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OZET

Kas-iskelet sisteminin yap1 ve islevlerini bozan her durum hareket
fonksiyonunu olumsuz yonde etkilemektedir. Bireyin hareketini 6nemli 6lciide bozan
durumlardan birisi, kalca ekleminde meydana gelen yapisal ve islevsel
bozukluklardir. Siklikla osteoartrit, romatoid artrit, femur boynu ve asetebulum
kingi, dogustan kalga ¢ikigi gibi nedenler kalca ekleminde yapisal ve islevsel
bozukluklara neden olmaktadir.

Calismamiz da Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde 2002—-2008 yillar1 arasinda 72 hastanin 75 kalcasi, klinik ve
radyolojik olarak degerlendirildi. Hastalardan 38’i kadin (% 52), 34’ii erkek (% 48),
40’1t (% 55.5) sol taraf, 29’u (% 40.2) sag taraf ve 4’ de (% 5.5) bilateral idi.
Hastalarin yas dagilimi 2688 (ort 64.3) arasinda idi. Hastalara toplam 75 femoral
komponent konuldu. Bu komponentlerin 10’u (% 13.3) ¢cimentosuz olarak, 65’1 (%
86.7) ise cimentolu olarak femura yerlestirildi. Hastalara toplam 75 asetabuler
komponent konuldu. Bu komponentlerin 66’1 (% 88) vidali asetabular komponent,
9u (% 12) vidasiz asetabuler komponent (poroz kapli) idi. Hastalarin klinik
degerlendirmesinde Harris Kalca Degerlendirme Formu ve Viziiel Analog Skalasi
(VAS) kullanildi. Operasyon oncesi ortalama 36.7 olan Harris Kalca Degerlendirme
Formu en son kontrolde 70.3, operasyon oncesi VAS ortalama 81.6 olup, en son
kontrolde VAS ortalama 35.7 oldugu goriildii.

Komplikasyon olarak; hastalarin 8’inde (% 11) kalca luksasyonu, 2’sinde (%
2.7) femurda fissiir, 1’inde (% 1.3) femur kirngi, 1’inde (% 1.3) DVT (derin ven
trombozu), 2’sinde (% 2.7) femoral stemde gevseme, 9’unda (% 12) heterotopik
ossifikasyon ve 2’sinde (% 2.7) protez enfeksiyonu gelisti. Hastalarin 12’sine (% 16)
revizyon cerrahisi uygulandi.

Sonug olarak TKP’nin; dogru endikasyon, dogru implant secimi, dogru cerrahi
teknik, dogru postoperatif bakim ve rehabilitasyon sayesinde sonuclarinin ¢ok iyi
oldugunu gormekteyiz. Ozellikle hayat1 sinirlayan, 65 ve iizeri yas grubunda goriilen
ve konservatif metodlarla giderilemeyen, tek cerrahi alternatifi kalca eklemi
rezeksiyonu olan agrinin giderilmesinde TKP’nin ¢ok 6nemli bir yeri vardir.

Anahtar kelimeler: Total kalga protezi, artroplasti.

v



ABSTRACT

RESULTS OF TOTAL HIP ARTHROPLASTY

Any conditions that affect the structure and functions of musculoskeletal
system affect the movement function negatively. One of the conditions which
significantly affect the movement of the individual is structural and functional
disorders that occur in hip joint. The structural and functional disorders may be
caused by some reasons such as osteoarthritis, romatoid arthritis, femoral neck and
acetabular fracture and congenital hip dislocation.

During the study, clinical and radiological evaluations were performed for 75
hips of 72 patients in Firat University Medical Faculty Hospital Orthopedics and
Traumatology service between the years of 2002 and 2008. The 52% of the patients
were women (38); while 48% of them were men (34) and 55.5% was the left side
(40), whereas 40.2% was the right side (29) and 5.5% was bilateral (4). The age
distribution was in the range of 26-88 (average 64.3). A total of 75 femoral
components were placed in the patients. 10 (13.3%) of these components were
cemented; whereas 65 (86.7%) of them were cementless. A total of 75 acetabular
components were placed in the patients. 66 (88%) of these components were screw
acetabular components; whereas 9 (12%) of them were acetabular components
without screws (porous coated). For the clinical evaluation of the patients, Harris Hip
Evaluation Form and Visual Analogue Scale (VAS) were used. The average Harris
Hip Evaluation Form score was 36.7 before the operation, while it was 70.3 in the
recent control; and the preoperational average VAS was 81.6 whereas the average
VAS observed to be 35.7 in the last control.

The complications were as follows; hip luxation in 8 of the patients (11%),
femoral fissure in 2 patients (2.7%), femoral fracture in 1 patient (1.7%), DTV (deep
vein thrombosis) in 1 patient (1.3%), loosening of femoral stem in 2 of the patients
(2.7%), heterotopic ossification in 9 patients (12%) and prosthesis infection in 2 of
the patients (2.7%). 12 of the patients (16%) were applied revision surgery.

As a consequence, the results of TKP are observed to be excellent due to
accurate indication, suitable implant selection, proper surgical technique proper

postoperative maintenance and rehabilitation. In particular, TKP takes a significant



place for the relief of the pain that limits the life and can not be reduced, generally
observed in patients who are 65 years old and above; and which can not be relieved

by conservative methods for which the only alternative is hip joint resection.

Key Words: Total hip prosthesis, arthroplasty
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1. GIRIS

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas, bag
ve diger yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak icin yapilan bir ameliyattir (1).
Kalca artroplastisi, kalga artritine, avaskiiler nekroza, ankilozan spondilite ve femur
proksimal u¢ kiriklar gibi nedenlere bagli ortaya ¢ikan agri durumunda yapilan ve
sonuglar1 ¢ok iyi olan bir cerrahi yontemdir. Bu hastalarda tiim cerrahi dig1 yontemler
denendikten sonra son care olarak artroplastiye bagvurulur. Sonuglar1 en az 10 yil
takip edilen hasta gruplarinda basar1 oranlarinin  %90’in  iizerinde oldugu
goriilmektedir.

Total kalga artroplastisi (Total Kal¢a Protezi), kalcanin medikal tedavilerle
¢Oziimlenemeyen sorunlarinin giderilmesinde tiim diinyada ve iilkemizde giderek
artan ve sonuglar1 basarili olan bir cerrahi tedavi yontemidir. Ancak total kalca
artroplastisinin bu basarisinin; uygun hasta se¢imine, ameliyat oncesi yapilan dogru
planlamaya, endikasyona uyumlu implant secimine ve ameliyat sonrasi uygulanan
etkili rehabilitasyona bagli oldugu unutulmamalidir (1).

Modern tibbin ilerlemesi ve protez tasarimlarinda kaydedilen asamalar total
kalca artroplastisi sonuglarinin yiiz giildiiriicii sonuglara katkida bulunmaktadir.
Ulkemizde bu alanda ki calismalar son 20 yilda biiyiik gelisme kaydetmistir.

Calismamizda; 2002-2008 yillar1 arasinda klinigimizde yapilan total kalga
artroplastisi olgular geriye doniik olarak incelenmis, mevcut literatiir bilgileri
1s1ginda  tartisilmis ve bu alandaki klinik sonuglarimizin  degerlendirilmesi

amaclanmstir.

1.1.TARIHCE

Total kalga artroplastisinin bugiinkii durumunu iyi kavramak ve hatta yarinini
degerlendirebilmek i¢in tarihsel gelisimini bilmek gerekir. Yirminci asrin baslarinda,
biolojik ve inorganik materyallerin kalca artroplastisinde kullanilmasi popiilerdi.
Deforme ve ankiloze eklem yiizii diizeltildikten sonra, iki eklem yiizii arasina bir
tabaka yerlestirilerek, ekleme hareket kazandirma amaglanmistir. Bu amacla Avrupa
ve Birlesik Devletlerde fasia lata veya diger periartikiller yumusak dokular

kullanilmigtir  (1). 1923 yilinda Smith Peterson, interpozisyonel membran



yerlestirmeye alternatif olarak mold artroplasti konseptini uygulamaya koymustur.
Bu prosediiriin amaci; uyumlu eklem yiizii elde etmek i¢in, femoral ve asetabular
yiizlerin kaynayan eklem yiizleri aciga ¢ikartilarak kars1 kargiya getirilmek suretiyle
kontrollii hareket altinda fibrin pihtilarinin fibrokartilaj dokuya farklilagmasidir.
Baslangicta mold materyali olarak cam kullanilmistir. Her ne kadar cam materyaller
birka¢ ayda kirilmigsa da, baslangi¢ sonuglar iimit verici ve uygun mold materyali
aragtirmasi i¢in yon gostericiydi (1). 1937 yilinda Venable ve Stuck tarafindan
vitalyumun kesfedilmesiyle, yeterli saglamlikta bir implant elde edilmistir. Smith
Petersonun gelistirdigi kap artroplastisi daha sonra Aufranc tarafindan modifiye
edilmis ve total kalga artroplastisinin modern giinlerine ulagincaya kadar standart
kalca rekonstriiksiyonu olarak uygulanmistir (2). Thompson ve Moore meduller
kanala tesbit edilebilen, sapli metalik endoprotezleri gelistirmislerdir. Femur
boynuna kisa stemle tutturulan femur basi protezlerinin asir1t makaslama zorlamasina
maruz kalmasin1 Onlemek icin kullanilan uzun stemler sayesinde, femur basi
protezine uygulanan viicut agirhig femur cismine transfer edilebilmistir. Fakat
bunlarin presfit tespiti femurda birtakim kemik kayiplarina yol agiyordu. Yine bu
protezlerde asetabulumda olusan yiizey erezyonlari nedeniyle, asetabulumda
yiizeyinin degistirilmesi ihtiyacim1 dogurmustur (2). Surast bir gercektir ki; diisiik
siirtiinme yiizeyli artroplasti anlayis1 da dahil, kalca biomekanigini diizeltici cerrahi,
yaglanma, materyal secimi ve tasarimi hatta ameliyathane odasinin diizenlenmesi de
olmak iizere yaptig1 oncii ¢calismalarla, modern kalca artroplastisinin onur odiili Sir
John Charnley’e aittir (2,3). En biiyiik bulusuda soguk uygulamali akrilik ¢imentoyu
(Polimetil metakrilat) kesfetmis olmasidir. Charnleyin teknigi sayesinde asinma,
infeksiyon, gevseme ve stem yetmezligi sonucu olusan basarisizliklar biiyiik 6l¢iide
azalmistir. Charnley asetabuler yiizeyi kaplamakta HDPE (Yiiksek yogunluklu
polietilen) ve sonrasinda da UHMWPE (Ultra-yiiksek molekiil agirlikli polietilen)
kullanmistir. Charnley protezindeki temel anlayis diisiik siirtinmeli metal-on-
polietilen eklemli total kalca artroplastisidir (2,3)). Bundan sonra Charnley’in kalga
artroplastisi sonucglar1 diger artroplastilerin basarilarinin Sl¢iimiinde temel oOlgiit
olmustur (2). Total kal¢a protezi uygulayan hekimin, ameliyatin bir¢cok teknik
detaylarina hakim olmasi sarttir. Artroplasti sirasinda ve sonrasinda olusabilecek

problemle miicadele etmek, yeni kavram ve implantlar1 degerlendirebilmek igin;



ayrica biomekanik prensipleri, materyaller ve protez tasarimi hakkinda da temel

bilgilere sahip olmasi gerekir (3).

1.2. KALCA EKLEMI ANATOMISi

1.2.1. Os pelvis

Sakrum ile sag ve sol os coxae’larin olusturdugu halkaya “cingulum pelvicum”
ad1 verilir. Her iki tarafin os coxae’si, 6n-orta kistmda symphysis pubis araciligi ile
birlesir.

Arka tarafta ise araya os Sakrum girerek saglam bir kusak olusturur. Pelvisin
kemik iskeletini, her iki innominat kemik, arkada sakrum, 6nde de simfizis pubis
aracilig ile birbirleriyle eklem yaparak olustururlar. Os coxae aslinda os ilii, os ischii

ve os pubis adi verilen ii¢ ayr1 kemikten olusmaktadir (Sekil 1).

Tliak krest tiiberkdila

Spina iliaka anterior superior

Spina iliaka
posterior
superior

iliak kanat

Spina iliaka anterior inferior

spina iliaka
osterior inferior

Asetabulum

Fascies lunatae
Siyatik nog
Tlium cismi Incisura asetabuli

Ischial spine
Superior pubik ramus
Pubik tiberkdl

Obturator krest
" Inferior pubik ramus

Ischium cismi

lium Obturator foramen
B Ischium  jscial tberosit .
B Pubis Ischial ramus

Sekil-1: Os Pelvisi olusturan kemikler

Cocuklarda ayirt edilebilen bu ii¢ kemik 14-16 yaslarinda kaynasarak, tek bir
kemik halini alir. Cocuklarda, bu iic kemik Y kikirdagi adi verilen bir yap1 ile



birlesirken, eriskinde bu kaynama yerini kesin belirlemek zordur. ilium, pubis ve
iskium asetabulumun yapisia ayri ayr katilmaktadir. Asetabulum disa ve birazda
asag1 ve one yonelimlidir. Yiik ceken iist ve arka duvarlart daha kalinken, asagi
duvar1 asetabular c¢entik civarinda daha incedir. Asetabular fossa, asetabulumun
eklem yapan kisminin ortasinda ve en ince kisimdadir (3).

Ilium: Kalca kemiginin genis olan iist kismini olusturur. Asetabulumun
lizerinde yelpaze seklindedir. Iliak kanadin en 6nemli isareti SIAS (spina iliaca
anterior superior) kolaylikla palpe edilebilir. Iliumun dis duvari tamamiyla gluteal
adalelerle kaplanmustir. I¢ duvarda ise, iliak fossa ve posteriorunda sakrumla olan
eklem yiizii vardir. Arkada spina iliaca posterior inferior’un hemen altinda biiyiik
siyatik centik yer alir (Sekil 1).

Iskium: Iskium, os coxae’nin arka ve alt kisminda yer alir. Korpus ossis ischii,
posterior asetabular duvarin en énemli parcasini olusturur. Korpusun hemen altinda,
kii¢iik siyatik centik yer alir. Iskium, pubik kemikle beraber obturator forameni
olusturur (Sekil 1).

Pubis: {lium ve iskiumdan daha az gelismis bir yapidir. Diger pubik kemikle
simfiziste eklem yapar. Superior ramus’u obturator foramenin iizerinden gecerek,
asetabulum yapisinda katilirken, inferior ramusu iskiumla birlesir.

Asetabulum: Os coxae’nin orta ve dis tarafindaki yuvarlak, derin ¢ukurluga
asetabulum denir. Asetabulumun yaklasik 2/5’i iskium, 2/5’i ilium ve 1/5’i pubis
kemigi tarafindan olusturulmaktadir. Asetabulum tabaninda, fossa asetabuli denilen,
ekleme katilmayan, en ince bolge yer alir. Buray1 yarimay seklinde ¢evreleyen facies
lunata denilen eklem yiizii bulunmaktadir. Facies lunata, 2 cm genislikte olup, hyalin
kikirdak ile ortiiliidiir. Fossa asetabuli ekleme katilmaz ve yaglh bir bag dokusu ile
doludur. Asetabulumun alt kiminda incisura asetabuli yer alir. Bu centigin bir
ucundan digerine ligamentum transversum asetabuli uzanir (Sekil 1).

Eklem Kapsiilii: Eklem kapsiilii yukarida 6nde labrum asetabulareye, arkada
ileuma yapisir. Asagida ise Onde linea intertrokanterika, arkada krista
intertrokanterikanin 1,5 cm proksimaline yapisir. Bu sekilde arkada daha az olmak
izere, eklem kapsiili femur boynunun biiyiik bir pargasini igine alir. Kapsiiliin
sinovyal tabakasi 6n yiizde kapsiil yiiziine gecerken bir pili olusturur, buradan femur

basi ve boynunu besleyen damarlar eklem icine girerler (4).



1.2.2. Kalca Eklemi Baglan

Lig. ( Ligamentum) Teres: Insisura asetabulinin dis kenarindan baslar ve bir
miktar yukariya dogru uzanir ve fovea kapitise yapisir. Eklem icinde bulunmasina
ragmen, fasies lunatanin agsagi kisminda bulunan centikten gectigi icin eklem
yiizlerinin arasina sokulmaz ve hareketlere engel olmaz. Bu bag basin adduksiyon ve
dis rotasyan hareketlerini engeller. Fakat basin eklem icerisinde kalmasi bakimindan
onemi yoktur. Bu bagin icerisinden giren arter epifiz kapanmadan 6nceki devrede
beslenmeyi saglar (Sekil 2)

Lig. Transversum asetabuli: Insisura asetabularenin kenarina yapisir ve onu

orter (Sekil 2).

M. rectus femoris tendonu 7
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" lig. transversum asetabulare

kapsiila artikiilaris Wl Lk g

Sekil-2: Kalc¢a eklemi i¢ baglar
Lig. Iliofemorale: fleumdan baslaylp asagi ve disa uzanarak linea

intertrokanterikaya yapisir. Onde kapsiiliin en kalin ve kuvvetli kismini olusturur,



3-3,5 mm. kalinhgindadir. Ayakta durur pozisyonda kalca ekleminin stabilize eden
onemli yapidir (Sekil 3).

Lig Pubofemorale: Pubisin iist kolunun alt kenarindan baslar, asagiya disa
uzanarak kapsiiliin fibroz yapist ve linea intertrokanterikaya yapisir. Uylugun

ekstansion ve abduksiyonunu kisitlar, onden femur basina destek olur (Sekil 3).

M. rectus femoris tendonu

trokanter major

rl

trokanter.
minor

lig. sacrotuberale
uberositas femorale

Sekil-3: Kalca eklemi dis baglar1 anterior goriinim
Femur: Viicuttaki en uzun ve en kuvvetli kemik olan femur, yukarda kalga

eklemine, asagida diz eklemine ve onde de patellofemoral eklemin yapisina katilir.



Genellikle viicut uzunlugunun '’ kadardir. Femur safti yukaridan asagiya,
lateralden mediale ve arkadan 6ne dogru egimlidir.

Femur Basi ve Femur Boynu: Femur basi, yaklasik 40-50 mm capinda,
tizeri hyalin kartilaj ile kapl bir kiire seklindedir. Eklem yiiziiniin merkezinin biraz
alt tarafinda, ligamentum capitis femoris’in yapistig1 fovea capitis femoris bulunur.
Erkeklerde, kadinlara nazaran daha biiyiiktiir.

Femur boynunun femur safti ile yaptig1 a¢1, femur boyun ag¢is1 normalde 120-
130 derecedir. Normal pozisyonda, collum femoris yukari i¢ce ve biraz da On tarafa
dogru yonelmistir. Femur boynunun, femur kondillerinden gegen diizlem ile yaptig
ac1 ise femur boynu anteversiyon agis1 olarak bilinir. Bu a¢1 normalde 12 ila 14
derece arasindadir.

Trokanter Major: Trokanter major iist ucta, boyun tabaninda yer alan ve
gluteal adalelerin yapistigt kemik kiitledir. Trokanter major’un tepesi caput ossis
femoris merkezi hizasindadir.

Trokanter Minor: Trokanter minor, kiiciik koni seklinde bir c¢ikint1 olup,
boynun govde ile birlestigi yerde ve arka tarafta bulunur. Biiyiikligi sahislara gore
degisebilmektedir. Bu ¢ikintinin tepe kismina M. (muskulus) iliopsoas kas1 tutunur.
Trokanter major ve trokanter minor, 6nde linea intertrokanterika denilen daha az
belirgin bir ¢cikint1 ile arkada ise crista intertrokanterica denilen kaba bir ¢ikint1 ile
birlesirler. Her iki ¢ikintiya kas kirisleri tutunur (3,4).

1.2.3. Alt Ekstremitenin Kaslari

M.(Muskulus) psoas major, M. psoas minor ve M. iliacus kalganin 6n tarafinda
M. Gluteus maximus. M. Gluteus medius. M. Glutesu minimus. M. Tensor fasciae
latae ve dis rotator kaslar da arka tarafinda yer alirlar.

M. Psoas Major: Son torakal omur ve tiim lomber omurlarin gévdelerinin yan
yiizlerinden transvers ¢ikintilarindan kiris kavisleri seklinde baglayarak, M.iliacus ile
birlite trokanter minor’de sonlanir. Uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Pleksus
lumbalis’ten gelen dallarla innerve olur (Sekil 4).

M. Psoas Minor: Son torakal omur ve ilk lomber omurlardan baslayarak,
pecten ossis pubis, eminesia iliopubika ve lateralde fascia iliaka’da sonlanir. Pelvis
sabit ise lomber omurlar1 6ne eger, lomber omurlar sabitse pelvisi yukar ceker. i1k

lomber spinal sinirden innerve olur.



M. iliacus: Fossa iliaka’y1 dolduran yassi iicgen bir kastir. M.psoas major ile
birlikte trokanter minor’de sonlanir. Uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. N.

(Nervus)femoralis’ten innerve olur (Sekil 4).

Sekil - 4: Iliopsoas kast

M. Gluteus Maximus: Gluteal bolgenin en yiizeysel kasi olup, linea glutea
posterior ve crista iliaca arasindaki saha ve sakrumun alt yarisimin lateralinden
baslayarak, asag1 ve disa uzanir. 3/4 kadar bir kismi kalin tendinéz bir yap1 seklinde
toplanarak, traktus iliotibialis’te sonlanir. Geri kalan 1/4 ise tuberositas glutea’ya
yapisir. Postural kaslardan olan M.gluteus maximus uylugun en kuvvetli
extansorudur. Uyluga dis rotasyon da yaptirir. N.gluteus inferior’dan innerve olur
(Sekil 5).

M. Gluteus Medius: Bu kas linea glutea anterior, crista iliaca ve linea glutea
posterior arasinda kalan sahadan baglayarak, kalin bir tendon aracilif ile trokanter
major’un lateraline yapisir. Uylugun en kuvvetli abduktorudur. N.gluteus

superior’dan innerve olur (Sekil 5).



M. Gluteus Minimus: Linea glutea anterior ile inferior arasinda kalan ve
biiyiik siyatik ¢entige kadar uzanan genis bir alandan baslayarak, trokanter major’un

on kenarina tutunur. N.gluteus superior’dan innerve olur (Sekil 5)

Derin Diseksiyon
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Sekil-5: Kalcanin arka tarafindaki kaslar

M. Tensor Fasciae Latae: Crista iliaka’nin 6n kismi, SIAS ve bunun biraz
asagisindan baslar. Fasia lata’nin lateral bolimii olan traktus iliotibialis’in iki yapragi
arasinda, uylugun iist ve orta 1/3’iiniin birlestigi yerde sonlanir. Uyluga fleksiyon ve
bir miktarda i¢ rotasyon yaptirir. Uylugun abduktoru olarak kabul edilen bu kas,
traktus iliotibialis araciligi ile bacagin ekstansiyonuna yardim eder. N.gluteus
superior’dan innerve olur.

M. Piriformis: Yassi piramit seklinde bir kas olup, sakrumun 2-4

segmentlerinin 6n yiiziinden ve spina iliaca posterior inferior ¢evresinden baslar.



Pelvisi foramen ischiadicum major’dan terk ederek. Pleksus sakralisten gelen dallarla
innerve olur (Sekil 6-7).

M. Obturatorius Internus: Foramen obturatorum’u kapatan ince fibroz
membranin (Membrana obturatoria), i¢ yiiziinden bu membranin tutundugu kemik
kenardan baglar. Fossa trokanterika’nin iist kisminda, trokanter major’un i¢ yliziinde
sonlanir. Pleksus sakralisten gelen dallarla innerve olur (Sekil 6-7).

M. Gemellus Superior: Spina ischiadika’nin dis yiiziinden baslar,
M.obturatorius internus ile kaynasarak trokanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir.
Pleksus sakralis’ten gelen dallarla innerve olur.

M. Gemellus Inferior: Tuber iskiadikum’dan baslar, M.obturatorius internus
ile kaynasarak trokanter major’un i¢ yiiziinde sonlanir. Pleksus sakralis’ten gelen
dallarla innerve olur (Sekil 6-7).

M. Quadratus Femoris: Tuber ischiadicumun dis yiiziinden baslayarak, crista
intertrokanterika’nin iist bolimiine uzanir. En kuvvetli dis rotator olup, pleksus

sakralis’ten gelen dallarla innerve olur (Sekil 6-7).

lliac crest

Hium

Greater sciatic foramen
~ Ischium

Capsule of hip joint
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Obturator
internus

Ischial

tuberosity Lesser

trachanter

Sekil-6: Uylugun dis rotator kaslarinin lateral goriiniimii
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Posterior superior iliac spine

Gluteus minimus

Superior gluteal artery and nerve

Sacrotuberous ligament
Pudendal nerve ]

Internal pudendal artery
Herve to obturator internus

Ghuteus medius

Obturator internus

[ﬁreater trochanter

Tip of coceyx Obturator externus

edial circumilex femoral artery
Inferior gluteal nerve and artery

Posterior femoral eut nerve

Gluteus maximus

Biceps femaoris, long head

e Posterior femoral cutaneous nerve
Semitendinosus

Semimembronosus st perforating artery

intermuscular septum
Adductor magnus

Gracilis
2 nd perforating artery

Semimembronesus Biceps femoris, short head

Semitendinosus

Biceps femoris, long head

Sekil-7: Uylugun dis rotator kaslarinin posterior goriintimii

Sartorius: Spina iliaca anterior superior’dan baglayarak, pes anserinus’ta

sonlanir. N.femoralis’ten innerve olan bu kasin fonksiyonu uylugun fleksiyon,

abduksiyon ve dig rotasyonuna yardim etmek ve bacaga biraz fleksiyon ve

fleksiyondaki bacaga i¢ rotasyon yaptirmaktir.

M. Quadriceps Femoris: M.quadriceps femoris, origolar1 farkli ancak

insersiyolart aym1 4 kasin birlesmesinden olusur. Fonksiyonu bacaga extansiyon

yaptirmaktir. N.femoralis’ten innerve olurlar.
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M. Rectus Femoris: Spina iliaca anterior inferior ve asetabulum {ist
kenarindan baslar, kalin bir kiris halinde patella’nin bazisinde sonlanir.

M. Vastus Medialis: Labium mediale linea aspera ve septum intermusculare
femoris mediale’den baslar, patella’nin i¢ kenan ile tendo m.quadriceps femoris’te
sonlanir.

M. Vastus Lateralis: Labium laterale linea aspera ve septum intermusculare
femoris laterale’den baslar, patella’nin i¢ kenar ile tendo M.quadriceps femoris’te
sonlanir.

M. Vastus Intermedius: Femur proksimali 6n ve dis yiizeyinden
baspatella’nin iist kisminda, tendo M.quadriceps femoris’te sonlanir

M. Biceps Femoris: Uylugun arka ve dis tarafinda bulunur. Iki adet basi
vardir.

Caput Longum: Tuber ischiadikum’dan baslar, tibia lateral kondili’ne yapisir.
N.tibialis’ten innerve olur. Kalca eklemine ekstansiyon, dis rotasyon, diz eklemine
fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

Caput Breve: Linea aspera’nin lateral dudagindan baslayarak, caput fibula’da
sonlanir. N.peroneus communis’ten innerve olur. Diz eklemine fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir.

Semitendinosus: Tuber isciadikum’dan baslar, tibia medial kondili’nin altinda
sonlanir. N.tibialis’ten innerve olur. Bacaga i¢ rotasyonu ile fleksiyon, kalca
eklemine ekstansiyon yaptirir.

Semimembranosus: Tuber isciadikum’dan baglayarak, tibia medial
kondili’nin arka kisminda sonlanir. N.tibialis’ten innerve olur. Bacaga i¢ rotasyon ile
fleksiyon, kal¢a eklemine ekstansiyon yaptirir.

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

yerlerinde miistereken yaptiklar1 kazayagina benzer genis aponevrozdur (3).

1.3. KALCA BOLGESi VASKULER BESLENMESIi

Kalca bolgesi beslenmesi insanlarda dogumdan erigskin doneme gelinceye
kadar 6nemli degisiklikler gosterdigi icin iki ana boliimde incelenebilir.

1.3.1. Biiyiime Donemi

Dogumdan sonra bu déonemde femur basinin beslenmesi ti¢ kaynaktan saglanir:
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Lateral epifizer damarlar: Medial sirkiimfleks femoral arterden ayrilan bu
damarlar basin arka kismindan girerler ve basin merkezine uzanarak dal verirler.
Femur basinin beslenmesinde biiyiik 6nem tasirlar.

Metafizer damarlar: Medial ve lateral sirkiimfleks arterlerden gelen bu
damarlar epifiz plagimi gecerek basa ulasirlar. Dogumdan dort ay sonra epifiz plagini
delip gecen bu kisimlar yok olur ve epifiz plagi kapanana kadar femur basinin
beslenmesinde fonksiyonlar1 yoktur.

Ligamentum Teres damarlar1 (arteria sentralis): Bu damarlar obturator
arterin asetabular dalindan ayrilirlar ve basin az bir kismin1 delerler. 18. ayda
kapanan bu damarlar 7-8 yaslarda rekanalize olarak femur basi beslenmesine

yeniden katilirlar.

1.3.2. Eriskin Donemi

Intraossedz Dolasim: Femur cismindeki besleyici damarlarin haversiyan
sistem aracilig1 ile bas ve boyuna ulagmasi ile saglanir. Ikinci derecede nemlidir.

Ekstraosseoz Dolasim: Femur proksimal ucunun ekstraosse6z dolagimi
detayl bir sekilde incelenmistir. Ekstrakapsiiler arteryel halka, arka tarafta, medial
femoral sirkumfleks arterin biiyiik bir dalindan, 6nde ise, lateral femoral sirkiimfleks
arterin dallarindan olugmaktadir. Superior ve inferior gluteal arterlerde halkaya az
miktarda katkida bulunurlar. Asenden servikal dallar, ekstra kapsiiler arteryel
halkadan ¢ikarak, onde intertrokaterik ¢izgi hizasinda, arkada ise kapsiiliin orbikiiler
lifleri arasindan, eklem kapsiiliinii gegerler. Sinovyum ve kapsiil lifleri arasindan
artikiiler kartilaja kadar devam eder. Bu arterlere retinakiiler arter adida
verilmektedir. Asenden servikal dallar, femur boynu metafizine pek cok kiiciik dallar
verirler. Ekstrakapsiiler arteryel halka ve superior besleyici arter sisteminin
intramediiller dallar1 da bu bolgeyi beslemektedir. Asendan servikal arterler, hemen
artikiiler kartilajin altinda, subsinovyal intraartikiiler arteryel halka ad1 verilen ikinci
bir halka olustururlar. Epifizyel arterler, bu halkadan cikarak, femur bagina girerler
(Sekil 8).

