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OZET

Caligmamizin amaci1 CLS ekspansiyon tipi asetabuler komponentli total kalca

protezininin uzun dénem sonuglarini degerlendirmektir.

Saglik Bakanlig: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 1993- 2003 yillar1 arasinda degisik etyolojik nedenlerle kal¢a dejeneratif artriti
tanis1 konularak ekspansiyon tipi asetabuler komponentli CLS Sistem (Protek AG, Bern,
Isvigre) total kalga artroplastisi uygulanan son kontrolii yapilabilen 114 hastanin 131

kalcas1 geriye doniik sekilde klinik ve radyolojik sonuglariyla degerlendirildi.

Hastalarin 39’u erkek (% 34,2), 75’1 kadind1 (% 65,8). Olgularimizdan 47 tanesi (%
41,2) sag kalgasindan, 50 tanesi (% 43,9) ise sol kalgcasindan opere edildi. 17 hasta ise her
iki kalgasindan opere (%14,9 ) oldu.

Hastalarin ortalama takip siiresi 13,9+£2,4 (10-20 yil) yildir. Olgularin son takipteki
yaslar1 29 ile 79 arasinda olup, ortalamas1 63,2+11,4 yildir. Olgularin cerrahi sirasindaki

yaslar1 18 ile 68 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 48,7+11,3 yild1.

Artroplasti uygulanan 69 hastada (% 52,7) primer osteoartrit en sik koksartroz
sebebiydi. Hastalarin 31’inde (% 23,7) GKD (gelisimsel kalga displazisi), 12’sinde (% 9,2)
AVN (avaskiiler nekroz), 7’sinde (% 5,3) femur boyun kirig1 psédoartroz, 7’sinde (% 5,3)

romatoid artrit, 5’inde (% 3,8) ankilozan spondilit zemininde koksartroz mevcuttu.

Tim hastalara cerrahi insizyon olarak posterolateral insizyon kullanildi. Hastalarin

tamaminda ¢imentosuz femoral stem uygulanip 28 numara femoral bas kullanildi.

Hastalarin son kontroliinde klinik degerlendirme icin Harris kalca skorlamasi,
radyolojik degerlendirme icin pelvis ve kalga grafileri kullanildi. Ameliyat oncesi 34,35
olan Harris kalga skoru ortalamasi son kontrolde 69 ile 100 arasinda degismekte olup
ortalama 88,2 olarak hesaplandi. Bu sonuglara gore 63 hastada (% 48,1) miikemmel, 44
hastada (% 33,6) iyi, 20 hastada (% 15,3) orta ve 4 hastada da (% 3,1) kotii sonug elde

edilmistir.
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Toplam 21 hastada (% 16) gesitli komplikasyonlar saptandi. Bunlar 3 hastada
postoperatif erken donemde ¢ikik, 3’iinde DVT (derin ven trombozu), 6’sinda ylizeyel
2’sinde derin enfeksiyon, 5’inde intraoperatif femur kirigi, 2’sinde siyatik sinir hasari

olarak gerceklesti.

Heterotopik ossifikasyon Brooker siniflamasina gore degerlendirildi. Buna gore 11
kalcada (% 8.,4) grade I, 5 kalgada (% 3,8) grade II, 2 kalg¢ada (% 1,5) grade III diizeyde

olmak iizere toplam 18 kalg¢ada (% 13,7) heterotopik ossifikasyon goriilmiistiir.

Minimum 10 y1l takipli hasta serimizde toplam 12 kalcaya (% 9,2) revizyon cerrahisi
uygulanmistir. Revizyon sebepleri; 4 vakada kap kirigi, 3 vakada aseptik gevseme, 3 vaka
polietilen aginmasi, 1 vaka gec enfeksiyon, 1 vakada kap kirilmasi polietilen asinmasi ve
aseptik gevsemeyi iceren ge¢ cikik olarak saptanmistir. 2’si aseptik gevseme 1’1
enfeksiyon toplam 3 vakada asetabuler komponent ile beraber femoral stem revizyonu

uygulanmistir.

Takip stirelerine gore klinik durum ve revizyon cerrahileri géz oniine alindiginda

Kaplan Meier sag kalim analizine gére 15 yillik kiimiilatif protez sagkalimi % 90, 17 dir.

Literatiir bilgileri ile karsilastirldiginda; uyguladigimiz CLS ekspansiyon tipi
asetabular komponentli total kalga artroplastisinin uzun donem klinik ve radyolojik
sonuclarinin basarilt oldugu bulunmustur. CLS nin beklenen sagkalim siiresi diger protez
tipleri i¢in yaymmlanan en iyi sonuclar ile karsilagtirilabilir. Giinlimiizde revizyon
cerrahisinde karsilagtigimiz CLS Spotorno tipi protezde yetmezlik genellikle asetabular

komponente baglidir.

Anahtar kelimeler: Ekspansif asetabular komponent, Haris kal¢a skorlamasi, total

kalca artroplastisi, uzun dénem sonug.
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Long-term results of the CLS expansion cup in total hip arthroplasty
(ABSTRACT)

The purpose of this study was to present the long -term result of primary total hip

arthroplasty with the CLS expansion cup.

We retrospectively evaluated 131 hips of 114 patients in which total hip arthroplasty
with CLS expansion cup (Protek, AG, Bern) was performed at Istanbul Education and
Research Hospital, Orthopedic Surgery and Traumatology Department between the years

1993 and 2003. Patients were evaluated both clinically and radiologically.

75 of the 131 patients were female and 39 patients were male with a mean age of
48.7 years ( range 18 to 68 years, SD £11.3 ) at the time of the surgery. In 47 patients
(41.2 %) the right side was operated, and in 50 patients (43.9 %) the left side was
operated. In 17 patients (14.9 %), both hips were operated.

Mean age of the patients during the last follow-up was 63.2 years (range 29 to 79
years, SD: £11.4). The mean follow up period was 13.9 years (range 10 to 20 years, SD:
+2,4)

The most prevalent etiology related to the arthroplasty indication was primary
coxarthrosis as diagnosed in 69 patients (52.7%). The remaining cases were diagnosed as
postdysplastic osteoarthritis (31 patients - 23.7%), avascular necrosis (12 patients — 9.2%),
pseudarthrosis of femoral neck fracture (7 patient — 15.3%), rheumatoid arthritis (7

patients — 5.3%) and ankylosing spondylitis (5 patients — 3.8%).

The surgical approach was posterolateral. In all cases the CLS expansion cup with
uncemented cls femoral stem was implanted in all patients. The diameter of the femoral
head was 28 millimetres in all hips.

The clinical outcome was assessed by the harris hip score (HHS) and the radiological

results were evaluated on the AP x- rays of the pelvis and the affected hip.
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The average HHS increased from 34.35 to 88.2 points (range 68 to 100). According
to the harris hip classification, 63 (48.1 %) patients were classified as excellent, 44 (33.6

%) patients as good, 20 (15.3 %) patients as fair and 4 (3.1 %) patients as poor.

Complications were encountered in 21 patients (16 %) intraoperatively and
postoperatively. All were resolved witout any sequelae. These complications included
three hip joint dislocations treated with closed reduction and an abduction hip orthesis for
three weeks, six superficial wound infections treated with oral antibiotics, two deep
infection treated with intravenous antibiotics and surgical debridement, three deep venous
thrombosis treated with LMWH (enoxaparin), 5 intraoperatively femoral fractures treated
with cerclage wiring and partial weight-bearing. Postoperative neuropraxy were identified

in two cases (sciatic neuropraxy of in two cases, both of them recovered).

Heterotopic ossification was observed in 18 hips (13.7 %) totally; in 11 of the hips
(8.4 %) we noted heterotopic ossification according to Broker I, in 5 (3.8%) according to
Brooker 11, in 2 (1.5 %) according to Brooker IlI.

Revision surgery was performed in 12 cases (9.2 %). The complications requiring
acetabular cup revision included aseptic loosening in two hips, fracture of the CLS shell in
four, late dislocationin one with late infection in one and revision high wear of the liner in
three hips. Both the acetabular cup and the stem revision was performed in three patients

because of infection in one hip and aseptic loosening in two hips.

The fifteen-year Kaplan Meier survival rate was 90.17 % with revision for any

reason as the endpoint for the CLS system.

Total hip arthroplasty with the CLS expansion cup provides a good long-term
performance in cementless total hip arthroplasty. The clinical survival rate for the CLS
system is comparable with other cementless systems. We conclude that failure of the

Spotorno CLS THA was mainly attributable to the acetabular component.

Keywords: Long term follow-up, Spotorno total hip arthroplasty, uncemented

expansion cup.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalga eklemi insan viicudunda en fazla ylik altinda kalan eklemlerdendir. Bu
nedenle, fonksiyonel yasamda dogal olarak dejeneratif artrit yoniinden potansiyel risk
tasimaktadir. Dejeneratif artrit gelisen bir kalcada tedavinin asil amaci agriy1 gidermek ve
normale yakin bir kalca eklem hareket aralig1 olusturmaktir. Nedeni bugiin i¢in tam olarak
bilinmeyen primer koksartrozda ise kikirdak ile kemik arasindaki dengenin bozulmasinin
rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Birgok nedenle etkilenen ve kikirdak yapiin fizyolojik
ozelliginden dolay1 yipranmis olan kalga eklemini dogal yapisina doniistiirmek giiniimiizde
halen miimkiin degildir. EKlem rahatsizliklarinin kronolojik tedavi agsamalarinda zamanin
teknolojileri kullamlarak ¢esitli tedaviler yapilmistir. Insanlarm hayat standartini
yiikseltmek ve geri kalan omriinli agrisiz ve fonksiyonel eklemle gecirmek arzusunun

sonucu en mitkemmeli aranmustir.

Bu arayislarin i¢inde fonksiyonlarmi kaybetmis agrili kalgalarin tedavisinde total
kal¢a protezi son yillarda artik vazgecilmez bir tedavi yontemi olmustur. Bu amagla
baslangigcta cimentolu ve daha sonra teknolojik ilerlemeler sonucunda gelistirilen
¢imentosuz sistem total kalca artroplastisi uygulamalar1 yaygin olarak yapilmaktadir. Total
kalga artroplastisi osteoartrit nedeniyle agr1 ve fonksiyon kayb1 yasayan hastalarda olduk¢a

basaril1 bir tedavi olarak kabul edilmektedir.

Total kalca artroplastisinde mutlak basar1 hasta memnuniyeti ile dogru orantilidir.
Basaridaki hedeflenen en son nokta ise hastanin yasam siiresi boyunca revizyon ihtiyaci
olmayan ve fizyolojik kalca eklemine en yakin protez uygulanabilmesidir. Modern tibbin
ilerlemesi ve protez tasarimlarinda kaydedilen asamalar total kalga artroplastisi

sonuglarmin yiiz giildiiriicii sonuclarina katkida bulunmaktadir. Sonuglar1 20 yil takip



edilen hasta gruplarinda basari oranlarmm % 90’lar civarinda oldugu goriilmektedir'?.
Hasta beklentilerinin giin gectikce artmasi ile cerrahi sonuglarin daha ileri basarilara
ulagsmasi hedeflenmektedir. Gelecek yillarda protez yetmezlik mekanizmalarinin daha iyi
anlasilip uygun ¢oziimler iretilmesi, ortopedi bilimi ve implant teknolojisinin birlikte

calismasi ile miimkiin olacaktir.

Total kalga protezi cerrahisinde daha iyi sonuglar elde etmek adina {izerinde
durulmasi gereken konulardan biri komponentlerin tespit yontemidir. Komponentlerin en
uygun tespit yolu halen tartismalidir. Birinci kusak ¢imentolama tekniklerinin basarisiz
olmasi, yeni tasarimlar ve ¢imentolama tekniklerinin gelisimini uyarirken c¢imentosuz
tespit yontemleri konusundaki calismalara da sebep olmustur. Ozellikle 80°li yillarda
popiiler olan ¢imentolu total kalga protezlerinin orta uzun dénem sonuglar1 yaymlanmistir.
Ileri yas hastalarda orta uzun dénem iyi sonuglarina ragmen &zellikle genc hastalarda hem
asetabulum hemde femoral komponentte aseptik gevsemeye ve polietielen asinmasina

bagli revizyon oranlari goz ardi edilemeyecek seviyelerdedir®.

Son 20 yilda implant sagkalimini arttirabilmek igin ¢imentolu protez kullanimi
giderek azalmistir. Amerikan Ortopedik Cerrah Birliginin bir ¢alismasinda ¢imentolu
femoral sap kullanimi 1996'da % 90 iken, 2002'de % 50 seviyesine diismiistiir”.
Cimentosuz uygulamalarin iyi sonuglar1 alindik¢a kullanim orani da artmaktadir. Kuzey
Amerika Kalga ve Diz Dernegi verilerine gore 1995'te % 34 olan ¢imentosuz kalga protezi
uygulama orani, 2001'de % 62,4'diir. Laupacis ve ark. tarafindan yapilan prospektif,
randomize bir calismada ¢imentolu ve c¢imentosuz komponentler karsilastirilmistir.
Fonksiyonel skorlar agisindan aralarinda fark olmamakla birlikte, ¢imentolu tespit

grubunda revizyon orani anlamli derecede yiiksek bulunmustur®.

Literatiirde ¢imentosuz asetabuler ve femoral komponentlerin kullanildigi kalga

protezi cerrahilerinin en az 15 yillik uzun dénem sonuglarini igeren ¢alisma sayisi azdir.

Ulkemizde 6zellikle arsiv ve dokiimantasyonun dneminin tam anlasilamamasi belki

de uzun dénem sonuglu ¢alismalarin yayinlanamamasinin en biiyiik nedenidir.

Lorenzo Spotorno’nun ekspansif asetabuler komponentli ¢imentosuz sistem kalca

protezi CLS (Cementless Spotorno) ilk defa 1983 yilinda Italya’da kullanilmis olup



bugiine kadar tasarimi degismeden bir¢cok {ilkede en c¢ok kullanilan ¢imentosuz
implantlardan biridir. Tasarimindan itibaren tiim diinyada 2000’li yillara kadar 235.000
CLS stem ve 125.000 ekspansif kap uygulanmustir®. Proksimal tutunum saglayan femoral
stemli ve 6 karakteristik semsiye sekilli kanatlari bulunan kendine 6zgii farkli tasarimi ile
ekspansiyon tipi asetabuler komponentli CLS protezi kalga artroplastisinde ¢imentolu
sistemlerin siklikla kullanildigi dénemde yeni bir akim baslatmis ve miikemmel klinik
sonuglar bildirilmistir. Baslangigta iyi pres-fit tutunum saglamasi ve kendine 6zgii dizayni
ile uzun 6miirlii iyi bir osteointegrasyon imkan1 vermesi, ilave tespit yontemlerine ihtiyag
duymamasi, kemik stogunu korumasi en 6nemli avantajlariydi. Fakat iireticilerin ticari
kaygilarla zaman igerisinde tasarimlarmin degistigini de gormekteyiz. Klinigimizde 90
yillarin basindan 2000 1i yillarin baslarina kadar kullanilan fakat daha sonra firmalarin
malzeme temininde yasadigi zorluklar ve bagka implant tasarimlarin popiilerlesmesi ile bu

sistemin kullanim1 birakilmistir.

Kalga artroplastisinde en 6nemli ama¢ uzun déonem implant stabilitesini saglayarak
kemik kayiplarinin Oniine gegmektir. Protez dizayn ve materyel alanindaki ¢aligmalar

aseptik gevsemeyi 6nleme veya geciktirmek i¢in devam etmektedir.

Cimentosuz total kalga protezlerinin kolay uygulama teknigi, periprostatik osteoliz
ve gevseme oranlarmin azligr ile kemik stogunun korunup revizyonlarmin daha kolay
olmas1 gilinlimiizde tercih sebebi olmustur. Bu tip protezler ile ilgili literatiirde yayinlar
mevcutsa da kendine 6zgii tasarimi ile CLS ekspansiyon tipi asetabuler komponentli
¢imentosuz total kalca protezlerinin uzun déonem sonuglarini gosteren yayinlar azdir. Belki
de yerine kullanilan sistemlerden daha basarili olmalarina ragmen klinik sonuglarin ¢ok az

olmast bu implantlarin uzun donem sonuglarini belirsiz hale getirir.

Spotorno 2000 yilinda tasarladigi sistemin uzun dénem sonuglarmi yaymlamasina
ragmen dizayn edenler disinda bu sistemin uzun dénem klinik sonuglarmin yaymlandigi
calismalar sayilidir. Spotorno 16 yillik ¢alismasinda gelismekte olan ¢imentosuz sistemler

i¢in kendi tasarimini altin standart tedavi olarak sunmaktadir®.

Terre, tek cerrah tarafindan ameliyat edilen 171 hastay1 degerlendirdigi ¢aligmasinda

kalga protezi uygulanan ve hayatta olan 69 hastanin protez sagkalimini sunmustur.



Serisinde 60’11 ve 70’li yaslarda CLS sistem kalga protezi uyguladigi hastalarin yasam
stireleri  degerlendirildiginde, CLS sisteminin sagkalim siiresinin beklentileri astigini
belirtmistir. CLS sisteminin revizyon nedeninin daha c¢ok asetabular komponente bagh
yetmezliklerden kaynaklandigini tespit etmistir. Protezin basarili olmasini metal alagimin
yogunluguna, yiizeyinin sert olmasina, stemin kendine 6zgli geometrisine ve asetabular
komponentin basing dagilimininin iyi olmasina baglamistir. Asetabular kabin sagkaliminin
iki 6nemli sathasi oldugunu belirtmistir. Erken sathanin implantasyon sonrasi ilk iki yil
oldugunu ve bu donemdeki yetmezliklerin implantasyon sirasindaki hatalardan

kaynakladigini, ikinci safthanin ise 10-16 yillar arasi oldugunu belirtmistir’.

Witte ve ark. 10-17 yil arasi takipli 81 hasta 102 kalgada uyguladiklar1 CLS sistemin
sonuclarint yayinladiklar1 ¢alismalarinda klinik olarak 1iyi sonug¢ bildirmisler ve
komplikasyon ve revizyon oranlarinin diger ¢imentosuz total kal¢a protezleri ile benzer
oldugunu tespit etmislerdir. Sistemin revizyon nedeninin en sik polietien aginmaya bagh
oldugunu, diger ¢imentosuz sistemlerde oldugu gibi biiyiik femoral bas, erkek cinsiyet,
obezite ve ilk cerrahi yasin gen¢ olmasinin revizyon riskini arttiran faktorler oldugunu

belirtmislerdir®.

Rozkydal ve ark. 2009 yilinda CLS sistemin uzun dénem sonuglarini asetabular kap
ve femoral stem ic¢in ayri ayrn degerlendirdikleri iki ¢aligmada, sistemin kolay
uygulanabilirdigini, giivenli osteointegrasyon sagladigini belirtmisler ve uzun donemde

yiiksek sagkalim orani vermislerdir®°,

Calismamizin amact klinigimizde 90’11 yillardan itibaren 2000’li yillarin basina
kadar uyguladigimiz, gilinlimiizde hala takiplerde yada revizyon cerrahisinde
karsilastigimiz, belki de gercek degerini bulamamis ve uzun donem sonuglar1 hakkinda ¢ok
saglikli verilere sahip olamadigimiz CLS ekspansiyon tipi asetabuler komponentli
¢imentosuz total kal¢a protezininin uzun donem sonuglarini arastirmaktir. Hastanemiz
arsiv verilerinden yararlanarak son kontrolleri yapilan, degisik etyolojik nedenlerle ¢esitli
yas gruplarindaki hastalarimiza uyguladigimiz bu sistemin uzun dénem klinik, radyolojik,

fonksiyonel sonug¢larini ve sagkalim analizini literatiir ile karsilastirarak sunmaya ¢alistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARTHCE

Total kalca artroplastisinin  bugiinkii durumunu kavramak ve gelecegini
degerlendirebilmek i¢in tarihsel gelisimini bilmek gerekir. Total kalca artroplastisi, kalca
hastaliklarinin tedavisinin gelisim siirecinde kalga osteotomileri, rezeksiyon artroplastisi,
interpozisyon artroplastisi, kap artroplastisi ve hemiartroplasti asamalarindan sonra giincel

halini almistir.

Kalga artroplastisi i¢in inorganik ve biyolojik materyallerin kulanimi 20. yiizyilin
baslarinda popiiler hale gelmistir. Eklem yiiziinlin degistirilerek, deforme ve ankiloze
eklemlerde hareketin tekrar kazanilmasi amaciyla ilk olarak fascia lata greftleri ve
periartikiiler yumusak dokular kullanilmistir. 1912°de Sir Robert Jones interpozisyonel
tabaka olarak altin kaplama kullanmasina ragmen bu kalic1 eklem sertligine ve agriya
sebep olarak basarisiz olmustur. 1923’de Smith-Petersen interpozisyonel membrana bir
alternatif olarak ‘mold artroplasti’ kavramini ortaya atmistir. Baglangi¢ta camdan kaplar
denemis fakat bunlarin kirilmasi ile bakalit kaplar kullanimi1 ve ardindan denedigi erken
donem plastik kaplarda basarisiz olmustur. Her ne kadar cam materyaller birkag ayda
kirilmigsa da, baslangi¢ sonuglar timit verici ve uygun mold materyali arastirmasi i¢in yon
gostericiydi. Venable ve Stuck tarafindan 1937'de kesfedilen vitalyum ile yeterli
dayaniklilikta materyal bulma olanagi dogmustur. Smith Petersonun gelistirdigi kap
artroplastisi daha sonra Aufranc tarafindan modifiye edilmis ve total kalca artroplastisinin
modern giinlerine ulasincaya kadar standart kalga rekonstriiksiyonu olarak uygulanmistir™

1938 yilinda Philip Wiles, Still hastaligina yakalanmig alt1 hastaya paslanmaz celikten,



femoral ve asetabular komponenti olan kalga replasmani yapmistir. Asetabulumu vida ile
stabil hale getirmistir ve bas komponentli stem, diiz plak ve vidalardan olusur. Philip Wiles
metal kalga replasmanini ilk uygulayan kisi olarak kabul edilir®. Daha sonra Thompson
ve Moore ise, meduller kanala tespit edilebilen, sapli metalik endoprotezleri
gelistirmiglerdir. Bu protezlerin presfit tespiti femurda birtakim kemik kayiplarina yol
aciyordu. Yine bu protezlerde asetabulumda olusan yiizey erezyonlari nedeniyle,
asetabulumda yiizeyinin degistirilmesi ihtiyacini dogurmustu r'*. Bu amacla McKee, Ferrar
ve Ring, Urist tarafindan kullanilan metal-metal kombinasyonlar1 asir1 siirtinmeye bagli
asinma ve bunun sonucu olarak da gevseme ve agriya neden olarak basarisiz olmasina
ragmen bu operasyonlar modern total kalca artroplastisinin ilk evrelerine Onciiliik

etmistir13.

Tarihsel olarak, total kalca artroplastisini gliniimiizdeki sekli ile ilk defa yaygin
olarak ve basarili sekilde uygulayan cerrah John Charnley’dir. En biiylik bulusuda soguk
uygulamal1 akrilik ¢imentoyu (Polimetil metakrilat) kesfetmis olmasidir. Charnley’in
teknigi sayesinde asinma, infeksiyon, gevseme ve stem yetmezligi sonucu olusan
basarisizliklar biiyiikk l¢iide azalmigtir. Charnley asetabuler yiizeyi kaplamakta HDPE
(Yiiksek yogunluklu polietilen) ve sonrasinda da UHMWPE (Ultra-yiiksek molekiil
agirlikli polietilen) kullanmistir. Daha sonra, kullandigi polimetilmetakrilat ile femoral
implanti medulla i¢ine, asetabular plastik kapi1 da asetabuluma sabitlemistir. Boylelikle
yiikiin daha genis bir yiizeye esit olarak dagilmasini saglamayi hedeflemistir. Ayrica
Moore protezinde 40 mm olan femur basi ¢apini 22 mm'ye indirmistir. Boylece siirtiinme
kuvveti kaldirag kolunu azaltmayir ve hareketteki zorlanmay:r gidermeyi amaglamistir.
Charnley’in ortaya koydugu temel anlayis diisiik siirtinmeli metal ile polietilenin
eklemlestigi total kalca artroplastisidir. Bundan sonra Charnley’in kalga artroplastisi

sonuglar1 diger artroplastilerin basarilarinin élgiimiinde temel Sl¢iit olmustur'*™.

Yillar igerisinde akrilik ¢imetonun kullanimina bagli ¢imento problemleri ortaya
cikmasi sonucu, biyolojik tespit elde etmek icin segilen olgularda, kemik biiylimesine izin
veren c¢imentosuz poroz kapli stemler ve asetabular komponentler kullaniimaya

baglanmistir. Pillar ve Galante’nin arastirma gruplari bu yaklasimin onciileri olmustu ot



Titanyumdan yapilan femoral komponentlerin ortaya ¢ikmasi ile kemik sementi ve
poroz kaplama harici press fit fiksasyon yapma imkani dogmustur. 1960’11 yillarin sonu ve
1970’11 yillarin basinda Avrupa’da Judet, Lord ve diger bazi otorler poroz kapli protezleri
uygulamaya basladilar. Rayan ise poroz kobalt-krom kapli protezleri uygulamaya basladi.
Hidroksiapatit kaplama tizerine ¢aligmalar son 30 yilda yogunlasmistir. Kaplama yapilan
implantlarda kemige sikica tutulma goriliirken, kaplama yapilmayan implantlarda bu
durum gozlenmemistir. Kaplama yapilan implantlarda kemigin ylizey yapilarinin lizerine
dogru biiylime gosterdigi gozlenmistir. 1980'lerin ortalarinda Furlong ve Osborne
hidroksiapatit kapli implantlar ile klinik caligmalar yapmistir. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) Food and Drug Administration (FDA) kurumu tarafindan
onaylanmasi ile birlikte, 1988 yilinda yayinlanan prospektif, cok merkezli bir ¢alisma ile

hidroksiapatit kapl femoral komponentlerin etkinligi arastirilmaya baslanmistir*®*°,

Cimentosuz komponentlerin  hem femoral komponent hem de asetabuler
komponentte yaygin kullanimi ile son jenerasyon olarak bilinen seckin teknik ortaya

cikmustir.

Calismamizda kullanilan ekspansif asetabuler komponentli CLS sistem, Lorenzo
Spotorno tarafindan dizayn edilmis olup ilk olarak 1983 yilinda Italya’da kullanilmistir.
Avrupa’ da en ¢ok kullanilan ¢imentosuz implantlardan biridir. Tasarimindan itibaren tim
diinyada 235.000 CLS stem ve 125.000 ekspansif kap uygulanmlstlrﬁ. Ulkemizde de 90
yillardan itibaren kullanilmaya baglanmis olup 2000 yillarin baslarindan sonra tedarik¢i
firmalardan kaynaklanan nedenlerden ve degisik dizaynli vidali asetabuler sistemlerin

popiiler olmasindan dolay1 kullanim1 birakilmaistir.



2.2. KALCA EKLEMI ANATOMISI

Kal¢a eklemi femur basi ile asetabulum arasinda olusan, alt ekstremiteyi pelvise

baglayan enarthrosis spherica grubundan multiaksiyel sinoviyal bir eklemdir.
2.2.1. Kemik yap1

Pelvis dort ana kemik yapisindan meydana gelir. Pelvisin 6n ve yan duvarlarini her
iki (os coxae), arka duvarini sakrum ve koksiks kemikleri olusturur. Her iki kalga kemigi
pelvis Oniinde simfizis pubis eklemini olustururken, arkada sakrum ile sakroiliak eklemleri
olusturur. Os coxae; os ilii, os ischii ve os pubis ad1 verilen {i¢ ayr1 kemikten olusmaktadir

(Sekil 1).

Cocuklarda ayirt edilebilen bu ii¢ kemigin asetabulum i¢inde ‘Y’ harfi seklinde
kikirdaklarla birlestigi goriiliir. Bu nedenle kemiksel gelisim tamamlanincaya kadar bu
bolgeye Y’ kikirdagi adi verilir. Bu ii¢ kemik 15-17 yaslarinda kalga kemigini olusturacak

sekilde kaynasarak asetabulumu olusturur.

Asetabulum disa ve birazda asagi ve one yonelimlidir. Yik c¢eken iist ve arka
duvarlar1 daha kalinken, asagi duvari asetabular ¢entik civarinda daha incedir. Asetabular

fossa, asetabulumun eklem yapan kisminin ortasinda ve en ince kisimdadir.

Ilium: Kalca kemiginin genis olan iist kismini olusturur. Asetabulumun iizerinde
yelpaze seklindedir. Iliak kanadm en onemli isareti SIAS (spina iliacaanterior superior)
kolaylikla palpe edilebilir. [liumun dis duvar1 tamamuyla gluteal adalelerle kaplanmistir. I¢
duvarda ise, iliak fossa ve posteriorunda sakrumla olan eklem yiizii vardir. Arkada spina

iliaca posterior inferiorun hemen altinda biiyiik siyatik ¢entik yer alur.

Iskium: Iskium, os coxae’nin arka ve alt kisminda yer alir. Korpus ossis ischii,
posterior asetabular duvarin en 6nemli pargasini olusturur. Korpusun hemen altinda, kiigiik

siyatik centik yer alir. Iskium, pubik kemikle beraber obturator forameni olusturur.

Pubis: ilium ve iskiumdan daha az gelismis bir yapidir. Diger pubik kemikle
simfiziste eklem vyapar. Superior ramusu obturator foramenin iizerinden gegerek,

asetabulum yapisinda katilirken, inferior ramusu iskiumla birlesir.
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Sekil 1. Pelvisi olusturan kemik yapilar (Netter Anatomi Atlasi)

Asetabulum: Kalga kemiginin dis yiizeyindeki eklem yiizeyine asetabulum denir.
Femur basi ile eklem yaparak kalga eklemini olusturur. Asetabulumun yaklasik 2/5°1
ischium, 2/5’1 ilium ve 1/5’1 pubis tarafindan olusturulmaktadir. Asetabulumun asagi
kismindaki ¢entige incisura asetabuli ad1 verilir. Asetabulumun sadece yarimay seklindeki
hiyalin kikirdakla ortiilii facies lunata denilen periferik kismi ekleme katilir. Asetabulumun
kenarlar fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile genisletilmistir. Labrum asetabulare adi
verilen bu yap1 asetabulum alt yiiziinde bulunan incisura asetabulare {izerinden atlayarak
cukuru her ydnde cevreler. Incisura asetabuli seviyesinde labrum asetabuli daha icte
bulunan ligamentum transversum asetabuliye yapigir. Transvers asetabular bag,
asetabulumun en inferior kosesini tespit etmekte onemli bir igaret noktasi saglar. Bu,
asetabulumun tepitinin zor oldugu displastik kalcada iyi bir yardimci kilavuz noktasidir.

Fossa asetabuli denilen orta kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ( Sekil 2).

Asetabuler yiizey yaklasik olarak 45 derece kaudale ve 15 derece anteriora dogru
yonelmistir. Asetabulum siiperior kenar1 ¢ogunlukla dairesel yapidadir. Bu yapi, femur
basin1 170 derece kapsamasina izin veren yeterli hemisferal derinlige sahiptir. Femur bas,

asetabulum igerisinde labrumla saglamlastirilarak kaplanir. Labrum dairesel olarak



ilerleyerek asetabulumu c¢evreler ve fovea’nin tabaninda transvers asetabuler bagi

olustururzo'zz.

