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OZET

Amag: 2005-2016 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde femur boyun kirigi tanisi ile total kalca
artroplastisi yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonug¢larinin degerlendirilmesi ve

paylasilmas1 amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Hasta kayit incelemeleri ve radyolojik goriintiileme
degerlendirmeleri retrospektif olarak hastane dosya ve radyoloji arsivinden yapildi.
Takip stiresi en kisa 1 yil, en uzun 11 y1l olmak iizere hastalar belirlendi. Calismaya
son kontrolleri yapilan 182 hasta ve oldiigii 6grenilen 45 hasta dahil edildi. 55
hastaya ulasilamadi. Hastalarin tanilar direkt grafi ve gereginde ileri goriintiileme
tekniklerinin yardimiyla konuldu. Hastalarin kirik smiflandirmast i¢in Garden
smiflandirma sistemi kullanildi. Hastalarin tamaminda c¢imentosuz total kalga
artroplastisi uygulanmis olup kullanilan yiizey tiplerinin farkliliklarina goére hastalar
smiflandirildi.  Postoperatif  grafilerinde  komponentlerin  dizilim  agilar
degerlendirildi. Komplikasyonlarin analizi yapildi. Hastalarin son takiplerinde klinik
skorlamalar Harris kalca skorlama sistemi ile yapildi. Radyolojik degerlendirmeler

son direkt grafileri lizerinden yapildi.

Bulgular: Son takipleri yapilan 182 hastanin 115’i kadin, 67’si erkektir.
Cerrahi sirasinda ortalama hasta yas1 66+9.3 yil son kontrollerde ortalama hasta yasi
72.149.3 yildir. Calismaya alinan hastalarin ortalama takip siiresi 6+2.5 yildir.
Hastalarin %91.7 sinde Garden tip 3-4, %8.3 iinde Garden tip 1-2 kirik tespit
edilmigtir. 170 hastaya postereolateral, 12 hastaya anterolateral yaklagimla protez
uygulanmistir. 151 hastaya metal-polietilen, 31 hastaya da seramik-seramik yiizey
tercth edilmistir. Hastalarin ortalama asetabuler inklinasyon degeri 44.9+9.0°
hesaplanmistir. Son takiplerde Harris kalga skoru ortalamasi 85.6+12.7, agr1 skoru
41.2+4.2, fonksiyonel skor 35.3+£9.9 olarak bulunmustur. %3.3 oraninda peroperatif,
%?24.7 oraninda postoperatif komplikasyon goriilmistiir. Dislokasyon oranimiz
%]16.4 tir. 34 hasta reoperasyon gecirmis olup 24 tanesine revizyon cerrahisi
yapilmistir. Mortalite oranimiz %19.8 postoperatif 1.y1l mortalite oranimiz %3 tiir.

Ortalama yagam stiresi bu hastalarda 2.4+1.9 y1l olarak hesaplanmistir.



Sonug¢: Femur boyun kiriklar1 her gegen giin siklig1 artan 6nemli bir travma
ve saglik problemidir. Total kalga artroplastisi bu kiriklarda c¢ok iyi klinik ve
radyolojik sonuglar vermektedir. Klinik sonuglarimiz, komplikasyon oranlarimiz ve
radyolojik sonuglarimiz literatiirle uyumlu bulunmustur. Deplase kiriklarda geng ve
aktif beklentisi yliksek yasli hastalarda diger tedavi yontemlerine goére klinik

sonuglar1 daha iyi ve sekonder cerrahi oranlar1 daha diistiktiir.

Anahtar Kelimeler: femur boyun kirigi, total kalga artroplastisi



ABSTRACT

Purpose: To evaluate and share clinical and radiological results of patients
who underwent total hip arthroplasty with femur neck fracture diagnosis in Istanbul
Training and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic between 2005-
2016.

Material and Method: Patient recordings and radiological evaluations were
retrospectively performed from the hospital file and radiology archive. The shortest
follow-up period was decided as 1 year and the longest follow-up time was decided
as 11 years. Included were 182 patients who underwent final check-ups and 45
patients who were found to have died. 55 patients could not be reached. Patients
were diagnosed with a direct X-ray and if necessary advanced imaging techniques.
Garden classification system was used for fracture classification of patients.
Cementless total hip arthroplasty was applied to all patients and the patients were
classified according to the differences of the surface types used. Postoperative
radiographs of the components were evaluated. The complications were analyzed.
Clinical scoring was done with Harris hip scoring system in the final follow-up of the

patients. Radiological evaluations were performed on final direct graphs.

Results: Of the 182 patients who were followed up recently, 115 were female
and 67 were male. The mean patient age at the time of surgery was 66+9.3 years and
the mean age at the last follow-up was 72.1+£9.3 years. The mean follow-up period of
the patients studied is 6+2.5 years. Garden type 3-4 fractures were detected in 91.7%
of patients and Garden type 1-2 were detected in 8.3% of cases. 170 patients
underwent prosthesis posterior approach and 12 patients underwent prosthesis with
anterolateral approach. 151 metal on polyethylen, 31 ceramic on ceramic surfaces
were preferred. The mean acetabular inclusion was 44.949.0°. The mean Harris hip
score at the last follow-up was 85.6+12.7, the mean pain score was 41.2+4.2, and the
mean functional score was 35.3+9.9. Peroperative complication rate was 3.3%,
postoperative complication rate was 24.7%. Our rate of dislocation is 16.4%. 34

patients underwent reoperations and 24 of them underwent revision surgery. Our

Xi



mortality rate was 19.8% and postoperative 1 year mortality rate was 3%. The mean

duration of life was 2.44+1.9 years in these patients.

Conclusion: Femur neck fractures are an important trauma and health
problem that increases in frequency every passing day. Total hip arthroplasty
provides excellent clinical and radiological results in these fractures. Our clinical
outcomes, complication rates and radiological results were consistent with the
literature. Younger patients and active older patients with displaced fractures have
better clinical outcomes and lower rates of secondary surgery than other treatment
modalities.

Keywords: femur neck fracture, total hip arthroplasty
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1.GIRIS VE TARIHCE

Kalca kiriklart ozellikle yashi populasyonu etkileyen ve saglik sistemi ile
toplum geneli iizerine ¢ok biiyiik etkileri olan yaralanmalardir. Tiptaki gelismelerle
beraber yasam siirelerinin uzamasi bu kiriklarin goriilme sikligini da arttirmaktadir.
Frandsen ve Kruse’nin yaptigi ¢alismalarda 2050 yilinda bu kiriklarin sayisinin 3

katina ¢ikacagi ongoriilmiistiir(1).

Proksimal femur kiriklari femur basi kiriklari, femur boyun kiriklari ve
intertrokanterik femur kiriklar1 olarak 3 baslik altinda incelenebilir. 65-75 yas
arasinda femur boyun kiriklart artis gosteritken 75 yas lizeri insanlarda

intertrokanterik femur kiriklarinin siklig1 artmaktadir.

Femur boyun kiriklarinin tedavisi i¢in glinlimiizde herkes tarafindan kabul
gormiis bir tedavi algoritmasi olmayip tedavi se¢imi hastanin yasi, hastanin ek
morbiditeleri, kirigin tipi ve kiriin olusmasi iizerine gegen siireye gore degiskenlik

gostermektedir.

Geng aktif hastalarda oncelikli ama¢ femur basini korumak olmalidir. Ileri
yas hasta populasyonunda osteosentez, hemiartroplasti ve total kalca artroplastisi

giiniimiizde uygulanan tedavi se¢enekleridir.

16.yy da Ambroise-Pare femur boyun kirigmi kasnakla tedavi ettigini
bildirmistir. 1895 te radyografinin kullanima girmesiyle 20.yy 1n basinda Qhitman 1yi
bir rediiksiyon ve pelvipedal algiyla bu kiriklarin takibini yapmistir. Bu kiriklarda
¢iviyle tespit 19.yy a dayansada basarisiz girisimler olarak kalmiglardir. internal
fiksasyon ilk olarak basarili bir sekilde Smith-Peterson tarafindan 1931 yilinda ii¢
kanatli ¢ivi kullanimi ile uygulanmistir. Bu girisimden 2 yil sonra bu g¢ivilerin
kaniilli formlar1 iizerinde ¢aligmalar baslamistir. Parcali kiriklarda, deplase
kiriklarda, porotik kemiklerde, akil hastalarinda, subkapital kiriklarda internal
fiksasyonla basarili sonu¢ alinamamasinin goriilmesi lizerine 1950 de Moore ve

Thompson basarisiz fiksasyon olan hastalarda endoprotez kullanimina baslamislardir.



Cok sayida ek morbiditeleri olan ve cerrahi yapilamayacak olan hastalar
giiniimiizde de konservatif takip edilebilmektedir(2) Ancak 6ncelikli tedavi yontemi
cerrahidir. Kaymamis, impakte kiriklarda kaynama sansi vardir. Raaymaker’in yas
ortalamasi 68.9 olan 170 hastada yaptig1 calismada hastalar yatak istirahati ile cerrahi
yapilmadan izlenmis ve %86 s1 kaynamistir. 3 yil i¢cinde bunlarin %43 {inde

avaskiiler nekroz gelismistir(3)

Femur boyun kiriklarinda osteosentez kemik stogu iyi aktif genc hastalarda
oncelikli tedavi segenegidir. 65 yas alt1 hastlalarda oncelikli olarak diisiiniilmelidir.
Aym zamanda ileri yas nondeplase kiriklarda osteosentez denenebilir. Oncelikle
kapali rediiksiyon ve vida ile fiksasyon denenmeli kapali rediiksiyon saglanamiyorsa
acik rediiksiyonu takiben internal fiksasyon denenmelidir. Vida sayis1 ¢coklu olursa
kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlarmnin azaldigi gosterilmistir(2,4). Lateral
korteksin zarar gordiigii ve ileri osteoporoz olan hastalar hari¢ giiniimiizde ii¢ adet
kaniillii vida ile osteosentez en ¢ok kabul gbren osteosentez yontemidir(2). 65 yas
iistii aktif hastalarda osteosentez denenebilir ancak giiniimiizde artroplasti ileri yas
grubunda daha 6n planda yer almaktadir(2). Kirigin tipi, deplasman derecesi, kirik
sonrasi gegen siire, ek hastaliklar osteosentez ve artroplasti karar1 vermede 6nemli
parametrelerdir. Aktivite diizeyi yiiksek ve kemik kalitesi iyi hastalarda revizyon
cerrahisi goze alarak Oncelikle internal tespit denenir. Ek hastaliklar ¢cogu zaman
ikinci bir cerrahiye engel teskil eder. Replasman cerrahisi bu hastalarda erkenden

mobilizasyona izin verir ve ikinci cerrahi ihtimalini azaltir.

Konservatif takip ve internal tespit kemik kalitesi diisiik olan hastalarda,
deplase femur boyun kiriklarinda kaynamama ve avaskiiler nekroz sorunlarimi
beraberinde getirir. Bu sorunlarla beraber revizyon cerrahileri giindeme gelir. Yapilan
caligmalarda deplase kiriklarda kaynamama oranlar1 ve avaskiiler nekroz oranlari
daha yiiksek bulunmustur. Lu-Yao ve arkadaglari 1994 yilinda deplase kiriklarda
kaynamama oranin1 %33 avaskiiler nekroz oranini %16 olarak bulmuslardir(5).
Gerorge J. ve arkadaglarimin yaptigi ¢aligmalarda deplase kiriklarda nondeplase
kiriklara gore kaynamama ve avaskiiler nekroz oranlarinin 2 kat artis gosterdigi

gorilmiistiir(6).



Internal fiksasyon yapilan hastalarin operasyon siirelerinin daha kisa olmast,
hastanede yatis siirelerinin daha kisa olmasi, daha az kan kayb1 ve postoperatif kan
transflizyon ihtiyaglarinin daha az olmasi bu yontemin avantajlaridir. Hematom,
enfeksiyon, implant yetersizligi, kaynamama ve avaskiiler nekroz gibi sonuglar ise
sekonder cerrahi gerektirir. Hemiartroplastide ise hematom, enfeksiyon, dislokasyon,
gevseme, asetabular protruzyon ve erozyon gibi nedenlerle revizyon ameliyati

gerekebilir(2,7).

Parker, Tidermark ve Rogmark yaptiklari ¢alismalarda hemiartroplasti ile
internal fiksasyonu karsilastirmiglardir. Internal fikasyonun %50 ye yaklasan
oranlarda reoperasyon riskinin olmasi, agri kontroliiniin hemiartroplastiye gére daha
kotii olmast ve erken donem fonksiyonel skorlarin diisiik olmasi sebebiyle
hemiartroplasti  yapilmasinin daha avantajli  oldugunu belirtmislerdir(8-10).
Ravikumar ve Johansson yaptiklar1 ¢aligmalarda osteosentez igin revizyon oranint
%19-%36 arasinda artroplasti i¢in revizyon oranim1 = %5-%?24 arasinda

bulmuslardir(11,12).

Sipild ve arkadaslarmin yaptigi calismada revizyon ameliyatlarinin
morbiditeyi arttirdig1 belirtilmis olup, Keating ve arkadaslar1 1993 yilinda yaptiklar
caligmalarda, Palmer ve arkadaslar1 da 2000 yilinda yaptiklari ¢alismalarda internal
fiksasyonun reoperasyon ve revizyon oranlarmin daha yliksek seyretmesinin

mortalite oranlarini da arttirdigi gostermislerdir(13-15).

Coats ve Armour 1979 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hemiartroplasti yapilan
hastalarda asetabular erozyon ve gevseme sonucunda total kalga artroplastisi
uygulamasinin iyi sonuglarini bildirmislerdir(16). Cartlidge ve arkadaslar1 1981
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada total kalga artroplastisinin kiriga eslik eden kalca
ekleminde artrit varliginda kullanilmasinin agri kontrolinde ve iyi fonksiyonel

sonuglarda etkin oldugunu gostermislerdir(17).

1987 yilinda Delamarter ve arkadaslari, 1993 yilinda Gebhard ve arkadaslar
total  kalga artroplastisiyle daha iyt  klinik  sonuglar  goriildiigiinii

belirtmislerdir(18,19).



2012 yilinda Ai Zi-Sheng ve arkadaglari hemiartroplasti ve total kalga
artroplastisini karsilastirmak lizere bu konuda yapilan 9 ¢alisma ve toplamda 1208
hastay1 derlemislerdir. 1.y1l takiplerinde anlamli fark bulunmamais olup 5.y1l ve 13.y1l
takiplerinde postoperatif siirenin artmasiyla birlikte hemiartroplasti yapilan
hastalarda revizyon ve reoperasyon oranlarinda artis goriilmistiir. Total kalca
artroplastisi yapilanlarda uzun dénem sonuglar1 gayet tatminkar bulunmustur.
Dislokasyon oranlar1 4 kat kadar total artroplastide daha fazla bulunmustur ancak bu
oranda revizyon gerektirmemektedir. Agr1 sikayeti olan hastalar hemiartroplastide
%34 civarlarinda goriiliirken total artroplasti yapilanlarda % 3 oranlarinda
goriilmiistiir. Sonu¢ olarak total kalca artroplastisinin yiiksek maliyetli, daha
komplike, daha uzun siireli ve dislokasyon oranlar1 yiiksek bir cerrahi oldugu ancak
diisiik agr1 skorlar1 diisiik reoperasyon ve revizyon oranlart ve daha iyi fonksiyonel
skorlar1 sebebiyle daha etkin ve tercih edilmesi gereken cerrahi uygulama oldugunu

belirtmislerdir(20).

Biz klinigimizde 2005-2016 yillar1 arasinda femur boyun kirigi tanist almig
ve total kalca artroplastisi uygulanmis olan hastalarin kisa, orta ve uzun donem

sonuglarini degerlendirdik.



2.GENEL BIiLGILER

KALCA EKLEM EMBRIYOLOJISI

Kalga eklemi embriyolojisine ait en genis verilerin bulundugu c¢alisma
Watanabe’nin 1959-1972 yillar1 arasinda 144 embriyonun 288 kalgasi iizerinde
yaptigi aragtirmadir(2,21).

Intrauterin hayat; baslangi¢, embriyolojik ve fetal donem olarak 3 boliime
ayrilir. Baglangic donemi, fertilizasyondan sonraki ovumun endometriuma ulastigi 2
haftalik donemdir. Embriyolojik donem 2.-8.hafta arasi donemdir. Fetal donem

8.haftadan doguma kadar olan siiredir(2,21).

4.haftada ekstremite tomurcuklari belirginlesmeye baslar(22). 6.haftada kalga
eklemi goriiniir hale gelmeye baslar(23). 8.haftada asetabulum kikirdak modeli
sekillenmeye baslar(23). Asetabuler anteversiyon bu donemde yaklasik 40 derecedir.
10.haftada damar ve sinir dagilimi gelismistir. 11.haftada femur basi ve biiyiik
trokenter goriiniir hale gelir(23). Femoral anteversiyon bu donemde 5-10 derecedir.

13 ile 20.hafta arasinda kalga eklemi kapali yapisi olusur(1).

KALCA EKLEM ANATOMISI

Kalga eklemi femur basi ve asetabulum arasinda olusan, alt ekstremiteyi

pelvise baglayan multiaksiyel sinovyal bir eklemdir.

Kemiksel Yapi

1)Os Coxae: Os ilium, os ischium ve os pubis adi verilen {ic ayr1 kemikten
olusur. Cocuklarda bu ii¢ kemigin asetabulum iginde ‘Y” harfi seklinde kikirdaklarla
birlestigi goriiliir. Kemiksel gelisim tamamlanincaya kadar bu bolgeye ‘Y’ kikirdag:
adi wverilir. 15-17 yaslarinda kalca kemigini olusturmak iizere kaynasir ve

asetabulumu olustururlar(24,25).



Sekil 1: Os Coxae Medial ve Lateral Goriiniim

Os ilium en genis pargadir ve asetabulumun 2/5 ini olusturur.Corpus ossis ilii

parcasi asetabulumun yapisina katilir.

Os ischiumun corpusu asetabulumun yapisina katilir ve asetabulumun 2/5 ini

olusturur.

Os pubisin corpusu asetabulumun 1/5 ini olusturur

— — — — Cnista liaca (carsiaginea)

Ala osss 4

Corpus ossis ischit — — — &8 & " - e RAMUS SUPONIOT 0B85 Pl

e v RAMUS indOnoe 0SSisS pubis

Sekil 2: Os Coxae Lateral Goriiniim (Sobotta Insan Anatomi Atlasi)



Os coxae’nin dis yiiziindeki eklem yiizeyine asetabulum denir. Asetabulum
kalca eklemine katilan pelvisin pargasidir. Asetabulumun inferiorunda incisura
asetabuli ve transvers asetabuler ligaman bulunur. Asetabulumun sadece yarim ay
seklinde hyalin kikirdak ile Ortiilii facies lunata adi verilen periferik kismi ekleme
katilir. Bu boliim asetabulumun en kalin parcasidir. Fossa asetabuli denen kisimda
eklem kikirdagi yoktur ve ekleme katilmaz. Asetabulumun kenarlar1 5-6 mm lik
fibroz kikirdakla kapli bir halkayla cevrilmistir. Bu kenarin ¢evresi labrum adi
verilen dokuyla cevrilidir ve asetabulumun derinlesmesine yardim ederek kalca
eklemini yerinde tutan negatif basing etkisini olusturur(25,26) Asetabulum 1746 °

anteversiyona 45° inklinasyona sahiptir(27).

2)Os Femoris: Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Proksimalde
asetabulumla eklem yaparak kalca eklemini, distalde patella ve tibia ile eklem
yaparak diz eklemini olusturur. Proksimal boliimde caput femoris, collum femoris,
trokanter major ve trokanter mindr boliimleri bulunur. Caput femoris asetabulumla
eklemlesir ve kal¢a eklemini olusturur. Caput femorisin merkezinde fovea kismina

lig.capitis femoris yapisir.

Neck /s~ Fovea—\ k
\" : capitis P ,_f  Greater
I8 R A |\ trochanter
‘\'M.,' " “—Head ) \\'}
3 *—Inter-
|

W9 —Lesser trochanter—_ ! trochanteric
"\ Intertrochanteric : crest

line ‘
Gluteal tuberosity—/ ,

Linea aspera

Sekil 3: Os Femoris Onden ve Arkadan Goriiniim



Femur bas1 hyaline kikirdakla kapli olup bu kikirdagin kalgaya binen yiikleri
absorbe edici 6zelligi mevcuttur. Hoaglund ve Low eklem kikirdagi kalinliginin
femur basi superior kisminda ortalama 4 mm oldugunu ve bu kalinligin perifere

gittikge 3 mm ye diistiigiinii géstermislerdir(2,28).

Femur bas ve cismini birbirine baglayan kisma collum femoris adi verilir.
Femur boynu ve cismi arasinda 120°-135° lik bir a¢1 mevcut olup kisiden kisiye
degisiklik gostermektedir. Ayn1 zamanda femur boyun ekseni ile femur kondillerinin
transvers eksenleri arasinda 15°lik anteversiyon acist mevcuttur. Boyun bolgesinin
anterior kismi intertrokanterik alana kadar tamamen eklem kapsiilii ile Ortiilidiir

ancak posteriorda boynun lateral yarisi kapsiil disinda kalmaktadir(29).

Femur boyun cisim birlesme bolgesinde trokanter major ve mindr
bulunmaktadir. Trokanter major kalca abdiiktor kaslarinin yapisma yeri olup en
yiikksek kismi normal anatomiye sahip kalcalarda basin merkeziyle ayni hizada
bulunur. Kalca insizyonlarinda ve artroplasti cerrahilerinde bu 6zelligi ile kilavuz
olarak kullanilir. Trokanter mindr medialde bulunur. Iliopsoas kasmnin yapisma yeri
olup artroplasti cerrahilerinde femoral kanalin hazirlanmasinda femoral kondillere

yardimei bir isaret olusturur(24,30).

Femurun orta kisminda kortikal kemik distal ve proksimal 1/3 liik
kisimlarinda spongioz kemik yapis1 hakimdir. Proksimal spongioz kemikte bulunan
trabekiiler ag 1838 yilinda Ward tarafindan tarif edilmistir. Bu tarifte saglikli kemikte

trabekiiler yap1 5 grupta toplanmistir. Bunlarin arasinda 2 tiggen tariflenmistir.

Uggenler zayif bolgelerdir. Femur basmin altinda kalan {iggene Babcock
iicgeni, primer ve sekonder kompresif grup ile primer gergi grubu arasinda kalan

ticgene Ward tiggeni ad1 verilir.
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Sekil 4: Femur Proksimali Trabekiiler Yapis1

1)Primer gergi grubu: En kalin trabekiiler yapidir. Kalkara yakin lateral
korteksten baglar bir yay cizerek boynun yukari kismindan gecer basta sonlanir.

Osteoporozda en son burasi etkilenir(28).

2)Primer kompresyon gurubu: Boynun inferiorundan basin siiperioruna

uzanir.

3)Sekonder kompresyon grubu: Trokanter mingr seviyesinden baslar

trokanter majore dogru sonlanir. Osteoporozdan ilk olarak etkilenen kisimdir(28).

4)Sekonder gergi grubu: Trokanter major altindan lateral korteksten baslar

femur boynu orta kisminda medialde sonlanir.

5)Trokanter major grubu: Trokanter majorun alt kismindan baglar {ist

kisminda sonlanir.

Ilerleyen yasla beraber bu trabekiiler yapilarin azalmaya baslamasi kirik

gelisimini kolaylastirici bolgelerin olusmasina neden olur.

Singh ve arkadaslar1 femur proksimal bolge rontgenlerinde goriilen trabekiiler
bi¢imi osteoporozun tanisinda ve derecelendirmesinde kullanmislardir. Bu amacla

Singh indeksi olusturulmustur(28).



6. Derece: Primer ve Sekonder kompresyon ve gergi trabekiillerinin normal

goriilmesi ve Ward tiggeninin trabekiillerle dolu olmas.

5. Derece: Ward {icgeni etrafinda trabekiillerin kaybolmaya baslamasi. Uggen

belirgin ve biiyiiktiir.

4. Derece: Sekonder kompresyon goriilmemesi, gergi trabekiillerinin
azalmasi.
3. Derece: Trokanter majore dogru primer gergi trabekiillerinin
azalmasi.
2. Derece: Primer kompresif trabekiiller hari¢ digerlerinin kaybolmasi.

