

Femoral component c¢imentosuz ve c¢imentolu kullanima uygun Press
Fit, porous Uzeri Hidroksiapatit kaplidir. Porous kaplama 180 micron
mertebesinde Uzerine uygulanan hidroksiapatit kaplamasi da 80-120 micron
mertebeleri arasindadir.

Femoral komponentin yiizeyi islenmistir. Kaplama bu
uzerinde olup stemin 1/3ind veya 2/3 Gini kaplamastir.
Femoral komponentin proximal kism1 koseli kesitli, distal kismi ise yuvarlak
kesitlidir.

Tum komponentlerde Porous Kaplama, plasma spray teknolojisi
uygulanmaktadir.

Femoral komponent daha iyi uyum ve maksimal tutunma amaciyla anatomik
sik1 gecme saglamak lizere dizayn edilmistir.

Genis medial yaka ile kalkar kontagi, anatomik sisteme tam uyum
saglamaktadir ve bu sayede hem miikemmel yiik dagilimi hem de ¢imentolu
kullanimda miikemmel ¢imento sikistirmasi saglamaktadir.

Femoral stemin distali mermi uc¢ludur.

Modiiler ve hibrid kullanima uygundur.

islenmis ylizey

ile

Protezler gamma radyasyon ile steril edilmistir.
A
5
B ~
C
D . % 7
M L
E 4
/ P N
F
T
Levels Quadrants

Resim 3.3: A Grubunda Kullanilan femoral stemin geometrik sekli,
Sekil 3.1: I: A Grubunda Kullanilan stemin femoral kanal igindeki 6 seviyedeki

temas1 (vertikal kesit), Il: A Grubunda Kullanilan stemin femoral
kanalda 0stte, stemin yakaligindan ucuna kadar her 6 seviyede

endosteal kanalin 4 kadran ile (A:Antrerior,

P: Posterior, M:Medial, L:Lateral) temasi (transvers kesit).
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Resim 3.4: A Grubunda Kullanilan femoral stemin, yakaliktan ug¢ kismindaki
mermi seklindeki bitimine kadar femoral endosteal kanal iginde 6

seviyede, endostel duvar ile pres-fit iligkisi.

Hastalar hastanemizin ortopedi ve travmatoloji poliklinigine basvurup
yapilan muayene ve tetkikler sonucu GKC tanisi konulup TKR endikasyonu
olusturacak yakinma ve klinik bulgular agisindan detayli incelenmislerdir. Bu amagla
hastalar sistemik ve ortopedik bulgular yoniinden detayli bir sorgulama ve fizik
muayeneden gecirilmistir. Alinan anamnezde demografik bilgiler ozellikle yas,
cinsiyet, meslek, medeni hal, memleketi, kilo gibi paremetreler, olusturulan arsiv ve
tedavinin planlanmasi yoniinden sorgulanmistir. Daha once gegirilmis veya halen
devam eden hastaliklar ve operasyonlar arastirilmistir. TKR i¢in kontrendikasyon
olusturacak bulgular arastirilmistir. Bunlar; kalga ekleminin veya vicudun herhangi
bir bolgesinin aktif enfeksiyonu, kemigi hizla harap eden hastaliklar, norotrofik artrit,
abduktor kaslarin yetersizligi, yoklug veya innervasyon yoklugu, obezite, ileri
derecede mental yetersizlik ve ciddi psikyatrik hastaliklardir. Bu tiir hastaliklarin
varligt durumunda ameliyat, tedavi slresince ve tam iyilesme saglanana kadar

ertelenmistir. Fizik muayene sirasinda tiim alt ekstremite, ameliyat edilecek kalca
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eklemi, eklemlerin hareket acikligi, kontraktiir varligi, ekstremiteler arasinda
uzunluk farki, 6zellikle planlanan operasyon giris yerinde cilt skatris varligi, daha
once gecirilen ameliyat veya yaralanmalara ait izler ve kas atrofileri arastirilmistir.
Yiiriiyiis paterni ve trendelenburg yiiriisii yoniinden incelenmistir. Ayrintili nérolojik
muayeneleri, Ozellikle alt ekstermitede siyatik sinir, peroneal ve tibial sinirler

yoniinden muayene yapilmistir.

Bagvuran hastalardan istirahat ve analjeziklerle gecmeyen agrisi olanlar
TKR igin major endikasyon olusturup, hastalara detayli anlatilan tedavinin sireci ile
ilgili verilen bilgiler sonucunda, alinan onay ile ameliyatlarinin yapilmasi igin

klinige yatirilarak gerekli hazirliklara baglanilmistir.

Ameliyatt  planlanan hastalar arasinda Ozellikle yasli  olanlar,
kardiopilmoner sistemin Ozellikle hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kardiak
yetmezlik, KOAH gibi hastaliklar yoniinden, genitoUriner sistem yodnunden,
karaciger, metabolik hastaliklar, anormal serum elektrolitleri agisindan ve olasi
enfeksiyon odagi yoniinden agiz ve dis sagligi agisindan gerekli konsiltasyonlar

ilgili brang birimlerinden istenmistir.

Klinige yatirilan hastalarin hepsine anastezi klinigininde Onerisiyle
ameliyat oncesi hazirlik icin; rutin hemogram, kanama ve pihtilagma zamani, PT,
PTT, kan grubu tayini, sedimntasyon orani, CRP, ASO, idrar incelenmesi, genis
biyokimya, hepatit markerleri ve HIV ile ilgili antikor-antijen tayini yaptirilmus,

direkt anterior-posterior akciger grafisi ve elektrokardiogram ¢ekilmustir.

Bazi 6zel durumlarda gerekli hastalara arastirilan patolojiyi tanimlamak
icin kemik ve yliimusak doku sintigrafisi, magnetik rezorans goriintilleme,
bilgisayarli tomografi, PPD, bazi immiinolojik ve romatolojik hastaliklara 6zel
antikorlar gerekli hallerde istenip calistirilmistir. TKR uygulamasi igin yapilan
radyolojik degerlendirme i¢in her iki femur proksimalleri goriilecek sekilde pelvis
On-arka grafileri ve her iki femur 0n-arka ve lateral grafiler ¢cekilmistir. Bu grafiler ile
inceleme sonucunda; yalanci eklemin ve eklem aralifindaki daralmanin seviyesi,
kemik kalitesi, asetabulum ve femur proksimalindeki kemik dokusunun sekli, asil

asetabulumun duvarlan ve kemik stoku, femurun basi, bastaki kemik stoku ve olasi
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asetabuler greft kullanimi i¢in ¢at1 yapiminda kullanilmasi agisindan degerlendirmek,
femurdaki anteversiyon, femoral rotasyon, femoral kanal ¢api, eslik eden femoral
anormallikler (femur proksimal yoklugu veya femoral kanal tikanikligi) , kalca
ekleminin pozisyonu ve durumu, mevcut osteofitlerin yeri ve miktar1 detayli bir
sekilde incelnmistir. Bu incelemeler iyi bir operasyonun planlanmasinda ve olasi

komplikasyonlarinin 6nlenmesi konusunda 6nem arz eder.

SINGH ve morfolojik kortikal indeksler dlgiilerek Sportona tarafindan
belirlenen kriterlere gore puanlama yapilmis ve toplam puanin 5 ve alt1 olan vakalara
sementsiz TKP uygulanmistir. Calismaya alinan tiim hastalar 5 ve alt1 degerler sahip

olup haepsine sementsiz TKP uygulanmustir.

Yapilan operasyon oncesi hazirlikta, ameliyattan bir glin 6nce tiim hastalar
anestezi doktoru tarafindan ziyaret edilerek hastalar son bir kez degerlendirilmis,
yapilacak islem hakkinda detayl bilgi verilmis ve premedikasyon yapilmistir. TUm
hastalara tromboemboli profilaksisi i¢in ameliyattan 12 saat dnce bagslanip, ameliyat
sonrasi en az 4 hafta slirecek antitromboemboli tedavilerine baslanmistir. Hastanin
Ozelliklerine gore; ge¢ mobilize olmus, kilosu fazla hastalar, hemotolojik
tromboemboli, trombofili riski olanlar, daha 6nce DVT ve pulmoner emboli gecirmis
veya bu riskleri olanlar, tromboemboli egilimi olan romotolojik hastaliklar1 olanlar
ve operasyon siresi uzun olanlar profilaksi siiresi daha uzun tutulmustur. Profilaksi
icin enoxaparin sodium 0,1 ml/kg subkutan tek doz seklinde uygulanmustir.
Ameliyat 6ncesi en az 3 Unite, daha 6nce kanama riski tespit edilen hastalarda ise
daha fazla Unite, eritrosit suspansiyonu hazirlanmistir veya zorunlu ise taze kan

hazirda tutulmustur.

Yapilacak insizyon hatti ve gevresinin cilt temizligi, killarin trag edilmesi
hemen ameliyat 0ncesi ameliyathanede yapilmistir. Profilaktik antibiotik uygulamasi
cilt insizyonundan 1 saat Once baslanilip intravendéz 1gr. Sefazolin sodiyum
uygulanmigtir. Ameliyat sonrasi donemde 5-6 giin kadar devam edilmistir. Penisilin
grubu ve benzer ortak kimyasal yapisit olan ilag grubuna karsi, alerjisi olanlar
enfeksiyon hastaliklar1 kliniginin Onerisiyle eritromisin grubu ilag ile profilaksi

saglanmistir. Enfeksiyon riski yiisek, yapay kalp kapakc¢igi veya kardiak enfeksiyon
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riski olan hastalar ilgili bolimlere konsulte edilip, 6nerilere gore antibiotik
profilaksisine 12 saat once baslanilmistir. Hormonal bozukluklari olan hastalar
Ozellikle tiroid horman replasmani veya hipertiroidi olanlarin ilag diizenlemesi
yapilmus, kortizon kullanan veya bobrek Ustli bezlerinde yetmezlik olan hastalar
addison protokoll , diabetus mellitus hastalart glikoz protokolii, daha 6nce endokrin

kliniginin konsiiltasyonunun onerilerine gére uygulanmustir.

Cerrahi hazirlikta; anestezi doktoru ve hastanin tercihi goz Oniinde
bulundurularak uygulanan genel, spinal veya epidural anestezi yolu dikkate alinarak
ameliyat olacak taraf istte kalacak sekilde hastaya tam yan (lateral dekiibit)
pozisyonu verilir. Burada pelvis ve omuz ayni hizada vic(t laterali yere dik konuma
getirilir. Sakral bolgeden ve anterior karin bolgesinden, hasta diismemesi ve verilen
pozisyonu korumak igin desteklenir. Atta kalan, ameliyat edilmeyecek ekstermite
ameliyat masasina kayis ile baglanir ve antiembolik corap giydirilir. Ameliyat masasi
ile lateral malleol arasina dekubit ulserin olusmasmi Onlemek ve alt tarafta kalan
fibula basindan gecen perenoel siniri korumak amaciyla ylimusak silikon destegi
konur. Yine alt tarafta kalan omuzda olusabilecek basi yarasini 6nlemek i¢in koltuk
altina silikon destek konur. Ustte kalan st ekstremite icin destek konur. Ameliyat
bolgesi ve ameliayt edilecek tlm ekstremite streril dezenfektan sabunlar ile cilt
yikanir ve silinerek kurutulur, ardindan ameliyat bolgesinden baglanilarak ayaklar
hari¢ tim ekstremite % 10’luk polyvinylpyrilidone iod kompleksi (Batticon) ile
temizlenir. Steril ortiiler ile hasta ortiliir. Batikon ile temizlenmemis ayak kismi
steril ortliler ile sarilarak baglanir. Yara yeri ¢evreden ayrilmis ve yapigkan steril

drape ile kapatilir.

Cerrahi teknikte; insizyon icin tum hastalarda Spotorno teknigine goére
posterior-lateral kalca girisi kullanilmistir. Bu yaklasimda proksimali SIAS
seviyesinde olan ve trokanter majoru ortalayacak sekilde hafif posteriora egimli
femur saftina paralel asaya uzanan cilt insizyonu yapilir. Iinsizyon trokanter majordan
distale dogru hastanin boy ve kilosuna gére yaklasik 10-15 cm uzatilir. Insizyon
hattinin proksimale dogru yeterince uzatilmas: femoral kanalin oyulmasini ve eksize
edilecek patolojik kalga kapsiiliiniin eksizyonunu kolaylastiracaktir. Insizyon hattinm

distale dogru yeterince uzatilmasi asetabulumun hazirlanmasi1 ve asetabuler
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komponentin dogru yerlestirilmesi agisindan, femoral kisaltma osteotomisinin ve
ardindan ostesentezinin uygulanmasi agisindan 6nemlidir. Cilt insizyonundan sonra
cilt alt1 ve fascia gegilir. M. gluteus maximus kiint bir sekilde lifleri dogrultusunda,
insersiyosunun proksimalinden kismi olarak ayrilir. Kal¢a ekleminin dis rototor
kaslar1 ve m. gluteus medius’un posterior kenar1 ortaya konulacak sekilde yumusak
doku disseksiyonu yapilir. Siyatik sinirin yeri tesbit edilir. Siyatik sinir normal
anatomik yerinde ise askiya alinmaz. Kalga eklemi dis rotatorlarr, m. quadratus
femoris hari¢ tendinéz kisimlarindan, m. quadratus femoris ise kas liflerinden
(tendindz yapist az oldugundan) tamamen, yapistiklar1 trokanter majorden daha sonra
tekrar buraya dikilmek {izere kesilerek aski siitiirline alinirlar. Dis rotatorler trokanter
majordan ayrildiktan sonra kalga eklemine ulasilir. Kapsiil acilir, femur fleksiyon,
addiiksiyon ve hafifce i¢ rotasyona alindiktan sonra femur bas1 disloke edilir. Femur
basi, subkapital bolgeden veya ameliyat dncesi planlanan bolgeden femur aksina 45
derece olmak iizere femur boynunda iki kesi yapilir, femur basi tribuson veya kemik
Klempi ile ¢ikarilarak olasi kemik stoku yoniinden degerlendirilir. Asetabulumun
gercek yeri tespit edilir. Bunun i¢in yumusak dokulardan; kapsul, ligamentum teres
femoris’ten ve obturator foramenden faydalanilir ve parmak ile palpe edilir.
Traksiyon yapilarak, uygulanacak TKP’de femoral kisaltma osteotomisinin
gereksinimi hesaplanir. Bunun igin gerekli kapsiil gevsetmesi, iliotibial bantin ve m
gluteus maximus’un femura yapisan liflerinin gevsetilmesi yapilir, m. gluteus medius
icindeki fibrotik bantlarin ve addiiktor kaslarin gevsetilmesi ve gerekirse iliopsoas
adelesinin gevsetilmesi saglanir. Anatomik olarak kisaltma osteotomisi yapilmadan
once eklem rediksiyonu denenerek osteotomi igin karar verilir. Karar
yapilmamaktan yana ise ameliyata asetabulumun konstruksiyonu ile devam edilir.
Karar yapilmaktan yana ise ilk dnce osteotomi yapilir. Tiim bu iglemler sirasinda
eklem rediksiyonunun anatomik uygunlugu yaninda, siyatik sinirin gerilmesi ve doku
kivaminin palpe edilmesi ile rezeksiyon osteotomisine karar verilir. Siyatik sinirin
gerginligi rezeksiyon osteotomisi i¢in karar verilmesinin baslica nedenlerindendir.
Operasyonun erken safhalarinda bu karari almak, ameliyat sirasinda eksplojor
acisindan Onem kazanmaktadir. Bastan osteotomi yapilan vakalarda eksplojor
miilkemmel sekilde ortaya ¢ikmaktadir, ekartasyon ve dokulara ulasim daha kolay,

goriis acis1 daha genis ve komplikasyon riski daha az olur.
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Kalga eklem kapsiilii tama yakin eksize edilir. Gergek asetabulum bulununr,
kemik stoku degerlendirilir ve tim duvarlar1 kontrol edilir. Daha 6ncede genel
bilgiler kisminda bahsedildigi gibi kemik stoku en fazla posterior-superior
bolgededir. Asetabuluma uygun pozisyonlarda ekartorler yerlestirilir ve osteofitler
temizlenir. Oyma isleminden Once hazirlanacak asetabulum merkez noktasi
hazirlanir. Posterior duvarda kemik stogun daha fazla olmasi nedeniyle oyulacak
asetabulum bu yone 1-2mm kaydirilir. Gerekirse oyucular ile olusacak kayma
hatasinin onlemek i¢in guj ile asetabulum igindeki yumusak dokular ve kaygan
kikirdak tabaka temizlenir, kabaca asetabuler yiiva hazirlanir. Genelde liggen ve ¢ok
s1g bir yapi seklinde karsimiza ¢ikan asetabulum, en kiglk oyucular ile oyulmaya
baglanir. Subkondral kemik kanamasi ve asetabulum uygun boyutlara gelene kadar
oyma islemi siirdiiriiliir. Uygun biiyiikliikteki asetabuler kap siki olacak sekilde
asetabuluma yerlestirilir ve tercihen posterolaterale gonderilen birka¢ vida ile tespit
edilir. Ardindan polietilen insert, kapin igine uygun bi¢imde yerlestirilir. Asetabuler
kap ortiimii degerlendirilir. Ortiimiin % 30’dan az olmasi halinde femur basi veya
iliak kanattan alinana greft, pull ve vida ile 6rtilmeyan asetabuler kismin (izerine

osteosentez edilir.

Asetabulum yerlestirildikten sonra femur proksimal ile distal kismina
traksiyon yapilir. Femur proksimali asetabuler komponent seviyesine, femoral bas ve
boyun uzunlugu dikkate alinarak distale dogru traksiyon uygulanir. Femur distal
kismina normal dozda traksiyon uygulanirken, distal fragmanin kirik hatti lizerinde
kalan kismi kadar rezeksiyon yapilir. Uygun rotasyon verilir ve rimerizasyon
sirasinda bozulabilecek rotasyonu onlemek amaciyla distal ve proksimal femoral

kemige isaret konur.