Ligamentum teres iginden seyreden arter, obturator veya medial femoral
sirkumfleks arterin bir dalidir. Yapilan pek cok caligsma degisik sonuglar verse de, bu

arterin femur basini tek basina besleyemeyecegi agiktir.
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Lateral ve Medial Sirkumfleks Arterler: A.femoralis, inguinal ligamanin
hemen altinda, laterale dogru A. (Arteria) profundus femoris dalin1 verir. Daha sonra
bu arter, lateral ve medial sirkumfleks arter dallarim1 vererek, femur iist ucu ve
asetabulum kanlanmasinin ¢ogunu saglar. Bu iki arterin yam sira A.obturatorius,
A.gluteus superior ve inferior, A.profunda superior’un perforan dallar1 ve femurun
niitrisyen arteri de kalcanin vaskiiler yapisina katilirlar (4).

Lateral sirkumfleks arter, sartorius ve rektus femoris kaslar1 arasindan gecerek,
tic dala ayrilir. Desenden, transvers ve asenden dallar. Bunlar kal¢a eklemini
besleyerek superior gluteal arter ile anastomoz yaparlar.

Medial sirkumfleks arter, psoas ve pektineus kaslar1 arasindan gecerek asenden

ve transvers dallarini verir (Sekil 8).

Sekil-8: Femur basinin beslenmesi

1- Femoral arter

2- Derin femoral arter

3- Medial sirkiimfleks femoral arter

4- Medial sirkiimfleks arterin ucu

5- Medial sirkiimfleks fem. a. post. inf. Dali
6- Medial sirkiimfleks fem. a. post. sup. Dal1
7- Lateral sirkiimfleks femoral arter.

8- Lateral sirkiimfleks femoral a. desenden dali

9- Lateral sirkiimfleks femoral a. transvers dali
10- Lateral sirkiimfleks femoral a. asendan dali
11- Muskulus iliopsoas

12- Muskulus pektineus

13- Muskulus adduktor longus

14- Eklem kapsiilii

15- Asetabular labrum
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1.4. KALCA EKLEMi HAREKET SINIRLARI

Kalca ekleminin hareket genisligi, Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi’nin belirledigi, anatomik notral pozisyonu sifir kabul edecek sekilde
tespit edilmistir (Tablo 1).
Tablo-1: Kalca Eklemi Hareket Sinirlari

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

1.5. KALCA EKLEMi BiYOMEKANIGi

Kalca eklemine etkili kuvvetleri tanimlayabilmek i¢in viicut agirliginin; viicut
agirlik merkezi ile femur basi merkezi arasindaki bir kaldirag kolu vasitasiyla ekleme
bir yiik uyguladigin1 kabul etmek gerekir. Abduktor adeleler de; trokantér majoriin
laterali ile femur bas1 merkezini birlestiren bir kaldirag kolu vasitasiyla; tek ayak
tizerinde dururken pelvisi horizontal bir diizlemde tutacak momenti, yiiriirken ve
kosarken ise, pelvise aym tarafa tilt verdirebilecek daha biiyiik bir momente sahip
olabilecek bir gii¢ olusturabilmektedir (Sekil 9). Viicut agirlign kaldirag kolunun
uzunlugu, abduktor adele kaldira¢ kolu uzunlugunun 2.5 katidir. Bu nedenle tek ayak
tizerinde dururken pelvise horizontal diizlemde simetrik tutabilmek i¢in, abduktor
adalelerin viicut agirliginin 2.5 misli kuvvet uygulamalar1 gerekmektedir. Yiirlimenin
‘stance’ fazinda femur basma binen yiik, abduktor adele kuvvetleri ve viicut
agirliginin uyguladig kuvvetlerin toplamina esit olup tahminen viicut agirliginin 3
katidir. Kalga fonksiyonunun restorasyonunda kalganin rotasyon merkezinin
medializasyonu ve abduktor kuvvetlerin lateralizasyonunu tavsiye edilmektedir.
Bunun saglanmasi i¢in, asetabulumun miimkiin oldugu kadar derinlestirilmesi ve
trokanter majorun laterale transferi gerekmektedir. Cerrahi operasyonlarda bu noktalar
dikkat edilmelidir.Bilinmesi gereken en 6nemli nokta; kalca eklemine etki eden bircok

kuvvet mevcut olup, eklem stabilitesinde énemli bir yere sahiptir.
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Sekil-9: Kalca eklemi kuvvetlerinin vektorel bileskesi

Ayrica kalga eklemine etki eden kuvvetler, sadece koronal planda etki etmez,
aym zamanda sagittal planda da stemi arkaya egmeye yoneliktir. Ciinkii viicudun
agirlik merkezi, kalga ekleminin arkasinda, ikinci sakral vertabranin 6niinde ve orta
hattadir (Sekil 10). Bu kuvvetler, merdiven ¢ikma, sandalyeden kalkma gibi giinliik

aktivitelerde daha fazla etki gosterirler.

Sekil-10: Viicudun agirlik merkezi
(A, 6n orta hatta. B, ikinci sacral vertabranin hemen 6niinde yerlesiktir.)

Yapilan ¢calismalarda, total kalga artroplastisi yapilan bir hastada, postoperatif 3.

giinde, giinliik aktiviteler sirasinda, yiiriime, ayaga kalkma, oturma, merdiven ¢ikma
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ve inmede tahmin edilenden daha fazla bir kuvvet olusmaktadir. Bu nedenle;
artroplasti prosediiriinii usuliine uygun uygulayabilmek, ameliyat esnasinda veya
ameliyat sonrasi karsilasilan problemleri en 1iyi sekilde ¢oziimleyebilmek,
kullanilacak komponentleri en uygun sekilde secebilmek ve hastalarin ameliyat
sonras1 fiziksel aktivitelerini diizenleyebilmek icin, kalga ekleminin ve total kalca

artroplastisinin temel biyomekaniklerini bilmek gerekir.

1.6. TOTAL KALCA PROTEZININ BiYOMEKANIK OZELLiKLERi

Total kalca artroplastisi biyomekanikleri, kemik tesbitinde kullanilan plak, vida
ve civilerden ¢ok farklidir. Ciinkii bu implantlar ancak kismi yiik tasir ve sadece
kemigin kaynamasi igin gerekli siirede yiiklemeye maruz kalirlar. Total kalca
komponentleri ise viicut agirliginin 3—5 misline esit bir periyodik yiiklenmeye bir¢ok
yillar dayanmak zorundadir ve zaman zaman bu komponentlerin tasidigr yiik miktar
viicut agirhiginin 10-12 misline ulagmaktadir (5).

1.6.1. PROTEZIN BOYUN UZUNLUGU VE OFFSET’1

Femoral basin merkezinden ve femur aksindan gecen dik ¢izgiler arasinda
kalan mesafeye protezin veya femurun offset’i denir. ideal femoral rekonstriiksiyon,
femur basinin normal rotasyon merkezinin yeniden olusturulmasidir. Rotasyon
merkezinin lokalizasyonunda ti¢ faktor géz Oniine alinmalidir. 1. Dikey yiikseklik
(dikey ofset), 2. Medial offset (horizontal ofset), 3. Femur boynu versiyonu (anterior
ofset) (Sekil 11). Femur boynu uzatildigi zaman, hem dikey yiikseklik hem de offset
artacaktir, bu nedenle her ikisi de arttirilmak isteniyorsa uzun boyunlu stem tercih

edilmelidir (6).

—— - Dikey
e E/—/’Yﬂkseklik
e e S | ==
= ;

Boyun
Uzunlugu
— Stem

Uzunlugu

)

—_— wf— = Distal stem
Capi

Sekil-11: Femoral komponentin 6zellikleri
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Sekil-12: Femoral komponentler i¢in modiiler sistem

Medial ofset ise, femur bas1i merkezi ile stemin distal parcast uzun ekseni
boyunca c¢izilen aks arasindaki mesafedir. Bu ofset mesafesinin yeterli restore
edilmemesi, abduktor adalelerin moment kolunun kisalmasina, ekleme binen yiikiin
artmasina, topallamaya, kemik siirtiinmesine ve bunun sonucunda dislokasyona yol
acabilir. Bunun tersine fazla ofset verilmesi, steme binen yiikiin artmasina, ¢imento
kiitlesine fazla stres gelmesine yol acgar. Sonucgta stem kirilmasi veya stem
gevsemesine neden olur. Ofset poyucu olarak stem tasarimina baghdir. Fakat varus
stem kullanilarak, ofsette biraz artma saglanabilir. (7).

Femoral komponentler genellikle sabit boyun-saft agisiyla imal edilmekte
olup bu ag1 tipik olarak 135 derecedir. Eger kalca protezi konan hastalarda anotomik
yap1 asir1 varus veya valgus seklinde ise dikey yiikseklik ve ofsetin ayarlanmasi biraz
gii¢ olabilir. Versiyon terimi, femur boynunun koronal plandaki oryantasyonunu
gosterir. Anteversiyon ve retroversiyon olarak iki kavramla ifade edilir. Protez
eklemin stabilitesinin saglanmasinda, femur boynu versiyonunun restorasyonu
onemlidir. Normalde femur boynu ayaklar tam 6ne bakarken; koronal planda 10-15
derece anteversiyona sahiptir. Protez uygulanirken de miimkiin oldugunca bu ac1
restore edilmelidir. (8).

1.6.2.PROTEZIN BAS VE BOYUN CAPI
Eger kalca protezi kiiciik ¢caph bir femur basi ile kullanilmigsa, basin boyna siki
oturmasi icin, genellikle bag ve boynun capi birbirine ¢ok yakindir. Bu durumda

basin hareket smirlarn daha kisa bir hareket genisligi kazanacagindan, kolayca
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asetabuler soket kenarina siirtiinme yapabilir (Sekil 13). Orijinal Charnley kapta,
basin yaricapina gore 2 mm daha fazla derinlik vardir ve soket kenarlan egimli
degildir. Bu tasarimda hareket genisligi ancak 90 derecedir. Sokette asinma oldukga,
bu hareket sinirlar1 daha da azalacak ve siirtiinme olusumu daha da kolaylasacaktir.
Cogu modern soket tasarimlarinda, basin yaricap: ile soketin derinligi aynidir,
boylece ekvatoryal bir kaplanma saglar. Bunun yaninda c¢epecevre soket kenarlar
egimli oldugundan, siirtinme olugymadan daha genis hareket sinirlarina miisaade
eder. Bunun yaninda boynun oval veya simetrik yamuk sekilde olmasi; fleksiyon,

ekstansiyon ve abduksiyon sinirlarinida arttirir.

22 mm 32 mm

Sekil-13: Biiyiik ve kiiciik baglarla asetabuler kaplardaki hareket sinirlar

Orijinal Charnley komponentlerinin miisaade ettigi hareket sinirlart 90 derece
iken, Amstutz sisteminde trapezoid boyunla birlikte 28 mm bas kullanilinca bu
hareket genisligi 118 derecedir. Ayrica kiiciik capli baslarin laterale yer degistirme
mesafesi daha kisa oldugundan, biiyiik capl baglara gore daha kolay disloke olur (9).

Modiiler femoral komponentlerin boyun caplar1 konvansiyonel olanlara gore
daha biiyiiktiir. Femur boyun c¢apinin artmasi, hareket genisliginin azalmasina yol
acar. Klinik olarak femur bagina uzatma kenarlar ilave edildiginde, total fleksiyon-
ekstansiyon hareketinin 15-20 derece, i¢ rotasyon hareketinin de 10-15 derece
azaldigr gozlenmistir. Bir de bu hareket sinirlarinin az oldugu bir sistem
kullanildiginda, cerrahin femoral ve asetabular komponente pozisyon verirken ki
tolere edebilen hata payr da azalmaktadir. Soket dudaklarinda siirtiinmeye bagl

polietilen asinmasinin devami sonucunda &nce subklinik subluksasyon, daha sonra
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da kolayca dislokasyon gelisebilir. Bu nedenle boyun uzatmasi ilaveli bas
kullaniminda kisitli hareket etmelidir (10).

1.6.3. SURTUNME KATSAYISI VE SURTUNME TORKU

Total kalga artroplastisinde, metal femur basit ile eklemlesen polietilen
asetabular kap arasindaki siirtinme katsayisi, bir obje digeri iizerinde hareket
ederken, buna karst koyan direncin Ol¢iimiidiir. Bu Ol¢tim, kullanilan materyalin
cinsine, materyal ylizeylerinin parlakligina, ortam 1s1sina, yapilan testin kuru ortamda
veya yaglanma olusturan sivi bulunan ortamda yapilmasina gore degisir.
Yiiklenmede buna etkili bir faktordiir. Yapilan c¢alismalarda metal-on-metal
eklemlerde siirtiinme katsayis1 0.8, metal-on-polietilen eklemlerde siirtiinme katsayisi
0.02 olarak bulunmustur (11). Siirtiinme katsayist seramik-on-seramik ve seramik-
on-polietilende de diisiiktiir. Metal-on-seramikte bu katsayr yiiksektir. Bu nedenle
metal-on-seramik kombinasyonu kullanilmaz.

Eger iizerine yiik binme sirasinda kalca eklemi hareket sinir1 i¢inde hareket
yapiyorsa, siirtiinme tork kuvveti olusacaktir. Siirtiinme tork kuvveti, siirtiinme
kuvveti siiresi ile kaldira¢ kolu uzunlugunun bir iiriiniidiir. Eger farkli ebatlara femur
bast kullanmlan iki ayr1 eklem ayr hareket simirlarinda, ayni yiiklenmeye maruz
birakilirsa, kiigiikbas kullanilan eklemlerdeki siirtiinme tork kuvveti daha az
olacaktir. Bu siirtiinme tork kuvveti asetabular kapa, femoral komponent sistemine,
etraftaki ¢cimentoya, ¢imento-kemik birlesme bolgesine yansiyarak komponentlerde
burulma zorlamasina yol acar. Bu nedenle artmis siirtiinme tork kuvveti, komponent
gevsemelerinin 6nemli bir sebebi olarak goriilmiistiir (12).

Son yillarda siirtiinme kuvveti anlayis1 iizerinde pek fazla durulmamaktadir.
Ama son yillarda yeni tagima yiizeylerinin giindeme gelmesi, biiyiik bas kullanilan
artroplastilerin artmasi ile bu konu yeniden giindeme gelecek gibi goriinmektedir.

1.64. BASIN SANTRALIZASYONU VE ABDUKTOR KALCA
KOLUNUN UZATILMASI

Charnley anlayisinin 6nemli 6gelerinden biri de, asetabular komponent biraz
derin konarak (femur basi santralize edilerek) viicut agirhigr kaldirag¢ kolunun
kisaltilmasit ve osteotomize edilen trokanter major laterale tutturularak abduktor
mekanizma kaldirag kolunun uzatilmasidir. Boylece viicut agirhk momenti

azaltilarak abduktor mekanizmanin dengelemesi gereken yiik miktari, dolayisiyla
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abduktor adelelere binen kuvvet azalmis olacaktir (Sekil 14). Trokanter majorun
distale degilde laterale tutturulmasi abduktor kaldira¢ kolunu uzatma amaci
bakimindan 6nemlidir. Artritlerde ve diger kalca patolojilerinde genellikle basin
tamami veya bir kismi harap olmus, femur boynu kisalmis oldugundan abduktor
kaldira¢ kolu kisalmistir. Artritik kalcalarin ¢ogunda viicut agirligi kaldirag kolunun
abduktor adele kaldirag koluna orami 4/1 kadar fazla olabilir. Charnley kalca
artroplastisi sonrast her iki kaldira¢ kolunun da degistirilmesi sonucu bu oran 1/1
olmaktadir. Teorik olarak bu oranin diizeltilmesi kal¢aya binen yiikii %30 oraninda
azaltir (13).

Bugiin Charnleyin felsefesine uygun olarak basin santralizasyonu ve abduktor
kaldirag kolu wuzatilmasi teorik olarak takdir ediliyorsa da pratikte pek
uygulanmamaktadir. Mesela asetabular komponentin medialize edilmesinden c¢ok
subkondral kemik korunarak kapin yeterince kaplandigi yere kadar asetabulumun
oyulmasi tercih edilmektedir. Ciinkii ¢cogu kalca artroplastileri trokanterik osteotomi
yapilmadan uygulandigi i¢in, abduktor kaldirag kolu, ancak basin veya stemin ofseti
ile goreceli olarak uzatilmaktadir.

Kalca rotasyon merkezinin superior-inferior istikametinde degisimide implanta
binen kuvvetleri etkiler. Kalcanin merkezi lateralize edilmeden birazcik yukari
alimirsa, periasetabuler kemikte minimal bir stres artimi olusturmaktadir. Bu durum

gelisimsel kalca displazisi ve kalca revizyon cerrahisindeki protez uygulamalarinda

onemlidir (14).
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Sekil-14: Abduktorlarin lateralizasyonu
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1.6.5 ASINMA

Asinma, protez yiizeylerinin hareket esnasindaki temasi sirasinda, bu
yiizeylerden materyal kaybi olugmasina verilen addir. Bu materyal kaybi debris
partikiilleri seklinde olur. Bu tiir asinma plastik deformasyondan ayirt edilmelidir.
Ciinkii bu durumlarda, materyal kaybi olmadan ve debris partikiilleri olugsmadan
implantta sekil degisiklikleri olmaktadir. Asinmanin baslica ii¢ poyucu tipi vardir: 1.
abraziv, yiizeylerden sert olan yumusak olanda yarik ve aginmalar olusturur. 2.
Adeziv, yumusak yiizeyden kalkan ince film seklindeki materyal sert yiizeye transfer
edilir.3. Yorgunluk, tekrarlayan yiiklenmeler sonucu, yiizey altinda kirilmalar ve
yariklar olusur, daha sonra kat kat tabakalar kalkarak yiizeyden kaybedilir. Total
kalca artroplastisinde asinmada abraziv ve adeziv mekanizma ¢ok onemlidir. Kalca
protezinde eklem ylizeylerinin uyumu cok iyi oldugu i¢in, diz protezine gore
yorgunluk asinmasi daha azdir.

Asinmayi belirleyen baslica faktorler:

1. Materyallerin siirtiinme katsayisi

2. Materyallerin sertligi

3. Uygulanan yiik

4. Kalcga hareketine ve bagin ¢apina gore her siklusta olusan kayma mesafesi
5. llgili kisinin belli zaman siiresindeki siklus sayis1

6. Materyallerin yiizey parlaklig

Sadece siirtiinme katsayisinin diisiik olmasi, o materyalin aginma bakimindan
iyi karakterde oldugunu gdstermez. Mesela, metalin teflon bir yilizeydeki siirtiinme
katsayis1 asagi yukart normal eklem gibidir. Hatta siirtiinme katsayis1 metal-on-
polietilenden diisiiktiir. Fakat teflon kotii asinma karakterli oldugundan c¢ok kotii
asinmaya ugramistir.

Artroplastili hastalarda polietilen kaplardaki en fazla asinma, soketin superior
parcasinda ve femur basina viicut agirhi@inin bindigi orta noktaya gore 10-15 derece
inklinasyonda olugmaktadir (Sekil 15). Asinmanin oldugu bolgenin daha asagisinda
kalan soket bolgesi genellikle kullanmilmayan alandir. Ayrica asetabular kap
dudaginda da femur boynu siirtiinmesine bagh asinma goriilebilir. Genellikle asinma
Olctisii olarak femur basimin polietilende olusturdugu lineer penetrasyon kabul

edilmektedir (15).
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Sekil-15: Polietilen kaplardaki asinma

Total kalga artroplastisinde kullanilan ¢ok diizgiin yiizeyler bile birtakim girinti
ve cikintilar gostermektedir. Bu iki yiizey yiiklenme altinda birbiri iizerinde ilk
kaydiklar1 sirada, bu piiriizlerin biiyiik bir kism1 diizelir. Bu asir1 asinma partikiilii
olusan doneme i¢ asinma siireci denir. Iki yiizey birbirine uyum sagladiktan sonra,
temas ylizeyi artacak ve asinma hizi azalarak standart bir yiizeye gelecektir. Artik
polietilen asinmasmin kalca protez Omriinii kisaltan en Onemli etkenlerden biri
oldugu anlasilmis ve son yillardaki arastirmalar direkt olarak asinmanin azaltilmasi
noktasina toplanmistir (16).

Femur basinin ebadida asinmay1 etkilemektedir. Yapilan calismalarda en ¢ok
lineer aginmay1 22 mm basta, en ¢ok voliimetrik asinmayi ise 32 mm basta tesbit

edilmistir. Asinma bakimindan en uygun bas ebadi 28 mm olarak belirlenmistir (17).

1.6.6. KEMIGE STRES TRANSFERI

Femoral stemin yapildigr materyal, geometrisi ve ebadi, tespitin yontemi ve
stemin uzunlugu, dramatik olarak femura olusan stres transferini onemli Olciide
etkiler. Bunun total kalga artroplastisine en 6nemli etkisi; ‘stress shielding’ sonrasi
ortaya cikan adaptif kemik ‘remodelingi’ implantin destegini azaltarak; gevseme,
femur ya da stemde kirilmaya neden olabilir. Aslinda kemige stres transferi arzu
edilen bir durumdur. Kemigin fizyolojik uyarilmasi sonucu kemik kiitlesinin
dayanikliligt muhafaza edilir ve kullanmamaya bagli osteoporoz Onlenmis olur.

Stemin elastik modiiliiniin azalmasi, stemdeki stresi azaltirken proksimal {igte bir
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cimento kiitlesine etki eden stresi arttirir. Bu streste etraf kemige transfer edilir. Bu
durum transver kesit capr nispeten kiiciik ve titanyum gibi elastiki modiilii diisiik
metallerden yapilan stemler i¢cin gegerlidir. Aynm1 materyalden yapilmis daha agir
stemler daha saglamdir ama sertligi artmis ve elastikiyeti azalmistir. Ayn1 transvers
kesit ¢capinin biiyiimeside diisiik elastiki modulusun faydali etkisini ortadan kaldirir.
Elastiki modulusun artmasi, stem uzunlugunun veya transvers kesit capinin artmasi
sonucu stemdeki stresi arttirir, fakat cimentoya ve ligte bir proksimal femura ulagan
stresi azaltir.

Uzun sert bir stem proksimal femur diafizine ¢cimentoyla yada poroz kaplanarak
cimentosuz bir sekilde siki olarak fiske edilirse, proksimal femurda proksimal
cimento kiitlesinde belirgin stres azalmasi olacaktir. Bunun sonucunda proksimal
femur metafizinde kemik rezirbsiyonu olusarak ‘stress shielding’ gelisecektir (18).

Yapilan c¢alismalarda ¢cimentolu ya da ¢imentosuz implantlarda, kemik mineral
dansitesinin en ¢ok azaldig1 bolge olarak proksimal medial korteksi bulunmustur.
Cimentolu femoral komponentte yakalik kullanilmasinin gevsemeyi Onlemede
oneminin olup olmadig1 tam bilinmiyorsada, proksimal medial boyna binen yiikiin
artmast kemik rezorbsiyonunu azaltacak ve proksimal c¢imentoya binen stresi de
azaltacaktir. Yakalik ayrica cimentolu femoral komponentin istenilen derinlige
konmasini saglar.

Cimentosuz stemin ebadina ve poroz yiizey miktarina bagli olarak kemikte
olusturdugu zorlama, c¢imentolu stemlere gore daha fizyolojiktir. Yapilan
calismalarda yakaliksiz pressfit stemlerde, proksimal medial kemik zorlamasinin
normalin %65°1, pressfit yakalikli cimentosuz stemlerde bu zorlamayi normalin %70-
90’1 arasinda bulmuslardir (19).

Proksimal femurdaki stres shielding, biiyiik capli stemlerde daha belirgindir.
Stemin egilme sertligi capinin dordiincii kuvvetiyle orantilidir. Bu nedenle stem
capindaki minimal artis, stemin elastiki rijiditesinde ¢ok daha fazla degisime yol
acar. Eger stem femura siki oturtulmus ve kemiksel birlesme olusmussa, yiik daha
cok bu rijit birlesme bolgesine biner ve proksimal femur stres dis1 kalir. Eger stem
cap1 13.5 mm veya daha fazla ise az veya ¢ok proksimal femoral rezorbsiyon
olusmaktadir. Rontgende, eger stem istmusta siki presfit yapmissa ve siki

kemiklesme baglantis1 olmussa, daha fazla stres shielding goriilmektedir. Kiiciik
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ebatl stemler, tamamen poroz kaplansa bile stres shielding olusturmuyor. Yine
biiyiik ¢apli stemler ne kadar genis poroz kaplanirsa, o derece fazla stres shieldinge
yol agiyor. Stemin seklide kemige stres transferini etkiler. Bilhassa silindirik distal
geometriye sahip ve diafizi tam dolduran stemlerde proksimal metafizer kemik kaybi
en fazla olmaktadir (20).

Yakalikli ¢cimentosuz bir stem gevsek olarak oturdugunda, proksimal femurdaki
zorlanma intakt femurdan daha fazladir. Fakat protez gevsek oldugu icin, proksimal
femura fazla yiliklenmenin faydasini negatife cevirir. Stemin distalinin iicgen kama
gibi olmasi, proksimale binen stresi azaltacagi i¢in tercih edilmez. Stem yiik altinda
kalinca, proksimal femurda cepegevre ‘stres cemberi’ olusturur (Sekil 16).

Yakaliksiz implantin proksimalinin iicgen kama gibi olmasi ¢epegevre stres

olusumunu arttirir veya postoperatif proksimal femur kirigina yol agar.

¥

Sekil-16: Halka stresleri

Son yillarda yapilan calismalarda, elastiki modiilii diisiik materyaller
kullanilarak ve stem geometrisinde elastiki rijidite azaltilarak, olumsuz femoral
remodelingin azaltilacagl yoniinde bilgiler vardir. Pelvik tarafta ise, sonlu analiz
calismalar1 sonucu, yiiksek molekiil agirlikli soket kullanildiginda, pelvik kemikte
pik stresin gelismesinin kaginilmaz oldugu gosterilmistir. Metal arkalikli kap
kullanilinca, stres binen sahadaki stresin derecesi azalmakta ve daha c¢ok

dagilmaktadir (21).
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Eger cimentosuz asetabulum kullaniliyorsa zaten kemige tesbit i¢in metal
arkalik gereklidir. ideal olan, metal arkaligin asetabular subkondral kemige genis bir
temas yiizeyi ile oturmasidir. Boylece stres konsantrasyonu oOnlenir ve kemik
sentezinin girintileri doldurulacak genis bir yiizeye sahip olmasi saglanir. Asetabuler
oyulmanin kurallara uygun olmasi; baslangic temas yiizeyinin genis olarak
saglanmasinda ve stresin implanttan kemige transferinde c¢ok ©nemli rol

oynamaktadir (22).

1.7. BIYOMATERYALLER

Kink fiksasyonunda kullanilan malzemelerin tersine, kal¢a replasmaninda
kullanilan malzemeler hayat boyu siirecek bir mekanik fonksiyon iistlenirler.
Literatiirde, doku replasmanina dair pek ¢ok kayit bulmak miimkiindiir. Yarim
yiizy1llik bir gelisme sonrasinda, ortopedik cerrahlar metalleri replasman ve tamir
icin giivenle kullanmaktadir.

PMMA (Akrilik sement), UHMWPE, paslanmaz celik, krom ve titanyum total
kalca artroplastisinde siklikla kullanilan materyallerdir. Yapilan ¢alismalara ragmen,
klasik metal-yiiksek dansiteli polietilen kombinasyonu degismeden kalmistir ancak
kullanilan metaller siirekli yenilenmektedir. Aliiminyum oksit ve zirkonyum oksit
gibi seramiklerin kullanilmasi, polietilenle olan siirtinme ve asinma ozellikleri
milkemmel oldugu i¢in, giderek yayginlagmaktadir (23).

Metaller: Siradan metaller tek ana kimyasal elementten olusurlar ve kiigiik
kristallerden yapilmuslardir. iki metal, aym kimyasal kompozisyona sahip ancak
degisik mikrostriiktel yapida olabilirler. Kimyasal ve mikrostriiktel yap1i, maddelerin
mekanik 6zelliklerini, korozyon direnclerini ve daha pek ¢ok niteliklerini belirler
Metal bir implantin kirilmasi, hastanin agirhigi ve aktivitesi, komponentin fiksasyon
sekli, tasarim, biiyiikliigii, hangi metalden yapildigr gibi pek ¢cok degiskene baglidir.
Ancak en Onemli faktdr metalin giiclidiir. Bir implant, gerilme kuvvetlerinin en
yiiksek oldugu yerden kirilir. Bu olaylarin tiimiine yorgunluk denir. Metalin kristal
biiytikliigii, yorgunluga direncini belirleyen en onemli faktordiir. Kristal yapi ne
kadar kiiciikse, metalin direnci de o kadar fazladir. Metal-metal eklemli protezlerin
geng ve aktif hastalarda tekrar kullanilmaya baglanmas1 dikkate deger bir gelismedir.

Daha genis ylizey alanlarina sahip olmasi sebebi ile 6zellikle baslangi¢c asamasinda
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metal partikiillerinin olusumuna sebep olurlar. Metal partikiillerden salinan iyon
miktar1 artmig yiizey-hacim oranlarindan dolay1 implant yiizeyinde salinan iyon
miktarindan daha fazla olacaktir.

Biyomiihendislik Terimleri:

Stres: Birim alana diisen yiik miktaridir.

Strain: Bir maddenin boyundaki degisimin, maddenin orijinal uzunluguna
boliimiidiir.

Elongasyon (Elongation): Bir gerilme kuvveti karsisinda gosterilen
deformasyondur.

Elastik modiiliis: Maddenin biikiilmeye direncinin gostergesi olup, yiiksek
yapildigr maddenin elastik modiiliisiine ve geometrisine baghdir (Sekil 17).

Esneme giicii (Yield Strength): Elastik deformasyonun bitip, plastik
deformasyonun bagladig strestir (Sekil 17).

Dayaniklilik (Toughness): Maddenin kirilmadan, deforme olarak, enerji
absorbe etme kabiliyetidir.