Sekil 2. Asetabulum (Prometheus Anatomi Atlasi)

Femur: Femur viicuttaki en uzun kemiktir. Proksimal pargasi bas, boyun, trokanter
major ve trokanter mindr kisimlarindan olusur. Femur basi yar1 ¢embersel yapidadir ve
asetabulumla eklem yapan diizgiin bir eklem yiiziine sahiptir. Femur basi medialinde
tepede “fovea” olarak adlandirilan ve ligamentum kapitis femorisin yapistigi bir ¢ukurluk
vardir. Ligamentum kapitis femorisin baglama yeri incisura asetabulinin dis kenaridir. Bu
bag abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini sinirlar. Femur proksimalinde iki énemli
cikint1 vardir. Cismin {ist ucunda arka dis tarafta trokanter major bulunur. Boynun altinda,

arka ic tarafta trokanter minér bulunur (Sekil 3).

Kaput femoris yaklasik 40-50 mm ¢apinda olup, iizerinde perifere dogru incelen
hyalin kikirdakla ortiiliidiir. Bu hyalin kikirdagin kalgaya binen yiikii absorbe edici gorevi

mevcuttur®®.
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Sekil 3. Femur proksimalinin 6nden ve arkadan goriiniimii
(Sobotta Insan Anatomi Atlasi)

Femur cisminde digbiikeyligi 6ne yonelmis hafif bir egrilik vardir. Femur boynu
aciklig ice bakan genis bir ac1 ile femur cismine baglanir. Bu a¢1 120-130 derece arasinda
degisir ve“kollodiafizer ag1” olarak adlandirilir. Femur boynu inferolateral dogrultuda,
biraz da posteriora dogru ilerleyerek saft ile birlesir. Koronal diizlemde femur boynu safta

gore anteversiyondadir. Bu ac¢1 yaklagik 15 derecedir (Sekil 4).

Sekil 4. Femur boynu ile safti arasindaki agisal iliski

Kollum femorisin korpus ile birlesme yerinde trokanter major ve mindr kisimlari
bulunur. Normal bir kalgcada trokanter majorun en yiiksek noktasi ile kaput femorisin
merkezi aynmi ylikseklikte bulunur. Cerrahideki Onemi, insizyon i¢in bir igaret noktasi

olusturmasidir. Trokanter majorun biraz altinda i¢ tarafta trokanter mindr bulunur.
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Cerrahideki 6nemi femoral steme medial destek saglamasinin yaninda, femoral kanalin
hazirlanmasi ve femoral stemin yerlestirilmesi esnasinda, dizin transkondiler hattina ek bir

isaret olusturma51d1r21’24.

Viicudun en uzun kemigi olan femurun, 1/3 orta kisminda korteks kalin olmasina
ragmen, proksimal ve distal kisimlarda spongioz kemik yapisi hakimdir. Ozellikle
proksimalde yer alan spongioz kemik yapisi absorbsiyon sistemi olusturur. Bu sistem ilk
olarak 1898’de Ward tarafindan agiklanan 06zel bir trabekiiler yap1 sistemiyle
gerceklestirilir. Ward, bu bolgede kemik saglamlik ve stabilitesini saglayan esas trabekiiler
kolonun, ince lameller kolonlar halinde trokanterik bolgede dis kortekse yakin kalkar
kismindan baglayip, yay gibi kollumun yukari ucuna dogru ve sonra kaput femorisin alt
yiizilne dogru donerek kaput femorisdeki yiikklenmeye ve basinca karsi bir kubbe
olusturdugunu gostermistir. Buna primer tensil grup demistir. Trokanter major ve dis
kortekse dogru koprii gibi uzanmaktadir. Kollumun asagi yiiziinden baslayip kaput
femorisin yukar1 yiiziine dogru uzanan primer kompresif grup ve kollumun daha
asagisindan, trokanter mindr bolgesinden trokanter majore dogru olan trabekiiler yapinin
olusturdugu sekonder kompresif grup vardir. Bu {i¢ trabekiiler ve lameller arasinda zayif
bir bolge olan Ward ii¢geni bulunur. Yasin ilerlemesi ile bu trabekiiler yap1 arasindaki

kemik kopriiler eridigi icin kemik daha ¢abuk kirilir.

Kaput femoris ve kollum femorisin osteoporoz dereceleri Singh’in tarif ettigi
indeksle degerlendirilir. Singh osteoporozun miktarini bu bolge trabekiillerini direkt
radyografideki goriintlisiine gore yediye ayirir. Bu smiflama bize total kalca
artroplastisinin femoral komponentinin ¢imentolu veya ¢imentosuz yapilacagi konusunda
yol gostericidir®.

2.2.2. Kalca eklemi, kapsiil ve ligamanlar

Kalga eklemi asetabulum ile femur basi arasinda olusan top-yuva tipinde sinovyal bir
eklemdir. Femur basinin eklem yiizeyi tiim yiizeyin 2/3’ilinii olusturur ve hyalen kikirdak
ile kaplidir. Kikirdak femur basinin tam tepesinde kesintiye ugrar, bas ile boyun birlesme

yerine kadar devam eder. Femur basinin yarigapi ortalama 2,5 cm’dir. Asetabulum iginde

nal seklindeki genis bir eklem yiizeyi vardir ve agikligi asagi dogru bakar. Bu kikirdak
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asetabulumun eklemlesmeyen deprese kismini yani asetabular fossayi kaplar. Asetabular
fossa sinovyal zar ile kaplanmis yag dokusu igerir. Asetabulum kenarlar1 fibroz kikirdaktan
yapilan halka seklindeki “labrum asetabulare” ile g¢evrelenmistir. Labrum asetabuluma

derinlik kazandirarak, eklem stabilitesine ve uygunluguna katki saglar (Sekil 5).

: N e
Fascies lunatae \ T

Femur basi

Femur boynu S S & Obturator arter
Intertrokanterik hat

Membrana obturatorya
Asetabular arter

Ligamentum teres

Trokanter mindr ransvers asetabular ligaman

Sekil 5. Kalc¢a eklemi lateral goriiniim (Netter Anatomi Atlasi)

Kal¢a eklemi fibroz bir kapsiille cevrelenmistir. Kapsiil oldukg¢a giicliidiir ve
ekstansiyonda gergindir. Asetabulumu cepecgevre sararak kemige yapisir. Femur boynunu
cevreler. Distalde intertrokanterik ¢izgiye, femur boynunun trokanterlerle birlestigi yere
yapisirken, posteriorda femur boynuna yapisir. Femur boynunun lateral 1/3°likk kismi
kapsiil disinda yer alir. Kalinlagsmis {i¢ bant kapsiilii giiglendirir: iliofemoral, pubofemoral

ve iskiofemoral ligamanlar:

iliofemoral ligaman (Bertin bagi): Genis, kalin ve {iggen seklinde bir banttir.
Proksimalde SIAS ve asetabular gatidan baslar ve distalde intertrokanterik ¢izgiye yapisir.
Medial kismi vertikal olarak uzanir ve intertrokanterik ¢izginin medialine yapisir. Lateral
bandi oblik olarak seyreder ve intertrokanterik ¢izginin {ist lateraline yapisir. Ters V ya da

Y seklindedir. Kalca ekstansiyonda iken gergindir.
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Iskiofemoral ligaman: Kalca ekleminin arkasinda yerlesir. Asetabulum iskial

cikintisindan femur boynu iist lateral kismina yapisir. Ekstansiyonu sinirlar.

Pubofemoral ligaman: Uggen seklindedir. Taban1 iliopubik ¢ikinti, iist pubik ramus
ve asetabulumun pubik pargasina yapisir. Distale dogru ilerleyerek eklem kapsiilii ile
karisir ve femur boyunu alt kismma yapisir. iliofemoral ligaman gibi ekstansiyonda

gergindir, ayrica uylugun asir1 abdiiksiyonunu da engeller (Sekil 6).

Transvers asetabular ligaman asetabulum inferiorunda yer alan incisura asetabulinin
kenarlarina yapigir. Bu ligamanin olusturdugu alandan kal¢a eklemine ait damar ve sinir
yapilart gecer. Kapsiildeki liflerin ¢ogunlugu femurdan pelvise dogru longitudinal olarak
uzanir. Bununla birlikte derin liflerin bir kismi ¢embersel olarak boynunu cevreler ve

kapsiilii daraltir. Bu lifler “zona orbikularis™ olarak adlandirilir’* %,

Sekil 6. Eklem Kkapsiilii ve baglar1 (Sobotta Anatomi Atlas)

2.2.3. Kalca eklemi fonksiyonuna etki eden kaslar

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

semitendinosus, M. semimembranosus.

2. Uyluk fleksorlari: M. iliopsoas, M. tensor fasiya latae, M. sartorius, M. rektus
femoris.
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3. Uyluk dis rotatorlari: M. piriformis, M. gamellus superior ve inferior, M.
obturatorious internus ve eksternus, M. kuadratus femoris.

4. Uyluk i¢ rotatorlari: M. gluteus medius, M.gluteus minimus, M. tensor fasiya
latae, M. rektus femoris.

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

6. Uyluk adduktorlari: M. adduktor longus, M. adduktor brevis, M. adduktor
magnus, M. pektineus, M. grasilis.

M. poOas major
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Sekil 7. Uyluk kaslar1 (Sobotta insan Anatomi Atlasi)
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Kalca 6n grup kaslar

M. Iliakus: Yelpaze seklinde bir kas olup, karin boslugunda fossa iliacadan baslar.
M. psoas major ile birleserck m. iliopsoasi olusturur ve trokanter mindre yapisarak

sonlanir.

M. iliopsoas: Uyluga veya uyluk sabit iken govdeye fleksiyon yaptirir. Ayrica
uyluga dis rotasyon yaptirir. Uylugun en giiglii fleksoriidiir. M. iliakus N.femoralis

tarafindan inerve edilir.

M. psoas major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarinin
koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip, distalde m. iliakus ile
birleserck m.iliopsoas: olusturur. M. psoas major pleksus lumbalisten gelen dallar

tarafindan innerve olur. Kal¢a eklemine fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

M. psoas minor: Uzun silindirik bir kas olup, M. psoas majoriin 6n tarafinda
bulunur. M. psoas majorun oniinde son torakal ve ilk lomber omurlardan baglar. Pekten
0ssis pubis, eminensiya iliopubika ve fasya iliakada sonlanir. Bu kas % 40 oraninda

bulunmaz.
Kal¢a arka grup kaslar
1-M. gluteus maksimus:

Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Bu bolgedeki en ylizeyel kas olup yag kitlesi
ile birlikte buranin kabarikliligin1 verir. Bu kas uylugun en kuvvetli ekstansoridiir. Ayrica
uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri abduksiyona, alt lifleri adduksiyona yardim eder.
Traktus iliotibialis vasitasiyla diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar.

Uyluk sabit iken gévdeye ekstansiyon yaptirir. Siniri N. gluteus inferior’dur.
2-M. gluteus medius:

Yelpaze seklinde kalin bir kas olup M. gluteus maksimusun altinda bulunur. Uyluga
abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Uyluk tespit edildigi zaman, en kuvvetli ¢alisir. Bu
hareket yiiriime sirasinda, pelvisin yerden temasi kesilmis ekstremite tarafina diismesini
Onler. M. gluteus medius felcinde ordekvari yiirliylis denilen durum ortaya ¢ikar. Hasta

viicudunu felgli tarafa egerek yiiriir (Trendelenburg testi). Siniri N.gluteus superiordur.
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3- M. gluteus minimus:

M. gluteus mediusun derininde bulunan ve ondan daha kiigiik olan yelpaze seklinde
bir kastir. GoOrevi uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. Siniri N.gluteus

superiordur.
4-M. tensor fasciae latae:

Uyluga fleksiyon abduksiyon yaptirir. Sonlandig tractus iliotibialis, diz eklemininin
transvers ekseninin o6niinden gegmesi nedeniyle, M. gluteus maksimus ile diz ekleminin

ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar. Siniri N. gluteus superiordur.
Uylugun dis rotator kaslari

M. piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri birinci ve ikinci

sakral sipinal sinirlerin 6n dallaridir.

M. obturator Internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Siniri sakral

pleksus ve N. kuadratus femoris'dir.

M. gemellus superior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N. obturatorius internus

tarafindan innerve edilir.

M. gemellus inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. N. kuadratus femoris tarafindan

innerve edilir.

M. kuadratus femoris: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri pleksus

sakralisin dali olan N. kuadratus femorisdir.

M. obturator eksternus: Uyluga dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. N.

obturatorius tarafindan innerve edilir.
Uylugun 6n tarafindaki kaslar

M. sartorius: ince uzun serit seklinde bir kas olup viicudun en uzun kasidir. Kalga
ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir. Siniri N.

femoralisdir.

17



M. kuadriseps femoris: Dort kasin birlesmesinden olusur.

a) M. rektus femoris: Kaput rektumu, spina iliaka anteroinferior, kaput fleksumu

asetabulumun superiorundan baglar.

b) M. vastus lateralis: Linea intertrokanterika tist dis kismi, trokanter major 6n kismu,

labium laterale linea aspera tist dis yarisindan baslar.

c) M. Vastus medialis: Linea intertrokanterika alt i¢ yarisi, labium mediale linea

asperadan baglar.

d) M. Vastus Intermedius: M. rektus femoris derininde olup linea

intertrokanterikanin distalinden baslar.

Bu ti¢ kasin kirisi kuadriseps tendonu olarak patella iist poliine tutunur. Bacagin en

kuvvetli ekstansorudur. Siniri N. femoralis.
Uylugun i¢ tarafinda bulunan kaslar
1-M. adduktor longus:

Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk fleksiyonda iken dis rotasyon

yaptirir. N. obturatorius tarafindan innerve olur.
2- M. adduktor brevis:
Uyluga adduksiyon ve birazda dis rotasyon yaptirir. Siniri N. Obturatoriustur.
3- M. adduktor magnus:

Adduktor boliimii uyluga adduksiyon ve dis rotasyon, hamstring boliimil ise
ekstansiyon yaptirir. Adduktor boliimii N. obturatorius tarafindan, hamstring boliimi ise N.

ischiadicusun n.tibialis dali tarafindan inerve olmaktadir.
4-M. grasilis:

Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonundaki bacaga ig

rotasyon yaptirir. N. obturatorius tarafindan innerve olmaktadir.
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Uylugun arka kisminda bulunan kaslar:
1-M. biceps femoris:

Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Kaput longum ve brevis olarak iki basi vardir.
Kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon ve bacaga dig rotasyon yaptirir. Kaput

longum N. tibialisten, caput brevis N. peroneus (fibularis) komunisten inerve olur.
2-M. semitendinosus:

Kalcaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.

tibialis tarafindan inerve edilir.
3-M.Semimembranosus:

Bu kas da semitendinosus gibi kalgaya ekstansiyon yaptirirken, dize fleksiyon bacaga

i¢ rotasyon yaptirir. N. tibialis tarafindan inerve edilir.
2.2.4. Kal¢camin damar ve sinirleri

Abdominal aortanin ug¢ dali olan A. iliaca communisin iki ana dalindan biri olan A.
iliaca eksterna seyri esnasinda inguinal bagi gectikten sonra A. femoralis adini alir.
Inguinal ligamani gectigi seviye SIAS ile simfizis pubis arasindaki mesafenin ortasidir.
Vertikal olarak uylugun 6n asagi dogru ilerleyerek adduktor kanalda sonlanir ve bu
asamadan sonra popliteal arter olarak devam eder. A. profunda femoris femoral arterin
birgok dali arasindaki en genis ve onemli dalidir ve femoral iiggende ayrilir. Baslangig
kisminda A. sirkumfleks femoris medialis ve lateralis dallarin1 verir. Medial sirkumfleks
arter femur boynu ve basinin en 6nemli damarsal destegini saglar. Lateral sirkumfleks arter
sartorius ve rektus femoris kaslarmin derininden dis tarafa dogru ilerler, femur basinin
beslenmesine yardim eder. Siiperior gluteal arter internal iliak arterin en genis dalidir.
Pelvisi biiyiik siyatik foramenden terk eder. Burada piriformis kasi iizerinde iken, yiizeyel

ve derin dallarma ayrilir. inferior gluteal arter internal iliak arterin dalidir. Gluteal kaslari

ve uylugun arka grubu kaslarini besler. Ayrica siyatik sinir beslenmesini saglar24 (Sekil 8).
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Sekil 8. Kalca cevresinin vaskiiler goriiniimii (Prometheus Anatomi Atlasi)
Kalg¢ann sinirleri

Femoral sinir: L2, L3 ve L4 6n dallarinin arka kisimlarindan olusur. Psoas major ile
beraber asagi dis tarafa dogru ilerler. Abdomen i¢inde pektineus, iliakus ve femoral artere
dal verir. Inguinal ligamanm altindan femoral sinir ve kilifin dis tarafindan uyluga geger.

On ve arka dallarina ayrilir. Uyluk 6n kompartmanindaki kaslar1 inerve eder.

Obturator Sinir: L2, L3 ve L4 6n dallarinin 6n kisimlarindan olusur. Psoas major
yanindan asagi iner. Obturator foramenden uyluga geger. Burada 6n ve arka dallarina

ayrilir.

Siyatik Sinir: Viicudun en biiyiik siniridir. Medial yerlesimli tibial sinir ile lateral
yerlesimli peroneal sinirden olusur. L4 ile S3 arasindaki spinal sinirlerin 6n dallarindan ve
sakral pleksusun devamindan olusur. Pelvisi piriformis kasinin altinda biiyiik siyatik
foramenden terk eder. Obturator internus ve gemellus kaslari ile gluteus maksimus kasi
arasinda yer alir. Trokanter major ile tliberasitas iskii arasindan agagi iner. Uyluk orta hatt1

boyunca adduktor magnus ve biseps kisa bagina komsu olarak ilerler.
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Siiperior gluteal Sinir: 14, L5 ve S1 den koken alir. Pelvisi foramen
suprapiriformeden terk ederek gluteal bolgeye girer. Gluteus medius ve minimus kaslari

arasinda seyrederek, tensor fasia lata kasinda sonlanir.

Inferior gluteal Sinir: Pelvisi foramen infrapiriformeden terk eder. Gluteus

maksimus kasini inerve eder®*?’ (Sekil 9).

Sekil 9. Lumbosakral pleksus ve dallari ile kal¢canin sinirleri Drake’den alinmistir.
2.2.5. Kalga eklemi hareketleri

Sferik bir eklem oldugundan kalga eklemi her yone hareket eder. Kalga eklemi
fleksiyonu diz fleksiyonda iken 120 derece, diz ekstansiyonda iken hamstring kaslarinin
etkisi ile 80-90 derecedir. Kalga ekstansiyonunun 20-30 derece olmasmin nedeni
iliofemoral ligaman ve iliopsoas tendonu tarafindan kisitlanmasidir. Kalca abduksiyonu
uyluk ekstansiyonda iken 30-45 derece, uyluk fleksiyona geldiginde ise 80-90 derecedir.
Kalga adduksiyonu 10- 25 derece arasinda degismektedir. Uylugun fleksiyonda veya
ekstansiyonda olmasina gore kalca eklemi i¢ rotasyonu 35-60 derece ve dis rotasyonu 15-

45 derece arasinda degismektedir.
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2.3. KALCA BiYOMEKANIGI

Artroplasti yapilmis bir kalgada dislokasyon, asinma, gevseme gibi Komplikasyonlarin iyi
anlasilmast ve Onlenmesi icin kalga biyomekaniginin iyi bir sekilde bilinmesi ve
uygulanmas1 gerekmektedir. Biyomekanigin gesitli asamalar1 vardir. Oncelikle dokularm
mekanik ozellikleri ve bu dokularin bulundugu bolgelerin 6zellikleri arastirilmali ve
yiiklenme ile olusacak degisiklikler degerlendirilmelidir. Daha sonraki asama, hareket

esnasinda eklemde meydana gelen degismelerin incelenmesidir.

Bir maddenin gerilme, baskilanma ve donme kuvvetlerine karsi gostermis oldugu
cevap, 0 maddenin mekanik 6zelliklerine baglidir. Kemik farkli bolgelerde farkli mekanik
ozellikler gosterir. Kollajen dokular viskoelastiktir ve genel miihendislik materyalleri ile
uygunluk gostermez. Kemikteki kollajen liflerinin dizilimi farkli yonlerde oldugu igin,
gelen kuvvetlere farkli cevaplar verir. Kemige tespit edilen ortopedik metal materyallerin
kemikle etkilesimini ve aralarindaki iliskiyi anlamak c¢ok Onemlidir. Total kalga
artroplastisi i¢in kullanilan implantlarin kemikle iligkisi, diger amaglarla kullanilan plak,
vida ve ¢ivi gibi implantlarin iliskisinden farklidir. Plak ve vida kemigin kaynamasi i¢in
gerekli siire kadar yilik tasirken, total kalca implantlari1 uzun yillar boyunca viicut
agirh@inin 3-5 kat fazlasi yiikii tasimak durumundadir. Bu yiliklenme zaman zaman viicut
agirliginin 10-12 katina kadar ¢ikmaktadir®, Kalga eklemine etkili kuvvetleri incelerken,
viicut agirhiginin viicut agirlik merkezi ile kalga rotasyon merkezi arasindaki kaldirag kolu
vasitasi ile kalca tlizerine etkili oldugu 6ngoriiliir. Kalga abdiiktor kaslar1 da trokanter major
yapisma yeri ile kalc¢a rotasyon merkezi arasindaki kaldirag kolu vasitasi ile kal¢a eklemine

etki eder®® (Sekil 10).
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Sekil 10. Her iki ayak iizerinde dururken(A) ve tek ayak iizerinde iken(B) kalca
uizerine etkili kuvvetler. 2P:Ekstremiteler haricindeki viicut agirhgi, P:Her kal¢caya
binen yiik, RM: Rotasyon merkezi, M:Abdiiktor kaslarimin etkisi, K:Viicut

agirhginin etkisi Kesmezacar **dan alinmstir.

Viicut agirhigr kaldirag kolunun uzunlugu, abdiiktor kaslarin kaldirag kolu
uzunlugunun yaklasik 2,5 katidir. Tek ayak tizerinde dururken, pelvisi horizontal diizlemle
paralel tutabilmek i¢in abdiiktor kaslar 2,5 kat daha fazla kuvvet uygular. Yine tek ayak
tizerinde iken femur basi iizerine yiiklenme her iki kuvvetin toplami kadardir. Bu toplam
viicut agirligmimn 1,8 ila 4,3 katina denk gelmektedir®®. Basamak ¢ikma ve inme esnasinda
bu yliklenme viicut agirliginin 2,6 ila 5,5 katina kadar ¢ikabilmektedir. Bununla birlikte,
analitik modellerle yapilan caligmalarda bulunan degerler bu degerlerin daha yiiksek
oldugu, diiz zeminde yiirlime esnasindaki yiiklenmenin viicut agirhiginin 3,5-5 kat1 ve
basamak ¢ikarken ve inerken ise 6-7 kati oldugu yoniindedir®®. Rydell calismasinda
yiirlimenin temas asamasinda kalgaya uygulanan maksimum kuvvetin viicut agirliginin 3
kat1 oldugunu bildirirken, kosma ve atlama gibi faaliyetlerde bu degerin 10 kata

ulagabilecegini bildirmistir'.
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Her iki ayak iizerinde sabit dururken viicut agirhig: her iki kalgaya esit dagilir. Ornek
olarak sol ayak yerden kaldirildiginda ise viicut agirlik merkezi sola kayar. Pelvis ve viicut
dengesini saglamak amaci ile sag tarafin abdiiktor kaslar1 kars1 kuvvet olusturur. Abdiiktor
kaslarin kaldira¢ kolunun kisalig1 nedeni ile dengeyi saglamak i¢in abdiiktor kaslar 2,5-3
kat fazla kuvvet uygular ve sag femur basina binen yiikii bu oranda artirir. Eger abdiiktor
kaslarin kaldira¢ kolu uzarsa (yani abdiiktér kaslarin trokantere yapisma Yyeri laterale
kayarsa), denge i¢in gereken kuvvet azalacagindan femur basina binen yiikk de bu oranda

azalir.

Kalga eklemine koronal diizlemde gelen kuvvetlerle femoral sap mediale dogru
zorlanir. Ancak kal¢a eklemine uygulanan yiiklenmeler sadece koronal diizlemde degildir.
Sagittal diizleme bakildiginda viicut agirligi merkezinin ikinci sakral vertebranin hemen
oniinde, dolayisiyla kalca diizleminin posteriorunda oldugu goriiliir. O halde femoral sapa
posteriora dogru da bir kuvvet uygulanmaktadir. Hem koronal, hem de sagittal diizlemde
etki eden kuvvetler birlikte femoral sapa rotasyon kuvveti de uygular. Kalga fleksiyona
geldiginde ve yiikklenme oldugunda (merdiven inip ¢ikma, sandalyeden kalkma gibi)
kalcaya uygulanan kuvvet daha fazla olacak ve bu kuvvetlerin etkisi ile femoral

komponent posteriora itilecek ve retroversiyona donecektir'.

Bu mekanizma temel alinarak yapilan biyomekanik ¢aligmalar neticesinde femoral
sapin rotasyonel stabilitesini artirmak i¢in sapin metafize oturan bdlgesinin genisligi
artirtlmistir. Ayrica sapin distalinde yapilan degisiklikler de rotasyonel stabiliteye katkida
bulunabilir. Cimentolu saplarda, enine kesiti kenarlar1 yuvarlatilmis dortgen seklinde olan
femoral saplar, tamamen yuvarlak saplara gore rotasyona daha dayaniklidir. Cimentosuz
saplarin lizerine uzunlamasina yerlestirilen oluklarla ve yiizeyin gézenekle kaplanmasi ile

rotasyonel stabilite kuvvetlendirilir.

Yiirime dongiisii analizlerinde yiirimenin degisik asamalarinda femur basinda
yiklenmeye maruz kalan anatomik noktalarin degistigi gosterilmistir. Topuk vurma
asamasinda femur basmin anterosiiperomediali, yerden parmak temasinin kesildigi
asamada ise posterosiiperolaterali yiik altinda kalmaktadir. Koksartrozda ve diger kalca

problemlerinde genellikle femur basi harap oldugundan ve boyunda kisalma meydana
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geldiginden abdiiktor kaldirag kolu da kisalmistir. Bu hastalarda viicut agirligi kaldirag

kolu uzunlugu abdiiktor kaldirag kolu uzunlugundan 4 kat fazla olabilir.

Charnley anlayisindaki ana unsurlardan birisi femur basini santrale yaklastirmak
(asetabular komponenti derin yerlestirmek) ve boylelikle viicut agirligi kaldirag kolunu
kisaltmaktir. Ayni sekilde trokanter majorii osteotomize ederek daha laterale tutturarak
abdiiktor kaldirag kolunu uzatmayr hedeflemistir. Amag¢ kalga eklemini etkileyecek
yiiklenmeyi ve sonrasinda gelisebilecek basarisizlik oranlarim1 azaltmaktir. Charnley
artroplastisi sonrasinda bu oran dengelenmektedir. Teorik olarak oranin dengelenmesi ile
kalgay1 etkileyecek yiik %30 oraminda azalmaktadir™'. Modern kalga artroplastisinde
biyolojik prensipler daha 6n plana ¢iktigindan, asetabular komponentin yerlestirilmesinde
medializasyondan daha ¢ok subkondral kemigin korunmasi prensibi benimsenmektedir.
Boylelikle asetabular kemik blogunun korunmasi ve ileride olusabilecek protriizyondan
kacinma amaglanmaktadir. Ayrica trokanterik osteotomi artik kullanilmadigi i¢in, abdiiktor
kaldira¢ kolunun uzatilmasi ancak “medial ofset”i artirilmis femoral saplar veya normal

femoral saplara yerlestirilen uzun boyunlar ile saglanmaktadir.
Kalca rotasyon merkezi

Asetabular komponentin yerlestirilmesinde ideal sonuglar, kal¢a rotasyon merkezinin
anatomik yerine konuldugu olgularda elde edilmistir. Bu durumda su ii¢ 6zelligi iyi bilmek

ve ona gore planlama yapmak gerekir.

a. Dikey ofset (yiikseklik) b.Medial Ofset c. Koronal ofset ( anteversiyon veya

retroversiyon)

Dikey ofset: Femur basi orta noktasi ile sabit bir noktanin (6rnegin trokanter mindr)
arasindaki mesafe ol¢iilerek bulunur. Bacak uzunlugunun esit olmasinin saglanmasinda bu

mesafe onemlidir.

Medial ofset: Femur bagi orta noktasi ile femoral sap uzun ekseni boyunca ¢izilen
eksen arasindaki mesafedir. Medial ofsetin yeterince korunamadigi veya kisa kaldigi
hallerde, abdiiktor kaldirag kolunun uzunlugu da kisalacaktir. Bunun sonucu olarak eklemi

etkileyen yiik miktar1 artacak, dolayisiyla siirtinmenin artmasi ile basarisizlik orani da
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artacaktir. Yine medial ofsetin fazla olmas1 durumunda da femoral sapa binen yiik artacak

ve sonugta sapmn kirilmasina veya gevsemesine neden olan komplikasyonlar ortaya

cikabilecektir (Sekil 11).

medial ofset
oy
S50

Sekil 11. Medial ofset’i artirtlmis femoral sapin abdiiktor kaslarin gerginligine

etkisi®C.

Ayrica yapilan ¢aligmalarda medial ofsetin artirilmasi ile femoral kanalin proksimal
medialine tesir eden zorlanmanin asir1 olmadigi bulunmustur. Kullanilmakta olan femoral
saplardaki boyun uzunlugu 25-50 mm arasinda degismektedir. Modiiler boyunlar
kullanilarak bu mesafe 8—12 mm kadar degistirilebilir. Uzun boyun kullanildigi zaman
hem medial ofset’in hem de dikey ofset’in artirilmis olacagi unutulmamalidir. Bu durum
ozellikle varus ve valgus kalgalarda yapilan artroplastilerde 6nem kazanmaktadir. Varus
kalgalarda femur basi ortasinin dikey yiiksekligi azdir ve medial ofset nispeten biraz
fazladir. Valgus kalcalarda da tam tersine medial ofset nispeten daha kisadir. Bu nedenle
bu kalcalarda trokanter major tepesini temel alarak kalga rotasyon merkezinin
hesaplanmas1 dogru neticeyi vermez. Medial ofset artirilmak istenirken uzun boyun
kullanilirsa, dikey ofset de uzatilmis olacak, yani bacakta uzama meydana gelecektir. Bu
sorunu ortadan kaldirmak amaci ile femoral saplarin ofseti artirilmis olanlarini kullanmak

gereklidir.
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Koronal diizlemde femur basinin doniikligiinii (koronal ofset) ayarlamak dnemlidir.
Normalde femur boynu ayaklar tam One bakarken koronal diizlemde 10-15 derece
anteriora dogru doniiktiir (anteversiyondadir). Femoral sapin yerlestirilmesi esnasinda da
bu deger saglanmalidir. Bu degerin asir1 anteriora donmesi anterior ¢ikiklara, posteriora

dénmesi ise posterior ¢ikiklara yol agabilir'.
Femoral bas

Kalgca protezlerinde femoral steme yerlestirilecek basin ¢apt konusundaki
calismalarda Charnley’in kullanmis oldugu 22 mm ¢apli baslar temel alinmaktadir. Son
zamanlarda kullanilmakta olan modern protez tasarimlarinda Charnley’inkinden farkli
olarak femoral basin yaricapr ile derinligi aymidir. Ek olarak soket kenarlari da egimli
oldugu i¢in hareket araliginda genisleme meydana gelmektedir. Bu durum kenarlara
sirtinme oranini ve buna bagli olarak zorlanma, gevseme ve ¢ikik oranini azaltir. Bu
gelismelerin yani sira basin c¢apinin artirilmas: hareket araligini artiracaktir. Charnley
protezine 32 mm bas yerlestirilirse hareket araligi 106 dereceye kadar c¢ikar. Ayrica
protezin boynunun sekli de hareket araligina etki eder. Oval veya yamuk seklindeki bir
boyunla beraber 28 mm basin kullanildig protezlerde eklem hareket araligi 118 derecedir.
Modiiler protezlerde femoral sapin boynuna yerlestirilen bas boyuna ilave bir ¢ap mesafesi
ekler. Bu durumda hareket arali§i azalacaktir. Basin c¢api, yerlestigi soketin kenar
ozellikleri, boyunun basa yerlesme derinligi ve boyunun geometrik yapisinin énemi protez
se¢iminde Onemlidir. Bu unsurlar ameliyat esnasinda cerrahin asetabular ve femoral

komponente pozisyon vermedeki hata payini etkiler'! (Sekil 12).