Femurun hazirlanmasi i¢in kalga addiiksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonuna
getirilir. Trokanter major altina ekartor yerlestirilir. Femur boynunun orta bélimaine
guj ile bir miktar spongioz kemik ¢ikartilarak oluk olusturulur. Mediiller kanalin
yonilinii tespit amaciyla uzun ve dar bir kiiretle mediiller kanala girilir. Kemik
klemler ile femur proksimal ve distal kisimlar tutulur ve raspa ile oyma iglemine
gecilir. Medller kanal genisligi raspa ile uyumlu biiyiikliige ulasina kadar raspalar

degistirilir. Uygun raspaya gelindiginde, raspanin ¢akict kismi ¢ikarilir ve deneme
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bas yerlestirilir. Bag rediikte edilerek gerginlik, osteotomi hattinin kemik temaslari ve
kisaltma miktarinin yeterliligi, eklem haretlerine, hareketle eklem dislokasyonu ve
komponent pozisyonlarin agilarmin yeterliligi kontrol edilir. Tiim kontrollerin iyi
olmasi durumunda raspa ¢ikarilir, kalict femoral stem femura ¢akilir. Uygun basg
yerlestirilerek kalca rediikte edilir. Osteotomi hatt1 plak vida ile tespit edilir, eger
osteotomi hattinda minimal kemik temassizlig1 varsa spongioz greft ile doldurulur.
Operasyon sahasinda son kontroller yapilir, kanama odaklari, siyatik sinir kontrolii

yapilir, yara yikamasi ve dren konularak kapama islemine gecilir.

Operasyon sonrasinda anestezi kliniginin karar ile klinige alinan hastalar
hematokrit, hemoglobin ve gerekli biyokimyasal kontroller yapilir. Hb 10 gr/dl, Htc
%30 ve tizeri olacak sekilde hastalar takip edilir. Gereken durumlarda kan
transfiizyonlar1 yapilir. Ameliyattan 24 saat sonra emici drenler ¢ikartilir. Yara
pansumanlarina, yara yerinde kirlenme olamamasi durumunda 2. giinden sonra

baslanir. Cilt dikisleri 14. giinden sonra alinir.

Ameliyat sonrast hemen yatak igi izometrik egzersizlere, ilerleyan
saatlerde pasif egzersizlere ve takip eden gunlerde aktif egzersiz hareketlere
baglanilir. Diiz bacak kaldirma, kalga ve diz egzersizlerine ilerleyen gunlerde
baglanilir. Tedricen ilk ginden sonra yatak iginde oturma, ikinci gunde arterial
tansiyonun normal seyretmesi durumunda yik vermeden koltuk degnekleri veya
yuriteg ile hasta mobilize edilir. Tk alti hafta ameliyatl ekstremiteye viciit
agrliginin  %10’nundan az olacak sekilde hastalara yurtimelerine izin verilir.
Hastalarin osteotomi hattindaki kaynama bulgular1 ve kaynama riskleri goz ontinde
bulundurularak kontroller sirasinda tedricen yiik verme arttirilir. Bu takiplerde
radyografik kaynama bulgularina ek olarak yapilan klinik degerlendirme ile kalga

hareketleri, kalga agrisi, osteotomi hattinda agr1 ve yiirlime skorlar1 degerlendirilir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin alt ekstremitelerini kalgadan
abduksiyonda tutmalar temin edilmis ve asir1 rotasyon hareketleri engellenmistir.
Ozellikle yasl hastalarda basi yaralarmin onlemek icin cilt bakimi ve havali yatak
kullanilmistir. Her hasta 6zellikle immobilizasyon siiresince, her iki alt ekstremiteye

DVT’yi onlemek amaciyla siki bandaj uygulanmistir. Ameliyat sonrast donemde
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dislokasyon ihtimaline karsi gerekli Onlemler alinmistir. Hastalara sakincali
hareketlerden, asir1 i¢ ve dis rotasyondan, asir1 fleksiyon ve adduksiyondan
sakinmalari, 6zellikle ameliaytin erken donemlerinde daha dikkatli olmalar1 gerektigi
anlatilmistir. Ameliyat sonrasi giinlerde alt ekstremiteyi nétral pozisyonda tutacak

pozisyon ateli uygulanmustir.

Yiirlimesini 0grenen ve yara problemleri olmayan hastalar ev egzersiz
programi ve dikkat etmesi gereken durumlar hakkinda bilgi verildikten sonra taburcu
edilmistir. Ameliyat sonras1 1,5-3-6-12. aylarda, ilk bir yil sonrasi ise yilda bir
kontrole ¢agrilmislardir. Bu kontrollere gelen hastalar rutin sekilde asagida agiklanan
klinik ve radyolojik kriterler yoniinden degerlendirilmistir. Bunlarin disinda
enfeksiyon, gevseme, eklem dislokasyonu ve diger komplikasyonlarla ilgili sikayet
ve bulgular varliginda, gerekli kan, idrar tahlilleri ve kiiltiirleri, Magnetik rezorans
goriintiileme, bilgisayarli tomografi, kemik ve yumusak doku sintigrafisi gibi

tetkiklerde yaptirilmastir.

3.2 KLiNiK DEGERLENDIRME

Butun olgular klinik olarak ameliyat ©6ncesi Modifiye Harris kalca
skorlama sistemine gore (Tablo 3.1) ve Charnley’in modifiye ettigi Merled’
Aubigne-Postel klinik degerlendirme sistemine gore (Tablo 3.2) degerlendirilmis ve
operasyon sonrast degerler ile mukayese edilmistir. Bu iki benzer kalga Kklinik
degerlendirme formundan Charnley’in modifiye ettigi Merled” Aubigne-Postel klinik
degerlendirme sistemi, dunya literatiriinde daha ¢ok kabul gérmesinden dolayi
uygulanmigtir. Buna istinadiyen Modifiye Harris kalga skoru biraz daha kapsamli
olmasindan dolay1 degerlendirmeye katilmistir. Bu sekilde daha rasyonel ve objektif
degerlendirme amaglanmistir. Elde edilen toplam puanlar ameliyat 6nscesine gore
karsilastirilarak, yapilan ameliyatin ne oranda basarili ve hastaya faydali oldugu
tespit edilmistir. Ameliyat sonrast puanlama yapilirken son kontrol sirasindaki

degerler dikkate alinmigtir.
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Tablo 3.1: Modifiye Haris Kalga Skorlama Sistemi

I-AGRI (Toplam 44 Puan)

A-Yok veya yok sayilacak derecede

B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil

C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz , alisilmisin disindaki
etkinliklerde orta derecede agri,aspirin kullanilmasi gerektirir

30 puan

D-Orta derecede agri,dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite
veya iste biraz kisitlama aspirinden giiclii agr1 kesici ilaclar gerektirir
E-Siddetli agri,etkinliklerde ciddi sinirliliklar

F-Timiiyle yetisiz,sakat, yatalak ve agr1 icinde

II-ISLEV (Toplam 47 puan )
A-Yuriame (Toplam 33 puan)

1-Topallama

a) Yok 11 puan
b) Hafif 8 puan
c) Orta 5 puan

d) Ciddi 0 puan

2-Destek

a) Yok 11 puan
b) Uzun yiirliylisler i¢in baston 7 puan
c¢) Cogu zaman baston 5 puan
d) Tek koltuk degnegi 3 puan
e) Iki baston 2 puan
f) Iki koltuk degnegi 1 puan

g) Yurayemiyor (nedeni belirtilir) 0 puan

3-Yurime Mesafesi

a) Limitsiz 11 puan
b) Alt1 blok 8 puan
¢) Iki veya ii¢ blok 5 puan
d) Yalnizca oda icinde 2 puan
e) Yatalak ve sandalyede 0 puan

44 puan
40 puan

20 puan

10 puan
0 puan
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B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4 puan
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak 2 puan
¢) Herhangi bir sekilde | puan
d) Merdiven inip ¢ikamama 0 puan

2-Ayakkabi ve corap giyme

a) Kolayca 4 puan

b) Zorlukla 2 puan

¢) Yapamiyor 0 puan
3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede | saat rahatca oturma 5 puan
b) Bir sandalyede yarim saat oturma 3 puan

c) Alelade bir sandalyede rahatca oturamama 0 puan

4-Toplu tasima araclarina binebilme 1 puan
I11- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii | puan

B-10 dereceden az sabit adduksiyon 1 puan
C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon 1 puan
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa 1 puan

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan

Harris skorlarina gbre kalga fonksiyonlarmin degerlendirilmesi; kalganin her
hareketi kendi iginde arklara boliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir ark
icindeki derecesini uygun indeksle carparak elde edilir.

A. Fleksiyon 0 —45 derece x 1.0
45 — 90 derece x 0.6
90 — 100 derece x 0.3

B. Abduksiyon 0 - 15 derece x 0.8
15-20 derece x 0.3
> 20 derece x 0

C. Ekstansiyonda dis rotasyon 0 — 15 derece x 0.4
> 15 derece x 0

D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon  Her derece x 0
E. Adduksiyon 0 — 15 derece x 0.2

Hareket genisligi toplam puanini saptamak icin indeks degerler toplami 0.05
katsayisi ile ¢arpilir.
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Toplanan tiim puanlar aritmetik olarak toplanir, buna gore:

PUAN  SONUC
0-40 Kot

41 - 60 Orta
61-70 Iyi

71-85 Cok iyi

86 -100 Mikemmel

Tablo 3.1’in devami

Tablo 3.2: Charnley’in modifiye ettigi Merle d’ Aubigne - Postel Klinik

AGRI YURUMEFONKSIYONU KALCAHAREKETI PUAN
Geceleri de Yalniz koltukdegnegi ile 0- 30 derece 1
siddetli cok kisaytiriime (1-2 adim)

devam eden

Agri

Yiiriime esnasinda | Yalniz koltukdegnegi ya 31- 60 derece 2
aktiviteyi cok dabastonla kisamesafe

sinirlayan agri yurame

Sinirl aktivite ile | Tek bastonla 1saate kadar | 61-100 derece 3
Dayanilabilir yurame

Agn

Hafif agn, Bastonla uzun siireve 101-160 derece 4
istirahatle topallayarak yurime

Geciyor

Hafif ve devamli | Bastonsuz vetopallayarak |161-210 derece 5
olmayan agr1 ylrime

normal aktivite

Agr1 yok Normal ylrime 211-260 derece 6

Merle d’ Aubigne - Postel Degerlendirme Skalasi:
Degerlendirme : Toplam Puan = ( Agr1 + YUrume + Hareket ) / 3

5,5 - 6,0 : Cok Iyi

4,5-5,5 : lyi

3,5-45:0rta
<3,5 :Kotu

Degerlendirme Sistemi
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Calismaya aldigimiz hastalara bir kendini degerlendirme testi olan SF-36
uygulanmustir. SF-36 saglhigin sekiz boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Bunlar
fiziksel fonksiyon 10 madde, sosyal fonksiyon 2 madde, rol kistlamalar1 (fiziksel ve
emosyonel) 4+3 madde, mental saglik 5 madde, vitalite (enerji) 4 madde, agr1 ve
genel olarak saglik 2+5 madde. SF-36 kullanilan en yaygin jenerik dl¢iitlerden biridir.
Bes dakika gibi kisa siirede doldurulur. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar ,
olumlu yénlerinide degerlendirebilir. Oziirliikteki kiiciik degismeleri saptamada var
olan diger olgeklerden (NSP) daha duyarlidir. Yalnizca tek bir puan vermez, her bir
alt dlcek icin ayr1 ayri toplam puan vermektedir. Puanlar 0-100 arasindadir. 100 en
Iyl oldugunun gostergesi, sayt 0’a dogru azaldik¢a skor kotiilestgini gosterir.
Hesaplama her alt 6lgek icin ayri ayr1 yapilmaktadir. Formiiliize edilirse; ELDE
EDILEN HAM PUAN-EN DUSUK HAM PUAN / OLASI HAM PUAN
X100=SKOR’u vermektedir

TKR yapilan hastalarin, 6zellikle baz1 kalga hareketlerinin kisitlanmasi, veya
protezin varligindan dolayr bazi hastalarin etkilenen cinsel aktiviteleri, operasyon
sonras1 sorgulanmistir. Sorgulama hastalara sunulan dort secenek ile belirlenmistir.
Bunlar; normal cinsel aktivite, kisitli cinsel aktivite , cinsel aktivitenin olmamasi ve
cinsel partnerin yoklugundan (dul, bekar, gibi) veya ileri derece yasliliga bagl cinsel

aktivitenin yapilamamasi seklinde olup, son grup degerlendirmeye alinmamustir.

Cekilen kalca direkt radyografiler ile Crowe gore GKC  smiflamasi

yapilmustir. Siniflama genel bilgiler kisminda ayrintili agiklanmistir.

Fizik muyane sirasinda operasyon dncesi ve sonrasit Q ag1 olglimleri yapilip

mukayese edilmistir.

Uygulanacak implantin seciminde, operasyonun planlamasinda ve
cikabilecek komplikasyonlarinin onlenmasi acisindan AAOS’un yaptigi femur
anormallikleri smiflamas1  yapilmistir. Bu simiflamanin = degerlendirilmesinde
operasyon Oncesi ¢ekilen grafiler ile veya anlagilamayan olgularda BT kullanilmustir.
(Tablo 3.3)
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Tablo 3.3: Femoral anormallikler icin AAOS (American Academy of Orthopaedic

Surgeons) klasifikasyonu

Tipl Segmental defekt Proksimal:(parsiyel ,
komplet)
Intyerkalar
Trokanter major

Tip 2 Kaviter defekt

Tip 3 Kombine defekt

(segmenter ve kaviter)

Tip4 Deformite Rotasyonel deformite
Agisal deformite

Tip5 Diafizial darlik

Tip 6 Diafizial devamsizlik

Calismamiz yiiksekte GKC zemininde yapilan TKR’de tlim hastalara femoral
kisaltma osteotomisi uygulandi ve osteotomi hattinda, kemigin kaynamasini olumsuz
etkileyen faktorler tespit edilip her hasta i¢in degerlendirildi. Kaynamayi olumsuz
etkileyen risk faktorlerinin tespiti, ameliyat sonrasi olusacak komplikasyonlarinin
onlenmesi agisindan g6z 6niinde bulundurulmustur. Bu hastalara ayrintili agiklama
yapilarak onerilerde bulunuldu, gerekli onlemler alindi. Bu riske sahip hastalarin
mobilizasyonu yakindan ve daha sik takip edildi. YUk verme tedricen daha ge¢ ve
yavas yapildi. Osteotomi hattindaki kaynamayi etkileyen faktorlerin tespiti igin
ameliyat oncesi yaptirilan tetkiklerden faydalanildi, Onlenebilecek olanlarin 6nlemi
alindi ve veriler hasta dosyalarina arsivlendi. Bunlar; sigara, enfeksiyon, diabetus
mellitus, osteoporoz, protein eksikligi (kronik hastalik), malnitrisyon, NSAII, erken
yik verme (operasyon sonrasit uyumsuz hasta), biyomekanik dengesizlik (implantin
dogru yerlestirilememesi), osteotomi hattinda yetersiz kemik temasi, kortizon
kullanimi, yara yerinde yetersiz dolagim ve yaralanma siddeti (operasyon sonrasi

erken donemde diisme).
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Osteotomi hattinda kaynamama, ge¢ kaynama  klinik ve radyolojik
degerlendirmelere gore kara verildi. Klinik olarak osteotomi hattinda agri, sislik gibi
semptomlar, radyolojik olarak ise kaynama dokusunun gorilmemesi kaynamama
olarak degerlendrildi. Kaynamama; beklenen kaynama siiresini en az 2-3 ay ge¢mesi
ve hi¢ kaynama belirtisinin olmamasina gore kabul edildi. Beklenen siireden daha
uzun doénemde kaynama bulgularin goriilmesi ge¢ kaynama olarak degerlendirildi.

Osteotomi hattindaki ortalama kaynama siresinin beklentisi 12-15 hafta arasindadir.

Hastalar ayrica ekstremiteler arasi uzunluk farki yoniinden, asetabuler greft
kullanimi, osteotomi hattinda yapilan kisaltma miktar1 yoniinden, polietilen insertte
meydana gelen asmmma mikter1 ile yiirlime mesafeleri kiyaslanmistir. Operasyon
sonrast devam eden Trendelenburg yliriiylisii varligi ve daha 6nce gegirilmis kalca

operasyonlar1 yoniindende incelendi.

Vakalarda en sik rastlanan, major komplikasyonlar yoninden incelendi.
Bunlar; siyatik sinir hasari, enfeksiyon, femoral fissiir, heterotopik ossifikasyon,

DVT ve pulmoner emboli ve kalga eklemi dislokasyonudur.

Uygulanan TKR’da asetabuler gatis1 s1g ve dar olan olgularda asetabuler
derinligi ve temas ylzeyini arttiran asetabuler greft kullanildi. Greft olarak eksize

edilen femur bas1 kullanildi ve tespit icin iki adet pullu vida kullanildi.

3.3 RADYOLOJIK INCELEME

Hastalar operasyon sonrast dénemde radyolojik inceleme igin ameliyattan
hemen sonra kalga eklemi ve femur proksimalini gosterecek sekilde direkt 6n-arka
grafiler cekilerek, kalga eklemin femoral stemin meduller kanal icersinde uygun
konumda ve siklikta yerlesip yerlesmedigi degerlendi. Eger stemin isthmus
seviyesinde her iki kemik korteks ile temasi varsa siklik iyi, yok ise kotl olarak
degerlendirildi. Trokanter minor ile femoral stemin superomedial kosesi arasindaki
mesafe Olgiilerek, daha sonra muhtemel olusabilecek stem ¢okmesinin (vertikal

migrasyon) belirlenmesinde kullanilmak iizere kaydedilmistir. 5 mm.’den az olarak
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Olciilen c¢okmeler, film ¢ekilmesi ve Olcimler sirasinda olabilecek hata payi
varsayilarak dikkate alinmamustir. Ayrica bu grafiler iizerinde asetabulumun
konumunu ve ileride olabilecek yer degistirme durumunu belirlemek maksadiyla

asagida anlatilacak olan olgtim ve ¢izimlerde yapilmistir. (Sekil 3.2) gosterilmistir.

Kontrole gelen hastalarin 6n-arka ve yan femur-kalga grafileri ¢ekilmistir. Bu
grafiler ameliyattan hemen sonra cekilen grafilerle karsilastirilarak femoral stem ve

asetabuler komponentin stabilitesi degerlendirilmistir.