Nihai gerilme giicii: Materyalin, bir defada, kirllmadan karsi durabilecegi

maksimum strestir (Sekil 17).
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Sekil-17: Maddenin stres-deformasyon egrisi

Yorgunluk kirigi: Maddenin esneme giiciinii gecmeyen, tekrarlayan yiikler

altinda olusan kariktir.
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Yorulma giicii (Fatigue Strength): Metalin kirllmadan karsilayabilecegi en
yiiksek siklik yiiktiir. Genelde metaller, nihai gerilme gii¢lerinin 2/3’ti kadar bir
siklik kuvvete maruz kalirlarsa, yorulurlar. Femoral stemin sahip olmasi gereken en
onemli ozelliklerden biridir.

Total kal¢a implantlarinda, ii¢ grup metal kullanilmaktadir. Bunlar demir bazl
alagimlar, kobalt bazli alasimlar, titanyum bazli alagimlardir.

Paslanmaz Celik: Ortopedik implantlarda kullanilan paslanmaz ¢elik genelde
korozyona karsi direnglidir. Thtiva ettigi krom, yiizeyinde oksit tabaka olusturarak,
korozyona karst direnci saglar. Doviillmiis paslanmaz celik, dokiim celige nazaran
daha biiyiik esneme giiciine sahiptir ancak kobalt ve titanyumla karsilastirildiginda
yorulma giicii azdir. Korozyon direnci, biyouyumluluk ve yorgunluk siiresi olarak;
kobalt ve titanyum alisimlar paslanmaz celikten daha {istiin goriinmektedir.
Paslanmaz celik komponentler, ilk dizanylarindaki kirik insidansinin yiiksekligi
nedeniyle, artik rutin olarak total kalca artroplastisinde kullanilmamaktadir. Ayrica
paslanmaz celige, poroz yiizey uygulanmasi agisindan tatminkér bir metot heniiz
yoktur.

Kobalt Bazli Alasimlar: Artroplastide kullanilan en eski alagim, dokim
kobalt-krom-molibdenum’dur. Asinmaya kars1 direnci, korozyon direnci,
biyouyumlulugu ve tatminkar yorgunluk siiresi ile 6zellik gosterir. Ancak dokiim
sirasinda karsilagilabilecek sorunlar, porozitenin fazla olmasi ve homojenitenin
azlhigl, yeni tekniklerin kullamimini giindeme getirmistir. Bu teknikler porozitenin
azaltilmasina, homojenitenin arttirtlmasina yoneliktir.

Titanyum ve Titanyum Bazhh Alasimlar: Korozyona direncli, elastik
modiiliisii diisiik olan titanyum, titanyum-aliiminyum-vanadyum seklinde ortopedik
implantlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Titanyum bazli alasimlar, diisiikk asinma
rezistanslar ve yliksek siirtiinme katsayilar1 nedeniyle, yiik tasiyan eklem yiizlerinde
tercih edilmemektedir. Kobalt bazli alagimlar ve seramikler, eklem yiizlerinde
titanyumdan iistiin goziikmektedir.

Metal Kombinasyonlari: Giiniimiizde, degisik metaller, en iyi mekanik
ozellikleri biinyesinde toplayan kombinasyonlar1 elde etmek amaciyla birlikte
kullanilmaktadir. Burada karsimiza c¢ikan tehlike, degisik elektrokimyasal

potansiyellere sahip iki farkli metalin, viicut sivilarinda aynen bir pil gibi calisarak
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korozyona ugramalaridir. Bunun en belirgin Ornegi, paslanmaz celik ve kobalt
arasinda tespit edilmistir.

Korozyon, implant yiizeyinde olusturdugu etkilerin yan1 sira, iyon salinim ile
uzun donemde metallere karsi sensivite ve sistemik etkiler olusturabilir.

Total kalga artroplastisinde olugabilecek korozyon, sadece elektrokimyasal
olmayabilir. Siirtiinme de, birbirleri iizerinde hareket eden yiizeyler arasinda,
ozellikle modiiler komponentlerde korozyon yaratmaktadir (24).

Yiiksek Molekiill Agirlikh Polietilen: Bazi metal ve seramik tasarimlar
haricinde, total kalga artroplastisi ve total diz artroplastisinde, yiik tagiyan eklem
yiizlerinde yiiksek molekiil agirlikli polietilen kullanilmaktadir. Dayanikli ve
kimyasal olarak inert bir plastik olan yiiksek molekiil agirlikli polietilen, etilenin
polimerizasyonu ile elde edilir.

Metallerde bahsi gectigi gibi, yiiksek molekiil agirlikli polietilenin islendigi
basamaklarin farkli olmasi, farkli mekanik 06zelliklerdeki materyallerin ortaya
cikmasina sebep olur.

Son yillarda, polietilen partikiillerinin gevsemede oynadiklar1 rol iizerinde
siklikla durulmaktadir. Sementsiz komponentlerde goriilen osteolizin, polietilen
partikiillerine bagl oldugu gosterilmistir. Iyi fikse olmus poroz femoral
komponentlerin uglarinda bile polietilen partikiilleri gosterilmistir. Eklemde,
polietilen partikiilleri, metal partikiillerine oranla daha fazla bulunmus ancak hala
hangisinin osteolizde daha etkin bir rolii oldugu kesinlik kazanmamaistir.

Biitiin bahsi gecen olumsuzluklara ragmen, yiiksek molekiil agirlikli polietilen
giiniimiiz kosullarinda rakipsiz goriinmektedir. Polietilenin islenisi ve tasarimi
lizerine yapilan calismalar biiyiik bir hizla devam etmektedir.

Seramikler: Seramiklerin, ozellikle prostetik femoral bas olarak kullanimi
lizerine arastirmalar devam etmektedir. Aliminyum oksit ve zirkonyum oksit, stabil
olduklart ve kimyasal tepkimelere girmedikleri i¢in, viicut tarafindan iyi tolore
edilebilirler. Siirtiinme katsayilarinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle, metallerden 3 ile
16 kez daha az asinma bildirilmistir. Seramik-seramik eklemlerde yapilan calismalar,
daha fazla osteoliz oldugu yoniindedir. Kirillgan ve rijit olmalar, kolay
sekillendirilememeleri dezavantaj teskil eder (25). Seramik-seramik eklemlerden ses

geldigini belirten bilgiler mevcuttur (25).
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Akrilik Sement: Akrilik sement, Sir John Charnley tarafindan ilk olarak
kullanilmasindan bu yana, implantlarin fiksasyonu icin énemli bir malzeme oldugu
kanitlanmistir. Sementin bir yapistirict olmadigi, sadece bosluk dolduran ve yiik
aktarimi saglayan bir materyal oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Akrilik sement ilk olarak 1843 yilinda sentezlendi. PMMA, kendiliginden
polimerize olan bir maddedir ancak ¢ok yavas olan bu reaksiyon 1s1, ultraviyole 151k
ve kimyasal ajanlarla hizlandirilabilir.

1958 yilinda, ilk olarak sement kullanan Charnley, sementin bu kadar popiiler
olmasinda 6nemli yer tutmustur.

Ortopedik cerrahide kullanilan sement, toz ve sivi iki kismin karstirilmasiyla
elde edilir. Toz kisimda, polimetilmetakrilat, metilmetakrilat ve baryum siilfat gibi
radyoopak maddeler bulunurken, sivi kismin ashini, metilmetakrilat, %2’lik bir
kismimi ise dimetilparatoluidin gibi, sementin hizli katilagmasini saglayan amin
hizlandiricilar olusturur (26).

Sement polimerlerinin ortalama molekiil agirligi 198.000 civarinda olup,
katilagmas1 ile birlikte 242.000’e ulasir. Polimerizasyon sonrasinda, tensil giiciin
%90’1na 4 saatte ulasilirken, %100 igin 24 saat gecmesi gerekmektedir. Akrilik
sement, kortikal kemikle kiyaslandiginda %25 tensil kuvvetlerde, %50 kompresif
kuvvetlerde, %15 elastik modiiliiste zayiflik gosterir. Baryum siilfat gibi maddelerin
eklenmesi ile kompresif ve tensil giiciin azaldigi bulunmustur. Lee ve ark.’nin (27)
yaptiklar1 caligmaya gore, karistirma teknigi ve basinclama sementin mekanik
ozelliklerini biilyiik oranda degistirmektedir.

Sement porozitesi, karistirma esnasinda sement igerisinde hava bogluklari
olusmasi ile ilgilidir. Asir1 karistirma poroziteyi arttirir, vakum ve santrifiij ise
azaltir. Buna karsilik, yapilan bazi caligmalarda, Chin ve ark. (28) elle karigtirilmig
semen ile santrifiij edilmis sement arasinda herhangi bir fark gézlemediler. Ayrica
santrifiijin, normalde %6-7 olan volim kaybim1 arttirarak, kemik-sement
baglanmasini da kétii etkiledigi ortaya konmustur. Sement cogunlukla maniiel olarak
yerlestirilmekte olup yeni tekniklerde gelistirilmistir.

Kisaca toparlamak gerekirse, sementin mekanik oOzelliklerini etkileyen

degiskenler sunlardir:
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1. Sementin tabakalagsmasi: Bu olay genellikle polimerizasyonun geg
evrelerinde olusur.

2. Yabanci maddelerle kontaminasyon: Sementin miimkiin oldugu kadar kan,
kemik vb. yabanci maddelerle kontaminasyonu engellenmelidir.

3. Kanstirma teknigi: Cok hizli ve cok yavas karistirmak sement giiciinii
dugiirtir. Santrifiij ve vakum, sementin yorulma giiciinii arttirmaktadir.

4. Sementin kalinhig

5. Sicaklik ve nem: Oda sicakligindan viicut sicakligina yaklastik¢a, sementin
giicli de azalir.

6. Yardimc1 maddeler: Baryum siilfat, antibiyotik gibi katkilar belirli
oranlarda sementin giiciinii diistirmektedir.

7. Implantlar: Ozellikle koseli implantlarin, yuvarlak olanlar nazaran daha
fazla stres yarattigi bilinerek ve sementli uygulamalarindan kacinilmasi gerekir.

8. Kemik Kkalitesi, tespit giicii ve sement-kemik bileske: Kemik Kkalitesi,
cerrahin se¢iminde olan bir durum degildir ancak unutulmamalidir ki cerrahi teknik
poyucu fiksasyonu ve sement-kemik bileskedeki saglamhigi etkiler. Lee,
calismasinda, kemigin kortekse en yakin olan giiclii trabekiiler alana kadar
reamerizasyonu ve sementin basingli uygulanmasi ile iyi sonuclar elde etmistir (27).

Akrilik sementin lokal doku etkilerini ii¢ faktore baglayabiliriz:

1. Ulagilan polimerizasyon 1sis1 sonucu doku proteinlerinin koagiilasyonu ve
denatiirasyonu.

2. Besleyici niitrisyen arterlerin okliizyonu sonucu kemik nekrozu.

3. Polimerize olmamis monomerlerin sitotoksik ve lipolitik etkileri.

Willert ve ark. (29) sement uygulamasi sonrasinda histolojik olarak su
degisiklikleri tespit ettiler:

1. Sement kullanimindan sonra sement-kemik bileskede, ilk 3 hafta boyunca
nekroz gozlenir. Bu nekroz, polimerizasyon isisina, kanlanmanin azalmasina ve
monomerik etkiye baglanmistir.

2. Ik 3 haftadan sonra baslayan ve 2 yil kadar devam eden bir tamir baslar.
Nekrotik kemik, fibroz doku ve yeni kapillerler ile degistirilir.

3. Iki yildan sonra, implant yatagi 0.5-1.5 mm.lik ince bir membran ile

kaplanir, mediiller kanalin hasarlanmis dokusu eski halini almaktadir.
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Poroz Yiizeyler: Kemik biitiinlesmesini arttirmak iizere, polimerler,
seramikler, metaller poroz yiizeylerde kullanilmistir. Giiniimiizde ¢aligsmalar, kobalt-
krom tomurcuklar ve titanyum teller ile olusturulan poroz yiizeylere odaklanmistir.
Her iki sistemde, partikiil ve tel kalinligi veya yogunluk ayarlanarak, istenilen

optimum biiyiikliik saglanilabilir.

1.8. TKP KOMPONENTLERININ DiZAYNI VE SECiMi

Son yillarda degisik materyallerden ve bir¢ok farkli tasarimlarda total kalca
protezi, femoral ve asetabular komponentler elimizde mevcuttur. Bunlar i¢cinde bazi
implant tasarimlarinin digerlerine gore iistiin veya yetersiz oldugu kanitlanmistir. Bu
sekilde belirgin sonuglar1 yayinlanan implantlar bazi durumlarda se¢me avantaji
saglayabilir.

Total kalganin asetabular ve femoral komponentleri genellikle birlikte, total
kalca sistemi olarak pazarlanir. Uyumlu oldugu takdirde, bircok modiiler bas ve ¢cogu
femoral komponent gerekirse diger asetabular komponentlerle de kombine edilebilir.

1.8.1. FEMORAL KOMPONENTLER

Femoral komponentin poyucu fonksiyonu, artritik veya nekrotik segmentin
rezeksiyonundan sonra, femur bas1 ve boynunun yapay olarak yerine konmasidir.
Buradaki en onemli biyomekanik kural, uygun boyun uzunlugunda ve ofsetlerde
stabil bir eklemin olusturulmasidir. Femoral komponentler genel olarak iice ayrilir:

1. Cimentolu femoral komponent
2. Poroz yiizeyli ¢cimentosuz femoral komponent
3.Poroz yiizeyli olmayan ¢imentosuz femoral komponent

Cimentolu Femoral Stemler: Charnleyin diisiik siirtiinmeli artroplastisi
popiilerlik kazaninca, femoral komponentin tespitinde akrilik ¢cimento standart hale
gelmistir. Stem tasarimindaki ve ¢imento uygulamasindaki yeni teknikler, cimentolu
stemlerin ge¢ sonuglarini dramatik olarak iyilestirmistir.

Cimentolu stemler igin son yillarda kabul edilmis belli Olciitler artik
oturmustur. Oncelikle stem, dayamklilig1 yiiksek siiper alasimdan imal edilmelidir
(30). Cogu tasarimcilar metal olarak kobalt-krom alasimini tercih ederler (Sekil 18).
Ciinkii elastiki modulusu fazla ve bu da proksimal ¢imento kiitlesine binen stresi

azaltir. Transvers kesitte stemin medial kenar1 genis olmali, tercihen lateral kenari
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daha da genis olmalidir. Stemin polimetil metakrilatla kaplanmasi, beklenenin aksine
normalden daha fazla stem yetmezligine yol acmis ve bazi stem modelleri biiyiik
Olctide terk edilmistir. Tamamen yuvarlak olmayan, yuvarlak kenarli dortgen stem

modelleri, yiizey diizensizlikleri olusturulmasi, rotasyonel stabiliteyi arttirarak,

stemin ¢imento kiitlesi ile daha siki temasinin uzun siire kalmasini saglar (Sekil 19—
20).

Sekil-18: PM stem Sekil-19: Omnifit stem

Sekil-20: Spektron EF stem

Yiizey modifikasyonlar1 yapilsa da stem ile ¢imento siki baglanti halinde

kalmayabilir. Eger stem ¢imentodan ayrilirsa, piiriizlii veya islenmis yiizeyli stemler
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diiz ve parlak stemlere gore, hareket sonrasi daha ¢ok debris birakirlar. Yapilan
caligmalarda mat yiizlii stemin parlak yiizli olana gore kemik rezorbsiyonu ve
gevseme hizinin daha fazla oldugunu gostermistir. Bu nedenle parlak yiizlii stemler
cimentolu 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 optimal ¢imento kalinliginin olugmasini
saglar. Stemin notral yerlestirilmesi, ince ¢cimento kalinligi sahalarinin olugsmasim
engelleyerek, ¢cimento kirllmas1 ve gevsemesine engel olur.

Son olarak, stemin optimal uzunlugu femoral kanalin geometrisine ve ebadina
baghdir. Orijinal Charnley stemi 13 cm uzunlugundadir. Bu uzunluk femurun
metafizine ve proksimal diafizine gerekli tespit icin yeterlidir. Giincel ¢imentolu
stem boylar1 120-150 mm arasindadir. Bunun yaninda basta revizyon olmak tizere;
korteksin perforasyonunda, kiriklarinda veya vidalarin ve internal tespit
materyallerinin korteksi zayiflatigt durumlarda kullanilan daha uzun stemler de
mevcuttur (31).

Poroz Yiizeyli Cimentosuz Stemler: Cimentoyu tamamen ortadan kaldirip,
femoral komponentin biyolojik tespitini saglamaya yonelik bir¢ok klinik ve
laboratuar calismalar1 yapilmistir. Modern tekniklerin uygulandigi cimentolu
stemlerin uzun siireli sonuglarmin aydinliga kavusmasiyla, ¢imentosuz
komponentler, daha ¢ok aktif hastalarda ve yetmezlige ugramis cimentolu protezlerin
revizyonunda tercih edilir duruma gelmistir (32).

Kemik sentezinin protez i¢ine dogru olusabilmesi icin iki temel sart; cerrahi
sirasinda ¢ok iyi poyucu stabilitenin saglanmasi ve protezle canli alici kemigi
arasinda siki bir temas yiizeyi saglanmasidir. Bunun icin stem tasariminin, miimkiin
oldugu kadar proksimal femur endosteal kavitesini iyi doldurmaya uygun olmasi
gerekir. Femurun oyularak hazirlanmasinda, yerlestirilen stemi siki bir sekilde
kavrayacak kanalin olusturulmasina 6zen gostermelidir (33). Implant secimi, tipi ve
ebadi, cerrahi teknik ve enstriimantasyon aletleri, cimentolu proteze gore daha cok
onemli ve 6zen gostermeyi gerektirmektedir.

Mevcut poroz stem tasarimlari; materyal, sekil, poroz yiizeyin lokalizasyonu

ve sertlikleri agisindan farkhidir. Tecriibeler gostermistir ki, bu konuda baslica 2
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materyal one c¢ikmistir: 1. Piir titanyum boncuklar veya kafesiyle kaplh titanyum
alagim, 2. Is1 ile yiizeyi boncukla kaplanmig kobalt-krom alasimi. Her iki alagim da
bugiine kadar halen basarilidir. Cimentosuz total kalgca stemlerinin iki temel sekli
vardir: anatomik ve diiz stem. Anatomik femoral komponentler, femoral kanal
geometrisine gore tasarlanmis olup; medullayr daha iyi doldurmasi i¢in metafiz

parcasinda posteriora, diafiz parcasinda ise anteriora egim vardir (Sekil 21). Diiz

stemler ise simetrik kesite sahip olup, sag ve sol ayrimi gerekmez (Sekil 22).

Sekil-21: Temel ¢imentosuz stem sekilleri A, Diiz stem. B, Anatomik stem

Sekil-22: Taperloc stem
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Eger belirli oranti gozetilerek yapilan diiz stemler kullanilirsa, genellikle
proksimal ve distalde tam uyum saglanmayabilir (34). Bu nedenle farkli modellerde
protez gereksinimini ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle bagimsiz iki parcadan olusan diiz

modiiler stemler gelistirilmistir (Sekil 23).

Sekil-23: S-ROM modiiler stem

Kiiciik c¢imentolu stemler kullanilirken, ¢imento kiitlesine binen stresin
azalmasi i¢in implantin sertliginin fazla olmasi arzu edilebilir. Cimentosuz stemde
kanalin doldurulmas1 gerektigi icin, stem kanala uygun ebatta olmalidir.

Stemin sertligi de yarigapinin dordiincii kuvveti ile orantili oldugu i¢in, biiyiik
stemlerde dramatik olarak stres shielding artacaktir. implant ve kemigin sertliklerinin
uyumsuz olmasi ayn1 zamanda ameliyat sonrasi uyluk agrisina neden olur.

Yeni tasarim stemler bu problemi iki yolla ¢oziiyorlar: titanyumu tecih ederek,
ciinkii elastiki modiilii kobalt-kromun yaris1 kadardir. ikinci olarak ta, stemin kesitsel
modiilii; capr sabit kalarak ve dolayisiyla stabilitesi zarar gormeden bazi metotlarla
degistirilerek, elastikiyeti arttirilabilir (35).

Femoral stemin c¢ok genis miktarda porozla kaplanmasinin kemik
remodelingini olumsuz etkileyecegi kabul ediliyor. Bunun sebebide siiphesiz stemin
sertligine baglidir. Stem eger tiim poroz kapli ve 10,5 mm capindaysa, genis bir
yiizeyin kemik senteziyle doldurulmasi, minimal proksimal kemik kaybina neden
olurken; eger tiim poroz kapli 16 mm stem implante edilirse, proksimal kortikal

remodelingin biiyiikliigii can sikici derecede artar.
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Bugiinkii diisiince, stemin proksimalinde bile poroz kaplamanin kisitlanmasidir
(36). Fakat genis porozlu stemler baska durumlarda kullanilabilmektedir. Genis
poroz kaplanma giiniimiizde daha ¢ok implant stabilitesi icin distal tespitin 6nemli

oldugu revizyon artroplastilerde tercih edilmektedir (Sekil 24).

Sekil-24: Farkli poroz kaplamalara sahip AML stem tasarimi

Poroz Kaphh Olmayan Cimentosuz Femoral Komponentler: Gevseme
disindaki nedenlerle yapilan revizyonlardaki poroz kapli femoral komponent
analizleri gostermistir ki, kemik sentezi tarafindan kaplanan poroz yiizey %10’dan
azdir. Bu durum, bazi1 arastirmacilarin implant tespitinde kemik biiyiimesinin
Onemini sorgulamasina neden olmustur. Poroz kapli implantlarin zamanla yorgunluk
gostermesi, iyon serbestlesmesi ve yetersiz femoral remodeling gelismesi ile ilgili
kaygilar nedeniyle, ¢cimentosuz poroz kapli olmayan femoral komponentlerin imal
edilmeleri benimsenmistir. Bu tiir ¢cimentosuz stemlerin yiizeyleri piiriizlendirilerek
veya diger yiizey islemeleri ya da kumlama yontemleri kullanilarak, kemikle makro
kenetlenme olusturmalart saglanmistir. Bu durumda yiizey girintilerine kemik
bilytimesi amaci giidiilmemektedir. Materyal ve stem dizaynlariyla ilgili tartigmalarin
cogu bu komponentleri de ilgilendirir. Genel olarak erken stabilizasyonu amacglayan
porozsuz presfit cerrahi teknigi, poroz kaph stemlerin teknigi ile aymidir. Erken
presfit tesbit kabiliyeti ile uzun siireli implant stabilitesinin saglanmasi yetenegi

arasindaki iligski halen tartisma konusudur. Hidroksiapatit gibi biyoaktif seramikler
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metallerin {izerine ince bir tabaka olarak kaplanabilir. Bu konudaki 6n ¢aligmalar, bu
tip stemlerin siki presfit yapmast ve kemiksel birlesmeyi dramatik olarak
arttirabilmeleri, neticede poroz yiizeye olan kemik biiyiimesi kadar dayanikli bir
kemiksel tespiti saglayabilmelerinin miimkiin olabilecegini gostermistir (Sekil 25)

(37).

Sekil-25: Omnifit-HA stem

1.8.2. ASETABULER KOMPONENTLER

Asetabuler komponentler c¢imentolu, c¢imentosuz ve bipolar olarak
siniflanabilir.

Cimentolu Asetabular Komponentler: Cimentolu kullanimdaki orijinal
soketler kalin duvarli polietilen kaphdir. Cimento mantosu icinde stabiliteyi
artirmak i¢in dis ylizeye dikey ve horizontal yivler genellikle eklenirdi ve
postoperatif direkt grafilerde pozisyonu daha iyi degerlendirmek icin telden isaretler
plastigin icine gomiiliirdii. Daha yeni tasarimlarda ise daha muntazam ¢imento
mantosu saglamak i¢in modifikasyonlar yapiliyor. Tipik olarak 3 mm yiiksekliginde

olan soket disindaki PMMA aralayicilari, muntazam bir ¢imento mantosu saglarlar
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ve ¢imento mantonun devam bozuklulugunu veya ince olmasina neden olan kotii
cimentolama olayi engellerler.

Komponent tasarimindaki ve c¢imentolama teknigindeki ilerlemelere ragmen,
cimentolu asetabuler komponentlerin uzun dénem dayanikliklar1 arttirilmis degildir
(Sekil 26). Netice olarak genc ve aktif hastalarda asetabuler komponenti ¢imentosuz
kullanima dogru bir gidis vardir. Cimentolu tespit ise halen yash ve beklentilerin
diisiik oldugu kesimlerde basitligi ve polietilen komponentlerin diisiik maliyeti
nedeni ile iyi ve basarili bir secenek olarak uygulanmaktadir. Cimentolu asetabuler
tespit; ayrica bazi tiimor rekonstriiksiyonlarinda, cerrahi esnasindaki sartlar poroz
kapli yiizeye kemik biiylimesini Ongdrmiiyorsa ve genis asetabular kemik

greftlemesinin gerekli oldugu revizyon artroplastilerinde kullanilir (38).

Sekil-26: Cimentolu Asetabuler Komponent

Cimentosuz Asetabular Komponentler: Kemik biiyiimesini saglamak amaclh
cogu cimentosuz asetabuler komponentler ¢cepecevre poroz kaplidir. Baslangictaki
temel stabilizasyon acisindan farklari vardir. Poroz kapli shell’in transasetabular
vidalar ile tespiti siradan bir islem halini almistir, ancak pelvis i¢i damar veya ic
organ yaralanmasi riski vardir ve elastiki veya oynar baslikli aletlere ihtiya¢ duyulur.
Kemigin i¢ine hazirlanan oyuga yonlendirilen ¢ikinti ve kancalar, vidalar kadar

olmasa bile rotasyonel bir stabiliteyi saglarlar, diger bazilar1 ise genisletilmis
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periferik kenarlar1 vardir ve pres-fit oturtulabilirler, boylece yardimci tespit
cihazlarina gerek duyulmaz. Yivli asetabuler komponentler hem poyucu hem de
revizyon cerrahisinde yiiksek gevseme oranlarina sahiptirler. Yapilan caligmalarda
kemik bilylimesi en giivenilir olarak vida ve kanca gibi tespit cihazlarinin
komsulugunda olugmaktadir. (39). Cogu sistem, 40 ile 75 mm arasinda dis ¢capa sahip
metal arkaliklar ve modiiler polietilen insertlere sahiptirler. Bu kombinasyonlarda
tipik olarak; olciileri 22 mm, 26 mm, 28 mm, 32 mm arasinda degisen femoral baslar
hastanin ihtiyacina ve cerrahin tercihine bagl olarak yerlestirilir. Polietilen liner

metal shell’e giivenli bir sekilde tutturulmahdir (Sekil 27, Sekil 28).

Sekil-27: ZTT Soketi

Sekil-28: Duraloc Soketi
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Transvers diizlemde asetabulumun inklinasyon acis1 yaklasik 55 derecedir.
Fakat bu protezin soketinin optimal pozisyonundan daha dikeydir. Eklemin
stabilitesini en {iist diizeye getirmek igin 45 derece inklinasyon verilmelidir (40).
Metal arkaligin diizleminden daha ¢ikintili polietilen linerlerin kullanilmasi ile bu
problem ¢oziilmiistiir. Bazi tasarimlar kenarn bir kismim yiikselterek bazilarida

soketin bir boliimiine 20 derece kadar ac¢1 vererek lineri yeniden diizenlemislerdir

(Sekil 29, Sekil 30).

Sekil-29: Degisik Polietilen Liner opsiyonlu Asetabuler Sistemler

Sekil-30: Ozellesmis Asetabuler Komponentler
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Bipolar Asetabuler Komponentler: Bipolar endoprotez, kilitli internal
polietilenli ve asetabulumla eklemlesen parlatilmis femoral basa sahip ve
konvansiyonel baslarla kullanilabilen birbirine gecmeli sistemlerdir (Sekil 31).
Bipolar kap tasariminin biiyiik bir avantaji, metalik ve polietilen kap’larin aksini
ekzantrik yapar ve kalcaya yiikk binmesiyle birlikte kap mediale oldugundan cok

laterale rotasyon yapar (41).

Sekil-31: Bipolar protez

Asetabuler Rekonstriiksiyon Kafesleri: Tarihsel olarak, tespiti arttirmak icin
metal halkalar, tel mesler ve diger malzemeler kullanmilmistir. Bu materyaller
cimentoyu giiclendirmek amagli kullanilmistir. Daha yeni olarak, ¢cimentoyu kafesin
her iki tarafina yerlestirmektense halkanin arkasinda asetabulum defektini
greftlemeye izin veren pek cok yeni tasarimlar gelistirilmistir. Rekonstriiksiyon
halkasi, asetabuler komponente derhal destek saglar ve kaynama esnasinda kemik
greftleri iizerindeki asirt ve erken stresi Onler. Bu implantlar genel olarak
antiprotruzyo halkalar1 veya kafesler olarak bilinirler (42).

Ciddi kombine segmenter ve kaviter defektler, pelvik devamliligin bozuldugu
durumlar, timorlerle hasarlanma ve radyasyon nekrozu kaynakli kemik erimesi
sonucu yetersizlik gibi pek cok asetabuler problem bu ring ve kafeslerle tedavi

edilebilir.
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Ucg temel tip rekonstriiksiyon halkas1 vardir

1. Miiller halkas1 gibi siiperior plak uzantilar1 ve vidalarla iliuma fiske
edilebilen tip.

2. Ganz ve GAP halkalar1 gibi iliuma plak uzantis1 ile inferiora da kancalarla
tespit edilebilen tip (Sekil 32) .

3. Burch-Schneider antiprotruzyon kafes olarak siniflanan ve superior-inferior

plak uzantilar ile ilium ve iskiuma vidalarla tespit edilebilen tip (Sekil 33).

Sekil-32: GAP asetabuler kap

Sekil-33: Burch-Schneider antiprotruzyo kafes
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Tiim bu implantlarda kafesin i¢ delik vidalari, plaklar iliumun eksternal yiiziine
yerlestirilmeden konur. Bugiine kadarki sonuglar incelendiginde; kemik grefti yerine
kisinin kendi kemigi ile kafes superiordan desteklenince sonuclar daha basarilidir

(43).

1.9. TOTAL KALCA ARTROPLASTISi ENDIKASYONLARI

Total kalca artroplastisinde temel endikasyon; hayati simirlayan ve
azaltilamayan, 65 ve lizeri yas grubunda goriilen ve cerrahi olmayan metodlarla
giderilemeyen ve tek cerrahi alternatifi kalga eklemi rezeksiyonu olan agrinin
giderilmesidir. ikinci 6nemli yarari ise kalga eklem fonksiyonunun arttiriimasidir.
Kalca ekleminin total kalga artroplastisi gerektirebilecek bozukluklar (44):

1. Artrit

Romatoid artrit
Juvenil romatoid artrit
Ankilozan spondilit
Dejeneratif eklem hastalig1 (osteoartrit, hipertrofik)
Avaskiiler nekroz
Bobrek hastaligi (lupus, gaucher hastaligi vb.)
Pyojenik artrit ve osteomyelit

Tiiberkiiloz

A A U

—
o

. Dogumsal kalca ¢ikigi

[u—
[S—

. Kalga fiizyonu ve psodoartroz

—
[\

. Basaris1z rekonstriiksiyon

[a—
(98]

. Femur proksimali ve asetabulumu iceren kemik tiimorii
14. Herediter bozukluklar ( Akondroplazi vb.)