Fleksiyon>90°

Ince boyunlu Kalin boyunlu

Zorlanma
/‘\ Fleksiyon<90° u B &
Vg

A

Sekil 12. Femur bas seciminin etkileri

27



Asmmma

Hareket ile birlikte protezin komponentleri arasinda olusan temas protez
ylizeylerinden materyal kaybina neden olmaktadir. Asimma yiizeyden partikiillerin

ayrilmast seklinde olmaktadir. Aslinda asinmanin ii¢ esas tipi oldugu tanimlanmaistir:

Abrazif tip: Sert olan materyalin yumusak materyal iizerinde yariklar ve siyrilmalar

olusturmasidir.

Adezif tip: Yumusak materyal {lizerinden ayrilan bir tabakanin sert materyal iizerine

yapismasidir.

Yorgunluk tipi: Yiiklenme tekrari sonrasinda yiizeyde yariklar ve kirilmalarin

olusmasidir.

Total kalga protezi komponentlerinin aginmasinda abrazif ve adezif asinma tipi 6n
plandadir. Abrazif asinma sonrasinda ortaya cikan partikiillerin komponentler arasinda
sikisarak olusturdugu asinma da tgiincii cisim asinmasi olarak adlandirilir. Normal
eklemlerde siirtiinme katsayisinin 0,008 ile 0,02 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Metal-metal eklemlesmelerde bu katsayr 0,8 olarak belirlenirken, metal-polietilen
eklemlesmelerde ise 0,02 olarak bildirilmistir. Seramik-seramik ve seramik-polietilen
eklemlesmelerde siirtiinme katsayisi diisiiktiir. Metal ile seramik eslesmesinde katsayisi
yiiksek oldugu i¢in bu eslesme protezlerde kullanilmamaktadir. Siirtiinme katsayisinin
diisiik olmasi asmnma agisindan giivenilir oldugunu gostermez. Ornegin metal-teflon
eslesmesindeki siirtiinme katsayisi1 normal ekleme yakindir ve hatta metal-polietilen
eslesmesinden daha distiktiir. Ancak teflon asinmaya dayaniksiz oldugundan sonuglar

basarisiz olmugtur™.

Charnley ve Halley ilk 5 yilda ortalama yillik aginma miktari1 0,18 mm iken, sonraki
yillarda bu miktarin % 40 oraninda azaldigini bildirmislerdir. Charnley 10 yil takip ettigi
hastalarindaki yillik aginma miktarini 0,13 mm ile 0,01 mm arasinda bildirmistir. 10 yillik
toplam asinmanin da 1 mm ile 2 mm arasinda oldugunu bildirmistir. Aslinda yiizeyler
arasindaki aginmaya c¢oklu faktorler etki etmektedir. Yapilan c¢ogu c¢alisma da

eklemlesmede en sik kullanilan polietilen {izerinedir. Genel ve tarihsel olarak kobalt-krom
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alasim1 bir bas ile c¢ok yliksek molekiil agirlikli polietilenin eklemlesmesi ile yillik
ortalama asmmma miktar1 0,1 mm olarak kabul edilir. Bu eklemlesmeye alternatif
olusturmak lizere yapilan ¢alismalarda titanyum bas kullanilmaya baslanmis, ancak yillik
asimma miktar1 artmis ve 0,25 mm olarak bulunmustur. Kullanilan polietilenin kalinlig1 da
asinmada Onemlidir. Kalinligin 5 mm’nin altinda olmasi halinde asir1 erken asinma riski

s6z konusudur'?.

Femur basinin boyutu da asinmay1 etkiler. 22 mm bag kullanilanlarda en ¢ok lineer
asinma, 32 mm bas kullanilanlarda ise en ¢ok hacimsel aginma saptanmistir. Bu amagcla 28
mm bas en uygun bas olarak bildirilmektedir. Femoral basin yiizey parlakligi oksidatif
asinma mekanizmasimi etkiler. Basin yiizeyi pasif oksit filmle kaplanmigsa zamanla
deforme olacak ve parlak yiizey giderek piirtiikklii bir hal alacaktir. Ancak alumina ve
zitkonia seramikler oksidatif asmmaya maruz kalmazlar. Ayrica {igiincli cisim
partikiillerden daha sert olduklarindan T{giincii cisim asinmasindan da etkilenmezler.
Hastalardan c¢ikarilmis seramik baslar ile yapilan caligmalarda yiizey bozulmasinin
minimal oldugu gosterilmistir. Seramik-polietilen eklemlesmesindeki asinma, metal-

polietilen eklemlesmesindeki asinmadan 20 kat daha azdir™.

Polietilenin fiziksel 6zellikleri de asinma da etkilidir. Polietilenin molekiil agirlig:
arttikca aginmaya dayamklihigi artar. Uretim esnasinda molekiil agirhiginda azalma
olusabilir. Ameliyat dncesinde oksidasyona maruz kalmasi da molekiil agirligimi azaltir.
Polietilenin hava ortaminda gama radyasyon ile sterilize edilmesi oksidasyonu artirir.
Uretim ve sterilizasyon asamasinda olusan bu sorunlar nedeniyle yapilan galigmalar sonucu

yiiksek capraz bagli polietilen gelistirilmistirll.

Asinma sonrast olusan partikiillere viicudun biyolojik yaniti da arastirilmistir.
Yabanci partikiillerin makrofajlarca fagosite edilmesi ve makrofajlarin uyarilmasi sonucu
ortama salinan faktorlerin etkisi ile kemik rezorpsiyonu olustugu ve bunun da o6zellikle
asetabular komponent gevsemesinden sorumlu oldugunu savunanlar vardir®>*?. Yetmezlik
olugmus total protezlerin incelenmesinde, kalca cevresindeki membranlarda polietilen

asimma tiriinlerinin varligi gosterilmistir.
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Total kalga protezi yapilmis hastalardan ¢ikarilmis polietilenlerin incelenmesinde
asimnmanin en ¢ok soketin stiperiorunda ve femur bas1 agirlik merkezine gore 10-15 derece
inklinasyonda oldugu goriilmiistiir. Bunun anlami yiiklenmenin etkisi ile femur basi
asetabular komponenti daha dikey ve daha antevert hale getirmeye calismaktadir.
Polietilen kenarlarinda da femur boynunun siirtiinmesine bagl olarak asinma meydana

gelebilir.
2.4. KALCA PROTEZI TASARIMLARI VE TIPLERI

Son yillarda degisik materyallerden ve bir¢ok farkli tasarimlarda total kalga protezi,
femoral ve asetabular komponentler iiretilmistir. Bunlar i¢inde bazi implant tasarimlarinin
digerlerine gore iistiin veya yetersiz oldugu kanitlanmistir. Bu durumda hastaya en uygun

protez segeneginin kullanilmasi ¢ok énemlidir.
24.1. Cimentolu Asetabular Komponentler

Cimentolu komponentlerde erken dénemde giivenilir sonuclar alinmis olsa da, uzun
donem c¢alismalar sonucunda radyografik ve klinik gevseme gozlenmistir. Ayrica
cimentolu polietilen kapin yerlestirilmesi sirasinda cesitli problemler ile karsilagilmistir.
Cimentolu asetabular komponent tasarimindaki ve g¢imentolama tekniklerindeki
gelismelere ragmen, ¢imentolu asetabular komponentlerin kullanim endikasyonu sinirlidir.
Cimentolu asetabuler komponent; yasli, beklentilerin diisiik oldugu hastalar, ayrica bazi
timor rekonstriikksiyonlarinda, cerrahi esnasindaki sartlar poroz kapli ylizeye kemik
biiylimesini 6ngdrmiiyorsa ve genis asetabular kemik greftlemesinin gerekli oldugu
revizyon artroplastilerinde kullanilir. Kalin duvarli polietilen kaplar kullanilmaktadir.
Cimento ile temas edecek yiizeydeki polietilen ¢ikintilar ile ¢imento iginde en az 3 mm
kalinliginda manto elde edilir. Ayrica komponentin kenarinda bulunan yakalik ile

cimentoya basi1 yapilmasi saglan1r33.

Cimentolu asetabular komponentler yerlestirilirken 6zellikle dikkat edilmesi gereken

faktorler vardir;

1)Asetabular komponent yerlestirildiginde 45° inklinasyon ve 15° anteversiyonda

anatomik pozisyonda uygun olmalidir.
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2)Asetabular komponent yerlestirildiginde komponentin gevresi en az 2-5 mm lik

¢imento tabakasi ile sarilt olmalidir.

3)Asetabular komponent sinirlar1 kemik asetabulum sinirlari i¢inde olmalidir.

Sekil 13. Cimentolu asetabuler komponent
2.4.2. Cimentolu Femoral Komponentler

Cimentolu femoral stemin dayaniklilig1 ¢cimentolama teknigine ve implant tasarimina
baglidir. En ¢ok kullanilan alasim, krom kobalt alagimidir (sekil 14). Bu alasim elastik
modiiliisii yiiksek oldugu icin proksimal ¢imentoya binen stresi azaltir. Transvers kesitte
stemin medial kesiti genis olmalidir, tercihen lateral kenar1 daha da genis olmalidir.
Boylece kompresyon sirasinda proksimal c¢imento kiitlesine dengeli yiliklenme olur.
Cimentolu komponentlerdeki yetmezligin baslangici protez-¢gimento komsulugunda
baglamaktadir. Tamamen yuvarlak olmayan, yuvarlak kenarli dértgen stem modelleri,
yiizey diizensizlikleri olusturulmasi, rotasyonel stabiliteyi arttirarak, stemin ¢imento kiitlesi
ile daha siki temasinin uzun siire kalmasini saglar. Piiriizlii veya islenmis yiizeyli stemler
diiz ve parlak stemlere gore, hareket sonrasi daha c¢ok debris birakirlar. Yapilan
caligmalarda mat yiizlii stemin parlak yiizlii olana gore kemik rezorbsiyonu ve gevseme
hizinin daha fazla oldugunu gostermistir. Bu nedenle parlak yiizlii stemler ¢imentolu
kullanima daha uygun kabul edilmistir. Protez sistemlerinin genellikle 4 ile 6 arasinda
farkli ebadlarda stemleri mevcuttur. Boylece mediiller kanalin, transvers kesitte % 80’ini
doldurur ve 4 mm proksimalde, 2 mm de distalde olmak iizere Ikinci veya iiciincii

jenerasyon ¢imentolama teknigi kullanilarak optimal ¢imento kalinliginin olusmasini
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saglar. Stemin ndtral yerlestirilmesi, ince ¢imento kalinligi sahalarinin olusmasini

engelleyerek, ¢imento kirilmasi ve gevsemesine engel olur.

Kullanimi  giiniimiizde azalsa da ¢imentolu femoral komponentler uygun

endikasyonlarda alternatif olarak diisiiniilmelidir.

Sekil 14. Cimentolu femoral komponent
2.4.3. Cimentosuz Asetabular Komponentler

Total kalga artroplastisi cerrahisinde en 6nemli avantajlardan birisi ¢imentosuz
asetabular komponentlerde yiiksek basaridir. Yash hastalarda ¢imentolu asetabular
komponentlerin 6zellikle birinci dekattan sonra gevsemesi geng hastalarda ise ilk dekatta

gevsemenin olmasi bu grupta revizyon cerrahisini gerektirmistir34.

Cimentosuz asetabular komponentin igine veya Tlizerine kemik biiylimesinin
saglanabilmesi i¢in gerekli en Onemli faktorler; implantin ilk stabilitesi, implantin
tizerindeki yiizeyin kemigin i¢ine veya iizerine biiyiimesine olanak saglamasidir.
Komponent i¢ine iyi bir kemik biiylimesi i¢in mikrohareketin 28—50 um'den daha kiiciik
olmas1 gerekmektedir. Aksi halde komponent i¢ine dogru fibréz bir biiylime olusacak ve
erken donemde gevseme olacaktir. Ayrica asetabular implant iizerindeki gbzeneklerin de

osteointegrasyona izin vermesi gerekir. Bunun i¢in optimum gozenek ¢ap1 100-400 um'dir.
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Polietilenin erken asinmasinda komponentin pozisyonu da onemlidir. Komponent
uygun abduksiyon ve anteversiyonda olmalidir. Yeni poroz kapli hemisferik protezlerde
erken donem sonuglariin pek ¢ok calismada mitkemmel oldugu gosterilmistir. Eger poroz
kapli bir asetabuler komponent, asetabulum i¢ine ¢ok uyumlu bir sekilde adapte edilmigse
ilave bir fiksasyon yontemine gerek kalmaz. Ciinkii sistemin uygun implantasyon sonrasi
siki bir tutulum saglamast ile ilk 4-6 hafta icinde miikemmel bir primer stabilite saglanir.
Ancak pek c¢ok komponentte c¢ivi, vida ve kanca gibi ilave fiksasyon sistemleri

bulunmaktadir.

Asetabular komponent i¢in en yaygin kullanilan yiizey kaplama yontemleri titanyum
liflerinden olusan metal yamalar1 bir araya toplama ve kobalt-krom boncuklaridir.
Titanyum kaplama ile miikkemmel klinik sonuglar bildirilmistir. Titanyumda kemigin igeri
biiyiimesi daha iyi bulunmustur. Hidroksiapatit kaplama baslangicta press-fit olarak vida
olmadan yerlestirilmistir. Ancak zamanla hidroksiapatit rezorbe olup da, ek stabilite i¢in
vida da kullanilmayinca aseptik gevseme meydana gelmistir. Bu hizli ¢oziinmeyi azaltmak

icin hidroksiapatit ile trikalsiyum fosfat kombine edilmistir (Sekil 15).

Sekil 15. Cesitli cimentosuz asetabular komponent érnekleri

Ekspansion kap adi verilen, sikistirilarak asetabulum yatagina oturtulan ve bunu
tutan cihazi ¢ikardiktan sonra yay gibi genisleyerek dis ylizeyindeki dikensi ¢ikintilar ile
kemige tutunan asetabular kaplar da kullanilmaktadir (Sekil 16). Cimentosuz asetabular
kaplarin ¢ogu porlu hemisferik yapili kaplardir. Press-fit olarak hazirlanan bosluga sikica

oturtulan bu kaplarda primer stabiliteyi 6zellikle rotasyonel stabiliteyi saglamak amaci ile
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peg denilen ¢ikintilar, spike denilen dikensi ¢ikintilar veya vidalar eklenmistir (Sekil 17).
Yapilan calismalarda kemik biiylimesi en gilivenilir olarak vida ve kanca gibi tespit

cihazlarinin komsulugunda olusmaktadir®.

Sekil 16. Bizim de calismamizda kullandigimiz ekspansif kap ve polietilen insert

Asetabular komponentin cerrahi esnasindaki ilk yerlestirilmesinde stabilite saglamak
i¢in en yaygin olarak press-fit yontemi kullanilmaktadir. Oyulan asetabulum boyutunun bir
boy biiyiigii yerlestirilir. Bu yontemle ilgili iyi sonuglar bildirilmistir. Bu yontemin en
biiyliik problemi yerlestirme esnasinda pelvis ve asetabulumda olusabilecek kiriklar ve
komponentin tam oturmamasidir. Ameliyat esnasinda bu kiriklarin farkina varmak

zordur®.

Asetabular komponentin vidalarla sabitlenmesi en giiclii tespit yontemi olarak
goriilmektedir. Vida ile kaplarin stabilitesinin artirilmasi ile birlikte hizli ingrowth saglar,
fakat pelvis i¢i damar ve sinir yaralanma riski, vida ve kap arasinda osteoliz, polietilene
hasar vermesi ve vida kirilmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Vidalar asetabulum
postero siiperioruna konulursa ve vida boyu 6l¢iimil iyi yapilirsa, damar ve sinir yapilarinin
yaralanma riski azalmaktadir. Wasielewski ve arkadaslar1 vidalarin yerlestirilmesi i¢in
giivenli klinik bolgeleri tariflemislerdir. SIAS ve asetabulumun merkezini birlestiren sanal
cizgi ile pelvisi anterior ve posterior olmak iizere iki kadrana ayrilir. Asetabulum
merkezinden bu ¢izgiye cizilen dik ¢izgi pelvisi superior ve inferior iki kadrana ayirir.
Bunlarin birlesiminden asetabulum dort kadrana ayrilir.  Antero-superior kadranda;

eksternal iliak arter ve ven, anteroinferior kadranda; obturator norovaskiiler yapilar,
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posterosuperior kadranda; superior gluteal ndrovaskiiler yapilar, siyatik sinir ve
posteroinferior kadranda; inferior gluteal norovaskiiler yapilar, siyatik sinir, pudendal
damarlar yer alir. Posterosuperior kadran en giivenlisi olup bu bolgedeki kemik giiclii
oldugundan 25 mm {iizerindeki vidalar yerlestirilir. Anterosuperior kadran ise en tehlikeli

kadran olup miimkiinse buradan kaginmak gerekir®’.

Sekil 17. Vidah asetabular komponent

Metal kaplarin i¢inde kendinden kilitlenen veya vidalanan polietilen mevcuttur. Bu
cok yiiksek molekiil agirlikli polietilenden iiretilir. Metal dis kaplarin kalinlig1 yorgunluk
kirigina izin vermeyecek kadar kalin olurken, polietilen bdliimiiniinde 5 mm'nin altindaki

kalinliklarda stresi karsilayamadigindan 5 mm'den kalin olmasi 6nerilmistir.

Normalde asetabulum transvers aks ile 55° ac1 yapar. Asetabular komponentin
stabilitesinin en 1yi oldugu ag1 ise 45°'dir. Ancak 35°-55° arasindaki yerlesimler ve 15°-20°
anteversiyon normal kabul edilir. Bu sinirlar disindaki yerlesimler 6ne ve arkaya g¢ikiklar
icin predispozan durumlardir. Metal kap asetabuluma yerlestirilirken superior ve posterioru

daha iyi kavrayacak sekilde yerlestirilir11
2.4.4. Cimentosuz Femoral Komponentler

Femoral komponentlerin farkli dizaynlar1 bulunmaktadir. Stemler diiz anatomik,

yakalikli-yakaliksiz ya da poroz ya da hidroksi apatit kapli olabilirken baslarin ise 22, 26,
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28 ve 32 mm capli formlar1 bulunmaktadir. Stemler temel olarak poroz kapli olanlar ve
poroz kapli olmayan, press-fit (basingla oturanlar) modeller olmak {tizere iki kisimda
incelenebilirler. Poroz kapli femoral komponentleri, iiretildigi alagima gore iki grup altinda

toplayabiliriz:

1) Titanyum-aliiminyum-vanadyum alasimindan yapilmis ve yiizeyi saf titanyumdan

porlar ile kaplanmis olanlar,

2) Kobalt-krom alasimindan yapilmis ve yiizeyi ayni alasimdan porlar ile kapl

olanlar.

Titanyumun elastik modulusu daha azdir ve kortikal kemige daha yakindir. Bu
yiizden stres kalkan1 (stress shielding) etkisinin daha az olacagi ve uzun dénem stabilitenin
daha iyi olacag diisiiniilmektedir. Distalde fiksasyon saglayan ve kobalt kromdan yapilmis
komponentlerde 6zellikle proksimal kemik kaybinin daha fazla oldugu kemik mineral
yogunlugu Sl¢limii galismalar ile gosterilmistir. Ameliyat 6ncesinde osteoporozu olanlarda
ve genis ¢apli (>18 mm) sap kullanilanlarda gelisecek stres kalkani etkisi daha fazla
olacaktir. Proksimalde fiksasyon saglayan ve titanyumdan yapilmis komponentlerde stres

kalkani etkisi ve proksimalde kemik mineral yogunlugunda azalma olusumu daha azdr.

Femoral saplar degisik sekillerde olabilir: inceltilmis, silindirik, anatomik. Inceltilmis
saplar proksimalden distale dogru incelmektedir. Ama¢ metafizde sap ile kemigin
kilitlenmesini saglamak ve diafiz fiksasyonunu ortadan kaldirmak veya iyice azaltmaktir.
Sapin proksimalinin gozenekle kaplanmasi veya plazma sprey ile kabalastirmas: ile
baslangi¢ stabilitesi ve kemigin iceri biiylimesine olanak saglanir. Bu saplar genellikle
yakaliksizdir. Boylelikle en uygun sekilde sap-metafiz oturmasi ve kemigin igeri
biiylimesini saglamak amag¢ edinilmistir. Kemigin viskoelastik yapist ve sapin incelmis
olmasi nedeni ile sap siki hale gelene kadar ¢okebilir ve sapin proksimal yiik paylagimi
artirilabilir. Inceltilmis sap1 savunanlar sayilan 6zellikleri nedeni ile bu sapin kemigin iceri

bliylimesi ve stress shielding olusturma etkisinin optimal oldugunu iddia etmektedir.

Silindirik saplar genellikle ¢epecevre ve tamami gozenekle kapli haldedir. Hem
proksimali hem de distali kaplanmistir. Amag¢ kemigin igeri bilylimesini ve uzun dénem

stabilitesini artirmaktir. Baglangi¢ stabilitesini saglamada primer mekanizma siki bir diafiz
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oturmasina baghdir. inceltilmis saplarda yiik metafiz {izerinde kiigiik bir alan iizerinde
iken, silindirik saplarda diafizin uygun hale getirilmesi ile yiikiin dagildig

diistiniilmektedir.

Poroz kapli stemlerde porlar genellikle stemin 1/3 proksimal metafizer boliimiinde
yer almaktadir. Ciinkii kemik-protez tutunmasinin bu bolgede daha c¢ok olmasi
amaclanmaktadir. Revizyon cerrahisinde kullanilmak iizere ise tamami ya da proksimal
5/8’lik kismi1 poroz kapl olan stemler de iiretilmektedir. Proksimal kisimdaki porozitenin
sekli de onemlidir. Dairesel tarzda olan porozite, fiksasyonun yeterliligi acisindan daha
uygun olmaktadir. Dairesel olmayan porozitede ise proksimalde olusacak olan debris
materyelleri kolaylikla distale gecebilmekte ve bdylelikle stemin distal tipi seviyesinde
erken donemde bir osteolize neden olabilmektedir. Dairesel tipte olanlarda distalde osteoliz
gelisimi 6nemli dlgiide azalmaktadir. Stemin distal tipinin kortekse bir noktada dayanmasi,
postoperatif donemde uyluk agrisina neden olmaktadir. Bunu dnlemek igin distal ucu genis

olan protezler iiretilmistir.

Nonporoz ¢imentosuz femoral komponentlerde (press-fit) ise biyolojik fiksasyon s6z
konusu olmadig1 i¢in bunlarda yeterli stabilite saglayabilmek amaciyla stemin tizerinde
oluklar ve ¢esitli ylizey modifikasyonlar1 bulunmaktadir. Bu noktada implantin
stabilizasyonunun yeterliligi konusunda ciddi tartigmalar bulunmaktadir. Ayrica poroz
kapli olmayip proksimal kisimda hidroksiapatit ile kaplanmis olan stemler de
tiretilmektedir. Hidroksiapatit burada biyoaktif 6zelligi ile fiksasyonu saglamaktadir. Press-

fit stemlerde makrokilitlenme s6z konusudur.

Stemin yakalikli olup olmamasi gliniimiizde tartisma konusudur. Harris yakalikli
protezleri tercih eder. Ciinkii yakanin, proksimal femoral bolgedeki yiikleri medial
kortekse aktararak bu bolgedeki stresleri azalttigini diislinmektedir. Ancak pek cok cerrah
i¢cin yakalikli protez kullanimi sart degildir. Cheng ve ark. Kopekler iizerinde yaptiklari
calismada yakaliksi1z stemlerde proksimal femurda kemiksel igeriye biiylimenin daha erken
donemde meydana geldigi ve daha az kortikal porozite olustugu gosterilmistir. Bunun
nedeninin, kdpekler erken donemde bastirildigr icin fizyolojik yiiklenmeler vasitasi ile

stemin femur metafizine optimum oturacagl ve uyum saglayacagi seklinde agiklanmustir.
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Sonugta bu calismaya gore hasta erken donemde bastirilacaksa yakaliksiz stemin tercih

edilmesi seklinde bir goriis olusmaktad1r38.

Femoral komponentler, kalcada femoral bas ve femoral boynun yerine gegen,
trokanter major ile mindr arasindaki kemik dokularin biyolojik sekline uygun olarak
dizayn edilmis materyallerdir. ideal femoral rekonstriiksiyon, femur basmin normal
rotasyon merkezinin biyolojik sekline uygun olarak tekrar olusturulmasi prensibine
dayanir. Rotasyon merkezinin olusturulmasinda, femoral steme ait baslica ii¢ faktor goz
Oonline alinmalidir. Bunlar, dikey yiikseklik (dikey ‘offset’), medial mesafe (medial

‘offset’) ve femur boynu versiyonu (anterior ‘offset’) seklinde siralanabilir (Sekil 18).
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Sekil 18. Cimentosuz femoral komponent ézellikleri *°

Cimentolu veya ¢imentosuz femoral komponent i¢in en giincel problem gevsemedir.
Poroz kapli olmayan diizgiin ylizeyli stemler agrinin rahatlatilmasinda ¢ok basarili olmakla
birlikte bunlarda gevseme, poroz kapli olanlara gore daha yiiksek oranda goriilmektedir.
Poroz kapli stemlerde gevseme ¢ok daha diisiik orandadir. Cimentosuz poroz kapli femoral
komponentler yaklasik olarak 20 yildir basari ile kullanilmaktadirlar. Cimentosuz femoral
komponetlerin ¢imentolu olanlara gore uzun donem sonuglarinin daha iyi olmasi,

giintimiizde ¢imentosuz protezleri daha popiiler hale getirmektedir.
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2.5. CALISMAMIZDA KULLANILAN PROTEZIN
OZELLIKLERI

Cimentosuz CLS total kalga protezi CLS femoral stem ve ekspansiyon tipi asetabuler
komponentten olusur. CLS sistemi primer stabilizasyonunu press-fit saglayan bir sistemdir.
Bu tasarim implantasyon sonrasi siki bir oturum saglar. Kemik ile komponent arasinda

remodelizasyon olusturarak uzun émiirlii bir osteointegrasyon imkani verir. (Sekil 19).

Primer artroplastide ekspansif kap kullanimi iyi bir press-fit oturumun
saglanabilecegi asetabulumda belirgin bir kemik kayb1 olmayan hastalarda endikedir. Ideal
endikasyonu iyi korunmus kemik stogu olan konik sekilli femoral kanala sahip primer

artroz hastalaridir.

Total Hip Repl nt Sy

The CLS Uncemented N ‘

PROTEK

e ————

Sekil 19. CLS ekspansif asetabuler komponentli total kal¢a protezi

Press-fit: iki komponentin temas yiizeylerinin basingla birbirlerine mekanik olarak
siki bir sekilde baglanmasidir. Temas yiizeylerinde siirtlinmenin artmasi ile siki bir baglanti

olusur. Bu baglant1 viskoelastik yapida olup zamanla kismen gevseyebilir. Viskoelastik
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gevseme bir miktar metafizde gevsemeye neden olur. Protezde birkag mm. kayma olursa,

distalde yeniden press-fit basincina ulasir.
CLS ekspansiyon kap 3 temel prensip iizerine tasarlanmustir.

1-implantasyon sonras1 press-fit bir tutunum saglar. Eger viskoelastik gevseme
sonrasi press-fit tutunum azalirsa kontrollii kayma sonrasi yeni bir noktada tekrar press-fit

oturum saglanir.

2- Kap tizerine binen yiikii dengeli bir sekilde dagitarak kemigin dinamizasyonunu

uyarir ve kemik komponent arasinda remodelizasyona imkan verir.

3-Kemik ve asetabular komponent etrafindaki siki baglanti dinamik bir sekilde

devam ederek uzun siireli osteointegrasyona izin verir®.

CLS femoral stem her 3 planda da kama seklinde konik yapida bir sistemdir.
Protezin femoral komponentinin primer mekanik stabilitesi {i¢ boyutlu siki uyum ile
saglanir. Femoral stem 145 derece boyun agisina sahiptir. Stemin koseleri stres
yorgunlugunu azaltmak igin yuvarlaklagtirilmistir. Titanyum alasim grit-blasted denilen
2,5-3,5 mikron kumlu piiskiirtme yiizeye sahiptir. En iyi stabilizasyon, stemin kanal
igindeki sik1 uyumu ile miimkiindiir. Stemin rotasyonel stabilitesi, proksimalde spongioz
kemigin igine giren cikintilarla elde edilmis olur. Ikincil fiksasyon ise prostetik stem
izerine biyolojik osteointegrasyon yolu ile saglanir. Taper yapidaki distal kisima dogru
incelen sistem femur kanalini tam doldurmayip yiikii metafizde dagitir. Stemin esas
stkigma sagladigi bolge proksimal metafizer bolgedir. Stem Til6-All7-Nb alasimindan
tiretilen protasul 100 yakasiz, diiz sapli, elastik modiiliitesi diisiik, metal yorgunluguna
direngli bir yapidadir. Titanyumun elastiki modaliitesi kemige benzer olup fazla
deformasyona yol agmadan iyi bir kemik biiylime olusturmakta ve sekonder fiksasyon
saglanmaktadir. Stem ¢akildiktan sonra kemikle arasinda olusan viskoelastik relaksasyon
nedeni ile protez ilk ay igerisinde bir miktar ¢okmekte ve bdoylece gercek pres-fit olusum
meydana gelmektedir’.
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Sekil 20. CLS Spotorno femoral komponent

Modiiler basa sahip olan CLS sisteminin 28 veya 32 mm olmak tizere iki farkli ¢apta
bas secenegi bulunur. Boyun igin ise kisa-orta-uzun olmak iizere 3 degisik secenek
bulunur. Bas igin Protasul-1 (CoCrMo) alasimindan olusan metal ve Biolox (AlI203)

seramik sekilleri mevcuttur.

Protezin asetabular komponenti, genisleyebilen titanyumdan yapilmis dis tabaka ve
bunun i¢ine yerlestirilen polietilen kaptan olugmaktadir. Polietilen kap, bu kismin igine
yivlerle yerlestirilir. Bahsi gecen bu dis tabaka, hafif diizlesmis bir yarikiire seklinde olup
merkeze dogru giderek kiiciilen 6 tane yildiz seklinde lob igerir. Tesbit disleri radyal olarak
3 farkli enlemde yerlestirilmistir. Dikensi ¢ikintilar agilma sirasinda press-fit ile saglanan
baslangi¢ stabilizasyonunu daha da arttirir, bu agilma esnasinda 6zellikle merkezde kuvvet
uygulanir. Asetabular komponentin uygulanmasi sirasinda en son kullanilan oyucunun
biiyiikliigiinde kap kullanilir. Kapa ekspansiyon yaptirilarak acildiginda en son oyucunun
biiyiikliigiine ulasir. Dikensi ¢ikintilar subkondral kemige saplanir. Polietilen i¢ kapta
sikigtirilarak yerlestirilince amaglanan pres-fit saglanmis olur. Asetabular komponentin

dikensi ¢ikintilar1 ve ekspansiyon 6zelligi rotasyonel stabilite arttirict ve siki temas yiizeyi
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ile osteointegrasyonu arttirici bir 6zellik tagimaktadir. Kap kesitlerine bakildiginda tam bir
yarimkiire degildir. Kabin kuzey kutbu daha belirgin olup kap oyulmus asetabulumun derin
bolgesi ile temas etmez. Yiik dagilimi, femoral komponentte metafize oldugu gibi, burada
da asetabulum periferal duvarlarmadir. Titanyum alagimi elastikiyeti sonucu yiiriimenin
siklik yiiklenmeleri, asetabuler etraf kemikte yillar boyu remodelizasyona yol agar. Bu
yiiklenmeler ilk 3-4 ayda, asetabuler komponenti biraz daha superiora iterek en genis lobun
daha siki oturdugu ideal press-fit noktasini bulur. Kabin 6 kanatli olmasi diger tip
protezlere gore daha elastik olmasini saglar. Kabin bu 6zelligi ve her kanatta dislerin
olmas1 asetabulumun deformasyonunun normal bil kalga eklemi ile ayn1 seviyede olmasini
saglamaktadir. Kapta bulunan disler rotasyonun gelismesini engeller ve protezin superiora
migrasyonu kanatlarin genis olanlarin pelvik kemikle daha genis bir yiizey alaniyla temas

etmesini saglar’.