Horizantal migrasyon &lglimii

Asetabuler

K&hler'in gozyasi
komponent agisi

figiirii
Vertikal migrasyon
Sletimi

Femoral
migrasyon
Slgiimii

Kéhler gizgisi
(Llioiskial gizgi)

Sekil 3.2: Callaghan’in radyolojik izleme parametreleri

Femoral stemin stabilitesi : Femur Gruen ve ark. (145) tarafindan
belirlenen 7 zona ayrilmis (Sekil 3.2 ), bu zonlarda Engh ve ark. (59) tarafindan
tespit edilen kriterler bakilarak femoral stemin stabilitesi degerlendirilmistir. Buna

gore;

Stabil kemiksel fiksasyon; implantta ¢cokme yok, stem cevresinde hi¢ veya

¢ok az radyoopak ¢izgi mevcut.
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Stabil fibroz fiksasyon; ilerleyici bir migrasyon yok (hafif bir erken
migrasyon olabilir), stem g¢evresinde genis bir radyoopak hat gozlenmez. Ayrica

femoral kortekste herhangi bir lokal hipertrofi bulgusu olamamalidir.

Instabil implant; stemin femoral kanal icersinde ilerleyici migrasyonu s6z
konusudur. Stem ¢evresinde, en azindan parsiyel olarak, diverjan genis radyoopak
cizgiler bulunur. Ayrica stemin boyun kismimin hemen asagisinda ve u¢ kisminda

kortikal dansite artis1 ve kalinlasmasi vardir.

Vetikal migrasyon; trokanter mindrin proksimali ile femoral stemin
superomedial kosesi arasindaki mesafenin Ol¢iimii ve buna miiteakip kontrollerde

degisim ile tespit edilmistir

1\. ' /
3 1
. '
Vit [
2 (%) ( | 3%
- -
i "
12w (IR e
B!,
v ] | n
1 (%) .'_ 1 (%)
] ©F 1
v
1 {T%)
A B

Sekil 3.3: Gruen’nin femoral zonlar1 A; anterior-posterior, B; lateral

Asetabuler komponentin stabilitesi; Asetabulum DelLee ve Charnley (146)
tarafindan ifade edilen 3 zona ayrilmis (Sekil 3.4) ve Callaghan ve ark. (147)

tarafindan tanimlanan kriterler dikkate alinarak stabilite degerlendirilmistir.

Asetabuler lateral a¢1 (kap acis1); Kapin acgik kismindan gegen diizlem ile

her iki goz yas1 figiirlinii birlestiren horizontal ¢izgi arasindaki ac1 olarak hesaplandi.
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Noramalde bu ag1 35-55 derece arasinda olup bu derecelerden sapmalar hatalali

yerlestirme olarak degerlendirildi.
Asetabular komponentin yer degistirmesi;

a. Vertikal yer degistirme; Asetabular kap ve ayni tarafin gdzyasi
figiirlinlin alt koseleri arasindaki mesafenin degismesidir.
b. Horizontal yer degistirme; Kohler ¢izgisi ile kapin dis ¢eperinin

merkezi arasindaki mesafenin degigsmesidir.

Asetabulumda radyolusent cizgiler: Delee ve Charnley zonlarina gore

kapin etrafindaki asetabulumda radyolusent cizgilerin olup olmadig: belirlendi.

Kontrol grafilerde, operasyon zamanina gore 2 dereceden fazla kap acis1 degisikligi,
2mm.’in iizerinde vertikal ve/veya horizontal yer degistirme ve 1mm’den daha genis

radyolusent ¢izgilerin varlig1 asetabuler komponentin instabilitesi olarak kabul edildi.

Sekil 3.4: Delee ve Charnley asetabular zonlar
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Asetabulumu ¢ok si1§ ve dar vakalarda, asetabulum rekonstruksiyonunda
femur basi otogrefti kullanildi. Ameliyat sonrasi erken donem grafilerinde fiksasyon
icin kullanilan vida adedi, asetabular komponentin horizontal diizleme yaptig1 aci
(alfa), asetabuler komponentin konak kemik (%C/B+C) ve greft tarafinda (%B/B+C)
temas orani, greftin asetabular komponent tarafindan yiikklenme yiizdesi (%B/A+B)
kaydedildi (sekil ). Takip grafilerinde ise greftin kaynama ve konsolidasyonu,

rezorpsiyon gosteriyorsa tiim greft kitlesine oran1 degerlendirildi.

Sekil 3.5: Cat1 greftinin degerlendirilmesi (%A/(A+B)): Greftin asetabular kap’1
ortme yiizdesi. (%B/(A+B)): Asetabular kap’in ortiinmesi

Heterotopik kalsifikasyon: Cekilen X-Ray grafilerinde Brooker ve ark.
tarfindan tanimlanan kriterlere gore heterotopik kalsifikasyon varligi degerlendirildi.

Grade 1: Kalga etrafinda, yumusak dokular i¢inde kemik adaciklarin
varlig

Grade 2: Pelvis veya proksimal femurda , kemik yiizeyle arasinda en
azindan 1cm. aralik olan kemik ¢ikintilar1 (spur) mevcuttur.

Grade 3: Pelvis veya proksimal femurda, kemik yiizeyle arasinda
lcm.’den az aralik olan kemik spurlari vardir.

Grade 4: Kalgada belirgin kemik ankilozu mevcuttur.

Yapilan radyolojik incelemeler femoral ve asetabuler komponentler igin
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ayrt ayrt yapilmigtir. Total kalga artroplastisinin  kisimlarint — ayr1  ayr
degerlendirilmesinin yaninda, bir biitiin halinde degerlendirmek ve yorumlanmasi
yapmak ¢alismamiza degisik bir vizyon kazandiracagi fikrindeyiz. Bu bakimdan total
kalca artroplastisini radyolojik bir butlin olarak degerlendiren Gulman ve ark.
hazirladig: total kalga artroplastisinde radyolojik sonuglar1 degerlendirme formunu
(148) kullandik. implante edilen tim implantin komponentlerini 6nce ayr1 ayr1 sonra
kemik dokusu ile iligskilerini ve son olarakta tiim bu bulgular1 tek ¢ati altinda

degerlendiren ve sonucu tek bir skor halinde sunan bu formdan yaralandik.
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Tablo 3.4: Giilman ve ark.’nin TKP radyolojik degerlendirme formu

Sayisal Radyolojik Kalga Degerlendirme Formu (Form C)

Miimkiin olan en dogru degerlendirmeyi yapabilmek igin, iyi kalitede preop pelvis 6n-arka grafi, postop
on-arka grafi, degerlendirilecek tarafin 6n-arka ve gergek lateral grafilerinin elde edilmesi gerekir.
Ayrica kaset ve tilp arasindaki mesafenin 1 m. olmasi ile yaklagik esit bir biiyiiklik elde edilecektir.

L Asetabulum (Toplam 40 puan)

A. Asetabulum Komponentin Pozisyonu (toplam 22 puan) ¢ &4

a). Rotasyon Merkezi

Rotasyon merkezi normal-3mm*ye kadar vertikal-horizontal planda 6 Y |
Rotasyon merkezinde vertikal-horizontal planda 4-6 mm.yer degistirme 3 sl N
Rotasyon merkezinde 6 mmden fazla yer degistirme 0 c
b) Asctabular Egim Agisi (horizontal planda)

35 -50 derece 8
Bu degerin diginda 5 dereceye kadar degisiklik 4
Bu degerin diginda 6 derece ve = degigiklik 0
c) Asetabular Dénim Agisi
Anteversiyon 15 dereceye kadar 8
15 - 30 derece 4
30 derecenin iizeri 0
Nitral 2
Retroversiyon 0
B. Asctabular Loosening (toplam 12 puan)
Yok 12 '
Tek zonda 8 § By
Iki zonda 4 5
U¢ zonda 0 ek 4,
C. Asetabular komponent yetersizligi (toplam 6 puan)
a) Asetabular Kap'n Ortiinmesi Tam 2 b
Yetersiz 0
b) Vida yada Yivlerde Kirillma Yok 2
Var-en fazla iki |
Var-ikiden fazla 0
c) Sementli Sistem ise Sementte Kinlma Yok 2
Var 0
IL.Femur (Toplam 48 puan)
A. Femoral Komponentin Pozisyonu (toplam 16 puan)
a) Vertikal Hara Gore Nitral - ¥algus 4
Varus ) 2
b) Tr. Major Tepesinden Gegen Horizontal Hattin Femoral Basi Uzerindeki Seviyesi
Merkezde veya 5 mm'ye kadar degisme &
6 - 15 mm. degigme 3
15 mm'nin iizerinde degisme 0
c) Stemin Déniim Agis
Nitral veya 15 dereceye kadar anteversiyon &
15 - 30 derece anteversiyon 3
30 derecenin iizerinde anteversiyon a
Retroversiyon 1]

B. Femoral Loosening (toplam 15 puan)

Yok 15

On - arka ve lateral grafide toplam 14 zon mevcuttur. Loosening gézlenmeyen her zon | puan
demektir.
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Tablo 3.4°Gn devami

Sayisal Radyolojik Kalga Degerlendirme Formu (Form C devam)

C. Femur proksimalinde rezorbsiyon (toplam 7 puan)

Yok 7
Femurda kalkar bolges: diginda rezorbsiyon 5
Femoral kalkar bolgesinde rezorbsiyon 3
Femoral kalkar ve bagka bilgede rezorbsiyon 0
D. Femoral komponent yetersizligi (toplam 6 puan)
a) Femoral Stem Saglam 4
Efilmiy 2
Kirilmug 0
b) Sementli Sistem ise Sementte Kinlma Yok 2
Var 0
E. Trochanicrik Osteotomi (toplam 4 puan)
Yapilmamiy 4
Yapilmy, union 3
Yapilmig, malunion 1
Yapilmig, nonunion 0
111, Heterotopik Ossifikasyon Olusumu (toplam 6 puan)
Brooker up 1 (yok) 6
Brooker twp 2 (hafif) 4
Brooker up 3 (Ona) 2
Brooker tip 4 (agir) 0

IV. Alt Ekstremitelerde Uzunluk Farks (toplam 6 puan)
Femoral uzunluk fark: (Evet / Hayir); (Cevap evet isc uzun olan taraf: Sol / Sag)
Pelvik uzunluk farki (Evet / Hayur); (Cevap evet ise uzun olan taraf: Sol / Sag)

Kombine uzunluk fark: (Evet / Hayir), (Cevap evet ise uzun olan taraf: Sol / Sag)

Kombine uzunluk farks toplami 0 - 1 em.'ye kadar 6
Kombine uzunluk fark: toplami 1.1 cm-2.5 ¢cm. 3
Kombine wzunluk farki toplami 2.5 cm. wzen 0

*Kemik stokun radyolojik olarak degerlendirilmesi (Preop grafiye gore)
L Singh indeksi

Grade VI 0.5

Grade V 0.49
Grade IV 0.47
Grade 111 0.45
Grade Il 042
Gradel 040

Il. Femoral indeks
Tr. minor proksimalinin 8 cm. distabinde dlgulen bu deger, femur ig gapmnin (kanal), femur dig
capmna (kortikal kemik) oranidir, Yani; Femoral indeks = ig cap(Kanal) / dis gap (kortikal kemik)

0.41 ve agagist 0.5

0.42-04% 0.47
0.49-0.55 045
0.56-0.62 0.42
0.63 ve Gzeri 0.40

Deperlendinme cetvelinin ilk 6 bdlimendeki kriterlerin normal degerlen toplam: 100 puandir. Hasta igin
bulunan deger, kemik stokunun radyolojik olarak degerlendiniimess boluméndeki 1. ve Il kisimda bulunan
degerlenn toplami ile garpilir. Cikan sonug hastanin sayisal radyolojik kalga degerlendinne sonucudur,

* Kullanicinin istegine bagh olarak degerlendinneye ckienebilir veya degerlendinne digs birakilabilir,
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3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ YONTEMIi

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise gozlem
sayist ve (%) olarak gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi Student’s t testiyle ortanca degerler yoniinden farkin dnemliligi ise Mann
Whitney U testiyle arastirildi. Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher’in
Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda yas ortalamalari, kadin ve erkeklerin dagilimi, meslek

dagilimi ve lateralizasyon yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05). Medyan takip sureleri, eski operasyon Oykiisii, kronik hastalik oykiisii ve

iki alt ekstremite arasindaki uzunluk farki ortanca degerleri yoniinden de istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1: Gruplara Gore Olgularm Demografik Ozellikleri

Degiskenler A Grubu (n=25) B Grubu (n=25) P
Yas 47,8+12,6 48,2+12,8 0,921
Cinsiyet K/E 23/2 23/2 1,000
Meslek 0,290
Ev Hanimi 17 (%68,0) 14 (%56,0)

Isci 6 (%24,0) 5 (%20,0)

Memur 2 (%8,0) 6 (%24,0)

Taraf U/B 7/18 7/18 -
Unilateral Taraf Sag/Sol 2/5 2/5 -
Takip Suresi 69 (58-124) 73 (58-122) 0,607
Eski Operasyon varhg 2 (%8,0) 5 (%20,0) 0,417
Kronik Hastalik 7 (%28,0) 6 (%24,0) 0,747
iki ekstremite arasinda 18 (5-45) 20 (5-50) 0,801

uzunluk farki(operasyon

oncesi)

E: Erkek, K: Kadin, U: Unilateral, B: Bilateral
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Gruplar arasinda femur kemiginde yapilan kisaltma miktar1 ortalamalari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,173). Gruplar arasinda
ameliyat Oncesi Q agis1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken

(p=0,438), ameliyat sonrasi Q agisi B grubunda istatistiksel anlamli olarak daha
buylktl (p=0,018).

A Grubu B Grubu

Ameliyat
Oncesi 14 14
Ameliyat
Sonrasi 19 20
5
20
= 15
g
[
<
<10 -
5 -
|:| -
Carin Plus
B Aamelivat Oncesi W Amelivat Sonras

Grafik 4.1: iki grup arasinda Q agisinin oranlar1 ( A Grubu;Corin B Grubu; Plus)

Gruplar arasinda Trendelenurg bulgusu yoniinden istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p=0,829). Crowe tipi, enfeksiyon bulgusu, siyatik sinir hasar1 ve
siyatalji yoniinden de gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.2: Gruplara Gore Klinik Sonuglarin incelenmesi

Degiskenler A Grubu (n=43) B Grubu (n=43) P
Femurda Kisaltma 41,4+6,8 39,248,5 0,173
Miktan

Ameliyat Oncesi Q Agisi 14 (10-16) 14 (10-18) 0,438
Ameliyat Sonrasi1 Q Agisi 19 (15-23) 20 (12-25) 0,018
Trendelenurg Bulgusu 9 (%20,9) 10 (%23,2) 0,829
Crowe Tip 3/4 24/19 21/22 0,517
Enfeksiyon Bulgusu 3 (%7,0) 1 (%2,3) 0,616
Siyatik Sinir Hasar 2 (%4,7) 1 (%2,3) 1,000
Siyatalji 7 (%16,3) 9 (%20,9) 0,579

Gruplar arasinda komplikasyon goriilme sikligi yoniinden istatistiksel olarak

anlamh farklilik bulunmadi (p=0,110). Asetabuler gerft kullanim1 ve insert aginma

miktar1 yoniinden de farklilik bulunmadi (p=0,159 e p=0,146).

Femoral osteotomi hattinda kaynama oran1 A grubunda B grubuna gore

istatistiksel anlamli olarak daha yiksek idi (p<0,001). A grubunda kaynamama hic

yok, gec¢ kaynama sadece 3 (%7) vakada saptandi. B grubunda ise 8 (%18,6) vakada

kaynama ger¢eklesememistir, 9 (9%20,9) vakada ise ge¢ kaynama olmustur. Kaynama

olamayan olgular ikinci bir operasyon ile gerftleme yapilip, grfetleme sonrasinda tiim

vakalarda kaynama gortilmiistiir.
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A Grubu B Grubu

Kaynama
Yok 0 18,6
Geg
Kaynama 7 20,9
Kaynama
Var 93 60,5
100
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Kaynama Yok Geg¢ Kaynama Kaynama Var
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Grafik 4.2: Iki grup arasinda femoral osteotomi hattindaki kaynama, ge¢ kaynam
ve kaynama ger¢eklesmeyen vakalarin yiizdesi ( A Grubu;Corin B
Grubu; Plus)

Tablo 4.3: Gruplara Gore Klinik Sonuglarin incelenmesi — devami

Degiskenler A Grubu (n=43) B Grubu (n=43) P
Komplikasyon Varhg 32 (%74,4) 25 (%58,1) 0,110
Asetabuler Gerft Kullanim 16 (%37,2) 10 (%23,3) 0,159
Insert Asinma Miktar1 1 (0-3) 1 (0-3) 0,146
Kaynama Derecesi

Kaynama Yok - 8 (%18,6) 0,003
Ge¢ Kaynama 3 (%7,0) 9 (%20,9) 0,062
Kaynama Var 40 (%93,0) 26 (%60,5) <0,001
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Tablo 4.4: Operasyon Sonrasi Goriilen Komplikasyonlarin Gruplara Gore Dagilimi

Komplikasyon Turu A Grubu (n=32) B Grubu (n=25)
Heterotropik Ossifikasyon 7 (%21,9) 10 (%40,0)
Femoral Fissur 15 (%46,9) 7 (%28,0)
DVT 6 (%18,8) 2 (%8,0)
Kalga Eklemi Dislokasyonu 4 (%12,5) 6 (%24,0)

Gruplar arasinda AAOS tipi, cinsel aktivite durumu yoniinden farklilik
bulunmad: (p>0,05). Gruplar arasinda ameliyat sonras1 Harris Kalga Skoru benzer
bulundu (p=0,836).