Geng ve aktif hastalarda tek tarafli kalga hastaliginda, ozellikle genc aktif
erkeklerde gelisen avaskiiler nekrozda veya postravmatik artritte artrodez hala gegerli
bir secenektir. Hasta genellikle kalca uygun pozisyonda fiizyon olduktan sonra aktif
hayatina donebilir. Gerekirse ilerde total kalga artroplastisine doniilebilir.

Kalcanin major rekonstritkksiyonu Onerilmeden o©nce kilo azaltilmasi,
antienflamatuar tedavi, mantikl 6l¢iide aktivite azaltma ve baston kullanimi gibi tiim

konservatif metodlar denenmelidir. Eger bu onlemlere ragmen gece agrisi ve
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hareketle agr1 varsa, agirlik verme hastayr isinden ya da giinliikk aktivitelerinden
alikoyuyorsa, analjeziklere ragmen hayattan zevk alamiyorsa artroplasti cerrahiye
karar verilir. Direkt grafide destriiktif bir patolojinin varliginda agrn cerrahi bir

endikasyondur (45).

1.10. TOTAL KALCA ARTROPLASTISI KONTRENDIKASYONLARI

Total kalca artroplastisi %1-2 oraminda ciddi komplikasyon ve mortalite
potansiyeli olan major bir cerrahi girisimdir. Sonu¢ olarak total kalga artroplastisi
endikasyonu konuldugunda hasta dikkatli olarak degerlendirilmeli, 6zellikle sistemik
hastaliklar ve elektif major ameliyatlar icin kontrendike olabilen genel durumu
degerlendirilmelidir. Preoperatif tibbi konsiiltasyon istenmelidir. Kalgca cerrahisi
oncesi kardiyak, pulmoner, karaciger ve genitoiiriner sistem veya metabolik hastalik,
hipertansiyon ve belirlenmemis malignensi gibi diizeltilmesi  gereken
siiphelenilmeyen problemler preoperatif degerlendirmede tanimlanmalidir.

Total kalca artroplastisine 6zgiin ve mutlak kontrendikasyon; kalca ekleminde
veya kalca dis1 diger bolgelerde bulunan aktif enfeksiyon ile morbidite veya
mortalite riskini belirgin artiracak anstabil tibbi durumlardir. Kars1 kalcada kronik,
disiik seviyeli enfeksiyon bulunmasi durumunda Charnley’e gore total kalca
artroplastisi uygulanabilir. Relatif kontrendikasyonlar; hizli kemik yikimina yol agan
noropatik artropati, nisbi abduktor kas yetersizligi veya yoklugu ve hizl ilerleyici

norolojik hastaliklar igerir (46).

1.11. HASTANIN PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

Total kalga artroplastisinde, cerrahi sonrasi bazi katastrofik ve hatta oliimciil
olabilecek bircok komplikasyon nedeni ile hastanin cerrahi ©ncesinde dikkatle
degerlendirilmesi onem tasir. Major elektif ameliyat icin agrinin yeterli sebep olup
olmadig1 belirlenmelidir. Hastanin beklenilen yasam siiresi uygun mudur?
Cerrahiden sonra bazi diger tedavisi miimkiin olmayan hastaliklar yiiziinden yataga
veya tekerlikli sandalyeye mahkiim olacak midir? Hastanin genel durumu
gelisebilecek ciddi bir kanamaya uygun mudur? Yash hastalara uygulanan major
cerrahinin beraberinde olabilecek 6zellikle kardiyopulmoner hastaliklar, enfeksiyon,

tromboemboli gibi problemler bilinmelidir. Cerrahi Oncesi detayli bir tibbi
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degerlendirme yapilmali, aspirin ve diger antienflamatuar ilaglar cerrahiden birkag
hafta dncesinden kesilmeli, antikoagiilan ilaclar ise kanama ve pihtilasma zamaninin
normal degerlerine donmesine yetecek kadar bir siire Oncesinden kesilmelidir.
Pyojenik cilt lezyonlar ortadan kaldirilmalidir. Transiiretral rezeksiyon gerektiren
hastalarda yapilacak prostat cerrahisi tercihen elektif artroplasti Oncesinde
uygulanabilir (47).

Hastada kalgadan piiriilan drenaj 0ykiisii veya enfeksiyonu diisiindiirecek diger
bulgular varsa cerrahi oncesi uygun laboratuar degerlendirmeler, niikleer tarama,
kalca aspirasyonu ve Kkiiltiir antibiyogrami yapilmasi uygundur. Asetabulumun
subkondral kemik kisminda veya femur basinda asinma veya internal tespit
materyalinin etrafinda kemik rezorbe olmussa enfeksiyondan kuskulanilmalidir.

Fizik muayene, vertebra, alt ve iist ekstremiteyi de i¢ine almalidir. Insizyonun
yapilacagn  kalcada yumusak doku enflamasyon ve skar agisindan
degerlendirilmelidir. Kal¢a ve uylugun dikkatli palpasyonla yumusak doku kitlesi
veya noktasal hassasiyetler ortaya cikartilabilir. Abdiiktor kaslarin kuvvetleri
trendelenburg testi ile belirlenebilir. Alt ekstremite uzunluklar1 karsilastirilarak sabit
deformiteler not edilmelidir. Kalca adduksiyon kontraktiiriinde bacak uzunluklar esit
olarak olciilmesine ragmen ekstremite kisaligi goriilebilir. Abduksiyon kontraktiirii
buna karsin kars1 tarafi uzun olarak gosterebilir. Kalganin sabit fleksiyon deformitesi
dik durusta lomber lordozu arttirarak bel agris1 semptomlarina neden olacaktir (48).
Buna karsin, skolyoz veya ankilozan spondilitten kaynaklanan sabit lomber
deformiteler implant yerlestirilecegi zaman dikkat edilmesi gereken, pelvis egriligine
yol acabilir. Hem kalca hem de diz artriti oldugunda oOncelikle kalganin opere
edilmesi Onerilir. Kalca artroplastisi diz dizilimi ve mekanigini degerlendirebilir.
Ayrica kalca ekleminde gerginlik oldugunda diz artroplastisi teknik olarak zor olup
rehabilitasyona engel olacaktir.

Ayni zamanda ek ve farkli tanilar da diisiiniilmelidir. Kalca agris1 bircok kalca
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 arastirlmalidir. Gluteal bolge veya pelvisin posteriorunda goriilen

agr siklikla lomber vertebra, sakrum veya sakroiliak eklemden kaynaklanir.
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Ameliyat sonrast sonuclarinin  degerlendirilmesinde kalcanin  cerrahi
oncesindeki durumunun kayda gecirilmesi acisindan faydalidir. Agn, yiiriime
kabiliyeti, fonksiyon ve radyolojik degisiklikler kaydedilir. Kalga puanlama sistemi
olarak en sik Haris kalca skorlama sistemi kullanilir (49)

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 6nemlidir. Bu nedenle
artroplastide kan transfiizyonu gereksiniminin almman Onlemlerle azaltilmasi
onemlidir. Revizyondan Once dort veya bes iinite, poyucu cerrahide ise ii¢ iinite kan
depolanmasi tavsiye edilir.

Cerrahi icin genel inhalasyon anestezisi, devamli epidural blok veya spinal
anestezi kullanilabilir. Secim genellikle cerrah ile birlikte ¢alisan anesteziste ait olup
hastanin belirli gereksinimleri veya hastane protokolleri temel alinarak belirlenebilir.
Operasyon oncesi Ozellikle dikkat edilmesi gereken durumlar (50):

Hastanin Hazirlanmasi: Hastanin hikdyesi ve fizik muayenesi iyice
degerlendirildikten sonra hastanin hazirlanmasi ve planlama asamasina gecilir.

Rutinler: Kan testleri (CBC, CRP, BUN), glikoz, PA Akciger grafisi, EKG,
Bogaz kiiltiiri, [drar kiltiirti, dis hekimi kontrolii.

Eslik Eden Hastaliklarin Degerlendirilmesi: Kardiyovaskiiler sistem,
pulmoner hastalik, kan gazlari, diyabet (100-240 mg/dl glisemi uygun), romatoid
artrit, servikal instabilite, hematolojik, endokrin hastalik, obesite acisindan
degerlendirilir.

Hazir Olunmasi Gereken Durumlar: Asetabuluma greft uygulanmasi, cage
kullanimi, asetabular kiriklar, femurda kisaltma osteotomisi, femur kiriklari.

Elde Olmasi Gereken Implantlar: Cage, greft fiksasyonu icin vida ve kirik
seti, kisaltma i¢in 3,5 mm plak ve vida seti, 22 mm komponentler, kablo veya teller.

Cerrahin Hazirh@:: Tim kalca yaklagimlarinin bilinmesi, pelvis anatomisi
hakkinda yeterli bilgi, damar ve sinir yapilari, yuamusak doku gevsetmeleri hakkinda
yeterli bilgi, cimentolu ve ¢imentosuz uygulamalar hakkinda yeterli bilgi ve tecriibe.

Enfeksiyon Profilaksisi: Kemoprofilaksi (1. jenarasyon sefalosporin),
ameliyathane sartlar1 (kisi sayisi, killarin temizligi, hava akimi), boyama ve steril

giyinme ve Ortme.
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Postoperatif Agr1 Tedavisi: PCA uygulama, Opioid analjezikler, NSAIl
(Nonsteroid antienflamatuar ilag).

Tromboemboli Profilaksisi: Diisiik molekiil agirlikli heparin, varis ¢orabi,
elastik bandaj, erken mobilizasyon

Preoperatif Rontgenogram: Cerrahi Oncesi kalca  rontgenogrami
degerlendirilmeli, eger endikasyon varsa ve diz de radyolojik olarak incelenmelidir.
Proksimal femuru gosteren On arka pelvis, kalca ve femurun proksimal lateral
goriintiileri istenebilecek asgari radyolojik incelemelerdir. Asetabular komponent
tespiti icin yeterli kemik varlifi, ne kadar oyma gerekecegi, kemik grefti gerekip
gerekmeyecegi, ameliyatta kalca ¢ikarilmasini zorlastiracak protriizyon veya osteofit
yapisint ortaya koymak icin pelvis grafileri incelenmelidir. Gelisimsel kalca
displazisinde asetabular komponent tespiti agisindan yeterli kemik stogu olup
olmadiginin belirlenmesi i¢in pelvis 6zellikle degerlendirilmelidir. Kalganin rutin AP
goriintiisiine ek olarak obturator ve iliak oblik goriintiiler elde edilmelidir. BT de
(Bilgisayar Tomografi) asetabulumun degerlendirilmesi 6nemlidir (51).

Geng hastalar, displazi bulunanlar ve ciicelerde mediiller kanal c¢ap1 dar
olabileceginden 6zellikle degerlendirilmelidir. Bu gibi durumlarda diiz sapli femoral

komponent veya 6zel iiretim kisa saplar gerekebilir.

1.12. TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE HASTA SECiMi

Agrili, ileri derecede hareket kisitliligi ve deformite total kalca artroplastisi
gerektiren durumlardir.

Cimentolu protez sistemlerinin uygulandig: hastalarin uzun siireli takiplerinde
aseptik gevseme ve kemik erozyonu gibi ge¢ komplikasyonlarin yiiksek olmasi
nedeniyle, gen¢ ve ozellikle aktif hastalarda biyolojik fiksasyon prensibi ile
gelistirilen ¢imentosuz protezlerin kullanilmas1 gerekir. Cimentosuz protez
sistemlerinde poyucu stabilite yeterli kemik stogunun varliginda miimkiin olmaktadir
(52).

Genel olarak ¢imentolu ve ¢imentosuz protezlerin endikasyon olarak kullanim
alanlart ayn1 olup, bir hastaya cimentolumu ya da ¢imentosuzmu kullanilacagina belli
oOlciitlere bakilarak karar verilir(53). Bu olg¢iitler femoral komponent i¢in temel alinan

dort parametredir:
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1. Cinsiyet: 40 yas civarinda kemik yapisinda kayip baslar. Bu kayip
kadinlarda belirgin olarak daha fazla olur ve menapoz sonrast donemde hormonal
degisiklikler ile daha da artar.

2. Yas: 50 yas civarindaki hastalarda ¢cimentosuz, 70 yas iizerindeki hastalarda
genellikle ¢cimentolu protez endikasyonu vardir.

3. Singh Indeksi: Femur proksimalindeki poyucu tensil, poyucu kompresif,
sekonder kompresif trabekiil yapilari, osteoporoz miktarin1 tahmin etmede
kullanilmaktadir. Evre 6-5 hafif, evre 4-3 orta, evre 2—1 ilerlemis osteoporozu
gosterir (54).

4. Morfolojik Kortikal Indeks: Femur anterioposterior grafisinde kiiciik
trokanter hizasinda lateral ve medial dis korteksi birlestiren ve femur vertikal aksina
dik olan mesafenin, bu ¢izginin 7 cm altindaki mediiller kanal genisligine oranidir.

Morfolojik kortikal indekse benzer, kemik kalitesini tayin etmeye yardimci bir
baska degerlendirme sistemi Dorr tarafindan tarif edilen kalkar ile isthmus arasindaki
mediiller kanalin genisligini gosteren orandir (55). Kiigiik torakanterin 10 cm altinda
ve kiiciik torakanter seviyesinde i¢ korteks caplar1 6lciiliir. Bunlarin birbirine orani
genellikle genc eriskinlerde % 50’dir. Bu oranin artmasi kemik kalitesinin azaldigini
gosterir. Bu oranin %75’in iizerinde olmasi ¢imentosuz protezler icin rolatif

kontredikasyondur (Sekil 34) .

Sekil-34: Dorr indeks

Yukaridaki 4 parametrenin incelenmesi ile spotorno oOl¢iitleri ortaya cikar.

Degerlendirmede puanlama sistemi kullanilmaktadir.
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Degerlendirme: 0—4 puan ¢cimentosuz protez.
5 puan tartigmali.
6 ve iizeri ¢imentolu protez.
Romatoid artritli hastaya degerlendirmede 1 puan eklenir. Bu duruma gore
cimentosuz protez geng, Singh indeksi 5-6 ve kemik morfolojisi uygun olan
hastalarda yapilmali, diger hastalara ¢imentolu protez kullanilmalidir (56) (Tablo 2).

Tablo—2: Spotorno Olgiitlerine Gore Degerlendirme

PARAMETRE PUAN
CINSIYET
ERKEK 0
KADIN 1
YAS
50'DEN AZ 0
51-60 YAS 1
61-70 YAS 2
70 YAS USTU 3
SINGH INDEKSI
7 0
6-5 1
4-3 2
2-1 3
MORFOLOJIK KORTIiKAL
INDEKS
3’DEN FAZLA 0
3-2.7 1
2.6-2.3 2
2.3’DEN AZ 3
TOPLAM PUAN
0-4 CIMENTOSUZ
5 TARTISILABILIR
6’DAN FAZLA CIMENTOLU

1.13. TOTAL KALCA ARTROPLASTiSINDE CERRAHI YAKLASIM

Total kalca artroplastisi cerrahi yaklasim ve teknikleri zamanla cesitli
degisikliklere ugramistir. Total kalca sistemlerinin yerlestirilmesi hastanin ameliyat
masasinda yan veya sirtiistii yatirilmasina, kemige tespit edilme sekline, asetabulum
tespiti i¢in yardimci aletlerin hazirlamisina, femoral komponentin sekline, sap
uzunluguna, asetabuler komponentin kurulabilir pargalarinin 6zelliklerine, femur
basina ve bazi sistemlerde femoral komponentin kendisine, kalcanin anterior veya

posteriordan ¢ikartilip cikartilmayacagina gore farklilik gosterir. Total kalga
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artroplastisinde dort tip yaklasim kullanmilir. Bunlar; posterolateral, anterolateral,
lateral, posterior yaklagimdir (57).

Lateral yaklasim: Femur basinin anterior ve posteriora disloke edilmesine
izin verir. Gluteus medius minimus kaslar arasindan gegerek kalcanin anteriordan
cikmasina ve mitkemmel asetabuler goriis saglanmasina neden olur.

Insizyona spina iliaka anterior superiorun 2,5 cm distal ve lateralinden baslanr.
Distal ve posteriora donerek trokanter major ve femur safti lateral yiizeyinden
trokanter tabaninin 5 cm distaline kadar ilerlenir (Sekil 35). Gluteus medius ve tensor
fasya lata arasindaki aralik belirlenir. Diseksiyon proksimale dogru ilerleterek tensor
fasya lata kasini innerve eden superior gluteal sinirin inferior dali bulunur. Kapsiilii
femur boynu anterosuperior yiizeyi boyunca longitudinal olarak insize edilir.
Insizyonun distal parcasinda, trokanter tabani ve femur safti proksimal parcasini
gormek icin vastus lateralis baglangici distale dogru veya longitudinal olarak

ayrilabilir (58).

Tensor fasciae
latae muscle

Gluteuwus mediuvs Wastus lateralis
muscle muscle

Sekil-35: Kalga lateral yaklagim

Posterolateral yaklasim: ileumdan gluteal kaslarin ayrilmasi ve iliotibial

bantin fonksiyonuna miidahale gerekmedigi icin cerrahi sonrasi rehabilitasyon
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hizhidir. Bu teknikte komponentlerin uygun pozisyonda yerlestirilmesi sirt iistii ve
lateral giris kullanilan hastaya gore daha zordur, daha fazla dikkat ve deneyim
gerektirir. Ayrica dis rotatorler diginda adale kesilmez, abduktor sistem
bozulmadigindan topallama daha az goriiliir. Posterolateral yaklagimda postoperatif
cikma orani anterolateral ve lateral yaklasimdan daha yiiksektir

Hasta lateral pozisyonda iken spina iliaka posterior superiorun 6-8 cm
anteriorunda ve iliak kanadin hemen distalindeki bir noktadan proksimal insizyona
baglanir. Sonra yara distal ucundan baglayarak proksimale trokanter majére dogru
uzatarak iliotibial banti lifleri dogrultusunda kesilir. Insizyonun proksimal ucu
boyunca parmagimizi yerlestirerek gluteus maksimus anterior kenarindaki oluk

belirlenir. Insizyonu proksimale dogru bu oluk boyunca uzatilir. (Sekil 36).

muscle Gluteus medius
v

Short esxcternal
rotator muscles

Quodratus femoris

Ll Viastus lateralis

muscle

Gluteus maximus muscle

c Capsule

Gluteus medivs and

MENImUS inserfions

Wastus loteralis
musche

Sekil-36: Kalca posterolateral yaklagim

Gluteus mediusun posterior sinirimi bitisikteki priformis tendonundan kiint

diseksiyonla ayrilir. Gluteus medius ve minimus kaslar1 yapisma yerlerinden kesilir.
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Kapsiilii siiperior olarak femur boynu ekseninde asetabulumdan intertrokanterik
cizgiye kadar kesilir. Anterior olarak eklem ¢izgisi boyunca ve lateral olarak anterior
intertrokanterik ¢izgi boyunca istenildigi kadar kapsiil kesilir. Bu noktada diz ve
kalcayi fleksiyona, uylugu abduksiyon ve dis rotasyona getirerek kalca cikarilir.(58).

Anterolateral yaklasim: Kirigin anatomik dizilimini, femur boynunun
osteotomisini, pin veya civilerin dogrudan goérerek yerlestirilmesini daha kolay hale
getirir. Ayrica proksimal femoral epifiz kaymasi i¢in osteotomi gibi rekonstriiktif
girisimler ve femur boynu kaynamalar1 i¢in de kullanishdir. Asetabular labrumdan
trokanter tabanina kadar kalca anterior yiiziiniin ortaya konulmasini saglar.

Insizyon iliak kanadin anterior ii¢te birlik kismi boyunca ve tensor fasya lata
kas1 anterior simir1 boyunca yapilir. Posteriora donerek subtrokanterik bolgede
iliotibial bantin i¢inde bu kasin yapistig1 yer gecilip orada sonlandirilir. Tensor fasya
lata kasinin anterior simir1 boyunca fasya kesilir. iliak kanat boyunca iliumun lateral
yiiziinden kaslarin yapisma yerleri diizgiin sekilde kesilir ve bir biitiin olarak
parcalamadan distale asetabulum siiperior kenarina dogru cekilir. Sonra spina iliaka
anterior superiorla asetabular labrum arasindan kas yapisma yerleri ayrlir. Fasya
kesisini inferiora ilerleterek tensor fasya latanin iliotibial banta yapisma yerini gegin
ve rektus femorisin lateral parcasi ve vastus lateralis kasinin anterior pargasi ortaya
konur. Daha sonra kapsiile ulasilip kapsiile insizyon yapilir.

Bu yaklagimlar kullanilarak asetabuluma ve femura ulasilir. Bu iki yap1 total

kalca protezi yerlestirilmesi icin hazirlanir.

1.13.1. ASETABULUMUN HAZIRLANMASI

Femur bas1 asetabulumdan cikarildiktan sonra asetabulum icerisindeki
yumusak dokular alinir ve asetabuler dudag bitisigindeki dokular ayrilir. Asetabuler
komponent yerlestirilmesine hazirlik ic¢in asetabulum etrafindaki osteofitler
uzaklastirilir.

Asetabulum oyulmas ve kikirdak dokunun uzaklastirilmasi islemleri ¢imentolu
ve ¢imentosuz asetabulum komponentleri i¢in aynidir. Ligamentum teres eksize
edilir ve pulvinar bolgesinden yumusak dokular uzaklastirilir. Osteotomlar ve
rongeurlar ile medial duvardaki osteofitler temizlenir. Mira tipi veya kemik koruyan

oyucular ile asetabulum oyulur. En kii¢iik boyutlu reamer ile baglanarak medial
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duvara dogrudan yonelmeden, medial distale yonelinir. Sik sik derinlik kontrolii
yapilir. Kademeli olarak 1 veya 2 mm artan oyucular kullanilir. Tiim kikirdak doku

kaldirildiginda oyma tamamlanir(Sekil 37).

Sekil-37: Asetabulum oyulmasi

Asetabuler komponent yerlestirilmeden Once tam yan pozisyonda
oldugundan emin olunmalidir. Eger femurun anterior ekartasyonu ile pelvis One
dogru yonelmisse, asetabulum postoperatif c¢ikigi kolaylastiracak retrovert
pozisyonda yerlestirilebilir. Hastanin tam yan pozisyonda oldugu goriildiikten sonra
cimentolu, cimentosuz veya bipolar asetabuler komponent yerlestirilir (59).

Cimentosuz asetabuler komponent yerlestirilmesi: implantin boyutu oyucu
capi1 kullanilarak belirlenir. Son oyucu c¢apiyla aym asetabuler komponent
kullanildiginda kemikle kontakt olur fakat intrinsik stabilite olmaz. Bu nedenle ¢ivi
ve vidalar ile desteklenmelidir. 1 veya 2 mm biiyiikk olan komponentle baslangic
stabilitesini arttiran pozisyonda presfit yapilabilir. Daha biiyiikk komponentlerin
uygulanmasi ile kemik ve poroz yiizeyler arasindaki uyun azalip, medial duvara
komponent yerlesimi tam olmay1p asetabulum kiriklar1 olusabilir.

Major intrapelvik ve ekstrapelvik damar ve sinirler transasetabuler vidalarin

yanlig yerlestirilmesi nedeniyle risk altindadir. Vidalarin yerlestirilmesi i¢in giivenli
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Vidalar 20mm’den kiigiik

gluteal damar ve sinir,

sinir

klinik bolgeleri tariflenmistir. Sistemde spina iliaka anterior superiordan asetabulum
merkezine dogru uzanan ve digeri bunu dik kesen iki ¢izgi temel alinir ve dolayisiyla
dort kadran olusur. Bu kadranlar; anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior,
posteroinferiordur.(60) Vidalarin anterosuperior kadrana dogru yerlestirilmesi
eksternal iliak ven ve arter pelvise yakin oldugu i¢in tehlikelidir. Anteroinferiora
dogru wuzanan vidalar obturator sinir ve damarlan1 yaralayabilir. Vidalar
posterosuperior ve posteroinferiora yerlestirildiginde pelviste yaralanma olmaz fakat
siyatik centik i¢indende gecebilir. Sonugta siyatik sinir ve superior gluteal damarlari
tehlikeye sokabilir. Posterosuperior kadran en giivenlisi olup bu bolgedeki kemik

giiclii oldugundan genellikle 25 mm iizerinde vidalar yerlestirilir. (Sekil 38).

Glivenli bdlge :
Risk: Siyatik sinir, superior
gluteal damar ve sinir

Anterior
superior

Posterior
inferior

Giivenli olmayan bdélge
Risk: Eksternal iliak arter
ve ven

ise glivenli bdlge
Risk: Siyatik sinir, inferior

internal pudental damar ve

Anterior inferior

Sekil-38: Asetabulum kadran sistemi

Komponent yerlestirilmeden ©Once hastamin tam yan pozisyonda oldugu
gozlenmelidir. Asetabulum dairesel olarak goriilir ve asetabular komponent
yerlestirilirken asetabulum icerisine uzanacak fazla yumusak dokular eksize veya
retrakte edilir. Uygun inklinasyon genellikle yerlestirme rodu acisi yere paralel veya
yere dik tutularak belirlenir. Yerlestirici ekstansiyona getirilerek hastanin goévde
eksenine iligkili anteversiyon belirlenir. Soketin en uygun inklinasyonu 45 derecedir.

Optimal anteversiyonuda 10 ile 20 derece arasindadir. Soketin pozisyonu uygunsa
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yerlestirici ¢ikarilir. Tespit icin vidalar kullanilacaksa posterosuperior kadran
kullanilmalidir. Vidalar yerlestirildikten sonra polietilen liner yerlestirilir (Sekil 39A,
B, C).

35° to 45

Sekil-39: A, Abduksiyonda soket yerlestirilmesi. B, Anteversiyon. C, Liner yerlestirme

Cimentolu asetabuler komponent yerlestirilmesi: Cogu asetabular
komponette 3 mm kalinlikta uniform bir ¢imento tabakasi olusturmak i¢in degisik
sayida PMMA uzantis1 bulunur. Her ne kadar bazi tasarimlarda polietilen iizerinde
hazir kenar kalinlig1 veya ofset bulunmasina ragmen, bu komponentler modiiler
olmayip tek bir iinit olarak yerlestirilmelidir. Bu yiizden ofsetin posisyon ve
rotasyonu komponenti sementlemeden Once ayarlanmalidir. Spacersiz tiimden
polietilen astetabular komponentler hala kullanilmaktadir. Ve bunlarin yerlestirilmesi
esnasinda uniform bir ¢imento tabakasi olusturulmasi daha biiyilk 6nem arz eder.
Tamamen polietilenden olusan implantlarin boyutlart smirhidir. Bu  yiizden
asetabulum genisligine bagli olarak komponent c¢evresindeki ¢cimento kalinliginda
degisiklikler olabilir. Yaklasik 3 mm lik ¢imento tabakasi saglanmalidir. Oyulmus
asetabulum boyu, c¢imentolu implantin boyuna esit olmalidir. Aksi takdirde

komponent tam olarak yerlestirilemez.
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Cimentolu asetabular komponent yerlestirilmeden Once operasyon masasi
tamamen diiz hale getirilir. Asetabulumun cevresinin tamamen goriilmesi saglanir.
Komponent en uygun posisyonda yerlestirildiginde kemiksel kapsama ve uygunlugu
icin deneme komponentleri kullanilir. Cimentonun igeri girmesi icin ilium ve
iskiuma subkortikal kemige yaklasik 6 mm lik multipl delikler agilir. Medial duvara
delik acilmamalidir. Ciinkii bu ¢imentonun pelvise ge¢cmesine neden olur. Biitiin
serbest kemikler kiirekle temizlenir. Kii¢iik boyutta bir hasta i¢in 1 paket ¢cimento,
asetabulum genis ise 2 paket ¢imento karigtirilir. Cimento enjeksiyonundan Once
asetabulum ve delikleri aspire edilip kurulanir. Asetabulum cimento ile doldurulur ve
asetabular ¢cimentonun major boliimiine bastirilir. Polipropilen tabaka iizerine bir
inpaktor yerlestirilebilir. Ayrica ¢imento silastik basliktan olusan mekanik
impaksiyon cihaziylada bastirilabilir. Asetabulum kenarimin lastik bir set ile

kapatilarak, ek ¢cimento eklemekle miitkemmel bastirma saglanabilir (Sekil 40). Simdi

[0 ] —

Silastic seal
F3 1 7 Rubber sheet

Sekil-40: Asetabular ¢cimento sikistirilmasi

57



posisyon cihazi kullanilarak asetabular komponent yerlestirilir. Cimentonun uygun
dagilimi icin kap tepesi c¢imento Kkitlesinin en ortasina yerlestirilir. Cimento
polimerize olana kadar yerlestirici sabit tutulur (60).

1.13.2. FEMURUN HAZIRLANMASI

Asetabulum hazirlanip asetabular komponent yerlestirildikten sonra femur
hazirlanir. Femoral komponent hazirlanip implante edilirken asetabular komponenti
korumak, olusan debrisin asetabuluma gecisini 6nlemek i¢in bir spanc asetabulumun
icine yerlestirilir. Dikkatlice femuru internal rotasyona getirerek proksimal femur
ortaya c¢ikarilir. Boylece tibia yere dik olacaktir (Sekil 41). Proksimal femuru gérmek
icin genis ve diiz bir ekartdr yerlestirilir. Priform fossay1 ortaya c¢ikarmak igin
femural komponentin hazilanmasi ve yerlestirilmesi sirasinda yaralanmay1 énlemek
icin gluteus medius ve minimusun arka kenar1 ekarte edilir. Femur boynunun orta ve
yan yiiziindeki tim dokular eksize edilir. Femoral kanal merkezine gegisi saglamak
icin femur boynu lateral yiiziindeki ve biiyiik trokantelin medial bolimii
uzaklastirilir. Eger yetersiz kemik uzaklastirilirsa stem varusa gidebilir. Femur cismi,

biiyiik trokanter kirilabilir (61).