UHMW Polyethylene
Ti6AI7Nb-Alloy [RCH-1000 CHIRULEN®)
Sekil 21. CLS Metal Shell Sekil 22. Polietilen insert
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2.6. CERRAHI YAKLASIM VE UYGULAMALAR

Uygulanabilen birka¢ metod vardir. Bunun se¢iminde cerrahin klinik tecriibesi rol
oynar. Total kalga artroplastisinde, asetabuluma ve proksimal femura tam olarak
ulasabilmek igin, diger bircok kalga ameliyatlarindan daha genis cerrahi agilima (ekspojur)
gereksinim vardir. Her bir cerrah kalganin alternatif girisimleri i¢in anatomik temelleri ve
her bir cerrahi agilim seklinin avantajlarini ve dezavantajlarini bilmelidir. Boylece kendisi
ve hastasi i¢in en uygun cerrahi girisimi tercih etmis olur. Cerrahi girisim i¢in hastanin
lateral dekiibit ya da supin yatmasi, trokanterik osteotomi yapilip yapilmayacagi ya da

kalcanin anteriora ya da posteriora lukse edilmesi gibi faktdrler 6nem arz eder.

Kalca cerrahisinde kullanilan giris yollar1 anterior, anterolateral, direkt lateral,
trokanterik yaklasim ile lateral, posterolateral, posterior, kombine anterolateral ve
posterolateral yaklagimlardir. Direkt lateral, anterolateral ve posterior yaklasim en ¢ok
tercih edilen yaklagimlardir. Anterolateral ve lateral yaklasimlarda kalga 6ne disloke
edilirken, posterior yaklasimda kalca arkaya disloke edilir. En iyi yaklagim maksimum

ekspojuru minimum yumusak doku hasari ile saglayan yaklagimdir.
Anterolateral yaklasim

Ana kas gruplari ¢ok fazla kesilmedigi i¢in ameliyat sonrasi kalca ¢ikigi riskinin ¢ok
az oldugu bir girisimdir®. Kesi, her ikisi de superior gluteal sinir ile innerve edilen gluteus
medius ve tensor fasya lata kaslar1 arasindan derinlestirilir. Kalganin tist kisimlarina daha
1yl erisim saglamak i¢in gluteus medius’un on lifleri ayrilir. Bu yaklasimim en biiyiik
dezavantajlar trokanter majoriin anteriorunda lokalize olan M. gluteus medius’un liflerinin
ve trokanter majoriin 5 cm proksimalinde ilerleyen N. gluteus superior’un zarar gormesi ve

sonucunda topallama riskinin olmas1 seklinde siralanabilir.
Direkt lateral yaklasim:

Abdiiktorlerin anteriordaki kismi ve kalca eklem kapsiiliiniin 6n kismindan gecerek
kalga eklemine erisimi saglayan bu yontem Hardinge tarafindan popiilerize edilmistir®®. Bu
yaklasimda insizyon biiylik trokanteri ortalayarak femur cisminin 6n sinir1 boyunca sekiz

santimetre ilerletilir. Proksimalde ise insizyon 5 cm kadar uzunlukta olup yaklasik olarak
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spina iliaka anterior superior (SIAS) seviyesine kadar uzatilir. Onde gluteus medius ve
vastus lateralis kas ve tendonlarindan olusan bir flep olusturulur. Anterolateral yaklasimda
oldugu gibi en biiylik avantajlarindan biri posterior yumusak dokularin korunmasidir. En
biiylik dezavantaji ise, tokanter iizerindeki abdiiktor mekanizmanin hasar gorebilmesi
nedeniyle ameliyat sonrasi aksama meydana gelebilmesidir*. Anterolateral yaklasimla
kiyaslandiginda daha diisiik oranda norolojik komplikasyon oranlari bildirilmistir®.
Ameliyat sonras1 erken donemde ¢ikik ihtimali yiiksek olan yasli ve norolojik problemi
olan hastalara uygun bir yaklasim seklidir. Direkt lateral girigim sonrasi erken donem ¢ikik
riskinin  %0,55 oldugu gosterilmistir. Bu yaklagimin bildirilen bir dezavantaji,
posterolateral yaklagimla kiyaslandiginda direkt lateral yaklasimda heterotropik

ossifikasyon gelisme ihtimalinin daha fazla olmasidir®.
Posterolateral Yaklasim:

Posterolateral yaklasim 1873 yilinda Langenbeck tarafindan tarif edilen posterior
yaklagim ile Kocher tarafindan 1887 yilinda tarif edilen distal kisim yaklagiminin
kombinasyonu ile gelistirilmistir. Kalga eklemine kolay ve hizli ulasmanin giivenli bir
metodudur. Kesi, hasta kirk bes derece lateral dekiibit pozisyonda yatarken, siiperior
posterior iliak kanattan baglar; gluteus maksimus lifleri dogrultusunda trokanter majoriin
anterior simirindan gecer. Femur cismi boyunca distale devam ederek sonlanir. Abdiiktor
mekanizmaya zarar vermemesi bu yaklagimm en O6nemli avantajidir. Ancak en O6nemli
dezavantaji yiiksek oranlarda ameliyat sonrasi kalga dislokasyonlar1 oranlarinin
goriilmesidir. Bu oran, yapilan bir metaanaliz ¢alismada %3.23 olarak tespit edilmistir***,

Yine 6nemli bir problem de bu yaklagimla siyatik sinirin hasar gérme riskidir®.
2.6.1. Asetabulumun hazirlanmasi

Femur basi asetabulumdan ¢ikarildiktan sonra asetabulum igerisindeki yumusak
dokular alinir. Asetabuler komponent yerlestirilmesine hazirlik i¢in asetabulum etrafindaki
osteofitler uzaklastirilir. Asetabulum oyulmasi ve kikirdak dokunun uzaklastiriimasi
islemleri ¢imentolu ve ¢imentosuz asetabulum komponentleri i¢in aynidir. Ligamentum
teres eksize edilir ve pulvinar bolgesinden yumusak dokular uzaklastirilir. Duvardaki

osteofitler temizlenir. Oyucular ile asetabulum oyulur. En kiiciik boyutlu oyucu ile

44



baslanarak medial duvara dogrudan yonelmeden, medial distale yonelinir. Sik sik derinlik
kontrolii yapilir. Kademeli olarak artan oyucular kullanmilir. Tim kikirdak doku

kaldirildiginda oyma tamamlanur.

Asetabuler komponent yerlestirilmeden 6nce tam yan pozisyonda oldugundan emin
olunmalidir. Eger femurun anterior ekartasyonu ile pelvis one dogru yonelmisse,
asetabulum postoperatif ¢ikigr kolaylastiracak retrovert pozisyonda yerlestirilebilir.
Hastanin tam yan pozisyonda oldugu goriildiikten sonra ¢imentolu, ¢imentosuz veya

bipolar asetabuler komponent yerlestirilir.
Cimentosuz asetabuler komponent yerlestirilmesi:

Implantin boyutu oyucu capr kullanilarak belirlenir. Son oyucu capiyla aym
asetabuler komponent kullanildiginda kemikle kontakt olur fakat intrinsik stabilite olmaz.
Bu nedenle vidalar ile desteklenmelidir. 1 veya 2 mm biiyiik olan komponentle baslangic
stabilitesini arttiran pozisyonda presfit yapilabilir. Daha biiyilk komponentlerin
uygulanmasi1 ile kemik ve poroz yiizeyler arasindaki uyun azalip, medial duvara

komponent yerlssimi tam olmayip asetabulum kiriklari olusabilir.

Komponent yerlestirilmeden o©nce hastanin tam yan pozisyonda oldugu
gozlenmelidir. Asetabular komponent yerlestirilirken asetabulum igerisine uzanacak fazla
yumusak dokular eksize edilir. Komponent uyugun agida yerlestirilmelidir. Kabin en
uygun inklinasyonu 45 derecedir. Optimal anteversiyonuda 10 ile 20 derece arasindadir.
Kap pozisyonu uygunsa yerlestirici c¢ikarilir. Tespit i¢in vidalar kullanilacaksa
posterosuperior kadran kullanilmalidir. Vidalar yerlestirildikten sonra polietilen liner
yerlestirilir.

Cimentolu asetabuler komponent yerlestirilmesi:

Cogu asetabular komponette 3 mm kalinlikta uniform bir ¢imento tabakasi
olusturmak i¢in degisik sayida uzant1 bulunur. Her ne kadar bazi tasarimlarda polietilen
tizerinde hazir kenar kalinlig1 veya ofset bulunmasina ragmen, bu komponentler modiiler

olmayip tek bir iinit olarak yerlestirilmelidir. Bu yilizden ofsetin pozisyon ve rotasyonu

komponenti ¢imentolamadan dnce ayarlanmalidir. Spacersiz tiimden polietilen astetabular

45



komponentler hala kullanilmaktadir ve bunlarin yerlestirilmesi esnasinda uniform bir
¢imento tabakasi olusturulmasi daha biiyiik 6nem arz eder. Tamamen polietilenden olusan
implantlarin boyutlar1 simirlidir. Bu ylizden asetabulum genisligine bagli olarak komponent

cevresindeki ¢imento kalinliginda degisiklikler olabilir.

Yaklasik 3 mm lik ¢imento tabakasi saglanmalidir. Oyulmus asetabulum boyu,
¢imentolu implantin boyuna esit olmalidir. Aksi takdirde komponent tam olarak
yerlestirilemez. Cimentonun igeri girmesi i¢in ilium ve iskiuma subkortikal kemige
yaklasik 6 mm lik multipl delikler acilir. Medial duvara delik agilmamalidir. Ciinkii bu
¢imentonun pelvise gegmesine neden olur. Biitiin serbest kemikler kiirekle temizlenir.
Cimento enjeksiyonundan once asetabulum ve delikleri aspire edilip kurulanir. Asetabulum
cimento ile doldurulur. Ayrica ¢imento impaksiyon cihaziylada bastirilabilir. Daha sonra
pozisyon ¢ihazi kullanilarak asetabular komponent yerlestirilir. Cimentonun uygun
dagilimi igin kap tepesi ¢imento kitlesinin en ortasina yerlestirilir. Cimento polimerize

olana kadar yerlestirici sabit tutulur.
2.6.2. Femurun hazirlanmasi

Asetabulum hazirlanip asetabular komponent yerlestirildikten sonra femur hazirlanir.
Femoral komponent hazirlanip implante edilirken asetabular komponenti korumak, olusan
debrisin asetabuluma gegisini 6nlemek igin bir gazli bez asetabulumun igine yerlestirilir.
Dikkatlice femuru internal rotasyona getirerek proksimal femur ortaya cikarilir. Boylece
tibia yere dik olacaktir. Proksimal femuru gérmek i¢in genis ve diiz bir ekartor yerlestirilir.
Femur boynunun orta ve yan yiiziindeki tim dokular eksize edilir. Femoral kanal
merkezine gecisi saglamak i¢in femur boynu lateral yiiziindeki ve biiyiik trokantelin medial
bolimii uzaklastirilir. Eger yetersiz kemik uzaklastirilirsa stem varusa gidebilir sonrasinda

femur cismi, biiyiik trokanter kirilabilir.
Cimentosuz femoral komponentin implantasyonu:

Diiz femoral komponentler icin tam yivli diiz oyucular gerekmektedir. Ancak
anatomik tip komponentlerde stemin hafif kivrimina uyum saglamak i¢in femoral kanalin
fleksibl oyucularla hazirlanmas1 gerekir. Oyma islemi elle veya motor oyucularla

yapilabilir. Baslangi¢ noktas1 boyun kesisinin hafif posterior ve lateralindedir. Uygunsuz
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giris medullar kanalin merkezinin bulunmasina izin vermeyecektir. Oyucunun ucu
girdikten sonra elle laterale biiyilk trokantere dogru yonlendirilir. Kortikal oyma
hissedilene kadar oyucular giderek biiyiitiliir. Eger genisletilmis poroz kaplama stem
kullanilacaksa stemin 10 ile 40 mm’si femoral diafize sikica oturacak sekilde femoral
diafiz oyulur. Ancak stem distalinin sikica oturmasi igin stemin silindirik distal
parcasindan 0,5 mm daha kiigiik boyu ile oyulur. Daha sonra proksimal femur hazirlanmasi
ile devam edilir. Hastanin femoral boyun aksina tamamen uyum saglamak i¢in kesici
aligmenti ayarlanir. Kesiciyi kulanarak ek anteversiyon vermeye calisiimamalidir. Ciinkii
bu stem boyunun kiiclilmesine uygunsuz rotasyonel stabiliteye neden olur. Son aksiyel
oyucunun boyunu ge¢meyecek sekilde kesici boyunu biiyiitiiliir. Distal aksiyel oyma islemi
tamamlandiginda ve proksimal kesici proksimal femura tam oturdugunda aksiyel
rotasyonel stabilite saglandiginda uygun boy se¢ilir. Saptanan boyun kesisinin seviyesi,
preoperatif degerlendirme ile belirlenen kiigiik trokanterin iist seviyesine denk gelmelidir.
Femoral sisteme yerlestirildikten sonra biiyiik trokanter tipi yiiksekligi ile iliskili olarak
femur bas1 merkezi tayin edilir. Boynun uzunlugu ideal ise uygun boydaki protez pargasi
boyuna yerlestirilip ekleme yumusak doku girmediginden emin olunduktan sonra kalganin

rediiksiyonu saglanir.
Cimentolu femoral komponentin implantasyonu:

Total kalg¢a replasmaninda ¢imentolu fiksasyon alternatif 6zelligini korumaktadir.
Komponentin tasarimindaki modifikasyonlar, ¢imento uygulanmasi ve hazirlanmasindaki
gelismeler sayesinde ¢imentolu femoral komponentler Omriinii uzatmistir. Press-fit
fiksasyon uygun olmayanlara, femoral korteksi ince ve osteoporotik olan hastalara
¢imentolu fiksasyon endikedir. Kanal trokanterik oyucu kullanarak boyun lateralindeki
artik kemik pargalar1 temizlenir. Meduller kanal lokalizasyonunu tayin etmek i¢in ucuna
dogru incelen bir oyucu kullanilir. Oyucu ucu, femoral boyun kesi yiiziiniin leateraline
yerlestirilir ve biiylik trokantere dogru oyulur. En kii¢iik kesici ile baglanilir. Fleksiyondaki
tibianin aksina gore kesici yaklasik 10-15 derece anteversiyon agisi ile yerlestirilir.
Posterior yaklasimda bu durum kesicinin medial yiiziiniin yere dogru donmesi anlamina
gelir. Proksimal femurdaki kansell6z kemigi uzaklastirmak i¢in oyucunun boyu biiyiitiliir.

Fiksasyon ¢imentolu olacagi i¢in oyucunun tam stabil olmasi ¢imentosuz fiksasyondaki
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kadar gerekli degildir. Ancak her seye ragmen femoral kanali dolduran stem ve uygun bir
cimento her zaman tercih edilir. Proksimale yerlesebilen en biiyiik boyda oyucu kullanilir.
Oyucu girisinde bir diren¢ olursa, impingment yeri genellikle distal diafizdir. Kanali
genigletmek icin derecelendirilmis oyucular kullanilir. Hazirlanan kanal, uygun stemin
cevresinde yeterli miktarda ¢imento kilifiyla yerlestirilmesine imkan verir. Proksimalde 2—
5 mm ve distalde 2 mm ¢imento kalinlig1 tatmin edicidir. Son kesici, gegici femoral boyun
kesisinin yaklasitk 2 mm altina itilir. Beklenen boyun uzunlugu belirlenip bir deneme
komponenti olusturulur. Boynun uzunlugu biiyiik trokanter tipine ve rezeke edilen bas
boyun miktarina bagli olarak tayin edilir. Uygulanacak son komponentin boyu, bacak boyu
ve stabilite tayin edildikten sonra kalca disloke edilip deneme komponentler ¢ikarilir.
Cimentonun distale kagmamasi i¢in stem tipine uygun tikac yerlestirilir. Femur kanali
tikacla kapatildiktan sonra kanali serbest debris, kemik iligi ve kandan temizlemek igin
yikama yapilir. Cimento i¢in hazirlik yapilirken, kanal aspire edilir ve tampon veya gazli
bez ile kanal kurutulur. Kanal hazirlandiktan sonra ¢imento Kkaristirilmaya baglanir.
Cimentonun konulmasinda en iyi yol ¢imento tabancasidir. Cimento, tabancanin burnuna
gelene kadar tetik ¢ekilir ve bdylece hi¢ hava kalmayacaktir. Tabanca femoral kanala
yerlestirilip ¢imento femur boyun kesisine kadar doldurulur. Cimento yerlestirildikten
sonra belirlenen femoral stem alinir ve yaklasik 6 dakika sonra ¢imento erken hamur
fazinda iken stem yerlestirilir. Yerlestirmeden 6nce planlanan anteversiyon ve mediolateral
pozisyonu tayin edilir. Stem yerlestirildikten sonra aligment ve rotasyonda degisiklik
yapilmamalidir. Cimento sertlesirken stem saglam tutulur. Cimento ge¢ faza girdiginde
stem etrafindaki ¢imento temizlenir. Yara bolgesinden tiim debris ve ¢imento artiklar
temizlenir. Asetabular komponentdeki ¢imento artiklarida temizlenir. Cimento donduktan

sonra kalga yerlestirilip artroplasti stabilitesine bakilir.
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2.7. TOTAL KALCA ARTROPLASTIiSI ENDIKASYONLARI

Kalg¢a hastaliklarin da total kalga artroplastisi radikal bir karar olmasi nedeniyle
oldukgca iyi degerlendirilmelidir. Tan1 konulan hastaligin seyrinin, hastaligin kisinin giinliik
yasamini hangi boyutta etkilediginin, hastanin psikolojik durumunun, hastanin muhtemel
yasam siresinin ve ekonomik durumunun iyice incelenmesi gereklidir. Hastaya
uygulanacak islemler ayrintili olarak anlatilmali, yapmasi ve yapmamasi gerekenler
anlatildiktan ve hastanin bunlar1 uygulayip uygulamayacagi degerlendirildikten sonra karar
verilmelidir. Onceleri, TKP icin primer endikasyonun 65 yasini gecmis ve medikal
tedaviden fayda gérmemis olan hastalarda, agrinin hafifletilmesi oldugu ve Girdlestone
rezeksiyon artroplastisine bir alternatif olusturdugu diisiiniilmekteydi. Fakat bazi
patolojilerde bu yas smir1 goz ardi edilerek gen¢ hastalarda dahi total kalga artroplastisi
uygulanabilmektedir®.

Ankilozan spondilit (As) ve romatoid artrit (Ra) gibi hastaliklarda her yasta
uygulanabilmektedir. As ve ra'li hastalarda diz ve ayak bileklerinde hareket kisitlilig
gelismeden hastalarin total kalga protezi ile hareketlendirilmesi daha fazla 6nem tasir. 30
yasin altinda gen¢ hastalarda, Ozellikle kisa yasam siiresinin beklendigi, sistemik

hastaliklarla birlikte kal¢a tutulumu mevcut ise herhangi bir yasta uygulanabilir.

Total kalga artroplastisi uygulamasinda cerrahiye karar verdiren en 6nemli bulgu
agrldlrll. Eger geceleri de agri oluyorsa, hareketle agr ortaya ¢ikiyorsa, giinliik islerini ve
calismasii kisitlayacak tarzda agri olusuyorsa ve medikal tedaviye cevap alinamiyorsa
cerrahi endikasyon ortaya c¢ikar. Agri, major endikasyondur. Ancak hareket kisitliligi,
ekstremitelerde uzunluk farki, topallama ve radyografik anormallikler TKP i¢in tek basina
endikasyon teskil etmemektedir. Hafif agrili ya da agrisiz olan kalgada hareket kisitlilig1
bulunmasi TKP i¢in kesin endikasyon degildir'’.

Yas durumu TKP karar1 vermede 6nemli bir faktordiir. Eger, es zamanli hastaliklar
olmadigini varsayarsak, yasl bir kisi ameliyat i¢in daha iyi bir adaydir ve konulan protez
hastanin émriinden daha uzun dayanacaktir. Hasta geng ise, birden ¢ok ameliyat olmasi
gerekebilecegi gibi her defasinda fonksiyonlarda bir gerileme s6z konusu olacaktir.

Baglangigta yalniz 65 yas iizerinde ve rezeksiyon artroplastisinden baska secenegi
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bulunmayan hastalarda TKP endikasyonu uygulanirken, giiniimiizde elde edilen basarili

sonuglarla yas kontrendikasyon olmaktan 91km1§t1r46.

Hastaya kalga protezi cerrahisi 6nerilmeden Once kilo azaltilmasi, antienflamatuar
tedavi, aktivite azaltma ve baston kullanim1 gibi tiim konservatif metodlar denenmelidir.
Eger bu 6nlemlere ragmen gece agrisi ve hareketle agr1 varsa, agirlik verme hastayi iginden
ya da giinliik aktivitelerinden alikoyuyorsa artroplasti cerrahiye karar verilir. Direkt grafide

destriiktif bir patolojinin varliginda agr1 cerrahi bir endikasyondur.

Kalga eklemi hareket kisithiligi, stabilite kayb1 ve deformite endikasyon koydurucu

diger kriteler olarak sayilabilir®’.
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Total kalga artroplastisi endikasyonlar1 tabloda verilmistir (Tablo 1):

Tablo 1.Total kal¢a artroplastisi endikasyonlari

1.Artritler

Romatoid artrit

Juvenil romatoid (Stil hastaligr)

Ankilozan spondilit

Dejeneratif eklem hastaligi (osteoartrit)

-Primer

-Sekonder

Femur basi epifiz kaymasi

Gelisimsel kalca displazisi

Koksa plana (Perthes-Calve-Legg)

Paget hastalig1

Travmatik cikiklar

Hemofili

Asetabulum kiriklar

2.Avaskiler Nekrozlar

Kirik ve ¢ikiklar sonrasi

Idiopatik

Femur basi epifiz kaymasi

Hemoglinopatiler (orak hiicreli anemi)

Renal hastaliklar

Kortikosteroid kullanim1 sonrasi

Alkolizm

Lupus

Gaucher hastaligi

Femur boynu ve trokanterik kiriklar basi etkileyen kaynamamalar

3.Piyojenik artrit ve osteomyelit

Hematojen

Postoperatif

Tiberkiiloz Artrit

4 Kalga fiizyonu ve pseudoartroz

5.Basarisiz rekonstruksiyon

Osteotomi

Girdlestone

Yiizey degistirici artroplasti

6.Proksimal femur ve asetabulumun tiimorleri

7.Herediter bozukluluklar ( Akondroplazi v.b.)
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2.8. TOTAL KALCA ARTROPLASTISI KONTRENDIKASYONLARI

Total kalga artroplastisi, beraberinde birka¢ komplikasyonun gelisebilecegi ve
mortalite oraninin %]1-2 arasinda oldugu major bir cerrahi girisimdir. Bundan dolay: total
kalca artroplastisi endikasyonu olustugu zaman hastanin ¢ok dikkatlice degerlendirilmesi
ve major cerrahiye izin vermeyecek tarzda sistemik bir problemin varligi acisindan iyice
arastirilmasi gerekir. Kalga cerrahisi oncesi kardiyak, pulmoner, karaciger ve genitoiiriner
sistem veya metabolik hastalik, hipertansiyon ve belirlenmemis malignensi gibi
diizeltilmesi  gereken siiphelenilmeyen problemler preoperatif —degerlendirmede

tanimlanmalidir.

Total kalgca artroplastisi yapilmasimnin mutlak kontrendike oldugu durumlar ¢ok
kisithdir. Total kalga artroplastisi i¢in kesin kontrendikasyon; hastada aktif enfeksiyon
varligi ve cerrahiden sonra hastanin morbidite ya da mortalitesinde onemli 6l¢iide risk
faktorii olusturabilecek olan bir dahili problemin varligidir. Kars1 kalgada kronik, diisiik
seviyeli enfeksiyon bulunmasi durumunda Charnley’e gore total kalga artroplastisi

uygulanabilir.

Relatif kontrendikasyonlar; hizli kemik yikimina yol acan ndropatik artropati, nisbi
abduktor kas yetersizligi veya yoklugu ve hizli ilerleyici norolojik hastaliklari, yeterli

kemik stogunun kalmamasi seklinde siralanabilirler™.
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2.9. AMELIYAT ONCESi PLANLAMA VE HASTA SECIMI

Total kalga protezi ameliyatinin biiyiik bir cerrahi girisim oldugu unutulmamalidir.
Ayrica uygulanmasi diisiiniilen kalga protezi i¢in uygun hasta se¢imi onemlidir. Cerrahi
sonrast komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in hasta ameliyat Oncesi dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ozellikle yasli hastalarda uygulanacak cerrahiyle beraber
olusabilecek kardiyopulmoner hastaliklar, enfeksiyon, tromboembolizm gibi durumlar igin
ameliyat oncesi Onlemler alinip gerekli konsiiltasyonlar saglanmalidir. Hastanin yiiriime
yast ve ylriime ozelligi ile ilgili bilgiler alinmali, agrinin baslama yas1 ve karakteristigi
hakkinda bilgi edinilmelidir. Ayrica opere edilecegi ekstremitesinin vaskiiler durumu iyi
belirlenmis olmalidir. Hastanin operasyondan dnce tam bir medikal degerlendirmeye tabi
tutulmus olmasi ve eger gerekiyorsa var olan bir sorunun preop déonemde tedavi edilmesi

gerekir.

Endikasyon sonrasinda kalca agrisi yapan diger nedenler ekarte edilmis olmalidir.
Kalga agris1 bircok kalga eklemi artriti agris1 genellikle kasikta algilanir, bazen uyluk ve
dizde de algilanabilir. Eklem agris1 genellikle aktivite ile siddetlenir dinlenme ile biraz
azalir ve yiik vermeyi sinirlar. Atipik lokalizasyonda ve atipik karakterde agri durumunda
derhal diger nedenler arastirilmalidir. Gluteal bolge veya pelvisin posteriorunda goriilen

agr1 siklikla lomber vertebra, sakrum veya sakroiliak eklemden kaynaklanir.

Aspirin ve diger NSAII grubu ilaglar operasyondan 1 hafta kadar énce kesilmelidir.
Antikoagiilan ilaglar ise kanama ve pihtilasma zamaninin normal degerlerine donmesine
yetecek kadar bir siire 6ncesinden kesilmelidir. Ayrintili fizik muayene yapilmalidir. Daha
sonra kalga muayenesi ile birlikte yiiriiyiis ve postiir analizi yapilmalidir. Fizik muayene;
kalga eklemi ile beraber vertebra, sakroiliak eklemler, alt ve st ekstremiteyi igine
almalidir. Ozellikle kalga ¢ikigi olan hastalarda alt ekstremite uzunluk farklar tespit edilip
not edilmelidir. Kal¢a addiiksiyon kontraktiiriinde, bacak uzunluklar1 esit olarak
olciilebilmesine ragmen ekstremite kisalign goriilebilir. Ileri derecede abdiiksiyon
kontraktiirinde ise karst alt ekstremitenin daha wuzun olarak dlciilebilecegi

unutulmamalidir.
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Abdiiktor kaslarin kuvvetleri trandelenburg testi ile belirlenebilir. Bu yiiriiytiste,
hasta ¢ikik veya kas kuvvetinin gii¢siiz oldugu tarafa bastiginda, abdiiktor kolun kisalig1 ve
zayiflig1 nedeniyle pelvis karsi tarafa diiser, hasta bu esnada karsi ayagini yere basarak
kendini toparlamaya caligir. Kalganin fleksiyon deformitesinde ise dik durus i¢cin lomber
lordozun arttigi goriiliir. Tek tarafli kalga ¢ikiginda ise skolyoz sik olarak izlenebilir.
Kalgada skar, sislik, enflamasyon ve kitle varligi, pelvik oblisite, uzunluk farkinin

goriilmesi onemlidir.

Enfeksiyon riski agisindan proflaktik olarak ameliyattan Once antibiyotik
yapilmalidir. Pyojenik cilt enfeksiyonlar1 ortadan kaldirilmalidir. Hastada kalgadan piiriilan
drenaj Oykiisii veya enfeksiyonu diisiindiirecek diger bulgular varsa cerrahi 6ncesi uygun
laboratuar degerlendirmeler, niikleer tarama, kalca aspirasyonu ve kiiltlir antibiyogrami
yapilmasi uygundur. Asetabulumun subkondral kemik kisminda veya femur basinda
asinma veya internal tespit materyalinin etrafinda kemik rezorbe olmussa enfeksiyondan

kuskulanilmalidir.

Ayrica vendz tromboembolizm proflaksisi i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin
tedavisi ameliyat Oncesi baslanmali ve varis corabi, elastik bandaj gibi tromboz riskini
diisiirebilecek malzemeler kullanilmalidir. Total kalca artroplastisinde rutin olarak
ameliyat sirasinda 1000-1500 ml kadar kan kaybi olur. Cogu hastada kan transfiizyonu
gerekir. Kan transfiizyonu ile enfeksiyon aktarilma riski ve transfiizyon reaksiyon riskleri
onemlidir. Bu nedenle artroplastide kan transfiizyonu gereksiniminin alinan 6nlemlerle
azaltilmas1 6nemlidir. Revizyondan 6nce dort veya bes iinite, primer cerrahide ise {i¢ {inite
kan depolanmasi tavsiye edilir. Cerrahi i¢in genel inhalasyon anestezisi, devamli epidural
blok veya spinal anestezi kullanilabilir. Se¢im genellikle cerrah ile birlikte calisan
anesteziste ait olup hastanin belirli gereksinimleri veya hastane protokolleri temel alinarak

belirlenebilir.

Ameliyat sonrasi sonuglarinin degerlendirilmesinde kalganin cerrahi oncesindeki
durumunun kayda gegirilmesi agisindan faydalidir. Agri, yiiriime kabiliyeti, fonksiyon ve
radyolojik degisiklikler kaydedilir.
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Charnley ve Salvati gibi otdrler tek seansta her iki kalganin birden opere
edilebilecegini belirtmektedirler. Boyle bir prosediir ancak her iki kal¢asinda birden
siddetli problemi olan ve tek tarafli girisimden sonra yeterli rehabilitasyon yapilamayacak
olan hastalar i¢in uygulanabilir. Genel olarak ise 6nce sikayetlerin en fazla oldugu kalganin
opere edilmesi ve 3 ay ya da daha uzun bir siire sonra ise diger kalganin opere edilmesi

onerilmektedir®.

Hem kalca hem de diz artriti oldugunda dncelikle kalganin opere edilmesi Onerilir.
Ayrica kalga ekleminde gerginlik oldugunda diz artroplastisi teknik olarak zor olup

rehabilitasyona engel olacaktir.