A Grubu B Grubu
Ameliyat
Oncesi 38 35
Ameliyat
Sonrasi 86 87

9%

80

64

48

32 -

Harris Kalga Skoru

16 -

Corin Plus

¥ Ameliyat Oncesi M Ameliyat Sonrasi

Grafik 4.3: Gruplarin Harris Kal¢a Skoruna goére dagilimi (A Grubu;Corin B Grubu;
Plus)
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MAP

Corin Plus

B Ameliyat Oncesi ™ Ameliyat Sonrasi

Grafik 4.4: Gruplar arasinda ameliyat sonrasi Charnley’in modifiye ettigi Merle
d’Aubigne - Postel Klinik Degerlendirme Sistemi benzer  bulundu
(p=0,053). ( A Grubu;Corin B Grubu; Plus)

Gruplar arasinda Gulman ve ark. hazirladigi kalca eklemi radyoloji
formuna gore Skoru, Femoral Osteoliz Varligi, Asetabuler Osteoliz Varligi,
Asetabuler Vertikal Migrasyon, Asetabuler Horizontal Migrasyon ve asetabuler
komponentin asetabuluma gére komponent agisindaki degisim miktar1 yoninden de
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmedi (p>0,05). Femoral vertikal migrasyon
miktar1 B grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p<0,001). Pozisyon
degisikligi B grubunda daha yiiksek oranda gorilmekteydi (p=0,007).

A grubuna gore B grubunda yiiriime mesafesi istatistiksel anlamli olarak daha
yuksek bulundu (p=0,041). Ameliyat sonrasi iki grup arasindaki ekstremite uzunluk
farkina gore istatistiksel fark yaktu (p>0,05).

136



350

300

250

200 -

150

Yurume Mesafesi (m)

100

50

Corin Plus

Corin: 200 m. Plus: 300 m.
Grafik 4.5: Gruplar arasinda ortalama yuriime mesafesi ( A Grubu;Corin B Grubu;
Plus)
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Tablo 4.5: Gruplara Gére Klinik Ozelliklerin Incelenmesi - devamu

Degiskenler A Grubu (n=43) B Grubu (n=43) P
AAOS’a gore femoral 0,243
anormallikler

Tip 3 - 1 (%2,3)

Tip 4 24 (%55,8) 18 (%41,9)

Tip5 19 (%44,2) 24 (%55,8)

Cinsel Aktivite Durumu? 4 (%20,0) 2 (%10,0) 0,661
Ameliyat Oncesi Harris Kalca 38 (31-48) 37 (29-44) 0,052
Skoru

Ameliyat Sonras1 Harris Kal¢a 86 (71-96) 87 (69-96) 0,836
Skoru

Pre-op MAP 3,0 (2,3-3,6) 3,0 (2,3-3,6) 0,878
Post-opMAP 5,6 (4,6-6,0) 5,3 (4,0-6,0) 0,053
Gulman ve ark. Radyolojik TKP 83 (64-89) 81 (55-95) 0,275
Skoru

Femoral Osteoliz Varhgi 11 (%25,6) 12 (%27,9) 0,808
Vertikal Migrasyon 0 (0-0) 0 (0-4) <0,001
Pozisyon Degisikligi 1 (%2,3) 9 (%20,9) 0,007
Asetabuler Osteoliz Varhgi 3 (%7,0) 4 (%9,3) 1,000
Asetabuler Vertikal Migrasyon 0 (0-2) 0 (0-2) 0,485
Asetabuler Horizontal Migrasyon 0 (0-2) 0 (0-3) 0,384
Acetabuler komponent acisindaki 0 (0-6) 0 (0-4) 0,086
degisme

Y irime Mesafesi® 200 (20-500) 300 (50-1500) 0,041
Ameliyat sonrasi ekstermite uzunluk 0,6(0-2.3) 0.5(0-2.2) 0,357

farka

(MAP: Merle d’Aubigne - Postel Klinik Degerlendirme Sistemi)

a Istatistiksel karsilastirma, cinsel aktivite durumu degerlendirilebilecek olgular
igerisinden yapilmustir, b Istatistiksel karsilastirmada her iki gruptaki 25’er olgunun

verileri dikkate alinmistir.
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Gruplar arasinda SF 36 yasam kalitesi gostergelerinin higbirinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.6: Gruplara Gore Olgularin Yasam Kalitesi Bilesenleri Yoniinden

Incelenmesi
Degiskenler A Grubu B Grubu P
Fiziksel Fonksiyonel (FF) 85 (70-100) 85 (65-100) 0,882
Fiziksel Rol Giicliigii (FRG) 85 (70-100) 80 (75-100) 0,246
Bedensel Agr1 (BA) 80 (68-90) 80 (70-90) 0,275
Genel Saghk (GS) 85 (65-90) 80 (70-100) 0,209
Canhilik (C) 70 (55-90) 70 (60-90) 0,331
Sosyal Fonksiyonel (SF) 75 (60-90) 75 (65-90) 0,258
Duygusal Rol Giicliigii (DRG) 70 (60-90) 70 (60-85) 0,449
Genel Ruh Saghg (GRS) 68 (60-80) 70 (60-85) 0,751
100
80 -
o 60 -
o
&
40 -
20 -
O .

<
faa)

FF
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M Corin M Plus
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Grafik 4.6: Gruplarin SF-36 kendini degerlendirme testine gore dagilimlart ( A
Grubu;Corin B Grubu; Plus)
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Gruplar arasinda osteotomi hattindaki kaynamay1 etkileyen olumsuz faktorlerin

dagilimi incelendiginde sadece DM yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik

olup A grubunda DM daha yogundu (p=0,007). Diger kategoriler yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goériilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.7: Gruplara Gore Olgularin osteotomi hattindaki kaynamayi etkileyen

olumsuz faktorlere Gore Dagilimmin Incelenmesi

Degiskenler A Grubu B Grubu P

Risk Yok 12 (%27,9) 20 (%46,5) 0,074
Sigara 14 (%32,6) 10 (%23,3) 0,336
Osteoporoz 6 (%14,0) 10 (%23,3) 0,268
DM (Diabetus Melittus) 9 (%20,9) 1 (%2,3) 0,007
Kortizon Kullanimi 2 (%4,7) 2 (%4,7) 1,000

B grubu icerisinde kaynama olmayan, ge¢ kaynayan ve kaynayan gruplar arasinda

osteotomi hattindaki kaynamay1 etkileyen olumsuz faktorlerin dagilimi yoniinden

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Tablo 4.8: Gruplara Gore Olgularin osteotomi hattindaki kaynamayi etkileyen

olumsuz faktorlere Gére Dagiliminin Incelenmesi

Degiskenler Kaynama Geg Kaynama p
Yok Kaynama Var

Risk Yok 4 (%50,0) 3 (%33,3) 13 (%50,0) 0,667

Sigara 1 (%12,5) 1(%11,1) 8 (%30,8) 0,327

Osteoporoz 3 (%37,5) 4 (%44,4) 3 (%11,5) 0,078

DM - - 1 (%3,8) 0,600

Kortizon Kullanim - 1(%11,1) 1 (%3,8) 0,491
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B grubu igerisinde kaynama olan, ge¢ kaynayan ve kaynama olmayan gruplar
arasinda operasyon Oncesi Harris kal¢a skoru yoniinden istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup kaynama olmayan gruba gére kaynama olan ve ge¢ kaynayan gruplarin
Harris skoru daha biyiikti (p<0001 ve p=0,038). Gruplar arasinda operasyon sonrasi
Harris, operasyon 6ncesi Merle d’Aubigne - Postel Klinik Degerlendirme Sistemi
ve operasyon sonrast Merle d’Aubigne - Postel Klinik Degerlendirme Sistemi
diizeyleri yoOniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,234;

p=0,203 ve p=0,202).

Gruplar arasinda SF 36 yasam kalitesi gostergelerinden fiziksel rol giigliigii
yOniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik olup kaynama olmayan gruba gore
kaynama olan grupta fiziksel rol gii¢liigli diizeyi biiyiiktii (p=0002). Gruplar arasinda
SF 36 yasam kalitesi gostergelerinden genel saglik yoniinden istatistiksel olarak
anlamli farklilik olup kaynama olmayan ve ge¢ kaynayan gruba gore kaynama olan
grupta genel saglik diizeyi biiyiikti (p=0006 ve p=0,036). Kaynama olan, ge¢
kaynayan ve kaynama olmayan gruplar arasinda SF 36 sosyal fonksiyonel skoru
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik olup kaynama olmayan gruba gore
kaynama olan ve ge¢ kaynayan gruplarin diizeyi biiyiiktii (p<0001 ve p=0,027).
Diger SF-36 bilesenleri igerisinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamistir (p>0,05).

141



Tablo4.9: Gruplara Gore Olgularin Yasam Kalitesi Bilesenleri Yoniinden

Incelenmesi
Degiskenler Kaynama Var Geg Kaynama p
(n=26) Kaynama Yok
(n=9) (n=8)
Pre-op Harris Kalca 36 (28-44)? 35 (26-40)> 32 (25-36)*° 0,028
Skoru
Post-op Harris Kalca 87 (70-96) 85 (69-93) 83,5(71-94) 0,234
Skoru
Pre-op MAP 3(2,3-3,6) 2,6 (2,6-3,6) 2,6(2,3-3,00 0,203
Post-opMAP 5,3 (4-6) 5 (4-5,6) 49 (4-5,6) 0,202
Fiziksel Fonksiyonel 85 (75-100) 85 (65-90) 80 (65-90) 0,065
Fiziksel Rol Giigliigii 85 (75-100)* 80 (75-90) 80 (75-80)* 0,051
Bedensel Agr1 80 (70-90) 80 (70-90) 77,5 (70-80) 0,386
Genel Saghk 82,5 (70- 75 (70-88)° 70 (70-90)* 0,050
100)2¢
Canhihk 70 (60-90) 70 (60-80) 62,5 (60-80) 0,069
Sosyal Fonksiyonel 75 (70-90)2 75 (65-80)° 70 (65-75)*° 0,029
Duygusal Rol Giigliigii 70 (60-85) 70 (60-75) 70 (60-80) 0,859
Genel Ruh Saghg 70 (60-85) 70 (60-75) 70 (60-70) 0,876

a Kaynama olmayan grup ile kaynama olan grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01), b Kaynama olmayan grup ile ge¢ kaynayan grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ¢ Kaynama olan grup ile ge¢ kaynama olan grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,036).

142



5. TARTISMA VE SONUC

Gelisimsel kalga c¢ikiginin tedavisindeki amag, erken dénemde mevcut
patolojinin tespiti ile femur bas1 ve asetabulum arasinda tam uyumlu bir rediiksiyon
saglamaktir. Bu redlksiyon, femur basi ve asetabulumu gelisimini tamamlandigi
doéneme kadar koruyarak, erken yasta olusabilecek artrozu onlemektir (2,149). GKC
ve displazisine bagl ileri derecede osteoartritli hastalarda agriyr giderme ve normal
fonksiyonlarin geri kazandirilmasi amacina ¢éziim olan TKR ile ilgili bircok teknik
ve klinik arastirmalarin sonucu yaymlanmistir (150,151). GKD veya GKC olan
olgularin en 6nemli sorunlari, femoral ve asetabular kemik stogunun yetersiz ve
sklerotik olusu, yumusak doku kontraktiirQ, alt ekstremite uzunluk farki ve kalganin
abdiiktdor mekanizmasinin yetersizligidir. Bu problemlerden dolayr TKR sirasinda
asetabuler komponentin gergek asetabuluma yerlestirilmesinde ve alt ekstremite

uzunluk  farkinin  giderilmesinde  teknik  giicliikkler —ortaya  ¢ikmaktadir
(151,152,153,154,155,156).

Charnley Feagin 1973’te displazik kalcalardan 6zellikle Crowe tip 3-4 ¢ikik
tiplerinde total kalga artroplastisi uygulamasindan kaginilmasi gerektigini
bildirmislerdir (8). Zaman igersinde protez tiplerinin ve ileri sementleme
tekniklerinin geligsmesi ile tiim kaga osteoartritli olgularda oldugu gibi displazik ve
GKD’si zemininde gelisen dejeneratif artritlerdede TKR geng yaslarda uygulanmaya
baslamistir (66,67). Osteoartritin yol actig1 agr1 ve fonksiyonel kisithlik gelismis
hastalarda, son 20 yildir diinyada oldugu gibi iilkemizdede basarili bir sekilde
uygulanan TKR’ler oldukga yiiz giildiiriictidiir (159,160,161,162,163,164).

Bunlarala birlikte GKD’ye sekonder olusmus koksartrozlarda TKR
uygulamas1 primer osteoartritlerdeki uygulamaya kiyasla olduk¢a zorluklar
icermektedir. Femurun proksimale migrasyonu ile kemik ve yumusak dokularda
meydana gelen anatomik ve biomekanik degisiklikler, artroplasti uygulamasini

teknik acidan giiclestirdigi gibi komplikasyonlara daha acik hale getirir (20).
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Kullanilacak insizyon tipinden, asetabulum rekonstriiksiyonuna, femoral
girisimde kisaltma ihtiyacindan, kullanilacak protez tipine kadar pek ¢ok faktor
hakkinda hala otorler arasinda ve literatiirde net bir fikir birligine varilmis degildir

(165,166,167,168,169,170,171,172,173,174).

Bu nedenle GKC zemininde gelisen koksartrozlarda uygulanacak TKP
seciminde kullanilacak implantin se¢imi ¢ok Onemli olup, bu se¢im yapilacak
ameliyatin basar1 ve sonuglarini etkileyecek ana hususlarindan birini olusturur. Daha
oncede bahsedildigi gibi bu hastalardaki kalga ¢ikigmin meydana gelmesi zamanla
olusan bir patolojidir. Bu siire¢ i¢inde patolojinin kemik komponentlerini olusturan
asetabulum ile proksimal femurda anormallikler gelismektedir. Iste bu patolojiler
g0z 6ninde bulundurularak uyglanacak TKP’de komplikasyonlarinin olusmamasi
veya bu komplikasyonlarin minimal derecede kalmasi igin uygulanacak implant
secimi, ciddi derecede 6nem kazanmaktadir. Baz1 yazarlara gore implantin se¢imi
ilgili hastanin patolojik anatomik yapisi tespit edilerek, buna gére implantin tasarimi
olguya gore imal edilmesi, ismarlama protez yapilmasmi Onerilmektedir. Bu
uygulama yiiksek maliyet, zaman ve 6zel kosullar gerektirmesi, pratik olmamasi

acisindan Ulkemizde glindelik kullaniminda pek yer edinememistir.

Biz bu ¢alismada kompleks oldugu kadar, kendi icinde ¢esitli zorluklar
iceren yuksekte GKD’li koksartrozlarda yapilan operasyonda kullanilan iki degisik
implant ile ilgili klinigimizin deneyimini aktarmay: amagladik. ki grup arasinda esit
Ozellikte iki ayr1 grup olusturduk, her iki grubun ameliyat oncesi hazirliklari,
operasyonun uygulanmasi, ameliyat sonrasi rehabilitasyon programi ve taburculuk
sonrast kontrollerine kadar ayni ekip tarafindan tedavi edilip takipleri yapildi.
Objektif degerlendirme yapabilmek i¢in her iki gruptan hastalar, cinsiyetleri, yaslari,
takip sureleri birbirleri ile eslestirildi. Bilateral ve unilateral kalga sayisi her iki

grupta ayn1 sayida tutuldu..

Literatiirde yayinlanan serilere dahil edilen kalca sayis1 21 ile 100 arasinda
degismektedir. Bizim g¢alismamiza 50 hastanin 86 kalcasi dahil edildi. Bu sayi
literatur ile uyumluydu (p<0.05).

Charnley ve Hartofilakidis ve Eftekar, 40 ile 50 yas grubu arasindaki
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hastalara rezeksiyon prosoduri ile total kalga artropalstisi uygulamiglardir. Benzer
sekilde TKR ile birlikte femoral osteotomi uygulayan yazarlarinda, yayiladiklari
olgu serilerinde yas ortalamasi 45 ile 55 arasinda degismektedir. Bizim yaptigimiz
caligmadada hastalarin yas ortalamasi1 Corin grubunda 47,8 yil, Plus grubunun 48,2
yil olup, literatirle uyumludur (p<0,05). Nitekim, diger bir¢cok cerrahin displazik ve
disloke kalgalarda TKR’yi 50 yas iizerinde uyguladiklar1 dikkati ¢eker. Yiiksek
komplikasyon ve rezeksiyon prosediri geregi ile erken revizyon ihtimalinin olmasi
nedeniyle primer TKR ameliyatlarinin hayatin en erekn 5. dekatinda yapilmasinin
uygun olacagl sonucuna vartmustir (175). Yaptigimiz ¢alismada GKD’li yiksek
disloke koksartrozlu hastalarda gelisen sekonder dejeneratif degisikliklerin gelisimini
erken yasta engellemek ve bozulmus mekanik aksi diizeltmek maksadiyla, dogru
vaka sec¢imi ile serimizi daha geng yaslarida kapsayacak sekilde genislettik. Sonug
itibariyle Kuzey Amerika ve bati Avrupa’da GKD’nin bu bolgelerde, genetik
nedenlerle daha az rastlanmasi ve daha ideal saglik sistemlerinin varlig1 nedeniyle,
bu bolgeden ¢ikan yayinlarin yas ortalamalar1 bizim yayinlarimiza gore daha ileri yas
ortalamasi ile dikkati ¢cekmektedir. Hartofilakidis ve ark. yaymnladigi seride bizi
destekler durumda, benzer sebeplerle daha erken operasyon yasi dikkati cekmektedir.