1. Derece: Primer kompresyon trabekiillerin de ileri derecede azalmasi

Degerlendirme 1yi c¢ekilmis bir rontgen ile yapilir. 3-2-1 evre kiriklar

patolojik kiriklardir ve tedavi esasi bu yonde yapilir.

Grade 6 Grade 4

Grade 2

Sekil 5: Singh Indeksi

Femoral kalkar bolgesi trokanter mindr altinda femoral cismin posteromedial

kismindan yer alan ve trokanter majoriin lateraline uzanan, femur boynunu
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posteroinferiordan giiglendiren yogun vertikal kemik olusumudur. 1982 yilinda Harry

ve Grifin tarafindan tanimlanmistir(25).

Carrey ve arkadaglarinin goriiglerine gore iki antagonist kas grubu yani
ilopsoas kas1 ve gluteus maksimus kas1 arasinda basing kuvveti femoral kalkarin sert

yapisinin olusumundan sorumludur(31). (Sekil 6)

Sekil 6: Kalkar Femorale

Eklem Kapsiilii ve Ligamanlar

Eklem kapsiilii proksimalde asetabulum kemik kenarlarina yapisir. Distalde
ise anteriorda intertroaknterik ¢izgiye posteriorda crista intertrokanterikanin 1.5 cm
kadar i¢ tarafina yapisir. Ozellikle posterolateral boyun bolgesinde kapsiil yoktur.
Kapsiil baz1 bolgelerde kalinlasmis olup bu durumu kal¢a ekleminin i 6nemli

ligamani saglar.

1)Ligamentum iliofemorale: Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti
olarak bilinir. Spina iliaka anterior inferiordan baslar yelpaze seklinde ilerleyerek
asagl ve disa uzanir linea intertrokanterikaya yapisir. En kalin ligament olup kalga

ekstansiyonu sirasinda pelvisin arkaya gitmesine engel olur(32,33). (Sekil 7)
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2)Ligamentum pubofemorale: Corpus pubis ve ramus superiordan baslar,
asagl disa giderek boynun alt kisminda troaknter mindriin 6n kismina yapisir.

Kalganin ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerini sinirlandirir(32). (Sekil 7)

3)Ligamentum ischiofemorale: En zayif olan ligamenttir. Asetabulumun
arkasinda corpus ischiiden baslar boynun {iist arka kismina yapisir. Femurun asiri

posterior hareketini engeller ve i¢ rotasyon hareketini sinirlandirir(32). (Sekil 7)

4)Ligamentum transversum asetabuli: Incisura asetabulinin kenarlarma
yapisir. Asetabulumun inferior sinirini olusturur. Bu ligamanin altinda obturator

damarlar ve sinirler geger. (Sekil 8)

5)Ligamentum capitis femoris(Lig.teres): Incisura asetabuli ve fovea
capitis femoris arasinda uzanir. Arteria obturatorianin arteria centralis dali bu
ligamentin i¢inden geger ve Ozellikle cocukluk doneminde femur basinin

beslenmesinde 6nemli rol oynar. (Sekil 8)

Iskicfemocal Bag

4
- R

Sekil 7: Kalga Eklemi Ligamentler (Sobotta insan Anatomi Atlasi)
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Sekil 8: Lig. Teres ve Lig. Transversum Asetabulinin Sematik Goriiniimii

Kal¢a Eklemini ilgilendiren Kaslar
Kal¢anin Dorsal Grup Kaslari:

1)M.Gluteus Maksimus: Viicudun en biiyiik ve kalin kasidir. Bolgedeki en
yiizeyel kastir. Uylugun en kuvvetli ekstansoriidiir ve dis rotasyona yardimci olur.
Ust lifleri abduksiyona alt lifleri adduksiyona yardim eder. Uyluk sabit iken gévdeye

ekstansiyon yaptirir. N.gluteus inferior tarafindan innerve edilir(34). (Sekil 9)

2)M.Gluteus Medius: M.gluteus maksimusun altinda yer alan iliumun dis
yiizeyinden baglayan ve trokanter majorde sonlanan yelpaze seklinde kalcanin en
kuvvetli abduktdr kasidir. I¢ rotasyona yardmer olur. N.gluteus superior tarafindan
innerve edilir. Felcinde 6rdekvari yiiriiyiis ortaya ¢ikar hasta viicudunu felgli tarafa

egerek yiirtir (Trandelenburg testi)(34). (Sekil 9)

3)M.Gluteus Minimus: M.gluteus mediusun derininde yer alir. Kalcaya

abduksiyon ve kismen i¢ rotasyon yaptirir. N.gluteus superior tarafindan innerve
edilir(34). (Sekil 9)
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Gluteus
medius

(cut) Gluteus maximus (cut) tiiac crest Gluteus

Sekil 9: M.Gluteus Maksimus, Medius ve Minimusun Sematik Gortinimii

4)M.Tensor Fascia Lata: Spina iliaka anterior superiorda baglar iliotibial
trakt araciligiyla tibia lateral kondilinde sonlanir. Uyluga fleksiyon ve abduksiyon

yaptirir. N.gluteus superior tarafindan innerve edilir(34).
5)Uyluk D1s Rotator Kaslar:

a)M.piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. 1. ve 2.

sakral spinal sinirlerin 6n dallari ile innerve edilir(34). (Sekil 10)

b)M.obturatur internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir.
Sakral pleksus ve N.quadratus femoris tarafindan innerve edilir(34).
(Sekil 10)

c)M.gemellus superior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N.obturatorius

internus tarafindan innerve edilir(34). (Sekil 10)

d)M.gemellus inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N.quadratus

femoris tarafindan innerve edilir(34). (Sekil 10)

e)M.quadratus femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduklsiyon yaptirir.
N.quadratus femoris tarafindan innerve edilir(34). (Sekil 10)

f)M.obturator eksternus:Uyluga dis rotasyon ve addduksiyon
yaptirir. N.obturatorius tarafindan innerve edilir(34). (Sekil 10)
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Sekil 10: Uyluk Dis Rotator Kaslarin Sematik Gortintimii

Uyluk Kaslar

Uylukta 3 adet fasyal bélme bulunur ve bu bolmeler uylugu anterior, medial

ve posterior kompartmanlara ayrilir.

Uylugun Anterior Kompartman Kaslari

1)M.Sartorius: Viicudun en uzun kasidir. Terzi kasi olarak da bilinir. Spina
iliaka anterior superiordan baglar tuberositas tibianin medialinde pes anserinusa
katilarak sonlanir. Kalga eklemine fleksiyon abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Diz

eklemine fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N.femoralis tarafindan innerve edilir(34).

2)M.Quadriceps Femoris: M.rectus femoris, m.vastus medialis, m.vastus
intermedius ve m.vastus lateralis isimli dort kasin birlesmesinden olusur. Diz
ekleminin en kuvvetli ekstansor kasidir. Kalga ekleminin fleksiyonuna m.rectus

femoris pargasiyla yardim eder. N.femoralis ile innerve edilir(34).

3)M.Pectineus: Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. N.femoralis

tarafindan innerve edilir(34).
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4)M.iliacus: Karin boslugunda fossa iliacadan baslara m.psoas major ile
birlesir m.iliopsoas1 olusturur ve trokanter mindrde sonlanir. M.iliopsoas uyluga
fleksiyon yaptirir, uyluk sabitken govdeye fleksiyon yaptirir. Uylugun en giigli

fleksoriidiir. N.femoralis tarafindan innerve edilir(34).

5)M.Psoas Major: Son torakal ve lomber vertebralarin transvers
cikintilarindan baglar m.iliacus ile birlesir m.iliopsoas1 olusturup trokanter mindrde

sonlanir. M.psoas major pleksus lumbalisten gelen dallarla innerve edilir(34).

Uyluk Medial Kompartman Kaslari

1)M.Adduktor Longus: Simfizis pubis yakinlarindan baglar uyluk
medialinde linea aspera ¢evresinde sonlanir. Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir.

N.obturatorius tarafindan innerve edilir(34).

2)M.Adduktor Brevis: Pubisin ramus inferiorundan baslar linea asperanin i¢
tarafinda sonlanir. Uyluga adduksiyon ve dig rotasyon yaptirir. N.Obturatorius

tarafindan innerve edilir(34).

3)M.Adduktor Magnus: tuber ischiadicumdan baslar linea asperanin ve
medial epikondilde sonlanir. Uyluga ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir. Adduktor

boliimii n.ischiadicus ekstansor boliimii n.tibialis tarafindan innerve edilir(34).

4)M.Gracilis: Pubisin ramus inferiorundan baslar tuberositas tibianin
medialinde pes anserinusa katilarak sonlanir. Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon,

fleksiyondaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.obturatorius tarafindan innerve
edilir(34).

5)M.Obturatorius Eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir.

N.obturatorius tarafindan innerve edilir(34).
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Uyluk Posterior Kompartman Kaslar:

1)M.Biceps Femoris: Uyluk posterolateralinde bulunur. Uzun ve kisa olmak
tizere iki adet bas1 bulunur. Uyluga ekstansiyon, dize fleksiyon, bacaga dis rotasyon

yaptirir. Uzun basi n.tibialis, kisa bast n.peroneus communis tarafindan innerve edilir.

2)M.Semitendinosus: Tuber ischiadicumdan baglar tuberositas tibianin
medialinde pes anserinusa katilarak sonlanir. Uyluga ekstansiyon, dize fleksiyon,

bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.tibialin tarafindan innerve edilir.

3)M.Semimebranosus: Tuber ischiadicumdan baglar tibianin medial
kondilinde sonlanir. Uyluga ekstansiyon, dize fleksiyon, bacaga i¢ rotasyon yaptirir.

N.tibialin tarafindan innerve edilir.

Psoas minor :
: " B
= lliacus lliopsoas

Psoas major

Anterior superior
iliac spine J'\

|
Tensor fascioe latae : A
Pectineus

by —Pectineus \ K
Gracilis

Addudor 'ongus Adductor brevis 'v

Gracilis Adductor longus |

Sartorius
- —Addugor magnus —
Rectus fi Uyluk bolgesi kaslan

+— Vastus medialis
;
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# 1‘ : : 7 Tibia
, lﬁ,ﬁs " Fibula— l} . _Insertion of

gracilis on tibia

Sekil 11: Uyluk anterior, medial ve posterior kompartman kaslar1 sematik

gorunumu

Kalca Cevresi Norovaskiiler Yapisi
Norolojik Yapi

1)N.Ischiadicus: L4-5, S1-2-3’den gelen iist sakral pleksus koklerinin

devamidir. N.tibialis ve n.peroneus communisi igerir. Posterolateral kalga
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girisimlerinde n.peroneus communis sinirin daha lateral kisminda yer aldig1 igin

geirlmeye ve yaralanmaya kars1 daha hassas hale gelir.

2)N.Femoralis: L2-3-4 koklerinin dallarindan olusur. Femoral arterin
lateralinde yer alir. M.iliacus, m.pectineus, m.sartorius ve m.quadricepsin motor

innervasyonunu saglar.

3)N.Gluteus Superior: L4-5, S1 koklerinin dallarindan olusur. M.gluteus
medius, m.gluteus minimun ve m.tensor fascia latay1 innerve eder. Kalcaya yapilan
lateral insizyonlarda trokanter majorun 4-5 cm ilizerinde m.gluteus mediusa

diseksiyon dikkatli yapilmalidir sinir hasarlanabilir.

4)N.Gluteus Inferior: L5, S1-2 koklerinin dallarindan olusur. M.gluteus

maksimusa motor dallar, kal¢a eklem kapsiiliine duyusal dallar gonderir.

Sekil 12: Lumbosakral Pleksus ve Dallar1 (Drake)

Vaskiiler Yapi

Abdominal aorta L4 vertebra seviyesinde bifurkasyon yaparak iki a.iliaca

communise ayrilir. Sonrasinda bu iliak arterler eksterna ve interne olarak ikiye
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ayrilir. A.iliaca interna pelvis i¢i ve gluteal organlarin biliyik bdolimiiniin

beslenmesinden sorumludur(24,30).

1)A.Iliaca Eksterna: Ana iliak arterden ayrildiktan sonra inguinal ligamanin

orta noktasindan gegerek uylupa geger ve a.femoralis adin1 alarak devam eder.

2)A.Femoralis: Medialinde v.femoralis lateralinde n.femoralis bulunur.

Kalga eklemi ile arasinda m.psoas major yer alir.

3)A.Profunda Femoris: inguinal ligamanin 4 cm altinda femoral arterden
ayrilir uyluk arka lojuna gecer. A.circumflexa femoris medialis ve lateralis dallarini

Verir.

4)A.Circumflexa Femoris Medialis: Femur bas ve boynunun beslenmesinde

rol alan ana damardir.

5)A.Circumflexa Femoris Lateralis: Uyluk dis bolgesi ve femur basinin bir

boliimiini besler.

6)A.Glutealis Superior: A.iliaca internanin posterior boliimiiniin dalidir.

Asetabulum posterior kolonuna ¢ok yakin seyreder.

7)A.Glutealis Inferior: A.iliaca internanin anterior boliimiiniin dalidir.

Posterior kolona yakin seyreder(35).
Crock femur proksimalindeki arterleri 3 grupta tarif etmistir.

a)Femur boynunun tabaninda yer alan kapsiil dis1 yerlesimli arteryel

halka: A.circumflexa femoris medialis ve lateralisten gelen dallarla olusur.

b)Femur boynunun yiizeyinde yer alan boynun yukari dogru ¢ikan
arter dallar1 (Rami cervicalis ascendens): Kapsiil dis1 yerlesimli arteryel
halkadan koken alir ilk olarak Weitbrecht tarafindan tarif edilmis olup

retinakiiler arterler olarak bilinir kiriklarda yaralanma riski mevcuttur(36).

c)Ligamentum terese ait dallar: A.obturatoria veya A.circumflexa

femoris medialisten gelen dallarla olusur(35).
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A.cervicalis ascendens femur boynuyla iliskisine gére 4 gruba ayrilir
(anterior, posterior, medial, lateral). Aralarinda en ¢ok kanlanmay: lateral
grup saglar.

Femur boyun yiizeyindeki artikiiler kikirdagin kenarinda bu dallar
Chung’in tarif ettigi ikinci bir halka olustururlar. Bu halkadan femur basina
giden epifizyel arteryel dallar ¢ikar(37). Basin en onemli besleyici damari

a.circumflexa femoris medialisten ¢ikan lateral epifizyel arterdir. (Sekil 13)

Lig.terese ait dallarin femur baginin beslenmesinde tek basina yeterli

olmadigi Claffey tarafindan yapilan ¢alismalarda agikga belirtilmistir(38).

Foveal arery
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Sekil 13: Femur Basinin Damarsal Beslenmesi Sematik Goriiniim

(Rockwood&Green’s Eriskin Kiriklari), Kadavrada femur basinin vaskiiler

yapist
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Kalca Eklem Hareketleri

Kalga sferik bir eklem oldugu i¢in multiaksiyel bir harekete sahiptir. Kalca
eklemi diz fleksiyondayken 120, diz ekstansiyondayken 80-90° fleksiyona sahiptir.
Bu farka hamstring kaslarinin gerginligi sebep olur. Kalca ekstansiyonu 20-30 olup
iliofemoral lig. ve iliopsoas tendonu tarafindan kisitlanir. Kalca abduksiyonu
ekstansiyonda 30-45, kalga fleksiyonda 80-9( dir. Kal¢a adduksiyonu 10~-25 arasinda
degismektedir. I¢ rotasyon 35-6(f arasinda degismekte olup dis rotasyon 15-45

arasindadir.

KALCA EKLEM BiYOMEKANIGI

Artroplasti yapilmig bir kalgada olusabilecek dislokasyon, gevseme, asinma
gibi komplikasyonlarin iyi anlagilmasi ve onlenebilmesi ig¢in Oncelikli olarak kalca

ekleminin biyomekaniginin dogru anlasilmasi gerekmektedir.

Dokularin Mekanik Ozellikleri

Dokularin mekanik o6zelliklerini belirlemede yiiklenme-gerilme egrisinin
onemi biylktir. Yiklenme altindaki kortikal kemik/ spongioz kemik/ eklem
kikirdagi sirasiyla 100/10/1 elastisite moduluslerine sahiptir(39).

Temel Bolge Ozellikleri

Pauwells yiirlime esnasinda femur proksimaline etki eden kuvvetleri
hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yliriime esnasinda femur basinin anterosuperiorunda
kiigiik bir alan1 etkilemektedir. Normal aktivitelerde femur boynunu inferior kismina
yaklastikca kompresif kuvvetler, boynun lateralinde ve trokanter major c¢evresinde
tensil kuvvetler artar. Dengeli durusta boyun superiorunda gerilme olmazken

dengesiz durusta bu bolgede farkli germe kuvvetleri olusur(39).

Yiirime siklusunda topuk yere degdiginde anterosuperomedial, parmaklar

yerden kalktiginda posterosuperolateral bolge yiik altinda kalir(40).
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Pauwells’e gore ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik
gelir. Tek kalcaya binen yiik gdvde agirligiin yarist ila 1/3 i kadardir. Tek ayak
yerden kesildiginde agirlik merkezi yere basan ekstremite tarafina dogru yer
degistirecek olup dengeyi karsi taraf abduktor kaslarinin kaldirag kolu saglayacaktir.
Abduktor kolun kisaldigi durumlarda kalgaya etki eden bileske kuvvetler artacak ve
hasta bu durumu tolere edebilmek icin paytak yiirliyiis ve aksama meydana

gelecektir(39).

Total kalca artroplastisi yapilirken abduktor kolun uzunlugu ve gerginligi
yapilan protezin uzun siireli kullanimi ig¢in ¢ok Onemlidir. Abduktor kol
yetersizliginde proteze binen yiikler artacak ve erken komplikasyonlar kaginilmaz

olacaktir.

Sekil 14: Ayakta (A) ve tek ayak iizerinde (B) femur basina etki eden bileske kuvvet

Kinematik

Kalga eklem kinematigi incelenirken femur basini bir top gibi diisiinmek
gerekir. Bu topun yuva igerisinde hareketi femur basi merkezinin c¢evresinde
gerceklesir. Femur basinin rotasyon merkezinin degismesi kalga hareketleri sirasinda

siirtiinme kuvvetlerinin degismesine neden olur.
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Kalca ekleminde total kalca artroplastisinde basarisizligin en 6nemli sebepleri

teknik ve biyomekanik problemlerdir.

Osteoartrit olgularinda eklemin harabiyeti sebebiyle ekstremitede kisalik,
abduktor kolun kisalip kalinlagsmas1 gibi sebepler total kalca artroplastisi uygulamasi
sirasinda normal biyomekanigi korumada cesitli zorluklar c¢ikarmaktadir. Femur
boyun kirig1 sebebiyle uygulanan artroplastide osteoartrit de olusan patolojiler daha

az diizeyde goriilmekte ve biyomekanik nispeten daha rahat korunmaktadir.

Protez yerlestirilirken dikey (uzunluk), medial ve koronal (versiyon) off-set
ayarlamalar1 ¢ok 6nemlidir. Uygulama sirasinda hem normal biyomekanigi saglamak
hem ekstremite boyunda esitsizlikler yaratmamak en Onemli amac¢ olmalidir.
Yapilacak hatalar abduktor kol gerginliginin azalmasi, rotasyon merkezinin
degismesi ve sonu¢ olarak dislokasyon ve subluksasyonlara yol agmasi

kacinilmazdir. Erken asinma ve revizyon cerrahileri sonrasinda karsimiza g¢ikacak

basamaklardir.
> /-C i Medial of set >
B T A T
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Sekil 15: Medial ve dikey off-set ayarlamalarinin abduktor kol gerginligine etkisi

Gilinlimiizde medial off-set secenekleri ve farkli uzunlukta boyun
komponentleri kullanim1 mevcuttur. Yeterli abduktor kol gerginligini saglamak i¢in

boyun uzunlugunu degistirmek ekstremite uzunlugunda degisikliklere yol agip
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yiiriimebozukluklari, topallama ve erken donem protez komplikasyonlarina yol
acacaktir. Preoperatif hazirlik sirasinda hesaplamalar dikkatle yapilmali ve protez

secimi bu hesaplamalara gore yapilmalidir.

Dogru uygulanmis bir protezde bas ve boyun orani kal¢a hareket acikligi i¢in
onemlidir. Son donemde biiyiikk femoral bas secenekleri ile hareket genisligi

arttirilmis komplikasyonlar daha diisiik miktarlara indirgenmistir.

FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Genel Degerlendirme

Femur boyun kiriklar1 proksimal femurda intrakapsiiler bolgede olusan
kiriklardir. Cogunlukla ileri yas grubunda diisiik enerjili travmalar sonucunda
goriillmekte olup gen¢ yas grubunda da yiiksek enerjili travmalar sonucunda
goriilebilmektedir. Hastalarin %80 1 60 yas tlizeridir. Osteoporoz, denge bozuklugu,
kognitif islevlerde yetersizlik, genel kas zayiflig1 ve kas atrofisi yash populasyonda
stk goriilmesinin 6nemli nedenleridir. Gilinlimiizde yasam siirelerinin uzamasi bu
kiriklarin goriilme sikligiinin artisim yaninda getirmektedir. Aktivite diistikligi,
menapoz sonrast olusan hormonal degisiklikler, pelvis morfolojisinin farkli olmasi ve
erkeklerden yagsam siirelerinin daha uzun olmasi gibi sebeplerle kadinlarda bu kirik

daha sik goriilmektedir(2,25,41).

Osteoporoz ¢ok onemli bir risk faktorii olup tedavinin basarisini da olumsuz
yonde etkilenmektedir. Osteoporotik kemiklerde 6zellikle kirik sonras1 femur boynu
posteriorunda belirgin parcalanma meydana gelmekte ve yapilacak osteosentezi
basarisini olumsuz yonde etkilemektedir. Singh ve arkadaslar tarafindan tarif edilen
proksimal femoral trabekiiler yapinin direk grafide degerlendirilmesi esasina
dayanan Singh indeksi preoperatif planlamada cerrahinin sekline karar vermede
onemlidir(25,28,42).

Kirik direkt ya da indirekt yolla olusabilir. Trokanter major iizerine diisme,

nadiren de goriilse trokanter minor iizerine gelen travmalar direkt mekanizmaya
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ornektir. Uyluk abduksiyondayken aksiyel yliklenme ve Kocher'in tanimladig kalca
ekstansiyondayken femurun rotasyonu sonucu olusan kiriklar indirekt mekanizmayla
olusur(25).

Femur boyun kiriklarinda goriilen kaynama problemleri ikincil cerrahi

girisimlere sebep olup mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.

Eklem kapsiilii igerisinde kalan femur boyun bélgesinde kambiyum
tabakasinin olmamasi1 sebebiyle kemik kaynamasi sadece endosteal yolla olur
periferik kallus dokusu goriilmez. Tespit yetersizligi, kirik hattina sinovyal sivinin
temas etmesi, kirikla beraber damar hasar1 olusmasi kaynama problemlerine neden

olmaktadir(43).

Eklem kapsiilii igerisinde hematoma bagli basing artis1 femur bast kan
akimini bozmakta iskemiyi hizlandirmaktadir. Hematomun igne aspirasyonu ile ya

da kapsiilotomi ile bosaltilmasinin iskemi olusumu yavaslattig1 gosterilmistir(42,44).

Tespit zaman ile ilgili yapilan ¢aligmalarda femur boyun kiriklarmin ger¢ek
ortopedik acil oldugu ve 24-48 saat igerisinde acil olarak osteosentez denenmesi
gerektigi belirtilmistir. Ozellikle geng hastalarda deplase kiriklarda miimkiin olan en
kisa siirede rediikksiyon ve internal tespit yapilmas: gerektigi ortaya

konmustur(42,44).

Tam

Femur boyun kiriklarinda dogru tani icin iyi bir anamnez, eksiksiz bir klinik
muayene ve uygun goriintiileme yontemlerinin kullanilmast ¢ok 6nemlidir. Hasta
tarafindan tarif edilen kalga agris1 dikkate alinmali ve travma hikayesi olmasa dahi
kirik siiphesi ile degerlendirme yapilmalidir. Yasl hastalarda deplase kiriklar kalgada
fleksiyon dig rotasyon ve bacakta kisalma ile kendini gosterirken, stres kirigi olan
hastalarda kalgada genellikle aktif ve pasif hareketlerde agr1 disinda herhangi bir
ozellik goriilmez. Politravmatize bilinci kapali hastalarda kalca muayenesi dikkatle
yaplmali kalca kg agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Femur diafiz

kiriklarinda ayni zamanda femur boyun kingimin da tabloya eslik edebilecegi

25



unutulmamalidir. Femur boyun kirig1 tanist konmus hastada ek pelvik yaralanmalar

dikkatle degerlendirilmelidir(43,45).

Intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklarin aksine femur boyun kiriklarinda
kalcada ciltte hematom goriilme orani ¢ok daha diisiiktiir. Kirik intrakapsiiler oldugu
icin genellikle hematom kapsiiliin disina ¢ikamaz ve inspeksiyon kalgcada ¢ok dnemli
bir bulgu vermez. Bacak kisaligi dis rotasyon pozisyonu tanmiya daha fazla
yardimeidir. Ancak yiiksek enerjili travmalarda kirik uglar1 kapsiile zarar verirse

hematom ekstrakapsiiler olabilir.

Goriintiileme

Dikkatli bir anamnez ve klinik muayeneyi takiben oncelikle hastanin pelvis
ve kalca grafileri ¢ekilmelidir. Diiz grafilerde direkt kirik hatti goriilebilecegi gibi
proksimal femu trabekiiler yapisinin bozuldugu da goriilebilir. Femur boyun
bolgesini dogru bir sekilde degerlendirebilmek i¢in uyluk 15 derece i¢ rotasyonda
tam AP kalca ve pelvis grafileri cekilmelidir. Lateral kalca grafileri de ¢ekilip
trabekiiler yap1 ve posterior duvar degerlendirilmelidir. AP grafide net olarak tam
konamayan bir kal¢ada lateral grafi kirik hattindaki deplasmani ortaya koyabilir.
Tanida siiphe olan durumlarda, stres kiriklarinda, deplase olmamais kiriklarda ve kalga
agrisina sebep olan diger patolojilerin tanisinda bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme ve sintigrafi tam koymaya yardimc1 yontemlerdir. Ozellikle ilk
24 saatte direkt grafi ile tan1 koyulamamis kiriklarda manyetik rezonans goriintiileme

¢ok 6nemlidir.
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Siiflandirma

Femur boyun kiriklarinda anatomik lokalizasyona gore, kirik hattinin agisina

gore ve kirik ayrilma sekillerine gore farkli siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir.

Anatomik Lokalizasyona Gore

1)Subkapital Femur Kiriklari: Femur basi kikirdak seviyesinin hemen

altinda olan kiriklardir.

2)Transservikal Femur Kiriklari: Subkapital alanin distalinde eklem

kapsiilii icerisinde kalan bolge kiriklaridir.

3)Bazoservikal Femur Kiriklari: Femur boynunun bazisinde kapsiil disi

olan bolge kiriklaridir.

Bazoservikal kiriklar kapsiil dist yerlesimli oldugu icin cerrahi tedavi
yaklagimlar1 ve kaynama oranlar1 subkapital ve transservikal kiriklara gore degisiklik

gosterir.

1-Subkapital Kirik 2-Transservikal Kirik ~ 3-Bazoservikal Kirik

Sekil 16: Anatomik Lokalizasyona Gore Siniflama
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Kirik Hattina Gore

Kirik hattinin horizontal diizlemle yaptig1 agiya gore yapilan bir smiflama

sistemidir. 1935'de Pauwels tarafindan tanimlanmstir. (Sekil 17)

Pauwels Tip 1: Kirik agist 30 dereceden azdir. Genellikle valgus impakte
kiriklar bu smiftadir.

Pauwels Tip 2: Kirik agis1 30-70 derece arasindadir.

Pauwels Tip 3: Kirik agis1 70 dereceden fazladir. Vertikal kiriklardir. Stabil

olmayan varus tipi kiriklardir.

Type I Type I Type I

5 Q\w 7

Sekil 17: Pauwells Siniflamas1 (Rockwood&Green’s Erigkin Kiriklar)

Pauwels'a gore kirik acisi diisiik olan kiriklar kirik hattina viicut agirhigi
sebebiyle dik gelen kompresif kuvvetlere maruz kaldig: i¢in daha iyi prognozludur
ve valgus pozisyonunda impakte olmaya meyilli kiriklardir. Kirik acgis1 arttikca
kompresif kuvvetler makaslama kuvvetlerine donmektedir varus agilanmasi

olusmaktadir. Bu durum kotii prognoza yol agmaktadir.

Kirik Hattindaki Ayrilmaya Gore

Kirik hattindaki ayrisma ve trabekiillerin devamliligi esas alinarak 1964
yilinda Garden tarafindan tanimlanmis bir siniflama sistemidir. Giiniimiizde halen

aktif olarak kullanilmaktadir. (Sekil 18)
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Garden Tip 1: Inkomplet kirik hatt1 ya da impakte kirik mevcuttur. Distal

fragman dis rotasyonda proksimal fragman valgustadir.

Garden Tip 2: Kirik komplettir ancak deplase degildir. Grafide trabekiiller

saglam goriiniir.
Garden Tip 3: Kirik komplettir, kirik hattindaki deplasman %50 den azdir.

Garden Tip 4: Kirtk komplettir, deplasman %50 den fazladir. Trabekiiler

devamlilik tamamen bozulmustur.

Pratikte Garden tip 1 ve tip 2 kiriklar stabil, Garden tip 3 ve tip 4 kiriklar
instabil kabul edilir.

Garden |

Incomplete,

minimally displaced;
valgus impacted

Garden IV
Complete,

displaced

Sekil 18: Garden Siniflamasi (Rockwood&Green’s Eriskin Kiriklar)

Glinlimiizde AO smiflamasi da femur boyun kiriklar i¢in kullanilmaktadir.

(Sekil 19)

Sekil 19: AO Sinmiflamasi (31-B1, 31-B2, 31-B3)
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Tedavi

Femur boyun kiriklarinin tedavisi cogunlukla cerrahidir. Kirigmn tipi,
deplasman derecesi, hastanin aktivite diizeyi, kemik kalitesi ve travma sonrasi gecen
stire cerrahinin tipine karar vermede énemlidir. Nadiren de olsa konservatif tedavi de

segenckler arasindadir.

Bazi1 cerrahlar agik ya da kapali rediiksiyonu takiben internal fiksasyonu
onermektedirler. Bu tedavinin kaynamama, femur basi osteonekrozu ya da koti
kaynama gibi sonuglarinin olmasi nedeniyle bazi cerrahlar da artroplasti ile tedavinin

daha etkili ve dayanikli oldugunu savunmaktadirlar(12,46).

Konservatif Tedavi

Femur boyun kiriklarinda nadiren de olsa konservatif tedavi uygulanmaktadir.
Hayat1 tehdit eden c¢oklu yaralanmasi olan hastalarda, cerrahiye engel ciddi
komorbiditesi olan hastalarda, nondeplase kiriklarda ve valgus impakte kiriklarda
konservatif tedavi denenebilir. Yash hastalarda konservatif tedaviyle takip edilen

hastalarda prognoz oldukga katiidiir.

Pulmoner komplikasyonlar, tromboembolizm, dekubit {ilserleri siklikla
goriilmektedir. Cerrahiye engel bir durum olmadig siirece ilk secenek olarak cerrahi

tedavi diisiiniilmelidir.

Konservatif tedavide 8-12 hafta boyunca bacaga yiik vermeksizin radyolojik
tetkiklerle hasta yakindan takip edilmelidir. Nondeplase ve valgus impakte kiriklarda
bu tedaviyle kaynamama oranlar yiiksek bulunmustur(43,47).

Cerrahi Tedavi

Femur boyun kiriklarinda giiniimiizde cerrahi tedavide osteosentez ve

artroplasti secenekleri uygulanmaktadir.

Osteosentezde tespit icin proksimal femoral ¢iviler, kaniillii kanselloz vidalar

ve kayan kalga plak-vidalar1 kullanilmaktadir. Son donemde en sik olarak ii¢ adet
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kaniillii kanselloz vida ile osteosentez yeterli stabilizasyon sagladigi i¢in siklikla bu

kiriklarda tercih edilmektedir.

Artroplasti i¢inse unipolar hemiartroplasti, bipolar hemiartroplasti ve total

kalga artroplastisi secenekleri uygulanmaktadir.

Geng, aktif hastalarda nondeplase (Garden tip 1 ve tip 2) femur boyun
kiriklarinda genellikle osteosentez ilk tedavi segenegi olmaktadir. Ancak yash
hastalarda, deplase (Garden tip 3 ve tip 4) femur boyun kiriklarinda, osteoporoz
varliginda tedavi segenegi halen tartismali olup bu konuda farkli goriisler mevcuttur.
Internal fiksasyonun daha basarili oldugunu savunan makaleler oldugu gibi(48-50)
internal fiksasyonun komplikasyonlarinin fazlalifi sebebiyle basarisiz oldugunu

savunan makaleler de mevcuttur(51-53).

Tedavi konusunda goriis ayriliklar1 olmasina karsin femur boyun kiriklarinin
tedavisinde ortak goriis femur basinin korunmasi gerekliligidir. Baz1 yayinlarda her
yas grubunda nondeplase kiriklarin, bazi yayinlarda da 65 yas altt nondeplase
kiriklarin osteosentez ile tedavisi desteklenmektedir. Kirigin tipi, travma sonrasi
gegen siire ve osteoporozun olup olmamasi osteosentezin basarisini etkileyen dnemli

faktorlerdir.

Osteosentezin ve artroplastinin avantajlarinin  ve dezavantajlarinin  1yi
degerlendirilip hastanin genel durumu, ek hastaliklar1 ve kirik tipi gozoniinde

bulundurularak cerrahi tipine karar verilmelidir.

Yapilan calismamalarda Garden tip 3 ve tip 4 kiriklarda agik/kapali
rediiksiyon ve osteosentez yapilan hastalarda nonunion (%20-35) ve femur basi
avaskiiler nekroz (%5-30) gelisme riski yiiksek bulunmustur. Hastanin ikinci bir
cerrahi gerekliliginin az olmasi, agr1 kontroliiniin daha iyi saglanmasi ve erken
mobilize olabilmesi artroplastiyi yashi hastalarda 6nemli bir segenek haline

getirmektedir(54).

20.yy 1 ortalarinda kalca kiriklarinda artroplasti giindeme gelmeye
baslamistir ve ilk olarak sekonder cerrahilerde sonrasinda da primer cerrahilerde

Austin-Moore tipi ¢imentosuz protez ve sonrasinda Thompson tipi ¢imentolu
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parsiyel protezler kullanilmaya baslanmistir. Bu protez tasarimlarinda aktivite diizeyi

diistik enerji gereksinimi diisiik yash bireyler hedef alinmistir(55,56).

21.yy m baglarina dogru hemiartroplasti i¢in moduler parsiyel protezler
kullanilmaya baglanmistir. Moduler parsiyel protezlerden total kalga protezine gegcis
daha kolaydir(57).

Femur boyun kiriklarinda vertikal kiriklarda, femur boynu posteriorunda
parcalanma olan hastaladar ve kalkarda pargalanma olan hastalarda internal tespit
sonras1 basarisizlik orani daha yiiksek bulunmustur. Bu sebeple preoperatif yapilan
degerlendirmelerle bu kriterlere dikkat edilmeli primer olarak artroplasti karari

diistiniilmelidir(58,59).
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Sekil 20: Femur boyun posteriorunda ve kalkarda parcalanma direkt grafi ve bt
kesitleri
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Sekil 21: Peroperatif ¢ikarilan femur bas ve boynunda posteriorda goriilen

parcalanma

2016 yilinda yaymlanmis bir meta-analizde artroplasi ve internal fiksasyon
karsilatirilmis olup 2206 hasta iizerinde ¢alisma yapilmistir. Mortalitede anlamli bir
fark goriilmemis reoperasyon oranlari internal fiksasyon yapilan grupta 6 kat daha
fazla goriilmiisken revizyon oranlar1 nerdeyse 10 kat daha fazla goriilmustiir. Agr1 ve
fonksiyonel sonucglarda artroplasti internal fiksasyona gore daha tatminkar sonuclar

verdigi bildirilmistir(60).

Ik olarak femur boyun kirigina eslik eden kalga eklem artitinde total kalga
artroplastisi glindeme gelmis olup 1980 li yillarda kirigin primer tedavisi olarak total
kalca artroplastisi yapilabilecegini bildiren c¢alismalar olmustur. Total kalca
artroplastisi hemiartroplastiye gore daha uzun operasyon siiresine daha fazla
peroperatif kan kaybina ve daha yiiksek maliyete neden olmaktadir. Yapilan
caligmalarda dislokasyon bu grup hastalarda daha sik goriilmektedir.
Hemiartroplastinin de asetabular erozyon , asetabular protriizyon ve gevseme riskleri
daha 6n planda olup bu komplikasyonlar olustugu zaman total artroplasti ya da

rezeksiyon artroplastisine ge¢is yapmak gerekmektedir.
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Ravikumar ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklar calismada esit sayida
hemiartroplasti ve total artroplasti yapilmis hasta calismaya dahil edilmis ve
postoperatif 1.yi1l agr1 degerlendirmeside hemiartroplasti yapilan grupta %27
oraninda grade 3-4 agr1 olurken total artroplasti yapilan hastalarin higbirinde bu
seviyede agr1 goriilmemistir. 13.y1l takiplerinde de hemiartroplastide bu oran %45
goriiliirken total artroplastide % 6 saptanmistir. Fonksiyonel skorlarda 1.y1l sonunda
anlamli bir fark goriilmezken 13.y1l sonuclarinda total artroplasti i¢in sonuglar
nerdeyse hemen hemen ayni kalirken hemiartroplasti grubunda %50 den daha fazla
diistis goriilmiistiir. Mortalitede anlamli bir fark goriilmezken hemiartroplasti
hastalarinda %24 oraninda revizyon cerrahisi gereksinimi olmus total artroplastide
bu oran %6 larda kalmistir. Total kalca artroplastisi yapilmis hastalarda %20
oraninda dislokasyon goriilmiis olup bunlarin sadece %25 inde revizyon gerekliligi

olusmustur(11).

Yasam beklentisi 15 yildan az olan, Alzheimer gibi mental sorunlari, epilepsi
gibi kontrolsiiz hareketleri olan yaslilarda daha kisa siireli cerahi siiresi olan
dislokasyon riski daha az olan hemiartroplasti 6n planda diisiiniilmeli, total

artroplasti uzun yasam beklentisi olan aktif hastalarda uygulanmalidir.

Klinigimizde geng, aktif hastalarda deplasman durumuna bakilmaksizin
oncelikle acik ya da kapali rediiksiyonu takiben kaniile vida ile osteosentez
denemekte olup 50 yas istii aktivite diizeyi yiiksek deplase (Garden 3-4) femur
boyun kiriklarini total kalga artroplastisi ile tedavi etmekteyiz. 50 yas alt1 hastalarda
nefropati varliginda asetabular kemik stogunun ciddi anlamda etkilendigi durumlarda
ve kiriga eslik eden malignite varliginda da total kalga artroplastisi uygulanmakta
olup ileri yas beklentinin diisiik oldugu hastalarda 6n planda hemiartroplastiyi tercih
etmekteyiz. Hastalarda preoperatif planlamada kemigin osteoporoz derecesi,
intrameduller alanin ¢ap1 ve hastanin ek morbiditeleri degerlendirilerek sement

kullanip kullanilmayacagina karar vermekteyiz.
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TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

Biyomateryaller

Clarke'a gore iyi bir mateyal komsu dokularin canliligini bozmayan,
uygulandigr travmaya karsi olandan daha fazla inflamatuar yanit olusturmayan, bag

ve kemik doku gelisimi etkilemeyen karakterde olmalidir(61).

Akrilik sement (PMMA), paslanmaz celik, krom, titanyum ve ¢ok yiiksek
agirlikli  polietilen (UHMWPE) siklikla kullanilan materyallerdir. Seramik
materyallerin (aluminyum oksit, zirkonyum oksit) polietilenle olan uyumu ve
siirtiinme asimnma Ozelliklerinin miikemmel olmasi son donemde kullanimlarini
giderek yayginlastirmaktadir. Yapilan tiim ¢aligmalara ragmen metal-polietilen halen
en sik kullanilan kombinasyondur. Metalin dayanikliligindaki en 6nemli faktor
giiciidiir. Implantlar genellikle gerilme kuvvetlerinin en yiiksek oldugu yerden kirilir.
Metalin kristal biiytlikliigii yorgunluga direnci belirleyen en 6nemli faktordiir. Kristal

yap1 ne kadar kiiciikse metal direnci o kadar fazladir.

Sementli bir komponent i¢in ideal implant yiliksek yorulma giicii, yliksek
esneme giicii ve yiiksek dayanikliligi olandir. Sementsiz bir bir komponent ise diisiik

elastik moduluse sahip olmalidir, bu sayede kemikle beraber yiikii paylasabilir.

. Al203 (seramik)

. Co-Cr-Mo (Alagim)

. Paslanmaz gelik

. Titanyum

. Kortikal kemik

. Matriks polimerleri

. PMMA

. Polietilen

. Kansell6z kemik
10. Tendon / Ligament

— 11 11. Kikirdak

Gerim

CoO~NOOOBAEWN =

10

Gerinim

Sekil 22: Cesitli Ortopedik Materyallerin Elastik Modulus Degerlerinin
Karsilastirilmasi (Miller)
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Korozyon implant1 zayiflatan ve az ya da ¢ok miktarda metal iyonu agiga
¢ikmasina neden olan elektrokimyasal bir reaksiyondur. Cilali yiizeylerde korozyon

daha az miktarlarda goriilmektedir.

Kisacasi insan viicudunda uygulanacak olan materyaller komsu dokularin
canlilifin1 bozmamali, ¢evresel etmenlere karsi kimyasal yapisinda ¢ok az degisim
gostermeli hipersevsitivite ve yabanci cisim reaksiyonu minimal olmali, insan
anatomisine uygun olmali ve ¢ikarilmamak iizere uygulanmak i¢in tasarlanmis

olmali, ucuz kolay ulasilabilir olmalidir.

1) Cok Yiiksek Molekiil Agirhkh Polietilen: Etilenin polimerizasyonu ile
elde edilir. Dayanikli materyallerdir. Polietilen aginmasi iizerinde ¢ok calisilan ancak
tam olarak aydinlatilamamis bir konudur. Cahnley ve Cupic on yillik takip
sonucunda asetabuler polictilen kapta ortalama asimnma miktarin1 1.3mm olarak

saptamislardir.

—-.

Sekil 23: Polietilen ve Asetabuler Kap

Son yillarda implant gevsemesinin polietilen assinmast sonucu olusan
partikiillerle iliskili oldugu gdsterilmistir. Ancak metal asinmasi da gevsemeye sebep

oldugundan hangisinin 6n planda olduguna karar vermek giictir.
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Polietilen asetabuler komponentlerde femur bas boyutu kiiglildiikkge dogrusal
asinma miktar1 femur bas boyutu biiyiidiikge hacimsel asinma miktar1 artmaktadir.
Yapilan yeni calismalarda seramik-polietilen kombinasyonunun metal-polietilen
kombinasyonuna gore asinma yoniinden daha dayanikli ve iyi sonuglar verdigi

gorilmiistir.

2) Paslanmaz Celik: Genellikle korozyona karsi direngli olup kobalt ve
titanyuma gore yorulma giicli, biyouyumlulugu azdir. Rutin olarak total kalca

artroplastisinde kullanilmamaktadir.

3) Kobalt Alasimlar: Artroplastide kullanilan en eski alasim kobalt-krom-
molibdeniumdur. Paslanmak c¢elige gore biyouyumlulugu korozyon direnci ve

yorgunluk siiresi daha tatminkardir.

4) Titanyum: Titanyum bazh alasimlar diisilk asinma rezistansi ve yiiksek
stirtiinme katsayilar1 nedeniyle ortopedik implantlarda yaygin olarak kullanilmasina

ragmen yiik tasiyan yiizeylerde tercih edilmemektedir.

5) Seramikler: Cok sert materyallerdir. Kompresyona karsi ¢ok direngli
gerilime kars1 zayiftir. Polietilen {izerinde siirtlinme ve asinma miktarlar1 oldukga
diisiiktiir. Sert olmalart siirtlinme i¢in bir avantajdir. Kirillgan materyallerdir.
Giniimiizde seramik-seramik ve seramik-polietilen kombinasyonlar1 siklikla
kullanilmakta olup yapilan ¢aligmalarda seramik-seramik yiizeylerde osteolizin daha

fazla gorildiigi bildirilmistir(62,63).
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Sekil 24: Seramik-Seramik Kalga Protezi Kombinasyonu

y

6) PMMA: Sement kendi kendine sertlesen akrilik polimerdir. Total kalga
artroplastisinde boluk doldurmak, komponentleri tespi etmek ve binen yiikii azaltmak
amaciyla kullanilir. Toz ve sivi kisimlardan olusmaktadir. Sement porozitesi
karigtirma sirasinda olusan hava bosluklar ile iligkilidir. Yapilan ¢alismalarda elle
karigtirmanin santrifiijj etmeyle bir farki olmadigi santrifiijjiin kemik sement

baglanmasini kotii etkiledigi ortaya konmustur(64).

Sement kompresyona dayanikli ancak makaslama ve tensil kuvvetlere karsi
dayaniksizdir. Sement doanacaginda kompresyon yapilmazsa mikrokilitlenme olmaz.
Sement protezin c¢evresine homojen dagilmadiginda, sement kalinligi asimetrik

oldugunda gevseme sorunlar1 erken donemde ortaya ¢ikar(65).

Sement uygulamasi sirasinda cerrahi ekip ve anestezi ekbi dikkatli olmali
hayati komplikasyonlara kars1 gerekli onlemler alinmalidir. Hipotansiyon, hipoksi ve

kardiyak arrest uygulama sirasinda goriilebilmektedir(66,67).

Optimum sement uygulamasi i¢in; homojen sement yerlesimine ve 2-3 mm
kalinliginda olmasma O6zen gosterilmelidir. Yabanci maddelerle kontaminasyon
olmamasma dikkat edilmelidir. Normal bir tempoda sement karistirilmalidir.
Yardimc1 maddelerin (antibiyotik vb) sementin giiciinii diisiirdiigii unutulmamalidir.

Koseli implantlardan ziyade yuvarlak implantlarla sement uygulamasi yapilmaldir.

Sement uygulamasinda olusan yiiksek 1s1 sebebiyle olusan doku

proteinlerinin koagiilasyonu ve denatiirasyonu, kemik nekrozu, sitotoksik ve lipolitik

38



etkileri lokal doku etkileridir. Nekroz ilk 3 hafta boyunca goriiliir sonrasinda 2 yila
kadar devam eden bir tamir siireci baslar. 2.yildan sonra meduller kanalin

hasarlanmis dokusu eski halini alir(68).

Total Kalca Protezi Tasarim ve Tipleri

Total kalga artroplastisi bir adet femoral komponent ve bir adet asetabular
komponentten olusmaktadir. Sementli ve sementsiz uygulamalar yapilmaktadir.
Sementsiz uygulamalarda asetabular komponent asetabuluma tutunan bir adet dis kap

ve femoral komponentle eklem yapan i¢ kaptan olusur.

Femoral komponent ¢ikarilan femur bas ve boyun boélgesinin yerini almakta
olup normal anatomik pozisyonda yerlestirilmelidir. Moduler olmayan kalga
protezlerinde boyun yiiksekligi ayarlanamazken yeni donemde kullanilan moduler
femoral komponentlerde boyun yiiksekligi ve uzunlugu ayarlanabilmektedir. Rutinde
8-12 mm uzunlugunda boyun kullanilmakta olup trokanter mindr kilavuz nokta
olarak kullanilarak boyun yiiksekligi dl¢tilmelidir. Bu sekilde vertikal ve horizontal
planda off set ayarlamasi yapilabilmekte ve abduktor moment kolunun gerginligi
normal sinirlarda tutulabilmektedir. Vertikal off set trokanter mindr ve basin merkezi
arasindaki yiikseklik olup horizontal off set basin merkezi ile stem arasindaki
mesafedir. Abduktor kol gerginligi bacak uzunluguna sebep olmadan bu her iki
mesafeye dikkat edilerek ayarlanmalidir. Yetersiz bir off set ayarlamasi abduktor
moment kolunu kisaltabilecegi icin Oncelikle topallama sikayetine sebep olur ve
sonrasinda protezde gevseme, periprostetik kirtk gibi komplikasyonlara neden

olur(69).
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Sekil 25: Femoral ve Asetabuler Komponentler

Sekil 26: Vertikal ve Horiontal Femoral Off-Setin Sematik Gortintiimii
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Femoral komponent uygulanirken dogru anteversiyon i¢in epikondiler aks
dikkate alinmalidir. Femoral meduller kanal hazirlanirken en bastan itibaren femoral
anteversiyona dikkat edilmelidir. Asir1 antevert uygulanmis kal¢a protezlerinde
anterior dislokasyon riski, retrovert yerlestirilmis kalcalarda posterior dislokasyon

riski artmaktadir.