Cerrahi igin protez se¢imide Onemlidir. Genel olarak ¢imentolu ve ¢imentosuz
protezlerin endikasyon olarak kullanim alanlar1 ayni olup, bir hastaya ¢imentolu ya da
¢imentosuz kullanilacagina L. Spotorno ve S.Romagnoli'nin tarif ettigi kriterlerle karar

verilir*’. Bu kriterler femoral komponent igin temel alinan dért parametredir;
1) Hastanin cinsiyeti
2) Hastanin yas1
3) Singh indeksi
4) Morfolojik kortikal indeks

Her parametreye, 6zelligine gore puan verilir. Verilen puanlarin toplami femoral

komponentin ¢imentolu-¢imentosuz yapilmasina karar vermede yol gosterici olur.

Cinsiyet: Kirk yas civarinda ve 6zellikle menapoz sonrasinda kemik yogunlugunda

azalma

Yas: Elli yas altinda olan hemen her olguda ¢imentosuz protez kullanilmalidir.
Revizyon gerektiginde protezin ¢ikarilmasi daha kolay olmaktadir. 70 yas iizerindeki

hastalarda genellikle ¢cimentolu protez endikasyonu vardir.

Singh indeksi: Osteoporoz degerlendirilmesinde Singh tarafindan femur boynu igin
tanimlanan bir indekstir. Basin ve trokanterik spongiozdaki trabekiiler yap1

degisikliklerinin tayinine dayanir. Bu siniflama da yedi evre tanimlanmistir (Sekil 23).
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Morfolojik kortikal indeks: Femur standart 6n-arka radyografisi tizerinde yapilan
Olctimlerle hesaplanan kortikal kemik kalitesini gosterir. Bu grafide trokanter minor
hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femurun vertikal aksina dik olan
mesafenin (CD), bu ¢izginin 7 cm distalindeki mediiller kanalin genisligine (AB) oranidir.
MKI=CD/AB normalde bu oran 3'den biiyiilk olmalidir. Eger oran 2,3'den kiigiik ise

¢imentolu protez kullanimi dﬁsﬁnﬁlmelidir48.
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Sekil 23. Singh indeksi’nde femur proksimalinin degerlendirilmesi23

Evre 7: Kemik dansitesi normal ve tiim kiiciik trabekiiller boynu doldurmustur.

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

cevrelenmis.

Evre 5: Ward {iggeni bosalmistir. Aksesuar trabekiiller vardir ancak bazi yerlerde

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

Evre 1: Kemer seklindeki trabekiillerin hemen tamamen kaybi ile birlikte basin

kompresyon trabekiillerinin kismi kayb1 mevcuttur.
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Ozetlersek evre 7 normal femur, evre 6-5 hafif osteoporoz, evre 4-3 sidetli
osteoporoz, evre 2 tensil trabekiillerin tamamen kaybi, evre 1 ek olarak kompresif
trabekiillerin parsiyel kayb1 s6z konusudur. Evre 7-6-5 de ¢imentosuz protez endikasyonu,
evre 4-3 geng hastalarda ¢imentosuz, yasli hastalar ve evre 2-1 de ise ¢imentolu protez
uygulanmasi énerilir*®. Asetabular komponent i¢in ise ¢imentosuz uygulama hemen hemen
biitlin pirimer olgularda miimkiindiir, ancak ileri derecede displazi ve osteoporoz

kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir.

Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile Spotorno kriterleri ortaya ¢ikar. Puanlama
sonucunda; 0-4 puan i¢in ¢imentosuz protez endikasyonu vardir. 5 puan halen tartismalidir.
6 puan ve lizeri i¢in ¢imentolu protez endikasyonu vardir. Puanlamada romatoid artritli

hastalar i¢in 1 puan eklemesi yapilir*’,

Tablo 2. Spotorno kriterleri

Cinsiyet Puami | Yas Puam Singh Indeksi MKI Puam
Puam

Erkek 0 50°nin al |0 7.evre 0 3’den buyuk (0
51-60 1 6-5.evre 1 3-2.7 1

Kadin l
61-70 2 4-3.evre 2 2.6-2.3 2
707in sttt |4 2-1.evre 4 2.3°den 4

kiictk

Cimentolu protez sistemlerinin uygulandigi hastalarin uzun siireli takiplerinde
aseptik gevseme ve kemik erozyonu gibi ge¢ komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeni ile
geng ve Ozellikle aktif hastalarda biyolojik fiksasyon prensibi ile gelistirilen ¢imentosuz
protezlerin kullanilmasi gerekir. Cimentosuz protez sistemlerinde primer stabilite yeterli

kemik stogunun varliginda miimkiin olmaktadir.

Operasyon oncesi ozellikle dikkat edilmesi gereken durumlar asagida

ozetlenmistir:

Hastanin hazirlanmasi: Hastanin hikayesi ve fizik muayenesi iyice yapildiktan sonra

hastanin hazirlanmasi ve planlama asamasina gegilir.
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Rutinler: Kan testleri, PA akciger grafisi, EKG, bogaz kiiltiirii, idrar kiltiird, dis

kontroli.

Ek hastahiklarin degerlendirilmesi: Kardiyovaskiiler sistem, pulmoner hastalik,
diyabet (100-240 mg/dl glisemi uygun), romatoid artrit, servikal instabilite, hematolojik,

endokrin hastalik, obesite agisindan degerlendirilir.

Preop komplikasyon hazirhiklari: Asetabuluma greft uygulanmasi, kafes (cage)

kullanimi, asetabular kiriklar, femurda kisaltma osteotomisi, femur kiriklari.

Elde olmas1 gereken implantlar: kafes, greft fiksasyonu i¢in vida ve kirik seti,

kisaltma igin, kablo veya teller.

Cerrahin hazirhg: Tiim kalga yaklagimlarinin bilinmesi, pelvis anatomisi hakkinda
yeterli bilgi, damar ve sinir yapilari, yumusak doku gevsetmeleri hakkinda yeterli bilgi,

¢imentolu ve ¢gimentosuz uygulamalar hakkinda yeterli bilgi ve tecriibe.

Enfeksiyon profilaksisi: Kemoprofilaksi (1. jenarasyon sefalosporin), ameliyathane

sartlari, boyama, steril giyinme ve ortme.
Postoperatif agr1 tedavisi: PCA uygulama, opioid analjezikler, NSAAI.

Tromboemboli profilaksisi: Diisiik molekiil agirlikli heparin, varis ¢orabi, elastik

bandaj, erken mobilizasyon.
Ameliyat oncesi radyolojik degerlendirme

Radyografiler uygun protez ve biiyiikliigliniin se¢imi, asetabulumun reamerizasyon
edilmesi gereken miktari, femurun kesilme seviyesi asetabular ve femoral komponentin
pozisyonu, trokanterik osteotomi, kafes, ring veya kemik greftine ihtiya¢ olup olmadigi
bacak uzunluk farklarimin ortaya c¢ikarilmasi ve onlenmesi i¢in gerekli planlamalar icin
gereklidir. Ayrica bazi hastalarda basar pozisyonda da kalga grafilerinin ¢ekilmesi gerekir.
Bu sekilde, diizeltilmesi gerekebilen varus ya da valgus angulasyonlart daha iyi

degerlendirilebilir®.

Total kalca artroplastisi Ooncesi ve sonrasi, kalca eklemini degerlendirmede en sik

kullanilan ve en faydali yontem diiz grafilerdir.
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Radyografik degerlendirmede olmasi gereken ozellikler sunlardir:

1) lyi ¢oziiniirlikte olmalidir. Boylelikle femur boynundaki trabekiiler yapilar

gorilerek osteoporoz siddetine karar verilir.
2) Femur 1/3 st kisimlari, anterior-posterior ve lateral radyografilerde goziikkmelidir.

3) Cimentosuz komponentlerin preoperatif planlamasi ve protezin o6lgiisiiniin
saptanmasinda, uygun skalalar gereklidir. Iyi kalitede radyografilerde pelvis iizerindeki

biitiin anatomik isaretler goriilmelidir.

4) Karsilastirma i¢in her bir takipte radyografilerde ayni oOzelliklere dikkat

edilmelidir.
Proksimal femurun anatomik sekline gore cesitli varyasyonlari vardir:

1) Trokanterik bolgede medullanin genis oldugu ve metafize ve istmusa dogru

giderek daraldig1 borazan seklinde olan femurlar
2) Medullanin tamamen silindirik oldugu tip.
3) Gelisimsel kalca displazisinde oldugu gibi displazik olan tip seklinde.

Borazan seklinde olan femurlar ¢imentosuz protezler igin ideal endikasyon olarak
kabul edilebilir'. Silindirik tipte olanlarda medullanin proksimalinin oyulmasi ile bu
bolgedeki protezin biyolojik fiksasyonunda rolii olan spongioz kemik kitlesinde bir azalma
meydana gelir. Bu ise protezin ilerideki stabilitesine tesir edeceginden dolayr bu tiir

medullasi olan femurlar ¢imentosuz protezler i¢in daha az endikasyonu bulunur.

Displazik femurlarda kullanilacak protezler 6zel imal edilmis ve standart boylardan
daha kiigiik olmalidir. Eger ekstremite boy farki varsa femoral komponentin modiiler
olmast da Onemlidir. Burada 6nemli olan femoral komponentin endosteal geometriye

maksimum uyum saglamasina 6zen gosterilmesidir.

Yerlestirilmesi diisiiniilen femoral sapin ve asetabular kapin 6zelliklerine ameliyat
oncesi ¢ekilen radyografiler {izerine konulan sablonlar yardimi ile karar vermek gerekir.
Bu amagla oncelikle standart pelvis on-arka grafisi ¢ekilir. Normalde film kaseti ile tlip

aras1 mesafe 100-110 cm oldugundan biiyiitme oran1 % 17-24 arasindadir. Kullanilacak
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komponentin iiretici firmasi tarafindan hazirlanmis sablonlar kullanilir. Bu sablonlar

hazirlanirken standart radyografi ¢ekimindeki biiyiitme oranlar1 dikkate alinmaktadir.
Sablon kullaniminin faydalar:

a) Asectabular komponentin yerlestirilmesi asamasinda boyutu, pozisyonu ve

oyulmasi gerekli miktarin belirlenmesi.

b) Femoral komponentin boyutu, pozisyonu ve femur boynunun hangi seviyeden

kesileceginin belirlenmesi.

€) Ameliyattan 6nce mevcut olan bacak uzunluk farkliligini giderebilme veya

ameliyat sonrasi olusabilecek farkliligi 6nleyebilme amaciyla planlama yapma.

d) Asctabular bolgede kemik stogunun yeterli olup olmadigi, ameliyat esnasinda
asetabular destekleme Kkafesleri ve kemik greftlerinin gerekli olup olmadigini

belirleyebilmedir.

Femoral sapin Ol¢iimii asamasinda en Onemli husus femur basi merkezi ile
sablondaki protez basi merkezinin ayni noktada bulusturulmasidir. Sablon uygun
seviyeden daha yiiksege yerlestirilirse dlciilen protez boyutu da daha genis olacak, seviye

daha asag1 da kalirsa da normalden daha kiiciik protez secilmis olacaktir.

Bacak uzunlugunda farklilik varsa protez bas1 merkezi asag1 veya yukar: kaydirilarak
uzatilmast veya kisaltilmasi gereken miktar belirlenir. Bacak uzunluk farkliliginin
degerlendirilmesinde pelvis On-arka radyografisi lizerine ¢izilen 3 adet yatay cizgi
kullanilir. Birinci ¢izgi her iki iskium kemiginin en alt noktalarindan geger. Ikinci ¢izgi her
iki asetabulum tavanimn en {ist noktalarindan geger. Ugiincii ¢izgi her iki trokanter mindrii
birlestirir. Normalde bu ii¢ ¢izgi birbirine paraleldir. Birinci ¢izginin paralelliginin
bozulmasi pelvis kaynakli uzunluk farkini, tiglincii ¢izginin paralelliginde sapma olmast ise

femur uzunluklarmin farkli oldugunu gosterir (Sekil 24).

Sablon ile ayrica kullanilacak femoral sapin boyutu ve femur boynunun hangi
seviyeden kesilecegine karar verilir®®. Femoral komponent sablonu i¢ korteks ile implant
dis yiizeyi tam olarak st iiste gelecek sekilde oturtulmalidir. Asetabular kabin boyutunun

ve yerlestirme seklinin belirlenmesi asamasinda sablondaki asetabulum, radyografideki
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asetabulumun subkondral kemigi iizerine yerlestirilir. Horizontal diizlemde asetabular kap
45 derece abduksiyonda (inklinasyonda) olacak sekilde ayarlandiginda kapin en alt noktasi
gbzyas1 goriintlisii hizasinda olmasi 6ngoriiliir. Asetabular kabin pozisyonu bu halde iken
stiperolateralden asetabulum digina tagsmasi durumunda ve asetabulum derinligi az ise,
asetabulumun yeterince oyularak kapmn medialize edilmesi ve asetabulum

inferomedialindeki osteofitlerin iyi temizlenmesi gerekir.
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Sekil 24. Pelvis 6n-arka grafide uzunluk farkimin él¢iilmesi
2.10. REHABILITASYON

Son yillarda gelisen artroplasti teknikleri ile birlikte rehabilitasyon programlari da
gelisme gostermektedir. Postoperatif rehabilitasyonun temel amaci olusabilecek
dislokasyon pozisyonlar1 i¢in hastayr egitmek ve korumak, hastaya giinlik yasam
aktivitelerinde tamamen bagimsiz hale getirebilmek icin iyi bir degerlendirmeyi takiben
uygun bir egzersiz programi hazirlamak, patolojik yiiriime paternini diizeltmektir. Cerrahi
teknige gore degisiklik gostermesi gereken bu programlarin agiklandigi uluslararasi bir

rehabilitasyon protokolii yokturSO.

Rehabilitasyon programlar1 fiksasyon ydntemlerine, primer veya revizyon vakasina
gore, patolojik durumlara, cerrahi sirasinda karsilagilan 6zel durumlara ve

komplikasyonlara gore degisiklik gosterir.

Iyi bir rehabilitasyon programi fonksiyon ve hareketin geri kazamlmasini hizlandirir

ve bagimsiz yasama ddénmeye yardimci olur. Ideal olarak rehabilitasyona postoperatif
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olarak baslanmalidir. Bir preoperatif egitim destek cihazlarini kullanmayi, adimlari nasil
atacagini, dislokasyon igin dikkat etmesi gerekenleri ve Onceden hazirlanmis taburcu

programini anlatmayi saglar.

Erken postoperatif donemde, hasta anesteziden uyanirken kalga ortalama 15 derece
abduksiyonda tutulur. Asir1 kalga fleksiyonunu engelleyen ve abduksiyon saglayan tiggen
yastiklar kullanilabilir. Cihazi ekstremiteye sabitleyen tutacaklar peroneal sinirde basi

olusturmamasi igin dikkatlice yerlestirilmelidir.

Postoperatif ilk giinde sinirli mobilizasyon derin nefes alma, ayak bilegi pompa
hareketleri, kuadriceps ve gluteal izometrik egzersizi ve hafif rotasyon egzersizleri
baslanir. Hastalar uyanik olduklar1 donemlerde her saat birka¢ dakika egzersiz yapmalari
konusunda uyarilir. Ilk ya da ikinci postoperatif giinde hasta yatak kenarinda ya da

sandalyede oturabilir.

Yiriimeye genellikle postoperatif 1. giin baslanabilir. Yaslh hastalarin ¢cogu denge ve
stabilite i¢in yiiriitece ihtiya¢ duyar. Bircok geng hasta yiirlitece sadece birkac giin ihtiyag
duyar sonra koltuk degnegine gegerler. Eger ¢imentolu komponent kullanild: ise tolere
edebildigi kadar yiik verilir. Cimentosuz poroz kapli implantlarda 6-8 hafta sinirli yiik

verilmesi, digerlerinde ise tolere edebildigi kadar yiik verilmesini énerilir'*.

Hasta gilin i¢inde zamaninin biiylik ¢ogunlugunu yatak icinde supin pozisyonda
gecirir ve dizinin altinda yastik olmamasi tavsiye edilir. Hasta bagimsiz bir sekilde yataga
yatip kalktig1, rahat yiiriiyebildigi ve birka¢ basamak merdiven ¢ikabildigi zaman taburcu
edilebilir. Dislokasyonu engellemek i¢in gerekli uyarilarin ve ev egzersiz programinin
yazil1 oldugu belge yararl olur. Ilk 6 hafta hastalar yiikseltilmis tuvalet oturagi kullanimi
ve ameliyatsiz tarafina donerken bacak arasina yastik koyulmasi konusunda uyarilir. Yara

lyilegsmesi tamamlaninca banyo yapilmasina izin verilir.

Hasta ameliyattan 4 ve 8 hafta sonra poliklinikte goriiliir. Komplikasyonsuz bir kalca
protezinde 8.haftadan itibaren koltuk degnekleri birakilir ve hasta tam yiikk vererek
mobilize edilebilir. Eger revizyon artroplastisi yapildi ise veya kemik grefti kullanildi ise
rontgen bulgularina gore koltuk degnekleri 3 ay yada daha fazla kullanilabilir. Cerrahi

sonrasi 3—6 ay arasinda kas kuvveti normalin ancak % 50’sidir™.
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2.11.

KOMPLIKASYONLARI

TOTAL KALCA ARTROPLASTISI

Total kalga artroplastisinin komplikasyonlar1 ameliyata sirasinda olanlar, ameliyat

sonrasi erken ve ge¢ donemde goriilebilen komplikasyonlardir. Sinir hasari, hemartroz

veya tromboemboli gibi komplikasyonlar cerrahi sonrasi erken doénemde goriilebilir.

Gevseme, komponent kirilmalar1i ve osteoliz gibi komplikasyonlar ise tipik olarak

cerrahiden yillar sonra goriilir. Enfeksiyon, dislokasyon ve femur kirigi gibi bazi

komplikasyonlar ise postoperatif donemde veya birkag faktore bagli olarak herhangi bir

zamanda goriilebilir’'. Ekstremite uzunluk farki hasta memnuniyeti agisindan da ciddi bir

sorundur.

Komplikasyonlar Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Total kal¢a artroplastisi komplikasyonlari

Operasyon sirasinda

Postop erken komplikasyon

Postop ge¢ komplikasyon

Norovaskiiler
komplikasyonlar

Subluksasyon ve ¢ikik

Protez komponentlerinin
asinmasli ve gevseme

Asetabulum perforasyonu Hematom olusumu Ektopik kemik olusumu
Femur saft perforasyonu Erken enfeksiyon Kiriklar

Femoral saft kiriklar Kiriklar Osteolizis

Mesane yaralanmalari Uyluk 6n yiizii agrisi Geg enfeksiyon

Kanama

Tromboembolizm

Kardiyovaskiiler
komplikasyonlar

Pulmoner Emboli

Sinir yaralanmalari

Primer artroplasti sonrast sinir yaralanmalart oran1 % 0,3 ile % 3,5 arasinda

degismektedir®. Siyatik, femoral, obturator ve peroneal sinirler direkt olarak cerrahi
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travma, traksiyon, ekartr sikistirmasi, bacafin pozisyonu, g¢imentonun isinmasi ve

¢imentonun basinci ile zedelenebilirler.

Edwards, Tullos ve Noble TKA’dan sonra sinir yaralanmasi1 meydana gelebilmesi

icin baz1 risk faktorleri oldugunu belirtirler ki bunlar:
1) Revizyon cerrahisi
2) Hastanin kadin olmasi
3) Ekstremitenin boyunda dikkat ¢ekici uzunluk meydana getirilmis olmasidir®.

Navarro’ya gore posterior girisim ile lateral girisim arasinda siyatik sinir yaralanmasi
acisindan anlamli bir fark yoktur. Ancak revizyon cerrahisi i¢in her iki girisimde de sinir
yaralanmasi riski yiikselmektedir. Edwards ve ark. ekstremitede uzamanin miktar ile
ortaya ¢ikan siyatik arazi arasindaki korelasyonu irdelemisler ve 1.9-3.7 cm uzama
durumunda peroneal dalda yaralanma meydana geldigini gostermislerdir. Komplet siyatik
sinir arazi ise 4,0-5,1 cm uzama ile meydana gelebilmektedir. Boylesine asir1 bir uzama,
gelisimsel kalga displazili bir hastada miimkiin olabilmektedir. Boyle asir1 uzama beklenen
hastalarda intraoperatif sinir monitdrizasyonu gerekir. Kisa boyunlu bas kullanimi, asiri
uzama beklenen hastalarda gelisecek siyatik arazini engelleyebilir. Burada uzun boyunlu
bas, daha kisa boyunlu bas ile degistirilir. Silbey ve Callaghan postop siyatik araz gelismis
olan bir hastada erken donemde modiiler basi degistirmisler ve bir kisa boyunlu olani
kullanmiglardir. Bu islemden sonra bu hastada siyatik fonksiyonlarin geri dondiigii
goriilmiistir .

Postoperatif donemde meydana gelen kalga ¢ikigi da siyatik hasarinda bir risk
faktoriidiir. Burada sinir ya direkt olarak kontlizyona ugrar, ya da uzayarak gerilir. Boyle
bir kal¢ada rediiksiyon manevrasindan once siyatik sinirin durumu mutlaka dokiimante
edilmelidir. Rediiksiyon manevras1 mutlaka genel anestezi altinda ve ¢ok dikkatli olarak

yapilmalidir.

Siyatik ya da peroneal hasarli pek¢ok hastada fonksiyonlar kismi olarak geri doner.
Ancak tam olarak iyilesme nadirdir. Motor fonksiyonlarin kismi olarak varligi ya da

hospitelizasyon sirasinda parsiyel olarak geri donmesi, iyi prognostik gostergelerdir.
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Siyatik sinirin eksplorasyonu nadiren gerekir. Ancak 6 hafta gegmesine ragmen sinirin
fonksiyonlarinda higbir diizelme olmuyorsa, ya da postop ¢ekilen grafide sinire bas1 yaptigi
diisiiniilen biiyiikk bir ¢imento pargasi ya da transasetabuler vida varlig1 s6z konusu ise

siyatik sinirin eksplorasyonu gerekmektedir.

Femoral sinirin yaralanmasi ¢ok daha nadir goriiliir. Erken postoperatif fazda kolayca
gozden kacirilabilir ve tamist genellikle ge¢ konulur. Femoral sinir, anterior eklem
kapsiiliiniin 6niinde yer alir ve anterior kapsiilektomi sirasinda iliopsoasin 6niine konan
ekartorler ya da asetabulumun hazirlanmasi sirasinda femurun ekartasyonu ile hasara

ugrayabilir®’,
Vaskiiler hasarlar

Damarsal yapilarin  seyrinin  ve komsu anatomik yapilarin  bilinmesi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Total kalga artroplastisi sonrast damar
yaralanmasi nadir (% 0,2-% 0,3) olmakla beraber, hastanin veya ekstremitenin yasamini
tehdit edici boyutta olabilir™. Anterior ekartdriin yerlestirilmesi esnasinda femoral arter ve
ven yaralanabilir. Asetabulum inferior kisminin temizlenmesi esnasinda obturator
damarlarda kanama olabilir. Ozellikle asetabulum hazirlanirken, medialin fazla oyulmasi
neticesinde eksternal iliak damarlar yaralanabilir. Asetabular vidalar1 yerlestirirken dortlii
kadran sistemine gore hareket edilmelidir. On-iist kadranda anterior iliak ven, on-alt
kadranda obturator damar ve sinir yaralanabilir’’. Arka-iist kadrana vida yerlestirilmesi
glivenlidir. Arka-alt kadrana vida konulacaksa vida boyunun 20 mm’nin altinda olmasi

Onerilmektedir.
Kanama ve hematom olusumu

Hastanin kanama bozuklugu, ge¢miste kanama ataklar1 olup olmadig, yakin zamanl
salisilat kullanim1 sorgulanmalidir. Baz total kalca artroplastisi yaklasik 500 ml kan kayb1
ile yapilabilir ve genellikle 2 {inite kan ve yikanmis eritrosit suspansiyonu hazir

bulundurulmalidir. Revizyon cerrahisi i¢in ek tiniteler bulundurulmalidir.
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Venoz veya arteriel kanamalarin sik goriilen kaynaklari su sekilde siralanabilir:

1) Asetabulumun inferior kisminda ligamentum teres, transverse asetabular ligament

ve kemik eksizyonu yaparken obturatuar damarlarin dallar1 kesilebilir.
2) Gluteus maksimusun femura yapigsma yeri ¢evresinde bulunan damarlar.

3) Psoas tendonunun trokanter mindre yapisma yeri distalinde A.medial sirkiimfleks

damar
4) Anterior kapsiil yakininda femoral damarlar.
5) inferior ve superior gluteal arterin dallar1.

Hematom olusumunun 6nlenmesindeki en 6nemli faktor iyi yapilan hemostazdir.
Bununla beraber ameliyat dncesinde uzun siireli salisilat veya NSAAI alan hastalarda
kanamaya artmis egilim mevcuttur. Tromboemboli polifilaksi veya tedavisi igin verilen

warfarin veya heparin de hematom olusumu riskini artirr>>,

Hematom trokanterik osteotomi yapilan hastalarda siktir. Kan hastaligi olan
hastalarda da o6zel dikkat gosterilmelidir. Rutin olarak derin fasya altina dren konur ve
bunlar 24-48 saat sonra cekilirler. Ancak son zamanlarda dren kullanimi tartisma

kazanmaya baslamistir.
Uriner sistem problemleri

Total kalga artroplastisi sonras1 %7— 14 oraninda goriilen mesane enfeksiyonlari,
hematojen yayilma riski nedeni ile 6nemlidir. Ameliyat Oncesi yapilan idrar tahlilinde
infeksiyon belirtisi varsa, idrar kiiltiirii yapilmali ve infeksiyon giderilinceye kadar
ameliyat ertelenmelidir. Ameliyat sonrasinda idrar sondasinin 48 saatten fazla tutulmasi

infeksiyon riskini artirmaktadir™’.
Bacak uzunluk esitsizligi

Ideal olarak operasyondan sonra ekstremite uzunluklarimmn esit olmasi istenir. Ancak
ameliyat sirasinda bunun tam olarak degerlendirilmesi oldukc¢a zordur. Ancak hastalar

genellikle 1 cm altindaki uzunluk farklarini iyi tolere eder.
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Ekstremite esitsizligini etkileyen faktorler:

1- Segilen cerrahi yontem.

2- Boyun rezeksiyon miktari.

3- Asetabuluma fiske edilen kabin seviyesi.

4- Fleksiyon-adduksiyon kontraktiiriiniin ¢oziilmesi.
5- Femurun bas-boyun uzunlugu.

6- Protezin varus-valgus pozisyonunda konulmasi.

Uzunluk 2,5 cm’yi asarsa siyatik sinir felci gelisebilir. Ayrica hastada yliriime
sirasinda topallama da goriiliir. Genel olarak 1 cm’den fazla olan uzama hastada
memnuniyetsizlik yaratir. Ekstremitede asir1 uzama riski dikkatli preoperatif planlama ve
cerrahinin dikkatle yapilmasi sayesinde minimalize edilebilir. Hasta preop donemde uzama

konusunda bilgilendirilmelidir®.
Dislokasyon ve sublukasyon

Total kalga artroplastisi sonrast goriilen ¢ikik cerrah ve hasta ic¢in ciddi bir
komplikasyondur. Primer artroplasti sonrasi goriilme orani % 1-10 arasindadir.
Artroplastilerde olusan c¢ikiklar ameliyat Oncesi veya sonrasindaki nedenlere bagh
olabilecegi gibi, ameliyat esnasinda olusan sorunlara da bagli olabilir. Daha once
gecirilmis kalga girisimleri ¢ikik olusma riskini artirir. Kadinlarda daha fazla gézlendigi
bildirilmistir. Cerrahi yaklasimin sekli, yumusak doku gerginliginin ayarlanmasi, protez
tasarim1 ve yerlestirilme sekli 6nemlidir®®. Posterior veya posterolateral yaklagimlarda
cikik oranmi diger yaklasimlara gore daha fazladir. Asetabular komponentin yerlestirilmesi
esnasinda hastanin pozisyonu dikkate alinmali, pelvisin gercek pozisyonu hesaplanmalidir.
Asetabular komponentin normal anteversiyon degeri icin 11,5 - 28,5 derece aras1 degerler
bildirilmistir. Asetabular komponentin retroversiyonda ise kalca fleksiyon, adduksiyon ve
i¢ rotasyona geldiginde posterior ¢ikik veya asir1 anteversiyonda ise kalga ekstansiyon,

adduksiyon ve dis rotasyona geldiginde anterior ¢ikik goriiliir.
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Femoral bas biiyiidiikce sikisma olmadan hareket araligi artacagindan ¢ikik orani
azalacagi bildirilmekle beraber, bu durumun bir fark olusturmadigi da bildirilmistir.
Asetabular komponent abduksiyonu fazla ise yani daha vertikal ise siiperior ¢ikik, az ise
kalca fleksiyonunda posterior ¢ikik olabilir. Femoral komponent pozisyonuna diz aksina
gore 5-10 derece anteversiyonda olacak sekilde ayarlanmalidir. Cikiklarin ¢ogu
ameliyattan sonraki ilk 1,5-3 ay iginde goriiliir. Ameliyat sonrasindaki uyarilar1 dikkate
almayan hastalarda, yeterli kas giicline heniiz ulasilmadigindan yanlis hareket sonucu
olusur. Daha ge¢ donemde hastanin hareket araligi artacak ve asetabular komponentin
yerlestirilme sorunu, yumusak doku yetmezligi veya c¢evredeki kalan osteofitlere takilma
nedeni ile c¢ikik olusacaktir. Hastaya ve gecirdigi ameliyata gore ameliyat sonrasi

rehabilitasyon planlanmali ve gerekli uyarilar yap11rnahd1r56.
Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyonun % 3-5 arasinda bir insidansi vardir. Sadece % 2-7’si
semptom olusturabilir. Ankilozan spondilit, posttravmatik artritlerde, hipertrofik
osteoartritlerde ve daha Once heterotopik ossifikasyon olusmus vakalarda daha siktir.
Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Radyografide yumusak doku kalsifikasyonu,

{igiincii haftada belirginlesir ve 12. ayda olgunlasir®’.

Ektopik kemik olusumu, diinyada Brooker ve arkadaslarinin tanimladig: siniflamaya

gore yapilir’’.
Tipl: Kalganin etrafinda yumusak dokular ig¢inde kiigiik kemik adaciklari.

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

olan kemik spur olusumu.

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

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

Duck ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada ¢imentolu ve ¢imentosuz total
kalga artroplastileri arasinda heterotopik ossifikasyon agisindan bir fark bulunmamis ancak

trokanterik osteotomi yapilanlarda bu olusumun belirgin oranda arttig saptanmustir™.

68



Heterotopik ossifikasyon gelisimini 6nlemede profilaksinin biiylik énemi vardir.
Profilaksi i¢in postoperatif 3 giin i¢inde tek doz 700 centigray (cGy) 1sin uygulanmasi,

indometasin 75 mg/giin 6 hafta ve difosfonatlar nerilmistir™,
Tromboembolizm

Total kalca artroplastisi sonrasi gozlenen en ciddi komplikasyondur. Cerrahi
sonrasindaki ilk ii¢ ay i¢indeki Sliimlerin en sik nedenidir ve total kalga artroplastisi
sonrast postoperatif mortalitenin % 50 den sorumludur. Profilaksi olmaksizin venoz
tromboz total kalca replasmani sonrasinda olgularin % 40 ile % 70 de ve olimciil
pulmoner embolide olgularin yaklasik % 2 de gériiliir®. Total kalga artroplastisi sonrasinda
emboli nedeniyle 6liim orani, profilaksi uygulanmayan hastalarda ayni yas grubunda
yapilan abdominal veya torasik cerrahiye gore yaklasik olarak 5 kat fazladir. Objektif
Olciitlere dayanarak ve profilaktik tedavi uygulamadan derin ven trombozu insidansi genel

abdominal cerrahide goriilen insidansin 2 katindan fazladir.