Calismaya GKC zemininde gelisen osteoartroz tanist alan ve Crowe
siniflamasina gére Tip 3 ve 4 olan hastalar alindi. Tiim hastalara, intraoperatif
degerlendirmeye gore subtrokanterik transfer osteotomi ile segmenter kemik bloku
cikarilarak kisaltma yapildi. Gerekli gorilen vakalarda rotasyonel deformite
diizeltildi ve osteotomi hatt1 plak ve vida ile ostoesentez edildi. Diiz osteotomi
hattinda rotasyonel stabilite i¢in plak ve vida tespiti Onerilirken, basamakli
osteotomide gerek duyulmamaktadir (16,18). Paavlainen ve ark. basamakli
osteotominin  rotasyon riskini azalttigina dair c¢alismalarinda %1 oraninda
kaynamama gormiislerdir (17). Kaynamay1 bir¢ok faktor etkilemektedir, bu siireci
etkileyen tek faktor, osteotomi teknigi degildir. Basamakli osteotomi tekniginde
osteotomi ylizey alaninin artmasi ile kaynama basarisi daha yiiksek oldugu idda
edilsede, yapilan ¢esitli galismalarda osteotomi teknikleri arsinda fark goriilmemistir.
Tabak ve arkadaslarinin, Reikeraas ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismalarda
transvers osteotomi kesimler ile basamakli kesimde daha fazla temas yiizeyi

saglamasina  ragmen  transvers  rezeksiyonda kaynama  problemi ile
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karsilasmamislardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada corin grubu ile ayni sonuglart elde
etmemize ragmen, plus grubunda kaynamama orani yiiksek bulunmustur. Basamakli
osteotomide; femoral stemin olusacak yeni femoral kortikal yiizey ile uyumsuzlugu,
basamak hattindaki aksiyel angulasyonun tolere edilememesi, gelisebilecek
rotasyonel deformiteyi ortadan kaldiramamasi, bu tarz kisaltmayi tercih edilmeyen
bir yontem haline getirmektedir. Pratik uygulamada basamak osteotomisinin
transvers osteotomiye ustiinligli yoktur denebilir. Literatiirde “Double Chevron”
subtrokanterik femoral kisaltma ve derotasyon osteotomisinden bahsedilir. Bu
yontem gayet iyi sonuglariyla birlikte, teknik olarak operasyon siresi ve hasta
morbiditesini arttiran bir uygulamadir (10). Kimi otorler transvers osteotomi
yonteminin rotasyonel stabilite agisindan yeterli olmadigin1 yazmuslarsada,
yaptigimiz ¢aligmanin A grubunda femoral komponentin intrameduller fiksasyonu
saglam kilmasi ve fiksasyon igin plak vida kullanilmasi olasi rotasyonel deformite
riskini ortadan kaldirdig1 diisiincesindeyiz. Ayrica transvers osteotomi, rotasyon ve
asir1 anteversiyon koreksiyonuna izin verdigi igin avantaj saglamaktadir (177). Tabak
ve arkadaslar1 uyguladiklar transvers segmenter osteotomi sonuglarinda; higbir
olguda rotasyonel deformiteye rastlanmayip tiim olgularda 14 hafta icinde kaynama
gorilmiistiir.  Reikeraas ve ark.’min yaptiklart 25 vakalik calismada transvers
osteotomi teknigi uygulamiglardir ve uyguladiklar1 yontemin oldukga guvenli ve
tatmin edici oldugu kanmisina varmuslardir. Elde ettikleri sonuglarda bir olguda
kaynama gecikmesi ve bir olguda kotii kaynama gormiislerdir (176). Bu yonden
calismamizda iki grup arasinda anlaml fark ortaya ¢ikti. Kaynama oran1 A grubunda
40 (%93,0) kalcada, B grubunda ise 26 (%60,5) kalcada muspet olup, A grubunda
kaynama oran1 B grubuna gore istastistiksel anlamli daha yiiksek ¢ikt1 (p<0,001).
Corin grubunda 25 hastanin 43 kalcasinin sadece 3 (%7)’iinde hastada kaynama
gecikmesine ragmen tam kaynama gozlendi, kaynamamaya ise rastlamadik, sonug
olarak hepsinde kaynama gergeklesti. Bu oran literatlrdeki verilere gore daha
basarilidir. Akman ve ark. 13 olgulu ¢alismalarinda femoral osteotomi uygulanan 1
(%7,7) hastada kaynama gecikmesi nedeniyle greftleme yaptiklarini belirtmislerdir
(187). Sener ve ark. yaptig1 baska bir ¢caligmada 48 aylik takipleri sonucu toplam 23
hastanin 28 kalgasinda 2 (%7,15)kaynamama gormiislerdir (193). Plus grubunda 25
hastanin 43 kalcas1 degerlendirildi, bunlardan 8 (%18,6) kalgada kaynama yok, 9
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(9%20,9) kalcada ge¢ kaynama goruldi. Toplam kaynama ile ilgili, 17 (%39,5) kalca
gibi yiiksek oranda olumsuzluk ile karsilagtik. Bu veri dogrultusunda iki grup
arasindaki kaynamay1 olumsuz etkileyen faktorleri arastirdik. Bunun igin dncelikle

kirik iyilesme siirecinde rol alan unsurlar1 inceledik.

Kirik iyilesmesi, kemigin fonksiyonel yeteneklerini yeniden kazandigi,
cok karmasik rejeneratif progesleri igerir, birgok farkli hiicre tipinin gen ekspresyonu
ve protein sentezi sonrasi kemigin dogal yapisinin restorasyonu gergeklesir. Cerrahi
tedavinin mekanik dstiinliigline ragmen, yetersiz biyolojik etkileri nedeniyle i¢
faktorlerden; greftleme, minimal invazif gibi ve dis faktorlerden distraksiyon
osteogenezi gibi yontemlerle, kaynama dokusuna yonlendirmeler yapilmaktadir.
Kirik iyilesmesini etkileyen faktorler degiskendir. Biyolojik olanlar; vaskuler yapilar,
Growth hormonlar, sitokinler, nitrisyon ile ilgili A ve D vitaminler ve
aliskanliklardan sigara. Fiziksel faktorlerden; mekanik uyari, ultrason, elektrik
akimlari ve genetik faktorlerden sozedilebilir (179). Bununla beraber postmenopozal
osteoporoz ve ilerlemis yasin kemik tamirindeki etkisini goz 6nlnde bulundurmak
gerekir. Nadiren kirik iyilesmesindeki basarisizlik bu faktorlerden tek birine baghdir.
Etkili olan bu faktorler tek basina bagimsiz degildir. Kirik iyilesmesi hiicresel
diizeyde growth faktér ve sitokinlerin iiretimi ve aktivitesiyle iliskilidir. Kemik
yapim hiicreleri mekanik uyarilara (giiglere) duyarlidir ve proliferasyon, matriks
sentezi, growth faktor Gretimi ve sitokin modilasyonu ile cevap verir. Stabil
fiksasyon kallus olusumu ve iyilesmeyle, stabil olmayan fiksasyon kaynamama
(nonunion) ile sonuglanir (180,181). Mekanik stabilitenin yetersiz olusuyla iyi
vaskiilarizasyona ragmen kirik iyilesme zonunda hipertrofik non-union olusacaktir.
Bununla beraber interfragmanter hareket kirik wuglart arast boslugun (gap)
blytikliigline baghdir (182). Kigiik gap’lerde biiyiik interfragmanter hareket sonucu
genis periostal kallus ylizeyi olusur. Genis gap’lerdeki interfragmanter hareket kallus
olusumunu inhibe eder ve gecikmis konsolidasyonla sonuglanir. Transvers kiruklarin
dikkatli repozisyona ihtiyac1 vardir ve yeterli fiksasyona ragmen siklikla gecikmis
kaynamama ile sonuglanir (183). Bununla beraber stabil fikasasyon kazanilirsa,
transvers kiriklar, kirik yiizey alan1 daha genis olanlardan (6rnegin oblik kiriklar)
daha hizli iyilesir (184). Bu bilgiler kirik iyilesmesinde rol alan mikro ve
makrostrikturel etmenler olup, pratik ve klinik bilgiye yansimasi; yerel faktorler ve
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yerel olmayan faktorler seklindedir.

Kirik iyilesmeyi etkileyen;

Yerel faktorler:

I)Travmanin derece ve etkisi (operasyon sonrasi diisme, kirik uglarunda

rezeksiyon sirasinda 1s1ya bagli olusan nekroz )

2)Karik uglarm birbirine gére konumu

3)Kirik yerinin kanla beslenmesi (kemigi olusturan her iki taraftaki

fragmanlarin yeterince kanlanmasi)

4)Kirilan kemigin tiirii

5)Kirik ¢izgisinin 6zelligi

6)Cilt ve yumusak doku yaralanmasi

7)Yerel bir enfeksiyon

8)Yerel patolojik sorunlar (sklerotik ve deforme femur)

9)Hatali tedavi (osteosentez ve tespit yetersizligi, malaligment, kirik

hattinda biiyiik gap’larin varligi, erken yiuk verme)

10)Elektrik akimi

11)Denervasyon

12)Ultrason

Yerel olmayan faktorler:

1) Sigara
2) Kronik hastalik
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3) Diabet

4) Osteoporoz

5) Genetik faktorler
6) Protein eksikligi

7) Malnitrusyon

8) NSAII kullanimi
9) Kortizon kullanimi

Bu etmenleri tek tek inceleyecek olursak;

1) Travmanin derece ve etkisi (operasyon sonrast diisme, kirik
uclarunda rezeksiyon sirasinda isiya bagli olusan nekroz ): Yapilan cerrahi
teknik geregi kirigi, kontrollii bir sekilde travmatize ederek olusturduk.. Biz
bu iglem sirasinda osteotomi hattin1 6nce yavas devirli dril ile delikler agtik
bu islem sirasinda siv1 ile bolge sogutuldu, gigli teli ile yine yavas hareketler
ile bolge yine sivi ile sogutularak rezeksiyon tamamlandi, bu sekilde kirik
uclarinda 1stya baglh olusan nekroz Onlenmeye calisildi. Her vakada aymi
titizlilikle ayni cerrah tarafindan uygulandi. Operasyon sonrast donemde
hicbir vakada diisme olmadi. Bu etmen bu kosullarda iki grup arasinda ayirici
Ozellik tasimamaktadir.

2) Kirik uclarin  biribrine goére konumu: Tim vakalarda
repozisyon, kirikk uglari tam wug-uca gelecek sekilde gergeklestirildi.
Kullanilan femoral stem, endosteal fiksasyonu saglayarak intrameduller ¢ivi
gibi gorev gordii, repozisyonun saglanmasina ve devam etmesinde katkida
bulundu. Bu sekilde malaligman olugsmadan tiim vakalarda repozisyon tam
saglanarak kirik uclar arasi temas tam olarak saglandi. Rezeksiyon sirasinda
drillemeye bagli osteotomi hattinda olusan diizensiz, puruzli ve girintili
cikintili kirikyiizeyi, istenilen repozisyon saglandiktan sonra, her iki ugtaki bu
diizensizlikler biribirinin igine girer. Boylece temas etilleri yiizey alani artar,
gap’lar olusmaz, birbirleriyle siki temas eden ve rotasyona direng gosteren
osteotomi hatt1 elde edilir. Rezeksiyon sonrasi kirik uglarinda birbiri ile
uyumsuzluk varsa ronger ile diizeltildi. Yaptigimiz transvers osteotomi hatlari

yalin bir sekilde diizgiin degildi, olusan diizensizlikler birbirine anahtar-kilit
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mekanizmasi ile temas etti ve istenilen diizeyde repozisyon saglandi. Bu
etmen bu kosullarda iki grup arasinda ayirici 6zellik taggmamaktadir.

3) Kirik yerinin kanla beslenmesi (kemigi olusturan her iki
taraftaki fragmanlarin yeterince kanlanmasi): Her vakaya ayni cerrah
tarafindan ayni cerrahi teknik uygulandi. Kemik doku ile yumusak doku
arasindaki iliski rezeksiyona izin verecek kadar sepere edildi. Bu etmen bu
kosullarda iki grup arasinda ayiric1 6zellik tasimamaktadir.

4)  Kirilan kemigin tiirti: Osteotomi her hasta igin ayni kemigin ayni
bolgesine uygulandi. Literatiirdede onerildigi gibi subtrokanterik bolgeye uygulandi.
Subtrokanterik bolge, trokanter minér altindan 5 cm.’den sonraki bolgedir. Bu
etmen bu kosullarda iki grup arasinda ayirici 6zellik tasimamaktadir.

5) Kiurik ¢izgisinin 0Ozelligi: Her hasta i¢in osteotomi rezeksiyonu
transvers sekilde uygulandi. Kirik ¢izgisi transverstir. Yukarida bu etmenle ilgili
olumlu ve olumsuz yonleri tartisilmistir. Bizim yaptigimiz uygulama literatlirde en
cok kabul gorenlerdendir. Bu etmen bu kosullarda iki grup arasinda ayirici 6zellik
tasimamaktadir.

6) Cilt ve yumusak doku yaralanmasi: Higbir vakamizda bu
komplikasyon olugmamistir. Bu etmen bu kosullarda iki grup arasinda ayirici
Ozellik tagimamaktadir.

7)  Yerel bir enfeksiyon: Corin grubunda 3 (%7,0), plus grubunda 1 (2,3)
kalgada enfeksiyona rastlandi iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Vakalarin dagiliminda; 3 kalgcada erken donem yizeyel yara cildinde
enfeksiyon olustu. Bu vakalarimizda ge¢ kaynama veya nonunion gelismedi. 1
vakada gec¢ donem (1 y1l sonra ) enfeksiyon gelisti. Enfeksiyon, kirik hattinda dogal
sirede gerceklesen kaynamadan sonra gelisti. Bu etmen bu kosullarda gruplar
arasinda ayiric1 6zellik tasimamaktadir.

8)  Yerel patolojik sorunlar (sklerotik ve deforme femur): Calismaya
katilan vakalarin hepsi GKC zemininde gelisen koksartroz olup, Crowe gére Tip 3
ve 4’tlir. Bu tir yuksek, displazik ve rudimenter femur gelisen GKD’de, patolojik
anatomi kismindada bahsedildigi gibi femurda degisik patolojik ve anormallikler
meydana gelmektedir. Bu degisimler gerek femurun yapisal deformitesine gerek

kemik dokusundaki anormalliklere yol acar. Yapisal deformiteler, genelde asirt
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derecede anteversiyon, koksa valga, femoral stenoz, meduller stenozun yol agtig
meduller kanal darligi ve kemik boyunun uzamasi ile artan diafizer uzunluktur.
Ayrica bu vakalarin bir kisminin 6nceden gecirdikleri dizeltici osteotomiler, kirik
sekeli veya osteosenteze bagli mediiller kapanma nedeniyle femur anatomisi
dahada kompleks hal alir. Plus grubunda sadece kaynama gecikmesi olan bir
vakada daha Once gecirilmis salter innominat osteotomisi mevcut idi, uygulanan bu
osteotomi sirasinda herhangi bir femoral osteotomi yapilmamistir bu nedenle

istatistigi etkilememektedir.

Femoral kemik saglam tarafa gore; daha kicuk ve ileri derecede dardir,
sklerotik mediiller kanali vardir, bazende kanal sklerotik kemik dokusu seklinde
kapal1 olabilmektedir. Kemik dokusu ise spongioz dokudan yoksun, sklerotik ve
saglam tarafa gore kemik kalitesi daha diisiiktiir. Femur proksimalinde spongioz
doku yok denecek kadar azdir. Bu patolojiler sahip bir dokunun kirik sonrasi
gosterecegi iyilesmede normal dokuya gore farkli tepkime verebilir. Bu nedenle
proksimal femoral anormalliklerini AAOS’un belirledigi siniflamaya gore her
hastada inceledik. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(p>0,05). AAOS tipleri 6 gesittir bulgular kisminda tablo halinde gdsterilmistir.
Plus grubu icinde kaynama olanlar ile ge¢ kaynama olan veya kaynama olmayanlar
arasinda da anlamh fark bulunmadi (p>0,05). Bu etmen bu kosullarda gruplar

arasinda ayiric1 0zellik tasimamaktadir.

9) Hatali tedavi (osteosentez, tespit yetersizligi, malaligment, kirik
hatinda  biiylik gap’lar, erken yiik verme): Yaptigimiz ¢alismada hicbir hastaya
takiplerimiz slresince ongorulen kaynama zamani disinda, kaynama ile ilgili
radyolojik ve klinik bulgulara rastlamadan erken yiik verilmemistir. Bu konu ile
ilgili hastalara gerekli bilgi ve egitim saglanip, gerekli uyarilarda bulunulmustur.

Hastalardan bu yonde olumsuz geri bildirim alinmamistir.

Operasyon sirasinda, osteotomi uglari birbirleri ile olan uyum, repozisyon
tam saglanmistir, higbir vakada Ozellikle biiyiik gap’lar olusturulmamstir.
Osteotomize edilen uglarin tam temast kontrol edilmis, uygun goriilmeyen

durumlarda ronger ile diizeltilmistir. Osteotomi hatt1 tiim ¢evresi boyunca kontrol
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edilmistir. Gozle goriilen kiigiik gap’lar spongioz kemik grefti ile greftlenmistir.
Gozle goriilmeyen gap’lar daha oncede bahsedildigi gibi kirik iyilesmesini

olumsuz etkilemeyip, aksine iyilesmeyi hizlandirict pozitif etkisi mevcuttur.

Radyolojik ve Klinik takipleri yapilan vakalarin, plus grubunun bir
olgusunda, osteotomi hattinda 5 derecelik malaligmana rastlandi. Hastanin
takiplarinde ge¢ kaynama goruldi. Agilanmanin osteotomi hattinda olmasi, bu

bolgedeki tespitin giivenirligi tekrar sorgulamamiza sebep olmustur.

Tiim vakalara ayni teknik ile ayni osteosentez yapildi. Osteosentez i¢in
titanylim alasimli plak ve vidalar kullanildi. Titanyum, osseointegrasyon 6zelligi
olan metal tlrindendir, yani kemik dokularindan temas halindeki implant
yiizeylerine kadar, kemik dokusunun biiylimesine ve implantta tutunmasina izin
veren innert O0zellige sahiptir. Kaynamay1 etkileme agisindan titanyum plak ve
vidalarinin innert 6zelliginin ile olumsuz etkiside yoktur. Plak ve vida ile
osteosentez, proksimal ve distal fragmana ayr1 ayri esit sayida 3’er veya 4’er
vida ile tespiti saglandi. Vida sayis1 ve plak uzunlugu vakalarin femur boylarinin
uzunluguna goére orantili segildi. Vidalar femoral stem seviyesinde tek korteks,
proksimalde kemik dokunun goreceli kalinhigr ve distalde stemin bulunmadigi
bolgede ¢ift korteks seklinde tespit saglandi. Bu islemler cergevesinde
osteosentez literatlir bilgisi ve kurallarina uygun sekilde yapilmistir. Higbir

olguda operasyon esnasinda tespit yetersizligine rastlanmamustir.

Plus grubunda meydana gelen ge¢ kaynamalar ve kaynamayan
vakalarda ikinci bir operasyon ile grefonaj yapilarak daha uzun plak ve vida
kullanilarak tekrar osteosentez saglanmistir. Bu olgularin Operasyon sirasinda
osteotomi hattinda goriilen hipertrofik kall dokusu daha once yapilan tespitin
yetersizligine siiphe diislirmiistiir. Greftleme ve tekrar osteosentez sonrasi takip

edilen bu olgularin hepsinde kaynama saglanmistir.