Asetabular komponent yerlestirilirken asetabular anteversiyona ve
inklinasyona dikkat edilmelidir. 45 derece inkinasyon ve 15 derece anteversiyon
verilmelidir. Gozyas1 mesafesi iyi ayarlanmalidir. Kalga rotasyon merkezi normal

anatomik pozisyonunda olmalidir.

Femoral ve asetabular komponentler sementli ve sementsiz olarak

uygulanabilmektedir.

Sementli Protezler

Ozellikle  osteoporotik  ileri ~yas grubu hastalarda  peroperatif
komplikasyonlarin Oniine geg¢mek, stabil fiksasyon elde etmek ve erken

rehabilitasyona baslamak i¢in sementli protezler tercih edilmelidir.

Sementli fiksasyon protezin protezin en dogru pozisyonda kemige en iyi
sekilde oturmasinmi saglar. Kemik ve protez arasinda sement arayiizii oldugu i¢in
biyolojik fiksasyon olusmaz ve protezden kemige gii¢ aktarimi erken donemde

gerceklesebilir.

En onemli komplikasyonlar aseptik gevseme ve sement arayiiziinde
olusabilecek kiriklardir. Sementin uygulanmasi sirasindaki teknik hatalar ve cevresel
faktorler bu durum i¢in en Onemli sebeplerdir. Sementin kan, yag, debris ile
kontaminasyonu, sementin karistirma teknigi, ortamin 1sis1, antibiyotik uygulamasi

gibi faktorler sementin basarisini etkilemektedir.
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Sementleme Teknikleri

1.Kusak Sementleme Teknigi: Sement el ile karistirilir femoral kanala
minimal hazirlik yapilir ve sement el ile uygulanir. Koseli implantlar bu uygumalarda

daha ¢ok tercih edilir.

2.Kusak Sementleme Teknigi: Sement el ile karistirilir. Sement tabancasiyla
uygulanir. Femoral kanala hazirhig1 daha detayli yapilir. Pulsatil yikama ve
kurulamayi takiben kanalin distaline tikag yerlestirilir. Daha yuvarlak koseli stemler

kullanilir.

3.Kusak Sementleme Teknigi: Sement vakumla ya da satriftij ile karistirilir
sement tabancasiyla uygulanir. Femoral kanal hazirligi detayli yapilir yikama ve
kurulamayi takiben adrenalinli tamponlarla bir siire kanalda beklenir. Protez lizerinde

sementlemeyi kolaylastirmak amaciyla 6zel kaplama kullanilir.

1. ve 2. Kusak sementleme tekniginde sement kemik araliginin iyilestirilmesi
hedeflenmis olup 3.kusak sementleme tekniginde sement implant aralig1 ilizerine

calisilmustir(70).

1)Sementli Asetabular Komponentler: Metal ve polietilen kaplarla sementli
asetabular komponent uygulamalar1 yapilmaktadir. Ancak metal komponentlerde
komplikasyon oranlar1 polietilen kaplara gore ¢ok daha yiliksek seviyededir ve
basarisizlik yliksektir. Bu sebeple gilinlimiizde {izerinde sement yerlesimini
kolaylastirict 6zellikte vertikal ve horizontal oluklarin yer aldigi polietilen kaplar

daha sik kullanilmaktadir. (Sekil 27)

&>

Sekil 27: Sementli Polietilen Asetabuler Kap
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Uygulama sirasinda asetabular inklinasyon ve anteversiyona dikkat edilmeli,
komponentin ¢evresi 2-5 mm sement tabakasi ile sarili olmali ve komponent

asetabulumun sinirlarin1 asmamalidir.

2)Sementli Femoral Komponentler: Sementli femoral komponent
uygulamalarinda elastik modulusu sebebiyle en sik kullanilan implant krom kobalt
alasgimidir. Stem uygulamasinda varus ve valgusa dikkat edilmeli malpozisyon 5
dereceyi gecmemelidir. Proksimalde 4 mm distalde 2 mm yi gegmeyecek sekilde
homojen dagilimli sement tabakasi olmalidir. Transvers kesitte stem meduller kanalin

%80 ini doldurmalidir. (Sekil 28)

Sekil 28: Sementli Femoral Komponent

Sementsiz Protezler

Sementsiz protezlerde kemik ve komponent fiksasyonu siki olmali ve arada
mekanik denge saglanmalidir. Yasayan kemigin fizyolojisi en az olciide etkileyecek

sekilde uygulanmalidir. Kemik dokusu hasara ugratilmamalidir(71).
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Siki tespite ragmen bazi hastalarda kemik rezorbsiyonu ve komponent

gevsemesi goriilebilmektedir.

Sementsiz Komponent Fiksasyon Mekanizmasi

Makroskopik Fiksasyon: Primer yapilan fiksasyondur. Ne kadar siki
yapilirsa mikroskopik fiksasyon o kadar erken ve stabil gergeklesir(72).

Mikroskopik Fiksasyon:Biyolojik fiksasyondur. Uzun dénem protez
stabilizasyonu icin gerekli olan fiksasyon tipidir. Cevre kemik dokularin protezin
yiizeyine dogru penetre olmasi ile gerceklesir. Poroz capi, kemik implant arasi

mesafe osteomineralizasyon i¢in ¢gok onemlidir(72,73).

Poroz yapida kemik gelisimi olabilmesi i¢in minimum 5 pm aralik
gerekmektedir. 5-50um aralik varliginda fibroz penetrasyon, 50-500 pm araliginda
kemik penetrasyon goriilebilir. Tercihen 50-150 pum por biiyiikliigii ideal araliktir.
Kemik implant aras1t mesafe 1,5-2mm den daha fazla olmamalidir. Protez ylizeyine

dogru kemik biiylimesi daha genis araliklarda zorlasir fibroz bitylime goriiliir(74).

Implanta Karsi Kemik Dokunun Cevabi

Saglam bir kalcada eklemden gecen yiikler femur medial korteksi araciligiyla
distale iletilir. Normal kalgada yiik kemik doku yoluyla tagmirken kalca protezi
uygulanmis bir kalgada yiikii protez tasiyarak kemige aktarir. Poroz yilizey kemik
tutunumunun oldugu bolgenin bitisinden itibaren kemige yiik transferi olur. Sadece
proksimal tutulumlu femoral stemlerde metafiz diafiz birleskesinde distal tutulumlu
olan stemlerde protezin bitisinden itibaren yiik aktarimi goriiliir. Yik aktariminin
oldugu yerde kortikal hipertrofi goriiliir proksimalde de spongioz hipertrofi
gortilebilir(75,76).

Protez kemige ne kadar rijid tespit edilirse o kadar iyi ylik tasinimi ve

aktarimi gerceklesir.
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Proksimal Poroz Kaplama
Proksimal Fiksasyon
Kemigin Proksimal
Yiklenmesi

Yogun Poroz Kaplama
Kemigin Distal Yiklenmesi

Poroz
Kaplama

Proksimal

Kemigin
Proksimal Slres
Kemik Alanlan .
e Poroz kaplama ile
yukd birlikte kemigin ice
biytimesi
A B

Gimento ile Fiksasyon
Kemigin Distal Yiklenmesi

Proksimal
kemidin

stres alanlari
Tabakasi

Sekil 29: Femoral Stem Cesidi Ile Kemikte Yiik Dagilimimin iliskisi (A: Proksimal

tutulumlu femoral stem, B: Diafizer tutulumlu femoral stem, C: Cimentolu femoral

stem)

1)Sementsiz Asetabular Komponentler: Sementli asetabular kaplardaki

erken gevseme sorunlari sebebiyle sementsiz biyolojik fiksasyon imkani saglayan

asetabular kaplarin kullanilmaya baglamasi revizyon ve reoperasyon oranlarinda

ciddi anlamda azaltmistir(77). (Sekil 30)

Sekil 30: Sementsiz Asetabular Kap
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Sementsiz asetabular kaplarda rijid fiksasyon ¢cok énemli olup implant kemik
arast primer stabiliteyi saglamak icin peg adi verilen ¢ikintilar, spike adi verilen

dikensi ¢ikintilar ve vidalar kullanilmaktadir.

Vida fiksasyonu makroskopik fiksasyon sirasinda yardimct olup mikroskopik
fiksasyon saglanana kadar stabiliteye yardimci olmaktadir. Wasiliewski ve
arkadaslar1 vida uygulamasmin giivenli sekilde yapilabiliecegi asetabular zonlar
tanimlamislar ve hangi yapilarin hangi pozisyonlarda tehlike altinda kalacagim

belirtmislerdir. (Sekil 31)

/

B Hatt / \\'-»,

Glvenl Bélge
Risk: Siyatik Sinir
Superior Gluteal
Sinir ve Damarlar

A Hatt

Postenor
R~ —\"t Superior

Anterior
Superior

Posterior
Inferior

Risk: Eksternal lliak
Arter ve Venler

Vida <20 mm ise glvenli
Risk: Siyatik Sinir
Inferior Gluteal Sinir ve
Damarlar
Intemal Pudental Sinir ve
Damarlar

Anterior
Inferior

Risk: Anterior Inferior
Obturator Sinir, Arter ve
Ven

Sekil 31: Wasiliewski Tarafindan Belirtilmis Vida Uygulamasi Yapilan Asetabular
Bolgeler (Miller)

SIAS — asetabulum merkezi arasindan gecen ¢izgiye dikey ¢izgi denir bunu
dik olarak kesen g¢izgiye yatay cizgi denir ve asetabulum dort kadrana ayrilir.

Anterosuperior kadranda eksternal iliak arter ve ven, anteroinferior kadranda

46



obturator arter ven ve sinir, posterosuperior kadranda superior gluteal nérovaskiiler
yapilar ve siyatik sinir, posteroinferior kadranda inferior gluteal nérovaskiiler yapilar,
pudendal sinir ve siyatik sinir bulunur. Vida uygulamalarinda posterosuperior kadran
en givenli olan bolgedir. Ozellikle anterosuperior kadrandan olusabilecek

komplikasyonlar sebebiyle uzak durulmasi gerekmektedir(78).

Metal kaplarin igerisinde kendiginden kitlenen ya da vida ile kilitlenen i¢ kap
bulunur. Klinik uygulamada genellikle polietilen i¢ kaplar kullanilir. Polietilen ig
kaplarin 5 mm den daha az kalinlikta olmasi yorgunluk kirigina sebep oldugu i¢in
Smm den daha kalin kaplarin kullanilmasi Onerilmistir(69). Asetabular kap
yerlestirilirken inklinasyon ve anteversiyona dikkat edilmeli posterior ve superioru

iyi kavrayacak sekilde yerlestirilmelidir.

2)Sementsiz Femoral Komponentler: Sementsiz femoral komponentlerde
esas hedef protez ve kemigin rijid fiksasyonu ve protez lizerinden dogru yiik
aktariminin saglanmasidir. Porlu stemler yapildiklar1 materyaller ve por yerlesimleri
sebebiyle farkliliklar gostermektedir. Bunlar titanyum komponentler ve ayni
alasimdan olusan por yiizeyi ile kobalt krom alagimlar ve aym1 alasimdan olusan por
yizeyi kapli stemlerdir. Son yapilan caligmalarda titanyum yiliksek biyolojik

uygunlugu ve diisiik elastik modulusu sebebiyle 6nerilmektedir(69).

Poroz kapli femoral stemler genellikle iki tiptir. Birincisi metafizer poroz
kapli olan proksimal tutulumlu stemler, ikincisi ise tamamen poroz kapli olan hem
metafizer hem diafizer tutulumlu stemlerdir. Primer kalga artroplastisi sirasinda
metafizer tutulumlu olan stemler tercih edilitken, metafizer bdlgenin saglam
olmadig1 vakalarda ve revizyon cerrahilerinde tamamen poroz kapli olan stemler

daha 6n planda kullanilir(79).
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Sekil 32: Sementsiz Proksimal Tutulumlu ve Diafizer Tutulumlu Femoral Stemler

Total Kal¢a Artroplastisi Cerrahi Uygulama ve Ameliyat Teknigi
Cerrahi Uygulamalar

Total kalga artroplastisinde tanimlanmis ¢ok sayida insizyon teknigi

bulunmaktadir.

1)Anterior Yaklasim: Smith-Peterson yaklagimi olarak da bilinir. Hasta
supin pozisyonda yatirilir. Opere edilecek kalga altina biraz yiikseltici konularak
yiikseltilir. Krista iliakanin anterior yarisinda spina iliaka anterior superior dogru
uzun bir kesi yapilir. Burdan kesi distale dogru kivrilir ve dikey olarak 8-10 cm
patella lateral kdsesine dogru devam eder. Sartorius kasi ve tensor fasya lata arasi
plan kullanilir. Lateral femoral kutandz sinir ve femoral sinir hasarina dikkat
edilmelidir. Lasteral femoral sirkiimfleks arterin ¢ikan dali diseksiyon sirasinda

baglanmali ya da koterize edilmelidir.

2)Anterolateral Yaklasim: 1981 yilinda Watson-Jones tarafindan popularize
edilmis sonrasinda Charnley, Harris ve Miiller tarafindan tarafindan modifiye
edilmistir. Hasta supin pozisyonda yatirilir, masaya karsi tarafa dogru egim verilir,
30 fleksiyon ve adduksiyonda trokanter majorun iist ucunu ortalayacak sekilde 8-15

cm lik longitudinal cilt kesisi yapilir. Tensor fasya lata ve gluteus medius arasi plan
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kullanilir. Bazi cerrahlar anterolateral yaklagimda lateral dekubit pozisyonunu da

kullanmaktadirlar.

Kalga eklemine ulasmak i¢in bazu cerrahlar trokanterik osteotomiyi
kullanirken bazi cerrahlar gluteusun mediusun 6n bdliimdeki liflerinin kismen
ayrilmasii Onermektedirler. Abduktor mekanizma gecildikten sonar T seklinde
kapsiilotomi yapilir ve ekleme ulasilir. Anterolateral yaklasim 6zellikle asetabulum
icin ¢ok iyi bir goriis saglar(80). Femoral kanal hazirlanirken femur diafiz kirig: riski
sebebiyle dikkatli olunmalidir. Femoral sinir, arter, ven ve derin femoral arter
hasarindan kag¢inilmalidir. Bu yaklasimda daha diisiikk dislokasyon oranlari
bildirilmistir(81,82). Bu yaklasimda n.gluteus superior hasarlanabilir ve sonucunda

topallama goriilebilir(83). (Sekil 33)
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Sekil 33: Anterolateral Yaklasim (A: Yiizeyel insizyon B: Derin insizyon)

3)Lateral Yaklasim: Ilk olarak Watson-Jones tarafindan 1935 te tariff
edilmis olup sonrasinda Harris, Mc Farland,Osborne,Harding ve Mc Lauchlan
tarafindan c¢esitli modifikasyonlar yapilmistir. Harris torkanter major osteotomisini
kullanirken, Mc Farland gluteus medius kasini1 tam kat kaldirmayr Onermistir.
Hardinge gluteus medius tendonunun anterior yarisin1 kaldirip posterior yarisin
trokanter tizerinde birakmistir. Mc Lauchlan trokanter majoru iki yana osteotomize

etmistir.
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Kesi trokanter majorun 5 cm lizerinden baglar ve 8-10 cm distaline kadar
longitudinal olarak devam eder. Abduktor mekanizma ge¢ildikten sonar kapsiil T

seklinde agilir ve kal¢a eklemine ulasilir.

Trokanter majorun 3-5 cm fizerinde superior gluteal sinir seyrettigi icin
kesinin proksimal ucunda sinir hasarindan kaginmak i¢in gluteus medius lifleri 3 cm

den daha proksimalde ayrilmamalidir(84).

Bu yaklasimda posterior yaklasima gore daha diisiik dislokasyon oranlari
bildirilmistir. Ancak nérolojik komplikasyon oranit da posterior yaklasimda daha

yiiksek bulunmustur(85,86).

4)Posterolateral Yaklasim: Gibson tarafindan 1953 te tanimlanmis olup
giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir. Hasta lateral pozisyonda yatirilir spina iliaka
posterior superiorun Oniinden baslanir iliak kanadin distalinde trokanter majorun
anteriorunda femur cismi boyunca longitudinal ilerlemek iizere donerek distale

uzanilir. (Sekil 34)
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Sekil 34: Posterolateral Yaklasim

5)Posterior Yaklasim: Moore tarafindan yayginlastirilmis olup ¢ogunlukla

“Southern” yaklagimi olarak bilinir. Trokanter majorun posterior kenarini merkez
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alacak sekilde 10-15 cm lik egri bir cilt kesisi yapilir. Kesi trokanter majorun 6-8 cm

iizerinden ve posteriorundan baglar femur cismi boyunca devam eder.

Abduktor mekanizmaya zarar vermeden gluteus maksimus liflerini ayirdiktan
sonra siyatik sinir bulunur. Dis rotatorlar yapisma yerinden ayrilarak siyatik sinir
korumaya alinir. Diger yaklagimlara gore siyatik sinir hasarlanmasi ihtimali daha
yiiksektir(87). Kapsiil T seklinde agilir ve kalga eklemine ulasilir. Femoral kanalin en

1yi ortaya kondugu insizyon seklidir.

Cerrahi sirasinda gluteus maksimus lifleri ayrildiktan sonra ekartor

yerlestirilirken siyatik sinire zarar verilebilir dikkat edilmelidir.

Abdiiktor mekanizmaya zarar verilmemesi, iliotibial traktusun korunmasi,
kanamanin daha az olmasi 6nemli avantajlaridir. Ancak diger yaklasimlara gore daha

fazla dislokasyon oranlarinin bildirilmis olmas1 dikkate alinmalidir(81,88).

6)Medial Yaklasim: Ludloff tarafindan tanimlanmis olup kalca
artroplastisinde ¢ok yeri yoktur.

Rehabilitasyon

Total kalca artoplastisinde yapilan cerrahinin basarist 1yl yapilmis bir
ameliyat kadar postoperastif donemde yapilacak olan basarili bir rehabilitasyona da
baglhidir. Postoperatif donemde en korkulan komplikasyonlardan biri olan

dislokasyon 1iy1 bir rehabilitasyon program ile 6nlenebilir.

Iyi bir hasta egitimi, hastaya uygun egzersiz programlari ve yakin takip

basarinin en 6nemli unsurlaridir.

Postoperatif rehabilitasyonun yapilan cerrahi teknige ve cerrahin ameliyatin
basarisini degerlendirmesine gore degisiyor olmasi uluslararast bir protokoliin

olusmasini zorlastirmaktadir.
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Rehabilitasyon programlari fiksasyon yontemlerine, primer veya revizyon
cerrahilerine gore, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda goriilen 6zel durumlara ve

komplikasyonlara gore degiskenlik gostermektedir.

Erken postoperative donemde hasta uyanirken kalca yaklasik olarak 15
abduksiyonda tutulur. Asirt fleksiyonu engellemek ve abduksiyonu saglamak igin
iicgen yastiklar kullanilir. Postoperatif ilk giinde sinirli mobilizasyon quadriceps ve
gluteal izometrik egzersizler ve hafif rotasyonel egzersizlere baslanir. Hasta dikkatli
bir ekilde yatakkenarina ve sandalyeye oturtulur. Yiiriite¢ yardimiyla hasta mobilize
edilebilir. Cimentolu protezlerde hastanin tolere edebildigi tam yiik verilir.
Cimentosuz protezlerde parsiyel yiik verilerek mobilizayona baslanir ve 6-8 hafta

icinde tolere edebildigi kadar yiik vermesine izin verilir.

Hasta taburcu edilirken ileri rotasyonel hareketler kacinmasi gerektigi,
yiiksek sandalye kullanmasi gerektigi, suturlar alimana kadar banyo yapmamasi
gerektigi ve egzersizlerin yaninda bir refakatci esliginde diizenli olarak yapilmasi

gerekliligi anlatilmalidir.

Total Kal¢a Artroplastisi Komplikasyonlari

Total kalca artroplastisinin komplikasyonlar1 ameliyat sirasinda olanlar,
ameliyat sonras1 erken donemde ve ge¢ donemde goriilebilir. Sinir hasari, hemartroz
ve tromboemboli gibi komplikasyonlar cerrahi sonrasi erken donemde
goriilebilirken, gevseme, komponent kirilmasi ve osteoliz gibi komplikasyonlar
genellikle ge¢ donem komplikasyonlaridir. Enfeksiyon, dislokasyon ve femur kirig

gibi komplikasyonlar erken donemde de ge¢ donemde de karsimiza ¢ikmaktadir.

Sinir Yaralanmalari: Primer artroplasti cerrahisi sonrasi sinir yaralanmasi
%0.3 ile %3.5 arasinda degismektedir. Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirler
direct olarak cerrahi travma, traksiyon, ekartdr sikigsmasi, bacagin pozisyonu,

¢imento 1sinmasi ve ¢imento basinci ile zedelenebilir(89).
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Edwards, Tullos ve Noble total kalga artroplastisi cerrahisinde revizyon
cerrahilerinin, kadin cinsiyetin ve ekstremiteler arasinda uzunluk farki olugmasinin

sinir hasari i¢in risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir(89).

Posterior yaklagimlarda siyatik sinir goriiliip koruma altina alinir. Lateral
yaklagimlarda siyatik sinir c¢alisma sahasinda genellikle goriilmez. Yapilan
caligmalarda her iki yaklagim arasinda siyatik sinir yaralanmasi agisindan anlamli bir
fark gorilmemistir. Edwards ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada 1.9-3.7
cm arasi1 ekstremite uzamasi durumunda siyatik sinirin daha periferik yerlesimli olan
peroneal boliimiinde yaralanma olabilecegi belirtilmistir. Komplet hasar 4.0-5.1 cm
uzama ile meydana gelebilmektedir. Bu miktarda ekstremite uzamalar1 genellikle
displazik kalcalarda uygulanan artroplasti cerrahileri sonras1 goriilmektedir. Kirik
sonrast uygulanan primer artroplastide preoperastif planlama eksikligi sonucunda
nadiren goriilmektedir. Ekstremite uzunlugu ve siyatik hasar1 birlikteliginde erken
donemde yeniden cerrahi yapilarak moduler bas degisikligi, yeterli gelmiyorsa

femoral komponent revizyonu yapilmalidir.

Postoperatif donemde protez dislokasyonu da siyatik sinir hasarina yol
acabilir. Rediiksiyon Oncesi hastanin norovaskiiler muayenesi detayli yapilmali ve

dokumante edilmelidir.

Femoral sinir yaralanmasi ¢ok nadir goriiliir. Eklem kapsiiliiniin 6niinde yer
alir. Ekartorlerin yerlestirilmesi ve anterior kapsiilektomi yapilirken zarar gorebilir.

Genellikle tanisi ge¢ konur(90).

Obturatutor sinir inferior transvers asetabular ligamanin altinda
seyretmektedir. Ligament gevsetmesi yapilirken ve ekartor yerlestirilirken dikkatli

olunmalidir.

Kirik sebebiyle yapilan primer artroplastide genellikle ekartér kullanimi
sebebiyle siyatik sinir hasar1 goriiliir. Postoperastif donemde uzunluk farki olmadigi
durumlarda siyatik hasar1 goriilmiigse 6 hafta takip sonrasi gerileme goriilmezse
cerrahi miidahale gerekebilir. Postoperastif grafide asetabular kapin vidalarinin
uzunlugu ¢imento parcalari da siyatik sinir hasarina yol agabilecegi i¢in dikkatle

degerlendirilmeli ve gereginde revizyon cerrahisi planlanmalidir.
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Vaskiiler Yaralanmalar: Total kalga artroplastisi sonrast damar yaralanmasi
nadir goriilen bir komplikasyon olup olusmasi durumunda hayati tehdit edici
boyutlara ulasabilir. Anterior ekartér yerlesimi ve anterior kapsiilektomi sirasinda
femoral arter ve ven zarar gorebilir. Asetabulum inferiorunda obturator arter ve vene
dikkat edilmelidir. Asetabulumun oyulurken fazla medialize olunmamali iliak arter
ve venler tehlike altinda kalacagindan dikkatli olunmalidir. Asetabular kap ici vida
uygulamasi yapilirken kadran sistemine uygun davranilmali anterosuperior ve
anteroinferior kadranlarda sinir  yaralanmasi ihtimalinin  yiiksek oldugu

unutulmamalidir(78).