Pek ¢ok faktor derin ven trombozu riskini arttirir:

1) Gegirilmis tromboemboli dykiisii

2) Gegirilmis vendz cerrahi ve varikdz venler

3) Onceki ortopedik operasyonlar

4) Tleri yas

5) Malignite

6) Konjestif kalp yetmezligi

7) immobilizasyon

8) Obezite

9) Oral kontraseptif veya hormon tedavisi kullanimi

10) Asir1 kan kaybi ve tranflizyonu

Postoperatif derin ven trombozunu 6nlemede en yaygin olarak kullanilan ve en etkili
ajan diisiik molekiil agirlikli heparindir. Giiniimiizde kullanim kolayligi agisindan oral

tablet formu olan antikoagiilan ilaglarda popiiler olmaya baslamistir.
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Kiriklar

Total kalca artroplastisi sirasinda ve sonrasinda femur, asetabulum veya pubik ramus
kiriklar1 olabilir. Femur kiriklar1 en sik olanidir ve tedavi gerektirir. Asetabulum kiriklari
muhtemelen fark edilenden daha sik meydana gelmektedir. Ancak genellikle klinik olarak
anlagilamamaktadir. Femur kiriklar1 prosediir icindeki birtakim evrelerin bir veya daha
fazlas1 sirasinda meydana gelebilir. Kirtk erken donemde kalga disloke edilmeye
caligilirken olabilir. Yasli hastalarin, romatoid artriti olanlarin ve kullanmamaya bagl
osteoporozu olanlarin kirilgan kemikleri orta derecede rotasyonel gii¢le kirilabilir. Daha
onceki cerrahi sonrasinda olusan kortikal defektler ve konulmus olan tespit cihazlari riski
dahada artirir. Bu nedenle bdyle hastalarda femur basini ¢ikarma esnasinda direngle
karsilasiliyorsa biiyiik miktarda yumusak doku gevsetilmelidir. Agrili endoprotez, pelvis
icine protriizyon (intrapelvik protriizyon) ya da hipertrofik osteoartroz igin cerrahi
yapiliyorsa asetabulumun kenarinda bulunan ince osteofitler dislokasyon oncesinde rezeke

edilmelidir. Aksi taktirde femur yada asetabulumun arka duvari kirilabilir®:.

Femur kiriklari, raspalama veya femoral komponentin ¢akilmasi sirasinda meydana
gelebilir. Primer artroplastilerde cerrahi sirasinda asetabulum kiriklart nadiren olusurken
revizyon cerrahisi sirasinda arka duvarin kirillgan kisimlar1 kolayca kirilabilir. Yinede
glinimiizde kullanilmas: aligkanlik haline gelmis sikica oturan biiyiikk boy poroz Kkapli
asetabular komponentler ile biiyiik olasilikla kiigiik kiriklar fark edilenden daha sik olusur.
Bu kii¢iik kiriklarin varligi komponent tarafindan gizlenebilir ve implantin ilk stabilitesini
etkileyebilir. Asetabulumun stabil olmayan kirig1 cerrahi sirasinda tespit edilirse asetabular
komponentin ¢ok sayida vidayla tespiti ve beraberinde kirigin rekonstriiksiyon plag: ile
tespiti gereklidir®’.

Enfeksiyon

Enfeksiyon, hem hastayr hem cerrahi etkilemesi agisindan total kalga artroplastisi
uygulamasindan sonra goriilebilecek en ciddi komplikasyonlardan biridir. Tedavisi gii¢ ve
sonuglar1 kotii  olabileceginden, korunma c¢ok oOnemlidir. Giiniimiizde, total kalga

artroplastisinden sonra goriilen enfeksiyon oran1 yaklasik % 1,7-3.2 arasinda

bildirilmektedir®®. Etken siklikla S.aureus ve S.epidermidis gibi Gram (+) bakterilerdir.
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Rutin profilakside sefalosporinler tercih edilmelidir. Hematojen kaynakli enfeksiyonlarda
ise Gram (-) ler daha fazla 6n plana g¢ikmaktadir. Bu durum o6zellikle idrar yolu
enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Yarada pos gelismesi halinde mikst enfeksiyonlar
s6z konusu olabilmektedir®. Profilaktik antibiyotik kullanim ile birlikte modern
ameliyathane sartlarinin saglanmasi enfeksiyon oranmi % 0,5'lere kadar diisiirmistiir.
Ameliyat siliresinin uzamasi, cerrahi alanin genis olmasi ve dokularin kanlanmasindaki
bozulma enfeksiyon riskini artirir. Diabet, romatoid artrit, steroid kullanimi, alkol

kullanimi hikayesi olanlarda ve idrar sondast siiresi uzun olanlarda da risk artmaktadir®,
Enfeksiyon teshisinde en sik bagvurulan yontemler sunlardir:

1. Aspirasyon 2. Kiiltiir 3. Radioizotop ¢alismalar 4. Sedimantasyon ve akut faz
reaktanlar1 5. Radyoloji (direkt grafi) 6. Molekiiler analiz: Bakteriyel DNA ve RNA

saptanmasi.
TKP 'den sonra enfeksiyon, Fitzgerald tarafindan 3 ana sinifa aynlmlst1r64.
1. Akut postoperatif enfeksiyon ilk 3 ayda.
2. Gecikmis derin enfeksiyon 3—24 ayda.
3. Geg hematojen enfeksiyon 24 aydan sonra goriliir.

Erken infeksiyon olusumu: Total kalga artroplastisi uygulandiktan sonra 3 ay
icerisinde gelisen infeksiyondur. Bu infeksiyonlar derin ve ylizeyel olmak iizere ikiye
ayrilir. Fasyayr ge¢cmeyenler yiizeyel, gecenler ise derin infeksiyonlar olarak
degerlendirilir®®. Insidansi %0,4-3 arasindadir. Béyle durumlarda kiiltiir almip hemen genis
spekturumlu antibiyoterapi baglanmalidir. Enfeksiyon devam ederse irrigasyon ve

debridman yapilir, gerekirse antibiyotikli ¢imento konulur.

Geg infeksiyonlar: Geg infeksiyonlar; derin gecikmis infeksiyon ve ge¢ hematojen
infeksiyonlar olarak ikiye ayrilir. Derin gecikmis infeksiyon cerrahiden 3- 24 ay sonra
meydana gelir, akut ve fulminan ya da diisiik dereceli, yavas seyirli olur. Cerrahiden
itibaren devam eden siirekli ve agiklanamayan agri yavas seyirli infeksiyonu destekler.
Cogunlukla agr1 hem istirahatte hem de aktif yiik verme sirasinda mevcuttur. Hemen tiim

hastalarda derin gec infeksiyonlar implantlarin ¢ikarilmasini gerektirir. Ge¢ hematojen
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infeksiyon kalganin cerrahiden 2 yil ya da daha sonra akut agrili hale gelmesi ile ortaya
cikar. Bu gibi durumlarda infeksiyon, infekte disin ¢ekimi, solunum yolu infeksiyonu,
genitotiriiiner sistem infeksiyonu, enstiirmantasyon veya cilt infeksiyonu gibi uzak bir

odaktan hematojen yoldan olur.

Enfekte total kalga artroplastisinin tedavisinde, etkene yonelik 6 hafta parenteral
antibiyotik, drenaj, debritman ve antibiyotikli spacer uygulandiktan sonra bir yil i¢inde iki
asamal1 total kalca protezi uygulanir. Garvin iki basamakli revizyon sonrasi efeksiyonun

tekrarlamadig1 halde tek basamaklida % 5,4 oraninda tekrarlama bildirmistir®.
Gevseme

Femoral ve asetabular gevseme total kalca artroplastisinin uzun dénemde en ciddi

komplikasyonu ve revizyon i¢in en sik endikasyon olarak ortaya ¢ikar.

Gevseme tanis1 koymak genellikle zordur. Ozellikle radyografik olarak asetabulum
ya da femurda radyolusent alan goriilmeyen olgularda tan1 koymak daha da zor olmaktadir.
Genellikle aseptik gevseme soz konusudur. Dikkat ¢ekici semptom ve radyografik bulgu
siklikla s6z konusu olmadigi i¢in degerlendirme iyi yapilmalidir. Radyografik degisiklikler
siklikla klinikten 6nce ortaya ¢ikar. Bu nedenle asemptomatik olan bir hastada radyografik

degerlendirme iyi yapilmalidir ve 6nceki grafilerle iyi mukayese edilmelidir.

Gevseme nedeni ile genellikle basma sirasinda kasik ve uyluga vuran agri ortaya
cikar. Agr1 dinlenme ile geger ve kalganin rotasyonu ile artar. Hastada trendelenburg ya da
antaljik topallama gelisebilir. Gevsemesi olan hastalarin ¢ogu postop dénemde uzun bir
siireyi agrisiz olarak gecirirler. Erken postop donemde ortaya ¢ikan agri ise Oncelikle
enfeksiyonu diistindiirmelidir. Ayrica femoral ya da asetabular komponentlerin yetersiz

fiksasyonu da erken postop agrida s6z konusu olabilmektedir.
Gevseme tanisinin kriterleri sunlardir:
1) Radyografik olarak komponent ¢evresinde en az 2 mm’lik radyolusen alan olmast
2) Yik verme sirasinda agr1 olusmast

3) Agrinin dinlenme ile hafiflemesi
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Komponentte ciddi bir hareket olmamigsa rontgenografik olarak gevsemenin
anlasilmas1 oldukga zordur. Sintigrafi ise 6 aydan sonra anlamli hale gelir. Sintigrafi ile
stemin gevresindeki kemikte tutulum artist buradaki reaktif proges ile uyumludur ve
gevsemeyi diigiindiiriir. Bununla birlikte enfeksiyon olabilecegi de mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Sintigrafide operasyondan ancak uzun bir siire sonra, komponentin
poroz kapl1 olmayan diizgiin yiizeylerinin ¢evresinde tutulum artis1 izlenebilir. Ote yandan

eger sintigrafi sonucu negatif ise gevseme ya da enfeksiyon muhtemelen yoktur.

Stemdeki ¢Okmenin miktari, son c¢ekilen grafiler oncekilerle karsilastirilmadigi
siirece kolayca anlasilamaz. Charnley ¢okme miktariin belirlenebilmesi i¢in stemin alt
ucu ya da iist ucundaki bir nokta ile kemikteki sabit bir dens nokta ya da trokanterik
fiksasyon i¢in yapilmis olan serklajin bir noktasini klavuz alarak aradaki mesafeyi Olger.
Cokmenin 1 mm ya da daha az oldugu olgularda 6lgiim zordur. Benzer olarak asetabuler

komponentin pozisyon farkliliklar1 ise gz yasi figiirii kilavuz alinarak degerlendirilebilir.

Cimentosuz sistemlerde asetabuler komponent i¢in vida kirilmasi, metal shell deki
kirilma ve poroz yiizeydeki diizlesme gevseme bulgulart olarak kabul edilir. Komponentin
cevresinde goriilen kesintisiz radyolusen hat, gevsemenin aksine stabil fibroz ige biiylimeyi
gosterir ve basarili bir cerrahinin sonucudur. Femoral tarafta ise komponentteki ¢okme,
poroz ylizeyin kemikten ayrilmasi ve komponentin kirilmasi gevseme lehine olan
bulgulardir. Poroz ylizeyin yakininda gozlenen skleroz ve radyolusen lekeler gevseme
lehine yorumlanmamalidir. Cesitli seviyelerde gozlenen sklerotik ¢izgilenmeler ise aksiyel

ve rotasyonel plandaki instabiliteyi diisiindiirtir.

Her ne kadar gevseme laboratuar ve rontgen bulgulari ile tan1 konulmus olsa da
gevseme tanist konulan hastanin en énemli sikayetinin agr1 oldugu ve bu agrinin protez
kaynakli olup olmadiginin ayirt edilmesi 6nemlidir. Cerrahin deneyimi de goz Oniinde

bulundurulmalidir®.
Osteolizis

Total kalca artroplastisi cerrahisinin ilk on yildaki basarisizliktan mekanik faktorler
sorumlu tutulmustur. Asinma, debris olusumu ve doku cevabi protez cerrahisinin énemli

sorunlaridir. Bununla birlikte fokal osteoliz major bir klinik problemdir®.
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Baslangicta pekgok otor osteolizi, metilmetakrilatin lokal yikimina bagli olarak
gelisen “sement hastaligl’” (cement disease) seklinde tanimlamistir. Osteoliz, hastanin
metal debrise verdigi cevap olarak ag¢iklanabilir. Bununla birlikte metal partikiillerden
baska cimento ya da polietilen partikiillerinin de osteolize yol acabildigi unutulmamalidir.

Ayrica osteolizin asinmis seramik yiizeyin gevresinde de olusabildigi bilinmektedir®,

Osteolizin ¢epecevre poroz kapli olan implantlarda proksimalde oldugunu, ¢epegevre
poroz kapli olmayanlarda ise stemin distali boyunca yerlesmis oldugu bildirilmistir.
Asetabular osteoliz hem ¢imentolu hem de ¢imentosuz komponentlerde olusabilmektedir.
Cimentosuz komponentlerde insidans, protezin tipi ve takip siiresi ile alakali bulunmustur.
Bu farkliligin nedeni olarak da kullanilan polietilen insertin kalinligi, insertin stabilitesi,
insert ile metal kapin konkav yiizii arasindaki uygunluk, femoral basin ¢api, polietilen

kalitesi ve bu faktérlerin kombinasyonu oldugu séylenmektedir®’.

Osteolizde aginma partikiillerinin olusumu ve eklem boslugu ile periprostetik bosluga
kagmalar1 makrofajlarin fagositik aktivitesini uyarmaktadir. Bu da degisik hiicresel
mediyatorlerin  salinimina neden olmakta ve osteoklastik kemik rezorbsiyonunu

olusturmaktadlrsg.

Potansiyel klinik onemi olan diger partikiiler debris, metal partikiilidiir. Bu
cogunlukla gevsemis implantlarin sonucu olur. Silikatlar iiretim sirasinda ylizey olusum
kalintis1 olarak goriilebilir. Paslanmaz celik partikiilleri, serklaj tellerinden veya trokanterik
fiksasyon i¢in kullanilan kablolardan olusabilir. Bu partikiillerin hepsi bulunduklar1 yerde
biyolojik cevap olusturabilir veya eklem araligina gidip tgilincii cisim reaksiyonu
olusturarak polietilen asmnmasina neden olabilir. Biitiin bu partikiiller biyolojik etki
olustursa da, polietilen partikiilleri en ¢ok aktif biyolojik ajan olarak ¢alistig1 konusunda

fikir birligi vardir.

Femoral ya da pelvik osteoliz tesbit edildikten sonra bunun siki bir sekilde izlenmesi
gerekir. Rontgenografiler 3-6 ay araliklarla tekrarlanmalidir. Progressif osteoliz, eger

semptomatik hale gelmis ise revizyon cerrahisi gerektirir.
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bakanhig: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 1993- 2003 yillar1 arasinda 18-68 yas arasinda degisik etyolojik nedenlerle
kalga dejeneratif artriti tanis1 konularak 278 hastaya ekspansiyon tipi asetabuler
komponentli CLS sistem (Protek AG, Bern, Isvicre) total kalga artroplastisi uygulanmistir.
Yiiksekte kalca ¢ikigi zemininde koksartroz nedeni ile kisaltmali total kalga artroplastisi
yapilan hastalar bu grup disinda tutulmustur. Bu 278 hastadan klinigimiz arsiv bilgilerini
kullanarak ulasabildigimiz 117 hastanin klinik sonuglari bu tez ¢alismasinin konusunu
olusturmaktadir. Son takip sirasinda kemik metastazi bulunan akciger ve meme kanserli iki
hasta ve postop 10.yilda fel¢ gecirip alt ekstremite ndrolojik sorunlart olan bir hasta
calisma dis1 birakilmistir. Sonug olarak; minumum takip siiresi 10 yil olan, son kontrolii
yapilabilen 114 hastanin 131 kalgasinin radyolojik, fonksiyonel ve klinik sonuglari

retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin 39’u erkek (% 34,2), 75’1 kadind1 (% 65,8). Olgularimizdan 47 tanesi (%
41,2 ) sag kalgcasindan, 50 tanesi (% 43,9) ise sol kalcasindan opere edildi. 17 hasta ise her
iki kalgasindan opere (% 14,9 ) oldu. Es zamanli her iki kal¢asindan sorunu olan hastalarin
cerrahisi en az 3 ay arayla en ¢ok sikayeti bulunan kal¢asindan baslanarak farkli seanslarda

uygulanmigtir.

Cift tarafli ameliyat edilen hastalarin her bir kalgas1 farkli hasta gibi ayr1 ayri

degerlendirilmistir.

Total kalca artroplastisi uygulanacak hastalarin tamaminin ameliyat 6ncesi detayli

sorgulamasi ve sistemik incelemesi yapilmistir. Yapilan ortopedik muayene ile total kalca
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protezine engel teskil edebilecek patolojiler saptanmaya ¢aligilmigtir. Hastalara yapilacak

ameliyat hakkinda detayli bilgi verilerek onam formlar1 alinmistir.

Hastalarin rutin biyokimyasal tetkiklerinin (tam kan, genis rutin, tam idrar, kanama
ve pihtilasma zamani testleri) yani sira sedimantasyon orani, CRP, kan grubu tayini,
hepatit ve HIV taramalar1 yapilmistir. Elektrokardiyografi ve akciger grafileri ¢ekilmistir.
Hastalardan idrar Kkiiltiiri ve bogaz kiltlirii alinmistir. Hastalarin mevcut olan diger
sistemik veya lokal hastaliklar1 dogrultusunda ilgili dal hekimlerince (dahiliye, genel
cerrahi, tlroloji, kadin hastaliklari, vb.) Kkonsiiltasyonlar1 alinarak cerrahiye engel
durumlariin olup olmadigi degerlendirilmistir. Hastalar sistemik olarak hazir olmadan
ameliyata alinmamustir. Ayrica tim hastalar cerrahi oOncesi dis muayenesine
yonlendirilmistir. Operasyondan bir giin dnce hastaneye yatirilan hastalardan kan 6rnegi
almarak ameliyat esnasinda veya sonrasinda gerekebilecek kan replasman destegini
saglamak i¢in kan bankasia gonderilmistir. Hastalar anestezi doktorlarinca bir gece dnce

ziyaret edilmis ve yapilacak anestezi sekli hakkinda bilgilendirilmistir.

Ameliyat oncesi planlama igin tiim hastalara pelvis 6n-arka grafisi, kal¢a ve femurun
on-arka ve yan radyografileri ¢ekilmistir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede Spotorno’nun
preoperatif degerlendirme sistemi; singh indeksi ve proksimal femurun morfolojisi

spotorno indeksi ile kullamlmigtir®’.

Biitlin hastalara, ameliyattan 12 saat 6nce doz ayarlamasi yapilarak tromboemboli
riski agisindan diisiik molekiil agirlikli heparin proflaksisi ve ameliyattan 20 dakika once 1
gram birinci kusak sefalosporin verildi. Antibiyotige, ameliyat sonras1 dort giin 4x1 gram
dozunda devam edildi. Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi ise 3 hafta boyunca giinde

tek doz subkutan uygulandi.

Daha once ayni kalgasindan cerrahi ge¢irmis hastalar ve daha onceki cerrahileri
sonrasi heterotopik ossifikasyon gelismis hastalar heterotopik ossifikasyon ag¢isindan riskli
olarak degerlendirildi ve profilaksisi amaci ile ameliyat sonrast 75 mg/giin 6 hafta
indometasin kullanildi. Biitiin hastalarimiza antitromboembolik ¢orap saglam alt

ekstremitesine ameliyata oncesi opere tarafa da aspiratif dreni ¢ektikten sonra giydirildi.
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Biitlin hastalara cerrahi sonrasi takilan aspiratif dren postoperatif 24-48 saat sonra
¢ikarildi. Pansumanlar sirasinda yara yerinden gelen akintilar degerlendirildi. Enfeksiyon
diisiiniilen, akintis1 olan hastalardan yara yeri kiiltiirii alind1. Hastalara operasyonun ertesi
giinii pasif ve aktif ayak bilegi ve kuadriseps egzersizleri yaptirildi. Agrilarinin izin verdigi
ol¢iide yiik verdirilerek, yiiriiteg veya koltuk degnegi yardimiyla yiiriitiildi. 8 ile 12 hafta
arasinda hastalara tam yiik verdirildi. Yara yeri ile ilgili problemi olmayan hastalar
dikisleri alimmak {izere operasyonun 15.giinlii kontrole c¢agrilmak {izere taburcu edildi.

Hastalara periyodik takipler ile ilgili bilgi verildi.
3.1. KLINIiK DEGERLENDIRME

Klinigimizde hastalarin klinik degerlendirilmesi Harris tarafindan tanimlanan kalga
degerlendirme sistemine gore yapilmistir. Bu sistemde degerlendirme 100 puan {izerinden
yapilmaktadir. Elde edilen degerler ameliyat Oncesi degerler ile karsilastirilmigtir. Hastalar

agr1, yiiriime, etkinlik, deformite ve hareket genislikleri sorgulanarak degerlendirilmistir.

Harris kalga skorlamasina gére olgular toplam 100 puan iizerinden degerlendirilir.
90-100 aras1 puan mitkemmel, 80-89 puan arasi sonug iyi, 70-79 puan arasi sonug orta, 70

puandan asagi sonuglar ise kotii sonug olarak kabul edilir® Tablo (4).
Son kontrolde hastalara Harris Kalga Skoru dolduruldu Tablo ( 5)

Tablo 4. Harris skorlarma gore kalca fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

90-100 puan: Miikemmel

80-90 puan: lyi

70-80 puan: Orta

70’ den az: Kotu
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Tablo 5. Harris'in kalca degerlendirme formu

I-Agri (Toplam 44 Puan)

A-Yok veya yok sayilacak derecede 44

B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40

C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin disindaki etkinliklerde orta derecede agri, aspirin kullanilmasi
gerektirir 30

D-Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama aspirinden gii¢lii agri
kesici ilaglar gerektirir 20

E-siddetli agr1, etkinliklerde ciddi siirhiliklar 10

F-Tiimiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 i¢inde 0

11-Islev (Toplam 47 puan )

A-Yiiriime (Toplam 33 puan)

1-Topallama

a) Yok 11

b) Hafif 8

c)Orta5

d) Ciddi 0

2-Destek

a) Yok 11

b) Uzun yiiriiyiisler i¢in baston 7

¢) Cogu zaman baston 5

d) Tek koltuk degnegi 3

e) iki baston 2

f) iki koltuk degnegi 0

g) Yiiriiyemiyor (nedeni belirtilir) 0

3-Yiiriime Mesafesi

a) Limitsiz 11

b) Alt1 blok 8

¢) iki veya li¢ blok 5

d) Yalnizca oda iginde 2

e) Yatalak ve sandalyede 0

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4

b) Normal olarak ve trabzana tutunarak 2

¢) Herhangi bir sekilde |

d) Merdiven inip ¢ikamama 0

2-Ayakkabi ve corap giyme

a) Kolayca 4

b) Zorlukla 2

¢) Yapamiyor 0

3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma 5

b) Bir sandalyede yarim saat oturma 3

¢) Alelade bir sandalyede rahatga oturamama 0

4-Toplu tasima araclarina binebilme 1

111- Deformitenin yokluguna verilen (Toplam 4 puan)

A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii |

B-10 dereceden az sabit adduksiyon 1

C—10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon 1

D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa 1

IV-Hareket genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo 6’da verilmistir.
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Hastalarin hareket genisligi puaninin hesaplanmasi i¢in kalganin her hareketi kendi iginde

arklara boliinmiistiir. Indeks degerleri, hareketin her bir ark icindeki derecesini uygun

indeksle carparak elde edilir. Hareket genisligi toplam puanini saptamak i¢in indeks

degerler toplami 0.05 katsayist ile ¢arpilir ( Tablo 6).

Tablo 6. Harris kalca skoru icin hareket genisligi puaninin hesaplanmasi

HAREKET HAREKET GENMISLIGI  INDEX _ MAKSIMUM DEGER
A. Fleksiyon 0—45° 45° X 1 45°
45-90° 45° X 0.6 e
90— 100° 07X 0.3 6°
B. Abduksiyon 0-15° 13°X 0.8 12°
15200 5 X 0.3 1.5°
=20° 25°X 0 0
C. Ekstansiyonda dis rotasyon 0-15° 0.4 6
=15 0 0
D. Ekstansiyonda ic rotasyon Her derece 0 o=
E. Adduksiyon 0-15° 0.2 3®
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3.2. RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Hastalarin kontrol sirasinda her iki kalga goriliir sekilde pelvis 6n-arka grafisi ve yan

kalga grafisi ¢ekildi.

Ameliyattan hemen sonra kalga eklemi ve femur proksimalini gosterecek sekilde
¢ekilen On-arka grafiler ile femoral stemin mediiller kanal i¢indeki konumu ve asetabular

komponentin yerlesimi degerlendirilmistir.

Femoral komponent degerlendirilirken, femur Gruen ve arkadaglar tarafindan
belirlenen 7 zona ayr11m1$t1r70 (Sekil 26). Bu zonlarda, Engh ve arkadaslar1 tarafindan

tespit edilen kriterlere bakilarak femoral stemin stabilitesi degerlendirilmistir’".

Sekil 25. Femoral komponente ait zonlar (Gruen)

Femoral komponentin vertikal migrasyonu degerlendirilirken, trokanter mindriin
hemen bittigi yer ile protezin superomedial kism1 arasindaki mesafe 6l¢iiliir. Bu mesafe 5

mm’den daha fazla bir degisim gosterirse vertikal migrasyonun varligindan bahsedilir.
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Diger bir yontem de trokanter majoriin tepesiyle femoral stemin superolateral kosesi
arasindaki mesafenin 6l¢limiidiir. Bu mesafe de 5 mm iizerinde degisiklik gdsterirse yine

vertikal migrasyondan s6z edilir'>"®,

Asetabuler komponent degerlendirilirken; asetabulum, DelLee ve Charnley’in ifade
ettigi gibi’® 3 zona ayrildi (Sekil 26). Callaghan ve arkadaslar tarafindan tamimlanan

kriterler dikkate alinarak asetabular komponentin stabilitesi degerlendirildi.

Callaghan’in ifade ettigi kriterler g6z Oniinde bulundurularak’?, asetabular
komponent agisi, asetabulumun horizontal ve vertikal plandaki konumlar1 belirlendi.
Olgiimler sonucu asetabulumda herhangi bir gevseme bulgusu olup olmadigma karar

verildi.

Asetabular kap acisi; on-arka pelvis filminde, asetabular komponentin eklem
tarafindaki her iki ucunu birlestiren hat ile, her iki géz yasi damlasini birlestiren hat

arasindaki ag1 Olciilerek degerlendirildi. Bunun normal degeri 35-55 derece arasindadir.

Asetabular komponentin alt kdsesinin, her iki gbz yas1 damlasinmi birlestiren hat ile
olan mesafesinin Ol¢iimii, vertikal migrasyonu degerlendirmede kullanildi. Asetabular
komponentin dis c¢eperinin merkezi ile Kohler ¢izgisi arasindaki mesafenin ol¢ciimii ise

horizontal migrasyonu degerlendirmede kullanildi (Sekil 27).

Sekil 26. Asetabular komponente ait zonlar (Dee Lee ve Chanley)™
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Callaghan’mn kriterleri esas alindiginda cekilen grafiler sonucunda, 2 dereceden fazla
asetabular kap acis1 degisikligi, horizontal ve vertikal migrasyonun 2 mm’den fazla olmasi

gevseme lehine degerlendirildi.

Y
VK

rizantal migrasyon ol

Acatabuler

X Kihlerin gézya
N adnyag ~ komponent agis

\ T
s, Wertikal migrasyon
) et

M HIFAZYOR
dlglimid

Kahler cizqisi
{igtshial gizgl}

Sekil 27. Callaghan’in radyolojik izleme parametreleri ( JJ Calaghan, JBJS,1988)"

Heterotopik ossifikasyonun degerlendirilmesi, Brooker smiflamasma gore yapildi®’.
Buna gore; evre I’de, yumusak doku i¢inde kemik adaciklari, evre II’de proksimal femur
veya pelvisten uzanan karsilikli yiizeyler arasinda en az 1 cm olan kemik ¢ikinti olusumu,
evre IlI’te proksimal femur veya pelvisten uzanan karsilikli yiizeyler arasinda 1 cm’den az

mesafe olan kemik ¢ikint1 olusumu ve evre 4’te de ankiloz olusumu mevcuttur.
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3.3. AMELIiYAT TEKNIGi

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

steril yapisan seffaf ortii ile kaplanmustir.

Tiim kalgalara posterolateral (modifiye Gibson) insizyon ile girildi. Tensor fascia lata
gecildi. Kisa dis rotatorlar kesilerek kapsiile gelindi. Kapsiil tamamen eksize edildi. Kalca
disloke edilip femur boynuna osteotomi uygulanarak femur basi cikartildi. Ekartorler
yardimiyla asetabulum ortaya kondu. Mevcut osteofitler eksize edildi. Uygun biiyiikliikte
oyucuyla baslanarak, subkondral kanama odaklar1 goriiliinceye kadar asetabulum 2’ser
mm’lik artiglar gbsteren oyucularla oyuldu. Asetabulum hazirlandiktan sonra, en son
kullanilan oyucu Olgiisiine denk gelen metal kap, 45° lik inklinasyon ve 15° lik
anteversionda olacak sekilde yerlestirildi ve metal genisletici ile genisletildi. Daha sonra
buna uygun olacak oOl¢iide yivli polietilen kap, metal kabuk yivlerine yerlestirilerek
sikigtirildi. Bunu takiben femoral komponente gecildi. Medullar kavite 15° anteversion
acist ile en kiigiik raspadan baslanarak artan Olciilerde raspalandi. Daha sonra deneme
protezi  yerlestirilerek protez medulla-kalkar uyumu degerlendirildi. Deneme
protezlerinden sonra uygun stem ve bas yerlestirilerek, kalga yerine koyuldu. Stabilitenin
kontroliinii takiben ameliyat sahasi ile yikanip aspiratif dren konmasini takiben katlar

usuliine uygun kapatildi.

Tiim hastalara CLS ¢imentosuz Spotorno femoral komponent ve ekspansif kaph
asetabular komponent ( Protek, AG, Bern) implante edilmistir. Hastalarda 44 ile 58 numara
arasinda degisen ekspansif kap ve 7 ile 15 arasi ¢esitli boyutlarda femoral stem ile 28
numara femoral bas kullanilmistir. Asetabulumda tiim implantasyonlar Spotorno’nun tarif

ettigi sekilde impaksiyon yontemi ile press-fit oturma saglanarak yapilmistir®®.
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3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler igin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler igin ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenlerin gruplar
arasindaki farklar1 normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalar1 Ki Kare analizi ile
yapildi. Kosullarin saglanamadigi durumda Monte Carlo simiilasyonu uygulandi. Sagkalim

oranlar1 Kaplan-Meier analizi ile belirlendi.
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4. BULGULAR

Saglik Bakanhig: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 1993- 2003 yillar1 arasinda ekspansiyon tipi asetabuler komponentli CLS sistem
total kalca artroplastisi uygulanip son poliklinik kontrolii yapilan 114 hastanin 131 kalcas1
degerlendirildi. 114 hastanin 75’1 kadin (% 66,8 ), 39’u erkekti (% 34,2) (Sekil 28).