Bu o6nemli bulgular ile bu faktdr, iki grup arasinda ayirict olmustur. B
grubunda osteotomi hattinda olusan ge¢ kaynama olgulari, A grubundan fazla olmasi
ve nonunion olgularin fazla sayida olup, A grubunda hig rastlanmamasi, B grubunda

yapilan osteosentez tekniginde hatalarin oldugunu isaret etmekte.
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10) Elektrik akimi: Elektrik akimmin kirik iyilesmesindeki,
vicidun olusturdugu bu potansiyelin olumlu yonl bilinmektedir. Kirik
tedavisinde klinik kullanimina giren Pals elektromanyetik alanlar (PEMF)
mevcuttur. Biz bu c¢alismamizda hicbir vakada bdyle bir tedaviden
faydalanmadik. Uygulanan femoral stem ile plak ve vidalar arasinda direkt
temast Onlenerek, farkli iki metal arasinda olusacak olumsuz potansiyel
elektrik akimda oOnlenmistir. Buna ragmen bu etmenin, tek basina kirik
iyilesmesinde meydana gelecek sonucu yonlendirecek payr yok denecek
kadar azdir. Bu faktér bu kosullarda iki grup arasinda ayirict o6zellik
tasimamaktadir.

11)  Denervasyon: Denervasyonun kirik iyilesmesinde, tiim
dokularin iyilesmesinde, direkt vaskuler ve hormonal yollar ile etkiledigi
gibi, kemik dokularinada ayni derecede etki eder. Bizim ¢alismamizda bu
bolgenin denervasyonu ne ameliyat oncesi, nede ameliyat sonrasi olugsmustur.
Bu faktor bu kosullarda iki grup arasinda ayirici 6zellik tasimamaktadir.

12)  Ultrason: Ultrasonun kirik iyilesmesinde ozellikle fetal doz
ultrasonun olumlu etkileri ile ilgili literatiirde ¢alismalar mevcut. Biz bu
calismamizda uyguladigimiz tedavilerde bu tiir tedaviden faydalanmadik. Bu

faktor bu kosullarda iki grup arasinda ayirici 6zellik tasimamaktadir.
Yerel olamayan faktorler

1) Genetik faktorler: Bu faktoriin kirik ile ilgili etkisini objektif
kantitatif yapmak i¢in, her bireye ayri laboratovar ortaminda degerlendirmek
gerekmektedir. Yiiksek maliyet gerektirmesi, pratik olmamasi, iilkemiz
sartlarinda zor olmasi, nedeniyle, bu etmen klinik sartlarda anamnez
bilgileriyle elde edilmeye calisildi. Anamnez ile, hastada ve ailesinde bulunan
kemik doku ile ilgili patoloji ve hastaliklar, konnektif dokuya ait hastaliklar,
kollojen doku hastaliklari, romatolojik hastaliklar, kas hastaliklari,
noromuskuler hastaliklar, ge¢irilmis kirik olup olmadig1 varsa iyilesme siiresi,
hormonal patolojiler ve kemik metabolizmasi ile ilgili hastaliklar sorgulandi.
Bu faktorle ilgili iki grup arasinda ayirici bulguya rastlanmadi. Ayrica B

grubu icinde kaynama gorilmeyen ve ge¢ kaynayan olgular ile normal
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kaynama saglananlar arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

2) NSAII: Kirik kaynamasi dogal inflamatuar siire¢ icinde, ¢ok cesitli
mekanizma ile ¢ok sayida kimyasal faktoriin rol aldigi bir sirectir. Hormon ve
sitokinler gibi yonetici molekillerin mikrodlzeyde gerceklestirdigi olaylar dizisi
makrodiizeyde kall dokusu olusturarak kaynamayi saglamaktadir. Iste bu inflamatuar
siireci engelleyen NSAI ilaglar kirik iyilesmesinde olumsuz bir etken faktdr olarak
kabul edilmektedirler. Bu bakimdan daha ilimli olanlar cox-2’yi spesifik inhibe
edenlerdir. Ameliyat sonraki siiregte NSAI ilaglarin agr1 kesici olarak kullanimlar
kaginilmazdir. Bu nedenle tiim vakalarimizda bu olumsuz faktdre maruz kalmiglardir.
Bu amagla inflamasyon siirecinde daha az rol alan ama agr1 yolunda etkili olan cox-2
inhibisyonunu hedef alan ilaglar kullanilmistir. Hastalarin hepsi bu ilaglarin kirik
hattinda olusturduklar1 maruziyet anlatilmis, bilingli ila¢ kullanim1 saglanmistir. Bu
faktor iki grup arasinda ayirici rol oynamamaktadir.

3) Malnutrisyon: Kemik dokusunun inorganik kisminin tamama yakin ve
kemik kitlesinin biiyiik bir kismin1 olusturan Calsium ve fosfatin ayrica kemik
metabolizmasmin baglica modiilatérlerinden olan D vitaminin viicuda kaynak
saglanmasi1 acisindan beslenmenin kirik iyilesmesindeki rolii ¢ok Onemlidir.
Malnutrisyon ile kemik dokusu zayiflayacaktir, i¢ ve dis gevrelerin degisimine ¢ok
duyarli olan kirik iyilesmesinin malnidtrusyon ile olumsuz etkilenecegi asikardir.
Bizim ¢alismamizda hicbir hastada operasyon oncesi ve sonrasinda malnutrisyon
gelismedi. Bu faktdr iki grup arasinda ayirict etkiye sahip degildir.

4) Protein eksikligi; Kemik dokunun matriksini, organik kemik doku
kitlesinin buyltk bir boliml olusturan en 6nemlisi kemige destek doku o6zelligi
kazandiran kollojen, tamamen proteinden sentez edilmistir. Ayrica kirik iyilesme
sirecinde rol alan sitokin, hormon ve biiylime faktorlerin ¢cogu ya protein veya
protein iceren yapi taslarindan olusmustur. Vlcut kimyasiin her olayinda etkisi
bulunan proteinlerin, eksikliginden dolay1 kaynamanin ne derecede olumsuz
etkilenecegi  kuskusuzdur. Operasyon oncesi rutin kontrol tetkiklerinden, kan
biyokimyasinda incelenen protein profilleri ve dizeyleri tim olgularimizda analiz
edilip protein eksikligine rastlanmadi. Ameliyat sonrasi takiplerde problemli
hastalarin protein ve protein fraksiyonlar1 incelendi anormal patolojik bir bulguya

rastlanmadi. Bu faktor iki grup arasinda ayirici etkiye sahip bulunmadi.
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Geride kalan faktorlerden; 5) Sigara, 6) Kronik hastalik 7) Diabet, 8)
Osteoporoz ve 9) Kortizon kullanimi, ¢alismaya alinan her hasta igin farklilik
gosterdiginden bu etmenler oncelikle iki grup arasinda sonra B grubunda kaynama
olan ile kaynama olmayan ve ge¢ kaynama olan vakalar arasinda istitistiksel

analizleri yapildi. Buna gore

5) Sigara: Sigara icindeki cesitli kimyasal bilesenler ve 6zellikle
nikotinin etkisi ile vaskuler yapilan etkileyerek, kan akiminda olusan azalma ve
akcigerlerde oksijenasyonu azaltmasi gibi faktorler ile dokularda beslenme
bozuklugu olusturmaktadir. Bu mekanizma ile kirik iyilesmesinde olumsuz etkileri
vardir. Sigara i¢cimi A grubunda 14 (%32,6), B grubunda 10 (%23,3) olguda muspet
bulundu, istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Beklentiler B grubunda sigara igim oraninin yiksek olmasiydi, bunun aksine, hasta
bazinda corin grubundaki olgularda sigara tiiketimi daha fazla bulunmustur. Sonug
olarak sigara iki grup arasinda osteotomi hattindaki kaynamada ayiric1 faktor olarak
bulunmadi. Plus grubu icinde ise nonunion olgularda 1 (%12,5), ge¢ kaynama
olgularinda 1 (%11,1) kaynama olanlarda ise 8 (%30,8) olguda sigara igiminin
miispet bulunmasi ile beklentilerin aksine anlamli istatistiksel sonu¢ bulunamamistir
(p>0,05). Sigara bu gruplar arasinda da ayirici faktor olarak bulunmadi.

6) Kronik hastalik: Kronik hastaliklarin kirik iizerine olumsuz etkisi;
protein eksikligine yol agmasi, protein fraksiyonlar1 arasi1 dengenin bozulmasi, viicut
metabolizmasinin bozulmasi, vaskiilarizasyonun bozulmasi gibi sistemik olumsuz
etkileri olabilmektedir. Calismamizda vakalar arasinda rastlanan kronik hastaliklar ve
patolojiler: hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, gilbert
sendromu, hepatosteatoz, hiperkolesterolemi, obstriiktif akciger hastaliklarindan
KOAH, kronik bronsit ve kronik anemidir. Corin grubunda 7 (%28,0) hastada, plus
grubunda 6 (%24,0) hastada kronik hastaliklara rastlandi, iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Plus grubu i¢inde kaynama olmayan ve
gec kaynama olan vakalarin iginde sadece iki hastada rastlanan kronik hastalik
hipertansiyon ve koroner arter hastaligiydi. Bu etmen gruplar arasinda ayirici faktor
olarak rol almamaktadir.

7) Diabet: Diabetus Mellitus, kanda yikselen seker orani sonucu fazla

olan glikoz, bozulan feedback mekanizmasi ile pargalanamayan son iiriin olan
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sorbitol seklinde sentezlenerek cesitli dokularda depolanir. Bu dokulardan biri olan
vaskiiler yapilarda, olusturdugu obstruktif tahribat ile dokularda beslenme bozuklugu,
noral dokularda ise yapisal bozukluk ve miyelinizasyonu bozarak denervasyon
olusturur. Gerek vaskuler gerek denervasyon ile olusturdugu beslenme bozukluklari,
kirik iyilesmesini olumsuz etkilemektedir. A grubunda 9 (%20,9) hastada, B
grubunda ise 1 (%2,3) hastada diabete rastlanma oranit mevcuttu. Beklentilerin aksine
plus grubunda diabete rastlanma orani daha diisiik, corin grubunda daha yiiksek
bulundu (p=0,007). Plus grubunda 1 hastada rastlanan diabetus mellitus, normal
stirede gergeklesen kaynama grubu icindeydi. Bu istatistiksel analiz beklentilerin
aksine sonuglanmustir. Diabet, calismamizda gruplar arasinda ayirici rol oynamasina
ragmen arastirilan probleme ¢6ziim saglamamaktadir.

8) Osteoporoz: Daha oncede bahsedildigi gibi kemik dokuda totalde
olusan ve striktiirel yap1 bozulmadan meydana gelen kemik kiitlesinde azalmadir.
Olusan bu azalma kirik iyilesmesindede olumsuz etkilere yol agacaktir.
Calismamizda A grubunda 6 (%14,0) hastada, B grubunda 10 (%23,3) hastada
osteoporoz tespit edildi. Osteoporoz genel anlamda plus grubunda hasta bazinda daha
fazla goriilmesine kars1 iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Bu
risk faktoriiniin B grubu igindeki dagilimi ise kaynama olmayan 3 (%37,5) hastada,
ge¢ kaynama olan 4 (%44,4) hastada ve normal kaynama gergeklesen 3 (%11,5)
hastada muspetti, istatistiksel olarak bu gruplar arasinda anlamli bulunmadi (p>0,05).
Osteoporoz ¢aligmamizda gruplar arasinda ayirici 6zellik tasgtmamaktadir.

9) Kortizon kullanimi: Kortizon grubu ilaglar steroid hormonlariin
anologlaridir. Cok fazla kullanim alanlart olsada, genellikle kronik inflamatuar
progesle seyreden hastalik grubunun tedavisinde ve steroid hormonalriin replasman
tedavisinde kullanirlar. Kortizon, inflamatuar surecin baslangicinda rol alan
modulatOrlerin ve onlarin prekiirsorlerinin sentezini engelleyerek etki gosterir. Kirik
tyilesmesi inflamatuar proges ile gerceklestiginden, kirik iyilesmesini dogrudan
olumsuz etki ederler. Calismaya alinan hastalardan kortizon kullanim sebepleri ve
dagilimi; A grubunda 2 (%4,7) hastada KOAH’ta diisiik doz, B grubunda 2 (%4,7)
hasta kronik bronsitte ve astim bronsiale nedeni ile diisiik doz inhaller seklinde
kullanim mevcuttu. Iki grup arasinda esit diizeyde maruziyet olup istatistiksel

anlamli degildir (p>0,05). Kortizon kullanan B grubundaki hastalardan 11 (%3,8)
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normal kaynama gergeklesen hasta grubundan, 1’1 (%11,1) ge¢ kaynama olan grupta

olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).

Sonug olarak; yaptigimiz ¢alismanin verilerine gore iki grup arasinda plus
grubunda, osteotomi hattinda kaynamama orani yiiksek bulundugundan kirik
kaynamasina etki eden olumsuz faktorleri bilinen tiim yonleri ile arastirdik. Bu
verileri analiz edip degerlendirdigimizde, kaynama probleminin osteotomi hattindaki
tespitten kaynaklandig1 anlagilmistir. Uyguladigimiz tespit teknigi, tim hastalar icin
ayni olup aynt markanin ayni malzemesi kullanilmistir. TUm ameliyatlar tek bir
cerrah tarafindan ayni ekip ile gerceklestirilmistir. Oncelikle uygulanan implantasyon
gbzden gegirildi ve yapilan islem literatiir bilgisi 1s181inda kurallar geregi uygundu.
Bu bilgiler sonucu bu asamaya kadar yapilan analize gore dikkatler uygulanan

impantlara yogunlasti.

Ikinci adim olarak uygulanan implantlarm tasarlanan sekilleri ve
yapildiklart metal alagimi incelendi. Buna gore her iki implantin metal alasimlari
mekanik 6zellikleri bakimindan kiyaslandi, bu konuyla ilgili genel bilgiler kisminda
tablolar ve agiklamali bilgi verilmistir. A grubu hastalarda kullanilan femoral stem
CoCr alasimdan yapilip iceriginde CoNiCrMo (F562). B grubu hastalarda kullanilan
femoral stem ise Titanyum alagimindan tiretilmistir, iceriginde Ti-6A1-4V mevcuttur.
Her iki metal alasimimn mekanik o6zellikleri farklidir. Cekme dayanimi; her iki
protezde birbirine yakin olmakla birlikte A grubu hastalarda kullanilan protezin
akma dayanimi, uzama; kesit daralmasi; yorulma dayanimi; B grubu hastalarda
kullanilan protezden daha iyidir. Genel anlamda stemlerin metal igerigindeki
Ozellikler nedeniyle A grubu hastalarda kullanilan stem daha istiin gibi
gbziukmektedir ancak kaynamanin gerceklesecegi yaklasik 14 hafta gibi surede,
biyomekanik  yetersizlik nedeniyle metallerin  farkli  mekanik  6zellik
olusturmayacagindan kaynamay etkilemeyecegini diisiinmekteyiz. Hastalara verilen
egitim ile bu sure icginde yik verilmeden, son derece kontrollii bir sekilde
mobilizasyon yapilir. Implantlar bir biitiin olarak degerlendirildiginde tek tek
Ozellikleri materyal ve metod bolimiinde maddeler halinde verilmistir. Her iki protez
tamamen poroz kaplidir, B grubu hastalarda kullanilan stemin sadece proksimal 1/3
hidroksiapatit kaplidir, A grubu hastalarda kullanilan protezde 1/3 ile 2/3 arasinda
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hidroksiapatit kaplama olup 80-120 mikron mertebeleri arasinda iiretilmistir, poroz
kaplama ise 180 micron mertebesinde olusturulmustur. Onemli gordiigiimiiz ve

sorunumuza cevap aradigimiz noktalar ise;

1)Stemler arasinda farklar bulunmaktadir. Bunlardan biri A grubu
hastalarda kullanilan stemin ylzeyi islenmis ve piiriizliidiir, kaplama bu yiizey
uzerine yapilmistir. Bu hali ile Press Fit uygulama icin ¢cok verimli olmasi, kullanilan
stemin yakaliklt olmasi 6nemli avantajlardir. Stemin proksimali, koseli kesitli iken
kalkar kismindan sonra proksimalden distale dogru ¢ap degismeden devam eden
yuvarlak kesitlidir. Yuvarlak kisminin ¢ap1 9 mm. Proksimal kismin 6lgiileri 30 ve 10

mm’dir. Toplam stem boyu 140 mm’dir. Materyal ve metodta sekillerde gosterilmstir.

2) B grubu hastalarda kullanilan stemin, proksimal kismi genis olup
distale dogru giderek incelen ve daralan yapidadir. Yakaliksiz olup stemin tlim sekli
kare kesitlidir. Protez 6zel olarak displazik ve gelisimsel kalca ¢ikikligi zeminide
yapilan TKR ig¢in iiretilen (custom made) cinstendir. Bu nedenle boyutlar kiigiiktiir.
Stem boyu 128 mm., proksimalde en genis transvers kesit alan1 9,4 ile 23,7 mm,
protezin distalde orta hattin biraz asagisinda yani distal u¢ noktadan 40 mm
proksimal seviyesinin transvers kesit alan1 8,7 ile 6,7 mm.’dir. Stemin bu seviyesi
cok Onem arz eder, tam bu seviye diizeyine osteotomize edilmis kirik hattt denk
gelmektedir. B grubu hastalarda kullanilan stem materyal metod kismindaki sekilde

gosterilmistir.

Stemler arasindaki farkli tasarim ve geometrik sekil, bize segmenter
osteotomi ile yapilan TKR sonrasi osteotomi hattinda meydana gelen nonunion veya
ge¢ kaynamanin olasi sebebine agiklik getirmektedir. Osteotomi sonrasi yapilan
repozisyon ve ardindan tespitinin en 6énemli ve gucli fiksatorl; femoral stemdir.
Plak ve vida, transvers yapilan osteotominin rotasyonunu engellemek amaci
giitmektedir. Kirik hattinin tespitinde stabilite etkisi olsada zayiftir. Bu bakimdan
tekrar etmek gerekirse femoral stem, osteotomize edilip olusturulan kirik hattinin
fiksatoriidiir ve bunu endosteal tespit ile saglamaktadir ve intrameduller givi gibi

davranir. Osteosentez femoral stemle saglanmstir.