Kanama ve Hematom Olusumu: Hastanin cerrahi Oncesinde kanama
bozuklugu, gecirilmis kanama ataklarinin olup olmadigi ve antikoagiilan bir ilag
kullanip kullanmadig1 sorgulanmalidir. Genellikle total kalga artroplastisinde 500-
750 ml kanama goriiliir. 2 Unite kan ve yikanmis eritrosit slispansiyonu hazir

bulundurulmalidir.

Asetabulum inferiorunda calisirken obturator arter ve vene, trokanter mindriin
distalinde yer alan medial sirkiimfleks artere, anterior kapsiiliin 6niindeki femoral
arter ve vene, inferior ve superior gluteal arterlerin dallarina dikkat edilmeli cerrahi

sirasinda basamak basamak dikkatli bir hemostaz yapilmalidir.

Cerrahi 6ncesinde antikoagiilan ya da salisilat kullanimi1 varliginda kanamaya
artmis egilim olacagi i¢in bu ilaglar1 baslayan hekimin gézetimi altinda ilaglar yeterli

stireyle kesilmeli ya da ila¢ degisikligi yapilmalidir.

Son zamanlarda tartismali da olsa derin fasya altina aspiratif dren yerlestirilir

ve 24-48 saat sonra ¢ekilir.

Uriner Sistem Problemleri: Total kalga artroplastisi sonras1 %7-14 oraninda
mesane enfeksiyonlar1 goriilebilir. Hemantojen yayilma riski sebebiyle onemlidir.

Ameliyat oncesi donemde idrar tahlillerinde enfeksiyon siiphesi varsa idrar kiiltiirii
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yapilmali enfeksiyon giderilinceye kadar cerrahi ertelenmelidir. idrar sondasimin 48

saatten fazla tutulmasi da enfeksiyon riskini arttiran faktorlerden biridir(69).

Ekstremite Uzunluk Esitsizligi: Cerrahi sonrasi hastalar 1 cm e kadar olan
esitsizlikleri tolere edebilir. 2.5 cm ve iizeri esitsizlikler kolay tolere edilemez ve
siyatik sinir hasarina yol agabilir. Dikkatli bir preoperatif planlama yapilmali ve hasta

bu konuda bilgilendirilmelidir(91).

Dislokasyon ve Subluksasyon: Total kalga artroplastisi sonrasi goriilen ¢ikik
hasta ve cerrah i¢in ciddi bir komplikasyondur. Primer artroplastisonrasi goériilme
orant %1-10 arasindadir. Kadinlarda daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Cerrahi
yaklagim sekli, yumusak doku gerginliginin ayarlanmasi, protez tasarimi ve sekli
onemlidir(92). Posterior ve posterolateral yaklasimlarda ¢ikik orami diger

yaklagimlara gore daha fazladir.

Asetabular komponent yerlestirilirken hastanin pozisyonuna dikkat
edilmelidir. Komponent retrovert yerlestirilirse fleksiyon, adduksiyon ve ig
rotasyonda posterior ¢ikik goriilme riski, asir1 antevert yerlestirilirse ekstansiyon,
adduksiyon ve dis rotasyonda anterior ¢ikik goriilme riski artar. Normal asetabular
komponent inklinasyonu 35-55 arasindadir. Vertikal yerlesimlerde superior ¢ikik
daha horizontal yerlesimlerde de fleksiyon hareketinde posterior ¢ikik goriilebilir.
Ayni sekilde femoral boynun retroversiyonu ya da asir1 anteversiyonu ¢ikik riskini

arttirmaktadir(93).

Femoral basin boyutu biiylidiikce kalga hareket acikliginin arttigi ve cikik

riskinin azaldigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Heterotopik Ossifikasyon: Femur boyun kiriklari sonrasinda uygulanan
primer kalga artroplastisinde heterotopik ossifikasyon goriilme riski ¢ok diisiiktiir.
Ancak beraberinde kalca ekleminde artrit varliginda, daha oOnce gecirilmis

heterotopik ossifikasyon varliginda bu risk artar. %2-7 oraninda semptom olusturur.
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Radyolojide yumusak doku kalsifikasyonu 3.haftada belirginlesir 12.ayda olgunlasir.

(94) Brooker ve arkadaglariin tanimladigi siniflamaya goére sniflandirilir(94).
Tipl: Kal¢anin etrafinda yumusak dokular i¢inde kiiglik kemik adaciklari.

Tip2: Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikli yiizeyler arasinda en az

1cm olan kemik spur olusumu.

Tip3: Proksimal femur ve pelvisten uzanan, karsilikli yiizeyler arasinda en az

Icm’den az mesafede olan kemik spur olusumu.
Tip4: Kemik olusumu dolgun ve radyolojik olarak ankiloze kalga.

Trokanterik osteotomi yapilan vakalarda riskin belirgin olgiide arttigini

gosteren ¢alismalar olmustur(95).

Heterotopik ossifikasyon gelisimini Onlemede profilaksinin biiylik dnemi
vardir. Postoperatif 3 giin icinde tek doz 700 cGy 1sin uygulamasi, indometazin

75mg/giin 6 hafta boyunca ve bifosfonatlar 6nerilmistir(96).

Tromboembolizm: Total kalga artroplastisi sonrasi gozlenen en ciddi
komplikasyondur. Cerrahi sonrasi ilk {i¢ ay i¢indeki Sliimlerin en sik sebebidir ve
total kalca artroplastisi sonrasi goriillen mortalitenin %50 sinden sorumludur.
Profilasksi yapilmayan hastalarda derin ven trombozu %40 ile %70 arasinda

goriilmekte olup tromboza bagli pulmoner emboli %2 oraninda goriilmektedir(97).

Abdominal ve torakal bolge cerrahileriyle karsilastirildiginda profilaksi
yapilmamis olgularda total kalga artroplastisi sonrasinda emboli sebebiyle 6lim

oranlar1 5 kat daha fazladur.

Gegirilmis tromboemboli Oykiisli, gecirilmis vendz damar cerrahileri, ileri
yas, malignite varligi, konjestif kalp yetmezligi, immobilizasyon, obezite, oral
kontraseptif ve hormon kullanimi, asir1 kan kaybi ve transfiizyon derin ven trombozu

riskini arttiran faktorlerdir.

Postoperatif donemde tromboemboli profilaksisinde kullanilan en etkili ajan

diisiik molekiil agirlikli heparindir.
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Kiriklar: Total kalga artroplastisi sirasinda ve sonrasinda femur asetabulum
ve pubik ramus kiriklar1 olabilir. Femur kiriklari en sik goriilen kiriklar olup tedavi
gerektirirler. Asetabulum kiriklar1 fark edilenden daha sik meydana gelmekte olup

klinik olarak ¢ogu zaman anlagilamamaktadir.

Femoral kanalin hazirligi sirasinda,implant yerlestirilirken ve rediiksiyon
manevrasi sirasinda femur kiriklar1 goriilebilir. Kiriklarin biiyiik cogunlugunda tespit

gerekmektedir.

Asetabular kiriklar genellikle bir boy biiyiik asetabular kap uygulanirken
goriiliir ancak kap sebebiyle gozden kagabilir. Kapin stabilitesini etkileyebilecegi i¢in
komponent yerlestirilirken dikkat edilmelidir. Asetabulumun stabil olamayan

kiriklar1 varliginda vida ve rekonstruksiyon plaklari ile tespit yapmak gerekir(98).

Enfeksiyon: Enfeksiyon total kalga artroplastisi sonrasi goriilebilecek en
ciddi komplikasyonlardan  biridir. ~ Goriilme orant  %1.7-%3.2  arasinda
degismektedir(99). Profilaksi enfeksiyonun Oniine gegilmede en onemli basamaktir.
En sik etkenler S.aureus ,S.epidermidis gibi Gram(+) bakterilerdir. Rutin profilakside
sefalosporinler tercih edilmektedir. Hematojen kaynakli enfeksiyonlarda Gram(-)
bakteriler daha sik goriilmektedir. Uzun ameliyat siiresi, doku kanlanmasindaki
yetersizlikler, genis cerrahi alan enfeksiyon riskini arttirir. Ayn1 zamanda diyabetik
hastalarda, steroid kullanim1 olan hastalarda, romatoid artrit varliginda ve uzun stireli

idrar sondasi kullanimi olanlarda enfeksiyon riski artmaktadir(100).

Enfeksiyon tanis1 koyarken siklikla eklem aspirasyonu, eklem sivisi kiiltiird,
direkt grafi, sedimentasyon,akut faz reaktanlar1 ve radyoizotop yontemler kullanilir.

Son donemlerde molekiiler analiz ¢alismalari da tanida kullanilmaya baslanmaistir.

Total kalca artroplastisi sonrasi enfeksiyon Fitzgerald tarafindan 3 ana sinifa

ayrilmistir(101).
1)Akut postoperatif enfeksiyon (ilk 3 ay)
2)Gecikmis derin enfeksiyon (3-24 ay)

3)Geg¢ hematojen enfeksiyon (24 aydan sonra)
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Erken enfeksiyon: Cerrahi sonrast ilk 3 ay icerisinde goriilen enfeksiyondur.
Derin ve ylizeyel olarak goriilebilir.  %0.4-%3 arasinda goriillme siklig
degismektedir. Kiiltiirli takiben genis spektrumlu antibiyotik baslanmali gereginde

irrigasyon ve debridman planlanmalidir.

Geg enfeksiyon: Derin gecikmis enfeksiyon ve ge¢ hematojen enfeksiyon
olarak ikiye ayrilir. Derin gecikmis enfeksiyon postoperatif 3-24 ay arasinda
goriilmektedir. Istirahatte ve aktivite sirasinda goriilen siirekli agr tipiktir. Hemen
tim gecikmis enfeksiyonlar implanlarin ¢ikarilmasimi gerektirir. Ge¢ hemtojen
enfeksiyonlar genellikle viicudun bagka bir odaginda gelisen enfeksiyonu takiben

hematojen yolla yayilim sonras1 goriiliir.

Tedavide etkene yonelik 6 hafta parenteral antibiyoterapi, drenaj, debridman
ve antibiyotikli spacer ve 1 yil i¢inde laboratuar degerleri ve klinigin normale
donmesini takiben revizyon kalga protezi yapilir. Yapilan ¢aligmalarda iki basamakl
revizyon cerrahisinin enfeksiyon kontroliinde tek basamakli revizyona gore daha

etkili oldugu gosterilmistir(102).

Gevseme: Femoral ve asetabular gevseme total kalga artroplastisinde uzun

donemde en ciddi komplikasyon olup revizyon cerrahisi i¢in en sik nedendir.

Gevseme tanisi koymak genellikle zordur. Direkt radyografide radyolusens
goriilmeyen olgularda tan1 daha da zorlasmaktadir. Gevseme en sik aseptik
olmaktadir ve hastalar ¢ogu zaman giinliikk aktivitelerini ¢ok fazla kisitlamayan
agridan yakmirlar. Radyolojik degisiklikler klinikten Once ortaya ¢ikmaktadir ve iyi

yapilmis bir radyolojik degerlendirme yol gdsterici olmaktadir.

Klinik olarak aktiviteyle artan, dinlenmekle azalan, kasik ve uyluga yayilan
agr1 goriiliir. Hastada topallama goriilebilir. Postop erken donemde ortaya c¢ikan
gevseme durumlarinda septik gevsemeden siiphelenilmelidir. Yetersiz fiksasyon da

ayni sekilde erken donem agriyla kendini gosterebilir.
Gevseme tani kritlerleri;

1)Radyografik olarak komponent ¢evresinde en az 2 mm lik radyolusensi
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2)Yik verme sirasinda agri
3)Agrinin dinlenme ile hafiflemesi

Komponentte belirgin bir hareket olmamas1 durumunda radyografi ¢ok net bir
bilgi vermez. Sintigrafi ise 6 aydan sonra anlamli hale gelir. Operasyondan ¢ok uzun
bir siire sonra sintigrafide poroz kapli olmayan komponent ¢evresi tutulum artigi
gorilebilir. Sintigrafide tutulum olmamasi durumunda genellikle gevseme ya da

enfeksiyon yok kabul edilir.

Femoral komponentte olusabilecek ¢okmelerde Imm ve daha az ¢okme
varliginda tam1 koymak zordur. Olgiim icin trokanterik bolge ya da komponent
distalinde kilavuz nokta belirlenmelidir. Asetabular komponent i¢in gozyas1 mesafesi

yol gosterici olabilmektedir.

Cimentosuz femoral ve asetabular komponentlerde vida kirilmasi, metal
kapta kirilma, femoral komponentte kirilma, poroz yiizeyde bozulma, femoral
komponentte ¢okme gevseme lehine bulgulardir. Asetabular kap c¢evresindeki
kesintisiz radyolusen hat gevseme degil basarili bir cerrahinin sonucudur ve iyi bir
fibroz ice biliylimeyi gosterir. Femoral komponentin poroz yiizeyinin yakininda

gozlenen skleroz ve radyolusen lekeler gevseme lehine yorumlanmamalidir(91).

Osteoliz: Total kalga artroplastisinde ilk on yildaki basarisizliktan mekanik
faktorler sorumlu tutulmustur. Asinma, debris olusumu ve doku cevabi Onemli
sorunlardir. Fokal osteoliz son donemlerde ciddi major bir klinik sorun haline

gelmistir(103).

IIk baslarda osteoliz sement hastalign olarak aciklanmis olmasina ragmen
sonrasinda metal partikiillerin, ¢imentonun , polietilen partikiillerin ve asimmis

seramik yiizeylerin de osteolize yol agabildigi goriilmiistiir(103).

Osteolizde asinma sonucu partikiillerin olusumu ve bu partikiillerin
periprostetik aralia salinmast sonucunda makrofajlarin fagositik aktiviteleri

uyarilmakta osteoklastik kemik rezorbsiyonu baslamaktadir(104).

59



Osteolizin tamamen poroz kapli implantlarda proksimalde oldugu, fokal
poroz kapli olan implantlarda stem distalinde oldugu goriilmistiir. Son dénemde
osteolizdeki en Onemli faktoriin polietilen asinmasi oldugu yoniinde calisma
sonuglar1 yaymlanmustir. Insert kalinhigi, stabilitesi, metal kapla olan uygunlugu,
femoral basin capi, polietilen kalitesi ve bu faktorlerin kombinasyonu osteolizin
olusma seklini, hizinm1 belirlemektedir. Osteoliz siliphesi olan olgularda hasta 3-6 ay
araliklarda radyolojik yontemlerle degerlendirilmeli ve semptomlarda progresif

ilerleme goriiliirse revizyon cerrahisi planlanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

T.C Saghk Bakanh@ Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2005-2016 yillar1 arasinda
femur boyun kirig1 tanisi ile 1187 hasta opere edilmistir. Bu hastalara osteosentez,
hemiartroplasti ve total kalca artroplastisi cerrahileri yapilmistir. Cimentosuz total
kalca artroplastisi yapilan 283 hastanin 55 tanesine ulagilamamis olup 45 tanesinin
bu siire zarfinda 6ldiigii bilgisi alinmigtir. Ulagilan 182 hasta ve 6ldiigii 6grenilen 45
hasta bu tez ¢aligmasinin konusunu olusturmaktadir. Ulasilamayan hastalar, patolojik
femur boyun kirig1 sebebiyle opere edilen hastalar, psddoartroz ve avaskiiler nekroz
zemininde opere edilen hastalar ve daha Oncesinde ayni kalgadan herhangi bir
operasyon geciren hastalar bu calismaya dahil edilmemistir. Ulagilan 182 hastanin
radyolojik, fonksiyonel ve klinik sonuglar1 ve 61diigii 6grenilen 45 hasta retrospektif

olarak degerlendirilmistir. Olen hastalardan ayrica bahsedilecektir.

Hastalarin 67’si erkek (%36.8), 115’1 kadind1 (%63.2). Olgularin 79 tanesi
sag kalcasindan (%43.4), 103 tanesi sol kal¢asindan (%56.6) opere edildi.

Hastalarin ilk olarak acil serviste kapsamli bir travma degerlendirmesi
yapildiktan sonra ¢ekilen pelvis on-arka ve kalga femur 6n-arka ve yan grafilerde
femur boyun kirigi tanisi alan hastalarin internasyonu yapilmistir. 40-65 yas arasi
hastalarda femur boyun kirig1 tanist konduktan sonra preoperatif bilgisayarl

tomografi incelemesi yapilmistir.

Serviste rutin biyokimyasal tetkikleri (tam kan, biyokimya, kanama ve
pihtilasma zamani testleri) yani sira kan grubu tayini, elisa testleri yapilmustir.
Elektrokardiyografi ve akciger grafileri ¢cekilmistir. Hastalar mevcut diger hastaliklari
icin ilgili dal hekimlerine konsiilte edilmis olup son olarak da anestezi ve
reanimasyon klinigince cerrahiye engel bir durum olup olmadig1 degerlendirilmistir.
Hastalar sistemik olarak hazir olmadan ve anestezi onayir olmadan ameliyata
alinmamustir. Anestezi doktorlar1 ameliyattan bir gece 6nce hastalar1 ziyaret etmis ve

yapilacak anestezi sekli ile ilgili olarak detayl1 bilgilendirme yapmislardir.
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Hastalarin grafilerinde Spotorno’nun preoperatif degerlendirme indeksi ve

singh indeksi kullanilmistir(105).

Ek komorbiditeleri olmayan ve herhangi bir kontraendikasyonu bulunmayan
tiim hastalara tan1 alir almaz tromboemboli riski agisindan diisiitk molekiil agirlikli
heparin baslanmis olup ameliyattan 20 dakika dnce 1 gram birinci kusak sefalosporin
verildi cerrahi siire uzamasi durumunda ek doz yapildi. Diisilk molekiil agirlikli
heparin tedavisine 3 hafta boyunca subkutan uygulama ile devam edildi ve
sonrasinda hastalarin kendi kullandiklar1 antikoagiilan ilaglara baglanmasina izin

verildi. Biitlin hastalarimiza antiembolik ¢orap giydirildi.

Hastalarin cerrahi sirasinda takilan aspiratif drenleri ameliyat sonrasi1 24-48
icerisinde ¢ikarilmis olup pansumanlar sirasinda yara yeri problemleri
degerlendirilmistir. Enfeksiyon diisiindiiren hastalarda yara yerinde kiiltiir alinmis ve
diizenli pansumanlarla takip edilmistir. Hastalar operasyon bir giin sonra diz ve ayak
bilegi egzersizlerine baslamislardir. Peroperatif komplikasyonlar sonucunda
osteosentez uygulanmis hastalara 6-8 hafta yiik verilmemis olup komplikasyon
goriilmeyen hastalar agrilar izin verdigi 6lgiide mobilize edilmis, 8-12 haftada tam
yiilk vermesine izin verilmistir. Taburculuk sonrasi ilk degerlendirme ve dikislerin
alinmas1 15.giinde yapilmis ve hastalar periyodik olarak kontrollere cagirilip

degerlendirilmistir.

KLINIiK DEGERLENDIRME

Klinigimizde hastalarin klinik degerlendirmesi Harris kal¢a skorlama sistemi
kullanilarak yapilmistir. Bu degerlendirme 100 puan tizerinden yapilmaktadir. 90-100
aras1 puan miikemmel, 80-89 aras1 puan iyi, 70-79 aras1 puan orta, 70 puandan diisiik

sonuglar ise kotii kabul edilmektedir(106).

Bu skorlama sistemi 3 ana boliimde degerlendirmeye olanak saglar. Bunlar

agr1, fonksiyonel durum ve deformite ve hareket genisligidir.
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Tablo 1: Harris agr1 skorlamasi

Agr1 (Toplam 44 puan)

Agr1 yok(44)

Cok hafif dnemsenmeyecek 6l¢iide(40)

Hafif dereceli agr1 ileri aktivitede aspirin almasi gerekiyor(30)

Orta dereceli agri aspirinden daha kuvvetli agr1 kesiciler gerekebiliyor(20)

Belirgin agr1 hareketlerde kisitlilik(10)

Yatakta agr1 sakat birakacak 6lgiide yatalak(0)

Tablo 2: Harris fonksiyon skorlamasi

Fonksiyonel (Toplam 47 puan)

Aksama

Yok (11)

Hafif(8)

Orta(5)

Agir(0)

Destek

Yok(11)

Uzun yiirliyiislerde baston(7)

Devamli baston(5)

Tek koltuk degnegi(3)

Cift baston(2)
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Cift koltuk degnegi yiiriiyemiyor(0)

Yiiriime mesafesi

Sinirsiz(11)

3000 m(8)

1000-1500 m(5)

Yalnizca evde(2)

Yatalak veya sandalyede(0)

Merdiven

Normal parmakliklari kullanmadan(4)

Normal parmakliklar: kullanarak(2)

Herhangi bir sekilde(1)

Merdiven kullanamiyor(0)

Oturma

Normal sandalyede bir saat rahatga oturabiliyor(5)

Yiiksek sandalyede yarim saat oturabiliyor(3)

Herhangi bir sandalyede oturamiyor(0)

Ayakkabi ve ¢corap giyme

Kolaylikla(4)

Zorlukla(2)

Giyemiyor(0)

Toplu tasima araglarina binebilme
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Evet (1)

Hayir (0)

Tablo 3: Harris deformite skorlamasi

Deformite (Toplam 4 puan)

Fleksiyon kontraktiirti 30 dereceden az (1)

Abduksiyon kisithiligr 10 dereceden az (1)

Ekstansiyonda i¢ rotasyon 10 dereceden az (1)

Ekstremite kisalig1 3.2cm den az (1)

Tablo 4: Harris hareket genisligi skorlamasi

Hareket aralig1 (Hareket genisligi puani icin toplam puan 0.05 ile ¢carpilir. Max 5 puan)

Fleksiyon: 0-45° x 1, 45-90° x 0.6, 90-100° x 0.3

Ekstansiyonda dis rotasyon: 0-15° x 0.4, > 15°x 0

Ekstansiyonda i¢ rotasyon: Her derecede X 0

Abduksiyon: 0-15° x 0.8 , 15-20° x 0.3, >20° x 0

Adduksiyon: 0-15° x 0.2
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Hastalarin preoperatif grafileri, erken postoperatif grafileri ve kontrol grafileri
degerlendirildi. Preoperatif grafilerde kirigin smiflandirmasi yapildi. Postoperatif
grafilerde femoral ve asetabuler komponentin yerlesimi ve son durumlari

degerlendirildi.

Femoral komponent degerlendirilirken femur Gruen ve arkadaglari tarafindan

belirlenen 7 zona ayrilmistir(107). (Sekil 35)

Sekil 35: Femoral komponente ait zonlar (Gruen)

Femurun vertikal migrasyonu degerlendirilirken kilavuz noktalar olarak
trokanter minor ve femoral stemin superomedial kismi alinir ve aradaki mesafe
Olgiilir. 5 mm den fazla yer degistirme anlamli kabul edilir(108). Femoral
komponentin varus ya da valgusta yerlestirilip yerlestirilmedigini belirlemek i¢in

stem ve medulla aras1 ac1 6l¢timii yapildi.

Asetabuler komponent degerlendirilirken asetabulum DeLee ve Charnley’in

tarif ettigi sekilde 3 zona ayrilmis ve degerlendirilmistir(109). (Sekil 36)

Callaghan ve arkadaglarinin tariff ettigi kriterlere gore asetabuler

komponentte gevseme olup olmadigina karar verildi(108). Asetabuler komponentin
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her iki ucu arasindan gegen ¢izginin géz yas1 damlalarini birlestiren cizgiye yaptig
ac1 Olgtlilerek asetabuler komponentin inklinasyon agisi hesaplandi. Ayn1 zamanda
asetabuler komponentin alt kdsesiyle gdzyas1 damlalarini birlestiren ¢izgi arasindaki
mesafe Olgiilerek vertikal migrasyon, komponentin dig ¢eperi ile Kohler c¢izgisi

arasindaki mesafe dlgiilerek horizontal migrasyon ol¢iildii.