Sekil-41: Hasta lateral pozisyonda femurun oyucuizasyon sirasindaki pozisyonu
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Cimentosuz femoral komponentin implantasyonu: Diiz femoral komponentler i¢in
tam yivli diiz oyucular gerekmektedir. Ancak anatomik tip komponentlerde stemin hafif
kivrimima uyum saglamak igin femoral kanalin fleksibl oyucularla hazirlanmasi gerekir.
Oyma iglemi elle veya diisiik hizda calisan elektrikli oyucularla yapilabilir.

Daha onceden anlatildig1 gibi asetabular komponent yerlestirildikten sonra proksimal
femur eksplore edilir. En kiiciik oyucu fossa priformis komsulugunda bir noktaya
yerlestirilir. Baglangic noktas1 boyun kesisinin hafif posterior ve lateralindedir. Uygunsuz
giris medullar kanalin merkezinin bulunmasina izin vermeyecektir. Oyucunun ucu girdikten

sonra elle laterale biiyiik trokantere dogru yonlendirilir (Sekil 42) . Genelde femoral kanalin

Sekil-42: Femoral kanalin reamerize edilmesi

uygun aksiyel oyulmasi i¢in biiyiik trokanter medialinde bir oluk olusturulur. Kortikal oyma
hissedilene kadar oyucular giderek biyiitiillir. 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 i¢in stemin silindirik distal pargasindan 0.5
mm daha kii¢iik boyu ile oyulur. Daha sonra proksimal femur hazirlanmasi ile devam edilir.
Uzun kesiciler ile boyun mediali boyunca uzanan artik kansell6z kemikler temizlenir.

Hastanin femoral boyun aksina tamamen uyum saglamak icin kesici aligmenti ayarlanir.
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Kesiciyi kulanarak ek anteversiyon vermeye calisilmamalidir. Ciinkii bu stem boyunun
kiiciilmesine uygunsuz rotasyonel stabiliteye neden olur. Son aksiyel oyucunun boyunu
gecmeyecek sekilde kesici boyunu biiyiitiiliir. Distal aksiyel oyucuizasyon tamamlandiginda
ve proksimal kesici proksimal femura tam oturdugunda aksiyel ve rotasyonel stabilite
saglandiginda uygun boy segilir. Bir¢ok stem implante edilen oyucu iizerine oturan kalkar
planlayict par¢a icerir (Sekil 43). Saptanan boyun kesisinin seviyesi, preoperatif
degerlendirme ile belirlenen kiiciikk trokanterin iist seviyesine denk gelmelidir. Femoral
sisteme yerlestirildikten sonra biiyiik trokanter tipi yiiksekligi ile iligkili olarak femur basi
merkezi tayin edilir. Boyunun uzunlugu tatminkar ise uygun boydaki protez pargasi boyuna
yerlestirilip kalcanin rediiksiyonu saglanir. Ekleme yumusak doku girmediginden emin

olunduktan sonra eklem hareketi ve artroplasti stabilitesi onaylanir (62).

Sekil-43: Cimentosuz femoral komponentin implantasyonu

Cimentolu femoral komponentin implantasyonu: Total kalca replasmaninda
cimentolu fiksasyon standart 6zelligini korumaktadir. Komponentin tasarimindaki
modifikasyonlar, cement uygulanmasi ve hazirlanmasindaki gelismeler sayesinde
cimentolu femoral komponentler omriinii uzatmistir. 65 yas iizerindekilere ve presfit
fiksasyon uygun olmayanlara, femoral korteksi ince ve osteoporotik olan hastalara
cimentolu fiksasyon endikedir. Proksimal femur anlatildig1 gibi ekspose edilir. Kanal

merkezine gecisi saglamak icin ronger, osteotomi veya trokanterik oyucu kullanarak
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boyun lateralindeki artik kemik parcalari temizlenir. Meduller kanal lokalizasyonunu
tayin etmek i¢in ucuna dogru incelen bir oyucu kullanilir. Oyucu ucu, femoral boyun
kesi yiiziiniin leateraline yerlestirilir ve biiyiik trokantere dogru oyulur. En kiiciik
kesici ile baglanilir. Fleksiyondaki tibianin aksina gore kesici yaklagik 10—15 derece
anteversiyon acisi ile yerlestirilir (63). Posterior yaklasimda bu durum kesicinin
medial yiiziiniin yere dogru donmesi anlamina gelir (Sekil 44). Proksimal femurdaki

kanselloz kemigi uzaklastirmak i¢in oyucunun boyu bilyiitiiliir.

Sekil-44: Femoral komponent anteversiyonu (posterior bakis)

Fiksasyon c¢imentolu olacagi icin oyucunun tam stabil olmasi ¢imentosuz
fiksasyondaki 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 direnc¢ olursa, impingment yeri genellikle distal diafizdir.
Kanali genisletmek icin derecelendirilmis oyucular kullanilir. Hazirlanan kanal, uygun
stemin cevresinde yeterli miktarda cimento kilifiyla yerlestirilmesine imkan verir.
Proksimalde 2—5 mm ve distalde 2 mm cement kalinlig1 tatmin edicidir. Son kesici, gecici
femoral boyun kesisinin yaklasik 2 mm altina itilir. Beklenen boyun uzunlugu belirlenip bir

deneme komponenti olusturulur. Boynun uzunlugu biiyiik trokanter tipine ve rezeke edilen
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bas boyun miktarina bagl olarak tayin edilir. Uygulanacak son komponentin boyu, bacak
boyu ve stabilite tayin edildikten sonra kal¢a disloke edilip deneme komponentler cikarilir.
Kalan kanselloz parcalar temizlenir. Cimentonun distale kagmamasi i¢in stem tipine uygun
tikag yerlestirilir (Sekil 45). Femur kanali tikagla kapatildiktan sonra kanali serbest debris,
kemik iligi ve kandan temizlemek icin yikama yapilir. Cimento i¢in hazirlik yapilirken,
kanal aspire edilir ve tampon veya spang ile kanal kurutulur. Kanal hazirlandiktan sonra
cimento karistirllmaya baglanir. Standart boyda femur i¢in 2-3, daha biiyiik femurlar i¢in 3—
4 adet cement kanstirilir (64). Cimentonun konulmasinda en iyi ¢imento tabancasi ile
yerlestirilebilir. Cimento, tabancanin burnuna gelene kadar tetik ¢ekilir ve boylece hi¢ hava
kalmayacaktir. Tabanca femoral kanala yerlestirilip ¢cimento femur boyun kesisine kadar

doldurulur (Sekil 45).

L]

Sekil-45:Meduller kanal tikanmasi - Cimento yerlestirilmesi

Cimento yerlestirildikten sonra belirlenen femoral stem alinir ve yaklasik 6 dakika
sonra ¢imento erken hamur fazinda iken stem yerlestirilir. Yerlestirmeden Once 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

cimento artiklar1 temizlenir. Asetabular komponentdeki c¢imento artiklarida temizlenir.
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Cimento donduktan sonra kalca yerlestirilip artroplasti stabilitesine bakilir. Kalganin
yerlestirilmesinden sonra, posterior yuamusak doku onarimina baslanir (65). Kapsiil korundu
ise kuvvetli emilmeyen suturler ile biiyiik trokanterin posterior kenarina agilan deliklere
kapsiil tespit edilir. Sonra kisa dis rotatorler yerlerine dikilir ve ayrilan her gluteus maksimus
insersiyosu onarilir. Daha sonra fasya lata altina dren koyulur, yara arasindan ¢ikarilir. Fasya
kapatilirken kalcaya 10 derece abduksiyon verilir. Sonrasinda cilt uygun sekilde kapatilir.

1.13.3. TROKANTERIK OSTEOTOMI

Trokanterik osteotomi, Charnley’in total kalca artroplasti kavraminin
ayrilmaz bir parcast oldugu halde, simdi kalga islemlerinin bircogu osteotomi
olmadan yapilmaktadir. Osteotomi savunuculari; cerrahi miidahale sirasinda
trokanterin laterale ve distale ilerletilmesi olanagina ek olarak, kalganin yerinden
cikmasinin daha kolay oldugunu, asetabular acilimin daha iyi, femoral kanalin
oyulmasinin daha az girigle yapilabildigini, bilesenlerin daha kolay ve dogru bicimde
yerlestirildigine inaniyorlar. Osteotominin dezavantajlari; artan kan kaybi, daha
yiiksek oranda hematom olusumu, daha uzun operasyon zamani, trokanter
fiksasyonunda teknik zorluk, kaynamama, kablo kirilmasi, bursit, daha fazla
postoperatif agr1 ve uzun siiren rehabilitasyondur.

Bir¢ok hastada, posterolateral ve dogrudan lateral yaklasim ile trokanter
osteotomisi olmadan a¢ilim saglanabilir. Trokantere dokunulmamasinin bir¢cok
avantaji olmasina ragmen, osteotominin kullanilacagi belli durumlar mevcuttur (66).
Bunlar;

1. Kalganin anatomisi belirgin bir bigimde bozulmussa,

2. Yiiksek konjenital ¢ikikta oldugu gibi femurun kisaltilmasi gerektiginde,

3. Onceki ameliyat yiiziinden acilma zor ise,

4. Trokanter posterior pozisyonda ise ve asetabulumun posterioruna sikisiyorsa,
5. Trokanter iliumun lateraline tagiyorsa,

6. Komponentler yerine yerlestirildikten sonra yumusak dokular gevsek ise

yumusak doku gerilimini arttirmak i¢in trokanterik osteotomi yapilabilir.

1.14. TOTAL KALCA ARTROPLASTISI KOMPLIiKASYONLARI
Total kalca artroplastisinin komplikasyonlari; ameliyata 0zgii olanlar ve
ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde goriilebilen komplikasyonlardir. Sinir arazi,

hemartroz veya tromboemboli gibi komplikasyonlar cerrahi sonrasi erken donemde
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goriilebilir. Gevseme, komponent kirilmalar1 ve osteoliz gibi komplikasyonlar ise
tipik olarak cerrahiden yillar sonra goriiliir. Enfeksiyon, dislokasyon ve femur kirigi
gibi baz1 komplikasyonlar ise postoperatif donemde veya birka¢ faktore bagh olarak
herhangi bir zamanda goriilebilir (67, 68).

1.14.1. Sinir hasarlari:

Siyatik, femoral, obturatuar ve peroneal sinirler direkt cerrahi travma,
traksiyon, ekartorlerin uyguladigi basing, ekstremitenin pozisyonu, ektremitenin
uzamasi veya c¢imentonun termal hasari nedeniyle yaralanabilir. Artroplastide sinir
hasar orant % 0.7 ile % 3.5 arasinda rapor edilmektedir (68).

Siyatik sinir hasar1 profilaktik veya tedavi amacli olarak kullanilan
antikoagiilan ajanlar etkisi ile olusabilecek subgluteal hematom sonrasinda da
belirtilmistir. Subgluteal hematomdan agrili, gergin sisligi olan ve kalga cevresi ve
uylukta hassasiyeti olan siyatik sinir hasar1 bulunan hastalarda siiphenilmelidir (68).

Siyatik veya peroneal sinir hasar olusan hastalarda ayak deformitesinin
onlenmesi icin desteklenmelidir. Cogu hastada kismi geri doniis olsada tam iyilesme
nadirdir. Hastanedeki zaman i¢ginde motor ve fonksiyonel kismi doniis, iyi prognostik
belirtilerdir.

Femoral sinirde hasar nadir oldugu ve cerrahi sonrasi cogu kez
degerlendirilmedigi i¢in tam1 cogunlukla gecikir. Femoral sinir hemen eklemin
anterior kapsiil komsulugundadir ve yalmizca ilio-psoas kas ve tendonu tarafindan
ayrilir. iliopsoas anterior kismina yerlestirilen ekartor, anterior kapsiilektomi veya
asetabular hazirlama sirasinda femoral ekartasyon nedeniyle hasar gorebilir (68). Bu
nedenle dikkatli olunmalidir.

1.14.2. Vaskiiler hasarlar:

Total kalca artroplastisi sonrasinda vaskiiler hasar siklig1 nadirdir (% 0.2-%
0.3). Fakat hem hasta hemde ekstremitenin hayatin1 tehdit edebilir (68). Cogu
vaskiiler hasar revizyon cerrahisi sirasinda rapor edilmistir.

Asetabulumun inferior kisminda kemik ve yumusak dokularin c¢ikarilmasi
sirasinda obturator damarlardan kanama olabilir. Oyma sirasinda asetabulumun
medial yiizeyinin delinmesi veya ¢imentonun pelvis i¢ine tagmasi ana iliak arter veya
yiizeysel iliak ven yaralanmasina neden olabilir. Bu damarlardan genellikle pelvisin

medial korteksinden iliopsoas kasi ile ayrilirlar fakat bazi hastalarda bu kas incedir.
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Geg vaskiiler problemler iliak damarlarda tromboz, arteriovenéz fistiil ve
yalanci anevrizmalarin olusumunu kapsar. Ozellikle postoperatif enfeksiyonu olan ve
yivli asetabular komponenti migre olmus hastalarda yalanci anevrizmalar
bildirilmistir.

1.14.3. Hemorayji ve hematom olusumu:

Ailesel kanama yatkinligi, gecmiste kanama ataklart olup olmadigi, yakin
zamanl salisilat kullanim1 ve karaciger hastalig1 hikayede sorgulanmalidir. Baz1 total
kalca artroplastisi 500 ml den daha az kan kaybi ile yapilabilir ve ameliyat sirasinda
veya postoperatif donemde kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmaz. Bununla beraber
kanama daha belirgin olabilir ve bu nedenle en az test edilmis 2 iinite kan ve
yikanmis eritrosit suspansiyonu hazir bulundurulmalidir. Revizyon cerrahisi i¢in ek
tiniteler bulundurulmaldir.

Venoz veya arteriel kanamalarin sik goriilen kaynaklan su sekilde siralanabilir:

1) Asetabulumun inferior kisminda ligamentum teres, transverse
asetabular ligament ve kemik eksizyonu yaparken obturatuar
damarlarin dallar1 kesilebilir.

2) Gluteus maksimusun femura yapisma yeri cevresinde bulunan
damarlar.

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

4) Anterior kapsiil yakininda femoral damarlar.

5) Inferior ve superior gluteal arterin dallari.

Hematom olusumunun Onlenmesindeki en O©nemli faktor iyi yapilan
hemostazdir. Bununla beraber ameliyat ncesinde uzun siireli salisilat veya NSAI
alan hastalarda kanamaya artmis egilim mevcuttur. Tromboemboli polifilaksi veya
tedavisi i¢in verilen warfarin veya heparin de hematom olusumu riskini artirir (69).
Hematom trokanterik osteotomi yapilan hastalarda siktir. Kan diskrazilaeri olan
hastalarda da 6zel dikkat gosterilmelidir.

1.14.4. Mesane yaralanmalari ve iiriner sistem komplikasyonlari:

Mesane enfeksiyonu iiriner sistemde en sik karsilasilan komplikasyondur ve
total kalca atroplastisi sonrasinda % 7 ile % 14 arasinda insidansi oldugu rapor

edilmistir (68).
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Hasta preoperatif donemde genito-iiriner enfeksiyonu acisindan sorgulanmali
ve rutin olarak enfeksiyon agisindan tarama yapilmalidir.

Total kalca artroplasti sonrasinda mesane yaralanmalari nadirdir.

1.14.5. Ekstremitede uzunluk esitsizligi:

Ideal olarak total kalca artroplastisi sonrasinda bacak uzunluklari esit
olmalidir. Fakat cerrahi sirasinda bacak uzunlugunu dogru olarak saptamak zordur.
Total kalca artroplastisi sonrasinda bacak uzunluk esitsizliginin fonksiyonel etkisi
bugiin i¢in tam olarak tanimlanmamistir. Eger uzama 2.5 cm den daha fazla olursa
siyatik sinir felci gerceklesebilir ve sicrama yliriiyiisii tarzinda aksama olur. Bugiin
icin bacak esitligini saglamada en giivenilir yontem preoperatif Olciimler ile
intraoperatif degerlendirmenin birlikte kullanilmasidir.

1.14.6. Dislokasyon ve sublukasyon:

Total kalga artroplastisi sonrasinda ortalama dislokasyon oranmi yaklasik olarak
% 3 tir (70). Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Cikiga pek ¢ok faktor
neden olabilir (70).

1) Gegirilmis kalca cerrahisi veya revizyon total kalca replasmani.

2) Posterior cerrahi yaklagim.

3) Bir veya her iki komponentin hatal1 pozisyonu.

4) Femurun pelvise takilmasi veya rezidiiel osteofitler.

5) Femoral komponentin boyun kisminin asetabular komponent
kenarina takozlamasi.

6) Yetersiz yumusak doku gerginligi.

7) Yetersiz veya zayif abduktor kas grubu.

8) Trokanter major avulsiyonu veya psddoartrozu.

9) Perioperatif donemde uyumsuzluk ve asir1 pozisyon.

Asetabular kapin uygun pozisyonda, ozellikle anteversiyona 6zen gostererek
yerlestirilmesi gereklidir. Cerrah hasta pelvisinin pozisyonunu hem horizantal hemde
vertikal olarak degerlendirmelidir. Hastanin ameliyat masasinda pozisyon
verilmesindeki hatalar asetabular kotii pozisyonun en sik karsilagilan kaynaklar
arasindadir. Eger kapta asir1 anteversiyon verilmis ise kalcanin ekstansiyon,
abduksiyon ve dis rotasyonuyla beraber anterior dislokasyon olabilir. Eger kap

retrovert ise bu kez fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon ile posterior ¢ikik olusur.
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Kapta asir1 miktarda inklinasyon, 6zellikle hastanin rezidiiel abduksiyon konkraktiirii
var veya femur asetabulumun inferior kenar1 boyunca birakilmis osteofitlere takiliyor
ise superior dislokasyona neden olabilir.

Femoral komponent, femur boynu 5 ile 10 derece anteversiyonda olacak
sekilde fikse edilmelidir. Bununla beraber 15 dereceye kadar olan anteversiyon kabul
edilebilir.

1.14.7. Heterotropik kemiklesme:

Postoperatif heterotropik kemiklesme abduktor ve iliopsoas i¢inde grafide belli
belirsiz olarak goriilebilecegi gibi femurdan pelvise kadar uzanan komplet kemik
ankiloz olarak goriilebilir. Cogu kez erkeklerde ve ankilozan spondilit, Forestier
hastalign (diffiiz idiyopatik skeletal hiperosteozis), artrodezli kalga, hipertrofik
osteoartrit nedeniyle opere edilen hastalarda goriiliir (68). Bu komplikasyon cift
tarafli total kalga artroplastisi yapilan hastalarda bildirilmistir. Eger heterotopik
kemiklesme ilk cerrahi sonrasinda olusmussa ikincisinden sonra olugmasi neredeyse
kesindir. Heterotropik ossifikasyon 4 dereceye ayrilmistir:

1. Yumusak dokuda kemik adaciklart vardir.

2. Pelvis ve proksimal femur arasinda 1 cm. den fazla mesafe olan osteofit varlig1.
3. 1 cm. den az bir mesafe.

4. Kemik eklem kopriilesmesi olmustur (ankiloz).

NSAI ve indometazinin birka¢ calismada kismi olarak heterotopik kemik
olusumunu engelledigi gosterilmistir. Haftalik klinik kullanimi ile ilgili olarak
basarili sonuglar olsada giinde 75 mg lik dozda 6 hafta siireyle kullanilmasi onerilir.

1.14.8. Tromboembolizm:

Total kalca artroplastisi sonras1 gozlenen en ciddi komplikasyondur. Cerrahi
sonrasindaki ilk ii¢ ay icindeki Oliimlerin en sik nedenidir ve total kalga artroplastisi
sonrasi postoperatif mortalitenin % 50 den sorumludur. Derin ven trombozu ayni
zamanda ekstremitede postflebitik sendroma neden olabilir. Profilaksi olmaksizin
vendz tromboz total kalga replasman sonrasinda olgularin % 40 ile % 70 de ve
Olimciil pulmoner embolide olgularin yaklasik % 2 de goriiliir (71). Total kalca
artroplastisi sonrasinda emboli nedeniyle Olme orani, profilaksi uygulanmayan
hastalarda ayn1 yas grubunda yapilan abdominal veya torasik cerrahiye gore yaklagik

olarak 5 kat fazladir. Objektif dlgiitlere dayanarak ve profilaktik tedavi uygulamadan
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derin ven trombozu insidansi genel abdominal cerrahide goriilen insidansin 2
katindan fazladir. Pek ¢ok faktor derin ven trombozu riskini arttirir:

1) Gegirilmis tromboemboli Gykiisii

2) Gegirilmis venoz 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 tranfiizyonu

Warfarin hem profilakside hemde kanitlanmis tromboemboli tedavisinde
kullanilmaktadir. Warfarin geleneksel olarak uygulanan ve protrombin zamanini
normalin 2.5 — 3 katia ¢ikaran dozu artmis kanama riski ile beraber oldugu igin
bugiin i¢in 6nerilmemektedir. Diisiikk molekiil agirlikli heparinler ile yapilmis olan
baslangi¢c caligmalari umut vericidir. Aspirin tekrarlayan miyokard infarktiisii ve
inmelerin Onlenmesinde yaygin olarak kullanilan antikoagiilandir. DVT (derin ven
trombozu) Onlenmesinde profilaktik ajan olarak kullamlmis fakat kanitlanmis
tromboz icin tedavi i¢in tedavi edici olarak kullanilmamistir (71).

1.14.9. Kiriklar:

Total kalga artroplastisi sirasinda ve sonrasinda femur, asetabulum veya pubik
ramus kiriklart olabilir. Femur kiriklari en sik olamidir ve tedavi gerektirir.
Asetabulum kiriklar1 muhtemelen fark edilenden daha sik meydana gelmektedir.
Ancak genellikle klinik olarak anlagilamamaktadir. Femur kiriklan prosediir i¢indeki
birtakim evrelerin bir veya daha fazlasi sirasinda meydana gelebilir. Kirik erken
donemde kalca disloke edilmeye calisilirken olabilir. Yash hastalarin, romatoid artriti
olanlarin ve kullanmamaya bagli osteoporozu olanlarin kirilgan kemikleri orta
derecede rotasyonel gii¢le kirilabilir. Daha onceki cerrahi sonrasinda olusan kortikal
defektler ve konulmus olan tespit cihazlar riski dahada artirir. Bu nedenle boyle
hastalarda femur bagin1 ¢ikarma esnasinda direncgle karsilagiliyorsa biiyiik miktarda

yumusak doku gevsetilmelidir. Agrli endoprotez, pelvis icine protriizyon
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(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 (72).

Femur kiriklari, raspalama veya femoral komponentin cakilmasi sirasinda
meydana gelebilir. Cimentolu femoral komponent seti cogunlukla sadece raspa seti
icerir ve kanalin distal bolimiiniin hazirligi icin tedarikli degildir. Raspalar kanselloz
kemigi ezmek ve uzaklastirmak icin tasarim edilmis olup kortikal endosteal kemigi
temizleyemezler. Cerrahi Oncesi planlama ile distal bolgeden kortikal kemigin
cikarilmasi ongoriilebilir. Bu kemigi temizlemek icin raspa cakilmadan 6nce diiz ya
da esnek oyucular kullanilmalidir. Aksi taktirde femur saftina uzanan biiyiik bir kirtk
meydana gelebilir.

Primer artroplastilerde cerrahi sirasinda asetabulum kiriklar nadiren olusurken
revizyon cerrahisi sirasinda arka duvarin kirilgan kisimlan kolayca kirilabilir. Yinede
giiniimiizde kullanilmasi aligkanlik haline gelmis sikica oturan biiyiikk boy poroz
kaph asetabular komponentler ile biiyiik olasilikla kiiciik 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
kirgin rekonstriiksiyon plagi ile tespiti gereklidir (73).

1.14.10. Gevseme:

Femoral ve asetabular gevseme total kalca artroplastisinin uzun donemde en
ciddi komplikasyonu ve revizyon icin en sik endikasyon olarak ortaya ¢ikar. Bir yada
her iki komponentinde gevsemeden siiphe edilen biitiin hastalarda enfeksiyon
olasilig1 mutlaka diigiiniilmelidir.

Baz1 calismalar basarisizligi, devam eden tatmin edici klinik performansa
ragmen gevsemenin rontgenografik bulgusuna gore tarif eder. Digerleri sagkalim
izerinde dururlar ve son noktayi protezin ¢ikarilmasi yada revizyon olarak tarif
ederler. Bununla beraber bazi hastalar protezleri yerinde oldugu halde gevsemenin
actk bulgularina sahiptirler. Cerrahi sonras1 periyodik olarak hastalar
degerlendirilirken ¢ekilen 6n arka ve yan rontgenografiler sapin biitiin uzunlugunu ve
femurdaki c¢imento mantosunu icermelidir ve komponent gevsemesini, saptaki

kirilmayi, trokanterik problemleri yada enfeksiyon varligimi dikkatli bir bigcimde

69



incelemeli ve daha onceki filmlerle karsilastirllmalidir. Femur ve pelvis igindeki
cimento mantosunda degisikligin oldugu 6zellikli alanlar1 kayit altina almak faydal
olur. (74).

1.14.10.1. Femoral Gevseme:

Cerrahiden sonra degisik araliklarla cekilmis rontgenografilerin kiyaslanmasi
icin standart teknikler ve ekstremite pozisyonu kullanilmalidir. Eksterimetedeki az
bir rotasyon dahi femoral komponent pozisyonunda belirgin degisiklikler yapabilir.
Bu gibi degisiklikler yanlislikla komponent migrasyonu olarak degerlendirilebilir.

Cimentolu femoral komponentler: Femoral komponentin gevsemesiyle ilgili
destekleyici ya da teshise yonelik sap ve cimentoda meydana gelen degisiklikler;

1. Sapin ¢imentodan ayrildigi ve sapin  muhtemel erken
deformasyonuna isaret eden superolateral iigcte biri ile bitisik ¢imento
mantosu arasindaki radyolusen hat.

2. Cimento mantosu ile ¢evreleyen kemik arasindaki radyolusen hat.

3. Kolon ya da platformun ¢imentonun proksimal yiiziine ya da femur
boyuna gore daha distal pozisyonda yer almasiyla sonuclanan tiim
cimento mantosunun ve sapin ¢okmesi ya da sapin ¢imento mantosu
icinde migrasyonu

4. Femoral sapin daha varus pozisyonuna degisimi.

5. Ozellikle sapin superomedial kismiyla femur boynu arasinda ya da
ince cimento mantosunun bulundugu bélgede basincin az oldugu
bolgeler ya da cimentonun ufalanmasi.

6. Cimento mantosunun kirigi, cogunlukla sapin u¢ kismi yakinlarinda.

7. On arka ve yan rontgenografilerde sapin deformasyonu.

8. Sapin tam olmayan ya da tam kirigz.

Gruen, McNeice ve Amstutz (74) tarafindan tarif edilen femoral sapin
gevsemesi, yiik tasiyan ¢imentolu femoral komponentin 6zellikle cimento-sap ya da
cimento kemik arayiiziinde radyolusen alan yaratan kirilmis ¢imento ve arayiiz
boslugu gibi mekanik biitiinliigiinde rontgenografik olarak gosterilebilir degisikliktir.

Bununla beraber gevseme hem rontgenografide komponent ile ilgili olarak
stabil ya da gevsek, yine rontgenografide semptom yaratanin ne olduguna dair

yorumlamayla ilgili komplike bir problemdir.
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Sapin ¢imento i¢indeki hareketinden kaynaklanan ¢imento mantosundaki kirik
gevsemenin agik bir bulgusudur.

Sap gevsemesinin mekanizmasi: Gruen ve ark.’lar1 (74) gevsemeye sebebiyet
veren mekanik kiriklari anlamaya yardimci olan femoral sap gevseme

mekanizmalarini ya da tarzin tarif etmislerdir ( Sekil 46).

—

Sekil-46: Greun ve arkadaslarina gore sap gevsemesinin mekanizmalar

a) Mod 1- Pistonlama Davramsi: Pistonlama davranisi iki duruma bagh
olarak meydana gelebilir. Birincisi sapin ¢imento mantosu i¢indeki ¢cokmesidir. Sap
ve sapin superolateral kismindaki ¢imento arasinda goriilen radyolusan ¢izgi
cimentonun tam olmayan c¢evrelemesinden ya da superomedial destegin
kaybolmasindan ve yetersiz orta lateral tespitten kaynaklanir. Sapin distale dogru
kaymasi ¢imento mantosunun u¢ kismi yakininda radyolusen alana c¢imentonun
patlamasina yol acar. Pistonlama davranigina yol acan ikinci durum, femur i¢inde
cimento mantosu ve sapin femur icinde cokmesidir. Tim c¢imento mantosu
cevresinde siklikla halo ya da ince reaktif sklerotik kemik beraber radyolusen alan
goriilebilir.

b) Mod II- Medial Sap Uzerinde Dénme: Sapin proksimal kisimda mediale
dogru kaymasiyla meydana gelir. Distal ucun laterale kaymasi yetersiz superomedial
ve inferolateral ¢imento desteginden kaynaklanir. Bu sap ortasinda ¢cimentonun ve

sapin u¢ kisminin lateralinde sklerotik kemigin kirigina sebebiyet verebilir.
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¢) Mod III- Kalkar Uzerinde Dénme: Gomiilmiis sapin distal ucunun medial
ve laterale dogru hareket etmesiyle olusur. Sap distali destegini kaybeder ve takip
eden kemik reaksiyonu meydana gelir. Sapin yetersiz proksimal destegi ya da femur
boynu kortikal kenan iizerindeki giiciine, bunun iizerinde meydana gelen sap ve
cimentonun donmesine, beraberinde sapin u¢ kismi seviyesinde medial ve lateralde
sklerotik korteksin kalinlasmasin1 meydana getirir.

d) Mod IV- Dirsek Seklinde Biikiilme: Sapin distali emniyetli bi¢cimde
tespitliyken, sapin proksimal desteginin kaybolmasiyla olusur. Takibinde mediale
dogru yer degistirme ya da proksimal sapin deformasyonu olusur. Radyolusen alanlar
proksimalde sapin medialinde ve lateralinde meydana gelir ve sapin yorgunluk
kirgna ilerleyebilir.

Cimentosuz femoral komponentler: Cimentosuz femoral komponentlerin
gevsemesi icin rontgenografik degerlendirme daha az tarif edilmistir. Bununla
beraber implant tespitini rontgenografik incelemeye dayanarak agiklayan basit bir
siniflandirma sistemi Onerilmistir. Tespit 1. Kemik i¢ bilylimesi, 2. Stabil fibroz
tespit, 3. Anstabil olarak siniflandirilmistir.