A grubu hastalarda kullanilan femoral stem bu gorevi gayet basarili
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sekilde yapmaktadir. Stem yuvarlaktir, intrameduller kaviteyi tam doldurmakta,
endostel duvarlar ile tim yuzeyi boyunca tam temas saglar (mermi seklindeki ucu
g6z ard1 edilmistir), yani kirik hattinin proksimal ve distal kismi1 stem tarafindan iyi
bir sekilde desteklenmektedir. Materyal ve metod kisminda tanitilan sekillerde A
grubu hastalarda kullanilan stemin birbirine esit mesafede c¢ekilmis BT
gorintulerinde, stemin intrameduller kanal boyunca her seviyede ayni temasi
sagladigr gorilmektedir. Stemin Pres Fit fiksasyonu tespitin giivenirligini
belirlemektedir. Femoral stem yiizeyinin islenmis olmasi Press Fit fiksasyona olanak
saglamaktadir, femoral stem ile endosteal duvar arasinda olusturulan siirtiinme

kuvveti maksimum diizeye ¢ikarilir.

B grubu femoral stem; koseli dikdortgen kesiti ile intrameduller kaviteyi
tam dolduramamaktadir. Endosteal duvar ile stemin temas alanini, diktortgen kesitin
iki dar kenarinin olusturdugu yiizey alami ile saglamaktadir. Stemin transvers
Kesitinin en genis kismindaki 6lgiileri 9,4 mm ve 23,7 mm’dir. Distale dogru
daralarak uzanan stem, orta seviyenin biraz altinda, stemin transvers kesitinin kenar
uzunluklar1 6,7 mm ve 8,7mm’ye gerileyerek yiizey alani azalir. Stem distale dogru
giderek daha da daralmaktadir buna paralel, stem ile endosteal duvar arasinda
temasta azalmaktadir. Stemi, dikdétgen ters bir piramide benzetirsek, bu diktortgenin
dar kenarlarinin olusturdugu yiizey alani, stemin endosteal duvar ile temas ettigi
kisimlaridir. Femoral intramedullar kanal &zel bir patoloji olmadik¢a yapilan
segmentar rezeksiyon ile diiz bir boru haline getirilir, dolayisi ile stemin uygulandigi
bu femoral kemik bdélgesinin capinda degisiklik beklenmez. Boylece stemin konik
seklinde daralarak kiiglilmesi, ¢api hemen hemen her seviyede sabit varsayilan
intrameddiller kanalda stemin alt kismi, boslukta kalmasina sebep olur. Stemin az
temas ettigi bu alan, kemigin osteotomi sonrasi distal kismidir. Stemin kirik
hattindan sonra kemik doku ile temas: ciddi derecede azalir. Stem, kirik hattindaki
distal ve proksimal kismlarina esit derecede tespit saglayamayacaktir ve kirik hattinin
distal kisminin tespiti, beklenenin dogrultusunda yetersiz kalacaktir. Materyal ve
metod kisminda B grubunda kullanilan protezin BT ile yapilan transvers kesit alani

gosterilmistir.

B grubu olgularinda kullanilan stemin yol a¢tigi bu biyomekanik
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yetersizlikler, kirik hattinda yetersiz tespite yol agip nonunion ve ge¢ kaynamalarin
sebebi oldugunu diisiiniiyoruz. B grubu hastalarin kalga protezi GKC ve displastik
hastalar i¢gin tasarlanmis 6zel bir protez olsada, bu ameliyatlara femoral osteotomi
eklenmesi durumunda, femoral stemler kirigin primer fiksatoriinii olusturduklarindan
bu tir operasyonlarda yetersiz kalmaktadirlar. Bu yetersizlik geometrik

ozelliklerinden kaynaklandigini bu agiklanan nedenlerden dolay: diisiiniiyoruz

Edindigimiz tecriibelere gore; stemin yakaliksiz olusu distale dogru
migrasyon i¢in engelleyici degildir. Stemlerin yakalik kisimlar asetabulumdan gelen
streslerin istenilen yiik dagilimini saglamadiklar (yiik dagilimi distal femurdan gok
proksimale yonlendirilmektedir) diisiincesi ile olumsuz taraflar1 yaninda olumlu
taraflarida vardir. Bu tiir osteotomi ile birlikte yapilan TKR ‘de stem yakalikliginin
varlig1; vertikal migrasyonu Onlemesi, dolayisi ile kirik hattindaki saglam tespitin
korunmasi agisindan, faydali olacag: diisiincesindeyiz. Ayrica bu tiir operasyonlarda
osteotomi hattinin distaline yeterince uzanan uzun tip femoral stemin kullanilmasi
kirik hattinda daha 1iyi bir stabilite saglayacag: fikrindeyiz. Femoral stemin distali
yuvarlak kesitli olmali, bu sekilde endosteal duvar ile temasmi tam saglayacaktir.
Femoral stem distale uzanan kismi konik veya genisliginin daralan seklinde
olmamalidir. Boyle olmasi osteotomi hattinin distal kisimlari ile tespiti yetersiz
kalacaktir. B grubundaki gibi femoral stem ile endostel korteks arasinda var olmayan
siki temas bizce daha oncelikle gozetilmesi gereken bir sorundur. Femoral kemigin
bu kismi ayni c¢apta olmaktadir, bazi vakalarda olabilen darlik, osteotomize edilen
segmenter kisimla birlikte rezeke edilmektedir. Bu agidan stemin distal kismi ayni

kalinlikta olmalidir.

Charnley agir displazisi olan hastalara (Crowe tip 3 ve 4) TKR
uygulamasmin, hastayr gereksiz risklere maruz birakacak ve hastanin yarar
gormeyecegi bir ameliyat olarak tanimlamistir. Gliniimiizde, TKR’deki teknik ve
teknolojisindeki gelismeler ile bu tip agir displazik veya cikik kalcalarda TKR
uygulanabilmektedir. Fakat bu hastalarda mevcut kemik ve yumusak doku
deformiteleri ve bu hastalarin goreceli olarak geng ve aktif olmasi, halen protez
cerrahisi teknigi a¢idan 6nemli sorunlardir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi hastaya 0zel

kemiksel ve yumusak doku deformitelerinin tipi ve agirliginin anlatilmasi ve uygun
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implnant se¢imi ¢ok onemlidir. Femurun anatomik Ozellikleri ve osteotomi
gerekliligi femoral komponent se¢imini etkileyen parametrelerdir (159,161,163). Son
yillarda TKP’lerin tasarim ve teknik Ozelliklerinde gozlenen gelismelere karsin,
yiiksekte kalca c¢ikiginda protez uygulamalari, artroplastinin sorunlu ve tartismali
konularindan olmay1 siirdiirmektedir (185,186).  Literatirde GKC zemininde
uygulanan TKR’lerde bu tiir olgular icin Ozel gelistirilmis protezler tavsiye
edilmektedir ve basarili sonuglari bildirilmektedir. Diger yandan bazi yazarlar 6zel
proteze gerek kalmadan yaptiklari basarili ¢aligmalarda vardir. Masonis ve ark.
moddler tip (S-Rom) protez kullanimi ile kaynamama gérmediklerini bildirmislerdir
(188). Diger yazarlarda, femur deformitesine uygun 6zel yapim (custom made)
protez kullanimini 6nermislerdir (162). Garvin ve ark. GKC zeminide gelisen
koksartrozlarda yapilan TKR i¢in modifiye edilmis 22 mm. bagli Charnley protezi
veya operasyon Oncesi radyografiye gore her hasta i¢in 6zel hazirlanan Charnley
protezi 6nermektedirler (191). Harris ve Woolson displastik kalca ¢ikigi zemininde
gelisen koksartrozlu 57 serilik hasta ile yaptiklari galisgmada 6zel tip (minyatir
tasarimli) protez kullanmislar, opere ettikleri hastalarin yas ortalamasi 45,7 dir, bu
vakalardan 10 hastada (%18) gevseme olusmus, 8 (%14,5) vaka revizyona gitmis,
revizyon sebebi ise vakalarin 2’sinde olusan dislokasyon ve 6 vakada gegmeyen agri
olarak saptanmis. Harris kalga skoru ise 43’ten 80 yiikselmis (190). Bu ¢alismanin
sonuglar1 bizim ¢alismamizin B grubu ile paralelik gostermektedir. Standart proteze
gore (A Grubu) ozel tasarimli protez (B Grubu) sonuglarimiz daha az basarilidir. Biz
calismamizda yapilan operayon 6ncesi radyolojik ve klinik arastirmalara gore uygun
olan hastalara 6zel tasarimli protez (B Grubu) kullandik, diger hasta grubuna ise
standart sementsiz protezin (A Grubu) en kiglk boyunu kullandik. Bununla ilgili
Tozun ve ark. kendi ¢alisma serisinde 6zel tasarimili protezlere gerek kalmadigini
standart sementsiz protezler ile ¢dziim sagladiklarini yaynlamislardir (189). Ozel
protez tasarimli implant kullanimi fikrini destekleyen baska bir ¢alisma, Flecher ve
ark. tarafindan yapilip, ¢alismalarinda GKC zemininde gelisen koksartrozlu vakalara
uyguladiklar1 6zel tasarimli total kalga potezini 97 vakada kullanmislar , bunlardan
sadece 32 hasta Crowe tip 3 ve 4, yas ortalamasi1 48 (17-72) ortalama takip sureleri
123 (83-182) ay, elde ettikleri sonuglar ise; Haris skoru 58’den 93’e yiikselmis, 6
hastada (%6,2) revizyon uygulanmis, iki hastada genel saglik acidan risk altinda
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kalmis, giiven araligi %89,5 bulunmus (192).

Tim olgularimizda kisaltma osteotomisi yapilmadan Once gergek
asetabuluma eklemin rediiksiyonun saglanip saglanmayacagi 6ngoriildii, es zamanl
siyatik sinir palpasyonu ile gerginligi degerlendirildi, gergin olan tim vakalarda
transvers subtrokanterik kisaltama osteotomisi uygulandi. Subtrokanterik segmental
femoral osteotomi ile silendirik olarak rezeke edilen femur segmenti, hem zor olan
rediiksiyonu kolaylastirir hem de asir1 derecede gerilen siyatik siniri rahatlatir. Tiim
gevsetmelerine ragmen femur basini gergek asetabulum seviyesine getirebilmek, ara
ve yliksek ¢ikikli vakalarda, ancak femur boynunda kisaltma yapmak siiretiyle
miimkiin olmaktadir. Bu asamada yapilan subtrokanterik segmental rezeksiyon ne
derecede onemli oldugu anlasilir. Rezeksiyonun getirdigi avantaj ise; dengeli bir
yiiriiyiis i¢in daha az bir abduksiyon kuvvetine gereksinim duyulmasi ve buna bagh
klinik serilerde goriildiigii gibi daha basarili postoperatif klinik sonuclarn elde

edilmesidir.

Ekstremitenin  gergek  asetabuluma indirilerek, femoral kisaltma
yapilmaksizin, 5-7 cm. uzatildig1 hastalarda, literatlirdeki siyatik sinir paralizisindeki
siklik %5-17 oranindadir. Bu bilgi 1s181nda yiiksek dislokasyon zemininde uygulanan
TKP’lerde bu komplikasyonun gelismemesi i¢in femoral kisaltma Onerilir (162).
TKP’de sinir lezyonu goriilme sikligi literatiirde %0,8-%3,7 arasinda bildirilmistir
(193,194). Norolojik yaralanma riskinin artmasinda; bayan cinsiyet, cerrahi teknik,
trokanterin serklaj tel ile tespit, operasyon sirasinda kalganin dislokasyonu, kullanilan
ekartdrlerin direkt basis1 ve hematom sorumlu tutulmustur. Bu etmenlerin arasindaki
en onemli faktor ekstremitenin uzatilmasi oldugu bildirilmistir (32,195,196,197).
Ancak literatiirde farkli goriislerde mevcuttur. Eggli, artroplasti uygulamasi sirasinda
gordiikleri sinir lezyonlarmmn sikligi, uzatma ile arasinda istatistiksel iligki
saptamamis ve sinir lezyonlarmin sebebinin ameliyat sirasindaki direkt ve indirekt
mekanik travmalara bagl oldugunu vurgulamistir (195). Schmalzried 3cm.’den daha
fazla uzatma yaptig1 6 hastada sinir lezyonu saptamis, fakat sebebini uzatmanin
direkt etkisinden ziyade protezin veya kemik c¢ikintilarinin indirekt basisina bagh
oldugu sonucuna varmigtir. Edwards ise uzatma miktari ile sinir lezyonlar1 arasinda

direkt iliski oldugunun vurgulamistir (196). Bu komplikasyonun gdérilmemesi icin
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de uzatmanin 4cm. ile sinirh tutulmasi gerektgini belirtmis ve daha fazla uzatma
halinde kisaltma osteotomisi gerekli goriilmiistiir. TKR sonrasi sinir paralizi orani
yayinlarda  %0,6-3,7 arasinda  bildirilmektedir  (12,13,45,199,200). TKR
uygulamalarinda diger sinir yaralnmalarina gore siyatik sinir veya peroneal dalin
paralizisi %80’dir. Tibial sinirin izole paralizisi ¢ok nadirdir. Siyatik sinirin her iki
dalinin tutulumu ile peronealdaki hasar daha ¢ok olusmasini agiklar. Femoral sinirin

paralizi oran1 %0,1-0,4 arasindadir, obturator sinir paralizisi ise ¢ok nadirdir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada siatik sinir hasari A grubunda 2 (%4,7)
kalcada, B grubunda 1 (%2,3) kalgada olup, istatistiksel anlamli bulunmadi (p>0,05).
Diger yandan ekstremitelerde yaptigimiz kisaltma miktarlari; A grubunda ortalama
41,4 mm. B grubunda 39,3 mm olarak belirlendi istatistiksel olarak iki grup arasinda
fark saptanmadi (p>0,05). Siyatik sinir hasart noropraksi tarzinda olup tim
vakalarimizda 1 yil i¢inde diizelme meydana gelmistir. Daha az risk altinda olan
diger sinirler ile ilgili komplikasyon gelismemistir. Ameliyat sonrasi erken donemde
A grubunda 1 hastada siddetli siyatalji meydana gelip femoral kisa bas ile
degistirilerek goriilen rahatlama ve bazi olgularimizda dizin 30-35 derece fleksiyonla
gecen agrilar siyatik sinirin gerilmesine bagli olup, zamanla olusan adaptasyonla
agrilarin geriledigi gozlenmistir. Ameliyat sonras1 goriilen siyatik sinir hasarinin
sebebi hakkinda literatiirde degisik goriisler olsada, bizim deneyimlerimize gore
olusan gerginlikten ve adaptasyon sorunundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu
sonuca ameliyat sirasinda, operasyon sahasinda siniri koruyarak ,ekartorlerin
uclarina konulan batin kompresleri kullanarak, uygun olamayan traksiyon ve
gerilmeleri onleyerek intraoperativ hasarin ekarte ettigimizi diistinerek verdik. Sener
va ark. yiiksek dislokasyonlu kalca ¢ikiklarinda uyguladiklart TKR’da 23 hastanin 28
kalgasinda, 1 (%4,3) hastada siyatik sinir lezyonu olustugunu bildirmislerdir (193).

Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin bir kisminda ameliyat sonrast donemde
ortaya cikan ayak altinda parastezik semtomlar tespit ettik. Bagska semtomu ve diger
dermatomlar1 normal olan bu hastalarda mortor defisite rastlanmadi. Calismaya
alinan her iki kontrol grubunda, muayene sirasinda fark edilen bu bulgu, hastalar
rahatsiz ve sikayet unsuru olmayacak boyutta idi. Siyatik sinirin tibial dali, innerve

ettigi bu dermatom siyatalji olarak yorumladik, ve minimal sinir gerginligi veya
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sinirin adaptasyon sireci ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Buna gore siyatalji A
grubunda 7 (%16,3) hastada, B grubunda 9 (%20,9) hastada tespit edildi, iki grup

arasinda anlamli iststistiksel fark bulunamadi (p>0,05).

Yaptigimiz ¢aligmanin Trendelenburg yiiriiyiisii ile ilgili iki grup arasinda
fark bulunamamustir (p>0,05). A grubunda 9 (%20,9) hastada, B grubunda 10 (%23,2)
hastada miispet bulunmustur. Calismamamizda, literatlire gére bu oran daha yliksek
bulunmustur. Calismaya katilan her iki hasta grubundaki ozellikle yasli, kilolu,
bilateral TKR uygulanmis ve uyum zorlugu olan vakalarda miispet bulunmustur.
Hasta serimizde hasta sayisi kalga sayisina orami yiiksektir, olgularimizin ¢ogu
bilateraldir. Hasta serimizin hepsi, yusek dislokasyonlu Crowe tip 3 ve 4 kalgalardir.
Her yoniyle tedavisi uzun ve zahmetli olan bu sireg literattrdeki fikirbirligine gore,
dislokasyon arttikca komplikasyonlarda o derece artmaktadir. Elde edilen sonug bu

bilgiler varsayarak yorumlanmalidir.