Sekil 36: Asetabuler komponente ait zonlar (DeLee ve Charnley)

AMELIYAT TEKNIGi

Hastalara anestezi ve reanimasyon klinigi doktorlarinca degerlendirildikten
sonra spinal ya da genel anestezi uygulanmis olup lateral dekiibit pozisyonda saglam
kalgas altta kalacak sekilde ameliyat masasina yatirilmiglardir. Gerekli yikama ve

ortlim iglemlerini takiben cerrahiye baslanmistir.

Klinigimizde total kalgca artroplastisi ameliyatlar1 posterolateral (Modifiye
Gibson) ve anterolateral (Watson Jones) yaklasimlarla yapilmaktadir. Calismaya
alinan hastalarin 170 tanesinde posterolateral 12 tanesinde anterolateral yaklasim

kullanilmustir.

Posterolateral yaklasimda tensor fascia lata ve gluteus maksimus lifleri

gecildikten sonra kisa dis rotatorlar kemige yapistigi yerden ayrilip bacak i¢
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rotasyonda kapsiil agilarak ekleme ulagilmis, anterolateral yaklasimda tansor fascia
lata gecildikten sonra gluteus mediusun 6n 1/3 lifleri kemige yapistig1 yerden ayrilip
bacak dis rotasyonda kapsiil acgilarak ekleme ulasilmistir. Kirik olan boyun
bolgesinden tirbison yardimiyla bas c¢ikarilip gerekli ekartorler yardimiyla
asetabulumun ortaya konmus igerisi temizlenmis ve uygun biiyiikliikte oyucularla 2
ser mm biiyiiyerek oyma islemine gegilmistir. Yeterli oyma saglandiktan sonra uygun
kap 45° inklinasyon 15° anteversiyonda olacak sekilde yerlestirilmistir. 1 ya da 2
adet vida ile tespit edilmistir. Metal kabin igerisine seramik ya da polietilen ara parca
yerlestirilmistir. Sonrasinda femura gecilip 15° anteversiyonda en kiiciik oyuculardan
baslanarak oyma islemi yapilmis ayni boyutta raspalarla raspalanmis ve deneme
protezlerinden sonra uygun protez yerlestirilmistir. Uygun bas boyun kullanilarak
kalca rediiksiyonunu takiben kalca stabilitesi goriildiikten sonra eklem yikanarak
posterolateral yaklasimda dis rotatorlarin, anterolateral yaklasimda gluteus mediusun
tamiri yapilarak bir adet aspiratif dren yerlestirilerek katlar anatomik planda

kapatilarak isleme son verilmistir.

Tiim hastalara sementsiz asetabuler kap ve sementsiz proksimal metafizer
bolge tutulumlu hidroksiapatit kapli femoral stem uygulanmistir. Hastanin yas ve
aktivite durumu gozoniine alinarak seramik-seramik ya da polietilen-metal ara parga
kullanilmistir. Tiim protezler impaksiyon yontemi ile press-fit oturma saglanarak

yapilmustir.

ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diistik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorovsimirnov test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-
whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

T.C Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2005-2016 yillar1 arasinda
femur boyun kirigi tanisi ile total kalca artroplastisi uygulanan 283 hastanin 182
sinin son kontrolii yapilmis olup 45 tanesinin 61diigii grenilmistir. (Olen hastalardan

ayrica bahsedilecektir.)

182 hastanin 115°i kadin (%63.2), 67’si erkekti (%36.8). (Sekil 37)

O Kadin
M Erkek

Sekil 37: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin takip siireleri 1 ile 11 yil arasindan degismekte olup ortalama takip

stiresi 6+2.5 yildir. (Tablo 5)
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Tablo 5: Takip siirelerine gore hasta sayilarinin ve oranlarinin dagilimi

Takip Siiresi Hasta Sayisi1 - %0
1yl 7(%3.8)
2yl 9 (%4.9)
3yl 12 (%6.6)
4y1l 27 (%14.8)
Syl 15 (%8.2)
6 yil 33 (%18.1)
7 yil 33 (%18.1)
8 yil 14 (%7.7)
9 yil 16 (%8.8)
10 yil 9 (%4.9)
11 y1l 7 (%3.8)

Hastalarin 79 tanesi sag kalgasindan (%43.4), 103 tanesi sol kal¢asindan
(%56.6) opere edildi. (Sekil 38)

Sag kalga
M Sol kalga

Sekil 38: Opere edilen taraflarin dagilimi
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Hastalarin cerrahi sirasindaki yaslar1 40 ile 81 arasindan degismekte olup
ortalamasi 66+9.3 yildir. Yaslarin dagilimi sekil-33 te gosterilmistir. En fazla hasta 78
hasta (%42.8) ile 70-79 yas grubundaydi.

80
70
60

50-

40 O Sayilara gére
304 dagilim

20-
1017

40-49yas 50-59yas 60-69yas 70-79yas 80-89 yas

Sekil 39: Hastalarin operasyon sirasindaki yaslarinin dagilimi

Hastalarin takip sirasinda yaslar1 ise 51 ile 86 arasinda degismekte olup
ortalamasi 72.149.3 yildir. Yaslarin dagilimi sekil-34 te gosterilmistir. En fazla hasta
69 hasta (%37.9) ile 70-79 yas grubundaydi.

70
60+

50-
404
30

O sSayilara gore
dagilim

10./

50-59 yas 60-69 yas 70-79 yas 80-89 yas

Sekil 40: Hastalarin takip sirasindaki yaslarinin dagilimi
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Hastalarin kirik siniflamasit Garden siiflamasina gore yapildi ve Garden 1-2
(non-deplase) ve Garden 3-4 (deplase) olarak 2 grupta incelendi. Buna gore 167
hastada Garden 3-4 (deplase) kirik (%91.7), 15 hastada Garden 1-2 (non-deplase)
kirik (%38.3) tespit edildi. (Sekil 41)

%8.3

OGarden 1-2
B Garden 3-4

%91.7

Sekil 41: Hastalarin kirik siniflamasina gore dagilimi

Hastalarimizin 170 tanesine (%93.4) posterolateral yaklasimla (Modifiye
Gibson), 12 tanesine (%6.6) anterolateral yaklasimla (Watson-Jones) total kalga
protezi uygulanmustir. (Sekil 42)

%6.6

O Posterolateral yaklagim

M Anterolateral yaklagim

%93.4

Sekil 42: Hastalarin cerrahi yaklagimlara gore dagilimi

Total kalca artroplastisi uygulanirken hastalarimizda 2 c¢esit ara parca

kombinasyonu kullandik. 151 hastamiza metal-polietilen ara parca (%83), 31
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hastamiza seramik-seramik ara parga (%17) tercih ettik. (Sekil 37) Seramik-seramik

ara par¢anin kullaniminda yas sinirlamasi oldugu i¢in sayimiz daha disiik oldu.

100%-

80%-

60% -

40%-

dagihm
20%-

O Oranlarina gore

0%-

Seramik-Seramik Metal-Polietilen

Sekil 43: Kullanilan ara parcaya gore hastalarin dagilimi

Hastalarimizin preoperatif yatis siireleri 1 ile 10 giin arasinda degismekteydi
ve ortalamasi 4.3£1.6 giindii. Postoperatif yatis siireleri ise 2 ile 11 giin arasi

degismekte olup ortalamasi 4.8+1.6 giindii.

Postoperatif erken ¢ekilen grafilerde Olgiilen asetabuler komponent
inkinasyon degerleri en diisilk 20° en yiliksek 80° 6lciildii. Ortalama inklinasyon

degeri 44.9+9.0° hesapland.

Reoperasyon gec¢irmemis 148 hastanin klinik degerlendirmeleri Harris kalga
skorlama sistemi ile yapildi. En diisiik 22 en yiliksek 100 olarak 6l¢iildii. Ortalama
Harris kalga skoru 85.6+12.7 olarak hesaplandi. En diisiik agr1 skoru 10 en yiiksek
agr1 skoru 44 olciildii ortalamas1 41.2+4.2, en diisiik fonksiyonel skor 3 en yiiksek
fonksiyonel skor 47 6l¢iildii ortalamas1 35.3+9.9 olarak hesaplandi.

Hastalarimizin 6 tanesinde (%3.3) peroperatif komplikasyon goériilmistiir. 1
hastada postoperative donemde farkedilen siyatik sinir arazi, 2 hastada trokanter
major kirigi, 3 hastada da trokanter minor kirig1 meydana gelmistir. Trokanter minor

kiriklarinin 1 tanesi konservatif takip edilmis diger 2 si kablo ile tespit edilmistir.
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Trokanter major kiriklar1 trokanterik grip ile tespit edilmistir. Siyatik sinir hasar1 ise

konservatif takip edilmis ve klinik tablo normale donmiistiir.

Postoperatif komplikasyon 45 hastamizda (%24.7) goriilmiistiir. 29 hastada
dislokasyon (%15.9), 4 hastada periprostetik kirik (%2.2), 4 hastada enfeksiyon
(%2.2), 3 hastada aseptik gevseme (%1.6), 2 hastada derin ven trombozu (%1.1), 1
hastada asetabuler komponent protriizyonu (%0.5), 1 hastada septik gevseme (%0.5)

ve 1 hastada da ayn1 zamanda dislokasyon ve periprostetik kirik (%0.5) goriilmiistiir.

Tablo 6: Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlarin dagilimi

Min-Mak ~ Medyan Ort.ts.s./n-%

2 Yok 176 96.7%
Perop Komplikasyon
Var 6 3.3%
Siyatik Sinir Hasart 1 0.5%
T.Major Kirigt 2 1.1%
T.Minor Kirigi 3 1.6%
p Yok 137 75.3%
Komplikasyon
Var 45 24.7%
Dislokasyon 29 15.9%
Aseptik Gevseme 3 1.6%
Derin Ven Trombozu 2 1.1%
Dislokasyon Periprostetik Kirik 1 0.5%
Enfeksiyon 4 2.2%
Periprostetik Kirtk 4 2.2%
Protriizyon 1 0.5%
Septik Gevseme 1 0.5%

Dislokasyon toplamda 30 hastada goriilmiis olup en erken 1.giin en geg
1.y1lda goriilmiistiir. Ortalama olarak 31.3+63.5 gilinde dislokasyon goriilmektedir. 27
hastaya kapali rediiksiyon, 2 hastaya agik rediiksiyon uygulanmig, 1 hastaya da
beraberinde bulunan periprostetik kirik sebebiyle osteosentez ile birlikte agik

rediiksiyon uygulanmaistir.
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Enfeksiyon 5 hastamizda goriilmiis olup 1 ine septik gevseme tanisiyla iki
basamakli total revizyon cerrahisi yapildi, 2 hastaya debridman uygulandi ve yeterli
oldu, 1 hastaya yiizeyel enfeksiyon sebebiyle medikal tedavi uygulandi, 1 hastaya da

septik gevseme tanisiyla ileri yas sebebiyle rezeksiyon artroplastisi yapildi.

Periprostetik kirik goriilen 5 hastamizdan 3 {i protez stabil oldugu i¢in
osteosentez ile tedavi edildi, 1 hastaya nondeplase kirik oldugu i¢in konservatif takip

yapildi, 1 hastaya da protez stabil olmadigi i¢in revizyon cerrahisi yapildi.

Derin ven trombozu 2 hastada goriilmiis olup medikal tedaviyle klinik tablo

gerilemis ek tedaviye gerek kalmamuistir.

Aseptik gevseme goriilen 3 hastaya revizyon cerrahisi uygulanmistir.
Protriizyon goriilen 1 hastanin genel durumu sebebiyle rezeksiyon artroplastisi

uygulanmastir.

Femur boyun kirig1 sebebiyle total kalca artroplastisi uygulanan 182 hastadan
34 iine reoperasyon yapilmistir (%18.7). 24 hastaya revizyon cerrahisi yapilmistir
(%13.1). Revizyon yapilan hastalarin 6 tanesine asetabuler revizyon (%3.3),1
tanesine femoral revizyon (%0.5), 1 tanesine insert revizyonu (%0.5), 16 tanesine de

total revizyon (%8.8) uygulanmistir. (Tablo 7)

Revizyon yapilan hastalarin 19 tanesinde postoperatif dislokasyon goriilmiis
olup agik ya da kapali rediiksiyon sonrasi tekrarlayan dislokasyonlar ya da
malpozisyona bagli erken donem asinma ve gevseme problemleri sebebiyle 12
hastaya total revizyon, 5 hastaya asetabuler revizyon, 1 hastaya femoral revizyon, 1
hastaya da insert revizyonu uygulanmistir. 3 hastaya aseptik gevseme, 1 hastaya

periprostetik kirik ve 1 hastaya da septik gevseme nedeniyle revizyon uygulanmistir.
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Tablo 7: Reoperasyon yapilma orani ve yapilan cerrahilerin dagilimi

n %

Yok 143 81.3%
Reoperasyon

Var 34 18.7%
Acik Rediiksiyon 2 1.1%
Debridman 2 1.1%
Rezeksiyon Artroplastisi 3 1.6%
Osteosentez 3 1.6%
Revizyon (A) 6 3.3%
Revizyon (F) 1 0.5%
Revizyon (1) 1 0.5%
Revizyon (T) 16 8.8%

Reoperasyon yapilan hastalar ile reoperasyon yapilmayan hastalar arasinda
taraf dagiliminda, kirik siniflamasinda, cerrahi yaklasimda, protez ara parca tipinde

ve takip siiresinde anlamli (p > 0.05) bir farklilik gériilmemistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Reoperasyon yapilan ve yapilmayan hastalarin karsilagtirilmasi

Re-Operasyon (-) Re-Operasyon (+)
Ort.ts.s. Med Ort.+s.s. Med :
= o, 0,
Taraf Sag 68 45.9% 11 32.4% 0.149 *
Sol 30 54.1% 23 67.6%
P ) 0,
Eaiden -1l 14 9.5% 1 2.9% 0.213 *
n-1v 134 90.5% 33 97.1%
: A 1% .89
insizyon % ? fdn 3 2% 0.561 *
PL 139 93.9% 31 91.2%
= 0, 0,
Protez Tipi P-M 120 81.1% 31 91.2% 0.158 *
S-S 28 18.9% 3 8.8%
Takip Suresi 6.0 +24 6.0 6.1 +3.0 7.0 Q.71 ™

Reoperasyon yapilan grupta postoperatif yatis siiresi reoperasyon yapilmayan

gruba gore anlamli (p < 0.05) olarak diisiik bulunmustur. (Tablo 9)
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Tablo 9: Reoperasyon yapilan ve yapilmayan hastalarin postoperatif yatig siirelerinin

karsilastirilmasi
Re-Operasyon (-) Re-Operasyon (+)
Ort.%s.s. Med Ort.1s.s. Med P
Preop Yatig Stiresi 43 £16 4.0 42 +16 4.0 0.758 ™
Postop Yatis Stiresi 50 £15 5.0 39 +14 35 0.000 ™

Ara parga olarak metal-polietilen kullanilan hasta grubunda Harris skoru, agri

skoru ve fonksiyonel skor ara parga olarak seramik-seramik kullanilan gruptan

anlamli (p < 0.05) olarak diisiik bulundu. (Tablo 10, Sekil 44)

s§ 8 &

Protez Tipi- Protez Tipi-SS

PM Protez Tipi-PM  Protez Tipi-SS

45

35
30
25
20
15
10
05

Protez Tipi-PM  Protez Tipi-SS

Sekil 44: Harris skoru (sol iist), Agr1 skoru (sag iist) ve Fonksiyonel skor (alt)

karsilastirmalari
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Tablo 10: Protez ara parga tipi ile Harris, agr1 ve fonksiyonel skorlamalar arasindaki

iliski
. Protez Tipi-PM Protez Tipi-SS
R-operssyon ) Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Harris 83.3 £ 105 83.0 96.8 7.2 100.0 o0.000 ™
Agni 41.0 £ 3.6 40.0 433 £16 44.0 0.000 ™
Fonksiyon 333 £8.9 34.0 445 + 6.6 47.0 0.000 ™

Operasyon yapilan yas ve takip siiresi ile Harris skoru, agri skoru ve
fonksiyonel skor arasinda anlami (p < 0.05) negatif korelasyon gozlenmistir. (Tablo
11, Sekil 45)

40 50 60 70 80 90 100 40 50 60 70 80 90 100
1 1 1 1 1 1 1 1 1 | N | 1 1
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O i o 00
=50 - i -00 - -0 00
: . . 09
a0 Db s s s Lo
1 1 1 1 1 1 1 1
40 50 60 70 80 90 100 40 50 60 70 80 90 100
Harris Harris

Sekil 45: Operasyon yas1 ve takip siiresine gore Harris skorlamast dagilimi

Tablo 11: Operasyon yas1 ve takip siiresi ile Harris, agr1 ve fonksiyonel skorlamalar

arasindaki iliski

Re-operasyon (-) Harris Agr Fonksiyon
r -0.580 -0.313 -0.591
Operasyon Yasi
p 0.000 0.000 0.000
Takin Stiresi r -0.229 -0.047 -0.260
P D 0.006 0.574 0.002
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Dislokasyon goriilen ve goriilmeyen hastalarda cerrahi yaklasim dagilimi

anlamhi (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Aym1 zamanda kullanilan ara parca

dagilimi1 da anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Her iki grupta asetabuler

komponent inklinasyon degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo

12)

Tablo 12: Dislokasyon gériilen ve goriilmeyen hastalarda cerrahi yaklasim sekilleri,

kullanilan ara parga ve asetabuler komponent inklinasyon agilarinin dagilimi

Dislokasyon (-)

Dislokasyon (+)

Ort.#s.s. /n-% Med Ort.#s.s. /n-% Med P

0, 0,

sk AL 9 5.9% 3 10.0% 0.421 ©
PL 143 94.1% 27 90.0%

= 0,

Protez Tipi P-M 124 81.6% 27 50.0% 0.262
S-S 28 18.4% 3 10.0%

ink[inasyon 445 + 8.5 44.0 46.8 £ 11.2 47.0 0211 ™

Periprostetik  kirik goriilen hastalarda femoral komponentin varus

pozisyonunda yerlestirilmis olmast periprostetik kirik goriillmemis hastalara gore

anlamli (p < 0.05) olarak yiiksek bulundu. (Tablo 13, Sekil 46)

Tablo 13: Periprostetik kirik goriilen hastalarin femoral stem pozisyonlarina gore

dagilim1 (Femoral stem pozitifligi varus pozisyonunu, negatifligi valgus pozisyonunu

ifade ediyor.)

Periprostetik Kirik

Periprostetik Kirnk

) (+) p
n % n %
(- 17 8.6% 0 0.0%
Femur Stem 0 142 80.2% 1 20.0% 0.001 *
(+) 18 10.2% 4 80.0%
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Periprostetik Kirik (-) Periprostetik Kirik (+)

Sekil 46: Periprostetik kirik goriilen hastalarin femoral stem pozisyonlarina gore

grafiksel dagilimi ( Femoral stem pozitifligi varus pozisyonunu, negatifligi valgus

pozisyonunu ifade ediyor.)

Hastalarin son kontrolleri sirasinda Harris skorlamasi yapilirken klinik olarak

anlamli sikayet olusturan lomber omurga patolojileri ve gonartrozu bulunan

hastalarda yapilan skorlamalarda 6zellikle fonksiyonel skorlamalar olmak {izere tiim

skorlamalar anlamli (p < 0.05) olarak diisiik bulundu. (Tablo 14, Sekil 47)

Tablo 14: Alt ekstremiteyi ilgilendiren ek patoloji varliginda skorlamalarin dagilimi

Alt Ekstremite Patoloji (-)

Alt Ekstremite Patoloji (+)

Ort.%s.s. Med Ort.%s.s. Med
Harris 88.9 10.0 92.0 720 7.7 73.0 0.000™
Agri 417 33 44.0 40.0 34 40.0 o002 "™
Fonksiyon 38.2 8.0 40.0 23.0 5.9 240 0.0007
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Sekil 47: Alt ekstremiteyi ilgilendiren ek patoloji varliginda skorlamalarin grafiksel

dagilimi

Hasta takipleri sirasinda 45 hastanin bu siire zarfinda 61digii bilgisi alinmustir.
Oliim goriilen hastalarin 19° u erkek (%42.2), 26’ s1 kadin (%57.8) hastadir. Bu
hastalarin 33 tanesi sol kalgasindan (%73.3), 12 tanesi sag kalgasindan (%26.7) opere
edilmistir. Operasyon sirasindaki yaslar1 43 ile 84 arasinda olup ortalama 68.3+9.9
dur. Oliim sirasindaki yaslar1 ise 45 ile 85 arasinda olup ortalamasi 70.7+10.0 dir.
Postoperatif yagam siiresi 3 ay ile 7 sene arasinda olup ortalama 2.4+1.9 senedir.

(Tablo 15)
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Tablo 15: Oliim gériilen hastalarin demografik 6zelliklerinin ve dliim siirelerinin

dagilimi

EX Olan Hastalar Min-Mak Medyan Ort.#s.s./n-%
Yas(Op) 43.0 - 4.0 72.0 BR.3 £ 9.9
Yfag (Ex) 45.0 - 85.0 75.0 70.7 +10.0
I Erkek 19 42.2%

Cinsiyet

Kadin 26 57.8%
Taraf 50[ i3 73.3%

Sag 12 26.7%
Postop Yasam Siresi (yil) 0.0-7.0 2.0 24 +19

Tablo 16: Hastalarin postoperatif 6liim siirelerine gore dagilimi

0-1 yil 7 hasta
12yl 13 hasta
2-3 yil 6 hasta
3-4 yil 5 hasta
4-5 yil 9 hasta
5-6 yil 2 hasta
6-7 yil 1 hasta
7-8 yil 2 hasta
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5. TARTISMA

Femur boyun kiriklar iilkemizde ve diinyada artan yasam siiresiyle birlikte
her gecen yil goriilme siklig1 artan 6nemli bir saglik problemidir. Geng hastalarda
genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda daha az siklikta goriilen bu durum
yasin ilerlemesiyle beraber daha diisiik enerjili travmalarla ve daha sik olusan bir
problem halini almaktadir. Tedavisinde osteosentez, hemiartroplasti ve total kalca
artroplastisi secenekleri uygulanmakta olup kesin olarak belirlenmis bir tedavi

algoritmas1 yoktur.

Femur boyun kirig1 tanisi alan bir hastada tedavinin esas amaci hastanin
travma Oncesi fonksiyonel durumunun en erken sekilde minimum komplikasyon ve
reoperasyon riski ile elde edilmesi olmalidir(110).

Geng hastalarda ve 6zellikle non deplase kiriklarda (Garden tip 1-2) internal
fiksasyon daha On planda yer alan cerrahi yontemdir. Yas ilerlemesi, kirigin
deplasman derecesinin artmast (Garden tip 3-4), kirik hattinin vertikal olmasi
(Pauwels tip 3), travma ile cerrahi arasindaki silirenin uzamasi gibi etmenler
kaynamayr olumsuz yonde etkilemekte ve komplikasyonlart beraberinde
getirmektedir. Kaynamama riski, avaskiiler nekroz riski, implant yetersizligi ve
reoperasyon oranlariin boyle hastalarda artmasi internal fiksasyon yerine artroplasti
segenegini giindeme getirmektedir. Artoplastide giiniimiizde hemiartroplasti ve total
kalca artroplastisi secenekleri kullanilmaktadir.

Artroplasti  ozellikle diisiik reoperasyon, revizyon ve komplikasyon
oranlariyla internal fiksasyona karsi bir avantaj haline gelmektedir. Ozellikle ek
komorbiditeleri mevcut olan ileri yas hastalarda ikincil bir cerrahiden ka¢inmak ve
hastay1 erken donemde mobilize edebilmek hayati 6nem tagimaktadir. Bu nedenle

internal fiksasyonun kullanimi1 bu hastalarda daha kisitli bir hal almaktadir.