Kemik i¢ biiylimesiyle tespit, implantta hi¢cbir radyoopak c¢izgi meydana
gelmemesi seklinde aciklanir. Kemik implant arayiiziiniin bityiik bir cogunlugu stabil
olarak goze carpar.

Poroz yiiziin distal ucunda kortikal hipertrofi bulunabilir ve sap ile endosteum
arasinda gecis alanindaki beneklenmeler bir gosterge olabilir. Degisen oranlarda
proksimal stres koruyucu kilifi bulunur.

Stres transferinden dolay1r poroz yiizeyin distal uzaniminda hafif kortikal
hipertrofi bulunmakta ve stres shieldingten dolay1 trokanterik alanda hafif osteopeni
goriilmektedir. Kemik biiyiimesi( ingrowth ) olasidir. Ilerleyici migrasyon olmazsa
ancak sap etrafinda genis radyopak c¢izgi olusursa, implantin stabil biiylimesi var
olarak degerlendirilir. Bu cizgiler sap1 paralel tarzda g¢evreler ve saptan 1 mm
geniglige kadar uzanan radyolusen boslukla ayrilirlar. Femoral korteks higbir lokal
hipertrofi bulgusu gdstermemekte, bu durumda ¢evreleyen kemik kabugun aym yiik
tasima fonksiyonu bulundugunu gostermektedir.

Instabil implant ilerleyici ¢cokme veya yer degistirme gibi acik delillerden

birisinin olmasi ve son sathada saptan genis olarak ayrilan birbirinden uzaklasan
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radyoopak cizgilerle cevrelenir. Artms kortikal yogunluk ve kalinlasma tipik olarak
boyunlugun altinda ve sapin sonlandigi kesimde meydana gelir (75).
1.14.10.2.Asetabular Gevseme:

Seri rontgenografiler asetabular kemik, komponentin kendisi ve kemik ¢imento
ara yiiziiniin 3 kadranindaki degisiklikler acisindan incelenmelidir.

Cimentolu asetabular komponentler: Seri rontgenografilerdeki pelvis ve
asetabular komponentteki degisiklikler asagidakilerini igerir.

1) Cimento mantosunun etrafindaki kemikten bir parcanin ya da tamaminin
emilmesi ve emilen alanin genisliginin giderek artmasi, eger 2 mm’ den
genigse ve cerrahiden sonraki 6 ay ve daha fazla zamanda ilerleyici ise
ozellikle onemlidir.

2) Cimento mantosu ve asetabular komponentin superior ya da mediale
yerdegistirmesi ve pelvis igine protriizyonu ve asetabulumun medial
korteksinin kirigi.

3) Komponentin yer degistirmesini ifade eden, inklinasyon agisinda ya da
asetabular komponentin anteversiyon derecesinde degisim.

4) Basin yilizeyi ile asetabular komponentin dis yiizeyi arasindaki mesafenin
azalmasiyla belli olan, asetabular komponentteki asinma.

5) Asetabular komponent ve ¢cimentonun kirigi ( her ikisi nadirdir ).

6) Pelvisteki c¢imento kiitlesinin 3 alanimmin bir veya daha fazlasinda
olusabilecek, cizgili ya da cizgisiz 2 mm genislige kadar radyolusensi.

Femurda oldugu gibi cimento yilizeyinde ve cevreleyen reaktif kemik
kabugunda olusan yogun fibroz zar tarafindan meydana gelir.

Femoral gevseme genelde sap cimento ara yiiziinde meydana gelsede
asetabular gevseme nadiren asetabular komponent cimento ara yiiziinde olusur.
Ayrica femoral gevsemeye zit olarak asetabular gevseme mekanige kiyasla biyolojik
bir islem gibi goriiniir (76).

Gevsemenin tayin edilmesinde radyolusen ¢izgi olusumunun yayilimi,
lusensinin genisliginden daha 6nemlidir. On arka rontgenografide goriilen asetabular
komponentin ~ pozisyonunda, inklinasyonunda, anteversiyonunda ya da
retroversiyonundaki degisiklik gevsemenin acik bir delilidir. Gevsemenin tayin

edilmesinde radyolusen ¢izgi olusumunun yayilimi, lusensinin genisliginden daha
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onemlidir. On arka rontgenografide goriilen asetabular komponentin pozisyonunda,
inklinizasyonunda, anteversiyonunda ya da retroversiyonundaki degisiklik
gevsemenin agik bir delilidir (77).

Bununla beraber birbiriyle kiyaslanabilecek seri rontgenografik goriintiileri
elde etmekteki zorluktan dolayr asetabular komponentin pozisyonundaki degisikligi
tespit etmek zor olabilir. Asetabular komponentin mediale dogru yer degistirmesi,
sapin ¢okmesiyle kiyaslanabilir. Boylece asetabular komponent daha stabil pozisyon
kazanip artik gevsek olmayabilir.

Cimentosuz asetabular komponentler: Cimentosuz poroz kapli asetabular
komponentlerin 10 yila kadar uzanan takiplerinde sik olmayan bir bulgudur. Bir¢ok
seri asetabular komponentler etrafinda degisken radyolusens bulgulari rapor etmistir.
Ancak bu bulgularin ne oldugu kesfedilmeyi beklemektedir. Bununla beraber
cimentolu asetabular komponentlerin gevsemesi ortalama 10 yildan sonra yiikselir.

Asetabular gevsemede tami: Semptomlarin gevsemeye ya da daha baska
islemlere bagli olup olmadigim tayin etmek zor olabilir. Bir¢ok vakada femurun ya
da asetabulumun ¢imento mantosu etrafindaki radyolusen hattin ilerleyici olmayan
ya da icten ice devam eden enfeksiyon sonucunu isaret eden bir bulgu oldugunu
tespit etmek zordur. Cogunlukla hastay1r sadece semtomlarin olusup olusmadigi
bulmak i¢in zaman icinde izleyerek ve rontgenografilerin ilerleyici degisiklikler
gosterip gostermedigini  tespit ederek aseptik gevsemeyi ortaya Kkoyabiliriz.
Cogunlukla semptomlar baglamadan gevsemeyle ilgili rontgenografik kanitlar ortaya
cikar. Boylece semptomu olan hastanin daha Once asemptomatik iken c¢ekilmis
rontgenografileri incelendiginde siklikla goriilen kacgirilmis ya da Onemsiz olrak
kabul edilen degisiklikleri ortaya koyar (78).

Gevseme yiik vermekle uylukta ya da kasikta agriya yol agar. Istirahat ile
siklikla rahatlama olurken kalca rotasyonlariyla siddetlenir. Daha 6nce bulunmayan
Trendelenburg ya da antaljik yiiriiyiis sekli ortaya cikabilir. Bazen hastalar
bacaklarmin kisaldigin1 ve disariya dogru dondiigiinii hissedebilirler. Gevsemesi
olmus hastalarin birgogunun cerrahi sonrast asemptomatik periyodu olsada, bazilar
da cerrahiden itibaren agridan yakinir. Bu nedenle postoperatif takiplerde hasta kalca
bolgesinde agri oldugunu belirtirse mutlaka incelenmelidir. Cerrahi sonrasindaki

erken donemdeki agri, enfeksiyonun gelistigini, bir ya da daha fazla komponentin
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giivenli bir sekilde tespit edilemedigini ya da agrimin kalga eklemi disindaki bir
kaynaktan yansidigin isaret eder.

Genel olarak gevseme teshisi hastanin muayesine hastanin semtomlarina ve seri
rontgenografilerdeki degisikliklerin yorumlanmasi temeline dayamir. izotop taramasi
ve artrogramlar ¢ogunlukla kisith degere sahiptirler. Kal¢ca eklemi igerisine lokal
anestetik enjekte edildikten sonra agrida rahatlama hastalarin semptomlarinin
kalcaya bagli oldugunu ortaya koyar. Ancak bu kesin olarak gevsemeye bagl
oldugunu gostermez. Sapin ve ¢imento kiitlesinin proksimal femurla olan iliskisi seri
rontgenografilerde dikkatlice ortaya konmadan c¢okme degerlendirilemez. Sap
cimento icinde kayabilir. Bu durumda genellikle sapin u¢ kisminda ya da tiim
cimento kiitlesinde kirik mevcuttur ve sap ¢okebilir.

1.14.11. Diger komplikasyonlar: Enfeksiyon, osteoliz, protez sapi

basarisizligi vb. komplikasyonlar goriiliir.

1.15. TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE POSTOPERATIF BAKIM

Total kalga artroplastisi sonrasi evrensel olarak kabul edilmis postoperatif
rehabilitasyon programi yoktur. Agrisiz bir kalga efor kisitlamasi ile saglanabilirken,
iyi bir rehabilitasyon programi fonksiyon ve hareketin geri kazanilmasimi hizlandirir
ve bagimsiz yasama dénmeye yardimci olur.

Ideal olarak rehabilitasyona postoperatif olarak baglanmalidir. Motive edilmis,
bilgilendirilmis ve uygun hedefleri olan bir hasta rehabilitasyon prosesi i¢in iyi bir
adaydir. Bir preoperatif egitim; uygun hasta nakil mekanizmasin1 6gretmeyi, destek
cihazlarim kullanmayi, adimlan nasil atacagini, dislokasyon igin dikkat etmesi
gerekenleri ve onceden hazirlanmig taburcu programini anlatmay1 saglar.

Erken postoperatif donemde, hasta anesteziden uyanirken kalga ortalama 15
derece abduksiyonda tutulur. Asir1 kalga fleksiyonunu engelleyen ve abduksiyon
saglayan iicgen yastiklar kullanilabilir. Cihazi ekstremiteye sabitleyen tutacaklar
peroneal sinirde basi olugturmamasi i¢in dikkatlice yerlestirilmelidir.

Bir¢ok hasta postoperatif ilk giinde sinirlt mobilizasyon ve yatak egzersizlerine
baslama konusunda anlayighidir ve konforludur. Derin nefes alma, ayak bilegi pompa
hareketleri, kuadriceps ve gluteal izometrik egzersizi ve hafif rotasyon egzersizleri

baslanir. Diiz bacak kaldirma testi total diz protezi sonrasi faydali iken, kalca protezi
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sonrasi faydasi yoktur. Genellikle kasik agrisina sebep olur ve bu egzersiz ayrica
erken postoperatif donemde femura gereksiz rotasyonel stres yiikler. Hastalar uyanik
olduklar1 donemlerde her saat birka¢ dakika egzersiz yapmalar1 konusunda uyarilir.
Drenler cerrahi sonrasi 24—48 saat sonra cikarilir. Tlk ya da ikinci postoperatif giinde
hasta yatak kenarinda ya da sandalyede oturabilir.

Yiiriimeye genellikle postoperatif 1. giin baglanabilir. Yagh hastalarin ¢ogu
denge ve stabilite i¢in yiiriitece ihtiya¢ duyar. Bir¢cok geng¢ hasta yiiriitece sadece
birkag giin ihtiya¢ duyar sonra koltuk degnegine gecerler. Eger ¢imentolu komponent
kullanildi ise tolere edebildigi kadar yiik verilir. Cimentosuz poroz kapli implantlarda
bir¢cok yazar 6-8 hafta sinirli yiik verilmesini, digerleri ise tolere edebildigi kadar
yiik verilmesini 6neriyor. IIk yiiriime deneyimi tercihen hastanede yapilmalidir.

Ozellikle 6ncesinde fleksiyon deformitesi olan hastalarda kalga ekstansiyon
egzersizleri baglanabilir. Hasta giin icinde zamaninin biiyiik cogunlugunu yatak
icinde supin pozisyonda gecirir ve dizinin altinda yastik olmamasi tavsiye edilir.

Hasta bagimsiz bir sekilde yataga yatip kalktigi, rahat yiiriiyebildigi ve birkag
basamak merdiven c¢ikabildigi zaman taburcu edilebilir. Dislokasyonu engellemek
icin gerekli uyarilarin ve ev egzersiz programinin yazili oldugu belge yararl olur.

[Ik 6 hafta hastalar yiikseltilmis tuvalet oturagi kullammi ve ameliyatsiz
tarafina donerken bacak arasina yastik koyulmast konusunda uyarilir. Yara
iyilesmesi tamamlaninca banyo yapilmasina izin verilir.

Hasta ameliyattan 6 hafta sonra poliklinikte goriiliir. Eger komplikasyon
olmayan bir kalga protezi ise 6.haftada koltuk degnekleri birakilir ve hasta tam yiik
vererek mobilize edilebilir. Eger revizyon artroplastisi yapild1 ise veya yapisal kemik
grefti kullanild1 ise kemik greftinin rontgenografik tutulumuna bagli olarak koltuk
degnekleri 3 ay yada daha fazla kullanilabilir.

Yiiriime analizi ve zorlanma zemini verileri kalca bolgesi kaslarinin kuvvetinin
geri gelmesinin uzun bir siire gerektirdigini gosteriyor. Cerrahi sonrasi 3-6 ay
arasinda kas kuvveti normalin ancak % 50’sidir.

Periodik olarak 3—-6. ay ve 1. yilda takip vizitleri yapilir. Gevseme, migrasyon,
implant basarisizlig bulgularim1 anlamak icin yilda ya da iki yilda bir film cekilir ve

eski filmlerle karsilagtirilir.

76



2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
servisinde 2002-2008 yillar1 arasinda 72 hastaya uygulanan total kalca protezi
sonuclarinin literatiir ile karsilagtirllmasi ve degerlendirilmesi amaciyla yapildi.
Yerel etik komitenin 31.03.2006 tarih ve 2005-2006/368 sayili onay1 dogrultusunda
calismaya alinan hastalarin yas dagilimi 2688 (ort 64.3) arasinda idi. Hastalardan

38’1 kadin (% 52), 34’1 erkek (% 48) idi ( Sekil 47) .

0O KADIN

B ERKEK

38

Sekil-47: Hasta sayilari

Total kalca protezi uygulanan hastalarin 40’1 (% 55.7) sol taraftan, 29’u (%
40.3) sag taraftan ve 3’ti de (% 4) bilateral olarak ameliyat edildi ( Sekil 48).

40
30

20

Hasta sayisi

101

SAG SOL BLT.

Sekil-48: Opere edilen kalcalarin taraflart

Hastalarin 39’unda (% 54.1) koksartroz, 18’inde (% 24.8) femur boyun kingi,
6’sinda (% 8.1) opere PEP (Parsiyel Endoprotez), 3’iinde (%4) intertrokanterik
femur kirigi, 2’sinde (% 2.7) opere TKP, 1’inde (% 1.3) protriizyo asetabuli, 1’inde
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(% 1.3) GKD (Gelisimsel Kalca Displazisi), 1’inde (% 1.3) sekonder osteoartrit,
1’inde (% 1.3) subkapsiiler femur boyun kirig1 mevcut idi ( Tablo 3).

Tablo-3: Hasta Tanilar1 ve Sayilari

TANI HASTA SAYISI
KOKSARTROZ 39
FEMUR BOYUN KIRIGI 18
INTERTROKANTERIK FEMUR KIRIGI 3
OPERE PEP 6
OPERE TKP 2
1
1
1
1

PROTRUZYO ASETABULI

SEKONDER OSTEOARTRIT
SUBKAPSULER FEMUR BOYUN KIRIGI
GKD

Hastalara toplam 75 femoral komponent konuldu. Bu komponentlerin 10’u (%
13.3) ¢imentosuz olarak, 65°’i (% 86.7) ise ¢imentolu olarak femura yerlestirildi

( Sekil 49). Cimentolu femoral stem konan her hastaya plug konuldu.

O CIMENTO LU FEMO RAL STEM

B CIMENTO SUZ FEMO RAL STEM

65

Sekil-49: Cimentolu-Cimentosuz femoral stem sayilar

Hastalara toplam 75 asetabuler komponent konuldu. Bu komponentlerin 66’s1
(% 88) vidali asetabular komponent, 9’u (% 12) vidasiz asetabuler komponent (poroz

kapl) idi. Hicbir hastaya ¢imentolu asetabuler komponent uygulanmadi (Sekil 50).
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Hastalara konan asetabuler kaplarin ¢ap1 46-58 mm arasinda olup ortalama cap 50
mm idi.
O VIDALI ASETABULER KOMPONENT

B VIDASIZ ASETABULER KO MPONENT

66

Sekil-50: Vidali-Vidasiz asetabuler komponent sayisi

Hastalarin izlem siiresi 10-60 ay (ort. 28.9 ay) arasinda degisiyordu. Bilateral
TKP yapilan hastalarin hepsinde her iki kalgada farkli seansta opere edildi.
Hastalarin 65’ine (% 90.2) genel anestezi, 5’ine (%6.9) spinal anestezi, 2’sine (%
2.9) epidural anestezi uygulandi ( Sekil 51). Hastalarin ortalama operasyon siiresi 3.2
(2-4.5) saat idi.

O GENEL ANESTES

o SPINAL ANESTEZi
O EPIDURAL ANES TEZi

Sekil-51: Hastalara uygulanan anestezi tipi

Hastalarin 38’ine (% 50.6) metal femoral bas ve polietilen asetabuler insert

yerlestirildi. Hastalarin 28’ine (% 37.3) metal femoral bas ve metal asetabuler insert
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yerlestirildi ve 9’una (% 12.1) seramik femoral bas ve seramik asetabuler insert

yerlestirildi ( Sekil 52).

40+

Hasta sayis1
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Sekil-52: Hastalara yerlestirilen femoral bag/asetabuler insert sayisi

( A: metal femoral bag/polietilen asetabuler insert, B: metal femoral bas/metal

asetabuler insert, C: seramik femoral bas/seramik asetabuler insert)

Hastalar preoperatif ve postoperatif olarak subjektif ve objektif bulgulara gore
degerlendirildi. Bunun icin Viziiel Analog Skalasi (VAS) kullanildi (Sekil 53).
Hastalarin  klinik degerlendirmesinde Harris Kalca Degerlendirme Kriterleri
kullanildi (79) (Tablo 4, Tablo 5). Preoperatif Harris kalca skoru 14 — 53 arasinda
degismekle birlikte ortalama 32.4 (£ 9.7) idi.
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Sekil-53: Viziiel analog skalasi (VAS)
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Tablo—4: Harris'in Kalga Degerlendirme Formu

I-AGRI (Toplam 44 Puan)

A-Yok veya yok sayilacak derecede

B-Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil

C-Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmigin digindaki etkinliklerde orta
derecede agr1, aspirin kullanilmasi gerektirir

D-Orta derecede agri, dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz kisitlama aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir

E-Siddetli agri, etkinliklerde ciddi sinirliliklar

F-Tiumiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 i¢inde

II-iSLEV (Toplam 47 puan )
A-Yiiriime (Toplam 33 puan)

1-Topallama

a) Yok

b) Hafif

¢ ) Orta

d) Ciddi
2-Destek

a) Yok

b) Uzun yiiriiytisler i¢in baston

¢) Cogu zaman baston

d) Tek koltuk degnegi

e) Iki baston

f) Tki koltuk degnegi

g) Yiiriiyemiyor (nedeni belirtilir)
3-Yiiriime Mesafesi

a) Limitsiz

b) Alt1 blok

¢) Iki veya ii¢ blok

d) Yalnizca oda i¢inde

e) Yatalak ve sandalyede

B-Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan

b) Normal olarak ve trabzana tutunarak

c) Herhangi bir sekilde

d) Merdiven inip ¢cikamama
2-Ayakkab1 ve corap giyme

a) Kolayca

b) Zorlukla

¢) Yapamiyor
3-Oturma

a) Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma

b) Bir sandalyede yarim saat oturma

¢) Alelade bir sandalyede rahatca oturamama
4-Toplu tasima araclarina binebilme

III- Deformitenin Yokluguna Verilen (Toplam 4 puan)
A-30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B-10 dereceden az sabit adduksiyon
C-10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon
D-Bacak esitsizligi 3.2cm.den azsa

IV-Hareket Genisligi; Maksimum 5 puan olup hesaplanmasi Tablo 5’de verildi.
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Tablo-5: Harris Skorlarina Gore Kalga Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

PUAN SONUC
0-40 Kotii

41 - 60 Orta

61-70 Iyi

71 -85 Cok iyi

86 — 100 Miikemmel

Hastalarin hareket genisligi puaninin hesaplanmasi i¢in kalcanin 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 katsayisi ile ¢arpilir ( Tablo 6).

Tablo-6: Hareket Genisligi Puaninin Hesaplanmasi

HAREKET HAREKET GENISLiGi  INDEX MAKSIMUM DEGER
A. Fleksiyon 0-45° 45°X 1 45°
45-90° 45° X 0.6 27°
90 - 100° 20° X 0.3 6°
B. Abduksiyon 0-15° 15° X 0.8 12°
15-20° 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 i¢ rotasyon Her derece 0 0°
E. Adduksiyon 0-15° 0.2 3°

Hastalar tan1 konulmasindan sonra servise yatirildi. Biitiin hastalarin rutin
biyokimya, tam kan sayimi, tam idrar tahlili, ESR ve CRP degerleri istendi. Anestezi
konsiiltasyonu sonras1 gerek goriildiigiinde diger sistemler yoniinden ilgili
boliimlerce de degerlendirilerek operasyona hazirlandi. Biitiin  hastalara operasyon
oncesi karsilikli kalcalarin AP ve yan grafileri ¢ekildi. Asetabulum, femur, femur
basi, grafilerle incelendi. Biitiin bunlardan sonra preoperatif olarak yapilacak kesi

miktar1 ve kullanilacak protez boyu yaklagik olarak belirlenmeye caligildi. Ameliyat
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oncesi ve takiplerde cekilen anteroposterior ve lateral her iki kalca grafilerinde
Callaghan ve ark.’min (80) onerdikleri radyolojik oOlciitlerle birlikte, Tapadiya ve
ark.’nin (81) ve Rorebeck ve ark.’nin (82) onerileri dogrultusunda radyolojik izleme
Olciitleri esas alindi. Asetabuler kap acgis1 (Asetabuler indeks): Normal sinirlart 40°-
50° olup, bu sinirlarinda altindaki degerler kapin kotii yerlestirilmesi olarak kabul
edilir. Asetabuler kapin takipler sirasinda 2 mm’den fazla yer degistirmesi migrasyon
olarak kabul edilir. Asetabuler komponentin aginmasi Livermore ve ark.’nin (83)
tarif ettigi teknige gore saptanir. Lineer asinma orani, femoral basin merkezinin
temas ettigi noktada, femoral basi ile sement arasindaki en kisa asetabuler kap
genisligi olarak hesaplanir. Femoral komponent ii¢c pozisyonel kategoriye ayrilarak
degerlendirilmistir. Notral, valgus veya varus pozisyonu soz konusudur. Femoral
stemin notral olmasi, saftin longitudinal aksi ile femoral stemin aksi arasindaki
acimin  3° den az olmasi anlamhdir. Yeterli femoral sement Ortiisiiniin
degerlendirilmesinde tanimlanmig zonlar kullanilmistir (84). 7 zona ayrilmis olan
bolgelerden herhangi birinde radyolusen sahanin 2 mm ile 5 mm arasinda olmasi,
agir aktivite ile uylukta agr1 olmasi gevseme olarak degerlendirilir.

Operasyon giinii hastalar en az 6 saatlik bir aghk siiresi sonunda
ameliyathaneye cikartildi. Biitiin hastalara operasyondan bir gece 6nce saat 24.00 da
ve operasyona alinmadan 30 dk Once antibiyotik proflaksisi olarak 1 gr sefazolin
sodyum iv. olarak uygulandi. Operasyon siiresi 2 saati gececegi tahmin edilen
hastalara da ek doz olarak yine 1 gr sefazolin sodyum beraberinde ameliyathaneye
cikarildi. Genel veya lokal anestezi sonrasi hastalar saglam tarafina lateral dekiibit
pozisyonunda operasyon masasina alindi. Pelvis, pubis ve sakrum iizerinden
desteklenerek sabitlendi. Cerrahi ortillemenin ardindan batikonlu drape ile insizyon
alam ortiildii. Hastalarin 6’sina Modifiye-Gibson insizyonu, 69’na Watson-Johnes
insizyon yapildi. Her iki insizyonla kal¢a eklemine ulasildi. Femur bast
asetabulumdan cikarildiktan sonra asetabulum icerisindeki yumusak dokular alinip
asetabuler dudak bitisigindeki dokular temizlendi. Asetabuler komponent
yerlestirilebilmesi icin asetabulum etrafindaki osteofitler uzaklastirildi. Ligamentum
teres eksize edilip pulvinar bolgesinden yumusak dokular uzaklastirildi. Osteotomlar
ve rongeurlar ile medial duvardaki osteofitler temizlendi. Mira tipi veya kemik

koruyan oyucular ile asetabulum oyuldu. Kademeli olarak 1 veya 2 mm artan
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oyucular kullanildi. Tiim kikirdak doku kaldirildiginda oyma tamamlandi. Boylece
uygun anteversiyon ve inklinasyon saglanarak asetabulum hazirlandi. Uygun
acetabuler cup ve insert yerlestirildi.

Asetabulum hazirlandiktan sonra femura gecildi. Proksimal femuru gormek
icin genis ve diiz bir ekartor yerlestirildi. Priform fossayr ortaya cikarmak icin,
femoral komponentin hazilanmasi ve yerlestirilmesi sirasinda yaralanmay1 énlemek
icin gluteus medius ve minimusun arka kenarn ekarte edildi. Femur boynunun orta ve
yan yiiziindeki tiim dokular eksize edildi. Femur boynuna trokanter mindriin 2 cm
izerinden 45 derecelik a¢1 ile uygun kesi yapildi. Femur medullas1 meduller oyucular
ile oyulduktan sonra metafizer bolge ve medulla, bikondiler aks esas alinarak uygun
anteversiyonda raspalanarak hazirlandi. Uygun femoral stem femura yerlestirildi.
Femoral deneme bas yerlestirilerek kalca eklemi rediikte edildi. Rediiksiyonda
problem olmadigina karar verildikten sonra orijinal femur bas1 konularak rediiksiyon
saglandi. Kalcanin fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyonuna bakilip kalganin
disloke olup olmadigi incelendi. Her iki ekstremite karsilastirilarak ekstremitede
kisalik veya uzama olup olmadigi incelendi. Eklem igine aspiratif dren
yerlestirildikten sonra 2 no emilebilen, saglam dikis materyali ile sikica kapatildi.
Ciltalt1 2/0 emilebilen dikis materyali ile cilt ise metal stapler ile uygun sekilde
dikildi. Her iki kalca arasina abduksiyon yastig1 yerlestirilip hasta supin pozisyona
alindi.

Postoperatif biitiin hastalara derin ven trombozu proflaksisi icin DMAH verildi.
Yine postoperatif biitiin hastalara ortalama 3 giin kadar antibiyoterapi olarak 1 gr
sefazolin sodyum 2X1 iv. olarak uygulandi. Analjezi i¢in tramadol infiizyonu veya
im/iv NSAID uygulandi. Biitiin hastalara mide koruyucu olarak proton pompa
inhibitorii verildi.

Opere olan biitiin hastalara giinlik pansuman yapildi. Postoperatif 24. saatte
aspiratif drenleri ¢ekildi. Pansumanlar sirasinda yara yerinden gelen akintilar miktar
ve vasiflar1 yoniinden kontrol edildi. Enfeksiyon diisiiniilen, akintis1 olan hastalardan
yara yeri kiiltiirii alind1.

Yara yeri ile ilgili problemi olmayan hastalar dikisleri alinmak {izere
operasyonun 15.giinii  kontrole cagrilmak iizere taburcu edildi. Hastalara

operasyonun ertesi giinii pasif ve aktif ayakbilegi ve quadriseps egzersizleri
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yaptirildi. Agrilarinin izin verdigi 6lciide tam yiik verdirilerek, yiiriite¢ veya koltuk
degnegi yardimiyla yiiriitiildii.

Hastalarin hastanede yatis siireleri 7—15 giin arasinda olup ortalama 9.3 giin idi.
Hastalar taburcu edildikten sonra 6. hafta, 12. hafta, 6. ay ve 12. ayda kontrollere

cagirildi. Birinci y1ldan sonra senelik kontroller yapildi.
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3.BULGULAR
Hastalar ameliyat oncesi ve sonrasi Harris kalca skoru ve Viziiel Analog
Skalas1 (VAS) goz Oniine alinarak degerlendirildi. Hastalarimizin genel ozellikleri
Tablo 7’de verilmistir.

Tablo-7: Hastalarin Genel Ozellikleri

SIRA ADI CINSIYET YAS TANI OP.  TAR
NO SOYADI SURESI AF
1 AT. E 68 Koksartroz 5 saat BIt
2 S.D. K 78 Koksartroz 3 saat Sol
3 R.C. E 72 Intertrokanterik femur 3 saat Sag
kirig
4 R.U. E 68 OP. PEP 3 saat Sag
5 E. K. K 70 Kollum femoris kirigi 3 saat Sag
6 G.C. E 67 Kollum femoris kirigi 3 saat Sag
7 C.G. K 71 Kollum femoris 2.5 saat Sag
8 H. Y. K 70 GKD 2 saat Sol
9 H. B. E 72 Op. PEP 4 saat Sol
10 AY. E 62 Koksartroz 3 saat Sol
11 K. D. K 71 Koksartroz 3 saat Sol
12 K. C. K 70 Koksartroz 4 saat Sol
13 Y. K. E 68 Femur boyun kirig1 4 saat Sol
14 Y. B. E 70 Femur boyun kirig1 4 saat Sol
15 G. K. E 68 Koksartroz 2.5 saat Sol
16 M. D. E 58 Kollum femoris kirigi 5 saat Sol
17 S. B. E 69 Kollum femoris kirigi 3.5 saat Sol
18 M. S. K 48 Sekonder osteoartrit 3 saat Sag
19 N. 1. K 71 Femur boyun kirig1 4.5 saat Sag
20 0. A. E 70 Koksartroz 3 saat Sag
21 A.O. E 71 Koksartroz 3 saat Sol
22 S.P. K 56 Intertrokanterik femur 3 saat Sag
kirig
23 A.P. E 74 Koksartroz 2 saat Sag
24 A.S. K 79 Femur boyun kirig1 4 saat Blt
25 A A. E 60 Koksartroz 2.5 saat Sol
26 B. A. K 66 Koksartroz 3 saat Sag
27 B. K. K 70 Koksartroz 3 saat Sol
28 E.D. E 35 Koksartroz 2.5 saat Sag
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52
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68
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29
30
54
37
70
60
65
54
64
37
80
68

70
70
70
85
55
43
53
54
41
52
72
66
55
66
67
65

Koksartroz
Koksartroz

Femur boyun kirig
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz

Femur boyun kirig
Femur boyun kirig1
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz

Femur boyun kirig1
Femur boyun kirig
Femur boyun kirig
Protriizyo asetabuli
Op. PEP.
Intertrokanterik femur
kirig

Op. PEP.
Koksartroz
Subkapsiiler femur kirig
Op. TKP.
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz
Koksartroz

Femur boyun kirig1
Koksartroz
Koksartroz

OP. PEP.
Koksartroz
Koksartroz

Femur boyun kirig

Op. PEP.
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2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
4 saat

3 saat

2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
2 saat

2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
3 saat

3 saat

3 saat

2.5 saat
1.5 saat

3 saat

4 saat
2.5 saat
3 saat
3 saat
2 saat
3 saat
3 saat
3 saat
2 saat
2 saat
2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
2.5 saat
3 saat

2.5 saat

Sol
Sol
Sol
Sag
Sol
Sag
Sag
Sag
Sag
Sag
Sol
Sol
Blt

Sol
Sol
Sol
Sag
Sag
Sol

Sag
Sol

Sol
Sol
Sol

Sag
Sag
Sag
Sol
Sol
Sol
Sol
Sol
Sol
Sol
Sol
Sol

Sag



66 S.A. K 56 Koksartroz 3 saat Sol
67 S.G. E 40 Femur boyun kirig 3 saat Sol
68 S.A. E 80 Femur boyun kirig 3 saat Sag
69 S.V. K 77 Koksartroz 2.5 saat Sag
70 S.0. E 55 Koksartroz 2.5 saat Sol
71 Y.B. E 54 Koksartroz 2.5 saat Sag
72 Z.A. K 88 Koksartroz 3 saat sag

Hastalarin VAS ortalamalar degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 28.9 ay olan
72 hastanin ameliyat 6ncesi VAS ortalama 81.6 olup, en son kontrolde VAS’in
ortalama 35.7 oldugu goriildii.