Sekil 28. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin takip stireleri 10 ile 20 yil arasinda degismekte olup ortalama takip

13,9+2,4 yildir. Takip yillarina gére olgu sayilari tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Takip yillarina gore olgularin dagilim

Takip y1l grup n (%) 10 y1l 10 (% 7,6)
11 y1l 18 (% 13,7)
12 y1l 12 (% 9,2)
13 y1l 17 (% 13)
14 y1l 17 (% 13)
15 y1l 19 (% 14,5)
16 y1l 21 (% 16)
17 y1l 8 (%6,1)
18 y1l 4 (%3,1)
19yl 4 (%3,1)
20 y1l 1 (%0,8)

Hastalarimizin 47 tanesi (% 41,2) sag kalcasindan, 50 tanesi (% 43,9)ise sol

kalgasindan opere edildi. 17 hasta ise her iki kal¢asindan opere (% 14,9 ) oldu (Sekil 29).

70% -
60% -
50% -
40%
30%
20%
10%
0%

41,2

Sag

Operasyon taraf

Sekil 29. Cerrahi taraf oranlari

86



Olgularin son takipteki yaglart 29 ile 79 arasinda degismekte olup, ortalamasi
63,2+11,4 yildir. En fazla hasta % 39,5 ile 70 yas iistii grupta yer almaktaydi (Sekil 30 ).

50%
40% - 39,5
30% 26,3
22,8
20% -
10,5
10% |
0% '
<30 | 30-39 | 40-49 | 50-59 ‘ 60-69 | >=70
Yas grup (yil)

Sekil 30. Hastalarin son kontroldeki yas gruplarina gore dagilimi

Olgularin cerrahi sirasindaki yaslart 18 ile 68 arasinda degismekte olup yas
ortalamast 48,7+11,3 yildi. Operasyon yaslari; 40-60 yas araliginda cogunluktaydi
(Sekil31).

50% -
40% -
0% | 257 290
20% -
10% - 6.9

o

0%
<20 | 20-29 | 30-39
Operasyon yag grup

Sekil 31. Hastalarin cerrahi sirasindaki yas gruplari

Artroplasti uygulanan kalgalarin etyolojik degerlendirilmesi yapildiginda % 52,7 ile

primer osteoartrite bagli koksartroz en sik neden olarak saptandi (Sekil 32).
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Sekil 32. Hastalarin sahip oldugu etyolojilerin dagilimi

Hastalarin demografik ve genel 6zellikleri Tablo 8 ‘de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Hastalarin demografik ve etyolojik 6zellikleri

N- %

Cinsiyet n (%) Erkek 39 (34,2)

Kadin 75 (65,8)

Yas Ort.£SD (min-maks) 63,2+11,4 (29-79)

Yas grup n(%) <30 1(0,9)
30-39 0 (0,0)

40-49 12 (10,5)

50-59 30 (26,3)

60-69 26 (22,8)

>=70 45 (39,5)

Operasyon taraf n (%) Sag 47 (41,2)

Sol 50 (43,9)

Operasyon yas Ort.=SD (min-maks) 48,7+11,3 (18-68)

Operasyon yas grup n (%) <20 1(0,8)
20-29 9 (6,9)

30-39 20 (15,3)

40-49 35 (26,7)

50-59 38 (29,0)

>=60 28 (21,4)

Etiyoloji n (%) Primer osteoartrit 69 (52,7)

GKD 31 (23,7)

AVN 12 (9,2)
CFF psodoartroz 7 (5,3)
romatoid artrit 7 (5,3)
ankilozan spondilit 5(3,8)
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Ameliyat oncesi Harris kalga skoru ortalamasi 34,35 iken son kontrolde bu deger 69
ile 100 arasinda degismekte olup ortalama 88,2 olarak hesaplandi. Olgularin preoperatif
Harris kalga skoruna gore son kontroldeki degerlerinde istatiksel olarak anlamli sekilde

artig gortiilmistiir (p<0,001).

Son kontrolde kalgalarin 63’1 (% 48,1) mitkemmel, 44’ (% 33,6) iyi, 20’sinde (%
15,3) orta ve 4 tanesinde de (% 3,1) kotii olarak degerlendirildi (Sekil 33).

T0%
60% -
505 - 48.1
40% -
0% -
20% -
10% -
0% -

Harris skor

Sekil 33. Son kontroldeki Harris skor oranlari (%)

Minumum 10 yil takipli hasta serimizde toplam 12 kal¢aya (% 9,2) revizyon
cerrahisi uygulanmistir. Revizyon sebepleri; 4 vakada kap kirigi, 3 vakada aseptik
gevseme, 3 vaka polietilen asinmasi, 1 vaka ge¢ enfeksiyon, 1 vakada kap kirilmasi
polietilen aginmasi ve aseptik gevsemeyi igeren gec ¢ikik olarak saptanmustir. 2’si aseptik
gevseme 1’i enfeksiyon toplam 3 vakada asetabuler komponent ile beraber femoral stem

revizyonu uygulanmistir (Sekil 34).
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Sekil 34. Takipte revizyon nedenlerinin oranlari

Revizyon cerrahisi uygulanan hastalar diger hastalar ile karsilagtirildiginda; cinsiyet

oranlar1 ve operasyon yaslari arasinda istatistik olarak anlamli fark yoktu (sirasi ile

p=1,000 ve p=0,505). Revizyon yapilan kalcalarin Harris skor ortalamasi yapilmayanlara

gore istatistik olarak anlamli sekilde disiiktii (p<0,001). Gruplarin takip yili ortalamalarinda
istatistik olarak anlamli fark yoktu (p=0,063) (Tablo 9).

Tablo 9. Revizyona etki eden bazi faktorler ve istatistik anlamm

Revizyon
Yok Var p

Cinsiyet n (%) Erkek 41 (34,5) 4(33,3) 1,000

Kadin 78 (65,5) 8 (66,7)
Operasyon yasi1 Ort.£SD 48,9+11,3 46,8+12,1 0,505
Operasyon yasi grup n (%0) | <20 1(0,8) 0(0,0) 0,285

20-29 7(5,9) 2 (16,7)

30-39 19 (16,0) 1(8,3)

40-49 33 (27,7) 2 (16,7)

50-59 32 (26,9) 6 (50,0)

>=60 27 (22,7) 1(8,3)
Harris skor Ort.£SD 89,6+8,4 73,7£3.4 <0,001
Takip yil Ort.£=SD 13,8+2.4 15,3+2.4 0,063
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Asetabuler komponent etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, DelLee ve
Charnley zonlarina gore Zone I'de 8 kalgada, Zone II' de 4 kalgada ve Zone lllI'de 5
kalgada 2 mm'yi gegmeyen radyoliisens alan tespit edilmistir. Stabil kaplarda 2 mm.’yi

asan migrasyon goriilmedi.

Vakalarimizin son kontrolde Olgiilen asetabular kap agilar1 ameliyat sonrasi erken
donemde agilari ile karsilastirilip degerlendirildi. Son kontrol grafilerinde asetabular kap
agis1 30°-65° arasinda Olgiildii ve ortalamasi ise 46,5° bulundu. Primer takipli revizyon
uygulanmayan higbir hastamizin son kontroliinde asetabular kap instabilitesini

diisiindiirecek ag¢1 degisimine rastlanmadi.

Femoral komponentin etrafindaki radyolusent alanlarin degerlendirilmesinde Zon
1’de 2, zon 2’de 4, zon 3’°de 3,zon 4°de 2, zon 5’de 1, zon 6’da 3, zon 7°de 1 kalcada 2
mm’yi ge¢meyen radyolusan alanlar saptandi. Femoral komponentin radyografik
degerlendirmesinde 1 hastada varus ve 1 hastada valgus malpozisyonu saptandi. Su an
11.y1l takiplerinde femoral stem malpozisyonuna sahip bu hastalarin radyolojik gevseme

bulgular1 veya fonksiyonel sonuglarini etkileyecek klinik durum saptanmadi.

Brooker siniflamasina gore; heterotopik ossifikasyon 11 kalgada Grade I diizeyinde,
4 kalcada Grade II, 2 kalcada Grade III diizeyinde radyolojik olarak tespit edildi.Bu
hastalarin hi¢ birinde kalca agrisi saptanmazken grade III heterotopik ossifikasyona sahip 2

hastada yiirliylislerini etkilemeyen kalca hareketlerinde kisitlilik tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10. Heterotopik osifikasyon dagilim

Heterotopik ossifikasyon say1-yiizde oran
Grade | 11 (% 84)
Grade Il 5(% 3,8 )
Grade Il 2(% 15)
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Komplikasyonlar:

Toplam 21 hastada (% 16) tedavi edilerek tamamen sikayetleri gerileyen
komplikasyon saptandi ( Tablo 11).

Ug hastamizda ameliyat sonrast erken donemde ¢ikik goriildii. Bu hastalara kapali
yerlestirme uygulandi. Kalca abduksiyon ortezi ile 3 hafta takip edilen hastalarda herhangi

bir stabilite sorunu gelismedi.

Ameliyat sonrasi donemde, biitiin hastalara DVT (derin ven trombozu) proflaksisine
ragmen 3 hastada klinik muayene ve doppler usg ile tan1 konulan DVT gelisti. Hastalarin
sikayetleri medikal tedavi ile geriledi.

Ameliyat sirasinda, biri trokanter majorde olmak tizere 5 hastada femoral
komponent uygulanirken femurda kirik olustu. Tespit igin serklaj uygulandi. Alti hafta
boyunca yiik verdirilmeyen hastalarin takiplerinde kirigin tamamen kaynadig1 ve protezin

stabil oldugu gorildii.

Postoperatif erken donemde 6 hastamizda yiizeyel yara enfeksiyonu gelisti.
Antibiyotik tedavisi ve yara bakimi ile enfeksiyon kontrol altina alindi. 2 hastada ise derin
enfeksiyon gelisti. Bu hastalara erken donemde uygulanan etkili debritman ve

antibiyoterapi ile enfeksiyon tedavi edildi. Enfeksiyona bagli revizyon cerrahisi gerekmedi.

Iki hastada ameliyat sonras1 dénemde siyatik sinir hasarma bagh diisiik ayak gelisti.
Ayak bilegi-ayak ortezi ile takip edilen hastalarin biri 3.ayda digeri ise 6.ayda tamamen
diizeldigi goriildii.

Tablo 11. Komplikasyonlar ve dagilim

Komplikasyonlar Hasta sayis1

Cikik

Derin ven trombozu

Yiizeyel enfeksiyon

Derin enfeksiyon

Femur kirig

N O NN |W|Ww

Siyatik sinir hasari
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Takip siirelerine gore klinik durum ve revizyon cerrahileri gz Oniine alindiginda
Kaplan Meier sag kalim analizine gore ortalama takip siiresi olan 14 yilda kiimulatif klinik
sagkalim oran1 % 95,6 olarak saptanmistir. 15 yillik protez sagkalimi % 90, 17 yillik
sagkalim % 85°tir (Sekil 35) (Tablo 12).
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Sekil 35. Takiplere gore kalc¢a protezinin kiimiilatif sagkalimi

Tablo 12. Takip yillarina gore kiimiilatif sagkalim oranlar:

Kiimiilatif sagkalim
Zaman Tahmini SEM
11 yil 0,992 0,008
12 yil 0,982 0,013
13 yil 0,982 0,013
14 y1l 0,956 0,022
15 yil 0,905 0,035
16 yil 0,858 0,047
17 yil 0,858 0,047
18 yil 0,667 0,124
19 y1l 0,534 0,155
20 yil 0,534 0,155
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5. TARTISMA

Total kalga artroplastisi cerrahisinin amaci1 artrozlu eklemde agriyr gidermek ve

normale yakin bir kalca eklem hareket aciklig1 saglamaktir.

Modern tibbin ilerlemesi ve protez tasarimlarinda kaydedilen agamalar total kalca
artroplastisi sonug¢larinin yiiz giildiiriicii sonuglarina katkida bulunmaktadir. Sonuglar1 en
az 10 yil takip edilen hasta gruplarinda basart oranlarinin % 90’lar civarinda oldugu
goriilmektedir®. ilk zamanlarda uygulanan protezlerde goriilen problemlerin ¢ogu,
sonralar1 giderilmis olmasina ragmen Ozellikle ge¢ donemde ortaya ¢ikan aseptik gevseme
sorunu giiniimiizde bile tam anlami ile ¢dziimlenebilmis degildir. Onceleri aseptik
gevsemeden ¢imento sorumlu tutulmus iken ¢imentosuz protezlerde de aseptik gevsemenin
goriilmesi, ¢imentonun yani sira diger bazi faktorlerin de bu siiregten sorumlu oldugunu
diistindiirmektedir. Bu faktorlerin daha iyi anlagilabilmesi i¢in uzun dénem sonuglari

iceren caligmalara ihtiya¢ vardir.

Hastalara uygulanacak protezin c¢imentolu mu, yoksa ¢imentosuz mu olacag:
konusunda karar verirken kemik kalitesi, hastanin yasi, kilosu, yasamsal aktiviteleri ve

hayat tarz1 gibi cesitli faktorler degerlendirilmelidir.

Klinigimizde 90’11 yillardan itibaren 2000’li yillarin bagina kadar uyguladigimiz,
giinlimiizde hala takiplerde yada revizyon cerrahisinde karsilastigimiz, belki de gercek
degerini bulamamis ve uzun donem sonuglart hakkinda ¢ok saglikli verilere sahip
olamadigimiz CLS ekspansiyon tipi asetabuler komponentli c¢imentosuz total kalca
protezininin kisa ve orta donem basarilari yiiksek bulunmasina ragmen kullanimi, tedarikg¢i

firmanin faaliyetlerini azaltmasiyla 2000 yillarindan sonra azalmaya baslamistir.
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Literatiirde kalga artroplastisinin uzun dénem sonuglarinin bildirildigi ¢alismalarin
vaka sayis1 ve demografik 6zelliklerine baktigimizda, Miiller ve ark. 78 hastanin (24 erkek,
54 kadin ) 86 kalcasini (8 bilateral), Demmelmeyer ve ark 118 hastanin (29 erkek, 89
kadin) 118 kalgasii kalgasini degerlendirmis ve sonuglarini yaymlamislardir. CLS tipi
protezin kullanildig1 ¢alismalarda ise; Hwang ve ark 191 hastanin (132 erkek, 59 kadin)
227 kalgasin1 (36 bilateral), Rozkydal ve ark. 105 hastanin (72 kadin, 33 erkek) 112
kalgasini, De Witte ve ark. 81 hastanin (39 erkek, 42 kadin ) 102 kalgasin1 degerlendirmis

ve sonuglarini yaymlamiglardir®'%7%7"78

. Calisma grubumuzda yer alan vaka sayisinin (114
hastanin 131 kalgasi, 39 erkek 75 kadin) literatiirde yer alan bu c¢alismalar gibi oldukga

yiiksek ve uzun dénem sonug ¢alismasi icin yeterli oldugunu diisiiniiyoruz.

Ayrica cinsiyet 0zelligine bakildiginda kadin hakimiyeti dikkat ¢ekmektedir. Gerek
cinsiyet oranini gerek cift tarafli kalca tutulum oranini literatiir ile karsilagtirdigimizda

sonugclarin paralellik gosterdigi tespit edilmistir.

Hastalarimizin cerrahi yas ortalamasi 48,7+11,3 olup yas en kii¢iik yas 18, en biiyiik
yas 68 idi. Total kalga protezi uygulamalarinda yas sinir1 konusunda literatiirde farkli
uygulamalar s6z konusudur. CLS Spotorno tipi protezin kullanildigr benzer ¢alismalara
baktigimzda; Hwang’in serisinde yas ortalamasi 50,2 olup yas araligi 19 ile 85 arasinda
degismekte, Rozkydal ‘in serisinde yas ortalamasi 48 olup yas araligi 28 ile 63

arasindadir™’®

. Total Kkalg¢a artroplastisi i¢in hasta seg¢iminde Spotorno’nun kriterleri
arasinda yas da yer almaktadir’’. Spotorno kriterlerine gére geng hastalara ¢imentosuz total
kalca artroplastisi uygulama egilimi vardir. Son yillarda ¢cimentosuz total kalca artroplastisi
i¢in yas aralig1 oldukga genislemis olup bizim ¢alismamizdaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
40-68 yaslar1 arasinda yer almistir. 80 yas ve {istli ¢imentosuz total kal¢a protezi uygulanan
hastalarin degerlendirildigi bir ¢aligmada iyi sonuclar alinmis ve klinik olarak ¢imentolu
protezler kadar iyi sonug Vermistir79. Bizim ¢alismamizdaki sonug ile literatiirdeki sonuglar
karsilastirildignda anlamli bir fark gézlemlenmemistir. Fakat cerrahi yas1 70-80 iistii olan
hastamiz olmadigindan bu gruptaki sonuglar tespit edilememistir. Hastalarimizin
cogunlugunun cerrahi yasinin 40-60 yas arasinda olmasinin fonksiyonel sonuglar1 olumlu

etkiledigini  diisiiniiyoruz  fakat revizyon vakalar1 ile primer takipli hastalar

karsilastirildiginda cerrahi yaglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Calismamiz bulunan kalgalarin etyolojik nedenlerine baktigimizda en sik sebep,
%52,7 ile primer osteoartrit yer almaktaydi. Diger nedenler % 23,7 GKD zemininde
koksartoz, % 9,2 avaskiiler nekroz, % 5,3 femur boyun kirigr psodoartrozu, % 5,3
romatoid artrit ve % 3,8 ankilozan spondilite bagli koksartroz saptandi. Rozkydal ve ark.
serisinde benzer oranlar goriilmekte olup literatiirde bildirilen oranlarda ¢ogunluk primer
osteoartrit iizerinedir'’®. Primer osteoartrit tanisi alan hastalarm oran1 % 66 ile % 87,1
arasinda degismektedirso'sz. Bu ¢alismalarda ikinci siklikla ve % 9,8 ile % 17 arasindaki
oranlarda femur bas1 avaskiiller nekrozu gozlenmistir. Gelisimsel kalca displazisi
zemininde koksartroz nedeni ile ameliyat edilen hastalarin oran1 % 1,2 ile % 7,7 arasinda
degismektedir. Literatiirdeki etyolojik nedenler ile bizim verilerimiz karsilastirildiginda,
bizim verilerimizde gelisimsel kal¢a displazisi zemininde koksartrozun daha fazla oldugu
goriilmektedir. Bunun nedeni olarak tilkemizde gelisimsel kalgca displazisi tedavisinin
geemis yillarda yeterli diizeyde yapilamamasi, ailelerin bu konuda bilgisiz, bilingsiz olmasi
ve aile hekimligi, koruyucu hekimligin {ilkemizde yeterli diizeye ulagsmadig i¢in bu hasta

grubumuzun fazla sayida oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizin ortalama takip stiresi 13,9+2,4 (10-20 yil) yildir. Literatiirde benzer
caligmalarda ortalama takip siiresi Kendoff ve ark. serisinde 13 yil (10-15 yil), De Witte ve
ark.calismasinda 142 ay, Rozkydal ve ark.serisinde 16,2 yil (15-17 yil), Macedo ve
ark.serisinde 17,5 yil (8-20 yil), Terre’nin serisinde ortalama olarak 17,9 yil (15-21 yil)

78108384 (Jlkemizde yapilan ¢aligmalara baktigimizda ise Tiikenmez M.’nin

belirtilmistir
21 hasta 24 kalganin degerlendirdigi ¢alismasinda ortalama takip siiresi 63 ay (31-90 ay),
Dayican ve ark. serisinde 145 hasta 160 kalca ortalama 7.5 yil (6-12 yil) takip edilmis,
Ozcan H.’nin tez ¢alismasinda ise 28 hasta 34 kalca degerlendirilmis ve ortalama takip

887 Calismamizin ortalama takip siiresinin

stiresi 6,3 yil (3-12,5 yil) olarak sunulmustur
yurtdisi yaymlari ile uyumlu oldugunu, iilkemizdeki calismalara gore oldukca yiliksek
oldugunu goriiyoruz. Ortalama takip siiremizin ekspansif kap ile yapilan total kalga
artroplastisininin uzun dénem sonuglari icin yeterli ve giivenilir bir siire oldugunu ve bu
nedenle caligmamizin hem icerdigi vaka sayist hem de uzun takip siiresi nedeniyle

giivenilir sonuglar verdigini diisiiniiyoruz.
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Total kalga artroplastisinde ¢esitli cerrahi insizyonlar tanimlanmistir. En sik
kullanilan anterolateral ve posterolateral girisimlerdir. Bu iki metodun avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ornegin lateral giriste ameliyat sonras1 ¢ikik goriilme
ihtimali azalirken heterotopik ossifikasyon riski ise artmaktadir. Calismamizda tim
hastalarda cerrahi girisim olarak posterolateral insizyon kullanildi. Ritter ve ark.
calismasinda anterolateral girisim uygulanmis olan 120 hastanin higbirinde ¢ikik meydana
gelmemisken posterior girisim uygulamis olduklart 169 hastanin 8’inde ¢ikik meydana
gelmistirgg. Bizim ¢alismamizda sadece 3 hastada ameliyat sonrasi erken dénemde ¢ikik
meydana gelmis olup kapali rediikte edilmislerdir. Cerrahi yaklagim tipinin se¢ilmesinde
cerrahin tecriibesinin 6nemli oldugunu ve o konudaki becerilerinin ve alisgkanliklarin

secimi etkileyebilecegi goriisiindeyiz.

Kalca artroplastisinde ameliyat sonrasi rehabilitasyonu etkileyen bir takim faktorler
s6z konusudur. Asetabuler komponenti destekleyici yapisal greftin varligi, kisaltma
osteotomisinin varligi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin
varhigi, hastalarin rehabilitasyon siirecini belirleyen faktorlerdir. Primer fiksasyonun iyi
yapildigi komponentlerde poroz yiizeylerde kemiksel ilerleme 8-11 hafta sonra en yliksek
diizeye ulasmaktadir®. Bu bilginin varliginda Spotorno’nun orijinal tekniginde belirttigi
gibi protez ve kemik arasindaki biyolojik tespitin en iyi sekilde olusmasi i¢in hastalarimiza
8 -12 hafta siireyle tam yiik verdirilmedi. Ameliyat sonrasi uzun dénem takiplerde femoral
komponentlerde tespit ettigimiz diisiik osteoliz (ve buna bagli gevseme) oranlari ile
asetabular komponentlerde goriilen diisiik migrasyon ve osteoliz oranlari bu gorlisiimiizi
destekler niteliktedir. Ekspansiyon tipi asetabuler komponentin sagladig1 primer stabiliite
sonrasi dikensi ¢ikintilar1 ve ekspansiyon 6zelligi rotasyonel stabilite arttirici ve siki temas

yiizeyi ile osteointegrasyonu arttirici bir 6zellik tagimaktadir.

Ortopedik cerrahide preoperatif ve postoperatif degerlendirmenin 6nemi 1930'lu
yillardan beri bilinmektedir. Operasyon oOncesi ve sonrast hastanin durumunun
karsilastirilmasinda herhangi bir ¢aba olmadiginda, cerrahi islemin etkinliklerinin
saptanmasinda tereddiitler ortaya ¢ikabilmektedir. 1940'l1 yillarin ortalarindan itibaren
cesitli derecelendirme sistemleri ortaya konmustur. Her yeni degerlendirme cetvelini

diizenleyen arastirmaci bir oncekinin eksiklerini gidermek icin gallsmlstlrgo. Klinigimizde
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hastalarin klinik degerlendirilmesi Harris tarafindan tanimlanan kalca degerlendirme
sistemine gore yapilmistir. Hastalar ameliyat 6ncesi ve sonras1 Harris kalga skoruna goére
klinik olarak degerlendirildiklerinde, aradaki farkin istatistik olarak anlamli (p<0.001)
oldugu tespit edilmistir. Ameliyat oncesi Haris kal¢a skoru ortalamasi kotii grupta yer alip
34,35’tir. Harris kal¢a skoru ameliyat sonrasi 88,2+9,3 (69-100) seviyesine ulagmuistir.
Ameliyat sonras1 donemde vakalarin harris kalca skoruna gore 63’1 (% 48,1) milkemmel,
44’4 (% 33,6) iyi, 20’si (% 15,3) orta, 4’0 (% 3,1) kotii olarak degerlendirildi. CLS
spotorno tipi protezin kullanildigi ¢aligmalarda, Rozkydal ve ark. yaptigi 112 olguluk
serilerinde, ortalama 16,2 yil sonunda hastalarda Harris kal¢a skoru ortalama 86 olarak
raporlanmugtir™. Dayican ve ark.160 vakalik serisinde 7,5 yillik takip siiresinde ortalama
HHS 91,3 tespit edilmistir. 52 olguda (% 33) miikemmel, 93 olguda (% 58) iyi sonug
bildirmislerdir®™. Hwang ve ark. ortalama 12,3 yil (10-16 yil) takipli Wagner asetabuler
kap ve CLS stem kullandiklart 227 vakalik serilerinde Harris skoru 50,6 dan 92,1°e
cikmigtir. % 97,5 oraninda miikkemmel-iyi sonug bildirmislerdir’®. Bagka bir klinik
retrospektif caligmada, Miiller ve ark. son klinik degerlendirmesini yaptiklar1 67 hastanin
ortalama 17 yillik takipli Weill kap ve CLS stem kullandiklart serilerinde, Harris kalca
skoru ortalama degeri 87 olarak olarak tespit etmislerdir. 55 hastada miikemmel ve iyi
sonug (% 81) bildirmislerdir’. Tiim bu literatiir bilgileri 15181inda, bizim ¢aligmamizdaki
Haris kalga skoru ortalama degerleri incelendiginde sonucglarimizin hem ekspansif kapl
CLS tipi protez ¢alismalartyla hem de diger ¢imentosuz sistemlerin kulanildig1 protez
caligmalarin sonugclari ile paralellik gosterdigini gormekteyiz. Harris kalca degerlendirme
sisteminin literatiirde de yaygin kullanilan ve hastalar i¢in uygun bir degerlendirme sistemi
oldugu diistinliyoruz. Uygun endikasyon konulan hastalarda, kalga ekleminin harabiyetine
yol agan sorunlarin tedavisinde ¢imentosuz kalca artroplastisi uzun dénemde oldukga iyi

sonuclar vermektedir.

Heterotopik ossifikasyon kalga artroplastisi sonrasi sik karsilasilan bir komplikasyon
olmakla birlikte olus mekanizmasi tam olarak aydmliga kavusturulamamistir. Giiniimiizde
kabul edilen teori cerrahi sirasinda kemik dokudan aciga ¢ikan biiyiime faktorleri ve kemik
sekillendirici partikiillerin etkileri sonucu kas dokusunun kemik dokusuna doniisiimii

olarak kabul gormektedir. Heterotopik ossifikasyonun c¢ikarilmasi genellikle agrinin
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siddetli olmamas1 ve cerrahi olarak c¢ikarilmasinin zor olmasi nedeniyle nadir olarak
endikedir. Heterotopik ossifikasyon i¢in en Onemli risk faktorleri arasinda cerrahi
yaklasim, protezin tipi, daha 6nceki gecirilmis kalga operasyonu, GKD' ye bagl koksartroz
ve erkek cinsiyet gosterilmektedir™. Bizim serimizde heterotopik ossifikasyon 11 kalgada
(% 8,4) grade I, 5 kalgada (% 3,8) grade II, 2 kalgada (% 1,5) grade III diizeyde olmak
tizere toplam 18 kalcada (% 13,7) tespit edildi. Literatiirde genis serilerde heterotopik
ossifikasyon kalca artroplastisini takiben genis bir degiskenlik gostererek % 3 ile % 55
rapor edilmistir™. De Witte ve ark. CLS sistem kullandiklar1 102 olguluk serilerinde 3
kalcada grade I, 3 kalcada grade II, 1 kalcada grade Ill olmak iizere toplam 7 kalg¢ada
heterotopik ossifikasyon bildirmisler®. Archibeck ve ark.’min yaptigi bir calismada
hastalarin % 77’sinde heterotopik kemiklesme bulunmustur (evre 1: % 27, evre 2:% 41,
evre 3:% 8). Higbir hasta fonksiyonel olarak kisitlanmamis ve bu nedenle ikinci bir
operasyon gecirmemistir’. Ekspansiyon tipi asetabuler komponentin heterotopik
ossifikasyon olusumu iizerine bir etkisi oldugunu diisiinmemekle ¢alismamizda goriilen
heterotopik ossifikasyon olusum oranlari literatiirdeki benzer protez tipi ve diger
tasarimlardaki oranlarla uyumlu bulunmustur. Biz klinigimizde yukarida belirtilen risk
faktorlerine sahip olan hastalara 6 hafta, 75 mg/gin dozda indometazin tedavisi

vermekteyiz.

Intraoperatif veya postoperatif erken dénemde belli oranlarda komplikasyonlar
goriilebilir. Bunlara neden olan faktorler cerraha bagli olabilecegi gibi hastaya bagh
faktorler, ameliyathane ve klinik kosullari, cerrahi teknik ve tecriibe de etken olabilir.
Onemli olan bu komplikasyonlarin klinik ve cerrahi tecriibe ile hastada sekel birakmadan
tedavi edilebilmesidir. Calismamizda toplam 21 olguda (% 16) ameliyat sirasinda veya
ameliyat sonrasinda erken donemde komplikasyon ile karsilagilmig ve tim hepsi tedavi
edilerek sorunsuz olarak iyilesmistir. Genel olarak erken doénem komplikasyonlara
baktigimizda De Witte ve ark. 102 vakalik serilerinde toplam 9 vakada (% 8,8) tedavi ile
sorunsuz iyilesen komplikasyon (¢ikik, enfeksiyon, intraoperratif femur kirigi, DVT)
bildirmislerdir®. Karsilastgimiz tiim komplikasyonlar total kalga artroplastisinde
gortlilebilecek genel komplikasyonlar olup kullandigimiz sisteme ait ameliyat sirasinda

veya ameliyat sonrasi erken donemde 6zel bir komplikasyon bulunmamaktadir.
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Total kalca artroplastisi sonrast ¢ikigin pek c¢ok sebebi bulunmaktadir. Bunlar
arasinda komponentlerin yanlis yerlestirilmesi, kaslarda giigslizliik veya dengesizlik
onemli yer tutmaktadir. Total kalga artroplastisi sonrasi ¢ikik en sik ilk bir ay iginde
goriilmektedir. Erken c¢ikik sikligi degisik serilerde % 0,5-% 10 arast degiskenlik
gostermektedir®. Bizim calismamizda 3 hastamizda (% 2,29) ameliyat sonrasi ilk ayda
cikik gelisti. Kapali yerlestirme uygulanan hastanin radyolojik incelemesinde asetabular ve
femoral komponentlerin yerlesimi uygun bulundu. Kalg¢a abduksiyon cihazi ile takip edilen
hastalarda daha sonraki kontrollerinde stabilite sorunu yasanmadi. Hastalarda bu durumun
ameliyat sonras1 erken donemde kas giicsiizliigii ve dengesizliginden kaynaklandigin
diisiiniiyoruz. Calismamizda ¢ikik oranimizin kabul edilebilir oldugunu, cerrahilerin farkl
etyolojik gruptaki hastalar1 igermesi ve farkli cerrahlar tarafindan yapilmasinin daha diisiik
cikik oranlarmi engelledigini diigiiniiyoruz. Ameliyat esnasinda kisa dig rotator kaslarin
trokanter majore dikilmesi ve posterior kapsiil tamirinin dikkatli yapilmasini 6neriyoruz.
Ayrica ¢ikiklarin 6nlenmesinde ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki hasta egitimi de dnemlidir.
Hastalara hangi donemlerde nelerden kaginmalari gerektigi iyi anlatilmali, yapmasi ve

yapmamasi gerekenler detaylica izah edilmelidir.