Hemiartroplasti ve total kalga artroplastisine baktigimizda femur boyun
kiriklarinda artroplasti ilk olarak hemiartroplastiyle baglamistir. 1979 yilinda Coats
ve Armour hemiartroplasti sonrasi asetabuler erozyon ve gevseme goriilen hastalarda

total kalca artroplastisinin ¢ok 1iyi sonuglar verdigini caligmalarinda

83



gostermislerdir(16). 1981 yilinda Cartlidge ve arkadaslar1 femur boyun kirigina eslik
eden osteoartrit varliginda total kalca artroplastisinin hemiartroplasti yerine
kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir(17). 1980 yilindan sonra osteoartrit olsun ya
da olmasin femur boyun kiriklarinda total kalca artroplastisi uygulamasi artmig olup

iyi sonuglar bildirilmistir(18,19).

Giiniimiizde internal fiksasyonun basarisiz olacagi ve sekonder girisimlerin
gerckecegi hastalarda ©n planda artroplasti uygulanmaktadir. Cok sayida ek
hastaliklar1 olan ileri yas hastalarda hemiartroplasti daha siklikla tercih edilmektedir.
Kisa cerrahi siiresi, diisiik kanama miktar1 ve diisiik dislokasyon oralnari sebebiyle
yiiksek beklentisi olmayan hastalarda total kalga artroplastisine gore daha avantajlhi
konuma gelmektedir. Bu hasta grubunda asetabuler kikirdagin ileri derecede dejenere
olmasi durumunda total kal¢a artroplastisi tercih edilmektedir. Yapilan caligmalar
cerrahi sonrasinda erken donemde hemiartroplastiyle total kalca artroplastisinin
benzer sonuglar1 oldugunu gostermektedir. Uzun donem sonuglarinda total kalca

artroplastisinin hemiartroplastiye gore iistiinliigii ortaya ¢ikmaktadir.

Garden tip 3-4 femur boyun kirig1 olan, vertikal kirig1 olan, aktivite diizeyi
yiiksek, yasam beklentisi uzun ve ek komorbiditeleri ¢ok fazla olmayan hastalarda
total kalca artroplastisi en iyi cerrahi segenegi olarak goriinmektedir. Yapilan
caligmalar uzun donem sonuglarinin internal fiksasyon ve hemiartroplastiden daha iyi
oldugunu, revizyon ve reoperasyon gerekliliginin daha diisiik oldugunu ve mortalite
ve morbiditeyi anlamli olarak yiikseltmedigini gostermislerdir(11,14,111,112).
Dislokasyon oranlar1 hemiartroplastiye gore yiiksek bulunmus olup bu oranda
revizyon gerekmedigi gosterilmistir(20). Yapilan yeni c¢alismalarda dislokasyon
oranlarinin disiiriilmesi i¢in yeni yontemler, yeni implantlar ve yeni cerrahi
yaklagimlar tarif edilmekte olup giliniimiizde total kalca artroplastisi daha kolay ve 1yi
uygulanabilir bir cerrahi halini almaktadir. Genel durumu iyi, yasam beklentisi
yiiksek ve aktivite diizeyi yliksek hastalarda total kalca artroplastisi en etkin ve uzun

omiirlii tedavi segenegi olarak goriinmektedir.

Calismamiza sectigimiz 182 hastanin 115 tanesi kadin (%63.2), 67 tanesi
erkekti (%36.8). Yapilan calismalarda kadin hastalarin erkek hastalara sayica
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istiinliigii dikkat ¢cekmekte olup kadinlarin oran1 %65 ile %90 arasinda degismekte
olup ¢alismamizdaki kadin/erkek orani literatiirle uyumlu olarak bulundu(11,14,113-
119). Oldiigii dgrenilen 45 hastanin 26 tanesi kadin (%57.8) 19 tanesi erkekti
(%42.2). Bu gruptaki kadin hastalarin da sayica fazla olmasi da literatiirle

uyumluydu.

Kadin hastalarin 47 tanesi sag (%40.8), 68 tanesi sol (%59.2) kalgasindan
opere edilmisti. Erkek hastalarin 32 tanesi sag (%47.8), 35 tanesi sol (%52.2)
kalgasindan opere edilmisti. Kadinlarda sol tarafta femur boyun kirig1 goériilme orani

anlamli olarak ytiksek olup erkeklerde kirik taraf dagilimi dengeliydi.

Hastalarimizin cerrahi sirasindaki yaslar1 40 ile 81 arasinda degismekte olup
ortalamas1 66 bulundu. Bu konuda yapilan ¢alismalarda yas ortalamalar1 69 ile 82
arasinda degismekteydi ve genellikle hastalar 50 yas tizeriydi(11,14,116-118,121-
123). Calismamizda bulunan yas ortalamasinin literatiire gore daha disik
bulunmasinin nedeninin ileri yas grubu femur boyun kiriklarinda hastalarin ek
komorbiditelerinin mevcut olmasi ve beklentinin genellikle diisiik olmas1 sebebiyle
total kalga artroplastisinden daha fazla hemiartroplasti tercih etmemiz ve literatiire
gore daha genc¢ hastalarda total kalga artroplastisine yonelmemiz oldugunu

diisiinmekteyiz.

40-50 yas arasi hasta populasyonunda calismamizda 10 hasta olup bu yas
grubunda femur boyun kiriginda literatiiriin genelinden farkli olarak total kalca
artroplastisi tercih etmekteyiz. Ek komorbiditeler, deplase kiriklar, vertikal kiriklar,
femur boynunda posterior parcalanma olan hastalar ve cerrahi Oncesi uzun siire
gecmis hastalarda total kalga artroplastisinin internal fiksasyondan hem klinik
sonuglar hem maliyet acisindan daha mantikli oldugunu diisiinmekteyiz. Swart ve
arkadaslarinin 2017 yilinda yaptigi calismada 40-65 arasi yas grubunda klinik
sonuglarin  artroplasti  ve internal fiksasyon i¢in benzer oldugu ancak
komplikasyonlarin internal fiksasyon yapilan hastalarda daha sik gorildiigi
bildirilmis, ¢oklu komorbiditeleri olan hastalarda 40 yas iizeri femur boyun
kiriklarinda hem komplikasyonlar1 en aza indirmek hem de ekonomik olarak uzun

donemde daha diisiik maliyeti sebebiyle total kalga artroplastisinin internal
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fiksasyona tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu ¢aligma geng hastalarin cerrahi

kararinda yonelimimizi destekler niteliktedir(120).

Calismamizda en kisa takip siiresi 1 yil en uzun takip stiresi 11 yil olup
ortalama takip siiremiz 6 y1l olarak hesaplandi. Literatiirde minimum 1 ay maksimum
13 yil olacak sekilde takip siireleri olan ¢aligmalar mevcut olup ortalama takip
stireleri 2 ile 8 yil arasinda degismektedir. Maksimum takip siiresi 10 yil ve {izeri
olan calisma sayis1 az sayida goriilmiistiir. Calismamizdaki maksimum takip siiresi
ve ortalama takip stireleri literatiirdeki ¢aligmalarin ¢gogundan daha uzun olup ve bu

konuda nadir ¢alismalardan biridir(11,20,124,125).

Femur boyun kiriklarinda total kalca artroplastisi 6n planda aktif yaslh
hastalarda deplase (Garden tip 3-4) kiriklarda giindeme gelmis olup son donemde
yapilanlarda dahil olmak {izere bu konuda yapilan calismalarda hasta se¢imi deplase
kiriklarda bu yontemin 6n planda kullanildigini gostermektedir(9,20,126). Bizim
calismamizda 15 hasta non deplase (Garden tip 1-2) (%91.7), 167 hasta deplase
(Garden tip 3-4) (%8.3) kiriga sahipti. Yiiksek oranda Garden tip 3 ve tip 4 kiriklarda
total kalga artroplastisi uygulamamiz literatiirle uyumlu olarak bulundu. Garden tip 1
ve 2 kiriklarda normal klinik sartlarda travma sonrasi akut donemde internal
fiksasyonu tercih etmekteyiz ancak 15 hastada travma sonrasi gegen siirenin
uzunlugu, vertikal kirik olmasi, hastanin ek komorbiditelerinin ¢ok olmasi, kemik
kalitesinin iyi olmamasi ve ileri yas gibi sebeplerle sekonder girisimlerden kaginmak
ve hastay1r erken donemde eski fonksiyonel aktivitesine dondiirmek amaciyla
artroplasti uygulanmistir. Han ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig bir ¢alismada
ileri yas hastalarda Garden tip 1 ve 2 kiriklarda artroplastinin internal fiksasyona
tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir(127). Bu yaklasimimiz da son dénem

yapilan ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

Postoperatif erken donemde cekilen pelvis ve kalca anteroposterior grafilerde
hastalarimizin asetabuler komponent inklinasyon degerleri 20° ile 80° arasinda
Ol¢lilmiis olup ortalama 44.9° olarak hesaplanmistir. Yapilan ¢aligmalarda optimum

inklinasyon degeri 30° ile 55° arasinda belirtilmistir. Lizaur-Urtilla ve arkadaslari
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caligmalarinda ortalama degeri 43.4°, Moskal ve arkadaglar1 43,57° bulmuslardir. Bu
degerlere bakildiginda ¢alismamiz literatiirle uyum igerisindedir(124,128-131).

Hastalarimizin son kontrollerinde klinik degerlendirmeleri Harris kalca
skorlama sistemi ile yapilmistir. Yapilan karsilastirmali ¢alismalarda deplase femur
boyun kiriklarinda total kalga artroplastisinin internal fiksasyona gore anlamli olarak
yiiksek klinik skorlar1 goriilmiistiir, hemiartroplasti ile karsilastirildiginda kisa donem
sonuglarda total kalca artroplastisi daha yliksek klinik sonuglara sahip olup orta ve
uzun donem sonuglarda anlamli farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Klein ve arkadaslari
2006 yilinda 85 hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada maksimum 5 yillik takipte
ortalama Harris skorunu 82.4 olarak bulmuslardir. Lizaur-Utrilla ve arkadaslarinin
yaptig1 ortalama 7.3 yil takipli ¢alismada Harris skoru 87.8 bulunmustur. Blomfeldt
87.2, Macaulay 84, Mouzopoulos 83.7, van der Bekerom 75.2 olarak sonuglar
yayimlamislardir(115,116,123,124,132,133). Bizim c¢alismamizda ortalama Harris
skoru 85.6 bulunmus olup literatiirle uyumlu iyi sonuglar elde -ettigimiz
gortilmektedir. Hastalarin operasyon gecirdigi yas ve takip siiresi ile skorlamalar
arasinda negatif korelasyon goriilmiistiir. Hastalarin operasyon yas1 ve takip siireleri
arttikca Harris skorlamalar1 anlamli olarak diigmektedir. Hastalarin operasyon dnceki
aktivite durumu operasyondan sonraki durumlari igin bize kilavuz gorevi

gormektedir.

Agr1 skorlar1 Blomfeldt in c¢alismasinda 43.1, van der Bekerom un
caligmasinda 40.1 olarak hesaplanmistir(116,133). Zi-Sheng ve arkadaglarinin 2012
de yaptigi metaanalizde %2.8 oraninda agrili kalga goriilmiistiir(20). Wani ve
arkadaglarinin 2013 te yaptigi calismada ortalama agrn skoru 41.75
bulunmustur(126). Ravikumar 2000 yilinda 13.y1l takiplerinde %6 oraninda agrili
kalga tespit etmistir(11). Bizim g¢alismamizda ortalama agri skoru 41.2 olarak
hesaplandi. Toplam 9 hastada agr1 i¢cin medikal tedavi ihtiyaci oldugu tespit edildi.
Agrli kalga oranimiz %5 olarak hesaplandi. Bu skorlamalar ve oranlar literatiir ile

uyumlu bulundu.

Calismamizda fonksiyonel skor ortalamasi 35.3 olarak hesaplandi. Alt

ekstremiteyi etkileyen lomber bolge patolojilerinde, diz osteoartritinde agrisiz ve tam

87



fonksiyone kalgaya sahip hastalarin fonksiyonel skorlarinda anlamli olarak diisiikliik
tespit edildi. Bu ek patolojiler Harris skorunun diisiik olarak hesaplanmasina, iyi
cerrahi ve iyi fonksiyonel kalca eklemine ragmen hesaplamalarda orta-kotii sonuglara
yol agmaktadir. Bu yiizden kalga cerrahisi sonrasi degerlendirme yapilirken Harris
skorlamasinin ek patolojilerden etkilendigi i¢in objektif olarak kalga cerrahisinin

sonuglarini her zaman dogru yansittigini diisiinmemekteyiz.

Yapilan c¢alismalarda femur boyun kiriklarinda uygulanan total kalca
artroplastisinin ~ dislokasyon riskini de beraberinde getirdigini gostermistir.
Hemiartroplastide de dislokasyon goriilmektedir ancak total kalca artroplastisinde bu
komplikasyon daha yliksek oranlarda karsimiza c¢ikmaktadir. Kalga osteoartriti
sebebiyle yapilan total kalca artroplastisinde dislokasyon oranlari femur boyun
kiriklarina gore bir miktar daha az gorinmektedir. Bu durum hastalarin kirik éncesi
donemde osteoartrit hastalarina gore eklem hareket agikliklarinin daha fazla olmasi
ve cerrahi sonrast yumusak doku dengesi sebebiyle daha hareketli bir kalgaya sahip
olmalar1 ile agiklanmaktadir. Literatiirde %0 ile %20 arasinda dislokasyon oranlari
belritilmistir. Baker hasta serisinde dislokasyon oranmini %7, Dorr %18, Keating
%6.9, Macaulay %5.8, Skinner %12.3, van der Bekerom %6.9, Ravikumar %?20
olarak bulmuslardir(11,113,114,116,123,135,136). Zi-Sheng ve arkadaslarinin 8
calismay1r degerlendirdigi 2012 tarihli metaanalizde total kalga artroplastisinde
dislokasyon oranin1 %17.2 olarak bulmuslardir(20). Enocson 2009 yilinda 713
kalgayla yaptig1 calismada lateral ve anterolateral yaklasimin dislokasyon riskini
azalttigini, Skoldenberg’in 2010 yilinda 372 kalcayla yaptig1 calismada posterolateral
yaklasimdan anterolateral yaklasima gecerek dislokasyon oranlarinda anlamli azalma
oldugunu belirtmislerdir(137,138). Posterolateral yaklasimda posterior eklem
kapsiiliiniin anteriora gore zayif olmasi, asetabuler komponent yerlestirilirken
femurun anterior retraksiyonunun yetersiz yapilmasi sonucunda versiyon
problemlerinin yasanmasi ve rotasyona ugramasi, posterior dislokasyona sebep
olacak fleksiyon ve i¢ rotasyon kalca hareketlerinin hasta tarafindan daha kolay
uygulanabilir olmasi bu yaklasimda dislokasyon oranlarin1 daha yukariya

cekmektedir(134). Son donemde femur basinin boyutunu biiyiiterek ve diizgiin
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kapsiil tamiri yapilarak bu komplikasyonun oranlar1 daha asagi c¢ekilmeye

baslanmustur.

Calismamizdaki 182 hastanin 30 unda dislokasyon goriilmiistir (%16.4).
Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 170 tanesine (%93.4) posterolateral (Modifiye
Gibson), 12 tanesine (%6.6) anterolateral (Watson-Jones) yaklasimla total kalca
protezi uygulanmig olup posterolateral yaklasimda %15.8 (27 hasta), anterolateral
yaklagimda %25 (3 hasta) oraninda dislokasyon goriilmiistiir. Bizim serimizde ve alt
grup olarak posterolateral yaklasimla protez uyguladigimiz hastalarda dislokasyon
orani literatiirle uyumlu olarak bulunmustur. Anterolateral yaklasim ve dislokasyon
iligkisini gdstermek icin bu yaklasim ile yapilan olgu sayisinin daha fazla olmasi
gerektigini  diisiinmekteyiz. Dislokasyon goriilen hastalarda asetabuler kap
inklinasyon agis1 46.8°, dislokasyon goriilmeyen grupta 44.5° olarak olciildi ve
anlamli bir fark goriilmedi. Seagrave ve arkadaslarinin 28 makaleyi derledigi
caligmalarinda asetabuler inklinasyon degerlerinin her iki grupta anlamli bir fark
olusturmadig@ini belirtmislerdir(139). Calismamiz kap acis1 ve dislokasyon iligkisi
acisindan literatiirle uyum gostermektedir. Olgularimizda kombine anteversiyona
dikkat edilmekte ve miimkiin oldugunca femoral ve asetabuler anteversiyonun 30-
35° arasinda olmasina 6zen gosterilmektedir. Dislokasyon goriilen 30 hastanin 27
tanesi kapali rediiksiyonla, 2 tanesi acik rediiksiyonla, 1 tanesi de beraberinde
bulunan periprostetik kirik sebebiyle osteosentez sirasinda acik rediiksiyonla tedavi
edilmistir. 30 hastanin 19 unda erken donem tedavisinin ardindan tekrarlayan
dislokasyonlar ya da erken donem polietilen asinmasi ve gevseme Sebebiyle
revizyona ihtiya¢ duyulmustur (%63). von Knoch ve arkadaslari yeni ¢ikiklarin %55
inin tekrarladigini ve %61 inin revizyona ihtiya¢ duydugunu belirtmislerdir(140). Bu
revizyon cerrahilerinde genellikle sorunun versiyon problemleri ve hasta
uyumsuzlugundan kaynaklandig1 goriilmiistiir. Posterolateral yaklagimda goriilebilen
versiyon sorunlar1 g¢aligmamizda posterolateral yaklasim sonrasi dislokasyonda
karsimiza Onemli bir sorun olarak c¢ikmaktadir. Cerrahi sirasinda versiyon
kusurlarinin en aza indirilmesi, hastalarin dogru bilgilendirilmesi ve egitimi,

tekrarlayan dislokasyonlar durumunda hastanin ileri goriintiileme ydntemleriyle
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degerlendirilmesi ~ kombine  anteversiyon  Ol¢limlerinin  yapilmasi  bu

komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in 6nemli basamaklardir.

Total kalca artroplastisi uygulamasinda peroperatif olarak kiriklar karsimiza
cikmaktadir. Trokanter major, trokanter mindr, asetabulum ve femur diafiz kiriklari
onemli peroperatif komplikasyonlardir. Asetabulum kiriklar1 ¢ogu zaman press-fit
oturma saglandiginda gbézden kagmakta ve sayisi net olarak literatiirde
belirtilmemektedir. Klinik uygulamada en c¢ok trokanterik bolge kiriklar
yasanmaktadir. Onder ve arkadaslari sementli protez uygulamasinda %0.4-3 arasinda
sementsiz protez uygulamasinda %6 lara kadar ¢ikabilen oranlar bildirmislerdir.
Mayo Klinik sementsiz protez uygulamalarinda %5.4 peroperatif kirik
bildirmistir(90). Osteoartrit hastalarinda yapilan artroplastide peroperatif kirik
olusma riski kirik sebebiyle yapilan artroplastiye gore daha diisiik goriilmektedir.
Hastanin osteoporoz seviyesi, boyun bolgesinde olusan kirigin distale uzanimi
olmasi ve cerrahi sirasinda femur basi ¢ikarilirken distal pargaya zarar verme ihtimali
kirik hastalarinda daha fazladir. Bizim serimizde 5 hastamizda (%3) peroperatif kirik
goriilmistiir. 2 hastada trokanter major kirig1 goriilmiis olup trokanterik grip ile tespit
edilmistir. 3 hastamizda da trokanter mindr kirigi goriilmiis 1 hastaya konservatif
takip uygulanmig diger 2 hastaya kablo ile tespit yapilmistir. Caligmamizdaki tim
hastalara sementsiz total kalga artroplastisi uygulanmis olup peropeatif kirtk gériilme
oranimiz literatiire gére daha az bulunmustur. Bu komplikasyonlarin goriildigi
hastalarin son takiplerinde Harris skorlar1 ¢ok 1yi ve 1yi olarak degerlendirilmis olup
dogru cerrahi ya da konservatif tedavi ve dogru rehabilitasyon ile ¢ok 1yi sonuglar

elde edildigi goriilmektedir.

Calismamizdaki hastalarin preoperatif yatig siireleri ortalamasi1 4.3 giin,
postoperatif yatis siireleri ortalamasi 4.8 giin olarak hesaplandi. Lizaur-Utrilla ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada preoperatif yatis siiresi ortalama 3.2 giin toplam
yatis siiresi ortalama 10.9 giin olarak belirtilmistir(124). Sassoon ve arkadaslarinin
2013 yilinda yaptig1 bir calismada 1990-2007 yillar1 arasinda Amerika’da femur
boyun kirig1 sebebiyle total kalga artroplastisi yapilan 174.641 hastanin toplam
hastane yatis siiresi ortalamasi 9.1 giin olarak belirtilmistir(141). Calismamiz bu ¢ok

sayida hastanin dahil edildigi calismayla tamamen uyum gostermektedir.
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Reoperasyon yapilan hastalarda postoperatif yatis siiresi reoperasyon yapilmayan

hastalardan anlamli olarak kisa bulunmustur.

Periprostetik  kiriklar  protez cerrahisi sonrasinda  goriilen 6nemli
komplikasyonlardan biri olup konservatif takipten biiyiik revizyon cerrahilerine
kadar genis bir tedavi spektrumu bulunmaktadir. Periprostetik kiriklarda protezin
stabilitesi tedaviye karar verirken en oOnemli etkendir. Calismamizda 5 hastada
(%2.7) periprostetik kirik goriilmiis olup 3 hastada protez stabil oldugu icin
osteosentez uygulanmig, 1 hastaya nondeplase kirik oldugu i¢in konservatif takip
yapilmis, 1 hastaya da revizyon yapilmistir. Trousdale ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada 10672 hastanin 165 tanesinde (%]1.5) periprostetik kirik goriilmiistiir(142).
Serimizdeki periprostetik kirik oran1 bu ¢alismadan daha fazla olup hasta sayimizin

daha fazla olmasiyla daha anlamli sonuclar alacagimiz1 diisiinmekteyiz.

Total kalca artroplastisi elektif sartlarda osteoartrit i¢cin uygulandiginda
enfeksiyon riski daha az goriilmektedir. Yapilan galismalar %0.5 ile %]1.5 arasinda
hastada enfeksiyon goriildiigiinii belirtmislerdir(143,144). Travma sonrasi laboratuar
degerleri erken donemde semptom vermeyen bir enfeksiyonu gizleyebilir ve her
zaman hastalar artroplasti secim kriterlerine tamamen uymamaktadir. Bu nedenlerle
travma sonrast uygulanan artroplastide enfeksiyon oranlar elektif cerrahilere gore
daha yliksek seyretmektedir. Calismamizda takipler sirasinda 5 hastamizda (%2.7)
enfeksiyon goriilmiis olup 2 hastamizda septik gevseme tanist konmustur. Bu
hastalarda birine iki basamakli revizyon cerrahisi yapilmis diger hastaya ileri yas ve
komorbiditeleri sebebiyle rezeksiyon artroplastisi yapilmistir. 2 hastamizda ylizeyel
enfeksiyon goriilmiis ve debridman yapilmistir. Klinik tablolar1 cerrahi sonrasinda
gerilemis ve laboratuar degerleri normale donmiistiir. 1 hastamizda da medikal tedavi
enfeksiyon tablosunun gerilemesini saglamistir. Lizaur-Utrilla ve arkadaslarinin
serisinde 76 hastada 4 enfeksiyon (%5.2) goriilmiis olup 2 hastaya enfeksiyon
zemininde iki basamakli revizyon cerrahisi yapilmistir(124). Zi-Sheng ve
arkadaslarinin yaptigi metaanalizde enfeksiyonun degerlendirildigi 6 c¢alisma
derlenmis ve %3.8 enfeksiyon goriildiigiinii bildirmislerdir(20). Bu sonuglara gore
klinigimizde gordiiglimiiz enfeksiyon orani literatiirden daha az olup bu alanda

sonuglarimiz tatminkardir.
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Femoral stemin ndtral pozisyonda yerlestirilmesi total kalga artroplastisinin
en onemli basamaklarindan biridir. Malpozisyon durumunda periprostetik kiriklar ve
gevseme problemleri goriilmektedir. Literatiirde 5° iizeri varus agilanmasinin bu
komplikasyonlara onemli bir zemin hazirladigi belirtilmistir(145). Calismamizda 22
hastada varus, 17 hastada valgus acilanmasi tespit edilmistir Bu varus
pozisyonundaki stemlerin 8 tanesi (%4.4) 5° {izeri anlamli malpozisyonuna sahip
goriildii. Yapilan calismalarda varus pozisyonunda stem orant %5 ile %8 arasinda
goriildii(124). Varus malpozisyonundaki hastalarimizin 4 iinde periprostetik kirtk
gecirdigi Ogrenildi. Serimizdeki femoral stem malpozisyonu literatiirle paralellik
gostermekte olup periprostetik kiriklarimizin biiyiik ¢ogunlugundan sorumlu oldugu
anlasildi. Total kalca artroplastisi uygulamasinda femoral stem yerlestirilirken
trokanterik bolgenin i¢ duvarinin iyice raspalanmasi ve malpozisyona yol agmamasi
icin maksimum oOzen gosterilmelidir. Bu sekilde periprostetik kiriklarin ve erken

donem gevsemelerin Oniine gegilecegini diisinmekteyiz.