Cinsiyetler arasinda ortalama yas ve takip siiresi agisindan anlamli bir fark
yoktu. Ayrica preoperatif ve postoperatif hesaplanan skorlar arasinda da anlamli bir
fark bulunamadi.

Sag ve sol kalca ameliyatlarinda elde edilen sonuglar arasinda anlaml bir fark
bulunamadi.

Hastalarin 10’unda (% 13.8) postoperatif erken donemde yara yerinden ser6z
akintilar1 saptandi. Bu hastalarda mevcut antibiyoterapiye devam edildi ve ek girisim
yapilmadan akintilart kesildi. Bu hastalarin hicbirinde agik debritmana ve irigasyona
gerek duyulmadi.

Operasyon Oncesi ortalama 36.7 olan harris kalga skorunun en son kontrolde
70.3 oldugu saptandi. Preoperatif donemde hastalarin harris kalga skoruna gére 30’u
orta, 42’1 kotii olarak degerlendirildi. Postoperatif donemde hastalarin harris kalca
skoruna gore 10’u (% 13.8) mitkemmel, 19°u (% 26.3) cok iyi, 30’u (% 41.6) iyi, 6’1
(% 8.3) orta, 7’1 (% 10) kotii olarak degerlendirildi (Tablo 8).

Tablo-8: Harris Kal¢a Skoruna Gore Hasta Dagilimi

PREOPERATIF DONEM POSTOPERATIF DONEM

KOTU 42 7
ORTA 30 6
Iyl 0 30
COK iY1 0 19
MUKEMMEL 0 10
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Preoperatif VAS’1 yiiksek olan hastalarda preoperatif Harris kalca skoru daha
digiiktii. Bu da ameliyat oncesi cok agrisi olan hastalarin fonksiyonel kapasite
yoniinden daha diisiik olduklarin1 gostermektedir. Ameliyat ncesi donemde agrisi
( preoperatif VAS ) yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrasi agrilarinda ( postoperatif
VAS) yiizde olarak biiyiikk oranda azalma gozlendi. Hastalar yas gruplarina gore
karsilastirlldiginda; takip siireleri, preoperatif VAS’1 ve preoperatif Harris kalca
skorlar1 arasinda anlaml bir fark saptanmadi. Yash hastalarda genc hastalara gore
postoperatif VAS daha yiiksek, postoperatif harris skoru daha diisiik ¢ikmistir. Bu da
deformitesi ilerlemis, ileri yasta ameliyat olan hastalarin diger yas gruplarina gore
postop VAS’1 daha yiiksek ve postop harris skoru ise daha diisiik ¢ikmistir (Tablo 9).
Tablo-9: Takip Siiresi ve Hesaplanan Skorlarin Yasa Gore Dagilimi

YAS TAKIiP  PREOPERATIF POSTOPERATIF PREOPERATIF  POSTOPERATIF
SURESI  VAS SKOR VAS SKOR HARRIS SKOR  HARRIS SKOR

40 alta 28.1 89.1 31.1 37.0 71.5

40-49 28.6 84.3 33.5 35.2 72.4

50-59 29.2 81.2 36.4 394 72.3

60-69 314 87.5 36.3 39.6 66.4

70 istii. 272 86.3 41.2 32.5 63.0

TKP yerlestirilen 8 (% 11) hastada kalca luksasyonu meydana geldi. Bu
hastalardan 2’si (% 2.6) kapali rediikte edildi. Kapali rediikte edilen hastalarin
hicbirinde rediiksiyon sonrasi komplikasyona rastlanmadi. 4 (%5.3) hastada femoral
stem oryantasyonunda, 2 (% 2,6) hastada da asetabuler stem oryantasyonunda sorun
oldugu goriilerek femoral ve asetabuler stemler degistirildi ve acgik rediiksiyon ile
kalca rediikte edildi (Tablo 10). TKP yerlestirilen 4 (% 5.3) hastada femoral stemde
gevseme goriildii. Bu hastalarin 2’sinde gevsemenin sebebi enfeksiyon olarak
belirlendi. Kiiltiirde stafilokokkus aureus iiredi. Antibiyogram sonucuna gore
antibiyotik tedavisine baslandi.Bu hastalarda femoral stem ve asetabuler stem
cikarilarak spacer yerlestirilip uygun antibiyotik tedavisine baslandi. Enfeksiyon
temizlendikten sonra hastalar tekrar operasyona alinip yeni femoral ve asetabuler

stemler yerlestirildi (Tablo 10).
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Tablo-10: TKP Yerlestirilen Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

KOMPLIKASYON HASTA SAYISI
LUKSASYON 8
FEMORAL GEVSEME 4
ASETABULAR GEVSEME 2
PERIPROSTETIK FEMUR KIRIGI 2

2

1

2

FEMURDA FISSUR
DVT
ENFEKSIYON

TKP yerlestirilen 2 (% 2.7) hastada femoral stem yerlestirilirken fissiir, 1 (%
1.3) hastada femur kirig1 gelisti. Bu hastalarin fissiirleri kablo ve domino ile stabilize
edildi. Bunun disinda 2 (% 2.7) hastada ise diismeye baglh olarak periprostetik femur
kirg: tesbit edildi. Bu hastalarin ikisinede revizyon femoral stem konuldu (Tablo
10).

Ameliyat sonrast donemde, biitiin hastalara DVT (derin ven trombozu)
proflaksisi olarak DMAH verildi. Buna ragmen 1 (% 1.3) hasta da DVT gelisti. Bu
hasta heparin tedavisine yanit verdi. Hicbir hastada pulmoner emboli goriilmedi
(Tablo 10).

TKP yerlestirilen hastalarin asetabuler kap inklinasyon agilar1 degerlendirildi.
66 (% 88) asetabulumda asetabuler kapin inklinasyon acis1 40-50 derece, 6 (% 8)
asetabulumda 50 derecenin tizerinde ve 3 (% 4) asetabulumda 40 derecenin altinda
idi. Asetabuler inklinasyon agist 50 derecenin iizerinde olan 4 (% 5.3) hastada ileri
donemlerde kalca luksasyonu tesbit edildi. 1 (%1.3) hastada asetabuler osteolizis
goriildii. Higbir hastada asetabuler migrasyona ve asetabuler insert asinmasina
rastlanilmadi.

Hastalarin femoral komponentlerinin pozisyonlar1 degerlendirildi. 50 (% 66.6)
hastada femoral komponent nétralde, 16 (% 21.3) hastada valgusta, 9 (% 12.1)
hastada varusta yerlestirildigi saptandi. Femoral ¢O6kme acisindan yapilan
degerlendirmede ise 5 (% 6.6) hastada 1-2 mm ¢okme, 2 (% 2.6) hastada 2-5 mm

¢Okme, 1 (% 1.3) hastada 5 mm’nin iizerinde ¢okme saptandi.
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Hastalarin 4’tinde (% 5,3) femoral gevseme, 2’sinde (% 2,6) asetabuler
gevseme saptandi.

Hastalarin 9°da (% 12) heterotopik ossifikasyon tesbit edildi. Bunlarin 5’1 (%
6.6) klas 1, 2’1 (% 2.6) klas 2, 1’1 klas 3, 1’1 (% 1.3) klas 4 diizeyinde idi.

Hastalara yerlestirilen femoral bas ve asetabuler insertler incelendiginde sadece
seramik femoral bas ve seramik asetabuler insert konan 2 (% 2.6) hastada bir siire
sonra kalca hareketi ile kalca bolgesinde gicirti sesi geldigi belirtilmisdir. Bu
hastalarda ses haricinde herhangibir komplikasyona rastlanmadi.
Hastalardan 12’sine (% 16) daha sonraki donemde revizyon cerrahisi
uygulandi. 6’sina (% 8) kalga luksasyonu, 2’sine (% 2.6) periprostetik femur kirigi,
2’sine (% 2.6) enfeksiyon ve 2’sine de (% 2.6) femoral osteoliz nedeni ile revizyon

cerrahisi yapildi (Sekil 54).

Hasta sayist
w

lnnn

KALCA FEMUR KIRIGI ~ ENFEKSiYON OSTEOLIZ
LUKSASYONU

Sekil-54: Revizyon nedenleri.
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4. TARTISMA

Aktif yasam sirasinda biiyilk fonksiyonel role sahip olmasi ve bedenin
agirligini tasimasi nedeniyle, kalca ekleminde aginma, deforme olma riski o derece
yiiksektir (85). Dogumsal kalca c¢ikigi, Perthes hastaligi, avaskiiler nekroz, ankilozan
spondilit, enfeksiyonlar ve degisik travmalara baglhh kiriklar, eklemin
dejenerasyonuna zemin hazirlamakta ve boylece dejeneratif artrit olugmaktadir.
Etyolojisinde bir¢ok faktdr rol oynamakla beraber, kikirdak direnci ve kemik doku
arasidaki mevcut dengenin bozulmasiyla, artritik patolojik siire¢ baglamaktadir (86).
Bu tahrip olmus kikirdak yapiy: tibbi ve cerrahi olarak eski konumuna déndiirmenin
mimkiin olmadig1 saptaninca, agriy1 gidermeye yonelik uygulamalar giindeme gelir.
Bu uygulamalardan en 6nemlisi total kalca artroplastisidir.

Genellikle total kalca protezi uygulanan hasta serilerinde etyolojide koksartroz
birinci sirada gelmektedir (87). Bulut ve ark.’nin (88) TKP uygulanan 47 hastanin 51
kalcasinda yaptiklari caligmada 26’sinda (% 51) koksartroz, 10 (%19) olguda kollum
femoris kirig1 nedeniyle uygulanmis parsiyel endoprotezin yetmezligi, 4 (%8) olguda
ankilozan spondilit, 4 (%8) olguda intertrokanterik femur kirgi, 2 (%4) olguda
asetabular displazi, 2 (%4) olguda Perthes sekeli, 1 (%2) olguda travmatik kalca
cikigi, 1 (%2) olguda kollum femoris kirigi ve 1 (%?2) olguda kalca ¢evresi travmast
sonrasi gelisen sekonder koksartroz nedeniyle opere edildikleri belirtilmistir. Capello
ve ark.’min (89) yapmis oldugu calismada koksartroz % 65 ile ilk sirada yer
almaktadir. Bizim serimizde de koksartroz % 54 ile ilk sirada idi.

Total kalga artroplastisi yapilan hastalarin postoperatif degerlendirilmesinde
literatiirde bir¢cok degerlendirme skalasi kullanilmistir (90). D’Aubigne skoru,
McMaster Universitesi osteoartrit indeksi, McMaster Toronto artritli hastalar tercihli
indeksi, hastalik etki profili, Mayo kalca skalast vb. Mayo kalga skalasinda kalca
hareket acikliklar1 degerlendirme disinda tutulmustur. D’ Aubigne-Postel’de klinik
degerlendirmede agri, mobilite ve yiiriime yetene§ine gore puanlama yapilmistir.
Charnley’in degerlendirme skalasi ise D’Aubigne-Postel’in bir modifikasyonudur.
Amerika’da daha ¢ok Harris ve Larson (Iowa), Avrupa’da ise D’ Aubigne-Postel ile
Charnley skalalar1 kullanmlmaktadir (91). Calismamizdaki hastalar preoperatif ve

postoperatif Harris Kalca Skalast kullanilarak degerlendirilmistir (79). Harris Kalca
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Skalasmin kalca hareketlerine 5 puan vermesi, kalga hareketleri az olan bir hastanin
klinik olarak iyi degerlendirilememesine yol acabilmesi nedeniyle dezavantaj gibi
goriinse de, degerlendirmede her bir bulguya ayri bir puan verilmesi sistemin daha
objektif ve kullanish olmasin saglamaktadir.

Cimentolu ve cimentosuz total kalca protezi uygulamalarinda yas siniri
konusunda literatiirde farkli uygulamalar s6z konusudur. D’Lima ve ark.’nin (92)
yaptiklar1 ¢alismada, yas ortalamas1 71 (41-92) bulunmustur. Nizard ve ark.’nin (93)
seramik bas kullandiklart 2 farkli ¢alismada, ortalama yas 66.5 ve 62.6 olarak
saptanmistir. Rorabeck ve ark.’nin (94) sementli ve sementsiz yaptiklart calismada,
ortalama yas 68 ve 64 olarak bildirilmisitir. Torchia ve ark. (95) Mayo klinikte, yas
ortalamasi 19 olan 63 hastaya protez uygulamasi yapmislardir. Mulroy ve ark. (96)
19761979 yillarinda, 44 tane 50 yasindan geng hastaya sementli total kalca protezi
uygulamislardir. Maric ve ark. (97) 13 tane yas ortalamasi 18 olan jiivenil romatoid
artritli hastaya sementli protez uygulamislardir. Kawamura ve ark.’nin (98) yaptiklar
caligmada, 279 hastaya tamamen poroz kapli femoral stem (cimentosuz)
yerlestirilmis ve bu c¢alismadaki hastalarin yas ortalamasi ise 52.2 olarak
belirtilmistir. Kendi calismamizda ¢imentolu femoral stem konan hastalarin yas
ortalamas1 66.5, ¢imentosuz femoral stem konan hastalarin yas ortalamasi 56.4
olarak saptandi. Bu sonuglar total kalca protezinin ¢ok genis bir yas araliinda
uygulanmakta oldugunu gostermektedir. 50 yas ve altindaki hastalarda ¢imentosuz,
70 yas tizerindeki hastalarda genellikle ¢cimentolu protez Onerilmektedir. Cimentolu
ve ¢cimentosuz stemlerin yerlestirilme ol¢iitlerinde yas onemli bir yere sahip olmakla
beraber hastanin cinsiyetinin, singh indeksinin ve morfolojik kortikal indeksinin
degerlendirilmesi de gerekmektedir.

Total kalga protezi yapilacak hasta adaylar1 i¢in operasyon Oncesi yasam
tarzlari, protezin uzun 6miirlii olmast ve beklentileri agisindan 6énemlidir. Bu konuda
Gustilo ve Burnham (99) bir siniflandirma 6nermislerdir. Bu siniflamaya gore; Tip I
sedanter, ev icinde yasam, Tip II: stres gerektirmeyen aktivite, sinirl yiiriimeyle
karekterize yasam, Tip III: Orta derecede aktivite, giin boyu ¢alisma, Tip IV: Asirt
aktivite, zor islerle ugrasma ve zor sporlar1 kapsamaktadir. Literatiirlerde daha ¢ok
tip I ve II’de yogunlasma vardir. Bizim serimizde de yogunlasma tip [ % 41 ve tip 11

% 46 olarak saptandi. Tip III hastamiz % 13 ve tip IV hastamiz yoktu. Bu
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siiflandirma 151¢1nda total kalga protezleri, yasaminmi artik zor siirdiirebilen ve eve
mahkm olmus hastalar i¢in bir kurtulus umudu olarak goriilmektedir.

Literatiirde total kalca artroplastisi icin farkli cerrahi giris yollar1 6nerilmistir.
Orijinal Charnley yaklasimi anterolateral yaklasimdir. Posterolateral yaklasimda
trokanterik osteotomi yapilmadigi i¢in avantajli goziikse de postoperatif dislokasyon
riski yiiksektir (100). Daniel ve ark.’nin (101) yapmis olduklar1 ¢alismada, 21.000
hastanin % 43,5’ine anterolateral insizyon, % 17.4’line posterolateral insizyon ve
% 39.1 hastaya transtrokanterik insizyon yapilmistir. Bu calismada posterolateral
insizyon yapilan hastalarin % 6.9°da, anterolateral insizyon yapilan hastalarin %
3,1°de ve transtrokanterik insizyon yapilan hastalarin % 3.4’iinde dislokasyon tesbit
edildi. Calismamizda 8 (% 10.6) kalgcaya posterolateral insizyon, 67 (% 89.4) kalcaya
anterolateral insizyon yapildi. Biitiin kalcalara kapsiilektomi yapildi. Posterolateral
insizyon yapilan hastalarin 1’inde (% 1,3) ve anterolateral insizyon yapilan hastalarin
7’sinde (% 9.3) dislokasyon saptandi. Literatiirde posterolateral yaklasimda
dislokasyon riskinin yiiksek oldugu belirtilmekle beraber, calismamizda anterolateral
yaklasimda daha fazla dislokasyonla karsilasilmistir. Bu durumun klinigimizde
parsiyel kalga protezi planlanan hastalara siklikla posterolateral insizyonun
uygulanmasi ve bu insizyondaki tecriibelerimizin daha fazla olmasina baglamaktayiz.
Bu nedenle cerrahi yaklasim tipinin secilmesinde cerrahin tecriibesi ve o konudaki
becerilerinin secimi etkileyebilecegi goriisiindeyiz.

Son yillarda, kalca ve diz eklemlerinde “minimal invaziv artroplasti” {izerine
tartismalar ortopedistlerin giindemini mesgul etmektedir. Bu konuda adlandirmada
bile heniiz fikir birligi saglanmis degildir. “Minimal invaziv artroplasti”, “mini
kesiyle artroplasti”, “minimal kesiyle artroplasti” diyenler vardir. ilk yaymlar kalga
eklemiyle baslamistir. Bu uygulamalarda 10 cm’den kiiciik kesi veya kesiler s6z
konusudur. Bu yontemde 6zel ameliyat aletleri ve implantlarin kullanilmas1 gerekir.
Bu yontemle, hastalarin daha az agr1 duydugu ve doku travmasinin azalmasindan
dolay1 iyilesme ve rehabilitasyonun daha kisa zamanda saglandigr ileri
siiriilmektedir. Ayrica, deride daha kiiciik yara izi, hastanede daha kisa siire kalma ve
dolayisiyla maliyette azalma amaclanmaktadir (98, 101).

Total kalga protezi uygulanan hastalarda en 6nemli komplikasyonlardan biride

dislokasyondur. Ronald ve ark.’nin (102) 10.500 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada
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331 (% 3.1) hastada dislokasyon gelistigi bildirilmistir. Bu hastalarda dislokasyon
icin bircok neden tespit edilmistir. Bunlar; protezin instabil yerlestirilmesi, asetabuler
ve femoral stem oryantasyon bozuklugu, trokanterik avulsiyon, travma, femoral
basin ¢ap1 ve yapilan insizyondur. Daniel ve ark.’nin (101) yapmis oldugu calismada
yerlestirilen femur basi capininda uzun donemde dislokasyon i¢in kiimiilatif bir risk
faktorii oldugunu belirtmistir. Marius ve ark.’nin (103) yapmis oldugu calismada
19.680 hastanin 513’de (% 2.6) dislokasyon goriildii. Bu dislokasyonlarin asetabuler
malpozisyona, implant migrasyonuna, travmaya, norolojik defisite bagli olarak
goriildiigli belirtilmistir. Caligmamizda 8 (% 11) hastada dislokasyon saptandi. Bu
hastalarin 4’tinde (% 5.3) femoral stem oryantasyonunda ve 2’sinde (% 2.6)
asetabuler oryantasyonunda bozukluk oldugu tesbit edildi. Kapali rediikte edilen
hastalarda ise herhangibir luksasyon sebebi saptanmadi. Femoral stem oryantasyonu
bozuk hastalar incelendiginde 1’inde (% 1.3) femoral stemde 5 mm den fazla ¢cokme
oldugu, 3 (% 3.9) hastada femoral stemlerin antevert yerlestirildigi goriildi.
Asetabuler oryantasyon bozuklugu olan hastalar incelendiginde hepsinin 50
derecenin iizerinde inklinasyon acisina sahip olduklart goriilmiistiir. Literatiir
calismalarinda goriildigii gibi dislokasyonun olusmasinda bir¢ok etken mevcut olup,
bizim calismamizda Ozellikle operasyon sirasinda implantlarin uygun pozisyonda
yerlestirilmesinin gerektigi ortaya ¢cikmustir.

TKP ile ilgili literatiir calismalarinda klinik degerlendirmede ¢ogunlukla harris
kalca skoru kullanmilmistir. Calismamizdaki hastalarin klinik degerlendirmesinde de
harris kalca degerlendirme skoru kullanildi. Bulut ve arkadaslarimin yaptig
calismada harris kalga skorlamasina gore ameliyat Oncesi ortalama 33 olan puanin,
ameliyat sonrasi 85 puana yiikseldigi saptandi. 19 (%37) olguda miikemmel, 21
(%41) olguda iyi, 7 (%14) olguda orta, 4 (%8) olguda kétii sonug elde edildi (88).
Solak ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada preoperatif ortalama 42 puan olan
harris kalga skoru (21-79 puan arasi), son kontrolde ortalama 90 puan olarak (51—
100 puan) bulunmustur. Son kontrolde miikemmel veya iyi olarak degerlendirilen
kalcga sayis1 97 (%92.3), kotii olarak degerlendirilen kalca sayisi ise 4 (%3.8) olarak
bulunmustur (104). Calismamizda Operasyon Oncesi ortalama 36.7 olan harris kalga
skorunun en son kontrolde 70.3 oldugu goriildii. Postoperatif donemde hastalarin

harris kalga skoruna gore 10’u (% 13.8) miikemmel, 19°u (% 26.3) ¢ok iyi, 30’u (%
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41.6) iyi, 6’1 (% 8.3) orta, 7’1 (% 10) kotii olarak degerlendirildi. Literatiir 1s181nda
degerlendirildiginde sonug¢larimizin iyi oldugu goriildii.

TKP’de ¢imentolu femoral stem yerlestirilirken ¢imentoyu, el veya tabanca ile
yerlestirebiliriz (105). Klasik birinci kusak elle sementleme tekniginde, sementin
tatbik edilmesinde kan ve hava sementin mekanik dayanikliligini etkilemektedir.
Sement dagilimi da homojen olmamaktadir. Pellici ve ark. (106) bu teknikte gevseme
oranint %18, Johnston ve ark. (107) 10 yillik takipte %7,9 asetabuler gevseme, %9
femoral gevseme bulmuslardir. Bizim calismamizda el ile sementleme yapilan 61
hastanin 4’tinde (% 5.3) femoral gevseme saptandi. Yalniz bu gevsemelerin 2’sinin
(% 2.6) enfeksiyona bagli oldugu goriildii. Ayrica bu 2 hastada asetabuler gevseme
de oldugu gozlendi. Bu 2 hastaya revizyon cerrahisi uygulandi. Cimento tabancasi
kullanilan 4 (% % 5.3) hastanin hi¢birinde femoral gevsemeye rastlanmadi. Bu
durum tabancanin ele gore daha avantajli oldugunu gostermekle beraber, tabanca
kullanilan hasta sayisinin az olmasi tam bir sonuca varmamiza engel olmaktadir.
Unutulmamasi gereken bir noktada gevsemede uygulanan sement tekniginin ve
enfeksiyonun yaninda prostetik malpozisyon, aktivitenin artmasi, kilo, kotii
biyomekanik yapi, izole unilateral kalca hastaligi ve geng¢ yas femoral gevsemede
onemli yere sahiptir. Biz femoral gevseme rastlanan hastalarimizda uygulanan
sement teknigi ve enfeksiyon disinda bir neden bulamadik. Serimizde, ¢imentolu
femoral stem konan ve femoral gevseme goriilen 4 hastay1 radyolusen demarkasyon
acisindan anlamli bulduk. Postoperatif erken grafilerinde 2 hastada, degisik zonlarda
1-2 mm arasinda degisen radyolusen hat vardi. 2 hastada da enfeksiyon sonrasi
cekilen grafilerde degisik zonlarda 1-2 mm arasinda radyolusen hat vardi. Bu
olgularda, erken postoperatif grafilerde saptadigimiz birka¢ zonu kapsayan
demarkasyon hattinin varligiyla, femoral gevseme arasinda dogrudan iligki saptadik.
Ayrica ¢imentolu femoral stem konan hastalarin 7’sinde (% 9.3) femoral ¢dkme
saptandi. 4 (% 5.3) hastada 1-2 mm ¢okme, 2 (% 2.6) hastada 2—5 mm ¢okme, 1 (%
1.3) hastada 5 mm’nin iizerinde ¢O6kme saptandi. Bu hastalarin 4’tintin femoral
gevseme olan hastalar, 1’inin de perioperatif donemde fissiir gelisen ve kablo konan
hasta oldugu goriildii.

Harris ve ark.nin (108) yaptig1 caligmada cimentolu kalca protezi konan

hastalarin 2’ sinde (% 2.6) femurda osteoliz goriildii. Calismamizda cimentolu
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femoral stem konan hastalarin 3’iinde (% 3.9) femoral osteolize rastlandi. Bu
hastalardan 2’sine revizyon cerrahisi uygulandi.

Cimentosuz femoral stem konan hastalarin 5’inde (% 6.6) poroz kapli, 5’inde
(% 6.6) ise hidroksiapatit kapli femoral stemler yerlestirildi. Jeffrey ve ark. (109) 138
hastaya poroz kapl femoral stem yerlestirmis ve bu hastalarin sadece 1’inde (% 0,7)
femoral gevseme gormiislerdir. Solak ve ark.’nin (104) ¢imentosuz femoral stem
koyduklart hastalarin  hicbirinde femoral ¢okmeye rastlanilmamistir. Bizim
calismamizda c¢imentosuz femoral stem konan hastalarda femoral gevsemeye
rastlanilmadi. Sadece 1 (% 1.3) hastamizda 1-2 mm arasinda femoral c¢okme
goriildii. Tranzer ve ark.’nin (110) yaptig1 calismada poroz kapli femoral stem konan
hastalarin % 13 de osteoliz saptanmistir. Bir¢ok ¢imentosuz femoral seride osteoliz
orant %8-%56 arasinda degismektedir. Calismamizda cimentosuz femoral stem
konan hastalarin higbirinde osteolizise rastlanilmadi. Calismamizda, ¢imentosuz
femoral stemin ¢imentolu steme gore daha basarili olmasinin nedeni, ¢imentosuz
stemlerin metafizeal fiksasyonunun ¢ok iyi olmasina, femoral tarafta miikkemmel yiik
dagilimi saglamasina ve stress shieldingi azaltmasma baglayabiliriz. Ozellikle
hidroksiapatit veya poroz kaph stemler kemige daha erken ve daha kolay yiik
transferine olanak tanimaktadir.

Asetabuler komponentin desteklenmesi icin kemik ¢imentosu, yapisal greft,
reinforcement ring uygulamasi ve asetabuler komponentin medializasyonunun
uygulandigi bazi teknikler tariflenmistir (111, 112). Mc Queary ve ark. (113)
asetabuler komponentin superolateral acgikliginin desteklenmesi i¢in kemik
cimentosunu kullanmis ve gevseme agisindan yapisal kemik greftlerine iistiinliigiinii
vurgulamislardir. Ancak yapilmis laboratuar ¢aligmalari ile cimentonun zamanla
kompresyon kuvvetlerine dayamikliliginin ve elastiki modiiliisiiniin  azaldig
gosterilmistir (114). Calismamizda asetabuler komponentin desteklenmesi igin
cimento kullanilmadi. Literatiir ¢aligmalarinda da gosterilmiski asetabuler
komponentte c¢imento kullanilmast aseptik gevsemeye neden oldugu igin
onerilmemektedir. Bizde c¢alismamiz sonucunda asetabuler komponentin
desteklenmesinde ¢imentoyu onermemekteyiz.

Asetabuler komponentin gercek yerine yerlestirilerek, komponentin tam

ortiinmesini, uzun siireli stabililizasyonunu, yeterli ¢cimento yiizeyini saglamak i¢in;
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aslinda revizyon cerrahisinde kullanilmak iizere hazirlanmis asetabuler gii¢clendirme
halkalarindan yararlanilabilir. Reinforcement ring olarak da isimlendirilen bu
halkalar gercek asetabuluma vidalar ile tespit edildikten sonra icine polietilen
asetabuler komponent yerlestirilir. Eger ring’in saglam kemikle oOrtiinen yiizeyi %
75°den az ise yapisal greftlerle desteklenmesi Onerilmektedir. Bu teknigin avantajlart
yeni asetabulumun gergek yerine yerlestirilebilmesi, polietilen komponentin ¢imento
ile tam ortiilebilmesi, yapisal greft rezorbsiyonunun ve aseptik gevsemenin daha az
olmasi, iatrojenik kemik kaybinin az olmasidir (114). Calismamizda 2 (% 2.6)
hastada revizyon sirasinda reinforcement ring kullanilmistir. Bu iki hastamizda
cerrahi sonrasi herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Greft uygulamalan total kalca protezlerinde asetabuler kemik stogu kaybi
durumlarinda basvurulan bir yontemdir. Masif parcali ve solid greftler tarzinda
kullanilmaktadir (115, 116). Biz de calismamizda 2 (%4) hastamiza femur basindan
aldigimiz solid grefti kullandik ve takibinde herhangi bir kaynama problemi
saptamadik. Anderson ve Harris’in ¢cimentosuz asetabuler komponent kullandiklari
24 kalgada femur basindan alinan solid greftler kullanilmis ve bu hastalarin 8 yillik
sonuclarinda gevseme, migrasyon ve pelvik osteoliz goriilmemistir (117).
Calismamizda sadece 2 (% 2.6) hastada asetabuluma femur bagindan alinan kemik
greftler konuldu ve bu hastalarda asetabuler fiksasyonun c¢ok iyi oldugu goriildii. Bu
hastalarda migrasyon ve gevseme goriilmedi.