Iki grup arasinda femurda olusan fissiir yoniinden inceledigimizde A
grubunda 15 (%34,8) kalgada, B grubunda 7 (%16,2) kalcada mispet tespit edildi,
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Her iki grupta fissiirler femur
proksimalinde olustu. Major bir ayrilma tespit edilmedi. Olusan fissiirler arasinda
cok kuguk, ilerlemeyen ve devamsizlik gosteren fisstrlerdi mispet kabul edildi.
Ameliyat sonrast donemde fissiir olusan vakalarin tamaminda problem gortlmedi. A
grubunda fissiirlerin daha ¢ok olugmasi, femoral stemin proksimali géreceli olarak
displastik proksimal femura sigmasindaki zorluktan kaynaklandigi sonucuna vardik.
Standart sementsiz bir protez olan A grubundaki stem, en kiigiik boyu kullanilmistir,
ayrica operasyon Oncesi planlamada template’ler ile uyum ve boyutlar kontrol
edilmistir. B grubunda minimal fissiir olusan 1 hasta, ayn1 zamanda ge¢ kaynama
olusan gruptandir. Hartofilakidis, segmenter kisaltmanin cerraha oldugundan daha
biiyiik bir femoral stem kullanma imkani verdigini yazmis, bunun i¢inde olusacak
mikrofraktiirlerin osteotomi hattinda daha iyi bir temas ve daha az bir gevseme
anlamina gelecegini savunmustur (201). Kontrollii longitudinal ¢atlaklarin kaynama
ve / veya primer stabilite agisindan zaaf yaratmadigi Paavialainen ve arkadasalri
tarafindan yazilmistir (10,24,202). Takiplerimiz boyunca bizde bu yonde herhangi bir

zafiyete rastlamadik. Kortikal incelme, TKR esnasinda osteotomi sonrasi yapilan
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raspalama islemi esnasinda, displazik kalcalardaki anormal femoral konfiglrasyon
nedeniyle, raspalama esnasinda degismis mediiller kavite ile raspa arasinda
uyumsuzluk sebebiyle ortaya c¢ikabilir. Anteroposterior capin mediolateral ¢aptan
daha genis olmasi suglanmustir (202). Yiiksekte kalga c¢ikigr olgularda femur
proksimali ve trokanter major kicik, posterior yerlesimli ve osteoporotiktir.
Intertrokanterik bolge dar ve osteoporotiktir, femur proksimal medullasida dardur.
Medullanin ve proksimal metafizin raspalarla oyulmasi sirasinda trokanter major
kirigi, intertrokanterik bolgede metafizer fissiir ve femur cisim kiriklar olusabilir
(163,168,170,203). Yaptigimiz ¢alismada metafiz fiissiirii disinda bu tlr baska bir
komplikasyona rastlamadik. Femur stem komponentinin distalinde gelisebilecek
olas1 fraktiir riski bakimindan kisaltici femoral osteotomi uygulamasi, femur stem
komponentinin distalinde kalan diafiz uzunlugunun kare kuvveti ile dogru orantili
olarak azalir. Daha iyi anlasilmasi ig¢in ayni kalinlikta iki gubugun, kisa olaninin uzun

olanina gore daha zor kirllmasi demektir.

Literatlrde, heterotopik ossifikasyon TKR ‘den sonrast %90 gibi yiiksek
oranda bildirilmekle birlikte vakalarin %7’sinde agr1 ve hareket kisithlig
goriilmistiir. Heterotopik kemik olusumu , Brooker tarafindan 1973’te yayinlanan
100 vakalik c¢aligmada %21 olarak bildirmistir. Ancak kemik eklem kopriisii
olusmadik¢a kalca fonksiyonlarinin fazla etkilenmedigini belirtmistir. Bizim
serimizde A grubunda 7 (%16,2) hastada, B grubunda 10 (%23,2) hastada tespit
edildi, iki grup arasinda istatistiksel anlam yoktu (p>0,05). A grubundan 6 (%13,9)
hasta Grade 1, ve 1 (%2,3) hastada Grade 2, B grubundan 8 (%18,6) hasta Grade 1,
ve 2 (%4,6) hastada Grade 2 heterotopik ossifikasyon radyolojik olarak tespit edildi.
Hicbir hastada klinik semptom yoktu. Hicbir hastya profilaktik tedavi uygulamadik.

Hasta gruplart DVT agidan A grubunda 6 (%13,9) B grubunda 2 (%4,6)
hastada tespit edildi. Iki grup arasinda istatistiksel anlamli degildi (p>0,05). A grubu
1 (%2,3) hastada DVT ile birlikte pulmoner emboli gelisip tedaviden sonra sekelsiz
iyilesti. TKR sonrasinda DVT olusma sikligi %45-70, pulmoner emboli olusma
sikligl ise %4,6-7 arasinda, pulmoner emboliden oOliim riski tedavi edilmeyen
olgularda % 2 olarak bildirilmistir. Bizim sonug¢larimiz her iki grupta literatiir

bilgilerine gore daha diisiiktiir. Ameliyattan hemen sonra baslanilan izometrik
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egzersizler ve erken yatak i¢ci mobilizasyon ile DVT olugma riskini azalttgimizi

diisiiniiyoruz.

Istenmeyen kotii bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan eklem
dislokasyonu A grubunda 3 (%6,9) hastada,B grubunda 3 (%6,9) hastada meydana
gelmistir, iki grup arasinda istatistiksel anlamli degildir (p>0,05). Dislokasyon TKR
sonrast hem hasta hemde operator i¢in ciddi bir komplikasyondur. Goriilme siklig1 %
1-10 arasinada bildirilmistir. Kalga etrafindaki yumusak dokular normal gerginlikte
ise kalga stabildir. Asetabuler kap’in ¢ok yiiksek veya derin yerlestirilmesi, femur
boynunu fazla kisaltilmas1 doku gerginliginin kaybina dolayisiyla instabiliteye sebep
olacaktir (204). Kal¢a gevsekligide ameliyat sonrasi dislokasyonun Onemli
sebeplerindendir. Karsilastigimiz kalga ¢ikiklarini kapali rediikte edip, takiplerde
redislokasyon ile karsilasmadik. Bir hastaya agik rediiksiyon uyguladik ve kontrol
edilen kalga hareketleri miikemmele yakindi. Kalga ¢ikiginda hastanin yasam sekline

ve davranislarina ait faktérde g6z oniinde bulundurmak gerekir.

Calismamizda her iki grub arasinda Q agilan karsilastirildi. Operasyon
oncesi A grubunda ortalama 14 (10-16) derece, B grubunda ortalama 14 (10-18)
derece tepsi edildi, iki grup arasinda istatistiksel anlamli degildi (p>0,05). Ameliyat
sonrast degerler B grubunda ortalama 19 (15-23) derece, B grubunda 20 (12-25)
derece daha yuksek tespit edildi (p=0,018). Yiksekte kalca zemininde uygulanan
TKP ‘den sonra dzellikle tensor facia latae’nin gerginligine bagl olusan mekanizma
ile bir miktar Q agisinda artma g6zlenmektedir. Calismamizda tiim ameliyatlar ayni
cerrah ve aymi ekip tarafindan uygulanmasi ile her hastaya ayni prosediiriin
uygulanmasi iki grup arasinda benzer veya ayni degerde sonug beklentisinin aksine B
grubunda daha yuksek bulunmustur. B grubu iginde kaynama olan grup ile kaynama
olamayanlar arasinda Q agisinda yapilan istatistikte nonunion gruptaki olgularda
daha yiiksek saptanmistir (p<0,001). Nonunion gruptaki olgularda kaynamanin
olmamas: ile iliskili olarak yetersiz intrameduller tespit saglayan femoral stem (B
Grubu), distal femoral fragmanmin bir miktar i¢ rotasyon yapmasini
engelleyemedigi diisiincesindeyiz. Olusan bu i¢ rotasyon Q acisinda artma meydana

getirmistir.
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Calismaya alinan hastalar genel anlamda operasyonun cinsel islevin
tizerindeki etkisi arastirildi. Ekstremite boy esitsizligine sekonder yiirtime
biyomekaniginin bozulmasi, kisisel ihtiyaglarin karsilanmasi ve cinsel aktivitelerin
yerine getirilmesinde sikinti sebebiyle hekime basvuran hastalarin tedavi
edilmemeleri durumunda, ilerleyen yaslarda eklem dejenerasyonu artmakta ve tedavi
giiclesmektedir. Caligmaya alinan her iki hasta grubundada genis yas aralig1 vardir.
Calismaya katilan 50 hastadan, bekar, dul ve ileri yas nedeniyle cinsel aktif olmayan
hastalar calismaya alinmadi. Cinsel aktivite; cinsel aktif, sinirl aktif ve aktif degil
seklinde smiflandirildi. Her iki grupta cinsel aktif olmayan hastaya rastlanmadi. A
grubunda 4 (%20,0) hasta, B grubunda 2 (%10) hastada smurli cinsel aktif olarak
tespit edildi, iki grup arasinda istatistiksel anlam yoktu (p>0,05). Cinsel aktif hastalar

arasindada iki grup arasinda istatiksel anlamli bulunmadi (p>0,05).

Modifiye Harris Kalga Degerlendirme skoruna gore iki grubun verileri
ameliyat Oncesi istatistiksel anlamli bulunmadi (p>0,05), ameliyat sonrasi verilerde
istatiksel anlamli degildi (p>0,05). Ameliyat dncesi ortalama degerler A grubunda 38
(31-48), B grubunda ise 37 (29-44) puan. Ameliyat sonrasi ortalama degerler A
grubunda 86 (71-96), B grubunda 87 (69-96) saptandi. B grubu igerisinde kaynama
olan, ge¢ kaynayan ve kaynama olmayan gruplar arasinda operasyon sonrasi Harris
kal¢a skoru yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik olup kaynama olmayan
gruba gore kaynama olan ve ge¢ kaynayan gruplarin Harris skoru daha blyukti
(p<0001 ve p=0,038). Kaynama olmayan grupta ortalama 83,5 (71-94) ile iyi, ge¢
kaynama olanlar 85 (68-93) ile ¢ok iyi, ve zamaninda kaynama olan grup 87 (70-96)
ile ¢ok iyi bulundu. Her grubun icindeki hastalarin operasyon sonrast Harris kalca
skorunun iyi ve ¢ok iyi olmasinin etkisi ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlarin
tedavisinin iyi yapilmasi ve kaynama olmayan grubun basarili tedavisinin etkisi
olmustur. Yapilan tim degerlendirmeler hastalarin son kontrollerine gore
sunulmustur. Tim gruplarda agr skorunda en belirgin diizelme olmustur. Ameliyat
sonras1 Harris kalca skorlarini diisiiren parametre; kalga hareket genisliginde azalma,
ozellikle yasl ve kilolu hastalarda tespit edilmistir. A grubunda 15 (%60) hasta ¢ok
iyi, 8 (%32) hasta iyi, 2 (%18) hasta orta diizeyde, olarak bulunmustur. B grubunda
14 (%56) hasta cok iyi, 9 (%36) hasta iyi, 2 (%18) hasta orta diizeyde, seklinde

bulunmustur.
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Hasta gruplarimizi  Harris  degerlendirme formunun alternatifi olan
Charnley’in modifiye ettigi Merle d’Aubigne - Postel Klinik degerlendirme
sistemine gorede degerlendirdik. Operasyon oncesi ortalama degerler A grubunda
3,0 (2,3-3,6) B grubunda 3,0 (2,3-3,6) istatistiksel anlamli kabul edilmedi (p>0,05).
Operasyon sonraki ortalama degerler A grubunda 5,6 (4,6-6,0) ile ¢ok iyi. B
grubunda 5,3 (4,0-6,0) ile iyi olarak degerlendirildi, istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). B grubu i¢indeki gruplarin operasyon oOncesi ortalama
degerleri istatistiksel anlamli degildi (p>0,05), operasyon sonrasi ortalama degerler
ise kaynama olan grupta 5,3 (4-6) ile iyi, ge¢ kaynama olanlarda 5 (4-5,6) ile iyi,
kaynama olamayanlarda 4,9 (4-5,6) ile iyi, sonuglar elde edilmis ve istatistiksel
anlamli degildi (p>0,05).

SF-36 yasam Kkalitesini degerlendirme formu gore 8 saglik ile ilgili
parametrelerin hepsinde A ve B grubu arasinda istatistiksel anlamli bulunmadi
(p>0,05). Ayn1 parametreleri B grubu iginde degerlendirildi ve gruplar arasinda SF
36 yasam kalitesi gostergelerinden fiziksel rol giigliig yonlnden istatistiksel olarak
anlamli farklilik olup kaynama olmayan gruba gdre kaynama olan grupta fiziksel rol
gicliigli diizeyi biyiikti (p=0002). Gruplar arasinda SF 36 yasam kalitesi
gostergelerinden genel saglik yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
kaynama olmayan ve ge¢ kaynayan gruba gore kaynama olan grupta genel saglik
duzeyi buyikti (p=0006 ve p=0,036). Kaynama olan, ge¢ kaynayan ve kaynama
olmayan gruplar arasinda SF 36 sosyal fonksiyonel skoru yoniinden istatistiksel
olarak anlaml farklilik olup kaynama olmayan gruba goére kaynama olan ve geg
kaynayan gruplarin diizeyi biiyiiktii (p<0001 ve p=0,027). Diger SF-36 bilesenleri
icerisinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).

Calismamiza operasyon Oncesi ekstremiteler arasindaki uzunluk farki
yoniinden inceledik, A grubunda ortalama 18 (5-45) mm. B grubunda 20 (5-50) mm.
olarak tespit edildi, istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).

Asetabuler greft kullanimi yoniinden A grubunda 16 (%37,2) kalcada, B
grubunda 10 (%23,3) kalcada uygulanmistir, istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).

168



Uygulanan asetabuler greftlerde rezorbsiyona rastlanmadi.

Kullanilan protezlerin polietilen insertiin asinmasi incelendi. Her hastaya
gunlik ortalama yiriime mesafesi soruldu, yiirime mesafesi ile insert asinmasi
karsilastirildi. A grubunda ortalama aginma miktar: 1 (0-3)mm. B grubunda ortalama

asinma miktart 1 (0-3)mm. olarak saptandi, istatistiksel anlamli bulunmadi (p>0,05).

Yurtme mesafesi ile operasyondan sonrasi gegcen zamanin birlikte artmasi
paralelinde, dogru orantili olarak polietilen insertte aginmada artmis olarak tespit
edilmistir. Yiriime mesafesi ortalamalari; A grubunda 200 (20-500) m. B grubunda
ise 300 (50-1500) m.’dir. A grubuna gore B grubunda yuriime mesafesi istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,041). A grubundaki ortalama ylrime
mesafesini azaltan nedenler; yash hastalar, sedanter yasama aliskanligi edinen
hastalar, yiliriime aligkanligi olamayan hastalar ve internet ortaminda edindikleri
bilgiye dayanarak implantin aginmasindan ve gevsemesinden endise duyan bilingli

olarak az hareket eden hastalar olmustur.

Radyolojik olarak degrlendirdigimiz iki grubu, Giilman ve ark. olusturdugu
radyolojik inceleme formuna gore 100-85 puan arasi ¢ok iyi, 84-65 arasinnda iyi, 64-
50 arasinda orta, 49 ve altinda kotii olarak degerlendirildi. Buna gére A grubunda
ortalama 83 (64-89) ile iyi, B grubunda ise 81 (55-95) ile iyi olarak tespit edildi, iki
grup arasinda istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).

Femoral osteoliz varligi agisindan A grubunda 11 (%25,6) kalcada, B
grubu 12 (%27,9) kalcada miispet bulundu ve istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).

Femoral vertikal migrasyon A grubunda ortalam deger 0 (0-0) mm. B
grubunda ise 0 (0-4)mm.‘dir, sonu¢ istatistiksel anlamliydi, B grubunda verikal
migrasyon daha ¢ok bulundu (p<0,001). Edindigimiz tecrube ve calismamizin
verileri dogrultusunda vertikal migrasyonun olast nedeni; B grubundaki protezin
yakaliksiz olmasi ve intrameduller tutunma yetersiz kalmasindan dolay1 kompresiv
giicler karsisinda yiik vektorlerinin toplami dogrultusunda femoral stemin aksiyel yer

degistirdigini diistinmekteyiz.
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Femoral stemin pozisyon degisikligi A grubunda 1 (%2,3) kalcada, B
grubunda 9 (%20,9) kalgada miispet bulundu. Pozisyon degisikligi B grubunda daha
yuksek oranda gortulmekteydi (p=0,007). A grubundaki olgularin pozisyon
degisikligi ~ femoral = rimerizasyon  swrasinda  hafif  laterizasyonundan
kaynaklanabilecegi fikrindeyiz. B grubunda pozisyon degisikligi ise stemin
geometrik seklinin 6zelligine bagl oldugunu diigiiniiyoruz. Bu mekanizmanin soyle
oldugunu diisinmekteyiz; stemin alt ucu giderek daralmasiyla, stemin ucuna yakin
kismi endosteal duvarla temas: giderek azalacaktir, ve rimerizasyonun santralize
etmeden yapilmasi, stemin dogru implante edilsede, zamanla stemin alt ucunda
laterizasyona sebep olabilir, veya zamanla adaptasyon sireci i¢inde santralde olan bir
stem, alt ucunun serbest olmasiyla kuvetelerin vektorel bileskesinin etkisi ile

pozisyon degisikligine gidebilir.

Calisma gruplarimizi asetabuler osteoliz yoniinden degerlendirdigimizde A
grubunda 3 (%7,0) kalcada, B grubunda 4 (%9,3) kalcada mispet bulundu, iki grup
arasinda istatistiksel anlamli bulunmadi (P>0,05). A grubunda 2 (%4,6) kalgada Zon
III’te, 1 (%2,3) kalgada Zon III ve II’de osteoliz miispetti. B grubunda 2 (%4,6)
kalgada Zon I1I'te, 1 (%2,3) kalgada Zon III ve II’de, 1 (%2,3) kal¢ada tiim 3 zonda
osteoloiz mevcuttu, serimizin bir tek bu hastasina operasyondan 66 ay sonra

revizyon uygulandi.

Calisma gruplarimizi asetabuler horizontal migrasyon yonunden ortalama
hareket miktarina gore degerlendirdigimizde A grubunda 0 (0-2) mm. B grubunda O
(0-3) mm. olarak bulundu istatistiksel anlamli degilidi (p>0,05).

Calisma gruplarimizi  asetabuler komponent agisinidaki ortalama
degisme miktarna gore degerlendirdigimizde, A grubunda O (0-6) derece, B
grubunda 0 (0-4) derece olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli degildi (p<0,05).
Asetabuler kap degisikligi (-5) ile (+3) arasinda degisme gozlendi, istatistiksel

degerlendirme igin, sayilarin mutlak degerleri alindi.

Sonug¢ olarak yaptigimiz calismada displazik  yiliksekte kalca cikig
zemininde uyguladigimiz total kalga artroplastisinde farkli iki protezin degisik

parametreler yoniinden karsilastirdi. Anatomik farklilik gosterdigi i¢in zor ve Ozel
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deneyim gerektiren bu tir operasyonlarda, kullanilan implantlarin geometrik sekilleri,
operasyon sonuglarinin basarisint etkilemektedir. Operasyon 0Oncesi planlama

implant secimi icin iyi yapilmali, operasyon sirasinda alternatif se¢enekler olmalidir.
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