Tromboembolizm kalca artroplastisi sonucu gelisen ve Oliimciil olabilen 6nemli
komplikasyonlardan biridir. Biz klinigimizde tiim hastalarimiza profilaktik olarak diisiik
molekiil agirlikli heparin kullanmaktayiz. Buna ragmen ameliyat sonrasi erken donemde 3
hastamizda (% 2,29) klinik bulgular, muayene ve doppler ultrasound ile teshis ettigimiz
derin ven trombozu ile Kkarsilagtik. Literatiirde etkin mekanik ve farmakolojik
tromboprofilaksi sonrasi DVT ve pulmoner emboli oram % 2-24 arasindadir™
Hastalarimizda medikal tedavi ile tiim sikayetler tamamen geriledi. Ozellikle risk faktorleri
bulunan hastalarda profilaksi amaciyla diisiik molekiil agirlikli heparin, antiemboli
coraplar1 ve erken mobilizasyonun derin ven trombozunu 6nlemede biiyiik 6nemi oldugunu
diistiniiyoruz. Bu konuda Amerikan akademi birliginin vendz tromboemboli profilaksi ve

tedavi kilavuzunun 6nerilerini uyguluyoruz%.

Kalga artroplastisi sonrast gelisebilecek sinir hasar1 hem hasta hem cerrah agisindan
kotii bir durumdur. Total kalga artroplastisi sonrasi sinir lezyonu nedenleri; asir1 uzatma,

hematom basisi, trokanterin serklaj teli ile tespiti, ameliyat sirasinda kalganin
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dislokasyonu, kullanilan ekartorlerin direkt basist gibi nedenler olabilir. Siyatik sinir ve
peroneal dali total kalga artroplastisinde en ¢ok yaralanan sinirdir*. 2 olgumuzda (% 1,5)
siyatik sinir hasarina bagh diisiik ayak tablosu ile karsilastik. Bu duruma posterolateral
insizyon sonrasi basi yaralanmasinin neden oldugunu diisiiniiyoruz. Ayakbilegi-ayak ortezi
ile takip edilen hastalarin biri 3.ayda digeri ise 6.ayda tamamen diizeldigi gorildii.
Literatiirde %1,3-% 5,2 arasinda total kalca artroplasti sonrasi sinir lezyonu goriilme siklig1
ile bizim bulgularimiz uyumludur. Her ne kadar cerrahi tecriibe ve aligkanliklar insizyon
tipini belirlemede 6nemli ise de 6zellikle revizyon cerrahilerinde diger insizyon tiplerinin

iyi bilinmesini ve kullanilmasini 6neriyoruz.

Enfeksiyon, total kalga artroplastisi sonrasi mortalite ve morbiditeyi en ¢ok arttiran
komplikasyonlardan biridir®®. Hastaya getirecegi sorunlar ve tedavi maliyetlerinin artis1 en
onemli sorunlardir. Enfeksiyonda tedaviden ¢ok korunma onemlidir. Giiniimiizde etken
patojenlere kars1 daha etkili antibiyotiklerin iiretilmesi, profilaksi kavraminin ¢ok daha iyi
anlagilmasi, ameliyathane ortaminin ve sartlarinin diizeltilmesi, asepsi ve antisepsi
kurallarina uyulmasi ve sterilizasyona dikkat edilmesi enfeksiyon ile eskiye nazaran daha
az siklikla karsilasilmasini saglamistir. Bizim ameliyat sonrasi erken donemde 6
hastamizda yiizeyel enfeksiyon gelisti. Bu hastalarda ser6z akinti oral antibiotik ve yara
bakimi ile gerilemisti. 2 hastamizda (% 1,5) ise taburcu olmadan derin enfeksiyon nedeni
erken debridman yapilip intravendz antibiotik tedavisi baslanmisti. Bu hastalarda insert
degisimine veya komponent ¢ikarilmasina gerek olmadan enfeksiyon geriledi. Cerrahi
sonrasi yiiksek oranda enfeksiyona sebep olabilecek preoperatif faktorler; romatoid artrit,
deri ilserecasyonu, onceden yapilmis kal¢a ameliyati, obezite, eslik eden idrar yolu
enfeksiyonu, steroid kullanimi, bobrek yetmezligi, diabet, yetersiz beslenme, malignite,
psoriazis ve uzun siiren cerrahi, cerrahi sonrast hematom olarak sayilabilir. Derin
enfeksiyon gelisen 2 hastada romatoid artrit tedavileri i¢in steroid kullanmalari ortak nokta

olarak tespit edildi.

Postoperatif enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin en onemlisi koagiilaz
negatif Stafilokoklar ve Stafilokokus aureustur. Koagiilaz negatif Stafilokokus epidermidis
% 30-43, S. aureus ise protez enfeksiyonlarinin % 12-23’tinden, B grubu streptokoklar %

9-10’undan sorumludur®. Enterokoklar, Gram negatif basiller, anaerob basiller diger etken
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mikroorganizmalardir. Postoperatif enfeksiyona neden olan en yaygin mikroorganizma,
stafilokokus aureus, stafilokokus epidermidis ve streptokokus tiirleri oldugu igin, genellikle
proflaktik antibiyotik sec¢imi sefazolin gibi birinci kusak sefalosporin olmaktadir.
Enfeksiyonun dnlenmesinde profilaktik antibiyotik kullaniminin, yara bakiminin ve klinik
kosullarinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. En 6nemlisi de hastaya ait risk faktorlerinin
belirlenip ona gore 6nlem alinmasidir. Literatiirde %1 ile % 3 arasinda primer total kalca

artroplastisi sonrasi enfeksiyon orani sonuglarimiz ile paralel diizeydedir.

Femoral kirik total kal¢a artroplastisi uygulamalarinda raspalama veya femoral
komponentin ¢akilmasi sirasinda meydana gelen hazirlikli olunmasi gereken intraoperatif
bir komplikasyondur. Cerrahi sirasinda femur kiriklari ¢gogunlukla ¢imentosuz total kalga
artroplastilerinde meydana gelir. Serimizde; 1’1 trokanter majorde, 4’li femur diafizinde
olmak tizere toplam 5 kalgada (% 3,8) ameliyat sirasinda, femoral komponent
yerlestirilirken femurda kirik meydana gelmistir. Bu hastalara serklaj teli ile fiksasyon
uygulandi. Alt1 hafta boyunca yiik verdirilmeyen hastalarin takiplerinde kirigin sorunsuz
kaynadig1 ve protezin stabil oldugu goriildii. 23.980 primer total kalca artroplastisinin
degerlendirildigi bir caligmada 238 kalcada (% 1) intraoperatif femur kirig1 saptanmis olup
bu oran revizyon cerrahisinde % 7,8 e ¢ikmaktadir®’. Mayo Klinik verilerine gére, primer
¢imentosuz femoral implantlarda % 5,4 oranindadir®®. Bunun nedeni olarak ¢imentosuz
implantlarin ilk fiksasyonunda press-fit teknigin uygulanabilmesi i¢in bir boy biiyiik
ebattaki implant kullanilmasi1 gosterilmektedir. Ayrica ileri yas hasta grubunda goriilen
osteoporozdur. Olgularimizdaki intraoperatif kirik orami literatiirle uyumludur. Cerrahi
sirasinda  femoral stemin uygulanmasi sirasinda medulla ¢apinin dar olmasi nedeniyle
raspalama islemi sirasinda ya da femoral stem yerlestirilirken kirik olusabileceginden
mutlaka tespit plagi serklaj ve kablo destegi ile ameliyata girilmesi gerektigini
diistinmekteyiz. Serimizde kirik gelisen hastalara o zamanki teknik sartlar geregi sadece
serklaj uygulamasi yapilmistr. Gilinlimiizde daha giiglii tespit sistemlerinin ya da modern
plaklarin kullanilmasin1 6nermekteyiz. Bununla birlikte serklaj ile tespit uyguladigimiz
olgularimizin  sorunsuz  kaynadigi  goriilmektedir. Ayrica femoral ~komponent

yerlestirilirken komponentin varus veya valgusta yerlestirilmesi, femurda ¢atlaga neden
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olabilecegi icin biz raspalama islemi sirasinda proksimal metafiz kisminin iyi raspalanmasi

gerektigini diisiinliyoruz.

Asetabular komponent c¢evresinde, instabiliteye neden olmayan degisik oranlarda
yillar igerisinde radyolusen hat goriilebilir. Bu radyolojik sonuglarin ortaya ¢ikmasinda
asetabular komponentin yiizey 6zelliklerinin yan1 sira asetabular komponent geometrisi de
Oonemli yere sahiptirgs. Geometrik yapilarda meydana gelen farkliliklardan dolay:
komponent g¢evresinde farkli osteointegrasyon alanlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum,
implant cevresinde instabiliteye yol a¢mayan farkli oranlarda radyolusen alanlarin
olusmasina neden olmaktadir. Calismamizda revizyon uygulanmayan 119 kalgada, stabil
asetabuler komponentler etrafindaki radyoliisens alanlar incelendiginde, De Lee ve
Charnley zonlarina gére Zone I'de 8 kalgada (% 6,1) , Zone II' de 4 kalcada (% 3) ve Zone
llI'de 5 (% 3,8) kalgada 2 mm'yi gegmeyen radyoliisens alan tespit edilmistir. Tespit
ettigimiz radyolusen hatlar klinik olarak hastalarda anlamli olarak bulunmadi. Literatiirde
¢imentosuz kaplarda osteoliz oran1 % 4 ile % 76 arasinda degismektedirgg. Dayican ve ark.
160 vakalik CLS kap kullandiklari serilerinde ortalama 7,5 yil takip sonucunda sadece 9
hastada zon 2 de 6 mm den kiigiik radyolusen hatlar goriilmiis fakat 3 yil sonunda tiim
hatlarin kayboldugunu belirtmisler®. Yine benzer calismada Rozkydal ve ark.112 vakalik
ortalama 16,2 yil takip sonunda 5 kalcada (% 4,5) Zone 1, 3 kalcada (% 2,7) Zone II ve 2
kalgada (% 1,8) Zone III de 1 mm ile 2 mm arasinda nonprogresif radyolusen hat tespit
etmislerdir®. Miiller ve ark. 17 yillik takipli serisinde 86 hastadan radyolojik
degerlendirmesini yapabildikleri 55 hastanin 12 kalgasinda (% 22) radyolusen hat
saptamislar fakat bunlar ile kalca agrisi arasinda baglant: bulamamuslar’®. Biz klinik olarak
instabilite olusurmayan radyolusen hatlarin asetabulumun oyulmasi esnasinda olusan
defektli alanlardan kaynaklandigmi ve yillar gectikce osteoporozun da ilerlemesi ile
arttigin1  diisiinliyoruz. Unutulmamasi gereken bu cizgilerin artip gevsemeye sebep
olabilecegi ve bu hastalarin dikkatli takip edilmesidir. Literatiirdeki sonuclar ile

klinigimizin sonuglar1 arasinda paralellik bulunmaktadir.

Piiriizlii yiizeye sahip olan femoral komponent kemik biiylimesi sonucu olusan
biyolojik fiksasyon ile ileri donemde siki bir stabilite saglar. Calismamizda revizyon

uygulanan ii¢ hasta haricinde femoral komponentlerin etrafindaki radyolusen ¢izgiler
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Gruen’in belirledigi alanlara gore degerlendirildiginde zon 1’de 2, zon 2’de 4, zon 3’de 3,
zon 4’de 2, zon 5°de 1, zon 6’da 3, zon’7de 1 kalgada 2 mm’yi gegcmeyen radyolusen
cizgiler saptandi. Radyolusen goriiniim saptanan olgularin klinik sonuglarina bakildiginda,
bu bulgularin klinik sonuca etkili olmadig1 goriilmektedir. CLS sistemlerinin kullanildigi
caligmalarda; Rozkydal ve ark. 122 vakalik ortalama 16,4 yil takipli serilerinde 2 mm’yi
asmayan; 7 kal¢ada tek radyolusen hat, 4 kalgada 2 radyolusen hat ve 3 kalcada 3
radyolusen hat ve % 87,3 radyolojik sagkalim bildirmislerdir’. Aldinger ve ark. revizyon
uygulamadiklar1 246 kalganin radyolojik degerlendirmesinde zon 1’de 38 (% 15,5), zon
2’de 3 (% 1,2), zon 3’de 4 (% 1,6), zon 4’de 5 (% 2), zon 5’de 4 (% 1,6), zon 6’da 1 (%
0,4), zon’7de 34 (% 13,9) kalgada 2 mm’yi gegmeyen radyolusen hat saptadiklarini ve

bunlarin klinik olarak hastalarda sikayete yol agmadiklarim belirtmislerdir100

. Aym
caligmada ortalama 12 yil takip sonucunda 25 hastada femoral revizyon uygulamis ve 12
yil sonunda % 92 oraninda sagkalim sunmuslardir. Terre R. serisinde ortalama 17,9 yil
takip sonunda; femoral osteolizi radyolojik olarak hafif derecede proksimalde tespit ettigini
fakat bunun klinik olarak bulgu vermedigini bildirmistir. Ayrica diger ¢imentosuz
stemlerde gorlilmesine ragmen stem etrafinda kortikal kalinlasma olmadigini belirtmis.
Bunun nedeni olarak; stem etrafinda siki kilitlenen bolge ile implantin distalindeki elastik
bolge arasindaki gegis zonunda fokal stres yogunlugunun olmamasi olarak agiklamustir’.
Bizim ¢alisjmamizda da ilk 10 yilda femoral komponentte gevseme bulgusunun
goriilmemesi bu tasarimin basarili oldugunu gostermektedir. Ayrica iki hastamizda goriilen
varus ve valgus malpozisyonu 11. Takip yillarinda her iki hastada da herhangi bir klinik
soruna yol agmamusti. Literatiirde sementsiz femoral stemlerin varus veya valgus
pozisyonunda konulmasinin kisa ve orta donemde klinik ve radyolojik sonuglara olumsuz
etkisi goriilmesede uzun donem sonuglart acisindan takip edilmesi nerilmektedirt®™ %2,

Biz sadece iki vakada tespit ettigimiz i¢cin bu durumun sonuglari uzun donemde etkilemesi

hakkinda bir sey sdylemenin dogru olmadigini diisiintiyoruz.

Bu calismada kullandigimiz CLS ekspansiyon kap, sivri ¢ikintt bulundurur. Bu
cikintilar subkondral kemige tutunarak stabiliteyi arttirir ve rotasyonu onler. Ayrica kap
genigleyebilecek sekilde dizayn edilmistir. Bu asetabular komponenti uyguladigimiz

hastalarda ameliyat sirasinda primer stabilitenin ¢ok iyi oldugu goriildii. Ameliyat sonrasi
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grafilerde de kabin asetabuluma siki bir sekilde oturdugu goriildii. Minumum 10 y1l takipli
hasta serimizde toplam 12 kalcaya (% 9,2) revizyon cerrahisi uygulanmistir. Revizyon
sebepleri, 4 vakada (% 3,1 ) kap kirig1, 3 vakada (% 2,3) aseptik gevseme, 3 vaka (% 2,3)
polietilen asinmasi, 1 vaka (% 0,7 ) ge¢ enfeksiyon, 1 vakada (% 0,7) kap kirilmasi
polietilen asinmasi ve aseptik gevsemeyi igeren geg ¢ikik olarak saptanmustir. ikisi aseptik
gevseme 1’i enfeksiyon toplam 3 vakada asetabuler komponent ile beraber femoral stem
revizyonu uygulanmistir. Kaplan Meier sag kalim analizine gore ortalama takip siiresi olan
14 yilda kiimiilatif sagkalim oran1 % 95,6, 15 yillik protez sagkalimi % 90 olarak tespit
ettik.

Miiller ve ark. degisik asetabuler komponent ile yapilan 17951 total kalca
artroplastini degerlendirdikleri meta-analizde ¢alismada yer alan 1555 (% 8,67) ekspansif
kapli total kalca artroplasti icin 10 yillik sagkalimi % 92,67 olarak saptamislardir'®

(Tablo 13).

Tablo 13. Cesitli kap dizaynlarimin sagkalim oranlar:

Asetabuler komponent 5 yillik sagkalim 10 yillik sagkalim

Cimentolu Polietilen Kap 96.61 (95.87 - 97.23) 75.98 (73.33 - 78.42)
Press-fit Asetabuler Komponent 99.09 (98.50 - 99.45) 96.94 (93.98 - 98.45)
Titanyum Disli Kap 99.35 (98.93 - 99.61) 96.75 (94.97 - 97.90)
Vidali kap 96.35 (95.02 - 97.33) 93.01 (90.27 - 95.00)
Reinforcementring  kap 96.40 (92.97 - 98.18) 82.23 (72.04 - 88.98)
Cimentosuz Polietilen kap 95.09 (92.81 - 96.66) 76.99 (71.59 - 81.50)
Ekspansif Kap 98.73 (97.71 - 99.29) 92.69 (84.16 - 96.71)

Kendoff ve ark. 41 hastada ekspansif kap kullanarak uyguladiklar1 hibrid sistem total
kalga artroplastisinde ortalama 13 yil takip sonunda hi¢bir hastada asetabuler komponentte
gevseme, migrasyon, kap acisinda degisiklik saptamadiklarini  ve revizyon
uygulamadiklarini belirtmisler. Sadece 2 (% 5) kapta radyolusen hat saptamalarina ragmen
femoral stemde 16 hastada (% 39) osteoliz tespit etmisler®. Sonug olarak 13 yil sonunda

ekspansif kapta mitkemmel sonug¢ bildirmisler. Bizim ¢alismamiz ile karsilastirildiginda
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degerlendirilen hasta sayisinin az oldugunu ayrica fark olarak femoral stemin ¢imentolu
uygulandigmi ve yiiksek gevseme oranlar1 bildirildigini goriiyoruz. Yine benzer bir
calismada Dayican ve ark. 145 hasta 160 kalcayr degerlendirdikleri ortalama takip siiresi
7,5 yil olan ¢aligmada son radyolojik degerlendirmede radyolusen hat, migrasyon,
gevseme, kap kirigr saptamadiklarini ve revizyon uygulamadiklarin bildirmisler®.
Ortalama 14 yillik takip siireli calismamizda da higbir hastamiza ilk 10 yilda revizyon
uygulamadik.

Spotorno 2000 yilinda yaymladigr yazisinda 14 yillik sag kalimi asetabuler
komponent i¢gin % 91,7, stem i¢in % 98,6 olarak vermistir. 1983-1999 yillar1 arasinda CLS
sistem uyguladigi 6248 kalganin 186’sinda 15 yil sonunda 14 (% 7,5) revizyon
yapilmistir. Revizyon sebepleri olarak 8’1 kap kirigi, 4’1 polietilen asinmasi, 2 kalcada ise
aseptik gevseme tespit edilmistir®. Terre R. ortalama 17,9 yil takipli serisinde 21 yillik sag
kalimi kap icin % 79, stem igin % 96,7 olarak vermistir. Toplam 19 vakada revizyon
uygulanirken 14 vakada sadece asetabuler kap, 4 vakada ise kap stem ile beraber
degistirilmistir. 1 vakada ise sebebi bilinmeyen agri sonrasi hasta istegi ile 20. ayda
revizyon yapilmigtir. Revizyonlarin daha ¢ok asetabuler komponente bagli oldugunu ve
kap gevsemesine malpozisyon, osteoliz, metal yorgunlugu sonrast kanat kirigi gibi
durumlarin yol agtigimi bildirmislerdir’. Witte ve ark. 102 vakalik ortalama 142 ay takipli
serisinde toplam 14 revizyon cerrahisi uygulamislar (10’u kap, 3’ femoral stem, 1°1
enfeksiyon nedeni ile hem kap hem stem) 10 yillik sag kalimi % 92,2, 15 yillik sag kalinu
ise % 78,4 olarak sunmuslardir. Calismada asetabuler kap gevsemesinin yiiksek polietilen
asinma oranlaria bagli oldugunu belirtmisler. Ayrica 32 mm femoral bas kullanimi, erkek
cinsiyet, yiiksek viicut kitle indeksi ve ilk cerrahi yagin gen¢ olmasi gibi faktorlerin
polietilen aginmasini arttirdigini saptamlslarder. Rozkydal ve ark. serisinde 15 y1l sonunda
asetabuler ekspansif kap i¢in % 92 klinik sagkalim sunmuslardir. 105 hasta 112 kalcay1
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda 2 asetabuler komponentte aseptik gevseme, 3 kap kirigi,
2 vakada polietilen asinmasina bagli olmak iizere toplam 7 vakada (% 6,2 ) revizyon
uygulamlslardlrlo. Sonugta ekspansif kaplarin 15 yil sonunda bile iyi sonug¢ gosterdigini
zaman gectikge artan polietilen asinma oranlarinin gapraz bagli polietilen (durasul) ile

onlenebilecegini ve CLS sistemde revizyon sebebinin genellikle asetabuler komponente
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bagli oldugunu belirtmislerdir. Kap kirigina ise 6zellikle displazik kalgalarda asetabulumun

proksimal ve lateralindeki yetmezligin sebep oldugunu tespit etmislerdir.

Literatiire baktigimizda CLS femoral stemler ile ilgili diisiik aseptik gevseme
oranlar: bildirilmistir’® (Tablo 14). Calismamizda 131 kalcada implantasyon sonrasi 11. ve
15. Yilda olmak iizere 2 vakada (% 1,5) aseptik gevsemeye bagli femoral stem revizyonu
uygulanmistir. Diger bir vaka ise implantasyon sonrasi 15.yilda steroid kullanan romatoid
artriti olan ve bobrek yetmezligine sahip hastada hematojen ge¢ enfeksiyona bagli septik
gevseme nedeni ile ¢ift asamali revizyon cerrahisi uygulanmigtir. Rozkydal ve ark. CLS
femoral stemleri degerlendirdikleri bir ¢aligmada stem i¢in 15 yillik kiimiilatif sagkalim1 %
98,3 olarak vermislerdir. 108 hasta 122 kalgcadan olusan ¢alismada 1’1 septik gevseme 2’si
aseptik gevseme olmak tiizere sadece 3 femoral stem revizyonu uygulamlslardlrg.

Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Tablo 14. Literatiirde CLS femoral stem aseptik gevsemeye bagh revizyon oranlari

Calisma Serisi Ortalama takip Cerrahi yas Ort. Vaka sayisi Gevseme orani
Aldinger ve ark. 12 y1il 57 yas 262 Kalca %5
Siebold ve ark. 11,7 y1l 55,2 yas 298 Kalga % 2
Schramm ve ark 10,3 y1l 51 yas 89 Kalga % 0
Miiller ve ark. 17 y1l 51 yas 80 Kalga %0

Kendi bulgularimiz: literatiir sonuglari ile karsilastirdigimizda; 6zellikle uzun donem

takipli ve hasta sayisinin fazla oldugu c¢aligmalar ile paralel oldugunu gérmekteyiz. Bizim
calismamizda revizyon nedeni olarak asetabuler komponent sorunlari 6n planda idi.
Femoral komponent revizyonu ise ameliyat esnasinda saptanan gevseme ve enfeksiyona

bagl olarak uygulandi.

Asetabuler komponentin sagkalimi primer stabiliteye baghdir. Implantasyon
sirasinda teknik hatalar erken gevseme nedeni olabilir. Ekspansif kap primer stabilite
sonrast kemik biiylime ile osteointegrasyonu artirir ve milkkemmel bir tutunum saglar. Bu

esnada olusacak sorunlar ilerde gevsemeye ve kanat kirilmasina neden olabilir. Heilpern ve

107



Parker 671 CLS ekspansif kap kullandiklar1 serilerinde ameliyat sonrasi 4-14 yilda 6
hastada kap kirig1 tespit etmelerine ragmen 6zellikle kalga agris1 olan hastalarda radyolojik
olarak tespit etmeselerde, kap kirigi insidansinin daha fazla olabilecegini bildirmislerdir.
Kap kirigina asetabular komponentin lateralize koymanin kanatlara binen yiikii arttirarak
neden olabilecegini bildirmisler ve bu komplikasyonundan dolayi sistemin kullanimini terk
etmislerdir'®. Nadir olarak da direkt grafilerde osteoliz, gevseme veya polietilen insertte
asinma saptanmamis olsa bile debrise bagli gelisen kistik lezyonlarin gevsemenin erken
bulgusu olabilecegi bildirilmistir'®. Biz ekspansif kaplarda goriilen revizyon sebebi olarak
en sik kanat kingi ile karsilagtik. Kanat kirilmasi sonrasi revizyon uyguladigimiz
hastalarda asetabuler kap abduksiyon ag¢isinin 55 dereceden yiiksek oldugunu tespit ettik.
Bu durum kanatlarda asir1 yiiklenme sonrasi metal yorgunluguna bagl kanat kirig
olusturabilecegini diisiinliyoruz. Displazik kalgalarda asetabuler yetmezlik de gevseme
acisindan onemli bir risk faktoriidiir. Polietilen asinma nedeni ile revizyon uyguladigimiz
ic hastanin ikisi erkek hasta ve ilk cerrahilerini geng¢ yasta ge¢irmis hastalardi. Erkeklerin
kadin hastalara gore daha aktif bir yasam siirmelerinin polietilen aginmay1 ve gevsemeyi
arttirabilecegini diislinliyoruz. Fakat bir protezin uzun sag kalimi igin en 6nemli faktoriin

implantasyon esnasindaki primer stabilite oldugu unutulmamalidir.

Calismamizin eksik yonlerinin, arsiv sisteminden kaynaklanan sorunlar nedeni ile o
donem ameliyat ettigimiz tiim hastalarin verilerine ulasilmasindaki giigliikler ve
calismamizin retrospektif bir ¢alisma olmasi oldugunu diisiiniiyoruz. Fakat gelismekte olan
ve niifus hareketlerinin yogun oldugu tlkelerde sayica yliksek serilerde uzun takipler
yapmanin giicliigii de iyi bilinmektedir. Bununla birlikte gerek hasta sayisi gerekse uzun
takip siireleri géz oniine alndiginda literatiire katkida bulunabilecegimizi ve belki de yeni

calismalarin 6niinii acabilecegimizi diislinliyoruz.
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6. SONUC

Kalga ekleminin harabiyeti ile sonuglanan ve hastalarda giinlik hayati olumsuz
etkileyen hastaliklarin konservatif tedavilerden yarar gormedigi asamadaki tedavisinde,
total kalga artroplastisi; dogru endikasyonlarla birlikte uygulandiginda, ortopedik
cerrahinin klinik olarak iyi sonuglar veren en basarili ameliyatlarindandir.

Farkli uygulamalar ve tasarimlara ragmen basarimin iyi bir planlama, hazirlik ve
cerrahi teknikten gectigini diisiiniiyoruz. Bu anlamda ¢imentosuz bir sistem olan CLS
spotorno tip total kalca protezi uzun donemde diisiik gevseme oranlariyla klinik ve
radyolojik olarak iyi sonuglar vermektedir. CLS nin beklenen sagkalim siiresi diger protez
tipleri i¢in yayimlanan en iyi sonuglar ile karsilastirilabilir diizeydedir.

Gilinlimiizde revizyon cerrahisinde karsilastigimiz CLS Spotorno tipi protezde
yetmezlik genellikle asetabular komponente baglidir. Ekspansif kap yetmezligi metal
yorgunluguna veya baska sebeplere bagh kanat kiriklari ile aseptik gevseme sonrasinda
gelismektedir. Kalga revizyon cerrahisi ile ilgilenen cerrahlarin bu protezin 6zelliklerini iyi
bilmesi ve revizyon sirasinda ona gore hazirlikli olmalar1 gerekmektedir.

Her ne kadar giiniimiizde kullanilmasa da uzun dénemde yiiksek sagkalim ve iyi
Klinik sonuglar1 olan, kendine 6zgili tasarimi ile CLS Spotorno iyi bir osteointegrasyon
saglamistir. Bu 6zelligi sayesinde glinlimiizdeki protez dizaynlari ile kombine edilerek bu
protezin gelisen impant teknolojisine olumlu katkis1 olacagini diistiniiyoruz.

Calismamizin sonuglari dogrultusunda bu sistemin uzun dénem sonuglarinin basarili
oldugunu ve diger sistemler ile karsilastirilabilir oldugunu diisiiniiyoruz. Total kalca
artroplastisinde sonuglar1 ve komplikasyonlarinin anlamli bir sekilde degerlendirilebilmek
ve belkide daha ideal implantlar1 belirleyebilmek i¢in daha fazla uzun donem ¢aligmalara
ve bu caligmalarda elde edilen verilerin saglikli bir sekilde belli bir merkezde toplanmasina
ihtiya¢ vardir. Bu anlamda gelismis iilkelerde orneklerini gordiigimiiz ulusal bilgi
bankalar1 ve artroplasti veri dokiimantasyonu i¢in adimlar atilmali, bu baglamda daha uzun
siireli sonuglar ve calismalar i¢in arastirmacilarin  Oniinlin acgilmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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7. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: S.G. 51 yasinda kadin hasta, sag kalga
15 yil 6nce GKD zemininde koksartoz nedeni ile total kalga artroplastisi uygulandi.

Hastada asetabular tavan yetmezligi nedeni ile femur bas1 grefti ile tavan destegi yapilmisti

Son kontrolde HHS: 95

Resim 1. 15. Y1l takip sag kal¢a 6n-arka ve pelvis on-arka grafisi

110



Vaka 2: D.D. 65 yasinda erkek hasta, sol kalga. Primer osteoartrit zemininde koksartroz
nedeni ile 20 yil once ekspansiyon tipi asetabuler komponentli toal kalca artroplastisi
uygulandi. Hastaya 10 yil once de sag kalcasindan ¢imentosuz vidali bir sistemle total

kalca artroplastisi yapilmistir.

Taraf: sol. Son kontrol HHS: 87. takip yili: 20 yil

Resim 2. Ameliyat 6ncesi pelvis 6n-arka grafisi

Resim 3. Sol kal¢a 20.y1l takip grafisi
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Vaka 3: K.A. 53 yasinda kadin hasta. Sag taraf. Tani: Primer osteoartrit zeminide
koksartroz

Takip yil1: 13.y1l Son kontrol HHS: 92

Resim 4. Ameliyat oncesi pelvis on-arka grafisi  Resim 5. 5.y1l takip kal¢a o6n-arka grafisi

Resim 6. 13.y1l son takip sag kal¢a on-arka grafisi
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Vaka 4: S.T. 40 yasinda erkek hasta. AVN zemininde koksartroz nedeni ile sol
kalgasindan 15. y1l 6nce, sag kalgasindan ise 12 y1l 6nce ekspansif asetabular komponentli

CLS sistem total kalga artroplastisi yapilmuistir.
Sag kalga 12. yil son takip HHS: 82

Sol kalga: 15. yilda aseptik gevseme nedeni ile hem asetabular komponent hem femoral

stem revizyonu uygulanmustir.

Resim 7. Sol kal¢a postop grafi Resim 8. Sag kalca preop Sol kalca postop 3.y1l grafisi

Resim 9. 15. Y1l takip pelvis grafisi Resim 10. 15 y1l sonunda sol kalga revizyonu
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Vaka 5: G.K. 54 yasinda bayan hasta primer osteoartrit zemininde sol kalgasina 14 yil

once CLS sistem total kalga artroplastisi uygulanmistir. Hastaya 14 yi1l sonunda ekspansif

kap kirilmasi nedeni ile asetabular revizyon yapildi.

Resim 11. 14. yil takip kalca grafisi Resim 12. Revizyon sonrasi kalca grafisi

Resim 13-14. Revizyon sirasinda ekspansif kap kanat kirigi ve polietien insert goriintiisii
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