Clohisy ve ark.’nmin (118) yaptig1 calismada 177 hastaya TKP uygulanmis ve
ortalama 84 ay izlenmislerdir. Bu hastalarin 2’inde (% 1.1) asetabuler osteolizis,
3’tinde (% 3.3) asetabuler linerin dislokasyonu ve 9 (% 9.9) hastada asetabulumda
osteolitik lezyon goriilmiistiir. Schmalzried ve ark.’min (119) yaptig1 ¢alismada 513
hastanin 45’inde (% 8.7) pelvik osteolitik lezyon goriilmiistiir. Dorr ve ark.’nin (120)
yaptig1 calismada % 0.9 asetabuler osteoliz goriilmiistiir. Bizim calismamizda, presfit
poroz kapli ve vidali asetabuler komponent kullanilan hi¢bir hastada asetabuler
osteolizise, osteolitik lezyona, asetabuler migrasyona ve asetabulum kirngina
rastlanilmadi. Sadece 2 (% 2.6) hastada enfeksiyona bagl olarak asetabuler gevseme
goriildii. Bu bulgular 1g181inda ¢alismamizin literatiir bilgilerine gore basarili oldugu
goriilmekle beraber daha uzun siireli takiplerde bu tiir komplikasyonlarin

goriilebilecegi unutulmamalidir. Zhu ve ark.’min (121) yaptig1 calismada asetabuler
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komponentlerin ortalama inklinasyon agilar ortalama 47 derece Ol¢iilmiistiir. Sadece
7 (% 7) hastada inklinasyon agist normal simirlarda olmadigi bildirilmistir.
Calismamizda 9 (% 12) hastada asetabuler inklinasyon agisinin normal sinirlarda
olmadig goriildii. Bu inklinasyon degerleri literatiir serileri ile uyumlu bulunmustur.
Calismamizda presfit oturan poroz kapli asetabuler komponent ile vidali asetabuler
komponent arasinda hem prognoz hemde komplikasyonlar agisindan herhangi bir
fark goriilmemistir. Fakat presfit poroz kapli sistemin operasyon suresinin kisa
olmasi, vaskiiler yaralanma riskinin daha zayif olmasi nedeniyle TKP i¢in bir avantaj
sagladigim diistinmekteyiz.

Capello ve ark.’min (122) yaptig1 ¢alismada 380 hastaya seramik femoral bas
ve seramik asetabuler insert yerlestirilmistir. Bu hastalarin 1’inde (% 0.25) psoas
tendinitine bagli kasik bolgesinde agri, 3’iinde (% 0.8) kalcadan hareket ile
gicirdama sesi gelmistir. Hi¢cbir hastada aseptik ¢ikik ve minimal kortikal defekt ile
karsilasilmamistir. Bu caligmada seramik-seramik kombinasyonunun metal-polietilen
kombinasyonuna gore genc hastalarda kullanilmasi1 gerektigi Onerilmektedir.
Keurentjes ve ark.’nin (123) calismasinda 9 (% 20) hastada kalca hareketi ile
gicirdama sesi gelmesi disinda bir komplikasyona rastlanilmamistir. Bu gicirdama
sesinin seramik-seramik kombinasyonlu kisa boyunlu femoral stem yerlestirilen
hastalarda goriildiigiinii belirlemislerdir. Rosneck ve ark. (124) seramik femoral bas-
seramik asetabuler insert kombinasyonunda asinma oraninin diisik ve
dayanmikliligimin fazla oldugunu belirterek, gen¢ ve aktif hastalarda bu
kombinasyonun kullanilmasini 6nermislerdir. Mehmood ve ark.min (125) yaptigi
calismada hastalara seramik femoral bas ve seramik asetabuler insert yerlestirilmistir.
Bu calisma sonucunda seramik-seramik kombinasyonunun asinmaya direngli olmasi,
siirtiinme katsayisinin diisiik olmasi ve i1slanma kabiliyetinin fazla olmasinin TKP
icin bir avantaj olacag:i belirtilmistir. Ama en Onemli dezavantaj olarak seramik
yiizeyin kirilma riskinin olabilecegi belirtilmistir. Mai ve ark.’nin (126) calismasinda
hastalara seramik femoral bas ve seramik asetabuler insert yerlestirilmistir. Calisma
sonucunda 2 (% 0.6) hastada erken donemde dislokasyon goriilmiis ve kapali rediikte
edilmislerdir. Higbir seramik yiizeyde kirik goriilmemistir. Bu calisma sonucunda
seramik-seramik kombinasyonununda aginma oraninin ve kirik riskinin diisiik oldugu

belirtilerek, gen¢ ve aktif hastalarda bu kombinasyon Onerilmistir. Bizim
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calismamizda 9 (% 12) hastada seramik-seramik kombinasyonu kullanilmistir. Bu
kombinasyonun kullanildigi 2 (% 2.6) hastada dislokasyon ve 2 (% 2.6) hastada
gicirti  sesine rastlanmistir.  Seramik yiizeylerin hicbirinde asinmaya, aseptik
gevsemeye ve kiriga rastlanmadi. Bu bulgular literatiir sonuglan ile uyumlu ¢ikmig
olup ozellikle genc ve aktif hastalarda seramik-seramik kombinasyonu Onerilebilir.

Eswaramoorthy ve ark.’nin (127) calismasinda hastalara metal femoral bas ve
metal asetabuler insert yerlestirmistir. 1 (% 1.1) hastada aseptik gevseme, 4 (% 5.3)
hastada aciklanamayan kalgca agris1 tesbit edilmistir. Bu aciklanamayan agrinin
metale kars1 viicudun verdigi reaksiyona baglh olarak olusan lenfositik reaksiyona ve
yumusak doku reaksiyonuna bagli olusabilecegi belirtilmistir. Dastane ve ark.’nin
(128) calismasinda metal-metal artikiiler yiizey yerlestirilen hastalarin 2’sinde (% 2)
aseptik gevseme, 2’sinde (% 2) kalga agris1 goriilmiistiir. Hicbir hastada osteoliz
goriilmemistir. Dorr ve ark.’nin (129) calismasinda metal-metal artikiiler ylizey
yerlestirilen hastalarin 2’sinde (% 3) aseptik gevseme goriildii. Hicbir hastada
osteolizise ve asinmaya rastlanilmadi. Dorr ve ark.’nin (130) farkli bir ¢calismasinda
metal-metal artikiiler yiizey yerlestirilen hastalarin 2’sinde (% 0.2) aseptik gevseme,
36’sinda (% 4) kalgca cikign goriildii. Hicbir hastada renal fonksiyon bozuklugu
goriilmedi. Bizim calismamizda 28 (% 37.3) hastaya metal-metal stem yerlestirildi.
Hastalarin 2’sinde (% 2.6) kalca eklem agrisi, 4’tinda (% 5.3) kalcada ¢ikigi, 1’inde
(% 1.3) aseptik gevseme oldugu goriildii. Higbir hastamizda renal fonksiyon
bozukluguna, osteolizise rastlanilmadi. Bu bulgularin literatiir bilgileri ile uyumlu
oldugunu goérmekle beraber, hastalarda kalga eklem agrisinin, kalga ¢ikigi oraninin,
metallozis riskinin, ion salimiminin fazla olmasi nedeniyle metal-metal sisteminin;
geng hastalarda kullanilmasindan ¢ok orta ve ileri yas hastalarda kullanilmasini
onermekteyiz.

Vendittoli ve ark.’nin (131) caligmasinda hastalara metal femoral bas ve
polietilen asetabuler insert yerlestirmistir. 2 (%]1.5) hastada polietilen gevseme
goriilmiistiir.  Hicbir hastada aseptik gevseme goriilmemistir. Metal—polietilen
artikiiler yiizeylerde 6zellikle polietilen debris ve asinma yiiziinden osteolizis, aseptik
gevseme ve implant yetmezligi sik goriilmektedir (132). Metal-polietilen artikiiler
yiizeylerdeki asinma ve debris sistemin Omriinii kisaltmaktadir (126). 1994°te NIH
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en onemli etkeni, inflamasyona ve protez etrafindaki kemikte rezorpsiyona yol acan
partikiillerin olusumudur” denilmektedir (133). Bizim ¢alismamizda metal-polietilen
artikiiler yiizey konulan 38 hastanin 2’sinde (% 2.6) dislokasyon, 1’inde (% 1.3)
aseptik gevseme, 1’inde (% 1.3) osteolizis, 3’iinde (% 4) kalga agris1 goriildii. Bu
bulgular literatiir bilgileri ile uyumlu olmakla beraber gen¢ ve aktif hastalarda
komplikasyonu az olan ve dayamkliligi fazla olan seramik-seramik artikiiler
yiizeyleri Onermekle beraber, metal-polietilen artikiiler yiizeylerinde rahatlikla
kullanilabilecegini unutmamaliyliz. TKP’de asetabuler insert ve femoral basg
seciminde hekimin tecriibesininde cok dnemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Total kalca artroplastisinde sinir lezyonu goriilme siklig literatiirde % 0.8 -
%3.7 arasinda bildirilmistir (134). Bulut ve ark.’nin (88) ¢alismasinda 2 (% 3,9)
hastada siyatik sinir lezyonu goriilmiistiir. Norolojik yaralanma riskinin artmasinda
kadin cinsiyet, cerrahi teknik, trokanterin serklaj teli ile tespiti, ameliyat sirasinda
kalcanin dislokasyonu, kullanilan ekartorlerin direkt basisi, ¢imentonun ve
polimerizasyon 1sisinin hasar1 ve hematom sorumlu tutulmus, en 6nemli faktoriin ise
ekstremitenin uzatilmasi oldugu bildirilmistir (135). Ancak literatiirde farkli goriisler
de mevcuttur. Eggli ve ark. (136) artroplasti uygulamasi sirasinda gordiikleri sinir
lezyonlarinin siklig1 ile uzatma miktar arasinda istatistiksel bir iliski saptamamis ve
sinir lezyonlarinin sebebinin ameliyat sirasindaki direkt ve indirekt mekanik
ravmalara bagh oldugunu vurgulamislardir. Schmalzried ve ark. (137) 3 cm’den daha
fazla uzatma yaptig1 6 hastada sinir lezyonu saptamis, fakat bunun uzatmanin direkt
etkisinden ¢ok protezin veya kemik c¢ikintilarinin indirekt basismna bagli oldugu
sonucuna varmistir. Edwards ve ark. (138) ise uzatma miktar ile sinir lezyonlar
arasinda direkt iliski oldugunu vurgulamistir. Bu komplikasyonun goériilmemesi i¢in
de uzatmanin 4 cm ile sinirh tutulmasi gerektigini belirtmis ve daha fazla uzatma
halinde kisaltma osteotomisini gerekli gormiistiir. Bizim ¢aligmamizda hicbir hastada
operasyon sonrasi norolojik patolojiye rastlanilmadi. Bu durumu genellikle cerrahi
teknigin, ekartasyonun ve cimentolama isleminin dikkatli bir sekilde yapilmasina
baglayabiliriz.

TKP’de femur kiriklari, raspalama veya femoral komponentin c¢akilmasi
sirasinda meydana gelebilir. Cerrahi sirasinda femur kiriklar1 cogunlukla ¢imentosuz
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cerrahi sirasindaki proksimal femur kiriklarinin, c¢imentosuz artroplastilerin %
3.5’inde ve revizyon prosediirlerinin % 17.6’sinda meydana geldigini belirtmislerdir.
Calismamizda 75 kalcanin 2’sinde (% 2.6) femoral komponent ¢akilirken femurda
fissiir, 1’inde (% 1.3) femur kirigi olustu. Bu olgularin hepsinde ¢imentosuz femoral
komponent kullanilmisti. Fissiir hatt1 iki hastada kiiciik trokanter seviyesinde idi.
Fissiir hatlar1 ikiser adet kablo ile fikse edildi. Femur kirnig1 biiyiik trokantere kadar
uzanmakta idi. Femur kirig1 gelisen hastaya plak yerlestirilip iic adet vida ve yedi
adet kablo konarak tesbit yapildi. Son takiplerinde hepsinde kirik hattinin kaynamis
oldugu ve protez uyumunun etkilenmedigi gozlendi. TKP uygulamasinda femoral
stemin ¢imentosuz olarak uygulanmasi sirasinda medulla capinin dar olmasi
nedeniyle raspalama islemi sirasinda ya da femoral stem yerlestirilirken kirik
olusabileceginden mutlaka tespit plagi, serklaj ve kablo destegi ile ameliyata
girilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Haidukewych ve ark.’nmin (140) calismasinda hastalarin % 0.4’de asetabuler
kap yerlestirilmesi sirasinda asetabuler kirik olugmustur. Artroplasti cerrahisi
sirasinda asetabuler kirik goriilme orami ¢ok nadirdir. Calismamizda higbir hastada
asetabulum kirigr goriilmedi. Bu bulgu literatiir bilgileri ile uyumlu c¢ikmistir.
Calismamizda asetabuler komponent boyu, son oyucu capina gore belirlendi. Son
oyucu capiyla aymi capta olan asetabuler komponentlerin yerlestirilmesi, vidali
asetabuler stem konan yagh hastalarda 1-2 mm kii¢iik boy stem yerlestirilmesi ve
stem c¢akilirken maniiel olarak kirik olusup olusmadiginin incelenmesi kirik riskinin
azaltilmasinda etkili olacagim diisiinmekteyiz.

Total kalga artroplastisinde enfeksiyon ve tromboemboli en ¢ok korkulan iki
komplikasyondur. Total kalga artroplastisinden sonra goriilen enfeksiyon durumu
cok ciddi bir problemdir. Agrili, hareketi kisitlayan, pahali ve ¢ogunlukla her iki
komponentle beraber ¢cimentonunda alinmasini gerektiren, % 7 ile % 62 arasinda
degisen oranlarda goriilen enfeksiyonlar ciddi morbiditeye neden olurlar (141).
Charnley (66) 683 hastasinin % 6.8’inde enfeksiyon durumu goriildiigiinii
raporlarinda belirtmistir. Wroblewski’nin (142) 1984’teki raporunda rutin koruyucu
antibiyotik tedavisi gormeyen hasta gruplarinda derin sepsis goriilme oranlar
sOyledir: osteoartroz % 0.3, romatoid artrit % 1.2 dir. Giiniimiizde asag1 yukan total
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protez enfeksiyonu gelisti. Bu hastalar revizyona alindi. Hastalarin protezleri
cikarildi ve spacer konup hasta antibiyotik tedavisine alindi. Hastalarin kiiltiir
sonuclarinda stafilokokkus aureus izole edildi. Hastalar uygun antibiyotik
terapisinden sonra revizyon uygulandi. Her iki hastada takipler sonrasi herhangi bir
enfeksiyona rastlanilmadi. Enfeksiyon oranimiz literatiir serileri ile uyumlu
bulunmustur. TKP den sonra yiiksek oranda enfeksiyona sebep olabilecek preoperatif
faktorler; romatoid artrit, deri iilsereasyonu, onceden yapilmis kalga ameliyati,
oberzite, eslik eden idrar yolu enfeksiyonu, steroid kullanimi, bobrek yetmezligi,
diabet, yetersiz beslenme, malignite, psoriazis ve uzun siiren cerrahi, cerrahi sonrast
hematom olarak sayilabilir (143).

Postoperatif enfeksiyondan korunmak icin; yaranin durumunu diizeltmek ve
viicudun verebilecegi yanmiti en {ist diizeye ¢ikarmak temel ilke olmalidir.
Enfeksiyondan  korunma  ¢abalar1  asepsi-antisepsi  kurallarina  uyarak
ameliyathaneden baslamalidir. Operasyon siiresince ameliyat odasina giren ve ¢ikan
personel sayist siki kontrol edilmeli ve en aza indirilmelidir. Bu tiir kurallara uyulan
ameliyathanelerde yapilan TDP ameliyatlarinda enfeksiyon oranlarn daha diisiik
bulunmustur. Filtre edilmis vertikal laminar akimi olan ameliyathanelerin kullanimi,
viicudu tamamen kapatan elbiselerin giyilmesi ve proflaktik antibiyotik kullanimi
total eklem artroplastilerinde enfeksiyon oranlarini etkilemistir. Lidwell (144)
makalesinde bu tiir yontemlerin kullanimin1 aciklamis ve derin enfeksiyonu
onlemede ¢ok etkili oldugunu belirtmistir. Salvati ve ark.’min (145) yaptiklar bir
calismada ise; horizontal laminar akim kullaniminin TDP de enfeksiyon oranini
arttirdig ileri siiriilmiis ve bunun nedeninin biiyiik ihtimalle hava akimi kaynag ile
acik yara arasindaki personelin pozisyonu oldugu belirtilmistir.

Postoperatif enfeksiyona neden olan en yaygin mikroorganizma, stafilokokus
aureus, stafilokokus epidermidis ve streptokokus tiirleri oldugu icin, genellikle
proflaktik antibiyotik secimi sefazolin gibi birinci kusak sefalosporin olmaktadir.
Ozellikle penisilin alerjisi olan hastalarda vankomisin kullanilabilir (144).

TKP uygulanan hastalarda enfeksiyon yiizeyel ise yara antibiyotik iceren
yiiksek miktarda fizyolojik soliisyonla yikanir ve tiim nekrotik doku eksize edilir.
Cilt kenarlanni gevsek olarak ayrn ayn dikislerle ve emici drenler konularak
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debride edilir ve antibiyotikli soliisyonla irrige edilir. Bircok doku ve siv1 kiiltiirleri
ile beraber histolojik calisma icin doku Kkiiltiirleri almir. Antibiyotik igeren
metilmetakrilat taneleri tel {izerine gerilerek lokal olarak yiiksek antibiyotik
konsantrasyonu elde etmek igin yaraya yerlestirilebilir. Kiiltir ve duyarhilik
testlerine gore 4—6 hafta intravendz antibiyotik tedavisine baslanabilir. Klinik
kosullar diizelince oral antibiyige gecilebilir. Prognoz agisindan ihtiyatli olmak
gerekir. Ciinkii enfeksiyon erken donemde tesbit edilip hemen uygun tedavi
baslansada ve organizma antibiyotige duyarli olsa bile daha sonra enfeksiyon
fasyanin derinine uzanabilir ve eklemi igerebilir. Bu durumda drenaj ve komponent
ile cimentonun genellikle ¢ikarilmasi gerekmektedir (68, 144).

Tek asamali tekrar implantasyon; dusiik viriilansh organizmalardan
kaynaklanan enfeksiyonu olanlarda, drene olan siniisleri olmayanlarda, tam
debritman sonrasi yeterli kemik stogu kalanlarda, bagisiklik sistemi zayiflamamis
hastalarda ve kabul edilebilir antibiyotigin ¢imentoya karistirilabildigi hastalar icin
diistiniilmelidir (76, 144).

Birgok cerrah iki asamali ya da geciktirilmis tekrar implantasyonu tercih
etmektedir. Bu teknigin en 6nemli avantaji debritmanin yeterliliginin garanti altina
alimmis olmasidir. Ciinkii tekrar implantasyondan once yumusak dokularin, nekrotik
kemigin ve kalmis c¢imentonun tekrarlayan debritman1 yapilabilir. Tekrar
implantasyondan once etken mikroorganizmalar tesbit edilir, duyarliliklar1 bulunur
ve uzun bir siire icin uygun antibiyotik tedavisi baslatilir. Inatc1 enfeksiyon odagim
tespit etmek i¢in arastirma yapilabilir ve boylece hematojen yayilimdan sorumlu
olan uzak bolgelerdeki enfeksiyon eradike edilebilir (68, 144).

Enfekte total kalcanin iki asamali tekrar implantasyonundan sonra
enfeksiyonun tekrar ortaya cikmasi oOzellikle zor bir durumdur. Rezeksiyon
artroplastisi enfeksiyonu ortadan kaldirmakta etkilidir ancak kotii fonksiyon ve
devam eden agriyla birliktedir (144).

Enfeksiyon tedavisinin kalcanin rekonstriiksiyonuna goére oOnceligi vardir.
Nadir vakalarda kontrol edilemeyen enfeksiyon ya da damarsal komplikasyonlara
baglh olarak kalgcanin dezartikiilasyonu hayat kurtarici olabilir.

Total kalca artroplastisi uygulamalar1 vendz tromboemboli riski yoniinden

major ortopedik ameliyatlar olup profilaksi yapilmayan olgularda bu risk daha da
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artmaktadir. Genel populasyonda DVT goriilme orami 1.6/1000 iken profilaksi
uygulanmayan TKA ve TDA ameliyatlann sonrasinda % 60-70’lere yiikseldigi
bildirilmektedir (146, 147). Derin ven trombozu gelisiminde farkli bir¢ok etyolojik
neden tamimlanmasina karsin dogal gelisimi hakkinda bilinenler kisithdir. Kanin
damar i¢inde pihtilagsmasini arttiran faktorler 1856 yilinda Virchow tarafindan
tammlanmis olup bugiin icin hala gecerliligini korumaktadir. Ileri yas, uzamis
immobilizasyon, obezite, inflamatuar barsak hastaliklari, hamilelik, daha 6nce DVT
gecirmis olmak, inme, kanser ve sigara aligkanligt DVT gelisiminde rol oynayan
risk faktorleridir. Derin ven trombozu profilaksisi yapilmayan artroplasti uygulamasi
sonrast pulmoner emboli gelisimi literatiirde % 2-5, fatal pulmoner emboli ise % 1-
2 oraninda bildirilmektedir (148). Yiiksek mortalite ve morbidite nedeni olan bu
durumun gelisiminin engellenmesi amaci ile bir¢ok farkli yontem tanimlanmstir.
Total kalga artroplastisi uygulamalarinda DVT gelisimini onlemek i¢in uygulanan
erken mobilizasyon, kompresyon c¢oraplari, aralikli olarak pnomotik kompresyon ve
plantar kompresyon uygulamasi gibi mekanik yontemler ve heparin, diisiik molekiil
agirlikli heparin, warfarin, dextran ve aspirin gibi farmakolojik yontemlerin
sonuclar1 literatiirde bildirilmistir (149). Lassen ve arkadaslari ameliyat sonrasi
erken mobilizasyonun DVT insidansimi azalttigini, sadece 1 dakika ayak hareketinin
ortalama 30 dakika siire ile ayak venoz dolasimim artirdigini gostermislerdir (150).
Elastik kompresyon ¢oraplar1 da TKP ve o6zellikle TDP ameliyatlar1 sonras1t DVT
profilaksisi icin genis kullamm alani bulmustur. Ingiltere’”de TKP ve TDP
ameliyatlar1 sonrast % 73 oraninda kullanilan varis corabi ile DVT oraminin %
54’ten % 20’ye diistiigii bildirilmistir (151). Varis (kompresyon) coraplarinin
kullanimi1 damar ¢apini daraltarak ven6z doniisii artirmakta, vendz stazi ve trombiisii
onlemektedir. Femoral vende kan akiminin ortalama 1,5 kat arttig1 gosterilmistir.
Bununla birlikte elastik bandaj uygulamasi kotii kullanima bagli olarak venoz
doniisii engelledigi icin Onerilmemektedir (71). McCardel ve ark. (152) aspirin
profilaksisi uygulanan TKP’li 159 olguda hi¢ semptomatik DVT goérmediklerini,
ultrasonografi ile sadece 9 olguda asemptomatik DVT goriildiigiinii; bu olgularin
5’inin proksimal trombiis oldugunu ve hic¢ fatal pulmoner emboli gelismedigini
bildirmislerdir. Sarmiento ve ark. (153) TKA ameliyatlarinda DVT profilaksisi

amaci ile kullandiklan aspirin, ameliyat siras1 ve sonrasinda egzersiz, elastik ¢orap
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ve intermitant kompresyon cihazinin etkinligini arastirdiklar1 ¢calismalarinda aspirin
ve ameliyat sirast ve sonrasi egzersizin tromboembolik komplikasyonlara karsi
profilakside ucuz ve iyi klinik sonu¢ verdigini belirtmislerdir. Diisiik molekiil
agirlikli heparinler, antitrombotik profilaksi amaciyla ortopedi de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu ajanlarin antitrombotik etkisi trombin sentezi ve temel
koagulasyon faktorlerinden ikisinin (Faktor Xa ve Faktor Ila) inhibisyonuna baglidir
(71, 154). Yapilan cok sayida klinik ¢alismada diisitk molekiil agirlikli heparinlerin
profilaktik kullanimimin major ortopedik cerrahi sonrast vendz tromboemboli
gelisim insidansini giivenli sekilde diisiirdiigii bildirilmistir (154). Leclerc ve ark.
(155) 1142 olguda TKP ve diisiik molekiil agirlikli heparin ile DVT profilaksisi
uyguladiklarini bildirdikleri calismalarinda DVT tesbit ettikleri 82 (% 7.1) olgunun
49’unun (% 4.3) TKP sonrasi gelistigini belirtmislerdir. Eilkelboom ve ark. (156)
total kalca ve diz artroplastisi sonrasinda uygulanan profilaksi yontemleri ile ilgili
yaptiklar1 meta-analizde diisiik molekiil agirlikli heparin ile uygulanan profilaksinin
vendz tromboemboli gelisim riskini anlamli oranda azalttifini1 bildirmislerdir.
Calismamizda 1 (% 1) hastada DVT gelismistir. Biz hastalarimiza operasyon sonrasi
diisiitk molekiil agirlikli heparin verip hemen ayak bilegi hareketlerine ve kuadriseps
egzersizlerine baslamaktayiz. Hastalarimiz = postoperatif 1. giin  yiiriime
egzersizlerine baslatilmaktadir. Sonu¢ olarak TKP uygulamalarinda ameliyat
sonrasinda pasif hareket ve erken donemde mobilizasyonun DVT geligimini en az
farmakolojik ajanlar kadar etkili oldugunu diigiinmekteyiz.

Eggli ve ark.’nin (157) calismasinda 1318 kalcanin % 44.6 da heterotopik
ossifikasyon gelismistir. Heterotopik ossifikasyondaki risk faktorlerinin;
kontralateral total kalca replasmani, trokanterik osteotomi, lateral ve anterolateral
acilim ile subtrokanterik femoral osteotomi oldugunu belirtmislerdir. Pohl ve
ark.’nin (158) calismalarinda 345 kalcanin % 19.5 de heterotopik ossifikasyon
gelismistir. Bir¢ok literatiir caligmasinda heterotopik ossifikasyon orani ortalama %
13 olarak belirlenmistir (159). Calismamizda 9 (% 12) hastada heterotopik
ossifikasyon tesbit edilmistir. Bunlarin 5’1 (% 6.6) klas 1, 2’1 (% 2.6) klas 2, 1’i klas
3, ’i (% 1.3) klas 4 diizeyinde idi. Bu hastalarin hi¢birine cerrahi miidahale
yapilmadi. Bu sonuglarimiz literatiir bulgular1 ile uyumlu bulundu. Heterotopik

ossifikasyonun ¢ikarilmasi genellikle agrinin siddetli olmamasi ve cerrahi olarak
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cikarilmasinin zor olmasi nedeniyle nadir olarak endikedir. Genis yaklagim
gereklidir ve kemik rehberler heterotopik kemik nedeniyle belirsizdir. Anormal
kemik dokusu kirilgandir ve cevrelendigi dokulardan ¢ikarilmasi kolay degildir.
Fazla miktarda kan kaybi beklenmelidir. Profilaktik yontemler kullanilmadikca
tekrarlama olasilig1 yiiksektir. Giiniimiizde heterotopik ossifikasyonun olugmasinin
engellenmesinde dikkatler diisiik doz radyoterapi ve indometazin kullanilmasi
izerindedir.

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 varligi, hastalarin mobilizasyonuna karar vermede belirleyicidir.
Ideal olarak rehabilitasyona postoperatif olarak baslamilir. Hastalarimiza operasyon
oncesi nasil bir ameliyat yapilacagi, operasyon sonrasi destek cihazlarin
kullanilmasi, adimlarin nasil atilacagi, dislokasyon icin dikkat edilmesi gereken
durumlar hastaya anlatilmaktadir. Genellikle komplikasyonsuz olgularda
postoperatif 2. giin hemovak dren cekildikten sonra koltuk degnegi ya da yiiriiteg
(walker) yardimiyla agriy1 tolere edebildigi kadar yiikk verdirmekteyiz. Tuvalet
egitimi ve merdiven inip ¢ikma Ggretildikten sonra quadriseps ve abduktor adele
egzersizlerini yapabilen hastalar1 erken taburcu etmekteyiz. Intraoperatif kirik ya da
postoperatif dislokasyon komplikasyonu gelisen olgularda ise mobilizasyon
kisitlanmakta ve yakin takip ile kirik kaynamasi ve yumusak doku iyilesmesi
gozlendikten sonra kontrollii yiik vermekteyiz.

Sonug olarak TKP; Ozellikle hayati simirlayan, 65 ve iizeri yas grubunda
goriilen ve konservatif metodlarla giderilemeyen, tek cerrahi alternatifi kal¢a eklemi
rezeksiyonu olan agrimin giderilmesinde ¢ok ©nemli bir yere sahiptir. Ayrica
endikasyonun dogru konulmas: disinda, yapilacak cerrahi teknigin iyi planlanmasi,

postoperatif bakim ve rehabilitasyona gerekli 6nemin verilmesi gerekmektedir.
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6.EKLER

OLGULARDAN ORNEKLER

Preop postop

Sekil-55: Olgu 23’iin preop ve postop grafileri.

Preop postop

Sekil-56: Olgu 30’un preop ve postop grafileri.
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Preop postop

Sekil-57: Olgu 31’in preop ve postop grafileri.

Preop postop

Sekil-58: Olgu 33’iin preop ve postop grafileri.
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Preop postop

Sekil-59: Olgu 37’ nin preop ve postop grafileri.

Preop postop

Sekil-60: Olgu 40’1n preop ve postop grafileri.
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Preop postop

Sekil-61: Olgu 39’un preop ve postop grafileri.

Preop postop

Sekil-62: Olgu 41’in preop ve postop grafileri.
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Preop postop

Sekil-63: Olgu 56’ nin preop ve postop grafileri.
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