Tromboemboli kalca kiriklar1 sonrasinda karsimiza c¢ikabilecek ciddi bir
problem olup kirik sebebiyle artroplasti uygulanan hastalarda bu risk daha da
artmaktadir. Hastalarimiza acil serviste tan1 kondugu andan itibaren herhangi bir
kontraendikasyon yoksa diisiik molekiil agirlikli heparin ve antiembolik g¢orap
tedavisine baslamaktayiz. Postoperatif donemde de tedavi aym sekilde devam
etmekte olup peroperatif kirik gelismeyen hastalarimizda agrinin izin verdigi 6lgiide
erken mobilizasyona izin vermekteyiz. Aldigimiz bu 6nlemler ve erken mobilizasyon
sayesinde tromboemboli klinik olarak ¢ok nadir karsimiza ¢ikmaktadir. Yaptigimiz
calismada 2 hastamizda (%1.1) derin ven trombozu goriilmiis olup medikal tedaviyle
klinik tablo toparlamis ve ek girisimlere gerek kalmamistir. Ancak klinigin daha silik
seyrettigi tromboemboli olgulart da goriildiigii i¢in net bir sekilde dogru say1 vermek
miimkiin degildir. Klinik olarak anlamli sikayetleri olan hastalarda durum fark
edilebilmektedir. Literatiirde bu konuda yapilan caligmalarda %2 ile %4 oraninda
tromboemboli bildirilmistir(146,147). Calismamiz bu komplikasyon oraniyla
literatiirden daha diisiik bir orana sahip olup tanis1 konmamis hafif seyirli tromboemli
olgular1 sebebiyle net bir mukayese yapmanin miimkiin olamayacagin

diistinmekteyiz.
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Total kalca artroplastisinde kullanilan ara parcalar protezin dmriinii etkileyen
en 6nemli faktorlerden biridir. Modiiler protezlerin kullanimiyla beraber metal-metal
ara pargalar siklikla kullanilmaya baglanmistir. Giiniimiizde sert-yumusak ve sert-sert
yiizeyler kullanilmaktadir. Sert-yumusak yiizeyler metal-poolietilen ve seramik-
polietilen yiizeylerdir. Sert-sert yiizeyler metal-metal ve seramik-seramik yiizeylerdir.
Sert-yumusak yiizeylerde polietilen asinmasi osteolizin en 6nemli sebebi olarak
goriinmekte olup her gecen giin yiizey teknolojileri ile bu asmmma azaltilmaya
calisilmaktadir. Bag ve kap uyumu, dogru versiyon ve inklinasyon asinmaya 6nlem
alabilmek i¢in en Onemli basamaklardir. Klinigimizde total kalga artroplastisi
uygulamasinda metal-polietilen ve seramik-seramik yiizeyler kullanilmakta olup
seramik-seramik ylizeyler i¢in kurum 6demesi yapilabilmesi igin yas smnirt oldugu
icin kullanimi sinirlt kalmaktadir. 3 yil 6nceye kadar 60 yas sinir1 olan bu sinirlama
bugiin 65 yas sinirma g¢ekilmistir. Yapilan ¢alismalarda seramik metalden daha sert ve
cizilmeye daha dayanikli oldugu belirtilmis, 18.5 yillik takiplerde 0.025 mm/yil dan
daha az yipranma goriilmistiir(148). Seramik yiizeylerde en sik goriilen
komplikasyon kirilmadir. Varnum ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada seramik-
seramik yiizeylerle metal-polietilen yiizeyler arasinda 9 yillik takiplerde revizyon
acisindan anlamli bir fark goriilmemis olup ara parga problemleri sebebiyle yapilan
revizyonlarda seramik-seramik yiizeyler kirtlmalar sebebiyle %33 daha yiiksek

oranda revizyon sebebi olarak bulunmustur(149).

Klinigimizde 11 yilda 151 hastamiza metal-polietilen ara parca (%83), 31
hastamiza seramik-seramik ara parga (%17) kullanilmistir. Seramik-seramik yiizey
kullanilan hastalarimizin 1 1 periprostetik kirik sebebiyle revizyon cerrahisi gegirmis
olup 3 tanesinde dislokasyon goriilmiis kapali rediiksiyonla tedavi edilmistir. Son
klinik kontrolleri karsilastirildiginda seramik-seramik yiizey kullanilan hastalarin
Harris skorlar1 metal-polietilen yiizey kullanilan hastalarin skorlarindan anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Takiplerde hi¢bir hastamizda seramik yiizey kirilmasi
sebebiyle revizyon uygulanmamistir. Bu sonuglarla seramik ylizeylerin sonuglari
daha tatminkar olup geng hastalarda uygulanabiliyor olmasi ve %80 oraninda daha az
uygulanmis olmasi1 sebebiyle metal-polietilen ylizeylerle sonucglarimi saghkli bir

sekilde karsilastirmanin  dogru olmayacagi kanaatindeyiz. Ancak yapilan
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caligmalarda belirtildigi gibi gevseme ve osteolizin bu yiizeylerde daha az
goriinmesi, dogru hasta se¢iminde uzun sureli sonuglarinin basarili olmasi ve
belirtilen kirilma probleminin serimizde goriilmemesi nedeniyle daha sik olarak

tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Deplase femur boyun kiriklarinda internal fiksasyon ve artroplasti se¢imi
halen tartismal1 bir konu olup her iki yaklasim da dogru tedavi olup cerrahin ya da
klinigin yaklasimina gore karar degismektedir. Artroplasti se¢imini takiben de
hemiartroplasti mi total kalca artroplastisi mi yapilacagi ikinci sirada karsimiza
cikacak olan Onemli sorudur. Yapilan karsilagtirmali c¢alismalarda en Onemli
mukayese hastanin primer tedavisinin ardindan reoperayon ve revizyon oranlaridir.
Oncelikle internal fiksasyon ile artroplastiyi karsilastiracak olursak yapilan
caligmalar internal fiksasyonun cok daha yiiksek oranlarda sekonder cerrahilere
zemin hazirladigi goriilmektedir. Skinner ¢aligmasinda internal fiksasyonla 10 kat
daha fazla sekonder operasyonlarin yapildigini belirtmistir(136). Blomfeldt 2005
yilinda yaptig1 ¢alismada internal fiksasyon uygulanan hastalarda %47 oraninda
reoperasyon gorildiigiinii bildirmistir(133). Chen Yi-Ye ve arkadaslarimin yaptigi
2016 tarihli metaanalizde 6 calismayi derlemisler ve 1-2-10 yillik takiplerde 864
artroplasti hastasinin 63 {inde, 874 internal fiksasyon hastasinin 378 inde reoperasyon
yapildigin1 yayinlamiglardir(60). Aymi ¢alismada internal fiksasyon sonucunda
revizyon yapilma orami artroplastiye gore 10 kat fazla bulunmustur. Biitiin bu
caligmalarda artroplasti yapilan hasta gruplarmin klinik sonuglar internal fiksasyon
gruplarindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu sonug¢lar 1s181nda deplase femur
boyun kiriklarinda artroplasti se¢imi internal fiksasyondan daha mantikli

goriinmektedir.

Artroplasti se¢imi sonrast hemiartroplasti mi total kalga artroplastisi mi
uygulanacagi giiniimiizde halen bir soru isaretidir. Hemiartroplasti daha kisa siireli,
daha kolay uygulanan, kan kaybimnin daha disiik oldugu, dislokasyon oranlarinin
daha diisiik olan artroplasti secenegidir. Total kalca artroplastisi ise daha uzun siireli,
uygulamas1 daha fazla tecriibe isteyen, kan kaybinin daha fazla oldugu ve
dislokasyon goriilme riskinin daha yiiksek oldugu artroplasti secenegidir. Yapilan

caligmalarda erken donem sonuglarinda belirgin bir farklilik tespit edilmemis olup
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orta ve uzun donem sonuglarda farkliliklarin ortaya ¢ikmaya basladig belirtilmistir.
Ik olarak Coats ve Armour hemiartroplasti sonrasinda olusan asetabuler erozyon ve
gevseme sebebiyle total kalca artroplastisinin tercih edilmesi gerektigini
bildirmislerdir(16). Gebhardt ve arkadaslar1 saglik durumu iyi aktif hastalarda total
kalga artroplastisini onermislerdir(150). Mayo Klinikte yapilan ¢alismalarda 8 yila
kadar hemiartroplastinin ¢ok iyi sonuglar verdigi ve total kalga artroplastiyle arasinda
cok biiylik farkliik olmadigmi 8 yildan sonra total kalga artroplastisinin
fonksiyonelligine dogru bir yonelis oldugunu belirtmislerdir. Taine ve Armour femur
boyun kiriklarinda total kalga artroplastisi sonrast %12 oraninda revizyon gerektigini
yayinlamislardir(151). Baker, Mouzopoulos ve van der Bekerom 5 yillik takipler
sonucunda 3 ile 6 kat arasinda daha fazla hemiartroplasti sonrasi reoperasyon
oldugunu, Ravikumar ise 13 yillik takiplerde 4 kat kadar daha fazla hemiartroplasti
sonrast reoperasyon bildirmislerdir(11,114-116). Zi-Sheng in yaptig1 metaanalizde
hemiartroplasti sonras1 3 kat daha fazla reoperasyon yapildigi belirtilmis olup 1.y1l
sonuclarinda anlaml bir farklilik olmayip siire uzadikca total kalga artroplastisinin

hemiartroplastiye tstiinliigiinii ortaya koymuslardir(20).

Calismamizda 182 hastanin 34 iine (%18.7) reoperasyon yapilmis olup bu
cerrahilerin 24 tanesi (%13.1) revizyon cerrahisidir. 16 hastaya total revizyon, 6
hastaya asetabuler revizyon, 1 hastaya femoral revizyon ve 1 hastaya da insert
revizyonu yapilmustir. 24 revizyonun 19 tanesi dislokasyon sonras1 goriilen rekiirren
dislokasyonlar ya da asinma nedeniyle, 3 hastaya aseptik gevseme nedeniyle, 1
hastaya periprostetik kirik ve 1 hastaya da septik gevseme nedeniyle revizyon
yapilmistir. Keating caligmasinda %8.6, Jameson %05.4, Lizaur-Utrilla (%8.5),
Ravikumar %6.75 oraninda revizyon bildirmislerdir(11,14,119,124). Bizim
calismamizda revizyon oranimiz literatiirden yiliksek goriinmekte olup oncelikli
olarak bunun hastalarimizda yiiksek oranda posterolateral girisime bagh
dislokasyonlar sebebiyle oldugunu ve takip siiremizin literatiirdeki c¢aligsma
sirelerinden daha uzun olmasmma baghi oldugunu disiinmekteyiz. Femoral
komponentte biiyilk bas kullanilarak, her iki komponentte dogru anteversiyon
verilerek, kapsiil ve dis rotatorlarin diizgiin tamiri ve hastalarin  dogru

bilgilendirilmesi ile bu komplikasyonlarin ve revizyon oranlarinin azalacagina
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inanmaktayiz. Son 5 yil igerisinde klinigimizde yapilan total kalca artroplastilerinde
dislokasyonlarin daha az goriilmesi de bu yonde hatalarin tekrar etmedigini ve dogru
uygulamalarin yapildigini gostermektedir. Osteoliz sebebiyle ¢alismamizda bulunan

hicbir hastaya revizyon uygulanmamustir.

Cerrahi  sirasinda  olusabilecek  sinir  yaralanmalari en  korkulan
komplikasyonlardan biridir. Laserasyon, iskemi, kompresyon ve gerilmeye bagh
mekanik nedenler sinir arazi goriilebilmektedir. Total kalga artroplastisinde 6zellikle
posterolateral yaklasimda ekstremitenin asiri uzatilmasi, direkt travma, hematom
basisi ve sement tagmasi sinir arazi i¢in en énemli nedenlerdir. Ekstremite uzamasi
osteoartrit hastalarinda daha sik goriilen bir durum olup kirik hastalarinda nadiren
karsimiza ¢ikmaktadir. En sik asir1 retraksiyona bagli olarak siyatik sinirin peroneal
dalinda hasar goriilmektedir. Ortalama yaralanma oran1 %0.5-2 dir(152,153). Bizim
calisgmamizda 182 hastadan sadece 1 tanesinde (%0.5) siyatik sinir arazi goriilmiis ve
takiplerde klinik tablo gerilemis sinirin fonksiyonlari geri donmiistiir. Oranlarimiz
literatlirle uyumlu olup cerrahinin maksimum dikkatle yapilmasi ve asir

retraksiyondan kaginilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Femur boyun kirigi sonrasi ilk yilda mortalitenin arttig1 ¢esitli ¢alismalarla
gosterilmistir. {lk yil mortalite oranlar1 igin %14 ile % 50 arasinda degerler
yayinlanmistir. Son ddnemde cerrahide yapilan iyilestirmeler, rehabilitasyon
tekniklerinin gelismesi, erken mobilizasyon ve aktiviteye doniise ragmen oranlar en
disiik %5 lerde goriilmiistiir. Lizaur-Utrilla nin calismasinda 5 yillik takipte %7.9
mortalite gériilmiistiir(124). Jameson ¢alismasinda %15 mortalite bildirmistir(119).
Bu konuda yapilan ¢aligmalarda total mortalite oranlar1 yerine daha ¢ok ilk 1 yilda
goriilen mortalite oranlarmin tizerinde durulmustur. 1 yildan sonraki mortalite
oranlarmin normal populasyonla farklilik gostermedigi bildirilmistir(154,155).
Yapilan karsilagtirmali ¢alismalarda genellikle hemiartroplasti ve internal fiksasyonla
mortalite oranlar1 agisindan anlamli bir fark goriilmemistir. Blomfeldt %6.6, Keating
%7.2, Mouzopoulos %14, Skinner %23.6 ve van der Bekerom %13.9 1.y1l mortalite
oranlari bildirmislerdir(14,115,116,133,136). Son takiplerini yaptigimiz 182 hasta ve
0ldiigiinti 6grendigimiz 45 hastayr dahil ettigimiz ¢alismamizda ortalama takip siiresi

6 y1l maksimum takip siiresi 11 yilda %19.8 mortalite oranimiz oldugu goriilmiistiir.
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Ortalama postoperatif yasam siiresi bu hastalarda 2.4 yil olarak hesaplanmistir.
Postoperatif 1.y1lda mortalite oranimiz ise %3, 2. yilda mortalite oranimiz %8.8
olarak Ol¢iilmiistiir. Bu sonuglarla toplam ve birinci yil mortalite oranlarimiz
literature gore daha az bulunmustur. Total kalga artroplastisi yaptigimiz hastalarin
literature gore daha geng bir yas ortalamasina sahip olmasi ve ek hastaliklar1 bulunan
ileri yas hastalarda Oncelikli olarak hemiartroplasti uyguluyor olmamizin
sonuglarimizin  diigiik ¢ikmasinda 6nemli etkenler oldugunu diisiinmekteyiz.
Artroplasti konusunda klinik olarak ¢ok sayida vaka yapilmasi ve her gegen yil bu
konuda daha da tecriibe kazaniyor olusumuzun da mortalite ve morbidite

oranlarimizin az ve azalmakta olmasinda katkisinin 6nemli oldugu kanisindayiz.

Internal fiksasyon ve hemiartroplasti sonras1 kaynamama, avaskiiler nekroz,
implant yetersizligi asetabuler erozyon ve gevseme gibi komplikasyonlarda
giinlimiizde en sik revizyon cerrahisi total kalgca artroplastisi uygulanarak
yapilmaktadir. Yapilan calismalar akut femur boyun kirigi sonrasinda revizyon
amactyla uygulanmis total kalga artroplastisinin primer uygulamaya goére hem
reoperasyon oranlart hem de klinik skorlamalari agisindan daha kotlii sonuglari
oldugunu gostermektedir(156). Klinigimizde akut kiriklarda primer total kalca
artroplastisinin 6n planda tercih edilmesinde yapilan bu ¢alismalarin da 6nemli bir

yeri bulunmaktadir.

Hastalarimizin 7-11 yillik grafilerinde saglikli dl¢timler yapilamadigr i¢in ag1
Olciimleri disindaki mesafe hesaplamalar1t yapilamamis osteoliz ve gevseme

dereceleri karsilastirmali olarak degerlendirilememistir.
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6. SONUC

Kalga kiriklar1 gliniimiiziin 6nemli bir saglik problemlerinden biridir ve her
gegen sene goriilme oranlar artmaktadir. Kalga kiriklarinin bir alt grubu olan femur
boyun kiriklar1 femur basmin vaskiiler yapisi sebebiyle kaynama problemlerini

beraberinde getirmektedir.

Nondeplase kiriklarda internal fiksasyon en sik kullanilan tedavi olup deplase
kiriklarda tedavi se¢imi tartigmalidir. Literatlir taramasi ve klinik gézlemlerimizin
1s181nda deplase femur boyun kiriklarinda total kalca artroplastisi klinik ve radyolojik

olarak oldukga iyi sonuglar veren bir ameliyattir.

Vertikal kiriklar, femur boyun posteriorunda pargalanma goriilen kiriklar ve
kalkarda parcalanma goriilen kiriklarda osteosentez sonucunda komplikasyon
oranlar1 yiiksek seyretmektedir. Bu risk faktorlerinin bulundugu hastalarda total kalga
artroplastisi osteosenteze gore daha diisiik maliyetli ve daha iyi klinik sonuglara

sahip cerrahi se¢enegi olarak goriinmektedir.

Femur boyun kiriklar1 kadin hastalarda erkek hastalara gore daha fazla
goriilmektedir. Hastalarin sol kalcalarinda sag kalgalarina oranla daha sik kirik

olusmaktadir.

50-65 yas arasi hastalarda osteosentez sonucunda kaynama problemlerine
sebep olacak risk faktorlerinin varhiginda ve 65 yas lstii aktif, beklentisi yiiksek

hastalarda primer tedavi olarak total kalca artroplastisi tercih edilmelidir.

Total kalga artroplastisi 6ncesinde dogru ve detayli bir preoperatif planlama
yapilmali, tromboemboli profilaksisi, enfeksiyon profilaksisi rutin olarak
uygulanmali ve postoperatif donemde erken rehabilitasyonla hastanin kirik 6ncesi

fonksiyonel durumuna hizlica donmesi hedeflenmelidir.

Dislokasyon total kalga artroplastisinin 6nemli bir komplikasyonu olup
kapsiil tamiri, femoral biiyikk bas kullanimi, versiyon problemlerinin azaltilmasi,
lateral ve anterolateral yaklasimla protez uygulanmasi, dogru hasta bilgilendirmesi

ve rehabilitasyonu ile daha diisiik oranlarda karsimiza ¢ikacaktir.
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Protezlerin dogru pozisyonda yerlestirilmesine azami 6zen gosterilmelidir.
Kombine anteversiyon ve asetabuler inklinasyon dogru ayarlanmali, implantlarin
press-fit yerlestirilmesine ve peroperatif kirik olusmamasina dikkat edilmeli, kalga
rediiksiyonunu takiben eklem hareketlerinin stabilitesi ve gilivenli hareket aralig
kontrol edilmelidir. Bu sayede periprostetik kirik, dislokasyon ve erken donem

asinma ve gevseme problemler daha diisiik oranlarda goriilecektir.

Seramik yiizeyler daha uzun omiirlii ve daha diisiik komplikasyona sahip ara
par¢a secenckleri olarak goriinmektedir. Giiniimiizde 65 yas alti hastalarda
kontraendikasyonu bulunmadig: siirece 6n planda tercih edilmesi hem maliyet hem

klinik sonuclar agisindan daha mantikli gériinmektedir.

Total kalga artroplastisi hemiartroplasti ve internal fiksasyona gore daha
diisiikk reoperasyon ve revizyon oranlarina, daha iyi klinik ve radyolojik sonuclara
sahipti. Bu yonleriyle Ozellikle uzun doénemde ekonomik agidan ve hasta

memnuniyeti agisindan tercih edilmesi gereken tedavi yontemi olarak goriinmektedir.

Femur boyun kiriklarinda total kalga artroplastisi bircok merkezde ¢cimentolu
yapilmakta olup onlimiizdeki yillarda ¢imentosuz total kalca artroplastisine ait
yapilacak uzun donem ¢alismalarla daha detayli ve ¢ok merkezli verilerin elde

edilmesine ihtiya¢ vardir.
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7. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 63 yasinda kadin hasta

5 yil dnce deplase sol femur boyun kirig1 sebebiyle posterolateral yaklasimla metal-
polietilen yiizey kullanilarak total kalca artroplastisi uygulanmis ve 5.yl takiplerinde
Harris kalga skoru 97 olarak hesaplanmistir. Femoral komponent nétral pozisyonda,
asetabuler komponent 50° inklinasyonda yerlestirilmistir. Hasta herhangi bir

sekonder cerrahi gecirmemistir.
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Olgu 2: 74 yasinda kadin hasta

4 y1l dnce deplase sol femur boyun kirig1 sebebiyle posterolateral yaklasimla metal-
polietilen yiizey kullanilarak total kalga artroplastisi uygulanmis ve 4.y1l takiplerinde
Harris kalga skoru 84 olarak hesaplanmistir. Femoral komponent nétral pozisyonda
yerlestirilmis olup asetabuler inklinasyon 47° olarak o6l¢iilmiistiir. Hasta herhangi bir

sekonder cerrahi ge¢irmemistir.

101



Olgu 3: 60 yasinda erkek hasta

2 y1l dnce deplase sol femur boyun kirig1 sebebiyle posterolateral yaklagimla metal-
polietilen yiizey kullanilarak total kalca artroplastisi uygulanmig ve posteratif
1.haftada dislokasyon goriiltip kapali rediiksiyon uygulanmis olan sonraki hafta 3
defa daha dislokasyon goriilmesi sonucunda 3.haftada kisitlayic tipte asetabuler
komponent ve diafizer tutulumlu tamami hidroksiapatit kapli femoral komponent ile

revizyon cerrahisi uygulanmaistir.
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Olgu 4: 81 yasinda kadin hasta

3 yil dnce deplase sol femur boyun kirigi sebebiyle anterolateral yaklagimla metal-
polietilen yiizey kullanilarak total kalga artroplastisi uygulanmis ve peroperatif
goriilen trokanter major kirig1 sebebiyle trokanterik grip ile tespit yapilmis ve son
taakiplerinde Harris kalca skoru 83 olarak hesaplanmistir. Hastanin femoral
komponenti nétral pozisyonda yerlestirilmis olup, asetabuler inklinasyon degeri 49°

olarak ol¢lilmiistiir. Hasta herhangi bir sekonder cerrahi ge¢cirmemistir.
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Olgu 5: 56 yasinda erkek hasta

4 y1l 6nce Garden tip I ve vertikal (Pauwels tip 3) sol femur boyun kirig1 sebebiyle
posterolateral yaklasimla seramik-seramik yiizey kullanilarak yapilmis ve 4.yil

takiplerinde Harris kalga skoru 96 olarak hesaplanmistir. Femoral komponent notral
pozisyonda yerlestirilmis olup asetabuler inklinasyon 48° olarak dl¢lilmiistiir. Hasta

herhangi bir sekonder cerrahi gecirmemistir.
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Olgu 6: 71 yasinda erkek hasta

8 y1l dnce deplase sag femur boyun kirig1 sebebiyle posterolateral yaklagimla metal-
polietilen yiizey kullanilarak total kalca artroplastisi uygulanmis ve 8.y1l takiplerinde
Harris kalga skoru 74 olarak hesaplanmistir. Femoral komponent nétral pozisyonda
yerlestirilmis olup asetabuler inklinasyon 48° olarak 6l¢iilmiistiir. Hasta herhangi bir

sekonder cerrahi gecirmemistir.
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